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「日本の医学部の１００年問題」を指摘
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チェルノブイリ原発
事故から６年後

Nature 359, 3 September 1992

福島第一原発事故
から5年後

Epidemiology 27, 3 May 2016

被災地の専門家が
小児甲状腺がんの
増加を指摘

被災地の専門家は小児甲状腺がんの
増加を否定

甲状腺線量が計測・評価されていない
1080+62+173=1315人
福島県民（200万人）の0.06575%

福島県県民健康調査検討委員会
数字が出ても統計的解析をやらない

共通する動きとして、日本の専門家の対策を遅らせる役割
「確信犯なのかそれとも無知なのかも分からない」

対照的
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国際環境疫学学会ISEE会長
から日本政府への書簡

2016年1月22日

（04/42）津田論文2016の反響



I
国際環境疫学会ISEE会長から日本政府に対する書簡（訳)

環境省総合環境政策局環境保健部長 北島 智子 殿
福島県保健福祉部県民健康調査課課長 小林 弘幸 殿
環境大臣 丸川 珠代 殿

環境疫学者を代表し、この分野の研究者の最も大きな国際的専門家組織である国際環境疫学学会（ISEE）は、福島県民の間の甲状腺がん
のリスクが従来考えられていたものよりも極めて高くなっていることを示す最近の科学的根拠について憂慮の念を表明します。

最近公表された研究1)では福島県民の間で甲状腺がんになるリスクが日本の他の地域と比べて１２倍高いことが示されています。公開され
た論文への解説でも指摘されていたように、これは類を見ない高いリスクです。この研究は、福島原子力発電所事故が地域住民にもたらす
長期的な影響を追跡するための適切なデータや研究が欠如していることへの、先に示された懸念に基づいて実施されているものです。この
論文に先行する研究結果は、2015年9月にサンパウロで開催されたISEE年次総会の特別シンポジウムにおいて発表されました。シンポジ
ウムにおける議論は、学会メンバーが福島原発事故がもたらす健康影響の追跡に大きな科学的関心を持っていることを示すものでした。

この研究は、現在進行中の事故によって影響を受けた集団に対するスクリーニングが、甲状腺がんを早期に発見し治療することを可能とす
るために必要であることを実証しています。そのような前向き研究は、影響を受けた集団の直接的な利益にとどまらず、電離放射線のリスク
に関するグローバルな知見を構築する上でも重要な価値を持ちます。

私たちは、国民の利益に奉仕するステークホルダーであるところの日本政府に対し、福島県民の健康状態を科学的に記録・追跡し、2011年
に発生した事故がもたらすリスクをよりよく理解し、評価するための一連の対策を構築することを要請します。私たちは、事故の後に環境中
にどうしても残留する放射線への公衆の被ばくを詳細に監視し続けることは、科学的にも予防的にも必要であると確信します。そのような研
究は、核事故がもたらす健康影響に関するグローバルな知識体系、および、影響を受ける公衆のそこでのリスクを低減する方法論に対する
計り知れない貴重な貢献を引き出すことになります。

ISEEには、学会メンバーの専門知識を活用することが必要な支援・支持活動を行う用意があります。独立した国際専門家組織であるISEE

の関与について、日本政府がその実現についてどのように考えているのかを私たちは知りたいと思っております。

私たちのこの手紙に関する日本政府の見解やこの重要な問題についての将来計画についてお返事をいただけると幸甚です。

2016年１月２２日
フランシン・レイデン博士 ISEE会長

世界保健機関WHOにも通知

1 Tsuda T et al, Thyroid Cancer Detection by Ultrasound Among Residents Ages 18 Years and Younger in Fukushima, Japan: 2011 to 2014. 

Epidemiology 2015 DOI: 10.1097/EDE.0000000000000385 
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(1) 基礎的用語の整理
TNM分類、発症率と有病割合、オッズ比

(2) Kazakov論文（1992）の内容
地域依存性と小児甲状腺がんの侵襲性

(3) 津田論文（2016）について ISEE会長の手紙とともに
内部比較と外部比較：信頼区間を示す重要性

(4) TNM分類が示す、福島県下の小児甲状腺がんの侵襲性

(5) 線量が決定的だとした結果
国際的認定の遅れ

(6) 福島県では甲状腺の放射能（被曝線量）が計測されていない

(7) Cardis論文（2005）線量応答
本当に被ばく線量が低いとすればリスク係数は高くなる

発表の概要
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がんのTNM分類

https://ja.wikipedia.org/wiki/TNM分類より

TNM分類
悪性腫瘍の病期分類に用いられる指標の1つ。国際的には国際対がん連合
(UICC)によって定められたTNM分類が有名だが、日本では癌取扱い規約にお
いてもTNM記号を使った病期分類が定められており、広く用いられている。

T tumor腫瘍
原発巣の大きさと進展度を表す。T1～4までの4段階に分けられる。

N node リンパ節
所属リンパ節への転移状況を表す。転移のないものをN0とし、第一次リンパ節、
第二次リンパ節への転移、周囲への浸潤の有無からN3までの段階に分ける。

M metastatis 遠隔転移
遠隔転移の有無を表す。遠隔転移がなければM0、あればM1となる。
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1992年に示された小児甲状腺がんのTNM分類

