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Forord  
 
På trods af fremkomsten af histamin H2-receptor antagonister i 1970´erne og syrepumpehæmmerne i 

1980’erne samt identifikationen af Helicobacter pyloris rolle i ulcusætiologien, er komplikationerne til peptisk 

ulcus fortsat hyppige og behæftet med betydelig morbiditet og mortalitet. Perforeret gastroduodenalt ulcus 

er en livstruende tilstand, som kræver umiddelbar kvalificeret og målrettet håndtering.  

Det danske patientsikkerhedsarbejde har sandsynliggjort, at kvaliteten af behandlingen af patienter med 

ulcus komplikationer er utilstrækkelig 1. Bedre monitoreringsrutiner, målrettet væskebehandling, struktureret 

tilgang til patienterne (ABCDE) og mobile akut-hold kan muligvis medvirke til at bedre kvaliteten af behand-

lingen 2, 3.  

 

Kliniske retningslinjer, som en støtte til forbedring af kvaliteten af patientbehandlingen, internationalt, natio-

nalt og lokalt på de enkelte behandlingsafsnit, har længe været efterspurgt. 

Udviklingen indenfor håndteringen af blødende og perforeret gastroduodenalt ulcus, og implementeringen af 

Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) og tilhørende akkrediteringsstandarder understreger behovet for ret-

ningslinjer indenfor håndteringen af akut mave-tarm kirurgi. 

Indikatorgruppen for akut-mave-tarm kirurgi, i regi af det Nationale Indikator Projekt (NIP), foretog i for-

sommeren 2008 en revision af dokumentalistrapporten for NIP akut mave-tarm kirurgi 4. Dette indebar bl.a. 

en fornyet systematisk litteratursøgning og evidensbaseret gennemgang af de aktuelle NIP-indikatorer.  

 

Allerede i 2006 fik Det Nationale Indikatorprojekt en henvendelse fra Dansk Kirurgisk Selskab, som gjorde 

opmærksom på behovet for etablering af nationale kliniske retningslinier for henholdsvis gastroduodenalt 

blødende ulcus og gastroduodenalt perforeret ulcus. Den kommende regionsdannelse bevirkede imidlertid at 

denne opfordring blev henlagt på daværende tidspunkt, men genoptaget da den nye organisationsstruktur 

faldt på plads. Der blev således i foråret 2008, i regi af Det Nationale Indikatorprojekt og Region Midtjylland, 

med opbakning fra Dansk Kirurgisk Selskab, Dansk Gastroenterologisk Selskab, Dansk Selskab for Anæstesi-

ologi og Intensiv Medicin, Fagligt Selskab for Gastroenterologiske Sygeplejersker, de øvrige regioner og 

Sundhedsstyrelsen, taget initiativ til at udarbejde forslag til tværfaglige nationale kliniske retningslinier for 

henholdsvis gastroduodenalt blødende ulcus og gastroduodenalt perforeret ulcus.  

 

 

Arbejdsgruppen, maj 2010 
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Introduktion 

Metode 
Formålet med dette forslag til en tværfaglig national klinisk retningslinje for patienter med perforeret gastro-

duodenalt ulcus har været, at sammenfatte og omsætte forskningsresultater til evidensbaserede systemati-

ske anbefalinger.  

I fravær af tilstrækkelig evidens har arbejdsgruppen i flere tilfælde måttet nøjes med et forslag til en anbe-

faling baseret på good clinical practice eller ekspertmening. Det endelige forslag til en national klinisk ret-

ningslinje er udfærdiget i henhold til Sundhedsstyrelsens vejledning fra 2004: ”Vejledning i udarbejdelse af 

referenceprogrammer” 5 og i henhold til AGREE-instrumentet 6.  

 

En høringsrunde blandt alle relevante interessenter: de videnskabelige selskaber, faglige sammenslutninger, 

faglige organisationer, regionerne, Sundhedsstyrelsen og Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundheds-

væsenet er gået forud for færdiggørelsen af det endelige forslag til en national klinisk retningslinje. Forslaget 

er herefter videregivet til Dansk Kirurgisk Selskab, Dansk Gastroenterologisk Selskab samt Dansk Selskab for 

Anæstesiologi og Intensiv Medicin mhp. videreførelse i regi af de videnskabelige selskaber.  

Struktur 

Nærværende materiale er udarbejdet af en tværfaglig arbejdsgruppe bestående af den nationale indikator-

gruppe for NIP-akut mave-tarm kirurgi (www.nip.dk) suppleret med repræsentanter udpeget af Dansk Kirur-

gisk Selskab samt repræsentanter fra Dansk Gastroenterologisk Selskab, Dansk Selskab for Anæstesiologi og 

Intensiv Medicin, Fagligt Selskab for Anæstesi-, Intensiv- og Opvågningssygeplejersker samt tilknyttet rele-

vant terapeutisk og radiologisk ekspertise. Arbejdsgruppen har endvidere været bredt geografisk sammen-

sat. Desuden har der været tilknyttet metode- og projektekspertise til arbejdsgruppen. Sekretariatsbistand er 

blevet ydet fra henholdsvis NIP-sekretariatet og Kvalitet og Sundhedsdata, Region Midtjylland. Der har været 

nedsat en styregruppe, som har haft det overordnede ansvar for koordinering og udarbejdelse af den natio-

nale kliniske retningslinje. Arbejdsgruppen har endvidere været inddelt i mindre arbejdsgrupper, der repræ-

senterede de respektive fagområder. Der har været afholdt fire heldagsmøder for hele arbejdsgruppen, med 

intern mailkorrespondance i arbejdsgruppen mellem møderne.  

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

klinisk retningslinje på www.nip.dk.   

 

Økonomiske overvejelser 

Det har indenfor den afsatte tidsramme desværre ikke været muligt for arbejdsgruppen at udarbejde et 

selvstændigt afsnit omkring økonomiske overvejelser, men de er dog, i begrænset omfang, medtaget under 

de enkelte afsnit i retningslinjerne. Forskelle i organisation og logistik imellem de behandlende afdelinger 

http://www.nip.dk/
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gør, at man lokalt må forholde sig til de økonomiske og ressourcemæssige konsekvenser af de givne anbefa-

linger. 

