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Bochdalekova hernie vznika, kdyz obsah dutiny bfis$ni vyhiezne pfes lumbokostalni trigonum branice do pleuralni dutiny.
Bochdalekova kyla je u novorozencli vazné onemocnéni s pomérné znaénou mortalitou. Vétsinou (80%) se projevi v ¢as-
ném postnatalnim obdobi tézkou dusnosti novorozence. Kdyz se defekt branice projevi v pozdéjsim obdobi zivota, byva
klinicka symptomatologie méné dramaticka a prognéza obvykle dobra. Pozdni prezentace Bochdalekovy hernie je vzacné
onemocnéni. V databazi MEDLINE je méné nez sto praci popisujicich Bochdalekovu hernii u adolescentti a dospélych pa-
cientdl. Autofi prezentuji sedmnactiletého chlapce s progreduijici retardaci psychomotorického vyvoje, u kterého Bochdale-
kova branicni kyla byla pfi€inou ileézniho stavu s rozvojem septicko-toxického Soku.

Uvod
Kongenitéini defekt branice se vyvine v prv-
nich 9 tydnech gestace. V tomto obdobi probihd
synchronni vyvoj plic, brénice a stfev. Stfevo je
prvné umisténo v coelomové dutiné, kterou na-
sledné pleuroperitoneélni membrana rozdéli na
budouci dutinu hrudni a bfisni (6, 9, 15). Pokud
se tento proces zastavi, pak vznikd bud Uplny de-
fekt (pravé kyla), nebo defekt kryty pouze pleuro-
peritonealni membranou (zastavi-li se pouze pro-
ristani mezodermu), ve kterém tlakem bfisnich
Utrob mdze dojit k herniaci (prava kyla). Nezndméa
pficina mlze vést k opozdéné ,abdomindini* dis-
lokaci stfevnich kli¢ek nebo opozdénému uzaveé-
ru pleuroperitonedini membrany. Bfisni organy
jsou v pleurdini dutiné a utlaCuji vyvijejici se pli-
ci. Vysledkem je plicni hypoplazie. Velikost plicni
hypoplazie je Uimérma stupni vyvoje plice v dobé
v pleurdlni duting, tim vétsi je plicni hypoplazie
a horsi progndza Zivota. RozliSujeme tfi typy vro-
zenych braniénich kyl:
a) posterolateralni nebo Bochdalekova (prava
nebo neprava) branicni kyla
b) retrosterndini a parasternaini hernie (Morga-
gniho ¢i Larreyova, vzdy prava) a
c) hiatova (pravé nebo skluznd) a paraesofage-
alni (vzdy pravd) kyla.

Branku Bochdalekové braniéni kyle tvoii
vrozeny defekt branice v posterolateréini ¢asti
(trigonum lumbocostale Bochdaleki) v oblasti 10.
a 11. Zebra, kde vznikne volna komunikace mezi
bfisni a hrudni dutinou (4, 5). U vice nez 80 % pfi-
padu je defekt branice nalézén na levé strané, ale
mize byt nalezen i na strané pravé (19%) nebo

na obou stranéch (1%). Nej¢astéji deponovanymi
orgény bfidni dutiny v levostranné braniéni kyle
jsou traénik, tenké stfevo, Zaludek a slezina. Pfi
pravostranné kyle traénik a jatra. Vak braniéni
hernie byvé pfitomen jen asi u 20-30 % pfipadd.
Incidence vrozené braniéni kyly je asi 4,8/10000
zivé narozenych déti. Jejim typickym klinickym
projevem je zivot ohrozujici respiraéni nouze
vznikld ihned po narozeni nebo v pribéhu nékoli-
ka hodin po porodu.

