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被膜間摘出術を施行した 
副咽頭間隙神経鞘腫の検討

嶋根　俊和＊1，2，3）  江川　峻哉 1，2，3）  櫛橋　幸民 1，2，3）

油井　健史 2） 工藤　建人 2） 矢野　真衣 2）

新井　佐和 2） 宇留間周平 2） 甘利　泰伸 2）

 池田賢一郎 1，2，3）

抄録：副咽頭間隙は，視野やワーキングスペースの面から手術操作に制限があるばかりではな
く，重要血管，神経が走行しており，腫瘍の種類，大きさ，局在などから術前の診断，治療方
法の決定に苦慮することも少なくない．その中で神経鞘腫は比較的発生頻度が高い腫瘍である
が，手術に関してアプローチ方法，摘出方法など明確な基準はないのが現状である．対象は，
2014 年 4 月から 2018 年 8 月までの間に副咽頭間隙に発生した神経鞘腫に対し，被膜間摘出術
を施行した 5例とした．検討項目は，年齢，性別，診断契機，病悩期間，腫瘍の最大径，腫瘍
の局在（茎突前区，後区），術前診断（術前予測由来神経，穿刺吸引細胞診）と術後診断，術
前症状，術後症状とした．結果として術後の神経脱落症状の発生率は，副咽頭間隙以外に発生
した神経鞘腫より有意に高い結果であったが，永続性麻痺だけで検討すると有意差は認めず被
膜間摘出術の有効性が示された．
キーワード：神経鞘腫，副咽頭間隙，被膜間摘出術，合併症

緒　　言

　副咽頭間隙は上方を頭蓋底，内側を咽頭側壁，外
側を耳下腺，前方を内側翼突筋，後方を椎前筋，下
方を舌骨で囲まれた逆円錐形の空間であり，頸部か
らの手術では視野やスペースの面から手術操作に制
限があることは臨床上よく経験する．また同部位に
は交感神経，迷走神経，副神経，舌下神経，舌咽神
経，内頸動脈，内頸静脈など重要な神経，血管など
が存在し合併症を回避するためには慎重な手術操作
が必要となる．これまでにわれわれは頸部神経鞘腫
に対し被膜間摘出術を行い，術後の神経脱落症状な
どについて報告1）してきた．今回，副咽頭間隙に発
生した神経鞘腫について臨床的に検討するととも
に，同部位に発生した他の腫瘍や副咽頭間隙以外の
頸部に発生した神経鞘腫と比較検討を行った．そし

て副咽頭間隙に発生した神経鞘腫に対する被膜間摘
出術の有効性を検討したので報告する．

研 究 方 法

　2014 年 4 月から 2018 年 8 月までの間に副咽頭間
隙に発生した神経鞘腫に対し，被膜間摘出術を施行
した 5例を対象とした．
　検討項目は，年齢，性別，神経鞘腫の発生部位，
副咽頭間隙に発生した腫瘍の種類，診断契機，病悩
期間，腫瘍の最大径，腫瘍の局在（茎突前区，後区），
術前診断（術前予測由来神経，穿刺吸引細胞診）と
術後診断，術前症状，術後症状とした．また本検討
期間で副咽頭間隙に発生した腫瘍は11例（神経鞘腫
5例，その他 6例）で，神経鞘腫の手術症例は 49 例
（副咽頭間隙 5例，それ以外 44 例）であり比較検討
をした．統計学的検討にはFisher の直接確率検定，
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Mann-Whitney U Test を用い有意差の判定を行っ
た．なお本研究は昭和大学における人を対象とする
研究等に関する倫理委員会（医学部および医学研究
科）の承認（受付番号 3064）を得て行っている．

結　　果

　1．年齢・性別
　年齢は 28 ～ 71 歳で平均年齢は 51.2 歳であった．
性別は男性 2例，女性 3例であった．本検討期間で
副咽頭間隙以外に発生した神経鞘腫では，18 ～ 71
歳で平均年齢は 48.3 歳，性別は男性 23 例，女性 21
例であった．
　2．神経鞘腫の発生部位
　本検討期間で神経鞘腫の手術症例は 49 例で，副
咽頭間隙に発生した腫瘍が 5 例（10.2％），副咽頭
間隙以外の頸部に発生したのが 44 例（89.8％）で
あった．
　3．副咽頭間隙に発生した腫瘍の種類
　本検討期間で副咽頭間隙に発生した腫瘍は 11 例

