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    睾丸癌（Testicular Cancer ，TC）较少见，仅占男性肿

瘤的1%-1.5%，占泌尿系统肿瘤的5%。在15-34岁的年轻男

性中其发病率列所有肿瘤之首。 

    其发病率在不同地区、不同种族具有明显的差异，睾

丸癌发病率最高的分别是西欧 (7.8%）、北欧 (6.7%) 和

澳大利亚 (6.5%)，亚洲和非洲的发生率最低(<1.0%)。美

国黑人发病率是美国白人的一半，是非洲黑人的10倍。在

以色列，犹太人比非犹太人的发病率高8倍以上。 

    20世纪以来，全球发病率有逐渐增加的趋势。我国发

病率为11/10万左右，占男性全部恶性肿瘤的1%-2%，占泌

尿生殖系统恶性肿瘤的3%-9%。 

一、睾丸癌（Testicular Cancer ，TC）全球发病率 
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二、TC的病理分型、分级分期 



TC的TMN分期： 

TC的AJCC 分期： 



1、症状和体征  
    睾丸肿瘤一般表现为患侧阴囊内单发元痛性肿块，也患者出现阴囊钝痛或者下腹坠胀不适。 部分睾丸
肿瘤患者还会出现男性女乳症 (gynaecomastia)，尤其是非精原细胞瘤。少数患者以男性不育就诊或因外
伤后随访而意外发现。  
 

2、影像学检查 

   超声检查是睾丸肿瘤首选检查，即使临床较明确的睾丸肿瘤也推荐行超声检查。超声检查不仅可以确定

肿块位于睾丸内还是睾丸外，明确睾丸肿块特点，还可以了解对侧睾丸情况。 

   2019 EAU指南提示：睾丸超声检查应在有腹膜后或内脏肿块和/或血清hCG或AFP升高的年轻人中进行，

和/或咨询生育问题且无明显睾丸肿块。 

   腹部和盆腔 CT目前被认为是腹膜后淋巴结转移的最佳检查方法，可以检测到小于 2cm 的淋巴结，有利

于患者分期。 

   阴囊的磁共振成像在诊断TC上，在诊断的敏感性(100%)和特异性 (95%-100%) 方面，要显著优于超声检

查，而MRI费用贵，可选择应用。  
CUA Guideline：2014 
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三、TC的诊断 
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3、血清肿瘤标志物 
    主要包括:甲胎蛋白 (α-fetoprotein, AFP)、人绒毛膜促性腺激素 (human chorionic gonadotropin, 

HCG) 和乳酸脱氢酶(lactic acid dehydrogenase, LDH) 。 
 
在诊断睾丸肿瘤时， AFP、 HCG 及 LDH推荐为必查指标，  
 
 
肿瘤标志物对于诊断和预后都是有价值的。NSGCT患者的甲胎蛋白和hCG分别升高50-70％和40-60％。约90
％的NSGCT的一种或两种标志物升高。在疾病过程中，多达30％的精原细胞瘤可表现出hCG水平或使其升高
。 
 
此外，有研究提示miR-371--miR-373和miR-302--miR-367在诊断残留和复发性GCT方面比常规标记物具有更
高的准确性。 
 

三、TC的诊断 
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相关血清肿瘤标志物： 
 
OCT3/4: POU家族的同源结构域转录因子；  
SALL4 :Spalt-like基因家族成员编码的转录因子；  
Glypican 3（GPC3）:膜结合的硫酸肝素蛋白聚糖；  
CD30:免疫组化标记；  
AFP:甲胎蛋白；  
hCG:人绒毛膜促性腺激素； 
CD117（c-KIT）:免疫组化标记；  
PLAP:胎盘碱性磷酸酶；  
α-inhibin :肽激素； 

Calretinin :钙结合蛋白；  
AE1/AE3:细胞角蛋白；  
EMA:上皮膜抗原；  
CEA:癌胚抗原； 
GATA 3:转录因子；  
hPL:人胎盘乳原；  
CgA:嗜铬粒蛋白A;  
Synapto:神经内分泌标志物；  
P63:转化相关蛋白63。 
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4、经腹股沟探查 (inguinal exploration)  
任何患者如果怀疑睾丸肿瘤均应进行经腹股沟途径探查，将睾丸及其周围筋膜完整拉出，确诊者在内环口
处分离精索切除睾丸。如果诊断不能明确，可切取可疑部位睾丸组织冰冻活检。 
 

5、睾丸活检 
2019 EAU指南提倡一侧TC时，对侧活检以排除GCNIS的存在。 
 
对于睾丸体积<12 mL，有隐睾病史或精子发生不良（Johnson Score 1-3）的对侧睾丸活检的高危患者应进
行对侧睾丸活检。 40岁以上且无危险因素的患者无需进行对侧活检。 

三、TC的诊断 



European Association of Urology Guidelines on Testicular Cancer :  2019  

对于TC，为了准确分级、分期，必须评估： 

•睾丸切除术前后血清肿瘤标志物变化； 

•腹膜后和锁骨上淋巴结，骨骼和肝脏的状态； 

•是否存在纵隔淋巴结转移和肺转移； 

•在出现可疑症状或高危风险时，检测大脑和骨骼的状况 

2019 EAU指南 

三、TC的诊断 
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b：轻度升高，非升高的AFP水平可能并不表示存在生殖细胞肿瘤。 治疗决定不应基于<20 ng / mL的AFP值。 在开始治
疗β-hCG轻度升高（通常<20 IU / L）之前，应考虑进一步检查，因为其他因素，包括性腺机能减退和大麻使用，可能
导致假阳性结果。 
c： β亚基的定量分析。 

d：考虑测量性腺功能的基线水平。 
 

2020 NCCN指南 

发现睾丸可疑占位时： 

三、TC的诊断 
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1.经身体检查或影像学检查发现睾丸中的实性肿块应作为恶性肿瘤进行处理。 (Clinical Principle)  

