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Úvod

Kongenitální defekt bránice se vyvine v prv-
ních 9 týdnech gestace. V tomto období probíhá 
synchronní vývoj plic, bránice a střev. Střevo je 
prvně umístěno v coelomové dutině, kterou ná-
sledně pleuroperitoneální membrána rozdělí na 
budoucí dutinu hrudní a břišní (6, 9, 15). Pokud 
se tento proces zastaví, pak vzniká buď úplný de-
fekt (pravá kýla), nebo defekt krytý pouze pleuro-
peritoneální membránou (zastaví-li se pouze pro-
růstání mezodermu), ve kterém tlakem břišních 
útrob může dojít k herniaci (pravá kýla). Neznámá 
příčina může vést k opožděné „abdominální“ dis-
lokaci střevních kliček nebo opožděnému uzávě-
ru pleuroperitoneální membrány. Břišní orgány 
jsou v pleurální dutině a utlačují vyvíjející se plí-
ci. Výsledkem je plicní hypoplazie. Velikost plicní 
hypoplazie je úměrná stupni vývoje plíce v době 
herniace. Čím včasnější je viscerální přítomnost 
v pleurální dutině, tím větší je plicní hypoplazie 
a horší prognóza života. Rozlišujeme tři typy vro-
zených bráničních kýl: 
a) posterolaterální nebo Bochdalekova (pravá 

nebo nepravá) brániční kýla
b) retrosternální a parasternální hernie (Morga-

gniho či Larreyova, vždy pravá) a 
c) hiátová (pravá nebo skluzná) a paraesofage-

ální (vždy pravá) kýla.  

Branku Bochdalekově brániční kýle tvoří 
vrozený defekt bránice v posterolaterální části 
(trigonum lumbocostale Bochdaleki) v oblasti 10. 
a 11. žebra, kde vznikne volná komunikace mezi 
břišní a hrudní dutinou (4, 5). U více než 80 % pří-
padů je defekt bránice nalézán na levé straně, ale 
může být nalezen i na straně pravé (19 %) nebo 

na obou stranách (1 %). Nejčastěji deponovanými 
orgány břišní dutiny v levostranné brániční kýle 
jsou tračník, tenké střevo, žaludek a slezina. Při 
pravostranné kýle tračník a játra. Vak brániční 
hernie bývá přítomen jen asi u 20–30 % případů. 
Incidence vrozené brániční kýly je asi 4,8/10 000 
živě narozených dětí. Jejím typickým klinickým 
projevem je život ohrožující respirační nouze 
vzniklá ihned po narození nebo v průběhu několi-
ka hodin po porodu. 

Asi ve 20 % případů může být kongenitální 
brániční kýla pozorována i v pozdějším věku. 
Pozdější herniace nevede k plicní hypoplazii 
a obvykle dominuje symptomatologie primární 
plicní hypertenze (1, 3) a gastrointestinálních 
potíží. Viscerální herniace přes kongenitální 
defekt bránice se může vyvinout v kterémkoliv 
čase a to určuje typ klinické prezentace i pro-
gnózu. Příznaky mají charakter gastrointesti-
nální obstrukce nebo mírných dechových potíží 
(6, 7, 8, 9, 10). Bez klinických příznaků může být 
7–10 % pacientů. Děti, u nichž se brániční her-
nie projevuje střevními příznaky bývají výrazně 
starší než pacienti s respiračními symptomy 
(11). Dechové potíže u levostranné Bochdale-
kovy kýly starších dětí jsou zapříčiněné pouze 
mechanickou kompresí již dobře vyvinuté plíce. 
Vyplývá z toho výrazně lepší prognóza (2). Po 
bezpříznakovém období různé délky trvání se 
rozvinou pouze mírné dechové (kašel a bolest 
na hrudníku) nebo lehké srdeční problémy (še-
lest a extrasystoly) a dominují střevní přízna-
ky (zvracení a bolest břicha). U starších dětí 
a adolescentů jsou častými klinickými příznaky 
herniace poruchy pasáže zažívacího traktu až 
do stadia akutní inkarcerace a ileu. 

