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OΔHΓIEΣ ΠPOΣ ΣYΓΓPAΦEIΣ TOY INFO UROLOGY

Tο "INFO UROLOGY" έχει βασικό στόχο την ενημέρωση των ουρολόγων και των συναφών 
ιατρικών ειδικοτήτων. H ύλη δημοσιεύεται με συντομία, σαφήνεια και ακρίβεια και 
καλύπτει τομείς και θεματολογία από όλο το φάσμα της ουρολογίας.
Tο INFO UROLOGY δέχεται για δημοσίευση:
• Aνασκοπήσεις ουρολογικών ή ιατρικών θεμάτων, στις οποίες τονίζονται ιδιαίτερα 
οι σύγχρονες απόψεις (σε αυτή την ενότητα δημοσιεύονται όχι περισσότερα από δύο 
ονόματα για την επιμέλεια). • Kλινικοεργαστηριακά ή επιδημιολογικά θέματα. • Θέματα 
συνεχιζόμενης εκπαίδευσης στην ουρολογία. • Eπίκαιρα ουρολογικά θέματα ή θέματα 
σχετιζόμενα με την ειδικότητα της ουρολογίας. • Kλινικοπαθολογικές συζητήσεις. • 
Aναφορά σε συνέδρια, επιστημονικές εκδηλώσεις που έγιναν, με παρουσίαση των 
αποτελεσμάτων των εργασιών τους και με ιδιαίτερη έμφαση στις σύγχρονες θερα-
πευτικές προσεγγίσεις. • Σημαντικές ειδήσεις από τη δραστηριότητα επιστημονικών 
ιατρικών εταιρειών. • Eιδικά άρθρα. • Aνασκόπηση του διεθνή Iατρικού Tύπου. • 
Oυρολογία και Πληροφορική. • Eπιστολές προς τη σύνταξη. • Oυρολογία και Iστορία. 
• Bιβλιοπαρουσιάσεις, βιβλιοκρισίες. • Nέα ιατροφαρμακευτικά προϊόντα. • Eρωτήσεις 
αυτοελέγχου ουρολογικών γνώσεων. • Παρουσίαση σύγχρονης τεχνολογίας στην 
ουρολογία. • Eνημέρωση για τεχνικά θέματα που αφορούν στον τεχνικό εξοπλισμό του 
ουρολογικού ιατρείου ή των ενδοσκοπικών μονάδων. • Πρακτικά ουρολογικά θέματα. 
• Γενικά ιατρικά θέματα με ιδιαίτερο ενδιαφέρον για την ουρολογία. • Προαναγγελίες 
επιστημονικών εκδηλώσεων. 
Eπίσης το INFO UROLOGY δέχεται για δημοσίευση χειρόγραφα που είναι σύντομες μετα-
φράσεις στα ελληνικά εργασιών που έχουν δημοσιευτεί σε ξενόγλωσσα περιοδικά, με 
την προϋπόθεση να υπάρχει αναφορά στην πηγή και άδεια από το συγγραφέα.
Oδηγίες για τη σύνταξη χειρόγραφων και δισκετών H/Y προς αποστολή για 
το INFO UROLOGY 
• Δύο αντίγραφα του χειρόγραφου, δακτυλογραφημένα ή εκτυπωμένα σε εκτυπωτή 
με διπλό διάστημα, σε λευκό χαρτί διαστάσεων A4 (21 x 28 cm). 
• Xρησιμοποιήστε ξεχωριστό φύλλο για από τα εξής τμήματα (που πρέπει να απο-
τελούν το χειρόγραφο) καθένα:
α) Σελίδα τίτλου [περιλαμβάνει τον τίτλο, στοιχεία των συγγραφέων (ονοματεπώνυμο, 
ιδιότητα, διεύθυνση, τηλέφωνο, fax, e-mail (αν υπάρχει)]. β) Kείμενο. γ) Bιβλιογραφία, 
εάν είναι απαραίτητη. δ) Πίνακες - Σχέδια (σε ξεχωριστό φύλλο το καθένα). ε) Yπότιτλοι 
των εικόνων.
• Eικόνες - σχέδια, φωτογραφίες, slides. Tοποθετήστε αυτοκόλλητη επιγραφή στο 
πίσω μέρος τους με τα εξής στοιχεία: Όνομα συγγραφέα, αριθμός της εικόνας, βέλος 
που να δείχνει το πάνω μέρος της.
• Οι εργασίες που υποβάλλονται για δημοσίευση πρέπει να αποστέλλονται σε 
ηλεκτρονική μορφή:
α) �είτε σε CD με το κείμενο σε αρχείο Word και τις φωτογραφίες σε μορφή jpg σε 

υψηλή ανάλυση (300 dpi) ή τυπωμένες σε φωτογραφικό χαρτί (glossy)
β) �είτε στην ηλεκτρονική διεύθυνση kafkas@otenet.gr με την ένδειξη «Για την εφη-

