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SUMMARY

The authors evaluate the role of imaging methods used in the diagnostics of pelvic fractures with the aim to suggest the
most effective way of their use. The exact diagnosis of an injury is achieved most quickly if, in hemodynamically stable pati-
ents, CT scan is the initial examination and, based on the findings, conservative, invasive (laparotomy) or miniinvasive
(angiography with bleeding artery embolization) procedures are used. In hemodynamically unstable patients, the diagnostic
procedure always begins with plain X-ray and FAST (ultrasound) examination of the pelvis. When large hemoperitoneum
is diagnosed, laparotomy is indicated. When only a small amount of hemoperitoneum is detected, a primary, minimally inva-
sive procedure (angiography with bleeding artery embolization) can be carried out by an experienced interventional radio-
logist. If this fails to result in stabilization of the circulation, laparotomy should follow.

Key words: pelvic ring injury, diagnosis, plain radiography, FAST, MDCT, angiography, embolization.

uvobD

Exaktni diagnostika vSech poranénych struktur pfi
zlomenindch panve umoZziiuje spravné rozhodnuti
o terapeutickém postupu, operacnim piistupu i vybéru
typu osteosyntézy. Vysetfovaci schéma je zna¢né€ ovliv-
néno typem poranéni samotné panve, ale predevsim cel-
kovym stavem pacienta (29). Cilem prace je zhodnotit
moznosti jednotlivych zobrazovacich metod pfi dia-
gnostice zlomenin panve a navrhnout nejefektivnéjsi
schéma jejich pouziti v konkrétnich urgentnich situa-
cich.

Klinické vySetreni

Klinické vySetieni stoji vZdy na zac¢dtku rozhodnuti
o vyuZiti jednotlivych zobrazovacich metod v diagnos-
tickém procesu. Role kvalitniho klinického vySetieni je
v tomto nenahraditelnd. Zhodnoceni stavu kiiZe, pri-
tomnost otoku, hematomu a nestability panve musi vést
k vyjadfeni podezreni na zlomeninu panve (8, 20, 21,
30). Vybér zobrazovacich metod je ovlivnén celkovym
stavem pacienta a moznostmi jednotlivych metod. V dal-
$im textu bude postupné probran vedle moZnosti jedno-
tlivych metod i jejich vyznam v diagnostickém procesu
u hemodynamicky stabilnich pacientd se solitirnim
poranénim pénve, ddle u hemodynamicky stabilnich
pacientll s poranénim panve jako soucasti sdruzeného
traumatu ¢i polytraumatu a kone¢né u hemodynamicky
nestabilnich polytraumatizovanych pacientli s porané-

nim péanve. Za jednoduché znamky hemodynamické
nestability je povaZovana hypotenze se systolickym tla-
kem pod 80 mm Hg a pokles hladiny hemoglobinu pod
80 g/1 (32).

Rtg vySetieni

Je zékladni a nejdostupnéjsi zobrazovaci metodou.

Cil vysSetieni. Urceni lokalizace zlomenin a typu dis-
lokace poranéného skeletu panve.

Provedeni vySetieni. Standardni pfi vySetfeni zlo-
menin panve je provedeni tii pfedozadnich projekci
(standardni, vchodova a vychodovd) navrzenych Pen-
nalem a Sutherlandem v roce 1981 (cit. sec. 38,41). Je
vSak tfeba konstatovat, Ze v piipadé snadno dostupné-
ho a rychle proveditelného CT vySetfeni fada autort
toleruje provedeni jednoho orientacniho prfedozadniho
snimku ve standardni projekci (8, 13, 14,42, 48). Dlvo-
dem je fakt, Ze vétSina hemodynamicky stabilnich poly-
traumatizovanych pacientd je bezprostiedné indikova-
na k CT vySetfeni k vylouceni dutinového poranéni, pfi
kterém lze samoziejmé doplnit i CT vySetieni skeletu
panve. U hemodynamicky nestabilnich pacientt zGsta-
vé indikace k provedeni klasického standardniho snim-
ku i v souCasné dobé nezpochybnitelna (14).

