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ABSTRACT 

Objective: The efficacy of the Muller maneuver in identifying the site of upper airway blockage in 

snoring/sleep apnea condition. 

Subjects and methods: The research involved 34 patients seeking surgical intervention for snoring 

at the National Otorhinolaryngology Hospital from January 2024 to September 2024. 

Results: Features of the upper airway obstruction's location: only 20.6% of cases with turbinate 

hypertrophy, 14.7% with deviated septum, 17.6% with long and broad uvula, 13.5% with 

hypertrophied tonsils at the base of the tongue, and 1 patient (2.9%) with grade 4 tonsil and 

Mallampati hypertrophy were found during regular otolaryngologist endoscopy. The soft palate, 

lateral pharyngeal wall, base of the tongue, and epiglottis all completely collapsed at 41.2%, 70.6%, 

0%, and 2.9%, respectively, during the Muller maneuver.  

Conclusions: The Muller maneuver provides a basis for accurately diagnosing the location of airway 

narrowing causing snoring/sleep apnea and planning appropriate treatment, contributing to 

improving treatment quality.  

Keywords: Muller’s maneuver, obstructive sleep apnea syndrome, snoring. 
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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Đánh giá vai trò của nghiệm pháp Muller trong chẩn đoán vị trí tắc nghẽn đường thở trên 

trong hội chứng ngủ ngáy/ngừng thở khi ngủ. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu được thực hiện trên 34 bệnh nhân điều trị ngủ ngáy bằng 

phẫu thuật tại Bệnh viện Tai Mũi Họng Trung ương từ tháng 1/2024 đến tháng 9/2024. 

Kết quả: Đặc điểm vị trí hẹp đường thở trên: thăm khám bằng nội soi tai mũi họng thường quy chỉ 

có 20,6% trường hợp quá phát cuốn, 14,7% lệch vẹo vách ngăn, 17,6% lưỡi gà dài rộng, 13,5% hạnh 

nhân đáy lưỡi quá phát, 1 bệnh nhân (2,9%) có dấu hiệu quá phát amidan và Mallampati độ 4. Khi 

thực hiện nghiệp pháp Muller cho thấy mức độ xẹp hoàn toàn của màn hầu, thành bên họng, đáy lưỡi 

và sụn nắp lần lượt là 41,2%, 70,6%, 0% và 2,9%.  

Kết luận: Nghiệm pháp Muller cung cấp cơ sở để chẩn đoán chính xác vị trí hẹp đường thở gây ngủ 

ngáy/ngừng thở khi ngủ và lập kế hoạch điều trị phù hợp, góp phần cải thiện chất lượng điều trị. 

Từ khóa: Nghiệm pháp Muller, hội chứng ngủ ngáy/ngừng thở khi ngủ, ngủ ngáy. 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hội chứng ngủ ngáy/ngừng thở khi ngủ do tắc nghẽn 
(OSA), còn gọi là ngủ ngáy/ngừng thở khi ngủ là một 
bệnh lý đặc biệt vì vừa phổ biến và vừa có mức độ 
nghiêm trọng cao. Theo nghiên cứu của Benjafield A.V 
và cộng sự đánh giá về tần suất mắc chứng này trên 
toàn cầu (2019), trong độ tuổi từ 30-69 tuổi có 936 triệu 
người có tắc nghẽn đường thở khi ngủ từ nhẹ đến vừa 
và 425 triệu người ở mức độ từ vừa đến nặng. Các quốc 
gia bị ảnh hưởng nhiều nhất là Trung Quốc, Mỹ, Brazil, 
và Ấn Độ [1]. 

Ngủ ngáy/ngừng thở khi ngủ gây ra tình trạng mệt mỏi 
nhiều, buồn ngủ ban ngày, mất tập trung, suy giảm trí 
nhớ, và nếu lâu dài sẽ gây ra những hậu quả cực kì 
nghiêm trọng lên tim mạch, thần kinh, và gia tăng nguy 
cơ tai nạn do các nguyên nhân khác nhau [3].  

