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TÓM TẮT: Nghiên cứu nhằm đánh giá vai trò của định lượng mảng xơ vữa tự động bằng 
trí tuệ nhân tạo (AI-QCT) trong việc nâng cao độ chính xác chẩn đoán và phân tầng nguy cơ 
so với đánh giá bằng mắt thường theo tiêu chuẩn CAD-RADS 2.0 trên bệnh nhân hẹp mạch 
vành không tắc nghẽn (<50%) qua chụp cắt lớp vi tính mạch vành (CCTA). Dữ liệu trích xuất từ 
Pubmed, Research Gate, Science Direct trong 6 năm gần đây. Các tiêu chí lựa chọn tập trung 
vào nghiên cứu lâm sàng về AI-QCT, đặc điểm mảng xơ vữa nguy cơ cao và hệ thống CAD-
RADS 2.0. Kết quả ghi nhận AI-QCT mang lại hiệu quả vượt trội với độ nhạy trong phát hiện 
mảng xơ vữa nguy cơ cao (85%-94%, có thể đạt gần 99% ở một số nghiên cứu). Chỉ số diện 
tích dưới đường cong (AUC) trong phân tầng nguy cơ tim mạch đạt 0,8 đến 0,93 (đa số ≥ 0.85). 
Việc tích hợp AI-QCT vào phân tích CCTA và hệ thống CAD-RADS 2.0 mang giá trị chiến lược 
kép: triệt tiêu sai số chủ quan để tối ưu phân tầng nguy cơ và tạo nền tảng cá thể hóa điều trị 
dự phòng và nâng cao tiên lượng lâm sàng dài hạn cho bệnh nhân
Từ khóa: trí tuệ nhân tạo định lượng, phân tầng nguy cơ, mảng xơ vữa dễ tổn thương, CAD-
RADS 2.0, hẹp mạch vành không tắc nghẽn, CCTA.

VALUE OF ARTIFICIAL INTELLIGENCE-ENABLED 
QUANTITATIVE COMPUTED TOMOGRAPHY (AI-QCT) 
IN ENHANCING DIAGNOSTIC ACCURACY AND RISK 
STRATIFICATION OF CORONARY PLAQUE ON CCTA
Ho Tran Bao Nhi, Tran Bao Ngoc, Tran Thanh Ngoc, Bui Xuan Khai

ABSTRACT: This study aims to evaluate the role of automated quantification of atherosclerotic 
plaque using Artificial intelligence-guided quantitative coronary CT angiography (AI-QCT) in 
enhancing diagnostic accuracy and risk stratification compared to manual assessment using 
the CAD-RADS 2.0 standard in patients with non-obstructive coronary artery stenosis (<50%) 
via Coronary Computed Tomography Angiography (CCTA). Data were extracted from PubMed, 
ResearchGate, and ScienceDirect over the past six years. Selection criteria focused on clinical 
studies involving AI-QCT, high-risk plaque (HRP) characteristics, and the CAD-RADS 2.0 system. 
Results indicated that AI-QCT delivers superior performance, with sensitivity in detecting high-
risk plaques (ranging from 85% to 94% and achieving nearly 99% in several studies). The Area 
Under the Curve (AUC) for cardiovascular risk stratification reached 0.8 to 0.93 (most values ≥ 
0.85). The integration of AI-QCT into CCTA analysis and the CAD-RADS 2.0 framework holds a 
dual strategic value: eradicating subjective bias to optimize risk stratification, while establishing 
a core foundation for personalizing preventive therapies and enhancing long-term clinical 
outcomes.
Keywords: AI-QCT, risk stratification, vulnerable plaque, CAD-RADS 2.0, non-obstructive 
coronary artery disease, CCTA.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bệnh động mạch vành (CAD) là vấn đề sức khoẻ cấp thiết toàn cầu, đặc biệt ở người 

cao tuổi [1]. Tuổi cao làm thay đổi cấu trúc và chức năng động mạch, khiến tổn thương 
vành lan tỏa, đa nhánh và phức tạp hơn người trẻ [2-4].

