
Lab．Clin．Pract.， 42 （2）： 69-78 （2024）

－  69  －

はじめに：

　病理医が癌と診断する病変は多様で、臨床医、

病理医、患者の間で、癌の理解に大きな差がある。

病理医にとって癌は、正常細胞に癌遺伝子変化が

蓄積し、無限の増殖能と原発臓器を超える浸潤能

を獲得した病変である。多くの病理医は、腫瘤を

形成していなくとも、癌細胞の特色があれば、将

来進行し腫瘤を形成すると推測し、癌と診断する。

子宮頚部の上皮内癌は、腫瘤を形成していない初

期癌の代表的な前癌病変である。しかし、粘膜内

癌 / 非浸潤癌と病理医が診断したところ、臨床医

が致死的癌と混同し、子宮全摘などの過剰な治療

が行われ、不幸な患者が多数過去には生まれた。

この臨床医の誤解を未然に防止するため、扁平上

皮内腫瘍と癌を含まない診断用語が創出された。

当方が専門とする甲状腺腫瘍でも、非浸潤型被包

性乳頭癌濾胞亜型が前癌病変（NIFTP/UMP）に分

類変更された。

　甲状腺乳頭癌では、自然消退も多く経過観察が

可能な微小癌、摘出により再発しない超低リスク

癌、転移再発があっても 10 年生存率が 99% 以上

の低リスク癌、早期に転移再発し 5 年生存率 50

～ 80% の高リスク癌がある。この区別を患者や

主治医にどのように説明したらいいか、この重要

な臨床情報を臨床医や患者にどのように伝えたら

いいか、毎日悩みながら診断している。

　たとえば、甲状腺乳頭癌患者である著者北山の

体験からは、担当した内分泌内科医は、若年で

病期 I の乳頭癌であり、10 年腫瘍特異生存率が

99.8% と腫瘍死リスク皆無の例であったにもかか

わらず 1）～3）、癌告知時に『直ちに手術を薦める』と

助言した。そのため生命予後の悪い癌かも知れな

いと、患者に想起させ、癌の再発 / 転移への不安、

癌死亡への恐怖を与えた。すなわち、現実には、

『臨床的に低リスク / 中間リスクの乳頭癌の特色、

推奨される治療法の選択肢、見込まれる予後 / 転

機と予想される治療関連合併症』などについての

知識 / 経験について、医師の間にも大きなばらつ

きがあり、患者への正確で丁寧な説明は、必ずし

も満足なレベルには行われていないと著者は感じ

ている。

提示する治療法の選択肢に、外科医の間にも大き

なばらつきがある。

　2009 年版の米国甲状腺学会臨床ガイドライン

は、1 センチ以上の乳頭癌に対し、甲状腺全摘術

を推奨した 4）。名古屋大学付属病院の菊森らは、

甲状腺乳頭癌の外科治療方針（術式）の変遷を近刊

の日本内分泌外科学会雑誌に示している。菊森ら

の図 2 では、2011 年以前には、臨床的に超低リ

スク、低リスク、中間リスクの乳頭癌であって

も、甲状腺全摘術＋両側リンパ節 D1 廓清術が、
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名古屋大学付属病院の標準術式であったことを示

