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Tóm tắt 
Đặt vấn đề: Đau ngực là một trong những lý do vào khoa cấp cứu phổ biến nhất, chiếm xấp xỉ 10% số 

trường hợp bệnh lý không do chấn thương. Bệnh mạch vành là nguyên nhân gây đau ngực quan trọng, cần 
được đánh giá và xử trí sớm. Thang điểm HEART được thiết kế để phân tầng nguy cơ bệnh nhân cấp cứu với 
đau ngực chưa xác định, để xác định nhóm bệnh nhân nguy cơ cao cần sử dụng nhiều nguồn lực hơn hoặc 
phải điều trị cấp cứu sớm và nhóm bệnh nhân nguy cơ thấp tránh nhập viện không cần thiết. Ở nước ta chưa 
có nhiều nghiên cứu về thang điểm HEART. Mục tiêu: Đánh giá giá trị thang điểm HEART trong phân tầng 
nguy cơ ở bệnh nhân đau ngực vào khoa cấp cứu. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô 
tả trên 70 bệnh nhân đau ngực vào Trung tâm Cấp cứu - Đột quỵ, Bệnh viện trường Đại học Y - Dược Huế. Đối 
tượng tuyển chọn được đánh giá bằng thang điểm HEART. Theo dõi và đánh giá các biến cố của bệnh mạch 
vành (tử vong, nhồi máu cơ tim cấp, PCI, CABG) trong 30 ngày tiếp theo. Kết quả: Độ tuổi trung bình của đối 
tượng nghiên cứu là 63,80; nữ giới chiếm tỉ lệ 67,10%. Tiền sử tăng huyết áp chiếm tỉ lệ 41,40%; tiền sử can 
thiệp mạch vành qua da chiếm tỉ lệ 21,40%. 14,30% bệnh nhân có kết cục xấu sau 30 ngày. Tỉ lệ kết cục xấu 
của nhóm bệnh nhân điểm HEART 0 - 3, HEART 4 - 6, HEART 7 - 10 lần lượt là 4,30%, 10,50%, 55,60%. Với 
điểm cắt 4, thang điểm HEART có giá trị tiên lượng biến cố ở nhóm nghiên cứu với độ nhạy 90%, độ đặc hiệu 
63,3%, diện tích dưới đường cong ROC là 0,86 (95% CI 0,71 - 1,00). Kết luận: Thang điểm HEART có giá trị 
trong việc phân tầng nguy cơ bệnh nhân đau ngực ở  khoa cấp cứu.

Từ khóa: thang điểm HEART, đau ngực, khoa cấp cứu.
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Study on application of the HEART score in stratifying risk among 
patients with chest pain in the Emergency and Stroke Center of Hue 
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Background: Chest pain is one of the most common reasons to attend the emergency department, 
accounting for approximately 10% of non-injury-related visits. Coronary artery disease is an important cause 
of chest pain that should be evaluated and managed early. The HEART score is designed to stratify the risk of 
emergency patients with undifferentiated chest pain, to identify high-risk patients who require more resources 
or need early emergency treatment, and low-risk patients to avoid unnecessary hospitalization. In my country, 
there have not been many studies on the HEART score yet. Objective: To evaluate the value of the HEART sore 
in risk stratification among patients with chest pain in the emergency department. Methods: Data used from 70 
patients presented with chest pain to Emergency-Stroke Center of Hue university hospital. The HEART score was 
calculated. Outcome was occurrence of MACE (mortality, AMI, PCI, CABG) within 30-days of initial presentation. 
Results: Patient demographics include an average age of 63.80, 67.10% female, and 41.40% with history of 
hypertension, 21.40% with history PCI. 14.30% of patients met the outcome. The percent of patients with 30-
day MACE with HEART score between 0 and 3, 4 - 6, and 7 - 10 was 4.30%, 10.50%, and 55.60%, respectively. 
With the cut-off of ≥ 4 points, the HEART score had prognostic value for the events in the study group with a 
sensitivity of  90%, a specificity of 63.3%, the area under the ROC curve was 0.86 (95% CI 0.71 - 1.00). Conclusion: 
The HEART score was valuable in risk stratification patients with chest pain in emergency department.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Đau ngực là một trong những lý do vào khoa 

