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Uvod

Tématem této bakalaiské prace je operacni 1€Cba a nasledna fyzioterapie u novorozenct
S atréziemi gastrointestinalniho traktu. Atrézie jsou pomérné Casté vrozené vady, které se
mohou vyskytovat sporadicky i v syndromalnim spojeni s dal§imi vadami. V kazdé kapitole
jsem se nejprve vénovala anatomickym a fyziologickym poznadmkam o jednotlivych ¢astech
traviciho traktu. Z anatomie a fyziologie 1ze nasledn¢ odvodit ptiznaky a dasledky piitomnosti
atrézii. Déle jsem objasnila epidemiologii, diagnostiku a klasifikaci jednotlivych typt atrézii.
Dutlezitou soucasti je popsani operacni 1é€by a naslednych kratkodobych i dlouhodobych
vysledkii. Prave tyto vysledky souvisi s roli fyzioterapeuta v problematice atrézii, ktera dosud
nebyla zcela objasnéna a ¢emuz by tato prace mohla piispét.

Cilem této prace je podat komplexni informace o gastrointestinalnim traktu, jeho
atréziich a objasnit ulohu fyzioterapeuta a moznosti terapie. Zejména se jedna o moznosti
fyzioterapeutické intervence v problematice gastroezofagedlniho refluxu, dysfagie,
respiracnich obtizi a péce o jizvy.

Ke zpracovani bakalafské prace jsem vyuzila odbornou literaturu, ¢lanky a studie.
Klic¢ova slova, jako jsou atresia, gastrointestinal tractus, newborn, infant, surgical treatment,
physiotherapy, jsem vyhledavala v internetovych databazich PubMed, ScienceDirect
a ResearchGate. Vyhledavani, analyzovani a zpracovani veskerych publikaci, ¢lanki a studii
probéhlo v obdobi od fijna 2021 do dubna 2022. Celkem bylo vyuzito 64 zdroju, z toho 59

zahrani¢nich a 5 ¢eskych.
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1 Atrézie gastrointestinalniho traktu

Atrézie gastrointestindlniho traktu (GIT) jsou pomérné¢ bézné malformace vyskytujici
seasi u 1 z 2000 novorozencu (Firth a Hurst, 2005 in Celli, 2014, s. 424). Malformace GIT jsou
po malformacich centralni nervové soustavy druhé nejcastéjsi u novorozenci. Atrézie mohou
byt smrtelné, v dneSni dobé je vSak lze operativné 1é¢it a spolu s vhodnou péci 1ze dosahnout

obnoveni funkce postizeného organu (Celli, 2014, s. 424).

1.1 Anatomie travici trubice

Horni ¢ast GIT zacina dutinou ustni se slinnymi zldzami a pokracuje jicnem, zaludkem
a tenkym stievem, skladajici se z duodena, jejuna a ilea. Dolni GIT tvofi colon, rectum a anus.
Kromé GIT je travici systém tvofen 1 piidatnymi orgény, jako jsou jatra, Zlu¢nik a pankreas.
GIT je vpodstaté trubice obalena hladkou svalovinou a tvofena sténou ze Ctyf vrstev.
Nejhloubéji uloZena je slizni¢ni vrstva, tunica mucosa, tvoiena absorpénimi a sekre¢nimi
buiikami epitelu. Smérem od slizni¢ni vrstvy se nachazi podslizni¢ni vazivo, tunica submucosa,
které obsahuje nervy, lymfatickou a pojivovou tkan. Nasleduje svalovd vrstva, tunica
muscularis, sloZzend z podélné a kruhové hladké svaloviny a nejzevnéjsi vrstvu predstavuje

tunica adventitia ¢i tunica serosa (Greenwood-Van Meerveld, 2017, s. 3-4).

1.2 Fyziologie traviciho traktu

Hlavni funkci GIT jsou motilita, sekrece a absorpce. Tonus a kontraktilita hladkého
svalstva jsou modulovany intersticialnimi buiikami, které slouzi jako pacemaker a vytvaii
elektrické impulzy. Koordinované kontrakce tvoii peristaltiku, coz jsou pohyby, kdy je
proximalni svalovina kontrahovana a distalni relaxovand a vytvaii se tak peristaltickd vina.
Peristaltiku idi jak centralni nervovy systém (CNS), tak entericky nervovy systém (ENS)
(Greenwood-Van Meerveld, 2017, s. 4-5).

Za jeden den GIT vylouci zhruba 9 litra tekutin obsahujici travici enzymy, zlu¢, ionty,
vodu a hlen. Pro sekreci a absorpci jsou dulezité epitelidlni bunky, které maji v zavislosti na
umisténi v GIT rGznou strukturu a funkci. Parietdlni bunky Zaludku produkuji Zalude¢ni
kyseliny a pepsinogen, zatimco hormony, jako jsou gastrin, histamin ¢i serotonin, jsou
produkovany enteroendokrinnimi buitkami. VétSina traveni a vstiebavani probiha v duodenu,
jejunu a ileu. Proteiny, tuky a sacharidy jsou pomoci travicich enzymi $tépeny na jednodussi
latky, které jsou poté vstiebany prostfednictvim epitelidlnich bunck v klcich do kapilar
a lymfatickych cév. Zbylé nevstiebané latky se nésledné posouvaji do tlustého stfeva, kde

dochazi k masivnimu vstfebavani vody a tuhnuti traveniny (Greenwood-Van Meerveld, 2017,
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s. 5).
1.3 Historie atrézii

Historické poznatky o jednotlivych typech atrézii se lisi. Prvni zdokumentovana zprava
0 atrézii jicnu je piipisovana Thomasu Gibsonovi a pochazi z roku 1697. Prvni atrézii jicnu, jez
byla nalezena spolu s dalsi ptidruZzenou anomalii, popsal Thomas Hill v roce 1840. Az do
pocatku 40. let 20. stoleti byla 1é¢ba nelispésna a prvni uspéSnou opravu provedli Haight
a Towsley v roce 1943. Od té doby nartsta uspésnost 1é¢by a v soucasnosti je na hranici 90 %
(Celli, 2014, s. 425).

V roce 1794 popsal Calder prvni piipad atrézie pyloru, a v roce 1940 Touroff a spol.
provedli jeji prvni uspé$nou korekci (Al-Salem, 2007, s. 559). Calder také zaznamenal prvni
pripad atrézie duodena, a to V roce 1733. Pozd¢ji, v roce 1901, Cordes poskytl dalsi detaily
a popsal typické nalezy u této anomalie. Prvni uspéSna chirurgickd korekce probéhla v roce
1905. Ve tricatych letech byla provedena studie na 250 novorozencich s diagnézou duodendlni
atrézie a mira preziti byla pouhych 3,6 %. Mezi sedmdesatymi a devadesatymi lety se pak mira
preziti zvysila na 91-96 %. (Patterson et al., 2022, s. 2).

I pfes velmi vzacny vyskyt atrézie colon byl prvni ptipad popsan vroce 1673
Binningerem. (Adams, Stanton, 2014, s. 925).

Prvni ptipad biliarni atrézie zaznamenal Burns v roce 1817 a prvni pokusy o korekce
probihaly ve dvacatych letech minulého stoleti. V padesatych letech pak Morio Kasai provedl
radikalngjsi operacni pfistup a vysledek byl piekvapiveé tspéSny a podatilo se obnovit pritok
Zlu¢i a zbavit se zloutenky (Lakshminarayanan, Davenport, 2016, s. 2).

1.4 Lokalizace atrézii

V horni ¢asti GITu jsou lokalizovany nejcastéji atrézie jicnu, duodena, jejuno-ilealni
atrézie a mén¢ Casto pak atrézie choan, které mohou byt unilateralni 1 bilateralni (Gupta,
Gublani, 2005, s. 403). V dolni ¢asti GITu se pak jedna o mén¢ Casté atrézie zlucovych cest,
colon ¢&i anélni atrézie. Casto se vyskytuje vice atrézii najednou v horni i dolni &asti GITu, pak
hovotrime o multiple intestinal atresia (MINAT) (Celli, 2014, s. 424).

1.5 Pri¢iny vzniku

Piestoze jsou atrézie Casté malformace, jejich etiologie je vétSinou neobjasnéna. Jejich
vyskyt mize byt sporadicky, Castéji se ale vyskytuji ve spojeni s jinymi anomaliemi. Obecné
se uvadi, ze sporadické ptipady vznikaji v disledku mechanickych nebo vaskularnich pficin
béhem nitrodélozniho vyvoje. Nicméné nové vyzkumy ukazuji, Ze i v téchto piipadech mize
mit sviij podil genetika (Celli, 2014, s. 424).
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2 Atrézie choan

Choany jsou parové otvory propojujici dutinu nosni s nosohltanem, které se vyvijeji
mezi 3. a 7. tydnem nitrodélozniho vyvoje. Atrézie je popsana jako uzavieni neboli obstrukce
téchto otvortt mékkou tkani - membranou, kosti, ¢i jejich kombinaci, a to v disledku selhani
rekanalizace nosnich jamek béhem vyvoje plodu. Pomoci CT snimkd a histologického
vySetfeni bylo zjiSté€no, Ze asi 30 % atrézii je tvoteno Ciste kostni tkani a 70 % kombinaci kostni
a mekké tkan¢ (Andaloro a La Mantia, 2021, in press). Dulezité je odlisit atrézii choan od

stendzy choan, coz je jejich zazeni, nikoliv uplna obstrukce (Lesciotto et al., 2018, s. 159).

2.1 Diagnostika

Prvnim krokem diagnostiky je pfilozeni laryngealniho zrcatka pod nosni dirku
anasledné sledovani jeho zamlzeni. Poté se skrze nosni prichod zavadi katetr. Pokud se
nepodafi katetr zavést, slouzi jiz tento krok k diagnostice, jelikoZ poukazuje na neprichodnost
choan. Tento vykon ale nemusi definitivné odlisit stendzu od obstrukce (Lesciotto et al., 2018,
s. 159).

Definitivni potvrzeni diagndzy zajisti vySetfeni nosnim endoskopem a CT vySetieni,
ktera jsou schopna ukazat detaily malformace, jako napfiklad tloustku obstrukce, a tim urcit
povahu a zavaznost atrézie. Zaroven je CT zobrazeni uzite¢né pii odlieni jinych pfi¢in nosni
obstrukce od choanalni atrézie. Diferencialni diagnostika zahrnuje napf. jizZ zminénou sten6zu,

cysty nazolakrimalniho vyvodu, dislokaci a odchylku septa ¢i polypy (Andaloro a La Mantia,
2021, in press).
2.2 Epidemiologie
Incidence této malformace se pohybuje mezi 1:8000 az 1:5000. Cast&ji je unilateralni,
a také vice postihuje divky nez chlapce, v poméru 2:1 (Andaloro a La Mantia, 2021, in press).

Bilateralni typ je Cast&jsi v pfipad¢ ptitomnosti dalsi kraniofacialni malformace (Lesciotto

etal., 2018, s. 159).
2.3 Patofyziologie

U novorozencii prevazuje nosni dychani, a proto jsou atrézie choan obzvlasté zavazné.
Dychani nosem je dano zvySenou polohou hrtanu v porovnani s dospélym jedincem. Béhem
nadechu novorozenec saje jazyk a v horni ¢asti hltanu, orofaryngu, se vytvari podtlak. Béhem
vydechu tlak v dychacich cestach zptisobi, ze se m&kke patro tla¢i doptedu, a tak dojde k ucpani
Gstnich dychacich cest. Ustni dychaci cesty jsou tak béhem bé&zného nosniho dychani

novorozence vzdy blokovany. VIivem toho se u novorozence s atrézii choan, ktery ma omezené
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1 nosni dychani, rozviji asfyxie a cyanotické zbarveni kize, a t0 zejména béhem spanku ¢i
krmeni, kdy ma zaviena tsta. Tyto pfiznaky se zmirni v momenté, kdy za¢ne novorozenec
plakat ¢i lapat po dechu (Andaloro a La Mantia, 2021, in press).
2.4 Syndromalni vyskyt

Atrézie choan se dle vyzkuml vyskytuje v 7-29 % pftipadi spolu se syndromem
CHARGE (Corrales a Koltai, 2009, s. 467). CHARGE je autozomalné dominantni syndrom,
ktery je nazyvan podle pfislusnych vrozenych anomalii: C — coloboma (kolobom), H — heart
defects (vrozené srde¢ni vady), A — atresia choanae, R — retarded growth and development
(porucha ristu a vyvoje), G — genital hypoplasia (hypoplazie genitalu), E — ear anomalies

and deafness (anomalie sluchu a hluchota) (Corrales a Koltai, 2009, s. 467).

2.5 Lécba

Lécba je vétSinou chirurgickd a jejim cilem je obnovit prichodnost choan,
minimalizovat invazivitu zakroku a pfedejit recidivam. Unilateralni atrézie nevyzaduje
chirurgickou 1é¢bu tak akutné, jako bilateralni typ a lze ji odlozit do $kolniho ve&ku ditéte, kdy
je anatomie této oblasti vice podobna dospélému jedinci. U novorozenct s bilateralni atrézii
spociva lé¢ba v endotrachealni intubaci, ¢i pouziti tzv. McGovernovy savicky, jez umoziuje
zachovat prichodné dychaci cesty (Andaloro a La Mantia, 2021, in press). Pro vytvoieni
McGovernovy savicky se pouziva savicka z bézné détské lahvicky, u které je zastfiZzen konec.
Poté se savicka piipevni k hlavicce novorozence (viz obrazek 1, s. 15) a pfes otvor savicky
muze proudit vzduch (Kumar et al., 2020, s. 205-206).

Existuje nékolik chirurgickych pfistupil, naptiklad transseptalni ¢i transpalatalni, ktery
byl v poslednich desetiletich vyuzivany nejcastéji. Novéji tento piistup nahrazuje endoskopicky
endonazalni ptistup, ktery ma nékolik vyhod, jako jsou poskytnuti pfimého ptistupu k atrézii,
redukce poopera¢niho krvaceni, zkraceni doby hospitalizace a snizeni morbidity (Andaloro
a La Mantia, 2021, in press). Pooperacni péce také zahrnuje odsavani sekretti z obou nosnich

direk pomoci tenkého saciho katetru (Brihaye et al, 2017, s. 12).
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Obrazek 1 McGovernova savic¢ka (Kumar et al., 2020, s. 206)
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3 Atrézie jicnu

Atrézie jicnu (esophageal atresia, EA) jsou vrozené anomalie, které zptisobuji pieruseni
jicnu. Naprosta vétSina (86 %) ptipadti EA je spojena s piitomnosti tracheo-ezofagealni pistéli
(tracheoesophageal fistula, TEF), coz je abnormalita, ktera spojuje dychaci systém s GIT.
V tomto piipad¢ byva spojena priidusnice s jicnem, a to na jednom ¢i i vice mistech (Celli,
2014, s. 424-425).