Indikatormonitorering 

Der pågår i regi af NIP indikatormonitorering indenfor perforeret gastroduodenalt ulcus, hvor der lægges 

vægt på at indsamle et afgrænset datasæt, som kan anvendes til at belyse væsentlige elementer i håndte-

ringen af disse patienter. Der er udarbejdet både proces- og resultatindikatorer indenfor området 

(www.nip.dk). 

For perforeret gastroduodenalt ulcus er der lagt vægt på monitorering indenfor områderne præoperativt 

delay, komplikationer, peritonitbehandling, postoperativ monitorering samt 30-dages mortalitet.  Arbejds-

gruppen anbefaler monitorering indenfor følgende områder: 1) Helicobacter pylori-eradikation, 2) laparosko-

pisk operation, 3) sepsis screening og behandling og 4) at standarden 72 timers antibiotikabehandling re-

vurderes. 

Litteraturgennemgang 
Der er foretaget litteratursøgning i følgende 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 håndsøgning. Titler og abstracts fundet 

ved hjælp af ovenstående søgestrategi og søgeprofil er blevet gennemlæst med henblik på at identificere 

brugbare studier. Den fundne litteratur er blevet gennemgået kritisk og evidensvurderet i henhold til Tabel 1 

(Andersen et al 2007 7 og Eccles et al. 1998 8).  

 

Arbejdsgruppens anbefalinger vedrørende en behandling eller en diagnostisk metode er markeret i teksten 

med A, B, C eller D. Disse anbefalinger bygger på den eksisterende evidens om det specifikke emne, og er 

oftest baseret på flere artikler med forskelligt evidensniveau. Der er en eksplicit sammenhæng mellem den 

videnskabelige evidens og styrken af de anbefalinger, som gruppen har fremsat. I visse tilfælde har arbejds-

gruppen dog nedgraderet en anbefaling, såfremt 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 sådan nedgradering er markeret med 

en *. Endelig har arbejdsgruppen, hvis de har ønsket at understrege et godt klinisk tip, der ikke er evidens-

baseret, men om hvilket der er konsensus, markeret det i teksten med et √. 

Anbefalinger af høj styrke (A, B) indikerer at interventionens gavnlige effekt enten klart overstiger den uøn-

skede effekt eller klart ikke gør, og anbefalingerne bør generelt følges ved udarbejdelse af lokale instrukser 

og i kliniske praksis. Anbefalinger af lav styrke (C, D) indikerer at forskelle mellem gavnlige og uønskede 

effekter er mindre klare, og at anbefalingerne derfor må opfattes som mere fleksible, og bør vurderes ud fra 

afdelingens muligheder og ud fra den konkrete kliniske situation. 
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Det skal understreges, at gradueringen A, B, C og D ikke går på vigtigheden af en bestemt anbefaling, men 

alene på den tilgrundliggende evidens. 
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Tabel 1 

Publikationstype Evidens Styrke 

Metaanalyse eller systematisk review af randomiserede kliniske undersøgelser 

(RCT´s) 

Randomiseret klinisk studie (RCT) 

Ia 

Ib A 

Ikke-randomiseret klinisk studie  

Kohorte undersøgelse 

Diagnostisk test (Direkte diagnostisk test) 

IIa 

IIb 

IIb 

B 

Case-control undersøgelse 

Tværsnitsundersøgelse 

Diagnostisk test (Indirekte nosografisk metode) 

III C 

Narrativt review 

Større eller mindre serier 

Ledende artikel 

Ekspertvurdering  

Kasuistik   

IV D 

 

Implementering  
Nærværende forslag til en national klinisk retningslinje skal opfattes som en vejledning. Det er i sidste in-

stans altid den enkelte læges eller sygeplejerskes ansvar at vurdere, hvad der er rigtigt at gøre i den givne 

kliniske situation, ud fra vedkommendes erfaring, viden, kliniske skøn samt patientens ønske. 

Udløbsdato 
Nærværende forslag vil umiddelbart være gyldig indtil foråret 2012, hvorpå den bør revideres på baggrund 

af den på daværende tidspunkt eksisterende litteratur (evidens). Såfremt der på et tidligere tidspunkt frem-

kommer ny evidens, som nødvendiggør ændringer, bør retningslinjen revideres forinden i henhold hertil. 
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Resumé af anbefalinger 
 

Præoperativt 
 

D Ustabile patienter skal initialt have ilttilskud med den højest mulige iltkoncentration (10-15 l/min). 
B* Vitalparametre skal observeres, og der skal reageres øjeblikkeligt på ændringer i disse. 
B* Både krystalloid og kolloid kan anvendes til væskebehandling. 
√ Ved væsketerapi anbefales det, at anbefalingerne fra Surviving Sepsis Campaign anvendes. 
D Væskeskema og vejning bør anvendes til monitorering af væskebalance. 
√ Ved vurdering af behov for og gennemførelse af blodkomponentterapi anbefales det, at Surviving 

Sepsis Guidelines og Sundhedsstyrelsens retningslinjer anvendes. 
B* Patienter med perforeret ulcus bør hæmodynamisk optimeres med væske, evt. suppleret med va-

sopressorstoffer før, under og efter operation. 
B Den hæmodynamiske optimering må ikke forsinke den definitive behandling: operation, som skal 

udføres hurtigst muligt. 
√ Patienter med perforeret gastroduodenalt ulcus bør sepsis screenes under indlæggelsen (Bilag 1). 
√ For at forhindre yderligere kontamination af bughulen anbefales det, at der præoperativt anlægges 

ventrikelsonde. 
D Perforationsvarighed <24 t: Profylaktisk antibiotika i 1 døgn. 
D Perforationsvarighed >24 t: Terapeutisk antibiotika i 5-7 døgn. 
D Højrisiko patienter og patienter med svær sepsis/septisk chok: Bredspektret empirisk antibiotikatera-

pi. 
B* Operationspatienter bør behandles med lav molekylevægt heparin (LMWH) under indlæggelsen. Be-

handlingen kan med fordel fortsættes efter udskrivelsen til i alt 4 ugers behandling. 
B Ved behov for billeddiagnostik er akut CT-scanning af abdomen førstevalg. OOA kan ligeledes benyt-

tes. 
D* Der anbefales en høj sygeplejerske/patient ratio hos patienter med perforeret ulcus. 
C Det anbefales, at patienter mistænkt for perforeret ulcus tilses af en speciallæge i kirurgi umiddelbart 

efter indlæggelsen. 
B Patienter med perforeret gastroduodenalt ulcus bør modtages i et dertil indrettet specialafsnit be-

mandet med specialtrænet personale. 