Nezbytné je usilovat o co nejdokonalejsi kvalitu
snimku tak, aby jeho vypovédni hodnota byla co nej-
vys$si. Z kazdodenni praxe i z literarnich tdajl je zna-
mo, Ze snimky jsou Casto nekvalitni a Spatné hodnoti-
telné (v rozmezi 14—45 %), nejcastéjSimi divody jsou
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Schéma 1. Algoritmus vySetreni u hemodynamicky stabilniho
pacienta s poranénim pdnve.
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Schéma 2. Algoritmus vySetieni u hemodynamicky nestabilni-
ho pacienta s poranénim pdnve.
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FAST — Focused Assesment for the Sonographic Examination
of the Trauma pacient (ultrazvukové vySetreni )

PDCL — primary damage control laparotomy

PDCA — primary damage control angiography

DCL - damage control laparotomy

DCA — damage control angiography

nestandardni podminky pfi zhotovovani rtg-snimku
u polytraumatizovanych pacientil, a ddle obezita ¢asti
pacientt (5, 14, 16, 39).
Diagnostické pozadavky na kvalitni snimek panve:
— spravnd expozice — ostré zobrazeni veskerého skele-
tu panve, tj. kosti kiiZové a jejich meziobratlovych
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otvortl, SI kloubt, lopat kosti kycelnich, acetabuli,

ramének kosti stydkych a sedacich, oblasti symfyzy

a samoziejmé proximalnich femurt;

— spravnd centrace — linie kolma na stedy t&l L4/5 pro-
chézi sttedem symfyzy;

— symetrické zobrazeni celé panve vcetné ostrého
zobrazeni celého obratlového téla L5 — zlomeninu
pricného vybézku L5 doporuCujeme povaZovat za
indikator pro cilené hleddni poranéni dorzalnich
struktur panve (14, 15).

Vyhody vySetfeni. Vyhodami jsou jeho bézna
dostupnost, rychlé provedeni a neinvazivita.

Nevyhody vySetieni. Zejména nizka vypovédni hod-
nota diagnostiky poranéni zadniho segmentu panve,
dale casto nizka kvalita snimkd.

Zarazeni vySetieni ve vySetfovacim algoritmu. Rtg
vySetfeni jako zdkladni zobrazovaci metoda je zaraze-
no na zacatek vysetfovaciho schématu (schéma 1, 2),
u hemodynamicky stabilnich pacientd miiZe byt nahra-
zeno CT vySetfenim.

Sonografické vySetieni

Standardnim postupem v inicidlnim managementu
(vétsinou do 10 minut po piijezdu do traumacentra ¢i
dokonce jesté béhem transportu) poranéni bficha a pan-
ve se v poslednich letech stalo sonografické vySetieni
oznacované jako tzv. FAST (Focused Assesment for the
Sonographic Examination of the Trauma patient).

Cil vySetreni. Prokdzani ¢i vylouceni pfitomnosti
volné tekutiny v dutiné bfisni ¢i v oblasti malé panve.

Prikaz volné tekutiny je silnym indikatorem pora-
néni intraperitonedlnich orgdn (kombinace téZkého
poranéni skeletu panve a soucasné poranéni bfisnich ¢i
panevnich organti se udava u 61-67 % pacientt) (33).
Senzitivita FAST v detekci tekutiny je uddvana v roz-
mezi 60-64 % se specificitou 98—100 %, pozitivni pre-
diktivni hodnotou 95-100 %, negativni prediktivni hod-
notou 85-88 % a presnosti 98 % (26, 27). Pozitivni
prediktivni hodnota volné tekutiny v detekci relevant-
nich intraabdomindlnich ¢i urogenitalnich 1ézi se uda-
véa az v 97 % (33). Pritomnost tekutiny intraperitoneal-
né muzZe byt zplisobena i profuznim retroperitonedlnim
krvacenim (33). Mimo rdmec poranéni panve a bficha
je tieba pfipomenout, Ze do zdkladniho protokolu FAST
patii i vySetfeni srdce k prikazu perikardialni tekutiny
(27).

Provedeni vySetfeni. VySetfeni se provadi konvexni
sondou s frekvenci 3,5-5 MHz, pritomnost volné teku-
tiny (hypoechogenni prouzek $ite alesponi 5—10 mm)
hleddme u leZiciho pacienta v pravém (Morrisondv pro-
stor) a levém hornim kvadrantu bficha a v Douglasové
prostoru. Celkova doba vySetfeni asi 2 min.

Vyhody FAST. Rychlost vySetfeni, neinvazivita,
opakovatelnost, absence nezadoucich u¢inkda.