2.对于睾丸中有可疑恶性肿瘤的男人，应在进行任何治疗（包括睾丸切除术）之前，先测量血清肿瘤标志物（

AFP、hCG和LDH），并绘制变化图。 （适度推荐；证据等级：C级） 

3.在进行最终治疗之前，应告知患者性腺功能低下和不育的风险（中等建议；证据级别：C级），并在适当时

提供精子库。对于没有正常对侧睾丸或已知有不孕的患者，应在睾丸切除术之前慎重考虑。 (Clinical 

Principle)  

4.单侧或双侧阴囊肿块可疑者应行阴囊超声检查。 （强烈建议；证据等级：B级） 

5.睾丸微石症在没有固体肿块和发生GCT的危险因素的情况下，不会增加恶性肿瘤的风险，因此不需要进一步

评估。 （适度推荐；证据等级：C级） 

6.血清肿瘤标记物（hCG和AFP）正常且在体检或睾丸超声检查中发现睾丸肿瘤的结果不确定的患者，应在六

至八周内进行重复成像。 (Clinical Principle)  

7. MRI不可用于可疑肿瘤的睾丸病变的初步评估和诊断。 （适度推荐；证据等级：C级） 

2019 AUA指南 

三、TC的诊断 
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生殖细胞肿瘤的治疗  
精原细胞瘤 

根治性睾丸切除基础上 
＋严密监测、辅助性放疗、辅助性化疗  

四、TC的外科治疗 



ESMO Guidelines on Testicular Cancer ：2016 
NCCN Guidelines on Testicular Cancer ：2020 v1 
European Association of Urology Guidelines on Testicular Cancer :  2019  

I期生殖细胞肿瘤的治疗  
非精原细胞TC 

外科治疗主要是指对原发肿瘤行根治性睾丸切
除术 + 选择性进行腹膜后淋巴结清扫术  

2020 NCCN指南 

根据ESMO Consensus Conference on testicular 

cancer:2016 

RPLND既不推荐也不作为I期睾丸癌的标准治疗方法 

四、TC的外科治疗 
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根治性睾丸切除术:一般应尽早实施，手术前后应检测血清肿瘤标志物。根治性睾丸切除术

应取腹股沟切口，游离精索至腹股沟管内环处离断，然后沿精索向阴囊方向剥离并切除辜丸。如
阴囊璧有浸润，应连同浸润部位一并切除。禁忌行肿瘤活检或经阴囊途径手术。切除标本经病理
检查后，根据其病理类型及临床分期决定下一 步治疗方案。  
 

保留器官手术 (organ-preserving surgery): 即睾丸部分切除术。睾丸部分切除术

亦取腹股沟切口，沿肿瘤假包膜小心切除部分睾丸组织，完整切除睾丸肿瘤。双侧同时或先后发
生的睾丸肿瘤和孤立睾丸的肿瘤，如睾酮分泌水平正常但肿瘤体积小于睾丸体积的 30%，可考虑
该术式。 但是由GCNIS的发生率高达82％，因此术后需行辅助放射治疗。如患者有生育需求，应
暂缓放疗。 

主要手术方式： 

四、TC的外科治疗 
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RPLND指征包括:(1)高危的I期非精原细胞瘤 (主要为病理:T2-T4，血管淋巴管侵犯，胚胎癌比例>40%)。(2)对于
IIa及IIb期的非精原细胞瘤，睾丸切除术后瘤标不高的患者，首选RPLDN;对于睾丸切除术后瘤标升高的患者，首先考
虑化疗，之后再实施残余肿瘤的切除，可能更为合适。 (3)对于IIc和III期非精原细胞瘤，如化疗后瘤标正常，但腹
膜后淋巴结仍肿大，可考虑手术。 (4)高分期的睾丸精原细胞瘤在治疗后如腹 膜后淋巴结仍>3cm，应行PET-CT检查
，如阳性，应行腹膜后淋巴结清扫术。 
 

RPLND范围：一般采用自剑突下向下绕脐达耻骨联合上方的腹正中切口，将患侧肾蒂上方2cm平面以下的腹膜后脂肪
、结缔组织及淋巴结完全清扫干净，也有学者提倡双侧清扫的扩大根治术。虽然有多项研究表明，双侧保留神经的
RPLND术后出现腹腔、盆腔肿瘤复发风险最低(<2%)，关于手术清扫的范围是单侧还是双侧目前仍没有统一意见。一
般来说，左侧睾丸的主要淋巴引流不越过腹主动脉，肿瘤向右转移机会小，主张经左侧结肠旁沟进路行单侧腹膜后淋
巴结清扫术。因右侧睾丸淋巴引流到对侧，肿瘤可累及对侧淋巴结，主张沿右侧结肠旁沟切开后腹膜至盲肠下方转向
屈氏韧带，显露腹膜后组织并行双侧腹膜后淋巴结清扫术。  
 
目前RPLND的诊断性作用已减弱。一项随机的III期试验比较了RPLND与BEP x 1作为辅助治疗的情况，与手术相比，一
个疗程的BEP复发率显着降低，生活质量（QoL）没有发生的临床相关的差异。传统的RPLND损伤了腹下神经及盆神经
丛，几乎所有患者术后都会出现逆行射精、阳痿或不育等。为减少和避免这类并发症，推荐采用保留神经的腹膜后
淋巴结清扫术(NS-RPLND)。  
 

