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Trots omfattande vetenskaplig litteratur kring sambandet
mellan hiatusherniaav typ 1 och refluxsymtom, brostsmérta,
esofageal dysfagi, globusbesvér och respiratoriska komplika-
tioner [1-4] ar det fortfarande vanligt att l&kare utanfoér den
kirurgiska arenan hévdar att hiatushernia &r ett rontgenolo-
gisktbifynd. Anledningen till att rontgenundersoékning gjorts
i sddana fall har varit utredning av brostsmarta med hjart-
rontgen, varvid kontrast i esofagus anvénds for att visualisera
eventuell kardiell forstoring. Fyndet av hiatusherniering bor-
de da leda till misstanken att sméartan ar herniabetingad och
inte kardiell eftersom mer an halften av patienter med sym-
tomgivande hiatushernia har angina pectoris-liknande
brostsmarta [1-2]. Det hindrar naturligtvis inte att ett hiatus-
herniakan ga helt symtomfritt.

Hiatushernia av typ 1, som representerar ca 90 procent av
alla hiatushernieringar, uppkommer nar en liten del av évre
magséacken och darmed 6vre magmunnen glider upp genom
hiatuskanalen till torax (Figur 1). Ett hiatusbrack ar alltsa be-
laget antingen ovanfor diafragma, inte i bukhalan, eller glider
upp genom hiatuskanalen och kan som andra typer av brack
ge upphov till diverse mekaniska problem. Av typ 1-bracken ar
majoriteten glidbrack som provoceras av 6kat buktryck nar
hiatuskanalen &r patologiskt vidgad eller de frenikoesofagea-
la ligamenten forsvagade. De betydligt ovanligare bracken av
typ 2—4, som har annan patofysiologi, symtomatologi och be-
handling, kommer inte att belysas hér.

Varfor orsakar hiatushernia refluxsjukdom?

Nar nedre esofagussfinktern, LES (lower esophageal sphinc-
ter), befinner sig i bukhalan fungerar den som en reflux-
hindrande envagsventil. Sex olika faktorer samarbetar for att
bilda en effektiv ventil: LES lage i bukhalan, de tvargaende sk
gastric slings som I6per cirkulart éver sfinktern, His’ spetsiga
vinkel, den frenikoesofageala ligamentkuffen, den kompres-
sibla luftfickan i fundusdelen av ventrikeln samt ventrikel-
slemhinnans mukosamanschett.

Viktigast ar sfinkterns lage i bukhalan. Om buktrycket okas
vid tex krystning, framatbhojning eller tunga lyft klams sfink-
tern ihop mer ju hogre trycket i bukhalan ar, forutsatt att det
inte féreligger hiatusinkompetens. Skulle daremot sfinktern
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Figur 1. Schematisk bild av hiatushernia.

ligga i torax ovanfor hiatuskanalen, som den gor vid hiatus-
herniering, kommer buktrycksbelastningen att kunna &stad-
komma gastroesofageal reflux [5].

Endast vid stérre maltider kan reflux aga rum fran ventri-
keln till esofagus pa en frisk manniska, da His’ vinkel dvergar
fran spetsig till rat vinkel. Nar man kréks hissar den langsga-
ende esofagusmuskulaturen upp LES i torax, varvid sfinktern
dppnas genom krystningen och maginnehallet drivs upp till
svalget. En patient som efter fundoplikation fatt fundus—
LES-omradet fixerat intraabdominellt kan darfor inte kra-
kas. Ett nyfott barn har anlaggningsmassigt kvar sin sfinkter
i torax. Om ett nymatat spadbarn laggs pa rygg och man tryck-
er pa magen sa aker maginnehallet upp i munnen. Forst efter
ca 6 manaders alder har sfinktern fatt sitt slutgiltiga lage i
bukhalan, och eventuella maltidskrakningar upphor. Vid hia-
tusherniering har LES forflyttats intratorakalt och fungerar
dé som en svangdorr &t bagge hall eftersom de sex reflux-
hindrande faktorerna da ar eliminerade.

Ett hiatushernia kan alltsa ge refluxsjukdom, men hiatus-
hernieringen kan orsaka mycket mer &n barareflux.

