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Úvod
Ganglion sphenopalatinum je extrakraniálne parasympati-

kové ganglion, ktoré sa nachádza vo fossa pterygopalatina. 
Prvýkrát bolo opísané v roku 1900, odvtedy je v klinických 
štúdiách sledovaná jeho blokáda v  liečbe chronickej bo-
lesti. V súčasnosti sa využíva ako možnosť liečby pri rozlič-
ných druhoch bolesti a syndrómov, ako sú tenzná bolesť 
hlavy, neuralgia druhej vetvy nervus trigeminus, migrény 

a pri analgézii po endoskopickej operácii prínosových du-
tín (1).

Aj keď operačná liečba chronickej sinusitídy nie je tech-
nicky ani časovo náročná, vzhľadom na citlivosť zápalom 
zmenenej sliznice čeľustnej dutiny a nutnosť jej odstráne-
nia, tieto operácie vykonávame prevažne v celkovej anes-
tézii. Operácie čeľustných dutín v lokálnej anestézii sa re-
alizujú len výnimočne, napríklad v prípade kontraindikácie 

ABSTRACT
Performing surgical treatment of chronic sinusitis or antral cysts 
is not that extensive procedure,  however in local anesthesia it 
can be painful due to  extensive inflammation of sinus mucosa, 
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removing of antral cysts. 
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ABSTRAKT
Chirurgická liečba chronických sinusitíd, alebo aj iných 
nálezov čeľustných dutín, ako sú cysty dentogénneho 
pôvodu alebo nález cudzích telies v čeľustnej dutine, 
vo väčšine prípadov nevyžaduje rozsiahly chirurgický 
zákrok, avšak z dôvodu nutnosti odstránenia inflamovanej 
sliznice čeľustnej dutiny je vo väčšine prípadov zákrok pre 
pacienta veľmi bolestivý, preto ho väčšinou vykonávame 
v celkovej anestézii. Celková anestézia je vo všeobecnosti 
bezpečná aj u ľudí s pridruženými ochoreniami, avšak 
môže v niektorých prípadoch spôsobiť rôzne komplikácie 
menej alebo aj viac závažného charakteru. V súčasnosti 
objavom moderných anestetických techník, sofistikova-
ných monitorovacích prístrojov a bezpečnejších liekov sa 
komplikácie celkovej anestézie ako morbidita a mortalita 
znížili, avšak výskyt menej závažných a častejších kom-
plikácii sa výrazne nezmenil. Blokáda sfenopalatinálneho 
ganglia a jej analgetický účinok sa používa pri mnohých 
syndrómoch bolesti, ako sú cluster headache, trigemi-
nálna neuralgia, migréna, alebo na zmiernenie bolesti po 
endoskopickej operácii prínosových dutín. V tomto článku 
chceme poukázať na možnosť jej využitia ako alternatívy 
celkovej anestézie pri chirurgickej liečbe chronických 
sinusitíd alebo  antrálnych cýst dentogénneho pôvodu. 

Kľúčové slová: blok ganglion sphenopalatinum, chronická 
sinusitída, komplikácie celkovej anestézie, maxilofaciálna 
chirurgia, bloková anestézia, chirurgická liečba sinusitíd.
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celkovej anestézie. Jedna z  nových možností je využitie 
blokády sfenopalatinálneho ganglia nie len v prípade anal-
gézie, ale aj ako alternatívy celkovej anestézie pri vykoná-
vaní týchto chirurgických zákrokov.

�Maxilárna sinusitída dentogénneho  
pôvodu a jej chirurgická liečba
Incidencia maxilárnej sinusitídy dentogénneho pôvodu 

v  literatúre je udávaná v rozmedzí 10 – 12 % , najnovšie 
štúdie však vykazujú oveľa vyššiu incidenciu ako sa pred-
pokladalo a to 30 – 40 % zo všetkých chronických sinusi-
tíd. Najčastejšia dentogénna príčina sinusitídy je extrakcia 
zuba penetrujúceho do čeľustnej dutiny, následne radi-
kulárne a  vývojové cysty, granulómy, neprerezané zuby 
a  infekcie koreňov horných molárov s  externou resorp-
ciou. Horné moláre sú zdrojom zápalu čeľustnej dutiny  
v 47,68 % prípadov. Najčastejším zdrojom zápalu je prvý 
molár (22,51 %), na druhom mieste tretí molár (17,21 %), 
a najmenej častou príčinou je druhý molár (3,97 %). Pre-
moláre sa podieľajú na infekcii čeľustnej dutiny v 5,96 % 
a očné zuby len v 0,66 % prípadov zápalov čeľustných du-
tín (2).

