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Summary

In medicine spectacular progress can be observed at
many stages, which sometimes requires the redefinition
of already known anatomical structures. One of them is
the transverse abdominal plane, which was the focus of
anaesthetists.

It was observed that anaesthetics introduced locally
into this plane have similar power to a traditional epidural
procedure or spinal anaesthesia. The concept of the trans-
verse abdominal plane is a relatively new anatomical term
which was introduced into clinical medicine by anaesthetists.
Because of the potential performance of anaesthetic pro-
cedures through access to the transverse abdominal plane,
there has been a growing interest not only expressed by
anaesthetists, but also anatomists who wish to explore new
anatomical aspects of this plane. It is generally believed that
anatomical studies will provide more information on this
plane, which can contribute to a wider spread of this pro-
cedure among anaesthetists.

Key words: transverse abdominal plane — lumbar
triangle — analgesia.
Streszczenie

Post¢p w medycynie nieraz wymusza przedefiniowa-
nie znanych juz struktur anatomicznych. Jedng z takich

struktur jest przestrzen poprzeczna brzucha (transversus
abdominis plane). Zaobserwowano, ze wprowadzony do niej
srodek miejscowo znieczulajacy dziata silnie jak tradycyj-
nie wykonywane procedury, takie jak znieczulenie zewna-
trzoponowe 1 podpajeczyndéwkowe.

Pojecie przestrzeni poprzecznej brzucha jest stosunkowo
nowym terminem anatomicznym, wprowadzonym do medy-
cyny klinicznej przez lekarzy anestezjologéw. W zwiazku
z mozliwoscig wykonywania procedur anestezjologicznych
poprzez dostep do przestrzeni poprzecznej brzucha obser-
wuje si¢ rosngce zainteresowanie ta strukturg nie tylko
wérdd lekarzy anestezjologow, ale takze anatomow. Badania
anatomiczne pozwolg lepiej poznac przestrzen poprzeczng
brzucha, co moze przyczyni¢ si¢ do rozpropagowania wérdd
lekarzy anestezjologoéw nowej formy znieczulenia.

Hasta: przestrzen poprzeczna brzucha — trojkat ledz-
wiowy — analgezja.

Wstep

Niepodwazalny jest fakt, ze podstawa wszelkich proce-
dur diagnostyczno-terapeutycznych jest doktadne poznanie
budowy anatomicznej ludzkiego ciata. Wbrew powszech-
nie panujacemu pogladowi wiedza na temat budowy ana-
tomicznej ludzkiego ciata nie jest zamknigtym rozdziatem.
Odkrywanie nowych struktur anatomicznych i nowych sto-
sunkow anatomiczno-topograficznych w $wietle oczekiwan
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wspotczesnej medycyny jest cigglym wyzwaniem dla ana-
tomii prawidtowej cztowieka i bodzcem do jeszcze inten-
Sywniejszego rozwoju.

Przestrzen poprzeczna brzucha

W 2001 r. opisano innowacyjng metod¢ zapewniajaca
analgezj¢ w obrebi¢ otrzewnej $ciennej, migéni oraz skory
przedniej $ciany jamy brzusznej [1]. Polega ona na poda-
niu $rodka miejscowo znieczulajagcego do przedziatu okre-
$lanego jako przestrzen poprzeczna brzucha (transversus
abdominis plane — TAP). Procedura ta zast¢puje tradycyjne
formy znieczulenia, takie jak znieczulenie zewnatrzoponowe
1 znieczulenie podpajeczynowkowe, wymagane w opera-
cjach w obrebie przedniej $ciany brzucha, na narzadach
miednicy mniejszej czy w operacjach urologicznych, np.
na mosznie. Pomimo udokumentowanego bezpieczenstwa
oraz oczywistych korzy$ci metoda ta nie jest powszechna
w praktyce anestezjologicznej. Ten stan rzeczy moze wyni-
ka¢ przede wszystkim z ograniczenia badan anatomicznych
nad przestrzenig poprzeczng brzucha, ktére moglyby przy-
czyni¢ si¢ do petniejszego i wyczerpujacego zrozumienia
jej anatomii [2].

Wyodrebnienie przestrzeni poprzecznej brzucha jest
nowa proba podziatu topograficznego istniejacych i zna-
nych juz struktur anatomicznych. Przestrzen poprzeczna
brzucha sytuuje si¢ w obrgbie Sciany jamy brzusznej; jest
strukturg parzysta, posiadajacg wyraznie istniejgce anato-
miczne granice i okre§long zawarto$¢.

