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Il panereas aceessorio ¢ da molto tempo,
conw 0gnuno sa, un’acquisizione anatomo-
patologiva; ma, in questi ullimi anm, per
il grande sviluppo assunto dalla chirurgia
gastrica, ¢ diventato anche una nozione
clintea. La prima osservazione di intercsse
chinico risale al 1928, ed appartiene all’ A-
LESSANDRI ] quale ne aveva fatto oggetto
di vomunicazione al XXXIV Congresso
della Societd Haliana di Chirurgia, nell’ot-
tobre 19270 Da allova Ia nostra letteratura
sioCarriechita dialtri importanti Tavori;
ni e note cliniche civea la malformazione
i oggetto sono ancora vaghe o incerte ¢
tuttora non it gl AA. sono daccordo
nel concederyi anac (sionomia propria di
veras entitia nosografica. Pertanto la pre-
seute pubblicazione che concerne aleuni
casi di paniereas accessorio osservati in
questo Ospedale, non ha presumzione di
novith all’argomento gia  da
molti valenti Autori ampiamente discusso
e trattato, ma vuole soltanto trarre da oss
aleune considerazioni specic nei rignardi
dellutfinitd della sintomatologia con quel-
ta-dell"nleera gastro-duodenale, ¢ per con-
segienza viferire circa Vopportunity del
trattamento chirurgico,

apportare

Caso b~ Bl Dimer, autista, da Villa Poma
Nantovay, di a. 28, Ricoverato nell’Ospedale
Cappi i Poggio Rusco nel marzo 1032 con sto-
via npica diwleera duodenale. 1 primi periodi
dolotosi avevano avitto inizio all'ety i 15 anni,
infercadati da lunche putse di trecua ¢ mitigati
dallintroduzione di cibo: negli ultimi tempi ”;w-

10 la sindrome dolorosa o sede cpigastrica, si
cra ¢acerbata ¢ Pacalmia si presentava di breve
durata, cosicche il paziente, sottoposto ad inda-
gine radiologica che confermava la diagnosi cli-
nica di ulecra duodenale, veniva operato il 2-3-
1932, Intervento in ancstesia docale pressocai-
nica.  Laparatomin mediana  xifo-ombellicale.
Sulla prima porzione del duodeno, nclia faccia
anteriore, siorinviene un’uleera in vin di cica-
trizzazione oirde vien praticata una gastroente-
rostomin retrocolica posteriore ad ansa breve se-
condo i metodo Von Hacker. A cingue centi-
metri dall’angolo del Treitz, sull’ansa digiunale,
¢ visibile una formazione ovoidale rilevata sulla
sicrosit, moriforme,  del tatto simile
pancreatico, ¢ macroscopicamente coxtituita da
piceole granutuzioni mihariformi i color giallo-
rosto, intimamente connesse con Pansa stessa.,
Detta formazione viene rispettata attribuendo
tutta Uimportanza del quadro clinico all nleera-
zione riscontrata nel duodeno.

Il paziente ha goduto buona satute per i pe-
riodo di sei mest eirea, poscla ha comineiato ad
awvvertire dolort a sede paraombellicale, o sini-
stradella tinea: mediana,  d'intensitic maggiore
diquelli della malattia iniziale ¢ violentissimi
negli wltimi tempi. Gravemente ancniizzato e
diminuito di peso, ¢ ricoverato nell’Ospedale
Mageiore di Bologna ¢ sottoposto ad vsame ra-
diologico, che ¢ risnltalo negativo per Puleera
peptica sospetlata; cio nonostante < apera il g
aprile 1935 perche ¢ intensamente positiva la
ricerca del sangue oceulto nelle feel. Reazione
dit Wassermann negativie,. Nulla i patologico al-
Pesame dell"arina,

fessuto

L" intervento - chirurgico viene  vseznito dal
Prof. ZAFFAGNING fu narcosi avertin-clerca, La-
parotomia mediana xifo-ombellicale. L'esplora-
done della Toggia =ottomesocolica ha messo in
evidenza un blocco inflammatorie sulls sede del
neostoma, ed una notevole dilatazione dell’ansa
afferente, N1 procede con cautela allisoluments
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della gastroenterostomia e si reseca il {ratto di-
giunale, sede dell’ulcera peptica, unendo poscia
i monconi con un’anastomosi termino-terminale.
Si passa quindi alla resezione piloro-gastrica con
affondamento a borsa di tabacco del moncone
duodenale e gastroenterostomia retrocolica se-
condo il metodo Reichel-Polya.