した 5）。また 2019 年に出版された超低リスク微

小乳頭癌の治療についての本邦でのアンケート

調査では、日本内分泌外科学会会員施設の 31.2%
が非手術的経過観察を推奨し、26.1% が診断後た

だちに外科手術を推奨し、38.8% が患者の選択に

任せると答えている 6）。2008 年に韓国の Lee ら

は、2 センチ以下の乳頭癌に選択される術式を国

際調査し、地域 / 国ごとに、選択される術式に大

きな差があることを報告した 7）。また Caulley ら

は、2015 年の米国甲状腺学会（ATA）ガイドライ

ンで、葉切除術が十分な治療とされた 4 センチ以

下の甲状腺内限局乳頭癌の治療術式 8）9）について

調査し 10）、6 か国（米国、カナダ、デンマーク、

韓国、南アフリカ、インド）18 病院のデータ解析

から、2015 年甲状腺全摘術の比率が 75.3% から、

2019 年に 58.3% に減少したと報告した 10）。しか

し Pasqual らは、米国の SEER データを解析から、

放射性ヨウ素の使用は激減したが、低リスク微小

乳頭癌の経過観察は増加せず、4 センチ以下の症

例の葉切除術の増加は遅々として進んでいないと

警鐘を鳴らした 11）。さらに、全摘術が推奨され

る高リスク乳頭癌についても、杉谷らは、高リス

ク乳頭癌の一亜群では、葉切除で全摘術と遜色の

ない予後が得られたと報告した 12）。以上の文献

から結論できることは、甲状腺乳頭癌の標準的治

療、患者にとって最善の医療は、現在進行形で進

化している。そのため、低リスク、中間リスクの

甲状腺乳頭癌の標準術式のコンセンサスは、過去

にも、現在にも、日本国内でも、国際的にも、ま

だ十分に標準化されていない。甲状腺結節診療を

担当するすべての医師は、時代の変化とともに進

化する治療法の変遷に迅速に対応いただき、効果

や安全性が確認された標準的な治療法を患者に推

奨いただきたいと希望する。

甲状腺癌の前駆病変 / 初期病変（前癌病変 / 初期

癌）はあるのか？

　病理医は、腫瘍性疾患の理解に重要な役割を

果たしてきた。その中でも、悪性腫瘍の前駆病

変 / 初期病変の発見は、病理組織学的検索が重要

な役割を果した。甲状腺 C 細胞系列では、遺伝

性腫瘍症（多発内分泌腺腫瘍症 2 型）患者家族の

スクリーニングから、髄様癌の前駆病変として

C 細胞過形成が、病理医 Wolfe らにより発見さ

れた 13）。濾胞細胞系列でも、致死的な分化癌、

低分化癌、未分化癌にも、前駆病変が存在すると

推定される。しかし正常濾胞上皮細胞から、ど

の前駆病変 / 良性病変を経て、どの程度の頻度で

低リスクの初期癌となり、どのような遺伝子変

異が加わって患者の腫瘍死を起こす高リスクの

癌 / 進行期の癌に進展するか、我々の知識はまだ

十分ではない。TERT プロモーター遺伝子変異、

p53 遺伝子変異などが腫瘍のプログレッションに

重要な役割を担うと報告されている 14）。しかし、

TERT、p53 遺伝子変異は、高悪性度の癌の一部

にみられる遺伝子変化であり、すべての致死的

な癌、高悪性度の癌に関連する遺伝子変化では

ない 14）～16）。逆に WHO 分類では、代表的な良性

病変である濾胞腺腫の章で『摘出により再発 / 転

移のリスクはない』と記述し、癌に進行する可能

性を否定している 17）18）。すなわち濾胞細胞系列の

腫瘍では、前駆病変の研究は十分ではなく、どの

病変が、どのようなメカニズムで、どれくらいの

頻度で癌に進行するか明らかではない。結論とし

て、予防的外科治療が必要な進行リスクの高い前

駆病変 / 前癌病変は、濾胞細胞系列では明確では

ない。

病理医は『癌の初期病変』を癌と診断する。

甲状腺領域では、一般的な癌の定義『①他臓器

浸潤 / 転移能と②無限の増殖能』を併せ持つ腫瘍

から乖離した診断基準で、癌の病理診断が行われ

ている。例えば、乳頭癌の核所見があれば甲状腺

外への浸潤やリンパ節転移がない例でも乳頭癌

と診断することや、甲状腺被膜を超える浸潤 / 転

移がない例でも、腫瘍被膜浸潤があれば濾胞癌 /

濾胞型乳頭癌と診断する 17）18）。著者は、癌の定

義の原点に戻って、癌の 2 大要件を満たす腫瘍

に限定し、癌と診断をすべきと考えている 19）。
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第 4 版世界保健機構（WHO）甲状腺腫瘍分類や第

