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Аннотация 
В 8-м издании ТNM-классификации UICC впервые появился раздел, специально посвященный стадированию неорганных 
 забрюшинных опухолей.  
Цель. Оценить прогностическую значимость TNM-классификации 8-го издания при часто встречаемых забрюшинных опухо-
лях – липосаркомах. 
Материалы и методы. У 192 больных неорганной забрюшинной липосаркомой (НЗЛС) изучены распределение больных по 
стадиям и выживаемость в соответствии с ТNM-8-классификацией. 
Результаты. В ТNМ-8-классификации лишь степень злокачественности опухоли имеет прогностическое значение, а Т-катего-
рия не отражает реальных размеров НЗЛС и в 93% расценивается как Т4, что ведет к неадекватному стадированию. В тече-
ние 15-летнего периода не было ни одного случая с II–IIIA стадиями, а показатель выживаемости удалось оценить лишь у боль-
ных с I и IIIB стадиями. Предложена TNM-классификация с новыми значениями Т-категории, которая продемонстрировала бо-
лее адекватное распределение больных по стадиям и достоверность межгрупповых различий показателя выживаемости. 
Заключение. Целесообразно создание специальной ТNМ-классификации для НЗЛС, составляющей более 1/2 всех забрю-
шинных сарком.  
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Abstract 
For the first time a section appeared for staging of non-organ retroperitoneal tumors in the UICC TNM classification 8th edition.  
Aim. To assess the prognostic significance of the TNM classification eighth edition for the most common retroperitoneal tumors-liposarcoma. 
Materials and methods. The distribution of patients by stages and survival in accordance with the TNM-8 classification were studied 
in 192 patients with retroperitoneal non-organ liposarcoma (RLPS). 
Results. In the TNM-8 classification, only the degree of malignancy of the tumor has a prognostic value, and the T-category does not 
reflect the actual size of the RLPS and is considered T4 in 93%, which leads to inadequate staging. During the 15-year period, there we-
re no cases with stages II and IIIA, and the survival rate was estimated only in patients with stages I and IIIB. A TNM classification with 
new values of the T-category was proposed, which demonstrated a more adequate distribution of patients by stages and the reliability 
of intergroup differences in the survival rate. 
Conclusion. It is advisable to create a special TNM classification for RLPS, which makes up more than half of all retroperitoneal sarcomas. 
Key words: retroperitoneal tumors, classification, liposarcoma, TNM, staging, retroperitoneal liposarcoma. 
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Введение 
Саркомы мягких тканей относятся к редким опухолям. 

Ежегодно в России регистрируется около 3500 новых случа-
ев данных новообразований, что составляет менее 1% от 
всех онкологических заболеваний [1]. Забрюшинные сарко-
мы составляют 10–15% от всех видов сарком мягких тка-
ней [2]. Наиболее часто встречающейся забрюшинной ме-
зенхимальной опухолью является липосаркома: более 50% 
от общего числа сарком [3]. Неорганные забрюшинные ли-
посаркомы (НЗЛС) подразделяются на 4 гистологических 
типа (высокодифференцированные, дедифференцирован-
ные, миксоидные и плеоморфные липосаркомы), каждый 
из которых имеет особенности в клиническом течении и 
разный прогноз [4]. 

До 2017 г. в TNM-классификации Международного проти-
воракового союза не было предусмотрено специального 
раздела для стадирования неорганных забрюшинных опу-
холей (НЗО). Определение стадии НЗО осуществлялось в со-
ответствии с TNM-классификацией, предназначенной для 
всех сарком мягких тканей (табл. 1). В этой классификации 
(6, 7-е издания) одним из основных прогностических фак-
торов является размер новообразования, который имеет 
всего два значения – более или менее 5 см [5, 6]. Поскольку в 
большинстве случаев размеры НЗО составляют более 15 см, 
а опухоли менее 5 см отмечены лишь у 1,5–6% больных, 
влияние реальных размеров новообразования на стадию и 
прогноз практически не учитывается [7–13]. Другой крите-
рий, определяющий символ «Т» (а – глубокая, b – поверх-
ностная опухоль), не работает, так как все НЗО относятся к 
глубоко расположенным опухолям. В итоге подавляющее 
большинство НЗО классифицировалось как Т2b. В связи с 
тем, что метастатическое поражение лимфатических узлов 
и отдаленные метастазы при НЗО – событие весьма редкое, 
состояние регионарных лимфатических узлов и наличие 
отдаленных метастазов имеют прогностическое значение у 
крайне ограниченной группы больных. Следовательно, 
лишь степень злокачественности опухоли (G1 – низкая, G2, 
G3 – высокая) играет в этой классификации основную про-
гностическую роль и позволяет различить большинство рет-
роперитонеальных сарком между IB и III стадиями. 

