
表１　甲状腺悪性腫瘍の組織学的分類

悪性腫瘍　　　   Malignant tumors
1．乳頭癌　　Papillary carcinoma
付）組織学的分化度からみた分類
1）高分化型乳頭癌　　Papillary carcinoma, well differentiated
2）低分化型乳頭癌　　Papillary carcinoma, poorly differentiated

特殊型　　Variants
1）被包型乳頭癌　　Papillary carcinoma, encapsulated type
2）濾胞型乳頭癌　　Papillary carcinoma, follicular type
3）びまん性硬化型乳頭癌　　Papillary carcinoma, diffuse sclerosing type
4）好酸性細胞型乳頭癌　　Papillary carcinoma, oxyphilic cell type
付）微小癌　　Microcarcinoma
2．濾胞癌　　Follicular carcinoma
浸潤様式からみた分類

1）微小浸潤（被包）型濾包癌　　Follicular carcinoma, minimally invasive（encapsulated）
2）広汎浸潤型濾包癌　　Follicular carcinoma, widely invasive
付）組織学的分化度からみた分類
1）高分化型濾胞癌　　Follicular carcinoma, well differentiated
2）低分化型濾胞癌　　Follicular carcinoma, poorly differentiated

特殊型　　Variants
1）好酸性細胞型濾胞癌　　Follicular carcinoma, oxyphilic cell type
2）明細胞型濾胞癌　　Follicular carcinoma, clear cell type

3．未分化癌　　Undifferentiated（anaplastic） carcinoma
4．髄様癌（C細胞癌）　　Medullary carcinoma（C-cell carcinoma）
5．悪性リンパ腫　　Malignant lymphoma
6．その他の悪性腫瘍　　Other malignant tumors
7．続発性（転移性）腫瘍　　Secondary（metastatic） tumors

甲状腺悪性腫瘍は，最近，病理学的に表 1のように

分類されている1．本稿では，その代表的疾患を挙げ診

断法，治療法などについて述べる．

1．悪性腫瘍診断に有用な検査と特徴

1）触診：正対し両母指を前頸部気管前面におき交

互に気管を軽度に圧迫しつつ嚥下運動をさせる．びま

ん性甲状腺腫と結節性甲状腺腫を識別することから始
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まる．びまん性甲状腺腫でも橋本病などは結節状に触

知することがあるので注意を要する．悪性腫瘍は硬い

結節として触知するが，圧痛を有する硬い結節は亜急

性甲状腺炎であることが多い．悪性腫瘍でも通常可動

性を有するが気管，前頸筋に浸潤すると可動性は失わ

れる．

2）超音波検査：侵襲が無く，簡便に行える検査で診

断価値も高い（図 1 a，b，c）．

3）CT，MRI：結節性またはびまん性甲状腺腫の鑑

別および質的診断価値は高い．

4）シンチグラム：123, 131I，99mTc では結節性病変は欠

損像としてとらえられる．201Tl は悪性の時，集積が長

時間残存すると言われるが，いずれも悪性腫瘍の確定

診断にはならない．67Ga は未分化癌，悪性リンパ腫では

集積象となる．131I-MIBG（Metaiodobenzylguanidine）

は髄様癌で集積するので有力な診断法である．

5）穿刺吸引細胞診（Fine Needle Aspiration Biopsy

Cytology: FNAまたはABC）：外来で簡便に行えかつ

診断価値の高い診断法である．図 2 2 は悪性腫瘍診断ま

での手順を示している．

2．各論

1）乳頭癌（Papillary carcinoma）：甲状腺悪性腫瘍

の中で最も頻度が高く 90％以上を占めている．比較的

若～中年層（30～40 歳代）に多く，硬い結節を触知す

る．可動性があり嚥下とともに上下に動くが進行すれ

ば気管，前頸筋に浸潤し固定され可動性は失われる．

転移形式はリンパ行性が優位を占める．直径 1 cm以

図 1 各種甲状腺腫の超音波所見．上：�腫．中：濾胞
腺腫．下：乳頭癌，微細石灰化が多数みられ内部
エコーは不均一．

図 2 悪性腫瘍診断までの手順
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下の微小癌は触診でなかなか発見されにくい．このよ

