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1 HISTORIE TERAPIE
Radek Vrba

Chirurgicka terapie karcinomu jicnu byla zahajena na konci 19. stoleti, kdy
byly provedeny prvni tspésné resekce karcinomu kréniho jicnu. V roce 1877
prof. Czerny v Heidelbergu jako prvni resekoval prstencovy karcinom kréniho
jicnu, byla provedena lokalni excize tumoru s vyZivnou ezofagostomii. Pacient
prezil 12 mésict [1]. Von Mikulicz v roce 1886 tspésné rekonstruoval kréni jicen
s vyuzitim koZniho laloku a pacient prezil 11 mésicu [1].

Pocatek minulého stoleti s pochopenim fyziologie a patologie dychaciho sys-
tému umoznil rozsifit spektrum opera¢nich vykont od abdominalni chirurgie
k operaénim vykontim v hrudni dutiné. Pro rozvoj hrudni chirurgie pfispélo po-
uziti anesteziologickych metod s endotrachedlni intubaci [2]. Prvni uspéSnou
transtorakalni resekci jicnu cestou levého hemitoraxu provedl v roce 1913 Franz
Torek v New Yorku (obr. 1.1) [3]. U 67leté Zeny se spinoceluldrnim karcinomem
jicnu lokalizovanym ve stiedni tfetiné jicnu subtotalné resekoval jicen z levo-
stranné torakotomie. Pacientka preZila po operaci 13 rokl s cervikalni ezofa-
gostomii a gastrostomii, které byly spojeny pryZovym katétrem zajiStujicim
vyzivu (obr. 1.2). V8echny dalsi pokusy o rekonstrukci koZnim lalokem odmitla
a zemfela v 80 letech. Kirschner (1920) popsal techniku Zalude¢ni mobilizace
a nahradu jicnu na kadaverech a psech. V roce 1937 Samuel Marshall odstranil
jicen s Zaludkem s nédslednym obnovenim kontinuity zaZivaciho traktu typem
anastomOzy konec ke strané (end to side).

Vyrazny rozvoj zaznamenala chirurgie karcinomu jicnu po skonceni II. své-
tové valky. Britsky chirurg Ivor Lewis v roce 1945 resekoval karcinom jicnu
pokrocilého stadia cestou laparotomie a pravostranné torakotomie s lokalizaci
anastomo6zy v apexu hrudniku. Vykon byl rozdélen do dvou fazi, kdy v prv-
ni byla z laparotomie provedena mobilizace Zaludku. Druhd faze nasledovala
za 1-2 tydny a cestou pravostranné torakotomie byla provedena resekce jicnu
a nasita ezofagogastrickd anastomoza [3]. Nizozemsky chirurg Boerema v roce
1952 predstavil rekonstrukci zazivaciho traktu po ezofagektomii s vyuzitim velké
kfiviny zaludku. V 50. letech 20. stoleti Mahoney a Sherman referovali o pouziti
pravé poloviny tlustého stfeva k nahrad€ exstirpovaného jicnu nebo bypassové
operaci pfi inoperabilnim tumoru jicnu [4]. Na ¢eskoslovenském tzemi v roce
1956 provedl Stefan FraStacky v Nitie prvni ndhradu jicnu tlustym stievem [5].

V 70. letech minulého stoleti K. C. McKeown z Velké Britanie a E. Nanson
z Nového Zélandu preferovali konstrukci anastomoézy zaZzivaciho traktu ze sepa-
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Obr. 1.1 Franz Torek, ktery proved| prvni resekci ~ Obr. 1.2 Prvnf pacientka operovand pro karcinom

jicnu pro spinoceluldrni karcinom jicnu vroce 1913 jicnu v roce 1913, po operaci preZila dalSich 13 let

ratni kréni incize jako prevenci zavaznych komplikaci intratorakalni anastomézy
pri jeji dehiscenci. McKeown popsal ezofagektomii ve tiech krocich, prvnim
byla mobilizace zZaludku z laparotomie, ve druhém resekce jicnu z pravostranné
torakotomie jicnu a ve tetim konstrukce ezofagogastrické anastomézy z pra-
vostranné kréni incize. Orringer a Sloan (1978) popisovali u distalné lokalizo-
vanych tumord jicnu transhiatilni ezofagektomii bez torakotomie s anastomo-
zou na krénim jicnu, ktera byla uloZena v hlubokém krénim prostoru (obr. 1.3).
zbyli nemocni méli benigni onemocnéni jicnu [3].

