
Стандартным подходом к лечению диссеми-

нированных несеминомных герминогенных опу-

холей яичка (НГОЯ) после удаления первичной

опухоли является проведение индукционной ком-

бинированной химиотерапии (ХТ), основанной на

цисплатине, способствующей достижению полно-

го эффекта у 70—80% больных. В 20—30% случаев

после индукции сохраняются резидуальные опухо-

левые массы, как правило, локализующиеся в за-

брюшинном пространстве. Всем пациентам, име-

ющим рентгенологически определяемые ретропе-

ритонеальные метастазы на фоне отрицательных

значений концентрации опухолевых маркеров по-

сле проведения индукционной терапии, рекомен-

довано проведение забрюшинной лимфаденэкто-

мии (ЗЛАЭ). Остается неясным, допустимо ли хи-

рургическое вмешательство в случае сохранения

положительных опухолевых маркеров, оправдана
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RETROPERITONEAL LYMPH NODE DISSECTION 
AFTER INDUCTION CHEMOTHERAPY IN METASTATIC TESTICULAR NON-SEMINOMA

V.B. Matveev, K.M. Figurin, M.I. Volkova, V.A. Chernyaev, A.V. Mitin 
N.N. Blokhin Cancer Research Center, Moscow

Objective: to evaluate the outcome of retroperitoneal lymph node dissection (RLND) in disseminated testicular non-seminoma patients with

residual metastases after induction chemotherapy. 

Material and methods. The RLND performed in 1983 to 2007 were analyzed in 367 testicular non-seminoma patients with residual

retroperitoneal masses after ineffective induction chemotherapy. The median age was 26.0±6.9 years. Orchidectomy was performed in

all patients. Category N1 was regarded in 12 (3.3%) patients, N2 in 79 (21.5%), N3 in 238 (64.9%), Nx in 38 (10.4%). Distant metas-

tases were present in 133 (36.2%) cases. The baseline tumor marker level was elevated in 328 (89.4%) patients (S1 in 169 (46.0%),

S2 in 108 (29.4%), S3 in 51 (13.9%), Sx in 39 (10.6%)). According to the IGCCCG prognostic model, 149 (40.6%) patients were clas-

sified as good prognostic group, 100 (27.2%) as moderate, 77 (21.0%) as poor ones; the prognostic group was not defined in 41 (11.2%)

cases who had started treatment at another facility due to data unavailability. After orchifuniculectomy, all patients received induction

cisplatin-based chemotherapy which resulted in tumor shrinkage <50% in 70 (19.1%), 51-90% in 166 (45.2%), and >90% - in 29

(7.9%) cases. The response was not properly assessed in 102 (27.8%) cases. CT scan revealed residual retroperitoneal masses after

chemotherapy in all patients (<2 cm - 52 (14.2%), 2-5 cm - 166 (45.2%), >5 cm - 149 (40.6%)). The tumor markers level remained

elevated following chemotherapy in 70 (19.1%) cases. All patients underwent RLND (complete in 295 (80.4%) cases). Radical RLND

demanded resection of adjacent organs in 22 (5.9%) cases. Extraretroperitoneal metastases were removed simultaneously with

retroperitoneal tumor in 22 (5.9%) patients. Postoperative chemotherapy was administered in 100 (27.2%) cases. The median follow-

up was 82.1 (3-188) months. 

Results. Complications developed in 31 (8.5%) of the 367 of patients. Mortality rate was 0.6% (2/367 cases). Resection of the adjacent

organs did not influence mortality rates. Histology revealed necrosis in 149 (40.6%), teratoma in 141 (38.4%), cancer in 77 (21.0%) spec-

imens. The significant predictive factors for necrosis were normal levels of markers following chemotherapy, a residual mass size of < 2 cm,

tumor shrinkage >90% (the accuracy of the logistic model for probability of necrosis in the removed specimen was 78%). Discordant patho-

logic findings between the retroperitoneum and other metastatic sites were in 3 (13.6%) of 22 cases. Ten-year overall, specific and progres-

sion-free survival (PFS) was 92.1, 92.4, and 46%, respectively. A poor and moderate prognostic group IGCCCG (p<0.0001), incomplete

resection of residual mass (p<0.0001) and presence of cancer in the removed specimens (p<0.0001), initial retroperitoneal masses >5 cm

(p=0.042), presence of extraretroperitoneal metastases (p<0.0001), category S>S1 (p<0.0001), positive marker levels after induction

(p=0.048) were found to have an adverse impact on PFS. Removal of residual extraretroperitoneal metastases after chemotherapy improved

progression-free survival (p=0.022). Postoperative chemotherapy did not influence survival significantly. Multivariate analysis confirmed

the predictive value of the radicality of RLND (p=0.036).

