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FORORD 

Styregruppen for Akut Kirurgi Databasen har opdateret dokumentalistrapporten som ligger til grund for 

databasens indikatorer. Evidensgrundlaget for både eksisterende og nye mulige indikatorer er 

gennemgået kritisk.  

 

RKKP er ved at etablere en ny Fælles Akut Database, som skal dække hele det akutte patientforløb 

fra det præhospitale til sengeafsnittet. Den Fælles Akut Database skal udgøre en overbygning, 

hvorunder bl.a.  Akut Kirurgi Databasen skal medvirke til at beskrive dele af akutområdet. Akut Kirurgi 

Databasen fortsætter som selvstændig database, der skal ”levere” indikatorer til Den Fælles 

Akutdatabase. Selvom den Fælles Akut Database ikke er endeligt iværksat, har Styregruppen for Akut 

Kirurgi Databasen allerede nu besluttet, at udvide inklusionskriterierne således at databasen nu 

omfatter alle patienter, der indlægges akut på hospitalet eller overflyttes fra et andet hospitalsafsnit 

med symptomer på akut gastrointestinal blødning eller perforeret hulorgan.  

 

Der er udvalgt syv- otte procesindikatorer, og to resultatindikatorer med henblik på vurdering af 

kvaliteten af de sundhedsfaglige kerneydelser til patienter indenfor sygdomsområdet akut 

ulcussygdom. Indenfor blødende ulcus er der nu 4 indikatorer, der beskriver forløbet i 

akutmodtagelsen og 6 indikatorer, der beskriver forløbet på skopibehandlingsafsnit og sengeafsnit. 

For perforeret ulcus er der henholdsvis 4 og 5 indikatorer. Indikatorerne har fortsat fokus på både 

hurtig udredning, undersøgelse, behandling, forebyggelse samt dødelighed. 

 

Styregruppen glæder sig til at arbejde sammen med den nyetablerede Fællesdatabase for 

akutområdet, og håber fællesdatabasen kan anvendes vores viden.  

 

Henrik Stig Jørgensen 

Ledende overlæge, dr.med. 

Formand for Akut Kirurgi Databasen 
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DEFINITION AF PATIENTGRUNDLAGET 

1. Øvre gastrointestinal (GI) blødning: Alle patienter med akutte kliniske symptomer på GI 
blødning.  
 

a. Blødende peptisk ulcus: Patienter med hæmatemese, melæna eller uforklaret fald i 
hæmoglobin, og hvor gastroskopien efterfølgende verificerer ulcus i ventrikel og/eller 
duodenum. Dvs. patienter hvor der ved gastroskopi alene findes esophagusvaricer, 
Mallory-Weiss, gastritis eller Dieulafoy-læsioner er IKKE inkluderet i denne 
subpopulationen. 

 
2. Perforeret hulorgan: Alle patienter med symptomer på perforeret hulorgan dvs. peritoneal med 

mistanke om perforation. 
 
 

a. Perforeret peptisk ulcus: Patienter med perforeret peptisk ulcus i ventrikel og/eller 
duodenum verificeret peroperativt. Maligne ulcera er IKKE inkluderet i populationen. 
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INDIKATORSKEMA FOR AKUT GASTROINTESTINAL BLØDNING 

Indikatorområde Indikator Type Standard 

Hurtig udredning og behandling af akut gastrointestinal (GI) blødning1 

Kredsløbspåvirkning 
1. Andelen af patienter, der bringes ud af deres 

kredsløbspåvirkning2 inden for 60 minutter    
Proces Mindst 90 % 

Tid til endoskopi 
 

2. Andelen af patienter3 med vedvarende 
blødning og kredsløbspåvirkning2, der 
gastroskoperes indenfor 1 time fra 
kontaktstart4   

Proces Mindst 40 %  

Direkte overflytning til endoskopi 

3. Andelen af patienter3 med vedvarende 
kredsløbspåvirkning2, der overflyttes direkte til 
endoskopiafsnit/operationsgang mhp. 
gastroskopi 

Proces Mindst 95 % 

Restriktiv blodkomponentterapi 
4. Andelen af hæmodynamisk stabile patienter 
uden betydende kardiovaskulær komorbiditet som 
modtager transfusion ved hæmoglobin ≥ 4,5 mM  

Proces Højst 20 % 

Behandling af gastroskopisk verificeret ulcus i ventrikel eller duodenum 

Risikostratificering 

5. Andelen af patienter som får foretaget initial 
risikostratificering ved hjælp af Rockall score ved 
afslutning af gastroskopi mhp planlægning af 
postoperativ observation 

