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Phản vệ là một rối loạn có khả năng gây tử vong khi chưa được xác định và điều trị. Điều này một phần có thể là do 

không nhận thức được rằng phản vệ là một hội chứng rộng hơn nhiều so với "sốc phản vệ", và mục tiêu là nên sớm 

nhận biết và điều trị với epinephrine  để ngăn chặn sự tiến triển các triệu chứng hô hấp và / hoặc tim mạch đe dọa tính mạng, bao 

gồm cả sốc.  

QUẢN LÝ BAN ĐẦU — Việc đánh giá và điều trị kịp thời là rất quan trọng trong phản vệ, vì ngưng tim ngưng thở và 

tử vong có thể xảy ra trong vòng vài phút [1-9]. Cũng rất quan trọng để điều trị phản vệ nhanh chóng bởi vì nó dường 

như đáp ứng tốt nhất với điều trị trong giai đoạn sớm, dựa trên các quan sát cho thấy việc tiêm epinephrine muộn có 

liên quan đến tử vong [10-15]. 

Các bảng cung cấp tổng quan về đánh giá ban đầu và xử trí cấp cứu phản vệ ở người lớn (bảng 1) và ở trẻ em (bảng 

2). 

Nền tảng của quản lý ban đầu như sau [16-21]: 
 

● Ngừng tiếp xúc với dị nguyên ngay lập tức, nếu có thể (ví dụ, ngừng truyền thuốc nghi ngờ). 

● Gọi giúp đỡ. 

● Tiêm bắp epinephrine , tiếp theo là epinephrine IM hoặc tiêm tĩnh mạch (IV). 

● Đặt bệnh nhân ở tư thế nằm ngửa với chi dưới nâng cao, trừ khi có phù nề nặng đường hô hấp trên khiến bệnh 

nhân đứng thẳng (và thường nghiêng người về phía trước). Nếu bệnh nhân có nôn, việc đặt bệnh nhân ở tư 

thế nửa nằm với chi dưới nâng cao có thể thích hợp hơn. Đặt bệnh nhân có thai ngằm nghiêng trái. 

● Thở oxy. 

● Hồi sức dịch đường tĩnh mạch. 
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Trong một loạt 164 trường hợp tử vong do phản vệ, khoảng thời gian trung bình giữa khởi phát triệu chứng và 

ngưng tim ngưng thở là 5 phút trong phản vệ do thuốc, 15 phút trong phản vệ do nọc độc côn trùng và 30 phút trong 

phản vệ do thức ăn gây ra [1].  

Đánh giá và quản lý ban đầu — Một số thành phần quan trọng trong quản lý ban đầu cần được tiến hành đồng thời 

[22-27]. Bảng tổng quan tóm tắt các can thiệp quan trọng trong vòng vài phút đầu tiên ở người lớn (bảng 1) và ở trẻ 

em (bảng 2): 

● Ban đầu nên tập trung chú ý vào đường thở, hô hấp và tuần hoàn, cũng như tình trạng ý thức. Đánh giá phù 

mạch ở môi, lưỡi, họng miệng, và yêu cầu bệnh nhân đọc tên của mình để đánh giá tình trạng phù nề quanh 

lưỡi hoặc thanh môn. Cần xem xét các biểu hiện ở da như mày đay, phù mạch, nếu có thì rất hữu ích trong việc 

xác định chẩn đoán. 

● Epinephrine nên tiêm bắp vào mặt trước bên đùi (bảng 1 và bảng 2) [10,17-21,28,29]. Nếu các triệu chứng 

nghiêm trọng, nên tiến hành truyền tĩnh mạch liên tục epinephrine.  

● Nếu đường hô hấp trên không phù nề, bệnh nhân nên được đặt ở tư thế nằm với chi dưới nâng cao để tối ưu hoá 

khả năng tưới máu cho các cơ quan quan trọng (và ở phụ nữ có thai nên nằm nghiêng trái để giảm chèn ép tĩnh 

mạch chủ dưới bởi tử cung khi có thai) [30]. Tư thế nằm cũng giúp ngăn ngừa tụt huyết áp trầm trọng, giảm khả 

năng đổ đầy tim, và hoạt động điện vô mạch. Trong tình huống này, tử vong có thể xảy ra trong vòng vài giây 

[21]. Bệnh nhân có suy hô hấp hoặc nôn ói có thể không chịu đựng được tư thế nằm và nên được đặt ở tư thế 

thoải mái, với chi dưới nâng cao, nếu có thể.  

● Cung cấp oxy, ban đầu nên sử dụng một mask không thở lại với lưu lượng 15 lít / phút hoặc mask lưu 

lượng cao (cung cấp ít nhất 70 phần trăm và lên đến 100 phần trăm oxy). 

● Hai đường truyền tĩnh mạch lớn (lý tưởng là cỡ 14 đến 16 G cho hầu hết người lớn) nên được thiết lập để chuẩn bị 

cho việc dùng thuốc nhanh chóng và truyền dịch.  

● Ở người lớn có huyết áp bình thường, nước muối đẳng trương (0,9%) nên được truyền duy trì với tốc độ 125 mL 

/ giờ. Ở trẻ em, nên truyền với tốc độ duy trì phù hợp với cân nặng của trẻ. 

● Theo dõi liên tục về tình trạng tim phổi, bao gồm theo dõi huyết áp, nhịp tim và nhịp thở thường xuyên, cũng như 

độ bão hòa oxy với pulse oximetry. 

Quản lý đường thở — Bước đầu trong quản lý phản vệ liên quan đến việc đánh giá nhanh đường thở của bệnh 

nhân [22-26]: 

● Nên đặt nội khí quản ngay lập tức nếu có dấu hiệu thở rít hoặc ngưng thở. 
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● Nên chuẩn bị cho việc đặt nội khí quản sớm nếu có các triệu chứng đường thở hoặc phù nề lưỡi, họng miệng, 

bao gồm cả lưỡi gà, hoặc nếu có biến đổi giọng nói, đặc biệt nếu chỉ một thời gian ngắn kể từ khi tiếp xúc. Sự 

hiện diện của phù nề đường hô hấp trên sớm cho thấy có sự tiến triển nhanh chóng, đòi hỏi phải có hành động 

kịp thời. 

