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Mục tiêu: Đánh giá độ chính xác của thuật toán AI trong phát hiện tổn thương viêm thực quản trào ngược, khảo 

sát yếu tố liên quan đến việc bỏ sót, nhận nhầm. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang. Thuật toán được kiểm 

chứng trên tập ảnh tĩnh bao gồm 1000 ảnh với các chế độ ánh sáng bằng cách so sánh phần khoanh vùng chuẩn 

của chuyên gia. Độ chính xác  được đánh giá bằng độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự báo dương tính, giá trị dự báo âm 
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nhầm. Kết quả: Độ chính xác là 81,7%. Số lượng và kích thước tổn thương liên quan đến tỉ lệ bỏ sót. Tổn thương kèm 

theo, độ sạch liên quan đến tỉ lệ nhận nhầm. Kết luận: Thuật toán Yolov8 có độ chính xác tốt, có tiềm năng phát triển 

theo hướng đồng kiểm với bác sĩ nội soi trong khi soi, hậu kiểm sau nội soi, tham gia đào tạo y khoa với dữ liệu lớn. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Viêm thực quản trào ngược (VTQTN) được 
định nghĩa là tình trạng viêm niêm mạc thực 
quản gặp trong bệnh trào ngược dạ dày thực 
quản (GERD) khi các chất trong dạ dày trào 
ngược lên thực quản gây ra các triệu chứng và 
biến chứng khó chịu.1 Đây là bệnh phổ biến trong 
cộng đồng và thường gặp trong thực hành lâm 
sàng hàng ngày. Bệnh có thể gây ra các triệu 
chứng ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống 
người bệnh và có thể gây ra một số biến chứng 
như: loét thực quản, hẹp thực quản, Barrett 
thực quản và ung thư thực quản.2,3 Đồng thuận 
SEA đã chỉ ra rằng tỷ lệ mắc GERD tại Đông 
Nam Á trong đó có Việt Nam ước tính là 6% - 
18,3%.4 Nội soi đường tiêu hóa trên (NSTHT) 

được chỉ định giúp đánh giá mức độ tổn thương 
niêm mạc thực quản, các biến chứng nếu có và 
được đưa vào các tiêu chuẩn để chẩn đoán xác 
định GERD.5 Trong những năm gần đây việc 
ứng dụng công nghệ thông tin, điển hình là trí 
tuệ nhân tạo – AI (artificial intelligence) trong nội 
soi tiêu hóa là một bước tiến đáng kể trong việc 
phát hiện và hỗ trợ chẩn đoán đối với các bác 
sĩ. Sự phát triển của trí tuệ nhân tạo (AI) có thể 
giúp giải quyết vấn đề chẩn đoán sai hoặc bỏ 
sót tổn thương do lỗi của người dùng, đặc biệt 
là đối với các bác sĩ nội soi mới vào nghề.6 AI 
trong tương lai có thể được kì vọng đóng vai trò 
song song hoặc hậu kiểm hỗ trợ trong quá trình 
bác sĩ nội soi bằng các tập ảnh thu được hoặc 
các video thời gian thực.6 Hơn nữa, AI có thể 
hỗ trợ các bác sĩ tránh bỏ sót tổn thương nhất 
là trong hoành cảnh áp lực các ca nội soi ngày 
càng đông, giúp giảm chi phí y tế trong nhiều lần 
khám.7 Một nghiên cứu của Chi-Chih-Wang về 
sử dụng mô hình học sâu để phân loại GERD 
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trên hình ảnh nội soi cho độ chính xác 87,9% 
cao hơn hẳn so với kết quả của bác sĩ ít kinh 
nghiệm (75,0% và 65,6%).8 Tuy nhiên, chưa có 
nghiên cứu nào về ứng dụng trí tuệ nhân tạo đặc 
biệt là xây dựng các thuật toán học máy trong 
nội soi đường tiêu hóa trên để đánh giá mức 
độ khả thi trong việc chẩn đoán viêm thực quản 
trào ngược. Chính vì vậy nghiên cứu này được 
tiến hành với mục tiêu: Đánh giá độ chính xác và 
một số yếu tố liên quan của thuật toán Yolo v8 
trong phát hiện viêm thực quản trào ngược trên 
hình ảnh chụp nội soi thực quản dạ dày. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng

Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Hình ảnh nội soi thực quản được thu thập tại 
Viện Nghiên cứu và Đào tạo Tiêu hóa Gan mật 
từ tháng 01/2023 đến tháng 07/2023. 

