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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Hội chứng ngưng thở khi ngủ là nguyên nhân của tăng huyết áp, tăng các nguy cơ tim mạch và 
bệnh tim mạch như tai biến mạch máu não, bệnh mạch vành, nhồi máu cơ tim, rối loạn nhịp tim, suy tim, 
tăng nguy cơ tử vong ở những bệnh nhân tim mạch, độc lập với các yếu tố gây bệnh khác. Đến nay, ở Việt 
Nam còn rất ít các nghiên cứu về hội chứng ngưng thở khi ngủ dạng tắc nghẽn và yếu tố nguy cơ tim mạch. 
Máy SASD07 tự tạo đối chiếu với máy đa ký giấc ngủ StarDustII dùng để phát hiện hội chứng ngưng thở 
khi ngủ là hướng nghiên cứu có tính sáng tạo và thực tế. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Mô tả 
cắt ngang có đối chiếu nhóm chứng:136 bệnh nhân gồm 68 nhóm bệnh và 68 người nhóm chứng được đo 
máy SASD07 song song với máy StarDustII nhằm đánh giá tình trạng ngưng thở khi ngủ đồng thời đánh 
giá các yếu tố nguy cơ tim mạch. Kết quả: Có mối tương quan thuận giữa HA tâm thu với mức độ nặng 
của OSAS. hệ số tương quan r = 0,459,  p < 0,001  (n = 68). Có mối tương quan thuận giữa HA tâm trương 
với mức độ nặng của OSAS. Hệ số tương quan r = 0,352, p < 0,003  (n = 68). Không có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê giữa nhóm OSAS nặng và không nặng của trung bình Glucose máu tĩnh mạch lúc đói, 
Cholesterol toàn phần, HDL Cholesterol, Non-HDL Cholesterol, trung vị TG và LDL Cholesterol (p > 0,05). 
Có mối tương quan giữa AHI với chu vi vòng cổ (r=0,511, p<0,001); chu vi vòng bụng (r=0,585, p<0,001); 
BMI (r=0,380, p<0,01). Giá trị chẩn đoán của SASD07 cải tiến so sánh với máy đa ký giấc ngủ StarDustII 
trong chẩn đoán hội chứng ngưng thở khi ngủ với Kappa=0,72, sai số chuẩn 0,06, p<0,001. Kết luận: Các 
yếu tố nguy cơ tim mạch liên quan đến hội chứng ngưng thở trong nghiên cứu của chúng tôi là chu vi vòng 
cổ, chu vi vòng bụng, huyết áp tâm thu, huyết áp tâm trương. Máy SASD07 cải tiến có giá trị tốt trong chẩn 
đoán hội chứng ngưng thở khi ngủ so sánh với máy đa ký giấc ngủ StarDustII.
Từ khóa: Hội chứng ngưng thở khi ngủ, nguy cơ tim mạch, SASDO7.
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study, comparision with control group: 136 peoples (68 in disease group and 68 in control group). 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Hội chứng ngưng thở khi ngủ là tình trạng 

ngưng hô hấp lặp đi lặp lại xảy ra trong khi ngủ, 
dẫn đến giảm nồng độ oxy, tăng nồng độ carbonic 
trong máu, tăng hoạt động giao cảm và gây ra nhiều 
hậu quả xấu cho người bệnh như chất lượng giấc 
ngủ kém, buồn ngủ ban ngày quá mức làm giảm 
chất lượng cuộc sống, giảm khả năng làm việc, tăng 
nguy cơ tai nạn lao động [12],... Bệnh nhân ngưng 
thở khi ngủ có tỉ lệ tai nạn giao thông cao hơn 2 đến 
4 lần nhóm chứng [16], là nguyên nhân của tăng 
huyết áp [6], tăng các nguy cơ tim mạch và bệnh 
tim mạch như tai biến mạch máu não, bệnh mạch 
vành, nhồi máu cơ tim, rối loạn nhịp tim, suy tim, 
tăng nguy cơ tử vong ở những bệnh nhân tim mạch 
[10],[11],[14],[20]. Ngoài ra hội chứng ngưng thở 
khi ngủ góp phần vào xáo trộn chuyển hóa đặc 
trưng là hội chứng chuyển hóa, trong đó bất thường 
cơ bản là đề kháng insulin [9],[17].

Ước tính tỉ lệ ngưng thở khi ngủ dạng tắc nghẽn  
là 3% – 7% ở nam và 2% – 5% ở nữ người lớn [19]. 
Tại Châu Á, tỉ lệ này ở nam và nữ trung niên là 
4,1% – 7,5% và 2,1% – 3,2% [1]. Nghiên cứu đặc 
điểm lâm sàng của các bệnh nhân ngưng thở khi 
ngủ dạng tắc nghẽn  tại Bệnh viện Chợ Rẫy 2008 – 
2010 cho thấy tần suất bị hội chứng ngưng thở khi 
ngủ dạng tắc nghẽn  trong nhóm người đến khám vì 
ngáy và rối loạn giấc ngủ là 87,1%, trong đó 52,9% 
bị mức độ nặng, có sự kết hợp của nhiều bệnh lý: 
tăng huyết áp (35,95%), bệnh tim mạch (16,9%) và 
rối loạn chuyển hóa lipid (47,55%) [2]. Các nghiên 
cứu cho thấy người châu Á ít béo phì hơn, tuy nhiên 
tần suất và mức độ nặng của hội chứng ngưng thở 
khi ngủ dạng tắc nghẽn ở người châu Á tương tự 
như người châu Âu, châu Mỹ [3],[15].