Také chirurgie karcinomu jicnu v 90. letech minulého stoleti zareagovala
na nastup miniinvazivni operacni techniky [6]. Transtorakalni disekci a jicnovou
mobilizaci prvni popsal Cuschieri v roce 1992 (obr. 1.4), miniinvazivni transhia-
talni laparoskopickou ezofagektomii poprvé publikoval DePaula s kolegy v roce
1994 [7; 8]. Luketich a kolektiv publikovali kombinovanou torakoskopickou
a laparoskopickou ezofagektomii, zndmou jako tfidutinovou ezofagektomii [9].
V soucasnosti je v literatufe popisovana miniinvazivni ezofagektomie (MIE)
v riznych modifikacich a pouzitych technikach (laparoskopickd kombinovana
s torakotomii, torakoskopickd kombinovana s laparotomii, videoasistovana s mi-
nitorakotomii, laparoskopicka s minilaparotomii) [10; 11]. Ve vétSiné citovanych

1
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Obr. 1.3 Markus B. Orringer, ktery popsal ezofage- ~ Obr. 1.4 Sir A. Cuschieri v roce 1992 jako prvni
ktomii pro karcinom distalniho jicnu bez otevieni  proved! miniinvazivni transtorakdlni diseki a jic-
dutiny hrudni z laparotomie a kr¢niho pfistupu novou mobilizaci

praci je popisovana hybridni opera¢ni technika spocivajici v kombinaci miniin-
vazivniho pfistupu s otevienym zptsobem, jen ojedinéle je popisovany vykon
proveden kompletné miniinvazivnim zptisobem [8; 10].

V roce 2000 byla robotickym systémem Da Vinci zahdjena éra robotické chi-
rurgie, také chirurgie karcinomu jicnu na jeji nastup zareagovala. Melvil a kolek-
tiv v roce 2002 referovali poprvé o robotické ezofagektomii [12].

Chirurgie karcinomu jicnu od jejich pocatkt do soucasnosti patfila k nejna-
ro¢néj$im opera¢nim vykontim ve vSeobecné chirurgii s velkymi naroky na cely
operaéni a anesteziologicky tym. Vicedutinovy resekcni a rekonstrukéni vy-
kon vZdy pro pacienty znamenal enormni opera¢ni i pooperaéni zatéz. Stejné
jako u jinych typt operaci neSlo u ezofagektomie zabranit vzniku komplikaci
jiz v prubéhu operace, a zejména v poopera¢nim obdobi. Pravé tyto zavazné
pooperacni komplikace v uplynulych dekadach nejvice ovliviiovaly celkovou
mortalitu ezofagektomie. V 60. a 70. letech Earlam a Cunha-Melo, na zaklade
recenzi 122 praci u 83 783 operovanych pacientti pro karcinom jicnu, udavali
jeho resekabilitu 39 %, mortalitu 29 % a Sleté preZzivani nemocnych pouze 4 %.
V 80. letech se podafilo zvysit podil resekabilnich onemocnéni na 56 %, sniZit
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celkovou mortalitu na 13 % a zlepsit Sleté preZivani na 10 %. V poslednich deka-
déach se postupné ve vétSin€ citovanych pracovist charakteru velkoobjemovych
center pro 1é¢bu karcinomu jicnu ustalila mortalita vykonu pod 5 %.
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2 EPIDEMIOLOGIE
Petr Spicka

2.1 INCIDENCE

Karcinom jicnu je méné Casté, nicméné velmi zadvazné onemocnéni. Je osmym
nejcastéjSim naddorovym onemocnénim a Sestou nejcastéjsi pfi¢innou umrti
na nadorova onemocnéni na svét&. V Ceské republice je dle poslednich dat kar-
cinom jicnu dvanactym nejcastéjSim zhoubnym nadorem u muzd a az 23. nej-
Cast€jSim zhoubnym nadorem u Zen (obr. 2.1).

Zahrnuje dva histologické subtypy — v horni a stfedni tfetiné obvykle jde o spi-
nocelularni karcinom, zatimco v dolni tfetiné se vice objevuje adenokarcinom
[1]. Spinocelularni karcinom je celosvétové zastoupen Castéji neZ adenokarci-
nom, nicméné v soucasnosti jiZz napt. v USA, Australii, Velké Britanii a zdpadni
Evropé zacina ptfevladat adenokarcinom a postupné vytlacuje spinoceluldrni
karcinom jicnu v incidenci z vedouci pozice [2]. Onemocnénim je agresivni, se
stale rostouci incidenci a mortalitou. Zatimco v roce 1977 byla incidence kar-
cinomu jicnu 1,72/100 000 obyvatel, v roce 2017 byla incidence 6,16/100 000
obyvatel. Mortalita v CR, resp. CSSR, byla v roce 1977 1,27/100000 obyvatel,
zatimco v roce 2017 byla imrtnost na karcinom jicnu 5,02/100 000 obyvatel
(obr. 2.2) [3].