Vice nez 50 % ptipadt se vyskytuje v souvislosti s jinymi anomaliemi, v¢etné téch
chromozomalnich. Nesyndromalni vyskyt EA je ovlivnén mnoha faktory, ale piesna

patogeneze a pfi¢iny nejsou definovany (Celli, 2014, s. 424).

3.1 Poloha a tvar

Zacatek jicnu je na urovni prstencové chrupavky, ve vysi obratle C6, dale pak sestupuje
do horniho a zadniho mediastina a poté ve vysce obratle Th10 prochazi skrze otvor v branici,
hiatus oesophageus. Kon¢i v bfisni dutin€ na trovni obratle Th11l (Mahadevan, 2020, s. 677).

Po celé délce jicnu se nachazi 4 typicka zGzeni. Ta slouZi jako orienta¢ni body mj.
K vySetiovani vyvojovych vad. Nejvyraznéjsi zuZzeni se nachazi v horni ¢asti jicnu a tvofi jej
horni jicnovy svéra¢. Druha konstrikce je v oblasti kontaktu mezi obloukem aorty a levou
sténou jicnu. Treti je v misté, kdy je v kontaktu s levou sténou jicnu levy bronchus a ¢tvrté
zGzeni, dolni jicnovy svérac, je Vv oblasti priuchodu branici (Ferhatoglu, Kivilcim, 2017, s. 6;
Mahadevan, 2020, s. 677).

3.2 Anatomie

Jicen je ptimé distalni pokracovani hltanu, spojujici jej se zaludkem. Je relativné dobte
fixovan pii svém spojeni s hltanem a déle pti prichodu skrze branici, mezi témito body je vSak
volné pfiloZzeny k okolnim strukturdm, coz umoZiiuje bezproblémovou manipulaci béhem
operaci (Mahadevan, 2020, s. 677).

Jicen se sklada z cervikalni, thorakalni a abdominalni ¢asti a jeho pfibliznd délka
u dospélé osoby je asi 18-26 cm a Sitka 2 cm (Mahadevan, 2020, s. 677). Jicen novorozence je
dlouhy 18 cm, zac¢ind a kon¢i o jeden nebo dva obratle vysSe nez u dospélych. Ve véku 3 let se
Jicen prodluzuje na 22 cm a kone¢né délky dosahne zhruba v 10 letech veku ditéte (Ferhatoglu,
Kivilcim, 2017, s. 3).

Sténa jicnu se sklada ze sliznice, submukdzy a svalové vrstvy. Na rozdil od jinych ¢asti
GIT nema jicen na povrchu serézni vrstvu, nybrz tenkou vrstvu pojivové tkané, tzv. tunica
adventitia. Sliznice je tvofena nerohovéjicim vrstevnatym dlazdicovym epitelem, jeZ je sloZzeny

ze tii podvrstev (Yazaki, Sifrim, 2012, s. 292). Pii ptechodu jicnu do zaludku ustupuje
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dlazdicovy epitel epitelu cylindrickému. Tento pfechod se nazyva Z-linie a obvykle je
lokalizovan pod branici. V submukoéze, zejména v dolni ¢asti jicnu, se nachazi mukoézni z1azy,
jejichz sekret, jez obsahuje vodu, bikarbonat, mucin ¢i prostaglandiny, umoziuje zvlhéit
ochranu sliznice pfi gastroezofagealnim refluxu. Sekrece téchto zlaz taktéz spolu s peristaltikou
a sekreci slin umoznuje ¢isténi sliznice (Mahadevan, 2020, s. 681, Yazaki, Sifrim, 2012, s. 293).

Svalovina jicnu je ve dvou vrstvach, vnitini cirkuldrni a zevni longitudinalni, v horni
tietiné je pak svalovina pfi¢né pruhovana, v dolni tietin¢ hladka. Stfedni tfetina je tvofena
prevazné hladkou svalovinou s pfimési pti¢né pruhovanych vldken (Mahadevan, 2020, s. 681).
Funkei cirkularni svaloviny jsou jeji radialni kontrakce, které umoznuji peristaltické pohyby
(Brasseur et al., 2007, s. 1335). Role podélné svaloviny ve fyziologii jicnu nebyla zcela
objasnéna, Brasseur vSak uvadi, Ze podélné svalovina pomaha snizovat napéti, které je spojené
s radialni kontrakei cirkularni svaloviny (Brasseur et al., 2007, s. 1342).

Na obou koncich jicnu se nachazi svérace. Horni jicnovy svéra¢ (upper esophageal
sphincter, UES) navazuje na musculus (m.) cricopharyngeus hltanu a slouzi k zabranéni
regurgitace potravy do dychacich cest a k proniknuti vétsiho mnozstvi vzduchu do GITu
(Mahadevan, 2020, s. 677).

Dolni jicnovy svéra¢ (lower esophageal sphnicter, LES) nelze anatomicky ani
histologicky prokazat, nicméné existuji nesporné fyziologické dikazy o sviracim mechanismu
v distalni ¢asti jicnu. K tomu piispiva nékolik faktort: pozitivni nitrobfisni tlak zplsobujici
kompresi abdominélni casti jicnu, fyziologickd zéna vysokého tlaku v dolni Casti jicnu
a zeSikmeni pfechodu jicnu a Zaludku, kterd ma podobny efekt jako chlopné (Mahadevan, 2020,
S. 677). Na relaxaci LES, jez je potfebna pro prichod obsahu jicnu do zaludku, ma velky vliv
branice, ktera tento svéra¢ obklopuje (Bajwa, Toro, Kasi, 2021, in press).

V ramci anatomie jsou ve vSech kapitolach vynechany poznamky o cévnim zasobeni
a inervaci, protoZe s tématem zce nesouvisi a informace by presahovaly rozsah této prace.

3.3 Fyziologie

V ustech se potrava misi se slinami a piisobenim slinnych enzym se potrava preménuje
na hmotu nazyvanou potravinovy bolus. Jakmile se bolus dostane do hltanu, je zahajen proces
zvany primarni peristaltika. V reakci na stimulaci smyslovych receptori se uvolni UES a bolus
tak mize skrze né¢j projit do téla jicnu. Kromé uvolnéni UES je taktéZ vyvolano polykani,

peristaltické pohyby svaloviny jicnu a kratka zastava dechu (Sivarao, Goyal, 2004, s. 27).
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Horni ¢ast jicnu je pod kontrolou mozkového kmene a spodni ¢ast jicnu je fizena jak
centralnimi, tak i perifernimi mechanismy, které vychazi pfimo z hladké svaloviny. Pfi
polykani se inhibuji soucasné¢ vSechny casti jicnu, tato inhibice se nazyva deglutativni inhibice
a je prvnim krokem Kk vytvoieni peristaltické viny. Jakmile inhibice skonci, vyvola aktivace
excitacnich neurond peristaltickou kontrakci (Bajwa, Toro, Kasi, 2021 in press).

Béhem peristaltickych pohybti se oblast pfed bolusem uvolni a oblast za nim se
kontrahuje, a diky tomuto koordinovanému stfidani kontrakci a relaxaci je umoznén hladky
pohyb bolu distaln¢ (Sivarao, Goyal, 2004, s. 27). Témito cirkularnimi kontrakcemi, jez
probihaji proximodistalné, se bolus ptenese k LES (Yazaki, Sifrim, 2012, s. 293).

Tlak v LES je zavisly na tiech faktorech: myogenni tonus hladkého svalstva, inhibi¢ni
synapse a excitani synapse. Myogenni tonus je zodpovédny za tonickou kontrakci svérace,
excitacni synapse aktivuji kontrakci hladkého svalstva a inhibi¢ni synapse podporuji inhibici,
coz pusobi proti kontraktilnim vlastnostem LES. Diky témto faktorim je upfednostiiovana
kontrakce pied relaxaci a LES zustava kontrahovan, a to i kdyz je zcela denervovany (Farré,
Sifrim, 2008, s. 858-859). Na dilataci LES je potieba pouze relaxace hladkého svalstva, ke
které dochazi v reakci na inhibi¢ni signaly, nebot’ LES nema zadné dilatacni svaly (Bajwa,
Toro, Kasi, 2021 in press).

Délka jedné viny kontrakce je normaln¢ 2—7 sekund a rychlost $ifeni 2—4 cm/s. Primarni
peristaltika vétSinou transportuje vétSinu obsahu z jicnu do Zaludku, pfi jeji poruse v§ak mohou
V jicnu zustat rezidua bolu (Richter et al., 1987 in Yazaki, Sifrim, 2012, s. 294).

Sekundarni peristaltiku mohou vyvolat jiz zminéna rezidua bolu, ale i reflux. V pribéhu
sekundarni peristaltiky nedochazi ani ke kontrakci hltanu, ani k relaxaci horniho jicnového
svérace. Rychlost sekundarnich peristaltickych vin je obdobnd jako u primérni peristaltiky

(YYazaki, Sifrim, 2012, s. 294).

3.4 Klasifikace atrézii
EA se ¢leni dle umisténi atrézie a dle pfitomnosti pfidruzené TEF. Prvni klasifikaci,
ktera se dodnes stale vyuziva, vytvoril Vogt v roce 1929. Klasifikaci modifikovali Ladd (1944)
a Gross (1953) a v roce 1976 Lambrecht a Kluth popsali 10 zakladnich typi a podtypu atrézii.
V tabulce 1 a na obrazku 3 jsou stru¢né popsany jednotlivé typy EA dle anatomického popisu

a v zavorce se nachazi jejich oznaceni dle Grosse (Celli, 2014, s. 425).
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Tabulka 1 Typy atrézii, jejich procentualni zastoupeni a stru¢ny popis (dle Celli, 2014, s. 425)

Typ EA Procentualni Popis
zastoupeni
Izolovana EA bez 8 % Proximalni i distalni ¢ast jicnu jsou
pistéle (A) ukonceny slepym vakem, bez spojeni
S pradusnici.
EA s proximalni pistéli 1% Distalni ¢ast jicnu kon¢i slepym vakem.
(B) Proximalni konec jicnu je spojen pistéli
S pradusnici.
EA s distalni pisteli (C) 87 % Proximalni ¢ast jicnu konéi slepym vakem

na urovni Th3-Th4. Distalni ¢ast jicnu je
spojena S prudusnici nad jeji bifurkaci.

EA s proximalni i <1% Nejvzacnéjsi typ, ktery je kombinaci typu B
distalni pistéli (D) a C a obtizny na diagnostiku.
Pistél bez EA (E) 4 % Jicen je neporuseny, ale spojeny

S pradusnici.

U=

typ A typ B typ typ D typE
Obrazek 2 Typy atrézii (Krishnan, 2019, s. 2)

3.5 Syndromalni vyskyt

EA se Casto vyskytuje spolu s dal$imi vrozenymi vadami, nejcastéji s dalSimi vadami
GIT ¢i s vadami mocovych cest a srdce (Celli, 2014, s. 429). Popis vSech pfidruzenych anomalii
a syndromi piesahuje obsah této prace, proto je popsdna pouze nejcastéjSi spojitost
s VATER/VACTERL anoméliemi.

35.1 VATER/VACTERL anomalie

Nejcastéji se jedna o spojeni s VATER/VACTERL anomaliemi, které je
charakterizovano vertebralnimi defekty s nebo bez anomalii zeber (V), analni atrézii S nebo bez
genitalnich defektti (A), TEF s EA (TE), anomalie ledvin (R). Pozdé¢ji byla zkratka rozsitena
0 srde¢ni malformace (C) a malformace koncetin (L). Opakovani této asociace je extrémné
vzacné a bylo by rozumné predpokladat, ze se jedna o negenetické onemocnéni. Nicméné
vysledky studii ukazaly, ze pfibuzni déti s EA maji vétsi pravdépodobnost, Ze budou mit jednu
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¢i vice asociaci VACTERL, coz naznacuje moznou genetickou ptic¢inu (Celli, 2014, s. 429—
430).

Dalsi ¢asty syndrom vyskytujici se v souvislosti s EA je syndrom CHARGE zminény
v kapitole 2. 1. 4. (Celli, 2014, s. 430). V tabulce 2 je dle studie Pedersena (Pedersen et al.,
2012, s. 229) zobrazeno, jaky je pocet a procentualni zastoupeni izolované EA a EA spolu
s dal§imi pfidruzenymi anomaliemi.
Tabulka 2 Pocet pfipadi a procentualni zastoupeni izolované EA a EA s pfidruzenymi

anomaliemi (dle Pedersen et al., 2012, s. 229)

Druh EA Pocet Procentualni
pripadi zastoupeni
Isolovana EA 546 447 %
VACTERL asociace 117 9,6 %
CHARGE syndrom 12 1%
Dalsi 56 4,6 %
nechromozomalni
syndromy
Downtiv syndrom 23 1,9%
Mnohocetné 386 31,6 %
malfromace

3.6 Epidemiologie

Prevalence se pohybuje mezi 1 : 4 500 az 1 : 2 500. Ve studii Pedersena bylo za
sledovaného obdobi (1997-2006) zaznamenéano 1222 piipadi EA na 5 019 804 porodi z 23
regiontl zemi Evropy. Celkova prevalence tak byla 2,43 na 10 000 porodi. Ze v§ech piipadd
bylo 1084 (88,7 %) zivé narozenych, ve 43 ptipadech (3,5 %) doslo k timrti plodu a 95 (7,8 %)
piipadu vedlo k ukonceni téhotenstvi. Pomér muzi : zeny byl 1 : 0,74 (Pedersen et al., 2012,
s. 227).

Preziti s EA je moZné pouze po chirurgické intervenci. Mira pfeziti po operaci se uvadi
kolem 90 % vcetné pacientli se zdvaznymi piidruzenymi anomaliemi a az témet 100 %
u donosenych déti bez pridruzenych anomalii (Pedersen et al., 2012, s. 227).

3.7 Diagnostika

V ramci prenatalni diagnostiky miize odhalit EA a TEF béZné ultrazvukové vySetieni.
Ptesnost a citlivost tohoto vysetieni ale neni dostate¢na a ke spravné diagnostice dochdzi jen
v méné nez 10 % ptipadl (Leibovitch et al., 2018, s. 161). Néktera centra maji moznost fetalni
magnetické rezonance, kterd je presnéjsi, nicméné hare proveditelna a financné nékladné;si
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(Lee, 2018, s. 16-17).

