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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

KHẢO SÁT ỨNG DỤNG AI TRONG SÀNG LỌC BỆNH VÕNG 
MẠC ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TẠI BỆNH VIỆN E NĂM 2022 - 2024

Phạm Diệu Linh1,, Nguyễn Thị Lan Anh1, Hoàng Thị Thu Hà2

1Bệnh viện E
 2Bệnh viện Mắt Trung ương

Bệnh võng mạc đái tháo đường là một trong những biến chứng phổ biến của bệnh đái tháo đường, cũng 

là nguyên nhân hàng đầu gây mù lòa ở những người trong độ tuổi lao động. Khám sàng lọc bệnh võng mạc 

đái tháo đường rất cần thiết nhằm giảm gánh nặng cho bác sĩ điều trị đồng thời cải thiện chất lượng cuộc 

sống người bệnh. Tuy nhiên, việc thiếu nhân lực y tế chuyên sâu về bệnh võng mạc cùng với số lượng lớn 

người bệnh đái tháo đường cần sàng lọc là một thách thức lớn. Vì vậy, mục tiêu nghiên cứu nhằm khảo sát 

giá trị của ứng dụng AI trong sàng lọc bệnh võng mạc đái tháo đường. Phương pháp nghiên cứu mô tả cắt 

ngang trên 383 mắt đã được chẩn đoán đái tháo đường tại Bệnh viện E từ 7/2022 đến 2/2024. Kết quả trong 

số 383 mắt, tỷ lệ bệnh võng mạc đái tháo đường, bệnh võng mạc đái tháo đường chuyển tuyến và bệnh 

võng mạc đái tháo đường đe dọa thị lực lần lượt là 39,7%; 25,9% và 14,9%. Độ nhạy và độ đặc hiệu của 

AI trong chẩn đoán bệnh võng mạc đái tháo đường, bệnh võng mạc đái tháo đường chuyển tuyến, bệnh 

võng mạc đái tháo đường đe dọa thị lực lần lượt là 80,3% và 96,1%; 76,8% và 98,2%; 71,9% và 98,8%.

Từ khóa: Đái tháo đường, bệnh võng mạc đái tháo đường, AI.

Bệnh đái tháo đường (ĐTĐ) là một trong 
những bệnh không lây nhiễm phổ biến trên 
toàn cầu. ĐTĐ ảnh hưởng đến 537 triệu người 
(10,5% dân số thế giới) vào năm 2021, dự đoán 
sẽ tăng lên khoảng 783 triệu người (12,2%) vào 
năm 2045.1 Theo Liên đoàn Đái tháo đường 
Quốc tế (IDF) và Ngân hàng Thế giới, tỷ lệ dân 
số Việt Nam trong độ tuổi 20 đến 79 mắc bệnh 
ĐTĐ chiếm 3,2% năm 2011 và tăng lên 6,1% 
vào năm 2021, nằm trong số những quốc gia có 
tốc độ mắc ĐTĐ cao nhất thế giới.2

ĐTĐ gây ra nhiều biến chứng ở các cơ quan 
khác nhau như tim mạch, thần kinh, mắt… 
Trong đó, biến chứng về mắt hay gặp là bệnh 

võng mạc đái tháo đường (VMĐTĐ), cũng là 
nguyên nhân hàng đầu gây mù lòa ở những 
người trong độ tuổi lao động.3,4 Theo quy luật 
10:3:1 của ICO, khoảng 30% người mắc đái 
tháo đường có biểu hiện bệnh VMĐTĐ ở bất 
kì giai đoạn nào, trong đó 10% bị đe dọa thị 
lực.5 Bệnh VMĐTĐ thường diễn biến thầm lặng 
không có triệu chứng đến giai đoạn tiến triển. 
Nếu không được phát hiện sớm và điều trị kịp 
thời, bệnh VMĐTĐ sẽ gây tổn hại võng mạc 
và hoàng điểm, dẫn tới giảm thị lực không hồi 
phục. Do đó, khám sàng lọc bệnh võng mạc 
đái tháo đường rất cần thiết, nhằm giảm gánh 
nặng điều trị cho các bác sĩ, giảm chi phí điều 
trị, đồng thời cải thiện thị lực cũng như chất 
lượng cuộc sống cho người bệnh. Tuy nhiên, 
ở Việt Nam việc khám sàng lọc bệnh VMĐTĐ 
chưa được thực hiện thường quy, một phần do 
người bệnh chưa được tuyên truyền về tầm 
quan trọng của bệnh, người bệnh khó tiếp cận 
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hệ thống y tế, mặt khác do thiếu nhân lực y tế 
chuyên sâu về bệnh võng mạc. 

