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 “Surgery of malignant disease is not the surgery of organs; 
it is the anatomy of the lymphatic system”

Berkeley George Andrew Moynihan, 1908.

До настоящего времени существует две 
классификации рака желудка (РЖ), пригод-
ных для широкого применения в хирургиче-
ской практике и проведения клинических ис-
следований. Это классификация Международ-
ного Противоракового Союза (UICC/TNM) и 
классификация Японской Ассоциации по из-
учению рака желудка (JGCA). За свой более 
чем пятидесятилетний период развития эти 
классификации подверглись целому ряду ре-
дакций и пересмотров на пути интеграции 
друг с другом. С 1997 г. система UICC/TNM 
приняла числовую интерпретацию индек-
са N, отличающуюся легкостью воспроизве-
дения и высокой прогностической значимо-
стью. Напротив, японская классификация, в 
которой с момента ее создания основополага-
ющее значение отводилось не количественно-
му, а качественному (анатомическому) пока-
зателю уровня лимфогенного распростране-
ния опухоли, разрабатывалась как руковод-
ство по диагностике и лечению с учетом объ-
ема лимфодиссекции. В 2010 году JGCA, со-
гласившись с преимуществами количествен-
ного подхода, в четырнадцатый раз пересмо-
трела свою классификацию, сделав ее иден-
тичной 7-й редакции UICC/TNM. В данной 
статье проанализирована философия измене-
ний, коснувшихся международной и японской 
классификаций рака желудка с момента их 
создания до сегодняшних дней, с позиций ин-
тересов практической онкологии и клиниче-
ской хирургии. 

Ключевые слова: рак желудка, классифи-
кация

Несмотря на наметившуюся тенденцию к 
снижению заболеваемости и смертности, рак 
желудка (РЖ) остается актуальной проблемой 
онкологии и здравоохранения в целом. В 2008  г. 
в мире зарегистрировано около 1 млн. новых 
случаев РЖ, а ежегодная смертность в абсолют-

ных числах превысила 700 тысяч человек. Реги-
онами с высоким уровнем заболеваемости РЖ 
в текущем десятилетии явились страны Восточ-
ной и Центральной Азии, Восточной Европы, 
Южной и Центральной Америки. В Российской 
Федерации в 2004 г. летальность от РЖ на 100 
000 человек среди мужчин составила 27,2 слу-
чая и 11,2 случая среди женщин, в Республи-
ке Беларусь — 27,4 и 10,5, в Украине — 21,2 и 
8,3 соответственно. Отдаленные результаты ле-
чения РЖ нельзя признать удовлетворительны-
ми. Так, 5-летняя выживаемость в странах За-
падной Европы и США колеблется в пределах 
25%. В Японии, известной успехами в лечении 
этой патологии, данный показатель составляет 
66 % среди пациентов с первичным РЖ и 68,2% 
среди больных, подвергшихся радикальному хи-
рургическому лечению [31]. Вопросам класси-
фикации РЖ в последние десятилетия уделяется 
особое внимание, поскольку корректно установ-
ленная стадия заболевания определяет не толь-
ко прогноз, но также диктует тактику лечения. 

Наибольшую известность и широкое при-
менение в мире получили две классификации 
РЖ — классификация, предложенная Междуна-
родным противораковым комитетом (UICC), и 
классификация Японской Ассоциации по изуче-
нию рака желудка (JGCA). Классификация Меж-
дународного противоракового комитета (UICC/
TNM) отличалась своей простотой, доступно-
стью и воспроизводимостью, что обеспечива-
ло объединение больных в однородные группы, 
позволяющие проводить сравнительный анализ 
и изучать отдаленные результаты лечения в раз-
ных странах на разных континентах. Классифи-
кация JGCA была тесно взаимосвязана с про-
водимым лечением и, в частности, с объемом 
лимфодиссекции. Различия между этими клас-
сификациями, касающиеся, главным образом, 
интерпретации индекса N, делали трудносопо-
ставимыми группы больных РЖ в медицинских 
центрах США, Западной Европы и Японии, что 
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препятствовало полноценному обмену данны-
ми и опытом лечения. В 2009-2010 гг. увидели 
свет 7-я редакция классификации UICC/TNM и 
14-я редакция классификации JGCA, в которых 
указанные выше разногласия были устранены. 
Можно надеяться на то, что этот шаг навстречу 
друг другу позволит исследователям и клиници-
стам Запада и Востока, занимающимся пробле-
мами РЖ, общаться на одном методологическом 
языке и положительным образом скажется и на 
результатах лечения больных РЖ во всем мире. 

