高雄榮民總醫院加護醫學外科

敗血症臨床診療指引
前言
本指引適用於嚴重敗血症與敗血性休克病人。嚴重敗血症定義為因敗血症導致器官功能失常之情形。敗血性休克定義為因敗血症導致之低血壓，經適當之輸液治療後仍無效者。

嚴重敗血症發生後，是否能儘快給予病人適當治療，很可能會影響到病人的預後。在整個病程之急性期，病人尚未入住加護病房時，本指引能提供診斷與治療的建議，以改進病人之預後。

相關科別：加護醫學科、感染科、放射科、呼吸治療科、腎臟科。

本臨床指引目的在於為診療嚴重敗血症或敗血性休克病人之第一線醫護人員提供參考。

本指引之建議適用於加護病房之嚴重敗血症病人與非加護病房之嚴重敗血症病人。建議範圍包括初步急救、診斷、抗生素之使用、感染源之控制、輸液治療、升壓劑、強心劑、類固醇、recombinant human activated protein C之使用、輸血治療、肺部損傷之處置、鎮靜止痛與肌肉鬆弛劑之使用、血糖控制、腎臟支持治療、bicarbonate之使用、深部靜脈血栓之預防、壓力性潰瘍之預防等等。

本指引之建議並不能取代臨床醫師對於病人的特殊狀況所做的決策能力。應注意在某些情形下因為資源受限，某些建議之實行可能有困難。
敗血症臨床診療指引

敗血症的定義
敗血症的定義為確認或懷疑有感染情形，而有以下至少一種狀況者：

· 整體變數

· 發燒（中心體溫>38.3℃）

· 低體溫（中心體溫<36℃）

· 心跳速率> 90/分或是大於病人年齡正常值兩個標準差以上

· 呼吸過速

· 神智狀態改變

· 嚴重水腫或體液滯留（24小時中>20mL/kg）

· 無糖尿病之病人有高血糖之情形（血漿中glucose>120 mg/dL）

· 發炎變數

· 白血球過多（>12000/mm3）

· 白血球低下（<4000/mm3）

· 白血球計數正常，但不成熟形式比例>10%

· 血漿中C-reactive protein 大於正常值兩個標準差以上

· 血中procalcitonin 大於正常值兩個標準差以上

· 其他

· SvO2>70%

· Cardiac index >3.5 L/·min m2
嚴重敗血症之定義
敗血症合併有器官功能失常、組織灌流不足或是低血壓者稱之。

· 器官功能失常：

· 動脈低血氧(PaO2/FIO2 <300)
· 急性寡尿(urine output <0.5 mL/·kg/·hr 或是 45 mmol/L 至少 2 小時)
· Creatinine > 2.0 mg/dL
· 凝血功能異常(INR >1.5 或 aPTT >60 秒)
· 血小板低下（<100,000 /mm3）
· 血中膽紅素過高（plasma total bilirubin > 2.0 mg/dL 或 35 mmol/L）
· 組織灌流不足

· Hyperlactatemia (>2 mmol/L)
· 低血壓

· 動脈低血壓（SBP <90 mm Hg， MAP <70 mmHg，或是 SBP降低 >40 mm Hg）

敗血性休克
敗血性休克定義為其他原因未能解釋之急性循環衰竭。

· 急性循環衰竭定義為持續的動脈低血壓(SBP <90 mmHg，MAP <60 mmHg，或是儘管已經適當的輸液復甦，SBP 由基礎值降低>40 mmHg)。
[image: image1.png]GUIDELINES FOR MANAGEMENT OF SEVERE SEPSIS AND SEPTIC SHOCK

~ -
/| Surviving This is a summary of the Surviving

3/ Sepsis  sepsis Campaign International Guidelines

ampaign for Management of Severe Sepsis and Septic

Shock: 2008, condensed from Dellinger RP, Levy MM,
Carlet JM, et al: Surviving Sepsis Campaign: International
guidelines for management of severe sepsis and septic
shock. Intensive Care Medicine (2008) 34:17-60 and Crit Care
Med 2008; 36(1) 296-327.

KL;”\

This version does not contain the rationale or appendices
contained in the primary publication. The SSC guidelines do
not cover every aspect of managing critically ill patients, and
their application should be supplemented by generic best
practice and specific treatment as required. Please refer to
the guidelines for additional information at
www.survivingsepsis.org

Strength of recommendation and quality of evidence
have been assessed using the GRADE criteria,

presented in brackets after each guideline.

For added clarity:

# Indicates a strong recommendation or “we recommend”
> Indicates a weak recommendation or “we suggest”

The Surviving Sepsis Campaign is a collaboration of the European Society of
Intensive Care Medicine, the International Sepsis Forum, and the Society of
Critical Care Medicine.

Socetyo AN

Critical Care Medicine
January 2008

SSC Guidelines have been endorsed by

American Association of Critical-Care Nurses
American College of Chest Physicians

American College of Emergency Physicians

Canadian Critical Care Society

European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases
European Society of Intensive Care Medicine

European Respiratory Society

Indian Society of Critical Care Medicine

International Sepsis Forum

Japanese Association for Acute Medicine

Japanese Society of Intensive Care Medicine

Society of Critical Care Medicine

Society of Hospital Medicine

Surgical Infection Society

World Federation of Critical Care Nurses

World Federation of Societies of Intensive and Critical Care Medicine.
Participation and endorsement by German Sepsis Society

and Latin American Sepsis Institute.

resuscitation (First 6 hours)

+ Begin resuscitation immediately in patients with hypotension or
elevated serum lactate > 4mmol/L; do not delay pending ICU
admission. o

* Resuscitation goals: ¢y
« Central venous pressure (CVP) 8-12 mm Hg*

« Mean arterial pressure 2 65 mm Hg.

« Urine output > 0.5 mLkg".hr*

« Central venous (superior vena cava) oxygen saturation =70%,
or mixed venous > 65%

< If venous 0, saturation target not achieved: (¢,
« consider further fluid
« transfuse packed red blood cells if required to hematocrit of >30%
andfor
« dobutamine infusion max 20 pg.kg".min*

* A higher target CVP of 12-15 mmHg is recommended in the presence of
mechanical ventilation or pre-existing decreased ventricular compliance.

+ Obtain appropriate cultures before starting antibiotics provided
this does not significantly delay antimicrobial administration.qc
« Obtain two or more blood cultures (BCs)
+ One or more BCs should be percutaneous
« One BC from each vascular access device in place 048 hours
« Culture other sites as clinically indicated

+ Perform imaging studies promptly in order to confirm and
sample any source of infection if safe to do 5.

