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Дослідження натягу швів при лапароскопічній круропластиці 
у пацієнтів із великими грижами діафрагми 

Мета роботи: дослідити натяг шва під час лапароскопічної круропластики та вплив розрізів діафрагми, що зменшують натяг, на 
результати хірургічного втручання.
Матеріали і методи. Обстежено 32-х пацієнтів (23 жінки, 9 чоловіків віком 49–74 роки, середній вік яких – (62,8±4,6) року) з 
великими та гігантськими грижами стравохідного отвору діафрагми (III–IV типи). Передопераційна оцінка включала комп'ютер-
ну томографію (КТ), контрастну рентгенографію, ендоскопію та рН-моніторинг. Під час лапароскопічної круропластики вимірю-
вали натяг шва за допомогою динамометра. У випадках із натягом >5 Н виконували розрізи діафрагмальної кістки та купола для 
зменшення натягу з подальшим закриттям дефекту самофіксуючою сіткою ProGrip.
Результати. Пацієнти з натягом шва >5 Н мали вищий ризик рецидиву та ушкодження діафрагмальної тканини. Розрізи для змен-
шення натягу знизили натяг шва на 55–70 %, що дозволило закрити шви без натягу. Рецидив був у 5,2 % випадків протягом 6–36 
місяців спостереження. Ускладнення включали незначну кровотечу та плевральний випіт, що зникли без довгострокових наслід-
ків.
Висновки. Розрізи для зменшення натягу під час лапароскопічної круропластики ефективно знижують натяг швів, мінімізуючи 
ризик рецидиву та покращуючи результати лікування великих і гігантських гриж діафрагми. Цей підхід зменшує залежність від 
синтетичних імплантатів та ускладнень, пов’язаних із цим, створюючи безпечний та надійний хірургічний варіант.

Ключові слова: велика грижа стравохідного отвору діафрагми; безнатяжна, лапароскопічна крурорафія; сітчастий імплантат.

Постановка проблеми й аналіз досліджень 
та публікацій. Лапароскопічні операції при гри-
жах стравохідного отвору діафрагми на сьогодні є 
золотим стандартом [1, 2]. У випадках невеликих 
хіатальних гриж вдається досить легко зшити ніж-
ки діафрагми та закрити грижовий дефект. Однак 
при наявності великих хіатальних гриж, коли від-
стань між ніжками діафрагми перевищує 5 см, ви-
никає значний натяг швів, що призводить до про-
різання цих швів і рецидиву гриж [3–5].

Результати кількох рандомізованих дослі-
джень показали, що використання синтетичних 
сітчастих імплантатів для зміцнення швів при 
крурорафії дозволяє знизити частоту рецидивів [3, 
6, 7]. Разом з тим з'являється все більше повідом
лень про серйозні ускладнення при використанні 
сітчастих нерозсмоктувальних імплантатів, які 
можуть викликати ерозію, дисфагію, стриктуру 
стравоходу, ерозію стінки стравоходу з проник-

ненням її у середину стравоходу або шлунка [8, 9]. 
Тому наразі більшість хірургів США та Західної 
Європи використовує для зміцнення швів при 
крурорафії біологічно розсмоктувальні сітки [10–
12]. Однак у віддалені терміни при використанні 
біологічних сіток спостерігають такі ж показники 
рецидивів, як і у пацієнтів, у яких не використову-
вали біологічні сітки [8, 10, 13].

Вважають, щоби уникнути розвитку рециди-
вів, необхідно застосовувати техніку «Tension-
Free», тобто зшивати ніжки діафрагми без натягу 
[3, 14]. Cилу натягу швів при виконанні лапарос
копічної крурорафії визначають здебільшого 
суб'єктивно [3, 4]. В літературі є усього кілька ро-
біт, присвячених вивченню сили натягу швів при 
крурорафії [15–17].

У роботі американських хірургів під керівниц-
твом доктора Bradley (2015 р.) описано вимірю-
вання сили натягу швів під час операції за допомо-
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гою спеціального динамометра. Автори виявили 
певну кореляцію між силою натягу швів і шири-
ною хіатального дефекту [15].

Детальніше вплив сили натягу швів на можли-
вість рецидиву грижі дослідили британські хірур-
ги під керівництвом доктора Navaratne у 2019 р. 
Вони показали, що при силі натягу швів при 
крурорафії більше 4 Н значно підвищується ризик 
прорізання швів і розвитку рецидиву грижі [6].

