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NCCN精巣腫瘍委員会メンバー 

ガイドライン更新の要約 

精査、初回治療および病理診断（TEST-1） 

ピュアセミノーマ：診断後の精査および臨床病期（TEST-2） 

 IA、IB期（TEST-3）
 IS期（TEST-3）
 IIA、IIB期（TEST-4）
 IIC、III期（TEST-4）
 化学療法施行後の管理（TEST-5）
非セミノーマ：診断後の精査および臨床病期（TEST-6）
 I期（危険因子ありおよびなし）、IS期（TEST-7）
 IIA、IIB期（TEST-8）
 化学療法施行後の管理（TEST-9）
 手術施行後の管理（TEST-10）
 IS、IIA S1、IIB S1、IIC、IIIA、IIIB、IIIC期および脳転移例（TEST-11）
 初回治療で部分奏効および不完全奏効となった場合の化学療法施行後の管理（TEST-12）
再発および二次治療（TEST-13）
前治療が二次治療；化学療法施行後の管理（TEST-14）
三次治療（TEST-15）

セミノーマのフォローアップ（TEST-A）

非セミノーマのフォローアップ（TEST-B） 

精巣ピュアセミノーマに対する放射線療法の原則（TEST-C） 

進行例のリスク分類（TEST-D） 

胚細胞腫瘍に対する一次化学療法レジメン（TEST-E） 

転移性胚細胞腫瘍に対する二次化学療法レジメン（TEST-F） 

転移性胚細胞腫瘍に対する三次化学療法レジメン（TEST-G） 

胚細胞腫瘍に対する手術の原則（TEST-H） 

画像検査の原則（TEST-I） 

病期分類（ST-1） 

NCCN GUIDELINES®は、エビデンスと現在受け入れられている治療方針に対する見解についての著者らの合意を記述したものである。NCCNガイドラ
インを適用または参照する臨床医には、患者のケアまたは治療法の決定において、個々の臨床状況に応じた独自の医学的判断を行うことが期待され
る。National Comprehensive Cancer Network®（NCCN®）は、その内容、使用、または適用に関して、意見陳述ないし保証を行うものではなく、
いかなる場合においても、その適用または使用について一切責任を負わない。NCCNガイドラインの著作権はNational Comprehensive Cancer 
Network®にある。無断転載を禁止する。NCCNの明示の書面による許諾なく、NCCNガイドラインおよびここに含まれるイラストを複製すること
は、いかなる形 態においても禁じられている。© 2018

臨床試験：NCCNは、すべてのがん患
者にとって最良の管理法は臨床試験に
あると考えている。臨床試験への参加
が特に推奨される。 

NCCN加盟施設における臨床試験のオ
ンライン検索はこちらから：

nccn.org/clinical_trials/clinicians.aspx.

NCCNのエビデンスとコンセンサスに
よるカテゴリー：特に指定のない限
り、すべての推奨はカテゴリー2Aであ
る。 

NCCNのエビデンスとコンセンサスに
よるカテゴリーを参照 

NCCNの望ましさによるカテゴリー： 

いずれの推奨も適切と考えられる。 

NCCNの望ましさによるカテゴリー
を参照

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.nccn.org/clinical_trials/clinicians.aspx
http://www.nccn.org/clinical_trials/clinicians.aspx
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UPDATES 

NCCN 精巣腫瘍ガイドライン 2018 年第 2 版から 2019 年第 1 版への更新は以下の通りである： 

全般的な変更 

• NCCNの望ましさによるカテゴリーが提案されているすべての治療レジメ
ンに対して適用された。

• IA期およびIB期非セミノーマがそれぞれ「危険因子のないI期非セミノーマ」
「危険因子のあるI期非セミノーマ」に変更された。

TEST-2 
• 脚注eが変更された：「AFP高値陽性の場合は、非セミノーマとして治療す
る。」 

• 脚注j：「画像検査の原則（TEST-I）を参照のこと。」が追加された。
• 脚注が削除された：「当委員会は、I期腫瘍の下位分類および治療法の決定
にはAJCC Staging Manual第7版を使用することを推奨する（ST-1および
ST-2を参照）」（TEST-3、TEST-6、TEST-7も同様）

TEST-3 
• pT1～pT3ならばサーベイランスから（カテゴリー1）が削除された。
• 脚注Iが変更された：「たとえ以前にCTを施行している場合でも、病期診断
を確認するために化学療法の開始前4週間以内に胸部/腹部/骨盤部CTと胸部
のX線またはCTを受けるよう推奨する。画像検査の原則（TEST-I）を参照の
こと。」（TEST-7、TEST-11も同様）

• 脚注mが追加された。

TEST-4 

• 脚注uが変更された：セミノーマのintermediate risk群は肺以外の臓器への
転移に基づく（IIIC期）。IIIB期はピュアセミノーマには適用されない。AFP

が高値の患者は非セミノーマを有する。血清βHCG値が1000IU/Lを超える
患者では、NSGCTの可能性を考慮し、病理学的検査によって手術標本を再
度精査するとともに、経験の豊富な施設との相談を考慮すること。も一般に
非セミノーマを有すると仮定する。LDHおよびβHCG値のみをピュアセミ
ノーマ患者の病期診断やリスク層別化に用いるべきではない。

• 脚注wが追加された。

TEST-5 

• 「viableなセミノーマについて陽性」の場合のフォローアップが2つ
の経路に分割された：「完全切除」および「不完全切除または進
行」
 「2 サイクルの補助化学療法」が「完全切除」の後に追加された。

• 脚注xが追加された。

TEST-6 

• 脚注ddが追加された（TEST-7およびTEST-10も同様）。

TEST-7 

• I期（危険因子あり）：サーベイランスより「カテゴリー2B」が削除
された。

• 脚注eeが追加された。

TEST-8 

• IIA期、マーカー陰性：化学療法（primary chemotherapy）より「カ
テゴリー2B」が削除された。

TEST-11 

• 脚注iiが変更された：「Poor riskの症例については、経験の豊富な施
設へのコンサルテーションを考慮する。」

• 化学療法後の管理における部分奏効および不完全奏効が、次
ページ（新設ページ、TEST-12）に移動された。

TEST-12 

• 脚注ooが追加された。
• 脚注ppが追加された。

TEST-15 

• 大量化学療法による治療歴ありの場合の三次療法に対し、「MMR検
査」が追加された。

続く

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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TEST-A 
• 脚注eが追加された。 

 

TEST-B 

• 脚注が削除された：当委員会は、I期腫瘍の下位分類および治療法の決定にはAJCC Staging Manual第7版を使用することを推奨する。（ST-1およ
びST-2を参照） 

• 脚注cが追加された。 
• 脚注eが追加された。 

• 脚注fが変更された：RPLNDを施行し、pN0（腫瘍または奇形腫がない）であることが確認された場合は、術後3～4ヵ月目に1回とその後も
臨床的に必要と判断された場合CTを施行する。 

 
TEST-B 1 of 3  
• IA期およびIB期がそれぞれ、「危険因子のない臨床病期I期」「危険因子のある臨床病期I期」に変更された。 
• 表5 
 4 年および 5 年目の腹部±骨盤部 CT の実施間隔が「臨床的に必要と判断された場合」に変更された。 

• 表6 
 5 年目の腹部±骨盤部 CT の実施間隔が「臨床的に必要と判断された場合」に変更された。 
 胸部 X 線の実施間隔が腹部±骨盤部 CT と一致するよう変更された。 
 
TEST-B 2 of 3  

• 表7のタイトルに「先行してRPLND（primary RPLND）を受けた」が追加された。 
 

TEST-B 3 of 3  
• 表10：2年目の腹部/骨盤部CTの実施間隔が「臨床的に必要と判断された場合」から「1年毎」に変更された。 

 
TEST-C 

• 精巣ピュアセミノーマに対する放射線療法の原則が大幅に再編された。 
 

TEST-G  
• NCCNの望ましさによるカテゴリーを追加するために大量化学療法のレジメンがTEST-FよりTEST-Gに複写された。 
• 脚注aが追加された。 
• 脚注bが変更された：「用量については以下TEST-G（2 of 2）の参考文献を参照のこと。」 

 
TEST-I 

• 画像検査の原則が追加された。 
 

Staging (ST-1) 
• AJCC病期分類（第7版）の定義及び表が削除された。 

NCCN 精巣腫瘍ガイドライン 2018 年第 2 版から 2019 年第 1 版への更新は以下の通りである： 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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考察 

注意：特に指定のない限り、すべての推奨はカテゴリー2Aである。 

臨床試験：NCCNはすべてのがん患者にとって、最良の管理法は臨床試験にあると考えている。臨床試験への参加が特に推奨される。 

 

 

 
 

精査 初回治療 b 病理診断 

ピュアセミノーマ（組織

診断がピュアセミノーマ

でAFPが正常値；βHCG

は高値でも可） 
 病歴と診察 

 αフェトプロテイン（AFP） 

 βHCG a 

 LDH 

 生化学検査 

 精巣超音波検査 

 精子保存に関する話し合い、 

臨床的に必要と判断された場合 

 高位精巣摘除術 

 次の場合は、対側精巣に対する

鼠径部からの生検を考慮： 

超音波検査で精巣腫瘍が懸念
される精巣内腫瘤が認められ
た場合c 

停留精巣 

著明な萎縮 

疑わしい腫瘤 

  偽睾丸挿入術を考慮 

疑わしい

精巣腫瘤 

診断後の精査および

臨床病期（TEST-6）

を参照 

非セミノーマ性胚細胞腫瘍

（NSGCT）（セミノーマ/ 

非セミノーマ腫瘍混合型と

組織型がセミノーマで AFP 

が高値の場合を含む） 

a  βサブユニットの定量分析。 
b まれではあるが、βHCG値またはAFP値の急激な上昇と播種性病変および精巣腫瘤に関連する症状が認められる場合は、病理診断を待たずに直ちに化学療法を開始してもよい。 
c 微小石灰化巣には生検は推奨されない。 

TEST-1 

診断後の精査および

臨床病期（TEST-2）

を参照 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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注意：特に指定のない限り、すべての推奨はカテゴリー2Aである。 

臨床試験：NCCNはすべてのがん患者にとって、最良の管理法は臨床試験にあると考えている。臨床試験への参加が特に推奨される。 

 

 

 
 

病理診断 診断後の精査 臨床病期 

d  縦隔原発セミノーマは、性腺原発セミノーマ用のリスク分類に準じて、4サイクルのエトポシド/シスプラチンもしくは3サイクルのブレオマイシン/エトポシド/シスプラチンによ

り治療すべきである。 
e AFP高値の場合は、非セミノーマとして治療する。 
f   造影。 
g  高値となった場合は、正確な病期診断を可能にすべく、精巣摘除術の施行後も繰り返し測定を行っていくべきである。低下しているマーカーを、値が正常化するかプラトーに達

するまで追跡する。病期分類は精巣摘除術後の治療を開始した時点のマーカー値に基づく（例えば、播種性病変に対する化学療法を開始する患者では、予後分類と病期は化学療

法の 1 サイクル目の 1 日目の血清腫瘍マーカー値に基づいて判定すべきである）。 
h  造影および単純撮影。 
i  例えば、βHCG値が 5,000IU/L を超える、広範囲な肺転移が認められるなど。 
j 境界域の後腹膜リンパ節がある臨床病期 IIA 期の選択された症例には、治療開始前に病期診断を確認するために 4～6 週間の待機とその後の画像検査（胸部/腹部/骨盤部造影

CT）の再施行を考慮することができる。画像検査の原則（TEST-I）を参照のこと。 

TEST-2 

IA 期、

IB 期 
初回治療およびフォロー 

アップ（TEST-3）を参照 

 腹部/骨盤部 CTf 

 胸部 X 線 

 次の場合は胸部 CT f： 

腹部 CT 陽性または 

胸部 X 線異常 

 βHCG、LDH、AFP を再測定（TNM 

分類による病期診断は精巣摘除術後 

の測定値に基づくため）g 

 脳 MRI h、臨床的に必要と判断された場

合 i 

 精子保存を推奨、臨床的に必要と判断

された場合 

IS 期 
ピュアセミノーマ d 

（組織診断がピュアセミノー

マで AFP は正常値 e；

βHCG は高値でも可） 

初回治療およびフォロー 

アップ（TEST-4）を参照 

IIA 期 j、

IIB 期 

IIC 期、 

III 期 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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注意：特に指定のない限り、すべての推奨はカテゴリー2Aである。 

臨床試験：NCCNはすべてのがん患者にとって、最良の管理法は臨床試験にあると考えている。臨床試験への参加が特に推奨される。 

 

 

 
 

k  化学療法または放射線療法の開始前に精子保存について話し合うこと。 
l  たとえ以前に CT を施行している場合でも、病期診断を確認するために化学療法の開始前 4 週間以内に胸部/腹部/骨盤部 CT と胸部の X 線または CT を受けるよう推奨する。画像検査

の原則（TEST-I）を参照のこと。 
m カルボプラチンの毒性および有効性に関する長期追跡データは限られている。最近の集団ベースの研究では、大きな腫瘍、精巣網浸潤またはその両方を認める患者ではカルボプラチ

ン 1 サイクルで得られる再発率の低下幅が過去の報告より小さいことが示唆された（考察を参照）。 
n  精巣ピュアセミノーマに対する放射線療法の原則（TEST-C）を参照のこと。 
o   I 期セミノーマの場合、長期のフォローアップ研究は放射線治療による晩期毒性の増加を示している。考察を参照のこと。 

p   IS 期の管理の詳細については考察を参照のこと。 
q 腫瘍マーカーが高値の場合は、腫瘍が後腹膜外に進展している可能性が高い。したがって、全身療法を勧めるべきである。 
r  LDH の高値のみに基づいて治療を行うべきではない。 

TEST-3 

臨床病期 初回治療 k フォローアップ 

pT1～pT3 ならばサーベイランス 
（望ましい） 
 
 
または 
 
 

カルボプラチン単剤 l,m（AUC 7×1 サイク

ルまたは AUC 7×2 サイクル） 

 
 

または 

 
 

RT n（20Gy［望ましい］または 25.5Gy）o 

セミノーマのフォローアップ、表 1（TEST-A 1 of 2）を参照 
再発、再発時の病変の 

進展度に応じた治療 r 

IA期、 

IB 期 

再発、再発時の病変の 

進展度に応じた治療 r 

IS 期 
高値の血清腫瘍マーカーを再測定し、評価可能病

変を胸部/腹部/骨盤部 CT（造影）で評価する p,q 

セミノーマのフォローアップ、表 2（TEST-A 1 of 2）を参照 

セミノーマのフォローアップ、表 2（TEST-A 1 of 2）を参照 
再発、再発時の病変の 

進展度に応じた治療 r 

再発、再発時の病変の 

進展度に応じた治療 r 
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k 化学療法または放射線療法の開始前に精子保存について話し合うこと。 
n  精巣ピュアセミノーマに対する放射線療法の原則（TEST-C）を参照のこと。 
r  LDH の高値のみに基づいて治療を行うべきではない。 

s  intermediate risk 群と判定される肺以外の臓器転移（骨、肝臓、脳など）を有す

る III 期症例を除けば、IIC 期および III 期のセミノーマ症例はすべて good-risk 群

と判定される。 
t 進行例のリスク分類（TEST-D）を参照のこと。 

TEST-4 

臨床病期 u 初回治療 k フォローアップ 

再発、再発時の病変の 

進展度に応じた治療 r 

IIA 期 

セミノーマのフォローアップ、

表 3（TEST-A 2 of 2）を参照 

IIB 期 

化学療法（primary chemotherapy）（望ましい） v：  

BEPw×3 サイクルまたは EP×4 サイクル 

または 

限定された non-bulky（≦3cm）症例に対する RT： 

傍大動脈領域および同側の腸骨リンパ節を含めた領

域に 36Gy を照射 n 

化学療法 
（primary chemotherapy）v： 

BEPw×3 サイクル（カテゴリー
1）または 
EP×4 サイクル（カテゴリー1） 

good risk t 化学療法後の管理およびフォローアップ

（TEST-5）を参照 
IIC 期、 

III 期 s 化学療法 
（primary chemotherapy）v： 

BEPw×4 サイクル（カテゴリー
1） 

または 

VIP×4 サイクル 

intermediate 

risk t,u 

RT：傍大動脈および同側腸骨リンパ節

を含めた領域に30Gyn 

または 

化学療法（primary chemotherapy）v： 
BEPw×3サイクルまたはEP×4サイクル 

化学療法後の管理およびフォローアップ

（TEST-5）を参照 

セミノーマのフォローアップ、

表 3（TEST-A 2 of 2）を参照 
再発、再発時の病変の 

進展度に応じた治療 r 

u セミノーマの intermediate risk 群は肺以外の臓器への転移に基づく（IIIC 期）。IIIB 期はピュ

アセミノーマには適用されない。AFP が高値の患者は非セミノーマを有する。血清 βHCG 値

が 1000IU/L を超える患者では、NSGCT の可能性を考慮し、病理学的検査によって手術標本

を再度精査するとともに、経験の豊富な施設との相談を考慮すること。LDH および βHCG 値

のみをピュアセミノーマ患者の病期診断やリスク層別化に用いるべきではない。 
v  胚細胞腫瘍に対する一次化学療法レジメン（TEST-E）を参照のこと。 
w GFR 値が低値または境界値の患者と 50 歳以上の患者ではブレオマイシンを用いないレジメン

を考慮すべきである。 

望ましいレジメン 

BEP＝ブレオマイシン/エトポシド/シスプラチン 

EP＝エトポシド/シスプラチン 

その他の推奨レジメン 

VIP＝エトポシド /イホスファミド /シスプラチン  
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TEST-5 

IIA、IIB、IIC、III 期症例の 

化学療法による初回治療後 

フォローアップ 化学療法後の管理 

f  造影。 

x PET/CTが境界域の場合は、サーベイランスと再度のPET/CTを考慮すること。画像検査の原則（TEST-I）を参照のこと。 
y すべての残存腫瘍を完全切除できた場合は、2サイクルの化学療法（EPまたはTIPまたはVIPまたはVeIP）を考慮する。切除が不完全であった場合は、フルコースの二次治療が推奨さ

れる（TEST-13を参照）。生検が施行されて結果が陽性であった場合は、手術（完全切除が可能な場合）またはフルコースの二次化学療法を考慮する。 
z  転移性胚細胞腫瘍に対する二次化学療法レジメン（TEST-F）を参照のこと。 

• 胸部、腹部、 

骨盤部 CT f 

• 血清腫瘍マーカー 

残存腫瘤を認めない
か残存腫瘤が 3cm
以下、かつ血清
AFP および βHCG
が正常値    

サーベイランス 

残存腫瘤
（＞3cm） 

を認める 

かつ 
血清 AFP
および
βHCG が 
正常値 

サーベイランス 
 
または 
 
頭蓋底から大腿

中央部までの

PET/CT を考慮 

（化学療法終了 

から 6 週間以上 

経過後） 

陽性 x 
 

サーベイランス 
 

陰性 
 

セミノーマの 

フォローアップ、 

表 3（TEST-A 2 of 2） 

を参照 

再発、 

二次治療

（TEST-13）

を参照 

セミノーマのフォロ

ーアップ、表 4

（TEST-A 2 of 2） 

を参照 

二次化学療法 z 

二次治療（TEST-13）を参照 

病勢進行（増大す

る腫瘤を認める、

またはマーカー値

が上昇） 

残存腫瘤の 
切除 
または 
生検 

viable なセミ
ノーマについ
て陽性 

再発、 

二次治療 

（TEST-13）を参照 

セミノーマのフォロ
ーアップ、表 4

（TEST-A 2 of 2） 

を参照 

viable なセミ
ノーマについ
て陰性 

2 サイクルの 

補助化学療法 y 
完全切除 

不完全切除  

または 

進行 
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臨床病期 病理診断 診断後の精査 cc 

初回治療（TEST-7） 

を参照 

 胸部/腹部/骨盤部 CTf 

 βHCG、LDH、AFP を再測定 bb（TNM

分類による病期診断は精巣摘除術後の

測定値に基づくため）g 

 脳 MRI h、臨床的に必要と判断された

場合 aa 

 精子保存を推奨、臨床的に必要と判断

された場合 

初回治療（TEST-8） 

を参照 

NSGCT（セミノーマ/非セ
ミノーマ混合型および組織
型がセミノーマでAFPが高
値の場合を含む）bb 

初回治療（TEST-11） 

を参照 

f  造影。 

g  高値となった場合は、正確な病期診断を可能にすべく、精巣摘除術の施行後も繰り返し測定を行っていくべきである。低下しているマーカーを、値が正常化するかプラトー

に達するまで追跡する。病期分類は精巣摘除術後の治療を開始した時点のマーカー値に基づく（例えば、播種性病変に対する化学療法を開始する患者では、予後分類と病期

は化学療法の1サイクル目の1日目の血清腫瘍マーカー値に基づいて判定すべきである）。 
h  造影および単純撮影。 
j  境界域の後腹膜リンパ節がある臨床病期IIA期の選択された症例には、治療開始前に病期診断を確認するために4～6週間の待機とその後の画像検査（胸部/腹部/骨盤部造影

