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Nhiễm nấm khớp là một bệnh lý hiếm gặp nhưng có thể xảy ra ở trẻ em, người cao tuổi và những bệnh 

nhân suy giảm miễn dịch, với khả năng gây ra các hậu quả nghiêm trọng nếu không được phát hiện và điều 

trị kịp thời. Bệnh gây thách thức lớn trong chẩn đoán và điều trị do tính hiếm gặp, thiếu các đặc điểm lâm 

sàng điển hình và khó khăn trong việc phân lập, xác định tác nhân gây bệnh. Hiện nay, các nghiên cứu 

về sinh lý bệnh và các phương pháp điều trị vẫn còn hạn chế, dẫn đến thiếu các lựa chọn điều trị dựa 

trên bằng chứng. Thông thường, nhiễm nấm khớp biểu hiện dưới dạng viêm một khớp hoặc viêm ít khớp, 

trong đó khớp gối là vị trí hay gặp nhất. Chẩn đoán thường dựa vào việc phát hiện tác nhân gây bệnh qua 

các xét nghiệm bệnh phẩm, nuôi cấy dịch khớp và màng hoạt dịch. Điều trị thường kết hợp giữa liệu pháp 

nội khoa sử dụng thuốc kháng nấm và các can thiệp phẫu thuật khi cần thiết. Chúng tôi xin báo cáo một 

trường hợp ca bệnh nhiễm nấm Candida khớp gối tại Khoa Cơ Xương Khớp – Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. 

Từ khoá: Viêm khớp do nấm, Candida, liệu pháp kháng nấm.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Nhiễm nấm khớp hiếm khi xảy ra, nhưng tỉ 
lệ mắc bệnh ngày càng tăng lên cùng với sự gia 
tăng của các bệnh nhân suy giảm miễn dịch bao 
gồm dùng thuốc ức chế miễn dịch, kháng sinh 
phổ rộng, HIV, đái tháo đường, ghép tạng, giảm 
bạch cầu hạt, nuôi dưỡng tĩnh mạch kéo dài... 
Phân loại nhiễm nấm theo giải phẫu và vị trí tổn 
thương gồm có nhiễm nấm da – niêm mạc và 
nhiễm nấm sâu hay nhiễm nấm xâm lấn các cơ 
quan, trong đó nhiễm nấm khớp thuộc nhóm 
sau.Các nguyên nhân thường gặp gây nhiễm 
nấm khớp bao gồm Candida spp, Sporothrix 
schenckii, Coccidioides immitis, Blastomyces 
dermatitis, Cryptococcus neoformans và 
Histoplasma capsulatum. Nấm tồn tại dưới 3 
dạng thường gặp là nấm men (nấm tế bào), 

nấm sơi ( nấm mốc) và nấm lưỡng hình, trong 
đó nấm Candida là phân lớp điển hình của nấm 
men và là căn nguyên nhiễm nấm thường gặp 
trên lâm sàng. Đường vào nhiễm nấm khớp có 
thể đến từ đường máu liên quan đến các bệnh 
toàn thân, tại chỗ từ các ổ nhiễm khuẩn kế cận, 
tiêm nội khớp, chọc hút dịch khớp, phẫu thuật 
khớp, thay khớp giả, chấn thương, gãy xương 
hở.1 

Chẩn đoán nhiễm nấm khớp gặp khó khăn 
do bệnh khởi phát âm thầm, tiến triển chậm 
và thiếu các dấu hiệu đặc trưng. Triệu chứng 
thường gặp nhất là đau tại chỗ, tiếp theo là 
các dấu hiệu viêm tại chỗ (sưng, đỏ, tràn dịch 
khớp), sốt và hạn chế vận động. Khớp thường 
bị ảnh hưởng nhiều nhất là các khớp chịu lực, 
ví dụ như khớp gối.2 Tuy nhiên, không có dấu 
hiệu lâm sàng đặc hiệu giúp phân biệt viêm 
khớp do nấm với viêm khớp do vi khuẩn. Do 
đó, cần chẩn đoán mô bệnh học để làm rõ tác 
nhân gây bệnh trong những trường hợp nghi 
ngờ. Nhiễm trùng thầm lặng có thể gây khó 
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chẩn đoán do thiếu đáp ứng viêm toàn thân và 
không có đặc điểm hình ảnh điển hình đặc biệt 
ở người bệnh có yếu tố nguy cơ như đái tháo 
đường, can thiệp khớp trước đó. Tuy nhiên, 
việc không có phản ứng màng xương và hình 
thành xương mới tại vị trí viêm tủy xương có 
thể gợi ý nguyên nhân do nấm.3 Vì vậy, chẩn 
đoán những trường hợp này phụ thuộc nhiều 
vào việc khai thác bệnh sử và thăm khám lâm 
sàng kỹ lưỡng. Diễn biến lâm sàng và kết quả 
điều trị sẽ khác nhau tùy thuộc vào chủng nấm 
cụ thể và các yếu tố liên quan đến vật chủ.