Proces Mindst 40 % 

Endoskopisk hæmostatisk 
kombinationsbehandling 

6. Andelen af patienter der behandles 
endoskopisk med adrenalin-saltvandsinjektion 
kombineret med en anden endoskopisk 
hæmostatisk teknik  

Proces Mindst 95 %  

Proton-pumpe hæmmer 
7. Andelen af patienter der får påbegyndt enteral 
eller intravenøs behandling med proton-pumpe 
hæmmer under indlæggelse 

Proces Mindst 95 % 

Reblødning efter primær behandling 
8. Andelen af patienter med 

behandlingskrævende reblødning inden for 5 
døgn efter primær terapi  

Resultat Højst 15 % 

Helicobacter pylori status 
9. Andelen af patienter, der er testet for 

Helicobacter pylori under indlæggelsen eller 
planlagt testet efter udskrivelsen 

Proces Mindst 90 % 

Mortalitet 
10. Andelen af patienter, der dør inden for 30 

dage efter kontaktstart 
Resultat5 Højst 10%  

 1Alle patienter med kliniske symptomer på akut gastrointestinal blødning inklusiv hæmatemese og melæna / Diagnose-, 
inklusionskriterier og datadefinitioner i relation til indikatorerne er beskrevet i ”Datadefinitioner for Akut Kirurgi, december 2013” 
2Kredsløbspåvirkning defineres som samtidig BT ≤ 100 mm Hg OG Puls > 100 per minut 
3Omfatter både patienter med kredsløbspåvirkning, patienter med risikofaktorer (defineret som alder > 60 år eller medicinsk ko-
morbiditet eller Hb < 6 mmol/l) samt alle øvrige patienter. 
4 For patienter, der ikke indlægges med blødning men visiteres fra egen eller anden afdeling pga. ”In-hospital bleeding”, 
anvendes tidspunkt for beslutning om indgreb i stedet for indlæggelsestidspunkt. 
5Ved sammenligninger af mortalitet over tid eller mellem afdelinger vil der blive korrigeret for evt. forskelle i fordeling af en 
række prognostiske faktorer, såfremt data tillader dette.  
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INDIKATORSKEMA FOR AKUT GASTROINTESTINAL PERFORATION 

Indikatorområde Indikator Type Standard 

Hurtig udredning og behandling af mistænkt gastrointestinal perforation1 

Tid til operation 

1. Andelen af patienter, der opereres indenfor Andelen af 
patienter, der opereres indenfor 3 timer fra 
indlæggelsestidspunktet eller 2 timer for tidspunktet for 
beslutning om indgreb2 

Proces Mindst 60 % 

Risikostratificering 
2. Andelen af patienter der får foretaget præoperativ 

risikovurdering med PULP score 
Proces Mindst 40 % 

Antibiotikaterapi 
3. Andelen af patienter, der sættes i bredspektret antibiotisk 

behandling indenfor 1 time efter kontaktstart 
Proces Mindst 90 % 

Respiratorisk og 
hæmodynamisk 
optimering 
 

4. Andelen af patienter der får foretaget respiratorisk og 
hæmodynamisk optimering med ilt og væske før 
operationen 

Proces Mindst 90 % 

Behandling af verificeret perforeret ulcus i ventrikel eller duodenum 

Postoperativ indlæggelse 
på specialafsnit 

5. Andelen af patienter, som er indlagt på specialafsnit 
(opvågning/intensiv afdeling/intermediær afsnit) >= 24 timer 
postoperativt 

Proces Mindst 40 % 

6. Andelen af patienter, som har fået foretaget både 
vægtkontrol, væskebalance, postoperativ monitorering af 
vitalparametre og risikostratificering de 3 første døgn. 

