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ПОТУЖНА АНЕСТЕЗІЯ  
з наступним тривалим періодом знеболення!

Скорочена інструкція для застосування LONGOCAIN® 5мг/мл (ампули 5 мл):
1. Склад:  Діюча речовина: бупівакаїн (1 мл розчину містить бупівакаїну гідрохлориду безводного 5 мг). Допоміжні речовини: натрію хлорид, вода для ін’єкцій. 2. Спосіб застосування та дози: 
• для блокади великих нервів і нервових сплетень – 15-30 мл LONGOCAIN® 5 мг/мл (75-150 мг бупівакаїну гідрохлориду) • для епідуральної блокади (у т. ч. при проведенні кесаревого розтину) 
– 15-30 мл LONGOCAIN® 5 мг/мл (75-150 мг бупівакаїну гідрохлориду) • для міжреберної блокади – 2-3 мл LONGOCAIN® 5 мг/мл на один нерв до загальної кількості 10 нервів. 3. Показання: 
Тривала периферична провідникова анестезія або епідуральна анестезія у випадках, коли протипоказано додавати адреналіну і небажано застосовувати сильнодіючі міорелаксанти. 
Анестезія в акушерстві.  4. Протипоказання: Підвищена чутливість до місцевих анестетиків амідного ряду або до будь-якого компонента препарату. Бупівакаїн не слід застосовувати для 
внутрішньовенної регіонарної анестезії (блокада Бієра). Наявність протипоказань до проведення епідуральної анестезії. 5. Побічні реакції: Побічні реакції, які зумовлені самим препаратом, 
важко відрізнити від фізіологічних ефектів, пов’язаних із блокадою нервових волокон (наприклад, зниження артеріального тиску, брадикардія, тимчасова затримка сечі), станів, зумовлених 
безпосередньо процедурою (наприклад, спинномозкова гематома) або опосередковано пункцією (наприклад, менінгіт, епідуральний абсцес). Дуже поширені: нудота, артеріальна гіпотензія. 
Поширені: брадикардія, парестезії, запаморочення, блювання, затримка сечі. Непоширені: симптоми токсичності (судоми, парестезії навколо рота, оніміння язика, гіперакузія, порушення 
зору, втрата свідомості, тремор, шум у вухах, дизартрія). Рідкісні: алергічні реакції, ураження периферичних нервів, арахноїдит, парез, зупинка серця, серцеві аритмії, пригнічення дихання.

Скорочена інструкція для застосування LONGOCAIN® 2,5мг/мл (флакони 200 мл):
1. Склад:  Діюча речовина: бупівакаїн (1 мл розчину містить бупівакаїну гідрохлориду безводного 2,5 мг). Допоміжні речовини: натрію хлорид, вода для ін’єкцій. 2. Спосіб застосування та 
дози: Дози для дорослих і дітей віком від 12 років: максимальна разова доза – 150 мг (60 мл) максимальна добова доза – 400 мг (160 мл) • стовбурова блокада – 12,5-50 мг (5-20 мл) залежно 
від нерва • плексусна блокада – 62,5-150 мг (25-60 мл) • тривале епідуральне знеболення – 12,5-18,5 мг/год (5-7,5 мл/год). Дози для дітей віком до 12 років: • стовбурова блокада – 2-2,5 мг 
(0,08-1 мл) • епідуральна анестезія – 1-2 мг (0,4-0,8 мл) • тривале епідуральне знеболення: - 4-11 місяців – 0,2-0,25 мг/год (0,08-0,1 мл/год);- 1-3 роки – 0,25-0,35 мг/год (0,1-0,14 мл/год); - від 
4 років – 0,25-0,40 мг/год (0,1-0,16 мл/год). Регіонарна анестезія/анальгезія: центральна провідникова (епідуральна); периферична провідникова (стовбурова, плексусна). 4. Протипоказання: 
підвищена чутливість до місцевих анестетиків амідного ряду або до будь-яких компонентів препарату; внутрішньовенна регіонарна анестезія; акушерська парацервікальна блокада; загальні 
протипоказання, пов’язані з нейроаксіальною блокадою. 5. Побічні реакції: Побічні реакції, які зумовлені самим препаратом, важко відрізнити від фізіологічних ефектів, пов’язаних із блокадою 
нервових волокон (наприклад, зниження артеріального тиску, брадикардія, тимчасова затримка сечі), станів, зумовлених безпосередньо процедурою (наприклад, спинномозкова гематома) 
або опосередковано пункцією (наприклад, менінгіт, епідуральний абсцес). Дуже поширені: нудота, артеріальна гіпотензія. Поширені: брадикардія, парестезії, запаморочення, блювання, 
затримка сечі. Непоширені: симптоми токсичності (судоми, парестезії навколо рота, оніміння язика, гіперакузія, порушення зору, втрата свідомості, тремор, шум у вухах, дизартрія). Рідкісні: 
алергічні реакції, ураження периферичних нервів, арахноїдит, парез, зупинка серця, серцеві аритмії, пригнічення дихання.

