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Afgrænsning af emnet 
Denne vejledning omhandler primær og sekundær forebyggelse af blødning fra gastro-øso-
fageale varicer ved portal hypertension, samt behandling af den akutte blødning. De tre em-
ner gennemgås hver for sig.  

 

Quick-guide 

Primær forebyggelse 
 

1. Patienter med kompenseret cirrose kan undgå screening med gastroskopi hvis de ikke har 
tegn til klinisk signifikant portal hypertension, hvilket vil sige en trykgradient over leveren 
(HVPG) < 10 mmHg; eller en Fibroscan / TE < 20 kPa og trombocytter >150.000/L (figur1). 
Vurdering gentages årligt.   

2. Alle patienter med dekompenseret cirrose skal have foretaget screening for varicer med øvre 
endoskopi. 

3. Endoskopi intervallerne afhænger af om patienten er kompenseret eller dekompenseret og 
om der er pågående leverskade samt om der findes varicer ved indeks-skopien. 

4. Ved fund af varicer (øsofagus eller fundus) startes primær forebyggelse med non-selektiv be-
tablokade (carvedilol eller propranolol, se tabel 1). Hvis dette ikke tåles, foretages ligering. 
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5. Når medicinsk primær forebyggelse er påbegyndt, er screening/kontrol med øvre endoskopi 
ikke længere nødvendig. Hvis variceligering er valgt som primær forebyggelse, ligeres med 
ca. 4 ugers interval til eradikation, herefter efter 6 mdr og derefter årligt (Figur 1) 
 

 

Figur 1: Screening for varicer. CSPH = clinically significant portal hypertension. LS = lever stivhed. NSBB = Non-selek-
tiv betablokker. EVL = endoskopisk varice ligation.  

Tabel 1. Non-selektiv betablokker (NSBB); optitrering, bi-
virkninger og særlige forhold 

 Carvedilol Propanolol Propal R 

Start dosis 3,125 mg × 2 20-40 mg x 2 80 mg x 1 

Optitrering til: 6,25 mg × 2 40-80 mg x 2 160 mg x1 

Maks dosis: 6,25 mg × 2 160 mg x 1 160 mg x 1 

Optitrerings interval 1-2 uger 

Behandlingsmål Pulsreduktion 25%  

HVPG fald >20% 

Opmærksomheds-
grænser 

Minimum puls: 55/min 

Minimum systolisk blodtryk: 90 mmHg 
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Hyppigste bivirkninger Kolde ekstremiteter, ortostatisk hypotension, træthed, svimmelhed, depression, 
forstyrret nattesøvn, impotens, hovedpine. 

Tjekliste ved besøg Indikation og kontraindikationer for NSBB 

EKG (forud for opstart), Puls, BT, Child Pugh score 

Ascites +/-, Væsketal 

Bivirkninger 

Medicingennemgang/compliance 

Blødningsanamnese  

Særlige forhold 

Refraktær ascites Må ikke anvendes Maks dosis 80 mg x 1 

Refraktær ascites + 
Na<130 og/eller sys. BT 
< 90 mmHg eller tegn 
på AKI 

Dosisjustering Non Selektiv Betablokade 

Spontan bakteriel peri-
tonitis 

Må ikke anvendes Pausering under indlæggelse eller dosisreduk-
tion til maks dosis 80 mg x 1 dagligt 

AKI (acute kidney in-
jury) 

HRS (hepatorenalt syn-
drom) 

Infektion og dekom-
pensation (ACLF) 

Pausering. Kan genoptages når pt er stabiliseret, evt i reduceret dosering. 

 

Sekundær forebyggelse  
1. Efter første blødningsepisode fortsættes endoskopisk ligering med 2 ugers interval indtil era-

dikation af varicer. 

2. Behandling med nonselektiv betablokade (NSBB) opstartes så snart blødning er ophørt og 
patienten er stabiliseret. Forsigtighed udvises ved Child Pugh C pt og særligt Child Pugh C 
med refraktær ascites, sidstnævnte tåler ikke carvedilol.  
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3. Ved første reblødning skal årsag til behandlingssvigt vurderes og patienten vurderes med 
henblik på TIPS, alternativt levertransplantation. 

 

Figur 2: Forebyggelse af reblødning 

Ved akut blødning 
1. Ved modtagelse af patient med mistænkt variceblødning anlægges to store perifere i.v. ad-

gange mhp. volumenkorrektion med tynde væsker og blodprodukter. Der stiles mod Hgb på 
ca. 5,0 mmol/L.  Frie luftveje sikres; ved encefalopati grad 3-4 overvejes intubation. 

2. Vasoaktiv behandling med terlipressin startes tidligst muligt (hvis terlipressin ikke tåles an-
vendes octreotid). Terlipressin gives intravenøst som bolus 2 mg hver 4. time. Når blødnin-
gen er håndteret endoskopisk, reduceres til 1 mg hver 4. time i 1-3 døgn. Ved bivirkninger 
kan kontinuerlig terlipressin infusion 4mg/24 timer forsøges. Vælges octreotid: gives 50 µg 
som bolus efterfulgt af 25 µg/time. 

