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tổng điều tra dinh dưỡng 2019-2020 của Viện 
dinh dưỡng. Bên cạnh đó, nghiên cứu của chúng 
tôi chỉ tiến hành trên cỡ mẫu ở mức độ hạn chế, 
và không đại diện cho toàn bộ tỉnh Thái Bình, do 
đó, kết quả nghiên cứu của chúng tôi chỉ mô tả 
thực trạng dinh dưỡng của trẻ em 7-10 tuổi tại 
các trường được đưa vào nghiên cứu. Kết quả 
này cũng gợi ý về việc có thể đã có những tăng 
trưởng giúp trẻ vượt ngưỡng suy dinh dưỡng (-
2SD) tại địa bàn nghiên cứu vì vậy đã có sự giảm 
tỷ lệ suy dinh dưỡng đáng kể, tuy nhiên chúng 
tôi cũng lưu ý là cân nặng và chiều cao trung 
bình của trẻ ở nhóm tuổi này vẫn thấp hơn so 
với chuẩn tăng trưởng và vì vậy còn cần các giải 
pháp can thiệp nhằm đạt được chuẩn tăng 
trưởng trong thời gian tới 
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu trên trẻ cho từ 7 đến 10 tuổi tại 

một số trường tiểu học thuộc huyện Tiền Hải, 
tỉnh Thái Bình cho thấy, tỷ lệ suy dinh dưỡng 

thấp còi là 3,4%, SDD nhẹ cân là 8,7% và SDD 
gầy còm 7,1%. 
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TÓM TẮT14 
Mục tiêu: Xác định diện tích dưới đường cong 

ROC (AUC), độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán 
dương (PPV) và giá trị tiên đoán âm (NPV) của thang 
điểm ERAP trong tiên lượng tử vong ở bệnh nhân (BN) 
viêm tụy cấp (VTC). So sánh giá trị thang điểm ERAP 
và thang điểm BISAP trong tiên lượng tử vong ở BN 
VTC. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu đoàn hệ, hồi cứu và tiến cứu từ tháng 8 
năm 2021 đến tháng 5 năm 2022. Kết quả: Trong 
167 BN VTC, có 13 BN tử vong chiếm tỉ lệ 7,8%. Tỉ lệ 
tử vong tăng tương ứng với điểm ERAP tăng dần từ 0 
đến 4 và có ý nghĩa thống kê với p < 0,001 với phép 
kiểm Cochran-Armitage. Điểm cắt ≥ 2 là tối ưu với độ 
nhạy, độ đặc hiệu, PPV và NPV lần lượt là 92,3%, 
63,0%, 17,4% và 99,0%. Ở BN có điểm ERAP ≥ 2 có 
chênh lệch cao hơn và gấp những BN có điểm ERAP < 
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2 về tỉ lệ tử vong 20,4 lần. AUC của thang điểm ERAP 
trong tiên lượng tử vong là 0,817. Chưa ghi nhận sự 
khác biệt có ý nghĩa về AUC của thang điểm ERAP và 
BISAP trong tiên lượng tử vong với p = 0,0628. Kết 
luận: Thang điểm ERAP có giá trị tiên lượng tốt tử vong 
ở BN VTC và tương đương với giá trị thang điểm BISAP. 

Từ khóa: viêm tụy cấp, điểm ERAP 
 

SUMMARY 
VALUE OF ERAP SCORE IN PREDICTING 
MORTALITY IN PATIENTS WITH ACUTE 

PANCREATITIS 
Objective: To determine area under the ROC 

curve (AUC), sensitivity, specificity, positive predictive 
value (PPV) and negative predictive value (NPV) of the 
ERAP score in predicting mortality in patients with 
acute pancreatitis (AP). To compare the value of ERAP 
score and BISAP score in predicting mortality in 
patients with acute pancreatitis. Subjects and 
methods: It was a retrospective and prospective 
cohort study which was carried out at the Department 
of Gastroenterology of Cho Ray Hospital from August 
2021 to May 2022. Results: In 167 patients with 
acute pancreatitis, 13 patients died, accounting for 
7.8%. The increase in mortality rate corresponded to 
increasing ERAP score from 0 to 4 and was statistically 



vietnam medical journal n01B - NOVEMBER - 2022 

 

62 
 

significant with p < 0.001 by the Cochran-Armitage 
test. The cutoff point of 2 was optimal with sensitivity, 
specificity, PPV and NPV of 92.3%, 63.0%, 17.4% and 
99.0%, respectively. In patients with ERAP score ≥ 2 
there was a 20.4-time higher difference in mortality 
rate than those with ERAP score < 2. AUC of the ERAP 
score for mortality was 0.817. There was no significant 
difference in AUC of ERAP and BISAP scores in 
predicting mortality with p = 0.0628. Conclusion: 
The ERAP score had a good predictive value for 
mortality in patients with acute pancreatitis and was 
equivalent to the BISAP score. 

