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RESUME

Det er omdiskuteret, inden for hvilken tidsramme, man bør en-

doskopere patienter med formodet ulcusblødning. I denne arti-

kel beskriver vi den foreliggende evidens på området. Ved mis-

tanke om ulcusblødning bør der foretages endoskopi inden for 

24 timer, fordi behovet for operativ hæmostase, reblødningsrate 

og indlæggelsesvarighed derved nedsættes. Ved mistanke om 

alvorlig blødning og blodigt ventrikelaspirat vil endoskopi inden 

for 12 timer medføre hurtigere udskrivelse og lavere transfu-

sionsbehov. Tidlig kredsløbsstabilisering synes i den foreliggende 

litteratur at være mere afgørende for en god prognose end tid-

lig endoskopi.

Indlæggelse på mistanke om gastrointestinal ulcus-
blødning forekommer hyppigt. De fleste patienter ud-
redes med endoskopi under indlæggelse. Det er på-
vist, at endoskopisk behandling nedsætter reblød-
ningsraten, behovet for kirurgisk hæmostase og 
mortaliteten ved blødningsstigmatiseret ulcussygdom 
[1]. Inden for hvilken tidsramme, patienterne bør en-
doskoperes, er imidlertid omdiskuteret. Vi vil med 
denne artikel give en oversigt over den tilgængelige 
litteratur om det optimale tidspunkt for endoskopi.

METODE

Den tilgrundliggende litteratur blev indhentet ved 
søgning i MEDLINE i perioden 1950-2010. Der blev 
anvendt følgende søgeord: endoscopy, early, urgent, 
emergency, rapid, elective og delayed. Artikler, der ikke 
omhandlede patienter med gastroduodenal ulcussyg-
dom, blev fraselekteret. Kontrollerede originalartik-
ler, hvor man fokuserede på betydningen af varighe-
den fra indlæggelse til endoskopi i forhold til udfald, 
blev inkluderet. Der blev inkluderet otte relevante 
studier. Der forelå intet relevant Cochranereview.

ENDOSKOPI INDEN FOR TO TIMER 

VERSUS INDEN FOR 48 TIMER

I et amerikansk randomiseret studie undersøgte man 
betydningen af endoskopi inden for to timer efter 
indlæggelse [2]. I studiet indgik der 110 patienter, 
der blev randomiseret til enten endoskopi inden for 
to timer (n = 56) eller endoskopi inden for to døgn 
(n = 54) fra indlæggelsestidspunktet. Inklusionskri-

terierne var anamnestisk hæmatemese eller melæna i 
ugen op til indlæggelsen. Cirkulatorisk ustabilitet 
trods infusion af 2 l væske, svær komorbiditet, der 
krævede indlæggelse i intensiv regi, eller formodet 
variceblødning medførte eksklusion. Grupperne var 
sammenlignelige med hensyn til demografiske for-
hold, medicinindtag, forekomst af tidligere ulcussyg-
dom, kredsløbspåvirkning og blodmangel, blødnings-
lokalisation samt stigmata. Der var ingen forskel i 
transfusionsbehov, reblødningsrate, behov for re-
endoskopi, operationsrate, genindlæggelse eller mor-
talitet. I studiet blev det påvist, at tidlig endoskopi 
medførte tidligere udskrivelse (1,3 versus 1,5 døgn;
p = 0,004) og lavere omkostninger (2.068 USD ver-
sus 3662 USD; p < 0,001). I gruppen, der fik foreta-
get tidlig endoskopi, kunne 46% udskrives direkte ef-
ter undersøgelsen som følge af lavrisikofund. Forfat-
terne konkluderede, at endoskopi inden for to timer 
ikke ændrede udfaldet, men medførte bedre triage, 
hurtigere udskrivelse og nedsat resurseforbrug.

