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Введение
Герминогенные опухоли яичка (ГОЯ) встречают-

ся редко, на их долю приходится лишь 1–2% от всех

злокачественных опухолей у мужчин. Однако в воз-

растной группе 20–35 лет ГОЯ занимают второе мес-

то. Именно на этот возраст приходится пик заболева-

емости ГОЯ. Последние десятилетия отмечается неук-

лонный рост заболеваемости ГОЯ. Так, в России с

1989 по 2000 г. заболеваемость выросла на 45% – с 1,1

до 1,6 на 100 000 мужчин [1]. Особенностью ГОЯ явля-

ется их уникальная чувствительность к химиотерапии

(ХТ) на основе цисплатина, позволяющая излечивать

около 80% метастатических больных. При отсутствии

клинически выявляемых метастазов (в I стадии) пра-

вильная терапия обеспечивает длительную выживае-

мость более 95% больных. В России сведения об отда-

ленных результатах лечения больных с ГОЯ отсутству-

ют, однако отдельные сообщения свидетельствуют об

удручающей ситуации. По данным А.З. Альмяшева и

соавт. [2], 5-летняя выживаемость больных с распро-

страненными ГОЯ в Мордовии составила 21%, а в Ле-

нинградской области и Санкт-Петербурге – 31% [3].

Редкость ГОЯ – одна из основных объективных при-

чин, объясняющих столь плохие результаты. На прак-

тике в нашей стране патоморфолог и онкоуролог

встречаются лишь с несколькими случаями в год, тог-

да как в западных странах эти пациенты «концентри-

руются» в специализированных центрах. 

Наиболее часто онкоурологам приходится

сталкиваться с ГОЯ ранних стадий – I, II A/B. Пра-

ктические аспекты лечения именно этой категории

больных и будут изложены далее. 

I стадия заболевания
Орхофуникулэктомия
Орхофуникулэктомия (ОФЭ) является обяза-

тельным компонентом лечения ГОЯ. Даже если у

больного на момент выявления первичной опухоли

имеется диссеминированный процесс, то на первом

этапе с диагностической и лечебной целью выпол-

няют ОФЭ. Следует помнить, что прогноз заболева-

ния в соответствии с IGCCCG и критерий S в клас-

сификации UICC определяются на основании уров-

ня маркеров до выполнения ОФЭ. Несмотря на то

что техника ОФЭ давно и хорошо известна, все еще

нередки случаи выполнения ОФЭ мошоночным до-

ступом, орхиэктомии, что существенно повышает

риск развития местных рецидивов. Если пациенту

на первом этапе по той или иной причине была про-

изведена орхиэктомия, то вторым этапом показано

выполнение фуникулэктомии. Экономные резек-

ции яичка могут быть выполнены только при опухо-

левом поражении единственного яичка, билатераль-

ных опухолях. Однако, учитывая высокий риск воз-

никновения местного рецидива, такие вмешательст-

ва и последующее наблюдение должны осуществ-

ляться в специализированных центрах [4]. В случае,

если пациенту планируется в дальнейшем проведе-

ние адъювантной терапии (ХТ или лучевой тера-

пии), необходимо обсудить с ним вопрос забора и

сохранения спермы.

Контроль уровня маркеров после ОФЭ
При I стадии заболевания крайне важным явля-

ется мониторинг уровня опухолевых маркеров после

ОФЭ. В случае исходно повышенного уровня марке-

ров (АФП, ХГ и/или) ЛДГ) необходимо их повторное

определение через 7–8 дней после выполнения ОФЭ.

Лишь в случае нормализации их уровня и при отсут-

ствии радиологических (по данным компьютерной

томографии органов грудной клетки и брюшной по-

лости) признаков болезни можно говорить о клини-

ческой I стадии заболевания. В случае снижения, но

не нормализации уровня маркеров необходим даль-

нейший мониторинг их уровня с интервалом в 7–10

дней до их нормализации или стабилизации/повы-
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шения. В последнем случае становится очевидным,

что у пациента имеются скрытые метастазы, и он дол-

жен получать лечение как метастатический больной.