Chụp cắt lớp vi tính mạch vành (CCTA) là phương tiện hình ảnh học không xâm 
lấn, giá trị tiên lượng cao và phát hiện đáng kể hẹp động mạch vành không tắc nghẽn 
(NOCAD) [5]. Dù 81,1% bệnh nhân chụp CCTA không bị hẹp tắc nghẽn nhưng chiếm 
66,3% biến cố tim mạch chính (MACE) và 63,7% tử vong (ORFAN) [6]. Một phân tích 
tổng hợp năm 2023 trên nhóm nhồi máu cơ tim không hẹp tắc nghẽn (MINOCA), sự 
hiện diện mảng xơ vữa không tắc nghẽn liên quan độc lập với nguy cơ biến cố cao hơn 
(aHR=1,67) [7]. Phân tầng nguy cơ NOCAD chính xác đóng vai trò quyết định trong dự 
phòng thứ phát.

CAD-RADS 2.0 (2022) chuẩn hóa báo cáo CCTA dựa trên mức độ hẹp, gánh nặng 
mảng xơ vữa (P1‑P4) và chỉnh sửa như CT-FFR [8, 9]. Tuy nhiên, CAD-RADS 2.0 mang 
tính bán định lượng, chịu ảnh hưởng chủ quan [10, 11]. Một nghiên cứu đa trung tâm 
cho thấy, thêm phân độ P1‑P4 không cải thiện tiên lượng so với mô hình chỉ gồm mức 
độ hẹp và mảng nguy cơ cao [12]. Hạn chế này nổi bật ở nhóm NOCAD, cần phương 
pháp định lượng chính xác hơn.

Trí tuệ nhân tạo (AI) là công cụ phân tích định lượng khách quan với các thuật toán 
học sâu tự động đo thể tích, thành phần mảng xơ vữa và đặc điểm nguy cơ lặp lại cao 
[13]. Một tổng quan khẳng định AI‑QP xác định chính xác hơn nhóm bệnh nhân có nguy 
cơ biến cố bất lợi [14]. Nghiên cứu CONFIRM2 (2025) cho thấy AI‑QCT cải thiện phân 
tầng MACE so với CAD‑RADS (AUC 0,81 với 0,79; p<0,001); khi loại trừ hẹp nặng, chỉ 
AI‑QCT còn ý nghĩa với MACE và tử vong/nhồi máu cơ tim [15]. Nghiên cứu khác ghi 
nhận đồng thuận giữa AI‑QCT và SIS rất cao (93%, k=0,87) nhưng trung bình với phân 
độ hẹp CAD‑RADS (k≈0,488) [16]. Như vậy, AI vượt trội trong nhận diện gánh nặng 
mảng xơ vữa, kể cả mức độ hẹp thấp.

Các bằng chứng chủ yếu trên bệnh nhân tổng thể, chưa tổng hợp trên nhóm NOCAD. 
Câu hỏi nghiên cứu: định lượng mảng xơ vữa tự động bằng AI có độ chính xác ở mức 
độ nào so với đánh giá trực quan theo CAD-RADS 2.0 trong phân tầng nguy cơ ở nhóm 
NOCAD. Chúng tôi thực hiện tổng quan hệ thống nhằm so sánh độ chính xác định 
lượng mảng xơ vữa bằng AI với CAD‑RADS 2.0 trong phân tầng nguy cơ mạch vành ở 
bệnh nhân NOCAD, giúp tối ưu liệu pháp nội khoa, cải thiện tiên lượng và quản lý nhóm 
không tái thông.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu 
Tổng quan hệ thống dựa trên tiêu chuẩn PRISMA. Quy trình thực hiện gồm: xác định 

câu hỏi nghiên cứu, xây dựng chiến lược tìm kiếm, sàng lọc nghiên cứu, trích xuất dữ 
liệu và tổng hợp kết quả.

