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USG navigovany blok ganglion
sphenopalatinum ako forma anestézie
pri chirurgickej lieCbe dentogénnej
maxilarnej sinusitidy

Ultrasound Guided Suprazygomatic block of the sphenopalatinal
ganglion and its use as method of anesthesia
in surgical treatment of odontogenic maxillary sinusitis
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ABSTRAKT

Chirurgicka liecba chronickych sinusitid, alebo aj inych
nalezov Celustnych dutin, ako su cysty dentogénneho
pbvodu alebo nalez cudzich telies v Celustnej dutine,

vO vacsine pripadov nevyzaduje rozsiahly chirurgicky
zakrok, avSak z dovodu nutnosti odstranenia inflamovane;
sliznice Celustnej dutiny je vo vacsine pripadov zakrok pre
pacienta velmi bolestivy, preto ho vacsinou vykonavame
v celkovej anestézii. Celkova anestézia je vo vseobecnosti
bezpecna aj u ludi s pridruzenymi ochoreniami, avsak
maoze v niektorych pripadoch spdsobit rézne komplikacie
menej alebo aj viac zavazneho charakteru. V sucasnosti
objavom modernych anestetickych technik, sofistikova-
nych monitorovacich pristrojov a bezpecnejsich liekov sa
komplikacie celkovej anestézie ako morbidita a mortalita
znizili, avsak vyskyt menej zavaznych a castejSich kom-
plikacii sa vyrazne nezmenil. Blokada sfenopalatinalneho
ganglia a jej analgeticky Ucinok sa pouziva pri mnohych
syndromoch bolesti, ako su cluster headache, trigemi-
nalna neuralgia, migréna, alebo na zmiernenie bolesti po
endoskopickej operacii prinosovych dutin. V tomto ¢lanku
chceme poukazat na moznost jej vyuzitia ako alternativy
celkovej anestézie pri chirurgickej liecbe chronickych
sinusitid alebo antralnych cyst dentogenneho pévodu.

Klucové slova: blok ganglion sphenopalatinum, chronicka
sinusitida, komplikacie celkovej anestézie, maxilofacialna
chirurgia, blokova anestézia, chirurgicka liecba sinusitid.

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,
because of that we usually use general anesthesia to undergo
the surgery. General anesthesia is overall safe and those with
significant health conditions can undergo procedures under

it, but it can also have a lot of complications. Nowadays due

to discovery of modern techniques , monitoring equipment

and safe anesthetic agents, there is decline in morbidity and
mortality rates, however the incidence of minor and more
common complications has not change significantly. The most
common postoperative complications after surgery in orofacial
area performed in general anesthesia are sore throat, nausea,
vomiting, psychological changes in different forms, respiratory
difficulty or hypertension. This is why we try to use an alternative
form of anesthesia in preforming this kind of surgeries. The

use of the sphenopalatine ganglion block has been proposed

as a treatment option for a variety of pain syndroms such as
cluster headache, trigeminal neuralgia, migraine headache, or to
reduce the need for anesthetics after endoscopic sinus surgery.
In this article we want to present our experiences with using
blockage of the sphenopalatine ganglion as an alternative to
general anesthesia in surgical treatment of chronic sinusitis or in
removing of antral cysts.

Keywords: sphenopalatine ganglion block, chronic sinusitis,

complications of general anesthesia, maxillofacial surgery, block
anesthesia, surgical treatment of sinusitis.
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Uvod

Ganglion sphenopalatinum je extrakranialne parasympati-
kové ganglion, ktoré sa nachadza vo fossa pterygopalatina.
Prvykrat bolo opisané v roku 1900, odvtedy je v klinickych
Studiach sledovana jeho blokada v liecbe chronickej bo-
lesti. V sucasnosti sa vyuziva ako moznost lieCby pri rozlic-
nych druhoch bolesti a syndromov, ako su tenzna bolest
hlavy, neuralgia druhej vetvy nervus trigeminus, migrény

a pri analgézii po endoskopickej operacii prinosovych du-
tin (2).