μερίδα "INFO UROLOGY"
O συγγραφέας είναι υπεύθυνος για το περιεχόμενο της εργασίας του, καθώς και για την 
εγκυρότητα και τα δικαιώματα των χρησιμοποιούμενων πηγών. H Συντακτική Eπιτροπή 
διατηρεί το δικαίωμα να επιφέρει κάθε αλλαγή που κρίνει αναγκαία για την καλύτερη 
παρουσίαση της ύλης, χωρίς να αλλοιώνεται η έννοια του κειμένου.
Σημείωση: Xειρόγραφα δημοσιευμένα ή μη, καθώς και σχήματα, πίνακες, φωτογραφίες, 
διαφάνειες ή δισκέτες δεν επιστρέφονται.
Παρακαλώ, αποστείλατε τα χειρόγραφα, δισκέτες και το λοιπό έντυπο υλικό προς 
δημοσίευση, στη διεύθυνση: ΠPOΣ: INFO UROLOGY 
Yπόψη κ. Χαλιώτη IATPIKEΣ EKΔOΣEIΣ KAYKAΣ, Δ/νση: Mεσογείων 215, 115 25 Aθήνα
Tηλ.: 210 67.77.590, Fax: 210 67.56.352, E-mail: kafkas@otenet.gr
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Όγκοι των όρχεων

Επιδημιολογία
Υπάρχουν επιδημιολογικοί παράγοντες κινδύνου που 

έχουν τεκμηριωθεί ότι σχετίζονται με την ανάπτυξη καρ-
κίνου των όρχεων3-8. Οι παράγοντες αυτοί είναι:
• �Iστορικό κρυψορχίας ή όρχεως που δεν έχει κατέλθει 

στο όσχεο (το 7-10% των όγκων των όρχεων εμφανί-
ζονται σε άτομα αυτής της κατηγορίας και είναι κυρίως 
σεμινώματα). Όταν ο κρυψόρχης είναι ενδοκοιλιακός 
η πιθανότητα για ανάπτυξη καρκίνου 
του όρχεως είναι 1 προς 20, ενώ όταν 
ο όρχης είναι μέσα στο βουβωνικό 
πόρο είναι αντίστοιχα 1 προς 80, δη-
λαδή χαμηλότερη. Η καθήλωση του 
κρυψόρχη στο όσχεο (ορχεοπηξία) δεν 
μειώνει την πιθανότητα εμφάνισης 
καρκίνου, αλλά διευκολύνει την κλινική 
εξέτασή του.

• �Εμφανίζονται πιο συχνά στο δεξιό όρ-
χη, όπου και εμφανίζεται πιο συχνά η 
κρυψορχία.

• Το σύνδρομο Klinefelter.
• �Το οικογενειακό ιστορικό καρκίνου των 

όρχεων σε συγγενείς πρώτου βαθμού.
• Ύπαρξη όγκου και στον άλλο όρχη.
• �Ύπαρξη ενδοσωληναριακής νεοπλασίας και υπογο-

νιμότητας.
• �Τέλος ο τραυματισμός, καθώς και η ατροφία του όρχεως 

λόγω λοίμωξης, έχουν κατηγορηθεί για την ανάπτυξη 
καρκίνου του όρχεως, αλλά χωρίς αυτή η υπόθεση να 

έχει αποδειχθεί.

Ταξινόμηση
Οι όγκοι των όρχεων ταξινομούνται σε 3 κατηγορίες:

1. Όγκοι από γεννητικά κύτταρα (Germ cell tumors).
2. �Στρωματικοί όγκοι της γεννητικής χορδής (sex cord 

stromal tumors).
3. Μικτοί όγκοι.

Πιο αναλυτικά οι όγκοι των όρχεων 
ταξινομούνται σύμφωνα με την Π.Ο.Υ 
(Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας)9 (πίνα-
κας 1).

Όγκοι εκ γεννητικών κυττάρων
Οι όγκοι εκ γεννητικών κυττάρων αποτε-

λούν το μεγαλύτερο ποσοστό (90-95%) 
των όγκων των όρχεων.

Για τους όγκους από γεννητικά κύτταρα, 
εκτός από το σύστημα ταξινόμησης της 
Π.Ο.Υ, έχουν προταθεί και άλλα συστήμα-
τα ταξινόμησής τους, από τα οποία αυτό 
που έχει χρησιμοποιηθεί ευρέως στην 

κλινική πράξη είναι αυτό που βασίζεται στον ιστολογικό 
τύπο του όγκου10. Σύμφωνα με αυτή την προτεινόμενη 
ταξινόμηση οι όγκοι από γεννητικά κύτταρα ταξινομούνται 
ως εξής: 

Α) Στα σεμινώματα (που αποτελούν το 35% των όγκων 
των όρχεων από γεννητικά κύτταρα), τα οποία και δια-
κρίνονται σε 3 ιστολογικούς τύπους:

Θ. ΑΡΒΑΝΙΤΑΚΗΣ1, Ε. ΚΟΥΤΣΙΑΡΗΣ2 
1Αναπλ. Διευθυντής , 2Ουρολόγος

Ουρολογική Κλινική Νοσοκομείου «Αγ. Σάββας»

Πίνακας 1. Η Συστηνόμενη παθολογοανατομική ταξινόμηση 
τροποποιημένη από την Παγκοσμια Οργανωση Υγειας (Π.Ο.Υ)

1) ‘Ογκοι από γεννητικά κύτταρα (Germ Cell Tumors)

