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Түйіндеме 
 

Кіріспе: Герниологияның қазіргі жетістіктеріне және шап жарығының хирургиялық емінің көптеген әдістерінің 
болуына қарамастан алдыңғы құрсақ қабырғасының жарықтарын хирургиялық емдеу әлі күнге дейін абдоминалді 
хирургияның өзекті мәселесі болып табылады, оған себеп алыстатылған кезеңдегі асқынулардың жоғары болуы 
мен рецидив жиілігі 5-47%-ды құрауы.  

Рецидивті шап жарықтармен науқастардың операция барысында қиындық туғызатыны анатомиялық 
құрылымдардың өзгеруіне, тіндердегі тыртықтық үрдістеріне, жарықтың сырғымалы түрінің пайда болуына, n. 
ilioinguinalis және репродуктивті аймақтың зақымдану қауіптілігіне негізделген, осының бәрі операция орындаудағы 
ерекше әдісті ойлап табуды қажет етеді [5, 16]. 

Жоғарыдағы мәселелерге сүйене отырып, зерттеуді жүргізуге негіз болған операциядан кейінгі рецидивті шап 
жарықтарымен науқастарды хирургиялық емдеу нәтижелерін жақсарту үшін оны ары қарай клиникалық зерттеу 
қажет. 

Мақсаты: Клиникада жетілдірілген тіндердің тартылуынсыз герниопластика әдісін қолдана отырып рецидивті 
шап жарықтарының хирургиялық емдеу әдістерін талдау. 

Зерттеу әдістері: «Семей медицина университеті» Коммерциялық емес Акционерлік Қоғамы Университеттік 
госпиталінің («СМУ» КеАҚ УГ) госпиталды және балалар хирургия кафедрасына қарасты ересектер хирургия 
бөлімшесінде 2013 - 2020 жылдар аралығында рецидивті шап жарығына байланысты операция жасалынған 158 
науқастың хирургиялық ем нәтижелерін талдау. Науқастардың жасы 24 – 74 жас, орташа жасы 58,8 ± 5,2 құрады. 
Рецидивті шап жарығын тасымалдау ұзақтығы - 9 айдан 12 жыл. Жарықтың оң жақта - 83 (52,6%), сол жақта - 62 
(39,2%) және екі жақты орналасуы – 13 (8,2%) науқаста анықталған. Барлық науқастарға тіндердің тартылуынсыз 
аллопластика әдісі қолданылуына байланысты негізі және бақылау тобына бөлінді.  

Нәтижелері: Зерттеу нәтижелерін бағалау операциялық араласу, операциядан кейінгі ауырсыну синдромы, 
қозғалыс белсенділігі, операциядан кейінгі тігіс аймағындағы тіндердің асқынуы, стационардағы төсек күндері, 
асқынулардың болуы сипатына байланысты жүргізілді. Осы критерийлер рецидивті шап жарығы бар науқастардың 
операцияларына негізделген басым мәнге ие болды. Операцияның орташа ұзақтығы 48,3±2,2 мин. Біздің 
зерттеуіміз бойынша клиникада жетілдірілген тіндердің тартылуынсыз герниопластика әдісімен операция жасалған 
науқастардың орташа төсек-күндері 7,4+0,8 күнді құраса, бақылау тобындағы Лихтенштейн бойынша тіндердің 
тартылуынсыз герниопластика әдісімен операция жасалған науқастардың орташа төсек-күндері 9,5+1,1 күнді 
құрады. 

Қорытынды: Лихтенштейн әдісі бойынша тіндердің тартылуынсыз герниопластика әдістерінен кейін асқыну 
жиілігі 22,5%, ал ұсынылған клиника әдісі бойынша тіндердің тартылуынсыз герниопластикасының асқынуы 9% - ды 
құрады.  

Алыстатылған нәтижелерді талдағанда негізі топта өте жақсы нәтижелер бақылау тобына қарағанда 2,2 есеге 
жоғары. Сондай-ақ клиникада жетілдірілген тіндердің тартылуынсыз герниопластика әдісі сан жарықтарының алдын 
алады. 

Түйінді сөздер: шап жарығы, рецидив, тіндердің тартылуынсыз герниопластика, аллопластика, өмір сүру 
сапасы. 

 

https://orcid.org/0000-0002-4270-3498
http://orcid.org/0000-0002-6201-8263
https://orcid.org/0000-0002-1404-0949
https://orcid.org/0000-0003-3386-1416
https://orcid.org/0000-0003-0905-1309


Original article Science & Healthcare, 2021 (Vol. 23) 6 

112 

Abstract 
 

METHOD OF TREATMENT FOR RECURRENT INGUINAL HERNIAS 
 

Meyrbek Zh. Aimagambetov1, https://orcid.org/0000-0003-4699-8200 

Medet A. Auyenov1, https://orcid.org/0000-0002-1809-9091 

Samatbek T. Abdrakhmanov1, https://orcid.org/0000-0002-4270-3498 

Nazarbek B. Omarov1, http://orcid.org/0000-0002-6201-8263 

Есенгазы О. Масалимов1, https:// orcid.org/0000-0001-6236 

Rinat K. Taiburov2, https://orcid.org/0000-0002-1404-0949 

Аldiyar Y. Мasalov1, https://orcid.org/0000-0003-3386-1416 

Yerasyl A. Mukash1, https://orcid.org/0000-0002-3337-7643 

Shyngys O. Orynbasarov3, https:// orcid.org/0000-0002-9321-1426 
 

1 Department of Hospital and Pediatric Surgery, NСJSC «Semey Medical University»,  
Semey, Republic of Kazakhstan; 
2 University Hospital NСJSC «Semey Medical University», Semey, Republic of Kazakhstan; 
3 Military Department, NСJSC «Semey Medical University», Semey, Republic of Kazakhstan. 
 

Introduction: Despite modern achievements in herniology and the availability of a large number of methods of surgical 
treatment of inguinal hernia, surgical treatment of hernias of the anterior abdominal wall is still an urgent problem in 
abdominal surgery, which is caused by a high rate of complications and recurrences in the long-term period of 5-47%. 

In patients with recurrent inguinal hernias during the operation, there are difficulties with changing the anatomical structures, 
cicatricial processes in the tissues, the appearance of a sliding form of a crack, n. ilioinguinalis and is based on the risk of damage to 
the reproductive zone, all this requires the invention of a special method for performing the operation [5, 16]. 

