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서    론

패혈증(sepsis)은 중환자 사망의 대부분을 차지하는 질환

으로 미국의 경우 매일 2천 명의 신환이 발생하며 사망

률이 30-50%로 높은 질환이다. 패혈증은 감염이 의심되거나 

증명된 환자에서 전신적인 염증반응 증후군의 진단 기준을 

만족시키는 경우를 말한다. 전신적인 염증반응 증후군은 체

온 >38˚C 혹은 <36˚C, 심박동수 >90 회/분, 호흡수 >20 회/

분 혹은 PaCO2 <32 mmHg, 그리고 백혈구 수가 >12,000 

cells/mm3 혹은 <4,000 cells/mm3 혹은 미분화 형태 >10% 

중에서 2가지 이상 만족시킬 경우로 정의한다. 중증 패혈증

은 패혈증과 함께 저혈압, 장기 부전, 조직관류 저하가 동반

될 때로 정의한다. 패혈 쇼크는 적절한 수액치료에도 저혈압

(수축기혈압 90 mmHg 이하 혹은 평균동맥압 65 mmHg 이

하)을 동반할 경우를 말한다. 패혈증의 사망률을 낮추기 위해 

표준화된 치료 지침이 중요시 되고 있으며, 지침에 따른 적절

한 약물 및 수액요법이 실제 패혈증 환자의 생존 및 예후를 향

상 시키고 있다[1,2]. 이 논문에서는 최근 발표된 2012년 중증 

패혈증 국제 가이드라인(2012 the surviving sepsis cam-

paign guidelines) [3]의 지침에 발맞추어 패혈증의 약물요

법에 대해 고찰해 보고 핵심적인 치료 꾸러미(care bundles)

를 마지막에 Appendix 1에 인용하였다.

패혈증 치료의 일반적인 원칙

일반적으로 패혈증 치료는 감염을 확인하는 것부터 시작

Severe sepsis and septic shock are common and life-threatening medical conditions charac-
terized by an overwhelming infection and the body’s inflammatory response to that infection. 

Early and appropriate management of sepsis significantly reduces short-term and long-term mor-
tality. Fluid resuscitation for shock and appropriate early antibiotic therapy have the most impact 
on survival. Source control should be accomplished within 24 hours where appropriate. Optimal 
management of sepsis requires early, goal-directed therapy; lung-protective ventilation; and anti-
biotics. The use of corticosteroids, vasopressin, and intensive insulin therapy requires further 
study. In this review, we have summarized the key components in the management of sepsis and 
septic shock, including early recognition, early resuscitation, principles of antibiotic therapy, organ 
support, and role of adjunctive therapies.
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하며, 치료는 감염관리(infection control), 혈역학적 보조

(hemodynamic support), 숙주 면역 조절(immunomo-

dulatory interventions) 및 대사/내분비적인 보조(meta-

bolic/endocrine support) 등 다각적인 방법으로 시행한

다. 하지만 무엇보다도 패혈증의 치료에 가장 중요한 것은 

빠른 시간에 패혈증을 진단하는 것이다. 간혹 임상에서 전

신 염증반응 증후군(systemic inflammatory response 

syndrome)과 패혈증이 비슷한 의미로 사용되어 지기도 하

는데 전신 염증반응 증후군과 패혈증은 감염의 존재 유무라

는 명확한 차이를 가진다. 

패혈증의 조기 발견을 위해서 많은 혈액검사가 이루어 지

지만 불행하게도 어떠한 한 가지 검사도 패혈증을 진단하는

데 있어서 충분하다고 말하기 어려운 현실이다. C-반응 단

백질(C-reactive protein)이 흔히 사용되긴 하지만 세균감

염 초기에 사용하기엔 민감도와 특이도가 부족하다. 정상인

의 갑상선에서 생산되어 혈액 내 낮은 농도로 존재하는 프로

칼시토닌(procalcitonin)도 세균의 감염에 의해 발생한 독

소(toxins)가 프로칼시토닌을 생성해 혈중농도가 증가하게 

되므로 패혈증의 진단에 유용한 지표로 소개되었다. 하지만 

프로칼시토닌을 이용하여 조기진단하고 항생제 치료를 하

여도 생존율에 있어 차이를 보이지 않아 연구가 더 필요한 

실정이다[4]. 패혈증 초기에 혈중의 젖산(lactate) 농도의 상

승은 세포대사 증가, 피루브산염 억제 및 제거율 감소에 기

인하며, 조직의 저관류를 반영하는 척도로 사용되기도 한

다. 패혈증 초기에 혈중 젖산 농도 측정은 2012년 중증 패

혈증 국제 가이드라인에서도 권고되는 항목이다. 결론적으

로 패혈증의 진단은 자세한 병력청취와 임상적인 자료, 검

사실 자료, 및 영상의학적 자료를 종합하여 판단하는 것이 

중요하다.