3. Antibiotika (ciprofloxacin 400 mg x2) gives det første døgn intravenøst, herefter peroralt 
(ciprofloxacin 500 mg x 2) i alt 5-7 dage. 
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4. Intravenøs administration af 125 mg erytromycin ca. 30 min før gastroskopien stimulerer 
ventrikel tømning og bedrer oversigtsforholdene. 

5. Øvre endoskopi gøres hurtigst muligt, afhængigt af sværhedsgrad af blødning (indenfor max 
12 timer). Ved endoskopi ligeres eventuelle varicer startende distalt, vanligvis 1-2 cm oven 
for den gastroøsofageale overgang. Herefter påsættes ligaturer mere proksimalt med ca. 2-3 
cm's afstand. 

6. Ved fortsat blødning / manglende blødningskontrol trods endoskopisk og farmakologisk be-
handling kan Ella-Danis stent eller Sengstaken sonde anvendes. Ella-Danis stent bør foretræk-
kes. Henvisning til TIPS skal overvejes. 

7. Patienter med enten Child C (score <14) eller Child B med aktiv blødning ved endoskopi bør 
konfereres med TIPS center mhp. tidlig (pre-emptive) TIPS. 

8. Ved manglende blødningskontrol overvejes fornyet endoskopisk behandling, samt akut hen-
visning til afdeling der varetager TIPS. 

9. Ved blødning fra gastriske varicer har endoskopisk injektion med vævslim effekt på blødning.  

 

Figur 3: Behandling af akut variceblødning.  
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Indledning  

Baggrund 
Screening for øsofagusvaricer er led i standardudredningen når klinisk signifikant portal hy-
pertension mistænkes. Ved fund af varicer er behandling med nonselektiv betablokade ( car-
vedilol, propranolol) eller ligering af varicerne i stand til signifikant at reducere risiko for 
blødning (1–4). 
Blødning fra gastroøsofageale varicer er en konsekvens af portal hypertension. Portal hyper-
tension er forhøjet tryk i leveren, oftest på baggrund af levercirrose. Andre mindre hyppige 
årsager til portal hypertension og gastroøsofageale varicer er portalvenetrombose, med-
fødte misdannelser og levervenetromboser (Budd-Chiari). Standardisering af understøttende 
behandling og terapeutiske regimer med indførelse af medicin, der er i stand til at sænke 
portaltrykket (5,6), optimering af endoskopiske procedurer(7–9), antibiotika og intervention-
elle radiologiske procedurer(10–12) har reduceret mortaliteten inden for de sidste 3 årtier 
fra ca. 35-40% til ca. 15% indenfor 6 uger (13).  
Det er af afgørende betydning, at den akutte behandling af variceblødning følges op af reci-
div profylaktisk behandling, idet patienten uden behandling vil have en risiko for reblødning 
indenfor det første år på op til 60% (14,15). 

Definitioner 
Klinisk signifikant portal hypertension: 
Trykgradienten over leveren er hos raske mennesker 1-5 mmHg. Portal hypertension defineres ved 
en trykgradient over 5 mmHg. Er gradienten over 10 mmHg, defineres det som klinisk signifikant por-
tal hypertension (CSPH), og patienten har en betydelig risiko for at udvikle varicer og blødning.  
 

Primær forebyggelse:  
Primær forebyggelse rettes mod patienter med øsofagusvaricer uden tidligere variceblødning.  
 

Sekundær forebyggelse:  
Sekundær forebyggelse rettes mod patienter med øsofagusvaricer med tidligere variceblødning. 
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Variceblødning:  
Gastroøsofageale varicer accepteres som blødningskilden når en venøs (ikke pulserende) blodstråle 
ses, eller der er frisk blødning fra den gastroøsofageale overgang med samtidig tilstedeværelse af va-
ricer.  
Ved klinisk mistanke om blødning, men fravær af aktiv blødning ved gastroskopi (op til 50% af tilfæl-
dene) antages gastroøsofageale varicer at være blødningsårsagen, ved blødningstegn enten "white 
nipple sign", der oftest ses som et lille hvidt hævet område på varicen, ”cherry red spots” svækkelse i 
varicevæggen med højrød aftegning ,”red Wale sign”: længdegående rød hævet aftegning, varice på 
varicen  eller ved tilstedeværelse af store varicer uden anden blødningskilde, som kan forklare hæ-
matemese/melæna(16). 
 

TIPS:  
Transjugulær Intrahepatisk Portosystemisk Shunt (TIPS) er en invasiv procedure til reduktion af tryk-
gradienten over leveren (HVPG). Effektmålet er at nedsætte trykket til < 12 mmHg. I generel anæ-
stesi og via v. jugularis anlægges en intrahepatisk portosystemisk shunt med en stent, der forbinder 
en gren af v. porta med en gren af v. hepatica. 

 

NSBB: 
Non-selektiv betablokade, dækker over den traditionelle betablokker propranolol samt carvedilol 
som kombinerer alfa- og betablokade. 

