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Operation av hiatusbråck med eller utan bråcksäcksdissektion - risk 

för komplikationer och recidiv 

Bakgrund 
Hiatusbråck innebär att delar av magsäcken eller hela magsäcken, ibland även tillsammans med 

andra bukorgan, disloceras upp i brösthålan via hiatus diaphragmaticus (figur 1). Incidensen av 

hiatusbråck ökar med åldern. Ungefär 60 % av alla över 50 års ålder har ett hiatusbråck, ca 9 % av 

dessa har symptom1. De flesta hiatusbråck är asymptomatiska och upptäcks accidentellt2. Mindre 

hiatusbråck kan ibland ge besvär, främst i form av gastroesofageal reflux (GERD). I vissa fall kan 

hiatusbråck vara akut och livshotande om de t ex orsakar strangulation eller volvulus.  För att veta 

vilka hiatusbråck man ska behandla och hur, har man delat in hiatusbråck i olika subtyper3. Den 

nuvarande klassifikationen kategoriserar bråcken i typ 1 – 44. (Figur 2) 

Typ 1 – så kallade glidbråck, d v s när enbart gastroesofageala övergången befinner sig ovanför 

diafragman. Mer än 95 % utgörs av typ 1. 

Typ 2 – innebär att gastroesofageala övergången befinner sig i sitt normala anatomiska läge men en 

del av fundus är hernierad genom ett diafragmabråck bredvid esofagus. 

Typ 3 – en kombination av typ 1 och 2. Både gastroesofageala övergången och fundus herinerar 

genom hiatus diafragmaticus.  

Typ 4 – definieras av att det finns en struktur förutom magsäcken som hernierar, exempelvis oment, 

kolon eller tunntarm.  

Typ 2 är de ”äkta” paraesofageala bråcken, men även typ 3 och 4 kallas paraesofageala bråck (PEH). 

Av PEH är 90 % typ 3 och den ovanligaste är typ 2. Hiatusbråck diagnostiseras med en eller flera av 

följande undersökningar: kontraströntgenundersökning, datortomografi (DT), gastroskopi eller 

högupplösningsmanometri.  

Vid enbart GERD-symptom kan man i de allra flesta fall behandla farmakologiskt framförallt med 

protonpumpshämmare5. Nuvarande guidelines talar för att man kan överväga operation vid typ 1-

bråck med GERD-symptom som inte svarar på farmakologisk behandling. Operation rekommenderas 

vid alla symtomatiska paraesofageala bråck (typ 2-4). Man föredrar laparoskopisk operation framför 

öppen kirurgi, då man sett en minskad perioperativ morbiditet och kortare sjukhusvistelse6. Operativ 

metodik vid paraesofageala bråck har varierat något över tid. Recidivfrekvensen ligger runt 42%,  

ungefär hälften av dessa har symptom7. I rekommendationerna finns starkast stöd för 

bråcksäcksdissektion och reponering av magsäcken (så att gastroesofageala övergången är nedom 

diafragma). Det finns visst stöd för fundoplikation (figur 3) och cruraplastik (figur 4). Gastropexi har 

lägre evidens, men kan övervägas8. Användandet av nätplastik är ännu inte helt klarlagt. Viss evidens 

talar för att det kan vara en minskad risk för recidiv på kort sikt. Däremot saknas data gällande 

komplikationsrisk och recidivrisk över tid.9 

Innan 2016 utfördes inte bråcksäcksdissektion vid operation av hiatusbråck på Sunderby sjukhus. 

Istället delades bråcksäcken.  
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Syfte 
Syftet med studien är att undersöka om införandet av bråcksäcksdissektion har påverkat risken för 

komplikationer och recidiv. Komplikationer definieras som något som ej följer det normala 

postoperativa förloppet. Recidiv delas in i symptomgivande recidiv eller icke-symptomgivande 

recidiv. 

Metod 
Journalgranskning av samtliga patienter som opererades för hiatusbråck mellan 2010-2021 vid 

Sunderby sjukhus. Informationen kommer att hämtas ur patientjournalsystemet med hjälp av 

diagnos- och åtgärdskoder (JBB00, JBB01, JBC00, JBC01, JBW96, JBW97, JBB96, JBB97, K21.0, K21.9, 

K44.0, K44.1 och K44.9). Data från perioden 2010-2015, det vill säga innan operationsmetoden 

förändrades, kommer att jämföras med data från perioden 2016-2021.  Variabler som kommer att 

studeras är: preoperativ utredning, kön, ålder, elektiv/akut operation, bråcktyp, andel laparoskopiska 

operationer, recidiv och komplikationer. Det beräknas röra sig om totalt ca 100 patienter. 

Etiska överväganden 
Studiens syfte är att ge ökad kunskap angående val av operativ metodik. Inget etiskt problem 

bedöms föreligga. Detta baseras på att det är en granskning av redan befintliga journalhandlingar.  

Etikprövning kommer ej sökas då studien ej ska publiceras. 
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