Прогностическое значение классификации TNM 7-го изда-
ния при забрюшинных саркомах неоднократно подвергалось 
критике со стороны исследователей из разных стран [14–16]. 

В 2017 г. опубликовано 8-е издание «TNM: Классификация 
злокачественных опухолей», в котором забрюшинные сар-
комы впервые выделены отдельной группой (табл. 2) [17]. 
В данной классификации отменено деление на поверхност-
ные и глубокие опухоли, введена новая градация размеров 
первичной опухоли (в наибольшем измерении): T1 – опу-
холь ≤5 см; Т2 – опухоль >5 см, но ≤10 см, T3 – опухоль 
>10 см, но ≤15 см, Т4 – опухоль >15 см. Символы: «N – регио-
нальные лимфатические узлы», «М – отдаленные метастазы» 
и «G – grade» остались неизменными в сравнении с TNM-7. 

Объединенный американский комитет по раку (AJCC) 
предлагает использовать в 8-й редакции ТNМ-классифика-
ции в качестве дополнительного прогностического инстру-
мента номограммы Gronchi, позволяющие составлять 7-лет-
ний прогноз общей и безрецидивной выживаемости у боль-
ных забрюшинной саркомой, однако это не решает 
проблему стадирования [15]. 

Согласно TNM-8, при стадировании забрюшинных сар-
ком размер новообразования прогностически более зна-
чим при high grade-опухолях (G2-3), чем при G1 [17]. 

Предполагается, что нововведения в 8-м издании 
TNM-классификации позволят более точно прогнозировать 
течение заболевания у больных с НЗО.  

Цель исследования – оценить прогностическую значи-
мость TNM-классификации 8-го издания при самых часто 
встречаемых забрюшинных опухолях – липосаркомах. Рас-
смотреть и предложить новые критерии для улучшения 
прогностической точности классификации.  

 
Материалы и методы 

В исследование включено 192 пациента, оперированных 
по поводу первичной НЗЛС в период с 2004 по 2018 г. в 

ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России. 
Пациенты с первично-множественными злокачественными 
опухолями в исследование не включались. У всех больных от-
сутствовали отдаленные метастазы (М0). После пересмотра 
гистологических препаратов операционного материала сер-
тифицированным патоморфологом определены гистологи-
ческие типы липосаркомы в соответствии с требованиями 
классификации опухолей костей и мягких тканей Всемирной 
организацией здравоохранения (ВОЗ) [4]. Определена гисто-
логическая степень злокачественности в соответствии с кри-
териями FNCLCC/ВОЗ [4]. Стадия болезни установлена соглас-
но TNM-классификации 8-го издания [17]. Изучена частота 
встречаемости различных значений Т-, N- и G-критериев, ста-
дий опухолевого процесса. Проведена сравнительная оценка 
общей (ОВ) и безрецидивной выживаемости (БРВ) в зависи-
мости от статуса «T», «G» стадии заболевания.  

Статистический анализ выполнен с помощью программы 
IBM SPSS Statistics v23. Графики ОВ и БРВ построены по ме-
тоду Каплана–Мейера. Достоверность различий между 
группами определялась по логарифмическому ранговому 
(log-rank) критерию.  

Также с целью рассмотрения новых критериев для улуч-
шения прогностической точности классификации TNM 
проведен анализ ОВ и БРВ в зависимости от врастания ли-
посаркомы в прилежащие органы; от предложенной нами 
градации по Т-критерию и стадиям заболевания.  

 
Результаты 

Операция в объеме радикального удаления опухоли выпол-
нена 190 пациентам. В двух случаях выполнены эксплоратив-
ная лапаротомия, биопсия опухоли; случаи признаны неопе-
рабельными (один случай с НЗЛС G1, второй – НЗЛС G3).  

Возраст пациентов варьировал от 17 до 80 лет: 31 (16%) 
человек до 40 лет, 128 (67%) человек от 41 до 60 лет, 
33 (17%) – старше 61 года. Число мужчин – 65 (34%), жен-
щин – 127 (66%).  

НЗЛС представлены следующими гистологическими ти-
пами: высокодифференцированная липосаркома (ВДЛПС) 
low grade (G1) в 112 случаях –58,5%; дедифференцирован-
ная липосаркома (ДДЛПС) high grade (G2-3) в 75 случаях – 
39%; миксоидная липосаркома high grade (G2-3) в 4 слу-
чаях – 2%; плеоморфная липосаркома high grade (G3) вы-
явлена в 1 (0,5%) случае. Частота встречаемости каждого ги-
стологического типа НЗЛС была сопоставима с мировыми 
статистическими данными [4, 9, 10, 18, 19]. 