● Trong một số ít trường hợp, có thể cần phải mở khí quản cấp cứu nếu phù nề đường hô hấp trên ngăn cản 

việc tiếp cận thanh môn. 

 

Truyền dịch — Nên đặt đường truyền tĩnh mạch trong mọi trường hợp phản vệ. Tái phân bố dịch có thể xảy ra 

nhanh chóng do tăng tính thấm thành mạch, có thể mất tới 35% thể tích nội mạch trong vòng vài phút [17]. Bất kỳ 

bệnh nhân nào tụt huyết áp không đáp ứng kịp thời và hoàn toàn với IM epinephrine nên được hồi sức với một 

lượng dịch lớn [22- 26]. Các nguyên tắc sau đây nên được dùng để hướng dẫn điều trị: 

Việc truyền dịch nên được bắt đầu ngay lập tức ở những bệnh nhân có hạ huyết áp tư thế, hoặc đáp ứng 

không đầy đủ với IM epinephrine. 

● Người lớn nên nhận 1 đến 2 lít normal saline chảy nhanh trong những phút đầu nếu có thể. Lượng dịch 

lớn (lên đến 7 lít) có thể cần thiết. 

● Trẻ em nên được dùng normal saline liều bolus 20 mL / kg, mỗi lần trên 5 đến 10 phút, và lặp lại, khi 

cần thiết. Lượng dịch lớn (lên đến 100 mL / kg) có thể cần thiết [31]. 

Bệnh nhân cần được theo dõi liên tục để đánh giá đáp ứng lâm sàng và tình trạng quá tải dịch.  

Phụ nữ có thai — Các lưu ý và cân nhắc bổ sung rất quan trọng trong việc quản lý phản vệ ở phụ nữ có thai. Ví dụ, 

trong quá trình chuyển dạ và sinh nở, đặt bệnh nhân nằm nghiêng trái, cung cấp oxy lưu lượng cao và duy trì huyết 

áp tâm thu ít nhất 90 mmHg, cũng như theo dõi thai liên tục, là rất quan trọng. 

ĐIỀU TRỊ DÙNG THUỐC  

Epinephrine — Epinephrine là liệu pháp điều trị đầu tay và quan trọng nhất đối với phản vệ, cần được dùng ngay khi 

phản vệ được xác định để ngăn chặn sự tiến triển các triệu chứng đe dọa tính mạng. Việc tiêm epinephrine muộn có 

liên quan đến tử vong [10-15]. Epinephrine cũng nên được dùng cho bệnh nhân có các triệu chứng hoặc dấu hiệu phù 

hợp với phản vệ sắp xảy ra và nghi ngờ lâm sàng cao, ngay cả khi chưa thoả các tiêu chuẩn chẩn đoán. 

Liều và cách dùng — Epinephrine  có sẵn trên thị trường ở các nồng độ khác nhau. Cần thận trọng khi sử dụng,  

pha loãng chính xác để tránh gây biến chứng tim mạch [22-26]. Sự nhầm lẫn vẫn tồn tại ở các bác sĩ lâm sàng về 

liều epinephrine tối ưu và đường dùng cho điều trị ban đầu của phản vệ [35,36].  

Tiêm bắp  epinephrine  — Tiêm bắp (IM) là đường dùng ưu tiên ban đầu của  epinephrine cho phản vệ trong 

hầu hết các trường hợp và ở bệnh nhân thuộc mọi lứa tuổi [37,38]. IM được khuyến cáo hơn tiêm dưới da vì nó cung cấp 

sự gia tăng nồng độ epinephrine nhanh hơn trong huyết tương và mô [19,20]. IM cũng được ưa thích hơn bolus tĩnh 

mạch vì nó nhanh hơn trong nhiều tình huống và an toàn hơn (nguy cơ biến chứng tim mạch ít hơn, chẳng hạn như 

tăng huyết áp trầm trọng và rối loạn nhịp thất). 
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Pha loãng epinephrine  tiêm bắp 1 mg/mL (1:1000).  

● Liều tiêm bắp – Đối với các tình huống mà một liều chính xác có thể được dùng, liều khuyến cáo của 

epinephrine cho bệnh nhân ở mọi lứa tuổi là 0,01 mg / kg (liều tối đa 0,5 mg), tiêm vào mặt trước bên đùi. 

● Đánh giá đáp ứng với IM epinephrine – Hầu hết bệnh nhân sẽ đáp ứng với một liều IM epinephrine duy nhất, 

đặc biệt nếu nó được dùng ngay sau khi khởi phát triệu chứng. Tuy nhiên, khi tiêm epinephrine ngoại viện, nên 

đưa bệnh nhân đến Khoa Cấp cứu bệnh viện để đánh giá thêm. IM epinephrine có thể được lặp lại trong 

khoảng thời gian từ 5 đến 15 phút nếu không có đáp ứng hoặc đáp ứng không đầy đủ hoặc thậm chí 

sớm hơn nếu có chỉ định lâm sàng [10,18,23-25,27,44,45]. Đôi khi cần dùng thêm liều IM, thường cần một 

hoặc ít nhất hai liều tiêm nhắc lại (ví dụ, ở những bệnh nhân phản vệ nặng và những người không thể tiếp 

cận chăm sóc cấp cứu kịp thời) [46,47]. Các nghiên cứu hồi cứu cho thấy tiêm nhắc lại là cần thiết trong 

12 đến 36% các trường hợp [48-54]. Bệnh nhân có tiền sử phản vệ trước đó và những người có biểu hiện đỏ 

bừng, vã mồ hôi, hoặc khó thở thường cần nhiều liều epinephrine hơn để kiểm soát các triệu chứng trong một 

nghiên cứu quan sát  [55]. 

Ở những bệnh nhân tiếp tục tụt huyết áp sau khi IM epinephrine, nên truyền dịch tĩnh mạch. Xem xét cẩn trọng 

việc bắt đầu chuyển ngay sang truyền tĩnh mạch chậm liên tục epinephrine, do nó thường đã sẵn sàng trong 

trường hợp bệnh nhân không đáp ứng với IM epinephrine và truyền dịch.  

