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Patienter med blodning fran gastrointestinal (Gl)-kanalen ar
vanliga pa en akutmottagning. P4 akutmottagningen vid Uni-
versitetssjukhuset i Lund (upptagningsomrade 295000 inva-
nare) tar vi emot ca 600 synliga blodningar per ar, dvs ca
1/1000invanare.

Gl-blédningarna kan vara ockulta eller synliga. De ockulta
kan yttra sig som ospecifik trotthet pa grund av lagt blodvér-
de. De synliga kan presentera sig som melena (gammalt blod i
avforingen, svartfargat), hematochezi (farskt blod i avforing-
en), hematemes (blodig krékning) eller »kaffesumpskrak-
ning« (morkfargad krakning). Beroende pa om blédningens
kalla ar lokaliserad proximalt eller distalt om Treitz ligament
skiljer man mellan 6vre och nedre Gl-blédning [1]. Ovre Gl-
blédning &r betydligt vanligare bland de signifikanta blod-
ningarna, ca 75 procent av all GI-blédning, och dven allvarli-
gare [2]. Mortaliteten i évre Gl-blodning ligger pa 5,8—6 pro-
centoch i nedre GI-blodning pa 2—4 procent [3, 4].

Man brukar sarskilja blddande esofagusvaricer som en vik-
tig subgrupp pa grund av hég mortalitet, upp till 25 procent
hos patienter med samtidig levercirros, och speciell behand-
lingsstrategi [5]. Pa akutmottagningen ar det svart att direkt
skilja mellan 6vre och nedre Gl-blédning, varfér denna arti-
kel behandlar initial behandling av bada tillstdnden med ton-
vikt pa 6vre Gl-blédning, som &r vanligare och allvarligare.
Det speciella omhéndertagandet vid blédande esofagusvari-
cer behandlas inte har. Orsakerna till évre [1] respektive ned-
re [6] GI-blodning &r ménga.

BEDOMNING OCH STABILISERING

Denviktigaste initiala uppgiften pdakutrummet ar att snabbt
identifiera patienter med potentiellt instabil hemodynamik.
Sarskild uppmarksamhet bor dgnas at dldre patienter med ko-
morbiditet som har klart dkad risk for komplikationer [7]. Vi
foreslar foljande standardbedémning:

A. Airway. Fri luftvdg? Hot mot luftvagarna? Krakrester i
munhalan? Medvetandesankning (tex pa grund av hypotoni
eller leverencefalopati i samband med varixblédning) och
kréakning samtidigt ger aspirationsrisk — stéllningstagande
till intubation.

B. Breathing. Kontroll av andningsfrekvens och saturation.
Ho6g andningsfrekvens kan vara ett indirekt tecken pa signifi-
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Blédande ulkus.

morsaker till gastrointestinal blodning

Ovre gastrointestinal Nedre gastrointestinal
blédning blédning
= Blodande ulkus 35-50 % = Divertikulos 40 %

* Gastroduodenala * |schemisk kolit 1-19 %
erosioner 8—15 % = Malignitet 1-17%

* Mallory—Weiss-blodning « Angiodysplasi 11 %
15 % * Hemorrojder 5-10 %
Esofagit 5-15 % * Postpolypektomi 2—6 %
Esofagusvaricer 5-10 % = Infektios kolit/stralnings-

Malignitet 1 %
Karlmissbildningar 5 %
Sallsynta orsaker 5 %

kolit—proktit/inflammma-
torisk tarmsjukdom (IBD)
?%

HYPOVOLEMISK CHOCK —tumregler, undersokningsfynd och
vatsketerapi.

Blodférlust, ml <750 750-1500 1500-2000 >2000

Blodférlust,% <15 15-30 30-40 <40

av blodvolym

Puls <100 >100 >120 >140

Blodtryck Normalt Normalt Sankt Sankt

Pulstryck Normalt Sankt Sankt Sankt
eller 6kat

Andnings- 14-20 20-30 30-40 >35

frekvens

Urinproduktion, >30 20-30 5-15 Forsum-

ml/h bar

Mentalt status ~ Latt Angest- Angestfylld  Konfuso-
&ngest- fylld och for- risk och
fylld virrad letargisk

Vatsketerapi Kristalloid Kristalloid Kristalloid, Kristalloid,

blod blod
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kant blédning. Liberal syrgastillforsel rekommenderas och
saturation >95 procent [8].