Cieľom chirurgickej liečby maxilárnej sinusitídy je od-
stránenie patologického tkaniva z  čeľustnej dutiny, ob-
novenie drenáže cez jej ústie a  zároveň odstránenie 
dentogénnej príčiny maxilárnej sinusitídy, a  to prevažne 
extrakciou príčinného zuba, alebo jeho endodontickým 
ošetrením s apikoektómiou (3).

V managemente liečby odontogénnej sinusitídy použí-
vame tri základné prístupy:

a) intraorálny prístup v oblasti príčinného zuba,

b) endoskopický prístup cez nos a osteomeatálnu jed-
notku,

c) prístup cez prednú stenu čeľuste po vytvorení kost-
ného okna (3).

Ešte stále neexistuje zlatý štandard pri výbere najvhod-
nejšieho prístupu pri liečbe odontogénnej maxilárnej 
sinusitídy. Odstránenie dentogénnej príčiny infekcie je 
nevyhnutnou súčasťou liečby. V závislosti od situácie spo-
číva v endodontickom ošetrení zuba alebo jeho extrakcii 
a uzávere oroantrálnej fistuly. Po odstránení dentálneho 
zdroja sinusitídy je nutná operácia podľa Caldwell-Luca 
alebo funkčná endonasálna endoskopia (3).

Niektoré štúdie odporúčajú odstránenie dentogénnej 
príčiny sinusitídy a následne operáciu prínosovej dutiny len 
v prípade, že u pacienta pretrvávajú symptómy infekcie. 
Práve Bomeli uprednostňuje konzervatívnu liečbu odon-
togénnej sinusitídy a funkčná endonazálna endoskopia by 
mala byť podľa neho vykonaná, len ak u pacienta pretr-
vávajú symptómy infekcie (4). Longhini a kol. publikovali 
štúdiu, v ktorej boli dosiahnuté veľmi dobré výsledky len 
extrakciou príčinného zuba. V štúdii bolo zahrnutých 21 
pacientov, ktorí mali sinusitídu. V 19 prípadoch po odstrá-
není dentogénnej príčiny nebola nutná operácia prínoso-
vej dutiny, úplné zhojenie sliznice dutiny bolo pozorova-
né na CT (5). Stále nemáme k  dispozícii dostatok štúdií 
liečby odontogénnej infekcie len metódou odstránenia 
etiologického faktora, takisto nie je determinovaný časo-
vý odstup vykonania operácie prínosovej dutiny v prípade 
zlyhania tohto postupu.

Felisati a kol. vo svojej štúdii na 250 pacientoch udáva-
jú 99 %  úspešnosť simultánne vykonanej endoskopickej 
operácie a odstránenia dentogénnej príčiny sinusitídy. Od-
stránenie dentogénnej príčiny je kľúčové, pri jej ponechaní 
dôjde len ku krátkodobému zlepšeniu stavu pacienta a ná-
sledne je nutná revízia čeľustnej dutiny(6).

Na I. stomatologickej klinike UPJŠ LF a UNLP Košice bolo 
od marca 2022 do marca 2024 vykonaných 38 operácii 
čeľustných dutín v celkovej anestézii antrotomickým prí-
stupom cez prednú stenu čeľustnej dutiny. Príčinami boli 
vo väčšine prípadov chronické sinusitídy dentogénneho 
pôvodu (celkovo 32 pacientov), cystektómie (celkovo 5 
pacientov), koreň v antre (1 pacient). 

