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РЕЗЮМЕ
Диафрагмалната херния на Моргани-Ларей се характеризира с дефект в областта 
на стерно-косталния тригонум. Открива се предимно при деца, казуистика е при 
възрастни пациенти. Лечението е хирургично - възстановяване на дефекта, като 
лапароскопският подход предлага редица предимстава пред класическата опера-
ция. Представяме клиничен случай на 65-годишна пациентка с голяма, симпто-
матична, ретростернална, диафрагмална херния на Моргани-Ларей с акретирани 
чревни бримки и оментум в гръдната кухина. Извършена е лапароскопска коре-
кция по модифициран метод без поставяне на платно, с отлични краткосрочни и 
дългосрочни резултати.
Ключови думи: диафрагмална херния на Моргани-Ларей, лапароскопска хирур-
гия

ABSTRACT
Diaphragmatic hernia of Morgan-Larrey is characterized by a defect in the stern-costal 
trigonum. It’s diagnosed mainly in children and is rare in adults. The treatment is surgical. 
Laparoscopic repair offers many advantages compared to classical open surgery. We pres-
ent a case of a 65-year-old patient with a large, symptomatic, retrosternal, diaphragmatic 
hernia of Morgan-Larrey with intestinal loops and omentum in the hernial sac. The pa-
tient underwent laparoscopic repair using modified method without mesh with excellent 
short and long-term results.
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ВЪВЕДЕНИЕ
Хернията на Моргани е описана за първи път 

през 1769 г. от италианския хирург Giovanni Battista 
Morgagni. През 1829 г. Dominique J. Larrey, лични-
ят хирург на Наполеон, описва ретростерналното 
пространство (левия стерно-костален тригонум) като 
отправна точка при лечението на перикардна тампо-
нада. Много автори наименоват десния стернокоста-
лен тригонум – foramen Morgagni, а левия – foramen 
Larrey. За най-точно определение на заболяването се 
приема предна, парастернална диафрагмална херния 
на Morgagni-Larrey [1]. Характеризира се с дефект в об-
ластта на стерно-косталния тригонум, предилекцион-

но в дясно (в 91% от случаите) [2] [3]. Дефектът най-чес-
то е конгенитален и се среща предимно при деца [4] 
[5]. При възрастни пациенти се среща рядко и обик-
новенно се свързва с повишено вътрекоремно наляга-
не, бременност, травма, хронична кашлица, обезитас, 
констипация и други [3] [6] [7] [8] [9]. Някои вродени 
малформации и сколиоза също често се комбинират 
с това заболяване. Хернията на Моргани съставлява 
приблизително 1-3 % от всички диафрагмални хернии 
[10]. Сакът обкновено е малък и е изпълнен с оментум 
(31%), колон и оментум (29%), по-рядко – стомах (15%), 
тънки черва (11%), черен дроб (4%) [3]. Често протича 
безсимптомно и се открива като случайна находка. 
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Клиничната изява може да е разнообразна и включва 
оплаквания от страна на гръдния кош (ретростернал-
на тежест и болка, диспнея, кашлица, сърдечни арит-
мии и други) и корема (тежест и болки в горен коре-
мен етаж, гадене, повръщане, констипация и други) 
[11]. При инкарцерация или странгулация на коремни 
органи в хералния сак може да се стигне и до сери-
озни, животозастрашаващи усложнения (механичен 
илеус, перитонит, медиастинит) [12]. Поради ниската 
честота и неспецифичните симптоми поставянето на 
диагнозата често е трудно. Диагнозата се поставя пре-
димно на базата на патогномонични образни изслед-
вания. Рентгенографията на гръден кош обикновено 
показва наличието на кухи коремни органи в гръдната 
клетка. Компютърната аксиална томография е с по-ви-
сока информативност и позволява разграничаването 
от другите видове диафрагмални хернии. 

