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悪性を疑わせた硬口蓋神経鞘腫の1例
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Abstract:Wereportacaseofaneurilemmomaonthehardpalate,whichwasfirstsuspectedofmalignancy

becauseofitsrapidgrowthafteranincisionalprocedure.

A49-year-Oldwomanwasreferredtoourhospital,whocomplainedofaswellingontherightsideofherhard

palate.TheswellillgCOnSistedoftwodifferentportions:Onewasrathersessileswellingmeasuring27×21mm

insizeandtheotherwasapolypoidmass,measuring17×14×7mminsize,arisingfrom也esurfaceoftheformer.

Cytologyfromtheulcerativesurfaceofthepolyp,thistumorshowedPapanicolaouclassIV,andthepolypoid

portiongraduallyincreaseditssizeevenafteradmissiontothehospital.Inaddition,CTandMRIshowedthat

thesetwopartsshowedalmostidenticalimages,Therefore,wesuspectedmalignancy,andperformedabiopsy

samplefrom thepolypoidpartofthetumoronlytogetahistopathologicdiagnosisofgranulationtissue.

Consequently,anotherbiopsyspecimenwastakendeeplyfrom thesessilepart,whichgaveadiagnosisof

neurilemmoma.

Fromtheexperienceofthepresentcase,itissuggestedthatoraltumorouslesionstendtobemaskedbysuch

aninflammatoryreactionasextraordinarygrowthofgranulationtissueswhentheyweredeeplylocated.

Surgicalinterventionbyincisionsmayinduceenhancedinflammatoryreactionsofstromalcellsaroundtumors,

becausetheoralmucosaisexposedphysio-Chemicalandmicrobialstimulantsduringeating/drinkingand

mastication.
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抄録 .' 他医院での切開処置後に急速な増大を示し,臨床的に悪性腫痔が疑われ,診断に苦慮した硬口蓋神経鞘腫の

1例を経験した｡初診時,右側硬口蓋に27×21mm,周囲粘膜色の半球状の腫脹と,その中央の切開部から17×14×7

mmの赤色で有茎性の腫癌が認められ,腫癌表層の細胞診はPAPIVであった｡初診後も塵癌は徐々に増大し,上顎悪

性腫癌を疑って,塵癌増大部から生検を施行したが,病理診断は肉芽組織であった｡そこで,より深部から再度生検

し,神経鞘腫の確定診断を得,全麻下にて腫蕩摘出術を行った｡本症例は,適切な診断前に安易な切開処置が加えら

れ,この外科的侵襲が,反応性肉芽組織の急速な増殖と,炎症に伴う表層細胞の異型化を招き,臨床的に悪性腫癌と

の鑑別を困難にしたものと考えられた｡口腔粘膜は,摂食や阻噂による物理的,化学的な外傷性刺激が日常的に加わ

りやすい部位であるうえ,本症例のような切開に伴う二次的な感染も,相乗的に病変を修飾するものと推察された｡

したがって,腫癌性病変において,より正確な確定診断を得るためには,画像により病変の主体を見極めると共に,

炎症などの二次的な修飾の少ない基部から,腫蕩実質の的確な生検を行うことが肝要であると考えられた｡

緒 看

今回私達は,他医院での切開処置後に急速な増大を示

し,臨床的に悪性が疑われ,診断に苦慮した硬口蓋神経

鞘腫の1例を経験したので,その概要を報告する｡

症 例

患者 :49歳,女性｡

初診 :1998年 7月7日｡

主訴 :右側硬口蓋の腫脹｡

既往歴 ･家族歴 :特記事項なし｡

現病歴 :1996年,開業医にて右側硬口蓋の腫脹を指摘さ

れたが,自覚症状がないため放置｡1998年 6月29日,同

部の腫脹が増大しているとの判断で,同医にて切開処置

を受けたが排膿はなかった｡その後,切開部から腫癌が

著しく増大してきたため,紹介にて当科を初診した｡

現症 :全身所見 ;身長155cm,体重57kg｡口腔外所見 ;

