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Úvod
Atrézie jícnu (AJ) a/nebo tracheoezofa-

geální píštěl (TEF) patří k nejčastějším závaž-

ným vrozeným vývojovým vadám, u kterých 

je nutná chirurgická léčba brzy po narození. 

Vada vzniká mezi 28. a 30. dnem těhotenství, 

příčina je dosud neznámá. Udává se incidence 

1 : 2 440–1 : 4 500 živě narozených, to znamená, 

že se v ČR narodí 20–40 dětí s AJ ročně (1). 

Incidence je podobná jako u cystické fibró-

zy (1 : 2 500) nebo kongenitální hypotyreózy 

(1 : 4 230). Nejčastější variantou je AJ s dolní 

TE píštělí (asi 85 % případů), dále AJ bez píš-

těle – většinou s velkou vzdáleností pahýlů 

jícnu (asi 10 % případů), vzácnější jsou varianty 

s horní nebo horní i dolní píštělí a TEF bez 

atrézie jícnu.

Standardní chirurgickou technikou pro 

řešení AJ je v současné době jednovrstevná 

anastomóza provedená z posterolaterální to-

rakotomie.

Díky rozvoji chirurgických postupů, aneste-

zie, neonatologie a intenzivní péče, ventilační 

i nutriční podpory se atrézie jícnu v průběhu 

posledních 50 let změnila z vady s téměř 100% 

mortalitou ve vadu, jejíž nositelé mají v případě 

izolované vady více než 90% naději na přežití. 

Mezi komplikující faktory, které i v současné do-

bě zvyšují riziko úmrtí, patří porodní hmotnost 

pod 1 500 g, závažné přidružené vady a vzdále-

nost pahýlů jícnu větší než 3–5 cm, tzv. atrézie 

jícnu long gap (AJ-LG) (2, 3, 4).

Na pracovišti autorů bylo od roku 1992 

do konce roku 2008 operováno 209 pacientů 

s AJ. U 75 (36 %) z nich byla konstatována atré-

zie jícnu s velkou vzdáleností pahýlů. Úmrtnost 

ve sledovaném období je uvedena v tabulce 1.

Přes nízkou mortalitu zůstává morbidita 

vysoká a pro řadu pacientů představují násled-

ky AJ mnohaletý nebo i celoživotní problém. 

Jsou pozorovány chronické problémy s příjmem 

potravy, polykací obtíže, neprospívání, tvorba 

striktur, vysoká incidence gastroesofageální-

ho refluxu (GER) a s ním spojené komplikace, 

projevy tracheomalacie, opakované respirač-

ní infekty, obnovení komunikace mezi jícnem 

a průdušnicí, problémy psychologické a sociální 

(5, 6). Výskyt některých pozdních komplikací 

u pacientů operovaných na pracovišti autorů 

je uveden v tabulce 2.

Většina pacientů s AJ je dlouhodobě sle-

dována na pracovištích, kde byli operováni. 

V některých případech následky AJ tak výraz-

ně ovlivňují zdravotní stav, že jejich řešení musí 

probíhat ve spolupráci s praktickými lékaři pro 

děti a dorost i nemocničními pediatry. Ti by měli 

znát rizika pozdních komplikací a jejich projevy, 

poskytovat pomoc při řešení, zajistit v případě 

potřeby vyšetření a léčbu na specializovaném 

pracovišti. Měli by si být vědomi toho, že některé 

problémy jsou celoživotní a operovaní pacienti 

by měli být dispenzarizováni i v dospělosti.

Růst
Děti po operaci AJ bývají menší, než od-

povídá populačnímu průměru, často také hůře 

prospívají. Kromě níže popsaných problémů 

s příjmem potravy, gastrointestinálních a respi-

račních potíží může být tato skutečnost podmí-

něna i geneticky – děti se již rodí menší (7, 8).

Polykací problémy
Poruchy polykání jsou nejčastějším chro-

nickým problémem po operaci AJ. Jejich vý-

skyt se podle literatury pohybuje mezi 35–60 % 

(v našem souboru téměř 40 %) (7). V nedávno 

uveřejněné studii udávalo dysfagii 85 % dospě-

lých pacientů po AJ.