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ
Представяме 65-годишна пациентка с оплаквания 

от тежест зад гръдната кост, задух, периодични ди-
фузни коремни болки съчетани с констипация от око-
ло осем месеца, без данни за рискови фактори. След 
отхвърляне на кардиологична или гастро-ентероло-
гична етиология съответно чрез коронарография и 
фиброколоноскопия, пациентката е насочена за кон-
султация с хирург. След направените образно-диаг-
ностични изледвания - рентгенова снимка на гръден 
кош/корем с последваща компютърна аксиална томо-
графия (КАТ) е поставена диагнозата ретростернална 
диафрагмална херния на Моргани-Ларей. От рентге-
нографията на гръдния кош ясно се вижда паракар-
диална сянка вдясно с диаметър около 10 см (фиг.1). 
Образите от КАТ разкриват дислокацията и акрети-
ране на чревни бримки и оментум в добре оформен 
херниален сак с размери 7 х 9 см. Десният бял дроб е 
значително компримиран (фиг. 2 и 3). След клинично 
обсъждане на случая се взе решение за лапароскоп-
ско възстановяване.

ХИРУРГИЧНА ТЕХНИКА
 Пациентката е поставена на операционната маса 

по гръб с разтворени крака. Използван е достъп с 
три троакара – един умбиликален (10 мм) и два по ме-
дио-клавикуларната линия от двете страни на първия 
(5 мм и 10 мм).  При лапароскопията се установи ди-
афрагмална херния на Моргани-Ларей с наличие на 

Фиг 1.   Предоперативна Rö-графия.

Фиг. 2 и 3. КAТ образ на херния на Моргани-Ларей. 
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чревни бримки и оментум в десния стерно-костален 
тригонум (фиг 4). Херниираният оментум бе внима-
телно освободен с помощта на граспери и поставен 
в анатомична позиция. Прекъсна се фалциформеният 
лигамент чрез ултразвуков скалпел. Последва пласти-
ка на дефекта чрез единични интракорпорални поли-
естерни шева (фиг. 5). Сутурите се завързаха супрафас-
циално чрез три миниинцизии в горната част на епи-
гастриума (фиг. 6). Постави се един дрен в коремната 
кухина, подведен субдиафрагмално, който бе изваден 
на 1-ви следоперативен ден. Шев на коремната стена 
в областта на субумбиликалния порт. Постоперативна 
рентгенова снимка потвърди успешното лапароскоп-
ско възстановяване на целостта на диафрагмалния 
купол. Следоперативният период протече гладко, без 
усложнения. Пациентката бе изписана на 2-ри следо-
пертивен ден. При проспективното проследяване се 
отчетоха отлични дългосрочни резултати.

ДИСКУСИЯ
Хернията на Моргани-Ларей е рядко срещано за-

боляване. В литературата са представени предимно 
отделни случай, като липсва протокол за диагности-
чен и терапветичен подход. Описани са и множество 
техники за корекция, като няма рандомизирани срав-
нителни проучвания. При възрастни пациенти често 
липсват субективни оплаквания или не се открива 
връзка между големината на хернията и проявата на 
симптоми [13]. Други автори отбелязват, че херниите с 
малки размери (< 5 см) често са асимптомни [14]. От-
криването им може да бъде инцидентно при рентген 

Фиг. 4. Херния на Моргани-Ларей. Фиг. 5.   Интракорпорален шев.

Фиг. 6. Миниинцизии и позиция на портовете

на белия дроб, като в повечето случай се налага уточ-
няване на диагнозата с КАТ. В нашия случай водещи 
бяха болка и опресия зад гръдната кост и епигастри-
ума, причинени от големия херниален сак. Базирана 
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само на конвенционалната рентгенография, диферен-
циална диагноза може да включва липом, липосарком, 
лимфом, тератом, неврофибром, перикардна киста, 
бохдалекова херния, туберкулом, белодробен карци-
ном, плеврален мезотелиом, ателектаза, пневмония, 
тимом, предна сегментна евентрация на диафрагмата, 
емпием, ехинококова киста, секвестрация на белия 
дроб и други [15] [16]. 

Поведението при симптоматични хернии е хирур-
гично, като с напредването на технологиите се откриха 
нови миниинвазивни възможности за реконструкция 
на този тип диафрагмални дефекти. Случаите на остър 
хирургичен корем са редки и са свързани предимно 
с чревна обструкция, инкрцерация или странгулация, 
което налага операция в спешен порядък [17] [15].

