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» Akut myokardieinfarkt (AMI) og myo-
kardieskade efter ikkekardial kirurgi
(MINS) opdages kun ved rutinemaes-
sig troponinscreening, da de kliniske

Pa verdensplan anslas det, at over ti millioner patienter
hvert ar far en alvorlig hjerterelateret komplikation ef-
ter ikkekardial kirurgi [1]. Op imod en tredjedel af alle
postoperative dgdsfald er direkte eller indirekte for-
bundet med komplikationer som myokardieinfarkt
(AMD), arytmi eller hjertesvigt [2, 3]. Forebyggelse,
diagnostik og behandling af postoperative hjerterelate-
rede komplikationer er en forskningsmaessig, klinisk og
organisatorisk udfordring, og der er stor forsknings-
messig aktivitet pd omradet [4-7]. Dansk Cardiologisk
Selskab har fgrst for nylig skrevet en vejledning om
identificering af risikopatienten praoperativt [8], men
der mangler fortsat fokus pé postoperativ vurdering og
behandling af hjerterelaterede komplikationer ved ik-
kekardial kirurgi. I denne statusartikel beskrives mulig-
hederne for handtering af postoperativ myokardie-
skade efter systematisk screening med troponin.

MYOKARDIESKADE 0G MYOKARDIEINFARKT
Den kirurgiske patient er kompleks. Der kan veere tale
om stgrre og laengerevarende operationer, betydelig
komorbiditet, hgj alder og analgetisk terapi, som e&n-
drer eller helt maskerer perceptionen af angina.
Signifikant stigning og/eller fald i troponinveerdi
sammen med mindst et af fglgende AMI-definerende
faktorer er diagnostisk for et AMI: iskeemisymptomer
(angina, hjertesvigt, dyspng, arytmi), pavisning af ko-

licylsyre og statin har vist gavnlig
effekt efter postoperativt AMI.
Hvorvidt patienterne skal have udfart
f.eks. ekkokardiografi og koronararte-

symptomer er fa. riografi ma afhaenge af individuel
» MINS har en alvorlig prognose med IEETG,
en 30-dagesmortalitet pa ca. 8% » Hvis prognosen for patienter med

mod ca. 1% for patientgruppen uden
forhgjet troponinvaerdi.

» Der er ikke vedtagne retningslinjer for
behandling af MINS, men pabegyn-
delse af behandling med acetylsa-

MINS skal forbedres, kraever det
rutinemaessig troponinscreening,
dedikeret tveerfagligt samarbejde og
yderligere randomiserede kliniske
forseg

ronar trombe ved for eksempel koronararteriografi,
elektrokardiogram (ekg)-endringer eller ekkokardio-
grafisk evidens for tab af myokardiefunktion [9].
Myokardieskade efter ikkekardial kirurgi (myocar-
dial injury after non-cardiac surgery (MINS) er en ny og
klinisk veesentlig diagnose, og tilstanden er karakterise-
ret ved asymptomatisk iskeemisk skade p& myokardiet
efter operation [10]. MINS diagnosticeres ved en signi-
fikant stigning og/eller fald af troponinvaerdi uden eks-
trakardial drsag (Tabel 1) og er saledes en eksklusions-
diagnose. MINS er forbundet med betydelig gget risiko
for alvorlige kardiale komplikationer og mortalitet.
Selv meget smé postoperative troponinudslip, som kan
males med nye hgjsensitive troponinanalyser, er for-
bundet med en firefold gget risiko for dgd i forhold til
patienter, som har en troponinverdi under detektions-
graensen (4% vs. 1% 30-dagesmortalitet) [3]. Sam-
menheangen mellem stgrrelsen af et troponinudslip og

E TABEL 1

Definitioner og arsager til stigning i troponinveerdi efter ikkekardial
kirurgi.

Term Beskrivelse

Symptomatisk AMI AMI, som opfylder universelle definition af myo-
kardieinfarkt [9] og har et iskemisk symptom

som pludselig dyspna eller angina pectoris

AMI, som opfylder universelle definition af myo-
kardieinfarkt [9] uden pludselig dyspna eller
angina pectoris, men til gengeeld har signifikante
ekg-forandringer og/eller signifikante nye fund
pé billeddiagnostik af hjertet

MINS Troponinstigning og/eller -fald p& baggrund af
myokardieiskami, opstaet inden for 30 dage
postoperativt, som ikke opfylder den universelle
definition af myokardieinfarkt [9, 10]

Dvs. er uden iskaemiske symptomer, signifikante
EKG-forandringer eller signifikante fund pa billed-
diagnostik af hjertet

Troponinstigning og/eller -fald, som tilskrives
sepsis, lungeemboli, hjerte- eller respirations-
stop eller kronisk forhejede veerdier ved nyre-
insufficiens

Asymptomatisk AMI

Troponinstigning af
ikkeiskaemisk arsag

AMI = akut myokardieinfarkt; MINS = myokardieskade efter ikkekardial
kirurgi.




