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TỔN THƯƠNG ĐỘNG MẠCH TRONG CHẤN THƯƠNG 
KHUNG CHẬU: ĐẶC ĐIỂM HÌNH ẢNH VÀ GIÁ TRỊ 

CỦA CẮT LỚP VI TÍNH ĐA DÃY

Trương Quang Đạo¹,, Nguyễn Duy Hùng¹,2

1Trường Đại học Y Hà Nội
²Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức

Nghiên cứu được tiến hành nhằm đánh giá một số đặc điểm hình ảnh và giá trị của cắt lớp vi tính đa dãy 

trong chẩn đoán tổn thương động mạch ở các bệnh nhân chấn thương khung chậu. Từ 07/2019 đến 11/2020, 

30 bệnh nhân chấn thương khung chậu được chẩn đoán tổn thương động mạch trên cắt lớp vi tính và được điều 

trị bằng can thiệp chụp mạch số hóa xóa nền tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. Vị trí, kích thước, hình thái tổn 

thương động mạch trên cắt lớp vi tính được mô tả. Giá trị của cắt lớp vi tính trong chẩn đoán so với chụp mạch 

được thu thập và phân tích. Nhánh động mạch thường tổn thương nhất là động mạch thẹn trong và động mạch 

bịt với tỷ lệ đều là 27,1%. Dạng tổn thương thường gặp nhất là chảy máu hoạt động chiếm 85,1%. Không có sự 

khác biệt đáng kể về kích thước của chảy máu hoạt động và giả phình động mạch khi so sánh giữa nhóm dương 

tính và nhóm âm tính trên chụp mạch (p > 0,05). Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị chẩn đoán dương tính, giá trị chẩn 

đoán âm tính, độ chính xác của cắt lớp vi tính lần lượt là 85,7%, 64,3%, 87,8%, 60%, 80,4% cho chảy máu hoạt 

động và 75%, 97,9%, 85,7%, 95,9%, 94,6% cho giả phình động mạch. Cắt lớp vi tính có giá trị chẩn đoán các tổn 

thương động mạch trong chấn thương khung chậu giúp đưa ra quyết định điều trị can thiệp chụp mạch tiếp theo.  

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Từ khóa: chấn thương khung chậu, tổn thương động mạch, chảy máu hoạt động, giả phình động mạch, 
cắt lớp vi tính, chụp mạch số hóa xóa nền

Các tổn thương động mạch do chấn thương 
khung chậu gây chảy máu và có thể nhanh 
chóng dẫn đến sốc và tử vong, do đó cần chẩn 
đoán sớm và điều trị kịp thời.¹ Có 10 - 20% 
các trường hợp chấn thương khung chậu và 
lên đến 60% ở các bệnh nhân (BN) huyết động 
không ổn định có chảy máu động mạch.² Đây 
là vấn đề chẩn đoán khó khăn vì BN thường có 
nhiều tổn thương phối hợp. Việc đánh giá và 
chẩn đoán nhanh các tổn thương động mạch 

trong chấn thương khung chậu là rất cần thiết, 
điều đó cho phép thực hiện chụp mạch số hóa 
xóa nền (DSA) sau đó để nút mạch cầm máu.3 

Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) hiện nay đang đóng 
một vai trò quan trọng trong chẩn đoán chảy 
máu cấp tính sau chấn thương khung chậu.⁴ 
Các loại tổn thương động mạch được mô tả 
trên chụp CLVT bao gồm chảy máu hoạt động 
(CMHĐ), tắc động mạch, giả phình động mạch 
(GPĐM), lóc tách và thông động tĩnh mạch. 
Trong đó tổn thương phổ biến nhất là CMHĐ.⁵ 

Trên thế giới đã có các nghiên cứu về vai trò 
của CLVT đa dãy trong chẩn đoán tổn thương 
mạch máu do chấn thương khung chậu4,6–9 

nhưng mới chỉ tập trung chủ yếu về CMHĐ, 
giá trị của CLVT trong chẩn đoán hình thái tổn 
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thương cũng như xác định vị trí tổn thương 
chưa được đưa ra cụ thể. Vì vậy, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu “một số đặc điểm hình ảnh 
và giá trị của CLVT đa dãy trong chẩn đoán 
tổn thương động mạch ở các BN chấn thương 
khung chậu”.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Các bệnh nhân bị chấn thương khung chậu 
được chụp CLVT có các tổn thương động mạch 
và được chỉ định chụp mạch chẩn đoán và can 
thiệp mạch, có hồ sơ đầy đủ thông tin nghiên 
cứu. Các trường hợp chụp CLVT không đúng kĩ 
thuật, không được can thiệp mạch và thiếu hồ 
sơ không được đưa vào nghiên cứu.