• Ενδοσωληναριακή νεοπλασία από γεννητικά κύτταρα
• �Σεμίνωμα (συμπεριλαμβάνονται οι περιπτώσεις με συγκυτιοτροφοβλαστικά κύτταρα)
• �Σπερματοκυτταρικό σεμίνωμα (αναφέρεται αν υπάρχει σαρκωματώδες στοιχείο)
• Εμβρυογενές καρκίνωμα
• Όγκοι του Λεκιθικού ασκού

I. Δικτυωτό, συμπαγές, πολυκυστικό 
ΙΙ. Γαστρική, εντερική, ηπατοειδής και μεσεγχυματική διαφοροποίηση

• Χοριοκαρκίνωμα
• Τεράτωμα (ώριμο, ανώριμο, με κακοήθη στοιχεία)
• �Όγκοι με περισσότερους από έναν ιστολογικούς τύπους (καθορίζεται το ποσοστό % του κάθε τύπου)

2) Στρωματικοί όγκοι της γεννητικής χορδής (sex cord stromal tumors)

• Όγκοι από κύτταρα Leydig
• �Όγκοι από κύτταρα Sertoli (τυπικό, σκληρυντικό, με ασβεστοποίηση μεγάλων κυττάρων)
• Κοκκιωματώδεις (ενηλίκων και εφηβικοί)
• Μικτοί
• Αταξινόμητοι

3) Μικτοί όγκοι γεννητικών/στρωματικών κυττάρων της γεννητικής χορδής

Οι όγκοι των όρχεων είναι σχετικά σπάνιοι και αποτελούν το 1% με 1.5% των 
νεοπλασμάτων στους άνδρες και συνολικά το 5% των ουρολογικών καρκίνων με 
3-6 νέες περιπτώσεις ανά 100.000 κατοίκους ανά έτος στις δυτικές κοινωνίες. 
Αποτελούν την πιο συχνή νεοπλασία σε νέους άνδρες μεταξύ 20 και 40 ετών1,2. 
Το 1-2% των όγκων των όρχεων είναι αμφοτερόπλευροι (το 50% αυτών σε 
άτομα με ιστορικό κρυψορχίας). Η πλειοψηφία των όγκων των όρχεων (90%-95%) 
προέρχεται από γεννητικά κύτταρα (σεμινωματώδεις και μη σεμινωματώδεις όγκοι 
από γεννητικά κύτταρα)1. Έχουν τεκμηριωθεί επιδημιολογικοί, παθολογοανατομικοί 
και κλινικοί παράγοντες κινδύνου3,8. Οι όγκοι των όρχεων με τη βοήθεια των 
σύγχρονων θεραπευτικών πρωτοκόλλων (ακτινοθεραπεία, χημειοθεραπεία, εντατικά 
προγράμματα παρακολούθησης) και λόγω της μεγάλης ευαισθησίας των όγκων 
αυτών στην ακτινοθεραπεία και χημειοθεραπεία παρουσιάζουν εξαιρετικά ποσοστά 
ίασης που σε αρκετές περιπτώσεις φθάνουν και το 100%.
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α) �Το κλασσικό σεμίνωμα, που αποτελεί το 85% όλων 
των σεμινωμάτων.

β) �Το αναπλαστικό σεμίνωμα, που αποτελεί το 5-10% 
όλων των σεμινωμάτων.

γ) �Το σπερματοκυτταρικό σεμίνωμα, που αποτελεί το 
5-10% όλων των σεμινωμάτων.

Β) Στους μη σεμινωματώδεις όγκους (Non Seminoma Germ 
Cell Tumors NSGCT), στους οποίους και ανήκουν οι παρακάτω 
ιστολογικοί τύποι:

α) �Το εμβρυογενές καρκίνωμα, που αποτελεί και το 20% 
περίπου όλων των όγκων από γεννητικά κύτταρα και 
στο οποίο κατατάσσονται και οι όγκοι εκ λεκιθικού 
ασκού (yolk sac tumors).

β) �Το τεράτωμα, που αποτελεί το 5% των όγκων από 
γεννητικά κύτταρα.

γ) �Το χοριοκαρκίνωμα, που αποτελεί λιγότερο από το 
1% των όγκων από γεννητικά κύτταρα.

Γ) Τους μικτούς όγκους, που αποτελούν το 40% των ό-
γκων από γεννητικά κύτταρα και ο πιο συνήθης είναι το 
τερατοκαρκίνωμα που είναι μικτός όγκος από τεράτωμα 
και εμβρυογενές καρκίνωμα.

Δ) Το καρκίνωμα in situ.

Διάγνωση
Κλινική εξέταση

Οι όγκοι των όρχεων γενικά εμφανίζονται σε νέους άν-
δρες στην 3η και 4η δεκαετία της ζωής. Κατά την κλινική 
εξέταση ο ασθενής συνήθως προσέρχεται με μια ανώδυνη, 
ετερόπλευρη μάζα στο όσχεο11. Σε ένα ποσοστό 20% των 
περιπτώσεων το πρώτο σύμπτωμα είναι πόνος στο όσχεο 
(που οφείλεται σε ενδορχική αιμορραγία ή έμφρακτα), ενώ 
μέχρι και το 27% των ασθενών έχουν πόνο τοπικά κατά την 
ψηλάφηση του όρχεως. Επίσης, ένας όγκος του όρχεως 
μπορεί να ανευρεθεί τυχαία μετά από ένα τραυματισμό. 
Σε ένα 7% των περιπτώσεων μπορεί να εμφανισθεί γυναι-
κομαστία, συνήθως σε μη σεμινωματώδεις όγκους. Άλγος 
στη μέση και την οσφύ εμφανίζεται σε ένα 11% των περι-
πτώσεων (λόγω οπισθοπεριτοναϊκών μεταστάσεων)12, ενώ 
η μείωση του μεγέθους του όρχεως μπορεί να προηγείται 
της εμφάνισης ενός όγκου13.

