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Nghiên cứu đánh giá độ chính xác chẩn đoán có bắt cặp nhằm xác định giá trị của Cybersight AI trong phát 

hiện glôcôm nguyên phát tại thời điểm ban đầu và sau 3 tháng. Phân tích được thực hiện trên 78 mắt của 42 

người bệnh tại Trung tâm Mắt, Bệnh viện Trung ương Huế, gồm 42 mắt glôcôm nguyên phát và 36 mắt không 

glôcôm, có đủ kết quả trí tuệ nhân tạo ở cả hai thời điểm. Chẩn đoán của bác sĩ nhãn khoa dựa trên khám lâm 

sàng, soi góc, OCT lớp sợi thần kinh võng mạc và thị trường được sử dụng làm tiêu chuẩn tham chiếu. Tại 

thời điểm ban đầu, độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác và AUC lần lượt là 61,9%, 86,1%, 73,1% và 0,762. Sau 

3 tháng, các giá trị tương ứng là 61,9%, 94,4%, 76,9% và 0,784. Chênh lệch AUC theo cặp không có ý nghĩa 

thống kê (p = 0,356), tương tự độ chính xác tổng thể (p = 0,371). Cybersight AI có khả năng phân biệt mức trung 

bình, phù hợp hơn với vai trò hỗ trợ phân luồng và quyết định lâm sàng hơn là xét nghiệm chẩn đoán độc lập.

Từ khóa: Glôcôm, trí tuệ nhân tạo, học sâu, độ chính xác chẩn đoán, độ nhạy và độ đặc hiệu.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Glôcôm là nhóm bệnh lý thần kinh thị giác 
mạn tính, tiến triển và không hồi phục, được 
xem là một trong những nguyên nhân hàng đầu 
gây mù lòa trên toàn cầu. Theo Tổ chức Y tế 
Thế giới, số người mắc glôcôm có thể vượt quá 
100 triệu vào năm 2040.1 Do tổn thương thị thần 
kinh và mất thị trường không thể phục hồi, phát 
hiện sớm có vai trò quan trọng trong bảo tồn 
chức năng thị giác và làm chậm tiến triển bệnh. 
Tuy nhiên, chẩn đoán sớm glôcôm còn gặp 
nhiều thách thức do biểu hiện lâm sàng không 
đặc hiệu, triệu chứng tiến triển âm thầm, và sự 
phụ thuộc lớn vào chuyên môn của bác sĩ nhãn 
khoa, vốn còn thiếu hụt ở nhiều khu vực trên 
thế giới.2 Trong bối cảnh đó, sự phát triển của 

trí tuệ nhân tạo (artificial intelligence, AI), đặc 
biệt là các mô hình học sâu (deep learning), đã 
mở ra những cơ hội mới trong hỗ trợ chẩn đoán 
glôcôm thông qua phân tích hình ảnh võng mạc 
và đĩa thị.3

Mặc dù AI đã được ứng dụng trong nhiều 
lĩnh vực nhãn khoa khác nhau như phát hiện 
bệnh võng mạc đái tháo đường và thoái hóa 
hoàng điểm liên quan tuổi, việc ứng dụng AI 
trong phát hiện glôcôm vẫn đang tiếp tục được 
đánh giá và tối ưu hóa.4,5 Một trong những tiêu 
chí quan trọng để đánh giá hiệu quả của AI là 
khả năng phân biệt chính xác giữa người mắc 
bệnh và người không mắc bệnh, được phản 
ánh qua các chỉ số như độ nhạy, độ đặc hiệu và 
diện tích dưới đường cong đặc tính hoạt động 
của bộ nhận dạng (ROC) (AUC).6 

Ước tính có tới 75% người mắc glôcôm tại 
các quốc gia có thu nhập thấp và trung bình 
(LMICs) không được chẩn đoán cho đến khi đã 
xuất hiện suy giảm thị lực đáng kể.7 Điều này 
chủ yếu là do thiếu các hệ thống sàng lọc hiệu 
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quả, sự hạn chế về nhân lực nhãn khoa, và cơ 
sở hạ tầng y tế chưa đầy đủ.8 Gánh nặng mất 
thị lực do glôcôm thường có tương quan nghịch 
với mức thu nhập quốc gia, phản ánh sự bất 
bình đẳng đáng kể trong khả năng tiếp cận các 
dịch vụ chăm sóc mắt.9