Proces Mindst 70 % 

6a Vægtkontrol: Andelen af patienter, der vejes 1 gang om 
dagen i mindst 2 af de 3 første postoperative døgn  

Proces Mindst 90 % 

6b. Væskebalance: Andelen af patienter, der får beregnet 
daglig væskebalance de 3 første postoperative døgn 

Proces Mindst 90 % 

6c. Postoperativ monitorering af vitalparametre: Andelen af 
patienter, der får målt BT, puls, temperatur, saturation, 
respirationsfrekvens og bevidsthedsniveau minimum 3 
gange dagligt de 3 første postoperative døgn 

Proces Mindst 90 % 

Postoperativ observation: 
 
 
 

6d. Risikostratificering: Andelen af patienter, der får foretaget 
daglig risikostratificering med sepsis score de første 3 døgn 

Proces Mindst 90 % 

Re-operation 7. Andelen af patienter, der reopereres3 Resultat Højst 15 %  

Helicobacter pylori status 
8. Andelen af udskrevne patienter, der er planlagt testet for 

Helicobacter pylori efter udskrivelsen 
Proces Mindst 90 % 

Mortalitet 
9. Andelen af patienter, der dør inden for 30 dage efter første 
indgreb 

Resultat4 Højst 20 % 

1Alle patienter med symptomer på perforeret hulorgan dvs. peritoneal reaktion med mistanke om perforation. Diagnose-, 
inklusionskriterier og datadefinitioner i relation til indikatorerne er beskrevet i ”Datadefinitioner for Akut Kirurgi Databasen xxx 
2013”. 
2 For patienter, der ikke indlægges med perforation men visiteres fra egen eller anden afdeling pga. ”in-hospital perforation”, 
anvendes tidspunkt for beslutning om indgreb i stedet for indlæggelsestidspunkt. 
3 Reoperation inkluderer re-perforation, ultralydsvejledt drænage af intraabdominal absces, fascieruptur eller anden 
laparoskopi/laparotomi . 
4Ved sammenligninger af mortalitet over tid eller mellem afdelinger vil der blive korrigeret for evt. forskelle i fordeling af en 
række prognostiske faktorer, såfremt data tillader dette.  
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METODE 

 

Litteratursøgning 

Der er foretaget systematisk litteratursøgning 1 i MEDLINE inklusiv MeSH (Januar 1966 til august 

2013) og i The Cochrane Library (Issue 7, juli 2013). Herudover er der anvendt krydsreferencer i 

relevant litteratur. 

 

Evidensgradering 

Den indsamlede litteratur er blevet evalueret i henhold til GRADE metodologien2. På baggrund af otte 

domæner er kvaliteten af evidensen blevet evalueret (høj, moderat, lav eller meget lav), jf. Tabel 1.   

 

Rekommandation 

Stærke rekommandationer er markeret med (1), og svage rekommandationer er markeret med (2). 

Evidensen bag rekommandationen er graderet som høj (markeret A), moderat (B), lav (C) eller meget 

lav (D) på baggrund af GRADE. 

 

Tabel 1 

 

  

Efter “GRADE guidelines 3: Rating the quality of evidence” af Balshem et al. 2  
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AKUT GASTROINTESTINAL BLØDNING 

Indikator 1: Kredsløbspåvirkning 

 

Type af indikator 

En procesindikator for relevant hæmodynamisk optimering præoperativt. 

 

Rekommandation 

Patienter med akut gastrointestinal (GI) blødning skal – ved hjælp af væskeresuscitation med boli 

krystalloid 500-1000 ml.  – forsøges bragt ud af deres kredsløbspåvirkning indenfor 60 minutter (1D).  

 

Baggrund 

Målrettet hæmodynamisk optimering reducerer morbiditet og mortalitet hos kirurgiske risikopatienter 3 

,4. Hos patienter med øvre GI blødning reducerer væskeresuscitation risikoen for myokardieinfarkt og 

død 5.  

 

Standard 

90% 
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Indikator 2: Tid til endoskopi 

 

Type af indikator 

En procesindikator vedrørende det akutte beredskab. 

 

Rekommandation 

Patienter med vedvarende akut GI blødning og kredsløbspåvirkning skal gastroskoperes indenfor 1 

time fra kontaktstart (1D).  

 

Baggrund 

Hos patienter med kredsløbspåvirkning på baggrund af hypovolæmi (blødning) er det essentielt hurtigt 

at identificere blødningskilden og forsørge blødningen.  

Ved øvre GI blødning reducerer terapeutisk endoskopi risikoen for reblødning (OR 0.38, 95% CI 0.32–

0.45), kirurgi (OR 0.36, 95% CI 0.28–0.45) og mortalitet (OR 0.55, 95% CI 0.40–0.76) 6.    

 

Standard 

40% 
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Indikator 3: Direkte overflytning til endoskopiafsnit 

 

Type af indikator 

En procesindikator vedrørende det akutte beredskab. 

