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   Twenty-seven patients with advanced testicular cancer underwent cisplatin-based combination 
chemotherapy and followed by salvage surgery. Complete necrosis and/or fibrosis (necrosis) was 
found in 12 (44%) operative specimens, mature teratoma in 5 (19%) and residual cancer in 10 

(37%)patients. Ten of the 12 (83%) patients with necrosis and all 5 with mature teratoma were 
rendered disease-free (NED). Only 6 of the 10 (60%) patients with residual cancer were  conti-
nuously NED. These findings suggest that if carcinoma is found in the resected specimen, further 
salvage chemotherapy is required. Salvage surgery should be avoided in patients with elevated 
serum tumor marker levels. 

                                               (Acta Urol. Jpn.  40: 951-955, 1994) 
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緒 言

進行精巣腫瘍の治療成績は,PVB療 法 などのCD-

DP併 用化学療法 によ り飛躍的 に 向上 し,そ の完全

奏効(CR)率 は60～70%に もな り,い まや完 全治癒

を期待 しえる癌 の1つ といえよ う.し か し一方 では,

約30%は 不完全奏効例 であ り,さ らにCR例 の10～

15%は 再発するとされ てお り,こ れ らの"い わゆ る難

治性精巣腫瘍"に 対 す るsalvage療 法の成否が,現

時点における進行精巣腫瘍の治療上の最大の課題 とい

える.salvage療 法 としては化学療法が中心 とな るこ

とはい うまでもないが,化 学療法後の残存病巣に対 し

ては,手 術療法(salvagesurgery)が 最 も有力な治療

法 といえる.今 回われわれは,大 阪府立成 人病セ ソタ

ーにおいて施行 された進行精巣腫瘍に対する救済外科

療法の臨床的検討 を行い,切 除病巣 の組織型や腫瘍 マ

ーカー と予後 との関連な どを明 らかにす るとともに,

救済外科療法の意義 と問題点について も検討 したので

報告す る.

対 象 と 方 法

今回対象 としたのは,大 阪府立成人病 センター泌尿

器科において治療を行った進行精巣腫瘍56例 の うち,

1993年6月 末 までに救済外科療法を施行 した27例 で,

その症例の概略をTablelに 示す(臨 床病期,組 織

型等 については,日 本泌尿器科学会 ・日本病理学会編

に よる精巣腫瘍取扱 い 規約 に よった1)).組 織学的 に

はセ ミノーマが7例 非セ ミノーマが20例,臨 床病期

では,IIA5例,IIB7例,IIIA3例,IIIB8例

IIIC4例 であ った.ま たbulky症 例は,27例 中22

例 と約80%を 占 め て いた.術 前化学療法 としては,

PVB療 法が17例(67%)に 施行 された.残 存病巣の部

位 としては,後 腹膜 リソパ節 と肺で74%と その大半 を

占め,そ のほか脳,肝,縦 隔 リソパ節などであ った.

施行 された救済外科療法 としては,後 腹膜 リンパ節郭

清が18例,肺 腫瘍切除が3例,併 用が2例,そ の他4
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Tablel.Patientscharacteristics(n=27)

Age(years)

Histo畳ogy

Stage

Tumorburden

prior血erapy

Residua且lesion

TypeofOP

Median

Range

Seminoma

non-Seminoma

皿A

B

皿A

B

C

Bu且ky

non-Bulky

PVB

VAB-6

0thers

RetroperitOneum(R)

Lung(L)

R十L

Others

RPLND

LX

RPLND十LX

Others

3艮

且7-62

7

20

5

7

3

8

4

22

5

18

4

5

12

2

6

7

18

3

2

4

RPLND:retroperitoneallymphnodedissection

LX:resecti・n・flungmctastasis

例であった.

残存病巣 の検討にあた っては,切 除標本は原則 とし

て5mm幅 で連続平行割面 を作成 し,全 割面を検索

した.組 織学的効果判定にあた っては,viableな 悪

性腫瘍細胞を認め る場合を残存癌(carcinoma),奇

形 癌の症例の治療後な どによくみ られ る,viableな

悪性腫瘍を認めないが成熟奇形腫の残存を認める場 合

を奇形腫(teratoma),治 療 に よ り悪性腫瘍細胞 も成

熟奇形腫 もまった く認められず,全 体が変性壊死,肉

芽腫様病変や,搬 痕化 している場合を壊死(necrosis)

とした.ま た 統計学的有意差の検定 はgeneralized

Wilcoxontestを 用 いた.