В данной работе предпринята попытка про-
анализировать характер и философию измене-
ний в международной и японской классифика-
циях РЖ с момента их создания до сегодняшних 
дней с позиции практических интересов клини-
ческой онкологии.

Классификация UICC/TNM

В 1933 г. исследователями из разных стран 
был основан Международный Противораковый 
Союз (Union Internationale Contre le Cancer/
UICC), а идея создания системы TNM была вы-
двинута французским ученым Пьером Денуа и 
разрабатывалась им в период с 1943 по 1952 гг. 

В 1953 г. на совещании Комитета по номен-
клатуре и статистике опухолей Международного 
Противоракового Союза было достигнуто согла-
шение об общей методике классификации, деле-
ния на стадии и представления результатов ле-
чения ряда онкологических заболеваний. Клас-
сификация РЖ по системе TNM была созда-
на в 1966 г., после чего подверглась пятилетне-
му периоду клинических испытаний. Индекс T1 
на тот момент соответствовал опухоли различ-
ных размеров с глубиной инвазии до подслизи-
стой основы, T2 — опухоли с глубокой инвази-
ей, занимающей не более половины одной из 
областей (верхней, средней или нижней трети) 
желудка, T3 — опухоли с глубокой инвазией, не 
распространяющейся за пределы одной из обла-
стей желудка, T4 — опухоли, занимающей более 
одной области или распространяющаяся на со-
седние анатомические структуры. В отношении 
индекса N оговаривалось, что оценить состояние 
внутрибрюшных лимфатических узлов не пред-
ставляется возможным, и предлагалось исполь-
зовать категорию Nx.

В 1970 г. Американский Объединенный Ко-
митет по Раку (AJCC) опубликовал собствен-
ную классификацию по системе TNM, осно-
ванную на анализе 1241 больных раком желуд-
ка, которая легла в основу 2-го издания UICC/
TNM (1974). Авторы этой классификации приш-
ли к выводу, что прогноз при раке желудка за-
висит от глубины инвазии опухолью стенки же-
лудка, тогда как размеры и локализация послед-

ней имеет меньшее значение. Важно отметить, 
что на тот период времени классификация ин-
декса N носила не числовой, а анатомический 
характер, хотя и имела весьма расплывчатый и 
неопределенный вид. Так, индексу N1 соответ-
ствовало наличие метастазов в перигастральных 
лимфатических узлах в непосредственной бли-
зости от опухоли, а N2 — метастазов в перига-
стральных лимфатических узлах, отдаленных от 
первичной опухоли или расположенных по обе-
им кривизнам желудка.

