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СтатьяЛечение одонтогенного синусита с ороантральным сообщениеми свищом: роль регенеративной хирургии
Lorenzo Sabatino, Michele Antonio Lopez, Simone Di Giovanni, Michelangelo Pierri,Francesco Iafrati, Luigi De Benedetto, Antonio Moffa and Manuele Casale

Аннотация: Цель: в настоящей работе авторы представляют свой опытправильного ведения пациентов с одонтогенным синуситом с ороантральнымсообщением и свищом. Методы: в соответствии с критериями включения, в данноеретроспективное исследование был включен 41 пациент с диагностированнымодонтогенным синуситом с ороантральным сообщением и свищом. Среди них уодного пациента наблюдалось преимплантологическое осложнение, у 14-ти –имплантологические осложнения и у 26-ти – классические осложнения. Результаты:у двух пациентов применяли поэтапный комбинированный подход, у 13-ти пациентов– только пероральный, а у 26-ти пациентов – оба подхода в комплексе. У всехвключенных в исследование пациентов наблюдалось полное прекращение симптомови закрытие свища. Выводы: в данном исследовании хирургическое лечение былоуспешным у всех участников (41 пациент). Наилучшим вариантом являетсяиспользование междисциплинарного подхода к пациентам, страдающимодонтогенным синуситом.
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1. Введение
Верхнечелюстной синусит определяют как воспаление верхнечелюстной пазухи склиническими проявлениями. Если длительность воспаления превышает 12 недель,его классифицируют как хроническое [1]. Синусит – это заболеваниепреимущественно риногенного происхождения, но в некоторых случаях основнымпредрасполагающим фактором может быть одонтогенная инфекция [2].Одонтогенный синусит (ОС) характеризуется наличием заболевания пазух, гдерентгенологические, микробиологические и (или) клинические данные указывают наодонтогенное происхождение заболевания [3]. В последнее десятилетие авторызанимались проблемой увеличения распространенности ОС, определяемойучастившимися случаями ОС в имплантологической и преимплантологическойхирургии [4]. Изучение данного заболевания способствовало улучшению диагностикии уменьшению количества недиагностированных случаев.При неправильно диагностированном одонтогенном синусите могут бытьиспользованы неподходящие методы лечения, которые способны привести кпрогрессированию заболевания пульпы или имплантата и развитию пансинусита,остеомиелита, менингита или, в крайне редких случаях, к поражениюпериорбитальной области и слепоте [5,6].По данным литературы, на одонтогенный синусит приходится 10-12 % всехслучаев синусита. Однако согласно недавним исследованиям этот показатель можетдостигать 41 % [7,8]. Стандартные протоколы диагностики и лечения данногозаболевания отсутствуют. Насколько известно авторам, Felisati и соавт. выполнилиединственное исследование, в котором была предпринята попытка систематизироватьподход к лечению ОС с использованием новой системы классификации, основаннойна этиологии ОС [3].
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Наиболее частые причины развития одонтогенного синусита (ОС) – апикальныйи краевой пародонтит, образование ороантральных сообщений или свищей послеудаления зубов и инфекции, вызванные инородными телами в пазухах [7].Ороантральное сообщение определяется как открытое соединение междуполостью рта и верхнечелюстной пазухой. Когда это сообщение не лечится должнымобразом, оно может перерасти в ороантральный свищ с невозможностьюсамостоятельного закрытия и патологической эпителизацией сообщения [4].Ороантральное сообщение чаще всего возникает в результате удаления зубовбокового ряда верхней челюсти, особенно при наличии периапикальной патологии.Другие распространенные причины возникновения ороантрального сообщения –имплантологические осложнения, травмы, кисты и удаление опухоли [9].Полости носа и рта обладают собственным микробиомом, поэтому ороантральноесообщение/свищ может быть причиной развития одонтогенного синусита, посколькуспособствует попаданию бактерий из полости рта в верхнечелюстную пазуху [10].Поэтому, несмотря на то, что хирургическое лечение – это основной метод терапииодонтогенного синусита, антибиотики в сочетании с соответствующими методамилечения также играют важную роль. Для пациентов с одонтогенным синуситомхарактерна более выраженная и разнообразная микробиологическая нагрузка, чемдля пациентов с хроническим риносинуситом, и при назначении антибактериальнойтерапии необходимо учитывать эти различия. Saibene и соавт. установили, что 70 %изолятов, полученных от пациентов с одонтогенным синуситом, были чувствительнык амоксициллину клавуланату [10]. Для пациентов с аллергией на пенициллин,которые не могут получать амоксициллин, наиболее подходящим препаратом будетдоксициклин [11,12].В большинстве случаев ороантральные сообщения могут закрыватьсясамостоятельно, особенно при размере дефекта менее 5 мм [13]; если этого непроисходит, рекомендуется выполнить закрытие ороантрального сообщения [14].Такое закрытие обычно выполняют хирургически, в соответствии с размеромороантрального сообщения/свища; при этом могут применяться различные методы.Согласно Visscher и соавт., в литературе предлагается несколько методик. Наиболеечасто применяется методика скользящего щечного лоскута [9].Согласно литературным данным, одонтогенный синусит – это гетерогеннаяпатология, что обусловлено различиями в клинических проявлениях, признаках исимптомах и пораженных анатомических областях. Лечение ОС в клиническойпрактике часто осложнено неоднородностью клинической картины. Кроме того,признаки и симптомы у пациентов обычно слабовыраженные и нетипичные, чтоприводит к ошибкам диагностики, если не проводится целенаправленноеисследование по выявлению данной патологии [15].Целью данной работы является оценка исходов консервативного хирургическоголечения ороантрального сообщения.
2. Материалы и методы