Postnatalni diagnostika EA je vzhledem k citlivosti prenatalniho ultrazvuku casta. Mezi
klinické ptiznaky EA patii nadmérné slinéni, problémy s krmenim a duseni, kasSel, cyandza.
Diulezitym diagnostickym krokem je selhdni pfi snaze zavést gastrickou sondu. Soucasné se
provadi rentgenovy snimek hrudniku (Lee, 2018, s. 16-17).

3.8 Predoperacni péce

Jakmile je stanovena diagnéza EA, je novorozenec transportovany na pfislusné
odd¢leni, jehoZ soucasti je détska jednotka intenzivni péce (JIP). Cilem piedoperacni péce je
zlepsit celkovy stav novorozence, aby byly podminky pro operaci co nejlepsi (Pinheiro, Simoes
e Silva, Pereira, 2012, s. 3664—-3665).

Existuji tii zakladni klasifikace pfedoperacnich rizik, a to Waterston, Montreal a Spitz
klasifikace. Waterstonova klasifikace povazuje za rizikové faktory nizkou porodni véhu,
pfitomnost pneumonie a komplikace z pfidruzenych anomalii. Dle Montreal klasifikace je
velkym prognostickym ukazatelem zavislost na umélé plicni ventilaci (UPV) a pfitomnost
pridruzenych vrozenych anomalii. Nejnovéjsi klasifikace, dle Spitze, uvadi jako rizikové
faktory nizkou porodni vahu a malformace srdce (Pinheiro, Simdes e Silva, Pereira, 2012,
s. 3665).

Ptedoperacni péce zahrnuje stabilizaci respiracnich funkci, pokud mozno bez zavedeni
endotrachealni intubace a semipronacni polohovéni, které¢ slouzi jako prevence GERD
a aspirace skrze ptipadnou pistél. Také je potfebna drendz slepého ezofagedlniho vaku
(Pinheiro, Simdes e Silva, Pereira, 2012, s. 3665).

3.9 Operacni 1é¢ba

Operacni vykon se provadi v semiprona¢nim postaveni, kdy je prava polovina téla
elevovéana do 45° a prava horni koncetina umisténa nad hlavou. NejbéznéjSim piistupem je
pravostranna posterolateralni extrapleuralni thorakotomie, kdy se fez provadi pod dolnim
uhlem lopatky, ale vyjimeéné se provadi levostranna thorakotomie (Pinheiro, Simaes e Silva,
Pereira, 2012, s. 3666).

Béhem rekonstrukce se nejprve uzavira TEF a nasleduje korekce EA, pomoci tzv. end-
to-end anastomoézy, kdy jsou oba konce jicnu spojeny, a je tak obnovena jeho kontinuita.
K vytvofeni anastomozy se pouzivaji riizné techniky, jako napf. trakce proximalni ¢asti jicnu,
disekce a mobilizace distalni ¢asti jicnu nebo Fokerova technika. Jeji specifita spociva ve
vyuziti externi trakce, ktera zajisti elongaci jicnu a ptibliZzeni jeho obou koncii. Dal$i moznosti

je transpozice zaludku, jejiz hlavni vyhodou je vyuziti cévniho zasobeni zaludku a jednoduché
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zvednuti zaludku smérem k atrézii. Nevyhodou jsou nasledné respiracni obtize a ,leak™ (téz
unik, prosakovani) Zalude¢niho obsahu (Pinheiro, Simdes e Silva, Pereira, 2012, s. 3666).

Krom¢ thorakotomie lze pfistoupit 1 k mén¢ invazivni thorakoskopii, ktera se provadi
V % pronacnim postaveni, fez je v 7. €i 8. mezizebii mezi obratli a dolnim uhlem lopatky.
V piipad¢ tzv. long gap EA je vzdalenost mezi obéma konci jicnu del$i nez 3 cm a pro tento
typ EA neni thorakotomie vhodna, zaroven vsak nebyla dosud stanovena idealni 1écba a stale
se jedna o0 kontroverzni téma (Pinheiro, Simoes e Silva, Pereira, 2012, s. 3667).

Pro rekonstrukci jicnu se vyuziva nejcCastéji tkan =z vlastniho jicnu, ktera je
upiednostiiovana pied jakymkoliv jingm materidlem. V piipad¢ potfeby lze vyuzit i §tépy
Z jejuna ¢i colon, kdy je nasledné zachovana peristaltika segmentu (Pinheiro, Simoes e Silva,
Pereira, 2012, s. 3666).

Po operaci je novorozenec umistén na détskou JIP na UPV a s flektovanym krkem, aby
se snizilo napé€ti anastomozy. Na UPV ziistdva novorozenec zhruba 5—7 dni a pokud byla béhem
operace zavedena transanastomoticka trubice, pomoci které je novorozenec krmen, zacina se
S podavanim potravy postupné, nejdiive vSak 48 hodin po operaci. Jakmile je novorozenec
schopen polykat sliny, za¢ina se s oralnim krmenim (Pinheiro, Simdes e Silva, Pereira, 2012,
S. 3668).

Nasledky operace jsou variabilni, néktefi pacienti maji pooperacni obdobi bez
komplikaci, zatimco jini maji respiracni obtiZe ¢i pooperacni problémy s jicnem, které mohou

ovlivnit rekonvalescenci (Pinheiro, Simdes e Silva, Pereira, 2012, s. 3668).

3.10 Vysledky

Déti s EA mohou byt postizeny riznymi komorbiditami ovliviiujicimi gastrointestinalni

a respira¢ni systém, stejné tak jako celkovy rast a vyvoj (Leibovitch et al., 2018, s. 161).
3.10.1 Kratkodobé vysledky

Ve studii doktorky Leibovitchové bylo ve zkoumaném vzorku 69 novorozencu.
Operacni vykon podstoupilo 65 novorozenct, u 3 se pokracovalo formou paliativni péce a 1
Z nich zemfel v den narozeni. U 42 z nich (64,6 %) byla operace provedena béhem prvnich 3
dni od narozeni. Pooperacni komplikace zahrnovaly napf. anastomoticky leak (23 %)
(Leibovitchetal., 2018, s. 162—163). Leak muze byt v malém i velkém rozsahu a témé&f u téetiny
pacientd vyznamné narusi proces rekonvalescence. K leaku miize dojit napt. z davodu ischemie
koncti jicnu, napéti v anastomdze €i z divodu nespravného sesiti konct jicnu. Pokud dochazi
k leaku v malém mnozstvi, je spontanné znovu reabsorbovan, ale i pfesto jsou tyto malé Gniky

spojeny s naslednou vys$i incidenci striktur. Striktury, Vv nékteré literatuie uvadény jako
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steno6zy, jsou dalsi komplikaci, které vznikaji nejen v souvislosti s leakem, ale také z diivodu
napéti anastomoézy ¢i refluxu. Jedna se o abnormalni zazeni jicnu, jehoz korekce spociva
v endoskopické dilataci Vv celkové narkdze. Striktury se castéji vyskytuji u long gap EA
(Pinheiro, Simdes e Silva, Pereira, 2012, s. 3668). Jestlize je leak velkého rozsahu, muze
zpusobit pneumothorax (24,6 %) a dalsimi komplikacemi jsou atelektaza plic (16,9 %),
chylothorax (6,1 %), recidivujici pistél (7,7 %) a sepse (4,6 %). Operaci a pooperacni obdobi
nepiezilo dle studie Leibovitch et al. 9 novorozencu z 65 (Leibovitch et al., 2018, s. 162-163).
3.10.2 Dlouhodobé vysledky

Béhem prvnich dvou let po operaci byla u déti vysoka mira rehospitalizace (87 %), ktera
postupné béhem raného détstvi klesala. Hlavnimi diivody hospitalizace byla jiz vySe zminéna
jicnova striktura (74 %) a respiraéni onemocnéni, a to hlavné bronchiolitida a aspiracni
pneumonie (Leibovitch et al., 2018, s. 163).

Mezi nejbéznéjsi respiracni obtize, vyskytujici se pooperacné, patii stridor, recidivujici
pneumonie, astma, hyperreaktivita dychacich cest (hyper-reactive airway disease, HRAD)
a tracheomalacie (Leibovitch etal., 2018, s. 163). Ta je zptsobena strukturalni i funk¢ni slabosti
trachey, coZz muize mit za nasledek casteCnou ¢i Uplnou obstrukci lumenu trachey.
Tracheomalacie je nalezena téméft u vSech pacientli s EA, avsak klinicky vyznamna je jen u 10—
20 % pacientdl a ma tendenci se s vékem zlepSovat (Pinheiro, Simdes e Silva, Pereira, 2012,
s. 3669).

Castou komplikaci je vznik gastroezofagealniho refluxu (gastro-esophageal reflux
disease, GERD) a to hlavné béhem prvnich 6 let véku ditéte. GERD se projevuje pocity paleni
na hrudi, retrosternalni bolesti, regurgitaci potravy aj. (Leibovitch et al., 2018, s. 163). Terapie
je bud'to konzervativni, ve formé Upravy stravy, polohovani a medikace, ¢i chirurgicka,
zakrokem zvanym fundoplikace (Pinheiro, Simdes e Silva, Pereira, 2012, s. 3669). Dale m¢lo
asi 25 % déti obtiZe s prijmem potravy, napi. dysfagii (Leibovitch et al., 2018, s. 163). Dysfagie
je spolu s GERD nejcastéjsim problémem, se kterym se pacienti s EA setkavaji, a to v rizném
veéku. Spolu s dysfagii je spojena i dysmotilita stény jicnu, ktera se objevuje u 75-100 %
pacientt po operaci EA a TEF (Pinheiro, Simoes e Silva, Pereira, 2012, s. 3669). Dysmotilita
se projevuje vyraznym snizenim amplitudy kontrakce svaloviny celého jicnu a hypotonickym
LES. To znamena, Ze je jicen vyprazdiiovan gravitaci a v diisledku slabého LES se rozviji
GERD. Krom¢ GERD se miize objevit také ezofagitida a metaplazie jicnového epitelu, ktera je
ale prozatim nedostate¢né prozkoumana. Zajimavosti je, Ze piestoze je motoricka aktivita téla
jicnu naruSena, relaxace LES pii polykani zlstava u vétSiny jedincti normalni (Rintala,

Sistonen, Pakarinen, 2009, s. 50-52).
23



Vyskyt jednotlivych obtizi se dle studie s vékem snizuje (viz obrazek 3, s. 24), avSak
v adolescentnim véku je prevalence GERD, HRAD i pneumonii stale pomérné vysoka
(Leibovitch et al., 2018, s. 163).

Naproti tomu ve studii Svobodové, kde bylo ve zkoumaném vzorku 928 jedinct rizného
véku, od <5 let po > 18 let, se vysledky odlisuji. Ve vzorku do 5 let mélo problémy s piijmem
potravy 50 % déti, ve v€ku nad 5 let uvedlo 75 % respondentil, ze potiZe s pfijmem potravy
nemaji. Incidence GERD se napfti¢ vékovymi skupinami liSila jen mirné, celkové byla 58%. Ve
vékové skupiné > 18 let GERD nahlasilo 60 % jedinct, naproti tomu ve studii Leibovitchové,
kde byl vsak zkoumany vzorek mnohem mensi, mélo potize pouze 20 % jedinct. Respiracni
obtize pak nahlasilo celkové 38 % jedinct a incidence se s prirtistajicim vékem snizovala, stejné
tak i vyskyt respira¢nich infekci (Svoboda et al., 2018, s. 612-614).

Dalsimi problémy mohou byt napf. opozdény rist nebo asymetrie a deformity hrudni
stény. Mezi typicky nalez patii napf. scapula alata, vznikla poskozenim n. thoracicus longus
b&hem operace. Déle se jedné o deformace piedni hrudni stény a skolidézu. Vyskyt sekundarnich
asymetrii v dospélosti je velmi Casty a velka ¢ast pacientd ma napf. rozdily ve vySce ramen,
omezenou pohyblivost pravé horni koncetiny nebo se mize objevit i asymetrie prsou (Rintala,
Sistonen, Pakarinen, 2009, s. 51).
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4 Atrézie tenkého streva

Atrézie tenkého stieva zahrnuji atrézie duodena a jejunoiledlni atrézie, které jsou
castgjsi (Celli, 2014, s. 432). Dale jsou v této kapitole zahrnuty i atrézie pyloru, vzhledem

K tomu, Ze se jedna o pfechod mezi zaludkem a duodenem.

4.1 Anatomie

Tenké sttevo je nejdelsi sloZkou traviciho systému, kteréd zajiSt'uje traveni a vstiebavani.
Zacina od distalniho konce pyloru a kon¢i u slepého stteva. Délka tenkého stfeva u dospélého
¢loveka je asi 3—5 metri a sklada se z duodena, jejuna a ilea (Collins, Nguyen, Badireddy, 2021,
In press).

4.1.1 Duodenum

Duodenum je pocatecni segment tenkého stieva, ktery proximalné navazuje na pylorus
a distalné na jejunum. Délka duodena je 25-30 cm a je umisténo pod zaludkem a nad trovni
umbilicu. Ma tvar ,,C* a v jeho ohbi se nachazi hlava pankreatu (Lopez, Gogna, Khorasahni-
Zadeh, 2021, in press).

Sklada se ze Ctyr casti, prvni, pars superior, se nachdzi na tirovni obratle L1 pod jatry,
se kterymi je spojena hepatoduodenalnim vazem. Jinak se nazyva ampulla a v této ¢asti byva
nejveétsi vyskyt duodendlnich viedi. Druhd cast, pars descendens, je na urovni obratle L3
a nachazi se zde papilla duodeni major, kterd je spole€nym ustim pro Zlucové a pankreatické
vyvody, a papilla duodeni minor, kde vytstuje akcesorni pankreaticky vyvod. Tteti ¢ast, pars
horizontalis, probiha pfed aortou a dolni dutou zilou a posledni ¢ast, pars ascendens, je v trovni
obratle L2 a navazuje na jejunum (Drake, Vogl, Mitchell, 2015, s. 312-313; Lopez, Gogna,
Khorasahni-Zadeh, 2021, in press).

Sténu duodena tvofi typicky 4 vrstvy, stejné€ jako je tomu v celém GIT. Nejzevnéjsi je
serozni vrstva, kterd je tvofena dlazdicovym epitelem. Sliznici tvofi jednoduchy sloupcovity
epitel s klky a ¢etnymi drobnymi zlazami (Lopez, Gogna, Khorasahni-Zadeh, 2021, in press).