Aj ked operacna liecba chronickej sinusitidy nie je tech-
nicky ani ¢asovo naro¢na, vzhladom na citlivost zapalom
zmenenej sliznice Celustnej dutiny a nutnost jej odstrane-
nia, tieto operacie vykonavame prevazne v celkovej anes-
tézii. Operacie Celustnych dutin v lokalnej anestézii sa re-
alizuju len vynimocne, napriklad v pripade kontraindikacie



celkovej anestézie. Jedna z novych moznosti je vyuzitie
blokady sfenopalatinalneho ganglia nie len v pripade anal-
gézie, ale aj ako alternativy celkovej anestézie pri vykona-
vani tychto chirurgickych zakrokov.

Maxilarna sinusitida dentogénneho

pévodu a jej chirurgicka lie¢ba

Incidencia maxilarnej sinusitidy dentogénneho pévodu
v literature je uddvand v rozmedzi 10 — 12 % , najnovsie
Studie vSak vykazuju ovela vyssiu incidenciu ako sa pred-
pokladalo a to 30 — 40 % zo vSetkych chronickych sinusi-
tid. NajcastejSia dentogénna pricina sinusitidy je extrakcia
zuba penetrujuceho do celustnej dutiny, nasledne radi-
kuldrne a vyvojové cysty, granuldmy, neprerezané zuby
a infekcie korenov hornych molarov s externou resorp-
ciou. Horné molare su zdrojom zapalu Celustnej dutiny
v 47,68 % pripadov. NajCastejSim zdrojom zapalu je prvy
molar (22,51 %), na drunom mieste treti molar (17,21 %),
a najmenej castou pric¢inou je druhy molar (3,97 %). Pre-
molare sa podielaju na infekcii ¢elustnej dutiny v 5,96 %
a ocné zuby len v 0,66 % pripadov zapalov celustnych du-
tin (2).

Cielom chirurgickej liecby maxilarnej sinusitidy je od-
stranenie patologického tkaniva z Celustnej dutiny, ob-
novenie drendze cez jej ustie a zaroven odstranenie
dentogénnej priciny maxilarnej sinusitidy, a to prevazne
extrakciou pricinného zuba, alebo jeho endodontickym
osetrenim s apikoektémiou (3).

V managemente liecby odontogénnej sinusitidy pouzi-
vame tri zakladné pristupy:

a) intraoralny pristup v oblasti pricinného zuba,

b) endoskopicky pristup cez nos a osteomeatalnu jed-
notku,

c) pristup cez prednu stenu celuste po vytvoreni kost-
ného okna (3).

Este stale neexistuje zlaty Standard pri vybere najvhod-
nejSieho pristupu pri lieCbe odontogénnej maxilarnej
sinusitidy. Odstranenie dentogénnej priciny infekcie je
nevyhnutnou sucastou lieCby. V zavislosti od situacie spo-
¢iva v endodontickom oSetreni zuba alebo jeho extrakcii
a uzavere oroantralnej fistuly. Po odstraneni dentalneho
zdroja sinusitidy je nutna operacia podla Caldwell-Luca
alebo funkéna endonasalna endoskopia (3).

Niektoré Studie odporucaju odstranenie dentogénnej
priciny sinusitidy a nasledne operaciu prinosovej dutiny len
v pripade, ze u pacienta pretrvavaju symptomy infekcie.
Prave Bomeli uprednostnuje konzervativnu lieCbu odon-
togénnej sinusitidy a funkéna endonazalna endoskopia by
mala byt podla neho vykonana, len ak u pacienta pretr-
vavaju symptomy infekcie (4). Longhini a kol. publikovali
Studiu, v ktorej boli dosiahnuté velmi dobré vysledky len
extrakciou pri¢inného zuba. V studii bolo zahrnutych 21
pacientov, ktori mali sinusitidu. V 19 pripadoch po odstra-
neni dentogénnej priciny nebola nutna operacia prinoso-
vej dutiny, uplné zhojenie sliznice dutiny bolo pozorova-
né na CT (5). Stale nemame k dispozicii dostatok studii
liecby odontogénnej infekcie len metddou odstranenia
etiologickeého faktora, takisto nie je determinovany ¢aso-
vy odstup vykonania operacie prinosovej dutiny v pripade
zlyhania tohto postupu.