10 版甲状腺癌取り扱い規約で、この診断基準を

適応し、癌ではない境界腫瘍に分類変更された腫

瘍が、硝子化索状腫瘍 20）21）、Uncertain Malignant 

Potential（UMP）22）と Non-invasive follicular thy-

roid neoplasms with papillary-like nuclear features

（NIFTP）23）24）である。これらは過去に癌と診断さ

れた甲状腺腫瘍で、予後が良好であることを確

かめ、癌の定義を満たさない（被包性で、腫瘍被

膜を越える浸潤転移がない）ことを根拠とし、癌

ではない境界腫瘍に格下げされた 17）18）23）24）。しか

し Esserman らは、現在癌として治療される病変

の 30～70% が、患者にとって癌治療の必要のな

い腫瘍と推定している 25）。2016 年に WHO から

発行されたプレスレリース 246 でも、高所得国

女性の甲状腺癌の 50～ 90% は過剰診断である

と警告した（https://www.iarc.who.int/wp-content/

uploads/2018/07/pr246_E.pdf）。診断頻度の低い（日

本では 5% 程度以下）硝子化索状腫瘍、UMP と

NIFTP を癌から除外するだけでは、高頻度（30～

90%）と推定される甲状腺癌の過剰治療を解決で

きないことは明白である。著者は、現在癌に分類

されている甲状腺腫瘍の中に、甲状腺内浸潤が

あっても、癌の要件を満たさない腫瘍が、さらに

多数あることを指摘したい。癌の定義を厳密に適

応した場合、甲状腺内に限局する乳頭癌や、転

移のない微小浸潤型濾胞癌は、狭義の癌の定義

を満たさない。著者はこれら甲状腺内限局（甲状

腺被膜を越える浸潤のない）の甲状腺腫瘍（Intra-

thyroidal Neoplasia）を、致死的な癌ではなく、他

の臓器における前駆病変に相当する腫瘍と考えて

いる 26）。第 2 の根拠として、これら腫瘍は、根

治的切除された時、患者の腫瘍死を 99.8% 起こ

さない、癌としては例外的な、良好な予後を示す

ことも 1）～ 3）、この仮説（癌の診断基準を満たさな

い腫瘍、すなわち前駆病変 / 前癌病変）を支持し

ている。第 3 の根拠は、乳頭癌の多くの例では発

生初期に増大するが、その後増大を停止すること

が報告されている 27）～30）。すなわち、初期の乳頭

癌は、増殖を停止し、自然消退する例が多数あり、

癌の必須要件である『無限の増殖能』を欠いた腫瘍

の可能性が高い。これらの観察結果から、著者は

現在低リスクの甲状腺癌と診断されている低リ

スク病変の多くは、高野が命名した self-limiting

cancer 31）や、Welch らが命名した very-slow-grow-

ing cancer/non-progressive cancer 32）に相当する病

変の可能性が高いと考えている。Esserman らは、

癌の過剰診断、過剰治療の原因は、病理医が患者

の生命予後に無害な前癌病変 / 前駆病変を、生命

予後不良の癌（患者の腫瘍死を来す癌）と区別でき

ず、両者を癌と診断することが過剰診断 / 過剰治

療の根本原因であると警鐘を鳴らした 25）。また

放置しても患者の生命予後に無害なこれら腫瘍

を癌と呼ばず、IDLE（Indolent Lesion of Epithelial

Origin）と呼んで、致死的な癌と区別し、臨床医

が誤って過剰治療を患者に推奨 / 実施すること

や、患者に心理的圧迫を与えないように『診断に

癌の用語を用いない』方策を提案している 25）。

病理医が『前癌病変』や癌の『初期病変』を『癌』と診

断することの重大性を、臨床医、患者は十分理解

していない。

甲状腺癌の病理診断報告書を受け取った時、多

くの臨床医（内分泌内科医、内分泌外科医、放射

線科医など）は、『再発 / 転移し、腫瘍死を来す病

変』と受け止める。臨床医のこの解釈は、次のセ

クションで述べるように、過剰治療を生み出す原

因となり、ごく稀ではあっても、重大な医療過誤

につながる恐れがあると考えている。このリスク

を低減するために次の 2 つの方策が提案されて

いる 8）17）18）24）25）。

1．診断名称から、癌の単語を除き、境界腫瘍 /

低リスク新生物のカテゴリーに分類変更する。

臨床医が致死的な癌と誤認して過剰治療を選

択 / 推奨するリスクを防止し、患者の癌への

恐怖 / 不安を解消することを同時に目指す。

2．癌の診断名称を維持するが、より抑制的な診

療方針に誘導するために、臨床医に対し教

育 / 啓蒙活動を行う。すなわち、1）超低リス

クの乳頭癌の治療選択肢に非手術的経過観察
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（active surveillance: AS）を加える。2）低リスク、

