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Cari Colleghi, 

anche quest’anno abbiamo il piacere di organizzare questo incontro di 

aggiornamento sulla Chirurgia della Mano e del Polso, giunto ormai alla 

sua 5a edizione. Questa giornata, che sta divenendo per noi una 

gradevole e stimolante tradizione, è resa possibile dall’amichevole 

collaborazione di colleghi – relatori e moderatori -  provenienti da 

diverse sedi regionali ed extra-regionali, nei confronti dei quali nutro da 

anni un’assoluta ed incondizionata stima culturale e professionale. 

Il “Corso” è infatti da noi inteso come una preziosa opportunità di 

incontro, formazione e confronto non limitato al nostro ambito regionale, 

con l’obiettivo di “fare il punto” sui principali argomenti della Chirurgia 

della mano e del Polso fornendo, per quanto possibile, elementi di 

integrazione interdisciplinare. 

Il tema scelto per il Corso – Attualità nel trattamento delle fratture della 

mano – è attinente alle fratture falangee, metacarpali e dello scafoide e 

riveste a nostro avviso particolare interesse non solo per l’elevata 

frequenza di queste lesioni, ma anche e soprattutto in funzione delle 

numerose procedure di trattamento a disposizione.  

Scopo del Corso consiste nel fare il punto sul trattamento conservativo e 

sulle diverse tecniche di osteosintesi, cercando di focalizzare l’approccio 

chirurgico più idoneo che, se da un lato deve fornire un ripristino per 

quanto possibile anatomico, dovrà d’altro canto rispettare la delicata 

biologia tessutale della mano, assicurare la migliore stabilità 

postchirurgica e consentire una rapida ripresa di mobilità. 

Vi aspettiamo numerosi, in quanto sarà fondamentale la vostra presenza 

attiva durante la discussione allo scopo di rendere il convegno più vivace 

e costruttivo per tutti. 

                                                                                                    Giulio Rossi 

 
 



 

 

PROGRAMMA 
                           

08.00    Registrazione dei partecipanti ed inaugurazione 

08.45          Introduzione al tema (G. Rossi – Sestri Levante) 

 

FRATTURE DEI METACARPI E DELLE FALANGI 

 

Ia SESSIONE  

Moderatori:        G.P. Bagliani – Genova         

                            F. Franchin – Genova 

  

09.00   Indicazioni al trattamento conservativo (M. Zanlungo - Pavia) 

09.15      Diagnostica per immagini (E. Federici – Lavagna) 

09.30    Principi di trattamento in età evolutiva (F. Sénès - Genova) 

09.45    Osteosintesi con fili di Kirschner (C. Curzio - Sestri Levante) 

10.00    Discussione 

10.30     Break 

 

IIa SESSIONE 

Moderatori:        P. Desirello – Sestri Levante         

                            F. Santolini – Genova 

 

11.00      Osteosintesi interna (G. Lauri - Firenze) 

11.15       Osteosintesi con il sistema SBFS (G. Rossi - Sestri Levante) 

11.30      Fratture articolari (F. Nienstedt - Merano) 

11.45       Fissazione esterna (A. Merello - Genova) 

12.00     Lesioni digitali complesse (R. Adani  – Verona) 

12.15       Sostituzione protesica (A. Donadelli - Verona) 

12.30      La riabilitazione (V. Leoni – Sestri Levante) 

12.45      Discussione 

13.00      Lunch 



 
 IIIa SESSIONE - FRATTURE DELLO SCAFOIDE 

Moderatori:        C. Ameri – Pietra Ligure    

                            F. Lanza – Pietra Ligure 

 

14.30      Traumi carpali in età evolutiva  (C. Origo - Alessandria) 

14.45       Indicazioni al trattamento conservativo  

               (F. De Sessa, N. Rinaldi - Genova) 

15.00      Osteosintesi con vite (P. Borelli - Brescia) 

15.15        Osteosintesi con cambra (M. I. Rossello - Savona) 

15.30      Trattamento degli esiti  (C. Grandis - Milano) 

15.45       Discussione 

16.00      Test di  apprendimento 

16.30      Chiusura dei lavori  



ASL 4 CHIAVARESE 
SETTORE AGGIORNAMENTO E FORMAZIONE  

5° CORSO DI AGGIORNAMENTO 

ATTUALITA’ NEL TRATTAMENTO DELLE FRATTURE DELLA MATTUALITA’ NEL TRATTAMENTO DELLE FRATTURE DELLA MANOANO 
 

Hotel Grande Albergo 
Via Vittorio Veneto, 2 - SESTRI LEVANTE 

 

SABATO 1SABATO 199 GIUGNO 20 GIUGNO 201010  
 

SCHEDA DI ISCRIZIONE 
Destinatario: Settore AGGIORNAMENTO E FORMAZIONE  

Via G.B. Ghio, 9 -16043 CHIAVARI 
Tel. 0185329312 -  Fax 0185329384 – e_mail: formazione@asl4.liguria.it 

 

L’iscrizione avviene, inviando entro il 03 GIUGNO 2010 la scheda di iscrizione, compilata in ogni 
parte e contestualmente  copia del versamento di  € 120,00 (con IVA) -  € 100,00 (se esente 
IVA) da effettuarsi tramite: 

√  Bonifico bancario effettuato presso BANCA CARIGE - Agenzia n. 142 - Piazza Roma 1, Chiavari 
(Ge) conto corrente bancario n° 19180/90—ABI 06175—CAB 31950  
– IBAN: IT19O0617531950000001918090 
- con indicazione della causale: 187/________  TRATTAMENTO  FRATTURE DELLA MANO 

