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RiassunTO: Indicazioni e risultati del trattamento chirurgico
nella pancreatite cronica: revisione della letteratura.
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MickeLl, F. RoTonDl, G. QUERO, F. LIMONGELLI, A.M. SANCHEZ,
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Il management chirurgico nella pancreatite cronica rimane anco-
ra motivo di discussione tra i chirurghi. Negli ultimi 10 anni le ulte-
riori acquisizioni sui meccanismi fisiopatologici della pancreatite cro-
nica, sui risultati delle procedure chirurgiche resettive pancreatiche e
sulle nuove tecniche diagnostiche hanno portato ad un significativo
cambiamento nell'approccio chirurgico di questa patologia. 11 dolore
intrattabile, il sospetto di malignita e il coinvolgimento delle struttuie
contigue sono le pit importanti indicazioni al trattamento chirurgico,
mentre il miglioramento della qualita di vita dei pazienti il suo
principale obiettivo.

Il trattamento chirurgico deve essere specifico per oani ca.> e pre»
dere in considerazione alcuni peculiari aspetti della ri.iacincome le
alterazioni dell’anatomia pancreatica, le caratteris*ihe (>l dolore, la
funzionalita endocrina ed esocrina e la comoyidita. Sericralmente
comprende le procedure di drenaggio duttals e | settive, .ome la pan-
creaticodigiunostomia longitudinale, la duucanoce. 2'2muncreasectomia
(con o senza preservazione del piloro)< a paricreasectomia distale, la
pancreasectomia totale, le resezions"cefi lopancr.atica con risparmio
del duodeno (Beger) e la resezioncefalop incratica subtotale con pan-
creaticodigiunostomia longitudina'2 (Fre . Recentemente é stato an-
che descritto un trattamenta-cadoscopica non pancreatico per il dolore
(splancnicectomia). Le to".niche i iruigiche hanno I'obiettivo di ridur-
re il dolore a lungo tesmir. mig! orare la qualita di vita preservando
il piu possibile launzise e 7'ucrina ed esocrina pancreatica con un
basso tasso di morb.'".a e mortalita. In ogni caso sono necessari ulte-
riori studi per determi. 27 quale sia la procedura piu adeguata ed ef-
ficace nei<yazienti con pancreatite cronica.

SuMMARY: Indications and outcc mer ¢fisurgical management of
chronic pancreatitis: literatu.» rev 2w.

M. PericoLl RIDOLFINI,»S. GouUraGlOTIs1, S. ALFIERI, D. Di
MickeLl, E RoTtonot, . QUiRO, F LIMONGELLI, A.M. SANCHEZ,
G.B. DOGLIETTO

Surgicar masagemerit of chronic pancreatitis remains a challenge
for suroetins. La.t derudes, the improvement of knowledge regarding to
patheghys:alogy o1 chronic pancreatitis, improved results of major pan-
creadit resecti s, and new diagnostic techniques in clinical practice re-
welted 2 significant changes in the surgical approach of this condition.
wtraciac.e pain, suspicion of malignancy, and involvement of adja-
cenvargans are the main indications for surgery, while the improve-
yent of patients quality of life is the main purpose of surgical treat-
raent.

The surgical approach to chronic pancreatitis should be indivi-
dualized based on pancreatic anatomy, pain characteristics, exocrine
and endocrine function, and medical co-morbidity. The surgical treat-
ment approach usually involves pancreatic duct drainage procedures
and resectional procedures including longitudinal pancreatojejuno-
stomy, pancreatoduodenectomy, pylorus-preserving pancreatoduode-
nectomy, distal pancreatectomy, total pancreatectomy, duodenum-pre-
serving pancreatic head resection (Beger’s procedure), and local resec-
tion of the pancreatic head with longitudinal pancreatojejunostomy
(Freys procedure). Recently, non-pancreatic and endoscopic manage-
ment of pain have also been described (splancnicectomy). Surgical pro-
cedures provide long-term pain relief, improve the patients quality of
life with preservation of endocrine and exocrine pancreatic function,
and are associated with low mortality and morbidity rates. However,
new studies are needed to determine which procedure is safe and effec-
tive for the surgical management of patients with chronic pancreatitis.
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Introduzione

