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После радикального удаления местно распростра-
ненных опухолей средней зоны лица кроме структур ли-
цевого скелета в блок удаляемых тканей входят смежные 
анатомические образования, такие как основание черепа, 
ткани глазницы, нос, кожа лица. 

Перед хирургами – онкологами стоит крайне слож-
ная задача по лечению и реабилитации пациентов с 
местно распространенными опухолями средней зоны 
лица, особенно учитывая тот факт, что частота первичных 
обращений больных с III–IV стадией заболевания состав-
ляет 60–70% [1]. После радикального удаления опухолей, 
распространенность которых соответствует символам 
c/rТ4а-b, остаётся значительный дефект различных от-
делов лицевого скелета и основания черепа, что приводит 
к формированию сложных анатомо-функциональных 
нарушений. 

Костные структуры средней зоны лица важны не 
только для эстетики, но и для осуществления жизненно 
необходимых функций, т.к. они принимают участие в 
акте дыхания, жевания, глотания, речеобразования [2–4]. 
Верхняя челюсть отделяет полость рта, носа и глазницы, 
обеспечивает поддержку содержимого орбиты. Для меди-
цинской и социальной реабилитации пациентов с дефек-
тами верхней челюсти применяются сложные съемные 
протезы с опорой на сохраненные участи верхней челюсти 
или имплантаты, а также хирургическая реконструкция 
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с использованием различных перемещенных и свобод-
ных лоскутов [5]. Несмотря на значительные успехи в 
решении этих сложных вопросов, все еще существуют 
разногласия в предпочтительных методах реконструкции, 
в выборе одного из нескольких вариантов пластического 
материала, а также в ортопедическом восстановлении 
зубочелюстной системы. 

До настоящего времени остается актуальной и по-
требность в классификационной системе для структу-
рирования объёма и обозначения сложности дефектов, 
возникающих после хирургического лечения больных со 
злокачественными новообразованиями, хирургами были 
предложены различные системы классификации [6].

Первая классификация дефектов верхней челюсти 
была предложена Aramany в 1978 году. 

Он выделил шесть типов дефектов, различающихся 
по объему резекции твердого неба и альвеолярного от-
ростка (Рис. 1): 
• Тип I – дефект твердого неба и альвеолярного отростка 

без пересечения средней линии и с сохранением зубов 
на контрлатеральной стороне;

• Тип II – более ограниченный дефект с сохранени-
ем контралатерального альвеолярного отростка, 
центральной части альвеолярного отростка и, если 
возможно, клыков и премоляров на стороне резек-
ции;
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• Тип III – дефект только твердого неба с сохранением 
всех зубов;

• Тип IV – дефект с распространением за среднюю ли-
нию с сохранением только премоляров и моляров на 
контралатеральной стороне;

• Тип V – дефект после резекции задних отделов верхней 
челюсти с сохранением фронтальных зубов с обеих 
сторон;

• Тип VI – дефект передних отделов верхней челюсти с 
сохранением задних отделов верхней челюсти. 

Однако эта классификация описывает только го-
ризонтальный компонент дефекта верхней челюсти и 
изначально разрабатывалась для удобства подбора раз-
ных вариантов пластиночных протезов – обтураторов. 
В ней нет информации о сложных комбинированных 
дефектах, включающих глазницу, скуловые кости, мягкие 
ткани лица. 

Рис. 1. Классификация дефектов верхней челюсти (Aramany, 1978 г.) 

Приведенная выше классификация оставалась 
стандартом в течение примерно 2 десятилетий, до того 
момента как Spiro R.H. и соавторы в 1997 году опубли-
ковали пересмотренную схему, базирующуюся на ретро-
спективном анализе 403 проведенных максиллэктомий с 
1984 по 1993 гг. [8].

В отличие от своих предшественников Spiro R.H. 
предлагал разделять дефекты по объёму операции, а не 
по итоговой потере тканей. Было представлено три типа 
операций: ограниченная максиллэктомия, субтотальная 
максиллэктомия и тотальная максиллэтомия (с экзенте-
рацией орбиты или без таковой). Ограниченная максил-
лэктомия была разделена на медиальную, латеральную, 
переднюю и заднюю.

Хотя эта классификация проста и удобна в исполь-
зовании, но она не отражает информацию о резекции 
альвеолярной части верхней челюсти, содержимого 
орбиты, кожи лица или мягких тканей.

