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1. GIỚI THIỆU CA LÂM SÀNG 

Một phụ nữ ngoài 70 tuổi được đưa đến khoa cấp cứu sau khi đột ngột mất ý thức trong bữa ăn. 

Khi nhân viên y tế đến, bệnh nhân có mạch đập, nhưng sau đó đã ngừng tim ngoại viện (OHCA) trong 

xe cứu thương. Hồi sinh tim phổi (CPR) đã được tiến hành, và đã tái lập được tuần hoàn tự nhiên sau 

19 phút với nhịp tim không thể sốc được. Tiền sử được báo cáo gồm có tăng huyết áp. Bệnh nhân đã 

được   

 



 

A. Điện tim của bệnh nhân khi đến khoa cấp cứu cho thấy rung nhĩ với nhịp thất nhanh, tần số 

khoảng 140-150 lần/ phút. Đoạn ST đáng chú ý với ST chênh lên dạng lồi ở các chuyển đạo bên (V4 

đến V6 , I, aVL) với sự hợp nhất cùng phức bộ QRS.  

B. Dấu hiệu vây cá mập (Shark-fin sign) trên các chuyển đạo I và aVL và sóng Lambda trên các 

chuyển đạo V4 đến V6 , cho thấy sự hợp nhất của sóng R với đoạn ST chênh lên. 

--------------------------------------------------------- 

Câu hỏi: Những phát hiện trên ECG này là gì? Những phát hiện này có thể được diễn giải như 

thế nào trong bối cảnh lâm sàng trên?  

 

2. DIỄN GIẢI 

Điện tim cho thấy rung nhĩ không đều, hẹp với nhịp thất nhanh ở tốc độ khoảng 140-150 lần/ phút. 

Đoạn ST đáng chú ý vì ST chênh lên dạng lồi ở các chuyển đạo bên (V4 đến V6 , I, aVL) cùng với sự 

kết hợp của phức bộ QRS, tạo thành các hình dạng tam giác được gọi là hiện tượng vây cá mập và sóng 

Lambda ( Hình B). ST chênh xuống ở các chuyển đạo II, III và aVF được coi là sự biến đổi soi gương 

của các chuyển đạo I và aVL. Các chuyển đạo trước tim V1 và V2 cũng có ST chênh xuống rõ rệt, điều 

này có thể cho thấy rằng ST chênh lên ở các chuyển đạo sau. 

 

3. DIỄN TIẾN LÂM SÀNG 

Tại khoa cấp cứu, điện tim theo dõi cho thấy hiện tượng vây cá mập dai dẳng. Siêu âm tim cho thấy 

phân suất tống máu thất trái được bảo tồn mà không có bất thường vận động vùng thành tim. Phân tích 

xét nghiệm cho thấy nhiễm toan hỗn hợp  (pH: 7,14, PaCO2 : 68 mm Hg, HCO3- : 22,4 mmol/L, kiềm 

dư: −6,7 mEq/L, axit lactic: 5,37 mmol/L) mà không có tăng Kali máu (kali: 3,54 mEq/L). Các dấu ấn 

sinh học tim gần như bình thường (Troponin T: 15,91 ng/L, NT-proBNP: 100,5 pg/mL). Do bất tỉnh, 

bệnh nhân đã được chụp CLVT khẩn cấp và phát hiện xuất huyết dưới nhện lan tỏa và không có tình 

trạng giảm tưới máu cơ tim, thuyên tắc phổi hoặc tràn khí màng phổi. Những biến đổi ST-T liên quan 

đến xuất huyết dưới nhện là điều phổ biến nên không tiến hành chụp động mạch vành. Bệnh nhân được 

đưa vào khoa chăm sóc tích cực thần kinh. Do tiên lượng xấu, gia đình đã lựa chọn chăm sóc giảm nhẹ. 

Bệnh nhân đã qua đời vào ngày nằm viện thứ hai. 

 

4. THẢO LUẬN 

Trường hợp này biểu thị đoạn ST chênh lên với biểu hiện duy nhất là sóng R khổng lồ (biên độ ≥1 

mV) hợp nhất với đoạn ST chênh lên rõ rệt tạo thành hình tam giác, được gọi là dấu hiệu vây cá mập; 

sóng R khổng lồ; dạng sóng QRS-ST-T tam giác hoặc sóng Lambda. Dấu hiệu vây cá mập có liên quan 

đến tiên lượng xấu ở những bệnh nhân nhồi máu cơ tim ST chênh lên (STEMI). Tuy nhiên, bệnh nhân 

bị mất ý thức với khởi phát đột ngột mà không có bằng chứng về cảm giác khó chịu ở ngực hoặc bằng 

chứng về nhịp tim có thể sốc điện, và siêu âm tim không phát hiện bằng chứng về bất thường vận động 



vùng thành tim. Người ta nghi ngờ đoạn ST chênh lên có nguyên nhân khác ngoài nhồi máu cơ tim và 

sau đó được xác nhận là liên quan đến xuất huyết dưới nhện. 