Cybersight AI là nền tảng trí tuệ nhân tạo 
dựa trên điện toán đám mây, có khả năng 
phân tích ảnh đáy mắt và đưa ra điểm nguy cơ 
glôcôm. Tuy nhiên, hiệu quả của hệ thống này 
trong thực hành lâm sàng tại Việt Nam vẫn cần 
được làm rõ. Vì vậy, nghiên cứu này được thực 
hiện với 2 mục tiêu: 1) Xác định giá trị chẩn 
đoán của Cybersight AI trong phát hiện glôcôm 
nguyên phát và phân tích tỷ lệ phát hiện đúng 
theo đặc điểm lâm sàng; 2) So sánh sự thay đổi 
hiệu quả chẩn đoán của Cybersight AI giữa thời 
điểm ban đầu và sau 3 tháng theo dõi.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP

1. Đối tượng 

Các bệnh nhân trưởng thành (≥ 18 tuổi) đến 
khám hoặc điều trị nhãn khoa tại Trung tâm Mắt 
trong thời gian nghiên cứu được xem là đủ điều 
kiện tham gia nghiên cứu. Bằng phương pháp 
chọn mẫu thuận tiện, nghiên cứu thu nhận 78 
mắt của 42 bệnh nhân, bao gồm 42 mắt glôcôm 
nguyên phát và 36 mắt thuộc nhóm chứng. Mắt 
được sử dụng làm đơn vị phân tích.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu 
đánh giá độ chính xác chẩn đoán, có đo lặp bắt 
cặp trên cùng một mắt sau 3 tháng theo dõi.

Địa điểm và thời gian nghiên cứu: Nghiên 
cứu được thực hiện tại Trung tâm Mắt, Bệnh 
viện Trung ương Huế, Việt Nam, từ tháng 
12/2024 đến tháng 9/2025.

Cỡ mẫu
Cỡ mẫu cho nghiên cứu xác định một 

phương pháp chẩn đoán được tính theo công 
thức ước lượng độ nhạy/độ đặc hiệu cho biến 

nhị phân: 

Trong đó Z1-α/2 = 1,96 với độ tin cậy 95%; P 
là độ nhạy (hoặc độ đặc hiệu) kỳ vọng dựa trên 
y văn (P ≈ 0,80); d là sai số tuyệt đối cho phép 
(d = 0,10); và Prev là tỷ lệ hiện mắc dự kiến 
của glôcôm trong quần thể nghiên cứu (Prev ≈ 
0,50 đối với mẫu giàu ca bệnh tại tuyến chuyên 
khoa). Cỡ mẫu tối thiểu ước tính cho mỗi nhóm 
là 31 mắt; thực tế nghiên cứu thu nhận 42 mắt 
glôcôm và 36 mắt chứng, đáp ứng yêu cầu cỡ 
mẫu.

Khám lâm sàng và thu nhận hình ảnh
Các bệnh nhân được khám mắt toàn diện 

bởi bác sĩ nhãn khoa, bao gồm sinh hiển vi đèn 
khe, soi góc tiền phòng bằng kính Goldmann ba 
mặt gương, đo thị trường tự động Humphrey 
và chụp OCT lớp sợi thần kinh võng mạc bằng 
máy NIDEK RS-3000. Sau giãn đồng tử, ảnh 
đáy mắt màu được chụp bằng máy Zeiss 
VISUCAM 524. Với mỗi mắt, ít nhất một ảnh 
đạt chất lượng tốt, căn chỉnh phù hợp, bao gồm 
đĩa thị và hoàng điểm, được lựa chọn để phân 
tích bằng Cybersight AI.

Chẩn đoán theo tiêu chuẩn tham chiếu
Chẩn đoán glôcôm nguyên phát hoặc không 

glôcôm được xác lập độc lập bởi hai bác sĩ 
nhãn khoa có kinh nghiệm trên 5 năm trong lĩnh 
vực glôcôm, dựa trên toàn bộ hồ sơ lâm sàng, 
OCT và thị trường. Các trường hợp bất đồng 
được phân xử bởi chuyên gia glôcôm cao cấp 
thứ ba. Tất cả bác sĩ đánh giá được làm mù với 
kết quả Cybersight AI.		

