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Twenty-five patients with germ cell tumors who had marker-free residual masses after undergoing 

chemotherapy were followed for up to 10 years (median， 21 months). The primary tumor sites were 
the gonads in 20 patients (6 seminomas [SGCTs] and 14 non-seminomatous germ cell tumors 

[NSGCTs]) and extra-gonadal regions in 5 patients (5 NSGCTs). All residual masses were observed 

in patients with SGCT. Residual masses that were 2 cm or less in size were left unresected， while 

masses that were 5 cm or more in size were resected in patients with NSGCT lesions. The 

management of other residual masses was decided based on the size， shrinkage， and pathological 
findings of the tumors. Residual masses were resected in six of the patients with gonadal NSGCTs. 

Recurrence occurred in one of the six patients with gonadal SGCTs (chemotherapy shrinkage; II 

cm to 3.5 cm) and three ofthe four cases with extra-gonadal NSGCTs (embryonal cell carcinoma: 3 cm 

to 1 cm， em bryonal cell carcinoma + york sac tumor: 5 cm to 4 cm， em bryonal cell carcinoma + chorio 
carcinoma; 4 cm to 1.2 cm). None of the patients with gonadal NSGCTs experienced a recurre恥 e.

Considering the pathologic diagnosis， shrinkage， and international germ cell consensus 
classification， unnecessary resections of residual masses that were less than 5 cm in size after 
chemotherapy for gonadal NSGCT should be avoided. However， residual masses in extra-gonadal 
NSGCTs should be resected. 
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緒面

進行性精巣腫蕩の化学療法後残存腫傷は，癌と奇形

腫が残存せぬように治療方針を考えるのが一般的であ

る.残存腫場組織の予見には， SGCT， NSGCTそ

れぞれに腫蕩最大横径に組織予知因子を組み合わせた

複数の基準があるI斗) しかし残存腫療は SGCTで9

割， NSGCTでは半数が壊死組織といわれ，これら

の症例には不要な手術になる.化学療法後残存腫蕩の

摘出は大血管との癒着が強く，侵襲が大きい手術とな

る場合も多い.われわれは，1)不要な手術を避けた

い， 2)再発しでも早期救済治療で治療可能，などの

理由から原則的に経過観察を行っている.今回は精巣

外匹細胞腫場も含め，過去10年の臨床的検討を行った.

対象と方法

1993年 l月より2004年10月までに当院で経験した進

行性匹細胞腫蕩のうち，化学療法により腫蕩マーカー

(Hinyokika Kiyo 51: 247-251， 2005) 

は正常化したが画像上残存腫場を認めるお例について

検討を行った.症例は精巣原発20例 (SGCT;6例，

NSGCT; 14例)，精巣外原発5例(すべて NSGCT)，

それぞれの患者背景を表に示す (Table1). 

化学療法は PEB(CDDP十VP-16十BLM)ないし

PE療法を施行，腫蕩マーカーが正常化してから追加

療法2コースを原則とした.

残存腫蕩の取り扱い方針として， SGCTは残存腫

蕩径にかかわらず経過観察とした.一方 NSGCTは

原発巣の組織型に関わらず a)残存腫蕩が 2cm以

下の場合は経過観察， b)残存腫傷が 5cm以上の場

合は切除(最大転移部位のみまたは全腫蕩切除)， c) 

2-5cmでは原発巣の奇形腫の有無や縮小率， IGCC 

分類などから症例ごとに方針を判断した.残存腫蕩律

は computedtomography (以下 CT)により最大横

径を測定し，同部位の化学療法前後の縮小率を計算し

た.なお，精巣原発 NSGCT例のうち化学療法途中

から当院で治療した 3例は検討から除外している.化
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Table 1. Patient characteristics 

精巣 精巣外

NSGCT SGCT NSGCT 

経過観察 切除 経過観察 経過観察

症例数(奇形腫含む) 8 (1) 6 (4) 6 5 (I) 

年齢(歳) 34 (27-45) 34 (25-47) 36 (26-66) 28 (23-39) 

病期 stage 1 (再発) 2 

IGCCC Good 3 2 

Int 2 2 3 2 

por 2 3 

残存腫蕩径 (mm) 10 ( 2-30) 42 (24-130) 10 ( 3-40) 25 (10-40) 

縮小率(%) 68 (40-94) 48 (10-76) 75 (68-97) 67 (20-72) 

経過観察期間(月) 26 (13-81) 18 (11-81) 54 ( 3-114) 8 ( 3-122) 

IGCCC: International germ cell consensus c1assification. Good: Good prognosis， 
Int: Intermediate prognosis， Por: poor prognosis. 

