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Afgreensning af emnet:

Denne retningslinje omhandler behandling af patienter med blgdning fra kroniske ulcerationer i ventrikel
og/eller duodenum. For gvre gastrointestinal blgdning som fglge af varice-blgdning, henvises til specifik
guideline pa DSGH.dk.

[Liste over forkortelser]

ADP: Adenosin difosfat

ASA: Acetylsalicylsyre

DOAK: Direkte orale antikoagulantia

GBS: Glasgow Blatchford score

LHM: Lavmolekyleere hepariner

NSAID: Non-steroidal anti-inflammatory drugs
OR: Odds ratio

OTSC: Over-the-scope-clips

PPI: Proton pump inhibitors

SSRI: Selective serotonin reuptake inhibitors
TAE: Transarteriel embolisering

VKA: Vitamin K-antagonister

Quick-guide

Modtagelse og cirkulatorisk genopretning

e Patienterne modtages efter ABCDE-principperne
e Der anlaegges minimum to store perifere iv.-adgange
e Ved haemodynamisk pavirkning behandles med hurtig infusion af én eller flere boli (500-1000 ml)

isoton NaCl iv.



e Ved livstruende blgdning pabegyndes hurtigst muligt (<15min) behandling med balanceret
blodkomponentterapi i forholdet erytrocytter 3: frisk frosset plasma 3: trombocytter 1, alternativt i
forholdet 4:4:1.

e Patienter uden hamodynamisk pavirkning og uden betydende iskeemisk sygdom behandles med
restriktiv blodkomponentterapi (transfusionsgranse: B-heemoglobin < 4.3 mM)

e Anamnestisk fokuseres pa beskrivelse af eventuel heematemese, melaena, haematochezi, lipothymi,
NSAID/ASA/AK/DOAK-indtag, komorbiditet samt tidligere intervention pa aorta

o Patienter med lav klinisk mistanke om betydende blgdning og Glasgow Blatchford score (Appendix 1)

<1 kan tilbydes ambulant udredning med gastroskopi inden for fa dage

Initial monitorering

e Puls, blodtryk, saturation, respirationsfrekvens, diurese og bevidsthedsniveau monitoreres hvert
kvarter indtil patienten er stabiliseret og herefter én gang i timen indtil gastroskopi
e Der fgres vaeskeskema

e Patienterne bgr observeres i et specialafsnit med specialtraenet personale

Timing af endoskopi

e Kredslgbsstabile patienter bgr gastroskoperes 6-24 timer efter indlaeggelsestidspunktet
e Kan patienten ikke kredslgbsstabiliseres inden for en time foretages uopsaettelig gastroskopi pa vital

indikation

Endoskopisk behandling

e Ulcera af typen Forrest I-llb behandles endoskopisk
e Injektion af 13-25 ml adrenalin-saltvand anbefales som fgrste modalitet til at fa overblik over

blgdningsstedet



e Efter adrenalin-saltvandinjektion suppleres altid med en sekundzer behandlingsmodalitet oftest i
form af kontakt termisk probe eller heamoclips
e Monoterapi med haemoclips er ogsa en god fgrste modalitet safremt overblikket tillader dette.

e Ved persisterende blgdning anbefales behandling med over-the-scope clips eller TC-325 (haamospray)

afhaengig af lokale kompetencer.

Invasive procedurer

e Safremt endoskopisk hamostase ikke kan opnas anbefales transarteriel embolisering (TAE) uden
forsinkelse.

e Er der ikke er mulighed for TAE foretages operation med gennemstikning af ulcus.

e Patienter med initialt kredslgbssvigt, hvor man ved gastroskopien paviser aktiv blgdning fra

duodenalsar, bgr efter succesfuld endoskopisk behandling konfereres med tertizert center mhp.

stillingtagen til profylaktisk embolisering.

Reblgdning

e Ved f@rste reblgdning gentages den endoskopiske behandling safremt det er teknisk muligt

e Ved gentagen reblgdning overvejes fornyet terapeutisk endoskopi, TAE eller operation

Initial medicinsk behandling

e Eventuel ASA, NSAID, clopidogrel, K-vitamin antagonist og DOAK behandling pauseres
o Lav-risiko ulcera (Forrest llc-11l) behandles med peroral PPl i standarddosering (Appendix 2)
o Endoskopisk behandlingskreevende ulcera behandles med PPI i form af 80mg iv som bolus efterfulgt

af infusion 8mg/time iv. i 72 timer (fgrnaevnte dosis uafhaengig af PPl-praeparat)

e Eventuel Helicobacter pylori infektion eradikeres



o Patienter, der har faet udfgrt operativ heemostase, skal behandles med lav molekylzert heparin og

kompressionsstrgmper postoperativt

Genoptagelse af medicinsk behandling ved manglende tegn pé reblgdning
Som udgangspunkt anbefales fglgende tidsrammer for genoptagelse af antitrombotisk behandling i
ukomplicerede patientforlgb. Der kan dog veere forhold med aendret blgdnings- eller tromboserisiko (f.eks.

nylig hjertestent) hvor tidsrammerne ma vurderes individuelt evt. i konference med kardiolog.

e Lavdosis ASA: genoptages efter et dggn
e Clopidogrel eller andre thienopyriner : genoptages efter tre dggn
e DOAK: genoptages efter tre dggn ved normal nyrefunktion

e VKA: genoptages efter fem dggn

Indledning:

Baggrund

Selvom data tyder pa en faldende incidens®2 vedbliver gvre gastrointestinal blgdning med at veere en hyppig
arsag til indlaeggelse pa sygehus med en arlig incidens pd 61-172 per 100.000.15 Blgdende
gastroduodenale ulcerationer udgar omkring halvdelen af patientgruppen.2 P& trods af udvikling af mere
potent syrehaemmende medicin, og forbedrede endoskopiske teknikker, har mortaliteten i Danmark gennem
en lang arraekke ligget uzendret omkring 10%. Dette er formentlig en konsekvens af stigende alder og gget
niveau af konkurrerende sygdom i patientgruppen. Kendskab til optimal behandling er essentiel for at

begraense den hgje mortalitet, der er forbundet med ulcusblgdning.

Definitioner

Blgdende ulcussygdom defineres som forekomst af haematemese og/eller melaena og/eller haematochezi
med kredslgbspavirkning, hvor man ved efterfalgende endoskopi finder, at den tilgrundliggende arsag er
ulcussygdom. Kroniske ulcerationer defineres som ulcera med synlig substanstab, der penetrerer lamina
muscularis mucosa et propria; disse vil normalt have en diameter = 5 mm og bgr pd baggrund af det

endoskopiske billede kunne adskilles fra erosioner/akutte ulcerationer.



