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Trong nghiên cứu của Kensuke Takagi6, sau 
khi phân tích đa biến, nhóm tác giả trên ghi 
nhận PSTM thất trái < 40%, phân độ killip ≥ II, 
eGFR < 60 ml/ph/1,73m2, can thiệp nhánh 
LAD/LCx/LM và tăng huyết áp là yếu tố dự đoán 
độc lập của tử vong nội viện. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, các yếu tố trên chưa có đủ giá trị 
dự đoán về mặt thống kê, điều này có thể đến 
từ cỡ mẫu của chúng tôi còn hạn chế và sự khác 
biệt trong các tiêu chí chọn mẫu giữa các nghiên 
cứu. Nhìn chung, chỉ riêng PSTM thất trái ≤ 40% 
đã là một yếu tố dự đoán độc lập về tử vong 
ngắn hạn lẫn dài hạn qua nhiều công trình 
nghiên cứu8. So với nhóm bệnh nhân NMCT có 
PSTM thất trái > 40%, bệnh nhân có PSTM thất 
trái giảm thường nhập viện trong bệnh cảnh lâm 
sàng nặng nề hơn, do đó đây là nhóm bệnh 
nhân cần được chú ý điều trị tích cực hơn để cải 
thiện tiên lượng sống còn9   
 

V. KẾT LUẬN 
Tỉ lệ tử vong nội viện ở bệnh nhân 

NMCTSTCL có PSTM thất trái ≤ 40% sau CTMV 
qua da là 8,89%. Các bệnh nhân này nhập viện 
với tình trạng lâm sàng nặng nề hơn với tỉ lệ 
bệnh nhân có độ Killip ≥ II cao (40,7%), tỉ lệ 
choáng tim (9,76%) và tỉ lệ xuất hiện các biến 
cố nội viện cao hơn. Rối loạn nhịp đe dọa tính 
mạng là yếu tố dự đoán độc lập cho tử vong nội 
viện ở nhóm bệnh nhân trên. 
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Mục tiêu: Khảo sát đặc điểm dịch tễ, yếu tố 
nguy cơ, lâm sàng, vi sinh, viêm phổi cộng đồng 
(VPCĐ) nặng do acinetobacter baumannii (AB) tại 
bệnh viện Nhân Dân Gia Định. Phương pháp: Chúng 
tôi thực hiện nghiên cứu hồi cứu các trường hợp 
nhiễm VPCĐ nặng do AB trong 2 năm (1/2022-
12/2023). Kết quả: Trong 48 BN VPCĐ do AB, có 14 
ca thỏa tiêu chuẩn nặng. Đại đa số BN (BN) là nam 
(13/14), tuổi trung bình 70, tiền căn hút thuốc lá, 
bệnh phổi mạn (57,4%), có hai yếu tố nguy cơ trở lên 
(>90%). Tất cả các ca nặng đều xuất hiện trong các 
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tháng mùa khô tại TPHCM từ tháng 10 đến tháng 4 
năm sau đó. Có 10 BN có kết quả cấy đàm, một cấy 
máu, 3 BN dương tính cả hai. 13 BN thở máy xâm lấn, 
12 người phải dùng vận mạch, tỷ lệ tử vong 85,71% 
(12/14), tỷ lệ đề kháng kháng sinh của AB cộng đồng 
cao, kháng trên 60% với hầu hết các nhóm kháng 
sinh. Tất cả BN đều được nhân kháng sinh theo kinh 
nghiệm ban đầu gồm Cephalosporin thế hệ ba, 
carbapenem, quinolon, Penicillin phổ rộng/ ức chế 
beta lactamase, glycopeptid. Kết luận: VPCĐ nặng do 
AB chủ yếu xảy ra vào mùa khô, tỷ lệ tử vong và đề 
kháng kháng sinh cao. Yếu tố nguy cơ liên quan chủ 
yếu đến hút thuốc lá, chẩn đoán và thay đổi kháng 
sinh sớm có thể cải thiện tỷ lệ tử vong. 

