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Samenvatting
Maagkankerpatiënten hebben een verhoogd risico op 
ondervoeding en gewichtsverlies, met als gevolg een 
verminderde kwaliteit van leven, een verhoogd risico op 
chirurgische complicaties en mogelijk een verminderde 
tolerantie voor adjuvante behandeling. Om de kans op 
deze nadelige gevolgen te minimaliseren wordt in het 
Antoni van Leeuwenhoek routinematig bij maagkanker-
resecties een voedingsjejunostomie ingebracht en 
wordt gestreefd deze gedurende de gehele adjuvante 
behandeling te behouden. In dit artikel wordt dit beleid 
geëvalueerd ten aanzien van veiligheid en effectiviteit.
(Ned Tijdschr Oncol 2015;12:309-16)

Summary
Gastric cancer patients are at increased risk for malnu-
trition and weight loss, leading to a decreased quality 
of life, an increased risk of surgical complications, and 
possibly to decreased tolerance of adjuvant treatment. 
To minimalize the risk of these negative sequelae, in 
the Antoni van Leeuwenhoek a feeding jejunostomy is 
routinely inserted during gastric cancer resections, 
and the aim is to leave this in place during the entire 
adjuvant treatment period. This article evaluates this 
policy regarding safety and efficacy.

Peroperatief geplaatste voedings
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Inleiding
De incidentie van maagkanker is in Nederland relatief 
laag en komt overeen met ongeveer 1.500 nieuw gedi-
agnosticeerde patiënten per jaar. Patiënten met maag-
kanker hebben een slechte prognose met een vijf-
jaarsoverleving van rond 20-30%.1 In het afgelopen 
decennium hebben ontwikkelingen in de behandeling 
van een lokaal gevorderd resectabel maagcarcinoom 
geleid tot een verschuiving van een exclusief chirur-
gische naar een multidisciplinaire behandeling.2-6 In 
meerdere Europese landen, waaronder Nederland, 
wordt perioperatieve chemotherapie beschouwd als 

de standaardbehandeling en is de toepassing van post
operatieve chemoradiotherapie beperkt tot striktere 
indicaties, terwijl onder andere in de Verenigde Sta-
ten en Canada postoperatieve chemoradiotherapie als 
standaard wordt beschouwd.7-9 Zowel postoperatieve 
chemoradiotherapie als perioperatieve chemothera-
pie verbeterden de overleving binnen studieverband 
in gelijke mate, maar de uitkomsten van deze studies 
zijn niet direct vergelijkbaar door onder andere ver-
schillende inclusiecriteria.4,10 De in Nederland geïni-
tieerde internationale multicentrum gerandomiseerde 
fase 3 CRITICS (ChemoRadiotherapy after Induction 
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ChemoTherapy in Cancer of the Stomach)-studie zal 
uitwijzen welke de juiste keuze is voor wat betreft de 
adjuvante behandeling na neoadjuvante chemothera-
pie en een in opzet curatieve maagkankerresectie.11

Door het toevoegen van extra behandelmodalitei-
ten aan chirurgie wordt de behandeling van patiën-
ten met maagkanker uitgebreider en intensiever, en 
gaat de behandeling gepaard met meer toxiciteit. Dit 
kan reden zijn tot het niet volledig kunnen voltooi-
en van de behandeling zoals gepland.4,10 Daarnaast 
hebben patiënten met maagkanker een hoog risico 
op gewichtsverlies inherent aan de ziekte en worden 
vooral na een totale gastrectomie voedingsproblemen 
geobserveerd.12-14 Gewichtsverlies is geassocieerd 
met onder andere een verminderde kwaliteit van le-
ven en een verhoogd risico op toxiciteit van en een 
vertraagd herstel na de behandeling, zowel van de 
chemo(radio)therapie als van de chirurgie.15-21 De ne-
gatieve effecten van gewichtsverlies kunnen worden 
tegengegaan door ondersteuning van de voedingsin-
name op elk moment van het behandeltraject, het-
geen dan ook wordt aangeraden in de richtlijn van 
‘The European Society for Clinical Nutrition and Me-
tabolism’ (ESPEN).20,22 Het effect van ondersteuning 
door een diëtist in de voedingsinname voor patiënten 
met maagkanker rondom de chirurgie is uitgebreid 
onderzocht, en deze studies tonen vooral gunstige 
uitkomsten.20,21,23 Ondersteuning van de voedingsin-
name gaat bij voorkeur via de enterale route en niet 