Trong khoảng thời gian gần đây, công nghệ 
AI (Artificial Intelligence) đã được ứng dụng 
trong chẩn đoán bệnh VMĐTĐ dựa vào phân 
tích ảnh màu chụp đáy mắt. Việc sử dụng AI để 
khám sàng lọc và quản lý số lượng lớn người 
bệnh ĐTĐ sẽ giúp giảm bớt gánh nặng của hệ 
thống y tế trong phát hiện sớm bệnh VMĐTĐ. 
So với các phương pháp sàng lọc truyền thống 
như khám lâm sàng qua soi đáy mắt trực tiếp 
hoặc gián tiếp, chụp ảnh đáy mắt sử dụng AI có 
ưu điểm lớn khi không cần thực hiện bởi bác sĩ 
chuyên khoa Mắt, hình ảnh được sử dụng để 
tư vấn giáo dục người bệnh dễ dàng được lưu 
trữ và có thể sàng lọc số lượng lớn người bệnh 
trong thời gian ngắn. Tuy nhiên, nhược điểm 
của AI là không đánh giá được một số trường 
hợp bị đục môi trường trong suốt và chi phí đầu 
tư ban đầu lớn. Cybersight AI là nền tảng AI để 
hỗ trợ quyết định lâm sàng trong việc chăm sóc 
mắt của người bệnh VMĐTĐ do tổ chức Orbis 
phát triển và sử dụng trên toàn cầu. Cybersight 
AI gồm hơn 20 thuật toán học máy, được đào 
tạo và xác nhận bằng cách sử dụng hàng chục 
nghìn hình ảnh VMĐTĐ và bộ dữ liệu đa dạng 
từ 5 châu lục. Kết quả hình ảnh chụp đáy mắt 
của người bệnh sẽ được nhận trong vòng 1 phút 
sau khi đăng tải ảnh lên trang web và hoàn toàn 
miễn phí.

Bệnh viện E là bệnh viện đa khoa khám và 
quản lý hơn 2000 người bệnh đái tháo đường. 
Chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với mục 
đích khảo sát giá trị của ứng dụng AI trong sàng 
lọc bệnh VMĐTĐ nhằm có kế hoạch phát hiện 
sớm và theo dõi để dự phòng biến chứng của 
bệnh VMĐTĐ tại Bệnh viện E.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Tiêu chuẩn lựa chọn
Người bệnh được chẩn đoán đái tháo 

đường típ 1 và 2 đồng ý tham gia nghiên cứu.
Tiêu chuẩn loại trừ
 - Hồ sơ không đầy đủ dữ liệu.
 - Tổn thương đục môi trường trong suốt của 

mắt nhiều gây cản trở việc thăm khám, chụp 
ảnh đáy mắt: sẹo lớn vùng trung tâm giác mạc, 
đục nhân thể thủy tinh độ III trở lên…

 - Người bệnh có bệnh toàn thân không ngồi 
được để thực hiện khám nghiệm.

 - Người bệnh ĐTĐ đã điều trị laser quang 
đông hay đã phẫu thuật cắt dịch kính do các 
nguyên nhân khác không phải bệnh VMĐTĐ.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu
Mô tả cắt ngang.
Cỡ mẫu nghiên cứu
Sử dụng công thức tính cỡ mẫu đánh giá độ 

nhạy, độ đặc hiệu cho một nghiệm pháp chẩn 
đoán.

Cỡ mẫu cho độ nhạy: 

với 

Cỡ mẫu cho độ đặc hiệu: FP

với 

Trong đó, N là số mắt, α = 0,05, hằng số                  
Zα

2 = 1,96, độ nhạy tối thiểu (ký hiệu: PSe) = 
0,80 (80%), độ đặc hiệu tối thiểu (ký hiệu: PSp) 
= 0,8 (80%), sai số của 2 xác suất dương tính 
thật và âm tính thật (ký hiệu: w) = 0,05 (5%), tỷ 
lệ bệnh VMĐTĐ trong quần thể (ký hiệu: Pdis) = 
0,35 (theo nghiên cứu của Nguyễn Thị Lan Anh 
tại Bệnh viện E năm 2017).6

Vậy cỡ mẫu nghiên cứu tối thiểu là 359 mắt 
cho độ nhạy và 193 mắt cho độ đặc hiệu.

NSe=
TP + FN
Pdis

 

TP + FN =
Zα

2×PSe×(1-PSe)
w2  

NSp=
FP + TN
(1-Pdis)  

FP + TN =
Zα

2×PSp×(1-PSp)
w2  

 



290

TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

TCNCYH 188 (3) - 2025

Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên cỡ 
mẫu 383 mắt.

