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Введение. Рак подвижной части языка является наиболее часто встречающимся злокачественным новообразова-
нием полости рта. Несмотря на широкое использование термина «глоссэктомия», в клинической практике отсут-
ствует единообразный подход к  его интерпретации, поскольку существующие классификации резекций языка 
не  всегда отражают фактический объем хирургического вмешательства и вовлечение смежных анатомических 
структур, что затрудняет стандартизацию описаний и сопоставление клинических данных.
Цель исследования – разработать анатомо-функциональную классификацию резекций языка, расширяющую си-
стему M. Ansarin и соавт., с учетом вовлечения в патологический процесс смежных структур полости рта и клиниче-
ски значимых функциональных последствий хирургического вмешательства.
Материалы и методы. Проведен аналитический обзор литературы, посвященной хирургическому лечению рака 
языка и классификациям резекций языка. На основе результатов анатомического и функционального анализов, 
а также принципов компартмент-хирургии предложена анатомо-функциональная классификация резекций языка, 
расширяющая систему M. Ansarin и соавт. (2019).
Результаты. Разработанная классификация имеет расширенную структуру. Римскими цифрами (0–IV) обозначен 
объем резекции языка, прописными буквами (A–C) – вовлеченные смежные структуры (дно полости рта, боковая 
стенка ротоглотки, альвеолярный отросток нижней челюсти), строчными буквами (a–c) – локализация дефекта 
в пределах подвижной части языка при частичных резекциях.
Заключение. Предлагаемая анатомо-функциональная классификация резекций языка сочетает анатомическую 
точность с клинической применимостью. Она учитывает вовлечение смежных структур полости рта в патологический 
процесс и допускает использование комбинированных подтипов резекций, что особенно актуально при местно-рас-
пространенных опухолях. Классификация повышает воспроизводимость описания объема хирургического вмеша-
тельства и может служить основой для структурированной оценки ожидаемых функциональных последствий резек-
ции, а также ориентиром при планировании реконструктивного этапа.
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Introduction. Oral tongue cancer is the most common malignant neoplasm of the oral cavity. Despite the widespread 
use of  the  term “glossectomy”, there is  no uniform approach to  its interpretation in  clinical practice, as existing 
classifications of tongue resections do not always reflect the actual extent of surgical intervention and the involvement 
of  adjacent anatomical structures, which complicates standardization of  surgical descriptions and comparability 
of clinical data.
Aim. To  develop an anatomic  – functional classification of  tongue resections expanding the  system proposed by 
M. Ansarin et al., taking into account the involvement of adjacent oral structures and clinically significant functional 
consequences of surgical intervention.
Materials and methods. An analytical review of domestic and international literature devoted to the surgical treatment 
of tongue cancer and existing classifications of tongue resections was performed. Based on anatomical and functional 
analysis, as well as the principles of compartment surgery, an anatomic – functional classification of tongue resections 
expanding the system proposed by M. Ansarin et al. (2019) was developed.
Results. The  proposed classification has an extended hierarchical structure. Roman numerals (0–IV) indicate 
the extent of tongue resection, capital letters (A–C) denote the involvement of adjacent structures (floor of the mouth, 
lateral oropharyngeal wall, mandibular alveolar ridge), and lowercase letters (a–c) specify the localization of the defect 
within the mobile tongue in cases of partial resections.
Conclusion. The proposed anatomic – functional classification of tongue resections combines anatomical precision 
with clinical applicability. It accounts for the involvement of adjacent oral structures and allows the use of combined 
resection subtypes, which is  particularly relevant in  locally advanced tumors. The  classification improves 
the reproducibility of describing the extent of surgical intervention and may serve as a basis for structured assessment 
of  expected functional consequences of  resection, as well as a  reference for planning the  reconstructive stage 
of treatment.
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surgical standardization
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Введение
Рак полости рта является наиболее распространен-

ным злокачественным новообразованием головы и шеи, 
при этом чаще всего поражается подвижная часть языка 
[1, 2]. Хирургическое лечение в виде различных видов 
резекций языка остается «золотым стандартом», в то вре-
мя как  лучевая / химиолучевая терапия используются 
преимущественно в адъювантном режиме или как ос-
новной метод при отказе от операции [3, 4].

