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Osiemdziesiąt procent nasieniaków sklasyfikowanych jest w I stopniu zaawansowania klinicznego, stanowiąc około 
40% wszystkich guzów jądra. Postępowanie z tą grupą chorych po pierwotnym leczeniu polegającym na orchiek-
tomii jest przedmiotem kontrowersji. Rozpatrywane są trzy opcje: obserwacja, radioterapia oraz chemioterapia. 
Aktywna obserwacja z leczeniem wdrażanym w przypadku wznowy, uzupełniające napromienianie lub adiuwantowa 
monochemioterapia karboplatyną pozwalają na uzyskanie około 100% przeżyć całkowitych i są alternatywnymi, 
równoważnymi metodami postępowania. Na podstawie aktualnych danych z literatury przedstawiono zalety i wady 
każdej z trzech omawianych opcji. 

Controversies in the management of clinical stage I testicular seminoma
Stage I seminoma is the most frequently occurring single stage/histology of testicular cancer, comprising up to 80% 
of seminomas. Seminomas comprise about 40% of all testicular cancers. Its management is controversial, several 
treatment options after orchiectomy are considered. These are surveillance, radiation alone or chemotherapy alone. 
Active surveillance (with treatment upon relapse), adjuvant irradiation, and adjuvant carboplatin, each achieve 
an overall survival approaching 100%. In this article, we review the existing literature and recent recommendations 
for the various treatment options, and their advantages and disadvantages. 
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Wstęp
Pierwotne złośliwe guzy jądra stanowią około 1% 

wszystkich nowotworów ze szczytem zachorowalności 
przypadającym między 15 a 35 rokiem życia. Z polskich 
danych epidemiologicznych wynika, że w 2005 r. w Polsce 
odnotowano 860 nowych zachorowań, wskaźnik struktury 
— 1,3%, standaryzowany współczynnik zachorowalności 
— 4,1/100 000 [1]. Ponad połowę guzów jądra stanowią na-
sieniaki, z czego około 80% sklasyfikowanych jest w pierw-
szym stopniu zaawansowania klinicznego (NAS I°) [2–4]. 

Podstawową metodą leczenia w przypadku NAS I° jest 
orchiektomia wykonana drogą przezpachwinową (dojście 
przezmosznowe jest błędem sztuki). Rokowanie w tej grupie 

chorych jest bardzo dobre, a przeżycie całkowite waha się 
w granicach 100%. Bez względu na taktykę postępowa-
nia przyjętą po orchiektomii, proponowane są trzy opcje 
leczenia: 

—— obserwacja (z wdrożeniem leczenia w przypadku wzno-
wy procesu), 

—— adiuwantowa radioterapia, która do tej pory była me-
todą referencyjną,

—— adiuwantowa chemioterapia karboplatyną, mogąca 
stanowić alternatywę dla radioterapii [5–7].
Celem pracy jest przedstawienie w oparciu o dane z li-

teratury aktualnych strategii postępowania z chorymi na 
NAS I° i związanych z nimi kontrowersji. 
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Czynniki ryzyka
Decydującym dla wyboru optymalnego sposobu po-

stępowania wydaje się określenie czynników ryzyka wystą-
pienia wznowy procesu nowotworowego. Wyniki analizy 
wielocechowej grupy 638 chorych na NAS I° wskazały na 
dwie zmienne najsilniej związane z niepowodzeniem lecze-
nia, tj. średnicę guza powyżej 4 cm oraz naciek sieci jądra. 
Przy braku obecności czynników ryzyka odsetek wznów 
nie przekraczał 12%, natomiast w przypadku wystąpienia 
jednego z nich, lub obu naraz, wynosił on odpowiednio 16% 
i 31% (p < 0,0001) [8]. Badacze ze Spanish Germ Cell Cancer 
Cooperative Group u chorych bez czynników ryzyka podda-
nych jedynie badaniom kontrolnym odnotowali 7% wznów, 
przy czym najczęściej ujawniały się one pomiędzy czwartym 
a szóstym rokiem po orchiektomii [9]. Podobne obserwacje 
przedstawili Oldenburg i wsp. oraz Dieckman i wsp. W ich 
materiałach wznowa procesu miała miejsce (według często-
ści występowania) w węzłach chłonnych okołoaortalnych 
śródpiersia i nadobojczykowych. Najrzadziej natomiast do-
chodziło do rozsiewu hematogennego [7, 10].

Wyniki opublikowanego ostatnio przez grupę z Ro-
chester University badania populacyjnego obejmującego 
około 28 000 chorych na złośliwe nowotwory jądra wyka-
zały, że prawdopodobieństwo zgonu chorych na nasieniaka 
w wieku powyżej 40 lat jest dwukrotnie wyższe niż chorych 
młodszych (p < 0,001) [11]. Ten element ryzyka nie jest 
obecnie brany pod uwagę przy ustalaniu programu leczenia 
chorych na NAS I°.

