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Блокада поперечного простору живота
(Transversus abdominis plane block, TAP-block,
TAP-блок) для знеболювання однiєї половини
передньої черевної стiнки була запропонована
Rafi у 2001 р. як "слiпа" методика з одним
провалом (one-pop, one-click) [1]. У подальшому
вона була модифiкована McDonnell et al. [2] в
методику з двома провалами (two-pop, two-
click). Пiсля впровадження TAP-блоку пiд
ультразвуковим контролем [3] цей блок засто-
совують дедалi ширше через його ефективнiсть
та безпечнiсть [4–6], у тому числi i у дiтей [7–
12].

АНАТОМIЯ

Пiдставами для розробки TAP-блоку були
результати вивчення анатомiї передньої черевної
стiнки та її iннервацiї.

Передня черевна стiнка (очеревина, м'язи,
апоневроз, м'якi тканини i шкiра) iннервується
переднiми гiлками спинномозкових нервiв Th7-
L1 (мiжреберними нервами (Th7-Th11), пiдре-
берним нервом (Th12), клубово-паховим (L1) i
клубово-пiдчеревним нервами (L1)). Кожен iз
нервiв у дистальному вiддiлi вiддає латеральну
та передню шкiрнi гiлки. Мiжребернi нерви Th7-
Th11 виходять iз мiжреберних промiжкiв i йдуть
у судинно-нервовому просторi мiж внутрiшнiм
косим та поперечним м'язами живота (по-
перечний простiр живота). Пiдреберний (Th12),
клубово-пiдчеревний (L1) та клубово-паховий
(L1) нерви пiсля виходу з мiжхребцевих отворiв
проходять мiж квадратним м'язом попереку та
великим поперековим м'язом i йдуть по переднiй

поверхнi квадратного м'яза попереку пiд його
фасцiєю. Далi пiдреберний (Th12), клубово-
пiдчеревний (L1) та клубово-паховий (L1) нерви
також проходять у поперечному просторi
живота. Ближче до середньої лiнiї живота нерви
Th7-Th12 виходять з поперечного простору
живота, пенетрують пiхву прямого м'яза живота
i закiнчуються переднiми шкiрними гiлками, якi
iннервують передню частину та середню лiнiю
передньої черевної стiнки. Нерви Th7-Th1
забезпечують моторну iннервацiю пiрамiдного
i прямих м'язiв живота, клубово-пiдчеревний та
клубово-паховий нерви – моторну iннервацiю
зовнiшнього косого, внутрiшнього косого та
поперечного м'язiв живота, нерви Тh7-L1 –
сенсорну iнервацiю м'язiв i шкiри (латеральнi
шкiрнi гiлки) бiчних поверхонь передньої
черевної стiнки, реберної частини дiафрагми,
вiдповiднi дiлянки парiєтальної плеври та
очеревини, нерв Th7 – сенсорну iннервацiю
шкiри в дiлянцi епiгастрiю, нерв Th10 – у дiлянцi
пупка, а L1 – у паховiй дiлянцi. Всi згаданi нерви
в межах поперечного простору живота дають
велику кiлькiсть гiлок, мiж багатьма нервами
та їх гiлками iснує анатомiчний зв'язок [1, 13-
20].

Rozen et al. провели детальне анатомiчне
дослiдження на трупах з препаруванням усiх
нервiв та судин передньої черевної стiнки, в
тому числi в межах поперечного простору
живота [21]. Автори стверджують, що нерви
передньої черевної стiнки, якi розташованi в
поперечному просторi живота, мають велику
кiлькiсть розгалужень та анастомозiв. На рiвнi
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передньої аксилярної лiнiї кожний спiнальний
сегмент представлений як мiнiмум двома
периферичними нервами. Нерви в поперечному
просторi живота можуть мати рiзне сегментарне
походження незалежно вiд їх кранiо-каудального
розташування. Iнакше кажучи, нерв, роз-
ташований, наприклад, каудальнiше, може мати
кранiальнiше сегментарне походження i
навпаки. З огляду на велику кiлькiсть нервових
розгалужень та анастомозiв автори вважають,
що в межах поперечного простору живота гiлки
Th6-Th9 формують "мiжреберне сплетiння"
("intercostal plexus"), а Th10-L1 латеральнiше вiд
глибокої огинаючої клубової артерiї формують
"сплетiння поперечного простору живота"
("TAP-plexus"), а вздовж нижньої епiгастральної
артерiї – "сплетiння пiхви прямого м'яза живота"
("rectus sheath plexus"). Виявлено, що одна з гiлок
L1 (клубово-пiдчеревний або клубово-паховий
нерв) завжди iннервує прямий м'яз живота та
вiддає шкiрну гiлку поблизу середньої лiнiї
живота. Автори стверджують, що нерви,
розташованi в поперечному просторi живота по
переднiй аксилярнiй лiнiї мiж реберною дугою
та гребенем клубової кiстки, мають походження
вiд спiнальних нервiв Th9-L1. У цiй дiлянцi немає
нервiв, якi походять вiд спiнальних нервiв
кранiальнiше вiд Th9. Тому ми вважаємо, що
випадки знеболювання передньої черевної
стiнки вище за рiвень Th9 слiд пояснювати
розповсюдженням мiсцевого анестетика дор-
зальнiше до квадратного м'яза попереку та в
паравертебральний простiр [22].