腹膜后淋巴结清扫术（RPLND）： 

四、TC的外科治疗 



Müller J, et al. Urologe A ,2011 
AUA Guidelines on Testicular Cancer :2019 
European Association of Urology Guidelines on Testicular Cancer :  2019  

残余病灶、复发病灶的处理  

残余肿瘤切除: 化疗后残留的精原细胞瘤是否需要切除取决于影像学表现及瘤标水平，PET-CT对于判断是
否残留恶性肿瘤有重大意义: 有Meta分析对FDG PET-CT及CT评价残余肿块内是否存在活性肿瘤组织的准确
性进行了对比，结果发现特异性分别为92% vs 59%，敏感性分别为 72% vs 63%。EAU、AUA指南均推荐采
用 FDG PET-CT评价转移性精原细胞瘤化疗后残余肿块内是否存在有活性的肿瘤组织，如残余肿块内存在
有活性的肿瘤组织，需行补救性化疗，必要时可选择手术切除或放疗。 
 
对于非精原细胞瘤，腹膜后复发患者，手术的作用尚存争议。对于残留病变<1cm，绝大多数患者具有纤维
坏死组织，但仍有残留癌变或畸胎瘤的风险。非精原细胞瘤的残余肿块超过1cm，即建议切除。  

四、TC的外科治疗 



睾丸癌的腹膜后淋巴结清扫术 

四川省肿瘤医院 廖洪 



临床常见的WHO睾丸肿瘤分型（2016版） 
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睾丸肿瘤的分期：AJCC 8ed(2017) 
• T分期 

• T1：肿瘤局限于睾丸内不伴LVI 
• T2：肿瘤局限于睾丸内伴有LVI 
• T3：肿瘤侵犯精索 
• T4：肿瘤侵犯阴囊 

• N分期 
• N1：区域淋巴结转移<2cm 
• N2：区域淋巴结转移2-5cm 
• N3：区域淋巴结转移>5cm 

• M分期 
• M1a：区域外淋巴结或肺转移 
• M1b：其他远处转移 

• S分期 
• S0：瘤标正常 
• S1：LDH<1.5N，HCG<5000，AFP<1000 
• S2：LDH 1.5-10N，HCG 5000-50000，AFP 1000-10000 
• S3：LDH>10N，HCG>50000，AFP>10000 

临床分期简要规则 
 

I期：TxN0M0S0 
 

II期：TxNxM0及S1以下 
 

III期：M1或S2以上 



• 随访观察 

• 化疗 

• 放疗 

纯精原
细胞瘤 

• 腹膜后淋巴结清扫 

• 化疗 

• 随访观察 

非精原
细胞瘤 



I期非精原细胞瘤术后可以严密随访，也可以
BEP方案化疗或预防性腹膜后淋巴结清扫 



I期非精原细胞瘤的治疗：化疗与腹膜后淋巴结清扫 

JCO,2008 

2-Yr RFS： 
化疗：99.41% 
手术：92.37% 

I期非精原细胞瘤术后辅助化疗或预防性
腹膜后淋巴结清扫都可明显提高RFS 



II期非精原细胞瘤初治方案选择：化疗 VS RPLND 

瘤标阴性且腹膜后小淋巴结转移的患者可选择RPLND转
移淋巴结病灶越大手术选择越谨慎 



II期非精原细胞瘤的治疗：化疗后的序贯治疗 

II期非精原细胞瘤化疗后瘤标阴性的残留腹膜后转移病灶可考虑清扫 



睾丸肿瘤的腹膜后淋巴结清扫范围 



睾丸肿瘤的腹膜后淋巴结清扫 



睾丸肿瘤的腹膜后淋巴结清扫 

从内环精索离断处开始 保留交感神经链 



睾丸肿瘤的腹膜后淋巴结清扫 

视频 

爱剪辑-腹膜后淋巴结清扫 廖洪.avi


视频页面 



睾丸癌的综合治疗 

复旦大学附属肿瘤医院 戴波 











• Since most patients with stage I pure seminoma are cured by orchiectomy 
alone, the NCCN Panel strongly prefers surveillance as the standard 
postorchiectomy management option for these patients.  

• However, since 15% to 20% of patients on surveillance will experience relapse, 
the panel recommends chemotherapy with one or two cycles of single-agent 
carboplatin, or RT (20 Gy or 25.5 Gy) to decrease the risk of relapse in certain 
patients. 

•  Disease-specific survival for stage I disease approaches 100% irrespective of 
the management strategy used 
 
 

Testicular Cancer – Pure Seminoma 



•Adjuvant Chemotherapy: 

• Oliver et al reported the initial results of a trial that randomized 1477 patients with 
stage I seminoma to receive either RT (n = 885) or 1 cycle of intravenous carboplatin 
(n = 560) at the dose AUC x 7 (ie, based on the formula 7 x [glomerular filtration rate 
(GFR, mL/min) + 25 mg]). 

•  At a follow-up of 3 years, the relapse-free survival rates for both groups were 
similar (95.9% for the RT group and 94.8% for the carboplatin group), which 
established the noninferiority of carboplatin compared to RT.  

• The mature results of this trial confirmed the noninferiority of single dose 
carboplatin versus RT in terms of relapse-free survival. 
 
 
 

Testicular Cancer – Pure Seminoma 





• The major difference in the management of low-risk and high-risk patients is that 
surveillance is preferred for patients with stage I nonseminoma without risk factors 

• The survival rates for stage I nonseminoma managed with surveillance, nerve-
sparing RPLND, or one cycle of BEP chemotherapy exceed 98%.  