Nature 359, 3 September 1992

小児甲状線がんの進行度

腫瘍の大きさ

周辺組織への浸潤

遠隔転移

リンパ節転移

両側

N1a レベルVIすなわち、気管前および気管傍リンパ節への転移
N1b レベルVI以外の同側頸部リンパ節、両側または対側の頸

部リンパ節または 上縦隔リンパ節への転移

甲状腺外浸潤 55例（42%）
リンパ節転移 41+38 = 79例（60%）

甲状腺外浸潤 44%

リンパ節転移 75%
福島県県民健康検査

N1 転移あり
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国立がん研究センターがん対策情報センター がん情報サービス
３．罹患データ http://ganjoho.jp/professional/statistics/statistics.html

age
year     

0〜4 5〜9
10〜
14

15〜
19

20〜
24

25〜
29

30〜
34

35〜
39

40〜
44

45〜
49

50〜
54

55〜
59

60〜
64

65〜
69

70〜
74

75〜
79

80〜
84

85〜 total

1985 0 0 0 2 2 7 14 19 15 13 13 27 12 10 12 14 5 4 169
1986 0 0 0 2 1 4 5 7 9 9 26 30 19 17 26 14 7 4 180
1987 0 0 0 0 5 2 7 16 14 16 24 27 21 15 17 13 8 7 192
1988 0 0 2 1 2 2 9 10 12 8 29 17 22 15 18 15 6 5 173
1989 0 1 1 1 2 5 12 14 22 22 11 17 27 15 16 11 8 7 192
1990 0 0 0 0 7 7 7 18 37 25 26 27 27 24 21 16 6 7 255
1991 0 0 0 4 5 7 11 25 35 28 34 29 34 39 31 11 5 5 303
1992 0 0 0 3 3 6 9 10 21 20 33 27 31 30 24 19 14 5 255
1993 0 0 2 5 2 5 6 16 13 33 27 25 23 22 18 14 8 7 226
1994 0 0 2 2 2 8 9 16 16 26 32 30 30 27 20 18 12 11 261
1995 0 0 0 1 7 7 8 10 26 35 26 28 40 30 29 22 15 9 293
1996 0 0 0 2 4 7 4 14 26 38 23 30 36 40 38 13 12 5 292
1997 0 0 2 1 7 7 9 13 27 40 34 26 22 39 30 17 13 9 296
1998 0 0 1 1 5 10 7 12 22 30 31 28 30 35 26 20 12 7 277
1999 0 0 2 2 3 6 11 18 26 34 26 25 32 39 37 25 14 13 313
2000 0 1 1 0 4 3 9 11 23 25 24 31 30 39 28 25 12 12 278
2001 0 0 2 1 4 3 12 9 17 29 36 25 32 38 29 23 10 14 284
2002 0 0 1 2 6 1 13 11 12 25 40 29 31 27 26 19 15 11 269
2003 0 0 1 0 7 10 4 20 15 25 40 35 36 27 36 30 19 18 323
2004 0 0 0 2 8 10 12 11 16 21 40 45 24 28 33 30 12 12 304
2005 0 0 0 1 7 10 10 13 19 32 43 50 41 30 42 32 28 8 366
2006 0 0 0 3 6 9 17 12 23 28 30 42 46 39 44 28 9 19 355
2007 0 0 0 3 4 6 12 15 30 36 49 56 43 40 44 32 19 14 403
2008 0 0 1 1 4 9 14 20 26 39 38 41 52 44 45 38 19 18 409
2009 0 0 0 0 4 6 24 19 30 23 34 51 49 38 35 42 21 15 391
2010 0 0 1 2 6 9 17 16 30 30 44 48 57 46 45 45 29 19 444

total 0 2 19 42 117 166 272 375 562 690 813 846 847 793 770 586 338 265 7503

0〜19歳では26年間で６３人 山形・福井・長崎の地域がん登録
2007年から2010年の４年間で８人 （３県の人口は福島県の1.7倍程
度）

甲状腺がん

（発症数）

（09/42）

http://ganjoho.jp/professional/statistics/statistics.html


国立がん研究センターがん対策情報センター がん情報サービス
３．罹患データ http://ganjoho.jp/professional/statistics/statistics.html

0〜19歳では2007年から2010年の平均で0.3人（100万人あたり3人）
「先行検査」では100万人あたり370人：およそ３年半で

罹患率 対10万
人

age 
year

0〜4 5〜9
10〜
14

15〜
19

20〜
24

25〜
29

30〜
34

35〜
39

40〜
44

45〜
49

50〜
54

55〜
59

60〜
64

65〜
69

70〜
74

75〜
79

80〜
84

85〜 all

1985 0.0 0.0 0.0 0.8 1.0 3.0 5.1 6.5 6.4 5.6 5.1 10.8 5.9 6.4 9.1 14.7 9.0 13.4 4.6
1986 0.0 0.0 0.0 0.8 0.5 1.8 1.9 2.2 4.1 3.9 10.3 12.0 8.9 10.7 19.3 14.0 12.4 12.2 4.9
1987 0.0 0.0 0.0 0.0 2.6 0.9 2.8 5.1 6.1 6.9 9.7 10.7 9.4 9.1 12.5 12.5 13.4 19.6 5.2
1988 0.0 0.0 0.7 0.4 1.0 0.9 3.7 3.3 4.9 3.5 12.0 6.8 9.5 8.8 13.2 14.0 9.6 13.0 4.7
1989 0.0 0.4 0.4 0.4 1.0 2.4 5.1 4.9 8.3 9.4 4.7 6.8 11.4 8.2 11.8 10.1 12.1 17.1 5.3
1990 0.0 0.0 0.0 0.0 3.8 3.4 3.0 6.6 12.8 11.0 11.4 10.9 11.2 12.6 14.9 14.3 8.7 16.3 7.0
1991 0.0 0.0 0.0 1.5 2.6 3.6 4.9 9.6 11.2 13.0 15.1 11.9 14.1 19.3 21.3 9.6 6.8 11.1 8.3
1992 0.0 0.0 0.0 1.2 1.5 3.0 4.0 4.0 6.8 8.9 14.6 11.2 12.8 14.2 15.9 16.4 18.2 10.3 7.0
1993 0.0 0.0 0.8 2.1 0.9 2.5 2.7 6.6 4.3 13.6 12.0 10.6 9.5 10.0 11.4 12.0 10.0 13.5 6.2
1994 0.0 0.0 0.8 0.8 0.9 4.1 4.2 6.7 5.6 9.9 13.9 13.2 12.4 12.0 11.9 15.4 14.7 19.8 7.2
1995 0.0 0.0 0.0 0.4 3.4 3.5 3.8 4.3 9.6 12.3 11.6 12.5 16.7 13.1 16.5 18.1 17.8 15.3 8.1
1996 0.0 0.0 0.0 0.9 1.9 3.4 2.0 6.1 10.0 12.3 10.9 13.6 15.2 17.4 20.4 10.3 13.7 7.9 8.1
1997 0.0 0.0 0.9 0.5 3.3 3.4 4.5 5.8 10.9 13.1 15.3 11.7 9.4 16.9 15.4 12.9 14.6 13.2 8.2