Conclusion. Radical RLND improves the results of combined treatment in metastatic testicular non-seminoma. It is expedient to make resec-

tion of the adjacent organs and extraretroperitoneal metastasectomy in order to achieve a complete removal of residual masses. Whether

adjuvant chemotherapy should be used in cases with cancer in residual mass is under discussion.
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ли резекция соседних органов, вовлеченных в опу-

холь, во время мобилизации забрюшинных мета-

стазов, целесообразно ли удаление резидуальных

опухолей экстраретроперитонеальных локализа-

ций. Решению данных вопросов посвящена насто-

ящая работа, основанная на собственном опыте

хирургического лечения диссеминированных

НГОЯ после неполного эффекта индукционной

терапии. 

Материалы и методы
В период с 1983 по 2007 г. в ГУ РОНЦ

им. Н.Н. Блохина РАМН ЗЛАЭ выполнена 367

больным диссеминированными НГОЯ с неполным

эффектом индукционной терапии. Медиана воз-

раста 26±6,9 года (14—57 лет). Опухоль правого

яичка диагностирована у 198 (54%), левого — у 168

(45,8%) больных, двустороннее поражение — у 1

(0,2%) пациента. Всем больным на I этапе лечения

проведена орхифуникулэктомия (в другом учреж-

дении — 244, 66,5%, пациентам). Элементы тера-

томы в первичной опухоли выявлены в 97 (26,4%)

случаях. Категория рТ1 диагностирована у 32

(8,7%), рТ2 — у 58 (15,8%), рТ3 — у 27 (7,4%),

рТ4 — у 6 (1,6%), рTx — у 244 (66,5%) больных. Ка-

тегория N расценена как N1 в 12 (3,3%), N2 — в 79

(21,5%), N3 — в 238 (64,9%), Nx — в 38 (10,4%) слу-

чаях. Отдаленные метастазы до начала лечения об-

наружены у 133 (36,2%) пациентов: в легкие —

у 27,6%, печень — у 9,1%, головной мозг — у 0,6%,

кости — у 0,6%, мягкие ткани — у 1,2%, нерегио-

нарные лимфоузлы (ЛУ) — у 14,5% (надключич-

ные ЛУ — 10,3%, медиастинальные — 3,6%, пахо-

вые — 0,6%). Исходный уровень опухолевых мар-

керов (α-фетопротеина, β-хорионического гона-

дотропина, лактатдегидрогеназа) расценен как по-

вышенный в 328 (89,4%) наблюдениях: S1 — 169

(46%), S2 — 108 (29,4%), S3 — 51 (13,9%), Sx — 39

(10,6%). К группе хорошего прогноза IGCCCG от-

несены 149 (40,6%), умеренного — 100 (27,2%),

плохого — 77 (21%) больных; группа прогноза не

определена из-за отсутствия исходных данных у 41

(11,2%) пациента, начавшего лечение в другом уч-

реждении. 

Всем больным проводили индукционную ХТ,

основанную на цисплатине. ХТ согласно группе

прогноза IGCCCG завершена в 329 (89,6%) на-

блюдениях. Во всех случаях зарегистрирован не-

полный эффект индукции. Регрессия < 50% опу-

холи отмечена в 70 (19,1%), 51—90% — в 166

(45,2%), > 90% — в 29 (7,9%), степень уменьше-

ния объема опухоли не оценена — в 102 (27,8%)

случаях. Размер забрюшинных метастазов после

ХТ не превышал 2 см у 52 (14,2%), составлял от 2

до 5 см — у 166 (45,2%), превышал 5 см — у 149

(40,6%) из 367 пациентов. Повышение уровня

опухолевых маркеров после индукции (М+) сохра-

нялось в 70 (19,1%) наблюдениях: после 1-й ли-

нии ХТ — в 24 (34,3%), после ≥ 2 линии — в 46

(65,7%)). 