Antibiotic therapy

+ Begin intravenous antibiotics as early as possible, and always
within the first hour of recognizing severe sepsis (1D) and septic
shock. g

+ Broad-spectrum: one or more agents active against likely bacte-
rial/fungal pathogens and with good penetration into presumed
source. g

+ Reassess antimicrobial regimen daly to optimize efficacy,
prevent resistance, avoid toxicity, & minimize costs. 4o

< Consider combination therapy in Pseudomonas infections. ity
Consider combination empiric therapy in neutropenic patients.(,p,

< Combination therapy no more than 3-5 days and de-escalation
following susceptibilities. o)

+ Duration of therapy typically limited to 7-10 days; longer if
response slow, undrainable foci of infection, or immunologic
deficiencies. 5

+ Stop antimicrobial therapy if cause is found to be non-infec-
tious.

Soure

ntification and control

+ A specific anatomic site of infection should be established
as rapidly as possibleqq and within the first 6 hours of presen-
tation. i

+ Formally evaluate patient for a focus of infection amenable to
Source control measures (eg: abscess drainage, tissue debride-
ment). ¢

+ Implement source control measures as soon as possible follow-
ing successful initial resuscitation. ,

< Exception: infected pancreatic necrosis, where surgical inter-
vention best delayed. g

+ Choose source control measure with maximu efficacy and
minimal physiologic upset. o)

 Remove intravascular access devices if potentially infected. ¢

+ Fluid-resuscitate using crystalloids or colloids. 45

+ Target a CVP of > 8mmHg (212mmHg if mechanically vent-
ilated). y¢)

+Usea fluid challenge technique while associated with a hemo-
dynamic improvement.

+ Give fluid challenges of 1000 mL of crystalloids or 300-500 mL.
of colloids over 30 minutes. More rapid and larger volumes
may be required in sepsis-induced tissue hypoperfusion. .,

+ Rate of fluid administration should be reduced if cardiac filling
pressures increase without concurrent hemodynamic improve-
ment. g

+ Maintain MAP > 65mmHg. o
+ Norepinephrine or dopamine centrally administered are the
initial vasopressors of choice.q

 Epinephrine, phenylephrine, or vasopressin should not be
administered as the initial vasopressor in septic shock. ,¢)
« Vasopressin 0.03 units /min may be subsequently added to norepineph-

fine with anticipation of an effect equivalent to norepinephrine alone.

>Use epinephrine as the first alternative agent in septic shock
when blood pressure is poorly responsive to norepinephrine
or dopamine. )

Do notuse low-dose dopamine for renal protection.

In patients requiring vasopressors, insert an arterial catheter
as soon as practical. )

Use dobutamine in patients with myocardial dysfunction as
supported by elevated cardiac filling pressures and low cardiac
output. )

Do not increase cardiac index to predetermined supranormal
levels. g

> Consider intravenous hydrocortisone for adult septic shock
when hypotension responds poorly to adequate fluid
resuscitation and vasopressors. oy

> ACTH stimulation test is not recommended to identify the
subset of adults with septic shock who should receive
hydrocortisone. gy

> Hydrocortisone is preferred to dexamethasone. g

> Fludrocortisone (50 pg orally once a day) may be included if
an alterative to hydrocortisone is being used which lacks
significant mineralocorticoid activity. Fludrocortisone is optional
if hydrocortisone s used. ¢,

> Steroid therapy may be weaned once vasopressors are no
longer required. i)

 Hydrocortisone dose should be Q300mg/day. oy

Do not use corticosteroids to treat sepsis in the absence
of shock unless the patient’s endocrine or corticosteroid history
warrants it.

Recombinant human activated protein C (thAPC)

> Consider thAPC in adult patients with sepsis-induced organ
dysfunction with clinical assessment of high risk of death (typi-
cally APACHE Il > 25 or multiple organ failure) if there are no
COntraindications. e  orpos.apersts ot

 Adult patients with severe sepsis and low risk of death
(eg: APACHE 11 220 or one organ failure) should not receive
ThAPC.

Blood product administration

 Give red blood cells when hemoglobin decreases to <7.0 g/dL
(<70 g/1) to target a hemoglobin of 7.0 - 9.0 g/dLin adults. s
A higher hemoglobin level may be required in special circumstances
(eg: myocardial ischemia, severe hypoxemia, acute hemorrhage,
cyanotic heart disease, or lactic acidosis)

Do not use erythropoietin to treat sepsis-related anemia.
Erythropoietin may be used for other accepted reasons. g

>Do not use fresh frozen plasma to correct laboratory clotting
abnormalities unless there is bleeding or planned invasive pro-
cedures. o)

Do not use antithrombin therapy. us)

> Administer platelets when:(.p
- counts are <5000/mm3 (5 X 109/1) regardless of bleeding.
- counts are 5000 to 30,000/mm3 (5-30 X 109/L) and there s significant
bleeding risk.
- Higher platelet counts 50,000/mm3 (50 X 109/1) are typically required
for surgery o invesive procedures.

jon of

Is-induced

 Target a tidal volume of 6mL/kg (predicted) body weight in
patients with ALI/ARDS.

 Target an initial upper limit plateau pressure <3ocmH,0.
Consider chest wall compliance when assessing plateau pres-
sure.q

 Allow PaC0, to increase above normal, if needed, to minimize
plateau pressures and tidal volumes. ¢,

+ Positive end expiratory pressure (PEEP) should be set to avoid
extensive lung collapse at end expiration. o

> Consider using the prone position for ARDS patients requiring
potentially injurious levels of Fi0, or plateau pressure, provided
they are not put at risk from positional changes. o

+ Maintain mechanically ventilated patients in a semi-recumbent
position unless contraindicated.(1B)
> Suggested target elevation 30 - 45 degrees. )

Noninvasive ventilation may be considered in the minority of
ALI/ARDS patients with mild-moderate hypoxemic respiratory
failure. The patients need to be hemodynamically stable, com-
fortable, easily arousable, able to protect/clear their airway, and
expected to recover rapidly. .

 Use a weaning protocol and a spontaneous breathing trial (SBT)

regularly to evaluate the potential for discontinuing mechanical
ventilation. s
« SBT options Include a low level of pressure support with continuous
positive

aiiway pressure 5 cm H,0 or 2 T-plece.
« Before the SET, patients should:

~ be arousable

~ be hemodynamically stable without vasopressors

~ have no new potentially serious conditions

~ have low ventilatory and end-expiratory pressure requirement

~ require FIO, levels that can be safely delivered with a face mask or
nasal cannula

+ Donot use a pulmonary artery catheter for the routine monitor-
ing of patients with ALI/ARDS. s

 Use a conservative fluid strategy for patients with established
ALIwho do not have evidence of tissue hypoperfusion.

