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Ở những bệnh nhân hồi sức, sốt là một triệu chứng phổ 

biến của bệnh, sinh lý bệnh được tóm tắt trong Hình 1. 

Việc xác định nguyên nhân trong các trường hợp riêng lẻ 

có thể khó khăn, cũng như có thể khó xác định chiến lược 

quản lý tối ưu. Những nỗ lực để kiểm soát cơn sốt có lẽ là 

quá mức ở nhiều bệnh nhân, gây ra tác dụng phụ và có khả 

năng làm xấu đi kết quả. Có khả năng là nhiệt độ cơ thể tối 

ưu body temperature (BT), hoặc phạm vi BT, cho từng 

bệnh nhân với các điều kiện cụ thể. Trước khi bắt đầu các 

thử nghiệm về kiểm soát sốt, cần phải nâng cao hiểu biết 

về điều hòa BT trong thời gian bệnh nặng. Tài liệu khá hạn 

chế, nhưng ở đây chúng tôi cung cấp 10 lời khuyên về sốt, 

chỉ áp dụng cho bệnh nhân trưởng thành không bị giảm 

bạch cầu trung tính. 

Đảm bảo đo nhiệt độ chính xác 

Nhiệt độ cơ thể (BT) có độ lệch từ lõi đến da. BT lõi phản 

ánh chính xác nhất nhiệt độ của các cơ quan nội tạng. Ở 

những bệnh nhân bị bệnh nặng, theo dõi xâm lấn cung cấp 

ước tính tốt nhất về BT lõi. Trong một nghiên cứu so sánh 

với các phép đo catheter động mạch phổi làm tham chiếu, 

sự khác biệt nhỏ nhất với nhiệt độ động mạch phổi được 

tìm thấy với các kết quả đo từ thực quản, trực tràng, nách, 

vùng bẹn và bàng quang. Do tính không thực tế của 

catheter động mạch phổi, những kết quả này hỗ trợ cho 

việc sử dụng thường quy các phép đo bàng quang nước 

tiểu bất cứ khi nào có thể. 

Hãy nhớ rằng: định nghĩa về sốt thay đổi 

BT lõi bình thường được đặt ở 37°C với sự thay đổi 

sinh lý giữa 0,5°C và 1°C. Các hướng dẫn đề xuất BT ≥ 

38,3°C là sốt, mặc dù ngưỡng thấp hơn có thể được sử 

dụng ở bệnh nhân suy giảm miễn dịch.In diagnosing 

Khi chẩn đoán sốt, các nguyên nhân môi trường nên 

được loại bỏ và các biện pháp can thiệp như liệu pháp 

thay thế thận hoặc các loại thuốc như ketamine có thể 

can thiệp vào BT cũng được xem xét. Nhìn chung, lý 

do đằng sau việc thiết lập một định nghĩa là để thu hút 

sự chú ý đến những bệnh nhân có nguy cơ nhiễm trùng. 

Thực hiện một công việc chẩn đoán mở rộng ở một 

số, nhưng không phải tất cả, bệnh nhân bị sốt 

Sốt thường dẫn đến một công việc chẩn đoán bao gồm 

thu thập mẫu và hình ảnh học để xác định nguồn nhiễm 

trùng nghi ngờ. Ở những bệnh nhân bắt đầu dùng 

kháng sinh theo kinh nghiệm phù hợp, các bước này 

được khuyến nghị. Tuy nhiên, một cuộc kiểm tra toàn 

diện không hữu ích ở tất cả các bệnh nhân bị sốt, ví dụ: 

những người bị sốt ngay sau phẫu thuật tương ứng với 

phản ứng viêm cao nhất, đồng thời làm tăng chi phí và 

điều trị không phù hợp. Trong một nghiên cứu đoàn hệ 

trên 100 bệnh nhân bị sốt sớm sau phẫu thuật, việc xét 

nghiệm toàn diện chỉ hữu ích trong 9% trường hợp. 

Đánh giá sốt nên được giao thức hóa để giảm các xét 

nghiệm có năng suất thấp. 