Был выполнен ретроспективный анализ на основе клинических данных пациентов,получивших хирургическое лечение одонтогенного синусита с ороантральнымсообщением в отделении комплексной терапии в отоларингологии (Campus Bio-Medico, Рим, Италия) в период с декабря 2020 года по июнь 2021 года. Были собраныклинические данные по этиологии, терапии и демографическим характеристикам.Критерии включения пациентов в анализ были следующими: (1) клиническийдиагноз синусита с подозрением на одонтогенную этиологию, подтвержденныйрезультатами рентгенологического и (или) эндоскопического исследования, ирезистентность к лекарственной терапии; (2) наличие ороантральногосвища/сообщения (3) хирургическое лечение посредством орального подхода, сприменением назального подхода или без него (функциональная эндоскопическаяхирургия околоносовых пазух (FESS)); и (4) наличие результатов компьютернойтомографии (КТ), выполненной до операции.В соответствии с критериями включения, в анализ был добавлен 41 пациент сдиагностированным одонтогенным синуситом с ороантральным сообщением илисвищом.Все пациенты получали консервативное медикаментозное лечение, включавшее
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не менее двух курсов антибиотиков, одним из которых был амоксициллин +клавулановая кислота в дозе 1 г два раза в сутки в течение 7 дней, и промывание носа.Все пациенты с самостоятельным закрытием ороантрального свища через 7-10 днейбыли исключены из анализа.Снимок зубных рядов и компьютерную томографию (КТ) челюстно-лицевойобласти выполняли у всех пациентов для диагностики поражения верхнечелюстнойпазухи и изучения анатомии носа и околоносовых пазух для разработки надлежащегопротокола лечения.Синусит диагностировали в соответствии с рекомендациями EPOS 2020. Такимобразом, оценивали признаки и симптомы, обычно связанные с этим заболеванием(гнойная ринорея, передняя и (или) задняя, односторонняя или двусторонняязаложенность носа и боль в верхней челюсти), подтвержденные результатамиэндоскопии и (или) КТ, возникшие при наличии ороантрального сообщения и неотвечающие на медикаментозное лечение, обычно состоящее из противоотечныхпрепаратов или стероидов для местного применения, муколитиков и антибиотиковсистемного действия [16]. Синоназальные новообразования или другиесиноназальные образования, такие как папиллома Шнейдера, были исключены,поскольку они требуют более обширного лечения с различным послеоперационнымвоздействием на качество жизни [17,18].Кроме того, использовали классификацию Felisati и соавт. [3] для разделенияпациентов на три группы: предимплантологические осложнения, имплантологическиеосложнения и классические осложнения.Пациентов разделили на группы острого и хронического ОС на основаниивременных критериев (3 месяца) и типа операции, используемой в качестве лечения.Применяли оральный подход с удалением эпителиальной ткани в областисообщения, рубцеванием краев и закрытием первичным натяжением сиспользованием местного слизистого лоскута трапециевидной формы для закрытиясвища. В некоторых случаях, в зависимости от размера дефекта, также применяликоллагеновую губку при закрытии с использованием слизистого лоскута.Хирургический протоколFESS/мини-инвазивная операция по Колдуэллу-ЛюкуПри хирургическом лечении одонтогенного синусита назальный подход состоялиз минимальной функциональной эндоскопической хирургии околоносовых пазух(FESS), выполняемый под общей анестезией, для устранения любых значительныханатомических изменений, вызывающих уменьшение дренажа пазухи (обструкцияостеомеатального комплекса, выраженное искривление носовой перегородки, полипыи буллезная деформация носовой раковины), вскрытия верхнечелюстной пазухи спомощью унцинэктомии и средней меатоантростомии и очистки верхнечелюстнойпазухи от патологической слизи или ткани. Естественное отверстие расширялихирургическим путем (рисунок 1) и удаляли только инфицированную слизистуюоболочку пазухи. В результате естественная слизистая оболочка пазухи сохранялась,а влияние на мукоцилиарный клиренс отсутствовало. Эта процедура требуетзначительного опыта и высокой точности, поскольку проводится в непосредственнойблизости к анатомическим структурам, таким как орбитальный нерв и глаза [19].
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Рисунок 1. Вскрытие верхнечелюстной пазухи с антростомией.
В отдельных случаях, когда требуется улучшенный доступ к синусу, например,для удаления крупных инородных тел, проводят операцию по Колдуэллу-Люку.Методы закрытия ороантрального сообщения/свищаВсе операции выполнял один и тот же специалист с опытом леченияороантральных сообщений. Это обеспечило стандартизацию методики.Утром перед операцией пациенты получали амоксициллин 875 мг/клавулановуюкислоту 125 мг внутрь. Затем они продолжали принимать данный препарат два раза всутки в течение пяти дней. Перед операцией хирург вводил местный анестетик(артикаина гидрохлорид 4 % с адреналином 1 : 100 000).В соответствии с принятым методом анестезии, местную анестезию выполняли,начиная с наиболее дистальной области. Сначала проводили вестибулярнуюанестезию заднего верхнего альвеолярного нерва. Затем выполняли анестезию болеемезиально, в области четвертого, подглазничного нерва. Продвигаясь в область неба,проводили анестезию большого небного и носового нервов. При необходимостианестезию усиливали в областях, все еще чувствительных к боли. Этапоследовательность анестезии обеспечивает оптимальные результаты, позволяясвести к минимуму дискомфорт, связанный с ее последними этапами в области неба.

