Testare la disciplina morfopatologia clinică.

1. Ce numim zonă de transformare:
a. Zona cervicală instabilă în care se produce metaplazie +
b. Zona de preschimbare a epiteliului scuamocelular în epiteliu endocervical
c. Zona invazivă caracterizată prin dezintegrarea membranei bazale de către celulele epiteliale atipice
d. Întreaga zonă cervicală dintre corpul uterin și vagin
e. Epiteliu exocervical cu celule displazice
2. Cauza frecventă în geneza cancerului de col uterin este: 
 a. Leziunea premalignă cauzată de virusul Papiloma uman (HPV) +
 b. Leziunea sclero-atrofică
 c. Procesul inflamator cronic
 d. Remenescențele de ducturi mezonefrice 
 e. Endometrioza cervicală
3. Leziunea intraepitelială cervicală (CIN) severă presupune:
 a. Celulele anormale ce trec prin membrana bazală în stroma subiacentă până la o adâncime de >  5mm 
 b. Imaturitate intraepitelială totală cu atipie celulară marcata, indice mitotic crescut  în toată grosimea epitelială, colonizarea criptelor +
 c. Displazie intraepitelială severă fără implicare glandulară 
 d. Clinică frecventă, manifestată timpuriu, exprimată prin sângerare vaginală anormală
 e. Metaplazie intraepitelială glandulară
4. Caracteristicele zonei de transformare:
a. Zona cervicală în care se produce metaplazie scuamocelulară +
b. Aceasta este o zonă instabilă în care apare de obicei neoplazia cervicală intraepitelială (CIN) și cancerul +
c. Întreaga zonă trebuie să fie eșantionată atunci când este luată o biopsie cervicală de tip LLETZ sau o conizare +
d. Zona de preschimbare a epiteliului scuamocelular în epiteliu endocervical
e. Zona displazică endocervicală
5. Caracteristicele cancerului cervical:
a. Factor frecvent de carcinogeneză cervicală este leziunea sclero-atrofică
b. Cel mai frecvent cancer la femeile din țările în curs de dezvoltare, al 2-lea cel mai frecvent la nivel mondial +
c. Carcinomul scuamos reprezintă 60-80% din toate cancerele primare ale colului uterin +
d. Leziunile cervicale premaligne pot dura ani de zile până vor dezvolta carcinom invaziv +
e. Carcinomul scuamos reprezintă 20-30% din toate cancerele primare ale colului uterin
6. Displazie glandulară endocervicală (CGIN): 
a. Prezintă zone de epiteliului glandular atipic cu stratificare parțială, atipie nucleară moderată +
b. Mitoze multiple situate la suprafața epitelială +
c. Cuiburi neoplazice noninvazive, stratificate, cu component producător de mucină 
d. Imunostochimia relevă un indice de proliferare Ki-67 crescut, și imunoreactivitate focală pentru p16 +
e. Invazia limfo-vasculară apare precoce
7. Enumerați fazele ciclului menstrual:
a. Faza menstruală/hemoragică +
b. Faza regenerativă/de restabilire
c. Faza proliferativă/estrogenică +
d. Faza secretorie/progesteronică +
e. Faza excretorie/progesteronică
8. Semn patognomonic în clinica pacientei cu cancer endometrial:
a. Dispareunia
b. Disconfort și greutate în proiecția bazinului mic
c. Sângerările vaginale anormale +
d. Disuria
e. Melena
9. Care dintre următoarele leziuni endometriale este asociată cu cel mai mare risc de dezvoltare a carcinomului endometrial: 
a. Endometrita cronică 
b. Hiperplazia complexă atipică +
c. Hiperplazia complexă 
d. Hiperplazia simplă 
e. Metaplazia scuamoasă 
10. Carcinomul cervical de obicei se dezvoltă la joncțiunea dintre: 
a. Ectocervix și endocervix +
b. Endocervix și endometru
c. Glandele endocervicale superficiale și profunde