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH
Người bệnh nữ 56 tuổi với tiền sử khoẻ 

mạnh xuất hiện đau khớp gối 2 bên kiểu cơ 
học 1 năm nay. Cách vào viện 2 tuần, người 
bệnh sưng đau nóng khớp gối trái nhiều, đau 
kiểu viêm, đi khám tại bệnh viện tỉnh được chẩn 
đoán Viêm mủ khớp gối trái/ Thoái hoá khớp 
gối, đã được điều trị nội khoa kết hợp với phẫu 
thuật nội soi cắt lọc màng hoạt dịch và làm sạch 
khớp gối trái. Sau phẫu thuật 1 tuần, người 
bệnh sưng đau nóng đỏ khớp gối trái tăng lên, 

không có lỗ rò, không chảy dịch tại vị trí vết mổ, 
không sốt vào viện khoa Cơ Xương Khớp bệnh 
viện Đại học Y Hà Nội. 

Khám lúc vào viện, triệu chứng chủ yếu là 
sưng đau nhưng không nóng đỏ khớp gối trái, 
VAS 6/10, có dấu hiệu bập bềnh xương bánh 
chè, kèm theo có sốt 1 lần, nhiệt độ 38oC. Cơ 
quan bộ phân khác chưa phát hiện gì đặc biệt. 
Kết quả xét nghiệm có số lượng bạch cầu tăng 
13,8 G/L, NEUT% 70,7%, CRPhs bình thường 
0,27 mg/dL, máu lắng tăng cao 1h/2h 85/104 
mm; glucose máu lúc đói 7,8 mmol/L, HbA1c 
9.8%, cortisol máu 298, chức năng gan thận 
bình thường; HIV Ag/Ab âm tính. Hình ảnh siêu 
âm khớp gối trái có dịch khớp dày 5 mm, màng 
hoạt dịch dày không đều, thâm nhiễm khoang 
mỡ Hoffa. Hình ảnh X-quang khớp gối trái có 
thoái hoá nhẹ khớp gối độ I. Kết quả chụp MRI 
khớp gối trái cho thấy phản ứng viêm mạnh của 
màng hoạt dịch khớp kèm tràn dịch không đồng 
nhất khớp gối theo dõi dịch viêm mủ, có tình 
trạng phù tủy xương xương bánh chè, phù nề 
lan tỏa phần mềm quanh khớp gối, không có 
phá hủy xương rõ. 

 

Hình 1. Hình ảnh tổn thương viêm màng hoạt dịch trên phim MRI khớp gối trái cho thấy tràn 
dịch khớp nhiều, màng hoạt dịch dày không đồng nhất dạng mảng và phù tủy xương mức 

độ vừa, kèm phù mô mềm quanh khớp nhưng không có phá huỷ xương rõ
(Mũi tên vàng dài chỉ vị trí tràn dịch khớp gối, dịch không đồng nhất; mũi tên vàng ngắn chỉ dày 

không đều lan toả màng hoạt dịch khớp gối; Bệnh nhân Phùng Thị N.56 tuổi)
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Chúng tôi tiến hành hút dịch khớp gối trái 
ra 4 ml dịch đỏ đục làm xét nghiệm tế bào dịch 
khớp thấy số lượng bạch cầu 13,92 G/L; tỉ lệ 
bạch cầu trung tính 71%, số lượng hồng cầu 
0,071 G/L; vi khuẩn nuôi cấy kết quả âm tính; vi 
nấm nuôi cấy kết quả ra Candida parapsilosis 
nhạy với nhiều thuốc kháng nấm Fluconazole, 
Voriconazole, Caspofungin, Micafungin, 
Amphotericin B. Mặc dù, cách lấy bệnh phẩm 
dịch khớp đã đảm bảo đúng quy cách, không 
để tạp nhiễm từ ngoài vào và kết quả nuôi cấy 
lần 1 ra được căn nguyên đã đủ để chẩn đoán 
bệnh, tuy nhiên để khẳng định chắc chắn căn 
nguyên vi sinh, chúng tôi tiến hành xét nghiệm 
dịch khớp gối trái lần 2 kết quả vi khuẩn nuôi 
cấy âm tính, nuôi cấy MGIT tìm vi khuẩn lao kết 
quả âm tính, vi nấm nuôi cấy kết quả ra Candida 
parapsilosis vẫn nhạy với 5 thuốc kháng nấm 
như trên.