Từ khóa: Acinetobacter baumannii, viêm phổi 
cộng đồng, sốc, đề kháng kháng sinh  
 

SUMMARY 
CASE SERIES: SEVERE COMMUNITY-

ACQUIRED ACINETOBACTER BAUMANNII 

PNEUMONIA AT NHAN DAN GIA DINH HOSPITAL 
Objective: We investigated the risk factors, 

epidemiology, clinical and microbiological, 
characteristics of severe community-acquired 
pneumonia (CAP) due to AB at Nhan Dan Gia Dinh 
Hospital, in Ho Chi Minh City. Method: We performed 
a retrospective study of cases of severe CAP due to AB 
over 2 years (January 2022-December 2023). 
Results: Among 48 patients with CAP caused by AB, 
14 cases met severe criteria. Most patients are male 
(13/14), have an average age of 70, have a history of 
smoking, chronic lung disease (57.4%), and two or 
more risk factors (>90%). All severe cases appeared 
during the dry season months in Ho Chi Minh City 
from October to April of the following year. Ten had 
sputum culture, one was bacteremia positive, and 
both were three. 13 patients were on invasive 
mechanical ventilation, 12 had to use vasopressors, 
the mortality rate was 85.71% (12/14), the antibiotic 
resistance rate of community AB was high, and 
resistance was over 60% for most antibiotics. All 
patients received initial empiric antibiotics including 
third generation Cephalosporins, carbapenems, 
quinolones, broad-spectrum penicillin/beta-lactamase 
inhibitors, and glycopeptides. Conclusions: Severe 
CAP due to AB mainly occurs in the dry season, with 
high mortality and antibiotic resistance. The risk factor 
is mainly related to cigarette smoking, and early 
diagnosis and antibiotic change can improve mortality. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
AB là một trong các tác nhân phổ biến 

thường liên quan đến nhiễm trùng bệnh viện, 
đặc biệt là viêm phổi liên quan đến thở máy. Tuy 
nhiên trong gần 25 năm gần đây có rất nhiều 
báo cáo AB gây VPCĐ nặng [2,7,8] ở những BN 
không tiếp xúc với dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
hoặc các yếu tố nguy cơ đối với sinh vật này. 
Việc phân lập AB ở vùng hầu họng và da, trong 
đất, gia súc và các động vật khác ở các khu vực 
lưu hành của vi trùng là bằng chứng cho sự tồn 
tại Acinetobacter trong cộng đồng [6]. Hầu hết 

các trường hợp được báo cáo nằm ở nhiệt đới và 
cận nhiệt đới như Thái Lan, Úc, Singapore, Đài 
Loan  với tỷ lệ dưới 10%[3,6,7,8,]. Tại Việt Nam 
các trường hợp VPCĐ do AB được thông kê tại 
bệnh viện ĐHYD TPHCM [1], bệnh viện Nhân 
Dân Gia Định [2] chiếm tỷ lệ khoảng 12-15%. AB 
gây nhiễm trùng cộng đồng có tỷ lệ đề kháng 
kháng sinh ít hơn so với các chủng phân lập 
trong bệnh viện, tuy nhiên lại liên quan đến tỷ lệ 
tử vong cao khoảng 64% và tử vong trong vòng 
48 giờ nhập viện [8].  Việc sử dụng kháng sinh 
theo kinh nghiệm ban đầu phù hợp với tình trạng 
bệnh, trước khi có kháng sinh đồ góp phần đáng 
kể vào tiên lượng tử vong của BN. Nghiên cứu 
này nhằm mục đích khảo sát đặc điểm lâm sàng, 
yếu tố nguy cơ, dịch tễ, hiệu quả kháng sinh sử 
dụng, và kết cục các trường hợp VPCĐ do AB. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu. Các BN >18 tuổi, 

được xác nhận viêm phổi cộng đồng nặng, có kết 
quả cấy đàm hoặc máu trong vòng 48 giờ nhập 
viện tại bệnh viện Nhân Dân Gia Định, trong 
khoảng thời gian từ 1/2022 đến 12/2023, và 
không có ghi nhận nhập viện trong vòng 3 tháng 
trước dựa trên hệ thống ehos của bệnh viện. 

Phương pháp nghiên cứu. Đây là nghiên 
cứu hồi tiến cứu trong khoảng thời gian từ tháng 
1/2022 đến 12/2023. 