2.1. Техника использования местных лоскутов
Местные щечные лоскуты часто рекомендуют применять для закрытия дефектовмалого или среднего размера. Авторы использовали эту технику для закрытиядефектов размером от 5 до 8 мм. Большой слизисто-надкостничный лоскуттрапециевидной формы поднимают и используют для первичного закрытия дефекта.В качестве шовного материала использовали нерассасывающиесяпсевдомонофиламентные полиамидные нити 4/0 для закрытия первичнымнатяжением.

2.2. Техника использования кортико-губчатого трансплантата, покрытогорассасывающимися коллагеновыми мембранами
Этот метод использовали для закрытия дефектов размером более 8 мм сдостаточным вестибулярным и небным прилеганием кости к дефекту. Полнослойныйслизисто-надкостничный лоскут поднимали с помощью надкостничного элеваторапосле выполнения разреза гребня с помощью скальпеля и лезвия 15c. Это позволялоулучшить видимость сообщения и облегчить доступ к пазухе. На этом этапе можетбыть полезно использовать шприц без иглы для взятия крови из разреза лоскута иотложить его в сторону для смешивания с гетерологичной кортико-губчатой костнойтканью. Гетерологичный кортико-губчатый трансплантат размещали вестибулярно ичастично небно внутри верхнечелюстной пазухи после отделения слизистой оболочкиверхнечелюстной пазухи (Gen-Os® Osteobiol®, Турин, Италия) и покрывалирассасывающейся коллагеновой мембраной (Evolution® Osteobiol®, Турин, Италия)
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(рисунок 2). Используя лоскут или, при необходимости, штифты, мембранупозиционировали и стабилизировали на стенках гребня дефекта. Небные ивестибулярные стенки верхнечелюстной пазухи размещали совместно странсплантатом, с большой осторожностью. Для ушивания разреза использовалинепрерывный шов в области альвеолярного гребня и два съемных шва. В качествешовного материала использовали нерассасывающиеся псевдомонофиламентныеполиамидные нити 4/0 для закрытия первичным натяжением.