В 1978 г. увидело свет третье издание класси-
фикации UICC/TNM, полностью соответствовав-
шее классификации рака желудка AJCC. Стади-
рование индекса Т зависело от глубины инвазии 
стенки желудка, однако «клинический» и «пато-
логоанатомический» индексы «T» интерпретиро-
вались по-разному. При клинической Т1 стадии 
опухоль ограничивалась слизистым и (или) под-
слизистым слоями независимо от локализации и 
размеров поражения. К клинической Т2 стадии 
относились опухоли с глубокой инфильтрацией, 
но занимающие не более половины одной ана-
томической области, тогда как клинической Т3 
стадии соответствовали опухоли с глубокой ин-
вазией и инфильтрацией одной анатомической 
области. К клинической T4 стадии относили глу-
боко проникающие опухоли, занимающие более 
одной анатомической области либо распростра-
няющиеся на соседние структуры. Патологоана-
томический индекс «Т» (рТ) имел градации, зна-
комые нам по последующим версиям классифи-
кации (pT1 — инвазия слизистого слоя либо под-
слизистой основы желудка, рТ2 — инфильтра-
ция мышечного слоя, рТ3 — прорастание сероз-
ной оболочки без инвазии в соседние структу-
ры, pТ4 — распространение опухоли на сосед-
ние структуры). К регионарным лимфатическим 
узлам, согласно третьему изданию UICC/TNM, 
были отнесены перигастральные лимфатические 
узлы, лимфатические узлы вдоль левой желудоч-
ной, чревной и селезеночной артерий, лимфа-
тические узлы печеночно-двенадцатиперстной 
связки, параортальные и другие (без детализа-
ции) внутрибрюшные лимфатические узлы. Под 
стадией N1 подразумевалось поражение лимфа-
тических узлов вдоль малой и большой кривиз-
ны желудка на расстоянии менее 3 см от пер-
вичного очага, под N2 — на расстоянии более 3 
см, включая поражение лимфатических узлов 
вдоль левой желудочной, селезеночной, чревной 
и общей печеночной артерий, а под N3, кроме 
того, — поражение параортальных и печеночно-
дуоденальных лимфатических узлов и/или дру-
гих внутрибрюшных лимфатических узлов. 

В четвертом издании UICC/TNM (1987) было 
уточнено понятие регионарных для РЖ лимфа-
тических узлов. К ним стали относиться толь-



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2013, ТОМ 59, № 1

9

ко перигастральные лимфатические узлы, а так-
же лимфатические узлы вдоль левой желудоч-
ной, общей печеночной и селезеночной артерий, 
а также чревного ствола. Метастазы в другие 
внутрибрюшные лимфатические узлы трактова-
лись как отдаленные. В остальном определение 
индекса «N» не отличалось от классификации 
предыдущего (третьего) издания и носило ана-
томический характер. 

В 1990 г. группой японских ученых под ру-
ководством T. Okusa на выборке из 433 пациен-
тов, перенесших радикальную гастрэктомию по 
поводу РЖ, было показано, что число и удель-
ный вес пораженных метастазами лимфатиче-
ских узлов наряду с такими прогностическими 
факторами как глубина инвазии, гистологиче-
ский тип, объем опухоли и наличие васкулярной 
инвазии напрямую связаны с показателями пя-
тилетней выживаемости [26]. T. Ichikura и соавт. 
провели исследование на трех группах, вклю-
чавших в общей сложности 777 пациентов, под-
вергшихся потенциально радикальному вмеша-
тельству на желудке в зависимости от глубины 
инвазии опухоли. Было проанализировано вли-
яние количества «позитивных» лимфатических 
узлов на выживаемость. Оказалось, что ухудше-
ние показателей выживаемости связано с увели-
чением количества метастатически пораженных 
лимфатических узлов. Пациенты с метастазами 
в 1-3 лимфатических узлах имели такой же про-
гноз, как и пациенты без метастазов в регио-
нарных лимфатических узлах. При мультивари-
антном анализе было установлено, что у паци-
ентов с четырьмя и более пораженными лим-
фатическими узлами, именно количество реги-
онарных метастазов являлось наиболее важным 
фактором, превосходящим по своей прогности-
ческой ценности глубину инвазии опухоли [15]. 

Эти и другие данные легли в основу измене-
ний, внесенных в пятую (1997) редакцию клас-
сификации UICC/TNM, в которой категория N 
впервые за свою историю приобрела не анатоми-
ческую, а количественную (числовую) интерпре-
тацию. Под N1 стадией подразумевалось пора-
жение 1 — 6 лимфатических узлов, N2 — 7 — 15 
лимфатических узлов, N3 — наличие метаста-
зов в 16 и более регионарных лимфатических 
узлах, к которым, кроме перигастральных лим-
фатических узлов, лимфатических узлов вдоль 
левой желудочной, общей печеночной, селезе-
ночной артерий и чревного ствола, вновь были 
отнесены лимфатические узлы гепатодуоденаль-
ной связки (т.н. гепатоаортальные лимфатиче-
ские узлы). Кроме того, значительным изменени-
ям было подвергнуто распределение пациентов 
по стадиям заболевания, поскольку к IV стадии 
были отнесены все случаи заболевания с пора-
жением 16 и более регионарных лимфатических 

узлов (N3) независимо от глубины инвазии и T4 
стадия при наличии метастазов в регионарных 
лимфатических узлах (N1-3). 