• In a prospective trial by SWENOTECA, stage I nonseminoma patients with or 
without LVI received 1 course of adjuvant BEP. The relapse rate at 5 years was 3.2% 
for patients with LVI and 1.6% for patients without LVI. Five-year OS was 100% in 
both groups. 

• Several other studies using two cycles of BEP as primary treatment for stage I 
nonseminoma patients have similarly reported relapse-free survival rates >95%. 

• However, late consequences of cisplatin based chemotherapy, such as hearing 
damage and loss, cardiovascular conditions, hypertension, and neuropathy, have 
been reported during long-term follow-up. 
  

Testicular Cancer – Nonseminoma  



谢谢！ 



睾丸癌的化疗策略 
同济大学附属上海市第十人民医院 许青 



• 睾丸癌占所有肿瘤2%  

• 15～34岁男性最常见的实体瘤 

• 近年来其发病率增加1倍 

• 总体上，90%以上患者可治愈，70%～80%晚

期患者可治愈  



肿瘤标记物很重要 

AFP HCG 

精原细胞瘤 - + 

非精原细胞瘤（常混合存在） 

    恶性畸胎瘤 - - 

    胚胎癌 + - 

    卵黄囊瘤（内胚窦瘤） + - 

    绒毛膜癌 - + 

AFP半衰期5-7天， β-HCG半衰期1-3天 



睾丸癌危险因素分类 

危险状况 Nonseminoma Seminoma 
比例（%） 
NS/S 

5y-OS（%） 

低危 

原发睾丸或腹膜后 
无肺外转移 
AFP < 1000 
HCG < 5000 
LDH < 1.5×ULN 

无肺外转移 
AFP正常 

56/90 92/86 

中危 

原发睾丸或腹膜后 
无肺外转移 
AFP 1000 - 10000 
HCG 5000 - 50000 
LDH 1.5 - 10×ULN 

有肺外转移 
AFP正常 

28/10 80/72 

高危 

原发纵隔，或 
存在肺外转移，或 
S3 

NO 

16/0 48/— 

J Clin Oncol, 2019, 15: 594 



内容 

• 睾丸癌术辅助化疗 

• 转移性睾丸癌的化疗 



• IA、IB： 

1. 观察：马蹄肾、有放疗史和内脏炎性病（IIA→I类）T1、T2选择性病例（IIb类） 

2. 放疗：20-30Gy， 膈下、腹主动脉旁±髂血管旁（ IIA→ I类） 

3. 化疗：单药Carboplatin1程，AUC =7(IIB→I类) 