C. Circulation. Kontroll av blodtryck och puls. Takykardi kan
ge vagledning om hur stor blodfdrlusten &r [9]. Hos en yngre
véltranad person kan takykardi vara ett tecken pa allvarlig
storre blédning. Hos dldre kan takykardi maskeras av medici-
nering med betablockerare. Vid tecken pa forsamrad cirkula-
tion ska minst tva intravendsa infarter och vatskesubstitu-
tion ombesorjas snarast. KAD ska sattas. Manga patienter
svarar val pa 1-2 liter snabbinfunderad Ringer-Acetat. Vid
fortsatta tecken pa hypovolemisk chock kan man Gvervaga
blodtransfusion [10]. I vissa situationer kan vatsketerapi vara
en svar balansgang. Det finns risk att hos hemodynamiskt in-
stabila patienter med blodande varicer eller blédande magsar
forvarratillstandet genom att 6ka det intravasala trycket [11].

Nar venosa infarter satts ar det l&mpligt att ta blodprov,
som bor innefatta Hb, TPK, APTT, PK, lever- och elektrolyt-
status (Na, K, kreatinin) och albumin [12]. Blodgruppering
och bastest tas infér eventuell blodtransfusion. Beroende pa
eventuell komorbiditet kompletteras provtagningen med tex
hjartskademarkarer.

D. Disability. Ar patienten medvetandesankt (RLS-grad)? Ru-
tinkontroll av pupillreaktion, 6gonrorelser, Babinski och ex-
tremitetsreflexer.

E. Exposure. Tecken pa portal hypertension (ascites, palmar-
erytem, spider nevus, hepatomegali, splenomegali eller rekta-
la varicer)? Feber? Gula 6gonvitor? Gul hud? Palpabla resi-
stenser/6mhet i buken? Tecken pa kakexi? Operationsarr?

Vid misstanke om dvre Gl-blédning eller vid hematemes
ska ventrikelsond/-lavage séttas. Fordelen med ventrikelsond
ar den intermittenta skoljningen/lavaget. Man bér skdlja med
vatten och sérspruta upprepade ganger, vilket ger diagnostisk
information och bra underlag for beddmning av blédningens
utveckling. Avsaknad av blod i sonden utesluter inte 6vre Gl-
blédning, men forekomsten av galla minskar misstankarna
om sadan [4]. Ventrikelsondsattning ar dock inte helt riskfri—
perforation av esofagus, fraktur av etmoidalsinus, hjartstopp
och ofrivillig bronkial intubation har férekommit [13].

ANAMNES
Efter bedémning och stabilisering penetreras anamnesen no-
ga. Fragor kring blédningens duration, karaktar, farg och
eventuella samtidiga krakningar kan ge viss uppfattning om
lokalisationen. Man ska dock vara forsiktig med for snabba
slutsatser, dd enligt vissa undersokningar cirka en av tio miss-
tankta nedre Gl-blédningar visar sig vara évre Gl-blédningar
[6]. Hematemes forekommer hos 50 procent av patienterna
med 6vre GI-blédning och melena hos 70 procent [13].

Medicinering med ASA, NSAID och klopidogrel &r vélkdnda
riskfaktorer for utveckling av GI-blédning. Risken for signifi-
kanta blédningar inom 30 dagar efter insattning av ASA och
klopidogrel kan vara sa hog som 1,3 procent [14]. | en annan
studie pavisades att ASA-behandling under en fyraarsperiod
gav upphov till livshotande blédningar eller perforation hos 3
procent av patienterna [14]. Aven kortikosteroider, antikoagu-
lantia och SSRI-preparat bidrar till 6kad blédningstendens
[3]. 1 vissastudier har man pavisat att medicinering med kalci-
umantagonister ocksa medfor 6kad risk for évre Gl-blodning
[9].

Andraviktigaanamnestiska uppgifter a&r konsumtion av to-
bak och alkohol, tidigare stralning av buk-/backenregionen,
buksmarta, ofrivillig viktnedgang, avféringsrubbningar, he-
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ANAMNES OCH KLINISKA FYND vid specfika blédningstillstand.