На кафедрі хірургії Одеського національного 
медичного університету також виконали роботу з 
вивчення сили натягу швів при виконанні круро-
рафії (2021 р.) [17], але кількість спостережень 
була незначною. Ми показали, що при силі натягу 
швів >5 Н значно зростає частота рецидивів. При 
силі натягу <4 Н ніжки діафрагми можливо надій-
но зшити без ризику прорізання їх м’язових струк-
тур. 

Мета роботи: дослідити натяг шва під час ла-
пароскопічної круропластики та вплив розрізів ді-
афрагми, що зменшують натяг, на результати хі-
рургічного втручання.

Матеріали і методи. Дослідження виконали 
на базі клінічних підрозділів кафедри хірургії 
Одеського національного медичного університету. 
Вивчення сили натягу швів проводили під час опе-
ративного лікування 32-х пацієнтів із великими 
хіатальними та параезофагеальними грижами III–
IV типів. Серед пацієнтів було 23 жінки та 9 чоло-
віків віком від 49 до 74 років (середній вік – 
(62,8±4,6) року). Всі пацієнти страждали від 
симптомів гастроезофагеальної рефлюксної хво-
роби (ГЕРХ), а 15 (46,9 %) із них мали виражену 
дисфагію.

У 30 (93,8 %) хворих спостерігали інтенсив-
ний біль в епігастральній ділянці та за грудиною, 
через що вони спершу звернулися до кардіологів. 
Однак кардіологічних проблем виявлено не було.

На доопераційному етапі усі пацієнти про-
йшли комплексне клініко-лабораторне обстежен-
ня, яке включало:

•	 комп'ютерну томографію (КТ) грудної 
клітки та черевної порожнини;

•	 рентгенографію шлунка з контрастуван-
ням;

•	 езофагогастродуоденоскопію;
•	 біохімічні аналізи крові.
У 18 (56,3 %) осіб, які страждали від вираже-

ної печії, провели добову pH-метрію для визна-
чення індексу DeMeester [18].

Для лапароскопічної операції використовува-
ли 4 троакари: один 10-міліметровий для лапаро-
скопа і три 5-міліметрових для інструментів. Під 
час операції виконували дисекцію та виділення 

ніжок діафрагми з частковим висіченням грижо-
вого мішка та ліпоми. Абдомінальний сегмент 
стравоходу подовжувався на 3–5 см. Після виді-
лення хіатального отвору проводили заміри мак-
симальної висоти (H) та ширини (W) дефекту. 
Площу хіатального дефекту обчислювали за фор-
мулою F. A. Granderath та співавт. [19].

Згідно із класифікацією, яку ми запропонува-
ли [17], у 19 (59,4 %) пацієнтів були виявлені вели-
кі грижі стравохідного отвору діафрагми з пло-
щею хіатального дефекту від 15 до 20 см². У 13 
(40,6 %) хворих визначали гігантські грижі з пло-
щею дефекту понад 20 см².

Після дисекції ніжок діафрагми та повної мо-
білізації фундального відділу шлунка ми намага-
лися зшити ніжки діафрагми, при цьому визнача-
ли силу натягу швів за допомогою модифікованої 
методики, запропонованої Navaratne у 2019 р. [16].

На початковому етапі ми визначали точку з 
максимальною силою натягу, яка розташовувалася 
в зоні найбільшої відстані між ніжками діафрагми 
[17]. Методика вимірювання сили натягу шва по-
лягала в наступному: кінець нитки Ethibond 0 фік-
сували до пластикового ґудзика діаметром 1 см із 
двома або чотирма отворами, після чого послідов-
но прошивали праву і ліву ніжки діафрагми та 
проводили нитку через отвір у ґудзику. Потім кі-
нець нитки виводили через верхній 5-міліметро-
вий троакар.

Після цього формували петлю, встановлювали 
її на гачок динамометра і вимірювали показник 
сили. Після того, як електронний динамометр 
встановили у режимі утримання піка і підготували 
для проведення вимірювань, його обережно підні-
мали по осі троакара, зберігаючи вирівнювання з 
троакаром і швом. Коли ліва та права ніжки діаф-
рагми щільно стикалися одна з одною, динамо-
метр переміщували до пацієнта, що призводило 
до автоматичної реєстрації пікової напруги.

При затягуванні нитки визначали силу натягу 
до щільного зближення ніжок діафрагми. Силу на-
тягу нитки вимірювали тричі, після чого обчислю-
вали середнє значення сили при щільному стис-
канні між собою ніжок діафрагми. Для 
вимірювання використовували електронний дина-
мометр моделі Walscom Fm-204-50к (Китай), із 
точністю ±0,1 Н. Тиск пневмоперитонеуму під час 
вимірювань становив 8–10 мм рт. ст.