ENDOSKOPI INDEN FOR TRE TIMER 

VERSUS INDEN FOR 24-48 TIMER

I en retrospektiv opgørelse fra Schweiz sammenlig-
nede man endoskopi inden for tre timer med endo-
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skopi inden for 24-48 timer [3]. Der indgik 81 patien-
ter, hvoraf 53% blev endoskoperet inden for tre 
timer. Af de resterende 38 patienter blev henholdsvis 
84% og 16% endoskoperet inden for 24 og 48 timer. 
Inklusionskriterierne var symptomatisk og endosko-
pisk verificeret ulcusblødning. Patienterne var sam-
menlignelige med hensyn til alder, komorbiditet, 
forekomst af tidligere ulcussygdom, Helicobacter py-
lori-infektion, indtag af ikkesteroide antiinflammato-
riske stoffer, forekomst af shock, takykardi og præen-
doskopisk risikoscore. I gruppen af tidligt endosko-
perede var der signifikant flere patienter med Forrest 
Ia-ulcera (Tabel 1) [4] og omvendt flere patienter 
med Forrest III-ulcera i gruppen, der fik sen endo-
skopi. Endoskopisk behandling blev foretaget hyppi-
gere blandt de tidligt endoskoperede end blandt de 
senere endoskoperede (76,7% versus 47,4%; p = 
0,006). Der var ingen forskel i frekvensen af opnået 
primær hæmostase, reblødningsrate, endoskopisk re-
laterede komplikationer, operationsrate, mortalitet 
eller indlæggelsesvarighed i de to grupper.

Forfatterne konkluderede, at der ved endoskopi 
senere end 12 timer fra indlæggelsestidspunktet var 
begyndende såropheling og dermed et mindre behov 
for endoskopisk terapi, hvilket ikke medførte et dårli-
gere udfald.

ENDOSKOPI INDEN FOR SEKS TIMER 

VERSUS INDEN FOR 48 TIMER

I en amerikansk randomiseret undersøgelse sammen-
lignede man endoskopi inden for henholdsvis seks 
 timer (n = 46) og 48 timer (n = 47) efter indlæggel-
sestidspunktet [5]. Inklusionskriterierne var sym-
ptomatisk øvre gastrointestinal blødning og opnået 
kredsløbsstabilitet inden for tre timer efter lægekon-
takt. Svær komorbiditet (Rockall-score > 5 [6]), 
Child-Pugh klasse B/C-cirrose [7] eller blødning 
 opstået under indlæggelse medførte eksklusion. 
Grupperne var sammenlignelige med hensyn til de-
mografiske forhold, Rockall-score, B-hæmoglobin, 
transfusionsbehov og lokalisering af eventuel ulcus-
sygdom. Indlæggelsesvarighed, forekomst af reendo-
skopi, operationsrate og mortalitet var ens uafhæn-
gigt af tidspunktet for endoskopi. Der fandtes sig-
nifikant flere patienter med højrisikoulcera i den 
tidligt endoskoperede gruppe end i gruppen, der blev 
endoskoperet senere (11 versus 6; p = 0,017). 

Forfatterne konkluderede, at selvom tidlig endo-
skopi intuitivt set forventedes at medføre et bedre ud-
fald, var dette ikke tilfældet. Den manglende forskel i 
indlæggelsesvarighed tilskrev forfatterne, at det ikke 
var den endoskoperende læge, der traf beslutningen 
om eventuel udskrivelse. Set i lyset af de endoskopi-
ske fund kunne 40% af de tidligt endoskoperede pa-

tienter være blevet udskrevet direkte efter endosko-
pien, hvilket ville have medført en kortere indlæg-
gelsesvarighed.

