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Diagnostische waarde van beslisgrenzen voor ‘dumping’ middels een
retrospectieve data-analyse van de liquid mixed meal test

N. GEERTS en A-K. BOER

Het dumpingsyndroom is een reactie van het lichaam
op een te snelle maagontlediging van grote deels onver-
werkte voedselbrokken aan de dunne darm. De precieze
etiologie is (nog) niet goed bekend, maar klachten ont-
wikkelen zich alleen na voedsel- en vochtinname. Bij
vasten is men klachtenvrij. Dumping is een veelvoorko-
mende complicatie na bariatrische chirurgie.

Het dumpingsyndroom kan worden onderverdeeld in
een vroege en late vorm op basis van het tijdstip van
het ontstaan van de klachten (I, 2). Vroege dumping
ontstaat 10-30 minuten postprandiaal. Door de ver-
minderde reservoirfunctie van de maag worden hyper-
osmolaire voedingsbrokken in de dunne darm gestort,
met intestinale verschijnselen tot gevolg (krampen, bra-
ken, opgezet gevoel en diarree). Tevens zorgt deze te
snelle afgifte voor een osmotische watershift (stijging
hematocriet), die kan resulteren in cardiovasculaire
effecten (hartkloppingen, duizeligheid, transpireren en
neiging tot collaps). Late dumping ontstaat door onge-
doseerde glucose beschikbaarheid in de darmen, met
als gevolg een te hoge insuline afgifte, resulterend in
een hypoglycemie (1-3 uur postprandiaal). Ernstige
dumpingklachten kunnen gewichtsverlies, angst om te
eten en ondervoeding tot gevolg hebben.

Vroege dumping of een combinatie van vroege en late
dumping komt het meeste voor. Er is echter geen con-
sensus over de prevalentie van dumping (20-70%) (3).
Een van de redenen hiervoor is een gebrek aan overeen-
stemming wanneer er sprake is van een hypoglycemie.
Glucose concentraties van <2,8 mmol/L tot concentra-
ties <4,5 mmol/L worden gehanteerd (3).

Het dumpingsyndroom wordt gediagnosticeerd op basis
van anamnese. Het objectiveren van deze klachten in
een gecontroleerde setting is lastig. Binnen Neder-
land wordt vaak de liquid mixed meal test (LMMT)
gebruikt, waarbij dumping wordt uitgelokt door nutri-
drink. Tijdens deze test worden zowel klinische als bio-
chemische parameters gemonitord, maar betrouwbare
afkapgrenzen of een beslisalgoritme zijn nauwelijks
beschikbaar. In de praktijk wordt soms gerefereerd aan
een Nederlandse studie, waar een toename in hartfre-
quentie (>10 bpm) na provocatie (50g glucose oplossing)
100% sensitief bleek voor vroege dumping. Voor late
dumping kwam uit deze studie geen beslisgrens naar
voren (4). Een recenter artikel stelt zowel vroege als late
dumping beslisgrenzen voor (hematocriet stijging >3%
en glucose concentratie <2,5 mmol/L), maar gebruikt
een 75g glucose oplossing om dumping uit te lokken (5).
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Het gebrek aan consensus over welke oplossing gebruikt
dient te worden voor de provocatie enerzijds en het ont-
breken van overeenstemming voor beslisgrenzen ander-
zijds, maken het diagnosticeren of confirmeren van het
dumpingsyndroom op basis van objectieve parameters
complex. In de huidige richtlijn morbide obesitas wor-
den dan ook geen afkapgrenzen voor het vaststellen
van het dumpingsyndroom genoemd (6). Het doel van
deze retrospectieve studie is om te evalueren of de para-
meters die gedurende de LMMT gemonitord worden
voldoende sensitief en specifiek zijn om het dumping
syndroom aan te tonen dan wel uit te sluiten voor onze
patiéntenpopulatie.

Methode

De LMMT werden onder gestandaardiseerde condi-
ties uitgevoerd. De patiént is nuchter bij aanvang van
de test. Het volume nutridrink benodigd om dumping
uit te lokken wordt vastgesteld op basis van het gewicht
van de patiént (inname t = 0; minimaal 230 mL (60-
70 kg); maximaal 340mL (90-100 kg)). Voorafgaand en
gedurende de test worden de volgende biochemische en
klinische parameters op regelmatige tijdstippen gemo-
nitord: pols, bloeddruk, glucose, insuline, hemoglobine
en hematocriet. Er worden monsters afgenomen om de
glucose te bepalen op t = -30 en O min voor de inname
van nutridrink en vervolgens het eerste uur elke 10 min
en daarna elke 30 min. Insuline, hemoglobine, hema-
tocriet, polsfrequentie en de bloeddruk worden elke 30
minuten bepaald. Op basis van deze gegevens is een
retrospectieve data-analyse voor de LMMT uitgevoerd
(30 patiénten; 2014 -2017) en werden afkapgrenzen
vastgesteld.