であった．神経鞘腫が 5例（45％），神経鞘腫以外
の腫瘍は 6例（55％）であり，その内訳は，多形腺
腫 4 例，鰓原性嚢胞 1 例，悪性腫瘍の転移 1 例で
あった（図 1）．
　4．診断契機
　脳MRI 撮影で偶発的に発見されたものが 3例で，
頸部腫瘤を自覚したものが 2例であった．
　5．病悩期間
　4 ～ 96 か月で平均 43.4 か月，中央値 12 か月で
あった．本検討期間で副咽頭間隙以外に発生した神
経鞘腫では 3～ 145 か月で平均 24.4 か月，中央値 9
か月であった．両者に統計学的有意差（p＝ 0.48）
は認めなかった（図 2）．
　6．腫瘍の最大径
　48～75 mmで平均58.8 mm，中央値54 mmであっ
た．本検討期間で副咽頭間隙以外に発生した神経鞘
腫では 18 ～ 84 mm，平均 38.3 mm，中央値 32 mm

図 1　副咽頭間隙に発生した腫瘍の種類 図 3　腫瘍の最大径

図 2　病悩期間 図 4　腫瘍の局在
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であった．両者に統計学的有意差（p＜ 0.05）を認
め，副咽頭間隙に発生した神経鞘腫の方が大きいと
いう結果であった（図 3）．
　7．腫瘍の局在
　茎突前区 1 例（20％，舌神経），茎突後区 4 例
（80％，交感神経 3 例，迷走神経 1 例）であった．
本検討期間で副咽頭間隙に発生したその他の腫瘍も
加えると，茎突前区 6例（55％，神経鞘腫 1例，多
形腺腫 4例，悪性腫瘍の転移 1例），茎突後区 5例
（45％，神経鞘腫 4例，鰓原性嚢胞 1例）であった
（図 4）．
　8．術前予測由来神経と術後診断
　術前予測が交感神経で結果が交感神経であったの
が 2例，術前予測が迷走か交感神経でその結果が交
感神経 1例，迷走神経 1例，術前予測が舌神経でそ
の結果が舌神経 1例であった．

　9．穿刺吸引細胞診
　全例に対して穿刺吸引細胞診を行っておりその結
果は，「正常あるいは良性」が 2例（40％），「紡錘
形細胞を認める」が 1例（20％），「材料不適」が 2
例（40％）であった．
　10．術前症状
　「あり」が 1例（20％）で交感神経由来の腫瘍で
ホルネル徴候を認め，「なし」が 4例（80％）であっ
た．本検討期間で副咽頭間隙以外に発生した神経鞘
腫では，「あり」が 11 例（25％），「なし」が 33 例
（75％）であった（図 5）．
　11．術後症状
　「永続性麻痺」が 1例（20％）で術前から症状を
認めていた交感神経由来の腫瘍であり，「一過性麻
痺」が 4例（80％）であった．本検討期間で副咽頭
間隙以外に発生した神経鞘腫では，「永続性麻痺」

図 6　術後症状（なし：一過性麻痺＋永続性麻痺） 図 7　術後症状（一過性麻痺＋なし：永続性麻痺）

図 5　術前症状
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が 4例（9.1％）で，その内訳は交感神経由来が1例，
迷走神経由来が 2例，頸神経由来が 1例であった．
「一過性麻痺」が 10 例（22.7％）で，その内訳は迷
走神経由来が 3例，交感神経由来が 3例，腕神経叢
由来が 2例，顔面神経由来が 1例，頸神経由来が 1
例であり，「なし」が 30 例（68.2％）であった．「一
過性麻痺」と「永続性麻痺」を加えた場合，副咽頭
間隙に発生した方が有意（p＝ 0.006）に術後神経
脱落症状を呈しやすい結果であった（図 6）．「一過
性麻痺」と「なし」を加え「永続性麻痺」と比較し
検討すると有意差は（p＝1.0）認めなかった（図7）．

