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Bakgrund

Dessa riktlinjer har tillkommit pa uppdrag av Svensk Gastroenterologisk Forenings (SGF) styrelse.
Syftet ar att ge rad kring bedémning, utredning och behandling av akut nedre gastrointestinal blodning
(NGIB) inklusive riskstratifiering av patienter, indikation for endoskopi, interventionell radiologi och
kirurgi samt hantering av blodfortunnande lakemedel. Riktlinjerna har framtagits som sammanfattning
av de europeiska riktlinjer fran European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) fran 2021. For
detaljer hanvisas till det ursprungliga dokumentet (1).

NGIB definieras som blodning fran blodningskalla lokaliserad mellan ileocekalvalvet och rektum.
Orsaker till NGIB ar sammanstéllda i Tabell 1 och visar sig ofta som hematochezi (farskt blod per
rektum). Divertikelblédning och anorektal sjukdom &r de vanligaste orsakerna till NGIB (2). | knappt
en femtedel av fallen identifieras ingen orsak (2). | motsats till évre gastrointestinal (GI) blddning saknas
mycket kunskap vid NGIB och manga rekommendationer baseras darfor pa relativ 1ag grad av evidens.

Triage, riskstratifikation och blodtransfusion

Riskfaktorer for NGIB inkluderar bland annat alkoholéverkonsumtion, rékning, anvandning av icke-
steroida antiinflammatoriska ldkemedel (NSAID) och blodfértunnande lakemedel inklusive lagdos
acetylsalicylsyra (ASA) (3).

Riskfaktorer for dalig prognos hos patienter med akut NGIB inkluderar: hemodynamisk instabilitet vid
insjuknande (takykardi, hypotension, synkope), pagaende blodning (synligt blod vid per
rektumundersokning, aterkommande hematochezi episoder), avancerad komorbiditet, hdg alder,
avvikande labprover (Hb, kreatinin, albumin, PK-INR), transfusionsbehov och behandling med NSAID,
trombocythammare eller blodfértunnande mediciner (4). Darfor bor prelimindr beddmning av patienter
med akut NGIB inkludera anamnes med avseende pa komorbiditet, behandling med lakemedel som 6kar
blédningsrisken,  hemodynamiska  parametrar,  fysikalisk  undersdkning inklusive  per
rektumundersokning, och blodprover (Fig. 1).

Ingen tillganglig riskstratifieringsskala har med sékerhet kunnat forutspa negativa handelser och behovet
av inneliggande vard vid akut NGIB. Hos patienter med sjalvterminerade blédning samt inga avvikande
kliniska fynd kan Oakland score av <8 podng (Tabell 2) anvdndas som underlag for utskrivning och
fortsatt poliklinisk utredning (5).

Restriktiv blodtransfusion visade i nagra studier pa évre Gl blédning korrelation till 6kad Gverlevnad,
kortare inldggning samt minskat behov av vidare blodtransfusion, med undantag for &ldre patienter och
patienter med kardiovaskuldra sjukdomar dar mer liberal transfusionsstrategi kan évervégas. Evidensen
for NGIB ar dock svagare. Hemodynamiskt stabila patienter med akut NGIB och franvaro av
hjértkarlsjukdom rekommenderas en transfusionsgrins vid Hb <70 g/L samt transfusionsmal pa Hb 70-
90 g/L. Hos éldre patienter >65 ars alder (6) samt hemodynamiskt stabila patienter med anamnes pa akut
eller kronisk hjértkdrlsjukdom rekommenderas en transfusionsgrins vid Hb <80 g/L samt
transfusionsmal pa Hb >100 g/L.
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Diagnos och behandling av NGIB: endoskopi

Koloskopi utgor forstahandsutredning av hemodynamiskt stabila patienter med akut NGIB. Koloskopi
mojliggor samtidig diagnos och behandling.

Hos patienter med akut NGIB bor koloskopi med foregaende laxering genomforas under vardtiden
(inom 4 dagar fran inlaggning). Oforberedd akut sigmoideoskopi/koloskopi rekommenderas inte.
Hogvolym PEG (4-6 L inom 3—4 timmar) rekommenderas som laxering och koloskopi bér utféras inom
1-2 timmar efter avslutad laxering. Laxeringsstudier med lagvolym PEG saknas. Nasogastrisk sond och
antiemetika kan 6vervagas till patienter som inte klarar peroral laxering.