30-dagesmortalitet forekommer lineaer; séledes er mor-
taliteten en ud af seks ved peak-troponinkoncentration
= 300 ng/1[3, 11]. I et nyligt publiceret, stort, dansk
studie har man pévist sammenlignelig tredrsdodelig-
hed (ca. 60%) ved type 2-AMI og myokardieskade i en
blandet population af indlagte patienter [12].

To ud af tre tilfaelde af postoperativt AMI er uden is-
keemiske symptomer. Disse tilfaelde pévises kun ved ru-
tinemeessig troponinscreening. Postoperativt AMI og
MINS opstar oftest inden for 48 timer efter kirurgi, og
det er derfor muligt at screene ved maling af troponin-
koncentrationen pa fgrste og anden postoperative dag.
Ca. 8% af alle patienter, som er over 45 &r og gennem-
gar et storre ikkekardialt indgreb, vil f4 AMI eller MINS
(Figur 1). Forekomsten af kardiale komplikationer er
signifikant gget [2]. Postoperativt hjertesvigt forekom-
mer hos 24,3%, 15,5% og 3,2% af patienter med hen-
holdsvis symptomatisk AMI, asymptomatisk AMI og
MINS samt hos 2,2% af de patienter, som ikke har tro-
poninudslip. Tallene for nonfatalt hjertestop er hhv.
2,1%, 4,1%, 0,9% og 0,3% [2].

TROPONINSCREENING

Med troponin-assays maler man myokardiespecifikke
troponiner. I den seneste universelle definition af AMI
anbefales rutinemaessig troponinscreening af hgjrisiko-
patienter bade for og 48-72 timer efter stgrre kirurgiske
indgreb [9]. Omfanget af risiko og kirurgi er dog ikke
preaecist defineret. Det er ikke muligt at differentiere
mellem arsagerne til myokardieskade alene ud fra vur-
dering af plasmaverdier af troponin. Man mé séledes
udelukke &rsager, som belaster hjertet som f.eks. sepsis
og lungeemboli, og vurdere forhold som nyreinsuffi-
ciens, der kan give kronisk forhgjede veerdier.

Denne vurdering kan vere vanskelig, da en raekke
tilstande, som traditionelt regnes for ikkeiskaemiske
arsager til stigning i troponinverdi (takykardi og hjer-
teinsufficiens) [13], netop kan vere et tegn pé en
myokardieskade, hvor der er behov for at gge hjertefre-
kvensen for at bevare det kardiale minutvolumen. Ved
nyreinsufficiens kraeves der flere pd hinanden folgende
maélinger, hvor troponinveerdien f.eks. ikke stiger eller
falder 20%, for at man kan regne troponinsvaret for en
kronisk forhgjet veerdi.

Selv med rutinemeessig troponinscreening kan det
vaere sveert at stille diagnosen postoperativt AMI, da is-
keemiske symptomer ofte er fravaerende. Séledes bliver
der oftest forst taget et ekg, efter det positive troponin-
svar er set, hvilket kan veere 24-48 timer efter infarkt-
debut. Derved har et postoperativt ekg ofte uspecifikke
forandringer. Ved out-of-hospital-AMI tages der deri-
mod af ambulancepersonale straks ekg. Dette under-
streger, at der kan vere et antal patienter, som far diag-
nosen MINS, og som lidt tidligere i det postoperative
forlgb har haft et AMIL.

g FIGUR 1

Estimat af kardiale komplikationer og 30-dagesmortalitet, som det ville erkendes med tro-

poninscreening af 1.000 patienter. Modificeret med tilladelse fra [1].

915 patienter
— har ikke stigning i
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46 patienter

har MINS

MINS = myokardieskade efter ikkekardial kirurgi.

BEHANDLING

Der foreligger ikke profylaktiske medikamina, som er
tilstraekkeligt sikre og effektive mod postoperativ AMI
og MINS [1, 14, 15], og behandlingen m4 derfor rettes
mod det tidspunkt, hvor skaden er sket (Tabel 2). Evi-
densen her er ogsé sparsom, men en stgrre case-kon-
trol-opggrelse viste, at patienter, som fik postoperativt
AMI, og hvor der blev pdbegyndt behandling med ace-
tylsalicylsyre under indleeggelsen, havde signifikant la-
vere 30-dagesmortalitet (oddsratio: 0,54 95% konfi-
dens-interval: 0,29-0,99) end patienter, hvor der ikke
blev pabegyndt behandling med acetylsalicylsyre [2].
Ved postoperativt AMI var pabegyndelse af behandling
med et statinpreeparat ligeledes forbundet med signifi-
kant lavere dgdelighed, end ingen behandling var. Der
er endnu ikke gennemfort randomiserede undersggel-
ser om behandling af MINS, men et stgrre internatio-
nalt forsgg, MANAGE, om blodfortyndende behandling
afventes (ClinicalTrials.gov identifier: NCT01661101).