Powtoki jamy brzusznej, okreslane roéwniez jako $ciana
Jjamy brzusznej, rozciagaja si¢ od tuku zebrowego 1 wyrostka
mieczykowatego ku gorze, ku dotowi do wiezadta pachwi-
nowego i kosci miednicy, bocznie i ku tylowi od powigzi
piersiowo-ledzwiowej, przysrodkowo za§ do kresy bia-
tej [3]. Warstwy tworzace powloki jamy brzusznej, poczaw-
szy od struktur polozonych najbardziej powierzchownie
do struktur najglebszych, to: skora, powigz powierzchowna,
tkanka tluszczowa, migénie grupy przedniej, bocznej i tyl-
nej, powigz poprzeczna oraz otrzewna $cienna. Migs$nie
wraz z ich rozciggnami wchodzace w sktad $ciany jamy
brzusznej utozone sg nachodzacymi na siebie warstwami.
Utlozone sa w trzy grupy, wérod ktorych wyrdznia si¢ grupe
przednig obejmujaca m. prosty brzucha i m. piramidowy,
grupe boczna, w sktad ktérej wchodza m. sko$ny brzu-
cha zewnetrzny 1 wewnetrzny oraz m. poprzeczny brzu-
cha, a takze ostatnig grupe tylna z m. czworobocznym
ledzwi. Kazda warstwa mig$niowa otoczona jest tkanka
taczng zwang omigsng zewnetrzna, ktdra jest jednoczesnie
strukturg demarkacyjng poszczegdlnych kompartymentow
wystepujacych w obrebie $ciany brzucha, wérdd ktorych
jedna z nich jest tzw. przestrzen poprzeczna brzucha.

Unerwienie $ciany jamy brzusznej zaopatrywane jest
przez gatezie czuciowe nerwoéw odcinka Th7-L4 rdze-
nia kregowego. Unaczynienie pochodzi od galezi tetnicy
biodrowej zewnetrznej: t. nabrzusznej dolnej i okalajacej

biodro glgbokiej oraz t. piersiowej wewnetrznej 1 jej galezi —
nabrzusznej gornej oraz mi¢$niowo-przeponowe;.

Przestrzef poprzeczna brzucha jest anatomicznym
przedziatem przyjmujacym trojkatny ksztatt, utworzonym
przez dwa migsnie, m. sko$ny brzucha wewnetrzny oraz
m. poprzeczny brzucha. Obejmuje $ciang jamy brzusznej
w migjscu, gdzie wspomniane dwa migénie wystepuja. Ku
przodowi ograniczona jest przez kres¢ potksigzycowata, tzw.
krese Spiegela, bedacg rozciggnem migséni skosnych brzucha
zewngtrznego, wewnetrznego oraz poprzecznego brzucha.
Przestrzen ta rozcigga si¢ od chrzastki IX zebra do guzka
tonowego [4]. Gorne ograniczenie przestrzeni poprzecznej
brzucha stanowi brzeg podzebrowy i dalej przebiega wzdtuz
brzegu m. najszerszego grzbietu. Podstawe trojkatnej prze-
strzeni poprzecznej brzucha stanowi wi¢zadto pachwinowe,
grzebien kosci biodrowej oraz tylne ramie trojkata ledz-
wiowego, okreslanego mianem trdjkata Petita.

Zawarto$¢ przestrzeni poprzecznej brzucha obejmuje
naczynia krwiono$ne oraz pnie nerwowe wraz z ich gate-
ziami. W jej obrebie przebiegaja nastepujace nerwy: miedzy-
zebrowe, podzebrowy oraz gatezie splotu ledzwiowego jak
n. biodrowo-podbrzuszny, n. biodrowo-pachwinowy oraz inne
galezie pochodzace z segmentow Th6—L1 rdzenia kregowego.

Nerwy odcinka rdzenia kregowego Th6-Th9 wcho-
dza w obszar okreélany jako przestrzen poprzeczna brzu-
cha, wychodzac spod tuku zebrowego w obszarze zawar-
tym pomiedzy linig posrodkows a linig pachowg przednig.
W rzucie linii pachowej przedniej w obszarze przestrzeni
poprzecznej brzucha wiele galezi nerwowych pochodzi
od nerwow rdzeniowych odcinka rdzenia kregowego Th9-L1,
podazajacych wzdtuz tetnicy okalajacej biodro glebokiej,
dochodzacych do granicy przedniej przestrzeni tzw. kresy
potksiezycowatej. Grupa tych wszystkich nerwow znajduja-
cych si¢ w przestrzeni poprzecznej brzucha otrzymata nazwe
splotu przestrzeni poprzecznej brzucha (74 P-plexus) [5].
Jest to kolejny przyktad przedefiniowania istniejacych struk-
tur anatomicznych, ktore nie sa pojeciami okre$lajacymi
istniejgce struktury anatomiczno-morfologiczne, jak np.
splot ledzwiowy czy ramienny, ale strukturami stworzo-
nymi na uzytek tzw. anatomii czynno$ciowej [4]. Uzycie
terminu splotu wigze si¢ z istnieniem bogatych potaczen
pomigdzy poszczegdlnymi galeziami nerwdw znajduja-
cych si¢ w przestrzeni poprzecznej brzucha, szczeg6lnie
na poziomie wspomnianej tetnicy okalajacej biodro gtebo-
kiej. Zaobserwowano charakterystyczng sytuacj¢ polegajaca
na tym, ze mniejsze wtdkna nerwowe opuszczajg podaza-
jace przysrodkowo i ku dotowi gléwne pnie, zaopatrujac
przylegajace struktury anatomiczne [5].