Thu thập số liệu. Dựa vào dữ liệu ehos và 
hồ sơ bệnh án của bệnh viện chúng tôi thu thập 
các đặc điểm cơ bản của BN để phân tích bao 
gồm tuổi, giới tính, nghề nghiệp, tiền sử hút 
thuốc, bệnh đi kèm và ngày nhập viện lần cuối. 
Dữ liệu nhập viện bao gồm thời gian xuất hiện 
triệu chứng, mức độ nghiêm trọng của bệnh 
theo thang điểm VPCĐ PSI (pneumonia severe 
idex), thang điểm ATS 2007, đặc điểm X quang, 
sinh hóa và dữ liệu vi sinh đã được ghi lại. Kết 
quả của bệnh nhân về tỷ lệ tử vong trong bảy 
ngày và thời gian dẫn đến tử vong đã được đánh 
giá. Thuốc kháng sinh theo kinh nghiệm bắt đầu 
khi nhập viện, các trường hợp phải thay đổi 
kháng sinh 

Các định nghĩa. BN được coi là bị viêm 
phổi nặng nếu họ đáp ứng các tiêu chí ATS 
2007: Nếu có 1 tiêu chuẩn chính hoặc 3 tiêu 
chuẩn phụ. Mẫu đàm được chọn cấy khi đủ độ 
tin cậy: < 10 tế bào biểu bì, > 2 bạch cầu / 
quang trường × 100. Sốc được xem xét nếu 
huyết áp tâm thu được ghi nhận là <90 mmHg 
tại thời điểm xuất hiện. Ức chế miễn dịch dựa 
trên việc sử dụng glucocorticoid mãn tính (> 10 
mg/ngày prednisolone hoặc tương đương), điều 
trị duy trì ức chế miễn dịch hoặc hội chứng suy 
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giảm miễn dịch đã biết. Chúng tôi ghi nhận vi 
khuẩn đa kháng thuốc (MDR: multidrug 
resistant): không nhạy với ≥ 1 kháng sinh trong 
≥ 3 họ kháng sinh 

Xử lý số liệu và tính toán thống kê. Tất 
cả BN nghiên cứu được thu thập số liệu theo một 
biểu mẫu thống nhất có sẵn đã được lập trình. 
Các số liệu, tỷ lệ phần trăm được thể hiện ở các 
bảng. Các số liệu được xử lý thống kê bằng phần 
mềm stada 17.0 

Y đức. Đã được duyệt bởi Hội đồng Đạo đức 
bệnh viện Nhân dân Gia Định số Quyết định 
91/NDGĐ-HĐĐĐ ngày 24/7/2023 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Có 14 BN VPCĐ nặng thỏa tiêu chí ATS 2007 

được thu dung vào nghiên cứu. Tuổi trung bình 
là 69,64 ± 9,96, 13 BN nam, 1 BN nữ. Hầu hết 
các ca bệnh này xuất hiện trong mùa khô của 
TPHCM trong khoản quý I và quý IV của năm. 
Các BN đều có bệnh đồng mắc (bảng 1) trong 
đó có 8 BN đi kèm 2 bệnh, 4 người có 3 bệnh, 
chỉ có 1 BN có trên 3 bệnh đi kèm. Có 13 BN có 
tiền sử hút thuốc lá, và 8 người trong số đó có 
bệnh phổi mạn. Chúng tôi có 10 BN phân lập 
được AB trong đàm, một BN có cấy máu, và 3 
BN có cả hai. Tại thời điểm nhập viện các BN 
đều có suy hô hấp, tuy nhiên chỉ có một BN có 
sốc ban đầu, tuy nhiên sau 48 giờ, có khoảng 12 
BN phải dùng vận mạch. Thời gian nằm viện 
trung bình là 14 ngày, và có 2 BN tử vong trong 
48 giờ, chỉ có 2 BN sống còn và xuất viện. 

BN VPCĐ nặng do AB có tình trạng đề kháng 
kháng sinh cao (hình 1), mặc dù chúng tôi không 
thu nhận các BN có tiền sử nhập viện hay điều 
trị kháng sinh trong 90 ngày, tuy nhiên do là 
nghiên cứu hồi cứu nên có thể nhiều dữ liệu 
chưa được ghi nhận chính xác, Hầu hết đều 
kháng trên 60% các nhóm carbapenem, 
aminoglycosid, cephalosporin thế hệ 3, quinolon. 
Colistin và Tigecycline chưa ghi nhận kháng 
thuốc.  