Phương pháp chọn mẫu

Chọn mẫu ngẫu nhiên theo thứ tự đến khám 
cho đến khi đủ số lượng người bệnh.

Các biến số, chỉ số nghiên cứu

Bảng 1. Phân loại các giai đoạn bệnh VMĐTĐ theo tiêu chuẩn đái tháo đường Quốc tế               
(ICO 2017)5

Bệnh VMĐTĐ Dấu hiệu quan sát thấy trên soi đáy mắt có nhỏ giãn đồng tử

Không có bệnh (R0) Không có tổn thương

Không tăng sinh - nhẹ 
(R1)

Chỉ có vi phình mạch võng mạc

Không tăng sinh - vừa 
(R2)

Có vi phình mạch và những dấu hiệu khác (xuất huyết chấm đốm, 
xuất tiết cứng…) nhưng ít hơn bệnh VMĐTĐ không tăng sinh nặng.

Không tăng sinh - nặng 
(R3)

R2 kèm theo một trong những dấu hiệu sau:
•	 Xuất huyết trong võng mạc cả 4 cung phần tư (≥ 20 điểm/ phần tư 
võng mạc); 
•	 Phình tĩnh mạch chuỗi hạt (ở 2 cung phần tư); 
•	 Bất thường vi mạch võng mạc (ở bất kỳ 1 phần tư nào);
(quy luật 4:2:1).
•	 Và không có dấu hiệu của bệnh VMĐTĐ tăng sinh.

Tăng sinh (R4)
R3 kèm theo một trong các dấu hiệu sau: 
•	 Tân mạch;
•	 Xuất huyết dịch kính và/ hoặc xuất huyết trước võng mạc.

Từ giai đoạn bệnh mà bác sĩ tuyến cơ sở 
đưa ra quyết định về thời gian tái khám và nhu 
cầu chuyển người bệnh cho bác sĩ chuyên khoa 

mắt theo dõi và điều trị như sau (trong trường 
hợp ĐTĐ được kiểm soát): 

Bảng 2. Thời gian tái khám của các giai đoạn bệnh võng mạc đái tháo đường

Giai đoạn bệnh VMĐTĐ Thời gian tái khám Nhu cầu chuyển tuyến

Không có bệnh 1 - 2 năm Không cần

Không tăng sinh - nhẹ 6 - 12 tháng Không cần

Không tăng sinh - vừa 3 - 6 tháng Chuyển tuyến

Không tăng sinh - nặng Dưới 3 tháng Chuyển tuyến ngay

Tăng sinh Dưới 1 tháng Chuyển tuyến ngay

Như vậy theo ICO 2017, giai đoạn bệnh 
VMĐTĐ chuyển tuyến là giai đoạn từ không 

tăng sinh vừa (R2), bệnh VMĐTĐ đe dọa thị 
lực là giai đoạn từ không tăng sinh nặng (R3).5
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Tiêu chí đánh giá độ nhạy, độ đặc hiệu của AI:
Bảng 3. Tiêu chí đánh giá độ nhạy, độ đặc hiệu của AI

BS
AI

Khám lâm sàng
Tổng

Có bệnh VMĐTĐ Không có bệnh VMĐTĐ

Ảnh chụp đáy 
mắt

Có bệnh VMĐTĐ a b a+b

Không có bệnh 
VMĐTĐ

c d c+d

Tổng a+c b+d a+b+c+d

Độ nhạy = a/(a+c), độ đặc hiệu = d/(b+d), giá trị dự đoán dương tính = a/(a+b), giá trị dự đoán âm 
tính = d/(c+d), độ chính xác = (a+d)/(a+b+c+d)

Diện tích dưới đường cong AUC: thể hiện hiệu suất phân loại của mô hình AI tính trên SPSS.

Bảng 4. Ý nghĩa của đường cong AUC

AUC Ý nghĩa

> 0,9 Rất tốt

0,8 - 0,9 Tốt

0,7 - 0,8 Trung bình

0,6 - 0,7 Không tốt – không thể áp dụng vào lâm sàng

0,5 - 0,6 Thất bại

Tính phù hợp Kappa tính trên SPSS:
Bảng 5. Tính phù hợp Kappa tính trên SPSS

κ Tính phù hợp

< 0 Không có tính phù hợp

0,0 - 0,2 Tính phù hợp yếu

0,21 - 0,4 Tính phù hợp trung bình-yếu

0,41 - 0,6 Tính phù hợp trung bình

0,61 - 0,8 Tính phù hợp tốt

0,81 - 1,0 Tính phù hợp rất tốt

Quy trình nghiên cứu
 - Thu thập thông tin người bệnh: hành chính, 

típ đái tháo đường.
 - Bác sĩ 1 (chuyên gia võng mạc) khám lâm 

sàng đánh giá tình trạng môi trường trong suốt, 
tình trạng viêm nhiễm tại mắt, các tổn thương 

ở võng mạc qua soi đáy mắt gián tiếp với kính 
Volk.