Даний матеріал призначений для медичних фахівців і для розповсюдження під час спеціалізованих медичних заходів. 
ТОВ «Юрія-фарм» не рекомендує використовувати LONGOCAIN® із метою, що відрізняється від тих, які прописані в інструкції.
Перед призначенням LONGOCAIN®, будь ласка, ознайомтеся з повним текстом інструкції виробника.
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Ultrasound-guided Quadratus Lumborum Block versus 
caudal block for postoperative analgesia in children 
undergoing acute appendicitis: a comparative study
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1National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsia
2Regional Children’s Clinical Hospital, Odessa

Abstract. Background: ultrasound (US)-guided Quadratus Lumborum Block (QLB) is an effective technique in pro-
viding analgesia for abdominal surgery. This study was designed to evaluate the efficacy of a US-guided Quadratus 
Lumborum Block (QLB) compare it with a caudal block in children after acute appendicitis.

Patients and methods. Forty eight (48) ASA 1–2, 1–5-year-old children scheduled for elective acute appendicites were 
studied. All patients received general anesthesia; sevoflurane was used for induction and maintenance of anesthesia 
and laryngeal mask airway (LMA) was used to secure the airway. After securing an intravenous cannula, patients were 
randomized to a US-guided Quadratus Lumborum Block (QLB) (n = 24) (group Q) using 0.5 ml/kg of 0.25 % bupivacaine, 
injected on the same side of surgery, and group C received a caudal block using 1 ml/kg of 0.2 % bupivacaine (n = 24). 
Surgery was allowed 15 min after administration of the block. Block failure was considered in case of gross movement 
or more than 20 % change in heart rate and/or ABP persisting more than 1 min after skin incision. Any adverse events 
were recorded. After surgery, patients remained for 4 h in the recovery room. Postoperative analgesia was evaluated 
using Children and Infants Postoperative Pain Scale (CHIPPS). An anesthesiologist, who was not part of the study team, 
evaluated the need for rescue analgesia in the intraoperative and postoperative period and a recovery nurse collected 
the data. If the CHIPPS score was greater than 4, a rescue analgesia of 20 mg/kg acetaminophen was administered. 
Results. No difference was found in hemodynamics in both groups. Also, intraoperative fentanyl consumption was not 
different and no rescue analgesia was required in the postanesthesia care unit. 

Conclusion. US-guided Quadratus Lumborum Block (QLB) is as effective as caudal block in providing immediate post-
operative analgesia in acute appendicitis.

Key words: caudal block, acute appendicitis, US-guided Quadratus Lumborum Block (QLB) 

Introduction
Caudal epidural analgesia is the most common region-
al technique performed in children. It has been used for 
many years as a sole anesthetic, adjuvant to a general 
anesthesia, and to provide postoperative analgesia for 
subumbilical procedures; it is the preferred technique 

