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SOUHRN

Černá B, Nestávalová H, Jírová B, Zárubová K, Obermannová B. Poruchy sání a polykání u kojenců
Poruchy sání a polykání u kojenců představují významný klinický problém s potenciálně závažnými důsledky na cel-
kový vývoj dítěte. Schopnosti nezbytné k perorálnímu krmení se začínají formovat již v prenatálním období a dále se 
zdokonalují během prvních měsíců života, kdy je zásadní koordinace sání, polykání a dýchání. Příčiny těchto poruch 
zahrnují anatomické, neurologické a další systémové faktory. Klinické projevy poruch sání a polykání se pohybují 
od závažných aspiračních epizod až po diskrétní, méně specifické nálezy, jako jsou malé hmotnostní přírůstky. Dia-
gnostika vyžaduje mezioborovou spolupráci a zahrnuje podrobnou anamnézu, fyzikální vyšetření a funkční hodno-
cení motorických, oromotorických a senzorických dovedností (klinické vyšetření logopedem, ev. videofluoroskopii 
polykání nebo flexibilní endoskopické vyšetření polykání) a nutrice. Včasná identifikace poruch a adekvátní interven-
ce jsou klíčové pro dosažení bezpečného a efektivního perorálního příjmu potravy.
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SUMMARY

Černá B, Nestávalová H, Jírová B, Zárubová K, Obermannová B. Sucking and swallowing disorders in infants
Disorders of sucking and swallowing in infants represent a significant clinical problem with potentially serious con-
sequences for the overall development of the child. The skills necessary for oral feeding begin to develop prenatally 
and continue to mature during the first months of life, when coordination of sucking, swallowing, and breathing is 
crucial. The causes of these disorders include anatomical, neurological, and other systemic factors. Clinical manifes-
tations of sucking and swallowing disorders range from severe aspiration episodes to subtle, less specific findings 
such as poor weight gain. Diagnosis requires multidisciplinary collaboration and includes a detailed medical his-
tory, physical examination, and functional assessment of motor, oromotor and sensory skills (clinical evaluation by 
a speech and swallowing therapist, and possibly a videofluoroscopic swallow study or flexible endoscopic evaluation 
of swallowing) and nutrition. Early identification of these disorders and appropriate intervention are essential for 
achieving safe and effective oral feeding.
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ÚVOD
Bezpečné a  efektivní perorální krmení kojence závisí 
na správném vývoji sání a polykání a jejich koordinaci s dý-
cháním. Narušení těchto funkcí může vyústit v řadu nutrič-
ních, aerodigestivních a  kardiorespiračních komplikací, 
včetně apnoe, bradykardie, desaturace, dušení či aspirace. 
Opakované aspirace pak zvyšují riziko vzniku chronického 
plicního onemocnění. 

VÝVOJ A FYZIOLOGIE SÁNÍ A POLYKÁNÍ
Vývoj dovedností potřebných k perorálnímu krmení začíná 
již intrauterinně, přičemž koordinace sání–polykání–dý-
chání je funkční kolem 32. gestačního týdne a dále dozrává 
až do termínu porodu, zatímco u nedonošených dětí může 
být perorální příjem ovlivněn nezralostí jícnové motility. 
Postnatálně dochází k  postupnému vyhasínání primitiv-
ních reflexů a rozvoji oromotorických funkcí, což umožňuje 
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zavádění příkrmů kolem 5.–6. měsíce a plné zvládnutí běžné 
stravy přibližně do 2 let věku.(1–6)

Sání je oromotorická fáze krmení, při které rty, jazyk 
a patro spolu s tvářemi vytvářejí podtlak. Rozlišujeme:
yy nutritivní sání (výživové);
yy nenutritivní sání.