Aven om det ar ovanligt med blddningskalla i Gvre Gl kanalen hos hemodynamiskt stabila patienter med
NGIB, férekommer en blodningskalla i dvre Gl kanalen i upp till 15% av patienter med akut pagaende
NGIB och hemodynamisk instabilitet (7). Det har &r anledningen till att hemodynamiskt instabila
patienter med akut NGIB, dar initial hemodynamisk stabilisering var effektiv, bor genomga gastroskopi
i forsta hand. Patienter med fortsatt hemodynamisk instabilitet bor genomgéa gastroskopi ifall DT-
angiografi inte har pavisat saker blodningskalla i nedre GI kanalen.

Divertiklelblédning

Mekanisk terapi med clips (TTS: through the scope clips) & mest anvandbar metod vid
divertikelblodning (8). Injektionshehandling med adrenalin bor anvédndas tillsammans med andra
modaliteter som exempelvis termisk behandling med heater probe eller bipolar koagulation. Termisk
behandling kan dven anvandas som ensam behandling. Mekanisk terapi med ett clips som monteras pa
utsidan av endoskopets distala del (OTSC: over the scope clips) anses vara en avancerad metod som kan
vara ett alternativ for endoskopist som ar erfaren med tekniken, nér konventionell hemostasteknik
sviktar. Bandligering har i studier visats vara en effektiv mekanisk terapi vid divertikelblédning (9),
men anvands séllan i Sverige for behandling av divertikelblddning.

Angiektasiblodning

Argonplasmakoagulation (APC) ar en rekommenderad behandling av angiektasiblédning (1). Termisk
behandling med bipolar koagulation kan ocksd Gvervagas men har svagare evidens (10). Infor
koagulationsbehandling av kérlanomalier lokaliserade i hoger kolon, kan submukds injektion med
koksalt/adrenalin 16sning dvervagas for att minska perforationsrisken.

Postpolypektomiblodning

Clips (TTS) eller termisk behandling med monopolar koagulation med en hemostasstang
rekommenderas for behandling av postpolypektomiblédning. APC behandling kan ocksa Gvervagas.
Mekanisk terapi med ett OTSC kan vara ett alternativ for endoskopist som ar erfaren med tekniken nar
konventionell hemostasteknik sviktar.

Topikal hemostatiskt medel (pulver eller gel) kan Overvagas som ett behandlingsalternativ nér
konventionell hemostasteknik sviktar vid svarkontrollerad NGIB.
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Diagnos och behandling av NGIB: radiologi och Kirurgi

Hemodynamiskt instabila patienter med misstankt pagaende akut NGIB bor genomga DT-angiografi
fore endoskopisk eller radiologisk behandling for att kunna lokalisera blodningskélla (sensitivitet 85%,
specificitet 92%) (11). Erytrocytscintigrafi rekommenderas inte som utredningsmodalitet vid akut
NGIB. Faktorer som Okar sannolikheten att lokalisera blodningskélla med DT-angiografi &r
hemodynamisk instabilitet, hemoglobinfall pa >50 g/L frén inldggningen samt transfusionsbehov av >5
enheter erytrocyter inom 24 timmar (12).

Radiologisk arteriell embolisering bor reserveras for behandling av akuta och potentiellt livshotande
NGIB hos antingen hemodynamiskt instabila patienter med aktiv blédning pavisad med DT-angiografi
eller patienter med aktiv pagaende blodning trots endoskopisk behandling. Radiologiskt embolisering
bor om mojligt utféras inom 60 min hos hemodynamiskt instabila patienter eftersom tiden signifikant
paverkar patientutfall (vid omedelbar embolisering kan hemostas uppnas i 86%-100%) (13).

Akut Kirurgi bor endast utforas om endoskopiska och radiologiska metoder misslyckats lokalisera eller
kontrollera blodningskallan. Kirurgi kan ocksa behévas om blodningskallan inte gar att atgarda
endoskopiskt eller radiologiskt (exempelvis aortoenterisk fistulering).