Based on the above questions, in order to improve the results of surgical treatment of patients with postoperative 
recurrent inguinal hernias, which served as the basis for the study, further clinical research is needed. 

Aim of the study: Analysis of the results of surgical methods for the treatment of recurrent inguinal hernias using non-
stretch hernioplasty according to the clinical method. 

Materials and research methods: Analysis of the results of surgical treatment of 158 patients admitted in the period 
from 2013 to 2020 to the Department of Adult Surgery at the Department of Hospital and Pediatric Surgery of the University 
Hospital of the Non-Commercial Joint Stock Company "Semey Medical University" (UG NJSC "IUS"). The age of patients 
ranged from 24 to 74 years, the mean age was 58.8 ± 5.2. The duration of carriage of recurrent inguinal hernias in patients 
ranged from 9 months to 12 years. Right-sided location of hernias was found in 83 (52.6%) patients, left-sided - in 62 
(39.2%) and bilateral - in 13 (8.2%) patients. All patients, depending on the application of the alloplasty method of non-
stretch hernioplasty, were divided into the main and control groups. 

Results: The evaluation of the results of the study was carried out depending on the nature of the surgical intervention, 
postoperative pain syndrome, motor activity, tissue edema in the area of the postoperative suture, bed days in the hospital, 
and the presence of complications. These criteria were prioritized based on the operations of patients with inguinal hernia. 
The average duration of the operation was 48.3±2.2 minutes. According to our study, the average bed-days of patients 
operated on by non-stretch hernioplasty according to the clinic method was 7.4+0.8 days, and the average bed-days of 
patients operated on by the Liechtenstein non-stretch hernioplasty method in the control group was 9.5+1,1 day. 

Conclusions: The complication rate after non-stretch hernioplasty using the Lichtenstein method was 22.5%, and the 
complication of hernia repair from non-stretch hernioplasty using the clinic method was 9%. 

When analyzing long-term results, very good results in the group are 2.2 times higher than in the control group. Also in 
the clinic, an improved non-stretch hernioplasty prevents the appearance of a hernia in the hips. 

Key words: inguinal hernia, recurrence, non-stretch hernioplasty, alloplasty, quality of life. 
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Введение: Несмотря на современные достижения герниологии и наличие большого количества методов 
хирургического лечения грыжи паховой области, хирургическое лечение грыжи передней брюшной стенки до сих пор 
является актуальной проблемой абдоминальной хирургии, причиной которой является высокая частота осложнений 
и рецидивов в отдаленном периоде 5-47%. 

У больных с рецидивными паховыми грыжами в процессе операции возникают трудности с изменением 
анатомических структур, рубцовыми процессами в тканях, появлением скользящей формы трещины, n. ilioinguinalis и 
основано на опасности поражения репродуктивной зоны, все это требует изобретения особого способа выполнения 
операции [5, 16]. 

Исходя из выше изложенных вопросов, для улучшения результатов хирургического лечения больных 
послеоперационными рецидивными паховыми грыжами, что послужило основанием для проведения исследования, 
необходимо его дальнейшее клиническое исследование. 

Цель: Анализ результатов хирургических методов лечения рецидивных паховых грыж с использованием 
ненатяжной герниопластики по методу клиники.  

Материалы и методы исследования: Анализ результатов хирургического лечения 158 больных, поступивших в 
период с 2013 по 2020 годы в отделение взрослой хирургии при кафедре госпитальной и детской хирургии 
Университетского госпиталя Некоммерческого Акционерного Общества «Медицинский университет Семей» (УГ НАО 
«МУС»). Возраст больных от 24 до 74 лет, средний возраст составил 58,8 ± 5,2. Продолжительность носительства 
рецидивных паховых грыж у больных составила - от 9 месяцев до 12 лет. Правостороннее расположение грыж 
выявлено у 83 (52,6%), левостороннее - у 62 (39,2%) и двустороннее – у 13 (8,2%) больных. Все больные, в 
зависимости от применения метода ненатяжной герниопластики, были разделены в основную и контрольную группы. 

Результаты: Оценка результатов исследования проводилась в зависимости от характера оперативного 
вмешательства, послеоперационного болевого синдрома, двигательной активности, отека тканей в области 
послеоперационного шва, постельных дней в стационаре, наличия осложнений. Эти критерии имели приоритетное 
значение, основанное на операциях пациентов с паховой грыжей. Средняя продолжительность операции 48,3±2,2 
мин. Согласно нашему исследованию, средние койко-дни больных, оперированных ненатяжной герниопластикой по 
методу клиники составили - 7,4+0,8 дня, а средние койко-дни больных, оперированных методом ненатяжной 
герниопластики по Лихтенштейну в контрольной группе - 9,5+1,1 дня. 

Выводы: Частота осложнений после методов ненатяжной герниопластики по методу Лихтенштейна составила 
22,5%, а осложнение после применения ненатяжной герниопластики по методу клиники - 9%. 

При анализе отдаленных результатов очень хорошие результаты в основной группе в 2,2 раза выше, чем в 
контрольной группе. Так же клиника усовершенствованной ненатяжной герниопластики предотвращает появление 
грыжи в бедрах. 

Ключевые слова: паховая грыжа, рецидив, ненатяжная герниопластика, аллопластика, качество жизни. 
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Өзектілігі. Бүгінгі күнде жарық ауруларының 
ішінде шап жарығымен сыртқаттанған науқастар саны 
бірінші орында. Шап жарығы брахи- және мезоморфты 
дене бітімді ер адамдарда 73,5%, әйелдерде 26,5% 
кездеседі [6]. 

Wang H. және басқа да ғалымдардың айтуы 
бойынша жылына әлемде 20 млн. астам жарықты тілу 
операциясы жасалуда, бұл құрсақ қуысы мүшелеріне 
жасалатын барлық операциялық араласулардың 10-
15% құрайды [19]. 
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Н.А. Ермаковтың (2018) айтуы бойынша соңғы 10 
жыл ішінде шап жарығы бар науқастарды емдеу 
тәсілдері айтарлықтай өзгерді. Герниопластиканың 
әртүрлі әдістерінен кейін жарықтардың қайталану 
мәселелеріне, статистикаға сәйкес, әр 8-10 операция 
жасалған науқаста байқалады және көп көңіл бөлінеді 
[2, 12]. 