4.1.2 Jejunum a ileum

Jejunum navazuje na duodenum, je dlouhé az 2,5 metru a tvoii 2/5 délky tenkého stieva.
Obvykle se nachazi v levém hornim kvadrantu bficha. Ve srovnani s ileem ma silngjsi sténu
I vétsi prumér. Obsahuje jak klky, tak Cetné zahyby obkruzujici lumen stfeva, tzv. plicae
circulares, které napomahaji absorpci (Drake, VVogl, Mitchell, 2015, s. 312-313).

Ileum je konec¢nou casti tenkého stfeva, kterd navazuje na slepé stievo. Méti az 3 metry
a tvoii 3/5 délky tenkého stfeva. Nachdzi se v pravém dolnim kvadrantu bficha. Ileum ma ve

srovnani s jejunem tenc¢i stény, méné vyrazné plicae circulares a také vice arteridlnich arkad.
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Ptechod v tlusté stfevo se nazyva ileocekélni zdhyb a nachéazi se v ném chlopné. Na kazdou
chlopeni navazuje svalstvo ze stény stieva, které¢ vytvaii svéra¢. Mozné funkce ileocekalniho
zahybu jsou prevence refluxu a regulace prichodu obsahu z ilea do slepého stteva (Drake, Vogl,
Mitchell, 2015, s. 315).
4.2 Fyziologie

Hlavnimi funkcemi tenkého stieva jsou traveni a vstiebavani zivin a odstranovani
odpadnich latek organismu. Mimo to hraje roli v imunitnim systému, a to prostiednictvim
bohaté sttevni mikroflory. Rozklad traveniny a vstfebavani zacind v duodenu, kde se na ném
podili pankreatické enzymy. Tyto enzymy se do duodena dostavaji skrze ampulla
hepatopancreatica, coz je rozsifeni jiz zminéné papilla duodeni major, do které usti i hlavni
7lu¢ovod, ktery do duodena ptivadi zlug. Zlu¢ umoziiuje rozklad a naslednou absorpci tuki.
Dale se do duodena uvoliluje bikarbonat, ktery neutralizuje Zzaludecni kyseliny v traveniné
pfedtim, nez se dostane do jejuna. V jejunu jsou absorbovany cukry, aminokyseliny a mastné
kyseliny a vSechny zbyvajici ziviny, které nebyly dosud vstfebany, se absorbuji v ileu. Jedna
se zejména o vitamin B12 a zlucové kyseliny, které budou dale recyklovany (Collins, Nguyen,
Badireddy, 2021, in press).

4.3 Atrézie pyloru

Atrézie pyloru je velmi vzacny typ atrézie, ktery se béZzné vyskytuje jako izolovand vada
S vybornou prognoézou, ale byl zaznamenan i vyskyt s dal$imi vrozenymi malformacemi, které
maji na vyslednou prognoézu negativni vliv (Al-Salem, 2007, s. 559-560).

4.3.1 Anatomie

Termin pylorus se pouziva jak pro kratky usek gastroduodenalni junkce, jehoz lumen je
asi 1 cm Siroky, tak pro kone¢ny usek zaludku, ktery je alespon 3 cm dlouhy a zvenci pokryty
longitudinalnimi zahyby. Dal$i moznosti vymezeni terminu pyloru mtize byt to, ze se jedna
o usek, ktery se rozprostira od proximalni pylorické kli¢ky, ktera je pfivracena ke strané
zaludku, k distalni pylorické kli¢ce, ktera je na strané¢ duodena. Pylorus je silny svalovy
prstenec, ktery je vyztuzen prepazkami z pojivové tkané bohaté na kolagen. Na tyto prepazky
se upina longitudindlni svalovina Zaludku. B&éhem kontrakce se lumen pyloru zuzuje
a prominuji do n¢j podélné zahyby, a to tmérné kontrakci. Na pfi€ném fezu je sliznice
uvolnéného pyloru hladka a ploché. Pfi ¢aste€né kontrakci ma pylorus na prifezu tvar hvézdy
a pfi silné kontrakci vyplni lumen slizni¢ni zahyby (Ramkumar, Schulze, 2005, s. 22-23).

4.3.2 Fyziologie

Pylorus napomaha traveni a predstavuje odpor prutoku ze zaludku do duodena a naopak.
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Zakladni odpor pritoku zavisi na praiméru lumenu pyloru, ktery je fizeny kontrakci distalni
pylorické klicky. K prudkému a pferuSovanému zvySovani odporu dojde tehdy, jakmile se
pylorus ucastni zaludecni peristaltiky svou kontrakci a dojde tak k uzavieni celého pyloru.
Tonus pyloru, a tudiz 1 odpor pritoku, ovlivituje mnoho faktorti a napiiklad potraviny bohaté
na ziviny a kyseliny tonus zvysuji, a tim pfispivaji ke zpomaleni vyprazdiovani zaludku. Byly
popsany tii faze aktivity pyloru a prutoku. Béhem prvni faze, tzv. faze propulze, vyvola
kontrakce tlak na proximalni ¢ast antra zaludku a travenina je propusténa dale do uvolnéného
distalniho antra. Ve druhé fazi, tzv. faze soucasné evakuace a retropulze, se dostdva cast
traveniny skrze uvolnény pylorus a ¢ast se vraci zpétné do proximalniho antra. Tteti faze je
typicka zrychlujici se peristaltikou do takové miry, aby se kontrahovalo distalni antrum
a pylorus se uzaviel (Ramkumar, Schulze, 2005, s. 24).
4.3.3 Epidemiologie
Etiologie vzniku atrézie neni dosud znama, ale predpoklada se, ze vznika z divodu
pozastaveni vyvoje mezi 5. a 12. tydnem gestace. Incidence je asi 1 : 100 000. Ve studii Al-
Salema bylo zafazeno 11 pacientli, z toho 5 chlapct a 6 divek. V sedmi piipadech byl na
prenatalnim ultrazvukovém vySetfeni zjistén polyhydramnion a 4 novorozenci byli narozeni
predcasné. Na rentgenovém snimku lze vidét vzduchovou bublinu v zaludku a nepfitomnost
plynt distaln€, podobné jako je tomu u duodendlni atrézie. Mezi pfidruzené malformace, se
kterymi se pacienti potykali, patii epidermolysis bullosa, EA, DA, Downlv syndrom,
malformace srdce ¢i rozstép patra (Al-Salem, 2007, s. 560-561).
4.3.4 Klasifikace
Existuji tfi typy atrézie pyloru, u typu 1 je pylorus zakonceny mékkou membranou
a jedna se o nejcastejsi typ. Typ 2 se vyznacuje pfitomnosti poutka mezi obéma konci pyloru
a typ 3 predstavuje uplnou mezeru mezi zaludkem a duodenem (Al-Salem, 2007, s. 561).
4.3.5 Operacni lécba
Postup operaéni 1écby se 1isi dle typu atrézie. U atrézie typu 1 se provadi excize
membrany a nasledné¢ pyloroplastika. Atrézie s pfitomnou mezerou se fesi
pyloroduodenostomii. Dfive se vyuZzivala i gastrojejunostomie, od které se ale v dnes$ni dobé
upousti vzhledem k tomu, Ze je tento zakrok spojeny s vyraznou mortalitou (Al-Salem, 2007,

s. 561).

4.4 Atrézie duodena

Atrézie duodena (DA) je vrozend vyvojovd vada proximalniho stfeva, kterd se

vyznacuje Uplnou absenci duodenalniho lumenu. Piesna ptic¢ina vzniku DA neni zndma4, stejné
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jako je tomu u dalSich typt atrézii. K ucpani lumenu duodena nejspiSe dochazi vlivem
proliferace epitelu a selhani rekanalizace v prib&éhu druhého mésice gestace.
4.4.1 Epidemiologie

Incidence se dle riznych zdroji pohybuje v rozmezi mezi 1 : 2500 az 1 : 10000. Byla
zaznamenana mirnd ptrevaha vyskytu u chlapcii, a to v poméru 1,4 : 1. Vice nez polovina
pacientll je postizena piidruzenymi anomaliemi, jako jsou srde¢ni vady (25 %), stfevni
malrotace (10 %), anomalie pankreatu, EA, analni atrézie, VACTERL asociace, anomalie
ledvin, a vzacné i zluCovych cest. Dalsi stfevni atrézie byvaji zhruba u 7 % novorozencu. Az
30 % pacienti ma trizomii 21. chromozomu a pacienti s Downovym syndromem maji
mnohonasobn¢ vyssi Sanci na vyskyt DA (Adams, Stanton, 2014, s. 924; Celli, 2014, s. 432).

Dlouhodobé prognodza je velmi piizniva, mira preziti je asi 90 %. Hlavni pfi¢iny tmrti
souvisi s vyskytem dalSich vrozenych anomalii. VétSimu riziku jsou vystaveni i novorozenci

S porodni vahou nizsi nez 2 kilogramy (Morris, Kennedy, Cochran, 2016, s. 16).

4.4.2 Klasifikace
DA se déli na tfi zakladni typy. Typ I se vyznacuje pfitomnosti slizni¢ni membrany,
pfi¢emz zlstava neporusena svalova vrstva a serdza, a tak neni narusena kontinuita stieva. Typ
IT je charakterizovan kratkym vazivovym ,,poutkem* (,,fibrous cord*), které spojuje atretické
konce duodena. V ptipad¢ typu III nejsou atretické konce duodena spojeny vazivem a jsou jiz
plné oddéleny a typ IV se sklada z n¢kolika atretickych segmentti (Morris, Kennedy, Cochran,
2016, s. 15-16).

4.4.3 Diagnostika

Pocate¢nim projevem DA v ramci prenatalni diagnostiky mtze byt polyhydramnion
viditelny na ultrazvuku. ZvySené mnoZstvi plodové vody vznikd v diisledku neschopnosti plodu
polykat ji. Perinatdlni ultrazvuk dale mize ukazat tzv. double bubble, ¢ili stav, kdy jsou
dilatované proximalni duodenum a zaludek, spolu s nedostatkem sttevnich plynil v distalni ¢asti
stieva. Tento pfiznak ukaze stejné tak i1 postnatalni rentgenovy snimek (Morris, Kennedy,
Cochran, 2016, s. 16).

Postnatalné jsou prvnimi projevy pietrvavajici zvraceni, které je v 80 % piipada
s ptfimési Zluci. Pokud se obstrukce nachéazi proximalné od papilla duodeni major, zvraceni je

bez piimési Zluci. Dale se objevuji potiZze s krmenim a Zaludecni distenze (Adams, Stanton,

2014, s. 924).

vvvvvv

a malrotace je jak prenatalni anamnéza, tak rentgenovy snimek. V pifipad€ malrotace se jedna
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0 urgentni stav, vyzadujici operacni vykon. V pfipadé DA se nejprve zavadi nazogastricka
sonda a provadi se dalsi vySetfeni pro odhaleni dalSich pfidruzenych vad a chirurgicka korekce
tak neni urgentni (Adams, Stanton, 2014, s. 924). Nazogastrickd, pfipadné orogastrickd sonda
slouzi k dekompresi Zaludku a minimalizaci rizika aspirace. Jakmile je novorozenec stabilni,
planuje se chirurgicka korekce (Morris, Kennedy, Cochran, 2016, s. 16).

4.4.4 Operacni 1é¢ba

Operace mohou byt oteviené i1 laparoskopické. Mezi moznosti chirurgické napravy patii
tzv. side-to-side a end-to-side duodenoduodenostomie nebo duodenojejunostomie. Podstatou
zakroku je vytvoreni anastomézy mezi obéma konci duodena a obnoveni jeho kontinuity
(Morris, Kennedy, Cochran, 2016, s. 16).

Béhem opera¢niho vykonu (viz obrazek 4, s. 29) se nejprve vytvofi sutura na obou
stranach proximalniho a distalniho konce jejuna (A) a nasledné se oba konce pfiblizi (B). Poté
se provede transverzalni fez na proximalnim konci a longitudinalni fez na distalnim konci (C).
Oba fezy jsou diky tvaru duodena paralelné. Rezy se délaji tak dlouhé, jak jen to je mozné, aby
nedoslo pooperacné ke vzniku stendzy. Poslednim krokem je spojeni nejprve zadni stény (D)
a poté predni stény stfeva (E) (Oh et al., 2017, s. 2407).

Pooperacné je novorozenec pievezen na JIP a pokracuje se v nazogastrickém odsavani.
Jakmile dojde k posunu stievnich plynt dale do stfeva, coz lze zjistit na rentgenovém snimku,
zacina se postupné s krmenim matetskym mlékem ¢i umélou vyzivou. U vétSiny déti je tomu

tak do 10. dne od narozeni (Oh et al., 2017, s. 2407; Robb, Lander, 2007, s. 288).
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Obriazek 4 Postup pii duodenoduodenostomii (Oh et al., 2017, s. 2408)
4.4.5 Kratkodobé vysledky

Ve studii Escobara bylo sledovano 169 novorozenci s DA ¢i stendézou. DA mélo 137
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z nich a sten6ézu 32. Divek bylo 89 a chlapcti 80. 63 (36 %) novorozenct bylo narozenych
ptedcasné. Downlv syndrom mélo 46 (27 %) déti a 77 (46 %) déti mélo pridruzené vrozené
anomalie. 143 pfipadi bylo feSeno duodenoduodenostomii, vétSinou side-to-side anastomozou.
Dal$imi moznostmi korekce byly napf. duodenostomie ¢i duodenojejunostomie. Bylo
zaznamenano 5 piipadi casného tmrti do 30 dnd od zakroku, kdy vSechny souvisely
s pfidruzenymi srde¢nimi vadami. V obdobi od 3 mésicti do 14 let po operaci zemielo 10 déti,
vétsinou opét v dusledku jinych malformaci, a pouze 1 umrti bylo v souvislosti s pooperacnim
anastomotickym leakem. Pooperacné byly zaznamenany komplikace, jako jsou perforace
distalniho tenkého stfeva, perforace duodena, anastomoticky leak ¢i duodendlni obstrukce

(striktura) (Escobar et al., 2004, s. 867—869).
4.4.6 Dlouhodobé vysledky

Ze studie Escobara vyzadoval zdravotni stav 20 déti dalSi rozsahlejsi operaci, a to
vlivem pozdnich komplikaci. Tou je naptiklad GERD feSeny naslednou fundoplikaci, a to dle
studie Escobara v dobé 3 mésict az 7 let po korekci DA. Dal$im problémem je dysmotilita
tenkého stfeva, kterd mlze vzniknout jako nasledek poSkozeni hladkého svalstva ischemi,
hypoplazie nervi enterického nervového systému ¢i snizeni imunoreaktivity hladkého svalstva.
Dlouhodobym dasledkem DA je dale megaduodenum, které se mize rozvinout az 18 let po
opera¢nim vykonu. Je spojeno se Spatnym prospivanim, zvracenim a bolesti bficha. U mnoha
kojencti proximalni dilatace atretického duodena odezni samovolné€ po uspésné korekci DA,
pokud k tomu ale nedojde, je nutna duodenoplastika. Dal§imi komplikacemi mohou byt
opozdéné vyprazdnovani zaludku, rozvoj gastritidy ¢i krvacivého peptického viedu (Escobar,

2004, s. 869-870).