1998 0.0 0.0 0.5 0.5 2.4 4.7 3.5 5.4 9.1 10.1 13.0 12.7 13.1 15.1 12.8 14.5 13.3 9.6 7.7
1999 0.0 0.0 0.9 1.0 1.5 2.8 5.4 8.4 10.9 12.1 10.1 11.0 14.4 16.9 17.8 16.9 15.4 16.9 8.7
2000 0.0 0.5 0.5 0.0 2.1 1.4 4.5 5.2 9.9 9.3 8.5 14.1 13.7 17.1 13.3 16.2 12.5 14.8 7.7
2001 0.0 0.0 1.0 0.5 2.2 1.4 5.7 4.4 7.5 11.3 11.8 12.0 14.8 16.7 13.6 14.0 10.0 16.2 7.9
2002 0.0 0.0 0.5 1.0 3.3 0.5 6.1 5.4 5.4 10.2 13.3 13.3 14.3 12.0 12.1 11.0 14.2 12.1 7.5
2003 0.0 0.0 0.5 0.0 3.8 4.8 1.9 9.9 6.8 10.5 13.7 14.9 16.6 12.2 16.7 16.6 17.0 18.9 9.1
2004 0.0 0.0 0.0 1.1 4.5 5.0 5.5 5.4 7.5 9.0 14.5 17.8 10.8 13.1 15.4 16.2 10.0 12.1 8.6
2005 0.0 0.0 0.0 0.5 4.1 5.1 4.6 6.5 9.0 14.0 16.3 18.2 19.0 14.2 19.7 17.0 22.1 7.6 10.4
2006 0.0 0.0 0.0 1.7 3.6 4.8 7.8 5.7 11.4 12.5 11.8 14.1 22.6 18.6 20.6 14.7 6.7 17.0 10.2
2007 0.0 0.0 0.0 1.8 2.4 3.3 5.6 7.1 14.9 16.3 20.3 19.0 20.1 19.1 20.8 16.7 13.3 11.9 11.6
2008 0.0 0.0 0.6 0.6 2.5 5.1 6.8 9.4 13.0 18.0 16.2 14.3 22.6 21.0 21.6 19.6 12.7 14.5 11.9

2009 0.0 0.0 0.0 0.0 2.6 3.5 12.0 8.8 15.0 10.9 14.7 18.8 19.7 17.7 17.3 21.7 13.7 11.4 11.4
2010 0.0 0.0 0.6 1.2 4.2 5.4 8.8 7.4 15.1 14.4 19.5 18.5 21.0 22.1 22.6 23.3 18.5 13.6 13.1

（発症率）
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有病割合と発症率（罹患率）

スクリーニング

臨床的に見つかるレベル

時間経過

検出レベル：5 mm

発症率

有
病
割
合

１年間

平均有病期間

有病割合（prevalence）＝発症率（incidence rate）x 平均有病期間
（mean duration of disease）

が
ん
進
行
度

成長の早いがん

成長の遅いがん

（11/42）



因果関係の判定

暴露あり

暴露なし

暴露のなかった集団の方が発病者数が
少ないが、これが偶然の結果ではない
ことを示さないと先には進めない。

：発病なし

：発病あり
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因果関係の判定

疾患あり 疾患なし

暴露あり

暴露なし

２x２表にして、それぞれの人数を数える。
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因果関係の判定

疾患あり 疾患なし

暴露あり a 人 b 人

暴露なし c 人 d 人

オッズ

a/b

c/d

オッズ比 =(a/b)/(c/d) = ad/bc

オッズ比が１以上であれば、その暴露によって発病が増えている。
９５％信頼区間の下限が１以上であれば、それは偶然ではない。
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因果関係の判定