Nevyhody FAST. Vysledek je vyrazné ovlivnén
objektivnimi (kvalita USG pristroje a habitus pacienta)
i subjektivnimi okolnostmi (zkuSenost vySetfujiciho).
Od FAST nelze ocekavat spolehlivé zobrazeni porané-
ni dutych organ, ma i nizkou senzitivitu (29-35 %) pro
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poranéni parenchymat6znich organli bez piitomnosti
hemoperitonea.

Zarazeni vySetieni ve vySetfovacim algoritmu.
FAST je zafazeno na zacatek vySetfovaciho schématu,
v pripadé moZnosti pracoviSté i pred rtg vySetieni
(schéma 1, 2). Naopak u hemodynamicky stabilnich
pacientl, u kterych bude indikovino CT vySetfeni,
nemusi byt FAST v prvni fazi vySetfovaciho procesu
provedeno. Pfi védomi vySe uvedenych omezeni ma
FAST v kombinaci s klinickym nalezem kli¢ovou tlo-
hu v ovlivnéni dalSich diagnostickych postupt ¢i roz-
hodnuti o urgentni explorativni laparotomii (3, 13, 27,
33).V soucasné dobé ve vétsiné traumacenter FAST zce-
la nahradila diagnostickou peritonedlni lavaz (DPL) (26,
34).

Retrogradni uretrocystografie

Je snadno dostupné a minimdlné invazivni rtg vySet-
feni s podanim kontrastni latky do mocového méchyre.

Cil vySetreni. Prokazat ¢i vyloucit poranéni moco-
vého méchyfte a uretry (7,13). VétSina (85-100 %) rup-
tur mo¢ového méchyfte a uretry je spojena se zlomeni-
nami panve, i kdyZz samotnd zlomenina panve je
provazend rupturou mocového méchyte a uretry pouze
v 6-8 % (2, 10).

Hlavnim klinickym pfiznakem ruptury mocového
méchyfe je masivni hematurie. Vyssi riziko ruptur se
vyskytuje u symfyzeolyzy s diastdzou SI skloubeni vét-
§inez 10 mm, samoziejmé téZ u zZlomenin ramének styd-
kych kosti s dislokaci vétsi nez 10 mm.

Provedeni vySetieni. Jodova kontrastni latka (Teleb-
rix 300) fedénd v poméru 1:1 s vodou se aplikuje moco-
vym katetrem v mnoZzstvi podle kapacity mocového
méchyfte (cca 100-150 ml). Snimek v AP projekci se pro-
vadi hned po aplikaci kontrastni latky. V soucasné dobé
se retrogradni uretrocystografie provadi jako soucast CT
vySetieni (2).

Vyhody vySetieni. Vyhodami jsou béZna dostupnost
a rychlé provedeni.

Nevyhody vySetfeni. Casto nizka kvalita snimkd,
radiacni zatéz.

Zarazeni vySetieni ve vySetfovacim algoritmu. Ze
studie zabyvajici se predikci poranéni moc¢ového méchy-
fe na zaklad€ nalezu na RTG snimku panve (typ fraktu-
ry panve a lokalizace zlomenin) a podle klinického nale-
zu (stupenn hematurie) vyplynulo, Ze mens$i stupné
hematurie neni nutné vySetfovat retrogradni uretrocys-
tografii (2). Navic moderni CT diagnostika doplnéna
vySetfenim s kontrastem v soucasné dobé plné€ nahrazu-
je retrogradni uretrocystografii.

CT vysSetieni

Zobrazovaci modalitou, kterd patii do rozsifené dia-
gnostiky priméarni fize managementu poranéni panve, je
pocitacovd tomografie (CT) (6, 8, 29, 32). AZ do kon-
ce 90. let minulého stoleti byly ndzory na CT vySetieni
u akutnich stavi rozdilné (31). Klinik (chirurg, ortoped,
traumatolog) vystacil s rtg-snimky, které vyhodnotil
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sam, proto CT nevyZadoval. Navic proti pfednostem CT

vySetfeni v zobrazeni poranénych struktur ve srovnani

s klasickou skiagrafii stdla délka doby nutna pro pro-

vedeni CT vySetfeni. Prilom nastal s vyvojem spirdl-

nich (helikdlnich) CT pristrojit v roce 1989 a pozdéji
vicefadych multidetektorovych pristroju (MDCT)

v roce 1999, které svou schopnosti ziskat velké objemy

dat v kratkém casovém intervalu vyfeSily zakladni

aspekt urgentni mediciny — ¢as. Od pocatku 21. stoleti
se CT vysetieni spirdlnim CT pfistrojem stalo jedno-
zna¢né ,,zlatym standardem* pro diagnostiku poranéni
skeletu panve, zejména u polytraumatizovanych pa-
cientli a u pacientd s komplexnim poranénim panve

(26, 45).

