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Autori sa v prispevku venuju aktudlnej incidencii, diagnostike a liecbe vyvojovej dysplazie bedrového klbu (DDH). V detailoch vysvetfuju
odborné usmernenie Ministerstva zdravotnictva SR o skriningu, diagnostike a lie¢cbe DDH u deti.
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Diagnostic and treatment possibilities of developmental dysplasia of the hip in newborns

Authors analyze actual incidence, diagnostic possibilities and treatment of developmental dysplasia of the hip (DDH). In details they
describe guidelines of Ministery of Health SR about screening, diagnosis making and treatment of DDH in children.
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Uvod

Viodenu dyspléziu bedrového klbu objavia le-
kari Coskoro po pérode, pri povinnom skriningovom
vysetreni. O tejto diagnoze sa uz mnoho popisalo
anapriek tomu aj medzi lekarmi stéle panuje nejed-
notnost v nazoroch. Faktom zostéva, Ze 10 % viet-
kych artroplastik bedra je vykonanych na kiboch
patologicky zmenenych néasledkom matura¢nej
poruchy. Preto sa vyndra mnoZstvo nezodpoveda-
nych otazok: Ktoré bedrové kiby vyzadujt liecbu?
Liecit ten dislokované alebo aj dysplastické klby?
Kolko nezrelych klbov sa spontdnne vyhoji bez
lie¢by? Nelie¢ime zdravé deti? Preto sa treba vratit
k historickym faktom, definicii, diagnostike a lie¢be
tohto zévazného problému v Sirdich suvislostiach.

Definicia

Syndrém vyvojovej dysplazie bedrového
klbu (DDH, predtym luxatio coxae congenita
- LCQ) zahtna iroké spektrum morfologickych
odchylok a z nich vyplyvajucich poruch funkcie,
ktoré maju rdznu charakteristiku behom jed-
notlivych faz individudlneho rastu a nasledne
prechadzaju do fyziologického nélezu alebo za-
vaznejsej patologie. DDH sa mbze prejavit pros-
tou nestabilitou, spdsobenou zvysenou laxicitou
puzdra (spravidla hormonélne podmienenou),
subluxéciou alebo luxéaciou bedrového kibu, ale-
bo zavaznou deformitou, vzniknutou nasledkom
nespravneho spdsobu lie¢by. Kazdopadne si
treba najprv ujasnit, o ktorej eventualite v rdmci
syndrému DDH chceme hovorit a az potom sa
vyjadrit k moznym sposobom liecby.

Historia
Syndrém vyvojovej dysplézie bedrového klbu

sprevadza [udstvo uz od staroveku. Hippokrates
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(460 - 370 pred. n. 1) popisal vo svojom diele ,,De
Articulis” vrodent luxdciu bedrového kibu, ktort po-
vazoval za traumatickd, vzniknutd drazom brucha
tehotnej zeny. Grécky filozof Plutarchos (45 - 125 n.
1) odporutil vo svojich populérno-filozofickych po-
jednévaniach zakaz tesného balenia deti, aby ,boli
dobre vyvinuté a mali zdravé koncatiny”. Vyraznou
osobnostou, ktord ovplyvnila vyvoj lie¢enia DDH
na konci 19. storo¢ia, bol viedensky chirurg Adolf
Lorenz. Dovtedy vyklbené nelietené bedra repo-
noval {vrétil hlavu stehnovej kosti do jamky) konzer-
vativne a po repozicii prikladal sadrovd imobilizaciu
s nozi¢kami maximalne od seba. Aj ked zaviedol do
praxe Uplne novd metodu, pre mnoho komplikacii
tejto lie¢by je v literatdre oznacovany za ,otca avas-
kuldrnej nekrézy” (nedokrvenie hlavy stehnovej
kosti s jej naslednou destrukciou). V roku 1942 zacal
Arnold Pavilik pouzivat k nenasilnej repozicii luxova-
nych bedrovych klbov remence viastnej konstrukcie,
ktoré sa principialne odliSovali od predchadzajticich
rigidnych pomdcok. Podstatou pésobenia tejto
pomdcky je funkéné lieCenie limitované pohybom,
dané spravnym nastavenim strmenov. V sicasnosti
je to najpouzivanejsia pomodcka na lie¢bu DDH vo
svete. Funguje na principe pohybovej lie¢by - ako
zdérazrioval Pavlik: bedrovy kib je organom pohy-
bu a pohybom sa musi taktieZ liecit” (5).