Tiêm epinephrine bolus tĩnh mạch chậm (tránh hoặc chỉ sử dụng thận trọng) — Tiêm bolus epinephrine liên 
quan đến các sai sót về liều dùng và các biến chứng tim mạch hơn so với tiêm bắp và cần tránh khi có thể 
[10,14,35,37,38]. Truyền chậm, liên tục được ưu tiên nếu bệnh nhân không đáp ứng với tiêm bắp [24,56]. Trong 
một nghiên cứu quan sát 362 liều epinephrine dùng cho 301 bệnh nhân trong điều trị cấp cứu phản vệ, có bốn 
trường hợp quá liều, tất cả đều xảy ra với bolus IV [37]. Các biến cố tim mạch bất lợi có nhiều khả năng xảy ra 

hơn với bolus IV so với IM (3 trong số 30 so với 4 trong số 316). 

Tuy nhiên, có thể có những tình huống mà bolus tĩnh mạch chậm epinephrine được chỉ định, chẳng hạn như khi 

bệnh nhân vào sốc hoặc có nguy cơ sốc, kháng với IM epinephrine và truyền dịch, và đường truyền epinephrine 

chưa có sẵn. 

Truyền tĩnh mạch liên tục epinephrine và chỉ định — Bệnh nhân không đáp ứng với tiêm bắp epinephrine và 

hồi sức dịch tích cực có thể không đảm bảo tưới máu đầy đủ đến các mô cơ, như thường gặp nhất ở những 
người có biểu hiện tụt huyết áp hoặc các triệu chứng trầm trọng và có dấu hiệu cảnh báo sốc (chóng mặt, tiêu 
tiểu không tự chủ). 

Những bệnh nhân này nên dùng epinephrine truyền tĩnh mạch chậm, với tốc độ truyền được điều chỉnh theo 

đáp ứng và tình trạng huyết động. Truyền tĩnh mạch epinephrine tốt nhất nên được dùng bởi các bác sĩ được 

đào tạo, có kinh nghiệm trong việc dùng các thuốc vận mạch và có thể được điều chỉnh (liều epinephrine) với 

theo dõi huyết áp liên tục, nhịp tim và chức năng. 
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Glucagon cho bệnh nhân dùng thuốc chẹn beta — Bệnh nhân dùng thuốc chẹn beta có thể kháng với điều trị 

epinephrine và có thể tiến triển tụt huyết áp kháng trị. Trong tình huống này, glucagon nên được dùng bởi vì nó 

có tác dụng co bóp và làm thay đổi nhịp tim mà không qua trung gian thụ thể beta [70,71]. 

● Liều dùng cho người lớn là từ 1 đến 5 mg bolus tĩnh mạch chậm trong vòng vài phút. Sau đó có thể truyền 

tĩnh mạch 5-15 mcg / phút tuỳ theo đáp ứng lâm sàng. 

● Liều dùng cho trẻ em là 20 đến 30 mcg / kg (tối đa 1 mg) bolus tĩnh mạch chậm trong vài phút. Sau đó có thể 

truyền 5-15 mcg / phút chuẩn độ để đạt hiệu quả (tức là, không dựa vào trọng lượng cơ thể). 

 

Dùng glucagon nhanh có thể gây nôn. Do đó, bảo vệ đường thở, ví dụ, đặt bệnh nhân ở tư thế nằm nghiêng, là quan 

trọng đối với bệnh nhân lơ mơ. 

Thuốc giãn phế quản — Để điều trị co thắt phế quản không đáp ứng với epinephrine, thuốc giãn phế quản dạng hít 

(ví dụ, albuterol, salbutamol), nên được sử dụng, khi cần thiết. Thuốc giãn phế quản chỉ là biện pháp điều trị bổ sung 

cho epinephrine vì chúng không ngăn ngừa hoặc làm giảm phù nề niêm mạc đường thở trên hoặc sốc, do đó tác 

dụng alpha-1 adrenergic của epinephrine là tối quan trọng [22-26]. Bằng chứng cho việc sử dụng các thuốc chủ vận 

beta-2 adrenergic trong phản vệ được ngoại suy từ việc sử dụng chúng trong điều trị cơn hen phế quản cấp. 

Các thuốc khác — Các thuốc có thể được dùng dưới dạng liệu pháp bổ trợ cho epinephrine trong điều trị phản vệ 

bao gồm thuốc kháng histamin H1, kháng histamin H2, thuốc giãn phế quản và glucocorticoid. Không sử dụng thuốc 

nào trong số những thuốc này như điều trị ban đầu hoặc điều trị duy nhất vì chúng không làm giảm tắc nghẽn đường 

hô hấp trên hoặc dưới, tụt huyết áp, hoặc sốc và phải là điều trị cứu mạng. 

Thuốc kháng histamin H1 — Epinephrine là phương pháp điều trị đầu tay trong phản vệ và không có lựa chọn thay thế nào. 

Thuốc kháng histamin H1 làm giảm ngứa và mày đay, và việc sử dụng chúng trong phản vệ được ngoại suy từ các nghiên cứu về 

mày đay. Một tổng quan hệ thống từ các tài liệu không tìm thấy được bất kỳ thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng nào đáp ứng các 

tiêu chuẩn hiện hành và hỗ trợ việc sử dụng thuốc kháng histamin H1 trong phản vệ [11]. Mặc dù vậy, thuốc kháng histamin 

H1 là loại thuốc được dùng phổ biến nhất trong điều trị phản vệ, điều này cho thấy sự phụ thuộc quá mức 

vào các loại thuốc này [72-75].  

● Đối với người lớn, diphenhydramine 25 đến 50 mg có thể được tiêm tĩnh mạch trong vòng năm phút, có thể 

được lặp lại với liều tối đa 400 mg mỗi 24 giờ. 

● Đối với trẻ em cân nặng dưới 50 kg, diphenhydramine 1 mg / kg (tối đa 50 mg) có thể được tiêm tĩnh 

mạch trong vòng năm phút, có thể được lặp lại với liều tối đa hàng ngày là 5 mg / kg hoặc 200 mg mỗi 

24 giờ. 

