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ВСТУП. Хірургічне лікування призводить до розвитку післяопераційного болю у 80% випадків. Тому швидке та ефектив-

не лікування болю є одним із ключових пріоритетів для медичних працівників.

Мета дослідження – визначити рівень CCL2/MCP-1 у сироватці хворих у післяопераційному періоді при різних мето-

дах знеболення. Оцінити зв’язок прояву запальної відповіді з больовою реакцією за допомогою Візуально-аналогової 

шкали (ВАШ).

Матеріали та методи. У дослідженні брало участь 30 педіатричних хворих з гострими хірургічними патологіями черев-

ної порожнини. Пацієнти були розділені на 3 групи відповідно до обраних методів інтраопераційної анестезії: 1 група 

включала 12 пацієнтів, які отримували стандартну загальну анестезію, 2 група (10 пацієнтів) – загальна анестезія та ін-

фільтраційна анестезія рани 0,5% бупівакаїном, 3 група (8 дітей), які отримували загальну анестезію та інфільтрацію рани 

0,5% бупівакаїном плюс ад’ювант (дексаметазон – 4 мг). За годину до операції та в післяопераційному періоді (через 3 

та 12 годин після операції) пацієнтів просили заповнити щоденник болю та візуальну аналогову шкалу (VAS). Швидкість 

запальної реакції оцінювали за допомогою monocytechemoattractant protein-1 (CCL2 / MCP-1).

РЕЗУЛЬТАТИ. Ми виявили, що рівень CCL2 / MCP-1 у плазмі крові пацієнтів до операції в середньому становив 17,25 

± 7,8 пг / мл; (р <0,05). У пацієнтів 1-ї групи спостерігалося підвищення рівня CCL2 / MCP-1 у плазмі крові (у 2,3 рази) 

через 3 години після операції, р <0,05 та через 12 годин після операції, рівень досліджуваного хемокіну збільшився у 6,7 

рази порівняно з результатами, отриманими до операції (р <0,05). У пацієнтів другої групи не спостерігалось збільшення 

запальних маркерів через 3 години, але через 12 годин після операції рівень CCL2 / MCP-1 у плазмі крові значно збіль-

шився у 2,2 рази (р <0,05). У пацієнтів 3 групи рівень CCL2 / MCP-1 у плазмі крові статистично не змінювався через 3 

години та 12 годин після операції, хоча в середньому він зменшувався кількісно. У передопераційному періоді інтенсив-

ність болю за шкалою VAS становила в середньому 7,8 балів і майже не відрізнялася у всіх досліджуваних групах, але 

в післяопераційному періоді ступінь інтенсивності болю була кількісно найнижчою у групі 3, порівняно з дослідженнями 

1 та 2 групи. 

ВИСНОВОК. Динаміка рівнів CCL2 / MCP-1 у плазмі крові пацієнтів відображує розвиток загального адаптаційного 

синдрому у відповідь на травму. На рівень CCL2 / MCP-1 суттєво впливає тип анестезії. Мультимодальний підхід до ліку-

вання болю вважається найбільш ефективним та оптимальним методом у періопераційній допомозі пацієнтам.

Ключові слова. Біль, знеболення, періопераційний період, CCL2 / MCP-1, візуально-аналогова шкала.
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ВСТУП 
Близько 250 мільйонам людей у світі проводять 

хірургічні втручання щороку [1]. В свою чергу, 
хірургічне лікування призводить до розвитку піс-
ляопераційного болю у 80 % випадків [2]. Саме 
тому основною метою лікарів є швидке та ефек-
тивне його полегшення, що безпосередньо впли-

ватиме як на загальне самопочуття хворого, так і 
на процеси загоєння післяопераційної рани та по-
дальшої реабілітації пацієнта [3]. Частота виник-
нення післяопераційного болю у хворих хірургіч-
них відділень вказує на низьку ефективність його 
лікування та профілактики в клініці [1, 4]. Більше 
того, у хворих з гострим післяопераційним болем 
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майже у 50% випадків розвивається хронічний 
післяопераційний біль, що, імовірніше за все, є на-
слідком несвоєчасної та некоректної терапії [1, 5]. 
Це створює передумови для детального перегляду 
механізмів фізіології болю та імплементації отри-
маних результатів у клінічну практику. 