2.2. Phương pháp tìm kiếm, thu thập dữ liệu
Tất cả các nghiên cứu được xuất bản trên các cơ sở dữ liệu quốc tế uy tín bao 

gồm Pubmed, Google Scholar, Research Gate, Science Direct và các tạp chí chuyên 
ngành trong khoảng 6 năm gần đây (từ 2020 đến 2026). Lần cuối truy xuất dữ liệu 
diễn ra vào ngày 22/04/2026. Và nhóm nghiên cứu đã sử dụng các từ khóa tiếng Anh 
và tiếng Việt tương ứng: “non-obstructive coronary artery disease”, “AI-QCT”, “artificial 
intelligence”, “automated plaque quantification”, “CAD-RADS 2.0”, “visual assessment”, 
“risk stratification”, “high-risk plaque”. Các từ khóa kết hợp bằng toán tử logic “AND” 
(và) hoặc “OR” (hoặc). Lệnh tổng hợp đưa vào công cụ tìm kiếm:

(“Non-obstructive coronary artery disease” OR “Non-obstructive CAD” OR “Coronary 
stenosis <50%” OR “Mild coronary artery disease”)

AND (“Artificial Intelligence” OR “Machine Learning” OR “Deep Learning” OR “AI-
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QCT” OR “Automated plaque quantification” OR “AI-enabled CCTA”)
AND (“CAD-RADS 2.0” OR “CAD-RADS” OR “CAD-RADS P modifier” OR “Visual 

assessment” OR “Expert interpretation”)
AND (“Risk stratification” OR “Plaque characterization” OR “High-risk plaque” OR 

“Vulnerable plaque” OR “Adverse cardiovascular events”)

2.3. Đối tượng nghiên cứu
Tiêu chuẩn lựa chọn: (1) Bệnh nhân ≥ 18 tuổi chụp CCTA và có bệnh mạch vành 

không tắc nghẽn (NOCAD) với mức hẹp lòng mạch < 50% hoặc thuộc phân độ CAD-
RADS 0 - 2; các nghiên cứu trên quần thể bệnh nhân hỗn hợp được chấp thuận nếu có 
dữ liệu riêng cho nhóm NOCAD. (2) Nghiên cứu phải thực hiện AI-QCT, sử dụng các 
thuật toán machine learning hoặc deep learning. (3) Có so sánh AI với phương pháp 
đánh giá trực quan theo CAD-RADS 2.0, hoặc kết quả đọc chuyên môn từ bác sĩ. (4) 
Nghiên cứu phải báo cáo các kết cục chính về độ chính xác chẩn đoán (AUC, độ nhạy, độ 
đặc hiệu), hoặc các kết cục phụ như độ chính xác định lượng gánh nặng mảng xơ vữa, 
khả năng phát hiện mảng nguy cơ cao, độ lặp lại giữa các người đọc và dự đoán biến cố 
tim mạch chính (MACE). (5) Chỉ chọn các nghiên cứu gốc như nghiên cứu thuần tập tiến 
cứu hoặc hồi cứu, nghiên cứu cắt ngang và nghiên cứu đánh giá giá trị của nghiệm pháp 
chẩn đoán. (6) Đối với bài báo quốc tế, ưu tiên lựa chọn các bài thuộc Journal Rankings 
on Medicine: Q1,Q2,Q3. (7) Đối với bài báo trong nước, chọn các bài thuộc danh mục 
các tạp chí có tính điểm của hội đồng chức danh giáo sư nhà nước từ 0.5-1 điểm. Quy 
trình lựa chọn theo các hướng dẫn của PRISMA2020.

Tiêu chuẩn loại trừ: (1) Nghiên cứu thực hiện trên đối tượng < 18 tuổi, có tiền sử 
can thiệp stent hoặc phẫu thuật bắc cầu, thử nghiệm trên động vật hoặc thuộc tiền 
lâm sàng, mô hình giả lập, hoặc các nghiên cứu không có dữ liệu tách biệt cho nhóm 
NOCAD, hình ảnh CT không đạt chất lượng để phân tích bằng AI. (2) Các kỹ thuật phân 
tích định lượng thủ công hoặc bán tự động phụ thuộc vào thủ công, các phần mềm 
không ứng dụng AI, hoặc các thiết kế nghiên cứu không có nhóm chứng. (3) Các bài báo 
không cung cấp số liệu thống kê đầy đủ, thiếu các giá trị định lượng. (4) Các báo cáo ca 
bệnh, bài tổng quan, phân tích gộp, xã luận, thư gửi ban biên tập, ý kiến chuyên gia và 
bất kỳ tài liệu nào không phải là nghiên cứu gốc với dữ liệu đầy đủ.