Đối với điều trị đường uống, thuốc kháng histamin H1 thế hệ thứ hai (ví dụ, cetirizine) cung cấp các lợi thế nhất 

định so với các thuốc thế hệ thứ nhất (ví dụ, diphenhydramine, chlorpheniramine, hydroxyzine, và promethazine). 

Thuốc kháng histamin H1 thế hệ thứ hai ít có khả năng làm suy giảm nhận thức hoặc vận động (ví dụ, khả 

năng lái xe an toàn) hoặc gây an thần [11,15,78]. Cetirizine dùng đường uống khởi phát tác dụng trong vòng 30 

đến 40 phút và kéo dài 24 giờ. Tuy nhiên, thuốc kháng histamin H1 thế hệ thứ hai không có đường tiêm. 
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Thuốc kháng Histamin H2 — Một loại thuốc kháng histamin H2 được dùng với thuốc kháng histamin H1 có 

thể giúp giảm mày đay [79]. 

Mặc dù thuốc kháng histamin H2 đôi khi được dùng trong điều trị phản vệ, thuốc kháng histamine H2 không làm giảm 

tắc nghẽn đường hô hấp trên hoặc dưới hay là sốc. Các tổng quan hệ thống không xác định bất kỳ thử nghiệm ngẫu 

nhiên có đối chứng nào hỗ trợ việc sử dụng các thuốc này trong phản vệ hoặc mày đay [80,81]. 

Nếu được sử dụng, ranitidine (50 mg ở người lớn) (12,5 đến 50 mg [1 mg / kg] ở trẻ em), có thể được pha 

loãng với dextrose 5 phần trăm đủ 20 mL và tiêm tĩnh mạch trong vòng năm phút. 

Glucocorticoid — Thời gian khởi phát tác dụng của glucocorticoid mất vài giờ. Do đó, các loại thuốc này không 

làm giảm triệu chứng và các dấu hiệu ban đầu của phản vệ. Lý do để dùng chúng là để ngăn chặn về mặt lý thuyết 

các phản ứng hai pha hoặc kéo dài xảy ra trong một số trường hợp phản vệ. Tuy nhiên, một đánh giá hệ thống với 

các tài liệu không tìm thấy được bất kỳ thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng nào chứng minh hiệu quả của 

glucocorticoid trong điều trị phản vệ [82]. Ngoài ra, một nghiên cứu ở bệnh nhân tại Khoa Cấp cứu có phản ứng dị 

ứng hoặc phản vệ cho thấy điều trị bằng glucocorticoid không làm giảm số lần nhập Khoa Cấp cứu trở lại hoặc phản 

vệ hai pha [83]. 

Nếu được, một liều methylprednisolone  từ 1 đến 2 mg / kg / ngày là đủ. Nếu điều trị với glucocorticoids, nó 

nên được dừng sau một hoặc hai ngày mà không cần giảm liều dần. 

TÓM TẮT VÀ KHUYẾN CÁO 
 

● Bệnh nhân phản vệ nên được đánh giá và điều trị càng nhanh càng tốt, vì ngưng tim ngưng thở và tử vong có thể 

xảy ra trong vòng vài phút. Phản vệ dường như đáp ứng tốt nhất với điều trị trong giai đoạn sớm, trước khi tiến triển 

sốc, dựa trên các quan sát cho thấy dùng epinephrine muộn có liên quan đến tử vong.  

● Quản lý ban đầu được tóm tắt trong các bảng tổng quan nhanh dành cho người lớn (bảng 1) và trẻ em 

(bảng 2).  

● Epinephrine là điều trị cứu mạng trong phản vệ. Nó nên được tiêm càng sớm càng tốt để ngăn chặn sự tiến 

triển các dấu hiệu và triệu chứng. Không có chống chỉ định tuyệt đối đối với việc sử dụng epinephrine, và đó là 

lựa chọn điều trị cho phản vệ ở bất kỳ mức độ nào. Chúng tôi khuyến cáo dùng epinephrine cho bệnh nhân có 

triệu chứng và dấu hiệu rõ ràng là nhẹ (ví dụ, một ít mày đay và khò khè) (Grade 1B), cũng như cho bệnh nhân 

có triệu chứng và dấu hiệu từ vừa đến nặng (Grade 1A).  

● Đường dùng epinephrine phụ thuộc vào các triệu chứng biểu hiện. Đối với bệnh nhân không có tụt huyết áp 
nghiêm trọng hoặc sốc hoặc ngưng tim ngưng thở, tiêm bắp vào mặt trước bên đùi là đường dùng ban đầu được 
khuyến cáo, ưu tiên hơn so với tiêm dưới da hoặc tiêm tĩnh mạch. 

• Khi một liều chính xác có thể được dùng, 0,01 mg / kg (tối đa 0,5 mg) nên được tiêm ở mặt trước bên 

đùi mỗi 5 đến 15 phút hoặc thường xuyên hơn nếu cần thiết. 

• Khi sử dụng bút tiêm tự động, trẻ cân nặng dưới 25 kg nên được dùng liều 0,15 mg và cân nặng trên 

25 kg nên dùng liều 0,3 mg mỗi 5 đến 15 phút hoặc thường xuyên hơn nếu cần. Việc sử dụng bút 

tiêm tự động phải được xem xét cẩn thận ở trẻ sơ sinh và trẻ có cân nặng dưới 7,5 kg. Tuy nhiên, lợi 

ích có thể lớn hơn so với nguy cơ nếu đây là nguồn epinephrine  duy nhất sẵn có. 

● Tái phân bố dịch có thể xảy ra trong phản vệ, và tất cả bệnh nhân có hạ huyết áp tư thế, hoặc đáp ứng không 

đầy đủ với epinephrine  nên nhận được một lượng dịch lớn với normal saline. Bệnh nhân có huyết áp bình 

thường nên được dùng normal saline để duy trì đường truyền tĩnh mạch trong trường hợp tình trạng của họ 

xấu đi.  

● Cần bổ sung oxy và thuốc giãn phế quản cho bệnh nhân có các dấu hiệu hoặc triệu chứng của đường hô 

hấp.  