CT）の再施行を考慮することができる。画像検査の原則（TEST-I）を参照のこと。 
aa 例えば、βHCG値＞5,000IU/L、広範な肺転移、絨毛癌、神経症状、肺以外の臓器転移が認められる、AFP＞10,000ng/mLを超える症例など。 
bb 軽度のAFP高値は、必ずしも胚細胞腫瘍の存在を意味するものではない。20ng/mL未満のAFP値に基づいて治療の判断を下してはならない。 
cc 非セミノーマではPET/CTの臨床的な適応はない。 
dd 危険因子としては、脈管侵襲や精索または陰嚢浸潤などがある。 

TEST-6 

IIA 期 j、IIB 期 

IIC期、IIIA期、IIIB期、 

IIIC期および脳転移例 

I 期（危険因子 

ありおよびなし）
dd、IS 期 j 
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臨床病期 初回治療 ee 

サーベイランス（望ましい） 

 

または 

 

神経温存 RPLND ff,gg 

 

または 
 

化学療法（primary chemotherapy）l,v： 

BEP×1 サイクル 

非セミノーマのフォローアップ、

表 5（TEST-B 1 of 3）を参照 

I 期（危険 

因子なし）
dd

 

手術施行後の管理（TEST-10） 

を参照 

サーベイランス 

または 

化学療法（primary chemotherapy）l,v： 

BEP×1 サイクル 

または 

 

神経温存 RPLND ff,gg 

 

非セミノーマのフォローアップ、 

表 7（TEST-B 2 of 3）を参照 
 I 期（危険 

因子あり）dd 

非セミノーマのフォローアップ、

表 6（TEST-B 1 of 3）を参照 

マーカー

高値が 

持続 aa 

初回治療（TEST-11）を参照 IS 期 

l  たとえ以前にCTを施行している場合でも、病期診断を確認するために化学療法の開始前4週間以内に腹部/骨盤部CTと胸部のX線またはCTを受けるよう推奨する。画像検査の原則

（TEST-I）を参照のこと。 
v  胚細胞腫瘍に対する一次化学療法レジメン（TEST-E）を参照のこと。 
aa 軽度のAFP高値は、必ずしも胚細胞腫瘍の存在を意味するものではない。20ng/mL未満のAFP値に基づいて治療の判断を下してはならない。 
dd 危険因子としては、脈管侵襲や精索または陰嚢浸潤などがある。 
ee 望ましさに基づく治療選択肢については、考察を参照のこと。 
ff 後腹膜リンパ節郭清術（RPLND）は、CT施行後4週間以内かつマーカー測定後7～10日以内に施行することが推奨される。 
gg 胚細胞腫瘍に対する手術の原則（TEST-H）を参照のこと。 

TEST-7 

 

非セミノーマのフォローアップ、 

表 7（TEST-B 2 of 3）を参照 

手術施行後の管理（TEST-10） 

を参照 
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臨床病期 初回治療 

手術施行後の管理 

（TEST-10）を参照 
神経温存 RPLND ff,gg 

 

または 

 

化学療法（primary chemotherapy）v： 

BEP×3 サイクルまたは EP×4 サイクル 

マーカー陰性 

化学療法施行後の管理

（TEST-9）を参照 IIA 期 j 

マーカー高値 

が持続 bb 
初回治療（TEST-11）を参照 

化学療法（primary chemotherapy）v： 

BEP×3サイクルまたはEP×4サイクル 

 

または 

 

高度に限定された症例では神経温存

RPLND ff,gg 

リンパ流域内に限局した 

リンパ節転移 

マーカー陰性 

化学療法施行後の管理

（TEST-9）を参照 

多発性、症状あり、または通常の

リンパ流域外に及ぶリンパ節転移 

化学療法（primary chemotherapy）v： 

BEP×3サイクルまたはEP×4サイクル IIB 期 

初回治療（TEST-11）を参照 マーカー高値が持続 bb 

TEST-8 

望ましいレジメン 

BEP＝ブレオマイシン/エトポシド/シスプラチン 

EP＝エトポシド/シスプラチン 

 

j  境界域の後腹膜リンパ節がある臨床病期 IIA 期の選択された症例には、治療開始前に病期診断を確認するために 4～6 週間の待機とその後の画像検査（胸部/腹部/骨盤部造影

CT ）の再施行を考慮することができる。画像検査の原則（TEST-I）を参照のこと。 
v  胚細胞腫瘍に対する一次化学療法レジメン（TEST-E）を参照のこと。 
bb 軽度の AFP 高値は、必ずしも胚細胞腫瘍の存在を意味するものではない。20ng/mL 未満の AFP 値に基づいて治療の判断を下してはならない。 
ff   RPLND は、CT 施行後 4 週間以内かつマーカー測定後 7～10 日以内に施行することが推奨される。 
gg 胚細胞腫瘍に対する手術の原則（TEST-H）を参照のこと。 

手術施行後の管理 

（TEST-10）を参照 

化学療法施行後の管理

（TEST-9）を参照 
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化学療法施行後の管理 

両側神経温存 RPLND  ff,gg,hh 

マーカー陰性、 

CT 上で残存腫瘤 

（≧1cm）あり 

化学療法を受けた 

IIA 期、IIB 期 

非セミノーマのフォローアップ、 

表 8（TEST-B 2 of 3）を参照 

サーベイランス 

 

または 

 

限定された症例では両側神経温存

RPLND ff,gg,hh（カテゴリー2B） 

マーカー陰性、 

CT 上で腫瘤なし 

または 1cm 未満 

f 造影。 
ff RPLND は、CT 施行後 4 週間以内かつマーカー測定後 7～10 日以内に施行することが推奨される。 
gg 胚細胞腫瘍に対する手術の原則（TEST-H）を参照のこと。 
hh 化学療法の施行後に腫瘤の外科的切除を検討する場合は、経験の豊富な施設への紹介を考慮すべきである。 

TEST-9 

非セミノーマのフォローアップ、 

表 8（TEST-B 2 of 3）を参照 

非セミノーマのフォローアップ、 

表 8（TEST-B 2 of 3）を参照 

• 腹部/骨盤部 CT f 

• 胸部 CT fまたは 
胸部 X 線を考慮 
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手術施行後の管理 

pN0 サーベイランス 

サーベイランス（望ましい） 

または 

化学療法 v： 

• BEP×2サイクル 

  または 

• EP×2サイクル 

pN1 

I 期（危険因子あり 

およびなし）dd 、 

神経温存 RPLND を 

先行させた（primary 

RPLND）IIA 期、IIB 期 化学療法（望ましい）v： 

• BEP×2サイクル 

  または 

• EP×2サイクル 

または 

サーベイランス 

pN2 

化学療法 v： 

• BEP×3サイクル 

  または 

• EP×4サイクル 

pN3 

v 胚細胞腫瘍に対する一次化学療法レジメン（TEST-E）を参照のこと。 
dd危険因子としては、脈管侵襲や精索または陰嚢浸潤などがある。 

TEST-10 

pN1, pN2 

望ましいレジメン 

EP＝エトポシド/シスプラチン 

その他の推奨レジメン 

BEP＝ブレオマイシン/エトポシド/シスプラチン 

非セミノーマのフォローアップ、 

表 9（TEST-B 3 of 3）を参照 

非セミノーマのフォローアップ、 

表 10（TEST-B 3 of 3）を参照 

非セミノーマのフォローアップ、 

表 9（TEST-B 3 of 3）を参照 

非セミノーマのフォローアップ、 

表 9（TEST-B 3 of 3）を参照 

非セミノーマのフォローアップ、 

表 10（TEST-B 3 of 3）を参照 

非セミノーマのフォローアップ、 

表 9（TEST-B 3 of 3）を参照 

pN3 

望ましいレジメン 

BEP＝ブレオマイシン/エトポシド/シスプラチン 

EP＝エトポシド/シスプラチン 
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臨床病期 初回治療 kk 

化学療法（primary 

chemotherapy）v：  

BEP×3 サイクル 

（カテゴリー1） 

または 

EP×4 サイクル 

（カテゴリー1） 

good risk t 

IS 期 

IIA 期 S1 

IIB 期 S1 

IIC 期 

IIIA 期 

完全奏効、

マーカー 

陰性 

サーベイランス 

 

または 

 

限定された症例では 

両側神経温存 RPLND ff,gg,hh 

（カテゴリー2B） 

化学療法（primary 

chemotherapy）v： 

BEP×4 サイクル ll 

（カテゴリー1） 

または 
VIP×4 サイクル mm 

（カテゴリー1） 

intermediate 

risk t 

IIIB期 

非セミノーマの 

フォローアップ、 

表 8 

（TEST-B 2 of 3） 

を参照 

部分奏効、 

残存腫瘤あり、

AFP および 

βHCG 正常 

 

または 

poor risk t,ii 

IIIC期 

不完全奏効かつ 

AFP および/または
βHCG の高値が 
持続 nn 

脳転移 jj 

TEST-11 

 

化学療法後の管理 

化学療法（primary 

chemotherapy）v： 

BEP×4 サイクル 

（カテゴリー1） 

または 

一部の患者 mmでは 

VIP×4 サイクル 

（カテゴリー1） 

サーベイランス 
当初の病期が 

IS 期の場合 

当初の病期が以下
の場合 
T any, N1-3, M0-1 

再発については 

二次治療 

（TEST-13） 

を参照 

t 進行例のリスク分類（TEST-D）を参照のこと。 
v 胚細胞腫瘍に対する一次化学療法レジメン（TEST-E）を参照のこと。 
ff RPLNDは、CT施行後4週間以内かつマーカー測定後7～10日以内に施行すること

が推奨される。 
gg 胚細胞腫瘍に対する手術の原則（TEST-H）を参照のこと。 
hh  化学療法の施行後に腫瘤の外科的切除を検討する場合は、経験の豊富な施設へ

の紹介を考慮すべきである。 
ii 経験の豊富な施設へのコンサルテーションを考慮する。 

化学療法施行後の管理（TEST-12）を参照 

望ましいレジメン 

BEP＝ブレオマイシン/エトポシド/シスプラチン 

EP＝エトポシド/シスプラチン 

その他の推奨レジメン 

VIP＝エトポシド/イホスファミド/シスプラチン 

化学療法（primary chemotherapy）v±RT±手術、

臨床的に必要と判断された場合 

jj  シスプラチンベースの化学療法に加えて、脳転移に対する十分な治療を行うべきである。 
kk  治療後の反応を判定するために、胸部 /腹部/骨盤部とその他あらゆる病変部位の造影

CTが推奨される。  
ll   LDH値が正常上限値の1.5～3倍であることに基づいてIntermediate riskと判定された場合は、3サ

イクルのBEPを考慮することができる。 
mmブレオマイシンの投与に耐えられない可能性のある患者。 
nn 救済化学療法は、AFP、βHCG値の上昇、その他の病勢進行の所見を認める症例のみに対象を限定

するべきである。 
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TEST-12 

初回治療後の反応 化学療法後の管理 
 

部分奏効、 

残存腫瘤あり、 

AFP および 

βHCG 正常 

 

全残存腫瘤の外

科的切除 hh 

奇形腫または壊

死組織 
サーベイランス 

胎児性癌、卵黄嚢腫瘍、

絨毛癌またはセミノーマ

成分の残存あり 

化学療法を 2 サイクル（EPppまたは 

TIP またはVIP またはVeIP）v,aa 

不完全奏効かつ

AFP および/また

はβHCG の高値

が持続 nn,oo 

綿密なサーベイ

ランス 

 

または 

 

全残存腫瘤の外

科的切除を考慮
hh 

奇形腫または壊

死組織 
サーベイランス 

胎児性癌、卵黄嚢腫瘍、

絨毛癌またはセミノーマ

成分の残存あり 

化学療法を 2 サイクル（EPppまたは 

TIP または VIP または VeIP）v,aa 

非セミノーマの 

フォローアップ、 

表 8 

（TEST-B 2 of 3）

を参照 

再発については 

二次治療 

（TEST-13） 

を参照 

望ましいレジメン 

EPpp＝エトポシド/シスプラチン 

TIP＝パクリタキセル /イホスファミド/シスプラチン 

VIP＝エトポシド/イホスファミド/シスプラチン  

VeIP＝ビンブラスチン /イホスファミド/シスプラチン 
v   胚細胞腫瘍に対する一次化学療法レジメン（TEST-E）を参照のこと。 

aa  転移性胚細胞腫瘍に対する二次化学療法レジメン（TEST-F）を参照のこと。 
hh 化学療法の施行後に腫瘤の外科的切除を検討する場合は、経験の豊富な施設への紹介を考慮すべきである。 
nn 救済化学療法は、AFP、βHCG値の上昇、その他の病勢進行の所見を認める症例のみに対象を限定するべきである。 
oo  経験豊富な施設への紹介が推奨される。 
pp  腫瘍体積の小さい残存例には EP を考慮すること。 
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再発 qq 二次治療 kk,ss 

化学療法 

による治療歴 

なし 

TEST-11のリスク分類に応じた治療 

および 

精子保存を推奨 

z  転移性胚細胞腫瘍に対する二次化学療法レジメン（TEST-F）を参照のこと。 
kk治療後の反応を判定するために、胸部 /腹部/骨盤部とその他あらゆる病変部位の造影 CT が推奨される。  
qq 非セミノーマの再発例には、本疾患の管理について豊富な経験を有する施設で治療を行うことが望ましい。 
rr  予後推定に使用できるシステムの例：1) Fossa SD, Cvancarova,Chen L, et al. J Clin Oncol 2011;29:963-970; 2) Fedyanin M, Tryakin A, Kanagavel D, et al. Urol Oncol 2013;31:499-504; 

and 3) Masterson TA, Carver BS, Shayegan B, et al. Urology 2012;79:1079-1084. 
ss  最善の支持療法を含む。 

 

予後良好 rr： 

• マーカー値が低い 

• 体積が小さい 

• 一次治療で完全奏効 

• 精巣原発 

 臨床試験（望ましい） 

 化学療法 y 

通常量の化学療法（VeIP または TIP） 

大量化学療法 

 精子保存を推奨、臨床的に必要と判断された場合 

 化学療法 z 

臨床試験（望ましい） 

通常量の化学療法（VeIP または TIP）または 

大量化学療法 

 病巣が 1 ヵ所のみの場合は、救済手術を考慮 

 精子保存を推奨、臨床的に必要と判断された場合 

予後不良 rr： 

• 不完全奏効 

• マーカー値が高い 

• 体積が大きい 

• 性腺外原発 

二次治療後 

（TEST-14） 

化学療法 

による治療歴 

あり 

 切除可能な場合は、救済手術（望ましい） 

 化学療法 z 

通常量の化学療法（VeIP または TIP） 

大量化学療法 

• 精子保存を推奨、臨床的に必要と判断された場合 

晩期再発 

（初回治療完了後 2 年を

超えてからの再発） 

TEST-13 

望ましいレジメン 

• 大量化学療法z 

• TIP＝パクリタキセル /イホスファミド/シスプラチン 

• VeIP＝ビンブラスチン /イホスファミド/シスプラチン 
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再発 qq 二次療法後 kk,ss 

完全奏効、
マーカー 
陰性 

サーベイランス 

 または 
限定された症例では両側神経 
温存 RPLND ff,gg,hh（カテゴリー2B） サーベイランス 

奇形腫また
は壊死組織 

部分奏効、残存腫
瘤あり、かつAFP
および βHCG が正
常値 

全残存腫瘤の外
科的切除 hh 

前治療が二次
治療 再発については 

三次療法
（TEST-15） 

を参照 

胎児性癌、卵黄嚢腫
瘍、絨毛癌または 
セミノーマ成分の残
存あり 

非セミノーマの 
フォローアップ、
表 8 
（TEST-B 2 of 3）
を参照 

不完全奏効かつ
AFP および/ま
たは βHCG の高
値が持続 nn 

奇形腫また
は壊死組織 

全残存腫瘤の外科
的切除を考慮 hh 

胎児性癌、卵黄嚢腫
瘍、絨毛癌または 
セミノーマ成分の残存
あり 

ff  RPLND は、CT 施行後 4 週間以内かつマーカー測定後 7～10 日以内に施行することが推奨される。 
gg  胚細胞腫瘍に対する手術の原則（TEST-H）を参照のこと。 
hh 化学療法の施行後に腫瘤の外科的切除を検討する場合は、経験の豊富な施設への紹介を考慮すべきである。 
kk治療後の反応を判定するために、胸部 /腹部/骨盤部とその他あらゆる病変部位の造影 CT が推奨される。 
nn救済化学療法は、AFP、βHCG値の上昇、その他の病勢進行の所見を認める症例のみに対象を限定するべきである。 
qq非セミノーマの再発例には、本疾患の管理について豊富な経験を有する施設で治療を行うことが望ましい。 
ss  最善の支持療法を含む。 

 
 

TEST-14 

サーベイランス 

サーベイランス 

サーベイランス 

サーベイランス 

綿密な 
サーベイランス 

または 
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再発 qq 

 

三次療法 kk,ss 

臨床試験（望ましい） 
または 
大量化学療法 tt 

一次および二次療法が通常量の 
化学療法 

臨床試験（望ましい） 
または 
通常量の救済化学療法 tt 

または 
病巣が 1ヵ所のみの場合は、救済手術を考慮 
または 
大量化学療法または三次療法の後に進行した場合は MSI/MMR 検査 rr 

化学療法による
治療歴あり 

大量化学療法によ
る治療歴あり 

切除可能な場合は、救済手術（望ましい） 
または 
化学療法 tt 

• 通常量の化学療法 
• 大量化学療法（過去に受けていない場合） 

晩期再発 
（二次化学療法完了後 2 年 
以上経過してからの再発） 

kk 治療後の反応を判定するために、胸部 /腹部/骨盤部とその他あらゆる病変部位の造影 CT が推奨される。  
qq非セミノーマの再発例には、本疾患の管理について豊富な経験を有する施設で治療を行うことが望ましい。  
ss 最善の支持療法を含む。 
tt   転移性胚細胞腫瘍に対する三次化学療法レジメン（TEST-G）を参照のこと。 

TEST-15 
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セミノーマのフォローアップ 

すべての患者に適切となる単一のフォローアップ計画は存在しない。セミノーマのフォローアップに関する表はガイダンスを示すためのものであり、病変の部位、

疾患の生物学的性質、ならびに治療期間に基づいて個々の患者に合わせて変更するべきであり、医師の裁量で 5 年を超えて延長してもよい。前回の検査からの間隔

を問わず、徴候または症状の出現または悪化が認められた場合には、疾患活動性の再評価を行うべきである。至適なフォローアップ期間を明らかにするには更なる

研究が必要である。 

表 1 臨床病期 I 期のセミノーマ：精巣摘除術後のサーベイランス 

 年（実施間隔） 

再発した場合は、再発時の病変の

進展度に応じて治療する 

1 2 3 4 5d 

病歴と診察 a,b 3～6 ヵ月毎 6～12 ヵ月毎 6～12 ヵ月毎 1 年毎 1 年毎 

腹部± 

骨盤部 CTc,e 
3、6、12ヵ月目 6～12 ヵ月毎 6～12 ヵ月毎 12～24 ヵ月毎 

胸部 X 線 臨床的に必要と判断された場合、症状のある患者では胸部造影 CT を考慮する 

 

表 2 臨床病期 I 期のセミノーマ：補助療法（化学療法または放射線療法）後のサーベイランス 

 年（実施間隔） 

再発した場合は、再発時の病変の

進展度に応じて治療する 

1 2 3 4 5d 

病歴と診察 a,b 6～12 ヵ月毎 6～12 ヵ月毎 1 年毎 1 年毎 1 年毎 

腹部± 

骨盤部 CTc,e 
1 年毎 1 年毎 1 年毎 ― 

胸部 X 線 臨床的に必要と判断された場合、症状のある患者では胸部造影 CT を考慮する 

 

TEST-A 
1 OF 2 

a 血清腫瘍マーカーは任意である。 
b 診察ではっきりしない場合は精巣超音波検査を施行する。  
c 造影または単純撮影。 
d 臨床的に必要と判断されない限り、5 年以降の CT の継続は推奨されない。 
e 選択された状況では、腹部/骨盤部 CT の代わりに MRI を考慮することができる。MRI のプロトコルには、評価する必要があるすべてのリンパ節の描出を含めるべきである。サ

ーベイランス全体を通じて同じ画像検査法（CT または MRI）を用いるべきである。画像検査の原則（TEST-I）を参照のこと。 
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セミノーマのフォローアップ 
 