Incidencia

Konstitu¢né faktory (genetické faktory a kostné
odchylky) st predipozicné, ale nie ur¢ujdce faktory
vzniku DDH. Dokazuje to nepritomnost vyklbenia
bedrového kibu u vaciiny pacientov s kibovou laxi-
citou, ako napriklad pri Ehlers-Danlosovom alebo
Marfanovom syndréme. Podfa mechanickej tedrie
vzniku DDH je dislokacia v bedrovom kbe podmie-
nend polohou stehnovej kosti alebo pdsobenim
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patologickych sil vytlacajticich hlavu stehnovej kosti
von z jamky - acetdbula. Chandler uz v roku 1929
poukazal na fakt, Ze mnohé vyklbenia vznikaju tla-
kom tizkej matkinej panvy (pri polohe koncom pan-
vovym) alebo tlakom matkinegj chrbtice (pri polohe
hlavickou) na vefky hrbol stehnovej kosti plodu (4).
Tato hypotéza vysvetiuje aj fakt, preco je pri polohe
koncom panvovym vyklbenie vaciinou obojstranné
a pri polohe hlavickou vacsinou jednostranné.

Tabulka 1. Rizikové faktory DDH

Porod koncom panvovym

Pohlavie (dievca)

Pozitivna rodinnd anamnéza a etnické pozadie

Pridruzené malforméacie
{pes equinovarus, torticollis myogenes)

Oligohydramnion

Prvorodicka / maly uterus / velky plod

Vo vyskyte DDH su znacné rozdiely dané
geografickou polohou a etnickou prisludnostou.
Existuju krajiny alebo oblasti s endemickym vys-
kytom, ako su taty strednej a vychodnej Europy,
Japonsko, Indiani kmeria Navajo, kanadski Indini
v Manitobe a Laponci. Udaje o incidencii DDH
v literatdre st rdzne a metodika zberu poznat-
kov tiez nie je jednotnd. Ak sledujeme Udaje
o vyklbeniach bedrovych klbov u novorodencov,
najdeme porovnatelné &isla, s vefkym rozptylom
(0,1 - 0,8 %), dané subjektivnym faktorom. Tieto
Udaje boli ziskané na zaklade klinického vy3etre-
nia pri poutziti testov podfa Ortolaniho, Palména
a Barlowa. Kiinické a radiografické vy3etrenia deti
v troch mesiacoch veku sa u? lidia podstatne viac.
Zahradnicek (v roku 1954) odhadoval vyskyt DDH
v ¢eskej populacii na 10 %, Frejka (v roku 1961)
uvadza 10 - 30 % dysplazii a 2 - 5 % vyklbeni.

Tieto vysoké ¢isla udévali skor pocty liecenych deti
ako skutocny vyskyt dysplazie. Podfa jednotlivych
pracovisk sa fahké asymetrie v oblasti bedrovych
klbov a obmedzenie abdukcie povazovali za DDH
a boli lie¢ené aspon tzv. zakladanim plienok (ob-
doba Frejkovej perinky). Po zavedeni trojitého sita
v 60. rokoch 20. storocia sa uddvana incidencia DDH
vyznamne znizila. Ultrazvukova diagnostika
spresnila vySetrenia a postupne zrovnala poé-
ty DDH s okolitou Eur6pou na zhruba 3 -4 %
dysplazii, z ktorych vaésinu tvoria bedrové
klby typu Il B a Il C. Decentrovanych (vykibe-
nych) bedrovych kibov typu llla IV je asi 0,15 %
- teda asi 2 deti z 1 000 Zivonarodenych (6,
8). Velmi nizka mé byt incidencia DDH aj v Indii
aCine, naopak vysoké v Kuvaijte a Palestine (1). Isté
je, ze chyba postihuje 3 - 5-kréat CastejSie diev¢atd
a podiefa sa z 10 - 20 % na vzniku sekundarnej
koxartrozy. Ak sa novorodenci vysetrujd 2. - 5.
den po pdrode s laxicitou spdsobenou mater-
skym relaxinom, u mnohych z nich je mozno
najst vysoky pocet intabilnych a dislokovanych
bedier.V 70. rokoch bolo v Rakusku, podobne ako
v Ceskoslovensku, lietenych 15 - 20 % vietkych
deti (9). Z tychto Udajov je viditelng, aka obtiazna
a akym velkym subjektivnym faktorom je zatazena
3tatistika vyvojového ochorenia.