● Tiêm tĩnh mạch epinephrine được chỉ định cho bệnh nhân tụt huyết áp nghiêm trọng hoặc các triệu chứng và 

dấu hiệu gợi ý sốc sắp xảy ra (chóng mặt, tiêu tiểu không tự chủ), không đáp ứng với IM ban đầu và hồi sức 

dịch. Đối với những bệnh nhân này, chúng tôi đề nghị dùng epinephrine truyền tĩnh mạch chậm liên tục hơn là 

bolus IV (Grade 2C). Truyền tĩnh mạch chậm có ít khả năng gây tăng huyết áp trầm trọng hoặc rối loạn nhịp 
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thất. Truyền epinephrine nên đi kèm với theo dõi huyết động liên tục.  

● Bệnh nhân cần được đánh giá thêm để xác định nguyên nhân, vì các biện pháp phòng tránh đặc biệt hữu ích trong việc 

giảm nguy cơ tái phát.  
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GRAPHICS 
 

Rapid overview: Emergency management of anaphylaxis in adults 

 

Diagnosis is made clinically: 

The most common signs and symptoms are cutaneous (eg, sudden onset of generalized urticaria, 

angioedema, flushing, pruritus). However, 10 to 20% of patients have no skin findings. 

Danger signs: Rapid progression of symptoms, respiratory distress (eg, stridor, wheezing, dyspnea, 

increased work of breathing, persistent cough, cyanosis), vomiting, abdominal pain, hypotension, 

dysrhythmia, chest pain, collapse. 

Acute management: 

The first and most important treatment in anaphylaxis is epinephrine. There are NO absolute 

contraindications to epinephrine in the setting of anaphylaxis. 

Airway: Immediate intubation if evidence of impending airway obstruction from angioedema. Delay may lead 

to complete obstruction. Intubation can be difficult and should be performed by the most experienced clinician 

available. Cricothyrotomy may be necessary. 

Promptly and simultaneously, give: 

IM epinephrine (1 mg/mL preparation): Give epinephrine 0.3 to 0.5 mg intramuscularly, preferably in the 

mid-outer thigh. Can repeat every 5 to 15 minutes (or more frequently), as needed. If epinephrine is 

injected promptly IM, most patients respond to one, two, or at most, three doses. If symptoms are not 

responding to epinephrine injections, prepare IV epinephrine for infusion (see below). 

Place patient in recumbent position, if tolerated, and elevate lower extremities. 

Oxygen: Give 8 to 10 L/minute via facemask or up to 100% oxygen, as needed. 

Normal saline rapid bolus: Treat hypotension with rapid infusion of 1 to 2 liters IV. Repeat, as needed. 

Massive fluid shifts with severe loss of intravascular volume can occur. 

Albuterol (salbutamol): For bronchospasm resistant to IM epinephrine, give 2.5 to 5 mg in 3 mL saline via 

nebulizer. Repeat, as needed. 

Adjunctive therapies: 

H1 antihistamine*: Consider giving diphenhydramine 25 to 50 mg IV (for relief of urticaria and itching 
only). 

H2 antihistamine*: Consider giving ranitidine 50 mg IV. 

Glucocorticoid*: Consider giving methylprednisolone 125 mg IV. 

Monitoring: Continuous noninvasive hemodynamic monitoring and pulse oximetry monitoring should be 

performed. Urine output should be monitored in patients receiving IV fluid resuscitation for severe 

hypotension or shock. 

Treatment of refractory symptoms: 

Epinephrine infusion ¶: For patients with inadequate response to IM epinephrine and IV saline, give 

epinephrine continuous infusion, beginning at 0.1 mcg/kg/minute by infusion pump Δ. Titrate the dose 

continuously according to blood pressure, cardiac rate and function, and oxygenation. 

Vasopressors¶: Some patients may require a second vasopressor (in addition to epinephrine). All 

vasopressors should be given by infusion pump, with the doses titrated continuously according to blood 

pressure and cardiac rate/function and oxygenation monitored by pulse oximetry. 

Glucagon: Patients on beta-blockers may not respond to epinephrine and can be given glucagon 1 to 5 

mg IV over 5 minutes, followed by infusion of 5 to 15 mcg/minute. Rapid administration of glucagon can 

cause vomiting. 

Instructions on how to prepare and administer epinephrine for IV continuous infusions are available as separate 

tables in UpToDate. 



IM: intramuscular; IV: intravenous. 

* These medications should not be used as initial or sole treatment. 

¶ All patients receiving an infusion of epinephrine and another vasopressor require continuous noninvasive 

monitoring of blood pressure, heart rate and function, and oxygen saturation. 

Δ For example, the initial infusion rate for a 70 kg patient would be 7 mcg/minute. This is consistent with the 

recommended range for non- weight-based dosing for adults, which is 2 to 10 mcg/minute. Non-weight-based 

dosing can be used if the patient's weight is not known and cannot be estimated. 

Adapted from: Simons FER. Anaphylaxis. J Allergy Clin Immunol 2010; 125:S161. 
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Rapid overview: Emergent management of anaphylaxis in infants and children* 

 

Diagnosis is made clinically: 

The most common signs and symptoms are cutaneous (eg, sudden onset of generalized urticaria, 

angioedema, flushing, pruritus). However, 10 to 20% of patients have no skin findings. 

Danger signs: Rapid progression of symptoms, evidence of respiratory distress (eg, stridor, 

wheezing, dyspnea, increased work of breathing, retractions, persistent cough, cyanosis), signs 

of poor perfusion, abdominal pain, vomiting, dysrhythmia, hypotension, collapse. 

Acute management: 

The first and most important therapy in anaphylaxis is epinephrine. There are NO absolute 

contraindications to epinephrine in the setting of anaphylaxis. 

Airway: Immediate intubation if evidence of impending airway obstruction from angioedema. Delay may 

lead to complete obstruction. Intubation can be difficult and should be performed by the most experienced 

clinician available. Cricothyrotomy may be necessary. 

IM epinephrine (1 mg/mL preparation): Epinephrine 0.01 mg/kg should be injected intramuscularly in 

the mid-outer thigh. For large children (>50 kg), the maximum is 0.5 mg per dose. If there is no response 

or the response is inadequate, the injection can  be repeated in 5 to 15 minutes (or more frequently). If 

epinephrine is injected promptly IM, patients respond to one, two, or at  most, three injections. If signs of 

poor perfusion are present or symptoms are not responding to epinephrine injections, prepare IV 

epinephrine for infusion (see below). 