Evidensniveau for kliniske rekommandationer

Modtagelse og cirkulatorisk genopretning Evidens I
Hurtig og intensiv kredslgbsstabilisering er afggrende for overlevelsen

Kredslgbsgenopretning med infusion af kolloider er ikke mere effektiv Evidens la
end krystalloider, hvorfor sidstneevnte bgr foretraekkes

Ved kredslgbssvigt indledes hurtigst muligt balanceret Evidens I
blodkomponentterapi

Heemodynamisk stabile patienter uden betydende iskaemisk sygdom bar Evidens Ib
behandles med en restriktiv blodkomponentterapi

Anlaeggelse af ventrikelsonde bgr ikke foretages rutinemeessigt Evidens Ib
Patienter med lav klinisk mistanke om betydende gastrointestinal Evidens lla
bladning og GBS < 1 kan udredes ambulant regi

Monitorering Evidens Il
Patienter med gvre gastrointestinal blgdning bgr observeres i et

specialafsnit med specialtreenet personale hvorved mortaliteten

reduceres

Veaeskeskema anvendes til monitorering af veeskebalance Evidens IV
Tidsintervaller for observation efter ankomst, endoskopi og postoperativt Evidens IV
Timing af endoskopi Evidens I
Endoskopi pa kredslgbsstabile patienter bar foretages i perioden 6-24

fra indleeggelsestidspunktet, hvorved behovet for endoskopisk

behandling og dgdeligheden nedseettes

Ved stabilt kredslgb undgas endoskopi inden for 6 timer fra Evidens IIb
indlaeggelsen, idet tidlig endoskopi er forbundet med gget risiko for dad

og overflgdigt gget endoskopisk terapirate

Patienter der ikke responderer pd intensiv kredslgbsstabiliserende Evidens IV
behandling inden for en time anbefales gastroskoperet hurtigst muligt pa

vital indikation

Endoskopisk behandling Evidens la
Der er indikation for endoskopisk behandling ved ulcera af typen Forrest

I-1lb

Initial behandling med injektion af 13-25 ml adrenalin-saltvand er Evidens Ib
velegnet til at opnd heemostase og nedseette reblgdningsraten

Monoterapi med Adrenalin-saltvands-injektion bgr undgas Evidens la
Monoterapi med hemoclips er ligesa effektiv som Evidens la
kombinationsbehandling

Sekundeer behandling med heater probe og haemoclips er ligeveerdige Evidens la
Ved persisterende blgdning er OTSC og TC-325 effektive til at opna Evidens IlIb
endoskopisk heemostase

Invasive procedurer Evidens I
TAE er forbundet med en hgjere reblgdningsrate, men til gengeeld lavere

komplikationsrate og maske lavere dgdelighed end operation

Profylaktisk embolisering < 24 timer efter succesfuld endoskopisk Evidens IV
haemostase bgr overvejes i patientforlgb med initialt kredslgbsvigt, hvor

der ved gastroskopien findes aktiv blgdning fra et duodenalsar.

Ved kirurgisk haemostase foretreekkes gennemstikning af ulcus Evidens I
Reblgdning Evidens Ib
Ved farste reblgdning gentages den endoskopiske behandling safremt

det vurderes teknisk muligt

Medicinsk behandling Evidens la
Behandling med PPI efter endoskopi nedseetter reblgdningsraten og

behovet for kirurgisk heemostase

Efter succesfuld endoskopisk terapi bgr behandles med PPI i form af Evidens Ib
intravengs bolus efterfulgt af kontinuerlig infusion PPI

ASA, clopidogrel, VKA-behandling, NSAID og DOAK pauseres Evidens Il




Tidsgraenser for genoptagelse af antitrombotisk behandling Evidens IV
Pree-endoskopisk infusion af erythromycin anbefales til selekterede Evidens la
patienter med sveer, pdgaende blgdning hvorved overblikket bedres ved

endoskopien og behovet for kontrolgastroskopi reduceres

Tranexamsyre anbefales ikke ved ulcusblgdning, da det ikke forbedrer Evidens la
det blgdningsrelaterede udkomme, eller dgdeligheden, men gger

risikoen for trombovengse komplikationer

Erneering Evidens IV
Patienter med Forrest lic-11l ulcera ma fa vanlig kost direkte efter

endoskopien

Patienter der er endoskopisk behandlet ma fa flydende kost fgrste dggn Evidens IV
efter proceduren og herefter fuldkost

Udskrivelse Evidens Ib
Patienter med Forrest lic-1ll ulcera uden kredslgbspavirkning, eller

alvorlig konkurrerende sygdom, kan ofte udskrives inden for et dggn

efter endoskopi

Patienter med endoskopisk behandlingskreevende ulcera udskrives udfra Evidens IV
individuelt skgn, men typisk efter 72 timers PPI-infusion

Efterbehandling Evidens la
Alle patienter med ulcussygdom bgr udredes for infektion med

Helicobacter pylori

Safremt der hos patienter med ventrikelulcera ikke er udhentet et Evidens IV
tilfredsstillende antal biopsier (5-7), eller den erfarne endoskopgar er i

tvivl omkring mulig malignitetsrisiko, skal der foretages

kontrolgastroskopi efter 4-6 uger

Patienter med behov for fortsat ASA, clopidogrel, DOAK eller NSAID Evidens Ib
behandling bar saettes i profylaktisk behandling med PPI i

standarddosering

Kombinationen af 75 mg ASA og PPI bgr foretraekkes frem for Evidens I
monoterapi med clopidogrel hos patienter som har behov for

trombocytheemmende behandling pa baggrund af andre indikationer end

koronare stents

Emneopdelt gennemgang :
1. Modtagelse og cirkulatorisk genopretning

Den initiale modtagelse og behandling af patienter med misteenkt ulcusblgdning bygger pa ABCDE-

principperne: Airway, Breathing, Circulation, Disability og Exposure/Environment.®

Der sikres initialt frie luftveje og sufficient respiration. Respirationen kontrolleres ved maling af den perifere

iltsaturation, der bar veere = 93%.

Anlaeggelse af en nasogastrisk sonde med sug bidrager ikke med tilfredsstillende ngjagtighed til afklaring af
om der foreligger behandlingskreevende gvre gastrointestinal blgdning.”# Herudover er anleeggelse af en
nasogastrisk sonde forbundet med smerter, iatrogen neesebladning eller ma opgives hos samlet set 34% af

patienterne.” Pa baggrund af farnaevnte bgr anleeggelse af ventrikelsonde ikke foretages rutinemaessigt.



Falgende blodprgver tages initialt: B-Haemoglobin, B-Trombocytter, INR, P-Na, P-K, P-Albumin, P-Kreatinin,

P-Karbamid, BAC-test og EKG.

Anamnestiske kernepunkter omfatter beskrivelse af eventuel forekomst af kaffegrumsfarvede/friskblodige
opkastninger, meleena/haematochezi og synkope i forbindelse fagrneevnte symptomer. Indtag af non-steroide
antiinflammatoriske medikamenter (NSAID), acetylsalicylsyre (ASA), andre trombocythaemmende
preeparater, direkte orale antikoagulantia (DOAK),vitamin K-antagonister (VKA), lavmolekyleere hepariner
(LMH) samt selektive serotonin receptor haemmere (SSRI) registreres. Information, eller klinisk mistanke, om
konkurrerende sygdomme (specielt hjerte-, lever-, nyre- og pancreas) og tidligere intervention pa aorta er
vigtig af prognostiske arsager, samt af hensyn til optimal kredslgbsgenopretning og vurdering af risikoen for

variceblgdning, aortoenterisk fistel eller blgdning fra pseudocyste i pancreas.