TEST-A 
2 OF 2 

表 3 臨床病期 IIA 期および non-bulky IIB 期のセミノーマ：放射線療法後または化学療法後のサーベイランス f 

 年（実施間隔） 

再発した場合は、再発時の病変の

進展度に応じて治療する 

1 2 3 4 5d 

病歴と診察 a,b 3 ヵ月毎 6 ヵ月毎 6 ヵ月毎 6 ヵ月毎 6 ヵ月毎 

腹部± 

骨盤部 CTe,g 

3ヵ月目、その後

は6～12ヵ月目 
1 年毎 1 年毎 臨床的に必要と判断された場合 

胸部 X 線 h 6 ヵ月毎 6 ヵ月毎 ― 

 

表 4 臨床病期 bulky IIB 期、IIC 期、および III 期のセミノーマ：化学療法後のサーベイランス 

 年（実施間隔） 

再発した場合は、TEST-13を参照 

1 2 3 4 5d 

病歴と診察 

およびマーカーb 
2 ヵ月毎 3 ヵ月毎 6 ヵ月毎 6 ヵ月毎 1 年毎 

腹部/ 

骨盤部 CTe,g,h,i,j,k 
4 ヵ月毎 6 ヵ月毎 1 年毎 1 年毎 

臨床的に必要と

判断された場合 

胸部 X 線 h 2 ヵ月毎 l 3 ヵ月毎 l 1 年毎 1 年毎 1 年毎 

 
a 血清腫瘍マーカーは任意である。 
b 診察ではっきりしない場合は、精巣超音波検査を施行する。 
d  臨床的に必要と判断されない限り、5 年以降の CT の継続は推奨されない。 
e 選択された状況では、腹部/骨盤部 CT の代わりに MRI を考慮することができる。

MRI のプロトコルには、評価する必要があるすべてのリンパ節の描出を含めるべき

である。サーベイランス全体を通じて同じ画像検査法（CT または MRI）を用いるべ

きである。画像検査の原則（TEST-I）を参照のこと。 
f 残存腫瘤を認めないか残存腫瘤が 3cm 以下で、かつ腫瘍マーカー値が正常であると

仮定する。 
g   造影。 

h 胸部 X 線はルーチンのフォローアップに用いてもよいが、胸部症状がみられる場合には

胸部造影 CT が望ましい。 
i 化学療法後に PET 陰性で 3cm を超える残存腫瘤がある患者には、1 年目は 6 ヵ月毎、そ

の後 5 年間は 1 年毎に腹部/骨盤部造影 CT を施行すべきである。 
j 残存腫瘤が認められた患者には、臨床判断に基づきより頻回な画像検査が必要となる場

合がある。 
k   臨床的に必要と判断された場合、頭蓋底から大腿中央部までの PET/CT。 
l  診断時に横隔膜より上方に病変があった場合は、胸部造影 CT を追加する。 
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非セミノーマのフォローアップ 
 

TEST-B 
1 OF 3 

すべての患者に適切となる単一のフォローアップ計画は存在しない。非セミノーマのフォローアップに関する表はガイダンスを示すためのものであり、病変の部
位、疾患の生物学的性質、ならびに治療期間に基づいて個々の患者に合わせて変更するべきであり、医師の裁量で 5 年を超えて延長してもよい。前回の検査からの
間隔を問わず、徴候または症状の出現または悪化が認められた場合には、疾患活動性の再評価を行うべきである。至適なフォローアップ期間を明らかにするには更
なる研究が必要である。 

表 5 危険因子のない臨床病期 I 期、NSGCT：Active surveillance 

 年（実施間隔） 

再発した場合は、TEST-13を参照 

1 2 3 4 5 

病歴と診察 

およびマーカーa 
2 ヵ月毎 3 ヵ月毎 4～6 ヵ月毎 6 ヵ月毎 1 年毎 

腹部± 

骨盤部 CTb,c 
4～6 ヵ月毎 6～12 ヵ月毎 1 年毎 臨床的に必要と判断された場合 

胸部 X 線 d 
4 ヵ月目および

12 ヵ月目 
1 年毎 1 年毎 1 年毎 1 年毎 

 

表 6 危険因子のある臨床病期 I 期、NSGCT：Active surveillance 

 年（実施間隔） 

再発した場合は、TEST-13を参照 

1 2 3 4 5 

病歴と診察 

およびマーカーa 
2 ヵ月毎 3 ヵ月毎 4～6 ヵ月毎 6 ヵ月毎 1 年毎 

腹部± 

骨盤部 CTb,c 
4 ヵ月毎 4～6 ヵ月毎 6 ヵ月毎 1 年毎 

臨床的に必要と

判断された場合 

胸部 X 線 d 4 ヵ月毎 4～6 ヵ月毎 6 ヵ月毎 1 年毎 
臨床的に必要と

判断された場合 

 
a 診察ではっきりしない場合は、精巣超音波検査を施行する。 
b 造影。 
c 選択された状況では、腹部/骨盤部 CT の代わりに MRI を考慮することができる。MRI のプロトコルには、評価する必要があるすべてのリンパ節の描出を含めるべきである。サ

ーベイランス全体を通じて同じ画像検査法（CT または MRI）を用いるべきである。画像検査の原則（TEST-I）を参照のこと。 
d 胸部 X 線はルーチンのフォローアップに用いてもよいが、胸部症状がみられる場合には胸部造影 CT が望ましい。 
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非セミノーマのフォローアップ 
 

TEST-B 
2 OF 3 

表 7 臨床病期 IA/B 期の NSGCT：BEP 1 サイクルによる補助化学療法または先行して RPLND（primary RPLND）を受けた場合 

 年（実施間隔） 

再発した場合は、TEST-13を参照 

1 2 3 4 5 

病歴と診察およ

びマーカーa 
3 ヵ月毎 3 ヵ月毎 6 ヵ月毎 6 ヵ月毎 1 年毎 

腹部± 

骨盤部 CTb,c 
1 年毎 1 年毎 e ― ― ― 

胸部 X 線 d 6～12 ヵ月毎 1 年毎 ― ― ― 

 

表 8 臨床病期 II～III 期の NSGCT：化学療法±化学療法施行後の RPLND を受けた完全奏効例のサーベイランス 

 年（実施間隔） 

再発した場合は、TEST-13を参照 

1 2 3 4 5 

病歴と診察 

およびマーカーa 
2 ヵ月毎 3 ヵ月毎 6 ヵ月毎 6 ヵ月毎 6 ヵ月毎 

腹部± 
骨盤部 CT b,c,f 

 

6 ヵ月毎 6～12 ヵ月毎 1 年毎 ― ― 

胸部 X 線 d,g 6 ヵ月毎 6 ヵ月毎 1 年毎 h 1 年毎 h ― 

 
a 診察ではっきりしない場合は、精巣超音波検査を施行する。 
b 造影。 
c 選択された状況では、腹部/骨盤部 CT の代わりに MRI を考慮することができる。MRI の

プロトコルには、評価する必要があるすべてのリンパ節の描出を含めるべきである。サ

ーベイランス全体を通じて同じ画像検査法（CT または MRI）を用いるべきである。画像

検査の原則（TEST-I）を参照のこと。 
d 胸部 X 線はルーチンのフォローアップに用いてもよいが、胸部症状がみられる場合には

胸部造影 CT が望ましい。 

e 先行して RPLND（primary RPLND）を受けた患者では任意。 
f RPLND を施行し、pN0（腫瘍または奇形腫がない）であることが確認された場合

は、術後 3～4 ヵ月目に 1 回とその後も臨床的に必要と判断された場合 CT を施行す

る。 
g ベースライン時に横隔膜より上方に病変があった場合は、胸部造影 CT を施行する。 
h 36 ヵ月目および 48 ヵ月目の胸部 X 線は任意である。 
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非セミノーマのフォローアップ 
 

TEST-B 
3 OF 3 

表 9 病理学的病期 IIA/B 期の NSGCT：初回治療として RPLND を施行した後に補助化学療法を施行した場合 

 年（実施間隔） 

再発した場合は、TEST-13を参照 

1 2 3 4 5 

病歴と診察 

およびマーカーa 
6 ヵ月毎 6 ヵ月毎 1 年毎 1 年毎 1 年毎 

腹部/ 

骨盤部 CTb,c,f 

RPLND 施行後 

4 ヵ月 
臨床的に必要と判断された場合 

胸部 X 線 d 6 ヵ月毎 1 年毎 1 年毎 1 年毎 1 年毎 

 

表 10 病理学的病期 IIA/B 期の NSGCT：初回治療として RPLND を施行した後に補助化学療法を施行しなかった場合 i 

 年（実施間隔） 

再発した場合は、TEST-13を参照 

1 2 3 4 5 

病歴と診察 

およびマーカーa 
2 ヵ月毎 3 ヵ月毎 4 ヵ月毎 6 ヵ月毎 1 年毎 

腹部/ 

骨盤部 CTb,c 
3～4 ヵ月目 j 1 年毎 臨床的に必要と判断された場合 

胸部 X 線 d 2～4 ヵ月毎 3～6 ヵ月毎 1 年毎 1 年毎 1 年毎 

 a 診察ではっきりしない場合は、精巣超音波検査を施行する。 
b 造影。 
c 選択された状況では、腹部/骨盤部 CT の代わりに MRI を考慮することができる。MRI のプロトコルには、評価する必要があるすべてのリンパ節の描出を含めるべきである。

サーベイランス全体を通じて同じ画像検査法（CT または MRI）を用いるべきである。画像検査の原則（TEST-I）を参照のこと。 
d 胸部 X 線はルーチンのフォローアップに用いてもよいが、胸部症状がみられる場合には胸部造影 CT が望ましい。 
f RPLND を施行し、pN0（腫瘍または奇形腫がない）であることが確認された場合は、術後 3～4 ヵ月目に 1 回とその後も臨床的に必要と判断された場合 CT を施行する。 
i 臨床病期 IIA/IIB 期の非セミノーマ患者が初回治療として RPLND を受け、pN0（腫瘍または奇形腫がない、病理学的病期 I 期）であることが確認された場合は、術後約 4 ヵ月

の時点で施行する必要のある 1 回の CT を除いて、低リスク NSGCT 用のサーベイランススケジュール（表 5）に戻ること。 
j このスケジュールは、完全切除が行われたと仮定したものである。 
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精巣ピュアセミノーマに対する放射線療法の原則 

TEST-C 
1 OF 5 

I期（TEST-C 2 of 5） 

IIA期、IIB期（TEST-C 3 of 5） 

参考文献 

一般原則 

 現在の放射線療法は以前のものと比べて、照射野が小さくなり、線量も少なくなっている。現在推奨されている管理方針の裏付けとなった参考文

献を提示した。 

 CT ベースの前後・後前（AP-PA）三次元原体照射療法（3D-CRT）では、腎臓、肝臓および消化管に対する平均線量（Dmean）および D50%が

強度変調放射線療法（IMRT）の場合よりも少なくなる 1。そのため、腎臓、肝臓または消化管における二次癌の発生リスクは IMRT よりも 3D-

CRT の方が低く、したがって IMRT は推奨されない 2。 

 放射線療法の施行時期： 

  放射線療法は精巣摘除術の手術創が完全に治癒してから開始すべきである。 

  週 5 日の頻度で施行すべきである。 

  分割照射を 1 回受けなかった患者には、全体の治療期間を少し延長し、当初と同じ分割回数で同じ総線量の照射を行うべきである。 

 悪心は制吐剤によって著明に改善される。NCCN Guidelines for Antiemesisを参照のこと。制吐剤による予防は、毎回の照射の2時間以上前から

開始するよう推奨されるが、より頻回の投与が必要となる症例もある。 

 

放射線療法に対する準備 

 妊孕性の温存を希望する患者とは、精巣摘除術の施行前に精液分析と精子保存について話し合うことが推奨される3,4。 

 患者が精子保存を希望する場合は、画像検査および補助療法の施行前に行っておくべきである。 

 

一般的な治療情報 

 照射計画の原則 

 両腕を体側に置いた仰臥位（治療時の体位）で単純 CT シミュレーションを実施すること。 

  固定具を用いることで、患者条件の再現性を改善することができる。 

  両側精巣摘除術を受けた症例以外では、陰嚢の遮蔽を行うべきである。陰嚢の遮蔽および静置のため、ほぼ同じ径に丸めたタオルを挟んで両

下肢を離しておくこと。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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TEST-C 
2 OF 5 

精巣ピュアセミノーマに対する放射線療法の原則 
I 期 

•  線量：IA期、IB期：サーベイランス期間中に再発しても救済の可能性が高いことを理解した上で補助療法の方を希望する少数の患者に対し推奨される線量のレジメ

ンを以下の表に示す5。 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 傍大動脈（PA）領域の照射野 6―照射野の配置： 

  骨盤または陰嚢手術の既往がない患者では、傍大動脈領域の照射野に対する対向前後・後前照射を選択できる。照射野の重み付けは均等でよい。 

  最近のリンパ節マッピングの研究では、後腹膜リンパ節を照射野の標的とすべきであり、同側の腎門部リンパ節は必ずしも標的にする必要はないことが示唆

されている（外側縁を参照）7,8。 

  上縁と下縁：これらの境界は骨の解剖によって決定できる。 

  縁は T-10/11 椎体の底部とする 9。 

  下縁は L-5 椎体の下縁とする 6,10。 

  外側縁： 

  PA 領域の照射野は慣習的に、幅を約 10cm として、PA 領域にある椎骨の横突起の先端部を内包する領域とされている。 

  PA 領域の照射野における腎臓の相対的な位置は患者によって異なる。 

  腎臓が比較的内側に位置する患者では、腎臓を遮蔽するための小さなブロックを T-12 レベルに追加してもよい。右腎および左腎の D50%は 8Gy 以下に

抑えるべきである（すなわち、各腎臓で 8Gy 以上の線量を受ける体積を全体の 50%以下にしなければならない）1。片腎の場合は、腎臓の D15%を

20Gy 以下に抑えるべきである（すなわち、腎臓で 20Gy 以上の線量を受ける体積を全体の 15%以下にしなければならない）1。 

  代替法である 3D-CRT での治療計画では、単純 CT 像での血管構造に基づいて外側縁を設定する。CT 上で大動脈と下大静脈の輪郭を入力し、大動脈と

下大静脈の辺縁から 1.2～1.9cm のマージンを設定すれば、傍大動脈、傍大静脈、大動静脈間および大動脈前リンパ節が臨床標的体積に含まれるように

なる 7,11。次に治療時の設定誤差を考慮して、臨床標的体積を全方向に 0.5cm ずつ一律に拡大して計画標的体積とする 12。さらにビームの半影部も考慮

に入れるため、計画標的体積に対してブロック端から一律に 0.7cm のマージンを追加すべきである（図 1、TEST-C 4 of 5 を参照）1。 

特別な考慮事項： 

  同側の骨盤手術（鼠径ヘルニア縫合術や精巣固定術など）によって精巣からのリンパの流出路が変化することがある。そのため、以前の手術による外科的瘢痕を

含めた同側の腸骨および鼠径リンパ節への照射が I 期の患者に対しても提唱されている8,13。 

IIA～IIB 期（TEST-C 3 of 5） 

参考文献 

 

 

総線量（Gy） 1 回線量（Gy） 分割数 

20（望ましい） 2.0 10 

25.5 1.5 17 

19.8 1.8 11 

21.6 1.8 12 

 

表 1 
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精巣ピュアセミノーマに対する放射線療法の原則 

II 期 
 馬蹄（骨盤）腎、炎症性腸疾患または RT 施行歴がある場合は、初回治療として RT を施行してはならない。 

 臨床病期がIIA期またはIIB期の患者には、連続した前後・後前2相（ドッグレッグ状照射野変法と照射野縮小法）での照射を行う。これら2相は中断を
挟まずに行う。 

 ドッグレッグ状照射野変法： 
  線量 
  第 1 相では、ドッグレッグ状照射野変法に対して 20 ～25.5Gy の照射を行う（線量分割法の選択肢についてはTEST-C 2 of 5 の表 1を参照）。 
  肉眼的病変に対しおよそ以下の総線量となるように追加照射を行う： 
 
 
 
 
 
 
 

  標的：照射野には後腹膜リンパ節と近位の同側腸骨リンパ節を含めるべきである。 
  Classen らが記載したドッグレッグ状照射野変法が望ましい 14。 
  寛骨臼の最上部を下縁として、同側にある総腸骨リンパ節、外腸骨リンパ節および近位の内腸骨リンパ節が確実にカバーされるように注意すべき
である。 

  骨構造のランドマークを利用するか、あるいは I 期と同様に血管構造の輪郭を入力することで照射野を設定する。 
  T-10/T11 の椎体底部を上縁とする 15。 
  寛骨臼の最上部を下縁とする 14。 
  ドッグレッグ状照射野変法の下内側縁は、第 5 腰椎の対側横突起の先端から同側の閉鎖神経孔の内側縁までである。 
  ドッグレッグ状照射野変法の下外側縁は、第 5 腰椎の同側横突起の先端から同側寛骨臼の上外側縁に引いた線によって決定される。 
  可能であれば、T-10/T11 の椎体底面から下方への大動脈および下大静脈と寛骨臼の最上部までの同側腸骨動静脈の輪郭を入力するのが望

ましい。臨床標的体積としては、これらの血管構造から 1.2～1.9cm のマージンを設定すべきである 7,11。次に治療時の設定誤差を考慮し
て、臨床標的体積を全方向に 0.5cm ずつ一律に拡大して計画標的体積とする 12。さらにビームの半影部も考慮に入れるため、計画標的体
積に対してブロック端から一律に 0.7cm のマージンを追加すべきである（図 2、TEST-C 4 of 5 を参照）1。 

  同側の骨盤手術（鼠径ヘルニア縫合術や精巣固定術など）の既往がない限り、同側鼠径リンパ節や鼠径部の瘢痕を前後・後前照射野に含
める必要はない。 

  照射野縮小法（cone down）： 
  線量：第 2 相（照射野縮小法）では、累積総線量が IIA 期では約 30Gy、IIB 期では 36Gy になるまで 1 日 1.8～2 Gy の分割照射を行っていく 14。 
  標的：リンパ節腫瘤（肉眼的腫瘍体積）の輪郭を入力する必要がある。前後・後前照射の縮小照射野法では、肉眼的腫瘍体積からブロック端に対し
て一律に 2cm のマージンを設定するべきである（図 3、TEST-C 4 of 5 を参照）。 

I 期（TEST-C 2 of 5） 

参考文献  

 

TEST-C 
3 OF 5 

病期 総線量（Gy） 1 回線量（Gy） 

IIA 期 30 1 回 1.8～2.0Gy 

IIB 期 36 1 回 1.8～2.0Gy 

 

表 2：肉眼的病変に対する追加照射 
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精巣ピュアセミノーマに対する放射線療法の原則 

I 期（TEST-C 2 of 5） 

IIA 期、IIB 期（TEST-C 3 of 5） 

参考文献    

TEST-C 
4 OF 5 

図 1： 
I 期の照射野 

図 3： 
II 期の照射野縮小法 

図 2： 
II 期の大きな照射野 

治療法 

• 6MV 以上の光子を生成できる直線加速器を使用できる場合は、これを使用すべきである。 

 

病期（または部位）別の標的体積 
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進行例のリスク分類  

（精巣摘除術後）a 

出典：Figure 4 from the International Germ Cell Cancer Collaborative Group: International Germ Cell Consensus Classification: 

A Prognostic Factor-Based Staging System for Metastatic Germ Cell Cancers. J Clin Oncol. 1997;15(2):594-603. American 

Society of Clinical Oncologyの許可を得て転載。 

a リスク分類に用いるマーカー値は精巣摘除術後に測定したものとする。 

TEST-D 

 

リスク 非セミノーマ セミノーマ 

good risk 精巣または後腹膜原発 

かつ 

肺以外の臓器に転移を認めない 

かつ 

精巣摘除術後のマーカー値について、次の条件をすべて満たす： 

AFP < 1,000ng/mL 

HCG < 5,000IU/L 

LDH < 1.5×正常上限値 

原発部位は問わない 

かつ 

肺以外の臓器に転移を認めない 

かつ 

AFP値が正常である  

HCG値は問わない 

LDH値は問わない 

intermediate  

risk 

精巣または後腹膜原発 

かつ 

肺以外の臓器に転移を認めない 

かつ 

精巣摘除術後のマーカー値について、次の条件のいずれかを満たす： 

AFP 1,000～10,000ng/mL 

HCG 5,000～50,000IU/L 

LDH 1.5～10×正常上限値 

原発部位は問わない 

かつ 

肺以外の臓器に転移を認める  

かつ 

AFP値が正常である 

HCG値は問わない 

LDH値は問わない 

poor risk 縦隔原発 

または 

肺以外の臓器に転移を認める 

または 

精巣摘除術後のマーカー値について、次の条件のいずれかを満たす： 

AFP > 10,000ng/mL 

HCG > 50,000IU/L 

LDH > 10×正常上限値 

該当なし 
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胚細胞腫瘍に対する一次化学療法レジメン 

1 Xiao H, Mazumdar M, Bajorin DF, et al. Long-term follow-up of patients with good-risk germ cell tumors treated with etoposide and cisplatin. J Clin Oncol 

1997;15:2553-2558. 
2 Saxman SB, Finch D, Gonin R , Einhorn LH. Long-term follow-up of a phase III study of three versus four cycles of bleomycin, etoposide, and cisplatin in favorable-prognosis germ-cell 

tumors: The Indiana University Experience. J Clin Oncol 1998;16:702-706. 
3 VIP、TIP、VeIP：これらのレジメンは発熱性好中球減少症のリスクが高く、顆粒球コロニー刺激因子（G-CSF）を使用すべきである（NCCN 骨髄増殖因子ガイドラインを参
照）。 

4 Nichols CR, Catalano PJ, Crawford ED, et al. Randomized comparison of cisplatin and etoposide and either bleomycin or ifosfamide in treatment of advanced disseminated germ cell 
tumors: an Eastern Cooperative Oncology Group, Southwest Oncology Group, and Cancer and Leukemia Group B Study. J Clin Oncol 1998;16:1287-1293. 

