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Nhồi máu cơ tim (MI) thất phải đơn độc là một tình huống không thường gặp. Thường gặp hơn, MI thất phải (RVMI) 

có liên quan đến nhồi máu cơ tim ST chênh lên thành dưới, và xảy ra trong 30-50% trường hợp [1-6]. 

RVMI có bệnh suất và tỷ lệ tử vong tại viện cao hơn so với bệnh nhân có vùng nhồi máu tương tự ở thất trái. Kết cục kém 

thường liên quan đến các biến chứng huyết động và điện học nặng nề, xảy ra ở khoảng 50% bệnh nhân [1-9]. Tuy nhiên, 

tiên lượng dài hạn nhìn chung là tốt ở những người sống sót sau biến cố này . 

 

BIỂU HIỆN LÂM SÀNG — Ở một bệnh nhân có nhồi máu cơ tim cấp tính (MI) (đặc biệt là STEMI), các đặc điểm 

lâm sàng chính của huyết động trong MI thất phải (RVMI) bao gồm tụt huyết áp, tăng áp lực tĩnh mạch cảnh (tĩnh 

mạch cổ nổi), và bằng chứng điện tâm đồ của MI thành dưới cấp tính. ST chênh lên > 1 mm ở chuyển đạo V4R có độ 

nhạy và độ đặc hiệu > 90% cho bằng chứng xạ hình tưới máu cơ tim của nhồi máu thất phải [31], và khoảng 80 phần 

trăm cho bằng chứng siêu âm tim của rối loạn chức năng RV [32]. ST chênh lên ở các chuyển đạo bên phải thường 

chỉ là thoáng qua. 

Mức độ mà RVMI tác động đến các biểu hiện lâm sàng phụ thuộc vào kích thước của vùng nhồi máu và mức độ tương 

đối của rối loạn chức năng thất trái. RVMI nhỏ có thể không gây tụt huyết áp hoặc tăng áp lực tĩnh mạch cảnh. Đối với 

những RVMI nhỏ hơn, việc chẩn đoán ít quan trọng (hơn ở những bệnh nhân có RVMI lớn), vì điều trị chuẩn của MI (thất 

trái) đã mang đến chăm sóc tối ưu cho bệnh nhân.  

Bệnh sử và thăm khám lâm sàng — Các triệu chứng của RVMI thường gặp với lượng lớn bệnh nhân MI, bao gồm: đau 

ngực, buồn nôn, nôn, vã mồ hôi, chóng mặt và lo âu. Tuy nhiên, RVMI đơn độc hoặc ưu thế không gây khó thở.  

Khi thăm khám, những bệnh nhân có RVMI lớn thường có tụt huyết áp (và có thể có sốc), tĩnh mạch cổ nổi [33]. 

Những phát hiện thăm khám lâm sàng này ở một bệnh nhân MI, mặc dù đặc hiệu, nhưng không nhạy. 

Những biểu hiện này trái ngược với những bệnh nhân có nhồi máu thất trái ưu thế, khi mà sung huyết phổi, tiếng T3 hoặc T4, 

và âm thổi van hai lá mới có thể đáng chú ý (bảng 1). 

Nhịp tim ở bệnh nhân RVMI thường chậm hơn so với những người có MI thất trái ưu thế. Những bệnh nhân có nhịp chậm do 

ảnh hưởng của tăng trương lực đối giao cảm có nhiều khả năng biểu hiện các dấu hiệu khác của cường đối giao cảm quá mức, 

bao gồm xanh xao, vã mồ hôi, buồn nôn và nôn ói. Nhịp tim nhanh có thể hiện diện và thường là cường giao cảm liên quan 

đến lo âu hoặc là cơ chế bù trừ đáp ứng với cung lượng tim thấp.  

Đặc điểm điện tâm đồ — Một điện tâm đồ nên được đo ở tất cả bệnh nhân có triệu chứng nghi ngờ của thiếu máu cục bộ cơ 

tim. 

Bất kỳ bệnh nhân nào có triệu chứng của hội chứng vành cấp và bằng chứng điện tâm đồ của thiếu máu cục bộ hoặc nhồi 

máu cơ tim thành dưới, với những bất thường của đoạn ST hoặc sóng T ở các chuyển đạo DII, DIII và aVF, phải có các 

chuyển đạo bên phải V4R, V5R và V6R để đánh giá khả năng nhồi máu thất phải.  