 
 

Evidens-niveau for kliniske rekommandati-
oner  

Primær forebyggelse  
 
 

Ved Fibroscanning/Transient elastografi <20 kPa og trombocytter > 150 kan 
screeningsgastroskopi hos patienter med kompenseret cirrose undlades 

 

1b 

 

Non-selektiv betablokade reducerer risiko for blødning samt død hos pati-
enter med store varicer 

 

1a 
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Non-selektiv betablokade og ligering er ligeværdige som primær blødnings-
forebyggelse 

1a 

 

Carvedilol reducerer portaltrykket mere effektivt end propranolol, men der 
er ikke dokumenteret forskel på blødningsrisiko.  

Behandling med carvedilol er associeret med bedre overlevelse.  

Carvedilol er førstevalg til primær forebyggelse.  

 

 

1a/1b 

 

Non-selektiv betablokade bør pauseres ved akut nyrepåvirkning / hepatore-
nalt syndrom / spontan bakteriel peritonit.  

Behandling genoptages, når der ikke længere er nyrepåvirkning/hepatore-
nalt syndrom (obs forsigtighed ved Child Pugh C og refraktær ascites).  

 

2b 
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Sekundær forebyggelse / forebyggelse af reblødning  
 

 
        Kombinationsbehandling med carvedilol (patienter uden refraktær 
        ascites) eller propranolol og ligering anbefales til forebyggelse af 
        reblødning 

 
1a 

           
        Endoskopisk behandling reducerer risikoen for fornyet blødning  
        og bedrer overlevelsen.  

 
1a 

 
        Endoskopisk behandling med ligering af varicer foretages med ca.  
        2 ugers interval til der ikke længere findes nye varicer ved gastro-  
        skopi (eradikation af varicer).  
 

 
1a 

        
        Behandling med non-selektiv betablokade reducerer risiko for  
        reblødning (NNT=5). 

 
1a 

 
        Ved reblødning overvejes TIPS. 

 
2b 

 
        Rifaximin 550 mg x 2 dagligt bør opstartes 2 uger før elektiv TIPS  
        hos patienter med tidligere hepatisk encefalopati. 

 
2b 

Akut varice blødning  
Patienten monitoreres med pulsoximetri, indlægges på sengeafsnit med mulig-
hed for intensiv observation, og der anlægges 2 store perifere intravenøse ad-
gange mhp. korrektion af hypovolæmi og evt. indgift af blodprodukter. 

2a 

Der kan anlægges nasogastrisk sonde mhp. aspiration 2d 
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Restriktiv transfusionspolitik med sikring af hæmoglobin på 5,0 mmol/L bør fo-
retrækkes for at reducere risiko for ”rebound” øgning af portaltrykket med for-
nyet variceblødning til følge. 

1b 

Vasoaktiv behandling med terlipressin, 2 mg i.v. hver 4. time i 1-3 døgn, for-
bedrer blødningskontrol, reducerer risiko for reblødning og reducerer mortali-
tet.  

1a 

Tidlig øvre endoskopi (indenfor 12 timer) med ligering standser blødningen i 
85-90% af tilfældene og øger overlevelsen. 

1a 

Tidlig behandling med ciprofloxacin 400 mg iv to gange dagligt, efterfulgt af 
500 mg per os to gange dagligt i 5-7 dage totalt, reducerer både dødelighed og 
risiko for reblødning.  

1a 

TIPS bør overvejes tidligt hos patienter med høj risiko for reblødning (. 1a 

Ved farmakologisk og endoskopisk behandlingsvigt af esofagusvariceblødning 
kan ’Ella Danis Stent’ anlægges. Ella Danis stent er forbundet med lavere kom-
plikationsrate end Sengstaken-Blakemore sonde. 

2b 

Ved endoskopisk og farmakologisk behandlingsvigt samt ukontrollabel blød-
ning, hvor anlæggelse af Ella-Danis stent ikke beherskes, anlægges Sengstaken-
Blakemore sonde som midlertidig foranstaltning (max 24 timer), indtil mere 
definitiv terapi kan gennemføres. 

2a 

TIPS er indiceret hos patienter med blødning fra gastroesofageale varicer, der 
ikke kan kontrolleres eller ved reblødning trods endoskopisk og farmakologisk 
behandling. 

1c 
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Litteratur søgningsmetode: 
Elektronisk søgning blev foretaget på Cochrane biblioteket og PubMed den 01.12.2025 med følgende 
Søgestrategi: Esophageal Varices”, ”Esophageal and Gastric Varices"[Mesh ], "Portosystemic Shunt, 
Transjugular Intrahepatic"[Mesh]. Søgningen blev begrænset til Systematiske reviews med metaana-
lyser og randomiserede kliniske studier.  
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Derudover er guidelines fra Baveno V-VII, kliniske guidelines for endoskopi fra American Association 
for the Study of Liver Diseases (AASLD), American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE); Eu-
ropean Association for the Study of the Liver (EASL), og British Society of Gastroenterology genne-
mgået. 

