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Trots omfattande vetenskaplig litteratur kring sambandet 
mellan hiatushernia av typ 1 och refluxsymtom, bröstsmärta, 
esofageal dysfagi, globusbesvär och respiratoriska komplika-
tioner [1-4] är det fortfarande vanligt att läkare utanför den 
kirurgiska arenan hävdar att hiatushernia är ett röntgenolo-
giskt bifynd. Anledningen till att röntgenundersökning gjorts 
i sådana fall har varit utredning av bröstsmärta med hjärt-
röntgen, varvid kontrast i esofagus används för att visualisera 
eventuell kardiell förstoring. Fyndet av hiatusherniering bor-
de då leda till misstanken att smärtan är herniabetingad och 
inte kardiell eftersom mer än hälften av patienter med sym-
tomgivande hiatushernia har angina pectoris-liknande 
bröstsmärta [1-2]. Det hindrar naturligtvis inte att ett hiatus-
hernia kan gå helt symtomfritt. 

Hiatushernia av typ 1, som representerar ca 90 procent av 
alla hiatushernieringar, uppkommer när en liten del av övre 
magsäcken och därmed övre magmunnen glider upp genom 
hiatuskanalen till torax (Figur 1). Ett hiatusbråck är alltså be-
läget antingen ovanför diafragma, inte i bukhålan, eller glider 
upp genom hiatuskanalen och kan som andra typer av bråck 
ge upphov till diverse mekaniska problem. Av typ 1-bråcken är 
majoriteten glidbråck som provoceras av ökat buktryck när 
hiatuskanalen är patologiskt vidgad eller de frenikoesofagea-
la ligamenten försvagade. De betydligt ovanligare bråcken av 
typ 2–4, som har annan patofysiologi, symtomatologi och be-
handling, kommer inte att belysas här.

Varför orsakar hiatushernia refluxsjukdom?
När nedre esofagussfinktern, LES (lower esophageal sphinc-
ter), befinner sig i bukhålan fungerar den som en reflux-
hindrande envägsventil. Sex olika faktorer samarbetar för att 
bilda en effektiv ventil: LES läge i bukhålan, de tvärgående sk 
gastric slings som löper cirkulärt över sfinktern, His’ spetsiga 
vinkel, den frenikoesofageala ligamentkuffen, den kompres-
sibla luftfickan i fundusdelen av ventrikeln samt ventrikel-
slemhinnans mukosamanschett. 

Viktigast är sfinkterns läge i bukhålan. Om buktrycket ökas 
vid t ex krystning, framåtböjning eller tunga lyft kläms sfink-
tern ihop mer ju högre trycket i bukhålan är, förutsatt att det 
inte föreligger hiatusinkompetens. Skulle där emot sfinktern 

ligga i torax ovanför hiatuskanalen, som den gör vid hiatus-
herniering, kommer buktrycksbelastningen att kunna åstad-
komma gastroesofageal reflux [5]. 

Endast vid större måltider kan reflux äga rum från ventri-
keln till esofagus på en frisk människa, då His’ vinkel övergår 
från spetsig till rät vinkel. När man kräks hissar den längsgå-
ende esofagusmuskulaturen upp LES i torax, varvid sfinktern 
öppnas genom krystningen och maginnehållet drivs upp till 
svalget. En patient som efter fundoplikation fått fundus–
LES-området fixerat intraabdominellt kan därför inte krä-
kas. Ett nyfött barn har anläggningsmässigt kvar sin sfinkter 
i torax. Om ett nymatat spädbarn läggs på rygg och man tryck-
er på magen så åker maginnehållet upp i munnen. Först efter 
ca 6 månaders ålder har sfinktern fått sitt slutgiltiga läge i 
bukhålan, och eventuella måltidskräkningar upphör. Vid hia-
tusherniering har LES förflyttats intratorakalt och fungerar 
då som en svängdörr åt bägge håll eftersom de sex reflux-
hindrande faktorerna då är eliminerade. 

Ett hiatushernia kan alltså ge refluxsjukdom, men hiatus-
hernieringen kan orsaka mycket mer än bara reflux. 

