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1 HISTORIE TERAPIE
Radek Vrba

Chirurgická terapie karcinomu jícnu byla zahájena na konci 19. století, kdy 
byly provedeny první úspěšné resekce karcinomu krčního jícnu. V roce 1877 
prof. Czerny v Heidelbergu jako první resekoval prstencový karcinom krčního 
jícnu, byla provedena lokální excize tumoru s výživnou ezofagostomií. Pacient 
přežil 12 měsíců [1]. Von Mikulicz v roce 1886 úspěšně rekonstruoval krční jícen 
s využitím kožního laloku a pacient přežil 11 měsíců [1].

Počátek minulého století s pochopením fyziologie a patologie dýchacího sys-
tému umožnil rozšířit spektrum operačních výkonů od abdominální chirurgie 
k operačním výkonům v hrudní dutině. Pro rozvoj hrudní chirurgie přispělo po-
užití anesteziologických metod s endotracheální intubací [2]. První úspěšnou 
transtorakální resekci jícnu cestou levého hemitoraxu provedl v roce 1913 Franz 
Torek v New Yorku (obr. 1.1) [3]. U 67leté ženy se spinocelulárním karcinomem 
jícnu lokalizovaným ve střední třetině jícnu subtotálně resekoval jícen z levo-
stranné torakotomie. Pacientka přežila po operaci 13 roků s cervikální ezofa-
gostomií a gastrostomií, které byly spojeny pryžovým katétrem zajištujícím 
výživu (obr. 1.2). Všechny další pokusy o rekonstrukci kožním lalokem odmítla 
a zemřela v 80 letech. Kirschner (1920) popsal techniku žaludeční mobilizace 
a náhradu jícnu na kadaverech a psech. V roce 1937 Samuel Marshall odstranil 
jícen s žaludkem s následným obnovením kontinuity zažívacího traktu typem 
anastomózy konec ke straně (end to side).

Výrazný rozvoj zaznamenala chirurgie karcinomu jícnu po skončení II. svě-
tové války. Britský chirurg Ivor Lewis v roce 1945 resekoval karcinom jícnu 
pokročilého stadia cestou laparotomie a pravostranné torakotomie s lokalizací 
anastomózy v apexu hrudníku. Výkon byl rozdělen do dvou fází, kdy v prv-
ní byla z laparotomie provedena mobilizace žaludku. Druhá fáze následovala 
za 1–2 týdny a cestou pravostranné torakotomie byla provedena resekce jícnu 
a našita ezofagogastrická anastomóza [3]. Nizozemský chirurg Boerema v roce 
1952 představil rekonstrukci zažívacího traktu po ezofagektomii s využitím velké 
křiviny žaludku. V 50. letech 20. století Mahoney a Sherman referovali o použití 
pravé poloviny tlustého střeva k náhradě exstirpovaného jícnu nebo bypassové 
operaci při inoperabilním tumoru jícnu [4]. Na československém území v roce 
1956 provedl Štefan Fraštacký v Nitře první náhradu jícnu tlustým střevem [5].

V 70. letech minulého století K. C. McKeown z Velké Británie a E. Nanson 
z Nového Zélandu preferovali konstrukci anastomózy zažívacího traktu ze sepa-
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rátní krční incize jako prevenci závažných komplikací intratorakální anastomózy 
při její  dehiscenci. McKeown popsal ezofagektomii ve třech krocích, prvním 
byla mobilizace žaludku z laparotomie, ve druhém resekce jícnu z pravostranné 
torakotomie jícnu a ve třetím konstrukce ezofagogastrické anastomózy z pra-
vostranné krční incize. Orringer a Sloan (1978) popisovali u distálně lokalizo-
vaných tumorů jícnu transhiatální ezofagektomii bez torakotomie s anastomó-
zou na krčním jícnu, která byla uložena v hlubokém krčním prostoru (obr. 1.3). 
V souboru bylo 28 nemocných, z toho u 22 z nich karcinom v různé etáži jícnu, 
zbylí nemocní měli benigní onemocnění jícnu [3].

