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PRESENTAZIONE

Il rachide del paziente anziano ha rappresentato,

in passato, una indicazione al non trattamento.

Pertanto oggi siamo spesso costretti a curare

esiti invalidanti di patologie vertebrali non trat-

tate. A questo si associano le richieste funzionali

dei pazienti considerati un tempo “grandi anzia-

ni” e oggi, invece, sono “giovani vecchi”.  

Probabilmente un trattamento chirurgico di

osteoporosi e degenerazione del rachide nell’an-

ziano potrebbe fornire risultati funzionali migliori

rispetto a un trattamento eccessivamente con-

servativo. Scopo del corso rivolto a colleghi spe-

cializzandi ortopedici, neurochirurghi, fisiatri, te-

rapisti del dolore e specialisti di medicina gene-

rale, è quello di fare il punto della situazione sul

concetto di età biologica ed età anagrafica e di

impostare una flow-chart del trattamento delle

patologie in oggetto.  In ogni sessione gli specia-

listi affronteranno ogni argomento con una lezio-

ne magistrale sullo “stato dell’arte” per poi discu-

terne in maniera più approfondita nella presen-

tazione di casi clinici.

Prof. Francesco Benazzo
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4PROGRAMMA SCIENTIFICO

08.30-09.00 Registrazione dei partecipanti

09.00-09.10 Apertura dei lavori e Introduzione • F. Benazzo (Pavia)

09.10-09.30 LETTURA MAGISTRALE: 

Il rachide osteoporotico e degenerativo del paziente 

geriatrico: attuali orientamenti di trattamento

A. Zagra (Milano)

I SESSIONE

Moderatori: F. Benazzo (Pavia), F. Cuzzocrea (Pavia)

09.30-09.45 Metabolismo osseo • U. Pazzaglia (Brescia)

09.45-10.00 Età Biologica e età Anagrafica • R. Mora (Pavia)

10.00-10.15 Esami strumentali • F. Zappoli (Pavia)

10.15-10.30 Discussione

10.30-10.50 COFFEE BREAK

10.50-11.05 Algoritmo di trattamento delle fratture 

R. Assietti (Milano)

11.05-13.00 CASI CLINICI

Moderatori: A. Barbanera (Alessandria), F. Cuzzocrea (Pavia),

P. Gaetani (Pavia)

Presentano: 

R. Vanelli (Pavia)

D. Prestamburgo (Legnano, MI)

V. Caretti (Pavia)

A. Barbanera (Alessandria)

S. Perelli (Pavia)

P.D. Giorgi (Milano)

F. Lombardi (Pavia)

13.00-13.45 LUNCH
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II SESSIONE

Moderatori: A. Barbanera (Alessandria), D. Prestamburgo (Legnano, MI)  

13.45-14.00 Osteoporosi e Back Pain: origine del dolore

F. Cavalloro (Pavia)

14.00-14.15 Trattamento chirurgico del rachide osteoporotico: 

stato dell’arte • D. Prestamburgo (Legnano, MI) 

14.15-14.30 Dorso curvo dell’anziano • F. Cuzzocrea (Pavia)

14.30-14.45 Le scoliosi dell’anziano • R. Vanelli (Pavia) 

14.45-15.00 Discussione

15.00-17.00 CASI CLINICI

Moderatore: S. Boriani (Bologna)

Presentano: 

M. Ghiara (Pavia)

F. Giudici (Milano)

A. Barbanera (Alessandria)

F. Lombardi (Pavia)

G.A. La Maida (Milano)

M. Vimercati (Milano) 

S. Chimienti (Pavia)

P.D. Giorgi (Milano) 

17.00-17.30 Discussione Finale 

Chiusura della Giornata 

Compilazione questionario ECM
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SEDE
Campus Universitario 
Strada Cascinazza, 29 - PAVIA

Come raggiungere il Campus Universitario 
• Dal centro di Pavia in autobus urbani linee

n. 3 e n. 7.
• In auto percorrere la tangenziale Ovest di

Pavia utilizzando l'uscita Istituti Universitari.
• Se usi il navigatore inserisci Pavia, Strada Ca-

scinazza.