L'ulcera peptica era situata di fronte al neo-
stoma, sull’ansa efferente e presentava intime
connessioni col colon trasverso tanto che il di-
stacco ¢ proceduto a sacrificio dell’ansa stessa
per evitare lesioni del colon. Si sono osservate
grosse ghiandole sul meso gastro-colico e sul me-
socolon. L'ulcera duodenale era perfettamente
cicatrizzata con stenosi residuale sopraulcerosa
iuxta-pilorica,

Fatto degno di nota che colpi la nostra atten-
zione fu che tanto sul pezzo resecato quanto sul
tratto digiunale (vicino al Treitz) rimasto, non
fu possibile individuare, per l'intensa flogosi pe-
riulcerosa, la formazione moriforme di tessuto
pancreatico aberrante che era stato rilevato nella
precedente laparotomia.

Dopo linterevnto il paziente ha goduto sem-
pre ottima salute e tutt’ora vive in benessere
completo,

Caso II. - S. Luigi, di a. 26, da Bologna.
Entra nell’ Ospedale Maggiore nel Settembre
1930 nella 111 Sezione Chirurgica allora diretta
dal Prof. ZAFrFAGNINI. Questo caso ¢ stato og-
getto di studio e memoria per opera del Dott.
Zaxorrr dalla cui pubblicazione traggo la sinto-
matologia, « ...da circa un anno soffre di distur-
bi digestivi che si alternano con periodi di be-
nessere, dolore all’epigastrio, tre-quattro ore do-
po-i pasti sotto forma di crampi, con I'impres-
sione di fame dolorosa, localizzato un po’ a de-
stra della linea mediana, irradiato alla base del
torace. L'introduzione di cibo da sollievg. Dimi-
nuzione di appetito. Non ematemesi né melena,
Alvo prevalentemente stitico ».

All’esame obbiettivo punto dolente a meta del-
la xifo-ombellicale.

Esame delle feci positivo per il sangue occulto.
Esame radiologico: triade di Akerlund. Diagnosi
radiologica: ulcera duodenale.

Operato il 3-g-"930 dal Prof. ZAFFAGNINT,

Narcosi morfio-eterea. Laparotomia mediana
xifo-ombellicale. Sulla faccia anteriore della pri-
ma porzione duodenale si nota un’ulcera in via
di cicatrizzazione e sulla parete della prima ansa
del digiuno, a circa 10 cm, dal Treitz, una for-
mazione ovoidale rilevata sulla parete stessa,
grande come una mora, di color giallo-roseo.

Detta formazione riferita macroscopicamente
a pancreas accessorio viene asportata e si pratica
una gastroenterostomia transmesocolica po‘%term—
re secondo il metodo Von HACKER,

Esame istologico. - Si tratta di una ghiandola
del tipo pancreatico con le cellule acinose ¢ cen-,
tro-acinose. Nelle diverse sezioni praticate in se-
rie, non si sono osservate né dotti escreton ng
isole di Langerhans.

Riveduto dopo qualche tempo I'infermo dice
di sentirsi bene, poi se ne sono perdute le traccie.
Perd a distanza di tempo, si & saputo che, rien-
trato in Ospedale nel giugno 1936, ¢ stato da
altri operato per ulcera peptica post-operatoria
ed & deceduto in seguito all'intervento.

Caso II1.
da Bologna.

Entra una prima volta con diagnosi di S.A.D.
nel luglio 1935.