TEST-E 

望ましいレジメン 
• BEP 

エトポシド 100mg/m2を1～5日目に静注 

シスプラチン 20mg/m2を1～5日目に静注 

ブレオマイシン 30単位を1週毎（1、8、15日目または2、9、16日目）に静注   

以上を21日周期で繰り返す 2 
 
• EP 
（good risk の症例［TEST-D を参照］、病理学的病期 II 期の症例、一次化学療法後の手術で viable な GCT を認める症例のみを対象とする選択肢） 

エトポシド 100mg/m2を1～5日目に静注 

シスプラチン 20mg/m2を1～5日目に静注 

以上を21日周期で繰り返す 1 

 

その他の推奨レジメン 
• VIP3 
（intermediate または poor risk の症例と一次化学療法後の手術で viable な GCT を認める症例のみを対象とする選択肢 
［TEST-5およびTEST-11 を参照］） 
エトポシド 75mg/m2を 1～5 日目に静注 
メスナ 240mg/m2を 1～5 日目に連日、イホスファミド投与前と 
イホスファミド投与開始後 4 および 8 時間時点で 15 分かけて静注 

イホスファミド 1200mg/m2を1～5日目に投与 

シスプラチン 20mg/m2を1～5日目に静注 

以上を21日周期で繰り返す4 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
https://www2.tri-kobe.org/nccn/guideline/hematologic/japanese/myeloid_growth.pdf
https://www2.tri-kobe.org/nccn/guideline/hematologic/japanese/myeloid_growth.pdf
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転移性胚細胞腫瘍に対する二次化学療法レジメン 

TEST-F 

通常量の化学療法のレジメン 

望ましいレジメン 
• TIP1 

パクリタキセル 250mg/m2を1日目に静注 

イホスファミド 1500mg/m2を2～5日目に静注 

メスナ 300mg/m2を2～5日目に連日、イホスファミド投与前と 

イホスファミド投与開始後4および8時間時点で15分かけて静注 

シスプラチン 25mg/m2を2～5日目に静注 

以上を21日周期で繰り返す3 

 
• VeIP1 

ビンブラスチン 0.11mg/kgを1～2日目に静注 

メスナ 240mg/m2を1～5日目に連日、イホスファミド投与前と 

イホスファミド投与開始後4および8時間時点で15分かけて静注 

イホスファミド 1200mg/m2を1～5日目に静注 

シスプラチン 20mg/m2を1～5日目に静注 

以上を21日周期で繰り返す 2 

 

大量化学療法のレジメン 

望ましいレジメン 
• カルボプラチン 700mg/m2（体表面積）を静注 

エトポシド 750mg/m2を静注 

末梢血幹細胞輸注の5、4および3日前に投与、以上を2サイクル繰り返す4 

 

• パクリタキセル 200mg/m2を1日目に24時間かけて静注 

イホスファミド 2000mg/m2を2～4日目にメスナによる保護下で4時間 

かけて投与 

以上を14日周期で2サイクル繰り返し、続いて 

カルボプラチン AUC＝7～8で1～3日目に60分かけて静注 

エトポシド 400mg/m2を1～3日目に静注 

末梢血造血幹細胞移植を14～21日間隔で3サイクル施行5 

1 VIP、TIP、VeIP：これらのレジメンは発熱性好中球減少症のリスクが高く、顆粒球コロニー刺激因子（G-CSF）を使用すべきである（NCCN 骨髄増殖因子ガイド
ラインを参照）。 

2 Loehrer PJ Sr, Lauer R, Roth BJ, et al. Salvage therapy in recurrent germ cell cancer: ifosfamide and cisplatin plus either vinblastine or etoposide. Ann Intern Med 

1988;109:540-546. 
3 Kondagunta GV, Bacik J, Donadio A, et al. Combination of paclitaxel, ifosfamide, and cisplatin is an effective second-line therapy for patients with relapsed testicular 

germ cell tumors. J Clin Oncol 2005;23:6549-6555. 
4 Einhorn LH, Williams SD, Chamness A, et al. High-dose chemotherapy and stem-cell rescue for metastatic germ-cell tumors. N Engl J Med 2007;357:340-348. 
5 Feldman DR, Sheinfeld J, Bajorin DF et al. TI-CE high-dose chemotherapy for patients with previously treated germ cell tumors: results and prognostic factor 

analysis. J Clin Oncol 2010;28:1706-1713. 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
https://www2.tri-kobe.org/nccn/guideline/hematologic/japanese/myeloid_growth.pdf
https://www2.tri-kobe.org/nccn/guideline/hematologic/japanese/myeloid_growth.pdf
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 TEST-G 

1 OF 2 

a  二次療法として VIP または TIP が投与されていた場合は、大量化学療法が望ましい三次治療の選択肢となる。 
b 用量についてはTEST-G（2 of 2）の参考文献を参照のこと。 

大量化学療法が過去に施行されていない場合 

望ましいレジメン 
大量化学療法 

• カルボプラチン 700 mg/m2（体表面積）を静注 
エトポシド 750mg/m2を静注 
末梢血幹細胞輸注の 5、4、3 日前に投与、以上を 2 サイクル繰り返す 1 

• パクリタキセル 200 mg/m2を 1 日目に 24 時間かけて静注 
イホスファミド 2000 mg/m2を 2～4 日目にメスナによる保護下で 4 時間かけて投与  
以上を 14 日周期で 2 サイクル繰り返し、続いて 
カルボプラチン AUC＝7～8 で 1～3 日目に 60 分かけて静注 
エトポシド 400 mg/m2を 1～3 日目に静注  
末梢血造血幹細胞移植を 14～21 日間隔で 3 サイクル施行 2 

その他の推奨レジメン b 
• ゲムシタビン/パクリタキセル/オキサリプラチン 3 
• ゲムシタビン/オキサリプラチン 4-6 
• ゲムシタビン/パクリタキセル 7,8 
• エトポシド（経口）9 

特定の状況で有用 b 
• ペムブロリズマブ（MSI-H/dMMR 腫瘍が対象）10,11 

大量化学療法が過去に施行されている場合 

望ましいレジメン b 
• ゲムシタビン/パクリタキセル/オキサリプラチン 3 
• ゲムシタビン/オキサリプラチン 4-6 
• ゲムシタビン/パクリタキセル 7,8 
• エトポシド（経口）9 

特定の状況で有用 b 
• ペムブロリズマブ（MSI-H/dMMR 腫瘍が対象）10,11 

 

転移性胚細胞腫瘍に対する三次化学療法レジメン a 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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TEST-G 
2 OF 2 

 
転移性胚細胞腫瘍に対する三次化学療法レジメン 

参考文献 

1 Einhorn LH, Williams SD, Chamness A, et al. High-dose chemotherapy and stem-cell rescue for metastatic germ-cell tumors. N Engl J Med 2007;357:340-348. 
2 Feldman DR, Sheinfeld J, Bajorin DF et al. TI-CE high-dose chemotherapy for patients with previously treated germ cell tumors: results and prognostic factor analysis.  

J Clin Oncol 2010;28:1706-1713. 
3 Bokemeyer C, Oechsle K, Honecker F, et al; German Testicular Cancer Study Group. Combination chemotherapy with gemcitabine, oxaliplatin, and paclitaxel in  

patients with cisplatin-refractory or multiply relapsed germ-cell tumors: A study of the German Testicular Cancer Study Group. Ann Oncol 2008;19:448-453. 
4 Pectasides D, Pectasides M, Farmakis D, et al. Gemcitabine and oxaliplatin (GEMOX) in patients with cisplatin-refractory germ cell tumors: a phase II study. Ann Oncol  

2004;15:493-497. 
5 Kollmannsberger C, Beyer J, Liersch R, et al. Combination chemotherapy with gemcitabine plus oxaliplatin in patients with intensively pretreated or refractory germ cell  

cancer: A study of the German Testicular Cancer Study Group. J Clin Oncol 2004;22:108-114.  
6 De Giorgi U, Rosti G, Aieta M, et al. Phase II study of oxaliplatin and gemcitabine salvage chemotherapy in patients with cisplatin-refractory nonseminomatous germ  

cell tumor. Eur Urol 2006;50:893-894. 
7 Einhorn LH, Brames MJ, Juliar B, Williams SD. Phase II study of paclitaxel plus gemcitabine salvage chemotherapy for germ cell tumors after progression following  

high-dose chemotherapy with tandem transplant. J Clin Oncol 2007;25:513-516. 
8 Mulherin BP, Brames MJ, Einhorn LH. Long-term survival with paclitaxel and gemcitabine for germ cell tumors after progression following high-dose chemotherapy with  

tandem transplant. Am J Clin Oncol 2015;38:373-376. 
9 Miller JC, Einhorn LH. Phase II study of daily oral etoposide in refractory germ cell tumors. Semin Oncol 1990;17:36-39. 
10 Le DT, Durham JN, Smith KN, et al. Mismatch repair deficiency predicts response of solid tumors to PD-1 blockade. Science 2017;357:409-413. 
11 Le DT, Uram JN, Wang H, et al. PD-1 blockade in tumors with mismatch-repair deficiency. N Engl J Med 2015;372:2509-2520. 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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胚細胞腫瘍に対する手術の原則 

 

•  初回治療および化学療法後のどちらの状況においても、RPLND が NSGCT に対する標準の外科治療である。RPLND の施行を検討する場合は、
経験の豊富な施設への紹介を考慮すべきである。 

 

•  I 期の非セミノーマに対する初回治療として RPLND を施行する場合は、射精障害のリスクを最小限に抑えるため、template dissection か神経
温存法を考慮すべきである。 

 

•  腰動静脈を同定しつつ順次結紮していく「split and roll」法を用いれば、大血管（大動脈、下大静脈）の周囲および後方のリンパ組織をすべて
切除することが可能であり、術野内再発のリスクを最小限に抑えることができる。 

 

化学療法が施行されている場合 

•  化学療法の施行後に腫瘤の外科的切除を検討する場合は、経験の豊富な施設への紹介を考慮すべきである。 
 

•  完全切除は臨床転帰の一貫する独立した予測因子である。化学療法施行後の RPLND では、射精機能の温存のために切除マージンの確保を妥協
すべきでない。追加の手技と隣接構造の切除が必要となる場合もある。 

 

•  化学療法施行後の RPLND は、全身化学療法の終了後に後腹膜に残存腫瘤が認められ、かつ化学療法終了後の血清腫瘍マーカーが正常化した転
移性 NSGCT 患者で適応となる。 

 

•  化学療法施行後に RPLND を受ける患者には、郭清範囲の境界を腎門部血管（上方）、尿管（側方）、総腸骨動脈（下方）とした両側郭清（full 
template）による RPLND を全例で施行すべきである。 

TEST-H 
 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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TEST-I 

画像検査の原則 

病期分類 

ピュアセミノーマおよび非セミノーマ 

• たとえ以前に施行している場合でも、病期診断を確認するために化学療法の開始前 4 週間以内に腹部/骨盤部造影 CT と胸部の X 線または CT
を施行することが推奨される。（TEST-3、TEST-7） 
 腹部/骨盤部 CT または胸部 X 線で異常が認められた場合は、胸部 CT を施行すべきである。 
 

治療効果の判定 

ピュアセミノーマ 

• 初回化学療法後に 3cm を超える残存腫瘤に対しては PET/CT（頭蓋底から大腿中央部まで）を考慮する。（TEST-5） 
• PET/CT は化学療法の完了後 6 週間以上経過してから施行すべきである。 
 化学療法後に PET/CT が陰性となった場合は、非常に安心できる。PET/CT が陽性となった場合は、切除またはインターベンショナルラジオ
ロジーによるガイド下の生検を考慮すべきである。代替として、変化を評価するためにさらに 8～12 週間待機してから PET/CT を再試行す
る方法がある。PET で腫瘤が依然として FDG-avid であれば、切除または生検が推奨される。 

 

サーベイランス 

ピュアセミノーマおよび非セミノーマ（TEST-AおよびTEST-B） 

• 選択された状況では、腹部/骨盤部 CT の代わりに造影 MRI を考慮することができる。 
 MRI のプロトコルには、後腹膜リンパ節および骨盤リンパ節の描出を含めるべきである。 

• サーベイランス全体を通じて同じ画像検査法（CT または MRI）を用いる。 
• I 期のセミノーマおよび非セミノーマでは、腹部/骨盤部 CT を施行する際に胸部 X 線撮影を施行すべきである。通常の状況では追加の胸部画
像検査は適応とならない。ただし胸部 X線撮影の必要性に関しては、約 560 例を対象とした後ろ向きのレビューにおいて、76 例で再発を認
め、そのうち胸部に病変があったのは 4 例であり、胸部 X 線で異常が認められたのは 1 例のみであったとする報告が認められる（ただし AFP
高値の状況）1 。Daugaard らによる同様のデータにより、再発の検出において胸部 X 線に役割はないことが示された 2。他の研究でも、この
状況および他のサーベイランスの状況における胚細胞腫瘍に対する胸部 X 線の価値が疑問視されている 3,4。 

1 De La Pena H, Sharma A, Glicksman C, et al. No longer any role for routine follow-up chest x-rays in men with stage I germ cell cancer. Eur J 
Cancer. 2017;84:354-359. 

2 Daugaard G, Gundgaard MG, Mortensen MS, et al. Surveillance for stage I nonseminoma testicular cancer: outcomes and long-term follow-up in 
a population-based cohort. J Clin Oncol 2014;32:3817-23. 

3 Tolan S, Vesprini D, Jewett MA, et al. No role for routine chest radiography in stage I seminoma surveillance. Eur Urol 2010;57:474-479. 
4 Gietema JA, Meinardi MT, Sleijfer DT, et al. Routine chest X-rays have no additional value in the detection of relapse during routine follow-up of 

patients treated with chemotherapy for disseminated non-seminomatous testicular cancer. Ann Oncol 2002;13:1616-1620. 
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ST-1 

イリノイ州シカゴの American College of Surgeons の許可を得て使用。この情報の原本および一次資料は、Springer International Publishing 発行の AJCC Cancer 

Staging Manual 第 8 版（2017 年）である。 

続く 

 

臨床的 T 原発腫瘍 

cTX 原発腫瘍の評価が不可能である 
cT0 原発腫瘍を認めない 
cTis 精細管内胚細胞腫瘍（germ cell neoplasia in situ） 
cT4 血管/リンパ管侵襲の有無にかかわらず、腫瘍が陰嚢に浸潤している 

精巣腫瘍のAmerican Joint Committee on Cancer（AJCC） 

TNM病期分類 第8版、2017年 

表1  T, N, Mの定義 

注：生検により確認された Tis と T4 を除き、原発腫瘍の進展度は根治的精巣摘除術により分類される。 

臨床病期分類のその他のカテゴリーには TX を使用してもよい。 

 

病理学的 T  原発腫瘍 
pTX 原発腫瘍の評価が不可能である 
pT0 原発腫瘍を認めない 
pTis 精細管内胚細胞腫瘍（germ cell neoplasia in situ） 
pT1 腫瘍が精巣に限局しており（精巣網浸潤を含む）、脈管侵襲を認めない 

pT1a 腫瘍径が3cm未満 
pT1b* 腫瘍径が3cm以上 

pT2 
 

腫瘍が精巣に限局しており（精巣網浸潤を含む）、脈管侵襲を認める 

もしくは 

脈管侵襲の有無にかかわらず、腫瘍が腎門部の軟部組織または精巣上体に浸潤しているか、白膜の

外面を覆う臓側中皮層に浸潤している 
pT3 脈管侵襲の有無にかかわらず、腫瘍が精索軟部組織に直接浸潤している 
pT4 脈管侵襲の有無にかかわらず、腫瘍が陰嚢に浸潤している 

 *pT1 の下位分類はピュアセミノーマにのみ適用される。 
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 ST-2 

イリノイ州シカゴの American College of Surgeons の許可を得て使用。この情報の原本および一次資料は、Springer International Publishing 発行の AJCC Cancer 
Staging Manual 第 8 版（2017 年）である。 

続く 

 精巣腫瘍の American Joint Committee on Cancer（AJCC） 
TNM病期分類  第8版、2017年 

 

表1（続き） 

 
 
 
M 遠隔転移 
M0 遠隔転移を認めない 

M1 遠隔転移を認める 

M1a 後腹膜以外のリンパ節または肺に転移を認める 

M1b 肺以外の臓器に転移を認める 

 
S 血清腫瘍マーカー 
SX マーカー検査が施行できない、または施行されなかった 
S0 マーカー値が正常範囲内である 
S1 LDH＜1.5 × N*かつ HCG（mIU/mL）＜5,000  

かつ AFP（ng/mL）＜1,000 
S2 LDH 1.5 ～ 10 × N* または HCG （ mIU/mL ） 5,000 ～

50,000 

または AFP（ng/mL）1,000～10,000 
S3 LDH＞10 × N*またはHCG（mIU/mL）＞50,000 

または AFP（ng/mL）＞10,000 

 
 
 
 

 
臨床的 N 所属リンパ節 
cNX 所属リンパ節の評価が不可能である 
cN0 所属リンパ節への転移を認めない 
cN1 最大径が 2cm 以下のリンパ節腫瘤 1 つに転移を認める 

または 
複数のリンパ節に転移を認め、かつ最大径が 2cm を超えるも
のが存在しない 

cN2 
 

最大径が 2cm を超えるが 5cm は超えないリンパ節腫瘤 1 つに
転移を認める 
または 
複数のリンパ節に転移を認め、かつ最大径が 2cm を超えるが
5cm は超えない腫瘤が存在する 

cN3 最大径が 5cm を超えるリンパ節腫瘤に転移を認める 
 

病理学的 N 所属リンパ節 

pNX 所属リンパ節の評価が不可能である 

pN0 所属リンパ節への転移を認めない 

pN1 最大径が2cm以下のリンパ節腫瘤1つに転移を認め、かつ陽性

のリンパ節が5個以下であり、かつ最大径が2cmを超えるもの

が存在しない 
pN2 最大径が2cmを超えるが5cmは超えないリンパ節腫瘤1つに転

移を認める；または陽性のリンパ節が5個を超え、かつ5cmを

超えるものが存在しない；またはリンパ節外への腫瘍の進展

が証明される 
 pN3 最大径が 5cm を超えるリンパ節腫瘤に転移を認める 
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精巣腫瘍の American Joint Committee on Cancer（AJCC） 
TNM 病期分類  第 8 版、2017 年 
 
表 2  AJCC の予後に基づく病期群 組織学的グレード（G） 

• 胚細胞腫瘍はグレード分類されない 

ST-3 

イリノイ州シカゴの American College of Surgeons の許可を得て使用。この情報の原本および一次資料は、Springer International Publishing 発行の AJCC Cancer 

Staging Manual 第 8 版（2017 年）である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 T N M S 

0期 pTis N0 M0 S0 

I期 pT1-T4 N0 M0 SX 

IA期 pT1 N0 M0 S0 

IB期 pT2 N0 M0 S0 

 pT3 N0 M0 S0 

 pT4 N0 M0 S0 

IS期 すべてのpT/TX N0 M0 S1-3 

II期 すべてのpT/TX N1–3 M0 SX 

IIA期 すべてのpT/TX N1 M0 S0 

 すべてのpT/TX N1 M0 S1 

IIB期 すべてのpT/TX N2 M0 S0 

 すべてのpT/TX N2 M0 S1 

IIC 期 すべてのpT/TX N3 M0 S0 

 すべてのpT/TX N3 M0 S1 

III期 すべてのpT/TX すべてのN M1 SX 

IIIA期 すべてのpT/TX すべてのN M1a S0 

 すべてのpT/TX すべてのN M1a S1 

IIIB期 すべてのpT/TX N1-3 M0 S2 

 すべてのpT/TX すべての N M1a S2 

 IIIC 期 すべてのpT/TX N1-3 M0 S3 

 すべてのpT/TX すべてのN M1a S3 

 すべてのpT/TX すべてのN M1b すべての S 
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MS-1 

 

 
 

 

