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Dear Editor,
Regional anaesthesia prior to surgi-

cal intervention plays an important role 
in reducing post-operative pain and 
limiting opioid consumption. Ultra- 
sound-guided interfascial plane blocks 
have gained popularity because they 
allow analgesia to be targeted to a spe-
cific anatomical region and provide 
effective pain control. In the United 
States, lumbar spine surgery is one of 
the most commonly performed pro-
cedures for pain relief in patients with 
low back and leg pain [1]. In recent 
years, the advent of the thoracolumbar 
interfascial plane block (TLIP) and the 
erector spinae plane block (ESPB) have 
been shown as effective interventions 
for pain control in patients undergoing 
lumbar spine surgery such as an hemi-
laminectomy. Additionally, the ESPB 
has even been utilized as the main 
anaesthetic in some cases [2].

We describe a case of a patient 
who obtained profound postoperative  
analgesia with the use of these re-
gional techniques. Additionally, there 
is growing evidence of prolonged 
post-operative analgesia with the ad-
dition of adjuncts such as dexametha-
sone and dexmedetomidine to fascial 
plane blocks [3, 4]. We report one of 
the first successful uses of this tech-
nique for TLIP and ESPB. Patient con-
sent was obtained for publishing this 
case report.

Our patient is a 39-year-old female 
who presented with right-sided leg 
pain and lumbar radiculopathy. She 
reported pain as 6/10 on a numeri-
cal rating scale. A lumbar computed 
tomography scan for the patient was 
unremarkable. Lumbar magnetic res-
onance imaging showed L5 disc her-
niation on the right paracentral posi-
tion resulting in compression of the  
S1 nerve root and possible pseudo-
arthrosis of the L4 and L5 spinous 
process with bony ossifications pos-
teriorly. Prior to imaging, the patient 
received physical therapy, epidural 
steroid injections, and medication 
management, all of which provided 
minimal relief. Hemilaminectomy, 
which involves removing laminae on 
a vertebra to relieve pressure on the 
spinal nerves, was conducted on the 
L5 and S1 segments. Prior to surgi-
cal intervention, the patient received 
a thoracolumbar interfascial plane re-
gional nerve block and a lumbar erec-
tor spinae plane block by a regional 
anaesthesiologist. For the procedure, 
20 mL of 0.2% ropivacaine with 5 mg 
of preservative-free dexamethasone 
and 25 μg of dexmedetomidine was 
used in total for the blocks. This medi-
cation was divided equally for both 
blocks. The TLIP procedure was per-
formed under ultrasound guidance 
and using the classical technique de-
scribe by Hand et al. [5] with the de-
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position of medication between the 
multifidus and longissimus muscles. 
The ESPB was also performed under 
ultrasound guidance at the same  
level with the needle tip contacting 
the transverse process. The patient 
reported minimal pain postopera-
tively and noted that her pain never 
increased past 1/10 on the numerical 
rating scale through postoperative 
day 3. The patient only utilized acet-
aminophen for postoperative pain 
management and required no opioids 
through her hospitalization.

The use of the TLIP was a regional 
anaesthesia technique first described 
by Hand et al. in 2015 [5]. In the tech-
nique, 20 mL of 0.2% ropivacaine was 
administered between the multifidus 
and longissimus muscles to target 
the dorsal rami of the thoracolumbar 
nerves. In the study, all participants 
had predictable spread of the anaes-
thetic without any reported adverse 
effects. After the advent of the tech-
nique, Chen et al. conducted a ran-
domized prospective clinical trial in 
2018, which showed that opioid and 
anaesthetic consumption during 
the perioperative period decreased 
significantly in the group of patients 
receiving TLIP compared to the con-
trol group [6]. In addition, the study 
showed that the length of postop-
erative hospital stay in the TLIP group 
was significantly lower compared to 
the control group. The utility of the 
ESPB was described by Forero et al. 
in 2016 [7], who used the technique 
to manage thoracic neuropathic pain 
in a patient with metastatic disease to 
the ribs and another patient with mal-
union of multiple rib fractures. With 
the use of the ultrasound, the injection 
is administered to the deep fascia of 
the erector spinae to target the ventral 
and dorsal roots of the spinal nerves. 
Since its initial use, further reports of 
EPSB for postoperative pain relief fol-
lowing posterior spinal fusion surgery 
have emerged and demonstrate that 
the block may be effective in patients 
undergoing spinal surgery [8]. This 
block has also gained popularity with 
anaesthesiologists trained in chronic 
pain for its ease of use for postopera-