中間リスクの甲状腺癌を、原則的に葉切除術

で治療する。3）甲状腺全摘術や放射性ヨウ素

治療を、高リスク癌に限定する。などである。

　これら 2 方策は、すでに臨床の場に導入されて

いる。第 1 の方策は、第 4 版 WHO 分類に取り入

れられた境界腫瘍（NIFTP、UMP、硝子化索状腫

瘍）の概念である 17）。これらの境界腫瘍は低リス

ク新生物（Low-Risk Neoplasm）と名称を変更し、

第 5 版 WHO 分類に継承された 18）。一方乳頭癌

の 1 センチ以下の初期病変は、甲状腺内にとどま

る場合、癌の定義（①他臓器浸潤 / 転移能と②無

限の増殖能を持つ腫瘍）を満たさない。著名な病

理医が連名で、Papillary Microtumor と名称の変

更を提唱した 33）。しかし Papillary Microtumor の

診断名は普及せず、第 4 版、第 5 版の WHO 分

類にも取り入れられなかった。低リスクの微小

乳頭癌の取り扱いについては、第 2 の方策を用

いた取り組みが推奨されている。日本からアク

ティブサーベイランス（AS）と呼ばれる方法が提

案され 27）28）30）、ATA ガイドラインなどに採用さ

れた 8）。これは細胞診で癌の診断を確定し、画像

などで、腫瘍死リスクが皆無である（リンパ節転

移、遠隔転移、甲状腺外浸潤がない）ことを確認

し、外科治療から除外し、摘出せず経過観察する

方法である 27）28）30）。しかし欧米の社会通念では、

癌と診断した病変を経過観察する選択肢は、臨床

医にも、患者にも受け入れがたいため、外科治療

が多くの場合選択され、超低リスクの微小乳頭癌

の過剰治療を誘導する原因となった。これを改善

するため、欧米のガイドラインでは、画像で低リ

スクの甲状腺結節を細胞診の対象から除外する

（癌の細胞診断をしない）ことを推奨した 8）。AS

とアプローチは異なるが、いずれも生命予後に無

害な早期乳頭癌を外科治療の対象から除外するこ

とを目的とした方策である。これは、無症候性成

人に甲状腺癌検診を推奨しない（D 推奨）とした検

診ガイドラインの戦略とも整合性のある方法で

ある 34）。いずれも第 2 の方策（癌の診断名称を維

持するが、啓蒙 / 教育活動により過剰治療を抑制

する）に含まれる。しかし 2022 年 Caulley らは、

これらの取り組みは早期の甲状腺癌の過剰治療抑

制に、残念ながら部分的にしか成功していない

（Results of this cohort study showed that the 2 mit-

igation strategies for preventing overtreatment of 

early-stage thyroid cancer have had mixed success.）

と評価している 10）。第 2 の方策による過剰診療

の抑制には、専門医、患者だけでなく、研修医 /

医学部学生 / 医療スタッフなどを含めて、広く社

会全体に周知することにより、より効果を発揮す

ると考えられるため、日本臨床検査医学会などが

ん検診、癌医療に携わるすべての関連学会の取組

みが重要と考えられる。

患者中心の医療を実現するため、臨床医と病理医

の良好な意見交換が必須要件である！

　英国病理学会は、医療の質の向上を目指し、ま

た患者中心の最善の医療 / 最適医療を実現するた

めに、内分泌外科医、内分泌内科医、病理医、画

像診断医、放射線治療の専門家を加えた多分野の

専門家で構成される症例検討会（Multidisciplinary 

team meeting）を推奨している 35）。異なる専門分

野の医師の間で意見交換することの重要性を強調

している。この重要性を理解いただくため、著者

覚道が経験した、主治医と病理医のコミュニケー

ション不足が過剰治療を誘発した、または起こし

かけたと反省している事例 4 例と、病理医が提供

できる病理情報の有用性を理解いただくため、病

理医の助言が患者に感謝された、著者劉の 1 例を

紹介する。

　症例 1：40 歳代女性、被膜を持つ甲状腺結節

が術中迅速診断に提出された。術中という限られ

た時間では、被膜浸潤の有無の判定は不完全とな

るので、被膜浸潤の有無（良性 / 悪性）の判定を目

的とした被包型濾胞性腫瘍の術中迅速診断は受け

付けていないと依頼医師に説明した 36）。しかし

執刀医は、『分かる範囲で返事をしてくれればい

い。』と、術中診断を再度要請した。2 センチの結

節から最大割面の凍結標本を作成し、（髄様癌や

乳頭癌、副甲状腺腫瘍、リンパ腫、転移性癌を否
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定し）濾胞性腫瘍と診断し、1 切片という限られ