Анатомическая сложность и функциональная зна-
чимость языка, участвующего в речи, глотании и ды-
хании, ставят перед хирургами двойную задачу: обе-
спечить радикальность вмешательства и одновременно 
сохранить максимально возможный уровень функцио
нирования.

Термин «глоссэктомия» (от греч. glossa – язык и ec-
tome – удаление), вошедший в медицинскую практи-
ку в  первой половине XX  в., объединяет широкий 
спектр хирургических вмешательств: от ограниченной 
резекции до полного удаления органа. В отечественной 
и международной онкохирургии выделяют следующие 
виды глоссэктомии: частичную гемиглоссэктомию 
(удаление <40 % объема языка), гемиглоссэктомию 
(удаление 40–60 % объема языка), субтотальную (уда-
ление 60–80 % языка) и тотальную (удаление 80–100 % 
языка) глоссэктомии [5]. Однако опухолевый процесс 
нередко распространяется за пределы подвижной час
ти языка, и  резекция включает смежные структуры, 

такие как дно полости рта, основание языка, боковая 
стенка ротоглотки и альвеолярный отросток нижней 
челюсти. Это существенно усложняет как классифика
цию дефектов, так и подходы к их реконструкции.

Использование обобщенных понятий, таких как 
«частичная глоссэктомия», «гемиглоссэктомия», «суб-
тотальная глоссэктомия» и «тотальная глоссэктомия», 
нередко применяются без точного анатомического обо-
снования, поэтому разные хирурги могут подразумевать 
под ними различные объемы вмешательства. По мне-
нию L.  Calabrese и  соавт., такая неопределенность 
приводит к путанице и затрудняет сравнение резуль-
татов лечения, проведенного в разных медицинских 
центрах [6].

Некоторые авторы предлагают классификации, 
описывающие резекции смежных структур – как мяг-
котканных (дно полости рта, боковая стенка ротоглот-
ки), так и костных (тело нижней челюсти) [7, 8]. Однако 
и в этих системах часто отсутствует корреляция исполь-
зуемого термина с фактическим объемом операции. На-
пример, при  употреблении терминов «субтотальная 
глоссэктомия» и «гемиглоссэктомия» редко уточняется, 
какие части языка удалены, а какие – сохранены. Это 
существенно ограничивает воспроизводимость резуль-
татов и усложняет обучение хирургов [9].

Одной из наиболее признанных современных клас-
сификаций резекций языка является система, пред-
ложенная M.  Ansarin и  соавт. [9]. Она основана 
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на четком анатомическом принципе и включает 5 ос-
новных типов глоссэктомии (с  подразделением III 
и IV типов на подтипы), что позволило унифицировать 
терминологию и облегчить сравнение данных различ-
ных клинических центров. Несмотря на значительный 
вклад в стандартизацию, данная классификация имеет 
ограничения, среди которых – вариабельность исполь-
зования терминов в разных медицинских центрах, осо-
бенно при разграничении субтотальной и почти тоталь-
ной глоссэктомий. Кроме того, она не  учитывает 
вовлечение смежных анатомических структур (основа-
ния языка, дна полости рта, боковой стенки ротоглот-
ки, альвеолярного отростка нижней челюсти), которые 
нередко удаляются единым блоком и  определяют 
как сложность реконструкции, так и прогноз качества 
жизни пациента.

В отечественной онкологической практике исполь-
зование унифицированной классификации резекций 
языка особенно актуально. В  российских клиниках 
применяют разные подходы к описанию объемов ре-
зекции языка, что затрудняет сопоставимость данных 
и усложняет накопление клинического опыта. Внедре-
ние такой системы поможет стандартизировать хирур-
гические протоколы, обучить молодых специалистов 
и  улучшить коммуникацию между онкохирургами, 
реконструктивными хирургами и реабилитологами.

Цель исследования – разработать анатомо-функцио
нальную классификацию резекций языка, расширяю-
щую систему M. Ansarin и соавт., с учетом вовлечения 
в патологический процесс смежных структур и функ-
циональных последствий, а  также проанализировать 
подходы к стандартизации терминологии в отечествен-
ной онкологической практике.

Материалы и методы
Исследование имело методологический характер. 