考　　察

　副咽頭間隙に発生する腫瘍は，頭頸部腫瘍の約
0.5％の発生率2，3）で比較的稀な腫瘍であり，臨床的
特徴や腫瘍の種類，合併症，手術法などが報告4，5）

されている．また同部位は解剖学的に重要血管，神
経が走行しているだけではなく，腫瘍の種類や大き
さ，局在などから術前の診断，治療方法の決定に苦
慮することも少なくない．特に副咽頭間隙に発生し
た神経鞘腫の手術に関しては，アプローチ法，摘出
方法など明確な基準がないのが現状である．今回，
副咽頭間隙に発生した神経鞘腫について臨床的に検
討するとともに，同部位に発生した他の腫瘍や副咽
頭間隙以外の頸部に発生した神経鞘腫と比較検討を
行った．そして副咽頭間隙に発生した神経鞘腫に対
する被膜間摘出術の有効性を検討した．
　1．年齢・性別
　年齢，性別に関して男女差はなく，30 ～ 50 歳代
に多いというこれまでの報告6）と同様であり，本検
討期間の副咽頭間隙以外に発生した神経鞘腫とも差
は認めなかった．
　2．神経鞘腫の発生部位
　本検討期間において神経鞘腫の手術症例は 49 例
で副咽頭間隙が 5 例（10.2％），それ以外が 44 例
（89.8％）であった．頭頸部に発生する神経鞘腫の
うち副咽頭間隙に発生する割合の報告は少なく，多
くが頸部に発生する神経鞘腫に含まれているか，ま
たは副咽頭間隙単独での報告5）になっているものが
多い．
　3．副咽頭間隙に発生した腫瘍の種類
　副咽頭間隙に発生する腫瘍は，耳下腺深葉由来の
腫瘍，神経鞘腫などの良性腫瘍が多く，良性腫瘍が

