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Актуальность
Герминогенные опухоли яичка (ГОЯ) являются редкими новообразованиями и

составляют 1–2% всех злокачественных опухолей у мужчин [14]. В среднем заболе�
ваемость ГОЯ в Европе составляет 6,3, а смертность – 0,38 случая на 100 000 мужчин
в год.

Клинически и морфологически ГОЯ разделяют на семиномы и несеминомные
опухоли, это обусловлено их различиями в биологии, тактике лечения и прогнозе
[13]. Семиномы составляют около 40% ГОЯ, несеминомные и смешанные (с участи�
ем семиномы) опухоли – около 60%, в 2–3% случаев наблюдаются билатеральные
опухоли.

Заболеваемость при ГОЯ не увеличивается с возрастом, но достигает максиму�
ма в возрастной группе от 25 до 35 лет, пик заболеваемости при семиноме прихо�
дится на 35–40 лет, при несеминомных опухолях – на 20–25 лет. Более 50% случаев
заболевания ГОЯ выявляются у мужчин в возрастной группе до 35 лет. Сохранение
трудоспособности у данной когорты пациентов имеет социально�экономическое
значение.

Повышение уровня заболеваемости ГОЯ на 10–30%, характерное как для семи�
ном, так и для несеминомных опухолей, отмечали каждые 5 лет в течение послед�
них трех десятилетий.

ГОЯ отличаются быстрым ростом, высокой агрессивностью и ранним метаста�
зированием. У большинства пациентов к моменту установления диагноза или уже
имеются метастазы в лимфатические узлы забрюшинного пространства, лимфати�
ческие узлы средостения, висцеральные метастазы, чаще всего в легкие, или они
дадут знать о себе вскоре после выполнения орхофуникулэктомии. Включение в
рутинную практику методики определения опухолевых маркеров АФП и β�ХГ, по�
вышение эффективности химиотерапии за счет включения цисплатина и этопо�
зида, совершенствование программ лучевой терапии сделали ГОЯ контролируе�
мыми новообразованиями, имеющими максимальные показатели полного изле�
чения [11].

Актуальность проведения адекватного лечения ГОЯ на ранних стадиях, позво�
ляющего достичь выздоровления пациента «малой кровью», меньшим арсеналом
лечебного воздействия, представляется более чем очевидной.

Стадирование и прогноз
Задача стадирования заключается в установлении степени распространеннос�

ти заболевания, что, в конечном счете, и определит дальнейшую тактику лечения
пациента после выполнения орхофуникулэктомии.

При стадировании заболевания принципиальными являются определение мор�
фологической принадлежности опухоли – семинома или несеминомная опухоль
и определение степени распространенности заболевания – I стадия или метаста�
тический процесс.

ГОЯ метастазируют лимфогенным и/или гематогенным путем. По лимфатичес�
ким сосудам осуществляется метастазирование в забрюшинное пространство, пре�
имущественно в область почек. В наддиафрагмальное пространство диссеминация
заболевания реализуется через грудной проток, достигая верхних медиастинальных
и надключичных лимфатических узлов. Непосредственное лимфогенное распрост�
ранение через диафрагму обеспечивает метастазирование в заднее и нижнее сре�
достение. По кровеносным сосудам происходит диссеминация заболевания в лег�
кие, печень, кости, костный мозг, кожу. Семиномам гематогенная диссеминация  свой�
ственна в меньшей степени, нежели несеминомным опухолям.
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Стадирование ГОЯ осуществляется в соответствии с
международной классификацией TNM (TNM Classification
of Malignant Tumors, 5�е издание, 1997). Для больных с на�
личием метастазов также обязательно определяется про�
гноз заболевания в соответствии с классификацией
IGCCCG, в которой выделяются 2 прогностические груп�
пы для семином и 3 прогностические группы для несеми�
номных ГОЯ [11].

Предметом нашего интереса в рамках настоящей ра�
боты являются пациенты с ГОЯ начальных стадий – I и
IIA/B.