Поперечного простору живота в нормальних
умовах не iснує. Вiн є потенцiйною порожниною
трикутної форми. Його передньою межею є
пiвмiсячна лiнiя, де з'єднуються апоневрози
трьох м'язiв живота (зовнiшнього косого,
внутрiшнього косого та поперечного), верхньою
межею – реберна дуга i латеральний край
найширшого м'яза спини, нижньою – пахова
зв'язка, гребiнь клубової кiстки та заднiй край
(вершина) поперекового трикутника (трикутника

Petit) [15]. Пiзнiше виявилося, що не всi вiддiли
поперечного простору живота анатомiчно
з'єднанi мiж собою [23]. Дорзально поперечний
простiр живота сполучається з торако-люм-
бальним вiддiлом паравертебрального
простору [22].
Методика блокади поперечного
простору живота (TAP-блок)

Технiка блокади за допомогою "слiпої"
методики полягає в проведеннi голки перпен-
дикулярно шкiрi крiзь поперековий трикутник
(трикутник Petit) i введеннi мiсцевого анес-
тетика мiж поперечним та внутрiшнiм косим
м'язами живота пiсля вiдчуття двох провалiв
[24, 26]. Поперековий трикутник (трикутник
Petit) обмежується знизу клубовим гребенем,
ззаду – найширшим м'язом спини, спереду –
зовнiшнiм косим м'язом живота, його дном є
зовнiшня фасцiя внутрiшнього косого м'яза
живота [19]. Rafi вважав, що поперековий
трикутник розташований "вiдразу позаду
найвищої точки клубового гребеня" [1], проте
проведенi Jankovic et al. анатомiчнi дослiдження
свiдчать про його розташування набагато
дорзальнiше (у дорослих у середньому 9,3 см
(4,0–15,1 см) назад вiд середньої аксилярної
лiнiї) [25]. Правильне положення голки визна-
чають по двох вiдчуттях провалу (pop, click): у
мiру проходження голки крiзь зовнiшню фасцiю
внутрiшнього косого м'яза живота (перший
провал) та крiзь внутрiшню його фасцiю (другий
провал). Вважається, що кiнчик голки роз-
ташований у мiжфасцiальному просторi мiж
внутрiшнiм косим та поперечним м'язами
живота. Пiсля цього вводять мiсцевий анес-
тетик [1, 2, 14, 15, 16, 24, 26]. Як i у разi блокади
клубово-пiдчеревного та клубово-пахового
нервiв серед авторiв iснують суперечки щодо
того, скiльки провалiв має вiдчути анестезiолог,
який проводить блокаду (один або два) для
розташування кiнчика голки в потрiбному
мiжфасцiальному просторi. У разi TAP-блоку
результати анатомiчних дослiджень на трупах
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та за допомогою радiологiчних методiв iз
контрастуванням свiдчать на користь методики
з двома провалами [26–28]. Успiшнiсть "слiпої"
методики становить близько 85% [15].

Iз впровадженням ультрасонографiї в регiо-
нарну анестезiю було розроблено об'єктивну
методику проведення TAP-блоку пiд ультра-
звуковим контролем [3, 16] та її модифiкацiю для
знеболювання верхньої половини передньої
черевної стiнки – пiдреберний (субкостальний)
TAP-блок [29]. У першому випадку мiсцевий
анестетик вводять у мiжфасцiальний простiр
мiж внутрiшнiм косим та поперечним м'язами
живота по середнiй аксилярнiй лiнiї мiж
гребенем клубової кiстки i реберною дугою.
Голку скеровують практично в парасагiтальнiй
площинi спереду назад. При проведеннi пiд-
реберного TAP-блоку мiсцевий анестетик пiд
ультразвуковим контролем також вводять у
мiжфасцiальний простiр мiж поперечним та
внутрiшнiм косим м'язами живота, але в
пiдребернiй дiлянцi.  При цьому голку
скеровують вiд мечоподiбного вiдростка
латерально та каудально, що дозволяє створити
депо мiсцевого анестетика у верхнiй частинi
мiжфасцiального простору та заблокувати
мiжребернi (Th7-Th10) нерви, хоча подальшi
анатомiчнi дослiдження показали, що за
допомогою пiдреберного TAP-блоку з впев-
ненiстю можна заблокувати лише мiжребернi
нерви Th9 i Th10 [30]. Зазвичай при виконаннi
класичного та пiдреберного TAP-блокiв
застосовують спосiб вiзуалiзацiї голки "в
площинi" (in-plane), коли голка розташована
паралельно лiнiйному високочастотному ультра-
звуковому датчику. Це дозволяє вiзуалiзувати
на екранi ультразвукового сканера всю довжину
голки разом з кiнчиком [26, 31-34].

Проведення блокади з ультразвуковою
вiзуалiзацiєю робить методику безпечнiшою [24,
35,] i дає змогу зменшити об'єм розчину
мiсцевого анестетика для отримання ефек-
тивної блокади [36]. Крiм цього, через iндивi-

дуальнi анатомiчнi особливостi в будовi м'язiв
передньої черевної стiнки, ультразвуковий
контроль об'єктивiзує методику та сприяє
збiльшенню частоти проведення успiшних
блокад [35, 37].

