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ХИРУРГИЯ

РЕЗЮМЕ
Въведение и цел: Предимствата и недостатъците на отворената и минимално 
инвазивна ингвинална херниопластика са все още дискутабилни. Целта на насто-
ящето проучване е да се направи сравнителен анализ на следоперативните иму-
нологични промени при пациенти с отворена и минимално инвазивна ингвинална 
херниопластика (Но- / Нм-пациенти). 
Материал и методи: Проучването включва 36 пациенти от мъжки пол оперира-
ни по повод на ингвинални хернии. На 18 пациенти е извършена минимално инва-
зивна херниопластика (Нм-пациенти). средната възраст на групата е 52,4 години 
(18 – 73 години) и 18 Но-пациенти оперирани с отворена техника (Lichtenstein) със 
средна възраст на групата 56,7 години (29-81 години). Кръвните серуми за лабо-
раторен анализ са вземани трикратно в последователност: 2 ч. преди операцията, 
24 часа и 7 дни следоперативно. Изследвани са: пълна кръвна картина и маркери 
на възпалението (С-реактивен протеин, СУЕ, фибриноген). Флоуцитометрично са 
изследвани лимфоцитните популации T- (CD3+), B- (CD19+) и NK-клетки, как-
то и активирането на левкоцитите според експресията на HLA-DR, CD38, CD279, 
CD163. Статистическата обработка на резултатите е напаравена с програмен пакет 
SPSSv21.
Резултати: Сравнявайки средните стойности между Нм- / Но-пациентите на 
24 ч. след операцията се наблюдава сигнификантно понижение на моноцити-
те и NK-клетките и увеличение на левкоцитите, лимфоцитите и гранулоцитите в 
Нм-групата. Тези разлики не се наблюдават на седми следоперативен ден (7СОД). 
Активираните гранулоцити (CD64+), моноцити (CD64/CD163+), Т-лимфоцити-
те (CD3+) и В-лимфоцитите (CD19+) са сигнификантно понижени при Но-група 
в сравнение с миниинвазивната на 1СОД. Сигнификантна инверсия на 7СОД в 
средните стойности на маркерите на възпалението и депресия на еритроцитите, 

ABSTRACT
Introduction and objective: The minimally invasive technique has replaced the 
open approach in many surgical procedures. Advantages and disadvantages of open and 
minimally invasive hernia surgery are still being discussed. The objective of this study is 
to compare postoperative immune changes after minimally invasive and open repair in 
patients with inguinal hernias (H-patients). 
Material and methods: Study included 36 male patients with inguinal hernias. 
Eighteen underwent minimally invasive hernia repair (Hm-patients). The mean age of 
Hm-group was 52.4 years (18-73). The rest 18 patients underwent open hernia repair 
(Ho-patients), with a mean age of 56.7 years (29-81). Blood tests were performed 24 
hours prior to surgery, 24 hours and 7 days after surgery. Analysis included full blood 
count and markers of inflammation (CRP, ESR, Fibrinogen). T- (CD3+), B- (CD19+) and 
NK-cell lymphocyte populations were studied by means of flow cytometry, as well as 
activation of leucocytes, according to the expression of HLA-DR, CD38, CD279, CD163. All 
data were analyzed using SPSS version 21.
Results: At 24 hours after surgery there were significant decrease in monocytes and 
NK-cells and increased leucocytes, lymphocytes and granulocytes in minimally invasive 
group compared with open group. This difference between two groups didn‘t exist at 7th 
postoperative day. Activated granulocytes (CD64+), monocytes (CD64/CD163+), T-lym-
phocytes (CD3+) and B-lymphocytes (CD19+) were significant decrease in open group 
compared with minimally invasive group at first postoperative day. At 7th postoperative 
day there were significant increase in markers of inflammation (CRP, ESR, Fibrinogen) 
and decreased erythrocytes, hematocrit and hemoglobin levels,  NKT-cells, CD3+ and 
%HLA-DR in CD19+ in open group.
Conclusions: Minimally invasive inguinal hernia repair is a technically feasible option 
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ВЪВЕДЕНИЕ
В световен мащаб пластиките на ингвиналния 

канал са сред най-често срещаните операции в об-
щохирургичната практика.  През последните три 
десетилетия настъпиха революционни промени в 
концепцията за хирургично лечение на херниите. 
Въведена е херниопластика без напрежение с по-
мощта на протезни материали от различен произ-
ход, приложима при всички видове хернии. 