Рисунок2. Техника использования кортико-губчатого трансплантата, покрытогорассасывающимися коллагеновыми мембранами.
2.3. Техника использования кортико-губчатого трансплантата, покрытогорассасывающимися коллагеновыми мембранами и гетерологичной кортикальнойпластинкой

Этот метод использовали для закрытия дефектов размером более 8 мм, которыетребовали дополнительной поддержки из-за дефицита костной ткани, прилегающейк дефекту.В этой группе лечения на уровне дна верхнечелюстного синуса размещалижесткую гетерологичную кортикальную пластинку толщиной 1 мм, с увеличениемприблизительно на 2 мм по сравнению с существующим дефектом [20,21]. Этупроцедуру выполняли после размещения гетерологичного кортико-губчатоготрансплантата, покрытого рассасывающимися коллагеновыми мембранами (рисунок3). Для фиксации кортикальной пластинки использовали термопластичный гель (TSVGel Osteobiol®, Турин, Италия) или штифты.



6 из 10
Medicina 2023, 59

Рисунок 3. Вскрытие верхнечелюстной пазухи с антростомией.
После репозиционирования лоскута для его закрытия использовали непрерывныйшов в области альвеолярного гребня и два горизонтальных матрасных шва. Послеразделения для выполнения этого шва использовали приподнятый разрез в областимезиальной четверти.В обоих случаях в качестве шовного материала использовали нерассасывающиесяпсевдомонофиламентные полиамидные нити 4/0 для закрытия первичнымнатяжением.Пациентов выписывали через 1-2 дня, в зависимости от продления хирургическоголечения. Пациенты получали антибиотики для внутривенного введения в периодгоспитализации (цефазолин в дозе 1 г два раза в сутки) и антибиотики для приемавнутрь в домашних условиях (амоксициллин и клавулановая кислота в дозе 1 г двараза в сутки в течение 7 дней).Пациентам рекомендовали выполнять промывание носа 0,9 % раствором NaCl покрайней мере три раза в сутки в первый месяц после операции. Также былорекомендовано применение антигистаминных препаратов для приема внутрь, такихкак биластин или фексофенадина гидрохлорид и назальных масел для снижениядискомфорта в носу после операции. Все пациенты получили подробные инструкциипо гигиене полости рта.Успех лечения определяли как закрытие свища через 30 дней и отсутствиепризнаков и симптомов синусита через 30 и 90 дней после процедуры.

3. Результаты
По результатам отбора в анализ был последовательно включен 41 пациент.Медиана возраста составила 54 года (28-71 год). Соотношение мужчин и женщинсоставило 0,8 (19 и 23 соответственно).Учитывая длительность заболевания, у 9-ти пациентов наблюдался острыйсинусит, а у 33 пациентов – хронический синусит (более 3 месяцев).Один случай был классифицирован как преимплантологическое осложнение, 14случаев – как имплантологические осложнения и 26 случаев – как классическиеосложнения в соответствии с классификацией Felisati.
У двух пациентов применяли поэтапный комбинированный подход, у 13-типациентов – только пероральный, а у 26-ти пациентов – одновременно оба подхода,оральный и назальный. Обструкция остеомеатального комплекса наблюдалась в 31случае. Серьезные осложнения зарегистрированы не были, и необходимость вревизионных операциях отсутствовала. У всех включенных в исследование пациентовнаблюдалось полное прекращение симптомов и закрытие свища.

