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Forord

P3 trods af fremkomsten af histamin H,-receptor antagonister i 1970 "erne og syrepumpehammerne i
1980°erne samt identifikationen af Helicobacter pyloris rolle i ulcusaetiologien, er komplikationerne til peptisk
ulcus fortsat hyppige og behaeftet med betydelig morbiditet og mortalitet. Blgdende gastroduodenalt ulcus
er en livstruende tilstand, som kraever umiddelbar kvalificeret og mélrettet héndtering.

Det danske patientsikkerhedsarbejde har sandsynliggjort, at kvaliteten af behandlingen af patienter med
ulcus komplikationer er utilstraekkelig *. Bedre monitoreringsrutiner, mélrettet veeskebehandling, struktureret
tilgang til patienterne (ABCDE) og mobile akut-hold kan muligvis medvirke til at bedre kvaliteten af

behandlingen % 3.

Kliniske retningslinjer, som en stgtte til forbedring af kvaliteten af patientbehandlingen - internationalt,
nationalt og lokalt pd de enkelte behandlingsafsnit - har laenge vaeret efterspurgt.

Udviklingen indenfor behandlingen af blgdende og perforeret gastroduodenalt ulcus, og implementeringen af
Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) og tilhgrende akkrediteringsstandarder understreger behovet for
retningslinjer indenfor handteringen af akut mave-tarm kirurgi.

Indikatorgruppen for akut-mave-tarm kirurgi, i regi af det Nationale Indikator Projekt (NIP), foretog i
forsommeren 2008 en revision af dokumentalistrapporten for NIP akut mave-tarm kirurgi . Dette indebar

bl.a. en fornyet systematisk litteratursggning og evidensbaseret gennemgang af de aktuelle NIP-indikatorer.

Allerede i 2006 fik Det Nationale Indikatorprojekt en henvendelse fra Dansk Kirurgisk Selskab, som gjorde
opmaerksom pad behovet for etablering af nationale kliniske retningslinier for henholdsvis gastroduodenalt
blgdende ulcus og gastroduodenalt perforeret ulcus. Den kommende regionsdannelse bevirkede imidlertid at
denne opfordring blev henlagt pad davaerende tidspunkt, men genoptaget da den nye organisationsstruktur
faldt pd plads. Der blev sdledes i fordret 2008, i regi af Det Nationale Indikatorprojekt og Region Midtjylland,
med opbakning fra Dansk Kirurgisk Selskab, Dansk Gastroenterologisk Selskab, Dansk Selskab for
Angestesiologi og Intensiv Medicin, Fagligt Selskab for Gastroenterologiske Sygeplejersker, de gvrige
regioner og Sundhedsstyrelsen, taget initiativ til at udarbejde forslag til tvaerfaglige nationale kliniske

retningslinier for henholdsvis gastroduodenalt bigdende ulcus og gastroduodenalt perforeret ulcus.

Arbejdsgruppen maj 2010
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Introduktion

Metode
Formdlet med dette forslag til en tvaerfaglig national klinisk retningslinje for patienter med blgdende

gastroduodenalt ulcus har veeret, at sammenfatte og omsaette forskningsresultater til evidensbaserede
systematiske anbefalinger.

I fravaer af tilstreekkelig evidens har arbejdsgruppen i flere tilfselde mattet ngjes med et forslag til en
anbefaling baseret pd good clinical practice eller ekspertmening. Det endelige forslag til en national klinisk
retningslinje er udfaerdiget i henhold til Sundhedsstyrelsens vejledning fra 2004: “Vejledning i udarbejdelse

af referenceprogrammer” ° og i henhold til AGREE-instrumentet .

En hgringsrunde blandt alle relevante interessenter: de videnskabelige selskaber, faglige sammenslutninger,
faglige organisationer, regionerne, Sundhedsstyrelsen og Institut for Kvalitet og Akkreditering i
Sundhedsvaesenet er gdet forud for faerdigggrelsen af det endelige forslag til en national klinisk retningslinje.
Forslaget er herefter videregivet til Dansk Kirurgisk Selskab, Dansk Gastroenterologisk Selskab samt Dansk

Selskab for Anaestesiologi og Intensiv Medicin mhp. viderefgrelse i regi af de videnskabelige selskaber.

Struktur
Neervaerende materiale er udarbejdet af en tvaerfaglig arbejdsgruppe bestdende af den nationale

indikatorgruppe for NIP-akut mave-tarm kirurgi (www.nip.dk) suppleret med repraesentanter udpeget af
Dansk Kirurgisk Selskab samt repraesentanter fra Dansk Gastroenterologisk Selskab, Dansk Selskab for
Anzestesiologi og Intensiv Medicin, Fagligt Selskab for Anaestesi-, Intensiv- og Opvagningssygeplejersker
samt tilknyttet relevant terapeutisk og radiologisk ekspertise. Arbejdsgruppen har endvidere veeret bredt
geografisk sasmmensat. Desuden har der veeret tilknyttet metode- og projektekspertise til arbejdsgruppen.
Sekretariatsbistand er blevet ydet fra henholdsvis NIP-sekretariatet og Kvalitet og Sundhedsdata, Region
Midtjylland. Der har vaeret nedsat en styregruppe, som har haft det overordnede ansvar for koordinering og
udarbejdelse af den nationale kliniske retningslinje. Arbejdsgruppen har endvidere veeret inddelt i mindre
arbejdsgrupper, der repraesenterede de respektive fagomrdder. Der har veeret afholdt fire heldagsmgder for
hele arbejdsgruppen, med intern mailkorrespondance i arbejdsgruppen mellem mgderne.

Efter aftale med de videnskabelige selskaber, DKS og DGS, publiceres det endelige forslag til en national

klinisk retningslinje p& www.nip.dk.

@konomiske overvejelser
Det har indenfor den afsatte tidsramme desvzerre ikke veeret muligt for arbejdsgruppen at udarbejde et

selvsteendigt afsnit omkring gkonomiske overvejelser, men de er dog i begraenset omfang, medtaget under

de enkelte afsnit i retningslinjerne. Forskelle i organisation og logistik imellem de behandlende afdelinger
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ger, at man lokalt ma forholde sig til de gkonomiske og ressourcemaessige konsekvenser af de givne
anbefalinger.

Indikatormonitorering
Der pagér i regi af NIP indikatormonitorering indenfor blgdende gastroduodenalt ulcus, hvor der er lagt vaegt

pa at indsamle et afgreenset datasaet, som kan anvendes til at belyse vaesentlige elementer i hdndteringen
af disse patienter. Der er udarbejdet bdde proces- og resultatindikatorer indenfor omradet (www.nip.dk).
For blgdende gastroduodenalt ulcus er der lagt vaegt p& monitorering indenfor omrdderne prioriteret
endoskopi, terapeutisk endoskopi, behandling af reblgdning samt 30-dages mortalitet. Arbejdsgruppen
foresl&r monitorering af felgende: 1) optimering af kredslgb, 2) basal observation, 3) transarteriel

embolisering (TAE) og 4) Helicobacter pylorFeradikation.

Litteraturgennemgang
Der er foretaget litteratursggning i falgende databaser: MEDLINE inklusiv MeSH (Januar 1966 til april 2009),

EMBASE (Januar 1980 til april 2009) og The Cochrane Library (Issue 3, 2009).

Herudover er der anvendt krydsreferencer i relevante studier samt hdndsggning. Titler og abstracts fundet
ved hjeelp af ovenstdende sggestrategi og sggeprofil er blevet gennemlaest med henblik pa at identificere
brugbare studier. Den fundne litteratur er blevet gennemgaet kritisk og evidensvurderet i henhold til Tabel 1
pd naeste side (efter Andersen et al 2007 7 og Eccles et al. 1998 ).

Arbejdsgruppens anbefalinger vedrgrende en behandling eller en diagnostisk metode er markeret i teksten
med A, B, C eller D. Disse anbefalinger bygger pd den eksisterende evidens om det specifikke emne og er
oftest baseret pé flere artikler med forskelligt evidensniveau. Der er en eksplicit ssmmenhaeng mellem den
videnskabelige evidens og styrken af de anbefalinger, som gruppen har fremsat. I visse tilfaelde har
arbejdsgruppen dog nedgraderet en anbefaling, sdfremt der er fundet metodologiske mangler i de anvendte
data (fx fra A til B, hvis der kun ligger en enkelt RCT til grund, og denne har en meget lille population e.l.),
eller hvis anbefalingen er ekstrapoleret fra en anden patientpopulation. En sddan nedgradering er markeret
med en *. Endelig har arbejdsgruppen, hvis de har gnsket at understrege et godt klinisk tip, der ikke er
evidensbaseret, men om hvilket der er konsensus, markeret det i teksten med et V.