Keywords: acute pancreatitis, ERAP score 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Viêm tụy cấp (VTC) là một bệnh lí tiêu hóa 

cần nhập viện phổ biến trên thế giới. Mặc dù 
phần lớn VTC có thể tự thoái lui không để lại 
biến chứng, có đến 20% bệnh nhân (BN) bị viêm 
tụy cấp mức độ nặng và tử vong ở nhóm này có 
thể lên đến 30%.1 Nhiều hệ thống tính điểm 
được phát triển nhằm mục đích tiên lượng những 
BN có nguy cơ VTC nặng trong đánh giá ban 
đầu, từ đó có chế độ theo dõi và can thiệp cần 
thiết. Việc áp dụng các hệ thống tính điểm này 
trong thực hành lâm sàng có phần hạn chế ở chỗ 
nhiều tham số được sử dụng và có nhiều tham 
số cận lâm sàng, cũng như có hệ thống cần thời 
gian ít nhất 48 giờ để hoàn thành đánh giá. Năm 
2008, Wu2 và cộng sự giới thiệu thang điểm 
BISAP gồm 5 thành phần được xem là đơn giản, 
dễ tính toán và có giá trị trong tiên lượng VTC 
với diện tích dưới đường cong ROC (AUC) trong 
tiên lượng tử vong là 0,82. Tuy nhiên, do SIRS 
(một thành phần của thang điểm BISAP) gồm 4 
tham số nên việc đánh giá thang điểm BISAP 
xem như phải dựa vào 8 tham số và không hoàn 
toàn đơn giản. 

Năm 2021, Rasch và cộng sự đã xây dựng 
nên thang điểm ERAP (Emergency Room 
Assessment of acute Pancreatitis) gồm bốn tham 
số trong đó có hai tham số lâm sàng là tri giác, 
nhịp thở và hai tham số cận lâm sàng là BUN, 
CRP, cả bốn tham số đều được đánh giá lúc 
bệnh nhân vừa nhập viện. Thang điểm này có 
thể tiên lượng tử vong với diện tích dưới đường 
cong ROC (AUC) 0,952.3 Thang điểm này được 
cho là đơn giản, dễ đánh giá và có tiềm năng 
trong việc tiên lượng tử vong ở BN VTC. Tuy 
nhiên, chưa có nghiên cứu khác và chưa có 
khuyến cáo sử dụng thang điểm này ở BN VTC. 
Do đó, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này với 
mục tiêu: (1) Xác định diện tích dưới đường cong 
ROC, độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán 
dương (PPV) và giá trị tiên đoán âm (NPV) của 
thang điểm ERAP trong tiên lượng tử vong ở BN 

VTC; (2) So sánh giá trị thang điểm ERAP và thang 
điểm BISAP trong tiên lượng tử vong ở BN VTC. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu 
Tiêu chuẩn chọn bệnh: BN ≥ 18 tuổi được 

chẩn đoán VTC theo tiêu chuẩn Atlanta hiệu 
chỉnh năm 2012 và đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ. BN có thời gian từ lúc 
khởi phát triệu chứng đến lúc nhập viện > 72 giờ, 
BN có bệnh tự miễn hay bệnh lí nội khoa nặng 
trước khởi phát VTC (suy tim NYHA IV, xơ gan 
mất bù, ung thư, suy thận giai đoạn cuối,…), BN 
nhiễm SARS-CoV-2, BN có viêm tụy mạn, BN được 
dùng an thần, đặt nội khí quản, dùng vận mạch 
từ tuyến trước hay lúc nhập viện, BN có thai. 

Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu. Nghiên cứu đoàn hệ, 

hồi cứu và tiến cứu. 
Cách thức tiến hành. Nghiên cứu được 

thực hiện tại khoa Nội tiêu hóa, Bệnh viện Chợ 
Rẫy bằng hai phương pháp hồi cứu (từ tháng 8 
năm 2021 đến tháng 10 năm 2021) và tiến cứu 
(từ tháng 11 năm 2021 đến tháng 5 năm 2022). 