Синтетикалық импланттарды қолданумен 
тартылуынсыз герниопластиканы енгізгеннен кейін шап 
жарығының қайталану жиілігі 1-5% - ға дейін төмендеді. 
Қазіргі уақытта рецидивті шап жарығының пайда болуы 
көбінесе операцияны орындау кезіндегі техникалық 
қателіктерге, сондай-ақ имплантацияланаты 
материалға ағзаның қарсы реакциясына байланысты 
[23]. 

Хребтов В.А (2015) айтуы бойынша Қазақстанда 
шап жарығына байланысты жоспарлы тәртіпте 
жасалатын герниопластика саны, ургентті кезекте 
жасалатындар саны есебінен аз және 10000 тұрғынға 
шаққанда 3-ке тең. Бұған тағы бір себеп, 
герниопластиканың дәстүрлі әдістерінен кейінгі 
ұзаққайта қалпына келу кезең және рецидивтердің 
жоғары жиілігі[8]. 

Рецидивті шап жарықтармен науқастардың 
операция барысында қиындық туғызатыны 
анатомиялық құрылымдардың өзгеруіне, тіндердегі 
тыртықтық үрдістеріне, жарықтың сырғымалы түрінің 
пайда болуына, n. ilioinguinalis және репродуктивті 
аймақтың зақымдану қауіптілігіне негізделген, осының 
бәрі операция орындаудағы ерекше әдісті ойлап 
табуды қажет етеді [1, 4]. 

Шап жарығы қазіргі уақытқа дейін ең жиі кездесетін 
хирургиялық патология қатарына жатады. Оның 
үлесіне барлық хирургиялық операциялардың 10-25% 
тиесілі. Авторлардың басым көпшілігінің статистикалық 
мәліметтері бойынша шап жарығына шалдыққан 
науқастардың 85,7% жұмысқа қабілетті жастағы 
адамдар. Бұл үлкен әлеуметтік -экономикалық мәнге 
ие [14]. Герниологияның қазіргі даму кезеңінде шап 
жарқтарының жеңіл түрлерінің рецидивтер жиілігін 3-
15% төмендетуге мүмкіндік берді, шап жарықтарын 
емдеуде айтарлықтай жетістіктерге қол жетті. 
Статистика мәліметтеріне сүйенсек, ауру рецидиві 
операция жасалған әр 10-шы науқаста кездеседі екен 
[21]. Заманауи герниологияның соңғы жетістіктері мен 
табыстары біріншілік және рецидивті шап жарықтары 
кезінде хирургиялық тәжірибеге синтетикалық 
полипропиленді материалдарды кең көлемде 
пайдаланумен байланысты [7, 18]. 

«Тіндердің тартылуынсыз» герниопластика 
концепциясын (the tension free hernioplasty) алғаш 
болып И.Л Лихтенштейн (1989) ұсынылып, әлемдегі 
хирургтардың көпшілігі казіргі күнге дейін қолдануда, 
алайда әдістің бірқатар кемшіліктеріде бар [22]. Оған 
көптеген тәжірибелік зерттеулермен және соңғы 
жылдардағы баспаларда жарияланғандай, ұрық 
шылбырының фиброзды өзгерістері, обструктивті 
азооспермия, олигоспермия патологиялары жатады. 
Көрсетілген асқынулар тордың ұрық шылбырымен 
тығыз жанасуына байланысты дамиды. Алайда, басқа 
да зерттеулердің мәліметтері бойынша операцияға 
дейінгі және одан кейінгі зерттеу нәтижелерін 

салыстыру барысында тордың салуынымен жасалған 
науқастарда фертильділіктің бұзылысына ешқандай 
әсері бар екені дәлелденбеген. Бұл мәселе шешімін 
табуды қажет етеді [13, 17]. 

Еңбекке қабілетті адамдар арасында шап 
жарығының жиі кездесі мен артуы, дәстүрлі 
герниопластика әдісінен кейінгі рецидивтің 
болмайтынына сенімсіз болуы, операциядан кейінгі 
кезеңде ауырсыну, физикалық белсенділігінің 
шектелуімен және асқынулардың салыстырмалы түрде 
жоғары болуы себеп [20, 24]. 

Көптеген шетелдік және еліміздің ғалымдарының 
қорытындылары бойынша рецидивті шап жарықтарын 
емдеу кезінде айтарлықтай қиындықтар болады. Осы 
категориядағы науқастарда жарық қабын өңдеу, 
сонымен қатар жарық қақпасының хирургиялық емдеу 
әдісін таңдау қиындықтар туындатады және ол 
шешімін әлі таппаған мәселе [3, 15]. 

Жоғарыдағы ғалымдардың зерттеулеріне және 
біздің қорытындыдарға сүйене отырып, зерттеуді 
жүргізуге негіз болған операциядан кейінгі рецидивті 
шап жарықтарымен науқастарды хирургиялық емдеу 
нәтижелерін жақсарту әліде клиникалық зерттеулерді 
қажет етеді. 

Мақсаты 
Клиникада жетілдірілген тіндердің тартылуынсыз 

герниопластика әдісін қолдана отырып рецидивті шап 
жарықтарының хирургиялық емдеу әдістерінің 
нәтижелерін талдау. 

Зерттеу әдістері 
Зерттеу барысында Хельсинг декларациясының 

принциптері толықтай сақталған. Мақала адамды 
зерттеудің институционалдық басшылық принциптеріне 
сәйкес келеді және зерттеу негізіне «Семей медицина 
университетінің» Коммерциялық емес Акционерлік 
Қоғамының Университеттік госпиталінің («СМУ» КеАҚ 
УГ) ересектер хирургия бөлімшесімен, госпиталды және 
балалар хирургиясы кафедрасының клиникалық 
базасының жұмыс тәжірибесіне енгізілген. Зерттеу 
27.02.2013 ж. №6 Этикалық комитеттің мақұлдауынан 
өтті.   

Зерттеу жұмысына қатысқан барлық науқастардан 
ақпараттандырылған ерікті келісім алынды. Барлық 
науқастарға операция барысы және операциядан 
кейінгі кезеңдер толықтай түсіндірілді. 

Зерттеу дизаины – бір орталықты клиникалық 
проспективті зерттеу. 

«Семей медицина университеті» Коммерциялық 
емес Акционерлік Қоғамы Университеттік госпиталінің 
(«СМУ» КеАҚ УГ) госпиталды және балалар хирургия 
кафедрасына қарасты ересектер хирургия 
бөлімшесінде 2013 жылдың қаңтарынан 2020 жылдың 
желтоқсан айына дейін рецидивті шап жарығына 
байланысты 158 науқастың хирургиялық ем 
нәтижелеріне талдау жүргізілінді. Науқастардың жасы 
24 – 74 жас, орташа жасы 58,8 ± 5,2 құрады. 
Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымының (ДДҰ) 
ұсыныстарына сәйкес жас бойынша (2016) зерттеуге 
қатысушылардың жас құрылымының сипаттамалары 
1-ші кестеде көрсетілген. 