考察 

NCCN のエビデンスとコンセンサスによるカテゴリー 

カテゴリー1：高レベルのエビデンスに基づいており、その介入が適切で

あるという NCCN の統一したコンセンサスが存在する。 

カテゴリー2A：比較的低レベルのエビデンスに基づいており、その介入が

適切であるという NCCN の統一したコンセンサスが存在する。 

カテゴリー2B：比較的低レベルのエビデンスに基づいており、その介入が

適切であるという NCCN のコンセンサスが存在する。 

カテゴリー3：いずれかのレベルのエビデンスに基づいてはいるが、その介

入が適切であるかという点で NCCN 内に大きな意見の不一致がある。 

特に指定のない限り、すべての推奨はカテゴリー2A である。 

 

NCCN の望ましさによるカテゴリー 

望ましい介入：優れた有効性、安全性およびエビデンスと（状況に応じて）

費用の手頃さに基づいた介入 

その他の推奨される介入：その他の介入のうち、いくらか有効性が低いも

の、毒性が強いもの、比較的未成熟のデータに基づくもの、あるいは同様の

結果を得るのに費用の手頃さで有意に劣るもの 

特定の状況で有用：その他の介入のうち、特定の患者集団（推奨とともに定

義を示す）に使用できるもの 

いずれの推奨も適切と考えられる。 
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MS-3 

 

 
 

概要 

精巣腫瘍は比較的まれな腫瘍であり、男性に発生する全腫瘍に占める割合

は 1％に満たない 1。しかしながら、20～34 歳の男性では最も頻度の高い

固形腫瘍であり 2,3、発生率は過去 60 年間で着実に上昇している 4-7。

2018 年に米国において新たに精巣腫瘍と診断される患者数は 9310 名で、

そのうち死亡するのは 400 名と推定されており、この値には本疾患に対

する極めて良好な 5 年生存率（約 95％）が反映されている 1,2。精巣に発

生する悪性腫瘍のうちでは、精巣胚細胞腫瘍（GCT）が全体の 95％を占

めている 3。GCT は時に性腺外（通常は後腹膜または前縦隔）から発生し、

全身療法と残存腫瘤の管理に関しては精巣 GCT と同様に管理される 8。

精巣腫瘍の発生リスクを高める危険因子がいくつか同定されており、精巣

腫瘍の既往歴、精巣腫瘍の家族歴、停留精巣などが挙げられる 3,9,10。 

精巣 GCT は、セミノーマと非セミノーマという 2つの組織型に大きく分類

される 3,11,12。セミノーマの方が多いが、非セミノーマは増殖のペースがよ

り速い傾向があり、しばしば複数の細胞型が混在する。非セミノーマの細

胞型としては、胎児性癌、絨毛癌、卵黄嚢腫瘍、奇形腫の 4 つがある 11。

奇形腫は、ときに成熟奇形腫と未熟奇形腫に分類されるが、この区別は成

人男性においては意義が明確でなく、これらの患者の管理に影響を及ぼす

ことはない。まれに肉腫や腺癌などの体細胞由来の癌と組織学的に類似し

た奇形腫も認められることがあり、体細胞型悪性腫瘍を伴う奇形腫

（teratoma with somatic type malignancy）と呼ばれている。 

血清腫瘍マーカーである α フェトプロテイン（AFP）および β ヒト絨毛性

ゴナドトロピン（βHCG）は、精巣 GCT の存在診断、予後の判定、治療成

績の評価において重要な役割を果たしている。血清腫瘍マーカーの測定は

治療前および治療後に行うほか、フォローアップ期間中も継続的に行って

いくべきである。さらに、乳酸脱水素酵素（LDH）は予後の判定に重要で

あり、播種性の非セミノーマに対して一次化学療法を開始する患者のリス

ク層別化の参考として用いられる 13。それらの患者では、一次化学療法の

初回サイクルの 1 日目に LDH、βHCG および AFP を測定するべきである。

LDH は再発に対するモニタリングにも使用できるが、非特異的であるため

偽陽性率が高い。血清腫瘍マーカーは、すべての病期を通じて非セミノー

マのモニタリングに非常に有用となり、血清腫瘍マーカーの上昇は再発の

早期徴候として生じる場合があることから、II 期および III 期セミノーマの

モニタリングにも有用である。 

βHCG は、精巣腫瘍で高値となる頻度が最も高い血清腫瘍マーカーであ

る。血清 βHCG 値の上昇はセミノーマと非セミノーマの両方でみられる。

しかし、βHCG 値が 1000IU/L を超える患者では、非セミノーマ性 GCT

の可能性を考慮し、手術標本を病理学的に再度精査すること。そのような

患者の管理経験が多く症例数が豊富な施設との相談を考慮すること。さら

に、精巣摘除術後に βHCG 値が 5000IU/L を超える患者は脳転移が起きて

いるリスクが高く、脳 MRI を施行すべきである。血清 βHCG 値は性腺機

能低下症、甲状腺機能亢進症、マリファナ使用によっても上昇するため、

βHCG 値の軽度の上昇（一般に 20IU/L 未満）については慎重に解釈する

必要があることに注意すべきである 14-16。病因不明で βHCG 値に軽度上

昇がみられるそのような症例では、原因として性腺機能低下症を除外する

ためにテストステロンシピオン酸エステル 300mg を筋注で投与してもよ

い。同様に、異好性抗体が βHCG 値の大幅な上昇（400IU/L 超）を示す偽

陽性の原因となることが報告されており、そのため臨床医は、画像上で病

変の所見が認められないことから偽陽性の可能性が疑われる場合には、別

の測定法での再検査を考慮すべきである 17,18。血清 AFP 値の上昇は、非

セミノーマ性 GCT のみ、特に胎児性癌または卵黄嚢癌との関連があり、

あらゆる病期でみられる可能性がある。組織学的に「ピュア」セミノーマ

と診断された患者で AFP 値の上昇がみられた場合は、一般的にはその腫

瘍が混合型 GCT であり、セミノーマに加えて未検出の非セミノーマ成分

が存在することを意味すると解釈される 13,19-21。しかし、少数ながら慢性

的に血清 AFP 高値を示す人々もいるため、AFP が軽度の高値を示すが安

定している状況での治療開始については、臨床医は慎重になるべきである。

血清 AFP 値の上昇が転移性 GCT によるものである場合、AFP 値は一般

的に着実に上昇していく。 

血清 LDH 値は進行精巣腫瘍患者の約半数で上昇するが、AFP や βHCG と

比べると、LDH は精巣腫瘍に対する特異性の低いマーカーである。したが

って、治療に関する意思決定は一般に、LDH の高値のみに基づいて行うべ

きではない。LDH の主たる用途は、播種性の非セミノーマ患者を一次化学

療法の初日にリスク層別化することにある 13。LDH をピュアセミノーマ患

者の病期診断やリスク層別化に用いるべきではない。 
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すでにすべての臨床病期で標準治療が確立されており、治癒の可能性を最大

限に高め、不必要な副作用、合併症、晩期毒性を回避するために、標準治療

の方針に厳密に従うべきである。非セミノーマは臨床的に悪性度が高く転移

を来しやすい種類の腫瘍である。セミノーマと非セミノーマ成分をともに認

める場合は、非セミノーマの治療方針に従う。したがってピュアセミノーマ

という診断は、組織学的にピュアセミノーマと判定され、なおかつ血清 AFP

値が正常である場合に限定される。小児 GCT は成人 GCT とは管理方針が異

なるため、本ガイドラインでは対象としていないことに注意する必要がある。

さらに、間質に発生する精巣腫瘍も、症例数が全体の 5％未満で標準治療が

十分に確立されていないことから、本ガイドラインの対象としていない。 

文献検索の基準とガイドライン更新の方法 

NCCN 精巣腫瘍ガイドラインの本版の更新に先立ち、「 testicular 

cancer」および「germ cell tumor」を検索語とし、PubMed データベース

上で電子検索を行った。PubMed データベースは、医学文献の情報源とし

て現在最も広く使用されているものであり、また査読された生物医学文献

のみがインデックス化されているため選択した 22。 

得られた検索結果から英語で発表されたヒトを対象とする研究のみに絞り

込んだ。採用する論文の種類は、第 II 相臨床試験、第 III 相臨床試験、第

IV 相臨床試験、ガイドライン、ランダム化比較試験、メタアナリシス、

系統的レビュー、バリデーション研究とした。 

本版の考察の節には、これら PubMed 上の重要論文に加えて、当委員会

が本ガイドラインと関連性があると判断するか、議論の対象とした追加の

情報源（例えば、印刷版掲載前の電子出版物、会議抄録）から収集した文

献のデータを記載している。高水準のエビデンスがない推奨については、

比較的低レベルのエビデンスについての当委員会のレビュー結果と専門家

の意見に基づいている。 

NCCN ガイドラインの策定および更新の完全な詳細については、

www.NCCN.orgで閲覧することができる。 

臨床像 

大半の精巣腫瘍は、無痛性または有痛性の精巣の結節、腫瘤、腫大または

硬結（硬化）として発生する。しばしば、精巣上体炎や精巣炎を疑わせる

精巣の違和感や腫脹を主訴として受診する患者もいる。このような状況で

は抗生物質の投与が行われることもあるが、それによっても圧痛や腫脹あ

るいは何らかの触知可能な異常が消失しない場合は、更なる評価が必要と

なる。下頸部または上胸部（鎖骨上窩）のリンパ節腫大、後腹膜腫瘤、女

性化乳房、静脈血栓症または肺塞栓症がみられる患者もいる。可能性とし

て精巣腫瘍が考えられる場合は、経陰嚢的な超音波検査を施行すべきであ

る。超音波所見から悪性腫瘍の懸念がある腫瘤が示された場合は、一般に

診断のために高位精巣摘除術が施行される。経陰嚢的な精巣生検は、陰嚢

に侵襲を与えることで癌を播種させ、管理を複雑にする可能性があること

から、施行すべきでない。 

精査、初回治療および病理診断 

精査 

精巣内に腫瘤が同定された場合は、精査には徹底的な病歴聴取と身体診察

を含めるべきである。精巣超音波検査は、精巣腫瘤の確認、腫瘤の位置が

精巣内か精巣外かの判定、および対側精巣の検索に有用である 23。超音波検

査で悪性腫瘍が懸念される精巣腫瘤が確認された場合、診断、予後予測、

病期判定に LDH、AFP、βHCG などの血清腫瘍マーカーを用いることにな

るため、それらを評価する必要がある 12。マーカー値は精巣摘除術の施行前

と施行後の両方で評価すべきである。βHCG、LDH、AFP のいずれかでも高

値であった場合は、正確な病期診断を行うため、繰り返し検査を行うべき

である。精巣 GCT は典型的には均一でなく、超音波検査では低エコーを示

す。 

初回治療 

高位精巣摘除術は、超音波画像上で悪性腫瘍の懸念がある精巣腫瘤が認め

られる患者の大半で最初に行うべき治療と考えられている 24。患者が希望

する場合は、高位精巣摘除術の施行時に同時の偽睾丸挿入術を考慮しても

よい 25-27。超音波検査で悪性の可能性のある不明瞭な異常が示された症例

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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では、鼠径部からの開放生検を施行してもよいが、そのような症例は極め

てまれである。同様に、超音波検査で不明瞭な疑わしい腫瘤が認められた

場合にも、対側精巣に対する鼠径部からの生検を考慮すべきである。対側

精巣に対する鼠径部からの開放生検は、精巣が潜伏していたり、著明に萎

縮している場合にも考慮してよい 28。ただし、微小石灰化巣には生検は推

奨されない。 

生殖年齢の患者では、臨床的に必要と判断された場合は、妊孕性を障害し

うる治療介入（手術、放射線療法、化学療法など）を行う前に精子保存に

ついて患者と話し合うべきである 29-32。患者が精子保存を希望する場合の

実施時期は、精巣摘除術の施行前と施行後のいずれでもよいが、必ず補助

療法の開始前に実施すること。 

その後の治療方針は、組織型および病期と腫瘍がピュアセミノーマか

非セミノーマ（非セミノーマには、一部がセミノーマで構成される混

合型 GCT と血清 AFP が高値の患者において病理組織学的にピュアセ

ミノーマと記載される腫瘍が含まれる）かによって決定される。まれ

ではあるが、1）βHCG 値または AFP 値の急激な上昇、2）播種性病変

による症状、3）精巣腫瘤もしくは精巣、後腹膜または縦隔 GCT と一

致する転移巣の分布が認められる患者には、治療を遅らせるリスクが

組織診断のベネフィットを上回る場合は、生検による診断を待たず直

ちに化学療法を開始してもよい。 

病期分類 

精巣 GCT の病期分類は、病変の進展度の判定と精巣摘除術後の血清腫瘍マ

ーカー値の評価に基づいている 12。AJCC が採用している TMN（tumor, 

node, metastasis）病期分類は、国際的に受け入れられている癌の標準的な

病期分類であり、予後および治療決定に影響を及ぼす重要な因子である。

AJCC の TNM 病期分類は、血清腫瘍マーカーの上昇を独立した別のカテゴ

リー（S）として組み込んでおり、これは精巣に独特のものとなっている。

原発腫瘍の進展度は精巣摘除術の施行後に判定するため、原発腫瘍（T）に

ついては病理学的（p）病期が判定される。AJCC Cancer Staging Manual

第 8 版では、I 期精巣 GCT の T 分類に用いる新たな病理学的基準として、

精巣上体および精巣門軟部組織（hilar soft tissue）への浸潤が導入された
12,33。精巣腫瘍では極めて良好な治療成績がみられるため、大規模なフォロ

ーアップ研究では、病期分類に用いる病理学的パラメータの妥当性を検証

するために、腫瘍特異的な生存期間ではなく、腫瘍の再発が歴史的に用い

られてきた 12。しかしながら、精巣門軟部組織（hilar soft tissue）および精

巣上体への浸潤は、I 期病変の再発との関連の妥当性について検証されてい

ない。現在のデータでは、診断時点で進行した病変が存在することとのみ

関連が裏付けられている 34,35。したがって、これらの因子はそのような患

者の管理における臨床での意思決定に用いるべきではないというのが当委

員会の見解である。代わりに、本 NCCN ガイドラインでは、I 期非セミノ

ーマ患者の管理は、再発リスクの上昇との関連が知られている危険因子で

ある脈管侵襲、精索浸潤、陰嚢浸潤の有無に基づいて行うよう推奨してい

る 36-44。本 NCCN ガイドラインでは I 期ピュアセミノーマに対してリスク

に応じた治療を推奨していない。 

胎児性癌が優勢であることも、I 期非セミノーマの再発を予測する予後因

子として提唱されており、いくつかの研究で原発腫瘍中の体積の大きい

（50％超）胎児性癌は再発リスクの上昇と関連することが示されている
38,45-52。しかしながら、ごく少数の患者では体積の大きい胎児性癌があり

ながら脈管侵襲を伴わないため、胎児性癌が優勢であることが脈管侵襲の

ない状況での再発の予測において果たす価値は不明確である 38,45,48,52。し

たがって、本 NCCN ガイドラインでは、I 期非セミノーマ患者のリスク層

別化に胎児性癌が優勢か否かを採用していない。胎児性癌の体積が大きく

脈管侵襲を認めない I 期非セミノーマ患者は、高リスクと低リスクのどち

らでもなく、補助療法を考慮すべきである。 

転移巣の評価では、胸部、腹部および骨盤部の画像検査を施行すべきであ

る。そのような検査としては、典型的には腹部および骨盤部の CT と胸部

の CT または X 線が含まれる。精巣 GCT の病期診断目的で PET を用いて

はならない。一部の症例では脳 MRI も施行すべきであり、具体的には、

神経症状を有する患者、精巣摘除術後の血清 βHCG 値が 5000IU/L を超え

る患者、広範な肺転移が認められる患者などが挙げられる。精巣摘除術前

に血清腫瘍マーカーの上昇が認められた患者では、精巣摘除術後のマーカ

ー値の低下が予想より遅い場合にはしばしば転移巣の存在が示唆されるた

め、マーカー値が低下している場合は、精巣摘除術後の腫瘍マーカーの半

減期を測定することが重要である。 
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進行例のリスク分類 

1997 年に、独立した予後因子（病変の進展度や精巣摘除術後の血清腫瘍マ

ーカー値など）に基づく分類法が、 International Germ Cell Cancer 

Consensus Group（IGCCCG）によって定義された。この分類法では、ピュ

アセミノーマおよび非セミノーマ性 GCT の患者が good risk、intermediate 

risk、poor riskの 3群に分けられる 53。患者のリスク分類を判定する際に考慮

に入れる血清腫瘍マーカー値は、一次化学療法の第 1 サイクル 1 日目の測定

値である。本ガイドラインの病期およびリスク分類は、IGCCCG 分類に従っ

て決定される。 

ピュアセミノーマ 

ピュアセミノーマが発見された場合は、後腹膜リンパ節の評価を行うため

に、腹部/骨盤部造影 CT を施行するべきである。胸部 X 線も推奨される。

腹部/骨盤部 CT または胸部 X 線で転移所見を認める場合は、胸部造影 CT

の適応となる。 

TNM 分類による病期診断は精巣摘除術後の治療を開始した時点のマー

カー値に基づくため、βHCG、LDH、AFP 値の測定を繰り返し行うべ

きである。高値となった場合は、正確な病期診断を行うため、繰り返

し測定を行うべきである。低下しているマーカーは、値が正常化する

かプラトーに達するまで追跡するべきである。セミノーマ患者では血

清 βHCG および LDH が高値となりうるが、βHCG および LDH の高値

のみでピュアセミノーマ患者の病期診断やリスク層別化を行うべきで

はない。AFP 高値は、AFP 高値の別の原因（肝疾患など）が同定され

ない限り、非セミノーマの存在を意味する。縦隔など性腺外原発のセ

ミノーマ患者は、通常は生検により診断し、リスク分類に応じた標準

の化学療法レジメンによる治療を行う。当 NCCN 委員会は、βHCG 値

が 5000IU/L を超える場合または肺に広範な転移巣が認められる場合には、

脳 MRI を施行することを推奨する（前述の通り、セミノーマでは βHCG

値が 1000IU/L を超えることはまれであり、5000IU/L を超えれば一般に非

セミノーマ性 GCT が示唆される）。化学療法、放射線療法または後腹膜

リンパ節郭清術（RPLND）を受ける患者には、臨床的に必要と判断され

た場合は、精子保存も推奨すべきである。 

IA 期および IB 期ピュアセミノーマ 

IA期および IB期のピュアセミノーマに対する初回治療 

I 期ピュアセミノーマの大半は精巣摘除術のみで治癒に至るが、15～20％

の患者は再発する。Active surveillance（望ましい）、1～2 サイクルのカ

ルボプラチン単剤投与による化学療法、放射線療法（20Gy［望ましい］

または 25.5Gy）などが、最初に精巣摘除術を施行した後の標準的な治療

選択肢となる。I 期での疾患特異的生存率は採用した治療方針にかかわら

ず 99％である 54。 

サーベイランス：I 期セミノーマのサーベイランスに関する前向きの非ラ

ンダム化試験がいくつか実施されている 55-58。それらの試験での 5 年再発

率は 15～20％であり、最も多かった再発部位は横隔膜下リンパ節であっ

た 56-58。最も確立されたピュアセミノーマの再発の危険因子は、原発腫瘍

の大きさである 59。腫瘍サイズが大きいほど再発リスクが高まるが、いず

れのカットオフ値も恣意的に決定されたものである 57,60,61,62-64。さらに、

精巣網浸潤を I 期ピュアセミノーマにおける再発の独立危険因子として報

告している研究もあるが、そうではないとする研究もある 57,59-62,65。最近

の系統的レビューでは、サーベイランスで管理された I 期セミノーマ患者に

おいて精巣網浸潤に再発リスクとの有意な関連があると判断された 65。対照

的に、別の最近の系統的レビューでは、精巣網浸潤と再発との有意な関連は

解析対象とされた 13 研究中 4 研究でしか認められなかったことが明らかに

された 59。これらの懸念から、当 NCCN 委員会は、I 期ピュアセミノーマに

ついてはリスクに応じた治療方針の決定を奨励しておらず、代わりに、患者

がサーベイランスを受け入れ、そのスケジュールを遵守することができるす

べての症例にサーベイランスを推奨している。 

Active surveillanceにより管理された臨床病期 I期の GCT患者 2483例を解析

した後ろ向き研究では、I 期セミノーマ患者のうち 13％が再発したことが示

された。再発までの期間の中央値は 14 ヵ月（範囲：2～84 ヵ月）であり、

再発の 92％が 3 年以内に観察された。5 年疾患特異的生存率は 99％であっ

た 66,67。この研究および類似の研究の結果に基づき、サーベイランスは I 期

セミノーマ患者に対する望ましい選択肢である。サーベイランスが適用でき

ない場合には、後述するようにカルボプラチンによる補助化学療法と補助放

射線療法のどちらかが代替の選択肢となる。どちらのアプローチにも特徴的
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な利点と欠点があり、これらについて患者およびその家族と話し合い、症例