Với các biểu hiện lâm sàng và cận lâm sàng 
trên, người bệnh được chẩn đoán nhiễm nấm 
Candida khớp gối trái ở bệnh nhân sau mổ nội 
soi khớp – Đái tháo đường mới phát hiện. Điều 
trị nội khoa với thuốc kháng nấm Fluconazole 
400mg/ ngày đường tĩnh mạch kết hợp NSAIDs, 
giảm đau, kiểm soát đường máu. Sau 3 tuần 
điều trị, người bệnh vẫn còn sưng đau khớp gối 
trái, VAS 5/10, đỡ đau ít, không sốt, không phát 
hiện ổ nhiễm trùng ở cơ quan khác. Kết quả 
xét nghiệm số lượng bạch cầu 7,3 G/L, NEUT% 
63,6%, CRPhs 0,34 mg/dL. Người bệnh được 
chụp lại MRI khớp gối trái cho thấy hình ảnh 
dịch, dày không đều kèm tăng ngấm thuốc lan 
tỏa màng hoạt dịch khớp gối trái có giảm so 
với phim chụp trước điều trị nhưng không rõ 
rệt. Sau điều trị kháng nấm tĩnh mạch 3 tuần, 
triệu chứng lâm sàng cùng tổn thương khớp gối 
trái của người bệnh đáp ứng tương đối chậm, 
chúng tôi đã tiến hành hội chẩn cùng chuyên 
khoa Ngoại Chấn thương chỉnh hình quyết định 
phẫu thuật nội soi làm sạch và cắt lọc màng 
hoạt dịch viêm khớp gối trái lần 2. Chúng tôi 

cũng đã một lần nữa tiến hành xét nghiệm 
dịch khớp gối lấy trong mổ nội soi có kết quả 
vi khuẩn nuôi cấy âm tính, PCR lao âm tính và 
làm mô bệnh học màng hoạt dịch là màng hoạt 
dịch viêm mạn tính. Người bệnh tiếp tục được 
dùng kháng nấm đường tĩnh mạch Fluconazole 
400 mg/ ngày đủ 6 tuần, sau đó chuyển sang 
kháng nấm đường uống Fluconazole 300 mg/ 
ngày thêm 6 tuần. Sau tổng thời gian điều trị 
chống nấm 12 tuần, tình trạng khớp gối trái 
đỡ sưng đau nhiều, vận động thụ động và chủ 
động khớp tương đối tốt.

III. BÀN LUẬN
Nấm Candida là nguyên nhân thường gặp 

nhất gây viêm khớp và viêm xương tuỷ xương 
do nấm.4 Trong số các loài nấm Candida thì 
Candida albicans chiếm tỷ lệ mắc viêm khớp 
do Candida cao nhất.5 Các bệnh lý nền, thường 
là bệnh lý của nhiễm nấm Candida lan tỏa, bao 
gồm phẫu thuật, bệnh lý huyết học ác tính, 
đái tháo đường, ghép tạng, chấn thương, vết 
thương hở và chạy thận nhân tạo. Những bệnh 
nhân này cũng đã dùng kháng sinh phổ rộng 
trước đó và có thể đã được đặt catheter tĩnh 
mạch trung tâm. Tuy nhiên, hầu hết bệnh nhân 
không bị suy giảm miễn dịch do thuốc.6 Một 
nghiên cứu trước đây về nhiễm nấm khớp do 
Candida đã công bố cho thấy độ tuổi trung bình 
mắc bệnh là 40 tuổi (từ dưới 1 tháng đến 84 
tuổi) và các đặc điểm nhân khẩu học, biểu hiện 
lâm sàng của viêm khớp do Candida tương tự 
như viêm khớp do vi khuẩn.5 