Ряд сучасних досліджень з вивчення потенцій-
них біомаркерів гострого та хронічного болю вка-
зують на наявність стійкої залежності між інтен-
сивністю болю та рівнем прозапальних медіаторів 
у сироватці як тварин, так і людини [6-8]. Так, 
доведено підвищення monocytechemoattractant 
protein-1 (MCP-1) при різних моделях невропа-
тичного болю, включаючи пошкодження перифе-
ричних нервів. І навпаки, зниження інтенсивності 
невропатичного болю після пошкодження нерву 
сприяло блокуванню вивільнення MCP-1 [9, 10]. 
Оскільки MCP-1 відіграє важливу роль хемоатрак-
танта для макрофагів та моноцитів у місці пошкод-
ження, участь даного хемокіну у розвитку післяо-
пераційного болю за рахунок клітин запалення є 
вірогідною і потребує подальшого дослідження.

Мета дослідження – визначити рівень CCL2/
MCP-1 у сироватці хворих у післяопераційному 
періоді при різних методах знеболення. Оцінити 
зв’язок прояву запальної відповіді з больовою ре-
акцією за допомогою Візуально-аналогової шкали 
(ВАШ).

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідженні прийняли участь 30 пацієнтів 

дитячого віку (12 ± 5 років) з гострими хірургіч-
ними патологіями, які знаходились на лікуванні 
у КНП ВОДКЛ ВОР м. Вінниця протягом 2019 – 
2020 років. Пацієнти з хронічними захворювання-
ми серцево-судинної системи, цукровим діабетом, 
вродженими та набутими імунодефіцитами, захво-
рюваннями ЦНС були виключені з дослідження. 
Хворі були розподілені на 3 групи в залежності від 
обраних методів інтраопераційного знеболення: 1 
група – 12 пацієнтів, яким було проведено загальне 
знеболення за стандартними методами (TIVA + в/в 
інфузія опіоїдного анальгетика фентанілу 0,005%), 
2 група – 10 хворих, які мали загальне знеболення 
та інфільтраційну анестезію рани місцевим ане-
стетиком бупівакаїном 0,5% та 3 група – 8 осіб, 
яким проводили загальне знеболення та інфіль-
траційну анестезію рани місцевим анестетиком 
бупавакаїном 0,5% з ад’ювантом (дексаметазон 4 
мг). Дослідження виконані згідно Гельсінської де-
кларації Всесвітньої медичної асоціації про етичні 
принципи медичних досліджень за участю люди-
ни [9]. Протокол дослідження був затверджений 
комітетом з питань біоетики Вінницького націо-
нального медичного університету ім. М.І. Пирого-
ва, Вінниця, Україна. Кожен суб’єкт дослідження 

(повнолітні опікуни пацієнтів) перед початком під-
писав деталізовану форму інформованої згоди на 
проведення досліджень. 

З метою визначення рівня CCL2/ MCP-1 у па-
цієнтів проводили забір венозної крові у вакутай-
нери з EDTA за 1 годину до оперативного втручан-
ня, через 3 години після операції та через 12 годин 
після оперативного втручання. Плазму отримува-
ли з відібраних зразків крові шляхом центрифу-
гування на низьких обертах з наступним заморо-
жуванням та зберіганням при температурі -80 С° 
до моменту використання. Рівень CCL2/ MCP-1 у 
плазмі пацієнтів визначали з використанням на-
бору для специфічного імуноферментного аналізу 
(ІФА), виробництва Elabscience, США, відповідно 
до протоколу виробника. Результати оцінювали за 
ступенем поглинання досліджуваних зразків за до-
помогою microplate reader Humareader (Німеччина) 
з довжиною хвилі 450 нм. Мінімальна концентра-
ція, яка могла бути визначена (minimum detectable 
concentrations) – 1 пг/мл. 

Оцінку ефективності знеболення проводили на 
основі моніторингу гемодинамічних показників, 
динамічної оцінки маркерів стрес-реакції. За 1 го-
дину до хірургічного втручання та в післяопера-
ційний період (через 3 та 12 годин після операції) 
пацієнти заповнювали щоденник больових відчут-
тів, де їм пропонувалось дати характеристику бо-
льового синдрому за допомогою візуально-анало-
гової шкали (ВАШ), оцінити в динаміці наявність 
та ступінь больових відчуттів.