Asi ve 20 % pfipadt muze byt kongenitalni
braniéni kyla pozorovéna i v pozdéjSim véku.
Pozdéjsi herniace nevede k plicni hypoplazii
a obvykle dominuje symptomatologie primarni
plicni hypertenze (1, 3) a gastrointestinélnich
potizi. Visceralni herniace pfes kongenitélni
defekt branice se mize vyvinout v kterémkoliv
Case a to urCuje typ klinické prezentace i pro-
gndzu. Pfiznaky maji charakter gastrointesti-
naini obstrukce nebo mirnych dechovych potizi
(6,7,8,9, 10). Bez klinickych pfiznakd mize byt
7-10% pacientd. Déti, u nichz se bréniéni her-
nie projevuje stfevnimi pfiznaky byvaji vyrazné
star8i nez pacienti s respiraénimi symptomy
(11). Dechové potize u levostranné Bochdale-
kovy kyly starSich déti jsou zapfic¢inéné pouze
mechanickou kompresi jiz dobfe vyvinuté plice.
Vyplyvé z toho vyrazné lepsi prognéza (2). Po
bezpfiznakovém obdobi rizné délky trvani se
rozvinou pouze mirné dechové (kasel a bolest
na hrudniku) nebo lehké srdecni problémy (Se-
lest a extrasystoly) a dominuji stfevni pfizna-
ky (zvraceni a bolest bficha). U starSich déti
a adolescentd jsou ¢astymi klinickymi pfiznaky
herniace poruchy pasaze zazivaciho traktu az
do stadia akutni inkarcerace a ileu.
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U starsiho ditéte byva tato vzacna diagnéza
pfi diferenéné diagnostické rozvaze opomijena.
Nalez byva mylné interpretovan jako masivni
pleuropneumonie, empyém, pneumotorax, plicni
cysty a buly a volvulus Zaludku (12, 13).

Kazuistika

Sedmnéctilety chlapec z druhého fyziologic-
kého téhotenstvi. Porod ve 35. tydnu spontdnné
koncem panevnim. Porodni hmotnost 2300 g,
délka 43 cm, byl kfiSen. Druhy den po porodu
byl pro vrozenou vadu srdce preloZen do Détské-
ho kardiocentra v Brné, kde byl diagnostikovan
defekt komorového septa, ktery byl feSen ope-
raci. V dal$im pribéhu byl déle diagnostikovén
asymetricky vnitfni hydrocefalus a centralni
tonusova porucha. Opakované byl hospitalizo-
van pro recidivujici bronchitidy a laryngitidy. Pro
progredujici retardaci psychomotorického vyvoje
a rozvoj epilepsie byl od roku 1994 umistény do
Ustavu socidlni péce. V poslednich letech pozo-
roval o$etfujici personal agresivitu s tendenci
k sebeposkozovani.

Pacient byl s dvoudenni anamnézou opa-
kovaného zvraceni, odmitani jidla a tekutin
pfelozen z okresni nemocnice k hospitalizaci
na Détské klinice v Olomouci. Pfed dvéma dny
byl vySetfen v chirurgické ambulanci okresni
nemocnice, kde byla vyloucena nahla pfihoda
bfisni a chlapec byl doporuéen k observace na
détském oddéleni tamni nemocnice. Vzhledem
k velmi obtiznému oSetfovani (velmi zIa komuni-
kace pro mentalni zaostavani) byl druhy den pfe-
dan znovu do péce Ustavu sociélni péce. Zdra-
votni stav se ale postupné zhor$oval, opakované
zvracel zaludeéni 8tavy, odmital jidlo i tekutiny
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Obrazek 1. AP snimek plic, obraz levostranné
braniéni hernie s distendovanymi vzduchem
naplnénymi klickami stfevnimi v celém levém
hemithoraxu, leva plice kolabovana, promita
se bazalné do stinu srdce. Stin mediastina
dislokovan doprava

Obrazek 2. CT plic nativné, vrstva v dolni
casti hrudniku zobrazuje plynem distendované
tenké i tlusté stfevo s Sirokou hladinou v dor-

zalni ¢asti hrudniku. Leva plice kolabovana.
Mediastinum presunuto doprava

()

