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chìa của răng và môi không có sự khác biệt giữa 
hai giới. 

So với người có khớp cắn hạng I bình 
thường, hình thái sọ-mặt-răng ở người có nhô 
xương ổ hai hàm có các đặc điểm: 

 Các chỉ số đo sọ đánh giá tương quan 
xương cả theo chiều trước sau và chiều đứng 
đều lớn hơn  

 Các răng cửa trên và dưới đều nhô và chìa 
ra trước hơn. 
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TÓM TẮT6 
Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả điều trị tổn khuyết 

vùng đầu mặt do nguyên nhân bỏng sử dụng vạt đùi 
trước ngoài (ĐTN) tự do. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả lâm sàng không 
đối chứng có theo dõi dọc trên 12 bệnh nhân với 13 
tổn khuyết vùng đầu mặt được che phủ bằng 13 vạt 
ĐTN tự do với 4 bệnh nhân hồi cứu từ tháng 6 năm 
2019 đến tháng 12 năm 2020 và 8 bệnh nhân tiến cứu 
từ tháng 10 năm 2021 đến tháng 4 năm 2023 tại 
Trung Tâm Phẫu thuật tạo hình thẩm mỹ và tái tạo - 
Bệnh viện bỏng Quốc Gia Lê Hữu Trác. Kết quả: Vạt 
da cân dạng tự do với chiều dài vạt từ 14cm - 24cm 
trung bình 19  2.915 cm; chiều rộng vạt từ 8 cm - 14 
cm trung bình 11.15  1.463. 100% vạt sống hoàn 
toàn, vùng cho vạt liền kỳ đầu với 9 vùng được ghép 
da mỏng và 4 vùng khâu đóng trực tiếp. Kết quả sau 3 
tháng 13/13 vạt đạt kết quả tốt, sau 6 tháng 9/13 vạt 
kết quả tốt, 4/12 vạt kết quả trung bình. Kết 
luận: Vạt ĐTN chất liệu thích hợp để tạo hình che phủ 
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các tổn khuyết phức tạp vùng đầu mặt sau nguyên 
nhân bỏng gây nên với ưu điểm có sức sống rất cao, 
cuống mạch vạt dài, hằng định, ít hi sinh nơi cho vạt, 
linh hoạt trong hình thức sử dụng. 

Từ khoá: Vạt đùi trước ngoài, tổn khuyết vùng 
đầu mặt, di chứng bỏng. 
 

SUMMARY 
ASSESSMENT OF THE EFFECTIVENESS IN 

TREATMENT OF COMPLEX HEAD AND FACE 
DEFECTS  CAUSED BY BURNS USING 

ANTEROLATERAL THIGH FLAP 
Aim: Evaluating the effectiveness of treatment for 

head and facial defects caused by burns using a free 
anterolateral thigh flap (ALT). Subjects and 
methods: A longitudinal uncontrolled clinical 
description study on 12 patients with 13 facial head 
defects covered with 13 ALT free flaps with four 
retrospective patients from June 2019 to December 
2020 and 8 prospective patients from October 2021 to 
April 2023 at the Plastic and Reconstructive Aesthetic 
Surgery Centre, Le Huu Trac National Burn Hospital. 
Results: The skin flap length ranged from 14 cm to 
24cm (an average of 19 ± 2.915 cm); the width flap 
ranged from 8 cm to 14 cm and 11.15 ± 1.463 on 
average. 100% of the flap is completely survival; the 
area for the primary healing with nine donor sites was 
skin grafted and four directly closed suture areas. 
After three months, the 13/13 flap achieved good 
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results; after six months, the 9/13 flap had good 
results, and the 4/12 flap had average results. 
Conclusion: The ALT flap is made of suitable material 
to cover the complex head and face areas caused by 
burns with the advantages of high vitality, long and 
constant vascular peduncle, and flexibility in the form 
of use. Keywords: Anterolateral thigh flap, head and 
facial defects, burn sequelae. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Những khuyết hổng lớn, phức tạp vùng đầu 