結 果

Table2に 残存病巣 の組織学的検討 と,再 発,予

後 の結 果 を示 す,12例(44%)が 壊 死,5例(19%)

が 奇形 腫,10例(37%)が 残存 癌 で あ った.再 発 率 は壊

死 が33%,奇 形 腫 が40%に 比 ぺ,残 存 癌 では50%と 約

半 数 で 再 発 を見 た.ま た 最終 的 な癌 な し生存(NED,

noevidenceofdisease)を 組 織 別 に 検 討 す る と,

壊 死 が83%,奇 形腫 で は100%で あ った が,残 存 癌 で

は60%と 有 意 に低 か った(p<O.05).

つ ぎに 救 済外 科 療 法 の 施行 がprimaryの 化 学療 法

後 か,salvage化 学 療法 後か に 分 け て残 存 病 巣 の組 織

学 的 検 討 を 行 った.primary化 学 療 法 後 の17例 で

は,壊 死 が53%,残 存 癌 が29%に 比 ぺ,salvage化 学

療 法後 の10例 では,そ れ ぞれ30%,50%と,残 存 癌 が

多 い傾 向 が 見 られ た(Table3).一 方,再 発 率 で は

pr三mary,salvageの 残 存 癌 群 で,そ れ ぞれ80%,33

%とprimaryで 再 発 が多 い とい う結 果 であ ったが,

これ はprimary群 に 初期 の症 例 が 多 く,十 分 な 化学

療 法 が な され な い ま ま に 手 術 を 行 った だ め と考 え ら

れ る.ま た最 終 的 なNEDで は,primary群82%,

salvage群70%とprimary群 で 予 後 良好 な傾 向 が見

られ た,

さ らに 転 移巣 の大 き さに よって 残 存病 巣 の組 織 学的

検 討 を行 った(Table4).bulky,non-bulkyの 区 別

は 日本 泌 尿器 科 学 会 ・日本 病 理 学会 編 に よ る 精 巣 腫

瘍 取扱 い規 約 に よった.non-bulky群 が5例 と少 な

い た め 断定 は しが たい が,奇 形 腫 はbulky群,non-

bulky群 と もに約20%で 差 は な か った.し か し残 存

癌 がbulky群 で は41%と,non-bulky群 の20%に 比

べ 多 く,一 方 で 壊 死 がbulky群 の41%に 対 し,non-

bulky群 で は60%と 多 く,化 学 療法 に よ る治 癒 を示

した.ま たbulky群,non-bulky群 の別 に 再 発 率を

検 討す る と(Table5),bulky群 の 残存 癌 群 で は9例

Table2.Post-chemotherapyhistologica1丘ndings

andoutcomeofpatients(n=27)

Histology NoRclapscNEDDead

Necrosisl2(44)4(33)10(83)2(17)

Teratoma5(19)2(釦)5(100)O

Carcinoma10(37)5(50)6(60)4(40)

()%

Table3。 Histological丘ndingsandoutcomeaccordingtothetype

oftreatment

Typeoftreatment NecrosisTcratomaCarCinomaNED

Primarychemotherapy(n=17)9(53)

Salvagechemotherapy(n=10)3(30)

3(18)

2(20)

5(29)14(82)

5(50)7(70)

()%
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中8例(89%)が 再 発 し,壊 死 群や 奇形 腫 群 の それ ぞ

れ30%,50%の 再発 率 に 比 べ,bulkyの 残存 癌 群 で

は再発 率 が高 い こ とが 示 され た.ま た 最 終 的 なNED

は,bulky群,non-bulky群 で それ ぞれ77%,80%

と差 が認 め られ なか った.