Науқастардағы рецидивті шап жарығының 
тасымалдау ұзақтығы - 9 айдан 12 жыл. Жарықтың оң 
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жақта орналасуы 83 (52,6%), ал сол жақты - 62 (39,2%) 
және екі жақты – 13 (8,2%) науқаста анықталған. 
Барлық рецидивті шап жарықтары Шығыс Қазақстан 
обылысының аудандарынан және басқада 
обылыстардан келген науқастар, 2–ші кестеде 
көрсетілген. Оң жақтық шап жарығы сол жақ жап 
жарығына қарағанда көбірек тараған. Жарықтардың 
орналасуы мен клиникалық белгілері бойынша 
науқастардың сипаттамасы 3–ші кестеде көрсетілген. 

Зерттеуге енгізілген критерийлер: тіндердің 
тартылусыз герниопластика әдісі, зерттелуші 
топтардың барлығы ер адамдар, науқастардың жасы 
18 жастан – 74 жас аралығы, L.M. Nyhus жіктеуі 
бойынша II, IIIА, IIIB, сонымен қатар IVA, IVB шап 
жарығы бар ер адамдар жатады, оларға канал ішілік 
типтен басқа (L.M. Nyhus жіктеуі бойынша I тип) барлық 
шап жарықтары (комбинацияланған, сырғымалы, шап-
ұма және аралас жарық) кірді [26]. 

Зерттеуден алып тастау критерийлері: L.M. 
Nyhus жіктеуі бойынша I, III C және IV C типі әйел және 
ер адамдар, 18 жасқа дейінгі ер балалар, әйел 
адамдар, тіндердің тартылымды пластикасы, зерттеуге 
қатысудан бас тартқан науқастар, жедел миокард 
инфарктісі және жедел ми қан айналымының бұзылуы, 
психикалық аурулары бар науқастар. 

Барлық науқастарға тіндердің тартылуынсыз 
аллопластика әдісі қолданылуына байланысты негізі 
және бақылау тобына жасырын конверттің көмегімен 
бөлінді.  

Негізгі топта (НТ) - 78 (49,4%) науқас құрады. Бұл 
топтағы науқастарға рецидивті шап жарықтарына 
байланысты клиникада жетілдірілген тіндердің 
тартылуынсыз герниопластика әдісі қолданылынды (ҚР 
инновациялық патенті №28996). Негізгі топтағы 
науқастардың жасы 24 жастан 73 жасқа дейін, топтағы 
орташа жас 58,6±3,2. Жарықтардың орналасуына 
байланысты: оң жақ шап жарығы - 42 (53,8%), сол жақ 
шап жарығы – 28 (35,9%), екі жақты шап жарығы – 8 
(10,3%) науқаста кездесті. 

Бақылау тобына (БТ) - 80 (50,6%) науқас. Бақылау 
тобындағы емделушілерге Лихтенштейн әдісі бойынша 
тіндердің тартылуынсыз герниопластика әдіс 
қолданылынды. 

Бақылау тобында науқастардың жасы 27 жастан 74 
жасқа дейін, топтағы орташа жас 59,1±1,4. 
Жарықтардың орналасуына байланысты: оң жақ шап 
жарығы - 41 (51,3%), сол жақ шап жарығы – 34 (42,5%), 
екі жақты шап жарығы – 5 (6,2%) науқаста кездесті. 

Рецидивті шап жарығының дамуының негізгі қауіп 
факторы шап каналын құрайтын тіндердің 
морфологиялық құрылысын ескерусіз пластика әдісін 
таңдау. Кимбаровский тігісімен Жирар-Спасокукоцкий 
әдісі бойынша шап каналының алдыңғы 
қабырғасының пластикасы 92 (58,2%) науқаста 
жүргізілсе, Бассини бойынша артқы қабырғаның 
пластикасы 14 (8,4%) науқаста, Постемский бойынша 
артқы қабырғаның пластикасы 21 (13,3%) науқаста, 31 
(19,6%) - біріншілік операция кезіндегі пластиканың түрі 
анықталмады. Қиғаш шап жарығы бойынша біріншілік 
операция 116 (73,4%) науқаста, тура бойынша – 42 
(26,6%) жүргізілген. 

Негізгі топтағы (НТ) – 77 науқасқа шап жарығына 
байланысты клиникада ұсынылған тіндерді тартусыз 
герниопластика (ҚР инновациялық патент №28996) [10] 
әдісімен операция жасалған. Операция келесі 
кезеңдерден тұрады: операцияның негізгі кезеңінен кейін 
шап каналының артқы қабырғасының формасына сәйкес 
келтіріліп, полипропиленді тор пластика үшін моделденеді 
(рационализациялық ұсыныс ҚР №2402) [9]. 

Бақылау тобындағы (БТ) - 80 науқасқа Лихтенштейн 
әдісі бойынша шап каналының артқы қабырғасының 
пластикасы жасалды. Лихтенштейн әдісі бойынша шап 
каналының артқы қабырғасы дәстүрлі герниопластика 
әдісі хирургиялық тәжірибеде ең жиі 
қолданылатындықтан емдеудің тікелей және 
алыстылған нәтижелері жеткілікті түрде зерттелген, 
сондықтан салыстырмалы топ ретінде алынды. 

Біздің ұсынған операция әдісінде жарық қабын 
ашудың өзіндік ерекшелігі бар, тіндерді тартусыз 
протездеуші герниопластика ретінде жарық қабын 
ашудың бір нұсқасы деп есептейміз. Ұсынылған әдіс 
салыстырмалы аспектіде емнің нәтижелерін бағалауға 
мүмкіндік береді. Барлық топтағы науқастар 
клиникалық көріністеріне, жарық түріне, жасы және 
жынысына, сырқаттану ұзақтығына, қосалқы 
ауруларына байланысты топтарды салыстыруға сай. 
Диагноз қою және шап жарығының типін анықтау үшін 
L.M. Nyhus (1993) бойынша шап жарықтарының 
жіктелуін қолдандық [11, 25]. 

