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Nhiễm trùng huyết là một hội chứng lâm sàng đặc trưng bởi đáp ứng viêm toàn thân với tình trạng nhiễm trùng. Mức độ 

nghiêm trọng khác nhau, thay đổi từ nhiễm trùng huyết cho đến sốc nhiễm trùng. Mặc dù có phạm vi rộng và phụ thuộc vào 

dân số nghiên cứu, tỷ lệ tử vong ước tính là ≥ 10% và ≥ 40% khi có sốc [1,2]. 

ĐÁNH GIÁ VÀ QUẢN LÝ NGAY LẬP TỨC — Bảo vệ đường thở (nếu có chỉ định), điều chỉnh tình trạng thiếu oxy, và 

lập đường truyền tĩnh mạch để dùng dịch và kháng sinh sớm là ưu tiên trong việc quản lý bệnh nhân nhiễm trùng huyết và 

sốc nhiễm trùng [3,4]. 

Ổn định hô hấp — Bổ sung oxy nên được dùng cho tất cả các bệnh nhân nhiễm trùng huyết và nên được theo dõi thường 

xuyên với pulse oximetry. Có thể cần phải đặt nội khí quản và thông khí cơ học hỗ trợ do tăng công hô hấp, hoặc bảo vệ 

đường thở vì ảnh hưởng thần kinh trung ương và suy giảm ý thức thường xảy ra trong nhiễm trùng huyết [5,6].  

Lập đường truyền tĩnh mạch — Nên lập đường truyền tĩnh mạch càng sớm càng tốt ở bệnh nhân nghi ngờ nhiễm 

trùng huyết. Trong khi đường truyền tĩnh mạch ngoại biên có thể phù hợp ở một số bệnh nhân, đặc biệt là hồi sức ban 

đầu, đa số sẽ cần đường truyền tĩnh mạch trung tâm tại một vài thời điểm. Tuy nhiên, đặt đường truyền tĩnh mạch trung 

tâm không nên làm chậm trễ việc bù dịch và dùng kháng sinh. Một catheter tĩnh mạch trung tâm (CVC) có thể được sử 

dụng để truyền dịch tĩnh mạch, thuốc (đặc biệt là thuốc vận mạch), và các chế phẩm máu, cũng như để lấy máu xét 

nghiệm. Trong khi CVC có thể được sử dụng để theo dõi đáp ứng điều trị bằng cách đo áp lực tĩnh mạch trung tâm 

(CVP) và độ bão hòa oxy máu tĩnh mạch trung tâm (ScvO2), bằng chứng từ các thử nghiệm ngẫu nhiên cho thấy chúng 

có giá trị giới hạn [7-12].  

 

Đánh giá ban đầu —Một bệnh sử ngắn gọn ban đầu và thăm khám, cũng như các xét nghiệm, vi sinh, và chẩn đoán hình 

ảnh thường được thực hiện đồng thời trong khi lập đường truyền tĩnh mạch và ổn định đường thở. Việc đánh giá nhanh 

chóng này cung cấp manh mối về nguồn nhiễm nghi ngờ và các biến chứng của nhiễm trùng huyết, và do đó, giúp hướng 

dẫn điều trị theo kinh nghiệm và làm các xét nghiệm bổ sung (bảng 1). 
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Nhanh chóng làm các xét nghiệm sau đây là thích hợp (trong vòng 45 phút) nhưng không nên trì hoãn việc bù dịch và 

dùng kháng sinh: 

● Công thức máu toàn bộ, các xét nghiệm sinh hoá, xét nghiệm chức năng gan và đông máu bao gồm cả 

mức D-dimer. Kết quả từ các xét nghiệm này có thể hỗ trợ chẩn đoán, cho biết mức độ nghiêm trọng của 

nhiễm trùng huyết, và cung cấp cơ sở để theo dõi đáp ứng điều trị. 

● Mức lactate huyết thanh - Tăng lactate huyết thanh (ví dụ > 2 mmol / L hoặc lớn hơn giới hạn trên của mức bình 

thường) có thể cho biết mức độ nghiêm trọng của nhiễm trùng huyết và được sử dụng để theo dõi đáp ứng điều trị 

[3,4,13-15]. 

● Phân tích khí động mạch (ABG) - ABG có thể tiết lộ tình trạng nhiễm toan, thiếu oxy máu hoặc tăng CO2 

máu. 

● Cấy máu ngoại biên (nuôi cấy kỵ khí và hiếu khí từ ít nhất hai vị trí khác nhau), phân tích nước tiểu và nuôi cấy các 

bệnh phẩm khác (ví dụ như đờm, nước tiểu, catheter nội mạch, vết thương hoặc vết mổ, dịch cơ thể) từ các vị trí dễ 

tiếp cận - Đối với bệnh nhân có đặt catheter, máu nên được lấy từ cả catheter và từ các vị trí ngoại vi. 

● Chẩn đoán hình ảnh tập trung tại vị trí nghi ngờ (ví dụ, chụp X quang ngực, chụp cắt lớp vi tính ngực và / hoặc 

bụng). 

● Procalcitonin - Trong khi chúng tôi không đề xuất dùng procalcitonin, nó đã trở nên ngày càng phổ biến. Giá trị 

chẩn đoán và giá trị của nó trong việc leo thang điều trị kháng sinh vẫn còn gây tranh cãi và bằng chứng hỗ trợ 

còn kém. 

LIỆU PHÁP HỒI SỨC BAN ĐẦU — Nền tảng của hồi sức ban đầu là sự phục hồi tưới máu nhanh chóng và sử dụng kháng 

sinh sớm. 

● Tưới máu mô chủ yếu đạt được bằng cách dùng dịch truyền tĩnh mạch (IVF) tích cực, thường là dịch tinh thể 

(dịch tinh thể cân bằng hoặc normal saline) ở mức 30 mL / kg trong vòng 3 giờ. 

● Điều trị kháng sinh theo kinh nghiệm theo tác nhân nghi ngờ và ổ nhiễm trùng, được dùng tốt nhất trong vòng một giờ 

đầu tiên. 
 

Cách tiếp cận của chúng tôi dựa trên protocol (ví dụ, liệu pháp nhắm đích sớm [EGDT]) điều trị nhiễm trùng huyết [7-12]. 

Thành phần của protocol thường bao gồm việc dùng dịch và kháng sinh sớm (trong vòng từ 1 đến 6 giờ) và sử dụng các 

mục tiêu sau đây để đánh giá đáp ứng: độ bão hòa oxy máu tĩnh mạch trung tâm (ScvO2) ≥ 70%, áp lực tĩnh mạch trung 

tâm (CVP) từ 8 đến 12 mmHg , huyết áp trung bình (MAP) ≥ 65 mmHg, và lượng nước tiểu ≥ 0,5 mL / kg / giờ.  