Cordeiro P.G. и Santamaria E. в 2000 г. модернизирова-
ли классификацию Spiro R.H., проанализировав резуль-
таты лечения 58 пациентов, которым была выполнена 
максиллэктомия с устранением дефектов различными 
лоскутами.

Их целью было классифицировать максиллэктомии, 
а также предоставить алгоритм для устранения дефектов 
верхней челюсти (Рис. 2). Авторы подразделяли максил-
лэктомии на следующие типы:
• Тип 1 – парциальная: резекция с вовлечением только 

одной или двух стенок верхнечелюстной пазухи, не 
затрагивая твердое небо. 

• Тип 2 – субтотальная: резекция пяти или шести стенок 
верхнечелюстного синуса (твердого неба, передней, 
задней, латеральной и медиальной стенки) с сохра-
нением нижней стенки орбиты. 

• Тип 3 a – тотальная резекция верхней челюсти с со-
хранением содержимого орбиты: резекция всех шести 

Рис. 2. Классификация дефектов верхней челюсти, Cordeiro P.G., и Santamaria E., 2000 г. 
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стенок верхнечелюстной пазухи с сохранением со-
держимого орбиты. 

• Тип 3 b – тотальная резекция верхней челюсти с экзен-
терацией орбиты: резекция всех шести стенок верхне-
челюстной пазухи с удалением содержимого орбиты. 

• Тип 4 – орбитомаксиллэктомия: резекция пяти стенок 
верхнечелюстной пазухи (нижняя стенка орбиты, 
передняя, задняя, латеральная и медиальная стенки) и 
содержимого орбиты с сохранением твердого неба. 

Brown J.S. и соавт. в 2000 году представили результа-
ты 45 максиллэктомий, выполненных с 1989 до 1997 гг. и 
предложили свой вариант классификации. В ней авторы 
указывали горизонтальный и вертикальный компоненты 
дефекта. 

Вертикальный компонент: 
• Класс 1 – максиллэктомия без ороантрального со-

общения: резекция альвеолярного отростка без 
формирования ороназального или ороантрального 
соустья или резекция решетчатого лабиринта, лобного 
синуса и /или латеральной стенки носа;

• Класс 2 – нижняя максиллэктомия: резекция альве-
олярного отростка и антральной стенки с формиро-
ванием ороназального или ороантрального соустья. 
Резекция нижней стенки орбиты не выполняется;

• Класс 3 – верхняя максиллэктомия: резекция верхней 
челюсти с резекцией стенок орбиты с периорбиталь-
ной тканью или без нее. В объём резекции может быть 
включено основание черепа;

• Класс 4 – радикальная максиллэктомия: резекция верх-
ней челюсти с экзентерацией орбиты с включением 
или без включения основания черепа.

Горизонтальный компонент: 
• Класс а – резекция включает альвеолярный отросток 

и твердое небо с одной стороны, сохраняя противо-
положную сторону и перегородку носа;

• Класс b – резекция включает альвеолярный отросток 
и твердое небо с одной стороны и частично с контрла-
теральной стороны;

• Класс c – резекция включает альвеолярный отросток 
и твердое небо с обеих сторон.

Авторы описали предпочтительные варианты рекон-
струкции при различных дефектах. В классах 1 и 2а могут 
быть успешно использованы местные и перемещенные 
лоскуты. Сложный протез – обтуратор становится менее 
предпочтительным в классе 3 и 4 с типом «в» и «с». При 
более крупных дефектах могут быть использованы мягкот-
канные лоскуты, однако кожно-костные лоскуты являются 
лучшим вариантом, поскольку васкуляризированную 
кость можно использовать для установки дентальных им-
плантатов. Данная классификация содержит описательную 
часть, включающую горизонтальный и вертикальный 
компоненты дефекта, и хирург может ориентироваться на 
наиболее подходящий вариант реконструкции. 

В 2001году Okay D.J. и соавт. предложили систему 
классификации максиллэктомических дефектов с точки 
зрения оценки функционального исхода и методов про-
тезирования.