U staršího dítěte bývá tato vzácná diagnóza 
při diferenčně diagnostické rozvaze opomíjená.
Nález bývá mylně interpretován jako masivní 
pleuropneumonie, empyém, pneumotorax, plicní 
cysty a buly a volvulus žaludku (12, 13).

Kazuistika

Sedmnáctiletý chlapec z druhého fyziologic-
kého těhotenství. Porod ve 35. týdnu spontánně 
koncem pánevním. Porodní hmotnost 2 300 g, 
délka 43 cm, byl kříšen. Druhý den po porodu 
byl pro vrozenou vadu srdce přeložen do Dětské-
ho kardiocentra v Brně, kde byl diagnostikován 
defekt komorového septa, který byl řešen ope-
rací. V dalším průběhu byl dále diagnostikován 
asymetrický vnitřní hydrocefalus a centrální 
tonusová porucha. Opakovaně byl hospitalizo-
ván pro recidivující bronchitidy a laryngitidy. Pro 
progredující retardaci psychomotorického vývoje 
a rozvoj epilepsie byl od roku 1994 umístěný do 
ústavu sociální péče. V posledních letech pozo-
roval ošetřující personál agresivitu s tendencí 
k sebepoškozování.

Pacient byl s dvoudenní anamnézou opa-
kovaného zvracení, odmítání jídla a tekutin 
přeložen z okresní nemocnice k hospitalizaci 
na Dětské klinice v Olomouci. Před dvěma dny 
byl vyšetřen v chirurgické ambulanci okresní 
nemocnice, kde byla vyloučena náhlá příhoda 
břišní a chlapec byl doporučen k observace na 
dětském oddělení tamní nemocnice. Vzhledem 
k velmi obtížnému ošetřování (velmi zlá komuni-
kace pro mentální zaostávání) byl druhý den pře-
dán znovu do péče ústavu sociální péče. Zdra-
votní stav se ale postupně zhoršoval, opakovaně 
zvracel žaludeční šťávy, odmítal jídlo i tekutiny 
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a začal mít i dechové potíže (tachypnoe), proto 
byl znovu přijat na dětském oddělení. Byl trva-
le afebrilní. Po podání kyslíku nosními brýlemi 
(3l/min.) byla saturace přes 92%. Oběhově byl 
stabilizován. Na rentgenovém snímku plic (obrá-
zek 1) byla v levém plicním poli řada bublinových 
fenomenů, tvořených střevními kličkami v levé 
pleurální dutině. Mediastinum bylo přetlačeno 
doprava. Byla tak diagnostikována brániční kýla. 
S touto diagnózou byl přeložen na Dětskou klini-
ku do Olomouce k akutnímu operačnímu výkonu. 
V průběhu parenterální rehydratace bylo prove-
deno CT vyšetření (obrázek 2): Levý hemitorax 
byl vyplněn až do úrovně hrotu distendovanými 
kličkami střevními s širokými hladinami tekutiny 
a prokazatelnými pruhovitými haustry. Kličky vol-
ně, široce přecházely do dutiny břišní. Struktury 
mediastina byly významně dislokovány doprava. 
Po kontrastním vyšetření bylo potvrzené kompri-
mované, atelektatické levé plicní křídlo a utlače-
né pravé křídlo. Pacient byl převezen na 1. chi-
rurgickou kliniku, kde byl operován. Operační 
nález: střední laparotomií byla otevřena dutina 
břišní, kde byly nalezeny značně dilatované jej-
unální kličky a kolabované kolon descendent 
a sigma. Zbytek střev, a také slezina, byl v levé 
pleurální dutině. Tenké kličky byly bez nesnází 
z větší části luxovány zpět. Bylo zjištěno, že klič-
ky pronikají do pleurálního prostoru Bochdale-
kovým trigonem, jehož strany byly asi 4 a 7 cm 