4. Обсуждение
Одонтогенный синусит заслуживает особого клинического подхода по сравнениюс «классическим» риносинуситом, что обусловлено различиями в патофизиологии,клинической картине и лечении. В связи с отсутствием конкретных клиническихрекомендаций необходима разработка стандартизированных критериевклассификации. Кроме того, неоднородность характеристик этих пациентов требуетмногоуровневой классификации, которую можно будет адаптировать для конкретногопациента. Учитывая различные клинические проявления и комбинированныеклинические и хирургические подходы, при подозрении на одонтогенноепроисхождение синусита должна быть задействована многопрофильная группаспециалистов. Как хирургу-стоматологу, так и отоларингологу принадлежитчрезвычайно важная роль в процессе принятия решения. Возможность оцениватькаждого пациента с разных точек зрения позволяет сделать лечение ОС болееперсонализированным. Это повышает показатели успеха и позволяет избежатьчрезмерно интенсивного хирургического лечения.В данном исследовании была предпринята попытка классифицировать всехпациентов в соответствии с клинической картиной, типичными сопутствующимисостояниями, конкретной этиологией и лечением, чтобы выявить новые аспекты этогозаболевания. Оценка этих аспектов ОС позволила подчеркнуть высокую степеньнеоднородности характеристик пациентов. Каждый пациент отличается от других, и
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следует учитывать особенности этого заболевания, чтобы обеспечить оптимальноелечение ОС и положительный клинический исход.Определение различий между острым и хроническим ОС позволило выявить рядразличий с точки зрения хирургического лечения. Кроме того, ороантральноесообщение играет важную роль в лечении ОС, и его наличие следует учитывать приклассификации пациентов.Установлено, что при острой форме заболевания необходим оральный подход длялечения ороантрального сообщения. В некоторых случаях закрытия ороантральногосообщения с помощью слизистого лоскута с устранением стоматологическойпричины инфекции было достаточно для клинического разрешения.Существует множество методов закрытия ороантральных свищей. В целом,возможно самостоятельное закрытие свища, если его диаметр составляет менее 3 мм.При размере свища от 3 до 5 мм эффективным методом может быть рубцевание иналожение швов на окружающую десну. Хирургическое лечение обычнорекомендовано, если размер входного отверстия свищевого хода превышает 5 мм.Методика скользящего щечного лоскута, разработанная Moczair, представляетсобой альтернативный метод закрытия альвеолярных свищей путем смещения лоскутадистально, примерно на расстояние в один зуб. Преимущество этого метода – вминимизации влияния глубины слизистой оболочки щек [4].Borgonovo и соавт. предложили использовать щечный лоскут для закрытияороантральных свищей умеренного размера при условии, что они расположены неслишком далеко кзади. Небный лоскут лучше всего использовать при расположениисвищей в области премоляров. Щечный лоскут в сочетании со смещением жировоготела щеки подходит для свищей, расположенных в области третьих моляров [22].Дополнительные альтернативные методы включают использование свободныхтрансплантатов соединительной ткани в области премоляров, свободных десневыхтрансплантатов, взятых с области неба, и мигрирующих трансплантатовсоединительной ткани в области моляров. Поскольку глубина вестибулярной областиостается прежней, следует отдавать предпочтение этим методам, учитываяпоследующую имплантацию [23]. Также можно использовать аллопластический,биологический или синтетический материал для закрытия ороантрального свища.Костные трансплантаты рекомендованы для закрытия хронических ороантральныхсвищей, когда закрытие с помощью мягкотканевого лоскута невозможно [24]. Вданном исследовании использовали ксенотрансплантаты в тех случаях, когдапервичного закрытия с использованием местного лоскута было недостаточно. Этобыло обусловлено высокой степенью предсказуемости, простотой использования ипостоянной доступностью материалов для реконструкции.При назальном подходе процедура FESS была необходима 28 пациентам длякоррекции особенностей анатомии носа, являющихся предрасполагающимифакторами развития ОС. Это не следует недооценивать, поскольку FESSподразумевает более инвазивное хирургическое вмешательство, общую анестезию игоспитализацию. Кроме того, этот метод связан с развитием осложнений.С другой стороны, у пациентов с хроническим ОС с ороантральным сообщениемFESS выполняли для устранения анатомических нарушений, предрасполагающих кразвитию синусита, обуславливающего хронический ОС. Если эти анатомическиенарушения не устранить хирургическим методом, физиологическая функцияостеомеатального комплекса не будет восстановлена. Это повысит риск рецидиванезависимо от адекватного закрытия ороантрального сообщения. Кроме того,восстановление функции носа может способствовать снижению риска реактивногосинусита после имплантологического лечения [25]. Кроме того, при одновременномналичии ороантрального свища применяли комбинированный доступ для удалениясвищевого хода (фистулэктомия) и закрытия сообщения с использованием слизистоголоскута. Наличие ороантрального сообщения связано с более высокойвыраженностью симптомов, о которых сообщают пациенты. Вероятно, это связано снепрерывным поступлением микроорганизмов из полости рта. С другой стороны, вданном исследовании было установлено, что хирургическое закрытие ороантральногосообщения требуется не всегда. У пациентов без обструкции остеомеатальногокомплекса, а также у пациентов с относительно небольшим размером сообщения(< 1 см) чаще наблюдалось разрешение острого ОС с самостоятельным закрытиемсообщения.
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В данном исследовании при применении орального подхода проводили мини-инвазивную операцию по Колдуэллу-Люку, отдельно или совместно сэндоскопическим назальным подходом, для полного устранения инфекцииверхнечелюстной пазухи и одонтогенной причины синусита [26]. Уже более векаоперацию по Колдуэллу-Люку применяют в качестве хирургического метода лечениязаболеваний верхнечелюстных пазух. Эта процедура впервые была описанаДжорджем Колдуэллом в 1893 году и Анри Люком в 1897 году [27,28]. В своейпрактике авторы использовали мини-инвазивную операцию по Колдуэллу-Люку сантростомией клыковой ямки. В литературе представлены многочисленныеисследования, описывающие применение этой техники. Muammer Melih Sabhin исоавт. опубликовали результаты ретроспективного исследования у 94 пациентов,прооперированных с использованием комбинированного подхода (FESS и операцияпо Колдуэллу-Люку), с двумя различными методами: радикальная антростомия иантростомия клыковой ямки. Авторы установили, что операция по Колдуэллу-Люку(антростомия клыковой ямки или радикальная антростомия) в отоларингологии восновном требовалась, чтобы облегчить доступ к верхнечелюстной пазухе, когдаприменения только эндоскопической хирургии околоносовых пазух былонедостаточно [29]. Таким образом, в литературе предлагается несколько вариантовлечения одонтогенного синусита. Метод Колдуэлла-Люка в настоящее времяиспользуют только в случаях, когда требуется улучшенный доступ к синусу,например, для удаления крупных инородных тел [30].В литературе также представлены другие подходы, которые не использовались вданном исследовании, такие как эндоскопическая пункция клыковой ямки, описаннаяSilvia Albu и соавт. В этом случае троакар был расположен выше и латеральнее корняверхнего клыка, параллельно сагиттальной плоскости, чтобы проникнуть в верхнюючелюсть [31]. Данный метод обеспечил превосходные результаты, но в своей практикеавторы применяли только операцию по Колдуэллу-Люку с антростомией клыковойямки. После устранения одонтогенной причины заболевания ни у одного из пациентовне отмечалось осложнений, таких как неудачное закрытие ороантрального свища илиизменения слизистого лоскута.Эндоскопический хирургический доступ отличается в случае ОС. У пациентов вданном исследовании широкой средней меатоантростомии верхней челюсти икоррекции анатомических нарушений было достаточно для разрешения ОСнезависимо от поражения других пазух. Учитывая важную роль верхнечелюстнойпазухи в развитии заболевания у этих пациентов, хирургическое лечение решетчатыхили лобных пазух не требовалось [32]. Хотя обширный синусит наблюдался лишь унебольшого количества пациентов, устранение одонтогенного источника инфекции ивосстановление адекватного дренажа верхнечелюстной пазухи способствовалиразрешению сопутствующего синусита, как уже описано в литературе. Этодополнительно подчеркивает, что ОС отличается от «классического» синусита итребует индивидуального подхода к хирургическому лечению.
5. Выводы