W badaniach anatomicznych i morfologicznych TAP
poshugiwano si¢ réznymi technikami. Dotyczyly one
zardwno badan na zwlokach, jak i na zywych osobnikach,
obejmujac m.in. bezposrednie badania sekcyjne majace
na celu okreslenie granic oraz zawarto$ci przestrzeni
poprzecznej brzucha [5, 6], a takze analizy tomografii kom-
puterowej z podaniem Srodkow kontrastowych [6, 7, 8] lub
samego barwnika z nastepowa analizg zasiegu penetracji
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przestrzeni przez podany barwnik, z jednoczesnym okre-
$leniem struktur zanurzonych w podanym barwniku [5].

Nalezy podkresli¢, ze prace dotyczace zdefiniowania
anatomicznego przestrzeni poprzecznej brzucha sg nieliczne
1 niekompletne. Pozostaje wiele nierozwigzanych kwestii,
jak np. najlepszy dostep do przestrzeni oraz okreslenie sta-
tych punktdw, ktore pozwalatyby na bezpieczne i skuteczne
wykonywanie blokad peczkéw nerwowych. Optymistyczne
wydaje si¢, ze zainteresowaniu anestezjologéw i chirurgéw
przestrzenig poprzeczng brzucha towarzyszg proby doktad-
niejszej eksploracji z uzyciem innych metod badawczych, jak
USG czy tomografii komputerowej [9, 10]. Wstepne wyniki
dotyczace morfologii TAP okreslanej radiologicznie i z uzy-
ciem barwnikow okazaty si¢ zbiezne z dotychczasowymi
rozwazaniami anatomicznymi [3, 6].

Tréjkat ledzwiowy — tréojkat Petita

W badaniach przestrzeni poprzecznej brzucha podkresla
si¢ aspekt bezpiecznego naklucia poprzez naturalne ana-
tomiczne wrota. Jednym z nich wydaje si¢ trojkat ledz-
wiowy, zwany trdjkatem Petita. Dotychczasowy opis ana-
tomii trojkata ledzwiowego wydaje sie by¢ niekompletny
1 malo przydatny dla anestezjologdw czy lekarzy innych
specjalnosci cheacych wykonywac blokady peczkow ner-
wowych przestrzeni poprzecznej brzucha. Dlatego istnieje
konieczno$¢ uaktualnienia i dostosowania opisow trojkata
ledzwiowego do potrzeb klinicznych [3, 6].

Dostep do przestrzeni poprzecznej brzucha mozliwy jest
z wykorzystaniem dwoch technik réznigcych si¢ stopniem
trudnosci, efektywnos$cia i obecno$cig powiktan [11, 12].
Klasyczna technika znieczulenia, opisana przez Rafiego,
wykorzystuje jako punkt dostepu do przestrzeni poprzecznej
brzucha trojkat ledzwiowy Petita [1]. Anatomicznie trdj-
kat ledzwiowy jest przedstawiany jako trojkat ostrokatny,
ktorego podstawa skierowana jest ku dotowi, opierajac si¢
o grzebien kosci biodrowej, natomiast wierzchotek skiero-
wany ku gorze, w kierunku kata dolnego topatki. Ramiona
trojkata stanowig odpowiednio: tylny brzeg m. skosnego
zewnetrznego brzucha jako rami¢ boczne, za$ przedni brzeg
migsnia najszerszego grzbietu jako rami¢ przysrodkowe
trojkata. Dno trojkata ledzwiowego stanowi m. skosny brzu-
cha wewnetrzny.