Peroperativt 
 

D Følgende parametre bør monitoreres peroperativt: Puls, blodtryk, pulsoxymetri, central temperatur, 
ende-tidal CO2, FiO2, EKG-overvågning samt nervestimulator. 

D Hos hæmodynamisk påvirkede eller septiske patienter, bør invasiv måling af blodtryk, CVP, ScVO2 
samt timediurese overvejes. 

B* Vitalparametre skal observeres, og der skal reageres øjeblikkeligt på ændringer i disse. 
B* Både krystalloid og kolloid kan anvendes til væskebehandling. 
√ Ved væsketerapi anbefales det, at anbefalingerne fra Surviving Sepsis Campaign anvendes. 
D Væskeskema og vejning bør anvendes til monitorering af væskebalance. 
√ Ved vurdering af behov for og gennemførelse af blodkomponentterapi anbefales det, at Surviving 

Sepsis Guidelines og Sundhedsstyrelsens retningslinjer anvendes. 
B* Patienter med perforeret ulcus bør hæmodynamisk optimeres med væske, evt. suppleret med va-

sopressorstoffer før, under og efter operation. 
B Den hæmodynamiske optimering må ikke forsinke den definitive behandling: operation, som skal 

udføres hurtigst muligt. 
B* Patienter med perforeret gastroduodenalt ulcus skal aktivt holdes normotherme. 
√ Peroperativt anbefales det at tage arterieblodgas(er). 
B Kirurgisk behandling af perforeret ulcus består af simpel oversyning, evt. med oment-snip, efterfulgt 
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af grundig peritoneal toilette. 
A Laparoskopisk og åben operation er ligeværdige mht. komplikationer. 
√ Konservativ behandling af perforeret ulcus anbefales ikke. Metoden er måske anvendelig, men indi-

kationerne for konservativ behandling er uafklarede.     
D Rutinemæssig anvendelse af dræn er ikke indiceret. Ved påvisning af absces kan dræn anlægges. 

Postoperativt 
√ Observation af respirationsfrekvens, puls, blodtryk, bevidsthedsniveau og ilt-saturation anbefales de 

første 4 timer postoperativt hver halve time. Fra 5-12 timer postoperativt monitoreres én gang i ti-
men og fra 13-24 timer postoperativt hver 4. time (2 x per vagt). Herefter 3 gange i døgnet (én gang 
i hver vagt). 

D Ustabile patienter skal initialt have ilttilskud med den højest mulige iltkoncentration (10-15 l/min). 
B* Der bør administreres 30 % ilt i den umiddelbare postoperative periode. 
√ Iltsaturationen bør være over eller lig med 93%. 
B* Vitalparametre skal observeres, og der skal reageres øjeblikkeligt på ændringer i disse. 
B* Både krystalloid og kolloid kan anvendes til væskebehandling. 
√ Ved væsketerapi anbefales det, at anbefalingerne fra Surviving Sepsis Campaign anvendes. 
D Væskeskema og vejning bør anvendes til monitorering af væskebalance. 
√ Ved vurdering af behov for og gennemførelse af blodkomponentterapi anbefales det, at Surviving 

Sepsis Guidelines og Sundhedsstyrelsens retningslinjer anvendes. 
B* Postoperativt væsketab skal erstattes, men væskeoverskud skal undgås. 
B* Både kolloid og krystalloid kan benyttes. 
D Væskeskema og vejning bør anvendes til monitorering af væskebalance. 
√ Patienter med perforeret gastroduodenalt ulcus bør sepsis screenes under indlæggelsen (Bilag 1). 
√ Rutinemæssig anvendelse af ventrikelsonde postoperativt er ikke indiceret. 

Ved behov for sonde bør denne ligge så kort tid som muligt. 
√ Postoperativ billeddiagnostik anvendes ikke rutinemæssigt. 
B* Tidlig enteral ernæring eventuelt via nasogastrisk sonde kan anvendes efter operation for perforeret 

gastroduodenalt ulcus. 
B* Der er ikke evidens for at supplere med parenteral ernæring hos ikke-kritisk syge  

patienter. 
√ Der anbefales konventionel systemisk smertebehandling med opiod og paracetamol. 
√ Kontinuerlig epidural analgesi giver god smertedækning og kan overvejes under nøje 

hensyntagen til kontraindikationer. 
B* Der anbefales CPAP behandling i de første 12 timer efter operationen. 
D Der anbefales 10 dybe respirationer 3 gange hver vågen time kombineret med tidligt 

mobilisering. 
D Tidlig mobilisering bør tilstræbes. 
A H. pylori infektion status skal altid fastlægges postoperativt. Patienter med H. pylori 

positiv ulcussygdom skal opstarte en uges eradikationsbehandling og testes igen en 
måned efter endt behandling, for at sikre komplet eradikation. 

D Der anbefales 4 ugers standarddosis PPI behandling efter operation for perforeret ulcus. 
√ Livslang PPI profylakse kan overvejes til patienter opereret for perforeret ulcus, hvis 

patienten er HP-negativ eller er i livslang ASA eller NSAID behandling. 
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1. Indledning 

1.1 Baggrund 
Ulcus perforation er en akut, alvorlig komplikation til ulcussygdom og har en forekomst på ca. 10 tilfælde per 

100.000 indbyggere per år i Danmark 9. I NIP registreres årligt ca. 400 patienter med perforeret ulcus i ven-

trikel og/eller duodenum verificeret peroperativt (www.nip.dk). Trods forbedrede muligheder indenfor perio-

perativ observation og behandling 10 er mortaliteten fortsat høj - 25-30 % i Danmark 11, 12.  

