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Hiatusbråck innebär att den öppning i diafragma vari-
genom matstrupen passerar vidgas och att delar av 
eller hela magsäcken, eventuellt tillsammans med 
andra bukorgan, dislokeras upp i brösthålan. Preva-
lensen av hiatusbråck i befolkningen är osäker men 
har i olika rapporter uppskattats till ca 15–20 procent, 
och tillståndet är sannolikt vanligare hos kvinnor än 
hos män. Förekomsten ökar med stigande ålder och 
BMI. 

Mindre hiatusbråck är ofta symtomfria, men även 
dessa kan ge besvär, framför allt i form av sura symtom 
på grund av gastroesofageal refluxsjukdom (GERD). 
Vid större hiatusbråck domineras symtombilden av 
mekaniska problem i form av passagehinder och/eller 
tryck-/inklämningssymtom. 

Om symtomen begränsar sig till dem vid gastroeso-
fageal refluxsjukdom kan farmakologisk behandling 
med syrahämmande preparat, framför allt proton-
pumpshämmare, vara tillräcklig. Vid större hernie-
ringar kan dock kirurgisk behandling krävas, vilken 
ibland måste utföras akut. Operationerna sker i de 
flesta fall med minimalinvasiv (laparoskopisk) tek-
nik. Vid stora hernieringar kan ingreppet dock trots 
detta innebära en kirurgisk utmaning med betydan-
de perioperativ morbiditet. Detta gäller framför allt 
hos äldre patienter med komplicerande samsjuklig-
het.

I denna artikel ges en översikt över hiatusbråck, 
framför allt s k paraesofageala bråck, deras anatomi, 
patofysiologi och symtom samt behandlingsalterna-
tiv. 

Anatomi och klassificering
Hiatus diaphragmatica släpper igenom esofagus från 
dess intratorakala förlopp till dess inmynning i mag-
säcken, som normalt är förankrad i bukhålans övre 
del. Hiatus begränsas till höger och vänster av crura 
diaphragmatica, som egentligen är en separation av 
en gemensam muskelstruktur (Figur 1). Dessa bågfor-
made muskelbuntar är beklädda av peritoneum med 
fibrösa stråk och bindväv. Bakom matstrupen passerar 
aorta, som omgärdas av bindvävsstråk: ligamentum 
arcuatum mediana, som i sin tur är förankrat i sidorna 
av ryggkotorna. Framåt övergår crura diaphragmatica 
i en fibrös–membranös del av diafragma som fäster 
mot sternums baksida. 

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

HUVUDBUDSKAP
b Hiatushernia innebär att hela eller delar av magsäck-
en, eventuellt tillsammans med andra bukorgan, disloke-
ras upp i brösthålan via hiatus diaphragmaticus.
b Tillståndet är vanligt och ofta asymtomatiskt.
b Hög ålder och övervikt/fetma är riskfaktorer. 
b Vid mindre glidbråck utgörs eventuella besvär oftast 
av sura symtom. 
b Större hernieringar ger oftare mekaniska problem 
med sväljsvårigheter och/eller trycksymtom från omgi-
vande vävnader. 
b I svårare fall kan inklämning uppstå med ischemi i 
hernierade organ och behov av akut kirurgisk åtgärd.
b Risken för allvarlig morbiditet i samband med opera-
tion av stora hiatusbråck är hög, särskilt vid akut kirurgi 
och hos äldre patienter med samtidig annan sjuklighet.

FIGUR 1. Gastroesofageala övergången
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dande rörelser av matstrupen som uppstår i samband 
med exempelvis andning, sväljning och kräkning.

Den gastroesofageala övergången har tillsammans 
med nedre esofagussfinktern en viktig funktion i att 
förhindra gastroesofageal reflux. En förutsättning för 
att den gastroesofageala övergången ska kunna fylla 
denna funktion är att den är belägen i en intraabdo-
minell tryckmiljö. Till följd av de stora tryckskillnader 
som kan uppstå mellan buk- och brösthåla kan brist-
ningar i hiatusdelen av den diafragmala barriären 
uppstå, med uppkomst av hiatusbråck som följd. 

Hiatusbråck indelas i typerna I–IV [2] (Figur 2), där 
typ I, s k glidbråck, är vanligast (85–95 procent). Vid 
typ I-bråck är den gastroesofageala övergången dislo-
kerad proximalt så att en del av magsäckens övre del 
hamnar intratorakalt. 

