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Patienter bliver kolde under større operationer. I et 
netop publiceret Cochranereview gennemgik Madrid 
et al effekterne af aktiv kropsopvarmning [1]. Der 
indgik 5.438 patienter fra 67 artikler. Forsøgenes de-
sign var meget forskellige, biasvurderingen hæmmet 
af ufuldstændige forsøgsrapporter, og i blot fire for-
søg blev der rapporteret om klinisk relevante effekt-
mål. Hovedkonklusionen har følgelig low-quality evi-
dens, men den indikerer, at aktiv opvarmning versus 
ingen aktiv opvarmning reducerer forekomsten af 
sårinfektion (relativ risiko (RR): 0,36; 95% konfi-
dens-interval (KI): 0,20-0,36), shivering (RR: 0,39; 
95% KI: 0,28-0,54), større kardiovaskulære hændel-
ser hos risikopatienter (RR: 0,22; 95% KI: 0,05-1,00), 
men ikke mortaliteten. Endvidere reduceres det peri-
operative blodtab med gennemsnitligt 46 ml (95% 
KI: 10-83 ml). Der var ikke tilstrækkeligt med data til 
at beskrive bivirkninger såsom forbrændinger, og der 
fandtes ikke noget superiort device.

Utilsigtet perioperativ hypotermi sker som følge 
af hæmmet termoregulering ved generel og regional 
anæstesi, nedsat varmeproduktion ved lavere meta-
bolisme samt eksponering for de kølige omgivelser på 
operationsstuen [2]. Det har været god klinisk praksis 
at forebygge hypotermi aktivt lige siden det oprinde-
lige forsøg af Kurz et al i 1996, hvor 200 patienter, 
der fik foretaget kolorektaloperationer, blev rando-
miseret til aktiv kropsopvarmning (resulterende i en 
kropstemperatur på 36,6 °C ved afslutning af opera-
tionen) eller passivt blev hypoterme (34,4 °C). Der 
blev fundet en forekomst af sårinfektion på hhv. 6% 
og 19% [3]. Der er udviklet en række metoder til at 
sikre normal kropstemperatur, og det er big business i 
medikoindustrien. Aktive metoder indebærer netto-
tilførsel af varme til patienten og omfatter typisk me-
kanisk overførelse af varme gennem luft, vand eller 
gelepuder. Passive metoder er f.eks. tildækning af pa-
tienten. Herudover anvendes opvarmede infusions- 
og skyllevæsker.

Perioperativ hypotermi er associeret med en lang 
række negative virkninger såsom øget sympatikusto-
nus (medførende øget risiko for sårinfektion og myo-
kardieiskæmi), hæmmet funktion af trombocytter og 
koagulationsfaktorer og forlænget virkning af inhala-
tionsanæstetika, propofol, opioider og muskelrelak-
santia [2, 4, 5].

Der er således en lang række absolut fornuftige 
argumenter for at anbefale grundig forebyggelse af 
perioperativ hypotermi – også ved anæstesi- og ope-
rationstyper, hvor det ikke systematisk er undersøgt. 

Imod denne empiri står dog det faktum, at hele 
grundlaget (effekten af aktiv versus ingen aktiv 
kropsopvarmning) er undersøgt for sårinfektion hos 
589 patienter (51 hændelser), kardiale komplikatio-
ner hos 300 patienter (12 hændelser) og mortalitet 
hos 500 patienter (otte hændelser). Forsøgene inklu-
derede patienter i høj risiko for hypotermi og kompli-
kationer. Tilbage står så alle andre operationspatien-
ter. Hvem skal have aktiv kropsopvarmning, og hvem 
skal have målt temperatur? Enhver intervention led-
sages af en udgift: den tager tid, koster penge, forure-
ner og fjerner måske fokus fra vigtigere opgaver. Stor 
udbredelse af aktive varmesystemer kan ganske givet 
forbedre det så hyppigt målte surrogatmål, kropstem-
peratur, men bedres outcome?

Måling af kropstemperatur er anbefalet hos alle 
patienter, der er i generel anæstesi i mere end 30 
 minutter, og patienter, der er i regional anæstesi til 
større procedurer [2]. Øvrige patienter, herunder 
 patienter, der udelukkende får sedation eller perifer 
nerveblokade, behøver ikke temperaturmåling.  
Ved hypotermi opvarmes patienten til 36,5 °C [2].  
I Danmark er anvendelsen af både temperaturmåling 
og aktiv opvarmning særdeles udbredt – selv ved me-
get kortvarige lavrisikoindgreb. Gevinsten ved sidst-
nævnte er sandsynligvis meget begrænset, og det  
bør efterses, om lokale vejledninger anbefaler aktiv 
kropsopvarmning »for en sikkerheds skyld« eller efter 
anbefalinger i reviewartikler. Fremtidig forskning må 
afklare cost-benefit for aktiv kropsopvarmning ved 
forskellige operationstyper, belyse kardiale kompli-
kationer ved hypotermi yderligere og identificere de 
patienter, der præoperativt bør varmes aktivt for at 
forebygge det initiale varmetab ved anæstesi.
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