4.5 Jejunoilealni atrézie
Jejunoiledlni atrézie (jejunoileal atresia, JIA) jsou nejcastéj$im typem atrézie stieva,
rizné zdroje uvadi Siroké rozpéti incidence od 1 : 1000 az 1 : 14 000. Incidence u divek
I chlapcii je vyrovnana a vice nez 1/3 novorozencu s JIA je narozena piedcasné. Tento typ
obvykle neni spojen s vyskytem dalSich pfidruzenych chromozomalnich anomalii a v soucasné
dobé mira preziti presahuje 90 %. Pravdépodobnou pfi¢inou vzniku jsou intrauterinni
ischemické zmény v oblasti stfev, které mohou byt zpisobeny naptiklad invaginaci stfeva ¢i

tromboembolickymi piihodami (Adams, Stanton, 2014, s. 922; Robb, Lander, 2007, s. 288).

4.5.1 Klasifikace
Déleni JIA je dle Louwovy klasifikace, ktera rozliSuje ¢tyfi typy (viz obrazek 5, s. 31).

Incidence jednotlivych typt je rozloZena rovnomérné. Typ I se vyznacuje kontinuitou serozy
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a je bez mezenterické vady. Typ II mé4 naruSenou kontinuitu serézy a typ III méa naruSenou
kontinuitu serdzy a soucasné i mezenterickou vadu. Typ Il je dale rozdélen na podtypy Illa
alllb. Typ Illa ma pouze mezenterickou vadu a typ IIIb se oznacuje jako tzv. Apple peel
deformita. Ta je typicka vyskytem atrézie tésn¢€ za duodenojejunalni flexurou s tim, Ze je tenké
stfevo obtocené kolem arteria (a.) ileocolica. Typ IV oznacuje vyskyt vétsiho poctu atrézii.

Typy b a IV jsou casté&ji spojeny se zkracenim délky strev (Adams, Stanton, 2014, s. 922—
923).

TN
1)

SV eHITVT
Y Wil
N Y i

.i\\/

Iia b

W4 1 )
\'r/"v.) A v/
J

\ { N / r ’/'

Obrazek 5 Typy jejunoilealnich atrézii (dle Grosfeld et al., 1979 in Adams, Stanton, 2014,
s. 923)
4.5.2 Diagnostika
Vétsina pripadt JIA je diagnostikovana jiz prenatalné. Nalezy a postupy jsou podobné,
jako pfi diagnostice DA. Na ultrazvuku se objevuje polyhydramnion, a to zvlasté v ptipadé
jejunalnich atrézii. Ultrazvuk a prosty rentgen také mohou odhalit dilatované stievni klicky,

které obsahuji vzduch. Postnatalné jsou prvnimi ptiznaky distenze bficha a zvraceni s pfimesi

mekonia. Jakmile je JIA diagnostikovana, zavadi se nazogastricka, ¢i orogastricka sonda
s cilem dekomprese zaludku (Robb, Lander, 2007, s. 289).
4.5.3 Operacni lécba
Cilem operac¢niho vykonu je obnovit kontinuitu stieva, zachovat jeho délku a dosdhnout
fyziologického vyprazdilovani dilatovaného proximalniho segmentu. Pfi¢ny fez je proveden

nad urovni umbilicu. Intraperitonealni tekutina je obvykle odeslana na kultivaci a blizsi
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vySetfeni. Proximalni segment je obvykle dilatovan a pfed samotnou end-to-end anastomdzou
je provedena jeho resekce. Pooperacné je zavedena parenteralni vyziva a nazogastricka sonda.
S enteralnim krmenim se zacina, jakmile je nazogastricka sonda odstranéna (Robb, Lander,
2007, s. 289-290).

Vyznamnym prognostickym faktorem je délka funkéniho stieva, a proto by méla byt
béhem zakroku zméiena. Kojenci s délkou stfeva > 100 cm budou pravdépodobné kratsi dobu
napojeni na parenteralni vyzivu, zatimco kojenci s délkou stieva < 25 cm budou mit
rekonvalescenci delsi a bude u nich potifeba prodlouzeni tenkého stieva a n¢kdy i jeho
transplantace. Existuji dva zakladni zdkroky s cilem prodlouZeni stfeva — transverzalni

enteroplastika a longitudinalni prodlouzeni stieva (Adams, Stanton, 2014, s. 924).

4.5.4 Vysledky
Poopera¢ni komplikace, jako jsou anastomoticky leak nebo sepse, jsou vzacné.
Dlouhodobé dusledky se odviji od toho, zdali doslo k adekvatni nahradé¢ délky stieva, ¢i ne.
Pokud tomu tak neni, rozviji se tzv. short bowel syndrom, kdy jsou novorozenci odkézani na

dlouhodobou parenterdlni vyzivu a pfipadné i transplantaci jater a stiev (Robb, Lander, 2007,
s. 290).
4.6 Biliarni atrézie

V ptipad€ biliarni atrézie (BA) dochazi perinatalné k obliteraci Zlucovodi. Vzdy je
spojena s abnormalitami intrahepatalnich zlucovych cest a pokud se neléci, vede k jaternimu
selhani (Bijl et al., 2013, s. 170). Existuje velké mnozstvi etiologickych spoustécii této vady,
ale pfesny mechanismus vzniku neni znamy. Vyskytuje se bud’to izolovan¢, nebo v kombinaci
s naptiklad cysticky zménénymi ZluCovymi cestami nebo s malformaci sleziny

(Lakshminarayanan, Davenport, 2016, s. 2).
4.6.1 Diagnostika

BA se projevuje jako progresivni, dlouho pietrvavajici Zloutenka a jinak zdravi
novorozenci maji bledou stolici a tmavou mo¢. Mohou se vyskytovat i dalsi ptiznaky spojené
s nedostatkem vitaminu K, napiiklad sklon ke krvaceni. Znamky chronického onemocnéni
jater, jako jsou portalni hypertenze, ascites a splenomegalie, se projevuji az po zhruba
3 mésicich (Lakshminarayanan, Davenport, 2016, s. 5).

K diagnostice BA jsou klicové vySetieni ultrazvukem, sérologické vySetfeni, jaterni
testy a pfipadné jaterni biopsie. Tato vySetfeni mohou ukézat proliferaci zlu¢ovodu,
malobunécny infiltrat ¢i portalni fibrozu. DalSim vySetfenim je duodenalni intubace a aspirace,

které¢ mohou prokazat neptitomnost zluci ve stieve. Ve specializovanych centrech lze provést
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I endoskopickou retrogradni cholangiopankreatografii (Lakshminarayanan, Davenport, 2016,
s. 5).
4.6.2 Operacni lécba

Ve vice nez 95 % piipadi se pro korekci vyuziva tzv. Kasai portoenterostomie.
Transplantace jater se vykonava pouze asi u 2 % ptipadt (Lakshminarayanan, Davenport, 2016,
S. 6). Kasai operace spoc¢iva v rekonstrukci systému Zlucovych cest, a to pomoci vytvoieni
anastomozy mezi jejunem a jatry. Cilem je tedy obnoveni spojeni intrahepatalnich zlucovych
cest a stfeva. Pokud je operace uspésna, zvysi miru preziti a oddali nutnost transplantace jater.
Mira 20letého pieziti pacienti s jejich vlastnimi jatry se udava 21-44 %. Nicméné vétSina
pacientll se potyka s pozdé€jsimi komplikacemi (Bijl et al., 2013, s. 170).

4.6.3 Diisledky

U pacienttl, ktefi maji dlouhodobé vlastni jatra, je vyssi riziko rozvoje splenomegalie
s portalni hypertenzi, kterou trpi asi 2/3 dlouhodobé ptezivsich. Pfitomnost ¢i absence portalni
hypertenze po chirurgické korekci ovliviiuje naslednou prognozu pacientti (Watanabe, 2022,
S. 849).

Transplantaci jater vyzaduji hlavné pacienti, u kterych se po korekci nelepsi zloutenka
a/lnebo maji pretrvavajici poopera¢ni komplikace. Mezi ty patii napiiklad opakované
cholangitidy, které se vyskytuji jednotlivé nebo ve formé atak, jicnové a zalude¢ni varixy
a jejich krvacenti, spojené s jiz vySe zminénou portalni hypertenzi, hypersplenismus, sekundéarni
plicni hypertenzi nebo hepatopulmonalni syndrom. Dal§imi nasledky mohou byt pooperacni
infekce v oblasti hrudniku a mo¢ovych cest, leak, ascites, encefalopatie, a dokonce i malignity
jater (Gad et al., 2021, s. 305-307).
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5 Atrézie tlustého stieva

Atrézie tlustého stieva zahrnuji atrézie colon a anélni atrézie. Obé tyto malformace jsou

velmi vzacné (Celli, 2014, s. 433).

5.1 Anatomie

Tlusté stfevo se rozprostira od distdlniho konce ilea k anu a jeho délka u dospélého
jedince dosahuje az 1,5 m. Dochazi zde ke vstiebavani tekutin a soli z traveniny a sklada se
Z caeca, colon a recta, jehoz vyusténim je anus (Drake, Vogl, Mitchell, 2015, s. 319).

Slepé stievo s appendixem zacind v pravém tiisle. Appendix je tzka duta trubice se
slepym koncem, kterd je spojena s caecem a obsahuje velké mnozstvi lymfatické tkané. Caecum
pokracuje smérem nahoru jako vzestupny tracnik, colon ascendens. Pod jatry se ohyba doleva,
kde vytvafi flexura coli dextra (hepatica) a pokracuje pfimo do levého podzebii jako pticny
tracnik, colon transversum. V této oblasti, pod slezinou, se ohyba dolt a vytvaii tak flexura coli
sinistra (lienalis), odkud pokracuje jako sestupny tra¢nik, colon descendens, do oblasti levého
ttisla. Do horni ¢asti panevni dutiny vstupuje jako esovitd klicka, colon sigmoideum, a dale jde
Kk zadni sténé panevni dutiny jako rectum a kon¢i jako canalis analis (Drake, Vogl, Mitchell,
2015, s. 319-320). Anus se sklada ze dvou svéract — vnitiniho a vnéjsiho. Vnitini svérac je
sloZzen z hladké svaloviny a vngj$i z piicné pruhované, tudiz je ovladatelny vili (Preston,
Wilson, 2012, s. 399).

Sténa tlustého stieva je specificka svym uspofadanim svalové vrstvy. Podélna svalovina
jde ve tfech tzkych pruzich, tzv. taeniae coli, které jsou nejvice viditelné v caecu a colon,
Vv rectu pak méng. Dal§im typickym znakem je pfitomnost vaki v colon, tzv. hauster (Drake,
Vogl, Mitchell, 2015, s. 320).

5.2 Fyziologie

Jednou z hlavnich funkei tlustého stfeva je motilita. RozliSujeme tfi hlavni pohybové
vzorce, a to segmentaci (segmentalni kontrakce), peristaltiku a tzv. mass movement kontrakce.
Segmentalni kontrakce napomahaji vstfebavani vody a iontil, ale netla¢i chymus doptedu.
Posun trdveniny dale do stfeva zajistuje peristaltika a mass movement kontrakce, coz jsou
masivni peristaltické viny, které se objevuji n€kolikrat denné (Preston, Wilson, 2012, s. 399).

V misté pfechodu ilea do caeca se nachazi ileocekalni svérac, ktery brani zpétnému toku
Z tlustého stieva do tenkého. Podrdzdéni ilea podporuje peristaltiku a tento svérac¢ se uvolni.
Naopak podrazdénim caeca se peristaltika inhibuje a svéra¢ se kontrahuje. IThned po pozieni
potravy se ileocekdlni svéra¢ uvoliuje a ileum se kontrahuje. Tomuto jevu, ktery je

pravdépodobné fizen gastrinem a cholecystokininem, se fika gastroiledlni reflex (Preston,
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Wilson, 2012, s. 399).

Tlusté stfevo absorbuje i vylucuje ionty, coz umoziuje absorpci vody a zarovei
i regulaci jeji hladiny, napiiklad béhem dehydratace. Tlusté stievo je zodpoveédné za absorpci
asi 20 % pfijatych tekutin (Preston, Wilson, 2012, s. 400-401).

5.3 Atrézie colon
Atrézie colon (colonic atresia, CA) jsou vzacné a tvoii 2—15 % stfevnich atrézii.
Klasifikace je dle Louwa, a tudiz obdobna jako je tomu u jejuno-ilealnich atrézii (viz 4.5.1),
pricemz nejcastéjsi je typ III, charakteristicky narusenim mezenteria, které separuje oba slepé
konce (Adams, Stanton, 2014, s. 925).
5.3.1 Epidemiologie
Incidence se pohybuje mezi 1 : 10000 az 1 : 66 000 slehce vyssim vyskytem
u muzského pohlavi (4:3). Vznikaji pravdépodobné v disledku vaskuldrnich pficin. Od
ostatnich druht atrézii se CA odliSuje svou moznou asociaci s Hirschsprungovou chorobou.
Predpoklada se, ze CA mulze vzniknout ze zauzleného colon, ktery je v ptipadé
Hirschsprungovy choroby dilatovany a ¢asteéné aganglionicky (Adams, Stanton, 2014, s. 925).
Dal$imi pfidruzenymi anomaliemi mohou byt anomalie muskuloskeletalniho systému, jako
jsou syndaktylie, polydaktylie ¢i chybéjici radius, anomalie GIT, srdce, o¢i a obliceje (Celli,
2014, s. 433).
5.3.2 Diagnostika
Na rozdil od ptfedchozich typt atrézii obvykle nelze na prenatidlnim ultrazvuku
detekovat polyhydramnion, protoze v tenkém stievé dochazi k absorpci plodové vody.
Typickym znakem ale miiZze byt viditelna dilatace stfeva. V prvnich 48 hodinach po porodu se
objevuji ptiznaky stfevni obstrukce, a to distenze, nevyloueni mekonia a zvraceni s primesi
zlu¢i. Proximalni colon je obvykle znaéné€ dilatovany, a tudiz 1 palpovatelny, coz lze prokazat
na rentgenu. Stejné jako je tomu u jinych typu atrézii, jako prvni se zahajuje dekomprese
zaludku pomoci nazogastrické sondy (Adams, Stanton, 2014, s. 925).
5.3.3 Operacni 1é¢ba
Existuji dva zakladni chirurgické pfistupy, a to primarni excize s anastomézou
a provedeni pocatecni stomie s pozd¢jsi korekci. K excizi a anastoméze se ptistupuje tehdy,
jestliZe je postizena prava strana tlustého stfeva a stomie s naslednou korekci se provadi, pokud
jde o levostrannou atrézii. Pred provedenim anastomozy je dulezité vyloucit distalni
agangliondzu, a proto se déla rektalni biopsie. Po operaci je funkce stieva, a tudiz i prognoza,

obvykle dobrd, protoze se délka stfeva vyznamné nezkracuje (Adams, Stanton, 2014, s. 925).
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5.3.4 Vysledky
Nejbéznéjsi pooperacni komplikaci je anastomoticky leak a sten6za. Béhem operace
muze dojit iatrogenné k perforaci jejuna ¢i k transsekci uretry. Dal§imi diisledky jsou naptiklad

syndrom respiracni tisné, sepse, peritonitida, aspirace, dehydratace, nerovnovaha hladiny

elektrolytd a malnutrice (Karnak et al., 2001, s. 632—634).