 

Rekommandation 

Patienter med vedvarende akut GI blødning og kredsløbspåvirkning skal overflyttes direkte 

endoskopiafsnit eller operationsgang mhp. snarlig gastroskopi (1D).  

 

Baggrund 

Hos patienter med kredsløbspåvirkning på baggrund af hypovolæmi (blødning) er det essentielt hurtigt 

at identificere blødningskilden og forsørge blødningen.  

Ved øvre GI blødning reducerer terapeutisk endoskopi risikoen for reblødning (OR 0.38, 95% CI 0.32–

0.45), kirurgi (OR 0.36, 95% CI 0.28–0.45) og mortalitet (OR 0.55, 95% CI 0.40–0.76) 6.    

 

Standard 

95% 
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Indikator 4: Restriktiv blodkomponentterapi 

 

Type af indikator 

En procesindikator for relevant blodkomponentterapi. 

 

Rekommandation 

Hos hæmodynamisk stabile patienter uden betydende kardiovaskulær komorbiditet skal der anvendes 

en restriktiv transfusionsstrategi (dvs. at hæmodynamisk stabile patienter uden betydende 

kardiovaskulær komorbiditet ikke modtager transfusion ved hæmoglobin ≥ 4,5 mM). 

 (1A).  

 

Baggrund 

Hos hæmodynamisk stabile patienter uden betydende kardiovaskulær komorbiditet medfører en 

restriktiv transfusionsstrategi lavere risiko for død (OR 0.55, 95% CI 0.33-0.92), blødning (OR 0.62, 

95% CI 0.43–0.91) og komplikationer (OR 0.73, 95% CI 0.56–0.95), sammenlignet med liberal 

transfusionsstrategi 7.  

 

Standard 

Højest 20 % 
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BLØDENDE PEPTISK ULCUS 

Indikator 5: Risikostratificering 

 
Type af indikator 

Procesindikator til identifikation af højrisiko patienter. 

 

Rekommandation 

I forbindelse med afslutning på gastroskopi skal der foretages risikostratificering ved hjælp af Rockall 

score (1B).   

 

Baggrund 

For at kunne planlægge det mest optimale postoperative forløb for den enkelte patient, herunder det 

postoperative observationsniveau, er det vigtigt at identificere højrisiko patienter 8. Ved at anvende 

Rockall score 9 ,10 (Bilag 1) er det muligt at identificere de patienter der a priori har den højeste risiko 

for at dø, og hvor et højt postoperativt observationsniveau derfor er ønskværdigt.   

 

Standard 

40% 
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 Indikator 6: Endoskopisk hæmostatisk kombinationsbehandling 

 

Type af indikator 

En procesindikator for relevant endoskopisk hæmostatisk behandling. 

 

Rekommandation 

Der skal anvendes kombinationsbehandling (mere end én modalitet) i forbindelse med endoskopisk 

hæmostatisk behandling (1A)  

 

Baggrund 

Anvendelse af adrenalin-saltvandsinjektion kombineret med en anden endoskopisk hæmostatisk 

teknik reducerer risikoen for reblødning, åben kirurgi og mortalitet sammenlignet med monoterapi med 

adrenalin-saltvandsinjektion 11. 

 

Standard 

95% 
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Indikator 7: Proton-pumpe hæmmer 

 

Type af indikator 

En procesindikator for relevant adjuverende farmakoterapi. 

 

Rekommandation 

Under indlæggelsen skal der påbegyndes enteral eller intravenøs behandling med proton-pumpe 

hæmmer (1A).  

 

Baggrund 

Behandling med proton-pumpe hæmmer reducerer risikoen for reblødning (OR 0.49; 95% CI 0.37-

0.65), kirurgi (OR 0.61; 95% CI 0.48-0.78), og hos højrisiko patienter mortaliteten (OR 0.53; 95% CI 

0.31-0.91) 12.  

 

Standard 

95% 
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Indikator 8: Reblødning 

 

Type af indikator 

En resultatindikator for kvaliteten af den primære endoskopiske terapi. 

 

Rekommandation 

Indenfor 5 dage efter primær endoskopisk hæmostase må højst 15% af patienterne have haft 

reblødning (1A). 

 
Baggrund 

Ved anvendelse endoskopisk hæmostatisk kombinationsbehandling (mere end én modalitet), er 

risikoen for re-blødning 10-15% 11.   

 

Standard 

Højst 15% 
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Indikator 9: Helicobacter pylori status 

 

Type af indikator 

En procesindikator for relevant Helicobacter pylori udredning.  