Co se imrtnosti v CR tyce, je nyni 10. nejcast&jsi pri¢inou dmrti na zhoubna
onemocnéni u muzd a 16. nejcastéjsi pfi¢inou tmrti na zhoubné nadory u Zen
[4]. Sleté preZiti se celosvétové uvadi mezi 15 a 25 % a nejlepsi vysledky 1écby
jsou dosaZeny u ¢asné diagnostikovanych onemocnéni [5]. Incidence karcino-
mu jicnu je taktéZ zavisld na véku pacientd. Zatimco v CR je toto onemocnéni
pod 35 let zcela vyjimecné, od 40. roku Zivota incidence strmé nariistd (obr.
2.3). Co se ty&e pohlavi, je v CR daleko ¢ast&jsi u muzd, a to v poméru 2—4: 1
(obr. 2.4).

Ve vyskytu onemocnéni jsou zna¢né geografické rozdily. Nejvyssi incidence
karcinomu jicnu je ve vychodni a jizni Africe a vychodni Asii. Tzv. stfedoasijsky
pas karcinomu jicnu, kde je incidence nejvyssi, se tdhne od Turecka, Kazachsta-
nu, Uzbekistdnu, Turkmenistanu az po severovychodni Irdn, Afghénistan, Cinu
a Mongolsko. V téchto jmenovanych zemich se vétSinou vyskytuje spinocelu-
larni karcinom. Podobné Casty je karcinom jicnu i v jihovychodni Africe. V ev-
ropskych stitech se v roce 2008 nejCastéji vyskytoval karcinom jicnu ve Velké
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0Obr. 2.1 Incidence nadori v Ceské republice (2009—2013) (upraveno podle www.svod.cz)

Britanii, Francii, Nizozemsku a Irsku. V zapadnich zemich je v cca 60 % zastou-

pen adenokarcinom [6]. Na
se fadi Recko. Celosvétove

opak k zemim s nejniZsi incidenci karcinomu jicnu
je Ceska republika v porovnani s ostatnimi staty az

na 87. misté v incidenci karcinomu jicnu v pfepoctu na svétovy standard (ASR
— veékové standardizovand incidence, age standardized rate) (obr. 2.5).

V USA roste v poslednich dekddach incidence adenokarcinomu u bélochd,
zatimco u ¢ernochd stéle prevazuje spinocelularni karcinom, nicméné praveé ade-
nokarcinom zodpovida za zvysujici se imrtnost na nidorova onemocnéni u v§ech
Americanii [7]. V Ceské republice taktéZ neni geografické rozd&leni onemocnéni

symetrické, Castéji se karcin

om jicnu vyskytuje ve vychodnich ¢astech (obr. 2.6).
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Obr. 2.4 Casovy vyvoj hrubé incidence — srovnéni muzi a Zen (upraveno podle www.svod.cz)
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Obr. 2.5 Srovnani incidence karcinomu jicnu v CR s ostatnimi zemémi svéta (upraveno podle
www.svod.cz)
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C15 - ZN jicnu — incidence
pocet piipadt na 100 000 osob v krajich za obdobi 1977-2018
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Obr. 2.6 Hrubé incidence karcinomu jicnu (pocet pipadii na 100 000 osob) v krajich Ceské republiky
(upraveno podle www.svod.cz)

2.2 RIZIKOVE FAKTORY

2.2.1  Spinocelularni karcinom

Vv

Za nejCastéjsi rizikové faktory jsou uvadény rasa a pohlavi — prokazatelné vyssi
je zastoupeni u Cernochtl a bilych Zen, zatimco adenokarcinom je ¢astéjsi u bi-
Iych muzi [7]. Obecné je ale ¢astéjsi spinocelularni karcinom u muzd nez u Zen
a Castéjsi u Cernocht nez bélochd, zejména v USA [8].

Jednim z nejvyznamnéjsich rizikovych faktorti vzniku karcinomu jicnu je
koufeni. Kufaci maji azZ 5x vyssi riziko vzniku spinocelularniho karcinomu jicnu
nez nekuféci [8]. Existuji nicméné geografické rozdily, kde ziejmé vétsi vyznam
nez koufeni maji rasové rozdily, a koufeni zde pro vznik spinaliomu jicnu neni
tak dalezitym rizikovym faktorem.