Také chirurgie karcinomu jícnu v 90. letech minulého století zareagovala 
na nástup miniinvazivní operační techniky [6]. Transtorakální disekci a jícnovou 
mobilizaci první popsal Cuschieri v roce 1992 (obr. 1.4), miniinvazivní transhia-
tální laparoskopickou ezofagektomii poprvé publikoval DePaula s kolegy v roce 
1994 [7; 8]. Luketich a kolektiv publikovali kombinovanou torakoskopickou 
a laparoskopickou ezofagektomii, známou jako třídutinovou ezofagektomii [9]. 
V současnosti je v literatuře popisována miniinvazivní ezofagektomie (MIE) 
v různých modifi kacích a použitých technikách (laparoskopická kombinovaná 
s torakotomií, torakoskopická kombinovaná s laparotomií, videoasistovaná s mi-
nitorakotomií, laparoskopická s minilaparotomií) [10; 11]. Ve většině citovaných 

Obr. 1.1  Franz Torek, který provedl první resekci 
jícnu pro spinocelulární karcinom jícnu v roce 1913

Obr. 1.2 První pacientka operovaná pro karcinom 
jícnu v roce 1913, po operaci přežila dalších 13 let
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prací je popisována hybridní operační technika spočívající v kombinaci miniin-
vazivního přístupu s otevřeným způsobem, jen ojediněle je popisovaný výkon 
proveden kompletně miniinvazivním způsobem [8; 10].

V roce 2000 byla robotickým systémem Da Vinci zahájena éra robotické chi-
rurgie, také chirurgie karcinomu jícnu na její nástup zareagovala. Melvil a kolek-
tiv v roce 2002 referovali poprvé o robotické ezofagektomii [12].

Chirurgie karcinomu jícnu od jejích počátků do současnosti patřila k nejná-
ročnějším operačním výkonům ve všeobecné chirurgii s velkými nároky na celý 
operační a anesteziologický tým. Vícedutinový resekční a rekonstrukční vý-
kon vždy pro pacienty znamenal enormní operační i pooperační zátěž. Stejně 
jako u jiných typů operací nešlo u ezofagektomie zabránit vzniku komplikací 
již v průběhu operace, a zejména v pooperačním období. Právě tyto závažné 
pooperační komplikace v uplynulých dekádách nejvíce ovlivňovaly celkovou 
mortalitu ezofagektomie. V 60. a 70. letech Earlam a Cunha-Melo, na základě 
recenzí 122 prací u 83 783 operovaných pacientů pro karcinom jícnu, udávali 
jeho resekabilitu 39 %, mortalitu 29 % a 5leté přežívání nemocných pouze 4 %. 
V 80. letech se podařilo zvýšit podíl resekabilních onemocnění na 56 %, snížit 

Obr. 1.3 Markus B. Orringer, který popsal ezofage‑
ktomii pro karcinom distálního jícnu bez otevření 
dutiny hrudní z laparotomie a krčního přístupu

Obr. 1.4 Sir A. Cuschieri v roce 1992 jako první 
provedl miniinvazivní transtorakální disekci a jíc‑
novou mobilizaci
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celkovou mortalitu na 13 % a zlepšit 5leté přežívání na 10 %. V posledních deká-
dách se postupně ve většině citovaných pracovišť charakteru velkoobjemových 
center pro léčbu karcinomu jícnu ustálila mortalita výkonu pod 5 %.
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2 EPIDEMIOLOGIE
Petr Špička

2.1 INCIDENCE

Karcinom jícnu je méně časté, nicméně velmi závažné onemocnění. Je osmým 
nejčastějším nádorovým onemocněním a šestou nejčastější příčinnou úmrtí 
na nádorová onemocnění na světě. V České republice je dle posledních dat kar-
cinom jícnu dvanáctým nejčastějším zhoubným nádorem u mužů a až 23. nej-
častějším zhoubným nádorem u žen (obr. 2.1).

Zahrnuje dva histologické subtypy – v horní a střední třetině obvykle jde o spi-
nocelulární karcinom, zatímco v dolní třetině se více objevuje adenokarcinom 
[1]. Spinocelulární karcinom je celosvětově zastoupen častěji než adenokarci-
nom, nicméně v současnosti již např. v USA, Austrálii, Velké Británii a západní 
Evropě začíná převládat adenokarcinom a postupně vytlačuje spinocelulární 
karcinom jícnu v incidenci z vedoucí pozice [2]. Onemocněním je agresivní, se 
stále rostoucí incidencí a mortalitou. Zatímco v roce 1977 byla incidence kar-
cinomu jícnu 1,72/100 000 obyvatel, v roce 2017 byla incidence 6,16/100 000 
obyvatel. Mortalita v ČR, resp. ČSSR, byla v roce 1977 1,27/100 000 obyvatel, 
zatímco v roce 2017 byla úmrtnost na karcinom jícnu 5,02/100 000 obyvatel 
(obr. 2.2) [3].