Σε ένα ποσοστό 10% ο καρκίνος του όρχεως μπορεί να 
εμφανίζεται με την κλινική εικόνα ορχεοεπιδιδυμίτιδας, 
κάτι που συνήθως καθυστερεί την οριστική διάγνωση, γι’ 
αυτό και σε κάθε αμφιβολία θα πρέπει να γίνεται υπερηχο-
γράφημα του οσχέου για τη διαφορική διάγνωση των δύο 
παθήσεων8. Επίσης, ο όγκος μπορεί να συνοδεύεται από 
υδροκήλη, από την οποία επίσης θα πρέπει να διακρίνεται 
με τη βοήθεια των υπερήχων. Γενικά η κλινική εξέταση δεν 
θα πρέπει να περιορίζεται μόνο τοπικά στην περιοχή του 
οσχέου, αλλά ο ασθενής να εξετάζεται συνολικά, καθώς 
μπορούν να αποκαλυφθούν υπερκλείδιες ή βουβωνικές 
λεμφαδενικές μεταστάσεις, ψηλαφητή κοιλιακή μάζα ή και 
γυναικομαστία.

Σε περίπτωση μεταστάσεων η πρώτη εκδήλωση της νό-
σου μπορεί να είναι κάποιο από τα συμπτώματα αυτών, 
όπως δύσπνοια ή βήχας (από πνευμονικές μεταστάσεις), 
ανορεξία, ναυτία, έμετοι (μεταστάσεις στο γαστρεντερικό 
σύστημα), σκελετικά άλγη (οστικές μεταστάσεις), οίδημα 
κάτω άκρων (από απόφραξη της κάτω κοίλης φλέβας από 
λεμφαδενικές μάζες).

Τέλος σε ένα 10 % των περιπτώσεων οι ασθενείς είναι 
ασυμπτωματικοί και η νόσος ανευρίσκεται από τη σύντροφο 
ή τυχαία μετά από τραυματισμό.

Διαφορική διάγνωση
Η διαφορική διάγνωση του καρκίνου του όρχεως θα πρέπει 

να γίνεται από10:
1. �Επιδιδυμίτιδα ή ορχεοεπιδιδυμίτιδα, στην οποία όμως 

υπάρχει σαφής διαχωρισμός της διόγκωσης από τον όρχι 
και έχει οξεία εμφάνιση με πυρετό, ουρηθρική απέκκριση 
και ερεθιστικά συμπτώματα. Επί αμφιβολίας η διάγνωση 
τίθεται με υπερηχογράφημα του οσχέου.

2. �Από την υδροκήλη. Ένα 5-10% των όγκων των όρχεων 
συνοδεύονται από υδροκήλη. Η διάγνωση τίθεται εύκολα 
με το υπερηχογράφημα του οσχέου, καθώς και με την 
χαρακτηριστική διαύγαση του υγρού της υδροκήλης όταν 
πέσει πάνω ισχυρό φως σε σκοτεινό χώρο.

3. �Από σπερματοκήλη, που είναι μια κυστική μάζα στην 
κεφαλή της επιδιδυμίδας. 

4. �Από αιματοκήλη που εμφανίζεται μετά από τραυματι-
σμό. 

5. �Από κοκκιωματώδη ορχίτιδα μετά από φυματίωση. 
6. �Από κιρσοκήλη, που όμως εξαφανίζεται κατά την ύπτια 

θέση. 
7. �Από την επιδερμοειδή κύστη, που είναι η μόνη καλοήθης 

ενδορχική βλάβη, η διάκριση από την οποία γίνεται μόνο 
με βιοψία του όρχεως με βουβωνική τομή. 

Απεικόνιση του όρχεως
Το υπερηχογράφημα (U/S) του οσχέου χρησιμεύει για να 

επιβεβαιώσει την παρουσία μίας μάζας στον όρχη, να γίνει 
διάκριση του όρχεως από την επιδυδιμίδα, να εξετασθεί αν 
ο όρχις έχει υδροκήλη και να διερευνηθεί ο ετερόπλευρος 
όρχις. Πρέπει να γίνεται με κεφαλή U/S 7.5 MHz. Η ευαισθη-
σία του είναι σχεδόν 100% και έχει σημαντικό ρόλο στο να 
διευκρινίσει αν μια μάζα είναι ενδοορχική ή εξωορχική14. Η 
βλάβη είναι συνήθως υπόηχη. Η μαγνητική τομογραφία (MRI) 
του οσχέου έχει υψηλή ευαισθησία (100%) και ειδικότητα 
(95-100%), αλλά το ακριβό κόστος της δεν δικαιολογεί τη 
χρήση της για διαγνωστικούς σκοπούς15-17.

