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Rezumat

Managementul durerii dupd interventiile chirurgicale abdominale reprezintd o preocupare majora pentru serviciul de
anesteziologie. In mod traditional, tratamentul durerii postoperatorii este asigurat prin administrarea opioidelor, a antiin-
flamatoarelor nesteroidiene, infiltrarea locald a anestezicelor, analgezie epidurald sau spinald. Din pacate, aceste moda-
litati nu sunt lipsite de riscuri si efecte adverse. In ultimul timp, blocurile nervoase regionale, si in special blocul de plan
transvers abdominal, au atras atentia in cadrul terapiei multimodale a durerii, datoritd capacitatii lor de a bloca durerea
periferica abdominald, complicatiilor mai rare si utilizarii relativ simple. Articolul prezent sumarizeaza datele literaturii
de specialitate despre aspectele anatomice si tehnice ale blocului de plan transvers abdominal, precum si utilitatea acestuia
pentru analgezia postoperatorie a peretelui abdominal antero-lateral. Deoarece peretele abdominal este cel care contribuie
la durerea acuta postoperatorie dupa chirurgia abdominala, blocurile regionale (blocul de plan transvers abdominal, in
particular) pot oferi o alternativa buna si eficientd de analgezie dupa interventiile chirurgicale abdominale.

Cuvinte-cheie: managementul durerii, analgezie multimodala, chirurgie abdominald, plan transvers abdominal, bloc
nervos, anestezie regionala

Summary. Transverse abdominal plane block — anatomical and technical considerations (Literature review)

Pain management in abdominal surgery is a primary preoccupation and duty of anaesthesiologists. Traditionally, tre-
atment of postoperative pain is provided by opioids, non-steroidal anti-inflammatory drugs, local anaesthetic infiltration,
epidural or spinal analgesia. Unfortunately, these approaches involve certain risks and adverse effects. Recently, regional
and peripheral nerve blocks, especially the abdominal transverse plane block, as a component of multimodal pain therapy,
became quite popular due to the ability to block peripheral pain, fewer complications and relatively simple technique.
This paper summarizes the data from literature on the anatomical and technical aspects of the transverse abdominal plane
block, as well as its clinical application for postoperative pain management. Due to the fact that nerve impulses from
abdominal wall represent a significant source for acute postoperative pain after abdominal surgery, regional blocks, such
as the transverse abdominal plane block, can serve as reliable and effective tool for pain relief after abdominal surgery.

Key words: pain management, multimodal pain treatment, abdominal surgery, transverse abdominal plane, nerve
block, regional anesthesia
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Pe3iome. Biok mnomepeyHo a0qOMHHAJIBbHON NJIOCKOCTH — AHATOMUYECKHE U TeXHHYeCKHe O0CO0eHHOCTH
(O630p JuTEpaTYPHI)

MeHemkMeHT 00y B aOJOMUHABHOW XUPYPTHU SBISCTCS TEPBUYHON 3aadyeil aHecTe3uonora. TpamulMoHHO,
JICYCHHE MOCIICONEPAIMOHHON 00N 00eCIIeUHBAETCSI MPY ITOMOIIU: CHCTEMHOTO BBEICHHS OMHOMIHBIX MM HECTEpPO-
UIHBIX MPOTHBOBOCIIAUTEIBHBIX MPENapaToB, MHGUIBTPAIIMA MECTHOTO aHECTETUKA, SMUAYPATHHON WK CTUHATLHON
aHanmere3ud. K coxalieHUr0, ’TH METOJIBI CONPSKCHBI C ONPEICIEHHBIMU PUCKAMH U TOOOYHBIME S dekTamu. B mocnen-
Hee BpeMsi, METOJIbI PETHOHAIBHOM aHECTE3UH, B YaCTHOCTH OJIOK MONEepeUHON aOIOMIHATIBHOM III0CKOCTH, CTAHOBSATCS
Bce OoJiee MOMyJISIPHBIMU B KaueCTBE COCTABJISIONICH MYIBTUMOAATBHON Tepanuu 0onn. Bo3pacTaromas momysipHOCTh
pETHOHATBHOM aHeCcTe3un 00YCIIOBIICHA CIIOCOOHOCTRIO MOCIEIHEH OIOKUPOBATh IEPUPEPUICCKYIO OOTb TPOUCXOASIICH
OT MepeHEN CTEHKHU )KUBOTA, PEIKUMHU OCIIOKHEHUSIMU U OTHOCUTENLHO MPOCTOM TEXHUKOM NpoBeieHus. B nanHoi cta-
The 0000IIEHBI INTepaTypHBIC TaHHBIC 00 AaHATOMUYECKHUX U TEXHHUYSCKUX 0COOEHHOCTSX OJI0Ka TONePEeUHON OPIOIIHOM
IUIOCKOCTH, a TaKKe ero MPUMEHEHHUE IS MOCICONEPaMOHHOT0 00e300IMBaHUs IepeIHECOOKOBOM OPIOIIHOW CTCHKH.
[MockonbKy OprOITHAS CTCHKA SBJISETCS MCTOYHHUKOM OCTPOH MOCIICONEPAMOHHON OO B a0IOMUHAILHONW XUPYPTHH,
pEeTrHOHANBHEIC OJIOKH, TAKHE KaK OJIOK MOMEePEYHOI OPIOIIHOM II0CKOCTH, MOTYT O0CCIICYUTh XOPOIIYIO aTbTEPHATHBY