in groin surgery [1]. The caudal approach to the epidur-
al space is preferred in children because of the ease of 
access through the sacrococcygeal ligament and the po-
tential decreased risk of injury to neural structures at this 
level compared with access at the lumbar and thoracic 
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levels  [2]. Quadratuslumborum (QL) block has been de-
scribed by Blanco and used as an analgesic for abdomino-
plasties (unpublished) [6]. The radiological study on poste-
rior approach of Transversus Abdominis Plane block (now 
called QL block) in volunteers has shown the spread of the 
dye and local anaesthetics from T4-L1 [7]. The Quadratus 
Lumborum Block (QLB) is a new regional anesthesia tech-
nique that provides analgesia after abdominal surgery [9]. 
It can be performed using a landmark technique through 
the lumbar triangle or with ultrasound (US) guidance. As 
safe and effective, regional anesthesia requires local an-
esthetics to be placed in close proximity to target nerves 
without injury to target nerves or adjacent structures. The 
use of US in regional anesthesia in children was shown to 
improve sensory and motor block, and might reduce the 
risk of complications [6, 10]. Few studies have described 
the use of Quadratus Lumborum Block (QLB) for postop-
erative analgesia in children [9, 11]; however, it has not 
been compared with the most commonly used technique, 
caudal block, as yet. The aim of this study was to evaluate 
the analgesic efficacy of a US-guided Quadratus Lumbo-
rum Block (QLB) and to compare it with a caudal block in 
children undergoing acute appendicitis. 

Patients and Methods
After obtaining approval of the Hospital Ethics Committee 
(Vinnytsia regional children hospital, Vinnytsia, Ukraine], 
44 ASA I–II patients aged 1–5 years scheduled for elective 
outpatient acute appendicitis were enrolled. A written in-
formed consent was obtained from the father or the legal 

guardian of the patient. Patients were excluded if there was 
parental refusal, any contraindication to a caudal block, for 
example, bleeding disorders, local site infection, and a his-
tory of relevant drug allergy. All patients received general 
anesthesia; sevoflurane was used for the induction and 
maintenance of anesthesia (together with NO2 60 % in O2) 
and LMA was used to secure the airway. Standard mon-
itoring (ECG, ABP, SPO2, and end-tidal CO2) was applied 
to all patients and the monitoring results were recorded 
every 5 min. After securing an intravenous cannula, pa-
tients were randomized, by computer-generated random 
tables and the sealed-envelope technique, to receive ei-
ther a US-guided Quadratus Lumborum block (group Q) or 
a caudal block (group C). In group Q, patients were placed 
in a supine position and a high-frequency 3.5–12 MHz, 
hockey-stick transducer, connected to a Ezono 4 000 por-
table US machine (Ezono, Germany), was used. The probe 
was initially positioned perpendicular to the anterior ab-
dominal wall to visualize the rectus abdominis muscle at 
the level of the umbilicus. The patient was in the supine 
position. A high-frequency linear probe was attached in 
the area of the triangle of Petit until the QL was confirmed. 
The needle tip was placed at the anterolateral border of 
the QL at its junction of QL with transversalis fascia, and 
the local anesthetic was injected. We confirmed via ultra-
sound that the local anesthetic is deep to the transversus 
abdominis aponeurosis (Fig. 1).

After skin disinfection, a 22-G 50-mm needle with an 
injection line (Stimuplex A, B. Braun Melsungen AG, Ber-
lin, Germany) was used. Once the tip of the needle was 
placed in the space between the internal oblique abdomi-

Fig. 1. Ultrasound images of subcostal QL block. Preinjection and postinjection. MQL: quadratus lumborum, T.P. L4 – transversus processus L4 
(level), M. psoas: psoas muscle.
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nal muscle and transversus abdominis muscle in the same 
operative site, using an ‘in-plane’ technique to visualize 
the entire needle, and after negative aspiration, bupi-
vacaine 0.5 ml/kg 0.25 % was injected. An injection was 
considered successful when an echolucent lens shape ap-
peared between the two muscles. 

