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Реферат
Издание классификации TNM в 8-й редакции для рака пищевода (РП) и пищеводно-желудочного перехода (ПЖП), выпу-
щенное в 2017 г., было значимо обновлено по сравнению с 7-м изданием. Восьмое издание классификации AJCC/TNM РП 
было пересмотрено на основе мета-анализа группы международного сотрудничества по РП (Worldwide Esophageal Cancer 
Collaboration, WECC). Изменения стадирования в 8-м издании классификации РП основывались на показателях общей 
выживаемости больных РП, перенесших хирургическое лечение или хирургическое лечение с предоперационной и / 
или послеоперационной терапией в отличие от 7-го издания, которое было основано на данных пациентов, перенесших 
только хирургическое лечение. В новом издании по стадированию РП и ПЖП представлены отдельные классификации для 
групп клинических (cTNM), гистологических (pTNM) и гистологических после неоадьювантного лечения (ypTNM) стадий. 
Проанализированы основные различия между 7-м и 8-м изданиями классификации AJCC/TNM для РП. 
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Abstract
Staging of cancer of the esophagus and esophagogastric junction (EGJ), presented in the 8th edition American Joint Committee on 
Cancer (AJCC). Cancer Staging was derived from the Worldwide Esophageal Cancer Collaboration (WECC). The 8th edition of the 
American Joint Committee on Cancer (AJCC) staging of the esophagus cancers and esophagogastric junction presents separate 
classifications for clinical (cTNM), pathologic (pTNM), and pathologic after neoadjuvant treatment (ypTNM). In this article changes 
presented between the 7th and 8th editions of this TNM classification. These changes included separate clinical, pathological and 
pathological prognostic staging for adenocarcinomas and squamous cell cancer. 
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1. Введение

1.1. Эпидемиология

В 2020  г. в мире было зарегистрировано 
604 тыс. новых случаев РП и более 544 тыс. слу-
чаев смерти от этого заболевания [1–5]. В 2021 г. 
в Российской Федерации было выявлено 7709 
новых случаев РП (5974 — у мужчин и 1805 — у 
женщин). Среднегодовой темп прироста забо-
леваемости РП составил 7,92  %, а кумулятив-
ный риск развития этого заболевания — 0,38 %. 
Возрастной интервал больных с наибольшей за-
болеваемостью составил 55–70 лет [6]. 

Заболеваемость РП демонстрирует широ-
кие географические различия с 60-кратной 
разницей между регионами с высокой и низ-
кой заболеваемостью [7, 8]. Район с самой вы-
сокой заболеваемостью, называемый «поясом 
РП», простирается от северного Ирана через 
Среднюю Азию до Северного Китая. Другие 
страны с высокой заболеваемостью включа-
ют Южную и Восточную Африку, Северную 
Францию [9]. В Российской Федерации макси-
мальная заболеваемость наблюдается в Якутии, 
Туве (до 10 на 100 тыс. в год), а наиболее низ-
кая  — на Северном Кавказе (4 на 100 тыс. в 
год). РП является шестой по значимости при-
чиной смерти среди онкологических больных. 
Абсолютное число умерших от РП в 2021  г. в 
Российской Федерации составило 6481. Этот 
показатель у мужчин был равен 5040, у жен-
щин — 1441 в 2021 г. Кумулятивный риск уме-
реть от РП составил 0,31 %, среди мужчин — 
0,63, среди женщин — 0,09 % [6]. 

Плоскоклеточный РП является наиболее 
распространенным гистологическим типом в 
Восточной Европе и Азии, а аденокарцинома 
чаще регистрируется в Северной Америке и 
Западной Европе. Курение табака и злоупотре-
бление алкоголем являются основными фак-
торами риска развития плоскоклеточного РП, 
вместе с тем, употребление табака является 
умеренным фактором риска развития адено-
карциномы [10–12]. Риск развития плоскокле-
точного РП существенно снижается после от-
каза от курения, в то время как риск развития 
аденокарциномы остается неизменным [13, 14]. 

