
Premessa

Nel tentativo di ridurre la percentuale di mortalità correlata al-
l’insorgenza di una fistola pancreatica dopo duodeno-cefalopan-
creasectomia (DCP) sono state descritte varie tecniche anastomoti-
che e non anastomotiche per individuare quale sia la procedura più
efficace per la gestione del moncone pancreatico.

Scopo dello studio

Lo scopo del presente studio è quello di determinare se evitando
una anastomosi pancreatica è possibile ridurre la mortalità operatoria
e migliorare il decorso post-operatorio in caso di fistola pancreatica. 

Metodi

Sono state eseguite 41 occlusioni consecutive del dotto pancreati-
co. Sono state registrate l’incidenza di fistole pancreatiche, la morta-
lità perioperatoria complessiva e la funzionalità pancreatica endocri-
na. In caso di fistola pancreatica, sono stati definiti anche la gestione
del decorso post-operatorio e gli aspetti radiologici a lungo termine.

Resultati

Non c’è stata mortalità post-operatoria. La percentuale com-
plessiva di fistole pancreatiche, tutte trattate conservativamente, è
stata del 39%. Non sono state osservate differenze statisticamente
significative riguardo l’estensione della resezione pancreatica o la
consistenza del pancreas. Non ci sono stati sanguinamenti post-
operatori associati a fistola pancreatica pura né pancreatite. Ad 1
anno, nel 22% dei casi è stato rilevato un diabete post-operatorio. 

Conclusioni

L’occlusione del dotto pancreatico è una procedura sicura e fa-

cilmente attuabile e una valida alternativa all’anastomosi pancrea-
tico-digiunale da prendere in considerazione in caso di pancreas
friabili in centri con limitata esperienza di chirurgia pancreatica. 

Parole chiave: duodeno-cefalopancreasectomia, occlusione del
dotto pancreatico, fistola pancreatica.

La fistola pancreatica è una delle più gravi e temute
complicanze dopo duodeno-cefalopancreasectomia
(DCP) con un’alta percentuale di mortalità correlata,
con valori compresi tra l’8% ed il 50% 1-7 sino ad arri-
vare, secondo alcuni autori, all’80% 8,9. Sono ben de-
scritte in letteratura sia le possibili conseguenze del-
l’attivazione degli enzimi pancreatici quando questi
vengono a contatto con il succo enterico (in presenza
di una deiscenza dell’anastomosi pancreatica), sia le
conseguenze negative nei pazienti che sviluppano una
peritonite post-operatoria conseguente una fistola pan-
creatico-digestiva 10. 

Nell’intento di ridurre la mortalità correlata alla fi-
stola pancreatica, diverse tecniche (anastomotiche e
non) sono state proposte negli anni in letteratura per il
trattamento del moncone pancreatico dopo DCP, ma
nessuna di queste sembra essersi rivelata superiore alle
altre 11.

Lo scopo di questo studio è quello di descrivere la
tecnica dell’occlusione del dotto pancreatico mediante
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colla sintetica, la gestione delle complicanze e riporta-
re i risultati a breve e lungo termine in una serie di 41
pazienti consecutivi sottoposti a DCP.

Le domande principali a cui questo lavoro tenta di
dare risposte sono se l’iniezione di colla nel Wirsung
possa in qualche modo provocare una pancreatite del
moncone residuo o aumentare il rischio di diabete post-
operatorio e, in particolare, se possa influire sull’inci-
denza di fistola pancreatica e di morbilità correlata 12.
Infine, se una eventuale fistola pancreatica post-opera-
toria sia meno pericolosa e più facile da gestire. 

MATERIALI E METODI

Dal gennaio 1999 al gennaio 2004, 41 pazienti non
selezionati sono stati consecutivamente sottoposti a
DCP presso la nostra divisione, utilizzando la tecnica
dell’occlusione del dotto pancreatico a prescindere dal
tipo di patologia pancreatica, dal diametro del dotto di
Wirsung e dalla consistenza del parenchima pancreati-
co residuo. Le caratteristiche morfologiche e cliniche
dei pazienti sono descritte nella Tabella I. 