Hiện nay, để chẩn đoán ngủ ngáy/ngừng thở khi ngủ, 

các nhà lâm sàng đã sử dụng đa ký giấc ngủ là tiêu 

chuẩn vàng để chẩn đoán và đánh giá mức độ bệnh. Tuy 

nhiên, phương pháp này chưa chỉ ra được vị trí hẹp gây 

ra hiện tượng này. Do vậy việc chẩn đoán đúng các vị 

trí tắc nghẽn đường thở trên trong hội chứng ngủ 

ngáy/ngừng thở khi ngủ là cần thiết, quan trọng. Hiện 

nay, phương pháp thăm khám tai mũi họng qua ống nội 

soi cứng thường quy vẫn còn nhiều hạn chế trong việc 

xác định vị trí đoạn tắc nghẽn, đặc biệt là khi bệnh nhân 

ngủ. Năm 2011, Kezirian E.J và cộng sự giới thiệu một 

hệ thống phân loại VOTE cho sự tắc nghẽn trong khi 

nội soi có sử dụng thuốc ngủ vào năm 2011. VOTE 

velum (màn hầu), oropharyngeal latera walls (thành 

bên họng miệng), tongue base (nền lưỡi), epiglottis 

(nắp thanh thiệt), phân loại không chỉ xác định vị trí tắc 

nghẽn mà còn xác định mức độ tắc nghẽn (hoàn toàn, 

không hoàn toàn, không tắc nghẽn) và cấu hình (tắc 

nghẽn theo các hướng trước - sau, bên hoặc trung tâm) 

[4]. Vì vậy, có nhiều tác giả đã nêu ra tầm quan trọng 

của việc đánh giá cụ thể đường hô hấp trên trong các 

bệnh nhân phẫu thuật tắc nghẽn đường thở khi ngủ 

bằng phương pháp nội soi ống mềm khi thực hiện 

nghiệm pháp Muller.  

Để đánh giá vai trò của nghiệm pháp Muller chẩn đoán 

các vị trí tắc nghẽn của đường thở trên trong hội chứng 

ngủ ngáy/ngừng thở khi ngủ (OSA), chúng tôi tiến hành 

nghiên cứu đánh giá vai trò của nghiệm pháp Muller 

trong chẩn đoán các vị trí tắc nghẽn của đường thở trên 

trong hội chứng ngủ ngáy/ngừng thở khi ngủ với mục 
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tiêu: mô tả đặc điểm nội soi tai mũi họng thường quy ở 

bệnh nhân ngủ ngáy/ngừng thở khi ngủ; và mô tả đặc 

điểm nội soi tai mũi họng khi thực hiện nghiệm pháp 

Muller ở bệnh nhân ngủ ngáy/ngừng thở khi ngủ. 

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

- Nghiên cứu được tiến hành trên 34 bệnh nhân tại Khoa 

Nội soi và Khoa Phẫu thuật tạo hình, Bệnh viện Tai Mũi 

Họng Trung ương từ tháng 1/2024 đến tháng 9/2024. 

- Thiết kế nghiên cứu: mô tả chùm ca bệnh. 

- Phương pháp chọn mẫu: thuận tiện.  

- Số liệu được xử lí và phân tích theo phương pháp 

thống kê y học SPSS 20.0. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm nội soi tai mũi họng thường quy ở bệnh nhân ngủ ngáy/ngừng thở khi ngủ 

Bảng 1. Đặc điểm nội soi tai mũi họng của bệnh nhân  

Đặc điểm 
Có Không 

n % n % 

Mũi 

Lệch, vẹo vách ngăn 5 14,7 29 85,3 

Polyp mũi 0 0 34 100 

Quá phát cuốn 7 20,6 27 79,4 

Xẹp mũi 0 0 34 100 

Họng 

Lưỡi gà dài, rộng 6 17,6 28 82,4 

Hạnh nhân lưỡi quá phát 5 14,7 29 85,3 

Eo họng xẹp 5 14,7 29 85,3 

Nhận xét: Về đặc điểm khám nội soi, có 20,6% trường hợp quá phát cuốn; sau đó là lệch vẹo vách ngăn chiếm 
14,7%, lưỡi gà dài rộng chiếm 17,6% số bệnh nhân nghiên cứu; tiếp theo là hạnh nhân lưỡi quá phát, chiếm 14,7%. 

Bảng 2. Đặc điểm phân độ amidan quá phát, Mallampati, Friedman 

Đặc điểm 
Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 

n % n % n % n % 

Amidan quá phát 2 5,9 15 44,1 16 47,1 1 2,9 

Mallampati 3 8,8 13 38,2 17 50 1 2,9 

Friedman 6 17,6 8 23,5 20 58,8   

Nhận xét: Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu, amidan quá phát độ 4 và Mallampati độ 4 rất ít (2,9% và 2,9%). 
Đa số amidan gặp quá phát độ 3 (47,1%) và độ 2 (44,1%). Với thang điểm Mallampati, nhóm bệnh nhân độ 3 và 
độ 2 chiếm đa số, tỉ lệ lần lượt là 50% và 38,2%. Bản thân một số trường hợp amidan độ 1 (5,9%) và Mallampati 
độ 1 (8,8%) cũng gây ngủ ngáy và ngừng thở khi ngủ. Với thang điểm Friedman, độ 3 chiếm đa số (58,8%). 