U obou typů sání se zralé sání skládá ze dvou složek, které 
se rytmicky střídají:
yy Sání odpovídá intraorálnímu podtlaku, který nasává te-

kutinu do úst.
yy Exprese je pozitivní tlak způsobený stlačením jazyka 

proti tvrdému patru za  účelem vypuzení tekutiny (mlé-
ka) do  úst. Schopnost exprese dozrává rychleji než sací 
složka.(4,7–10)

Polykání (deglutice) je složitý mechanismus, který slouží 
k vytvoření sousta a jeho transportu z ústní dutiny přes hl-
tan do jícnu a dále do žaludku. Má čtyři fáze (obr. 1). U novo-
rozenců a mladších kojenců je průběh všech uvedených etap 
zejména reflexivní a mimo volní kontrolu. Později se stávají 
orálně přípravná a orálně transportní fáze vůlí ovlivnitelný-
mi.(3,13)

Ochrana dýchacích cest je dána reflexními mechanismy, 
které zajišťují směřování sousta do jícnu, brání jeho zpětné-
mu návratu do nosohltanu a snižují riziko aspirace. Klíčo-
vou roli hrají tři úrovně uzávěru dýchacích cest při polknutí:
1.	 Uzávěr hrtanové příklopky (epiglottis) – vzniká jako 

důsledek hrtanového zdvihu při polknutí, zvýšení tlaku 
v preepiglotické oblasti a váhy samotného bolusu, uzaví-
rá dýchací cesty.

2.	 Vestibulární řasy – tvoří druhou linii ochrany, uzavírají 
horní část hrtanu.

3.	 Hlasivkový uzávěr – představuje poslední úroveň ochra-
ny, kdy se hlasivky pevně semknou, aby zabránily průniku 
stravy do průdušnice a plic.(12)

Koordinace sání–polykání–dýchání zajišťuje bezpečné 
krmení, minimalizuje riziko aspirace a  zároveň zachovává 
dýchání bez výrazného ovlivnění výměny plynů. Deglutič-
ní apnoe (záměrná zástava dýchání při polykání) je gene-
rována centrálně, je synchronní s  uzavřením hrtanu, ale 
není na něm závislá. Výdech obvykle předchází a následuje 

po  polknutí, aby se zabránilo vdechnutí bolusu.(12) Jed-
no polknutí trvá přibližně 0,35 až 0,7 sekundy. Vzhledem 
k  tomu, že při polykání dochází k  dočasnému přerušení 
proudění vzduchu, zvýšená frekvence polykání nebo dýchá-
ní může negativně ovlivnit výměnu plynů a  ztížit dýchání. 
Proto nemusí být bezpečné perorálně krmit kojence trpící 
dechovou tísní a  tachypnoí.(14) Kromě fyziologického sání 
dále rozlišujeme dva typy patologického sání:
yy Dysorganizované sání – charakterizováno nedostateč-

nou rytmicitou a sníženou schopností koordinovat sání, 
polykání a dýchání, ačkoliv pohyby čelisti a jazyka mohou 
být fyziologické. Typicky se tento způsob sání vyskytuje 
u předčasně narozených dětí či jedinců, kteří mají respi-
rační, kardiovaskulární či gastrointestinální obtíže. Čas-
těji se lze s tímto typem sání setkat také u dětí krmených 
lahví vzhledem ke kontinuálnímu průtoku mléka oproti 
kojení z prsu.

yy Dysfunkční sání – nejzávažnější typ dysfunkce, je cha-
rakterizováno abnormálním tonem v  orofaciální oblasti 
a odlišnými pohyby čelisti a  jazyka a vede k výraznému 
narušení až přerušení procesu krmení. Je nejen přítomna 
dysorganizace sání, polykání a dýchání a atypické pohy-
by čelistí a  jazykem, ale i velmi výrazně omezená výdrž. 
Tento typ sání se vyskytuje například u jedinců s neuro-
logickými, závažnějšími gastrointestinálními nebo kar-
diologickými obtížemi či syndromovými onemocněními  
(tab. 1).(4,9)