e

a zaCal mit i dechové potize (tachypnoe), proto
byl znovu pfijat na détském oddéleni. Byl trva-
le afebrilni. Po podani kysliku nosnimi brylemi
(3l/min.) byla saturace pfes 92%. Obg&hové byl
stabilizovan. Na rentgenovém snimku plic (obra-
zek 1) byla v levém plicnim poli fada bublinovych
fenomend, tvofenych stfevnimi klickami v levé
pleurdlni dutiné. Mediastinum bylo pfetladeno
doprava. Byla tak diagnostikovana braniéni kyla.
S touto diagnézou byl pfelozen na Détskou klini-
ku do Olomouce k akutnimu operaénimu vykonu.
V pribéhu parenteralni rehydratace bylo prove-
deno CT vySetfeni (obrazek 2): Levy hemitorax
byl vyplnén az do urovné hrotu distendovanymi
klickami stfevnimi s Sirokymi hladinami tekutiny
a prokazatelnymi pruhovitymi haustry. Klicky vol-
né, Siroce prechazely do dutiny bfisni. Struktury
mediastina byly vyznamné dislokovany doprava.
Po kontrastnim vySetfeni bylo potvrzené kompri-
mované, atelektatické levé plicni kfidlo a utlace-
né pravé kfidlo. Pacient byl pfevezen na 1. chi-
rurgickou kliniku, kde byl operovan. Operaéni
nalez: stfedni laparotomii byla oteviena dutina
bfidni, kde byly nalezeny znaéné dilatované jej-
unélni klicky a kolabované kolon descendent
a sigma. Zbytek stfev, a také slezina, byl v levé
pleurdini dutiné. Tenké klicky byly bez nesnazi
z vétsi ¢asti luxovany zpét. Bylo zjisténo, ze kli¢-
ky pronikaji do pleurdiniho prostoru Bochdale-
kovym trigonem, jehoz strany byly asi 4 a 7 cm
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Obrazek 3. Operacni nalez defektu branice po
jeho rozsifeni. Mediélné je vidét omentum,
cast strevnich klicek je dosud deponovana
v pleuralni dutiné

velké. Cést klicek — termindlni ileum, coekum
a ascendens — byla uvéznéna adhezemi k me-
didlni ¢asti pleurélni dutiny a nebylo mozné je
reponovat zpét. Chirurg byl nucen zvétsit defekt
branice (obrazek 3) a zasunutou rukou ,odlupo-
vat" dilatované klicky pevné adherované k medi-
astinu ve snaze vyhnout se eventualni pomocné
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Obrazek 4. AP snimek plic po operaci,
parenchym plicni téméf rozvinuty, pouze
rezidualni atelektatické zmény v dolnim
laloku vlevo, mediastinum bez posunu. Leva
branice hladka, v obvyklé poloze

torakotomii. Podafilo se to za cenu protrzeni tlus-
tého stfeva v rozsahu 10 cm a vyliti sterkoralni-
ho obsahu do pleuraini i bfi§ni dutiny! Uvolnéné
klicky mély nékolik nekompletné strangulaénich
adhezi. Do bfisni dutiny byla reponovana i nevel-
k& slezina. Masivni peroperaéni lavazi fedénou
betadynou byla provedena toaleta obou dutin. Po
zalozeni silného pleuréiniho drénu byla bez obti-
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Zi pevnymi vikrylovymi U-stehy uzavfena branka
kyly. Nasledovala resekce roztrzeného omenta
a resekce asi 30 cm terminalniho ilea a coeka
s napojenim ileo-ascendens end to end. Po opé-
tovné lavazi bficha byl zaloZen silnéj$i Redontv
drén do Douglasova prostoru a bfiSni dutina byla
po vrstvach sesita. VV disledku sterkordini infek-
ce obou dutin doslo k rozvoji toxicko-septického
Soku. Chlapec byl po operaci pfevezen na kliniku
anesteziologie a resuscitace, byla zahajena lé¢-
ba noradrenalinem, pokragovala UPV, intenzivni
infuzni terapie. Jiz v pribéhu operaéniho vyko-
nu byla iv. nasazena kombinace piperacilinu
a gentamycinu. Postupné pfeveden na CPAP,
obéhové byl stabilni, afebrilni, pokles laborator-
nich zndmek zanétu (CRP 15 mg/l). Sedm dni po
operaci byl znovu pfelozen na JIRP oddéleni DK,
potiZi. Na kontrolnim rtg snimku (obrézek 4) byla
zfejméa kompletné rozvinutd levé plice se zmno-
zenou bronchovaskularni kresbou centralné.
Vlevo bazalné bylo ostfe ohrani¢ené zastfeni
podminéné segmentalni atelaktdzou. Srdce bylo
normalni velikosti. Pfechodné byly mirné zvyse-
né sérové aminotransferdzy (ALT 1,17 pkat/l),
hemokultury opakované negativni. Desaty den
po operaci bylo zru§ené hrudni sani, pfi vzestu-
pu teplot zménéna antibiotika na kombinaci ci-
profloxacinu a flukonazolu. Tfi tydny po operaci
byla postupné vysazena oxygenoterapie, zruSen
centréalni zilni katétr a chlapec byl pfeveden na
kompletni enterélni pfijem. Krmen byl pouze
nasogastrickou sondou, protoZe odmital jakyko-
liv pokus o krmeni Izi¢kou. Chlapce jsme mohli
k daldi péci prelozit do Ustavu socialni péce bez
dechovych a stfevnich potizi.