cấp cứu phổ biến nhất, chiếm xấp xỉ 10% số trường 
hợp bệnh lý không do chấn thương [1]. Đau ngực 
có thể gây ra bởi hội chứng vành cấp hoặc những 
bệnh lý nghiêm trọng khác như tắc mạch phổi và 
bóc tách động mạch chủ và nguyên nhân ít nghiêm 
trọng hơn như bệnh cơ xương khớp, viêm thực 
quản trào ngược, viêm màng phổi. Bệnh mạch vành 
là nguyên nhân gây đau ngực quan trọng, cần được 
đánh giá và xử trí sớm. Phần lớn những bệnh nhân 
vào khoa cấp cứu vì đau ngực (83%) được xuất viện 
với nguyên nhân đau ngực không do tim (đau ngực 
không điển hình 48% và nguyên nhân không do tim 
khác 35%) [2]. Trong số bệnh nhân nhập viện, trung 
bình chỉ 25% trường hợp có chẩn đoán hội chứng 
vành cấp [1]. Các nguyên nhân cấp cứu mạch máu 
và nhồi máu phổi chiếm tỉ lệ rất nhỏ (2-3%) [3]. Bác 
sĩ cấp cứu khi đánh giá bệnh nhân đau ngực thường 
phải đối mặt với thách thức là xác định nhanh và 
chính xác nhóm bệnh nhân cần nhập viện để điều trị 
cấp cứu và nhóm bệnh lành tính có thể xuất viện an 
toàn ở khoa cấp cứu. 

Do đó, cần thiết phải phân tầng nguy cơ bệnh 
nhân chính xác để cải thiện hiệu quả chăm sóc ở 
khoa cấp cứu và bệnh viện bằng cách phân bổ nhiều 
nguồn lực hơn và can thiệp cấp cứu sớm cho bệnh 
nhân nguy cơ cao và tránh thực hiện các xét nghiệm 
cận lâm sàng hoặc nhập viện không cần thiết cho 
bệnh nhân nguy cơ thấp. Một số thang điểm phổ 
biến để đánh giá đau ngực tại khoa cấp cứu như 
thang điểm HEART, TIMI, GRACE. Tuy nhiên, thang 
điểm TIMI cho nhồi máu cơ tim không ST chênh/đau 
ngực không ổn định [4], thang điểm GRACE cho hội 
chứng vành cấp không ST chênh [5] được thiết kế 
ban đầu để phân tầng nguy cơ sau khi bị hội chứng 
vành cấp. 

Thang điểm HEART được thiết kế để phân tầng 
nguy cơ bệnh nhân cấp cứu với đau ngực chưa xác 
định để hỗ trợ bác sĩ chẩn đoán nhồi máu cơ tim 
không ST chênh [6]. Thang điểm này được tạo ra 
dùng 5 yếu tố: tiền sử, tuổi, yếu tố nguy cơ, ECG, 
nồng độ Troponin. Mỗi yếu tố có điểm từ 0-2 dựa 
vào mức độ nặng. Kết cục là biến chứng xấu, bao 
gồm tái thông mạch vành, nhồi máu cơ tim cấp và tỉ 
lệ tử vong. Một nghiên cứu tiến cứu lớn của thang 
điểm HEART bao gồm 2440 bệnh nhân đau ngực 
không xác định vào khoa cấp cứu ở châu Âu, cho 
thấy cải thiện độ chính xác tiên đoán kết cục xấu 

sau 6 tuần so với thang điểm TIMI và GRACE [7]. Ở 
nước ta chưa có nhiều nghiên cứu về thang điểm 
HEART trong phân tầng nguy cơ đau ngực ở khoa 
cấp cứu. Do đó tôi thực hiện đề tài “Nghiên cứu áp 
dụng thang điểm HEART trong phân tầng nguy cơ 
bệnh nhân đau ngực vào Trung tâm Cấp cứu - Đột 
quỵ Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế” với mục 
tiêu sau đây: 