Viêm khớp do nấm Candida hầu hết các 
trường hợp ( khoảng 80%) thông qua từ đường 
máu, còn lại là do sau khi tiêm tại khớp, chấn 
thương. Viêm khớp do Candida có thể được 
chia thành hai hội chứng lâm sàng. Hội chứng 
thứ nhất bao gồm viêm một khớp đơn độc do 
nhiễm nấm trực tiếp từ da vào khớp (khoảng 
20%), thường do nhiễm trùng trong quá trình 
phẫu thuật khớp, chọc hút dịch khớp hoặc tiêm 
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nội khớp. Các triệu chứng có thể xuất hiện 
muộn nhất là hai năm sau phẫu thuật ban đầu, 
với khoảng cách trung bình là 14 tháng. Hội 
chứng thứ hai bao gồm viêm một khớp hoặc 
nhiều khớp do biến chứng của nhiễm nấm 
Candida qua đường máu (khoảng 80%). Điều 
này được quan sát thấy ở những bệnh nhân có 
các yếu tố nguy cơ suy giảm miễn dịch. Những 
bệnh nhân này, thường là trẻ sơ sinh, biểu 
hiện sốt, sưng đau nhiều khớp.7 Viêm khớp do 
Candida thường gặp ở các khớp chịu lực như 
là gối, háng, vai, cổ chân.8 Ca bệnh của chúng 
tôi xuất hiện viêm một khớp gối đơn độc, trên 
cơ địa có yếu tố nguy cơ suy giảm miễn dịch là 
tiền căn đái tháo đường chưa được phát hiện 
và điều trị, ở thời điểm chẩn đoán mức HbA1c 
khá cao trên 9%, ngoài ra người bệnh cũng có 
yếu tố can thiệp phẫu thuật khớp gối trước đó. 
Bệnh nhân đái tháo đường có nguy cơ nhiễm 
nấm cao hơn người không mắc bệnh, đặc biệt 
khi kiểm soát đường huyết kém (HbA1c tăng), 
trong đó mức HbA1c càng cao càng liên quan 
đến tần suất và mức độ nhiễm nấm.9 

Về lâm sàng, phần lớn các bệnh nhân (> 
80%) có triệu chứng đau, khoảng 70% bệnh 
nhân có sưng khớp và chỉ có < 25% bệnh nhân 
có đỏ da tại chỗ. Khoảng 40% có hạn chế vận 
động và hầu hết các bệnh nhân không sốt khi 
có triệu chứng tại chỗ. Ca bệnh của chúng tôi 
có đủ triệu chứng lâm sàng điển hình của một 
khớp viêm: sưng, đau, nóng, đỏ khớp, hạn chế 
vận động khớp. Bệnh nhân chỉ xuất hiện một 
cơn sốt duy nhất và triệu chứng nhiễm trùng 
toàn thân không rầm rộ, diễn biến bệnh âm 
thầm, chính điều này khiến các nhà lâm sàng 
ít nghĩ đến một bệnh cảnh nhiễm trùng do vi 
khuẩn thông thường. Chẩn đoán nhiễm nấm 
xâm lấn các cơ quan chắc chắn khi có bằng 
chứng về nấm trên kết quả nhuộm soi trực 
tiếp hoặc nuôi cấy bệnh phẩm bằng phương 
pháp vô trùng như chọc dịch khớp, sinh thiết 
tổn thương các tạng nghi nhiễm nấm như gan, 