1.1.1 Balanceret blodtransfusionspolitik ved kredslgbsustabile patienter

Kredslgbsgenopretning er hjgrnestenen i den initiale behandling. Der anleegges minimum to store perifere
i.v.-adgange, hvor den ene holdes aben med isoton NaCl. Er patienten haemodynamisk ustabil behandles
med hurtig infusion af én eller flere boli (500-1000 ml) isoton NaCl, evt. Ringer acetat, med henblik pa at
sikre veevsperfusionen. En Cochrane-analyse har vist, at cirkulatorisk genopretning med infusion af kolloider

ikke er mere effektiv end krystalloider, hvorfor sidstnaevnte bgar foretraekkes.®

I henhold til retningslinjerne fra Sundhedsstyrelsen!® indledes ved livstruende blgdning hurtigst muligt
(<15min) behandling med balanceret blodkomponentterapi uafhaengig af B-heemoglobin. Afhaengig af de

lokale forhold (antal trombocytter per trombocytpool) anbefales fglgende transfusionsforhold:

erytrocytter 3 : frisk frosset plasma 3 : trombocytter 1; alternativt

erytrocytter 4 : frisk frosset plasma 4 : trombocytter 1

Der kan anvendes 0 rhesus negativt blod indtil der foreligger forligeligt blod. Trombocytter indgives fra
begyndelsen samtidigt med, at frisk frosset plasma og erytrocytter transfunderes i hver sin vengse indgang i

henhold til kredslgbsbehovet. Sidstnaevnte vurderes klinisk bl.a. ved monitorering af blodtryk, puls, perifer



gennemblgdning og iltsaturation. Hos patienter med hjertesvigt skal man veere opmaerksom pa risikoen for

forveerring af pumpefunktionen med eventuel udvikling af lungegdem.

1.1.2 Restriktiv blodtransfusionspolitik ved kredslgbsstabile patienter

Der foreligger to store (n=889-936) randomiserede studier, der har sammenlignet anvendelse af en restriktiv
blodtransfusionspolitik (anaemikorrektion ved B-haemoglobin < 4,3-5,0 mM) med anvendelse af en mere
liberal transfusionspolitik (transfusion ved B-haemoglobin < 5,6-6,2 mM) til behandling af patienter med gvre
gastrointestinal blgdning generelt.112 Et spansk studie af Villanueva et al'l fandt, at anvendelse af en
restriktiv transfusionsstrategi (B-haemoglobin < 4,3mM vs 5,6mM) var forbundet med en lavere 42-dages
mortalitet, reblgdningsrate og transfusionsrelateret komplikationsrate. Forskellen i mortaliteten og
reblgdningsraten var dog drevet af patientgruppen med levercirrose og variceblgdning og for patienter med
ulcusblgdning var der ingen forskel i disse endepunkter. Resultaterne viser dog, at det for stgrstedelen af
patienter med ulcusblgdning er sikkert at anvende en restriktiv transfusionsstrategi. Patienter med sveer
blgdning eller iskeemiske sygdomme (akut koronar syndrom, symptomatisk perifer iskeemi, cerebral
apopleksi) blev ikke inkluderet i studiet. | et klyngerandomiseret studie fra Storbritannien fandt Jairath et al,'?
at anvendelse af en restriktiv transfusionsstrategi (B-haemoglobin < 5,0mM vs 6,2mM) ikke var forbundet
med aendringer i dadelighed, reblgdningsrate eller komplikationsrisiko. Patienter med svaer blgdning blev
ekskluderet fra studiet og studiet preeges endvidere af problemer med skaev fordeling mellem grupperne
samt protokolbrud. Der er ingen klar evidens for udfaldet forbundet med anvendelse af en restriktiv
transfusionspolitik til patienter med iskaemisk hjertekarsygdom og @vre gastrointestinal blgdning. En
metaanalyse (n=3033) fandt at anvendelse af en restriktiv transfusionsstrategi (B-haemoglobin < 5,0mM) til
patienter med iskeemisk hjertekarsygdom var forbundet med en 78% (4,6% vs 2,7%) gget risiko for udvikling
af akut koronart syndrom sammenlignet med en mere liberal transfusionsstrategi (B-haemoglobin =

5,0mM).13

Pa baggrund af ovenstadende studier anbefales falgende taerskelveerdier for blodtransfusion:

o Stabile patienter uden kronisk hjertekarsygdom: B-haemoglobin < 4.3mM
o Stabile patienter med kronisk hjertekarsygdom eller patienter med klinisk mistanke om sveaer blgdning

(systolisk blodtryk i forlgbet < 90mmHg): B-hamoglobin < 5.0mM



1.2 Risikoscoringssystemer

1.2.1 Identifikation af patienter med symptomer pa gastrointestinal blgdning, der sikkert kan
handteres i ambulant regi

Omkring 40 % af de patienter, der indleegges i Danmark p& mistanke om gvre gastrointestinal bladning har
ikke behov for blodtransfusion eller heemostatisk intervention og overlever 30 dage efter debuttidspunktet.14
Glasgow Blatchford score (GBS) kan med hgj sikkerhed afgraense den patientgruppe, der kan handteres
ambulant, idet < 1 % af patienter med GBS = 0 har et blgdningsrelateret indlseggelsesbehov.1415 Den
optimale skeeringsveerdi er vist at vaere GBS < 1, hvorved 15-20 % af alle indleeggelser for gvre
gastrointestinal bladning forventes at kunne undgds.16:17 Patienter med GBS < 1 har en meget lav risiko for
behov for blodtransfusion (1.8%), endoskopisk behandling (1.4%) embolisering eller operation (0.4%) samt

dad inden for 30 dage (0.4%).17

For alle patienter med symptomer pa gvre gastrointestinal blgdning anbefales beregning af GBS. Ved lav
klinisk mistanke om betydende blgdning, GBS < 1 og fraveer af andre indleeggelseskreevende sygdomme

kan patienten udredes ambulant med diagnostisk gastroskopi inden for fa dage.

2. Monitorering

Patienter med gvre gastrointestinal blgdning bgr modtages og observeres i et specialafsnit, hvilket er vist at
reducere mortaliteten.'® Ved reblgdning efter endoskopisk heemostase er vist, at der indtreeder et fald i
blodtrykket 1-2 timer fgr udvikling af symptomer pé rebladning.1® Fraset farnaevnte studier foreligger der kun
sparsomme data omkring optimal observation ved ulcusbladning, hvorfor sterstedelen af nedenstdende

anbefalinger bygger pa konsensus.20

Vitalparametrene: Puls, blodtryk, iltsaturation, respirationsfrekvens, diurese og bevidsthedsniveau
monitoreres hvert kvarter indtil patienten er stabiliseret og herefter én gang i timen indtil gastroskopien. Der

fares veeskeskema.



| forbindelse med endoskopi observeres Igbende bevidsthedsniveau, respirationsfrekvens, blodtryk, puls og
iltsaturation. Kontinuerlig EKG-overvagning kan anvendes. Ved haemodynamisk pavirkning kan supplerende

overvagning med invasiv arteriel/vengs trykmaling og timediurese overvejes.