В 2023  г. в США было зарегистрировано 
21,56 тыс. новых случаев РП (17,03 у мужчин и 
4,53 у женщин). Аденокарцинома пищевода яв-
ляется наиболее распространенным морфоло-
гическим типом в США и составляет две трети 
всех случаев РП [15]. Наблюдающееся в послед-
ние десятилетия увеличение заболеваемости 
аденокарциномой пищевода в этих странах 

связано с распространенностью среди взросло-
го населения избыточной массы тела. Одна из 
гипотез, объясняющих влияние ожирения на 
рост заболеваемости аденокарциномой пище-
вода— повышение внутрибрюшного давления и 
хронический желудочно-пищеводный рефлюкс. 
У 5–8 % больных с желудочно-пищеводным реф-
люксом возникают патологические изменения 
слизистой оболочки пищевода, что способству-
ет развитию облигатного предрака — пищевода 
Барретта. Пищевод Барретта является ослож-
нением гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни, которое может приводить к развитию 
аденокарциномы пищевода [11, 16–20].

1.2. Современные принципы 
стадирования рака пищевода

Классификация TNM стадирования опухо-
лей Американского объединенного комитета по 
раку (AJCC) и международного противораково-
го союза (UICC) широко используется в клини-
ческих исследованиях и на практике для опре-
деления стадии РП. Стадирование применимо 
для эпителиальных опухолей пищевода, вклю-
чая плоскоклеточный рак, железистый рак, аде-
носкваматозный рак, недифференцированный 
рак, нейроэндокринный рак, меланому и опу-
холи с нейроэндокринной дифференцировкой. 
Саркомы и неэпителиальные опухоли пище-
вода стадируют как саркомы мягких тканей. 
Гастроинтестинальные стромальные опухоли 
стадируют по классификации гастроинтести-
нальных стромальных опухолей [21–23].

За последние годы сменилось несколь-
ко версий AJCC/TNM классификации РП, а с 
2017  г. в клинической практике используется 
8-я редакция. Восьмое издание классифика-
ции AJCC/TNM РП было пересмотрено на ос-
нове мета-анализа группы международного 
сотрудничества по РП (Worldwide Esophageal 
Cancer Collaboration, WECC). Проведен анализ 
клинических исследований из 33 медицинских 
центров, 12 стран с участием 22 654 пациентов 
РП. Изменения стадирования в 8-м издании 
классификации РП и ПЖП основывались на 
показателях общей выживаемости больных 
РП, перенесших хирургическое лечение или 
хирургическое лечение с предоперационной и / 
или послеоперационной терапией, в отличие от 
7-го издания, которое было основано на данных 
пациентов, перенесших только хирургическое 
лечение. Благодаря проведенному мета-анализу 
появилось 8-е издание классификации TNM для 
РП и ПЖП [21–23]. В данной статье мы приво-
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дим основные изменения в восьмой редакции 
классификации AJCC/TNM для РП.

2. Топографо-анатомическая 
классификация рака пищевода 

Помимо TNM классификации РП существу-
ет топографо-анатомическая классификация в 
зависимости от локализации первичной опухо-
ли, регионарных и отдаленных метастазов.

2.1. Топографо-анатомическая 
классификация РП в зависимости от 
локализации первичной опухоли

•  Шейный отдел (C15.0): От глотки до яремной 
вырезки грудины — 15–20 см от резцов;

• Верхнегрудной отдел (C15.3): От яремной вы-
резки грудины до нижнего края дуги непар-
ной вены— границы 20–25 см от резцов;

•  Среднегрудной отдел (C15.4): От нижнего 
края дуги непарной вены до нижнего края 
нижней лёгочной вены — границы 25–30 см 
от резцов;

•  Нижнегрудной отдел (C15.5): От нижнего 
края нижней лёгочной вены до пищеводного 
отверстия диафрагмы— границы 35–40 см от 
резцов.

Согласно классификации Siewert, аденокар-
цинома пищеводно-желудочного перехода, под-
разделяется на 3 типа: 
•  I тип— аденокарцинома дистального отдела 

пищевода (часто ассоциируется с пищеводом 
Барретта), центр опухоли расположен в пре-
делах 1–5 см выше кардии (зубчатой линии); 

•  II тип— истинная аденокарцинома зоны пи-
щеводно-желудочного перехода (истинный 
рак кардии), центр опухоли расположен в пре-
делах 1 см выше и 2 см ниже зубчатой линии;

• III тип— рак с локализацией основного мас-
сива опухоли в  субкардиальном отделе же-
лудка в пределах 2–5 см ниже зубчатой линии 
и возможным вовлечением дистальных отде-
лов пищевода.