KLINICKÁ MANIFESTACE
Klinické projevy poruch sání a polykání se pohybují od zá-
važných aspiračních epizod až po diskrétní, méně specifické 
nálezy, jako jsou malé hmotností přírůstky (tab. 2).(22–24) 

1. Orálně přípravná fáze

2. Orálně transportní fáze

3. Faryngeální fáze

4. Ezofageální fáze

Obr. 1: Fáze polykání

Tab. 1: Příčiny poruch sání a polykání

Anatomické abnormality

yy kraniofaciální anomálie
yy rozštěpy a membrány hltanu
yy atrézie jícnu a tracheoezofageální píštěl(16)

yy gastrointestinální anomálie
yy komprese jícnu

Neurologické příčiny

yy poruchy centrálního nervového systému
yy dysfunkce hlavových nervů(17)

yy paréza hlasivek(18)

yy nervosvalová onemocnění(19,20)

yy poruchy nervosvalového přenosu
yy onemocnění spojená s neonatální hypotonií

Další příčiny

yy prematurita
yy systémová onemocnění
yy iatrogenní poškození
yy psychosociální a behaviorální vlivy
yy idiopatická porucha polykání(21)
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DIAGNOSTIKA
Na základní diagnostice poruch sání a polykání se podílí pe-
diatr/neonatolog a klinický logoped. K pokročilé diagnostice 
je zapotřebí multidisciplinární tým čítající také radiologa, 
otorinolaryngologa, eventuálně rehabilitačního lékaře, gas-
troenterologa, pneumologa, ergoterapeuta či nutricionistu.

Anamnéza
Z anamnestických dat mohou být důležité následující infor-
mace:
yy Anamnéza matky: diabetes mellitus, hypertenze, užívá-

ní drog. Zde dochází k poruchám krmení v důsledku au-
tonomní dysfunkce.

yy Prenatální anamnéza: polyhydramnion, intrauterinní 
růstová retardace. Polyhydramnion může být způsoben 
poruchou polykání plodové vody plodem, kterou lze po-
zorovat u plodů s obstrukčními anomáliemi gastrointes-
tinálního traktu nebo neuromuskulárními poruchami.

yy Perinatální anamnéza: gestační stáří, průběh porodu 
(asfyxie, skóre Apgarové, porodní poranění), neonatální 
komplikace (intubace, umělá plicní ventilace, sepse, in-
traventrikulární krvácení, kongenitální hypotyreóza, vro-
zené metabolické poruchy, vrozené srdeční vady).

yy Příznaky při krmení i mimo krmení (viz tab. 2).

Fyzikální vyšetření
Fyzikální vyšetření zahrnuje:
yy měření tělesné délky a hmotnosti, posouzení prospívání;
yy vyšetření obličeje, čelisti, rtů, jazyka, tvrdého a měkkého 

patra, orofaryngu a  sliznic k  detekci strukturálních ab-
normalit;

yy zhodnocení svalového tonu a vyšetření novorozeneckých 
reflexů (sací, hledací a Moroův reflex);

yy hodnocení dráždivosti a  reakce na  hluk, světlo, změnu 
prostředí apod.;

yy posouzení kvality hlasu, vyšetření dýchání.

Oběhově či dechově nestabilní kojenci nejsou indikováni 
k zahájení perorálního krmení z důvodu dysfunkce protek-
tivního mechanismu dýchacích cest.(22,25)

Hodnocení krmení
Úspěšnost krmení se u  novorozenců a  kojenců často hod-
notí pouze na základě kvantitativního hlediska – tedy zda 
je dítě při krmení schopné dosáhnout nutričně potřebného 
množství potravy. Pokud je krmení hodnoceno pouze z hle-
diska přijatého množství potravy a ne podle kvality procesu, 
může dojít k přehlédnutí problému v době, kdy je žádoucí jej 
řešit. Při krmení pak může být využita zcela nevhodná stra-
tegie, která situaci v  dlouhodobém horizontu ještě zhorší. 
Příkladem nevhodného „řešení“ může být snaha o zvýšení 
množství přijímané potravy zvětšením otvoru savičky nebo 
záklon hlavy dítěte pro využití gravitace při proudění tekuti-
ny v ústech. V důsledku nevhodné strategie může nechtěně 
dojít k negativnímu ovlivnění senzomotorického vývoje pro-
cesu krmení. Situace může u dítěte vyústit až v nežádoucí 
averzivní reakci k uvedené aktivitě v pozdějším věku.