Всем больным выполнена ЗЛАЭ: односторон-

няя трафаретная — 12 (3,3%), полная двусторон-

няя — 355 (96,7%). Операцию осуществляли сре-

динным лапаротомным доступом. Для обнажения

забрюшинного пространства при метастазах раз-

мером < 5 см рассекали париетальную брюшину

вдоль корня брыжейки тонкой кишки от связки

Трейца до купола слепой кишки. При массивных

опухолях разрез продлевали вокруг купола слепой

кишки и в правом латеральном канале. Произво-

дили удаление лимфатических тканей из забрю-

шинного пространства от уровня почечных ножек

сверху до бифуркации общей подвздошной арте-

рии со стороны поражения и пересечения общей

подвздошной артерии с мочеточником с контрала-

теральной стороны снизу. Латеральными граница-

ми полной лимфодиссекции являлись мочеточни-

ки. При односторонней ЗЛАЭ справа медиальной

границей лимфаденэктомии (ЛАЭ) была передняя

поверхность аорты, латеральной — правый моче-

точник; слева — передняя поверхность нижней по-

лой вены (НПВ) и левый мочеточник. Для ради-

кального удаления забрюшинных метастазов в 22

(5,9%) случаях потребовалось выполнение расши-
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Таблица 1. Р а с ш и р е н н ы е  о п е р а ц и и  
у б о л ь н ы х  д и с с е м и н и р о в а н н ы м и
Н Г О Я  с н е п о л н ы м  э ф ф е к т о м  
и н д у к ц и о н н о й  Х Т

Оперативное вмешательство, ЗЛАЭ +
Число больных

абс. %

Резекция НПВ: 15 4,1
краевая 11 3
краевая, тромбэктомия 1 0,3
циркулярная 2 0,5
циркулярная с протезированием 1 0,3

Резекция аорты: 4 1
краевая 2 0,5
циркулярная с протезированием 2 0,5

Нефрэктомия 11 3

Гепатопанкреатодуоденальная резекция 3 0,8

Панкреатодуоденальная резекция 2 0,5

Резекция двенадцатиперстной кишки 5 1,4

Резекция печени 2 0,5

Холецистэктомия 1 0,3

Резекция поджелудочной железы 1 0,3

Гемиколэктомия 1 0,3



ренных операций, при этом в 17 (4,6%) наблюде-

ниях была необходима резекция > 1 органа: 2 орга-

нов — у 11 (2,9%), 3 — у 6 (1,7%) больных (табл. 1).

Удаление метастазов других локализаций симуль-

танно со ЗЛАЭ произведено 22 (5,9%) пациентам

(табл. 2). 

ХТ после хирургического вмешательства полу-

чили 100 (27,2%) больных. Медиана наблюдения —

82,1 (3—188) мес.

Результаты
Медиана длительности ЗЛАЭ составила

180±85,9 мин, медиана кровопотери — 500±2721,4

мл. Осложнения зарегистрированы у 31 (8,5%) па-

циента. Хирургические осложнения, потребовав-

шие повторного хирургического вмешательства,

развились в 3 (0,8%) случаях: кишечная непрохо-

димость — 1, массивное ретроперитонеальное

лимфоцеле — 1, несостоятельность гепатикоею-

ноанастомоза, перитонит у пациента, подвергну-

того ЗЛАЭ, панкреатодуоденальной резекции — 1.

Осложнениями ЗЛАЭ, послужившими показани-

ем к консервативному лечению, являлись: парез

кишечника — 16 (4,4%) случаев, длительная лим-

форея — 7 (1,9%), пневмония — 5 (1,4%). Леталь-

ность составила 0,6% (n=2) и была обусловлена

интраоперационным геморрагическим шоком

(n=1) и сепсисом, возникшим вследствие перито-

нита (n=1). Отмечены тенденция к увеличению

частоты развития осложнений (р=0,053) и значи-

мое повышение риска выполнения повторной

операции (р=0,034) после расширенных и комби-

нированных вмешательств. Объем операции дос-

товерного влияния на летальность не оказывал

(р=0,204). 