Diskuze

Bochdalekova branicni kyla se vyskytuje
v novorozeneckém obdobi jako tézka respiraéni
tisenl. Pozdni prezentace kyly je spojena s lepsi
prognézou. Pacienty s pozdni prezentaci kon-
genitalni diafragmatické hernie rozdélil Mei-Za-
hav z klinického hlediska do tfi skupin:

1. Déti s akutnim zac¢atkem (od véku 2
mésict do 12,5 rokl) pfiznakd (akutni sym-
ptomy v délce trvani 0-5 dnl). Vétsina z nich
se klinicky projevila stfevnimi pfiznaky (zvra-
ceni, krvavy prdjem, zvraceni s obsahem Zlu-
¢i), u ostatnich se vrozend vada prezentovala
respiraénimi pfiznaky (tachypnoe, cyanéza,
syndrom respiraéni nouze).

2. Déti s chronickymi symptomy (od vé-
ku 2 mésicl do 3 let). Jejich klinické pfiznaky

byly chronicka bolest bficha a obstipace (dvé
déti byly 1éCeny opakovanymi ndlevy a proji-
madly). Jedno dité mélo krvavé stolice, jakoz
i dité, kterému je pfisuzovana intolerance lak-
t6zy.

3. Symptomatické déti s vedlejSim (na-
hodnym) nalezem (od véku 6 mésicl do 9,5
let).

Déti, adolescenti i dospéli pacienti
s akutnim za¢atkem pfiznakd tvofi vice nez
70% vSech pacientd ze skupiny s pozdnim
vyskytem Bochdalekovy hernie (8, 11). Cas-
tou nebezpeénou komplikaci téchto pacien-

i opozdénou diagnézou. Dnes se pohybuje
jen v rozmezi 0-3 % (9).

Nelze vyhodnotit, zda branka nasi Bochdale-
kovy hernie vznikla jiz kongenitéiné, nebo v poz-
d&ji dobé. Nélez ilea i s cékem a ascendens v
kyle svéd¢i pro nedokoncenou rotaci stfeva, a
tedy spiSe pro vrozeny plivod defektu. Vime zce-
la jisté, ze hernie nebyla pfitomna po narozeni v
dobé kardiologického vy3etfovani. Jisté je také,
Ze hernie trvala nejméné tydny, mozna i mésice
nebo roky, v pribéhu nichz se vytvofily masivni
adheze klicek s vystelkou mediastinalni pleury.

| na zékladé nasi kazuistiky si dovolujeme
upozornit na nékteré jeji praktické dusledky:

t byva zejména akutni inkarcerace jiz dfive  a) obtiznou diagnostiku braniéni kyly, pokud
herniovaného stfeva. | kdyz se herniace se na ni nemysli, véetné zdmény s plicnimi
u v8ech tfech typl objevuje v pozdéjsim vé- afekcemi rizného, predevsim zanétlivého
ku, nebyla zatim zodpovézena otazka, zda je plvodu (v nasem piipadé mohla byt dia-
braniéni defekt vrozeny, nebo ziskany. Pfed- gnostika mirné opozdéna i kvili zakladnimu
poklada se, Ze posterolateraini defekt brani- onemocnéni pacienta)

ce je pfitomny jiz prenatalné, je maly a uza- b) vhodnost podrobného vysetfeni pacient
vieny nasedajicimi jatry a slezinou. Ziskana s chronickymi a nespecifickymi respiraénimi
braniéni kyla byla nejéastéji pozorovana i ve a/nebo gastrointestinalnimi obtizemi (opako-
spojitosti s Urazy (tupé urazy bficha) a také vané infekty dychacich cest)

v gravidité (13). V détském véku je tento c) nutnost véasné diagnostiky pfi akutnim pra-
typ bréani¢ni kyly s pozdnim projevem velmi béhu pozdné se manifestujici braniéni kyly
vzaeny (1, 2). Mortalita pozdniho vyskytu vzhledem k rozvoji obstrukéni &i strangulaéni
Bochdalekovy kyly se v publikacich v obdo- nahlé piihody bfi$ni se Sirokou $kélou morbi-
bi 1970-1980 pohybovala v rozmezi 8-18 % dity, pokud neni véasné indikovan chirurgic-
a byvala zplisobena zejména nespravnou ky zakrok.
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