Felisati a kol. vo svojej studii na 250 pacientoch udava-
ju 99 % UuspeSnost simultanne vykonanej endoskopickej
operacie a odstranenia dentogénnej priciny sinusitidy. Od-
stranenie dentogénnej priciny je klucove, pri jej ponechani
ddjde len ku kratkodobému zlepSeniu stavu pacienta a na-
sledne je nutna revizia celustnej dutiny(6).

Na I. stomatologickej klinike UPJS LF a UNLP Kosice bolo
od marca 2022 do marca 2024 vykonanych 38 operacii
Celustnych dutin v celkovej anestézii antrotomickym pri-
stupom cez prednu stenu Celustnej dutiny. Pricinami boli
vo vacsSine pripadov chronické sinusitidy dentogénneho
pdvodu (celkovo 32 pacientov), cystektomie (celkovo 5
pacientov), koreri v antre (1 pacient).

Ganglion sphenopalatinum

Ganglion sphenopalatinum je extrakranialne parasympa-
tikové ganglion, ktoré sa nachadza vo fossa pterygopalati-
na. Fossa pterygopalatina je ohrani¢end prednou a zadnou
stenou cCeluste, zadnu stenu tvori processus pterygoideus
(ventralny okraj), hornu stenu telo klinovej kosti, medialnou
hranicou je lamina perpendicularis podnebnej kosti, lateral-
nou hranicou je prepojenie s fossa infratemporalis cez fissura
pterygomaxillaris a processus coronoideus. Fossa ptery-
gopalatina lezi posteridrne od stredného nosového priecho-
du a Celustnej dutiny a vytvara mnoho autonomnych, senzo-
rickych a motorickych neuralnych prepojeni (7).

Cez foramen rotundum prebieha nervus maxillaris, vetva
nervus trigeminus. Tento otvor je umiestneny v superolate-
ralnej oblasti fossa pterygopalatina. Senzorické vlakna z ner-
vus maxillaris prechadzaju cez ganglion sphenopalatinum,
senzoricky inervuju sliznicu nosa, makké podnebie a cast
faryngu (8).

Sympatikova inervacia tohto ganglia pochadza z pregan-
gliovych sympatikovych vlaken v hornej hrudnej mieche,
ktoré vytvaraju synapsie s postgangliovymi vldknami gan-
glion cervicale superior. Postgangliové vldkna sa pridavaju
k plexus caroticus internus, nasledne sa oddelia a precha-
dzaju cez nervus petrosus profundus. Nervus petrosus pro-
fundus sa spaja s nervus petrosus major a vytvoria nervus
canalis pterygoidei, ktory prechadza cez canalis pterygoide-
us predtym, ako vstupi do ganglia. Tieto postganglioveé vlak-
na prechadzaju cez ganglion sphenopalatinum do slznych
zliaz, sliznice nosa a podnebnej sliznice (8).

Parasympatikova inervacia vychadza z nucleus salivarius
superior v moste. Parasympatikové vlakna prechadzaju do
nervus intermedius, vetvy nervus facialis, cez ganglion ge-
niculate a vytvaraju nervus petrosus major. Parasympatiko-
vé vlakna vytvaraju synapsy v ganglion sphenopalatinum.
Sekundarne neurdony nasledne poskytuju sekretomotoricku
funkciu nosovej, ustnej a faryngealnej sliznici a slznym zla-
zam. Samotné ganglion sphenopalatinum vydava eferentné
vetvy a vytvara nervi superiores posteriores laterales nasi et
pharyngi a ma priame napojenie na nervus palatinus major
a minor (8).

USG kontrolovany blok
sfenopalatinalneho ganglia
suprazygomaticky pristupom

Blok sfenopalatindlneho ganglia sa vyuziva ako moznost
liecby pri rozli¢nych druhov bolesti a syndromov. Ho a kol.
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vyhodnocovali uroven jeho vyuzitia pri réznych typoch bo-
lesti podla stupnice Oxfordského centra zalozenej na doka-
zoch, pocte kontrolovanych a kohortnych studii. Na zaklade
tychto Studii odporucaju vyuzivat blok sfenopalatinalneho
ganglia v indikaciach ako su cluster headache, neuralgia
druhej vetvy nervus trigeminus, pri migrénach a pri analgézii
po endoskopickej operacii prinosovych dutin. Dalsie indika-
cie su syndromy bolesti hlavy zahriujuce hemicrania conti-
nua, dural puncture headache, komplexny regionalny syn-
drom bolesti, interkostalna neuralgia a dysmenorrhea, avsak
o tychto indikaciach zatial nie je publikované dostatocné
mnozstvo kontrolovanych studii (9).