Адъювантную ХТ положено начинать не позд-

нее 6 нед после ОФЭ.

Семинома яичка, I стадия
Важно помнить, что семинома не способна

продуцировать АФП. Поэтому в случае обнаруже-

ния повышенного уровня АФП или высокого 

(>300 МЕ/мл) уровня ХГ таких пациентов необходи-

мо расценивать и лечить как несеминомные ГОЯ.

При клинической I стадии семиномы яичка на мо-

мент ОФЭ у 20% больных имеются скрытые мета-

стазы. Факторами риска их развития являются раз-

мер первичной опухоли > 4 см и ее прорастание в rete

testis [5]. В 95% случаях прогрессирование имеет мес-

то за счет поражения забрюшинного пространства.

Это, наряду с высокой чувствительностью семиномы

к лучевой терапии и ХТ, привело к появлению трех

следующих вариантов адъювантной ХТ при I стадии.

Лучевая терапия
Лучевая терапия позволяет снизить риск разви-

тия рецидива до 3–4%, причем рецидивы развивают-

ся вне полей облучения – в малом тазу или супради-

афрагмально. Верхней и нижней границами облуче-

ния являются верхний край ThXI и нижний край LV со-

ответственно. На стороне пораженного яичка лате-

ральной границей является почечная ножка, а с кон-

тралатеральной стороны – поперечные отростки по-

ясничных позвонков (рис. 1, а). Суммарная доза 20 Гр

подводится по 2 Гр 5 дней в неделю. Лечение должно

проводиться только на линейных ускорителях. 

Противопоказаниями к проведению лучевой

терапии являются: изменение местоположения или

разворот левой почки (что может нарушить лимфо-

отток), воспалительные заболевания органов брюш-

ной полости (илеит, дивертикулит, панкреатит, язва

желудка и двенадцатиперстной кишки), спаечная

болезнь брюшины, значительное ожирение, имму-

нодефицит с низким содержанием CD4-клеток

(СПИД), подковообразная почка.

К недостаткам данного метода можно отнести

побочные реакции со стороны желудочно-кишечно-

го тракта, отсроченную токсичность. Проведение

адъювантной лучевой терапии увеличивает, пусть и

незначительно, риск развития бесплодия и вторич-

ных опухолей [6].

Назначение ХТ (4 курса ХТ по программе ЕР

или 3 курса ХТ по программе ВЕР) при развитии ре-

цидива позволяет достичь длительной выживаемо-

сти у 97–100% пациентов.

Динамическое наблюдение
Исходя из того что около 80% больных I стади-

ей семиномы не нуждаются в адъювантной терапии,

а свыше 95% больных с метастатической семиномой

могут быть вылечены ХТ, оправданным является ди-

намическое наблюдение за больными. Этим боль-

шинство больных освобождаются от ненужного ток-

сичного лечения.

Рецидив в 95% случаев развивается в забрю-

шинных лимфоузлах. Около 90% рецидивов реали-

зуется в первые 2 года, однако они нередки и в сро-

ки до 10 и более лет, отсюда и недостаток настоящей

стратегии – необходимость пристального частого

наблюдения пациента в течение длительного време-

ни. Другим недостатком является развитие психоло-

гического стресса у некоторых больных, связанного

с повышенным риском рецидивирования.

Назначение ХТ (4 курса ХТ по программе ЕР

или 3 курса ХТ по программе ВЕР) при развитии ре-

цидива позволяет достичь длительной выживаемо-

сти у 99–100% пациентов [7].
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Рис. 1. Лучевая терапия в лечении ранних стадий
семиномы. а – поля и дозы при I стадии; 

б – поля и дозы при II стадии

а 

б

граница Th10–11

ворота почки

поперечные отростки

границы L5–S1

20 Гр за  10 фракций

I I A  с т а д и я  –  3 0  Гр

I I B  с т а д и я  –  3 6  Гр



Адъювантная химиотерапия
С середины 1990-х годов все более популярной

лечебной опцией у больных семиномой I стадии вы-

сокого риска становится проведение адъювантной

ХТ карбоплатином. 