La pancreatite cronica & una condizione clinica ca-
ratterizzata da flogosi pancreatica associata spesso a
complicanze che possono richiedere I'intervento chi-
rurgico (1-3). La sua incidenza annuale in Europa é
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approssimativamente di 5-10 casi ogni 100.000 abi-
tanti (4, 5) ed é quasi quadruplicata negli ultimi 30
anni, probabilmente per un aumento della diagnosi se-
condario ai progressi dell'imaging piuttosto che ad un
aumento della sua reale incidenza. A causa delle limi-
tate conoscenze sulla sua patogenesi, dell'imprevedibi-
litd del decorso clinico e delle controversie sui criteri
diagnostici e sulle opzioni terapeutiche, la gestione dei
pazienti rimane un problema difficile ed impegnativo.

Nella maggior parte dei casi é sufficiente un tratta-
mento medico-conservativo senza che sia mai necessa-
rio il ricorso alla chirurgia (6). Questa interviene esclu-
sivamente nel trattamento delle sue complicanze. La
scelta della procedura puo essere influenzata da nume-
rosi fattori, come la localizzazione della malattia o il
sospetto di una neoplasia, senza dimenticare un im-
portante obiettivo, ovvero la preservazione della massi-
ma funzionalita pancreatica esocrina ed endocrina.
Questa review prende in esame le indicazioni chirurgi-
che nella pancreatite cronica, le numerose tecniche uti-
lizzate e i risultati, cercando di valutare I'attuale ruolo
del trattamento chirurgico in una patologia dalla ge-
stione complessa.

Caratteristiche cliniche

Patogenesi

La causa piu comune di pancreatite croaica =
senz'altro I'abuso di alcool, anche se quesw. paic 3gia
ha un’incidenza 30 volte inferiore all="ciivasi alcolica.
Il tabagismo puo svolgere un ruolo iryportaiite ed é ri-
tenuto da alcuni Autori un fattor¢ i risakic (7-9). Og-
gi si conoscono molto bene 271 the lexmutazioni gene-
tiche (mutazione R122H dei ge 1e PRSS1) che sono al-
la base della pancreatite< editai ia;malattia autosomi-
ca dominante con una-neneiranza dell’80% (10). Cli-
nicamente la pancr atite ¢ ecitaria é indistinguibile da
quella alcolica a7 'eccezion 2 del suo piu precoce esordio
che generalme te<avviere in eta adolescenziale. Piu ra-
ramente la pancioati‘e cronica puo essere dovuta a cal-
coli, a rialattie mecaboliche (ipertrigliceridemia, iper-
calcem 3), a malattie autoimmuni (colangite sclerosan-
te paimidassindrome di Sjogren, cirrosi biliare primi-
ava), o.malattie genetiche (fibrosi cistica), a varianti
anatommiiche secondarie allo sviluppo embrionale del
pans.eas (pancreas divisum, pancreas anulare), a di-
sfunzione dello sfintere di Oddi, a traumi e in alcuni
casi a fattori sconosciuti (pancreatite idiopatica).

Sintomatologia

Il caratteristico sintomo della pancreatite cronica é
il dolore addominale epigastrico con irradiazione al
dorso. Il dolore pud essere persistente con saltuarie esa-
cerbazioni oppure episodico, che scompare completa-

mente tra un episodio e I'altro. Altri segni possono es-
sere disturbi addominali postprandiali, I'anoressia e il
calo ponderale. In circa un quarto dei pazienti & pre-
sente steatorrea, indicativa di un deficit della funziona-
litd esocrina, mentre in circa un terzo si sviluppa <
diabete mellito insulino-dipendente segno del.quai
completo coinvolgimento della ghiandola. Quest «!ti-
mo pertanto si manifesta solamente nelle fasi Lt ava. .-
zate della malattia. Il pancreas, infatti, r’spoiide vd un
insulto infiammatorio ripetuto con un¢ fibros paren-
chimale che, se estesa, pud seriameiie corziomettere
le sue funzioni esocrine ed endeciine.