Tất cả BN VTC thỏa tiêu chuẩn chọn bệnh và 
không có tiêu chuẩn loại trừ được ghi nhận 
thông tin về hành chính, bệnh sử, tiền căn, khám 
lâm sàng, được làm một số xét nghiệm, được 
chụp CLVT bụng có cản quang vào thời điểm 
nhập viện và ghi nhận biến chứng tại chỗ. BN 
được theo dõi hàng ngày để đánh giá mức độ 
nặng theo phân loại Atlanta có hiệu chỉnh. 

Một số định nghĩa. VTC được chẩn đoán 
khi có sự hiện diện ít nhất 2 trong 3 tiêu chuẩn: 
(1) đau bụng cấp kiểu tụy, (2) amylase máu hay 
lipase máu tăng ≥ 3 lần giới hạn bình thường, 
(3) hình ảnh học phù hợp chẩn đoán VTC (siêu 
âm bụng, cắt lớp vi tính bụng, MRI).4  

Độ nặng của VTC được đánh giá theo phân 
loại Atlanta có hiệu chỉnh năm 2012 với (1) mức 
độ nhẹ khi không có suy tạng và không có biến 
chứng tại chỗ và/hoặc toàn thân, (2) mức độ 
trung bình-nặng khi có suy tạng thoáng qua dưới 
48 giờ và/hoặc có biến chứng tại chỗ hoặc toàn 
thân, (3) mức độ nặng khi có suy tạng kéo dài 
trên 48 giờ.4  

Suy tạng theo hệ thống tính điểm Marshall 
hiệu chỉnh: (1) suy hô hấp khi PaO2/FiO2 ≤ 300, 
(2) suy thận khi creatinine huyết thanh ≥ 1,9 
mg/dl, (3) suy tuần hoàn khi huyết áp tâm thu < 
90 mmHg và không đáp ứng với bù dịch.4 

Thang điểm ERAP3: Gồm hai tham số lâm 
sàng là nhịp thở ≥ 22 lần/phút, điểm GCS < 15, 
hai tham số cận lâm sàng là BUN ≥ 25mg/dl, 
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CRP > 150 mg/L. 
Thang điểm BISAP5: Thang điểm này có 5 

thành phần với mỗi thành phần tương ứng 1 điểm 
gồm: BUN > 25 mg/dl, rối loạn tri giác với GCS < 
15 điểm, có SIRS, tuổi > 60, tràn dịch màng phổi 
trên X quang ngực thẳng hay trên CLVT. 

Phương pháp thống kê. Số liệu được nhập 
bằng phần mềm Excel 2016 và được phân tích 
bằng phần mềm STATA 14.2. Biến định tính 
được tính tần số và tỷ lệ phần trăm. Tính trung 
bình và độ lệch chuẩn (nếu phân phối chuẩn), 
hoặc trung vị, bách phân vị 25% và 75% (nếu 
phân phối không chuẩn) đối với các biến định 
lượng. So sánh sự khác biệt về tần số các biến 
định tính bằng phép kiểm Chi bình phương (χ2) 
hoặc kiểm định chính xác của Fisher. AUC của 
các thang điểm tiên lượng được tính toán và khi 
AUC càng cao, giá trị của thang điểm tiên lượng 
càng lớn. AUC của các thang điểm tiên lượng 
được so sánh bằng phương pháp của DeLong 
bằng phần mềm MedCalc 20. Điểm cắt tối ưu 
được chọn dựa trên chỉ số Youden có giá trị lớn 
nhất. Độ nhạy, độ đặc hiệu, PPV, NPV, tỉ số khả 
dĩ (LR) dương và âm được tính toán. Kiểm định 
Cochran-Armitage được sử dụng để xác định xu 
hướng phân bố của tỉ lệ tử vong tương ứng với 
điểm số ERAP tăng dần. Giá trị p < 0,05 được 
xem là có ý nghĩa thống kê. 