n 3¢ deKTHBHOE MocieonepauoHHoe 00e300BaHe TOciIe a0JOMHUHAIBHBIX OIepalni.
KoaioueBble ciioBa: MeHEUKMEHT OONM, MyJIbTHMOJaIbHOE 00e300MBanne, abOMUHANBHAs XUPYPrHs, abaoMu-
HaJIbHasl TIONIEPEYHAs IUIOCKOCTb, PETHOHAJIBHBIN OJIOK, PErnOHANbHAs aHECTE3HS

Asociatia Internationala pentru Studiul Durerii a
definit conceptul durerii drept ,,0 experientd senzoria-
12 si emotionala neplacuta, asociata cu leziuni tisulare
reale sau potentiale sau descrisa in termeni ce se refe-
ra la astfel de leziuni” [16].

In mod ideal, managementul durerii postoperato-
rii impune tratamentul acesteia inca din perioada pre-
operatorie. Literatura de specialitate ofera suficiente
evidente care permit catalogarea blocurilor nervoase
periferice drept tehnici eficiente si sigure pentru tra-
tarea sindromului algic in perioada postoperatorie.
Totodata, analgezia multimodala a fost demonstrata
sd asigure o incidenta redusa a reactiilor adverse si o
analgezie net superioara altor practici vis-a-vis de tra-
tamentul durerii acute. Gratie acestui fapt, analgezia
multimodala constituie | momentul actual un element
definitoriu pentru recuperarea accelerata postoperato-
rie a pacientilor [11,17,29].

Chen J. si coaut (2009) au stabilit ca 70% din pa-
cientii dupa chirurgia abdominala acuza durere acu-
ta, severa [7]. Evident, managementul perioperator
al durerii in chirurgia abdominald este o provocare
permanenta pentru serviciile de anestezie, gratie Tm-
batranirii populatiei, sporirii comorbiditatilor pacien-
tului, medicatiei cronice si volumului interventiilor
chirurgicale. Standardul de aur in practica actuala im-
pune acordarea unui tratament optim, cu diminuarea
maximald a efectelor adverse. Atunci cand exista un
tratament cu eficientd demonstrata, asigurarea acce-
sului la acest tratament devine un imperativ de ordin
etic si un indicator de eficientd al sistemului/serviciu-
lui medical.

Pentru tratamentul durerii, in chirurgia abdomi-
nala, sunt disponibile o varietate de tehnici si meto-
de. Traditional, tratamentul durerii este asigurat prin
medicatie sistemicd administrata intravenos (opioizi,
antiinflamatoare nesteroidiene, etc), combinatd sau

nu cu infiltrarea plagii cu anestezice locale, analgezie
epidurala sau spinala, continua sau controlata de cétre
pacient [8,10,11,33]. Din pacate, toate aceste metode
isi au limitele sale. In rezultat, pacientii pot fi expusi
la anumite riscuri, iar decizia de a aplica o metoda de
analgezie sau alta trebuie sé fie strict individualizata.
In ultimul timp, blocurile nervoase regionale, in spe-
cial blocul de plan transvers abdominal, a atras atentia
in cadrul terapiei multimodale a durerii, datorita ca-
pacitatii sale de a bloca durerea periferica care deriva
de la nivelul peretelui abdominal, complicatiilor rare
si tehnicii de realizare relativ simple [28,29,35,36].
Leziunea tesuturilor moi ale peretelui abdominal an-
tero-lateral constituie o sursa semnificativd de durere
in chirurgia abdominala, astfel incat blocurile regio-
nale (in special blocul de plan transvers abdominal),
adresate specific acestor structuri anatomice, sunt o
alternativa robusta si eficientd de analgezie postope-
ratorie [35].