 Use sedation protocols with a sedation goal for critically ill
mechanically ventilated patients. g

 Use either intermittent bolus sedation or continuous infusion
sedation to predetermined end points (sedation scales), with
daily interruption/ lightening to produce awakening. Re-titrate
if necessary. g

+ Avoid neuromuscular blockers where possible. Monitor depth
of block with train-of-four when using continuous infusions.

Glucose control

 Use IV insulin to control hyperglycemia in patients with severe
sepsis following stabilization in the ICU. g

< Aim to keep blood glucose <8.3 mmol/L (150 mg/dL) using a
validated protocol for insulin dose adjustment.

+ Provide a glucose calorie source and monitor blood glucose val-
ues every 1:2 hours (4 hours when stable) in patients receiving
intravenous insulin. ¢,

 Interpret with caution low glucose levels obtained with point
of care testing, as these techniques may overestimate arterial
blood or plasma glucose values. g

Intermittent hemodialysis and continuous veno-venous hemofil-
tration (CVVH) are considered equivalent. ;g

& CWH offers easier management in hemodynamically unstable
patients. )

Bicarbonate therapy

Do not use bicarbonate therapy for the purpose of improving
hemodynamics or reducing vasopressor requirements when
treating hypoperfusion-induced lactic acidemia with pH >
715

Deep vein thrombosis (DVT) prophylaxis

 Use either low-dose unfractionated heparin (UFH) or low-molec-
ular weight heparin (LMWH), unless contraindicated. gy

 Use a mechanical prophylactic device, such as compression
stockings or an intermittent compression device, when heparin
is contraindicated.

< Use a combination of pharmacologic and mechanical therapy
for patients who are at very high risk for DVT. o,
In patients at very high risk LMWH should be used rather than
UFH.o)

Stress ulcer prophylaxis

 Provide stress ulcer prophylaxis using H2 blocker,y or proton
pump inhibitorg. Benefits of prevention of upper Gl bleed
must be weighed against the potential for development of venti-
lator-acquired pneumonia.

Consideration for limitation of support

 Discuss advance care planning with patients and families.
Describe likely outcomes and set realistic expectations. ry
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建議的強度與證據的良莠乃依據GRADE criteria 判定。

◆表示 strong recommendation 或是 “we recommend”。

◇表示 weak recommendation 或是 “we suggest”。

初步復甦急救（最初6小時）
◆ 對於低血壓或是血清 lactate 升高 > 4mmol/L的病人立即開始復甦急救；不要拖延入住加護病房的時間（1C）。

◆ 復甦急救的目標：（1C）

· 中心靜脈壓力（CVP） 8-12 mmHg*

· 平均動脈血壓≧ 65 mmHg

· 尿液量≧0.5 mL/Kg/hr

· 中心靜脈（上腔靜脈）血液氧氣飽和度≧70%，或是混合靜脈血氧氣飽和度≧65%

◇ 如果未能達成靜脈血液氧氣濃度的目標（2C）

· 考慮進一步輸液

· 如果需要，輸注packed RBC到血比容≧30% 以及／或

· 使用dobutamine ，最大劑量20 μg/kg/min

· 如果病人使用呼吸器或是先前有心室compliance不佳的病史，建議CVP 值的目標調高到12-15 mmHg。

診斷
◆ 如果不會嚴重延遲使用抗生素的時機，則先取得適當的培養檢體後再施用抗生素(1C)

· 取得兩套以上的血液培養

· 一套以上的血液培養為經皮抽血取得

· 於血管內留置超過48小時的管路，各取一套血液培養

· 臨床上如有需要，則由其他部位再取得培養

◆ 如果安全，立刻進行影像學檢查(1C)

抗生素治療
◆ 儘快開始使用抗生素，一定要在發現嚴重敗血症（1D）與敗血性休克（1B）後一小時之內

◆ 廣效性抗生素：使用一或多種，對可能的細菌或真菌感染有效的藥物；所選用的藥物能有效進入可能的感染部位（1B）

◆ 每天檢討所使用抗生素，以求達到最佳效果、避免產生抗藥性、避免毒性作用、降低醫療成本（1C）

◇ 有Pseudomonas 感染時，考慮併用抗生素治療（2D）

◇ 在中性球低下的病人，考慮經驗性抗生素（併用多種藥物）治療（2D）

◇ 併用抗生素治療不超過3-5天；依照感受性試驗減少使用藥物（2D）

◆ 抗生素治療一般在7-10天之內；如果臨床改善緩慢、有未能引流之部位，或是免疫功能不良，則使用更久（1D）

◆ 如果發現原因非為感染，則停用抗生素（1D）

尋找與控制感染源
◆ 儘速確認感染源（1C），應在發病後6小時內完成（1D）

◆ 仔細檢查病人，尋找有方法可控制的感染源（例如引流膿瘍、組織清創）（1C）

◆ 初步復甦成功以後，儘快控制感染源（1C） 例外：在發生感染之胰臟膿瘍，最好延遲手術（2B）

◆ 選擇效果最好而對生理影響最小的控制感染方法（1D）

◆ 如果血管內裝置可能遭到感染，則移除之（1C）

輸液治療
◆ 使用crystalloids或collloids進行輸液復甦（1B）

◆ 復甦目標為CVP≧8mmHg （在使用呼吸器的病人為≧12mmHg）（1C）

◆ 血行動力學有改善時，使用fluid challenge（1D）

◆ Fluid challenge：於30分鐘內給予病人crystalloids 1000 mL或colloids 300-500 mL。在病人有敗血症導致之組織灌流不足時，可能需要更快且更大量的輸液（1D）