Formålet med at udarbejde en national klinisk retningslinje er, via en systematisk litteraturgennemgang, at 

fastlægge evidensniveauet for de forskellige behandlings- og plejeformer, og på dette grundlag fremlægge 

rekommandationer for behandling og pleje af patienter med perforeret gastroduodenalt ulcus. Dette vil for-

håbentlig bidrage til at øge kvaliteten i diagnostik, behandling og observation, og reducere morbiditeten og 

mortaliteten.  

1.2  Definition af sygdomsområde 
Perforeret gastroduodenalt ulcus: Benignt perforeret ulcus i ventrikel og/eller duodenum. 

 

Dette forslag til en national klinisk retningslinje omfatter voksne patienter over 18 år, og kan således per se 

ikke benyttes i forbindelse med behandlingen af børn. Forslaget omfatter hele patientforløbet i hospitalsregi 

fra der bliver rejst mistanke om diagnosen (præoperativt), til den endelige behandling og opfølgning er af-

sluttet (postoperativt). 

Perforation af andre hulorganer og perforation af maligne gastroduodenale ulcera, er ikke omfattet af dette 

forslag. 

1.3 Målgruppe 
Målgruppen for dette endelige forslag til en tværfaglig national klinisk retningslinje er læger, sygeplejersker 

og andet sundhedsfagligt personale, der beskæftiger sig med diagnostik, behandling, monitorering, pleje og 

opfølgning af patienter med blødende gastroduodenalt ulcus. 

1.4 Afgrænsning 
Nærværende forslag omhandler, i arbejdsgruppens øjne, de klinisk mest relevante og vigtige aspekter af 

diagnostik, behandling, monitorering, pleje og opfølgning af sygdomsområdet perforeret gastroduodenalt 

ulcus. Præhospital behandling, som udgør et potentielt indsatsområde, er ikke inddraget i retningslinjen, 

ligesom arbejdsgruppen heller ikke har forsøgt at belyse betydningen af fortsat opfølgning, rehabilitering og 

forebyggende tiltag mod risikoadfærd, herunder livsstilsfaktorer. 
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2. Præoperativt 

2.1 Modtagelse og Monitorering 
Ved modtagelse af patienter, mistænkt for perforeret ulcus iværksættes umiddelbart symptomatisk og mål-

rettet observation og behandling efter ABCDE-principperne: Airway, Breathing, Circulation, Disability/Drugs 

og Exposure/Environment 13. Der A: sørges for fri luftveje, B: sikres vejrtrækning, C: opretholdelse af cirku-

lation, D: neurologisk funktionsniveau og der administreres medicin, E: undgås afkøling. Initial resuscitering 

og symptomatisk behandling påbegyndes før der foreligger en egentlig diagnose. Generelt er der, i de efter-

følgende afsnit om monitorering, understøttende behandling og parakliniske undersøgelser, ikke fundet vel-

gennemførte studier omhandlende denne velafgrænsede patientgruppe. Problemstillingerne er undersøgt 

hos andre relevante patientpopulationer, og i et vist omfang, er data fra disse studier ekstrapoleret til pati-

entgruppen med perforeret gastroduodenalt ulcus.        

 

2.1.1 A: Luftveje  
Der sikres, at der er frie luftveje. Opkast og fremmedlegemer i mundhulen fjernes. Ustabile patienter skal 

initialt have ilttilskud med den højest mulige iltkoncentration, 10-15 l/min 14 (IV). Efterfølgende reguleres 

ilttilskud efter iltsaturationen eller PaO2 til en minimum saturation ≥ 93%.  

 

D Ustabile patienter skal initialt have ilttilskud med den højest mulige iltkoncentra-

tion (10-15 l/min). 

 

2.1.2  B: Vejrtrækning 

Ved inspektion af thoraxbevægelser og lungestetoskopi samt måling af perifer iltsaturation sikres at den 

tilførte ilt når ud i lungerne og ilter blodet.  

 

2.1.3 C: Cirkulation 
Der anlægges to store perifere iv adgange. Der tages B-Hæmoglobin, P-Koagulationsfaktorer, P-Natrium, P-

Kalium, P-Kreatinin, P-Carbamid, og blod til forlig 15 (IV),  CRP, leukocytter og arterieblodgas for at vurdere 

ilttransportkapacitet, elektrolytbalance, koagulationskapacitet og organfunktioner, og for at screene for sep-

sis. Differentialdiagnostisk er P-Amylase relevant.  

Kredsløbsinstabile patienter behandles med volumensubstitution 16, 17 (IV), 1000 – 2000 ml NaCl eller Ringer 

acetat 17, 18 (IV). Krystalloider og kolloider synes ligeværdige til initial behandling af kritisk syge patienter 19 

(Ia). Patienter med perforeret ulcus kan udvikle sepsis med behov for massiv væsketilførsel 20,. Det anbefa-

les derfor, at anvende væskeskema tidligt til monitorering af væskebalancen 17, 21 (IV). Væskebehandling 

efter Surviving Sepsis Guidelines kan reducere mortaliteten 22 (Ia).  

Respirationsfrekvens, puls, blodtryk, saturation, diurese og bevidsthedsniveau monitoreres initialt hvert kvar-
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ter, og én gang i timen, når patienten er stabiliseret, med henblik på stabilisering af kredsløb og overvågning 

af almentilstanden 16, 17, 23-25 (III). Monitorering af vitalparametre bedrer i sig selv ikke prognosen, men ved 

at reagere adækvat på ændringer i disse parametre 26-30 og ved at sætte behandlingsmål, kan prognosen 

bedres 22 (Ia/Ib).  

 

B*  Vitalparametre skal observeres, og der skal reageres adækvat på ændringer i dis-

se.  

 

B* Både krystalloid og kolloid kan anvendes til væskebehandling. 

 

√ Væsketerapi bør følge anbefalingerne fra Surviving Sepsis Campaign. 

 

D Væskeskema og vejning bør anvendes til monitorering af væskebalance. 

 

2.1.4 Blodkomponentterapi 
Patienter med perforeret ulcus er sjældent anæmiske. Blodtransfusion er indiceret ved hæmoglobin under 

4,4 mmol/l. Hæmoglobinkoncentrationen forsøges stabiliseret mellem 4,4 og 5,3 mmol/l 22 (IV). Blodkompo-

nentterapi bør følge Sundhedsstyrelsens retningslinjer 31 (IV). 