Tầm quan trọng của việc điều trị kịp thời, đặc biệt là với kháng sinh, được minh họa trong một nghiên cứu cơ sở dữ liệu 

của gần 50.000 bệnh nhân nhiễm trùng huyết và sốc nhiễm trùng được điều trị với dùng dịch và kháng sinh, cấy máu và 

đo lactate huyết thanh [18]. 

Truyền dịch (trong ba giờ đầu) — Ở những bệnh nhân nhiễm trùng huyết, giảm thể tích nội mạch là nổi bật và có thể 

nặng, đòi hỏi phải hồi sức nhanh chóng. 

Thể tích — Giảm thể tích nội mạch là đặc trưng và có thể nặng trong nhiễm trùng huyết. Truyền lượng dịch lớn một 

cách nhanh chóng (30 ml / kg) là liệu pháp điều trị ban đầu cho nhiễm trùng huyết nặng hoặc sốc nhiễm trùng, trừ khi có 

bằng chứng thuyết phục về phù phổi đáng kể. Cách tiếp cận này dựa trên một số thử nghiệm ngẫu nhiên cho thấy không có 

sự khác biệt về tỷ lệ tử vong khi truyền lượng dịch trung bình từ 2 đến 3 lít trong ba giờ đầu tiên [8-10] so với lượng lớn 

hơn từ 3 đến 5 lít, được coi là liệu pháp điều trị chuẩn vào thời điểm đó [7]. Tuy nhiên, một số bệnh nhân có thể 

cần lượng dịch nhiều hơn.  

Liệu pháp bù dịch nên được quản lý tốt (ví dụ, 500 mL), bolus truyền nhanh. Đáp ứng lâm sàng và huyết động, 

sự hiện diện hay vắng mặt của phù phổi phải được đánh giá trước và sau mỗi lần bolus. Test dịch truyền có thể 

được lặp lại cho đến khi huyết áp và tưới máu mô được điều chỉnh, phù phổi xảy ra, hoặc bù dịch không làm tăng 

tưới máu mô. 

Lựa chọn dịch truyền — Bằng chứng từ các thử nghiệm ngẫu nhiên và phân tích gộp đã không tìm thấy sự khác biệt 

có ý nghĩa giữa việc sử dụng albumin và dịch tinh thể (ví dụ, normal saline, Ringer's lactate) trong điều trị nhiễm trùng 
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huyết hoặc sốc nhiễm trùng, và chúng ta có thể nhận thấy nguy cơ tiềm tàng từ việc sử dụng pentastarch hoặc 

hydroxyethyl starch [19-28]. Ngoài ra, không có vai trò của việc dùng dung dịch muối ưu trương [29]. 

Trong thực hành lâm sàng, chúng tôi thường sử dụng dịch tinh thể thay vì albumin vì thiếu lợi ích rõ ràng và chi phí cao hơn. 

Tuy nhiên, một số chuyên gia dùng albumin như dịch thêm vào hoặc duy trì nếu cần tránh hoặc điều trị tăng clo máu xảy ra 

khi dùng lượng lớn dịch tinh thể, mặc dù dữ liệu hỗ trợ là yếu. 

Điều trị kháng sinh theo kinh nghiệm (giờ đầu tiên) — Việc xác định và điều trị kịp thời các ổ nhiễm trùng là can thiệp 

điều trị chính, với hầu hết các biện pháp can thiệp khác hoàn toàn là hỗ trợ. 

Xác định nguồn nghi ngờ — Kháng sinh theo kinh nghiệm nên được nhắm vào (các) nguồn nhiễm trùng nghi ngờ 

thường được xác định từ bệnh sử tóm tắt ban đầu, các xét nghiệm sơ bộ cũng như chẩn đoán hình ảnh (bảng 1). Tuy 

nhiên, có thể yêu cầu xét nghiệm chẩn đoán bổ sung hoặc can thiệp để xác định (các) ổ nhiễm trùng.  

Thời gian — Liều tối ưu của liệu pháp kháng sinh đường tĩnh mạch nên được bắt đầu trong vòng một giờ, tốt nhất là 

ngay sau khi cấy.  

Mặc dù tính khả thi của mục tiêu một giờ chưa được đánh giá, lý do lựa chọn nó dựa trên một số nghiên cứu quan sát cho 

thấy kết cục tồi tệ (thậm chí sau một giờ), dùng liều không đủ hoặc không phù hợp (ví dụ: điều trị bằng kháng sinh sau đó 

cho kết quả kháng trên kháng sinh đồ) [30-40]. 

Chọn một phác đồ — Việc lựa chọn kháng sinh có thể phức tạp và nên xem xét tiền sử của bệnh nhân (ví dụ, kháng 

sinh gần đây, tác nhân gây bệnh trước đó), bệnh lý đi kèm (ví dụ, đái tháo đường, suy cơ quan), suy giảm miễn dịch (ví 

dụ, virus gây suy giảm miễn dịch ở người), bối cảnh lâm sàng (ví dụ, mắc phải cộng đồng hoặc bệnh viện), vị trí nhiễm 

trùng nghi ngờ, sự hiện diện của các dụng cụ xâm lấn, dữ liệu nhuộm Gram, và tỷ lệ đề kháng kháng sinh tại địa phương 

[43-47]. 

Đối với hầu hết bệnh nhân nhiễm trùng huyết mà không có sốc, chúng tôi khuyến cáo nên dùng liệu pháp phổ rộng 

theo kinh nghiệm với một hoặc nhiều kháng sinh để bao phủ tất cả tác nhân gây bệnh có khả năng. Phổ kháng khuẩn 

nên hướng trực tiếp đến cả vi khuẩn gram dương và gram âm, và nếu có chỉ định, kháng nấm (ví dụ, Candida) và hiếm 

khi là kháng virus (ví dụ, cúm). Phổ rộng được xác định là kháng sinh có tác động bao phủ một loạt các vi khuẩn gram 

âm và gram dương (ví dụ, carbapenem, piperacillin-tazobactam). Nhiều bệnh nhân sốc nhiễm trùng nên được điều trị phối 

hợp với ít nhất hai kháng sinh thuộc hai nhóm khác nhau tùy thuộc vào tác nhân gây bệnh và tình trạng đề kháng kháng sinh 

tại địa phương.  

Các tác nhân gây bệnh thường gặp nhất bao gồm Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae , và 

Streptococcus pneumoniae, vì vậy bao phủ các tác nhân này nên được chú ý khi lựa chọn kháng sinh [48]. 

