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HOVEDBUDSKAP

Dumpingsyndrom forekommer hyppig etter 

kirurgi på magesekken

Symptomene håndteres vanligvis av pasien-

tene selv etter kostveiledning og avtar med 

tiden

For noen er plagene uttalte og profesjonell 

hjelp er nødvendig

Oppfølging av vektutvikling, ernæring og 

eventuelle mangeltilstander anbefales

BAKGRUNN Dumpingsyndrom er betegnelsen på et vanlig symptombilde etter kirurgi på 
magesekken, og karakteriseres av postprandialt ubehag som kan medføre ernæringspro-
blemer. Tilstanden var godt kjent da kirurgi var vanlig behandling av peptisk ulcussykdom. 
Et stadig økende antall operasjoner for sykelig overvekt medfører at tilstanden igjen er 
aktuell, og helsepersonell vil møte disse pasientene i ulike sammenhenger. Vi redegjør 
i denne artikkelen for forekomst, symptomatologi og behandling.

KUNNSKAPSGRUNNLAG Oversiktsartikkelen er basert på et utvalg av artikler fra PubMed 
som er vurdert til å ha særlig relevans for å belyse problemstillingen, samt forfatternes 
egne kliniske erfaringer.

RESULTATER Tidlig dumpingsyndrom kommer gjerne innen 15 minutter etter et måltid 
og skyldes rask tilførsel av mat til tynntarmen. Kvalme, abdominalsmerter, diaré, varme-
følelse, svimmelhet, blodtrykksfall og hjertebank er typiske symptomer. Slapphet og søvnig-
het etter måltid er vanlig. Sent dumpingsyndrom kan skyldes hypoglykemi, med tremor, 
kaldsvette, konsentrasjonsvansker og bevissthetstap. Dumpingrelaterte plager forekommer 
hos 20 – 50  % etter kirurgi på magesekken. Tidlig dumpingsyndrom er vanligere enn sent 
dumpingsyndrom. Anslagsvis 10 – 20  % har uttalte symptomer og 1 – 5  % alvorlige sympto-
mer. Diagnosen stilles vanligvis på basis av typiske symptomer. De fleste opplever sym-
ptomlindring over tid og ved endringer i kost og spisevaner. Ytterligere utredning og medi-
kamentell eller kirurgisk intervensjon kan være aktuelt for enkelte.

FORTOLKNING Dumpingrelaterte plager er vanlig etter kirurgi på magesekken. Det store 
omfanget av spesielt fedmekirurgi gjør at helsepersonell bør ha kunnskap om tilstanden.

Dumpingsyndrom er blant de vanligste pla-
gene etter kirurgi på magesekken og karak-
teriseres ved et typisk postprandialt sym-
ptombilde med ubehag, ernæringsproblemer
og vekttap (1). Sammenhengen mellom
postprandiale symptomer og rask tømming
av magesekken etter ventrikkelkirurgi ble
beskrevet i 1913 (2). Begrepet «dumping»
ble introdusert i 1920 hos pasienter etter ga-
strektomi (3).

Ventrikkelkirurgi inkluderer blant annet
behandling av kreft i mage, spiserør og buk-
spyttkjertel, gastroøsofageal reflukssykdom
og sykelig fedme. Operativ behandling av
ulcussykdom var tidligere vanlig årsak til
dumpingsyndrom, men utføres nå sjelden.
Det opereres omkring 250 pasienter årlig
med kurativ intensjon for kreft i spiserør og
magesekk i Norge. Fedmekirurgi er imidler-
tid den vanligste årsaken til dumpingsyn-
drom i dag. Antallet som opereres for syke-
lig fedme har vært økende siden 2004 og ut-
gjør nå ca. 3 000 pasienter årlig i Norge.
Anslagsvis 3/4 av disse opereres med gas-
trisk bypass.

Samlet omfatter disse inngrepene et bety-
delig antall pasienter. Med bakgrunn i våre
erfaringer, spesielt med pasienter som er
operert for sykelig fedme, ønsker vi med
denne artikkelen å beskrive fenomenet dum-
pingsyndrom og diagnostikk og behandling
av tilstanden, da helsepersonell vil møte
disse pasientene i ulike sammenhenger.

