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Hiatusbrack innebar att den 6ppning i diafragma vari-
genom matstrupen passerar vidgas och att delar av
eller hela magsicken, eventuellt tillsammans med
andra bukorgan, dislokeras upp i brosthédlan. Preva-
lensen av hiatusbrack i befolkningen ar osdker men
har i olika rapporter uppskattats till ca 15-20 procent,
och tillstandet ar sannolikt vanligare hos kvinnor dn
hos méin. Forekomsten 6kar med stigande alder och
BMI.

Mindre hiatusbrack ar ofta symtomfria, men dven
dessa kan ge besvir, framfor allt i form av sura symtom
pa grund av gastroesofageal refluxsjukdom (GERD).
Vid storre hiatusbrack domineras symtombilden av
mekaniska problem i form av passagehinder och/eller
tryck-/inklimningssymtom.

Om symtomen begrinsar sig till dem vid gastroeso-
fageal refluxsjukdom kan farmakologisk behandling
med syrahdmmande preparat, framfor allt proton-
pumpshdmmare, vara tillracklig. vid stoérre hernie-
ringar kan dock kirurgisk behandling kréavas, vilken
ibland maste utforas akut. Operationerna sker i de
flesta fall med minimalinvasiv (laparoskopisk) tek-
nik. vid stora hernieringar kan ingreppet dock trots
detta innebéra en kirurgisk utmaning med betydan-
de perioperativ morbiditet. Detta géller framfor allt
hos dldre patienter med komplicerande samsjuklig-
het.

I denna artikel ges en 6versikt over hiatusbrack,
framfor allt sk paraesofageala brack, deras anatomi,
patofysiologi och symtom samt behandlingsalterna-
tiv.

Anatomi och klassificering

Hiatus diaphragmatica sldpper igenom esofagus fran
dess intratorakala forlopp till dess inmynning i mag-
sdcken, som normalt dr forankrad i bukhalans 6vre
del. Hiatus begrénsas till hoger och vénster av crura
diaphragmatica, som egentligen ar en separation av
en gemensam muskelstruktur (Figur 1). Dessa bagfor-
made muskelbuntar dr bekladda av peritoneum med
fibrosa strak och bindvav. Bakom matstrupen passerar
aorta, som omgéirdas av bindvavsstrak: ligamentum
arcuatum mediana,som isin tur ar forankrat i sidorna
av ryggkotorna. Framat overgar crura diaphragmatica
i en fibros-membrands del av diafragma som féaster
mot sternums baksida.

Vid matstrupens passage genom hiatus tillkommer
en relativ forankring av dess distala del genom ett
komplext arrangemang av vdvnad (frenoesofageala
ligamentet) [1]. Detta ligament tillater dock de bety-

FIGUR 1. Gastroesofageala 6vergangen
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» Figuren ar bearbetad efter Efrain A Miranda, Clinical Anatomy
Associates, Inc; publiceras med tillstand.

HUVUDBUDSKAP

e Hiatushernia innebar att hela eller delar av magsack-
en, eventuellt tillsammans med andra bukorgan, disloke-
ras upp i brosthalan via hiatus diaphragmaticus.

o Tillstandet ar vanligt och ofta asymtomatiskt.

e Hog alder och 6vervikt/fetma ar riskfaktorer.

@ Vid mindre glidbrack utgérs eventuella besvar oftast
av sura symtom.

@ Storre hernieringar ger oftare mekaniska problem
med svaljsvarigheter och/eller trycksymtom fran omgi-
vande vavnader.

o [ svarare fall kan inklamning uppsta med ischemi i
hernierade organ och behov av akut kirurgisk atgard.

@ Risken for allvarlig morbiditet i samband med opera-
tion av stora hiatusbrack ar hdg, sarskilt vid akut kirurgi
och hos aldre patienter med samtidig annan sjuklighet.
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FIGUR 2. Klassifikation av hiatusbrack
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» Hiatusbrack indelas i typerna I-IV. Typ 1 (glidbrack) ar vanligast
(85-95 procent). Vid de ofta mycket stora paraesofageala bracken
(typ III och 1V) aterfinns en stor mangd viscera intratorakalt.

dande rorelser av matstrupen som uppstar i samband
med exempelvis andning, sviljning och krikning.