Bröstsmärta, dysfagi, hosta, globusbesvär
Refluxbesvär är bara en delbild i herniaproblematiken. 
Bröstsmärta, som är det vanligaste symtomet vid hiatusher-
niering (Tabell I), bör provoceras fram med olika förefintliga 
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Figur 1. Schematisk bild av hiatushernia.
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test för att kunna kopplas ihop med herniasjukdomen [6]. 
Smärtan kan uppstå vid kramp i matstrupsmuskulaturen [7], 
vid esofagit som exponeras för syra [8] eller alkali, vid dilata-
tion av esofagus vid t ex passagehinder och förmodligen också 
vid hypoxi. Den esofageala dysfagin kan vara av antingen kon-
stant eller intermittent typ. Den konstanta beror på striktur 
av benign eller malign natur. Den intermittenta dysfagin med 
retentionstendens i distala esofagus är i regel kopplad till ett 
glidhernia, som ger en dysfunktion i den longitudinella esofa-
gusmuskulaturen så att den tappar sin för bolustransporten 
så viktiga kontraktionsförmåga [9]. När den longitudinella 
muskulaturen återfår sitt distala fäste vid herniakirurgi nor-
maliseras sväljningsförmågan [2]. Denna mekaniska påver-
kan på esofagusmuskulaturen ger också en dålig tajmning av 
övre esofagussfinkterns öppningsförmåga, vilket kan leda till 

felsväljning [10] och bronkopulmonella komplikatio-
ner med hosta, bronkit och lunginflammation [4]. 

Långtids-pH-mätning i esofagus
Eftersom hiatusherniering är en förutsättning för pa-
tologisk gastroesofageal reflux kan 24-timmars eller 
48-timmars pH-mätning vara ett värdefullt komple-
ment till diagnostiken av hiatushernia och reflux-
sjukdom. Avsaknad av symtom i samband med patolo-
gisk reflux kan bero på att patienten antingen har Bar-
retts esofagus eller att ventrikelsyran inte har till-
räckligt lågt pH vid undersökningen för att framkalla 
symtom. Eftersom refluxsjukdom bara är en del av 
herniasjukdomen är det viktigt att med olika metoder, 
som aciditets- och tensilontest, provocera esofageal 
dysfagi och esofageal bröstsmärta, i vart fall om dessa 
symtom är de mest invalidiserande för patienten. 

Esofagusröntgen och esofagogastroskopi
En person med sväljningssvårigheter eller bröstsmärta som 
misstänks komma från matstrupen skickas ibland till esofa-
gusröntgen. För att kunna upptäcka ett hiatushernia eller 
nedsatt motorik i matstrupen måste röntgenbilden tas i lig-
gande framstupa läge och buktrycksprovokation, helst med 
buktrycksmanschett [11]. Om remitterande läkare inte frågat 
efter ett hiatushernia på remissen gör röntgenläkaren under-
sökning i stående ställning. Då kommer varken bråcket eller 
den försämrade muskeltransporten att kunna upptäckas. En 
»normal« esofagusröntgen säger då ingenting. Den vanligaste 
undersökningen för patienter med hernia/refluxbesvär är 
gastroskopi. Även här finns viss osäkerhet när det gäller att 
påvisa ett hiatushernia. 

Den nya manometritekniken med Manoscan 
Sedan några år tillbaka har högupplösningsmanometri med 
Manoscanteknik [12] revolutionerat diagnostiken av hiatus-
hernia med tryckmätning. Trycken kan översättas till färgko-
der som återger ett spektrum från rött (> 60 mm Hg) till mörk-
blått (<0 mm Hg). Figur 2 återger normal sväljningsmanome-
tri och Figur 3 sväljningsmanometri hos en patient med hia-
tushernia. 

Behandlingsmetoder
Förutom ändringar i livsstil med viktminskning och kostför-
ändringar så är syrahämmande medicinering med proton-
pumpshämmare (PPI) den vanligaste behandlingen. De tar 
ofta bort de sura besvären och ibland också bröstsmärtan. 
Men för dem med bröstsmärta, dysfagi, regurgitation av reti-
nerat esofagusinnehåll och luftvägskomplikationer kan kir
urgi vara den enda behandlingsmöjligheten. För många pa-
tienter ger dock vetskapen om sambandet mellan mellangär-
desbråck, bröstsmärta, sväljningssvårigheter och hosta en så 
lugnande och lindrande effekt att de ofta avstår från kirurgi. 
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tabell i. Symtom hos 37 patienter före och efter operation 
av hiatushernia [2].