Дані, отримані від трьох груп дослідження, 
піддавали статистичній обробці з використанням 
стандартної програми SPSS 16.0 software (IBM, 
Armonk, NY, USA) і виражали як середню ариф-
метичну (М) та середню похибки середнього 
арифметичного (±m). Наявність відмінностей між 
показниками досліджуваних груп пацієнтів оціню-
вали за t-критерієм Ст’юдента. Результати вважали 
достовірними при значеннях р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ
Встановлено, що рівень CCL2/MCP-1 у плазмі 

хворих перед операцією в середньому становив 
17,25±7,8 пг/мл. При розподілі на групи даний 
показник у пацієнтів 1 групи знаходився в межах 
16,96±11,4 пг/мл, 2 групи – 18,40±9,6 пг/мл та 3 
групи – 16,25±11,2 пг/мл, статистично значущої 
різниці між показниками у групах не виявили 
(р<0,05). Тобто, на початку дослідження вихідний 
рівень CCL2/MCP-1 у плазмі хворих усіх груп спо-
стереження був однаковим.

За результатами досліджень виявлено підви-
щення рівня CCL2/MCP-1 у плазмі пацієнтів пер-
шої групи спостереження (в 2,3 рази) через 3 год. 
після проведення хірургічного втручання, порівня-
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но з показником цієї групи до операції (р<0,05, 
(рис. 1). Більше того, через 12 год. після хірургіч-
ного лікування пацієнтів з використанням стан-
дартних методик загального знеболення рівень 
досліджуваного хемокіну достовірно зростав у 6,7 
разів щодо даних, отриманих до операції (р<0,05). 

В свою чергу, у пацієнтів другої групи спосте-
реження не виявлено достовірних кількісних змін 
рівня CCL2/MCP-1 у плазмі пацієнтів через 3 год 
після хірургічного втручання, у порівнянні з даним 
показником у групі до операції (рис. 2). Однак, на 
12 годину після проведеного хірургічного лікуван-
ня показник CCL2/MCP-1 достовірно зростав у 2,2 
рази в порівнянні зі значеннями досліджуваного 
хемокіну до початку операції (р<0,05).

Варто зауважити, що при загальному знебо-
ленні та інфільтраційній анестезії рани місцевим 
анестетиком бупівакаїном 0,5% з ад’ювантом у па-
цієнтів третьої групи рівень CCL2/MCP-1 у плазмі 
статистично не змінювався як через 3 год., так і 12 
год. після операції, хоча в середньому кількісно 
зменшувався (рис.3).

При вивченні динаміки больового синдрому 
було встановлено, що в передопераційний період 
рівень болю за шкалою ВАШ в середньому скла-
дав 7,8 балів та майже не відрізнявся у досліджу-
ваних групах. Більша частина пацієнтів відмічали 
сильний біль (43,3 %), частина дітей – помірний 
(33%) та дуже сильний (23,3 %) біль, який супро-
воджувався в’ялістю, порушенням сну, вираженим 
неспокоєм. Через 3 год. післяопераційного періо-
ду 14 пацієнтів (46,6%) відчували помірний біль, 
який негативно впливав на настрій, тривожність 
та порушував сон, 3 пацієнтів (6,6%) з першої до-
сліджуваної групи відчували сильний біль, який 
потребував введення опіоїдних анальгетиків та 
спричиняв сильний дискомфорт. Через 12 год. у 
трьох досліджуваних групах пацієнти відчували 
слабкий біль різної інтенсивності, який не потре-
бував додаткового введення знеболення та 2 па-
цієнтів (6,6%) першої групи мали помірний біль, 
який впливав на загальний настрій та сон (рис. 4)

У післяопераційному періоді в першій групі 
(n= 12), де пацієнти отримували загальні методи 
знеболення (TIVA з в/в інфузією опіоїдного аналь-
гетика фентанілу 0,005%) через 3 год. після хірур-
гічного втручання рівень болю за ВАШ складав в 
середньому 6,5 балів, що прирівнюється до болю 
помірної інтенсивності, який турбував, порушу-
вав сон та потребував додаткового знеболення 
(опіоїдні та неопіоїдні анальгетики в залежності 
від інтенсивності болю). Через 12 год. після хірур-
гічного втручання пацієнти відмітили біль, рівень 
інтенсивності якого за ВАШ досягав 3,5 бали, при 
якому сон не порушений, а пацієнти потребували 

планового призначення ненаркотичних анальге-
тиків кожні 6 год. (рис.5).