 
 

Emneopdelt gennemgang:  

Screening og primær forebyggelse  
Levercirrose kan deles i to kliniske stadier, kompenseret levercirrose og dekompenseret levercirrose. 
Dekompensation forværrer prognosen markant.  
Ved BAVENO VI konsensusmødet i 2015 introduceredes begrebet compensated Advanced Chronic 
Liver Disease (cACLD), som beskriver patienter med kompenseret levercirrose, som endnu ikke har 
oplevet kliniske følgetilstande til cirrose (ascites, variceblødning, hepatisk encefalopati (HE) eller he-
patocellulært carcinom (HCC)) (17).  
Ved kompenseret cirrose afhænger risikoprofilen af sværhedsgraden af portal hypertension, hvor let 
portal hypertension defineres som HVPG imellem 5-10 mmHg og klinisk signifikant portal hyperten-
sion (CSPH) som HVPG >10 mmHg. Ved klinisk signifikant portal hypertension er der risiko for udvik-
ling af varicer og variceblødning, ascites, HE og HCC (18–20). 
Screening for varicer anbefales for at identificere varicer med høj risiko for blødning, som kræver pri-
mær forebyggelse med non-selektiv betablokade (carvedilol eller propranolol) eller endoskopisk lige-
ring. 
 
 

Kompenseret cirrose  
Ved kompenseret cirrose har op til 30% af patienter varicer og op til 85% af patienter med dekom-
penseret cirrose har varicer (21).  
Hos patienten med kompenseret cirrose udvikler varicer sig med en rate på 7-8% per år og de vokser 
fra små til store hos 10-12% per år (22).  
Guldstandarden til at skelne let portal hypertension fra CSPH er levervenekateterisation.  
Den postsinusoidale trykgradient over leveren måles ved hjælp af et ballonkateter. Det indkilede le-
vervenetryk (ballon opblæst i en levervene) minus det frie levervenetryk (kateterspidsen fri med de-
souffleret ballon) defineres som trykgradienten over leveren, hepatic venous pressure gradient 
(HVPG) (23).  
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Levervenekateterisation er invasiv, omkostningstung og ikke tilgængelig alle steder, hvor patienter 
med cirrose behandles. Derfor har en række noninvasive test vundet indpas. Leverens stivhed målt 
ved fibroscanning har vist sig effektiv til at diskriminere mellem patienter med og uden CSPH, med en 
cut-off værdi på >25 kPa (24,25).  
Ved trombocytter over 150.000/L og en fibroskanning med median værdi på under 20 kPa er sand-
synligheden for behandlingskrævende varicer under 5% hos patienter med kompenseret cirrose, og 
screening med øvre endoskopi kan undgås (17,21,26–28).  
Det anbefales at fibroskanning og måling af trombocytter gentages årligt, samt at der ved enhver 
form for dekompensation foretages screening for varicer med gastroskopi.  
Hvis levervenekateterisation er tilgængeligt måles HVPG før opstart af NSBB.  
Behandlingsrespons kan vurderes ved gentagen levervenekateterisation, eksempelvis efter 4-ugers 
behandling, hvor respons defineres som fald på >20% eller til under 12 mmHg. Ved manglende re-
spons skiftes til ligering som primær forebyggelse af variceblødning. Dog kan NSBB fortsættes da det 
har vist sig at reducere risikoen for dekompensation med ascites (2,29). 
 

Dekompenseret cirrose 
Da alle patienter med dekompenseret cirrose har CSPH, bør endoskopiscreening for varicer foretages 
årligt i denne population medmindre de allerede er i behandling med NSBB (30).  

Fund ved screeningsgastroskopi 
Ingen varicer 
Patienter med let portal hypertension har endnu ikke udviklet et hyperdynamisk kredsløb i modsæt-
ning til patienten med dekompensation og har derfor teoretisk ikke effekt af betablokade som varice-
forebyggelse (31).  
I en metaanalyse af 5 randomiserede studier fandt man at propranolol ikke forebyggede vækst af va-
ricer eller medførte færre blødningsepisoder eller dødsfald i NSBB-gruppen sammenlignet med pla-
cebogruppen (32). NSBB anbefales således ikke som blødningsforebyggelse til patienter med kom-
penseret cirrose uden varicer.  

Små varicer 
Traditionelt har vi ikke behandlet små varicer. Imidlertid har et nyere randomiseret multicenter-stu-
die fundet en forebyggende effekt af NSBB på udvikling af dekompensation, primært ascites. Cirrose 
ætiologien var primært hep C 56% dernæst alkohol 16% ,alkohol og hep C 8 %, MASH 7% og andet 
13%.  Patienter med CSPH som fik NSBB havde lavere risiko for udvikling af ascites end ved placebo 
(2). Af denne årsag er det rationelt at påbegynde NSBB selv ved fund af små varicer. 
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Store varicer 
Når der ved screeningsskopien er fundet varicer, startes farmakologisk primær forebyggelse mod va-
riceblødning. Hvis dette ikke tåles, kan man ved store varicer foretage ligering.  

Valg af farmakologisk behandling 
Adskillige studier har bekræftet NSBB evne til at reducere portaltryk, blødningstilfælde og død 
(1,33,34). 