ECG ở những bệnh nhân nhồi máu thất phải có ST chênh lên  ≥1 mm ở các chuyển đạo trước tim phải V4R đến V6R. ST 

chênh lên bên phải, đặc biệt là V4R, là dấu hiệu của tổn thương tâm thất phải cấp tính [9,31,34,35] và tương quan 

chặt chẽ với tắc động mạch vành phải [35-37]. Trong một báo cáo ở 200 bệnh nhân có MI thành dưới cấp tính, ST chênh 

lên ở V4R có độ nhạy và độ đặc hiệu cho nhồi máu thất phải đi kèm tương ứng là 88 và 78%, sử dụng các kết quả từ khám 
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nghiệm, thông tim, xạ hình, hoặc theo dõi huyết động học là “tiêu chuẩn vàng” [9]. ST chênh lên ở chuyển đạo DIII lớn 

hơn chuyển đạo DII đã được đề xuất như là một yếu tố nghi ngờ cho nhồi máu thất phải, nhưng điều này chưa được xác 

nhận [38]. 

CHẨN ĐOÁN — Chẩn đoán nhồi máu thất phải (RVMI) nên được xem xét khi có tụt huyết áp, tĩnh mạch cổ nổi ở bệnh 

nhân có điện tâm đồ 12 chuyển đạo với nhồi máu cơ tim thành dưới cấp tính cũng như ST chênh lên ở chuyển đạo 

V4R. Bệnh nhân có các chẩn đoán phân biệt khác, chẳng hạn như viêm màng ngoài tim, có thể biểu hiện hình ảnh điện 

tâm đồ tương tự, chẩn đoán thường được xác định khi siêu âm tim cho thấy giãn buồng RV và giảm vận động thành tự 

do thất phải. Các xét nghiệm bổ sung hiếm khi cần thiết cho mục đích chẩn đoán, nhưng có thể hữu ích trong việc đánh 

giá điều trị. Trường hợp phổ biến nhất mà xét nghiệm bổ sung có thể cần thiết là khi vẫn còn phân vân chẩn đoán 

RVMI hoặc thuyên tắc phổi sau khi siêu âm tim được thực hiện. 

Siêu âm tim — Siêu âm tim cấp cứu (thường là tại giường), bao gồm đánh giá nhồi máu thất phải, nên được thực hiện ở 

những bệnh nhân có MI thành dưới và bằng chứng của huyết động không ổn định. Ở những bệnh nhân có huyết động ổn 

định, xét nghiệm này không nên làm chậm trễ việc chuyển bệnh nhân đi can thiệp mạch vành qua da để tái tưới máu mạch 

vành thủ phạm [33,39-43]. 

Kích thước, chức năng thất phải và mức độ hở van ba lá được đánh giá cùng với việc đánh giá cấu trúc và chức năng thất 

trái. Giới hạn chính của siêu âm tim là hình ảnh không rõ ràng của cấu trúc tim ở một số bệnh nhân. 
 

Độ đặc hiệu của các triệu chứng có thể giảm do bệnh lý phổi từ trước, chẳng hạn như bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

hoặc thuyên tắc phổi. Tăng áp động mạch phổi đáng kể trước đó (> 45 đến 50 mmHg) tạo nên những bất thường trên 

siêu âm tim của cấu trúc và chức năng thất phải (ví dụ, giãn thất phải và hở van ba lá) bắt chước một số biểu hiện của 

RVMI. 

Siêu âm tim cũng rất hữu ích trong việc xác định chèn ép tim, có thể biểu hiện tương tự, cũng như biến chứng hiếm 

gặp thủng vách liên thất trong RVMI.  

Theo dõi huyết động — Ở một số ít bệnh nhân, do những hạn chế của siêu âm tim, chẩn đoán xác định RVMI có thể không 

thực hiện được. Ở những bệnh nhân như vậy, việc đặt một catheter động mạch phổi có thể cung cấp thêm thông tin chẩn 

đoán. Tuy nhiên, cần nhấn mạnh rằng thiếu máu cục bộ RV dễ xảy ra rối loạn nhịp thất do catheter và thủ thuật nên được 

thực hiện một cách cẩn trọng ở những bệnh nhân này [30].  