Статус «T» первичной опухоли был следующий: Т1 в 1 слу-
чае – 0,5%, Т2 – в 5 (2,5%), Т3 – в 8 (4%), Т4 – в 178 (93%). Ме-
тастатическое поражение лимфатических узлов не выявле-
но ни в одном случае (статус N0 в 100% случаев). По степени 
злокачественности НЗЛС low grade (G1) составили 112 слу-
чаев –58%, а НЗЛС high grade (G2-3) отмечены в 80 – 42%. 
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Таблица 1. Стадирование сарком мягких тканей (TNM, 7-е издание) 
Table 1. The staging of soft tissue sarcomas (the 7th edition of the TNM)

IA Т1а, Т1b N0 M0 G1 Low Grade

IB T2a, T2b N0 M0 G1 Low Grade

IIA T1a, T1b N0 M0 G2, G3 High Grade

IIB T2a N0 M0 G2, G3 High Grade

III T2b, Any T N0, N1 M0 G2, G3 High Grade, Any G

IV Any T Any N M1 Any G

Таблица 2. Стадирование забрюшинных сарком (TNM, 8-е издание) 
Table 2. The staging of retroperitoneal sarcomas (the 8th edition 
of the TNM)

IA Т1 N0 M0 G1,GX Low Grade

IB T2,T3,T4 N0 M0 G1,GX Low Grade

II T1 N0 M0 G2,G3 High Grade

IIIA T2 N0 M0 G2,G3 High Grade

IIIB T3,T4 N0 M0 G2,G3 High Grade

IIIB Any T N1 M0 Any G

IV Any T Any N M1 Any G



Проведено стадирование заболевания по TNM-классифи-
кации 8-го издания: IA стадия выявлена в 1 случае – 0,5%, 
IB стадия – в 111 (58%), IIIB стадия – в 80 (41,5%). Больных с 
II и IIIA стадиями не было. 

На первом этапе изучено влияние размеров опухоли на 
отдаленные результаты. Поскольку в TNM-8 при стадирова-
нии забрюшинных сарком размер новообразования про-
гностически более значим при high grade опухолях (G2-3), 
чем при G1, влияние категории «Т» на ОВ и БРВ было оправ-
дано изучить отдельно в группах больных НЗЛС low grade 
(G1) и high grade (G2-3). 

В 1-ю группу включены 112 пациентов с НЗЛС low grade 
(G1). Статус «T» был следующий: Т1 в 1 (1%), Т2 – в 5 (4,5%), 
Т3 – в 6 (5,5%), Т4 – в 100 (89%). При анализе выживаемости 
Т1 и Т2 подгруппы были объединены ввиду недостаточного 
количества случаев. Результаты сравнительного межгруппо-
вого анализа ОВ и БРВ представлены на рис. 1, 2. Статисти-
чески значимая разница в ОВ достигнута между T1-2 и Т4 
(p=0,005; log-rank test); T3 и Т4 (p=0,008; log-rank test). Разли-
чия между группами Т1-2 и Т3 статистически незначимы 
(p=0,695; log-rank test); показатели 10-летней ОВ в группах с 
Т1-2, Т3 и Т4 составили 67, 67 и 25% соответственно.  

При сравнении БРВ пациентов статистически значимая 
разница достигнута между T1-2 и Т4 (p=0,007; log-rank test); 
T3 и Т4 (p=0,002; log-rank test). Различия между группами 
Т1-2 и Т3 статистически незначимы (p=0,478; log-rank test). 
Показатели 5-летней БРВ группах с Т1-2, Т3 и Т4 составили 
67, 67 и 30%. 

Во 2-ю группу пациентов с НЗЛС high grade (G2-3) вошли 
80 пациентов. Статус «T» следующий: опухолей с Т1 и Т2 не 
выявлено, Т3 – в 2 (2,5%) случаях, Т4 – в 78 (97,5%). Ввиду не-
достаточного для анализа числа пациентов с НЗЛС Т3, от-
сутствия больных с опухолями Т1 и Т2 провести сравни-
тельную оценку выживаемости в зависимости от крите-
рия «Т» (TNM 8-го издания) не представлялось возможным.  

Следующим этапом проведен анализ ОВ и БРВ с учетом 
степени злокачественности НЗЛС.  

ОВ и БРВ статистически значимо хуже при НЗЛС high 
grade (G2-3) в сравнении с low grade (G1), p=0,0001; log-
rank test. Результаты представлены на рис. 3, 4. Медиана ОВ 
в группе low grade составила 136 (95% доверительный ин-
тервал – ДИ 120–152) мес; в группе high grade – 50 (95% 
ДИ 41–59) мес, показатели 5-летней ОВ составили 73 и 
28% соответственно. Медиана БРВ в группе low grade со-
ставила 52 (95% ДИ 39–65) мес; в группе high grade – 
18 (95% ДИ 13–23) мес, показатели 2-летней БРВ – 73 и 
23% соответственно. 