Proto se nyní prosazují přístupy, které při krmení usilu-
jí především o  jeho bezpečnost, budování pozitivních zku-
šeností s  jídlem a  podporují další vývoj schopností. V  pří-
stupech „cue-based feeding“ či „infant driven feeding“ se 
nejprve sledují projevy připravenosti dítěte k  perorálnímu 
příjmu a podle ní se řídí zahájení krmení. Během vlastního 
procesu krmení pečovatel pečlivě sleduje behaviorální sig-
nály dítěte a podle nich provádí modifikaci procesu (umožní 
např. dítěti pauzu v krmení) nebo krmení ukončí, pokud sig-
nály ukazují, že by setrváním v procesu mohlo dojít k naru-
šení homeostázy základních životních funkcí (např. pokles 
saturace krve kyslíkem v  důsledku neefektivního střídání 
činností sání/polykání/dýchání). V  těchto přístupech je 
také snaha o to, aby hlavní pečující osobou byl rodič, který 
je zdravotnickým personálem zacvičen v  tom, aby signály 
svého dítěte dobře interpretoval.

V  současné době v  České republice bohužel neexistují 
standardizované diagnostické materiály, jež by hodnotily pří-
jem potravy novorozenců. Jediným adaptovaným materiálem 
je škála hodnotící aktuální stav dítěte Infant Driven Feeding 
Scale (IDFS). Jedná se o evidence-based neurovývojový model 
péče vytvořený pro podporu orálního příjmu novorozenců. 
Hodnotí jednak připravenost k orálnímu příjmu (IDFS 1), ale 
i jeho průběh (IDFS 2) pomocí pětibodové škály.(27)

V  zahraničí již byly vypracovány četné diagnostické po-
stupy pro hodnocení příjmu potravy a nutritivního i nenu-
tritivního sání u novorozenců, a to včetně dětí narozených 
předčasně. V USA vznikla např. škála Neonatal Oral-Motor 
Assessment Scale – NOMAS,(9) jež byla modifikována i pro 
hodnocení předčasně narozených dětí. Hodnotí normální, 
dysorganizované a dysfunkční pohyby jazyka a čelisti. V Ev-
ropě se využívá škála The Early Feeding Skills For Preterm 
Infants – EFS,(28) zaměřující se na  hodnocení připravenos-
ti k  příjmu potravy a  jeho průběhu a  na  sledování stadia 
zrání orálně-motorických dovedností. Co se týče novějších 
nástrojů, lze zmínit Oral Feeding Scale – OFS,(29) kterým se 
hodnotí index orálně-motorické dovednosti dítěte a  index 

Tab. 2: Klinické projevy poruch sání a polykání

Obtíže při krmení

yy prolongované krmení, únava při krmení
yy pláč, odmítání stravy, obtíže při přisátí
yy mračení, mrkání, rozevírání nosních křídel
yy prohýbání se, pohyby končetinami
yy dušení, dávení, chrčivé zvuky, „bublání“, kašel, škytání
yy bledost, zrudnutí, cyanóza
yy tachy-/bradykardie, tachy-/bradypnoe, apnoe, desaturace

Respirační příznaky

yy chronický kašel, „vlhký“ hlas či dýchání
yy časté/recidivující respirační infekce
yy pokračující/zvýšená suplementace kyslíku
yy aspirační pneumonie

Drooling (vytékání slin z úst)