Diagnosi

Solo I'imaging ci conser te.ui+fare diagnosi di pan-
creatite cronica. Patognemaoaico é il riscontro di cal-
cificazioni pancreav.cric=i* ‘raduttali evidenziabili sia
all’'esame ecogrativo chia.alla TC. Altre caratterisctiche
sono la dilataziang g2 Wirsung, le pseudocisti e le al-
terazioni strutturd'i della ghiandola (piccola e atrofica
o diffusamiaiite ingrandita). Le anomalie del sistema
duttzie (dilatezione globale del Wirsung o dilatazioni
intorvallace da restringimenti) possono essere meglio
studicte con la colangiopancreatografia retrograda en-
uascopica (CPRE), oggi esame fondamentale per que-
sta patologia (11). Anche I'ecografia endoscopica pud
care delle immagini ad alta risoluzione per identifica-
re le alterazioni pancreatiche (12). La RMN, essendo
in grado di evidenziare I'intero albero biliare e pan-
creatico con le stenosi e i calcoli intraduttali, risolve
un grande limite della CPRE, ovvero di visualizzare
soltanto i dotti pancreatici e/o biliari a monte delle
stenosi.

Il dolore nella pancreatite cronica

Il dolore pud essere considerato non solo il sintomo
che modifica significativamente la qualita di vita di
questi pazienti ma anche I'indicazione piu frequente
all'intervento chirurgico. In molti casi puo essere trat-
tato con la terapia medica mediante analgesici ed enzi-
mi pancreatici per os, anche se il loro effetto risulta
piuttosto modesto (13). Molti pazienti infatti, nono-
stante la terapia, necessitano di frequenti ricoveri ospe-
dalieri per le esacerbazioni del dolore. Recenti studi
hanno identificato nell'insufficiente apporto dietetico
di metionina, vitamina C e selenio un fattore critico
nel metabolismo dei pazienti con pancreatite cronica
in quanto aumenterebbe il carico di sostanze ossidanti
(14-17). In uno studio di Uomo et al. (18), la sommi-
nistrazione per os di una terapia antiossidante con sol-
fadenosil-metionia (SAMe), vitamina C, vitamina A,
vitamina E e selenio ha determinato una significativa
riduzione del numero dei giorni con dolore e del con-
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sumo quotidiano di analgesici, senza effetti collaterali.

I meccanismi del dolore rimangono ancora poco
conosciuti (19) anche se le ipotesi sono molteplici e
probabilmente rappresentano I'insieme di diversi fat-
tori, come I'aumentata pressione parenchimale e dut-
tale secondaria alla fibrosi (20-23), lo stress ossidativo
(18), un aumento del numero di terminazioni nervose
intrapancreatiche e del rilascio di neurotrasmettitori,
mediato dai fenomeni flogistici, come la sostanza P o
il peptide gene-correlato alla calcitonina (24, 25).

Trattamento chirurgico

Drenaggio duttale

La decompressione ed il drenaggio duttale, che tro-
vano fondamento in uno dei fattori alla base del dolo-
re nella pancreatite cronica, ovvero I'ostruzione e la di-
stensione di dotti pancreatici, sono indicati in presen-
za di un Wirsung dilatato e stenotico, con o senza la
presenza di calcoli. Nel 1954 Duval (26) descrisse la
pancreaticodigiunostomia caudale termino-terminale
e nel 1958 Puestow e Gilleshy (27) descrissero la pan-
creaticodigiunostomia longitudinale latero-laterale,
successivamente modificata da Partington e Rochellz
nel 1960 (28) e che permetteva, a differenza della pri-
ma, di decomprimere I'intero dotto del Wirsungy risol-
vendo anche il problema delle stenosi multipia. e ioci-
litava la rimozione dei calcoli.