Tuy nhiên, khi tác nhân gây bệnh chưa biết, các bác sĩ lâm sàng nên chú ý đến các tác nhân gây bệnh tiềm ẩn 

khác khi có các yếu tố nguy cơ và xem xét các khả năng sau: 

● S. aureus kháng Methicillin - Có tỷ lệ ngày càng tăng S. aureus kháng methicillin (MRSA) là nguyên nhân gây nhiễm 

trùng huyết không chỉ ở bệnh nhân nhập viện, mà còn ở những bệnh nhân không nhập viện gần đây [49,50]. Vì những 

lý do này, chúng tôi đề nghị dùng vancomycin đường tĩnh mạch theo kinh nghiệm (chỉnh liều theo chức năng thận), 

đặc biệt là ở những người có sốc hoặc có nguy cơ nhiễm MRSA. Các lựa chọn thay thế cho vancomycin (ví dụ, daptomycin , 

linezolid, ceftaroline) nên được xem xét cho bệnh nhân có MRSA kháng thuốc hoặc độc lực mạnh, hoặc chống chỉ định với 

vancomycin.  

Trong thực hành lâm sàng, nếu không nghĩ đến Pseudomonas, chúng tôi ưu tiên kết hợp vancomycin với một trong 

những kháng sinh sau đây: 

• Cephalosporin thế hệ 3 (ví dụ, ceftriaxone hoặc cefotaxime) hoặc thế hệ 4 (cefepime), hoặc 

• Beta-lactam / chất ức chế beta-lactamase (ví dụ, piperacillin-tazobactam, ticarcillin-clavulanate), hoặc 

• Carbapenem (ví dụ, imipenem hoặc meropenem) 
 

● Pseudomonas –Ngoài ra, nếu Pseudomonas có khả năng là tác nhân gây bệnh, chúng tôi ưu tiên kết hợp vancomycin với hai 

trong số sau, tùy thuộc vào tình trạng nhạy cảm kháng sinh tại địa phương: 

• Cephalosporin kháng Pseudomonas (ví dụ, ceftazidime, cefepime), hoặc 
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• Carbapenem kháng Pseudomonas (ví dụ, imipenem, meropenem), hoặc 

• Beta-lactam / chất ức chế beta-lactamase kháng Pseudomonas (ví dụ, piperacillin-tazobactam, ticarcillin- 

clavulanate), hoặc 

• Fluoroquinolone có hoạt tính kháng Pseudomonas tốt (ví dụ, ciprofloxacin), hoặc 

• Aminoglycoside (ví dụ, gentamicin, amikacin), hoặc 

 

• Monobactam (ví dụ, aztreonam) 
 

● Vi khuẩn gram âm không phải Pseudomonas (ví dụ, E. coli, K. pneumoniae) – Tác nhân gây bệnh Gram âm ngày trước 

được phủ bởi hai loại kháng sinh từ hai nhóm khác nhau. Tuy nhiên, một số thử nghiệm lâm sàng và hai phân tích 

gộp đã không cho thấy hiệu quả vượt trội so với đơn trị liệu cephalosporin thế hệ thứ ba hoặc carbapenem [34,51-55]. 

Hơn nữa, một phân tích gộp đã cho thấy dùng hai nhóm kháng sinh với một aminoglycoside có liên quan đến sự 

gia tăng tỷ lệ các biến cố bất lợi (độc tính trên thận) [54,55]. Vì lý do này, ở những bệnh nhân nghi ngờ nhiễm vi 

khuẩn gram âm, chúng tôi khuyến cáo nên sử dụng một kháng sinh duy nhất với hiệu quả đã được chứng minh và 

độc tính ít nhất có thể, ngoại trừ ở những bệnh nhân có giảm bạch cầu trung tính hoặc nhiễm trùng huyết do 

Pseudomonas đã biết hoặc nghi ngờ, điều trị kết hợp có thể được xem xét [53].  

● Nhiễm nấm xâm lấn - Điều trị kháng nấm theo kinh nghiệm không được dùng thường xuyên ở những bệnh nhân nặng 

không có giảm bạch cầu trung tính. Nhiễm nấm xâm lấn đôi khi làm phức tạp tiến triển bệnh, đặc biệt là khi có các yếu 

tố nguy cơ sau đây: phẫu thuật, dinh dưỡng ngoài đường tiêu hoá, điều trị kháng sinh kéo dài hoặc nằm viện (đặc biệt 

là tại ICU), hóa trị, cấy ghép, suy gan hoặc thận, đái tháo đường, phẫu thuật bụng lớn, các dụng cụ mạch máu, sốc 

nhiễm trùng hoặc nhiễm Candida spp. Tuy nhiên, nếu nghi ngờ cao nhiễm Candida hoặc Aspergillus hoặc có giảm 

bạch cầu trung tính, echinocandin (cho Candida) hoặc voriconazole (cho Aspergillus) thường được ưa dùng.   

● Khác - Các phác đồ khác nên xem xét các tác nhân gây bệnh đặc biệt như Legionella (macrolide hoặc 

fluoroquinolone) hoặc vi khuẩn khó điều trị (ví dụ, Stenotrophomonas), hoặc tình trạng đặc biệt khác. 

Liều — Các bác sĩ lâm sàng nên chú ý đến việc dùng liều tối đa cho phép ở những bệnh nhân nhiễm trùng huyết và 

sốc nhiễm trùng. Chiến lược này dựa trên lượng dịch phân bố tăng lên ở những bệnh nhân nhiễm trùng huyết do bù dịch 

[59-61] và tỷ lệ thành công trên lâm sàng cao hơn đã được báo cáo ở những bệnh nhân có nồng độ đỉnh của kháng sinh cao [62- 64]. 

Truyền kháng sinh liên tục so với dùng ngắt quãng vẫn còn được nghiên cứu tại thời điểm này [65]. 

THEO DÕI ĐÁP ỨNG — Sau khi dùng dịch và kháng sinh theo kinh nghiệm, đáp ứng điều trị nên được đánh giá 

thường xuyên. Chúng tôi đề nghị đánh giá về lâm sàng, huyết động và các chỉ số xét nghiệm như được nêu trong các phần 

bên dưới. Theo kinh nghiệm của chúng tôi, hầu hết bệnh nhân đáp ứng trong vòng 6 đến 24 giờ đầu tiên với bù dịch, tuy 

nhiên, việc giải quyết hoàn toàn có thể kéo dài và mất nhiều ngày hoặc nhiều tuần. Đáp ứng chủ yếu ảnh hưởng đến việc 

dùng dịch nhưng cũng có thể ảnh hưởng đến điều trị kháng sinh và kiểm soát nguồn bệnh. 