Cân nhắc các nguyên nhân không lây nhiễm gây sốt 

cao  

Hầu hết các rối loạn nhiễm trùng thường không gây ra BT 

lõi > 38,9°C. Tuy nhiên, hiếm khi, BT lõi có thể vượt quá 

41,1°C (“hyperpyrexia”) trong quá trình lây nhiễm và có 

thể gây hại, mặc dù cách quản lý tối ưu trong những 

trường hợp này vẫn chưa rõ ràng. Vì nhiều nguyên nhân 

gây tăng thân nhiệt nguy hiểm không do nhiễm trùng cần 

được đánh giá và điều trị cụ thể và có thể gây hậu quả 

chết người nếu không được giải quyết đúng cách, điều cần 

thiết là phải xem xét các nguyên nhân không nhiễm trùng 

gây tăng thân nhiệt ở mức độ nghiêm trọng này. Các thực 

thể như hội chứng serotonin, tăng thân nhiệt ác tính, hội 

chứng ác tính do thuốc an thần, cơn bão giáp, say nắng 

,phản ứng truyền máu tán huyết cấp tính và phản ứng 

thuốc nghiêm trọng thuộc loại này  
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Tích cực điều trị chứng tăng thân nhiệt ác tính 
Tăng thân nhiệt ác tính, biểu hiện bằng chứng tăng CO2 

máu, cứng cơ, rối loạn nhịp tim và tăng thân nhiệt, có thể 

phát triển do tiếp xúc với tác nhân gây mê
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Cơ chế này có liên quan đến sự ức chế magie bị suy 

yếu đối với việc giải phóng canxi ở mạng lưới nội chất 

và sự xâm nhập của canxi ngoại bào. Nhìn chung, diều 

trị bao gồm hỗ trợ oxy, làm mát ngoài cơ thể, truyền 

dịch tĩnh mạch được làm lạnh, thuốc an thần và các loại 

thuốc đặc hiệu như dantrolene . 

Cẩn thận với việc kiểm soát sốt ở bệnh nhân nhiễm 

trùng huyết  
BT rất cao có liên quan đến tỷ lệ tử vong trong nhiễm 

trùng huyết, có lẽ là do nhu cầu trao đổi chất tăng lên. Các 

nghiên cứu trên động vật cho thấy rằng giảm BT giúp cải 

thiện kết quả nhiễm trùng huyết. Tuy nhiên, một thử 

nghiệm nhiễm trùng huyết ở người cho thấy rằng điều trị 

hạ thân nhiệt (32–34°C) thực sự làm trầm trọng thêm tình 

trạng suy nội tạng. 

Việc kiểm soát cơn sốt đã tạo ra các kết quả trái ngược 

nhau, với cải

thiện huyết động học trong một thử nghiệm nhưng tác 

dụng phụ trong hai nghiên cứu khác. Có thể, các nhóm 

dân số nhiễm trùng huyết có thể có các phản ứng khác 

nhau đối với việc kiểm soát cơn sốt. 

Acetaminophen và các thiết bị làm mát không cải 

thiện kết cục ở bệnh nhân nhiễm trùng do sốt 
Acetaminophen thường được sử dụng cho bệnh nhân 

nhiễm trùng huyết. Tuy nhiên, bằng chứng không ủng 

hộ thực hành này, vì tỷ lệ sống sót là tương tự trong 

một thử nghiệm ở 700 bệnh nhân sốt nghi ngờ hoặc đã 

được chứng minh nhiễm trùng huyết được chọn ngẫu 

nhiên cho acetaminophen hoặc giả dược. Trong một 

nghiên cứu khác, những bệnh nhân trong nhóm 

acetaminophen đã giảm nhẹ BT nhưng giảm đáng kể 

huyết áp động mạch trung bình và nhịp tim. Mặc dù có 

khả năng cải thiện sự thoải mái của bệnh nhân, điều trị 

sốt bằng acetaminophen không hiệu quả trong việc thay 

đổi nguy cơ tử vong và có thể làm xấu đi tình trạng 

huyết động trong nhiễm trùng huyết. 