lách, hạch… và kết hợp với bằng chứng lâm 
sàng của tổn thương cơ quan. Trong trường 
hợp soi tươi, nuôi cấy nấm âm tính ( đặc 
biệt khi nuôi cấy nhiều lần âm tính ) nhưng 
lâm sàng vẫn nghi ngờ thì có một số phương 
pháp chẩn đoán nhiễm nấm khác như là các 
phương pháp miễn dịch, sinh hoá, xét nghiệm 
huyết thanh học tìm kháng nguyên, kháng thể; 
phương pháp sinh học phân tử. Chẩn đoán xác 
định viêm khớp do Candida cần phải cấy phân 
lập ra nấm bằng dịch khớp hoặc mô bệnh học 
màng hoạt dịch. Nguyên nhân phổ biến nhất 
gây viêm khớp do Candida là C. albicans, xảy 
ra ở khoảng 60% trường hợp, tiếp sau đó là 
C. tropicalis và C. parapsilosis.Về bilan viêm, 
tương tự như trong viêm tủy xương do nấm 
Candida, số lượng bạch cầu ngoại vi trung 
bình trong viêm khớp do Candida chỉ tăng nhẹ, 
dao động từ giảm bạch cầu hạt trung tính (< 
500 tế bào/mm3) đến tăng bạch cầu (> 20.000 
tế bào/mm3). Tốc độ máu lắng và CRP trung 
bình trong viêm khớp do Candida có xu hướng 
tăng vừa phải nhưng dao động rộng. Số lượng 
bạch cầu trong dịch khớp thường biểu hiện tình 
trạng tăng bạch cầu trung tính. Trên chẩn đoán 
hình ảnh, thường quan sát thất hình ảnh phá 
hủy xương và tràn dịch khớp kèm phù nề phần 
mềm, phản ứng màng xương, viêm màng hoạt 
dịch và thoái hóa khớp.6 Các đặc điểm về cận 
lâm sàng bệnh nhân của chúng tôi cũng phù 
hợp với miêu tả trong y văn: bilan trong máu 
tăng vừa phải, MRI khớp gối có hình ảnh phù 
nề phần mềm cũng như viêm mạnh của màng 
hoạt dịch khớp. Hình ảnh tổn thương trên MRI 
khớp không đặc hiệu cho nhiễm nấm khớp, tuy 
nhiên những tổn thương đó gợi ý viêm khớp 
nhiễm trùng dạng mạn tính, trong đó nguyên 
nhân nấm hoặc lao khớp được xem là khả năng 
cao hơn so với nhiễm khuẩn cấp tính. Chúng 
tôi xác định chẩn đoán bằng 02 lần xét nghiệm 
nuôi cấy vi nấm dịch khớp độc lập đều ra tác 
nhân nấm Candida và cho kết quả kháng nấm 
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đồ tương tự.
Điều trị bệnh khớp do Candida bao gồm 

liệu pháp kháng nấm và phẫu thuật cắt lọc mô 
hoại tử. Theo khuyến cáo của IDSA (Infectious 
Diseases Society of America) cập nhật năm 
2016, Fluconazole là lựa chọn điều trị nội khoa 
đầu tay vì hầu hết C. Albicans vẫn còn nhạy 
cảm. Đối với viêm khớp nhiễm trùng, thời gian 
điều trị 6 tuần bằng fluconazole 400 mg/ngày 
(6mg/kg/ ngày) hoặc echinocandin (caspofungin 
50 – 70 mg/ ngày, micafungin 100 mg/ ngày, 
hoặc anidulafungin 100 mg/ ngày) trong 2 tuần, 
sau đó là fluconazole đường uống trong ít nhất 
4 tuần. Amphotericin B dạng lipid (3 – 5 mg/
kg/ ngày) là một lựa chọn thay thế khác, với 
liệu trình điều trị 2 tuần trước khi chuyển sang 
fluconazole. Đối với viêm tủy xương, thường 
cần thời gian điều trị fluconazole dài hơn 6 
tháng. Ngoài ra, có thể sử dụng echinocandin 
hoặc Amp B liposome trong 2 tuần, sau đó là 
fluconazole 6-12 tháng, tùy thuộc vào sự cải 
thiện lâm sàng và hình ảnh học. Phẫu thuật 
dẫn lưu được chỉ định trong hầu hết các trường 
hợp viêm khớp nhiễm trùng. Trong trường hợp 
nhiễm nấm khớp giả, khuyến cáo nên loại bỏ 
khớp giả.10

Tương tự như case lâm sàng chúng tôi trình 
bày trên đây, có vài trường hợp cũng được 
báo cáo tương tự với các đặc điểm lâm sàng 
tương tự, điều trị chủ yếu vẫn là kháng nấm kết 
hợp với phẫu thuật cắt lọc làm sạch ổ khớp. 
Tác giả Hang Fang cùng cộng sự năm 2019 
đã mô tả một trường hợp viêm khớp gối tái 
diễn do Candida parapsilosis ở bệnh nhân nam 
giới 56 tuổi có đái tháo đường và tiền sử tiêm 
corticosteroid nội khớp nhiều lần. Chẩn đoán 
được xác định nhờ nuôi cấy dịch khớp và mô 
học bệnh học màng hoạt dịch. Bệnh nhân được 
điều trị bằng nội soi làm sạch khớp kết hợp 
fluconazole 400 mg/ngày trong 12 tháng, đáp 
ứng tốt và không tái phát. Tác giả cũng tổng 
hợp 16 ca bệnh trong y văn giai đoạn 1979 – 