Den gastroesofageala 6vergangen har tillsammans
med nedre esofagussfinktern en viktig funktion i att
forhindra gastroesofageal reflux. En forutsattning for
att den gastroesofageala dvergangen ska kunna fylla
denna funktion ar att den &r beldgen i en intraabdo-
minell tryckmiljo. Till f61jd av de stora tryckskillnader
som kan uppsta mellan buk- och brosthala kan brist-
ningar i hiatusdelen av den diafragmala barridren
uppsta, med uppkomst av hiatusbrack som f6ljd.

Hiatusbrack indelas i typerna I-1V [2] (Figur 2), dar
typ I, sk glidbrack, ar vanligast (85-95 procent). Vid
typ I-brack dr den gastroesofageala 6vergangen dislo-
kerad proximalt s att en del av magséackens 6vre del
hamnar intratorakalt.

Typ II-brack, eller »rena« paraesofageala brack, den
ovanligaste formen av hiatusbrack, innebar att en del
av magsicken forskjuts upp i brosthéalan bredvid mat-
strupen medan den gastroesofageala overgangen och
nedre esofagussfinktern behaller sin ursprungliga po-
sition i bukhélans 6vre del.

vid de ofta mycket stora paraesofageala bracken
av typ III och IV befinner sig en betydande méangd
viscera intratorakalt. Typ ITII-brack ar en kombination
av typ I och II pa sa sitt att bide ventrikeln och den
gastroesofageala 6vergangen hernierar upp intratora-
kalt. vid hiatushernia av typ IV tillkommer hernie-
ring av andra bukorgan som exempelvis tjocktarm,
tunntarm, pankreas och mjalte (Figur 2).

Patofysiologi

Hog alder och overvikt ar de viktigaste riskfaktorerna
for uppkomst av hiatusbrack [3]. Fetma ar inte bara as-
socierad till gastroesofageal refluxsjukdom utan leder
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»Det har rapporterats att ett BMI pa
30 kg/m? medfor en 4-5-faldig risk-
okning for hiatushrack jamfort med
normal vikt...«

dven till en forh6jning av det intraabdominella tryck-
et.Det har rapporterats att ett BMI pa 30 kg/m? medfor
en 4-5-faldig riskokning for hiatusbrack jamfort med
normal vikt [4].

Exempel pa andra sjukdomstillstand som o6kar ris-
ken for hiatusbrack ar kyfoskolios och svara neuro-
logiska akommor med mental retardation. Hiatus-
brack har dessutom rapporterats vara en konsekvens
av extracellular matrixsjukdom med férandrad kolla-
genmetabolism, sdsom Ehlers-Danlos syndrom och
Marfans syndrom. Aven medfédda skelett- och mag-
tarmdeformiteter hos barn som esofagusatresi och
cerebral spasticitet kan ge upphov till hiatusbrack.

Symtom

De flesta hiatusbrack dr asymtomatiska och uppticks
ofta »en passant«. Symtom vid typ I-brack beror oftast
pa gastroesofageal refluxsjukdom och innefattar hals-
branna, sura uppstotningar, dysfagi, brostsmarta och
ibland kronisk hosta och anemi [5].

Hiatusbrack av typ II kan ge upphov till manga och
svara komplikationer. En av de vanligaste kliniska
konsekvenserna av typ II-brack 4r anemi,som orsakas
av sar langs den hernierade magsécken (s k Cameron-
sar) liksom dysfagi och brostsmarta [6,7].

Typ III- och typ IV-brack ar ofta associerade med ett
anatomiskt eller funktionellt hinder i matstrupens/
magsédckens distala delar, vilket kan resultera i svilj-
ningssvarigheter, postprandial smérta och regurgita-
tion av odigererad foda. Dessa patienter kan dven ha
brostsmarta med hjartproblem, sannolikt pad grund
av kompression av det stora bracket. Detta kan dven

h

Figur 3. Till vanster; Kontrastundersokning av esofagus
och den gastroesofageala 6vergangen hos patient med
hiatushernia typ I med impression av diafragma (mar-
kerat med vit pil). Till hoger: Typiskt fall av typ II-hernia
med intraabdominell position av den gastroesofageala
6vergangen.
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medféra lungfunktionsinskrinkningar, dir svarig-
hetsgraden ar relaterad till storleken pé bracket. Natt-
liga aspirationer till luftvigarna kan manifestera sig
som kronisk hosta och/eller obehag i halsen och bros-
tet.I mer allvarliga fall med inklamning av herniera-
de bukorgan och eventuell utveckling av ischemi kan
en betydligt mer uttalat akut symtombild uppsta med
kraftig buk-/brostsmaérta, oformaga att svilja samt
dyspné.