- Đánh giá giá trị thang điểm HEART trong phân 
tầng nguy cơ tim mạch ở bệnh nhân đau ngực vào 
Trung tâm Cấp cứu - Đột quỵ Bệnh viện Trường Đại 
học Y Dược Huế.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu: các bệnh nhân đau 

ngực vào Trung tâm Cấp cứu-Đột quỵ, Bệnh viện 
Trường Đại học Y Dược Huế 

Tiêu chuẩn chọn bệnh: bệnh nhân ≥ 18 tuổi với 
đau ngực vào Trung tâm Cấp cứu-Đột quỵ, Bệnh viện 
Trường Đại học Y Dược Huế từ tháng 8/2021 đến 
tháng 5/2022. Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ: đau ngực do chấn thương, 
đau ngực với ECG chẩn đoán nhồi máu cơ tim ST 
chênh lên ở khoa cấp cứu.

2.2. Phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu mô 
tả cắt ngang, tiến cứu.

2.2.1. Phương pháp chọn mẫu và cỡ mẫu: chọn 
mẫu thuận tiện.

2.2.2. Công cụ nghiên cứu: bộ công cụ được 
thiết kế sẵn

2.2.2.1. Bộ câu hỏi nhân khẩu học được phát 
triển bởi nghiên cứu viên, bao gồm các câu hỏi về: 
họ tên, tuổi, giới tính.

2.2.2.2. Thang điểm HEART score:
Thang điểm HEART được đưa ra bởi A. J. Six, 

B.E. Backus và cs vào năm 2008 để đánh giá nhanh 
bệnh nhân đau ngực vào khoa cấp cứu, hỗ trợ bác 
sĩ chẩn đoán nhồi máu cơ tim và được hiệu chỉnh 
lại để dễ dùng hơn năm 2013 [8, 9]. Thang điểm 
HEART bao gồm 5 yếu tố là bệnh sử, ECG, tuổi, yếu 
tố nguy cơ và troponin. Mỗi yếu tố được cho từ 0 tới 
2 điểm được mô tả dưới đây dựa vào bài báo của Six 
và cộng sự [9].

- Bệnh sử: bệnh sử đau ngực không điển hình: 
không đau ngực hoặc đau ngực phải hoặc đau lan 
ra lưng hoặc nặng hơn khi hít hoặc sờ: cho 0 điểm. 
Bệnh sử có cả yếu tố không đặc hiệu và nghi ngờ, 
bệnh sử phân loại nghi ngờ trung bình: cho 1 điểm. 
Bệnh sử đau ngực điển hình: đau giữa ngực hoặc 
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ngực trái lan ra tay hoặc vã mồ hôi: cho 2 điểm.
- ECG: ECG bình thường: 0 điểm. ECG có block 

nhánh trái, block nhánh phải hoàn toàn, nhịp máy 
tạo nhịp, sóng T âm, phì đại thất trái bất thường: 1 
điểm. ECG có ST chênh xuống (≥0,5mm) mà không 
có block nhánh hoặc phì đại thất trái: 2 điểm.

- Tuổi: bệnh nhân  ≤ 45 tuổi: 0 điểm, 45-64 tuổi: 
1 điểm, ≥ 65 tuổi: 2 điểm.