Радикальное удаление забрюшинных метаста-

зов выполнено 295 (80,4%) из 367 больных. Резиду-

альная ретроперитонеальная опухоль оставлена в 72

(19,6%) случаях. Метастазы других локализаций по-

сле лечения остались у 56 (15,3%) пациентов. 

При гистологическом исследовании удален-

ного из забрюшинного пространства материала не-

кроз выявлен у 149 (40,6%), тератома — у 141

(38,4%), жизнеспособная злокачественная герми-

ногенная опухоль (ЗГО) — у 77 (21,0%) больных.

Среди 72 нерадикально оперированных пациентов

некроз верифицирован в 24 (33,3%), тератома —

в 30 (41,7%), ЗГО — в 18 (25%) наблюдениях.

В группе 70 больных, которым ЗЛАЭ выполнялась

на фоне повышенных маркеров, некроз обнаружен

в 20 (28,6%), тератома — в 26 (37,1%) и ЗГО — в 24

(34,3%) случаях. 

У всех 367 пациентов, вошедших в исследова-

ние, вероятность обнаружения остаточной терато-

мы в метастазах значимо выше при наличии эле-

ментов тератомы в первичной опухоли (р<0,0001).

Достоверными факторами прогноза некротиче-

ских изменений опухоли являлись нормальный

уровень маркеров после индукции, размер резиду-

альной опухоли < 2 см, регрессия > 90% объема ме-

тастазов. Модель линейной регрессии, прогнози-

рующая некротические изменения забрюшинных

метастазов после индукционной терапии, исполь-

зующая перечисленные факторы, имеет точность

78% (табл. 3). 

В группе больных, оперированных на фоне по-

ложительного уровня опухолевых маркеров, факто-

рами прогноза наличия ЗГО в удаленной забрюшин-

ной опухоли являлись категория S>S1 (р=0,013),

группа умеренного или плохого прогноза IGCCCG

(р=0,014), размер резидуальной опухоли >2 см

(р=0,006). 
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Таблица 3. К о э ф ф и ц и е н т ы  л и н е й н о й  р е г р е с с и о н н о й  м о д е л и  п р о г н о з а  
н е к р о т и ч е с к и х  и з м е н е н и й  з а б р ю ш и н н ы х  м е т а с т а з о в  п о с л е  и н д у к ц и о н н о й  Х Т

Коэффициенты
Фактор нестандартизованные стандартизованные T Значимость

B стандартная ошибка B

Константа 0,924 0,314 2,939 0,004

Уровень маркеров после индукции -0,36 0,145 -0,150 -0,483 0,014

Размер метастазов после индукции 0,17 0,077 0,143 2,220 0,027

Процент регрессии объема опухоли после индукции -0,133 0,085 -0,100 -1,569 0,018

Таблица 2. К о м б и н и р о в а н н ы е  о п е р а ц и и
у б о л ь н ы х  д и с с е м и н и р о в а н н ы м и
Н Г О Я  с н е п о л н ы м  э ф ф е к т о м  
и н д у к ц и о н н о й  Х Т

Оперативное вмешательство, ЗЛАЭ +
Число больных

абс. %

Резекция легкого 6 1,6

Супраклавикулярная ЛАЭ 3 0,8

Медиастинальная ЛАЭ 7 1,9

Резекция печени 6 1,6



Морфологическое исследование экстраретро-

перитонеальных метастазов подтвердило некроз в 11

(50%), тератому — в 6 (27,3%) и ЗГО — в 5 (22,7%) из

22 препаратов. Несоответствие гистологического

строения забрюшинных и внезабрюшинных масс

отмечено в 3 (13,6%) из 22 наблюдений. 

Полный эффект комбинированного лечения

зарегистрирован у 296 (80,7%) больных, непол-

ный — у 71 (19,3%) из 367 пациентов. Рецидивы по-

явились у 90 (24,5%) из 296 больных, достигших пол-

ной ремиссии, в среднем через 8,5 (3—72) мес после

операции: местные — 18 (6,1%), экстраретроперито-

неальные — 72 (18,4%). В 7 (7,8%) случаях выполне-

но хирургическое удаление местного рецидива, в 83

(92,2%) — проведена ХТ. 