毎に最善のアプローチを採用すべきである。 

補助化学療法：I 期セミノーマ患者 1477 例を対象として放射線療法（n＝

885）と用量 AUC 7（7 ×［糸球体濾過量（GFR, mL/分）＋25mg］に基づ

く）でのカルボプラチン静脈内投与 1 サイクル（n＝560）のいずれかを行っ

た臨床試験の最初の結果が、Oliver らによって報告された 68。3 年間の追跡が

行われたが、両群間に無再発生存率の差は認められず（放射線療法群で

95.9％、カルボプラチン群で 94.8％）、これにより放射線療法と比較したと

きのカルボプラチンの非劣性が確立された 68。この試験の成熟した結果から

は、無再発生存率を指標としたときの放射線療法に対するカルボプラチン単

回投与の非劣性が確認された 69。Intent-to-treat解析が行われ、5年無再発生存

率は放射線療法群で 96％、カルボプラチン群で 94.7％であった（ハザード比

［HR］＝1.25；P＝0.37）。放射線療法後にセミノーマに関連した死亡が 1 例

みられたが、カルボプラチンによる治療後にはみられなかった。さらに、カ

ルボプラチンの投与を受けた患者では、放射線療法を受けたよりも嗜眠の発

生が少なく、仕事を休むことが少なかった。このため、この研究では、精巣

摘除術後の I 期ピュアセミノーマの男性患者では、カルボプラチンの単回投

与は補助放射線療法と比べて毒性が少なく、再発予防には同等に有効である

と結論されている 69。しかしながら、カルボプラチンの毒性および有効性に

関する長期追跡データは限られていることに注意すべきである 61,70。I 期セミ

ノーマ患者 897 名を対象とした最近の集団ベースの非ランダム化研究では、

腫瘍サイズ 4cm 以上、精巣網浸潤またはその両方を認める患者ではカルボプ

ラチン 1 サイクルで得られる再発率の低下幅が過去の報告より小さいことが

示唆された 57,61,70。追跡期間中央値 5.6 年の時点で、一方または両方の危険因

子を有する患者の再発率は、サーベイランスにより管理された患者で 15.5％

であったのに対し、カルボプラチンの投与を 1サイクル受けた患者では 9.3％

であった 61。再発リスクの低下幅の絶対値は 6.2％に過ぎず、カルボプラチン

1 サイクルによる補助化学療法の施行を正当化するには十分ではない可能性

がある 70。したがって、I 期セミノーマ患者の再発リスクを低減する上でのカ

ルボプラチン 1サイクルの価値を評価するには更なるデータが必要である。 

この状況でのカルボプラチン 2 サイクルによる補助化学療法についても研究

が行われている。Spanish Germ Cell Cancer Cooperative Groupの第 2および

第 3 の研究では、カルボプラチン 2 サイクルの補助化学療法は高リスク I 期

セミノーマ患者の再発率の低減に有効であることが報告され、5 年無再発生

存率は 96.2％、5 年全生存（OS）率は 100％であった 71,72。カルボプラチン

2 サイクルの補助化学療法の有効性は Hellenic Cooperative Oncology Group

による研究で確認されており、このレジメンによる治療を受けた I 期セミノ

ーマ患者 138例の 5年無再発生存率が 96.8％と報告された 73。最近の前向き

研究では、サーベイランス、カルボプラチン 1 サイクルまたはカルボプラチ

ン 2 サイクルで管理された I 期セミノーマ患者 725 例の治療成績が報告され

た 74。疾患特異的生存率は 3 つの戦略のいずれも 100％であったが、中央値

で 30 ヵ月間の追跡後の単純な再発率は、2 サイクルレジメン（1.5％）より

1 サイクルレジメン（5％）の方が有意に高かった。サーベイランス群の単

純な再発率は 8.2％であった。さらに、カルボプラチン 1 サイクルは大きな

腫瘍の制御における有効性が低かった。使用されたレジメンに関係なく、た

とえ以前に施行している場合でも、病期診断の確認のため、化学療法開始前

4 週間以内に腹部/骨盤部の造影 CT と単純 X 線または単純 CT を施行するこ

とが推奨される。腹部/骨盤部 CT または胸部 X 線で転移所見を認める場合

は、胸部 CTを施行するべきである。 

補助放射線療法：多数の研究により、放射線療法による治療を受けたセミノ

ーマ患者では二次悪性腫瘍のリスクが高まることが報告されているが、それ

らの患者の多くは、現在用いられているものよりも照射野が広く、照射線量

が高かった時代に治療を受けていた 75,76。ある集団ベースの研究では、I期セ

ミノーマに対する放射線療法について、二次癌による死亡リスクの 80％の

増加との関連が報告された 77。別の研究では、I 期セミノーマに対して中等

量の線量で横隔膜下に放射線療法を施行すると、照射野内の臓器で二次癌の

発生リスクが増大したことが明らかにされた 78。さらに、放射線療法がその

後の心イベントの発生リスクを高める可能性を報告した研究もあるが 79、こ

のリスクは他の解析では確認されていない 77。プラチナベースの化学療法に

も二次癌および心毒性のリスク増大との関連が報告されている 79,80。しかし

ながら、このような長期リスクがセミノーマに対して単剤で投与されるカル

ボプラチンによって生じるものかどうかは依然として不明である。 

当 NCCN 委員会は、補助療法によって害が生じる可能性を考慮すると再発

のリスクが低いことから、I 期セミノーマ患者には補助療法をルーチンに施

行するよりも active surveillanceの方が望ましいと考えている。 
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ただし、補助化学療法を行う場合については、当 NCCN 委員会では、IA 期

または IB 期のピュアセミノーマ症例に対して、カルボプラチン単剤（AUC 

7）を 1 または 2 サイクル投与する治療を推奨している。放射線療法を施行

する場合、当委員会は望ましい総線量 20Gy を 1 回 2.0Gy の 10 分割で照射

することを推奨する 81。もしくは、総線量 25.5Gyを 1回 1.5  Gyの 17分割で

照射することも可能である 82。その他の照射スケジュールは、アルゴリズム

の「精巣ピュアセミノーマに対する放射線療法の原則」（TEST-C 2 of 5 の

表 1 を参照）に掲載されている。炎症性腸疾患の既往や放射線療法の施行歴

がある患者など、放射線療法による合併症リスクの高い患者に対しては一般

に初回治療として放射線療法は行わない。 

リンパ節マッピングの研究により、照射野としては後腹膜リンパ節を標的と

すべきであり、同側の腎門部リンパ節は必ずしも標的にする必要はないこと

が示唆されている 83,84。同側の骨盤手術などの特殊な状況によって精巣から

のリンパ流出路が変化することもある。そのため、同側の腸骨および鼠径リ

ンパ節への照射が I期患者に対しても提唱されている 83,85,86。傍大動脈領域を

照射野とする放射線療法を受けた患者では、「ドッグレッグ状」の照射野が

採用された患者と比べて骨盤再発率が若干高くなることに注意すべきである
86-89。縦隔再発はほとんどみられないため、縦隔への予防照射は行わない。

化学療法または放射線療法を受けることになっている患者には、臨床的に必

要と判断された場合は、精子保存を事前に推奨すべきである。 

初回治療後の IA期および IB期ピュアセミノーマに対するフォローアップ 

フォローアップの戦略は、患者が受ける治療方針（サーベイランスと補助

療法）に応じて変化する。様々な試験の計 5000 例以上の I 期セミノーマ

患者を対象とした解析では、5 年再発率はサーベイランス（18.6％）の方

が放射線療法（拡大照射野による放射線療法で 4.8％、傍大動脈領域を照

射野とする放射線療法で 3.6％）または化学療法（カルボプラチン 1 サイ

クルで 6.1％、カルボプラチン 2 サイクルで 2.3％）より高かったことが

報告された 88。National Cancer Database を用いたデータ解析では、精巣

摘除術後の初回治療としてサーベイランス、化学療法または放射線療法を

受けた I 期セミノーマ患者 33094 例の生存率が検討された 90。OS は戦略

のいずれも高かったが、10 年時点の生存率では補助療法（放射線療法ま

たは化学療法）に小幅ながら active surveillance を上回る絶対的な改善

が認められた（95％ vs 93.4％；HR＝0.58、P＜0.0005）。採用された治

療法に関係なく、再発リスクは治療後最初の 2 年間で最も高くなる 88。再

発がみられた場合には、臨床医は対側精巣に二次性の原発腫瘍が発生して

いる可能性に留意すべきである。 

Active Surveillance 中のフォローアップ：すべての患者に適用可能な単一の

フォローアップ計画は存在しないが、当 NCCN 委員会は、精巣摘除術後に

active surveillance により管理される I 期セミノーマ患者のフォローアップに

ついてガイダンスを提示している（アルゴリズムの TEST-A 1 of 2の表 1を

参照）。その推奨は概要を示したものであり、医師の裁量で個別化し、5 年

を超えて延長してもよい。サーベイランスを受ける患者のフォローアップに

は、病歴聴取および身体診察と血清腫瘍マーカー（AFP、βHCG および

LDH）の任意の測定が含まれ、最初の 1 年間は 3～6 ヵ月毎、2～3 年目は 6

～12 ヵ月毎、4～5年目は 1年毎に施行していく 72,91,92。マーカーが高値とな

る患者の大半は画像検査でも再発の所見がみられることから、マーカーのみ

の再発がまれであることを理由として、血清腫瘍マーカーの測定は任意であ

る。さらに、サーベイランスにより管理された I 期セミノーマ患者を対象と

して前向きに記録されている最大規模のデータベースを用いた研究で、血清

腫瘍マーカーのルーチンな測定は再発の早期診断に有用ではなかったことが

報告された 93。したがって、血清腫瘍マーカーのルーチンな測定は I 期セミ

ノーマのサーベイランススケジュールから安全に省略することができる。 

Active surveillance 中に施行すべき画像検査の回数については議論がある

が、当 NCCN 委員会では、腹部/骨盤部の造影または単純 CT を 1 年目は

3、6 および 12 ヵ月目、2～3 年目は 6～12 ヵ月毎、4～5 年目は 12～24

ヵ月毎に施行する方針を推奨している。5 年目以降の CT は臨床的に必要

と判断されない限り推奨されない。現在、英国において TRISST（MRC 

TE24/TRial of Imaging and Schedule in Seminoma Testis）と題された臨

床試験が実施中であり、I 期セミノーマ患者の管理における CT ベースの

標準的なサーベイランスの代替法として、MRI ベースの方法と回数を減

らした CT ベースの方法の安全性および有効性が検討されている

（Clinical Trial ID：NCT00589537）94。当委員会は MRI を、選択された状

況では腹部/骨盤部 CT の代わりに考慮することのできる適切な選択肢と

考えている。MRI のプロトコルには、後腹膜リンパ節や骨盤リンパ節な

ど、評価する必要があるすべてのリンパ節の描出を含めるべきであり、精

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00589537
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巣腫瘍に対する MRI の読影について豊富な経験がある施設で行うべきで

ある。サーベイランスでは全体を通じて同じ画像検査法（CT または

MRI）を用いるべきである。いくつかの研究から、active surveillance

により管理された I 期セミノーマ患者において胸部 X 線のみで肺での

再発が検出されることはまれであることが示唆されている 66,95,96。886

名の I 期セミノーマ患者を対象とした最近の後ろ向き解析では、83 名

で再発が認められた 96。いずれの再発も腫瘍マーカー値の上昇かフォ

ローアップでの CT 所見により検出されており、ルーチンの胸部 X 線

で検出された再発は 1 例もなかった。他の研究でも同様の結果が報告

されており、I 期セミノーマ性 GCT のサーベイランスにおける胸部 X

線の価値が疑問視されている 66,95。したがって、胸部 X 線と胸部造影

CT を含むルーチンな胸部画像検査は、胸部症状がみられる患者のみに

対象を限定すべきである。 

補助療法後のフォローアップ：補助療法（化学療法または放射線療法）を

受ける患者のフォローアップについては、アルゴリズムの TEST-A 1 of 2

の表 2 に概要を示しているが、病歴聴取および身体診察と精巣摘除術後

の血清腫瘍マーカー（AFP、βHCG および LDH）の任意の測定が含まれ、

これらを最初の 2 年間は 6～12 ヵ月毎、3、4、5 年目は 1 年毎に施行し

ていく。2466 例のメタアナリシスにおいて、放射線療法またはカルボプ

ラチン投与から 3 年以上が経過した時点での再発はまれであることが報

告された（全患者の 0.2％）54。化学療法または放射線療法を受けた患者

の 3 年目以降の再発率は非常に低いことから、当 NCCN 委員会は、3 年

間にわたって 1 年毎に腹部/骨盤部の造影または単純 CT を施行すること

を推奨する。選択された状況では、腹部/骨盤部 CT の代わりに MRI を考

慮することができる。MRI のプロトコルには後腹膜リンパ節と骨盤リン

パ節の描出を含めるべきであり、精巣腫瘍に対する MRI の読影について

豊富な経験がある施設で行うべきである。サーベイランスでは全体を通じ

て同じ画像検査法（CT または MRI）を用いるべきである。胸部 X 線撮影

は、臨床的に必要と判断された場合に限って施行すべきであり、胸部造影

CT は症状がみられる患者で考慮すべきである。5 年目以降の CT は臨床

的に必要と判断されない限り推奨されない。再発例には再発時の病期に応

じた治療を行う 54。ただし、LDH の高値のみに基づいて治療を行っては

ならない。 

IS 期ピュアセミノーマ 

IS期のピュアセミノーマに対する初回治療 

IS 期のピュアセミノーマ症例は非常にまれであり、精巣摘除術の施行後

も血清腫瘍マーカーの高値が持続することが必要条件となる。しかしなが

ら、LDH または βHCG 値の上昇は他に原因がある可能性があるため、こ

れらの値のみに基づく治療には慎重な判断が求められる。血清マーカー高

値の持続は通常、転移を意味する所見であり、いずれ画像的に出現してく

ると思われる。 

IS期のピュアセミノーマに対するフォローアップ 

当 NCCN 委員会は、病変の進展度を特定するために、血清腫瘍マーカー

の測定を繰り返し、画像検査（胸部/腹部/骨盤部造影 CT）を施行するこ

とを推奨する。 

IIA 期および IIB 期ピュアセミノーマ 

IIA期および IIB期のピュアセミノーマに対する初回治療 

IIA 期のピュアセミノーマは、リンパ節転移がみられ、かつリンパ節腫瘤

の最大径が 2cm 以下の場合と定義されている 12。リンパ節腫瘤の最大径

が 2～5cm であれば IIB 期に分類される 12。治療開始前に病期診断を確認

するため、境界域の後腹膜リンパ節がある臨床病期 IIA 期の選択された症

例では、4～6 週間の待機と病期診断を確認するための胸部/腹部/骨盤部

造影 CT の再施行を考慮してもよい。 

IIA 期および IIB 期セミノーマの初回治療の選択肢としては、放射線療法

またはブレオマイシン＋エトポシド＋シスプラチン（BEP）3 サイクルま

たはエトポシド＋シスプラチン（EP）4 サイクルによる化学療法などが

ある 97-99。化学療法を施行する場合、この状況では EP と BEP のどちら

も望ましいレジメンである。ただし、GFR 値が低値または境界値の患者

と 50 歳以上の患者では、ブレオマイシンを用いないレジメンを考慮すべ

きである。この状況で化学療法または放射線療法がより有効であるかにど

うかについては、研究毎に異なる成績が報告されている。最近の 2 つの

研究では、National Cancer Database のデータを利用して IIA/B 期セミノ

ーマ患者における治療戦略に応じた生存率を評価している。Glaser らに

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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よる後ろ向き研究では、精巣摘除術による治療を受けた IIA～C 期セミノ

ーマ患者 1772 例を対象として、放射線療法が多剤併用化学療法と比較さ

れた 100。中央値で 65 ヵ月間の追跡後、IIA 期症例の 5 年 OS 率は放射線

療法の方が化学療法より有意に高かった（99％ vs 93％；HR＝0.28；

95％CI、0.09～0.86；P＝0.027）。しかしながら、精巣摘除術後に放射

線療法または化学療法による治療を受けた IIB 期症例では、5 年 OS 率に

有意差は認められなかった（95.2％ vs 92.4％）。Paly らによる同様の研

究では、同時期に同じデータベースのデータが評価され、同様の結論に達

している。この後ろ向きの非ランダム化研究は、補助化学療法と補助放射

線療法のいずれかを選択した IIA/B 期のセミノーマ患者 1885 例が評価さ

れた 101。補助化学療法は IIA 期症例では 5 年 OS 率の低下と関連していた

が（HR＝13.33；P＜0.01）、IIB 期症例では同様の関連がみられなかった

（HR＝1.39；P＝0.45）。これらの研究はランダム化試験ではなく、治療

法の決定は主治医の臨床判断に基づくもので、その判断はおそらく各患者

の個々の特性に影響を受けていたと考えられる。したがって、病変がより

進展している患者ほど化学療法が選択された可能性がある。それでもこれ

らの研究は、IIA 期セミノーマの治療において放射線療法ではなく化学療

法を選択することへの若干の裏づけとなっている。対照的に、II～III 期セ

ミノーマ患者 363 例を評価した Mortensen らの研究では、再発率は化学

療法群では 6％であったのに対し、放射線療法群では 12.6％であった。こ

の研究では化学療法は放射線療法と比べて病期が進行した症例で選択され

たことに注意する必要がある 64。この知見を受けて、一部の医師は II 期症

例に対して化学療法を優先するようになっているが、この研究はランダム

化試験ではなく、IIA 期症例に対して 2 つの治療法を特異的に比較したも

のではないため、これらの結果の解釈には注意が必要である。本 NCCN

ガイドラインでは、IIA 期および IIB 期セミノーマの両者に対する初回治

療として、放射線療法または化学療法のいずれかを推奨している。ただし、

IIB 期セミノーマには化学療法の方が望ましく 99,102、放射線療法は限定さ

れた non-bulky（≦3cm）症例にのみ選択する 97。 

IIA/B 期症例に対する放射線療法の照射野には、後腹膜リンパ節と近位の

同側腸骨リンパ節を含めるべきである。前後・後前の 2 相を中断を挟ま

ずに連続で照射する。最初の第 1 相では、ドッグレッグ状照射野変法に

対して 1 回 2.0Gy の 10 回分割照射（総線量 20Gy）または 1 回 1.5Gy の

17 回分割照射（総線量 25.5Gy）を行う。当委員会では、Classen ら 97が

記載したドッグレッグ状照射野変法が望ましいと考えている。第 2 相

（照射野縮小法）では、累積総線量が IIA 期では 30Gy、IIB 期では 36Gy

になるまで 1 日 1.8～2.0Gy の分割照射を行っていく 97。II 期症例の管理

において縦隔に対する予防照射の適応はない 103。照射野の配置に関する

詳細については、アルゴリズムの「精巣ピュアセミノーマに対する放射線
療法の原則 」を参照のこと。 

初回治療後の IIA期および non-bulky IIB期のピュアセミノーマに対するフォ
ローアップ 

放射線療法または化学療法を受けた IIA 期および non-bulky IIB 期のセミノ

ーマ患者に推奨されるフォローアップの概要をアルゴリズムの TEST-A 2 

of 2 の表 3 に示しているが、病歴聴取および身体診察と精巣摘除術後の血

清腫瘍マーカー（AFP、βHCG および LDH）の任意の測定が含まれ、これ

らを 1年目は 3ヵ月毎、2～5年目は 6ヵ月毎に施行していく。 

腹部/骨盤部造影 CT を 1 年目は 3 ヵ月目および 6～12 ヵ月目、2～3 年目

は 1 年毎、その後 4～5 年目は臨床的に必要と判断された場合に施行する

ことが推奨される。選択された状況では、腹部/骨盤部 CT の代わりに

MRI を考慮することができる。MRI のプロトコルには後腹膜リンパ節と

骨盤リンパ節の描出を含めるべきであり、精巣腫瘍に対する MRI の読影

について豊富な経験がある施設で行うべきである。サーベイランスでは全

体を通じて同じ画像検査法（CT または MRI）を用いるべきである。5 年

目以降の CT は臨床的に必要と判断されない限り推奨されない。最初の 2

年間のみ 6 ヵ月毎の胸部 X 線が推奨される。 

IIC および III 期ピュアセミノーマ 

IIC期および III期のピュアセミノーマに対する初回治療 

IIC 期または III 期のセミノーマ患者は、good risk 群と intermediate 

risk 群のいずれかに分類される。セミノーマの intermediate risk 群は

肺以外の臓器への転移に基づく。肺以外の臓器転移（骨、肝臓、脳な

ど）があり intermediate risk 群と判定される IIIC 期症例を除けば、IIC

期および III 期のセミノーマ症例はすべて good risk 群と判定される。

いずれの場合も標準的な化学療法が用いられるが、good risk 群の症例

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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には、3 サイクルの BEP と 4 サイクルの EP のいずれかが推奨される