Дослідження виконано з дотриманням сучас-
них біоетичних вимог, усі хворі, які взяли участь у 
дослідженні, підписували добровільну згоду [20].

Статистичну обробку проведено методами 
частотного аналізу із застосуванням програмного 
забезпечення Statistica 14.1.25 (TIBCO, CША).
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Результати. Індекс маси тіла варіював від 23,6 
до 32 кг/м² і склав у середньому (28,4±2,2) кг/м². У 
19 (59,4 %) пацієнтів середня площа хіатального 
дефекту становила (18,4±0,8) см² (від 15 до 30 см2), 
а у 13 (40,6 %) пацієнтів із гігантськими грижами 
– (32,6±1,3) см² (від 22 до 50 см²). Найбільша від-
стань між ніжками діафрагми, які визначали після 
дисекції, у 9 пацієнтів становила в середньому 
5 см, у 16 хворих – у середньому 12 см, а в 13 па-
цієнтів – у середньому 18 см. 

При зшиванні ніжок діафрагми ми використо-
вували плетені синтетичні нитки з поліестеру 
(«Етібонд-0»). На ніжки діафрагми накладали 3–4 
шви позаду стравоходу та 2–3 шви зверху. Якщо 
при затягуванні ниток спостерігали прорізання 
м’язових волокон, для зміцнення швів застосову-
вали синтетичні прокладки («Pladget») з вікрилу 
розміром 1x1,5 см або 1,5x2,5 см.

Вимірювання сили натягу швів проводили як 
при накладанні швів позаду, так і зверху стравохо-
ду. Вимірювали тричі, й фіксували середнє 
арифметичне значення для кожного шва. Стягнути 
ніжки діафрагми до зіткнення вдалося лише у 17 із 
32 пацієнтів, у яких середня ширина хіатального 
дефекту становила 5–8 см.

При цьому сила натягу ниток першого шва, на-
кладеного у місці кріплення ніжок діафрагми до 
хребта, була 3,8–4,9 Н. Сила натягу шва, накладе-
ного позаду стравоходу в найширшому місці хіа-
тального дефекту, становила від 4,6 до 8,8 Н. На-
решті, сила натягу шва, накладеного вище 
стравоходу, варіювала від 5,7 до 8,2 Н.

При статистичній обробці даних виявили по-
зитивну кореляцію між силою натягу ниток і мак-
симальною шириною хіатального дефекту. Коефі-
цієнт кореляції Пірсона для ширини дефекту 
становив 0,82 (p<0,001), а для площі дефекту – 
0,78 (p<0,01). Водночас, достовірної кореляції між 
індексом маси тіла та площею хіатального дефек-
ту, а також силою натягу ниток, не виявлено.

У 8-ми пацієнтів зблизити ніжки діафрагми 
вдалося лише при силі натягу ниток від 9 до 15 Н, 
що супроводжувалося розшаруванням м'язових 
волокон і прорізанням ніжок діафрагми. Зав’язати 
нитки та сформувати шов, що утримував би ніжки 
діафрагми разом, у цих пацієнтів не вдалося. В 
решти 7-ми пацієнтів зблизити ніжки діафрагми 
не вдалося навіть при натягу ниток понад 15 Н, що 
пояснювалося дуже великим хіатальним дефек-
том.

Для запобігання подібним ситуаціям і забезпе-
чення надійного закриття хіатального дефекту без 
значного натягу ниток (техніка «Tension-Free»), з 
2018 р. ми почали використовувати послаблю-

вальні розрізи ніжок діафрагми, а також розсічен-
ня діафрагми вище від верхнього полюса селезін-
ки. Праву ніжку діафрагми розсікали за допомогою 
коагуляційного гачка, відступивши 5–10 мм від 
нижньої порожнистої вени, довжина розрізу ста-
новила від 4 до 7 см.

Після розсічення правої ніжки діафрагми на-
тяг швів при крурорафії значно знижувався.

Наприклад, у 12 пацієнтів, у яких натяг ніжок 
діафрагми становив 5–8 Н, послаблювальний роз-
різ дозволив знизити силу натягу швів до 3,2–4 Н. 
Сила натягу швів, накладених вище від стравоходу, 
знижувалася до 3–3,9 Н. У результаті середня сила 
натягу швів зменшилася з (7,6±1,3) Н до (3,4±1,1) Н 
(p<0,01), що склало зниження на 55,3 %.