Stgrsteparten af patienter med MINS eller AMI har
en grad af underliggende koronararteriestenose [16-
18], Derfor synes det rimeligt pé individuel basis at
overveje sekundeer profylakse ved postoperativt AMI og
MINS pé lige fod med anbefalinger for stabil iskeemisk
hjertesygdom (Tabel 2) [2, 20, 21]. Desuden bgr kar-
diopulmonalt forveerrende faktorer udelukkes eller be-
handles, og livsstilinterventioner som diet, rygeafveen-
ning og motion kan iveerksettes [7].

Det skal dog understreges, at der for nuveaerende
ikke eksisterer behandlingsretningslinjer for postopera-
tivt AMI og MINS, hvorfor fordel vs. ulempe ma indgé i
den samlede individuelle vurdering, herunder at post-
operativ blgdning er signifikant associeret til AMI og
mortalitet [2, 15].
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E TABEL 2

Overvejelser om behandling af patienter med perioperativt akut myokardieinfarkt eller myokar-
dieskade efter ikkekardial kirurgia.

Intervention
Acetylsalicylsyre

Statinpreeparat
ACE-haemmer
Betablokker

Klinisk optimering
Undga anaemi, hypoten-
sion, hypoxami og
hypovolami

Klinisk monitorering
Vitale parametre
Telemetri

Livsstil

Akut  Kommentar

X 75mg X 1 livslangt, vurderet i forhold til bladningsrisiko,
gavnlig effekt vist ved postoperativt AMI

X Opstart under indlaeggelse, gavnlig effekt vist ved postoperativt AMI
Til selekterede patienter, specielt ved hjertesvigtssymptomer
Overvejes til patienter med hjertesvigt eller ved myokardieinfarkt,
baseret pa sandsynlig underleeggende iskeemisk hjertesygdom

X For at begraense omfanget af myokardieskaden

X For at intervenere tidligt ved instabilitet

X For at detektere arytmier og ny iskeemi

Rygeafvaenning
Sund kost
Motion

ACE = angiotensinkonverterende enzym; AMI = akut myokardieinfarkt.
Baseret pa [2, 7, 19] samt retningslinjer for stabil iskamisk hjertesygdom [20], da starstedelen af patien-
ter med postoperativ myokardieskade eller AMI har underliggende koronararteriestenose [16-18].

PRAKTISK ERFARING MED SCREENING

Siden 2011 har Herlev Hospital og Vejle Sygehus i for-
bindelse med stgrre internationale forsgg [14, 15] haft
erfaring med postoperativ troponinscreening. I det
ovenfornavnte MANAGE-forsgg deltager desuden
Nordsjeellands Hospital, Hillergd, Sjeellands Universi-
tetshospital, Rigshospitalet og Bispebjerg Hospital.

Screening begr hindteres af et seerligt uddannet per-
sonale. Selvom praeoperativ méling af troponinkoncen-
tration er anbefalet [9], er det mest relevant med
postoperative mélinger, da der endnu ikke er etableret
retningslinjer for hdndtering af preeoperativt forhgjet
troponinverdi [5]. Udvelgelse af, hvilke hgjrisikopa-
tienter der bgr screenes postoperativt, kunne pragma-
tisk defineres som alle patienter, som er over 60 &r
(uanset kardial risiko), og som forventes at have
mindst en postoperativ overnatning. Der kan ogsa kree-
ves tilstedeverelse af en kardial risikofaktor [11, 22],
men der er ikke etableret en international definition af,
hvem der bgr screenes. Endvidere er anbefaling om ru-
tinemeessig troponinscreening slet ikke inkluderet i de
seneste europaiske og amerikanske guidelines om kar-
diovaskuleer monitorering og behandling ved ikkekar-
dial kirurgi [22, 23], hvilket muligvis er relateret til den
fortsat uklare risk-benefit-ratio for behandlingsstrategi
til MINS.

Alle patienter, som har forhgjede troponinverdier,
ber tilses straks, f& optaget et akut ekg og spgrges om
iskeemiske symptomer. Hvis der er mistanke om AMI,
bar en kardiolog konsulteres med henblik pa yderligere

udredning og behandling. Behandling i akut koronart
syndrom-regime skal tilpasses den kirurgiske vurdering
af blgdningsrisiko.