2.4. Quy trình quản lý, trích xuất và tổng hợp dữ liệu
Toàn bộ tài liệu được quản lý bằng phần mềm Zotero và sàng lọc thông qua Rayyan. 

Quy trình lựa chọn nghiên cứu thực hiện theo sơ đồ PRISMA. Sau đó, hai thành viên 
kiểm tra độc lập để trích xuất dữ liệu: (1) Thông tin chung (tựa đề, tác giả, năm xuất bản); 
(2) Đối tượng nghiên cứu (cỡ mẫu, đặc điểm lâm sàng nhóm hẹp mạch vành <50%); và 
(3) Kết quả lâm sàng (độ nhạy, độ đặc hiệu, chỉ số AUC, mức độ đồng thuận giữa người 
đọc). Cuối cùng, tổng hợp dữ liệu để đánh giá độ chính xác của AI-QCT trong định 
lượng mảng xơ vữa. Nhóm nghiên cứu xây dựng các khuyến cáo về việc tích hợp AI vào 
quy trình chẩn đoán hình ảnh thường quy, tối ưu hóa việc phân tầng nguy cơ và cá thể 
hóa chiến lược điều trị dự phòng cho bệnh nhân.

3. KẾT QUẢ

3.1. Các nghiên cứu được tổng hợp đánh giá
Tổng cộng 2.332 tài liệu đã được xác định từ các cơ sở dữ liệu điện tử, bao gồm 

Google Scholar (n = 1.606), PubMed (n = 573), ScienceDirect (n = 71) và ResearchGate 
(n = 82). Sau khi loại bỏ 1.391 tài liệu trùng lặp, còn lại 941 tài liệu vào giai đoạn sàng 
lọc.

Trong giai đoạn sàng lọc tiêu đề và tóm tắt, 849 tài liệu bị loại do không liên quan 
đến chủ đề hoặc không đáp ứng các tiêu chí lựa chọn. 92 bài báo toàn văn được đánh 
giá chi tiết, 13 bài không thể truy xuất, còn lại 79 bài. Sau khi đọc toàn văn, 70 bài bị loại 
với các lý do chính: không phù hợp với đối tượng nghiên cứu (n = 50), không sử dụng 
mô hình chẩn đoán dựa trên trí tuệ nhân tạo (AI) (n = 9), cùng một số lý do khác. Để 
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đảm bảo tính khách quan và giảm thiểu các sai lệch này, chúng tôi đã thực hiện đánh 
giá chất lượng phương pháp luận một cách nghiêm ngặt bằng công cụ QUADAS-2 trên 
bốn miền chính. Cách tiếp cận này cho phép kiểm chứng độ tin cậy của dữ liệu thu nhận 
và đạt được sự đồng thuận cao trong nhóm nghiên cứu đối với các kết luận được đưa 
ra. Cuối cùng, 9 nghiên cứu đưa vào phân tích, các nghiên cứu tiêu biểu thể hiện trong 
[Bảng 1].

Dựa trên các nghiên cứu, có sự chuyển biến trong thiết kế bằng chứng lâm sàng về 
AI-QCT. Các nghiên cứu ban đầu tập trung xác thực độ chính xác của AI trong phát hiện 
hẹp và phân loại CAD-RADS, so với đồng thuận của 3 chuyên gia trên kết quả chụp 
mạch xâm lấn (ICA) [19, 22]. Về sau, các nghiên cứu quy mô lớn hơn đánh giá tác động 
lâm sàng dài hạn, sử dụng kết cuộc như MACE, ACS hoặc tử vong tim mạch [17, 18, 21]. 
Đa số nghiên cứu mang tính đa trung tâm hoặc đa quốc gia, với cỡ mẫu lớn nhất 6.054 
bệnh nhân [21] và thời gian theo dõi gần 7 năm [17]. Tiêu chuẩn tham chiếu chuyển từ 
hình ảnh học xâm lấn sang kết cuộc lâm sàng thực tế qua registry quốc gia hoặc hồ sơ 
bệnh án điện tử. Điều này khẳng định AI-QCT không chỉ dừng lại ở công cụ hỗ trợ đọc 
hình ảnh mà đang trở thành hệ thống định lượng nguy cơ cá thể hóa, phân tầng điều 
trị nội khoa và dự phòng biến cố tim mạch.