Table 2. In 6 of the patients with gonadal NSGCTs， residual masses were resected 

方針 理由 原発組織 切除臓器 病理 切除後残存腫蕩

全切除困難 Y+C+imT 肺 (7cm) N/F 肺

最大腫蕩切除 全切除困難 E RPLN (5.5 cm) mT 肺+縦隔 LN

切除容易 Y 肺 (2.4cm) N/F RPLN 

切除容易 S+E+imT 肺 (2.7cm) imT なし

会腫蕩切除 化療中増大 E+imT RPLN (2.8 cm) mT なし

大きい imT RPLN (13 cm) mT+imT なし

S: seminoma， E: embryonal carcinoma， Y: york sac tumor， mT: mature teratoma， imT: immature 
teratoma， N/F: necrosis/白brosis，LN: lymph node， RPLN: retroperitoneal LN 

学療法後経過観察では腫蕩マーカー検査は毎月，胸部

上下腹部 CTは3-4カ月ごとに施行し， 2年間厳重

経過観察，それ以降も間隔を延長して同様に経過観察

した.

精巣原発 NSGCT切除群の詳細を表に示す (Table

2).切除例のうち最大腫蕩のみ切除した3例中2例は

多発残存病変のため全腫蕩切除が困難な症例であっ

た.また全麗蕩切除例は，いずれも原発巣に奇形腫成

分をふくむ残存腫蕩であった.

結 果

精巣原発症例では，再発は SGCT経過観察群の l

例にのみ認められた. NSGCT経過観察群および切

除例はいずれも術後補助療法なく経過観察を行ってお

り，現在まで再発を認めていない.

精巣原発 SGCTの再発例は，核異型が強く!日規約

分類では退形成セミノーマに該当する.病期 3A，

IGCC分類で中間群であり，転移巣は後腹膜および、

縦隔リンパ節で最大横径 IIcmであった.化学療法

により 3.5cmに縮小したため経過観察としたが， 3 

カ月後に再発し，手術+化学療法+放射線療法の集学

的治療を行うも，照射野外に再再発した.大量化学療

法を含む救済化学療法にて寛解し，以後29カ月間増大

なく経過している.

精巣外原発5例のうち， 2例で3カ月後例で8

カ月後に再発している(経過観察期間:中央値8カ月

(3 -122カ月)). 3カ月後に再発した l例は胎児性癌

と械毛癌の混合組織型であり， 2度の腫蕩マーカー上

昇を伴わない再発をきたし，いずれも切除術にて未熟

奇形腫と診断，以後は40カ月間再発をみとめない. I 

例は胎児性癌であり残存腫蕩径は IOmmであった

が， 3カ月で、腹蕩マーカーの上昇と腫蕩の増大をきた

した.治療を強く勧めるも拒否し， 13カ月後に癌死し

た.8カ月後に再発した l例は胎児性癌と卵黄嚢腫蕩

の混合組織型であり，後腹膜残存腫蕩径は 1.2cmで

あったが， 8カ月後に腫蕩マーカーの上昇と腫傷の増

大をきたし，救済治療中である.

方針別の 2年非再発率と疾患特異生存率はそれぞ

れ，精巣 SGCT経過観察群はともに90%，精巣

NSGCT経過観察群と切除群はともに100%，精巣外

原発 NSGCTは40，75%である.

原発巣に奇形腫を含む NSGCT例は，精巣原発5

例(経過観察 l例，切除4例)，精巣外原発 l例の計

6例であり，いずれも再発は認めていない.精巣原発

で経過観察の l例(残存腫蕩径 30mm)は13カ月寛

解維持している.切除例4例(経過観察期間:中央値

18カ月 (9-73カ月))のうち 3例は全残存腫蕩を切

除し，全例から寄形腫の残存が確認された.また l例
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Fig. 1. The size and shrinkage of residual masses. X: recurrence， 0: operation. imT: im-
mature teratoma， mT: mature teratoma， N/F: necrosis/fibrosis. 