Trên thế giới đã có các nghiên cứu đã chứng 
minh rằng hội chứng ngưng thở khi ngủ dạng tắc 
nghẽn không chỉ góp phần gây ra mà còn là một 
yếu tố bệnh nguyên của bệnh tim mạch, độc lập 

với các yếu tố gây bệnh khác [15]. Đến nay, ở Việt 
Nam còn rất ít các nghiên cứu về hội chứng ngưng 
thở khi ngủ dạng tắc nghẽn  và chưa có nghiên cứu 
nào về mối liên quan giữa hội chứng ngưng thở 
khi ngủ dạng tắc nghẽn với các yếu tố nguy cơ tim 
mạch và bệnh lý tim mạch. Xuất phát từ những lý 
do nêu trên, chúng tôi tiến hành đề tài này với hai 
mục tiêu như sau:

1. Khảo sát các yếu tố nguy cơ tim mạch và mối 
liên quan giữa vòng bụng, vòng cổ, BMI, huyết 
áp, Glucose máu đói, cholesterol toàn phần, LDL-
Cholesterol, HDL-Cholesterol, triglyceride với 
hội chứng ngưng thở khi ngủ dạng tắc nghẽn.

2. Đánh giá giá trị chẩn đoán của hội chứng 
ngưng thở khi ngủ dạng tắc nghẽn của máy 
SASD07 cải tiến đối chiếu với máy StarDust 2.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu
2.1.1. Mẫu nghiên cứu
- Cỡ mẫu thuận tiện, 136 bệnh nhân (nhóm 

bệnh 68, nhóm chứng 68).
- Gồm những bệnh nhân được chẩn đoán mắc 

hội chứng ngưng thở khi ngủ dạng tắc nghẽn, đến 
khám hoặc điều trị tại Khoa Nội Tim Mạch, Bệnh 
viện Trường Đại học Y Dược Huế, từ tháng 01 
năm 2012 đến tháng 07 năm 2013.

2.1.2. Tiêu chuẩn chọn bệnh
Bệnh nhân đến khám bệnh vì các triệu chứng 

của rối loạn giấc ngủ, được chẩn đoán bị hội chứng 
ngưng thở khi ngủ dạng tắc nghẽn theo khuyến 
cáo của Viện Y học Giấc ngủ Hoa Kỳ năm 2009 
(AASM: American Academy of Sleep Medicine 
Task Force):

OSAS = tiêu chuẩn A và/hoặc tiêu chuẩn B + 
tiêu chuẩn C [7]

Tiêu chuẩn A: buồn ngủ ban ngày nhiều không 
thể giải thích được nguyên nhân.

Patients were parallelly measured with StarDustII and SASD07 to detect OSAS and find the 
corellation with cardiovascular risk factors. Results: There is a positive correlation between SBP 
with the severity of OSAS (r = 0.459, p < 0.001), positive correlation between DBP with the severity 
of OSAS (r = 0.352, p < 0.003). No statistically significant differences between severe OSAS and 
fasting blood glucose, cholesterol, HDL Cholesterol, Non - HDL Cholesterol, LDL Cholesterol and 
TG median (p > 0.05). There is a positive correlation between AHI and neck circumference (r = 0.511, 
p < 0.001), waist circumference (r = 0.585, p < 0.001), BMI (r = 0.380, p < 0.01). SASD07 diagnostic 
value of detecting OSAS compared with StarDustII have Kappa = 0.72, (standard error 0.06, p <0.001). 
Conclusion: The risk factors related to OSAS in our study is neck circumference, waist circumference, 
systolic blood pressure, diastolic blood pressure. SASD07 have a good value in diagnosing of OSAS 
compared with polysomnography StarDustII.
Key words: Sleep Apnea Syndrome, cardiovascular risk factor, SASD07.
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Tiêu chuẩn B: ≥ 2 tiêu chuẩn sau mà không thể 
giải thích được là do nguyên nhân khác:

- Cảm giác khó thở hoặc thở hổn hển khi ngủ
- Thức giấc ban đêm nhiều lần
- Giấc ngủ không phục hồi
- Mệt mỏi vào ban ngày
- Giảm khả năng tập trung
Tiêu chuẩn C: trên đa kí giấc ngủ hoặc đa kí 

hô hấp
Ngưng thở + giảm thở ≥ 5 biến cố/giờ khi ngủ 

(AHI ≥ 5)
2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ
- Bệnh nhân có bệnh lý cấp tính, nặng.
- Bệnh nhân bị bệnh phổi mạn tính.
- Bệnh nhân có khối u lớn vùng hầu họng, cấu 

trúc bất thường do dị dạng vùng hàm mặt.
- Bệnh nhân bị ngưng thở khi ngủ do nguyên 

nhân trung ương.
- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu.
2.1.4. Tiêu chuẩn chọn nhóm chứng
Là những người khỏe mạnh, không có các 

yếu tố nguy cơ tim mạch, không mắc các bệnh 
lý tim mạch.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu theo phương pháp mô tả cắt ngang, 

có đối chiếu với nhóm chứng
2.2.2. Các tham số nghiên cứu chính
2.2.2.1. AHI (Apnea - Hypopnea Index: chỉ số 

ngưng thở - giảm thở) 
Được tính bằng tổng số đợt ngưng thở và giảm 

thở trong 1 giờ khi ngủ. Tất cả biến cố này phải 
kéo dài ít nhất là 10 giây. Được dùng để chẩn đoán 
hội chứng ngưng thở khi ngủ và đánh giá độ nặng.

Tiêu chuẩn chẩn đoán mức độ nặng: dựa vào 
chỉ số AHI chia OSAS làm ba mức độ: [5]

- Nhẹ: AHI: 5 – 15 lần ngưng thở - giảm thở/giờ
- Trung bình: AHI: 16 – 30 lần ngưng thở - 

giảm thở/giờ
- Nặng: AHI > 30 lần ngưng thở - giảm thở/giờ
2.2.2.2. Tăng huyết áp
- Tiêu chuẩn chẩn đoán và phân loại tăng huyết 

áp theo ESH/ESC 2013 [25]
2.2.2.3. Béo phì
Đánh giá chỉ số BMI theo tiêu chuẩn đánh giá 

béo phì theo các nước Đông Nam Á, giống với tiêu 
chuẩn dành cho người trưởng thành Châu Á [23]

- Vòng bụng (VB): Đánh giá vòng bụng theo 
tiêu chuẩn của WHO 2002 áp dụng cho người 
trưởng thành Châu Á được gọi là béo phì dạng 
nam (béo bụng) khi vòng bụng ≥ 90 cm ở nam và 
≥ 80 cm ở nữ [23]

- Vòng cổ (VC): kích thước vòng cổ tăng khi 
đo ngang màng nhẫn giáp lớn hơn 42 cm ở nam, 
38 cm ở nữ người Châu Á [1].

2.2.2.4. Đường máu
Tiêu chuẩn chẩn đoán đái tháo đường theo 

Hiệp hội đái tháo đường Quốc tế IDF 2012 [24].
2.2.2.5. Bilan lipid máu
Lấy máu tĩnh mạch vào buổi sáng khi đói, 

xét nghiệm trên máy sinh hóa tự động Hitachi 
717 của Nhật Bản tại khoa Sinh hóa Bệnh viện 
Trường Đại học Y Dược Huế với các thông 
số cơ bản được đánh giá theo tiêu chuẩn của 
Hiệp hội ĐTĐ quốc tế (International Diabetes 
Federation - IDF) năm 2012 [24].

2.2.2.6. Thang điểm đánh giá tình trạng buồn 
ngủ ban ngày (thang điểm Epworth)

0: không bao giờ ngủ gật
1: ít khi buồn ngủ
2: thường ngủ gật
3: luôn luôn buồn ngủ
Các tình huống:
1/ Ngồi đọc sách báo
2/ Ngồi xem truyền hình
3/ Ngồi yên nơi công cộng (xem phim, kịch, ở 

phòng họp,...).
4/ Làm hành khách trên chiếc xe chạy liên tục 

trong khoảng trên 1 giờ.
5/ Ngồi nói chuyện với ai đó.
6/ Nằm nghỉ buổi trưa
7/ Ngồi yên sau buổi ăn trưa (không uống 

rượu, bia).
8/ Ngồi lái xe khi xe dừng trong vài phút (đèn 

đỏ hay kẹt xe).
2.2.2.7. Xác định đặc điểm đa kí hô hấp
- Chỉ số ngưng thở, giảm thở (AHI)
- Chỉ số AHI theo tư thế bệnh nhân
- Chỉ số độ bão hòa oxy theo mạch đập (SpO2) 

thấp nhất: là chỉ số SpO2 thấp nhất trong suốt quá 
trình ngủ.

- Chỉ số thời gian kéo dài nhất của độ bão hòa 
oxy theo mạch đập (SpO2) < 88%.

- Chỉ số ngáy: là số lần luồng hơi thở làm rung 
động các cấu trúc mô mềm đường hô hấp trên phát 
ra tiếng ngáy chia cho tổng số giờ ngủ.

2.2.3. Đo đa kí hô hấp
Chuẩn bị:
Sau khi thăm khám lâm sàng, bệnh nhân 

được giải thích kĩ lưỡng, làm cam kết và tiến 
hành đo đa kí hô hấp. Bệnh nhân không được 
uống rượu, bia, các chất kích thích trong ngày 
trước khi đo đa kí hô hấp và không ngủ trưa hôm 
đo đa kí hô hấp.
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Tiến hành:
Bệnh nhân vào phòng thăm dò giấc ngủ để 

làm quen trước, đi ngủ trong khoảng thời gian 
từ 21h – 22h.