Предпочитан метод за отворена ингвинална хер-
ниопластика с доказани предимства пред шевната 
техника на Shouldice в изключение на случаите с 
малки индиректни хернии при млади пациенти е 
предложената от Lichtenstein методика с протеза, 
разположена върху мускулите [1]. Минимално ин-
вазивният подход при ингвиналните херниоплас-
тики се основава на концепцията за пластика без 
напрежение с разполагане на протезата в препери-
тонеалното пространство [5,6]. Минимално инва-
зивните техники: Трансабдоминална Преперитоне-
ална (ТАРР) и Тотална Екстраперитонеална (ТЕР) са 
водещи в лечението на ингвиналните хернии през 
последните двадесет години [2-4]. 

Минимално инвазивните техники се характери-
зират с по-бързо следоперативно възстановяване 
на пациентите и по-малка следоперативна болка в 
сравнение с отворените ингвинални херниоплас-
тики, които са все още широко разпространени в 
хирургичната практика [7,8]. Редица рандомизира-
ни проучвания съпоставят отворените и минимал-
но инвазивни ингвинални херниопластики по отно-
шение на честотата на рецидивите, усложненията, 
хроничната болка, качеството на живот и равно-
сметка цена-ефективност [8-14]. Друг важен показа-
тел при съпоставяне на двата подхода е степента 
на тъканната травма, която причиняват. Организмът 
реагира на травмата (операцията) чрез метаболи-
тен и възпалителен отговор (остра фаза на имунния 
отговор), активират се кръвните клетки (Т- и В-лим-

фоцити), освобождават се острофазови белтъци и 
възпалителни цитокини в количества пропорцио-
нални на тежестта на хирургичната травма [15-16]. 
В свое проучване Suter et al., сравнявайки отворе-
ни и минимално инвазивни ингвинални херниоп-
ластики, докладва, за удължено оперативно време, 
незначителна следоперативна болка, по-бързо въз-
становяване и по-слаб имуннен отговор при мини-
мално инвазивно оперираните пациенти за разли-
ка от конвенционално оперираните [17].

Предимствата на минимално инвазивната пред 
отворената ингвинална херниопластика са все още 
дискутабилни, в хирургичните среди не е постигнат 
консенсус за това кой вид херниопластика превъз-
хожда останалите. Целта на нашето проучване е да 
сравним имунологичните промени, които настъп-
ват в резултат на хирургичната травма при пациен-
ти подложени на отворена и минимално инвазивна 
ингвинална херниопластика (Но- / Нм-пациенти). 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
Проучването включва 36 пациенти от мъжки пол 

оперирани по повод на ингвинални хернии. На по-
ловината от тях (18 пациенти) е извършена мини-
мално инвазивна херниопластика (Нм-пациенти), 
на другата половина, също  18 пациенти (Но-па-
циенти) отворена херниопластика по метода на 
Lichtenstein. На Таблица 1. Е представена демограф-
ската и клинична характеристика на пациентите от 
двете групи  (Нм- и Но-пациенти). В минимално ин-
вазивната група са извършени 11 ТАРР и 7 ТЕР хер-
ниопластики. 

Повечето от пациентите в Нм-групата (61,1%) са 
с двустранни ингвинални хернии, поради факта, 
че при двустранна локализация минимално инва-
зивната преперитонеална пластика е с доказани 
предимства пред отворената. Предоперативния 
анестезиологичен риск на Нм-пациентите е преи-
муществено първи и втори клас по ASA, за разлика 

хематокрита, хемоглобина, NKT-клетките, CD3+ и %HLA-DR в CD19+ се наблюдава 
при Но-групата.  
Заключение: Минимално инвазивните ингвинални херниопластики в следо-
перативния период протичат с по-слаб  имуносупресивен отговор и съхранени в 
значителна степен имунологични и кръвни показатели за разлика от отворените 
херниопластики.
Ключови думи: Хирургичен стрес, минимално инвазивна ингвинална херниоп-
ластика, имуносупресивен отговор.

with lesser degrees of immunosuppressive response to open repair. Postoperative im-
mune and blood parameters under investigation, are better preserved in the minimally 
invasive group (Hm-).   
 Keywords: Surgical stress, minimally invasive inguinal hernia repair, immunosuppres-
sive response.
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от Но-пациентите, където той е втори и трети клас 
(Фиг. 1). Изборът на конвенционален подход за опе-
рация при пациентите с по-висок клас  по ASA е по-
влян от щадящата анестезия (спинална / епидурал-
на), която се използва при този тип операция. 