Catheter theo dõi — Đối với nhiều bệnh nhân, một catheter tĩnh mạch trung tâm (CVC) và một catheter động mạch 

được đặt, mặc dù chúng không phải lúc nào cũng cần thiết. Ví dụ, một catheter động mạch có thể được đặt nếu 

huyết áp không ổn định, chỉ số của máy đo huyết áp không đáng tin cậy, phục hồi tưới máu mô có thể kéo dài (đặc 

biệt là khi dùng thuốc vận mạch), hoặc khi dùng chỉ số động để theo dõi đáp ứng bù dịch. Có thể đặt CVC nếu cần 

truyền lượng lớn dịch hoặc thuốc vận mạch, hoặc áp lực tĩnh mạch trung tâm (CVP) hoặc độ bão hòa oxy máu tĩnh 

mạch trung tâm (ScvO2) được chọn làm phương pháp theo dõi đáp ứng huyết động. 

 

Chúng tôi tin rằng catheter động mạch phổi (PAC) không nên được dùng thường quy ở bệnh nhân nhiễm trùng huyết 

hoặc sốc nhiễm trùng vì chúng chưa được chứng minh là giúp cải thiện kết cục [68-70]. PAC có thể đo áp lực động 

mạch phổi bít (PAOP) và độ bão hòa oxy máu tĩnh mạch trộn (SvO2). Tuy nhiên, PAOP đã được chứng minh là một 

yếu tố dự báo kém về đáp ứng dịch trong nhiễm trùng huyết và SvO2 tương tự như ScvO2, có thể đo được từ 

CVC [71,72].  

 

Lâm sàng —Tất cả bệnh nhân cần được theo dõi lâm sàng về cải thiện huyết áp động mạch trung bình (MAP), lượng nước tiểu, nhịp tim, 

nhịp thở, màu da, nhiệt độ, pulse oximetry và tình trạng tri giác. Trong số này, một MAP ≥ 65 mmHg (MAP = [(2 x huyết áp tâm trương) + 

huyết áp tâm thu] / 3) (calculator 1), và lượng nước tiểu ≥ 0.5 mL / kg mỗi giờ là mục tiêu chung được sử dụng trong thực 

hành lâm sàng. Chúng chưa chưa được so sánh với nhau và cũng không được chứng minh là vượt trội hơn bất kỳ mục 
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tiêu nào khác hoặc đánh giá lâm sàng.  

Mục tiêu lý tưởng cho MAP vẫn chưa được xác định. Một thử nghiệm ngẫu nhiên so sánh bệnh nhân với MAP mục 

tiêu từ 65 đến 70 mmHg (MAP mục tiêu thấp) hoặc 80 đến 85 mmHg (MAP mục tiêu cao) cho thấy không có lợi ích 

về cải thiện tỷ lệ tử vong với mục tiêu MAP cao hơn [73,74]. Bệnh nhân có MAP cao hơn có tỷ lệ rung nhĩ lớn hơn (7 so 

với 3%), cho thấy nhắm đến mục tiêu MAP > 80 mmHg có khả năng gây hại. Một thử nghiệm ngẫu nhiên khác so sánh 

MAP mục tiêu thấp (60-65 mmHg) với MAP mục tiêu cao hơn (75-80 mmHg) báo cáo rằng ở những bệnh nhân từ 75 tuổi 

trở lên, mục tiêu MAP cao hơn có liên quan đến gia tăng tỷ lệ tử vong tại viện (60 so với 13 phần trăm) [74]. Một phân tích 

dữ liệu từ cả hai thử nghiệm cho thấy rằng việc đạt được MAP mục tiêu cao hơn không ảnh hưởng đến tỷ lệ tử vong nhưng 

có liên quan tới nguy cơ loạn nhịp trên thất cao hơn [75]. Phân tích gộp khác của các thử nghiệm tương tự đã báo cáo tỷ lệ 

tử vong tăng lên ở mức MAP mục tiêu cao hơn, đây cũng chính là những bệnh nhân được điều trị bằng thuốc vận mạch 

hơn 6 giờ [76]. 

 

Huyết động — Các yếu tố tiên đoán đáp ứng dịch nên được sử dụng để xác định khả năng dùng dịch thêm nữa. Các 

guideline ưu tiên đánh giá động học [3] vì chúng chính xác hơn các phương pháp tĩnh (ví dụ, CVP) khi dự đoán đáp ứng 

dịch. Tuy nhiên liệu việc sử dụng chúng có cải thiện mạnh mẽ các kết cục lâm sàng như tỷ lệ tử vong hay không thì vẫn 

chưa được chứng minh. 

● Phương pháp tĩnh – Theo truyền thống, ngoài MAP, các phép đo sử dụng CVC được dùng để xác định đáp ứng dịch: 

• CVP mục tiêu 8 đến 12 mmHg 

• ScvO2 ≥ 70 phần trăm (≥ 65% nếu được đo từ PAC) 
 

Trong khi một thử nghiệm ban đầu ở bệnh nhân bị sốc nhiễm trùng đã cho thấy lợi ích giảm tỷ lệ tử vong khi sử dụng 

các thông số này, các thử nghiệm được công bố sau đó (ProCESS, ARISE, ProMISe) đã báo cáo không có lợi ích giảm 

tỷ lệ tử vong nào liên quan đến việc sử dụng chúng [7-10].  

● Phương pháp động – Thay đổi đường kính tĩnh mạch chủ dưới theo hô hấp, vận tốc đỉnh dòng máu động mạch 

chủ, LVOT - VTI và vận tốc dòng máu động mạch cánh tay được coi là các phương pháp động để đánh giá 

đáp ứng dịch. Có bằng chứng ngày càng tăng rằng các phương pháp động này là yếu tố đánh giá đáp ứng dịch 

chính xác hơn so với các phương pháp tĩnh, miễn là bệnh nhân có nhịp xoang và thông khí thụ động với thể 

tích khí lưu thông đủ. Đối với bệnh nhân thở tự nhiên hoặc nhịp tim không đều, tăng cung lượng tim trong đáp 

ứng với nghiệm pháp nâng chân thụ động (đo bằng siêu âm tim, phân tích dạng sóng động mạch, hoặc catheter 

động mạch phổi) cũng có thể dự đoán đáp ứng dịch. Lựa chọn trong số các phương pháp này phụ thuộc vào sự 

sẵn có và chuyên môn kỹ thuật, nhưng nghiệm pháp nâng chân thụ động có thể là chính xác nhất và được sử 

dụng rộng rãi nhất. Các nghiên cứu trong tương lai báo cáo cải thiện kết cục (ví dụ: tử vong, số ngày thôi thở 

máy) liên quan đến việc sử dụng chúng là cần thiết. 
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Xét nghiệm 
 

● Độ thanh thải lactate – Mặc dù tần số tối ưu chưa được biết rõ, chúng tôi theo dõi lactate huyết thanh (ví dụ, cứ sau 6 giờ) ở những 

bệnh nhân nhiễm trùng huyết cho đến khi giá trị lactate giảm rõ rệt. Trong khi guideline hướng đến bình thường hóa giá trị lactate [3], 

việc hồi sức chỉ dựa vào giá trị lactate đơn độc chưa được chứng minh là cải thiện kết cục của bệnh nhân. 