Referto radiologico: Periduodenite e peritiflite
con concomitanti segni di appendicite, Colecisti
normale, un po’ ptesica senza ombre sicuramente
riferibili a caleoli. Operata di appendicectomia
il 29-8-1935, non ha avuto alcun beneficio dal-
I'operazione. Rientra il 9-9-1935 accusando do-
lori riferibili al crocicchio digestivo superiore,
con coliche a sede alta ipocondriaca, alternate

B. Augusta, anni 38, casalinga,
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da dispepsia a tipo colecistico. Non ematemesi
né melena, Alvo stitico, L'indagine radiologica,
ripetuta, mette in evidenza una colecisti ango-
. lata da probabili fatti periviscerali. Non si ri-
scontrano ombre di calcoli. Sottoposta ad inter-
vento il 2g-10-1935 viene operata dal Prof. Zar-
FAGNINI in narcosi morfio-eterea. Laparotomia
mediana xifo-ombellicale. Lisi di aderenze peri-
duodenali. La colecisti appare normale per for-

ma, aspetto e volume. Sulla faccia anteriore del-
la prima porzione duodenale si nota una forma-
zione ovale, moriforme, giallastra, intimamente
connessa con le pareti dell’ansa. Si procede al-
'asportazione con incisione a losanga, ritenen-
dola legata alla sindrome dolorosa. Sutura alla
Lambert in senso trasversale. Sutura a strati
delle pareti addominali. Decorso post-operatorio
normale,

Esame istologico. - Pancreas accessorio. Trat-
tasi di tessuto pancreatico con isole di Lange-
rhans e dotti escretori. (F.to Prof. DaGNINT).

Dimessa il 21-11-1935 & stata bene ed & au-
mentata di peso. Riveduta a lunga distanza di
tempo accusa qualche molestia dolorosa all’ipo-
condrio destro. Controllata radiologicamente il
16-3-1937 risultava: « stomaco ¢ duodenc nor-
mali, cieco mobile. Trasverso spastico, discen-
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dente male austrato. Colecisti regolare senza cal-
coli ».

Caso IV. - M.
da Sasso Marconi.

Entra in Ospedale il 24-9-1937.

Diagnosi clinica: Ulcera duodenale in gastro-
enterostamizzato. Presenta sintomatologia tipica
di processo ulcerativo in atto.

I referto radiologico dice che « la gastroente-
rostomosi ¢ ben funzionante, senza dolori né altri
fatti notevoli sul neostoma; il bulbo del duodeno
¢ molto irregolare, svuotamento in tempo nor-
male. -

Nulla da segnalare al cieco ed appendice ».

Esame delle urine negativo per componenti
patologici. R. W. negativa.

Operato il 5-10-1937 dal Prof. ZAFFAGNINT in
anestesia locale pressocainica sussidiata con Di-
laudit scopolamina. Laparotomia mediana xifo-
ombellicale con escissione della pregressa cicatri-
ce chirurgica. Esplorazione della bocca anasto-
motica e del duodeno. In prossimiti della stomia
si rinviene tessuto pancreatico ectopico che si
asporta. Non si rinvengono lesioni ulcerative e
la Braunn appare ben funzionante. Siccome la
vecchia ulcera duodenale appare cicatrizzata non
si ritiene opportuna una resezione. Sutura com-
pleta. a strati in seta.

Esame istologico del pezzo asportato. - Pan-
ereas accessorio caratteristico con dotti ed isole
di Langrhans (Prof. DacNIND) (fig. 2).

Giuseppe, anni 37, operalo,

Riveduto a distanza il paziente sta bene. Un
esame radiologico praticato in questi giorni non
ha dimostrato alcuna lesione caratteristica in
atto.

Concludendo abbiamo potuto riunire
quattro casi certi di pancreas accessorio, i
primi due dei quali con concomitante ul-
cera duodenale, successivamente complica-
tisi con ulcera peptica post-operatoria; e
gli ultimi due (oserei dire puri), la cui abla-
zione chirurgica ha portato alla soppressio-
ne completa dei disturbi riferiti dai pazien-
ti, rimulanti ora la colecistite come nel ter-
za caso, ora l'ulcera duodenale come nel
quarto.