Lintervento di Puestow rimane ancora 6gai la pro-
cedura di scelta per la decompressicne acttaie (29).
Deve essere presa in considerazicne aei pzzienti con
dilatazione del Wirsung = 7 mm e 'a lunynezza dell’a-
nastomosi deve essere superiorc ai 6 vin (29-32). Le-
cografia intraoperatoria puo est2re.d’aiuto nei casi in
cui risulta difficoltosa r'ic'antil zazione del Wirsung
mediante la palpazioric vV asp vazione con ago. La pan-

creaticodigiunostomia risolve il dolore addominale dal
65% al 95% dei casi (Tab. 1) con tassi di morbidita e
mortalita relativamente bassi, rispettivamente del 20%
e del 2% (30, 31, 33-41). D’altra parte il follow-up a
lungo termine rivela che oltre il 50% dei pazienti s

luppa recidiva della sintomatologia e nel 10-35% noa
si ha remissione del dolore (41, 42). Tantia et.al. (13,
e Kurian et al. (44) riportano il successo di guesta pro-
cedura anche con la tecnica laparoscopisa.

Resezione pancreatica

Lipotesi di Longmire, che cige la teseordel pancreas
rappresenta nella pancreatite cronia il-‘pacemaker’ del
dolore pancreatico (45) e ¢ a.la flc ¥Ssi dei nervi intra-
pancreatici € un importante f22ie della sua patogene-
si, e la presenza di dolorewcrcaico intrattabile associato
ad un Wirsung di piccuic zalibro e di una massa in-
fiammatoria liruta*a ac una sola porzione pancreatica
(testa, corpes cui'a) sano le principali indicazioni ad un
intervente” chivuryiso resettivo (46-51). Recenti com-
parazicai pirospetdche tra la duodenocefalopancreasec-
tomia v le tevniche con risparmio duodenale hanno
modtrato, anche se in modo disomogeneo, migliori ri-
suratia favore di quest'ultime (2, 52-66) (Tab. 2).

Duodenocefalopancreasectomia (DCP) - Questa pro-
cedura (Whipple), originariamente descritta per la re-
sezione dei tumori maligni ampollari (67) e successiva-
mente introdotta anche nel trattamento della pancrea-
tite cronica, dovrebbe essere presa in considerazione
nei casi senza dilatazione duttale e con danno paren-
chimale che interessa principalmente la regione cefalo-
pancreatica con coinvolgimento del duodeno e della
via biliare. Ha una bassa mortalita (0%-5%) nei gran-
di centri di chirurgia pancreatica (68), con buoni risul-
tati in termini di risoluzione del dolore (50%-75%)
anche a lungo termine (34, 58, 61). Purtroppo in al-
cuni studi i risultati rimangono deludenti in termini

TABELLA 1 - RISC' 7ATI DELLA PANCREATICODIGIUNOSTOMIA LONGITUDINALE (PUESTOW) NELLA PANCREATI-

TE CRONICA.
Autore’(ref.) Anno Pazienti (n) Follow-up (anni) Risoluzione dolore (%)
Priaz (30 1981 43 8 65
Sarles \27) 1982 69 5 85
Wars 1aw (35) 1984 33 4 88
Holmbergl (36) 1985 51 8 72
Bradley (30) 1986 48 6 66
Nealon (31) 1988 41 1 93
Greenlee (37) 1990 50 8 82
Delcore (38) 1994 28 35 86
Nealon (39) 1999 124 6.5 86
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TABELLA 2 - CONFRONTO DEI RISULTATI NELLE DIVERSE PROCEDURE.

Autore ref. Anno Procedura

Pazienti (n)

Follow-up (mesi) Risultati

Strate (97) 2005 Beger vs. Frey 74

72-144 Nessuna differenza
statisticamente significativa
di mortalia, qualita di vita,
risoluzione del dolore

e funzionalita endocrina

ed esocrina.