Diagnos

Hiatusbrack diagnostiseras med hjélp av endera av
fyra olika tekniker eller en kombination av dessa:

® kontrastrontgenundersokning

@ datortomografi (DT)

@ gastroskopi

@ hogupplosningsmanometri.

g

Figur 4. Datortomografi med frontal (till vanster) och sagittal (till héger) projek-

tion visar ett paraesofagealt brack typ IV med intratorakalt belagen ventrikel (V)
posteriort om hjartat (H). Antrum pyloricum (ap) &r belagen kranialt till vinster om
cardia (c), vilket innebar att det foreligger en mesenteroaxial volvulus (utan aktuella
tecken pa obstruktion eller ischemi). Corpus pancreatis (P) ar hernierad kranialt om

sl

Vvid kontrastundersokning kan den gastroesofagea-
la 6vergangen och diafragmas position i forhallande
till magséacken och esofagus framstallas (Figur 3). Un-
dersokningen kan dven pavisa forekomst av tarmgas

i brostkorgen som tecken pa hernierad del av mag-
tarmkanalen och/eller mediastinal forskjutning be-
roende pa undantringning av hernierade bukorgan.
Tekniken tillater aven en god klassifikation av de oli-
ka bracktyperna.

DT ger mojlighet att i detalj beskriva avvikelser fran
normal anatomi. Med DT kan innehdll och omfatt-
ning av hernierad viscera till brostkorgen och relatio-
nen till den nativa matstrupen liksom lokalisation av
den gastroesofageala dvergangen samt vidden i hia-
tus definieras (Figur 4.) Aven ischemiska férandringar
kan pavisas, vilket bidrar till underlag fér bedomning
av eventuellt behov av akut kirurgi.

Gastroskopi ger en god karakteristik av typ I-brack
och eventuell forekomst av komplikationer till gastro-
esofageal refluxsjukdom i form av kortelmetaplasi i
esofagus (Barretts esofagus), esofagit eller striktur.
Aven anatomin kring den gastroesofageala 6vergang-
en med den refluxskyddande gastroesofageala klaffen
kan bedomas. Ett annat viktigt moment vid gastro-
skopi ar att utesluta annan samtidig patologi (t ex tu-
mor).Tekniken tillater dock inte nagon god klassifika-
tion av bracktyp.

Hogupplosande manometri beskriver forandringar
i tryck langs matstrupen och vid den gastroesofagea-
la 6vergangen, liksom sviljningsinducerade muskel-
aktiviteter. Med tekniken kan man &ven bestimma
avstindet mellan den nedre esofagussfinktern och
diafragmas infastning pa esofagus, och darmed kan
axial ldngd pa ett typ I-hernia berdknas. Differential-
diagnostiskt kan denna teknik ge vardefull informa-
tion da motorisk dysfunktion i esofagus kan ge svar-
tolkade kliniska bilder, t ex vid akalasi, krikofaryngeal
dysfunktion eller Zenkers divertikel. Liksom gastro-
skopi tillater manometri inte nagon siker definition
av bracktyp.

Behandling

vid typ I-brack med gastroesofageal refluxsjukdom
dar symtombilden domineras av sura besvar ar far-
makologisk behandling forstahandsval, framfor
allt i form av protonpumpshdmmare (PPI). Om god
symtomlindring uppnas med detta ir i manga fall

diafragma. (Ao = aorta, L = lever, M = mjélte.)

ytterligare behandling inte nddvandig. For de patien-
ter som inte uppnar tillfredsstillande effekt med PPI
eller for dem som inte 6nskar kontinuerlig farmako-
logisk behandling kan kirurgi vara ett alternativ. Till
detta kommer att medicinsk behandling av gastro-
esofageal refluxsjukdom inte kan korrigera de bak-
omliggande mekanismerna sasom lag tonus i nedre
esofagussfinktern, avsaknad av gastroesofageal klaff
eller dalig tomning av hiatusbracket i distal riktning.
I utvalda fall bor darfor en specialist konsulteras for
vardering av olika terapeutiska langtidsalternativ.

For storre hiatusbrack med huvudsakligen meka-
niska symtom ar operation det enda potentiellt kura-
tiva behandlingsalternativet. Dessa brack utgor inte
sillan en utmaning betraffande savil indikationen
som utforandet av ingreppet i sig. Ofta maste en svar
avvigning goras mellan i ena sidan subjektiva besvar
och den risk for komplikationer som hiatusbracket i
sig utgor och & andra sidan risk for intra- eller post-
operativa komplikationer och otillfredsstillande
funktionellt utfall.