た検索では、被膜浸潤 / 脈管浸潤はなく、『良性

の可能性が高い濾胞性腫瘍』と報告した。いわゆ

る Deferred Diagnosis（診断遅延）と呼ばれる診断

保留の回答であり、この診断が高頻度に予想され

るため、甲状腺濾胞性腫瘍の術中診断を受け付け

ないことが、病理医の間では国際的に推奨されて

いる 36）。（もちろん断端部腫瘍浸潤の有無、副甲

状腺、リンパ節の区別 / 確認目的などには術中診

断は有用である。）後日追加標本を多数作製し検索

した結果、1 か所に被膜浸潤が疑われる病変があ

り [ 今日の Well Differentiated Tumor of Uncertain 

Malignant Potential （UMP）に相当する病変で、

WHO 分類と癌取り扱い規約に UMP 導入前の事

例 ]、最終診断を微小浸潤型濾胞癌と報告した。

『超低リスクで、補完全摘は不要』と付け加えるこ

とを失念したところ、後日に補完全摘標本が提出

された。

　症例 2：40 歳代女性、濾胞性腫瘍の細胞診断

のもとに数年間の経過観察の後に、葉切除術が施

行された。組織標本の検索では、被膜浸潤が軽度

あったため、（葉切除で治療が完結する境界腫瘍

として）UMP と診断したところ、主治医と院長か

ら、この病理診断用語では、患者が『がん保険』

を申請できないと修正要望があった（WHO 分類

に UMP が取り入れられた直後で、まだ癌取り扱

い規約に取り入れられていない時点の事例）。主

治医と十分にコミュニケーションをとったつもり

で、診断を『被膜浸潤のみの超低リスク微小浸潤

型濾胞癌』と変更した。患者と主治医の間でどの

ような話し合いがあったか著者には不明だが、約

一か月後に、補完全摘標本が提出された。『診断

用語の変更が患者に不必要な過剰治療を来した』

と、主治医と病理医の相互理解が不十分であった

ことに心を痛めた症例である。

　以上の苦い経験から、病理医覚道と劉は、

NIFTP 、UMP や微小浸潤型濾胞癌の診断を抑制

的に行っている。すなわち核異型や、被膜浸潤が

軽度で、Ki67 標識率が低い例は、念のための補

完全摘を抑制するために、NIFTP や UMP に相当

する多くの例を濾胞腺腫と診断している 23）37）。

多くの日本 / アジアの病理医も、この抑制的な診

断方針で甲状腺腫瘍の病理診断を行っていると

推定している 19）23）。著者は、UMP や NIFTP な

どの低リスク新生物 / 境界腫瘍は、摘出により

完治する濾胞腺腫と同列の腫瘍性疾患と考えて

いる 17）18）22）～26）。この病理診断方針と同調する欧

米からの発表として、被膜を持つ甲状腺癌（被包

型乳頭癌、濾胞癌）は予後がいい 38）、腫瘍死を起

こさなかったと報告する論文や 39）、脈管浸潤が

ない場合、被膜浸潤が 3 か所以下であれば良性

と診断していいと主張する英国の病理医 Chetty

もいる 40）。また欧米の外科医の中にも、米国の

SEER データベースの解析からは、1,200 例の微

小浸潤型濾胞癌で、腫瘍死が 2 例しか観察され

なかったことを根拠として、微小浸潤型濾胞癌

は良性病変として扱っていいと主張する外科医

Goffredo もいる 41）。しかし隈病院の伊藤らは、（被

膜浸潤はあるが、不完全 / 疑わしいため）濾胞癌

/ 濾胞型乳頭癌と診断するほどではない UMP の

339 例の検討から、5 例に遠隔転移を認めたと報

告し、警鐘を鳴らしている 42）。すなわち境界腫

瘍 / 低リスク新生物や初期の甲状腺癌の理解 / 受

け止め方に、臨床医と病理医の間に解決すべき大

きなギャップ（間隙）がまだ存在する。

　症例 3：60 歳代女性、被膜を持つ、充実性、

低エコー結節 1.5cm を認め、細胞診が行われた。

コロイドのない背景に、細胞採取量の多い標本で、

結合性の保たれた濾胞形成性集塊を多数認め、核

異型（核の増大、核膜の不整、核溝）を軽度認めた

ため、『鑑別困難 B、NIFTP などの RAS 腫瘍を疑

う』と診断し 43）、『通常型の乳頭癌は否定できる。

経過観察の上、臨床的に悪性を疑う所見があれば

再検査ください。』と追加記載した。この記述で、

診断的葉切除を抑制できると考えていた。しかし

数か月後に葉切除標本が提出され、スコア 3 の核

異型を示す NIFTP と病理診断した 24）。患者と主

治医の間でどのように話し合われたか著者には不

明だが、著者は、NIFTP を外科切除を必要とし

ない腫瘍と考えている 24）25）43）～45）。念のための切
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除や診断目的の葉切除を防止できなかったことを