Исследование, проведенное K. Fugii и со-
авт., показало высокую прогностическую цен-
ность количественного метода оценки состо-
яния регионарных лимфатических узлов при 
РЖ [10]. Так, 5-летняя выживаемость при па-
томорфологической стадии pN0 составила 89%, 
pN1 — 66%, pN2 — 46 %, тогда как при pN3 — 0 
(рис.  1). Группа авторов из Германии прове-
ла анализ данных, полученных у 477 больных, 
с целью оценки связи количества пораженных 
лимфатических узлов без учета анатомической 
локализации (в соответствии с классификацией 
UICC/TNM 1997 г.) и связи анатомической лока-
лизации пораженных лимфатических узлов без 
учета их количества (в соответствии с класси-
фикацией UICC/TNM 1992 г.) с прогнозом за-
болевания. Классификация, основанная на коли-
честве пораженных лимфатических узлов, пре-
восходила по прогностической ценности клас-
сификацию, основанную на анатомической ло-
кализации. Кроме того, авторы пришли к выво-
ду, что новая классификация может широко при-
меняться без каких-либо методологических про-
блем и была расценена ими как более воспро-
изводимая [27].

Шестая редакция TNM/UICC (2002) претер-
пела незначительные изменения, коснувшиеся, 
главным образом, индекса «Т». Группа опухолей 
pT2 была разделена на две подгруппы — pT2a 
(инвазия мышечной оболочки) и pT2b (инвазия 
субсерозного слоя). 

В 2009 г. была предложена, а с 2010 г. реко-
мендована к применению 7-ая редакция класси-
фикации TNM/UICC. К раку желудка были от-
несены все опухоли, эпицентр которых распо-
ложен в желудке на расстоянии более 5 см от 
пищеводно-желудочного перехода или в пределах 
5 см без перехода на пищевод. Опухоли, лока-

Рис. 1. 5-летняя выживаемость больных РЖ (n=1489), стадирован-
ных по критерию pN в соответствии с классификацией UICC/TNM 
1997 года (pN0 — нет метастазов в регионарных ЛУ, pN1 — 1-6 по-

раженных ЛУ, pN2 — 7-15, pN3- более 16), * — p<0,0001
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лизующиеся в области пищеводно-желудочного 
перехода, и опухоли с переходом на пищевод, 
независимо от их патоморфологической струк-
туры, исключены из классификации РЖ и ста-
дируются по системе TNM как опухоли пище-
вода. Категория «Т» в текущей классификации 
стала аналогичной категориям «Т» при опухо-
лях желудочно-кишечного тракта других лока-
лизаций. В результате изменения коснулись ка-
тегории Т3 (инфильтрация опухолью всех сло-
ев стенки до субсерозного слоя), что в предыду-
щей классификации трактовалось как категория 
T2b, и T4a (инфильтрация висцеральной брю-
шины без инвазии в соседние органы и струк-
туры), соответствовавшей индексу T3 в преды-
дущей, шестой, редакции UICC/TNM. Наиболь-
шие изменения коснулись интерпретации индек-
са «N» (табл. 1). 

Первоначально не подразумевалось деление 
группы N3 на подгруппы N3a и N3b. Однако, 
T.K.  Ha et al. [11] продемонстрировали суще-
ственную разницу в выживаемости в указанных 
подгруппах. Кроме того, по сравнению с груп-
пами N1 и N2, в группе N3 отмечалась большая 

разница в количестве пораженных лимфатиче-
ских узлов между пациентами. Разделив груп-
пу N3 на три подгруппы (N3a — 7-15, N3b — 16-
30, N3c — 31 и более пораженных метастазами 
лимфатических узлов), авторы обнаружили меж-
ду ними существенную разницу в выживаемо-
сти. Более того, имелась значительная разница 
в показателях выживаемости между группами 
T3-4aN3cM0 и M1, однако, отсутствие таковой 
между группами T4bN3cM0 и M1 [11]. 