Kunnskapsgrunnlag
Vi søkte etter engelsk- og norskspråklige ori-
ginal- og oversiktsartikler i PubMed med
bruk av søkekombinasjoner som «dumping»,
«dumping syndrome», «dumping and gastro-
intestinal surgery»,«dumping and gastrec-
tomy», og «dumping and bariatric surgery».
Det ble ikke gjort begrensninger bakover i
tid. Sammendrag og/eller hele artikler iden-
tifisert ved bruk av søkekombinasjonene ble
evaluert. Vi inkluderte artikler som vi vur-
derte som særlig relevant for beskrivelse av
forekomst, symptomatologi og behandling.
Vi har også med egne kliniske erfaringer fra
pasientgruppen.

Symptombilde
Dumpingsyndrom omfatter typiske sympto-
mer i forbindelse med og etter inntak av føde
(tab 1) (4). Symptombildet inndeles ofte i
«tidlig dumpingsyndrom» og «sent dum-
pingsyndrom». Enkelte pasienter har begge
former (1). Plagene forekommer normalt
ikke ved faste, og intensiteten av sympto-
mene kan graderes (5, 6).

Symptomer på tidlig dumpingsyndrom
kommer gjerne under måltidet eller like
etterpå, typisk innen 15 minutter, og varer
inntil 20 – 30 minutter for så å avta (5). Pla-
gene kan være særlig uttalte etter raske og
store måltider. Særlig synes dette å gjelde
karbohydratrike måltider. Kvalme, luftpla-
ger, abdominalkramper, smerter, og (eksplo-
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siv) diaré er vanlige gastrointestinale sym-
ptomer, mens rødme, varmefølelse, svim-
melhet, blodtrykksfall og økt hjertefrekvens
(hjertebank) kan være typiske vasomoto-
riske reaksjoner. Mange opplever symptom-
lindring ved å legge seg ned (5, 6).

Sent dumpingsyndrom kommer som oftest
1 – 3 timer etter måltid og karakteriseres av
symptomer som skjelvinger, kaldsvette, sult-
følelse, konsentrasjonsvansker og forvirring
(1, 7). Plagene kan forsterkes av fysisk aktivi-
tet og når det går lenge mellom måltider. Slike
symptomer skyldes gjerne postprandial hypo-
glykemi. Alvorlige symptomer som svimmel-
het, synsforstyrrelser, kognitiv affeksjon,
svekket bevissthet, besvimelse og kramper er
beskrevet etter både gastrektomi og fedmekir-
urgi (8, 9). Det skjer vanligvis ved plasma-
glukoseverdier < 3,0 mmol/l (10). I en svensk
studie var sannsynligheten for hypoglykemi,
konfusjon, synkope og kramper større etter
gastrisk bypass sammenliknet med en refe-
ransepopulasjon (8).

For begge varianter vil de fleste oppleve
symptomlindring ved å unngå eller redusere
mengden av mat som utløser symptomer (1,
11). Enkelte reduserer imidlertid nærings-
inntaket i for stor grad for å minske plagene
(sitofobi) (1). Dumpingrelaterte plager kan

ha sosiale konsekvenser blant annet ved at
pasientene helst spiser hjemme (11).

Forekomst
Angivelse av forekomsten av dumpingsyn-
drom varierer betydelig. I de fleste oversikts-
artikler beskrives dumpingrelaterte sympto-
mer hos 20 – 50  % av pasientene etter kirurgi
på magesekken (11 – 13). I enkeltstående
studier angis at 4 – 75  % opplever dum-
pingsyndrom etter reseksjon av magesekk og
spiserør, og kvinnelig kjønn og ung alder er
risikofaktorer (14 – 17). Når i forløpet etter
kirurgi tilstanden blir evaluert, synes å være
av betydning, idet mange pasienter opplever
bedring med tiden (1, 12). Dumpingrelaterte
plager er beskrevet hos 75  % av pasientene
det første året etter spiserørsreseksjon og hos
hver tredje pasient mer enn ti år etter opera-
sjonen (17, 18). Pasientene lærer trolig med
tiden å håndtere symptomene eller å unngå
mat som utløser disse (18). I en evaluering av
1 153 pasienter 1/2   –  5 år etter ventrikkel-
reseksjon hadde 68  % symptomer på tidlig
dumpingsyndrom og 38  % sent dumpingsyn-
drom (19). I denne studien fant man imidler-
tid at forekomsten var lik hos pasienter med
mindre enn to års observasjonstid og pasien-
ter med mer enn tre års observasjonstid etter
kirurgi (19).