75 ～ 90.8％，そのうち神経鞘腫が 23.3 ～ 42.1％，
多形腺腫が 29.2 ～ 45.6％で，悪性腫瘍が 9.2 ～ 25％
と報告4-7）されている．今回の検討では良性腫瘍が
90.9％，そのうち神経鞘腫が 5例（45.5％），多型腺
腫が 4 例（36.4％）で，悪性腫瘍が 9.1％であり神
経鞘腫症例がやや多いがこれまでの報告4-7）と同程
度であった．
　4．診断契機
　副咽頭間隙に発生した腫瘍の診断契機としては，
頸部腫瘤が最も多く，その他口腔，咽頭の腫脹，頸
部違和感，画像検査で偶発的に発見などが報告6）さ
れている．今回の検討でも同様で，他疾患の精査中
にMRI で偶発的に発見されたものと頸部腫瘤の自
覚であった．
　5．病悩期間
　病脳期間は 4～ 96 か月で平均 43.4 か月，中央値
12 か月であり，副咽頭間隙以外に発生した神経鞘
腫では 3 ～ 145 か月で平均 24.4 か月，中央値 9 か
月であったが両者に統計学的有意差は認めなかっ
た．（p＝ 0.48）神経鞘腫がどの部位で発生しても
術後の神経脱落症状を回避する目的や増大が遅いた
め診断後に経過観察を選択している症例が多かった
ためと考えられた．
　6．腫瘍の最大径
　最大径に関して副咽頭間隙に発生する神経鞘腫で
は，それ以外に発生する神経鞘腫よりも有意に大き
い結果であった（p＜ 0.05）．副咽頭間隙に発生し
頸部腫瘤を自覚するまで増大している例や偶発的に
見つかった症例が多いことや，頸部と比較して腫瘍
の増大に対して自覚症状が乏しいことも原因として
考えられた．
　7．腫瘍の局在
　腫瘍の局在に関して神経鞘腫は 80％が茎突後区
に発生していた．これまでにも神経鞘腫は 57.1 ～
87.5％が茎突後区に発生していたと報告4-6）されて
いる．
　8．術前予測由来神経と術後診断
　術前の予測由来神経に関して頸部では迷走神経，
交感神経，副神経など由来神経を血管の位置などで
推測することが可能であったが，副咽頭間隙ではこ
れらの神経が集まって密集しているため推測が困難
な場合も多い．CT，MRI 画像から神経鞘腫である
ことを推測しても由来神経まで確定することは困難
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であるとの報告7）もあり，当センターでは複数の由
来神経の可能性を伝え手術を行っているのが現状で
ある．本検討でも術前に由来神経を確定できたのは
3例（60％）で，複数の神経を想定し術中に確定し
たものが 2例（40％）であった．
　9．穿刺吸引細胞診
　副咽頭間隙に発生した腫瘍への穿刺吸引細胞診
は，距離的な問題や重要血管が存在することなど穿
刺が困難な場合が少なくない．穿刺を行ったとして
も正診率は低く60 ～ 80％程度とも報告5，8，9）されて
いる．また神経鞘腫は腫瘍の性質上，間質が多く穿
刺吸引細胞診で診断しにくいことが知られている10）．
紡錘形細胞が採取されれば診断の一助にはなるが，
他の腫瘍でも紡錘形細胞を認めることもあり注意が
必要である．しかし神経鞘腫と診断がつかなくても
神経鞘腫以外の腫瘍の可能性を知ることができるた
め有用な検査である．今回の検討でも「正常あるい
は良性」が2例，「紡錘形細胞を認める」が1例，「材
料不適」が 2例であり，紡錘形細胞が採取できたの
は 1例（20％）のみであった．
　10．術前症状
　術前症状を認めた症例は，副咽頭間隙，それ以外
ともに 20％程度で発生率は部位による差は認めら
れなかった．これまでに術前症状は由来神経に起因
し，頸神経，腕神経叢由来の神経鞘腫が生じやすい
と報告11）されている．
　11．術後症状
　術後症状の「永続性麻痺」に関して，副咽頭間隙
に発生した腫瘍は 20％，副咽頭間隙以外に発生した
腫瘍では 9.1％，「一過性麻痺」ではそれぞれ 80％，
22.7％であった．両者を合わせた「術後麻痺」は，
それぞれ 100％，31.8％で副咽頭間隙に発生した場
合が有意に術後の神経脱落症状を呈しやすい結果で
あった．（p＝ 0.006）副咽頭間隙に発生した神経鞘
腫の方が術後神経脱落症状の発生率が高いが，「一
過性麻痺」と「なし」を加え「永続性麻痺」と検討
すると有意差は（p＝ 1.0）認めなかった．このこ
とからも副咽頭間隙に発生した神経鞘腫でも被膜間
摘出術を行うことで回復する可能性があり，全摘出
術ではなく，神経機能温存のために被膜間摘出術を
行っていくべきと考える．
　副咽頭間隙に発生する腫瘍のうち神経鞘腫は比較
的頻度が高いことになるが，その手術方法に関して

アプローチ法（経頸部法，経頸部耳下腺法，下顎正
中離断法，下顎側方離断法）の報告4，6，12）は多数存
在するが，神経鞘腫自体の摘出方法（全摘出術，被
膜下摘出術，被膜間摘出術）の報告13）は少ない．
　アプローチ法に関し，副咽頭間隙は視野，ワーキ
ングスペースの確保が難しいばかりではなく，重要
な血管，神経が存在し，腫瘍の大きさ，種類，下顎
の大きさ，頭蓋底との関係などさまざまな観点から
適切なアプローチ法を選択していかなければならな
い．手術アプローチ法としては経頸部法，経頸部耳
下腺法，下顎正中離断法，下顎側方離断法が知られ
ている．多くの腫瘍は経頸部法で摘出が可能である
と報告5）されており，腫瘍径が 100 mmでも摘出可
能で腫瘍径のみで術式を決定することは困難との報
告14）もある．当センターでも基本的には経頸部法
で手術を行い手術操作が困難な場合には経耳下腺法
を併用するようにしている．今回の症例では 1例が
経耳下腺法を追加しているが残りの 4例は経頸部法
で摘出が可能であった．
　神経鞘腫自体の摘出法に関しては，全摘出術15，16），
被膜下摘出術17），被膜間摘出術1，18）とさまざまな意
見が存在している．しかし副咽頭間隙に発生した神
経鞘腫の摘出法に関しては詳細が不明な報告が多
い．同部位に発生した神経鞘腫は視野やワーキング
スペースの問題から被膜間摘出術が行いにくく用手
的に全摘出術が行われている例も多数存在する．
千々和ら4）は同部位の神経鞘腫 5例のうち 1例は術
前からの神経脱落症状が残存し，4例は術後に神経
脱落症状を生じ改善例はなかったと報告している．
橋本13）は被膜間摘出術を推奨し，腫瘍が大きく行
えない場合でも神経温存に努め被膜下摘出術（核出
術）を行うべきであると述べている．
　当センターでは基本的に全例に対し被膜間摘出術
を行っている．経頸部法で摘出される例も多いと報
告5）されているように腫瘍の下端で由来神経を確定
することが重要である．迷走神経，副神経，舌下神
経は，腫瘍の尾側で神経を確認し神経を追っていけ
ば確認は容易である．交感神経は脊柱方向から神経
が発生しているため腫瘍の尾側で脊柱側を丁寧に検
索する必要がある．そこで運動神経であれば神経刺
激器を用いて神経上膜の切開部位を確認することが
重要である．また当センターでは Narrow Band 
Imaging を用いて腫瘍上で神経の走行を確認するこ