Anbefalinger af hgj styrke (A, B) indikerer, at interventionens gavnlige effekt enten klart overstiger den
ugnskede effekt eller klart ikke ggr, og at anbefalingerne generelt bgr falges ved udarbejdelse af lokale
instrukser og i klinisk praksis. Anbefalinger af lav styrke (C, D) indikerer, at forskelle mellem gavnlige og
ugnskede effekter er mindre klare, og at anbefalingerne derfor mé opfattes som mere fleksible, og bgr
vurderes ud fra afdelingens muligheder og ud fra den konkrete kliniske situation.

Det skal understreges, at gradueringen A, B, C og D ikke gér pd vigtigheden af en bestemt anbefaling, men

alene pa den tilgrundliggende evidens.
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Tabel 1

Publikationstype Evidens Styrke
Metaanalyse eller systematisk review af randomiserede kliniske undersggelser (RCTs) Ia
Randomiseret klinisk studie (RCT) Ib A
Ikke-randomiseret klinisk studie ITa

Kohorte undersggelse Ilb B
Diagnostisk test (Direkte diagnostisk test) Ib
Case-control undersggelse

Tveersnitsundersggelse III C
Diagnostisk test (Indirekte nosografisk metode)

Narrativt review

Stgrre eller mindre serier

Ledende artikel v D
Ekspertvurdering

Kasuistik

Implementering

Naerveerende forslag til en national klinisk retningslinje skal opfattes som en vejledning. Det er i sidste

instans altid den enkelte lzeges eller sygeplejerskes ansvar at vurdere, hvad der er rigtigt at ggre i den givne

kliniske situation, ud fra vedkommendes erfaring, viden, kliniske skan samt patientens gnske.

Udlgbsdato

Neervaerende forslag vil umiddelbart vaere gyldig indtil fordret 2012, hvorpd den bgr revideres pad baggrund

af den pad daveerende tidspunkt eksisterende litteratur (evidens). Safremt der pa et tidligere tidspunkt

fremkommer ny evidens, som ngdvendigggr eendringer, bgr retningslinjen revideres forinden i henhold

hertil.
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Resumé af anbefalinger

Praeendoskopisk

D Hzemodynamisk ustabile patienter skal initialt have ilttilskud med den hgjest mulige iltkoncentration
(10-15 I/min).

B* Vitalparametre skal observeres, og der skal reageres adaekvat pd aendringer i disse

B* Krystalloid anbefales anvendt til initial vaeskebehandling.

B Der kan risikoscores med Glasgow-Blatchford bleeding score (Bilag 1).

v En praktisk fremgangsmade kan vaere at give 1000 — 2000 ml NaCl eller Ringer Acetat.

% Fglgende blodprgver tages praeendoskopisk/praeoperativt: Blodtype og BAC test; B-Haemoglobin; P-
Koagulationsfaktor 2,7 og 10 eller International Normalised Ratio (INR); B-Trombocyttal; P-Natrium;
P-Kalium; P-Kreatinin og P-Carbamid.

D Vaeskeskema bgr anvendes til monitorering af veeskebalance.

B* Patienter med blgdende ulcus bgr haemodynamisk optimeres med vaeske og/eller blodkomponenter
op til, under og efter endoskopi/operation.

v Haemodynamisk ustabile patienter med pdgdende blgdning bgr - uden forsinkelse — have foretaget
endoskopisk forsgg pd blgdningsstandsning.

4 Den haemodynamiske optimering bgr iveerksaettes umiddelbart ved indlaeggelsen.

B En patient med truende eller manifest blgdningschok skal umiddelbart modtage vaeskebehandling og
balanceret blodkomponentterapi.

D Behovet for blodkomponentterapi vurderes ud fra det skgnnede blodtab, vitalparametre og
patientens reaktion pd initial resuscitation.

D Blodkomponentterapi til kredslgbsstabile patienter er sjaeldent indiceret ved haemoglobin hgjere end
6,2 mmol/l, men er naesten altid indiceret ved haamoglobin under 3,7 mmol/I.

v Sundhedsstyrelsens retningslinjer for blodkomponentterapi bgr fglges.

D Ventrikelsonde bgr ikke anvendes rutinemaessigt.

A Erythromycin 3 mg/kg intravengst kan anvendes fgr gastroskopi for at forbedre oversigtsforholdene.

C Anamnestisk indhentes oplysning om synkope i tilslutning til blgdningsepisoden samt comorbiditet.
Desuden om det drejer sig om kaffegrumsfarvet opkast, frisk rgd opkastning og/eller melaena.

D Oplysning om behandling med vitamin K antagonister, trombocythaemmere, NSAID og SSRI samt
tidligere operation pd aorta anses for nyttig.

C Foreligger der sikre oplysninger om eller tegn pa levercirrose er det overvejende sandsynligt, at der
er tale om blgdning fra gsofagusvaricer, og den initiale behandling rettes herimod.

vV Der anbefales anzestesibistand i forbindelse med endoskopisk procedure hos fglgende patienter: 1)
Patienter med haamodynamisk betydende blgdning, 2) patienter i ASA klasse > 3 (Bilag 2), 3) aeldre
patienter, 4) ukoopererende patienter, 5) patienter med potentielt vanskelig luftvej, og 6) patienter
hvor dyb sedation er ngdvendig.

C For at reducere mortaliteten anbefales det, at patienter med gvre gastrointestinal blgdning modtages
i specialafsnit med personale specialtreenet i endoskopi og observation.

Under endoskopi/peroperativt

D Ved sedation foretaget af ikke-anzestesiuddannet personale anbefales observation af:
Bevisthedsniveau, respirationsfrekvens, puls, blodtryk og pulsoxymetri. Patienten bgr observeres af
en person med passende traning i endoskopisk sedation.

D Ved sedation foretaget af anaestesiuddannet personale anbefales fglgende generelle observationer:
Bevisthedsniveau, respirationsfrekvens, puls, blodtryk og pulsoxymetri samt EKG-overvégning.

D Hos haemodynamisk pdvirkede patienter kan invasiv blodtryksmaling, CVP-mdling, méling af ScvO2
samt maling af timediurese overvejes.

D Ved generel anaestesi kan der - i tillaeg til de generelle observationer - males end-tidal CO2 og FiO2
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monitoreres. Nervestimulator bgr anvendes ved brug af neuromuskulzaert blokerende stoffer.

D Vaeskeskema kan anvendes til monitorering af vaeskebalancen.
D Hzemodynamisk ustabile patienter skal initialt have ilttilskud med den hgjest mulige iltkoncentration
(10-15 I/min).

B* Vitalparametre skal observeres, og der skal reageres gjeblikkeligt pd aendringer i disse

B* Krystalloid anbefales anvendt til initial vaeskebehandling.

B Der kan risikoscores med Glasgow-Blatchford bleeding score (Bilag 1).

4 En praktisk fremgangsmdde kan vaere at give 1000 — 2000 ml NaCl eller Ringer Acetat.

v Ved blgdende ulcus anbefales det, at falgende blodprgver tages praeendoskopisk/praeoperativt:
Blodtype og BAC test; B-Haemoglobin; P-Koagulationsfaktor 2,7 og 10 eller International Normalised
Ratio (INR); B-Trombocyttal; P-Natrium; P-Kalium; P-Kreatinin og P-Carbamid.

D Vaeskeskema bgr anvendes til monitorering af veeskebalance.
B En patient med truende eller manifest blgdningschok skal umiddelbart modtage vaeskebehandling og
balanceret blodkomponentterapi.

D Behovet for blodkomponentterapi vurderes ud fra det sk@nnede blodtab, vitalparametre og
patientens reaktion pd initial resuscitation.
D Blodkomponentterapi til kredslgbsstabile patienter er sjaeldent indiceret ved haemoglobin hgjere end

6,2 mmol/l, men er naesten altid indiceret ved haeamoglobin under 3,7 mmol/I.

Sundhedsstyrelsens retningslinjer for blodkomponentterapi bgr falges.

Rutinemaessig peroperativ blodprgvetagning er ikke ngdvendigt hos stabile patienter.

Patienter med blgdende gastroduodenalt ulcus skal aktivt holdes normotherme.

Generelt anbefales videoterapi-endoskoper med én eller to stor-kaliber sugekanal.

> (< (@ <<

Endoskopisk haemostase kan opnds med adrenalininjektion, koaptiv koagulation eller clips.
Adrenalininjektion bgr suppleres med én af de to gvrige endoskopisk haemostaserende behandlinger.