Проведення клiнiчних та експериментальних
дослiджень i розвиток знань про TAP-блок
сприяли кращому розумiнню механiзму
анестезiї, характеру розповсюдження мiсцевого
анестетика в мiжфасцiальних просторах, а
також дозволили проаналiзувати декiлька iнших
варiантiв проведення блоку. Так, Blanco вперше
запропонував блок, при якому вiн вводив
мiсцевий анестетик пiд поперекову фасцiю
(fascia tranversalis)  у дiлянцi передньо-
латерального краю квадратного м'яза попереку
(заднiй метод виконання TAP-блоку) [22].

Carney et al. [22] дослiдив на добровольцях
рiзнi методики виконання TAP-блоку (лате-
ральний пiд ультразвуковим контролем,
пiдреберний пiд ультразвуковим контролем,
заднiй пiд ультразвуковим контролем та без
нього). Вiн пiдтвердив данi Blanco про переваги
розповсюдження мiсцевого анестетика при
задньому видi блокади. Вiн показав, що при всiх
методах виконання блоку, крiм субкостального,
розчин мiсцевого анестетика з контрастом
розповсюджувався в мiжфасцiальному просторi
та досягав паравертебрального простору.
Виконання латерального TAP-блоку сприяло
переважно передньому розповсюдженню
розчину мiсцевого анестетика з контрастом та
охопленню ним обмеженої кiлькостi спинно-
мозкових нервiв у поперечному просторi живота
та паравертебральному просторi (Th12-L2), тодi
як при застосуваннi заднього TAP-блоку (як
"слiпим" методом, так i з ультразвуковим
контролем, коли розчин вводили пiд поперекову
фасцiю до передньолатерального краю квадрат-
ного м'яза попереку) мiсцевий анестетик з
контрастом розповсюджувався переважно
дорзально та охоплював бiльшу кiлькiсть
спiнальних нервiв у поперечному просторi
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живота та паравертебральному просторi (Th5-
L1). Tran et al. [38] за результатами дослiдження
на трупах довели, що при виконаннi TAP-блоку
латеральним доступом по середнiй аксилярнiй
лiнiї можна з впевненiстю заблокувати лише
нерви Th11, Th12 та L1 (у 100, 100 та 93% випадкiв
вiдповiдно). Дослiдження на трупах також було
проведено Barrington et al. [30]. Автори виявили,
що при застосуваннi субкостального блоку з
ультразвуковим контролем розчин барвника
розповсюджується в мiжфасцiальному просторi
та зафарбовує Th9 i Th10 пiсля однiєї iн'єкцiї, Th9,
Th10 i Th11 – пiсля чотирьох iн'єкцiй у рiзнi мiсця
поперечного простору живота. Результати
дослiджень Blanco та Carney et al.  були
пiдтвердженi в клiнiцi [40].

Salman et al. описали "напiвслiпу" методику
TAP-блоку, яка полягала в тому, що хiрург перед
ушиванням рани пiд тактильним контролем
розташовував кiнчик голки в потрiбному
мiжфасцiальному просторi, пiсля чого вводив
пiдготований анестезiологом розчин мiсцевого
анестетика [41].

Також описано виконання двостороннього
TAP-блоку у разi необхiдностi знеболити обидвi
половини нижньої частини живота. В таких
випадках TAP-блок виконують з двох бокiв за
однiєю з наведених вище методик [42–44].

Для розширення зони аналгезiї в кранiо-
каудальному напрямку при проведеннi дво-
стороннього TAP-блоку Børglum et al. запропо-
нували застосовувати "подвiйний двостороннiй
TAP-блок" (bilateral dual TAP block, BD-TAP
block, BD-TAP-блок), який фактично полягає у
виконаннi латерального та субкостального TAP-
блокiв з обох бокiв [45]. Автори за допомогою
магнiтно-резонансного сканування довели, що
нижня та верхня частини поперечного простору
живота не мають сполучення, тому для зне-
болювання нижньої i верхньої частин передньої
черевної стiнки необхiдно окремо виконувати
латеральний (або заднiй) та субкостальний
TAP-блоки [23].

Також описано технiки продовженого TAP-
блоку шляхом встановлення катетерiв у
поперечний простiр живота та постiйної iнфузiї
мiсцевого анестетика [15, 46–48].

РIВЕНЬ БЛОКУ

Бiльшiсть авторiв анатомiчних та клiнiчних
дослiджень погоджуються, що класичний TAP-
блок може бути застосований для знебо-
лювання лише нижньої частини передньої
черевної стiнки [21, 38, 49–53]. Методика за
Blanco (заднiй TAP-блок), можливо, здатна
збiльшити кiлькiсть заблокованих дерматомiв
[22]. Субкостальний TAP-блок може бути
використаний у разi необхiдностi знеболити
передню черевну стiнку на рiвнi Th9-Th10 [30].

TAP-блок не здатний повнiстю забезпечити
блокаду iннервацiї внутрiшнiх органiв та
очеревини, що необхiдно враховувати при його
використаннi [34].