◆ 如果心臟充填壓力增加但同時並未有血行動力學的改善時，應降低輸液速度（1D）

升壓劑
◆ 維持MAP ≧ 65mmHg（1C）

◆ 首選藥物為 norepinephrine 或 dopamine 經中央導管給予（1C）

◆ 敗血性休克時，不應以 epinephrine、phenylephrine、vasopressin 作為首選藥物（2C）

· 在使用norepinephrine後，可加用 vasopressin 0.03 units/min，預期效果與單用norepinerphine相似

◇ 在敗血性休克而對 norepinephrine 或 dopamine 反應不佳時，以 epinephrine為首選替代藥物（2B）

◆ 不要為了保護腎臟而使用低劑量dopamine（1A）

◆ 在需要使用升壓劑的病人，如狀況允許，儘快放置動脈導管（1D）

增加收縮力藥物（Inotropic therapy）
◆ 心臟充填壓力增加且低心輸出，顯示有心肌功能不良時，使用dobutamine（1C）

◆ 不要將cardiac index提升到超出既定之正常值（1B）

類固醇
◇ 對於敗血性休克成年病人，經適當輸液與升壓劑治療後低血壓改善不佳者，考慮靜脈注射hydrocortisone（2C）

◇ 不建議進行ACTH stimulation test來界定應接受hydrocortisone治療的敗血性休克成年病人（2B）

◇ Hydrocortisone優於dexamethasone（2B）

◇ 如果使用別種藥物（無明顯的礦物性皮質素作用）替代 hydrocortisone 時，可加用 fludrocortisone （每天口服50 μg 一次）。使用 hydrocortisone時，可選用 fludrocortisone （2C）

◇ 一旦不再需要升壓劑，類固醇便可漸減（2D）

◆ Hydrosortisone劑量應≦ 300mg/天（1A）

◆ 除非病人的內分泌方面病史或是使用皮質類固醇病史顯示有需要，否則無休克時不要使用皮質類固醇治療敗血症（1D）

人類重組活化蛋白C（Recombinant human activated protein C (rhAPC)）
◇ 在成年病人，有敗血症導致之器官功能失常，而臨床上評估有高度死亡風險（一般而言是APACHE II分數≧ 25或有多重器官衰竭），如無禁忌症，考慮使用rhAPC（2B；在手術後病人為2C）

◆ 有嚴重敗血症而死亡風險低的成年病人（例如APACHE II < 20 或單一器官衰竭），不應使用 rhAPC（1A）

血液製品
◆ 成年病人血紅素降到 < 7.0 g/dL時，輸注紅血球至血紅素為7.0-9.0 g/dL（1B）

· 特定情況下可能需要較高的血紅素值，例如心肌缺血、嚴重的低血氧、急性出血、發紺性心臟病、乳酸酸中毒

◇ 不要使用紅血球生成素（erythropoietin）治療敗血症造成的貧血。如有其他可接受的理由則可使用之（1B）

◇ 實驗室檢查凝血功能異常時，除非正有出血或計劃進行侵入性治療，不要使用新鮮冷凍血漿矯正之（2D）

◆ 不要使用 antithrombin（1B）

◇ 於下列狀況輸注血小板：

· 血小板 < 5000/mm3（不論有無出血）

· 血小板 5000-30000/mm3，且有顯著的出血風險時

· 欲進行手術或侵入性治療時，一般需要較高的血小板值（≧50000/mm3）

急性肺部傷害（ALI）/ARDS的呼吸器使用
◆ 對於ALI/ARDS的病人，目標為以理想體重計算，tidal volume 為 6 mL/kg（1B）

◆ 最初的plateau pressure 目標 ≦ 30 cmH2O。評估plateau pressure 時要考慮胸壁的 compliance（1C）

◆ 如有需要，讓PaCO2升到正常值以上，以儘量減低plateau pressure 跟 tidal volume（1C）

◆ 呼氣末端陽壓（positive end expiratory pressure，PEEP）應設定到呼氣末端時肺部不致有廣泛塌陷的壓力（1C）

◇ 對於需要已經高到可能有害的FiO2或plateau pressure的ARDS病人，考慮使用俯臥姿勢（如果不會因為姿勢改變造成危險的話）（2C）

◆ 若無禁忌症，則讓使用呼吸器的病人保持半坐臥姿勢，床頭搖高 45度（1B），可介於30-45度之間（2C）

◇ 於少數患有傾倒中度的低血氧呼吸衰竭的ALI/ARDS病人，可考慮使用非侵入性的換氣。病人必須為血行動力學上穩定，覺得舒適，容易叫醒，能夠保護/清除呼吸道，且預期很快可恢復者（2B）

◆ 常規使用脫離呼吸器工作原則以及自發呼吸訓練（SBT），評估病人脫離呼吸器的能力（1A）

◆ SBT包括以持續呼吸道陽壓 5 cmH2O的低度壓力支持，或是T-piece

◆ 在SBT前，病人應該要

· 能叫醒

· 血行動力學方面穩定，不需使用升壓劑

· 沒有新發生的，可能的嚴重病況

· 對於機械換氣與呼氣末端壓力的需求不高

· 所需的FiO2濃度可由面罩或鼻管安全給予

◆ 對於ALI/ARDS病人，不要常規使用肺動脈導管監測病人（1A）

◆ 對於確診有ALI而沒有組織灌流不足的病人，輸液治療採保守原則（1C）

敗血症時的鎮靜、止痛與肌肉神經阻斷
◆ 對於病況危急之使用呼吸器病人，應遵循原則達到鎮靜的目標（1B）

◆ 使用分次bolus給鎮靜藥物或是持續輸注靜脈藥物，達到預設之目標（鎮靜量表），每天中斷鎮靜使病人清醒。如有需要應再調整劑量（1B）

◆ 如有可能，則避免使用肌肉神經阻斷劑。持續輸注藥物時，以train-of-four刺激監測阻斷程度（1B）

血糖控制
◆ 對於在嚴重敗血症病人在加護病房狀況穩定後，使用靜脈輸注胰島素控制高血糖（1B）

◇ 使用有效的胰島素調整準則，目標為維持血糖 < 150 mg/dL（2C）

◆ 提供葡萄糖作為熱量來源，在接受靜脈注射胰島素治療的病人，每1-2小時監測血糖值（穩定時每4小時）（1C）

◆ 以微血管採血測得血糖值偏低時，要注意這種測量方式可能高估動脈血或血漿中的血糖值（1B）

腎臟維持治療
◇ 間斷性血液透析與連續性全靜脈血液透析（CVVH）是等效的（2B）

◇ 對於血行動力學不穩定的病人，CVVH在處理上比較容易（2D）

重碳酸鹽（Bicarbonate）
◆ 治療灌流不足導致乳酸酸血症的病人，在pH≧7.15時，不要使用bicarbonate以求改善血行動力學狀態或是降低升壓劑的用量（1B）

深部靜脈血栓（DVT）的預防
◆ 除非有禁忌症，使用low-dose unfractionated heparin (UFH) 或 low-molecular weight heparin (LMWH)（1A）