Y đức. Nghiên cứu đã được thông qua Hội 
đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học Đại 
học Y Dược TP.HCM, số 526/HĐĐĐ-ĐHYD, ngày 
9/11/2021. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong số 167 BN VTC nhập khoa Nội tiêu 

hóa, Bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 8 năm 2021 
đến tháng 5 năm 2022, chúng tôi ghi nhận các 
kết quả như sau: 

Bảng 1. Đặc điểm dân số nghiên cứu 

Đặc điểm 
Tổng 

(n=134) 
Tuổi (TB ± ĐLC) 41,5 ± 12,0 

Nam, n (%) 123 (73,6) 
Nữ, n (%) 44 (26,4) 

BMI (TB ± ĐLC) 25,2 ± 3,9 
Nguyên nhân, n (%)  

- Sỏi mật 
- Rượu 
- Tăng triglyceride máu 
- Vừa do rượu, vừa do tăng 
triglyceride máu 
- Không rõ nguyên nhân 

18 (10,8) 
37 (22,2) 
58 (34,7) 
26 (15,6) 

 
28 (16,7) 

VTC nặng, n (%) 56 (33,5) 
Tử vong, n (%) 13 (7,8) 

Chuyển đơn vị hồi sức tích cực 31 (18,6) 
Thời gian nằm viện, trung vị 

(khoảng tứ phân vị) 
7 (5 – 10) 

Tuổi trung bình của BN tham gia nghiên cứu 
là 41,5 ± 12,0. BN nam chiếm đa số với tỉ lệ 
73,6%. Tăng TG máu là nguyên nhân chiếm tỉ lệ 
cao nhất (34,7%), kế đến là rượu (22,2%). Tỉ lệ 
VTC nặng là 33,5%. Có 13 BN tử vong chiếm tỉ 
lệ 7,8%. 

Bảng 2. Phân bố từng thành phần trong 
thang điểm ERAP 

Đặc điểm n (%) 
Rối loạn tri giác 

(GCS < 15 điểm), n (%) 
16 (9,6) 

Nhịp thở ≥ 22 lần/phút, n (%) 61 (36,5) 
BUN ≥ 25 mg/dl, n (%) 42 (25,2) 
CRP > 150 mg/L, n (%) 115 (68,9) 

Trong bốn thành phần của thang điểm ERAP 
thì nồng độ CRP > 150 mg/L là phổ biến nhất với 
tỉ lệ 68,9%, kế đến là nhịp thở ≥ 22 lần/phút với 
tỉ lệ 36,5% và BUN ≥ 25 mg/dl với tỉ lệ 25,2%. 
Rối loạn tri giác chiếm tỉ lệ thấp nhất với 9,6%. 

Bảng 3. Tỉ lệ tử vong tương ứng với 
từng điểm số ERAP 

Điểm Tử vong, n (%) 
0 0 (0,0) 
1 1 (1,7) 
2 5 (13,5) 
3 5 (19,2) 
4 2 (33,3) 

Tỉ lệ tử vong dài tăng dần tương ứng với 
điểm ERAP tăng dần từ 0 đến 4 và có ý nghĩa 
thống kê với p < 0,001 qua phép kiểm Cochran-
Armitage. 

Bảng 4. AUC của thang điểm ERAP 
trong tiên lượng tử vong 

Kết cục AUC KTC 95% p 
Tử vong 0,817 0,726–0,907 < 0,0001 

 
Bảng 5. Độ nhạy, độ đặc hiệu, PPV và NPV của điểm ERAP trong tiên lượng tử vong  
Đặc điểm Điểm cắt Độ nhạy (%) Độ đặc hiệu (%) PPV (%) NPV (%) 

Tử vong 

≥ 1 100,0 26,0 10,2 100,0 
≥ 2 92,3 63,0 17,4 99,0 
≥ 3 53,9 83,8 21,9 95,6 
≥ 4 15,4 97,4 33,3 93,2 

Trong tiên lượng tử vong, ở điểm cắt ≥ 2, thang điểm ERAP có chỉ số Youden tối ưu là 0,55, 
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tương ứng với độ nhạy, độ đặc hiệu, PPV và NPV lần lượt là 92,3%, 63,0%, 17,4% và 99,0%. 
Bảng 6. Tỉ lệ BN tử vong ở hai nhóm có điểm ERAP ≥ 2 và < 2 

Đặc điểm 
Tổng 

(n = 167) 
ERAP TSC 

(KTC 95%) 
p 

≥ 2 (n = 98) < 2 (n = 69) 
Tử vong, n (%) 13 (7,8) 12 (17,4) 1 (1,0) 20,4 (2,6 – 161,2) < 0,001c 

Tỉ lệ tử vong ở nhóm có điểm ERAP ≥ 2 cao hơn nhóm có điểm ERAP < 2 và sự khác biệt này có 
ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Ở BN có điểm ERAP ≥ 2 có chênh lệch cao hơn và gấp những BN có 
điểm ERAP < 2 về tỉ lệ tử vong 20,4 lần. 