1-ші кестеде көрсетілгендей шап жарығымен ең 
көп науқастар 45-59 жас аралығында кездеседі. Негізгі 
топқа және салыстыру тобына кіретін науқастардың 
жас құрылымында айтарлықтай айырмашылықтар 
болған жоқ (χ2=0,595, p>0,1). 
 

Кесте 1. Зерттеуге қатысушылардың жас құрылымы. 
(Table 1. Age structure of study participants). 

Жасы 

Негізгі  
топ 

Бақылау 
тобы Қорытынды 

Абс. % Абс. % 

Жас – 18-44 жас 10 12,8 12 15 22 

Орта – 45-59 жас 47 60,3 38 47,5 85 

Егде – 60-74 жас 21 26,9 30 37,5 51 

Қорытынды 78 80 158 (100%) 

 
Кесте 2. L.M. Nyhus жіктелуі бойынша жарықтың 
типіне байланысты бөлу. 
(Table 2. Distribution depending on the type of inguinal hernia 
according to the classification of L.M. Nyhus). 

Жарық  
типі 

Зерттеу тобы 
 n=78 

Бақылау тобы 
n=80 

Барлығы 
n=158 

 саны % саны % Саны % 

II тип 3 3,8 5 6,2 8 5,1 

III а тип 9 11,5 4 5 13 8,2% 

III b тип 47 60,3 51 63,8 98 62% 

IV а тип 11 14,1 8 10 19 12% 

IV b тип 8 10,3 12 15 20 12,7% 

Барлығы: 78 49,4 80 50,6 158 100% 
 

2-ші кестеде көрсетілгендей L.M. Nyhus жіктемесі 
бойынша шап жарығымен ең көп кездескен III b типі, ол 
негізгі топта 47 (60,3%) науқаста, бақылау тобында 51 
(63,8%) науқаста. 
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Кесте 3. Рецидивті шап жарығы туындаған 
аудандар мен қалалар. 
(Table 3. Districts and cities in which recurrent inguinal hernia 
occurred). 

Обылыс, қала және 
аудандар 

Негізгі топ, 
n=78 

Бақылау тобы, 
n=80 

саны % Саны % 

Тарбағатай ауданы 4 5,1 3 3,8 

Абай ауданы 6 7,7 7 8,7 

Аягөз қаласы және 
ауылдарынан 

11 14,2 7 8,7 

Үржар ауданы 9 11,5 4 5 

Мақаншы ауылы  4 5,1 6 7,5 

Шар қаласы 5 6,4 7 8,7 

Семей қаласы, ЖЖМА 5 6,4 4 5 

Семей қаласы, темір 
жол ауруханасы 

3 3,8 5 6,3 

Семей қаласы, «СМУ» 
КеАҚ УГ 

1 1,3 3 3,8 

Бесқарағай ауданы 5 6,4 3 3,8 

Бородулиха ауданы 6 7,7 8 10 

Жарма ауданы 4 5,1 7 8,7 

Зайсан қаласы 2 2,6 - - 

Күршім ауданы - - 2 2,5 

Көкпекті ауданы 5 6,4 5 6,3 

Шемонаиха ауданы 5 6,4 7 8,7 

Өскемен қаласы, №1 
қалалық ауруханасы 

- - 2 2,5 

Алматы обылысы 2 2,6 - - 

Қызылорда обылысы 1 1,3 - - 

               Барлығы 78 100 80 100 
 

Обылыс, қала, аудан науқастарына жергілікті 
жердің хирургтары алғаш операция жасаған. 
Операциядан кейінгі рецидивті шап жарықтарының 
пайда болуы жергілікті хирургтардың тәжірибесіздігінен 
емес, ауыл және аудан тұрғындарының ауыр жұмыс 
атқаруына байланысты. 

Лихтенштейн әдісі бойынша тіндердің 
тартылуынсыз герниопластика әдістерінен кейін асқыну 
жиілігі 22,5%, ал клиникада ұсынылған әдіс клиника 
бойынша тіндердің тартылуынсыз герниопластика 
әдістерінің асқынуы – 9% құрады. 

Операциядан кейінгі науқастардың өмір сүру 
сапасын бағалау критерийлері. Науқастарда өмір сүру 

сапасын бағалауда The MOS 36-Item Short-Form Health 
Survey (SF-36) версиясы көмегімен жүргізілді. SF-36 – 
орыс респонденттерге мәдени бейімделудің барлық 
циклін өткен жалпы сұрастыру және әр түрлі 
нозологияға әмбебап болып табылады. Өмір сүру 
сапасы операция алдында және одан кейін 1, 6 және 12 
айларда науқаспен сұрастыруды өздігінен толтыру 
немесе емдеуші дәрігердің жеке сөйлесу немесе 
телефон арқылы хабарласу арқылы толтырылды. 
 

Кесте 4. Зерттелуші топтар арасындағы 
операцияларынан кейінгі ерте асқынулар. 
(Table 4. Early complications after surgery between study groups). 

Асқынуы 

Лихтенштейн 
әдісі бойынша 
герниопластика 

n=80 

Клиника әдіс 
бойынша 

герниопластика 
n=78 

Саны % Саны % 

Теріастылық гематома 6 7,5 3 3,8 

Сушемен  1 1,2 0 0 

Серома 5 6,3 2 2,6 

Жара инфилтраты 4 5 2 2,6 

Неврит 2 2,5 0 0 

Барлығы 18 22,5 7 9 
 

Алынған нәтижелерді статистикалық өңдеу 
әдісі. Сандық материалды тіркеу, өңдеу және талдау 
дербес компьютердің көмегімен жүргізілді. Зерттеу 
кезінде алынған сандық көрсеткіштер. Microsoft Excel 
2010, Microsoft Word, IBM SPSS Statistics 20.0 
бағдарламалары көмегімен статистикалық өңдеу 
жүргізілді. Алынған шамалардың айырмашылығының 
нақтылығының статистикалық бағасы Пирсонның χ2 

критерийі немесе Стьюдент коэффициентін есептеу 
жолымен шығарылды. Топтарды бөлудің 
қалыптылығын тексеру үшін. Колмогоров-Смирнов 
критерийі қолданылды. Әр түрлі топтағы биіктігін 
салыстыруға тәуелсіз таңдама үшін Стьюденттің t-
критерийі қолданды, дәлелдеу критерийі (р) есептелді. 