Десятилетняя общая, специфическая и бес-

прогрессивная выживаемость всех 367 больных со-

ставила 92,1, 92,4 и 46% соответственно; 10-летняя

безрецидивная выживаемость 296 пациентов, дос-

тигших полного эффекта, — 67,9%. В однофактор-

ном анализе неблагоприятное влияние на выжива-

емость без прогрессирования оказывали исходный

размер забрюшинных метастазов >5 см (р=0,042),

наличие экстраретроперитонеальных очагов

(р<0,0001), категория S>S1 (р<0,0001), группы пло-

хого и промежуточного прогноза IGCCCG

(р<0,0001), положительные маркеры после индук-

ции (р=0,048), нерадикальная ЗЛАЭ (р<0,0001)

и ЗГО в удаленных тканях (р<0,0001). Удаление эк-

страретроперитонеальных метастазов, сохранив-

шихся после индукции, достоверно увеличивало

отдаленную беспрогрессивную выживаемость дан-

ной подгруппы пациентов с 21,1 до 100% (р=0,022).

Проведение адъювантной ХТ не оказывало досто-

верного влияния на результаты лечения пациентов

со ЗГО в операционном материале. Медиана выжи-

ваемости без прогрессирования больных, получав-

ших дополнительное лечение, составила 15,3±4,1

мес, пациентов, которым ХТ после ЗЛАЭ не прово-

дилась, — 50,7±22,4 мес (р=0,079). В многофактор-

ном анализе подтверждена прогностическая значи-

мость радикального характера ЗЛАЭ (р=0,036), что

отражено на рисунке. 

В подгруппе 70 больных, оперированных на

фоне положительных опухолевых маркеров, фак-

торами неблагоприятного прогноза беспрогрес-

сивной выживаемости, по данным однофакторно-

го анализа, являлись категория S>S1 (р=0,015),

группа умеренного или плохого прогноза IGCCCG

(р=0,01), регрессия <50% метастазов (р<0,0001),

нерадикальность ЗЛАЭ (р=0,012), ЗГО в резиду-

альной опухоли (р<0,0001). Медиана выживае-

мости пациентов с М+ после 1-й линии химиоте-

рапии оказалась больше, чем в группе, получав-

шей ≥2 линий лечения (83,6±52,5 и 25,6±19,9

мес соответственно); разница результатов не до-

стигла статистической достоверности (р=0,120).

В многофакторном анализе подтверждена значи-

мость доли регрессии опухоли на фоне ХТ

(р=0,008). 

Обсуждение
В 1970-х годах появление поли-ХТ, основан-

ной на цисплатине, значительно увеличило вы-

живаемость больных НГОЯ. Выделение прогно-

стических групп НГОЯ дало возможность выра-

ботать оптимальные лечебные режимы, позволя-

ющие добиться наилучших результатов при мини-

мальной токсичности. Даже при диссеминиро-

ванных формах заболевания индукционная ХТ

позволяет добиться полного эффекта у 70—80%

больных [1]. 

Однако в 20—30% наблюдений после оконча-

ния индукции сохраняются остаточные опухоле-

вые образования. В нашей серии резидуальные за-

брюшинные массы были представлены некрозом

в 40,6%, тератомой — в 38,4%, жизнеспособной

ЗГО — в 21% наблюдений. В исследованиях других

авторов эти показатели составляют 31—71, 22—56

и 2—38% соответственно [2, 3]. По нашим дан-

ным, вероятность обнаружения некроза в удален-

ной опухоли снижается при сохранении положи-

тельных маркеров после ХТ, размерах остаточной

опухоли >2 см и регрессии <90% опухолевого объ-

ема после индукции. Это согласуется с результата-

ми других авторов [4,5]. В абсолютном большин-

стве моделей, разработанных с целью предсказа-

ния строения резидуальных масс, частота ложно-

отрицательных ответов составляет около 20% [1, 4,

5]. До настоящего времени не удалось выделить
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факторов, позволяющих однозначно прогнозиро-

вать строение остаточных масс после ХТ и, таким

образом, сократить долю больных НГОЯ, опери-

руемых после индукции. Остаточная тератома

имеет непредсказуемое течение, обладая способ-

ностью к быстрому росту, злокачественной транс-

формации и/или развитию поздних рецидивов.