mặt cổ do nhiều nguyên nhân khác nhau gây 
nên như bỏng hoặc sau cắt sẹo di chứng bỏng, 
chấn thương, sau mổ cắt u,… Các nguyên nhân 
gây ra nhiều tổn thương ở nhiều mức độ khác 
nhau như tổn thương da, mô dưới da, cân galia 
hay tổn thương sâu tới bản ngoài xương sọ, tổn 
thương toàn bộ các lớp xương sọ lộ màng não 
cứng. Đặc biệt tổ chức da, mô dưới da vùng đầu 
mặt di động hạn chế. Do đó, đối với các tổn 
thương phức tạp thì các phương pháp như ghép 
da, sử dụng vạt tại chỗ hay lân vận không đáp 
ứng yêu cầu tạo hình và luôn là thách thức lớn 
đối với các phẫu thuật viên. Vạt ĐTN là một vạt 
được Song và cộng sự mô tả đầu tiên vào năm 
1984 như một vạt dựa trên nhánh xuyên cân da 
xuất phát từ nhánh xuống của động mạch mũ 
đùi ngoài để điều trị sẹo bỏng vùng đầu mặt cổ 
[1]. Vạt được cấp máu bởi nhánh mạch tách ra 
từ nhánh xuống của động mạch mũ đùi ngoài. 
Vạt sử dụng linh hoạt dưới nhiều dạng vạt khác 
nhau thích hợp che phủ đa dang các loại tổn 
khuyết. Do đó, vạt đùi trước ngoài có kích thước 
lớn, khả năng sống của vạt cao và sự linh hoạt 
trong thiết kế là những ưu điểm thuyết phục các 
nhà tạo hình sử dụng vạt ĐTN như một lựa chọn 
rộng rãi trong các phẫu thuật tạo hình. Chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu với mục tiêu: Đánh giá kết 
quả tạo hình che phủ tổn khuyết vùng đầu mặt 
bằng vạt đùi trước ngoài do di chứng bỏng.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Nghiên cứu 

trên 12 bệnh nhân với 13 tổn khuyết vùng đầu 
mặt được che phủ bằng 13 vạt ĐTN tự do với 4 
bệnh nhân hồi cứu từ tháng 6 năm 2019 đến 
tháng 12 năm 2020 và 8 bệnh nhân tiến cứu từ 
tháng 10 năm 2021 đến tháng 4 năm 2023 tại 
Trung Tâm Phẫu thuật tạo hình thẩm mỹ và tái 
tạo - Bệnh viện bỏng Quốc Gia Lê Hữu Trác.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu. Nghiên 
cứu can thiệp lâm sàng không đối chứng có theo 
dõi dọc. Xử lý số liệu bằng SPSS 25.0 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Khuyết phần mềm 
che phủ trên diện rộng vùng đầu mặt do tổn 
thương bỏng hoặc sau cắt sẹo do di chứng bỏng. 

Bệnh nhân đủ sức khỏe có thể chịu đựng được 
phẫu thuật. Vùng cho vạt (vùng đùi) còn lành. 

Tiêu chuẩn loại trừ: có tổn thương vùng 
đùi trước ngoài 2 bên, không đồng ý tham gia 
nghiên cứu và tái khám định kỳ đầy đủ. 

2.3. Phân loại tổn thương Beasley và cs 
(2004) [2] chia theo diện tích khuyết hổng: 

Tổn khuyết nhỏ: Diện tích <100 cm2 

Tổn khuyết trung bình: Diện tích từ 100 -200 cm2 

Tổn khuyết rộng: Diện tích > 200 cm2 

2.4. Quy trình phẫu thuật: Tiến hành hai 
kíp phẫu thuật đồng thời 

Kíp 1: Chuẩn bị nơi nhận vạt 
+ Chuẩn bị nền nhận: Cắt bỏ, làm sạch tổn 

thương, lấy mảnh xương chết. Với các vết 
thương mới do bỏng cắt lọc triệt để, cắt bỏ tổ 
chức dập nát, hoại tử, lấy mảnh xương chết - 
đục bản ngoài xương đến lớp xương rớm máu. Đối 
với trường hợp tổn thương toàn bộ các lớp xương 
sọ tiến hành tái tạo bằng vật liệu nhân tạo. 