Typ II-bråck, eller »rena« paraesofageala bråck, den 
ovanligaste formen av hiatusbråck, innebär att en del 
av magsäcken förskjuts upp i brösthålan bredvid mat-
strupen medan den gastroesofageala övergången och 
nedre esofagussfinktern behåller sin ursprungliga po-
sition i bukhålans övre del.

Vid de ofta mycket stora paraesofageala bråcken 
av typ III och IV befinner sig en betydande mängd 
viscera intratorakalt. Typ III-bråck är en kombination 
av typ I och II på så sätt att både ventrikeln och den 
gastroesofageala övergången hernierar upp intratora-
kalt. Vid hiatushernia av typ IV tillkommer hernie-
ring av andra bukorgan som exempelvis tjocktarm, 
tunntarm, pankreas och mjälte (Figur 2).

Patofysiologi 
Hög ålder och övervikt är de viktigaste riskfaktorerna 
för uppkomst av hiatusbråck [3]. Fetma är inte bara as-
socierad till gastroesofageal refluxsjukdom utan leder 

även till en förhöjning av det intraabdominella tryck-
et. Det har rapporterats att ett BMI på 30 kg/m2 medför 
en 4–5-faldig riskökning för hiatusbråck jämfört med 
normal vikt [4].

Exempel på andra sjukdomstillstånd som ökar ris-
ken för hiatusbråck är kyfoskolios och svåra neuro-
logiska åkommor med mental retardation. Hiatus-
bråck har dessutom rapporterats vara en konsekvens 
av extracellulär matrixsjukdom med förändrad kolla-
genmetabolism, såsom Ehlers–Danlos syndrom och 
Marfans syndrom. Även medfödda skelett- och mag–
tarmdeformiteter hos barn som esofagusatresi och 
cerebral spasticitet kan ge upphov till hiatusbråck. 

Symtom
De flesta hiatusbråck är asymtomatiska och upptäcks 
ofta »en passant«. Symtom vid typ I-bråck beror oftast 
på gastroesofageal refluxsjukdom och innefattar hals-
bränna, sura uppstötningar, dysfagi, bröstsmärta och 
ibland kronisk hosta och anemi [5]. 

Hiatusbråck av typ II kan ge upphov till många och 
svåra komplikationer. En av de vanligaste kliniska 
konsekvenserna av typ II-bråck är anemi, som orsakas 
av sår längs den hernierade magsäcken (s k Cameron
sår) liksom dysfagi och bröstsmärta [6, 7]. 

Typ III- och typ IV-bråck är ofta associerade med ett 
anatomiskt eller funktionellt hinder i matstrupens/
magsäckens distala delar, vilket kan resultera i svälj-
ningssvårigheter, postprandial smärta och regurgita-
tion av odigererad föda. Dessa patienter kan även ha 
bröstsmärta med hjärtproblem, sannolikt på grund 
av kompression av det stora bråcket. Detta kan även 

Typ I Typ II

Typ III Typ IV

FIGUR 2. Klassifikation av hiatusbråck

h Hiatusbråck indelas i typerna I–IV. Typ 1 (glidbråck) är vanligast 
(85–95 procent). Vid de ofta mycket stora paraesofageala bråcken 
(typ III och IV) återfinns en stor mängd viscera intratorakalt.

Normal anatomi

Figur 3. Till vänster: Kontrastundersökning av esofagus 
och den gastroesofageala övergången hos patient med 
hiatushernia typ I med impression av diafragma (mar-
kerat med vit pil). Till höger: Typiskt fall av typ II-hernia 
med intraabdominell position av den gastroesofageala 
övergången.

»Det har rapporterats att ett BMI på 
30 kg/m2 medför en 4–5-faldig risk
ökning för hiatusbråck jämfört med 
normal vikt …«
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medföra lungfunktionsinskränkningar, där svårig-
hetsgraden är relaterad till storleken på bråcket. Natt-
liga aspirationer till luftvägarna kan manifestera sig 
som kronisk hosta och/eller obehag i halsen och brös-
tet. I mer allvarliga fall med inklämning av herniera-
de bukorgan och eventuell utveckling av ischemi kan 
en betydligt mer uttalat akut symtombild uppstå med 
kraftig buk-/bröstsmärta, oförmåga att svälja samt 
dyspné. 

Diagnos 
Hiatusbråck diagnostiseras med hjälp av endera av 
fyra olika tekniker eller en kombination av dessa: 

b    b kontraströntgenundersökning
b    b datortomografi (DT)
b    b gastroskopi
b    b högupplösningsmanometri. 