패혈증의 약물요법

1. 항생제 치료

먼저 감염의 관리에서 중요한 것 중 하나는 감염 병소의 

관리이다. 최대한 빨리 감염의 원인을 확인하기 위한 조치

가 필요하다. 감염이 흔하게 발생하는 부위로는 호흡기, 요

로, 복강, 연부조직, 소화기 등이며 원인 부위가 확인되지 않

은 경우도 1/3에 이른다[5]. 패혈증에 있어서 항생제의 치료

원칙은 조기에 강하고 광범위한 항생제를 사용(‘hit early, 

hit hard, and hit broad’)하는 것이다. 중증 패혈증이나 패

혈 쇼크 환자는 진단 후 가능한 빠른 시간, 특히 첫 한 시간 

이내에 적절한 항생제를 정주하여야 사망률을 감소시킬 수 

있다[6]. 또한, 패혈증의 원인으로 예상되는 부위에서 감염

조직의 배양과 원인균을 밝히기 위한 혈액배양이 반드시 처

음 항생제가 투여되기 전에 우선적으로 시행되어야 한다. 

하지만 이로 인해서 항생제 투여 시작이 지연되어서는 안 된

다. 항생제 투여가 한 시간 늦어지면 최초 6시간 생존율이 

평균 7.6% 감소하며, 항생제 사용을 시작하는 시기가 패혈

증의 예후를 예측할 수 있는 가장 강력한 인자로 알려져 있

다[7]. 항생제의 사용 시점과 아울러 약제의 선택도 매우 중

요하다. 가능성 높은 원인균에 효과적인 하나 또는 두 가지 

이상의 항생제를 병합해서 사용하여야 효과가 좋은 것으로 

알려져 있다. 특히 패혈 쇼크를 일으키는 가장 흔한 균주는 

그람양성균으로 알려져 있는데 이런 경우에는 아미노글라

이코사이드 제제를 포함하는 광범위 항생제를 조기에 사용 

하는 것이 효과가 좋다. 원인균으로 녹농균일 확률이 높은 

환자이거나 호중성 백혈구감소증이 있는 환자의 경우 이에 

맞는 항생제 병합요법을 고려한다. 경험적 항생제를 처방할 

경우 처음에는 반드시 여러 균들에게 작용하는 광범위 항생

제를 사용하지만, 48-72시간 이후에는 배양 결과에 따라서 

항생제의 사용을 재조정하여야 한다. 또한, 패혈증 환자의 

경우 약제의 분포용적이나 대사, 배설이 정상인과 달라 약제

의 혈중농도와 효과를 예측하기 어려우므로 가능하면 치료 

약제의 혈중농도를 측정하여 적절한 항생제의 양을 조절하

여야 한다. 따라서, 광범위 항생제를 적절히 사용하기 위해

서는 반드시 패혈증의 원인에 대하여 정확히 파악하여야 하

고, 원인균을 예측할 수 있어야 하며, 패혈증에 있어서 감염 

부위의 국소적인 약제에 대한 저항을 파악하고, 항생제의 약

리학적인 지식을 충분히 가지고 있어야 한다.

2. 혈역학적인 보조제 

패혈 쇼크 환자에서 초기 조치가 끝난 후 중심 정맥 도관
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을 실시하여야 한다. 중심 정맥 도관은 수액을 적극적으로 

투여 하기 위한 경로이면서 초기의 약제 투여와 혈역학적인 

감시가 이루어진다. 그리고 중심정맥 산소포화도 검사

(central venous oxygen saturation)도 중심 정맥 도관을 

통하여 시행된다. 이러한 방법으로 패혈증에 의한 조직의 저

관류가 진단이 되면 프로토콜화된 치료가 즉시 시작되어야 

한다. 2012 중증 패혈증 국제 가이드라인에서는 초기 6시간 

이내에 중심정맥압을 8-12 mmHg로 유지하고, 평균동맥압

을 65 mmHg 이상 유지하며, 소변 양을 0.5 mL/kg/hr 이

상 유지하고, 상대정맥혈의 산소포화도가 70% 이상 또는 

혼합정맥혈의 산소포화도가 65% 이상 유지할 것을 권고하

고 있다. 이러한 방법을 조기 목표 지향 치료(early goal-

directed therapy)라고 하며 패혈증 환자의 사망률을 감소

시키는 체계적인 지침으로 알려져 있다. 또한 초기에 혈중

의 젖산 농도를 측정하는 것이 중요한데 젖산은 조직의 저관

류를 반영하는 척도이며 이를 정상화하는 것을 목표로 치료

가 진행되어야 한다.

