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Pozdni morbidita po operaci atrézie jicnu
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V CR se ro¢né narodi 20-40 déti s atrézii jicnu a/nebo tracheoezofagealni pistéli. Na pracovisti autort bylo béhem 17 let operovano 209
déti. Preziti operovanych déti je 90 %, chronicka morbidita ale zistava pomérné vysoka. Zahrnuje polykaci potize, neprospivani, tvorbu
striktur v anastomaze, gastroezofagealni reflux, ale i respiracni potize, projevy tracheomalacie, opakované respirac¢ni infekty, problémy
psychické i socialni. Nékteré problémy mohou pietrvavat do dospélosti. V ¢lanku jsou uvedeny nejvyznamnéjsi pozdni komplikace
a chronické problémy po operaci atrézie jicnu, jejich ptiznaky, diagnostika a lIé¢ba.
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Long-term morbidity in patients operated for esophageal atresia

Between 20 and 40 infants with esophageal atresia are born in Czech Republic annually. During 17 years 209 infants with this diagnosis
were operated on in authors’ department. Mortality is relatively low (10 %) but chronic morbidity remains high especially in infants with
long-gap atresia. There are problems that persist lifelong in some patients. They include swallowing problems, failure to thrive, anasto-
motic strictures, gastroesophageal reflux, respiratory problems, symptoms of tracheomalacie and psychosocial problems. Symptoms,
diagnosis and treatment of the most common delayed problems after operation of esophageal atresia are summarized.

Key words: esophageal atresia, failure to thrive, swallowing problems, tracheomalacia, gastroesophageal reflux, esophagogastroplasty.

Uvod

Atrézie jicnu (AJ) a/nebo tracheoezofa-
gedlni pistél (TEF) patfi k nej¢astéjsim zévaz-
nym vrozenym vyvojovym vadam, u kterych
je nutna chirurgickd lécba brzy po narozent.
Vada vznikd mezi 28. a 30. dnem téhotenstvi,
pficina je dosud nezndma. Udava se incidence
1:2440-1:4500 Zivé narozenych, to znamena,
ze se v CR narodi 20-40 déti s AJ roené (1).
Incidence je podobnd jako u cystické fibro-
zy (1:2500) nebo kongenitalni hypotyredzy
(1:4230). Nejcastéjsi variantou je AJ s dolnf
TE pistéli (asi 85% pripadt), dale AJ bez pis-
téle — vétdinou s velkou vzdalenosti pahyll
jicnu (asi 10 % pfipad), vzacnéjsi jsou varianty
s horni nebo horni i doinf pistéli a TEF bez
atrézie jicnu.

Standardni chirurgickou technikou pro
feSeni AJ je v soucasné dobé jednovrstevna
anastomdza provedend z posterolaterdini to-
rakotomie.

Diky rozvoji chirurgickych postupd, aneste-
zie, neonatologie a intenzivni péce, ventilacni
i nutricni podpory se atrézie jicnu v prabéhu
poslednich 50 let zmeénila z vady s témeér 100%
mortalitou ve vadu, jejiz nositelé maji v pfipade
izolované vady vice nez 90% nadéji na preziti.
Mezi komplikujici faktory, které i v soucasné do-
bé zvysuijf riziko Umrti, patfi porodni hmotnost
pod 15009, zdvazné pfidruzené vady a vzdale-
nost pahyll jicnu vetsi nez 3-5cm, tzv. atrézie
jicnulong gap (AJ-LG) (2, 3, 4).

Na pracovisti autorl bylo od roku 1992
do konce roku 2008 operovano 209 pacientl
s AJ. U 75 (36 %) z nich byla konstatovana atré-
zie jicnu s velkou vzdélenosti pahyld. Umrtnost
ve sledovaném obdobi je uvedena v tabulce 1.

Tabulka 1. Mortalita pacientl s AJ v letech 1992—
2008 ve skupinach podle vzdélenosti pahyld

Pocet pacientd Umrti (%)
AJ-LG 75 12 (16%)
AJnon-LG 134 14 (10 %)

Pfes nizkou mortalitu zstédvd morbidita
vysokd a pro fadu pacientl pfedstavujf nasled-
ky AJ mnohalety nebo i celoZivotni problém.
Jsou pozorovany chronické problémy s pfijmem
potravy, polykaci obtize, neprospivani, tvorba
striktur, vysokd incidence gastroesofagealni-
ho refluxu (GER) a s nim spojené komplikace,
projevy tracheomalacie, opakované respirac-
ni infekty, obnoveni komunikace mezi jicnem
a pradusnici, problémy psychologické a socialnf
(5, 6). Vyskyt nékterych pozdnich komplikaci
u pacientl operovanych na pracovisti autord
je uveden v tabulce 2.