Co se úmrtnosti v ČR týče, je nyní 10. nejčastější příčinou úmrtí na zhoubná 
onemocnění u mužů a 16. nejčastější příčinou úmrtí na zhoubné nádory u žen 
[4]. 5leté přežití se celosvětově uvádí mezi 15 a 25 % a nejlepší výsledky léčby 
jsou dosaženy u časně diagnostikovaných onemocnění [5]. Incidence karcino-
mu jícnu je taktéž závislá na věku pacientů. Zatímco v ČR je toto onemocnění 
pod 35 let zcela výjimečné, od 40. roku života incidence strmě narůstá (obr. 
2.3). Co se týče pohlaví, je v ČR daleko častější u mužů, a to v poměru 2–4 : 1 
(obr. 2.4).

Ve výskytu onemocnění jsou značné geografické rozdíly. Nejvyšší incidence 
karcinomu jícnu je ve východní a jižní Africe a východní Asii. Tzv. středoasijský 
pás karcinomu jícnu, kde je incidence nejvyšší, se táhne od Turecka, Kazachstá-
nu, Uzbekistánu, Turkmenistánu až po severovýchodní Irán, Afghánistán, Čínu 
a Mongolsko. V těchto jmenovaných zemích se většinou vyskytuje spinocelu-
lární karcinom. Podobně častý je karcinom jícnu i v jihovýchodní Africe. V ev-
ropských státech se v roce 2008 nejčastěji vyskytoval karcinom jícnu ve Velké 
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Británii, Francii, Nizozemsku a Irsku. V západních zemích je v cca 60 % zastou-
pen adenokarcinom [6]. Naopak k zemím s nejnižší incidencí karcinomu jícnu 
se řadí Řecko. Celosvětově je Česká republika v porovnání s ostatními státy až 
na 87. místě v incidenci karcinomu jícnu v přepočtu na světový standard (ASR 
– věkově standardizovaná incidence, age standardized rate) (obr. 2.5).

V USA roste v posledních dekádách incidence adenokarcinomu u bělochů, 
zatímco u černochů stále převažuje spinocelulární karcinom, nicméně právě ade-
nokarcinom zodpovídá za zvyšující se úmrtnost na nádorová onemocnění u všech 
Američanů [7]. V České republice taktéž není geografi cké rozdělení onemocnění 
symetrické, častěji se karcinom jícnu vyskytuje ve východních částech (obr. 2.6).

Obr. 2.1 Incidence nádorů v České republice (2009–2013) (upraveno podle www.svod.cz)
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analyzovaná data: N=16 943, zdroj dat: ÚZIS ČR
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Obr. 2.2 Časový vývoj hrubé incidence (počet nových případů na 100 000 osob) a hrubé mortality (po‑
čet úmrtí na diagnózu na 100 000 osob) u karcinomu jícnu; ASR (W) – age standardized rate (world), 
věkově standardizovaná incidence (svět) (upraveno podle www.svod.cz)
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Obr. 2.5 Srovnání incidence karcinomu jícnu v ČR s ostatními zeměmi světa (upraveno podle 
www.svod.cz)

zdroj dat: GLOBOCAN 2008pořadí České republiky: 87
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Obr. 2.4 Časový vývoj hrubé incidence – srovnání mužů a žen (upraveno podle www.svod.cz) 
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2.2 RIZIKOVÉ FAKTORY

2.2.1 Spinocelulární karcinom
Za nejčastější rizikové faktory jsou uváděny rasa a pohlaví – prokazatelně vyšší 
je zastoupení u černochů a bílých žen, zatímco adenokarcinom je častější u bí-
lých mužů [7]. Obecně je ale častější spinocelulární karcinom u mužů než u žen 
a častější u černochů než bělochů, zejména v USA [8].

Jedním z nejvýznamnějších rizikových faktorů vzniku karcinomu jícnu je 
kouření. Kuřáci mají až 5× vyšší riziko vzniku spinocelulárního karcinomu jícnu 
než nekuřáci [8]. Existují nicméně geografické rozdíly, kde zřejmě větší význam 
než kouření mají rasové rozdíly, a kouření zde pro vznik spinaliomu jícnu není 
tak důležitým rizikovým faktorem.