Лечение семиномы IA/B стадий
(pT1–4N0M0S0)

Пациенты с любой распространенностью первичной
опухоли, не имеющие метастазов в регионарные / заб�
рюшинные лимфатические узлы, не имеющие отдален�
ных метастазов, уровень опухолевых маркеров после ор�
хофуникулэктомии в пределах нормы.

Риск прогрессирования после орхофуникулэктомии
выше у пациентов при размерах первичной опухоли бо�
лее 4 см и ее прорастании в rete testis [23].

После выполнения орхофуникулэктомии и при отсут�
ствии последующих лечебных мероприятий у 20% паци�
ентов отмечается прогрессирование заболевания за счет
появления метастазов в забрюшинные лимфатические
узлы или лимфатические узлы средостения. Данное ут�
верждение диктует принятие адекватных профилактичес�
ких мер.

Пациентам может быть предложено три альтернатив�
ных адъювантных подхода – динамическое наблюдение,
лучевая терапия, химиотерапия.

Динамическое наблюдение
(Алгоритм динамического наблюдения см. в соответ�

ствующем разделе настоящей статьи).
Данная альтернатива является более чем уместной,

исходя из той предпосылки, что 80% пациентов выздо�
равливают только лишь после одной орхофуникулэкто�
мии.

Рецидив в 95% случаев развивается в забрюшинных
лимфатических узлах. Подавляющее число рецидивов
реализуется в первые два года, однако они нередки и в
сроке до 10 и более 10 лет, отсюда и недостаток настоя�
щей стратегии – необходимость пристального частого
наблюдения пациента в течение длительного времени.

Назначение химиотерапии (4 курса химиотерапии по
программе ЕР или 3 курса химиотерапии по программе
ВЕР) при развитии рецидива позволяет достичь длитель�
ной выживаемости у 99–100% пациентов [3].

Лучевая терапия
В зону облучения включаются парааортальные и пара�

кавальные лимфатические узлы с верхней границей по
верхнему краю Th

IX
 и нижней – по нижнему краю L

IV
. Гра�

ница со стороны удаленного яичка проходит по воротам
ипсилатеральной почки, с противоположной стороны –

по остистым отросткам поясничных позвонков. Суммар�
ная доза составляет 20 Гр при разовой дозе 2 Гр 5 раз в
неделю в течение 2 нед. Исследования показали одинако�
вую эффективность при проведении адъювантной луче�
вой терапии в дозе 20 и 30 Гр при использовании линей�
ного ускорителя. Расширение полей облучения не приво�
дит к улучшению результатов адъювантной лучевой тера�
пии [8].

К недостаткам данного метода можно отнести побоч�
ные реакции со стороны желудочно�кишечного тракта,
отсроченную токсичность. Проведение адъювантной лу�
чевой терапии потенциально увеличивает, пусть и незна�
чительно, риск развития бесплодия [6].

Рецидивы в зоне облучения исключительно редки. Про�
грессирование заболевания  наблюдается у 2–5% пациен�
тов за счет развития наддиафрагмальных метастазов [20].

Назначение химиотерапии (4 курса химиотерапии по
программе ЕР или 3 курса химиотерапии по программе
ВЕР) при развитии рецидива позволяет достичь длитель�
ной выживаемости у 97–100% пациентов.

Химиотерапия
Адъювантная химиотерапия карбоплатином при се�

миноме I стадии –  наиболее популярная тактика в настоя�
щее время. Недостатки данного метода скромны – мини�
мальная токсичность.

Было показано, что 2 курса химиотерапии карбопла�
тином в дозе 400 мг/м2 снижают частоту рецидивов до 0–
2% без учета факторов риска [17, 19].

В настоящее время дозу карбоплатина принято рас�
считывать не на площадь поверхности тела, а на основе
показателя площади под кривой (AUC – area under curve).
Доза карбоплатина рассчитывается по формуле Калверта
на основе расчетного клиренса креатинина [4].

