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1/ Nhận biết sớm sepsis 

Tại sao phải nhận biết sớm? 

Có 3 vấn đề giúp quản lý tốt sepsis:  

1/ nhận biết sớm 

2/ kháng sinh sớm 

3/ hồi sức dịch và vận mạch sớm 

Kháng sinh càng trễ càng tăng nguy cơ tử vong. Khả năng cứu sống cao khi còn 

sepsis, hay khi sốc ấm. Giai đoạn sốc lạnh rất khó khăn trong việc điều trị. 

Nhận biết sớm sepsis như thế nào? 

Sốc nhiễm trùng biểu hiện có thể khác nhau ở 3 độ tuổi: sơ sinh, nhũ nhi tập đi, trẻ 

đi học trẻ lớn. 

 Sơ sinh, thường diễn tiến rất nhanh. Đặc biệt sanh non. 

 Trẻ nhũ nhi tập đi, do tiếp xúc chưa phát triển đủ, dễ bỏ qua các ổ nhiễm 

trùng. 

 Trẻ đi học trẻ lớn, khi đã biểu hiện triệu chứng như bé đừ, thở nhanh, da tái, 

… là phải hiểu rất nặng. 

 

Sự kết hợp giữa các guideline cùng kinh nghiệm lâm sàng sẽ giúp phát hiện sớm 

nguy cơ sepsis. 

 

 



 

Người lớn 

 Từ 

tiêu chuẩn nhận biết sớm sepsis trên lâm sàng của người lớn ( Sepsis 3: qSOFA 

thay thế SIRS), vai trò của tri giác, tưới máu trở nên quan trọng, và có thể áp 

dụng cho trẻ lớn. 

 



 

 

 

 

Lâm sàng nghi ngờ sepsis khi bé:  

 sốt 

 tri giác (quấy kích thích, nói sảng > đừ, ngủ gà > co giật, hôn mê) 



 mạch nhanh tồn tại  

 tưới máu kém, không đợi đến khi huyết áp tụt 

 thở nhanh theo tuổi 

 nghi ngờ ổ nhiễm trùng. 

Tại sao lại là tri giác? 

Với SIRS trước đây thì ta không quan tâm đến tri giác. Nhưng bản thân sepsis có 

thể gây tổn thương não, thay đổi tri giác. Nhìn tri giác đừ là sợ bệnh nặng rồi. 

Mức độ tổn thương thay đổi từ nhẹ đến nặng: quấy kích thích, nói sảng > đừ, ngủ 

gà > co giật, hôn mê.  

Nếu bệnh nhi có rối loạn tri giác co giật hôn mê, luôn cần chọc dò DNT để loại trừ 

nhiễm trùng thần kinh trung ương. 

Nếu lâm sàng có gợi ý ổ nhiễm trùng thì vấn đề viêm não được đặt ra sau sepsis vì 

khả năng có thể điều trị được của sepsis. 

(Với key word Sepsis + Brain dysfunction) 

 

 



 

 

 

Vậy lâm sàng có thực sự như vậy không? 

 Nếu may mắn ta sẽ gặp một trẻ sốt cao liên tục, đừ, gợi ý ổ nhiễm trùng rõ 

như ho thở nhanh nhiều ngày, tiêu lỏng bụng chướng, mụn mủ, … 

 Nếu “may mắn hơn” thì ta sẽ gặp một trẻ sốt cao liên tục, hỏi bé thì “được”, 

nhưng trả lời nhiều câu hỏi thì bắt đầu không chính xác, hay nói sảng, kích 

thích chỉ kêu khát, đau => ngay sau đó là ngủ gà. 

 Nếu “may mắn hơn nữa” thì ta sẽ gặp một trẻ sốt cao liên tục, co giật hay co 

gồng với bệnh sử chỉ 2 -3 ngày, ói tiêu lỏng chỉ mới 2 -3 lần, không ho 

nhiều. Nghĩ ngay viêm não màng não. 