のに対し（どちらも望ましい）104-106、intermediate risk 群では、4 サ

イクルの BEP（望ましい）または 4 サイクルのエトポシド＋メスナ＋

イホスファミド＋シスプラチン（VIP）による、より強力な化学療法が

推奨される 107-112。VIP はブレオマイシンの禁忌がある患者のみに対象

を限定すべきである。加えて、GFR 値が低値または境界値の患者と 50

歳以上の患者では、ブレオマイシンを用いないレジメンも考慮すべき

である。これらの化学療法の選択肢は、カテゴリー2A の推奨である

VIP を除き、すべてカテゴリー1 の推奨である。 

 

IIA期、IIB期、IIC期および III期のピュアセミノーマに対する化学療法後の

管理 

IIA 期、IIB 期、IIC 期または III 期のセミノーマ患者に対する化学療法によ

る初回治療の終了後には、血清腫瘍マーカーの測定とともに胸部、腹部、

骨盤部の造影 CT による評価を行う。その上で残存腫瘤の有無と血清腫瘍

マーカーの値に応じて患者を分類する。血清 AFP および βHCG の測定値

が正常で、残存腫瘤を認めないか認めても 3cm 以下である患者には、ア

ルゴリズムの TEST-A 2 of 2 の表 3 に記載された前述の「初回治療後の 

IIA 期および non-bulky IIB 期のピュアセミノーマに対するフォローアッ
プ 」で考察しているように、サーベイランスを行っていく。 

残存腫瘤が 3cm を超え、かつ血清 AFP および βHCG の測定値が正常の患

者にもサーベイランスが推奨される。さらに、CT のみでは残存腫瘍病変と

壊死組織または線維組織との鑑別ができないため、このような患者では、

viable な残存腫瘍の存在をより詳細に描出するために、頭蓋底から大腿中央

部までの PET/CT を考慮することができる 113-117。PET ではこれらの病変に

ついて有用な代謝情報を得ることができ、形態的異常には機能異常が先行

するのが通常であるため、CT 所見が正常な患者においてこの情報が再発の

早期発見に役立つ可能性がある 117。しかしながら、精巣 GCT は典型的に増

殖が遅く PET での 18-フルオロデオキシグルコース（FDG）の集積が低い

ため、精巣病変の画像が不明瞭となることが多い 118。さらに、腹部と後腹

膜腔は非特異的な FDG 集積がみられる部位であるため、偽陽性となる可能

性がある 118。偽陰性の原因として可能性があるのは、悪性病変が小さいこ

と（3cm 未満）や病変の増殖能が低いことなどである 117。そのため、PET

画像を正確に解釈することが何よりも重要であり、陽性の可能性がある所

見は対応する CT の結果で裏付けを得るべきである。3cm 以下の残存腫瘤は

PET/CT の適応とならない。 

炎症による偽陽性の頻度を低減するため、残存腫瘤が 3cm を超え血清

腫瘍マーカー値が正常な患者では、PET/CT は化学療法の最後のサイク

ルが終了した後 6 週間以上経過してから施行すべきである 117,119。化学

療法後に PET/CT が陰性となった場合は、非常に安心できる。PET/CT が

陰性となった場合は、次節「Bulky II 期および III 期のピュアセミノーマに
対する化学療法後のフォローアップ」に記載しているように、サーベイラ

ンスが推奨される。PET/CT が陽性となった場合は、残存腫瘤の切除また

はインターベンショナルラジオロジーによるガイド下の生検を考慮すべき

である。生検で viable なセミノーマを認め、かつ切除が完全である場合

は、以下のレジメンによる 2 サイクルの補助化学療法が推奨される：EP、

TIP（パクリタキセル＋イホスファミド＋シスプラチン）120、VIP または

VeIP（ビンブラスチン＋メスナ＋イホスファミド＋シスプラチン）121,122。

切除が不完全であった場合または病勢進行（腫瘤の増殖またはマーカー値

の上昇）を認める場合は、フルコースの二次化学療法（TIP 4 サイクルま

たは VeIP 4 サイクル、どちらも望ましい）が推奨される 120-123。PET/CT

の境界所見には、経験豊富な医師による注意深い解釈が必要である。

PET/CT で境界所見を認めた場合は、サーベイランスと変化を評価するた

めの 8～12 週間後の PET/CT の再試行を考慮すること。PET/CT で腫瘤が

依然として FDG-avid であれば、切除または生検が推奨される。補助化学

療法または二次化学療法の終了後には、次節で考察するようにフォローア

ップを施行すべきである。生検で viable なセミノーマが陰性であった場

合も、患者はこのフォローアップスケジュールを遵守すべきである。 

Bulky II期および III期のピュアセミノーマに対する化学療法後のフォローア
ップ 

化学療法後の bulky II 期および III 期セミノーマ患者について推奨するフォ

ローアップの概要をアルゴリズムの TEST-A 2 of 2 の表 4 に示しているが、

病歴聴取および身体診察と血清腫瘍マーカーの測定が含まれ、これらを 1

年目は 2 ヵ月毎、2 年目は 3 ヵ月毎、3～4 年目は 6 ヵ月毎、5 年目は 1 回
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施行する。腹部/骨盤部造影 CT は、1 年目は 4 ヵ月毎、2 年目は 6 ヵ月毎、

3～4 年目は 1 年毎に施行し、その後 5 年目は臨床的に必要と判断された

場合に施行していくことが推奨される 124。選択された状況では、腹部/骨

盤部 CT の代わりに MRI を考慮することができる。MRI のプロトコルに

は後腹膜リンパ節と骨盤リンパ節の描出を含めるべきであり、精巣腫瘍に

対する MRI の読影について豊富な経験がある施設で行うべきである。サ

ーベイランスでは全体を通じて同じ画像検査法（CT または MRI）を用い

るべきである。残存腫瘤がある患者では、臨床判断に基づいてより頻回な

画像検査が必要になる場合がある。しかしながら、5 年目以降の CT は、

臨床的に必要と判断されない限り推奨されない。胸部 X 線撮影は、1 年目

は 2 ヵ月毎、2 年目は 3 ヵ月毎、3～5 年目は 1 年毎に施行していくこと

が推奨される。胸部 X 線はルーチンのフォローアップに用いてもよいが、

胸部症状がみられる患者では、胸部造影 CT の方が望ましい。化学療法後

に PET で陰性となった 3cm を超える腫瘍では、viable な腫瘍細胞が確認

されていることから 125、当 NCCN 委員会は、化学療法後に PET 陰性と

なった 3cm を超える残存腫瘤がある患者には、腹部/骨盤部造影 CT を 1

年目は 6 ヵ月毎、その後 5 年間は 1 年毎に施行すべきであると推奨して

いる。 

非セミノーマ 

非セミノーマ性 GCT には、非セミノーマ、セミノーマ/非セミノーマ混

合型腫瘍と血清 AFP 高値を伴う患者のセミノーマが含まれる。非セミノ

ーマに対する診断後の精査には、胸部、腹部および骨盤部の造影 CT が含

まれる。非セミノーマでは PET/CT の臨床的な適応はない 126,127。血清

βHCG、LDH、AFP がいずれかでも高値となった場合は、再検査によるフ

ォローアップを行うべきである。TNM 分類による病期診断は精巣摘除術

後の測定値に基づくため、血清腫瘍マーカーを再測定することが重要であ

る。当 NCCN 委員会は、軽度の AFP 高値は必ずしも GCT の存在を意味

するものではないことを強調している。したがって、20ng/mL 未満の

AFP 値に基づいて治療の判断を下してはならない。臨床的に必要と判断

された場合（すなわち、βHCG 値＞5,000IU/L、広範な肺転移、絨毛癌、

神経症状、肺以外の臓器転移、AFP 値＞10,000ng/mL）は、造影および単

純撮影の脳 MRI を施行すべきである。 

生殖年齢の患者では、妊孕性を障害しうる治療介入（手術、放射線療法、

化学療法を含む）を行う場合は、臨床的に必要と判断された場合は、開始

する前に精子保存を推奨すべきである 29-32。患者が精子保存を希望する場

合の実施時期は、精巣摘除術の施行前と施行後のいずれでもよいが、必ず

補助療法の開始前には実施すること。 

高位精巣摘除術施行後の病期に応じた治療選択肢としては、サーベイラン

ス、化学療法（primary chemotherapy）、RPLND などがある。施行時期

は様々ではあるが、非セミノーマ患者の大半は治療中のいずれかの時点で

診断または治療の目的で RPLND を受けることになる。両側郭清でみられ

る主な合併症は、不妊の原因となる逆行性射精である。神経温存法

（nerve-sparing dissection technique）を用いれば、90％の症例で順行性

の射精を維持することができる 128。したがって、神経温存 RPLND が推

奨される。 

危険因子のない I 期非セミノーマ 

危険因子のない I期の非セミノーマに対する初回治療 

当 NCCN 委員会は、I 期非セミノーマ患者の治療は再発リスクの増大と関

連することが知られている危険因子（脈管侵襲、精索浸潤または陰嚢浸

潤）の有無に基づいて決定することを推奨している 36-44。I 期非セミノー

マ患者に対し、精巣摘除術後の管理はこれらの危険因子がある場合もない

場合も同様であり、初回治療としてはサーベイランス 41,48,129,130、神経温

存 RPLND または化学療法（1 サイクルの BEP）が施行できる 131,132。こ

れら 2 つの患者集団における管理の主な相違は、危険因子のない I 期非セ

ミノーマ患者にはサーベイランスの方が望ましいという点である。サーベ

イランスまたは神経温存 RPLND により管理される I 期非セミノーマ患者

の生存率は 98％を超える。しかしながら、サーベイランス施行例で高い

生存率を達成できるか否かは、定期的なフォローアップ受診の順守度と、

再発を来す 20～30％の患者に対する再発後の化学療法の成績に依存する。

したがって、サーベイランスを選択する患者は、フォローアップスケジュ

ールを順守しなければならない。神経温存 RPLND を施行する場合は、正

確な術前病期診断を可能にするため、CT 撮影から 4 週間以内かつ血清腫

瘍マーカーの再測定から 7～10 日以内に施行するよう推奨している 133。 
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Ablers らによる第 III 相試験では、精巣摘除術を受けた I 期非セミノーマ

患者が精巣摘除術後に片側 RPLND 群（n＝191）と BEP 1 サイクルによ

る補助化学療法群（n＝191）にランダムに割り付けられた 131。中央値で

4.7 年間の追跡後、BEP 群では 2 例の再発が報告されたのに対し、

RPLND 群では 13 例であった（P＝0.0011）。この結果は、I 期非セミノ

ーマに対して 1 サイクルの BEP が有効であり、選択された患者では適切

な選択肢の 1 つとなりうることを示している 131。別の前向き研究

（SWENOTECA 試験）では、脈管侵襲の有無を問わない I 期非セミノーマ

患者が 1 サイクルの BEP による補助療法を受けた 132。5 年再発率は、脈

管侵襲のある患者で 3.2％、脈管侵襲のない患者で 1.6％であった。5 年

OS 率は両群とも 100％であった 36。中央値で 7.9 年間の追跡の結果、1

サイクルの BEP による補助療法を受けた群で再発率の低下が確認され、

特に脈管侵襲のある患者でその傾向が認められた 36。この状況について、

当 NCCN 委員会は 1 サイクルの BEP を再発リスク低減のための適切な選

択肢の 1 つと考えている。ただし、病期診断の確認のため、たとえ以前

に施行している場合でも、化学療法開始前 4 週間以内に腹部/骨盤部 CT

と胸部の X 線または CT を施行することが推奨される。腹部/骨盤部 CT

または胸部 X 線のいずれかで転移の所見を認める場合は、胸部 CT を施行

すべきである。 

危険因子のない I期の非セミノーマのフォローアップ 

危険因子のない I 期非セミノーマ患者に対する長期間のフォローアップに

は、病歴聴取と身体診察、血清腫瘍マーカーの評価、腹部/骨盤部 CT お

よび胸部 X 線撮影を含める。選択された状況では、腹部/骨盤部 CT の代

わりに MRI を考慮することができる。MRI のプロトコルには後腹膜リン

パ節と骨盤リンパ節の描出を含めるべきであり、精巣腫瘍に対する MRI

の読影について豊富な経験がある施設で行うべきである。サーベイランス

では全体を通じて同じ画像検査法（CT または MRI）を用いるべきである。

この状況での画像検査はすべて造影剤を用いて施行する。これらの検査の

実施頻度については、患者が受けた初回治療法によって異なる（アルゴリ

ズムの TEST-B の表 5 と表 7 を参照）。I 期非セミノーマの再発を検出す

る上でのルーチンの胸部 X 線の価値は限定的である可能性があることに

注意が必要である。最近の後ろ向き研究では、精巣摘除術後に active 

surveillance で管理された 561 名の I 期非セミノーマ患者において、計 76

例の再発が認められた 96。いずれの再発も血清腫瘍マーカー値の上昇かル

ーチンのフォローアップ CT での異常所見により検出されており、胸部 X

線のみで検出された再発は 1 例もなかった。他の研究でも同様の結果が

報告されており、I 期非セミノーマ性 GCT のサーベイランスにおける胸

部 X 線の価値が疑問視されている 48,66,134。危険因子のない I 期非セミノー

マ患者のフォローアップにおけるルーチンの胸部 X 線検査について、現

在のスケジュールは、active surveillance で管理される場合、1 年目は胸

部 X 線を 2 回、2～5 年目は 1 回施行するというものである。危険因子の

ない I 期非セミノーマ患者が BEP による補助療法または初回治療として

RPLND を受けている場合は、3、4、5 年目は胸部 X 線の適応とならない。 

危険因子のある I 期非セミノーマ 

危険因子のある I期の非セミノーマに対する初回治療 

脈管侵襲、精索浸潤または陰嚢浸潤を伴う I 期非セミノーマ患者における

再発リスクの低減を目的とする初回治療の選択肢としては、サーベイラン

ス、補助化学療法（1 サイクルの BEP）または神経温存 RPLND が推奨さ

れる。前向き研究（SWENOTECA 試験）では、脈管侵襲の有無を問わな

い I 期非セミノーマ患者が 1 サイクルの BEP による補助療法を受けた 132。

5 年再発率は、脈管侵襲のある患者で 3.2％、脈管侵襲のない患者で

1.6％であった。5 年 OS 率は両群とも 100％であった 36。中央値で 7.9 年

間の追跡の結果、1 サイクルの BEP による補助療法を受けた群で再発率

の低下が確認され、特に脈管侵襲のある患者でその傾向が認められた 36。

I 期非セミノーマの初回治療として 2 サイクルの BEP を採用した他のいく

つかの研究では、同じように 95％を超える無再発生存率が報告されてい

る 130,135-139。しかしながら、聴覚障害や難聴、心血管疾患、高血圧、神経

障害など、シスプラチンベースの化学療法に伴う晩期障害が長期追跡中に

報告されている 79,140-146。したがって、その毒性の低さから 1 サイクルの

BEP が推奨される。危険因子のある I 期非セミノーマ患者に対しては、サ

ーベイランスも初回治療の選択肢として推奨される。ただし、精巣摘除術

後にサーベイランスのみを行う場合、脈管侵襲の有無が再発の有意な予測

因子となることに注意が必要である。24 
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I期の非セミノーマに対する RPLND施行後の管理 

神経温存 RPLND の施行後に切除リンパ節が悪性腫瘍陰性（pN0）であっ

た場合、その患者はサーベイランスを受けるべきである。切除リンパ節が

陽性であった場合（pN1～pN3）は、リンパ節転移の程度に応じて、補助

化学療法を施行するか否かを決定する。pN1 の患者ではサーベイランス

が望ましい選択肢であるのに対し、pN2 の患者では化学療法が望ましい

選択肢となる。一方、pN3 の患者には化学療法のみが選択肢となる。推

奨される化学療法レジメンとしては、pN1 または pN2 の患者に対する 2

サイクルの EP（望ましい）または BEP139,147、pN3 の患者に対する 3 サ

イクルの BEP または 4 サイクルの EP（どちらも望ましい）などがある。 

危険因子のある I期の非セミノーマに対するフォローアップ 

危険因子のある I 期非セミノーマ患者に対する長期間のフォローアップに

は、病歴聴取と身体診察、血清腫瘍マーカーの評価、胸部 X 線撮影およ

び腹部/骨盤部 CT を含める。選択された状況では、腹部/骨盤部 CT の代

わりに MRI を考慮することができる。MRI のプロトコルには後腹膜リン

パ節と骨盤リンパ節の描出を含めるべきであり、精巣腫瘍に対する MRI

の読影について豊富な経験がある施設で行うべきである。サーベイランス

では全体を通じて同じ画像検査法（CT または MRI）を用いるべきである。

この状況での画像検査はすべて造影剤を用いて施行する。これらの検査の

実施頻度は、患者が受けた初回治療法によって異なる（アルゴリズムの

TEST-B の表 6 と表 7 を参照）。 

IS 期非セミノーマ 

IS 期非セミノーマとは、精巣摘除術の施行後も血清腫瘍マーカーが高値

を維持するものの、X 線画像上で病変が認められない場合である。ただし、

精巣摘除術後の AFP または βHCG の軽度上昇については、肝胆道系疾患、

マリファナ使用、性腺機能低下症がマーカー高値の原因である場合もある

ことから、慎重に解釈する必要がある。軽度の AFP 高値（20ng/mL 未

満）は、必ずしも GCT の存在を意味するものではなく、治療決定の指針

として用いてはならない。さらに、ごくまれな例では、異好性抗体が

βHCG 値を有意に上昇させて偽陽性となることがある。転移による

βHCG 高値は、典型的には複数回の測定で着実に上昇する。安定した

（上昇しない）βHCG 高値を認め、他に転移所見がみられない患者では、

別の測定法を用いて検査を繰り返すことを考慮すべきである。さらに、多

くの良性疾患を含む多様な疾患でも LDH は高値となることがある。した

がって、全身転移を示唆する所見が LDH の高値のみである場合には、全

身転移に対する化学療法を施行すべきではない。 

IS期の非セミノーマに対する初回治療 

当 NCCN 委員会は、IS 期の非セミノーマ患者は高値のマーカーが AFP か

βHCG のいずれかである場合には化学療法（primary chemotherapy）で治

療することを推奨する。本ガイドラインにおいては、当 NCCN 委員会は

IS 期症例ではマーカー値が S1 の範囲内にあるものと仮定する。AFP 値

が 1000ng/mL を超えるか βHCG 値が 5000IU/L を超えていて、かつ画像

検査で転移の所見が認められないことは極めてまれであろう。本ガイドラ

インでは考えられる状況すべてに対応することはできず、このような T 

any, N0, M0, S2-3 のまれな症例は個別化して管理すべきである。IS 期症

例の大多数は血清腫瘍マーカーが S1 の範囲内にあり、それらの患者には

good risk 群に用いる 3 サイクルの BEP または 4 サイクルの EP（どちら

も望ましい）の化学療法（primary chemotherapy）を施行すべきである。

どちらのレジメンもカテゴリー1 の推奨であり、ほぼ全例で播種性病変が

認められることから、最初から RPLND を施行するよりも、いずれかのレ

ジメンで化学療法を施行する方が望ましい 148,149。 

IS期の非セミノーマに対する初回治療後の管理 

IS 期の非セミノーマ患者に対する化学療法による初回治療後の管理方針

は、後述の「進行転移性非セミノーマ」で以下に記載する（「Good risk、
intermediate risk および poor risk の非セミノーマに対する化学療法後の管
理」を参照）。 

IIA 期非セミノーマ 

IIA期の非セミノーマに対する初回治療 

IIA 期の非セミノーマ患者に対する治療法は、精巣摘除術後の血清腫瘍マー

カー値に基づいて選択される。精巣摘除術後に AFP および βHCG が正常化

した患者に対しては、当 NCCN 委員会は初回治療における選択肢として、

神経温存 RPLND もしくは 3 サイクルの BEP または 4 サイクルの EP によ

る化学療法のいずれか（BEP と EP はどちらも望ましいレジメンである）
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を推奨する 150,151。病巣が複数存在する場合は、特に化学療法が適切と考え