Формула Калверта

Карбоплатин (мг) = AUC x (клиренс креатинина + 25)

Формула расчета клиренса креатинина

Клиренс креатинина (мл/мин) = k х [140 – возраст (лет)] х
массу тела (кг)/

/уровень креатинина (мкмоль/л)

где k = 1,23 у мужчин и 1,05 у женщин,
AUC в монотерапии карбоплатином – 7, в комбинациях – 5–6.

В большом рандомизированном исследовании MRC
TE19/EORTC 30982, в котором приняло участие 1447 паци�
ентов семиномой I стадии, было выполнено сравнение
профилактической лучевой терапии и одного курса адъ�
ювантной химиотерапии карбоплатином в дозе AUC=7
(Oliver R.T., 2004). Оба подхода показали одинаковую эф�
фективность  – была достигнута хорошая 3�летняя безре�
цидивная выживаемость (95–96%) при 100% общей выжи�
ваемости.

Любая из тактик обеспечивает практически 100% вы�
живаемость при семиноме I стадии. Решение об исполь�
зовании того или иного подхода должно приниматься с
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учетом риска метастазирования. При высоком риске ме�
тастазирования показано применение адъювантной лу�
чевой терапии или адъювантной химиотерапии карбо�
платином, при низком – возможно ограничиться лишь
динамическим наблюдением. Необходимо отметить, что
применение адъювантной лучевой терапии или адъювант�
ной химиотерапии карбоплатином должно быть начато в
сроки не более 6 нед от момента проведения орхофуни�
кулэктомии.

В нашей клинике предпочтение отдается адъювантной
химиотерапии карбоплатином в связи с высокой степе�
нью снижения рецидива, простотой применения, мини�
мальной токсичностью. Метод применяется как при вы�
соком, так и при низком риске метастазирования. Один
курс адъювантной химиотерапии карбоплатином назна�
чается при возможности дальнейшего динамического
наблюдения за пациентом, два курса химиотерапии – при
отсутствии таковой.

Лечение семиномы IIА/В стадий
(pT1–4N0M0S0–1)

Пациенты с любой распространенностью первичной
опухоли, имеющие метастазы в регионарные / забрю�
шинные лимфатические узлы размерами от 2 до 5 см, не
имеющие отдаленных метастазов, уровень опухолевых
маркеров после орхофуникулэктомии в пределах нормы
или в пределах хорошего прогноза в соответствии с клас�
сификацией IGCCCG.

Пациентам может быть предложено две альтернатив�
ных варианта лечения – лучевая терапия или химиоте�
рапия.

Лучевая терапия
Стандартным лечением семиномы II A/B стадии явля�

ется лучевая терапия. С применением современных тех�
нологий и методик проведения лучевой терапии 5�лет�
няя безрецидивная выживаемость составляет 95% для IIA
стадии и 89% для IIB стадии [5]. Общая 5�летняя выживае�
мость близка к 100% [5, 15].

В зону облучения включаются парааортальные и под�
вздошные лимфатические узлы на стороне поражения.
Верхняя граница поля облучения проходит по нижне�
му краю Th

XI
, нижняя граница –  по верхнему краю лон�

ного сочленения. Боковые границы при IIA стадии иден�
тичны таковым при I стадии – со стороны удаленного
яичка граница проходит по воротам ипсилатеральной
почки, с противоположной стороны – по остистым от�

росткам поясничных позвонков, при IIB стадии лате�
ральная граница определяется размерами и локализа�
цией метастазов в забрюшинном пространстве. Сум�
марная очаговая доза составляет при IIA стадии 30 Гр,
при IIB стадии – 36 Гр при разовой дозе 2 Гр 5 раз в
неделю.

Облучение контралатеральной пахово�подвздошной
области не улучшает результаты лучевой терапии.

В случае развития рецидива назначают химиотерапию
– 4 курса химиотерапии по программе ЕР или 3 курса
химиотерапии по программе ВЕР.

Химиотерапия
Возможно два варианта химиотерапии при семиноме

II A/B стадий – 4 курса химиотерапии по программе ЕР
или 3 курса химиотерапии по программе ВЕР.

Курсы химиотерапии проводятся с интервалом в 21
день от начала курса лечения.