Synergicky s predchozim rizikovym faktorem ptisobi konzumace alkoholu,
kdy alkohol pravé zejména v kombinaci s koufenim vyznamné zvysuje riziko
vzniku karcinomu jicnu. Riziko se také vyrazn€ zvysuje s mnoZzstvim a druhem
alkoholu. Obecné vyssi riziko je u pravidelnych konzumentd destilatt. Trvaly
prijem urcitych druhti alkoholu vytvaii jakasi ,,centra vyskytu spinocelularniho
karcinomu jicnu — napf. severni Francie u konzumentt brandy, u pijaka kuku-
ficného piva v jihovychodni Africe ¢i pozivateld urCitych druht destilatt v Jizni
Karoliné v USA. Naproti tomu tento rizikovy faktor neni pfili§ vyznamny v se-
verni Cing, kde alkohol neni pravideln& konzumovan [8].
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RovnéZ strava se uvadi jako rizikovy faktor vzniku spinaliomu jicnu. Zde
jsou rizikové zejména potraviny s vysokym obsahem nitrosaminii. Konzumace
horkych napojt, kdy dochazi k iritaci sliznice jicnu, je uvadéna taktéz jako pre-
disponujici faktor vzniku karcinomu jicnu. Mnoho studii zkoumalo taktéz vliv
¢aje a kavy jako rizikového faktoru vzniku spinaliomu jicnu, ale dosud existuje
pouze malo diikazi o jejich kancerogenité, kromé maty, ktera je, zejména v né-
kterych ¢astech Jizni Ameriky, spojena se signifikantné vys$sim vyskytem spino-
celularniho karcinomu jicnu [8]. Naopak protektivng piisobi zvysend konzumace
ovoce a zeleniny.

Za prekancerézu taktéZ povazujeme stavy spojené s dlouhodobym drazdénim
sliznice jicnu nebo i jejim poskozenim, jako je tomu napf. u chronického zanétu
nebo stavu po poleptani jicnu.

Néktera onemocnéni také predisponuji ke vzniku spinocelularniho karcino-
mu jicnu. Jasna geneticka zavislost je napf. u tylozy, coZ je autozomalné do-
minantni dédicné onemocnéni, které se projevuje hyperkeratézou na dlanich,
chodidlech a papilomy jicnu. TaktéZ achaldzie jicnu a Plummertv-Vinsontv
syndrom, projevujici se sideropenickou anemii, dysfagiemi, atrofickou glositi-
dou a angularni stomatitidou, jsou spojeny s ¢astéj$im vznikem spinoceluldrniho
karcinomu jicnu [8].

2.2.2 Adenokarcinom jicnu

I zde hraje rasa a pohlavi vyznamnou roli. V USA je napf. vznik adenokarcinomu
jicnu az 8x Cast&j$i u muzi neZ u Zen a 5x Castéjsi u bélochd neZ u ernochi [8].

Velmi vyznamnou prekancerézou je u tohoto subtypu karcinomu jicnu tzv.
Barrettiv jicen (BJ). Stoupajici incidence BJ v poslednich tfech dekadach vy-
znamné koreluje se stoupajici pritomnosti adenokarcinomu jicnu v populaci. Vl1i-
vem gastroezofagedlniho refluxu (GER) dojde u sliznice jicnu k jeji metaplastic-
ké preméné v cylindricky epitel, ktery nahradi piivodni epitel dlazdicobunéény,
a tato zména predisponuje ke vzniku naddorového bujeni. Barrettilv jicen se jako
prekanceréza vyvine u 6-14 % nemocnych s gastroezofageélni refluxni chorobou
(GERD) a z nich u 0,5-1 % nemocnych dojde ke vzniku adenokarcinomu jicnu
[8]. Zavaznost poSkozeni jicnu ale nekoreluje s mirou obtiZi pacienta, a proto je
nutné pacienty s GERD a BJ pravidelné sledovat a zav€asu indikovat endosko-
pické nebo chirurgické feseni [2].