5.4 Analni atrézie

Andlni atrézie (anal atresia, AA) tvofi asi 75 % analnich anomalii a incidence je 1 : 1500
az 1 : 5000. Ttetina anomalii je izolovanych a dvé tfetiny jsou spojeny s dalsimi vadami, jako
je EA. Pfesna etiologie vzniku neni zndma, ale ptedpoklada se, Ze se na vzniku podili geneticka
slozka, protoze AA je soucasti VATER/VACTERL asociace a n¢kterych syndromt (Celli,
2014, s. 433; Chou, Chang, 2017, s. 181).

RozliSujeme dva typy, a to podle vztahu mezi rektalnim vakem a m. puborectalis. Ten
je spolu s vnitinim a zevnim analnim sfinkterem soucasti perianalniho svalového komplexu,
ktery zajistuje kontinenci anu. V ptipad¢ vysoké AA je perianalni svalovy komplex $patné
vyvinuty aje zachovan pouze vnitini svéraC, v piipadé¢ nizké AA zistdva cely svérac
neporuseny (Chou, Chang, 2017, s. 181).

5.4.1 Diagnostika

Prenatdlni diagnostika AA je ndroCna, vzhledem k Sirokému spektru moznych
ptfidruZzenych anomalii. Nepifimymi nalezy mohou byt dilatované distalni kli¢ky a kalcifikované
mekonium ve 2. a 3. trimestru. Pfimym nalezem je nepfitomnost perianilniho svalového
komplexu a chybéjici sfinkter a sliznice anu (Chou, Chang, 2017, s. 182).

Po narozeni je prvnim pfiznakem nevylouceni mekonia a distenze bficha. Nékdy mize
dojit k vylou€eni mekonia skrze pistél v peritoneu a skrze pistél z mocové trubice nebo pochvy.
Pokud se AA nediagnostikuje v€as, mize dojit k dehydrataci, zvraceni, aspiraci a sepsi. Déle
je potieba poporodné vySetfit oblast perinea, pro zjiSténi pfitomnosti anu (Singh, Mehra, 2021,
in press).

5.4.2 Operacni lécba

Chirurgicka intervence neni urgentni a prvnich 24-36 hodin je vénovano diagnostice.
M¢l by byt zaveden intraven6zné piijem tekutin a pro dekompresi Zaludku a zamezeni aspirace
nazogastrickd sonda (Singh, Mehra, 2021, in press).

Pacient podstupuje bud’ kolostomii, nebo chirurgickou korekei, v zavislosti na slozitosti
malformace, pfidruzenych anomalii a celkovém stavu pacienta. V piipade nizké a jednoduché

AA se obvykle provadi primarni anoplastika, zatimco v pfipad¢€ vysoké nebo slozité AA je
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vyzadovana nejprve kolostomie a nasledné, po 4-8 tydnech, chirurgicka korekce (Singh,
Mehra, 2021, in press).
5.4.3 Vysledky

Celkova prognoza zavisi na slozitosti anorektalni malformace a pfidruzenych
malformacich. U vétSiny pacient se rozvine bud’ zacpa, nebo inkontinence, ktera je ¢astéjsi
U pacientt s nizkymi l1ézemi. Tyto obtize je potieba nasledné dale 1écit, a to farmakologicky ¢i
dietnimi opatienimi (Singh, Mehra, 2021, in press).

Po zakroku mize dojit k rozpadu rany nebo k rozvinuti infekce mocovych cest.
Nejcastéjsimi pooperacnimi komplikacemi jsou recidivujici nebo pietrvavajici pistél, analni
sten6za ¢i striktura ostatnich opravenych struktur a rektalni prolaps (Singh, Mehra, 2021,
in press).
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6 Terapie

Terapie u atrézii GIT se lisi v zavislosti na komplikacich vzniklych pii operaci,
bezprostiedné po ni nebo dlouhodobé trvajicich. V kapitole bude popsana terapie refluxu,
dysfagii, respiracni fyzioterapie a terapie jizvy.

6.1 Gastroezofagealni reflux

GERD vznika v disledku dysfunk¢éniho LES, coz umoziuje prinik zaludecnich stav
zpétné do jicnu. Témétr vSechny piedCasné narozené déti trpi v rizném rozsahu GERD.
Spekuluje se, ze reflux mize vyvolat apnoe, stav desaturace a epizody bradykardie, a to praveé
u predcasné narozenych déti. Tyto déti také mohou mit problém s pfijmem potravy a averzi ke

krmeni (Carvalho de Miranda Chaves et al., 2012, s. 1795; Eichenwald et al., 2018, s. 3-4).
6.1.1 Polohovani

U kojenci Ize vyuzit jako konzervativni ptistup polohovani. Pro prevenci aspirace pii
GERD se vyuziva supina¢ni poloha v 30° elevaci (Stranak, Janota, 2015, s. 637). Ve studii Van
Wijka et al. bylo zjisténo, ze reflux byl zesilen v pozici na pravém boku, ale vzhledem k tomu,
Ze tato pozice zaroven podporuje vyprazdiovani zaludku, bylo navrzeno polohovani
nasledovné: pravostranna lateralni pozice ihned po nakrmeni a nasledné 1 hodina v levostranné
lateralni pozici. Pro spanek je vhodna supinacni pozice, protoze pronacni pozice zvysuje riziko
syndromu nahlého umrti novorozence. Neni ale jisté, zdali ma polohovani skute¢né vliv na
GERD, protoze 1 kdyz byly popsany polohy na snizeni refluxu, znamky jeho ptfitomnosti, jako
jsou plac a podrazdenost ditéte, nevymizely (Van Wijk et al., 2007, s. 589).

6.1.2 Facilitace a relaxace branice

Bylo prokéazano, Ze kontrakci branice, zejména jeji kruralni casti, se tlak v LES zvysi,
a tudiz je priniku zalude¢nich st'av do jicnu zabranéno. Inspiracni svaly jsou morfologicky
| funkéné pfiéné pruhované a lze je tedy aktivovat stejnym zpuisobem, jako kterékoliv jiné
kosterni svaly (Carvalho de Miranda Chaves et al., 2012, s. 1795).

Funkce krurdlni ¢asti branice miZe byt modifikovana terapii feci, relaxacnimi
technikami a technikami brani¢niho dychani. Ve studii Carvalho de Miranda Chaves et al.
probihal po dobu 8§ tydnii trénink inspiracnich svali pomoci Tresholdu IMT, coz je lehky,
prenosny piistroj, ktery nevyzaduje zadné zvlastni pozadavky. Trénink probihal dvakrat denné,
7 dni v tydnu, a spocival v provedeni 40 maximalnich nddecht. Po 8 tydnech byl prokazatelné
vyssi tlak v diive hypotonickém LES. Dle jiné studie déle doslo tréninkem inspiracnich svali
ke zvySeni maximalniho inspiracniho tlaku, a to az o 40 %. Maximalni inspiracni tlak je index,
ktery slouzi pro vypocet svalové sily inspiracnich svalli a soucasné koreluje s tloustkou branice
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(Carvalho de Miranda Chaves et al., 2012, s. 1798; Carvalho de Miranda Chaves, Navarro-
Rodriguez, 2015 s. 31).

DalSimi zptsoby ovlivnéni branice, zejména jeji kruralni casti, jsou techniky
myofascialniho uvoliovani, které spocivaji v aplikaci tlaku na fascialni tkan s cilem protazeni
svalovych vlaken branice. Ve studii Martinez-Hurtado et al. byla na pacientech provedena
4 oSetieni, kazdé o délce 25 minut, skladajici se z 6 technik myofascialniho uvoliiovani. Prvni
technikou je oSetfeni branice na zadech s bimanualnim kontaktem a tlakem v oblasti branice
(Th12-L1, processus xiphoideus), pii druhé, anteroposteriorni technice ma terapeut jednu ruku
pod occiputem, druhou na sternu a kontakt je s distrakci, aniz by doslo ke skluzu kuze. Treti
spociva v aplikaci tlaku na horni hrudni oblast a pod mandibulou, podstatou ctvrté je tlak na
m. psoas s flektovanym kolenem na oSetfované stran¢ a pata je technika brani¢niho strec¢inku
s flektovanymi koleny pacienta. Tato technika se provadi ve dvou krocich, prvnim je umisténi
rukou terapeuta na dolni Zebra s naslednymi 4 hlubokymi nddechy pacienta a poté se ruce
terapeuta presunou pod dolni Zebra, a zatimco se pacient Ctyfikrat zhluboka nadechne,
doprovazi terapeut inspiraéni pohyby a piidrzuje Zebra tak, aby zabranil jejich sestupu.
Soucasné protahuje s vydechem hrudnik lateralné a kranidlné. Posledni technikou je inhibice
n. phrenicus, opét vleze na zédech s flektovanymi koleny. Terapeut umisti své ruce na sternum
a bficho a zatimco pacient vydechuje, tlaci rukou na bfisSe smérem kranialné, pod processus
xiphoideus, a rukou na sternu kaudaln€. Béhem nadechu terapeut tento tlak povoli a dovoli
hrudniku se rozepnout (Martinez-Hurtado et al., 2019, s. 2).

Vyse zminéné studie a techniky byly provedeny na pacientech starSich 18 let, 1ze vSak
piedpokladat, Ze by obdobny efekt nastal i u mladSich déti.

6.1.3 Visceralni rehabilitace

Bitnar tika, Ze visceralni rehabilitace je novy podobor rehabilitace a fyzioterapie, ktery
vychdzi ze vzijemného propojeni vnitinich organli s pohybovym apardtem. Spociva ve
stimulaci a mobilizaci orgdnl a vyuziti terapeutického vstupu jak pifes propriocepci, tak
I interocepci. Spousta obtizi pohybového aparatu je zpusobena funkénimi a mnohdy
| strukturdlnimi zménami vnitfnich organt, které ale Ize manualné oSetfit, napiiklad
abdominalni masazi nebo uvolfiovanim visceralnich vazl. Indikaci jsou interni obtiZze,
naptiklad dusnost, obstipace ¢i dysfagie a dale i poruchy sfinkterové, jako je inkontinence nebo
pravé GERD. Také slouzi k diagnostice a 1écbé pohybového aparatu pfi internich poruchéach
a jako podptirna 1écba chronickych a systémovych onemocnéni, u kterych se vyuzivaji techniky

na podporu peristaltiky a mikrosvalové pumpy (Bitnar in Rokyta, Hoschl, 2015, s. 232-233).
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6.2 Dysfagie

Oralni krmeni je komplexni schopnost, ktera vznika synchronizaci dychéni, sani
a polykéni.

Zavisi na schopnosti koordinace zvykacich svald, rt, jazyku, patra, hltanu i1 horni ¢asti trupu
a respiracniho systému. Pro spravné polykani jsou dualezité 1 neposkozené senzorické funkce
(Greene, O’Donnell, Walshe, 2016, s. 7).

Dysfagie je naruseni schopnosti bezpecné a efektivné polykat potravu nebo tekutinu.
Problematické sani a polykani se vyskytuje u pred¢asné narozenych déti, ale také, jak bylo
avizovano v pfedchozich kapitolach, u déti rizného veéku s EA. Incidence u pfedcasné
narozenych déti je asi 26 %, coZ je dvojnasobnd hodnota nez u b&zné populace. Také se
vyskytuje az u 90 % pacientl s neurologickymi poruchami (Jadcherla et al., 2009, s. 2; Lin
etal., 2016, s. 1).

6.2.1 Oralni stimulace

Cilem orofacialni rehabilitace je snizit oralni hypersensitivitu, zlepSit rozsah pohybu
a silu svalt ucastnicich se sani a zlepsit organizaci oralni motoriky. Terapeutické techniky se
také zaméfuji na obnoveni primitivnich reflexti a normdlnich oralnich pohybt pro rozvoj séni
a polykani. Terapie urychluje ptechod od vyZzivy sondou k ordlnimu podavani, prospivani
a snizuje tak dobu hospitalizace (Greene, O’Donnell, Walshe, 2016, s. 8).

Pro podporu oralniho krmeni lze zahajit terapii ve formé nenutritivniho sani
(nonnutritive sucking, NNS) a oralni stimulace. Oba pfistupy jsou u¢inné pro facilitaci oralniho
krmeni, zejména sani. Nicmén¢ predCasné narozené déti se potykaji, krom& obtizného sani,
S problémy hltanového polykani, na které nejsou ani nenutritivni séni, ani oralni stimulace
navrzeny. Lau a Smith pfedstavili nové polykaci cvi¢eni (swallowing exercise, SE), s ohledem
na pomalejsi pohyb svali jazyka a svali v submentalni oblasti. V ptipadé NNS se novorozenci
polohuji na bok nebo do supinacni polohy a pifi SE do polovzpiimené pozice, kdy terapeut
podpira hlavu a krk ditéte. SE spociva v podani mléka o objemu 0,05-0,2 ml pifimo na stred
zadni ¢asti jazyka, kdy kojenec cvi¢i pfimo polykani (Ostadi et al., 2021, s. 1-2).

