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SCHEDA DI ISCRIZIONE



08.15 Registrazione Partecipanti
08.30 Saluto delle Autorità

GINO GREGORIS, Sindaco di S. Vito al Tagliamento 
NICOLA DELLI QUADRI, Direttore Generale ASS 6 

1A SESSIONE  Moderatori: Paola Tomassetti, Tiziano Croatto
INTRODUZIONE AI NET TUMORI NEUROENDOCRINI GASTROINTESTINALI

08.40 Moderno inquadramento nosologico (OMS)
SANDRO SULFARO
Commento: Vincenzo Canzonieri

09.00 Presentazione clinica
FRANCO GRIMALDI
Commento: Maurizio Zilli

09.20 Cosa chiedere al laboratorio
DAVIDE CAMPANA

09.40 Come evitare/valutare i falsi positivi/negativi
TERESA LACCHIN
Commento: Roberto Vettori, Graziella Giani

10.10 Imaging medico-nucleare
ROBERTO SPAZIANTE
Commento:  Marino Cimitan

10.20 Discussione
10.30 Break

2A SESSIONE Moderatori: Fabrizio Bresadola, Aldo Infantino
LINEE GUIDA DEL TRATTAMENTO CHIRURGICO DEI NET

10.45 - di stomaco e piccolo intestino
GIOVANNI ROMANO
Commento: Filippo La Torre

11.05 - del pancreas
CLAUDIO BASSI
Commento: Giulio Aniello Santoro

11.25 - del grosso intestino
BRUNO COLA
Commento: Nicolò De Manzini

11.45 - delle metastasi epatiche
DONATO NITTI
Commento: Giovanni Paganelli

12.05 Trattamento medico
PAOLA TOMASSETTI

12.20 Caso clinico
ROBERTO BELLOMO
Commento: Gianna Adami, Maurizio Zilli

12.35 Discussione
13.00 Pranzo

3A SESSIONE Moderatori: Nicolò De Manzini, Renato Cannizzaro
TRATTAMENTO DELLA MALATTIA AVANZATA

14.00 Trattamento della malattia avanzata:
- CT 
ANGELA BUONADONNA

- radioterapia recettoriale
GIOVANNI PAGANELLI

14.30 Caso clinico
PAOLO SANDRI
Commento: Antonino De Paoli, Paolo Manente

14.50 Discussione

4A SESSIONE Moderatori: Bruno Cola, Filippo La Torre
TRATTAMENTO SOPPRESSIVO DEI RECETTORI 
DELLA SOMATOSTATINA

15.10 - in oncologia
PAOLO MANENTE
Commento: Angela Buonadonna

15.30 - in gastroenterologia
PAOLA TOMASSETTI
Commento: Tiziano Croatto

15.50 - in chirurgia
SALVATORE PUCCIARELLI
Commento: Giovanni Romano

16.10 - nella prevenzione delle fistole pancreatiche postoperatorie
GIULIO ANIELLO SANTORO
Commento: Claudio Bassi 

16.30 Discussione

17.00 Chiusura dei lavori
ESAMI
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