3.2. Đặc điểm nội soi ống mềm lúc thức và lúc ngủ dưới tác dụng của thuốc 

Bảng 3. Đặc điểm vị trí xẹp đường thở khi soi ống mềm thực hiện nghiệm pháp Muller theo VOTE 

Mức độ 
Không Trước sau Phía bên Trung tâm 

n % n % n % n % 

Màn hầu 

Không xẹp 5 14,7 0  0  0  

Xẹp không hoàn toàn 0  3 8,8 3 8,8 9 26,5 

Xẹp hoàn toàn 0  0  2 5,9 12 35,3 

Thành bên họng 

Không xẹp 1 2,9   0    

Xẹp không hoàn toàn 0    9 26,5   

Xẹp hoàn toàn 0    24 70,6   

Đáy lưỡi 

Không xẹp 23 67,6       

Xẹp không hoàn toàn 0  11 32,4     

Xẹp hoàn toàn 0  0      

Sụn nắp 

Không xẹp 24 70,6       

Xẹp không hoàn toàn   9 26,5     

Xẹp hoàn toàn     1 2,9   
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Nhận xét: Với nghiệm pháp Muller, mức độ xẹp hoàn 

toàn của màn hầu, thành bên họng, đáy lưỡi và sụn nắp 

lần lượt là 41,2%, 70,6%, 0% và 2,9%. Tại màn hầu, 
xẹp hoàn toàn ưu thế theo hướng trung tâm theo thang 

điểm VOTE. Tại sụn nắp thanh thiệt, có 2,9% bệnh 
nhân xẹp hoàn toàn theo hướng hai bên theo thang điểm 

VOTE. Còn lại là không xẹp và xẹp không hoàn toàn 
theo thang điểm VOTE. 

4. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm nội soi tai mũi họng thường quy của 

bệnh nhân  

Liên quan giữa lệch vách ngăn, phì đại cuốn mũi 

dưới, polyp mũi và ngủ ngáy/ngừng thở khi ngủ: 

Mặc dù, mũi chiếm trên 50% tổng kháng trở đường hô 

hấp trên và đóng một vai trò quan trọng trong việc thiết 

lập các chức năng sinh lý như tạo ẩm, sưởi ấm, lọc 

không khí và nơi có sức cản lớn nhất với luồng khí là 

vùng van mũi ngoài cấu tạo bởi sụn, vách ngăn, cuốn 

mũi dưới. Phì đại cuốn mũi không phải là yếu tố liên 

quan đến tình trạng AHI (chỉ số ngưng thở - giảm thở) 

nặng, tuy nhiên phì đại cuốn mũi có liên quan đến tình 

trạng SpO2 nền giảm (OR = 1,12, 95%CI = 0,04-0,85) 

có ý nghĩa thống kê. Lavie P và cộng sự đã nghiên cứu 

ảnh hưởng của tắc nghẽn một phần và hoàn toàn mũi ở 

những người khỏe mạnh và quan sát thấy có sự gia tăng 

số lần ngừng thở khi ngủ, nhưng không khẳng định 

được là nguyên nhân gây tình trạng nặng [5]. Theo 

Shah J.A và cộng sự (2015), tỉ lệ phì đại cuốn mũi dưới 

có sự khác biệt giữa nhóm không mắc hội chứng OSA 

và nhóm mắc hội chứng OSA có ý nghĩa thống kê mà 

không thấy mối liên quan của polyp mũi trong tình 

trạng nặng của OSA [6]. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 20,6% trường hợp quá 

phát cuốn, sau đó là lệch vẹo vách ngăn chiếm 14,7%. 

Điều này cho thấy tỉ lệ quá phát cuốn của các bệnh nhân 

trong nhóm này là khá cao. Do vậy, cần có nghiên cứu 

thêm về hiệu quả điều trị của phương pháp chỉnh hình 

cuốn và chỉnh hình vách ngăn trong nhóm bệnh nhân 

ngủ ngáy/ngừng thở khi ngủ. 