Dalsi moznosti je masaz perioralnich a intraoralnich struktur prsty v dobé pied krmenim.
Hlazeni tvafi a podobné techniky posiluji rychlost sani a poskytuji podporu tvafi, brady a Celisti.
Pozitivni efekt byl zaznamenan i na rytmu pharyngealniho polykdni (Greene, O’Donnell,

Walshe, 2016, s. 7).
6.2.2 Kinesiotaping

V piipadé, ktery zaznamenal Lin et al., mél pfedCasné narozeny chlapec v disledku
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edému mozku potize s polykanim a na krmeni mu byla zavedena zalude¢ni sonda. Pii vySetfeni
bylo zaznamenano silné slintani, omezeny pohyb celisti, zpozdény polykaci reflex a také
problémy s uzavienim rtd. Chlapec mél také problémy s duSenim pfi krmeni mlékem. Problémy
se u chlapce vyskytovaly i po ordlni stimulaci a masézich dolni Ccelisti, tvafe
I temporomandibularniho kloubu (Lin et al., 2016, s. 1).

Kinesiotapy se aplikovaly na horni a dolni ¢ast m. orbicularis oris s taznou silou asi
15 % k obéma koutkiim. Pro zlepSeni elevace jazylky se aplikovaly Kinesiotapy pro inhibici
m. sternohyoideus a pro facilitaci m. mylohyoideus ve sméru od mandibuly ke sternu (viz
obrazek 6, s. 41). Dale se facilitoval m. masseter umisténim kinesiotapu na spodni okraj arcus
zygomaticus (viz obrazek 6, s. 41) (Lin et al., 2016, s. 2).

Deset minut po aplikaci bylo provedeno hodnoceni, pfi kterém se zjistilo zlepSeni
funkce sani. Kinesiotapy byly ménény kazdé 2 dny po dobu jednoho tydne. Po této dob&é mohl
byt chlapec propustén bez zalude¢ni sondy (Lin et al., 2016, s. 2).

Ptestoze byl Gc¢inek prozatim zaznamenan jen v tomto piipad¢, lze predpokladat dalsi

bliZ8i prozkoumani efektu kinesiotapingu v této problematice.

Obrazek 6 Aplikace kinesiotapu na m. orbicularis oris, m. sternohyoideus a m. mylohyoideus

am. masseter (Lin et al., 2016, s. 2-3)

6.2.3 Vojtova reflexni lokomoce
V soucasnosti se u déti pouzivaji dvé hlavni neurovyvojové terapeutické metody,
neurodevelopmental therapy method — Bobath (NDT-B) a Vojtova metoda, ktera je pouzivana
jako metoda prvni volby v ramci terapie a v pfipad¢ podezieni na poSkozeni mozku 1 jako
metoda diagnostickd. Vojta vychdzel zptedpokladu, Ze motoricky vyvoj je geneticky

zakddovan a cely psychomotoricky vyvoj jedince se skldda z globalnich pohybovych vzort,
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které jsou zakotenény v CNS (Czajkowska, Kaptur, 2016, s. 149). Principem je udrzovani
jedince v urcitych polohach pfi soucasné stimulaci specifickych bodu (zén). Vojtova metoda
tak piisobi jako zdroj aferentni stimulace prostfednictvim stimulace receptorti (Ha, Sung, 2016,
s. 542).

Krom¢ problémt v disledku intubace a krmeni zaludecni sondou trpi predcasné
narozené déti dal§imi problémy v souvislosti s orofacialni dysfunkci. Kromé potizi zminénych
Vv kapitole 6.2.1 se potykaji i s reklinaci kréni patete, kterd vznika v disledku polohy hlavy. Ta
byvd opiena dozadu a naruSuje drzeni téla. Svaly na piedni strané¢ krku, jako jsou
m. sternocleidomastoideus, m. longus capitis a m. longus colli, jsou Vv nerovnovaze
s dominantnimi antagonisty, kterd se postupné zvyraziuje. Fyziologicka lordéza kréni pateie
se tak prohlubuje do hyperlordozy neboli reklinace, pii¢emz vznika napéti v oblasti hrtanu
ajicnu. V tomto piipadé je hlavnim cilem terapie aktivace svali na piedni strané krku
(Czajkowska, Kaptur, 2016, s. 150).

Ke stimulaci mechanismu sani, polykani a dychani Ize vyuzit vzorec plazeni. Zakladni
pozice je na bfiSe a hlavni zony pro uvolnéni motorickych vzort v této poloze patii medialni
epikondylus humeru, laterdlni tuber calcanei a hrudni zéna. Spravné provedenou stimulaci
dojde k napfimeni segmentu patefe, zejména kréni, coz pasobi pozitivné na reklina¢ni drzeni.
Dosazenim optimalni polohy kréni, hrudni i bederni patete umoziluje rotacni pohyb hlavy, ktery
je nasledovan i bulby, jazykem a pohyby rtii a koutki. Caste&né je uvolnén i pohyb mandibuly
do stran (Czajkowska, Kaptur, 2016, s. 152).

Dalsi moznosti je vyuziti vzorce reflexniho otaceni, protoze v tomto piipadé je hybnou
odpovédi hlavy jeji otd€eni kolem podélné osy téla smérem k zdhlavni strané. Pti otaceni
vytvaii patet a trup posturu, coZ je pfedpoklad pro spravnou motorickou funkci svalstva oci, st
a hrdla. Casty je unikovy pohyb hlavy, jehoz vedenim, &i odporem viii tomuto pohybu,
dosdhneme aktivace v oblasti ust i mimického svalstva. Stimulaci a vedeni lze provést i pies
spodinu ustni, ¢imZ se aktivuji funkce potfebné pro Zvykani a polykani. Kromé spodiny Ustni
muZe byt stimulovan kofen jazyka i jazylka a jeji postaveni tak, aby se o ni jazyk pfi polykani
mohl opfit (Orth, 2009, s. 124-132).

6.2.4 Bobath koncept

Bobath koncept je multidisciplinarni pristup Berthy a Karla Bobathovych k terapii
neurologickych onemocnéni, jako je détskd mozkova obrna, ktery je v poslednich letech jednim
Z nejCastéjSich ptistupt velké casti profesionali. Cilem Bobath konceptu je optimalni
participace v kazdodennim zivoté (Mayston, 2016, s. 994).

Ve studii Acara et al. byla stanovena hypotéza, Ze kombinace cviceni na stabilizaci trupu
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a krku a orofacialni terapie bude mit pozitivni efekt na polykani a krmeni. Dale se
predpokladalo, Ze cviceni zlepsi kontrolu trupu, zkrati dobu krmeni a odstrani bolest
a dyskomfort béhem krmeni. V této studii bylo 40 déti s diagndézou détské mozkové obrny ve
véku 18-54 mésicu, které mély problémy s krmenim a polykanim. Polovina z nich podstoupila
terapii formou kombinace intervence do oralni motoriky, Skoleni rodi¢d ohledné vyzivy
a NDT-B a druh4 polovina méla terapii bez NDT-B. Intervence do ordlni motoriky zahrnovala
orofacialni terapii v€etné masaznich technik, mobilizaci jazylky, extraoralni stimulaci, cviceni
na oromotoriku, termaln¢ taktilni stimulaci, trénink zvykani, cviceni jazyka, rtG 1 mékkého
patra. Cviceni stabilizace krku a trupu na bazi NDT-B obsahovalo napiiklad korekci postaveni
trupu, panve ¢i kyCli s pfedozadnim pienaSenim vahy na mici, bilateralni abdukce-trakce
1 ust. NDT-B cviceni probihalo dva dny v tydnu po dobu 6 tydnd, celkem tedy 12 terapii. Na
konci studie vykazovala skupina cvicici na bazi NDT-B lepsi schopnost krmeni, polykani
a celkové oralni motoriky. U téchto déti byl také zaznamenan pozitivni efekt na prenaseni vahy,
udrzeni rovnovéhy, provedeni dosahovych aktivit nad urovni hlavy a dalsi (Acar et al., 2021,
in press). Prestoze byla tato studie provedena na pacientech s détskou mozkovou obrnou, 1ze
predpokladat pozitivni efekt i u dysfagii jiné etiologie.
6.3 Respiracni onemocnéni

Jak bylo zminovano v piedchozich kapitolach, zejména v ptipadé¢ EA je velmi Castou
poopera¢ni komplikaci rozvoj respiracnich onemocnéni, jako jsou pneumonie, bronchiolitida
nebo HRAD. Recidivujici pneumonie nebo HRAD se vyskytuje i u déti v ramci dlouhodobych
vysledkl (Leibovitch et al., 2018, s. 163). Cilem respiracni fyzioterapie je odstranéni sekretd,
coz snizuje odpor dychacich cest a usnadiiuje vyménu plynd, udrzeni priichodnosti dychacich
cest a zlepSeni ventilace (Chaves et al., 2019, s. 6).

6.3.1 Principy respiracni fyzioterapie

Principy technik respira¢ni fyzioterapie (RFT) vyuZivanych u déti jsou obdobné jako
u dospélych, je ale nutné pocitat s pribéznym vyvojem anatomie i funkce dychacich cest
a hrudniku ditéte a terapii pfizpusobit. V ur€itych situacich mize byt fyzioterapeuticky zasah
dokonce Skodlivy, a to kdyz posili bronchospasmus, vyvola plicni hypertenzi nebo navodi
destabilizaci nemocného ditéte (Chaves et al., 2019, s. 6). Mezi potencialné Skodlivé nebo
nebezpecné techniky pro kojence patii diive vyuzivané poklepy a manudlni vibrace, protoze
mohou vést k hypoxémii, zvySeni nitrohrudniho tlaku a také jsou neucinné pfi odstrafiovani

bronchidlniho sekretu. Nicméné existuji techniky, které byly vyvinuty vyhradné pro déti
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(Gomes, Donadio, 2018, s. 395).

RFT u kojencti a batolat vykonavaji pfevazné rodice a u starSich déti se vyuziva terapie
formou hry. Zhruba od 4-5 let Ize u déti o¢ekavat urCitou samostatnost, a to zejména
u modifikovanych technik. Je potieba terapii vzdy pirizpusobit véku a stavu ditéte, u déti muze
Casto dochazet k rychle nastupujici unavé dechovych svalii a snizeni koncentrace, coz je

zakonceno zachvatovitym kaslem (Smolikova, Macek, 2010, s. 115-125).

6.3.2 Konven¢ni techniky

Techniky RFT se daji rozdélit na konvencni, moderni a pfistrojové. Mezi techniky
konvencni patii naptiklad posturdlni drenédz, kterd vyuziva gravitaci pii polohovani tak, aby se
sekret mobilizoval smérem k hlavnimu bronchu, huffing, ¢ili rychly a prudky pierusovany
vydech nebo kasel, kdy je dité pozddano, aby zakaslalo, a v pfipad¢ malého ditéte 1ze kasSel
navodit stimulaci trachey nebo lechtanim na pfedni stran€ krku. V piipadé komprese hrudniku
klade fyzioterapeut obé ruce na spodni tfetinu hrudniku a aplikuje tlak, ktery vede ke zvySeni
objemu usilovného vydechu. Tato technika stimuluje fyziologicky mechanismus kasle

prostfednictvim zvySeni nitrohrudniho tlaku (Chaves et al., 2019, s. 6 a 34).

6.3.3 Moderni techniky

Moderni techniky vyuzivaji Gpravu priitoku vzduchu prostfednictvim kontroly dechu.
Vétsina modernich technik neni uréena pro novorozence, naptiklad autogenni drendz je urcena
pro déti od osmi let a uvedené techniky jsou tedy uréené pro starsi déti (Chaves et al., 2019,
S. 6).

Moderni techniky zahrnuji napiiklad forsirovany vydech, kdy se zacina brani¢nim
inspiriem, a poté nasleduje vydech otevienymi Gsty a glottis. Dalsi je aktivni cyklus dechovych
technik, ktery se sklada z vice fazi. Prvni faze je kontrola dychani, kterou se uvoliiuje horni
hrudnik, druhd faze se nazyva expanze hrudniku a spoc¢iva v hlubokém dychani. Nejprve je
proveden pomaly nadech nosem, nésleduje 2—3 sekundova pauza na konci nadechu a vydech
usty. Posledni fazi je vySe zminény forsirovany vydech. Nezbytnou technikou je autogenni
drendz, kterd vyuziva vysoké exspiracni prutoky a rizné objemy k odlepeni a evakuaci sekreti.
Je provadéna vsedé a ma tfi faze. Prvni faze odlepeni spociva Vv pomalém vydechu usty
a Inspiraci na nizky objem plic, ktera je nasledovana kratkou pauzou. Ve fazi kolekce probiha
nadech nosem na stfedni objem, opét kratkd pauza a nasledné pomaly vydech, a faze eliminace
spoc¢iva v nadechu nosem na vysoky objem, pauzou a dlouhém vydechu usty. Modifikovanou
formou autogenni drendze je asistovana autogenni drenaz, kterou lze aplikovat u kojencii

amladSich déti, protoze nevyzaduje aktivni participaci. Fyzioterapeut ovliviluje uroven
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dychani, aniz by ji ovliviiovalo védomé dité. Dalsi pasivni technikou je pomaly a prodlouzeny
vydech, kdy polozi terapeut jednu ruku na hrudnik ditéte a druhou na bficho a na konci
spontanniho vydechu aplikuje tlak na hrudnik a bticho, ktery se udrzuje po dobu dvou az tii

dechovych cykli (Chaves et al., 2019, s. 6 a 34).

6.3.4 Instrumentalni techniky

Stejné jako tomu bylo u modernich technik, ani instrumentélni techniky nejsou urceny
pro novorozence a vyuzivaji se u déti od 1 roku vyse.

Instrumentélni techniky maji pomoci jak k uvolnéni dychacich cest, tak k zajiSténi
podpory dychani. Vyuzit 1ze naptiklad pozitivni exspiraéni tlakovou (positive expiratory
pressure, PEP) masku, kterd vytvafi odpor vici vydechu, diky ¢emuz je vydech aktivni.
Osetieni se provadi vsed¢ a dit¢ se nadechne pfes PEP masku pfi jednom sezeni asi patnactkrat.
Dalsi pomtcka je flutter, coz je zafizeni ve tvaru oscilujici trubky, ve které je micek a ktera
vytvaii pozitivni tlak pfi vydechu. Dité provede nadech nosem, nésleduje pauza a poté rychly
vydech. Cely proces by se mél opakovat po dobu 10—15 nadecht (Chaves et al., 2019, s. 6 a 34).
Déti jsou schopny samostatné flutter pouzivat od 2-3 let, kdy jsou také schopny mnohem lépe
vnimat oscilujici pohyb micku. Hloubkové vibrace pomahaji uvoliovat hlen. Jako nevyhodu
1ze povazovat zavislost funkce flutteru na jeho poloze, ktera by méla byt vodorovna, coz je pro
neklidné déti narocné. Acapella je zafizeni, které neni zavislé na poloze, coz je sice velka
vyhoda, ale na druhou stranu ji nelze rozloZit na jednotlivé dily, tudiz je ztiZeno jeji €isténi,
a proto byla vytvofena Acapella choice, kterou rozlozit 1ze (Smolikova, Macek, 2010, s. 127).