d. Vagin și cervix
e. Cervix și țesut paracervical 
11. Care din următorii hormoni poate cauza carcinomul endometrial: 
a. Estrogenul +
b. Progesteronul
c. Gonadotropina corionică umană
d. Hormonul luteinizant
e. Testosteronul 
12. Cea mai frecventă variantă histologică de carcinom endometrial:
a. Adenocarcinom mucinos 
b. Adenocarcinom seros   
c. Adenocarcinom cu celule clare   
d. Adenocarcinom endometrioid +
e. Adenocarcinom cu celule granulare
13. Caracteristica adenocarcinomul endometrial endometrioid:
a. Celulele atipice sunt mai mari decât cele ale endometrului în fază proliferativă, nuclee rotunde cu pleomorfism nuclear variabil și nucleoli  proeminenți +
b. Acesta este cel mai frecvent tip histologic, reprezentând aproape 80% din toate  carcinoamele endometriale +
c. Adenocarcinomul endometrial endometrioid prin definiție este carcinom cu grad scăzut de diferențiere
d. Carcinomul endometrial endometrioid cuprinde un spectru de neoplasme cu diferențiere histologică variabilă, care variază de la bine până la slab diferențiate +
e. Cauza frecventă este infecția cu virusul Papiloma uman (HPV)
14. Un frotiu convențional cervical satisfăcător trebuie să conțină cel puțin:
a. 5,000 celule scuamoase fixate și vizualizate
b. 15,000 celule scuamoase fixate și vizualizate
c. 8,000 celule scuamoase fixate și vizualizate +
d. 30,000 celule scuamoase fixate și vizualizate 
e. 20,000celule scuamoase fixate și vizualizate
15. Care dintre cele enumerate NU sunt asociate cu nuclee goale:
a. Atrofia
b. LSIL +
c. HSIL
d. Citoliza
e. Toate cele expuse
16. De la ce vârstă trebuie raportată prezența de celule endometriale în frotiu cervical:
a. ≥ 30 ani
b. ≥ 25 ani
c. ≥ 45 ani +
d. ≥ 40 ani
e. ≥ 60 ani
17. Care dintre următoarele dispozitive pentru prelevarea frotiului cervical au fost aprobate de serviciul Asistență medicală primară în Republica Moldova:
a. Peria endocervicală
b. Peria Cervex +
c. Peria Combi 
d. Perie cu vârf extins
e. Toate cele enumerate
18. Indicați motivele pentru care NU prelevați frotiul Pap:
a. Dacă femeia prezintă semne evidente de infecție vaginală/cervicală
b. Perioada post-menopauzală cu atrofie cervicală severă
c. În timpul menstruației
d. Femeilor după histerectomie totală în lipsa citologiei anormale în antecedente
e. Toate cele menționate +
19. Frotiul Papanicolaou este frecvent utilizat pentru detectarea displaziilor celulare precoce în proba de țesut din:  
a. Vagin
b. Cervixul uterin +
c. Corpul uterin
d. Trompele uterine
e. Ovare 
20. Definiția tumorilor neuroendocrine:
a. Tumori benigne de origine epiteliala
b. Tumori maligne de origine mezenchimală
c. Tumori maligne care au originea din celule neuroendocrine ale sistemului APUD +
d. Tumori limfoide
e. Tumori maligne a țesutului melanofomanoformator
21. Celule neuroendocrine sunt:
a. Enterocromafine +
b. Celulele G +
c. Celulele M
d. Celule D +
e. Celulele L +

22. Metoda cea mai informative de diagnostic a tumorilor neuroendocrine este:
a. Histologică
b. Citologică
c. Imunoflorescentă
d. Imunohistochimică +
e. Imunologică
23. Care markeri imunohistochimici sunt necesari pentru stabilirea diagnosticului de tumoră neuroendocrină:
a. Vimentina
b. Sinaptofizina + 
c. Cromogranina +
d. PCK
e. Ki67
24. Pentru aprecierea gradului de severitate folosim markerul:
a. Ki67 +
b. Sinaptofizina
c. Cromogranina
d. NSE
e. CD56