+ Phẫu tích động mạch và tĩnh mạch nơi 
nhận vạt: bó mạch thái dương nông hoặc bó 
mạch mặt 

Kíp 2: Phẫu tích vạt: tiến hành song 
song với kíp 1 

+ Phẫu tích vạt ĐTN theo hình dạng và kích 
thước được xác định trước mổ. Thông thường 
kích thước vạt được lấy tăng 20% so với kích 
thước tổn thương. Phẫu tích tìm các nhánh mạch 
xuyên cấp máu cho vạt, từ đó tìm cuống mạch 
chính cấp máu cho vạt (nhánh xuống hoặc 
nhánh ngang động mạch mũ đùi ngoài) 

+  Chuyển vạt che phủ khuyết phần mềm và 
tiến hành nối vi phẫu mạch cho và mạch nhận 

+ Đặt dẫn lưu vết mổ và khâu đóng vết mổ. 
2.5. Theo dõi đánh giá sau phẫu thuật 
Kết quả gần: Đánh giá dựa vào sức sống 

của vạt, sự liền sẹo của vết mổ, ảnh hưởng chức 
năng vùng lấy vạt chia làm các mức độ: tốt, 
trung bình, kém. 

Kết quả xa: Đánh giá kết quả xa dựa vào 
độ mỏng, mềm mại của vạt, khả năng tương 
thích với vùng cần tạo hình về cấu trúc, màu sắc, 
đảm bảo mục đích tạo hình, biến chứng nếu có, 
ảnh hưởng chức năng vùng lấy vat. Chia làm 3 
mức độ: tốt, trung bình, kém 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Nhóm nghiên cứu có 12 bệnh nhân với 11 

nam và 1 nữ; có 11/12 ca trong nhóm tuổi lao 
động từ 18-60 tuổi. Nguyên nhân bỏng điện cao 
thế chiếm tỷ lệ cao nhất trong các tác nhân gây 
nên khuyết hổng phần mềm vùng đầu mặt 
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(66.67%), bỏng do nhiệt khô (bỏng lửa, bỏng bô 
xe máy) chiếm 25%. 

3.1. Đặc điểm tổn thương 
Bảng 1. Kích thước khuyết hổng phần mềm 

Kích thước 
khuyết phần 

mềm 

Giá trị (n=13) 
Lớn 
nhất 

Nhỏ 
nhất 

Trung bình 

Chiều dài (cm) 19 10 16.152.641 
Chiều rộng (cm) 16 8 12.312.097 
Diện tích (cm2) 288 80 201.1554.488 

Nhận xét: Khuyết hổng phần mềm do di 
chứng bỏng trong nhóm nghiên cứ rộng với 
chiều dài tổn thương lên tới 19cm, rộng 16cm, 
diện tích rộng nhất 288cm2. 

Bảng 2. Mức độ tổn thương theo phân 
loại Beasley và cs (2004) 
Mức độ tổn thương Số lượng Tỷ lệ (%) 

Nhỏ 0 0 
Trung bình 7 58.84 

Rộng 6 46.16 
Tổng (n=13) 13 100 

Nhận xét: Khuyết hổng phần mềm do di 
chứng bỏng trong nhóm nghiên cứ rộng với 
chiều dài tổn thương lên tới 19cm, rộng 16cm, 
diện tích rộng nhất 288cm2. Với 7/13 khuyết 
hổng kích thước từ 100-200cm2, 6/13 tổn thương 
có kích thước rộng >200cm2.  

3.2. Đặc điểm vạt ĐTN 
Bảng 3. Kích thước vạt đùi trước ngoài 

Các thông số 
nghiên cứu 

Trị giá (n=13) 
Nhỏ 
nhất 

Lớn 
nhất 

Trung bình 

Chiều dài vạt (cm) 14 24 192.915 
Chiều rộng vạt (cm) 8 14 11.151.463 

Nhận xét: Với việc sử dụng nhiều hơn một 
nhánh xuyên có thể thu hoạch vạt da cân đùi 
trước ngoài rộng lên tới 24cm chiều dài, 14cm 
chiều rộng.  

Bảng 4. Chiều dài nhánh xuyên động 
mạch mũ đùi ngoài (n=13) 

 
Nhánh xuyên 

cơ 
Nhánh xuyên 
vách liên cơ 

 
Tối 
đa 

Tối 
Thiểu 

Trung 
bình 

Tối 
đa 

Tối 
Thiểu 

Trung 
bình 

Chiều dài (mm) 88 54 75.5 92 70 78.6 
Số lượng 
(n=13) 

10 3 

Tỷ lệ (%) 76.9 23.1 
Nhận xét: 10/13 vạt với nhánh xuyên cơ và 

3/13 vạt với nhánh xuyên vách liên cơ, chiều dài 
cuống mạch ghi nhận trung bình là: 75.6±10.34 
mm, chiều dài này đủ đảm bảo tính di động của 
cuống mạch. 