Tiêu chuẩn chẩn đoán		
Mắt được chẩn đoán glôcôm nguyên phát 

khi có ít nhất 2 trong 3 tiêu chuẩn: tổn thương 
đĩa thị gợi ý glôcôm, gồm VCDR ≥ 0,7 hoặc bất 
đối xứng VCDR giữa hai mắt ≥ 0,2 sau khi đối 
chiếu với kích thước đĩa thị.11,12 Mỏng RNFL 
trên OCT, với chiều dày toàn bộ hoặc theo vùng 
thấp hơn bách phân vị thứ 5 của cơ sở dữ liệu 

n = Z1-α/2
2 P(1	-	P)

d2×Prev
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tham chiếu RS-3000 sau khi loại trừ ảnh kém 
chất lượng hoặc lỗi phân đoạn; và tổn thương 
thị trường phù hợp glôcôm trên thị trường tự 
động tiêu chuẩn.13 Tổn thương thị trường được 
xác định khi có ít nhất 2 trong 3 dấu hiệu: ≥ 3 
điểm giảm nhạy cảm liền kề ở vị trí điển hình 
với p < 0,05, trong đó có ít nhất 1 điểm p < 0,01; 
PSD bất thường với p < 0,05; hoặc GHT ngoài 
giới hạn bình thường. Lõm đĩa đơn thuần chỉ 
được xem là dấu hiệu hỗ trợ và không đủ để 
xác định chẩn đoán.14

Mắt được xếp vào nhóm chứng không 
glôcôm khi có thị trường bình thường, RNFL 
trên OCT trong giới hạn bình thường và hình 
thái đĩa thị không gợi ý glôcôm.

Các mắt có đục môi trường trong suốt ảnh 
hưởng chất lượng ảnh đáy mắt, bệnh toàn thân 
hạn chế hợp tác, tiền sử chấn thương mắt, 
glôcôm bẩm sinh hoặc glôcôm thứ phát được 
loại khỏi nghiên cứu.		

Xét nghiệm chỉ số: Cybersight AI	

Ảnh đáy mắt đủ điều kiện được tải lên nền 
tảng Cybersight AI để phân tích tự động. Hệ 
thống cung cấp điểm nguy cơ glôcôm liên tục 
từ 0% đến 100% và phân loại nhị phân dương 
tính hoặc âm tính theo ngưỡng mặc định. Kết 
quả AI được ghép nối theo từng mắt với chẩn 
đoán tham chiếu để phân tích.		

Biến số nghiên cứu và phân tích thống 
kê

Độ chính xác chẩn đoán được đánh giá 
bằng độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự báo dương 
tính, giá trị dự báo âm tính, độ chính xác tổng 
thể và tỷ số khả dĩ dương/âm. Khả năng phân 
biệt được đánh giá bằng diện tích dưới đường 
cong ROC. Mức độ phù hợp giữa Cybersight 
AI và chẩn đoán lâm sàng được đánh giá bằng 
hệ số Cohen’s κ. So sánh AUC giữa hai thời 
điểm được thực hiện bằng kiểm định DeLong; 
so sánh độ chính xác phân loại bắt cặp được 
thực hiện bằng kiểm định McNemar. Ngưỡng ý 
nghĩa thống kê được xác định khi p < 0,05.

Hình 1. Các chỉ số do Cybersight AI cung cấp

3. Đạo đức nghiên cứu

Đề cương nghiên cứu đã được Hội đồng 
Khoa học Trường Đại học Y Hà Nội thông qua 
ngày 18 tháng 8 năm 2024 và được Hội đồng 

Đạo đức phê duyệt ngày 25 tháng 2 năm 2025 
(IRB-VN01.001/IRB00003121/FWA00004148). 
Nghiên cứu được tiến hành phù hợp với Tuyên 
bố Helsinki.
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III. KẾT QUẢ