K relativnym kontraindikaciam patri uzivanie antikoagulac-
nej lieby, stav po Uraze tvare vanamnéze alebo prebiehaju-
ca infekcia. K absolutnym kontraindikaciam mézeme zaradit
alergiu na pouzivaneé lieky a pacientov nesuhlas so zakrokom
9).

Technika vykonania

Blok sfenopalatinalneho ganglia mézeme vykonavat tran-
snazalnym, transoralnym alebo transkutannym pristupom.

Podla Studie Camerona a kol. z roku 2022 je suprazygo-
maticky pristup spojeny s malym mnozstvom komplikacii.
Vyuziva anatomiu kostného ohranicenia fossa pterygopa-
latina na prienik ihly cez fissura pterygopalatina do fossy
a zabranuje prechodu ihly do akéhokolvek iného otvoru. Pri
tomto pristupe je trajektoria ihly skoro pod 90-stupriovym
uhlom k fissura infraorbitalis, foramen rotundum a foramen
pterygopalatinum, ¢o zabrani vstupu ihly do ocnice, stred-
nej lebecnej jamy alebo nosovej dutiny. Bezpecnost postupu
maximalizujeme pouzitim najkratSej moznej inly pre dosiah-
nutie ziadaného miesta aplikacie lokalneho anestetika, Stan-
dardne to dosiahneme spinalnou ihlou 25G s dizkou 5cm
(10).

Priprava pacienta

Predoperacne je nutné zistit, Ci pacient neuziva antikoa-
gulacnu liecbu. Ak pacient takuto liecbu uziva, je nutné kon-
zultovat jeho pripravu so vSeobecnym lekarom, resp. Specia-
listom. Podla jeho odporucania postupujeme vo vynechani
liecby Warfarinom, heparinom alebo inhibitormi Faktora X.
U pacientov uzivajucich Warfarin je nutné predoperacne vy-
Setrit hodnotu protrombinového ¢asu (PT), pri uzivani hepa-
rinu je predoperacne nutné vysetrenie Ciastocného trombo-
plastinoveho ¢asu (PTT) (8).

V den operacie je nutné predoperacné aj pooperacné me-
ranie tlaku krvi a srdcovej frekvencie. Pacient je pocas opera-
cie polohovany v supinovanej pozicii s extendovanou krénou
chrbticou (8).

Postup vykonania blokovej anestézie

1. Vstup ihly je lokalizovany priblizne 0,5 — 1 cm posteridr-
ne od zadného lateralneho okraja o¢nice a 0,5 - 1 cm su-
peridrne od horného okraja arcus zygomaticus. Pouzivame
spinalnu ihlu velkosti 25G s dizkou 5cm.

2. Ultrazvukova sonda je umiestnena asi 1 cm pod dol-
ny okraj zygomatického obluka pod 45-stupfiovym uhlom
smerom kranidlne. Na USG obraze mézeme vidiet Celust
anteriorne, posteridrne processus coronoideus sanky, ktory
prekryva processus pterygoideus ossis sphenoidalis. Hlboko

medzi processus pterygoideus a Celustou, pod musculus
masseter a musculi pterygoidei najdeme fossu pterygopa-
latinu.

3. Inla smeruje kolmo na kozu, posuvame ju asi 2 cm az
dosiahne velké kridlo klinovej kosti. Nasledne ju posuvame
pod uhlom 30 - 45 ° smerom kaudalne. Asi po 5 cm dosiah-
neme prechodom cez fissura pterygopalatina fossu ptery-
gopalatinu.

4. Po dobu 15 - 20 sekund aplikujeme vybrané lokalne
anestetikum do fossa pterygopalatina pod kontrolou ul-
trazvukom. Pretoze pouzité mnozstvo presahuje objem fos-
sa pterygopalatina, Cast objemu mdze vytiect povrchovejSie
do fossa infratemporalis (10).