Có 8 BN nằm phòng bệnh nặng lúc nhập 
viện, sau 48 giờ cả 14 ca này đều nằm phòng 
chăm sóc đặc biệt, với 13 BN thở máy, 12 BN có 
dùng thuốc vận mạch. Kháng sinh ban đầu 
(bảng 2) được sử dụng theo kinh nghiệm gồm: 9 
ca phối hợp 3 kháng sinh với Carbapenem + 
Quinolon + Glycopeptide và Penicillin/ức chế 
beta lactamase + Quinolon + Glycopeptide, các 
BN còn lại đều phối hợp 2 kháng sinh với 
Penicillin/ức chế beta lactamase + Quinolon, 
hoặc Cephalosporin + Quinolon. 11 BN phải đổi 
kháng sinh, thời gian đổi trung bình là 3 ngày, có 
4 ca đổi trong 48 giờ đầu. 2 ca sống còn nằm 

trong nhóm đa kháng và có dùng ampicillin/ 
sulbactam+imipenem+colistin, đổi kháng sinh 
trong vòng 48 giờ nhập viện. 

Bảng 1: Đặc điểm BN 
Tuổi 69,64 ± 9,96 
Nam 
Nữ 

13 (92,86) 
1 (7,14) 

Mùa: thời gian xuất hiện ca bệnh 
Quý I (tháng 1-3) 5 (35,71) 
Quý II (tháng 4-6) 2 (14,29) 
Quý III (tháng 7-9) 0 (0,00) 

Quý IV (tháng10-12) 7 (50,00) 
Kết cục điều trị 

Kết cục sống 2 (14,29) 

Thời gian nằm viện 
13 ± 9,13 

(ngày) 
Thở máy xâm lấn 13 (92,86) 
Dùng vận mạch 12 (85,71) 

Số kháng sinh trung bình được chỉ 
định trong suốt quá trình điều trị 

5,28 ± 2,52 

Bệnh đồng mắc 
Đái tháo đường 5 (41,67) 

Suy tim 3 (21,43) 
Bệnh phổi mạn (COPD, giãn phế 

quản, Di chứng lao cũ) 
8 (57,14) 

Tăng men gan 3 (21,43) 
Tăng huyết áp 10 (71,43) 

Tai biến mạch máu não cũ 3 (21,43) 
Dùng thuốc ức chế miễn dịch 1 (7,14) 

Phân lập vi khuẩn từ mẫu cấy 
Đàm 10 (71,43) 
Máu 1 (7,14) 

Cả hai 3 (21,43) 
Phân độ PSI (lúc nhập viện) 

Độ I 0 (0) 
Độ II 0 (0) 
Độ III 2 (14,29) 
Độ IV 3 (21,43) 
Độ V 9 (64,29) 

Phân độ PSI 
Tình trạng lúc nhập viện 

HATT < 90mmHg lúc nhập viện 1 (7,14) 
HATB < 65 mmHg lúc nhập viện 1 (7,14) 

Mạch > 90 lần/phút lúc nhập viện 9 (64,29) 
Nhịp thở > 20 lần/phút lúc nhập 

viện 
10 (71,43) 

Nằm phòng nặng lúc nhập viện 8 (57,14) 
Tổn thương thận cấp lúc nhập 

viện 
2 (14,29) 

Cận lâm sàng lúc nhập viện 
WBC 16,56 ± 8,09 

WBC > 10K hoặc < 4K 8 (57,14) 
HGB 118,07±31,75 
PLT 276,71±161,41 

PLT < 150 3 (21,43) 
AST hoặc ALT > 40 8 (57,14) 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 536 - th¸ng 3 - sè 1B - 2024 
 

247 

CRP 131,64±32,41 
Xquang ngực lúc nhập viện 

Khu trú 7 (50.0) 
Lan tỏa 7 (50,00) 

Bảng 2: Đặc điểm kháng sinh sử dụng 
Sử dụng kháng sinh ban đầu Số ca 

Cephalosporin + Quinolon 1 
Cephalosporin + Marolide 2 

Penicillin/ức chế beta lactamase + 
Quinolon 

2 

Penicillin/ức chế beta lactamase + 
Quinolon + Glycopeptide 

4 

Carbapenem + Quinolon + 
Glycopeptide 

4 

Carbapenem + Quinolon + 
Aminoglycosids 

1 

Sử dụng Tigecycline 3 (21,43) 
Đổi kháng sinh 11 (78,57) 