Det anbefales at anvende mindst 10 og hgijst 25 ml adrenalin-saltvand.

Ved 1. reblgdning gentages den endoskopiske behandling, safremt denne er teknisk mulig.

0> W

Hvis der ikke kan opnds haemostase ved endoskopi, skal der uden forsinkelse udfares operation eller
transarteriel embolisering (sdfremt patienten er haamodynamisk stabil).

B* Den mindst omfattende operation - i form af gennemstikning - bgr foretraekkes.

C TAE kan anvendes ved endoskopisk terapisvigt og/eller reblgdning hos haemodynamisk stabile
patienter med blgdende ulcus.

B Det anbefales, at ulcus klassificeres ad modum Forrest (Bilag 3). Endoskopisk behandling skal
anvendes ved Forrest Ia, Ib, Ila, og IIb ulcera.

A Der bgr tages mukosabiopsier fra antrum og corpus til ureasetest ved fgrste endoskopi. Hvis

ureasetesten er negativ, bgr der suppleres med breath test, affgringstest for HP antigen, eller
histologisk undersggelse af de udtagne biopsie

A Det anbefales, at der efter endoskopisk behandling, gives hgjdosis PPI i form af intravengs bolus
fulgt af kontinuerlig infusion i tre dggn.
A Behandling med H,-receptor antagonister eller somatostatin anbefales ikke. Tranexamsyre anbefales

ikke rutinemaessigt.

Efter endoskopi/postoperativt

v Respirationsfrekvens, puls, blodtryk, bevidsthedsniveau og ilt-saturation bgr observeres
regelmaessigt efter endoskopisk/operativ behandling af bigdende ulcus. De fgrste 4 timer
postoperativt hver halve time, fra 5-12 timer postoperativt én gang i timen og fra 13-24 timer
postoperativt hver 4. time (2 x per vagt). Herefter 3 gange i dggnet (én gang i hver vagt).

Vaeskeskema, inklusiv daglig vejning kan anvendes til monitorering af vaeskebalance.

Haemodynamisk ustabile patienter skal initialt have ilttilskud med den hgjest mulige iltkoncentration
(10-15 I/min).

B* Vitalparametre skal observeres, og der skal reageres gjeblikkeligt pd aendringer i disse

B* Krystalloid anbefales anvendt til initial vaeskebehandling.

B Der kan risikoscores med Glasgow-Blatchford bleeding score (Bilag 1).

v En praktisk fremgangsmdde kan veere at give 1000 — 2000 ml NaCl eller Ringer Acetat.
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Ved blgdende ulcus anbefales det, at falgende blodprgver tages praeendoskopisk/praeoperativt:
Blodtype og BAC test; B-Haemoglobin; P-Koagulationsfaktor 2,7 og 10 eller International Normalised
Ratio (INR); B-Trombocyttal; P-Natrium; P-Kalium; P-Kreatinin og P-Carbamid.

Vaeskeskema bgr anvendes til monitorering af vaeskebalance.

En patient med truende eller manifest blgdningschok skal umiddelbart modtage vaeskebehandling og
balanceret blodkomponentterapi.

Behovet for blodkomponentterapi vurderes ud fra det sk@nnede blodtab, vitalparametre og
patientens reaktion pd initial resuscitation.

Blodkomponentterapi til kredslgbsstabile patienter er sjaeldent indiceret ved haemoglobin hgjere end
6,2 mmol/l, men er naesten altid indiceret ved haeamoglobin under 3,7 mmol/I.

Sundhedsstyrelsens retningslinjer for blodkomponentterapi bgr falges.

Ventrikelsonde bgr ikke anvendes rutinemaessigt.

Erythromycin 3 mg/kg intravengst kan anvendes fgr gastroskopi for at forbedre oversigtsforholdene.

Tidlig enteral ernzering kan anvendes efter behandling for blgdende gastroduodenalt ulcus.

roxplk| O 9 %o

Rutinemaessig second-look endoskopi anbefales ikke rutinemaessigt. Behov for second-look kan
vurderes individuelt.

>

Patienter med H. pylori positiv ulcussygdom skal pdbegynde 1 uges standard eradikationsbehandling
i tilslutning til indlaeggelsen og testes igen 1 méned efter endt behandling, for at sikre komplet
eradikation.

ASA, clopidogrel, NSAID og SSRI skal pauseres hos patienter med blgdende ulcus.

Lavdosis ASA behandling kan genoptages efter 1 dggn under samtidig hgjdosis i.v. PPI behandling.

PRI

ASA 75 mg plus PPI bgr foretraekkes frem for clopidogrel til ulcuspatienter som har behov for
behandling med thrombocythaemmende midler.

PPI i standard dosering skal gives til patienter med tidligere ulcus, som skal fortsaette ASA eller
NSAID behandling.

Hos patienter med koronare stents anbefales tidspunktet for genoptagelse af behandling med
clopidogrel og andre thienopyriner diskuteret med specialist i kardiologi.

Patienter som - postendoskopisk vha. Rockall score (Bilag 4) - er vurderet som havende lav risiko for
reblgdning kansom regel udskrives inden for fa dage.

Patienter med stor risiko for reblgdning udskrives ud fra en individuel vurdering, omfattende
comorbiditet og ulcustype.

B*

Patienter opereret for blgdende ulcus skal have lav molekylevaegt heparin (LMWH) og
kompressionsstrgmper postoperativt. Behandlingen kan med fordel fortsaettes efter udskrivelsen til i
alt 4 ugers behandling.
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1. Indledning

1.1 Baggrund
@vre gastrointestinal bladning er en hyppig arsag til akut indlaeggelse pd medicinske og kirurgiske

afdelinger. Hos 35-50 % af patienterne er &rsagen gastroduodenalt ulcus °. I NIP registreres &rligt ca. 1.700
patienter med endoskopisk verificeret akut blgdende peptisk ulcus (www.nip.dk). Der er igennem de sidste
10-20 &r tilkommet nye behandlingsmodaliteter, hvilket har skabt behov for at ensarte behandling og

observation, sdledes at man sikrer samme hgje kvalitet over hele landet.

Formélet med at udarbejde en national klinisk retningslinje er, via en systematisk litteraturgennemgang, at
fastlaegge evidensniveauet for de forskellige behandlings- og plejeformer, og pa dette grundlag komme med
rekommandationer for behandling og pleje af patienter med blgdende gastroduodenalt ulcus. Dette vil
formentlig bidrage til at @ge kvaliteten i diagnostik, behandling og observation, og kan potentielt bidrage til

at reducere morbiditeten og mortaliteten hos disse patienter.

1.2 Definition af sygdomsomrade
Blgdende gastroduodenalt ulcus: Benignt blgdende ulcus i ventrikel og/eller duodenum (K25.4, K26.4, K27.4

og K28.4).

Dette forslag til en national klinisk retningslinje omfatter voksne patienter over 18 ar, og kan sdledes per se
ikke benyttes i forbindelse med behandlingen af bgrn. Forslaget omfatter hele patientforlgbet i hospitalsregi
fra der bliver rejst mistanke om diagnosen (praeendoskopisk), til den endelige behandling og opfalgning er
afsluttet (postoperativt).

Blgdning fra pharynx, esophagus, maligne gastroduodenale ulcera, erosioner, Dieulafoy lsesioner, Mallory-

Weiss laesioner, eller fra andre hulorganer, er ikke omfattet af dette forslag.

1.3 Malgruppe

Malgruppen for dette endelige forslag til en tvaerfaglig national klinisk retningslinje er laeger, sygeplejersker
og andet sundhedsfagligt personale, der beskaeftiger sig med diagnostik, behandling, monitorering, pleje og

opfelgning af patienter med blgdende gastroduodenalt ulcus.
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1.4 Afgraensning
Nzervaerende forslag omhandler, i arbejdsgruppens gjne, de klinisk mest relevante og vigtige aspekter af

diagnostik, behandling, monitorering, pleje og opfelgning af sygdomsomradet blgdende gastroduodenalt
ulcus. Praehospital behandling, som udggr et potentielt indsatsomrade, er ikke inddraget i forslaget, ligesom
arbejdsgruppen heller ikke har forsggt at belyse betydningen af fortsat opfglgning, rehabilitering og

forebyggende tiltag mod risikoadfaerd, herunder livsstilsfaktorer.
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2. Praeendoskopisk

2.1 Modtagelse og Monitorering
Ved modtagelse af patienter, mistaenkt for blgdende gastroduodenalt ulcus ivaerksaettes umiddelbart

symptomatisk og mélrettet observation og behandling efter ABCDE-principperne: Airway, Breathing,
Circulation, Disability og Exposure/Environment '°. Der skal A: sgrges for fri luftveje, B: sikres vejrtraekning,
C: opretholdelse af cirkulation, D: neurologisk funktionsniveau, E: undgéd afkgling.

