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Blzere- versus ere- og pandetemperatur
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Resumé

Introduktion: Formalet med undersggelsen var at sammenligne
tre forskellige metoder til vurdering af den centrale temperatur:
maling af blaeretemperatur, gretemperatur (Braun ThermoScan
3000) og pandetemperatur (Philips SensorTouch). Maling af
bleere- og gretemperatur er anerkendte metoder, mens maling af
pandetemperatur ved brug af SensorTouch er en relativt ny me-
tode, hvor temperaturen males pa det varmeste sted pa panden,
hvilket normalt er over a. temporalis.

Materiale og metoder: Materialet bestod af 42 tilfeeldigt udvalgte
voksne patienter, som alle havde blaerekateter med termofgler og
normal urinproduktion, og som var indlagt pa en intensiv afde-
ling, ingen var nasalt intuberede. Patienterne blev otoskoperet
forud for temperaturmalingerne. De tre temperaturer blev malt
nasten simultant. Man noterede samtidig veerdien af C-reaktivt-
protein (CRP) og leukocyttal.

Resultater: Der var en god lineaer sammenhang mellem blaere-
og gretemperatur (r=0,97). Den linezre sammenhang mellem
blaere- og pandetemperatur var ringe (r=0,59). Vi fandt en mid-
delveerdi pa 0,07°C og en standarddeviation pa 0,3°C for diffe-
rencen mellem bleere- og gretemperaturer (p=0,19). Middel-
veerdien for differencen mellem blaere- og pandetemperaturer var
0,5°C, og standarddeviationen var 0,8°C (p=0,0003). Med pan-
determometeret var man desuden ikke i stand til at male tempe-
raturer <35,0°C. Vi fandt ingen statistisk sammenhang mellem
central temperatur og leukocyttal eller CRP.

Diskussion: @retemperaturen var i god overensstemmelse med
blaeretemperaturen — pandetemperaturen stemte darligt overens
med bleeretemperaturen. Ved vurdering af den centrale tempera-
tur hos intensivpatienter er maling af gretemperaturen et palide-
ligt alternativ til maling af blaeretemperaturen.

Ved vurdering af den centrale temperatur har man i dag flere
muligheder. Maling i arteria pulmonalis med et sdkaldt Swan-
Ganz-kateter anses for at veere guldstandarden. Det er indly-
sende, at denne metode sjzldent bliver anvendt. Et af de
mest nejagtige alternativer er maling af temperaturen i ble-
ren [1-3]. Oretemperatur malt ved infrarod termometri er ru-
tine pa mange danske hospitalsafdelinger, men metoden mo-
des med en vis skepsis, bl.a. fordi man i to danske underso-
gelser har betvivlet nojagtigheden [4, 5]. Disse to underso-
gelser kan dog kritiseres, idet man udelukkende har sammen-
lignet med rektaltemperatur, som vides at vaere bade hojere
og tidsmeessigt forskudt i forhold til den centrale temperatur
[6, 7]. Vi fandt det derfor af interesse at undersoge nojagtighe-
den af eretemperatur sammenlignet med blaeretemperatur.
Samtidigt enskede vi at undersoge nejagtigheden af et relativt
nyt apparatur, som maler temperaturen pa panden og af pro-

ducenten er blevet angivet at kunne afspejle den centrale
temperatur.

Materiale og metoder

I perioden fra den 1. august 2000 til den 15. april 2002 indgik
der 42 tlfzldigt udvalgte patienter prospektivt i underso-
gelsen. Inklusionskriterierne var alder >18 ar, anlagt bleereka-
teter med termofoler (Kendall Curity) og timediureser >1 ml/
kg. Eksklusionskriterierne var nasal intubation, kendte infek-
tioner i ydre ore/mellemore og fugtig pande. For temperatur-
malingerne blev patienterne otoskoperet. Hvis trommehin-
den ikke kunne erkendes visuelt, indgik patienten ikke i den
videre dataindsamling. Temperaturmadlingerne i oret blev
foretaget som anbefalet af producenten med et trek opad,
udad i auriklen og dels guidet af otoskopien.

