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tæ chøc sïi tõ èng tai trong, s¸t trÇn mµng n·o, mám 
chòm…LÊy mì bông bÞt lÊp kÝn toµn bé hèc mæ, kh©u 
bÞt kÝn èng tai ngoµi. HËu phÉu: kh«ng cã g× ®Æc biÖt. 

Theo dâi ®Þnh kú sau mæ: sau lÇn mæ nµy, vÕt mæ 
liÒn, kh«. PhÇn kh©u bÞt èng tai kÝn hoµn toµn. Cho ®Õn 
ngµy h«m nay 27 th¸ng 3 n¨m 2010 (sau mæ lÇn thø 6 
®­îc 15 th¸ng) bÖnh nh©n sinh ho¹t b×nh th­êng. èng 
tai kh©u bÞt kÝn hoµn toµn æn ®Þnh, kh«ng hë.  

NhËn xÐt:. §Õn nay lµ 15 th¸ng, t×nh tr¹ng bÖnh 
nh©n æn ®Þnh. Cöa tai kh©u kÝn, kh«ng bÞ dß.  

KÕt luËn:  
1- C¸c kü thuËt mæ ®· thùc hiÖn: bèn lÇn kü 

thuËt hë, më th«ng th­¬ng hèc mæ ra ngoµi, kÌm theo 
chØnh h×nh èng tai ngoµi. Hai lÇn thùc hiÖn kü thuËt 
kÝn, kh©u bÞt kÝn hoµn toµn èng tai.T¹i ViÖt Nam phÉu 
thuËt bÖnh tÝch cholesteatoma hiÖn cã hai tr­êng ph¸i 
kh¸c biÖt nhau: mét tr­êng ph¸i t«n träng tuyÖt ®èi 
kinh ®iÓn, lu«n thùc hiÖn phÉu thuËt hë. Mét tr­êng 
ph¸i míi theo trµo l­u cña thÕ giíi ®· thùc hiÖn rÊt 
nhiÒu ca thµnh c«ng víi kü thuËt kÝn. Nh­ vËy quan 
®iÓm phÉu thuËt cho lo¹i bÖnh tÝch nµy còng rÊt ®a 
chiÒu, kh«ng cã mét chØ ®Þnh nµo ®­îc coi lµ tuyÖt ®èi 
®óng. ChØ ®inh phÉu thuËt kÝn hay hë phô thuéc vµo 
nhiÒu yÕu tè: møc ®é bÖnh tÝch, tuæi, ®iÒu kiÖn cña 
bÖnh nh©n, trang thiÕt bÞ phÉu thuËt, ®Æc biÖt phô 
thuéc rÊt nhiÒu vµo kü n¨ng, kinh nghiÖm cña tõng 
phÉu thuËt viªn. 

2- BiÓu hiÖn l©m sµng vµ diÔn biÕn sau s¸u lÇn 
phÉu thuËt: bèn lÇn phÉu thuËt hë, nh­ng sau  3- 6 

th¸ng th× t¸i ph¸t l¹i cholesteatoma, vµ rÊt dÔ béi 
nhiÔm tõ ngoµi vµo, hèc mæ lu«n lu«n Èm vµ mñ liªn 
tôc, èng tai chÝt hÑp nªn khã kiÓm so¸t bÖnh tÝch.LÇn 
mæ thø t­ lµ lÇn dïng kü thuËt kÝn: nh­ng v× dß èng tai 
nªn l¹i bÞ chÈy mñ l¹i vµ t¸i ph¸t nhanh. LÇn mæ thø 6 
do chuyªn gia Ph¸p thùc hiÖn: dïng kü thuËt kÝn. 
Theo quan ®iÓm vµ kinh nghiÖm cña «ng víi kü thuËt 
nµy dï cã t¸i ph¸t th× lµ cholesteatoma kh«, kh«ng bÞ 
béi nhiÔm,  Ýt nguy c¬ tai biÕn h¬n. BÖnh nh©n sÏ 
®­îc theo dâi ®Þnh kú mçi n¨m chôp CT Scan vµ MRI 
mét lÇn ®Ó theo dâi t¸i ph¸t. Kh¶ n¨ng ph¶i mæ l¹i 
sau 5 n¨m.  
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TÓM TẮT 
Mục đích: Phân tích đặc điểm hình ảnh u xơ vòm mũi 

họng (UXMVMH) trên chụp cắt lớp vi tính (CLVT) và 
chụp DSA, và bước đầu đánh giá hiệu quả của phương 
pháp nút mạch tiền phẫu trong điều trị phẫu thuật 
UXMVMH. 