Der startes sdledes initial resuscitering og symptomatisk behandling pd mistanke om gvre gastrointestinal
blgdning fgr der foreligger en egentlig diagnose. Generelt er der, i de efterfalgende afsnit om monitorering,
understgttende behandling og parakliniske undersggelser, ikke fundet velgennemfgrte studier omhandlende
denne velafgraensede patientgruppe. Problemstillingerne er undersggt hos andre relevante
patientpopulationer, og data fra disse studier er i et vist omfang, ekstrapoleret til patientgruppen med

blgdende gastroduodenalt ulcus.

2.1.1 A: Luftveje
Der sikres, at der er frie luftveje. Koagler og fremmedlegemer i mundhulen fjernes. Heemodynamisk ustabile

patienter skal initialt have ilttilskud med den hgjest mulige iltkoncentration, 10-15 I/min ! (1V). Efterfglgende

reguleres ilttilskuddet efter iltsaturationen eller P,O, til en minimum saturation > 93%.

D Haemodynamisk ustabile patienter skal initialt have ilttilskud med den hojest
mulige iltkoncentration (10-15 I/min).

2.1.2 B: Vejrtraekning
Ved inspektion af thoraxbevaegelser, ved lungestetoskopi samt ved méling af perifer iltsaturation sikres det,

at den tilfgrte ilt ndr ud i lungerne og ilter blodet.

2.1.3 C: Cirkulation
Der anlaegges to store perifere iv adgange. Der tages falgende blodprgver for at vurdere

ilttransportkapacitet, elektrolytbalance, koagulationskapacitet og organfunktioner: B-Haemoglobin, P-
Koagulationsfaktorer, P-Natrium, P-Kalium, P-Kreatinin, P-Carbamid,og blod til forlig * (IV).
Kredslgbsinstabile patienter behandles med volumensubstitution ¥ ** (IV), 1000 — 2000 ml NaCl eller Ringer
acetat ¥ 1* (IV). Der er ingen forskel mellem effekten af krystalloider og kolloider til initial behandling af
kritisk syge patienter ° (Ia). Brug af kolloid er dog i flere undersggelser vist at veere forbundet med gget
blgdningstendens og postoperativ blgdning, hvorfor krystalloider foretraekkes primaert 7 18 (Ia).

Vitalparametrene puls, blodtryk, saturation, respirationsfrekvens, diurese og bevidsthedsniveau monitoreres
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9 13,1921 (111), initialt hvert kvarter, og én gang i timen, ndr patienten er stabiliseret ** (IV).
Monitoreringen bedrer i sig selv ikke prognosen, men ved at reagere adaekvat pa sendringer i disse

2226 g szette behandlingsmél, kan prognosen bedres ?” (Ia/Ib).

parametre
Der foretages risikoscoring i henhold til et valideret system, fx Glasgow-Blatchford bleeding score for at

vurdere behov for akut indlaeggelse %® #° (Bilag 1) og risikoen for reblgdning og dgd (II).

B* Vitalparametre skal observeres, og der skal reageres adaekvat pa aendringer i
disse.

B* Krystalloid anbefales anvendet til initial vaeskebehandling

B Der kan risikoscores med Glasgow-Blatchford bleeding score (Bilag 1).

v En praktisk fremgangsmdde kan vaere at give 1000 — 2000 ml NacCl eller Ringer
Acetat.

v Folgende blodprover tages praeendoskopisk/praeoperativt: Blodtype og BAC test;

B-Haemoglobin; P-Koagulationsfaktor 2,7 og 10 eller International Normalised
Ratio (INR); B-Trombocyttal; P-Natrium; P-Kalium; P-Kreatinin og P-Carbamid.

2.1.4 Vaeskebehandling og vaeskemonitorering
Kredslgbsinstabilitet og chok hos patienter med gastrointestinal blgdning er associeret til gget mortalitet *°

(IIb). Patienter med blgdende gastroduodenalt ulcus har sdledes ofte behov for massiv tilfgrsel af vaeske og
blodkomponenter. Vaeskestatus bgr vurderes vha. indlaeggelsesvaegt 3!, veeskeregnskab samt klinisk 32 (IV).
Et vaeskeskema bgr anvendes for at forebygge vaeskeunderskud, vaeskeoverskud og kredslgbsinstabilitet 2
(V).

D Vaeskeskema bor anvendes til monitorering af vaeskebalance.

2.1.5 Optimering for endoskopi/operation
Randomiserede kontrollerede undersggelser (RCT’s) og systematiske oversigter har vist at heemodynamisk

optimering med vaeske og evt. vasopressorstoffer reducerer morbiditet og mortalitet hos akutte og elektive
abdominalkirurgiske patienter 338 (Ia/Ib). Andre studier, har ikke vist effekt heraf ¥ (Ib).

Hos haemodynamisk ustabile patienter med pagdende blgdning bgr der - uden forsinkelse — ggres forsgg pa
endoskopisk blgdningsstandsning. Fgr og under endoskopi skal ABCDE-resusciteringen fortsaette med

vaeskeinfusion og eventuelt blodkomponentterapi (se senere).
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B* Patienter med blodende ulcus bor haamodynamisk optimeres med vaeske og/eller

blodkomponenter op til, under og efter endoskopi/operation.

v Haemodynamisk ustabile patienter med pdgdende blodning bor - uden forsinkelse
— have foretaget endoskopisk forspg p3 blodningsstandsning.

v Den haeamodynamiske optimering bor ivaerksaettes umiddelbart ved indlaggelsen.

2.1.6 Blodkomponentterapi
Akut blodtab > 30 % af blodvolumen, er alvorligt, og akut blodtab > 40 % af blodvolumen er livstruende **

(Ia). Hos den kredslgbsinstabile blgdende patient kan méling af haemoglobin eller haematokrit ikke altid
benyttes til at vurdere blodtransfusionsbehovet * (IV). Hos den kredslgbsstabile patient med blgdning er
blodkomponentterapi sjaeldent indiceret ved haemoglobin > 6,2 mmol/l, men naesten altid indiceret ved
haemoglobin < 3,7 mmol/l ** (IV). Behov for blodkomponentterapi vurderes ud fra blodtabet, vitalparametre
og reaktion pa den initiale behandling. Sundhedsstyrelsen anbefaler blodkomponentterapi — hos den
kredslgbsstabile patient uden risikofaktorer — ved haemoglobin under 4,5 mmol/I *° (IV). Ved blodtransfusion
- uanset blgdningsdrsag — er der ikke baggrund for at anbefale hypovolaemisk frem for normovolaemisk

resuscitation ****? (Ia/Ib). Balanceret blodkomponentterapi bgr anvendes * (1V).

B En patient med truende eller manifest blodningschok skal umiddelbart modtage

vaeskebehandling og balanceret blodkomponentterapi.

D Behovet for blodkomponentterapi vurderes ud fra det skonnede blodtab,

vitalparametre og patientens reaktion pa initial resuscitation.

D Blodkomponentterapi til kredslobsstabile patienter er sjeeldent indiceret ved
haemoglobin hgjere end 6,2 mmol/l, men er naesten altid indiceret ved

haemoglobin under 3,7 mmol/|.

v Sundhedsstyrelsens retningslinjer for blodkomponentterapi bor folges.

2.1.7 Ventrikelsonde
Der er ikke evidens for en gavnlig effekt af sondeanlaaggelse ved gvre gastrointestinal blgdning. En

ventrikelsonde kan i nogle tilfelde benyttes, til at p&vise om der er pdgdende blgdning ** ** (IV), men
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fraveer af blod i sonden kan fejlagtigt mistolkes som et tegn p8 blgdningsophgr eller ingen blgdning *> %

(V).
Erythromycin 3 mg/kg intravengst fgr gastroskopi kan forbedre oversigtsforholdene ved skopi. Den kliniske

effekt er imidlertid begraenset til at reducere antal indlaeggelsesdage **° (Ib).

D Ventrikelsonde bor ikke anvendes rutinemaessigt.

A Erythromycin 3 mg/kg intravengst kan anvendes for gastroskopi for at forbedre
oversigtsforholdene.

2.2 Anamnestiske kernepunkter (prognostiske faktorer)

Chok (systolisk blodtryk < 100 mmHg og puls > 100 pr. min.) og comorbiditet (hjertesygdom,
leverinsufficiens, nyreinsufficiens, malignitet og pneumoni) gger risikoen for dgd blandt patienter med
blgdende gastroduodenalt ulcus 2% *° (III). Patienter med isoleret melaena har en god prognose, mens
mortaliteten for samtidig gvre og nedre rgd blgdning er tre gange forgget % >° (I1I).