Sử dụng máy the Ultra - portable StarDust II 
Sleep Recorder do Respironics (Đức) sản xuất.

Mắc máy đa kí hô hấp gồm các thiết bị đo độ 
bão hòa oxy theo mạch đập, đo lưu lượng khí ở 
mũi, đo áp lực cơ hô hấp ngực, bụng, đo chỉ số 
ngáy, tư thế nằm.

Bệnh nhân sẽ được tháo máy vào sáng hôm sau 
khi bệnh nhân ngủ dậy

Hình 2.1. Máy đa kí hô hấp StarDust II tại khoa 
Nội tim mạch - Bệnh viện Trường Đại học 

Y Dược Huế

Hình 2.2. Máy SASD07 đã cải tiến

Hình 2.3. Phần mềm chẩn đoán ngưng thở khi ngủ
2.3. Phương pháp xử lý số liệu
Các số liệu thu thập được xử lý theo phương 

pháp thống kê y học với sự hỗ trợ của các phần 
mềm máy tính Excel 2010, SPSS 18.0

3. KẾT QUẢ
Tiến hành khảo sát 136 bệnh nhân trong nhóm bệnh gồm 68 bệnh nhân có OSAS, chúng tôi đã thu 

được những kết quả như sau:
3.1. Đặc điểm 
3.1.1. Đặc điểm của nhóm bệnh và nhóm chứng

Bảng 3.1. Đặc điểm của nhóm bệnh và nhóm chứng
Đặc điểm Nhóm bệnh (n=68) Nhóm chứng (n=68) p

Tuổi 60,32 ± 13,03 57,93 ± 12,34 >0,05
BMI 23,46 ± 3,37 21,51 ± 2,03 <0,001
Vòng cổ (cm) 36,43 ± 3,44 32,73 ± 5,07 <0,001
HATT (mmHg) 132,94 ± 17,30 127,50 ± 11,29 <0,05
HATTr (mmHg) 80,88 ± 10,15 82,94 ± 9,31 >0,05
Thang điểm Epworth 12,56 ± 5,54 5,92 ± 2,03 <0,001
Glucose đói (mmol/l) 5,67 ± 1,28 6,20 ± 1,19 <0,05
Triglyceride (mmol/l) 2,02 ± 1,33 1,84 ± 1,18 >0,05
LDL-Cholesterol (mmol/l) 2,69 ± 0,90 2,53 ± 0,75 >0,05
HDL-Cholesterol (mmol/l) 1,21 ± 0,64 1,27 ± 0,68 >0,05
EF (%) 65,68 ± 9,36 68,28 ± 8,58 >0,05
FS (%) 35,27 ± 6,83 37,83 ± 4,92 <0,05
AHI 34,44 ± 12,43 4,84 ± 2,93 <0,001
SpO2 thấp nhất (%) 81,83 ± 11,18 86,94 ± 10,53 <0,01
Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa BMI, vòng cổ, huyết áp tâm thu, thang điểm Epworth, 

Glucose máu đói, FS, AHI và SpO2 thấp nhất giữa nhóm bệnh và nhóm chứng.
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3.1.2. Đặc điểm về tuổi và giới của nhóm bệnh
Bảng 3.2. Đặc điểm về tuổi và giới của đối tượng nghiên cứu

Giới
Tuổi

Nam Nữ Tổng
n % n % n %

≤ 45 6 8,8 2 2,9 8 11,8
46 - 60 21 30,9 10 14,7 31 45,6
≥ 60 19 27,9 10 14,7 29 42,6
Tổng 46 67,6 22 32,4 68 100

Tuổi
trung bình

60,09 ± 14,17 60,82 ± 10,57 p > 0,05
60,32 ± 13,03

- Độ tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 60,32 ± 13,03, không có sự khác biệt giữa nam và nữ 
(p > 0,05).

3.1.3. Phân bố các yếu tố nguy cơ
Bảng 3.3. Các yếu tố nguy cơ của OSAS phân bố theo giới

Giới
Yếu tố nguy cơ

Nam Nữ Tổng
n % n % n %

Hút thuốc lá 34 50 2 2,9 36 52,9
Béo phì dạng nam 21 30,9 16 23,5 37 54,4
Thừa cân, béo phì 22 32,4 17 25,0 39 57,4
Đái tháo đường 4 5,88 5 7,35 9 13,24

- Trong 68 bệnh nhân OSAS thuộc đối tượng nghiên cứu, có 52,9% bệnh nhân hút thuốc lá, 54,4% 
béo phì dạng nam, 57,4% béo phì hoặc tăng cân.

3.1.4. Triệu chứng lâm sàng của hội chứng ngưng thở khi ngủ dạng tắc nghẽn
Bảng 3.4. Triệu chứng lâm sàng với độ nặng của OSAS

AHI
Triệu chứng

> 30 ≤ 30
p

Số lượng % Số lượng %
Ngáy to 37 54,4 24 35,3 > 0,05
Ngạt thở khi ngủ 18 26,5 4 2,9 < 0,001
Thức giấc khi ngủ 27 39,7 5 7,4 < 0,0001
Đau đầu buổi sáng 10 15,2 3 4,5 > 0,05
Buồn ngủ ban ngày 31 45,6 7 10,3 < 0,0001
Giảm tập trung, trí nhớ 13 19,1 3 4,4 < 0,05
Tiểu đêm 25 36,8 9 13,2 < 0,05
Epworth  ≥ 10 27 39,7 7 20,6 < 0,001

Triệu chứng ngáy to và đau đầu buổi sáng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm có 
AHI  > 30 và nhóm có AHI  ≤  30.

