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迷走神経，食道などの重要な臓器が存在している。し

たが・て・・の・・な状灘轍上で甲騰性棄寡ll癌戯7％1’灘

　　　　　　　　　はじめに　　　　登録症騰数8・485例のうち浮L鵬は73・・％・濾鵜
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　V＊15．　5％で，両者を合わせると分化癌は全体のほぼ90

　甲状腺に発生する悪性腫瘍は他の固型腫瘍と異なり，　％を占めている。また未分化癌は2．9％，悪性リソバ

その病像はきわめて多彩である。なかでも，ホルモソ　　腫は1．7％，髄様癌は1．4％で，それぞれの頻度は従来

分泌機能鮪する甲状騰胞細胞や騰胞細胞（para一　の糖・）とほぼ類似の値を示している。この事eeより，

follicular　cell：Ccell）を発生母地とする甲状腺癌　　　本邦における各医療機関で扱う悪性甲状腺腫瘍症例は，

は，病理組織型によりそれぞれの生物学的悪性度や予　　そのほとんどが分化癌であることが理解される。

後を含めた臨床病態に特徴的な差異が認められている。

藷1こ欝鰹謙鷺戯：灘1こ硬化癌（…％）　　扁平上皮癌（・．・％・

　　　　　　　　　　　　　　　。　　　　　　　　　　髄様癌（1・4％）　　　　　　　その他（不明含）（2，1％）

腫瘍に対する治療を考える必要がある。　　　　　　　　濾胞癌（15．5％）

　本稿では，教室における甲状腺悪性腫瘍，とくに甲

状腺癌の治療成績を中心に，本邦ならびに欧米におけ

る治療の現況について述べる。

1　甲状腺悪性腫蕩の組織型別頻度

乳頭癌
　（73．8％）

糠浦・甲状騰・組糊分類・は，　図1甲搬羅賊愚鍛
Woolnerらの分類2）などとほとんど同じで，欧州で

も多少の差異はあるが，ほぼ同様の分類が用いられて

いる3）。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　なお，アメリカでは最近は目本と同様の組織型別頻

　甲状腺外科検討会（当教室の丸田公雄初代教授の提　　度を示しているが2）6），ヨーロッパ大陸では，ヨード摂

唱により1968年に発足）による甲状腺悪性腫瘍登録の　　取蚤の低下7）とも関連し，濾胞癌が乳頭癌より多く，

集計資料（1977年～1984年）をre・・，組鯉別澱を　さら馳方離甲状腿の鱗繊では勅化癌の発

検討した結果は図1に示すごとくである4）。すなわち，　生率も上昇している8）9）。
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　loo
　　　n　甲状腺悪性腫瘍の組織型別治療体系　　　　　　　％

　甲状腺悪性腫瘍に対する治療方針は，これまで幾多　　　壌

の手術舷の蝿耕科療法以外の治癬よる違融　翌

績薩ついて立てられ，今日では各繊型別犠に応　肇

じて治療体系がほぼ確立している10）。すなわち，甲状

腺癌の90％を占める分化癌（乳頭癌および濾胞癌）で　　　50

は，手術を第1選択とし，放射線照射療法や化学療法

は原則として併用していない。一方，遠隔転移巣に対

してeik　131工治療が行われている。未分化癌では・外科

治療に放騰外照射や化学雛を併用し・さらに最近

では温熱療法や局所免疫療法11）などを加えた集学的治

療・2）も試みられている．しかし・実際に根瀞術ので

讃蹴響灘雲離謙串礁　図・甲櫛の組糊辮
摘と両側郷輔を激発例では分イヒ癌に準じた術式
を採肌ている13・．なお副關色細樋を伴うSiPP1・こと鰍米｝・おいても同様である6）19’2°’・