Opcja aktywna obserwacja
Do tej pory nie przeprowadzono żadnego badania 

prospektywnego z randomizacją, którego celem byłoby 
porównanie wyników uzyskanych u chorych na NAS I° pod-
danych wyłącznej obserwacji oraz napromienianych lub 
leczonych systemowo. Wszystkie przedstawione obserwacje 
dotyczą serii retrospektywnych i obarczone są wynikającymi 
z tej metodologii błędami i ewentualnymi przekłamaniami. 
Skuteczność opisanej taktyki jest bardzo wysoka. W meta-
analizie Boujelbene’a i wsp., dotyczącej 18 serii obejmują-
cych 2464 chorych, odsetek wznów wynosił od 5–20%, przy 
przeżyciu całkowitym w granicach 97–100% [4]. 

Podstawową korzyścią odnoszoną przez chorych z oma-
wianej opcji jest możliwość uniknięcia niepotrzebnego 
leczenia adiuwantowego i związanych z nim powikłań, 
głównie rozwoju nowotworów wtórnych. Jest to bardzo 
istotne zagadnienie, szczególnie w tej grupie pacjentów, 
ze względu na ich młody wiek oraz bardzo dobre wyniki 
leczenia, manifestujące się wysokim odsetkiem długoletnich 
przeżyć. Spośród 40 000 chorych na złośliwe pierwotne guzy 
jądra (raport Travisa dotyczący ośrodków europejskich oraz 
amerykańskich, opublikowany po raz pierwszy w 1997 r. 
i reaktualizowany w 2005 r.), u 2285 rozwinęły się nowotwory 
wtórne. Ryzyko indukcji wtórnego guza u chorych napro-

mienianych było dwukrotnie wyższe w porównaniu z pod-
danymi wyłącznie orchiektomii, natomiast współczynniki 
ryzyka dla chemioterapii oraz chemioterapii i radioterapii 
stosowanych w różnych sekwencjach czasowych wyniosły 
odpowiednio 1,3 oraz 2,9 [12, 13]. Zbliżone dane pochodzą 
z MD Anderson Cancer Center [14].

Do minusów metody zaliczyć należy długą, wynoszącą 
10 lat obserwację chorych, ponieważ w tym okresie ujawnia 
się do 95% niepowodzeń leczenia [15]. Obecnie nie ma wy-
starczająco czułych i swoistych markerów nowotworowych 
mogących być probierzem wczesnego wykrycia nawrotu 
procesu nowotworowego, stąd konieczność wykonywania 
częstych badań obrazowych (tomografia jamy brzusznej, 
prześwietlenie klatki piersiowej). Nie ma również jednoznacz-
nie ustalonych algorytmów dla badań kontrolnych; te naj-
częściej stosowane ilustruje tabela I. Są one modyfikowane 
i aktualizowane w zależności od doświadczenia własnego 
poszczególnych ośrodków oraz aktualnie obowiązujących 
standardów diagnostyczno-terapeutycznych. Dotyczy to za-
równo zakresu badań jak i częstości ich wykonywania [16–20]. 

Inną ujemną stroną tej strategii, której pominąć nie moż-
na jest stresujące dla chorego oczekiwanie na kolejną wizytę 
ambulatoryjną oraz związane z nią wyniki badań. 

Opcja adiuwantowa radioterapia 
Wobec wysokiej promienioczułości i promieniowyle-

czalności nasieniaków radioterapia była — w dużej części 
ośrodków amerykańskich i europejskich jest nadal — po-
stępowaniem referencyjnym u chorych na NAS I° [21, 22]. 
Do początku lat 80. teren napromieniany obejmował węzły 
chłonne okołoaortalne (górna granica pola na wysokości 
trzonu kręgu Th 11) i biodrowe zewnętrzne po stronie zmia-
ny oraz bliznę po orchiektomii (technika kija hokejowego 
— hockey stick). Wobec niskiego, nie przekraczającego 5% 
odsetka wznów w węzłach miednicy, kwestią dyskusyjną 
stało się napromienianie tego obszaru. Kluczowym dla roz-
strzygnięcia tego problemu były wyniki prospektywnego 
badania klinicznego przeprowadzonego przez Medical Re-
search Council (MRC) Testicular Cancer Working Party, w któ-
rym 478 chorych randomizowano do jednej z dwóch grup 
terapeutycznych: w jednej napromieniano węzły okołoaor-
talne i miednicze, w drugiej wyłącznie okołoaortalne. W obu 
przypadkach podawano 30 Gy w 15 frakcjach. W pierw-
szym ramieniu stwierdzono 3,4% niepowodzeń (wszystkie 
zlokalizowane nadprzeponowo), w drugim — przy niższej 
doraźnej toksyczności ze strony przewodu pokarmowe-
go — odsetek ten wyniósł 4%, w tym połowę stanowiły 
przerzuty do węzłów chłonnych miednicy [23]. Modyfikację 
własną, pozwalającą na ograniczenie objętości terenu na-
promienianego, zaproponowali autorzy z Princess Margaret 
Hospital (Toronto), obejmując wiązką węzły okołoaortalne 
i biodrowe wspólne. Pozwala ona — przy takich samych 
wynikach leczenia — na obniżenie dawki promieniowania, 
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jaką otrzymuje zdrowe jądro. Wpływa również korzystnie na 
tolerancję radioterapii [24]. Warto także odnotować opinię 
autorów australijskich, którzy — w odniesieniu do chorych 
z kryptorchizmem w anamnezie — jako równoważne z na-
promienianiem węzłów miednicy zalecają obserwację lub 
leczenie systemowe [25].