Послаблювальний розріз правої ніжки діаф-
рагми дозволив надійно зашити хіатальний де-
фект у 12 пацієнтів при мінімальному натягу швів 
(3,2–3,6 Н). Утворений дефект закривали самофік-
сувальною сіткою ProGrip фірми «Covidien», яку 
вирізали залежно від розмірів дефекту (3,5x5,5 см 
або 4x7 см). Сітку фіксували у 2–3 точках за допо-
могою розсмоктувальних такерів або швів. Після 
1–2 хв після компресії сітка надійно фіксувалася, 
запобігаючи утворенню нової грижі. Зміщення 
сітки не спостерігали в жодному випадку.

З 8-ми пацієнтів, у яких зближення ніжок діаф-
рагми відбувалося при натягу ниток від 9 до 15 Н, 
послаблювальний розріз правої ніжки діафрагми 
дозволив виконати крурорафію у 4-х пацієнтів. 
Середнє натягання ниток при задній крурорафії 
склало (3,7±0,6) Н, а при передній крурорафії – 
(3,8±0,5) Н. У 4-х осіб натяг ниток при зближенні 
ніжок діафрагми перевищував 5 Н, середнє зна-
чення становило (5,9±0,7) Н. У цих пацієнтів ви-
конали послаблювальні розрізи як правої, так і лі-
вої ніжок діафрагми довжиною 4–5 см. При цьому 
потрібно було бути особливо обережними, аби не 
ушкодити діафрагмальні вени.

Виконання послаблювальноо розрізу лівої 
ніжки діафрагми дозволило зменшити натяг ниток 
до (3,6±0,8) Н. Найбільшою складністю було за-
криття хіатального дефекту в 7-ми пацієнтів із гі-
гантськими грижами. Середня площа хіатального 
дефекту в них становила (36,8±8,4) см² (від 29 до 
50 см²). Зблизити ніжки діафрагми за допомогою 
швів у цих пацієнтів не вдавалося навіть при натя-
гу, що перевищував 15 Н. Для них ми спочатку ви-
конували послаблювальний розріз правої ніжки 
діафрагми, а потім – розріз купола діафрагми злі-
ва, вище від верхнього полюса селезінки, відсту-
пивши 1,5–2 см від місця кріплення діафрагми до 
ребер. Довжина цього радіального розрізу стано-
вила 4–7 см.
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Цей розріз часто призводив до розвитку пне-
вмотораксу зліва. Після закриття дефекту із засто-
суванням сітки ProGrip розміром 4–8 см, нам вда-
валося відновити ліву легеню без серйозних 
ускладнень. Дренування лівої плевральної порож-
нини було потрібне лише 2-м пацієнтам.

Після виконання послаблювальних розрізів 
справа і зліва, натяг ниток при виконанні задньої 
крурорафії знизився до (3,9±0,6) Н, а при передній 
крурорафії – до (3,6±0,5) Н. Таким чином, посла-
блювальні розрізи дозволили зменшити натяг ни-
ток на 70 % (p<0,01).

Серйозних ускладнень під час виконання ла-
пароскопічних операцій не було. В однієї пацієнт-
ки виникла кровотеча через травму селезінки, яку 
зупинили за допомогою біполярної коагуляції та 
гемостатичної сітки Surgicel. В одного чоловіка у 
ранньому післяопераційному періоді розвинулося 
тромбоутворення в нижніх гілках легеневої арте-
рії. Після призначення антикоагулянтів і прове-
дення відповідної терапії пацієнт одужав.

В однієї пацієнтки спостерігали уповільнене 
відновлення самостійного дихання, через що вона 
перебувала на штучній вентиляції легень понад 
12  год. Однак після санації трахеобронхіального 
дерева її дихання відновилося.

З-поміж 32-х пацієнтів 30-м виконали фундо-
плікацію за Ніссеном. Манжета формувалася на 
зонді 36 Fr за допомогою трьох швів. У 2-х осіб, 
через відсутність симптомів рефлюксу до опера-
ції, фундоплікацію не проводили.

При спостереженні за пацієнтами протягом 
6–36 місяців рецидив грижі виявили лише у 2-х, 
що склало 5,2 %. Симптоми печії турбували 7-х 
осіб, які продовжували приймати інгібітори про-
тонної помпи.

Помірну дисфагію відзначили у 3-х пацієнтів, 
яким провели ендоскопічну дилатацію гастроезо-
фагеального відділу. Після цього симптоми дис-
фагії значно зменшилися, а якість життя в усіх 
прооперованих покращилася.