残念に思っている。

　ATA ガイドラインでは、被包型乳頭癌から病

理組織学的に鑑別するために、NIFTP を疑う例

は、診断的葉切除が妥当と外科治療を推奨して

いる 8）11）45）46）。NIFTP の術前細胞診断の精度が低

いため、被包型乳頭癌、浸潤型濾胞型乳頭癌を見

逃す可能性がゼロでないことを根拠としている。

米国の防御的診療方針が反映された結論と考えて

いる。著者は、NIFTP は致死的癌に進行するリ

スクは皆無の疾患であり、葉切除例の 30% 以上

に起こる永続性の甲状腺機能低下症や、10% 程

度と少数であっても必ず起こる手術関連合併症を

正当化できるほど生命予後に有害な腫瘍ではな

い、慎重に行えば、経過観察も可能な疾患と考え

ている。浸潤性の被包型乳頭癌と NIFTP の鑑別

は、画像や細胞診だけでは正確ではないが、本邦

で伝統的に採用している抑制的な診療方針（経過

観察し、画像などで悪性を疑う例を選択し外科治

療する）により、不必要な診断的葉切除を減少さ

せることが可能と考えている 23）43）～45）。

　症例 4：50 歳代女性、増大傾向のある甲状腺

結節で、細胞診で乳頭癌の診断を確認し、筋肉内

への浸潤が高度にあったため、甲状腺全摘術、筋

肉組織の合併切除とリンパ節廓清術が行われた。

HE 標本の評価では、甲状腺外浸潤著明な乳頭癌

であり、管腔構造を作らない索状 / 硬性の上皮細

胞の甲状腺外の間質組織、筋肉組織への浸潤増生

を認め、未分化癌転化も疑われた症例であった。

海外出張があり、免疫組織所見を加えた最終診断

が遅れるため、乳頭癌の未分化転化の可能性も疑

われる高悪性度の乳頭癌と第 1 報病理診断を発行

した。もちろん『免疫組織化学的な検索を加えた

最終診断をご確認ください。』と付記したが、主治

医は第 2 報を待たず、『未分化癌の可能性があり、

放射線外照射治療が必要。』と患者に説明した。最

終診断では、未分化癌ではなく、p53 陰性、Ki67

標識率 8% と再発リスクの高い、再発予後中間リ

スクの乳頭癌と報告した 47）～49）。放射線外照射は

幸いにして行われなかったが 50）、最悪のシナリ

オを含めたすべての鑑別疾患を、病理医から臨床

医に伝えることのリスクを『ヒヤリ』と感じた症

例でした。

　病理医が患者に手術を薦めて、患者に感謝され

た事例を紹介する。

　症例 5：50 歳代男性、超低リスクの微小乳頭

癌として、2 年余り中国の病院で AS されていた。

患者が著者劉の病理外来を訪れ、細胞診標本のセ

カンドオピニオンと今後の診療方針への助言を求

めた。細胞診標本の再検討から、細胞結合性の低

下（loss of cellular cohesion）、細胞極性の喪失（loss 

of cellular polarity）を認める乳頭癌であり 49）51）52）、

微小乳頭癌では稀だが、aggressive subtype（上皮

間葉変移を示す、高悪性度の乳頭癌亜型）が疑わ

れた 17）～19）。画像所見から、リンパ節転移は明ら

図 1  患者（右）患者家族（左）から、著者劉（中央）に旗が贈

呈されました。