 
Nome e Cognome_________________________________________________________________________________________ 
 
Codice Fiscale ____________________________________________________________________________________________ 
 
Data di nascita _______________________________Luogo di nascita ____________________________________________ 
 
Professione _______________________________________________________________________________________________  
 
Disciplina _________________________________________________________________________________________________ 
 
Telefono _________________________________________Cellulare _______________________________________________  
 
posta elettronica __________________________________________________________________________________________ 
 
Indirizzo __________________________________________________________________________________________________  
 
C.A.P. ________________ Città ______________________________________________________________________________ 
 
Struttura di appartenenza ________________________________________________________________________________ 
 
Indirizzo di lavoro _________________________________________________________________________________________ 
 
C.A.P. ________________ Città ______________________________________________________________________________ 
 
La presente vale quale comunicazione al Direttore Generale dell’A.S.L. 4 – Chiavarese della mia partecipazione al presente 
evento formativo . 
D.Lgs 196/2003 – Si autorizza il Centro di Formazione dell’ASL 4,all’utilizzo dei dati personali al solo scopo 
organizzativodell’attività svolta, con il divieto alla diffusione e cessione degli stessi senza preventiva autorizzazione 
 

                                                                               FIRMA_______________________________________ 
 
N.B. Trattandosi di corso a numero chiuso, la sua iscrizione può precludere la partecipazione ad altre persone ugualmente 
interessate. E’ opportuno che l’eventuale rinuncia giunga a questo ufficio in termini utili a consentire una sostituzione.  

DESTINATARI  
□   MEDICO                                                                     60 
     (Specialisti in Ortopedia e Traumatologia , in Chirurgia della mano ed in Fisiatria) 



ASL 4 CHIAVARESE 
S.S. AGGIORNAMENTO E FORMAZIONE  

5° CORSO DI AGGIORNAMENTO 

ATTUALITA’ NEL TRATTAMENTO DELLE FRATTURE DELLA MANOATTUALITA’ NEL TRATTAMENTO DELLE FRATTURE DELLA MANO 

 

      Hotel Grande Albergo 
Via Vittorio Veneto, 2 - SESTRI LEVANTE 

 

SABATO 1SABATO 199 GIUGNO 20 GIUGNO 201010  
  

PARTECIPAZIONE GRATUITAPARTECIPAZIONE GRATUITA  
 

SCHEDA DI ISCRIZIONE 
Destinatario: Settore AGGIORNAMENTO E FORMAZIONE  

Via G.B. Ghio, 9 -16043 CHIAVARI 
Tel. 0185329312 -  Fax 0185329384 – e_mail: formazione@asl4.liguria.it 

 
 
Nome e Cognome_________________________________________________________________________________________ 
 
Codice Fiscale ____________________________________________________________________________________________ 
 
Data di nascita _______________________________Luogo di nascita ____________________________________________ 
 
Professione _______________________________________________________________________________________________  
 
Disciplina _________________________________________________________________________________________________ 
 
Telefono _________________________________________Cellulare _______________________________________________  
 
posta elettronica __________________________________________________________________________________________ 
 
Indirizzo __________________________________________________________________________________________________  
 
C.A.P. ________________ Città ______________________________________________________________________________ 
 
Struttura di appartenenza ________________________________________________________________________________ 
 
Indirizzo di lavoro _________________________________________________________________________________________ 
 
C.A.P. ________________ Città ______________________________________________________________________________ 
 
La presente vale quale comunicazione al Direttore Generale dell’A.S.L. 4 – Chiavarese della mia partecipazione al presente 
evento formativo . 
D.Lgs 196/2003 – Si autorizza il Centro di Formazione dell’ASL 4,all’utilizzo dei dati personali al solo scopo organizzativo-
dell’attività svolta, con il divieto alla diffusione e cessione degli stessi senza preventiva autorizzazione 
 

                                                                              FIRMA_______________________________________ 
 
N.B. Trattandosi di corso a numero chiuso, la sua iscrizione può precludere la partecipazione ad altre persone ugualmente 
interessate. E’ opportuno che l’eventuale rinuncia giunga a questo ufficio in termini utili a consentire una sostituzione.  

DESTINATARI  
□   FISIOTERAPISTI                                                             20                       

     □   INFERMIERI                                                                    10 



Patrocini richiesti 
 

 

Si ringrazia per la collaborazione 

Regione Liguria Università degli Studi  
di Genova 

Comune di  
Sestri Levante 

Società Italiana di Chirurgia 
della Mano 

 

 



E’ stato richiesto l’accreditamento ECM 

SEGRETERIA  SCIENTIFICA 
Dott. Giulio Rossi  
-  S.C. Ortopedia e traumatologia  ASL 4 Chiavarese 
Dott. Carlo Curzio   
- S.C. Ortopedia e traumatologia  ASL 4 Chiavarese 
Tel. 0185 329859/0185 329927      FAX 0185 329969  
e-mail grossi@asl4.liguria.it 
 
SEGRETERIA  ORGANIZZATIVA 
SETTORE AGGIORNAMENTO E FORMAZIONE  
Tel 0185 329312           FAX 0185 329384   
e-mail  formazione@asl4.liguria.it 

Elaborazione Progetto Grafico e Stampa: Ufficio Stampa ASL  

Per maggiori informazioni sulla sede del Convegno 
www.grandealbergo-sestrilevante.com  

cg 

 