 Nếu “may mắn hơn hơn nữa” thì ta sẽ gặp một trẻ sốt cao liên tục, than đau 

đầu mệt, lúc đầu tuy đừ nhưng còn ngồi được, nhận biết được xung quanh, 



sau 6 tiếng, tri giác sụt giảm rất nhanh, mê sâu, kích thích đau không đáp 

ứng. 

Vậy phải làm sao với sốt + rối loạn tri giác “của viêm não ”? 

Lâm sàng nghi ngờ sepsis khi bé:  

 sốt 

 tri giác (quấy kích thích, nói sảng > đừ, ngủ gà > co giật, hôn mê) 

 mạch nhanh tồn tại  

 tưới máu kém, không đợi đến khi huyết áp tụt 

 thở nhanh theo tuổi 

 nghi ngờ ổ nhiễm trùng. 

=> Kháng sinh kịp thời, theo dõi sát, xin nhanh kết quả xét nghiệm chẩn đoán 

phân biệt (BC CRP), chọc dò DNT. 

Khi hội chẩn khoa Nhiễm thỉnh thoảng sẽ gặp ý kiến ca lâm sàng này thiên về 

nhiễm trùng huyết hơn là viêm não màng não tuy sốt co giật. 

Tại sao mạch nhanh tồn tại + tưới máu kém + thở nhanh theo tuổi? 

Mạch nhanh rất thường gặp nếu bé quấy, sốt. Nhũ nhi có thể lên đến 200 l/p.  

Tưới máu kém có thể bị nhiễu nếu sốt cao gây da bông tím, CRT kéo dài.  

Vậy nên để loại trừ mạch nhanh tồn tại + tưới máu kém cần: 1/ bắt buộc mạch phải 

rõ, không phải mạch bắt “được được” 2/ quấy nhưng tri giác phải lanh, có tiếp xúc, 

không phải đừ rên liên tục 3/ môi không tái , đặc biệt khi đã hạ sốt 4/ đánh giá lại 

sau hạ sốt. 

Môi tái là dấu hiệu nên sợ. Môi tái có thể trong sốc nhiễm trùng, sốc tim, … Chỉ 

cần nhìn thấy môi tái kèm bé đừ là nặng rồi. 

Thở nhanh có thể do quấy khóc, do sốt cao, do viêm phổi, do thiếu máu nặng, 

nhưng … có thể do đang bù trừ cho toan chuyển hóa nhiễm trùng huyết. Nên giữ 

trẻ lại theo dõi: Hạ sốt tích cực, cho bé nằm yên. Nếu còn thở nhanh, phổi thô, 



không co lõm nặng như của tổn thương phổi nặng, kèm bệnh cảnh nghi ngờ sepsis 

thì nên xử trí. 

Tại sao không đợi đến khi huyết áp tụt? 

Huyết áp tụt là đã bỏ lỡ mất khoảng thời gian vàng của bé. Nên cố gắng xử 

trí ở giai đoạn sốc ấm lúc huyết áp chưa tụt, tăng cơ hội sống. Ví dụ thực tế bé có 

bệnh cảnh của sepsis, huyết áp chưa tụt, nhưng lactate đã là 4, là 5 

 Huyết áp chưa tụt nhưng ở giới hạn thấp, hoặc “bình thường giả tạo”. Lúc 

này sẽ thấy bệnh cảnh của sepsis (sốt, quấy đừ ngủ gà, mạch nhanh tồn tại, tưới 

máu kém, thở nhanh) kèm với huyết áp “bình thường giả tạo” do bé quấy, do suy 

hô hấp. Nếu giải quyết vấn đề suy hô hấp bằng NKQ, bạn sẽ thấy huyết áp tụt về 

giá trị thật. 

 

 

Huyết áp tụt ở trẻ nhỏ thường là sốc lạnh ( đừ rên, thở không hiệu quả, da tái nhợt 

nổi bông tím, chi mát, mạch nhanh nhẹ). Giai đoạn nhũ nhi thì trước khi vào sốc 

lạnh là giảm tưới máu, biểu hiện với màu da tái xấu. 