Synergicky s předchozím rizikovým faktorem působí konzumace alkoholu, 
kdy alkohol právě zejména v kombinaci s kouřením významně zvyšuje riziko 
vzniku karcinomu jícnu. Riziko se také výrazně zvyšuje s množstvím a druhem 
alkoholu. Obecně vyšší riziko je u pravidelných konzumentů destilátů. Trvalý 
příjem určitých druhů alkoholu vytváří jakási „centra“ výskytu spinocelulárního 
karcinomu jícnu – např. severní Francie u konzumentů brandy, u pijáků kuku-
řičného piva v jihovýchodní Africe či poživatelů určitých druhů destilátů v Jižní 
Karolíně v USA. Naproti tomu tento rizikový faktor není příliš významný v se-
verní Číně, kde alkohol není pravidelně konzumován [8].

Obr. 2.6 Hrubá incidence karcinomu jícnu (počet případů na 100 000 osob) v krajích České republiky 
(upraveno podle www.svod.cz)
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Rovněž strava se uvádí jako rizikový faktor vzniku spinaliomu jícnu. Zde 
jsou rizikové zejména potraviny s vysokým obsahem nitrosaminů. Konzumace 
horkých nápojů, kdy dochází k iritaci sliznice jícnu, je uváděna taktéž jako pre-
disponující faktor vzniku karcinomu jícnu. Mnoho studií zkoumalo taktéž vliv 
čaje a kávy jako rizikového faktoru vzniku spinaliomu jícnu, ale dosud existuje 
pouze málo důkazů o jejich kancerogenitě, kromě máty, která je, zejména v ně-
kterých částech Jižní Ameriky, spojena se signifikantně vyšším výskytem spino-
celulárního karcinomu jícnu [8]. Naopak protektivně působí zvýšená konzumace 
ovoce a zeleniny.

Za prekancerózu taktéž považujeme stavy spojené s dlouhodobým drážděním 
sliznice jícnu nebo i jejím poškozením, jako je tomu např. u chronického zánětu 
nebo stavu po poleptání jícnu.

Některá onemocnění také predisponují ke vzniku spinocelulárního karcino-
mu jícnu. Jasná genetická závislost je např. u tylózy, což je autozomálně do-
minantní dědičné onemocnění, které se projevuje hyperkeratózou na dlaních, 
chodidlech a papilomy jícnu. Taktéž achalázie jícnu a Plummerův-Vinsonův 
syndrom, projevující se sideropenickou anemií, dysfagiemi, atrofickou glositi-
dou a angulární stomatitidou, jsou spojeny s častějším vznikem spinocelulárního 
karcinomu jícnu [8].

2.2.2 Adenokarcinom jícnu
I zde hraje rasa a pohlaví významnou roli. V USA je např. vznik adenokarcinomu 
jícnu až 8× častější u mužů než u žen a 5× častější u bělochů než u černochů [8].

Velmi významnou prekancerózou je u tohoto subtypu karcinomu jícnu tzv. 
Barrettův jícen (BJ). Stoupající incidence BJ v posledních třech dekádách vý-
znamně koreluje se stoupající přítomností adenokarcinomu jícnu v populaci. Vli-
vem gastroezofageálního refluxu (GER) dojde u sliznice jícnu k její metaplastic-
ké přeměně v cylindrický epitel, který nahradí původní epitel dlaždicobuněčný, 
a tato změna predisponuje ke vzniku nádorového bujení. Barrettův jícen se jako 
prekanceróza vyvine u 6–14 % nemocných s gastroezofageální refluxní chorobou 
(GERD) a z nich u 0,5–1 % nemocných dojde ke vzniku adenokarcinomu jícnu 
[8]. Závažnost poškození jícnu ale nekoreluje s mírou obtíží pacienta, a proto je 
nutné pacienty s GERD a BJ pravidelně sledovat a zavčasu indikovat endosko-
pické nebo chirurgické řešení [2].