ENDOSKOPI INDEN FOR SEKS TIMER 

VERSUS INDEN FOR 24 TIMER

I et amerikansk retrospektivt studie sammenlignede 
man endoskopi inden for seks timer (n = 77) med 
 endoskopi inden for 6-24 timer (n = 92) [8]. Inklu-
sionskriterierne var anamnestisk hæmatemese eller 
melæna, endoskopisk påvist blødningskilde og tegn 
på cirkulatorisk påvirkning i form af enten arteriel hy-
potension eller takykardi. Blødning sekundært til va-
ricesygdom eller portal hypertensiv gastropati med-
førte eksklusion. Der var ingen signifikant forskel 
med hensyn til alder, køn, blodtryk, puls, B-hæmoglo-
bin, B-trombocytter, international normalized ratio, 
P-karbamid/P-kreatinin-ratio, præendoskopisk Rock-
all-score, indtag af ulcerogen eller syrehæmmende 
medicin afhængigt af tidspunktet for endoskopi. De 
patienter, der blev endoskoperet tidligt, havde signi-
fikant flere højrisikoulcera (57% versus 37%; p = 
0,012), og en større andel modtog endoskopisk terapi 
(53% versus 37%; p = 0,043) end de patienter, der 
blev endoskoperet senere. Dette medførte ingen for-
skel i frekvensen af reblødning, reendoskopi, behov 
for kirurgisk hæmostase, dødelighed eller genindlæg-
gelse med fornyet øvre gastrointestinal blødning in-
den for en måned.

Forfatterne konkluderede, at endoskopi af stør-
stedelen af patienter med symptomer på øvre gastro-
intestinal blødning og samtidig arteriel hypotension 
eller takykardi kunne udskydes til 6-24 timer efter 
indlæggelsen, uden det var forbundet med et dårli-
gere udfald.

 
ENDOSKOPI AF HØJRISIKOPATIENTER 

INDEN FOR OTTE VERSUS INDEN FOR 24 TIMER

I en retrospektiv undersøgelse fra Taiwan sammenlig-
nede man endoskopi inden for otte timer med endo-
skopi inden for 8-24 timer fra indlæggelsestidspunk-
tet [9]. Der indgik 189 patienter i undersøgelsen, 

TABEL 1

Forrest-klassifikation. 

Modificeret fra [4].

Forrest-
klasse Blødningsstigmata

Ia Pulserende blødning

Ib Sivende blødning

IIa Synligt kar

IIb Fastsiddende koagel

IIc Hæmatinbelagt ulcusbund

III Ren, fibrinbelagt ulcusbund
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hvoraf 47% modtog tidlig endoskopi. Inklusionskrite-
rierne var symptomatisk og endoskopisk verificeret 
blødningskilde samt forekomst af risikofaktorer for 
dårligt udfald defineret i henhold til guidelines fra 
American Society for Gastrointestinal Endoscopy 
[10] (alder over 60 år, svær komorbiditet, klinisk på-
vist hæmatemese eller hæmatokeksi, arteriel hypo-
tension, shock, stort transfusionsbehov eller svær 
koagulopati). Blødning sekundært til varicesygdom, 
erosioner og gastritis medførte eksklusion. Der var in-
gen forskel imellem de to grupper med hensyn til de-
mografiske data, indtag af ulcerogen medicin, fore-
komst af hæmatemese eller melæna, systolisk 
blodtryk, puls eller hæmatokrit. Frekvensen af sår i 
ventrikel og duodenum var den samme, men i grup-
pen af tidligt endoskoperede var der signifikant flere 
sår med aktiv blødning (19% versus 8%; p = 0,03) el-
ler synligt kar (34% versus 12%; p < 0,001). Den tid-
lige endoskopi var ofte forbundet med retention af 
blod i ventriklen (40% versus 15%; p < 0,001). Der 
var ingen forskel på frekvensen af opnået primær hæ-
mostase, reblødning, reendoskopi, angiografi, opera-
tion, transfusionsbehov, indlæggelsesvarighed eller 
mortalitet.

Forfatterne konkluderede, at endoskopi af højri-
sikopatienter inden for otte timer ikke var fordelag-
tigt sammenlignet med endoskopi inden for et døgn, 
og at det oftere indebar et dårligere overblik og risiko 
for aspiration til luftvejene som følge af retention af 
blod i ventriklen. 