Preopoperativt, 	 Postoperativt,	
Symtom	 procent	 procent
Dysfagi	 65	 5 ***
Bröstsmärta	 65	 8 ***
Halsbränna	 92	 0 ***
Regurgitation	 92	 0 ***
*** = P< 0,001 

Figur 2. Till höger ses fem tryckkurvor från olika valda nivåer i Manoscan­
bilden (till vänster). Manoscanbilden illustrerar normal sväljning, som här 
tar cirka 6 sekunder. Den starkt röda konturen avspeglar matstrupens kraf­
tiga muskelaktivitet när man svalt en klunk vatten. Den översta röd-grön-
gula linjen återger trycket i övre matstrupsmunnen. Den nedersta gröna lin­
jen återger nedre matstrupsmunnen i dess passage genom hiatus till buk­
hålan. Mitt i bilden ses nedre matstrupsmunnen öppna sig (blått) när den 
inre framdrivande matstrupsmuskulaturen skjuter på mot det svalda vatt­
net. Utandning och pulsslag ses som ljusa punkterna (ökat tryck) mot blå 
bakgrund (undertryck i torax).

Figur 3. Hiatusbråcket, som ligger i brösthålan ovanför mellangär­
det, ses mellan de två nedersta horisontella trycknivåerna. Den 
nedersta trycknivån ligger i hiatus och varierar synkront med and­
ningen. Eftersom en liten del av magsäcken glidit upp i brösthålan 
och muskelaktiviteten i matstrupen inte går över i bråcket ser man 
att sväljningsaktiviteten stannar ovanför bråcket. Vid inandning 
försvinner trycket helt i nedre matstrupsmunnen men ökar i hiatus.
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Det har länge varit en myt bland gastrokirurger att esofageal 
dysfagi är en kontraindikation för herniakirurgi. I stället är 
det en viktig indikation för kirurgi eftersom mekaniken i den 
longitudinella muskulaturen återskapas, varvid dysfagi och 
bröstsmärta försvinner i majoriteten av fallen [2, 3, 12]. 

Kirurgi vid hiatusherniering
Antirefluxkirurgi syftar till att återställa nedre esofagus
sfinktern till en envägsventil. Det innebär också att den longi-
tudinella esofagusmuskulaturen återfår sitt normala distala 
fäste, vilket förbättrar esofagustransporten och minskar dys-
fagin, de bronkiella komplikationerna och bröstsmärtan.

Från att varit en mycket vanlig och framgångsrik behand-
lingsmetod vid refluxsjukdom på 1980- och 1990-talen har 
herniakirurgi med fundoplikation och crusplastik blivit allt 
ovanligare på 2000-talet. Den viktigaste orsaken härtill är 
förmodligen lanseringen av olika protonpumpshämmare un-
der 1990-talet. Medicineringen har nästan lika stor effekt på 
refluxbesvären som kirurgi. Eftersom herniasjukdomen i re-
gel betraktats som en refluxsjukdom kom PPI i de flesta fall 
att ersätta antirefluxkirurgi. De minst lika invalidiserande 
mekaniska herniabesvären (bröstsmärta, felsväljning med 
bronkitbesvär och dysfagi), som inte påverkas av PPI, har ten-
derat att komma i skymundan trots att de framgångsrikt kan 
lindras av herniakirurgi (Tabell I) [2]. Denna stora patient-

grupp har låg livskvalitet och går ofta missförstådda genom 
vården. 

Hernia-/antirefluxkirurgi är framgångsrik så länge den be-
drivs av kirurger med stor vana vid denna typ av kirurgi och 
som har försäkrat sig om att de symtom patienten har verkli-
gen hänger ihop med herniasjukdomen och att de är tillräck-
ligt invalidiserande för att motivera patienten att undergå kir
urgi. Därför bör denna kirurgi förläggas till specialiserade 
centra med tillräckliga patientvolymer och hög kompetens. 

Patientens mekaniska problem ska inte negligeras
Sammanfattningsvis vill vi betona vikten av att inte enbart se 
till de syrarelaterade problem som följer av ett hiatushernia. 
Mekaniska problem är inte behandlingsbara med PPI men 
kan oftast åtgärdas kirurgiskt. Vid operationen sträcks mat-
strupen ut och återger den longitudinella muskulaturen sitt 
normala distala fäste, vilket förbättrar esofagustransporten 
och kan eliminera dysfagi, bröstsmärta och aspirationsten-
dens med bronkopulmonella komplikationer som följd. 

Viktigt från patientsynpunkt är att de mekaniska proble-
men inte negligeras utan att information ges om sambandet 
med herniasjukdomen.
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