3.1.5. Các bệnh lý đi kèm trên nhóm bệnh

Biểu đồ 3.1. Bệnh lý đi kèm OSAS trên nhóm bệnh
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3.2. Các chỉ số đa kí hô hấp của nhóm bệnh
Bảng 3.5. Một số chỉ số đa kí hô hấp của nhóm bệnh

Đặc điểm đa kí hô hấp
AHI

p
5 – 15 15 – 30 > 30

Chỉ số ngáy
Trung vị 5,6 9,0 21,0

< 0,01
Biến thiên 1 - 17 0 - 32 1 - 323

SpO2

Trung vị 96,0 95,0 86,0
< 0,0001

Biến thiên 94,0 – 96,0 80,0 – 97,0 83,0 – 93,0

SpO2 thấp nhất
Trung vị 86,0 87,0 83,0

< 0,05
Biến thiên 83,0 – 90,0 71,0 – 96,0 41,0 – 90,0

SpO2 dưới 88% 
dài nhất

Trung vị 0,3 0,1 0,7
> 0,05

Biến thiên 0,0 – 3,2 0,0 – 80,4 0,0 – 48,2
- Trung bình SpO2 nền của nhóm nghiên cứu: 93,99 ± 2,74 (%), SpO2 thấp nhất: 82,13 ± 9,13.
- Trung vị của chỉ số ngáy cao hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm có OSAS nặng hơn.
- Trung vị của SpO2 và  mức SpO2 thấp nhất thấp hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm có OSAS nặng hơn.

Bảng 3.6. Phân bố các yếu tố nguy cơ tim mạch và bệnh tim mạch
Yếu tố nguy cơ Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Rối loạn lipid máu 50 73,5
Hút thuốc lá   36 52,9
Tăng huyết áp   23 33,8
Béo phì 21 30,9
Đái tháo đường           9 13,2
Bệnh mạch vành 7 10,3
Rối loạn nhịp tim 4 5,9
Tai biến mạch não 2 2,9
Suy tim 1 1,5
- Trong các yếu tố nguy cơ tim mạch được khảo sát trên mẫu nghiên cứu, rối loạn lipid chiếm tỷ lệ 

cao nhất: 73,5%. Tăng huyết áp, béo phì, đái tháo đường có tỉ lệ lần lượt là 33,8%, 30,9% và 13,2%.
- Tỉ lệ các bệnh lí tim mạch: bệnh mạch vành 10,3%, rối loạn nhịp tim 5,9%, Tai biến mạch máu não 

2,9%, suy tim 1,5%.
3.3. Tương quan giữa hội chứng ngưng thở khi ngủ với các yếu tố nguy cơ tim mạch
3.3.1. Tương quan giữa chỉ số AHI với số đo cơ thể

Bảng 3.7. Tương quan giữa chỉ số AHI với số đo cơ thể

Số đo cơ thể
AHI

py = F(x) r
Chu vi vòng cổ y = 2,432x – 54,722 0,511 < 0,0001
Chu vi vòng bụng y = 1,054x – 56,790 0,585 < 0,0001
BMI y = 1,595x – 1,555 0,38 < 0,003

Chỉ số AHI tương quan thuận với chu vi vòng cổ (p<0,0001), chu vi vòng bụng (p<0,0001), BMI 
(p<0,003).

3.3.2. Liên quan giữa huyết áp với độ nặng của hội chứng ngưng thở khi ngủ dạng tắc nghẽn
Bảng 3.8. Mối liên quan giữa huyết áp với độ nặng của OSAS

AHI
HA ≤ 30 >30 p

Tâm thu ( X  ± SD) 126,48 ± 11,833 138,29 ± 18,118 < 0,005

Tâm trương ( X  ± SD) 77,04 ± 9,799 82,44 ± 10,673 > 0,05

- Trung bình HA tâm thu ở nhóm ngưng thở khi ngủ mức độ nặng cao hơn nhóm còn lại có ý nghĩa 
thống kê (p < 0,005).