Blocul de plan transvers abdominal (TAP) repre-
zintd o tehnica de anestezie regionald recent imple-
mentata 1n practica clinicd, fiind propusa ca o compo-
nenta a analgeziei multimodale, in scopul asigurarii
unei analgezie postoperatorii de inaltd calitate si cu
o marja adecvatd de sigurantd. Logica utilizarii blo-
cului TAP rezida in blocarea impulsurilor dureroase
care provin de la tesuturile moi ale peretelui abdomi-
nal antero-lateral (peritoneu parietal, piele, fascii si
muschi) [17,35,36]. In acest fel, blocul TAP se pare
ca este o alternativd buna pentru analgezia postope-
ratorie 1n situatiile clinice cand analgezia epidurala
este contraindicatd sau nu poate fi realizata. Prezentat
initial de citre Rafi A. in 2001 [25], blocul TAP a
fost a readus in agenda tratamentului durerii de catre
McDonnel J. in 2004 [18]. Ambii autori s-au focusat
pe utilizarea reperelor anatomice pentru efectuarea
blocului [18,25].



Stiinte Medicale

49

Planul transvers abdominal constituie stratul fas-
cial delimitat de muschiul oblic intern si muschiul
transvers abdominal. Acest spatiu este transversat de
ramurile anterioare ale nervilor toracici inferiori (T7-
T12) si a nervului lombar (L1), care sunt responsabili
de inervarea pielii, muschilor abdominali si peritone-
ului parietal. Ramurile nervilor intercostali, iliohipo-
gastric si ilioinghinal traverseaza peretele abdominal
lateral si penetreaza planul transvers abdominal, Tna-
inte de a penetra muschii abdominali pentru a iner-
va abdomenul [17,24,28]. Rozen W. si coaut. (2008)
1dentifica, la acest nivel, un strat fascial neaderent la
suprafata internd a muschiului oblic intern, care gaz-
duieste ramurile nervoase localizate mai superficial
de muschiul transvers. Cercetatorii sustin ca ar exista
numeroase ramificari si conexiuni intre ramurile ner-
voase la nivelul planului transvers abdominal [27].

Blocul de plan transvers abdominal, in termeni
practici, impune administrarea unui anestezic local
in spatiul dintre muschii oblic intern si transvers al
abdomenului. Astfel, s-ar obtine blocarea impulsuri-
lor nervoase provenite de la piele, fascii, tesutul ce-
lulo-adipos subcutanat, muschii abdominali si perito-
neul parietal [31,34]. Tehnica de efectuare a blocului
TAP, propusa de Rafi A. (2001), se axeaza pe reperele
anatomice si constd in administrarea unimomentana
(,,single shot”) a anestezicului local in planul fas-
cial dintre muschiul oblic abdominal intern si mus-
chiul transvers abdominal. Locul de insertie al acului
este planseul triunghiul Petit. Penetrarea acului este
acompaniata de un ,,click”, care semnifica penetrarea
fasciei transverse si constituie un indicator pentru de-
terminarea profunzimii avansarii acestuia [25].

Tehnica descrisd de Rafi A. (2001) se deosebeste
de abordul propus de O'Donnell B. si coaut. (2006),
care sugereaza ca locul de introducere a acului sa fie
superior de creasta iliaca. Acul va fi avansat pana la
producerea a doua click-uri separate. Acestea sunt ge-
nerate de penetrarea acului in planul fascial comun
al muschilor oblic intern si extern (click-ul nr. 1) si
prin fascia muschiului transvers abdominal (click-ul
nr. 2), spre planseul triunghiului Petit [23,25].