Thuật thoán sử dụng

Thuật toán Yolo v8 do nhóm công nghệ 
thông tin của Đại học kỹ thuật Lê Quý Đôn xây 
dựng. Với kết quả thu được từ thuật toán là các 
tổn thương được khoanh vùng dưới dạng ô 
phát hiện tổn thương (bounding box).

Tiêu chuẩn lựa chọn

Hình ảnh nội soi được thu thập ở các chế 
độ ánh sáng (WLI, FICE, BLI, LCI) sử dụng hệ 
thống máy nội soi độ phân giải cao của Fujifilm 
(6000, 7000, LASEREO). Hình ảnh được lấy ở 
thực quản đoạn 1/3 dưới có đường Z, có độ 
phân giải ảnh tối thiểu 720 x1280 pixel. Đường 
Z là đường chuyển tiếp từ biểu mô vảy thực 
quản sang biểu mô trụ dạ dày.8 

Tiêu chuẩn loại trừ

Những hình ảnh không xác định được rõ tổn 
thương viêm thực quản do nguyên nhân khác 
như: Viêm thực quản do thuốc, tăng bạch cầu ái 
toan, phóng xạ và viêm thực quản nhiễm trùng; 
giãn tĩnh mạch thực quản, ung thư thực quản. 

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu

Mô tả cắt ngang.

Phương pháp chọn mẫu

Tập ảnh để đánh giá độ chính xác của thuật 
toán được thu thập theo 2 nhóm gồm nhóm 
ảnh có tổn thương viêm thực quản trào ngược 
(và nhóm ảnh không có tổn thương viêm thực 
quản trào ngược được gán nhãn bởi bác sĩ nội 
soi tiêu hóa có kinh nghiệm trên 5 năm. Tất 
cả các ảnh đều được ghi nhận thông tin theo 
thang điểm đánh giá mức độ sạch đường tiêu 
hóa trên (Mucosal Visibility Score - MVS) theo 
4 mức độ:9 

1) là không có nhầy bọt dính và nhìn rõ 
niêm mạc; 

2) có một lớp nhầy mỏng nhưng không ảnh 
hưởng tới quan sát niêm mạc; 

3) có một số chất nhầy bọt che khuất một 
phần niêm mạc (tổn thương niêm mạc nhỏ có 
thể bị bỏ sót nếu không rửa); 

4) chất nhầy, bọt nhiều che khuất tầm nhìn 
của niêm mạc. Hình thái tổn thương viêm thực 
quản trào ngược theo phân loại Los Angeles.10

Gán nhãn và khoanh vùng: Ảnh nội soi thu 
được đều được nhận định và phân loại trên 
phần mềm Excel dựa trên các đặc điểm: chế 
độ ánh sáng, kích thước tổn thương, phân loại 
viêm thực quản trào ngược theo LA, chia tệp 
ban đầu các tổn thương. 3 chuyên gia nội soi 
tham gia khoanh vùng tổn thương với các tiêu 
chuẩn như: Có kinh nghiệm nội soi đường tiêu 
hoá trên trên 5 năm; là những người tham gia 
xây dựng, giảng dạy chương trình đạo tạo nội 
soi tiêu hóa trên ở các trường đại học, bệnh 
viện; sau đó kết quả khoanh vùng dưới dạng 
ô phát hiện tổn thương được cả 3 chuyên gia 
thống nhất.

Xử lý số liệu

Kết quả hình ảnh sau khi thuật toán xử lý 
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thu được dùng để để đánh giá độ nhạy (Se), 
độ đặc hiệu (Sp), độ chính xác, giá trị tiên đoán 
âm tính (NPV), giá trị tiên đoán dương tính của 
thuật toán (PPV), với giá trị chuẩn là ý kiến 
của chuyên gia (Bảng 1).11 Tất cả các trường 
hợp có xuất hiện ít nhất 01 âm tính giả (bỏ sót) 
hoặc 01 dương tính giả trong tệp ảnh viêm thực 

quản trào ngược (nhận nhầm vùng không có 
tổn thương thành viêm thực quản trào ngược) 
được quy về các trường hợp AI nhận định sai. 
Phương pháp so sánh các tỷ lệ - nhận xét mối 
liên quan được sử dụng để khảo sát những yếu 
tố liên quan đến tỉ lệ bỏ sót và nhận nhầm.