Ganglion sphenopalatinum
Ganglion sphenopalatinum je extrakraniálne parasympa-

tikové ganglion, ktoré sa nachádza vo fossa pterygopalati-
na. Fossa pterygopalatina je ohraničená prednou a zadnou 
stenou čeľuste, zadnú stenu tvorí processus pterygoideus 
(ventrálny okraj), hornú stenu telo klinovej kosti, mediálnou 
hranicou je lamina perpendicularis podnebnej kosti, laterál-
nou hranicou je prepojenie s fossa infratemporalis cez fissura 
pterygomaxillaris a  processus coronoideus. Fossa ptery-
gopalatina leží posteriórne od stredného nosového priecho-
du a čeľustnej dutiny a vytvára mnoho autonómnych, senzo-
rických a motorických neurálnych prepojení (7).

Cez foramen rotundum prebieha nervus maxillaris, vetva 
nervus trigeminus. Tento otvor je umiestnený v superolate-
rálnej oblasti fossa pterygopalatina. Senzorické vlákna z ner-
vus maxillaris prechádzajú cez ganglion sphenopalatinum, 
senzoricky inervujú sliznicu nosa, mäkké podnebie a  časť 
faryngu (8).

Sympatiková inervácia tohto ganglia pochádza z pregan-
gliových sympatikových vláken v  hornej hrudnej mieche, 
ktoré vytvárajú synapsie s  postgangliovými vláknami gan-
glion cervicale superior. Postgangliové vlákna sa pridávajú 
k plexus caroticus internus, následne sa oddelia a prechá-
dzajú cez nervus petrosus profundus. Nervus petrosus pro-
fundus sa spája s  nervus petrosus major a  vytvoria nervus 
canalis pterygoidei, ktorý prechádza cez canalis pterygoide-
us predtým, ako vstúpi do ganglia. Tieto postgangliové vlák-
na prechádzajú cez ganglion sphenopalatinum do slzných 
žliaz, sliznice nosa a podnebnej sliznice (8).

Parasympatiková inervácia vychádza z  nucleus salivarius 
superior v  moste. Parasympatikové vlákna prechádzajú do 
nervus intermedius, vetvy nervus facialis, cez ganglion ge-
niculate a vytvárajú nervus petrosus major. Parasympatiko-
vé vlákna vytvárajú synapsy v  ganglion sphenopalatinum. 
Sekundárne neuróny následne poskytujú sekretomotorickú 
funkciu nosovej, ústnej a faryngeálnej sliznici a slzným žľa-
zám. Samotné ganglion sphenopalatinum vydáva eferentné 
vetvy a vytvára nervi superiores posteriores laterales nasi et 
pharyngi a má priame napojenie na nervus palatinus major 
a minor (8).

�USG kontrolovaný blok  
sfenopalatinálneho ganglia  
suprazygomatický prístupom
Blok sfenopalatinálneho ganglia sa využíva ako možnosť 

liečby pri rozličných druhov bolesti a syndrómov. Ho a kol. 
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vyhodnocovali úroveň jeho využitia pri rôznych typoch bo-
lesti podľa stupnice Oxfordského centra založenej na dôka-
zoch, počte kontrolovaných a kohortných štúdii. Na základe 
týchto štúdii odporúčajú využívať blok sfenopalatinálneho 
ganglia v  indikáciách ako sú cluster headache, neuralgia 
druhej vetvy nervus trigeminus, pri migrénach a pri analgézii 
po endoskopickej operácii prínosových dutín. Ďalšie indiká-
cie sú syndrómy bolesti hlavy zahrňujúce hemicrania conti-
nua, dural puncture headache, komplexný regionálny syn-
dróm bolesti, interkostálna neuralgia a dysmenorrhea, avšak 
o  týchto indikáciách zatiaľ nie je publikované dostatočné 
množstvo kontrolovaných štúdii (9).

K relatívnym kontraindikáciám patrí užívanie antikoagulač-
nej liečby, stav po úraze tváre v anamnéze alebo prebiehajú-
ca infekcia. K absolútnym kontraindikáciám môžeme zaradiť 
alergiu na používané lieky a pacientov nesúhlas so zákrokom 
(9).  