- Trung bình HA tâm trương không có sự khác biệt giữa 2 giới.
- Đa số (83%) bệnh nhân tăng huyết áp thuộc nhóm OSAS mức độ nặng (AHI > 30).
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Biểu đồ 3.2. Tương quan giữa huyết áp tâm thu và chỉ số AHI
- Có mối tương quan thuận giữa HA tâm thu với mức độ nặng của OSAS. Phương trình hồi quy 

y = 0,536x + 114,101, hệ số tương quan r = 0,459, p < 0,001, (n = 68).
- Có mối tương quan thuận giữa HA tâm trương với mức độ nặng của OSAS. Phương trình hồi quy 

y = 0,250x + 71,199 với hệ số tương quan r = 0,352, p < 0,003 (n = 68).
3.4. Liên quan giữa glucose, cholesterol toàn phần, triglyceride, LDL cholesterol, HDL 

cholesterol với độ nặng của hội chứng ngưng thở khi ngủ dạng tắc nghẽn
Bảng 3.9. Liên quan giữa sinh hoá máu với độ nặng của OSAS

Độ nặng OSAS
Sinh hoá máu

AHI ≤ 30
(không nặng)

AHI > 30
(nặng) p

Glucose tĩnh mạch (lúc đói)   ( X  ± SD) 5,46 ± 0,79 5,88 ± 1,10 > 0,05

TC                                            ( X  ± SD) 4,92 ± 0,79 4,90 ± 1,08 > 0,05

HDL-C                                    ( X  ± SD) 1,12 ± 0,24 1,15 ± 0,30 > 0,05

Non-HDL-C                           ( X  ± SD) 2,08 ± 0,46 2,26 ± 0,53 > 0,05

TG
Trung vị 1,67 1,68

> 0,05
Biến thiên 1,04 – 3,21 1,00 – 5,10

LDL-C
Trung vị 2,54 2,57

> 0,05
Biến thiên 1,33 – 3,88 1,53 – 5,78

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 
nhóm OSAS nặng và không nặng của trung bình 
Glucose máu tĩnh mạch lúc đói, Cholesterol toàn 
phần, HDL Cholesterol, Non-HDL Cholesterol, 
trung vị TG và LDL Cholesterol (p > 0,05).

3.5. Giá trị chẩn đoán của SASD07 cải tiến 
so sánh với máy đa ký giấc ngủ StarDustII

Bảng 3.10. Thống kê độ phù hợp của SASD07 
cải tiến so với StarDustII

SASD07
StarDustII

Tổng
Không Có

Không 59 10 69
Có 9 58 67

Tổng 68 68 136
Nhóm StarDustII và SASD07 cùng chẩn đoán 

không có hội chứng ngưng thở khi ngủ là 59 bệnh 
nhân, cùng chẩn đoán có hội chứng ngưng thở khi 
ngủ là 58 bệnh nhân.

Bảng 3.11. Giá trị chỉ số phù hợp Kappa của 
SASD07 cải tiến so với StarDustII

Giá trị Sai số chuẩn p
Kappa 0,72 0,06 <0,001

Giá trị Kappa (Hệ số phù hợp) trong chẩn đoán 
hội chứng ngưng thở khi ngủ của máy SASD07 
cải tiến đối chiếu với máy StarDustII cho kết quả 
tốt (Kappa=0,72, p<0,001).

4. BÀN LUẬN
4.1.Chỉ số ngừng thở, giảm thở
Để chẩn đoán và phân độ nặng của OSAS, 

chúng tôi dựa vào chỉ số ngưng thở, giảm thở 
(AHI) khi ngủ. Chỉ số ngưng thở, giảm thở được 
tính bằng tổng số lần ngưng thở, giảm thở chia cho 
số giờ ngủ được bắt máy theo dõi. Dựa vào chỉ số 
AHI, phân mức độ nặng của OSAS làm 3 nhóm: 
mức độ nhẹ, mức độ trung bình và nặng. Kết quả 
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nghiên cứu này cho thấy mức độ nặng (AHI > 30) 
chiếm đa số, 60%. Nghiên cứu của Lê Thượng Vũ 
cho kết quả mức độ OSAS nặng là 52,9% [4]. Tại 
Việt Nam, hiện nay OSAS là bệnh chưa được biết 
đến nhiều, vì vậy khả năng phát hiện bệnh sớm 
còn gặp nhiều khó khăn. Đa số bệnh nhân đến 
với chúng tôi vì triệu chứng ngáy ảnh hưởng đến 
người xung quanh có kèm theo mệt mỏi, buồn ngủ 
ban ngày quá mức, ngạt thở khi ngủ, hay do người 
nhà phát hiện ngừng thở từng lúc khi ngủ,… hầu 
hết không nghĩ ngáy là một biểu hiện bệnh lý và 
không biết về OSAS.

Theo Saigusa H và cs. [22], ở những bệnh nhân 
có OSAS, số cơn ngưng thở khi ngủ ở tư thế nằm 
nghiêng ít hơn hẳn so với tư thế nằm ngửa. OSAS 
phụ thuộc tư thế được định nghĩa khi chỉ số AHI 
ở tư thế nằm nghiêng ít hơn một nửa hoặc ít hơn 
chỉ số đó ở tư thế nằm ngửa. OSAS phụ thuộc tư 
thế thường gặp ở mức độ nhẹ và trung bình hơn so 
với mức độ nặng. Bằng kỹ thuật chụp cộng hưởng 
từ vùng hầu và X quang hộp sọ, tác giả đi sâu tìm 
hiểu và nhận thấy ở các trường hợp OSAS phụ 
thuộc tư thế có đường dẫn khí rộng hơn ở thành 
bên, chiều cao của mặt ngắn hơn và hàm dưới 
bị đẩy ra sau nhiều hơn so với nhóm không phụ 
thuộc tư thế và nhóm chứng. Điều này dẫn đến sự 
khác biệt trong duy trì độ mở của đường dẫn khí ở 
tư thế nằm nghiêng.