Vétsina pacientl s AJ je dlouhodobé sle-
dovana na pracovistich, kde byli operovani.
V nékterych pfipadech nésledky AJ tak vyraz-
né ovliviuji zdravotni stav, Ze jejich feseni musi
probihat ve spoluprdci s praktickymi [ékafi pro
déti a dorost i nemocni¢nimi pediatry. Ti by méli
znat rizika pozdnich komplikaci a jejich projevy,
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Tabulka 2. Vyskyt nékterych pozdnich komplikacf
po operaci AJ ve skupindch podle vzdélenosti
pahyld

AJ-LG AJ-non LG
Recidiva TEF 59% 8%
GER 235% 33,5%
Striktura 26,5% 10,5%

poskytovat pomoc pfi fesent, zajistit v pfipadé
potreby vysetfeni a lé¢bu na specializovaném
pracovisti. Méli by si byt védomi toho, Ze nékteré
problémy jsou celoZivotni a operovani pacienti
by méli byt dispenzarizovéni i v dospélosti.

Rust

Déti po operaci AJ byvaji mensi, nez od-
povida populacnimu praméru, ¢asto také hire
prospivaji. Kromé nize popsanych problému
s pfijmem potravy, gastrointestinalnich a respi-
ra¢nich potiZf mdze byt tato skute¢nost podmi-
néna i geneticky — déti se jiz rodi mensf (7, 8).

Polykaci problémy

Poruchy polykani jsou nejcastéjsim chro-
nickym problémem po operaci AJ. Jejich vy-
skyt se podle literatury pohybuje mezi 35-60 %
(v nasem souboru téméf 40%) (7). V nedavno
uverejnéné studii udavalo dysfagii 85 9% dospé-
lych pacientd po AJ.

Funkeni poruchy polykani mohou byt
zpUsobeny dyskoordinaci polykaciho aktu jiz
v orofaryngedinf oblasti i poruchou motility
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Obrdzek 1. Atrézie jicnu s dolIni pistéli

horni pahyl

piétel

jicnu. Pfi manometrickych studiich je zjistovana
porucha motility zejména v oblasti plvodniho
dolnfho pahylu, kontrakce jsou slabé, neko-
ordinované, ¢asté je antiperistaltika. Na sla-
bém a nekoordinovaném sani u novorozenct
a kojencl se pravdépodobneé podilii odlozeny
zacatek perordiniho pfijmu, v nekomplikova-
ném piipadé tyden po narozeni (po zhojenf
anastomozy jicnu), v komplikovanych pfipa-
dech po fadé tydna i mésicl (8). Funkeni po-
ruchy mohou byt dale zhorSovany pfitomnostf
striktury a ezofagitidy pfi gastroezofagealnim
refluxu (viz niZe).

Problémy s krmenim jsou pfi¢inou zna¢ného
stresu rodicd, vyzadujf velkou trpélivost a opa-
kovanou podporu ze strany zdravotnikd. | déti
s Upornymi problémy si ¢asem osvoji vyhovujicf
mechanizmy, mnohé z nich ale cely Zivot jedf
pomalu, potiebuji k jidlu klid, hojnost tekutin
k zapijeni, musi se vyvarovat nékterych jidel
(suchych, tuhych apod.), neni dobré je do jidla
nutit. Déti dlouho vyzaduji dohled pri jidle, pfi
néstupu do kolektivniho zafizenf je nutné jeho
pracovniky dobre sezndmit se specifickymi pro-
blémy a potfebami ditéte po operaci AJ a zajistit
pro né vhodné podminky.

Striktura v anastomoédze

Vyskyt striktury v anastomoze jicnu se udava
mezi 18-50%.

Striktury byvajf ¢astéjsi u déti s AJ-LG, kdy je
pfi zvyseném napeéti zhorsené krevni zdsobenf
v oblasti anastomdzy a vznikld jizva je tuzsia ob-
sahuje vice vazivové tkané, kterd nenf elastickd
a ma tendenci ke svrastén( (tabulka 2). Cirkuldrni
zUZenf anastomoézy mUze byt zhorsovano gas-
troezofagedlnim refluxem.

Projevem striktury jsou zhorsujici se poly-
kacf potize. Viyskytuji se téméf pfi kazdém jidle,
nejen epizodicky. Kojenci délaji stale delsi pre-
stavky v piti, aby spolknutéd strava stacila projit
zUzenim. Objevuje se kuckani pfi pitf, odmitanf
stravy. Neékdy se striktura projevi poprvé az pfi
prechodu na kasovitou nebo tuhou stravu. Vétsf
déti postupné prestavajf polykat kusovou stravu,
pfijimajf jen fidce kaSovitou, hojné zapijeji pfi jid-
le. Nékdy je prvnim projevem striktury uvaznutf
tuhého sousta v anastomaze. V takovém piipade
déti prestanou polykat i tekutiny a sliny, maze
se objeviti dyspnoe, daveni, pocit tlaku za ster-
nem. Déti nékdy po zapiti sousto spolknou, jindy
je vydavi, nékdy je nutné odstranit uvaznuté
sousto endoskopicky. Rizikové jsou tuhé kous-
ky masa, kusy uzenin, Spatné rozzvykané kusy
peciva, pecky z ovoce.