Рецидивті шап жарықтарында қолданылатын 
аллотрансплантантты моделдеу әдісі. Барлық 
науқасқа PROLENE 15x15 см, аллотрансплантантты 
қолданылды (Сурет 1). Полипропиленді тордың 
латералды және медиалды бос жиектерінен ұрық 
шылбыры өтетін арнайы саңылау жасалады 
(рационализаторлық ұсыныстың куәлігі № 2402). 

 

 

 

 

Сурет 1. Полипропиленті торды модельдеу әдісі.  
(Figure 1. Polypropylene mesh modeling method). 

https://kk.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%B5%D1%81%D2%9B%D0%B0%D1%80%D0%B0%D2%93%D0%B0%D0%B9_%D0%B0%D1%83%D0%B4%D0%B0%D0%BD%D1%8B
https://kk.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%BE%D1%80%D0%BE%D0%B4%D1%83%D0%BB%D0%B8%D1%85%D0%B0_%D0%B0%D1%83%D0%B4%D0%B0%D0%BD%D1%8B
https://kk.wikipedia.org/wiki/%D0%96%D0%B0%D1%80%D0%BC%D0%B0_%D0%B0%D1%83%D0%B4%D0%B0%D0%BD%D1%8B
https://kk.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D3%A9%D0%BA%D0%BF%D0%B5%D0%BA%D1%82%D1%96_%D0%B0%D1%83%D0%B4%D0%B0%D0%BD%D1%8B
https://kk.wikipedia.org/wiki/%D0%A8%D0%B5%D0%BC%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D0%B8%D1%85%D0%B0_%D0%B0%D1%83%D0%B4%D0%B0%D0%BD%D1%8B
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Рецидивті шап жарықтары кезіндегі тіндердің 
тартылуынсыз герниопластика әдісі. Жергілікті 
өткізгіштік анестезия техникасы науқасқа премедикация 
мақсатында операция алдында 10-15 минут ерте 
бұлшықетке 2% - 1мл промедол ерітіндісі енгізеді. 
Жергілікті жансыздандыруды мықын қырқасының 
жоғарғы алдыңғы ось деңгейінен 2 см медиальды 0,5 
% новокаинмен жүргізілді.  

Әдістің жүргізілу тәсілі: бірінші кезеңде дәстүрлі 
шаптық ену жолы қолданылады және ұсынылған 
әдіспен шап қабын өндейміз. Тілік шап қатпарынан 2 см 
жоғары және параллельді жүргізіледі, рецидивті шап 
жарық кезінде операциядан кейінгі тыртық тілінеді. 

Стандартты тілік ұзындығы теріасты қабатының 
қалыңдығына байланысты 5 - 8 см дейін жүргізілді. 
Іштің сыртқы қиғаш бұлшықетінің апоневрозы 
талшықтар бойымен, шап байламынан 2-3 см жоғары 
тілінеді. Іштің сыртқы қиғаш бұлшықетінің 
апоневрозын жанасатын тіндерден ажыратады. Ұрық 
шылбыры абайлап бөліп алып, турникетке алынады. 
Кейін ұрық шылбырын айналасындағы тіндерден 
ажыратылады және соңынан жарық түрін анықтайды. 
Жарық қабын түбінде тілу арқылы ажырату, кейіннен 
жарық қабы дәстүрлі әдіспен өңделіп мойын 
деңгейінде тігіледі, байланады және алынып 
тасталады.  

 

 

 

 
 

Cурет 2. Полипропиленді тордың бос медиалды жиегінің шап аралықтың  
артқы қабырғасы дефектісіне орнату және бекіту кезеңі. 

(Figure 2. Stage of installation and fastening of the free medial edge of the polypropylene  
mesh to the defect of the posterior wall of the inguinal septum). 

1 – ішкі қиғаш бұлшықет; 2 – іштің сыртқықиғаш бұлшықетінің апоневрозы;  
3 – полипропиленді тор; 4 – қасаға төмпешігі; 5 – шап байламы; 6 – аталық без;  

7 - айналдырылғын жарық қабымен ұрық шылбыры; 8 - шап каналының ішкі сақинасы; 
 

Полипропиленді торды көлденең бұлшықет астынғы 
қырына және көлденең фасцияға медиальды, жоғары, ал 
латеральды қыры шап байламына тігіледі (Сурет 3). Ішкі 

қиғаш бұлшықеттің шеті полипропиленді торға тартусыз 
тігіледі. Осыдан шап каналының артқы қабырғасының 
дефектісі бекиді және шап байламы қатаяды. 

 

 

 

 

 
Cурет 3. Полипропиленді торға ішкі қиғаш бұлшықетті тартусыз бекітіп тігу. 

(Figure 3. Sewing polypropylene to the mesh with fixation of the internal oblique muscle without tension). 

1 – ішкі қиғаш бұлшықет; 2 – іштің сыртқықиғаш бұлшықетінің апоневрозы;  
3 – полипропиленді тор; 4 – қасаға төмпешігі; 5 – шап байламы; 6 – аталық без;  
7 - айналдырылғын жарық қабымен ұрық шылбыры; 8 - шап каналының ішкі сақинасы. 
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Кейін шап каналының артқы қабырғасының 
формасына сәйкес келтіріліп, полипропиленді тор 
пластика үшін моделденеді. Полипропиленді тордың 
медиальды бос жиегін шап аралығының артқы 
қабырғасындағы дефектке жатқызып, ұрық шылбыры 
астына полипропиленді торды қояды, қасаға 
төмпешігіне 2 бекітуші тігіс және қасаға сүйегі 
қырқасының сүйек қабына 2-3 бекітуші тігіс салынады, 
осыдан кейін шап және сан каналдары берік бекиді, ол 
болашақта сан жарығының пайда болуын алдын алады 
(Сурет 2). 

Кейіннен полипропиленді тордың бос латеральды 
жиегін ішкі қиғаш бұлшықет үстіне жабады және 
бекітеді. Ескеретін жайт бұлшықеттің үстіне қойылатын 
полипропиленді тордың латералды бос жиегі 3 см кем 
болмауы тиіс (сурет 4). 

Осы кезде шап каналының дефектісі тіңдердің 
тартусыз жойылады, ішкі шап каналы түзіледі және 
бекітіледі. Кейін, операцияны қорытынды кезеңінде 
сыртқы қиғаш бұлшықеттің апоневрозына және теріге 
тігіс салады (сурет 5). 