Brostsmarta, dysfagi, hosta, globusbesvar

Refluxbesvar ar bara en delbild i herniaproblematiken.
Brostsmarta, som ar det vanligaste symtomet vid hiatusher-
niering (Tabell I)), bér provoceras fram med olika forefintliga

msammanfattat

Hiatushernia, som &r asso-
cierat med refluxsjukdom,
finns hos hundratusentals
manniskor i Sverige.
Mekaniska problem, som
esofageal dysfagi, bronkiella
komplikationer, globusbe-
svar och brostsmarta, ar
minst lika vanliga symtom
som gastroesofageal reflux
vid hiatushernia.

Om reflux saknas blir hiatus-
hernia latt felaktigt klassat
som ett rontgenologiskt bi-
fynd.

Efter introduktionen av pro-
tonpumpshammare som be-
handling for refluxbesvar har
hiatusherniakirurgin for de
kvarvarande mekaniska pro-

blemen tenderat att minska.
Protonpumpshammare &r ef-
fektiva mot sur reflux men
inte mot de mekaniska pro-
blemen, som i stéllet fram-
gangsrikt kan korrigeras med
hiatusherniakirurgi.

Den nya Manoscantekniken
med héguppldsningsmano-
metri, dar tryck Oversatts till
fargkoder, har forenklat och
forbattrat diagnostiken av
hiatushernia, vilket vi visar
exempel pa.

Viuppmanar till 6kad upp-
marksamhet p& de mekanis-
ka problem som kan félja pa
en hiatusherniering sa att
patienter erhaller korrekt dia-
gnos for sina besvar.
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felsvéljning [10] och bronkopulmonella komplikatio-

ner med hosta, bronkit och lunginflammation [4].

Langtids-pH-matning i esofagus
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Eftersom hiatusherniering &r en forutsattning for pa-
tologisk gastroesofageal reflux kan 24-timmars eller

48-timmars pH-matning vara ett vardefullt komple-

Figur 2. Till hoger ses fem tryckkurvor frén olika valda nivaer i Manoscan-
bilden (till vénster). Manoscanbilden illustrerar normal svéljning, som héar
tar cirka 6 sekunder. Den starkt roda konturen avspeglar matstrupens kraf-
tiga muskelaktivitet nar man svalt en klunk vatten. Den 6versta rod-gron-
gula linjen aterger trycket i 6vre matstrupsmunnen. Den nedersta grona lin-
jen aterger nedre matstrupsmunnen i dess passage genom hiatus till buk-
halan. Mitt i bilden ses nedre matstrupsmunnen éppna sig (blatt) nar den
inre framdrivande matstrupsmuskulaturen skjuter pa mot det svalda vatt-
net. Utandning och pulsslag ses som ljusa punkterna (6kat tryck) mot bla

bakgrund (undertryck i torax).

Figur 3. Hiatusbracket, som ligger i brésthélan ovanfor mellangér-
det, ses mellan de tva nedersta horisontella trycknivaerna. Den
nedersta trycknivan ligger i hiatus och varierar synkront med and-
ningen. Eftersom en liten del av magsacken glidit upp i brosthalan
och muskelaktiviteten i matstrupen inte gar dver i bracket ser man
att svaljningsaktiviteten stannar ovanfor brécket. Vid inandning
forsvinner trycket helt i nedre matstrupsmunnen men 6kar i hiatus.

test for att kunna kopplas ihop med herniasjukdomen [6].
Smartan kan uppsta vid kramp i matstrupsmuskulaturen [7],
vid esofagit som exponeras for syra [8] eller alkali, vid dilata-
tion av esofagus vid tex passagehinder och formodligen ocksa
vid hypoxi. Den esofageala dysfagin kan varaav antingen kon-
stant eller intermittent typ. Den konstanta beror pa striktur
av benign eller malign natur. Den intermittenta dysfagin med
retentionstendens i distala esofagus ar i regel kopplad till ett
glidhernia, som ger en dysfunktion i den longitudinella esofa-
gusmuskulaturen sa att den tappar sin for bolustransporten
s& viktiga kontraktionsformaga [9]. Nar den longitudinella
muskulaturen aterfar sitt distala faste vid herniakirurgi nor-
maliseras svaljningsformagan [2]. Denna mekaniska paver-
kan pa esofagusmuskulaturen ger ocksa en dalig tajmning av
ovre esofagussfinkterns 6ppningsformaga, vilket kan leda till
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ment till diagnostiken av hiatushernia och reflux-
sjukdom. Avsaknad avsymtom i samband med patolo-
gisk reflux kan bero pa att patienten antingen har Bar-
retts esofagus eller att ventrikelsyran inte har till-
rackligt Iagt pH vid undersékningen for att framkalla
symtom. Eftersom refluxsjukdom bara &r en del av
herniasjukdomen &r det viktigtatt med olika metoder,
som aciditets- och tensilontest, provocera esofageal
dysfagi och esofageal brostsmaérta, i vart fall om dessa
symtom &r de mest invalidiserande for patienten.