は全切除困難にて最大病巣の肺転移巣のみ切除したが

壊死組織であった.また，精巣原発の l例(胎児性

癌)で後腹膜リンパ節に奇形臆の残存を認めた.多発

性肺転移に残存を認めるが切除困難のため経過観察に

て9カ月間再発は認めない 精巣外原発例(残存腫疹

径 20mm)は73カ月寛解を維持している.

残存腫蕩径および縮小率，切除組織は図のとおりで

ある (Fig.1).化学療法前腫蕩径，残存腫蕩径(縮小

率)は， SGCTの再発例は 11cmから 3.5cm 

(68.2%) ，精巣外原発 NSGCTの再発した 3例は 3

cmから 1cm (66.7 %)， 5 cmから 4cm(20%)， 4 

cmから1.2cm (70%)であった.

再発例の IGCC分類は，精巣原発 SGCTは中間

群l例，精巣外 NSGCTでは中間群2例，予後不良

群で l例であった.

考 察

進行性精巣腫蕩の化学療法後残存腫蕩は，癌と奇形

腫を残さぬように残存腫蕩組織の予見が試みられ，

SGCTとNSGCTにそれぞれ腫蕩最大横径に組織予

知因子を組み合わせた複数の基準があるl斗) 過去の

基準に準拠して切除方針を決定すると， SGCTで

87 % 1)， NSGCTで37-87%5)の残存腫場は壊死組織

に対する不要な手術になるといわれる. Position 

emission tomography (以下 PET)の利用も試みら

れているが，現段階で FDG-PETでは奇形腫に対す

る偽陰性や化学療法後の炎症に対する偽陽性などがあ

り，壊死の予見は困難といわれる6)

残存腫療の切除については，化学療法直後に残存腫

蕩を切除した方が腫蕩の増大を待つよりも予後良好と

の報告7)もあり切除が支持されるが，本邦ではその手

術侵襲から経過観祭される例も多いと思われる.われ

われは， 1)化学療法が著効する， 2)化学療法後の手

術は侵襲が大きくなる， 3)不要な手術を避けたい.

という理由から原則的に残存腫蕩を切除せず経過観察

を行っている.ただし， 5cmを超える NSGCTの残

存腫蕩は viabletumorの可能性が高いと考え，無条

件に切除する方針とした.

残存腫蕩の経過観察の注意点は， 1)癌残存(再

発)， 2) 奇形腫残存 (growingteratoma syndrome 

(以下 GTSと略す)，悪性転化)であり，経過観察を

選択した場合， 1)厳重な管理が必要，2)長期間再発の危

険などから患者への充分な説明と同意が必要である.

GTSは化学療法後の1.9-7.6%か 10)と報告される

が， 1)残存奇形腫切除後もなお顕微鏡的残存腫蕩の

可能性ある， 2)化学療法後の癒着で手術自体が困難

である，などから待機手術も考慮しうると考える.悪

性転化は化学療法に抵抗性である肉腫系が80%を占め
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るといわれるが，発生頻度は約0.5%11，12)と稀である.

精巣原発 SGCTでは残存腫蕩径 3cm以上の場合

には切除をすべきとの報告l)が多いが， 3cm以上の

残存腫蕩でも約80%は壊死組織であること，周囲組織

との癒着が強く，不完全切除になる場合が多いことか

ら，われわれは残存腫蕩を原則的に経過観祭してい

る.経過観察した l例で再発を認めたが，本例は核異

型が強く，以前の規約分類では退形成セミノーマに分

類された症例である.退形成セミノーマは，通常の

SGCTと予後に差がないとの見解で分類から除外さ

れたが，核異型が強い SGCTでは再発のリスクを注

意する必要があると思われた.