У другій дослідній групі (n=10) після проведен-
ня загального знеболення та інфільтраційної ане-
стезії рани місцевим анестетиком бупівакаїном 0,5 
% рівень болю за ВАШ через 3 год. складав 4,4, що 
прирівнювалось до помірного болю, який не турб-
ував, але міг порушувати нічний сон та періодично 
потребував додаткового введення ненаркотичних 

C
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Рис 1. Рівень CCL2/MCP-1 у плазмі пацієнтів першої групи 

спостереження.

Рис 2. Рівень CCL2/MCP-1 у плазмі пацієнтів другої групи 

спостереження.

Рис 3. Рівень CCL2/MCP-1 у плазмі пацієнтів третьої групи 

спостереження.
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анальгетиків. Через 12 год. після хірургічного 
втручання пацієнти відмітили за шкалою ВАШ 
біль на рівні 2,4 бали, при якому біль відчувався 
у вигляді легкого дискомфорту, відсутності пору-
шень сну та потреби у додатковому призначенні 
знеболення пацієнтам (рис.6).

При проведенні загального знеболення та ін-
фільтраційної анестезії рани місцевим анестети-
ком бупівакаїном 0,5% з додаванням ад’юванта 
рівень больової реакції при ВАШ складав 4,1 бали 
через 3 год. після операції та 2,6 бали – через 12 

 

Рис. 4. Розподіл пацієнтів залежно від рівня больових відчуттів за візуально-аналоговою шкалою (ВАШ).

Рис. 5. Інтенсивність больового 

синдрому за візуально-аналоговою 

шкалою (ВАШ) у пацієнтів першої 

групи спостереження.
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Рис 6. Інтенсивність больового 

синдрому за візуально-аналоговою 

шкалою (ВАШ) у пацієнтів другої 

групи спостереження.

Рис 7. Інтенсивність больового 

синдрому за візуально-аналоговою 

шкалою (ВАШ) у пацієнтів третьої 

групи спостереження.

год., що в цілому майже не відрізнявся від 2 групи 
спостереження, хоча кількісно був найнижчий в 
порівнянні з 1 та 2 групою спостереження (рис.7).

ОБГОВОРЕННЯ
У цьому дослідженні вивчено біомаркери за-

палення у пацієнтів дитячого віку, які перенесли 
хірургічні втручання з приводу гострих хірургіч-
них патологій, та оцінювали ефективність різних 
режимів аналгезії. Одержано важливі дані, які 
засвідчили виражену запальну реакцію у хворих 
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всіх груп дослідження до хірургічного втручання, 
що по різному корелювала у післяопераційному 
періоді. Ці зміни були певною мірою модифіковані 
різною тактикою анестезії. Як показали результа-
ти, значно вищі рівні MCP-1 були характерні для 
пацієнтів групи, в якій проводили стандартні ме-
тоди загального знеболення, а найнижчі відповід-
ні показники були встановлені у пацієнтів, у яких 
застосовували комбінацію загального знеболення 
з інфільтраційною анестезією рани місцевим ане-
стетиком бупівакаїном 0,5 % з ад’ювантом декса-
метазоном.

Згідно даних медичної літератури доведена 
роль біомаркеру MCP-1 при патогенезі таких пато-
логій як псоріаз, ревматоїдний артрит, атероскле-
роз. Відомо, що цей маркер залучений в нейроза-
пальні процеси та приймає участь в онкогенезі, в 
запальних процесах сечо-статевої системи, брон-
хіальної астми, туберкульозу, СНІДу, ішемічної 
хвороби серця, фіброзу печінки [12]. Актуальним 
є дослідження участі MCP-1 в механізмах розвит-
ку інших патологічних процесів. Вивчення рівня 
CCL2/MCP-1 у сироватці хворих після операції 
при різних методах знеболення в вітчизняній літе-
ратурі не проводились [12].