Далее проведен анализ ОВ и БРВ больных в зависимости 
от стадии заболевания по TNM-8. При анализе выживаемо-
сти больные с IA и IB стадии были объединены ввиду недо-
статочного количества случаев.  

ОВ и БРВ статистически значимо хуже при НЗЛС IIIB ста-
дии в сравнении с IA–IB стадиями (p=0,0001; log-rank test). 
Результаты представлены на рис. 5, 6. Медиана ОВ в группе 
IA–IB составила 136 (95% ДИ 120–152) мес; в группе IIIB – 
50 (95% ДИ 41–59) мес, показатели 5-летней ОВ 73 и 28% со-
ответственно. Медиана БРВ в группе IA–IB составила 
52 (95% ДИ 39–65) мес; в группе IIIB – 18 (95% ДИ 13–23) 
мес, показатели 2-летней БРВ – 73 и 23% соответственно. 

Следующим этапом проведен поиск новых критериев для 
улучшения прогностической точности TNM-классифика-
ции. Предложены новые значения категории «Т» и изучено 
влияние на отдаленные результаты степени вовлечения в 
опухоль прилежащих к ней органов. Факт врастания в со-
седние органы устанавливался с учетом объема выполнен-
ного хирургического вмешательства и результатов морфо-
логического исследования операционного материала.  

В анализ выживаемости относительно критерия «враста-
ние липосаркомы в органы и объем операции» вошли 
190 больных НЗЛС. Два пациента (1-ВДЛПС и 1-ДДЛПС) 
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Рис. 1. Сравнение ОВ пациентов в зависимости  
от статуса «Т» (TNM 8-го издания) при НЗЛС low 
grade (G1). Метод Каплана–Мейера.  
Fig. 1. The comparison of the overall survival (OS)  
in patients in accordance with the status of "T"  
(the 8th edition of the TNM) in case of retroperitoneal 
non-organ liposarcomas (NRLS) with low grade (G1). 
The Kaplan–Meier method. БРВ
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Рис. 2. Сравнение БРВ пациентов в зависимости 
от статуса «Т» (TNM 8-го издания) при НЗЛС low 
grade (G1). Метод Каплана–Мейера. 
Fig. 2. The comparison of disease-free survival (DFS) 
in patients in accordance with the status of "T"  
(the 8th edition of the TNM) in case of NRLS  
with low grade (G1). The Kaplan–Meier method. ОВ
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Рис. 3. Сравнение ОВ пациентов с НЗЛС high 
grade (G2-3) и low grade (G1).  
Метод Каплана–Мейера. 
Fig. 3. The comparison of the OS in patients 
suffering from NRLS with high grade (G2-3)  
and low grade (G1). The Kaplan–Meier method.
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Рис. 4. Сравнение БРВ пациентов с НЗЛС high 
grade (G2-3) и low grade (G1).  
Метод Каплана–Мейера. 
Fig. 4. The comparison of the DFS in patients  
with NRLS with high grade (G2-3) and low grade 
(G1). The Kaplan–Meier method. ОВ
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Рис. 5. ОВ пациентов в зависимости от стадии 
заболевания при НЗЛС. Метод Каплана–Мейера. 
Fig. 5. The OS in patients in accordance  
with the stage of NRLS. The Kaplan–Meier method.
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Рис. 6. БРВ пациентов в зависимости от стадии 
заболевания при НЗЛС. Метод Каплана–Мейера. 
Fig. 6. The DFS in patients in accordance  
with the stage of NRLS. The Kaplan–Meier method.
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были исключены ввиду нерадикального характера опера-
ции по причине нерезектабельности опухоли (эксплора-
тивная лапаротомия, биопсия) и невозможности микро-
скопической оценки факта врастания в органы. Самым ча-
стым удаленным органом при первичной НЗЛС была 
почка (в 52% случаев), другие органы и жизненно важные 
структуры удалялись/резецировались значительно реже 
(резекция кишки, поджелудочной железы, печени, диа-
фрагмы, желудка, легкого, аорты, нижней полой вены, под-
вздошных сосудов и др.). 