via de parenterale route.20,24 Een toedieningsweg voor 
enterale voeding is een voedingsjejunostomie die tij-
dens de maagkankeroperatie kan worden geplaatst.
In het Antoni van Leeuwenhoek wordt bij maagkan-
kerresecties routinematig een voedingsjejunostomie 
geplaatst. Er wordt naar gestreefd om deze ten min-
ste tijdens de gehele nabehandeling te behouden voor 
gebruik indien nodig en totdat de voedingsinname, 
eventueel ondersteund met orale bijvoeding, ade-
quaat is. Het doel van deze observationele retrospec-
tieve studie was om dit beleid te evalueren op veilig-
heid. Bovendien werd het effect van een peroperatief 
geplaatste voedingsjejunostomie op het gewicht tij-
dens de nabehandeling onderzocht.

Patiënten en methoden
Studieopzet en -populatie
Voor deze retrospectieve studie werden maagkanker-
patiënten geselecteerd die werden geopereerd in het 
Antoni van Leeuwenhoek vanaf 2007 tot en met 2014 
(zie Figuur 1). Inclusiecriteria waren een peroperatief 
geplaatste voedingsjejunostomie, preoperatieve che-
motherapie en follow-up in het Antoni van Leeuwen-
hoek. Studie-eindpunten betreffende de veiligheid 
van de voedingsjejunostomie waren de duur van het 
in-situ-zijn van de voedingsjejunostomie, het gebruik 
en de complicaties. Het effect van de voedingsjeju-
nostomie op het gewicht tijdens de nabehandeling 
werd alleen onderzocht in de groep patiënten met een 

Figuur 1. Stroomdiagram van de studieopzet.

AVL=Antoni van Leeuwenhoek, CTC=‘common terminology criteria for adverse events’.



8

Nederlands Ti jdschrif t voor Oncologie	 Jaargang 12  -  nr. 8  -  december 2015 311

voedingsjejunostomie in-situ ten minste tot start van 
de nabehandeling, met als eindpunt absoluut en rela-
tief gewichtsverlies.

Behandeling
Preoperatief werden 3 kuren chemotherapie toege-
diend, bestaande uit een combinatie van epirubicine 
(50 mg/m2 i.v.), cisplatine (60 mg/m2 i.v.) en capeci-
tabine (1.000 mg/m2 op dag 1-14 b.i.d. p.o.) (ECC), 
om de 3 weken gegeven. Na 3-6 weken werd een sub-
totale of totale gastrectomie gecombineerd met een 
D1+ lymfeklierdissectie (verwijdering van ten minste 
15 lymfeklieren waarbij milt en pancreasstaart wor-
den gespaard). De reconstructie bestond uit een BII-
anastomose of Roux-en-Y-procedure. Aan het einde 
van de operatie volgde de procedure voor het aanleg-

gen van de voedingsjejunostomie. Eerst werd de jeju-
numsonde door de buikwand ingebracht in de dun-
ne darmlis. Na het opvoeren van de voedingssonde 
werd de dunne darmlis rondom de intredeplaats te-
gen de voorste buikwand gehecht. Caudaal en crani-
aal hiervan werden 2 aparte hechtingen geplaatst om 
torsie van de dunne darm te voorkomen. Na fixatie 
aan de buikwand werd de doorgankelijkheid van de 
voedingssonde getest. De nabehandeling kon bestaan 
uit nogmaals 3 kuren ECC of postoperatieve chemo-
radiotherapie bestaande uit radiotherapie tot een to-
tale dosis van 45 Gy, gegeven in 25 fracties, 5 keer 
per week, gecombineerd met dagelijks capecitabine 
(575 mg/m2 b.i.d. p.o.) op alle bestralingsdagen en 
wekelijks cisplatine (20 mg/m2 i.v.) op bestralingsda-
gen 1, 8, 15, 22 en 29.

Tabel 1. Patiënt- en behandelkarakteristieken.

Tabel 1a. Patiënt- en behandelkarakteristieken, n=75.