Oplysning om AK-behandling og indtagelse af anti-trombocytmidler, NSAID eller selektive serotonin receptor
inhibitorer (SSRI) har betydning for den medicinske behandling af det blgdende ulcera (indgift af vitamin K
og/eller pausering/seponering af medicin). Der er dog ikke dokumentation for, at patienter i behandling med
ovenstdende har en drligere prognose * (IV).

Oplysning om indsaettelse af karproteser i aorta, aktuelt eller tidligere ulcus og reflukssygdom kan vaere
nyttig, idet blgdning i forbindelse med farstnaevnte har en darlig prognose og blgdning fra sidstnaevnte en
god prognose * (IV).

C Anamnestisk indhentes oplysning om synkope i tilslutning til blodningsepisoden
samt comorbiditet. Desuden om det drejer sig om kaffegrumsfarvet opkast, frisk

rod opkastning og/eller melaena.

D Oplysning om behandling med vitamin K antagonister, trombocythammaere,

NSAID og SSRI samt tidligere operation pd aorta anses for nyttig.

2.3 Eksklusion af variceblgdning
Variceblgdninger udggr 10-15 % af alle gvre gastrointestinale blgdninger, og 60-80% af blgdninger hos

cirrosepatienter skyldes gsofagusvaricer > >* (III). Man m& derfor lade sig vejlede af oplysning om

leversygdom samt p8visning af cirrosestigmata, splenomegali og thrombocytopeni ** > (III).
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C Foreligger der sikre oplysninger om eller objektive tegn pa levercirrose er det
overvejende sandsynligt, at der er tale om blodning fra gsofagusvaricer, og den

initiale behandling rettes herimod.

24 Organisatoriske overvejelser

24.1 Anzestesibistand
American Society of Anaesthesiologists (ASA) anbefaler anaestesiologisk bistand til falgende

patientkategorier: haemodynamisk ustabile patienter, patienter med alvorlig comorbiditet (svaer KOL,
iskaemisk eller inkompenseret hjertesygdom), patienter med forventet vanskelig luftvej og til patienter som
skal sederes dybt >3 (IV).

American Society of Gastrointestinal Endoscopy anbefaler, at der er anaestesibistand til endoskopisk
procedure hos fglgende patienter: Patienter med alvorlig comorbiditet, ekstremt gamle patienter, patienter

der ikke kan kooperere og patienter med potentielt vanskelig luftvej >* (IV).

v Der anbefales anaestesibistand i forbindelse med endoskopisk procedure hos
folgende patienter: 1) Patienter med haamodynamisk betydende blodning, 2)
patienter i ASA klasse = 3 (Bilag 2), 3) a&ldre patienter, 4) ukoopererende
patienter, 5) patienter med potentielt vanskelig luftvej, og 6) patienter hvor dyb

sedation er nodvendig.

2.4.2 Indleggelse pa specialafsnit
/Eldre kohortestudier har pdvist reduceret mortalitet efter etablering af bl@dningsprotokoller og hdndtering af

patienter i dedikerede enheder. I et britisk studie sammenlignedes resultaterne fra en enhed for gvre
gastrointestinal blgdning med resultaterne fra en tidligere gennemfart audit i enheden. Mortaliteten var
reduceret for alle risikogrupper > (IIb). Konsensusgrupper har tidligere anbefalet en multidisciplinaer tilgang
med anvendelse af seerlig traenet stab til endoskopisk assistance 2% ¢ (IV). Der er i nyere studier ligeledes
fundet lavere mortalitet blandt patienter henvist til specialenheder > *’ (IIb/III).

P& en sengeafdeling har naesten 20 % af patienterne abnorme vitalparametre, men pga. manglende
observation bliver kun cirka halvdelen af disse tilfaelde opdaget af plejepersonalet * *° (IIb).

Patienter indlagt p8 afdelinger med gode monitoreringsrutiner har faerre komplikationer © (IIb). For
kirurgiske patienter generelt kan sendringer i enkelte fysiologiske parametre preediktere risikoen for
komplikationer eller forvaerring i almen tilstanden. Det er primaert fald i O, saturation, stigning i

respirationsfrekvens, hjertefrekvens og i nogle tilfaelde ogs fald i blodtryk 5% 62 (III).

Maj 2010 Version 1.0 18 af 44



National klinisk retningslinje for blgdende gastroduodenalt ulcus

C For at reducere mortaliteten anbefales det, at patienter med pvre gastrointestinal

blodning modtages i specialafsnit med personale specialtraenet i endoskopi og

observation.
3. Under endoskopi/peroperativt
3.1 Monitorering og understgttende behandling
3.1.1 Basal observation

Monitorering uden anaestesiuddannet personale tilstede

Monitorering uden anzestesiuddannet personale tilstede bgr omfatte: Observation af bevidsthedsniveau,

respirationsfrekvens og blodtryk samt kontinuerlig mé&ling af puls og saturation > >* &3 (1v).

Monitorering med anaestesiuddannet personale tilstede

Dansk Selskab for Anaestesiologi og Intensiv Medicin (DASAIM) har fremsat anbefalinger vedrgrende
minimum standarder for den perioperative monitorering ved en raekke tilstande % (IV).

Basal cardiopulmonal monitorering reducerer alvorlige haendelser under anaestesi. En kombination af non-
invasiv blodtryksméling, EKG-overvagning, pulsoxymetri og end-tidal capnografi kan identificere de fleste
intraoperative cardiovaskulaere komplikationer. Arteriel (invasiv) blodtryksmaéling anbefales til
hamodynamisk ustabile patienter, og til patienter, hvor kirurgiform og lejring kan medfare hurtig aendring af
blodtryk. Central temperaturmaling anbefales for at undgé gget iltbehov under opvégningen og for at
forebygge s8rinfektion ¢ (Ia/Ib/III). Monitorering af den neuromuskulzere funktion anbefales ved brug af
neuromuskulaert blokerende stoffer 7% ”* (IV). Central vengs saturation (SVO,) er en bedre indikator for
vaevsoxygeneringen end vitale tegn (BT, P, Sat. mv.) 7> 73 (1V).

Vaeskeskema bgr anvendes til at monitorere vaeskeindgift og vaesketab under proceduren > 7* (1V).

D Ved sedation foretaget af ikke-anaestesiuddannet personale anbefales observation
af: bevidsthedsniveau, respirationsfrekvens, puls, blodtryk og pulsoxymetri.
Patienten bor observeres af en person med passende traening i endoskopisk
sedation.

D Ved sedation foretaget af anaestesiuddannet personale anbefales folgende
generelle observationer: bevidsthedsniveau, respirationsfrekvens, puls, blodtryk
og pulsoxymetri samt EKG-overvdgning.

D Hos haamodynamisk pavirkede patienter kan invasiv blodtryksmdaling, CVP-mdling,

madling af ScVO02 samt méling af timediurese overvejes.
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D Ved generel anaestesi kan der - i tillzeg til de generelle observationer - méles end-
tidal CO2 og FiO2 monitoreres. Nervestimulator bor anvendes ved brug af

neuromuskulzaert blokerende stoffer.

D Vaeskeskema kan anvendes til monitorering af vaeskebalancen.

3.1.2 It
Se punkt 2.1.1

3.1.3 Vaeskebehandling og vaeskemonitorering
Se punkt 2.1.3 0g 2.1.4

3.14 Blodkomponentterapi
Se punkt 2.1.6

3.1.5 Blodprgver

Se punkt 2.1.3

v Rutinemaessig peroperativ blodprovetagning er ikke nodvendigt hos stabile
patienter.
3.1.6 Perioperativ opvarmning

Det er vaesentligt at undgé afkgling af patienten under resuscitation og operation. Et fald i kropstemperatur
pd 1-2 °C gger risikoen for tilstadende hjertesygdom © (Ib), sérinfektion ® (III), blgdning og blodtransfusion
68,69 (1a/Ib) samt forleenget indlaeggelsestid & (Ib).

B* Patienter med blodende gastroduodenalt ulcus skal aktivt holdes normotherme.
3.2 Endoskopi
3.2.1 Type af endoskop

Der er ikke identificeret studier, der sammenligner anvendelse af forskellige typer af endoskoper.

v Generelt anbefales videoterapi-endoskoper med én eller to stor-kaliber sugekanal.
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3.2.2 Endoskopiske teknikker
Der foreligger kun evidens for effekt af endoskopisk behandling hos patienter med: aktiv arteriel blgdning

(Forrest Ia: spurting), siveblgdning (Forrest Ib: oozing), synligt kar (Forrest Ila: visible vessel) eller koagel
med siveblgdning (Forrest IIb: clot). Fastsiddende koagel i ulcusbunden, skal forsgges fjernet, sa
ulcusbunden kan inspiceres for aktiv blgdning eller synligt kar.