• IS：放疗25-30Gy 

• IIA、IIB： 

1. 放疗：35-40Gy，膈下、腹主动脉旁 + 髂血管旁 

2. 化疗：EP×4（for IIb） 

• IIC、III： 

– 低危：EP×4或BEP×3化疗（I类） 

1. 中危：BEP×4化疗（I类） 

       IIB、 IIC、III残留： 

1. 标记物正常：优先考虑PET/CT，阴性随访，阳性考虑切除活检、补救化疗、放疗；无PET/CT，3cm以内者观察，3cm以上

者观察、手术或放疗（IIb）。 

2. 进展或标记物升高：补救化疗(TIP or VIP)。  



• IA：观察或RPLND 

• IB：RPLND、2程BEP化疗、观察（T2）（IIb） 

• IS：RPLND后 4程EP或3程BEP（这类患者多存在弥散性病灶） 

• IIA： 

― 标记物正常：RPLND、化疗（4程EP或3程BEP）（IIb） 

― 标记物持续增高：4程EP或3程BEP       RPLND 或观察 

• IIB： 

― 引流区淋巴结转移、标记物正常：RPLND、化疗（4程EP或3程BEP）（IIb） 

― 非引流区、标记物持续增高：4程EP或3程BEP 

• IB～IIB化疗后： RPLND、观察（IIb）。 RPLND后： 

― N0：观察 

― N1-2：观察或2程EP/BEP 

― N3： 4程EP或3程BEP（优先） 



• IIC、IIIA：4程EP或3程BEP 

• IIIB：4程BEP 

• IIIC：考虑临床试验（优先）、4程BEP或VIP。 

• IIC-IIIC：化疗后 

– CR且血清标记物正常：观察或加RPLND（IIb） 

– PR且血清标记物正常：手术切除，术后为成熟畸胎瘤或坏死可观察；如有残留，推荐加2程化疗

（EP、VeIP或TIP） 

– 无效：补救化疗 

• 脑转移：化疗+放疗±手术（如可能）  



内容 

• 睾丸癌术辅助化疗 

• 转移性睾丸癌的化疗 



补救治疗 

• 20%转移性GCT一线治疗不能取得CR或复发 

• 标准VeIP补救化疗的CR率在36%～50% 

• 改善预后的方法：新药？HDCT？ 



T-BEP 

Vp-16        100mg/㎡  iv d1～5 

DDP            20mg/㎡  iv d1～5 

BLM            30iu iv  d2，8，15 

TAXOL        175mg/㎡  iv d1 

                                                          每3周重复 

13例，CR100%，18个月后全部NED 

 
Int J Cancer. 2019; 83(6): 831 



TIP 方案 

• MSKCC：46例预后良好的复发GCT 

• TIP×4，Taxol剂量：3例175，3例215， 

•                                 其余40例250 mg/m2  

         70%（32例）达CR 

         69月时，有29例保持DFS 

         2y-PFS：65%                

JCO, 2019, 23: 6549  



高强度化疗 

方案：CBOP/BEP 

以 Carboplatin、BLM、VCR、DDP诱导化疗， 

                 继之用BEP方案化疗 

54例预后不良者 

3年存活 91.5%（95%CI 78.6-96.8）            

JCO.  2019; 21(5): 871  



高强度化疗 

方案：POMB/ACE  

DDP,VCR,MTX,BLM/Actinomycin,CTX,VP16 

12例原发纵隔、精原细胞瘤化疗后手术切除，5年存活率

73% 

Eur J Cancer. 2019; 33(6): 838; Ann Oncol. 2019; 8(5): 477  



大剂量化疗/移植 

 Austria 2019：回顾分析4个癌症中心 310例复发性

NSGCT，有以下情况者疗效不佳： 

1、移植前 PD状态 

2、纵隔原发非精原性生殖细胞瘤 

3、常规含铂化疗完全无效 

4、 HCG>1000µ/L 

JCO, 2019, 7: 932 



首次复发时大剂量化疗/移植 

 Bhatia等  65例 （JCO 2019） 

      中位随访39个月时，有57% 患者保持无病状态 

 Motzer等 37例 DDP耐药者（JCO 1994） 

      57% CR，30个月的DFS 41％ 

  Rick等  80例DDP耐药者（JCO 2019） 

     3年 OS 30%  



  

• 35例复发精原细胞瘤，均为三线患者。 

• HDCE（CBP 700mg/m2，etoposide 750mg/m2，均连续3天 ） 

• 治疗相关死亡率为11%， 

• 74%患者在中位随访4年时继续保持无病状态。 

• 结论：HDCE化疗具有较高的治愈率，即使是三线，但三线以

上补救时治疗相关死亡率较高，建议早期补救治疗。 

2019 ASCO #5054 



补救化疗的预后因素 

• 一线化疗取得CR 

• PFS在2年以上 

• 原发于生殖腺 

• 复发时AFP、HCG和LDH正常 



  

• HDCT三线治疗可使15%～25%难治性

GCT获得长期CR 

• HDCT治疗相关死亡率10%～20% 

• 早期应用HDCT可提高有效率、降低死亡率 

• HDCT后最终有15%左右为难治性 



入选患者均对铂耐药，部分患者接受过HDCT。 

有效率在25%左右。 

作者 病例数 HD比例
（%） 

方案 有效率（%） 

Motzer, 

1994 

31 16 250mg/m2 civ 24h, 

q3w 

26 

Bokemeyer, 

2019 

24 50 225mg/m2 iv 3h, 

q3w 

25 

Paclitaxel单药 



对铂耐药，一半以上患者接受过HDCT。总有效率在20%以

下。MST 6个月。 

作者 病例数 HD比例
（%） 

方案 有效率（%） 

Einhorn, 

2019 

20 55 1200mg/m2, d1, d8, 

d15, q3w 

15 

Bokemeyer, 

2019 

31 71 1000mg/m2, d1, d8, 

d15, q3w 

19 

Gemcitabine 单药 



• 32例顺铂耐药患者， 25例 (78% ) 接受过干细胞移植

HDCT； 

• Oxaliplatin 60 mg/2, d1 d8 d15（或130 mg/2, d1 d8 ） , 

q4w；2组各16例 

• 有效率13%（4例PR，无CR），130 mg/m2组有效率19%。 

JCO, 2019, 20: 2031 

Oxaliplatin 单药 



• 15例，13例 (86% ) 接受过干细胞移植

HDCT； 

• Irinotecan 350 mg/m2, d1, q3w； 

• 无有效病例。 

Br J Cancer, 2019, 87: 729 

Irinotecan 单药 



Paclitaxel + Gemcitabine 

（ECOG 9897 Trial） 

• 30例，11例（36%）接受过HDCT治疗； 

• Pac 110 mg/m2, Gem 1000 mg/m2, d1 d8 d15, 

q4w; 

• 有效率21%， 3例CR，2例CR患者DFS在15月以上。 

JCO, 2019, 20: 1859 



• 35例，31例(89%)为HDCT后复发者； 

• Gem 1000 mg/m2 d1 d8, Oxaliplatin 130 

mg/m2 d1, q3w; 

• 总有效率46%（ 3例CR，13例PR）； 

• 有效者MST 13个月。 

JCO, 2019, 22: 108 

Gemcitabine + Oxaliplatin 



GOP方案 

（gemcitabine + oxaliplatin + paclitaxel ）  

• 41例患者中， 78%患者为一线治疗后复发（39%）或二线大

剂量化疗后复发（39%）。GOP方案每3周重复。 

• 总有效率在52%（CR 5%、PR 47%），中位持续有效时间8

个月，20%患者取得了延长生存的疗效。  

• 15%患者出现3/4级白细胞降低，49%的血小板降低。 

2019 ASCO #5084 



其他 

• Navelbine 

• Capecitabine 

• Etopside（oral） 

• Nedaplatin 



展 望 

1. 标准BEP方案可治愈80%以上转移性GCT 

2. 目前可取药物及方案尚不能有效地改善预后不良

的转移性GCT预后 

3. 结合GCT生物学特性，进行随机试验，寻找新的

治疗药物是治疗难治性GCT的希望 



睾丸癌放疗进展 

中山大学肿瘤防治中心 何立儒 



 
• I 期精原细胞瘤 (pT1-T4 N0 M0 SX)  
 
 
• II 期精原细胞瘤 (Any pT/TX N1-3 M0 SX) 



 
• I 期精原细胞瘤 (pT1-T4 N0 M0 SX)  
 
 
• II 期精原细胞瘤 (Any pT/TX N1-3 M0 SX) 



 J Clin Oncol 2002; 20: 4448–52 

86% [睾丸网未侵犯] v 77% [睾丸网侵犯] 

5y-RFR:  
87% [原发灶≤4cm] v 76% [原发灶>4cm] 

JCO: 原发肿瘤体积和睾丸网侵犯是I期复发高危因素 



同时具有两个高危因素无复发生存率最低  87.8% → 68.5% 

 J Clin Oncol 2002; 20: 4448–52 

JCO: 原发肿瘤体积和睾丸网侵犯是I期复发高危因素 



Boujelbene et al. Radiation Oncology 2011, 6:90 

Radiation Oncology: I期精原细胞瘤放疗or化疗显
著降低复发率  



N Engl J Med 2014;371:2005-16. 