- Yếu tố nguy cơ: Bệnh nhân không có yếu tố 
nguy cơ bệnh mạch vành (đái tháo đường, tăng 
huyết áp, hút thuốc lá hiện tại (< 90 ngày), tăng 
cholesterol máu, tiền sử gia đình bệnh mạch vành) 
cho 0 điểm, bệnh nhân có 1-2 yếu tố nguy cơ cho 1 
điểm, bệnh nhân với ≥ 3 yếu tố nguy cơ cho 2 điểm. 
Ngoài ra, bệnh nhân với tiền sử xơ vữa động mạch 
nặng (tái thông mạch vành, nhồi máu cơ tim, đột 
quỵ, bệnh động mạch ngoại vi) cho 2 điểm. 

- Troponin: Troponin T được sử dụng với giá trị 
bách phân 99% của 0,03 ng/ml. Nếu giá trị Troponin 
T lần đầu dưới giá trị bình thường cho 0 điểm, nồng 
độ gấp 1-3 giá trị bình thường cho 1 điểm. Nồng độ 
> 3 lần giá trị bình thường cho 2 điểm.

Thang điểm HEART để phân tầng nguy cơ với 
các điểm số như sau: 0-3 nguy cơ thấp, 4-6 nguy cơ 
trung bình, 7-10 nguy cơ cao.

Kết cục: Kết cục xấu xảy ra trong vòng 30 ngày kể 
từ ngày nhập viện bao gồm: nhồi máu cơ tim cấp, 
can thiệp mạch vành qua da cấp cứu (PCI), bắc cầu 
nối mạch vành (CABG) hoặc tử vong.

2.3. Đạo đức nghiên cứu: 
Nghiên cứu của tôi không vi phạm y đức trong 

nghiên cứu khoa học vì những lý do sau đây: 
- Mọi thông tin liên quan đến bệnh nhân sẽ được 

giữ bí mật cho mục đích nghiên cứu khoa học.
- Nghiên cứu của tôi có thiết kế nghiên cứu mô tả 

cắt ngang, không can thiệp vào quá trình chẩn đoán 
và điều trị bệnh.

- Bệnh nhân được giải thích và đồng ý tham gia 
nghiên cứu.

- Các xét nghiệm được thực hiện theo đúng 
chỉ định.

2.4. Phân tích thống kê
Phân tích thống kê sử dụng phần mềm IBM 

SPSS 20. Các đặc điểm chung được phân tích dùng 
independent t test và chi-square test với sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

Phân tích đường cong ROC để đánh giá độ 
mạnh thang điểm HEART.

3. KẾT QUẢ
70 bệnh nhân đau ngực vào Trung tâm Cấp 

cứu-Đột quỵ bệnh viện Đại học Y Dược Huế từ 
tháng 8/2021 đến tháng 5/2022 với các đặc điểm 
chung sau.

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên 
cứu

Bảng 1. Tuổi của đối tượng nghiên cứu

Tuổi N (%)

≤ 45 7 (10%)

45 - 65 27 (38,60%)

≥ 65 36 (51,40%)

Trung bình 63,80 ± 14,98

Tổng cộng 70
Nhận xét: 
Độ tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 

63,80. Nhóm ≥ 65 tuổi chiếm tỉ lệ cao 51,40%.
Bảng 2. Giới tính của đối tượng nghiên cứu

Giới N (%)

Nam 23 (32,90%)

Nữ 47 (67,10%)

Nhận xét: 
Nữ giới chiếm tỉ lệ cao 67,10%.

Bảng 3. Yếu tố nguy cơ

Yếu tố nguy cơ N (%)

Đái tháo đường 5 (7,10%)

Hút thuốc lá 1 (1,40%)

Tăng cholesterol 4 (5,70%)

Tăng huyết áp 29 (41,40%)

Tiền sử gia đình bệnh mạch vành 2 (2,90%)

Tiền sử nhồi máu cơ tim 1 (1,40%)

Tiền sử can thiệp mạch vành qua da 15 (21,40%)

Tiền sử đột quỵ 2 (2,90%)