Karakteristieken Type n (%)

Geslacht (n=75) Mannelijk 44 (59)

Leeftijd (n=75) Mediaan, range 62 (29-81) jaar

Preoperatieve kuren (n=75) 1 cyclus

2 cycli

3 cycli

4 (5)

15 (20)

56 (75)

Type resectie (n=75) Totale gastrectomie

Subtotale gastrectomie

39 (52)

36 (48)

Peroperatief geplaatste voedings

jejunostomie, duur behoud (n=75)

Mediaan, 95%-BI; range 4,0 (2,8-5,1; 0,3-18,0) maanden

Type ondersteuning in voedingsinname 

postoperatief (n=75)

SV via voedingsjejunostomie

Overig

75 (100)

0

Adjuvante behandeling, gestart (n=75) Gestart

Niet gestart

53 (71)

22 (29)

Tabel 1b. Voedingsjejunostomie behoud en gebruik voor patiënten gestart met postoperatieve  
behandeling, n=53.

Peroperatief geplaatste voedings

jejunostomie, behouden tot aan start 

nabehandeling (n=53)

Ja

Nee

47 (89)

6 (11)

Peroperatief geplaatste voedings

jejunostomie, behouden tot einde 

nabehandeling (n=53)

Ja

Nee

N.v.t.

40 (75)

7 (13)

6 (11) 

Type ondersteuning in voedingsinname 

tijdens nabehandeling (n=53)

SV via voedingsjejunostomie

SV via neusmaagsonde

Drinkvoeding

Geen ondersteuning

45 (85)

1 (2)

2 (4)

5 (9)

SV=sondevoeding, N.v.t.=niet van toepassing.
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Diëtetiek
De begeleiding door de diëtist in het Antoni van Leeu-
wenhoek was intensief en geïndividualiseerd. Con-
tactmomenten met de patiënt waren ten minste vóór 
start van de behandeling, tijdens de eerste en derde 
preoperatieve kuur, vóór chirurgie, direct postopera-
tief, 2 weken na de operatie, tijdens elke postopera-
tieve kuur (3 keer in het geval van chemotherapie, 5 
keer in het geval van chemoradiotherapie) en maan-
delijks in de follow-up zo lang geïndiceerd. Er was 
een dagelijks telefonisch spreekuur voor acute vra-
gen zonder afspraak. Tijdens de gehele behandeling 
werd bij een gewichtsverlies van meer dan 10% ten 
opzichte van het referentiegewicht gestart met sonde-
voeding, indien overige mogelijkheden zoals aanpas-
singen in het type voeding, starten van orale bijvoe-
ding en medicamenteuze interventies niet toereikend 
waren. De opzet was om de inname en orale bijvoe-
ding zo goed als mogelijk te continueren. Voor het 
vaststellen van het referentiegewicht werd, afhanke-
lijk van het moment in de behandeling, rekening ge-
houden met het gebruikelijke gewicht in de maanden 
voorafgaand aan de behandeling, het gewicht voor de 
operatie en bij start van de nabehandeling. Er werd 
naar gestreefd om de voedingsjejunostomie ten min-
ste tijdens de gehele nabehandeling te behouden voor 
gebruik indien nodig en totdat de voedingsinname, 
eventueel ondersteund met orale bijvoeding, ade-
quaat was.

Dataverzameling
De dataverzameling vond retrospectief plaats aan de 
hand van de beschikbare informatie in de patiën
tendossiers. Het gewicht werd achterhaald op de 
volgende momenten: start voorbehandeling, vóór 
operatie, start nabehandeling en in de eerste, twee-
de, derde en zesde maand van de follow-up. Het 
relatieve gewichtsverlies werd gegradeerd volgens de 
‘Common Terminology Criteria for Adverse Events’ 
(CTCAE) versie 4.0. Het gewicht werd niet meer 
verzameld wanneer progressieve ziekte werd ge-
constateerd. Gegevens werden verzameld tot en met 
maart 2015.

Statistiek
Statistische analyses werden verricht met SPSS, versie 
20.0. De mediane duur van het behoud van de voe-
dingsjejunostomie (inclusief de tijd na een eventuele 
wissel) werd geschat volgens de Kaplan-Meiermetho-
de. Om het verloop van het gewicht tijdens de nabe-

handeling weer te geven, werd het absolute en rela-
tieve gewichtsverlies berekend ten opzichte van het 
gewicht bij start van de nabehandeling.