 - Quy trình chụp ảnh: Người bệnh được tra 
thuốc giãn đồng tử 2 mắt ít nhất 15 phút trước 
khi chụp, yêu cầu người bệnh mở mắt nhìn vào 
tiêu sáng để chụp, người bệnh được chụp từng 
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mắt, mỗi mắt chụp 2 ảnh: 01 ảnh hoàng điểm 
trước, 01 ảnh đĩa thị sau. Sau khi chụp xong, 
người chụp kiểm tra lại thông tin và chất lượng 
ảnh trước khi lưu.

 + Tiêu chuẩn ảnh hoàng điểm:
• Chụp ảnh đáy mắt trường 45 độ.
• Trung tâm hoàng điểm nằm trong vùng 

dưới 1 đường kính đĩa thị từ trung tâm ảnh.
• Ảnh gốc được xuất trực tiếp từ máy chụp 

đáy mắt, mỗi ảnh 1 mắt, không dùng ảnh ghép 
nhiều trường, ảnh chụp góc rộng hay ảnh chụp 
lại từ điện thoại.

• Mạch máu võng mạc thấy rõ trong khoảng 
1 đường kính đĩa thị từ trung tâm hoàng điểm. 
Mạch máu võng mạc nằm trên 90% hình.

 + Tiêu chuẩn ảnh đĩa thị:
• Trung tâm đĩa thị nằm trong vùng dưới 1 

đường kính đĩa thị từ trung tâm ảnh
• Mạch máu nhỏ võng mạc thấy rõ trên bề 

mặt đĩa thị. Mạch máu võng mạc nằm trên 90% 
hình.

• Độ phân giải ảnh tối thiểu đạt 1280x720 
đảm bảo chất lượng cho việc đọc, cho phép 
xác định rõ các vi phình mạch có kích thước 
nhỏ nhất (30 micromet), kích thước ảnh trung 
bình 1 - 2Mb đảm bảo cho việc lưu trữ số lượng 

lớn dữ liệu ảnh.
 - Bác sĩ 2 sàng lọc ảnh đạt chất lượng, đưa 

lên phần mềm Cybersight AI trực tuyến qua 
website https://consult.cybersight.org/ do tổ 
chức Orbis phát triển.

Phương pháp xử lý số liệu
Thông tin thu thập được phân tích bằng 

phần mềm SPSS 20.0.
Mô tả dưới dạng tỷ lệ phần trăm với các biến 

định tính.
Sử dụng test khi bình phương (hoặc Fisher’s 

exact test nếu giá trị trong các ô < 5) khi so 
sánh các tỷ lệ, các khác biệt được cho là có ý 
nghĩa thống kê với p < 0,05.

Tính độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán 
dương tính, giá trị dự đoán âm tính, độ chính 
xác, AUC, Kappa, giác trị p được tính bằng các 
kiểm định 2 phía.

3. Đạo đức nghiên cứu
Đề tài đã được Hội đồng khoa học của 

Trường Đại học Y Hà Nội, Hội đồng khoa học 
Bệnh viện E thông qua, cũng như được sự 
đồng ý của Khoa Mắt - Bệnh viện E và Khoa 
Nội tổng hợp - Bệnh viện E trước khi tiến hành.

III. KẾT QUẢ 

Bảng 6. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm Kết quả

Tuổi
Trung bình
Phân bổ

67,7 ± 9,9
27 - 87

Giới
Nam 
Nữ

84 (43,8%)
108 (56,2%)

Típ ĐTĐ
Típ 1
Típ 2

1 (0,5%)
191 (99,5%)
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Đặc điểm Kết quả

Thời gian mắc ĐTĐ
< 5 năm
5 - <10 năm
10 - <15 năm
≥ 15 năm

25,3%
17,0%
25,6%
32,1%

Kiểm soát đường huyết
Tốt (glucose < 7 mmol/L)
Trung bình (glucose 7 - 10 mmol/L)
Kém (glucose > 10 mmol/L)

11,2%
31,7%
57,1%

Nghiên cứu trên 383 mắt của 192 người 
bệnh, độ tuổi trung bình 67,7 ± 9,9, phân bố từ 
27-87 tuổi. Tỷ lệ nữ chiếm 56,2%, nam chiếm 
43,8%. Đái tháo đường típ 2 chiếm đa số 

99,5%. Thời gian mắc bệnh trên 15 năm chiếm 
phần lớn 32,1%. Nhóm kiểm soát đường huyết 
kém chiếm chủ yếu 57,1%.