Đối tượng và phương pháp: Thời gian từ tháng 
1/2005 đến tháng 7/2009, chúng tôi tiến hành chụp 
mạch và nút mạch tiền phẫu cho 16 bệnh nhân UXVMH 
tại khoa Chẩn đoán hình ảnh – Bệnh viên Bạch mai. Vật 
liệu gây tắc đều bằng hạt nhựa PVA (Polyvinyl Alcool). 
Các đặc điểm của tổn thương đều được phân tích trên 
chụp CLVT và chụp mạch DSA.  

Kết quả: UXVMH là khối giàu mạch (100%), xuất 
phát từ vòm mũi họng và cửa mũi sau (56,25%), phá 
hủy xương thành xoang hàm (68,75%); được cấp máu 
bởi động mạch hàm trong (100%) và một bên từ động 
mạch cảnh ngoài (81,25 %). Tắc mạch trước mổ  
UXMVMH không có biến chứng nặng, thời gian can 

thiệp ngắn thường dưới 1 giờ (62,50%), tắc hoàn toàn 
chiếm tới 87,5%. Phẫu thuật cắt bỏ hoàn toàn khối 
(100%), chỉ cần truyền 1 đơn vị máu (87,5%). 

Kết luận: CLVT và chụp mạch giúp đánh giá toàn 
diện tổn thương trước can thiệp. Phương pháp gây tắc 
mạch là phương pháp an toàn, cho hiệu quả gây tắc 
mạch cao, tạo điều kiện phẫu thuật dễ dàng loại bỏ hoàn 
toàn khối và giảm đáng kể lượng máu mất trong mổ. 

Summary 
Purpose: Analyse characteristics of juvenile 

nasopharyngeal angiofibroma (JNA) on CT and DSA, 
and initially evaluate the effectiveness of the pre-surgical 
embolization.  

Methods: 16 patients with JNA undergrowed 
angiography and presurgical embolization in Radiology 
of Bachmai Hospital, from Janvier 2006  to July 2009. All 
of patients were embolized by PVA (Polyvinyl alcool). 
Characteristics of lesions were analyzed on CT and 
DSA. 
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Results: JNA have hypervascular lesion (100%), 
arising from naso-pharyngeal area posterior nasal 
aperture (68.75%), destroying  sinual maxillary bone 
(81.25%); supplying by internal maxillary artery  (100%) 
and unilateral side from the external carotid artery 
(81.25%). Presurgical embolization of JNA have without 
serious complications, short-time intervention often 
under 1 hour (62.50%), total embolization accounted for 
87.5%. Surgical removal completely of all lesions 
(100%), only need to a unit of blood tranfusion (87.5%). 

Conclusion: CT and DSA helped capture a 
comprehensive review of  lesions before treatment. 
Embolization have a safe method, with hight occlusion, 
enabling easy surgery to remove all lesions and 
significantly reduce blood loss during surgery. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
U xơ mạch vòm mũi họng (UXMVMH) là loại u hiếm 

gặp, lành tính, gặp hầu hết ở trẻ trai tuổi trung bình từ 
14 đến 18 tuổi nên còn được gọi là u xơ mạch vòm mũi 
họng ở trẻ thiếu niên [3]. Cắt lớp vi tính (CLVT) là 
phương pháp rất tốt để chẩn đoán bệnh. Có nhiều 
phương pháp điều trị UXMVMH như tia xạ, liệu pháp 
hormon…, nhưng phẫu thuật cắt bỏ u là phương pháp 
điều trị tốt nhất [4], tuy nhiên phẫu thuật đơn thuần rất 
khó khăn do nguy cơ chảy máu nhiều và do sự xâm lấn 
của khối u. Phương pháp chụp mạch số hóa xóa nền 
(digital subtraction angiography: DSA) được thực hiện 
nhằm xác định các nguồn mạch nuôi, nguồn gây chảy 
máu. Và sau đó tiến hành can thiệp nội mạch gây tắc 
các mạch máu nuôi u tiền phẫu, giúp hạn chế mất máu 
trong mổ và giảm thiểu biến chứng trong mổ, cho phép 
cắt bỏ hoàn toàn khối u và hạn chế khả năng tái phát. 
Chúng tôi tiến hành đề tài nhằm mục tiêu: Nghiên cứu 
đặc điểm hình ảnh UXMVMH trên chụp CLVT và chụp 
DSA, và bước đầu đánh giá hiệu quả của phương pháp 
nút mạch tiền phẫu trong điều trị phẫu thuật UXMVMH. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Thời gian từ tháng 1/2005 đến tháng 7/2009, chúng 