Cil vySetieni. Stanoveni skute¢ného rozsahu a mor-
fologie fraktur, detekce okultnich fraktur a jednoznacné
zobrazeni struktur zadniho segmentu panve (1, 9, 14).

Provedeni vySeti‘eni. Je dano typem a technickymi
parametry (kvalitou) CT pfistroje, provadi se podle stan-
dardizovanych trauma protokolti konkrétnich pracovist.
Je tfeba vzdy provést CT bficha i panve v celém rozsa-
hu (od branice po hrboly sedaci kosti véetné) a vzdy
s intravendzni aplikaci kontrastni latky.

Vyhody spiralniho CT vySetieni. Spiralni CT vySet-
feni poskytuje kromé precizniho zobrazeni skeletu
v kratkém casovém intervalu:

—moZnost kvalitniho zobrazeni mékkych tkani (napf.
retroperitonealni hematom, hematom v oblasti zlome-
nin, hemoperitoneum);

— zhodnoceni rozsahu poranéni parenchymat6znich
organu vcetné poranéni mocového méchyte (CT cys-
tografie);

— mozZnost vytvofeni 2D a 3D rekonstrukei.

Vyhody vySetireni MDCT. Vyhodou vySetieni
MDCT pfistrojem proti vySetfeni CT pfistrojem s jed-
nou fadou detektord je:

—rychlost ziskdvani dat a tim vyrazné zkriceni doby
vySetfeni (hrudnik, bficho a panev pomoci 16fadové-
ho CT pristroje za 24 s proti vySetieni jednofadym CT
pfistrojem, kdy zobrazeni samotné panve trva 17 s);

— rychlost zpracovani dat (postprocessing) — obrazy jsou
k dispozici prakticky ,,on-line*;

— vysokd kvalita MPR a 3D rekonstrukci, které jsou dob-
fe srozumitelné vSem zucastnénym, zcela nahradi
snimky ve vSech specidlnich projekcich (tyka se zlo-
menin panve i acetabula) a poskytuji komplexni inter-
pretaci nalezl (9, 14, 22, 44);

— CT angiografie davé jednoznacné vysledky stran pri-
kazu aktivniho arteridlniho krvaceni prikazem tniku
kontrastni latky mimo lumen cévy (tzv. extravazat).
Nevyhody CT i MDCT vySetieni. Vysoka radiacni

74téz, ktera je jednoznacné vyssi ve srovnani s klasic-

kou skiagrafii (u MDCT je zatéz jesté vyssi nez u CT)

a nemoznost kvalitniho zobrazeni nervovych struktur.

Zarazeni vySetfeni ve vySetfovacim algoritmu.
Zarazeni CT vySetfeni v algoritmu vySetfeni pacientil se
zlomeninou péanve je uvedeno na obrazcich 1 a 2. Obec-
né vSak je tfeba povaZovat CT vySetfeni za zdkladni
zobrazovaci metodu u polytraumatizovanych pacientt
a pacientl s poranénim panve.
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Angiografie

Angiografie je zobrazovaci metoda, kterd se
v urgentni medicin€ pouZivd vyhradné ve spojeni
s intervenénim radiologickym vykonem, embolizaci
krvacejicich tepen. Je to vlastné miniinvazivni terape-
uticky vykon. Je indikovdna u hemodynamicky nesta-
bilnich nemocnych s frakturami panve, které jsou obvy-
kle soucasti polytraumatu. V soucasné dobé je témeér
vyluéné provadéna metodou digitalni subtrakéni angio-
grafie (DSA), ale v textu bude i nadale oznaCovéna jako
angiografie.

Cil vySetieni. Rychla a presna lokalizace zdroje krva-
ceni a embolizace krvacejicich tepen.