Bảng 1. Cách tính các chỉ số nghiên cứu theo số ảnh11

Chỉ số Công thức Định nghĩa

Độ nhạy (Se) a/(a+c) Số ảnh có viêm thực quản được AI nhận định đúng/ 
tổng số ảnh có viêm thực quản

Độ đặc hiệu (Sp) d/(b+d) Số ảnh không có viêm thực quản được AI nhận định 
đúng/ tổng số ảnh không có viêm thực quản

Giá trị dự đoán dương 
(PPV) 

a/(a+b) Xác suất ảnh có viêm thực quản được AI nhận định đúng

Giá trị dự đoán âm 
(NPV) 

d/(c+d) Xác suất ảnh không có viêm thực quản được AI nhận 
định đúng

Độ chính xác (a+d)/ 
(a+b+c+d) 

Độ chính xác của AI

Trong đó: 

a: Số ảnh viêm thực quản AI nhận định đúng; 

b: Số ảnh không có viêm thực quản AI nhận định sai; 

c: Số ảnh viêm thực quản AI nhận định sai; 

d: Số ảnh không có viêm thực quản AI nhận định đúng.

III. KẾT QUẢ 

Từ tháng 1/2023 đến tháng 07/2023 nghiên 
cứu thu thập được 500 hình ảnh với 693 vùng 
tổn thương viêm thực quản trào ngược đã được 
chuyên gia nhận định và 500 hình ảnh của niêm 

mạc đường Z không có viêm thực quản trào 
ngược. Các đặc điểm mô tả chi tiết trong các 
bảng sau đây:
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Bảng 2. Phân bố các đặc điểm vùng viêm thực quản trong tệp viêm thực quản (n = 500) 

Chế độ ánh sáng n % VTQ theo phân độ LA n %

WLI 177 35,4 Độ A 416 83,2

FICE 66 13,2

Độ B 72 14,4BLI 117 23,4

LCI 140 28

Tổn thương kèm theo Độ C 10 2

Barrett 24 4,8 Độ D 2 0,4

Dị sản niêm mạc dạ dày 13 2,6 Kích thước trợt

Loét 8 1,6 Kích thước < 5mm 416 83,2

Số trợt trong 1 hình ảnh Kích thước ≥ 5mm 84 16,8

1 350 70

≥ 2 150 30

Trong tệp ảnh viêm thực quản, chế độ ánh 
sáng hay được dùng nhất trong phát hiện tổn 
thương là chế độ WLI, ít nhất là FICE. Đa số 
tổn thương là viêm thực quản trào ngược độ 
A với kích thước trợt < 5mm. Tổn thương thực 
quản độ D có 2 trường hợp. Tổn thương đi kèm 

chủ yếu là barret thực quản đoạn ngắn.
Trong tệp không có viêm thực quản, chế độ 

ánh sáng hay dùng nhất là WLI, các tổn thường 
kèm theo thường là dị sản niêm mạc dạ dày 
trên thực quản. Chẩn đoán thực quản bình 
thường chiếm 96,6%.

Bảng 3. Mô tả đặc điểm các vùng ảnh khoanh nhầm và bỏ sót tổn thương theo số tổn thương