La tecnica prevede la demolizione standard del
blocco duodeno-pancreatico con la resezione, che può
essere eseguita a sinistra della vena porta (DCP stan-
dard) o estesa a sinistra dell’aorta (DCP estesa), se ne-
cessaria una linfadenectomia più ampia. Viene appli-
cato un punto di vicryl 3/0, a tutto spessore sulla tran-

cia di resezione, intorno al dotto pancreatico principa-
le; si incannula il dotto di Wirsung con un catetere ra-
dio-opaco di 14-16 Gauche, lungo circa 3 cm, per
consentire la sua obliterazione e quella dei dotti se-
condari mediante l’iniezione di colla. Nell’esperienza
iniziale è stato utilizzato il Neoprene, materiale oggi
di difficile reperimento, successivamente sostituito dal
Glubran 2 [N-Butile(2) cianoacrilato-monomero +
Metacrilossisolfolano-monomero] (GEM, Viareggio,
Italia), colla sintetica che ha la caratteristica di una
più pronta solidificazione. La colla viene introdotta a
modesta pressione, mentre viene posizionata una
clamp a monte del margine di sezione per evitare la
fuoriuscita della colla dal Wirsung. La clamp deve es-
sere serrata solo parzialmente così che la stessa non
tranci il parenchima pancreatico, fino a che la colla
non si è solidificata (la colla inizia a solidificarsi dopo
1-2 secondi dall’applicazione e si solidifica completa-
mente dopo circa 60 secondi). Durante l’iniezione, il
chirurgo può avvertire un cambiamento nella consi-
stenza del parenchima pancreatico, il quale si riscalda
a causa della reazione esotermica e s’indurisce per la
solidificazione della colla e la completa occlusione
dell’albero secretore esocrino della ghiandola (Figura
1). Prima che il residuo pancreatico divenga troppo
duro per la completa polimerizzazione della colla, vie-
ne rimosso il catetere e applicato un punto a tutto
spessore. 

Di routine vengono posizionati 2 drenaggi addomi-
nali in prossimità del moncone pancreatico per ottene-
re un monitoraggio affidabile della quantità e della
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Tabella I - Caratteristiche dei pazienti

Caratteristiche N. dei pazienti

Età media (anni) 60 (range: 29-77)

Sesso
- Uomini 22
- Donne 19

Patologia
- Adenocarcinoma periampollare 24
- Adenocarcinoma pancreatico 12
- Cancro della via biliare 2
- Cistoadenocarcinoma pancreatico 2
- Ulcera duodenale penetrante 1

Consistenza del pancreas
- Soffice 28
- Duro 13

Tipo di intervento
- DCP standard 24
- DCP estesa 17

Figura 1 - La TC mostra il dotto di Wirsung e i dotti secondari comple-
tamente occlusi dalla colla sintetica. Solo in questo caso la colla è stata
mischiata con lipiodol (soluzione radio-opaca) per rendere radio opaco
il Glubran. Il drenaggio è ancora in sede.



qualità del secreto ed un corretto ed efficace drenaggio
di una possibile fistola pancreatica.

Il parenchima del moncone pancreatico è stato classi-
ficato, durante l’intervento, di consistenza soffice o dura.

La fistola pancreatica è stata definita come il dre-
naggio di più di 10 ml di liquido in 24 ore, con un con-
tenuto di amilasi 3 volte superiore al normale dosaggio
dell’amilasi del siero (> 300 UI) in X giornata post-
operatoria. Durante il decorso post-operatorio, a tutti i
pazienti è stata somministrata una dose di 200 µg di oc-
teotride s.c. ogni 8 ore. La quantità di liquido drenato
ed il valore di amilasi dai drenaggi ed i suoi livelli sie-
rici sono stati valutati giornalmente fino alla X giornata
post-operatoria od oltre nei casi di fistola pancreatica. 

L’alimentazione per os è stata generalmente iniziata
in VIII giornata post-operatoria nei pazienti nei quali
non sono state trovate significative concentrazioni di
amilasi nel liquido drenato. Viceversa, nei pazienti con
fistola pancreatica, è stata continuata l’alimentazione
parenterale; in caso di basso output giornaliero (< 50
cc) ma con aspettativa di guarigione a lungo termine, è
stata ripresa l’alimentazione per os ed il paziente è sta-
to dimesso con un drenaggio lasciato in situ e monito-
rato ogni 7 giorni in regime ambulatoriale.

In VIII giornata post-operatoria i tubi di drenaggio
sono stati ritirati di 1-2 cm dalla loro posizione iniziale
ed in X giornata sono stati rimossi se la concentrazione
di amilasi era zero o rientrata nei limiti. Viceversa, in
caso di fistola, i tubi di drenaggio sono stati mantenuti
in sede fino alla completa chiusura della fistola.