Неудаленная ЗГО является, как минимум, частич-

но химиорезистентной и однозначно будет про-

грессировать в дальнейшем. В связи с этим нали-

чие радиологически выявляемых метастазов после

индукции рассматривается как показание к их

удалению.

Вопрос о необходимости выполнения пост-

индукционной ЗЛАЭ больным, не имеющим оп-

ределяемых при компьютерной томографии (КТ)

метастазов, остается спорным. В многоцентровом

исследовании, включившем 1094 больных диссе-

минированными НГОЯ, резидуальная опухоль

размером <1 см была выявлена в 136 (12,4%) слу-

чаях. Всем пациентам выполнили ЗЛАЭ.

При этом у 38 (28%) из 136 больных с неопределя-

емыми забрюшинными метастазами морфологи-

чески обнаружена герминогенная опухоль в уда-

ленной ткани [6]. Несмотря на это, мы, как

и большинство авторов, сдержанно относимся

к профилактическим операциям в случаях полно-

го эффекта индукции, подтвержденного радиоло-

гически. 

Как правило, резидуальные опухоли при дис-

семинированных НГОЯ локализуются забрюшин-

но. Тем не менее в 15,3% наблюдений отмечается

неполная регрессия экстраретроперитонеальных

метастазов. Строение остаточных опухолевых масс

различных локализаций не одинаково. В нашей се-

рии несоответствие морфологии забрюшинных

и внезабрюшинных метастазов после индукции за-

фиксировано в 13,6% наблюдений. По данным раз-

ных авторов, различие структуры резидуальных

опухолей ретроперитонеальной и экстраретропе-

ритонеальной локализации имеет место у 29—46%

больных [7, 8]. Это не позволяет ориентироваться

на морфологическую структуру тканей, удаленных

во время ЗЛАЭ, при планировании тактики лече-

ния внезабрюшинных метастазов. В нашем иссле-

довании удаление экстраретроперитонеальных

опухолевых очагов увеличивало отдаленную бес-

прогрессивную выживаемость больных с остаточ-

ными массами внезабрюшинных локализаций пос-

ле индукции с 21,1 до 100%. В связи с этим мы по-

лагаем, что при наличии технической возможности

необходимо удаление определяемых резидуальных

опухолей всех локализаций — независимо от ре-

зультатов гистологического исследования метаста-

зов одной из них.

Сохранение положительных опухолевых

маркеров после ХТ является общепризнанным

противопоказанием к хирургическому лечению,

так как свидетельствует о сохранении элементов

жизнеспособной ЗГО в ткани опухоли [1, 3—5].

Следует отметить, что М+, в том числе у пациен-

тов, не имеющих внезабрюшинных метастазов,

не всегда является абсолютным признаком нали-

чия клеток рака в остаточных массах. В работе

S.D. Beck и соавт. [9] ЗГО выявлена только

у 53,5% из 114 пациентов, оперированных при М+.

В нашей серии данный показатель был еще ниже

и составил 34,3%. Факторами прогноза ЗГО в за-

брюшинных тканях являются уровень маркеров

и проведение ХТ 2-й линии [9]. Нами выявлено

неблагоприятное влияние на строение ретропери-

тонеальных метастазов при М+ таких признаков,

как категория S>S1, группа умеренного или пло-

хого прогноза IGCCCG и размер резидуальной

опухоли >2 см.

Принято считать, что прогноз неоперирован-

ных больных с сохранением повышенного уровня

маркеров после индукции плохой: 5-летняя выжи-

ваемость данной группы равна 0% [10]. Ряд авторов

продемонстрировали возможность излечения от-

дельных пациентов с повышенными опухолевыми

маркерами после радикального удаления остаточ-

ных метастазов. Так, D.P. Wood и соавт. [11] доби-

лись полного эффекта у 7 (47%) из 15, J.A. Eastham

и соавт. [12] — у 6 (37%) из 16 радикально опериро-

ванных больных с элевацией маркеров до ЗЛАЭ.