Witzigman (59) 2003 CPdp vs. DCP 70

34 Migliori risultaticsu
risoluzione del ¢Hlore, g alita
di vita, statz autr.ziona': e
permanenza osedaliera con
CPdp< i ssuna ¢ “rerenza
sulla funz onalita endocrina
elesocrin |,

Izbicki (62) 1998 DCPpp vs. Frey 61

24 V. otlore qualita di vita e minori
cor. plicanze nella tecnica
" Frey; uguali risultati nella
risoluzione del dolore e nella
funzionalita pancreatica.

I1zbicki (63) 1997 Beger vs. Frey 74

30 Inferiore tasso di mortalita nella
tecnica di Frey; stessi risultati
nella risoluzione del dolore,
nella funzionalita pancreatica
e nella qualita di vita.

Izbicki (64) 1995 Beger vs. Frey 42

18 Stessi risultati in termini di
risoluzione del dolore,
incremento del peso corporeo,
funzionalita pancreatica
e qualita di vita.

Buchler (65) 1995 CPdp vs. DCPpn J

6 Migliori risultati con la CPdp
(risoluzione del dolore,
incremento di peso, funzionalita
endocrina e inferiore mortalita).

Klempa (66) 1995 CFinvs. CR 43

36-66 Migliore risoluzione del dolore
e inferiore incidenza di diabete
con la CPdp; stesse morbidita

e mortalita.

DCP: duodenocefaloparicreas.~tom: < senza preservazione del piloro.

CPdp: cefalopancreasectomia duceno- preserving; DCPpp: duodenocefalopancreasectomia piloro-preserving;

globali di qualite.diita in quanto i pazienti lamenta-
no a diswdnza di tempo alterazioni della funzionalita
digestit a (diarvea, dispepsia, ulcere peptiche) e biabete
meiito \32.59-71).

Lo stesso intervento ma con preservazione del pilo-
ro, descritto da Traverso e Longmire nel 1978 (72),
mostia una riduzione significativa dell'incidenza dei
disturbi gastroenterici rispetto alla Whipple (73) con
miglioramento della qualita di vita (74), anche se non
c'e evidente differenza sulla funzionalita pancreatica
(53, 75).

Pancreasectomia distale - Da riservare ai pazienti
senza dilatazione del Wirsung e con malattia limitata
a corpo-coda (76), pud essere eseguita con 0 senza
preservazione delle milza. Ha una mortalita operato-

ria di 0%-3.8% e una morbidita del 15%-31% (52,
54). Dal 70% al 90% dei pazienti presentano una
buona riduzione della sintomatologia dolorosa (76-
79) anche se Rattner et al. (80) ottengono questo ri-
sultato solo nel 31% dei casi. La pancreasectomia di-
stale espone perd ad un elevato rischio di diabete mel-
lito insulino-dipendente come riportato da Hutchins
et al. (79) con il 46% di pazienti che ha sviluppato
questa complicanza a due anni. Schoenberg et al.
(81), nonostante un’incidenza di diabete del 22%,
sottolineano una riduzione del dolore nell’88% con
un incremento del peso corporeo nel 66% dei pazien-
ti ad un follow-up di 58 mesi.

Pancreasectomia totale - Viene eseguita, preservando
la milza ed il duodeno, nei pazienti con coinvolgimen-
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to flogistico dell'intera ghiandola in caso di dolore re-
frattario ad ogni altro tipo di trattamento e in caso di
precedenti insuccessi chirurgici (82). Il sospetto della
concomitante presenza di una neoplasia pancreatica &
perd una controindicazione assoluta alla preservazione
del duodeno e in tal caso I'intervento deve seguire i cri-
teri di una resezione per neoplasia maligna. La totale in-
sufficienza pancreatica esocrina ed endocrina, seconda-
ria a questa procedura, impone un'attenta selezione dei
pazienti ed essa puo essere presa in considerazione quan-
do ¢é gia presente un marcato deficit funzionale della
ghiandola (83). Tra il 75% e 1'83% dei pazienti ottiene
risultati soddisfacenti con completa remissione del do-
lore (61, 71, 77, 83). Da alcuni Autori ¢ stata avanzata
I'ipotesi di sottoporre a pancreasectomia totale anche i
pazienti con pancreatite ereditaria e familiarita per can-
cro pancreatico come trattamento profilattico (84-87).
Oggi, l'avvento dell'autotrapianto di cellule insulari
(mediante la loro infusione nella vena porta), nonostan-
te risultati discordanti sul controllo della funzionalita
endocrina, ha rinnovato I'interesse per la pancreasecto-
mia totale nella pancreatite cronica (88-92).