Пациентам с полной регрессией забрюшинных ме�
тастазов показано только динамическое наблюдение. У
40–60% пациентов отмечаются остаточные забрюшин�
ные образования. Выполнявшиеся ранее забрюшинные
лимфаденэктомии, возможные в радикальном варианте
лишь у половины больных, показали, что в 90% случаев
резидуальная опухоль представляет собой некротичес�
кую массу. Лучевая терапия на забрюшинные лимфати�
ческие узлы также не улучшает результатов лечения. По�
этому в настоящее время общепринятой тактикой явля�
ется динамическое наблюдение за больными семино�
мой с резидуальной опухолью после химиотерапии [2].
При росте забрюшинных образований следует начать
химиотерапию второй линии или лучевую терапию [22].
Позитрон�эмиссионная томография может отдифферен�
цировать с высокой степенью вероятности злокаче�
ственную опухоль от фиброзно�некротических масс на
месте имевшихся опухолевых узлов при их размере
≥ 3 см [7]. В случае наличия патологической активности
в резидуальной опухоли показано ее оперативное уда�
ление.

В нашей клинике предпочтение отдается 3 курсам хи�
миотерапии по программе ВЕР, в связи с высокой эффек�
тивностью режима, высокой степенью снижения реци�
дива, простотой применения, меньшей токсичностью,
несмотря на включение блеоцина – препарата потенци�
ально опасного в возможном развитии фиброза легких
[24, 26]. Тактика после индукционной химиотерапии иден�
тична указанной выше.

Программы химиотерапии ЕР и ВЕР

Режим Препараты Введение 
Дни 

лечения Показания 

ЕР 
Этопозид    100 мг/м2 
Цисплатин

#  20 мг/м2 
в/в, 40 мин 
в/в, 1 ч 

1–5-й дни 
1–5-й дни 

4 курса – хороший прогноз (при 
противопоказаниях к блеомицину) 

ВЕР 
Блеомицин   30 мг 

Этопозид    100 мг/м2 
Цисплатин

#   20 мг/м2 

в/в, 2–20 мин 
в/в, 40 мин 
в/в, 1 ч 

1,8,15-й дни 
1–5-й дни 
1–5-й дни 

2 курса – адъювантная химиотерапия 
3 курса – хороший прогноз 

4 курса – промежуточный/плохой прогноз 

#Введение цисплатина осуществляется на фоне внутривенной гидратации изотоническим раствором хлорида натрия (суммарный

суточный объем 2,5 л), необходимой для поддержания диуреза > 100 мл/ч в процессе введения цисплатина и в последующие 3 ч.
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Лечение несеминомных опухолей IА/В
стадий (pT1–4N0M0S0)

Пациенты с любой распространенностью первичной
опухоли, не имеющие метастазов в регионарные / за�
брюшинные лимфатические узлы, не имеющие отдален�
ных метастазов, уровень опухолевых маркеров после ор�
хофуникулэктомии в пределах нормы.

Опухолевые маркеры (АФП, ХГ и ЛДГ) необходимо ис�
следовать перед орхофуникулэктомией и через 7–8 дней
после нее. Лишь в случае нормализации их уровня при
отсутствии радиологических признаков метастазов мож�
но констатировать I стадию. В норме период полужизни в
крови АФП не превышает 7 дней, а ХГ – 2,5 дней. Нередки
случаи, когда через неделю после удаления первичной опу�
холи уровень маркеров снижается, но все еще остается
повышенным. В таком случае необходим дальнейший их
мониторинг с интервалом в 7–10 дней. Их нормализация
подтверждает I стадию заболевания. Прекращение сниже�
ния уровня маркеров или их рост свидетельствует о нали�
чии клинически неопределяемых метастазов. В данном
случае необходимо проведение лечебной химиотерапии в
соответствии с прогнозом IGCCCG (3 или 4 курса ВЕР).