De vanligste inngrepene for sykelig
fedme i Norge er gastrisk bypass og langs-
gående ventrikkelreseksjon (gastric sleeve).
Forekomsten av dumpingsyndrom varierer
også betydelig etter fedmekirurgi og angis å
være ca. 20 – 75  % blant dem som har fått
utført gastrisk bypass (20 – 22). I en studie to
år etter gastrisk bypass hadde 12  % av pa-
sientene uttalte symptomer hovedsakelig i
form av postprandial slapphet og behov for
å legge seg, 7  % hadde mye problemer med
kvalme og 6  % følelse av å ville besvime (7).
Symptomer på dumping er beskrevet hos
omkring 30  % det første året etter langs-
gående ventrikkelreseksjon, men dokumen-
tasjonen er svakere enn for gastrisk bypass
(23, 24).

I en norsk studie av 241 pasienter operert
med ventrikkelreseksjon for ulcussykdom
fant man at 34  % hadde dumpingsyndrom
1 – 10 år etter operasjonen, hvorav 14  %
hadde daglige plager (16). Tilstanden fore-
kommer også etter fundoplikasjon, spesielt
hos barn, og andre inngrep på og nær mage-
sekken (25).

Selv om dumpingsyndrom er vanlig, opp-
lever de fleste pasientene milde symptomer
som bedres med tiden (17 – 19). Plagene kan
imidlertid være uttalte hos 10 – 20  % av
pasientene, og 1 – 5  % vil kunne utvikle
alvorlige symptomer (1, 12, 16, 26). Tidlig
dumpingsyndrom er vanligere enn sent, med
fordelingen ca. 75  % versus 25  % av pasien-
tene (1, 12, 19).

Patofysiologi
Patogenesen er ikke fullstendig klarlagt.
Sentralt i forståelsen av tidlig dumpingsyn-
drom er en hurtig passasje av ufordøyd tarm-
innhold til tynntarmen. Det kan skje etter
reseksjon eller forbikobling av pylorus, men
også ved endringer i magesekkens tøm-
ningshastighet. Endringer i magesekkens
reservoarfunksjon og vagusskade kan være
medvirkende til dumpingsyndrom etter
reseksjon av spiserøret (14). Normalt starter
ventrikkelen fordøyelsesprosessen og leder
produktene porsjonsvis videre.

Ved tidlig dumpingsyndrom antas føden å
ha en osmotisk effekt som bidrar til væske-
skifte til tarmlumen med påfølgende tarm-
distensjon, noe som kan forklare symptomer
som abdominalsmerter (fig 1) (1). Tilsva-
rende vil dette væskeskiftet fra blod til tarm
kunne medføre en økning i hematokrit og
fall i plasmavolum (11). Dette kan være
fysiologiske mekanismer bak symptomer
som takykardi og svimmelhet. Hormoner og
peptider som nevrotensin, serotonin, brady-
kinin, motilin og vasoaktivt intestinalt poly-
peptid er trolig også involvert i tidlig dum-
pingsyndrom. Dette kan skyldes modifisert
fysiologisk respons på næringstilførsel på
grunn av endringer i anatomien (1, 11, 13).
Disse har innvirkning på gastrointestinal
motilitet og sekresjon og kan også ha hemo-
dynamiske effekter som hemokonsentra-
sjon, vasodilatasjon av splanchnicusgebetet
og hypotensjon (13).

Sent dumpingsyndrom antas å skyldes rask
absorpsjon av karbohydrater som medfører
en kraftigere insulinrespons enn den tilsva-
rende responsen ved intravenøs tilførsel av
glukose, kalt «inkretineffekten» (fig 1).
Denne insulinresponsen kan medføre hypo-
glykemi (blodsukker  3,9 mmol/l). De fleste
uten diabetes får først symptomer ved lavere
verdier, men terskelen for symptomgivende
hypoglykemi er individuell (10).