Intervento di Beger - Obiettivo di questa tecnica,
descritta per la prima volta da Beger (47), & quello di
trattare solo la pancreatite cronica a sede cefalica ri-
sparmiando la ‘C’ duodenale. Le indicazioni sono le
stesse della DCP ma é controindicata in caso di szspet-
to di neoplasia (57). Consiste nella resezione.delh.. te-
sta del pancreas con risparmio del duodeno e in ui 4
doppia anastomosi digiunale su ansa alla raux< n il
pancreas distale residuo e con la piccola perziene pan-
creatica, sulla faccia mediale della ‘C duod nale (93).
Beger et al. riportano un’esperiefiza 0ix244anni in cui
sono stati trattati 504 pazient:" on r.:0luzione del do-
lore nel 91.3% a 5.7 anni e‘con una riortalita ospeda-
liera di 0.8% e tardiva di«c.9%-.2:0% (57). Non ci so-
no dati omogenei sull2-funzianaita pancreatica esocri-
na ma anche Buck’er et !. (05) sottolineano i buoni
risultati di quest« tecica/ ispetto alla DCP piloro-pre-
serving con sig.ificativa riduzione della sintomatologia
dolorosa e rapida rir:esa del peso corporeo entro i pri-
mi 6 masi dall’intervento.

Inte -vento i Frey - Descritto per la prima volta da
Frey.e smith nel 1987 (48), consiste nella resezione
subtowle. della testa del pancreas con risparmio del
duoderio e confezionamento di una pancreaticodigiu-
nostomia longitudinale latero-laterale su ansa ad Y al-
la Roux (94). Rispetto alla tecnica di Beger ha il van-
taggio tecnico di non dover confezionare due anasto-
mosi pancreatico-digestive separate (94). E indicato
nella pancreatite cronica con prevalente coinvolgimen-
to cefalico e ostruzione duttale prossimale e nei casi di
insuccesso di una Puestow per inadeguata decompres-
sione del Wirsung (48, 94, 95). Limpossibilita di
escludere una neoplasia & una controindicazione a que-
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sto intervento (94). La procedura di Frey ha una bassa
mortalita operatoria, che in molte casistiche e dello
0%, ed una morbidita del 22% (60, 94) con ottimi ri-
sultati sulla remissione del dolore (80%-90%) (96,
97).

In un recente studio randomizzato su 74 pazient..
che mette a confronto i risultati della tecnica.di begel
e quella di Frey, non si evidenziano differenze stauis..-
camente significative in merito alla glo'ale Guaiita di
vita (66.7 vs. 58.35 in una scala 0-100) = alla ) resenza
di dolore (11.25 vs. 11.25 in una seala Ue22J) ad un
follow-up medio di 104 mesi (7.

Splancnicectomia

Negli anni sono state «vil.pate diverse tecniche
per controllare il dolorevinv:lidante nella pancreatite
cronica senza dover couweyrre necessariamente il pa-
ziente ad un in*&iventechirurgico resettivo pancreati-
co. Queste taciiickyutilizzate con successo nel tratta-
mento del“uolare el carcinoma pancreatico (98), con-
sistono-nei"ablazione del plesso celiaco mediante un
apprsedio chisargico diretto (retroduodenopancreati-
Co; sottopancreatico, sovragastrico, retroperitoneale) o
mediente neurolisi percutanea (alcolizzazione del ples-
so) (Yy). Tuttavia, nel primo caso si tratterebbe co-
murique di sottoporre il paziente ad un intervento di
C.rurgia maggiore, nella neurolisi percutanea invece i
risultati a lungo termine non sono incoraggianti (sol-
tanto il 50% circa ha un significativo miglioramento a
breve termine), soprattutto se consideriamo che I'a-
spettativa di vita € di gran lunga superiore ai pazienti
con carcinoma del pancreas (100, 101).