うな病巣は所属リンパ節転移巣が先に発見されたり，

剖検時，初めて発見される場合もある（不顕性癌：oc-

cult cancer）．

診断は，上記触診所見のほかに超音波，頸部軟線撮

影が簡便で有用性が高い．微細顆粒状の石灰化が高頻

度にみられ，これは病理組織像で乳頭状増殖を示す腫

瘍組織の中に砂粒小体（psammoma body）として認め

られる．穿刺吸引細胞診は不可欠であり，敷石状に採

取される腫瘍細胞群にみられる核内封入体（inclusion

body），核溝（nuclear groove）は本疾患に特徴的であ

り（図 3）診断価値が高い．

発育は緩徐で，所属リンパ節転移にとどまっている

ことが多いため十分なリンパ節隔清のもとに 10 年生

存率は 90％を超える．腫瘍割面の肉眼所見は灰黄白色

調を呈しざらざらしている．

2）濾胞癌（Follicular carcinoma）：頻度としては乳

頭癌の次に多く甲状腺悪性腫瘍の 4～8％を占める．好

発年齢は乳頭癌同様，若，中年層で，発育はやはり緩

徐であるが血行転移の傾向が乳頭癌より強い．触診上

はどちらかというと柔らかく，細胞診，割面肉眼所見

も含め良性との鑑別は困難である．確定診断は，被膜

浸潤，脈管浸潤を確認する必要から組織診断を待つこ

とになる．前述の乳頭癌と本疾患を併せて分化癌とよ

ぶ．予後は，乳頭癌よりやや悪く 10 年生存率 80％前

後である．

3）髄様癌（Medullary carcinoma）：本疾患は通常の

濾胞上皮由来の甲状腺癌とは異なり傍濾胞細胞（C

cell）より発生する．甲状腺悪性腫瘍の 2％以下と頻度

は低い．遺伝性と散発性に分かれ，遺伝性の腫瘍は，

多中心性で両葉ともC cell の多く存在する上 1�3 を中
心に多中心性に発生する．Mendel の法則の常染色体

優性遺伝にしたがい 1�2 の確率で遺伝する．遺伝性で

は，褐色細胞腫，上皮小体機能亢進症と合併し多内分

泌腺腫瘍症 IIa型（Multiple Endocrine Neoplasia（MEN）

IIa 型）として知られている．この他に上皮小体病変が

欠如する代わりに口唇，舌などに発生する多発性粘膜

腫瘍，マルファン様体型を合併するMEN IIb 型，さら

には家族性に髄様癌のみが発症する家族性髄様癌（Fa-

miliar medullary carcinoma of the thyroid: FMTC）が

ある．最近，遺伝子学的研究の急速な進歩とともに本

疾患も原因遺伝子が解明され発症前診断が可能になっ

た．すなわち，リンケージ解析の手法により第 10 番染

色体の動原体近傍で短腕 10p11.2 と長腕 10q11.2 の間

に存在するRET癌遺伝子の突然変異によるものであ

ることが確認された3―6．遺伝子異常が認められる発症

前小児症例の手術時期に関してはまだ議論の残るとこ

ろである．

遺伝性も散発性も，C cell 由来であることから本疾

患は血中カルシトニン，CEAが上昇する．カルシウム，

ペンタガストリンによる刺激試験でカルシトニン分泌

を誘発させ不顕性の髄様癌，C cell hyperplasia を発見

できることがある．組織学的には紡錘形の腫瘍細胞が

密に増殖し，間質にアミロイドが沈着する（コンゴー

レッド染色陽性）．血行性，リンパ行性に転移がみられ

る．遺伝性の予後は IIb 型より IIa 型の方が良い．10

年生存率は 70～80％，散発性は 60％前後である．な

お，MEN I 型は下垂体，上皮小体，膵臓に系統的に内

分泌腫瘍が発生する疾患で末端肥大症，上皮小体機能

亢進症，膵ではインスリノーマ，ガストリノーマなど

がみられる．

4）未分化癌（Anaplastic carcinoma）：60 歳以上の

高齢者に多く，女性に多い甲状腺疾患の中で，その男

女比は女性の比率が低くなる．頻度は甲状腺悪性腫瘍

全体の 2～3％である．発育は極めて急速であり，気管，

食道，前頸筋，反回神経など周囲臓器へ早期に直接浸

潤し（図 4），遠隔転移も早い．全身状態は急速に悪化

しほとんどが 1年以内に不幸な転帰を取る．高齢者で

長期間存在する結節が炎症症状（皮膚発赤，発熱，疼

痛，CRP↑など）を伴いつつ急速な増大傾向を呈する

時は本症を疑う必要がある．ガリウム（67Ga）シンチグ