В большом рандомизированном исследовании

MRC TE19/EORTC 30982, в котором приняли уча-

стие 1447 пациентов семиномой I стадии, было вы-

полнено сравнение профилактической лучевой те-

рапии и одного курса адъювантной ХТ карбоплати-

ном в дозе AUC=7 [8]. Оба подхода показали одина-

ковую эффективность – была достигнута хорошая 3-

летняя безрецидивная выживаемость (95–96%) при

100% общей выживаемости. 

В последние годы в ряде фармакокинетических

исследований было показано, что более обоснован-

но производить расчет дозы карбоплатина не на

площадь поверхности тела, а на основе показателя

площади под кривой (AUC). На основе расчетного

клиренса креатинина (КК) по формуле Калверта оп-

ределяется доза карбоплатина [9]:

КК = k × [140-возраст (годы)] × масса тела (кг) /

уровень креатинина (мкмоль/л), 

где k – коэффициент, равный для мужчин 1,23.

Доза карбоплатина = AUC х [КК + 25]. 

В монотерапии карбопла-

тин обычно применяется в дозе

AUC = 7.

Все стратегии обеспечивают

при их правильном выполнении

практически 100% выживаемость

больных семиномой с клиниче-

ской I стадией. Выбор лечебной

тактики должен учитывать мне-

ние пациента после обсуждения с

ним преимуществ и недостатков

каждого из возможных подходов.

Основные преимущества и недо-

статки всех трех лечебных опций

суммированы в табл. 1. 

Лечение больных несеминомными опухолями I стадии
Если после ОФЭ ограничиться наблюдением,

то прогрессирование заболевания отмечается у 30%

больных [10]. Для I стадии при несеминомных ГО

известен ряд факторов, негативно влияющих на

риск рецидива. По данным исследования MRC, ими

явились инвазия опухоли в кровеносные сосуды,

инвазия в лимфатические сосуды, наличие эмбрио-

нального рака, отсутствие опухоли желточного меш-

ка [11]. Основным прогностическим фактором явля-

ется инвазия опухоли в сосуды. 

Пациенты с опухолевой инвазией в сосуды

имеют риск развития рецидива 48%, тогда как без

инвазии – около 20% [12, 13].

При отсутствии инвазии больным рекомендует-

ся наблюдение (рис. 2). В этом случае выполнение

ОФЭ позволяет излечить 76–88% больных с клини-

чески I стадией, а у 12–24% с прогрессированием

ранняя диагностика прогрессирования и начало ХТ

приводят к излечению подавляющего большинства

пациентов. Только при невозможности адекватного

динамического наблюдения (отдаленное место жи-

тельства, характерологические особенности пациен-

та) больным с отсутствием инвазии в сосуды яичка

проводят 2 курса адъювантной ХТ комбинацией BEP. 
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Таблица 1. П р е и м у щ е с т в а  и  н е д о с т а т к и  р а з л и ч н ы х  п о д х о д о в  к  а д ъ ю в а н т н о й  т е р а п и и  
п р и  I  с т а д и и  с е м и н о м ы

Метод                                                      Преимущества                                                                  Недостатки

Адъювантная лучевая терапия
Парааортально 20 Гр/10 фракций

Наблюдение

Адъювантная химиотерапия
Монотерапия карбоплатином 
(1 курс AUC=7)

Существенно снижает риск рецидива
Отсутствие необходимости в частом выполнении
КТ брюшной полости и малого таза

Позволяет большинству больных избежать 
ненужного лечения
Отсутствие токсичности

Отсутствие необходимости в более пристальном
наблюдении
Меньшая токсичность по сравнению 
с лучевой терапией (?)

В 80% случаев проводится напрасно
Обладает отсроченной токсичностью
Повышает риск развития вторичных опухолей

Необходимость в более частом и длительном
наблюдении
Больший психологический стресс

В 80% случаев проводится напрасно
Имеется, хоть и минимальная, токсичность

Рис. 2. Лечебная тактика при I стадии несеминомных ГОЯ



Больным с наличием опухолевой инвазии в со-

суды яичка рекомендовано проведение 2 курсов ХТ

комбинацией ВЕР (см. рис. 2). Это позволяет дос-

тичь 5-летней безрецидивной и общей выживаемо-

сти 97 и 99% соответственно [14].

