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der besondere fall

Anterolaterale Zwerchfellhernien (Morgagni-Hernie)
bei Jung undAlt: zwei Beispiele
Xaver Huber, Rebecca Kraus, Alfred Kuhrmeier, Raffaele Rosso
Servizio di Chirurgia, Ospedale Regionale Lugano

Wir berichten von zwei Fällen atraumatischer rechts-
anterolateraler Zwerchfellhernien (Morgagni-Hernie)
und diskutieren anhand dieser Beispiele Charakteris-
tika und Behandlungsmöglichkeiten.

Fall 1

Ein 33-jähriger Patient ohne relevante Vorerkankungen
glitt in einer Kurve mit dem Motorrad aus, stürzte auf
den rechten Hemithorax und stellte sich einen Tag da-
nach auf dem Notfall vor wegen rechtsthorakaler
Schmerzen. Im Status fanden sich eine paravertebrale
Druckdolenz des rechten Hemithorax und ein etwas re-
duziertes Atemgeräusch rechts bei hämodynamisch und
respiratorisch stabilem Patienten. Im Röntgen-Thorax
fand sich eine ausgeprägte bilaterale Verschattung (Abb.
1 x). Die darauf veranlasste thorakoabdominelle CT-
Untersuchung zeigte nebst zwei Rippenfrakturen rechts
dorsal (VII und VIII) und drei gebrochenen Processus
transversi links (L2–L4) eine riesige Zwerchfellhernie,
die Magen, Dünndarm und Teile des Kolons beinhaltete
(Abb. 2 x). Die Bruchpforte konnte im rechts antero-
lateralen Bereich hinter dem Sternum (Trigonum sterno-
costale dextrum) identifiziert werden. Im CT fanden sich
einen Tag nach dem erfolgten Trauma keine Zeichen ei-
ner pulmonalen Kontusion. Intraabdominell konnten
keine Verletzungen identifiziert werden.
Die Hernie wurde als Zufallsbefund im Sinne einer ante-
rolateralen Zwerchfellhernie (Morgagni-Hernie) bewer-
tet und nicht dem Trauma zugeschrieben. Anamnestisch
gab der Patient vor dem Unfall lediglich eine leichte Dys-
pnoe an, die er dem regelmässigen Tabakkonsum zuge-
schrieben hatte. Er wurde zur analgetischen Therapie
und Überwachung einige Tage hospitalisiert.
Einige Wochen später trat der Patient zur operativen
Versorgung der Hernie erneut ein. Hierfür wurde schon
aus prinzipiellen Überlegungen der laparoskopische
Zugang gewählt. Es bestand die Befürchtung, dass auf-
grund des schieren Volumens der Hernie Probleme
beim Wiederverschliessen nach einer allfälligen Lapa-
rotomie entstehen könnten.
Während des laparoskopischen Eingriffs wurde zuerst
der ganze Hernieninhalt reponiert. Intraoperativ zeig-
ten sich eine grosse anterolaterale Bruchpforte und der
darin mündende, eindeutig nicht traumatische chroni-
sche Bruchsack (Abb. 3x). Wegen intraoperativer Ven-
tilationsprobleme wurde thorakoskopisch rechts eine
Drainage eingelegt. Anschliessend wurde die Bruch-
pforte mit einfachen Nähten verschlossen, ohne den
Bruchsack zu resezieren, und mit einem Netz (Dyna-

Mesh) verstärkt. Der weitere Verlauf war, abgesehen
von Dystelektasen und deren Behandlung, problemlos.
Allerdings entwickelte der Patient Monate nach dem
ersten Eingriff ein Hernienrezidiv, welches mittels er-
neuter Netzeinlage (composite dual mesh) in Laparo-
skopie nochmals gedeckt werden musste. Weitere Kon-
trollen haben bis dato kein weiteres Hernienrezidiv
nachgewiesen, und eine CT-Aufnahme nach dem Rezidiv-
eingriff zeigte wie erwartet einen flüssigkeitsgefüllten,
in Schrumpfung begriffenen Bruchsack. Eine spätere
Thoraxaufnahme konnte die vollständige Resorption
des Seroms nachweisen.

Fall 2

Die 90-jährige Patientin wurde vom Hausarzt zugewie-
sen wegen seit vier Tagen bestehender Bauchschmerzen
mit persistierendem Erbrechen. Im Status fand sich ein
balloniertes Abdomen mit metallischen Darmgeräuschen
im Sinne eines Ileus ohne klinische Zeichen einer Peri-
tonitis. Im Labor zeigte sich ein normales CRP mit einer
Leukozytose von 13 x 109/l.
Die Patientin war nicht voroperiert, litt jedoch an einem
Colon irritabile, einer bekannten chronischen Nierenin-
suffizienz und Zustand nach einem leichten zerebrova-
skulären Insult ohne Residuen. In der Röntgenaufnahme
des Thorax und in der konventionellen Abdomenüber-
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Abbildung 1
Röntgen-Thorax bei Spitaleintritt des Patienten aus Fall 1. Bilaterale,
flächige Verschattung, die ungefähr die Hälfte des gesamten unteren
Thorax bilateral einnimmt. Herzsilhouette und Zwerchfellkonturen
sind nicht sicher abgrenzbar.