NEJM: I期精原细胞瘤放疗or化疗显著降低复发率  



 AT(adjuvant treatment) vs  AS  

10y-OS  95.0% vs 93.4%, HR=0.58, p<0.0005 

 Int J Radiat Oncol Biol Phys 
2016;94:75-84. 

IJROBP：辅助治疗OS略优于密切随访 



I期精原细胞瘤：指南推荐存在争议 



5y-RFR:   
卡铂94.7% vs 放疗96% 

J Clin Oncol 2011; 29: 957–62 

1477 stage I patients 

JCO MRC TE19 Trial：I期精原细胞瘤化疗不劣于放疗 



5y-Second GCT-free rate :   
卡铂99.8% vs 放疗98.8% 

J Clin Oncol 2011; 29: 957–62 

JCO MRC TE19 Trial：I期精原细胞瘤化疗vs放疗对侧
生殖细胞肿瘤发生率略低 



 Ann Oncol 2016; 27: 1299–304 

Relapse rate（RR）： 
Without risk factors : 4.0%  (surveillance) VS 2.2% (adjuvant carboplatin) 
 
With one or two risk factors: 15.5%  (surveillance) VS 9.3% (adjuvant carboplatin) 
 

 From 2007 to 2010, 897 patients 

Ann Oncol：前瞻性研究显示辅助化疗VS密切随访不足
以显著降低复发率 



 Cancer 2017;123: 1212–8 

OS无显著差异 第二原发瘤无显著差异 

CANCER：I期 肿瘤原发灶≥6cm   随访 vs 放疗 ： 放
疗显著降低复发率  



Boujelbene et al. Radiation Oncology 2011, 6:90 

Radiation Oncology: 减小照射野范围 疗效相同 



DOI: 
10.1200/JCO.2005.08.003 

JCO：I期精原细胞瘤 20Gy/10F与30Gy/15F 疗效相同
，病人耐受性更好 



DOI: 10.1200/JCO.2005.08.003 

20Gy剂量中>70%的人3周后恢复正常工作 20Gy剂量中出现中高度乏力人数<35% 

JCO：I期精原细胞瘤 20Gy/10F与30Gy/15F 疗效相同
，病人耐受性更好 



 Int J Radiat Oncol Biol Phys 2016;94:75-84. 

I期精原细胞瘤术后放疗趋势：细分适应人群，降低照射
剂量与范围 



 Cancer 2017;123: 1212–8 

I期精原细胞瘤术后放疗趋势：在高危因素人群占比逐渐
增加 



 
• I 期精原细胞瘤 (pT1-T4 N0 M0 SX)  
 
 
• II 期精原细胞瘤 (Any pT/TX N1-3 M0 SX) 



J Clin Oncol, 2003. 21: 1101 

Radiotherapy for Stages IIA/B Testicular Seminoma: Final Report of a Prospective Multicenter Clinical Trial 

• 6y-DFS was 95.3% and 88.9% for stage IIA and IIB 
 

• No late toxicity was observed 

 
•  Maximum acute side effects were 8% grade 3 

nausea for stage IIA and 10% grade 3 nausea and 
diarrhea for stage IIB  

 

• 94 patients. 66 stage IIA / 21 stage IIB   

JCO：前瞻性研究显示II期精原细胞瘤放疗安全有效 



• 5年无复发生存率：
75~95% 

European Urology 45 (2004) 754–
760 

EAU：II期精原细胞瘤放疗有效 



II 期精原细胞瘤  放疗vs 化疗 



 Ann Oncol, 2015. 26: 657 

13 studies   607 patients receiving RT and 283 patients CT  
 
The pooled relapse rate (RR) was similar between the RT（0.11） and CT（0.08） groups 

800+cases MATA分析显示放疗 
 & 化疗无显著疗效差异  



Clin Oncol (R Coll Radiol) 2016;28:513-521. 

Unadjusted Kaplan-Meier survival analysis by 
stage and treatment. 

NCDB  2437 stage IIA-IIC 
seminoma patients  

2400+cases NCDB： 
单因素分析显示II期 放疗优于化疗 



 propensity score-adjusted OS probability 

Clin Oncol (R Coll Radiol) 
2016;28:513-521. 

stage II A stage II B 

5y-OS:  99% vs 93% 5y-OS:  95.2% vs 92.4% 

NCDB  2437 stage IIA-IIC 
seminoma patients  

亚组分析显示IIA期 放疗显著优于化疗 
IIB期无显著差异 



stage II A stage II B 

5y-OS:  99.4% vs 91.2% 
 
P<0.0001 

5y-OS:  96.1% vs 92.8% 
 
P=0.08 

 Pract Radiat Oncol 2016;6:249-258 

NCDB   1885 stage IIA/B  
seminoma patients  

亚组分析显示IIA期 放疗显著优于化疗，IIB期无显著差
异 



Clin Oncol (R Coll Radiol) 
2016;28:513-521. 

stage II A stage II B 

NCDB  2437 stage II seminoma patients  

RT or CT ?  Trends in treatment selection 
between RT & CT  



 Pract Radiat Oncol 2016;6:249-258 

NCDB   1885 stage IIA/B  seminoma patients  

stage II A stage II B 

Management and Outcomes of Clinical Stage IIA/B Seminoma: Results from the National Cancer Data Base 1998-2012 