Предоперативно на пациентите от двете групи е 
снета подробна анамнеза, изследвани са обшия и 
локален статус, кръвна картина, биохимия и урина, 
ЕКГ, рентген на бял дроб, консултация с анестези-
олог, кардиолог или друг специалист при необхо-
димост. Лабораторните кръвни изследвания про-
следяват промените които настъпват в кръвните 
клетки: еритроцити, хемоглобин, хематокрит, лев-
коцити и диференциална кръвна картина. От мар-
керите на възпалението са изследвани С-реактивен 
протеин (СРП), скорост на утаяване на еритроцити-
те (СУЕ), фибриноген, тоталнен протеин, албумин и 
гликопротеинът YKL-40. Флоуцитометрично (FACS 
Canto II – Becton Dickinson) са изследвани лимфо-
цитните популации T- (CD3+), B- (CD19+), NK-клетки, 
активирането на левкоцитите според експресията 

на HLA-DR, CD38, CD279, CD163 като показатели на 
вродения и специфичен имунен отговор (Tабл. 2).

Лабораторните показатели са вземани трикрат-
но в последователност: два часа преди операцията 
- предоперативно (ПОД); 24 часа след операцията 
на 1 СОД (следоперативен ден) и на 7ми СОД.

Статистическа обработка и графично онагле-
дяване на получените резултатите е извършено с 
програмен пакет IBM SPSS Statistics v.21. Използ-
вани са непараметрични методи на анализ, тъй 
като 68% от предоперативните групи данни се 
различават по разпределение от Гаусовото (тест 
на Колмогоров-Смирнов). Медианните стойности 
са приложени като мярка на централна тенден-
ция, с персентили 5 (Р5) и 95 (Р95) като, показате-
ли за разсейване на данните. За сравнение меж-
ду групите е използван тестът на Mann-Whitney 
за независими извадки или свързани данни. Като 
ниво на статистическа значимост се приема p < 
0,05.

Таблица 1. Демогрфска и клинична характеристика на Н-пациентите (Нм-/Но-).

Н-
пациенти

Възраст
средна/ години

Местоживеене
София / страната

Едностранна
бр.
%

Двустранна
бр.
%

Леви
бр.
%

Десни
бр.
%

Рецидивни
бр.
%

Нм-
n=18

52,4
(18-73) 13 / 5 7

38,9%
11

61,1%
2

11%
5

28%
1

5,5%
Но- 

n=18   
56,7

(29-81) 13 / 5 16
89%

2
11%

8
44,5%

8
44,5%

2
11%

8

7

3

4

6

8

ASA 0 ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4

Hm Ho

Фигура 1. Разпределение на Нм- и Но-пациентите в зависимост от предо-
перативния анестезиологичен риск по ASA

Таблица 2. Изследвани показатели на вродения и специфичен 
имунен отговор.

Вроден имунен отговор Специфичен имунен отговор

Моноцити (CD14+)
•	 % CD64 в CD14
•	 % CD163 в CD14
•	 % HLA-DR в CD14

Т-лимфоцити (CD3+)
•	 % HLA-DR в CD3
•	 % CD38 в CD3
•	 CD279 в CD3

Неутрофилни гранулоцити
•	 % CD64 в гранулоцитите
•	 % CD163 в гранулоцитите
•	 % HLA-DR в гранулоцитите 

В-лимфоцити (CD19+)
•	 % CD38 в CD19
•	 % HLA-DR в CD19

NK-клетки (CD3- CD16/CD56+)
•	 % HLA-DR в NK-клетките

NKT-клетки (CD3+ CD16/CD56+)
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Фиг. 2 Фиг. 3