   

                        
Cурет 4. Полипропиленді тордың латералды бос жиегін ішкі қиғаш 

 бұлшықеті үстінен орнату және бекіту кезеңі. 
(Figure 4. Stage of installation and fastening of the lateral free edge of the polypropylene mesh over the internal oblique muscle). 

1 – ішкі қиғаш бұлшықет; 2 – іштің сыртқықиғаш бұлшықетінің апоневрозы;  
3 – полипропиленді тор; 4 – іштің тік бұлшықетінің қынаптық қыры; 5 – шап байламы; 6 – аталық 

без; 7 - айналдырылғын жарық қабымен ұрық шылбыры; 8 - шап каналының ішкі сақинасы; 
 
 

 
 

Cурет 5 - Полипропиленді торды орналастырудың 
көлденең көрінісі. 

(Figure 5. Horizontal view of polypropylene mesh placement). 

 
1 – ішкі қиғаш бұлшықет; 2 – іштің сыртқы қиғаш 
бұлшықетінің апоневрозы; 3 -  ұрық шылбыры; 4 – 
шап байламы; 5 – мықын сүйек; 6 – көлденең 
бұлшықет; 7–көлденең фасция; 8 – полипропиленді 
тор; 9 – мықын сүйек қырқасы; 10 – іш астар. 
 
 
 

Нәтижелері. Топтар арасында зерттеу 
нәтижелерінің қорытындыларын талдауда «Семей 
медицина университеті» Коммерциялық емес 
Акционерлік Қоғамы Университеттік госпиталінің 
госпиталды және балалар хирургия кафедрасына 
қарасты ересектер хирургия бөлімшесінде жетілдірілген 
тіндердің тартылуынсыз герниопластика әдісне ерекше 
мән берілді.  

Нәтижелерді бағалау операциялық араласу, 
операциядан кейінгі ауырсыну синдромы, қозғалыс 
белсенділігі, операциядан кейінгі тігіс аймағындағы 
тіндердің ісінуі, стационардағы төсек күндері, 
операциядан кейінгі асқынулардың болуы сипатына 
байланысты жүргізілді.  

Клиникада жетілдірілген тіндердің тартылуынсыз 
герниопластика әдісі барлық науқастарда жергілікті 
жансыздандырумен жүргізілген. Тілімнің ұзындығы 
жарықтың мөлшерінен, жарық тасымалдаушылықтың 
ұзақтығынан және рецидивтің болуына байланысты 10 
см. Негізгі топтағы операцияның орташа ұзақтығы 
43,4±2,2 мин. Ал бақылау тобындағы Лихтенштейн 
әдісінің орташа ұзақтығы 53,3±5,6 мин Операциядан 
кейінгі ауырсыну синдромы қарастырылды. Зерттеуге 
ауырсыну дәрежесін, клиникалық зерттеуді бағалау 
кірді. Ауырсыну интенсивтілігі гримас Ванг-Бейкердің 
визуальды аналогты шкаласы бойынша сандық 
градация 0-ден 10 балл аралығында есептелген. 
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Кесте 5.  
Клиникада жетілдірілген тіндердің тартылуынсыз герниопластика әдісінен кейінгі ауырсыну синдромының 
интенсивтілігінің сипаттамасы. 
(Table 5. Characteristics of the intensity of the pain syndrome after the method of non-stretch hernioplasty according to the clinic method). 

Ауырсыну 
интенсивтілігі 

Балл I тәулік II тәулік III тәулік V тәулік VII тәулік 

Ауырсыну жоқ 0 0 0 0 32,6% (46) 69,9% (97) 

Аздаған ауырсыну 2 11,6% (16) 11,8% (17) 20,2% (29) 62,1% (89) 23,1% (33) 

Шамалы ауырсыну 4 20,8% (59) 26,6% (75) 29,1% (82) 5,3%(15) 7,1% (20) 

Шыдатарлық ауырсыну 6 42% (118) 38,7% (109) 42,2 (119) 0 0 

Айқын ауырсыну 8 25,6% (72) 23,1% (65) 8,5% (24) 0 0 

Шыдатпайтын ауырсыну 10 0 0 0 0 0 

 
Клиникада жетілдірілген тіндердің тартылуынсыз 

герниопластика әдісімен операциядан кейін ауру 
тарихы, күнделікте жазылған мәліметтеріне сүйенсек 
физикалық белсенділіктің қалпына келуі тек 5 тәулікте 
болған, сол уақытқа дейін ауырсыну синдромы азайған. 
3-ші тәулікте шамалы ауырсыну 102 (71,4%) 
науқастарда, ал 5-ші тәулікте тек 20 (14,3%) науқаста 
болған. (Ауырсыну сезімі тіндердің тартылуымен 
жасалатын операция кезінде мықын-шап нервісінің 
қысылуымен байланысты).  

Стационардан клиникада жетілдірілген тіндердің 
тартылуынсыз герниопластика әдісімен  операциядан 
кейін 3 тәулікте – 1 (0,7%) науқас, 4 тәулікте – 3 (1,8%) 
науқас, 6 тәулікте – 2 (1,4%) науқас, 7 тәулікте – 20 
(13,6%) науқас, 8 тәулікте – 75  (52,8%) науқас, 9 тәулікте 
– 27 (19,1%) науқас, 10 тәулікте – 7 (5%) науқас, 11 
тәулікте – 4 (3,2%) науқас, 12 тәулікте – 1 (1,1%) науқас, 
13 тәулікте – 1 (0,4%) науқас, 14 тәулікте – 1 (0,7%) 
науқас, 16 тәулікте – 1 (0,4%) науқас шығарылған. Оларға 
жарадан тігіс шешіліп және кейінгі амбулаторды емге 
нұсқаулар мен қорытынды қарау уақыты белгіленген.  

Біздің зерттеуіміз бойынша клиникада жетілдірілген 
тіндердің тартылуынсыз герниопластика әдісінен 

операция жасалған науқастардың орташа төсек-
күндері 7,4+0,8 күнді құраған. 