Historiskt sett har tidigare funnits en utbredd kli-
nisk praxis att operera alla hiatusbrick av paraesofa-
geal typ.I borjan av 2000-talet publicerades data som
visade att den arliga sannolikheten for att utveckla

»For storre hiatusbrack med huvud-
sakligen mekaniska symtom ar ope-
ration det enda potentiellt kurativa
behandlingsalternativet.«
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FIGUR 5. Adaptation av crura diaphragmatica

» Spanningsfri adaptation av crura diaphragmatica med bakre
crura-plastik.

FIGUR 7. Forstarkning av crura diaphragmatica

» Spanningsfri forstarkning av crura diaphragmatica med
syntetiskt material.

symtom (framfor allt fran typ II-IV-brack) bara var ca
1 procent [8] och att andelen personer med asymtoma-
tiska hiatusbrack uppgick till sa mycket som 50 pro-
cent av befolkningen. Sammantaget talade detta for
att patienter med inga eller mycket lindriga symtom
fran hiatusbrack kunde handlédggas med exspektans.
Under senare ar har emellertid framkommit att pa-
tienter med hiatusbrack ofta har symtom som signifi-
kant paverkar deras dagliga livskvalitet [9-12] och att
risken for progression fran asymtomatiskt till sym-
tomatiskt brick kan vara uppemot 15 procent per ar.
Dock tycks risken for utveckling av symtom som kré-
ver akut operation inte vara hogre dn 2 procent per ar.
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e - :
Figur 6. Bakre (1) och kort framre (2) crura-plastik
och total fundoplikation (5). Crura-plastiken &ar sydd
fortldpande (suturmaterial Gore-tex). Esofagus (3)
gér upp mellan framre och bakre crura-plastiker-
na. I bakgrunden diafragma (4).

Foljaktligen har allt fler specialistféreningar pre-
senterat riktlinjer dir man rekommenderar foljande
principer:
® Operation av hiatusbrack av typ I rekommenderas

enbart vid gastroesofageal refluxsjukdom som kra-

ver kirurgisk behandling.

® Tor patienter med asymtomatiska hiatusbrack av
typ II-IV kan exspektans rekommenderas.

® Elektiv operation av asymtomatiskt hiatusbrack av
typ II-IV bor avgoras fran fall till fall med beaktan-
de av samsjuklighet, alder och generell kirurgisk
risk.

o Alla symtomatiska patienter med hiatusbrick typ
II-1V ska varderas vid specialistenhet for stall-
ningstagande till elektiv operation.

@ Akuta och subakuta manifestationer av hiatusbrack
ar potentiellt livshotande och maste handlaggas
darefter.

@ Akut operation av stora hiatusbrack dr en mycket
kravande och inte sdllan komplikationsfylld opera-
tion, som bor utféras pa hogvolymcentrum.

Risk for komplikationer och reherniering

Risken for postoperativ morbiditet och mortalitet i
samband med akut operation av stora hiatusbrack
ar mycket hog (i vissa nationella serier uppemot 50
procent). I takt med 6kad elektiv operationsfrekvens
forefaller emellertid antalet akuta operationer mins-
ka, och darmed den totala morbiditet och mortalitet
som ar associerad till tillstdndet. Detta tycks dven
gilla for patienter i hog till mycket hog alder (>80 ar)
[9].

Reherniering ar vanligt forekommande efter opera-
tion av typ II-IV-brack. Frekvenser mellan 25 procent
och dnda upp till ndrmare 50 procent anges i vissa stu-
dier [13]. Rehernieringen &r dock i allménhet av betyd-
ligt mindre storlek dn primarbracket och funktionellt
mindre symtomgivande (och ofta av typ I). Anvand-
ningen av syntetiskt material som forstarkning av
hiatus har inte 6vertygande visats minska rehernie-
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ringsfrekvensen i randomiserade jamforande studier
med langtidsuppf6ljning.

Aspekter pa det kirurgiska ingreppet

Grunderna for rekonstruktion av hiatus hos patienter

med hiatusbrack, vasentligen oberoende av typ, har

utformats enligt foljande principer [13-15]:

@ Hela bracket ska tas ned fran brosthalan, och hela
bracksédcken ska tas bort.