95%CI: 0.2564 – 390.3797 

疾患あり 疾患なし

暴露あり 1 人 999 人

暴露なし 1 人 9999 人

オッズ

1/999

1/9999

オッズ比 =(a/b)/(c/d) = 10

９５％信頼区間の下限が１以下である。

（15/42）

Epi InfoTM: http://wwwn.cdc.gov/epiinfo/7/ からダウンロード可能



因果関係の判定

95%CI: 1.0662 – 263.5512 

疾患あり 疾患なし

暴露あり 3 人 2997 人

暴露なし 1 人 9999 人

オッズ

3/2997

1/9999

オッズ比 =(a/b)/(c/d) = 10

９５％信頼区間の下限が1以上である。

（16/42）

Epi InfoTM: http://wwwn.cdc.gov/epiinfo/7/ からダウンロード可能



(1) 基礎的用語の整理
TNM分類、発症率と有病率、オッズ比

(2) Kazakov論文（1992）の内容
地域依存性と小児甲状腺がんの侵襲性

(3) 津田論文（2016）の内容
内部比較と外部比較：信頼区間を示す重要性

(4) TNM分類が示す、福島県下の小児甲状腺がんの侵襲性

(5) 線量が決定的だとした結果
国際的認定の遅れ

(6) 福島県では甲状腺の放射能（被曝線量）が計測されていない

(7) Cardis論文（2005）線量応答
本当に被ばく線量が低いとすればリスク係数は高くなる

発表の概要
（17/42）



事故から６年後 1992年のチェルノブイル原発事故

Nature 359, 3 September 1992

Vasili S. Kazakov et al.
Ministry of Health of Belarus,

House of Government,

220010 Minsk, Belarus

ベラルーシーにおける小児甲状線がんの発生

発症数の経時変化とともに
地域依存性を指摘
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事故から６年後 1992年のチェルノブイル原発事故

Nature 359, 3 September 1992 ベラルーシーにおける小児甲状線がんの発生

１０万人当りの
比で見ると

34人／100万人
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事故から６年後 1992年のチェルノブイル原発事故

Nature 359, 22 October 1992

Kvalerie Beral and Gillian Reeves
Imperial Cancer Research Fund,

Cancer Epidemiology Unit, University of Oxford,

The Radcliffe Infirmary, Oxford, OX2 6HE, UK

無症候性患者に対して甲状腺組織検査を行うと、臨床的に無痛性であり、明瞭な兆候を持つ疾患にはた
いていはまず進展しない、「オカルト」乳頭甲状線がんが見つかることが知られている。

がんであると診断された細胞診の割合は時間とともに変化し、地域によって変動しているのか？

ゴメリ内の地域ごとの甲状腺がんの発生率は入手可能であり報告される必要がある。

放射線被曝による甲状腺がんの流行は何年間も続くことが見込まれる。将来にわたる傾向を監視するこ
とが重要である。ウクライナやベラルーシーにおける小児甲状線がんの見かけの増大は明白な懸念事
項であるが、それが全てチェルノブイル原発事故に起因するとするのは早計である。

「オカルト」がん効果＆さらに詳細な調査の要請
乳頭がんであることが「オカルト」がんであることの理由

（20/42）



甲状腺線量評価の現状 1992年のチェルノブイル原発事故

Nature 359, 22 October 1992

I. Shigematus and J. W. Thiesse
Radiation Effect Research Fundation,

5-2 Hijiyama Oark, Minami-ku, 

Hiroshima, 732 Japan

放射線線量に関する情報が放射線被曝との関係を認めるためには決定的に重要である。
I-131と他の短寿命核種
ヨウ素欠損症

被曝した個々人の被曝線量を再構成する努力が様々なグループによって行われており、そこには影響の
あった地域の子供らの甲状腺線量も含まれている。それは信頼できる甲状腺線量が活用できるベラルー
シーの子供らに対する甲状腺がんの発生率を決定するのに役立つだろう。

甲状腺がんの発見は医学的なスクリーニングの強さに強く依存する。それはこれらのがんの多くが臨床
的には眠っており非常にゆっくりと進展するからである。

決定的でもない証拠に基づいた、過剰な警告は慎むべきであり、また正当と認められないほどに安全だ
と感じることもない。我々の研究所は、原爆生存者に対する長年の研究において得た、その専門的知識
を積み上げてきている。それはここに提示した問題の幾つかを解くための手だてとなるだろう。

線量評価の強調 線量評価もなしに被曝影響を語るな!

成長が遅いと決めつけていた
原爆投下後のLSS研究と比べる愚行

被爆後５年経ってから開始

外部被爆と内部被曝
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事故から６年後 1992年のチェルノブイル原発事故

Nature 359, 3 September 1992

腫瘍の大きさ

周辺組織への浸潤

遠隔転移

N1a レベルVIすなわち、気管前および気管傍リンパ節への転移
N1b レベルVI以外の同側頸部リンパ節、両側または対側の頸

部リンパ節または 上縦隔リンパ節への転移

甲状腺外浸潤 55例（42%）
リンパ節転移 41+38 = 79例（60%）

甲状腺外浸潤 44%

リンパ節転移 75%
福島県県民健康検査

N1 転移あり

オカルトがんの類ではなくて大半が転移・浸潤している
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(1) 基礎的用語の整理
TNM分類、発症率と有病率、オッズ比

(2) Kazakov論文（1992）の内容
地域依存性と小児甲状腺がんの侵襲性

(3) 津田論文（2016）の内容
内部比較と外部比較：信頼区間を示す重要性

(4) TNM分類が示す、福島県下の小児甲状腺がんの侵襲性

(5) 線量が決定的だとした結果
国際的認定の遅れ

(6) 福島県では甲状腺の放射能（被曝線量）が計測されていない

(7) Cardis論文（2005）線量応答
本当に被ばく線量が低いとすればリスク係数は高くなる

発表の概要
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事故から5年後 福島原発事故

Epidemiology 27, 3 May 2016 福島県における小児甲状線がんの発生

Toshihide Tsuda et al.

中通り北

相双

中通り中
部

郡山市

中通り南
いわき市

県南東：参照地域
比較的低汚染

県西部

県北東

９つの地域
汚染レベル
スクリーニング時期
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事故から5年後 福島原発事故

Epidemiology 27, 3 May 2016

外部比較で20倍から５０倍の有病割合

Toshihide Tsuda et al.