Недостатком такого подхода является тот факт,

что по крайней мере у 50% больных проведение адъ-

ювантной ХТ является излишним и сопровождается

побочными эффектами, увеличением частоты бес-

плодия [15] и некоторым повышением риска воз-

никновения вторичной опухоли [16]. 

Тем больным, которые отказываются от на-

блюдения или адъювантной ХТ, может быть пред-

ложено выполнение профилактической забрю-

шинной лимфаденэктомии (НЗ-ЗЛАЭ) с сохране-

нием симпатических нервов. Следует помнить, что

при этом 50% больных будут подвергнуты ненуж-

ному оперативному вмешательству, следствием ко-

торого (даже при выполнении в высокоспециали-

зированных клиниках) будет развитие у 6–8% из

них ретроградной эякуляции в результате повреж-

дения симпатических нервных волокон [10]. Кро-

ме того, выполнение профилактической ЗЛАЭ не

предотвратит развития отдаленных метастазов (в

основном в легких) у 10% больных.

В случае обнаружения опухоли в забрюшинных

лимфатических узлах (pII стадия) показано проведе-

ние 2 курсов профилактической ХТ по программе ВЕР. 

Недавний анализ, выполненный в США, пока-

зал, что у больных несеминомной ГОЯ I стадии с

низким риском экономически наиболее оправдано

динамическое наблюдение, а при высоком риске –

адъювантная ХТ [17]. Как и при I стадии семиномы,

все три подхода обеспечивают длительную выживае-

мость свыше 95%. В данной ситуации важным явля-

ется обсуждение с пациентом всех вариантов лече-

ния с учетом удобства и токсичности терапии. 

II A/B стадии заболевания
Семинома
Существуют два варианта лечения больных се-

миномой яичка IIA/В стадии (размеры забрюшин-

ных лимфоузлов до 2 см и 5 см соответственно) – лу-

чевая терапия и ХТ.

Лучевая терапия
Лучевая терапия до последнего времени оста-

ется стандартом лечения больных семиномой с

небольшими (<5см) забрюшинными лимфоузла-

ми. С использованием современной техники (обя-

зательно на линейных ускорителях!) и методики

проведения лучевой терапии 5-летняя безреци-

дивная выживаемость составляет 95% для IIA и

89% для IIВ стадии [18]. Общая 5-летняя выжива-

емость близка к 100%. Лучевая терапия на боль-

шие по размерам (>5см) забрюшинные лимфоуз-

лы сопровождается высокой частотой местных ре-

цидивов и лучевого повреждения почек. 

В зону облучения включаются парааортальные

и подвздошные лимфоузлы со стороны поражения

(см. рис. 1, б). Верхняя граница поля облучения про-

ходит по нижнему краю XI грудного позвонка, ниж-

няя граница – по верхнему краю лонного сочлене-

ния. Боковые границы поля облучения при IIА ста-

дии идентичны таковым при I стадии, в то время как

при IIВ стадии латеральная граница определяется

размерами и расположением опухолевых узлов в за-

брюшинном пространстве. Суммарная очаговая до-

за при IIA составляет 30 Гр, а при IIВ – 36 Гр, кото-

рые подводятся разовой дозой 2 Гр 5 раз в неделю.

Через 2 мес после окончания лучевой терапии пока-

зано выполнение КТ брюшной полости и малого та-

за для оценки эффекта облучения. Облучение конт-

ралатеральной пахово-подвздошной области не

улучшает результатов лучевой терапии. Противопо-

казания к проведению лучевой терапии те же, что и

при I стадии заболевания. При прогрессировании

заболевания показано проведение ХТ I линии – 

3 курса комбинацией ВЕР или 4 курса ЕР (табл. 2).

Химиотерапия
ХТ в объеме 3 курсов комбинацией BEP (цис-

платин, этопозид, блеомицин) или 4 курсов EP

(цисплатин и этопозид) является альтернативой лу-

чевой терапии (см. табл. 2). Она обеспечивает дли-

тельную безрецидивную выживаемость более чем у

94% больных [19]. 