ENDOSKOPI INDEN FOR 12 TIMER

I et randomiseret studie fra Taiwan undersøgte man 
udfaldet ved endoskopi henholdsvis før og efter 12 ti-
mer fra indlæggelsestidspunktet [11]. Inklusionskri-
terierne var anamnestisk hæmatemese eller melæna 
samt endoskopisk påvist blødningskilde. Blødning fra 
varicer eller tumorer og blødningstendens (trombo-
cytopeni < 50.000/mm3, protrombintid < 30% eller 
behandling med antikoagulantia) medførte eksklu-

sion. Patienterne blev stratificerede på baggrund af 
fundene ved ventrikelaspiration. 

Blandt 325 patienter fandt man hos 107 kaffe-
grumslignende eller blodigt aspirat. Halvdelen (n = 
53) blev randomiseret til tidlig endoskopi. Grupperne 
var sammenlignelige med hensyn til demografiske 
data, forekomst af shock, B-hæmoglobin og blød-
ningsstigmata vurderet ved endoskopi. Den mediane 
varighed fra indlæggelse til endoskopi var henholds-
vis 6,7 timer og 19 timer. Hos patienter med et blo-
digt ventrikelaspirat medførte tidlig endoskopi en 
kortere indlæggelsesvarighed (fire døgn versus 14,5 
døgn; p < 0,001) og et lavere transfusionsbehov (450 
versus 660 ml; p < 0,001) end hos patienter uden 
blodigt ventrikelaspirat, mens behovet for endosko-
pisk terapi, reblødningsrate, operationsrate og morta-
litet var det samme uafhængigt af tidspunktet for en-
doskopi. Blandt patienterne med kaffegrumslignende 
aspirat medførte tidlig endoskopi ingen ændring i 
transfusionsbehov, indlæggelsesvarighed, behov for 
endoskopisk terapi, reblødningsrate, operationfre-
kvens eller mortalitet.

De resterende 218 patienter havde klart ventri-
kelaspirat. Halvdelen (n = 109) blev randomiseret til 
tidlig endoskopi. Der blev i undersøgelsen ikke rede-
gjort i detaljer for, hvorvidt de to grupper var sam-
menlignelige. Den mediane varighed fra indlæggelse 
til endoskopi var henholdsvis 6,4 timer og 19,4 timer. 
Der fandtes ingen forskel med hensyn til endoskopisk 
terapirate, behov for blodtransfusion, indlæggelses-
varighed, reblødningsrate, operationsrate eller mor-
talitet afhængigt af tidspunktet for endoskopi.

Forfatterne konkluderede, at patienter med blø-
dende gastroduodenal ulcussygdom og et blodigt 
ventrikelaspirat med fordel kunne endoskoperes in-
den for tolv timer med et nedsat transfusionsbehov 
og kortere indlæggelsesvarighed til følge.

ENDOSKOPI INDEN FOR 24 TIMER

I et amerikansk retrospektivt studie undersøgte man 
udbyttet ved endoskopi inden for 24 timer fra indlæg-
gelsestidspunktet [12]. Inklusionskriterierne var 
diagnosekoder for hæmatemese, blødende gastro-
duodenale og gastrojejunale ulcera, blødende øsofa-
gusvaricer, Mallory-Weiss-syndrom, gastritis/duode-
nitis med blødning eller gastroduodenal angiodys-
plasi med blødning. Der blev inkluderet 909 patien-
ter, hvoraf 64% blev endoskoperet inden for 24 
timer, og den mediane tid til endoskopi var 17 timer. 
Der blev i undersøgelsen ikke redegjort for, om pa-
tientgruppen, der fik tidlig endoskopi, var sammen-
lignelig med den gruppe, der blev endoskoperet 
 senere. Trods justering for komorbiditet, blødnings-
lokalisation og blødningsstigmata var tidlig endo-

FAKTABOKS

Der er ikke tilfredsstillende dokumentation for, inden for hvilke tids-

rammer der bør foretages endoskopi ved svær ulcusblødning.