Inkretinhormonet glukagonliknende pep-
tid-1 (GLP-1) kan være medvirkende i utvik-
lingen av hypoglykemi, men mekanismene er
ikke fullt klarlagt (13). Det er vist forsterket
GLP-1-respons av glukosetestmåltid etter
reseksjon av spiserør og ventrikkel (11). Hem-
ming av GLP-1-reseptor hos pasienter med
gastrisk bypass og postprandial hypoglykemi
reduserer forekomsten av hypoglykemi og
symptomer på sent dumpingsyndrom (27).
Nesidioblastose er en sjelden tilstand med øy-
cellehyperplasi i pancreas med økt insulinpro-
duksjon. Tilstanden er beskrevet blant annet
etter gastrisk bypass og ventrikkelreseksjon,
og synes ofte, i motsetning til dumpingsyn-
drom, å oppstå flere år etter kirurgi (9, 28).

Diagnostikk
Diagnostikken er basert på tilstedeværelse
av typiske symptomer etter matinntak.

Tabell 1  Diagnostisk poengsystem for 
evaluering av symptomer relatert til dum-
pingsyndrom (4). 7 poeng eller mer etter et 
testmåltid antyder at syndromet foreligger

Sjokk/presjokk +5

Følelse av å ville besvime, 
synkope, bevisstløshet +4

Ønske om å legge seg/sette seg +4

Tungpustethet +3

Svekkelse, utmattelse +3

Tretthet, slapphet, gjesping, 
apati, det å falle i søvn +3

Hjertebank +3

Rastløshet +2

Svimmelhet +2

Hodepine +1

Varmefølelse, svette, blekhet, 
klam hud +1

Kvalme +1

Metthet +1

Rumling i magen/luftplager +1

Raping – 1

Oppkast – 4
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Helge Sigstad beskrev i 1970 en diagnostisk
indeks som benyttes i beskrivelsen av dum-
pingsyndrom og i vurderingen av terapeu-
tisk respons (tab 1) (4). En indeks på minst
7 etter et testmåltid antyder at syndromet
foreligger. Det finnes også andre skjemaer
som kan brukes til å identifisere pasienter
med dumpingsyndrom (7).

En oral provokasjonstest (glukoseløs-
ning) etter faste kan benyttes i diagnostik-
ken. Blodtrykk, puls, serum-glukose og
hematokrit registreres før og med 30 minut-

ters intervaller etter testen. Testen er positiv
dersom hematokrit øker mer enn 3  %, pulsen
øker minst 10 slag i minuttet eller dersom
hypoglykemi tilkommer (11 – 13). Økningen
i puls den første timen etter testen har høy
sensitivitet (100  %) og spesifisitet (92  %) for
tidlig dumpingsyndrom (11, 12). Hydrogen-
pustetest etter oralt glukoseinntak og under-
søkelse av magesekkens tømningshastighet
kan benyttes, men den diagnostiske treffsik-
kerheten synes mer usikker (11 – 13, 29, 30).

Hypoglykemi som årsak til postprandiale

symptomer sannsynliggjøres ved bruk av
Whipples triade. Den består av symptomer
og/eller tegn på hypoglykemi, samtidig lave
plasma-glukoseverdier og bedring av sym-
ptomene når plasma-glukoseverdiene nor-
maliseres (10, 31). Ved mistanke om sym-
ptomgivende hypoglykemi bør man henvise
til spesialisthelsetjenesten for nærmere ut-
redning.

Tilkommer dumpingliknende gastrointes-
tinale symptomer lang tid etter kirurgi, bør
man vurdere annen årsaksforklaring, idet

Figur 1  Skjematisk fremstilling av dumpingsyndrom etter gastrisk bypass. Den røde pilen indikerer hurtig passasje av næring og spesielt raske karbohydrater til tynn-
tarmen. Dette medfører en osmotisk effekt av bl.a. karbohydratkomplekser som trekker væske til tarmen med påfølgende dilatasjon av tarm, fall i plasmavolum og sym-
ptomer på tidlig dumpingsyndrom. Symptomer på sen dumping illustreres med raskt opptak av enkle karbohydrater med blant annet påfølgende økt inkretin og insulin-
respons
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tidlig dumping vanligvis oppstår etter kort
tid (11). Kontrastundersøkelser og gastro-
skopi kan da være aktuelt (1).