Группа итальянских исследователей, которая 
проанализировала с применением «новой» клас-
сификации отдаленные результаты лечения 2090 
больных с некардиальным РЖ из пяти специа-
лизированных центров за период с 1991 по 2005 
гг., установила, что выживаемость в подгруппе 
N3a (7-15 лимфатических узлов) оказалась су-
щественно выше (p<0,001), чем в подгруппе N3b 
(более 15 лимфатических узлов) [25]. Близкие 
по своей направленности результаты получены 
и в других исследованиях (рис. 2, 3).

В значительной степени также пересмотре-
но стадирование РЖ. Согласно 6-й редакции 
UICC/TNM, как уже упоминалось выше, к IV 

Т а б л и ц а  1 .

Принципиальные отличия 6-й и 7-й редакций классификации ТNM/UICC

6-я редакция ТNM/UICC 7-я редакция ТNM/UICC

T1 (инфильтрация до подслизистой основы) T1a (инфильтрация lamina propria)

*** T1b (инфильтрация подслизистой основы)

T2a (инфильтрация мышечной оболочки) T2 (инфильтрация мышечной оболочки)

T2b (инфильтрация субсерозного слоя) ***

T3 (опухоль прорастает серозную оболочку) Т3 (инфильтрация субсерозного слоя)

T4 (опухоль распространяется на соседние структуры) T4a (инфильтрация серозной оболочки)

*** T4b (инвазия в соседние органы и структуры)

N1 (метастазы в 1-6 лимфатических узлах) N1 (метастазы в 1-2 лимфатических узлах)

N2 (метастазы в 7-15 лимфатических узлах) N2 (метастазы в 3-6 лимфатических узлах)

N3 (метастазы в 16 и более лимфатических узлах) N3a (метастазы в 7-15 лимфатических узлах)

*** N3b (метастазы в 16 и более лимфатических узлах)

Т а б л и ц а  2 .

Распределение больных по стадиям согласно 7-й редакции классификации UICC/TNM

Подстадии N0 N1 (1-2) N2 (3-6) N3a (7-15) N3b (≥16)

T1 a, b (слизистая оболочка, подслизи-
стая основа)

IA IB IIА IIB IIB

T2 (мышечная оболочка) IB IIA IIB IIIA IIIA

T3 (субсероза) IIA IIB IIIA IIIB IIIB

T4a (серозная оболочка) IIB IIIA IIIB IIIC IIIC

T4b (соседние органы и структуры) IIIB IIIB IIIC IIIC IIIC

Любая T и N, M1 IV
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Рис. 2. Выживаемость в группах больных РЖ, рандомизированных по категории T и N согласно UICC 6th (a,с) и UICC 7th (b, d). [32].

Рис. 3. 5-летняя выживаемость больных РЖ, рандомизированных 
по категории pN, в исследовании Cancer Institute Hospital, Tokyo 

(n=9018). [29]

стадии заболевания относились все случаи РЖ 
с поражением более 15 регионарных лимфати-
ческих узлов (pN3). В ныне действующей редак-
ции классификации UICC/TNM количество по-
раженных лимфатических узлов уже не являет-
ся основанием для диагностики IV стадии забо-
левания (табл. 2). 

Исследование, проведенное южнокорейски-
ми коллегами в Сеульском Национальном Уни-
верситетском Госпитале и включившее в себя 
12687 больных РЖ за период с 1986 по 2006 гг., 
подтвердило целесообразность стадирования РЖ 
по 7-ой редакции UICC/TNM. Авторы пришли 
к выводу о большей гомогенности групп и под-
групп при применении нового подхода (рис.  4) 
[9]. 
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Классификация Японской Ассоциации 
по изучению рака желудка (JGCA)