Фиг. 4 Фиг. 5

Фиг. 6 Фиг.7

Фиг. 8 Фиг.9

Фиг.10 Фиг.11

Фиг. 12 Фиг. 13

Фиг. 14 Фиг. 15

РЕЗУЛТАТИ 
Сравнявайки предоперативните средни стой-

ности на лабораторните показатели между двете 
групи пациенти (Нм-/Но-), не се установяват ста-
тистически значими разлики. На 1СОД се наблю-
дава сигнификантна разлика в нивата на левкоци-
тите и лимфоцитите (Р=0,001 и Р=0,043), които са 
по-високи при минимално инвазивно оперирани-
те пациенти (Нм-) (Фиг. 2 и 3). На 7СОД разликата 
в стойностите на лимфоцитите между групите на-
малява (Р=0,05), отново по-висока при минимално 
инвазивно оперираните пациенти. Левкоцитите на 
7СОД не показват статистическа разлика между 
групите (Нм- / Нк-).

Сигнификантно по-високи стойности при Но- 
спрямо Нм-пациентите на 1СОД са моноцити-
те – над референтната граница (Р=0,05) (Фиг. 4), 
NK-клетките като процент (Р=0,029) и като абсолю-
тен брой (Р=0,021) (Фиг. 12 и 13) и %HLA-DR в гра-
нулоцитите (Р=0,05). На 7СОД нарастват средните 
стойности на %NK-клетките при двете групи, като 
запазват разликата между тях от 1СОД (Фиг. 14 и 
15). Останалите три показатели на вродения иму-
нитет не показват статистическа разлика между 
групите на 7СОД. 

Минимално-инвазивно оперираните пациен-
ти (Нм-) на 1СОД са със сигнификантно по-високи 
гранулоцити – над референтната граница (Р=0,002) 
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(Фиг. 5), %MFI в CD64 (Р=0,022), Gr индекс CD64 
(Р=0,045), %CD64 в гранулоцитите (Р=0,038) (Фиг. 
6),  %CD64 в моноцитите (Р=0,042) и %CD163 в мо-
ноцитите (Р<0,001) (Фиг. 7). На 7СОД се наблюдава 
обратна зависимост при %CD64 в гранулоцитите 
(Р=0,027) , останалите показатели не показват ста-
тистически разлики в стойностите си. 

При показателите участващи в специфичния 
имунен отговор на 1СОД, със сигнификантно 
по-високи стойности в Нм-групата са Т- и В-лим-
фоцитите (CD3+ ; CD19+) като процент (Р=0,045 и 
Р=0,05) и абсолютен брой (Р=0,05 и Р=0,002), като 
В-лимфоцитите (CD19+) са под референтни грани-
ци при класически оперираните пациенти (Фиг. 12 
и 13). На 7СОД Т-лимфоцитите запазват тенденция-
та от 1СОД с разлика Нм- / Но- (Р=0,022 и Р=0,048), 
докато В-лимфоцитите (%CD19+ и CD19+ абсолю-
тен брой) не показват разлика между групите (Фиг. 
14 и 15). Единствено %CD38 в CD19 на 1 СОД е със 
средни стойности по-високи при класически опе-
рираните пациенти (Р=0,045) (Фиг. 8). Наблюдава 
се известна депресия в стойностите и при две-
те групи на 7СОД, но със запазена разликата от 
1СОД ( Р=0,04). Сигнификантно по-висок на 7СОД 
в минимално инвазивната група е %HLA-DR в CD19 
(Р=0,031), при липса на статистическа разлика в 
стойността на 1СОД.

На 7СОД при Но-пациентите сигнификантно 
по-високи са С-реактивен протеин, фибриноген 
(над референтни граници) и СУЕ (Р=0,005, Р=0,031 
и Р=0,006), при липса на разлика между групите на 
1СОД (Фиг. 9, 10 и 11). Други значими разлики на 
7СОД при липса на такива от 1СОД се наблюдават 
при еритроцитите, хемоглобина, хематокрита и ео-
зинофилите, сигнификантно по-ниски при конвен-
ционалната група (Но-) (Р=0,03, Р=0,021, Р=0,044 
и Р=0,011), но в референтни граници и при двете 
групи.