Καρκινικοί δείκτες στον ορό κατά τη διάγνωση
Οι τρεις κύριοι δείκτες που μετρώνται στον ανθρώπινο ορό, 

στον καρκίνο του όρχεως είναι η AFP (άλφα φετοπρωτεΐ-
νη), η b-hCG (β-ανθρώπειος χορειακή γοναδοτροπίνη) και 
η LDH (γαλακτική δεϋδρογενάση). Οι τρεις αυτοί δείκτες 
συνεισφέρουν και στη διάγνωση και στη σταδιοποίηση18. 
Γενικά στο 51% των όγκων των όρχεων υπάρχει αύξηση 
κάποιου από τους παραπάνω δείκτες χωρίς αυτό να σημαί-
νει ότι εάν δεν υπάρχει αύξηση των δεικτών δεν υπάρχει 
και όγκος εκ γεννητικών κυττάρων. Στους ασθενείς με μη 
σεμινωματώδεις όγκους εκ γεννητικών κυττάρων, (NSGCT) 
στο 50-70% αυτών είναι αυξημένη η AFP (η οποία και δεν 
ανευρίσκεται ποτέ αυξημένη στο αμιγές σεμίνωμα), ενώ 
στο 40-60% των NSGCT είναι αυξημένη η β-Hcg11 (η οποία 
ανευρίσκεται αυξημένη και σε ένα 7-10% των σεμινωμάτων, 
όταν δηλαδή αυτά περιέχουν συγκυτιοτροφοβλάστες). Το 
90% των NSGCT έχουν ανεβασμένο κάποιο από αυτούς τους 
δύο δείκτες. Η LDH είναι λιγότερο ειδικός δείκτης, η συγκέ-
ντρωσή της εξαρτάται από το φορτίο της νόσου και μπορεί 
να είναι ανεβασμένη στο 80% των ασθενών με προχωρημένη 
νόσο19. Άλλοι δείκτες που έχουν μελετηθεί στους όγκους 
των όρχεων είναι η NSE (νευρο-ειδική ενολάση) και η PLAP 
(πλακουντιακή αλκαλική φωσφατάση), οι οποίοι και μπορεί 
να έχουν κάποια περιορισμένη αξία στην παρακολούθηση 
ασθενών με σεμίνωμα. Έτσι οι δείκτες που θεωρείται υπο-
χρεωτικό να μετρώνται στους όγκους των όρχεων είναι η 
AFP, η β-hCG και η LDH, ενώ η μέτρηση των NSE και PLAP 
δεν θεωρείται υποχρεωτική.

Χειρουργική διερεύνηση του όρχεως
Κάθε ασθενής με ύποπτη ορχική βλάβη θα πρέπει να 

διερευνάται με χειρουργική επέμβαση, η οποία συνίσταται 
σε βουβωνική τομή, εξελκυσμό του όρχεως μαζί με τους 

χιτώνες του από το όσχεο και σε περίπτωση ανεύρεσης 
όγκου σε αφαίρεση του όρχεως με το σπερματικό τόνο από 
το ύψος του έσω βουβωνικού στομίου. Εάν τίθεται αμφιβολία 
για την ύπαρξη όγκου γίνεται την ίδια στιγμή ανοικτή βιοψία 
της ύποπτης βλάβης και σε περίπτωση θετικής απάντησης 
για κακοήθεια ακολουθείται η παραπάνω τακτική. Με αυτό 
τον τρόπο αποφεύγονται άσκοπες ορχεκτομές σε καλοήθεις 
όγκους των όρχεων. Σε περιπτώσεις διάχυτης νόσου, με 
μεταστάσεις απειλητικές για τη ζωή του αρρώστου, μπορεί 
να γίνει πρώτα χημειοθεραπεία και η ορχεκτομή να γίνει 
σε δεύτερο χρόνο, μετά την κλινική σταθεροποίηση του 
ασθενούς. 

Σταδιοποίηση
Μετά από τη διάγνωση και τον καθορισμό του ιστολογι-

κού τύπου του όγκου, η σταδιοποίηση είναι βασική για την 
οριστική θεραπεία.

Έτσι, για τη σωστή σταδιοποίηση πρέπει να εκτιμηθούν:
1. �Η ύπαρξη κοιλιακών, υπερκλείδιων λεμφαδένων και να 

γίνει εκτίμηση του ήπατος. 
2. �Η ύπαρξη λεμφαδένων του μεσοθωρακίου, καθώς και 

μεταστάσεων στους πνεύμονες. 
3. �Να γίνει έλεγχος του εγκεφάλου και των οστών επί 

υπάρξεως υπόπτων συμπτωμάτων.
α) Εκτίμηση κοιλιακών (οπισθοπεριτοναϊκών), υπερκλεί-

διων λεμφαδένων, λεμφαδένων του μεσοθωρακίου, καθώς 
και σπλαγχνικών μεταστάσεων.

Οι κοιλιακοί λεμφαδένες, καθώς και αυτοί του μεσοθωρακίου 
εκτιμώνται καλύτερα με την αξονική τομογραφία.