25. Diagnosticul diferențial al tumorilor neuroendocrine se face cu:
a. Carcinom cu celule mici +
b. Papilom
c. Limfom +
d. Melanom +
e. Lipom 
26. Citologia exfoliativă reprezintă:
a. FNA
b. Celule sau fluidele sunt prelevate direct +
c. Prelevarea celulelor de pe suprafața corpului
d. Prelevarea celulelor in timpul operațiilor
e. Prelevarea celulelor endoscopic
   27. Nu este întotdeauna posibil în citopatologie: 
   a. De a localiza leziunea neoplazică
   b. Distinge inflamația specifică de cea nespecifică
   c. Distinge cancer preinvaziv de cel invaziv +
   d. Distinge modificările displazice de cele neoplazice
   e. Distinge neoplazia de inflamația specifică
28. Metodele citopatologice sunt:
a. Laparoscopică 
b. Exfoliativă +
c. Abrazivă +
d. FNA +
e. Transcutană 
29. Tipurile de colorații citologice sunt:
a. Papanicolaou +
b. Zeihl-Neelsen
c. Roșu de Congo
d. Hematoxilina si eozina
e. Romanowsky +
30. Colorația Romanowsky este folosită:
a. Pentru preparatele fixate
b. Pentru preparatele uscate la aer +
c. Pentru preparatele uscate la soare
d. Pentru preparate uscate in baia cu apa
e. Pentru preparatele uscate in frigider
31. Cum se descifrează FNAB:
a. Citologia aspirativă cu ac fin
b. Biopsia aspirativă cu ac fin  +
c. Citologia absorbita cu ac fin
d. Biopsia absorbanta cu ac gros
e. Citologia lichidelor foarte întunecate

32. Citologia exfoliativă este folosită pentru analiza:
a. Urinei +
b. Sputei +
c. Lavajului de la nivelul mucoaselor sau seroaselor
d. Fuziunilor din cavitățile corpului +
e. Lichidului cefalorahidian +
33. Citologia abrazivă se folosește pentru:
a. Amprente +
b. Răzuire +
c. Tampon +
d. Noduli si organe profunde
e. Noduli si organe superficiale
34. FNA se folosește pentru:
a. Noduli si organe superficiale ușor de punctat +
b. Lichide pleurale
c. Urina
d. Lichide abdominale
e. Sputa
35. FNA se folosește pentru:
a. Exudate
b. Transudate
c. Noduli si organe profunde +
d. Urina
e. sputa
   36.  Diskarioza înseamnă: CS
a. Nucleu anormal +
b. Citoplasma anormală
c. Funcția anormală a celulelor
d. Poziția anormală a celulei
e. Mărimea anormală a celulelor
37. Care markeri imunohistochimici sunt utilizați pentru diagnosticarea GIST-urilor: 
0.  CD 34 +
b. CD 117 +
c. CD 10
d. CD 56
e. Cromogranina A
38. Caracteristicile neoplasmului solid pseudopapilar pancreatic: 
a.  Pseudopapilele microvasculare +
b. Structurile chistice 
c. Nucleoli proeminenți și activitate mitotică
d. Pacienții sunt de obicei în etate și de sex masculin
e. Pacienții sunt de obicei sunt tineri și de sex feminin +
39. Care marker imunohistochimic se utilizează pentru diagnosticarea neoplasmului solid pseudopapilar pancreatic: 
 a. CD 10 +
 b. Chimotripsina
 c. GPC-3 (glipican)
 d. HepPar-1(OCHIE5)
 e. PR +
40. Care colorație histochimica se utilizează în diagnosticul Adenocarcinomului cu celule în inel cu pecete gastric: 
    a. Alcian blue +
    b. Congo red
    c. Giemsa
    d. Sudan III
    e. Alcian red
41. Localizarea cea mai frecventă a GIST-urilor: 
 a. Stomac +
 b. Intestinul subțire
 c. Colon
 d. Rect
 e. Esofag 
42. Diagnosticul diferenţial al Neoplasmului solid pseudopapilar pancreatic: 
a. Carcinom acinar pancreatic +
b. Tumoră neuroendocrină pancreatică +
c. Pseudochist pancreatic +
d. GIST
e. Carcinom ductal pancreatic

43. Care marker imunohistochimic este utilizat pentru diagnosticarea GIST-urilor: CS
a. Arginase-1
b. CD 117(c-Kit) +