En reduktion i HVPG på mindst 20% fra udgangsværdien eller til mindre end 12 mmHg reducerer risi-
koen for blødning signifikant og er derfor generelt accepteret som respons.  Ca. 10-15% har kontrain-
dikationer til NSBB (KOL, astma, og AV-blok), og omkring 15 % af patienterne tolerer ikke NSBB grun-
det bivirkninger (kolde ekstremiteter, ortostatisk hypotension, træthed, hovedpine, svimmelhed, de-
pression, forstyrret nattesøvn eller impotens).  

De tidligste studier er lavet med de traditionelle non-selektive betablokkere som propranolol, nado-
lol eller timolol og her havde op mod 50% et insufficient respons (35,36).  

Carvedilol er et adrenergt alfa-betablokkerende middel uden egenstimulerende (intrinsic) sympatiko-
mimetisk virkning. Carvedilol har de traditionelle non-selektive betablokkeres effekter med reduktion 
i cardiac output og splanknisk vasokonstriktion, men også en relakserende virkning på den intrahepa-
tiske modstand via alfa-1 receptorerne. Carvedilol giver større reduktion i portaltrykket sammenlig-
net med propranolol (35,37). Carvedilol er i en metaanalyse lige så effektiv som propranolol til at fo-
rebygge blødning og reblødning, men kvaliteten af de inkluderede studier er lav og kontrollerede kli-
niske studier hvor de to præparater sammenlignes mangler fortsat (38). En særlig forsigtighed bør 
udvises ved særligt carvedilol til svært dekompenserede patienter (refraktær ascites, HRS, AKI og 
SBP) med cirkulatorisk dysfunktion, her vil nedsættelsen af cardiac output medføre reduktion i nyrer-
nes perfusion med risiko for HRS til følge (29). Flere studier har vist dokumentation for at anbefale 
reduktion eller pause i NSBB ved akut dekompensation, HRS, AKI eller SBP (39–41).  

NSBB og ligering af varicerne har vist sig lige effektive som primær forebyggelse mod variceblødning 
hos patienter med store varicer (4). På grund af de formodede gunstige effekter af NSBB ud over re-
duktion i portaltrykket vil det for de fleste være første valg, men valget må bero på lokal ekspertise, 
bivirkninger og patientens præferencer. 

 

Hvornår skal gastroskopien gentages (primær fore-
byggelse) 
Kompenseret cirrose uden NSBB:  
Risikovurdering foretages årligt med fibroskanning og måling af trombocytter hos patienter uden va-
ricer.  
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Er fibroskanning < 20 kPa og trombocytterne > 150.000/L kan ny gastroskopi undgås. 
Vedvarende leverskade med aktivt alkoholforbrug, kronisk aktiv Hepatitis B eller C virus i blodet eller 
MASH øger risiko for udvikling af signifikant portalhypertension og behandlingskrævende varicer (42–
45). Disse patienter bør tilbydes gastroskopi en gang årligt (Figur 1).  
 

Dekompenseret cirrose uden NSBB:  
Alle patienter med dekompenseret cirrose uden NSBB, bør tilbydes gastroskopi årligt (30).  

Cirrose i behandling med NSBB 
NSBB opstartes ved fund af varicer og herefter er der ingen grund til kontrol af varicer med gastro-
skopi, da fundet ikke vil ændre behandlingsstrategien. 

Cirrose med ligering som primær forbyggelse 

Denne patientgruppe bør gastroskoperes og ligeres ca. hver 4.uge til eradikation af varicerne, heref-
ter årligt. 

Sekundær forebyggelse: Forebyggelse af 
reblødning fra gastro-øsofageale varicer 
Efter første blødningsepisode er der høj risiko for reblødning og 2/3 af patienterne vil opleve reblød-
ning indenfor 1-2 år, hvorfor sekundær profylakse er vigtig.  

Kombineret farmakologisk og endoskopisk behand-
ling 
 

Kombineret endoskopisk og farmakologisk behandling (non selektiv betablokade) er det mest ratio-
nelle tiltag, da behandlingerne har vidt forskellige angrebspunkter. En metaanalyse har demonstreret 
færre reblødninger ved kombineret endoskopisk og farmakologisk behandling sammenlignet med 
endoskopisk behandling alene (0.68; 95% CI = 0.54-0.85; NNT = 8), men har dog ikke vist sikker effekt 
på dødelighed (RR = 0.89; 95% CI = 0.65-1.21) (46,47).  

Tåler eller ønsker patienten ikke en af de to behandlingsmuligheder har de hver især dog også effekt 
på reblødning. Farmakologisk behandling er undersøgt i forhold til endoskopisk ligering. En meta-
analyse viser, at der ikke er forskel i reblødning, (relativ risiko (RR) 0.79; 95%CI: 0.62-1.00; P = 0.05), 
blødningsrelateret mortalitet (RR, 0.76; 95%CI: 0.31-1.42; P = 0.40), overall mortalitet (RR, 0.81; 
95%CI: 0.61-1.08; P = 0.15) eller komplikationer (RR, 1.26; 95% CI: 0.93-1.70; P = 0.13) (48).  
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Farmakologisk behandling som forebyggelse mod 
reblødning  
Behandling med NSBB startes, når vasoaktiv behandling af den akutte variceblødning ophører, og pa-
tienten er stabil. Non-selektiv betablokade er afgørende, da både Beta 1 og Beta 2 receptorer har ef-
fekt på portaltrykket (14,49).  