Il tessuto pancreatico ectopico, come
giustamente lo definisce il Poppr, distin-
guendolo cosi dal pancreas diviso e, dal
pancreas minus, ¢ una malformazione che,
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sella sua evenienza pitt frequente puo cs-
sere svelata soltanto alla autopsia, altre
volte al contrario puo essere il movente
delle piu svariate sindromi, simulando I'ul-
cera gastrica o duodenale, la stenosi mec-
canica dell’intestino, il carcinoma, l'inva-
ginazionc, 1'appendicite, Iocclusione del
coledoco, la colica biliare, il diverticolo
dellintestino, od anche tutte le sintomato-
logie puncreatiche in genere, quando si
ricordi che il nodulo aberrante puod andar
soggetto a tutle le modificazion patologi-
che del tessuto pancreatico stesso.

In tre gruppi principali credo quindi po-
ter catalogare 1 disturbi soggettivi riferiti
dai portatori di pancreas accessorio (quan-
do quusti, ripelo, clinicamente si riveli):

) disturbi digestivi simulanti Vulce-
ra g;tstror(lu()d(-nulu',

2%} disturbi digestivi simulanti la cole-
cistite;

5 disturbi simulanti uoa pancreatite
vera ¢ propria.

Di questi tre grappi il pid importante ed
il pitt numeroso & il primo, ¢ st di esso
fermerd maggioriente la mia attenzione.
(Fard osservare incidentalmente che 1 casi
chirurgici di pancreas ACCES30TI0 NON SUPe-
rano lu sessantina a tutt’oggl).

Mi limitero pertanto alla sintomatologia
gastrica ¢ duodenale. In quasi tuoitl i casi
da noi osservati il quadro clinico s'¢ pre-
sentato col corteo sintomatico classico o
quasi dell’affezione ulcerosa. I bene pre-
metterc ed ¢ risaputo che le note sinfoma-
tologiche del pancreas accessorio non han-
no nulla di caratteristico n¢ clinicamente
né radiologicamente ¢ pertanto non pos-
sono apportare alcun contributo pratico
alla diagnosi preoperatoria.

11 concetto diagnostico cui indirizza pitt
frequentemente il pancreas accessorio &
quello dell’ulcera gastrica o duodenale; ed
a questa conclusione si & pervenuti nei casi
occorsi alla nostra osservazione nei quali
non coesisteva neppure quell’ulcerazione

cui pud dare luogo il tessuto pancreatico
aberrante sulla mucosa cd alla quale si
pud in tale evenienza imputare il quadro
clinico. Non v’e ragione di soffermars: a
ripetere le note molte jpotesi circa l'etio-
patogencsi di questa malformazione. Circa
la frequenza di sede, non cosl rara come
si credeva in passato, i pilt accettano il se-
guente ordine: slomaco, duodeno, digiu-
no, ileo, colecisti, milza, mesentere ecc.

i manifesta sovente con la sintormnatolo-
gia classica della lesione ulcerativa con i
ben noti dolori epigastrici ¢ colle note ir-
radiazioni, accompagnati spesso da vormi-
to, da melene, da acidita; dolori che a se-
conda della sede si presentano subilo dopo
i pasti od insorgono a distanza, spesso mi-
tigati dalla introduzione di c¢ibo o di be-
vanda, intercalati da lunghi periodi di be-
nessere completo.

Ma talora il quadro & meno delincato tal-
che Pattenzione viene portata ad una ge-
nerice gastropatia, ¢ spesso diagnosi cli-
nici va riferita o sofferenza della colecisti
come nel 111 caso oppure al carcinoma gi-
51l'i(7(l ¢ non ruramente il(l i l'()[nl)l(,‘s\'fl
sindrome addominale destra.

Prima di passare oltre ¢ da domandarsi
se la presenza del panereas aceessorio nel-
Iulcern gastro-duodenale sia un fatto pu-
ramente casuale o non rilevi un rapporto
reale fra tessuto pancrealico aberrante ed
alcera duocnale. L’argomento & stato mes-
so sul tappeto da molti Autorl (ALESSAN-
DRI, PIGNATTI, FUMAGALLL, BARCAROLIL,
ZANOTTI, ecc.) ma non sicuramente appro-
vato ed ancora insoluto.

