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La domanda chirurgica: non basta 
chiedersi “è resecabile?”

La decisione chirurgica integra:
• Biologia: differenziazione, G, Ki-67, velocità di 

progressione
• Distribuzione anatomica: pancreas, fegato, linfonodi, 

extraepatico
• Resecabilità tecnica
• Funzione d'organo

Obiettivo della chirurgia: R0, debulking, controllo dei 
sintomi, prevenzione delle complicanze.

Nei NET la chirurgia è una componente di una strategia 
oncologica longitudinale, non un singolo atto 
terapeutico.



PARTE I– TUMORI NEUROENDOCRINI PRIMITIVI DEL 
PANCREAS (PanNET)



ASPEN TRIAL: 
sorveglianza attiva vs chirurgia in NET non funzionanti <2 cm

Rischio di M+ o aggressività istologica nel 20% dei tumori operati.
Taylored management in caso di:
- Lesioni >1 cm
- Pazienti giovani
- Crescita misurabile della lesione

Risultati preliminari: crescita tumorale trascurabile in 2 anni di FU (necessità di FU più lungo)



…not without controversy!



PanNETs <1 cm:
Osservazione

PanNETs 1-2 cm:
La decisione se osservare o 

resecare deve essere presa sul 
singolo paziente 

Considerare: età e comorbidità, crescita tumorale nel tempo, 
rischio sviluppo di sintomi, caratteristiche radiologiche,

grado, estensione della resezione richiesta, desiderio del 
paziente





PanNET: quale resezione? 

scelta anatomica + biologica

Resezione 
formale

Resezione 
parenchyma-

sparing



Resezioni formali



Resezioni parenchyma-
sparing

Indicazioni:
- NET funzionanti o NF 1-2 cm
- Stadio 1-2a (T1-T2 N0 M0)
- Grado 1
- Pazienti giovani e con lunga aspettativa di vita

Preservazione della funzionalità eso-endocrina
Eccellente QoL

YES, BUT…Elevata morbidità 



Enucleazione

Short outcome:
- CR POPF 13,5-33%
- Grade C POPF <5,6 %
- Reintervento 3-11% (per PPH dopo POPF)

Long outcome:
- Recurrence rate 2,6-11% (mediana) 
dopo 65 mesi
- Diabete legato all’età 3%
- Non insufficienza esocrina



 TC del 28/01/2025  tenue iperemia di un’area ovalare di circa 7x12 mm                     
indissociabile dal profilo anteriore del processo uncinato

 EUS per biopsia (sanguinamento post-procedura): esame istologico –> neoplasia 
neuroendocrina ben differenziata, Ki 67 1%. PanNET G1

 CPRM del 10/02/2025  iperintensa in T2, dotata di restrizione del segnale in DWI, 
nessun rapporto con il dotto pancreatico

 PET DOTATOC del 12/02/2025  aumentata fissazione del radiotracciante

 EUS 12/06/2025  focalità solida al processo uncinato, distante > 6 mm dal dotto 
pancreatico

CASO CLINICO: m, 25 anni, ipoglicemie severe





Video 1: pancreatic enucleoresection
From Lancellotti Francesco



 23/02/2026  enucleoresezione pancreatica robotica

 Postoperatorio regolare, paziente dimesso in IV GPO

 Esame istologico definitivo: panNET, G1, Ki67 2%, assenza di necrosi

 Follow-up: glicemia a digiuno (95 md/dl), insulina (4.3 U/m), insulina/glicemia: 0.045, 
diazossido sospeso, asintomatico

Take home message: GIUSTO CANDIDATO E GIUSTA LESIONE! 

OUTCOMES



PARTE II — METASTASI EPATICHE (NELM)

• numero e dimensioni delle metastasi
• distribuzione mono/bilobare
• rapporti con peduncoli e vene epatiche
• future liver remnant
• funzione epatica
• malattia extraepatica
• grado e velocità di progressione

Non applicare automaticamente i criteri delle metastasi colorettali!

Cosa significa “resecabile”? 



Tre possibili obiettivi:

1. RESEZIONE  →
clearance completa

2. 
CYTOREDUCTION 

 riduzione →
significativa del 

burden tumorale

3. NON 
CHIRURGICO  →

terapia sistemica / 
locoregionale / 

PRRT





Tecniche:
•Wedge resection
•Segmentectomie
•Ablazione termica
•Resezione + ablazione

Perché? 
Il paziente può sviluppare nuove 
metastasi!

Razionale: 
•future resezioni
•future ablazioni
•possibilità di strategie staged

Parenchyma-sparing surgery: il paradigma moderno
From: massima resezione

To: Massima clearance tumorale + minima perdita di parenchima



Maxwell JE, Sherman SK, O'Dorisio TM, Bellizzi AM, Howe JR. Liver-directed surgery of 
neuroendocrine metastases: What is the optimal strategy? Surgery. 2016 
Jan;159(1):320-33. doi: 10.1016/j.surg.2015.05.040. Epub 2015 Oct 9. PMID: 26454679; 
PMCID: PMC4688152.

Principio chirurgico:

Non chiedersi quanto fegato posso 
togliere, ma…

quanto tumore posso eliminare 
preservando il futuro del paziente.

Debulking 70%



Quanto debulkare?

≥70% di citoriduzione soglia «storica»
Ma…non è un dogma!

Considerare:
• burden tumorale
• distribuzione
• biologia
• sintomi
• funzione epatica
• morbilità prevista
• possibilità di terapia combinata

Citoriduzione significativa con una morbilità accettabile!



PanNET resecabile + NELM resecabili
 possibile chirurgia del primitivo + liver surgery→

PanNET resecabile + NELM citoriducibili
 chirurgia selezionata con intento di debulking→

PanNET + malattia epatica non chirurgicamente controllabile
 terapia sistemica/locoregionale ± resezione del primitivo→

PARTE III — PRIMITIVO + METASTASI



Rosowicz et al Ann Surg Oncol (2023) 30.6777-6785



Conclusioni…

Approccio multidisciplinare: unica strategia per personalizzare il 
trattamento nei pazienti NET



GRAZIE PER L’ATTENZIONE!

md.francesco.lancellotti@gmail.com
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