つ ぎ に 原 発 巣 の組 織型 に よって,残 存 病 巣 の残 存

癌 の比率 を検 討 した(Table6).上 段 のal1が す べ

て の症 例 を,下 段 がbulky群 のみ を示 す.症 例 数 が

少 ないの で断 定 はで きな いが,seminoma(S)で は

Table4.Histologicalfindingsaccordingto

tumorburdcn

TumorburdenNecrosisTeratomaCardnoma

Bu且ky(n=22)9(41)

Non-bu且ky(n=5)3(60)

4(18)

1(20)

9(41)

1(20)

()%
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ほ とん ど残 存 癌 は 認 め られ な い が,non-serninoma

(NS)で は残 存 癌 が47%で み られ,さ らにbulky群

では62%の 高 率 に残存 癌 が 見 られ た.そ の傾 向 は特 に

bulky群 の奇 形 癌(Tca)で 著 しく,83%で 残 存 癌 が

認 め られ た.し か し最 終 的 なNEDは86%で,か え

ってTca群 が よい よ うにみ え るが,こ れ は胎 児 性癌

(E)に 初 期 の症例 が 多 く十分 なadjuvant療 法 が な

され な か った た め と考 え られ る.

最後 に 残存 癌 群 とAFP,HCGな どの術 前 血 中腫

瘍 マ ー カーの 関 係 を検 討 した(Table7),残 存 癌群10

例 の うち3例(こ れ らは いず れ も初 期 の 症 例 で あ る

が)で 術 前血 中腫 瘍 マ ーカ ーが 陽性 で あ った.こ の3

例 はい ずれ も再発 し,死 亡 して い る.一 方 術 前 血 中腫

瘍 マ ー カーが 陰性 化 した7例 は,2例(29%)で 再 発

を みた の みで,し か も全例salvage療 法 によ りNED

とな っ た.こ の結 果 か ら見 て も,salvagcsurgeryの

適 応条 件 の第 一 に,術 前腫 瘍 マ ー カ ーの陰 性 化 が あげ

Table5.Relapserateaccordingtotumorburden

TumorburdenNecrosisTeratomaCarCinomaNED

Bu且ky(n=22)3/9(33)2/4(50)8/9(89)且7(77)

Non-bulky(n=5)L/3(33)0/10/14(80)

()%

Table6.Ratesofpost-chemotherapyresidual

canceraccordingtohistologyofpri-

marytumor

S NS E Tca

Table7.Outcomeofpatientswithresidual
cancer(n=9)andserummarker
statUS

A且11/6(17)8/17(47)3/7(43)4/7(57)

[83][82】

Bu且kyO/4(0)8/13(62)

[100][77]

[7且][86】

3/5(60)4/6(83)

[60][83]

Preoperative

markerstatus
NoRelapNEDDead

S=seminomaNS:non-semi皿omaE;cmbryona匠cardnoma

Tca=teratocarcinoma():%

口 ・P・・㏄ ・t・fp・ti・nts・em・i・ ・d。 ・nti・・… 量yfrcc・f

diSease

Markerposidve

Markcrnegative

3

7

3

2

0

7

3

0

Relap=rctapseNED=noeVidenceofdisease

Table8.Histolog且calfindingsinresiduaid量seascfollowingchemotherapyandprognosis

No・PtS憶'翻 Teratoma(%)Cancer(%)
[NED(%)][NED(%)]

Brackcn2,

Tait3)

Tiffany-)

Staeh且er5}

Authors

23

73

23

65

27

35

[100]

34

[84]

40

[86]

35

[91]

⑭

[83]

30

[loo】

⑭

[84〕

30

[71]

39

[80]

19

[茸oo]

35
[43]

22
[22]

27
[22]

26
[47]

37
[60]

NED:noevidenceofdisease
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られ よ う.

考 察
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進行精巣腫瘍 の治療における外科療法の役割は,シ

スプラチソを用 いた化学療法の進歩に よ り大 きく変化

し,い まや治療 の中心は化学療法 である といえ よう・

しか し,firstlineお よびsalvage化 学療法後の,残

存腫瘍に対する最後の詰め としての救済外科療法 の重

要性 は言をまたない.ま た化学療法や放射線療法が効

果 のない奇形腫な どに対 しては,唯 一の治療法である.