В 1-ю подгруппу «операция без удаления органов» вошли 
75 (40%) больных; во 2-ю подгруппу «комбинированная 
операция без гистологически подтвержденного врастания 
липосаркомы в органы» – 48 (25%); в 3-ю подгруппу «комби-
нированная операция с гистологически доказанным вра-
станием липосаркомы в органы» – 67 (35%). Результаты 
сравнительного межгруппового анализа ОВ и БРВ представ-
лены на рис. 7, 8. Наибольшая ОВ достигнута в группе паци-
ентов, которым выполнялось радикальное удаление опухо-
ли без резекции/удаления соседних органов ввиду их ин-
тактности, в то время как самая короткая ОВ отмечена в 
группе больных с гистологически подтвержденной инвази-
ей в прилежащие органы (p=0,0001; log-rank test). Статисти-
чески значимая разница достигнута между 1 и 3-й, 2 и 
3-й группами (p=0,0001; log-rank test). Между 1 и 2-й группа-
ми достоверная разница в ОВ не выявлена (р=0,789; log-rank 
test). Медиана ОВ в 1-й группе составила 119 (95% ДИ 
87–151) мес; во 2-й – 130 (95% ДИ 118–142) мес; в 3-й – 
51 (95% ДИ 13–89) мес. Показатели 5-летней ОВ в 1, 2 и 
3-й группах составили 65, 82 и 23%; 10-летней ОВ – 21, 38 и 
2% соответственно. 

Показатель БРВ после комбинированной операции без 
гистологически подтвержденной инвазии в прилежащие 
органы оказался лучше по сравнению с операцией без ре-
зекции органов, а самая короткая БРВ отмечена в группе 

больных с гистологически подтвержденной инвазией в 
прилежащие органы (p=0,0001; log-rank test). Статистиче-
ски значимая разница достигнута между каждой группой 
(p от 0,0001 до 0,011; log-rank test). Медиана БРВ в 1-й группе 
составила 32 (95% ДИ 24–40) мес; во 2-й – 69 (95% ДИ 
52–85) мес; в 3-й – 18 (95% ДИ 12– 24) мес. Показатели 
2-летней БРВ в 1, 2 и 3-й группах составили 61, 89 и 20%; 
5-летней БРВ – 22, 47 и 2% соответственно. 

Далее нами предложена новая система градации НЗЛС по 
критерию «Т», основываясь на следующих положениях: 

1) встречаемость опухолей, размером менее 15 см, среди 
всех первичных НЗЛС, прослеженных нами в течение 
15 лет, составила лишь 7%, а среди НЗЛС G2-3 – 2,5%. Следо-
вательно, подразделять Т1 и Т2 опухоли целесообразно от-
носительно большего размера новообразования – 20 см; 

2) выявленное в нашем исследовании влияние гистоло-
гически подтвержденной инвазии опухоли в прилежащие 
органы на прогноз указывает на необходимость учиты-
вать данный фактор в стратификации пациентов по кри-
терию Т.  

Больные были разделены на группы-сравнения, включаю-
щие следующую градацию НЗЛС по критерию Т: Т1 – ≤20 см; 
Т2 – >20 см; Т3 – гистологически подтвержденное враста-
ние опухоли в прилежащие органы.  

С учетом предложенной градации критерия «T» проана-
лизирована ОВ и БРВ пациентов отдельно при НЗЛС low 
grade (G1) и НЗЛС high grade (G2-3). 

В группу НЗЛС low grade (G1) вошли 112 пациентов. T1 в 
23 (20%) случаях, Т2 – в 60 (54%), Т3 – в 29 (26%). Результаты 
сравнительного межгруппового анализа ОВ и БРВ представ-
лены на рис. 9, 10. ОВ статистически значимо различается 
между группами с предложенной нами градацией по крите-
рию «Т». Наибольшая ОВ достигнута в группе с Т1, в то вре-
мя как самая короткая – в группе Т3 (p=0,0001; log-rank test). 
Статистически значимая разница также достигнута между 
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Рис. 7. ОВ пациентов в зависимости от объема 
операции и наличия или отсутствия органной 
инвазии при НЗЛС. Метод Каплана–Мейера. 
Fig. 7. The OS in patients in accordance  
with the extent of surgery and the presence  
or absence of organ invasion in case of NRLS.  
The Kaplan–Meier method.
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Рис. 8. БРВ пациентов в зависимости от объема 
операции и наличия или отсутствия органной 
инвазии при НЗЛС. Метод Каплана–Мейера. 
Fig. 8. The DFS in patients in accordance  
with the extent of surgery and the presence  
or absence of organ invasion in case of NRLS.  
The Kaplan–Meier method. ОВ
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Рис. 9. Сравнение ОВ пациентов в зависимости  
от предложенного нами статуса «Т» при НЗЛС low 
grade (G1). Метод Каплана–Мейера. 
Fig. 9. The comparison of the OS in patients  
in accordance with the proposed "T" status in case 
of NSLS with low grade (G1). The Kaplan–Meier 
method.
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Рис. 10. Сравнение БРВ пациентов в зависимости 
от предложенного нами статуса «Т» при НЗЛС low 
grade (G1). Метод Каплана–Мейера. 
Fig. 10. The comparison of the DFS in patients  
in accordance with the proposed "T" status in case  
of NSLS with low grade (G1). The Kaplan–Meier method.
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Рис. 11. Сравнение ОВ пациентов в зависимости 
от предложенного нами статуса «Т» при НЗЛС 
high grade. Метод Каплана–Мейера. 
Fig. 11. The comparison of the OS in patients  
in accordance with the proposed "T" status in case 
of NSLS with high grade. The Kaplan–Meier method.
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Рис. 12. Сравнение БРВ пациентов в зависимости 
от предложенного нами статуса «Т» при НЗЛС 
high grade. Метод Каплана–Мейера. 
Fig. 12. The comparison of the DFS in patients  
in accordance with the proposed "T" status in case  
of NSLS with high grade. The Kaplan–Meier method.