Technika vykonania
Blok sfenopalatinálneho ganglia môžeme vykonávať tran-

snazálnym, transorálnym alebo transkutánnym prístupom. 

Podľa štúdie Camerona a kol. z roku 2022 je suprazygo-
matický prístup spojený s  malým množstvom komplikácii. 
Využíva anatómiu kostného ohraničenia fossa pterygopa-
latina na prienik ihly cez fissura pterygopalatina do fossy 
a zabraňuje prechodu ihly do akéhokoľvek iného otvoru. Pri 
tomto prístupe je trajektória ihly skoro pod 90-stupňovým 
uhlom k fissura infraorbitalis, foramen rotundum a foramen 
pterygopalatinum, čo zabráni vstupu ihly do očnice, stred-
nej lebečnej jamy alebo nosovej dutiny. Bezpečnosť postupu 
maximalizujeme použitím najkratšej možnej ihly pre dosiah-
nutie žiadaného miesta aplikácie lokálneho anestetika, štan-
dardne to dosiahneme spinálnou ihlou 25G s  dĺžkou 5cm 
(10).

Príprava pacienta
Predoperačne je nutné zistiť, či pacient neužíva antikoa-

gulačnú liečbu. Ak pacient takúto liečbu užíva, je nutné kon-
zultovať jeho prípravu so všeobecným lekárom, resp. špecia-
listom. Podľa jeho odporúčania postupujeme vo vynechaní 
liečby Warfarinom, heparínom alebo inhibítormi Faktora X. 
U pacientov užívajúcich Warfarin je nutné predoperačne vy-
šetriť hodnotu protrombínového času (PT), pri užívaní hepa-
rínu je predoperačne nutné vyšetrenie čiastočného trombo-
plastínoveho času (PTT) (8).

V deň operácie je nutné predoperačné aj pooperačné me-
ranie tlaku krvi a srdcovej frekvencie. Pacient je počas operá-
cie polohovaný v supinovanej pozícii s extendovanou krčnou 
chrbticou (8).

Postup vykonania blokovej anestézie   
1. Vstup ihly je lokalizovaný približne 0,5 – 1 cm posteriór-

ne od zadného laterálneho okraja očnice a 0,5 – 1 cm su-
periórne od horného okraja arcus zygomaticus. Používame 
spinálnu ihlu veľkosti 25G s dĺžkou 5cm.

2. Ultrazvuková sonda je umiestnená asi 1 cm pod dol-
ný okraj zygomatického oblúka pod 45-stupňovým uhlom 
smerom kraniálne. Na USG obraze môžeme vidieť čeľusť 
anteriórne, posteriórne processus coronoideus sánky, ktorý 
prekrýva processus pterygoideus ossis sphenoidalis. Hlboko 

medzi processus pterygoideus a  čeľusťou, pod musculus 
masseter a  musculi pterygoidei nájdeme fossu pterygopa-
latinu.

3. Ihla smeruje kolmo na kožu, posúvame ju asi 2 cm až 
dosiahne veľké krídlo klinovej kosti. Následne ju posúvame 
pod uhlom 30 – 45 ° smerom kaudálne. Asi po 5 cm dosiah-
neme prechodom cez fissura pterygopalatina fossu ptery-
gopalatinu.

4. Po dobu 15 – 20 sekúnd aplikujeme vybrané lokálne 
anestetikum do fossa pterygopalatina pod kontrolou ul-
trazvukom. Pretože použité množstvo presahuje objem fos-
sa pterygopalatina, časť objemu môže vytiecť povrchovejšie 
do fossa infratemporalis (10).

Materiál a metodika
Antrotómiu sinus maxillaris sme na I. Stomatologickej kli-

nike UPJŠ LF a UNLP v Košiciach v blokovej anestézii sfeno-
palatinálneho ganglia vykonali celkovo u  piatich pacientov 
v priebehu pol roka.

V našom súbore pacientov bol použitý suprazygomatický 
transkutánny prístup pod kontrolou ultrazvukového prístroja. 
Pacient bol prijatý na lôžkové oddelenie s interným aj preda-
nesteziologickým predoperačným vyšetrením z dôvodu, že 
bolo nutné dokončiť výkon v celkovej anestézii.