Foreliggende studier tyder på:

At der ved mistanke om ulcusblødning bør foretages endoskopi inden 

for et døgn fra indlæggelsen.

At der ved alvorlig øvre gastrointestinal blødning med blodigt 
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skopi ikke associeret med lavere forekomst af reblød-
ning eller kirurgisk hæmostase (14,2% versus 11,4%; 
p = 0,22) eller lavere dødelighed under indlæggelsen 
(3,8% versus 3,4%; p = 0,42) end senere endoskopi. 
Indlæggelsesvarigheden var derimod 38% kortere i 
gruppen af tidligt endoskoperede patienter end i 
gruppen af senere endoskoperede patienter (5,0 ver-
sus 6,4 døgn; p < 0,001). 

Endoskopi afslørede aktiv ulcusblødning, synligt 
kar eller variceblødning hos 132 patienter. Heraf 
modtog 86% endoskopisk terapi, og 68% blev endo-
skoperede inden for et døgn. Trods justering for vari-
abler, som man ved regressionsanalyse fandt var uaf-
hængigt associeret med død under indlæggelse ved 
øvre gastrointestinal blødning, fandt man hos denne 
delgruppe af patienter, at tidlig endoskopisk terapi 
medførte en lavere forekomst af reblødning (oddsra-
tio (OR): 0,24; p < 0,001), kirurgisk hæmostase (OR: 
0,27; p = 0,005) og tendens til lavere mortalitet (OR: 
0,17; p = 0,11). Der kunne ikke påvises en tilsva-
rende forskel i reblødningsrate, kirurgisk hæmostase 
eller mortalitet blandt de patienter, der havde andre 
blødningskilder end aktivt blødende ulcera, synligt 
kar eller blødende varicer.

Samme gruppe af forfattere foretog en retrospek-
tiv opgørelse af betydningen af endoskopi inden for 
24 timer blandt 3.801 patienter [13]. Inklusionskri-
terierne var de samme som i det ovenfor beskrevne 
studie. 85% af patienterne blev endoskoperet under 
indlæggelsen og 59% (n = 2.240) inden for et døgn 
fra indlæggelsestidspunktet. Ved multivariabel ana-
lyse fandtes, at tidlig endoskopi var associeret med en 
nedsat operationsrate (3,8% versus 6,7%; p < 0,001) 
og indlæggelsesvarighed (median fire døgn versus 
seks døgn; p < 0,001). Forfatterne kunne ikke påvise 
en forskel i mortalitet (2,9% versus 2,8%; p = 0,9), 
hvilket man tilskrev, at en stor del af patienterne kun 
havde blødningskilder med lav risiko for reblødning.

Forfatterne konkluderede, at terapeutisk endo-
skopi af patienter med ulcus- eller variceblødning in-
den for 24 timer medførte et nedsat behov for kirur-
gisk intervention, lavere reblødningsrate og tendens 
til lavere mortalitet. Tillige konkluderede de, at endo-
skopi inden for 24 timer generelt afkortede indlæg-
gelsesvarigheden og behovet for operativ hæmostase.

DISKUSSION

Optimal timing af endoskopi ved mistanke om øvre 
gastrointestinal blødning er en klinisk udfordring. 
Problemstillingen er omdiskuteret, især efter indfø-
relsen af nationale retningslinjer for tidsrammen for 
øvre endoskopi ved mistanke om ulcusblødning som 
led i Det Nationale Indikatorprojekt (Tabel 2) [14]. 
Retningslinjerne bygger mere på konsensus end på 

evidens, og i »Endeligt forslag til tværfaglig national 
klinisk retningslinje for blødende gastroduodenalt ul-
cus« [14] er problemstillingen ikke yderligere omtalt.