En ældre metaanalyse har vist, at propranolol signifikant reducerer risiko for reblødning (fra 63% til 
42%, NNT = 5) og død (fra 27% til 20%) samt reducerer blødningsrelateret død (NNT = 14) (49,50).  

Et nyere studie har vist at carvedilol giver færre reblødninger og leverrelateret død sammenlignet 
med propranolol og bør derfor være første valg, også ved sekundær forebyggelse af variceblødning 
(29,51).  

Hvis man ved levervenekateterisation kan måle et fald i HVPG på over 20%, falder den kumulerede 1-
års reblødningsrisiko fra 28% til 4% (52).  

Endoskopisk behandling som forebyggelse mod 
reblødning. 
Endoskopisk ligering bør foretrækkes fremfor skleroterapi. En metaanalyse omfattende 14 studier og 
1236 patienter viste, at reblødningsraten var signifikant højere ved endoskopisk skleroterapi med be-
tydeligt højere risiko for komplikationer end ved ligering (53). Ligeledes kræver ligering færre antal 
endoskopiske procedurer end skleroterapi for at opnå eradikation af varicer. Skleroterapi bør derfor 
ikke længere anvendes som sekundær forebyggelse mod variceblødning. 

Endoskopisk ligering foretages med 2 ugers interval indtil eradikation af varicer eller de er tilbagevæ-
rende varicer er så små, at ligatur ikke længere kan påsættes (54). Når varicerne er velbehandlede 
følges patienten initialt med endoskopi med halvårlige intervaller og derefter med helårlige interval-
ler, da der er en betydelig risiko for recidiv af varicer.  

Ved reblødning efter primær endoskopisk hæmostase kan den endoskopiske behandling med ligering 
gentages, alternativt overvejes TIPS. 

 

 

TIPS behandling som sekundær forebyggelse  
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Der foreligger en række randomiserede studier vedrørende TIPS behandling som sekundær forebyg-
gelse. Meta-analyser viser, at TIPS sammenlignet med farmakologisk behandling (betablokade + 
Isosorbide Mononitrate) reducerer reblødning (13% vs. 39%), men med øget risiko for encefalopati 
(38% vs. 14%), og med samme 2-års overlevelse (72%) (55,56).  

Studier der undersøger TIPS i forhold til endoskopisk behandling viser reduktion af reblødning (19% 
vs. 47%), øget risiko for encefalopati (34% vs. 19%) og samme mortalitet (39). Nyere studier med co-
vered stents har vist samme resultater (57) 

En nylig RCT hvor TIPS blev sammenlignet med endoskopisk ligering + propranolol viste, at efter en 
opfølgningsperiode på 43.4 mdr. var reblødningsraten reduceret i TIPS gruppen (hazard ratio [HR], 
0.31; 95% CI: 0.14, 0.69; P = .008), med en øget risiko for encefalopati og ingen effekt på mortalitet. 
(58) 

TIPS anbefales ikke som førstebehandling til sekundær forebyggelse, men kan anvendes til udvalgte 
patienter med reblødning trods endoskopisk og farmakologisk terapi. Særligt patienter med blødning 
fra fundusvaricer samt de patienter der opfylder kriterierne for Pre-emptive/ tidlig TIPS (Child Pugh C 
< 14, eller Child Pugh B >7 med aktiv blødning ved gastroskopi, bør henvises til TIPS center allerede 
efter/ ved 1. blødningsepisode. (11,16).  

Absolutte kontraindikationer for TIPS omfatter: svær hjerteinsufficiens og svær pulmonal hyperten-
sion, multiorgansvigt, ukontrolleret systemisk infektion/sepsis, uafklaret galdestase, polycystisk le-
versygdom (59,60).  

Hos patienter med kendt encephalopati (kronisk/recidiverende) bør TIPS kun anvendes som bro til 
levertransplantation (61). Child-Pugh og MELD score kan være vejledende for udvælgelse af patienter 
(MELD>24 har 30% risiko for mortalitet indenfor 3 måneder) (12).  

Risikoen for udvikling af post-TIPS hepatisk encefalopati er i litteraturen mellem 7% - 61%. Variatio-
nen er uafhængig af opfølgningstiden og synes ikke at have ændret sig over de seneste år, studierne 
er meget heterogene i forhold til stent type, stentdiameter og udvælgelsen af patienter (62). Risi-
koen for overt HE kan reduceres ved at starte forebyggende behandling med Rifaximin 550 mg x 2 
dagligt to uger før TIPS anlæggelse og fortsætte minimum 6 måneder post TIPS (63).  

 

Blødning fra Gastro-øsofageale varicer  

Patofysiologi 
Den direkte årsag til blødning fra gastro-øsofageale varicer er ukendt, men nødvendig forudsætning 
for udvikling af blødning er forhøjet tryk i vena portae og at trykgradienten over leveren er over 12 
mmHg (14,15). 
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Årsagen til den portale hypertension skyldes i Danmark hyppigst levercirrose, men kan ligeledes have 
præhepatisk årsag, eksempelvis ved portal venetrombose eller være posthepatisk ved eksempelvis 
den sjældne levervenetrombose (Budd Chiari syndrom).  