I и II тип аденокарциномы пищеводно-же-
лудочного перехода по классификации Siewert 
относятся, согласно 8-й редакции TNM, к опу-
холям пищевода и стадируются согласно TNM 
классификации аденокарцином. III тип адено-
карциномы пищеводно-желудочного перехода 
по сути является раком желудка с переходом на 
пищевод и относится к TNM классификации, 
используемой для рака желудка.

Эндоскопические границы являются услов-
ными и могут варьировать в зависимости от 
конституциональных особенностей пациента. 

Локализация опухоли устанавливается отно-
сительно эпицентра роста опухоли, однако при 
планировании лечения учитывается верхняя и 
нижняя границы опухоли [18, 22].

2.2. Топографо-анатомическая 
классификация лимфатических узлов

Согласно TNM классификации, регионар-
ными лимфоузлами независимо от локализа-
ции первичной опухоли в пищеводе являются 

Рис. 1. Cхематическое изображение регионарных 
и отдаленных лимфатических узлов

Fig. 1. Schematic representation of regional and distant 
lymph nodes [Japanese Society for esophageal dieases. 

Guidelines for clinical and pathologic studies on carcinoma 
of the esophagus Ninth edition: Preface, general pribciples, 

part I. Esophagus. 2004;1:61-88]
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те лимфоузлы, которые входят в дренажную 
лимфатическую систему пищевода и участвуют 
в лимфооттоке, включая чревные и параэзофа-
геальные лимфоузлы ниже уровня подключич-
ных сосудов.

Лимфоузлы выше уровня подключичных со-
судов (скаленные, внутренние яремные, верх-
ние и нижние шейные, шейные околопищевод-
ные, надключичные) являются регионарными 
исключительно для шейного отдела пищевода. 

Регионарными являются следующие группы 
лимфатических узлов (рис. 1):
—  шейные, паратрахеальные от подъязычной 

кости до яремной вырезки, между общими 
сонными артериями, между трахеей и ру-
кояткой грудины:

• 101 — шейные параэзофагеальные
—  лимфоузлы правого и левого возвратных 

гортанных нервов:
• 106rec L — левого возвратного нерва, 
• 106rec R — правого возвратного нерва,

—  претрахеальные (билатеральные):
• 106 pre-трахеобронхеальные:
• 106tb R: правые трахеобронхеальные
• 106tb L: левые трахеобронхеальные

—  бифуркационные: 107
—  параэзофагеальные: 

•  105: верхние параэзофагеальные (выше v. 
azygos)

• 108: средние параэзофагеальные 
• 110: нижние параэзофагеальные
— задние медиастинальные: 112
• 112 ao: по ходу нисходящей аорты
• 112 pul: легочной связки

—  аортальное окно: 113
—  диафрагмальные: 111
—  перигастральные: правые (1) и левые (2) па-

ракардиальные, лимфоузлы вдоль малой кри-
визны желудка (3), лимфоузлы вдоль левой 
желудочной артерии (7), чревные лимфоузлы 
(9).

3. TNM классификация Американского 
противоракового комитета (TNM/
AJCC) 8 редакция— 2017 

3.1. Критерий Т

Т0 — нет признаков первичной опухоли 
Tis — карцинома in situ/дисплазия высокой 

степени
Т1 — опухоль распространяется на соб-

ственную пластинку, мышечную пластинку 
слизистой оболочки или подслизистый слой;

Т1а  — опухоль распространяется на соб-
ственную пластинку слизистой оболочки или 
мышечную пластинку слизистой оболочки.

Т1b — опухоль распространяется на подсли-
зистый слой; 

Т2 — опухоль распространяется на мышеч-
ный слой; 

Т3 — опухоль распространяется на адвенти-
циальную оболочку; 

Т4  — прорастание опухолью прилегающих 
структур; 

Т4а — опухоль поражает плевру, перикард, 
диафрагму, непарную вену или брюшину; 

Т4b — опухоль поражает аорту, тела позвон-
ков или трахею. 