Độ thanh thải lactate được xác định bằng công thức [(lactate ban đầu – lactate > 2 giờ sau) / lactate ban đầu] x 100. Độ 

thanh thải lactate và khoảng thay đổi của lactate trong 12 giờ hồi sức đầu tiên đã được đánh giá là một dấu hiệu cho 

hiệu quả của việc hồi sức [13,77-81]. Một phân tích gộp từ những thử nghiệm có chất lượng thấp đã báo cáo rằng hồi 

sức dựa trên giá trị lactate dẫn đến giảm tỷ lệ tử vong so với hồi sức không dùng giá trị lactate [3]. Các phân tích gộp 

khác báo cáo lợi ích giảm tỷ lệ tử vong khiêm tốn khi dùng chiến lược dựa vào độ thanh thải lactate so với chăm sóc 

thông thường hoặc ScvO2 [80,81]. Tuy nhiên, các thử nghiệm được thực hiện trên dân số không đồng nhất và 

các định nghĩa khác nhau về độ thanh thải lactate có khả năng ảnh hưởng đến kết quả. 

Ngoài ra, sau khi phục hồi tưới máu, lactate là một dấu hiệu kém của tưới máu mô [82]. Kết quả là, khi đó các giá trị 

lactate thường không cần thiết, nhưng mức lactate tăng nên nhắc nhở việc đánh giá lại khả năng tưới máu mô.  

● Khí máu động mạch  – Nên thận trọng theo dõi các thông số khí máu động mạch bao gồm tỷ lệ PaO2/FiO2   

cũng như mức độ nghiêm trọng và loại nhiễm toan (giải quyết nhiễm toan chuyển hóa và tránh nhiễm toan tăng 

clo huyết). Tình trạng trao đổi khí xấu đi có thể biểu hiện phù phổi do hồi sức dịch hoặc các biến chứng khác bao 

gồm tràn khí màng phổi do đặt catheter tĩnh mạch trung tâm, hội chứng suy hô hấp cấp, hoặc thuyên tắc huyết 

khối tĩnh mạch. 

● Các xét nghiệm thường quy – Theo dõi các kết quả xét nghiệm, đặc biệt là số lượng tiểu cầu, hóa sinh và xét 

nghiệm chức năng gan thường được thực hiện (ví dụ, cứ sáu giờ một lần) cho đến khi các giá trị đạt đến mức 

bình thường hoặc mức nền. Nên tránh tăng clo máu, nhưng nếu được phát hiện, có thể chỉ định chuyển sang 

dùng dung dịch có chứa clo thấp.  

● Vi sinh – Theo dõi tình trạng nhiễm trùng cũng được chỉ định, bao gồm công thức máu toàn bộ và nuôi cấy 

bổ sung. Khi đã có kết quả cấy vi sinh, có thể cân nhắc thay đổi lựa chọn kháng sinh và / hoặc hướng tới 

kiểm soát nguồn bệnh. 

BỆNH NHÂN THẤT BẠI VỚI ĐIỀU TRỊ BAN ĐẦU — Bệnh nhân có giảm tưới máu kéo dài mặc dù đã bù dịch 

và điều trị kháng sinh cần được đánh giá lại về đáp ứng dịch, phác đồ dùng kháng sinh và kiểm soát nhiễm trùng 

cũng như độ chính xác của chẩn đoán và khả năng xảy ra biến chứng bất ngờ hoặc các vấn đề tồn tại có thể xảy ra 

(ví dụ, tràn khí màng phổi sau khi đặt CVC). Các lựa chọn khác bao gồm thuốc vận mạch, glucocorticoid, thuốc 

tăng co bóp và truyền máu được thảo luận trong phần này. 

Thuốc vận mạch — Thuốc vận mạch đường tĩnh mạch rất hữu ích ở bệnh nhân vẫn còn tụt huyết áp mặc dù đã 

hồi sức dịch đầy đủ hoặc những người tiến triển phù phổi do tim. Dựa trên phân tích gộp từ các thử nghiệm ngẫu 

nhiên nhỏ và nghiên cứu quan sát, một sự thay đổi trong thực hành lâm sàng đã diễn ra do hầu hết các chuyên gia 

tránh dùng dopamine và ưu tiên dùng norepinephrine như là lựa chọn đầu tay (bảng 3 và bảng 4). Mặc dù các 

guideline đề nghị dùng các liệu pháp hỗ trợ bao gồm vasopressin (lên đến 0,03 đơn vị / phút để giảm liều 

norepinephrine) hoặc epinephrine (đối với hạ huyết áp kháng trị), việc thực hành lâm sàng có thể cân nhắc tuỳ trường 

hợp. Các guideline có sự ưu tiên đối với đường truyền tĩnh mạch trung tâm, đặc biệt là khi dùng thuốc vận mạch 

kéo dài hoặc liều cao, hoặc nhiều thuốc vận mạch cùng lúc [3]; trong khi điều này là hợp lý, việc chậm trễ điều trị 

và những nguy cơ của việc đặt catheter cũng nên được xem xét. 

Các liệu pháp hỗ trợ — Hầu hết các bác sĩ lâm sàng đồng ý rằng các liệu pháp hỗ trợ như glucocorticoid, thuốc tăng co 

bóp cơ tim, hoặc truyền máu không được dùng thường xuyên ở những người có nhiễm trùng huyết hoặc sốc nhiễm trùng 

nhưng có thể dành cho các trường hợp kháng trị hoặc các tình huống đặc biệt. 

 

 Glucocorticoid — Các guideline đề nghị không sử dụng thường quy glucocorticoid ở những bệnh nhân nhiễm trùng huyết. 

Tuy nhiên, liệu pháp corticosteroid là thích hợp ở những bệnh nhân sốc nhiễm trùng không đáp ứng với bù dịch và dùng thuốc 

vận mạch . 

Thuốc tăng co bóp cơ tim — Có thể dùng thuốc tăng co bóp cơ tim ở những bệnh nhân không đáp ứng với bù dịch và 
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thuốc vận mạch, đặc biệt là những người có giảm cung lượng tim (bảng 4) [7,109-111]. Liệu pháp này không nên được sử 

dụng để tăng chỉ số tim lên trên mức bình thường [112]. Dobutamine là lựa chọn đầu tay; epinephrine là lựa chọn thay thế 

thích hợp.  

Truyền máu — Dựa trên kinh nghiệm lâm sàng, các nghiên cứu ngẫu nhiên và guideline về truyền các chế phẩm máu ở 

những bệnh nhân nặng, chúng tôi thường chỉ định truyền máu cho bệnh nhân có mức hemoglobin ≤ 7 g/dL. Ngoại lệ bao gồm 

nghi ngờ sốc mất máu xảy ra đồng thời hoặc có thiếu máu cục bộ cơ tim. 