Kwestią dyskusyjną pozostaje wysokość dawki całkowi-
tej. Z reguły zawiera się ona w przedziale 20 do 30 Gy poda-
nych w 10 do 25 frakcjach [23, 26–31]. Zagadnienie to było 
przedmiotem badania klinicznego MRC grupy 625 chorych, 
którym podawano 20 lub 30 Gy w klasycznej frakcjonacji. 
Wysokość dawki nie rzutowała w istotny sposób na doraźną 
tolerancję leczenia i przeżycia pacjentów [32].

Wyniki adiuwantowej radioterapii chorych na NAS I° 
w zależności od stosowanych technik ilustruje tabela II.

Opcja adiuwantowa chemioterapia
Nasieniaki są nowotworami chemiowrażliwymi i che-

miowyleczalnymi. Najskuteczniejszym i jednocześnie naj-
mniej toksycznym cytostatykiem w leczeniu systemowym 
pierwszego rzutu tych guzów jest karboplatyna (KP). Pio-

nierami adiuwantowego podawania KP w NAS I° byli Oliver 
i wsp. z St Bartholomew’s Hospital w Londynie. W 1994 roku 
w fazie II badania u 78 chorych zastosowali KP (53 otrzymało 
dwie, a 25 jedną serię leczenia). Przy medianie obserwacji 
wynoszącej 44 miesiące autorzy odnotowali 1 przypadek 
wznowy [33]. Dalszym etapem weryfikującym wartość 
tego postępowania było wieloośrodkowe randomizowa-
ne badanie kliniczne obejmujące 1477 chorych, w którym 
porównano wartość uzupełniającej radioterapii (ramię R) 
i chemioterapii (ramię CH). W grupie R napromieniano węzły 
chłonne okołoaortalne lub okołoaortalne i miednicze dawką 
20 lub 30 Gy, w zależności od ośrodka. Grupa CH otrzymywa-
ła jeden cykl KP. Odsetki 6-letnich przeżyć bezobjawowych 
wyniosły odpowiednio 94,8% i 95,9% (p = 0,32). Tolerancja 
doraźna była porównywalna; na ocenę późnych powikłań 
nie pozwalał zbyt krótki czas obserwacji. Stwierdzono jed-
nak wyraźnie niższe ryzyko (p = 0,03) rozwoju guza germi-
nalnego drugiego jądra w grupie CH. Autorzy podkreślają, 
że w ramieniu R, u napromienianych wyłącznie na węzły 
okołoaortalne, w 10 przypadkach stwierdzono wznowę 
w węzłach miednicy, natomiast żaden taki przypadek nie 

Tabela I. Algorytmy badań kontrolnych w ośrodkach europejskich i amerykańskich u chorych na NAS I° poddanych obserwacji aktywnej

Ośrodki europejskie [16] Ośrodki amerykańskie [17]

kontrola 1 ¥ na 3 miesiące przez 2 lata 1 ¥ na 4 miesiące przez 3 lata 

następnie 1 ¥ na 4 miesiące przez 3 lata 1 ¥ na 6 miesięcy przez 7 lat 

następnie 1 ¥ na 6 miesięcy przez 5 lat 1 ¥ na rok 

następnie 1 ¥ na rok 

markery* 1 ¥ na 3 miesiące przez 2 lata 1 ¥ na 4 miesiące przez 3 lata 

następnie 1 ¥ na 4 miesiące przez 3 lata 1 ¥ na 6 miesięcy przez 7 lat 

następnie 1 ¥ na 6 miesięcy przez 5 lat 1 ¥ na rok

następnie 1 ¥ na rok

tkjbm** 1 ¥ na 6 miesięcy przez 5 lat 1 ¥ na 4 miesiące przez 10 lat  

następnie 1 ¥ na rok przez 5 lat 

pkp*** 1 ¥ na 6 miesięcy przez 2 lata co drugie badanie kontrolne

następnie 1 ¥ na rok przez 8 lat przez 10 lat

*alfa-fetoproteina (AFP), podjednostka beta ludzkiej choriongonadotropiny (β-HCG), dehydrogenaza kwasu mlekowego (LDH) 
**tomografia komputerowa jamy brzusznej i miednicy mniejszej 
***prześwietlenie klatki piersiowej