Behandling
Mekanismene for tidlig og sent dum-
pingsyndrom er forskjellige, og den terapeu-
tiske tilnærmingen er derfor ulik. De fleste
pasientene responderer tilfredsstillende på
endringer i diett og spisevaner (11 – 13). Ved
den tidlige varianten anbefales hyppige små
og tørre måltid der man venter med å drikke
(ramme 1). Enkle sukkerforbindelser bør
unngås, mens andelen komplekse karbohy-
drater, fiber og proteiner bør økes. Melke-
produkter tolereres ofte dårlig, også enkelte
kjøttprodukter (11). Mange anbefaler at man
reduserer eller unngår inntaket av alkohol.
Et adekvat kaloriinntak kan sikres ved å øke

fettandelen (1, 11, 12). Å legge seg etter
måltid kan gi symptomlindring for pasienter
som blir søvnige, trette og slappe (13).

Kostfiber og komplekse karbohydrater kan
forsinke opptaket av glukose, gi en langsom-
mere insulinrespons og dermed bedre sym-
ptomene på sent dumpingsyndrom (ramme 1)
(13). Som oftest foreligger forvarsler på sent
dumpingsyndrom og hypoglykemi, og det er
viktig å bevisstgjøre pasientene på sympto-
mene og gi råd om å ha mat tilgjengelig, noe
som kan være god symptomlindrende
behandling for mange med sent dumpingsyn-
drom.

Medikamentet akarbose (alfaglykosidase-
hydrolase-inhibitor) kan ha effekt på sent
dumpingsyndrom ved å hemme eller forsinke
nedbrytningen av karbohydratforbindelser og
dermed opptak av glukose. Bivirkninger er
malabsorpsjon, flatulens og diaré (1, 12, 13).
Oktreotid (somatostatinanalog) kan i sjeldne
tilfeller gi symptomlindring både ved tidlig
og sent dumpingsyndrom (6, 11 – 13). Dia-
zoksid har vært benyttet i behandlingen av
hypoglykemi hos enkelte (13).

Kirurgi vurderes unntaksvis dersom andre
tiltak er utprøvd i lengre tid uten tilfredsstil-
lende effekt. Gastrisk bypass har vært rever-
sert til «vanlig» anatomi, og etter ventrikkel-
reseksjon har man konvertert til alternative
former for gastrointestinal rekonstruksjon
(12, 32). I behandlingen av refraktær hypo-
glykemi har pancreasreseksjon vært benyttet
(13). Dokumentasjonen av effekt er spar-
som.

Diskusjon
Antallet pasienter som gjennomgår kirurgi
som kan medføre dumpingsyndrom har økt
betydelig de siste årene og skyldes i stor
grad bruken av fedmekirurgi siden 2004.
Symptomer som tidligere var relatert til
kreft – og ulcuskirurgi ses nå også i en annen
stor og ofte ung pasientgruppe. Dum-
pingsyndrom ble beskrevet i Tidsskriftet i
1967 da kirurgisk behandling av ventrikkel-
og duodenalsår var vanlig (5). Omfanget av
fedmekirurgi aktualiserer ny oppmerksom-
het mot dumpingrelaterte symptomer og
plager.

Årsaken til at forekomsten av dum-
pingsyndrom varierer så mye, er sammensatt
og inkluderer kirurgisk teknikk, systematikk
i pasientoppfølgingen og metodene og defi-
nisjonene som benyttes i evalueringen av
symptomene (16, 22). Om man tar med lette
symptomer eller kun uttalte plager, og når
i forløpet etter operasjonen pasientene eva-
lueres, har betydning. Det bør tilstrebes
reproduserbare kriterier for definisjon og
gradering av symptomenes intensitet samt
objektive effektmål av intervensjon (6, 16).