 

√ Blodkomponentbehov og indgift administreres efter Surviving Sepsis Guidelines og 

Sundhedsstyrelsens retningslinjer. 

 

2.1.5 Optimering før operation 
Randomiserede kontrollerede undersøgelser (RCT’s) og systematiske oversigter har vist at hæmodynamisk 

stabilisering af BT, timediurese, centralvenøs tryk (CVP) og centralvenøs iltsaturation (ScVO2) med væske og 

evt. vasopressorstoffer (”early goal-directed therapy”) reducerer morbiditet og mortalitet hos akutte og elek-

tive abdominalkirurgiske patienter 32-35 (Ib). Andre studier har ikke kunnet påvise nogen effekt 36 (Ib).  

Patienter, der venter lang tid på operation, har øget risiko for postoperative komplikationer og død 1, 10, 37, 38 

(IIb/III). Akut operation indenfor 6 timer efter perforation er forbundet med nedsat morbiditet og mortalitet 
37 (III), men det er uvist om endnu tidligere operation ligeledes forbedrer prognosen. 

 

B* Patienter med perforeret ulcus bør hæmodynamisk optimeres med væske, evt. 

suppleret med vasopressorstoffer før, under og efter operation.  

B Den hæmodynamiske optimering må ikke forsinke operationen, som skal udføres 

hurtigst muligt.  

 



National klinisk retningslinje for perforeret gastroduodenalt ulcus 
 
 

Maj 2010 Version 1.0  15 af 32 
 

2.1.6 Sepsis screening  
Intra-abdominal sepsis er den primære dødsårsag for halvdelen af de patienter, som dør efter operation for 

perforeret ulcus 39 (III). Da op mod 20 % udvikler sepsis, bør patienterne screenes for tidlige tegn herpå 

(Bilag 1), så behandling kan iværksættes 11, 20. Mortaliteten er ca. 50 % ved svær sepsis og septisk chok 22, 

40, 41. 

 

√  Patienter med perforeret gastroduodenalt ulcus bør sepsis screenes under indlæg-

gelsen (Bilag 1). 

 

2.1.7 Ventrikelsonde 
For at forhindre yderligere kontamination af bughulen bør der præoperativt anlægges ventrikelsonde 20 (IV). 

Anlæggelse af ventrikelsonde indgår endvidere i den konservative, ikke-operative behandling af perforeret 

ulcus 42 (II) (se nedenfor). 

 

√ For at forhindre yderligere kontamination af bughulen anbefales det, at der præ-

operativt anlægges ventrikelsonde. 

  

2.1.8 Antibiotika 
Patienter med perforeret ulcus bør ved indlæggelsen opstarte empirisk intravenøs behandling med bredspek-

tret antibiotika, som dækker gram positive, gram negative- og anaerobe bakterier 46 (IIb).  

En nyere systematisk oversigt anfører, at ulcuspatienter som opereres indenfor 24 timer efter symptomde-

but, ikke  har betydende intraabdominal infektion og derfor kun behøver profylaktisk antibiotika i det første 

postoperative døgn 43-45 (III/IV).  . 

Operations-delay > 24 timer fra symptomdebut til operation, højrisiko patient (høj APACHE II score, dårlig 

ernæringstilstand, høj alder, comorbiditet og lav serum albumin) og svær sepsis eller septisk shock bør udlø-

se terapeutisk antibiotisk behandling i 5-7 dage 43-45 (III/IV). 

  

 

D Perforationsvarighed <24 t: Profylaktisk antibiotika i 1 døgn. 

 

D Perforationsvarighed >24 t: Terapeutisk antibiotika i 5-7 døgn. 

D Højrisiko patienter og patienter med svær sepsis/septisk chok: Bredspektret em-

pirisk antibiotikaterapi  
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2.2 Tromboseprofylakse 
Dyb venøs tromboemboli (DVT) er en hyppig komplikation efter abdominalkirurgi (7-45 %) 152, 153. De fleste 

tilfælde er asymptomatiske, men ca. 1 % resulterer i lungeemboli, hvoraf ca. 0,1 % er fatale152.  

Administration af lav molekylevægt hepariner (LMWH) reducerer forekomsten af DVT til ca. 12-15 % 154 (Ia). 

Nyere studier tyder på at forlængelse af LMWH behandlingen til i alt 4 ugers behandling reducerer frekven-

sen yderligere til ca. 5-6 % 155, 156 (Ia).  

Ved at supplere medicinsk behandling med mekanisk behandling, oftest graduerede kompressionsstrømper, 

kan forekomsten af DVT formentlig yderligere reduceres med 30-50 % 157, 158 (Ia/Ib) - omend reduktionen af 

symptomgivende DVT er mindre 159, 160 (Ia). Tidlig mobilisering er en væsentlig forebyggende faktor mod 

postoperative komplikationer, herunder trombedannelse, decubitus, pneumoni og paralytisk ileus 161, 162 (IV).  

 

B* Patienter med perforeret uclus bør behandles med lav molekylevægt heparin 

(LMWH) under indlæggelsen. Behandlingen kan med fordel fortsættes efter ud-

skrivelsen til i alt 4 ugers behandling. 

 2.3 Billeddiagnostik 
Ved oplagt klinisk mistanke om perforeret ulcus, bør der ikke bruges tid på billeddiagnostiske undersøgelser, 

idet patienten skal opereres hurtigst muligt.  

Ved behov for billeddiagnostik til beslutningsstøtte er CT-scanning af abdomen eller oversigt over abdomen 

(OOA) indiceret. CT-scanning har større sensitivitet for fri luft end OOA og kræver ikke en speciel lejring 58, 59 

(IIa/III).  OOA er falsk negativ i ca. 20 % af tilfældene 60 (III), hvorimod CT-scanning  kun overser fri luft i 

ganske få tilfælde.   

 

B Ved behov for billeddiagnostik er akut CT-scanning af abdomen førstevalg. OOA 

kan ligeledes benyttes. 