1. Đối tượng nghiên cứu và đặc điểm ban 
đầu

Nghiên cứu bao gồm 78 mắt của 42 bệnh 
nhân, trong đó có 42 mắt glôcôm nguyên phát 
và 36 mắt không glôcôm. Các đặc điểm ban 
đầu của quần thể nghiên cứu được trình bày ở 
Bảng 1. Tuổi trung bình của đối tượng nghiên 
cứu là 63,6 ± 10,3 tuổi, còn tuổi trung vị là 66 

tuổi (IQR: 60 – 70). Phân bố theo bên mắt là 
tương đương nhau, với 39 mắt phải và 39 mắt 
trái (mỗi bên chiếm 50,0%). Tổng thể, 42/78 
mắt (53,8%) được xếp vào nhóm glôcôm và 
36/78 mắt (46,2%) vào nhóm chứng. Tỷ lệ nam 
giới ở nhóm glôcôm cao hơn có ý nghĩa thống 
kê so với nhóm chứng (64,3% so với 30,6%; χ², 
p = 0,006). Ngược lại, không có sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm về tuổi (Mann–
Whitney, p = 0,085) và bên mắt (p = 1,000).

Bảng 1. Đặc điểm nhân khẩu học và lâm sàng ban đầu của mẫu nghiên cứu (n = 78 mắt)

Đặc điểm Tổng
Glôcôm 
(n = 42)

Không Glôcôm 
(n = 36)

Giá trị p

Tuổi (trung bình ± SD) 63,6 ± 10,3 65,1 ± 11,2 61,9 ± 8,9 0,085¶

Trung vị (IQR) 66 (60 – 70) 66 (61 – 74) 66 (55 – 67)

Giới tính, n (%) 0,006*§

 Nam 38 (48,7%) 27 (64,3%) 11 (30,6%)

 Nữ 40 (51,3%) 15 (35,7%) 25 (69,4%)

Mắt, n (%) 1,000§

 Phải (MP) 39 (50,0%) 21 (50,0%) 18 (50,0%)

 Trái (MT) 39 (50,0%) 21 (50,0%) 18 (50,0%)

*Khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). SD: độ lệch chuẩn; IQR: khoảng tứ phân vị; ¶Kiểm định 
Mann-Whitney; § Kiểm địnhChi-square
**Tuổi được tính theo người bệnh; các đặc điểm nhóm bệnh và bên mắt được trình bày theo đơn vị 
mắt

2. Độ chính xác chẩn đoán của AI tại thời 
điểm khám ban đầu 

Tại thời điểm ban đầu, Cybersight AI đạt độ 
nhạy 61,9% và độ đặc hiệu 86,1% trong phát 
hiện glôcôm. Khi đối chiếu với chẩn đoán lâm 
sàng, Cybersight AI ghi nhận 26 dương tính 
thật, 31 âm tính thật, 5 dương tính giả và 16 âm 
tính giả. Giá trị dự báo dương tính là 83,9%, 
giá trị dự báo âm tính 66,0% và độ chính xác 
tổng thể 73,1%. Mô hình có khả năng phân biệt 
ở mức chấp nhận được, với AUC 0,762; LR+ 
4,46 và LR− 0,442. Mức độ phù hợp với chẩn 
đoán lâm sàng ở mức trung bình, với chỉ số 

Youden 0,480 và Cohen’s κ 0,470. Ngưỡng tối 
ưu theo Youden là 30%.

3. Tỷ lệ Cybersight AI phát hiện đúng theo tổ 
hợp đặc điểm lâm sàng trong nhóm glôcôm

Trong 42 mắt glôcôm nguyên phát, nhóm 
có tổn thương thị trường kèm tổn thương đầu 
thị thần kinh/RNFL nhưng không tăng nhãn 
áp chiếm tỷ lệ cao nhất, với 24 mắt (57,1%). 
Cybersight AI phát hiện đúng 19 mắt ở thời 
điểm ban đầu (79,2%) và 20 mắt sau 3 tháng 
(83,3%). Nhóm có đủ cả ba yếu tố gồm nhãn áp 
tăng, tổn thương thị trường và tổn thương đầu 
thị thần kinh/RNFL có 4 mắt; AI phát hiện đúng 
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4 mắt ban đầu và 3 mắt sau 3 tháng. Ngược lại, 
2 mắt chỉ có nhãn áp tăng kèm tổn thương thị 
trường đều không được AI phát hiện ở cả hai 

thời điểm. Nhìn chung, AI phát hiện tốt hơn ở 
các mắt có biểu hiện tổn thương đầu thị thần 
kinh/RNFL rõ ràng.