Place patient in recumbent position, if tolerated, and elevate lower 
extremities. 

Oxygen: Give 8 to 10 L/minute via facemask or up to 100% 
oxygen, as needed. 

Normal saline rapid bolus: Treat poor perfusion with rapid infusion of 20 mL/kg. Re-evaluate and repeat 

fluid boluses (20 mL/kg), as needed. Massive fluid shifts with severe loss of intravascular volume can 

occur. Monitor urine output. 

Albuterol: For bronchospasm resistant to IM epinephrine, give albuterol 0.15 mg/kg (minimum dose: 2.5 

mg) in 3 mL saline inhaled via nebulizer. Repeat, as needed. 

H1 antihistamine: Consider giving diphenhydramine 1 mg/kg (max 40 mg) IV. 

H2 antihistamine: Consider giving ranitidine 1 mg/kg (max 50 mg) IV. 

Glucocorticoid: Consider giving methylprednisolone 1 mg/kg 
(max 125 mg) IV. 

Monitoring: Continuous noninvasive hemodynamic monitoring and pulse oximetry monitoring should be 

performed. Urine output should be monitored in patients receiving IV fluid resuscitation for severe 

hypotension or shock. 

Treatment of refractory symptoms: 

Epinephrine infusion ¶: In patients with inadequate response to IM epinephrine and IV saline, give 

epinephrine continuous infusion at 0.1 to 1 mcg/kg/minute, titrated to effect. 

Vasopressors¶: Patients may require large amounts of IV crystalloid to maintain blood pressure. Some 

patients may require a second vasopressor (in addition to epinephrine). All vasopressors should be 

given by infusion pump, with the doses titrated continuously according to blood pressure and cardiac 

rate/function monitored continuously and oxygenation monitored by pulse oximetry. 

IM: intramuscular; IV: intravenous. 

* A child is defined as a prepubertal patient weighing less than 40 kg. 

¶ All patients receiving an infusion of epinephrine and/or another vasopressor require continuous noninvasive 

monitoring of blood pressure, heart rate and function, and oxygen saturation. We suggest that pediatric centers 

provide instructions for preparation of standard concentrations and also provide charts for established infusion 

rate for epinephrine and other vasopressors in infants and children. 
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Example of epinephrine infusion (1 microgram/mL) - Adult 

 

Example of preparation of epinephrine infusion for refractory symptoms of anaphylaxis (adult patient) 

for emergency/critical care units 

Final concentration: Epinephrine 1 mcg/mL 

Add 1 mg (1000 mcg) of epinephrine to 1 liter bag of 0.9% normal saline (NS) 

Preparation 

1. CHECK vial strength. 

2. To prepare epinephrine infusion for a final concentration of 1 mcg/mL, dilute 10 mL of 0.1 mg/mL 

epinephrine (may also be labeled 1:10,000) in 1 liter bag of 0.9% NS OR 1 mL of 1 mg/mL epinephrine 

(may also be labeled 1:1000) in 1 liter bag of 0.9% NS.* 

Administration 

Start the epinephrine infusion at 0.1 mcg/kg/minute using a programmable infusion pump while 

continuously monitoring the patient's cardiac rhythm and blood pressure (ie, approximately 6 to 10 

mcg/minute in most adults). 

Using a body weight of 70 kg as an example, you can determine the infusion rate to deliver a dose of 

0.1 mcg/kg/minute from a 1 mcg/mL bag as follows: 

1. Multiply 0.1 mcg/kg/minute dose by 70 kg body weight to determine dose in mcg/minute (= 7 
mcg/minute). 

2. Use this table to convert 7 mcg/minute to infusion rate of 7 mL/minute (= 420 mL/hour). 

Every two to three minutes, increase the infusion rate by approximately one-half of the starting rate 

until the blood pressure and perfusion improve. For more detail, refer to the UpToDate topic on 

emergency treatment of anaphylaxis. 

In morbidly obese adults, we suggest initiating the infusion using a standard, ie, non-weight-

based dose (eg, up to 10 mcg/minute initially) and titrating to effect. 

Adult infusion 
dose 

Administration rate for infusion pump to deliver adult dose 
shown 

mcg per 
minute 

mL per 
minute 

mL per 
hour 

1 1 60 

2 2 120 

3 3 180 

4 4 240 

5 5 300 

6 6 360 

7 7 420 

8 8 480 

9 9 540 

10 10 600 

11 11 660 

12 12 720 

13 13 780 

14 14 840 

15 15 900 

16 16 960 

The above table is provided as an example. There are other acceptable concentrations. If there is a risk of 

volume overload, this dilute solution should only be used as a temporizing measure until a more concentrated 



solution (eg, 4 mcg/mL) is available. 

Intravenous epinephrine, like all vasopressors, can cause life-threatening hypertension, cardiac ischemia, and 

ventricular arrhythmias. It should be administered ONLY by clinicians trained and experienced in dose titration of 

intravenous epinephrine using continuous noninvasive electronic monitoring of heart rate and blood pressure. 

Epinephrine is an ischemia-causing agent and vesicant. Monitor infusion site for extravasation. Central 

venous catheter administration is preferred when available. Refer to the Lexicomp drug reference for 

information on managing extravasation including infiltration of phentolamine. 



To reduce the risk of making a medication error, we suggest that centers have available an institutionally approved 

protocol for epinephrine infusion that includes steps on how to prepare and administer the infusion by 

programmable infusion pump and standard concentration(s). 

* Unused diluted solutions should be discarded within 24 hours or less of preparation, depending on local standards. 
 

References: 

1. Gahart BL, Nazareno AR, Ortega MQ. Gahart's 2016 Intravenous Medications: A Handbook for Nurses and 

Health Professionals, 32nd ed, Elsevier-Mosby, St. Louis, MO 2016. 