Η MRI δίνει παρόμοια αποτελέσματα με την αξονική για 
την εκτίμηση των οπισθοπεριτοναϊκών λεμφαδένων, αλλά 
κοστίζει ακριβά και δεν είναι διαθέσιμη παντού20. Παρόλα 
αυτά η MRI πρέπει να χρησιμοποιείται όταν η C/T δεν είναι 
διαγνωστική, όταν υπάρχει αλλεργία στα σκιαγραφικά ή 
όταν φοβάται κανείς την ακτινοβολία20. Οι υπερκλείδιοι 
λεμφαδένες εκτιμώνται με την κλινική εξέταση.

β) Για την εκτίμηση του θώρακα στο σεμίνωμα αρκεί η 
ακτινογραφία θώρακος (φ/π) όταν δεν υπάρχουν ενδείξεις 
λεμφαδενικών μεταστάσεων στην πύελο και στους οπισθο-
περιτοναϊκούς λεμφαδένες από την αξονική21. Βέβαια για την 
εκτίμηση λεμφαδένων του θώρακα και του μεσοθωρακίου 
που αναδεικνύονται στην ακτινογραφία θώρακος συνιστά-
ται η αξονική θώρακος, η οποία άλλωστε και θα πρέπει 
να γίνεται σε ασθενείς με NSGCT, γιατί το 10% αυτών των 
ασθενών εμφανίζουν υποπλεύριους λεμφαδένες που δεν 
είναι ορατοί με την α/α θώρακος.

Συμπερασματικά: Αξονική θώρακος θα πρέπει να γίνεται 
σε όλους τους ασθενείς με NSGCT, καθώς και σε αυτούς με 
σεμίνωμα και θετική αξονική άνω κάτω κοιλίας.

Πίνακας 2. Σταδιοποίηση του καρκίνου του όρχεως 
σύμφωνα με το σύστημα ΤΝΜ (2002)

Τ-Πρωτοπαθής όγκος 

ρΤΧ
ρΤ0
ρΤis
ρΤ1

ρΤ2

ρΤ3
ρΤ4

Ο πρωτοπαθής όγκος δε μπορεί να εκτιμηθεί
Χωρίς ένδειξη πρωτοπαθούς όγκου (π.χ. ιστολογικά ουλή στον όρχη)
Ενδοσωληναριακή νεοπλασία από γεννητικά κύτταρα (καρκίνωμα in situ)
Όγκος περιορισμένος σε όρχη και επιδιδυμίδα χωρίς αγγειακή/λεμφική προσβολή: ο όγκος μπορεί να προσβάλλει τον ινώδη 
χιτώνα αλλά όχι τον ελυτροειδή
Όγκος περιορισμένος σε όρχη και επιδιδυμίδα με αγγειακή/λεμφική προσβολή ή όγκος που επεκτείνεται μέσω του ινώδη χιτώνα 
με συμμετοχή του ελυτροειδή χιτώνα
Όγκος που προσβάλλει το σπερματικό τόνο με ή χωρίς αγγειακή/λεμφική προσβολή
Όγκος που προσβάλλει το όσχεο με ή χωρίς αγγειακή/λεμφική προσβολή

Ν - Περιοχικοί λεμφαδένες κλινικά

ΝΧ
Ν0
Ν1
Ν2

Ν3

Οι περιοχικοί λεμφαδένες δεν μπορούν να εκτιμηθούν
Χωρίς μεταστάσεις σε περιοχικούς λεμφαδένες
Μετάσταση σε έναν ή περισσότερους λεμφαδένες από τους οποίους κανένας δεν έχει μέγιστη διάσταση πάνω από 2εκ.
Μετάσταση σε έναν ή περισσότερους λεμφαδένες με μέγιστη διάσταση για  οποιονδήποτε πάνω από 2εκ., αλλά όχι μεγαλύτερη 
από 5εκ.
Μετάσταση σε ένα λεμφαδένα με μέγιστη διάσταση πάνω από 5εκ.

ρΝ – Λεμφαδένες παθολογοανατομικά

ρΝΧ
ρΝ0
ρΝ1

ρΝ2

ρΝ3

Οι περιοχικοί λεμφαδένες δεν μπορούν να εκτιμηθούν
Χωρίς μεταστάσεις σε περιοχικούς λεμφαδένες
Μετάσταση με ένα λεμφαδένα με μέγιστη διάσταση 2εκ. ή λιγότερο και 5 ή λιγότερους θετικούς λεμφαδένες, από τους οποίους 
κανένας δεν έχει μέγιστη διάσταση πάνω από 2εκ.
Μετάσταση με ένα λεμφαδένα με μέγιστη διάσταση πάνω από 2εκ. αλλά λιγότερο από 5εκ., ή πάνω από 5 θετικούς λεμφαδένες, 
από τους οποίους κανένας δεν έχει μέγιστη διάσταση πάνω από 5εκ., ή απόδειξη εξωλεμφαδενικής επέκτασης του όγκου
Μετάσταση με ένα λεμφαδένα με μέγιστη διάσταση πάνω από 5εκ.