Huyết áp tụt ở trẻ lớn thường là tri giác đừ, ngủ gà, kích thích, da tái nhợt nổi bông 

tím, chi mát, huyết áp nghe mờ, thở nhanh. 



 

Nghi ngờ ổ nhiễm trùng nào? 

Viêm phổi thường rất nặng thì mới kèm sepsis, Áp xe hoại tử phổi thì sepsis 

rõ => Ho nhiều, kéo dài, hoặc ho đàm xấu gợi ý nhiễm trùng đường hô hấp 

Co giật hôn mê thì cần chú ý viêm màng não vi trùng biến chứng 

Tiêu chảy phân xấu thì phải phủ được vi khuẩn gram âm, nếu bụng chướng 

chú ý kỵ khí 

Trẻ có bệnh sử ói, tiêu chảy, đặc biệt đau bụng, mà lâm sàng hiện cần theo 

dõi cấp cứu vì bất kì lý do gì ( ví dụ suy hô hấp, co giật, …), LUÔN CẦN KHÁM 

BỤNG và siêu âm bụng kiểm tra loại trừ ổ nhiễm trùng tiêu hóa ( viêm ruột thừa, 

viêm tụy, …).  Viêm tụy hoại tử đôi lúc bệnh sử là ói nhiều vào sốc nặng kém đáp 

ứng. 

 Mụn mủ, viêm mô tế bào thì nguy cơ tụ cầu cao. Sưng vùng hàm trên một 

trẻ tổng trạng không tươi, trước tiến nên nghĩ đến áp xe vùng cổ trước khi nghĩ đến 

quai bị 

=> chống sốc dựa lâm sàng, không đợi kết quả xét nghiệm. 

2/ Câu hỏi đầu tiên là có cần đặt nội khí quản hay không? Và luôn xem xét 

NKQ trong suốt quá trình chống sốc. 

Xem xét NKQ nếu sốc nặng, hay sốc kém đáp ứng, hay ảnh hưởng lên tri giác, hô 

hấp ARDS, hay sốc kèm tổn thương đa cơ quan nặng, … ví dụ các trường hợp sau: 

 Trẻ có sốc sepsis với tổng trạng nặng ngay từ lúc nhận bệnh (bông tái tím, 

thở chậm nông, đừ rên …) => NKQ ngay 

 Nhũ nhi da tái xấu, đừ thở rên, mạch nhanh nhẹ => NKQ 

 Trẻ sốc nhiễm trùng không đáp ứng với xử trí dịch sau 2 liều => xem xét 

NKQ 

 Trẻ tái sốc, tưới máu kém không cải thiện môi tái CRT > 2s, phải quyết định 

tăng vận mạch => chủ động đặt NKQ  



 Trẻ lớn có sốc sepsis, mà tri giác quá xấu: đừ ngủ gà, kích thích => NKQ  

 Trẻ có sepsis, mà tri giác quá đừ ngủ gà, không cải thiện sau điều trị, huyết 

động thì nguy cơ không ổn định, môi tái => NKQ 

 Trẻ sốc kèm suy hô hấp, tụt SpO2, ARDS => NKQ 

 Trẻ có sepsis, kèm gợi ý tổn thương đa cơ quan, đừ, thở nhanh, vàng da, 

thiểu niệu, … lâm sàng còn đang trong giai đoạn cấp tính, còn có thể nặng 

hơn => xem xét NKQ sớm 

 

NKQ có bóng chèn nếu nghi ngờ ARDS nặng 

Thở máy theo chiến lược bảo vệ phổi 

Với ARDS ( lâm sàng suy hô hấp nặng ), dùng PEEP cao, giữ SaO2, chấp nhận ứ 

CO2 cho phép, xem xét mở phổi, tư thế nằm sấp. 