轍こ憲聯器課蟹塞誌撫　　rv甲㈱化癌囎
辮離および化鞭法力・鄭されてv・る酬科瀕　A継における術そ麦遠隔成細検討

・併脱蜘融なく’・”’1‘’・ @初箇撃翻ll6轍雛鍵驚菱賑
　　　　　皿甲状舗の繍型別生碑　　　齢化癌症例36・例を対象に，外科治療の術後遠融

甲状腺癌の予後は，離騰像聯齢よび性など　勲検討し瀦果は肝のごとくである・
の因子猷きく関与・てい…鞠的であ・・5・・　遠隙績の判定は・手術術式と腫離（t分類）を

当翻。おいて外科治療を施行・岬状隔症例の組み合わせ峨存甲状腺醗あるい踊所炉鞭

繋灘鞍難熱鰹難罐1篇ll撫瀞灘瀞難
率は，。％で，乳囎・比較・やや低値を示して・・…　除，亜蝋全摘が行われているカ・核出’部分切除

は。れで，乳囎輔胞癌と比べると予後はきわめてでは郭融行わな…たものから部分的（小範囲）郭

藩熱隊1、潔薦’未分化癌と　表・一…trif術式（・953－1976）

　　通常，分化癌は女性に多くみられるので・50歳槻　　 術　式　　例数　　％

鴛灘諜欝雛募溜x出壷轡、lll：：1
従来から諦れてV・るようV・・甲・伏齢化癌で賭年　亜全摘　　・9　　5．3

　者ほど予後が良好であることが窺われ・さらに男女と　　　　全　　　摘　　　　　　　8　　　　　2・2

　もに中年以後の予後が不良になる傾向がある17）18）。　　　　　　　計　　　　　　　　36G　　　　100

　このように予後と組織型などの関連に特色が見られる
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　　258

　　　　　　　期待生存率

h胞腺癌　　　　　　　　　　乳頭腺癌

@　　　　　　全症例

　　　　5生率　旧生率　15生率

茁ｪ癌　90％　　85％　　74％

h胞癌　75％　　70％　　70％

S症例　　86％　　82％　　72％

未分化癌

5　　　　　　　　　　10　　　　　　　　　15　　　　　　　　　20年
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清，系統的郭清に至るまで種々含まれている。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　70　原発腫瘤の分類（t分類）は，甲状腺癌取扱い規約

セa劉Rじた1）。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　60

　1　核出’部分切除施行例の腫瘤径別再発率　　　　　　　　再50

　前述したように，かつて行われた原発癌病巣の部分　　　　発

切除後・1°年以上経過masし焼例の遠隔囎は図3　　率4°

のごとくである。本術式による再発率は，腫瘤径が2　　　　　（
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　％　30
cmまでは10数パーセソトにすぎないが，2cmを越　　　　　）

すと急激に増加している。さらにt4症例（周囲組織　　　　　　20

漫潤例）では全例に再発を認めている。　　　　　　　　　　　　10

再
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図4　葉切除例の再発率（1953～1976）
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図3　核出・部分切除例の再発率（1953～1976）

　　＊tis：一葉または峡に限局し，直径が≦1．　Ocm
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　tis　　　　　tl　　　　　t2　　　　　t3　　　　　t4
　　　で，甲状腺被膜を越えないもの1）　　　　　　　　　　　　　n　＝1　n＝2　n＝6　n＝＝14　n．．4

図5　亜全摘・全摘例の再発率（1953～1976）

　この成績から，腫瘤径が2cm以下の場合は，たと

え核出あるいは部分切除を行っても再発は意外に低い　　　3　亜金摘・金摘施行例の腫瘤径別再発率

ことが判明した。しかし早期の癌では，1例の再発を　　　甲状腺分化癌に対する亜全摘術あるいは全摘術は，

も防止すぺきであり，癌に対してはこのような術式を　　主として今回対象とした期問の後半に行われたもので

行うべきではないと考える。　　　　　　　　　　　　ある。この術式による成績は，図5に示すように腫瘤

　2　葉切除施行例の腫瘤径別再発率　　　　　　　　径が5cm以下の症例においても再発が認められ，さ

　今日一般に行われている葉切除術後の再発率は，図　　らに5cmを超えた場合には40％以上という予想外に

4のように腫瘤径が5cmまでは15％以下と低値を示　　高い再発率がみられ，その対策に関する検討が必要と

しているが，5cmを越すと急速に増加する。このこ　　される。なおこの場合にも葉切除と同様に，リソパ節

とは甲状腺切除範囲とも関連しており，今後十分検討　　郭清や再発様式の問題が重要である。

すべき課題である。ただこの際，リソパ節郭清の有無　　　　4　手術術式と再発様式

や郭清範囲の程度，あるいは再発様式等が重要な問題　　　　これまで述べてきた再発症例の再発様式について，

であり，これらの点については後述する。　　　　　　　残存甲状腺再発とリソパ節再発に大別して術式別に検
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　る治療方針についても慎重に検討する必要がある。