Veétsi déti pocit uvdznutého sousta znaji,
dokaZf si samy pomoci.

Dilatujici Usek jicnu nad strikturou mtze
tlakem na tracheu pdsobit i dychaci problémy,
napt. zhorsujici se stridor.

Pro odliseni od funkeni poruchy polyka-
ni byva pfi podezieni na strikturu provadéno
rentgenové kontrastni vysetient jicnu. Mirné
zUZenf v anastomdze byvé patrné velmi casto,
pro strikturu je charakteristickd dilatace jicnu nad
zUzenim, stagnace kontrastni latky.

Pri strikturdch plsobicich polykaci potize
jsou provadény balénkové dilatace. Ty se u détf
provadéji v celkové anestezii za skiaskopické
kontroly. Obtize nékdy ustoupi po jediné dilataci,
jindy je treba dilatovat opakované v intervalech
nékolika tydnd (9, 10, 11). Na nékterych pracovis-
tich se v prvnich mésicich po operaci provadéj
dilatace rutinné (11).

Gastroezofagealni reflux (GER)
Mirny stupen gastroezofageélniho refluxu je
v prvnich mésicich zivota normalni, u déti po ope-
raci AJ vsak casto pretrvava a byva vyraznéjsi.
Dlvodem je odlisny vyvojjicnu a téz v nékterych
pripadech trakce nutnd k prekonani vzdalenosti
mezi pahyly jicnu pfi operaci, kterd porusi Uhel
mezi kardif a jicnem (tzv. HisGv Uhel) a zrusi jeho
antirefluxni funkci. Déti se symptomatickym GER
Castéji a vyraznéji zvraci, mohou mit chronickou
ezofagitidu, a tedy bolesti pfijidle. GER tedy m(ze
byt pficinou neprospivani. Krvaceni ze sliznice
jfcnu pfi ezofagitidé mdze byt pri¢inou chronic-
ké sideropenické anemie. Opakované drazdeéni
kyselym zalude¢nim obsahem muze zhorsovat
strikturu v anastomoze. Jen malo ¢astou, zato
zavaznou komplikacf jsou opakované aspirace 7a-
lude¢niho obsahu, nékdy spojené i s apnoemi.
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Diagnostika (sonografie, rtg vysetreni's kon-
trastnflatkou a 24hodinovd pH-metrie) stejné tak
jako lé¢ba GER (polohovani, zahusténi stravy,
prokinetika, Iéky snizujici aciditu zalude¢niho ob-
sahu a chirurgickd lé¢ba) jsou vseobecné znamy.
Indikaci pro chirurgickou lécbu GER (nejcastéji
fundoplikaci dle Nissena) je u déti s AJ selhani
konzervativnilé¢by a symptomaticky GER, ktery
vede k opakovanym strikturdm v anastomaze,
respiracnim problémdm, neprospivani nebo
k vyraznym znamkam ezofagitidy. U déti s AJ
je a7 16,1% riziko recidivy GER (6,5% u détf s ji-
nou zakladni diagnézou) a 17,2% riziko zhorsenf
polykacich problém pfi vrozené dysmotilité
jicnu (12). Ve skupiné 132 dospélych pacientl 20
a vice let po operaci AJ mélo GER 63 %, z toho
19% se zédvaznymi priznaky. Ezofagitida byla
zjisténa u 58 %, BarrettQyv jicen (prekanceréza —
metaplazie epitelu v dolnim Useku jicnu) u 11 %.
Tyto ndlezy jsou podkladem pro doporucent,
Ze pacienti po operaci AJ majf byt celoZivotne
sledovani a adekvatné léceni (12, 13).

Tracheomalacie

Tracheomalacie (TM), tj. nedostatecné pev-
na sténa pradusnice, je castym nalezem u déti
s AJ/TEF. Jejim podkladem je nespravny vyvoj
stény pradusnice v oblasti TEF, kde chybi ¢ast
trachedlnich chrupavek. Tento nélez je popi-
sovéan v 75% patologickoanatomickych vzork(
pacientl s AJ/TEF, stejné Casto je popisovan i pfi
tracheoskopii.