4.2. Các yếu tố nguy cơ tim mạch và bệnh 
tim mạch

Ngưng thở tắc nghẽn khi ngủ gây giảm oxy máu 
và tăng thán khí, tình trạng này sẽ hoạt hóa thần 
kinh giao cảm gây co mạch, tăng catecholamin 
làm nhịp tim nhanh, stress oxy hóa và rối loạn 
chuyển hóa dẫn đến nguy cơ tăng huyết áp, suy 
tim sung huyết, loạn nhịp tim, thiếu máu cục bộ 
cơ tim và bệnh lý mạch máu não. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi có 36,7% bệnh nhân OSAS kèm 
theo bệnh lý tim mạch và tăng huyết áp.

4.2.1. Rối loạn lipid máu
OSAS có liên quan đến rối loạn chuyển hoá 

lipid, viêm hệ thống, rối loạn chức năng nội mạc 
và xơ vữa động mạch. Các nghiên cứu giải thích 
rằng có sự tăng lipid máu là do sự giảm oxy tái diễn 
trong đêm [21]. Trong nghiên cứu này, theo tiêu 
chuẩn của Hiệp hội ĐTĐ quốc tế (International 
Diabetes Federation - IDF) năm 2006 chúng tôi 
thấy tỷ lệ rối loạn lipid máu rất cao, chiếm 73,5% 
bệnh nhân OSAS. Kết quả này tương tự kết quả 
nghiên cứu của nhiều tác giả trên thế giới [18].

4.2.2. Tăng huyết áp
OSAS thường kèm theo tăng huyết áp, xơ vữa 

động mạch, bệnh lý mạch vành và tăng huyết áp 
[20]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 33,8% bệnh 
nhân tăng huyết áp, 5,9% bệnh nhân có rối loạn 
nhịp tim. Nghiên cứu của Lê Thượng Vũ và cs. 
có 35,95% bệnh nhân OSAS bị tăng huyết áp. Kết 
quả này phù hợp với các nghiên cứu trên thế giới, 
tỷ lệ bệnh nhân tăng huyết áp dao động từ 30% - 
80% tuỳ thuộc mức độ của hội chứng.

Trong báo cáo lần thứ bảy của US Joint 
National Committee trên việc phòng ngừa, đánh 
giá và điều trị tăng huyết áp, OSAS được xếp vào 
nguyên nhân của tăng huyết áp thứ phát [6].

Các nghiên cứu gần đây chứng minh rằng sự 
thiếu oxy nhắc lại liên tiếp dẫn đến tăng hoạt động 
của hệ thần kinh giao cảm, từ đó dẫn đến tăng 
huyết áp và tình trạng tăng huyết áp này duy trì 
cả khi thức. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tiến 
hành đo HA của bệnh nhân vào buổi sáng sau khi 
thức giấc, kết quả phân tích hồi quy tuyến tính cho 
thấy có mối tương quan thuận của HA động mạch 
với AHI, cụ thể: Có mối tương quan thuận giữa 
HA tâm thu với mức độ nặng của OSAS. Phương 
trình hồi quy y = 0,536x + 114,101, hệ số tương 
quan r = 0,459, p < 0,001 (n = 68). Có mối tương 
quan thuận giữa HA tâm trương với mức độ nặng 
của OSAS. Phương trình hồi quy y = 0,250x + 
71,199 với hệ số tương quan r = 0,352,  p < 0,003  
(n = 68).

Theo Dreher M.H, OSAS có ảnh hưởng đến hệ 
tim mạch. Trong cơn ngừng thở, HA có xu hướng 
giảm xuống và tăng lên ở cuối cơn ngưng thở. 
Trong một vài trường hợp, HA tâm thu có thể lên 
tới 300mmHg, và HA cao làm ảnh hưởng đến các 
tạng và dễ dẫn đến tai biến mạch máu não. Nhu 
cầu oxy cần cho tim hoạt động trong giai đoạn 
ngừng thở tăng lên, tuy nhiên lúc này nồng độ 
oxy máu lại giảm nhanh và giảm oxy máu dẫn đến 
giảm oxy cho cơ tim [13].

4.2.3. Đái tháo đường
Balkau và cs. [9] cho rằng OSAS rất phổ biến 

ở bệnh nhân đái tháo đường type 2, liên quan đến 
insulin và kháng insulin, đã được khẳng định qua 
các thử nghiệm lâm sàng. Cả độ nhạy insulin và 
bài tiết insulin đều liên quan đến rối loạn hô hấp 
trong khi  ngủ, được đánh giá bằng chỉ số AHI và 
tác giả khẳng định rằng rối loạn hô hấp khi ngủ 
dẫn đến đề kháng insulin.

Tỷ lệ OSAS dao động từ 23% - 86% trong 
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nhóm bệnh nhân đái tháo đường. Sự khác biệt này 
có thể khác nhau ở mẫu nghiên cứu, thiết kế nghiên 
cứu, loại nghiên cứu và chủng tộc khác nhau [9].