Hình 1. Sơ đồ PRISMA về sự lựa chọn

3.2. Hiệu quả của AI-QCT
Việc xác định mảng xơ vữa dễ tổn thương đóng vai trò then chốt trong dự báo các 

biến cố tim mạch cấp tính, thể hiện trong [Bảng 2].
AI-QCT nâng cao độ chính xác chẩn đoán (tăng AUC và độ nhạy 5%-20% so với 

phương pháp truyền thống) và định lượng khách quan, giúp tối ưu hóa phân tầng nguy 
cơ. Trong phát hiện tổn thương, AI-QCT đạt độ nhạy cao, 99,4% so với 96,6% của đánh 
giá trực quan, cải thiện khả năng phân biệt với diện tích dưới đường cong (AUC) từ 0,87-
0,90 so với 0,65-0,79 của bác sĩ [17, 19, 25]. Nghiên cứu cho thấy tích hợp AI cải thiện 
hiệu năng của các bác sĩ ít kinh nghiệm, với độ nhạy tăng từ 65,5% lên 93,5% [25].

Bên cạnh vai trò đánh giá mức độ hẹp, AI-QCT còn cung cấp khả năng định lượng 
mảng xơ vữa khách quan, hỗ trợ phân tầng nguy cơ lâm sàng. Các chỉ số định lượng như 
tỷ lệ thể tích mảng bám (plaque volume fraction – PAV) cho phép xác định các ngưỡng 
nguy cơ có ý nghĩa tiên lượng. Việc chuyển từ đánh giá định tính sang định lượng giúp 
nâng cao tính tái lập và chuẩn hóa báo cáo theo CAD-RADS 2.0, đồng thời góp phần 
tăng cường vai trò của CCTA trong dự báo biến cố tim mạch và hỗ trợ các quyết định 
điều trị cá thể hóa.
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Bảng 2. Hiệu quả AI-QCT

STT Tác giả - 
năm Cut-off1 AUC2

(AI3 / TQ4)
Se5 / Sp6 AI 

(%) Se / Sp TQ (%)

1
Bär, et al.

(2025) [17] PAV7 ≥ 2.6% 
(Dự báo ACS8)

AI: 0.68 
(Tr9) / 0.64 

(Val10)

90.0 / 46.8 (Tr)
92.6 / 35.7 

(Val)
-

2
Han, et al.
(2022) [19]

≥ 50% (bệnh 
nhân) / ≥ 50% 
(mạch máu)

0.80 / 0.77
0.84 / 0.85

93.5 / 57.9
78.1 / 82.5

65.5-77.7 / 64.9-68.4
50.9-64.2 / 89.8-93.1

3
Zou, et al.
(2026) [23]

≥ 50% (bệnh 
nhân) / ≥ 50% 
(tổn thương)

0.90 / 0.79
0.97 / 0.90

99.4 / 65.4
97.5 / 89.5

96.6 / 34.6
88.8 / 73.7

4
Chen, et al.
(2024) [24]

Không báo cáo 0.87 / 0.65 85.2 / - 35.8 / -

1	  Ngưỡng phân tầng
2	  Area Under the Curve: diện tích dưới đường cong
3	  Artificial Intelligence: trí tuệ nhân tạo
4	  Trực quan
5	  Sensitivity: độ nhạy
6	  Specificity: độ đặc hiệu
7	  Percent Atherosclerotic Volume: phần trăm thể tích mảng xơ vữa
8	  Acute Coronary Syndrome: hội chứng vành cấp
9	  Tập huấn luyện
10	  Tập kiểm định

Bảng 3. Độ đồng thuận giữa AI-QCT và đánh giá trực quan theo CAD-RADS 2.0

STT Tác giả - năm Biến số đánh giá
Cohen’s 

Kappa - κ 
(95% KTC1)

ICC2 (95% 
KTC)

% Đồng thuận 
tổng thể

1
Han, et al.
(2022) [19]

Người đọc với 
người đọc (+AI3)

κ = 0.75 
(bệnh nhân)

κ = 0.80 
(mạch máu)