ПОКАЗАННЯ ТА ПРОТИПОКАЗАННЯ

Показання для застосування односто-
роннього та двостороннього TAP-блоку: операцiї
на переднiй черевнiй стiнцi (особливо на нижнiй
її частинi) та її пiсляоперацiйне знеболювання
(операцiї з приводу пахової грижi, варикоцеле,
водянки яєчка у дiтей, пахова лiмфаденектомiя,
абдомiнопластика, лiпо-сакцiя), операцiї на
органах черевної порожнини (апендектомiя,
гемiколектомiя, вiдкрита та лапароскопiчна
холецистектомiя, абдомiнальна гiстеректомiя,
кесарiв розтин, простатектомiя, операцiї на
нирцi та трансплантацiя нирки) [15, 16, 26, 34,
48, 54–56].

Цю методику знеболювання можна вико-
ристати пiд час та пiсля операцiй на органах
черевної порожнини i заочеревинного простору,
коли застосування нейроаксiальних блокад є
неможливим або небажаним (патологiя хребта
[44, 57], гемодинамiчна нестабiльнiсть [58, 59],
коагулопатiя [60], профiлактика i лiкування
антикоагулянтами [61]).
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TAP-блок також може бути використаний при

веденнi пацiєнтiв з хронiчним болем. Його
застосування описано в терапiї болю для
диференцiйної дiагностики хронiчних пiсля-
операцiйних больових синдромiв [62] як нейро-
лiтичний блок в iнкурабельного онкологiчного
хворого з нестерпним болем передньої черевної
стiнки [63], як спосiб боротьби з вторинною
гiпералгезiю пiсля хiрургiчного втручання на
животi [64] та як спосiб терапiї нейропатичного
болю [65]. TAP-блок використовують i в дитячiй
медицинi болю для терапiї больових синдромiв,
пов'язаних з передньою черевною стiнкою
(невралгiя клубово-пахового нерва, хронiчний
пiсляоперацiйний бiль) [66].

Singh et al. описують TAP-блок як допо-
мiжний засiб боротьби з пiсляоперацiйною
дихальною недостатнiстю у соматично усклад-
неного пацiєнта пiсля лапаротомiї та лiквiдацiї
гострої кишкової непрохiдностi [67].

TAP-блок може бути виконаний у вiддiленнi
швидкої допомоги для купiрування гострого
болю передньої черевної стiнки [68].

Абсолютнi протипоказання до TAP-блоку
обмежуються вiдмовою пацiєнта, алергiєю на
мiсцевий анестетик та наявнiстю локальної
iнфекцiї в мiсцi iн'єкцiї [26].

ЕФЕКТИВНIСТЬ

Класичний TAP-блок належить до пери-
феричних блокад, якi забезпечують анестезiю
лише передньої черевної стiнки, не впливаючи
на симпатичну нервову систему та iннервацiю
вiсцеральних органiв, тому важливим є вiдбiр
пацiєнтiв для отримання максимальної користi
вiд цього блоку [69].

Дослiдження ефективностi TAP-блоку
виявили, що за допомогою класичної "слiпої"
методики, описаної Rafi [1], можливо знеболити
лише нижню частину передньої черевної стiнки
(нижче за рiвень пупка, Th10), толi як анестезiя
верхньої частини живота не спостерiгалась або
була сумнiвною [2, 26, 54].

Ефективнiсть TAP-блоку пiд час i пiсля
простатектомiї, кесаревого розтину, абдо-
мiнальної гiстеректомiї, резекцiї товстої кишки
та апендектомiї у дiтей було пiдтверджено
вiдповiдно у 5 рандомiзованих контрольованих
клiнiчних дослiдженнях. Цi дослiдження мали
майже однаковий дизайн: в однiй групi пацiєнти
отримували системну пiсляоперацiйну анал-
гезiю i TAP-блок, а в другiй – системну
аналгезiю та плацебо [2, 56, 70–72]. Elkassabany
et al. порiвняли ефективнiсть TAP-блоку з
плацебо у пацiєнтiв пiсля радикальної простате-
ктомiї. У пацiєнтiв, яким було виконано TAP-
блок, вiдзначено нижчi показники iнтенсивностi
болю та застосування опiоїдних анальгетикiв.
Час до першого прийому їжi та до мобiлiзацiї у
групах не вiдрiзнявся. Застосування TAP-блоку
пiсля кесаревого розтину сприяло зниженню
iнтенсивностi болю за вiзуально-аналоговою
шкалою, зменшенню потреби в морфiнi в першi
48 год пiсля операцiї, збiльшенню iнтервалiв мiж
введеннями морфiну. У пацiєнток, якi отримали
TAP-блок, сзафiксовано нижчий рiвень седацiї
в пiсляоперацiйний перiод. У жiнок пiсля
абдомiнальної гiстеректомiї застосування TAP-
блоку також знижувало iнтенсивнiсть болю,
потребу в морфiнi впродовж 48 год пiсля операцiї
та рiвень седацiї. Пiсля резекцiй товстої кишки
у дорослих використання TAP-блоку змен-
шувало iнтенсивнiсть пiсляоперацiйного болю,
знижувало потребу в морфiнi впродовж 24 год
пiсля операцiї. Крiм того, пацiєнти, яким було
виконано TAP-блок, мали вищий рiвень
задоволення пiсляоперацiйною аналгезiєю. У
дiтей пiсля апендектомiї TAP-блок зменшував
використання морфiну, збiльшував iнтервал мiж
введеннями морфiну, знижував iнтенсивнiсть
болю в станi спокою та пiд час руху впродовж
48 год пiсля операцiї. Рiзницi в частотi пiсля-
операцiйної нудоти/блювання мiж групами не
виявлено. Результати рандомiзованого
контрольованого клiнiчного дослiдження, в
якому було використано некласичну "напiвслiпу"
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методику TAP-блоку, також свiдчать про
ефективну аналгезiю та зниження потреби в
опiоїдних анальгетиках порiвняно з плацебо у
пацiєнтiв пiсля пахової гернiопластики за
Лiхтенштейном [41].