Diagnostika

V minulosti sa bedrové kiby vysetrovali kli-
nicky a vykonavala sa rtg. snimka v 3.a 9. mesiaci
veku dietata. V pripade patologického nélezu sa
lie¢ilo prisludnymi ortopedickymi pomockami,
ktoré polohovali bedrové kiby do postavenia pre
ich vyvoj ,najvyhodnejsieho”. Do 3. mesiaca, s vy-
nimkou tazkej patoldgie, sa stav bedrovych ki-
bov jednoznac¢ne nedal uréit, preto sa deti pre-
ventivne balili nasiroko, aby aj fahsie formy DDH
{dysplazie) boli ,predliecené”. Filozofia liecby
spred 30-tich rokov Zial v niektorych krajinach
stale pretrvava aj v dobe, ked mame k disporzicii
sonografiu (USG). Na druhej strane, na vyuzitie
USG v diagnostike DDH st odlidné nézory, ale
preto treba o probléme hovorit.

Mnohi, najma eurépski autori odporicaji vyu-
zitie USG ako rutinnej skriningovej metddy, pokym
dalsia skupina autorov, hlavne zo zémoria, sa pri-
kldna k vy3etrovaniu novorodencov len z rizikovej
skupiny DDH. Rizikova skupina viak nie je jasne
definované a celkové néklady na lie¢bu pacientov
s DDH pri selektivnom skriningu st podia Grafa
celkovo vy3sie ako pri skriningu celoplosnom (2).

Ultrasonografiu zaviedol do ortopedickej
praxe Graf v 70-tych rokoch minulého storocia
a je predstavitefom tzv. ,morfologickej skoly”.
Harcke z USA a Terjesen z Norska st predstavitel-

Tabulka 2. Vyhody sonografie DDH

1. Na rozdiel od rtg. dokaze sonografia rozlisit
chrupavité ¢asti acetabula a hlavy femuru od
ostatnych mékkych struktar.

2. Real-time USG umoziiuje vy3etrenie vo viace-
rych rovinach, ¢im dokaze presne urcit pozi-
ciu femorélnej hlavy stehnovej kosti k acetébu-
lu. Za ekonomicky vyhodnejsich podmienok te-
da poskytuje podobntt informdciu ako artrogra-
fia, CT alebo MRI.

3. Napriek faktu, ze sonografia je drahia metdda
ako klasické rtg. vydetrenie, sonografia nezata-
Zuje organizmus vy$etrovaného ioniza¢nym Zia-
renim.

4. USG umoziuje vysetrenie bedrovych kibov
v pohybe (dynamické vysetrenie).

mi ,dynamickej sonografickej skoly” (3). Grafova
$kola je zamerana na presné vyhodnotenie
anatomickych charakteristik bedrového klbu,
zadelenim do jednotlivych Grafovych typov
a subtypov. Tato metdda sa Castejsie pouziva
v Eurépe a jej odporcovia zdéraziiuji mnoho
variacii v merani jednotlivych uhlov. Od roku
1993 zavéadza Graf do svojho algoritmu tzv. ,mi-
nimdlne Standardné dynamické vysetrenie”.

Zakladom Terjesenovej skoly je percentudl-
ne krytie hlavy femuru acetabulom. Harckeho
kola vyuziva moznost vysetrenia v redlnom
Case, vo viacerych rovindch pri manévroch ty-
pu Ortolani a Barlow. Kritizovand je hlavne pre
subjektivitu v interpretécii nalezov a pre nemoz-
nost $tandardizécie. Vlastna technika zavisi od
ligamentdznej a kapsularnej laxicity, a teda aj od
vysetrujuceho, ktory vykonava ,stres test”. Na ur-
¢enie konfigurécie acetabula autori odpordcaju
vyuzit ,morfologické kritéria” (2).