Funkční poruchy polykání mohou být 

způsobeny dyskoordinací polykacího aktu již 

v orofaryngeální oblasti i poruchou motility 
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Tabulka 1. Mortalita pacientů s AJ v letech 1992–

2008 ve skupinách podle vzdálenosti pahýlů

 Počet pacientů Úmrtí (%)

AJ-LG 75 12 (16 %)

AJ non-LG 134 14 (10 %)

Tabulka 2. Výskyt některých pozdních komplikací 

po operaci AJ ve skupinách podle vzdálenosti 

pahýlů

 AJ-LG AJ-non LG

Recidiva TEF 5,9 % 8 %

GER 23,5 % 33,5 %

Striktura 26,5 % 10,5 %
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jícnu. Při manometrických studiích je zjišťována 

porucha motility zejména v oblasti původního 

dolního pahýlu, kontrakce jsou slabé, neko-

ordinované, častá je antiperistaltika. Na sla-

bém a nekoordinovaném sání u novorozenců 

a kojenců se pravděpodobně podílí i odložený 

začátek perorálního příjmu, v nekomplikova-

ném případě týden po narození (po zhojení 

anastomózy jícnu), v komplikovaných přípa-

dech po řadě týdnů i měsíců (8). Funkční po-

ruchy mohou být dále zhoršovány přítomností 

striktury a ezofagitidy při gastroezofageálním 

refluxu (viz níže).

Problémy s krmením jsou příčinou značného 

stresu rodičů, vyžadují velkou trpělivost a opa-

kovanou podporu ze strany zdravotníků. I děti 

s úpornými problémy si časem osvojí vyhovující 

mechanizmy, mnohé z nich ale celý život jedí 

pomalu, potřebují k jídlu klid, hojnost tekutin 

k zapíjení, musí se vyvarovat některých jídel 

(suchých, tuhých apod.), není dobré je do jídla 

nutit. Děti dlouho vyžadují dohled při jídle, při 

nástupu do kolektivního zařízení je nutné jeho 

pracovníky dobře seznámit se specifickými pro-

blémy a potřebami dítěte po operaci AJ a zajistit 

pro ně vhodné podmínky.

Striktura v anastomóze
Výskyt striktury v anastomóze jícnu se udává 

mezi 18–50 %.

Striktury bývají častější u dětí s AJ-LG, kdy je 

při zvýšeném napětí zhoršené krevní zásobení 

v oblasti anastomózy a vzniklá jizva je tužší a ob-

sahuje více vazivové tkáně, která není elastická 

a má tendenci ke svraštění (tabulka 2). Cirkulární 

zúžení anastomózy může být zhoršováno gas-

troezofageálním refluxem.

Projevem striktury jsou zhoršující se poly-

kací potíže. Vyskytují se téměř při každém jídle, 

nejen epizodicky. Kojenci dělají stále delší pře-

stávky v pití, aby spolknutá strava stačila projít 

zúžením. Objevuje se kuckání při pití, odmítání 

stravy. Někdy se striktura projeví poprvé až při 

přechodu na kašovitou nebo tuhou stravu. Větší 

děti postupně přestávají polykat kusovou stravu, 

přijímají jen řídce kašovitou, hojně zapíjejí při jíd-

le. Někdy je prvním projevem striktury uváznutí 

tuhého sousta v anastomóze. V takovém případě 

děti přestanou polykat i tekutiny a sliny, může 

se objevit i dyspnoe, dávení, pocit tlaku za ster-

nem. Děti někdy po zapití sousto spolknou, jindy 

je vydáví, někdy je nutné odstranit uváznuté 

sousto endoskopicky. Rizikové jsou tuhé kous-

ky masa, kusy uzenin, špatně rozžvýkané kusy 

pečiva, pecky z ovoce.

Větší děti pocit uváznutého sousta znají, 

dokáží si samy pomoci.

Dilatující úsek jícnu nad strikturou může 

tlakem na tracheu působit i dýchací problémy, 

např. zhoršující se stridor.

Pro odlišení od funkční poruchy polyká-

ní bývá při podezření na strikturu prováděno 

rentgenové kontrastní vyšetření jícnu. Mírné 

zúžení v anastomóze bývá patrné velmi často, 

pro strikturu je charakteristická dilatace jícnu nad 

zúžením, stagnace kontrastní látky.

Při strikturách působících polykací potíže 

jsou prováděny balónkové dilatace. Ty se u dětí 

provádějí v celkové anestezii za skiaskopické 

kontroly. Obtíže někdy ustoupí po jediné dilataci, 

jindy je třeba dilatovat opakovaně v intervalech 

několika týdnů (9, 10, 11). Na některých pracoviš-

tích se v prvních měsících po operaci provádějí 

dilatace rutinně (11).