Первый выпуск Общих правил по изуче-
нию рака желудка был издан Японским обще-
ством исследования рака желудка в 1962 г. Груп-
пировка по стадиям зависела от степени пора-
жения слизистой оболочки (индекс «s»), пора-
жения регионарных лимфатических узлов в за-
висимости от расположения первичной опухо-
ли (индекс «n»), а также от наличия или отсут-
ствия отдаленных метастазов, в том числе в пе-
чени (h) и брюшине (p). В двенадцатом выпу-
ске «Общих правил….» индекс «s» был изме-
нен на индекс «t» и приведен в соответствие с 
системой UICC/TNM, действовавшей на тот пе-
риод времени. Отличительной же особенностью 
«японской» классификации являлось выделение 

шестнадцати групп регионарных лимфатиче-
ских узлов (рис. 5) после того как многочис-
ленными исследованиями была доказана прямая 
причинно-следственная взаимосвязь между ло-
кализацией первичной опухоли, наличием или 
отсутствием метастазов в определенных груп-
пах регионарных лимфатических узлов и отда-
ленными результатами лечения.

Английская версия «Общих правил…» была 
опубликована в 1973 и 1981 гг. [21, 22], однако, 
данные сообщения, скорее, имели ознакомитель-
ный характер, в то время как детальная и систе-
матизированная английская версия «Правил…», 
основанная на 12-й версии классификации на 
японском языке, увидела свет только в 1995 г. 
[20]. Спустя три года, в первом номере журнала 
Gastric Cancer за 1998 г., была опубликована и в 
дальнейшем приобрела широкую известность во 

Рис. 4. Кумулятивная выживаемость по стадиям согласно 6-й (вверху) и 7-й (внизу) редакциям UICC/TNM [9].
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всем мире вторая англоязычная редакция класси-
фикации, основанная на тринадцатой оригиналь-
ной версии (Japanese Gastric Cancer Association. 
Japanese classification of gastric carcinoma: 2nd 
English edition, 1998 [18]). При этом оказалось, 
что для определения индекса «n» японскими 
коллегами использовались анатомические крите-
рии, основанные на местоположении поражен-
ных лимфатических узлов относительно пер-
вичной опухоли. Группы лимфатических узлов 
были распределены на перигастральные (первый 
этап, или уровень, метастазирования), располо-
женные вдоль ветвей чревного ствола в «цен-
тральной» зоне (второй этап метастазирования) 
и отдаленные (третий этап метастазирования) в 
соответствии с уровнями лимфодиссекции (D1, 
D2 и D3) (в предыдущей версии классифика-
ции существовало четыре уровня метастазиро-

вания и, соответственно, четыре объема лимфо-
диссекции R1, R2, R3 и R4). Степень поражения 
лимфатических узлов характеризовалась следу-
ющим образом: отсутствует поражение лимфа-
тических узлов — n0, метастазы только в лим-
фатических узлах первого уровня — n1, метаста-
зы в лимфатических узлах второго уровня — n2, 
поражение лимфатических узлов третьего уров-
ня метастазирования — n3, метастазы в лим-
фатических узлах, расцениваемые как отдален-
ные — М1. В зависимости от локализации пер-
вичного очага в верхней (U), средней (M) или 
нижней (L) трети желудка лимфатические узлы 
в пределах одной группы могли относиться к 
различным этапам метастазирования (табл. 3).

Очевидно, что, принципиальное отличие меж-
дународной (UICC/TNM) и японской классифи-
каций заключалось в том, что в последней цен-

Рис. 5. Группы лимфатических узлов согласно Japanese classification of gastric carcinoma: 2nd English Edition (1998) [18]
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тральное значение имело не количество поражен-
ных метастазами лимфатических узлов, а их ло-
кализация и удаленность от первичного очага. 
Одни и те же группы метастатических лимфати-
ческих узлов, даже относящиеся к перигастраль-
ным, в зависимости от локализации первично-
го очага могли ранжироваться как региональные, 

так и как отдаленные метастазы M1 (lym), в слу-
чаях, если их поражение всегда было связано с 
плохим прогнозом [30]. Так, например, метаста-
зы в надпилорических лимфатических узлах при 
раке антрального отдела желудка относились к 
стадии n1, тогда как при раке кардиального отде-
ла — уже к стадии n3, а метастазы рака антраль-

Т а б л и ц а  3 .