Oretemperaturen blev mélt med Braun Thermoscan 3000,
og pandetemperaturen med Philips SensorTouch. Ore- og
pandetemperatur blev malt to gange, den hojeste vardi blev
anset for korrekt. Malingerne foregik inden for 90 s, og samti-
dig blev bleeretemperaturen aflzest. Alle malinger blev udfert
af den samme lege, og de blev kontrolleret af patientens sy-
geplejerske.

Endvidere blev samme dags verdier for leukocyttal og
C-reaktivt protein (CRP) noteret.

Undersogelsen blev udfert i henhold til Helsinki II-dekla-
rationen. Projektprotokollen blev forelagt Den Videnskabs-
etiske Komité for Kebenhavns og Frederiksberg Kommuner,
som ikke mente, at en videnskabsetisk vurdering var nod-
vendig.

Resultaterne blev vurderet ved linezr regression. Desuden
blev differencerne bleretemperatur-eretemperatur og blaere-
temperatur-pandetemperatur sammenlignet mod 0 ved oze-
sample-t-test - en metode, der er beskrevet af D.G. Altman [8].
Til de statististiske beregninger blev programmet StatView
for Windows 5.0.1 anvendt.

Resultater
Patienternes demografiske data fremgar af Tabel 1. To pa-
tienter havde for meget cerumen, til at en trommehinde

Tabel 1. Demografiske data for 40 patienter, der indgik i undersggelsen. Simpli-
fied acute physiology score Il (SAPS 11).

Parameter Veerdi

Kgn (mand/kvinde) . ... ... . 22/18
Alder (Middel£SD) . . . vt 61+16
SAPS I (middel+SD) . ... ... 45+19
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Fig. 1. Lineeer regression mellem blaeretemperatur og gretemperatur (r=0,971).
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Fig. 2. Sammenhangen mellem blaeretemperatur og differencen bleeretempera-
tur — gretemperatur (p=0,19).

kunne erkendes visuelt, temperaturdatamaterialet bestar
derfor af 40 patienter.

Blaeretemperatur versus eretemperatur: I Fig. 1 vises li-
neer regression mellem blere- og eretemperatur. Regres-
sionskoefficient=0,971. I Fig. 2 vises differencen bleretempe-
ratur-eretemperatur, middelvardien var -0,065°C, SD= 0,3°C,
ved one-sample-t-test var p=0,19.

Bleretemperatur vs. pandetemperatur: I Fig. 3 vises li-
neer regression mellem blere- og pandetemperatur. Re-
gressionskoefficient=0,595. I Fig. 4 vises differencen blzre-
temperatur-pandetemperatur, middelverdien var 0,533°C,
SD=0,8°C, ved one-sample-t-test var p=0,003. Det ses desuden,
at man med pandetermometeret ikke kunne male temperatu-
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Fig. 3. Linezr regression mellem blaeretemperatur og pandetemperatur
(r=0,595).
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Fig. 4. Sammenhangen mellem bleretemperatur og differencen bleeretempera-
tur — pandetemperatur (p=0,003).

rer <35°C. Tilfzelde, hvor bleretemperaturen var <35°C, er
ikke taget med i disse beregninger.

Ved linezr regression fandtes ingen sammenhzng mel-
lem bleeretemperatur og leukocyttal (r=0,004). Der fandtes
heller ingen sammenhzng mellem blaretemperatur og CRP
(r=0,243).