Bảng 7. Phân loại giai đoạn bệnh VMĐTĐ

Hình thái bệnh VMĐTĐ Số lượng (mắt) Tỷ lệ (%)

Không có bệnh VMĐTĐ (R0) 231 60,3

Bệnh VMĐTĐ không tăng sinh

Nhẹ (R1) 53 13,8

Vừa (R2) 42 11,0

Nặng (R3) 47 12,3

Bệnh VMĐTĐ tăng sinh (R4) 10 2,6

Tổng 383 100

Theo phân loại Quốc tế ICO 2017, có 
152 mắt có bệnh võng mạc đái tháo đường 
(chiếm 39,7%), trong đó số mắt có bệnh 
VMĐTĐ không tăng sinh nhẹ là 53 mắt chiếm 
tỷ lệ cao nhất 34,9%, giai đoạn tăng sinh thấp 
nhất chiếm 6,6%, tỷ lệ bệnh VMĐTĐ không 
tăng sinh nặng và vừa chiếm tỷ lệ lần lượt là 
30,9% và 27,6%. Tỷ lệ bệnh VMĐTĐ chuyển 
tuyến (R2+R3+R4+M1+U) là 25,9%, tỷ lệ bệnh 
VMĐTĐ đe dọa thị lực (R3+ R4+M1) là 14,9%.

Hệ số κ = 0,627 giữa các giai đoạn bệnh 

VMĐTĐ thể hiện tính phù hợp tốt khi sàng lọc 
bệnh VMĐTĐ qua ảnh chụp đáy mắt được 
phân loại bởi AI đối chiếu với kết quả khám trên 
lâm sàng của bác sĩ nhãn khoa.

Độ nhạy khi chẩn đoán giai đoạn R0, R1, 
R2, R3 và R4 của AI lần lượt là 96,1%; 67,9%; 
50,0%; 34,0% và 70,0%.

Độ đặc hiệu của AI khi chẩn đoán giai đoạn 
R0, R1, R2, R3 và R4 lần lượt là 80,3%; 95,8%; 
95,6%; 99,1% và 94,9%.
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Bảng 8. So sánh phân loại giai đoạn bệnh VMĐTĐ                                                                         
giữa bác sĩ nhãn khoa khám lâm sàng và AI

 BS
AI

R0 R1 R2 R3 R4 Tổng

R0 222 16 13 1 0 252

R1 5 36 6 3 0 50

R2 3 0 21 11 1 36

R3 1 0 0 16 2 19

R4 0 1 2 16 7 26

Tổng 231 53 42 47 10 383

BS: bác sĩ

Bảng 9. Giá trị của AI trong chẩn đoán bệnh VMĐTĐ

 BS 
 AI 

Có bệnh VMĐTĐ 
(R1+R2+R3+R4)

Không có bệnh 
VMĐTĐ (R0)

Tổng

Có bệnh VMĐTĐ 
(R1+R2+R3+R4)

122 9 131

Không có bệnh VMĐTĐ 
(R0)

30 222 252

Tổng 152 231 383

BS: bác sĩ

Độ nhạy = 80,3%.
Độ đặc hiệu = 96,1%.
Giá trị dự đoán dương tính = 93,1%.
Giá trị dự đoán âm tính = 88,1%.

Độ chính xác = 89,8%.
AUC = 0,882.
κ = 0,782.

Bảng 10. Giá trị của AI trong phân loại giai đoạn bệnh VMĐTĐ chuyển tuyến

 BS
AI

Chuyển tuyến
(R2+R3+R4+M1)

Không chuyển tuyến
(R0+R1)

Tổng

Chuyển tuyến
(R2+R3+R4+M1)

76 5 81

Không chuyển tuyến
(R0+R1)

23 279 302

Tổng 99 284 383

BS: bác sĩ
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Độ chính xác = 92,7%.
AUC = 0,875.
κ = 0,797.

Độ nhạy = 76,8%.
Độ đặc hiệu = 98,2%.
Giá trị dự đoán dương tính = 93,8%.
Giá trị dự đoán âm tính = 92,4%.

Bảng 11. Giá trị của AI trong phân loại giai đoạn bệnh VMĐTĐ đe dọa thị lực

 BS 
AI

Đe dọa thị lực
(R3+R4+M1)

Không đe dọa thị lực
(R0+R1+R2)

Tổng

Đe dọa thị lực
(R3+R4+M1)

41 4 45

Không đe dọa thị lực
(R0+R1+R2)

16 322 338

Tổng 57 326 383

BS: bác sĩ

Độ nhạy = 71,9%.
Độ đặc hiệu = 98,8%.
Giá trị dự đoán dương tính = 91,1%.
Giá trị dự đoán âm tính = 95,3%.
Độ chính xác = 94,8%.
AUC = 0,854.
κ = 0,774.