Цитокіни беруть участь у запальних каскадних 
реакціях, пов’язаних з травмою тканин, і було по-
казано, що вони є предикторами післяоперацій-
ного больового синдрому [13]. Ключовим момен-
том у дослідженні було майже однакове значення 
МСP-1 (17,25±7,8 пг/мл) у всіх досліджуваних 
когортах до хірургічного втручання та модифіка-
ція цих показників при виборі різних методів зне-
болення. Ми спостерігали більш високі рівні біо-
маркера запалення після операції, в порівнянні з 
доопераційними значеннями. Загальновідомо, що 
хірургічне втручання впливає на вироблення ци-
токінів та запалення в цілому і що тяжкість хірур-
гічної травми може впливати на відповідь [14]. 
Проте найвищі показники спостерігали у 1-групі 
з використанням стандартних методів знеболення. 
За результатами досліджень виявлено підвищення 
в 2,3 рази рівня CCL2/MCP-1 у плазмі пацієнтів 
через 3 години після проведення хірургічного 
втручання, а через 12 год. після хірургічного ліку-
вання пацієнтів з використанням стандартних ме-
тодик загального знеболення рівень досліджува-
ного хемокіну достовірно зростав у 6,7 рази щодо 
даних, отриманих до операції (р<0,05). На відміну 
від результатів у 2-ій та 3-ій групі дослідження, 
де рівень CCL2/MCP-1 у плазмі пацієнтів через 3 
години після операції був нижчий від передопе-
раційного. У пацієнтів, яким проводили загальне 
знеболення та інфільтраційну анестезію рани міс-
цевим анестетиком бупавакаїном 0,5% було харак-
терним незначне підвищення рівня CCL2/MCP-1 у 

2,2 рази щодо значень досліджуваного хемокіну до 
початку операції (р<0,05), що у двічі менше, ніж 
в першій групі. А в 3-ій групі дослідження рівень 
CCL2/MCP-1 у плазмі статистично не змінився че-
рез 3 год. та 12 год. після операції, та в середньому 
кількісно зменшувався.

Отже результатом цього наукового досліджен-
ня став наступний діагностичний критерій: високі 
рівні CCL2/MCP-1 у сироватці крові у періопера-
ційному періоді є показником вираженого запаль-
ного процесу та нейроендокринного стресу, вна-
слідок активації вегетативної нервової системи та 
гіпоталамо-гіпофізарно-наднирникової системи. 
Іноземні вчені, а саме Cruz FF (2017) [13] вивчали 
вплив загального та місцевого знеболення на за-
пальні процеси у періопераційному періоді та було 
вивчено, що при концентраціях, які застосовують-
ся клінічно, різні анестетики по-різному пригнічу-
ють функції запальної реакції. Вплив анестетиків 
на імунну систему було менш досліджено in vivo, 
ніж in vitro; сучасні висновки суперечливі та свід-
чать лише про незначне клінічне значення. В да-
ний час жоден спосіб анестезії не може бути реко-
мендований на користь іншого з точки зору впливу 
на запальну реакцію. Проте повідомлялось, що 
місцеві анестетики володіють протизапальною ре-
акцією без значного порушення імунітету пацієн-
та. Крім того, описано антибактеріальні власти-
вості місцевих анестетиків in vitro та in vivo, але 
лише у високих концентраціях на Escherichia coli, 
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus та 
Pseudomonas aeruginosa [14]. 

У наукових роботах, присвячених місцевій 
анестезії з використанням ад’юванту було проде-
монстровано, що периневральне застосування дек-
саметазону в діапазоні доз 4–8 мг ефективно по-
довжує місцеву анестезуючу дію в різних блоках, 
таких як епідуральний блок, трансабдомінальний 
блок та блок фасції клубової кістки без будь-яких 
істотних побічних ефектів та володіє потужним 
протизапальним ефектом [15]. Однак ще існують 
суперечки щодо того, чи пов’язане периневраль-
не введення дексаметазону з його системними 
ефектами [16]. Тому для вивчення цієї проблеми 
необхідні подальші дослідження. Згідно система-
тичного огляду проведеного Rasmussen et al. було 
описано, що при додаванні до ропівакаїну декса-
метазону статистично значно зменшувався больо-
вий синдром в день операції, був менш сильний 
післяопераційний біль, відмічалось краще загаль-
не самопочуття та відсутнє збільшення побічних 
явищ [17].

Високі рівні CCL2/MCP-1 у сироватці крові є 
критерієм активності клітинного імунітету па-
цієнта у періопераційному періоді у відповідь на 
запальний процес та чутливим індикатором ін-
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тенсивності больового синдрому, як показника 
нейроендокринного стресу у відповідь на травму, 
що дозволяє визнати його маркером актив-
ності імунопатологічного процесу із запальною 
реалізацією [15].

ВИСНОВКИ
1. Мультимодальний підхід слід вважати най-

більш ефективним та оптимальним способом 
періопераційного знеболення у пацієнтів, який 
дозволяє досягти адекватного рівня аналгезії 
та мінімізувати побічні ефекти лікарських ре-
човин, за рахунок зниженої ефективної дози у 
комбінованих препаратів.