Petersen et al. за результатами метааналiзу
довели ефективнiсть TAP-блоку для пiсля-
операцiйного знеболювання пiсля рiзних
хiрургiчних втручань на животi. Аналiз даних у
пiдгрупах виявив, що "слiпа" методика здiй-
снення блокади була ефективнiша за блокаду,
виконану пiд ультразвуковим контролем, але з
результатiв дослiдження не зрозумiло, це було
пов'язане з  рiзними мiсцями введення
анестетика (по середнiй аксилярнiй лiнiї у
випадку TAP-блоку пiд ультразвуковим контро-
лем та в поперековий трикутник Petit, роз-
ташований дорзальнiше у випадку "слiпої"
методики) чи з рiзними типами оперативних
втручань у пiдгрупах [5].

Бiльшiсть лiтературних джерел меншої
доказової сили пiдтверджують ефективнiсть
TAP-блоку в складi комбiнованої анестезiї та
мультимодальної аналгезiї при знеболюваннi
нижньої частини передньої черевної стiнки [15,
18, 54]. Ефективнiсть TAP-блоку дослiджено у
пацiєнтiв пiсля лапароскопiчної холецистектомiї,
кесаревого розтину, iлеостомiї, апендектомiї,
гастростомiї та iнших втручань на переднiй
черевнiй стiнцi та органах черевної порожнини.
Пацiєнти, яким було виконано TAP-блок,
порiвняно з пацiєнтами, якi отримували стан-
дартну (на вимогу) або контрольовану пацiєнтом
аналгезiю опiоїдами та нестероїдними
протизапальними засобами, мали нижчi показ-
ники за шкалами болю в станi спокою та при
рухах, бiльший перiод до першої вимоги
знеболювання, нижчу потребу в опiоїдних
анальгетиках та нижчий рiвень седацiї [2, 42, 54,
73-81].

Jacob et al. наголошують про доцiльнiсть
застосування TAP-блоку в амбулаторнiй
анестезiї для полiпшення якостi пiсляопе-

рацiйного знеболювання та зменшення вико-
ристання опiоїдiв [82].

У дослiдженнi Abdallah et al було пiдтверд-
жено ефективнiсть заднього TAP-блоку [40].
Автори описали тривалiшу дiю TAP-блоку при
задньому методi його виконання, про що
свiдчило менша iнтенсивнiсть болю та менша
частота використання опiоїдних анальгетикiв
упродовж 48 год пiсля операцiї порiвняно з
хворими, яким застосовували латеральний
метод виконання блоку.

Lee et al. не пiдтвердили можливiсть
широкого розповсюдження соматичної блокади
при використаннi заднього TAP-блоку.
Результати їх дослiдження у пацiєнтiв, яким
проводили вiдкритi та лапароскопiчнi хiрургiчнi
втручання, свiдчать про те, що при виконаннi
заднього TAP-блоку вдавалося досягнути
анестезiї в середньому 3 (2–4) спiнальних
сегментiв, найкранiальнiшим з яких був Th10
(Th9-Th10), тодi як при застосуваннi суб-
костального TAP-блоку спостерiгалась
анестезiя в середньому 4 (3–5) спiнальних
сегментiв, з яких найкранiальнiшим був Th8
(Th7-Th9) [83].

Børglum et al. дослiдили ефективнiсть
запропонованого ними "подвiйного дво-
стороннього TAP-блоку" (BD-TAP-блоку) у
хворих пiсля великих абдомiнальних хiрургiчних
втручань. Установлено зниження дози опiоїдних
анальгетикiв у пiсляоперацiйний перiод, меншу
тривалiсть перебування в палатi пробудження
та можливiсть швидшої мобiлiзацiї [45].

Порiвняно з блокадою клубово-пiдчеревного
та клубово-пахового нервiв TAP-блок забез-
печував кращий рiвень пiсляоперацiйної
аналгезiї у пацiєнтiв пiсля амбулаторної
пластики пахової грижi за Лiхтенштейном, проте
не мав переваг щодо профiлактики розвитку
хронiчного болю [84].

Jokic et al. провели порiвняння ефективностi
подовженої iнфузiї мiсцевого анестетика в
операцiйну рану з бiлатеральним TAP-блоком
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пiсля гiстеректомiї. Установлено перевагу
останнього. В групi TAP-блоку вiдзначено
менше споживання морфiну, меншу кiлькiсть
епiзодiв нудоти/блювання та кращi показники
iнтенсивностi болю за вiзуально-аналоговою
шкалою [85].