Mai tarziu, Hebbard P. si coaut. (2007) au pro-
pus abordul ghidat ultrasonografic pentru realizarea
blocului de plan transvers abdominal [14]. Tehnica
echo-ghidata a fost, din start, propusd ca o metoda
alternativa de efectuare a blocului TAP, menita sa fa-
ciliteze realizarea acestuia, sa creasca rata succesului,
s sporeasca siguranta si acuratetea procedurii, sa re-
duca disconfortul pacientului, sa diminueze incidenta
potentialelor complicatii tehnice si rata esecurilor. in
cadrul acestei tehnici, transductorul ultrasonografic
este plasat transversal pe peretele abdominal lateral,
pe linia medio-axilara, la mijlocul distantei dintre re-

bordul inferior al coastei XII si creasta iliaca. Ultraso-
nografia asigurd vizualizarea directd, in timp real, a
tesuturilor moi ale peretelui abdominal (piele, tesut
adipos, muschi, fascii, peritoneu), precum si misca-
rea acului care penetreaza aceste structuri, injectarea
si raspandirea anestezicului local. Dupa vizualizarea
planului transvers abdominal, acul penetreaza pie-
lea medial de transductorul ultrasonografic, fiind di-
rectionat dinspre antero-medial spre postero-lateral
(tehnica ,,in plane”- acul este avansat “paralel” cu
transductorul). Astfel, acul va penetra structurile moi
ale abdomenului pana va fi atins nivelul fascial intre
aponevroza muschilor oblic intern si transvers abdo-
minal. Deplasarea acului este monitorizata continuu,
ceea ce permite evitarea penetrarii acestuia in cavita-
tea peritoneald. Imediat ce este atins planul transvers
abdominal, se face proba de aspiratie. Ulterior este
injectat anestezicul local (15-20 ml). Administrarea
anestezicului local este, la fel, monitorizatd in timp
real. Echografic, injectarea anestezicului se traduce
prin aparitia unei umbre hipoecogene care indepar-
teaza cele doua straturi musculare.

Hebbard P. (2008) propune o tehnicd modificata
de realizare a blocului TAP - abordul ,,oblic subcos-
tal”, care imbind avantajele blocului TAP si ale blo-
cului muschilor drepti abdominali. Aceastd metoda
presupune abordarea portiunii superioare a planului
transvers abdominal, prin introducerea acului in ime-
diata apropiere a rebordului costal [13].

Blocul TAP poate fi efectuat uni- sau bilateral, in
acest scop pot fi utilizate ace de diverse dimensiuni
si tipuri. Este descrisa si utilizarea cateterului epi-
dural in scopul realizarii unui bloc TAP continuu si
prelungirii in timp a efectului acestuia. Blocul TAP
efectuat dupa reperele anatomice, cu injectarea ane-
stezicului local la nivelul triunghiului Petit, intrerupe
le nervoase aferente ale tesuturilor moi ale peretelui
abdominal anterior, Tnainte ca acestea sa penetreze
muschii. Astfel, este realizat un bloc senzorial mus-
culo-cutanat [6,21,22,34]. Din perspectiva anatomi-
ei topografice a planului transvers abdominal este
evident ca blocul TAP protejeaza pacientul de dure-
rea survenitd in urma leziunii peretelui abdominal.
Interventiile chirurgicale care implica penetrarea in
cavitatea peritoneald si manipularea organelor in-
terne sunt asociate cu durere viscerala. Aceasta este
produsa prin inflamatie/spasm si va fi simtitd de pa-
cient, chiar daca blocul TAP este efectuat cu succes
[12,36]. Efectul senzorial al blocul TAP se dezvolta
relativ incet. Se considera ca efectul clinic maximal
se produce intr-o perioada de pana la 60 de minute.
De aceea, este recomandat ca blocul, sa fie efectuat
inainte de incizia tesuturilor moi, ceea ce ar oferi un



50

Buletinul ASM

interval de timp adecvat pentru dezvoltarea efectului
analgezic [18,35].