6.3.5 Neurofyziologicka facilitace dychani

Principem neurofyziologické facilitace dychani (Neurophysiological facilitation
of respiration, NPF) je vyvolani reflexnich dechovych pohybt jako odpovéd na stimulaci
proprioceptort a taktilnich receptorti manualnim kontaktem. Odpovéd’ na stimulaci je ve forme
zmény hloubky a rychlosti dychani. Mezi techniky NPF patii naptiklad interkostalni stre¢, ktery
se aplikuje vleze na zadech v pfipazeni. Stre¢ je provadén v oblasti 2. a 3. Zzebra pomoci
ukazovaku a prostiedniku béhem vydechu, po dobu asi 2 minut. Tlak se aplikuje na horni okraj
zebra tak, aby se protdhly mezizeberni svaly kaudalnim smérem. Dalsi technikou je tlak na
obratle, kdy je pacient opét vleZe na zadech a fyzioterapeut ma ruce umisténé zespoda na patefi.
Nasledné aplikuje tlak nejprve na horni hrudni obratle s cilem facilitace pohybd v oblasti
epigastria pti relaxované bfisni stén€ a poté na dolni hrudni obratle s cilem zlepSeni inspiranich
pohybii apikalni ¢asti hrudniku (Patel, Prajapati, 2021, s. 1526).

Na principu NPF je zaloZeno kontaktni dychani, které se u néas hojné¢ vyuziva.
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Napomaha odstranéni bronchidlniho sekretu a tim celkové zlepsuje dychéani. V tomto ptipadé
je manudlni stimulace dosazeno pies kontakt a uchopeni nebo manévr. Manudlni kontakt
auchopeni spociva v pfilozeni rukou fyzioterapeuta na hrudnik ditéte s cilem kopirovani
dechovych pohybli a odstranéni nezadoucich pohybii. Manudlni manévr vyuziva
nepierusovaného kontaktu ruky a prsti fyzioterapeuta, ale bez jakékoliv aplikace tlaku
(Smolikova, Macek, 2010, s. 131).
6.3.6 Respira¢ni handling

Respiracni handling (RH) je koncept vychdzejici z NPF, ktery uplatiiuje také principy
RFT na neurovyvojovém podkladé. Jedna se o 24 hodinovy koncept zahrnujici polohovani,
manipulaci a stimulaci ditéte, ktery vyvolava dechovou i pohybovou reakci. Cilem je stimulace
fyziologickych pohybovych vzorG a potlaceni téch nefyziologickych, které se objevuji
v disledku respiraéniho onemocnéni. Nejucinnéjsi efekt nastane, jestlize je RH zahdjen do

6 mésict veku ditéte (Smolikova, Macek, 2010, s. 133).
6.4 Jizva

Po traumatu jsou poSkozené tkdn¢ nahrazeny novou tkani. Fyziologicky by mélo dojit
Kk optimalni nahrad¢ vSech vrstev pivodni tkang, k ¢emuz ale ne vzdy dojde. Pokud se nevytvoii
vzajemné posunlivé vrstveni tkani, hovotime o adhezivni jizvé (Kobesova et al., 2007, s. 235).
Adheze jsou tedy pruhy vaziva, které se vytvoii mezi dvéma strukturami a nasledné¢ omezuji
visceralni pohyblivost (Wasserman et al., 2019, s. 262). Tyto srusty narusi v dusledku
zménéného napéti tkani proprioceptivni vstup, ktery mize narusit eferentni vystup a vede
k riznym komplikacim, jako jsou chronické bolesti bficha, chronické zacpy, neplodnost ¢i
vznik ochrannych posturalnich vzorcu (Kobesova et al., 2007, s. 235; Wasserman et al., 2019,
S. 262). Poopera¢ni bfisni jizvy také zpusobuji palpovatelny odpor v bfi$ni duting, ktery je
nutno odlisit od visceralniho onemocnéni (Kobesova et al., 2007, s. 235). Terapie adhezi
spoiva v masazich, visceralni mobilizaci, myofascialnim uvolnéni ¢i mobilizaci mékkych
tkani a cilem je obnovit pruznost klize a posunlivost vSech vrstev tkani v okoli jizvy
(Wasserman et al., 2019, s. 263).

Jizvy zasahuji do vSech vrstev od kiize, ptes podkozi, fascie, svaly, a dokonce i do tkani
btisni dutiny. Celkové je vyznam mékkych tkdni pro funkci motorického systému vyznamné
podcetiovan a je potieba si uvédomit, ze kazdy pohyb trupu i koncetin je doprovazen
protazenim ¢i posunem okolnich mékkych tkani, kloubti i kosti. ZhorSena pohyblivost mékkych
tkani tak mze narusit motorické funkce. Jakmile dojde ke zménam v mékkych tkanich, hovofi

se 0 aktivni jizvé (Lewit, Olsanska, 2004, s. 400).
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Do zakladniho vySetfeni a diagnostiky funkénich poruch by tedy mélo patfit i vySetieni
aktivni jizvy, ktera mize funk¢ni poruchu zptisobovat. Projevem aktivni jizvy je jeji zvySena
citlivost az bolestivost, pfitomnost rigidni, nepruzné bariéry a snizena mobilita mekkych tkani.
Mobilita je narusena jak mezi kiizi a fascii, tak i mezi fascii a svalem a poptipad¢ i mezi svalem
a kosti, respektive periostem. Okoli jizvy je teplejsi, zarudlejsi a vice se poti (Bitnar in Kolaf,
2009, s. 177).

Osetfeni jizvy je zaméfeno na obnoveni protazitelnosti okolni kiize a obnoveni
vzajemné posunlivosti mezi jednotlivymi vrstvami. Terapie probiha od povrchovych vrstev
k hlubokym formou Setrné manipulace. V kazdé vrstvé je nejprve dosazeno bariéry a nasledné
je potieba vyckat na uvolnéni (Lewit, Olsanska, 2004, s. 400).

Ve studii Lewita a OlSanské bylo 51 pacientl, ktefi si st€Zovali na riizné obtiZe
v disledku pooperacni jizvy, jako jsou vertigo, bolesti zad, ramen, hlavy, krku, bficha
a kofenové bolesti. Pacienti byli nejcastéji po apendektomii, operacich prsou Cci
gynekologickych operacich. Celkem bylo provedeno 12 terapii v rozmezi 4—8 tydntl. Sezeni
zacinala hlazenim po celé ploSe jizvy pro jeji relaxaci a poté protazeni kiize do vSech stran.
Nasledovala aplikace horkého zabalu pomoci ru¢niku v kombinaci stlakem na tkan,
s vyjimkou u pacientek po operacich rakoviny prsu, u kterych nejsou horké zébaly doporuceny.
Dale se protahovala pojivova tkan zapojena do jizva, pokud byl nalezen odpor, nejcastéji
Vv oblasti bficha, byl aplikovan jednoduchy tlak ve sméru patologické bariéry. Pokud jizvy
ptilnuly az k okostici, opét bylo cilem zajistit jejich posunlivost. Sezeni koncilo hlazenim jizvy
a jejiho okoli. Kazda terapie byla uzptisobena na miru dle diagndézy, naptiklad u biisnich jizev
nehrozi jeji ptilnuti az k okostici, proto byl tento krok vynechan. Ve 36 ptipadech ptinesla 1é¢ba
okamzité vysledky po vysetfeni a dalsim oSetieni. Caste¢ného vysledku bylo dosaZeno ve 13
ptipadech a pouze ve tfech pifipadech nedoslo k Zadnému zlepSeni (Lewit, Olsanska, 2004,
s. 400-401).
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Zavér

Atrézie jsou pomérné cCastou vrozenou vadou, ktera se vyskytuje sporadicky
I syndromalné a dosud nebyla pIn¢ objasnéna jeji etiologie. V praci jsou popsany atrézie choan,
jicnu, duodena, jejuno-iledlni, zlu€ovych cest, colon a andlni atrézie. Pokud postihuji atrézie
vice organti zaroven, hovofime o multiple intestinal atresia. Na jejich vzniku se pravdépodobné
uplatnuje jak genetika, tak mechanické a vaskularni faktory ptisobici béhem nitrod€lozniho
vyvoje.

V prvni kapitole byly zpracovany obecné informace ohledné¢ GIT a atrézii, konkrétné
anatomie travici trubice, fyziologie traviciho traktu a historie, lokalizace a pfifiny vzniku
atrézii.

Druha kapitola je vénovana atréziim choan, které mohou byt unilateralni i bilateralni
a které¢ maji velky vyznam zejména proto, Ze u novorozencu pievazuje nosni dychani, které je
Vv piipad¢ pfitomnosti atrézie omezené ¢i znemoznéné. Proto je chirurgicka intervence
bilaterdlni atrézie potfebnd akutné. V kapitole je popsana diagnostika, epidemiologie,
patofyziologie, spojitost se syndromem CHARGE a chirurgicka 1é¢ba.

Nejobsahlejsi kapitolou jsou atrézie jicnu, které jsou nejcastéjsi. V kapitole jsou nejprve
popsany obecné poznatky o anatomii a fyziologii jicnu a poté klasifikace. Ta je specificka,
protoze atrézie jicnu se Casto vyskytuje ve spojeni s tracheo-ezofagealni pistéli, ktera zptisobuje
propojeni respira¢niho systému s GIT. Dale je popsdna operacni 1éCba, ktera se provadi pies
torakotomii i thorakoskopii a nasleduje korekce atrézie pomoci end-to-end anastomozy.
Dulezitou soucasti jsou vysledky, které uzce souvisi s ndslednou fyzioterapeutickou intervenci.
Bylo prokéazano, Ze pacienti po korekci atrézie trpi nejen kratkodobymi obtizemi, jako jsou leak
¢i stenoza, ale idlouhodobymi, kam patii zejména gastroezofagealni reflux, dysfagie
a respiracni onemocnéni. Hlavné reflux mtize u pacientd pretrvavat do dospélosti.

U atrézii stfeva jsou opét popsany obecné anatomické a fyziologické informace
0 tenkém 1 tlustém stfeve, a také jsou v této kapitole zahrnuty atrézie pyloru a zlucovych cest.
U stievnich atrézii je vytvorena klasifikace na zéklad¢ toho, zda je zachovana kontinuita stfeva
¢1 ne. Pooperacné je u pacientll nejcastéji zaznamenan leak, sten6za, perforace stieva anebo
jeho obstrukce. Dlouhodobé se pacienti potykaji s dysmotilitou stfeva a megaduodenem.

Cilem této prace bylo také objasnit pozici fyzioterapeuta v celé této problematice.
Terapie je zaméfena nejprve na gastroezofagedlni reflux, ktery lze 1éCit prostfednictvim
aktivace branice, zejména jeji cruralni Casti, ale také jejim uvolnénim. Aktivace zajisti kontrakci

dolniho svérace jicnu a znemozni zpétny prinik Zalude¢nich §t'av do jicnu. Lze vyuZit branicni
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dychani, techniky myofascidlniho uvoliiovani ¢i visceralni rehabilitaci. U nejmensich déti
vyuzivame polohovani, prestoze nikdy nebyl skutecné prokdzan jeho ucinek. Dalsi
pretrvavajici obtizi je dysfagie, kterd souvisi se stendzou jicnu, zavedenim nazogastrické sondy
as pred¢asnym narozenim ditéte, které ve spojitosti s atréziemi také byva bézné. V terapii
vyuzivame ordlni stimulaci, nenutritivni sani, polykaci cviceni ¢i maséaze periordlnich
a intraoralnich struktur. Cilem je snizit ptecitlivélost v oblasti Ust, zlepsit silu svald, které se
sani a polykani tiCastni a obnovit primitivni reflexy souvisejici se sanim. V praci je také popsana
moznost aplikace kinesiotapt na svaly v oblasti tst. Dale 1ze vyuzit Bobath koncept i Vojtovu
metodu, nebot’ na oralni dysfunkci mé vliv poloha hlavy a kréni patete, kterd byva casto
v reklinaci a zptisobuje napéti v oblasti hrtanu a jicnu. V poopera¢nim obdobi je vétsi riziko
rozvoje pneumonie a dalSich respiracnich obtizi provazenych zvysenou sekreci sputa. V ramci
respirani fyzioterapie byly objasnény obecné principy a techniky konvencni, moderni
I instrumentalni. Dale jsem stru¢né popsala neurofyziologickou facilitaci dychani, ze kterého
vychazi 1 hojn€ vyuzivané kontaktni dychéni a respira¢ni handling. Posledni ¢ast tvofi terapie
jizvy, ktera tim, ze zasahuje do vSech vrstev od kiize az do vystelky bfisni dutiny, mize zplsobit
funk¢ni poruchy.

Zavérem lze ftici, ze prodélani jakékoliv operace v novorozeneckém veéku ma
dalekosahlé dusledky na dal$i vyvoj, a to i desitky let po vykonu. Nasledky mohou mit vliv na
dalsi rist, narusit motorické funkce a zplsobit tak funkéni poruchy. Je dilezité pochopit smysl
fyzioterapie v této problematice a zapojit ji do celého procesu 1écby a i béhem dospivani,

protoze pravé tak lze dusledkiim predejit.
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Seznam zkratek

GIT
MINAT
EA
TES

UES
LES
GERD
JIP
UrPVv
CNS
ENS
DA
JIA
BA
CA
AA
NNS
SE
RFT
NPF

PEP

gastrointestinalni trakt

multiple intestinal atresia

esophageal atresia, atrézie jicnu

tracheo-esophageal fistula, tracheo-esofagealni pistél
musculus, sval

arteria, tepna

upper esophageal sphincter, horni jicnovy svérac¢
lower esophageal sphincter, dolni jicnovy svérac
gastro-esophageal reflux disease, gastroezofageélni reflux
jednotka intenzivni péce

uméla plicni ventilace

centrdlni nervovy systém

entericky nervovy systém

duodenal atresia, atrézie duodena

jejunoileal atresia, JIA

biliary atresia, atrézie Zlu€ovych cest

colonic atresia, atrézie colonu

anal atresia, analni atrézie

nonnutritive sucking, nenutritivni sani

swallowing exercise, polykaci cviceni

respiracni fyzioterapie

Neurophysiological facilitation of respiration, neurofyziologicka

facilitace dychani

positive expiratory pressure, pozitivni expiracni tlak
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