救済外科療法の 目的としては,第 一に治療を 目的 とす

る残存腫瘍 の完全切除があげられるが,そ のほか残存

腫瘍 の組織の確認,残 存腫瘍の腫瘍量の減少(debul-

king)な どもあげ られ る.手 術法 としては,後 腹膜腫

瘍切除(後 腹膜 リンパ節郭清)が 泌尿器科 における救

済外科療法 の中心 であるが,そ のほか他科 との協力 の

もとに,肺 ・縦隔,頸 部 リソパ節,脳,肝 などの残存

腫瘍の切除な どがあげ られ る.

諸家における救済外科療法におけ る切除組織型 の検

討では,壊 死および線維化組織,奇 形腫,残 存癌がそ

れぞれおおよそ3分 の1ず つ とされてきたが,最 近で

はCTの 精度の向上 と,化 学療法の効果 の改善に より,

残存癌の頻度が減少する傾 向がみられる(Table8).

治癒率は壊死お よび線維化組織,奇 形腫,残 存癌 で,

それぞれ84～100%,71～100%,22～60%と,奇 形腫

では完全切除に より予後は非常に良好であるが,残 存

癌のある症例 では術後 にsalvage療 法を行っても,

極端に予後不 良である(Table2,8)2-5).そ れゆ え救

済外科療法の適応にあた っては,残 存癌ができるだけ

存 在 しない ように,salvage化 学療法を十分に行 う必

要 がある.残 存癌 の 存在 の指標 の 一つ として,術 前

血 中腫瘍 マーカー値の上昇 はきわめて重要 であ る.

Vugrinら6)は 腫瘍マーカー上昇例では89%に 切除組

織に残存癌があ ったが,マ ーカー陰性例では29%に す

ぎず,前 者に比べ予後良好 としてお り,今 回のわれわ

れ の検討 でも同様 の結果が示 された(Table7).そ の

後 の諸家の検討でも,救 済外科療法 の適応 の第一条件

と しては,AFPやHCGな どの血中腫瘍 マーカーの

化学療法に よる陰性化があげ られ,陽 性例は さらに化

学 療 法 を行 うべ きであ るとされている2・5-8).しか し

なが らsalvage化 学療法 を 行 って も,ど うしても腫

瘍 マーカー が陰性化 しない症例 や,化 学療法を続 け

られない症例,さ らに化学療法中に腫瘍 マーカーの上

昇す るよ うな症例については,救 済外科療法にた よら

ざるをえない.Murphyら は このよ うな48症 例に対

し救済外科療法を施行して完全に腫瘍 を切除 し,21%

でNEDを えた としてお り,残 存腫瘍 の 完全切除 の

重要性を強調 してい る9).

そのほか,残 存腫瘍 の存在を示す因子 として,bu1・

kyな 腫瘍(Table4),奇 形癌 の存在(Table6)・

pr且mary化 学療法後かsalvage化 学療法後か(Table

3)な どが挙げ られる.

一般 的 な 救済外科療法 の適応 としては,一 応PR

例はその適応である,し か し化学療法後CRで も30

%に 奇形腫 の残存 がみ られたため,CRで も施行 す

ぺきとす る報告や5・1の,原発巣に奇形腫 のあ る症例 の

みCRで も必要 とする ものがあ り11),い まだ確立 さ

れたものはない.一 方Donohueら は80例 の検討か

ら,胎 児性癌 で90%以 上の縮小例や化学療法が著効を

示す セ ミノーマについては,壊 死や線維化組織のみな

ので,救 済外科療法の必要はないと している且2).しか

しセ ミノーマについては,Motzerら13)は3cm以 上

の残存病巣では手術をすべき とし,Ellisonら14)は15

～25%で 残存癌があ りPR例 はすぺて 救済外科療法

の適応 としている.い ずれにせ よ結論 は今後 に持ち越

され ようが,現 時点ではPR例 は一応すべて 手術 の

適応 と考 えたい.

以上救済外科療法の 自験例 の組織学的また臨床的検

討を,文 献的考察 を 加えて 行い 以下 の結論をえた.