Категория «n» в зависимости от локализации опухоли согласно JGCA [18]

№ Группа лимфоузлов L LM/М UM U LMU

1 правые паракардиальные N2 N1 N1 N1 N1

2 левые паракардиальные M1 N3 N1 N1 N1

3 малой кривизны N1 N1 N1 N1 N1

4sa коротких сосудов M1 N3 N1 N1 N1

 4sb левые желудочно-сальниковые N3 N1 N1 N1 N1

4d правые желудочно-сальниковые N1 N1 N1 N2 N1

5 надпилорические N1 N1 N1 N3 N1

6 подпилорические N1 N1 N1 N1 N1

7 левой желудочной артерии N2 N2 N2 N2 N2

8а общей печеночной артерии (передние) N2 N2 N2 N2 N2

8p общей печеночной артерии (задние) N3 N3 N3 N3 N3

9 чревного ствола N2 N2 N2 N2 N2

10 ворот селезенки M1 N3 N2 N2 N2

11р селезеночной артерии (проксимальные) N2 N2 N2 N2 N2

11d селезеночной артерии (дистальные) M1 N3 N2 N2 N2

12а гепатодуоденальной связки (передние) N2 N2 N2 N3 N2

12p гепатодуоденальной связки (задние) N3 N3 N3 N3 N3

13 ретропанкреатические N3 N3 M1 M1 N3

14v верхней брыжеечной вены N2 N3 N3 M1 N2

14а верхней брыжеечной артерии M1 M1 M1 M1 M1

15 средние ободочные M1 M1 M1 M1 M1

16а1 аортального отверстия диафрагмы M1 M1 M1 M1 M1

16a2 парааортальные лимфоузлы между чревной артерией и левой 
почечной веной

N3 N3 N3 N3 N3

16b1 парааортальные лимфоузлы между левой почечной веной и 
нижней брыжеечной артерией

M1 M1 M1 M1 M1

16b2 парааортальные лимфоузлы между нижней брыжеечной арте-
рией и бифуркацией аорты

M1 M1 M1 M1 M1

17 лимфоузлы на передней поверхности головки поджелудочной 
железы

M1 M1 M1 M1 M1

18 лимфоузлы вдоль нижнего края тела поджелудочной железы M1 M1 M1 M1 M1

19 поддиафрагмальные лимфоузлы, в основном, вдоль поддиаф-
рагмальной артерии

M1 M1 N3 N3 N3

20 параэзофагеальные лимфоузлы в области пищеводного отвер-
стия диафрагмы

M1 M1 N3 N3 N3

110 нижние параэзофагеальные M1 M1 M1 M1 M1

111 наддиафрагмальные M1 M1 M1 M1 M1

112 задние медиастинальные M1 M1 M1 M1 M1
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ного отдела желудка в левые паракардиальные 
лимфоузлы вообще классифицировались как M1. 
В то же время, все случаи поражения лимфати-
ческих узлов третьего уровня (n3) относились к 
четвертой стадии заболевания, так же, как и в 6-й 
редакции UICC/TNM (табл. 4). 

Несмотря на свою чрезвычайную тщатель-
ность и скрупулезность, «японский» подход 
не был лишен недостатков. По мнению ряда 
исследователей, основанная на топографо-
анатомических принципах классификация, ока-
залась сложной в применении в ежедневной 
практике, прежде всего, в странах с низким 
уровнем заболеваемости РЖ. Кроме того, не-
сколько «западных» и «восточных» исследова-
ний продемонстрировали преимущества количе-
ственного подхода в связи с его простотой, лег-
костью воспроизведения и большей прогности-
ческой значимостью [8,24].

В качестве еще одной иллюстрации мож-
но привести исследование, проведенное в 
Chiba University (Япония), где 940 пациен-
тов, подвергшихся гастрэктомии, ретроспек-
тивно были одновременно стратифицирова-
ны по двум системам (5-я редакция UICC/
TNM и 1-я англоязычная версия JGCA), и 
были изучены отдаленные результаты в од-
них и тех же группах больных, разделенных 
по двум методикам. Оказалось, что выжива-
емость в группе больных pN1/UICC не за-
висела от того, лимфатические узлы какого 
уровня (n1/JGCS либо n2/JGCS) были пора-
жены, тогда как внутри группы n1/JGCS су-
ществовала статистически значимая разни-
ца между тем, сколько (1-5 или 6-15) лим-
фатических узлов были поражены. Аналогич-
ные результаты получены и в группах n2/pN2  
(рис.  6) [12].