　　手術術式　，甲響㌔，。、　・分化編手術術鵡・び・…パ節・・清の検討

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1977年から1986年までの10・Ei・R・SV＝，教室で取り扱っ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　た再手術症例の手術術式について検討した成績を述べ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　る。この期間に扱った甲状腺分化癌は519例で，その

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　うち97例（19％）が再手術例であった。再手術の回数

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　は，2回から多いものは5回に及んでいた。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　再手術の術式は，残存甲状腺の全摘術，リソパ節再

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郭清，拡大手術（上前縦隔郭清，喉頭気管合併切除，

　図6　手術術式と甲状腺再発（1953～1976）　　　　血行再建）などであるが，最近の検討では・再発様式

　　手術術式　　　　　リンパ節再発　　　　　　　　　として残存甲状腺再発が多いことが明らかとなり・近

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　節再発に対しては，従来はおもに触知したリソパ節を

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　その周辺組織とともに切除する，いわゆる姑息的手術

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　を行ってきたが，このような方法では再発を3回，4

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　回と繰り返し，最終的には切除不能な状態にまで進展

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　してしまう症例があることより，最近では初回手術時

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の郭清によるリソバ路の遮断と，それに伴うリソバ流

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の変更などを考慮して，できるだけ系統的再郭清を行

図7手術徹とリ・櫛醗（1953～・976）　　っている．ただし・のような㈱ま，時に・鶴の熱

　　　　リソパ節郭清の分類1）　　　　　　　　　　　を損ねたり，また反回神経や上皮小体等の損傷を招く

黙繍講驚螂粥恐畿羅ト瓢謙瀦島藩，
　　　反対側（皿）のリソパ節を郭清するか，またはそ　　喉頭，気管，血管への浸潤がみられることがあり・従

。，，鰯謙糠蹴瀧・・櫛灘2鰐識難畿聯鶴募
　　　（1ト（x）を輔しteもの・　　　　を得る。と，．より，。の・う罐例闘しても舳臓

討した．甲状腺醗（図・）は，当然の・と”・一あるが器の合併購禰欝の拡大手titl21）蠣極的に行って

核出・部分切除に最も多く認められたが，葉切除や亜　　いる（図8）。

全摘例にも少数例ながら認められた。これらのほとん

どは勲雛の取賊しはるものと考えられる・一　　　　　　　評準幣
方，リ・櫛醗（図7）は該出’音B分切勲除く　、。。
いずれの術武においても，より大きな郭清を行った群　　残

に再郷が高いという・現矛盾する囎が得られた・毒

講、課講瓢謙篇灘1・・
行例が多いということになり，また郭清自身も現在ほ　　露

ど系統的でない症例も含まれているので，これらの諸

される。

醗梱や鎌例關・て，R1あるL・はR，郭融　　　図8職舗の酵術
行ってもなお高いリソパ節再発を認めていることは，

手術手技上の問題の外に，外科的治療の限界を示唆し　　　以上の再手術施行例の手術所見より，現在の著者ら

てV、ることも考えられ，このような進行癌症例に対す　　の考え方に立ち，retrospectiveに各症例の初回手術
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表2　再手術例の初回手術術式の検討　　　　　　みると，腫大リソパ節が予想以上に多く認められ，リ

　　　　　　　　　　　　　　（1977～1986）　　ンパ節が確認されなかった症例はわずか5例，2．6％

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　にすぎなかった。さらに興味あることは，転移陽性率

初回手術の醐点　微％　，aっいて比較すると，耐間敵差はみられず，いず

葉切または郭清必要例　　　　　26　　44・8　　　れも60～70％であった。このことより，今後も甲状腺

全摘・郭清必要例　　　　　　　11　　19・0　　　癌の手術では腫大リンパ節の有無にかかわらず，原則

拡大手術劇辮1・1：：1し芸魏翻欝黙伽

結　　11：：：術甕翫難難霊瓢灘
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　違はみられるものの，実質的にはほぼ類似した術式が