Hantering av blodféortunnande mediciner

Med blodfértunnande lakemedel avses i detta dokument vitamin K-antagonister, direktverkande icke-
vitamin K-beroende orala antikoagulantia (DOAK), trombocythdmmande lakemedel (P2Y12-
receptorantagonister och acetylsalicylsyra ASA) samt lagmolekular heparin.

Ungefar en tredjedel av alla patienter med akut NGIB har pagaende behandling med blodfértunnande
lakemedel varav nagra dessutom har kombinerad antitrombotisk behandling (2, 14). Hantering av
blodfértunnande behandling kraver ett multidisciplinart forhallningséatt med hansyn till blédningens
svarighetsgrad samt patientens risk for reblodning versus trombos.

Nedanstaende rekommendationer ar framtagna utifran studier inom 6vre Gl blédning och &r i linje med
Nationella riktlinjer for handldggning och behandling av akut 6vre GI blddning samt Nationella riktlinjer
for antikoagulantia och antitrombotisk behandling vid GI endoskopi. De sistndmnda riktlinjerna beror
dock framst elektiva endoskopiska undersokningar.

Vitamin K-antagonister

Hos patienter med mindre NGIB som upphdr spontant (Oakland score <8 poédng) rekommenderas
oforandrad antikoagulationsbehandling med vitamin K-antagonister eller DOAK. Hos patienter med
storre NGIB (Oakland score >9 podng) rekommenderas utséttning av vitamin K-antagonister och
korrigering av koagulopati utifran blodningsgraden och patientens trombotiska risk.

Hos hemodynamiskt instabila patienter rekommenderas intravents behandling med vitamin K samt
protrombinkomplexkoncentrat ~ (Confidex®,  Ocplex®) eller  féarskfryst plasma  om
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protrombinkomplexkoncentrat inte finns tillgangligt. Korrektion av koagulopati bér inte fordroja
bradskande terapeutiska atgarder.

Aterinséttning av vitamin K-antagonister bor goras tidigast 7 dygn efter utséttning hos patienter med lag
trombotisk risk. Hos patienter med hog trombotisk risk (mekanisk mitralisklaffprotes, formaksflimmer
med hjartklaffprotes/mitralisstenos eller <3 manader efter vends tromboembolism) rekommenderas
snabb upptitrering av vitamin K-antagonister, helst inom 48-72 timmar, med tillagg av lagmolekylart
heparin tills terapeutisk INR vérde uppnas.

DOAK

DOAK har relativt kort halveringstid, vilket innebar att den blodfértunnande effekten avtar efter 12-24
timmar. Hos patienter med storre akut NGIB bor DOAK pausas vid insjuknandet i vantan pa att effekten
forsvinner. Reverseringsbehandling (idarucizumab vid dabigatranbehandling och andexanet eller
protrombinkoncentrat vid faktor-Xa inhibitorbehandling) ska diskuteras med koagulationsexpert vid
aktiv pagaende blodning eller aterkommande hemodynamisk instabilitet.

DOAK behandling bor aterinsattas efter storre NGIB fran dag 7 efter utsattning. Vid aterinsattning av
DOAK uppnas full antikoagulationseffekt redan inom 2—4 timmar vilket gor att tidigare aterinsattning
bor goras med forsiktighet.

Trombocythimmande medel

Hos patienter med NGIB behandlade med lagdos ASA som primarprofylax rekommenderas tillsvidare
utsattning i samrad med respektive specialist, med hansyn till 6kad risk for reblodning. Behandling med
lagdos ASA som kardiovaskular sekundarprofylax bor inte sattas ut. Om utsatt, exempelvis vid svar,
pagaende blédning, bor lagdos ASA aterinsattas inom 5 dagar, eller tidigare om hemostas uppnatts och
franvaro av tecken pa fortsatt blodning.

Dubbel trombocythdmning (ASA och P2Y12-receptorantagonist) bor inte rutinméssigt séattas ut utan
foregaende konsultation med kardiolog. ASA bor bibehallas medan behandling med P2Y12
receptorantagonist kan fortsattas eller sattas ut tillfalligt beroende pa den individuella blodningsgraden
samt ischemirisken. Om man sétter ut behandlingen med P2Y12 receptorantagonist bor behandlingen
aterupptas inom 5-7 dagar. Med hansyn till hog risk for reblédning bor behandlingstiden med dubbel
trombocythamning omvérderas av kardiolog.