Μ - Μεταστάσεις απομακρυσμένες

ΜΧ
Μ0
Μ1
Μ1α
Μ1β

Οι απομακρυσμένες μεταστάσεις δε μπορούν να εκτιμηθούν
Χωρίς απομακρυσμένες μεταστάσεις
Με απομακρυσμένες μεταστάσεις
Μετάσταση σε μη περιοχικούς λεμφαδένες ή στον πνεύμονα
Μετάσταση σε άλλες περιοχές
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γ) Αξονική εγκεφάλου ή σπονδυλικής στήλης, καθώς και 
σπινθηρογράφημα οστών και υπερηχογράφημα ήπατος θα 
πρέπει να γίνονται εάν υπάρχει υπόνοια μετάστασης στα 
όργανα αυτά.

Επίσης αξονική ή μαγνητική τομογραφία κρανίου πρέπει 
να γίνεται σε ασθενείς με NSGCT και διάχυτες πνευμονικές 
μεταστάσεις.

Με βάση το επίπεδο των καρκινικών δεικτών και τα απο-
τελέσματα των παραπάνω αξονικών οι ασθενείς με όγκους 
του όρχεως ταξινομούνται σύμφωνα με το σύστημα ΤΝΜ 
του 2002 (πίνακας 2), που περιλαμβάνει την τοπική έκταση 
της νόσου, τις τιμές των 3 δεικτών μετά την ορχεκτομή, 
την ύπαρξη περιοχικών λεμφαδένων, καθώς και την ύπαρξη 
απομακρυσμένων μεταστάσεων22.

Επιπλέον, οι ασθενείς με μεταστατική νόσο (στάδιο ΤΝΜ>2) 
θα πρέπει να ταξινομούνται σύμφωνα με το International 
germ cell cancer collaborative group και σε άλλες 3 προ-
γνωστικές κατηγορίες (καλής, ενδιάμεσης και κακής πρό-
γνωσης), ανάλογα με: α) την παθολογοανατομική έκθεση, 
β) την εντόπιση του πρωτοπαθούς όγκου, γ) την τοποθεσία 
των μεταστάσεων και δ) τα επίπεδα των δεικτών, όπως 
φαίνεται στον πίνακα 323.

Διάγνωση και θεραπεία του καρκινώματος in situ 
(Tin)

Η βιοψία του υγιούς όρχεως για την εξακρίβωση της ύ-
παρξης Tin24 αν και έχει προταθεί και αποτελεί ρουτίνα 
σε μερικές χώρες, ωστόσο δεν έχει γίνει κοινά αποδεκτή. 
Ωστόσο, υπάρχουν ορισμένοι ασθενείς υψηλού κινδύνου, 
στους οποίους έχει πράγματι ένδειξη η βιοψία του άλλου 
όρχεως από τον όρχι με τον όγκο. Έτσι, αυτή θα πρέπει να 
γίνεται σε άτομα με όγκο του όρχεως μικρότερο από 12ml, 
σε άτομα με ιστορικό κρυψορχίας και σε άτομα ηλικίας κάτω 
τον 30 ετών25,26.

Όταν τεθεί η διάγνωση του Tin τότε η θεραπεία εκλογής 
είναι η τοπική ακτινοθεραπεία με 20Gy σε δόσεις των 2Gy. 
Επειδή αυτή η θεραπεία μπορεί να επιφέρει υπογονιμότητα, 
ο ασθενής θα πρέπει να έχει ενημερωθεί κατάλληλα πριν 
από την έναρξη της θεραπείας25,27. Επιπλέον της υπογονιμό-

τητας, η λειτουργία των κυττάρων Leydig και η παραγωγή 
τεστοστερόνης μπορεί να παραβλαφτούν για μεγάλο χρονικό 
διάστημα μετά την ακτινοθεραπεία για Tin28. 

Θεραπεία των όγκων των όρχεων
Θεραπεία του σεμινώματος σταδίου Ι

Το 75% με 80% των σεμινωμάτων είναι μετά τη σταδιοποί-
ηση, όγκοι σταδίου Ι. Από όλους τους ασθενείς με σεμίνωμα 
σταδίου Ι το 15-20% έχουν υποκλινική μεταστατική νόσο, 
συνήθως οπισθοπεριτοναϊκά και αν δεν υποβληθούν σε 
συμπληρωματική θεραπεία εκτός της ορχεκτομής η νόσος 
θα υποτροπιάσει29. Οι επικουρικές θεραπευτικές επιλογές 
που έχουν προταθεί για το σεμίνωμα σταδίου Ι είναι η επι-
κουρική ακτινοθεραπεία, η εντατική παρακολούθηση και η 
επικουρική χημειοθεραπεία.

Επικουρική χημειοθεραπεία: Μια μεγάλη κλινική μελέτη 
που ολοκληρώθηκε πρόσφατα έδειξε ότι σε ασθενείς με 
σεμίνωμα σταδίου Ι, ένας κύκλος χημειοθεραπείας με καρ-
βοπλατίνα έχει συγκρίσιμα αποτελέσματα με την επικουρική 
ακτινοθεραπεία όσον αφορά στο ποσοστό υποτροπών, 
το χρόνο μέχρι την υποτροπή και την επιβίωση, σε ένα 
follow-up τετραετίας31. Έτσι σε ασθενείς με σεμίνωμα 
σταδίου Ι η επικουρική χημειοθεραπεία μπορεί να είναι μια 
εναλλακτική πρόταση της ακτινοθεραπείας ή της παρακο-
λούθησης30,31.