2. Phương pháp
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 

ngang.
Thời gian nghiên cứu: Từ 07/2019 đến 

11/2020.
Địa điểm nghiên cứu: Nghiên cứu Bệnh viện 

Hữu nghị Việt Đức.
Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu toàn bộ.
Kĩ thuật chụp CLVT: Quy trình chụp CLVT 

trong đa chấn thương của chúng tôi được thực 
hiện thống nhất theo quy trình của khoa chẩn 
đoán hình ảnh Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. 
Kỹ thuật được tiến hành với máy chụp CLVT 16 
dãy (Optima 2019, GE Healthcare, Milwaukee, 
WI, Hoa Kỳ). Tư thế BN nằm ngửa, hai tay để 
lên đầu và tháo bỏ dị vật bằng kim loại. Chụp 
CLVT theo hướng đầu – chân với thông số là 
350 mAs và 120 kVp, sử dụng trường quan sát 
là 50 cm. Chụp CLVT các thì trước tiêm, thì 
động mạch, thì tĩnh mạch với các lớp cắt ngang 
từ vòm hoành tới mấu chuyển bé, bề dày lớp 
cắt 5 mm. Tái tạo hình ảnh bề dày lớp cắt 0,625 
mm. Các lớp cắt ở thì động mạch và thì tĩnh 
mạch được thực hiện ở giây thứ 25 - 30 và 
giây thứ 60 - 70 tính từ lúc bắt đầu tiêm. Thuốc 

cản quang sử dụng loại Iod tan trong nước 
(Xenetix 350, Guerbet, Villepint, Pháp), tiêm 
bằng bơm tiêm điện (OptiOne, Mallinckrodt, 
Hoa Kỳ) qua đường tĩnh mạch với liều 1,5 ml/
kg cân nặng. Tốc độ tiêm từ 2,5 - 3 ml/giây. 
Toàn bộ hình ảnh được gửi lên hệ thống lưu trữ 
và truyền hình ảnh (INFINITT  PACS, INFINITT 
Healthcare, Hàn Quốc), tái tạo ba mặt phẳng 
cắt ngang (axial), đứng ngang (coronal), đứng 
dọc (sagittal), tái tạo mạch máu theo kĩ thuật 
MIP (maximum intensity projection - tái tạo hình 
ảnh tối đa theo hướng chiếu).

Quy trình và phương pháp thu thập số liệu: 
Thu thập các thông tin về đặc điểm của mẫu 
nghiên cứu bao gồm các thông tin về tuổi, giới, 
nhánh động mạch tổn thương, kích thước và 
hình thái của tổn thương động mạch trên CLVT.

Đối với CLVT, hình ảnh được phân tích độc 
lập bởi hai bác sĩ chẩn đoán hình ảnh (một bác 
sĩ nội trú năm thứ 2 và một bác sĩ chính với 
15 năm kinh nghiệm trong lĩnh vực hình ảnh), 
không biết kết quả DSA. Sự không đồng thuận 
giữa họ được xử lý bằng thảo luận. Chúng tôi 
sử dụng cách xác định vùng cấp máu của các 
nhánh động mạch chính trong khung chậu theo 
phương pháp của Hallinan và cộng sự10, vùng 
cấp máu có mã màu tương ứng với từng nhánh 
mạch được mô tả ở chú thích (Hình 1). 