◆ 有使用heparin之禁忌症時，使用物理性的預防器具，例如彈性襪或是間歇性壓力裝置（1A）

◇ 對於發生DVT風險極高的病人，併用藥物與機械性治療（2C）

◇ 對於風險極高的病人，應使用LMWH而非UFH（2C）

預防壓力性潰瘍
◆ 以H2 blocker （1A）或是質子幫浦抑制劑（1B）預防壓力性潰瘍。不過必須評估預防上消化道出血與可能發生呼吸器導致之肺炎之間的利弊得失

考慮支持的極限
◆ 與病人及家屬討論進一步的治療計劃。描述可能的後果，設定合於實際的期望（1D）

指引說明

嚴重敗血症的處置

初步復甦急救（最初6小時）
1. Early goal-directed resuscitation 可以改善急診敗血性休克病人的存活率。在6小時內針對前述目標的急救，可以降低28天時的病人死亡率。其對於嚴重敗血症以及敗血性休克導致的組織灌流不足有所助益。SCvO2跟mixed venous O2 飽和度皆可做為指標。SvO2一般是比ScvO2低5～7％。血中lactate濃度的升高表示需要積極急救。用呼吸器的病人或是已知ventricular compliance較差的病人，或是腹壓較高或是diastolic dysfunction的病人，建議CVP的目標值為12-15mmHg。
· 輸液急救後病人的心跳下降，通常表示心室內充填得到改善。關於輸液治療，CVP值是目前最容易取得的指標。
2. 將SCvO2拉到≧70%，可以用輸液、輸PRBC、之後給予dobutamine來達成。結果可以改善存活率。相信輸液已經足夠時，醫師可以依照病人狀況與臨床經驗決定先使用輸血或是dobutamine來達成目標。
診斷
1. 取得culture的標本不應影響到使用抗生素的時機，但是無論如何應該要在使用抗生素前取得適當的檢體──因為使用抗生素後幾小時內血液培養檢體就會無菌。建議取得至少2套血液檢體，如有導管（放置超過48小時）則從每條導管的每個管腔至少抽一套檢體。如果從導管跟從血液培養出同一種細菌，則其很可能就是禍首。如果從導管抽的血比周邊抽的血早長出細菌來，則可能就是禍首。抽的血應該不少於10ml。
2. 檢驗與呼吸器有關的肺炎時，建議對呼吸道分泌物進行定量或半定量培養。G(-)染色有助於用藥（尤其是對於呼吸道檢體）。診斷感染所用的biomarker仍然未有確定角色。
3. 檢查或許可以發現需要移除或引流的感染源。不過轉移病人是危險的，所以需要衡量風險與益處。
抗生素治療
1. 當然建立輸液管道並治療是第一優先，但是抗生素也應該要盡快使用；如有需要再多打幾條管路。延遲使用抗生素會升高死亡率。選用藥物時要考慮有些藥物可以bolus給藥，給藥較快，且在輸液管道不足時比較好用。
2. Empiric antibiotics的選擇要考慮病人的病史，包括對藥物的不適應性、既有疾病、臨床症狀、所在地區與醫院的病原體藥物感受性、先前已知的感染。Neutropenic病人之可能病原菌範圍尤其廣。
· 應避免最近使用過的抗生素。注意越來越多的ORSA與MRSA。如果盛行率高且考慮到其毒性，則應使用對抗此類細菌的抗生素。另外也要考慮到Candida感染之可能。如有需要，則應依照常見菌種以及先前使用過的藥物，選用適當的藥物（如fluoconazole、amphotericin B、echinocandin）
· 因為嚴重敗血症病人之抗生素治療不容出錯，故所選用的抗生素範圍應廣到足以對抗可能的病原。如果一開始不能使用適當抗生素，病人死亡率將升高。直到確認病原菌與其抗生素感受性後才停用廣效的empiric antibiotics。為了降低篩選出抗藥菌株或是減少醫療支出而限制使用抗生素，在這種情形下並不適當。
· 所有的病人應接受各種抗生素之足夠量的loading dose。不過這類病人常有肝或腎功能不良，而因輸液之故，volume of distribution也異常。如果可以測量藥物濃度，便監測之。會診有經驗醫師或臨床藥師確保能達到足夠的藥物血清濃度，以求最大療效與最小毒性。
尋找與控制感染源
控制感染源的原則包括迅速診斷感染部位並發現可以控制的感染源（例如引流膿瘍、清創、移除可能感染的裝置、控制持續的微生物污染源。）例如 intraabdominal abscess 或 gastrointestinal perforation, cholangitis 或 pyelonephritis, intestinal ischemia 或 necrotizing soft tissue 感染，以及其他的深部感染，例如 empyema 或是 septic arthritis；在初步急救成功以後就要以對生理影響最小的方式，儘快控制這類感染源。例如可以經皮引流的膿瘍就不要用手術引流，膽道可以用內視鏡引流的就不用手術引流。在建立其他血管通路後就立刻移除可能造成感染的血管內器材。研究顯示對於胰臟旁的壞死，延遲手術治療效果比早期手術治療好──不過對於感染的確定定義以及應該延遲多久，尚不清楚。選擇適當處理方式時也要衡量風險與益處，以及轉移病人的風險。且這些處置可能也帶來其他危險，例如出血性的fistula，或是傷到其他器官。應當在侵入性較低的處置無效，或是在放射線檢查後仍不能確定診斷時，才考慮手術。臨床上還需要考慮到可行的治療選擇，病人的意願，以及醫師的經驗。來下決定。
輸液治療
1. SAFE 指出使用 albumin 與crystalloid相比一樣安全有效。另外在使用colloid的敗血症病人死亡率有降低，但並不顯著。先前的研究顯示對於ICU病人，使用crystalloid 與 colloid 進行輸液復甦治療，效果並無差別。對於敗血症病人使用 hydroxyethyl starch 可能會增加急性腎衰竭的危險。對於其使用的建議，尚不能下定論。由於 crystalloids的 volume of distribution 比colloids大得多，使用crystalloids時需要更多的量，也較易造成水腫。不過它比較便宜。

2. 必須了解 fluid challenge 跟單純的 fluid administration 並不一樣。Fluid challenge 是在密切監測下，於短時間內給予病人大量液體，評估病人的反應並避免發生肺水腫。嚴重敗血症病人體內的液體不足量各異。靜脈擴張而為血管持續滲漏時，大多數病人在最初24小時內需要時續的積極輸液復甦。輸入量通常要比輸出量大得多，而I/O比並不能用於此時的輸液量需求評估。

升壓劑
1. 