1) 수액치료

패혈증에서 수액치료(volume resuscitation)의 목표는 

전신적 산소운반을 최적화하고자 함이며 관류의 회복을 위

해 비가역적인 조직 손상이 오기 전에 폐부종을 유발하지 않

는 심장충만압을 유지하면서 적절한 양의 수액을 투여하는 

것이다. 실제적으로, 중증 패혈증이나 패혈 쇼크에서 정질

액을 사용하고, 패혈증으로 인한 관류부전이 의심되는 경우 

최소 30 mL/kg의 정질액 투여가 추천되며, 상당한 양의 정

질액이 투여된 경우 알부민의 사용도 안전성과 효율성 면에 

있어서 추천된다[8,9]. 과거 합성교질액의 사용도 정질액과 

동등하게 사용할 수 있다고 추천되었으나, 최근 여러 다기관 

연구들에서 hydroxyethyl starch와 같은 합성교질액 사용

시 사망률의 증가와 신장손상의 위험성이 증대되었다고 보

고하였다[10-12]. 이러한 수액치료의 원칙은 권고되는 패혈

증 지침서를 살펴보면 더욱 명확하다. 패혈증 지침서에서는 

발병 후 처음 6시간 동안은 앞서 언급한 조기 목표 지향 치료

를 권유하고 있으며 이후의 수액요법은 혈관 내 용적평가나 

전부하 반응도를 평가하면서 이루어져야 한다. 전부하 반응

도란, 좌심실의 스탈링곡선(Starling curve)에서 전부하의 

증가에 의해 심박출량의 증가가 이루어지는 경우를 의미하

며, 임상적으로 약 500 mL의 수액부하에 의해 심박출량이 

10% 이상 증가하는 것을 의미하며 전부하 반응도가 있다면 

수액을 투여 할 근거가 된다. 중심정맥압, 동맥압, 심박수 등

의 정적인 지수들은 정확한 전부하 반응도를 나타내기 어려

우며 최근에는 맥압 변이도, 일회박출량 변이도, 수동적 하

지거상법 등의 동적인 지수들을 이용하여 전부하 반응도를 

보면서 수액치료를 시행하는 것이 추천된다.

2) 혈압상승제 치료

패혈증에서는 평균동맥압의 자가조절 능력을 잃게 되어 

혈액 관류량은 혈압에 의해서만 반응하게 되므로 일부의 환

자에서는 최소한의 관류압을 유지하기 위해 혈압상승제의 

사용(vasopressor therapy)이 필요하다. 혈압상승제는 일

차적으로 노르에피네프린이 권고되고 있으며, 에피네프린

은 보조제로 사용하는 것이 추천되고 있다. 패혈증 환자에

서 노르에피네프린은 도파민 보다 강력하며 저혈압을 교정

하는데 보다 효과적이다[13,14]. 도파민은 수축기 기능이 떨

어지거나 빈맥성 부정맥의 위험성이 낮거나 서맥 환자에서 

선택적으로 사용할 수 있도록 추천되고 있다[15]. 패혈증 환

자에서 혈액 내 바소프레신은 농도가 낮아져 있고 바소프레

신 수용체의 수 또한 저하되어 있어 상대적으로 바소프레신 

결핍상태가 된다. 패혈증 환자에서 바소프레신 사용 시 일

시적인 혈역학 지표의 상승은 초래할 수 있으나 사망률 감소 

효과는 오히려 증가시키거나 없는 것으로 알려져 있다[16]. 

현재까지 패혈증에서 바소프레신은 노르에피네프린의 보조

제로써 적은 용량(<0.03 U/min)으로 사용할 것이 추천되

고 있다. 이러한 혈압상승제의 사용 시 목표는 평균동맥압

을 65 mmHg 이상으로 상승시키는 것이다. 저용량 도파민

의 사용은 신장 대체요법의 빈도를 감소시키거나 생존율을 

향상시키지도 못해 이제는 더 이상 추천되지 않는다[17].