Т1 и Т2 (p=0,001; log-rank test); Т2 и Т3 (p=0,002; log-rank 
test). Медиана ОВ в группе Т1 составила 225 (95% ДИ 
159–290) мес; в группе Т2 – 130 (95% ДИ 117–143) мес; при 
Т3 – 84 (95% ДИ 67–101) мес. Показатели 5-летней ОВ в 
группах с Т1, Т2 и Т3 составили 96, 83 и 32% соответственно. 
Показатели 10-летней ОВ в группах с Т1, Т2 и Т3 составили 
61, 28 и 3% соответственно.  

Также различается БРВ между группами. Наибольшая 
БРВ достигнута в группе с Т1, в то время как самая корот-
кая – в группе с Т3 (p=0,001; log-rank test). Статистически 
значимая разница также достигнута между Т1 и Т2 
(p=0,029; log-rank test); Т2 и Т3 (p=0,0001; log-rank test). 
Медиана БРВ в группе Т1 составила 80 (95% ДИ 67–93) 
мес; в группе Т2 – 53 (95% ДИ 39–67) мес; при Т3 – 26 (95% 
ДИ 20–32) мес. Показатели 2-летней БРВ в группах с Т1, Т2 
и Т3 составили 88, 80 и 31%; 5-летней БРВ – 64, 40 и 0% со-
ответственно. 

В следующий анализ выживаемости включены 80 пациен-
та с НЗЛС high grade (G2-3). Опухоли с Т1 в 11 (14%) случаях, 
Т2 – в 28 (35%), Т3 – в 41 (51%). Результаты сравнительного 
межгруппового анализа ОВ и БРВ представлены на рис. 11, 
12. Наибольшая ОВ достигнута в группе с Т1, в то время как 
самая короткая ОВ – в группе с Т3 (p=0,001; log-rank test). 
Статистически значимая разница также достигнута между 
Т1 и Т2 (p=0,016; log-rank test); Т2 и Т3 (p=0,006; log-rank 
test). Медиана ОВ в группе Т1 составила 90 (95% ДИ 73–107) 
мес; в группе Т2 – 52 (95% ДИ 39–65) мес; при Т3 – 26 (95% 
ДИ 20–32) мес. Показатели 5-летней ОВ в группах с Т1, Т2 и 
Т3 составили 80, 33 и 14% соответственно.  

Также различается БРВ между группами. Наибольшая БРВ 
достигнута в группе с Т1, в то время как самая короткая в 
группе с Т3 (p=0,002; log-rank test). Статистически значимая 
разница также достигнута между Т2 и Т3 (p=0,0001; log-rank 
test). Медиана БРВ в группе Т1 составила 24 (95% ДИ 19–29) 
мес; в группе Т2 – 24 (95% ДИ 21–27) мес; при Т3 – 11 (95% 
ДИ 4–18) мес. Показатели 2-летней БРВ в группах с Т1, Т2 и 
Т3 составили 45, 42 и 5% соответственно. 

Учитывая показатели выживаемости при различных соче-
таниях предложенных нами новых значений категории T с 
другим прогностически значимым фактором – степенью 
злокачественности опухоли, разработан проект TNM-класси-
фикации НЗЛС (табл. 3), в соответствии с которой проведена 
группировка больных по стадиям заболевания, затем по-
строены кривые ОВ и БРВ при каждой стадии опухоли (рис. 
13, 14) и оценена достоверность межгрупповых различий. 

В группу IA стадии вошли 23 (12%) больных, в группу IB ста-
дии – 60 (31%), II – 40 (21%), IIIA – 28 (15%), IIIB – 41 (21%). От-
сутствовали пациенты с М1 (IV) и N1 стадией болезни. 