Если после орхофуникулэктомии при несеминомных
опухолях I стадии адъювантные мероприятия ограничить
лишь динамическим наблюдением, то прогрессирование
заболевания будет отмечено у 30% пациентов [18]. При
несеминомных опухолях известен ряд факторов, увели�
чивающих риск возможного рецидива – сосудистая ин�
вазия опухоли (инвазия в кровеносные и / или лимфати�
ческие сосуды), наличие эмбрионального рака и/или от�
сутствие опухоли желточного мешка в морфологической
характеристике первичной опухоли.

Соответственно, выбор тактики после выполнения
орхофуникулэктомии у пациентов с I стадией заболева�
ния определяется отсутствием или наличием опухолевой
инвазии в сосуды. Пациенты без опухолевой инвазии в
сосуды имеют риск развития рецидива 20%, у пациентов с
опухолевой инвазией риск развития рецидива более чем
в 2 раза выше – 48% [1, 12].

При отсутствии опухолевой инвазии в сосуды
рекомендуется динамическое наблюдение, так как про�
ведение лишь одной орхофуникулэктомии излечивает 76–
88% больных с I стадией. При невозможности регулярно�
го динамического наблюдения целесообразно проведе�
ние двух курсов химиотерапии по программе ВЕР.

При наличии  опухолевой инвазии в сосуды реко�
мендуется проведение двух курсов химиотерапии по про�
грамме ВЕР, что позволяет достичь 5�летней безрецидив�
ной и общей выживаемости 97% и 99% соответственно.

Недостатки данной тактики – по крайней мере, у 50%
пациентов проведение адъювантной химиотерапии ока�
зывается лишним и сопровождается побочными эффек�
тами [9, 16], увеличением частоты бесплодия [10] и некото�
рым повышением риска возникновения  вторичной опу�
холи [6, 21].

Пациентам, которые отказываются от динамического
наблюдения или адъювантной химиотерапии, может быть

предложено выполнение профилактической нервосбе�
регающей забрюшинной лимфаденэктомии. В этом слу�
чае также 50% больных будут подвергнуты ненужному опе�
ративному вмешательству, после которого у 6–8% разо�
вьется ретроградная эякуляция, как результат поврежде�
ния симпатических нервных волокон [18]. Проведение
забрюшинной лимфаденэктомии не избавит 10% пациен�
тов от развития отдаленных метастазов в будущем.

В случае развития рецидива показано лечение в соот�
ветствии с прогностической классификацией IGCCCG и
соответственно выбранной ранее тактике лечения – 3–4
курса химиотерапии по программе ВЕР или 4 курса химио�
терапии по программе VeIP (если больной уже получил
адъювантно ВЕР) c последующей лимфаденэктомией и
удалением остаточной опухоли.

Лечение несеминомных опухолей
IIА/В стадий (pT1–4N0M0S0–1)

Пациенты с любой распространенностью первичной
опухоли, имеющие метастазы в регионарные / забрю�
шинные лимфатические узлы размерами от 2 до 5 см, не
имеющие отдаленных метастазов, уровень опухолевых
маркеров после орхофуникулэктомии в пределах нормы
или в пределах хорошего прогноза в соответствии с клас�
сификацией IGCCCG.

При несеминомных опухолях IIА/В стадии 5�летняя
выживаемость составляет 98%.

IIA стадия, маркеры «.»
Пациентам с увеличенными до 1–2 см забрюшинными

лимфатическими узлами и уровнем опухолевых марке�
ров в пределах нормы могут быть предложены  две аль�
тернативные тактики – динамическое наблюдение или
нервосберегающая забрюшинная лимфаденэктомия.

Динамическое наблюдение
(Алгоритм динамического наблюдения см. в соответ�

ствующем разделе настоящей статьи).
Осуществляется каждые 4–6 нед с немедленным нача�

лом лечебной химиотерапии при признаках прогресси�
рования – увеличение размеров забрюшинных лимфати�
ческих узлов и/или рост опухолевых маркеров. Лечебная
химиотерапия включает в себя проведение 4 курсов хи�
миотерапии по программе ЕР или 3 курсов химиотера�
пии по программе ВЕР с последующей, если это необхо�
димо, забрюшинной лимфаденэктомией и удалением ос�
таточной опухоли. При прогрессировании заболевания
только за счет увеличения размеров забрюшинных лим�
фатических узлов при негативных опухолевых маркерах
может быть рекомендована только забрюшинная лимфа�
денэктомия как самостоятельная опция.