La moment, publicatiile ofera date contradictorii
vis-a-vis de nivelul si extinderea blocului TAP reali-
zat prin tehnica ,,single shot”. Unii autori afirma ca
blocul TAP are o semnificatie clinica (efect analgezic)
preponderent pentru etajul inferior al peretelui abdo-
minal, vizand in mod special dermatoamele T10 - L1.
Totodata, aceiasi cercetatori exprima indoieli cu refe-
rire la utilitatea blocului TAP pentru analgezia ariilor
supraombilicale [19,20,22,32]. De fapt, in prezent,
profilul farmacocinetic si aria exactd de actiune/ras-
pandirea anestezicului local in cazul efectuarii blocu-
lui de plan transvers abdominal nu este pe deplin stu-
diatd. Se pare ca tehnica propusa de McDonnell J. si
coaut, pe langa efectul local, are si actiune la distanta.
Autorii insistd asupra extinderii efectului senzori-
al al blocului TAP pana la nivelul dermatomului T7
[18]. Totodata, trebuie de mentionat ca datele litera-
turii demonstreaza, In baza investigatiilor imagistice
(rezonantd magnetica si tomografie computerizatd),
raspandirea substantei de contrast si a anestezicului
local prin planul transvers abdominal pana la nivelul
muschiul quadratus lumborum si ariile paravertebra-
le intratoracice [6,20]. Un studiu clinic randomizat a
confirmat efectul analgezic supraombilical al blocu-
lui TAP. in cadrul acestei cercetiri incizia se efectua
pe linie mediana, supraombilical, pentru chirurgia de
colon. In acelasi timp, o serie de publicatii semnate
de Hebbard P. (2007), Webster K. (2008) si Shibata
Y. si coaut. (2007), au esuat sa certifice raspandirea
efectului analgezic al blocului de plan transvers abdo-
minal in directie craniala fatd de ombilic. in rezultat,
acesti autori sustin ca tehnica TAP este binevenita, in
exclusivitate, pentru chirurgia abdominala inferioara
[14,28,24]. Aceeasi opinie este fundamentatd si de
alti autori [1,6,9].

McDonnel J. si coaut. (2007) au efectuat un stu-
diu cadaveric, aratand raspandirea obiectiva a albas-
trului de metilen in spatiul transvers abdominal, in-
jectat prin triunghiul Petit, dupd reperele anatomice
[22]. Tran T. si coaut. (2009) au confirmat printr-un
studiu cadaveric raspandirea substantei de contrast
pana la dermatoamele T11, T12 si L1 dupa efectuarea
blocului TAP. Totodata Tran T. a reusit sd confirme
raspandirea colorantului pana la nivelul T10 doar in
50% de cazuri [32]. Ca urmare, autorii au constatat
ca efectul analgezic al blocului TAP, prin injectare
unica, este rezonabil sa fie proiectat pe dermatoamele
T10si L1. Acest efect poate fi facilitat prin injectarea
subcostala a anestezicului local, iar raspandirea pro-
babild a blocului va atinge nivelul T7 [2,32]. Milan
Z. si coaut. (2011) au publicat rezultatele unui studiu
cadaveric, prin care au aratat ca nivelul de raspandire

a substantei de contrast este variabil in functie de mo-
dalitatea injectarii, locul de injectare, implicarea ner-
voasa fiind diferita [19]. Abordul subcostal asigura o
extindere craniald mai larga (T7-T12) a contrastului,
versus administrarea medio-axilard (T10-L1) sau la
nivelul triunghiului Petit (T10-L1). Astfel, se impune
concluzia ca abordul medio-axilar si prin triunghiul
Petit vor fi utilizate pentru chirurgia abdominala in-
ferioard (dermatoamele T10-L1), pe cand abordul
subcostal urmeaza sa fie utilizat pentru chirurgia
abdominald supra-ombilicald, cu extindere pana la
dermatomul T7 [19]. In acelasii timp, cercetarile cu
privire la extinderea blocului TAP continud, ceea ce
ar putea modifica indicatiile de utilizare a acestuia.

Nu exista evidente pentru a recomanda un anumit
volum de anestezic local pentru efectuarea blocului
TAP. Cercetatorii au utilizat volume variate. Unele
protocoale de cercetare au determinat volumul de ane-
stezic local administrat in dependentd de masa corpo-
rald a pacientului, fara a oferi recomandari cu privire
la doza optima [20]. In literatura de specialitate exista
un numar limitat de studii anatomice care ar compa-
ra caracterul si intensitatea raspandirii substantei de
contrast, implicarea ramurilor nervoase in dependen-
ta de locul administrarii si volumul de anestezic local
injectat in planul transvers abdominal [19]. La fel, nu
exista cercetdri care sd examineze comparativ gradul
si modalitatea de raspandire a substantei de contrast
in functie de volumul de substanta administrat [36].