Anamnes och kliniska fynd

ASA-, NSAID- eller tobaksanvandning
Alkoholmissbruk, ikterus, tecken pa porta-
hypertension (ascites, palmarerytem, spider
nevus, hepatosplenomegali, rektala varicer)
Kréakning, ulkningar eller kramptillstdnd som
foregar blédningen

Ulkus
Esofagusvaricer

Mallory—Weiss

Malignitet Adenopati supraklavikulart vanster, palpabel
resistens, buksmarta, viktnedgang, kakexi
Divertikulos Alder >60 &r, smartfri blédning, mojligtvis

nylig férstoppning

Alder >60 ar, smértfri blédning, kronisk njur-
svikt

Alder ca 50 &r, buksmaérta, viktnedgang,
minskad muskelmassa, malnutrition, hdger-
sidig koloncancer kan vara associerad med
palpabel hogersidig resistens, hepatomegali,
leverknolar, anamnes p& adenomatosa
polyper eller mangarig ulceros kolit, tidigare
exponering for joniserande stralning, here-
ditet for koloncaner

Ulcerds kolit: involverar vanligtvis rektum,
associerad med diarré blandad med blod och
slem. Crohns sjukdom: perianal, peritoneal,
och/eller fistlar kan vara associerade med
sjukdomen

Anamnes pa stralbehandling i buk-/backen-
regionen

Perianal resistens som kan vara smartande
(extern hemorrojd) eller smartfri (intern
hemorrojd), ofta debut hos yngre patienter,
associerat med forstoppning, graviditet eller
post partum-period

Mer vanligt hos patienter med anamnes pa
forstoppning, associerat med skarp skarande
smarta vid defekation, sméartan slapper inom
1 h efter defekation, debut vid 20—40 ars
alder

Anamnes pa lungtuberkulos eller tidigare
exponering for tuberkulos

Anamnes pa abdominellt bukaortaaneurysm
kirurgiskt reparerat med syntetiskt graft

AV-missbildning

Malignitet i kolon

Inflammatorisk
tarmsjukdom

Stralningskolit/
-proktit
Hemorrojder

Analfissur

Kolontuberkulos

Aortoduodenal
fistel

. [ :
Blodning med samtidig krakning kan ge en uppfattning om

lokalisationen.
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reditet for koloncancer, tidigare diagnostiserade blédningar
frdn mag-tarmkanalen, genomgangen tuberkulos och opera-
tion med aortagraft [7].

KRITISKT/POTENTIELLT KRITISKT SIUKA PATIENTER

Det initiala malet ar att normalisera patientens hemodyna-
mik med hjalp av ovan namnda atgarder. Endoskopiundersok-
ning ar den mest palitliga metoden for att vardera 6vre Gl-
blédning. Den identifierar en sjuklig férandring i 78-95 pro-
cent av fallen da undersokningen utfors inom 12-24 timmar
efter blédningsdebuten [13]. Nar detgéller en instabil patient i
prechock/chock ska akut endoskopi i narkos pa operationsav-
delning dvervdgas. Detta ska dven 6vervagas vid rétt blod i
sonden, svarighet att stabilisera och vid upprepad férekomst
av melena. | terapiresistenta fall kan det &ven bli aktuellt med
akut Kirurgi. Mortaliteten i dessa fall ar dock hdg: upp till 23
procent [13]. Mgjlighet till akut artdarembolisering finns vid
storre sjukhus dar interventionell radiolog/karlkirurg ar till-
ganglig och ersatter da akut kirurgi [17].

Patienter med melena bor alltid genomga gastroskopi da en
ovre blédningskélla &r mest sannolik [4]. Gastroskopi bor
aven Gvervégas vid rott blod per rektum. Aven om évre Gl-
blédning ar den vanligaste orsaken till stora blodférluster, ska
nedre Gl-blédning inte glommas bort. Vid mattlig blodning
per rektum kan blédningskéallan identifieras hos mer an 70
procent av patienterna med nedre Gl-blddning med hjélp av
koloskopi [7]. Rektoskopi bor alltid utforas redan pa akutmot-
tagningen. Fynd sdsom blodande hemorrojd, tumor eller sipp-
rande blod uppifran kan andra handlaggningen.