Risikoen for udvikling af en blødningsepisode afhænger af størrelsen af øsofagusvaricerne, og tilste-
deværelse af cherry-red spots eller red wale marking (varice på varice) og sværhedsgraden af lever-
sygdom, eksempelvis klassificeret ved MELD eller Child-Pugh score (64,65).  

De prognostiske faktorer, der har betydning for forløbet af akut blødning, indbefatter om blødningen 
er frisk og aktiv ved endoskopi samt sværhedsgraden af leversygdommen (16,30,65).  

 

Primære behandlingstiltag  
Der sikres frie luftveje mhp. at forebygge aspiration. Intubation bør overvejes på et tidligt stadium, 
specielt ved encefalopati og i forbindelse med ukontrolleret svær blødning. 

Patienter bør monitoreres med pulsoximetri mhp. at supplere med ilt ved behov, og der skal være 
mulighed for at foretage sugning af luftveje (Baveno konsensus) (30). 

Der anlægges to store Perifere venekatetre mhp. hurtig volumenkorrektion, forebyggelse af hypo-
volæmi og administration af blodprodukter om nødvendigt. 

Krystalloid i form af Ringer acetat eller isotonisk NaCl kan anvendes i den initiale fase (66). Det er af-
gørende, at hypovolæmien korrigeres for at forebygge senere nyresvigt. 

Dog bør der udvises forsigtighed med transfusion, idet overtransfusion øger blodtrykket og risikoen 
for lungestase, samt øger og forværrer blødningsepisoden. Der tilstræbes en Hæmoglobin på ca. 5 
mmol/L, dog afhængig af komorbiditet  (67). 

Nasogastrisk sonde mhp. aspiration kan anvendes, men det er ikke dokumenteret, at dette øger 
overlevelsen. 

Anvendelse af ballontamponade med Sengstaken sonde skal holdes på et minimum pga. den høje 
risiko for komplikationer som aspirationspneumoni, nekrose af øsofagus-mucosa og obstruktion af 
luftvejene (30). 
 
 

Vasoaktiv behandling 
Formålet med farmakologisk behandling er at reducere portaltrykket, som er tæt relateret til blod-
trykket i øsofagusvaricerne. Et højt portaltryk er associeret med en mere ugunstig prognose. 
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Vasoaktive stoffer er lette at administrere og kræver ikke specialuddannet personale (18,67). De ned-
sætter blødningens alvorlighed med deraf reduceret transfusionsbehov, nedsætter risikoen for 
reblødning og ydermere er der holdepunkter for at de letter den endoskopiske procedure (50,68). 
Behandling med terlipressin startes så snart patienten er modtaget på hospital (21,69). Virkningen af 
terlipressin er betinget af en kombination af et fald i hjerteminut-volumen og en selektiv arteriel 
splanknisk vasokonstriktion med mindre blodtilførsel til leveren, hvorved portaltrykket reduceres 
med ca. 20% efter en enkelt dosis. Effekten opnås indenfor 30 minutter og holder ca. 4 timer (70). 
Den samlede effekt på blødningen i kontrollerede studier er ca. 75-80%, og metaanalyser viser, at der 
ses en signifikant reduktion i den samlede dødelighed over for placebo (RR 0,66; 95% CI 0,49-0,88). 
Bivirkninger er perifer vasokonstriktion og sjældne tilfælde af myokardieiskæmi, intestinalt infarkt og 
iskæmi af ekstremiteter (69,70). Behandlingen bør startes allerede ved mistanke om variceblødning 
hos patienten med erkendt cirrose.  
Initialdosis er 2 mg, herefter 1-2 mg hver 4. time. Et enkelt åbent randomiseret studie har sammen-
lignet HVPG-styret kontinuerlig lav-dosis terlipressin infusion (4 mg over 24 timer), og standard bolus 
infusion. Kontinuerlig infusion gav større reduktion i HVPG, færre tidlige reblødningstilfælde og færre 
bivirkninger (70). Men studiepopulationen med en del viral hepatitis udløst cirrose ligner ikke den 
danske og derfor afventes flere studier før generel anbefaling om kontinuerlig infusion kan anbefales.  
Varigheden af behandlingen er testet i et åbent randomiseret studie hvor 1 versus 3 døgns terlipres-
sin behandling efter endoskopisk ligering blev sammenlignet. Man fandt ingen forskel i reblødning 
eller mortalitet (71) 

Ved bivirkninger eller kontraindikationer til terlipressin bør behandling med octreotid opstartes, bo-
lus 50 mikrogram/time, efterfulgt af 25 mikrogram/time i 2-5 døgn (72).  

 

Forebyggelse og behandling af infektion 
Bakteriel infektion er hyppig ved cirrose; op til 20% af patienter med cirrose og gastrointestinal blød-
ning har en bakteriel infektion ved indlæggelse, og 50-60% udvikler en infektion under indlæggelsen 
(73).  