Tiền sử bệnh động mạch ngoại vi 0 (0%)
Nhận xét: 
Tiền sử tăng huyết áp chiếm tỉ lệ cao 41,40%, 

tiền sử can thiệp mạch vành qua da chiếm tỉ lệ cao 
21,40%.
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3.2. Mối liên quan các thành phần của thang điểm HEART và kết cục bệnh nhân
Bảng 4. Mối liên quan các thành phần của thang điểm HEART và kết cục bệnh nhân

Thành tố Không có kết cục xấu 
(n, %)

Kết cục xấu 
(n, %)

p

Bệnh sử

Nghi ngờ thấp 7 (87,50%) 1 (12,50%) p = 0,03

Nghi ngờ trung bình 47 (92,20%) 4 (7,80%)

Nghi ngờ cao 6 (54,50%) 5 (45,50%)

ECG

Bình thường 42 (95,50%) 2 (4,50%) p = 0,001

Thay đổi không đặc hiệu 16 (76,20%) 5 (23,80%)

ST chênh xuống 2 (40%) 3 (60%)

Tuổi

≤ 45 7 (100%) 0 (0%) p = 0,512

45 - 65 23 (85,20%) 4 (14,80%)

≥ 65 30 (83,30%) 6 (16,70%)

Yếu tố nguy cơ

Không có yếu tố nguy cơ 25 (89,30%) 3 (10,70%) p = 0,653

1-2 yếu tố nguy cơ 21 (80,80%) 5 (19,20%)

≥ 3 yếu tố nguy cơ hoặc bệnh xơ vữa 
động mạch nặng

14 (87,50%) 2 (12,50%)

Troponin

≤ giới hạn bình thường 50 (98%) 1 (2%) p < 0,001

1-3 giới hạn bình thường 7 (87,50%) 1 (12,50%)

≥ 3 giới hạn bình thường 3 (27,30%) 8 (72,70%)

Điểm HEART (trung bình ± SD) 3,68 ± 1,78 6,70 ± 2,31 p < 0,001
Nhận xét: Sự khác biệt tỉ lệ bệnh sử, ECG, troponin của nhóm kết cục tốt và kết cục xấu có ý nghĩa thống 

kê (p< 0,05). Sự khác biệt điểm HEART trung bình của nhóm kết cục tốt và kết cục xấu có ý nghĩa thống 
kê (p < 0,001).

3.3. Giá trị tiên lượng của thang điểm HEART
Bảng 5. Kết cục sau 30 ngày

Kết cục N (%)

Nhồi máu cơ tim 10 (14,30%)

Can thiệp mạch qua da 6 (8,60%)

Bắc cầu nối mạch vành 0 (0%)

Tử vong 0 (0%)
Nhận xét: tỉ lệ bệnh nhân kết cục xấu là 14,3%, không có bệnh nhân tử vong.
- Tỷ lệ xuất hiện biến cố theo thang điểm HEART.
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Biểu đồ 1. Tỷ lệ xuất hiện biến cố theo thang điểm HEART
Nhận xét: Điểm HEART 0-1 không có bệnh nhân kết cục xấu. Điểm HEART 8 có 2 bệnh nhân kết cục xấu 

(66,70%), điểm HEART 9 có 3 bệnh nhân kết cục xấu (100%).
- Mối liên quan giữa phân tầng nguy cơ theo thang điểm HEART và kết cục:

Bảng 6. Mối liên quan giữa phân tầng nguy cơ theo thang điểm HEART và kết cục

Nguy cơ
Kết cục

Kết cục tốt (N, %) Kết cục xấu (N, %)
Nguy cơ thấp (HEART 0-3) 22 (95,70%) 1 (4,30%)
Nguy cơ trung bình (HEART 4-6) 34 (89,50%) 4 (10,50%)
Nguy cơ cao (HEART 7-10) 4 (44,40%) 5 (55,60%)

Nhận xét: ở nhóm nguy cơ thấp, trung bình, phần lớn bệnh nhân có kết cục tốt. Ở nhóm nguy cơ cao, 
bệnh nhân có kết cục xấu chiếm tỉ lệ cao (55,60%).