Altra tecnica di ablazione neurale & la splancnicec-
tomia, monolaterale (generalmente sinistra) o bilatera-
le, con approccio toracoscopico (102, 103). Questa
tecnica, meno invasiva e di semplice esecuzione, con-
siste nel posizionamento di due trocars da 5 mm (8°
spazio intercostale sulla linea ascellare posteriore e 7°
spazio intercostale sulla linea ascellare anteriore), nel-
I'incisione della pleura parietale e nell'identifiazione e
sezione delle branche splancniche (104, 105). Bradley
et al. riportano una percentuale di miglioramento del-
lla sintomatologia dolorosa nel 78.4% (99).

Tecniche endoscopiche

La riduzione della pressione pancreatica nei pazien-
ti sintomatici con stenosi duttali fibrotiche o da calco-
li puo essere trattata in alternativa con la sfinterotomia
endoscopica, il posizionamento di endoprotesi pan-
creatiche e I'estrazione dei calcoli intraduttali median-
te I'esecuzione di una CPRE (106-115). In mani
esperte questa procedura risulta sicura e con notevole
ed immediata risoluzione del dolore, anche se non ¢
scevra da complicanze come I'esacerbazione della pan-
creatite, I'occlusione della protesi e la sua migrazione
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(116). Prima dello stenting possono essere rimossi i cal-
coli mediante la sfinterotomia, ma talvolta puo essere
necessaria piu di un seduta di litotrissia extracorporea
per frantumarli e facilitarne I'estrazione (117-119).
Sono ancora pochi i risultati a lungo termine ma mol-
to incoraggianti, con un tasso di risoluzione del dolo-
re dal 31% al 60%, ad un follow-up medio di 5 anni
(113, 115, 120).

Trattamento delle complicanze

Le stenosi biliare e duodenale sono complicanze
ben conosciute nella pancreatite cronica con un’inci-
denza del 6%-35% e dell'1.2%-35% rispettivamente
(35, 121-123). Generalmente il paziente presenta li-
velli elevati di bilirubina e fosfatasi alcalina mentre la
colangite e la cirrosi biliare sono piuttosto rare. I trat-
tamenti piu indicati in questi casi sono il posiziona-
mento di uno stent biliare (che consente una rapida ri-
soluzione dell’ittero, anche se il trattamento chirurgi-
co fornisce dei risultati migliori a lungo termine) o un
intervento di derivazione biliare (epaticodigiunoana-
stomosi su ansa alla Roux) (121, 122, 124-129). La
pseudocisti pancreatica, la cui incidenza é del 30%:
40% (130), se asintomatica, va preferibilmente tratta-
ta in modo conservativo; I'approccio chirurgicowviene
riservato ai pazienti sintomatici (dolore, comnressiane
biliare, difficolta all’alimentazione per compiession ¢
gastrica o duodenale), in caso di progressiva auns nto
volumetrico della pseudocisti e in preseriza.diicompli-
canze (infezione, rottura, sanguinam.>nto) 127-137).
Le opzioni terapeutiche includciia inex<nti di dre-
naggio interno, come la cistof’s iunGetomia su ansa al-
la Roux, la cistoduodenostcimia (se iri stretto rapporto
con la prima e la terza pCrzione duodenale) e la cisto-
gastrostomia (se contr=a rapnoru con la parete poste-
riore dello stomace'..