c. GPC-3 (glipican)
d. HepPar-1(OCHIE5)
e. SMA (smooth muscle actin)
44. Caracteristicile histologice ale GIST-urilor: 
a. Celulele musculare netede bine diferențiate 
b. Vacuolizare perinucleară +
c. Celule fusiforme cu nucleoli proeminenți +
d. Celule fusiforme și epitelioide
e. Atipie marcată
45. Diagnosticul diferențial al GIST-urilor: 
a. Leiomom +
b. Leiomiosarcom +
c. Ulcer peptic
d. Tumoră carcinoidă
e. Boala Menetrier
46. Care markeri imunohistochimici se utilizeaza pentru diagnosticarea neoplasmului solid pseudopapilar pancreatic: 
a. CD 10 +
b. PR (receptorul progesteronului)  +
c. CD 56 +
d. Cromogranina A
e. Sinaptofizina
47. Ce este caracteristic pentru imunohistochimie: 
a. Reacție specifică Ag-Ac +
b. Este aplicată în diagnosticul histogenezei tumorii +
c. Este aplicată în diagnosticul diferențial +
d. Trebuie aplicată întotdeauna pentru confirmarea diagnosticului
e. Se referă la procesul de detectare a antigenelor +
48. Care este cea mai frecventă formă a melanomului:
 a. Melanom superficial +
 b. Melanom nodular  
 c. Lentigo malign  
 d. Melanom lentiginos acral  
 e. Melanomul nevoid
49. Ce reprezintă carcinomul pavimentos:
 a. Tumoarea malignă local invazivă cu capacitate de metastazare +
 b. Apare pe porţiunile pielii expuse la soare, mai ales la persoanele blonde +
 c. Cel mai des se localizează pe faţă, preferenţial pe buza de jos +
 d. Patogeneza acestei tumori NU este asociată cu expunerea la raze UV
 e. Histologic tumoarea constă din celule mezenchimale maligne
50. Ce reprezintă carcinom bazocelular:
 a. Cea mai frecventă tumoare cutanată malignă +
 b. Tumoare local invazivă, practic niciodată nu metastazează +
 c. Tipic este localizată pe ariile cutanate expuse la soare şi astfel are legătură patogenetică cu expunerea pielii la raze UV +
 d. Cel mai frecvent apare pe trunchi
 e. Celulele tumorale NU invadează dermul
51.Cum se clasifică histologic nevii melanocitici:
 a. Nevul jongţional. Celulele nevice sunt localizate la limita între epiderm şi derm +
 b. Nevul complex. Celulele nevice sunt localizate la nivelul joncţiunii dermo-epidermale şi la nivelul stratului reticular al dermului +
 c. Nevul intradermal. Celulele nevice sunt localizate în straturile profunde a dermului fără activitate joncţională +
 d. Nevul displastic. Celulele nevice sunt localizate în straturile profunde a dermului fără activitate joncţională
 e. Nevul compus - Celulele nevice sunt localizate la limita între epiderm şi derm
52. Care este stadializarea histologică a melanoamelor maligne:
a. După sistemul Clark +
b. După sistemul Breslow +
c. După sistemul Gleason
d. După sistemul Merkel
e. După sistemul Langhans
53. Cum apare melanomul:
a. 50% din melanoame apar pe fondul nevilor melanocitari dobîndiţi +
b. 40% se dezvoltă din melanocitele pielii normale +
c. Nevii atipici au riscul maxim pentru transformare malignă +
d. Frecvent apar din nevii congenitali mici 
e. Nevii congenitali mari dau naştere la melanoame în aproximativ 30% din cazuri
54. Caracteristicile macroscopice a hiperplaziei nodulare de prostatei:
a. Prostata este mărită, nodulară, dens elastică, cu masa ce depăşeşte de 2 ori cea normală +
b. Nodulii care apar în porţiunea periuretrală compresează porţiunile periferice +
c. Porţiunea periferică compresionată formează capsula chirurgicală +
d. Uretra nu este comprimată 
e. Porţiunea periferică poate proiemina în vezica urinară acţionînd ca o valvă