tôi tiến hành chụp mạch và nút mạch tiền phẫu cho 16 
bệnh nhân của Bệnh viện Tai -Mũi-Họng Trung ương 
được xác định là UXMVMH bằng  giải phẫu bệnh.  

Tất cả bệnh nhân này đều được CLVT và chụp 
mạch sau đó tiến hành can thiệp mạch tại khoa Chẩn 
đoán hình ảnh –Bệnh viên Bạch mai. Vật liệu gây tắc 
đều bằng hạt nhựa PVA (Polyvinyl Alcool). 

Phân tích hình ảnh tổn thương trên chụp CLVT và 
chụp mạch DSA gồm: đặc điểm vị trí, khả năng xấm lấn 
xương, mức độ tăng sinh mạch, nguồn nuôi và số cuống 
nuôi. Kết quả tắc được đánh giá về tỷ lệ tắc, số mạch 
nuôi được gây tắc, thời gian can thiệp, biến chứng do 
gây tắc, khả năng lấy bỏ tổn thương và số lượng máu 
đơn vị máu phải truyền trong phẫu thuật. Số liệu được 
xử lý trên phần mềm SPSS 15.0. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
- 16 trường hợp UXMVMH đều gặp ở nam giới 

(chiếm 100%); tuổi gặp nhiều nhất từ 13-24 tuổi (75 %), 
độ tuổi trung bình là 18 ± 4,67. 

Các dấu hiệu của UXMVMH trên CLVT: Các đặc 
điểm tổn thương chủ yếu gồm ở vòm mũi họng và cửa 
mũi sau chiếm 9/16 trường hợp (56.25%) (bảng 1). Dấu 
hiệu phá hủy xương thành xoang chiếm 11/16 trường 
hợp (68,75%) (bảng 2). Khối UXMVMH ngấm thuốc cản 
quang mạnh sau tiêm gặp ở 16/16 trường hợp (100%). 

Bảng 1: Vị trí xuất phát u trên CLVT 
 
Vị trí chân bám khối u Số BN Tỷ lệ % 

Vòm mũi họng + Cửa mũi 
sau 9 56,25 

Hố chân bướm hàm 4 25,00 
Không xác định 3 18,75 

Tổng 16 100 
 
Bảng 2: Dấu hiệu phá hủy xương thành xoang, 

hốc mắt trên CLVT. 
 

Dấu hiệu phá hủy xương Số BN Tỷ lệ % 
Xương thành xoang 11/16 68,75 

Xương hốc mắt 2/16 12,50 
Mỏm chân bướm 2/16 12,50 

Không 5/16 31,25 
Hình ảnh trên phim chụp mạch UXMVMH: Khối giàu 

mạch, tăng sinh và giãn các mạch nuôi chiếm 100% các 
trường hợp. Nguồn mạch nuôi khối UXMVMH (bảng 3), 
chủ yếu là một bên của cảnh ngoài (81.25%). Số cuống 
mạch lớn nuôi: UXMVMH thường được nuôi dưỡng bởi 
1 cuống mạch có 8/16 trường hợp (chiếm 50%), hai 
cuống 4/16 trường hợp (25%), trên hai cuống (25%). 