CMHĐ được định nghĩa là hình tăng tỷ trọng 
(> 80 đơn vị Hounsfield hoặc HU), do thoát 
thuốc cản quang ra ngoài lòng mạch, không rõ 
ranh giới trong thì động mạch, có sự suy giảm 
tỷ trọng và tăng thể tích trong thì tĩnh mạch11,12 

(Hình 2a-b). GPĐM được định nghĩa là hình 
tăng tỷ trọng (> 80 HU), nằm ngoài lòng mạch, 
ranh giới được xác định rõ, hình tròn hoặc hình 
bầu dục trong thì động mạch, không có sự thay 
đổi về hình thái, kích thước trong thì tĩnh mạch 
và thải thuốc hoàn toàn thì muộn11,12 (Hình 3a-
b). Kích thước của CMHĐ và GPĐM, được tính 
bằng mm², đo bằng tích hai trục dài nhất vuông 
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góc với nhau trên cùng mặt phẳng trong cả hai thì động mạch và thì tĩnh mạch.

Hình 1. Vùng cấp máu của các nhánh động mạch chính khung chậu: động mạch mông trên 
và mông dưới (vùng số 1), động mạch cùng bên và cùng giữa (vùng số 2), động mạch chậu 
thắt lưng (vùng số 3), động mạch bịt (vùng số 4), động mạch thẹn trong (vùng số 5), nhánh 
tạng của động mạch chậu trong (vùng số 8), các nhánh của động mạch chậu ngoài (vùng 

số 6 và số 7). Hình a: tái tạo hình 3D và các mức tương ứng các hình từ trên xuống: hình b - 
ngang mức L5; hình c - ngang mức S2; hình d - ngang mức S4 và cơ hình lê; 

hình e - ngang mức khớp mu và lỗ bịt; hình f - ngang mức ngành ngồi mu.

Hình 2. CMHĐ ở một BN nam, sau tai nạn giao thông. Hình ảnh CLVT ở thì động mạch (a), 
thì tĩnh mạch (b). Hình ảnh CMHĐ là tổn thương thoát thuốc không rõ ranh giới thì động 

mạch (a), giảm tỷ trọng và tăng kích thước thì tĩnh mạch (b). Trên CLVT xác định nhánh tổn 
thương là động mạch thẹn trong bên phải. Hình ảnh DSA (c) cho thấy hình ảnh thoát thuốc 

xuất phát từ động mạch thẹn trong bên phải (mũi tên)
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Hình 3. GPĐM ở một BN nữ, sau tai nạn giao thông. Hình ảnh CLVT ở thì động mạch (a), 
thì tĩnh mạch (b). GPĐM là tổn thương hình bầu dục, bờ và ranh giới rõ thì động mạch (a), 
không thay đổi kích thước nhưng thay đổi tỷ trọng thì tĩnh mạch (b). Trên CLVT xác định 

nhánh tổn thương là động mạch mông trên bên trái. Hình ảnh DSA (c) cho thấy hình ảnh giả 
phình động mạch với bờ và ranh giới rõ từ nhánh của động mạch mông 

trên bên trái (mũi tên)
Đối với DSA, hình ảnh được phân tích độc 

lập bởi một bác sĩ can thiệp với 10 năm kinh 
nghiệm can thiệp mạch, không biết kết quả 
CLVT, đọc lại kết quả DSA sau khi tập hợp số 
liệu. CMHĐ được định nghĩa là sự thoát thuốc 
cản quang dạng hình không xác định (Hình 2c). 
GPĐM được định nghĩa là sự xuất hiện thuốc 
cản quang trong hình tròn hoặc hình bầu dục 
có bờ rõ (Hình 3c).

3. Xử lý số liệu
Số liệu được phân tích bằng phần mềm 

SPSS 20.0 (SPSS, Inc., Chicago, Illinois, Hoa 
Kỳ). Các biến phân loại được mô tả bằng dạng 
số và tỷ lệ phần trăm. Kiểm định Mann-Whitney 
được sử dụng để xác định sự khác biệt về kích 
thước của CMHĐ và GPĐM trong thì động 
mạch và thì tĩnh mạch. Giá trị của CLVT trong 
chẩn đoán CMHĐ và GPĐM được xác định 
bằng cách đánh giá độ nhạy, độ đặc hiệu, giá 
trị dương tính, giá trị âm tính và độ chính xác 
so sánh với kết quả DSA được coi là tiêu chuẩn 

vàng. Kiểm định Chi-Square hoặc Fisher's 
Exact đã được sử dụng để so sánh sự khác 
biệt giữa kết quả chụp CT và DSA.

4. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu được sự đồng ý của Khoa Chẩn 

đoán hình ảnh Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức và 
Trường Đại học Y Hà Nội. Mọi thông tin về bệnh 
và bệnh nhân trong hồ sơ bệnh án hoàn toàn 
được bảo mật và chỉ được sử dụng cho mục 
đích nghiên cứu. Phương pháp thăm khám này 
đã được chấp nhận và ứng dụng rộng rãi trên 
thế giới.

III. KẾT QUẢ
Có 30 BN chấn thương khung chậu với 16 

nam và 14 nữ, từ 17 - 70 tuổi, độ tuổi trung bình 
là 42,87 ± 13,82. Trong đó có 9/30 BN (30%) 
có nhiều hơn 1 động mạch bị tổn thương. Các 
nhánh động mạch tổn thương được xác định 
theo phương pháp của Hallinan và hình thái tổn 
thương được trình bày trong bảng 1. 
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Bảng 1. Hình thái và vị trí tổn thương động mạch trên CLVT

Các nhánh của động mạch chậu trong CMHĐ GPĐM Tổng

Nhánh trước 

Động mạch mông trên 4 1 5 (10,4%)

Động mạch chậu thắt lưng 6 2 8 (16,7%)

Động mạch cùng bên (cùng giữa) 6 1 7 (14,6%)

Nhánh sau

Động mạch mông dưới 1 1 (2,1%)

Động mạch thẹn trong 11 2 13 (27,1%)

Động mạch bịt 13 13 (27,1%)

Nhánh khác (nhánh tạng, nhánh của động mạch 
chậu ngoài) 1 1 (2,1%)

Dạng tổn thương động mạch thường gặp nhất là CMHĐ chiếm 85,1%, GPĐM chiếm 14,6%. Tổn 
thương nhánh sau của động mạch chậu trong chiếm 56,3%, sau đó là nhánh trước (41,6%) và các 
nhánh khác (2,1%). Động mạch gặp tổn thương nhiều nhất là các nhánh động mạch thẹn trong và 
động mạch bịt với tỷ lệ đều là 27,1%, trong đó tổn thương CMHĐ chiếm 92,3%. 

Bảng 2. Kích thước của CMHĐ và GPĐM trong thì động mạch và thì tĩnh mạch trên CLVT

Thì DSA (+) (mm²) DSA (-) (mm²) P-value

CMHĐ
Động mạch 76,81 ± 57,11 89,17 ± 58,62 0,522

Tĩnh mạch 132,11 ± 98,87 111,17 ± 58,37 0,493

GPĐM
Động mạch 112,33 ± 75,34 75,26 ± 53,58 0,139

Tĩnh mạch 112,33 ± 75,34 128,95 ± 92,88 0,678

Kích thước của CMHĐ và GPĐM được quan sát trên CLVT ở các thì động mạch và thì tĩnh mạch 
được thể hiện trong bảng 2. Không có sự khác biệt đáng kể về kích thước của các tổn thương trong 
các thì động mạch và thì tĩnh mạch giữa nhóm dương tính và nhóm âm tính trên DSA (p > 0,05).

Trên CLVT có 48 tổn thương động mạch được quan sát thấy bao gồm 41 CMHĐ, 7 GPĐM. 6 
tổn thương được phát hiện trên CLVT nhưng không quan sát thấy trên DSA bao gồm 5 CMHĐ và 
1 GPĐM, 8 tổn thương không quan sát thấy trên CLVT nhưng được phát hiện trên DSA bao gồm 6 
CMHĐ và 2 GPĐM.

Bảng 3. Giá trị của CLVT trong chẩn đoán CMHĐ và GPĐM

Trên CLVT
Trên DSA

+ (n) - (n) Tổng (n)

CMHĐ
+ (n) 36 5 41

- (n) 6 9 15

GPĐM
+ (n) 6 1 7
- (n) 2 47 49
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Giá trị của CLVT trong chẩn đoán CMHĐ và 
GPĐM được trình bày ở bảng 3. Độ nhạy, độ 
đặc hiệu, giá trị chẩn đoán dương tính, giá trị 
chẩn đoán âm tính, độ chính xác của CLVT lần 
lượt là 85,7%, 64,3%, 87,8%, 60%, 80,4% cho 
CMHĐ và 75%, 97,9%, 85,7%, 95,9%, 94,6% 
cho GPĐM.