tive analgesia as well as chronic neu-
ropathic pain conditions [9, 10]. Ciftci 
et al. [11] compared the utility of both 
the TLIP and ESPB during lumbar dis-
cectomy surgery and demonstrated 
that both blocks had similar benefits 
and utility in providing postoperative 
analgesia. However, we have demon-
strated that combined usage of these 
blocks with the addition of adjunctive 
medications may provide prolonged 
postoperative analgesia.

Utilization of TLIP and ESPB in 
combination for patients undergoing 
lumbar spine surgery may be a safe 
and effective technique to reduce 
postoperative pain. Further studies 
in large, controlled groups should 
be considered to assess the use of 
a combination of these blocks in re-
ducing perioperative anaesthesia 
use, postoperative pain relief, length 
of postoperative hospital stays, and 
postoperative opioid consumption in 
patients undergoing spinal surgery. 
We believe that additional studies 
should look at the addition of adjuncts 
to these blocks separately along with 
combined TLIP and ESPB to compare 
the efficacy of combined regional 
techniques.
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raz mięśnia sercowego. Zaburzenia widzenia: Zaburzenia widzenia mogą wystąpić w wyniku 
ogólnoustrojowego i miejscowego stosowania kortykosteroidów. Jeżeli u pacjenta wystąpią 
takie objawy, jak nieostre widzenie lub inne zaburzenia widzenia, należy rozważyć skierowa-
nie go do okulisty w celu ustalenia możliwych przyczyn, do których może należeć zaćma, ja-
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ny, osteoporoza (szczególnie u kobiet w okresie pomenopauzalnym), nadciśnienie, zastoino-
wa niewydolność krążenia, cukrzyca, trwająca lub przebyta ciężka psychoza maniakalno-de-
presyjna (zwłaszcza przebyta psychoza steroidowa), przebyta gruźlica, jaskra (również w wy-
wiadzie rodzinnym), uszkodzenie lub marskość wątroby, niewydolność nerek, padaczka, 
owrzodzenie błony śluzowej przewodu pokarmowego, świeża anastomoza jelitowa, predys-
pozycja do występowania zakrzepowego zapalenia żył, zakażenia ropne, wrzodziejące zapa-
lenie jelita grubego, uchyłkowatość jelit, miastenia, opryszczka oka zagrażającą perforacją 
rogówki, niedoczynność tarczycy. Dzieci i młodzież: Hydrokortyzon powoduje opóźnienie 
wzrostu. Leczenie powinno być ograniczone do stosowania minimalnej dawki przez możli-
wie jak najkrótszy okres czasu. W przypadku konieczności leczenia glikokortykosteroidami, 
należy rozważyć podawanie produktu leczniczego co drugi dzień w celu zmniejszenia działań 
niepożądanych. Wzrost i rozwój dziecka należy ściśle monitorować. Osoby w podeszłym wie-
ku: U osób w podeszłym wieku działania niepożądane mogą być nasilone, zwłaszcza w razie 
równoczesnego występowania osteoporozy, nadciśnienia, hipokaliemii, cukrzycy, a także 
poprzez większą podatność na zakażenia oraz ścieńczenie skóry. Aby uniknąć reakcji zagra-
żającej życiu wymagany jest ścisły nadzór kliniczny nad osobami w podeszłym wieku. 4.8 
Działania niepożądane: W przypadku długotrwałego stosowania hydrokortyzonu nie nale-
ży nagle przerywać leczenia, z uwagi na możliwość wystąpienia ostrej niewydolności kory 
nadnerczy. Działania niepożądane zostały przedstawione poniżej zgodnie z klasyfikacją ukła-
dów i narządów MedDRA oraz częstością występowania, według następującej konwencji: 
bardzo często (≥1/10); często (≥1/100 do <1/10), niezbyt często (≥1/1 000 do <1/100), rzadko 
(³1/10 000 do <1/1 000); bardzo rzadko (< 1/10 000); nieznana (częstość nie może być okre-
ślona na podstawie dostępnych danych).