Bảng 3: Hệ mạch cấp máu cho khối UXMVMH trên 
phim chụp mạch 

Cảnh ngoài Cảnh trong 
Hệ 

mạch Một 
bên 

Hai 
bên 

Một 
bên 

Hai 
bên 

Cảnh 
ngoài-
cảnh 
trong 

Tổng 

Số 
lượng  13 3 3 0 3 16 

Tỷ lệ 
% 81,25 18,75 18,75 0 18,75 100 

Kết quả gây tắc mạch UXMVMH tiền phẫu: Mức 
độ gây tắc hoàn toàn có 14/16 trường hợp (87,50%), 
tắc trên 70 % khối u có 2/16 trường hợp (12,50%). 
Thời gian hoàn thành một trường hợp can thiệp tắc 
mạch tiền phẫu: dưới 60 phút có 10/16 trường hợp 
(62,50%), 60-90 phút có 6/16 trường hợp (37,50%). 
Các biến chứng trong và sau thủ thuật đều là những 
biến chứng nhẹ gồm có đau có 3/16 trường hợp 
(18,75%), nôn có 2/16 trường hợp (12,50%). Số 
lượng đơn vị máu phải truyền trong phẫu thuật, có 14 
bệnh nhân phải truyền một đơn vị (87.5%), còn lại 2 
trường hợp mỗi trường hợp phải truyền lần lượt là 2 
và 3 đơn vị máu (6.25%).   

UXMVMH được cắt bỏ hoàn toàn sau can thiệp 
nút mạch tiền phẫu là 16/16 trường hợp (chiếm 
100%).  
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Hình 1. Nam 14 tuổi. CLVT cắt ngang (a) và đứng 
ngang (b) có tiêm cản quang vùng vòm mũi họng, thấy 
có tổn thương ngấm thuốc mạnh vị trí hố châm bướm 
phải, phá hủy xương và phát triển vào xoang bướm. 
Chụp DSA tư thế nghiêng động mạch cảnh trong phải 
(c) và trái (d) thấy tổn thương tăng sinh mạch, chủ yếu 
là các nhánh của động mạch hàm trong phải. Chụp kiểm 
tra sau nút chọn lọc động mạch hàm trong hai bên (e,f) 
thấy tắc gần hoàn toàn mạch tăng sinh. 

BÀN LUẬN 
Theo nghiên cứu của chúng tôi, chỉ gặp UXMVMH ở 

nam giới và bệnh chủ yếu ở độ tuổi dạy thì và giai đoạn 
đầu của độ tuổi trưởng thành, tuổi trung bình là 18 ± 
4,67. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của các tác 
giả trong và ngoài nước, với giả thuyết là bệnh có sự 
liên quan đến hormon sinh dục nam (androgen) [6][7]. 

Nghiên cứu các dấu hiệu của UXMVMH trên CLVT, 
kết quả về vị trí và mức độ ngấm thuốc cũng tương tự 
như các tác giả khác, ngoại trừ dấu hiệu xâm lấn nội sọ, 
theo Nguyễn Quang Trung gặp 3/46 trường hợp (chiếm 
6,5%) [7], Choremis gặp 5,6 % [1], có lẽ do số lượng 
bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi còn ít nên 
chưa gặp trường hợp nào u xâm lấn nội sọ. Khối 
UXMVMH bản chất là một khối u lành tính, nhưng lại có 
hình thái như một khối u ác tính do tính chất xâm lấn 
rộng, phá hủy xương và giàu mạch của khối u. Thăm 
khám lâm sàng chỉ quan sát được một phân nhỏ của 
khối u, phần lớn hơn được ví như “phần chìm của tảng 
băng” thì không quan sát thấy do u xâm lấn vào phần 
mềm xung quanh. Do vậy, phải dựa vào chụp CLVT để 
đánh giá một cách toàn diện khối UXMVMH để có được 
chiến lược can thiệp với hiệu quả cao nhất (H.1a,b). 

Nghiên cứu trên chụp mạch số hóa, các tổn thương 
đều có hình thái giàu mạch, các mạch nuôi u giãn to, 
tăng sinh, cũng tương tự nghiên cứu của Mistry [1] 
(H.1c,d). Khối được cấp máu bởi hệ động mạch cảnh 
ngoài một bên chiếm 81,25 %. Trong đó, động mạch 
nuôi u đều là nhánh của động mạch hàm trong (100%), 
động mạch hầu lên chỉ chiếm 25 %. Nhờ xác định được 
số cuống mạch chính nuôi u mà chúng ta có thể đưa ra 
chiến lược phù hợp cho việc gây tắc các mạch nuôi sau 

đó.Trong trường hợp u có nhiều cuống mạch nuôi thì ưu 
tiên gây tắc động mạch hàm trong đầu tiên, vì đây 
thường là động mạch chính nuôi khối u.  