- -

2
Zou, et al.
(2026) [23]

Độ hẹp: người đọc 
với người đọc -

0.97 
(0.94-0.98)

80% (AI vs HIR4)

3
Chen, et al.
(2024) [24]

Người đọc với 
người đọc 

Yếu tố nguy cơ cao
Đặc điểm mảng xơ 
vữa nguy cơ cao

-
0.830 

(0.758 – 
0.883)

-

4
Brendel, et al.

(2025) [26]
CAD-RADS (AI với 

người đọc)

κ = 0.58 
(50%)

κ = 0.72 
(70%)

(p < 0.001)

- -

5
Huang, et al.
(2023) [25]

CAD-RADS (AI với 
người đọc)

κ = 0.775 – 
0.802 

(p < 0.001)
- -

1	  Khoảng tin cậy
2	  Intraclass Correlation Coefficient: hệ số tương quan nội lớp
3	  Artificial Intelligence: trí tuệ nhân tạo
4	  Hybrid iterative reconstruction: kỹ thuật tái tạo lặp lại / Tái tạo hỗn hợp lặp
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3.3. Độ đồng thuận giữa AI-QCT và đánh giá trực quan theo CAD-RADS 2.0
Mức độ tương hợp giữa hệ thống định lượng tự động (AI-QCT) và bác sĩ chẩn đoán 

hình ảnh khi phân loại theo CAD-RADS 2.0 đạt mức từ tốt đến xuất sắc, thể hiện trong 
[Bảng 3].

Trong phân loại CAD-RADS, hệ số Kappa (κ) giữa AI và bác sĩ đọc dao động từ 0.58 
đến 0.802 (p < 0.001) [25, 26]. AI cải thiện sự nhất quán khi so sánh giữa các bác sĩ với 
nhau ( = 0.75 - 0.80), tạo sự đồng nhất trong đọc kết quả giữa các bác sĩ [19]. Đối với 
các chi tiết phức tạp hơn như đánh giá mảng xơ vữa nguy cơ cao hay mức độ hẹp, hệ 
số tương quan nội lớp (ICC) ghi nhận ở mức rất cao, từ 0.830 đến 0.97 [23, 24]. Về tỷ lệ 
đồng thuận tổng thể, sự thống nhất tuyệt đối giữa AI và người đọc đạt khoảng 80.0% 
[22, 23]. Những số liệu này minh chứng rằng các sai số lớn giữa phân tích của AI và đánh 
giá lâm sàng thực tế là rất hiếm gặp, củng cố độ tin cậy của AI-QCT trong chẩn đoán 
mạch vành.

4. BÀN LUẬN
Kết quả của tổng quan này cho thấy việc ứng dụng trí tuệ nhân tạo định lượng (AI-

QCT) trong phân tích hình ảnh CCTA mang lại nhiều lợi ích đáng kể so với đánh giá 
trực quan truyền thống. Nổi bật nhất là khả năng cải thiện độ nhạy trong phát hiện tổn 
thương, đặc biệt ở nhóm hẹp động mạch vành không tắc nghẽn. Kết quả này tương 
đồng với các nghiên cứu quy mô lớn gần đây (SCOT-HEART hoặc PARADIGM), khẳng 
định AI có thể nhận diện các đặc điểm mảng xơ vữa tinh vi. Đặc biệt, việc phân tích 
hiệu suất của AI tại các ngưỡng cut-off 50% và 70% đóng vai trò quan trọng trong việc 
khẳng định giá trị chẩn đoán nhóm NOCAD. Với giá trị tiên đoán âm (NPV) cao (89,7% 
đến 99,9%), AI giúp loại trừ tình trạng tắc nghẽn và xác định đúng quần thể hẹp mạch 
vành dưới 50%, tăng khả năng tầm soát sớm các tổn thương hẹp tối thiểu (trung bình 
2,6%) thường bị bỏ sót trong lâm sàng. Tuy nhiên, lợi ích về độ nhạy cao của AI đi kèm 
với thách thức về xu hướng đánh giá quá mức độ hẹp, đặc biệt ở các tổn thương vôi hóa 
nặng (hiệu ứng calcium blooming), tăng tỷ lệ dương tính giả và dẫn đến chỉ định can 
thiệp không cần thiết nếu không cân nhắc lâm sàng cẩn trọng.