Thời gian sử dụng ks trước khi đổi 
(n=11) 

3,27 ± 1,62 

Đổi kháng sinh trong vòng < 48 giờ 
sau nhập viện 

4 (28,57) 

Đổi kháng sinh lần Số ca 
Đổi kháng sinh lần 1 8 (57,14) 

Thời gian dùng kháng sinh lần trước 
khi đổi lần 2 

5,87 ± 4,19 

Đổi kháng sinh < 48 giờ 2 (14,28) 
Số BN được sử dụng colistin 6 (42, 86) 

 

A 

B 

Hình 1: A. Tình hình đề kháng kháng sinh, 
B. X quang tổn thương đông đặc; lan tỏa 

nhiều  thùy của một BN VPCĐ AB 

IV. BÀN LUẬN 

VPCĐ do AB thường được ghi nhận có sự thay 
đổi theo mùa, với tỷ lệ mắc cao hơn vào những 
tháng ấm và ẩm ướt hơn, tuy nhiên các BN VPCĐ 
nặng do AB của chúng tôi được báo cáo chủ yếu 
vào các tháng mùa khô của từ tháng 10 đến 
tháng 4 hàng năm, cũng phù hợp với đặc điểm 
sinh trưởng của AB cộng đồng. Bệnh viện chúng 
tôi thuộc sở y tế, thường chỉ tiếp nhận các BN của 
thành phố Hồ Chí Minh và vùng lân cận, chỉ có 2 
mùa khô và mưa, nhiệt độ nóng quanh năm nên 
khác với báo cáo loạt ca VPCĐ nặng do AB tại 
Singapore [7], và không có BN nào xuất hiện 
trong khoảng tháng 10 đến tháng 2. 

Các yếu tố nguy cơ mắc AB cộng đồng có 
liên quan đến lượng rượu nhập vào [6]. Một 
nghiên cứu thí điểm trước đó trong mùa mưa ở 
vùng nhiệt đới Australia đã chứng minh sự lây 
truyền Acinetobacter trong cổ họng ở 10% cư 
dân uống quá nhiều rượu[6]. Tuy nhiên trong 
nghiên cứu của chúng tôi chủ yếu liên quan đến 
tiền căn hút thuốc lá, hầu như không ghi nhận 
nghiện rượu, tương tự như nghiên cứu tại 
Singapore [7]. Nghiên cứu chúng tôi có 13 BN 
nam và chỉ 1 BN nữ, và tất cả BN nam đều có 
tiền sử hút thuốc lá. Các yếu tố thực sự giải 
thích cho điều này rất khó xác định do tính chất 
của dữ liệu và do thiết kế nghiên cứu hồi cứu. 
Các thử nghiệm tiến cứu hoặc việc sử dụng 
nhóm đối chứng có thể giúp giảm thiểu tác động 
của sai lệch gây nhiễu để xác định xem đây có 
phải là tác động thực sự hay không. Các BN 
viêm phổi nặng của chúng tôi ở mức tuổi trung 
bình 70 nên hầu hết đều có bệnh lý tim mạch 
kèm theo với tăng huyết áp với 71 % và đái tháo 
đường 41%. 

Tỷ lệ tử vong chung trong các nghiên cứu 
khác liên quan VPCĐ do Ab khoảng 62% 
[3,6,7,], tử vong của chúng tôi cao hơn đến 
85,7%(12/14), một phần có thể bị ảnh hưởng 
bởi tuổi các BN lớn hơn trung bình 70, và do đó 
nhiều bệnh nền đi kèm, cũng như mức độ đề 
kháng kháng sinh làm ảnh hưởng kết cục sống 
còn. Một nghiên cứu gần đây ở Úc đã chỉ ra rằng 
các chủng A. baumannii thu được từ cộng đồng 
có ít yếu tố độc lực hơn các chủng bệnh viện [5]. 
Ngoài ra, không thấy mối tương quan giữa các 
chủng chứa nhiều yếu tố độc lực hơn và mức độ 
nghiêm trọng của bệnh, tỷ lệ nhập viện ICU hoặc 
tỷ lệ tử vong [5]. Do đó các vấn đề như tuổi tác, 
bệnh đồng mắc, hút thuốc lá có thể là yếu tố 
quan trọng chi phối tỷ lệ nặng của bệnh. 