IV. BÀN LUẬN
Tỷ lệ bệnh VMĐTĐ của chúng tôi cao hơn các 

tác giả khác như Nguyễn Thị Lan Anh (2017), 
Lê Thị Hiền (2020), Trần Thị Hải Linh (2022) 
và Teo (2021).6-9 Một mặt do trong nghiên cứu 
của chúng tôi, tỷ lệ nhóm phát hiện ĐTĐ trên 15 
năm chiếm phần lớn, trong khi các nghiên cứu 
khác thời gian mắc ĐTĐ dưới 5 năm là chủ yếu. 
Mặt khác, Bệnh viện E nói riêng hay Việt Nam 
nói chung cũng chưa có chương trình sàng lọc 
bệnh VMĐTĐ quy mô quốc gia nên tỷ lệ mắc 
bệnh VMĐTĐ còn cao so với các nước khác.

Tỷ lệ bệnh VMĐTĐ chuyển tuyến của 
chúng tôi giống với Trần Thị Hải Linh (2022) và 
Nguyễn Thị Lan Anh (2017).6,7 Theo nghiên cứu 
của Raman (2022), tỷ lệ mắc bệnh VMĐTĐ và 
bệnh VMĐTĐ đe dọa thị lực lần lượt là 12,5% 
(95% CI: 11,0 - 14,2) và 4,0% (3,4 - 4,8), cao 

hơn ở nhóm người bệnh bị bỏ sót chẩn đoán 
ĐTĐ so với nhóm được chẩn đoán ĐTĐ.10 Vì 
vậy, việc tầm soát bệnh ĐTĐ trong cộng đồng 
rất cần thiết để kịp thời theo dõi các biến chứng 
của bệnh, đặc biệt là bệnh VMĐTĐ.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, so sánh kết 
quả bác sĩ nhãn khoa khám trên lâm sàng làm 
tiêu chuẩn vàng đối chiếu với kết quả của AI 
cho hệ số κ = 0,627 giữa các giai đoạn bệnh 
VMĐTĐ thể hiện tính phù hợp tốt. Đáng chú 
ý những trường hợp AI phân loại nhầm R3 
thành R4 thường là do chất lượng hình ảnh bị 
ảnh hưởng bởi đục thể thủy tinh khiến AI nhận 
nhầm vùng đục là đám xuất huyết.

Độ nhạy khi chẩn đoán giai đoạn R0, R1, 
R2, R3 và R4 của AI lần lượt là 96,1%, 67,9%, 
50,0%, 34,0% và 70,0%. Độ nhạy ở giai đoạn 
R0 và R4 là cao nhất do đặc điểm tổn thương 
ở 2 giai đoạn này khá đặc trưng và dễ nhận 
biết. Giai đoạn R1 có độ nhạy trên mức tối thiếu 
chấp nhận được là 60%.11 Giai đoạn R3 do có 
các tiêu chuẩn chẩn đoán phức tạp hơn (theo 
quy luật 4:2:1) nên độ nhạy cũng giảm đáng kể, 
thấp nhất trong các giai đoạn bệnh.

Độ đặc hiệu của AI khi chẩn đoán giai đoạn 
R0, R1, R2, R3 và R4 lần lượt là 80,3%, 95,8%, 
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95,6%, 99,1% và 94,9%. Độ đặc hiệu của AI 
trong các giai đoạn đều rất cao trên 80%. Kết 
quả này cũng tương tự các nghiên cứu trên thế 
giới về độ đặc hiệu của AI trong chẩn đoán các 
giai đoạn bệnh VMĐTĐ.12-14

Về kết quả AI sàng lọc bệnh VMĐTĐ, nghiên 
cứu của chúng tôi có độ nhạy thấp hơn 2 nghiên 
cứu của Rajalakshmi (2018) và Arenas-Cavalli 
(2022), giá trị âm tính giả có 30/152 trường hợp 
bị bỏ sót chẩn đoán có bệnh VMĐTĐ.14,15 Điều 
này có thể giải thích do một số trường hợp ở 
giai đoạn không tăng sinh nhẹ (R1) bị bỏ sót 
chẩn đoán vì trên mắt có thoái hóa võng mạc 
cận thị, võng mạc mỏng hơn tạo hiệu ứng cửa 
sổ khiến võng mạc có màu đỏ hơn, do đó làm 
giảm độ tương phản giữa các vi phình mạch 
và võng mạc, dẫn đến khó phát hiện các tổn 
thương vi phình mạch đơn độc. Ngoài ra, một 
số ít trường hợp vi phình mạch bị che khuất bởi 
vùng đục dịch kính, đục thể thủy tinh. Nghiên 
cứu của Rajalakshmi cũng sử dụng nhiều 
trường ảnh hơn nghiên cứu của chúng tôi nên 
độ nhạy cũng cao hơn (4 trường ảnh mỗi mắt 
so với 2 trường ảnh mỗi mắt).