2. Динаміка рівня CCL2/MCP-1 у сироватці крові 
при хірургічному втручанні у пацієнтів є відо-
браженням загального адаптаційного синдро-
му у відповідь на травму та характеризується 
стресовим стійким болем у м’язах та локально 
у місці післяопераційної рани.

3. Рівень CCL2/MCP-1 знаходиться під значним 
впливом виду анестезії. Так, вплив загальних 
анестетиків на імуномодуляцію запалення є 
складним; імунодепресія може мати як пози-
тивний, так і негативний вплив. Тому вибір 
використання анестезуючих засобів сильно за-
лежать від імунного статусу кожного пацієнта. 
Можливі небезпеки, пов’язані з періоперацій-
ною імуносупресією, тоді як протизапальний 
ефект місцевих анестетиків може натомість за-
безпечити позитивний вплив при станах, пов’я-
заних із системним та місцевим запаленням.

4. Значення рівнів біомаркеру в крові при над-
ходженні пацієнта в стаціонар може слугува-
ти показником рівня інтенсивності запального 
процесу та больового синдрому у періоперацій-
ному періоді.

5. В ранньому післяопераційному періоді больо-
вий синдром різного ступеня інтенсивності є 
провідним проявом хірургічного стресу, що 
реєструється у 100% пацієнтів, у тому числі 
17 хворих (56,6 %) відчували помірні та сильні 
болі (5-8 балів за ВАШ), які повторно вони б не 
хотіли відчувати, що потребує оптимізації ме-
тодів аналгезії у дітей з гострими хірургічними 
патологіями з використанням в якості контро-
лю імунобіохімічних маркерів.

6. Підводячи підсумки, зазначимо, що рівень ци-
токіну CCL2/MCP-1 у сироватці крові залежить 
від врахування багатьох факторів (вибір ане-
стезії, хірургічне втручання, основна патологія, 
коморбідні захворювання, тощо), а відсутність 
обґрунтованих досліджень з цього питання за-
лишає широке поле для вивчення.
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БАБИНА Ю.М., ДМИТРИЕВ Д.В., НАЗАРЧУК О.А., ФАУСТОВА М.О.

ИССЛЕДОВАНИЕ УРОВНЯ CCL2 / MCP-1 В СЫВОРОТКЕ КРОВИ ХИРУРГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ КАК МАР-
КЕРА АДЕКВАТНОСТИ ПЕРИОПЕРАЦИОННОЙ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ
ВВЕДЕНИЕ. Хирургическое лечение приводит к развитию послеоперационной боли в 80% случаев. Поэтому быстрое и эф-
фективное лечение боли является одним из ключевых приоритетов для медицинских работников.

Цель исследования – определить уровень CCL2 / MCP-1 в сыворотке больных в послеоперационном периоде при различ-
ных методах обезболивания. Оценить связь проявления воспалительного ответа с болевой реакцией при помощи Визуаль-
но-аналоговой шкалы (ВАШ).

Материалы и методы. В исследовании принимало участие 30 педиатрических больных с острыми хирургическими патологи-
ями брюшной полости. Пациенты были разделены на 3 группы в соответствии с выбранными методами интраоперационной 
анестезии: 1 группа включала 12 пациентов, получавших стандартную общую анестезию; 2 группа (10 пациентов) – общая 
анестезия и инфильтрационная анестезия раны 0,5% бупивакаином; 3 группа (8 детей), которые получали общую анестезию 
и инфильтрацию раны 0,5% бупивакаином плюс адъювант (дексаметазон – 4 мг). За час до операции и в послеоперационном 
периоде (через 3 и 12 часов после операции) пациентов просили заполнить дневник боли и визуальную аналоговую шкалу 
(VAS). Скорость воспалительной реакции оценивали с помощью monocytechemoattractant protein-1 (CCL2 / MCP-1).