3.2. Критерий N

Nх — лимфатические узлы (ЛУ) не могут 
быть оценены;

N0 — нет метастазов в регионарных ЛУ; 
N1 — поражение 1-2 регионарных ЛУ;
N2 — поражение 3-6 регионарных ЛУ; 
N3 — поражение 7 и свыше регионарных ЛУ.

3.3. Критерий М

Мх  — нет данных для оценки отдаленных 
метастазов; 

M0 — отсутствие отдаленных метастазов; 
М1 — наличие отдалённых метастазов.

4. Степень дифференцировки опухоли (G)

Выделяют 3 степени дифференцировки РП 
(G):

GX — степень дифференцировки опухоли не 
может быть определена;

G1 — высокодифференцированная опухоль;
G2  — умеренно дифференцированная 

опухоль; 
G3  — низкодифференцированная опухоль 

[22, 23].

5. Принципиальные различия между 
классификациями TNM 7 и TNM 8

Система стадирования в 8-м издании пред-
ставлена тремя классификациями: клиниче-
ская (cTNM), патологическая (pTNM) и пато-
логическая после неоадьювантной терапии 
(ypTNM). Клиническая классификация cTNM 
имеет большое значение для определения стра-
тегии лечения. Стадирование сTNM основано 
на результатах физикального осмотра, эзофа-
гогастродуоденоскопии, эндосонографии пи-
щевода, компьютерной томографии органов  
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грудной клетки и брюшной полости с внутри-
венным контрастированием, позитронной 
эмиссионной томографии и комплекса других 
инструментальных исследований, полученных 
до начала лечения, а также на результатах ги-
стологического, иммуногистохимического и/
или молекулярно-генетического исследова-
ний. Патологическая стадия pTNM выставля-
ется после хирургического вмешательства и 
морфологического исследования удаленного 
материала. На основании патологической клас-
сификации pTNM оценивается прогноз состо-
яния больных РП и определяется дальнейшая 
лечебная тактика [22–31].

Клиническая и патологическая классифи-
кации различны для плоскоклеточного РП и 
аденокарциномы. Это связано с тем, что пло-
скоклеточный РП и аденокарцинома различа-
ются по своей этиологии, подходам к лечению и 
прогнозу. В отличие от аденокарциномы, пло-
скоклеточный РП чаще локализуется на уровне 
бифуркации трахеи или выше, характеризует-
ся более ранним лимфогенным метастазирова-
нием и связан с неблагоприятным прогнозом. 
Пациенты с аденокарциномой пищевода име-
ют более благоприятный прогноз, чем паци-
енты с плоскоклеточным раком, в связи с чем 
группирование по стадиям различна для раз-
ных морфологических форм. При определении 
патологической стадии после проведенной не-
оадъювантной терапии (ypTNM) РП в классифи-
кациях UICC и AJCC используются идентичные 
критерии TNM [32]. 

5.1. Различия между классификациями 
TNM 7 и TNM 8: локализация, 
критерии ТNМ, стадирование, 
степень дифференцировки опухоли

5.1.1. Локализация: правило 2 см

Согласно классификации TNM 8, новообра-
зования проксимального отдела желудка, во-
влекающие пищеводно-желудочный переход с 
эпицентром, расположенным на расстоянии не 
более 2 см от него (Siewert-II), по-прежнему ста-
дируются как РП. Однако опухоли проксималь-
ного отдела желудка с эпицентром, удаленным 
от него дистально более чем на 2 см, относятся к 
раку желудка даже при вовлечении пищеводно-
желудочного перехода, независимо от гистоге-
неза (плоскоклеточный рак или аденокарцино-
ма). В классификацию TNM 7 были объединены 
плоскоклеточный РП и кардиоэзофагеальный 
рак, вне зависимости от классификации Siewert. 

5.1.2. T: 

В 8-м издании имеются заметные изменения 
по сравнению с 7-м изданием в отношении Т1 и 
Т4. Категория рТ1 разделена рТ1a и рТ1b, которые 
стали применять для патологического стадиро-
вания, в классификации TNM 7 использовался 
только критерий рT1. В подкатегорию T4a вклю-
чили опухолевую инфильтрацию брюшины. 

5.1.3. N:

Категория N определяется по количеству 
метастатических лимфоузлов как в 7-м, так и в 
8-м изданиях. В результате серьезных измене-
ний между 7-м и 8-м изданиями категория N3 
была представлена как IVA стадия независимо 
от распространения первичной опухоли, Т. 