Gastroezofageální refl ux (GER)
Mírný stupeň gastroezofageálního refluxu je 

v prvních měsících života normální, u dětí po ope-

raci AJ však často přetrvává a bývá výraznější. 

Důvodem je odlišný vývoj jícnu a též v některých 

případech trakce nutná k překonání vzdálenosti 

mezi pahýly jícnu při operaci, která poruší úhel 

mezi kardií a jícnem (tzv. Hisův úhel) a zruší jeho 

antirefluxní funkci. Děti se symptomatickým GER 

častěji a výrazněji zvrací, mohou mít chronickou 

ezofagitidu, a tedy bolesti při jídle. GER tedy může 

být příčinou neprospívání. Krvácení ze sliznice 

jícnu při ezofagitidě může být příčinou chronic-

ké sideropenické anemie. Opakované dráždění 

kyselým žaludečním obsahem může zhoršovat 

strikturu v anastomóze. Jen málo častou, zato 

závažnou komplikací jsou opakované aspirace ža-

ludečního obsahu, někdy spojené i s apnoemi.

Diagnostika (sonografie, rtg vyšetření s kon-

trastní látkou a 24hodinová pH-metrie) stejně tak 

jako léčba GER (polohování, zahuštění stravy, 

prokinetika, léky snižující aciditu žaludečního ob-

sahu a chirurgická léčba) jsou všeobecně známy. 

Indikací pro chirurgickou léčbu GER (nejčastěji 

fundoplikaci dle Nissena) je u dětí s AJ selhání 

konzervativní léčby a symptomatický GER, který 

vede k opakovaným strikturám v anastomóze, 

respiračním problémům, neprospívání nebo 

k výrazným známkám ezofagitidy. U dětí s AJ 

je až 16,1% riziko recidivy GER (6,5 % u dětí s ji-

nou základní diagnózou) a 17,2% riziko zhoršení 

polykacích problémů při vrozené dysmotilitě 

jícnu (12). Ve skupině 132 dospělých pacientů 20 

a více let po operaci AJ mělo GER 63 %, z toho 

19 % se závažnými příznaky. Ezofagitida byla 

zjištěna u 58 %, Barrettův jícen (prekanceróza – 

metaplázie epitelu v dolním úseku jícnu) u 11 %. 

Tyto nálezy jsou podkladem pro doporučení, 

že pacienti po operaci AJ mají být celoživotně 

sledováni a adekvátně léčeni (12, 13).

Tracheomalacie
Tracheomalacie (TM), tj. nedostatečně pev-

ná stěna průdušnice, je častým nálezem u dětí 

s AJ/TEF. Jejím podkladem je nesprávný vývoj 

stěny průdušnice v oblasti TEF, kde chybí část 

tracheálních chrupavek. Tento nález je popi-

sován v 75 % patologickoanatomických vzorků 

pacientů s AJ/TEF, stejně často je popisován i při 

tracheoskopii.

Klinicky významné potíže má ale asi jen 

10–20 % pacientů (1). U většiny z nich se TM pro-

jevuje hlasitým dunivým kašlem, tzv. TOF kašel 

(z anglického tracheo-oesophageal fistula), který 

provází i běžné odkašlání bez zánětu dýchacích 

cest. U většiny děti se zmírní v předškolním věku, 

někdy však trvá do dospělosti. TOF kašel není 

třeba léčit ani symptomaticky, natož antibiotiky. 

Jeho původ je třeba rodičům vysvětlit a pomoci 

jim s vhodnou formulací vysvětlení i pro ostatní 

tak, aby tento symptom např. nevedl k vyloučení 

dítěte z kolektivu.

TM má i závažnější projevy: při výrazném ko-

lapsu stěny průdušnice může předozadní vzdále-

nost postižené oblasti činit jen 1–2 mm, poddajná 

stěna je dále komprimována zpředu aortou a ze-

zadu dilatovaným úsekem jícnu nad strikturou. 

Děti pak mají trvalý stridor, jsou dušné při jídle, 

dochází u nich k retenci sekretu a opakovaným re-

spiračním infektům. U těchto pacientů je naopak 

vhodné časné podání antibiotik při respiračním 

infektu, dále inhalace mukolytik doplňované fy-

zioterapií nebo odsáváním hlenu podobně jako 

např. u pacientů s cystickou fibrózou.