Bảng 7. So sánh AUC giữa thang điểm ERAP và BISAP trong tiên lượng tử vong 
Điểm cắt AUC KTC 95% p LR dương LR âm PPV (%) NPV(%) 
ERAP ≥ 2 0,817 0,726 – 0,907 

0,0628 
2,49 0,12 17,4 99,0 

BISAP ≥ 3 0,728 0,588 – 0,867 3,19 0,56 21,2 95,5 
 

 
Biểu đồ 1. Đường cong ROC về giá trị thang 
điểm ERAP và BISAP trong tiên lượng tử vong 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa về khả 
năng tiên lượng tử vong giữa thang điểm ERAP 
và thang điểm BISAP (p = 0,0628). LR dương 
của thang điểm BISAP cao hơn thang điểm 
ERAP, LR âm của thang điểm ERAP thấp hơn 
thang điểm BISAP. Cả hai thang điểm đều có 
NPV cao và PPV thấp. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Giá trị thang điểm ERAP trong tiên 

lượng tử vong. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, AUC của thang điểm ERAP trong tiên lượng 
tử vong là 0,817. Kết quả này cho thấy thang 
điểm ERAP có giá trị tiên lượng tốt kết cục tử 
vong. Nghiên cứu ban đầu của Rasch và cộng sự 
cho kết quả AUC trong tiên lượng tử vong ở mức 
rất tốt với giá trị là 0,952. Sau đó, tác giả tiếp 
tục thực hiện một nghiên cứu đoàn hệ nhằm 
kiểm chứng giá trị của thang điểm ERAP trên 223 
BN và ghi nhận mặc dù giá trị AUC có giảm 
nhưng vẫn ở mức tốt, cụ thể là 0,887 cho tiên 
lượng tử vong 3. Những kết quả từ nghiên cứu 
của chúng tôi và nghiên cứu của Rasch đều cho 
thấy ERAP là một thang điểm mới và tiềm năng 
trong tiên đoán tử vong của VTC vì giá trị tiên 
lượng tốt.  

Ở điểm cắt tối ưu ≥ 2, về tiên lượng tử vong, 
độ nhạy, độ đặc hiệu, PPV, NPV của thang điểm 

ERAP lần lượt là 92,3%, 63,0%, 17,4%, 99,0%. 
Dựa trên điểm cắt này, nghiên cứu của chúng tôi 
cho thấy tỉ lệ tử vong ở những BN có điểm ERAP 
≥ 2 cao hơn có ý nghĩa so với những BN có điểm 
ERAP < 2 và tỷ số chênh (TSC) là 20,4. Độ nhạy 
và NPV của thang điểm ERAP ở mức cao, đặc 
biệt NPV trên 90% cho thấy việc sử dụng thang 
điểm ERAP giúp xác định những BN ít có nguy cơ 
tử vong và suy đa cơ quan kéo dài với độ chính 
xác cao. Tuy nhiên, PPV của thang điểm ERAP ở 
mức thấp.  

Nghiên cứu ban đầu của Rasch3 và cộng sự 
có kết quả với điểm cắt tại điểm ≥ 2, độ nhạy và 
độ đặc hiệu trong tiên lượng tử vong lần lượt là 
80,0 và 94,4%. Trong nghiên cứu đoàn hệ kiểm 
chứng giá trị của thang điểm ERAP của Rasch,3 
với điểm cắt đã nêu, PPV và NPV trong tiên 
lượng tử vong lần lượt là 30,8% và 98,5%. 
Tương tự với nghiên cứu của chúng tôi, kết quả 
của Rasch và cộng sự cho thấy giá trị của thang 
điểm ERAP trong việc xác định những BN ít khả 
năng có các kết cục tử vong hơn là xác định 
chính xác những BN có kết cục này. 

So sánh thang điểm ERAP và BISAP 
trong tiên lượng tử vong. Nghiên cứu của 
chúng tôi cho kết quả AUC trong tiên lượng tử 
vong của thang điểm ERAP là 0,817 và của thang 
điểm BISAP là 0,728. Dựa trên giá trị AUC thì 
thang điểm ERAP tiên lượng tốt kết cục tử vong, 
còn thang điểm BISAP tiên lượng trung bình, 
nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống 
kê (p = 0,0628). Điều này có thể do giá trị của 
hai thang điểm tương đương trong xác định 
nguy cơ tử vong hoặc do cỡ mẫu chưa đủ lớn. 