 

Chẩn đoán hình ảnh khác — Cộng hưởng từ tim được coi là kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh tiêu chuẩn để đánh giá chi tiết 

cấu trúc và chức năng thất phải. Chụp cộng hưởng từ có tiêm thuốc nhạy hơn trong việc phát hiện nhồi máu thất phải so với 

thăm khám lâm sàng, điện tâm đồ và siêu âm tim ở những bệnh nhân có MI thành dưới [48]. Bằng chứng hình ảnh cộng 

hưởng từ của tổn thương RV đáng kể có thể dự đoán kết cục bất lợi [49]. Tuy nhiên, tại thời điểm hiện tại, chúng tôi không khuyến 

cáo sử dụng nó, do chưa có bằng chứng chắc chắn hỗ trợ việc sử dụng, vì nó chưa được chứng minh là cải thiện việc 

chăm sóc bệnh nhân trong trường hợp này.  

CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT — Các chẩn đoán thường bị nhầm với nhồi máu thất phải (RVMI) bao gồm thuyên tắc phổi 

(PE) (với ST chênh lên ở các chuyển đạo trước tim phải), viêm màng ngoài tim (với ST chênh lên ở nhiều chuyển đạo, 

bao gồm các chuyển đạo bên phải), và MI trước vách (ST chênh lên ở các chuyển đạo V1 và V2 có thể được nhìn thấy với 

tổn thương RV). Như đã thảo luận ở trên, tất cả bệnh nhân nghi ngờ có RVMI cấp tính và rối loạn huyết động đáng kể 

phải được thực hiện siêu âm tim cấp cứu, thường sẽ phân biệt được các chẩn đoán này. 

Trong số này, PE và RVMI thường bị nhầm lẫn. Cả hai đều có thể biểu hiện đau ngực và tụt huyết áp (kể cả sốc) khi thăm 

khám. Bản chất của đau ngực (thiếu máu cục bộ so với viêm màng phổi) có thể hữu ích trong việc phân biệt. Điện tâm đồ 

thường rất phù hợp để phân biệt giữa hai loại: ST chênh lên ở các đạo thành dưới hiếm khi xuất hiện ở những bệnh nhân 

PE. Tăng troponin huyết thanh có thể có trong cả hai chẩn đoán. 

ĐIỀU TRỊ — Nói chung, bệnh nhân nhồi máu thất phải (RVMI) được điều trị tương tự như bệnh nhân có nhồi máu cơ tim 

ST chênh lên cấp tính. Điều này bao gồm việc sử dụng sớm thuốc kháng kết tập tiểu cầu kép (aspirin cộng với một thuốc 

ức chế thụ thể P2Y12), liệu pháp statin và thuốc chống đông. Tuy nhiên, thuốc dùng để cải thiện triệu chứng đau ngực như opioid, 

nitrat, và thuốc chẹn beta nên được sử dụng cẩn trọng vì khả năng tác động bất lợi của chúng đến tiền tải (opioid và nitrat) hoặc tần số tim 

và khả năng co bóp (thuốc chẹn beta và thuốc chẹn kênh canxi).  

 

Tái tưới máu, đặc biệt là với can thiệp mạch vành qua da tiên phát, nên được bắt đầu càng sớm càng tốt.  
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Điều trị ở những bệnh nhân tụt huyết áp do RVMI ưu thế là nhằm cải thiện cung lượng thất phải [2,33]. Điều này đạt được 

bằng cách tối ưu hóa tiền tải và hậu tải thất phải. Ở những bệnh nhân không đáp ứng với các can thiệp này, hỗ trợ co 

bóp có thể cần thiết để cải thiện khả năng co bóp thất phải. Ngoài ra, tối ưu hóa cung lượng thất phải có thể cần phải 

đảo ngược nhịp chậm hoặc mất đồng bộ nhĩ thất với tạo nhịp thích hợp. 

Tối ưu hoá tiền tải thất phải — Dịch truyền tĩnh mạch (thường là dung dịch đẳng trương) nên được dùng cho bệnh nhân 

có bằng chứng cung lượng tim thấp (tụt huyết áp, giảm tưới máu, và áp lực tĩnh mạch cảnh thấp hoặc bình thường) không 

có sung huyết phổi hoặc bằng chứng suy tim phải [33]. Việc này làm tăng tiền tải thất phải [2,21,46]. Tính hiệu quả được 

báo cáo của phương pháp này rất thay đổi, có thể do sự khác biệt trong tình trạng dịch ban đầu [2]. 