AI-QCT hỗ trợ cải thiện tính nhất quán và độ đồng thuận giữa những người đọc. Việc 
áp dụng AI giúp chuẩn hóa quá trình đánh giá và giảm phụ thuộc vào kinh nghiệm cá 
nhân, hỗ trợ hệ thống phân loại CAD-RADS 2.0 khách quan hơn, tạo ngôn ngữ chung 
giữa bác sĩ chẩn đoán hình ảnh và bác sĩ lâm sàng. Tuy nhiên, mức độ đồng thuận có 
thể thay đổi tùy theo thuật toán của từng hệ thống AI. AI chưa thể thay thế vai trò kiểm 
chứng của bác sĩ.

Một xu hướng đáng chú ý là sự chuyển dịch từ cách tiếp cận dựa trên mức độ hẹp 
lòng mạch sang đánh giá toàn diện về gánh nặng mảng xơ vữa. AI-QCT cho phép định 
lượng chi tiết các đặc điểm như thể tích, thành phần và tính chất dễ tổn thương, phân 
tích mảng đậm độ thấp, tái cấu trúc tích cực và dấu hiệu vòng nhẫn với độ chính xác 
cao, qua đó cung cấp thông tin có giá trị vượt trội so với các chỉ số truyền thống như 
điểm canxi động mạch vành (CAC). Đặc biệt, khả năng phát hiện các mảng xơ vữa không 
vôi hóa giúp cải thiện đáng kể phân tầng nguy cơ, nhất là ở những bệnh nhân có điểm 
CAC thấp hoặc bằng không nhưng vẫn có nguy cơ biến cố cao do sự hiện diện của các 
mảng xơ vữa giàu lipid.

AI-QCT hỗ trợ cá thể hóa chiến lược điều trị, từ chỉ định các xét nghiệm chức năng 
như FFR-CT đến tối ưu hóa liệu pháp statin mạnh, mở ra hướng tiếp cận mới trong y 
học chính xác. Tuy nhiên, cần thêm các nghiên cứu tiến cứu ngẫu nhiên để xác nhận 
thay đổi trong chiến lược điều trị dựa trên AI có thực sự cải thiện kết cục lâm sàng dài 
hạn hay không.

Tổng quan này tồn tại một số hạn chế. Thứ nhất, sự không đồng nhất về thiết kế 
nghiên cứu, quần thể bệnh nhân và các mô hình AI khác nhau gây khó khăn cho việc 
gộp số liệu thống kê. Thứ hai, việc thiếu các “chuẩn vàng” xâm lấn (như IVUS hoặc OFDI) 
trong nghiên cứu thành phần có thể hạn chế tính xác thực của định lượng thành phần 
mảng xơ vữa. Ngoài ra, nguy cơ xung đột lợi ích ở các nghiên cứu được tài trợ bởi doanh 
nghiệp công nghệ là một yếu tố cần được xem xét. Cuối cùng, rào cản về chi phí và hạ 
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tầng công nghệ vẫn là thách thức lớn cho việc triển khai rộng rãi AI tại các nước đang 
phát triển. 

5. KẾT LUẬN
Ứng dụng trí tuệ nhân tạo định lượng (AI-QCT) trong phân tích hình ảnh CCTA cho 

thấy tiềm năng vượt trội trong việc nâng cao độ chính xác chẩn đoán và phân tầng 
nguy cơ tim mạch, đặc biệt ở bệnh nhân hẹp động mạch vành không tắc nghẽn. AI-QCT 
không chỉ cải thiện khả năng phát hiện mảng xơ vữa dễ tổn thương mà còn góp phần 
giảm sai sót chủ quan của người đọc. Sự kết hợp giữa AI-QCT và CAD-RADS 2.0 là một 
hướng đi chiến lược trong tương lai, giúp chuẩn hóa đánh giá hình ảnh, tối ưu hóa điều 
trị dự phòng và cải thiện tiên lượng tim mạch lâu dài. Tuy nhiên, cần thêm các nghiên 
cứu chất lượng cao để xác nhận và chuẩn hóa việc ứng dụng AI trong thực hành lâm 
sàng.
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