 

Vấn đề tự thở nhiều nếu kèm toan chuyển hóa nặng?? 

Midazolam 0,1 => 0,3 mg/kg/giờ 

Fentanyl 1 => 3 ug/kg/giờ 

Sơ sinh: Morphin 20 => 30 ug/kg/giờ 

 

3/ Luôn xem xét dịch nhưng không gây phù phổi cấp, nếu được thì không gây 

quá tải dịch 

Câu hỏi đầu tiên là có bolus dịch được không? 

=> Có bolus dịch được không? Nếu có, sau 2 liều bolus dịch phải cân nhắc vận 

mạch 

Có bolus dịch được không? 

Hỏi bé có tiền căn bệnh tim không? Nhiều bé nv chưa từng ghi nhận bệnh lý 

tim, nguy cơ Viêm cơ tim, Cơ tim dãn nở. Bệnh cảnh của viêm cơ tim: sốt 2-3 



ngày, ói vài lần, da tái xanh, thở mệt. Dấu quá tải: tim gallop, gan to, tm cổ nổi, ran 

ẩm 

Siêu âm bộ ba đánh giá IVC, chức năng co bóp cơ tim, phổi B line để xem 

bolus dịch được không. ( Xem video lớp siêu âm) 

LS phù thường IVC căng phồng 

LS suy hô hấp, bọt hồng => Bé đã được điều trị dịch quá mức dẫn đến 

overload phù phổi ( vẫn cần siêu âm lại kiểm tra ARDS IVC xẹp hay quá tải dịch 

IVC căng phồng) 

Nếu bé sốc không dấu mất nước, kèm bệnh cảnh sốc không rõ ràng thì siêu 

âm chức năng tim giúp định hướng loại sốc 

Luôn nghe ran phổi, sờ gan trong quá trình bolus dịch, luôn cạnh bệnh nhi trong 

giai đoạn hồi sức, hồ sơ có thể ghi sau. 

 

Siêu âm giúp đánh giá loại sốc nếu lâm sàng chưa rõ ràng + FALLS Protocol 

 

 

 



 

 

 



 

Bolus dịch như thế nào? 

Bệnh sử ói tiêu chảy nhiều lần, lâm sàng có mất nước, Hay bệnh cảnh sốc 

lạnh: Bolus 20 ml/kg/15 phút => liều 2 bolus 20 ml/kg/15 phút => tổng đến 40 

ml/kg, trong 30 phút đầu => khi đó đã có hình ảnh tương đối bệnh cảnh của bé và 

huyết động hiện tại sau 30 phút, quyết định lượng dịch tiếp theo: tùy lâm sàng và 

siêu âm bộ ba (IVC, tim, phổi) => có thể 20 ml/kg/ 15p tiếp hoặc 20 ml/kg/ 30p 

hay 1 giờ. 

ACCM 2014: 40-60 ml/kg 

Chú ý ran phổi và gan to 

Không dùng cao phân tử 

 

Bệnh cảnh sốc ấm ( sốt cao, tri giác đừ, mạch nhanh tồn tại, CRT < 2s, HA 

ngay giới hạn hay mờ ví dụ 90/60, thở nhanh) dùng bolus 20 ml/kg/15 phút  



Bệnh cảnh sepsis mạch nhanh nghi ngờ, đã giải quyết quấy, sốt, đã hỗ trợ hô 

hấp => test dịch 20 ml/kg/giờ 

Sau các liều bolus đầu, nếu đánh giá dịch cải thiện trên lâm sàng, trên siêu 

âm bộ ba, và không nguy cơ tiếp tục mất dịch, có thể ngưng dịch ngay, hay giảm 

xuống liều 10 ml/kg/giờ rồi ngưng. Khi ngưng dịch, chảy dịch pha. 

 

 

Tại sao lượng dịch bolus ban đầu phải được xem xét cẩn trọng? 