Nitrat, thường được sử dụng để giảm đau thắt ngực và thuốc lợi tiểu, được dùng cho bệnh nhân có bằng chứng sung huyết 

phổi nên tránh, vì cả hai đều làm giảm tiền tải RV. Tương tự, opioid cũng có thể làm giảm tiền tải.  

Trong khi chờ đợi lợi ích tiềm tàng của việc bù dịch (hoặc dịch truyền đơn độc là không đủ), tụt huyết áp nghiêm 

trọng phải được ổn định thông qua việc dùng liệu pháp tăng co bóp và vận mạch.  

Tối ưu hoá hậu tải thất phải — Cung lượng thất phải có thể giảm hơn nữa bởi bất thường hậu tải thất phải có thể xảy ra vì 

nhiều lý do, bao gồm: 

● Rối loạn chức năng thất trái với tăng áp lực tĩnh mạch phổi. 

● Giảm oxy máu do phù phổi, với co động mạch phổi. 

● Chất chủ vận alpha-adrenergic gây co mạch phổi. 

● Thông khí cơ học với áp lực dương cuối thì thở ra. 
 

Ở những bệnh nhân có rối loạn chức năng RV ưu thế, điều trị giảm hậu tải RV không được chỉ định và có thể làm trầm 

trọng thêm tình trạng rối loạn huyết động. Ở những bệnh nhân có RVMI và rối loạn chức năng thất trái, có thể sử dụng 

bóng đối xung động mạch chủ, và đôi khi là các thuốc giảm hậu tải [33].  

Tối ưu hoá tần số tim và đồng bộ AV — Ở những bệnh nhân có RVMI, các chỉ định cho atropine và máy tạo nhịp 

tạm thời tương tự như phần lớn bệnh nhân MI. 

Thiếu máu cục bộ thất phải có thể tích nhát bóp tương đối cố định và do đó cung lượng thất phải phụ thuộc vào tần 

số tim và vận chuyển máu tối ưu từ nhĩ phải tới RV.  

Kết quả là, nhịp chậm có thể làm trầm trọng thêm tình trạng huyết động. Atropine có thể có lợi do làm tăng nhịp tim [53], 

nhưng tạo nhịp sau đó có thể cần thiết [2,33,39,54].  

Sự tiến triển của nhịp chậm đáng kể với tụt huyết áp sau tái tưới máu không thường gặp ở những bệnh nhân có MI thành 

dưới và RV. Nhịp chậm nghiêm trọng có thể theo sau bởi rung thất. Một số tác giả của chúng tôi dùng atropine trước khi 

can thiệp mạch vành qua da nếu có bằng chứng của tăng trương lực đối giao cảm như nhịp tim < 55 lần / phút, thậm chí 

không có tụt huyết áp. 
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Thuốc tăng co bóp — Khi bù dịch là không đủ, tụt huyết áp nên được điều chỉnh nhanh chóng với một thuốc tăng 

co bóp cũng có tác dụng co mạch. Mặc dù nhiều thuốc co mạch đã được sử dụng từ những năm 1940, có ít thử 

nghiệm lâm sàng có đối chứng so sánh trực tiếp các thuốc này hoặc ghi nhận kết cục cải thiện do việc sử dụng 

chúng [55].  

Dopamine là thuốc ban đầu được chọn. Liều khởi đầu của dopamine thường dùng là 5 mcg / kg mỗi phút. Liều có thể tăng 

lên đến 15 mcg / kg mỗi phút tùy thuộc vào đáp ứng lâm sàng. Nhịp nhanh thất và ngoại tâm thu thất thường xuyên có thể 

hạn chế việc sử dụng thuốc này. 

Liều khởi đầu thường dùng của dobutamine là 5 mcg / kg mỗi phút. Liều có thể tăng lên đến 20 mcg / kg mỗi phút tùy 

thuộc vào đáp ứng lâm sàng. Nhịp nhanh thất và ngoại tâm thu thất thường xuyên có thể hạn chế sử dụng liều trên 10 mcg / 

kg mỗi phút. Ngoài ra, do dobutamine làm giảm sức cản mạch ngoại vi, liều cao hơn có thể gây tụt huyết áp do cung lượng 

tim không thể tăng phù hợp với sự giảm sức cản mạch hệ thống. 