ОВ статистически значимо различается между всеми 
группами пациентов. Наибольшая ОВ достигнута в группе с 

IA, в то время как самая короткая ОВ – в группе с IIIB 
(p=0,0001; log-rank test). Статистически значимая разница 
достигнута между IA и IB стадиями (p=0,001; log-rank test); 
IA и II, IIIA, IIIB (p=0,0001; log-rank test); IB и II (p=0,009; log-
rank test); IB и IIIA, IIIB (p=0,0001; log-rank test); II и IIIA 
(p=0,030; log-rank test); II и IIIB (p=0,0001; log-rank test); IIIA 
и IIIB (p=0,006; log-rank test). Медиана ОВ в группе IA соста-
вила 225 (95% ДИ 159–291) мес; в группе IB – 130 (95% 
ДИ 117–143) мес; при II – 85 (95% ДИ 82–88) мес; при IIIA – 
52 (95% ДИ 39–65) мес; при IIIB – 26 (95% ДИ 19–32) мес. 
Показатели 5-летней ОВ в группах с IA, IB, II, IIIA и IIIB со-
ставили 100, 84, 44, 32 и 11%, 10-летней ОВ – 61, 28, 5, 4 и 0% 
соответственно. 

Наибольшая БРВ достигнута в группе с IA, в то время как 
самая короткая БРВ – в группе с IIIB (p=0,0001; log-rank test). 
Статистически значимая разница также достигнута между 
IA и IB стадиями (p=0,029; log-rank test); IA и II, IIIA, IIIB 
(p=0,0001; log-rank test); IB и II, IIIA, IIIB (p=0,0001; log-rank 
test), II и IIIB (p=0,0001; log-rank test); IIIA и IIIB (p=0,0001; 
log-rank test). Медиана БРВ в группе IA составила 80 (95% ДИ 
67–93) мес; в группе IB – 53 (95% ДИ 39–67) мес; при II – 
24 (95% ДИ 20–28) мес; при IIIA – 24 (95% ДИ 21–27) мес; 
при IIIB – 11 (95% ДИ 5–18) мес. Показатели 2-летней БРВ в 
группах с IA, IB, II, IIIA и IIIB составили 87, 81, 36, 35 и 5%, 
5-летней БРВ – 57, 38, 4, 0 и 0% соответственно.  
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Рис. 13. ОВ пациентов в соответствии с предложенной TNM-классификацией 
НЗЛС. Метод Каплана–Мейера. 
Fig. 13. The OS in patients in accordance with the proposed TNM classification  
of NRLS. The Kaplan–Meier method.
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Рис. 14. БРВ пациентов в соответствии с предложенной 
TNM-классификацией НЗЛС. Метод Каплана–Мейера. 
Fig. 14. The DFS in patients in accordance with the proposed TNM classification 
of NRLS. The Kaplan–Meier method.

Таблица 3. TNM-классификация забрюшинных липосарком 
Table 3. The TNM classification of retroperitoneal liposarcomas

Стадия Т* G N M Медиана 
ОВ, мес

Медиана 
БРВ, мес

IA Т1 G1 N0 M0 225 80

IB Т2 G1 N0 M0 130 53

II
Т3 G1

N0 M0 84–90 24–26
Т1 G2-3

IIIA T2 G2-3 N0 M0 52 24

IIIB

T3 G2-3 N0 M0 26 11

T – 
любое

G – 
любое N1 M0 – –

IV T – 
любое

G – 
любое

N – 
любое M1 – –

*Категория «Т»: Т1 – размер опухоли ≤20 см; Т2 – >20 см;  
Т3 – врастание опухоли в прилежащие органы (сТ3 – по данным КТ 
или магнитно-резонансной томографии, рТ3 – гистологически 
подтвержденное). 
*Category "T": T1 – tumor ≤20 cm in greatest dimension; T2 – >20 cm; 
T3 – tumor of any size with invasion of adjacent structures  
(cT3 – according to CT or magnetic resonance imaging, pT3 – confirmed 
by histology).
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Обсуждение 
Нами проведено исследование на базе крупнейшей онко-

логической клиники России и Европы НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Блохина с целью оценки прогностической значи-
мости TNM-классификации забрюшинных сарком 8-го из-
дания и поиска новых критериев для оптимизации класси-
фикации на примере самых часто встречаемых забрюшин-
ных опухолей-липосарком. 

Данная работа демонстрирует, что критерий «T», предла-
гаемый TNM-классификацией 8-го издания, является нере-
левантным при описании НЗЛС, поскольку вследствие дли-
тельного бессимптомного течения болезни опухоль дости-
гает больших размеров и в 93% случаев расценивается как 
T4. Об этом также свидетельствует большинство исследова-
тельских работ, посвященных забрюшинным опухолям, в 
частности липосаркомам [7–13]. В нашем исследовании на 
графиках выживаемости отчетливо видно отсутствие стати-
стически значимой разницы в ОВ и БРВ пациентов с НЗЛС 
low grade (G1) при сравнении Т1-2 и Т3. Достоверная разни-
ца достигнута лишь между Т1-3 и Т4, а в группе пациентов с 
НЗЛС high grade (G2-3) проведение межгруппового анализа 
выживаемости вообще не представляется возможным ввиду 
того, что в 97% случаев НЗЛС имеет размер более 15 см. Ис-
ходя из изложенного, критерий «T» по классификации TNM 
8-го издания не коррелирует с прогнозом у пациентов с 
НЗЛС. Несоответствие значений категории Т реальным раз-
мерам НЗЛС приводит к неадекватному стадированию опу-
холи. В нашем исследовании среди 192 пациентов, прошед-
ших хирургическое лечение по поводу первичной НЗЛС, не 
было ни одного случая с II–IIIA стадиями, т.е. две из 6 про-
гностических групп (IA, IB, II, IIIA, IIIB, IV) не нашли своего 
применения в течение 15-летнего периода, а показатель вы-
живаемости удалось оценить лишь у больных I и IIIB стадий. 