IV. BÀN LUẬN
Chẩn đoán sớm chảy máu động mạch rất 

quan trọng trong theo dõi điều trị BN vỡ khung 
chậu.7,13,14 Vị trí của máu tụ giúp xác định mạch 
máu có thể tổn thương trên cơ sở đường đi của 
mạch máu và vùng cấp máu.² Theo nghiên cứu 
của chúng tôi, có 9/30 BN (30%) có nhiều hơn 
1 động mạch bị tổn thương, tổn thương động 
mạch hay gặp nhất là động mạch bịt và động 
mạch thẹn trong với tỷ lệ đều là 27,1%, kết quả 
tương đồng với nghiên cứu của Pinto là 8/21 
BN (28,6%) với tỷ lệ tổn thương động mạch bịt 
và thẹn trong tương ứng là 32,1% và 21,4%.15 
Tuy nhiên có sự khác biệt so với một số tác 
giả. Theo Godt và cộng sự,8 tổn thương nhánh 
trước chiếm đa số (80%), tuy nhiên lại không có 
BN nào có hơn 1 tổn thương động mạch. Theo 
Hagiwara16 nhánh sau hay gặp tổn thương hơn 
nhánh trước (76 và 51 tổn thương). Sự khác 
biệt này có thể giải thích do trong nghiên cứu 
của chúng tôi, đa phần các bệnh nhân có gãy 
các ngành của xương mu, đây là vị trí gãy hay 
gây tổn thương động mạch bịt và động mạch 
thẹn trong10 đồng thời đây là các nhánh nhỏ 
nhất trong các nhánh chính của động mạch 
chậu trong.17 Chúng tôi xác định có 1 trường 
hợp tổn thương nhánh tạng của động mạch 
chậu trong trên CLVT và 1 trường hợp tổn 
thương nhánh thượng vị dưới của động mạch 
chậu ngoài trên DSA. Các nhánh này đều là 
các nhánh ít gặp tổn thương trong chấn thương 
khung chậu.17