Dumpingrelaterte plager kan gi uønsket
vekttap, feilernæring og helseskade. Infor-

masjon om symptomene og behandlingen
gjør at pasientene kan kjenne igjen disse og
ofte med enkle grep selv kunne håndtere dem
(7). Dette er også vår erfaring når pasientene
som opereres for sykelig fedme får informa-
sjon gjennom preoperativ kursing og post-
operativ oppfølging. Fokus på plagene og
ernæringsstatus kan ha betydning for livs-
kvalitet og redusere risiko for senbivirknin-
ger (6, 17). Plagene kan bidra til endrede
matpreferanser, og det er et viktig mål i opp-
følgingen å sikre et næringsrikt kosthold.
Pasienter som har vansker med å håndtere
situasjonen bør få tilbud om oppfølging hos
ernæringsfysiolog og/eller lege.

Dumpingsyndrom har vært sett på som en
mulig forklaring på vekttapet etter fedme-
kirurgi, men enkelte finner ikke det som en
avgjørende faktor etter gastrisk bypass (7,
21, 22). På den annen side er vekttap etter
gastrektomi assosiert med både tidlig og
sent dumpingsyndrom (19).

Vi har opplevd pasienter med plagsom
hypoglykemi etter fedmekirurgi og ser da
ofte pasientene registrere glukoseverdier
under 3 mmol/l ved symptomer. Tilsvarende
er beskrevet også etter annen ventrikkelkir-
urgi (9). Typisk for våre pasienter er at de har
hatt forvarsler. God veiledning er derfor vik-
tig for å forebygge alvorlig hypoglykemi.
Manglende kontroll ved anfall kan få konse-
kvenser for førerkort. Pasienter med sym-
ptomer som gir mistanke om hypoglykemi
og som ikke responderer på kostendringer,
eller pasienter med symptomer fra sentral-
nervesystemet som kramper og endret be-
vissthet, skal henvises for utredning og opp-
følging i spesialisthelsetjenesten.

Oppsummert forekommer dumpingrela-
terte plager hyppig. Fedmekirurgi og opera-
sjoner på spiserør og magesekk er blant de
vanligste årsakene. Symptomene beskrives
som tidlige eller sene og avtar ofte ved kost-
veiledning eller over tid. Noen har vedva-
rende plager og enkelte har behov for hjelp.
Symptomer på hypoglykemi kan kreve ut-
redning i spesialisthelsetjenesten. Helseper-
sonell bør kjenne symptomene og kunne
iverksette tiltak og oppfølging med vekt på
ernæring og eventuelle mangeltilstander.

Vi ønsker å takke Silje Sæby Dypvik og Lena Aven,
begge kliniske ernæringsfysiologer ved Senter for
sykelig overvekt, Oslo universitetssykehus, for
kommentarer og kritisk gjennomgang av kost-
holdsrådene i ramme 1.

Tom Mala (f. 1968)

er spesialist i generell kirurgi og i gastroente-

rologisk kirurgi og overlege.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir 

ingen interessekonflikter.

RAMME 1

Kostholdsråd for pasienter med symptomer 
på tidlig og sent dumpingsyndrom etter 
kirurgi på magesekken. Rådene baseres på 
oversiktsartikler som angitt i referanselis-
ten (11 – 13) og forfatternes erfaringer med 
pasientene. Klinisk ernæringsfysiologer ved 
Senter for sykelig overvekt, Oslo universi-
tetssykehus er også konsultert angående 
kostholdsrådene

•   Bruk tid på måltidet, tygg maten godt.
Unngå stressende spisesituasjoner, 
tilrettelegg for matro.
Regelmessige, små måltider (2 – 3 timers 
mellomrom).
Vent ca. 30 minutter med væskeinntak 
etter matinntak.
Mat før/under fysisk aktivitet kan motvirke 
plager under aktivitet.

•   Innta «langsomme» karbohydrater 
(mat med lav glykemisk indeks), f.eks. 
grove kornprodukter og grønnsaker.
Unngå «raske» karbohydrater (raffinerte 
kornvarer og matvarer tilsatt sukker) 
samt drikke som juice, melk og drikker 
tilsatt sukker.

•   Å erstatte «raske» karbohydrater med 
proteinrik mat og tungt fordøyelige karbo-
hydrater («langsomme» karbohydrater/
fiber) motvirker svingninger med lavt 
blodsukker.
Ha mat lett tilgjengelig ved anfall av 
hypoglykemi.

•   Unngå alkohol eller reduser inntaket.
•   Den totale mengden karbohydrater 

i kosten bør begrenses dersom man ikke
kommer i mål med ovennevnte tiltak.
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