In group C, patients were placed in the left lateral po-
sition and a caudal block was administered under aseptic 
conditions using 1 ml/kg 0.2 % bupivacaine. The maxi-
mum dose of 2 mg/kg bupivacaine was not exceeded in 
both groups. Both QLB and caudal techniques were per-
formed by the same anesthetist (first author) who was 
not involved in patient management after performing 
the block. Patients were managed by another anesthe-
tist who was unaware of the technique used. Successful 
blockade was defined by the absence of gross movement 
or a significant (> 20 %) change in heart rate (HR) and/
or ABP on application of skin incision, which was al-
lowed 15 min after performing the technique. Signs of 
inadequate analgesia (gross movement or > 20 % change 
in HR and/or ABP) persisting more than 1 min after 
skin incision were managed by increasing the sevoflu-
rane concentration and fentanyl 1 mg/kg and the block 
was considered a failure (those patients were admin-
istered paracetamol 20 mg/kg per rectum immediately 
after the completion of surgery). Fentanyl was repeat-
ed as clinically indicated and the total number of intra-
operative fentanyl doses administered was recorded.  
After surgery, patients were observed for 4 h in the pos-
tanesthesia recovery unit by recovery room nurses who 
were blinded to the technique used. Postoperative anal-
gesia was evaluated using the Children and Infants Post-
operative Pain Scale (CHIPPS) [5]. CHIPPS is a well-val-
idated and reliable scale in determining postoperative 
analgesia demand in children. It consists of five items 
(crying, facial expression, posture of the trunk, posture of 
the legs, and motor restless) with a score of 0–2 for each 
item. Values between 0 and 3 indicate a pain-free state 
and 4 points or more identify the increasing need for sup-
plemental analgesia. Motor weakness was determined us-
ing a simple three-point scale (0, no movements; 1, pos-
sible to move the legs; and 2, able to stand) [9]. CHIPPS 
and motor weakness were measured every 30 min for 4 h. 
If the CHIPPS score was greater than 4, rescue analgesia 
of 20 mg/kg rectal acetaminophen was administered. The 
duration of analgesia, defined as the time from termina-
tion of anesthesia to the first analgesic administration, 
was also recorded. If no rectal acetaminophen was nec-
essary within 4 h, the duration of analgesia was counted 
as 4 h. The sites of injection of the QLB block and the 
caudal area were inspected to detect complications such 
as hematomas. Any adverse events were also recorded. 
Patients were discharged home 4 h postoperatively ac-

cording to the study protocol. Full instructions were pro-
vided together with the postoperative medications. Home 
analgesia was administered in the form of a suppository 
of acetaminophen 15 mg/kg 4–6 h; the total dose should 
not exceed 60 mg/kg in 24 h. The primary outcome was 
the proportion of patients who required rescue analgesia 
in the recovery room. The secondary outcomes included 
pain score in the recovery room, time to rescue analgesia, 
and number of unplanned admissions. 

Statistical methods
The statistical test used was the two-sided  Z-test with 
pooled variance. The significance level of the test was set 
at 0.05. Twenty for (24) patients per group were included 
to replace any dropouts. The collected data were coded, 
tabulated, and statistically analyzed using the SPSS pro-
gram (Statistical Package for Social Sciences) software 
version 10.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). Data were 
expressed as mean values ± SD for numerical parametric 
data, median (range) for nonparametric data, and n (%) for 
categorical data. An independent t-test was used in cas-
es of two independent groups with parametric data and a 
paired t-test was used in cases of two dependent groups 
with parametric data. The Mann  – Whitney  U-test was 
used for nonparametric data and the c2-test for discrete 
(categorical) variables, with P values less than 0.05 con-
sidered statistically significant.

Results
Forty patients who underwent elective outpatient unilat-
eral open inguinal herniotomy were included in this study. 
Abdominal muscles, the needle, and the spread of the lo-
cal anesthetic could be observed clearly in all patients in 
group Q and the caudal block was performed successfully 
in all patients in group C. No case of blood aspiration was 
recorded during the technique in group Q. However, one 
patient in group C received blood aspiration and the trial 
was repeated twice until the caudal injection was admin-
istered satisfactorily. No other local or systemic compli-
cations related to the technique of regional anesthesia or 
surgeries were reported. The groups did not differ with 
respect to age, weight, sex, duration of surgery, and dura-
tion of anesthesia (Table 1). 

One patient in group Q showed signs of block failure 
(HR and/or ABP > 20 % of the baseline for more than 
1 min) and was excluded from the study. The block was 
considered successful for the rest of the patients and no 
intraoperative fentanyl was used (Table 2) shows the he-
modynamic variables in both groups.

No rescue analgesia was required in the postanes-
thesia recovery unit for both groups. The CHIPPS score 
showed a tendency to be higher in group Q compared 
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with group C; however, the difference was not statistical-
ly significant (Table 3). 