Операция жасалған науқастарда өмір сүру сапасын 
(ӨС) сауалнама көмегімен жүргізілді TheMOS 36-Item 
Short-Form Healt hSurvey (SF-36), ол өмір сүру сапасын 
балл қою арқылы келесі критерийлер бойынша 
бағалауға мүмкіндік берді: физикалық жұмысқа 
қабілеттілік (ФЖҚ), физикалық жағдай (ФЖ), ауырсыну 
қарқындылығы (АҚ), денсаулықтың жалпы жағдайы 
(ДЖЖ), өмірлік белсенділік (ӨБ), әлеуметтік 
қабілеттілігі (ӘҚ), эмоционалды жағдай (ЭЖ), 
психикалық денсаулық (ПД), өмір сапасының 
интегралды көрсеткіш (ӨСИК) және оның құрамдас 
бөлігі (ӨСИК–ФЖ және ӨСИК-ПД). Зерттеу жоспарлы 
операцияға дейін және операциядан кейін 1, 6 және12 
айларында жүргізілді. Негізінде операцияға дейінгі өмір 
сүру сапасы негізгі және бақылау тобында сәйкес деп 
санауға болады, 6-шы суретті талдау кезінде негізгі 
топта, сонымен қатар бақылау тобында өмір сүру 
сапасының көрсетілген барлық критерийлері ФЖҚ, ФЖ, 
АҚ; ДЖЖ; ӨБ; ЭЖ; ПД; ӨСИК-ФД және ӨСИК-ПД 
бірдей болды, ол статистикалық өңдеуде қолдауын 
тапты (Р˂0,05).  

 

 
Сурет 6. Зерттелуші топтардың операцияға дейінгі науқастардың өмір сапасы 

(Figure 6. Quality of life of preoperative patients of the studied groups). 

 
Операциядан кейін науқастардың өмір сүру 

сапасын талдауда біз операция жасалған уақыттан 
кейінгі бірдей уақыт аралығында (1, 6 және 12 
айларында) ӨС-сының параметрлерінің негізгі және 
бақылау топтары арасындағы айырмашылықтың 
қаншалықты болғанын зерттеуден бастауды шештік. 

Негізгі және бақылау тобындағы науқастардың 
герниопластикадан кейінгі әрбір көрсетілген уақытта 
және одан кейін ӨС-ын көрсеткіштерін салыстыру 
жүргізілді. Негізгі және бақылау тобының ӨС 
көрсеткіші операциядан кейін 1 айдан соң 7-ші суретте 
көрсетілген.
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Сурет 7. Зерттелуші топтардың операциядан кейін 1 айдан соң өмір сүру сапасы 

(Figure 7. Quality of life of the studied groups 1 month after surgery) 
 

7-ші суретте негізгі және бақылау тобының 
операциядан кейін 1 ай уақыт аралығындағы 
науқастардың өмір сүру сапасының көрсеткіші 
көрсетілген, яғни операцияға дейінгі сауалнама 
жүргізген сәттен операциядан кейінгі 1 ай уақыт 
аралығындағы нәтижелер талданды. Операциядан 
кейін 1 ай өткен соң НТ-ғы науқастарында келесі 
көрсеткіштер бойынша статистикалық мәнді 
жоғарылады АҚ (χ2-45,8; р=0,0001), ДЖЖ (χ2-62,5; 
р=0,0001), ЭЖ (χ2-7,9; р=0,01), ӨСИК (χ2-99,1; р=0,0001). 

Басқа критерийлер бойынша статистикалық мәнді 
айырмашылық анықталған жоқ. 

Зерттелуші топтарды 6 айдан соң өмір сүру 
сапасын талдау кезінде негізгі топтағы өмір сүру 
сапасының көрсеткіштері бақылау тобынан қарағанда 
жоғары болды. Көрсетілген келесі критерийлері 
бойынша ФЖ (χ2-9,3; р=0,002), АҚ (χ2-4,4;р=0,028), ДЖЖ 
(χ2-7,7;р=0,005), ӨСИК (χ2-4,8; р=0,02), ӨСИК-ФД (χ2-
13,1; р=0,001) айырмашылығы статистикалық мәнді 
болды. Басқа критерийлер бойынша статистикалық 
мәнді айырмашылық анықталған жоқ (Сурет 8). 

 

 
Сурет 8. Топтардың операциядан кейінгі 6 айдан соң өмір сүру сапасы. 

(Figure 8. Quality of life of the studied groups 6 month after surgery). 
 

Зерттелуші топтарды 12 айдан соң өмір сүру 
сапасын талдау кезінде негізгі топта өмір сүру 
сапасының көрсеткіштері негізгі топта бақылау тобынан 
қарағанда жоғары болды. Көрсетілген келесі 
критерийлері бойынша ФЖҚ (χ2-53,1;р=0,0001), ФЖ (χ2- 
8,4;р=0,002), ДЖЖ (χ2-2,9;р=0,05), ӨБ (χ2-11,1; р=0,001), 
ӘҚ (χ2-28,0; р=0,0001), ЭЖ (χ2-5,5;р=0,012), ПД (χ2-19,2; 
р=0,0001) ӨСИК (χ2-13,4; р=0,0001), ӨСИК-ФД (χ2-
4,8;р=0,017) айырмашылығы статистикалық мәнді 
болды. Басқа критерийлер бойынша статистикалық 
мәнді айырмашылық анықталған жоқ. Түрлі тіндердің 
ауырсынуға сезімталдығы бірдей емес. 
Герниопластикалық операциялар кезінде шап 
каналының реконструкциялық пластикасына кіретін, тері 
жабындысы және фасциалді-бұлшықеттік жиынтық 
жағынан жоғары сезімталдық анықталады. 

Қорытынды: Топтар арасындағы зерттеу 
нәтижелерін қортытындылайтын болсақ негізгі топта ІІ, 
ІІІА, ІІІБ, ІVА, ІVБ типті жарықтары бар науқастарға шап 
каналын ұсынған әдіспен пластика жасауға рецидивті 
шап жарығы бар науқастарда операцияның тікелей 
нәтижесінің жақсаруын қамтамасыз етеді. Лихтенштейн 
әдісі бойынша тіндердің тартылуынсыз герниопластика 
әдістерінен кейін асқыну жиілігі 22,5%, ал клиникада 
ұсынылған әдіс клиника бойынша тіндердің 
тартылуынсыз герниопластика әдістерінің асқынуы – 
9% құрады. Операциядан кейінгі асқынулардың 2,5 есе 
төмендеуімен, стационарлық емнің ұзақтығының 
қысқаруымен дәлелденді.  

Алыстатылған нәтижелерді талдағанда негізі топта 
өте жақсы нәтижелер клиникалық салыстыру тобына 
қарағанда 2,2 есеге жоғары және 
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қанағаттандырмайтын нәтижелердің болмауымен 
сипатталады. Сондай-ақ клиникада жетілдірілген 
тіндердің тартылуынсыз герниопластика әдісі сан 
жарықтарының алдын алады. 
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