られる。AFP または βHCG の高値が持続する IIA 期症例に対しては、当

NCCN 委員会は 3 サイクルの BEP または 4 サイクルの EP（どちらもカテ

ゴリー1 かつ望ましい）による化学療法（primary chemotherapy）を推奨

する 152,153。GFR 値が低値または境界値の患者と 50 歳以上の患者では、

ブレオマイシンを用いないレジメンを考慮すべきである。境界域の後腹膜

リンパ節がある IIA 期の選択された症例には、治療開始前に病期診断を確

認するために 4～6 週間後の画像検査（胸部/腹部/骨盤部 CT）の再施行

を考慮することができる。 

IIA期の非セミノーマに対する初回治療後の管理 

神経温存 RPLND を先行させた場合（primary RPLND）のその後の管理で

は、同定された陽性リンパ節の個数に応じて、サーベイランスか補助化学

療法を選択することができる。pN0 症例では RPLND で治癒が得られる可

能性が高いことから、この患者群ではサーベイランスが推奨される。サー

ベイランスは pN1 症例に対しても望ましい選択肢であるが、この状況では

EP または 2 サイクルの BEP による化学療法も考慮することができる
153,154。化学療法を施行する場合、この状況では EP が望ましいレジメンで

ある。RPLND 後に pN2 または pN3 となった IIA 期非セミノーマ症例の再

発リスクは 50％を超える 153,155。シスプラチンベースの補助化学療法を 2

サイクル施行することで、このリスクは 1％未満となる 153,156,157。したが

って、当 NCCN 委員会は、pN2 症例にはサーベイランスよりも EP（望ま

しい）または BEP による 2 サイクルの補助化学療法が望ましいとしてお

り、pN3 症例にはフルコースの化学療法（3 サイクルの BEP または 4サイ

クルの EP、どちらも望ましい）（サーベイランスは推奨しない）を推奨

する。 

化学療法を先行（primary chemotherapy）させた場合のその後の管理方針

は、CT 上での残存腫瘤の大きさに依存する。そのため、化学療法の終了後

に腹部/骨盤部造影 CT を施行すべきである。胸部造影 CT または胸部 X 線

も考慮してもよい。化学療法後に残存腫瘍 1cm 以上の場合は、両側神経温

存 RPLND が推奨される。両側 RPLND では、左右尿管の間の横隔膜脚か

ら総腸骨動脈分岐部までの領域にあるリンパ組織を切除する。このように

郭清領域を拡大する根拠は、腫瘍量が多くなるに伴い病変が両側発生の可

能性が高くなることにある 158。化学療法の終了後に腫瘤の外科的切除を行

う場合は、経験の豊富な施設への紹介を考慮するべきである。残存腫瘤が

ないか 1cm 未満の患者にはサーベイランスが推奨される。この状況では両

側神経温存 RPLND はカテゴリー2B の推奨であり、選択された症例で施行

してよい。 

IIA期の非セミノーマに対するフォローアップ 

IIA 期非セミノーマ患者に対する長期間のフォローアップには、病歴聴取

と身体診察、血清腫瘍マーカーの評価、胸部 X 線撮影および腹部/骨盤部

CT を含める。選択された状況では、腹部/骨盤部 CT の代わりに MRI を

考慮することができる。MRI のプロトコルには後腹膜リンパ節と骨盤リ

ンパ節の描出を含めるべきであり、精巣腫瘍に対する MRI の読影につい

て豊富な経験がある施設で行うべきである。サーベイランスでは全体を通

じて同じ画像検査法（CT または MRI）を用いるべきである。この状況で

の画像検査はすべて造影剤を用いて施行する。これらの検査の実施頻度は、

患者が受けた初回治療法と術後の管理方針によって異なる（アルゴリズム

の TEST-B の表 8、表 9、表 10 を参照）。 

IIB 期非セミノーマ 

IIB期の非セミノーマに対する初回治療 

IIB 期の非セミノーマ患者に対する治療は、精巣摘除術後の腫瘍マーカー

値と画像所見に基づいて選択される。腫瘍マーカー値が正常化している場

合は、CT 所見が適切な治療方針の判断基準となる。画像上の異常所見が

後腹膜腔のリンパ流域（すなわち landing zone）内のリンパ節転移に限定

される場合は、まず 3 サイクルの BEP または 4 サイクルの EP（どちら

も 望 ま し い ） に よ る 化 学 療 法 を 施 行 す べ き で あ る （ primary 

chemotherapy）。神経温存 RPLND による初回治療は、高度に選択した

症例にのみ施行されるべきである。最初に化学療法を施行する場合

（primary chemotherapy）と神経温存 RPLND を施行する場合（primary 

RPLND）とでは、治療成績は同等であるものの、合併症と毒性の面で差

がみられる 151。どちらのアプローチも無再発生存率約は約 98％と報告さ

れている 155-157,159,160。画像所見上、転移巣がリンパ流域に限局していな

い場合（すなわちリンパ流域外に及ぶ多発性リンパ節転移）は、まず 3
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サイクルの BEP または 4 サイクルの EP（どちらも望ましい）による化

学療法を施行すること（primary chemotherapy）が推奨される。IIB 期の

非セミノーマ患者で腫瘍マーカーの高値が持続する場合も、推奨される治

療選択肢は 3 サイクルの BEP または 4 サイクルの EP による化学療法

（primary chemotherapy）である（いずれもカテゴリー1 かつ望ましい）。

GFR 値が低値または境界値の患者と 50 歳以上の患者では、ブレオマイシ

ンを用いないレジメンを考慮すべきである。 

IIB期の非セミノーマに対する初回治療後の管理 

IIB 期の非セミノーマ患者に対する神経温存 RPLND または化学療法によ

る初回治療後の管理方針は、IIA 期の非セミノーマ患者に対する初回治療

後の管理方針（「IIA 期の非セミノーマに対する初回治療後の管理」を参

照）と同様である。 

IIB期の非セミノーマに対するフォローアップ 

IIB 期非セミノーマ患者に対する長期間のフォローアップスケジュールは、

IIA 期の非セミノーマ患者に対するフォローアップスケジュールと同様で

あり、患者が受けた初回治療法と術後の管理方針によって異なる（「IIA

期の非セミノーマに対するフォローアップ」およびアルゴリズムの

TEST-B の表 8、表 9、表 10 を参照）。 

進行転移性非セミノーマ 

進行転移性非セミノーマ症例に対する第一選択の化学療法（primary 

chemotherapy）の選択肢は、患者を good risk、intermediate risk、poor 

risk の 3 群に分類する IGCCCG リスク分類の結果に基づく 53。患者のリ

スク分類を判定する際に考慮に入れる血清腫瘍マーカー値は、一次化学療

法の第 1 サイクルの 1 日目の測定値である（アルゴリズムの「進行例の
リスク分類」を参照）13。性腺外原発の患者についても、後腹膜原発であ

れ縦隔原発であれ、まず化学療法（primary chemotherapy）を施行する。

前述のように、GFR 値が低値または境界値の患者と 50 歳以上の患者では、

ブレオマイシンを用いないレジメンを考慮すべきである。 

good riskの非セミノーマに対する初回治療 

IGCCCG の good risk 群には、IS 期、IIA 期（S1）、IIB 期（S1）、IIC 期、

IIIA 期の患者が含まれる。Good risk の GCT に対する治療法は、最大限の

有効性を保ちながら毒性を軽減することを目標として開発されたものであ

る。現時点で当 NCCN 委員会は、3 サイクルの BEP 104,106,161と 4 サイク

ルの EP105,106,161 の 2 つを推奨している（どちらもカテゴリー1 かつ望ま

しい）。両レジメンとも忍容性は良好であり、good risk 群では患者の約

90％で治癒が得られる 161,162。 

Intermediate risk（IIIB期）の非セミノーマに対する初回治療 

Intermediate risk 群の患者では、4 サイクルの BEP という標準的な化学療

法レジメンで約 70％の治癒率が得られている 163,164。したがって、当

NCCN 委員会は、intermediate risk 群の非セミノーマの治療について、4

サイクルの BEP（望ましい）またはブレオマイシンの投与に耐えられな

い可能性がある患者に対しては 4 サイクルの VIP 163,165を推奨している。

両レジメンともカテゴリー1 の推奨である。ただし、intermediate risk の

判定が LDH 値が正常上限値の 1.5～3 倍であることに基づく場合は、3 サ

イクルの BEP を考慮することができる。 

Poor risk（IIIC期）の非セミノーマに対する初回治療 

Poor risk 例に対する標準的な化学療法レジメンは、4 サイクルの BEP

（望ましい）である。もしくは、ブレオマイシンの投与に耐えられない可

能性がある一部の患者の治療には、4 サイクルの VIP 療法を用いることが

できる 165。両レジメンともカテゴリー1 の推奨である。しかしながら、

poor risk の非セミノーマ患者の 20～30％は従来のシスプラチンベースの

化学療法では治癒を得ることができず、4 サイクルの BEP で持続的な完

全奏効が得られる患者は 50％未満である。したがって、それらの患者に

は、臨床経験の豊富な施設へのコンサルテーションを考慮すべきである
162。 

Good risk、intermediate risk および poor risk の非セミノーマに対する化学
療法後の管理 

化学療法（primary chemotherapy）の終了後には、治療効果を判定す

るために胸部/腹部/骨盤部造影 CT と血清腫瘍マーカー値の測定が適
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応となる。化学療法後に画像所見から完全奏効と判定され、かつ腫瘍

マーカー値も正常化した場合の管理方針としては、当 NCCN 委員会は、

サーベイランスを推奨している。化学療法前に後腹膜リンパ節腫大が

認められた患者には、症例を選択した上で両側神経温存 RPLND を考

慮することができる（カテゴリー2B）166。RPLND は CT 施行後 4 週

間以内かつマーカーの測定後 7～10 日以内の施行が推奨される。化学

療法の施行後に残存腫瘤の外科的切除を検討する場合は、経験の豊富

な施設への紹介を考慮すべきである。 

化学療法で部分奏効が得られ、腫瘍マーカー値が正常化した場合には、

すべての残存腫瘤の外科的切除が推奨される 167-170。前述のように、化

学療法後に腫瘤の外科的切除を検討する場合は、経験の豊富な施設へ

の紹介を考慮すべきである。切除組織中に壊死組織や成熟奇形腫しか

存在しない場合は、サーベイランスを行っていくべきである。胎児性

癌、卵黄嚢腫瘍、絨毛癌またはセミノーマ成分を含む残存腫瘤を認め

る患者には、化学療法（EP、TIP、VIP または VeIP）を 2 サイクル施

行すべきである。この状況ではいずれのレジメンも望ましいが、EP は

腫瘍体積の小さい残存例のみに対象を限定するべきである。 

化学療法での効果が不完全奏効で、AFP および/または βHCG が持続

的に高値を示す患者は、本疾患の管理について豊富な経験を有する施

設に紹介するべきである。そのような患者の管理には綿密なサーベイ

ランスを含める。前の段落に記載している残存腫瘤の外科的切除も考

慮することができる。救済化学療法は、マーカーの上昇またはその他

の病勢進行の所見を認める症例のみに対象を限定するべきである。 

Good risk、intermediate risk および poor risk の非セミノーマに対するフォ
ローアップ 

Good risk、intermediate risk および poor risk の非セミノーマに対する化

学療法（単独または化学療法後の RPLND との併用）後のサーベイランス

中に推奨されるフォローアップ検査とその実施頻度については、アルゴリ

ズムの TEST-B 2 of 3 の表 8 に概要を示している。 

転移性胚細胞腫瘍に対する二次以降の治療 

二次治療 

一次治療後に再発した患者と一次治療で持続的な完全奏効が得られなかっ

た患者は、予後因子の有無に応じて予後良好群と予後不良群に分けられる
171-173。予後良好因子としては、精巣摘除術後の血清腫瘍マーカーが低値

であったこと、病変体積が小さいこと、一次治療での完全奏効、精巣原発

の腫瘍などが挙げられる。予後不良因子としては、一次治療に対する反応

が不完全であったこと、血清腫瘍マーカーが高値であること、病変体積が

大きいこと、精巣外原発の腫瘍などが挙げられる。予後に関係なく、臨床

的に必要と判断された場合は、二次治療の開始前に患者に精子保存を推奨

すべきである。化学療法による治療歴のない再発患者は、前の節で記載し

ている通り、各患者のリスクに応じて管理すべきである。当委員会では、

非セミノーマの再発例では、本疾患の管理について豊富な経験を有する施

設で治療を行うことが望ましいとしている。予後良好または予後不良の患

者に対する二次治療の選択肢としては、臨床試験への登録（望ましい）や

通常量での化学療法と大量化学療法がある。化学療法を施行する場合、こ

の状況では通常量のレジメンと大量レジメンのどちらも望ましい。通常量

での化学療法レジメンは TIP または VeIP である 120,174-176。大量化学療法

のレジメンとしては、高用量のカルボプラチン＋エトポシドの投与後に自

家造血幹細胞移植を行うものと 177、パクリタキセル＋イホスファミドの

投与後に高用量のカルボプラチン＋エトポシドの投与後に造血幹細胞移植

を行うものがある 178。もしくは、予後不良の患者で再発が切除可能な 1

ヵ所のみである場合は、救済手術を考慮してもよい 179。 

再発例に対する二次治療において大量化学療法が通常量の化学療法より優

れているかは不明である。したがって、当 NCCN 委員会は、これらの患

者に対する望ましい管理の選択肢として臨床試験への登録を推奨している。

現在、再発 GCT 患者を対象として二次治療における標準用量の化学療法

を大量化学療法と比較する第 III 相国際共同ランダム化試験（TIGER 試

験）が進行中であり、OS が主要評価項目とされている 180,181。この試験

（Clinical Trial ID：NCT02375204）への参加が強く推奨される。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02375204
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精巣腫瘍の生存者の 2～3％に晩期再発（初回治療完了後 2 年を超えて

再発）がみられる 182,183。当 NCCN 委員会は、技術的に可能ならば晩

期再発患者に対する救済手術が望ましいと考えている 179。晩期再発を

来した患者の選択肢としては、通常量の化学療法と大量化学療法も挙

げられる。 

二次治療後の転移性胚細胞腫瘍の管理 

二次治療後の治療効果を判定するために、胸部、腹部、骨盤部とその

他すべての病変部位に対する造影 CT が推奨される。血清腫瘍マーカー

の測定も行うべきである。二次治療で完全奏効が得られ、マーカーが

正常値の患者には、サーベイランスを行っていくべきである。もしく

は、選択された症例では両側神経温存 RPLND（カテゴリー2B）を施

行してから、その後サーベイランスを行ってもよい。二次治療で部分

奏効（CT 上の残存腫瘤により示される）が得られ、マーカーが正常値

の患者に対しては、すべての残存腫瘤の外科的切除とその後のサーベ

イランスが推奨される。二次治療で不完全奏効となりマーカー高値が

持続する患者は、綿密なサーベイランスまたは残存腫瘤の外科的切除

とその後のサーベイランスによって管理すべきである。化学療法の施

行後に残存腫瘤の外科的切除を検討する場合は、経験の豊富な施設へ

の紹介を考慮すべきである。 

二次治療で完全奏効が得られなかった患者は、以下に要約する三次治

療に関する当 NCCN 委員会の推奨に従って管理すべきである。 

三次治療 

臨床試験への参加は、一次および二次治療後に再発した患者に対する望ま

しい治療選択肢である。前治療が通常量の化学療法であった患者について

は、大量化学療法を考慮すべきである。前治療が大量化学療法であった患

者に対する別の選択肢として、通常量での救済化学療法、救済手術（再発

病巣が 1 ヵ所のみの場合）、マイクロサテライト不安定性/ミスマッチ修

復（MSI/MMR）検査（大量化学療法または三次治療の後に進行した場

合）などがある。 

晩期再発（二次療法の完了後 2 年以上経過してからの再発）を来した患

者に対する望ましい治療選択肢は、再発腫瘤が切除可能な場合の救済手術

である。通常量または大量化学療法（以前に行われていない場合）も晩期

再発患者に対する選択肢となる。 

至適な有効性を維持しながら治療関連毒性を制限するために、三次化学療

法の選択肢を決定する際には過去に施行した化学療法のレジメンを考慮に

入れるべきである。過去に施行されていなければ、大量化学療法が三次治

療の選択肢として望ましい。二次治療で VIP または TIP が投与されてい

た場合も大量化学療法が望ましい。大量化学療法がすでに施行済みである

場合は、三次治療の選択肢として緩和的化学療法が望ましい。さらに、当

委員会は特定の状況（MSI-high/MMR 異常［MSI-H/dMMR］陽性の精巣

GCT）ではペムブロリズマブによる免疫療法が有用と考えている。 

強力な前治療が施行されていた患者、シスプラチン耐性がある患者および

治療抵抗性の GCT 患者に対して推奨される三次療法としての緩和的化学

療法は、ゲムシタビンとパクリタキセルおよび/またはオキサリプラチン

との併用 184-190、もしくは経口エトポシド 191 である。ゲムシタビン＋オ

キサリプラチン（GEMOX）の推奨は、再発またはシスプラチン耐性

GCT 患者を対象として GEMOX の有効性および毒性を検討した第 II 相試

験のデータに基づくものである 185,187,189。その結果、GEMOX はシスプラ

チン耐性の精巣 GCT 患者において安全であり、かつ長期生存をもたらす

可能性のあることが示された 185,187,189。ゲムシタビン＋パクリタキセルは

第 II 相試験で有望な結果を示したもう 1 つの選択肢である 186。追跡結果

では、大量化学療法の施行後に進行し、かつパクリタキセルおよびゲムシ

タビン投与歴がない患者において、長期の無病生存が示された 188。ゲム

シタビン＋オキサリプラチン＋パクリタキセルについては、治療抵抗性の

GCT 患者を対象とした第 II 相試験において、この多剤併用療法が有効で、

毒性も許容できるという結果が得られている 184。全奏効率は 51％であり、

5％の患者で完全奏効が得られた。2 つ目の研究でも同様の結果が報告さ

れている 190。さらに、シスプラチン/エトポシド併用レジメンでの治療歴

がある患者を対象とした第 II 相試験により、大量経口エトポシドの単剤

療法が有効であったことが示された 191。 

抗 PD-1 抗体であるペムブロリズマブは、前治療後に進行を認め、満足で

きる代替の治療選択肢がない MSI-H/dMMR 陽性の切除不能または転移性

固形腫瘍患者に対する治療法として FDA によって最近承認された 192。こ

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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の史上初めて承認された組織・部位を問わない適応は、MSI-H/dMMR 陽

性の固形腫瘍におけるペムブロリズマブの有効性を実証した第 II 相臨床

試験の成績に基づくものである 193,194。精巣腫瘍における免疫療法の有効

性を検討した史上初の第 II 相試験では、シスプラチンベースの一次化学

療法と少なくとも 1 つの救済療法レジメン（大量または通常量の化学療

法）による治療後に進行した非セミノーマ性 GCT 患者 12 例にペムブロ

リズマブによる治療が行われた 195。2 例がそれぞれ 28 週間および 19 週

間の病勢安定を得たが、部分奏効または完全奏効は認められなかった。グ

レード 3 の有害事象が 6 件認められたが、免疫関連有害事象は報告され

なかった。したがって、ペムブロリズマブは忍容性は良好であったが、治

療抵抗性の GCT に対する単剤投与では活性は限定的と考えられる。しか

しながら、この治療法の価値、特に MSI-H/dMMR 陽性の精巣 GCT 症例

における価値を十分に評価するためには、転移性または治療抵抗性の精巣

腫瘍患者を対象とするより大規模なペムブロリズマブの第 II 相および第

III 相試験が必要である。 

脳転移例の治療 

精巣 GCT からの脳転移は比較的まれであり、生じるのは組織型が非セミ

ノーマの患者にほぼ限られる 196。脳転移の発生頻度は、全身の腫瘍量が

多い患者、肺、肝または骨転移を認める患者、血清 βHCG 高値（＞

5000IU/L）の患者、シスプラチンベースの化学療法後に再発した患者で

高い可能性がある。精巣 GCT から脳転移を来した患者の予後は不良であ

り、半数以上の患者が診断後 1 年以内に死亡している 196,197。更なる予後

不良因子がある患者、特に異時性脳転移を認める患者は、さらに予後不良

である 196,198,199。 

最近の後ろ向き解析において、Loriot らは化学療法歴を有する poor risk

の非セミノーマ性 GCT 患者でみられる再発のパターンについて報告した
200。中央値で 4.1 年間の追跡後、32％で脳転移の画像所見が認められた。

そのうち 54％の患者では進行を認めた部位が脳のみであり、19％は最初

の進行イベントが脳での進行であった。さらに、脳転移の頻度は、dose-

dense 化学療法による治療を受けた患者（29％）の方が BEP による治療

を受けた患者（12％）より高かった。これらのデータから、精巣 GCT か

らの脳転移は、以前考えられていたよりも発生頻度が高く、しばしば唯一

の進行部位となり、poor risk 例では BEP よりも dose-dense 化学療法を

受けた患者において頻度が高い可能性が示唆される。しかしながら、この

有効性の低下の原因が dose-dense レジメンに用いられる薬剤の脳への移

行性の低さにあるか否かは不明である。 

精巣 GCT からの脳転移の至適な管理方針については議論があり、治療法

の決定の指針となる前向き研究によるエビデンスが欠如している 196,198。

したがって、管理方針は施設の意向に基づいて決定されるのが通常であり、

このことが、これらの患者が受ける治療法に大きなばらつきがあることの

理由の一つである可能性がある。本 NCCN ガイドラインでは、脳転移例

の初回治療としてシスプラチンベースの化学療法を推奨している。化学療

法レジメンへの放射線療法の追加も考慮することができる 201。臨床的に

必要と判断された場合で、かつ可能であれば、脳転移病変の外科的切除を

施行すべきである。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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