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Resection is Key

Current Treatment Strategies
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R0 resection is the goal

Current  Treatment Strategies
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Borderline/Locally Advanced/Metastatic tumors

Current Treatment strategies
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Multidisciplinary Meeting

Current Treatment Strategies
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Anatomic boundaries

Resectability Criteria
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Imaging

 Imaging modalities

 CT

• Gold standard

Resectability Criteria
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Imaging

 Imaging modalities

 CT

• Gold standard

• Hypoattenuating mass

• Double duct sign

• Atrophic pancreas

• Dilated wirsung

Resectability Criteria
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Imaging

 Imaging modalities

 CT

• Gold standard

 EUS

• Local Evaluation

• Punction 

 MRI

• No lesion visible 

• Cystic lesions

• +- MRI liver

 PET

• Dissimenated disease

Resectability Criteria
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Imaging

Standardised Pancreatic Protocol

 Tumor Location

Resectability Criteria
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Imaging

Standardised Pancreatic Protocol

 Tumor Location

 Vascular Involvement

Resectability Criteria
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Principles of Resectability

Resectability Criteria
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Arterial Anomalies

Resectability Criteria
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PANCREASCARCINOOM

Work-up
- CT PANCREAS

- CA 19,9

- Geen routine stenting*

- (Biopsie**)

CHIRURGIE

PANCREAS FLOWCHART UZ GENT

 *Preoperative stenting:

 Bewezen verhoogd risico bij stenting bili < 

15mg/dl

 Delay time to surgery

 Indien geen cholangitis of chirurgie < 2weken 

voorkeur primaire chirurgie

 **Biopsie:

 Risico pancreatitis

 Sampling error

 Onduidelijkheid letsel

 Neo-adjuvante behandeling
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PANCREASCARCINOOM

Work-up
- CT PANCREAS

- CA 19,9

- Geen routine stenting*

- (Biopsie**)

RESECTABLE

BORDERLINE

LOCALLY ADVANCED

CHIRURGIE

METASTATISCH PALLIATIEVE 

CHEMOTHERAPIE

* Bij chirurgie < 2 weken en afwezigheid cholangitis

** Enkel bij twijfel diagnose

PANCREAS FLOWCHART UZ GENT
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PANCREASCARCINOOM

Work-up
- CT PANCREAS

- CA 19.9

- Geen routine stenting*

- (Biopsie**)

RESECTABLE

BORDERLINE

LOCALLY ADVANCED

CHIRURGIE

NEOADJUVANTE

BEHANDELING

Beoordeel Response
- CT PANCREAS

- CA 19,9

- PATIENT STATUS

METASTATISCH PALLIATIEVE 

CHEMOTHERAPIE

PANCREAS FLOWCHART UZ GENT

* Bij chirurgie < 2 weken en afwezigheid cholangitis

** Enkel bij twijfel diagnose



Types van pancreasresecties
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 Totale pancreatectomie

 Pancreaticoduodenectomie

 Centrale pancreatectomie (lichaam)

 Distale pancreatectomie
Met splenectomie
Miltsparend

 Enucleatie



Distale (linker) pancreatectomie
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 Benigne of premaligne letsels: zonder splenectomie indien technisch 
mogelijk….

 Warshaw technique (arteria en vena lienalis worden afgesloten; bevloeiing milt enkel via aa en

 vv gastricae breviae).

 Kimura technique (behoud van arteria en vena lienalis).

 Maligne letsels: met splenectomie en complete resectie van de milt 
bloedvaten
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Pancreas lichaam resectie
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Centrale pancreatectomie

Meer complexe surgery

▪ Atrofie van de staart

▪ Kwaliteit van het parenchym



• Geschiedenis:

• Alessandro Codivilla (1898)

• Walther Kausch (1909)

• Allen Oldfather Whipple (1881 – 1963)

INDICATIES:

• Letsels in de kop van de pancreas 

• Periampullaire letsels

• Letsels van de distale galwegen en proximale 

duodenum

Pancreaticoduodenectomie



Chirurgische procedure
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Resection:

1. Stomach – antrum (except Pylorus-preserving resection)

2. Distale common bile duct

3. Duodenum

4. Head of the pancreas
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Pancreatico-duodenale resectie (Whipple)
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Pancreatico-duodenale resectie (Whipple)

Operatiespecimen
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Reconstructie
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1. Pancreaticojejunostomie (pancreaticogastrostomie)

2. Hepaticojejunostomie

3. Gastrojejunostomie



Pancreaticojejunostomy
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Minimaal invasieve chirurgie
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Laparoscopische pancreasresecties

Robotic (assisted) pancreaschirurgie

 In meerdere centra wordt een distale pancreatectomie MI uitgevoerd (lap of robotisch)

❖ Feasible and safe

❖ Licht verminderde opnameduur

❖ Licht verminderde morbiditeit?

 Pancreaticoduodenectomie wordt regelmatig MI uitgevoerd,

 met name robotisch:

❖ In expert centers

❖ Acceptabele morbiditeit

❖ Beperkt voordeel op ligdagen

❖ Onvoldoende bewijs van gelijke/verbeterde outcome…..



Voor- versus nadelen

Wat zijn de echte voordelen voor de patiënt? 

Voor linker pancreatectomie (corpus- en staartresecties) is MIS nuttig, maar ook hier 
is voor oncologische safety en bv lymfeklier stadiëring geen duidelijk voordeel 
aangetoond.

Pancreaticoduodenectomie: enkel mogelijk in hoge volumina centra om tot 
acceptabele morbiditeit en mortaliteit te komen…

Training van chirurgen….?

Herstel is eerder op basis van de “inwendige mens” dan afhankelijk van de kleine 
versus grote incisie, dus winst is eerder beperkt..…

Studies zijn vooral gebeurd op laag risico patiënten en ‘gemakkelijke resecties’, dus 
significante selectiebias….

Veel meer en groot opgezette studies moeten worden uitgevoerd om dit verder te 
onderzoeken.
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JSR 2026 Ferreira Fernandes et al
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Fast track protocol
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• Dag 1 op kamer: Opstarten TPN smofkabiven 12 N.

• Dag 2 op kamer: Laterale drain rechts verwijderen, MS 10 cm terugtrekken en slokje H20, PCEA en 

blaassonde verwijderen.

• Dag 3 op kamer: MS verwijderen. Lipase op penrose en drain bepalen.  Indien lipase negatief: Drain rechts 

mediaal uit en penrose mobiliseren. Indien lipase positief: Penrose herfixeren en sandostatine LAR 30 mg 

toedienen. Start met H20 en yoghurt.

• Dag 4 op kamer: Start opklimmende voeding. Start Primperan 3 x 1 ampulle per dag (tenzij contra 

indicatie).

• Dag 5 op kamer: Verder opklimmende voeding.

• Dag 6 en verder: Patiënt verder mobiliseren en verder opklimmende voeding tot ontslag.



Conclusie:

Neo-adjuvante behandeling neemt een steeds belangrijker plaats in binnen de 
behandeling van pancreascarcinoma.

Deze voorbehandeling laat toe om ook een deel van de initieel als lokaal gevorderde 
carcinomen beschouwde letsels na NAT chirurgisch te reseceren.

Veneuze resecties zijn een standaard deel van de behandeling, arteriële resecties 
(nog) niet en deze lijken ook de prognose niet te verbeteren, terwijl ze de morbiditeit 
doen toenemen.

MIS verplaatst zich meer en meer van laparoscopie naar robotchirurgie, maar de 
definitieve plaats hiervan binnen vooral de pancreaskopresecties valt af te wachten.
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