Регистрирани са три случаи на ранни следо-
перативни усложнения в отворената група и нито 
един в минималноинвазивната група (Табл. 3). Па-
циентите с ретенция на урината са катетеризирани 
и консултирани с уролог. Назначено им беше лече-
ние за дома и повторна консултация с уролог след 
30 дни. При третия пациент се наложи оперативно 
спиране на кървенето, дрениране на скротума с 
последващо наблюдение и превръзки което удъл-

жи следоперативния му престой със седем дни. 

Таблица 3. Ранни следоперативни усложнения при Н-пациентите.

Ранни следоперативни 
усложнения

Ретенция на 
урината Кървене

Но-пациенти 2 1

Нм-пациенти 0 0

Посредством единичен и множествен бинарен 
логистичен регресионен анализ  в отворената гру-
па сме определили  маркери, предоперативните 
стойности на които са показателни за тежестта на 
протичане на следоперативния период (ранни ус-
ложнения, болничен престой и др.) (Табл. 4). 

Таблица 4. Маркери за ранни следоперативни усложнения в Но-
групата.

Показатели: Стойност

Възраст >64 г.

ASA ≥III клас

Фибриноген g/l >3,9 g/l

%CD3 (Т-лимфоцити) <67,6 %

%CD64 в гранулоцитите >0,71 %

Кръвозагуба ml >20 ml

В нашето проучване Но-пациенти с предопера-
тивни стойности на фибриногена над 3,9 g/l, %CD3 
(Т-лимфоцити) под 67,6%, активирани гранулоцити 
(%CD64 в гранулоцитите) над 0,71%, възраст над 
64г., триети или по-висок клас по ASA и интраопе-
ративна кръвозагуба повече от 20 мл. са рискови за 
развитие на ранни следоперативни усложнения и 
удължен болничен престой. Пациенти с такива по-
казатели трябва да бъдат активно проследявани и 
профилактирани.

ОБСЪЖДАНЕ
Имунната система неутрализира попадналите в 

организма патогенни микроорганизми и стимулра 
процесите на тъканното възстановяване. В отговор 
на хирургична травма или инфекциозен процес 
имунната система регира със системно възпале-
ние и активира имунния отговор. През последните 
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години съществуват редица доказателства за това, 
че хирургичната интервенция и анестезията при-
чиняват инуносупресия, посредством подтискане 
на вродения и придобит имунитет на хирургични-
те пациенти [18- 22]. Тъканната увреда причинена 
от хирургичната травма активира острата фаза на 
имунния отговор, който се представя клинично с 
фибрилитет, левкоцитоза, гранулоцитоза, секре-
ция на острофазови белтъци от черния дроб и 
серумни протеини. Съчетанието на левкоцитоза с 
гранулоцитоза в ранния следоперативен период 
е показател за остро възпаление. Гранулоцитите 
са първите имунни клетки които мигрират в мяс-
тото на увредата, следвайки сигналите на цитоки-
ни и левкотриени [23]. Нашето проучване показва 
сигнификантна левкоцитоза на 1СОД в минимално 
инвазивната група (Нм-) за разлика от Но-групата, 
която на 7СОД се нормализира (в референтни гра-
ници) и при двете групи. Активираните гранулоци-
ти и моноцити на 1СОД, оценени чрез експресията 
на FcRI (CD64, CD163), са сигнификантно по-високи 
в Нм-групата и показват тенденция към възстано-
вяване на 7 СОД. Гранулоцитните индекси за CD64 
експресия показват права зависимост с ранно по-
вишения антиген CD163 (1 СОД) и обратна зависи-
мост със следоперативната HLA-DR експресия при 
гранулоцитите, която е по-ниска нри Нм-пациенти-
те. Сигнификантно по-ниска е концентрацията на 
моноцити в периферната кръв на Но-пациентите и 
експресията на човешкия левкоцитен антиген HLA-
DR върху тяхната повърхност. Съществуват данни за 
права зависимост между тези стойности и процента 
на следоперативните възпалителни усложнения на 
хирургичните пациенти [25]. 