Material a metodika

Antrotomiu sinus maxillaris sme na |. Stomatologickej kli-
nike UPJS LF a UNLP v Kosiciach v blokovej anestézii sfeno-
palatinalneho ganglia vykonali celkovo u piatich pacientov
v priebehu pol roka.

V nasom subore pacientov bol pouzity suprazygomaticky
transkutanny pristup pod kontrolou ultrazvukového pristroja.
Pacient bol prijaty na l&6zkoveé oddelenie s internym aj preda-
nesteziologickym predoperacnym vySetrenim z dévodu, ze
bolo nutné dokoncit vykon v celkovej anestézii.

Chirurgicky zakrok v blokovej anestézii sfenopalatinalneho
ganglia suprazygomatickym pristupom sme vykonali celko-
VO U piatich pacientov, v Styroch pripadoch iSlo o antrotémiu
a v jednom pripade o cystektdomiu antralnej cysty a odstra-
nenie dentogénnej priciny zapalu. V jednom pripade sme po
bloku sfenopalatinalneho ganglia dokazali vykonat aj maly
chirurgicky zakrok v sanke (odstranenie corpus alienum) bez
pouzitia dodatoc¢nej lokalnej anestézie, a v jednom pripade
sme pouzili blok za ucelom analgézie pri celkovej anestézii.

Z komplikacii jeden pacient v dotazniku udaval tinnitus,
jeden nauzeu. Na Skale bolesti od 1 do 10 Styria pacienti dali
vykonaniu blokady ganglion sphenopalatinum skoére 0, jeden
pacient skore 2. VSetci pacienti sa vyjadrili, ze ak by bolo po-
trebné opatovne podstupit takyto zakrok, radsej by opat dali
prednost tomuto typu anestézie pred celkovou anestéziou.

Kazuistika

Sestdesiatosemro¢ny pacient odoslany na nase oddelenie
kvoli nahodnému patologickému nalezu chronickej sinusiti-
dy v pravej Celustnej dutine na RTG OP snimke. Po klinickom
a CT vySetreni bola indikovana antrotomia a pacient podstu-
pil chirurgicky zakrok v blokovej anestézii. (Obrazky ¢. 1 — 8)

Diskusia

Casté vedlajsie ucinky celkovej anestézie v orofacialne;
oblasti zahffaju nauzeu, vracanie, suchost v uUstach, bolest
hrdla, bolest svalov, svrbenie, triasku, ospalost, zachripnutie,
dysfagiu, posSkodenie zubov, poskodenie periférneno nervu
a povrchovu trombozu (11).

Cielom Studie z roku 2021, ktoru publikoval Lone a kol,
vykonanej na 220 pacientoch na oddeleni maxilofacialnej
chirurgie bolo sledovat pooperacné komplikacie po celkovej
anestézii u roznych skupin pacientov. Az 81 % pacientov po
operacii udavalo bolest hrdla a nemoznost prehitat, stav sa
zlepsil po 3 — 7 dnoch postoperacne. Druha najCastejsia kom-
plikacia u pacientov po operacii v maxilofacialnej oblasti vyko-



nanej v celkovej anestézii bola nauzea u 67 % a vracanie malo
41 % pacientov. Vyskyt pooperacnej bolesti a opuchu variruje
od minimalnej po miernu v 4 9% a od miernej po vyraznu v 6
%, psychické zmeny v roznych formach ako su no¢né mory,
tazkosti pri zaspavani alebo pla¢ su spominané vo viacerych
Studiach, v tejto studii sa vyskytli v 31 % pripadov (12).