Diskussion

Sammenligning af eretemperaturen og centraltemperaturen
er gjort i talrige undersogelser. I visse undersogelser har man
vist, at eretemperaturen ikke afspejler den centrale tempera-
tur [4, 5. I andre undersogelser har man vist, at der er plide-
lig sammenhzng mellem de to temperaturer. I disse underso-
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gelser har man oftest brugt temperaturen i a. pulmonalis som
sammenligning [9, 10]. I en nyere kommentar i The Lancet
anfores, at det endnu ikke er klart, om eretemperatur er til-
streekkelig nojagtig til at vurdere den centrale temperatur [11].
Der er nzeppe tvivl om, at nejagtigheden athanger af den
omhyggelighed og rutine, hvormed malingerne udfores [10].

I nzerveerende undersogelse har vi gjort os anstrengelser
for at undga fejlkilder: Patienterne blev otoskoperet, og til-
feelde med megen cerumen blev ikke medtaget i opgerelsen.
Denne fremgangsmade er muligvis ikke anvendelig alle ste-
der, men pa ressourcetunge afdelinger, som f.eks. intensiv-
afsnit, burde det ikke vaere et problem.

Vi kunne i denne undersogelse ikke finde nogen sammen-
hang mellem den centrale temperatur og biokemiske indika-
torer for infektion. Dette er ikke overraskende, da kritisk syge
patienter har et pavirket immunapparat pga. deres grundsyg-
dom, fremmedlegemer og medicinering [12]. Desuden er pa-
visning af en infektion hos disse patienter en kombination af
flere observationer, hvoraf tilstedeverelsen af temperaturfor-
hojelse er vigtig, men ikke afgorende [13]. Vi konkluderer, at
under optimale forhold er der god overensstemmelse mellem
oretemperatur og bleretemperatur. Pandetemperatur vurde-
ret ved anvendelse af Philips Sensor Touch er ikke et accepta-
belt alternativ til blaeretemperatur.

Summary

Mette Joost & Henrik Guldager:

Bladder temperature - versus tympanic membrane
temperature and forehead skin temperature.
Ugeskr Laeger 2003;165:2296-8.

Introduction: The purpose of the study was to compare
three different methods of assessing the core temperature: by
measuring the bladder temperature, the tympanic temperat-
ure, (Braun Thermoscan 3000) and the forehead skin temper-
ature (Philips SensorTouch). Measuring of the bladder tem-
perature and the tympanic temperature are wellknown
methods whereas measuring of the forehead skin temperat-
ure by the use of Sensor Touch is a fairly new method by
which the temperature at the warmest area of the forehead

is measured.

Material and methods: Fortytwo randomly chosen adult
patients who all had a bladder catheter with a thermometer
and a normal urine output. The patients were admitted to an
intensive care unit and none were intubated nasally. Oto-
scopy was performed prior to temperature measurement.
The temperatures were measured almost simultaneously. At
the same time a white blood cell count and the C-reactive-
protein value was recorded.

Results: There was a good linear coherence between the
bladder temperature and the tympanic temperature (r=0.97).
The linear coherence between the bladder temperature and
the forehead skin temperature was poor (r=0.59). We found a
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mean deviation of 0.07°C and a standard deviation of 0.3°C
of the difference between the bladder temperature and the
tympanic temperature (p=0.19). The mean of the difference
between the bladder temperature and the forehead skin
temperature was 0.5°C and a standard deviation of 0,8°C
(p=0.0003). Furthermore the forehead skin thermometer was
not able to measure temperatures <35.0°C. We found no sta-
tistically significant coherence between the core temperature
and the white blood cell count or C-reactive-protein.
Discussion: Tympanic temperature was well coherent with
bladder temperature - forehead skin temperature was poorly
coherent with bladder temperature. By evaluating the core
temperature in intensive care patients the tympanic temper-
ature is a reliable alternative to the bladder temperature.

Reprints: Mette Joost, Anaestesi- og Operationsafdelingen, H:S Amager Hospital,
DK-2300 Kgbenhavn S.

Antaget den 7. marts 2003.
H:S Amager Hospital, Anestesi- og Operationsafdelingen, Intensiv Afsnit.
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