Jasnym rizikovym faktorem pro vznik adenokarcinomu jicnu je obezita, kterd
je zéavaznou civilizacni chorobou nejen v rozvinutych zemich. Riziko vzniku
adenokarcinomu (OR) je u pacientl s vy$§im indexem télesné hmotnosti (BMI
25-30kg/m?) 1,52 (95% CI: 1,33—1,74, p< 0,0001) ve srovnani s pacienty s BMI
< 25 kg/m?. Index BMI > 25 kg/m? je poté spojen se zvySenym rizikem vzniku
adenokarcinomu jicnu (u muZzl je OR =2,2;95% CI: 1,7-2,7; u Zen je OR = 2,0;
95% CI: 1,4-2,9) [9].
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Koufeni tabaku je také znamym rizikovym faktorem vzniku adenokarcinomu
jicnu, naopak alkohol jako predisponujici faktor vzniku adenokarcinomu jicnu
nebyl prokazan.

Oproti tomu byl prokdzan ochranny efekt stravy bohaté na vitaminy, ovoce
a zeleninu pfed vznikem adenokarcinomu gastroezofagedlni junkce (GES) [8].

Mnoha studiemi byl taktéZ prokazan protektivni vliv uzZivani inhibitord pro-
tonové pumpy (PPI), nesteroidnich antirevmatik (NSAID) a statind na vznik
adenokarcinomu jicnu u nemocnych s BJ [8]. V posledni dobé se objevuji prace,
které efekt t€chto 1ékti zpochybiiuji, nicméné bude zapotiebi dalsich studii k ve-
rifikaci zavéra.

Rizikovou skupinu pro vznik adenokarcinomu jicnu predstavuji také pacienti
po predchozi radioterapii pro karcinom hlavy a krku a nemocni po radioterapii
pro karcinom prsu.
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3 CHIRURGICKA ANATOMIE JICNU

Lucie Hlavacova, Katefina Kikalova

3.1 TOPOGRAFICKA ANATOMIE JICNU

Jicen (oesophagus) je svalova trubice, ktera spojuje hltan a Zaludek. U dospé-
1ého dosahuje délky 23-28 cm (nachazi se ve vzdalenosti 15-40cm od rezdka)
[1]. Jicen ma pramér asi 1,5 cm, v pfedozadnim sméru je oplostély a na prifezu
ma hvézdicovity tvar, jeho stény na sebe naléhaji. Pfi prichodu sousta se miiZe
roztdhnout aZ na dvojnasobny primeér. V sagitalni roviné jicen sleduje zakfiveni
patete, v roviné frontalni se mirné esovité staci [2]. Doba priichodu sousta jicnem
zavisi na konzistenci potravy, tekutiny projdou za 1-2 sekundy, mixovana strava
za 5 sekund a pevna strava se dostane po polknuti za 9 sekund do Zaludku [3].

Jicen zacina v trovni 6.—7. kréniho obratle (C6—C7) a prechazi v Zaludek
v trovni 10.—11. hrudniho obratle (Th10-Th11). V hrudniku je uloZen pred patefi
v zadnim mediastinu (mediastinum posterius) a skrz hiatus oesophageus branice
prostupuje do bfisni dutiny a vyustuje do Zaludku jako ostium cardiacum (obr.
3.1)[2; 4].

Jicen prochdzi pres tfi topografické krajiny: krk, hrudnik a bficho. Podle toho
jej délime na tii dseky: kréni, hrudni a bfisni.

V kratkém krénim idiseku (pars cervicalis) je jicen dlouhy pfiblizné 5cm
(15-20cm od fezakd, v trovni obratlt C6-Thl). Pfi svém odstupu z hltanu je
zesilen svalovinou, kterd vytvafi horni jicnovy svérac, ktery se nachdzi 15cm
od fezdkd. Jicen zde probihd mirné€ nalevo od patefe za tracheou, kde naléha
na jeji zadni sténu tvofenou vazivem a snopci hladké svaloviny (paries membra-
naceus). Za jicnem se nachazi nejhlubsi vrstva kr¢ni fascie (lamina prevertebralis
fascie cervicalis), kterd kryje prevertebralni svaly (tj. m. longus capitis, m. longus
colli, m. rectus capitis anterior, m. rectus capitis lateralis). V thlu styku jicnu
a trachey probihaji nervus laryngeus recurrens dexter et sinister. Laterdlnéji pak
vpravo a vlevo kréni nervové-cévni svazek s a. carotis communis, v. jugularis
interna a n. vagus [1; 3].