Injektionsbehandling med adrenalin (1 mg/ml) fortyndet 10 gange er effektivt til at opnd haemostase ved
igangvaerende blgdning 7> (Ib). Komplikationsraten gges ved volumina stgrre end 30 ml 7 (Ib), men
volumina > 13 ml er mere effektive end volumina p& 5-10 ml ¥ (Ib). Der injiceres -1 ml ad gangen i de
fire kvadranter i en afstand p& ca. 3 mm fra det blgdende sted til en samlet maengde pa 10 til 25 ml.

De fleste meta-analyser anbefaler kombinationsbehandling ® (Ia), da reblgdningsrisikoen efter injektions
behandling alene er betydelig (ca. 20 %). Injektionsbehandling bar suppleres med koaptiv koagulation eller
haemoclips, hvilket reducerer hyppigheden af reblgdning, operation og dagd 3% (Ia).

Koaptiv koagulation udfgres med bipolaer koagulationsprobe (bicap) eller heater probe. Heemostaserende

titanium clips (1-3 stk) kan anvendes p8 synligt kar 8% &2,

Kombinationsbehandling medfgrer flere komplikationer end monoterapi, men hyppigheden er lav (<1%) 888
(Ta). Hvis der opnas primaer haemostase med koaptiv koagulation, er det ikke ngdvendigt med supplerende
behandling ¥ (Ia). Kombinationsbehandling med adrenalin plus koagulationsprobe eller haemoclips er ikke
mere effektiv end de to sidstnaevnte alene ¥, men injektionsbehandlingen faciliterer anvendelsen af en
anden efterfglgende modalitet pga. forbedret oversigt.

Der er ingen dokumentation for at foretreekke den ene modalitet frem for de andre. Anvendelse af
ethoxysclerol til haemostase er omdiskuteret pga. kasuistiske meddelelser om vaevsnekrose.

Argon plasma koagulation er i enkelte studier, hvoraf kun den ene havde tilstraekkelig styrke, fundet lige sa
effektiv som heaterprobe 8% % (Ib). Pga. den ringe dybdevirkning og manglende mulighed for kompression

af det blgdende kar, kan metoden ikke anbefales.

A Endoskopisk haemostase kan opnds med adrenalininjektion, koaptiv koagulation
eller clips. Adrenalininjektion bor suppleres med én af de to ovrige endoskopisk

haemostaserende behandlinger.

B Det anbefales at anvende mindst 10 og hajst 25 ml adrenalin-saltvand.
3.3 Invasive procedurer
3.3.1 Konvertering til kirurgi eller TAE

Haemostase kan ikke opnds ved den primaere endoskopiske behandling
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Safremt der ikke kan opnds endoskopisk haemostase skal patienten uden forsinkelse have udfart
transarteriel embolisering (TAE), hvis TAE er til rddighed, og patienten er haemodynamisk stabil. (se punkt
3.4). Hvis TAE ikke umiddelbart er til r&dighed, eller hvis patienten er ustabil, skal der ggres akut operation,
91,92 (I1D).

Risikoen for endoskopisk behandlingssvigt @ges ved tidligere ulcusblgdning, pdgdende blgdning under
endoskopi, chok, lav B-haemoglobin, store ulcera (>2 c¢m), stort underliggende kar, og ulcera pa lille
kurvatur eller i loftet af bulbus duodeni % °* (IIb/III).

Reblodning efter haemostase ved den primaere endoskopiske behandling

Gentagen endoskopisk behandling ved reblgdning er ringere end operation mht. haemostase, ligeveerdigt
hvad ang&r overlevelse, og bedre hvad angdr komplikationer % (Ib).

Der foreligger ikke valide studier som kan danne baggrund for rekommandationer vedr. re-reblgdning (2.
reblgdning). Beslutning herom ma baseres pa patientens operative risiko, den hgje mortalitet (ca. 30 %) ved
akut operation for blgdende ulcus samt mulighederne for yderligere endoskopisk behandling. Der benyttes i
titagende grad TAE .

A Ved 1. reblodning gentages den endoskopiske behandling, safremt denne er
teknisk mulig.
C Hvis der ikke kan opnds haemostase ved endoskopi, skal der uden forsinkelse

udfores operation eller transarteriel embolisering (sdfremt patienten er

haemodynamisk stabil).

3.3.2 Akut operation af blgdende gastroduodenalt ulcus
Gennemstikning af ulcus med eller uden vagotomi er forbundet med faerre komplikationer end

ventrikelresektion. Resektion er dog mest effektivt til at opnd haemostase. Mortaliteten ved de to indgreb er
identisk %’ % (Ib). Der foreligger ikke tilstraekkelig evidens for at foretraekke en specifik operation ved
blgdende ulcus, men i betragtning af den dalende operative erfaring indenfor vagotomi og
ventrikelresektion, m& den mindst omfattende operation foretraekkes, dvs. gennemstikning efterfulgt af
intensiv syrehaemmende og evt. Helicobacter-eradikerende medicinsk behandling. Adgang til gennemstikning
af blgdning fra et ventrike/ ulcus opnds via tvaergdende gastrotomi pa et egnet sted. Blgdning fra et
duodenalt ulcus involverer ofte arrodering af a. gastroduodenalis i bagveeggen af bulbus. En lzengdegdende
tomi i forvaeggen - pylorus-bevarende hvis muligt - giver adgang til at gennemstikke arterien i ulcusbunden.
En gennemstikning over og under blgdningsstedet med en 2-0, 0 eller 1 monofilament langsomt absorberbar
sutur pd en fx 5/8 27 mm rund ndl kan benyttes. Anvendelse af stgrre ndl gger risikoen for

choledochuslaesion % (IV). Gastro- eller duodenotomier lukkes i ét lag ekstramucosalt eller i alle lag.
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Leengdegdende incision gennem pylorus lukkes altid pa tveers. Ved Billroth-II resektion er det undertiden
ikke muligt at suturere eller staple duodenum distalt for ulcus. I sa fald efterlades den gennemstukne
ulcusbunden i bagvaeggen af bulbus, forvaeggen af duodenum sutureres ned til den anale del af det fibrgse
ulcus og der anlaegges et draen i duodenallumen til dekomprimering. Draenet placeres bedst via separat
incision lateralt i 2. stykke af duodenum % (IV). Der er generelt ikke indikation for at anlaegge ekstraluminale

draen ved operation for blgdende ulcus.

B* Den mindst omfattende operation - i form af gennemstikning - bor foretraekkes.

3.4 Embolisering
Endovaskulzer behandling med TransArteriel Embolisering (TAE) kan benyttes ved endoskopisk terapisvigt

og/eller reblgdning hos haemodynamisk stabile patienter 1% 1 (III).

TAE omfatter en diagnostisk angiografi og embolisering/coiling af det blgdende kar. % (IV).

TAE og operation er ligevaerdigt, hvad angdr incidens af reblgdning, behov for yderligere kirurgisk
intervention og mortalitet '°% (III). TAE er forbundet med mindre postterapeutisk morbiditet og hurtigere
rekonvalcens. I eksperthaender har TAE en teknisk succes pa 92 % og en klinisk succes pa 72 % (ingen
reblgdning indenfor 30 dage) efter endoskopisk terapisvigt. TAE synes at vaere et sikkert alternativ til

kirurgisk intervention hos patienter med endoskopisk terapisvigt og/eller reblgdning 1% (III).

C TAE kan anvendes ved endoskopisk terapisvigt og/eller reblodning hos
haemodynamisk stabile patienter med blodende ulcus.

3.5 Forrest klassifikation (Bilag 3)
Aktiv blgdning (Forrest Ia og Ib), synligt kar (Forrest IIa) og koageldaekket ulcusbund (Forrest IIb) er

forbundet med @get risiko for reblgdning. Effekten af endoskopisk behandling i disse tilfaelde er
dokumenteret i flere randomiserede studier > %% 1% (evidens IIb)

Haematindaekket ulcus/sort prik (Forrest IIc) samt fibrindaekket ulcusbund (Forrest III) har en god prognose
og kraever ikke endoskopisk behandling ** 1% (evidens IIb). S&danne patienter kan ofte udskrives hurtigt.
Da de forskellige lzesioner er forbundet med forskellig prognose, er klassifikationen nyttig. Vigtigst er det at
skelne imellem ulcera med hgj reblgdningsrisiko (Forrest Ia, Ib, IIa, IIb) og ulcera med lav reblgdningsrisiko
(Forrest II ¢ og III).