Bảng 5. Hình thức sử dụng vạt 
Loại vạt Vạt đơn Vạt chùm 
Số lượng 11 1 
Nhận xét: Với 13 vạt phẫu tích sử dụng vạt 

đơn thuần với 11 vạt, 1 vạt dạng chùm được tạo 
bằng việc sử dụng hai vạt đùi trước ngoài tự do 
nối tiếp nhau. Đây là hình thức sử dụng đặc biệt 
được áp dụng trên 1 ca lâm sàng với 2 tổn 
khuyết lớn nằm ở hai vùng lân cận nhau. 

 

    
Hình 1. Vạt chùm sử dụng hai vạt đùi trước ngoài tự do nối tiếp nhau 

3.3. Đánh giá kết quả. Đánh giá kết quả 
gần và kết quả xa trên 12 bệnh nhân với 13 vạt 
ghi nhận kết quả 

Kết quả gần:  Tốt: 13/13 vạt (100%), 
Trung bình: 0/13 vạt (0%), Kém: 0/13 vạt(0%) 

100% vạt sống hoàn toàn, đảm bảo chức 
năng che phủ vùng tổn khuyết, đường viền sẹo 
nhỏ mảnh, không ghi nhận trường hợp nào viêm 
rò vết mổ do còn hoại tử xương thứ phát. Vùng 
cho vạt được ghép da mảnh liền kỳ đầu, không 

có biến chứng, không ảnh hưởng chức năng 
vùng đùi, chân lấy vạt. 

Kết quả xa: Tốt: 9/13 vạt (69.23%), Trung 
bình: 4/13 vạt (30.77%), Xấu: 0/13 vạt (0%) 

Theo dõi xa sau thời điểm 6 tháng ghi nhận 
100% vạt sống hoàn toàn, đảm bảo chức năng 
che phủ vùng tổn khuyết, đường viền sẹo phì đại 
không gây co kéo tuy nhiên 4/12 trường hợp 
xuất hiện hoại tử xương thứ phát, gây viêm rò 
vết mổ. 
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IV. BÀN LUẬN 
Tổn khuyết vùng đầu mặt là tổn thương 

thường gặp do nhiều nguyên nhân khác nhau. 
Lựa chọn chất liệu tạo hình phù hợp với từng loại 
và mức độ tổn khuyết là một thác thức lớn đối với 
các phẫu thuật viên tạo hình. Các tổn khuyết vùng 
đầu mặt không được điều trị phục hồi gây ra rối 
loạn chức năng vùng đầu mặt và các tổ chức bên 
dưới được bảo vệ. Hơn nữa vùng đầu mặt có chức 
năng thẩm mỹ quan trọng nếu không được xử lý 
sớm và đúng cách sẽ để lại những ảnh hưởng 
nặng nề về tinh thần cho bệnh nhân. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, khuyết 
phần mềm vùng đầu cổ do di chứng bỏng ở 
bệnh nhân nhỏ tuổi nhất là 13 tuổi, lớn tuổi nhất 
là 51 tuổi, trung bình là 35.5 và hầu hết các 
bệnh trong nhóm tuổi lao động với 11/12 trường 
hợp (chiếm 91.67%). Tương đồng với các tác giả 
trong nước Nguyễn Hồng Hà [3], Trần Thiết Sơn 
[4] và quốc tế như B. S. Lutz  và cộng sự (1998) 
[5], Cemil Dalay và cộng sự (2005) [6]. Nam giới 
chiếm 11/12 trường hợp, nữ chiếm 1/12 và liên 
quan chặt chẽ tới tác nhân gây bỏng. Nhóm tác 
nhân do bỏng điện đặc biệt bỏng điện cao thế 
chiếm đa số 8/12 trường hợp (66.67%), nguyên 
nhân nhiệt khô chủ yếu là bỏng lửa (25%), không 
ghi nhận các trường hợp hóa chất, do tia xạ. 