Нервосберегающая забрюшинная
лимфаденэктомия

Выполнение нервосберегающей забрюшинной лим�
фаденэктомии сопровождается повреждением симпа�
тических нервов, приводящим к развитию ретроград�
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ной эякуляции у 2–32% пациентов [16, 25]. По итогам
морфологического исследования в 12–13%  случаев в
удаленном материале отсутствуют опухолевые элемен�
ты, что позволяет отнести этих больных к I стадии забо�
левания [25], в этом случае рекомендуется динамическое
наблюдение. При обнаружении в послеоперационном
материале опухолевых элементов рекомендуют прове�
дение двух курсов химиотерапии по программе ВЕР.
После адъювантной химиотерапии частота развития
рецидивов составляет 0–7%.

IIA стадия, маркеры «+», IIB стадия,
маркеры «.» / «+»

У пациентов с увеличенными забрюшинными лим�
фатическими узлами и повышенным уровнем опухоле�
вых маркеров в пределах хорошего прогноза в соот�
ветствии с классификацией IGCCCG обязательным ин�
дукционным этапом лечения является химиотерапия,
выбор которой осуществляется в соответствии с про�
гностической группой IGCCCG. При хорошем прогно�
зе она включает в себя проведение 4 курсов химиоте�
рапии по программе ЕР или 3 курсов химиотерапии по
программе ВЕР.

Пациентам с полной регрессией забрюшинных мета�
стазов и нормализацией уровня опухолевых маркеров
показано только динамическое наблюдение. Пациентам
с остаточными забрюшинными образованиями более
1 см по данным компьютерной томографии показано опе�
ративное лечение. В 35% случаев остаточные образова�
ния представлены фиброзно�некротическими измене�
ниями, в 40–50% случаев – зрелой тератомой и в 15–25% –
опухолевой тканью. В настоящее время не существует
методов диагностики, которые позволили бы с высокой
степенью достоверности идентифицировать морфоло�
гическое состояние резидуальной опухоли. Поэтому хи�
рургическое вмешательство является обязательным для
данной группы пациентов.

В нашей клинике предпочтение в лечении несемином�
ных опухолей IIA стадии отдается регулярному динами�
ческому наблюдению и 3 курсам химиотерапии по про�
грамме ВЕР при прогрессировании заболевания. В лече�
нии несеминомных опухолей IIB стадии преимущество
остается за 3 курсами химиотерапии по программе ВЕР.
Тактика после индукционной химиотерапии идентична
указанной выше.

Динамическое наблюдение
за больными ГОЯ после завершения
лечения

Риск развития рецидива зависит от многих факторов,
важнейшими из которых являются достигнутый эффект,
морфология резидуальной опухоли. Подавляющее боль�
шинство рецидивов развиваются в течение 2 лет после
окончания лечения. Это обстоятельство и их потенциаль�
ная курабельность диктуют необходимость интенсивно�
го динамического наблюдения за больными. До сих пор
не существует общепринятых рекомендаций по данному
вопросу.

В нашей клинике мы используем следующий план на�
блюдения за больными:

· каждые 4–6 нед в течение первого года,
· каждые 2 мес во второй год,
· ежеквартально – в третий год,
· каждые полгода до 5 лет и далее ежегодно.
Такое наблюдение показано  больным  опухолями яич�

ка после выполнения орхофуникулэктомии, а также боль�
ным с диссеминированным процессом, достигшим  пол�
ной или частичной регрессии  на фоне химиотерапии и
операции.

Каждый визит включает в себя физикальный осмотр,
определение АФП, β�ХГ и ЛДГ, рентгенографию органов
грудной клетки, УЗИ органов брюшной полости и забрю�
шинного пространства (+ УЗИ здорового яичка ежегод�
но), КТ – по показаниям.
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