　中国では、多くの患者が病理外来を訪れ、有料で病理

診断のセカンドオピニオンを求め、細胞診断、病理診断

の妥当性を検証します。さらに治療の妥当性、治療方針

への助言を求めます。患者と病理医の接点は、日本より

広く、深いと想定される。この写真の患者の笑顔から、

患者の満足度が高いことが分かる。著者劉は、この旗を

病理診断室に誇らしく飾っている。（患者はこの写真の

論文掲載に同意しています。）
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かでなかったが、リンパ節転移リスクが高い例と

して 51）、劉は、AS から外科治療への変更を助言

した。患者は助言に従い葉切除術とリンパ節廓清

術を受け入れた。病理組織診断の結果、腫瘍径 7

ミリの微小乳頭癌で、AS の除外所見とされる高

細胞亜型の乳頭癌と病理組織診断され 51）、リン

パ節転移も 8 個中 2 個に見いだされた 53）～55）。ま

た BRAFV600E 変異も検出された。患者は、適切

な助言に感謝し、良医と称賛した旗を著者劉に贈

呈した（図 1）。患者は術後 3 年余り再発なく過ご

している。

病理医から臨床医への要望

　甲状腺結節診療の現場で行われている実際の

医療は、念のための安全策を取る医師が多くあ

り、超低リスクの微小乳頭癌、低リスク、中間

リスクの甲状腺癌（乳頭癌、濾胞癌、濾胞型乳頭

癌）の治療が過剰治療に偏って運用されている。

医師の裁量権が広く認められているため、低リ

スク、中間リスクの甲状腺癌患者に対し、担当

医師ごとに異なる治療法が患者に推奨されるこ

ともある（5）～7）9）10）56）～60）。また術式の選択に地域差

があること、術式選択の差に、外科医の経験 / 技

量の差など人的要因が大きいことが報告されて

いる 11）61）62）。

　甲状腺癌を専門領域とする病理医として、甲状

腺分化癌（濾胞癌、乳頭癌）には、自然消退も多く

経過観察が可能な癌、摘出により再発しない癌、

転移再発があっても 10 年生存率が 99% 以上の超

低リスク癌、早期に転移再発し 5 年生存率 50 ～

80% の高リスク癌がある。この予後の異なる病

変を患者や主治医にどのように説明したらいい

か、毎日悩みながら診断している。99% 再発 / 腫

瘍死がない例でも、主治医や患者は、万一の再発

を恐れ、念のため不必要 / 過剰な癌医療を選択す

ることが多くある。多くの患者が過剰に治療され

る現実を憂いている。

　これを少しでも解消するために、甲状腺癌の過

剰診断 / 過剰治療を低減するために、甲状腺癌診

療にかかわるすべての関連学会の取り組みとし

て、第 2 の方策（教育活動）の更なる充実を要望し

たい。超低リスクの微小乳頭癌の外科治療が減少

するように、低リスク、中間リスク甲状腺癌の甲

状腺全摘術が減少するように、臨床ガイドライン

に、それぞれの病変の再発リスク、腫瘍死リスク

を示し、推奨治療 / 標準治療を示すとともに、許

容される治療法の範囲を明確に記載することが必

要である。 
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