Celkové příznaky

yy neprospívání
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vytrvalosti, rozdělený do  4 stupňů. Dále nelze opomenout 
programy SOFFI – The Supporting Oral Feeding in Fragi-
le Infants,(30) vycházející ze Synaktivní teorie,(31) či nástroj 
Preterm Oral Feeding Readiness Assessment Scale – PO-
FRAS,(32) hodnotící 18 položek a  zaměřující se na  gestační 
věk, organizaci jedince, orální posturu, orální reflexy a ne-
nutritivní sání.(4,26,27,33)

Hodnocení sání a polykání:
yy Nenutritivní sání: pozitivní tlak mandibuly na dudlík či 

prst a negativní tlak v ústní dutině generovaný pohybem 
mandibuly inferiorně-anteriorním směrem.

yy Pokud je kojenec dostatečně zralý, kardiopulmonálně 
stabilní a je u něj přítomno nenutritivní sání, lze hodno-
tit nutritivní sání během kojení či krmení savičkou: je 
sledována sací síla, rytmus sání, jeho střídání s pauzami, 
koordinace sání–polykání–dýchání a z těchto faktorů vy-
plývající objem a rychlost konzumace mléka.

yy Faryngeální fáze polykání: hodnotí se opoždění nebo 
absence polykacího reflexu, oslabení hltanových stěn, 
případně kořene jazyka a hromadění mléka v hypofaryn-
gu (nastává při oslabení či příliš rychlém toku mléka).

yy Koordinace sání–polykání–dýchání: posouzení dýchá-
ní a kardiopulmonální stability v průběhu krmení. Nedo-
statečná koordinace se může projevit paradoxním dýchá-
ním, stridorem nebo apnoickou pauzou, což může vést 
k dušení, kašli, bradykardii, bledosti nebo cyanóze.

Dle výsledku indikuje klinický logoped další dovyšetření v podo-
bě videofluoroskopie (VFSS) nebo flexibilního endoskopického 

vyšetření polykání (FEES). Tyto metody umožňují přímou vizu-
alizaci faryngeálního polykání a pohybu sousta.

Videofluoroskopie polykání (VFSS)
Jedná se o  radiologické dynamické vyšetření prováděné 
v  přítomnosti radiologa, klinického logopeda, případně 
rehabilitačního lékaře (obr. 2–5). Metoda vychází z  rent-
genového vyšetření polykacího aktu, avšak proces polyká-
ní je zaznamenáván s vysokým časovým rozlišením (25–30 
snímků za sekundu). Mléko je smícháno s kontrastní látkou 
(nejčastěji jodovou), přičemž podávanou konzistenci a rych-
lost volí klinický specialista s ohledem na vývojové stadium 
dítěte a povahu jeho obtíží. U kojenců se vyšetření provádí 
typicky vleže na boku nebo dle potřeby v  jiných polohách. 
VFSS poskytuje detailní zobrazení všech čtyř fází polykání, 
což umožňuje nejen identifikaci anatomických abnormalit, 
ale i funkčních poruch, jako jsou odchylky v tvorbě sousta, 
načasování polknutí či dysfunkce velofaryngeálního uzávě-
ru. Dokážeme tak určit bezprostřední příčinu penetrace či 
aspirace, například opožděný začátek polykání, hromadění 
reziduí v hypofaryngu, krikofaryngeální achalázii či nazofa-
ryngeální reflux. Kromě toho lze hodnotit únavu při opako-
vaných polknutích. Ke kvantifikaci závažnosti poruchy po-
lykání používáme osmibodovou penetračně-aspirační škálu 
dle Rosenbeka, kde skóre 1 znamená absenci penetrace nebo 
aspirace, zatímco skóre 8 odpovídá aspiraci stravy pod úro-
veň hlasivek bez vypuzovací reakce pacienta (tab. 3). VFSS 
je rovněž možné využít k objektivnímu posouzení efektivity 
terapeutických opatření. Nevýhodou je expozice rentgeno-
vému záření.(22,34–37)