No signs of motor blockade could be observed after 
the first postoperative hour in any of the patients. During 
the first postoperative hour, one patient in group C had a 
motor blockade score of 1, whereas none of the patients 
in group Q had any sign of motor blockade. All patients 
were discharged home 4 h postoperatively according to 

the study protocol and nonrequirement of hospital ad-
mission. No adverse events were noted during the obser-
vation period in the postanesthesia recovery unit. 

Discussion. Regional anesthesia attenuates the stress 
response to surgery and produces excellent postoperative 
analgesia in infants and children. Caudal anesthesia is the 
oldest and still most commonly used technique in children. 
It is recommended mainly for surgical procedures below 

Table 1. Demographic and operative data in both groups

Variable Croup Q Croup C P value

Age (years) 3.1 ± 0.8 3.3 ± 0.7 0.64

Sex M 10 11 0.70

F 14 13

Weigt (kg) 15.4 ± 1.2 16.0 ± 1.1 0.52

Duration of surgery (min) 35.4 ± 3.2 36.0 ± 4.1 0.24

Duration of anesthesia (min) 40.2 ± 3.2 38.8 ± 4.02 0.27

Table 2. Heart rate and mean arterial pressure in both groups

Parameters Croup Q Croup C P value

Heart rate (before) 123.1 ± 2.8 124.8 ± 2.4 0.32&

Heart rate (after) 112.2 ± 2.4 116.2 ± 21.1 0.64&

0.32* 0.24*

Mean arterial pressure (before) 85.9 ± 3.2 86.4 ± 2.8 0.28&

Mean arterial pressure (after) 84.1 ± 2.6 87.2 ± 4.2 0.36&

0.22* 0.18*

Data were expressed as mean ± SD 
* Comparison between before and after skin incision 
& Comparison between the two groups 
p  ≥  0.05 – was considered statistically nonsignificant

Table 3. Children and Infants Postoperative Pain Scale score in the first 4 h postoperatively

Postoperative period Croup Q Croup C P value

30 (min) 0.5 (0–1) 1 (0–1) 0.70

60 (min) 0.5 (0–1) 1 (0–1) 0.44

90 (min) 1 (0–1) 1 (0–1) 0.24

120 (min) 1 (0–1) 1 (0–1) 0.28

180 (min) 1 (0–1) 1.5 (1–2) 0.16

240 (min) 2 (0–3) 2 (1–3) 0.36

Data were expressed as median and range; p ≥ 0.05 – was considered statistically nonsignificant
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the umbilicus, including inguinal hernia repair, urinary, 
and digestive tract surgeries, and orthopedic procedures 
on the lower extremities [10]. Truncal blocks have a place 
within multimodal analgesia techniques in abdominal sur-
gery. The quadratus lumborum block is a new abdominal 
truncal block used for somatic analgesia of both the up-
per and lower abdomen. In this prospective, double-blind, 
randomized study, we aimed to compare quadratus lum-
borum block and transversus abdominis plane block in 
pediatric patients undergoing lower abdominal surgery 
[12]. US allows the precisely visualization of the blocking 
needle (the entire needle or its tip depending on the use of 
the inplane or the out-of-plane technique), the anatomy 
(the three abdominal muscle layers, the peritoneum, and 
intraperitoneal visceral structures), and also the real-time 
assessment of the local anesthetic distribution character-
ized by an anechoic image between the internal oblique 
and the transversus abdominis muscles [11]. Although the 
preliminary literature in infants and children suggests that 
the QLB block provides effective analgesia following var-
ious umbilical and lower abdominal procedures, including 
laparoscopy [12], few studies have been carried out show-
ing its analgesia efficacy in hernia repair surgery [5–8], 
and none has compared it with the most commonly used 
regional technique in children: the caudal block. 