RT or CT ?  Trends in treatment selection 
between RT & CT  



II期精原细胞瘤：推荐放疗 & 化疗 



小结: 

 

 I期精原细胞瘤，术后辅助放疗/化疗可降低复发率，副反应可接受。 

 

 I期精原细胞瘤，基于RCT结果，化疗非劣于放疗，第二原发癌发生
略低，但现代放疗技术条件下的比较，尚缺乏证据。 

 

 IIA-IIB期精原细胞瘤，术后放疗/化疗安全有效。 

 



病例汇报 

北京和睦家医院 朱刚 



机器人睾丸癌化疗后腹膜后淋巴结清扫+
腔静脉癌栓切取+腔静脉重建术 

 
 

主刀医生：朱 刚  

助手：张凯 李鸿波 
 

 

泌尿外科 

北京和睦家医院 

 



医者仁心 一路相随    With You All The Way 

中国首家获JCI认证国际医院 
 
First JCI accredited international Hospital in China 

朱刚 主任医师、教授、博导 

 
北京和睦家医院医疗副总监 

大外科及泌尿外科主任 

CACA-GU副主任委员、微创学组组长 

CUA国际交流委员会副主任 

中国前列腺癌、膀胱癌和良性前列腺增生指南编委 

EAU-ICUD肾癌、前列腺癌指南编委 

NCCN前列腺癌、肾癌、膀胱癌亚洲共识编委 



医者仁心 一路相随    With You All The Way 

中国首家获JCI认证国际医院 
 
First JCI accredited international Hospital in China 

1. 睾丸癌欧美发病率为3-10/105 

2. 睾丸癌占男性肿瘤的1%，泌尿系肿瘤的5% 

3. 诊断时1-2%为双侧，主要病理类型为生殖细胞肿瘤（GCT，90-95%） 

4. 非精元细胞瘤或混合型GCT高发年龄为30岁，纯精原细胞瘤为40岁 

 

2020 EAU guidelines  

睾丸癌流行病学 



医者仁心 一路相随    With You All The Way 

中国首家获JCI认证国际医院 
 
First JCI accredited international Hospital in China 

2014年睾丸癌发病率为男性泌尿恶性肿瘤发病第4位 

Chen et al. 2014 annual report of cancer in China.  

Chin J Cancer Res 2018;30(1):1-12  

2020 EAU guidelines  

欧美国家睾丸癌发病率：3-10/10万 

2014年中国恶性肿瘤发病 



医者仁心 一路相随    With You All The Way 

中国首家获JCI认证国际医院 
 
First JCI accredited international Hospital in China 

https://zhuanlan.zhihu.com/p/23515587 

中美癌症患者5年生存率比较 
（2015） 



医者仁心 一路相随    With You All The Way 
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男性，35岁 

1. 2017年11月外院行右睾丸高位切除术 

2. 2018年5月患者因CT检查发现腹膜后淋巴结转移，进一步检查发现肺、肝、腹膜后、

及腔静脉癌栓13cm 

3. 北京和睦家医院会诊病理：右侧睾丸混合性生殖细胞瘤（70%胚胎癌，30%精原细胞

癌），多灶性淋巴血管浸润。pT2 

4. AFP4.3ug/L，HCG0.9U/L, LDH 252U/L 

5. 2018年6月接受4个疗程BEP化疗 

6. 2018年8月PET-CT：肝、肺转移消失，后腹膜淋巴结缩小，腔静脉瘤栓消失 
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• BEP一线化疗后，6-10%的残存病灶有活的癌细胞，其中50%有成熟的畸胎瘤，40%的为坏死纤维化组织 

• CT上> 1 cm 的残存病灶都需要进行残存病灶切除。对于挽救性患者，即使病灶< 1 cm，也有切除残存病

灶的适应证 

• 当有外科手术适应证时，应该在化疗后2-6周实施原发转移灶范围的完整切除，不应该进行只切除残存肿

瘤（肿块切除术）的手术 

• 应该进行双侧保留神经的手术。但越来越多的证据支持经选择的患者单侧保留神经的切除范围取得的长

期结果和双侧保留神经的手术有可比性 

• 同时存在腹膜后和肺残存病灶，腹膜后出现坏死纤维化通常提示肺部的病变90%出现了同样的病理变化 

残留肿瘤的切除-非精原 
细胞瘤 
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• RPLND范围包括主动脉和腔静脉周围一直延伸到头侧的肾门上和尾侧髂内区域的淋巴结 

• 为了降低手术并发症并保留术后前方射精功能，发展了改良的切除范围和保留神经技术 

• 应用睾丸肿瘤研究组的清扫范围进行RPLND ，超过26%的患者有清扫范围外的转移灶 
 

Donohue JP, et al. Retro- peritoneal lymphadenectomy for clinical stage A testis cancer (1965 to 1989): modifications of technique and impact on ejaculation. J 
Urol 1993;149:237–43. Cho JS, et al. Modified retroperitoneal lymph node dissection for post-chemother- apy residual tumour: a long-term update. BJU Int 
2017;120:104–8.  