Uzual, majoritatea medicilor injecteaza un volum
cuprins intre 15-30 ml pana la 60 ml de anestezic lo-
cal, in diverse concentratii, pentru efectuarea blocului
TAP. Dozele mari de anestezic pun, insd, In pericol
siguranta pacientului, din cauza efectelor toxice sis-
temice. Townsley P. si French J. (2011) au indicat un
volum de pana la 20 ml de anestezic local necesar
pentru infiltrarea intregului spatiu transvers abdomi-
nal [25]. Rafi N. (2001) a utilizat acelasi volum, 20
ml de anestezic local, pentru fiecare hemi-abdomen,
pentru a obtine un bloc clinic eficient [20]. McDonnel
J. si coaut. (2004) au folosit 20 ml de sol Lidocaina
0.5% bilateral pe voluntari sanatosi [21]. Moeschler
S. si coaut. (2013), dimpotriva, opteaza pentru un
volum de 15 ml de anestezic local injectat la nivelul
fiecarui hemiabdomen [24].

Tran T. si coaut. (2009), Barrington M. si coaut.
(2009) au stabilit ca raspandirea anestezicului local
administrat pentru efectuarea blocului TAP este de-
pendentd de volumul injectat, numadrul si locul in-
jectarilor [23,25]. Moeschler S. si coaut. (2013) in-
sistd asupra unei corelatii directe intre raspandirea
cranio-caudala a substantei de contrast administrate
in spatiul transvers abdominal la cadavre proaspe-
te, neimbalsamate si volumele mediului de contrast
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utilizat [24]. In acelasi timp, autorii n-au reusit si
scoatd in evidenta o relatie directd intre raspandirea
antero-posterioara sau transversald a contrastului
si volumul de substanta injectatd. Moeschler S. si
coaut. (2013) explica variabilitatea raspandirii co-
lorantului in spatiul transvers abdominal, in functie
de inaltimea, greutatea subiectilor si interventiile
chirurgicale suportate in anamneza [24]. Tran T. si
coaut. (2009), intr-un alt studiu cadaveric, au ana-
lizat raspandirea albastrului de anilina 0,25%, dupa
administrarea bilaterald la nivelul planului trans-
vers abdominal. La necropsie a fost determinata o
extensie cranio-caudala a colorantului cu o medie
de 6,12+£2.25 cm si circumferentiala de 7,38+1,47
cm. Dermatoamele acoperite au fost T10 (50%), T11
(100%), T12 (100%), L1 (93%) [23].

Divergentele vis-a-vis de metoda de efectuare
a blocului TAP si extinderea maximala a efectului
analgezic in functie de tipul interventiei chirurgicale
raman a fi actuale. Administrarea anestezicului local
in regiunea triunghiului Petit, precum si abordul me-
dio-axilar sunt dovedite a fi eficiente, din perspectiva
efectului analgezic, in perioada postoperatorie ime-
diata. Totodata, capacitatea acestora de a induce un
afect analgezic pe termen lung este un subiect con-
tradictoriu, cu multe necunoscute [6,26]. Exista pu-
blicatii care insistd pe o strategie combinata (abordul
posterior + sub-costal) pentru a potenta si a prelungi
in timp efectul analgezic. In acest sens, trebuie de
mentionat ca dovezile oferite sunt ambigui [6,26].

Blocul de plan transvers abdominal este reco-
mandat drept componentd al managementului dure-
rii post-operatorii acute 1n cadrul strategiilor multi-
modale de analgezie [9,15,26,36]. O meta-analiza,
efectuata de Siddiqui M. si coaut. (2011), conceputa
pentru a determina eficacitatea clinica a blocului TAP,
raporteazd diminuarea consumului de morfina in pri-
mele 24 de ore dupa operatie [29]. In aceeasi ordine
de idei, Charlton S. si coaut. (2010), au stabilit dimi-
nuarea semnificativa a dozelor de morfina (de la 38
mg pana la 6 mg) utilizate in lotul pacientilor cu bloc
TAP versus lotul control [6]. Autorii n-au identificat
diferente semnificative in termeni de sedare postope-
ratorie sau incidenta efectelor adverse ale opioizilor
(greata, voma).