Zékladnimi obecnymi ukazateli pro indikaci angio-
grafie s embolizaci jsou neadekvatni odpovéd ob&hu na
inicidlni resuscitaci a zaroven extravazace kontrastni lat-
ky v arteridlni fazi CT vySetfeni (senzitivita tohoto uka-
zatele se udava 80-84 %, specificita 85-90 %) (10, 23,
24,25, 28, 37, 46).

Provedeni vySetfeni. Damage control angiography
(DCA) znamena provést rychly prehledny angiogram
brisni aorty a panevnich tepen. Rychla embolizace celé-
ho predniho i zadniho oddilu a. iliaca int. je uptednost-
Hovana pred elegantni, ale zdlouhavou selektivni embo-
lizaci. Selektivni Ci superselektivni katetrizace by mély
byt provadény uvazlivé, aby se u nestabilnich nemoc-
nych neztracel ¢as s manipulaci mikrokatétrem, ktery
dale limituje velikost pouzitelného emboliza¢niho mate-
ridlu (11, 19, 43). Jen tehdy mtze radiologicky inter-
venc¢ni postup nahradit chirurgické feseni. Metodou vol-
by je pouziti Zelatinové pény (Gelaspon) nastithané na
drobné kousky, které podle kalibru piislusnych cév
dovoli snadny prinik po toku do krvacejicich tepen.
Vyhodou je snadnd dostupnost, moznost prizplsobit
velikost ¢astice priméru cévy a zejména moznost docas-
ného uzavéru krvacejicich tepen.

Pro riziko ischémie a nekrézy panevnich organd, tka-
ni a nervil by se nemély pouZivat k embolizaci etanol
a Castecky polyvinylalkoholu.

Pri transsekci cévy vétsiho kalibru maze Zelatinova
péna pronikat trhlinou aZ do retroperitonea, proto je
vyhodné uzavfit pfivodnou tepnu spirdlkami. Déle je pro
docasny uzavér krvacejici tepny mozno pouzit okluzni
balének zavedeny do spolecné nebo zevni ilické tepny
s naslednym transportem na operacni sal. Pti disekci,
pseudoaneuryzmatu nebo AV komunikaci na vétSich
tepnach je mozno pouzit samoexpandibilni nebo bald-
nexpandibilni stentgrafty (19). VySetfeni probihd za plné
resuscitace obéhu, v nekomplikovanych ptipadech trva
asi 30 minut.

Vyhody DCA. Zejména miniinvazivita vykonu, jeho
rychlost a kauzalita.

Nevyhody DCA. Mald dostupnost intervencnich
radiologickych tymu, mald zkuSenost ze spoluprace
traumatologl a radiologl pii feSeni urgentnich situaci
a téZ nizka Cetnost potieby tohoto postupu (arteridlni
krvéiceni se vyskytuje jen u 10 % krvaceni pfi kom-
plexnim poranéni panve, vzdy vSak ma dramaticky
a 7Zivot ohroZujici prabeh).

SOUBORNY REFERAT
CURRENT CONCEPTS REVIEW

Zarazeni vySetfeni ve vySetfovacim algoritmu.
Vyznam intervenéni radiologie, predstavované angio-
grafii s néaslednou selektivni embolizaci krvéacejicich
cév, stoupd. V urgentni medicing je rutinni pouzivani této
metody jeSté pomérné nové a o své misto s chirurgic-
kymi postupy bojuje. Nejcastéji diskutovanymi okruhy
v této problematice jsou otdzky indikace angiografie,
jejiho mista v managementu pacientd s poranénim pédn-
ve a zda tento postup miZe nahradit chirurgické feseni.
Zarazeni angiografie s naslednou embolizaci do stan-
dardniho protokolu vyznamné zavisi na hemodynamic-
kém stavu pacienta (schéma 1, 2), dale na typu porané-
ni panve (dislokace) a pfipadné provedeném primarnim
stabilizacnim opatieni (C svorka, zevni fixace), konec-
né na zvyklostech a vybaveni jednotlivych traumacen-
ter (4, 12, 29, 32, 36). Na pracovistich s dlouhodobou
zkuSenosti s uvedenymi miniinvazivnimi metodami
povazuji panevni angiografii s embolizaci za vysoce
efektivni postup v definitivnim feSeni krvaceni z vnitf-
nich panevnich tepen (35). Efektivita selektivni embo-
lizace je udavana v rozmezi 85-95 % (40,43). Avsak pfi
neadekvatni odpovédi ob€hu na inicidlni resuscitaci
a zejména pii nedostateCné zkuSenosti s provadénim
panevni angiografie neni mozné povaZovat indikaci
laparotomie za chybu.