Nguy cơ quá tải, phù phổi cấp. Phù phổi cấp tăng nguy cơ tử vong, không 

phải là đủ dịch rồi, chỉ cần chỉnh vận mạch. Và chỉ 50% bệnh nhân có đáp ứng với 

bolus dịch. 50% còn lại là không có lợi ích từ bolus dịch, hoặc có thể gây hại. 

 

 

 

SSC 2012 dùng EGDT Rivers 2001 với bolus dịch đạt mục tiêu CVP 8-12 

mmHg, khiến lượng dịch có thể nhiều, không khác biệt outcome so với điều trị 

thông thường trong ProCESS, ProMISe, ARISE. Chú ý bệnh nhân đưa vào nghiên 



cứu đã được thêm dịch khoảng 1 lít ( = 20 - 30 ml/kg người lớn) tương ứng với 

định nghĩa loại trừ giảm thể tích. 

 

 

 



 Nghiên cứu FEAST ở trẻ em cho thấy bolus dịch có thể gây hại, tuy nhiên 

đặc điểm dân số sốt rét và thiếu máu, cũng như tiêu chuẩn chẩn đoán sốc và đánh 

giá quá tải dịch khiến cho FEAST độ mạnh chưa cao. 

 

 

Dịch bolus nếu cải thiện cung lượng tim, thì chỉ trong một khoảng thời gian, 

sau đó sẽ được tái phân bố, nguy cơ phù. 

 

Luôn đặt câu hỏi có cần dịch không trong quá trình theo dõi?  

Ví dụ ca lâm sàng trẻ 14 tuổi HA đang 115/60, bé tiêu lỏng nhiều phân xấu, 

HA tâm thu giảm từ 115 xuống 95, thêm 2 lần tiêu lỏng nữa thì HA tụt sâu => do 

đó  nên bolus dịch hay test lại ngay khi thấy huyết động không ổn định 

Ví dụ khi thấy HA tụt trên một bé đã được bolus dịch tích cực, hiện không 

đường mất ( tiêu lỏng, xuất huyết), nên đánh giá lâm sàng dấu quá tải + siêu âm bộ 

ba (IVC, chức năng tim, phổi) => không nên cho ngay y lệnh test dịch mà không 



cân nhắc, đánh giá. Một ngày bệnh nhi có thể tụt huyết áp 4 – 5 lần, trung bình sẽ 

nhận khoảng 100 ml/kg, đạt tới nhu cầu dịch cơ bản 1 ngày, cộng với lượng bolus 

dịch trong pha sớm và lượng máu, thuốc … Test dịch dễ nhưng bệnh nhi sẽ phù 

sau đó, tăng cao tỉ lệ tử vong. 

 

Vậy đâu là đích đến trong hồi sức dịch? Đang tìm hiểu 

Mục tiêu của hồi sức dịch là tăng cung lượng tim. 

Có 4 cách đánh giá bolus dịch: 

 

1/ Theo đánh giá lâm sàng Mạch giảm, tưới máu tốt hơn, HA rõ hơn, tiểu được > 

1ml/kg/g ( thường màu nước tiểu trong)(theo dõi lượng nước tiểu mỗi 2 giờ bằng 

bơm tiêm cũ hay chai dịch cũ), … 

2/ Theo kinh nghiệm, SSC 30 ml/kg ở người lớn, ACCM 40-60 ml/kg ở trẻ con, và 

không gây phù phổi cấp 

3/ Theo EGDT CVP 8-12 mmHg ( hiện không còn áp dụng) 

4/ Theo Thông số Động thể hiện cung lượng tim:  

Thông số liên quan tương tác  tim phổi (dIVC, PVV SVV, Vpeak),   

Thông số thông qua bolus một lượng dịch (passive leg raise, mini fluid 

challenge) 

=> hiện tại vai trò của các thông số động đang được nâng cao. 