В качестве материала использованы опубликованные 
отечественные и зарубежные научные работы, посвя-
щенные хирургическому лечению рака подвижной ча-
сти языка и классификациям резекций языка. Поиск 
литературы осуществлялся в  базах данных PubMed, 
Scopus, Web of Science и eLibrary. Анализ данных про-
водился с целью выявления воспроизводимых анато-
мических критериев, применимых для унифицирован-
ного описания объема резекций языка.

Методология исследования предполагала последо-
вательный анатомо-функциональный анализ резекций 
языка. На 1‑м этапе систематизированы описания хи-
рургических вмешательств, представленных в литера-
туре, с выделением ключевых анатомических параме-
тров резекции. К таким параметрам отнесены объем 
резецированной ткани подвижной части языка, во-
влечение мышечных компартментов и распространение 
резекции на  смежные анатомические структуры по-
лости рта.

На 2‑м этапе проведена группировка резекций язы-
ка на основании указанных параметров с формирова-
нием иерархической классификационной структуры. 
Объем резекции языка принят в качестве базового кри-
терия и обозначен римскими цифрами (0–IV). Вовле-
чение смежных анатомических структур (дна полости 
рта, боковой стенки ротоглотки, альвеолярного от-
ростка нижней челюсти) отражено с использованием 
буквенных индексов (A–C). Для уточнения локализа-
ции дефекта в пределах подвижной части языка при ча-
стичных резекциях применены строчные буквенные 
обозначения (a–c).

На заключительном этапе полученная классифи-
кационная модель сопоставлена с  существующими 
системами, прежде всего с классификацией M. Ansarin 
и соавт., что позволило уточнить области ее расшире-
ния и обоснованно включить в нее комбинированные 
подтипы резекций.

Результаты
В  результате проведенного анализа разработана 

классификация резекций языка с иерархической мно-
гоуровневой структурой. В ее основе лежит последова-
тельный учет объема резекции языка, вовлечения смеж-
ных анатомических структур полости рта и локализации 
дефекта в пределах подвижной части языка при частич-
ных резекциях.

Мукозэктомия (0 тип). В классификации М. Ansarin 
и соавт. выделяется 0 тип – мукозэктомия, представ-
ляющая собой ограниченную резекцию слизистой обо-
лочки языка без вовлечения подлежащих мышц (рис. 1) 
[9]. Такое хирургическое вмешательство выполняется 
при предраковых заболеваниях слизистой оболочки 
(лейкоплакии, эритроплакии, дисплазии) или при на-
чальных формах рака языка (карциноме in  situ, Tis), 
когда поражение локализовано в пределах слизистой 
оболочки.

При  мукозэктомии функциональные нарушения 
минимальны и, как правило, полностью компенсиру-
ются. В  предлагаемой модификации классификации 
данный тип сохраняется без изменений.

Рис. 1. Мукозэктомия (0 тип)

Fig. 1. Mucosectomy (type 0)
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Частичная глоссэктомия (I тип). Это резекция 1 / 4 под-
вижной части языка (до 40 % объема языка) без  во-
влечения смежных структур. Частичная глоссэктомия 
подразделяется на 3 подтипа в зависимости от локали-
зации удаленного сегмента:

• Ia – резекция кончика языка (передней трети);
• Ib – резекция боковой поверхности средней трети 

тела языка;
• Ic – резекция задней трети тела языка, прилежа-

щей к основанию (рис. 2).
Каждый из  подтипов резекций имеет различное 

клиническое значение. Так, резекция передней трети 
языка (Ia подтип) в большей степени влияет на функ-
цию речи, но относительно щадяще сказывается на ак-
те глотания. Удаление средней трети (Ib подтип) в рав-
ной степени приводит к  нарушению как  речевой 
функции, так и функции формирования пищевого ком-
ка. Резекция задней трети (Ic подтип), несмотря на со-
хранение видимой подвижности языка, оказывает наи-
большее негативное влияние на процесс глотания.

