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Criteri di valutazione determinati dalla Commissione esaminatrice e tracce delle prove svolte in 
data 10 settembre 2025: 
 
 
PROVA SCRITTA -  criteri di valutazione: 
 

1. Completezza, essenzialità  e chiarezza nell’esposizione; 
2. Capacità di sintesi; 
3. Conoscenza e capacità di analisi dell’argomento;  
 
 
Prove messe a sorteggio dei candidati  (Prova sorteggiata n. 2) 
 
PROVA SCRITTA N. 1: Il candidato espliciti i criteri diagnostici attualmente in uso che consentono di 
formulare una diagnosi corretta delle principali complicanze endoteliali precoci del trapianto allogenico di 
cellule staminali ematopoietiche. 

PROVA SCRITTA N. 2:  Il candidato elenchi le principali complicanze polmonari tardive non infettive post-
trapianto allogenico di cellule staminali emopoietiche. si descrivano i sintomi d’esordio e gli strumenti utili a 
formularne la diagnosi, in particolare le caratteristiche radiologiche e i pattern di funzionalità respiratoria. 

PROVA SCRITTA N. 3: Indicazioni a trapianto allogenico di cellule staminali emopoietiche in prima linea 
nelle neoplasie a cellule t mature non cutanee. 

 
 
PROVA PRATICA – criteri di valutazione: 
 
1. Descrizione sintetica degli elementi costitutivi della prova; 
2. Aderenza della trattazione alla domanda 
 
 
Prove messe a sorteggio dei candidati ( Prova sorteggiata n. 3) 
 
PROVA PRATICA N. 1 
Un paziente di 45 anni con diagnosi di leucemia acuta linfoblastica B viene sottoposto a trapianto allogenico 
di cellule staminali emopoietiche dal fratello Aploidentico con condizionamento mieloablativo (TBI 12 Gy 
iperfrazionata e Ciclofosfamide), e profilassi con PTCy-MMF-Tacrolimus. Il paziente sviluppa in 32ª giornata 
una GVHD acuta con coinvolgimento cutaneo e intestinale refrattaria a steroide, ma responsiva a terapia 
con Ruxolitinib. A 8 mesi dal trapianto, al termine del lento tapering del ruxolitinib, il paziente si presenta alla 
visita lamentando dolore urente al cavo orale associato a un quadro lichenoide, lesioni lichenoidi della cute 
diffuse a tronco e cosce, oltre a disfagia, diplopia, ipostenia degli arti superiori e nell’estensione delle 
ginocchia e una lieve dispnea da sforzo. Non presenta nistagmo né segni cerebellari, segno di Babinski 
negativo. Non presenta dolore osteo-artro-muscolare. Non presenta febbre e l’emocromo risulta nella norma. 
Il candidato descriva il work-up diagnostico, identifichi il più probabile indirizzo diagnostico e le possibili 
diagnosi differenziali. 
 



PROVA PRATICA N. 2 
Un paziente di 55 anni, con una anamnesi positiva per tumore testa-collo, trattato in precedenza con 
chemio-radioterapia, viene sottoposto a trapianto allogenico da donatore non familiare 9/10 per una 
leucemia acuta mieloide secondaria a chemioterapia. A 10 mesi dal trapianto sviluppa un quadro di GVHD 
cronica con coinvolgimento di cavo orale, cute e occhio, per il quale viene impostata terapia con Prednisone 
0,5 mg/kg. Dopo 20 giorni di terapia steroidea il paziente si presenta con un importante edema a livello del 
polpaccio destro, con dolore e impotenza funzionale. Viene eseguita un’ecografia con riscontro di una 
formazione ovalare di 42 mm compatibile con ematoma. 
Gli esami ematici sono i seguenti: Globuli Bianchi 10.000/mmc, Formula leucocitaria conservata, Hb 8.2 g/dl, 
Plts 92.000/mmc, INR 1,03, aPTT 1,34, Fibrinogeno 160 mg/dl, D-dimero 6 mg/L, AST 180, ALT 320, PCR 8 
mg/dL. Durante la degenza si sviluppa un secondo ematoma della faccia mediale della coscia sinistra. 
Il candidato interpreti il quadro, le cause e le possibili diagnosi differenziali. 
 
PROVA PRATICA N. 3 
Un paziente di 31 anni con diagnosi di leucemia acuta mieloide AML con t(8;21)(q22;q22.1); 
RUNX1::RUNX1T1 secondo la classificazione WHO 2022, viene trattato con “3+7” ottenendo una RC 
midollare ma progressione con massa paravertebrale D10-L1 sottoposta a decompressione; prosegue il 
trattamento con 2 cicli secondo schema FLAI e radioterapia sulla localizzazione paravertebrale (20 Gy) e 1 
ciclo di consolidamento con HDAC. Al termine del consolidamento si presenta in RC morfologica, trascritto 
RUNX1-RUNX1T1 negativo e PET total body con FDG negativa. 
Viene sottoposto a trapianto da donatore UD 9/10 per mismatch in A con condizionamento mieloablativo 
(Fludarabina-Busulfano) e profilassi della GVHD con Ciclosporina A-Metotrexate-Linfoglobulina anti T 
(ATLG). Come complicanze precoci del trapianto presenta: una GVHD acuta con coinvolgimento cutaneo di 
grado III, responsivo a terapia con steroide e fotoaferesi extracorporea (ECP); una cistite emorragica severa 
necessitante di cistoclisi.  
A 6 mesi dal trapianto il paziente accede presso il centro trapianti e viene ricoverato per un’ipoestesia degli 
arti inferiori con comparsa progressiva di compromissione della forza, iper-reflessia e ripetuti episodi di globo 
vescicale. Viene predisposta una RMN del rachide s/c MDC con evidenza di alterazione del segnale a livello 
dei cordoni centrali tra D9 e D11. Non presenta nistagmo né segni cerebellari. Non presenta febbre.  
Il candidato identifichi le possibili diagnosi differenziali e formuli ipotesi di trattamento. 

 
 
 
PROVA ORALE – criteri di valutazione: 
 
1. Conoscenza dell’argomento; 
2. Completezza, essenzialità e chiarezza nella esposizione 
 
 
Domande poste a sorteggio dei candidati  
 

1. Indicazioni del trapianto allogenico nella Leucemia acuta mieloide 
2. Indicazioni del trapianto allogenico nella Leucemia acuta linfoblastica 
3. Indicazioni del trapianto allogenico nella Sindrome mielodisplastica 
4. Indicazioni del trapianto allogenico nella Mielofibrosi 
5. Indicazioni del trapianto allogenico nel Linfoma di Hodgkin 
6. Indicazioni del trapianto allogenico nell’aplasia midollare 
7. Trapianto autologo nel Mieloma Multiplo 
8. CAR-T nel Linfoma B diffuso a grandi cellule 
9. CAR-T nel Linfoma follicolare 
10. Sindrome da rilascio di citochine (CRS) nei CAR-T 
11. Sindrome da neurotossicità associata alle cellule immunoeffettrici (ICANS) nei CAR-T 

 