Vid kontrastundersökning kan den gastroesofagea-
la övergången och diafragmas position i förhållande 
till magsäcken och esofagus framställas (Figur 3). Un-
dersökningen kan även påvisa förekomst av tarmgas 
i bröstkorgen som tecken på hernierad del av mag–
tarmkanalen och/eller mediastinal förskjutning be-
roende på undanträngning av hernierade bukorgan. 
Tekniken tillåter även en god klassifikation av de oli-
ka bråcktyperna. 

DT ger möjlighet att i detalj beskriva avvikelser från 
normal anatomi. Med DT kan innehåll och omfatt-
ning av hernierad viscera till bröstkorgen och relatio-
nen till den nativa matstrupen liksom lokalisation av 
den gastroesofageala övergången samt vidden i hia-
tus definieras (Figur 4.) Även ischemiska förändringar 
kan påvisas, vilket bidrar till underlag för bedömning 
av eventuellt behov av akut kirurgi. 

Gastroskopi ger en god karakteristik av typ I-bråck 
och eventuell förekomst av komplikationer till gastro-
esofageal refluxsjukdom i form av körtelmetaplasi i 
esofagus (Barretts esofagus), esofagit eller striktur. 
Även anatomin kring den gastroesofageala övergång-
en med den refluxskyddande gastroesofageala klaffen 
kan bedömas. Ett annat viktigt moment vid gastro-
skopi är att utesluta annan samtidig patologi (t ex tu-
mör). Tekniken tillåter dock inte någon god klassifika-
tion av bråcktyp. 

Högupplösande manometri beskriver förändringar 
i tryck längs matstrupen och vid den gastroesofagea-
la övergången, liksom sväljningsinducerade muskel-
aktiviteter. Med tekniken kan man även bestämma 
avståndet mellan den nedre esofagussfinktern och 
diafragmas infästning på esofagus, och därmed kan 
axial längd på ett typ I-hernia beräknas. Differential
diagnostiskt kan denna teknik ge värdefull informa-
tion då motorisk dysfunktion i esofagus kan ge svår-
tolkade kliniska bilder, t ex vid akalasi, krikofaryngeal 
dysfunktion eller Zenkers divertikel. Liksom gastro-
skopi tillåter manometri inte någon säker definition 
av bråcktyp. 

Behandling
Vid typ I-bråck med gastroesofageal refluxsjukdom 
där symtombilden domineras av sura besvär är far-
makologisk behandling förstahandsval, framför 
allt i form av protonpumpshämmare (PPI). Om god 
symtomlindring uppnås med detta är i många fall 

ytterligare behandling inte nödvändig. För de patien-
ter som inte uppnår tillfredsställande effekt med PPI 
eller för dem som inte önskar 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 såsom låg tonus i nedre 
esofagussfinktern, avsaknad av gastroesofageal klaff 
eller dålig tömning av hiatusbråcket i distal riktning. 
I utvalda fall bör därför en specialist konsulteras för 
värdering av olika terapeutiska långtidsalternativ.

För större hiatusbråck med huvudsakligen meka-
niska symtom är operation det enda potentiellt kura-
tiva behandlingsalternativet. Dessa bråck utgör inte 
sällan en utmaning beträffande såväl indikationen 
som utförandet av ingreppet i sig. Ofta måste en svår 
avvägning göras mellan å ena sidan subjektiva besvär 
och den risk för komplikationer som hiatusbråcket i 
sig utgör och å andra sidan risk för intra- eller post
operativa komplikationer och otillfredsställande 
funktionellt utfall. 

Historiskt sett har tidigare funnits en utbredd kli-
nisk praxis att operera alla hiatusbråck av paraesofa-
geal typ. I början av 2000-talet publicerades data som 
visade att den årliga sannolikheten för att utveckla 

Figur 4. Datortomografi med frontal (till vänster) och sagittal (till höger) projek-
tion visar ett paraesofagealt bråck typ IV med intratorakalt belägen ventrikel (V) 
posteriort om hjärtat (H). Antrum pyloricum (ap) är belägen kranialt till vänster om 
cardia (c), vilket innebär att det föreligger en mesenteroaxial volvulus (utan aktuella 
tecken på obstruktion eller ischemi). Corpus pancreatis (P) är hernierad kranialt om 
diafragma. (Ao = aorta, L = lever, M = mjälte.)