救済外科療法の施行にあた っては,安 易 な手術適応 を

避け,十 分な術 前化学療法などを行い,残 存病巣を壊

死,奇 形腫に導 き,完 全切除すべ きである.ま た残存

癌例に対 しては,術 後の再発の危険性 が非常に高いた

め,十 分な術後化学療法 が必要である.ま た今後の課

題 としては,画 像診断や,腫 瘍 マーカーによ り,壊 死

お よび線維化組織,奇 形腫,残 存癌の各組織型を より

的確に診断 し,壊 死お よび線維化組織 の症例に対す る

不用な外科療法を避ける ように,さ らなる研究を して

ゆ きたい.

文 献

1)日 本 泌 尿 器 科 学 会 ・ 日本 病 理 学 会(編)=精 巣 腫

瘍 取 扱 い 規 約.第1版,金 原 出 版,東 京,1984

2)Bracke皿RB,JohnsonDE,FrazierOH,et

a1.=Theroleofsurgeryfollowingchemo-

therapyinstageIIIgermce11neoplasms.

JUrol129=39-43,1983

3)TaitD,PackhamMJ,HendryWF,etal.=

Post-chemotherapysurgeryi皿advancednon-

seminomatousgermcelltesticulartumours:

Thesignificanceofhistologywithparticular

referencetodifferentiated(mature)teratoma.

BrJCancer50=601-609,1984

4)TiffanyP,MorseMJ,BoslG,eta1.:se一



三木,ほ か=進 行精巣腫瘍 ・救済外科療法 955

quentialexcisionofresidualthoracicand

retroperitonealmassesafterchemotherapy

forstageIIIgermce1【tumors.Cancer57:

978-983,1986

5)StaehlerG,WleselM,ClemmC,etaL;Sig-

nificanceofsalvagelymphadenectomy三nthe

therapeuticalconceptofadvancednon・semト

nomatousgermcelltumors.UrolInt44=

84-86,1989

6)VugrinD,WhitmoreWFJr,soganiPC,et

a1.:Comblnedchemotherapyandsurgeryin

treatmentofadvancedgermcelltumors.

Cancer47:2228-2231,1981

7)DonohueJp=Indicationsandresultsofsur

-geryafterchemotherapyoftesticulartumors

(NSGTandsem五noma).InEORTCGen三 一

tourinaryGroupMonograph=Progressand

ControversiesinOncologicalUrology。Edi-

tedbyFritzH,KurthKH,SplinterTA,et

al.pp.451-457,AlanRLissInc,NewYork,

1988

8)BajorinDF,HerrH,MotzerRJ,eta1・:

Currentperspectivesontheroleofadjunc-

tivesurgeryincombinedmodalitytreatment

forpatientswithgermcelltumors.Semin

Onco119:148-158,1992

9)MurphyBR,BreedenEs,DonohueJp,et

aL」Surgicalsalvageofchemorefractory

germcelltumors.JC1置nOncolll=324-329,

1993

10)FossaSD,OusS,LienHH,eta1。:Post-che-

motherapylymphnodehistologyinradiolo-

gicallynormalpatientswithmetastaticnon-

seminomatoustesticula「cancer・JUro1141:

557-559,1989

11)GeldermanWAH,KoopsHS,SlieijferDTH

etaL・Resultsofadjuvantsurgeryi皿pa-

tientswithstageIIIandIVnonseminoatous

test三culartumorsaftercisplat五n囎vinblastine-

bleomycinchemotherapy.ISurgOnco138=

227-232,1988

12)DonohueJp,RowlandRG,KopeckyK,

etaL:Correlationofcomputerizedtomo-

graphicchangesandhistologica1丘ndingsin

80patientshavingradicalretroperitonea1

1ymphnodcdissectionafterchemotherapy

fortestiscancer.JUrol137:ll76-1179,1987

13)MotzerR,BoslG,HeelanR,etal.lResi-

dualmass:Anindicationforfurthertherapy

inpatientswithadvancedseminomafol藍ow-

ingsystemicchemotherapy・JCI三nOnco1

14)

5:1064-1070,1987

El!isonMF,Mosto丘FKandFlaniganRCl

Treatmentoftheresidualretroperitoneal

massafterchemotherapyforadvancedsem童 一

noma.Juro1140=618-620,1988

(ReceivedonJune1,1994AcceptedonJune7,1994)

(迅速掲載)