Schweiz Med Forum 2011;11(14):261–263 262

der besondere fall

sicht hatte man bereits den Verdacht auf eine transdia-
phragmatische Herniation (Abb. 4 x).
Die CT-Untersuchung bestätigte die Diagnose einer
rechts anterolateralen Herniation eines zudem im Sinne
eines Volvulus-torquierten Magens (Abb. 5 x). Nach
sorgfältiger Abwägung zusammen mit der Patientin und
ihren Angehörigen wurde sie schliesslich operiert. Hier-
bei wurde der Zugang über eine mediane Oberbauch-
laparotomie gewählt. Nach problemloser Reposition und
Detorquierung des Magens wurde der Bruchsack rese-
ziert, was einen rechts anterolateralen Zwerchfelldefekt
von circa 3 cm hinterliess. Dieser konnte problemlos mit
einer Naht verschlossen werden. Der Magen wies nebst
der chronischen Strangulation keine Zeichen einer
Ischämie auf und konnte belassen werden. Die Pleura
erwies sich als intakt, so dass auf die Einlage einer Tho-
raxdrainage verzichtet werden konnte. Intraoperativ
traten keine respiratorischen Probleme auf. Der weitere
postoperative Verlauf war erfreulich, und die Patientin
konnte nach neun Tagen beschwerdenfrei und in gutem
Allgemeinzustand entlassen werden.

Diskussion

Im chirurgischen Alltag werden Zwerchfellhernien re-
lativ selten angetroffen, wobei hier alle Formen hiataler
Hernien explizit ausgenommen sein sollen. Es werden
traumatische und angeborene Zwerchfellhernien un-
terschieden. Die traumatischen Hernien sind meist die
Folge eines Polytraumas und assoziiert mit schweren
Verletzungen (abdominell 60–100%, kardiothorakal
20–60%, zentrales Nervensystem 10–40%), deren Be-
handlung Priorität hat. Nicht selten wird die so entstan-
dene Hernie oder die dazu prädisponierende Zwerch-
felllazerazion nicht diagnostiziert [1].
Eine zweite wichtige klinische Entität stellen die ange-
borenen Zwerchfelldefekte dar, die unmittelbar post-
natal zu einem schweren Krankheitsbild des Neugebo-
renen mit hoher Mortalität führen. Hierbei handelt es
sich meist um einen posterolateralen (Bochdalek-Her-
nie), selten um einen anterolateralen (Morgagni-Hernie)
Zwerchfelldefekt, der verbunden ist mit einer komple-
xen Lungendysplasie und dessen Häufigkeit unter allen
Neugeborenen mit 1:3000 angegeben wird [2]. Diese
verheerenden, meist links posterolateralen Zwerchfell-
hernien werden als Fusionsdefekte des Septum trans-
versum mit der von dorsal nach ventral dem Septum
entgegenkommenden Plica pleuroperitonealis interpre-
tiert. Interessanterweise gibt es Tiermodelle, in denen
isolierte Zwerchfelldefekte der oben genannten Art vor-
kommen, ohne dass gleichzeitig Lungendysplasien be-
obachtet werden [3].
Während Bochdalek-Hernien bei Neugeborenen die
führende Hernienform darstellen und assoziiert sind
mit schweren pulmonalen Problemen, werden antero-
laterale Hernien (Morgagni-Hernien) meist im Erwach-
senenalter klinisch apparent. Diese dritte klinische En-
tität der «angebornen Hernie im Erwachsenenalter»
zeigt ein breites Spektrum an Symptomen von klinisch
inapparent (Zufallsbefund) über chronische Verdau-
ungs- und Atembeschwerden bis hin zum akuten Abdo-

Abbildung 4
Röntgen-Thorax bei Spitaleintritt der Patientin aus Fall 2.
Deutlich sichtbar die Luftblase oberhalb des Zwerchfells (Pfeil).