Гемиглоссэктомия (II тип). Этот тип резекции пред-
полагает удаление 50 % подвижной части языка (40–
60 % объема языка) без вовлечения контралатеральной 
стороны и основания языка. В зависимости от вовле-
чения смежных структур глоссэктомия подразделяется 
на 3 подтипа:

• II0 – резекция 50 % объема языка до средней ли-
нии, без удаления мышц дна полости рта и основа-
ния языка;

• IIA – резекция 50 % объема языка до средней ли-
нии с мышцами дна полости рта на стороне пора-
жения (компартмент-хирургия). Выполняется при 
распространенном опухолевом процессе с высоким 
риском распространения опухоли вглубь. Опера-
ция более радикальна, что улучшает онкологиче-
ский контроль, однако сопровождается большими 
функциональными потерями;

• IIB – резекция 50 % объема языка до средней ли-
нии с частью ротоглотки (основания языка и / или 
боковой стенки ротоглотки). Выполняется при ло-

кализации опухолевого процесса в области задней 
трети языка или в случае распространения опухоли 
на корень языка и / или боковую стенку ротоглотки, 
тем самым формируется комбинированный дефект, 
требующий индивидуальных реконструктивных 
принципов. У пациентов нередко возникают вы-
раженные нарушения акта глотания и наблюдается 
снижение качества жизни (рис. 3).
Каждый из подтипов резекций характеризуется раз-

личным влиянием на функции речи и глотания. При 
классической гемиглоссэктомии (II0 подтип) пациен-
ты могут адаптироваться за счет сохранения 50 % объ-
ема языка, тогда как при IIA подтипе и особенно IIB 
подтипе нарушается не только артикуляция, но и фор-
мирование пищевого комка, что существенно затруд-
няет процесс глотания.

Субтотальная глоссэктомия (III тип). Субтотальная 
резекция языка предполагает удаление 60–80 % объ-
ема языка, как правило, с переходом на контралатераль-
ную сторону. В ряде случаев операция может включать 
удаление части основания языка, однако небольшой 
сегмент его подвижной части или корня сохраняется, 
как  и  шилоязычная и  подъязычно-язычная мышцы 
с контралатеральной стороны, что отличает субтоталь-
ную глоссэктомию от тотальной глоссэктомии.

В  зависимости от  вовлечения смежных структур 
выделяют следующие подтипы субтотальной глоссэк-
томии:

• III0 – резекция большей части подвижного языка 
с  сохранением части корня языка без  удаления 
смежных структур;

• IIIA – резекция большей части подвижного языка 
с резекцией мышц дна полости рта на стороне по-
ражения (компартмент-хирургия). Выполняется 
при распространении опухоли вглубь, требует од-
номоментного удаления группы мышц дна полости 
рта, что увеличивает радикальность, но значитель-
но ухудшает функциональные исходы;

• IIIB  – резекция большей части подвижного языка 
с удалением боковой стенки ротоглотки. Выполняется 

Рис. 2. Частичная резекция языка (I тип)

Fig. 2. Partial resection of the tongue (type I)

Ia	                                          Ib                                                              Ic
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при  местно-распространенном опухолевом про-
цессе с переходом опухоли на слизистую оболочку 
боковой стенки ротоглотки или при близком рас-
положении новообразования к этой области. При 
использовании этого подтипа резекции наблюда-
ется высокий риск развития тяжелых нарушений 
глотания, что требует применения сложных рекон-
структивных методик;

• IIIC – резекция большей части подвижного языка 
с  сохранением части корня языка и  удалением 
альвеолярного отростка нижней челюсти. Прово-
дится при распространении опухоли на слизистую 
оболочку и кость альвеолярного отростка нижней 
челюсти. Формируется комбинированный мягко
тканно-костный дефект, что значительно усложня-
ет выбор реконструктивной методики и увеличи-
вает продолжительность реабилитации (рис. 4).
Субтотальная глоссэктомия имеет значимые кли-

нические последствия: даже при  сохранении части 
языка (III0 подтип) отмечаются серьезные нарушения 
артикуляции и формирования пищевого комка. При 
IIA–C подтипах резекций языка функциональные по-
тери значительно возрастают и  напрямую зависят 
от объема удаленных смежных структур.

Тотальная глоссэктомия (IV тип). Этот тип резекции 
языка предполагает удаление 80–100 % объема языка, 
включая его подвижную часть и основание. В настоя-
щее время операция всегда выполняется по принципам 
компартмент-хирургии с обязательной резекцией дна 
полости рта, что обеспечивает радикальность хирурги-

ческого вмешательства и контроль за распространени-
ем опухоли.