相双地区
中通り
北部
中部
郡山市
南部

低汚染地域
南東部（低汚染）
県西部
県北東部

内部比較の参照地区から須賀川市を除くとオッズ比
はさらに上がり95%信頼限界下限が１を超える。

多発は明らか、残る問題はスクリーニング効果があるとしてどの程度なのか
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国際環境疫学学会ISEE会長
から日本政府への書簡

2016年1月22日

津田論文に対して出ている
批判を整理しておくことは、
幾度となく予測を外しながら
も影響力を保っている「専門
家」問題を考える上で重要
であろう。

原子力安全と同じ類の『集
団思考』ではないか？
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今後の継続的課題



＜2016.2.21報告から＞福島原発事故後の小児甲状腺がんの多発

県民健康調査「甲状腺検査（先行検査）」結果概要 確定版より

対象者：2011年3月11日時点で概ね０歳から１８歳までの福島県民
期間：2011年10月9日から2014年3月31日（2015年4月30日）
１次検査：対象者367,685人中300,476人が受診（81.7%）
２次検査：対象者2,294人中2,108人が受診、2,056人結果確定
細胞診等結果：113人が「悪性ないし悪性疑い」

113/300,476

=367人／100万人
有病割合

3人／100万人
発症率
従来の統計

県民健康調査「甲状腺検査（本格検査）」実施概要 2016.2.21報告

対象者：先行検査対象者＋事故後の2011.4.2から2012.4.1.生まれ
期間：2014年4月2日から2014年度と2015年度
１次検査：236,595人中220,088人が結果確定（81.7%）
２次検査：対象者1,819人中1,172人が終了（64.4%）
細胞診等結果：51人が「悪性ないし悪性疑い」

51/220,088

=231人／100万人
有病割合

スクリーニング効果ならば２回目に
は見つからない。
被曝当時幼かった層での増加
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＜2016.2.21報告から＞小児甲状腺がんの増加傾向

「先行検査」において「平成23年度対象」とされた浜通り中部の
地域（川俣町、浪江町、飯館村、南相馬市、伊達市、田村市、
広野町、楢葉町、富岡町、川内村、大熊町、双葉町、葛尾村を
含む）では二次検査の確定割合も 100%に近づいているので、
さらに増加する可能性もあるが、およそ3年の時間経過をもっ
て「先行検査」と「本格検査」との比較が可能になっている。

「先行検査」では一次検査受診者数は 41,810 人であり、14人
が「悪性ないし悪性疑い」とされた。
有病割合は100万人あたり 335 人である。

「本格検査」では一次検査受診者数は 33,721 人であり、16人
が「悪性ないし悪性疑い」と診断された。
有病割合は100万人あたり 474 人である。

検査が完了しない段階で有病割合は 1.4 倍を超えた。

（28/42）



＜2016.2.21報告から＞小児甲状腺がんの線量依存性

５１人の「悪性ないし悪性疑い」のうち２９人には、外部被ばく実効線量を推計する「基本調査」の結
果が通知されているが、1 mSv未満が１０人、2 mSv未満が１４人、5 mSv未満が５人となっており、

線量の高い集団からより多くのがんが見つかっている。「基本調査」の結果では、放射線業務従事
者を除くと、1 mSv未満が283,418人、2 mSv未満が145,845人、5 mSv未満が27,392人である。被

ばくに関係しない自然発生のがんならば、「基本調査」の人数分布に比例して「悪性ないし悪性疑
い」が見つかるはずであるが、「本格調査」に入ってから、線量に応じて増加する傾向が現れている。
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(1) 基礎的用語の整理
TNM分類、発症率と有病率、オッズ比

(2) Kazakov論文（1992）の内容
地域依存性と小児甲状腺がんの侵襲性

(3) 津田論文（2016）について ISEE会長の手紙とともに
内部比較と外部比較：信頼区間を示す重要性

(4) TNM分類が示す、福島県下の小児甲状腺がんの侵襲性

(5) 線量が決定的だとした結果
国際的認定の遅れ

(6) 福島県では甲状腺の放射能（被曝線量）が計測されていない

(7) Cardis論文（2005）線量応答
本当に被ばく線量が低いとすればリスク係数は高くなる

発表の概要
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福島県立医大の報告が示す、小児甲状腺がんの侵襲性

日本内分泌・甲状腺外科学会雑誌 第３２巻 増刊号2015

SY1-3 福島県における小児甲状腺癌治療の実際 中村 泉 ほか

【対象】 県民健康調査の二次検査者において、悪性ないし悪性疑いと診断された対
象者は109例であり、85例に外科手術が施行された。うち当科で施行した80例中、
術後に良性結節と診断された1例を除いた甲状腺癌79例について検討した。病理
結果は76例が乳頭癌、3例が低分化癌であった。
【結果】 対象79例中、術前診断で腫瘍径が10mm以下は25例(32%)であり、
cT1acN0cM0症例が13例(16%)含まれていた。 この13例中10例は気管や反回神
経に近接、もしくは甲状腺被膜外への進展が疑われたため手術適応とした。3例は

非手術経過観察の可能性について説明したが、ご本人・ご家族の希望があり手術
を行った。術前、25症例(31%)でリ ンパ節転陽性と診断し、肺転移疑いの症例が3

例(4%)に認めた。術式は、甲状腺全摘6例(8%)、片葉切除73例(92%)であった。リ
ンパ節郭清は全例に実施し中央領域のみが82%、外側領域までが18%であった。
術後の診断では、腫瘍径10mm以下は17例(22%)であり、甲状腺外浸潤pEX1を
44%、 リンパ節転移を75%に認めた。術後合併症(術後後出血、永続的反回神経
麻痺、全摘を除く甲状腺機能低下、副甲状腺機能低下症)は認めていない。