Chúng tôi sử dụng hạt PVA (Polyvinyl Alcool) có kích 
cỡ nhỏ từ 250-350µm, nhằm gây tắc sâu các nhánh nhỏ 
trong khối. Hiệu quả gây tắc mạch khá cao, tắc mạch 
hoàn toàn chiếm 87,50% (H.1e,f). Một số tác giả khác 
như Choremis [1] chỉ dùng Gelfoam cũng cho thấy hiệu 
quả gây tắc mạch rất cao. Tuy nhiên, Gelfoam là vật liệu 
gây tắc mạch tạm thời chỉ sau một thời gian ngắn 
(khoảng 24 giờ) nó sẽ tự tiêu nên sau nút mạch bệnh 
nhân phải được mổ ngay. Ngược lại, PVA là vật liệu tắc 
vĩnh viễn, phải sau ít nhất một tuần khối u đã được nút 
mạch mới có mạch mới tăng sinh, do vậy sau gây tắc 
mạch bằng PVA không cần phải phẫu thuật ngay mà có 
thể phẫu thuật trì hoãn sau một vài ngày, thậm chí sau 
một vài tuần.  

Thời gian hoàn thành một trường hợp can thiệp 
thường không kéo dài, mất khoảng  60 phút (chiếm 
62.5%), do bệnh xuất hiện ở những người trẻ tuổi, các 
mạch máu không hẹp do xơ vữa, không xoắn vặn, gấp 
khúc nên thủ thuật được thực hiện khá thuận lợi, giảm 
đáng kể thời gian can thiệp.Theo Mistry, thời gian trung 
bình để hoàn thành một ca phẫu thuật trong nhóm tắc 
mạch tiến phẫu là 2,9 giờ (trung bình 1,8-3,6 giờ), còn 
trong nhóm không được nút mạch tiền phẫu là 3,5 giờ 
(trung bình 3,2-4,1 giờ) [6].   

Về biến chứng do can thiệp, kết quả nghiên cứu 
chúng tôi đều là những biến chứng nhẹ, cũng tương tự 
như các tác giả khác như Choremis [1], Giavroglou [4] 
và Elasfour  [2]. Các  biến chứng chủ yếu bao gồm đau 
vùng hàm mặt, nôn, sốt nhẹ hay mẩn ngứa và tự mất đi 
sau vài ngày. Biến chứng như liệt các dây thần kinh sọ, 
nhồi máu não do vật liệu tắc mạch qua vòng nối cảnh 
trong - ngoài, có thể phòng ngừa được bằng cách tránh 
gây tắc  mạch nguy hiểm này hoặc phải bơm các hạt 
PVA có kích cỡ lớn hơn lỗ mà  mạch này có thể bị tắc. 
Tuy vậy, các biến chứng như sốt, liệt không hoàn toàn 
dây thần kinh sọ thường đáp ứng tốt với liệu pháp 
Corticoid, triệu chứng mất đi sau vài ngày [1]. 

Trong phẫu thuật, phải truyền 1 đơn vị máu (chiếm 
87,50%), tương tự như kết quả nghiên cứu của 
Giavroglou [4]. Theo Siniluoto [8] thấy lượng máu mất 
trong phẫu thuật đã giảm từ 1510 ml máu ở nhóm không 
được tắc mạch trước mổ xuống còn 510 ml ở nhóm 
được nút mạch trước mổ, lượng máu phải truyền giảm 
từ 4 đơn vị xuống còn 1,5 đơn vị, kết quả này cũng 
tương tự như của tác giả Li [5]. Như vậy, phương pháp 
gây tắc mạch trước mổ làm giảm đáng kể lượng máu 
mất trong mổ đây là hiệu quả lớn nhất của phương 
pháp, hiệu quả này đã được rất nhiều tác giả trên thế 
giới nghiên cứu và nhấn mạnh.  

KẾT LUẬN 
Khối UXMVMH là những khối giàu mạch (chiếm 

100%), thường xuất phát từ vòm mũi họng và cửa mũi 
sau (68,75%), thường có phá hủy xương thành xoang 
(81,25%); được cấp máu bởi động mạch hàm trong 
(100%) và một bên từ động mạch cảnh ngoài (81,25 %). 