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 13,2% 
bệnh nhân OSAS bị đái tháo đường type 2, tương 
tự nghiên cứu của nhiều tác giả khác. Tuy nhiên 
trong nghiên cứu của chúng tôi, số bệnh nhân nữ 
bị đái tháo đường nhiều hơn nam giới. Jacob C.K 
đề nghị nên tiến hành ghi đa kí hô hấp cho các 
bệnh nhân có triệu chứng của OSAS và một số 
biểu hiện như bệnh lý tim mạch, tăng huyết áp, 
bệnh mạch vành, phàn nàn về giấc ngủ, béo phì, 
đái tháo đường, rung nhĩ tái phát và có vòng cổ 
lớn. Để hiểu rõ hơn về mối liên hệ giữa OSAS và 
đái tháo đường ở Việt Nam, cần có những nghiên 
cứu sâu hơn và chọn lọc hơn để đưa ra được 
khuyến cáo tốt hơn trong việc tầm soát bệnh nhân 
OSAS trong nhóm các bệnh nhân mắc bệnh đái 
tháo đường.

4.2.4. Tai biến mạch máu não
Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 2 bệnh 

nhân tai biến mạch máu não chiếm tỷ lệ 2,9%. 
Nghiên cứu này chưa thể kết luận mối quan hệ 
giữa OSAS với tai biến mạch máu não, tuy nhiên 
mối liên quan giữa hai bệnh lý này đã được đề 
cập đến trong một số nghiên cứu trên thế giới. 
Trên các bệnh nhân tai biến mạch máu não, tỷ lệ 
mắc OSAS tăng cao bốn đến sáu lần so với nhóm 
không tai biến. Sau giai đoạn tai biến mạch máu 
não, bệnh nhân có OSAS cũng có tỷ lệ tử vong 
và di chứng cao hơn so với nhóm không có hội 
chứng này [8].

Capampagan D [10] khẳng định OSAS là yếu 
tố nguy cơ độc lập của tai biến mạch máu não. Chỉ 
số AHI càng cao thì nguy cơ tai biến mạch máu 
não càng tăng. Sự thiếu oxy lặp lại liên tiếp dẫn 
đến tăng hoạt động của hệ thần kinh giao cảm, từ 
đó dẫn đến tăng huyết áp. Tình trạng giảm oxy tái 
diễn này cũng gây ra suy giảm chức năng nội mạc 
thành mạch. OSAS còn liên quan đến một loạt các 
yếu tố dẫn đến xơ vữa động mạch. Basseti và cs. 

là người đầu tiên nghiên cứu mối liên quan giữa 
OSAS và tai biến mạch não, khẳng định OSAS là 
yếu tố nguy cơ độc lập của tăng huyết áp và xơ 
vữa động mạch. Điều trị OSAS làm giảm nguy 
cơ tử vong do các bệnh lý tim mạch và tai biến 
mạch máu não. Azrt M. nghiên cứu cắt ngang 
1.475 bệnh nhân nhận thấy, bệnh nhân có OSAS 
có nguy cơ tai biến mạch máu não gấp 4,5 lần so 
với nhóm chứng [8].

4.3. Giá trị chẩn đoán của máy SASD07 cải 
tiến

Sau khi cải tiến bộ phận ghi âm thở của máy 
SASD07 thành phần ghi âm thở gồm kết hợp dây 
thở oxy và microphone chuyên dụng để ghi lại âm 
thở của bệnh nhân. Qua phân tích trên 136 người 
gồm 68 người nhóm chứng và 68 người nhóm 
bệnh đã cho kết quả độ phù hợp Kappa giữa máy 
SASD07 cải tiến so với máy chuẩn để chẩn đoán 
hội chứng ngưng thở khi ngủ là 0,72 (p<0,001, sai 
số chuẩn: 0,06). Như vậy giá trị Kappa >0,70 được 
đánh giá là có độ phù hợp và qua đó khẳng định 
giá trị chẩn đoán của máy SASD07 cải tiến. Phần 
mềm “Chẩn đoán ngưng thở” với thuật toán phù 
hợp đã phân tích được những khoảng ngưng thở 
trên máy SASD07 này. Tuy vậy, để máy SASD07 
hoàn chỉnh hơn, có độ phù hợp Kappa cao hơn 
vẫn cần những can thiệp phần cứng cũng như nâng 
cấp khả năng phát hiện của phần mềm “Chẩn đoán 
ngưng thở”.

5. KẾT LUẬN 
Các yếu tố nguy cơ tim mạch liên quan đến hội 

chứng ngưng thở trong nghiên cứu của chúng tôi 
là chu vi vòng cổ, chu vi vòng bụng, huyết áp tâm 
thu, huyết áp tâm trương. Máy SASD07 cải tiến có 
giá trị tốt trong chẩn đoán hội chứng ngưng thở khi 
ngủ so sánh với máy đa ký giấc ngủ StarDustII.

Các kết quả này được trích từ đề tài KHCN 
cấp tỉnh, được ngân sách nhà nước tỉnh Thừa 
Thiên Huế đầu tư.
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