Chirurgický zákrok v blokovej anestézii sfenopalatinálneho 
ganglia suprazygomatickým prístupom sme vykonali celko-
vo u piatich pacientov, v štyroch prípadoch išlo o antrotómiu 
a v jednom prípade o cystektómiu antrálnej cysty a odstrá-
nenie dentogénnej príčiny zápalu. V jednom prípade sme po 
bloku sfenopalatinálneho ganglia  dokázali vykonať aj malý 
chirurgický zákrok v sánke (odstránenie corpus alienum) bez 
použitia dodatočnej lokálnej anestézie, a v  jednom prípade 
sme použili blok za účelom analgézie pri celkovej anestézii.

Z  komplikácií jeden pacient v  dotazníku udával tinnitus, 
jeden nauzeu. Na škále bolesti od 1 do 10 štyria pacienti dali 
vykonaniu blokády ganglion sphenopalatinum skóre 0, jeden 
pacient skóre 2. Všetci pacienti sa vyjadrili, že ak by bolo po-
trebné opätovne podstúpiť takýto zákrok, radšej by opäť dali 
prednosť tomuto typu anestézie pred celkovou anestéziou. 

Kazuistika 
Šesťdesiatosemročný pacient odoslaný na naše oddelenie 

kvôli náhodnému patologickému nálezu chronickej sinusití-
dy v pravej čeľustnej dutine na RTG OP snímke. Po klinickom 
a CT vyšetrení bola indikovaná antrotómia a pacient podstú-
pil chirurgický zákrok v blokovej anestézii. (Obrázky č. 1 – 8) 

Diskusia
Časté vedľajšie účinky celkovej anestézie v  orofaciálnej 

oblasti zahŕňajú nauzeu, vracanie, suchosť v ústach, bolesť 
hrdla, bolesť svalov, svrbenie, triašku, ospalosť, zachrípnutie, 
dysfágiu, poškodenie zubov, poškodenie periférneho nervu 
a povrchovú trombózu (11).

Cieľom štúdie z  roku 2021, ktorú publikoval Lone a  kol., 
vykonanej na 220 pacientoch na oddelení maxilofaciálnej 
chirurgie bolo sledovať pooperačné komplikácie po celkovej 
anestézii u  rôznych skupín pacientov. Až 81 % pacientov po 
operácii udávalo bolesť hrdla a  nemožnosť prehĺtať, stav sa 
zlepšil po 3 – 7 dňoch postoperačne. Druhá najčastejšia kom-
plikácia u pacientov po operácii v maxilofaciálnej oblasti vyko-
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Obr. 1: Nález na ortopantomograme
Fig. 1: Finding on ortopantomogram
(Zdroj: Semanová, M., 2024, I. stomatologická klinika)

Obr. 5: USG obraz – šípka označuje fossu 
pterygopalatinu, anteriórne sa nachádza čeľusť, 
posteriórne processus coronoideus
Fig. 5: Ultrasound imaging – arrow shows 
pterygopalatine fossa, anteriorly is maxilla and posteriorly 
coronoid process of mandibula
(Zdroj: Semanová, M., 2024, I. stomatologická klinika)

Obr. 3: Označenie zadného laterálneho okraja očnice 
a jarmového oblúka
Fig. 3: Marking of posterior lateral orbital rim  
and zygomatic arch
(Zdroj: Semanová, M., 2024, I. stomatologická klinika)

Obr. 2: Nález na CT –axiálny rez
Fig. 2: Finding on CT – axial scan
(Zdroj: Semanová, M., 2024, I. stomatologická klinika)

Obr. 6: Ihla smeruje kolmo na kožu, posúvame ju asi 
2 cm až dosiahne veľké krídlo klinovej kosti. Následne 
ju posúvame pod uhlom 30 – 45 stupňov smerom 
kaudálne asi 5 cm
Fig. 6: The needle is inserted perpendicular to skin and 
advanced approximately 2cm, where it reaches sphenoid 
bone. Then it is directed approximately 30-45 degrees 
caudad around 5 cm into the deep
(Zdroj: Semanová, M., 2024, I. stomatologická klinika)