平均動脈壓過低時，血管會失去自我調控力量，結果灌流變成與壓力成比例。所以有些病人會需要昇壓劑維持最低灌注壓力與適當血流。調整norepinephrine劑量至平均動脈血壓（MAP）至少為65mmHg，可以保持組織血流。另外要考慮病人既有疾病以訂定目標血壓。例如高血壓控制不良的病人，MAP 為 65mmHg可能並不夠。其他的指標（如血中lactate濃度或是尿液量）也很重要。在嚴重敗血症與敗血性休克病人，輸液治療是基本的。使用昇壓劑前理應先完成適當的輸液治療，不過在敗血性休克病人，緊急時常常要先給藥。在這種情形下應該繼續輸液治療並嘗試調低停用昇壓劑。

2. & 3a &3b

沒有很好的研究顯示何種catecholamine比較好。Norepinephrine 與dopamine比epinephrine好（因其可能造成tachycardia，對於內臟血流有不良影響，並可能造成hyperlactemia），也比phenylephrine好（降低stroke volume；是最不可能造成tachycardia的藥物，但是因為是純粹的vasopressor，預期會降低stroke volume）。不過沒有臨床證據顯示epinephrine的效果比較差；它也是norepinephrine與dopamine以外的首選藥物。

Dopamine主要藉由增加stroke volume與心跳速率，增加MAP。對於心臟收縮功能不佳的病人可能比較有用，但因為較容易增加心跳速率，所以也較可能導致心率不整。也可能影響hypothalamicpituitary axis，並有免疫抑制作用。

Norepinephrine使血管收縮而提昇MAP。與dopamine相比，效果較強，對於HR的影響小得多，stroke volume的增加也較少。

Dopamine 與norepinephrine都是敗血性休克時矯治低血壓的第一線用藥。

敗血性休克時vasopressin的濃度比預期來得低；敗血性休克初期vasopressin的濃度升高，但持續休克下vasopressin的濃度會在24～48小時之間回到正常──此即所謂relative vasopressin deficiency（因為此時預期vasopressin的濃度應該會升高）。

低劑量的 vasopressin對於其他升壓劑無效的病人可能有效。Terlipressin 有類似的作用但比較長效。 併用norepinephrine與vasopressin，與單用norepinephrine相比，效果並沒有比較好，而且較高劑量的vasopressin會降低對於心臟、指頭、內臟血流，故應保留用於其他升壓劑無效之時。使用這類純粹的昇壓劑時，最好能測量cardiac output以維持正常或較高的血流。

5.

低劑量dopamine與安慰劑相比，在血清creatinine值、洗腎的可能性、尿液輸出量、腎臟功能恢復所需時間等，以及加護病房或出院時的存活時間、住ICU時間長短、住院時間長短、心律不整）等，並沒有差別。

6.

休克狀態下袖套常常量不到正確血壓，使用動脈導管是比較適當的做法，且可以持續分析以使治療能依據立即而可再現的血壓資料進行。

增加收縮力藥物（Inotropic therapy）
在左心室充填壓力（或是臨床評估輸液復甦已經適當），但懷疑心輸出量不足（low cardiac output）的病人，dobutamine 是首選的inotrope。 輸液復甦後血壓仍低的病人的cardiac output並不一定，所以如果不能測量cardiac output時，建議併用inotrope/vasopressor，例如 norepinephrine 或 dopamine。能測量cardiac output時，可以單使用升壓劑 norepinephrine 來達成MAP與心輸出量的目標。

不過兩個大規模試驗顯示，使用dobutamine將氧氣輸送量提升到超過正常值時，並不會帶來更多好處。不過這些試驗並不是針對嚴重敗血症病人，也不是針對在最初六小時的急救。關於敗血症導致的灌流不足（hypoperfusion），最初六小時的急救，應參照最初急救建議條項，而與嚴重敗血症後期的治療不同。

類固醇
1. 法國進行的一個試驗顯示對於昇壓劑治療沒有反應的敗血性休克病人（也就是大量輸液與使用昇壓劑），其中腎上腺功能相對不足者（定義為施予ACTH之後cortisol升高 ≦ 9 μg/dL），休克與死亡率皆有所改善。另有兩個較小試驗顯示給予類固醇能顯著改善休克。不過最近的大規模試驗顯示並不能有效改善死亡率，而僅能較迅速脫離敗血性休克狀態。ACTH test並不能預測休克是否較快緩解。與第一個試驗不同的是，這個試驗包括了敗血性休克病人（不論其對於昇壓劑治療反應為何），而第一個試驗中只有對昇壓劑無反應的病人。由於不能顯著改善死亡率，加上已知的副作用（增加感染與肌肉病變風險），所以其使用應該謹慎。

2. 對ACTH的反應與類固醇使用效果之間的關係並不顯著。最近的研究顯示在對類固醇治療有反應與沒有反應的病人之間也沒有差別。測量cortisol level的方法可能也有影響。Etomidate是麻醉誘導時的常用藥物，會抑制hypothalamicpituitary-adrenal axis。

3. 給予dexamethasone會立刻且長期抑制hypothalamicpituitary-adrenal axis。不建議使用。

4. 有研究加用50ug的fludrocortisone，不過因為hydrocortisone已經有礦物性皮質素的作用，是否應加用fludrocortisone，仍有爭議。

5. 還沒有研究探討突然停藥與漸漸停藥的差別。有研究認為突然停藥會導致rebound effects，不過還不清楚漸漸停藥會有什麼結果。

6. 研究顯示高劑量corticosteroids對於嚴重敗血症或敗血性休克的病人無效甚或有害。不過或許有其他需要高劑量類固醇治療的（非敗血性休克）理由。

7. 沒有證據支持在嚴重敗血症但無休克之病人使用stress dose的類固醇。但病人有使用類固醇或是腎上腺功能異常病史，則可使用。最近的研究（針對社區型肺炎病人）令人鼓舞但尚無定論。

人類重組活化蛋白C（Recombinant human activated protein C (rhAPC)）
1. & 2.