На вiдмiну вiд нейроаксiальних блокад TAP-
блок не спричиняє вираженої вазодилатацiї та
гiпотензiї через вiдсутнiсть дiї на автономну
нервову систему [15, 26, 54]. На вiдмiну вiд
центральних блокад TAP-блок може бути
виконаний за наявностi коагулопатiї та у
пацiєнтiв, якi отримують лiкування або профi-
лактику антикоагулянтами [5, 54]. З огляду на
вищий рiвень безпеки при проведеннi TAP-
блоку, вiн може бути використаний у пацiєнтiв з
рiзною супутньою патологiєю, яким проти-
показанi нейроаксiальнi блокади [5, 44, 54, 86,
87]. На вiдмiну вiд нейроаксiальних методiв
анестезiї при операцiях на нижнiй половинi
черевної стiнки у дiтей TAP-блок продемон-
стрував вищий рiвень безпеки, порiвнянну
ефективнiсть i тривалiшу пiсляоперацiйну
аналгезiю [88, 89]. Це було пiдтверджено в низцi
iнших дослiджень. Аналгезiя з використанням
TAP-блоку була не менш ефективною та
зазвичай тривалiшою (24–48 год), нiж пiсля
нейроаксiального знеболювання, крiм випадкiв,
коли iнтратекально або епiдурально засто-
совували морфiн [5, 54, 55, 76]. Aslani et al.
показали, що виконання TAP-блоку пiсля
ке са ре вого  ро зт ину п iд  сп iнальною
анестезiєю дає схожий е фект як у разi
застосування морфiну iнтратекально [90].
Onishi et al. вважають, що навiть на тлi
iнтратекального застосування морфiну TAP-
блок  м ає  додатковий  е фект  щодо
пiсляоперацiйного знеболювання пiсля кеса-
ревого розтину [91]. В дослiдженнi Naresh
et al. застосування TAP-блоку дозволяло
ранiше пiднятися з  лiжка  та  видалити
сечовий катетер у жiнок пiсля кесаревого
розтину пiд спiнальною анестезiєю внаслiдок

меншого споживання морфiну та бiльшого
пiсляоперацiйного комфорту [92].

Проте вираженiсть аналгезiї пiсля TAP-
блоку завжди є меншою порiвняно з прок-
симальнiшими видами блокад, такими як
спiнальна, епiдуральна i паравертебральна,
тому TAP-блок у бiльшостi випадкiв слiд
використовувати як компонент комбiнованої
анестезiї та мультимодальної аналгезiї [2, 5,
15, 48].

Описано можливiсть застосування TAP-
блоку у fast-track хiрургiї. Використання цiєї
методики знеболювання зменшувало спо-
живання опiоїдiв i тривалiсть перебування в
стацiонарi (на 1 добу) пiсля лапароскопiчних
колоректальних втручань [93].

TAP-блок був успiшно використаний Hebbard
як "екстрене" знеболювання ("rescue analgesia").
В своєму повiдомленнi вiн зазначив, що за
наявностi вираженого пiсляоперацiйного болю
живота TAP-блок дозволяв знизити його
iнтенсивнiсть до задовiльного рiвня (в
середньому з 6,5 до 1,5 балiв за нумерологiчною
шкалою болю) [53]. Randall et al. також з успiхом
використали цю методику для екстреного
знеболювання у жiнки з гематомою передньої
черевної стiнки пiсля кесаревого розтину [52].

Крiм дорослої анестезiологiї, аналогiчнi
методики TAP-блоку з успiхом використовують
у педiатричнiй анестезiологiчнiй практицi для
iнтра- та пiсляоперацiйного знеболювання при
операцiях з приводу пахових гриж [10, 94],
операцiях на кишкiвнику [7, 95, 96], абдо-
мiнальних та урологiчних втручаннях [55, 88,
97–99], апендектомiї [50, 56, 100, 101]. При
цьому зазвичай спостерiгали кращий рiвень
пiсляоперацiйної аналгезiї, вiдсутнiсть або
мiнiмальну потребу в додатковому
знеболюваннi порiвняно iз загальною анесте-
зiєю. Tobias et al. виявили переваги TAP-блоку
у дiтей з масою тiла понад 20–25 кг, у яких
виконання каудальної анестезiї може бути
пов'язане з труднощами та потребує великого
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об'єму мiсцевого анестетика [34, 95]. TAP-блок
був успiшно застосований у дiтей, яким вико-
нання нейроаксiальних блокад було неможливим
через вроджену патологiю центральної нервової
системи (незрощення дужок хребцiв, spina bifida,
VACTREL-синдром),  для знеболювання
операцiй на органах черевної порожнини
(апендиковезикостомiї та колостомiї) [44, 57, 95,
96]. TAP-блок безпечно та з успiхом вико-
ристовували у новонароджених [102], зокрема з
невеликою масою тiла [7, 96] та у дiтей з тяжкою
супутньою патологiєю [86]. В бiльшостi
згаданих дослiджень показано, що використання
TAP-блоку забезпечує якiсне i тривале пiсля-
операцiйне знеболювання (на 24–48 год) та
значно зменшує потребу в системних, зокрема
опiоїдних, анальгетиках. Є вiдомостi про
можливiсть зменшення вираженостi запальної
вiдповiдi на оперативне втручання при
використаннi TAP-блоку в схемi анесте-
зiологiчного забезпечення у дiтей [103]. У
цьому дослiдженнi в групi дiтей пiсля абдомi-
нальних операцiй, яким застосовували TAP-
блок, через 4 год пiсля розрiзу спостерiгали
нижчi рiвнi IЛ-1, IЛ-6 i ФНП порiвняно з
групою оперованих пiд загальною анестезiєю.