顔貌対称,顎下及び頚部 リンパ節に異常所見は認められ

ず｡口腔内所見 ;也 部硬口蓋を中心に,27×21mmの半

球状の境界明瞭な腫脹があり,同部は通常の粘膜色を呈

するも,切開部より17×14×7mmの赤色で有茎性の腫

癌が,正中方向に突出していた｡病変は全体に弾性軟で

EE痛を伴っていたが,周囲に硬結はなかった｡jJは残根

状態であった (写真 1)0

Ⅹ線所見 :病変に隣接する些些｣に根尖病巣は認められ
なかった｡

CT/MRI所見 :腫癌は,右大口蓋孔前方で口蓋骨に接す

る半球状の膨隆部と,正中方向に伸び出す有茎性のポ

リープ状の腫癌部分からなり,ポリープの基部に一部 く

びれはあったものの,両者に明らかな境界は認められな

かった｡また造影後,内部は不均一となり,半球状の膨

隆部は全体に易造影性を示し,ポリープ状の腫癌部分は

わずかに造影性が低下していた(写真 2-A)0MRIでも,

2つの病変に明らかな境界は認められず,T2強調画像

にて,同程度の高い信号強度を呈した(写真 2-B)0-万,

口蓋骨との競界は明瞭で,同部には皿状の骨吸収像が認

められた (写真2-C)0

臨床検査所見 :腫癌マーカーでは,SCC抗原が1.7ng/

mlとやや高値を示した｡切開部から突出した腫癌表面の

擦過細胞診では,パパニコロークラスIV(PAPIV)の診

断であった｡

臨床診断 :上顎悪性腫痔の疑い｡

処置及び経過 :初診後も切開部から突出した庄癌は徐々

に増大し,初診 6日後には硬口蓋正中を越えるまでに

至ったため,同部が主に腫蕩実質であると考え,MMC4

mg点滴静注下,ポリープ部を含むように生検を施行し

た(写真 3)｡しかし腫蕩細胞は認められず,病理診断は

肉芽組織であった｡そこで,より深部から再度生検を施

行し,神経鞘腫の確定診断が得られた後,全麻下腫蕩摘

出術を行った｡手術は5mmの安全域を設定し,右大口

蓋孔で神経血管束を結繁切断後,腫癌を摘出した｡肉眼

的に腫癌と大口蓋神経血管束との連続性は無かった｡腫

癌に接していた口蓋骨には,皿状の圧迫性吸収が認めら

れた｡

摘出物所見 :摘出物は口腔粘膜に被覆された37×24×20

mmの白色の軟組織で,口蓋側には緑黄褐色の潰寡を

伴った直径20mmのポリープ状の腫癌が突出していた｡

写真 1 初診時
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写真3 初診 6日後,生検時

写真2 初診時

A CT水平断軟組織表示
B MRI水平断T2強調

C CT冠状断骨表示

濃蕩中央部を通る割面では,粘膜下に周囲と境界明瞭な

類円形,灰黄白色,充実性で弾性軟の腫蕩組織が認めら

れた (写真4-A)0

病理組織学的所見 :切開後急速に増大したポ1)-プ状の

腫癌部分は,好中球を主とした炎症性細胞の浸潤と,毛

細血管の増生拡張,活性化した線維芽細胞を伴う幼弱な

肉芽組織からなり,被覆粘膜は広範囲に潰癌化していた

(写真4-B)｡深部に位置する腫疾組織には明らかな被

膜は認めないものの,周囲との境界は明瞭であった｡腫

癌は大部分で濃染性の核を有する紡錘形細胞の細胞密度

の高い充実性増殖からなり,棚状の細胞配列と間質の波

状の微細線維が特徴的であった(写真4-C,4-D)｡免疫

組織学的には,腫癌実質はS-100蛋白質,NSエノラー

ゼ,ビメンチン陽性であった｡

病理診断 :神経鞘腫｡

考 察

神経鞘腫の発生頻度は,顎口腔領域に生じる良性腫癌

の中で,1.5%1),4.6%2)などの報告があり,比較的稀で

ある｡しかも好発部位 としては舌が知られてお り3),
Galloは,顎口腔領域の症例157例中 45.2%4),山田らは

35-45%5)と報告している｡これに対し硬口蓋での発生

報告は少なく7-9%4･5)にすぎない｡

顎口腔領域での神経鞘腫は,一般に表面平滑で弾性軟,

境界明瞭な限局性産癌を呈し,多くは無痛性である6)｡発

育は緩慢で,無徴候性の発育がその一番の特徴として挙

げられている5)｡しかし,硬口蓋では,易出血性の肉芽腫

様腫癌の様相を呈した症例が,自験例をふくめて国内で

4例 (いずれも女性患者)報告されており7･8,9),部位特異

性の症状として注目されてよい｡本症例も,当科初診の

2年前から,腫蕩の存在が疑われる病歴があり,無徴候

性の緩慢な発育という,本腫癌の特徴を有していた｡し

かし,適切な診断前に安易な切開処置が加えられ,この