 

Rekommandation 

Der skal testes for Helicobacter pylori under indlæggelsen eller være lagt en plan for senere testning 

(1A). 

 

Baggrund 

Eradikation af Helicobacter pylori er afgørende for langtidsprognosen for Helicobacter pylori positive 

patienter med ulcus 13. 

 

Standard 

90% 
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Indikator 10: 30-dages mortalitet 

 

Type af indikator 

En resultatindikator for behandlingspotentialet hos patienter med øvre GI blødning.  

 

Rekommandation 

30-dages mortalitet ≤ 10% (1B). 

 

Baggrund 

Ved anvendelse endoskopisk hæmostatisk behandling (mere end én modalitet), er risikoen for død 

indenfor 30 dage omkring 10% 14.  

 

Standard 

Højst 10% 
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PERFORERET HULORGAN 

 

Indikator 1: Tid til operation 

 

Type af indikator 

Procesindikator til belysning af det præoperative flow. 

 

Rekommandation 

Der skal foretages operation indenfor 3 timer efter kontakttidspunkt (1B).   

 

Baggrund 

Risikoen for at dø indenfor 30 dage efter operation for perforeret ulcus stiger med 2.4% for hver time 

der går fra indlæggelse til operation (justeret RR 1.024, 95% CI 1.011-1.037) 15. Hos danske patienter 

med perforeret ulcus er 30-dages mortaliteten ved operation indenfor 3 timer efter indlæggelse 18.2% 
15. 

 
Standard 

60% 
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Indikator 2: Risikostratificering  

 

Type af indikator 

Procesindikator til identifikation af højrisiko patienter. 

 

Rekommandation 

Der skal foretages præoperativ risikovurdering med anvendelse af PULP score (1B).   

 

Baggrund 

For at kunne planlægge det mest optimale postoperative forløb for den enkelte patient, herunder det 

postoperative observationsniveau, er det vigtigt at identificere højrisiko patienter 8. Ved præoperativt at 

anvende PULP score 16 (Bilag 2) er det muligt at identificere de patienter der a priori har den højeste 

risiko for at dø, og hvor et højt postoperativt observationsniveau derfor er ønskværdigt.  

 

Standard 

40% 
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Indikator 3: Antibiotikaterapi 

 

Type af indikator 

Procesindikator for rationel antibiotikaterapi. 

 

Rekommandation 

Indenfor 1 time efter kontakttidspunkt skal der administreres bredspektret empirisk antibiotika 

intravenøst (1C).   

 

Baggrund 

Risikoen for at dø under hospitalsindlæggelse hos patienter med septisk shock stiger med 11.9% for 

hver time der går fra debut af hypotension til relevant administration af antibiotika (justeret OR 1.119, 

95% CI 1.103–1.136) 17. Præoperativt er hyppigheden af sepsis 30-35% hos patienter med perforeret 

ulcus 18, og mere end 25% udvikler septisk shock 19.   

 
Standard 

90% 
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Indikator 4: Respiratorisk og hæmodynamisk optimering 

 
Type af indikator 
En procesindikator for relevant respiratorisk og hæmodynamisk optimering.  
 

Rekommandation 

Når der er stillet operationsindikation skal der – i ventetiden på operation – foretages respiratorisk og 

hæmodynamisk optimering med ilt og væske (1B).   

 

Baggrund 

Målrettet hæmodynamisk optimering reducerer morbiditet og mortalitet hos kirurgiske risikopatienter 3 

,4. Hos patienter med perforeret ulcus kan implementering af et perioperativt optimeret patientforløb, 

indeholdende blandt andet præoperativ respiratorisk og hæmodynamisk optimering, reducere 30-

dages mortaliteten med 37% (RR 0.63, 95% CI 0.41-0.97) 19.  

 

Standard 

90% 
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PERFORERET PEPTISK ULCUS 

 

Indikator 5: Postoperativ indlæggelse på specialafsnit 

 
Type af indikator 
En procesindikator for relevant postoperativ observation og behandling. 
 

Rekommandation 

Patienter der er opereret for perforeret ulcus skal være indlagt på specialafsnit (opvågning/intensiv 

afdeling/intermediær afsnit) minimum de første 24 timer postoperativt (1C).  