55. Caracteristicile microscopice a hiperplaziei nodulare de prostatei:
a. Glandele hiperplastice sunt căptuşite cu epiteliu columnar sau cubic, care deseori proiemină în lumen +
b. Structura glandelor este păstrată ele fiind compuse din 2 straturi +
c. Stroma conţine celule musculare netede hiperplastice şi fibroblaşti +
d. Glandele sunt atrofice căptușite cu epiteliu cilindric
e. Stroma este desmoplastică
56. Ce modificări patologice apar în urma obstrucţiei fluxului urinar de către prostata hiperplaziată:
a. Uretra comprimată şi deformată+
b. Vezica urinară dilatată şi hipertrofiată +   
c. Prostatita şi orhiepididimita +
d. Hidrocel
e. Carcinomul de prostată
57. Care sunt semnele clinice a hiperplaziei benigne a prostatei:
a. Disuria - urinări frecvente, jet slab pulsatil, eliberarea incompletă a vezicii +
b. Infectarea vezicii urinare - cistita +
c. Disfuncţia tractului urinar din cauza obstrucţiei fluxului urinei +
d. Sterilitate
e. Hematuria +
58. Care este frecvenţa carcinomului prostatic:
a. Este cea mai frecventă tumoare a persoanelor de sex masculin +
b. Ca cauză de deces în urma cancerelor ocupă locul 2 după carcinom pulmonar +
c. Ca cauză de deces în urma cancerelor ocupă locul 1
d. Este cea mai rară tumoare a persoanelor de sex masculin 
e. Ca cauză de deces în urma cancerelor ocupă locul 3
59. Ce este caracteristic pentru carcinomul de prostată:
a. Maladia vîrstei înaintate. Incidenţa creşte proporţional cu vîrsta +
b. Apartenenţa de rasă şi predispoziţia familială sunt considerate factori de risc + 
c. Hormonii au un rol. Carcinoamele de prostată nu apar la persoanele castrate pînă la pubertate +
d. Antigenul prostatic specific (PSA) nu se utilizează pentru screeningul şi monitorizarea tumorii
e. Apartenenţa de rasă şi predispoziţia familială NU sunt considerate factori de risc
60. Ce este caracteristic pentru carcinomul de prostată:
a. Induraţia multifocală cel mai des în zonele externe a lobului posterior (poate fi palpată prin tuşeul rectal) +
b. Histologic tumoarea reprezintă adenocarcinomul cu stroma desmoplastică +
c. Tumoarea are tendinţa de invadare a nervilor, veziculelor seminale şi a organelor pelviene adiacente (vezica urinară şi rectul) +
d. Metastazele în nodulii limfatici regionali şi oase sunt rare
e. Prezenţa metastazelor NU este asociată cu creşterea nivelului seric a fosfatazei alcaline
61. Care este esenţa clasificării Gleason:
a. Clasificarea Gleason este utilizată pentru gradarea carcinomului prostatic + 
b. Tumorile de grad jos au un prognostic relativ favorabil +
c. Tumorile de grad înalt sunt în toate cazurile letale +
d. Tumorile de grad înalt au un prognostic relativ favorabil 
e. Clasificarea Gleason este utilizată pentru gradarea seminoamelor
62. Ce reprezintă carcinoamele prostatice oculte:
a. Carcinoamele prostatice care nu au nici o exprimare clinică +
b. Sunt depistate ca leziuni microscopice în urma autopsiei sau în timpul biopsiei +
c. Astfel de carcinoame oculte sunt depistate histologic la 30% din bărbaţi în vîrstă de 50 ani şi în 70% din acei de peste 80 ani +
d. Se asociază cu retenție acută de urină
e. Astfel de carcinoame oculte sunt depistate histologic la 70% din bărbaţi în vîrstă de 50 ani şi în 30% din acei de peste 80 ani
63. Care sunt cele mai utile tehnici de diagnostic a carcinomului de prostată:
a. Biopsia. Este uşor de efectuat şi permite stabilirea diagnosticului final +
b. Ultrasonografia. Această metodă este utilă pentru depistarea zonelor indurate suspecte +
c. Biopsia sub ghidajul USG este mai puțin precisă decît biopsia obişnuită
d. Tomografia computerizată este utilă pentru măsurarea extinderii procesului canceros şi pentru stadializarea cancerului de prostată +
e. Măsurarea PSA NU este utilă pentru screeningul în cadrul grupurilor de risc
64. Care este prognosticul în cazul cancerului de prostată:
a. Prognosticul depinde de stadiul şi de gradul tumorii +
b. Tumorile de grad jos, localizate sunt asociate cu prognostic favorabil (95% supravieţuire peste 10 ani) +
c. Tumorile de grad înalt cu extindere la ţesuturile adiacente sunt asociate cu rata de supravieţuire de 5 ani egală cu 50% +
d. Tumorile de grad înalt cu metastaze distante inclusiv şi cele osoase sunt asociate cu prognostic nefavorabil şi durata vieţii de 2-3 ani +
e. Tumorile de grad jos, localizate sunt asociate cu prognostic nefavorabil (10% supravieţuire de 5 ani)
65. Ce reprezintă rezecţia prostatei:
a. Hiperplazia benignă a prostatei poate fi tratată prin rezecţie transuretrală  +
b. Pentru tratamentul cancerului de prostată este utilă prostatectomia radicală +
c. Hiperplazia benignă a prostatei se tratează prin prostatectomia radicală
d. Pentru tratamentul cancerului de prostată este utilă rezecţie transuretrală 
e.  Cancerul de prostată nu se tratează chirugical
66. Care sunt consecinţele prostatectomiei:
a. Cele mai frecvente complicaţii sunt incontenenţa şi disfuncţia erectilă +
b. Ca urmare a prostatectomiei radicale în cazul cancerului de prostată numai 5% din pacienţi păstrează funcţia sexuală normală +
c. La 15-20% din pacienți apar semne de incontinenţă urinară +
d. Ca urmare a prostatectomiei radicale în cazul cancerului de prostată funcţia sexuală nu este afectată
e. Prostatectomia nu are consicințe
67. Pentru subtipul histologic intestinal in Carcinoamele de Ampula Vater, se determină expresia
următorilor markeri:
a. CDX2, MUC2 +
b. MUC1, CK7
c. CK7, MUC1
d. MUC1, MUC6
e. Calretinin
68. Dupa localizare, Carcinoamele Ampulare se clasifică în:
a. Periampulare/IntraAmpulare +
b. Carcinom NOS +
c. Intrahepatic
d. Carcinom Ampular ductal +
e. Coada pancreasului
69. Prevalența Carcinoamelor de Ampula Vater, mai frecvent este la:
a. gen feminin, dupa 25 ani
b. gen masculin, vârsta medie fiind 60-70 ani.
c. gen feminin, vârsta medie 35-55 ani +
d. gen masculin, vârsta medie 18-33 ani
e. gen masculin, vârsta medie 25-45 ani
70. Factorii predispozanți în dezvoltarea Carcinoamelor Ampulare, pot fi:
a. Condițiile ereditare cum ar fi, polipoza familială +
b. Lynch sindrom +
c. Sindromul Peutz-Jeghers +
d. Hiperestrogenismul
e. Expunerii la produșii biliari și pancreatici +
71. Carcinomul Ampular, tip histologic pancreatobiliar, prezintă următoarele criterii histologice:
a. Prezența celulelor Gobleth, Paneth
b. Structuri glandulare atipice aspect ductal, separate prin reacție desmoplastică +
c. Structuri glandulare atipice, aspect tubular
d. Epiteliul columnar, stratificat si nuclei elongați
e. Epiteliul cuboidal unistratificat, cu pleomorfism marcat +
72. Pe fundalul neoplasmului papilar-tubular intraampulare (IAP), se dezvoltă:
a. Adenocarcinom mucinous
b. Tumoră malign de cap pancreas
c. Polip hiperplastic
d. Carcinom Ampular +
e. Tumoră neuroendocrină
