Dựa trên kinh nghiệm lâm sàng, chúng tôi điều trị bệnh nhân RVMI có tụt huyết áp kháng với điều trị dopamine với hỗ 

trợ cơ học bằng cách sử dụng bóng đối xung động mạch chủ hoặc dụng cụ hỗ trợ RV.  

Tái tưới máu mạch vành — Tái tưới máu sớm bằng cách sử dụng can thiệp mạch vành qua da tiên phát hoặc liệu pháp tiêu 

sợi huyết có thể bảo tồn cả chức năng thất trái và thất phải cũng như giảm tỷ lệ tử vong và bệnh suất [7,12,20]. Các chỉ định 

và thành công với các phương thức này ở những bệnh nhân có RVMI tương tự như ở những bệnh nhân có MI thất trái 

[33,39].   

Bệnh nhân tái tưới máu thành công thường có sự cải thiện huyết động đáng kể trong vòng 24 giờ và cho thấy sự phục hồi 

chức năng RV một cách nhanh chóng và hoàn toàn. Các bệnh nhân tái tưới máu thành công có tỷ lệ loạn nhịp chậm, loạn 

nhịp nhanh và tụt huyết áp thấp hơn đáng kể, tạo nên khả năng sống còn ngắn hạn và dài hạn tuyệt vời [12]. 

Dụng cụ hỗ trợ cơ học — Một bóng đối xung động mạch chủ là hữu ích trong việc quản lý bệnh nhân sốc tim do rối loạn 

chức năng thất trái. Mặc dù có rất ít dữ liệu về lợi ích của nó trong sốc do RVMI, chúng tôi thấy nó hữu ích trong việc ổn 

định áp lực động mạch chủ và cải thiện tưới máu hệ thống ở một số bệnh nhân và do đó có thể dùng tạm thời trong tụt 

huyết áp kháng trị khi thực hiện can thiệp mạch vành qua da cấp cứu và sau đó chờ phục hồi chức năng RV.  

Trong những trường hợp sốc do nhồi máu RV kháng với các can thiệp trên, dụng cụ hỗ trợ thất phải có thể cứu sống bệnh 

nhân, vì thiếu máu cục bộ RV cuối cùng có xu hướng hồi phục theo thời gian [56]. Sự ra đời của dụng cụ hỗ trợ RV đã mở 

rộng thêm lựa chọn hỗ trợ huyết động trong RVMI với sốc kháng trị.  

Thuốc chống thiếu máu cục bộ — Thuốc chẹn beta và thuốc chẹn kênh canxi, có thể được coi là công cụ để cải thiện tình 

trạng thiếu máu cục bộ (và đặc biệt là đau thắt ngực), có thể làm giảm nhịp tim, giảm co bóp cơ tim và làm chậm dẫn 

truyền AV. 

Những thuốc này nên tránh ở những bệnh nhân có RVMI và đặc biệt là những người có huyết động không ổn định. 

Chúng có thể được dùng thử và theo dõi cẩn thận ở những bệnh nhân ổn định và có chỉ định rõ ràng [2]. 
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TÓT TẮT VÀ KHUYẾN CÁO 
 

● Nhồi máu cơ tim thất phải (RVMI) thường đi kèm với nhồi máu cơ tim thành dưới thất trái, xảy ra trong hơn một phần 

ba các trường hợp. Phần lớn nhồi máu thất phải là do tắc đoạn gần của động mạch vành phải.  

● Chẩn đoán RVMI có thể được xem xét mạnh mẽ khi có tụt huyết áp, tăng áp lực tĩnh mạch cảnh (tĩnh mạch cổ 

nổi), và điện tâm đồ 12 chuyển đạo có nhồi máu cơ tim thành dưới cũng như ST chênh lên ở chuyển đạo V4R. 