Resultaten
Studiepopulatie
In de studieperiode werden 137 maagkankerpatiën-
ten in opzet curatief geopereerd in het Antoni van 
Leeuwenhoek. Bij 132 van deze 137 patiënten (96%) 
was peroperatief een voedingsjejunostomie geplaatst. 
Redenen om geen peroperatieve voedingsjejunosto-
mie te plaatsen waren: preoperatief verdenking GIST 
(n=1), oorspronkelijk palliatieve opzet resectie per-
operatief (n=1), geen informatie (n=3). De 3 patiën-
ten waarbij de informatie ontbreekt, zijn allen begin 
2007 geopereerd. Preoperatieve chemotherapie was 
toegediend bij 79 van de 132 patiënten (60%). Fol-
low-up vond voor 4 patiënten elders plaats, waardoor 
de studiepopulatie uiteindelijk bestaat uit 75 patiën-
ten (zie Figuur 1). De patiënt- en behandelkarakteris-
tieken worden weergegeven in Tabel 1A en 1B. 

Behandeling
De meerderheid van de patiënten (75%) had 3 pre-
operatieve chemotherapiekuren ontvangen. Een tota-
le en subtotale gastrectomie werd respectievelijk bij 
52% en 48% van de patiënten verricht. In totaal wa-
ren 53 van de 75 patiënten (71%) gestart met posto-
peratieve behandeling. De overige 22 patiënten start-
ten niet met de nabehandeling vanwege redenen die 
alle niet direct gerelateerd waren aan de voedingsjeju-
nostomie. Van de 53 patiënten die waren gestart met 
een vorm van nabehandeling hadden 8 patiënten de 
nabehandeling niet volledig afgerond. Redenen hier-
voor waren niet direct gerelateerd aan de voedingsje-
junostomie.

Voedingsjejunostomiebehoud, gebruik en complicaties
In de totale studiepopulatie van 75 patiënten werd 
de voedingsjejunostomie behouden voor een media-
ne duur van 4,0 maanden (95%-betrouwbaarheids-
interval (BI) 2,8-5,1, range 0,3-18,0 maanden) na 
peroperatieve plaatsing. Van de 53 patiënten die start-
ten met nabehandeling werd bij 40 patiënten (75%) 
de voedingsjejunostomie behouden tijdens de gehe-
le nabehandeling. Bij 6 van de 53 patiënten werd de 
voedingsjejunostomie verwijderd vóór start van de 
nabehandeling. Redenen hiervoor waren dislocatie 
(bijvoorbeeld verschoven of uitgevallen) (n=3), pijn 
(n=1) en een stabiel gewicht (n=2). Bij geen van de 
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3 patiënten met een gedisloceerde voedingsjejunosto-
mie werd geprobeerd deze te herplaatsen. 
Bij 7 van de 47 patiënten die de voedingsjejunostomie 
nog hadden bij start van de nabehandeling werd deze 
verwijderd tijdens de nabehandeling. Redenen hier-
voor waren dislocatie (n=4), pijn (n=1), eigen initiatief 
van de patiënt (n=1) en een stabiel gewicht (n=1). Bij 
2 patiënten met een gedisloceerde voedingsjejunosto-
mie werd geprobeerd deze te herplaatsen. Dit was niet 
succesvol bij 1 patiënt. Bij de andere patiënt werd na 
een tijdelijke duodenumsonde, percutaan een nieuwe 
voedingsjejunostomie ingebracht.
De voedingsjejunostomie werd gebruikt ter onder-
steuning van de voedingsinname bij alle 75 patiën-
ten in de directe postoperatieve fase en bij 45 van de 
47 patiënten (96%) die bij start van de nabehandeling 
nog een voedingsjejunostomie hadden.
Niet-ernstige complicaties direct gerelateerd aan de 
voedingsjejunostomie traden op bij 50 van de 75 pati-
ënten (67%), van wie 21 patiënten meer dan 1 niet-ern-
stige complicatie hadden. De niet-ernstige complicaties 
waren pijn (n=16), lokale infectie (n=32) en dislocatie 
(n=26). De pijn was bij alle 16 patiënten onder contro-
le met medicatie, het verwijderen van de voedingsjeju-
nostomie of een expectatief beleid. Bij 13 van de 32 pa-
tiënten (41%) met een lokale infectie werd gestart met 
orale antibiotica. De overige 2 patiënten met een loka-
le infectie startten met antibioticazalf. Bij 4 van de 26 
patiënten (15%) met een dislocatie van de voedingsje-
junostomie werd deze door middel van radiologische 
interventie herplaatst. Een ernstige complicatie direct 

gerelateerd aan de voedingsjejunostomie die chirurgi-
sche interventie behoefde, trad op bij 1 van de 75 pa-
tiënten (1%), 5,8 maanden na de nabehandeling (8,8 
maanden na de operatie). Bij relaparotomie werd een 
inwendige herniatie van dunne darmen rondom de je-
junumlis van de voedingsjejunostomie opgeheven. Er 
waren geen blijvende nadelige gevolgen.