Tabela II. Wyniki adiuwantowej radioterapii chorych na NAS I∞

Autor Liczba chorych Technika Wznowy Przeżycie całkowite

Bayens [23] 132 O 4,5%  99%

Classen [24] 675 O 3,8% 96%

Coleman [25] 144 O i OM 4,2% 100%

Fossa [20]  478 O i OM 3,8% 100%

Jones [29] 625 O i OM 3,4% 99,9%

Oliver [26] 904 O i OM 4% 99,9% 

Santoni [27] 487 O i OM 4,3% 99,4%

Warde [28] 283 O i OM 4,9% 99,7%

O — węzły chłonne okołoaortalne; OM — węzły chłonne okołoaortalne + miednicy (kij hokejowy)
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miał miejsca u leczonych techniką kija hokejowego (31% vs 
0%). W grupie CH odnotowano 20 wznów w węzłach około-
aortalnych, w porównaniu do 3 w grupie R (74% vs 9%) [29].

Istotnym problemem wymagającym rozstrzygnięcia jest 
ustalenie optymalnej liczby cykli KP; jeden czy dwa? W ma-
teriale Dieckmanna i wsp. podanie jednej serii skutkowało 
bardzo wyraźnym pogorszeniem wyników (tab. III), podob-
nie jak w doświadczeniu grupy MRC/EORTC [34, 35]. W tabeli 
III przedstawiono skuteczność chemioterapii adiuwantowej 
KP w zależności od liczby podanych cykli.

Uzyskane wyniki wskazują, że skuteczność adiuwanto-
wej chemioterapii KP jest porównywalna ze skutecznością 
napromieniania po orchiektomii u chorych na NAS I°. Zbyt 
krótki okres obserwacji nie pozwala jednak na uznanie tej 
metody postępowania jako bezdyskusyjnej alternatywy dla 
radioterapii. Według Feldmana i Bosla z Memorial Sloan-Ket-
tering Cancer Center rola uzupełniającego leczenia KP nie 
jest jednoznacznie określona. Cytując autorów: „Carboplatin 
is not yet a standard at care in seminoma stage I patients. Sur-
veillance-based strategies, including risk-adapted policies that 
limit radiotherapy to patients with the greatest likelihood of 
relapse remain prudent at this time.” [38]. Podkreślić jednak 
należy, że w tegorocznych (2011 r.) zaleceniach terapeutycz-
nych dla chorych z NAS I° opracowanych przez Europejskie 
Towarzystwo Urologiczne (European Association of Urology, 
EAU), jako alternatywę dla aktywnej obserwacji wymieniono 
1 kurs monochemioterapii KP [19]. Eksperci ESMO (Euro-
pean Society of Medical Oncology) zalecają KP szczególnie 
u chorych na NAS I° obarczonych niskim i średnim stopniem 
ryzyka. Alternatywą pozostaje w tej podgrupie chorych 
aktywna obserwacja [37]. Podobny sposób postępowania 
przedstawiono w rekomendacjach NCCN (National Compre-
hensive Cancer Network) [20].

W Centrum Onkologii w Krakowie, u chorych po orchiek-
tomii z rozpoznaniem NAS I° bez cech ryzyka, proponujemy 
aktywną obserwację albo radioterapię. Wybór pozostawia-
my pacjentowi, dokładnie informując go o istocie schorze-
nia, alternatywnych sposobach postępowania (włączając 
chemioterapię KP) i związanych z nimi powikłaniach. Jeśli 
według naszej opinii (która niekoniecznie musi być słuszna) 
profil psychiczny i/lub socjologiczny chorego nie gwarantu-

je współpracy w zakresie regularnych badań kontrolnych, 
sugerujemy wdrożenie radioterapii. Podajemy na węzły 
chłonne okołoaortalne i miedniczne (z objęciem węzłów 
zasłonowych) po stronie zmiany pierwotnej dawkę 30 Gy 
w klasycznej frakcjonacji. 

Podsumowanie 
Przegląd piśmiennictwa wskazuje, że na obecnym etapie 

wiedzy u chorych z rozpoznaniem nasieniaka w I stopniu 
zaawansowania klinicznego alternatywnymi sposobami po-
stępowania są aktywna obserwacja, adiuwantowa radiote-
rapia lub adiuwantowa monochemioterapia karboplatyną. 
Wszystkie wymienione wyżej opcje pozwalają na uzyskanie 
około 100% długoletnich przeżyć całkowitych.
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