»För större hiatusbråck med huvud-
sakligen mekaniska symtom är ope-
ration det enda potentiellt kurativa 
behandlingsalternativet.«
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symtom (framför allt från typ II–IV-bråck) bara var ca 
1 procent [8] och att andelen personer med asymtoma-
tiska hiatusbråck uppgick till så mycket som 50 pro-
cent av befolkningen. Sammantaget talade detta för 
att patienter med inga eller mycket lindriga symtom 
från hiatusbråck kunde handläggas med exspektans. 

Under senare år har emellertid framkommit att pa-
tienter med hiatusbråck ofta har symtom som signifi-
kant påverkar deras dagliga livskvalitet [9-12] och att 
risken för progression från asymtomatiskt till sym-
tomatiskt bråck kan vara uppemot 15 procent per år. 
Dock tycks risken för utveckling av symtom som krä-
ver akut operation inte vara högre än 2 procent per år. 

h Spänningsfri adaptation av crura diaphragmatica med bakre 
crura-plastik.

FIGUR 5. Adaptation av crura diaphragmatica

Följaktligen har allt fler specialistföreningar pre-
senterat riktlinjer där man rekommenderar följande 
principer: 

b    b Operation av hiatusbråck av typ I rekommenderas 
enbart vid gastroesofageal refluxsjukdom som krä-
ver kirurgisk behandling. 

b    b För patienter med asymtomatiska hiatusbråck av 
typ II–IV kan exspektans rekommenderas. 

b    b Elektiv operation av asymtomatiskt hiatusbråck av 
typ II–IV bör avgöras från fall till fall med beaktan-
de av samsjuklighet, ålder och generell kirurgisk 
risk.

b    b Alla symtomatiska patienter med hiatusbråck typ 
II–IV ska värderas vid specialistenhet för ställ-
ningstagande till elektiv operation. 

b    b Akuta och subakuta manifestationer av hiatusbråck 
är potentiellt livshotande och måste handläggas 
därefter.

b    b Akut operation av stora hiatusbråck är en mycket 
krävande och inte sällan komplikationsfylld opera-
tion, som bör utföras på högvolymcentrum.

Risk för komplikationer och reherniering
Risken för postoperativ morbiditet och mortalitet i 
samband med akut operation av stora hiatusbråck 
är mycket hög (i vissa nationella serier uppemot 50 
procent). I takt med ökad elektiv operationsfrekvens 
förefaller emellertid antalet akuta operationer mins-
ka, och därmed den totala morbiditet och mortalitet 
som är associerad till tillståndet. Detta tycks även 
gälla för patienter i hög till mycket hög ålder (>80 år) 
[9].  

Reherniering är vanligt förekommande efter opera-
tion av typ II–IV-bråck. Frekvenser mellan 25 procent 
och ända upp till närmare 50 procent anges i vissa stu-
dier [13]. Rehernieringen är dock i allmänhet av betyd-
ligt mindre storlek än primärbråcket och funktionellt 
mindre symtomgivande (och ofta av typ I). Använd-
ningen av syntetiskt material som förstärkning av 
hiatus har inte övertygande visats minska rehernie-

Figur 6. Bakre (1) och kort främre (2) crura-plastik 
och total fundoplikation (5). Crura-plastiken är sydd 
fortlöpande (suturmaterial Gore-tex). Esofagus (3) 
går upp mellan främre och bakre crura-plastiker-
na. I bakgrunden diafragma (4).

FIGUR 7. Förstärkning av crura diaphragmatica

h Spänningsfri förstärkning av crura diaphragmatica med 
syntetiskt material.
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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.

ringsfrekvensen i randomiserade jämförande studier 
med långtidsuppföljning.

Aspekter på det kirurgiska ingreppet
Grunderna för rekonstruktion av hiatus hos patienter 
med hiatusbråck, väsentligen oberoende av typ, har 
utformats enligt följande principer [13-15]:

b    b Hela bråcket ska tas ned från brösthålan, och hela 
bråcksäcken ska tas bort.

b    b Matstrupen mobiliseras från sin intratorakala po-
sition så att den gastroesofageala övergången kan 
placeras i övre delen av bukhålan.

b    b En spänningsfri adaptation av crura diaphragmatica 
ska göras med icke-resorberbart suturmaterial (Fi-
gur 5).

b    b En fundoplikation adderas för att förhindra gastro-
esofageal reflux och reherniering (Figur 6).

b    b Om en spänningsfri adaptation av crura diaphrag-

matica inte kan åstadkommas kan användande av 
nät av syntetiskt material övervägas (Figur 7). 

b    b De flesta operationer som görs på specialistcentrum 
utförs i dag med laparoskopisk teknik. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2018;115:E9PL
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