ラムでは，腫瘍に一致して顕著な集積像（hot spot）を

呈し（図 5）診断上有力である．

病理学的には異型性の強い紡錘形細胞，巨細胞，多

形細胞が混在する．

5）悪性リンパ腫（Malignant lymphoma）：やはり

60 歳以上の高齢者に多く，頻度は 2～3％である．急速

な増大，所属リンパ節腫脹，67Ga シンチグラムで集積像

など臨床像は未分化癌に類似するが，超音波像で特徴

図 3 乳頭癌の細胞診所見．←は核内封入体．→は核溝
（コーヒー豆様の核）．
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的な hypoechoic 所見を呈する．触診上は，未分化癌に

比して比較的柔らかく，周囲組織への浸潤傾向は弱い．

細胞診も有力な診断法である7．全身状態は良く，急性

炎症所見を欠く．基礎疾患として橋本病の存在するこ

とが多い．本疾患の予後因子として組織型，進行度

（stage 分類）があるが，病期分類では stage IE の 10

年生存率が約 80％であるのに対し，stage IIE 以上で

は 60％と悪くなる7.

6）その他の甲状腺悪性腫瘍：i）扁平上皮癌（squ-

amous cell carcinoma）：乳頭癌の扁平上皮化生，また

は胸腺の迷入組織から発生すると考えられている．極

めて稀だが未分化癌と同様切除不能のことが多く姑息

的治療が主体となる．予後は極めて悪い．

ii）転移性甲状腺癌（metastatic carcinoma）：元来，

甲状腺は血流速度が速く，高酸素，高ヨード濃度など

の理由により腫瘍細胞が定着しにくく転移の場として

は稀な臓器である．しかし，今までの転移報告の中で

腎癌からのものは注目されている．甲状腺濾胞癌の亜

型である明細胞癌と腎明細胞癌の鑑別が通常のHE染

色では不可能だからである．これに関する報告，鑑別

法，治療法の報告は本邦で著者らが最初に報告して以

来8，多数見られる9―11

7）悪性腫瘍の治療法：分化癌は手術適応である．腫

瘍の大きさ進行度により術式は異なるが，片葉に限局

する腫瘍では，患側葉，狭部，対側葉下極を含めた甲

状腺亜全摘と非定型的頸部リンパ節郭清（modified

neck dissection）を標準術式としている．図 6にその切

除範囲を示す．両葉にまたがるもの，多発するもの，

周囲臓器に浸潤する進行例などでは全摘術，両側頸部

リンパ節郭清，内頸静脈，前頸筋，胸鎖乳突筋合併切

除など拡大根治術（radical neck dissection）におよぶ

場合もある．気管浸潤に対しては気管の環状切除が必

要となる．分化癌に関しては腫瘍がTSH依存性との

考えから内因性TSH抑制と不足する甲状腺ホルモン

の補充を目的に甲状腺ホルモン剤の多量投与が有効と

されている12．遠隔転移に対しては 131I 大量投与によ

るアイソトープ治療が可能である．ただし，髄様癌は

摂取能が無いため無効である．MENで褐色細胞腫を

合併する時は副腎の手術を優先する．

髄様癌も手術適応である．通常の癌手術を行うが，

家族性は，多中心性であるため全摘が必要となる．

未分化癌，悪性リンパ腫に対しては 60CO照射，化学

療法が第一選択となる．周囲への浸潤，転移の状況か

ら根治術は不可能に近い．無意味な手術操作により腫

瘍細胞を撒布しかえって進行を早める可能性が大き

図 4 未分化癌のCT所見．前方から強く圧迫され気
管壁浸潤が疑われる．気道狭小化も著しい．

図 5 未分化癌（図 4と同症例）の 67Ga シンチグラム．
腫瘍に一致したアイソトープの集積像を認め
る．悪性リンパ腫でも同様な所見を呈する．

図 6 片葉に限局する乳頭癌の定型的甲状腺切除とリ
ンパ節隔清範囲
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い．悪性リンパ腫は 60CO照射，化学療法に良く反応

し7，寛解例も散見される．このように甲状腺悪性腫瘍

はそれぞれ生物学的態度に特徴があり治療法，予後が

異なるため13 吸引細胞診を主体とした慎重かつ確実な

診断と適切な治療が必要となる．
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