В  зависимости от  вовлечения дополнительных 
смежных структур выделяют несколько подтипов то-
тальной глоссэктомии:

• IVA – тотальное удаление языка с резекцией мышц 
дна полости рта (компартмент-хирургия). Это 
стандартный вариант операции, сопровождающий-
ся тяжелыми функциональными нарушениями 
и требующий комплексной реконструкции;

• IVB – тотальное удаление языка с резекцией мышц 
дна полости рта и боковой стенки ротоглотки. Де-
фект существенно нарушает процесс глотания 
и нередко требует постоянной гастростомы;

• IVC – тотальное удаление языка с резекцией мышц 
дна полости рта и альвеолярного отростка нижней 
челюсти. Предполагает удаление языка, мышц дна 
полости рта и плоскостную резекцию альвеоляр-
ного отростка нижней челюсти с оставлением це-
лостности тела нижней челюсти, что делает необ-
ходимым применение комбинированного подхода 
к реконструкции (рис. 5).
Функциональные последствия тотальной глоссэк-

томии крайне тяжелые, качество жизни пациентов 
определяется объемом сопутствующей резекции и воз-
можностями реконструкции.

Обсуждение
Классификация резекций языка является важ-

ным  инструментом стандартизации хирургического 

         II0	                                                                                       IIA	 IIB

Рис. 3. Гемиглоссэктомия (II тип)

Fig. 3. Hemiglossectomy (type II)
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Рис. 4. Субтотальная резекция языка (III тип)

Fig. 4. Subtotal resection of the tongue (type III)

Рис. 5. Тотальная глоссэктомия (IV тип)

Fig. 5. Total glossectomy (type IV)

III0	                                                          IIIA	                                                                                IIIB	 IIIC

IVA	                                                                             IVB	 IVC

лечения, реабилитации и планирования реконструк-
тивного этапа [10]. Даже при частичной резекции язы-
ка объем и локализация дефекта определяют как тех-
нические особенности операции, так и потенциальные 
функциональные последствия. Использование обоб-
щенных терминов, таких как «частичная глоссэктомия» 
или «тотальная глоссэктомия», не отражает реальный 
объем хирургического вмешательства и анатомические 
особенности резекции. В  частности, термин «геми-
глоссэктомия» объединяет ряд вмешательств, суще-
ственно различающихся по  объему и  клиническим 
последствиям, что  подчеркивает необходимость их 
детальной стратификации.

Субтотальная и тотальная глоссэктомии относятся 
к наиболее травматичным видам хирургических вме-
шательств и сопровождаются выраженными наруше-
ниями всех ключевых функций – речи, глотания и пи-
тания. В этих случаях восстановление возможно лишь 
с помощью комплексной реконструкции. При местно-
распространенном опухолевом процессе хирургическое 
вмешательство часто выходит за рамки «чистых» подтипов, 
что ограничивает применяемость ранее предложенных 
классификаций. Предлагаемая классификация резек-
ций языка, расширяющая систему M. Ansarin и соавт. 
[9], выходит за рамки лишь анатомической стратифи-
кации и учитывает также вовлечение в патологический 
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процесс смежных анатомических структур (дна по-
лости рта, боковой стенки ротоглотки, альвеолярного 
отростка нижней челюсти). На практике нередко вы-
полняют комбинированные резекции (например, 
глоссэктомию IIIA + IIIB или IVA + IVC подтипов), 
предполагающие одномоментное удаление мышц дна 
полости рта, боковой стенки ротоглотки и / или аль-
веолярного отростка нижней челюсти. Расширение 
разработанных ранее классификаций резекций [6, 7, 11] 
путем включения в них подтипов таких вмешательств 
позволяет точнее фиксировать фактический объем вме-
шательства и повышает сопоставимость данных разных 
клинических центров.