在低危險群病人（大多是APACHE II<20或僅有單器官衰竭）並沒有辦法降低死亡率，而出血的風險卻增加了。在高危險病人可能可以降低死亡率（大多是APACHE II≧25或是多重器官衰竭的病人）。對於多重器官衰竭但APACHE<25的病人，效果不明，依照臨床上評估死亡危險與器官衰竭數來決定是否使用。對於接受過侵入性治療或手術的病人，出血的危險較高。依照死亡的危險與增加出血之風險與花費，決定是否使用。

血液製品
1. 對於嚴重敗血症病人來說，並沒有研究顯示最佳的血紅素濃度為何。不過 Transfusion Requirements in Critical Care 試驗比較血紅素濃度為 7–9 g/dL與 10–12 g/dL ，發現並不影響在成人的死亡率。輸紅血球可以增加氧氣的運送，但通常並不會增加氧氣使用。而在 early goal-directed resuscitation protocol 中，Scvo2偏低的病人，輸血至血比容為30%。

2. 對於紅血球生成素的使用沒有特別的資料。在重症病人的研究顯示使用紅血球生成素或多或少減少了輸注紅血球的需要，但並不影響臨床結果。不過有時候處在嚴重敗血症或敗血性休克的病人可能有其他病況需要使用紅血球生成素。

3. 在病人有明確的缺乏凝血因子（PT, INR, aPTT延長）時、出血中、手術或侵入性治療之前，建議給予FFP矯治凝血異常。不過在未有出血但PT輕微異常的病人，給予FFP並不能矯正PT。

4. 第三期臨床試驗顯示給予高劑量的 antithrombin 於嚴重敗血症與敗血性休克的病人，並不能降低28天的總死亡率。高劑量的 antithrombin 與heparin 並用，出血的危險增加。

5. 輸注血小板的準則乃來自於專家共識與接受化學治療病人的經驗。應考慮血小板低下之原因、血小板功能異常、出血的危險，以及並存之其他疾病。

嚴重敗血症的支持性治療

敗血症所致之急性肺部傷害（Acute Lung Injury ，ALI）/ Acute Respiratory

Distress Syndrome （ARDS）的呼吸器使用
1 & 2.

在acute lung injury 或ARDS病人，使用限制 volume 與壓力，潮氣容積（tidal volume）為 6 mL/kg，比潮氣容積為 12 mL/kg時，死亡率下降 9%。Lung-protective strategies的觀念在臨床上廣為接受，但是最適當的潮氣容積可能要依據一些指標（plateau pressure achieved、the level of positive end-expiratory pressure chosen、the compliance of the thoracoabdominal compartment，以及 the vigor of the patient’s breathing effort）來調整。有人認為只要高原期壓力（plateau pressure）維持≦30 cmH2O，則以> 6 mL/kg (predicted body weight)的潮氣容積也是安全的。不過此最高值取決於病人的呼吸作功。胸廓僵硬的病人則需要超過 30 cmH2O的高原期壓力以達需求。甚至有研究建議在高原期壓力小於 30 cmH2O時tidal volume還是要降低。研究顯示應用 lung-protective strategies 可以降低死亡率；在ALI/ARDS病人應避免使用高的潮氣容積與高原期壓力。應在1～2小時內將潮氣容積降到大約6mL/kg以及end-inspiratory plateau pressure ≦ 30 cm H2O。如果潮氣容積降到6mL/Kg以後高原期壓力仍然大於 30 cmH2O，則可將潮氣容積進一步調降到4 ml/Kg。

在採取同一種 lung protection 的原則之下，呼吸器的使用方式（P/C、V/C、airway pressure release ventilation、high-frequency ventilation）並沒有哪一種比較好。

3.

PaCO2急遽上升會導致血管擴張、心跳加速、CO增加。輕微的 hypercapnia+限制潮氣容積與minute ventilation在小規模試驗看來是安全的。限制潮氣容積與 airway pressure似乎會有幫助。在已經有metabolic acidosis的病人 hypercapnia 的應用受到限制，而在 IICP的病人則不宜採用。在某些病人可以考慮使用 sodium bicarbonate 或 tromethamine (THAM) 以便使用 permissive hypercarbia。

4.

在ALI/ARDS的病人提昇呼氣末正壓（PEEP）保持肺單位開放以供氣體交換，經由氣管內管或是面罩施予PEEP，可以提昇PaO2。不過有研究指出較高的PEEP+低的潮氣容積與低的PEEP相比，沒有好處也沒有壞處。另一個研究是使用high PEEP、 low-moderate tidal volume，與傳統潮氣容積 +能達到適當oxygenation的最低PEEP相比較，結果前者在嚴重的ARDS病人能顯著改善存活。

在調整PEEP方面，有兩種方法。一為依照臨床測量 thoracopulmonary compliance並依其調整PEEP跟潮氣容積，調整到病人的compliance最好時，也就代表是 lung recruitment 與 overdistension 的較佳平衡。另一種方法是依照氧合不足（oxygenation deficit） 的嚴重程度調整 PEEP。其乃依照維持適當的氧合（oxygenation）所需的FiO2來調整。應監測血壓跟氧合，如有惡化則應中止 recruitment。通常需要 PEEP >5 cm H2O以避免肺塌陷。

5.

大多數ALI/ARDS病人在俯臥時氧合會改善。雖然有些研究顯示效果不明顯，但有研究指出俯臥平均每天17小時，平均10天之久，病人的存活率有改善。應注意嚴重的併發症，包括氣管內管與CVP意外滑脫，但這些通常是可以事先預防的。

6.

半坐臥可以減低發生ventilator-associated pneumonia (VAP) 的危險；enteral feeding 則會增加之（仰臥病人50%會發生VAP）。需要時可讓病人仰躺，例如進行血行動力學方面的測量或是血壓過低時。但灌食時不應該讓病人床頭為 0度。

7.

拔掉氣管內管好處多多：改善溝通、感染率較低、對鎮靜的需要較低。有研究顯示如能使用non-invasive mask ventilation 則能改善預後。但不幸的是在生命有威脅的低血氧情況下少有病人能如此處理。

8.

在適當選擇的病人每天進行自發呼吸練習，可以縮短使用呼吸器的時間。成功的呼吸練習可使病人脫離呼吸器的機會增高。

9.

肺動脈導管可提供病人體液狀況與心臟功能的有用資訊，但是對結果的不同判讀、肺動脈楔壓與臨床反應的缺乏關連、沒有經證實的方法可以利用所得結果改善病人預後等等，使得其使用受到質疑。 研究顯示在急性肺部傷害病人使用PAC並沒有好處，但在審慎選擇過的病人──也就是需要經由肺動脈取得的資料下決定的病人──還是適合放置PAC。

10.