Efter haemostatisk procedure observeres respirationsfrekvens, puls, blodtryk, bevidsthedsniveau og
iltsaturation regelmaessigt med henblik pa tidlig identifikation af eventuel reblgdning. Reblgdning udvikles
hyppigst inden for de farste 72 timer — og isaer inden for de fagrste 24 timer - efter endoskopisk behandling.2!
Idet man ved reblgdning typisk udvikler arteriel hypotension 1-2 timer inden udvikling af gvrige symptomer,*°
anbefales kontrol af blodtryk og puls hver time fgrste daggn efter endoskopisk behandling for ulcusblgdning,
herefter hver 2. time indtil 72 timer efter den endoskopiske behandling. Der fgres veeskeskema i hele

perioden.

Reblgdning forekommer hos 11%?2%' og skal misteenkes ved genudvikling af hsematemese, frisk
meleena/haematochezi, lipothymi, arteriel hypotension, takykardi, faldende B-Heemoglobin samt manglende

fald i P-Karbamid.

2.1 Endotracheal intubation

Selvom det synes intuitivt, tyder eksisterende data ikke pd&, at rutinemaessig profylaktisk intubation i
forbindelse med gastroskopi reducerer komplikationsrisikoen, herunder risikoen for luftvejskomplikationer,
blandt patienter med gvre gastrointestinal blgdning. Tre systematiske reviews (n=367-6068) har fundet, at
rutinemaessig profylaktisk intubation kan vaere forbundet med en hgjere risiko for pneumoni og forleenget
indlaeggelsesvarighed.?224 Der er ingen data, der tyder pd, at rutinemaessig profylaktisk intubation ved gvre
Gl-blgdning reducerer degdeligheden eller andre komplikationer for patienten. P& baggrund af dette
anbefales profylaktisk intubation reserveret til patienter i hgj risiko for luftvejsaspiration (manglende evne til
at forsvare luftvejene, vedvarende haematemese eller agitation) samt patienter med sveer blgdning i risiko for

exsanguination.

3. Timing af endoskopi



Der er de senere ar publiceret flere nye studier, der belyser sammenhaengen mellem timing af gastroskopi
og risikoen for dagd inden for 30 dage.?>?” Generelt viser studierne, at tidlig endoskopi inden for 6 timer fra
indleeggelsestidspunktet, er forbundet med en betydelig gget risiko for endoskopisk behandling uden at det
er forbundet med bedre udfald for patienterne.?527 Trods statistisk justering, og selv hvis man ser pa
kredslgbsstabile patienter, er tidlig endoskopi inden for 6 timer fra ankomsten til sygehus forbundet med en
aget risiko for dad inden for 30-dage,?%-2” der formentlig kan relateres til suboptimal optimering af patienten
forud for endoskopien. Det skal i den forbindelse erindres, at stgrstedelen (80%) af dgdsfald inden for 30
dage, for patienter med ulcusblgdning, er relateret til komorbiditet og ikke selve blgdningen.?® Flere studier

viser ligeledes, at sen endoskopi efter 24 timer er forbundet med en overdgdelighed.?5-27

P& baggrund af ovenstdende anbefales, at patienter der kan kredslgbsstabiliseres gastroskoperes i perioden
6-24 timer fra indlseggelsestidspunktet. Man bgr hos kredslgbsstabile patienter undga endoskopi inden for fa
timer fra indlaeggelsestidspunktet. Patienter der ikke responderer pa intensiv kredslgbsstabiliserende

behandling inden for en time anbefales hurtigst muligt gastroskoperet pa vital indikation.

4. Endoskopisk behandling

4.1 Indikation og formal

Der er generelt set indikation for endoskopisk behandling af Forrest I-llb-ulcera (Appendix 3). Endoskopisk
behandling af Forrest I-lla ulcera vil udover primeer haemostase medfgre lavere reblgdningsrate,
operationsrate og mortalitet.?® Endoskopisk behandling af ulcerationer med fastsiddende koagel — dvs. et
koagel der ikke kan fiernes ved kraftigt skyl eller sug — er fortsat omdiskuteret.?® En metaanalyse har
imidlertid vist, at endoskopisk behandling ved denne type ulcerationer reducerer reblgdningsraten og
operationsraten, omend mortaliteten forbliver uaendret.3* Metodologisk set er behandlingen heterogen i de
tilgeengelige studier. Den hyppigst anvendte behandling er injektionsbehandling med indgift af 5-10 mi
adrenalin-saltvand i refrakteere doser efterfulgt af forsigtig fiernelse af koaglet med skyl og sug, biopsitang
eller slynge. Ved pavisning af underliggende kar eller aktiv blgdning fra ulcusbunden behandles som

beskrevet under pkt. 4.2.

4.2 Terapiformer



4.2.1 Injektion adrenalin-saltvand

Behandling med injektion af adrenalin-saltvand (1:10.000) er i de fleste tilfeelde et oplagt valg som farste
modalitet, idet metoden er god til at opnd haemostase3235 og skabe overblik over blgdningskilden. Det
injicerede adrenalin-saltvand anleegges gennem ulcusbunden som ekstravasale depoter, der rent mekanisk
komprimerer det underliggende kar fra ydersiden og reducerer flowet i karret. Der er klar sammenheaeng
mellem maengden af injiceret adrenalin-saltvand og reblgdningsrisikoen.36-38 Saledes kan reblgdningsraten
halveres ved injektion af et totalvolumen pa 13-20 ml i forhold til et totalvolumen pa& 5-10 ml.3¢ Idet
reblgdning er forbundet med en tre-fold stigning i dgdeligheden, nar der justeres for gvrige faktorer af
prognostisk betydning,?! er det vigtigt, at man er opmaerksom pa at indgive et sufficient totalvolumen. Af
hensyn til at reducere rebladningsraten anbefales derfor altid, at injicere et totalvolumen p& minimum 13 ml
adrenalin-saltvand, ogsa selv om der i hele forlgbet er haemostase. Rebladningsraten kan reduceres
yderligere ved indgift af hgjere totalvolumen (20-40ml), men ved indgift af totalvolumen starre end 30ml gges
risikoen for udvikling af perforation (5%) samt laengerevarende abdominalsmerter (67%) hvorfor dette bgr

undgas.?’

| praksis injiceres kvadrantvise doser af 2 mL adrenalin-saltvand 2-3 mm fra blgdningspunktet (depoterne

skal anleegges ekstravasalt) til et totalvolumen p& 13-30 ml.

Anvendelse af injektion adrenalin-saltvand som monoterapi er forbundet med en reblgdningsrate pa knap
20%.%° En Cochrane-analyse samt to metaanalyser har vist, at man ved supplerende behandling med
kontakttermisk probe eller hemoclips kan nedseette reblgdningsraten, operationsraten og formentlig
degdeligheden.®*-4! Injektion af adrenalin-saltvand bgr derfor altid suppleres med en sekundaer terapiform.
Typisk veelges supplerende kontakttermisk behandling ved sar uden prominerende kar og hemoclips ved sar

med et prominerende Kar.