Området er ikke veldokumenteret, og flere af de 
foreliggende undersøgelser er retrospektive med 
deraf følgende risiko for selektionsbias. Herudover 
præges studierne af en overraskende lav mortalitet, 
der kun i et enkelt studie er over 4%, hvilket indike-
rer, at hovedparten af studierne omhandler patienter 
med godartede blødningskilder. Herved kan en even-
tuel forskel ved svær ulcusblødning med ustabil cir-
kulation overses, og studierne muliggør derfor des-
værre ikke konklusion vedrørende de mest syge, hvor 
behovet for afklaring er størst. Litteraturen synes dog 
at være tilstrækkelig til, at man kan påvise, at der hos 
de øvrige ikke er entydig sammenhæng mellem tidlig 
udført endoskopi og god prognose. 

Man har ikke påvist en signifikant forskel i mor-
talitet afhængigt af tidspunktet for endoskopi i nogen 
af de foreliggende studier. Dette er givetvis en følge 
af den lave mortalitet og det beskedne patientgrund-
lag i størstedelen af studierne. I et retrospektivt stu-
die har man påvist, at behovet for operativ hæmo-
stase ved mistanke om øvre gastrointestinal blødning 
kan nedsættes ved endoskopi inden for et døgn [13]. 
Tilsvarende har man i et andet retrospektivt studie 
fundet, at behovet for operativ hæmostase og reblød-
ningsrate ved aktiv ulcusblødning, synligt kar eller 
variceblødning kan nedsættes ved terapeutisk endo-
skopi inden for et døgn [12]. Ikke overraskende be-
kræftes det i flere studier, at tidlig endoskopi medfø-
rer en kortere indlæggelsesvarighed end senere 
endoskopi [2, 12, 13]. Dette er givetvist primært en 
konsekvens af hurtigt udskrivelse i de patientforløb, 
hvor endoskopien afslører en godartet blødnings-
kilde. 

Indikatorområde Indikator

Uopsættelig endoskopi < 3 timer Patienter med kredsløbs-

påvirkningb

Subakut endoskopi < 24 timer Stabile patienter med

risikofaktorerc

Planlagt endoskopi < 48 timer Stabile patienter uden 

risikofaktorer

a)  Patienter med akutte kliniske symptomer: hæmatemese, 

melæna og/eller uforklaret fald i B-hæmoglobin.

b)  Kredsløbspåvirkning defineres som systolisk blodtryk ≤ 100 mmHg 

og samtidig puls > 100 slag/min.

c)  Risikofaktorer defineres som alder over 60 år, medicinsk 

komorbiditet eller B-hæmoglobin < 6 mmol/l.

Standarder for endoskopi ved akut gastrointestinal blødninga i hen-

hold til Det Nationale Indikatorprojekt [14].

TABEL 2
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En randomiseret kontrolleret undersøgelse har 
vist, at transfusionsbehovet blandt patienter med blo-
digt ventrikelaspirat kan nedsættes ved endoskopi in-
den for tolv timer [11], formentlig fordi der gennem 
terapeutisk endoskopi opnås tidligere hæmostase.

På basis af den foreliggende litteratur bør patien-
ter med klinisk formodet ulcusblødning endoskope-
res inden for 24 timer fra indlæggelsen. Herved kan 
man formentlig nedsætte behovet for kirurgisk hæ-
mostase, reblødningsrate og indlæggelsesvarighed. 
Ved mistanke om alvorlig blødning og blodigt ventri-
kelaspirat kan patienten med fordel endoskoperes in-
den for tolv timer med hurtigere udskrivelse og la-
vere transfusionsbehov til følge. Generelt medfører 
endoskopi inden for seks timer en øget risiko for dår-
lige oversigtsforhold og en øget terapirate, der ikke 
forbedrer prognosen. Tidlig kredsløbsstabilisering er 
måske af større prognostisk betydning end tidlig en-
doskopi, idet det kun er førstnævnte, der synes at 
nedsætte mortaliteten [15].
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