La funzione endocrina è stata valutata monitorando la
glicemia e valutando l’eventuale necessità di dovere ri-
correre a farmaci ipoglicemizzanti orali o a insulina, du-
rante il ricovero e dopo 1, 6 e 12 mesi dalla dimissione. 

Sono stati registrati anche le maggiori complicanze
post-operatorie, la mortalità perioperatoria, il tratta-
mento post-operatorio in caso di fistola pancreatica e i
risultati della TC del pancreas al follow-up a 1 anno. 

L’analisi statistica è stata eseguita con il test χ2 o t-
test. Un valore p < 0,05 è stato considerato statistica-
mente significativo. 

RISULTATI

Ventiquattro pazienti sono stati sottoposti a DCP stan-
dard con preservazione del piloro, mentre in 17 la rese-
zione pancreatica è stata eseguita a sinistra dell’aorta. 

Il follow-up medio è stato di 32 mesi (range: 12-
60). Nessun paziente è stato perso al follow-up. 

La mortalità operatoria è stata pari a zero, mentre
18 pazienti hanno avuto una o più complicanze post-
operatorie (Tabella II).

Il dosaggio delle amilasi nel liquido di drenaggio non
era misurabile in 25 pazienti mentre era superiore a 300
UI nei rimanenti 16 pazienti che hanno sviluppato una
fistola pancreatica. L’output giornaliero è stato di 109
ml (range: 10-500) e di 20 ml (range: 0-120), rispettiva-
mente nei pazienti con e senza fistola pancreatica. 

In VII giornata post-operatoria, la concentrazione
media di amilasi nel liquido di drenaggio è stata di
25.574 UI (range: 450-109.000) e di 20 UI (range: 0-
70), rispettivamente nei pazienti con e senza fistola
pancreatica. 

L’incidenza di fistola pancreatica è stata simile nei
pazienti sottoposti a DCP standard e in quelli sottopo-
sti a demolizione più estesa [7/17 (41%) vs. 9/24
(37%) p = 0,76] ed equamente distribuita per quanto
riguarda la consistenza del pancreas: 39% vs. 31% ri-
spettivamente per pancreas friabili e fibrotici (p = n.s.). 

In 2 pazienti la fistola pancreatica è stata associata
rispettivamente ad un leak biliare e ad un leak gastro-
digiunale, mentre nei rimanenti 14 la fistola pancreati-
ca non è stata contaminata da succo enterico (fistola
pancreatica pura). 

Nei pazienti che hanno sviluppato una fistola pan-
creatica, l’aumento della concentrazione delle amilasi
nel liquido di drenaggio si è verificato entro la prima
settimana post-operatoria in 15 pazienti, mentre in 1
paziente le amilasi nel drenaggio si sono positivizzate
in modo significativo soltanto in X giornata post-ope-
ratoria. 

Il tempo medio di guarigione della fistola pancreati-
ca è stato di 27 giorni (range: 18-63). Dieci pazienti
con fistola pancreatica sono stati dimessi con un dre-
naggio in situ e normale alimentazione per os, mentre i
restanti 6 sono guariti completamente durante la de-
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Tabella II - Complicanze post-operatorie in 41 pazienti

Complicanze N. dei pazienti

Fistola pancreatica 16
Sanguinamento 2
Insufficienza respiratoria 2
Convulsioni 1
Versamento pleurico 3
Leakage biliare 1
Leakage gastro-digiunale 1
Deiscenza della ferita 1



genza. In tutti i casi, la fistola si è chiusa spontanea-
mente senza richiedere un ulteriore intervento. Si sono
verificati 2 casi (5%) di emorragia post-operatoria. Un
paziente con fistola biliare e pancreatica ha avuto in
XV giornata un sanguinamento da un piccolo vaso del-
l’arteria splenica che ha richiesto un reintervento. Il
paziente è guarito dopo 59 giorni. Un’altra paziente
con leak gastro-digiunale e fistola pancreatica ha ne-
cessitato di un reintervento in XIV giornata per sangui-
namento secondario ad erosione dell’arteria epatica.
La paziente è guarita dopo 61 giorni. Nessun sanguina-
mento si è registrato nei restanti 39 pazienti, in parti-
colare non si è verificato alcun sanguinamento post-
operatorio nei 14 pazienti con fistola pancreatica pura. 