 

Baggrund 

Akutte abdominalkirurgiske højrisiko patienter der indlægges på intensiv afdeling umiddelbart 

postoperativt har signifikant lavere mortalitet end patienter der ikke indlægges på intensiv afdeling 

(29% vs. 39%) 20. Mortaliteten hos kirurgiske patienter, der udvikler betydende postoperative 

komplikationer, er signifikant højere end hos dem, der ikke gør (21.4% vs. 12.5%, P<0.001) 21. Tidlig 

og effektiv opsporing og behandling af postoperative komplikationer er således vigtigt 22.  

 
Standard 

40% 
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Indikator 6: Postoperativ observation 

 

Type af indikator 

En procesindikator for struktureret postoperativ observation. 

 

Rekommandation 

Der skal dag 1-3 postoperativt udføres: 1) Måling af vitalparametre (BT, HR, SAT, RF, Temp. og 

bevidsthedsniveau) x 3/dag; 2) Risikostratificering med Sepsis score x 1/dag; 3) Vejning x 1/dag; OG 

4) Føres væskeskema (1B).     

 

Baggrund 

Tidlig og effektiv opsporing og behandling af postoperative komplikationer er vitalt 21. 

Hos patienter med perforeret ulcus kan implementering af et perioperativt optimeret patientforløb, 

indeholdende blandt andet struktureret postoperativ observation, reducere 30-dages mortaliteten med 

37% (RR 0.63, 95% CI 0.41-0.97) 19.  

   
Standard 

70% 
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Indikator 7: Re-operation 

 

Type af indikator 

Resultatindikator for den primære kirurgiske behandling. 

 

Rekommandation 

30-dages re-operationsrate 1 ≤ 15% (1C). 

 

Baggrund 

Hos danske patienter med perforeret ulcus, der behandles i henhold til en perioperativ protokol, er 30-

dages re-operationsraten 17.1% 19. I observationelle studier angives re-operationsrater på 4-17% 23-29. 

 

Standard 

Højst 15% 

 

 

 
 
 

 
1 Re-operation indenfor 30 dage hvor der er sammenhæng med det primære kirurgiske indgreb (re-laparotomi/skopi, sårruptur, 
re-perforation, kirurgisk behandlingskrævende sårinfektion samt drænagekrævende intraabdominal absces, inklusiv 
ultralydsvejledt)  
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Indikator 8: Helicobacter pylori status 

 

Type af indikator 

En procesindikator for relevant Helicobacter pylori udredning.  

 

Rekommandation 

Der skal senest ved udskrivelsen planlægges udredning for Helicobacter pylori (1A). 

 

Baggrund 

Eradikation af Helicobacter pylori er afgørende for langtidsprognosen for Helicobacter pylori positive 

patienter med ulcus 13. 

 

Standard 

90% 
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Indikator 9: 30-dages mortalitet 

 

Type af indikator 

En resultatindikator for den samlede sundhedsfaglige indsats.  

 

Rekommandation 

30-dages mortalitet ≤ 20% (1B). 

 

Baggrund 

Hos danske patienter med perforeret ulcus, der behandles i henhold til en perioperativ protokol, er 30-

dages mortaliteten 17,1% 19.   

 

Standard 

Højst 20% 
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BILAG 1. Rockall score 
 

  
0 point 

 

 
1 point 

 

 
2 point 

 
3 point 

 
Alder 
 

 
< 60 år 

 
60-79 år 

 
> 80 år 

 

 
Shock 
 
 

 
Intet 

 
Puls > 100 

pr. min. 

 
Puls > 100 pr. min. og  

sBT < 100 mmHg 

 

 
Komorbiditet 
 
 
 

 
Ingen 

  
Hjertesygdom 

Gastrointestinal cancer 
Anden betydelig Komorbiditet 

 
Nyresvigt 
Leversvigt 

Dissemineret malign sygdom 

 
Diagnose 
 
 

 
Mallory-
Weiss 

 
Alle andre 
diagnoser 

 
Malign sygdom i øvre  

mave-tarm kanal 

 

 
Blødningstegn 
 
 
 
 
 

 
Ingen 

Sort prik 

  
Blod 

Fastsiddende koagel 
Synligt kar 

Sivende eller pulserende 
blødning 

 

 
De opnåede point i hver kategori adderes, og risikoen for reblødning og død aflæses efterfølgende i 
nedenstående tabel.  
 

Score Antal Reblødning % Mortalitet % 
0 144 5 0 
1 281 3 0 
2 337 5 0,2 
3 444 11 3 
4 528 14 5 
5 455 24 11 
6 312 33 17 
7 267 44 27 
≥ 8 190 42 41 
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BILAG 2. PULP score 
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