 

TÓM TẮT VÀ KHUYẾN CÁO 
 

● Đối với bệnh nhân nhiễm trùng huyết và sốc nhiễm trùng, điều trị ưu tiên bao gồm bảo vệ đường thở, điều chỉnh 

tình trạng thiếu oxy máu, và lập đường truyền để bù dịch và dùng kháng sinh sớm. Đồng thời thực hiện những 

điều sau đây (trong vòng 45 phút) nhưng không nên trì hoãn việc bù dịch và dùng kháng sinh: các xét nghiệm 

thường quy, lactate huyết thanh, khí máu động mạch, cấy máu từ hai vị trí tĩnh mạch riêng biệt và từ catheter nội 

mạch, bệnh phẩm từ các vị trí dễ tiếp cận (ví dụ, đờm, nước tiểu), và chẩn đoán hình ảnh ổ nhiễm trùng nghi ngờ.  

● Đối với những bệnh nhân nhiễm trùng huyết và sốc nhiễm trùng, chúng tôi khuyến cáo nên truyền dịch tĩnh mạch 

(30mL / kg) trong vòng ba giờ đầu tiên, chứ không phải là thuốc vận mạch, thuốc tăng co bóp cơ tim, hoặc truyền 

máu (Grade 1B). Bolus dịch là phương pháp được ưu tiên dùng và nên được lặp lại cho đến khi huyết áp và tưới máu 

mô có thể chấp nhận được, phù phổi xảy ra sau đó hoặc không có đáp ứng hơn nữa. Các dung dịch tinh thể (ví dụ, 

normal saline hoặc Ringer’s lactate) được ưu tiên trong hồi sức dịch. Chúng tôi khuyến cáo không nên dùng dung dịch 

cao phân tử (Grade 1A).  

● Đối với bệnh nhân nhiễm trùng huyết, chúng tôi khuyến cáo nên sử dụng liều tối ưu của kháng sinh theo kinh 

nghiệm với một hoặc nhiều kháng sinh trong vòng một giờ đầu tiên (Grade 1B). Phổ rộng được xác định là kháng 

sinh có hoạt tính bao phủ cả vi khuẩn gram âm và gram dương, và nếu nghi ngờ, cả kháng nấm và virus. Đối với những 

bệnh nhân sốc nhiễm trùng, chúng tôi đề nghị liệu pháp phối hợp, được xác định là nhiều kháng sinh (ít nhất là hai) từ 

các nhóm khác nhau với mục đích bao phủ cả tác nhân gây bệnh đã biết hoặc nghi ngờ. Lựa chọn kháng sinh phụ thuộc 

vào tiền sử, các bệnh lý đi kèm, tình trạng suy giảm miễn dịch, bối cảnh lâm sàng, ổ nhiễm trùng nghi ngờ, sự hiện 

diện của các dụng cụ xâm lấn, dữ liệu nhuộm Gram, và tình trạng đề kháng kháng sinh tại địa phương. Việc dùng thuốc 

kháng nấm thường quy không được khuyến cáo ở những bệnh nhân không có giảm bạch cầu trung tính.  

● Đối với hầu hết bệnh nhân nhiễm trùng huyết và sốc nhiễm trùng, chúng tôi khuyến cáo dùng dịch dựa trên các 

mục tiêu lâm sàng bao gồm huyết áp động mạch trung bình 65 mmHg đến 70 mmHg (calculator 1) và lượng nước 

tiểu ≥ 0.5 mL/kg/giờ (Grade 1B). Ngoài ra, trong khi các phương pháp động đánh giá đáp ứng dịch được ưu tiên, 

các phương pháp tĩnh (ví dụ, áp lực tĩnh mạch trung tâm 8 đến 12 mmHg hoặc độ bão hòa oxy máu tĩnh mạch 

trung tâm ≥ 70%) đôi khi có thể dễ dàng thực hiện hơn. Nên theo dõi lactate huyết thanh (ví dụ, cứ sáu giờ một 

lần), cho đến khi có đáp ứng lâm sàng. Cần thận trọng theo dõi với các phương tiện khác (ví dụ, các xét nghiệm 

thường quy, khí máu động mạch, và vi sinh). 
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● Đối với bệnh nhân nhiễm trùng huyết vẫn còn tụt huyết áp mặc dù đã bù đủ dịch (ví dụ, 3L trong ba giờ đầu tiên), 

chúng tôi khuyến cáo nên dùng thuốc vận mạch (Grade 1B); lựa chọn đầu tay là norepinephrine (bảng 4). Đối với 

những bệnh nhân kháng với liệu pháp bù dịch và dùng thuốc vận mạch, các liệu pháp hỗ trợ, như glucocorticoid, 

thuốc tăng co bóp cơ tim và truyền máu, có thể được dùng. Chúng tôi thường chỉ định truyền máu cho bệnh nhân 

có mức hemoglobin < 7 g/dL. 

● Sau khi thăm khám ban đầu và điều trị kháng sinh theo kinh nghiệm, các nỗ lực nhằm xác định và kiểm soát (các) 

ổ nhiễm trùng (lý tưởng trong vòng 6 đến 12 giờ) nên được thực hiện ở tất cả các bệnh nhân nhiễm trùng huyết 

(bảng 2 and bảng 1). Ngoài ra, đối với những bệnh nhân thất bại điều trị hoặc những người không đáp ứng với điều trị 

ban đầu, cần phải xem xét về phác đồ kháng sinh thích hợp hoặc cân nhắc khả năng nhiễm trùng bệnh viện.  

● Đối với những bệnh nhân nhiễm trùng huyết có đáp ứng với điều trị, chúng tôi đề nghị nên giảm tốc độ hoặc ngưng 

truyền dịch, ngưng dùng vận mạch và nếu cần thiết có thể dùng lợi tiểu. Chúng tôi cũng khuyến cáo rằng liệu pháp 

dùng kháng sinh nên được thu hẹp sau khi xác định tác nhân gây bệnh và có kết quả kháng sinh đồ. Thời gian điều trị 

kháng sinh từ 7 đến 10 ngày, mặc dù khoảng thời gian ngắn hơn hoặc dài hơn có thể thích hợp ở một vài bệnh nhân.  