Основываясь на ретроспективных исследовани-
ях 47 дефектов, сформированных после максиллэктомии, 
эта классификационная схема впервые принимала во 
внимание состояние скуловой дуги и нижней стенки 
орбиты. Выделены следующие классы дефектов:
• Класс I а – дефекты любой части твердого неба за ис-

ключением альвеолярного отростка;
• Класс I b – дефект включает любую порцию твердого 

неба с сохранением обоих клыков;
• Класс II – дефект включает один клык (за исключени-

ем поперечной передней палатэктомии, при которой 
резецируется менее 50% твердого неба);

• Класс III – дефект образуется при резекции обоих 
клыков или более чем 50% твердого неба, подкласс 
f – дефект нижней стенки глазницы и подкласс 
z – дефект скуловой дуги.

Именно в этой схеме были приняты во внимание ре-
зультаты реконструкции: дефекты класса I а и I b, к приме-
ру, могут быть закрыты мягкими тканями, а при дефектах 

Рис. 3. Классификация дефектов верхней челюсти, Brown J.S., 2000 г. Рис. 4. Классификация дефектов верхней челюсти, Okay D.J., 2001 г. 
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класса III требуется применение костных лоскутов, что 
позволяет выполнить в дальнейшем стоматологическую 
реабилитацию такой категории больных. 

В 2010 г. Brown J.S и соавт. модифицировали свою 
прежнюю классификацию 2000 года. В ней оценка проис-
ходит по вертикальному (классы 1–6) и горизонтальному 
(классы а–d) компонентам дефекта ткани.

Добавлены два класса: класс 5 – максиллэктомия с 
резекцией содержимого орбиты; класс 6 – резекция цен-
тральной зоны лица. В эти два класса не входят резекции 
твердого неба и альвеолярного отростка. 

Они также внесли изменения в горизонтальный 
компонент, выделив классы a–d: 
• Класс а – центральная резекция твердого неба без 

резекции альвеолярного отростка;
• Класс b – резекция твердого неба по одну сторону от 

средней линии без вовлечения перегородки носа;
• Класс с – резекция твердого неба с вовлечением сред-

ней линии или перегородки носа;
• Класс d – резекция более половины твердого неба.

Рис. 5. Классификация дефектов верхней челюсти, Brown J.S, 2010 г. 

Классификация Brown J.S. (2010) является наиболее 
часто используемой в настоящее время. Однако и в ней, 
и в остальных классификациях есть существенный не-
достаток, а именно: не учитываются дефекты покровных 
тканей и основания черепа, что имеет принципиальное 
значения для выбора варианта реконструкции с учетом 
особенностей дефектов после удаления злокачественных 
опухолей. Это создает предпосылки для ограничения 
использования этих классификаций в онкологической 
практике. 

Durrani Z. и соавт. в 2013 году предложили классифи-
кацию верхнечелюстных дефектов на основе собствен-
ных исследований и хирургического опыта.

Их целью было разработать простую, всеобъемлю-
щую и удобную классификацию, которая также должна 
служить руководством для клинициста в отношении реа-
билитационных возможностей. Авторы выделили следу-
ющие виды резекций верхней челюсти: альвеолэктомия 
– резекция только альвеолярного отростка; субтотальная 
максиллэктомия – резекция верхней челюсти с форми-

Рис. 6. Классификация дефектов верхней челюсти, Durrani Z., 2013 г. А – альвеолэктомия; Б – субтотальная максиллэктомия; В – тотальная максиллэк-
томия; Г – радикальная максиллэктомия; Д – сочетанная максиллэктомия
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рованием ороназального или ороантрального соустья 
без резекции стенок орбиты; тотальная максиллэктомия 
– резекция верхней челюсти с резекцией нижней стенки 
орбиты с сохранением содержимого орбиты; радикальная 
максиллэктомия – резекция верхней челюсти с содержи-
мым орбиты; сочетанная максиллэктомия – резекция 
верхней челюсти и кожи, мягкого неба и любой другой 
части полости рта. Все эти дефекты могут быть далее 
классифицированы как односторонние и двусторонние 
дефекты.

Таким образом, сложная анатомия и высокая функ-
циональная и эстетическая значимость структур средней 
зоны лица, разнообразие дефектов после операций по 
поводу местно распространенного опухолевого про-
цесса влечет за собой потребность в систематизации 
классификационных схем как для хирурга-онколога, 
челюстно-лицевого хирурга, так и для стоматолога. 
Мультидисциплинарный подход в реабилитации паци-
ентов, перенесших хирургическое лечение по поводу 
злокачественных новообразований, будет иметь весомый 
социальный и экономический эффект.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов.
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