嶋　根　俊　和・ほか

342

とと真の腫瘍被膜を確認している19）．この真の腫瘍
被膜で剥離を進め，まず腫瘍の下端を露出させるこ
とが重要と考えている．下端を全周性に露出するこ
とで腫瘍を牽引することが可能となり明視下に摘出
することが可能となる．この方法は縦隔方向に増大
した神経鞘腫20）でも有用な方法である．　　　
　これまでの報告6）でも副咽頭間隙に発生した神経
鞘腫症例の年齢は比較的若い層になり，今回の検討
でも 51.2 歳であった．平均寿命などを考慮すると
生涯のうちに増大することは明らかである．これま
でにわれわれは，術後に神経脱落症状が発生しやす
くなる大きさや，増大速度について報告21）してい
る．副咽頭間隙に発生した神経鞘腫に対しては，ア
プローチ法，神経鞘腫自体の摘出法を術前に十分検
討し臨むべきである．
　良性腫瘍ではあるが患者の余命，現在の腫瘍の大
きさ，そして増大速度を考慮して神経症状が出現す
るまでの経過観察ではなく，手術プランも考慮して
いく必要があると考えられた．

ま と め

　被膜間摘出術を施行した副咽頭間隙神経鞘腫につ
いて検討した．
　術後の神経脱落症状は，副咽頭間隙以外に発生し
た神経鞘腫より有意に多い結果であったが，一過性
麻痺となしを加え永続性麻痺と比較検討すると有意
差は認めず被膜間摘出術の有効性が示された．
　副咽頭間隙に発生した神経鞘腫に対しては，アプ
ローチ法，神経鞘腫自体の摘出法を術前に十分検討
し臨むべきである．
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EXAMINATION OF PARAPHARYNGEAL SPACE SCHWANNOMAS THAT  
ENFORCED THE INTER-CAPSULAR RESECTION

Toshikazu SHIMANE＊1，2，3）, Shunya EGAWA1，2，3）, Yukiomi KUSHIHASHI1，2，3）, 
Takefumi YUI2）, Kento KUDO2）, Mai YANO2）,  

Sawa ARAI2）, Shuhei URUMA2）, Yasunobu AMARI2）, 
and Kenichiro IKEDA1，2，3）

　Abstract 　　 Operations in the parapharyngeal space offer limited conditions based on the field of vi-
sion and working space.  The important blood vessel and nerves which run through this space, often ren-
der the preoperative diagnosis troubling, due to the treatment decisions based on type, size, the localiza-
tion of tumor.  To date there is no clear criteria regarding the approach method and extraction method 
for schwannoma surgery of this site.  The subjects were five cases that underwent the inter-capsular re-
section for a schwannoma in the parapharyngeal space from April 2014 to August 2018.  The examina-
tion details were the following: tumor dimension, localization, preoperative diagnosis of tumor, preopera-
tive symptom（s）, postoperative symptom（s）, duration of symptoms, age, sex, a diagnosis opportunity.  
As for schwannoma that occurred in the parapharyngeal space, there was a significant number of postop-
erative neurologic deficiency symptoms, but because the significant difference was absent when only per-
manent paralysis was examined, the efficacy of the inter-capsular resection was effective.
Key words :  schwannoma, parapharyngeal space, inter-capsular resection, complication
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