Anche di recente il PUHL nel riferire un
caso di nlcera primitiva del digiuno con
mucosa del fondo gastrico eterotopica,
mette in evidenza, per la concomitante vi-
cinanza di un germe pancreatico, I'impor-
tanza clinica del pancreas accessorio negli
ulcerosi: ma anch’egli ritiene i due fatti
puramente casuali {Deut. Zeits. Chirurgie,
fasc. 9-10, a. 1933)-

i
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Ora 1l problema non mi sembra del tut-
to ozioso, in quanto all’atto pratico ¢’¢ da
prospettarsi evenicnza sc si debba o me-
no asportare il pancieas accessorio almeno
nei casi a sede gastrica, duodenale o del
primo tratto del digiuno (sul quale di solito
cade la G. E.) per evitare la formazione di
un’ulcera peptica post-operatoria, come ¢
accorso nel primi due casi di nostra osser-
vazionc.

Qual’t la patogenesi dei disturbi?

Al BoLoGsest spetta la parte sperimen-
tale con ceni ¢ riuscito a dimostrare che il
trapianto da luogo a sofferenze rappresen-
tate da vomiti ¢ diminuzione di peso.

V'¢ chi alferma che fra witi 1 pancreas
accessori quelll a sede g d. sono quelli ca-
paci di rivelarsi sintomatologicamente, ma
non v'¢ accordo nel riguardi del meceani-
smo d'azione, perche aleuni AA, attribui-
scono valore a quellu meccanica, altri a
quella chimica ed allri infine all’azione
combinata i questi due fattori. E se 1y
prima puG essere cavsa determinante di
spasmi e quindi di modificazione della mu-
scolatura, ta scconda sia che apporti ad
una secrezione modilicata sia ehe Pazione
del seereto si esplichi in zone ad csso non
abituate ed intolleranti, pud con ambrdne
1 meccanisi riconoscersi agente dei sin-
tomi aftribuiti al pancreas aceessoric.

Ecco come I"ALESSANDRT tenta spiegare
il mececanismo di azione del paner
cessotio nei casi a sede gastrica ¢ duode-
nale. La presenza di tessute pancreatico
aberrante {cgli pensa) pud esercitare in
questi casi sia un’azione meccanica che
un’azione irrvitativa per la sua secrezicne
probabilmente alquanto diversa dal nor-
male che si versercbbe su un punto assai
vieino al piloro, senza mescolarsi alla bile,
Solo cd unico il caso riferito dallo Zanorri
darebbe un gindizio negativo circa la fun-
zionaliti di questo tessuto, ma riferendoci
ai pitt dobbiamo ammettere al pancreas
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accessorio 1 esplicazione della sua  fan-
zione.

Ritornando ora nel campo della sinto-
matologia e precisamente al IT gruppo su
menzionato, occorre ricordare che fre-
quentemente il quadro clinico ricorda le
alfezioni colecistiche sia sotto forma di
disturbi digestivi, sia sotto forma di coli-
che: tali i casi dell’ Avessanprr ed il ter-
zo della nostra casistica. Quanto all’ulti-
mo gruppo, il piit ristrelto per numcero,
ripeterd ancora come si possa determina-
re per opera della ghiandola pancreatica
accessoria un complesso di sintomi pro-
prio delle alterazioni del pancreas; e sono
descritti ¢ noti per il tessuto pancreatico
cclopico tutti 1 processi morbosi del pan-
creas sia nelle evenienze pitt comuni come
in quelle pit care (pancreatiti acute ¢ cro-
niche, neerosi, cein. metastas: di cancro di
allra sede).,