Lỗi khoanh nhầm
Tệp 

VTQTN
Tệp không 

VTQTN
Lỗi bỏ sót

Số tổn 
thương

%

Bọt, nhầy, 0 1 Viêm thực quản nhỏ, ở xa 20 16,8

Nếp niêm mạc 8 16
Viêm thực quản 
trên nếp niêm mạc 

36 30,2

Vùng lóa, mờ 8 9 Viêm thực quản vùng tối, lóa 63 53

Niêm mạc thực quản 0 5 Tổng 119 100

Loét 2 0 Lỗi khoanh chưa chính xác

Barrett 8 4 Lỗi khoanh thừa 31 75,6

Dị sản niêm mạc dạ dày 4 2 Lỗi khoanh thiếu 10 24,4

Tổng 29 37
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Trong tệp ảnh viêm thực quản thuật toán AI 
đã mô tả 693 vùng, trong đó AI phát hiện chính 
xác 497 (chiếm 71,7%) vùng có tổn thương 
viêm thực quản. Có 41 vùng phát hiện đúng tổn 
thương nhưng khoanh viền chưa chính xác (31 

lỗi khoanh thừa và 10 lỗi khoanh thiếu), 119 lỗi 
bỏ sót. Tỷ lệ khoanh nhầm tổn thương trong 
2 tập viêm thực quản trào ngược và không có 
viêm thực quản trào ngược lần lượt là 4,2% (29 
ảnh) và 5,3% (27 ảnh). 

Bảng 4. Kết quả nhận định của AI theo số ảnh

Số ảnh do chuyên gia nhận định

Có viêm 
thực quản trào ngược

Không có viêm  
thực quản trào ngược

Nhận định đúng 354 463

Nhận định sai 146 37

Tổng 500 500

Như vậy: Se, PPV, Sp, NPV và độ chính xác lần lượt là 70,8%, 90,5%, 92,6%, 76% và 81,7%.

Bảng 5. Mối liên quan giữa các yếu tố với tỷ lệ bỏ sót và nhận nhầm viêm thực quản

Đặc điểm VTQ bị bỏ sót OR 95%CI p

Nằm trong vùng nhiều tổn thương VTQ 2,07 1,38 - 3,12 0,001

Kích thước ≤ 5mm 1,98 1,18 - 4,16 0,01

Điểm sạch thực quản MVS = 2 2,93 1,63 - 5,27 0,001

Chế độ ánh sáng (nhóm tham chiếu): WLI 0,91 0,61 - 1,36 0,31

Đặc điểm vùng ảnh bị nhận nhầm trong tệp không có VTQ

Điểm sạch thực quản MVS = 2 1,53 1,58 - 12,97 0,002

Chẩn đoán không có VTQ: Dị sản, Barrett 15,94 11,33 - 22,41 0,001

Chế độ ánh sáng (nhóm tham chiếu): WLI 1,2 0,6 - 2,41 0,26

Các yếu tố liên quan đến tỉ lệ bỏ sót tổn 
thương bao gồm các tổn thương trợt niêm 
mạc kích thước ≤ 5mm, các tổn thương nằm 
trong ảnh chứa nhiều hơn 1 trợt và các trợt 
nằm trong vùng có mức MVS = 2. Các ảnh có 
độ sạch kém và có chẩn đoán dị sản dạ dày, 
barrett làm tăng tỷ lệ nhận nhầm. Chế độ ánh 
sáng sử dụng không liên quan đến việc nhận 
nhầm và bỏ sót tổn thương.

IV. BÀN LUẬN 
Chúng tôi sử dụng thuật toán Yolo v8 là mô 

hình phát hiện đối tượng phổ biến được biết 
đến với tốc độ nhanh và độ chính xác cao. 
Thuật toán cho phép sử dụng hình ảnh ở độ 
phân giải cao hơn giúp phát hiện các đối tượng 
nhỏ hơn và có độ chính xác tổng thể cao hơn.