През 1992 година Kuster за първи път публикува 
възстановяване на диафрагмална херния на Morgagni 
чрез лапароскопски достъп [18]. Абдоминалният дос-
тъп е предпочитан, като дори торакоскопията изис-
кват по-дълъг възстановителен период. Лапароскопи-
ята позволява ранно раздвижване и кратък болничен 
престой. Използват се три до пет троакара ориентира-
ни за работа в горен коремен етаж. Важно е портовете 
да са на достатъчно отстояние от ребрената дъга.  Ре-
дица автори съветват херниалният сак да не бъде ре-
зециран [18] [19] [20]. Премахването му може да доведе 
до масивен пневмомедиастинум с потенциални рес-
пираторни и циркулаторни усложнения. Други са на 
мнение, че отстраняването на сака е безопасен подход 
и отговаря на основни хирургични принципи [7] [21] 
[22]. Най приемлив е селективния подход, при който 
херниалния сак се отстранява само когато е малък и 
рискът от засягане на торакални структури е минима-
лен [23] [24]. В представения от нас случай, поради зна-
чителните размери и плътното срастване на сака към 
перикарда и плеврата, не сме резецирали сака.

Херниалният дефект се затваря с нерезорбируеми 
конци. Единичните шевове предотвратяват разкъсва-
не на тъканите. Интракорпоралните шевове са тех-
нически по-лесно изпълними и изискват по-кратко 
оперативно време [25]. Много автори съобщават за 
пластика с полипропиленово платно [26] [27]. Според 
мета-анализ от 2008 гoдина при 64% от случаите е из-
ползвано платно [3], въпреки че липсват данни за пол-
зата от това.

Следоперативните усложнения са редки (под 5%) и 
обикновенно са общо-медицински (пневмония, бело-

дробен тромбемболизъм, инфаркт на миокарда). Както 
при всяка лапароскопска процедура, екипът трябва да 
има готовност за конверсия към отворена операция 
[12]. Лапароскопският подход предлага сигнификантно 
скъсяване на болничния престой (3 дни vs 8-14 дни). 
В литературата няма описана следоперативна смърт-
ност. Рецидивите са редки, независимо от използвана-
та техника [3].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лапароскопският хирургичен подход при диафраг-

мална херния на Моргани-Ларей е метод на избор, с 
нисък процент на постоперативни усложнения, кра-
тък болничен престой и отлични дългосрочни резул-
тати. 

	 КНИГОПИС:
1	 Aiello D, Priano G, Roggero F, Buluggiu G. Morgagni-Larrey 

diaphragmatic hernia. Personal case series. Minerva Chir 
1994 Arzillo G and 49: 1145-51.

2	 Kocher HM (2005) Clinical presentation and operative repair 
of hernia of Morgagni. Postgrad Med J 81:41–44 Loong TP,.

3	 Hofmann LJ, Hetz SP. Presentation and management of 
Morgagni hernias in adults: a review of 298 cases. Surgical 
Endoscopy. 2008 Horton JD and 22(6):1413–20. PubMed: 
18347869.

4	 Klein MD, Philippart AI. Congenital diaphragmatic hernia. 
Surg Clin N Am. 1985 Cullen ML and 65:1115-1138.,.

5	 Parks SN. Hernia of Morgagni in a trauma patient. J Trauma. 
1986 Ellison JH and 26:569-570.,.

6	 Coulter GN, Bagshaw P, Cross L (2006) Diaphragmatic hernias 
complicating pregnancy. ANZ J Surg 76:553-557 Eglinton T,.

7	 Watson DI (2000) Laparoscopic repair of a hernia of 
Morgagni using a suture technique. J R Coll Surg Edinb 
45:400-402 Ackroyd R,.

8	 Ravid A, Michowitz M, Klausner JM, Kluger Y (1999) Morgagni 
hernia: unique presentations in elderly patients. J Clin 
Gastroenterol 28:81-82 Lev-Chelouche D,.

9	 Crowder WL, Chretien PB (1972) Occurrence of hernia of 
Morgagni with filial cervical lung hernia: a hereditary defect 
of the cervical mesenchyme? Chest 62:340–342 Catalona 
WJ,.

10	 Sigalet DL, Guttman FM. Congenital diaphragmatic hernia. 
In: Nyhus LM, Condon RE, eds. Hernia 4th ed. Philadelphia: 
J.B. Lippincott Co. Laberge JM and 1995:555-566.,.