術式について検討した成績を表2に示す。すなわち，　　採用されている22）23）。この際，術式上のおもな問題点

初回手術時，葉切除あるいは郭清が必要であったと考　　は，甲状腺の切除範囲ならびに所属リソパ節の郭清範

えられる症例が最も多く，再手術例全体の半数近くに　　囲に集約される。

みられた。このような症例は，初期の不十分な手術を　　　藤本24）は，分化癌を乳頭癌と濾胞癌に分け，前者で

行っていた蒔代の症例であるので，今後は減少すると　　は病理組織学的分化度（硬化癌，高分化癌，低分化

考えられる。その他，初回手術時すでに全摘および頸　　癌）により，また後者では浸瀾程度（硬化癌，軽徴浸

部郭清が必要と思われた症例や，拡大手術が必要と考　　潤癌，高度浸潤癌）により術式を変更している。しか

えられた症例も全体で23％もみられることは注目すべ　　し，分化癌の中でも最も頻度の高い組織型は高分化型

ぎである。一方，初回手術時，ほぼ完全な手術が行っ　　乳頭癌であり，この場合の術式は，病変hX・・一側腺葉内

てあっても再発を認めた症例が9例（15．5％）にみら　　にとどまっている時は甲状腺亜全摘と罹患側の温存的

れtcが，これは現在の癌の外科治療にも一つの限界が　　郭清術，両側腺葉に癌が拡がっている時は甲状腺全摘

あることを示しているものと思われる。　　　　　　　　と両側温存的郭清術を施行すると述べているが，本邦

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の内分泌外科を専門としているほとんどの施設では，

　表3　予防的リンパ節郭清の効果（1982～1986）　　　これとほぼ同様の手術を実施している。さらに低分化

　　　　　　　　緻転醐幽陽性率（％）　型乳鵬での根渤拡大手術（隣灘器合併購も含
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　める）や，頻度としては少ないが，高度浸潤型濾胞癌

リソパ節腫脹群　　188　　132　　　70・2　　　　　に対する甲状腺全摘ならびに13！1治療の併用について

リソバ ｵ非磁群　5　3　6°・0　　も述べているが，。れらも棚U噺い・治離ではな
　　　青卜　　　　　　　　　　193　　　　135　　　　　　　69．9

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　い。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　栗原ら25）は，甲状腺癌に対し積極的tZ全摘術を施行

　甲状腺分化癌は発育速度が緩徐で，かつ生物学的悪　　してきているが，分化癌の生物学的特性や術後合併症

性度も低く，さらに患者の過半数を占める女性の前頸　　などの問題を含め，本邦では一律に甲状腺全摘を行う

部に醜形を残すことへの配慮から，頸部リソパ節郭清　　ことには抵抗があるようである。

に関しては，教室ではこれまで術中に腫大したリソパ　　　リンパ節郭清に関しては，その程度により小範囲郭

節が認められる症例に限定して郭清を行う方針をとっ　　清，保存（温存）的郭清，根治的郭清（総頸動脈およ

てきた1°）。しかし再発例の検討において，初回手術時　　び迷走神経以外は胸鎖乳突筋も含めてen　bloc　diss・

に系統的郭清が不可欠であることが明らかとなったの　　ection），拡大郭清（上縦隔郭清を含めte両側頸部郭

で，1982年以来，特別の場合を除き，甲状腺癌の手術　　清など）に分類されている。

では腫大リソパ節の有無にかかわらず郭清を行うよう　　　分化癌においては，乳頭癌はリソバ行性転移を，ま

方針を変更した。そこで1982年から1986年までの5年　　た濾胞癌は血行性転移をおこしやすいことが知られて

間に，初回手術時，系統的リソパ節郭清を行った193　　いる。したがって，乳頭癌ではリンパ節郭清を行う施

例について，郭清リンパ節の転移陽性率を検討した。　　設が多いが，郭清範囲に関しては差異があり，興味あ

その結果，表3にみられるように実際に郭清を行って　　ることに，数多くの経験を積んだ外科医はconserva一
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，i。，に，9た瀞の外科医は比1賄広い鯛の郭醜　は，その翻・応じ鎌あるい姫全摘と澗側郭清