РЕЗУЛЬТАТЫ. Мы обнаружили, что уровень CCL2 / MCP-1 в плазме крови у пациентов до операции в среднем 17,25 ± 7,8 пг / 
мл; (Р < 0,05). У пациентов 1-й группы наблюдалось повышение уровня CCL2 / MCP-1 в плазме крови (в 2,3 раза) за 3 часа по-
сле операции (р <0,05) и через 12 часов после операции, уровень изучаемого хемокина увеличился в 6,7 раза по сравнению 
с результатами, полученными до операции (р <0,05). У пациентов второй группы не наблюдалось увеличения воспалитель-
ных маркеров через 3 часа, но через 12 часов после операции уровень CCL2 / MCP-1 в плазме крови значительно увеличил-
ся в 2,2 раза (р <0,05). У пациентов 3 группы уровень CCL2 / MCP-1 в плазме крови статистически не менялся за 3 часа и 12 
часов после операции, хотя в среднем он уменьшался количественно. В предоперационном периоде интенсивность боли по 
шкале VAS составляла в среднем 7,8 балла и почти не отличалась во всех исследуемых группах, но в послеоперационном 
периоде степень интенсивности боли была количественно низкой в группе 3 по сравнению с исследованиями 1 и 2 группы. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Динамика уровней CCL2 / MCP-1 в плазме крови у пациентов отражает развитие общего адаптационного 
синдрома в ответ на травму. На уровень CCL2 / MCP-1 существенно влияет тип анестезии. Мультимодальный подход к лече-
нию боли считается наиболее эффективным и оптимальным методом в периоперационной помощи пациентам.

Ключевые слова. Боль, обезболивание, периоперационный период, CCL2 / MCP-1, визуально-аналоговая шкала.
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INVESTIGATION OF CCL2/MCP-1 LEVEL IN BLOOD SERUM OF SURGICAL PAEDIATRIC PATIENTS AS MARKER 
OF ADEQUACY OF PERIOPERATIVE PAIN MANAGEMENT
BACKGROUND. Surgical treatment leads to the development of postoperative pain in 80% of cases. Therefore, prompt and effective 
pain management is among the key priorities for healthcare professionals.

The aim of the study is to determine the CCL2 / MCP-1 level in the blood serum of patients in the postoperative period under 
different analgesic methods and to assess the relationship between the inflammatory response and the pain response using the 
Visual Analog Scale (VAS).

Materials and methods. We studied 30 pediatric patients with acute surgical abdominal pathologies, aged 8 to 15 years for 
urgent surgical procedures requiring general anesthesia. The patients were divided into 3 groups according to selected methods 
of intraoperative anesthesia: the 1 group included 12 patients, who received standard general anesthesia, the 2 group involved 
10 patients, who received general anesthesia and infiltration anesthesia of the wound with 0.5% bupivacaine, a local anesthetic, 
and the 3 group included 8 children, who received general anesthesia and wound infiltration with 0.5% bupivacaine plus adjuvant 
(dexamethasone – 4 mg). One hour before surgery and in the postoperative period (3 and 12 hours after surgery), the patients were 
asked to fill in a pain diary assessing the intensity of pain syndrome and its dynamic characteristics using a visual analogue scale 
(VAS). Investigation to the rate of inflammatory response was assessed by monocytechemoattractant protein-1 (MCP-1).

RESULTS. We found out that the plasma CCL2 / MCP-1 level in the patients prior surgery averaged 17.25 ± 7.8 pg / ml; (p <0.05), 
the baseline plasma CCL2 / MCP-1 levels in the patients of all groups were nearly the same. In patients of the 1st group there was 
an increase in the level of CCL2 / MCP-1 in the blood plasma (2.3 times) 3 hours after surgery, p <0.05, and 12 hours after surgery, 
the level of the studied chemokine increased by 6.7 times compared with the results obtained before surgery (p <0,05). Patients in 
the second group had no increase in inflammatory markers after 3 hours, but after 12 hours after surgery, plasma CCL2 / MCP-1 
level significantly increased in 2.2 times compared with the values of the chemokine before surgery (p <0,05). In patients of group 3, 
the level of CCL2 / MCP-1 in blood plasma did not change statistically at 3 hours and 12 hours after surgery, although on average it 
decreased quantitatively. In the preoperative period the pain intensity ranked by the VAS scale averaged 7.8 scores and almost did 
not differ in the all study groups, but in the postoperative period, the degree of pain intensity was quantitatively the lowest in group 
3 compared with 1 and 2 study groups.

CONCLUSION. The dynamics of plasma CCL2 / MCP-1 levels in the patients reflects the development of the general adaptation 
syndrome in response to trauma. The CCL2 / MCP-1 level is significantly influenced by the type of anesthesia. The multimodal 
approach to the pain management is considered as the most effective and optimal method in perioperative care of patients.

Keywords. Pain, analgesia, perioperative period, CCL2 / MCP-1
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