Jasným rizikovým faktorem pro vznik adenokarcinomu jícnu je obezita, která 
je závažnou civilizační chorobou nejen v rozvinutých zemích. Riziko vzniku 
adenokarcinomu (OR) je u pacientů s vyšším indexem tělesné hmotnosti (BMI 
25–30 kg/m2) 1,52 (95% CI: 1,33–1,74, p < 0,0001) ve srovnání s pacienty s BMI 
< 25 kg/m2. Index BMI > 25 kg/m2 je poté spojen se zvýšeným rizikem vzniku 
adenokarcinomu jícnu (u mužů je OR = 2,2; 95% CI: 1,7–2,7; u žen je OR = 2,0; 
95% CI: 1,4–2,9) [9].
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Kouření tabáku je také známým rizikovým faktorem vzniku adenokarcinomu 
jícnu, naopak alkohol jako predisponující faktor vzniku adenokarcinomu jícnu 
nebyl prokázán.

Oproti tomu byl prokázán ochranný efekt stravy bohaté na vitaminy, ovoce 
a zeleninu před vznikem adenokarcinomu gastroezofageální junkce (GES) [8].

Mnoha studiemi byl taktéž prokázán protektivní vliv užívání inhibitorů pro-
tonové pumpy (PPI), nesteroidních antirevmatik (NSAID) a statinů na vznik 
adenokarcinomu jícnu u nemocných s BJ [8]. V poslední době se objevují práce, 
které efekt těchto léků zpochybňují, nicméně bude zapotřebí dalších studií k ve-
rifikaci závěrů.

Rizikovou skupinu pro vznik adenokarcinomu jícnu představují také pacienti 
po předchozí radioterapii pro karcinom hlavy a krku a nemocní po radioterapii 
pro karcinom prsu.
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3 CHIRURGICKÁ ANATOMIE JÍCNU
Lucie Hlaváčová, Kateřina Kikalová

3.1 TOPOGRAFICKÁ ANATOMIE JÍCNU

Jícen (oesophagus) je svalová trubice, která spojuje hltan a žaludek. U dospě-
lého dosahuje délky 23–28 cm (nachází se ve vzdálenosti 15–40 cm od řezáků) 
[1]. Jícen má průměr asi 1,5 cm, v předozadním směru je oploštělý a na průřezu 
má hvězdicovitý tvar, jeho stěny na sebe naléhají. Při průchodu sousta se může 
roztáhnout až na dvojnásobný průměr. V sagitální rovině jícen sleduje zakřivení 
páteře, v rovině frontální se mírně esovitě stáčí [2]. Doba průchodu sousta jícnem 
závisí na konzistenci potravy, tekutiny projdou za 1–2 sekundy, mixovaná strava 
za 5 sekund a pevná strava se dostane po polknutí za 9 sekund do žaludku [3].

Jícen začíná v úrovni 6.–7. krčního obratle (C6–C7) a přechází v žaludek 
v úrovni 10.–11. hrudního obratle (Th10–Th11). V hrudníku je uložen před páteří 
v zadním mediastinu (mediastinum posterius) a skrz hiatus oesophageus bránice 
prostupuje do břišní dutiny a vyúsťuje do žaludku jako ostium cardiacum (obr. 
3.1) [2; 4].

Jícen prochází přes tři topografické krajiny: krk, hrudník a břicho. Podle toho 
jej dělíme na tři úseky: krční, hrudní a břišní.

V krátkém krčním úseku (pars cervicalis) je jícen dlouhý přibližně 5 cm 
(15–20 cm od řezáků, v úrovni obratlů C6–Th1). Při svém odstupu z hltanu je 
zesílen svalovinou, která vytváří horní jícnový svěrač, který se nachází 15 cm 
od řezáků. Jícen zde probíhá mírně nalevo od páteře za tracheou, kde naléhá 
na její zadní stěnu tvořenou vazivem a snopci hladké svaloviny (paries membra-
naceus). Za jícnem se nachází nejhlubší vrstva krční fascie (lamina prevertebralis 
fascie cervicalis), která kryje prevertebrální svaly (tj. m. longus capitis, m. longus 
colli, m. rectus capitis anterior, m. rectus capitis lateralis). V úhlu styku jícnu 
a trachey probíhají nervus laryngeus recurrens dexter et sinister. Laterálněji pak 
vpravo a vlevo krční nervově-cévní svazek s a. carotis communis, v. jugularis 
interna a n. vagus [1; 3].