3) 강심제와 혈액제제의 사용

중심정맥압과 평균동맥압이 목표에 도달하면 중심정맥 

산소포화도를 70% 이상으로 유지하는 것이 이상적이며, 중

심정맥 산소포화도가 70% 이하라면 강심제(inotrope the-

rapy) 도부타민과 혈액제제의 투여(blood product admi-

nistration)를 고려해야 한다. 중심정맥 산소포화도 측정이 
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어렵다면 변형된 조기 목표 지향 치료에 따라 패혈 쇼크 환

자를 치료한다면 비슷한 결과를 얻을 수 있다. 도부타민은 

베타 작용제로 심장의 수축력을 증가시키고, 심박출양을 증

가시키므로 심근기능 저하나 심박출량이 저하된 패혈증 환

자에서 유용하다. 또한 도부타민은 미세순환에도 긍정적인 

효과가 있어 충분한 수액투여를 통해 적절한 평균동맥압을 

유지하여도 조직의 저관류가 보일 경우 사용할 수 있다[18].

패혈증에서 발현되는 중개자들(TNF-α와 interleukin-1β)

이 조혈호르몬(erythropoietin)의 발현을 감소시키기 때문

에 빈혈은 흔히 관찰된다. 하지만 수혈은 중환자실 체류기

간의 증가, 병원 내 감염, 다기관 부전, 수혈관련 급성 폐 손

상(transfusion related acute lung injury) 등을 야기하므

로 패혈증에서 수혈지침은 논란의 여지가 있다. 최근에 패

혈증 환자의 수혈은 혈색소 농도가 7 g/dL 이하가 되거나 

헤마토크릿이 30% 이하가 되면 시행하도록 권고되고 있다. 

이는 여러 연구에서 혈색소 농도와 헤마토크릿을 더욱 높게 

유지하여도 사망률의 차이를 보이지 않았기 때문이다

[19,20]. 합성 조혈호르몬의 투여 역시 생존율을 향상시키지 

못해 추천되지 않는다[21]. 그리고 단지 혈액검사상의 이상 

수치를 교정하기 위해 신선냉동혈장을 수혈하는 것은 권장되

지 않으며, 항트롬빈 제제의 투여도 생존율의 향상 없이 출혈

의 위험성을 증가시켜 권장되고 있지 않다. 혈소판 제제의 사

용은 혈소판 수치가 10,000 /mm3 이하에서 고려할 수 있다.

4) 인슐린 치료 

패혈증 환자에서는 감염에 대한 스트레스 반응으로 고혈

당이 흔히 발생되며 이는 코티솔, 카테콜아민, 글루카곤 그

리고 성장호르몬의 증가와 인슐린에 대한 저항 때문인 것으

로 알려져 있다. 고혈당은 혈액응고 과정에 영향을 미치며 

세포자연사(apoptosis)를 유발하며 백혈구의 기능이상을 

초래하여 이차감염의 빈도를 증가 시키며 상처치유를 방해

하고 사망률을 증가 시킨다. 인슐린 치료 시 고혈당을 조절

하고 혈중 지질 상태를 개선하여 항염증, 항응고, 항세포자

연사 효과를 보인다고 한다. 적절한 혈당에 관한 몇몇 연구

에 의하면, 모든 연구에서 혈당을 180 mg/dL보다 낮게 조

절한 경우가 혈당을 엄격히 80-100 mg/dL 사이에서 조절

한 경우와 비슷한 예후를 보였지만 엄격한 혈당조절은 오히

려 환자의 저혈당 발생과 연관되어 사망률을 증가시키기 

때문에 패혈증 환자의 혈당조절은 안정되기 전까지 1-2시

간 마다 측정하여 180 mg/dL 이하로 조절하도록 권고하고 

있다[22,23].