外科的侵襲によって,反応性肉芽組織の急速な増殖が生

じ,かつ,潰蕩部の再生上皮の異型化が,擦過細胞診で

のパパこコロークラスⅠⅤ(PAPIV)の診断となり,これ
らが臨床的に悪性腫癌との鑑別を困難にしたものと考え

られた｡今回我々が検索し得た限り,外科的侵襲を契機

にして,急速に増大した肉芽組織新生の報告はなく,本

症例は極めて稀な事例と言えよう｡

初診時の画像所見において,病変と接する口蓋骨には

皿状の吸収像が認められ,また,2年前からの腫脹と急

速に増大したポリープ状の腫癌との間には,明らかな差

異は認められなかったため,内部不均一な易造影性の所

見から全体として血管神経系の良性腫癌が疑われた｡し
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■日日--

･i

写真4 摘出物病理組織像 (H-E染色)

A ルーペ像

B 肉芽組織

C 腫蕩実質 (弱拡大)

D 腫蕩実質 (強拡大)

かし,ポリープ状の腫癌が,肉眼的に赤色で軟性組織で

あった点からは,後顧的に反応性病変も鑑別診断に加味

するべきであった｡臨床的に本症例との鑑別を要する良

性腫癌として,血管腫,神経線維腫,多形性腺腫などが

挙げられる6,10)｡血管腫は,視診を主とした臨床像から容

易に鑑別可能であり,本症例の所見とは一致しない｡神

経線維腫等の線維組織成分が豊富な病変は,一般にT

1,T2強調画像共に低信号を呈すため11),鑑別診断から

除外し得た｡したがって,硬口蓋に生じる腫癌性病変と

して,多形性腺腫との鑑別が最も重要になる｡多形性腺

腫は軟硬口蓋移行部に頻発し,画像診断にて,本症例と

同様に,易造影性や不均一な内部構造を呈することも多

いが,造影速度が緩慢である点で鑑別が可能である｡た

だ,悪性多形性腺腫の場合,所見としては,長い病悩期

間後に,潰癌化あるいは急激に増大するなどの傾向があ

り,良性病変からの悪性転化とすると,口蓋骨における

皿状の吸収像も適当とされ,本症例と類似した特徴を有

しているものと思われた12,13)｡しかし,外向性のポリープ

様増殖の報告はこれまでない｡

一方,硬口蓋部には,唾液腺癌3,10)をはじめ,様々な悪

性腫癌が生じるが,本症例は,画像的にはこれら悪性腫

癌に特徴的な,周図-の浸潤を示唆する骨破壊像は示さ

ず,むしろ境界明瞭な圧迫性骨吸収像を呈し,悪性とは

否定的な所見を有していた｡

口腔粘膜は,本症例の様に切開に伴 う侵襲だけではな

く,摂食や阻噂による物理的,化学的刺激のほか,感染

による修飾も受けやすい部位と言える｡とくに,口蓋の

神経鞘腫で,肉芽組織様反応を伴 うことが多く,妊婦あ

るいは閉経期女性に多いことも7,8,9)考慮すると,歯肉に

おけるエプーリス同様の過剰肉芽反応が口蓋粘膜でも惹

起される可能性がある｡したがって,ポリープ状腫癌の

場合,炎症性修飾の少ないポリープ基部からの生検が望

ましい14)｡また,再生上皮の異型は,腫癌性異型と鑑別L

がたいといった細胞診の限界も理解しておく必要があ

る｡さらに,硬口蓋に生じる腫癌の種類によっては,腫

癌実質を被覆する上皮の厚さも異なる｡したがって,よ

り正確な確定診断を得るためには,画像により病変の主

体を見極めて,腫痘実質を確実に含むよ う生検を施行す

ることが肝要であると考えられた｡本症例のように主病

変が深部にある場合,検体採取を確実に行うためにも,

穿刺吸引生検法 (fine-needle aspiration biopsy:

FNAB)はその選択肢の一つとして考慮されて良い｡本

法は,その安全性,簡便性,迅速性,診断の信頼性,そ

して,検体採取の確実性など様々な面で,深在性の腫癌
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性病変の生検において,従来の組織生検法より優れた生

検法として高い評価を得ている15･16)｡頭頚部領域の庄癌

性病変に対し極めて有用との意見もあり17),今後積極的

に適用すべきと考えられた｡

結 請

今回私達は,他医院での切開処置後に急速な増大を示

し,臨床的に悪性が疑われ,診断に苦慮した硬口蓋神経

鞘腫の1例を経験したのでその概要を報告した｡本論文

の要旨は,第25回(礼)日本口腔外科学会北日本地方会(辛

成11年5月20日～21日,新潟市)において発表した｡
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