5.1.4. М:

Категория М не изменилась в 8-м издании.

5.1.5. G:

Из классификации TNM 8 исключена сте-
пень дифференцировки G4, а недифференциро-
ванный РП стал относиться к G3. 

5.1.6. Стадирование: 

В классификации TNM 8 выделено отдель-
ное разделение на стадии: 
—  клиническая cTNM
—  патологическая pTNM после хирургическо-

го лечения 
—  патологическая после неоадьювантной те-

рапии ypTNM

6. Изменения в клинической 
классификации плоскоклеточного 
РП 8-й редакции (сTNM)

В клинической классификации плоскокле-
точного РП 8-й редакции (сTNM) нет разделе-
ний I–III стадий на подстадии. 

К I стадии стали относиться сТ1N0-1M0 ста-
дии, ко II— сТ2N0-1M0, а также сТ3N0M0. 

В III стадию были включены сТ3 опухоли с 
критериями сN1-2M0 и сТ1-2 опухоли с критери-
ем сN2M0. 

К IVA стадии стали относиться опухоли сТ4b 
независимо от наличия метастазов в регионар-
ных л/узлах (сN любая) и опухоли независимо от 
инвазивного компонента (сТ любая) с клиниче-
ски определяемым поражением регионарных 
лимфатических узлов с N3 (табл. 1). 
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7. Изменения клинической 
классификации аденокарциномы 
пищевода в 8-й редакции (сTNM)

В клинической классификации аденокарци-
номы пищевода 8-й редакции (сTNM) к I стадии 
стали относиться опухоли Т1 с категорией N0. 
II стадия разделена на две подстадии: IIA и IIB. 
IIA стадия стала включать опухоли Т1 с катего-
рией N1, IIВ стадия — опухоли Т2 с категорией 
N0. 

III стадия стала включать опухоли Т3 и Т4а с 
категориями N0-1, а также опухоли Т2 с катего-
рией N1. 

K IVA стадии стали относиться опухоли Т4b 
независимо от критерия N (N любая), а также 
опухоли независимо от распространенности 
опухоли (Т любая) с критерием N2-3 (табл. 2).

8. Изменения гистологической 
классификации плоскоклеточного РП  
в 8-й редакции (рTNM)

В гистологической классификации 8-й ре-
дакции (рTNM) опухоли T1a, T2 с категорией 
N0 имеют различное стадирование в зависи-
мости от степени их дифференцировки. При 

стадировании опухолей T3 с категорией N0 в 
последней классификации стала учитываться 
не только степень дифференцировки, но и их 
локализация. 

К IA стадии стали относиться опухоли 
рТ1аN0M0 высокой степени дифференциров-
ки. Опухоли рТ1аN0M0 умеренной и низкой 
степени дифференцировки стали относить-
ся к IB стадии. К IB стадии также относят-
ся рТ1bN0M0 опухоли независимо от степени 
дифференцировки. 

Опухоли рТ2N0M0 также имеют различное 
стадирование в зависимости от степени их диф-
ференцировки: высокодифференцированные 
опухоли (G1) относятся к IВ стадии, а умерен-
но- и низкодифференцированные опухоли — к 
IIА стадии. К IIА стадии также относятся вы-
сокодифференцированные опухоли (G1) с рас-
пространённостью рТ3N0M0. Опухоли рТ3N0M0 
умеренной и низкой степени дифференцировки 
(G2–3) стадируются по-разному в зависимости от 
локализации первичного очага. Так, опухоли 
рТ3N0M0G2-3 нижнегрудного отдела пищевода 
стали относить ко IIА стадии, а верхне- и сред-
негрудного отделов — к IIВ стадии (табл. 3).