Bảng 2. Phân bố tổ hợp đặc điểm lâm sàng và tỷ lệ Cybersight AI phát hiện đúng trong 
nhóm glôcôm nguyên phát

Tổ hợp đặc điểm lâm sàng trong nhóm 
glôcôm

Số mắt,   
n (%)

AI dương tính 
ban đầu, n (%)

AI dương tính sau 
3 tháng, n (%)

Nhãn áp tăng + tổn thương thị trường 2 (4,8) 0 (0,0) 0 (0,0)

Nhãn áp tăng + tổn thương đầu thị thần 
kinh/RNFL

1 (2,4) 1 (100,0) 1 (100,0)

Tổn thương thị trường + tổn thương đầu thị 
thần kinh/RNFL

24 (57,1) 19 (79,2) 20 (83,3)

Có đồng thời cả 3 yếu tố 4 (9,5) 4 (100,0) 3 (75,0)

Tổ hợp khác hoặc không đủ 2 yếu tố trên 11 (26,2) 2 (18,2) 2 (18,2)

Tổng 42 (100,0) 26 (61,9) 26 (61,9)

*Nhãn áp tăng được xác định khi IOP > 21 mmHg. Tổn thương đầu thị thần kinh/RNFL bao gồm bất 
thường hình thái đĩa thị gợi ý glôcôm và/hoặc mỏng RNFL phù hợp glôcôm. Các nhóm được phân 
loại không chồng lấp

4. Độ chính xác chẩn đoán của AI tại thời 
điểm theo dõi sau 3 tháng

Sau 3 tháng, độ nhạy của Cybersight AI 
không đổi ở mức 61,9%, trong khi độ đặc hiệu 
tăng lên 94,4%. Số dương tính giả giảm từ 5 

xuống 2, làm PPV tăng lên 92,9%. AUC cải 
thiện nhẹ lên 0,784; LR+ tăng từ 4,46 lên 11,14, 
trong khi LR− chỉ giảm nhẹ còn 0,403. Cohen’s 
κ tăng lên 0,548. Ngưỡng tối ưu theo Youden 
là 20%.

Bảng 3. Giá trị chẩn đoán của AI trong phát hiện glôcôm tại thời điểm ban đầu   
và sau 3 tháng theo dõi (n = 78 mắt)

Thông số Ban đầu KTC 95% Sau 3 tháng KTC 95% 

Độ nhạy 61,9% 46,8 – 75,0 61,9% 46,8 – 75,0

Độ đặc hiệu 86,1% 71,3 – 93,9 94,4% 81,9 – 98,5

Giá trị dự báo dương tính 83,9% 67,4 – 92,9 92,9% 77,4 – 98,0

Giá trị dự báo âm tính 66,0% 51,7 – 77,8 68,0% 54,2 – 79,2

Độ chính xác 73,1% 62,3 – 81,7 76,9% 66,4 – 84,9

AUC 0,762 0,645 – 0,862 0,784 0,673 – 0,879

LR+ 4,46 — 11,14 —

LR− 0,442 — 0,403 —
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Thông số Ban đầu KTC 95% Sau 3 tháng KTC 95% 

Chỉ số Youden 0,480 — 0,564 —

Cohen κ 0,470 — 0,548 —

Ngưỡng cắt tối ưu 30% — 20% —

Bảng 4. Ma trận nhầm lẫn của hệ thống AI trong phân loại glôcôm tại thời điểm ban đầu  
và sau 3 tháng theo dõi

Ban đầu AI (+) AI (−) Tổng Sau 3 tháng AI (+) AI (−) Tổng

Glôcôm (+) TP = 26 FN = 16 42 Glôcôm (+) TP = 26 FN = 16 42

Glôcôm (−) FP = 5 TN = 31 36 Glôcôm (−) FP = 2 TN = 34 36

TP: dương tính thật; FP: dương tính giả; FN: âm tính giả; TN: âm tính thật

5. So sánh hiệu quả của AI giữa các thời 
điểm

So sánh bắt cặp cho thấy AUC tăng nhẹ sau 
3 tháng, từ 0,762 lên 0,784, nhưng không có 
ý nghĩa thống kê (ΔAUC = +0,023; p = 0,356). 

Độ chính xác cũng tăng từ 73,1% lên 76,9%, 
song khác biệt không có ý nghĩa (χ2 = 0,800; p 
= 0,371). Trong 78 mắt, 56 mắt được phân loại 
đúng ở cả hai thời điểm, 17 mắt sai ở cả hai thời 
điểm và 5 mắt có kết quả không tương hợp.