2.4 Organisatoriske overvejelser  

2.4.1 Fagspecifikke kompetencer  
En nyere metaanalyse har påvist en sammenhæng imellem høj sygeplejerske/patient ratio og reduceret 

risiko for død 61 (III). Tilsvarende sammenhæng er fundet imellem lægekompetence og mortalitet 62-65 (III). 

Andre studier har imidlertid ikke kunnet bekræfte denne observation 66-68.  

Patienter med perforeret ulcus, der tilses af en speciallæge i kirurgi ved indlæggelsen, venter kortere tid på 

operation end patienter, der ikke tilses af en speciallæge 69 (III). Ventetid på operation over 6 timer er asso-

cieret til øget risiko for morbiditet og død 37, 38 (III). Man må således formode, at risikoen for morbiditet og 

død kan reduceres hvis patienterne tilses af speciallæge umiddelbart efter indlæggelsen (IV).  
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D* Der anbefales en høj sygeplejerske/patient ratio i sengeafsnit som varetager be-

handlingen af patienter med perforeret ulcus. 

 

C Det anbefales, at patienter mistænkt for perforeret ulcus tilses af en speciallæge i 

kirurgi umiddelbart efter indlæggelsen. 

2.4.2 Indlæggelse på specialafsnit 
Et skotsk kohortestudie fra 2008 påviste en reduceret mortalitet efter etablering af et sengeafsnit med spe-

cialtrænet personale med erfaring i håndtering af patienter med øvre gastrointestinale lidelser 70 (II).  

På sengeafdelingen har næsten 20 % af patienterne abnorme vitalparametre, men pga. manglende observa-

tion bliver kun cirka halvdelen af disse tilfælde opdaget af plejepersonalet 71, 72 (IIb). 

Patienter indlagt på afdelinger med gode monitoreringsrutiner har færre komplikationer 73 (IIb). Ændringer i 

fysiologiske parametre (O2 saturation, respirationsfrekvens (RF), hjertefrekvens og blodtryk) kan prædiktere 

risikoen for komplikationer 74, 75 (III). 

Effekten af indlæggelse på intermediærafsnit er uafklaret, men indlæggelse på intermediærafsnit er i littera-

turen foreslået som et potentielt sundhedsfremmende tiltag 20 (IV).  

 

B Patienter med perforeret gastroduodenalt ulcus bør modtages i et specialafsnit 

bemandet med specialtrænet personale. 

3. Peroperativt 

3.1 Monitorering og understøttende behandling 

3.1.1 Basal observation 

Basal kardiopulmonal monitorering reducerer alvorlige hændelser under anæstesi. En kombination af non-

invasiv blodtryksmåling, EKG-overvågning, pulsoxymetri og end-tidal capnografi kan identificere de fleste 

intraoperative cardiovaskulære komplikationer. Invasiv arteriel blodtryksmåling anbefales til hæmodynamisk 

ustabile patienter, til patienter hvor indgrebet eller lejeændring kan medføre hurtige ændringer af blodtryk 

og til patienter med svær komorbiditet. Central temperaturmåling anbefales for at undgå øget iltbehov under 

opvågningen og for at forebygge sårinfektion 76-80 (Ia/Ib/III). Monitorering af den neuromuskulære funktion 

anbefales ved brug af neuromuskulært blokerende stoffer 81, 82 (IV). Central venøs saturation (ScVO2) er en 

bedre indikator for vævsoxygeneringen, end vitale værdier (BT, P, saturation. mv.) 83, 84 (IV). 

 

D Følgende parametre bør monitoreres peroperativt: Puls, blodtryk, pulsoxymetri, 

central temperatur, ende-tidal CO2, FiO2, EKG-overvågning samt nervestimulator.  
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D Hos hæmodynamisk påvirkede eller septiske patienter, bør invasiv blodtryksmå-

ling, CVP, ScVO2 samt timediurese overvejes.   

3.1.2 Ilt 

På grund af de respirationsfysiologiske ændringer, der induceres af anæstesi, bør den inspiratoriske iltfrak-

tion ikke være under 30 % under anæstesi 85 (IV). 

 

3.1.3 Væskebehandling 
Se punkt 2.1.3 og 2.1.5 

3.1.4 Blodkomponentterapi 
Se punkt 2.1.4  

3.1.5 Perioperativ opvarmning 
Det er væsentligt at undgå afkøling af patienten under resuscitation og operation. Et fald i kropstemperatur 

på 1-2 °C medfører blandt andet en øget risiko for tilstødende hjertesygdom 76 (Ib), sårinfektion 77 (III), 

blødning og blodtransfusion 79, 80 (Ia/Ib) samt forlænget indlæggelsestid 78 (Ib). 

 

B* Patienter med perforeret ulcus skal aktivt holdes normotherme.  

3.1.6 Blodprøver 
Se punkt 2.1.3  

3.2 Kirurgisk procedure 
Simpel oversyning af ulcus kan anvendes som eneste operative procedure i op til 90 % af tilfældene, evt. 

suppleret med en modificeret Graham teknik, hvor en stilket oment-snip sutureres henover den suturerede 

perforation 38, 86-90 (IIb/III). Ved større ulcera kan ventikelresektion a.m. Billroth I eller II være indiceret 91 

(IV). Der er ikke identificeret litteratur, der vurderer om ulcus bør eksideres før suturering.  

Laparoskopisk operation og åben operation er ligeværdige, men laparoskopisk operation medfører færre 

postoperative smerter og hurtigere rekonvalscens 92, 93 (Ia/Ib). Forskellige laparoskopiske teknikker er under 

evaluering. På nuværende tidspunkt kan man ikke fremhæve en metode frem for en anden. Peritoneal toilet-

te er vigtig og udføres med 10 mm sug og skylleaggregat og store mængder skyllevæske (10-30 liter) til 

peritonealhulen er oprenset. Laparoskopisk operation anbefales, hvis ekspertisen er til rådighed. 

Perforeret ventrikelulcus bør biopteres peroperativt for at udelukke malignitet, men der findes ikke litteratur, 

som dokumenterer vigtigheden heraf.  