Hiện nay: 



Cải thiện về huyết động lâm sàng ( giảm tần số mạch, màu da hồng hơn, tưới máu 

tốt hơn, HA rõ hơn) (Ca nặng thường ít thấy) + ACCM 2014 sau 40-60 ml/kg và 

không kèm gợi ý phù phổi ( thở mệt, SpO2 giảm, ran phổi, gan to, tim nhanh 

gallop, gan to) + Siêu âm “bộ ba” không gợi ý nguy cơ phù phổi ( IVC, tim, Phổi).  

 

Các liều dịch tiếp theo cần dùng các cách đánh giá khả năng đáp ứng dịch bằng 

thông số động liên quan gián tiếp đến cung lượng tim. 

 

 

 

 

 

=> ở CC nhanh nhất là siêu âm dIVC, hoặc VTI, Vpeak qua dòng máu động mạch 

chủ. 



 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



Nếu tiểu màu trắng trong, IVC xu hướng căng, nên ngưng dịch, chảy dịch 

pha và theo dõi. 

Có thể dùng albumin thêm vào dịch trong trường hợp bệnh nhân cần lượng 

dịch nhiều ( mức bằng chứng yếu) 

 Sau giai đoạn hồi sức dịch, xu hướng giữ lượng dịch nhập thấp hơn truyền 

thống. Từ đó, đạt bilan xuất nhập cân bằng hoặc âm. Vì phù tăng nguy cơ tử vong. 

Điều trị sepsis đã khó, nên việc giảm từng nguy cơ tử vong là có ý nghĩa rất lớn. 

PHẢI CÂN NẶNG HẰNG NGÀY. 

 

 

 

4/ Luôn xem xét vận mạch sớm  

Chấp nhận adrenaline đường vein ngoại biên trong thời gian đầu, vì nếu vận 

mạch trễ và chậm hồi phục tưới máu thì tăng nguy cơ tử vong. 



Nếu đáp ứng “gần như” tốt sau 2 liều bolus dịch (ví dụ HA rõ hơn nhưng 

còn ngay giới hạn 90/60) thì thêm Dopamine, theo dõi đáp ứng. 

Nếu lâm sàng sốc nặng ngay từ đầu, hoặc không đáp ứng sau bolus dịch, thì 

Dopamine đóng vai trò bước đệm, tăng nhanh đến liều 10 ug/kg/ph, cho ngay 

Adrenaline hoặc Noradrenaline. ( kinh nghiệm mức độ sốc nặng thì khả năng cần 

vận mạch Adre Noradre hơn là Dopamin). 

SSC 2016 ưu tiên Noradrenaline ở người lớn => câu hỏi đặt ra cho những trẻ 

lớn thì thế nào? Lâm sàng chấp nhận Noradrenaline ở trẻ lớn.  

Thêm Dobutamine nếu có bằng chứng tụt huyết áp kéo dài mặc dù đủ dịch 

và vận mạch ( mức bằng chứng yếu). 

 Sơ sinh thì vai trò của Dopamine, Dobutamine, có thể > 10 ug/kg/ph, sau đó 

xem xét thêm Adrenaline liều thấp tăng dần. 

 Mục tiêu MAP ở trẻ lớn là 65 mmHg 

 

  

 



 



5/ Dùng kháng sinh sớm 

Vấn đề  : Kháng sinh sớm nhất có thể ( trong 1 giờ đầu kể từ khi nhận bệnh) 

Điều gì đưa đến các dạng dùng kháng sinh như sau: 

 Imipenem + Amikacin 

 Meronem + Amikacin 

 Imipenem + Vancomycin 

 Meronem + Vancomycin + Amikacin 

 Imipenem + Vancomycin + Clindamycin 

 Imipenem + Amikacin 

 Imipenem + Amikacin + Metronidazole 

Áp dụng nguyên tắc “Xuống thang” 

Kháng sinh kết hợp: dùng tối thiểu 2 loại kháng sinh kết hợp thuộc 2 cơ chế khác 

nhau, ví dụ B-lactam với fluoroquinolone, aminoglycoside, hay macrolide. 