Liên quan giữa bất thường màn hầu - lưỡi gà và ngủ 

ngáy/ngừng thở khi ngủ: 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: đặc điểm lưỡi gà 

dài rộng chiếm 17,6% số bệnh nhân nghiên cứu. Tiếp 

theo là hạnh nhân lưỡi quá phát, chiếm 14,7%. Nghiên 

cứu phân tích gộp của Chang E.T và cộng sự (2018) 

trên 845 nghiên cứu, các nghiên cứu đã liên tục chứng 

minh rằng mức độ nghiêm trọng ngày càng tăng của 

chứng ngủ ngáy và ngừng thở khi ngủ có liên quan đến 

việc suy giảm chức năng thần kinh cảm giác của vòm 

miệng cùng với những thay đổi mô học teo các dây thần 

kinh và sợi cơ của khẩu cái mềm và lưỡi gà [7]; Chang 

E.T và cộng sự đã khẳng định màn hầu rủ và phì đại 

lưỡi gà do các bệnh lý thần kinh cơ gây mất trương lực 

liên quan đến sự tiến triển của chứng ngủ ngáy dẫn đến 

OSA nghiêm trọng [7]. Mối tương quan trực tiếp giữa 

kích thước lưỡi gà và mối quan hệ của nó đặc biệt với 

chứng ngủ ngáy và OSA vẫn là chủ đề cho các nghiên 

cứu tiềm năng trong tương lai.  

Liên quan giữa quá phát amidan và ngủ ngáy/ngừng 

thở khi ngủ: 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, triệu chứng amidan 

quá phát độ 4 và Mallampati độ 4 rất ít, đều chiếm 

2,9%. Đa số amidan gặp quá phát độ 3 (47,1%), tiếp 

theo là độ 2 (44,1%). Theo Cahali M.B và cộng sự 
(2011), có sự tương đồng tỉ lệ amidan độ 2 (43,1%), tuy 

nhiên lại chênh lệch ở độ 3 (16,2%) [8]. Trong nghiên 

cứu của Smith M.M và cộng sự (2017) cho thấy có một 

sự khác biệt đáng kể được phát hiện giữa chỉ số ngưng 

thở - giảm thở trung bình trước phẫu thuật là 31,57 và 

giá trị trung bình sau phẫu thuật là 8,12 (p < 0,001) [9]. 

Tất cả các kết quả được báo cáo của bệnh nhân đều cải 

thiện đáng kể sau khi cắt amidan. Có 78% đáp ứng phẫu 

thuật với điều trị. Smith M.M và cộng sự khẳng định 

cắt amidan dường như là một phương pháp điều trị hiệu 

quả cho chứng ngừng thở khi ngủ ở một số người 

trưởng thành mắc chứng phì đại amidan được chọn lọc 

[9]. Điều này cho thấy, không phải nhất thiết là amidan 

to mới có thể gây ngủ ngáy/ngừng thở khi ngủ. Trên 

thực tế có rất nhiều trường hợp có amidan độ 2 nhưng 

khi được kiểm tra dưới DISE lại thấy hiện tượng xẹp 

hoàn toàn ở vùng thành bên họng miệng tương ứng với 

vị trí amidan. 

Liên quan giữa Mallampati và ngủ ngáy/ngừng thở 

khi ngủ: 

Eo họng hay họng miệng là vùng dễ bị xẹp nhất trong 

toàn bộ đường hô hấp trên. Sự quá phát amidan, màn 

hầu, khẩu cái mềm rủ xuống, lưỡi gà dài và dày do mất 

trương lực cơ, lưỡi to, lưỡi tụt ra sau, gốc lưỡi đầy đều 

gây xẹp khẩu kính họng miệng và là nguyên nhân gây 

ngủ ngáy. Mallampati là hệ thống phân loại đánh giá 

xẹp đường thở vùng hầu miệng không xâm lấn, nhanh, 

thuận tiện, đơn giản và được cho là rất có ích khi sử 

dụng để đánh giá bệnh nhân OSA. Tuy vậy, trong nhóm 

bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi với thang điểm 

Mallampati, nhóm bệnh nhân độ 3 và độ 2 chiếm đa số, 

tỉ lệ lần lượt là 50% và 38,2%. Kết quả này tương đồng 

với nghiên cứu của Cahali M.B và cộng sự (2011), với 

phân độ Mallampati 3 và 2 chiếm tỉ lệ lần lượt là 48,5% 

và 32,3% [8]. Mallampati độ 1 (8,8%) cũng gây ngủ 

ngáy và ngừng thở khi ngủ. Điều này cho thấy, không 

phải nhất thiết là cứ Mallampati độ cao mới có thể gây 

ngủ ngáy/ngừng thở khi ngủ. Trên thực tế có rất nhiều 

trường hợp có Mallampatti độ 1 nhưng khi được kiểm 

tra dưới DISE lại thấy hiện tượng xẹp hoàn toàn ở vùng 

khẩu cái mềm. 