Khuyết hổng phần mềm do di chứng bỏng 
trong nhóm nghiên cứu với chiều dài tổn thương 
lên tới 19cm, rộng 16cm, diện tích rộng nhất 
288cm2 (~2% diện tích cơ thể). Kích thước tổn 
khuyết trong nghiên cứu được chia ra thành ba 
nhóm: tổn khuyết nhỏ (diện tích nhỏ hơn 
100cm2), tổn khuyết diện tích trung bình (từ 
100cm2 đến 200cm2), tổn khuyết rộng (trên 
200cm2). Kết quả nhóm bệnh nhân trong nghiên 
cứu 58.33% có tổn khuyết kích thước trung bình 
và 41.67 có kích thước lớn >200cm2. Theo 
khuyến cáo của các tác giả trong nước hay trên 
thế giới: những tổn khuyết vùng đầu mặt nhỏ 
nên sử dụng phương pháp đóng trực tiếp, với 
kích thước trung bình có thể dùng các vạt tại chỗ 
vạt xoay hay vạt chuyển kép. Đối với tổn khuyết 
lớn sử dụng vạt da có cuống mạch nuôi phổ biến 
là vạt da dựa vào động mạch hoặc nhánh bên 
của động mạch thái dương nông, các nhánh bên 
của động mạch thái dương nông như nhánh 
trán, nhánh sau tai cũng cho các vạt da đầu 
tương ứng, ghép da, vạt giãn tổ chức hay vạt vi 
phẫu [2].  

Song và cộng sự sử dụng vạt lần đầu tiên 
trong phẫu thuật tạo hình đến nay đã có rất 
nhiều nghiên cứu về giải phẫu và ứng dụng vạt 

trên lâm sàng [1]. Lý do đầu tiên để các phẫu 
thuật viên lựa chọn vạt ĐTN cho các khuyết hổng 
lớn là vạt có kích thước lớn trong khi ít phải hi 
sinh ở nơi cho vạt. Các vạt bả, bên bả, vạt cơ lưng 
rộng… cũng cho phép lấy vạt với diện tích lớn 
nhưng phải thay đổi tư thế sau lấy vạt và không 
thể tiến hành đồng thời 2 kíp phẫu thuật giảm tối 
đa thời gian phẫu thuật, đây cũng là lợi ích cần 
quan tâm. Đường kính lòng mạch vạt tương đối 
phù hợp với kích thước bó mạch mặt hoặc bó 
mạch thái dương nông. Bên cạnh đó vạt ĐTN với 
đa dạng hình thức sử dụng vạt có thể linh hoạt 
tạo hình tuỳ thuộc vào tính chất tổn khuyết.  

Theo nghiên cứu của chúng tôi thì chiều dài 
vạt trung bình là 19  2.915 cm với vạt có chiều 
dài nhỏ nhất là 14 cm và lớn nhất là 24 cm. 
Chiều rộng vạt trung bình là 11.15  1.463cm với 
vạt có chiều rộng nhỏ nhất là 8 cm và lớn nhất là 
14 cm. Như vậy nhìn chung theo đa số các tác 
giả thì vạt đùi trước ngoài là vạt có kích thước 
lớn, do đó có thể sử dụng để tạo hình cho các 
tổn thương lớn ở các vị trí khác nhau trên cơ thể 
[7] [8]. Cuống mạch được đo từ dưới chỗ phân 
nhánh cho cơ thẳng đùi (với vạt tự do) tới điểm 
ra da của nhánh xuyên gần nhất. Chiều dài trung 
bình cuống mạch là 75.6mm, ngắn nhất là 
54mm, dài nhất là 92mm. Chiều dài cuống mạch 
quyết định cung xoay và khả năng vươn xa của 
vạt. Đặc biệt trong hầu hết các trường hợp trong 
nghiên cứu có tổn thương do bỏng điện cao thế: 
các nguồn mạch sát tổn thương là bó mạch thái 
dương nông hai bên ít nhiều ảnh hưởng do luồng 
điện: lớp nội mạc và lớp giữa thành mạch tổn 
thương sẽ làm dòng máu chảy chậm lại hình 
thành các huyết khối và gây tắc mạch, ảnh 
hưởng kết quả phẫu thuật. Do đó chúng tôi tiến 
hành cắt lọc sâu bó mạch đến mô mạch máu 
lành nên khoảng cách từ mạch nhận đến vạt sẽ 
tăng lên và ưu thế cuống mạch dài có thể lên tới 
92 mm là ưu điểm lớn của vạt đùi trước ngoài.  