Obr. 3: Videofluoroskopické vyšetření polykání. a – aspirace mléka 
s kontrastní látkou; b – mléko s kontrastní látkou v jícnu.  
Zdroj: archiv autorek

Obr. 2: Videofluoroskopické vyšetření polykání. a – stagnace 
mléka s kontrastní látkou ve valekulách; b – aspirace mléka s kon-
trastní látkou. Zdroj: archiv autorek
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Flexibilní endoskopické vyšetření polykání (FEES)
Toto endoskopické vyšetření provádí otorinolaryngolog 
za  přítomnosti klinického logopeda a  případně rehabili-
tačního lékaře (obr. 6). Flexibilní endoskop je zaveden nad 
epiglottis a dítěti je obvyklým způsobem (včetně polohy dí-
těte) podáváno mléko. V případě potřeby je možné upravit 
jeho konzistenci nebo tempo krmení změnou savičky. FEES 
poskytuje přímé zobrazení anatomie i funkce horních cest 
dýchacích, odhalíme tak anatomické abnormality, jako jsou 
cysty a  granulomy hlasivek, paralýza hlasivek, laryngoma-
lacie či subglotická stenóza. Při sledování faryngeální fáze 
polykání lze hodnotit penetraci, aspiraci či stagnaci stravy. 
Závažnost poruchy polykání lze opět hodnotit pomocí pene-
tračně-aspirační škály dle Rosenbeka (viz tab. 3). Na rozdíl 
od VFSS můžeme pozorovat také hromadění a/nebo aspira-
ci orálních sekretů i mimo krmení (tab. 4).(22,38)  

TERAPIE
Cílem terapie je podpora oromotorických dovedností dí-
těte a  dosažení bezpečného a  efektivního perorálního pří-
jmu potravy. Terapie je individuální a  je vedena klinickým 
logopedem dle nálezů u konkrétního pacienta. Terapeutic-
ké techniky se dělí na  kompenzační a  rehabilitační a  dále 
na  farmakologické, případně chirurgické. Mezi běžné in-
tervence patří úprava polohy při krmení (např. při krme-
ní savičkou se doporučuje zvýšená poloha vleže na  boku, 
která umožňuje horizontální tok mléka bez působení gra-
vitace, což zlepšuje podmínky pro rozvoj správné koordi-
nace sání–polykání–dýchání, pro kojení je výhodná po-
loha na  bříšku, která přirozeně podporuje pokles jazyka 
a zlepšuje přisátí, či tzv. fotbalová poloha, poskytující vět-
ší podporu čelisti a  tváře), podpora tváří nebo čelisti při 
přisátí a sání dítěte, zavinování u dráždivých dětí (pomocí 

Tab. 3: Penetračně-aspirační škála dle Rosenbeka

Stupeň Lokalizace potravy v dýchacích cestách (DC) Hodnocení

1 Strava nevstupuje do DC Norma

2 Strava vstupuje do DC, nedosahuje k hlasivkám, je kompletně vypuzena

Penetrace
3 Strava vstupuje do DC, nedosahuje k hlasivkám, není kompletně vypuzena

4 Strava vstupuje do DC, dosahuje k hlasivkám, kompletně vypuzena

5 Strava vstupuje do DC, dosahuje k hlasivkám, není kompletně vypuzena

6 Strava vstupuje do DC, dostává se pod hlasivky, je kompletně vypuzena
Aspirace

7 Strava vstupuje do DC, dostává se pod hlasivky, i přes snahu není vypuzena

8 Strava se dostává pod úroveň hlasivek bez jakékoliv snahy o její vypuzení Tichá aspirace

Obr. 5: Videofluoroskopické vyšetření polykání. b – aspirace mléka 
s kontrastní látkou pod hlasivkové vazy. Zdroj: archiv autorek