- Giá trị tiên lượng biến cố theo đường cong ROC

Biểu đồ 2. Giá trị tiên lượng biến cố của thang điểm HEART
Nhận xét: Với điểm cắt 4, thang điểm HEART có khả năng tiên đoán kết cục xấu tốt với độ nhạy 90%, độ 

đặc hiệu 63,3%. Diện tích dưới đường cong ROC là 0,86 (0,71 - 1,00), p < 0,001.
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4. BÀN LUẬN
Nghiên cứu của tôi bệnh nhân đau ngực có thể 

gặp ở tất cả lứa tuổi từ 15 tuổi đến 86 tuổi, nhưng 
lứa tuổi gặp nhiều nhất là độ tuổi ≥ 65 tuổi chiếm tỉ 
lệ 51,40% và 45 - 64 tuổi chiếm tỉ lệ 38,60%. Độ tuổi 
trung bình là 63,80 ± 14,98. Các nghiên cứu khác cho 
kết quả tương tự, nghiên cứu của Sakamoto độ tuổi 
trung bình là 60,80; nghiên cứu của Backus độ tuổi 
trung bình là 60,60; nghiên cứu của Six độ tuổi trung 
bình của nhóm kết cục tốt và kết cục xấu lần lượt là 
59,70 và 68,40; nghiên cứu của Trần Nam Chung độ 
tuổi trung bình là 57,42 [7,9,10,11]. Điều này có thể 
lý giải được vì đau ngực là một triệu chứng hay gặp 
ở bệnh mạch vành và tuổi > 40 là yếu tố nguy cơ của 
bệnh này. Tuổi càng cao thì tỷ lệ bệnh mạch vành 
càng cao.  

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy bệnh nhân nữ 
giới chiếm phần lớn 67,10%. Các nghiên cứu khác 
cho thấy bệnh nhân nam giới chiếm phần lớn, Tỉ lệ 
bệnh nhân nam giới theo nghiên cứu của Trần Nam 
Chung 66,70%, Melki 54%, Six 58,90%, Iris Nathalie 
San Román Arispe 57,70% [9,11,12,13]. Mặc dù 
nguy cơ mắc bệnh mạch vành ở nữ chậm hơn so với 
nam giới do có estrogen là yếu tố bảo vệ. Phụ nữ sau 
tuổi mãn kinh là một yếu tố nguy cơ mắc bệnh mạch 
vành. Do độ tuổi trong nghiên cứu chúng tôi phần 
lớn > 40 tuổi nên nữ giới > 40 tuổi cũng có nguy cơ 
mắc bệnh mạch vành.

Yếu tố nguy cơ gặp nhiều nhất trong nghiên cứu 
chúng tôi là tăng huyết áp (41,40%) và tiền sử can 
thiệp mạch vành qua da (21,40%). Nghiên cứu Six 
và cs cho thấy bệnh nhân có biến cố xấu có tỉ lệ tăng 
huyết áp, tiền sử nhồi máu cơ tim cao hơn [9]. Các 
yếu tố nguy cơ tim mạch có ích để tiên đoán nguy 
cơ bệnh mạch vành, nhưng ít hữu ích để chẩn đoán 
có bị hội chứng vành cấp ở bệnh nhân. Bệnh nhân 
có tiền sử bệnh mạch vành và hội chứng vành cấp 
trước đó có nguy cơ bị hội chứng vành cấp [14].