Таблица 1. Клинические сTNM классификации 7–8 
плоскоклеточного рака пищевода

Table 1. Clinical cTNM classifications 7–8  of squamous 
cell carcinoma of the esophagus

cTNM 8

T N0 N1 N2 N3 М1

Tis 0

T1 I I III IVA IVВ

T2 II II III IVA IVВ

T3 II III III IVA IVВ

T4a IVA IVA IVA IVA IVВ

T4b IVA IVA IVA IVA IVВ

cTNM 7

N0 N1 N2 N3 М1

Tis 0

T1 IА IIB IIIА IIIС IVВ

T2 IB IIB IIIА IIIС IVВ

T3 IIА IIIА IIIВ IIIС IVВ

T4a IIIА IIIС IIIС IIIС IVВ

T4b IIIС IIIС IIIС IIIС IVВ

Таблица 2. Клинические сTNM классификации 7–8  
аденокарциномы пищевода

Table 2. Clinical cTNM classification 7–8  of esophageal 
adenocarcinoma

cTNM 8

T N0 N1 N2 N3 М1

Tis 0

T1 I IIА IVA IVA IVВ

T2 IIB III IVA IVA IVВ

T3 III III IVA IVA IVВ

T4a III III IVA IVA IVВ

T4b IVA IVA IVA IVA IVВ

cTNM 7

N0 N1 N2 N3 М1

Tis 0

T1 IА IIB IIIА IIIС IVВ

T2 IB IIB IIIА IIIС IVВ

T3 IIА IIIА IIIВ IIIС IVВ

T4a IIIА IIIС IIIС IIIС IVВ

T4b IIIС IIIС IIIС IIIС IVВ
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9. Изменения гистологической 
классификации аденокарциномы 
пищевода в 8-й редакции (рTNM)

В гистологической классификации адено-
карциномы пищевода 8-й редакции (рTNM) 
в зависимости от степени дифференциров-
ки I стадия разделена на IA, IB и IС, что соот-
ветствует сочетанию критериев рТ1аN0M0G1, 
рТ1аN0M0G2 и рТ1аN0M0G3 соответственно. 
Гистологические группы рТ1bN0M0G1 стали со-

ответствовать IB стадии, а рТ1bN0M0G2-3 — IС 
стадии. Также к IС стадии стали относить опу-
холи рТ2N0M0G1. 

II стадия разделена на IIA и IIB. Во IIA ста-
дию были включены гистологические груп-
пы рТ2N0M0G2, во IIB — рТ1N1M0, рТ2N0M0G3, 
рТ3N0M0.

В новой классификации отсутствует IIIС 
стадия. Это связано с неблагоприятным про-
гнозом больных IIIС стадией и конверсией IIIС 
стадии в IVА (табл. 4).

Таблица 3. Патоморфологические прогностические 
рTNM классификации 7–8 плоскоклеточного рака 

пищевода

Table 3. Pathomorphological prognostic pTNM 
classifications 7–8 of squamous cell carcinoma of the 

esophagus

pTNM 8

Т G N0 N1 N2 N3 М1

н/гр с/гр
н/гр

Tis 0

T1a
G1 IA

IIB IIIA IVA IVB
G2/3 IB

T1b G1-3 IB IIB IIIA IVA IVB

T2
G1 IB

IIIA IIIB IVA IVB
G2/3 IIA

T3
G1 IIА

IIIB IIIB IVA
IVB

G2/3 IIА IIB

T4a IIIB IIIB IVA IVA IVB

T4b IVA IVA IVA IVA IVB

pTNM 7

Т G N0 N1 N2 N3 М1

н/гр с/гр
н/гр

Tis 0

T1
G1 IA

IIB IIIA IIIC IV
G2/3 IB

T2
G1 IB IIA

IIB IIIA IIIC IV
G2-3 IIA IIB

T3 G1 IB IIA
IIIA IIIB IIIC IIIC

G2/3 IIА IIB

T4a IIIA IIIC IIIC IIIC IV

T4b IIIC IIIC IIIC IIIC IV

Таблица 4. Патоморфологическая рTNM 
классификация 7–8 аденокарциномы пищевода

Table 4. Pathomorphological pTNM classification 7–8 of 
esophageal adenocarcinoma

pTNM 8

Т G N0 N1 N2 N3 М1

Tis 0

T1a

G1 IA

IIB IIIA IVA IVBG2 IB

G3 IC

T1b

G1 IB

IIB IIIA IVA IVBG2 IC

G3 IC

T2

G1 IC

IIIA IIIB IVA IVBG2 IIA

G3 IIB

T3 IIB IIIB IIIB IVA IVB

T4a IIIB IIIB IVA IVA IVB

T4b IVA IVA IVA IVA IVB

pTNM 7

Т G N0 N1 N2 N3 М1

Tis 0

T1

G1 IA

IIB IIIA IIIС IVG2 IA

G3 IB

T2

G1 IB

IIB IIIA IIIС IVG2 IB

G3 IIA

T3 любая IIB IIIA IIIB IIIС IV

T4a любая IIIA IIIС IIIС IIIС IV

T4b любая IIIС IIIС IIIС IIIС IV
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10. Гистологическая классификация РП  
(ypTNM) после неоадъювантной 
терапии в 8-й редакции