Kawahara R. si coaut. (2015) au studiat efectul
analgezic al blocului TAP (prin abord medioaxilar),
echo-ghidat, dupd laparoscopiile ginecologice. Re-
zultatul constatat reflecta faptul ca tehnica contribuie
la diminuarea durerii postoperatorii atat in repaus, cat
si la mobilizarea pacientelor (blocul TAP a fost parte
a unui protocol de analgezie multimodald) [15]. Car-
ney J. si coaut. (2008), Atim A. si coaut. (2011) au
confirmat efectul analgezic al blocului TAP in histe-

rectomia totald abdominala [1,5]. Din contra, Griffith
J. si coaut. (2010) n-au identificat un efect analgezic
semnificativ al blocului TAP in chirurgia ginecologi-
ca majord, comparativ cu analgezia multimodala care
n-a implicat blocul TAP [12].

Eficienta analgezica, in conditii clinice, a blocu-
lui de plan transvers abdominal (uni- si/sau bilateral),
pentru chirurgia abdominala, este confirmata de studii
randomizate pentru diverse scenarii clinice: chirurgia
colorectald, histerectomia, apendectomia, operatia
cezariana, colecistectomia laparoscopicd, repararea
herniilor inghinale, prostatectomia si transplantul re-
nal [1,5,9,6,26]. Publicatiile mentionate au confirmat
superioritatea si eficienta blocului TAP pentru mic-
sorarea scorurilor de durere si a consumului de opi-
oizi, incidentei reactiilor adverse legate de utilizarea
analgezicelor opioide. In acest context, este important
de mentionat faptul cd blocul de plan transvers abdo-
minal are repercusiuni hemodinamice nesemnificati-
ve. Gratie acestui fapt, tehnica poate fi recomandata
spre aplicare, chiar si in cazul pacientilor hipotensivi.
Blocul TAP nu induce sedarea pacientului. La nivelul
membrelor inferioare, blocul de plan transvers abdo-
minal nu interfera cu functiile motorii si senzoriale.
Asadar, blocul TAP este un argument in favoarea mo-
bilizarii precoce a pacientilor dupa chirurgia abdomi-
nald [1,5,9,6,26]. in pofida celor mentionate anteri-
or, blocul TAP poate servi drept alternativa robusta
pentru analgezia epidurala postoperatorie in cazurile
clinice cand ultima nu poate fi efectuata sau este con-
traindicata.

Totusi, impactul blocului TAP, efectuat preventiv
interventiei chirurgicale, asupra intensitatii durerii in-
tra- si postoperatorii la pacientele supuse histerecto-
miei abdominale nu este clar, fiind necesare noi studii
clinice, pentru definitivarea acestuia. in mod similar,
semnificatia blocului TAP 1n chirurgia reparatorie a
peretelui abdominal urmeaza sa fie studiata. O alta
arie controversatd o reprezintd capitolul dozelor si
anestezicelor locale utilizate pentru efectuarea blo-
cului TAP. Heterogenitatea informatiilor disponibile
la ora actuala poate limita implementarea clinica a
rezultatelor studiilor. Imbucuritor este faptul ci, deo-
camdata, nu au fost raportate cazuri de toxicitate sis-
temica a anestezicelor locale dupa efectuarea blocului
TAP.

Concluzii

In ultimii ani, blocurile regionale pretind sa de-
vind componente obligatorii ale terapiei multimoda-
le a durerii acute postoperatorii. In acest context, o
atentie deosebitd o meritd blocul de plan transvers
abdominal, datoritd efectului protectiv contra durerii
abdominale parietale, tehnicii simple, incidentei mici
a complicatiilor si acceptabilitatii sporite din partea
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pacientilor. Chiar daca riscul complicatiilor este mi-
nim, iar rata de succes este inalta, in special in cazul
utilizarii ultrasunetului pentru identificarea planului
transvers abdominal, blocul TAP este o tehnica de
analgezie postoperatorie cu potential clinic neexplo-
rat la maxim.

Totodata, se impune necesitatea unor studii supli-
mentare care sa cerceteze posibile noi aplicatii clinice
ale blocului TAP; sa definitiveze eficacitatea blocului
de plan transvers abdominal in functie de caracterul
interventiei chirurgicale; sd evalueze impactul abor-
dului utilizat pentru analgezia diverselor interventii
chirurgicale; sa studieze momentul instalarii blocu-
lui TAP, precum si implicarea segmentele nervoase,
extinderea efectului analgezic. In acelasi context,
schemele de dozare a anestezicului local, tipul ane-
stezicului local, utilizarea adjuvantilor necesita sa fie
determinate.
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