Tilstedeværelsen af bakterielle infektioner synes at være tæt relateret til prognosen ved variceblød-
ning (74). Ydermere er bakterielle infektioner associeret med en højere risiko for reblødning.  

Metaanalyser har vist, at antibiotisk forebyggelse reducerer mortalitet med ca. 9% (10). Quinoloner 
har været valgt i de fleste af de studier, der har vist gavnlig effekt (75). Der startes med Ciprofloxacin 
400 mg 2 gange dagligt administreret intravenøst det første døgn, og så snart patienten kan overgå 
til peroralt indtag, skiftes til dette. Samlet varighed af antibiotisk behandling bør være 5-7 dage. 
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Endoskopisk behandling 
Tidlig endoskopi med påvisning af blødningskildens art (varice eller ikke-varice blødning), forøger mu-
lighederne for at give specifik farmakologisk og endoskopisk terapi. Ved mistanke om variceblødning 
anbefales endoskopi så hurtigt som muligt, helst indenfor 12 timer, for at sikre diagnosen og be-
handle varicerne (30,73). 

Man kan med fordel administrere erytromycin 125 mg intravenøst 30 minutter før endoskopien mhp. 
ventrikel tømning og dermed bedre overblikket (76).  

Ved mistanke om at øsofagusvaricer er blødningskilden udføres endoskopisk terapi med ligering af 
varicerne. Ligering er bedre end skleroterapi til reduktion af reblødning og reducerer mortaliteten 
med lavere risiko for efterfølgende komplikationer, eksempelvis striktur i øsofagus (7,53,77).  

Ligaturerne påsættes varicerne startende distalt i øsofagus, vanligvis 1-2 cm oven for den gastroøso-
fageale overgang. Herefter påsættes ligaturer mere proksimalt med ca. 2-3 cm's afstand. 

Ved kraftig blødning kan ligering være teknisk udfordrende og ved fortsat ukontrollabel blødning kan 
der anlægges enten Sengstaken sonde eller en Ella-Danis stent (78). Ella-Danis stent er en selvek-
spanderende stent som komprimerer varicerne. Den kan fjernes efter ca. 5 dage og senest indenfor 
14 dage, hvorefter mere definitiv behandling kan besluttes under elektive forhold. Behandlingen har i 
et enkelt randomiseret mindre studie vist bedre effekt til kontrol af blødning og med færre bivirknin-
ger end Sengstakensonde og bør derfor foretrækkes (79). 

Gastriske varicer 
Ligering er ofte ineffektiv ved blødning fra gastriske varicer og bør derfor undlades. Injektion med 
vævslim/histoacryl har vist bedre effekt på hæmostasen end ligering ved blødende gastriske varicer 
(80,81). Komplikationer til anvendelse af vævslim er sjælden men, der kan ses mavesmerter, sepsis 
og trombose, såsom lungeemboli, cerebral trombose og hjerteinfarkt. Gastroskopi med limning af 
gastriske varicer bør kun foretages af special uddannet personale. Ved manglende blødningskontrol 
kan overvejes at anlægge Sengstakensonde med opblæst ventrikelballon indtil mere definitiv terapi.  

 

Pre-emptive TIPS: Tidlig TIPS ved akut variceblød-
ning. 
Anlæggelse af tidlig /pre-emptive TIPS hos cirrose patienter, der bløder fra varicer trods standard be-
handling, har vist blødningskontrol hos 90-95% (12,82). I et randomiseret studie omhandlende de 
mest syge cirrosepatienter (defineret som Child Pugh B eller C) med aktiv blødning fra øsoagusvaricer 
ved endoskopi randomiseret til primær standardbehandling (endoskopi og vasoaktiv behandling) el-
ler til kombination af standardbehandling og pre-emptive TIPS snarest muligt, fandtes en bedre såvel 
kort- som langtidsoverlevelse (1-års overlevelse (86% vs. 60%) for patienter som havde fået TIPS (11). 
Tidlig/pre-emptive TIPS må derfor overvejes tidligt for denne patientgruppe. 



 Side 24  

(11,16) 

Forkortelser  
Acute Kidney Injury (AKI); American Association for the Study of Liver Diseases (AASLD); American 
Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE); compensated Advanced Chronic Liver Disease 
(cACLD); Confidence Interval (CI); European Association for the Study of the Liver (EASL); Endoskopisk 
varice ligering (EVL); Hepatic venous pressure gradient (HVPG); Hepatisk encefalopati (HE); Hepato-
cellulært Carcinom (HCC); Hepatorenalt syndrome (HRS); Kilopascal (kPa); Klinisk signifikant portal 
hypertension (CSPH); Lever stivhed (LS); Lever vene kateterisation (LVK); Metabolic dysfunction-asso-
ciated steatotic liver disease (MASLD); Metabolic dysfunction-associated steatohepatitis (MASH); Mil-
limeter kviksølv (mmHg); Model for end-stage liver disease (MELD); Non selektiv betablocker (NSBB); 
Number needed to treat (NNT); Perifert vene kateter (PVK); Relativ risiko (RR); Spontaneous bacterial 
peritonitis (SBP); Transjugular intrahepatic portal shunt (TIPS). 
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