В серии S.D. Beck и соавт. [9], включившей 114 па-

циентов с повышенным уровнем маркеров после

1-й (n=50) или 2-й (n=64) линий ХТ, подвергнутых

ЗЛАЭ, 5-летняя выживаемость достигла 53,9%. Так

же как и мы, авторы отмечают неблагоприятное

прогностическое влияние резидуальных клеток ра-

ка на выживаемость: 5 лет пережили только 31,4%

пациентов данной группы, что значимо меньше,

чем 77,5% — при наличии тератомы и 85,7% — не-

кроза в удаленных тканях. На основании собствен-

ных наблюдений и данных литературы мы полага-

ем, что при невозможности дальнейшего проведе-

ния ХТ тщательно отобранным больным со снижа-

ющимися, но не нормализовавшимися или стаби-

лизировавшимися концентрациями опухолевых

маркеров, удовлетворительным соматическим ста-

тусом, не имеющим признаков клинического про-

грессирования заболевания, им показано удаление

резидуальных опухолевых масс, позволяющее уве-

личить 5-летнюю выживаемость подобных пациен-

тов до 41%. 

Большинству больных, включенных в наше

исследование, выполнена полная двусторонняя

ЛАЭ. По нашему мнению, данный объем операции
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является наиболее онкологически адекватным при

НГОЯ IIb—IIc—III стадий. Это подтверждают ре-

зультаты других авторов. Так, по данным исследо-

вания, включившего 532 больных диссеминиро-

ванными НГОЯ, подвергнутых полной двусторон-

ней ЗЛАЭ после ХТ, риск выявления метастазов за

пределами границ односторонней лимфодиссек-

ции возрастает с 8% при определяемых метастазах,

находящихся в пределах границ односторонней

операции, диаметром <1 см, до 18% — при опухоле-

вых массах размером 1—2, 29% — 2—5 и 25% — >5

см [13]. 

Постхимиотерапевтический склероз ретропе-

ритонеальных тканей, как правило, существенно за-

трудняет выполнение забрюшинной лимфодиссек-

ции. Кроме того, значительные технические трудно-

сти постиндукционной ЗЛАЭ обусловлены интим-

ной связью резидуальных опухолей с магистральны-

ми сосудами и их крупными ветвями, мочеточни-

ком, органами гепатопанкреатодуоденальной зоны

и ободочной кишкой, что требует выполнения рас-

ширенных вмешательств в 5,9% случаев. Резекция

органов, вовлеченных в опухолевый процесс, явля-

ется онкологически оправданной, так как в 66,7%

наших наблюдений нерадикально удаленные оста-

точные массы содержали элементы герминогенной

опухоли. 

Несмотря на значительную операционную

травму, ассоциированную со ЗЛАЭ после ХТ у боль-

ных диссеминированными НГОЯ, частота развития

осложнений и летальность после данного вмеша-

тельства относительно невысоки и составляют 8,5

и 0,6% соответственно, что аналогично результатам

других хирургов из специализированных центров

[14]. Таким образом, расширение объема операции

приводит к увеличению частоты развития осложне-

ний и риска возникновения релапаротомии. По на-

шим данным, резекция вовлеченных в опухоль орга-

нов не являлась причиной роста операционной ле-

тальности. 

Комбинированное лечение распространен-

ных НГОЯ позволяет добиться полного эффекта

в 90—95% случаев, при этом 5 лет переживают от

50 до 90—95% больных [1]. В нашей серии 10 лет

пережили 92,1% пациентов, включенных в иссле-

дование. Согласно полученным в настоящей ра-

боте результатам, риск прогрессирования у боль-

ных диссеминированными НГОЯ, подвергнутых

постиндукционному хирургическому удалению

резидуальных масс, определяется исходными ха-

рактеристиками опухолевого процесса (размер

забрюшинных метастазов, наличие отдаленных

отсевов, категория S, группа прогноза IGCCCG),

эффективностью ХТ (уровень опухолевых марке-

ров перед операцией), радикальностью хирурги-

ческого вмешательства и строением удаленных

тканей. Другими авторами получены сходные ре-

зультаты. 

Ряд работ подтверждает значительное влияние

радикального удаления остаточных опухолей на

выживаемость. В исследовании G.C. Toner и соавт.

[4] нерадикальная ЗЛАЭ была ассоциирована со

снижением 2-летней безрецидивной выживаемо-

сти с 88 до 60%. S.P. Stenning и соавт. [15] также

продемонстрировали 4-кратное увеличение риска

прогрессирования заболевания вследствие непол-

ного удаления остаточных опухолевых масс после

индукции. 