Ефективнiсть подовжених (катетерних)
методик TAP-блоку також описано в лiтературi.
Bjerregaard et al. продемонстрували зменшення
споживання опiоїдних анальгетикiв та задовiльнi
показники iнтенсивностi болю у пацiєнтiв з
резекцiєю товстої кишки пiд час подовженої
iнфузiї мiсцевого анестетика в поперечний
простiр живота з обох бокiв порiвняно iз
системною аналгезiєю [48].  З огляду на
безпечнiсть та ефективнiсть знеболювання в
поперечний простiр живота Heil et al. зазначають
можливiсть використання продовженого TAP-
блоку в амбулаторних умовах пiсля операцiй з
приводу пахових гриж [47]. Rao Kadam et al.
виявили однакову ефективнiсть подовженої
епiдуральної аналгезiї та подовженого
двостороннього TAP-блоку у пацiєнтiв пiсля

великих абдомiнальних хiрургiчних втручань
[104].

Катетернi методики TAP-блоку починають
з успiхом використовувати у дiтей, зокрема у
новонароджених з малою масою тiла. Visoiu et
al. наводять серiю новонароджених пацiєнтiв з
малою масою тiла та супутньою патологiєю,
яким виконували хiрургiчнi втручання на
кишкiвнику з латерального доступу. Автори
вiдзначили вiдсутнiсть ускладнень при
встановленнi катетерiв у поперечний простiр
живота, високу ефективнiсть TAP-блоку, про
що свiдчили низький показник iнтенсивностi
болю та мiнiмальне використання системних
анальгетикiв [7].

Forero et al. стверджують, що подовжена
iнфузiя мiсцевого анестетика в поперечний
простiр живота може змiнювати характер
розповсюдження блоку i пiднiмати його рiвень
вище за пупок. Вони описують клiнiчний
випадок встановлення TAP-катетерiв з двох
бокiв у жiнки пiсля гiстерекомiї, двобiчної
аднексектомiї та лiмфодисекцiї через iнфра-
умбiлiкальну серединну лапаротомiю. Iнфузiя
мiсцевого анестетика тривала 81 год. У
пiсляоперацiйний перiод не було використано
опiоїдiв, виявлено втрату шкiрної чутливостi на
рiвнi Th6-L1, яка вiдновилася через 33 год пiсля
видалення катетерiв [46].

Iснують також науковi данi, якi з точки зору
доказової медицини не пiдтверджують високу
ефективнiсть TAP-блоку для знеболювання
передньої черевної стiнки [105]. Крiм того, в
окремих дослiдженнях вказується на вiд-
сутнiсть переваг TAP-блоку перед
iнфiльтрацiєю троакарних ран мiсцевим
анестетиком пiсля лапароскопiчної холеци-
стектомiї [106],  вiдсутнiсть додаткової
аналгезiї вiд TAP-блоку порiвняно з вико-
ристанням нестероїдних протизапальних
середникiв i парацетамолу пiсля лапаро-
скопiчної гернiопластики [107]. В одному з
дослiджень у жiнок пiсля кесаревого розтину
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виявлено низьку ефективнiсть TAP-блоку та
наголошено, що досягнути вiдмiнностей в
iнтенсивностi болю пiсля операцiї було можливо
лише у разi використання високої дози мiсцевого
анестетика (60 мл 0,5% бупiвакаїну (300 мг))
[108]. У цьому дослiдженнi кесарiв розтин було
виконано пiд спiнальною анестезiєю,
субурахноїдально вводили 10–12 мг 0,75%
бупiвакаїну, 10 мкг фентанiлу та 150 мкг
морфiну. Пiсля операцiї в двох групах виконували
TAP-блок (300 мг 0,5% бупiвакаїну або 150 мг
0,25% ропiвакаїну), а в третiй – плацебо (60 мл
фiзiологiчного розчину). За тривалiстю дiї
iнтратекального морфiну у пацiєнток пiсля
кесаревого розтину (24 год i бiльше [109]) не
виявлено вiдмiнностей мiж групами з TAP-
блоками та плацебо. Доцiльнiсть виконання
TAP-блоку не виявлено i в аналогiчнiй роботi
Bhatia et al. [110].

У науковiй медичнiй лiтературi немає даних
про iнтраоперацiйну ефективнiсть TAP-блоку
(кiлькiсть опiоїдних анальгетикiв, препаратiв для
анестезiї, тощо). Всi хворi, залученi в дослiд-
ження, були оперованi в умовах загальної
анестезiї навiть у випадках, коли TAP-блок був
виконаний дооперацiйно. З огляду на анатомiчнi
та клiнiчнi данi щодо перебiгу пiсляоперацiйного
перiоду TAP-блок поступається прокси-
мальнiшим блокадам (спiнальнiй, епiдуральнiй
та паравертебральнiй) за глибиною аналгезiї.

Фармакологiя
При однобiчнiй блокадi зазвичай вико-

ристовують бупiвакаїн 0,25–0,5%, ропiвакаїн
0,3–0,7% або левобупiвакаїн 0,25% у дозi 20–
30 мл у дорослих та 0,5–0,7 мл/кг у дiтей,
При двобiчнiй блокадi для запобiгання
передозуванню та виникненню системної
токсичностi мiсцевого анестетика, його
вводять у тому ж об'ємi з кожного боку, але
в меншiй концентрацiї (бупiвакаїн 0,125–
0,250%, ропiвакаїн 0,2–0,5%, левобупiвакаїн
0,25%) [3, 15, 16, 48, 55, 97, 98, 111].