 

RPLND的技术变迁和 
清扫范围 
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• 符合适应证的患者，应该实施完全的双侧清扫范围的RPLND 

• 右侧改良的清扫范围，避免清扫肠系膜下动脉以下的腹主动脉周围淋巴结，存在争议 

• 左侧改良的清扫范围，避免清扫腔静脉周围，腔静脉前，腔静脉后和腔静脉和主动脉间淋巴结，存在争议 

 

• 对有要求保留射精功能的经过选择的患者，应该提供保留神经的RPLND，但不能损害RPLND的质量 

• 在清扫范围内的主动脉后，腔静脉后的淋巴结应该进行分离腰静脉的清扫 

• 头侧的上限是肾动脉，尾侧的下限是输尿管跨越髂总动脉处 

• 同侧的精索静脉应该切除 

Diagnosis and treatment of early stage testicular cancer. AUA Guidelines. 2019 
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2018.07.10 MRI ：
瘤栓长13cm 

BEP 2个周期后 

2018.09.10 MRI：
瘤栓长9.8cm 

BEP 4个周期后 

2018.05.25 CT： 

腔静脉旁肿大淋巴结 

化疗前 

腹膜后淋巴结转移及 
腔静脉瘤栓 
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手术日期：2018.09.12 

3D影像重建中的 
腔静脉瘤栓-new 
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• 诊断： 

1. 右睾丸混合型生殖细胞癌，cT2N3M1b S1 

2. 腹膜后淋巴结转移，腔静脉癌栓IIIa 
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治疗计划 
机器人后腹膜淋巴结清扫+腔静脉瘤栓切取+腔静脉重建术 

手术日期：2018.09.12 
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• 瘤栓长度超过9.8cm，位于肠系膜下动脉到腹主干之间 

• 需要切开下腔静脉超过10cm 

• 大出血 

• 附壁瘤栓，瘤栓脱落，肺栓塞等 

• 术中麻醉医生，超声科医生，血管外科医生现场支持 

• 术后ICU等团队支持 

 

 

手术日期：2018.09.12 

机器人后腹膜淋巴结清扫+腔静脉瘤栓切取+腔静脉重建术 
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• 患者体位及腹腔镜通道位置 

操作通道位置及机器人泊位 

C：镜头。A1，2：12mm 助手通道。A3：牵肝通道，1，2，3：机器人手臂通道 

患者左侧卧位，机器人自背侧泊位 
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机器人后腹膜淋巴结清扫 

Retroperitoneal lymph node dissection: 
1. For right-sided templates, remove the gonadal vein, 

right common iliac LNs, paracaval, precaval, retrocaval, 
interaortocaval, and preaortic to the level of the inferior 
mesenteric artery 
 

2. The superior border of dissection was the renal hilum 
and the lateral border was the ureter.  
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手术日期：2018.09.12 

机器人后腹膜淋巴结清扫 

视频页面 
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Main operative steps: 
1. Retroperitoneal lymph node dissection 
2. IVC exposure 
3. Lumbar veins exposure and ligation 
4. Right renal vein exposure 
5. Right renal artery exposure 
6. Left renal vein exposure 
7. Short hepatic vein ligation 
8. Adrenal gland vein exposure and ligation 
9. Anesthesia is alerted that caval blood flow will be temporarily halted 
10. Pt heparinized with heparin 0.5 mg/kg  
11. Clamp of right renal artery and vein 
12. Left renal vein control 
13. Distal IVC control 
14. Proximal IVC control 
15. IVC occlusion 
16. Cavotomy 
17. Vena cavosocopy by flexible ureteroscope 
18. Removal of thrombus 
19. Vascular reconstruction 
20. Tourniquets are released sequentially (left renal vein, right renal vein, right renal artery, suprarenal IVC, infrarenal IVC) and cava flow restored  

 

机器人腔静脉瘤栓切取+腔静脉重建术 
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腔静脉属支分离 

手术日期：2018.09.12 

视频页面 
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机器人超声探头确定腔静脉内瘤拴界限-new 

视频页面 
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控制腔静脉 

视频页面 
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腔静脉瘤拴切取术 

手术日期：2018.09.12 

视频页面 
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腔静脉重建 

手术日期：2018.09.12 

视频页面 



医者仁心 一路相随    With You All The Way 

中国首家获JCI认证国际医院 
 
First JCI accredited international Hospital in China 

腔静脉重建后检查 

手术日期：2018.09.12 

视频页面 
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• 机器人后腹膜淋巴结清扫+腔静脉瘤栓切取+腔静脉重建术 

手术日期：2018.09.12 腹膜后淋巴组织 下腔静脉瘤栓 
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• 机器人后腹膜淋巴结清扫+腔静脉瘤栓切取+腔静脉重建术 

• 手术时间：550min 

• 术中出血量：2300 ml，术中输血：RBC 10单位 ，血浆 800ml 

• 围手术期并发症：无 

• 住院时间： 7天 

• 术后病理： 

1. 精索静脉及周围组织：未见恶性肿瘤证据。 

2. 腹膜后淋巴结切除活检：未见具有活性的癌症细胞，11枚淋巴结 

3. 腔静脉瘤栓：血管伴腔内黏附栓子 ，未见具有活性的癌症细胞  

• 术后19个月：肿瘤标记物正常范围，MRI无腹部复发，CT肺部结节无变化，无转移。无逆行射精 

手术日期：2018.09.12 
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• 机器人后腹膜淋巴结清扫+腔静脉瘤栓切取+腔静脉重建术 

• 首例机器人睾丸癌化疗后后腹膜淋巴结清扫+腔静脉瘤栓切取+腔静脉重建术 

• 创新点： 

1. 3D影像重建协助瘤栓定位 

2. 机器人术中超声定位瘤栓 

3. 软输尿管镜进行下腔静脉瘤栓状况检查-腔静脉镜 

• 机器人术中超声，经食道超声，软输尿管镜，特殊缝线等 

• 缝合下腔静脉时注意避免将将腔静脉内腔缩小过度 

• 抗凝：术中控制腔静脉前和术后3个月 

手术日期：2018.09.12 