® Matstrupen mobiliseras fran sin intratorakala po-
sition sa att den gastroesofageala overgangen kan
placeras i 6vre delen av bukhalan.

@ Enspanningsfriadaptation avcruradiaphragmatica
ska goras med icke-resorberbart suturmaterial (Fi-
gur5).

e En fundoplikation adderas for att forhindra gastro-
esofageal reflux och reherniering (Figur 6).

® Om en spanningsfri adaptation av crura diaphrag-

matica inte kan astadkommas kan anvindande av
néit av syntetiskt material overvégas (Figur 7).

@ De flesta operationer som gors pa specialistcentrum
utfors i dag med laparoskopisk teknik. O

@ Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lédkartidningen. 2018;115:E9PL

REFERENSER

1. HyunJJ,Bak YT.

Clinical significance of
hiatal hernia. Gut Liver.
2011;5(3):267-77.

. Siegal SR, Dolan JP,
Hunter JG. Modern di-
agnosis and treatment
of hiatal hernias. Lang-
enbecks Arch Surg.
2017;402(8):1145-51.

. Yu HX, Han CS, Xue

JR, et al. Esophageal
hiatal hernia: risk,
diagnosis and man-
agement. Expert Rev
Gastroenterol Hepatol.
2018;12(4):319-29.

. Sutherland V, Kuwada
T,Gersin K, et al.

Impact of bariatric sur-
gery on hiatal hernia
repair outcomes. Am
Surg. 2016;82(8):743-7.

. Kahrilas PJ,Kim HC,

Pandolfino JE. Approa-
ches to the diagnosis
and grading of hiatal
hernia. Best Pract Res
Clin Gastroenterol.
2008;22(4):601-16.

. Carrott PW, Markar SR,

Hong J, et al. Iron-de-
ficiency anemia is a
common presenting
issue with giant
paraesophageal hernia
and resolves following
repair. J Gastrointest
Surg. 2013;17(5):858-62.

Kuppusamy M, et al.
Clinical ramifications

associated with repair
of giant paraesophage-

rac Cardiovasc Surg.
2012;143(2):398-404.

of giant paraesopha- al hernias. Ann Thorac 12. Schlottmann F, Strassle
geal hernias are Surg. 2017;103(6):1700-9. PD, Patti MG. Surgery
underappreciated: 10. Ballian N, Luketich JD, for benign esophageal

making the case for
routine surgical repair.
Ann Thorac Surg.
2012;94(2):421-6; discus-
sion 426-8.

. Stylopoulos N,

Gazelle GS, Rattner

Levy RM, et al. A clini-
cal prediction rule for
perioperative mortality
and major morbidity
after laparoscopic
giant paraesophageal
hernia repair.J Thorac

1

%)

disorders in the US:
risk factors for compli-
cations and trends of
morbidity. Surg Endosc.
2018;32(8):3675-82.

. Dallemagne B, Quero

G, Lapergola A, et al.

DW. Paraesophageal Cardiovasc Surg. Treatment of giant
hernias: operation or 2013;145(3):721-9. paraesophageal hernia:
observation? Ann Surg. 11. Carrott PW, Hong J, pro laparoscopic ap-

2002;236(4):492-500;
discussion 501.

. El Lakis MA, Kaplan

SJ,Hubka M, et al. The
importance of age on
short-term outcomes

Kuppusamy M, et al.
Repair of giant para-

proach. Hernia. Epub 25
nov 2017.doi: 10.1007/

esophageal hernias $10029-017-1706-8.
routinely produces 14. Zhang C,Liu D,Li F, et
improvement in respi- al. Systematic review

7. Carrott PW,HongJ,

SUMMARY

The large hiatal hernia should
be acknowledged and respected

A hiatal hernia is a partial or total dislocation of

the stomach, sometimes together with other
intraabdominal organs, through the diaphragmatic
esophageal hiatus into the thoracic cavity. The condition
is common and often asymptomatic. Old age and obesity
are risk factors for developing hiatal hernia. Small
hernias might induce gastroesophageal reflux, which
usually is satisfactorily treated pharmacologically.
Larger hiatal hernias are more often associated with
obstructive symptoms including dysphagia, vomiting

or discomfort/pain due to compression of adjacent
organs/tissues. In severe cases, large hiatal hernias
may become incarcerated with ischemia in herniated
tissues and need of acute surgical intervention. The risk
of complications in association with operation for large
hiatal hernias is high, particularly in acute surgery and in
elderly patients with co-morbidities.
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