Obr. 4: Videofluoroskopické vyšetření polykání. a – penetrace mlé-
ka s kontrastní látkou do dýchacích cest. Zdroj: archiv autorek
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zvýšeného proprioceptivního tlaku dochází ke  zklidnění), 
regulace velikosti bolusů a tempa krmení volbou vhodné 
savičky a  pacingu (tedy přerušování krmení po  1–3 sacích 
salvách), změna konzistence stravy (její zahuštění), dopo-
ručení vhodného dudlíku (kulatý konus podporující žlábek 
jazyka) a vhodné savičky, u kojených dětí lze využít tenký 
silikonový klobouček ke zlepšení přisátí. Dalšími metoda-
mi jsou orofaciální stimulace (např. užití programu Pre-
mature Infant Oral Motor Intervention – PIOMI,(40) založe-
ného na orálně-motorické intervenci dle Debry Beckman), 

aktivní orofaciální cvičení, senzorická stimulace, úprava 
prostředí, technika neurologické muzikoterapie u dysko-
ordinovaných dětí(40) (využívá rytmu ke zlepšení organizace, 
zpěv matky a pomalý rytmus s melodickým přízvukem kaž-
dou vteřinu k synchronizaci dýchání a polykání) nebo užití 
intraorálních protéz či pomůcek (např. obturátor patra 
u Pierre-Robinovy sekvence). Otazná je efektivita neuromu-
skulární elektrické stimulace.(42)

Pokud nelze nutriční potřeby dítěte naplnit perorálně, 
je nezbytné přistoupit k  alternativním způsobům výživy 
v podobě nazogastrické sondy či perkutánní endoskopické 
gastrostomie (PEG). U  mnoha pacientů je tato intervence 
pouze dočasná, a proto je vhodné zachovat alespoň částeč-
ný perorální příjem, který podporuje oromotorické doved-
nosti a snižuje riziko averze ke krmení. Ne vždy to však stav 
pacienta dovoluje. V případě, že není možné zajistit dosta-
tečnou výživu trávicím traktem, zahajuje se výživa parente-
rální.(3,4,11,12,39)

K  prevenci aspirace slin u  predisponovaných pacientů 
trpících výraznou sialoreou, často se závažným neurologic-
kým postižením, je možné využít anticholinergika,(43) aplika-
ci botulotoxinu do příušních a podčelistních slinných žláz(44) 
či chirurgické odstranění podčelistních slinných žláz nebo 
ligaci slinných vývodů.(45)

Důležitou součástí terapie je rovněž identifikace a chirur-
gická korekce anatomických abnormalit.

ZÁVĚR
Poruchy sání a polykání u kojenců mohou mít různé příči-
ny – anatomické, neurologické, vývojové či funkční. Včasná 
diagnostika, která zahrnuje klinické vyšetření pediatrem 
a logopedem a dle jeho indikace eventuálně další dovyšetře-
ní pomocí VFSS či FEES, je zásadní pro identifikaci poruch 
a  stanovení adekvátního terapeutického postupu. Cílem 
terapie je optimalizovat výživu dítěte, minimalizovat riziko 
komplikací a podpořit jeho správný vývoj.  |

Tab. 4: Porovnání videofluoroskopického vyšetření polykání (VFSS) a flexibilního endoskopického vyšetření polykání (FEES)

VFSS FEES

Všechny fáze polykání Jen faryngeální fáze polykání, přítomnost nehodnotitelné white-out fáze

Nelze hodnotit případnou patologii sliznic a management slin Anatomie nazo- a hypofaryngu, management slin

Nutno provést na radiodiagnostickém oddělení Lze provést u lůžka

Expozice rentgenovému záření Bez radiační zátěže

Kvantifikace aspirací, dobře patrné i mikroaspirace Aspirace se obtížně kvantifikují

Neinvazivní metoda, užití kontrastní látky Může být nekomfortní pro pacienta

Obr. 6: Flexibilní endoskopické vyšetření polykání. a – stagnace 
mléka v piriformních sinech; b – průnik mléka subgloticky přes 
zadní komisuru, tj. aspirace. Zdroj: archiv autorek
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