В группе наших больных, оперированных на

фоне М+, факторами неблагоприятного прогноза

беспрогрессивной выживаемости, по данным одно-

факторного анализа, являлись категория S>S1,

группа умеренного или плохого прогноза IGCCCG,

регрессия <50% метастазов, нерадикальность ЗЛАЭ

и ЗГО в резидуальной опухоли. Единственным при-

знаком, значимость которого подтверждена в мно-

гофакторном анализе, являлась доля регрессии опу-

холи на фоне ХТ. В аналогичной серии наблюдений

факторами прогноза выживаемости больных с М+

служили уровень маркеров, радикальность ЗЛАЭ

и наличие ЗГО в препарате [9]. 

Во многих исследованиях отмечается значи-

тельное повышение риска развития рецидива опу-

холи при наличии жизнеспособной ЗГО в удален-

ных тканях [1, 2]. Некоторые авторы расценивают

этот факт как теоретическое обоснование для на-

значения адъювантной ХТ после постиндукцион-

ного хирургического вмешательства в данной

группе больных. В серии E.P. Fox и соавт. [16] 18

(70%) из 27 больных ЗГО, получавших ХТ, осно-

ванную на цисплатине, после ЗЛАЭ, оставались

живы без возникновения рецидива при длитель-

ных сроках наблюдения по сравнению с 0 из 7 па-

циентов, которым дополнительное послеопераци-

онное лечение не проводилось. По данным других

авторов, отдаленная выживаемость больных ЗГО

в операционном материале, получавших адъю-

вантную ХТ, достигает 53—66% [17]. В многоцент-

ровом ретроспективном исследовании, включив-

шем 146 больных, выделены такие факторы небла-

гоприятного прогноза выживаемости, как неради-

кальная ЗЛАЭ, группа неблагоприятного прогноза

IGCCCG и >10% клеток ЗГО в удаленных тканях.

Авторами отмечено, что проведение послеопера-

ционной ХТ обеспечивает преимущество выжива-

емости только в группе пациентов с 1 фактором

риска [17]. В нашей серии наблюдений проведение

послеоперационной ХТ не способствовало досто-

верному улучшению результатов лечения больных

ЗГО в резидуальных массах. Для получения одно-
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значного ответа на вопрос о целесообразности

проведения ХТ в случае сохранения жизнеспособ-

ной злокачественной несеминомы после индукции

необходимо проведение дальнейших исследова-

ний.

Заключение
ЗЛАЭ показана всем больным диссеминиро-

ванными НГОЯ с остаточными опухолевыми мас-

сами, определяемыми при КТ на фоне отрицатель-

ного уровня опухолевых маркеров после индукци-

онной ХТ. При невозможности дальнейшего про-

ведения ХТ тщательно отобранным больным со

снижающимися, но не нормализовавшимися или

стабилизировавшимися концентрациями опухоле-

вых маркеров, удовлетворительным соматическим

статусом, не имеющим признаков клинического

прогрессирования заболевания, показано удале-

ние резидуальных опухолевых масс. Оптимальный

объем ЗЛАЭ при НГОЯ IIb—III стадий включает

полную двустороннюю ретроперитонеальную лим-

фодиссекцию. С целью радикального удаления ос-

таточной опухоли, врастающей в соседние органы,

целесообразно выполнение расширенных опера-

ций. При сохранении резидуальных экстраретро-

перитонеальных метастазов после индукции воз-

можно их удаление симультанно со ЗЛАЭ. Выпол-

нение подобных операций в специализированных

центрах ассоциировано с приемлемыми частотой

развития осложнений и летальностью. Комбини-

рованное лечение распространенных НГОЯ, вклю-

чающее ЗЛАЭ, позволяет добиться полного эффе-

кта в 80% случаев, при этом 10 лет переживают 92%

больных. Важнейшим фактором прогноза выжива-

емости данной группы пациентов является ради-

кальность хирургического лечения. Вопрос о необ-

ходимости назначения адъювантной ХТ в случае

обнаружения жизнеспособной ЗГО в удаленных

тканях остается спорным.
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