Ora nei nostri cast due volle il pancreas
aceessorio ¢ stado trovato associato ad ul-
cera duodenale ¢ percio non possiamo -
putare la sindrome dolorosa ad esso o, se
si vuole, se ne potrebbe incolpare =olo la

goe
ragione dell’uleera peptica digiunale con-
secutiva; ma certamente nessuno potreb-
be con matematica certezza affermare che
il essuto pancreatico ectopico non po-sa
aver preso parte alla forinazione di que-
stultima (specie nel T caso in cui fu con-
servato), per i meccanismi di azione so-
pra riferiti. Infatti nel pancreas accessorio
vi ¢ an’attivita funzionale che si esplica
come gia 81 ¢ detto, sui tessuti non abi-
tuati allu sua secrezione ¢ non si puo di-
sconoscere che ¢io apporti uno stato di
sofferenza sia locale che nelle regioni limi-
trofe. Nel IV caso invece bisogna pensare
unicamente all’azione del pancreas acces-
sorio quale causa determinante dei distur-
bi del ., cessati solamente dopo I'aspor-
tazione del tessuto stesso, ¢ cosi pure del
III caso a sindrome colecistica.

pregressa aleera, attribuendo alla g




Ma in definitiva la vera dignita clinica,
quella che puo conferire al pancreas ac-
cessorio la fisionomia di affezione chirur-
gica, come ben dice il BoLoGNEST, ¢ stabi-
lita dal fatto che le relative sindromi ad-
dominali spariscono ogni qalvolta si aspor-
ti il pancreas accessorio. Il che ¢ confer-
mato dal IIT ¢ dal IV caso da me riferiti,
ed in cio sta 'importanza di questa nota
clinica. Circa la prognosi si deve dire che
In questi casi essa ¢ favorevole. La tera-
pia & csscnzialmente chirurgica.,

Nelle considerazioni riguardanti la tera-
pia tutti gli AA. sono concordi sulla ne-
cessith dellasportazione del p. a. Dai ri-
sultati delle nostre osscrvazioni si sarebbe
tentali a pensare talvolta, permettendolo
la sede, se non fosse da ritenere opportu-
no un trattamento tal quale si prospetta
attualmente circa la fesione uleerativa (te-
nendo anche presente i casi in cui in cor-
rispondenza del pancreas accessorio stesso
st sono notate delle nleerazioni della mu-
cosa), ¢ cioe L resezione, anche ¢ sopra-
tutto con intento di. modificare quello
stalo meccanico (spasmi) ¢ di conseguenza
certamente anche chimico, abnorme, cui la
tormazione cctopica di luogo. (L. unico
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caso di resezione gastrica per p. a. ¢ quel-
lo riferito dal CicApa).

11 pitr delle volte il pancreas accessorio
€ silente, ¢ su questo criterio si potrebbe
esserc guidati ad una cura pit conservati:
va, pit fisiologica e non mutilante (come
& comprovato dal I caso, perd inutilmen-
te). Ma quando dia sentore di sé con note
ulcerative, allora si pud credere alla sua
attivitd che, come ¢ nofo, influisce refles-
soriamente sullo stomaco ¢ sul duodeno
non diversamente dall’ulcera con cui in
questi casi presenta tanti punti di contatto.

Lo studio pill dettaghato di altri casi
quale ¢i ¢ consentifo quohdmmmtntc dal-
le numerose laparotomic per uleera gostro-
duodenale ci dird se il rapporto del paa-
Creas ario con P'ulecra stessa sia pu-
ramente causale, come propende oggi I
maggioranza degli AA., o sc esista per il
noto meccanisino d’azione triptica diretta,
oppure riflessa indiretta, una vera corre-
lazione i od effetto; ma o1 dird
pure se al pancereas aeeessorio spetti vera
dignita clinica di aflezione chirurgicn nel
senso volulo dal Borocsi come par-
rebbe potersi dedurre dai nostri due altimi
Casl.

Catsa

RIASSUNTO

LA ha studiato quattro casi di

Pancreas accessorio,

occorsi alla sua osservazione, il cui

comportamento clinico ¢ stato mascherato il pin delle volte da una sintomatologia ulcerativa

per concomitante uleera g

g &, altra volta da sindrome colecistica. [la portato in dl‘sLllSs]Oﬂt‘ il

rapporto {ra p. a. ed uleera g. d., concludendo colla maggioranza degli AA. per la sua fortuita
PP g B

coincidenza cd ha Illhhllll:lt(' I attvn/mnt' sul casi di p

acquistare dominio clinico secondo il
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