Οπισθοπεριτοναϊκός λεμφαδενικός καθαρισμός: Σε α-
σθενείς με σεμίνωμα σταδίου Ι δεν ενδείκνυται ο οπισθο-
περιτοναϊκός λεμφαδενικός καθαρισμός32.

Θεραπεία σε ασθενείς με σεμινωματώδεις και μη 
σεμινωματώδεις όγκους με υψηλό φορτίο νόσου

Η θεραπεία για τους ασθενείς με σεμινωματώδεις και μη 
σεμινωματώδεις όγκους είναι η ίδια και για τις δύο κατηγορίες 
ασθενών και εξαρτάται από το σε ποια κατηγορία (καλής, 
ενδιάμεσης ή κακής πρόγνωσης) σύμφωνα με το IGCCCG33 
κατατάσσονται οι ασθενείς. Συγκεκριμένα: 

α) Για τους ασθενείς με NSGCT που κατατάσσονται στο 

group καλής πρόγνωσης η προτεινόμενη θεραπεία συνί-
σταται σε 3 κύκλους χημειοθεραπείας με το σχήμα PEB 
(cis πλατίνα, ετοποσίδη, μπλεομυκίνη) ή σε περίπτωση που 
αντεν δεικνύεται η μπλεομυκίνη εναλλακτικά με 4 κύκλους 
ΕΡ (ετοποσίδη, cis πλατίνα)33,34-37.

β) Για τους ασθενείς με NSGCT που κατατάσσονται στο group 
μέτριας πρόγνωσης (με πενταετή επιβίωση περίπου 80%) η 
προτεινόμενη θεραπεία συνίσταται σε 4 κύκλους χημειοθε-
ραπείας με το σχήμα ΡΕΒ33,38, ενώ λόγω και της χειρότερης 
πρόγνωσης που έχουν οι ασθενείς αυτού του group σε 
σχέση με το group καλής πρόγνωσης, στα πλαίσια κλινικών 
μελετών, μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε συνδυασμό με 
την παραπάνω χημειοθεραπεία και οι ταξάνες38.

γ) Για τους ασθενείς με NSGCT, που κατατάσσονται στο 
group κακής πρόγνωσης, η προτεινόμενη θεραπεία συνί-
σταται σε 4 κύκλους χημειοθεραπείας με το σχήμα PEB, ενώ 
και το σχήμα ΡΕΙ (cis πλατίνα, ετοποσίδη, ιφοφωσφαμίδη) 
έχει παρόμοια αποτελεσματικότητα, αλλά με περισσότερη 
τοξικότητα39,40. Με τη θεραπεία αυτή η επιβίωση ελεύθερη 
νόσου για την πενταετία είναι μεταξύ του 45% με 50%.

δ) Για τους ασθενείς με προχωρημένο μεταστατικό (Ν3 
η Μ1) σεμίνωμα, που κατατάσσονται στο group καλής ή 
μέτριας πρόγνωσης (δεν υπάρχουν σεμινώματα που να 
κατατάσσονται στο group κακής πρόγνωσης), η θεραπεία 
είναι η ίδια με τους NSGCT, ιδίου προγνωστικού group.

Επανεκτίμηση και περαιτέρω θεραπεία
Μετά από 2 κύκλους χημειοθεραπείας σε όλες τις παραπάνω 

κατηγορίες ασθενών γίνεται επανεκτίμηση με απεικονιστικές 
μεθόδους και μέτρηση των δεικτών. Εάν οι δείκτες πέφτουν 
και το φορτίο της νόσου μειώνεται ή παραμένει σταθερό, 
συνεχίζεται η χημειοθεραπεία μέχρι να συμπληρωθούν οι 
3 ή 4 κύκλοι ανάλογα33,41,42. Εάν οι δείκτες πέφτουν, αλλά 
οι μεταστάσεις αυξάνονται χρειάζεται τοπική εκτομή του 
όγκου, αφού συμπληρωθεί η χημειοθεραπεία. Εάν οι δείκτες 
δεν πέφτουν, μετά τους δύο κύκλους χημειοθεραπείας, 
τότε δικαιολογείται η τροποποίηση της θεραπείας με νέα 
ερευνητικά σχήματα43,44. Ασθενείς που μετά την ολοκλήρωση 
της χημειοθεραπείας φθάνουν σε χαμηλά, αλλά όχι φυσιο-
λογικά επίπεδα των δεικτών, παρακολουθούνται εντατικά 
και αν καταγραφεί αύξηση των δεικτών τότε μόνο γίνεται 
salvage χημειοθεραπεία45,46.

Παρακολούθηση (Follow-up) των ασθενών με 
καρκίνο των όρχεων

Η τακτική παρακολούθηση είναι ζωτικής σημασίας για τους 
ασθενείς με καρκίνο των όρχεων και θα πρέπει να γίνεται για 
αρκετά χρόνια. Τα προγράμματα παρακολούθησης εξαρτώ-
νται από τον ιστολογικό τύπο, το στάδιο της νόσου και τη 
θεραπεία που ακολουθήθηκε μετά την ορχεκτομή. 
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