Klasyfikacja układów 
i narządów

Częstość 
występowania Działanie niepożądane

Zakażenia i zarażenia 
pasożytnicze nieznana nasilenie lub maskowanie objawów zakażenia

Zaburzenia krwi i 
układu chłonnego nieznana leukocytoza, trombocytopenia, limfopenia

Zaburzenia układu 
immunologicznego nieznana reakcje anafilaktyczne

Zaburzenia 
endokrynologiczne nieznana

zaburzenia miesiączkowania, objawy zespołu Cu-
shinga, zahamowanie wzrostu u dzieci, wtórne 
zahamowanie czynności osi przysadkowo-nadner-
czowej, zmniejszenie tolerancji węglowodanów, 
ujawnienie się utajonej cukrzycy, wzrost zapotrze-
bowania na insulinę lub doustne leki przeciwcukrzy-
cowe u chorych na cukrzycę 

Zaburzenia 
metabolizmu i 
odżywiania

nieznana ujemny bilans azotowy spowodowany nasilonym 
katabolizmem białek

Zaburzenia psychiczne nieznana

zawroty i bóle głowy, omamy, psychozy, euforia, 
zmiany nastroju, objawy rzekomego guza mózgu 
spowodowane zwiększeniem ciśnienia wewnątrz-
czaszkowego i wystąpieniem tarczy zastoinowej

Zaburzenia układu 
nerwowego nieznana

napady drgawek, w związku z odstawieniem gliko-
kortykosteroidu może dojść do zwiększenia ciśnie-
nia wewnątrzczaszkowego z tarczą zastoinową (rze-
komy guz mózgu), zapalenie nerwów, parestezje, 
bezsenność

Zaburzenia oka nieznana

zwiększone ciśnienie śródgałkowe, jaskra wtórna, 
wytrzeszcz, uszkodzenie nerwu wzrokowego, za-
ćma podtorebkowa tylnej części soczewki, nieostre 
widzenie (patrz także punkt 4.4)

Zaburzenia serca nieznana

arytmie lub zmiany EKG związane z niedoborem po-
tasu, omdlenia, nasilenie nadciśnienia tętniczego, 
pęknięcie serca jako konsekwencja niedawno prze-
bytego zawału serca, istnieją doniesienia o nagłym 
zatrzymaniu krążenia, kardiomiopatia przerostowa 
u wcześniaków.

Zaburzenia 
naczyniowe nieznana

zakrzepy z zatorami, zatory tłuszczowe, hiperchole-
sterolemia, przyspieszona miażdżyca naczyń, mar-
twicze zapalenie naczyń, zakrzepowe zapalenie żył

Zaburzenia żołądka 
i jelit nieznana

nudności, wymioty, utrata łaknienia, która może 
spowodować zmniejszenie masy ciała, zwiększony 
apetyt, który może doprowadzić do zwiększenia 
masy ciała, biegunka lub zaparcia, wzdęcie brzucha, 
podrażnienie żołądka i zapalenie przełyku z owrzo-
dzeniami, wrzód żołądka z możliwością perforacji  
i krwawienia, perforacja jelita cienkiego i grubego, 
w szczególności w zapalnych chorobach jelit