Trong các kháng sinh được khuyến cáo để 
điều trị AB, nhóm AB cộng đồng còn nhạy nhiều 
nhất khoảng 30% với ampicillin/sulbactam, 
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imipenem, amikacin, tobramycin, tuy nhiên 
kháng 100% với meronem. Meropenem trong 
nghiên cứu gần đây vào năm 2020 trên nhóm AB 
cộng đồng tại bệnh viện Nhân Dân Gia Định [2] đã 
đề kháng 100%. Colistin và tigecycline không ghi 
nhận kháng, do khó khăn khách quan trong thời 
điểm hồi cứu, chỉ có một số BN được làm kháng 
sinh đồ, nên hạn chế đánh giá nhạy cảm với hai 
kháng sinh này. So với các nghiên cứu AB cộng 
đồng, tại các nước lân cần trong khu vực [1,2,7] 
trong khoảng thời gian từ 2009 đến 2020, thì khảo 
sát của chúng tôi, mức đề kháng đã gia tăng đáng 
kể, mức nhạy cảm dưới 30% hầu hết các nhóm, so 
với 60% ở các nghiên cứu khác.  

Hai BN thành công điều trị của chúng tôi 
nằm trong nhóm đa kháng và được đổi kháng 
sinh sớm với colistin + imipenem + ampicillin/ 
sulbactam. Trong các BN thất bại điều trị, có 7 
BN không có tình trạng đa kháng và đổi kháng 
sinh theo kháng sinh đồ với các phác đồ 
(Carbapenem + Quinolon + Aminoglycosids), 5 
BN còn lại có bổ sung colistin và tigecycline 
nhưng cũng không làm thay đổi kết cục. Khác 
với nghiên cứu tại ÚC việc cho sớm gentamicin 
cải thiện tiên lượng tử vong, tuy nhiên tại Việt 
Nam tỷ lệ nhạy với gentamicin thấp, nên các BN 
trong nghiên cứu chung tôi không sử dụng. 
 

V. KẾT LUẬN 
Các BN VPCĐ nặng trong nghiên cứu của 

chúng tôi có yếu tố nguy cơ liên quan chủ yếu 
do lớn tuổi, hút thuốc lá, nhiều bệnh đồng mắc 
như bệnh phổi mạn, đái tháo đường, tăng huyết 
áp, không ghi nhận nghiện rượu mạn. Mùa khô 
từ tháng 10 đến tháng 4 hàng năm là thời điểm 
xuất hiện các ca bệnh. Tỷ lệ tử vong cao với 

85% và đề kháng kháng sinh gia tăng so với các 
nghiên cứu AB cộng đồng trước đây. Việc đổi 
kháng sinh sớm và phù hợp giúp tăng tỷ lệ sống 
còn cho BN. 
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TÓM TẮT61 
Mục tiêu: Các mất đoạn xương hơn 5cm có thể 

được điều trị bằng phương pháp Masquelet có tỉ lệ 
lành xương cao. Phần lớn xương ghép tự thân trong 
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kỹ thuật này được lấy từ mào chậu. Tuy nhiên, trong 
trường hợp mất đoạn xương lớn, cần nhiều thể tích 
xương ghép, thì xương ghép tự thân có thể phải lấy từ 
nhiều vị trí khác nhau. Chính vì thế, việc sử dụng cả 
xương vỏ và xương xốp ở mào chậu trước trộn với vật 
liệu thay thế xương được xem như một lựa chọn. Tuy 
nhiên khả năng lành xương khi sử dụng hỗn hợp này 
vẫn còn nhiều tranh cãi. Do đó, mục tiêu của nghiên 
cứu này là đánh giá bước đầu sự lành xương khi sử 
dụng xương ghép tự thân cả phần vỏ và xốp trộn với 
vật liệu thay thế xương tricalcium-phosphate (TCP). 
Phương pháp nghiên cứu: 12 con thỏ trưởng thành 