2019, cho thấy viêm khớp do C. parapsilosis 
rất hiếm, thường gặp ở bệnh nhân suy giảm 
miễn dịch hoặc sau thay khớp, biểu hiện lâm 
sàng không đặc hiệu khiến chẩn đoán thường 
chậm trễ. Điều trị đòi hỏi phối hợp phẫu thuật 
và kháng nấm kéo dài. Nghiên cứu nhấn mạnh 
tầm quan trọng của việc nghĩ đến nguyên nhân 
nấm ở các trường hợp viêm khớp mạn tính tái 
diễn, đặc biệt khi có yếu tố nguy cơ.11 Tác giả 
Maria N. Gamaletsou cùng cộng sự năm 2016 
đã trình bày phân tích hệ thống 112 trường hợp 
viêm khớp do Candida, cho thấy đây là bệnh 
lý hiếm nhưng ngày càng gặp ở bệnh nhân có 
yếu tố nguy cơ như suy giảm miễn dịch, sử 
dụng corticosteroid, phẫu thuật, kháng sinh kéo 
dài hoặc đặt thiết bị y khoa. Candida albicans 
là tác nhân thường gặp nhất, trong khi các 
nấm Candida không phải albicans, đặc biệt C. 
parapsilosis, cũng ngày càng gia tăng. Biểu 
hiện lâm sàng thường không đặc hiệu, tiến triển 
bán cấp với đau, sưng và hạn chế vận động, 
khiến chẩn đoán thường bị trì hoãn. Chẩn đoán 
xác định dựa vào nuôi cấy dịch khớp và mô 
bệnh học. Điều trị tối ưu là phối hợp kháng nấm 
kéo dài (thường fluconazole hoặc amphotericin 
B) và làm sạch khớp bằng phẫu thuật khi cần 
thiết. Nghiên cứu nhấn mạnh tầm quan trọng 
của việc nhận diện sớm viêm khớp do nấm ở 
bệnh nhân viêm khớp mạn tính, tái phát hoặc 
không đáp ứng điều trị thông thường.5

IV. KẾT LUẬN
Viêm khớp do nấm là một nhiễm trùng khớp 

hiếm gặp, bác sĩ lâm sàng nên nghi ngờ xem 
xét nhiễm nấm khớp và chỉ định cấy dịch khớp 
tìm căn nguyên nấm sớm khi bệnh nhân không 
đáp ứng đầy đủ với phương pháp điều trị kháng 
sinh ban đầu và trên các đối tượng có yếu tố 
nguy cơ suy giảm miễn dịch hoặc có tiền sử 
can thiệp xâm lấn nội khớp. Việc chẩn đoán kịp 
thời có tầm quan trọng rất lớn để giúp bắt đầu 
điều trị kháng nấm kịp thời, ngăn ngừa phá hủy 
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sụn cũng như bảo tồn chức năng khớp. Chẩn 
đoán xác định viêm khớp do nấm dựa vào nuôi 
cấy dịch khớp và mô bệnh học màng hoạt dịch. 
Điều trị tối ưu là phối hợp kháng nấm kéo dài 
và làm sạch khớp bằng phẫu thuật khi cần thiết.
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Summary
CANDIDA SEPTIC ARTHRITIS OF THE KNEE: A CASE REPORT
Fungal arthritis is a rare condition that can occur in children, the elderly, and immunocompromised 

patients, with the potential to cause severe complications if not promptly diagnosed and treated. 
The disease presents significant challenges in diagnosis and management due to its rarity, lack 
of characteristic clinical features, and difficulty in isolating and identifying the causative pathogen. 
Current research on its pathophysiology and treatment strategies remains limited, resulting in 
few evidence-based therapeutic options. Fungal arthritis typically manifests as monoarthritis 
or oligoarthritis, most commonly affecting the knee joint. Diagnosis usually relies on pathogen 
identification through laboratory analysis, synovial fluid culture, and synovial membrane 
examination. Management generally involves a combination of medical therapy with antifungal 
agents and surgical intervention when indicated. We would like to report a case of Candida-induced 
knee arthritis managed at the Department of Rheumatology - Hanoi Medical University Hospital.

Keywords: Fungal arthritis, Candida, antifungal therapy.