Trombocyttransfusion rekommenderas inte rutinmassig till patienter med NGIB som tar
trombocythammande lakemedel.

Behandling med tranexamsyra hos patienter med NGIB rekommenderas inte.
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Tabell 1. Orsaker till akut NGIB

Benigna Divertikulos
sjukdomar
Anorektala sjukdomar Hemorrojder
Analfissur
Solitart rektalt ulkus
Rektalprolaps
Stralningsproktopati
Trauma
Kérlanomalier Angiektasi
Hereditar hemorragisk telangiektasi
Dieulafoy-lesion
Kolorektala varicer
Kolit Inflammatorisk tarmsjukdom
Ischemisk kolit
Infektios kolit
Obestambar kolit
Polyper Adenom, hamartom
latrogena Efter endoskopisk intervention i kolon
Efter kirurgi
Kronisk anastomotisk ulceration
Maligna Kolorektalcancer
sjukdomar
Anal cancer
Metastatiska/invasiva lesioner
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Tabell 2. Oakland score for definiering av poliklinisk uppfoljning av akut NGIB (vid < 8 podng)

Variabel Score
Alder, ar

<40 0

40-69 1

>70 2

Kon

Kvinna 0

Man 1
Tidigare inlaggning pga NGIB

Nej 0

Ja 1
Fynd per rektumundersokning

Inget blod 0

Blod 1
Hjartfrekvens per minut

<70 0

70-89 1

90-109 2

>110 3
Systolisk blodtryck i mmHg

<90 5

90-119 4

120-129 3

130-159 2

>160 0
Hemoglobin i g/L

<70 22

70-89 17

90-109 13

110-129

130-159 4

>160
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Patient med akut nedre gastrointestinal blodning (NGIB)

Beddmning av blodningssvarighetsgrad

endoskoperad?

hematochezi?

Komorbiditet? Alder? Transfusionsbehov?

Medicinering: NSAID? Blodfértunnande lakemedel?

Anamnes: Nar debuterade? Forstagangs blodning? Hematochezi? Melena? Nyligen

Undersokning (vitala parametrar, undersékning av hjartat, lungor, buken, inklusive per rektum
undersdkning): Takykard? Hypoton? Synkoperad? Blod per rektum? Aterkommande/pagaende

Blodprov (blodstatus, elektrolyter, kreatinin, albumin, APTT, PK-INR, blod typning och korsning):
JHb? L Albumin? PINR? { TPK? TKreatinin?

l

l

Hemodynamiskt instabil patient

Hemodynamisk stabilisering

Utredning

DT-angiografi fére behandling om
fortsatt instabilitet

Gastroskopi som forstahands val
om patienten stabiliserats

Overvig gastroskopi om inkonklusiv
DT-angiografi

Akut laparotomi endast om DT-
angiografi och endoskopi inte
kunnat lokalisera blédningskalla

Behandling

Radiologisk intervention inom 60
min

Overvig kirurgisk behandling om
NGIB orsakad av patologi som inte
kan behandlas endoskopiskt eller
radiologiskt

Hemodynamiskt stabil patient

Overvig poliklinisk uppféljning om Oakland
score £ 8 podng

Om Hb <70 g/L och utan hjartkéarlsjukdom -
transfusion med mal Hb 70-90 g/L

Om Hb < 80 g/L och hjartkarlsjukdom/>65ar -
transfusion med mal Hb > 100 g/L

Utredning

Koloskopi ar forstahandsundersokning
Under vardtiden

4-6 L PEG baserat laxermedel

Nasogastrisk sond och antiemetika vid behov

Behandling

Divertikelblodning: clips eller termisk
behandling +/- adrenalin

Angiektasi: APC

Postpolypektomi blodning: clips eller termisk
behandling

Hemostatisk topikalt medel som rescue
behandling

Figur 1. Algoritm for bedémning, stratifiering och behandling av patienter med akut NGIB
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