V dlouhém hrudnim tiseku (pars thoracica) ma jicen délku 18-20cm (20-38 cm
od fezakd, v trovni obratlovych tél Th1-Th10). Probiha za tracheou mirné vpra-
vo, po bifurkaci trachey za levym bronchem. V trovni Th4 na néj zleva naléha
prechod oblouku aorty do aorta thoracica. Kaudalnéji leZi za srdcem (levou pred-
sini) opét vice nalevo. Naléha na né&j levostrannd pleura. Déle se jicen dostava
pred aortu mirné vlevo a vstupuje do hiatus oesophageus branice. Mezi jicnem
a aortou probihd hrudni mizovod (ductus thoracicus). Pod bifurkaci trachey jdou
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0br. 3.1 Topografie jicnu, mista ziZeni jicnu; upraveno podle [5]
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po stranéch jicnu nervus vagus dexter et sinister, vytvari pleteil (plexus oeso-
phageus). Vpravo od jicnu stoupa podél patere v. azygos, ktera usti do v. cava
superior. Za jicen mize od trovné Th4 pfes stfedni ¢aru zasahovat zahyb pravé
pleury (recessus retrooesophageus). Pii prostupu branici je cirkularni svalovina
jicnu funkéné€ oznacovana jako dolni jicnovy svéra¢ (DJS) [1; 2; 3].

V kratkém brisnim tiseku (pars abdominalis) ma jicen jen 2 cm a piechazi jako
ostium cardiacum do kardie Zaludku (38—40cm od fezaku, v drovni tél obratld
Th10-Th11). Jicen je v této Casti uloZen intraperitonedlné a je kryt viscerdlnim
listem pobfisnice (ser6zou). Pfed jicnem je uloZen levy lalok jater [1; 2; 3].
Misto prechodu jicnu do zaludku je oznacovano jako gastroezofagedlni junkce
(GES). PrestozZe zde neni anatomicky definovany svérac, funguje tato oblast jako
»ventil”, ktery umoZiiuje volny transport potravy do Zaludku a na druhé strané
chrani jicen pfed Skodlivym vlivem GER, aniz by zabranioval zvraceni ¢i odfih-
nuti. V antirefluxnim mechanismu se prolinaji prvky anatomické a funk¢éni [5].

Na jicnu jsou Ctyri prirozend ziiZeni (viz obr. 3.1):

1. ziiZeni je 15 cm od fezaki pti odstupu jicnu z hltanu v mist€ horniho jicnového
svérace, tj. mezi prstencovou chrupavkou a pateti.

2. zuiZeni je nekonstantni 23 cm od fezdkl v misté, kde zleva na jicen naléha
oblouk aorty.

3. ziiZeni se nachazi 27 cm od fezakl pri kiiZeni s levostrannym bronchem, kdy
je jicen sevien mezi nim a sestupnou aortou (tzv. constrictio partis thoracica
= bronchoaortica).

4. ziiZeni ve vzdélenosti 40cm od urovné fezakll v hiatus oesophageus branice
(tzv. constrictio phrenica = diaphragmatica).

Sténa jicnu je Sirokd 3—4 mm, sklada se ze sliznice, podslizni¢niho vaziva, sva-
lové vrstvy a povrchové vrstvy (v pars cervicalis et thoracica adventicie, v pars
abdominalis serdzy).

Sliznice prazdného jicnu vytvari podélné tasy, které se pri roztaZzeni jicnu
(napft. polykani) vyhlazuji, a které podminiuji hvézdicovity prisvit [1]. Nejsilné;jsi
vrstvou stény jicnu je tela submuké6za, mohutné vytvorena vrstva podslizni¢niho
vaziva prispiva k velké roztaZitelnosti jicnu. Sliznice (tunica mucosa) je kryta
mechanicky odolnym nerohovatéjicim mnohovrstevnym dlazdicovym epitelem.
Ve slizni¢nim vazivu jsou drobné mucinézni Zlazky (glandulae oesophageae).
Sliznice jicnu mé riZovou barvu, ordlné Cervenéjsi, abordlné bledsi. V drovni
GES prechézi dlazdicovy epitel do jednovrstevného cylindrického epitelu, ktery
dale pokracuje na sliznici Zaludku, a sliznice ziskdva oranZové Cervenou barvu.
Toto je makroskopicky (endoskopicky) dobfe patrné jako ostra klikata ¢ara mezi
epitely oznacovana jako linea serrata [2; 6].

Podsliznicni vazivo (tela submucosa) je tvotreno silnou vrstvou fidkého vazi-
va. UmozZiiuje roz§ifovani jicnu béhem prichodu potravy. Obsahuje glandullae
oesophageae, sité krevnich a miznich cév. Je zde dobfe vyvinut nervovy plexus
submucosus (Meissneri).
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