5) 코티코스테로이드 

패혈증을 포함한 대부분의 중환자에서는 코티코스테로이

드의 생성 이상이 흔하다. 그리고 조직의 코티코스테로이드

에 대한 저항까지 더해져 상대적인 부신기능부전 상태에 빠

지기 쉽다. 이러한 상태를 중환자 코티코스테로이드부전

(critical illness-related corticosteroid insufficiency)이라

고 한다. 이러한 중환자 코티코스테로이드부전은 수액과 혈

관수축제에 잘 반응하지 않는 저혈압 환자의 경우 동반되어 

있는 경우가 많다. 하지만 코티코스테로이드가 패혈증 환자

에게 부족하더라도 고용양의 코티코스테로이드 치료는 생

존율의 향상을 보여주지 못하였다. 하지만 최근의 몇몇 연

구에서 패혈증 환자에게 저용량(200 mg/day)의 코티코스

테로이드 사용이 효과가 있음을 보여 주었는데, 저 용량의 

하이드로코티손을 사용한 환자들이 혈관 수축제를 중단하

는 비율이 높고, 쇼크 상태에서 벗어나는 기간이 짧아 패혈 

쇼크가 있는 환자의 경우 저용량 코티코스테로이드의 투여

가 생존율 향상을 기대할 수 있다[24,25].

하지만 코티코스테로이드는 패혈증 환자에게 치명적인 

문제를 일으킬 수 있는데 신경성 병증, 고혈당, 림프구의 감

소, 면역억제, 내장의 상피세포의 감소가 발생할 수 있다. 특

히 패혈증 환자에서 코티코스테로이드 사용에 의한 면역억

제는 병원성 감염을 일으키게 되고 상처의 치유를 더디게 하

는 이유가 된다. 패혈증 환자의 코티코스테로이드의 사용은 

부신기능부전의 진단을 어렵게 만든다는 단점도 있다. 따라

서 코티코스테로이드를 사용하기 전에 적절한 수액치료와 

혈압상승제 사용이 이루어 졌는가에 대한 평가가 필수적이

며 부신피질자극호르몬 자극검사는 코티코스테로이드를 사

용할 환자에게 사용할 필요는 없다.

3. 기타 보조제 투여 

1) 활성단백질 C 

패혈증 환자나 패혈 쇼크 환자에서 활성단백질 C (acti-
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vated protein C)의 사용은 출혈의 위험성을 높이고, 생존

율 향상에 도움이 되지 않으므로 더 이상 추천되고 있지  

않다[26].

2) 면역글로불린

면역글로불린(immunoglobulin)은 이론적으로 내독소

와 결합하므로 감염과 관련된 숙주 면역반응을 조절할 것으

로 생각되었으나 여러 임상연구에서 패혈증 환자의 사망률 

감소를 보여주지 못하여 사용이 추천되고 있지 않다[27].

3) 중탄산나트륨

패혈증 환자에서 산혈증의 교정을 위한 중탄산나트륨

(bicarbonate)의 투여는 혈역학적 지표를 향상시키거나 혈

관수축제의 효과를 증대시키지는 못하므로 경한 산혈증

(pH >7.15)인 경우 투여하지 않는 것을 권고하고 있다.

4) 셀레늄

셀레늄(selenium)은 항산화 방어체계를 통하여 중증 패

혈증 환자의 생존율 향상에 기여할 것으로 생각되었으나 현

재까지의 연구에서 명확한 생존율의 향상을 보여주지는 못

하였다[28]. 아직 임상에 사용할 정도의 근거를 가지는 치료

가 되기에는 부족하지만 셀레늄의 투여는 고려해 볼만하다. 

5) 진정, 진통, 근육 이완

기계환기를 하고 있는 환자에게 진정(sedation) 치료는 

최소화되어야 하고 근육이완제의 사용(neuromuscular 

blockade)은 되도록 하지 말아야 한다. 부득이 근육이완제

를 사용할 경우 환자의 근이완상태는 사연속반응(train-of-

four)을 사용하여 감시되어야 하며 초기의 패혈증에 의한 

급성 폐 손상 환자의 경우라도 48시간 이내의 단기간의 근

이완제 치료가 이루어 져야 한다.

6) 심부정맥혈전의 예방

심한 패혈증 환자는 반드시 매일 심부정맥혈전 예방

(deep vein thrombosis prophylaxis)을 위한 약물치료를 

받아야 한다. 대부분의 경우 저분자량 헤파린을 매일 피하투

여되는 것이 추천되며 가능하면 간헐적 공기 압박 기기

(intermittent pneumatic compression device)를 같이 사

용하여야 한다. 특히 헤파린을 사용할 수 없는 경우 점진적 

압박스타킹이나 간헐적 공기압박기기가 단독으로 사용되어

야 하나 언제든 약물적 치료가 가능한 상황이 되면 약물적 

예방치료가 시행되어야 한다.