Một trong những yếu tố làm thay đổi quá trình 

ra quyết định điều trị trong chấn thương khung 
chậu là vị trí và kích thước của sự thoát thuốc 
trên CLVT.10 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
tương đồng với nghiên cứu của Murakami là 
kích thước trung bình của tổn thương động 
mạch bao gồm CMHĐ và GPĐM không có sự 
khác biệt đáng kể trong thì động mạch và thì 
tĩnh mạch giữa 2 nhóm DSA dương tính và âm 
tính, tuy nhiên theo Murakami, sự thoát thuốc ở 
khung chậu lại có sự khác biệt trong kích thước 
ở thì muộn (p = 0,02).⁹ Theo Godt và cộng sự, 
giá trị trung bình của đường kính thoát thuốc 
trên CLVT là 9 mm ở thì động mạch và 15 mm 
ở thì tĩnh mạch,⁸ giá trị này tương tự một vòng 
tròn diện tích lần lượt là 64 mm và 177 mm, so 
sánh với kết quả của chúng tôi diện tích trung 
bình lần lượt là 80 mm và 127 mm , có sự khác 
biệt với p = 0,046 và p < 0,001. So sánh với 
nghiên cứu của Ramin và cộng sự18 có diện tích 
trung bình lần lượt là 38 mm và 128 mm  có 
sự khác biệt ở thì động mạch với p < 0,001 và 
không có sự khác biệt ở thì tĩnh mạch với p = 
0,932. Kích thước của tổn thương là rất khác 
nhau giữa các nghiên cứu. Ramin và cộng sự 
cũng đề xuất ngưỡng 20 mm² diện tích tổn 
thương ở thì động mạch để xác định nhu cầu 
chụp mạch với độ nhạy 100%.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, độ nhạy 
của CLVT trong chẩn đoán CMHĐ là 85,7%, độ 
đặc hiệu chỉ 64,3%, độ chính xác 80,4%. Một 
nghiên cứu phân tích tổng hợp của Dreizin trên 
23 nghiên cứu, kết quả gộp chung cho thấy độ 
đặc hiệu của CLVT rất cao 90 - 96%, độ nhạy 
chỉ 66 - 90%.19 Sự khác biệt này có thể là do 
nghiên cứu của chúng tôi sử dụng máy CLVT 
16 dãy, đồng thời phân tích trên 2 dạng tổn 
thương là CMHĐ và GPĐM, trong khi hầu hết 
chỉ nghiên cứu trên CMHĐ hoặc số thoát thuốc 
trên số BN chấn thương khung chậu. Sự khác 
biệt giữa các nghiên cứu cũng cho thấy khi tăng 
số dãy của CLVT dẫn đến tăng khả năng phát 
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hiện các tổn thương động mạch nhỏ, có thể tự 
cầm được, và không có đáng kể về mặt lâm 
sàng.6,19 Hiện nay chưa có nhiều nghiên cứu về 
giá trị của CLVT trong chẩn đoán tổn thương 
GPĐM có thể do phần lớn nghiên cứu chỉ chụp 
CLVT thì tĩnh mạch19 nên có thể gây âm tính 
giả trong chẩn đoán GPĐM, chụp CLVT có thì 
động mạch thì độ đặc hiệu cao hơn khi phát 
hiện tổn thương GPĐM.⁸ Trong nghiên cứu của 
Godt và cộng sự,⁸ chỉ có 1 BN thấy GPĐM trên 
CLVT và tổn thương này không thấy trên thì 
tĩnh mạch nhưng thấy trên thì động mạch, và có 
2 trường hợp GPĐM nằm ở vùng thoát thuốc 
nên bị bỏ sót bởi sự tương phản. Và cũng có 
thể do GPĐM rất ít gặp ở bệnh nhân vỡ khung 
chậu, chỉ một số trường hợp đã được báo cáo 
dạng ca bệnh, tuy nhiên điều trị GPĐM rất quan 
trọng để ngăn ngừa xuất huyết muộn.⁶ Nghiên 
cứu của chúng tôi cho thấy CLVT có độ nhạy 
không cao trong việc phát hiện tổn thương 
GPĐM (75%), có thể do hạn chế trong nghiên 
cứu là sử dụng máy 16 dãy dẫn đến độ nhạy 
thấp cũng như số lượng bệnh nhân ít, do đó 
cần thêm các nghiên cứu trên các máy có số 
dãy cao hơn và số lượng bệnh nhân nhiều hơn 
để so sánh.

V. KẾT LUẬN
Động mạch thẹn trong và động mạch bịt 

thường tổn thương trong chấn thương khung 
chậu. CMHĐ thường gặp hơn GPĐM. CLVT 16 
dãy có giá trị chẩn đoán các tổn thương động 
mạch trong chấn thương khung chậu giúp đưa 
ra quyết định điều trị can thiệp chụp mạch tiếp 
theo.
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Summary
ARTERIAL INJURIES IN PELVIC TRAUMA: DIAGNOSTIC VALUE 

OF MULTIDETECTOR COMPUTED TOMOGRAPHY
The study was conducted to evaluate various imaging features and the value of multidetector 

computed tomography (CT) in diagnosing arterial injury in patients with pelvic trauma. From July 
2019 to November 2020, a retrospective study was performed on 30 pelvic trauma patients who 
presented with arterial injury on CT and later underwent digital subtraction angiography (DSA) at 
Viet Duc Hospital. The characteristics of pelvic trauma classification, locations and morphology 
of arterial lesions on CT were described. The value of CT in diagnosis compared with DSA was 
collected and analyzed. The most commonly injured arterial branches were the internal pudendal 
artery and the obturator artery with the rate of 27.1%. The most common form of arterial injury 
was active bleeding accounting for 85.1%. There was no significant differences in the sizes of 
the lesions in the arterial and portal phases noticed between the positive and negative groups on 
DSA (p > 0.05). The sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive value and 
accuracy of CT scan were 85.7%, 64.3%, 87.8%, 60%, 80.4% in diagnosing active bleeding and 
75%, 97.9. %, 85.7%, 95.9%, 94.6% in diagnosing pseudoaneurysm, respectively. The CT scan 
is valuable in diagnosing arterial lesions in pelvic trauma to make decisions for DSA intervention. 

Keywords: Pelvic trauma, arterial injury, active bleeding, pseudoaneurysm, computed 
tomography (CT), digital subtraction angiography (DSA)