Non c’è stata evidenza né clinica né biochimica di
pancreatite: la concentrazione di amilasi sierica è au-
mentata sino a 370 UI in 13 pazienti nelle prime 3
giornate post-operatorie, ma è ritornata rapidamente
nei valori normali entro 24 ore. 

La degenza media post-operatoria è stata di 18 gior-
ni (range: 11-63).

Cinque pazienti presentavano già un diabete preo-
peratorio con necessità di farmaci antidiabetici giorna-
lieri.

In 8 (22%) dei rimanenti 36 pazienti (5 sottoposti a
resezione estesa erano affetti da diabete preoperatorio),
il profilo glicemico ha evidenziato una insufficienza
pancreatica endocrina: 4 (33%) erano stati sottoposti a
resezione estesa e 4 (17%) a resezione standard (p =
0,70). Tutti hanno sviluppato un diabete post-operato-
rio che ha richiesto la somministrazione di insulina,
mentre nei restanti 28 la funzione endocrina è risultata
normale ad 1 anno dall’intervento. 

La TC del pancreas, eseguita a 6 mesi ed 1 anno, ha
evidenziato in 8 pazienti (5 nei quali con una fistola
pancreatica e 3 con decorso post-operatorio normale),
una pseudocisti asintomatica a livello del moncone pan-
creatico senza alterazioni emato-chimiche (Figura 2).

DISCUSSIONE

Il trattamento del moncone pancreatico dopo DCP è
ancora oggi argomento di discussione. Infatti, le per-
centuali più alte di morbilità associata a questa proce-
dura sono dovute a una deiscenza dall’anastomosi pan-
creatico-digestiva. Questa può infatti essere responsa-
bile nel 10-15% dei casi della formazione di un asces-
so intra-addominale, di una sepsi e/o causare un’emor-
ragia post-operatoria per l’attivazione degli enzimi

pancreatici da parte del succo enterico 1. I tassi di mor-
talità correlata alla deiscenza di un’anastomosi pan-
creatico-digestiva, riportati in letteratura, varia dall’8%
all’80% a seconda dell’esperienza chirurgica (volume
di chirurgia pancreatica), con una percentuale media
del 30% 8,9,13. 

È ormai dimostrato come l’affidabilità di un’anasto-
mosi pancreatico-digestiva sia strettamente correlata
alle caratteristiche del moncone pancreatico residuo.
Infatti, l’incidenza di una fistola pancreatica è maggio-
re (fino al 25%) nei pazienti con parenchima pancrea-
tico “soffice” e con dotto di Wirsung non dilatato. Vi-
ceversa, l’incidenza di fistola pancreatica è inferiore (<
8%) nei pazienti con parenchima pancreatico fibrotico
e Wirsung dilatato; in questo caso, qualunque sia la
tecnica utilizzata per trattare il moncone residuo, si ot-
tengono risultati migliori, poiché la funzione esocrina
è spesso inattiva e la parete siero-muscolare intestinale
può essere saldamente anastomizzata al pancreas o di-
rettamente al Wirsung 2,8,14-18.

Inoltre, la guarigione di una fistola pancreatica è più
lunga se il parenchima è normale rispetto ad un paren-
chima fibrotico (e quindi già funzionalmente poco atti-
vo), a causa dell’elevato output di succo pancreatico 15,19.

Nel tentativo di ridurre la mortalità fistola-correlata
dopo DCP, negli anni sono state proposte diverse pro-
cedure come la pancreatico-digiunostomia, la pancrea-
tico-gastrostomia, la legatura o l’occlusione del dotto
pancreatico e l’applicazione topica di colla di fibrina,
senza tuttavia alcuna evidenza di superiorità di una
tecnica rispetto alle altre 15,20-25. 

In uno studio non randomizzato alcuni autori hanno
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Figura 2 - La TC mostra una pseudocisti a livello del moncone pan-
creatico. Questa è una possibile normale evoluzione dopo l’occlusione
del dotto a seguito di una DCP, senza significato patologico.



riportato una minore incidenza di mortalità e morbilità
dopo occlusione del Wirsung con colle sintetiche.
Questa procedura è tecnicamente semplice e di rapida
esecuzione rispetto ad una anastomosi pancreatico-di-
gestiva, ma è associata ad una maggiore incidenza di
fistola pancreatica 26,27. Queste fistole sono tuttavia fa-
cilmente gestibili e non fatali poiché non sono presenti
enzimi attivati (come invece accade dopo una deiscen-
za di una anastomosi pancreatico-digestiva) e la conse-
guente ed inevitabile insufficienza esocrina che ne
consegue sembra essere ben controllata con integratori
enzimatici pancreatici. 