Niektori autori nepovazuju rutinné USG skri-
ningové vysetrenie novorodencov za ekonomic-
ky efektivne a udavaju moznost nadhodnotenia
diagnézy nad rdmec predpokladanej incidencie
DDH. Faktom zostéva, ze USG vysetrovanie novo-
rodencov s rizikom DDH a klinické vy3etrovanie
novorodencov s akoukolvek abnormalitou ne-
zniZilo vyskyt neskoro rozpoznanych pripadov
DDH. Na zaklade porovnania klinického a USG
skriningu Ténnis odportica vykonavat celoplo$ny
USG skrining z dévodu odhalenia inych moznych
abnormalit. Ten isty autor udéva dvojnasobny
pocet deti liecenych pre DDH na podklade USG
skriningu oproti podobnej skupine vysetrenej
Klinicky (tzv. sonographical overdiagnosis) (1, 7).

Zakli€ové pre tspech lie¢by DDH mozno
povazovat véasny skrining ochorenia. Véasna
diagnostika DDH zabezpe¢i az 95 % uspes-
nost liecby s nizkym rizikom komplikacii.
Najvéacsia Sanca na vytvorenie podmienok
pre vyvoj normélnej koxy je v rukach prvého
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lekara, ktory DDH diagnostikuje. Na druhej
strane, sonografickym vy3etrenim dokazeme
odhalit viac ako je pravda - inymi slovami, ze
velakrét lieCime zdravé deti. Z tohto dévodu bolo
v poslednom ¢ase vydané Odborné usmernenie
Ministerstva zdravotnictva SR o skriningu, diag-
nostike a liecbe DDH u deti (8).

Odborné usmernenie Ministerstva
zdravotnictva SR o skriningu,
diagnostike a lieébe DDH u deti
Odborné usmernenie definuje lohy lekarov
roznych Specializcii v diagnostike DDH. Prvotny
skrining bedrového klbu novorodenca vykonéva
po poérode neonatoldg alebo pediater na neo-
natologickom pracovisku fyzikalnym vy3etrenim
bedrovych klbov pri postident celkového zdravot-
ného stavu novorodenca. Pri zisteni patologického
nalezu odosiela novorodenca bez omeskania, ak
to jeho zdravotny stav dovoluje, k daldej diagnos-
tike a lie¢be ortopédovi. Ortopéd najneskér do 4.
tyZzdna veku novorodenca vykonava u vietkych
novorodencov vysetrenie: (a) klinické: testy podla
Ortolaniho a Barlowa, hodnoti asymetriu geni-
tofemoralnych ryh, dlzku dolnych konéatin, ob-
medzenie abdukcie a intrarotacie na postihnutej
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strane, pozitivny test podfa Galeazziho. Ortopéd
najneskdr do 4. tyZzdiia veku novorodenca vykond-
va u vietkych novorodencov taktiez vy3etrenie (b)
ultrasonografické - klasifikaciou morfologickych
priznakov podfa Grafa a dynamické sonografické
vysetrenie na odhalenie instability bedier.

V pripade patologického nélezu lie¢cbu DDH
indikuje a vykonava ortopéd. Ciefom lie¢by je ob-
novit anatomicku integritu a funkciu bedrového
kibu v reponovanom postaveni az do jeho stabi-
lizacie. Odborné usmernenie MZ SR o skriningu,
diagnostike a lie¢be DDH u deti definuje, ktoré
kiby mozno lie¢it konzervativne a kde je potrebné
postupovat operatne. Taktiez definuje podmienky
poskytovania zdravotnej starostlivosti pacientom
s DDH v zdravotnickom zariadeni ambulantnom
a Ustavnom. Operac¢na lie¢ba zahfiia otvoreny
repoziciu bedrového klbu, korek&né osteotémie
femuru, osteotomie panvy, acetabuloplatiky aZ po
implantacie umelych kibov vo vy&om veku.

Siroké balenie

Diefa treba balit norméline - v fahkej abdukcii
- stadi jednorazova plienka. Klasické siroké ba-
lenie novorodencov (dve plienky zloZzené vo dvo-
je a poistené Postolkovymi nohavickami) ma dnes
uz len ciasto¢né opodstatnenie na dokoncenie
vyvinu bedrového klbu. V Ziadnom pripade nie je
spravne balit deti s vystretymi noZickami pri sebe

ale pohyb zdravého klbu nema logiku, pokial nie
je pritomna patolégia. Beznd jednorazova plienka
po vyzreti kibu dokaze udrzat nozicky v ideéinej
polohe. A dokedy dieta balit? Dovtedy, dokial
dieta plienku potrebuje.
Dévody zhorsenia normalneho klinického
a sonografického nalezu:
1. neurologické ochorenia - detskd mozgova
obrna, meningomyelokéla, iné neuropatie
2. zapalové ochorenia bedrového kibu - koxitidy
3. klb bol primérne postihnuty DDH, zlepsil sa
a nasledne sa zhorsil
4. nebola spravne stanovena diagndza DDH