Det er forfatternes erfaring, at mange tilfaelde af al-
vorlig myokardieskade kun pavises ved rutinescree-
ning. I flere tilfeelde har lette kliniske symptomer som
dyspng eller forbigdende desaturation vist sig at deekke
over et non-ST-elevationsmyokardieinfarkt, som
neappe var blevet diagnosticeret uden troponinscree-
ning. Flere patienter har vist sig at vaere svaert kardialt
kompromitterede med tidligere uerkendte, men nu
akut behandlingskravende, signifikante koronararte-
riestenoser. MINS kan dog ogsé vere fravaerende hos
hgjrisikopatienter, som gennemgar omfattende kirurgi-
ske indgreb.

I den aktuelle kliniske hverdag er der stor tilbage-
holdenhed med pabegyndelse af behandling med
blodfortyndende medicin, hvis ikke flere specialer sam-
arbejder om h&ndteringen heraf. Denne tilbageholden-
hed er ogsa dokumenteret i et nyligt publiceret, stort,
observationelt studie [4]. Ideelt skulle troponinscree-
ninghandteres af et tveerfagligt samarbejde med delta-
gelse af bade kirurger, anastesiologer og kardiologer.
Et sddant team kan systematisere bestilling og overvag-
ning af troponinsvar og ved AMI eller MINS give en in-
dividualiseret vurdering af patientens akutte risiko,
handtere fordele og ulemper ved p&begyndelse af be-
handling med blodfortyndende medicin samt udfgre
kardiologisk tilsyn fgr udskrivelse, hvor indikation for
gvrig hjertemedicin vurderes sammen med planleg-
ning af, hvor videre opfglgning mest hensigtsmeessigt
ber forega.

DISKUSSION

Patienter med postoperativt troponinudslip udfordrer
den kliniske beslutningstagen. MINS er en eksklusions-
diagnose med betydelig overdgdelighed, men den er
forholdsvis let at stille. Det forekommer gavnligt at be-
handle postoperativt AMI med acetylsalicylsyre og sta-
tiner [2, 6], og denne behandling kan ogsé overvejes
ved MINS, om end der ikke eksisterer faste behand-
lingsvejledninger. Det synes derfor rimeligt at f& under-
sggt hgjrisikopatienters postoperative troponinvaerdi
pa lige fod med diagnostik af postoperativ skade pa an-
dre organsystemer.

Forhgjet troponinvardi uden holdepunkt for AMI er
en udfordring ved sepsis eller nyreinsufficiens. Ved
sveert septisk shock mé en vis stigning i troponinveer-
dien tilskrives det ggede kardiale arbejde, men patien-
ter med infektigs pavirkning kan ogsé fa MINS, da
postoperativ inflammation gger risikoen for kardiale
komplikationer. Ved uremi og stigning i troponinvaerdi
ma det vaere et krav, at der bestilles en ny troponin-
prove, sdledes at dynamisk udvikling kan udelukkes,
fgr man konkluderer, at det drejer sig om kronisk for-




hgjede troponinverdier pga. nyreinsufficiens. Kriterier
for dynamisk udvikling er ikke veletablerede, men der
kan f.eks. anvendes en 20% stigning eller et 20% fald.
Da nyreinsufficiens er en selvstaendig risikofaktor for
kardiale events [11, 23], er det seerlig vigtigt ikke at fri-
holde hele denne patientgruppe fra at kunne f3 stillet
diagnosen MINS.

Hgjsensitive troponinanalyser giver stgrre sensitivi-
tet for at opdage en myokardieskade, men er fglgelig
mindre specifikke for et stort infarkt. Med udelukkelse
af oplagte ekstrakardiale arsager bliver troponinanaly-
sen imidlertid ganske specifik for klinisk betydende
myokardieskade, da bdde hgje og lave troponinverdier
er signifikant associeret til gget 30-dagesmortalitet [3].

KONKLUSION

MINS er associeret til en betydelig overdgdelighed. Til-
standen kan kun erkendes ved rutinemeessig troponins-
creening, og i fremtidige studier ma det klarlaegges,
hvilke patientkategorier man skal vaere seerlig opmeerk-
som pa. Studier indikerer, at man ved postoperativt
AMI kan profitere af behandling med trombocythaem-
mer og statin. Men hvorvidt dette ogsé gaelder for
MINS, og hvorvidt noninvasiv udredning (sdsom
hjerte-CT) eller invasiv udredning (med koronararte-
riografi) skal tilbydes disse patienter, er endnu ikke
undersggt.

Troponinscreening og handtering af risikopatienter
er en klinisk relevant udfordring, som bedst lgftes i et
samarbejde mellem anastesiologer, kirurger og kardio-
loger.

SUMMARY
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Practical management of troponin screening after non-
cardiac surgery
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Myocardial injury after non-cardiac surgery (MINS) is asso-
ciated with significant morbidity and mortality. Routine
troponin screening is necessary to identify patients with
MINS. Although some evidence indicates benefit with aspirin
and statin therapy in these patients, a number of clinical
considerations must be done in the practical management
of MINS. This article describes current experience with iden-
tification and treatment in Denmark of patients with MINS.
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