4.2.2 Kontakttermisk probe
Behandling med kontakttermiske prober er effektiv til at opna varig heemostase#?43 og iszer god ved blgdning
fra en ulceration uden et prominerende kar i ulcusbunden. Malet med behandlingen er at opna koaptiv

koagulation med permanent flowstandsning i det underliggende kar. Sandsynligheden for at opna koaptiv



koagulation gges ved at placere proben med et fast tryk svarende til ulcusbunden (afklemmer underliggende
blodflow) hvorefter proben aktiveres. For 10F bipoleere elektrokoagulationsprober anbefales 15-20W i mindst
8 sekunder og for 10F Heater prober 3-4x30 J.%4 For at fierne blodforsyningen svarende til blgdningspunktet
behandles initialt cirkumferentielt rundt om blgdningspunktet i ulcusbunden, typisk 6-8 steder (med 15-20W i

8 sekunder per sted), hvorefter der afslutningsvist behandles svarende til selve blgdningspunktet.

Der er kun f& studier, der sammenligner monoterapi med kontakttermisk behandling med endoskopisk
kombinationsbehandling. Med forbehold for begreensede — og modstridende — studier pa omradet, tyder data
pa at kombination af adrenalinsaltvand og kontakttermisk behandling kan veere forbundet med hgjere primeaer
haemostaserate og lavere reblgdningsrate sammenlignet med monoterapi med kontakttermisk behandling.*>
46 P& baggrund af disse begraensede data anbefales, at man undgdr monoterapi med kontakttermisk

behandling.

4.2.3 Hemoclips

Hemoclips er effektive til opnaelse af mekanisk haemostase*®4? og er iseer velegnede ved ulcerationer med
blgdning fra et prominerende omrade. Applicering af hemoclips kan veere teknisk udfordrende isaer i
retrofleksion og ved sar svarende til bagveeggen af bulbus duodeni. Evidensen for effektiviteten af
behandling med hemoclips i forhold til termisk probe er sparsom og i flere tilfeelde modstridende.47-50
Overordnet set synes behandlingerne ligeveerdige.#”51 Den optimale applicering af heemoclips ved @vre

gastrointestinal bladning er tidligere beskrevet af Kaltenbach.52

4.2.4 Over-the-scope-clips (OTSC)

Der er de sidste ar publiceret mere end 30 studier pA mere end 1300 patientforlgb, hvor man har anvendt
OTSC til behandling af patienter med sveer gastrointestinal blgdning, der ikke har kunnet standses med de
konventionelle endoskopiske behandlingsmetoder.5® Et systematisk review, der inkluderede 32 studier af
patienter med gvre og nedre gastrointestinal blgdning, fandt en overordnet haemostaserate pa 86%, hvilket
er paent nar man tager hgjde for patientselektionen.53 Der foreligger endnu kun tre publicerede kliniske
randomiserede studier pd omradet. Et randomiseret studie (n=66) pa patienter med ulcus reblgdning fandt,

at anvendelse af OTSC var forbundet med en hgjere forekomst af endoskopisk sekundeser heemostase



sammenlignet med konventionel behandling med haemoclips eller termisk behandling (94% vs 58%;
p=0.01).5* Studiet er blevet kritiseret for den lave heemostaserate i kontrolgruppen samt hgj risiko for bias,

idet man brgd randomiseringen for 30% af de patienter, der blev randomiseret til kontrolgruppen.

Et randomiseret studie (n=53) undersggte effekten af OTSC til primeer behandling af patienter med blgdning
fra ulcerationer og dieulafoy’s laesioner.5® Studiet fandt, at OTSC var forbundet med en lavere
reblgdningsrate (4 vs 29%; p=0,017) sammenlignet med almindelige haemoclips eller kontakttermisk
behandling.5® Der var ingen forskel i primeer haemostaserate (100% i begge grupper). Studiet heammes af en
pafaldende hgj rebladningsrate i kontrolgruppen samt at 17% af de inkluderede patienter ikke havde
endoskopiske blgdningsstigmata kraevende endoskopisk behandling (inkluderet i studiet grundet pavist
doppler-flow, men ingen af disse patienter reblgdte). Et netop publiceret randomiseret studie (n=100) fandt at
behandling med OTSC var forbundet med en hgjere heemostaserate (100 vs 89%; p=0.027) blandt hgj-risiko
patienter med blgdning fra ulcerationer, Dieulafoy’s leesioner eller Mallory-Weiss leesioner.5® Studiet
inkluderede kun patienter i hgj risiko for reblgdning og ded defineret som Rockall score = 7. Man fandt i

studiet ikke signikant forskel i reblgdningsraten mellem de to grupper (8 vs 15%; P=0.36).

Sammenfattende er evidensen for anvendelse af OTSC til behandling af ulcusbladning fortsat meget
begreenset sammenlignet med evidensen bag behandling med hhv. adrenalin-saltvand, kontaktkoagulation
samt almindelige haemoclips. Der er dog mange studier — om end langt stagrstedelen er retrospektive — der
har vist, at det ved anvendelse af OTSC er muligt, at opna varig endoskopisk haemostase hos en del
patienter med sveer blgdning, der ikke kan handteres med de konventionelle endoskopiske
behandlingsveerktgjer. Set i lyset af at behandlingsalternativerne (embolisering og operation) er markant
mere invasive, og har en hgjere komplikationsrate, anbefales behandling med OTSC i patientforlgb med
sveer ulcusblgdning, der ikke responderer pa injektionsbehandling, kontakttermisk behandling eller
haemoclips. Dette kraever selvfglgelig, at der er lokal adgang til endoskopgrer med erfaring i OTSC-

behandling.

4.2.5 Topiske agenser



Der er udviklet flere forskellige topiske agenser til endoskopisk behandling af ulcusblgdning herunder TC-
325 (heemospray) og Endoclot. Et nyligt randomiseret studie pa 224 patienter (hvoraf 136 havde
ulcusblgdning) fandt, at primeer behandling med haemospray var forbundet med samme primaer
haemostaserate (96 vs 94%) og reblgdningsrate (12 vs 16%) som ved konventionel behandling med
termiske prober og haemoclips med/uden forudgaende adrenalininjektion.5” | modsaetning til dette har flere
multicenterstudier dog vist, at anvendelse af haemospray til behandling af ulcusblgdning er forbundet med en
meget hgj reblgdningsrate. Et fransk prospektivt multicenterstudie fandt blandt 202 patienter med gvre Gl-
blgdning (hvoraf 75 havde ulcusbladning), at man ved applicering af TC-325 kunne opna hamostase hos
96% af patienterne med ulcusblgdning.58 Dette pa trods af at TC-325 i 80% af patientforlgbene blev anvendt
pa vital indikation. Rebladningsraten ved ulcusblgdning var 38% inden for 8 dage.5® Et spansk retrospekt
multicenter studie pa 261 patienter med gastrointestinal bladning (hvoraf 73 havde ulcusbladning) fandt, at
man med TC-325 kunne opna haemostase hos 97% af patienterne med ulcusblgdning.5® Reblagdningsraten
var 28% efter 7 dage.’® Et nyligt publiceret internationalt multicenter studie pa 67 patienter med aktivt
blgdende ulcerationer (Forrest la-1b) fandt at monoterapi med TC-325 var forbundet med en primeer