Sledovanie vyvoja ,jadierok”
a poéet skriningovych vysetreni

Ultrasonografické vysetrovanie jadierok v 3,,
6., 9. mesiaci veku dietata ortopédom sa pova-
Zuje za zbyto¢né Sikanovanie rodiCov dietata.
Na druhej strane, pritomnost osifika¢nych jadier
mobze podat cennt informdciu endokrinolégom
o stave osifikacie skeletu.

Zaideélne sa povaZzuje vykonat dve ultrasono-
grafické skriningové vy$etrenia novorodenca pre
DDH. Ak viak pride dieta prvy krat na vysetrenie
v 4. - 6. tyZdni veku, ma normalny klinicky a sono-
graficky (morfologicky a dynamicky) nélez a nie su
pritomné anamnesticky rizikové faktory DDH, nie
je potrebné vykonat dalie skriningové sonografic-

a od skusenosti vysetrujliceho ortopéda. Ak je ale
sonograficky zistend patoldgia, uz nejde o skrining.
Takyto novorodenec je zaradeny do prislusného
diagnosticko-terapeutického algoritmu podfa roz-
hodnutia o3etrujiceho ortopéda.
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Zéacpa je jednou z Castych pficin navitévy ditéte u pediatra a détského gastroenterologa. Az v 95 % se jedna o zacpu funkéni. Casné potize
s vyprazdnénim, které vedou k bolesti, strachu a odmitani pouZiti noéniku nebo zdchodu, mohou vést k vytvoreni za¢arovaného kruhu
s retenci stolice v rektu, které potom byva provazena enkoprézou. Terapie chronické zacpy je dlouhodoba a ma nékolik fazi: edukaci
a psychologické vedeni, odstranéni retinované stolice a udrZovacilé¢bu k prevenci dalsi retence. Lééebné byl u¢inén pokrok v pouzivani
novéjdich osmotickych piipravkd, jako je polyetylenglykol (macrogolum 4 000). Metaanalyza randomizovanych srovnavacich klinickych
studii ukazuje, Ze polyetylenglykol je (i¢inné&jsi nez laktul6za. Polyetylenglykol neni fermentovan bakterialni mikroflérou v kolon, ne-
vznika vétsi produkce plynu, a proto nadymani je méné éasté ve srovnani s laktulézou.

Kli¢ova slova: chronicka zacpa, polyetylenglykol, macrogolum.

Chronic constipation in children

Constipation is one of the common complaints for which children present to paediatricians and paediatric gastroenterologists. In up to
95 % of the cases, the problem is functional constipation. Early defaecation difficulties, resulting in pain, fear and refusal to use the potty
or lavatory, may lead to creating a vicious cycle with stool retention in the rectum, which may then be accompanied by encopresis. The
management of chronic constipation requires a long-term approach with several phases: education and psychological guidance, remo-
val of the retained stool and maintenance therapy in order to prevent further retention. Therapeutic advances include the use of novel
osmotic agents such as polyethylene glycol (macrogol 4000). In a meta-analysis of randomized comparative clinical trials, polyethylene
glycol was shown to be more effective than lactulose. Polyethylene glycol is not fermented by the bacterial microflora in the colon, the
production of gas is not increased and, thus, flatulence is less frequent compared to lactulose.

Key words: chronic constipation, polyethylene glycol, macrogol.

Zdcpa je symptom, nikoliv onemocnéni.
Jedné se o retenci stolice v dGsledku netpiného

defekace, nebo zadrZoviéni stolice s enkoprézou
nebo bez ni i v pfipadé, Ze frekvence je vys-
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chronickou zacpou. Priblizné 3-10% navitév
u pediatra je kvGli obstipaci. Pomér chlapci:

DFNsPa LF UK
- v addukcii. Ved uz grécky filozof Plutarchos po-  ké a klinické ortopedickeé vy3etrenia. Samozrejme,  Limbovd 1, 833 40 Bratislava vyprazdiovani. V detském véku je nejcastéjdi i nez 3x za tyden. Zacpa je chronickd, trva-li  divky je 2,5-6:1. U poloviny déti zacinaji obtize
ukézal na ¢kodlivost tesného balenia. Obmedzit  vietko zvisi od individuélneho stavu novorodenca ~ kokavec@dfnsp.sk funkeni zécpa (> 95 %). Enkopréza je mimovol-  u déti déle nez 2 mésice au déti do 4 let déle s defekaci jiz pted prvnim rokem Zivota.
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f

ny odchod formované, ¢astecné formované
nebo tekuté stolice do spodniho pradla dité-
te pfi funkeni zacpé po dovrieni 4. roku véku.
O enkoprézu se jednd, pokud se objevuje mi-
movolny Unik stolice u organicky zdravého di-
téte po ukonceni nacviku istoty. Asi polovina
déti ma sekundarni enkoprézu, tj. jiz po obdobi
udrzovani Cistoty. Paradoxni prijem je projevem
retence stolice a obtékani tekutého stievniho
obsahu okolo nahromadéné tuhé stolice v rektu,
coz se projevuje jako Spinéni pradla nebo ¢asty
odchod malého mnoZstvi fidké stolice (enkopré-
za). Inkontinence je neschopnost zadrzet plyny
a stolici mimo defekaci. Poruchy kontinence
byvaji piitomny pfi souc¢asném organickém one-
mocnéni (napf. anorektalni malformace, myelo-

nez 1 mesic.

Epidemiologie

Zacpa se u déti vyskytuje ve viech véko-
vych skupinach, typicky ve tfech. U kojenct
mlzZe zacit pfi odstavovani, u batolat béhem
nacviku udrzovani Cistoty nebo po onemoc-
néni spojeném s dehydrataci nebo zavaznou
plenkovou dermatitidou. U 3kolnich déti mize
byt jeji pfi¢inou odmitani navstévy spole¢nych
toalet ve 3kole.

Asi 20% déti se docasné brani nacviku ¢is-
toty. Dlsledkem mUze byt zadrZzovani stolice
se vznikem obstipace, kterd je pfipadné provaze-
na enkoprézou. Asi 5% déti nad 4 roky véku trpi

Fyziologie

U plné kojeného dité se mlze frekvence
defekaci pohybovat mezi 12x denné az 1x
za nékolik dni. Nejedna se o patologicky stav,
pokud ma stolice typickou barvu, konzistenci
a dité je asymptomatické a dobie prospiva. P
vyZivé piipravky kojenecké mlécné vyzivy a ne-
mlécnymi pfikrmy je stolice 3-5x denné az 1x
za 3 dny. U déti starich vice nez jeden rok je
fyziologicka hranice vyprazdnovani 3x tydné.
Priblizné 96 % déti mé frekvenci vyprazdnovani
stolice v rozmezi 3x denné - 1x za 2 dny.

Casny intenzivni nacvik udrzovani ¢istoty
nevede k dfivéjsi védomé kontrole sfinkterG.

Témy: $ meningokéla, svalova onemocnén). Tabulka 1. Rimska kritéria pro funkéni zdcpu pro déti do 4 let zivota (musi byt naplnéna nejméné
5 6 aj 20 1 1 A i . o i 4 dvé kritéria)
» — 0. Maja O Vrodené choroby oblitiek O Ak4 je Vaga diagn6za? . - — —
, v T Interaktivne kazuistiky z praxe Definice Dvé nebo méné defekaci za tyden
i a mocovych cie . p . .

M eStS ke d |Vad |0, LeVOCa . A4 LA 1 ; Podle Rimskych kritérii Ill, zabyvajicich Nejméné jedna epizoda fekalni inkontinence (enkoprézy) za tyden (jiz po dosazeni obdobi udrovéni ¢istoty)
Oiiee Mo dh et QaSomenionaie se funkCnimi gastrointestinalnimi poruchami, Anamnéza vyraznych manévrd ditéte slouzicich k zadrZeni stolice -
O Progresia nefropatii O Varia | yrazny _
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se jednd o zacpu, jsou-li naplnéna kritéria uve-
dend v tabulce 1 (1).
Zacpa u déti je definovana jako odchod sto-

Velké mnozstvi stolice v rektu

Anamnéza bolestivych defekaci nebo tvrdych stolic
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lice méné nez 3x za tyden, nebo jako bolestiva _An2mnéza velmi objemnych stolic
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