11	 González-Gómez CC, Torres-García AJ. Rev Esp Enferm Dig. 
2009 May Arráez-Aybar LA and 101(5):357-66.,.



ГОДИНА 5 • БРОЙ 1 • АПРИЛ 2017 / VOLUME 5 • ISSUE 1 • APRIL 2017

44

ÅÍÄÎÓÐÎËÎÃÈß È  
MÈÍÈÌÀËÍÎ ÈÍÂÀÇÈÂÍÀ 
 ÕÈÐÓÐÃÈß

12	 De Man R, De Coster M, Ghillebert G, Provoost V (2001) Acute 
torsion and necrosis of the greater omentum herniated 
into a foramen of Morgagni. Abdom Imaging 26:83–85 
Machtelinckx C,.

13	 Slaetis P (1963).Herniation through the foramen of 
Morgagni:clinical observations in 17 operatively treated 
cases.Ann Chir Gynaecol Fenniae.52:477-486,.

14	 Turut H, Gezer S et al (2005) Clinical and radiologic 
evaluation of foramen of Morgagni hernias and the 
transthoracic approach. World J Surg 29:1520–1524 Sirmali 
M,.

15	 Lorenzo M, Santoro T, Sodano A, Tesauro B (2000) Hernia of 
foramen of Morgagni in adult: case report of laparoscopic 
repair. JSLS 4:177–181 Angrisani L,.

16	 Strug LH (1958) Diaphragmatic deficiency in the 
retrocostoxiphoid area. Surgery 44:1062-1069 Craighead CC,.

17	 Palayodan A, Collomb P. Emergency laparoscopic treatment 
of a strangulated Morgagni hernia. Eur J Coeliosurg. 1997 
Vinard JL and 1:35-40.,.

18	 Kline LE, Garzo G (1992) Diaphragmatic hernia through the 
foramen of Morgagni: laparoscopic repair case report. J 
Laparoendosc Surg 2:93–100 Kuster GG,.

19	 Klaus A, Achem SR, Hinder RA (2001) Congenital 
diaphragmatic hernia in adults. Semin Laparosc Surg 8:246–
255 Swain JM,.

20	 Chang TH (2004).Laparoscopic treatment of Morgagni-Larrey 
hernia.West Va Med J.100 and 14-17,.

21	 Schardey HM, Lange V (1994) Laparoscopic repair of a 
Morgagni hernia. Surg Endosc 8:1439–1442 Rau HG,.

22	 Rege SA, Ravikiran CS, Thapar BV, Deshpande AA (2001) 
Laparoscopic repair of Morgagni hernia in adult. Indian J 
Gastroenterol 20:70 Dalvi AN,.

23	 Arora V (1999) Laparoscopic transabdominal repair of hernia 
of Morgagni-Larrey. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 
9:358–361 Ramachandran CS,.

24	 Fisichella P, Greco L et al (2001) A new simple laparoscopic-
extracorporeal technique for the repair of a Morgagni 
diaphragmatic hernia. Surg Endosc 15:99 Greca G,.

25	 Lirici M, Van der Velgen G, Cuschieri A. Comparative study 
of the holding strength of slipknots using absorbable and 
nonabsorbable ligature materials. Surg Endosc. 1994 Shimi 
SM and 8:1285-1291,.

26	 Chang TH (2004) Laparoscopic treatment of Morgagni-Larrey 
hernia. West Va Med J 100:14–17.

27	 Sanchez J, Hernandez M et al (1998) Morgagni’s hernia 
resolved by laparoscopic surgery. J Laparoendosc Adv Surg 
Tech 8:105–108 Del Castillo D,. x

Адрес за кореспонденция: 
д-р Васил Михайлов д.м. 

Военномедицинска академия - София
Клиника по чернодробно-панкреатична хирургия и трансплан-

тология
Бул. “Г. Софийски” 3

София 1606
тел. +359 2 9225188

е-mail: dr.mihaylov@gmail.com

Corresponding author:
Vasil Mihailov, M.D., Ph.D. 
Military Medical Academy of Sofia 
Clinic of Hepato-Pancreatic and Transplant Surgery 
Clinic of Hepato-Pancreatic and Transplant Surgery
3 “Georgi Sofiiski” blvd.
Sofia 1606, Bulgaria 
Tel.: +359 2 9225188 
e-mail: dr.mihaylov@gmail.com