Recentemente, un valido studio prospettico multi-
centrico e randomizzato 6 ha messo a confronto le tec-
niche di occlusione del dotto pancreatico con la pan-
creatico-digiunostomia, dimostrando che non esiste al-
cuna differenza significativa nelle complicanze post-
operatorie (36% vs. 24%) e nella mortalità (4,7% vs.
8,1%), quest’ultima peraltro più elevata (anche se sta-
tisticamente non significativa) dopo pancreatico-digiu-
nostomia. 

Diversi centri con importanti volumi di chirurgia
pancreatica hanno riportato oltre 100 resezioni conse-
cutive senza mortalità 27-31. Anche in questa nostra
esperienza, su 41 pazienti consecutivi non selezionati
sottoposti a DCP con occlusione del dotto pancreatico
principale con un polimero sintetico, non si è registrata
mortalità operatoria. Rispetto ad altri studi, la nostra
esperienza è stata però gravata da una elevata inciden-
za di fistole pancreatiche (39%); bisogna però tenere
presente che, nella nostra serie, la fistola pancreatica è
stata definita come il riscontro di una concentrazione
di amilasi > 300 UI/l con portata maggiore di 10 ml a
differenza di altre serie, nelle quali i parametri presi in
considerazione (portata e valore di amilasi nel drenag-
gio) per definire la fistola pancreatica sono meno re-
strittivi 32,33.

Al fine di monitorare l’eventuale comparsa di una
fistola, posizioniamo sempre 2 drenaggi addominali in
prossimità del moncone pancreatico, i quali vengono
retratti di 1-2 cm in VIII giornata post-operatoria per
evitare che decubitino sulla superficie del pancreas.
Dopo la X giornata, se non vi è stata evidenza di un
leak pancreatico, i drenaggi vengono rimossi. Questi
non vengono rimossi prima, in base all’esperienza con
un nostro paziente che ha sviluppato una fistola pan-
creatica, evidenziata dall’elevata concentrazione di
amilasi nei drenaggi, soltanto in X giornata. La gestio-
ne del drenaggio, se lasciato in sede nei pazienti con
fistola pancreatica, non ha presentato particolari pro-

blemi al paziente, anche a domicilio. Nella nostra
esperienza, la fistola pancreatica si è sempre risolta
spontaneamente e non è mai stata associata a mortalità
operatoria. 

L’emorragia dopo DCP è un’altra grave complican-
za associata ad un’elevata mortalità, come riportato
ampiamente in letteratura 34-36. Il sanguinamento intra-
addominale è di solito dovuto all’erosione, per l’espo-
sizione al succo pancreatico attivato dagli enzimi pro-
teolitici intestinali, delle arterie scheletrizzate durante
la dissezione linfonodale. Questo induce a ritenere che
una fistola pancreatica, originante dal moncone pan-
creatico occluso e non anastomizzato con l’apparato
digerente, sia meno pericolosa di una fistola pancreati-
ca dopo anastomosi pancreatico-digestiva, non essen-
doci l’attivazione del succo pancreatico da parte degli
enzimi intestinali. 

In un recente trial prospettico, multicentrico e ran-
domizzato non sono state riportate differenze statisti-
camente significative riguardo il sanguinamento post-
operatorio tra due gruppi di confronto: pancreatico-di-
giunostomia (7%) e occlusione del moncone del dotto
pancreatico (8%) 6. Tuttavia non è chiaro se, in que-
st’ultimo gruppo, la fistola pancreatica sia stata attiva-
ta o meno da enzimi intestinali, essendo stati riportati
5 casi di sanguinamento associato a sepsi. Nella nostra
esperienza non si è verificato alcun sanguinamento po-
st-operatorio nei 14 pazienti con fistola pancreatica pu-
ra: i 2 casi di emoperitoneo presentavano una fistola
pancreatica associata rispettivamente a un leak biliare
e gastro-digiunale. 