Obr. 1: Nélez na ortopantomograme
Fig. 1: Finding on ortopantomogram
(Zdroj: Semanova, M., 2024, |. stomatologicka klinika)

Obr. 3: Oznacenie zadného laterdlneho okraja ocnice
a jarmového obluka

Fig. 3: Marking of posterior lateral orbital rim

and zygomatic arch

(Zdroj: Semanova, M., 2024, |. stomatologicka klinika)

R
Obr. 5: USG obraz - Sipka oznacuje fossu
pterygopalatinu, anteriorne sa nachddza celust,
posteriorne processus coronoideus

Fig. 5: Ultrasound imaging — arrow shows
pterygopalatine fossa, anteriorly is maxilla and posteriorly
coronoid process of mandibula

(Zdroj: Semanova, M., 2024, |. stomatologicka klinika)
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Obr. 2: Nalez na CT —axidlny rez
Fig. 2: Finding on CT — axial scan
(Zdroj: Semanova, M., 2024, |. stomatologicka klinika)

Obr. 4: Umiestnenie USG sondy pod jarmovy obluk
pod 45° uhlom kranialnym smerom

Fig. 4: Placing of USG probe under zygomatic arch
under 45° angle in cranial direction

(Zdroj: Semanova, M., 2024, |. stomatologicka klinika)

Obr. 6: Ihla smeruje kolmo na koZu, postvame ju asi
2 cm az dosiahne velké kridlo klinovej kosti. Nasledne
Jju posuvame pod uhlom 30 — 45 stupriov smerom
kaudalne 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: Semanova, M., 2024, |. stomatologicka klinika)
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Obr. 7: Stav v ustnej dutine po extrakcii pricinného zuba,
odklopeni mukoperiostadlneho laloka a antrotomii.
Pacient ma nasadené kyslikové okuliare pocas celej
operacie

Fig. 7: Situation in mouth after tooth extraction,
mukoperiostal flap formation and antrotomy.

Patient has oxygen glasses on during the surgery
(Zdroj: Semanova, M., 2024, |. stomatologicka klinika)

VysSie uvedené Studie nas nutia premyslat o alternativach
zabezpecenia anestézie pri sice nie rozsiahlych, ale bolesti-
vych zakrokoch najma v dnesnej dobe, ked su pacienti zvyk-
nuti na komfort a bezbolestnost.

USG kontrolovany blok sfenopalatinalneho ganglia su-
prazygomatickym pristupom ponuka jednu z alternativ, ako
predist nutnosti vykonat zakrok v danej oblasti v celkovej
anestézii.

Chirurgicky zdkrok v blokovej anestézii sfenopalatinal-
neho ganglia suprazygomatickym pristupom sme vykonali
v priebehu pol roka u piatich pacientov, v Styroch pripadoch
iSlo o antrotomiu a v jednom pripade o cystektomiu antralnej
cysty a odstranenie dentogénnej priCiny zapalu. V jednom
pripade sme po bloku sfenopalatinalneho ganglia dokaza-
li vykonat aj maly chirurgicky zakrok v sanke (odstranenie
corpus alienum) bez pouzitia dodatocnej lokalnej anestézie
a v jednom pripade sme pouzili blok za uc¢elom analgézie pri
celkovej anestézii.

Zaver

Frekvencia pooperacnych komplikacii v literature variru-
je. NajcastejSie vedlajSie ucinky po operaciach v orofacial-
nej oblasti vykonanych v celkovej anestézii zahrnaju bolesti
hrdla, nauzeu, vracanie, psychické zmeny v r6znej forme,
respiraCné tazkosti a hypertenziu.

Vyuzitie ultrazvukom kontrolovaného bloku sfenopalati-
nalneho ganglia je novou moznou alternativou znecitlivenia
oblasti maxilarnej dutiny, ktora vyzaduje operacné rieSenie.

Blokovu anestéziu sfenopalatinalneho ganglia pouzitu
u nasich pacientoch hodnotime ako efektivnhu. Pri tychto
vykonoch dodlo k skrateniu celkového operacného casu
a pobytu pacienta na sale, nebola nutna intubacia ani dlhsie
sledovanie po operacii a ani v jednom pripade nebol nutny
prechod do celkovej anestézie. Velkou vyhodou tejto meto-
dy bolo minimum komplikacii. Pacienti boli s danou formou
anestézie spokojni, chirurgicky zakrok by opatovne absolvo-
vali bez pouzitia celkovej anestézie.

Obr. 8: Stav po zasiti rany plastikou podla Wassmunda
Fig. 8: Finding after suturing the wound by Wassmund
(Zdroj: Semanova, M., 2024, |. stomatologicka klinika)
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