4.2. Đặc điểm vị trí xẹp đường thở khi soi ống mềm 

thực hiện nghiệm pháp Muller theo VOTE 

Với nghiệm pháp Muller, mức độ xẹp hoàn toàn của 

màn hầu, thành bên họng, đáy lưỡi và sụn nắp lần lượt 

là 41,2%, 70,6%, 0% và 2,9%. Tại màn hầu, xẹp hoàn 

toàn ưu thế theo hướng trung tâm theo thang điểm 

VOTE. Tại sụn nắp thanh thiệt, có 2,9% bệnh nhân xẹp 
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hoàn toàn theo hướng hai bên theo thang điểm VOTE. 

Còn lại là không xẹp và xẹp không hoàn toàn theo thang 

điểm VOTE. Kết quả của chúng tôi khá tương đồng với 

nghiên cứu của Amirzargar B và cộng sự, với đa số 

bệnh nhân đều có xẹp màn hầu, thành bên họng nhưng 

chủ yếu là xẹp không hoàn toàn với ít giá trị chẩn đoán 

[10]. Điều này cũng phù hợp với lý luận về hạn chế của 

phương pháp này trong chẩn đoán vị trí xẹp, đó là mới 

chỉ đánh giá được đường hô hấp trên trong điều kiện 

bình thường, không mô tả được tình trạng vùng này khi 

ngủ. Nghiệm pháp Muller tạo áp lực âm giống như khi 

ngủ nhưng chưa tạo hiệu ứng đầy đủ của một đường 

thở khi ngủ. Như đã nói trên, đường thở khi ngủ chịu 

ảnh hưởng của hai yếu tố, thứ nhất là áp lực âm thì hít 

vào và thứ hai là tình trạng giảm trương lực cơ lúc ngủ. 

Nghiệm pháp Muller làm tăng áp lực âm đường thở 

nhưng không gây giảm trương lực cơ, do vậy chỉ có thể 

tạo hiệu ứng một phần giống như trên đường thở khi 

ngủ.  

Tuy nhiên, trong trường hợp không có nội soi trong 

giấc ngủ, soi thường ống mềm có sử dụng nghiệm pháp 

Muller cũng cung cấp thêm một số thông tin hữu ích 

nhằm hướng tới tiên lượng cho phẫu thuật. Đặc biệt là 

trong những trường hợp chỉ mới sử dụng nghiệm pháp 

Muller đã cho kết quả xẹp hoàn toàn. Những trường 

hợp này giúp chẩn đoán được vị trí xẹp ngay khi thăm 

khám lúc thức. Do vậy, nghiệm pháp này nên được sử 

dụng trong trường hợp muốn hạn chế số lần gây mê cho 

bệnh nhân. Trường hợp này có thể soi trước bằng 

phương pháp gây mê lúc thức và tiên lượng, giải thích 

sơ bộ cho bệnh nhân trước khi vào phòng mổ xác chẩn 

bằng nội soi đường thở khi ngủ dưới tác dụng của thuốc 

và tiến hành phẫu thuật luôn trong 1 thì. 

5. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu trên 34 bệnh nhân điều trị ngủ ngáy bằng 

phẫu thuật tại Bệnh viên Tai Mũi Họng Trung ương, 

chúng tôi nhận thấy: 

- Các dấu hiệu đặc trưng của bệnh ít xuất hiện qua khám 

nội soi lúc thức. Chỉ có 20,6% trường hợp quá phát 

cuốn, 14,7% lệch vẹo vách ngăn, 17,6% lưỡi gà dài rộng, 

13,5% hạnh nhân đáy lưỡi quá phát, 1 bệnh nhân (2,9%) 

có dấu hiệu quá phát amidan và Mallampati độ 4. 

- Bệnh nhân soi ống mềm lúc thức có tiến hành nghiệm 

pháp Muller cho thấy mức độ xẹp hoàn toàn của màn 

hầu, thành bên họng, đáy lưỡi và sụn nắp lần lượt là 

41,2%, 70,6%, 0% và 2,9%. 
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