Esofagusrontgen och esofagogastroskopi

En person med svaljningssvarigheter eller bréstsmarta som
misstanks komma fran matstrupen skickas ibland till esofa-
gusrdntgen. For att kunna upptédcka ett hiatushernia eller
nedsatt motorik i matstrupen maste rontgenbilden tas i lig-
gande framstupa ldge och buktrycksprovokation, helst med
buktrycksmanschett [11]. Om remitterande lakare inte fragat
efter ett hiatushernia pa remissen gor rontgenlakaren under-
s6kning i stdende stallning. D& kommer varken bracket eller
den férsémrade muskeltransporten att kunna upptéckas. En
»normal« esofagusréntgen sager da ingenting. Den vanligaste
undersokningen for patienter med hernia/refluxbesvar ar
gastroskopi. Aven har finns viss osékerhet nar det galler att
pavisa ett hiatushernia.

Den nya manometritekniken med Manoscan

Sedan nagra ar tillbaka har hogupplésningsmanometri med
Manoscanteknik [12] revolutionerat diagnostiken av hiatus-
herniamed tryckmatning. Trycken kan dverséttas till fargko-
der som aterger ett spektrum fran rott (> 60 mm Hg) till mork-
blatt (<0 mm Hg). Figur 2 &terger normal svéljningsmanome-
tri och Figur 3 svaljningsmanometri hos en patient med hia-
tushernia.

Behandlingsmetoder

Forutom &ndringar i livsstil med viktminskning och kostfor-
andringar sa ar syrahammande medicinering med proton-
pumpshammare (PPI) den vanligaste behandlingen. De tar
ofta bort de sura besvaren och ibland ocksa bréstsmartan.
Men for dem med brostsmarta, dysfagi, regurgitation av reti-
nerat esofagusinnehall och luftvagskomplikationer kan Kir-
urgi vara den enda behandlingsmojligheten. For manga pa-
tienter ger dock vetskapen om sambandet mellan mellangér-
desbrack, brostsmarta, svaljningssvarigheter och hosta en sa
lugnande och lindrande effekt att de ofta avstar fran kirurgi.
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Det har lange varit en myt bland gastrokirurger att esofageal
dysfagi ar en kontraindikation for herniakirurgi. I stallet ar
det en viktig indikation for kirurgi eftersom mekaniken i den
longitudinella muskulaturen aterskapas, varvid dysfagi och
brostsmaérta forsvinner i majoriteten av fallen [2, 3, 12].

Kirurgi vid hiatusherniering
Antirefluxkirurgi syftar till att aterstalla nedre esofagus-
sfinktern till en envagsventil. Det innebar ocksa att den longi-
tudinella esofagusmuskulaturen aterfar sitt normala distala
féaste, vilket forbattrar esofagustransporten och minskar dys-
fagin, de bronkiella komplikationerna och brostsméartan.
Fran att varit en mycket vanlig och framgangsrik behand-
lingsmetod vid refluxsjukdom péa 1980- och 1990-talen har
herniakirurgi med fundoplikation och crusplastik blivit allt
ovanligare pd 2000-talet. Den viktigaste orsaken hartill ar
formodligen lanseringen av olika protonpumpshdmmare un-
der 1990-talet. Medicineringen har nastan lika stor effekt pa
refluxbesvaren som Kirurgi. Eftersom herniasjukdomen i re-
gel betraktats som en refluxsjukdom kom PPI i de flesta fall
att ersatta antirefluxkirurgi. De minst lika invalidiserande
mekaniska herniabesvéaren (bréstsmarta, felsvéljning med
bronkitbesvar och dysfagi), som inte paverkas av PPI, har ten-
derat att komma i skymundan trots att de framgéangsrikt kan
lindras av herniakirurgi (Tabell 1) [2]. Denna stora patient-
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