Bảng 5. So sánh thống kê hiệu quả chẩn đoán của AI tại thời điểm ban đầu   
và sau 3 tháng theo dõi

Phép kiểm Thống kê Giá trị p Diễn giải

Kiểm định DeLong (ΔAUC) +0,023 0,356
Không có ý nghĩa 
thống kê

Kiểm định McNemar   
(độ chính xác)

χ2 = 0,800 0,371
Không có ý nghĩa 
thống kê

AUC: diện tích dưới đường cong đặc tính hoạt động của bộ nhận dạng (receiver operating 
characteristic curve). Ngưỡng ý nghĩa thống kê được xác định tại p < 0,05

6. Phân tích đường cong ROC và minh họa 
trực quan

Đường cong ROC của hệ thống AI trong 
phát hiện glôcôm tại thời điểm ban đầu và sau 
3 tháng theo dõi được trình bày ở Biểu đồ 1. 
Đánh giá trực quan cho thấy khả năng phân 
biệt tổng thể của mô hình giữa hai thời điểm 

nhìn chung tương đương, mặc dù đường cong 
tại thời điểm 3 tháng có xu hướng cải thiện 
nhẹ. Các điểm vận hành tương ứng với kết quả 
phân loại nhị phân của AI (dương tính/âm tính) 
cũng được biểu diễn, cùng với ngưỡng cắt tối 
ưu xác định theo nguyên tắc tối đa hóa chỉ số 
Youden.
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Biểu đồ 1. Hiệu quả chẩn đoán của AI trong phát hiện glôcôm: đường cong ROC, đối chiếu 
với chẩn đoán lâm sàng và so sánh các chỉ số hiệu quả tại thời điểm ban đầu và sau 3 

tháng theo dõi (n = 78 mắt)
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IV. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu đánh giá độ chính xác 

chẩn đoán bắt cặp trên 78 mắt, Cybersight AI 
cho thấy khả năng phân biệt glôcôm ở mức 
trung bình. Tại thời điểm ban đầu, AUC đạt 
0,762, độ nhạy 61,9%, độ đặc hiệu 86,1% và 
độ chính xác tổng thể 73,1%. Sau 3 tháng, AUC 
tăng nhẹ lên 0,784, độ đặc hiệu tăng lên 94,4%, 
trong khi độ nhạy không thay đổi ở mức 61,9%. 
Kết quả này cho thấy Cybersight AI có giá trị hỗ 
trợ phát hiện glôcôm nguyên phát, nhưng hiệu 
quả chưa đủ để sử dụng như một xét nghiệm 
chẩn đoán độc lập.

Về mục tiêu đánh giá giá trị chẩn đoán, độ 
đặc hiệu tương đối cao cho thấy kết quả AI 
dương tính có ý nghĩa hỗ trợ xác nhận glôcôm, 
đặc biệt trong nhóm người bệnh đã có nghi 
ngờ lâm sàng. Điều này phù hợp với LR+ tăng 
từ 4,46 tại thời điểm ban đầu lên 11,14 sau 3 
tháng. Ngược lại, LR− chỉ đạt 0,442 ban đầu 
và 0,403 sau 3 tháng, cho thấy kết quả AI âm 
tính chỉ làm giảm xác suất mắc bệnh ở mức 
hạn chế. Do đó, AI âm tính không đủ để loại trừ 
glôcôm, nhất là ở các trường hợp còn nghi ngờ 
trên lâm sàng, OCT hoặc thị trường.17

Độ nhạy còn khiêm tốn có thể được giải 
thích qua đặc điểm của các trường hợp âm tính 
giả. Trong 16 mắt glôcôm bị AI bỏ sót, phần lớn 
là các trường hợp giai đoạn sớm, có tỷ lệ lõm/
đĩa theo chiều dọc chưa rõ, VCDR < 0,7, và tổn 
thương thị trường còn khu trú. Ở giai đoạn này, 
biến đổi hình thái đĩa thị trên ảnh đáy mắt hai 
chiều thường kín đáo. Trong khi đó, khám lâm 
sàng bằng kính 90D cho phép đánh giá đĩa thị 
theo không gian lập thể, nhận diện tốt hơn độ 
sâu lõm đĩa, hình thái vành thần kinh võng mạc 
và các tổn thương khu trú. Ngoài ra, tiêu chuẩn 
tham chiếu trong nghiên cứu dựa trên tổng hợp 
khám lâm sàng, soi góc, OCT lớp sợi thần kinh 
võng mạc và thị trường, trong khi Cybersight AI 
chủ yếu phân tích ảnh đáy mắt màu. Sự khác 

biệt về lượng thông tin đầu vào này có thể làm 
giảm khả năng phát hiện glôcôm sớm của hệ 
thống.