heemostaserate pa 97% og reblgdningsrate pa 13%.6°

Konklusivt er evidensen for anvendelse af topiske agenser til behandling af ulcusblgdning fortsat meget
begreenset sammenlignet med evidensen bag de konventionelle endoskopiske behandlingsformer. Der er
dog en del data, der sammenstemmende viser, at TC-325 (haemospray) er effektiv til at opnd endoskopisk
heemostase hos patienter med sveer blgdning, der ikke kan handteres med de almindelige endoskopiske
behandlingsveerktgjer. Ulempen ved anvendelsen af TC-325 til disse patientforlgb, sammenlignet med
OTSC, er en forventet hgjere reblgdningsrate. Fordelen ved TC-325 er, at anvendelsen er teknisk lettere
end OTSC. Ved handtering af patientforlgb med sveer ulcusblgdning - der ikke responderer pa behandling
med injektionsbehandling, termisk behandling eller haemoclips — kan behandling med TC-325 overvejes. Det
er dog vigtigt, at behandling med TC-325 efterfglges af et andet heemostastisk indgreb i form af enten

kontrolskopi ved rutineret endoskopgr mhp. OTSC-behandling, alternativt embolisering.

4.2.6 Argon plasma koagulation



Evidensen for behandling af ulcusblgdning med argon plasma koagulation er beskeden med fa
randomiserede studier pd omrddet. Et randomiseret studie fandt, at behandling med argon plasma
koagulation er forbundet med en hgijere risiko for reblgdning, operation eller dgd sammenlignet med
behandling med hemoclips (16 % versus 6 %).51 De tilgaengelige studier preeges af patientpopulationer, der
er markant forskellige fra den danske, af utilstraekkelig styrke og stor risiko for bias.

Effekten af argon plasma koagulation heemmes formentlig af beskeden dybdevirkning og manglende
mulighed for koaptiv koagulation. Grundet usikkerhed om effekten anbefales behandling med argon plasma

koagulation ikke til ulcusblgdning.

5. Invasive procedurer

Blgdning, som er refrakteer for standard endoskopisk behandling, defineres som persisterende blgdning.6? |
disse tilfeelde er evidensgraden ringe, men avanceret endoskopisk behandling anbefales initalt enten med
over-the-scope clips (OTSC) eller applikation med haemostatisk pulver (se punkt 4.2.4 og 4.2.5). Safremt der
ikke opnas haemostase med disse modaliteter, er naeste skridt transarteriel embolisering (TAE) eller
operation. Der foreligger ikke studier af hgj kvalitet, der sammenligner udfaldet efter TAE i forhold til kirurgisk
heemostase. TEA synes at veere forbundet med en lavere komplikationsrate og mortalitet i forhold til kirurgi
selvom reblgdningsrisikoen er mindre ved kirurgi.®364 Generelt anbefales, at patienter med endoskopi-
refrakteer blgdning behandles med TAE i centre hvor denne behandling er tilgeengelig og at man i gvrige

centre behandler med kirurgisk heemostase.

5.1 Transarteriel embolisering ved manglende heemostase

Safremt der ikke kan opnds endoskopisk haemostase, ber patienten uden forsinkelse have udfert
transarteriel embolisering (TAE). Ved TAE foretages initialt angiografi af karforsyningen til ventrikel og
duodenum. Efter identifikation af den blgdende arterie foretages selektiv kateterisation med et mikrokateter
og ved indfaring af en haemostatisk agent (typisk titanium coils) er det muligt at opnd haemostase hos
omkring 93 % af patienterne.®® | tilfaelde hvor der ved angiografien ikke kan identificere aktiv bladning kan
"blind embolisering” foretages ud fra kendskab til den anatomiske lokalisation af ulcus.5® Der kan med fordel
saettes en hemoclips i ulcusranden ved den forudgdende endoskopi, hvorved identifikation af det involverede

karsegment ved angiografi lettes.



5.2 Profylaktisk embolisering

To metanalyser har fundet, at profylaktisk embolisering efter succesfuld endoskopisk heemostase halverer
(OR: 0.48) reblgdningsrisikoen®6” og i den ene metaanalyse fandtes ogsa et signifikant fald i
dadeligheden.®” Det skal bemeerkes at metaanalyserne kun inkluderer 265-486 patienter behandlet med
profylaktisk embolisering og at stgrstedelen af de underliggende studier er retrospektive kohortestudier.
Inklusionskriterierne i de randomiserede studier pd omradet er meget varierende, men generelt inkluderes
hgj-risiko patienter herunder patienter med kredslgbssvigt, sveer pdgaende blgdning under endoskopien og
blgdning fra ulcerationer over 2cm i diameter. Profylaktisk embolisering foretages typisk inden for 12-24

timer fra opnaet endoskopisk heemostase.

Grundet diversiteten i inklusionskriterierne i de underliggende studier, er det ikke muligt at komme med en
entydig afgreensning af hvilke patienter, der bgr behandles med profylaktisk embolisering. Et stort dansk
kohortestudie pa godt 2000 patienter med ulcus rebladning viste, at de vigtigste preediktive faktorer for
reblgdning er: 1. praesentation med kredslgbssvigt, 2. ulcerationer med forekomst af aktiv blgdning fra
ulcusbunden, synlige kar eller fastsiddende koagler (Forrest I-1lb), samt 3. blgdning fra duodenalsar.%®
Omkring 8% af danske patienter med ulcusblgdning opfylder alle tre risikofaktorer og disse patienter har
bade en hgj reblgdningsrisiko (24%), hgj risiko for sveer reblgdning, der ikke kan handteres endoskopisk
(50%) samt hgj 30-dages dgdelighed (23%).58 Ved handtering af hgjrisiko patienter (aktivt blgdende
duodenalsar eller sveer komorbiditet) opfyldende alle tre risikofaktorer anbefales efter endoskopisk
heemostase kontakt til tertisert center mhp. stillingtagen til om patienten skal behandles med profylaktisk

embolisering.

5.3 Kirurgisk haemostase

Safremt der ikke kan opnas endoskopisk haemostase, og der ikke er mulighed for at foretage TAE, skal der
foretages akut operation. Det anbefales at foretage gennemstikning af ulcus og det blgdende kar med eller
uden samtidig vagotomi frem for ventrikelresektion. Mortaliteten efter begge indgreb er ens,8%79 hvorfor den
mest simple operation bgr anvendes. Der er ikke evidens for at anbefale en speciel adgang,

operationsteknik, sutur eller sutureringsteknik. Efter Billroth ll-resektion er det undertiden ikke teknisk muligt



at suturere eller staple duodenum distalt for ulcus. | s fald efterlades den gennemstukne ulcusbund i
bagveeggen af bulbus, forveeggen sutureres ned til den anale del af ulcus og der anleegges draen i
duodenallumen til dekomprimering. Dreenet placeres bedst via separat incision lateralt i andet stykke af
duodenum.” Der er generelt ikke indikation for anleeggelse af ekstraluminale dreen ved operation for

ulcusblgdning.