 

 

 

 

 

 

Nguyễn Phúc Thiện 

 

Group “Cập nhật kiến thức y khoa
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GRAPHICS 
 

Initial evaluation of common sources of sepsis 
 

Suspected site Symptoms/signs* Initial microbiologic evaluation
¶

 

Upper respiratory tract Pharyngeal inflammation plus exudate ± 

swelling and lymphadenopathy 

Throat swab for aerobic culture 

Lower respiratory tract Productive cough, pleuritic chest pain, 

consolidative auscultatory findings 

Sputum of good quality, rapid influenza 

testing, urinary antigen testing (eg, 

pneumococcus, legionella; not 

recommended in children), quantitative 

culture of protected brush or 

bronchoalveolar lavage 

Urinary tract Urgency, dysuria, loin, or back pain Urine culture and microscopy showing 

pyuria 

Vascular catheters: arterial, central venous Redness or drainage at insertion site Culture of blood (from the catheter and a 

peripheral site), culture catheter tip (if removed) 

Indwelling pleural catheter Redness or drainage at insertion site Culture of pleural fluid (through catheter), 

culture of catheter tip (if removed) 

Wound or burn Inflammation, edema, erythema, discharge of 

pus 

Gram stain and culture of draining pus, 

wound culture not reliable 

Skin/soft tissue Erythema, edema, lymphangitis Culture blister fluid or draining pus; role of 

tissue aspirates not proven 

Central nervous system Signs of meningeal irritation CSF cell count, protein, glucose, Gram stain, 

and culture 
Δ

 

Gastrointestinal Abdominal pain, distension, diarrhea, and 

vomiting 

Stool culture for Salmonella, Shigella, 

Campylobacter, and Clostridium difficile 

Intra-abdominal Specific abdominal symptoms/signs Aerobic and anaerobic culture of percutaneously 

or surgically drained abdominal fluid collections 

Peritoneal dialysis (PD) catheter Cloudy PD fluid, abdominal pain Cell count and culture of PD fluid 

Genital tract Women: Low abdominal pain, vaginal discharge 

Men: Dysuria, frequency, urgency, urge 

incontinence, cloudy urine, prostatic 

tenderness 

Women: Endocervical and high vaginal swabs 

onto selective media 

Men: Urine Gram stain and culture 

Bone Pain, warmth, swelling, decreased use Blood cultures, MRI, bone cultures at 

surgery or by interventional radiology 

Joint Pain, warmth, swelling, decreased range of 

motion 

Arthrocentesis with cell counts, Gram stain, 

and culture 

CSF: cerebrospinal fluid; PD: peritoneal dialysis; MRI: magnetic resonance imaging. 

*Fever is frequently seen with all conditions. 
¶ 

Suggested initial tests are not considered to be comprehensive. Additional testing and infectious disease consultation may be warranted. 
Δ

Bacterial antigen 

and/or molecular testing may also be appropriate in selected patients. Refer to UpToDate topics on diagnostic testing for meningitis. 

Adapted from: Cohen J. Microbiologic requirements for studies of sepsis. In: Clinical Trials for the Treatment of Sepsis, Sibbald WJ, Vincent JL (eds), Springer-

Verlag, Berlin 1995. 
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Source control methods for common ICU infections 
 

Source Interventions 

Pneumonia Chest physiotherapy, suctioning 

Urinary tract Drainage of abscesses, relief of obstruction, removal or changing of infected catheters 

Catheter-related bacteremia Removal of catheter 

Peritonitis Resection, repair, or diversion of ongoing sources of contamination, drainage of abscesses, debridement 

of necrotic tissue 

Pancreatic infection Drainage or debridement 

Soft tissue infection Debridement of necrotic tissue and drainage of discrete abscesses 

Septic arthritis Joint drainage and debridement 

Endocarditis Valve replacement 

Prosthetic device infection Device removal 

Empyema Drainage, decortication 

Sinusitis Surgical decompression of the sinuses 

Cholangitis Bile duct decompression 

Adapted from: Marshall JC, Lowry SF. Evaluation of the adequacy of source control. In: Clinical Trials for the Treatment of Sepsis, Sibbald WJ, Vincent JL (Eds), 

Springer-Verlag, Berlin 1995. 
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Vasoactive agents in septic shock 
 

Drug Effect on heart rate Effect on contractility Arterial constriction effects 

Dobutamine + +++ - (dilates) 

Dopamine ++ ++ ++ 

Epinephrine +++ +++ ++ 

Norepinephrine ++ ++ +++ 

Phenylephrine 0 0 +++ 
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Vasopressors and inotropes in treatment of acute hypotensive states and shock: Adult dose and selected 

characteristics 
 

 

 

Agent 

 

 
US trade 

name 

 

 

Initial dose 

 

Usual 

maintenance 

dose range 

Range of 

maximum 

doses used in 

refractory 

shock 

 

 
Role in therapy and selected 

characteristics 

Vasopressors (alpha-1 adrenergic) 

Norepinephrine 

(noradrenaline) 

Levophed 8 to 12 

mcg/minute (0.1 

to 0.15 

mcg/kg/minute) 

A lower initial 

dose of 5 

mcg/minute may 

be used, eg, in 

older adults 

2 to 4 mcg/minute 

(0.025 to 0.05 

mcg/kg/minute) 

35 to 100 

mcg/minute (0.5 

to 0.75 

mcg/kg/minute; 

up to 3.3 

mcg/kg/minute 

has been needed 

rarely) 

Initial vasopressor of choice in 

septic, cardiogenic, and 

hypovolemic shock. 

Wide range of doses utilized 

clinically. 

Must be diluted; eg, a usual 

concentration is 4 mg in 250 mL of 

D5W or NS (16 micrograms/mL). 

Epinephrine 

(adrenaline) 

Adrenalin 1 mcg/minute 

(0.014 

mcg/kg/minute) 

1 to 10 mcg/minute 

(0.014 to 0.14 

mcg/kg/minute) 

10 to 35 

mcg/minute (0.14 

to 0.5 

mcg/kg/minute) 

Initial vasopressor of choice in 

anaphylactic shock. 

Typically an add-on agent to 

norepinephrine in septic shock when 

an additional agent is required to 

raise MAP to target and 

occasionally an alternative first-line 

agent if norepinephrine 

is contraindicated. 

     Increases heart rate; may induce 

tachyarrhythmias and ischemia. 

     Elevates lactate concentrations 

during initial administration (ie, 

may preclude use of lactate 

clearance goal); may decrease 

mesenteric perfusion. 

     Must be diluted; eg, a usual 

concentration is 1 mg in 250 mL 

D5W (4 micrograms/mL). 

Phenylephrine Neo- 

Synephrine, 

Vazculep 

100 to 180 

mcg/minute until 

stabilized 

(alternatively, 0.5 

to 2 mcg/kg/minute) 

20 to 80 

mcg/minute (0.25 

to 1.1 

mcg/kg/minute) 

80 to 360 

mcg/minute (1.1 

to 6 mcg/kg/minute); 

Doses >6 

mcg/kg/minute do 

not increase 

efficacy 

according to 

product 

information in 

the United States 

Pure alpha-adrenergic 

vasoconstrictor. 