在急性肺傷害的病人發生肺水腫的機轉包括微血管通透性增加、靜水壓力增加、oncotic pressure降低。病人體重增加較少，則氧合較佳，使用呼吸器天數也較短。對於急性肺損傷的病人，依照CVP或PAC來調整治療，限制液體以求減少輸注液體與體重增加的作法，可讓病人使用呼吸器天數以及住在加護病房的天數較短。應注意這種作法只用在以有急性肺損傷的病人（其中有些人已有休克）。只有在病人沒有休克之時才能進行積極減低體液量的治療。

敗血症時的鎮靜、止痛與肌肉神經阻斷
1. 在critical 病人使用呼吸器者，依照protocol加以鎮靜，可以減短使用呼吸器、住在ICU，以及住院的時間，還有病人接受氣管切開術的機會。Protocol包括使用鎮靜、止痛、short-cycle improvement methodology，可以降低花費以及縮短住在ICU的天數。另一個研究認為雖然可能會延長使用呼吸器的時間，但並不會延遲病人轉出加護病房。使用鎮靜目標（sedation goal）可以減短使用呼吸器的時間。不過在評估鎮靜效果的方法方面，並沒有哪種方法的效果比較好。Sedation protocol的好處似乎超過其危險。

2. 使用間斷式的鎮靜-每天中斷-再度調整鎮靜用藥的方式，可以縮短使用呼吸器天數。使用神經肌肉阻斷劑 (NMBAs) 的病人在考慮停止鎮靜時要個別評估，因為此時NMBA也要停藥。持續使用鎮靜劑的病人使用呼吸器時間、住院天數、住ICU天數都較長。但如果持續使用鎮靜劑但每天中斷藥物讓病人醒來，則可縮短使用呼吸器天數與住加護病房天數。這樣的作法實質上算是一種間斷式的鎮靜。系統性的調整藥量到既定目標也可以改變結果。每天中斷鎮靜並不會增加發生心肌缺血的機會。所以每天中斷鎮靜的好處（包括使用呼吸器時間可能較短、較容易評估神經功能、花費較低）似乎比危險多。
3. NMBAs 雖然常用，但是角色尚未確立。沒有證據顯示維持神經肌肉阻斷可以減低死亡率或罹病率。最常見的使用原因是幫助使用呼吸器。如果使用恰當，NMBA可以降低胸壁的compliance，避免呼吸的不協調；降低 peak airway pressures；使肌肉麻痺也可減低呼吸所需作工以及呼吸肌肉的血流，進而減少耗氧量。不過研究顯示在神經肌肉阻斷期間，病人的oxygen delivery、oxygen consumption、胃黏膜內的pH值等並未受到影響。使用NMBA可能與肌肉病變及神經病變有關，且並用類固醇時關係似乎更大。就目前證據而言，除非有明確的肌肉神經阻斷的適應症（且鎮靜與止痛未能完成之），則不宜使用NMBA。

使用周邊神經刺激監測肌肉神經阻斷，與傳統方式相比，對於病人從NMBA作用中恢復，影響並不大。但似乎可以使病人的神經肌肉功能較快恢復，intubation 的時間較短。可能所用的藥量也較少。
血糖控制
· 先前有研究認為將血糖控制在80–110 mg/dL可以降低病人在加護病房的死亡率、器官功能失常率，以及縮短加護病房住院時間。另一個研究發現總死亡率沒有下降，但是病人住在加護病房以及住院的天數縮短了也能叫快脫離呼吸器，腎臟功能損傷較少。不過並不能預期加護病房的住院天數，且發生低血糖的機會也較高。另外幾個研究也發現能減低死亡率，還有研究指出平均血糖濃度與死亡率、 polyneuropathy、急性腎衰竭、院內感染菌血症，以及輸血次數等等的減少有關。這些研究建議，能改善死亡率的血糖值約在145 到 180 mg/dL 之間。不過後續的幾個研究顯示並不能改善死亡率；兩個研究因為不良作用與低血糖的高發生率而提前終止。

· Point-of-care testing of blood capillary blood glucose的準確度受到很多因素影響（所用設備的型式、操作者經驗、病人因素──包括血比容（貧血時會有假性升高）、PaO2，以及藥物），其誤差可能大到足以影響調整胰島素劑量，尤其在血糖值較低時相差最大。

· 沒有進一步研究報告前，目前建議將血糖控制在 150 mg/dL 以下。

腎臟維持治療
大多數研究顯示連續透析下病人存活率有改善，但並不明顯。不過有兩個研究顯示，比較兩種方法，住院死亡率並沒有差別。目前並沒有證據顯示在沒有腎功能替換之需求下，應於敗血症病人使用連續透析。就血行動力學的穩定性來說，也沒有證據顯示連續透析法較佳。目前也沒有證據顯示在敗血症病人，使用連續透析方法治療急性腎衰竭較佳。

重碳酸鹽（Bicarbonate）
沒有證據支持使用bicarbonate治療敗血症病人之低血壓導致的lactic acidemia。給予bicarbonate 會導致鈉與體液的過量，lactate 與 PCO2上升，以及血清中游離態鈣離子下降。目前沒有研究探討bicarbonate與病人預後的關係。

深部靜脈血栓（DVT）的預防
加護病房病人有發生DVT的危險，一般而言預防措施是有好處的。不過並沒有理由認為嚴重敗血病人與一般敝人不一樣。預防DVT是有好處的。LMWH 與 UFH 一般而言是差不多的。不過UFH 每天給藥三次效果較佳，但UFH的出血危險較低，與LMWH相比，在中到重度腎功能不良的病人，以UFH為佳。醫師應評估出血危險決定如何使用。在LMWH方面，其較貴但注射次數較少，而在極高危險病人，使用LMWH比使用UFH來得好。在不能使用藥物，或是在高危險病人作為輔助治療，可以使用機械式的預防方法(intermittent compression devices 與 graduated compression stockings) 。使用heparin的病人應監測以免發生heparin所致之血小板低下。

預防壓力性潰瘍
沒有針對敗血症病人的研究，不過預防壓力性潰瘍可以減少加護病房病人上消化道出血，且病人因此避免凝血困難、使用呼吸器、血壓過低等常見於敗血症病人的問題。

預防上消化道出血的益處，必須與因為胃酸 pH值上升導致的 VAP( ventilator associated pneumonia )發生率上升來權衡。藥物方面，H2 blocker比 sucralfate 好，PPI似乎跟 H2 blocker差不多。目前尚不知道腸胃道灌食是否能預防上消化道出血。

Selective Digestive Tract Decontamination
目前無推薦或建議

考慮支持的極限
決定是否進行較不積極治療甚或放棄治療，可能是病人最關心的。醫師與家屬之間溝通不良，常常是加護病房內的臨終照護的情形。加護病房中的生命支持程度常常不是病人所希望的。照顧者及早並經常與面臨死亡的病人以及與其所愛者討論，可以恰當應用以及放棄使用維持生命的治療。謹慎的計畫並進行的臨終會議（內容包括詳盡的治療計劃，關於診斷、預後、治療的詳細資料），可以降低家屬的焦慮與憂鬱。 
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