Các nghiên cứu hiện nay trên thế giới xây 
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dựng để phát hiện viêm thực quản trào ngược 
còn ít, chủ yếu là các thuật toán để phát hiện 
các tổn thương thực quản như ung thư biểu mô 
tế bào vảy, Barrett.12 Trong nghiên cứu, thuật 
toán của chúng tôi xây dựng có độ chính xác 
82,7%. Kết quả này thấp hơn so với nghiên 
cứu của Hailong Ge và cộng sự tại Trung Quốc 
(91- 95%) và tương đương với kế quả nghiên 
cứu của Chi-Chih-Wang (87,9%) với thuật 
toán GERD-VGGNet.8,11 Sự khác biệt trên là 
do nghiên cứu của Hailong Ge kéo dài trong 5 
năm và sử dụng bộ dữ liệu lớn về hình ảnh nội 
soi của HyperKvasir để huấn luyện nhiều thuật 
toán được áp dụng như EfficientNet, MobileNet, 
ResNEt. Trong xây dựng các thuật toán AI, dữ 
liệu đầu vào là vô cùng quan trọng, các nghiên 
cứu trên được huấn luyên bời các bộ ảnh đầu 
vào là các tập ảnh tiêu chuẩn và thời gian đủ 
lớn để quá trình đào tạo diễn ra tốt nhất. Trong 
khi, nghiên cứu của chúng tôi mới được thực 
hiện trong 1 năm và bộ ảnh dùng để huấn luyện 
được chúng tôi tự thu thập, cỡ mẫu huấn luyện 
chưa đủ lớn và quá trình đào tạo thuật toán vẫn 
dang diễn ra. Chúng tôi cũng là nhóm đầu tiên 
sử dụng thuật toán Yolo v8 để phát triển vấn 
đề chẩn đoán viêm thực quản trào ngược này. 
Một yếu tố nữa là chế độ ánh sáng thu thập 
ban đầu. Các nghiên cứu của Hailong Ge và 
Chi-Chih-Wang thu thập 2 chế độ ánh sáng cơ 
bản là ánh sáng trắng và ánh sáng dải tần hẹp 
(NBI), trong khi đó chúng tôi thu thập bộ hình 
ảnh với 4 chế độ ánh sáng khác nhau (WLI, 
FICE, BLI, LCI). Điều này cũng có thể làm đa 
dạng quá trình nhận biết của thuật toán, tuy 
nhiên cũng cần thời gian để quá trình huấn 
luyện thuật toán được hoàn thiện hơn.Với độ 
chính xác trên cùng với việc sử dụng các hình 
ảnh có độ phân giải cao, thuật toán trong tương 
lai có thể phát triển theo hướng đồng kiểm với 
bác sĩ trong cuộc nội soi hoặc hậu kiểm sau nội 
soi, khắc phục được các nhược điểm liên quan 
đến con người như khả năng tập trung có hạn 

của bác sĩ và áp lực số lượng ca nội soi. Ngoài 
ra, việc phát triển thuật toán AI còn có thể tham 
gia đào tạo y khoa với dữ liệu lớn. 

Trong số các tổn thương viêm thực quản bị 
bỏ sót, chúng tôi đặc biệt quan tâm đến chế 
độ ánh sáng và kích thước trợt bị bỏ sót. Phân 
loại LA cung cấp các định nghĩa về trợt niêm 
mạc chỉ được chẩn đoán bởi ánh sáng trắng. 
Chế độ ánh sáng trắng (WLI ) được sử dụng để 
phát hiện ra những tổn thương viêm thực quản 
nhiều nhất với 35,4%. Sự khác biệt lớn cũng 
có thể liên quan đến sự thay đổi trong ước tính 
kích thước của tổn thương, nghĩa là khó xác 
định liệu tổn thương có dài hơn hay nhỏ hơn 
5 mm hay không13. Trong tệp này, những tổn 
thương trợt niêm mạc < 5mm bị bỏ sót chiếm 
tới 65,1%. Các ảnh có điểm sạch thực quản 
MVS = 2 cũng làm tăng tỷ lệ bỏ sót.

Ở tệp không có viêm thực quản, những tổn 
thương kèm theo như dị sản dạ dày, Barrett 
thực quản cũng làm ảnh hưởng đến tỷ lệ nhận 
nhầm, điểm MVS = 2 cũng có tỷ lệ nhận nhầm 
cao hơn so với mức MVS = 3 với p = 0,002, có 
thể lý do là những tổn thương đi kèm thường 
sát đường Z và màu sắc tổn thương gần giống 
trợt niêm mạc nền dễ bị nhân nhầm. Với lỗi 
nhận nhầm chủ yếu là nếp niêm mạc (16 ảnh) 
cho thấy việc quan sát chi tiết đường Z còn khó 
khăn ở những bệnh nhân được an thần quá 
mức vì đường Z không giãn ra. Ngoài ra, kỹ 
thuật được sử dụng bởi bác sĩ nội soi đôi khi có 
thể dẫn đến hình ảnh kém bên cạnh chất lượng 
ảnh kém (độ sạch kém, mờ, lóa).14 Do đó, AI 
sẽ không thể bù đắp cho chất lượng nội soi dạ 
dày dưới mức tối ưu, mức độ sạch. Những yếu 
tố này vẫn là điều kiện chính để tối đa hóa độ 
chính xác của AI. 