Gewicht
Figuur 2 toont het verloop van het absolute en relatieve 
gewichtsverlies. Het gewicht bij start van de nabehande-
ling was beschikbaar bij alle 47 patiënten met een voe-
dingsjejunostomie in-situ bij start van de nabehandeling. 
Het gemiddelde gewichtsverlies was langzaam progres-
sief in de tijd. Direct na de nabehandeling was het gemid-
delde gewichtsverlies 1,5 kg (2%) voor de totale groep, 
1,9 kg (2%) en 1,0 kg (1%) in het geval van respectieve-
lijk een totale en subtotale gastrectomie. Het gemiddelde 
gewichtsverlies nam toe in de onderzochte periode tot 
5,8 kg (7%) na een follow-upduur van 6 maanden voor 
de totale groep, 7,2 kg (9%) en 3,8 kg (6%) in het geval 
van respectievelijk een totale en subtotale gastrectomie. 
Een graad 3 gewichtsverlies (≥20% gewichtsverlies) trad 
op bij 2 van de 47 patiënten (4%), op het moment van 6 
maanden follow-up. Op dat moment was de voedingsje-
junostomie bij beiden niet meer in-situ. Beide patiënten 
hadden een totale gastrectomie ondergaan.

Discussie
In deze observationele retrospectieve studie werd bij 
89% van de patiënten die een multimodaliteitsbehan-

Figuur 2. Verloop van absoluut gewichtsverlies (a) en relatief gewichtsverlies (b) vanaf de nabehandeling bij patiënten met 

een voedingsjejunostomie in-situ ten minste tot start van de nabehandeling (n=47).

1: stop nabehandeling, 2: follow-up maand 1, 3: follow-up maand 2, 4: follow-up maand 3, 5: follow-up maand 6. 

Het totaal geeft het aantal patiënten weer van wie het gewichtsverlies beschikbaar was.

VJ=voedingsjejunostomie, n=aantal patiënten.

A B
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deling voor maagkanker ondergingen, de peroperatief 
geplaatste voedingsjejunostomie behouden ten min-
ste tot aan de start van de nabehandeling, en bij 75% 
ten minste tot aan het einde van de nabehandeling. 
Met deze studieresultaten wordt inzichtelijk dat bij 
het merendeel van de patiënten het beleid zoals ge-
adviseerd in het Antoni van Leeuwenhoek mogelijk 
is en wordt nageleefd. Het percentage ernstige com-
plicaties direct gerelateerd aan de voedingsjejunosto-
mie was beperkt (1%). Een voedingsjejunostomie of 
gerelateerde problemen waren nooit reden om niet te 
starten met de nabehandeling of de nabehandeling 
vroegtijdig te stoppen. Bij de patiënten met een voe-
dingsjejunostomie in-situ bij start van de nabehande-
ling was het gewichtsverlies tijdens de nabehandeling 
beperkt tot 1,5 kg (2%), 1,9 kg (2%) en 1,0 kg (1%) 
in het geval van respectievelijk een totale en subtota-
le gastrectomie. Slechts 2 patiënten (4%) hadden een 
gewichtsverlies van ≥20%, wat pas dusdanig was op-
gelopen op 6 maanden na de nabehandeling.
Patiënten met maagkanker hebben een verhoogd ri-
sico op ondervoeding en gewichtsverlies inherent aan 
de ziekte, dat intensieve begeleiding door de diëtist 
nodig maakt.12,18 De uitkomsten van dit onderzoek 
weerspiegelen bovenal deze intensieve begeleiding, 
waarbij het merendeel van de patiënten een vorm van 
ondersteuning van de voedingsinname kreeg in de di-
recte postoperatieve fase (100%) en tijdens de nabe-
handeling (91%). Hoewel ondersteuning van de voe-
dingsinname in de preoperatieve fase ook veelvuldig 
aan de orde komt, ligt de focus van dit onderzoek bij 
de ondersteuning van de voedingsinname in de post
operatieve fase. Het gegeven dat patiënten 6 maan-
den na de behandeling nog steeds moeite hebben om 
een stabiel gewicht te behouden in deze studie, on-
dersteunt een langdurige begeleiding door de diëtist. 
Eerder is beschreven dat een voedingsjejunostomie in 
de postoperatieve fase een betere ondersteuning van 
de voedingsinname lijkt te bieden dan overige mo-
gelijkheden zoals orale bijvoeding of een neus-maag/
duodenumsonde.25-27 Daarnaast kan een voedingsje-
junostomie gemakkelijker voor langere tijd worden 
gebruikt.25,27,28 Het behouden van een voedingsjeju-
nostomie als maatregel in de intensieve en langdurige 
begeleiding door de diëtist was in deze studiepopula-
tie haalbaar, ook specifiek tijdens de nabehandeling. 
Anderen hebben dit ook beschreven.19,26,28 
Direct gerelateerde complicaties die conservatief te 
behandelen waren, werden gerapporteerd bij 26-28% 
van de patiënten.27,28 Het vergelijken van deze percen-
tages met het percentage niet-ernstige complicaties in 
deze studie van 67% wordt bemoeilijkt door verschil-