Phân tích theo tổ hợp đặc điểm lâm sàng 
cũng cho thấy Cybersight AI phát hiện tốt hơn 
ở các mắt đã có tổn thương cấu trúc rõ trên 
đầu thị thần kinh hoặc RNFL. Ngược lại, các 
mắt chưa có biến đổi cấu trúc điển hình dễ bị AI 
bỏ sót, dù có nhãn áp tăng hoặc tổn thương thị 
trường. Nhận xét này nhấn mạnh rằng hiệu quả 
của AI dựa trên ảnh đáy mắt phụ thuộc nhiều 
vào mức độ biểu hiện hình thái của tổn thương 
gai thị và lớp sợi thần kinh võng mạc.

Các trường hợp dương tính giả ở nhóm 
chứng chủ yếu gặp ở những mắt có lõm đĩa 
sinh lý lớn, VCDR khoảng 0,4 – 0,6, hoặc có 
đặc điểm đĩa thị không điển hình như đĩa thị 
nghiêng, teo quanh đĩa rộng và cận thị trục. 
Những đặc điểm này có thể làm tăng điểm nguy 
cơ glôcôm trên ảnh đáy mắt, mặc dù OCT và thị 
trường không ủng hộ chẩn đoán. Vì vậy, VCDR 
đơn thuần không nên được diễn giải tách rời 
khỏi kích thước đĩa thị, hình thái vành thần kinh 
võng mạc, OCT và dữ liệu chức năng.

Về mục tiêu so sánh hiệu quả sau 3 tháng, 
nghiên cứu ghi nhận AUC tăng nhẹ từ 0,762 lên 
0,784 và độ chính xác tổng thể tăng từ 73,1% 
lên 76,9%; tuy nhiên, các khác biệt này không 
có ý nghĩa thống kê. Số dương tính giả giảm 
từ 5 mắt xuống còn 2 mắt, trong khi số âm tính 
giả không thay đổi. Sự cải thiện này nhiều khả 
năng liên quan đến chất lượng ảnh đầu vào tốt 
hơn, kỹ thuật viên quen hơn với quy trình chụp, 
giãn đồng tử ổn định hơn và lựa chọn ảnh phù 
hợp hơn, hơn là do thay đổi đặc tính nội tại của 
mô hình AI.

Chất lượng ảnh là yếu tố quan trọng ảnh 
hưởng đến kết quả của Cybersight AI. Trong 
5 mắt dương tính giả tại thời điểm ban đầu, có 
3 ảnh có chất lượng giới hạn về độ nét và độ 
tương phản. Ảnh kém nét, chiếu sáng không 
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đồng đều, căn chỉnh chưa tối ưu hoặc đục môi 
trường trong suốt nhẹ có thể làm sai lệch nhận 
diện bờ đĩa thị, vùng lõm đĩa và tổn thương 
quanh gai. Do đó, để tối ưu hiệu quả của AI, 
ảnh đáy mắt đầu vào cần bảo đảm đĩa thị được 
thể hiện rõ, đủ nét, đủ tương phản, chiếu sáng 
đồng đều, không bị che khuất và nên được 
chụp sau giãn đồng tử đạt yêu cầu.

Việc ngưỡng cắt tối ưu thay đổi từ 30% tại 
thời điểm ban đầu xuống 20% sau 3 tháng cũng 
gợi ý có sự dao động trong hiệu chuẩn xác suất 
giữa các lần đánh giá. Vì vậy, điểm nguy cơ 
do AI cung cấp không nên được áp dụng cứng 
nhắc trong mọi bối cảnh. Trong thực hành, cần 
diễn giải kết quả AI dựa trên chất lượng ảnh, 
đặc điểm đĩa thị, nguy cơ lâm sàng, OCT và thị 
trường. So với các mô hình học sâu đa phương 
thức, Cybersight AI có thể có giới hạn do chủ 
yếu dựa trên ảnh đáy mắt màu, trong khi chẩn 
đoán glôcôm cần tích hợp cả dữ liệu cấu trúc 
và chức năng.