2. Lieberman P, Nicklas RA, Oppenheimer J, et al. The diagnosis and management of anaphylaxis practice 

parameter: 2010 update. J Allergy Clin Immunol 2010; 126:477. 
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Example of epinephrine infusion (4 micrograms/mL) - Adult 

 

Example of preparation of epinephrine infusion for refractory symptoms of anaphylaxis (adult patient) 

for emergency/critical care units 

Final concentration: Epinephrine 4 mcg/mL 

Add 1 mg (1000 mcg) of epinephrine to 250 mL bag of 0.9% normal saline (NS) or 5% 
dextrose water (D5W) 

Preparation 

1. CHECK vial strength. 

2. To prepare epinephrine infusion for a final concentration of 4 mcg/mL, dilute 10 mL of 0.1 mg/mL 
epinephrine (may also 

be labeled as 1:10,000) OR 1 mL of 1 mg/mL epinephrine (may also be labeled as 1:1000) in 250 mL 
bag of 0.9% NS or D5W.* 

Administration 

Start the epinephrine infusion at 0.1 mcg/kg/minute using a programmable infusion pump while 

continuously monitoring the patient's cardiac rhythm and blood pressure (ie, approximately 6 to 10 

mcg/minute in most adults). 

Using a body weight of 70 kg as an example, you can determine the infusion rate to deliver a 

dose of 0.1 mcg/kg/minute from a 4 mcg/mL bag as follows: 

1. Multiply 0.1 mcg/kg/minute dose by 70 kg body weight to determine dose in mcg/minute (= 7 
mcg/minute) 

2. Use this table to convert 7 mcg/minute to infusion rate of 1.75 mL/minute (= 105 mL/hour) 

Every two to three minutes, increase the infusion rate by approximately one-half of the starting rate 

until the blood pressure and perfusion improve. For more detail, refer to the UpToDate topic on 

emergency treatment of anaphylaxis. 

In morbidly obese adults, we suggest initiating the infusion using a standard, ie, non-weight-

based dose (eg, up to 10 mcg/minute initially) and titrating to effect. 

Adult infusion 
dose 

Administration rate for infusion pump to deliver adult dose 
shown 

mcg per 
minute 

mL per 
minute 

mL per 
hour 

1 0.25 15 

2 0.5 30 

3 0.75 45 

4 1 60 

5 1.25 75 

6 1.5 90 

7 1.75 105 

8 2 120 

9 2.25 135 

10 2.5 150 

11 2.75 165 

12 3 180 

13 3.25 195 

14 3.5 210 

15 3.75 225 

16 4 240 

The above table is provided as an example. There are other acceptable concentrations. 



Intravenous epinephrine, like all vasopressors, can cause life-threatening hypertension, cardiac ischemia, and 

ventricular arrhythmias. It should be administered ONLY by clinicians trained and experienced in dose titration of 

intravenous epinephrine using continuous noninvasive electronic monitoring of heart rate and blood pressure. 

Epinephrine is an ischemia-causing agent and vesicant. Monitor infusion site for extravasation. 

Central venous catheter administration is preferred when available. Refer to the Lexicomp drug 

reference for information on managing extravasation including infiltration of phentolamine. 

To reduce the risk of making a medication error, we suggest that centers have available an institutionally approved 

protocol for epinephrine infusion that includes steps on how to prepare and administer the infusion by 

programmable infusion pump and 



standard concentration(s). 

* Unused diluted solutions should be discarded within 24 hours or less of preparation, depending on local standards. 
 

References: 

1. Gahart BL, Nazareno AR, Ortega MQ. Gahart's 2016 Intravenous Medications: A Handbook for Nurses and 

Health Professionals, 32nd ed, Elsevier-Mosby, St. Louis, MO 2016. 

2. Lieberman P, Nicklas RA, Oppenheimer J, et al. The diagnosis and management of anaphylaxis practice 

parameter: 2010 update. J Allergy Clin Immunol 2010; 126:477. 
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Example of epinephrine infusion - Pediatric 10 kg 

 

Example of preparation of epinephrine infusion for refractory symptoms of anaphylaxis for pediatric 

patient of 10 kg body weight for emergency/critical care units 

Final concentration: Epinephrine 10 mcg/mL 

Add 1 mg (1000 mcg) of epinephrine to 100 mL bag of 0.9% normal saline (NS) or 5% 
dextrose water (D5W) 

Preparation 

1. CHECK vial strength. 

2. To prepare epinephrine infusion for a final concentration of 10 mcg/mL, dilute 10 mL of 0.1 mg/mL 

epinephrine (may also be labeled 1:10,000) in 100 mL bag of 0.9% NS or D5W OR 1 mL of 1 mg/mL 

epinephrine (may also be labeled 1:1000) in 100 mL bag of 0.9% NS or D5W.* 

Administration 

Infuse an initial dose of 0.1 mcg/kg/minute using a programmable infusion pump and titrate, as needed, 

while continuously monitoring the patient's cardiac rhythm and blood pressure. 

For detail on titrating the infusion based upon response, refer to the UpToDate topic on emergency 
treatment for anaphylaxis. 

 
Pediatric dose for 10 kg child 

Administration rate for infusion pump to deliver 

pediatric dose shown 

mcg per 

kg per 

minute 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Multiply by 

patient 

weight 

(10 kg) 

 
mcg per 
minute 

mL per minute 

for 10 kg 

child 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Multiply by 

60 minutes 

mL per hour for 

10 kg 

child 

0.05 0.5 0.05 3 

0.1 1 0.1 6 

0.2 2 0.2 1
2 

0.3 3 0.3 1
8 

0.4 4 0.4 2
4 

0.5 5 0.5 3
0 

0.6 6 0.6 3
6 

0.7 7 0.7 4
2 

0.8 8 0.8 4
8 

0.9 9 0.9 5
4 

1 10 1 6
0 

The above table is provided as an example. There are other acceptable concentrations. 

Intravenous epinephrine, like all vasopressors, can cause life-threatening hypertension, cardiac ischemia, 

and ventricular arrhythmias. It should be administered ONLY by clinicians trained and experienced in dose 

titration of intravenous epinephrine using continuous noninvasive electronic monitoring of heart rate and 

blood pressure. 

Epinephrine is an ischemia-causing agent and vesicant. Monitor infusion site for extravasation. Central 

venous catheter administration is preferred when available. Refer to the Lexicomp drug reference for 

information on managing extravasation including infiltration of phentolamine. 