6. Reblgdning

Ved farste tilfeelde med reblgdning gentages terapeutisk endoskopi safremt dette skgnnes teknisk muligt.
Gentaget endoskopisk behandling er mindre effektiv end operation med hensyn til at opna haemostase, men
ligeveerdig hvad angar overlevelse og forbundet med faerre komplikationer.”2 Et multicenter randomiseret
kontrolleret studie, som inkluderede 66 patienter med reblgdning efter initial endoskopisk heemostase, fandt
at gentaget endoskopi med OTSC-behandling var forbundet med en hgjere heemostaserate sammenlignet
med endoskopisk standard behandling (94 vs 58%).54 Risikoen for reblgdning inden for 7 dage og
mortaliteten var dog ens i de to grupper. Ved gentagen reblgdning ma behandling med reendoskopi, TAE

eller operation overvejes ud fra et individuelt skgn.

7. Medicinsk behandling
7.1 Syrepumpehammere (PPI)

En Cochrane-analyse fra 2006 har vist, at behandling med syrepumpehaemmere (PPI) overordnet set
nedseetter reblgdningsraten og behovet for kirurgisk heemostase i forhold til behandling med placebo eller
histamin-2 receptor agonister.”> Man fandt for endoskopisk behandlede sar med aktiv blgdning eller synligt
kar, at infusion af hgjdosis PPI (80 mg bolus efterfulgt af 8 mg/time i 72 timer) ogsa medfarte en reduceret
mortalitet. Dette er baggrunden for, at man pa verdensplan, igennem de senere ar har anbefalet hgj-dosis

PPI-infusionsbehandling til patienter med endoskopisk behandlet ulcusblgdning.

En Cochrane-analyse fra 2013 fandt ikke at behandling med hgj-dosis PPI efter endoskopisk haemostase er
forbundet med et bedre udfald end ikke-hgjdosis PPL.7* Analysen er imidlertid forbundet med en stor risiko
for bias og de inkluderede studier er praeget af en lav event-rate tydende pa at patienterne med de svaereste
blgdninger ikke er sufficient repraesenteret.”47> En senere meta-analyse fandt ligeledes at intermitterende

dosering to gange dagligt — for alle effektmal - var norinferiort til kontinuerlig indgift.”® Det ma dog bemeerkes



at 9 ud af 13 studier omhandlede asiatiske patienter, der gennemgaende har bedre effekt af PPI.7®
Konklusionen er derfor, at man forsat ma anbefale, at patienter med endoskopisk behandlet ulcusblgdning

behandles med hgjdosis PPI-infusion (80 mg bolus efterfulgt af 8 mg/time i 72 timer).

En Cochrane-analyse har vist, at behandling med PPI forud for endoskopi nedseetter andelen af patienter,
hvor der ved endoskopi findes behandlingskraevende ulcussygdom. Dette fglges dog hverken af lavere
rebladningsrate, operationsrate eller mortalitet.”” Behandling med PPI forud for endoskopi kan anvendes,

men ma ikke tage opmaerksomhed fra genopretning af kredslgb eller forsinke tidspunktet for gvre endoskopi.

Det anbefales, at alle patienter med ulcusblgdning seettes i behandling med PPI. Lav-risiko ulcerationer
(Forrest llc-1l) behandles med peroral PPI i standard dosis, dvs. behandling sekvipotent til 20 mg omeprazol
dagligt (se Appendix 2). Ved endoskopisk behandlingskreevende ulcerationer anbefales initial hgjdosis
infusionsbehandling med 80 mg PPI iv. som bolus efterfulgt af 8 mg/time iv. i 72 timer (dosis uafheengig af

PPI-preeparat) inden overgang til peroral behandling i standard dosis.

7.2 Pausering af behandling med ASA, ADP-haeemmere, VKA, NOAK og NSAID

Ved ophgr med velindiceret ASA-behandling er risikoen for udvikling af arteriel trombose naesten fordoblet.”®
Séledes er praematur seponering af anti-trombocytterapi den mest betydende risikofaktor for stenttrombose
blandt patienter med koronare stents. Patienter, der under lavdosis ASA behandling udvikler ulcusblgdning
og som efter endoskopisk behandling modtager hgjdosis intravengs PPl har lavere mortalitet, men ikke
sikkert gget rebladningsrate, safremt de fortseetter lavdosis ASA behandling.”® Trombocytfunktionen er
normalt haemmet i op til fem daggn efter seponering af ASA eller adenosin difosfat (ADP) receptorhaemmere
(eks. Clopidogrel), men formentlig i kortere tid hos blgdende patienter. Begge preeparater kan derfor uden

problemer pauseres i et dggn, indtil der er overblik over blgdningen.

Det anbefales at pausere ASA, ADP receptorhaemmere, vitamin K antagonister (VKA), NOAKs og NSAID
ved ulcusblgdning. Lavdosis ASA kan genoptages efter et dagn safremt der ikke er tegn pa pagaende
blgdning. Behandling med clopidogrel eller andre thienopyriner hos patienter med koronare stents kan
genoptages efter tre dggn. | tvivistilfeelde kan behandlingen konfereres med kardiolog. Ungdigt NSAID

indtag seponeres. Det optimale tidspunkt for genoptagelse af antikoagulationsbehandling er ikke fastlagt,



men er formentlig inden for 7 dggn. Retrospektive observationelle studier har vist at tidlig genoptagelse
resulterer i en nonsignifikant ggning af non-fatale blgdninger, men reducerer risiko for trombose og dgd.
Risiko for trombose og blgdning varierer fra patient til patient og det er anbefalet at man lader sig vejlede af
CHA2DS2-VASc og HAS-BLED scores. Virkningen af DOAK er naesten vaek efter 60 timer.8° Nar blgdningen
er under kontrol kan behandling med DOAK ved normal nyrefunktion genoptages efter 3 dage. Behandling
med VKA kan genoptages efter fem daggn. Da effekten af VKA — i modsaetning til DOAK, der virker inden for
timer — er langsomt indtraedende ma bridging med lavmolekylzert heparin overvejes ved behov for tidlig

antikoagulation.

7.3 Tranexamsyre

En Cochrane-analyse har fundet, at behandling med tranexamsyre muligvis kan reducere dgdeligheden
sammenlignet med placebo.8! De inkluderede studier er imidlertid meget gamle séledes at kun et enkelt af
studierne anvendte PPI-behandling og ingen af de inkluderede studier anvendte konsekvent endoskopisk
behandling svarende til nutidens standard. Herudover praeges studierne af inklusion af andre blgdningskilder
end ulcussygdom. Et nyligt publiceret internationalt multicenter RCT med inklusion af 12.009 patienter med
sveer gvre eller nedre gastrointestinal bladning viste, at behandling med tranexamsyre fordobler risikoen for
trombovengse embolier (0,8 vs 0,4%), men reducerer ikke behovet for transfusion, heemostatisk intervention
eller dagdeligheden.82 Pa baggrund af sidstnzevnte studie anbefales at tranexamsyre ikke anvendes til

behandling af patienter med ulcusblgdning.