velké. Část kliček – terminální ileum, coekum 
a ascendens – byla uvězněna adhezemi k me-
diální části pleurální dutiny a nebylo možné je 
reponovat zpět. Chirurg byl nucen zvětšit defekt 
bránice (obrázek 3) a zasunutou rukou „odlupo-
vat“ dilatované kličky pevně adherované k medi-
astinu ve snaze vyhnout se eventuální pomocné 

torakotomii. Podařilo se to za cenu protržení tlus-
tého střeva v rozsahu 10 cm a vylití sterkorální-
ho obsahu do pleurální i břišní dutiny! Uvolněné 
kličky měly několik nekompletně strangulačních 
adhezí. Do břišní dutiny byla reponována i nevel-
ká slezina. Masivní peroperační laváží ředěnou 
betadynou byla provedena toaleta obou dutin. Po 
založení silného pleurálního drénu byla bez obtí-

Obrázek 1. AP snímek plic, obraz levostranné 
brániční hernie s distendovanými vzduchem 
naplněnými kličkami střevními v celém levém 
hemithoraxu, levá plíce kolabovaná, promítá 
se bazálně do stínu srdce. Stín mediastina 
dislokován doprava

Obrázek 2. CT plic nativně, vrstva v dolní 
části hrudníku zobrazuje plynem distendované 
tenké i tlusté střevo s širokou hladinou v dor-
zální části hrudníku. Levá plíce kolabována. 
Mediastinum přesunuto doprava

Obrázek 3. Operační nález defektu bránice po 
jeho rozšíření. Mediálně je vidět omentum, 
část střevních kliček je dosud deponována 
v pleurální dutině

Obrázek 4. AP snímek plic po operaci, 
parenchym plicní téměř rozvinutý, pouze 
reziduální atelektatické změny v dolním 
laloku vlevo, mediastinum bez posunu. Levá 
bránice hladká, v obvyklé poloze
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ží pevnými vikrylovými U-stehy uzavřena branka 
kýly. Následovala resekce roztrženého omenta 
a resekce asi 30 cm terminálního ilea a coeka 
s napojením ileo-ascendens end to end. Po opě-
tovné laváži břicha byl založen silnější Redonův 
drén do Douglasova prostoru a břišní dutina byla 
po vrstvách sešita. V důsledku sterkorální infek-
ce obou dutin došlo k rozvoji toxicko-septického 
šoku. Chlapec byl po operaci převezen na kliniku 
anesteziologie a resuscitace, byla zahájena léč-
ba noradrenalinem, pokračovala ÚPV, intenzivní 
infúzní terapie. Již v průběhu operačního výko-
nu byla i.v. nasazena kombinace piperacilinu 
a gentamycinu. Postupně převeden na CPAP, 
oběhově byl stabilní, afebrilní, pokles laborator-
ních známek zánětu (CRP 15 mg/l). Sedm dní po 
operaci byl znovu přeložen na JIRP oddělení DK, 
kde další den proběhla extubace bez vážnějších 
potíží. Na kontrolním rtg snímku (obrázek 4) byla 
zřejmá kompletně rozvinutá levá plíce se zmno-
ženou bronchovaskulární kresbou centrálně. 
Vlevo bazálně bylo ostře ohraničené zastření 
podmíněné segmentální atelaktázou. Srdce bylo 
normální velikosti. Přechodně byly mírně zvýše-
né sérové aminotransferázy (ALT 1,17 µkat/l), 
hemokultury opakovaně negativní. Desátý den 
po operaci bylo zrušené hrudní sání, při vzestu-
pu teplot změněna antibiotika na kombinaci ci-
profloxacinu a flukonazolu. Tři týdny po operaci 
byla postupně vysazena oxygenoterapie, zrušen 
centrální žilní katétr a chlapec byl převeden na 
kompletní enterální příjem. Krmen byl pouze 
nasogastrickou sondou, protože odmítal jakýko-
liv pokus o krmení lžičkou. Chlapce jsme mohli 
k další péči přeložit do ústavu sociální péče bez 
dechových a střevních potíží.