To reduce the risk of making a medication error, we suggest that centers have available an institutionally 



approved protocol for epinephrine infusion that includes steps on how to prepare and administer the 

infusion and standard concentration(s). 

* Unused diluted solutions should be discarded within 24 hours or less of preparation depending on local standards. 

References: 

1. Gahart BL, Nazareno AR, Ortega MQ. Gahart's 2016 Intravenous Medications: A Handbook for Nurses and 

Health Professionals, 32nd ed, Elsevier-Mosby, St. Louis, MO 2016. 

2. Lieberman P, Nicklas RA, Oppenheimer J, et al. The diagnosis and management of anaphylaxis practice 

parameter: 2010 update. J Allergy Clin Immunol 2010; 126:477. 

 
Graphic 56049 Version 11.0 



Example of epinephrine infusion - Pediatric 20 kg 

 

Example of preparation of epinephrine infusion for refractory symptoms of anaphylaxis for pediatric 

patient of 20 kg body weight for emergency/critical care units 

Final concentration: Epinephrine 10 mcg/mL 

Add 1 mg (1000 mcg) of epinephrine to 100 mL bag of 0.9% normal saline (NS) or 5% 
dextrose water (D5W) 

Preparation 

1. CHECK vial strength. 

2. To prepare epinephrine infusion for a final concentration of 10 mcg/mL, dilute 10 mL of 0.1 mg/mL 

epinephrine (may also be labeled 1:10,000) in 100 mL bag of 0.9% NS or D5W OR 1 mL of 1 mg/mL 

epinephrine (may also be labeled 1:1000) in 100 mL bag of 0.9% NS or D5W.* 

Administration 

Infuse an initial dose of 0.1 mcg/kg/minute using a programmable infusion pump and titrate, as needed, 

while continuously monitoring the patient's cardiac rhythm and blood pressure. 

For detail on titrating the infusion based upon response, refer to the UpToDate topic on emergency 
treatment of anaphylaxis. 

 
Pediatric dose for 20 kg child 

Administration rate for infusion pump to deliver 

pediatric dose shown 

mcg per 

kg per 

minute 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Multiply by 

patient 

weight 

(20 kg) 

 
mcg per 
minute 

mL per minute 

for 20 kg 

child 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Multiply by 

60 minutes 

mL per hour for 

20 kg 

child 

0.05 1 0.1 6 

0.1 2 0.2 12 

0.2 4 0.4 24 

0.3 6 0.6 36 

0.4 8 0.8 48 

0.5 10 1 60 

0.6 12 1.2 72 

0.7 14 1.4 84 

0.8 16 1.6 96 

0.9 18 1.8 108 

1 20 2 120 

The above table is provided as an example. There are other acceptable concentrations. 

Intravenous epinephrine, like all vasopressors, can cause life-threatening hypertension, cardiac ischemia, 

and ventricular arrhythmias. It should be administered ONLY by clinicians trained and experienced in dose 

titration of intravenous epinephrine using continuous noninvasive electronic monitoring of heart rate and 

blood pressure. 

Epinephrine is an ischemia causing agent and vesicant. Monitor infusion site for extravasation. Central 

venous catheter administration is preferred when available. Refer to the Lexicomp drug reference for 

information on managing extravasation including infiltration of phentolamine. 

To reduce the risk of making a medication error, we suggest that centers have available an institutionally 

approved protocol for epinephrine infusion that includes steps on how to prepare and administer the 

infusion and standard concentration(s). 

* Unused diluted solutions should be discarded within 24 hours or less of preparation, depending on local standards. 

References: 

1. Gahart BL, Nazareno AR, Ortega MQ. Gahart's 2016 Intravenous Medications: A Handbook for Nurses and 

Health Professionals, 32nd ed, Elsevier-Mosby, St. Louis, MO 2016. 



2. Lieberman P, Nicklas RA, Oppenheimer J, et al. The diagnosis and management of anaphylaxis practice 

parameter: 2010 update. J Allergy Clin Immunol 2010; 126:477. 
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Beneficial effects and adverse effects of epinephrine in the treatment of anaphylaxis 

 

Beneficial effects 

 At alpha-1 receptor: 

Increased vasoconstriction (at low doses) 

Increased peripheral vascular resistance 

Increased blood pressure 

Decreased mucosal edema (eg, in larynx) 

At beta-1 receptor: 

Increased heart rate (chronotropy) 

Increased force of cardiac contraction (inotropy) 

At beta-2 receptor: 

Decreased mediator release from mast cells and basophils 

Increased bronchodilation 

Increased vasodilation 

Adverse effects*¶ Δ 

Common and 

transient 

Anxiety, palpitations, pallor, tremor, fear, restlessness, dizziness, headache 

Uncommon 

(typically occur 

after overdose) 

Ventricular arrhythmias, angina, myocardial infarction, pulmonary edema, sudden sharp 

increase in blood pressure, intracranial hemorrhage 

* Risk of adverse effects may be increased in the following conditions: 

Use of tricyclic antidepressants, monoamine oxidase inhibitors, or cocaine. 

Some pre-existing cardiovascular, central nervous system, or thyroid diseases. Examples include 

intracranial surgery, acute aneurysm, or untreated hyperthyroidism. 

¶ Serious adverse effects such as those listed in the table potentially occur when epinephrine is given in 

overdose by any route, most commonly after an intravenous bolus injection, an overly rapid intravenous 

infusion, or an erroneous intravenous injection of a 1 mg/mL (1:1000) epinephrine solution instead of an 

appropriately diluted 0.1 mg/mL (1:10,000) or a 0.01 mg/mL epinephrine solution. 

Δ Anaphylaxis can present as an acute coronary syndrome, arrhythmias, myocardial infarction, or angina, before 

or in the absence of epinephrine injection. This potentially occurs in patients with known coronary artery disease, 

patients in whom subclinical coronary artery disease is unmasked, and patients (including children) with 

transient coronary artery vasospasm in whom no cardiovascular abnormalities can be detected by 

electrocardiogram or echocardiography after recovery from anaphylaxis. 
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