Т а б л и ц а  4 .

Японская классификация JGCA, 13-я редакция (2-я редакция на английском языке), 1998

N0 N1 N2 N3 P1, CY1, H1, M1

T1 IA IB II

IVT2 IB II IIIA

T3 II IIIA IIIB

T4 IIIA IIIB

Рис. 6. Выживаемость в группах больных n1 и n2, разделенных на подгруппы согласно UICC/TNM (A), и в группах pN1 и pN2,  
разделенных на подгруппы n1 и n2 согласно JGCS [12]
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Эти и другие данные [14,23] послужили вес
ким основанием для того, чтобы Японская ас-
социация по изучению рака желудка в 2010 г. 
в четырнадцатый раз пересмотрела свою клас-
сификацию. В мае 2011 г. была опубликована 
её англоязычная версия (Japanese classification of 
gastric carcinoma: 3rd English edition, 2011) [17]. 
Как и в международной классификации UICC/
TNM, для характеристики стадии заболевания 
стали использоваться заглавные (ранее приме-
нялись прописные) буквы латинского алфавита 
(T, N, M и т.д.) и арабские цифры. При этом, 
впервые за всю свою историю, категория «N» 
перестала быть качественным анатомическим 
показателем уровня лимфогенного распростра-
нения опухоли, а приняла количественное зна-
чение, идентичное категории «N» классифика-
ции UICC/TNM в 7-ой редакции. 

К регионарным лимфатическим узлам отне-
сены лимфатические узлы 1-12 и 14v групп, тог-
да как метастазы в других группах лимфатичес
ких узлов в настоящее время расцениваются 
как отдаленные. Одним из возможных аргумен-
тов, повлиявших на переход к числовой систе-
ме, стало разделение категории pN1 (1–6 пора-
женных лимфатических узлов) «старой» клас-
сификации на pN1 (1–2 пораженных лимфати-
ческих узла) и pN2 (3–6 пораженных лимфати-
ческих узлов) в 7-ой редакции UICC/TNM. В 
Японии, где удельный вес ранних РЖ превы-
шает 50  % от общего количества заболевших, 
категория pN 6-й редакции UICC/TNM не учи-
тывала точную прогностическую оценку этих 
типов опухолей [13, 33]. Несмотря на то, что 
ныне действующая классификация JGCA цели-
ком и полностью базируется на принципах клас-
сификации UICC/TNM, комитет JGCA категори-
чески отверг определение кардиоэзофагеально-
го рака, предложенное UICC/TNM, и настоял на 
том, чтобы аденокарциномы кардиального отде-
ла желудка (Siewert type 3) рассматривались с 
позиций классификации и стандартов лечения 
рака желудка, а не рака пищевода, как предла-
гает UICC/TNM. Кроме того, японским хирур-
гам в их ежедневной практике по-прежнему ре-
комендовано продолжать идентифицировать и 
регистрировать группы лимфатических узлов 
согласно их топографо-анатомическому распо-
ложению для последующей патоморфологиче-
ской оценки и исследований, касающихся во-
просов лимфодиссекции [17]. Отдельным пун-
ктом в новой версии классификации оговарива-
ется, что она не будет изменяться в течение по-
следующих 10 лет, тогда как стандарты лечения 
РЖ могут быть пересмотрены уже через 2-3 го- 
да [28]. 

Таким образом, за свою более чем 50-летнюю 
историю международная и японская классифи-

кации рака желудка претерпели ряд сложных, 
порой неоднозначных изменений на пути взаим-
ной интеграции, целями которых являлись лег-
кость воспроизведения, сопоставимость групп 
больных и стандартизация хирургического лече-
ния. Насколько такой подход окажется правиль-
ным, покажет ближайшее будущее. 
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