B Det anbefales, at ulcus klassificeres ad modum Forrest (Bilag 3). Endoskopisk
behandling skal anvendes ved Forrest 1a, Ib, Ila, og ITb ulcera.
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3.6 Helicobacter pylori-diagnostik
Helicobacter pylori (HP) infektion er en vaesentlig drsagsfaktor til ulcus og potenserer sandsynligvis den

ulcerogene effekt af NSAIDs. Eradikation af HP er derfor afggrende for langtidsprognosen for HP-positive
ulcuspatienter % (Ib). Praevalensen af HP infektion er faldende i baggrundsbefolkningen. HP praevalensen
blandt ulcuspatienter er i nogle vestlige lande nu kun 50 % %’ (IV). Incidensen af HP-negative ulcera og
incidensen af HP- og NSAID-negative ulcera er stigende.

Gastrointestinal blgdning og protonpumpe haemmer (PPI) behandling kan resultere i falsk negativ
ureasetest, idet test-sensitiviteten nedseettes 1% (Ia). Er ureasetesten negativ, bgr der derfor efterfglgende

foretages breath test, affaringstest for HP antigen, eller histologisk undersggelse af de udtagne biopsier %

(1Ia).

A Der bor tages mukosabiopsier fra antrum og corpus til ureasetest ved forste
endoskopi. Hvis ureasetesten er negativ, bor der suppleres med breath test,

afforingstest for HP antigen, eller histologisk underspgelse af de udtagne biopsier

3.7 Farmakoterapi
Syrepumpehammere (PPI) nedseaetter reblgdningsraten, transfusionsbehovet, og behovet for kirurgi, men

ikke ulcusmortaliteten 1 1'% (Ia). Reduktion i behovet for kirurgi anses for klinisk relevant. Da
ulcusmortaliteten er betydeligt hgjere i Danmark end i udlandet er det vanskeligt at vurdere betydningen af
PPI i den danske ulcuspopulation. En re-analyse (af data fra %) har vist reduceret mortalitet hos patienter i
PPI behandling, der har underg8et endoskopisk behandling '**. PPI bolus indgift (80 mg 1V), fulgt af
kontinuerlig infusion (8 mg pr. time i 3 dggn), reducerer behovet for kirurgi mere end bolus administration
alene 2 (Ia).

Intravengs hgjdosis PPI terapi forud for endoskopi reducerer antallet af behandlingskraevende blgdende
ulcera, men aendrer ikke prognosen for disse patienter '3 (Ia) og kan derfor ikke anbefales.

114 oller somatostatin (analoger) *°. En

Der er ikke dokumentation for effekt af H,-receptor antagonister
systematisk oversigt har fundet, at tranexamsyre muligvis kan reducere dgdeligheden, men
patientpopulationerne var heterogene, andre blgdningskilder end ulcus var inkluderet, og ikke alle modtog
endoskopisk behandling *° (Ia). Der er ikke grundlag for at anbefale tranexamsyre til rutinemaessig brug

ved ulcusblgdning.

A Det anbefales, at der efter endoskopisk behandling, gives hagjdosis PPI i form af

intravenos bolus fulgt af kontinuerlig infusion i tre dogn.

A Behandling med H»-receptor antagonister eller somatostatin anbefales ikke.

Tranexamsyre anbefales ikke rutinemaessigt.
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4, Efter endoskopi/postoperativt
4.1 Monitorering og understgttende behandling
4.1.1 Basal observation af vitalparametre

P& grund af risikoen for reblgdning og postoperative komplikationer, bar patienterne observeres efter faste
retningslinjer indeholdende en observations- og behandlingsalgoritme, og en plan for behandling ved
afvigende vitale parametre 7 (IV). Pulsoxymetri medfgrer hurtigere identifikation af hypoxaemi, men
reducerer ikke morbiditet og mortalitet 1!312° (Ib/Ia). Respirationsfrekvensen har den hgjeste preediktive
veerdi ® (IIb).

Tilstedeveerelse af én abnorm observation af fglgende @ger mortaliteten naesten 7 gange: Et fald i Glascow
Coma Scale score > 2 point; systolisk blodtryk < 90 mmHg; respirationsfrekvens < 6 eller > 30/min; O,

saturation < 90% med eller uden ilt; eller puls > 130 eller < 50/min.

v Respirationsfrekvens, puls, blodtryk, bevidsthedsniveau og ilt-saturation bor
observeres regelmaessigt efter endoskopisk/operativ behandling af blodende
ulcus. De forste 4 timer postoperativt hver halve time, fra 5-12 timer postoperativt
én gang i timen og fra 13-24 timer postoperativt hver 4. time (2 x per vagt).

Herefter 3 gange i dognet (én gang i hver vagt).

4.1.2 Vaegt og vaeskeskema
Patienter med blgdende gastroduodenalt ulcus har ofte behov for massiv tilfgrsel af vaeske og

blodkomponenter. Et vaeskeskema bgr anvendes for at forebygge vaeskedeficit eller vaeskeoverskud.

D Vaeskeskema, inklusiv daglig vejning kan anvendes til monitorering af
vaeskebalance.
4.1.3 Blodprgver

Se punkt 2.1.3

4.1.4 Ilt
Se punkt 2.1.1

4.1.5 Vaeske
Se punkt 2.1.3 0g 2.1.4
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4.1.6 Blodkomponentterapi
Se punkt 2.1.6

4.2, Ventrikelsonde
Se punkt 2.1.7

4.3 Ernaering
Der findes ingen studier, som undersgger betydningen af valg af ernzering efter endoskopisk eller kirurgisk

behandling af blgdende gastroduodenalt ulcus. Der er ikke evidens for, at den tidligere restriktive holdning til
peroralt indtag forbedrer behandlingsudfaldet. Det foreslds, at patienter med hgj reblgdningsrisiko (Forrest

type I —II) tilbydes flydende kost det f@rste postoperative dggn, hvorefter almindelig enteral ernaering kan

genoptages.

4 Tidlig enteral ernzering kan anvendes efter behandling for blodende gastroduodenalt
ulcus.

4.4 Re-endoskopi/second-look endoscopy

Planlagt re-endoskopi har i randomiserede studier og metaanalyser vist sig at have en beskeden effekt pa
reblgdningsfrekvensen og behovet for kirurgi, og ingen effekt pd overlevelse '2"'#’ (Ia/Ib). Ved anvendelse
af kombinationsbehandling er gevinsten ved second-look negligabel 3 (Ia). Selektiv re-endoskopi er
muligvist cost-effektivt 28 (1V).

A Rutinemaessig second-look endoskopi anbefales ikke rutinemaessigt. Behov for

second-look kan vurderes individuelt.

4.5 Eradikation af Helicobacter pylori
Helicobacter pylori eradikation nedszetter recidivfrekvensen af ukompliceret og kompliceret ulcussygdom %

129 (1a), men akut eradikationsbehandling nedsaetter ikke reblgdningsraten under indlaeggelsen **° (III). Alle
patienter med H. pylori positiv ulcussygdom skal pabegynde en uges standard eradikationsbehandling i
tilslutning til den aktuelle indlaeggelse og testes igen med pusteprgve 1 maned efter endt behandling for at

sikre at infektionen er forsvundet, jvf. DGS “anbefaling **.
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A Patienter med H. pylori positiv ulcussygdom skal pdbegynde 1 uges standard
eradikationsbehandling i tilslutning til indlaeggelsen og testes igen 1 maned efter

endt behandling, for at sikre komplet eradikation.

4.6 Proton pumpe inhibitor profylakse og trombocythaammende medicin

Risiko for blgdning

Den relative risiko for ulcuskomplikation er 4-7 efter indtagelse af ASA/NSAID og er stgrst i begyndelsen af
behandlingen **? (II). Den basale risiko for ulcuskomplikation stiger med alderen, iszer efter 60 &r *** (Ib).
Under ASA behandling forebygges recidiv af ulcusblgdning lige effektivt med omeprazol 20 mg og HP-
eradikation, mens kun PPI forebygger recidiv af ulcusblgdning under NSAID behandling *** (Ib). Hos
patienter, der har faet eradikeret HP, vil PPI profylakse yderligere nedsaette risiko for ulcusblgdning under
ASA behandling *** (Ib).