Đoạn ST chênh lên làm dấy lên mối lo ngại về hội chứng vành cấp (ACS). Hội chứng vành cấp là 

nguyên nhân hàng đầu gây ngừng tim ngoại viện và các guideline đã khuyến nghị một chiến lược can 

thiệp mạch vành qua da (PPCI) đầu tay đối với các bệnh nhân được tái lập tuần hoàn tự nhiên và đoạn 

ST chênh lên dai dẳng. 1 Tuy nhiên, cần xem xét các nguyên nhân tiềm ẩn khác trong bối cảnh lâm 

sàng. Các chẩn đoán gián biệt đối với ST chênh lên ở bệnh nhân ngừng tim bao gồm tái cực sớm lành 

tính, viêm cơ tim cấp, bệnh cơ tim do căng thẳng (Takotsubo), hội chứng Brugada, thuyên tắc phổi, 

tăng kali máu, block nhánh trái, phình thất trái hoặc xuất huyết nội sọ. 

Dấu hiệu vây cá mập lần đầu tiên được Ekmekci và cộng sự mô tả vào  năm 1961 và sau đó được 

báo cáo tìm thấy ở những bệnh nhân bị STEMI, bệnh cơ tim do căng thẳng takotsubo và nhồi máu cơ 

tim type 2 do co thắt động mạch vành và sốc giảm thể tích máu. Ở những bệnh nhân STEMI có dấu 

hiệu vây cá mập, dấu hiệu này thường liên quan đến một vùng lớn bị thiếu máu cục bộ cơ tim do tắc 

nghẽn thân chung động mạch vành trái hoặc phần đầu của LAD. Các nghiên cứu gần đây cho thấy dấu 

hiệu vây cá mập trong STEMI là một yếu tố dự báo nguy cơ cao bị sốc tim, rung thất và tử vong trong 

bệnh viện và được báo cáo là xuất hiện ở 1,9% trong số tất cả các bệnh nhân bị STEMI trong một nhóm 

nghiên cứu. 3 Cơ chế sóng R hợp nhất với đoạn ST dốc xuống vẫn chưa rõ ràng và được suy đoán là có 

liên quan đến sự chậm lại đáng kể của dẫn truyền điện xuyên thành, do những thay đổi về nồng độ ion 

và sinh hóa trong các vùng lớn bị tổn thương cơ tim. 4 

Theo hiểu biết của chúng tôi, đây là trường hợp đầu tiên có dấu hiệu vây cá mập với nguyên nhân 

xuất huyết dưới nhện. Mối liên quan giữa xuất huyết nội sọ và những thay đổi ECG đã được ghi chép 

đầy đủ, với các cuộc điều tra cho thấy sự kích thích giao cảm quá mức là cơ chế tiềm ẩn có thể xảy ra. 

Những thay đổi ECG được quan sát thấy trong xuất huyết nội sọ bao gồm sự xuất hiện của sóng U, bất 

thường sóng T, kéo dài khoảng QTc, sóng R cao, ST chênh xuống và nhịp tim chậm. 5 

Trong những trường hợp xuất huyết nội sọ dẫn đến ngừng tim ngoại viện với đoạn ST chênh lên 

đồng thời, việc lựa chọn chiến lược can thiệp mạch vành qua da có thể làm trầm trọng thêm tình trạng 

xuất huyết và ảnh hưởng đến tiên lượng của bệnh nhân. Trường hợp này nhấn mạnh tầm quan trọng của 

việc đánh giá lâm sàng tỉ mỉ đối với những thay đổi đoạn ST và việc đưa bệnh lý nội sọ vào chẩn đoán 

phân biệt. Những manh mối lâm sàng gợi ý bệnh lý nội sọ trong bối cảnh những thay đổi đoạn ST bao 

gồm: không có cơn đau ngực trước các biến cố, những thay đổi ý thức đột ngột mà không hồi phục, 

không có nhịp có thể sốc được trong quá trình CPR và chuyển động vùng thành thất trái không tương 

thích của kết quả siêu âm tim. 

 

5. CÁC ĐIỂM CẦN GHI NHỚ 

● Ở những bệnh nhân có ngừng tim ngoại viện với phục hồi tuần hoàn tự nhiên và đoạn ST chênh 

lên dai dẳng, cần lưu ý các chẩn đoán phân biệt khác ngoài nhồi máu cơ tim cấp và cần các đo 

lường để loại trừ. 
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● Hiện tượng vây cá mập chủ yếu liên quan đến nhồi máu cơ tim hoặc bệnh cơ tim do căng thẳng 

takotsubo nhưng hiếm khi gặp trong xuất huyết nội sọ. 

● Những thay đổi trên điện tâm đồ trong xuất huyết nội sọ có thể bắt chước nhiều thay đổi trên 

điện tâm đồ trong hội chứng vành cấp. 
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