SEGRETERIA  SCIENTIFICA
Francesco Benazzo
Direttore Clinica Ortopedica e Traumatologica
Università degli Studi di Pavia
Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo, Pavia

Fabrizio Cuzzocrea
Responsabile Unità Semplice
Chirurgia Vertebrale
Clinica Ortopedica e Traumatologia
Università degli Studi di Pavia
Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo, Pavia

PROVIDER ECM NR. 265
Nadirex International Srl

ECM - EDUCAZIONE CONTINUA IN MEDICINA
L’evento è stato accreditato presso il Ministero
della Salute per l’attribuzione dei crediti forma-
tivi. Il congresso è rivolto alle seguenti figure
professionali: 
- MEDICO CHIRURGO (Discipline: Ortopedia e
Traumatologia, Medicina Fisica e Riabilitazione,
Anestesia e Rianimazione, Neurochirurgia, Radio-
terapia, Radiodiagnostica, Medicina Generale
(Medici di Famiglia). 
- FISIOTERAPISTA
Partecipanti: 50 
Rif. Evento nr. 265-116102 
Nr. 8 crediti formativi

Si rende noto che, ai fini dell’acquisizione dei crediti
formativi, è necessaria la presenza effettiva al
100% della durata complessiva dei lavori e almeno
l’80% delle risposte corrette al questionario di va-
lutazione dell’apprendimento. Non sono previste
deroghe a tali obblighi.

NOTA BENE: Per regole ministeriali non sarà possi-
bile erogare i crediti ECM ai partecipanti che non
appartengono alle Figure Professionali e alle Disci-
pline sopra elencate.

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA

Nadirex International S.r.l.
Via Riviera, 39 - 27100 Pavia 
Tel. +39.0382.525735-14 
Fax. +39.0382.525736
E-mail: info@nadirex.com 
http: www.nadirex.com

ISCRIZIONE
L'iscrizione è gratuita ma obbligatoria 
e include:
• Partecipazione ai lavori congressuali
• Kit Congressuale
• Attestato di frequenza 

e Attestato Crediti ECM
• Pausa Caffè e Colazione di lavoro 

come da programma

MODALITÀ E TERMINI DI ISCRIZIONE
Il Congresso è a numero chiuso e prevede un
massimo di 50 Partecipanti. Per iscriversi: com-
pilare ed inviare l’apposita scheda entro il 10
marzo 2015. La Segreteria si riserva di riconfer-
mare l’avvenuta iscrizione.
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SCHEDA DI ISCRIZIONE

L’iscrizione è gratuita ma obbligatoria. 
Si prega di compilare e inviare la presente scheda
entro il 10 Marzo 2015

a mezzo posta: presso Nadirex International 

Via Riviera 39 - 27100 Pavia

o a mezzo fax: 0382/525736 

o tramite E-mail: info@nadirex.com 

Cognome .................................  Nome .....................................................................................

Luogo / Data di nascita ..............................................................................................................

Codice Fiscale ............................................................................................................................

Professione ................................................................................................................................

Disciplina ...................................................................................................................................

Dipendente □ Libero Professionista □ Convenzionato □
Istituto/Divisione/Ente .................................................................................................................

Via .............................................................................................................................................

CAP ........ Città ........................................................................................................... Prov. .....

Tel. ...................................................  Cell. ................................................................................

Fax .................................... E-mail .............................................................................................

Il sottoscritto Dott. ................................................................................................... dichiara di:  

□ NON essere stato iscritto da Sponsor Commerciale  
□ ESSERE stato iscritto dal seguente Sponsor Commerciale

(Azienda Farmaceutica o produttrice di dispositivi medicali): 

...............................................................................................................................................
Si ricorda che il limite massimo di crediti formativi acquisibili mediante reclutamento diretto è di un 1/3 dei crediti for-
mativi ricondotti al triennio di riferimento e che all’atto della compilazione e trasmissione agli enti competenti del report
contenente l’elenco dei partecipanti ai corsi ECM il Provider dovrà indicare negli appositi spazi il nome dello sponsor.

Firma ...................................................... Data ..........................................................................
In base al D. Lgs. 196/03 autorizzo Nadirex International s.r.l. al trattamento dei miei dati personali sia in formato cartaceo
sia in formato elettronico, ai soli fini dei servizi relativi all’evento compreso il rapporto con il COGEAPS e AGENAS, in re-
lazione all’accreditamento ECM.

Acconsento inoltre a ricevere l’invito dei corsi di Nadirex International s.r.l.    SI □ NO □

Firma ...................................................... Data ..........................................................................
N.B. I DATI PERSONALI DEVONO ESSERE RIPORTATI IN MANIERA CHIARA, LEGGIBILE E COMPLETA, IN QUANTO SA-
RANNO TRASMESSI PER L’ATTRIBUZIONE DEI CREDITI.

Per ulteriori informazioni rivolgersi a: Nadirex International s.r.l. 
Tel. 0382/525714 - Fax 0382/525736 - e-mail: info@nadirex.com - www.nadirex.com