7.4 Erythromycin

Prokinetika gger ventrikeltamningen og pree-endoskopisk behandling kan derigennem gge overblikket ved
den efterfglgende gastroskopi. Fem metaanalyser har evalueret effekten af infusion af prokinetika forud for
gastroskopi ved gvre gastrointestinal blgdning.83-8” Den seneste metaanalyse fra 2016 (n=598) fandt at pree-
endoskopisk erythromycin-infusion ggede andelen af patienter hvor der var tilstreekkelig overblik over
ventrikelslimhinden (77% vs 51%; OR 4.1; p<0.01), reducerede behovet for kontrolgastroskopi (15% vs 26%;
OR 0.51; p<0.01) og reducerede indleeggelsesvarigheden (-1,75 dage; p<0.01).83 Der blev ikke fundet nogen
forskel i tranfusionsbehovet eller operationsraten.®® Mortalitet indgik ikke som endepunkt i studiet, men ud fra

tidligere studier er der ikke evidens for, at erythromycin reducerer dgdeligheden ved ulcusblgdning.



De fleste studier, der har fundet en gevinst af erythromycin, inkluderede patienter indlagt i intensiv regi med
pagaende bladning eller heematemese. Der er formentlig denne patientgruppe, der har starst udbytte af
behandlingen. Den hyppigst anvendte dosering er 250mg erythromycin iv indgivet 30-120 minutter forud for

gastroskopien. Man skal erindre, at erythromycin er kontraindiceret ved forlaenget QT-interval.?

Pa baggrund af ovenstaende anbefales pree-endoskopisk infusion af 250mg eythromycin iv. 30-120 minutter

inden gastroskopien til selekterede patienter med sveer, pdgéende bladning.

7.5 Tromboseprofylakse

Dyb vengs tromboemboli (DVT) er en hyppig komplikation efter abdominal kirurgi (7-45 %).88 En Cochrane-
analyse har vist, at forleenget behandling med lav molekyleere hepariner (LMH) efter stgrre abdominale
operationer reducerer risikoen for udvikling af vengse embolier uden at risikoen for postoperativ blgdning
@ges.? Ved supplerende mekanisk behandling med graduerede kompressionsstramper og tidlig mobilisering

kan forekomsten af vengse embolier yderligere reduceres.®®

Patienter der opereres for blgdende ulcus skal behandles med LMH og kompressionsstrgmper postoperativt.

Behandlingen kan med fordel opretholdes i fire uger.

8. Ernaering
Der er kun fa data omkring betydningen af ernzering ved ulcusblgdning. Et randomiseret studie fandt at
genoptag af peroralt indtag et til to dagn efter endoskopisk terapi reducerede indleeggelsesvarigheden uden

at pavirke outcome. 9!

Det anbefales at patienter med endoskopisk/endovaskulsert/operativt behandlet ulcussygdom ma fa flydende
kost det farste dggn efter proceduren og herefter almindelig kost. Patienter med lav-risiko ulcussygdom
(Forrest llc-1ll), uden Kklinisk mistanke om betydende blgdning, ma f& almindelig kost nar effekten af

sveelganalgesien er aftaget.

9. Udskrivelse



Det er i flere studier vist, at patienter med lav risiko for reblgdning eller mortalitet kan udskrives tidligt i
forlgbet.92-%4 Saledes kan patienter med lav-risiko ulcera (Forrest lic-1ll) uden kredslgbsmaessig pavirkning,

eller alvorlig konkurrerende sygdom, ofte udskrives inden for et dggn efter endoskopien.

Blandt patienter med endoskopisk behandlingskraevende sygdom, der reblgder inden for en maned, reblgder
stgrstedelen (60-76%) inden for 72 timer.689597 Patienter med endoskopisk behandlingskraevende
ulcussygdom, der ikke har frembudt tegn p& reblgdning, kan som udgangspunkt udskrives efter 72 timers

PPI-infusion.

10. Efterbehandling

10.1 Helicobacter pylori infektion

Alle patienter med ulcussygdom skal udredes og behandles for eventuel Helicobacter pylori (HP) infektion,
hvorved recidivfrekvensen af ulcussygdom nedsaettes.%® Der henvises til retningslinje omkring diagnostik og

behandling af Helicobacter pylori infektion fra Dansk Selskab for Gastroenterologi og Hepatologi.

10.2 Kontrol af ventrikelulcera
Safremt der hos patienter med ventrikelulcera ikke er udhentet et tilfredsstillende antal biopsier (5-7), eller
den erfarne endoskopgr er i tvivl omkring mulig malignitetsrisiko, skal der foretages kontrolgastroskopi efter

4-6 uger.9®

10.3 PPI profylakse

Indtag af ASA/NSAID er forbundet med en 4-7 gange gget relativ risiko for ulcuskomplikationer.1°® 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.'% Langtidsbehandling med
clopidogrel 75 mg giver, hos patienter med tidligere ulcusblgdning, otte gange flere bladningsrecidiver end
kombinationen af ASA 80-100 mg og PPI. 102103 Kombination af PPl og ASA synes mere sikker hvad angéar
blgdning end kombination af PPI og clopidogrel.1%* Eventuel PPI-clopidogrel interaktion synes ikke at veere
betydende.1%> PPI profylakse anbefales kun til patienter med tidligere ulcussygdom eller indtag af

ASA/NSAID.



Det anbefales, at patienter med behov for fortsat ASA eller NSAID behandling saettes i profylaktisk
behandling med PPI i standarddosering (Appendix 2). Kombinationen af 75 mg ASA og PPI bar foretraekkes
frem for monoterapi med clopidogrel hos patienter som har behov for trombocytheemmende behandling pa

baggrund af andre indikationer end koronare stents.
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Appendix 1. Glasgow Blatchford Score

Risikofaktorer Score
P-Carbamid (mmol/L)

>6,5 - <8,0 2
>8,0 - <10,0 3
>10,0 - <25,0 4
>25,0 6

B-haemoglobin (mmol/L) for meend

7,5-8,0

6,2-7,4

<6,2 6

B-Haemoglobin (mmol /L) for kvinder

6,2-7,4

<6,2

Systolisk blodtryk (mmHQq)

100-109 1

90-99

<90

w

Andre risikofaktorer

Takykardi >100 slag/min

Forekomst af meleena

Forekomst af synkope

Leversygdom

NINIDNPFP| P

Hjertesvigt

Ref: Stanley AJ, et al. Lancet 2009;373:42-47.




Appendix 2. Zkvipotente PPI-doser

Standarddoseringer for protonpumpehaemmere (PPI)

Omeprazol 20mg

Esomeprazol | 20mg

Lansoprazol | 30mg

Pantoprazol | 40mg

Rabeprazol | 20mg

Ref: https://www.nice.org.uk/quidance/cg184/chapter/appendix-a-dosage-information-on-proton-pump-inhibitors



https://www.nice.org.uk/guidance/cg184/chapter/appendix-a-dosage-information-on-proton-pump-inhibitors

Appendix 3. Forrest klassifikationen

E?;:zt Blgdningsstigmata
la Pulserende blgdning
Ib Sivende blgdning
lla Synligt ikke-blgdende kar
lb Fastsiddende koagel
lic Heaematinaflejring i ulcusbunden
1] Ren fibrinbelagt ulcusbund

Modificeret fra: Forrest, JA, et al. Lancet 1974;2:394—7.