【結語】福島における小児甲状腺癌治療の現状を報告した。小児甲状腺癌の治療
についてはコンセンサス形成が必要であり、福島の知見が今後のガイドライン改訂
等にも役立つ事を期待する。
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日本内分泌・甲状腺外科学会雑誌 第３２巻 増刊号2015

SY1-3 福島県における小児甲状腺癌治療の実際 中村 泉 ほか

甲状腺癌79例のうち76例が乳頭癌、3例が低分化癌。

低分化癌は「高分化型の濾胞癌ないし乳頭癌と未分化癌との中間的な形態像および生物学的態度を示
す濾胞上皮由来の悪性腫瘍」、予後は乳頭癌ないし濾胞癌より悪く未分化癌よりよいが、術後５年生存率は
40〜80％と地域、施設によりばらつき。（『ガイドライン2010』）

術前診断で腫瘍径が10mm以下は25例(32%)であり、cT1acN0cM0症例が13例
(16%)含まれていた。 この13例中10例は気管や反回神経に近接、もしくは甲状腺
被膜外への進展が疑われたため手術適応とした。

術前、25症例(31%)でリ ンパ節転陽性と診断し、肺転移疑いの症例が3例(4%)。

術後の診断では、腫瘍径10mm以下は17例(22%)であり、甲状腺外浸潤pEX1を
44%、 リンパ節転移を75%に認めた。

福島県立医大の報告が示す、小児甲状腺がんの侵襲性
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がんの侵襲性を見れば、過剰診断ではない

福島県下で見つかっている小児甲状腺がんは放っておいて良いがんではない

福島県における甲状腺がん有病者数の推計
津金昌一郎（国立がん研究センター）2014年11月11日

一方、過剰診断については、成人の甲状腺がんにおいて確実に観察されていること
や小児においても神経芽細胞腫マススクリーニングの前例があるので、十分な蓋然
性がある（第２回部会配布資料）。現在診断されている甲状腺がんの多くは、非常に
ゆっくりと大きくなる、そのままの大きさで留まる、あるいは、縮小して行くなどのシナ
リオが想定される（以下図）。
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(1) 基礎的用語の整理
TNM分類、発症率と有病率、オッズ比

(2) Kazakov論文（1992）の内容
地域依存性と小児甲状腺がんの侵襲性

(3) 津田論文（2016）について ISEE会長の手紙とともに
内部比較と外部比較：信頼区間を示す重要性

(4) TNM分類が示す、福島県下の小児甲状腺がんの侵襲性

(5) 線量が決定的だとした結果
国際的認定の遅れ

(6) 福島県では甲状腺の放射能（被曝線量）が計測されていない

(7) Cardis論文（2005）線量応答
本当に被ばく線量が低いとすればリスク係数は高くなる

発表の概要
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事故からおよそ２０年後 国際共同研究の一致点

Elisabeth Cardis et al., J. National Cancer Institute, 97, 10 724-732, May 18, 2005.

積算甲状腺線量 (Gy)

Journal of the National Cancer Institute, Vol. 97, No. 10, May 18, 2005 ARTICLES 729

  Similar modifying effects of soil iodine level and potassium 

iodide consumption were seen (data not shown) when analyses 

included all subjects, regardless of their radiation dose level, and 

when analyses were restricted to subjects who received doses of 

less than 1 Gy. Among subjects who received less than 1 Gy, 

however, the interactions between radiation dose and potassium 

iodide and between radiation dose and soil iodine levels were no 

longer statistically signifi cant. The modifying effects of soil io-

dine level and of potassium iodide consumption on the risk of 

radiation-related thyroid cancer were also similar when an excess 

relative risk model was used. The radiation-related risk of thy-

roid cancer was not statistically signifi cantly different between 

males and females (OR at 1 Gy, compared with no exposure, in 

girls = 5.3, 95% CI = 2.8 to 10.1; OR at 1 Gy, compared with no 

exposure, in boys = 5.7, 95% CI = 2.8 to 11.8;  P  = .86), by  country 

(OR at 1 Gy in Belarus = 5.1, 95% CI = 2.9 to 8.9; and OR at 

1 Gy in the Russian Federation = 31.5, 95% CI = 1.3 to 761;  P  = 

.11), by region ( P  for heterogeneity = .20), or by time since the 

accident ( P = . 75).  

    D ISCUSSION   

  A very strong dose – response relationship was observed in this 

study between radiation dose to the thyroid received in childhood 

and the risk of a subsequent thyroid cancer. This relation appears 

to be mainly related to exposure to  131 I. The estimated odds ratio 

of thyroid cancer in children who received a thyroid dose of 1 Gy 

compared with unexposed children varied from 5.5 to 8.4, de-

pending on the model used ( Table 2 ). This estimate is slightly 

lower than, but similar to, that (i.e., OR at 1 Gy = 8.7, 95% CI = 

3.1 to 29.7) observed in studies of children exposed to external 

radiation  ( 3 ).   

  We provide evidence of nonlinearity in the relationship be-

tween radiation dose and the risk of thyroid cancer for doses 

greater than 1.5 – 2 Gy. Although fl attening of the dose – response 

relationship has been observed in other populations (e.g., atomic 

bomb survivors and patients treated with radiotherapy) and at-

tributed mainly to cell killing, doses in the range of 1 – 3 Gy are 

not thought to be suffi ciently high to kill a substantial number of 

cells. Other explanations of the nonlinearity are therefore needed. 