В данном исследовании хирургическое лечение с применением различных методовдоступа было успешным у всех участников (41 пациент). Несмотря на рядметодологических ограничений, связанных с дизайном ретроспективногоисследования и относительно небольшим размером выборки, данное исследованиедает представление о трудностях лечения пациентов с таким сложным и гетерогеннымзаболеванием, как ОС с ороантральным сообщением/свищом. Во избежаниененадлежащего лечения и для повышения шансов на успех рекомендованмеждисциплинарный подход. Это обеспечит возможность точной диагностикиодонтогенного синусита и степени поражения пазухи при наличии ороантральногосвища.Результаты данного исследования также свидетельствуют, что мини-инвазивнаяоперация по Колдуэллу — Люку, которую часто рассматривают как устаревшийметодом с появлением назальной эндоскопии, имеет фундаментальное значение вотдельных случаях.В заключение, в эпоху эндоскопии операция по Колдуэллу — Люку пересталабыть основным методом лечения в отоларингологии. Однако этот метод часто
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используется, чтобы облегчить доступ к верхнечелюстной пазухе, когда применениятолько эндоскопической хирургии околоносовых пазух недостаточно.
Участие авторов: концепция, L.S. и M.A.L.; методология, L.S.; программноеобеспечение, L.S. и S.D.G.; проверка, L.S., M.A.L. и M.C.; анализ, L.S., M.A.L. иS.D.G.; исследование, M.P. и M.C.; ресурсы, S.D.G., F.I. и M.P.; курирование данных,L.S., S.D.G., F.I. и M.P.; подготовка черновика, L.S. и S.D.G.; редактирование, L.S.,S.D.G., F.I. и M.A.L.; визуализация, A.M. и M.C.; контроль, M.C., L.D.B. и A.M.;управление проектом, L.S., M.A.L. и L.D.B. Все авторы прочитали и согласились сопубликованной версией рукописи.
Финансирование: Это исследование не получило внешнего финансирования.
Конфликт интересов: Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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