Langtidsbehandling med clopidogrel 75 mg giver, hos patienter med tidligere ulcusblgdning, 8 gange flere
blgdningsrecidiver end kombinationen af ASA 80-100 mg plus PPI 3% 1% (Ib). Kombinationen af PPI og ASA
synes mere sikker hvad ang8r blgdning end kombinationen PPI/clopidogrel **’ (II). PPI nedszetter
blgdningsrisiko under kombineret behandling med ASA, clopidogrel og enoxaparin *8 (III).

Der foreligger ingen studier vedrgrende risiko ved indtagelse af glukokortikoider hos patienter med tidligere
blgdende ulcus, men glukortikoider @ger den NSAID relaterede risiko yderligere 2-3 gange ** (II). Den
NSAID relaterede risiko for ulcusblgdning @ges yderligere 2-3 gange ved samtidig indtagelse af
antidepressiva af typen "selective serotonin reuptake inhibitors” (SSRI) **° (III), som i sig selv giver knap 2

gange @get risiko for blgdning.

Risiko for kardial komplikation

Safremt PPI behandling overvejes hos patienter i behandling med clopidogrel, bgr der muligvis anvendes
pantoprazol, da andre syrepumpehaemmere synes at reducere clopidogrels virkning **! (III). Andre studier
har dog ikke bekraeftet dette 1** og betydningen af eventuel PPI-clopidogrel interaktion m& anses for
uafklaret.

Ophgr med ASA-profylakse medfgrer 1.8 gange @get risiko for arteriel trombose ** (Ia). Hos patienter med
koronare stents er praematur seponering af anti-trombocytterapi den mest betydende risikofaktor for
stenttrombose *** (IIb).

Patienter, der under lavdosis ASA behandling udvikler blgdende ulcus og som efter endoskopisk behandling
modtager hgjdosis intravengs PPI behandling har lavere mortalitet, men ikke sikkert gget
reblgdningshyppighed s&fremt de fortszetter lavdosis ASA behandling ** (Ib).

Trombocytfunktionen er, hos normale, heemmet i op til 5 dggn efter seponering af clopidogrel eller aspirin,
men formentlig i kortere tid hos blgdende patienter. Begge praeparater kan derfor uden problemer pauseres

i 24 timer til der er overblik over situationen. Der foreligger ingen andre kliniske studier af det optimale
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tidspunkt for genoptagelse af anti-trombocytterapi. Hjertepatienter med ulcusblgdning under anti-
trombocytbehandling har gget risiko for kardiologiske komplikationer og dgd *® (III).

(o) ASA, clopidogrel, NSAID og SSRI skal pauseres hos patienter med blodende ulcus.

A Lavdosis ASA behandling kan genoptages efter 1 dogn under samtidig hajdosis i.v.
PPI behandling.

A ASA 75 mg plus PPI bor foretraekkes frem for clopidogrel til ulcuspatienter som

har behov for behandling med thrombocythaammende midler

A PPI j standard dosering skal gives til patienter med tidligere ulcus, som skal
fortsaette ASA eller NSAID behandling.

4 Hos patienter med koronare stents anbefales tidspunktet for genoptagelse af

behandling med clopidogrel og andre thienopyriner diskuteret med kardiolog.

4.7 Indlaeggelsesvarighed
Ulcuspatienter i Forrest gruppe Ilc og III, eller med en postendoskopisk (komplet) Rockall score < 3 (Bilag

4) har lav risiko for reblgdning og dgd og kan ernzeres enteralt og udskrives, nér de er haamodynamisk
stabile 147150 (Ib/III). I et nyligt randomiseret studie omfattende hgjdosis PPI, som adjuvans til endoskopisk
ulcusbehandling,( Forrest Ia, IIa og IIb), indtradte halvdelen af reblgdningerne inden for to dggn og ingen
reblgdninger efter 10 dggn ! (Ib).

B Patienter som - postendoskopisk vha. Rockall score (Bilag 4) - er vurderet som
havende lav risiko for reblodning kan som regel udskrives inden for 3 dage.
D Patienter med stor risiko for reblodning udskrives ud fra en individuel vurdering,

omfattende comorbiditet og ulcustype.

4.8 Tromboseprofylakse

Dyb vengs tromboemboli (DVT) er en hyppig komplikation efter abdominalkirurgi (7-45 %) *>* 133, De fleste
tilfzelde er asymptomatiske, men ca. 1 % resulterer i lungeemboli, hvoraf ca. 0,1 % er fatale!**.
Administration af lav molekyleveegt hepariner (LMWH) reducerer forekomsten af DVT til ca. 12-15 % ** (Ia).
Nyere studier tyder pd at forlaengelse af LMWH behandlingen til i alt 4 ugers behandling reducerer

frekvensen yderligere til ca. 5-6 % >> 1% (Ia).
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Ved at supplere medicinsk behandling med mekanisk behandling, oftest graduerede kompressionsstrgmper,
kan forekomsten af DVT formentlig yderligere reduceres med 30-50 % !> 18 (Ia/Ib) - omend reduktionen af
symptomgivende DVT er mindre % ¢ (Ia). Tidlig mobilisering er en vaesentlig forebyggende faktor mod

postoperative komplikationer, herunder trombedannelse, decubitus, pneumoni og paralytisk ileus 6% 162 (1v).

B* Patienter opereret for blodende ulcus skal have lav molekylevaegt heparin (LMWH)

og kompressionsstromper postoperativt. Behandlingen kan med fordel fortsaettes
efter udskrivelsen til i alt 4 ugers behandling.
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5. Bilag

Bilag 1. Glasgow-Blatchford bleeding score (efter Stanley et al. 2 og Blatchford

et al. %).

A Blatchford Score

At Presentation Points
Systolic blood pressure
100-109 mm Hg 1
90-99 mm Hg 2
<90 mm Hg 3
Blood urea nitrogen
6.5-7.9 mmol/liter 2
8.0-9.9 mmol/liter 3
10.0-24.9 mmol/liter 4
=25 mmol/liter 6
Hemoglobin for men
12.0-12.9 g/dl (8.2 — 8.8 mmollliter) 1
10.0-11.9 g/dl (6.8 — 8.1 mmol/liter) 3
<10.0 g/dl (< 6.8 mmol/liter) 6
Hemoglobin for women
10.0-11.9 g/dl (6.8 — 8.1 mmollliter) 1
<10.0 g/dl (< 6.8 mmol/liter) 6
Other variables at presentation
Pulse =100 1
Melena 1
Syncope 2
Hepatic disease 2
Cardiac failure 2
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Bilag 2. American Society of Anaesthesiologists (ASA) klasse 63 164,

ASA 1 Rask patient

ASA 2 Mild systemisk sygdom — ingen funktionel indskraenkning

ASA 3 Alvorlig systemisk sygdom* - begraenset funktionel indskraenkning
ASA 4 Alvorlig systemisk sygdom*, som er konstant livstruende

ASA 5 Moribund patient, som ikke forventes at overleve 24 timer med eller uden operation

*uanset om den systemiske sygdom er en lidelse, for hvilken patienten er i behandling
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Bilag 3. Forrest klassifikation.

Forrest Tegn (stigma) Praevalens % Reblgdning %
klassifikation (gennemsnit og (gennemsnit og
spandvidde) spaendvidde)

Ia/Ib Sprgijtende (a) / sivende (b) bladning 18 (4-26) 55 (17-100)
ITa Synligt kar 17 (4-35) 43 (0-81)
IIb Fastsiddende koagel 17 (0-49) 22 (14-36)
Ilc Sort prik (flat spot) 20 (0-42) 10 (0-13)

III Fibrinbelagt sar (clean base) 42 (19-52) 5 (0-10)
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Bilag 4. Risikoklassifikation iht. Rockall et al. > 147,

0 point 1 point 2 point 3 point
Alder < 60 ar 60-79 ar > 80 ar
Chok Intet Puls > 100 Puls > 100 pr. min. og
pr. min. sBT < 100 mmHg
Comorbiditet Ingen Hjertesygdom Nyresvigt
Gastrointestinal cancer Leversvigt
Anden betydelig comorbiditet Dissemineret malign sygdom
Diagnose Mallory-  Alle andre Malign sygdom i gvre
Weiss diagnoser mave-tarm kanal
Blgdningstegn  Ingen Blod
Sort prik Fastsiddende koagel
Synligt kar
Sivende eller pulserende
blgdning

De opndede point i hver kategori adderes, og risikoen for reblgdning og dad aflaeses efterfglgende i

nedenstdende tabel.

Score Antal Reblgdning % Mortalitet %
0 144 5 0

1 281 3 0

2 337 5 0,2

3 444 11 3

4 528 14 5

5 455 24 11

6 312 33 17

7 267 44 27

> 8 190 42 41
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