 

B Kirurgiske behandling af perforeret ulcus består af simpel oversyning, evt. med 

oment-snip, efterfulgt af grundig peritoneal toilette. 
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A Laparoskopisk og åben operation er ligeværdige mht. komplikationer. 

3.3 Konservativ behandling 
Konservativ (non-kirurgisk) behandling af perforeret ulcus består grundlæggende af faste, bredspektret anti-

biotisk behandling, ventrikelsonde, PPI behandling, evt. Helicobacter pylori eradikation, og tæt klinisk obser-

vation 94.  

Det er blevet foreslået, at konservativ behandling kan benyttes hos op mod 2/3 af patienterne 95 (III). En 

RCT fra 1989 fandt ingen forskel i morbiditet og mortalitet mellem kirurgisk behandling og konservativ be-

handling, men 28 % responderede ikke på den konservative behandling og måtte opereres 96 (Ib). Ved kon-

servativ behandling af perforeret ulcus er varighed af perforation > 12 timer associeret til øget forekomst af 

komplikationer og højere mortalitet 37, 87, 89, 96 (Ib/III/IV).   

Det er særdeles vanskeligt at identificere de patienter, der kan behandles konservativt. Følgende faktorer 

taler for kirurgisk behandling: Alder > 60 år, komorbiditet, delay > 6-12 timer, kredsløbschok, udtalt pneu-

moperitoneum eller  større absces, takykardi og smerter ved rektal eksploration 97, 98 (III/IV). 

Indtil videre bør konservativ behandling forbeholdes patienter, med indkapslede perforationer  som synes at 

være helet spontant eller forseglet. 

 

√ Konservativ behandling af perforeret ulcus anbefales ikke. Metoden er måske an-

vendelig, men indikationerne er uafklarede.     

3.4 Drænanlæggelse 
Generelt skal peritoneum ikke dræneres. Abscesser kan ofte med fordel dræneres. Ved simpel lukning af 

ulcus-perforationen foretages grundig peritoneal lavage under diagfragma på begge sider, under leveren, i 

begge paracoliske rum og i lille bækken, hvorefter dræn kan udelades. Transcutane dræn hæmmer mobili-

sering 57 (Ia). 

 

D Rutinemæssig anvendelse af dræn er ikke indiceret. Ved påvisning af absces kan 

dræn anlægges. 

4. Postoperativt 

4.1 Monitorering og understøttende behandling 

4.1.1 Basal observation 
På grund af risikoen for sepsis og andre postoperative komplikationer, bør patienterne observeres efter faste 

retningslinjer indeholdende en observations- og behandlingsalgoritme, og en plan for behandling ved afvi-

gende vitale parametre 74, 99 (IV). Pulsoxymetri medfører hurtigere identifikation af hypoxæmi, men reduce-

rer ikke morbiditet og mortalitet 100-102 (Ib/Ia).  
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Op mod 20 % af patienter med perforeret ulcus udvikler sepsis under indlæggelsen, hvorfor et højt monito-

rerings- og observationsniveau anbefales 20 (IV).  

 

√ Observation af respirationsfrekvens, puls, blodtryk, bevidsthedsniveau og ilt-

saturation anbefales de første 4 timer postoperativt hver halve time. Fra 5-12 ti-

mer postoperativt monitoreres én gang i timen og fra 13-24 timer postoperativt 

hver 4. time (2 x per vagt). Herefter 3 gange i døgnet (én gang i hver vagt).   

4.1.2 Ilt 
Se punkt 2.1.1  

 

B* Der bør administreres 30 % ilt i den umiddelbare postoperative periode. 

 

√ Iltsaturationen bør være over eller lig med 93%. 

 

4.1.3 Væske, væskeskema og vægt 
Se punkt 2.1.3. 

 

B* Postoperativt væsketab skal erstattes, men væskeoverskud skal undgås. 

 
B* Både kolloid og krystalloid kan benyttes. 

 

D Væskeskema og vejning bør anvendes til monitorering af væskebalance. 

 

 

4.1.4 Blodkomponentterapi 
Se punkt 2.1.4.  

4.1.5 Sepsis screening 
Se punkt 2.1.6. 

4.1.6 Blodprøver 
Se punkt 2.1.3 og 3.1.6. 

4.1.7 Ventrikelsonde 
Ventrikelsonde og faste har været standardprocedure ved diffus peritonit og paralyse samt ved 

gastrointestinal kirurgi, hvor man vil beskytte en anastomose eller suturlinie. 

Symptomatisk ventrikelretention kan udgøre en indikation for anlæggelse af sonde 103, 104 (Ia). 
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Patienter, der rutinemæssigt behandles med ventrikelsonde (sammenlignet med patienter, der selektivt fik 

anlagt sonde eller ikke fik sonde), er længere tid om at opnå normal tarmfunktion, har flere pulmonale kom-

plikationer, længere indlæggelsestid, men færre sårinfektioner og ventralhernier 105 (Ia).  

 

√  Rutinemæssig anvendelse af ventrikelsonde postoperativt er ikke indiceret. 

 Ved behov for sonde bør denne ligge så kort tid som muligt.  

4.2 Billeddiagnostik 
Ved mistanke om reperforation med almenpåvirkning bør patienten reopereres uden supplerende billeddiag-

nostik. Ved tvetydig mistanke om reperforation i den tidlige postoperative fase, kan multislice CT med pero-

ral vandig kontrast eller regelret undersøgelse af ventrikel og duodenum med vandigt kontrast per os være 

indiceret 106 (III).  

 

√ Postoperativ billeddiagnostik anvendes kun på specifikke indikationer. 

4.3 Ernæring 
Hos malnutrierede patienter (Nutritional Risk index < 100 eller lav vægt og lav S-Albumin (<39 g/L)) med 

perforeret ulcus, reducerer tidlig enteral ernæring med nasogastrisk sonde (indenfor 24 timer postoperativt) 

hyppigheden af septiske komplikationer og postoperativ ileus, sammenlignet med konventionel enteral er-

næring 107 (Ib). Tidlig enteral ernæring (< 48 timer efter operation) til patienter med perforeret hulorgan 

medfører mindre vægttab og hurtigere opnåelse af positiv nitrogenbalance sammenlignet med 5-7 dages 

faste postoperativt uden at øge morbiditet og mortalitet . 108  

 

B* Tidlig enteral ernæring eventuelt via nasogastrisk sonde kan anvendes efter ope-

ration for perforeret gastroduodenalt ulcus. 