При застосуваннi подовженого TAP-блоку
описано рiзнi швидкостi iнфузiї мiсцевого
анестетика: ропiвакаїн 0,2% – 5 мл/год [43],
бупiвакаїн 0,125% – 5 мл/год [46], ропiвакаїн
0,2% – 8 мл/год [47], ропiвакаїн 0,2% – 5 мл/
год (або 0,43 мг/кг/год) у дiтей [39], ропiвакаїн
0,05–0,2% – 1,0–2,5 мл/год (або 0,25–0,59 мг/
кг/год) у дiтей [7]. У жодному iз згаданих
дослiджень не було ускладнень, пов'язаних з
передозуванням або системною токсичнiстю
мiсцевих анестетикiв. Результати дослiдження
Ludot et al. свiдчать про те, що концентрацiя
мiсцевого анестетика (ропiвакаїна) в плазмi
кровi дiтей пiсля TAP-блоку не первищувала
токсичний рiвень [98]. Проте в дослiдженнi Kato
et al. виявлено високi системнi концентрацiї
лiдокаїну у 12 осiб пiсля проведення TAP-блоку
[112]. У рекомендацiях Європейського това-
риства регiонарної анестезiї та медицини болю
(ESRA) не рекомендується пiд час iнфузiї
застосовувати дози бупiвакаїну та ропiвакаїну,
бiльшi за 0,2 мг/кг/год у новонароджених та
0,4 мг/кг/год у дiтей [111]. Точних даних про
максимальну швидкiсть iнфузiї бупiвакаїну та
ропiвакаїну у дорослих немає.

Ускладнення
У лiтературi описано два випадки серйозних

ускладнень (пункцiя печiнки) пiсля проведення
TAP-блоку [113, 114]. Жоден з випадкiв не
вимагав оперативного втручання. Крiм того,
зареєстровано випадок встановлення катетера
iнтраперитонеально без пошкодження внутрiш-
нiх органiв [59]. У проспективному дослiдженнi
McDermott et al. показано, що виконання слiпих
TAP-блокiв часто ускладнюється потраплянням
голки в черевну порожнину, через це дослiд-
ження було зупинено [115]. У лiтературi є
вiдомостi про можливiсть блокади стегнового
нерва при виконаннi TAP-блоку [116]. Це може
бути пов'язано з тим, що поперечна фасцiя
(fascia transversalis), розмiщена вiдразу пiд
поперечним м'язом живота, подовжується назад
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та переходить в клубову фасцiю (fascia iliaca),
розташовану вiдразу пiд стегновим нервом.
Тому розчин мiсцевого анестетика при введеннi
у поперечний м'яз може поширитися до стег-
нового нерва та спричинити слабкiсть передньої
групи м'язiв стегна [117].

Данi Bhalla et al. щодо ускладнень TAP-блоку
практично не вiдрiзняються вiд таких решти
авторiв. Вони описують внутрiшньосудинне
введення мiсцевого анестетика, пошкодження
паренхiматозного органа, внутрiшньо-пери-
тонеальне введення та пошкодження кишкiвника
як можливi ускладнення TAP-блоку [34].

ВИСНОВКИ
TAP-блок є досить унiверсальною, ефек-

тивною та безпечною методикою для
знеболювання переважно нижньої частини
передньої черевної стiнки. До його переваг
можна вiднести доведену ефективнiсть у серiях
випадкiв та рандомiзованих контрольованих
клiнiчних дослiдженнях, тривалу пiсляоперацiйну
аналгезiю (24–48 годин) пiсля одноразової iн'єкцiї
мiсцевого анестетика, вiдносно просту мето-
дику виконання, невелику частоту ускладнень,
неможливiсть пошкодження нейроаксiальних
структур при виконаннi блоку, можливiсть
застосування в умовах, коли нейроаксiальнi
блокади протипоказанi. Недолiками TAP-блоку
є обмежений та не завжди передбачуваний
рiвень блоку (нижня частина черевної стiнки) i
блокада переважно соматичних нервiв (передня
черевна стiнка) без iннервацiї внутрiшнiх
органiв.
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Альбокринов А.А.
БЛОКАДА ПОПЕРЕЧНОГО ПРОСТРАНСТВА ЖИВОТА
Областная детская клиническая больница "Охматдет", г. Львов
Приведены современные данные об особенностях иннервации передней брюшной стенки,
методика проведения блокады поперечного пространства живота (TAP-блок), показания и
противопоказания к ее применению, а также данные о клинической эффективности TAP-
блока.
Ключевые слова: блокада поперечного пространства живота, TAP-блок.
Albokrinov A.A.
TRANSVERSUS ABDOMINIS PLANE BLOCK
Regional Children's Clinical Hospital "Okhmatdyt", Lviv
Modern data about abdominal wall innervation, transversus abdominis plane block (TAP-block)
technique, TAP-block indications and contraindications, i ts cl inical efficacy are presented.
Key words: transversus abdominis plane block, TAP-block .