С учетом меньшей отсроченной токсичности

предпочтение отдается 3 курсам по программе ВЕР.
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Таблица 2. О с н о в н ы е  р е ж и м ы  Х Т ,  п р и м е н я е м ы е  в  л е ч е н и и  Г О Я

Режим                             Препарат                       Введение                         Дни лечения            Показания

EP

BEP

Этопозид 100 мг/м2

Цисплатин* 20 мг/м2

Блеомицин 30 мг
Этопозид 100 мг/м2

Цисплатин* 20
мг/м2

в/в, 40 мин; 
в/в, 1 ч

в/в, 2–20 мин; 
в/в, 40 мин; 
в/в, 1 ч

1–5-й
1–5-й

1, 8, 15-й
1–5-й
1–5-й

4 курса – хороший прогноз по IGCCCG 
(при противопоказаниях к блеомицину)

2 курса – адъювантная ХТ
3 курса – хороший прогноз по IGCCCG,
4 курса – промежуточный/ плохой прогноз 
по IGCCCG

Примечание. * Введение цисплатина осуществляется на фоне внутривенной гидратации физиологическим раствором хлорида натрия
(суммарный суточный объем 2,5–3 л) с добавлением KCl и MgSO4, необходимой для поддержания диуреза > 100 мл/ч в процессе вве-
дения цисплатина и в последующие 3 ч.



Курсы ХТ проводятся с интервалом в 21 день от на-

чала предыдущего курса лечения.

Пациентам с полной регрессией забрюшинных

метастазов показано только динамическое наблюде-

ние. У 40–60% пациентов отмечаются остаточные

забрюшинные образования. Показано, что в 90%

случаев они представляют собой некротические

массы и не требуют дальнейшего лечебного воздей-

ствия [20]. 

Позитронно-эмиссионная томография поз-

воляет с высокой степенью вероятности отдиффе-

ренцировать злокачественную опухоль от фиброз-

но-некротических масс на месте имевшихся опу-

холевых узлов при их размере ≥3 см [21]. Данной

категории пациентов рекомендуется регулярное

динамическое наблюдение. При росте забрюшин-

ных образований следует начать ХТ II линии или

лучевую терапию.

Несеминомные ГОЯ, IIA/B стадии
При клинической IIA стадии тактика определя-

ется наличием или отсутвием опухолевых маркеров.

IIA стадия, опухолевые маркеры в норме
Пациентам с увеличенными до 1–2 см забрю-

шинными лимфоузлами и уровнем опухолевых мар-

керов в пределах нормы могут быть предложены две

альтернативные тактики – динамическое наблюде-

ние или нервосберегающая забрюшинная лимфа-

денэктомия (НЗ-ЗЛАЭ). «Интрига» IIA стадии за-

ключается в том, что даже при использовании совре-

менных аппаратов КТ частота ложноположитель-

ных находок колеблется от 10 до 37% [22], т.е. этих

больных можно отнести к pI стадии и они не требу-

ют дальнейшего лечения.

Динамическое наблюдение
Осуществляется каждые 4–6 нед с немед-

ленным началом лечебной ХТ при признаках

прогрессирования – увеличении размеров 

забрюшинных лимфоузлов и/или росте опухо-

левых маркеров. Лечебная ХТ включает в себя

проведение 4 курсов ХТ по программе ЕР или 

3 курсов по программе ВЕР с последующей, 

если это необходимо, забрюшинной лимфаде-

нэктомией и удалением остаточной опухоли.

При прогрессировании заболевания только за

счет увеличения размеров забрюшинных лим-

фоузлов и негативных опухолевых маркерах

возможно выполнение НЗ-ЗЛАЭ.