Особого внимания заслуживает факт отсутствия метаста-
тического поражения лимфатических узлов у больных НЗЛС 
в нашем исследовании. Редкая встречаемость лимфогенных 
метастазов при НЗЛС подтверждается опытом зарубежных 
исследователей. С 1987 г. в печати зафиксировано лишь 
10 случаев метастатического поражения лимфатических уз-
лов при липосаркомах с преимущественной локализацией 
первичных опухолей в мягких тканях туловища и конечно-
стей [20–22]. Таким образом, состояние лимфатических уз-
лов имеет при НЗЛС крайне ограниченное прогностическое 
значение. Однако мы не могли отказаться от использования 
в системе стадирования аббревиатуры ТNМ, так как лимфо-
генные метастазы, по данным литературы, при этой опухоли 
все-таки встречаются, а частота отдаленных метастазов при 
дедифференцированной, плеоморфной и круглоклеточной 
липосаркоме достаточно высокая. Не имея собственных 
данных о выживаемости больных с N+ или M1, сочли воз-
можным оставить N- и M-стадирование таковым, как оно 
было в 8-й ТNМ-классификации, полагаясь на авторитетное 
мнение AJCC/UICC. Выбранная нами стратегия заключается 
в том, что случаи с N+ и M1 в предложенной нами классифи-

кации отнесены в «терминальные» стадии по аналогии с 
классификацией TNM AJCC/UICC 8th ed. 

Поиск новых критериев для повышения точности прогно-
за показал, что применительно к НЗЛС лишь степень злока-
чественности имеет в TNM-классификации 8-го издания 
прогностическое значение, а категория Т нуждается в приве-
дении в соответствие с реальными размерами НЗЛС. Для это-
го нами изменено пороговое значение размеров опухоли с 
15 до 20 см, что позволило, во-первых, более адекватно рас-
пределить пациентов; во-вторых, достичь достоверных раз-
личий в показателе ОВ между Т подгруппами независимо от 
степени злокачественности НЗЛС. Как при G1, так и G2-3 
опухолях ОВ оказалась достоверно хуже у больных НЗЛС, 
размер которых превышал 20 см, по сравнению с теми, у кого 
новообразование было менее 20 см. Другим признаком, спо-
собным повысить точность прогноза при многих новообра-
зованиях, является врастание опухоли в прилежащие органы. 
Наше исследование показало, что гистологически подтвер-
жденное врастание НЗЛС в соседние органы приводит к ста-
тистически достоверному ухудшению выживаемости и этот 
фактор может быть использован в качестве значения катего-
рии Т, указывающего на плохой прогноз. Предложенные на-
ми значения категории Т (Т1 – ≤20 см; Т2 – >20 см; Т3 – ги-
стологически подтвержденное врастание опухоли в приле-
жащие органы) демонстрировали статистически значимые 
различия в показателях ОВ между Т-подгруппами. Их исполь-
зование в ТNМ-классификации позволило достичь достовер-
ных различий в показателях ОВ практически между всеми 
группами больных, сформированными по стадиям опухоли. 
БРВ также достоверно различалась почти во всех группах (за 
исключением различия между II и IIIA стадией). 

 
Заключение 

Как и предшествующие издания, TNM-классификация 
злокачественных опухолей 8-й редакции не отражает пол-
ноценно распространенность опухоли и прогноз заболева-
ния при НЗЛС. 

Ввиду того, что НЗЛС имеют определенные особенности 
(размеры больше, чем при других НЗО, крайне редкое лим-
фогенное метастазирование) и составляют более 50% от об-
щего числа забрюшинных опухолей, целесообразно созда-
ние специальной TNM-классификации для НЗЛС с целью 
адекватного стадирования и прогноза заболевания. 

Пересмотр Т-стадирования необходим для повышения 
точности прогноза у больных НЗЛС. Предложенная TNM-
классификация с новыми значениями категории Т проде-
монстрировала более адекватное распределение больных 
по стадиям и достоверность межгрупповых различий пока-
зателя выживаемости. 
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