Ở điểm cắt ≥ 2, thang điểm ERAP có PPV và 
NPV lần lượt là 17,4% và 99,0%. Ở điểm cắt ≥ 
3, thang điểm BISAP có PPV và NPV lần lượt là 
21,2% và 95,5%. Tỉ lệ tử vong thấp ở nghiên 
cứu của chúng tôi tương tự nghiên cứu của 
Gapp,6 là lí do khiến cho PPV của hai thang điểm 
đều thấp. Do đó, việc tiên lượng tử vong khi sử 
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dụng thang điểm ERAP và BISAP đều có khả 
năng tỉ lệ dương tính giả cao. Tuy nhiên, NPV 
của cả hai thang điểm rất cao đều > 90%. Điều 
này cho thấy giá trị hai thang điểm nằm ở việc 
xác định những BN ít có nguy cơ tử vong tốt. 

Khi so sánh LR của hai thang điểm, LR 
dương của thang điểm ERAP và BISAP lần lượt là 
2,49 và 3,19. Kết quả này đồng nghĩa với việc khả 
năng làm tăng nguy cơ tử vong ở những BN VTC 
với thang điểm ERAP hay BISAP với điểm cắt đã 
trình bày là nhỏ. Trong khi đó, LR âm của thang 
điểm ERAP và BISAP lần lượt là 0,12 và 0,56 cho 
thấy ở một BN có điểm ERAP < 2 thì khả năng 
tiên đoán BN đó ít có nguy cơ tử vong tốt hơn là 
khi BN đó có điểm BISAP < 3. Kết quả LR dương 
và LR âm đối với thang điểm BISAP trong nghiên 
cứu này phù hợp với kết quả từ phân tích gộp của 
Gao và cộng sự4 là 2,72 và 0,27.  

Hạn chế trong nghiên cứu. Nghiên cứu 
của chúng tôi đánh giá kết quả giá trị của thang 
điểm qSOFA và ERAP trong tiên lượng VTC được 
thực hiện tại Bệnh viện Chợ Rẫy là bệnh viện 
tuyến cuối với cỡ mẫu còn hạn chế nên có thể 
chưa bao quát hết tình hình VTC tại các bệnh 
viện khác cũng như tình hình VTC trong nước.  
 

V. KẾT LUẬN 
Trong 167 BN tham gia nghiên cứu, có 13 

BN tử vong chiếm tỉ lệ 7,8%. Tỉ lệ tử vong dài 
tăng dần tương ứng với điểm ERAP tăng dần từ 
0 đến 4. Thang điểm ERAP có điểm cắt ≥ 2 là tối 
ưu với độ nhạy, độ đặc hiệu, PPV và NPV lần lượt 
là 92,3%, 63,0%, 17,4% và 99,0% trong tiên 
lượng tử vong. Ở BN có điểm ERAP ≥ 2 có chênh 

lệch cao hơn và gấp những BN có điểm ERAP < 
2 về tỉ lệ tử vong 20,4 lần. AUC của thang điểm 
ERAP trong tiên lượng tử vong là 0,817. Chưa 
phát hiện được sự khác biệt có ý nghĩa về AUC 
của thang điểm ERAP và BISAP trong tiên lượng 
tử vong (p = 0,0628). 
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TÓM TẮT15 
Mục tiêu nghiên cứu: Nghiên cứu tình trạng 

dinh dưỡng của bệnh nhi mắc bệnh tim bẩm sinh được 
điều trị tại bệnh viện tim Hà Nội năm 2021. Phương 
pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang 105 bệnh nhi 
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mắc bệnh tim bẩm sinh được điều trị tại bệnh viện 
Tim Hà Nội năm 2021. Kết quả nghiên cứu: Tuổi 
thường gặp nhất trong nghiên cứu là < 6 tháng tuổi 
(chiếm 42,9%); Tỷ lệ bệnh nhân Nam là 48,6% và Nữ 
là 51,4%.; Chẩn đoán bệnh tim bẩm sinh: Thông liên 
nhĩ 5,7%, thông liên thất 45,7%, còn ống động mạch 
chủ 12,4%, Hẹp động mạch phổi 7,6%, tứ chứng 
Fallot 17,1%, phối hợp nhiều dị tật 11,4%; Tình trạng 
dinh dưỡng của bệnh nhi: Bình thường 45,7%, suy 
dinh dưỡng 54,3%; Phân loại tình trạng suy dinh 
dưỡng: Suy dinh dưỡng cấp chiếm 15,2%, suy dinh 
dưỡng mạn 22,9% và suy dinh dưỡng mạn tiến triển 
chiếm 16,2%. Phân mức độ duy dinh dưỡng: Suy dinh 