Нервосберегающая 
забрюшинная лимфаденэктомия
Преимуществами НЗ-ЗЛАЭ являются воз-

можность идентифицировать пациентов с рI ста-

дией заболевания, не требующих проведения адъ-

ювантной терапии при первичной НЗ-ЗЛАЭ, а

также вылечить большинство больных с pIIA ста-

дией. Так, в случае обнаружения жизнеспособной

опухоли в удаленных узлах (рIIA стадия) при даль-

нейшем наблюдении заболевание прогрессирует у

14–32% больных [22]. Проведение 2 курсов про-

филактической ХТ по программе ВЕР снижает

этот риск до уровня менее 5% [22]. 

Одним из основных недостатков выполнения

первичной НЗ-ЗЛАЭ является риск развития ретро-

градной эякуляции, частота которой, в зависимости

от опыта хирурга, колеблется от 2 до 32% [22, 23]. 

IIA стадия, маркеры «+», 
IIB стадия, маркеры «-» / «+»
Длительная общая выживаемость этой группы

больных составляет более 95%. 

У пациентов с увеличенными забрюшинными

лимфоузлами и повышенным уровнем опухолевых

маркеров обязательным индукционным этапом ле-

чения является ХТ, выбор которой осуществляется в

соответствии с прогностической группой IGCCCG.

При хорошем прогнозе она включает в себя прове-

дение 4 курсов ХТ по программе ЕР или 3 курсов по

программе ВЕР, а при промежуточном/плохом про-

гнозе – 4 курса ВЕР. 

Пациентам с полной регрессией забрюшин-

ных метастазов и нормализацией уровня опухоле-

вых маркеров показано только динамическое на-

блюдение, пациентам с остаточными забрюшин-

ными образованиями более 1 см по данным КТ –

оперативное лечение. В 35% случаев резидуальная

опухоль представлена фиброзно-некротическими

изменениями, в 40–50% случаев – зрелой терато-

мой и в 15–25% – опухолевой тканью. В настоя-

щее время не существует методов диагностики,

которые позволили бы с высокой достоверностью

предсказать морфологию резидуальной опухоли,

поэтому хирургическое вмешательство является

обязательным для данной группы пациентов.

До сих пор остается невыясненным вопрос о

необходимости проведения послеоперационной ХТ

после радикального удаления резидуальной опухо-

ли, содержащей жизнеспособную опухоль. В одном

ретроспективном анализе было показано, что ее

проведение улучшает лишь безрецидивную выжива-

емость [24]. В нашей клинике в данной ситуации мы

обычно рекомендуем проведение 2 курсов ХТ (ЕР

или VAB-6).

Наблюдение за больными ГОЯ 
после завершения лечения
Риск развития рецидива зависит от многих

факторов, важнейшими из которых являются дос-

тигнутый эффект, морфология резидуальной опу-

холи. Подавляющее большинство рецидивов раз-

вивается в течение 2 лет после окончания лечения.

Это обстоятельство, а также их потенциальная ку-

рабельность диктуют необходимость интенсивно-

го динамического наблюдения за больными. До
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сих пор не существует общепринятых рекоменда-

ций по данному вопросу.

В нашей клинике мы используем следующий

план наблюдения 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 опухоля-

ми яичка после выполнения ОФЭ, а также больным с

диссеминированным процессом, достигшим полной

или частичной регрессии на фоне ХТ и операции.

Каждый визит включает в себя физикальный

осмотр, рентгенографию органов грудной клетки,

УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного

пространства (+УЗИ здорового яичка ежегодно),

определение АФП, ХГ и ЛДГ.

Заключение
Правильно проведенная терапия ГОЯ позво-

ляет излечивать свыше 95% больных с ранними

стадиями. Неудовлетворительные результаты в

России вряд ли можно объяснить меньшими мате-

риально-техническими возможностями: в I линии

ХТ применяются недорогие препараты, а для ре-

шения диагностических задач более чем достаточ-

но имеющихся повсеместно аппаратов УЗИ, ком-

пьютерных томографов. Пора признать, что реша-

ющее значение в нашей стране имеет «человече-

ский» фактор. Хороших результатов можно дос-

тичь лишь при организации на базе каждого онко-

логического диспансера групп, включающих в себя

патоморфолога, уролога, лучевого диагноста, хи-

миотерапевта, которые могли бы «аккумулиро-

вать» опыт лечения этих редких опухолей.
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