Medikamentell behandling paborjas samtidigt med stabilise-
rande atgarder, framfor allt vid misstanke om 6vre Gl-blod-
ning.

e Protonpumpshdmmare (Nexium bolusdos 80 mg iv foljt av
infusion 8 mg/h) minskar reblédning och behov av blod-
transfusion. Flertalet studier visar nyttan av att ge det tidigt,
fore endoskopin. Protonpumpshammare minskar ocksa
mortaliteten efter endoskopi hos hégriskblddare [15]. Syftet
ar att hoja pH-nivan i magsacken till en niva (mal pH >6) som
ar mer gynnsam for koagulationen [9].

e Tranexamsyra (Cyklokapron 1 g x 4—6 iv) ges for att minska
patientens egen fibrinolys. Nyttan med denna behandling ar
dock omdiskuterad [1].

* Desmopressin (Octostim 0,3 ng/kg kroppsvikt iv) kan hos
patienter med uremi, levercirros och trombocytdysfunk-
tion (anamnes pa ASA) hjélpatill att normalisera den onor-
malablédningstiden.

* Farskfrusen plasma &r viktigt for att reversera warfarinef-
fekten hos patienter som star pa Waran.

* Protrombinkomplexkoncentrat (Ocplex, doseras efter PK)
och K-vitamin (Konakion 10-20 mg iv) kan ocksa anvandas
i detta syfte. Forsiktighet bor iakttas vid tex mitralisklaff-
protes eller hos aldre multisjuka, dar man bor beakta ris-
kerna med att reversera antikoagulation.

« Erytrocytkoncentrat bor bestallas efter blodgruppering
och bastest. Transfundera upp till Hb >100.

KLINISKT STABILA PATIENTER

Flera studier diskuterar vilka patienter som kan skickas hem
direkt fran akuten efter bedomning, och sammantaget anses
detta vara mojligt nar det galler unga (<60 ar), tidigare friska,
hemodynamiskt stabila och asymtomatiska patienter. Speci-
ellt galler detta patienter med lindrig hematemes utan klinis-
ka bevis pa aktiv blodning och negativt ventrikellavage, ingen
melena, EVF >30, samt ingen anamnes pa varicer eller aorta-
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GLASGOW-BLATCHFORD BLEEDING SCORE

Riskmarkor
P-urea

Intervall

<6,5

>6,51ill <8,0
>8,0till <10,0
>10,0 till <25,0
>25

>130

>120till <130
>100till <120
<100

>120

>100till <120
<100

>110
100-109
90-99

<90

Puls 2100
Melena
Synkope
Leversjukdom
Hjartsvikt

o)
o
:
=)
«

Hb, man

Hb, kvinnor

Systoliskt blodtryck

Andra markorer
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En totalsumma pa 6 poang eller mer innebar 6ver 50 procents risk for behov
av intervention.

Hos patientgruppen med en totalsumma pa O ar det visat att det

varken behdvdes intervention eller intraffade nagra dodsfall [18].

ROCKALL SCORING SYSTEM

Variabel 0 1 2 3
Aider <60 60-79 >80 -
Chock Ingen chock, Takykardi, Hypotoni, -
systoliskt systoliskt  systoliskt
BT >100, BT >100; BT <100
puls <100 puls >100
Komorbi-  Ingen Ingen Hjartsvikt, Njursvikt,
ditet storre storre ischemisk leversvikt
hjartsjuk- eller spridd
dom eller cancer

annan storre
komorbiditet

Diagnos Mallory— Allaandra  Malignitet -
baserad Weiss, ingen diagnoser  i0dvre G-
paendo-  blddning kanalen
skopi visualiserad,
ingen SRH
Storre Ingen eller - Blod i 6vre -
SRH mork flack Gl-kanalen,
endast adherent tromb,
synligaeller

blédande karl

BT = blodtryck. SRH = stigmata of recent hemorrhage (aktiv arteriell blédning eller
sipprande av blod, synliga kérl eller vaggfasta tromber).

En totalsumma pa mindre an 3 ar associerad med en utméarkt prognos, medan en
summa p& mer an 8 ar associerad med en hég mortalitetsrisk.

kirurgi. Insdttning av protonpumpshammare och undvikan-
de av NSAID och alkohol rekommenderas féljt av snart ater-
besok, da gastroskopi utfors. Patienter med lindrig hemato-
chezi, d&r man via rektoskopi kan faststélla analfissur eller
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hemorrojd som genes till besvéren, kan aven de féljas upp po-
likliniskt sa lange ovannamnda kriterier ar uppfyllda [18].