Obrázek 1. Atrézie jícnu s dolní píštělí

horní pahýl

píštěl
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Nejzávažnějším projevem TM jsou tzv. asfyk-

tické záchvaty. Objevují od věku 2–3 měsíců. 

Nejčastěji po jídle, při pláči nebo při kašli vzniká 

náhle cyanóza, následovaná apnoí a bradykardií. 

Stav bývá často mylně považován za aspiraci. Jde 

však o dynamický kolaps trachey při zvýšeném 

dechovém úsilí, případně ještě zhoršený tlakem 

naplněného jícnu při jídle. Stav se dá připodobnit 

pokusu o nasátí tekutiny poškozeným brčkem: 

čím je úsilí nasát (vdechnout) vyšší, tím pevněji 

k sobě naléhají stěny brčka (průdušnice). Ve chví-

li, kdy dítě ztrácí vědomí, přestane se usilovně 

nadechovat a průdušnice se často spontánně 

uvolní. Kardiopulmonální resuscitace bývá nutná 

jen zřídkakdy, ale rodiče všech dětí s významnou 

TM by ji měli ovládat. Tracheomalacie se s vě-

kem upravuje, významné projevy obvykle mizí 

do dvou let (8). Opakují-li se asfyktické záchvaty, 

je indikována chirurgická léčba. Provádí se tzv. 

aortopexe, výkon, při němž se aorta fixuje k zadní 

ploše sterna. Přední stěna průdušnice je tažena 

též dopředu a udržuje otevřené lumen. Účinnost 

této operace je asi 75 %, ve výjimečných přípa-

dech je nutné do doby zpevnění stěny trachey 

založit tracheostomii (14).

Recidiva TE komunikace
Sekundární komunikace mezi jícnem a tra-

cheou vzniká nejčastěji v místě původní píštěle, 

pokud na sebe sutury na obou orgánech těs-

ně naléhají, anastomóza byla provedena pod 

velkým tahem a vyskytla-li se v pooperačním 

období netěsnost v anastomóze jícnu. Projevuje 

se kašlem vázaným na jídlo, opakovanými pneu-

moniemi. Podezření potvrdí rtg vyšetření jícnu 

s vodnou kontrastní látkou a/nebo bronchosko-

pie. Léčba je chirurgická (8, 15).

Opakované respirační infekty, 
bronchiální hyperreaktivita

Respirační morbidita je u dětí po operaci AJ 

poměrně vysoká (7, 8, 16, 17). Etiopatogeneticky 

se na ní podílí většina z řady výše popsaných 

problémů: tracheomalacie, GER, polykací pro-

blémy, ale i stav po umělé plicní ventilaci.

Řada dětí má opakované respirační infekty: 

v našem souboru 60 % dětí více než 4× ročně, asi 

25 % má prokázanou bronchiální hyperreaktivitu 

a obstrukci dýchacích cest. Jako u ostatních dětí 

s opakovanými a chronickými respiračními pro-

blémy je i zde vhodná klimatická a lázeňská léč-

ba, fyzioterapie, nespecifické posilování imunity. 

S věkem je patrné zmírňování problémů.

Závěr
Výsledky dotazníkové akce, které se zúčast-

nili rodiče 67 dětí 2–12 let po operaci AJ, jsou 

uvedeny v tabulce 3. Je zřejmé, že přestože 

jsou tito pacienti sledováni na chirurgickém 

pracovišti a v řadě odborných ambulancí, oni 

i jejich rodiny potřebují hlavně komplexní péči 

a podporu v ordinaci praktického lékaře pro 

děti a dorost.

Práce vznikla za podpory VZ FNM 

64203/6309.
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Tabulka 3. Dlouhodobé problémy u 67 dětí 

2–12 let po operaci atrézie jícnu

 AJ celkem (%) 

polykací obtíže 37,7

musí zapíjet 68,1

negativní vztah k jídlu 10,3

příliš dlouho jí 23,5

obtíže po jídle 26,1

pocení 13

nevolnost 4,3

dušnost 11,6

průjem 30,4

dechové obtíže 30,4

klidová dušnost 9

námahová dušnost 13,2

noční kašel a dušnost 13,2

časté respirační infekty 60,9

astma 15,9