W praktyce klinicznej metoda klasyczna przedstawia
si¢ nastepujgco: najpierw wyznacza si¢ palpacyjnie przy-
srodkowe ramig trojkata ledzwiowego, tj. przedni brzeg
m. najszerszego grzbietu w miejscu jego przyczepu do wargi
zewnetrznej grzebienia biodrowego. Po zidentyfikowaniu
miejsca wprowadza si¢ igle z ostrzem posiadajgcym spe-
cjalny ruchomy mechanizm zabezpieczajacy, nachodzacy
na ostrze igly; z chwila, gdy koncowka ostrza znajdzie si¢
w jakiej$ wolnej przestrzeni, nastepuje gwattowne odblo-
kowanie mechanizmu zabezpieczajacego ostra koncowke
igly. Temu ruchowi towarzyszy styszalne charakterystyczne
klikniecie (pop sensation). Igte nalezy ostroznie wprowadzac,

prostopadle do skory powyzej grzebienia biodrowego,
do momentu ustyszenia charakterystycznego klikniecia,
ktore $wiadczy o prawidlowym potozeniu igly pomigdzy
m. sko$nym brzucha wewngtrznym a poprzecznym, czyli
w poszukiwanej przez wykonujacego procedure przestrzeni
poprzecznej brzucha. Nastepnie po wykonaniu testu aspi-
racji podaje si¢ $Srodek miejscowo znieczulajacy.

W pozniejszym okresie klasyczna metoda Rafiego
zostata zmodyfikowana przez McDonnela i wsp., ktorzy zale-
cali wprowadzenie igty prostopadle do skory tuz nad grzebie-
niem biodrowym [13]. Penetrujac igla struktury powigziowe
m. sko$nego brzucha zewn¢trznego i m. skosnego brzucha
wewnetrznego, styszy sie charakterystyczne dwa klikniecia,
przy czym pierwsze kliknigcie odpowiada przestrzeni pomig-
dzy m. sko$nym brzucha zewng¢trznym a wewnetrznym,
natomiast drugie oznacza umiejscowienie iglty pomiedzy m.
sko$nym brzucha wewnetrznym i m. poprzecznym brzucha,
a wiec we wlasciwej przestrzeni poprzecznej brzucha [13].

Skuteczno$¢ naktucia przestrzeni poprzecznej brzucha
w obu metodach byta mata, co wigzato si¢ z sugerowang
przez wielu autorow nie do konca poznang zmiennoscig troj-
kata ledzwiowego [6, 14]. Spostrzezenia autoréw na temat
niskiej skutecznos$ci analgezji droga punkcji przestrzeni
poprzecznej brzucha opierajg si¢ nie tylko na intuicji, ale
takze na nielicznych opracowaniach topografii trojkata, jego
zmienno$ci oraz adoptowania schematdéw naktué tego tréj-
kata do celow analgezji przedniej $ciany brzucha.

Istnieje pilna konieczno$¢ doktadniejszej eksploracji
trojkata ledzwiowego, opracowania jego morfologii i topo-
grafii w celu doprecyzowania klasycznej metody punkcji
przestrzeni poprzecznej brzucha. Postulowal to nawet sam
autor metody klasycznej blokady przestrzeni poprzecznej
brzucha, uwazajac, ze liczne modyfikacje jego metody, ktore
nie zawsze sg stuszne i1 korzystne dla pacjentow, wynikajg
z braku doktadnych opracowan topograficznych tej prze-
strzeni oraz trojkata ledzwiowego [15].

Wprowadzenie do anestezji miejscowej metod obra-
zowania ultrasonograficznego umozliwito w miarg prosty
1 szybki sposob na identyfikacj¢ TAP i mozliwos¢ naktucia
jej w kazdym miejscu, jednakze wydaje sie, ze naktucie
poprzez trojkat ledzwiowy moze by¢ najbardziej bezpieczne
dla chorego [16].

Podsumowanie

Uzycie w praktyce klinicznej przestrzeni poprzecznej
brzucha znalazto uznanie przede wszystkim w srodowisku
anestezjologicznym oraz chirurgicznym, gdyz blokada ner-
wowa wykonana w jej obregbie zapewnia zadowalajaca anal-
gezje pooperacyjng w zakresie przedniej $ciany jamy brzusz-
nej, szczegodlnie w obszarach obejmujacych dolne partie.

Z powodzeniem stosowano blokade przestrzeni
poprzecznej brzucha, tzw. TAP blok, u pacjentow poddanych
m.in. operacjom przepukliny pachwinowej, resekcji jelita
grubego, appendektomii, cieciu cesarskiemu, histerektomii
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brzusznej, radykalnej prostatektomii [13, 16, 17, 18], jak
réwniez transplantacji nerek, limfadenektomii pachwinowej,
zabiegom plastycznym oraz rekonstrukcyjnym w obr¢bie
przedniej $ciany jamy brzusznej [18].

Badania przestrzeni poprzecznej brzucha dostar-
czyly réwniez doktadnych informacji dotyczacych uner-
wienia przedniej $ciany jamy brzusznej [3], co w konse-
kwencji pozwolito na ograniczenie wielu powiktan [8, 14].
Doktadne zbadanie i zrozumienie anatomii tego obszaru
staje si¢ niezbedne, aby mozna byto w sposob bezpieczny
i korzystny dla pacjenta dokonywa¢ procedur chirurgiczno-
-anestezjologicznych.
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