V dlouhém hrudním úseku (pars thoracica) má jícen délku 18–20 cm (20–38 cm 
od řezáků, v úrovni obratlových těl Th1–Th10). Probíhá za tracheou mírně vpra-
vo, po bifurkaci trachey za levým bronchem. V úrovni Th4 na něj zleva naléhá 
přechod oblouku aorty do aorta thoracica. Kaudálněji leží za srdcem (levou před-
síní) opět více nalevo. Naléhá na něj levostranná pleura. Dále se jícen dostává 
před aortu mírně vlevo a vstupuje do hiatus oesophageus bránice. Mezi jícnem 
a aortou probíhá hrudní mízovod (ductus thoracicus). Pod bifurkací trachey jdou 
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Obr. 3.1  Topografi e jícnu, místa zúžení jícnu; upraveno podle [5]
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po stranách jícnu nervus vagus dexter et sinister, vytváří pleteň (plexus oeso-
phageus). Vpravo od jícnu stoupá podél páteře v. azygos, která ústí do v. cava 
superior. Za jícen může od úrovně Th4 přes střední čáru zasahovat záhyb pravé 
pleury (recessus retrooesophageus). Při prostupu bránicí je cirkulární svalovina 
jícnu funkčně označována jako dolní jícnový svěrač (DJS) [1; 2; 3].

V krátkém břišním úseku (pars abdominalis) má jícen jen 2 cm a přechází jako 
ostium cardiacum do kardie žaludku (38–40 cm od řezáků, v úrovni těl obratlů 
Th10–Th11). Jícen je v této části uložen intraperitoneálně a je kryt viscerálním 
listem pobřišnice (serózou). Před jícnem je uložen levý lalok jater [1; 2; 3]. 
Místo přechodu jícnu do žaludku je označováno jako  gastroezofageální junkce 
(GES). Přestože zde není anatomicky defi novaný svěrač, funguje tato oblast jako 
„ventil“, který umožňuje volný transport potravy do žaludku a na druhé straně 
chrání jícen před škodlivým vlivem GER, aniž by zabraňoval zvracení či odříh-
nutí. V antirefl uxním mechanismu se prolínají prvky anatomické a funkční [5].

Na jícnu jsou čtyři přirozená  zúžení (viz obr. 3.1):
1. zúžení je 15 cm od řezáků při odstupu jícnu z hltanu v místě horního jícnového 

svěrače, tj. mezi prstencovou chrupavkou a páteří.
2. zúžení je nekonstantní 23 cm od řezáků v místě, kde zleva na jícen naléhá 

oblouk aorty.
3. zúžení se nachází 27 cm od řezáků při křížení s levostranným bronchem, kdy 

je jícen sevřen mezi ním a sestupnou aortou (tzv. constrictio partis thoracica 
= bronchoaortica).

4. zúžení ve vzdálenosti 40 cm od úrovně řezáků v hiatus oesophageus bránice 
(tzv. constrictio phrenica = diaphragmatica).
Stěna jícnu je široká 3–4 mm, skládá se ze sliznice, podslizničního vaziva, sva-

lové vrstvy a povrchové vrstvy (v pars cervicalis et thoracica adventicie, v pars 
abdominalis serózy).

 Sliznice prázdného jícnu vytváří podélné řasy, které se při roztažení jícnu 
(např. polykání) vyhlazují, a které podmiňují hvězdicovitý průsvit [1]. Nejsilnější 
vrstvou stěny jícnu je tela submukóza, mohutně vytvořená vrstva podslizničního 
vaziva přispívá k velké roztažitelnosti jícnu. Sliznice (tunica mucosa) je kryta 
mechanicky odolným nerohovatějícím mnohovrstevným dlaždicovým epitelem. 
Ve slizničním vazivu jsou drobné mucinózní žlázky (glandulae oesophageae). 
Sliznice jícnu má růžovou barvu, orálně červenější, aborálně bledší. V úrovni 
GES přechází dlaždicový epitel do jednovrstevného cylindrického epitelu, který 
dále pokračuje na sliznici žaludku, a sliznice získává oranžově červenou barvu. 
Toto je makroskopicky (endoskopicky) dobře patrné jako ostrá klikatá čára mezi 
epitely označována jako linea serrata [2; 6].

Podslizniční vazivo (tela submucosa) je tvořeno silnou vrstvou řídkého vazi-
va. Umožňuje rozšiřování jícnu během průchodu potravy. Obsahuje glandullae 
oesophageae, sítě krevních a mízních cév. Je zde dobře vyvinut nervový plexus 
submucosus (Meissneri).