 

B* Der er ikke evidens for at supplere med parenteral ernæring hos ikke-kritisk syge 

 patienter. 

4.4 Smertebehandling 
Kontinuerlig epidural analgesi til højrisiko patienter, der får foretaget et større abdominalkirurgisk indgreb - 

medfører bedre smertedækning og muligvis færre respiratoriske komplikationer, men mortalitet og kompli-

kationsrater iøvrigt er uændret 109-113 (Ia/Ib). En Cochrane analyse fra 2005 konkluderer, at der er effekt af 

kontinuerlig epidural analgesi på smertedækning, men det er ikke muligt at påvise en mulig (positiv eller 

negativ) effekt på andre udfald 114 (Ia).  

Systemisk infektion (sepsis) og moderat/svær hypovolæmi er absolutte kontraindikationer for epidural kate-

ter anlæggelse 21, 115 (IV), hvilket reducerer andelen af mulige patienter med perforeret ulcus som kan tilby-

des  epidural analgesi. 
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√ Der anbefales konventionel systemisk smertebehandling med opiod og paraceta-

mol.  

 

√ Kontinuerlig epidural analgesi giver god smertedækning og kan overvejes under 

nøje hensyntagen til kontraindikationer. 

4.5 Lungeterapi og mobilisering 
I de identificerede studier, der ikke specifikt omhandler abdominalkirurgiske patienter, anvendes forskellige 

behandlingsmetoder med forskelligartede og ikke veldefinerede endpoints (pneumoni, atelektase, hypoxæ-

mi, lungefunktion og lungekapillærtryk). Tidligt og hyppig mobilisering indgår oftest i behandlingen. 

Continuous Positive Airway Pressure- behandling (CPAP) reducerer signifikant lungekapillærtryk, atelektaser 

og pneumoni, når den anvendes i det umiddelbart postoperativt periode. Minimum dosis er 30 respirationer i 

timen i de første 12 timer efter operationen 116 (Ia). 

To systematiske reviews fandt  at lungefysioterapi (LFT)  reducerede hyppigheden af lungekomplikationer, 

sammenlignet med ingen intervention 117, 118 (Ia). Et andet systematisk review har ikke kunnet påvise effekt 

af LFT 119 (Ia). American College of Physicians anbefaler, baseret på et review fra 2006 118, LFT til højrisiko 

patienter. Svenske retningslinjer, omhandlende LFT efter abdominal kirurgi, anbefaler LFT bestående af 10 

dybe respirationer x 3 hver vågen time i kombination med tidligt og hyppig mobilisering. Stød og hoste an-

vendes hvis der er sekret 120 (IV). 

 

B* Der anbefales CPAP behandling i de første 12 timer efter operationen. 

 

D Der anbefales 10 dybe respirationer 3 gange hver vågen time kombineret med 

tidligt mobilisering.  

 

Tidlig mobilisering postoperativt er en væsentlig faktor i forebyggelsen af postoperative komplikationer, her-

under tromboemboli, decubitus, pneumoni og paralytisk ileus, og unødig immobilisation skal undgås 56, 57 

(IV).  

 

D Tidlig mobilisering bør tilstræbes. 

 

4.6 Helicobacter pylori diagnostik og eradikation 
H. pylori eradikation nedsætter recidivhyppigheden efter operation for perforeret duodenalt ulcus 121-123 (Ib). 

Pga. faldende prævalens af H. pylori infektion blandt ulcuspatienter, bør infektionen altid verificeres før be-

handling iværksættes. Da protonpumpehæmmer (PPI) behandling øger risikoen for falsk negative tests, 

udføres H. pylori-diagnostik mest hensigtsmæssigt med pusteprøve (urea breath test - UBT) eller fæces 



National klinisk retningslinje for perforeret gastroduodenalt ulcus 
 
 

Maj 2010 Version 1.0  23 af 32 
 

antigentest (FAT) 124 1-2 uger efter ophørt PPI behandling (Ia). Patienter med H. pylori positiv ulcussygdom 

skal opstarte 1 uges eradikationsbehandling i tilslutning til den aktuelle indlæggelse og testes med UBT eller 

FAT 1 måned efter endt behandling, for at sikre at infektionen er forsvundet, jf. DGS´ guideline 125.  

 

A H. pylori infektion status skal altid fastlægges postoperativt. Patienter med H. py-

lori positiv ulcussygdom skal opstarte en uges eradikationsbehandling og testes 

igen en måned efter endt behandling, for at sikre komplet eradikation. 

4.7 Proton pumpe inhibitor profylakse 
Betydningen af protonpumpe inhibitor (PPI) behandling for heling efter operation for perforeret ulcus er ikke 

velundersøgt. Patienter som har behov for fortsat NSAID/ASA behandling bør anbefales livslang PPI profy-

lakse. Ligeledes bør man overveje livslang PPI profylakse til patienter med non-helicobacter pylori og non-

NSAID associeret ulcus. 

 

D Der anbefales 4 ugers standarddosis PPI behandling efter operation for perforeret 

ulcus. 

 

√ Livslang PPI profylakse kan overvejes til patienter opereret for perforeret ulcus, 

hvis patienten er HP-negativ eller er i livslang ASA eller NSAID behandling. 
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5. Bilag 

Bilag 1. Sepsis syndromet (efter Bone et al 126 ) 
_ 

SIRS = Systemic Inflammatory Response Syndrome:  

Two or more of the following conditions: 

• Heart rate > 90 beats per minute 

• Body temperature > 38º C or < 36º C 

• Respiratory rate > 20 per minute or PaCO2 < 4,3 kPa (32 mmHg) 

• White blood cell count > 12 x 109 cells/L or < 4 x 109 cells/L 

 

Sepsis:  

SIRS and proven or highly suspected infection. 

 

Severe sepsis:  

Sepsis and signs of organ dysfunction, hypoperfusion or hypotension. 

 

Septic shock:  

Sepsis with hypotension despite adequate fluid resuscitation; need of vasopressors. 
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