Ett flertal skalor har utvecklats for att kunna att identifiera
patienter med I&g respektive hog risk for reblédning och mor-
talitet vid dvre Gl-blédning. Glasgow-Blatchford Bleeding
Score (GBS) baseras péa enklakliniska och laboratoriemassiga
markdrer och forutséger dod och behov av intervention (blod-
transfusion, endoskopi eller Kirurgi) [19]. En stor multicen-
terstudie validerar att ett GBS-poang pa O identifierar de lag-
riskpatienter som kan skickas hem med poliklinisk utredning
[18]. Den mer anvanda Rockall Scoring System kraver endo-
skopiresultat for berdkning, vilket gor den mindre anvédndbar
pa akutmottagningen [1]. En jamforelse av de olika skalorna
indikerar att GBS ar battre pa att forutsaga vilka patienter
som kommer att kréava intervention, medan Rockall Score ar
battre pa att forutsaga sammantagen mortalitet hos patienter
med évre Gl-blédning [18].

Hemodynamiskt stabila patienter med kvarstdende misstan-
ke om allvarligare Gl-blédning ska ha medikamentell be-
handling enligt ovan och 6vervakas kontinuerligt inneliggan-
de infér endoskopi. Endoskopi bor goras snarast mojligt, helst
inom 24 timmar [9]. Endoskopifyndet &r vagledande for vida-
re handlaggning. Vid osédkerhet om blédningskéallans lokali-
sation ska alltid gastroskopi goras fore koloskopi. Vid sma
mangder rott blod per rektum utan anemi kan man eventuellt
overvaga endast koloskopi utan foregaende gastroskopi [3].
Pavisbar ulkusblodning behandlas endoskopiskt, och om
samtidig infektion med Helicobacter pylori foreligger pabor-
jas eradikeringsbehandling.

Om ingen pagaende blédning kan pavisas endoskopiskt tas
stallning till hemgang, dar risken for reblodning ar den avgo-
rande faktorn. Rockall-poang pa <3 kan utgora underlag for
beslut om snar hemgéang. Motsatsen &ar dldre multisjuka pa-
tienter for vilka &ven en mindre blodférlust kan ge 6desdigra
konsekvenser. Dessa ska frikostigt fa stanna kvar pa sjukhus
och behover ofta intensiv behandling. Patienter med mojlig
nedre Gl-blédning ska &ven genomga koloskopi [1].

Patientens ordinarie medicinering ses éver och justeras vid
behov (NSAID-preparat? Antikoagulantia?). Man bor iaktta
forsiktighet vid utsattning av ASA/klopidogrel hos hjart—
karlsjuka patienter med nyligen inlagda koronarkérlsstentar.
Risken for stenttrombos hos patienter med ASA- och klopido-
grelbehandling ar ca 1,3 procent och 6kar dramatiskt till 29
procent om medicineringen satts ut inom tre manader efter
stentinlaggningen [14].

Man rekommenderar seponering av bade ASA och klopido-
grelunder 24 timmar vid signifikant évre GI-blédning. Daref-
ter bor man dagligen utvérdera riskerna for reblédning [14].
Klopidogrel bor sattas in sa fort det a&r mojligt for prevention
av stenttrombos, speciellt dd man har observerat en rebound-

Endoskopiundersokning ar den palitligaste metoden for att var-
dera 6vre Gl-blédning.

effekt vid utsattning av preparatet [14]. Samtliga patienter
med ASA-/klopidogrelbehandling och anamnes pa ulkus och/
eller alder >70 ar bor fa protonpumpshammare for att minska
blédningsrisken [16]. Kontrollskopi ska 6vervégas hos patien-
ter med svar esofagit och i princip alltid hos patienter med
ventrikelulkus [3].

[
mkonsensus

De flesta &r ense om att

= alla patienter med Gl-blodning ska undersokas och
monitoreras med avseende pa vitalparametrar

= klart instabila eller potentiellt instabila patienter ska
stabiliseras innan andra &tgarder vidtas

= endoskopi ar den basta diagnostiska metoden vid Gl-
blddning

« endoskopi kan utféras akut pa instabila patienter och
kombineras med samtidig behandling

= anvandning av protonpumpshammare intravendst har
gynnsam effekt och bor alltid kombineras med endo-
skopi.

Meningar gar isar vad galler

= nyttan av att anlagga ventrikelsond, som ar férenad
med risker

= nyttan av medicinsk behandling, framfér allt behand-
ling med tranexamsyra och somatostatin.

m Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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