Обговорення. Хірургічне лікування пацієнтів 
із великими та гігантськими грижами залишається 
серйозною проблемою. Лапароскопічні операції 
супроводжуються високим числом рецидивів – від 
20 до 50 % у віддалені терміни спостереження 
[10–12]. Використання синтетичних імплантатів 
для закриття великого грижового дефекту призво-
дить до вростання сітки у стравохід, що веде до 
дисфагії, непрохідності стравоходу і необхідності 
виконання складних реконструктивних оператив-
них втручань [8, 9]. Широке використання синте-
тичних імплантатів при зшиванні хіатальних де-
фектів призвело до ускладнень, включно з 

летальними наслідками [6, 8, 9]. У результаті біль-
шість хірургів відмовилася від нерозсмоктуваль-
них синтетичних імплантатів і перейшли на вико-
ристання біологічних сіток. Однак це не вирішило 
проблему, оскільки частота рецидивів залишаєть-
ся високою.

Відомо, що основна причина рецидивів гриж 
– це надмірне натягнення швів. Методика Tension-
Free значно покращила результати при лікуванні 
пахових і вентральних гриж [14]. Однак вивчення 
сили натягу швів при крурорафії залишається не-
достатньо висвітленим у літературі. Є повідом-
лення про кореляцію між силою натягу швів і відс-
танню між ніжками діафрагми [15], але питання 
щодо того, які саме значення сили натягу є кри-
тичними для ризику рецидиву, досі є нерозв’яза-
ним [16, 17]. 

За даними британських хірургів, при силі на-
тягу понад 4 Н ризик рецидиву грижі значно зро-
стає, тоді як за нашими даними цей поріг стано-
вить 5 Н [17]. Щоби надійно зшивати ніжки 
діафрагми запропонували виконувати послаблю-
вальні розрізи у зоні ніжок діафрагми. 

Bradley та співавт. (2015) довели, що послаб
лювальні розрізи дозволили знизити силу натягу 
швів із 35,8 до 56,1% [15]. Ми удосконалили мето-
дику розрізів і вимірювання сили натягу швів, ви-
користовуючи спеціальний динамометр для точ-
них вимірювань у ньютонах, аналогічно 
британським дослідникам.

На відміну від Bradley та співавт. (2015), які 
вимірювали непрямі показники натягу швів, ми ж, 
як і британські дослідники, вимірювали натяг на-
прямку [16]. З’ясувалося, що при наявності вели-
ких хіатальних гриж сила натягу швів при круро-
рафії може досягати 5–8 Н, а при гігантських 
грижах сила натягу може перевищувати 15 Н. При 
такому натягу спостерігають розшарування м’язо-
вих волокон і прорізання тканин ніжок діафрагми.

Ми вперше показали, що при розсіченні пра-
вої ніжки діафрагми можна знизити силу натягу 
швів при крурорафії на 55 %. Це дозволяє зшивати 
ніжки діафрагми при допустимій силі натягу швів 
3,6–3,8 Н. У пацієнтів із гігантськими грижами, 
коли неможливо зблизити ніжки діафрагми до 
зіткнення, необхідно, окрім послаблювальних 
розрізів справа, виконувати розсічення купола ді-
афрагми зліва у точці кріплення діафрагми до VII 
ребра. Послаблювальні розсічення правої ніжки 
діафрагми з розсіченням купола діафрагми зліва 
знижують силу натягу ниток при виконанні круро-
рафії на 70 %. Під час статистичної обробки по-
казників сили натягу ниток при зшиванні ніжок 
діафрагми до та після послаблювальних розрізів 
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виявили, що зниження натягу було статистично 
достовірним і становило 55–70 % (p<0,01). 

Наші дані дещо відрізняються від результатів 
американських хірургів, які зафіксували зниження 
сили натягу на 56,1 % [15]. Ці відмінності можуть 
пояснюватися тим, що в роботах західних фахів-
ців у вибірці переважали хворі з невеликими гри-
жами, при середній ширині хіатального дефекту 
всього 2,89 см, тоді як ми досліджували силу натя-
гу ниток у пацієнтів із гігантськими хіатальними 
грижами, де середня відстань між ніжками діаф-
рагми перевищувала 8 см.