Phương pháp gây tắc mạch bằng PVA trước mổ 
UXMVMH là phương pháp an toàn, không có biến 
chứng nặng, thời gian can thiệp ngắn thường dưới 1 giờ 
(62,50%). Hiệu quả gây tắc mạch cao (tắc hoàn toàn 
chiếm tới 87,5%), tạo điều kiện phẫu thuật dễ dàng loại 
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bỏ hoàn toàn khối và giảm đáng kể lượng máu mất 
trong mổ, chủ yếu chỉ cần truyền 1 đơn vị máu (87,5%). 
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XÐT NGHIÖM NÊM CANDIDA ë DÞCH Cæ Tö CUNG - ¢M §¹O N÷  
§ÕN KH¸M T¹I BÖNH VIÖN §A KHOA TRUNG ¦¥NG TH¸I NGUY£N (1/2007- 1/2008) 

 
         L­u ThÞ Kim Thanh 
 
TÓM TẮT 
Tiến hành nghiên cứu 1810 mẫu dịch cổ tử cung- 

âm đạo ở phụ nữ đến khám tại Bệnh viện Đa khoa 
Trung ương Thái Nguyên(1/2007-1/2008) cho thấy: 

1/ Tỷ lệ viêm âm đạo là 93,92% (1700/ 1810). 
2/ Trong đó:   
. Tỷ lệ phát hiện thấy căn nguyên gây viêm do 

Candida bằng kỹ thuật: 
- Soi tươi: 22,0%. 
- Nhuộm soi: 22,0% 
- Nuôi cấy: 21,8% 
. Kỹ thuật soi tươi cho kết quả nhanh, đòi hỏi trang 

thiết bị giản tiện. 
SUMMARY 
To investigate the association of the finding of 

candidiasis on Pap smear with possible symptoms, 
finding on the clinical examination. 1810 case were 
selected from ThaiNguyen National Hospital (1/2007 - 
6/ 2008); 1.700 (93,92%) of patients had an organism 
associated with vaginitis on their Pap smear.    

- Direct examination of unstained preperation: had 
found Candida germ on 23.20%. 

- Gram smear: had found Candida  on 22.0%. 
- Culture: had found Candida  on 21.8%. 
*Direct examination of unstained preperation: 

shows result earlies while requests normal midical 
equipment (microscope only). 

ĐẶT VẤN ĐỀ  
Viêm âm đạo do nấm Candida  là một bệnh khá 

phổ biến.  Bệnh có thể tái phát nhiều lần, có thể gây 
biến chứng nghiêm trọng  [1,3,5]. 

Phát hiện Candida ở dịch âm đạo viêm là một 
công việc thường gặp  ở mọi tuyến y tế từ trung 
ương đến cơ sở. Làm sao để phát hiện được ở mức 

độ tin cậy cao với kỹ thuật mà tu yến cơ sở thực hiện 
được với điều kiện trang thiết bị còn nghèo. 

Thực tế đó đòi hỏi chúng tôi tiến hành đề tài 
nghiên cứu này nhằm những mục tiêu sau:  

1. Xác định tỷ lệ viêm âm đạo do nấm Candida.  
2. Tìm hiểu vai trò của những xét nghiệm thường 

quy trong chẩn đoán vi sinh lâm sàng viêm âm đạo 
do Candida. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng:  
1810 mẫu dịch cổ tử cung - âm đạo của bệnh 

nhân nữ đến khám và điều trị tại Bệnh viện Đa khoa 
Trung ương Thái Nguyên, 

2. Thời gian nghiên cứu: 1/2007 – 1/2008. 
2. Vật liệu, dụng cụ: 
- Dùng cho soi tươi, nhuộm soi: Kính hiển vi 

quang học, lam kính, lamen, dung dịch NaCl 0,9%, 
thuốc nhuộm.  

 - Dùng cho nuôi cấy:   
.  Môi trường Sabouraud- Agar. 
. Dụng cụ:  Kính hiển vi quang học, lam kính, 

lamen, dung dịch NaCl 0,9%. 
* Tiêu chuẩn chẩn đoán khi soi tươi ở vật kính 

40 : 
- 1-2 bào tử nấm/ vi trường là dương tính (+) ; 
- 3-5 bào tử nấm/ vi trường là dương tính (++) ; 
-  >5 bào tử nấm/ vi trường là dương tính (+++) 
Khi kết quả dương tính (++) trở lên : Viêm âm đạo 

do Candida[2]. 
3. Phương pháp nghiên cứu: Dịch tễ học mô tả 
Kỹ thuật: Theo thường quy [4] 
Phương pháp xử lý số liệu: Phân tích, xử lý số 

liệu bằng Excel   