Khi bệnh nhân có các chẩn đoán phân biệt khác, chẳng hạn như viêm màng ngoài tim hoặc thuyên tắc phổi, có 

thể có một hình ảnh điện tâm đồ tương tự, chẩn đoán thường được xác định khi siêu âm tim cho thấy giãn buồng 

RV và giảm động thành tự do RV. Đối với những trường hợp không thường gặp, trong đó RVMI hoặc thuyên 

tắc phổi vẫn là chẩn đoán có khả năng sau siêu âm tim, xét nghiệm bổ sung, chẳng hạn như chụp cắt lớp vi tính 

hoặc xạ hình thông khí – tưới máu, có thể cần thiết để thiết lập chẩn đoán.  

● Nói chung, bệnh nhân RVMI được điều trị theo cách tương tự như bệnh nhân có nhồi máu cơ tim ST chênh lên cấp tính. 

Điều này bao gồm việc sử dụng sớm thuốc kháng kết tập tiểu cầu kép (aspirin cộng với một thuốc ức chế thụ thể P2Y12) 

và liệu pháp statin cũng như thuốc chống đông. Tuy nhiên, các loại thuốc làm giảm tiền tải (ví dụ, nitrat hoặc thuốc lợi 

tiểu), làm chậm nhịp tim (ví dụ, thuốc chẹn beta) hoặc giảm co bóp cơ tim (ví dụ, thuốc chẹn kênh canxi) cần được sử 

dụng thận trọng. Tái tưới máu, đặc biệt là với can thiệp mạch vành qua da tiên phát, nên được bắt đầu càng sớm càng 

tốt.  

● Ở bệnh nhân  RVMI: 
 

• Đối với những bệnh nhân có bằng chứng về cung lượng tim thấp, và áp lực tĩnh mạch cảnh bình thường 

hoặc thấp, bolus normal saline nên được dùng. Thuốc giảm tiền tải, chẳng hạn như nitrat hoặc opioid, nên 

tránh.  

• Đối với những bệnh nhân tụt huyết áp dai dẳng sau khi cố gắng tối ưu hóa tiền tải RV với normal saline, 

chúng tôi khuyến cáo nên thêm dopamine (Grade 2C).  

• Bệnh nhân có RVMI ưu thế không có lợi ích từ việc giảm hậu tải với bóng đối xung động mạch chủ hoặc 

thuốc giãn mạch. Tuy nhiên, một số bệnh nhân có tăng hậu tải RV do rối loạn chức năng thất trái và tình trạng 

huyết động của họ là do rối loạn chức năng cả hai thất. Trong trường hợp này, việc sử dụng bóng đối xung 

động mạch chủ hoặc thuốc giãn mạch có thể cải thiện tình trạng huyết động.  

• Nhịp chậm và mất đồng bộ nhĩ thất có thể nhanh chóng làm trầm trọng thêm tình trạng huyết động của bệnh nhân 

có MI thất phải, nỗ lực điều chỉnh các bất thường về mặt điện học nên được tiến hành sớm. Các chỉ định cho việc 

sử dụng atropine và máy tạo nhịp tạm thời tương tự như đối với phần lớn bệnh nhân MI.  

 

 

 

Nguyễn Phúc Thiện 
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GRAPHICS 
 

Effect of increasing afterload on cardiac function 

 

 

Curves relating stroke volume or cardiac to afterload or systemic vascular resistance (SVR) in normal 

subjects and those with heart failure and increasing degrees of ventricular dysfunction. Increasing 

afterload has little acute effect in normal subjects but becomes progressively more limiting on cardiac 

output in HF. Even though the effect is small with mild HF, lowering afterload is still important over the 

long-term because it slows the rate of loss of myocardial function. 
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Differences between left and right ventricular myocardial infarction 
 

 
Left ventricular MI Right ventricular MI 

Clinical features Pulmonary congestion Clear lung fields 

Third and fourth heart sounds Right-sided third heart sound 

New mitral regurgitation New tricuspid regurgitation 

 Hypotension with distended neck veins 

Electrocardiogram ST elevation in standard leads ST elevation in V4R 

 Commonly associated with inferior MI 

 Frequent atrioventricular block 

Hemodynamic findings Increased pulmonary capillary wedge pressure (PCWP) Right atrial pressure (RAP) ≥10 mmHg 

 RAP:PCWP ≥0.8 

Specific management Fluid restriction Fluid resuscitation 

Preload and afterload reduction Avoid preload reduction 

Reperfusion therapy Reperfusion therapy 

Inotropic agents, if necessary Inotropic agents, if necessary 
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