С ростом увеличения частоты применения 
неоадъювантной терапии РП, в системе стади-
рования TNM 8 разделяют классификации ги-
стологическую (pTNM) и гистологическую по-
сле неоадъювантной терапии (ypTNM) [27]. 

Гистологическая классификация ypTNM 
отражает прогноз для пациентов РП, которые 
были прооперированы после лекарственного 
лечения. Пилотное исследование Mandard AM 
et al было проведено с целью определения кор-
реляции между патологической оценкой ре-
грессии опухоли и безрецидивной выживаемо-
стью больных РП, получивших неоадьювантное 
лечение. 

Проведенный многофакторный анализ 
продемонстрировал, что регрессия опухоли 
(Mandard Tumor Regression Grade, TRG 1-3 по 
сравнению с TRG 4-5) являлась статистически 
значимым (p < 0,001) фактором прогноза без-
рецидивной выживаемости больных РП [33]. 
Патоморфологическая классификация после 
неоадьювантной терапии yрTNM РП в 8-й ре-
дакции идентична для плоскоклеточного РП и 
для аденокарциномы. В этой классификации 
появились категории yрTisN1-3M0, yрT0N0-3M0 
(табл. 5).

Таблица 5. Патоморфологическая постнеоадьювантная 
yрTNM классификация рака пищевода

Table 5. Pathomorphological post-neoadjuvant yрTNM 
classification of esophageal cancer

T N0 N1 N2 N3 М1

Т0 I IIIА IIIВ IVA IVВ

Tis I IIIА IIIВ IVA IVВ

T1 I IIIА IIIВ IVA IVВ

T2 I IIIА IIIВ IVA IVВ

T3 II IIIВ IIIВ IVA IVВ

T4a IIIВ IVA IVA IVA IVВ

T4b IVA IVA IVA IVA IVВ

11. Заключение

Классификация AJCC/TNM РП была пере-
смотрена в 8-м издание на основе мета-анали-
за группы международного сотрудничества по 
РП (Worldwide Esophageal Cancer Collaboration, 

WECC). База данных WECC включила 43  727 
пациентов РП из нескольких стран. Изменения 
стадирования классификации РП в 8-м издании 
основывались на показателях общей выживае-
мости больных РП, перенесших зофагэктомию 
или эзофагэктомию с предоперационной и / или 
послеоперационной терапией, в отличие от 7-го 
издания, которое было основано на данных па-
циентов, перенесших только эзофагэктомию. 
На основании полученных результатов общей 
выживаемости больных плоскоклеточным РП, 
перенесших радикальную операцию в иссле-
довании WECC, система стадирования 8-го 
пересмотра AJCC превосходит систему стади-
рования 7-го AJCC по каждой категории и под-
категории T, N, M, по группировке стадий по 
трем компонентам (cTNM, pTNM или ypTNM). 

Основное ограничение WECC исследования 
состоит в том, что не была проведена оценка 
безрецидивной выживаемости больных РП. К 
сожалению, несмотря на существование боль-
шой базы данных Японского общества по лече-
нию больных плоскоклеточным РП (JES (Japan 
Esophageal Society), эти данные не были учтены 
в 8-м издании AJCC, хотя Японская классифика-
ция РП JES/TNM также является общепринятой 
классификацией TNM. Это затрудняет интер-
претацию данных и сравнение результатов ис-
следований по РП [29, 34, 35]. 

9-е издание классификации UICC/AJCC 
TNM будет опубликовано в 2024 г. 

Мы надеемся, что 9-е издание классифи-
кации стадирования AJCC учтет все факторы 
прогноза, внесет изменения в стадирование РП 
с учетом данных о безрецидивной выживаемо-
сти больных РП. 
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