Obr. 4: Umiestnenie USG sondy pod jarmový oblúk  
pod 45° uhlom kraniálnym smerom
Fig. 4: Placing of USG probe under zygomatic arch  
under 45° angle in cranial direction
(Zdroj: Semanová, M., 2024, I. stomatologická klinika)

nanej v celkovej anestézii bola nauzea u 67 % a vracanie malo 
41 % pacientov. Výskyt pooperačnej bolesti a opuchu varíruje 
od minimálnej po miernu v 4 9% a od miernej po výraznú v 6 
%, psychické zmeny v rôznych formách ako sú nočné mory,  
ťažkosti pri zaspávaní alebo plač sú spomínané vo viacerých 
štúdiách, v tejto štúdii sa vyskytli v 31 % prípadov (12).
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Obr. 8: Stav po zašití rany plastikou podľa Wassmunda
Fig. 8: Finding after suturing the wound by Wassmund
(Zdroj: Semanová, M., 2024, I. stomatologická klinika)

Vyššie uvedené štúdie nás nútia premýšľať o alternatívach 
zabezpečenia anestézie pri síce nie rozsiahlych, ale bolesti-
vých zákrokoch najmä v dnešnej dobe, keď sú pacienti zvyk-
nutí na komfort a bezbolestnosť.

USG kontrolovaný blok sfenopalatinálneho ganglia su-
prazygomatickým prístupom ponúka jednu z alternatív, ako 
predísť nutnosti vykonať zákrok v  danej oblasti v  celkovej 
anestézii.

Chirurgický zákrok v  blokovej anestézii sfenopalatinál-
neho ganglia suprazygomatickým prístupom sme vykonali 
v priebehu pol roka u piatich pacientov, v štyroch prípadoch 
išlo o antrotómiu a v jednom prípade o cystektómiu antrálnej 
cysty a  odstránenie dentogénnej príčiny zápalu. V  jednom 
prípade sme po bloku sfenopalatinálneho ganglia dokáza-
li vykonať aj malý chirurgický zákrok v  sánke (odstránenie 
corpus alienum) bez použitia dodatočnej lokálnej anestézie 
a v jednom prípade sme použili blok za účelom analgézie pri 
celkovej anestézii.

Záver
Frekvencia pooperačných komplikácii v  literatúre varíru-

je. Najčastejšie vedľajšie účinky po operáciách v  orofaciál-
nej oblasti vykonaných v celkovej anestézii zahŕňajú bolesti 
hrdla, nauzeu, vracanie,  psychické zmeny v  rôznej forme, 
respiračné ťažkosti a hypertenziu. 

Využitie ultrazvukom kontrolovaného bloku sfenopalati-
nálneho ganglia je novou možnou alternatívou znecitlivenia 
oblasti maxilárnej dutiny, ktorá vyžaduje operačné riešenie.

Blokovú anestéziu sfenopalatinálneho ganglia použitú 
u  našich pacientoch hodnotíme ako efektívnu. Pri týchto 
výkonoch došlo k  skráteniu celkového operačného času 
a pobytu pacienta na sále, nebola nutná intubácia ani dlhšie 
sledovanie po operácii a ani v jednom prípade nebol nutný 
prechod do celkovej anestézie. Veľkou výhodou tejto metó-
dy bolo minimum komplikácií. Pacienti boli s danou formou 
anestézie spokojní, chirurgický zákrok by opätovne absolvo-
vali bez použitia celkovej anestézie.
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Obr. 7: Stav v ústnej dutine po extrakcii príčinného zuba, 
odklopení mukoperiostálneho laloka a antrotómii. 
Pacient má nasadené kyslíkové okuliare počas celej 
operácie
Fig. 7: Situation in mouth after tooth extraction, 
mukoperiostal flap formation and antrotomy.  
Patient has oxygen glasses on during the surgery
(Zdroj: Semanová, M., 2024, I. stomatologická klinika)