Thang điểm HEART cung cấp một công cụ đơn 
giản để đánh giá bệnh nhân đau ngực dựa vào 5 
yếu tố bệnh sử, ECG, tuổi, yếu tố nguy cơ, troponin. 
Những đánh giá này có thể thực hiện trong vòng 1 
giờ khi có kết quả troponin. Nghiên cứu của chúng 
tôi cho thấy bệnh nhân với kết cục xấu có tỉ lệ bệnh 
sử nghi ngờ, ECG thay đổi, troponin tăng cao hơn 
(p< 0,05). Nghiên cứu của Melki cho kết quả tương 
tự [12]. Nghiên cứu của Six cho thấy bệnh nhân 
có kết cục xấu có tỉ lệ bệnh sử nghi ngờ, ECG thay 
đổi, tuổi lớn, nhiều yếu tố nguy cơ, troponin tăng 
cao hơn (p < 0,05) [9]. Nghiên cứu của Iris Nathalie 
San Román Arispe cho kết quả tương tự [13]. Điểm 
HEART ở nhóm kết cục xấu cũng cao hơn so với kết 
cục tốt (6,70 và 3,68; p < 0,001). Nghiên cứu của 

Jeffrey Tadashi Sakamoto cho kết quả tương tự, 
Điểm HEART ở nhóm kết cục tốt 4,85, kết cục xấu 
6,74, p < 0,001 [10].

Nghiên cứu của tôi nhóm bệnh nhân điểm 
HEART 0-3 tỉ lệ xuất hiện kết cục xấu 4,30% (1 bệnh 
nhân). Nghiên cứu của Six nhóm HEART 0 - 3 tỉ lệ 
xuất hiện kết cục xấu 30 ngày là 1,70% [9]. Nghiên 
cứu của Melki, nhóm HEART 0 - 3, tỉ lệ kết cục xấu 
0,40% (1 bệnh nhân) [12]. Nghiên cứu của Iris 
Nathalie San Román Arispe, nhóm HEART 0 - 3, tỉ lệ 
2,50% (3 bệnh nhân) [13]. Nghiên cứu của Hossein 
Alimohammadi, tỉ lệ nhóm HEART 0-3 6,80% [15]. 
Trong nghiên cứu tổng hợp của Jessica Laureano-
Phillips, độ nhạy phát hiện kết cục xấu của nhóm 
bệnh nhân điểm HEART 0 - 3 là 0,96 (CI 95% 0,93-
0,98), độ đặc hiệu 0,42, giá trị tiên đoán dương 
tính 0,19, giá trị tiên đoán âm tính 0,99 (CI 95% 
0,98-0,99), tỉ lệ khả năng âm tính 0,09 (CI 95% 0,06 
- 0,15). Cho thấy nhóm nguy cơ thấp có độ nhạy, 
giá trị tiên đoán âm tính, tỉ lệ khả năng âm tính cao 
cho tiên đoán kết cục xấu [16].

Đối với nhóm nguy cơ cao với điểm HEART 7-10, 
tỉ lệ xuất hiện kết cục xấu 55,60%. Nghiên cứu của 
Six và cs nhóm HEART 7 - 10 có 43,10% bệnh nhân 
xuất hiện kết cục xấu. Nghiên cứu của Melki và cs, 
nhóm HEART 7 - 10 có tỷ lệ xuất hiện kết cục xấu 
56,20% (10 bệnh nhân). Nghiên cứu của Iris Nathalie 
San Román Arispe, nhóm HEART 7 - 10 tỉ lệ xuất hiện 
kết cục xấu 100% (20 bệnh nhân). Nghiên cứu của 
Hossein Alimohammadi, tỷ lệ xuất hiện kết cục xấu 
nhóm HEART 7 - 10 là 85,30% [9,12,13,15]. Nguy cơ 
cao xảy ra kết cục xấu ở nhóm này có thể hỗ trợ cho 
bác sĩ sớm thực hiện can thiệp cấp cứu. 