Z dosavadnich literdrnich tdaji vyplyva, Ze angio-
grafie s naslednou embolizaci jako primarni vykon
(PDCA - Primary Damage Control Angiography) se
indikuje pouze u pacienti, jejichZ nestabilni hemody-
namika neni spojena s velkym hemoperitoneem (24, 25,
28, 46). Po primarné provedeném opera¢nim vykonu
(PDCL - Primary Damage Control Laparotomy) je
miniinvazivni postup doporucovin zejména k feSeni
nedostupnych pomalu expandujicich hematomil u paci-
entd s koagulopatii (18).

Magneticka rezonance

Vyznam magnetické rezonance (MR) pii vySetieni
zlomenin panve mdZe mit zdvaznou vypovédni hodno-
tu pri poranéni nervovych kofent a pleteni.

Provedeni vySetfeni. Je dano typem a technickymi
parametry (kvalitou) MR pfistroje, provadi se podle
standardizovanych protokolt konkrétnich pracovist.

Vyhody MR. Zejména moznost detailniho zobraze-
ni poranéni nervovych struktur.

Nevyhody MR. Mal4 doplitkova vypovédni hodnota
a delsi trvani ve srovnani s CT vySetfenim ve fazi dia-
gnostiky a inicidlni terapie polytraumatizovaného paci-
enta. Problematické téZ miZe byt zajiSténi zakladnich
Zivotnich funkci a jejich monitorace v prostredi magne-
tického pole.

Zarazeni vySetfeni ve vySetfovacim algoritmu.
Situaci vyZadujicich zafazeni MR do primarniho vySet-
fovaciho schématu je minimum (dominujici neurogen-
ni symptomatika u hemodynamicky stabilizovaného
pacienta se zlomeninou panve), proto neni toto vySetie-
ni standardné do vySetfovaciho algoritmu zatazeno (17,
37, 47).
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VySetfovaci schéma pacienta se zlomeninou panve
je znacné modifikovano celkovym stavem pacienta
a pridruzenymi poranénimi. Pro efektivni spolupraci
rentgenologa dokonale obezndmeného s moZnostmi
zobrazovacich metod a prioritami urgentni mediciny
atraumatologa vedeného snahou minimalizovat ¢as pro
diagnostiku a rychlé zahdjeni terapie je idedlni, kdyz
oba piijmou filozofii zjednoduSeni zobrazovacich
postupll. Navic tento postup vyZaduje princip mnoho-
oborové péce o pacienty s té€zkym poranénim, mezi kte-
ré poranéni panve obvykle patii.

Definitivni diagnostika poranéni je nejrychlejsi, po-
uzijeme-li u hemodynamicky stabilniho pacienta v Gvo-
du CT vySetfeni a podle nalezu (negativni nalez, velké
hemoperitoneum, prikaz extravazitu, poranéni paren-
chymat6znich organtl) pak nasleduje konzervativni,
invazivni (laparotomie) nebo miniinvazivni (DCA)
postup. U hemodynamicky nestabilniho pacienta je
situace obtiZnéjsi. Diagnostika vZdy za¢ind rtg-snimkem
panve (vétsinou i hrudniku) a FAST. Pii priikazu velké-
ho hemoperitonea je indikovana laparotomie (PDCL).
Zustane-li pacient i naddle hemodynamicky nestabilni,
nasleduje tam, kde je to mozné, miniinvazivni radiolo-
gicky vykon (DCA). Jestlize FAST prokdZe jen malé
mnoZstvi hemoperitonea, je mozné na pracovisti s dlou-
hodobou zkuSenosti provést primarné miniinvazivni
vykon (PDCA). Nevede-li tento vykon ke stabilizaci
obéhu, nasleduje laparotomie (DCL). Na pracovistich
bez dlouhodobé zkusenosti s miniinvazivnimi vykony
(PDCA) je tfeba se spise priklonit podle vyvoje stavu
k provedeni primarni laparotomie (DCL). Kontrolni
FAST je moZno zaradit do kterékoliv faze uvedeného
schématu.
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