Nghiên cứu của chúng tôi có một vài hạn 
chế. Đây là một nghiên cứu tiến tại một trung 
tâm, sử dụng hình ảnh tĩnh do đó cần thêm bộ 
ảnh dữ liệu tại các trung tâm khác với các dòng 
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máy nội soi với chế độ hình ảnh và độ phân giải 
khác nhau để tăng tính đa dạng bộ dữ liệu thu 
thập. Thuật toán Yolo v8 mặc dù có tốc độ xử lý 
và độ chính xác cao tuy nhiên để hoạt động tối 
ưu cần phải được đào tạo trên một tập dữ liệu 
đủ lớn và đang dạng hơn nữa. Các kết quả ban 
đầu này đã gợi ý cần thêm các nghiên cứu dựa 
trên video thời gian thực để đưa ra những đánh 
giá về vai trò của AI trong phát hiện tổn thương 
đường tiêu hóa trên trong tương lai, đặc biệt 
với nhóm tổn thương không phải ác tính.

V. KẾT LUẬN 
Kết quả kiểm chứng Thuật toán Yolo v8 trên 

tập ảnh tĩnh ghi nhận độ chính xác là 81,7%. 
Kích thước, số lượng vùng tổn thương và độ 
sạch là yếu tố liên quan đáng kể tới tỉ lệ bỏ sót, 
độ sạch và chẩn đoán có liên quan đến tỉ lệ 
nhận nhầm. Kết luận của nghiên cứu cho thấy 
AI có thể có tiềm năng trong việc hỗ trợ chẩn 
đoán viêm thực quản trào ngược. Tuy nhiên, 
cần tiếp tục nghiên cứu để cải thiện độ chính 
xác và ứng dụng thực tế của phương pháp AI 
trong chẩn đoán viêm thực quản trào ngược.

VI. KIẾN NGHỊ
Dựa trên kết quả của nghiên cứu, chúng tôi 

kiến nghị rằng các nghiên cứu tiếp theo nên 
được thực hiện với cỡ mẫu lớn hơn để đánh 
giá độ tin cậy của phương pháp chẩn đoán 
bằng trí tuệ nhân tạo (AI). Bên cạnh đó, cần 
thực hiện các nghiên cứu liên quan đến áp 
dụng AI trong việc chẩn đoán viêm thực quản 
trào ngược. Nghiên cứu này đã mở ra nhiều cơ 
hội trong việc áp dụng công nghệ trí tuệ nhân 
tạo vào lĩnh vực y học và tạo tiền đề cho các 
nghiên cứu sâu hơn về phát hiện và chẩn đoán 
tổn thương đường tiêu hóa.
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Summary
APPLICATION OF ARTIFICIAL INTELLIGENCE 

IN DETECTING REFLUX ESOPHAGITIS ON ENDOSCOPY IMAGES
Objectives: The purpose of this study was to evaluate the accuracy of an AI algorithm in detecting 

reflux esophagitis and to investigate factors related to missed lesions and errors. Methods: A cross-
sectional descriptive study was conducted. The algorithm was tested on a dataset consisting of 1000 
endoscopic images with various lighting modes, and the results were compared to the standard 
expert labeling. Accuracy was assessed using sensitivity, specificity, positive predictive value, and 
negative predictive value. Regression models were employed to investigate factors influencing the 
rate of missed and misdiagnosed lesions. Result: The algorithm achieved an accuracy rate of 81.7%. 
The analysis revealed that the number and size of lesions in the images were significantly associated 
with the rate of missed detections, while accompanying damage and image cleanliness levels were 
related to misdiagnosed lesions. Conclusion: The Yolo v8 algorithm demonstrates high accuracy and 
holds potential for further development, including real-time co-assistance during endoscopy, post-
endoscopic examination, and medical training using large datasets.

Keywords: Artificial intelligence, upper gastrointestinal endoscopy, reflux esophagitis, lesion 
localization.