Un altro aspetto su cui molti studiosi hanno concen-
trato la loro attenzione è la funzionalità pancreatica re-
sidua. Per quanto riguarda la funzionalità esocrina del
pancreas residuo, questa sembra comunque subire un
certo grado di riduzione dopo DCP. Questo dato può
essere spiegato sia dalla tendenza generale di eseguire
una resezione pancreatica più estesa verso sinistra (per
una maggiore radicalità oncologica), sia all’atrofia del
moncone residuo dovuta all’ostruzione spontanea dei
dotti secretori (a prescindere dal tipo di ricostruzione),
sia ad una possibile stenosi dell’anastomosi 37-39.

Tran et al. 6 non hanno riportato, ad un follow-up di
12 mesi, una differenza statisticamente significativa tra
il gruppo con pancreatico-digiunostomia e quello con
occlusione del dotto pancreatico per quanto riguarda
l’insufficienza pancreatica esocrina; anche a distanza
di 12 mesi, riportano come il peso corporeo nel gruppo
con occlusione del Wirsung si fosse stabilizzato
all’85% del peso corporeo originale.
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Infine, rimane da stabilire se la funzione endocrina
del pancreas residuo possa essere influenzata o meno
dall’occlusione del dotto pancreatico con colla sinteti-
ca. Le isole di Langerhans, contenenti le cellule β, so-
no presenti soprattutto nella coda del pancreas 40-42 e
non dovrebbero essere pertanto danneggiate dopo
DCP. Di Carlo et al. 26, riportando i risultati di uno stu-
dio su 51 DCP con obliterazione del Wirsung con neo-
prene (sospensione acquosa di policloroprene-omopo-
limero), concludono come questa tecnica non determi-
ni un diabete post-operatorio. Nella nostra serie, solo il
22% dei pazienti ha sviluppato un diabete post-opera-
torio (follow-up medio: 32 mesi), risultato che è in li-
nea con quelli generalmente riportati in letteratura, an-
che nei pazienti in cui non sia stato obliterato il Wir-
sung 43-46.

Tran et al. 6 hanno riportato invece un rischio signi-
ficativamente più elevato di insufficienza endocrina
dopo occlusione del Wirsung, con una percentuale di
diabete post-operatorio del 34% rispetto al 14% dopo
pancreatico-digiunostomia. Tuttavia, in tale lavoro non
è stata valutata la variabile dell’estensione della rese-
zione pancreatica che può essere co-responsabile (in-
sieme all’obliterazione del Wirsung) dell’insufficienza
endocrina post-operatoria. Infatti, un moncone pan-
creatico “corto”, essendo maggiormente devascolariz-
zato, può essere associato ad un insufficiente apporto
ematico e causare una maggiore insufficienza endocri-
na. Pochi studi hanno analizzato quest’ultimo aspetto:
nella nostra esperienza, anche se non statisticamente
significativa, una resezione pancreatica più estesa rap-
presenta un rischio maggiore di diabete post-operato-
rio (17% vs. 33%, rispettivamente per resezione stan-
dard ed estesa).

Un altro aspetto importante da evidenziare ai fini
del follow-up, è l’interpretazione delle modificazioni
radiologiche dopo obliterazione del Wirsung. La dimo-
strazione radiologica, al follow-up, di una pseudocisti
a livello del moncone pancreatico, deve essere consi-
derata una normale evoluzione dopo occlusione del
dotto, senza alcun significato patologico; in 8 dei no-
stri pazienti il reperto è rimasto invariato a più di 1 an-
no senza problemi clinici, biochimici od oncologici. 

CONCLUSIONI

In conclusione, i vantaggi principali dell’occlusione
del dotto pancreatico sono costituiti dalla sicurezza e
facilità di esecuzione. Questa procedura dovrebbe es-

sere riservata a pazienti selezionati, soprattutto quelli
con pancreas soffice o normale e con dotto pancreatico
di normali o piccole dimensioni e con parete sottile.
Questa procedura può essere anche consigliata ai chi-
rurghi con un basso volume di chirurgia pancreatica,
quando la confezione dell’anastomosi richiede una
maggiore esperienza rispetto all’occlusione del Wir-
sung. Inoltre eventuali complicanze post-operatorie so-
no più semplici da trattare, data l’alta percentuale di
successo del trattamento conservativo. Viceversa, nei
casi di parenchima fibrotico, atrofico, o in presenza di
un Wirsung dilatato, o in centri con grandi volumi di
chirurgia pancreatica, la scelta di eseguire o meno una
procedura anastomotica dipende dalla preferenza per-
sonale del chirurgo. 
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