Klinicky vyznamné potize ma ale asi jen
10-209% pacientt (1). U vétsiny z nich se TM pro-
jevuje hlasitym dunivym kaslem, tzv. TOF kasel
(zanglického tracheo-oesophageal fistula), ktery
provazi i bézné odkaslani bez zanétu dychacich
cest. U vétsiny déti se zmirni v pfedskolnim véku,
nékdy vsak trva do dospélosti. TOF kasel nenf
treba Ié¢it ani symptomaticky, natoz antibiotiky.
Jeho plvod je tieba rodictim vysvétlit a pomoci
jim s vhodnou formulaci vysvétlenii pro ostatnf
tak, aby tento symptom napf. neved| k vyloucenf
dftéte z kolektivu.

TM mai zavaznéjsi projevy: pfi vyrazném ko-
lapsu stény pradusnice mize predozadni vzdale-
nost postizené oblasti ¢init jen 1-2mm, poddajna
sténa je dale komprimovana zpfedu aortou a ze-
zadu dilatovanym Usekem jicnu nad strikturou.
Déti pak maji trvaly stridor, jsou dusné pfi jidle,
dochézi u nich k retenci sekretu a opakovanym re-
spira¢nim infektlm. U téchto pacientd je naopak
vhodné ¢asné podani antibiotik pfi respiracnim
infektu, dale inhalace mukolytik doplfiované fy-
zioterapii nebo odsavanim hlenu podobné jako
napt. u pacientl s cystickou fibrézou.



Nejzévaznéjsim projevem TM jsou tzv. asfyk-
tické zachvaty. Objevuji od véku 2-3 mésict.
Nejcastéji po jidle, pfi placi nebo pfi kasli vznika
néhle cyanoza, nésledovand apnof a bradykardi.
Stav byva ¢asto mylné povazovan za aspiraci. Jde
viak o dynamicky kolaps trachey pfi zvyseném
dechovém usili, pfipadné jesté zhorseny tlakem
naplnéného jicnu prijidle. Stav se da pripodobnit
pokusu o nasati tekutiny poskozenym br¢kem:
¢im je Usili nasét (vdechnout) vyssi, tim pevnéji
k sobé naléhajf stény brcka (pradusnice). Ve chvi-
li, kdy dité ztraci védomi, pfestane se usilovné
nadechovat a pridusnice se ¢asto spontanné
uvolni. Kardiopulmonalini resuscitace byva nutna
jen zfidkakdy, ale rodice viech déti' s vyznamnou
TM by ji méli ovlddat. Tracheomalacie se s vé-
kem upravuje, vyznamné projevy obvykle mizf
do dvou let (8). Opakuiji-li se asfyktické zachvaty,
je indikovana chirurgickd 1éc¢ba. Provadi se tzv.
aortopexe, vykon, pfi némz se aorta fixuje k zadnf
plose sterna. Pfedni sténa pridusnice je tazena
¢z dopfedu a udrzuje oteviené lumen. U¢innost
této operace je asi 75%, ve vyjimecnych pfipa-
dech je nutné do doby zpevnéni stény trachey
zalozit tracheostomii (14).

Recidiva TE komunikace

Sekundarni komunikace mezi jicnem a tra-
cheou vznika nejcastéji v misté plvodni pistéle,
pokud na sebe sutury na obou orgénech tés-
né naléhaji, anastomdza byla provedena pod
velkym tahem a vyskytla-li se v poopera¢nim
obdobf netésnost v anastomaze jicnu. Projevuje
se kaslem vazanym na jidlo, opakovanymi pneu-
moniemi. Podezfeni potvrdi rtg vysetreni jicnu
s vodnou kontrastn{latkou a/nebo bronchosko-
pie. Léc¢ba je chirurgicka (8, 15).

Opakované respiracni infekty,
bronchialni hyperreaktivita

Respira¢ni morbidita je u déti po operaci AJ
pomérne vysoka (7,8, 16, 17). Etiopatogeneticky
se na nf podili vétsina z fady vyse popsanych
problém: tracheomalacie, GER, polykaci pro-
blémy, ale i stav po umélé plicni ventilaci.

Rada déti ma opakované respiracni infekty:
v nasem souboru 60 % détf vice nez 4x rocné, asi
25% ma prokézanou bronchidInf hyperreaktivitu
a obstrukci dychacich cest. Jako u ostatnich détf

s opakovanymi a chronickymi respiracnimi pro-
blémy je i zde vhodna klimaticka a lazerska léc¢-
ba, fyzioterapie, nespecifické posilovaniimunity.
S vékem je patrné zmirmovani problém.

Zavér

Vysledky dotaznikové akce, které se zUcast-
nili rodice 67 déti 2-12 let po operaci AJ, jsou
uvedeny v tabulce 3. Je zfejmé, Ze pfestoze
jsou tito pacienti sledovéani na chirurgickém
pracovisti a v fadé odbornych ambulanci, oni
i jejich rodiny potfebuji hlavné komplexni péci
a podporu v ordinaci praktického lékare pro
déti a dorost.

Prdce vznikla za podpory VZ FNM
64203/6309.
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