Наблюдава се права зависимост между грануло-
цитните индекси за CD64 и CD64 експресията върху 
моноцитите и моноцитния индекс които са сигни-
фикантно по-ниски при Но-пациентите, на 1СОД. 
Това отразява намаления капацитет на моноцитите 
при тези пациенти да представят антигени – една 
от съществените им  функционални характеристи-
ки. При Нм-пациентите нараства гранулоцитната 
активация и експресия на CD163 в моноцитите на 
1 СОД за разлика от Но-пациентите, което можем 
да си обясним със съхранените в значителна сте-
пен имунни функции и елиминиране на клетъчни 
разпадни продукти от проведената оперативна ин-

тервенция. Сигнификантно е увеличен процентът 
на NK-клетките в периферната кръв на Но-групата 
спрямо Нм-групата на 1 и 7 СОД, поради участието 
им в по-обширно следоперативно възпалителното 
огнище.

Острата фаза на следоперативния имунен отго-
вор е изразена непосредствено след оперативната 
намеса (1 СОД) и в нея участват още възпалителните 
серумни маркери С-реактивен протеин,фибрино-
ген и СУЕ. Плазмените протеини (Тотален протeин и 
албумин) не показват различия между двете групи 
в нашето проучване. Серумните концентрации на 
С-реактивен протеин, фибриногeн и СУЕ са пови-
шени на 1СОД и при двете групи без сигнификантна 
разлика между тях. На 7СОД стойностите и на трите 
показатли са сигнификантно по-високи при Но-па-
циентите за разлика от Нм-, които възстановяват 
предоперативните нива. Високите концентрации 
на възпалителните маркери в следоперативния 
период са показател за развиваща се възпалител-
на рекция, инфекция, травма или тъканна некроза. 
Стойностите им колерират с тежестта на тъканната 
травма (операция) и общото състояние на пациен-
тите в следоперативния период [24]. Тези резулта-
ти доказват по-голяма тъканна травма и по-силен 
имунен отговор в следоперативния период при от-
ворените херниопластики за разлика от минимал-
но инвазивните, където имунитетът е в значитекна 
степен съхранен.

Клетките на специфичния имунен отговор, Т- и 
В-лимфоцити (CD3+, CD19+) се включват постъпа-
телно в следоперативните промени, те представля-
ват късната фаза на имунния отговор. Хирургичната 
травма подтиска функцията на тези клетки, доказа-
на е пряка връзка между степентта на супресията, 
тежестта на травмата и развитие на следоператив-
ни усложнения и смъртност (26). В подкрепа на тези 
факти резултатите от нашето проучване показват 
сигнификантно по-малък процент на активираните 
Т- и В-лимфоцити (CD3+, CD19+) в отворената група 
(Но-) на 1 и 7СОД, за разлика от Нм-пациентите къ-
дето промените са незначителни.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Минимално инвазивните ингвинални херни-

опластики се характеризират с по-малка тъканна 
травма, следоперативно съхранени в значителна 
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степен имунни функции и по-слаб имуносупреси-
вен отговор за разлика от отворените херниоп-
ластики. Подкрепа на тези факти са лабораторни-
те резултати от изследваните показатели на двете 
групи пациенти (Нм-/Но-) в нашето проучване. Ми-
нимално инвазивно оперираните пациенти възста-
новат по-бързо имунните си функции, още на 7СОД 
средните стойности на имунологичните показате-
ли са близки до предоперативните. Острата фаза 
на имунния отговор е регистрирана в ранния сле-
доперативен период и при двете групи, като при 
Но-пациентите е по-силно изразена и продилжава 
на 7СОД за разлика от Нм-пациентите. Късната фаза 
на имунния отговор протича с депресия на клетките 
на специфичния имунитет Т- и В-лимфоцити, сигни-
фикантно по-ниски при Но-пациентите за разлика 
от Нм-пациентите. Тази депресия на лимфоцитите в 
следоперативния период при Но-групата заедно с  
намаления капацитет на моноцитите и гранулоци-
тите да представят антигени са причина за по-висок 
процент на следоперативни усложнения и смърт-
ност при тези пациенти. Пред- и следоперативното 
проследяване на имунологичните показатели на 
пациентите с ингвинални хернии  дава информация 
за настъпване на системен възпалителен отговор 
(SIRS), други усложнения, както и възможност за 
ранно терапевтично повлияване. 
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