Errors in the dose estimates or possible recall bias among case 

      Fig. 2.     Comparison of odds ratios (ORs) predicted by the best-fi tting risk models 
with categorical odds ratios estimated in 11 dose categories. Results from the 
following models are presented: the excess relative risk (ERR) model — linear-
quadratic (L-Q) dose – response model over the entire dose range (curve 1); the 
ERR model — linear dose-response model for doses of <2 Gy (curve 2); the ERR 

model — linear dose – response model for doses of <1 Gy (curve 3); the log-linear 
model — linear-quadratic dose-response model for doses of <2 Gy (curve 4); 
the log-linear model — linear-quadratic dose – response model for doses of <1 Gy 
(curve 5); the log-linear model — linear-quadratic-cubic dose – response model 
over the entire dose range (curve 6).  Error bars  = 95% confi dence intervals.      
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    Table 2.       Risk of thyroid cancer at a 1-Gy radiation dose, from different 
models *    

    Model   OR at 1 Gy (95% CI)    

  Logistic regression — excess relative model     
     L-Q *  model over the entire dose range   4.9 (2.2 to 7.5)  
     Linear model up to 2 Gy   5.5 (2.2 to 8.8)  
     Linear model up to 1.5 Gy   5.8 (2.1 to 9.4)  
     Linear model up to 1 Gy   6.6 (2.0 to 11.1)  
  Logistic regression — log-linear risk model     
     L-Q model up to 2 Gy   5.5 (3.1 to 9.5)  
     L-Q model up to 1.5 Gy   5.9 (3.3 to 10.5)  
      Linear model up to 1 Gy   8.4 (4.1 to 17.3)    

   *  L-Q = linear – quadratic; OR = odds ratio at 1 Gy compared with no exposure; 

CI = confi dence interval.   
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事故当時１５歳以下の276名
（男子102名／女子174名）
参照集団1300名

量反応関係もあったとされている
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事故から２４年後 線量の評価

Vladimir Drozdovitch et al., Health Physics, 99, 1 1-16, July, 2010.

事故当時１8歳以下
ベラルーシー 1218名
ロシア 397名
合計 1615名

線量の不確かさがあり、
それは大きい

個人線量の確定に難

事故年５−６月の計測

実測値

計算値

線量評価の妥当性の検証

計算値と実測値を比較
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事故から２４年後 線量の評価

Vladimir Drozdovitch et al., Health Physics, 99, 1 1-16, July, 2010.

実測値：甲状腺中のヨウ素の放射能
体内摂取モデル 線量換算係数 甲状腺線量
食事のアンケート ミルクからの摂取量
体内摂取モデル 線量換算係数 甲状腺線量

計算値：大気中のヨウ素濃度の時間変化
呼吸モデル 線量換算係数 甲状腺線量
食事のアンケート ミルクからの摂取量
体内摂取モデル 線量換算係数 甲状腺線量

線量評価の妥当性の検証

計算値と実測値を比較：食事のアンケート・飲んだミルク量が支配
（
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(1) 基礎的用語の整理
TNM分類、発症率と有病率、オッズ比

(2) Kazakov論文（1992）の内容
地域依存性と小児甲状腺がんの侵襲性

(3) 津田論文（2016）について ISEE会長の手紙とともに
内部比較と外部比較：信頼区間を示す重要性

(4) TNM分類が示す、福島県下の小児甲状腺がんの侵襲性

(5) 線量が決定的だとした結果
国際的認定の遅れ

(6) 福島県では甲状腺の放射能（被曝線量）が計測されていない

(7) Cardis論文（2005）線量応答
本当に被ばく線量が低いとすればリスク係数は高くなる

発表の概要
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福島県では甲状腺の放射能（被曝線量）が計測されていない

２０１１年３月２６日から３０日 原子力安全委員会
福島県（飯館村、川俣村、いわき市）の小児 １０８０人

２０１１年４月１２日から１６日 弘前大学
南相馬市からの避難者や浪江町津島地区の住民 62人

2011年５月５日、５月３０日から６月５日 広島大学
飯館村と川俣町の住民 １５人

2011年３月１７日、２２日、２５日、２９日 長崎大学
福島医大内の保育園の園児と職員＊ １７３人

全部合わせても1330人

福島県民 約２００万人の ０.０６６５％

＊おしどりマコ 情報開示で出てきた、原発事故後の甲陽線被ばく量の新たな測定値 科学 Vol. 86 (2016) 0264-0268.

高線量で被曝した個人を見つけるのに失敗していないか？
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(1) 基礎的用語の整理
TNM分類、発症率と有病率、オッズ比

(2) Kazakov論文（1992）の内容
地域依存性と小児甲状腺がんの侵襲性

(3) 津田論文（2016）について ISEE会長の手紙とともに
内部比較と外部比較：信頼区間を示す重要性

(4) TNM分類が示す、福島県下の小児甲状腺がんの侵襲性

(5) 線量が決定的だとした結果
国際的認定の遅れ

(6) 福島県では甲状腺の放射能（被曝線量）が計測されていない

(7) Cardis論文（2005）線量応答
本当に被ばく線量が低いとすればリスク係数は高くなる

発表の概要
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事故からおよそ２０年後 国際共同研究の一致点

Elisabeth Cardis et al., J. National Cancer Institute, 97, 10 724-732, May 18, 2005.