In una recere review, Rosso et al. (138) riportano
un tasso di stocesso av cistoduodenostomia, cistoga-
strostomia e ciscadigiunostomia del 100%, 90% e
92% rispettivamente, con un range complessivo di
morbic ita del19%-36% includendo il sanguinamento
de!ianastamysi chirurgica, I'infezione e la rottura del-
«a pseudacisti. Lintervento resettivo deve essere limita-
to alle pseudocisti della coda (pancreasectomia distale)
2.ne’'sospetto di una neoplasia (importante il dosaggio
dei markers tumorali nel liquido cistico) (139).

| trattamenti non chirurgici includono il drenaggio
endoscopico transampollare, per il quale & necessaria
una stretta contiguita della cisti con il Wirsung, e il
drenaggio transgastrico, da sconsigliare in caso di in-
terposizione di vasi collaterali secondari alla trombosi
splenica. Qust'ultimo ha un tasso di successo
dell’80%-90% con una morbidita dello 0%-30%

(135, 138, 140). Complicanza piu rara ma con un'in-
cidenza crescente negli ultimi anni & la trombosi della
vena splenica con ipertensione portale, ipersplenismo
secondario e varici esofagee (141-146). Heider et al.
(147) riportano una casistica di 55 pazienti con G «
gnosi di pancreatite cronica e trombosi della vena splc-
nica in cui il 77% ha sviluppato varici gastrosnleri:che
ma solo in 2 casi € stata necessaria una spleriacturi..a
per sanguinamento.

Un ultimo gruppo di complicanze ¢ rappr: sentato
dalla rottura del dotto pancreatico‘c delicpseudocisti
con conseguente fistola pancrezd:a esiarna o interna
(ascite pancreatica) (148-152). La macgior parte delle
fistole pancreatiche esternswsi risc'vé con la chiusura
spontanea senza necessita o procadure invasive. In ca-
so di fistola refrattaria . puO ottenere una chiusura
della fistola (esterna 2 2t 2a) con la sfinterotomia e il
posizionamentecidoscapico di uno stent con lo sco-
po di ridurre laareziane all’interno del Wirsung, faci-
litando la+1a £ acflusso nel duodeno. Se il trattamen-
to endesco;ico risulta inefficace, € indicato un inter-
vents chirurgiso derivativo.

garcinoma pancreatico

Oggi € ben conosciuta una correlazione tra pan-
creatite cronica e carcinoma pancreatico, specialmente
nei fumatori (7, 153), con un rischio che ¢ stato calco-
lato di 2.3%-26.7% (153-155) ma che nei pazienti
con pancreatite cronica ereditaria puo salire fino al
75% (84). In aggiunta la neoplasia puo essere ‘nasco-
sta’ da un quadro di pancreatite peritumorale e in piu
del 30% dei casi pu0 essere impossibile per il chirurgo
una diagnosi preoperatoria (156-160) e intraoperato-
ria (161-164) di malignita.

Conclusioni

Il management chirurgico della pancreatite cronica
rimane ancora controverso. Le tecniche endoscopiche
sembrano aver raggiunto ottimi risultati nel tratta-
mento del dolore permettendo anche il risparmio del-
la funzionalita pancreatica endocrina ed esocrina. L'in-
tervento di Whipple, con o senza preservazione del pi-
loro, rappresenta una scelta obbligata nel sospetto di
una lesione neoplastica e vanta ormai un basso tasso di
mortalita, anche se la DCP piloro-preserving sembra
fornire migliori risultati a lungo termine sulla qualita
di vita e sul miglioramento della sintomatologia dolo-
rosa. La pancreasectomia totale ha un ruolo pit mar-
ginale essendo riservata ai pazienti con dolore incoer-
cibile o gia sottoposti ad altri interventi senza succes-
so, mentre la pancreasectomia distale ¢ indicata nella
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pancreatite di corpo-coda. Grande interesse hanno as-
sunto negli ultimi anni gli interventi resettivi con ri-
sparmio del duodeno (Beger e Frey) in virtu dei loro
risultati, ma sono controindicati in caso di una sospet-
ta neoplasia maligna.
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