Nghiên cứu có ưu điểm là thiết kế bắt cặp, 
tiêu chuẩn tham chiếu dựa trên đánh giá toàn 
diện của bác sĩ nhãn khoa và báo cáo đầy đủ 
các chỉ số vận hành như độ nhạy, độ đặc hiệu, 
giá trị dự báo, AUC, tỷ số khả dĩ, chỉ số Youden 
và Cohen’s κ. Tuy nhiên, nghiên cứu còn hạn 
chế bởi cỡ mẫu nhỏ, thời gian theo dõi ngắn, 
phân tích theo mắt và chưa phân tầng đầy đủ 
theo giai đoạn glôcôm, chất lượng ảnh, cận thị 
hoặc kiểu hình đĩa thị đặc biệt. Các nghiên cứu 
tiếp theo nên có thiết kế tiền cứu đa trung tâm, 
cỡ mẫu lớn hơn, chuẩn hóa quy trình chụp ảnh 
và phân tích sâu các yếu tố ảnh hưởng đến sai 
số phân loại của AI.18

V. KẾT LUẬN
Trong nghiên cứu bắt cặp trên 78 mắt của 42 

người bệnh, gồm 42 mắt glôcôm nguyên phát 
và 36 mắt không glôcôm, Cybersight AI cho 
thấy khả năng phân biệt ở mức trung bình, độ 
nhạy ổn định sau 3 tháng và xu hướng tăng độ 

đặc hiệu nhưng chưa có ý nghĩa thống kê. Kết 
quả gợi ý AI nên được sử dụng như công cụ hỗ 
trợ phân luồng và quyết định lâm sàng, không 
thay thế sàng lọc độc lập. Cần nghiên cứu tiền 
cứu đa trung tâm, cỡ mẫu lớn và chuẩn hóa 
quy trình ghi ảnh trước khi triển khai rộng rãi.

Khuyến nghị về chất lượng ảnh
Để đạt hiệu quả chẩn đoán tối ưu khi sử 

dụng Cybersight AI, ảnh đáy mắt cần được 
chụp sau khi giãn đồng tử đầy đủ; bảo đảm 
độ phân giải, độ tương phản và độ sáng đồng 
đều; căn chỉnh đúng tâm với trường nhìn bao 
gồm đĩa thị và hoàng điểm; tránh các ảnh có ảo 
ảnh do mi mắt, đục môi trường trong suốt hoặc 
nhòe do chuyển động. Cần có quy trình kiểm 
soát chất lượng ảnh chuẩn hóa và kỹ thuật viên 
được đào tạo thống nhất; các ảnh không đạt 
tiêu chuẩn nên được chụp lại trước khi đưa vào 
phân tích bằng AI để tránh kết quả dương tính 
giả hoặc âm tính giả do chất lượng ảnh.
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Summary
APPLICATION OF ARTIFICIAL INTELLIGENCE IN THE DIAGNOSIS 

OF GLAUCOMA AND SHORT-TERM FOLLOW-UP 
 This paired diagnostic accuracy study evaluated Cybersight AI for detecting primary 

glaucoma at baseline and 3 months. The analysis included 78 eyes from 42 patients at Hue 
Central Hospital Eye Center, including 42 primary glaucoma eyes and 36 non-glaucoma eyes 
with complete paired AI outputs. Comprehensive ophthalmologist diagnosis based on clinical 
examination, gonioscopy, retinal nerve fiber layer OCT and visual fields served as the reference 
standard. At baseline, sensitivity, specificity, accuracy and AUC were 61.9%, 86.1%, 73.1% 
and 0.762, respectively. At 3 months, the corresponding estimates were 61.9%, 94.4%, 76.9% 
and 0.784. The paired AUC difference was not statistically significant (p = 0.356), and overall 
accuracy did not differ significantly (p = 0.371). Cybersight AI showed moderate discrimination 
with stable sensitivity and a non-significant trend toward higher specificity, supporting its role as 
an adjunct for triage and clinical decision support rather than a stand-alone diagnostic test.

Keywords: Glaucoma, artificial intelligence, fundus photography, diagnostic accuracy, ROC–
AUC, triage.