積算甲状腺線量 (Gy)

Journal of the National Cancer Institute, Vol. 97, No. 10, May 18, 2005 ARTICLES 729

  Similar modifying effects of soil iodine level and potassium 

iodide consumption were seen (data not shown) when analyses 

included all subjects, regardless of their radiation dose level, and 

when analyses were restricted to subjects who received doses of 

less than 1 Gy. Among subjects who received less than 1 Gy, 

however, the interactions between radiation dose and potassium 

iodide and between radiation dose and soil iodine levels were no 

longer statistically signifi cant. The modifying effects of soil io-

dine level and of potassium iodide consumption on the risk of 

radiation-related thyroid cancer were also similar when an excess 

relative risk model was used. The radiation-related risk of thy-

roid cancer was not statistically signifi cantly different between 

males and females (OR at 1 Gy, compared with no exposure, in 

girls = 5.3, 95% CI = 2.8 to 10.1; OR at 1 Gy, compared with no 

exposure, in boys = 5.7, 95% CI = 2.8 to 11.8;  P  = .86), by  country 

(OR at 1 Gy in Belarus = 5.1, 95% CI = 2.9 to 8.9; and OR at 

1 Gy in the Russian Federation = 31.5, 95% CI = 1.3 to 761;  P  = 

.11), by region ( P  for heterogeneity = .20), or by time since the 

accident ( P = . 75).  

    D ISCUSSION   

  A very strong dose – response relationship was observed in this 

study between radiation dose to the thyroid received in childhood 

and the risk of a subsequent thyroid cancer. This relation appears 

to be mainly related to exposure to  131 I. The estimated odds ratio 

of thyroid cancer in children who received a thyroid dose of 1 Gy 

compared with unexposed children varied from 5.5 to 8.4, de-

pending on the model used ( Table 2 ). This estimate is slightly 

lower than, but similar to, that (i.e., OR at 1 Gy = 8.7, 95% CI = 

3.1 to 29.7) observed in studies of children exposed to external 

radiation  ( 3 ).   

  We provide evidence of nonlinearity in the relationship be-

tween radiation dose and the risk of thyroid cancer for doses 

greater than 1.5 – 2 Gy. Although fl attening of the dose – response 

relationship has been observed in other populations (e.g., atomic 

bomb survivors and patients treated with radiotherapy) and at-

tributed mainly to cell killing, doses in the range of 1 – 3 Gy are 

not thought to be suffi ciently high to kill a substantial number of 

cells. Other explanations of the nonlinearity are therefore needed. 

Errors in the dose estimates or possible recall bias among case 

      Fig. 2.     Comparison of odds ratios (ORs) predicted by the best-fi tting risk models 
with categorical odds ratios estimated in 11 dose categories. Results from the 
following models are presented: the excess relative risk (ERR) model — linear-
quadratic (L-Q) dose – response model over the entire dose range (curve 1); the 
ERR model — linear dose-response model for doses of <2 Gy (curve 2); the ERR 

model — linear dose – response model for doses of <1 Gy (curve 3); the log-linear 
model — linear-quadratic dose-response model for doses of <2 Gy (curve 4); 
the log-linear model — linear-quadratic dose – response model for doses of <1 Gy 
(curve 5); the log-linear model — linear-quadratic-cubic dose – response model 
over the entire dose range (curve 6).  Error bars  = 95% confi dence intervals.      
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    Table 2.       Risk of thyroid cancer at a 1-Gy radiation dose, from different 
models *    

    Model   OR at 1 Gy (95% CI)    

  Logistic regression — excess relative model     
     L-Q *  model over the entire dose range   4.9 (2.2 to 7.5)  
     Linear model up to 2 Gy   5.5 (2.2 to 8.8)  
     Linear model up to 1.5 Gy   5.8 (2.1 to 9.4)  
     Linear model up to 1 Gy   6.6 (2.0 to 11.1)  
  Logistic regression — log-linear risk model     
     L-Q model up to 2 Gy   5.5 (3.1 to 9.5)  
     L-Q model up to 1.5 Gy   5.9 (3.3 to 10.5)  
      Linear model up to 1 Gy   8.4 (4.1 to 17.3)    

   *  L-Q = linear – quadratic; OR = odds ratio at 1 Gy compared with no exposure; 

CI = confi dence interval.   
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事故当時１５歳以下の276名
（男子102名／女子174名）
参照集団1300名

チェルノブイリでは、オッズ比が最大でも１０
福島での現状や将来と整合性がなければ
線量の値に致命的な間違いがあることになる

線量換算係数あるいはリスク係数に間違いがあるのではないか？
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小児甲状腺がんの多発を受けて考えるべきこと

（42/42）

線量換算係数あるいはリスク係数に間違いがあるのではないか？

高線量で被曝した個人を見つけるのに失敗していないか？

線量を基礎（極めて低いと）にして被害を考えることのリスク

現実に発生している小児甲状腺がんの多発に誠実に向き合う医学的営みを疎外する。
放射線健康影響をあるがままに捉えようとする当たり前の科学的営みを疎外する
医者、専門家、自治体、政府への修復不可能な不信を社会に生み出す。
線量は、そもそも正確な評価が困難で、妥当性の検証はも原理的に無理。

原因 結果 対策



ご静聴ありがとうございました

現実に発生している小児甲状腺がんの多発に誠実に向き合う医学的営みを疎外する。
放射線健康影響をあるがままに捉えようとする当たり前の科学的営みを疎外する
医者、専門家、自治体、政府への修復不可能な不信を社会に生み出す。
線量は、そもそも正確な評価が困難で、妥当性の検証はも原理的に無理。

原因 結果 対策