len in het definiëren en scoren van de niet-ernstige 
complicaties. Bij 41% van de patiënten werd op een 
moment gestart met orale antibiotica door de huisarts 
of specialist, wat aangeeft dat dit laagdrempelig werd 
toegediend met als doel het behouden van de voe-
dingsjejunostomie. Het optreden van ernstige com-
plicaties direct gerelateerd aan de voedingsjejunosto-
mie was vergelijkbaar met eerdere rapportages in de 
literatuur (tot 3% relaparotomie noodzakelijk).27,28 In 
de huidige studie ontstond de ernstige complicatie 
waarvoor chirurgische interventie noodzakelijk was 
(1%) tijdens de follow-up. Onze analyse wijst erop 
dat de voedingsjejunostomie veilig kan worden be-
houden, zowel in de directe postoperatieve fase, als-
ook gedurende de nabehandeling en de follow-up.
Of een peroperatief geplaatste voedingsjejunosto-
mie voordelen biedt in de ondersteuning van de 
voedingsinname specifiek tijdens de nabehandeling 
is nooit goed onderzocht. In deze studiepopulatie, 
waarin de voedingsjejunostomie standaard perope-
ratief werd geplaatst en behouden tijdens de nabe-
handeling, was het gewichtsverlies zeer beperkt, met 
name in de groep patiënten die een subtotale gastrec-
tomie ondergingen. De aantallen zijn echter te gering 
om betrouwbare statistische analyses uit te voeren, 
maar globaal genomen was er geen gewichtsverlies 
tijdens de nabehandeling en was er mogelijk gering 
gewichtsverlies in de follow-up. Ernstig gewichts-
verlies van ≥20% gedurende de nabehandeling werd 
niet gezien in onze studie, zoals eerder beschreven 
(<1%).6,29-31 In andere studies is het echter onduide-
lijk of en welke ondersteunende maatregelen met be-
trekking tot de voedingsinname noodzakelijk zijn ge-
weest. Beperkt retrospectief onderzoek suggereert dat 
patiënten met een peroperatief geplaatste voedingsje-
junostomie vaker kunnen starten met adjuvante be-
handeling en een betere tolerantie hebben voor adju-
vante behandeling.19,26,32 

De algemene beperkingen van een retrospectieve stu-
die zijn ook op deze studie van toepassing. Een be-
langrijke beperking van dit onderzoek is de onmoge-
lijkheid om conclusies te trekken over de invloed van 
een voedingsjejunostomie op de chirurgische compli-
caties en de tolerantie voor de nabehandeling. 

Conclusie
Een langdurig behoud van een peroperatief geplaats-
te voedingsjejunostomie binnen de multimodaliteitsbe-
handeling van patiënten met maagkanker is haalbaar en 
veilig zowel in de directe postoperatieve fase, geduren-
de de nabehandeling, als tijdens de follow-up. Boven-
dien laat deze studie zien dat het gewichtsverlies zeer 
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beperkt is bij patiënten die standaard worden onder-
steund in de voedingsinname met een voedingsjeju-
nostomie. Intensieve begeleiding door een diëtist lijkt 
essentieel. Het effect van een voedingsjejunostomie 
op het gewichtsbeloop en het voltooien van de adju-
vante behandeling na maagkankerchirurgie zal pros-
pectief vergelijkend moeten worden onderzocht.
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