Abbildung 2
Thorakoabdominelles CT des Patienten aus Fall 1 bei Eintritt. Darstellung der voluminösen,
den gesamten unterenThoraxbereich ausfüllenden Hernie, die sowohl Dünn- als auch
Dickdarm fast komplett enthält (A). Nachweis der rechtsanterioren Bruchpforte (Pfeile) mit
fast leerem Abdomen (B).
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Abbildung 3
Intraoperativer Situs (Laparoskopie) des Patienten aus Fall 1. A: Darstellung des Bruch-
inhaltes (Hi), der Bruchpforte (Pf) und des Zwerchfells (D). B: Zustand nach vollständiger
Reposition des Bruchinhaltes. Analog zum CT-Befund erstreckt sich der Bruchsack nicht
nur anterolateral nach rechts, sondern auch anterolateral links vom Herzen (H). Das
Zwerchfell (D, ct) selbst zeigt chronische Veränderungen ohne Zeichen einer traumatischen
Lazerazion.
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men mit Ileussymptomatik [4], wobei die akute Inkar-
zeration ein eher seltenes Ereignis ist. Es wird
angenommen, dass es sich bei den anterolateralen
Zwerchfellhernien, die in der Mehrzahl der Fälle rechts,
selten links anterolateral auftreten, um prädisponierte
Zonen verminderter Resistenz handelt, die sich im
Laufe des Lebens durch intraabdominelle Druckerhö-
hungen sekundär vergrössern können. Dies könnte den
Umstand erklären, dass im Erwachsenenalter Frauen
häufiger betroffen sind [4]. Grundsätzlich besteht bei

jeder Morgagni-Hernie die Indikation zur chirurgischen
Sanierung. Während in der elektiven Situation der la-
paroskopische Zugang mit Versorgung der Hernie mit
oder ohne Netzeinlage heute die Therapie der Wahl
darstellt, ist in der Notfallsituation nach wie vor die La-
parotomie indiziert [5]. In jedem Fall ist der transabdo-
minelle Zugang wegen der besseren Beurteilbarkeit des
Abdomeninhaltes dem transthorakalen vorzuziehen.
Unsere beiden hier vorgestellten Fälle zeigen das breite
klinische und therapeutische Spektrum der anterolate-
ralen Zwerchfelhernien im Erwachsenenalter. Der junge
Patient in Fall 1 war bis auf eine leichte chronische
Dyspnoe vor der Diagnosestellung asymptomatisch.
Aufgrund des fehlenden abdominellen Traumas und
anderer schwerer Begleitverletzungen, der Konfigura-
tion der Hernie und der fehlenden Zeichen pulmonaler
Kontusion im CT gehen wir davon aus, dass es sich um
eine Morgagni-Hernie handelt, die schon vor dem Un-
fall bestanden haben muss. Eine frühere Thoraxauf-
nahme dieses Patienten existiert nicht.
Das Auftreten eines Hernienrezidivs nach der ersten ope-
rativen Versorgung stellen wir in Zusammenhang mit
den ausserordentlichen Dimensionen der Hernie und der
zurückhaltenden Fixation des Netzes in Perikardnähe.
Der Bruchsack wurde wegen seiner ausserordentlichen
Dimension belassen. Es wurden bei beiden Eingriffen
Zwei-Komponenten-Netze implantiert, um eine Adhä-
sionsbildung zu vermeiden. Wir erwarten eine sekundäre
Resorption des Wundseroms und damit die narbige Zu-
sammenziehung des nicht resezierten Bruchsackes.
Bei der 90-jährigen Patientin in Fall 2 handelt es sich
ebenfalls um eine anterolaterale, diesmal jedoch akut
symptomatische Hernie. Der rasche Eingriff mittels La-
parotomie zeigte dann glücklicherweise keine Ischämie
des torquierten Magens, die Bruchlücke war nach Re-
sektion des Bruchsackes primär leicht zu verschliessen,
und die Eingriffszeit blieb auf ein absolutes Minimum
beschränkt, was sicher auch zur erfolgreichen Rehabi-
litation beigetragen hat. Aufgrund einer früheren Tho-
raxaufnahme der Patientin (Abb. 6 x), entstanden
sechs Jahre vor Diagnosestellung der anterolateralen
Zwerchfellhernie, muss retrospektiv davon ausgegan-
gen werden, dass die Hernie zum Zeitpunkt des Spital-
eintritts schon einige Jahre bestanden und sich sekun-
där vergrössert hat.
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Abbildung 6
Röntgen-Thorax der Patientin von Fall 2 aus dem Jahre 2004.
Die mit Pfeilen markierte, parakardial rechts liegende rundliche
Verschattung interpretieren wir als mögliche, schon damals
bestehende Zwerchfellhernie.

Abbildung 5
Die thorakoabdominelle CT-Untersuchung der Patientin aus Fall 2 in
koronarer (A) und sagittaler (B) Rekonstruktion bestätigt die bereits
konventionell-radiologisch vermutete anterolaterale Zwerchfellhernie
mit partieller Herniation des Magens. Die Bruchpforte ist mit dem
Pfeil markiert.
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