Diskuze

Bochdalekova brániční kýla se vyskytuje 
v novorozeneckém období jako těžká respirační 
tíseň. Pozdní prezentace kýly je spojena s lepší 
prognózou. Pacienty s pozdní prezentací kon-
genitální diafragmatické hernie rozdělil Mei-Za-
hav z klinického hlediska do tří skupin:

1. Děti s akutním začátkem (od věku 2 
měsíců do 12,5 roků) příznaků (akutní sym-
ptomy v délce trvání 0–5 dnů). Většina z nich 
se klinicky projevila střevními příznaky (zvra-
cení, krvavý průjem, zvracení s obsahem žlu-
či), u ostatních se vrozená vada prezentovala 
respiračními příznaky (tachypnoe, cyanóza, 
syndrom respirační nouze).

2. Děti s chronickými symptomy (od vě-
ku 2 měsíců do 3 let). Jejich klinické příznaky 

byly chronická bolest břicha a obstipace (dvě 
děti byly léčeny opakovanými nálevy a projí-
madly). Jedno dítě mělo krvavé stolice, jakož 
i dítě, kterému je přisuzována intolerance lak-
tózy.

3. Symptomatické děti s vedlejším (ná-
hodným) nálezem (od věku 6 měsíců do 9,5 
let). 

Děti, adolescenti i dospělí pacienti 
s akutním začátkem příznaků tvoří více než 
70% všech pacientů ze skupiny s pozdním 
výskytem Bochdalekovy hernie (8, 11). Čas-
tou nebezpečnou komplikací těchto pacien-
tů bývá zejména akutní inkarcerace již dříve 
herniovaného střeva. I když se herniace 
u všech třech typů objevuje v pozdějším vě-
ku, nebyla zatím zodpovězena otázka, zda je 
brániční defekt vrozený, nebo získaný. Před-
pokládá se, že posterolaterální defekt bráni-
ce je přítomný již prenatálně, je malý a uza-
vřený nasedajícími játry a slezinou. Získaná 
brániční kýla byla nejčastěji pozorována i ve 
spojitosti s úrazy (tupé úrazy břicha) a také 
v graviditě (13). V dětském věku je tento 
typ brániční kýly s pozdním projevem velmi 
vzácný (1, 2). Mortalita pozdního výskytu 
Bochdalekovy kýly se v publikacích v obdo-
bí 1970–1980 pohybovala v rozmezí 8–18 % 
a bývala způsobena zejména nesprávnou 

i opožděnou diagnózou. Dnes se pohybuje 
jen v rozmezí 0–3 % (9).

Nelze vyhodnotit, zda branka naší Bochdale-
kovy hernie vznikla již kongenitálně, nebo v poz-
dější době. Nález ilea i s cékem a ascendens v 
kýle svědčí pro nedokončenou rotaci střeva, a 
tedy spíše pro vrozený původ defektu. Víme zce-
la jistě, že hernie nebyla přítomna po narození v 
době kardiologického vyšetřování. Jisté je také, 
že hernie trvala nejméně týdny, možná i měsíce 
nebo roky, v průběhu nichž se vytvořily masivní 
adheze kliček s výstelkou mediastinální pleury.

I na základě naší kazuistiky si dovolujeme 
upozornit na některé její praktické důsledky:
a) obtížnou diagnostiku brániční kýly, pokud 

se na ni nemyslí, včetně záměny s plicními 
afekcemi různého, především zánětlivého 
původu (v našem případě mohla být dia-
gnostika mírně opožděna i kvůli základnímu 
onemocnění pacienta)

b) vhodnost podrobného vyšetření pacientů 
s chronickými a nespecifickými respiračními 
a/nebo gastrointestinálními obtížemi (opako-
vané infekty dýchacích cest)

c) nutnost včasné diagnostiky při akutním prů-
běhu pozdně se manifestující brániční kýly 
vzhledem k rozvoji obstrukční či strangulační 
náhlé příhody břišní se širokou škálou morbi-
dity, pokud není včasně indikován chirurgic-
ký zákrok.
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