Bàn luận về các yếu tố khiến ảnh không 
thể phân loại được, Scanlon (2005) đã chỉ ra 
nguyên nhân là do đục nhân trung tâm chiếm 
57%.16 So sánh với nghiên cứu của chúng tôi, 
đối tượng mắc bệnh ĐTĐ trên 15 năm chiếm 
phần lớn nên các biến chứng của bệnh ĐTĐ 
gây đục thể thủy tinh cũng là nguyên nhân chủ 
yếu khiến ảnh không phân loại được. Nghiên 
cứu của chúng tôi có 57,4% người bệnh bị đục 
thủy tinh thể, trong đó có đục nhân trung tâm 
từ độ II trở xuống, đục vỏ, đục bao sau sau mổ 
thể thủy tinh. Ngoài ra, nghiên cứu của Scanlon 
cũng chỉ ra nguyên nhân khác là do tuổi (người 
bệnh không phối hợp với nhân viên y tế) chiếm 
8,4%.16 Điều này cũng phù hợp với nghiên cứu 
của chúng tôi khi đối tượng trên 60 tuổi chiếm 
phần lớn. 

Về kết quả AI sàng lọc bệnh VMĐTĐ chuyển 
tuyến, nghiên cứu của chúng tôi cho độ nhạy 
thấp hơn các nghiên cứu của Abramoff (2016), 
Gulshan (2016) và Rajalakshmi (2018) nhưng 
độ đặc hiệu cao hơn, giá trị âm tính giả có 
23/99 trường hợp bỏ sót chẩn đoán.13,15,17 Do 
các trường hợp thoái hóa võng mạc cận thị 
khiến võng mạc giãn mỏng khó phát hiện các 
vi phình mạch rải rác hoặc vùng đục thủy tinh 
thể che khuất vi phình mạch nên có 14 ca giai 
đoạn R2, R3 chẩn đoán nhầm thành R0, 9 ca 
giai đoạn R2, R3 chẩn đoán nhầm thành R1 
do xuất tiết, xuất huyết rải rác phía cung mạch 
thái dương trên, nằm ngoài vùng võng mạc 
hậu cực trên ảnh chụp. Từ đó có thể thấy, 
nhược điểm của AI nếu chỉ dùng 2 ảnh hoàng 
điểm và đĩa thị làm trung tâm để phân độ, tuy 
nhiên kết quả độ nhạy và độ đặc hiệu của AI 
vẫn khá cao, và việc sử dụng 2 trường ảnh 
để sàng lọc trong cộng đồng sẽ tiết kiệm thời 
gian và công sức hơn so với chụp 7 ảnh tiêu 
chuẩn.

Tương tự với các kết quả AI phân loại bệnh 
VMĐTĐ và bệnh VMĐTĐ chuyển tuyến, trong 
phân loại bệnh VMĐTĐ đe dọa thị lực, nghiên 
cứu của chúng tôi cũng có độ nhạy thấp hơn 
và độ đặc hiệu cao hơn Abramoff (2016), Ting 
(2017) và Rajalakshmi (2018).15,17,18 Nghiên cứu 
chúng tôi có 11/47 ca chẩn đoán giai đoạn R2 
bởi AI thay vì giai đoạn R3 do các tổn thương 
bất thường vi mạch võng mạch, tĩnh mạch chuỗi 
hạt nằm ngoài trường ảnh chụp có hoàng điểm 
và đĩa thị là trung tâm. 16/47 ca chẩn đoán giai 
đoạn R4 do AI nhận nhầm những vùng tối trên 
ảnh là đám xuất huyết. Ngoài ra nghiên cứu của 
chúng tôi cũng có cỡ mẫu nhỏ hơn các nghiên 
cứu khác trên thế giới nên độ nhạy thấp hơn 
tuy nhiên giá trị dự đoán dương tính của chúng 
tôi khá cao (91,1%) so với Abramoff (56,4%) và 
Rajalakshmi (75,3%).15,17