行。ている傾解ある。河西・6・，爾ら…は拡大リ・　また鮒側の部分郭清を含め襯側のR1輔を行う・

櫛郭清の醸性姓張しているカ・，現段階では，大　（・）麟巣力・峡部tl・存在する場合には，鵬径が1cm

半の撮蘇㈱頸繍髄基本獄としているよう　未満の場舘・両葉の上髄残す亜鏑と沙なくと
である。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　も気管前ならびに両側気管傍リソパ節の郭清を行い，

＿九欧米に紺る齢化型乳囎・対す研科治　・・m以上の場合は源貝11とし詮胤両側郭勲行

療方針は，多くの場合，甲状腺全摘もしくは準全摘　　　う。
（。ear，。，，1，h，，。idec・。m，）および櫛囲郭清，・　（・）輔巣力・醸・・存在する齢や・朋組織（臓器）

と繭頸，i・央部鮪（cent・a1・・mpartm・n・・おも　に灘して・・る輪・は・全摘と両側郭清を行い，さ

に鰭融リ。櫛郭清）を行・、術御・蝿の…1らに麟の綴状詑兄に応じ調囲騰の合併購や拡
を投与して，残存リソパ節転移巣や潜在性の全身性転　　大リソパ節郭清（縦隔郭清36）など）を行う。

騨の瀕を鮪している6’28’－3°）・さらに多くの騨　　V甲状隊分化齢よが進行癌の治療

では，内因性TSH分泌の抑制を目的とし，　subtoxlc

d。seの甲状齢，レモソ剤帳鯛あるいは一生投与　甲状腺紛化癌は・分化癌とは比較甑らないほど

して題襯察している6）．もちろん，このよう燃　きわめて予後が悪く・ほとんどの症例が麟間のうち

療灘対して欧米でも批判鰍〃一プも・5・31・－33・あ　に死の転馳と・て・・る・・のようVこ洞一騰醗

り訟お今後峨され燗題であるが，本邦と㈱・生NM11とする…：もかかわらず・組織型によりこ禰ど

おける治療方針の大きな差異は，生物学的悪性度の低　　悪性度の異なる事実は，癌の病態を分子遺伝学的立場

い分化癌そのものに対する基本的な考え方のみならず，　より追究する際，大変興味深い。

姓駅宗灘背馳どの違いV＝も一因があるのでは　幸いにも本邦では欧米に比し，勅化癌の臓が低

ないかと推測される。これは，近年の乳癌に対する治　　い。しかし，実際に未分化癌症例に遭遇した場合には，

療方針の相違についても同様のことが言える。　　　　　それなりの対応を迫られる。教室における治療成績の

第、9回甲状醐科検訟（・986年）セ・お・・て，「甲　珊・つ・・ては，すでtr・宮川と飯田37’が瀦して”’る・

状腺中等症あるい離症分化癌の手術」の主Wtv・・（，　単一麟の癌であるからには謝科‘白購註体とす

多数の撮より手術鰍胎めた術髄隔成績に関す　る瀕法が最もtF99・LL・わけであるが激室の成績か

る結激された34）．・の検討会で1ま舗設がそれそ　ら棚らかなよう群・・一応手術ができ楊合でも・そ

れの立場において術後成績を論じており，この際手術　　の結果は惨憾たるものである。

術式や追跡期間等の問題が統一されておらず，したが　　　伊藤38）も多数の自験例の成績について報告している

ってここからは一定の結論を導き出すことは困難と思　　が，結局，未分化癌の治療は手術・放射線治療・化学

われるが，各施設から報街された根治手術後の再発率　　療法の三者を併用すべきであるが・手術不能例が多く・

や再発形式の成績より考察すると，大半の施設では・　　たとえ手術に成功しても予後は悪い。むしろ後二者に

葉切以上の甲状腺切除および保存的Rl郭清が，非進　　重点を置くべきであると述べている・

行性甲状腺分化癌に対する適切な術式であるとみなし　　　第11回甲状腺外科検討会（1978年）で・的場らが行

ているようである。　　　　　　　　　　　　　　　　　った61施設のアソケート調査によれば，未分化癌に対

　教室では，すでに述べたように甲状腺分化癌に対す　　する手術の可否に関する問いに対し，手術すべきでな

る外科治療成績の臨床的検討，ならびにこれまでの手　　いとする回答は12施設，積極的に手術をすると回答し

術経験とその反省より，現在では，原則として以下の　　たのは5施設，症例を選んで手術をすると回答しtc施

ごとき基準を設けて甲状腺分化癌の外科治療にあたっ　　設は39と最も多かった。また，未分化癌に対して有効

ている。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　と思われる治療法は何かという質問に対する回答は，