Zaburzenia skóry i 
tkanki podskórnej nieznana

zaburzone gojenie się ran, ścieńczenie skóry, która 
staje się podatna na uszkodzenia i wrażliwa, wy-
broczyny i wylewy krwawe, rumień na twarzy, roz-
stępy skórne, hirsutyzm, wykwity trądzikopodobne, 
zmniejszenie reaktywności w testach skórnych, re-
akcje nadwrażliwości takie jak alergiczne zapalenie 
skóry, pokrzywka, obrzęk naczynioruchowy. Lecze-
nie glikokortykosteroidami podawanymi pozajelito-
wo powoduje hipo- lub hiperpigmentację, bliznowa-
cenie, stwardnienia w obrębie skóry, zmniejszenie 
odczuwania bólu, zanik skóry lub tkanki podskórnej 
i ropnie jałowe w miejscu podania

Zaburzenia mięśniowo-
szkieletowe i tkanki 
łącznej

nieznana

jałowa martwica głowy kości udowej i ramiennej, 
osłabienie mięśni, miopatia posteroidowa, utrata 
masy mięśniowej, osteoporoza, samoistne złama-
nia łącznie z kompresyjnymi złamaniami kręgosłupa 
i patologicznymi złamaniami kości długich

Zaburzenia ogólne 
i stany w miejscu 
podania

nieznana

retencja sodu, retencja płynów, zastoinowa niewy-
dolność krążenia, utrata potasu, alkaloza hipokalie-
miczna, nadciśnienie tętnicze, hipokalcemia, piecze-
nie i mrowienie, które mogą wystąpić po dożylnym 
podaniu glikokortykosteroidów

Badania diagnostyczne nieznana zwiększenie masy ciała

Zespół z odstawienia: Występuje po szybkim odstawieniu hydrokortyzonu po długotrwałym 
stosowaniu. Spowodowany jest ostrą niewydolnością nadnerczy i może powodować zagro-
żenie życia. W zespole odstawienia może również wystąpić: gorączka, bóle mięśniowe, bóle 
stawów, zapalenie śluzówki nosa, zapalenie spojówek, bolesne guzki skóry i utrata masy 
ciała. Zgłaszanie podejrzewanych działań niepożądanych: Po dopuszczeniu produktu 
leczniczego do obrotu istotne jest zgłaszanie podejrzewanych działań niepożądanych. Umoż-
liwia to nieprzerwane monitorowanie stosunku korzyści do ryzyka stosowania produktu lecz-
niczego. Osoby należące do fachowego personelu medycznego powinny zgłaszać wszelkie 
podejrzewane działania niepożądane za pośrednictwem: Departamentu Monitorowania 
Niepożądanych Działań Produktów Leczniczych Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, 
Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych, Al. Jerozolimskie 181 C, 02-222 Warszawa, 
Tel.: + 48 22 49 21 301, Faks: + 48 22 49 21 309, Strona internetowa: https://smz.ezdrowie.
gov.pl. Działania niepożądane można zgłaszać również podmiotowi odpowiedzialnemu.  
7. PODMIOT ODPOWIEDZIALNY POSIADAJĄCY POZWOLENIE NA DOPUSZCZENIE DO OB-
ROTU: Bausch Health Ireland Limited, 3013 Lake Drive, Citywest Business Campus, Dublin 
24, D24PPT3, Irlandia. 8. NUMER(-Y) POZWOLENIA(Ń) NA DOPUSZCZENIE DO OBROTU: 
Pozwolenie nr 10476, Pozwolenie nr 10477. 9. DATA WYDANIA PIERWSZEGO POZWOLENIA 
NA DOPUSZCZENIE DO OBROTU I DATA PRZEDŁUŻENIA POZWOLENIA: 22.04.2004 r. / 
23.12.2008 r./ 05.06.2014. 10. DATA ZATWIERDZENIA LUB CZĘŚCIOWEJ ZMIANY TEKSTU 
CHARAKTERYSTYKI PRODUKTU LECZNICZEGO: 30/07/2020. Data utworzenia: Lipiec.2021.