The results of this study show that a US-guided QL 
block is as effective as a caudal block in providing in-
traoperative and postoperative analgesia for unilateral 
day-surgery hernia repair in children. Both techniques 
(QLB block and caudal block) were successful in provid-
ing effective intraoperative and postoperative analgesia 
for the study patients (except for one patient in group Q). 
No intraoperative fentanyl was used and no postopera-
tive rescue analgesia was required during the study pe-
riod (4 h postoperatively). In agreement with our results, 
QLB block provided effective analgesia in a postoperative 
analgesia  [8]. All patients recorded postoperative pain 
scores of 0–2 and seven patients required no postoper-
ative opiates; one patient received intravenous morphine 
for the treatment of emergence agitation. Three patients 
showed signs of intraoperative incomplete analgesia and 
were treated with fentanyl (< 0.5 mg/kg). Since the first 
description of the QL block about 10 years ago [1, 10], 
several QL blocks have been reported [1, 7–12]. The 
QL block cannot generate anesthesia without addition-
al procedures. We do not know whether each QL block 
relieves complete somatic and visceral pain; hence we 
recommended QL block as an add-on block to reduce the 
requirement of general anesthetic intraoperatively or it 
could be used as the main component of multimodal anal-
gesia postoperatively. Though the anterior and posterior 
QL blocks may spread the local anesthetic into the para-
vertebral space, the full scope of spread from each of the 

four blocks is not clear [3, 6]. To further understand the 
mechanisms of the several QL blocks, we must perform 
dye injection study simultaneously using each approach 
in many soft embalmed cadavers and assess the spread 
using multiple modalities. Variable volumes of local anes-
thetic in regard to each QL block were reported. We are 
unsure regarding the adequate volume needed to accom-
plish the block. However, considering previous reports 
[9, 13], at least 20 ml of the local anesthetic at one site 
may be required. Because of the large volume, it is im-
portant to confirm the safety of the block to avoid LAST. 
Murouchi et al. measured the local anesthetic concentra-
tion after the intramuscular QL block [11]. 

The short postoperative pain assessment time, 4 h, is 
a limitation in this study and should have been followed 
by telephone calls; however, because of cultural reasons, 
this could not be done. The available limited literature and 
experiences demonstrate that QL block has the potential 
to produce sensory blockade and analgesia along lower 
thoracic and lumbar regions and can be an alternative an-
algesic modality for selected abdominal surgeries. In addi-
tion to the characteristics of a TAP block, QL blocks have 
the potential to provide some visceral analgesia, consid-
ering its spread to the paravertebral space. Well-designed 
large studies are needed in the future to prove the effica-
cy and potential of this block.

Conclusion
The QL block is an effective analgesic tool for abdominal 
surgery and perhaps lower extremity. However, the best 
approach needs further validation and should be tailored 
to fit specific surgery whenever possible. Therefore, this 
review aims to make clear criteria to assess the perfor-
mance of each QL block in comprehensive aspects, which 
facilitates future study design, provides the most updat-
ed knowledge, and contributes to the advances of tech-
niques in deep regional blocks. A US-guided QL block is as 
effective as a caudal block in providing intraoperative and 
postoperative analgesia in day-case open inguinal hernia 
repair in children.
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Ультразвук-контрольована блокада Quadratus Lumborum у порівнянні з каудальною блокадою для післяопера-
ційного знеболення у дітей, які перенесли гострий апендицит: порівняльне дослідження
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Анотація. Передумови. Ультразвуково(УЗ)-контрольована блокада Quadratus Lumborum Block (QLB) – ефективна методика 
забезпечення знеболення при операціях на черевній порожнині. Це дослідження було проведене для оцінки ефективності бло-
кади Quadratus Lumborum Block (QLB) під контролем ультразвуку та порівняння його з каудальною блокадою при гострому 
апендициті у дітей.