Resultaten

De osmotische watershift bij vroege dumping resulteert
in een hematocriet stijging. Van de 30 geanalyseerde
patiénten hadden 11 geen stijging ten opzichte van de
hematocriet uitgangswaarde op t = -30 min. Negentien
patiénten hadden een hematocriet stijging variérend van
2,4-12,1%. Niet iedere hematocriet stijging hoeft kli-
nisch relevant te zijn. Van de klinische parameters was
het verschil in systolische bloeddruk het meest evident
tussen de patiénten met en zonder hematocriet stijging.
Patiénten met een hematocriet stijging >6% hebben
allemaal een bloeddrukstijging (figuur 1A).

In de praktijk wordt een verschil in systolische bloed-
druk >10 mmHg klinisch significant beschouwd (7). Bij
een gemiddelde systolische bloeddruk van 120mmHg
komt dit overeen met ~8%. Indien deze hematocriet- en
bloeddrukgrens voor de 30 patiénten worden gehan-
teerd, ontstaan drie patiént groepen: 1. stijging hema-
tocriet >6% én systolische bloeddruk >8% (vroege
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Figuur 1. A. Procentuele verandering in hematocriet versus de procentuele verandering in de systolische bloeddruk op t = 30 min ten
opzichte van t = -30 min. Bij indeling op toename een hematocriet >6% en systolische bloeddruk >8% worden drie groepen zichtbaar.
B. Gemiddelde procentuele verandering van hematocriet gedurende de LMMT voor patiénten met vroege dumping, geen dumping en
waarbij het hebben van vroege dumping niet uitgesloten kan worden. C. Gemiddelde absolute verandering in glucose ten opzichte van t =
-30 min versus insuline response gedurende de LMMT. Met behulp van de lijn y = 66,7#[A glucose (mmol/L)] + 33,3 kunnen de patiénten
met late dumping onderscheiden worden van de rest: minimaal 4 van de 6 meetpunten boven deze lijn (late dumping), minimaal 4 meet-
punten onder deze lijn (geen dumping), drie meetpunten aan iedere kant van deze lijn (onbeslist). D. Gemiddelde glucose concentratie
per tijdstip gedurende de LMMT voor patiénten met late dumping, geen dumping en waarbij late dumping niet uitgesloten kan worden.

dumping; N=7), 2. stijging hematocriet >6% of stij-
ging hematocriet <6% ¢én systolische bloeddruk >8%
(onbeslist; N=6), 3. Geen stijging hematocriet of stij-
ging hematocriet <6%, maar systolische bloeddruk
<8% (geen vroege dumping; N=17). Figuur 1B geeft
de gemiddelde waarde van hematocriet gedurende de
LMMT voor deze drie groepen weer.

Klachten van late dumping ontstaan door een buiten-
proportionele insuline-afgifte resulterend in een daling
in de glucose concentratie. Omdat deze twee waarden
onlosmakelijk met elkaar zijn verbonden, kan late dum-
ping worden vastgesteld middels de verhouding tussen
glucose en insuline Indien de verandering in glucose ten
opzichte van t = -30 min wordt uitgezet tegen de insu-
line, worden gemiddeld drie response vormen zichtbaar
(figuur 1C): 1. Forse stijging in insuline met een daling
in glucose onder de uitgangswaarde (N=9); 2. Mildere
stijging in insuline met een daling in glucose onder de
uitgangswaarde (N=8); 3. Glucose die niet onder de uit-
gangswaarde daalt (N=13).

In figuur IC is te zien dat de patiénten met de hoog-
ste insuline stijging ook de laagste glucose concentratie
hebben (late dumping). Indien de glucose niet onder de
uitgangswaarde daalt, is late dumping uitgesloten. De
overige 8 patiénten blijven twijfelgevallen. Figuur 1D
geeft de gemiddelde glucose concentratie gedurende de
LMMT voor deze drie groepen weer. De groep waarbij
late dumping nog onbeslist is, krijgen gemiddeld geen
hypoglycemie. Echter deze groep heeft ook de hoogste
piekwaarde. Hierdoor heeft deze groep een vergelijk-
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bare daling in glucose als de groep met late dumping.
Mogelijk verklaart dit hun klachten patroon. De klini-
sche parameters zijn voor late dumping niet onderschei-
dend.

Conclusie

Op basis van dit voorgestelde algoritme kan bij 24 van
de 30 patiénten (80%) vroege dumping worden aange-
toond dan wel uitgesloten. Voor late dumping geldt dit
voor 22 van de 30 patiénten (73%).
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