To treat or not ? To treat 
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- Surgical insult 

No work-up 
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Normal range: 37°C (± 0.5-1°C) 
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Fig. 1 Simplified mechanisms and causes of elevated body temperature 



 

 

 

 

Ngoài ra, các tác dụng có hại khác như tăng men gan 

cũng được ghi nhận. Ngược lại, các thiết bị làm mát có 

hiệu quả trong việc giảm BT, ngay cả ở những bệnh 

nhân nhiễm trùng huyết nặng. So sánh các phương pháp 

khác nhau cho thấy hệ thống làm mát nội mạch và hệ 

thống làm mát hydrogel có hiệu quả cao hơn so với các 

thiết bị làm mát bề mặt. Tuy nhiên, ở những bệnh nhân 

bị sốt do nhiễm trùng huyết, việc làm mát bên ngoài 

hoặc bên trong không ảnh hưởng đến kết quả. 

Không sốt trong nhiễm trùng huyết không phải là 

một dấu hiệu tốt 

Trong quá trình nhiễm trùng, sốt được gây ra bởi các 

mô hình phân tử liên quan đến mầm bệnh, tương tác 

với các tế bào miễn dịch để tăng cường cả phản ứng 

miễn dịch bẩm sinh và thích nghi. Do đó, việc không 

sốt trong nhiễm trùng huyết có thể phản ánh phản ứng 

miễn dịch bị khiếm khuyết, như được đề xuất bởi giảm 

bạch cầu và giảm biểu hiện kháng nguyên bạch cầu 

người (HLA)-DR ở bệnh nhân nhiễm trùng hạ thân 

nhiệt. Tuy nhiên, sự trình bày này có lẽ đã bị đơn giản 

hóa quá mức, vì các đặc tính của cytokine tiền viêm 

không khác nhau giữa bệnh nhân nhiễm trùng huyết có 

sốt và không sốt. Thay vào đó, các yếu tố nguy cơ tim 

mạch/huyết động học có thể xuất hiện ở bệnh nhân 

nhiễm trùng huyết không sốt. Bất kể nguyên nhân nào, 

bệnh nhân nhiễm trùng hạ thân nhiệt có tỷ lệ tử vong 

cao gấp đôi so với những người bị sốt. Tuy nhiên, liệu 

những bệnh nhân này có nên được làm ấm lại hay 

không vẫn chưa được biết. 

Hạ sốt cho bệnh nhân chấn thương sọ não? 

Tăng thân nhiệt nguy hiểm xảy ra ở những bệnh nhân bị 

chấn thương não ngay cả khi không bị nhiễm trùng, 

thường do nguyên nhân thần kinh. Hạ thân nhiệt được gây 

ra là một thực hành không được hỗ trợ bởi bằng chứng. 

Mặc dù sốt có liên quan đến kết cục xấu sau chấn thương 

não, nhưng kiểm soát sốt chỉ được khuyến nghị ở một 

trong ba hướng dẫn về chấn thương sọ não, không đề cập 

đến trong hai hướng dẫn còn lại do không có dữ liệu về 

hiệu quả của kiểm soát sốt trong chấn thương não. Trong 

chăm sóc thường quy, tránh BT quá mức là một yếu tố 

thận trọng trong việc điều trị những bệnh nhân này. 

 

Kiểm soát cơn sốt sau ngừng tim! 

 
Ở những bệnh nhân sau ngừng tim, ngăn ngừa sốt là 

một biện pháp điều trị được cả nghiên cứu thực nghiệm 

và lâm sàng ủng hộ. Tuy nhiên, cho đến nay vẫn chưa 

rõ liệu hạ thân nhiệt có hiệu quả hơn phòng sốt chủ 

động hay không. Theo hướng dẫn, việc kiểm soát sốt 

nên được duy trì trong 72 giờ đầu tiên sau lần chấn 

thương đầu tiên ở bệnh nhân hôn mê sau ngừng tim. 
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