Đánh giá kết quả sau phẫu thuật với 12 vạt 
đùi trước ngoài với 100% vạt sống hoàn toàn, 
liền sẹo tốt ngay thì đầu (chiếm 100%). So với 
các tác giả khác (thống kê với những nghiên cứu 
trên 20 vạt), tỷ lệ này dao động từ 90.9% đến 
97% [7][8]. Theo dõi kết quả sau 3 tháng, 100% 
vạt sống hoàn toàn, đảm bảo chức năng che phủ 
vùng tổn khuyết, đường viền sẹo nhỏ mảnh, 
không ghi nhận trường hợp nào viêm rò vết mổ 
do còn hoại tử xương thứ phát. Vùng cho vạt 
được ghép da mảnh liền kỳ đầu, không có biến 
chứng, không ảnh hưởng chức năng vùng đùi, 
chân lấy vạt. Tuy nhiên theo dõi xa sau 6 tháng 
ghi nhận 3/12 trường hợp xuất hiện hoại tử 
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xương thứ phát, gây viêm rò vết mổ với 1 trường 
hợp viêm rò tái lại hai lần, cần xử trí làm sạch ổ 
viêm, lấy mảnh xương chết. Còn lại 9/12 vạt đạt 
kết quả tốt. 
 

V. KẾT LUẬN 
Vạt đùi trước ngoài tự do là một trong những 

lựa chọn tối ưu với sức sống rất cao, cuống 
mạch dài hằng định, ít hi sinh nơi cho vạt thích 
hợp để tạo hình che phủ các tổn khuyết phức tạp 
vùng đầu mặt.  
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TÓM TẮT7 
Nghiên cứu mô tả loạt ca bệnh về kết quả điều trị 

ghép tế bào gốc đồng loài trên 26 bệnh nhân suy tủy 
xương tại Viện Huyết học Truyền máu Trung Ương giai 
đoạn 2017-2022. Kết quả nghiên cứu về xác suất sống 
toàn bộ 3 năm là 83,3%, tất cả bệnh nhân đều có hồi 
phục tế bào máu, có 3/26 bệnh nhân tử vong. Biến 
chứng thường gặp nhất là nhiễm trùng (96,2%), tiếp 
theo là bệnh ghép chống chủ mạn (38,5%) và cấp 
(23,1%). Phân tích một số yếu tố trước ghép với tình 
trạng sống sót không tìm thấy mối liên quan có nghĩa 
thống kê. Chúng tôi kết luận ghép tế bào gốc đồng 
loài hòa hợp HLA hoàn toàn điều trị suy tủy xương 
mắc phải là phương pháp điều trị có hiệu quả cao, cần 
được ứng dụng rộng rãi hơn với bệnh nhân >40 tuổi 
hoặc kém đáp ứng liệu pháp ức chế miễn dịch.  
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RESULT OF ALLOGENEIC TRANSPLANT FOR 

TREATMENT OF APLASTIC ANEMIA AND 

ANALYSIS OF FACTORS RELATED TO 
TRANSPLANT EFECTIVENESS AT THE 

NATIONAL INSTITUTE OF HEMATOLOGY 
AND BLOOD TRANSFUSION DURING 

PERIOD 2017-2022 
The study illustrated the outcome of allogeneic 

stem cell transplantation in 26 patients with severe 
aplastic anemia at National Institute of Hematology 
and Blood Transfusion from 2017 to 2022. We found 
that 3-year overall survival was 83,3%, all patients 
had hematopoietic recovery in which 3/ 26 patients 
died. The most common complication was infection 
(96,2%), followed by chronic (38,5%) and acute graft-
versus-host disease (23,1%). Various factors were 
employed on the univariate Cox analysis of survival, in 
which we found no statistically significant correlation. 
We conclude that allogeneic stem cell transplantation 
from a matched related donor with peripheral blood as 
stem cell source is a highly effective treatment for 
severe aplastic anemia and should be applied more 
widely in patients >40 years of age or with poor 
response to immunosuppressive therapies. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 