Đa kháng sinh: mục tiêu phổ rộng, thêm + Vancomycin, +  Metronidazole  

Đề nghị kháng sinh kinh nghiệm theo bệnh nguyên của sepsis ( meropenem 

vancomycin trong Viêm màng não; KS chống tụ cầu phế cầu trong áp xe phổi, tràn 

mủ màng phổi, viêm mô tế bào; KS chống Gr(-) trong nhiễm trùng tiêu hóa, …) 

 Vi khuẩn Gr(-) => + aminoglycoside, + fluoroquinolone, 

 Streptococcal toxic shock, ức chế thành phần độc tố =>  + clindamycin 

 Pneumococcal pneumonia, tác động điều chỉnh miễn dịch => + macrolides 

Các liều kháng sinh tiếp theo nên cần kết quả gan thận để chỉnh liều 

Carbapenem nên truyền trong 1 giờ. 

Kháng sinh bị tác động bởi tổn thương gan thận tuần hoàn. Đồng thời việc hồi sức 

dịch thay đổi thể tích lòng mạch cũng ảnh hưởng đến động học của kháng sinh. 

 



6/ Hỗ trợ khác 

Đường huyết 

Sau khi quyết định không thêm dịch, phải cho ngay dịch pha. Tránh hạ đường 

huyết. 

Đa phần gặp tăng đường huyết phản ứng. Sơ sinh thường gặp hạ đường huyết. 

Nếu đường huyết cao, có thể tăng đường huyết do phản ứng, nhưng chú ý toan 

ceton nếu lâm sàng gợi ý 

Nếu hạ đường huyết, dùng Glucose 10% hay Glucose 30%, nhớ thử lại đường 

huyết, xem xét dịch pha và tốc độ đường ngay khi có thể 

Theo dõi vấn đề xuất huyết 

Kết quả Hct phải có ngay khi lấy được máu xét nghiệm 

Hct cô đặc gợi ý mất dịch kèm theo ( trẻ lớn bình thường 40%, bất thường rõ khi > 

50%) 

Hct tụt có thể do pha loãng bởi lượng dịch hồi sức, tuy nhiên vẫn cần khám niêm 

và đánh giá vị trí nào đang chảy máu 

Theo SSC 2016, truyền hồng cầu lắng khi Hb < 7 g/dl kèm với không thiếu oxy 

nặng, không xuất huyết cấp. Nghiên cứu Transfusion Requirements In Septic 

Shock (TRISS) và nghiên cứu ProCESS cho thấy không khác biệt outcome giữa 

ngưỡng 7 g/dl với 9-10 g/dl. 

Với ACCM 2014  chọn mức Hb < 10 g/dl để truyền HCL, giữ ScvO2 

 

Không truyền HTTDL khi không xuất huyết hoặc làm thủ thuật xâm lấn 

Giữ tiểu cầu > 50 K/ul nếu xuất huyết  hoặc làm thủ thuật xâm lấn. 

Truyền TC dự phòng nếu < 10 K/ul hay < 20 K/ul nếu có nguy cơ chảy máu 



Corticoid liều thấp khi thất bại với vận mạch 

Theo dõi bilan sốc, bilan tổn thương đa cơ quan 

Dinh dưỡng 

Thực tế sau giai đoạn hồi sức cấp cứu, bệnh nhi thường bị teo cơ, mất sức cơ, suy 

kiệt do vấn đề dinh dưỡng chưa được quan tâm đúng mức. Sau khi ổn định huyết 

động, nên cho dinh dưỡng đường ruột càng sớm càng tốt khi không chống chỉ định, 

nếu không dinh dưỡng đường ruột được thì bổ sung protein, lipid trong dịch pha. 

Không nên dinh dưỡng chỉ có glucose 10% và không rõ kcal/ngày là bao nhiêu. 

 

 

 

Nghiên cứu mô tả đóng vai trò quan trọng trong giai đoạn tập đi toddler ^O^ 

Bài viết là kinh nghiệm, không phải là guideline . 