Результаты ряда исследований подтверждают це-
лесообразность разработки анатомически ориентиро-
ванного подхода к классификации резекций языка. Так, 
L.  Gazzini и  соавт. показали, что  сохранение шило
язычной и  подъязычно-язычной мышц с  контрала
теральной стороны при  субтотальной глоссэктомии 
ассоциируется с лучшими показателями функции гло-
тания (показатель по шкале дисфагии Андерсона (MD 
Anderson Dysphagia Inventory, MDADI) >60 баллов через 
6 мес после операции) [12]. В предлагаемой классифи-
кации данный принцип отражен возможностью со-
хранения указанных мышц при  III0 и  IIIC подтипах 
резекции, а также с контралатеральной стороны при 
IIIA и IIIB подтипах. Кроме того, I. N. Cuéllar и соавт. 
показали, что глубина инвазии опухоли коррелирует 
не  только с  риском регионарного метастазирования 
и показателями выживаемости, но и с выбором объема 
резекции. При глубине инвазии >10 мм возрастает ве-
роятность вовлечения в патологический процесс мы-
шечных компартментов, что может потребовать более 
радикальных хирургических вмешательств [13]. Одна-
ко подобные системы оценки ограничиваются харак-
теристикой первичной опухоли и  не  учитывают во-
влечение в патологический процесс смежных структур, 
тогда как предлагаемая нами классификация позволя-
ет принимать во внимание показатели глубины инвазии 
опухоли, что дает возможность провести более полные 
анатомический и функциональный анализы, особенно 
при опухолях T3–4 стадии.

С практической точки зрения использование раз-
работанной нами классификации резекций языка спо-
собствует унификации терминологии и стандартизации 
описания объема хирургического вмешательства. Она 
является инструментом для структурированной оцен-
ки ожидаемых функциональных последствий резекции, 
что, на наш взгляд, может быть подтверждено с помо-
щью использования валидированных инструментов 
оценки качества жизни, таких как  MDADI, индекс 
речевого нарушения (Speech Handicap Index, SHI), 
опросник для скрининга нарушений глотания (Eating 
Assessment Tool-10, EAT-10) и специфический опросник 
для  больных опухолями головы и  шеи Европейской 

организации по исследованию и лечению рака (EORTC 
quality of life questionnaire, head and neck cancer-specific 
module, EORTC QLQ-H&N35). Важно учитывать, 
что даже при выполнении реконструкции после тоталь-
ной глоссэктомии у 50–70 % пациентов в первый год 
после операции есть необходимость в  энтеральном 
питании (через назогастральный зонд или гастростому), 
что  свидетельствует о  тяжести функциональных по-
следствий радикальных вмешательств [14, 15].

Следует отметить, что функциональные исходы за-
висят не только от объема резекции, но и от качества 
реконструкции, опыта специалистов центра и  свое
временного начала реабилитации [16, 17]. В этом кон-
тексте в  настоящее время в  качестве оптимального 
метода устранения обширных дефектов языка рассма-
тривается использование свободных реваскуляризиро-
ванных лоскутов. Разработанная нами классификация 
может применяться при обсуждении реконструктивных 
подходов. Стандартизированное описание дефектов 
также способствует более эффективному взаимодей-
ствию членов мультидисциплинарной команды: онко-
логов, хирургов, радиологов, химиотерапевтов, лого-
педов и специалистов по нутритивной поддержке.

Несмотря на очевидные преимущества, предложен-
ная классификация резекций языка остается концеп-
туальной моделью и требует дальнейшей клинической 
апробации. Для валидации этой системы необходимы 
многоцентровые проспективные исследования, вклю-
чающие оценку воспроизводимости ее применения 
разными специалистами, а также анализ онкологиче-
ских и функциональных результатов лечения в зависи-
мости от выделенных подтипов резекций, в том числе 
показателей качества жизни пациентов. Дополнитель-
ным направлением дальнейших исследований являет-
ся анализ взаимосвязи подтипов резекций языка с глу-
биной инвазии опухоли, что  позволит уточнить их 
клиническое значение.

Заключение
Предлагаемая анатомо-функциональная классифика-

ция резекции языка после онкохирургических вмеша-
тельств сочетает анатомическую точность с клинической 
применимостью. Она учитывает вовлечение в патологи-
ческий процесс смежных анатомических структур и до-
пускает использование комбинированных подтипов 
резекций, что особенно актуально при местно-распро-
страненных опухолях и обеспечивает единообразие опи-
сания объема хирургического вмешательства. Разрабо-
танная нами классификация может служить инструментом 
для структурированной оценки ожидаемых функциональ-
ных последствий резекции, обсуждения реконструктив-
ных подходов и взаимодействия мультидисциплинарной 
команды. Перспективы использования данной класси-
фикации связаны с ее клинической апробацией и вали-
дацией в многоцентровых исследованиях.
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