精巣原発 NSGCTでは，経過観察群，切除群とも

現在まで再発を認めていない.これは原発巣に奇形腫

成分を含む経過観察症例が少ないこと，たとえ奇形腫

が残存していても増大していない可能性があることが

一因と思われる.ただし奇形臆以外の癌再発が最も重

要であり，奇形腫の再発とは分けて考える必要があ

る.われわれは病期判定や効果判定を厳密に施行し，

化学療法については容量，周期 (PEBでは21日)を

尊守し，腫蕩マーカ一正常化後に強化療法として 2

コース追加しており，可能な限り確実な治療を施行す

ることが治療成績に寄与していると考えている.充分

でない診断や治療は，予期せぬ再発・転移や抗癌剤耐

性を招く可能性があり，注意が必要である.また，厳

密な管理が国難な場合や患者からの希望があれば，残

存腫湯は積極的に切除すべきであると思われる.原発

組織に奇形腫を含む5例では，経過観察の l例で現在

まで再発を認めない一方で，切除例4例のうち 3例の

残存腫蕩に奇形腫の残存を認めた.また原発巣が胎児

性癌であった 1例で残存腫蕩に奇形腫を認めており，

原発巣に奇形腫を含まなくても奇形腫が再発する場合

があることも注意しなければいけない.今回は経過観

察期間が短く症例も少ないため，議論をすることは難

しい1 われわれは奇形腫を含む精巣原発 NSGCTの

場合， 2cm以下の残存腫蕩であれば待機手術を考慮

して経過観察しても良いと考えている.

精巣原発 NSGCTの残存腫蕩の取り扱いにはさま

ざま基準がある.ステージ11NSGCT症例について

は欧米6施設による Re-analysisof Histology in Tes-

ticular Cancer (以下 ReHIT)研究で， 544例の後腹

膜リンパ節転移の残存腫蕩切除結果をロジスティック

重回帰分析で評価 13) 回帰式を WEBで公開

(http://www.eur.nl/fgg/mgz/) ，壊死確率を簡便に判

断する基準も作成された5) また， 1)原発病巣にお

ける奇形腫成分， 2)化学療法前の腫場マーカー値

(AFP， HCG， LDH) ， 3)縮小率70%が嬢死予見で

同等のオッズ比と結論されている. Stage III以上の

症例に ReHIT研究の基準を当てはめることは困難で

あるが，縮小率を加味することは有用と考える.われ

われの研究は対象が少数で経過観察期間も短いが，精

巣原発 NSGCTでは縮小率70%以上の症例から再発

をみとめておらず，腫湯径と合わせて参考にすべき重

要な所見と思われる.また， IGCC分類は腫蕩マー

カー値を中心とした簡便かつ有用な転移性匹細胞腫蕩

の予後分類である.今回の検討では良好群からは原発

巣，組織型を問わず再発を認めていない 特に精巣原

発 NSGCTにおいては，前述した ReHIT研究の基

準と IGCC分類を組み合わせて考えることが，残存

腫蕩の組織予見には妥当と思われる.

精巣外原発 NSGCTは5例中 3例が再発している.

ただし残存病変はリンパ節転移で、はなく原発病変であ

り，精巣腫蕩の転移巣とは本質的に異なると考えるべ

きである.精巣外匹細胞腫蕩の原発病巣の残存腫蕩は

再発のリスクが高く，積極的に切除することが望まし

いと思われた.

結 三五
回口

精巣腫蕩は抗癌剤の進歩により，進行例でも適切な

治療で治癒しうる固形腫蕩となってきた.残存腫蕩の

取り扱いについては r再発させない」ことは当然重

要であるが r予後を変えず，不要な手術を避ける」

ことも必要と恩われる.今後も充分な経過観察が必要

であるが，現時点での残存腫蕩に対する方針は，以下

のとおりと考えられた.また，下記に踏まえ IGCC

分類を参考に個々に検討することが望ましい.

1) SGCTは基本的に経過観察でよいが，異型が

強い場合には切除を考慮する必要がある.

2) NSGCTは残存腫蕩径 20mm以下および残存

腫蕩径 20-50mmで原発巣に奇形腫を含まず，縮小

率が70%以上の場合は経過観察を考慮しでも良いと思

われる.

3) 精巣外距細胞腫蕩は再発しやすく，積極的に残

存腫蕩切除を考慮する必要がある.
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