Суттєвою відмінністю нашої методики лапа-
роскопічних операцій від методики, яку вико-
ристовували американські автори (McKay та спів
авт., 2023) [13], є те, що вони закривають дефект 
після розсічення ніжок і купола діафрагми шляхом 
вшивання імплантату PTFE безперервним швом. 
Автори описали серйозне ускладнення – защем-
лення петлі тонкої кишки у зоні недостатньої фік-
сації сітки, що призвело до утворення грижового 
дефекту. Ми для закриття дефектів діафрагми ви-
користовуємо самофіксувальні сітки ProGrip, що 
дозволяє значно спростити техніку операції та 
скоротити час її проведення, що особливо важли-
во з огляду на вік пацієнтів із великими хіатальни-
ми грижами. В жодному випадку ми не спостеріга
ли ускладнень при використанні самофіксувальних 
сіток ProGrip, які не мають контакту з тканинами 
стравоходу та шлунка.

Використання послаблювальних розрізів доз-
воляє суттєво знизити силу натягу швів при вико-
нанні крурорафії, що запобігає розвитку рецидиву 
грижі. У нашому дослідженні рецидив грижі спо-
стерігали лише у 2-х пацієнтів (5,2 %).

Відомо, що при простому зшиванні ніжок ді-
афрагми у хворих з великими хіатальними грижа-
ми, частота рецидивів становить 25–30 % [3–5]. 
Удосконалена методика з розсіченням ніжок і ку-
пола діафрагми дозволяє в 5–6 разів знизити час-

тоту рецидиву гриж, що суттєво впливає на ефек-
тивність операції.

Таким чином, ретельне вивчення сили натягу 
швів при виконанні лапароскопічної крурорафії 
дозволило обґрунтувати нову методику лапаро-
скопічних втручань із використанням послаблю-
вальних розрізів діафрагми.

Висновки. 1. Сила натягу швів відіграє важли-
ву роль у розвитку рецидивів після лапароскопіч-
ної крурорафії. У хворих із великими хіатальними 
грижами сила натягу швів часто більше 5 Н, що 
збільшує ризик рецидиву грижі.

2. Послаблювальні розрізи ніжок діафрагми та 
купола діафрагми зліва дозволяють на 50–70 % 
достовірно знизити силу натягу швів, що дає мож-
ливість виконувати лапароскопічну крурорафію 
без значного натягу.

3. Використання самофіксувальних сіток 
ProGrip значно спрощує методику та скорочує час 
закриття дефектів, що утворилися після послаб
лювальних розрізів діафрагми, що є важливим під 
час проведення лапароскопічних операцій у паці-
єнтів похилого віку.

4. Удосконалена методика хірургічного ліку-
вання пацієнтів з хіатальними грижами із застосу-
ванням послаблювальних розрізів діафрагми 
принципово змінює тактику лапароскопічних опе-
рацій та дозволяє уникнути серйозних усклад-
нень, які можуть виникнути при застосуванні 
синтетичних сітчастих імплантатів, що не роз-
смоктуються.

Конфлікт інтересів. Автори декларують від-
сутність конфлікту інтересів.

Джерела фінансування. Власні кошти авто-
рів.
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STUDY OF SUTURE TENSION IN LAPAROSCOPIC CRUROPLASTY FOR PATIENTS WITH LARGE 
HIATAL HERNIAS

The aim of the work: to evaluate suture tension during laparoscopic cruroplasty and the impact of tension-reducing diaphragmatic 
incisions on surgical outcomes.
Materials and Methods. The study included 32 patients (23 women, 9 men; aged 49–74 years, mean age (62.8±4.6)) with large and giant 
hiatal hernias (types III-IV). Preoperative assessments included CT, contrast radiography, endoscopy, and pH monitoring. During 
laparoscopic cruroplasty, suture tension was measured using a dynamometer. For cases with tension >5 N, tension-reducing incisions of 
the diaphragmatic crura and dome were performed, followed by defect closure with self-fixating ProGrip mesh.
Results. Patients with suture tension >5 N exhibited higher recurrence risks and diaphragmatic tissue damage. Tension-reducing incisions 
decreased suture tension by 55–70 %, allowing tension-free closure. Recurrence occurred in 5.2 % of cases during a follow-up of 
6–36 months. Complications included minor bleeding and pleural effusion, resolved without long-term effects.
Conclusions. Tension-reducing incisions during laparoscopic cruroplasty effectively decrease suture tension, minimizing recurrence risks 
and improving outcomes for large and giant hiatal hernias. This approach reduces reliance on synthetic implants and associated 
complications, providing a safer and more reliable surgical option.

Key words: large hiatal hernia; tension-free laparoscopic crurorhaphia; mesh implant.