Năm 2020, Teo và cộng sự đã tiến hành 
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nghiên cứu về việc liệu có đủ bác sĩ nhãn khoa 
để kiểm soát bệnh VMĐTĐ đe dọa thị lực hay 
không. Kết quả cho thấy tính trên toàn cầu, chỉ 
có khoảng 7,16 bác sĩ nhãn khoa cho 1000 
người bệnh mắc bệnh VMĐTĐ đe dọa thị lực 
với Châu Âu có tỷ lệ cao nhất là 18,03 bác 
sĩ nhãn khoa/1000 người bệnh VMĐTĐ đe 
dọa thị lực, con số này thể hiện mức độ thiếu 
trầm trọng nhân lực y tế so với số người bệnh 
VMĐTĐ cần theo dõi và điều trị.19 Ting và cộng 
sự (2019) cũng chỉ ra rằng 1 người mất khoảng 
2 - 5 phút cho mỗi ảnh cần đọc, trong khi hệ 
thống “học sâu” chỉ mất 0,4 giây.20 Nghiên cứu 
của chúng tôi sử dụng Cybersight AI cũng cho 
kết quả chưa đầy 1 phút cho mỗi trường hợp 
phân tích (tối đa 8 ảnh).

Điều đó cho thấy tầm quan trọng của AI 
trong việc hỗ trợ các bác sĩ nhãn khoa sàng 
lọc bệnh VMĐTĐ với số lượng lớn người bệnh 
trong cộng đồng. Máy chụp ảnh đáy mắt kết 
hợp AI có thể được đặt ở các cơ sở y tế chăm 
sóc mắt ban đầu, các bệnh viện chuyên khoa 
Nội tiết để sàng lọc cho người bệnh đái tháo 
đường một cách hiệu quả nhất. Với mục tiêu 
đó, bước đầu Orbis đã tặng máy chụp ảnh đáy 
mắt và ký hợp tác ba năm với Bệnh viện Nội tiết 
Trung ương trong khám phát hiện sớm bệnh 
VMĐTĐ, góp phần giảm tỷ lệ mù lòa có thể 
phòng tránh được tại Việt Nam.

Về hạn chế của nghiên cứu chúng tôi: cỡ 
mẫu nhỏ, giới hạn địa điểm nghiên cứu ở một 
bệnh viện, do đó khả năng tổng quát hóa thấp. 
Đề xuất cải tiến nghiên cứu trong tương lai: mở 
rộng cỡ mẫu, thu thập dữ liệu đa trung tâm.

V. KẾT LUẬN
Bệnh võng mạc đái tháo đường là một trong 

những bệnh lý gây mù lòa hàng đầu hiện nay 
trên thế giới có thể phòng tránh được. Tỷ lệ 
bệnh võng mạc đái tháo đường có xu hướng 
ngày càng gia tăng tương ứng với tốc độ phát 
triển hiện đại hóa. AI là phương tiện hỗ trợ hiệu 

quả trong việc sàng lọc bệnh VMĐTĐ nhằm 
giảm thiểu nguy cơ biến chứng của bệnh, đồng 
thời giảm gánh nặng về nguồn nhân lực y tế. 
Nghiên cứu cho thấy AI có độ nhạy và độ đặc 
hiệu cao trong sàng lọc bệnh VMĐTĐ, nhưng 
cần cải thiện khả năng phân loại các giai đoạn, 
đặc biệt ở giai đoạn nặng (R3, R4).

VI. KHUYẾN NGHỊ
1. Thực hiện chương trình khám sàng lọc 

bệnh VMĐTĐ tại bệnh viện để không bỏ sót các 
tổn thương võng mạc chưa có biểu hiện trên 
lâm sàng, từ đó giảm thiểu số người mù lòa ở 
độ tuổi lao động.

2. Ứng dụng AI trong quy trình khám sàng 
lọc bệnh VMĐTĐ nhằm giảm bớt gánh nặng về 
nguồn nhân lực y tế.
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Summary
EVALUATION OF AI APPLICATION IN DIABETIC RETINOPATHY 

SCREENING AT E HOSPITAL IN 2022 - 2024
Diabetic retinopathy (DR) is one of the most common complications of diabetes and the 

leading cause of blindness in the working-age population. Screening for DR is essential not only 
to reduce the burden of treatment but also to improve the quality of life for patients. However, the 
shortage of healthcare professionals specializing in retinal diseases, coupled with a large number 
of diabetic patients, poses a significant challenge. Therefore, this study aimed to evaluate the 
effectiveness of AI in DR screening applications. This cross-sectional study was conducted on 
383 eyes diagnosed with diabetes at E Hospital from July 2022 to February 2024. Among the 
383 eyes, the prevalence of DR, referable DR and vision-threatening DR were 39.7%; 25.9% 
and 14.9%, respectively. The sensitivity and specificity of AI were 80.3% and 96.1% for DR, 
76.8% and 98.2% for referable DR, and 71.9% and 98.8% for vision-threatening DR, respectively.

Keywords: Diabetes, diabetic retinopathy, AI.