7) 스트레스성 궤양 예방

출혈의 위험이 있는 심한 패혈증이나 패혈 쇼크 환자의 

경우 히스타민2 길항제(H2 blocker) 또는 양성자펌프억제

제(proton pump inhibitor)를 사용한 스트레스성 궤양 예

방(stress ulcer prophylaxis)이 이루어져야 하며 양성자펌

프억제제가 효과가 더 나은 것으로 알려져 있다.

8) 영양

식이는 초기 48시간의 경우 정맥을 통한 영양(nutrition)

이나 단식보다는 경구나 장을 이용한 영양법이 추천되고 있

다. 첫 주에는 필요한 영양을 모두 제공하는 방법보다는 하

루에 500 kcal 정도의 낮은 영양공급(low-dose feeding)

을 당의 정맥주입과 위장관 식이를 통해 섭취하는 것이 추천

된다.

결    론

결론적으로, 패혈증의 치료에 있어서 가장 중요한 것으로

는 조기에 발견하는 것, 조기에 이루어지는 적절한 수액치

료, 적절한 감염병소 관리, 즉각적이고 광범위한 항생제 투

여, 그리고 각 장기의 기능보조가 있다. 항생제는 반드시 조

기에 투여되어야 하며 감염의 원인균에 작용할 수 있게 광범

위한 항생제가 투여되어야 한다. 혈압의 유지를 위해 수액

치료가 이루어져야 하며 노르에피네프린은 적절한 수액치

료에도 반응하지 않을 때 시작되어야 한다. 잘 조절되지 않

는 패혈 쇼크 환자의 경우 코티코스테로이드의 투여가 고려

될 수도 있다. 중심정맥압, 평균동맥압, 소변량, 중심정맥 산

소포화도 등과 같은 생리적인 지표들을 적절하게 관리하여 

조직에 관류를 유지하는 것이 중요하고 이러한 지표를 포함

함 모든 것들은 임상적인 판단이 적절하게 적용되어 모든 장

기는 각 상황에 맞게 보호되고 도움을 받을 수 있어야 한다.

핵심용어: �항생제; 수액; 패혈증; 패혈 쇼크; 혈압상승제
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Peer Reviewers’  Commentary

패혈증은 치료에도 불구하고 아직까지 사망률이 높은 중증질환이다. 본 논문은 중환자실에서 패혈증으로 진단받

고 입원중인 환자에 있어 치료에 사용되는 약물에 대해서 체계적으로 요약하여 기술하였고, 그간 사용되었던 약물

에 대해 근거중심으로 효과에 대해 정리했다. 또한, 패혈증 환자의 생존율 향상을 위해 “Surviving sepsis campaign 

bundle”을 정리하여 빠른 진단및 적극적 초기치료가 중요함을 강조하였다. 특히 2012년 발표된 증증 패혈증 국제 가

이드라인(2012 the surviving sepsis campaign guidelines)을 소개하며 패혈증 치료의 일반적인 원칙, 조기진단의 중

요성, 항생제 요법, 혈관수축제, 강심제 및 혈액제제의 사용, 그 밖의 보조치료제에 관하여 최신지견과 유용성에 관하

여 잘 요약 기술된 논문으로의 가치가 있다. 

[정리: 편집위원회]
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2012 Surviving sepsis campaign bundlesAppendix 1.

3시간 이내에 완료해야 할 것들:

1) 젖산 농도를 측정한다.

2) 항생제를 투여하기 전 혈액배양을 실시한다.

3) 광범위 항생제를 투여한다.

4) 저혈압이 있거나 젖산의 농도가 4 mmol/L 이상이면 정질액 30 mL/kg을 투여한다.

6시간 이내에 완료해야 할 것들:

5) 초기의 수액 투여에 반응하지 않는 저혈압의 경우 혈압상승제를 투여하여 평균동맥압을 65 mmHg 이상 유지 한다.

6) 수액투여에도 불구하고 지속되는 동맥 저혈압의 경우(패혈 쇼크) 또는 초기 젖산 농도가 4 mmol/L (36 mg/dL) 이상인 경우:

- 중심정맥압을 측정한다.a)

- 중심정맥 산소포화도를 측정한다.a)

7) 초기의 젖산 농도가 증가되어 있을 경우 젖산 농도를 다시 측정한다.a)

From Dellinger RP, et al. Intensive Care Med 2013;39:165-228, according to the Creative Commons license [3].
a)지침에 포함되어 있는 정량적인 소생 목표는 중심정맥압 8 mmHg 이상, 중심정맥 산소포화도 70% 이상, 젖산 농도의 정상화이다.