Thang điểm HEART có khả năng cao tiên đoán 
kết cục xấu với AUC 0,86, p < 0,001, với điểm cắt 
HEART 4, độ nhạy 90%, độ đặc hiệu 63,3%. Nghiên 
cứu của Hossein Alimohammadi cho kết quả tương 
tự với diện tích dưới đường cong là 0,796 (CI 95% 
0,736-0,856), điểm cắt 4,5. Nghiên cứu của Iris 
Nathalie San Román Arispe cho thấy AUC 0,80, CI 
95% 0,74 - 0,87, p < 0,001. Nghiên cứu của Trần Nam 
Chung, với điểm cắt > 4, thang điểm HEART có giá trị 
tiên lượng biến cố ở nhóm nghiên cứu với độ nhạy 
84,20%, độ đặc hiệu 68,30%, diện tích dưới đường 
cong ROC là 0,831 (0,712 - 0,915) [11,13,15].

Nghiên cứu của Xiao-Hui Chen cũng cho thấy 
thang điểm HEART có đường cong ROC lớn nhất cho 
tiên đoán kết cục xấu 30 ngày là AUC 0,726 (95% 
CI 0,699 - 0,761) so với thang điểm TIMI, GRACE. 
Nghiên cứu của Jeffrey Tadashi Sakamoto với phân 
tích c-statistics đường cong ROC cho thang điểm  
HEART, TIMI, GRACE lần lượt là 0,78 (95% CI 0,74 
- 0,81), 0,65 (95% CI 0,60 - 0,69), 0,62 (95% CI 0,58-
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0,67) [10,17]. Điều này cho thấy thang điểm HEART 
có khả năng tiên đoán kết cục xấu chung mạnh, ưu 
thế hơn thang điểm TIMI và GRACE.

Thang điểm HEART có thể hữu ích để cải thiện 
quyết định và hiệu quả ở khoa cấp cứu. Phác đồ 
HEART, giới thiệu bởi Mahler và cs, kết hợp điểm số 
HEART với 2 giá trị troponin lúc 0h và 3h. Trong thử 
nghiệm ngẫu nhiên 282 bệnh nhân với triệu chứng 
gợi ý hội chứng vành cấp, Mahler và cộng sự đã so 
sánh dùng phác đồ HEART để quyết định lâm sàng 
với chăm sóc thông thường. Kết quả cho thấy phác 
đồ HEART giảm đáng kể sử dụng trắc nghiệm tim 
mạch khách quan, tăng xuất viện sớm, giảm thời 
gian nằm lại [18].

Nghiên cứu của tôi có vài hạn chế là cỡ mẫu nhỏ, 
có thể do bị ảnh hưởng bởi dịch bệnh COVID-19. 
Thứ hai là hạn chế của thang điểm HEART, bệnh 
nhân không phải luôn có bệnh sử tốt và yếu tố nguy 
cơ có thể không trả lời chính xác (như rối loạn lipid 
máu). ECG và thay đổi troponin có thể không đáng 
kể trong nhồi máu cơ tim sớm và nồng độ troponin 

có thể tăng giả ở bệnh nhân với bệnh thận mạn. 
Tuy nhiên sự kết hợp các yếu tố của thang điểm 
HEART giúp giảm tác động của các thành phần 
không chính xác.

5. KẾT LUẬN
- Trung bình điểm HEART ở nhóm không có biến 

cố là 3,68 ± 1,78 và ở nhóm bệnh nhân có ít nhất 1 
biến cố là 6,70 ± 2,31, sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê với p < 0,001.

- Với điểm cắt 4, thang điểm HEART có giá trị tiên 
lượng biến cố ở nhóm nghiên cứu với độ nhạy 90%, 
độ đặc hiệu 63,3%, diện tích dưới đường cong ROC 
là 0,86 (0,71 - 1,00).

- Ở nhóm bệnh nhân nguy cơ thấp có điểm 
HEART 0 - 3 thì tỷ lệ xảy ra biến cố là 4,3%. Với nhóm 
điểm HEART là 4 - 6 thì có 10,5% bệnh nhân xuất 
hiện biến cố. Với nhóm điểm HEART 7 - 10 thì có 
55,6% bệnh nhân xuất hiện biến cố.

Thang điểm HEART có giá trị trong việc phân 
tầng nguy cơ bệnh nhân đau ngực ở khoa cấp cứu. 
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