（、）舗巣が一購熱セ・限胤ている雛・は，患　（・）手術＋放射線＋f賑剤・（・）放射線・（3）手術＋放ntwa

側の葉切除および峡部切除と反対側の気管傍を含めた　　の順で多く，このあたりが現在本邦で行われている治

R、郭清を行う。ただし0．5cm以下の微小癌では，時　　療法の実状のようである39）。なお制癌剤に関しては，

に部分葉切除，無郭清の術式選択も許される35）。　　　　薬剤の種類や投与量，さらにはそれらの組合せ方，ま

　（2）癌病巣が峡部を越え，一部反対側葉に及ぶ場合に　　た放射線治療の場合には，照射量や照射方法（たとえ
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衷4　集学的治療法　　　　　　　　　　る40）。

　　　　　　　　　　　40Gy　　　　　　　70Gy

X線照射　
li1［llllll1Hlll“IUIIIII［111111il

電子線照射　　　　　　　　　　llllM川IIIUillll【1111川llll

Adriamycin◎　⑳　⑳　⑳

温熱療法　　　　　　　◎◎◎◎◎◎

X線照射　　2Gy／回，5回／週，計40Gy

電子線照射　　2Gy／回，5回／週，計30Gy

Adriamycin　10mg／回，1回／週，　X線と併用

温熱療法　装置：Aloka　HMS－020
　　　　　　　60分間／回，2回／週，電子線と

　　　　　　　併用

　　　　　　　腫瘍深部温43°Cに設定

　治療方法の概要は表4に示すごとくである。すなわ

ち，治療体系を前期と後期に分け，前期ではX線照

射（30～40Gy）を基本とし，増感作用を兼ねてlow

doseのアドリアマイシソを併用し，さらにOK・432

（ピシバニール）の全身投与を行う。後期は電子線照

射（30～40Gy）および局所温熱療法（腫瘍深部温43°

C）を基本とし，OK・432の局所投与（局注）を併用

している。これまでにこのような集学的治療を5例

（分化癌3例，未分化癌2例）に行った結果，いずれの

症例に対しても有効であった。しかし著効（Complete

Response）を得るまで1こは至っていないのが現状で

ある。ただし，この方法による副作用は比較的軽度で

治療過程：2期に分け，前半は化学療法を，後半は温　　あるので，今後さらに各種の治療法の組合せを改良し

熱療法をそれぞれ照射療法と併用する。なお1Gyは　　たり，また別の治療法を追加することにより，高度進

100radに相当する。　　　　　　　　　　　　　　　行癌症例に対する新しい治療法として期待できるもの

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　と考えられる。

ば少量分割照射など）について種々試みがなされてい

るが，r・］外樋して，その道はきわめて厳しいと謝っ　　　　　おわりに

ざるを得ない。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　教室における臨床成績を中心に，内外の甲状腺癌に

　最後に進行甲状腺癌の治療対策について，自験例を　　対する治療の現況を述べた。

中心に述べる。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　甲状腺分化癌に対しては，常に過不足のない適切な

　甲状腺分化癌，未分化癌を間わず高度進行例や再発　　　手術術式を求め，今後は多くの施設からの遠隔成績を

例の中には，外科治療の適応を超える症例があり，ま　　もとに，さらに検討する必要があると思われる。また，

te　iSil　tw法や内因性TSH抑制療法が無効の場合もあ　　未分化癌や高度進行癌に対しては，外科治療のみに頼

り，このような症例に対し，最近，教室では放射線療　　ることなく，あらゆる領域の研究者と協力して，新し

法，化学療法，温熱療法ならびに免疫賦活療法を組み　　い，より有効な治療法の開発に力を注ぎ，治療成績の

合わせた集学的治療を試み，ある程度の効果を得てい　　一層の向上に努力すべきであると考えている。
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