Initial vasopressor when 

tachyarrhythmias preclude use of 

norepinephrine. 

Alternative vasopressor for patients 

with septic shock who: 

(1) develop tachyarrhythmias on 

norepinephrine, epinephrine, or 

dopamine, (2) have persistent shock 

despite use of two or more 

vasopressor/inotropic agents 

including vasopressin (salvage 

therapy), or (3) high cardiac output 

with persistent 

hypotension. 

     May decrease stroke volume and 

cardiac output in patients with 

cardiac dysfunction. 

     May be given as bolus dose of 50 

to100 micrograms to support 



     blood pressure during rapid 

sequence intubation. 

Must be diluted; eg, a usual 

concentration is 10 mg in 250 

mL D5W or NS (40 

micrograms/mL). 

Dopamine Inotropin 2 to 5 mcg/kg/minute 5 to 20 

mcg/kg/minute 

20 to >50 

mcg/kg/minute 

An alternative to norepinephrine in 

septic shock in highly selected 

patients (eg, with compromised 

systolic function or absolute or 

relative bradycardia and a low risk of 

tachyarrhythmias). 

More adverse effects (eg, 

tachycardia, arrhythmias particularly 

at doses ≥20 mcg/kg/minute) and less 

effective than norepinephrine for 

reversing hypotension in septic 

shock. 

Lower doses (eg, 1 to 3 

mcg/kg/minute) should not be used 

for renal protective effect and can 

cause hypotension during weaning. 

Must be diluted; eg, a usual 

concentration is 400 mg in 250 

mL D5W (1.6 mg/mL); use of a 

commercially available pre- 

diluted solution is preferred. 

Antidiuretic hormone 

Vasopressin 

(arginine- 

vasopressin) 

Pitressin, 

Vasostrict 

0.03 units per 

minute (alternatively 

0.01 to 0.03 

units/minute initially) 

0.03 to 0.04 units 

per minute (not 

titrated) 

0.04 to 0.07 

units/minute; 

Doses >0.04 

units/minute can 

cause cardiac 

ischemia and 

should be 

reserved for 

salvage therapy 

Add-on to norepinephrine to raise 

blood pressure to target MAP or 

decrease norepinephrine 

requirement. Not recommended as a 

replacement for a first-line 

vasopressor. 

Pure vasoconstrictor; may decrease 

stroke volume and cardiac output in 

myocardial dysfunction or 

precipitate ischemia in coronary 

artery 

disease. 

     Must be diluted; eg, a usual 

concentration is 25 units in 250 

mL D5W or NS (0.1 units/mL). 

Inotrope (beta 1 adrenergic) 

Dobutamine Dobutrex 0.5 to 1 

mcg/kg/minute 

(alternatively, 2.5 

mcg/kg/minute in 

more severe 

cardiac 

decompensation) 

2 to 20 

mcg/kg/minute 

20 to 40 

mcg/kg/minute; 

Doses >20 

mcg/kg/minute are 

not recommended 

in heart failure and 

should be reserved 

for salvage therapy 

Initial agent of choice in 

cardiogenic shock with low cardiac 

output and maintained blood 

pressure. 

Add-on to norepinephrine for 

cardiac output augmentation in 

septic shock with myocardial 

dysfunction (eg, in elevated left 

ventricular filling pressures and 

adequate MAP) or ongoing 

hypoperfusion despite adequate 

intravascular volume and use of 

vasopressor agents. 

     Increases cardiac contractility 

and rate; may cause hypotension 
 



     and tachyarrhythmias. 

Must be diluted; a usual 

concentration is 250 mg in 500 mL 

D5W or NS (0.5 mg/mL); use of a 

commercially available pre- diluted 

solution is preferred. 

Inotrope (nonadrenergic, PDE 3 inhibitor) 

Milrinone Primacor Optional loading 

dose: 50 mcg/kg 

over 10 minutes 

(usually not 

given) 

0.125 to 0.75 

mcg/kg/minute 

 
Alternative for short-term cardiac 

output augmentation to maintain 

organ perfusion in cardiogenic 

shock refractory to other agents. 

    Increases cardiac contractility and 

modestly increases heart rate at 

high doses; may cause peripheral 

vasodilation, hypotension, and/or 

ventricular 

arrhythmia. 

    Renally cleared; dose adjustment 

in renal impairment needed. 

    Must be diluted; eg, a usual 

concentration is 40 mg in 200 mL 

D5W (200 micrograms/mL); use of 

a commercially available pre-

diluted solution is preferred. 

All doses shown are for intravenous (IV) administration in adult patients. The initial doses shown in this table may differ from those 

recommended in immediate post-cardiac arrest management (ie, advanced cardiac life support). For details, refer to the UpToDate topic review 

of post-cardiac arrest management in adults, section on hemodynamic considerations. 

Vasopressors can cause life-threatening hypotension and hypertension, dysrhythmias, and myocardial ischemia. They should be administered by 

use of an infusion pump adjusted by clinicians trained and experienced in dose titration of intravenous vasopressors using continuous noninvasive 

electronic monitoring of blood pressure, heart rate, rhythm, and function. 

Hypovolemia should be corrected prior to the institution of vasopressor therapy. Reduce infusion rate gradually; avoid sudden 

discontinuation. 

Vasopressors can cause severe local tissue ischemia; central line administration is preferred. When a patient does not have a central venous 

catheter, vasopressors can be temporarily administered in a low concentration through an appropriately positioned peripheral venous catheter 

(ie, in a large vein) until a central venous catheter is inserted. The examples of concentrations shown in this table are useful for peripheral (short-

term) or central line administration. Closely monitor catheter site throughout infusion to avoid extravasation injury. In event of extravasation, prompt 

local infiltration of an antidote (eg, phentolamine) may be useful for limiting tissue ischemia. Stop infusion and refer to extravasation management 

protocol. 

Vasopressor infusions are high-risk medications requiring caution to prevent a medication error and patient harm. To reduce the risk of making 

a medication error, we suggest that centers have available protocols that include steps on how to prepare and administer vasopressor infusions 

using a limited number of standardized concentrations. Examples of concentrations and other detail are based on recommendations used at 

experienced centers; protocols can vary by institution. 

D5W: 5% dextrose water; MAP: mean arterial pressure; NS: 0.9% saline. 
 

Prepared with data from: 

1. Rhodes A, Evans LE, Alhazzani W, et al. Surviving sepsis campaign: International guidelines for management of sepsis and septic shock: 2016. 

Crit Care Med 2017; 45:486. 

2. Hollenberg SM. Vasoactive drugs in circulatory shock. Am J Respir Crit Care Med 2011; 183:847. 

3. Lexicomp Online. Copyright © 1978-2018 Lexicomp, Inc. All Rights Reserved. 
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