Пацієнти та методи. Було вивчено сорок вісім (48) дітей ASA 1–2, 1–5-річного віку, з діагнозом гострого апендициту та 
потребою в оперативному втручанні. Усі пацієнти отримували загальний наркоз; севофлуран використовували для індукції 
та підтримки анестезії, а ларингіальну маску використовували для захисту дихальних шляхів. Після встановлення внутріш-
ньовенної канюлі пацієнти були рандомізовані у дві групи: блокади Quadratus Lumborum Block (QLB) під контролем УЗ (n = 24) 
(група Q) з використанням 0,5 мл/кг 0,25 % бупівакаїну, введеного в однойменну сторону оперативного втручання, та група С, 
що отримала каудальну блокаду з використанням 1 мл/кг 0,2 % бупівакаїну (n = 24). Операція була дозволена через 15 хв після 
введення анестетику. Недостатність дії блокади розглядали у разі виникнення значного руху або зміни частоти серцевих 
скорочень більше ніж на 20 % та/або АТ, що зберігається більше 1 хв після розрізу шкіри. Будь-які несприятливі дії реєстру-
вались. Після хірургічного втручання пацієнти залишались на 4 години в кімнаті для відновлення. Післяопераційну аналгезію 
оцінювали за допомогою шкали післяопераційного болю у дітей та немовлят (CHIPPS). Анестезіолог, який не був частиною 
дослідницької групи, оцінив необхідність проведення додаткового знеболення в інтраопераційному та післяопераційному пе-
ріоді, медсестра у кімнаті відновлення збирала дані. Якщо оцінка CHIPPS була більшою за 4, вводили додаткове знеболення 
20 мг/кг ацетамінофену.

Результати. Різниці в гемодинаміці в обох групах не виявлено. Крім того, інтраопераційні витрати фентанілу не відрізня-
лись в обох групах, у відділенні післяанестезіологічної допомоги діти не потребували додаткового знеболювання.

Висновок. Quadratus Lumborum Block (QLB) під контролем ультразвуку настільки ж ефективна, як каудальна блокада, для 
негайного післяопераційного знеболення при гострому апендициті.
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Ультразвук-контролированная блокада Quadratus Lumborum в сравнении с каудальной блокадой для послеопе-
рационного обезболивания у детей, которые перенесли острый аппендицит: сравнительное исследование
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Резюме. Предпосылки. Ультразвук (УЗ)-контролированная блокада Quadratus Lumborum Block (QLB) – эффективная методи-
ка обеспечения обезболивания при операциях на брюшной полости. Это исследование было проведено для оценки эффективно-
сти блокады Quadratus Lumborum Block (QLB) под контролем ультразвука и сравнения его с каудальной блокадой при остром 
аппендиците у детей.

Пациенты и методы. Было изучено сорок восемь (48) детей ASA 1–2, 1–5-летнего возраста, с диагнозом острого аппенди-
цита и потребностью в оперативном вмешательстве. Все пациенты получали общий наркоз; севофлуран использовали для 
индукции и поддержания анестезии, а ларингеальную маску использовали для защиты дыхательных путей. После установки 
внутривенной канюли пациенты были рандомизированы в две группы: блокады Quadratus Lumborum Block (QLB) под контролем 
УЗ (n = 24) (группа Q) с использованием 0,5 мл/кг 0,25 % бупивакаина, введенного в одноименную сторону оперативного вме-
шательства, и группу С, получивших каудальную блокаду с использованием 1 мл/кг 0,2 % бупивакаина (n = 24). Операция была 
разрешена через 15 мин после введения анестетика. Недостаточность действия блокады рассматривали в случае возник-
новения значительного движения или изменения частоты сердечных сокращений более чем на 20 % и/или АД, сохранявшихся 
более 1 мин после разреза кожи. Любые неблагоприятные воздействия регистрировались. После хирургического вмешатель-
ства пациенты оставались на 4 часа в комнате для восстановления. Послеоперационную анальгезию оценивали с помощью 
шкалы послеоперационной боли у  детей и  младенцев (CHIPPS). Анестезиолог, который не был частью исследовательской 
группы, оценил необходимость проведения дополнительного обезболивания в интраоперационном и послеоперационном пе-
риоде, медсестра в комнате восстановления собирала данные. Если оценка CHIPPS была больше 4, вводили дополнительное 
обезболивание 20 мг/кг ацетаминофена.

Результаты. Разницы в гемодинамике в обеих группах не выявлено. Кроме того, интраоперационные расходы фентанила не 
отличались в обеих группах, в отделении послеанестезиологической помощи дети не нуждались в дополнительном обезболи-
вании.

Вывод. Quadratus Lumborum Block (QLB) под контролем ультразвука столь же эффективна, как каудальная блокада, для не-
медленного послеоперационного обезболивания при остром аппендиците.

Ключевые слова: каудальная блокада, острый аппендицит, блокада Quadratus Lumborum Block (QLB) под контролем ультраз-
вука


