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症 例

胸腔鏡下 に切除 しえた胸壁神経鞘腫 の1例

国立下関病院外科,高 松赤十字病院外科*

森 田 克 彦　 矢 野 一 麿　 衛 藤 隆 一
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症例 は60歳 男性である. 1992年12月 検診の胸部 レントゲン写真で右上肺野に直径3cm

の腫瘤性病変 を指摘 され,そ の後1年 間経過観察 され るも変化 な く,画 像所見 とその経

過 より良性 中皮腫あ るいは神経原性腫瘍が疑われた.本 人 の希望があ り胸腔鏡下 に切除

した.術 中所見は大 きさが3×3cm,硬 度軟,表 面平滑な腫瘤が第4肋 間壁側胸膜下 に存

在 し,鏡 視下 に容易に摘出可能であった.病 理組織診断はAntoni A type優 位 なschwan

nomaで あ った.神 経鞘腫は胸腔鏡下手術 の良い適応 と思われた.

索 引 用 語: thoracoscopic surgery, schwannoma

緒 言

胸部外科の分野に胸腔鏡が本格的に導入され,そ の

有用性がために急速 に普及 しつつある.従 来の開胸下

手術 に比較 してより少ない手術侵襲であることから,

よ り短い入院期間,よ り安価 な入院治療費,よ り少な

い術後創痛,よ り美 しい創痕が実現で きる とい うメ

リッ トがある.し かし,開 胸下手術 と同じレベルの切

除が不可能な現況では,患 者の選択,手 術手技の選択

など検討課題が いまだに山積 している.今 回われわれ

は胸腔鏡手術のよい適応 と思われる胸壁発生の神経鞘

腫の1切 除例を経験 したので若干の文献的考察 を交 え

て報告する.

症 例

患者: 60歳 男 性.

主 訴:健 康診断で胸写上異常陰影 を指摘 された.

家族歴:特 記すべきことな し.

既 往歴:高 血圧にて15年 前よ り降圧薬内服中. 1993

年4月 慢性副鼻腔炎にて両節骨洞鼻内術施行.

現 病歴: 1992年12月 の健康診 断にて胸 部X線 所見

上異常陰影 を指摘され,以 後胸写, CTに て経過観察さ

れていた.自 覚症状 は全 くな く,異 常陰影のサイズは

変化 しなか ったが, 1993年12月 本人の希望で手術 目的

に当科受診.検 査の結果胸壁腫瘍の疑いにて,入 院 と

なった.

入 院時現症:体 格軽度肥満,栄 養状態良好,体 温36.5

度,脈 拍84/分,整,血 圧178/110mmHg.眼 瞼 結膜貧

血な く,眼 球結膜黄染な し.表 在 リンパ節触知せず,

胸郭変形なし.呼 吸音正常.心 音正常.腹 部四肢異常

なし.

入 院時検査所見:末 梢血検査,血 液生化学検査,検

尿,心 電図,肺 機能 検査 に異常 な く,腫 瘍 マーカー

(CEA, SCC)も 正 常範囲であった.

胸 部X線 所見:右 上肺野 に直径3cmの 類 円形 の異

常陰影 を認 めた(図1).

胸 部CT所 見:右 肺 の背側 胸壁 に接 す る1.5×1.0

図1　 胸部X線 写真:右 上肺野に直径3cmの 類 円形

異常陰影を認める(矢 印).1996年5月18日 受 付　 1997年9月2日 採 用
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図2　 胸部CT写 真:右 肺の背側胸壁に接する半球状

腫瘤を認める(矢 印).

上段:肺 野条件,下 段:縦 隔条件

cmの 半球状腫瘤を認め,内 部はほぼ均一,胸 壁からの

立上 りは緩やかで, extrapleural sign陽 性(図2)で

あ った.

以上 より胸壁発生の神経原性腫瘍,ま たは良性中皮

腫 を疑い, 1994年1月7日 胸腔鏡下腫瘍摘出術 を施行

した.

手術所見:全 身麻酔下 に分離換気チューブを挿管 し

て,酸 素飽和度 をモニター しつつ片肺換気にて手術 を

行 った. 12mmの トロッカーを第5肋 間中腋窩線上に

挿入し,胸 腔鏡にて胸腔内を観察 し腫瘍の局在を把握

後,鉗 子類のアクセスする位置を決定した.10mm鉗

子 用 トロッカーを第5肋 間鎖骨中線上 と第4肋 間後腋

窩線上にそれぞれ挿入 した(図3).胸 腔 内所見は背側

の壁側胸膜下 に3×3cm大 の 白色,硬 度軟表面平滑 な

腫瘤 を認めた(図4).壁 側胸壁に切開を入れ内容を鉗

子で把持 しつつ周囲組織 を充分剥離すると容易に核出

できた(図5).術 中迅速病理検査 にて良性の神経鞘腫

との診断 を得,手 術 を終了 した.

切除標本:肉 眼的によ く被包された弾性軟の黄白色

図3　 卜口ッカ-挿 入位置:第5肋 間中腋窩線,第5

肋間鎖骨中線,第4肋 間後腋窩線.

図4　 胸腔内所見:壁 側胸膜下に白色高度軟表面平滑

な腫瘤を認めた.フ ックにて被膜の剥離を行ってい

る.
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図5　 切除標本:肉 眼的によく被包された黄白色調の

腫瘤.

図6　 病理組織所見(HE染 色,×100)上:細 胞密度が

高 く細胞核が観兵式様配列を示す. Antoni A type

領域.下:疎 な細胞密度を示 し細胞が網状配列の

Antoni B type領 域.

調,径2×2xlcmの 腫 瘍であった(図6).

病理 組織所見:細 胞密度が高 く細胞束が渦巻様 の配

列を示 し,細 胞核が いわゆる観兵式様配 列(palisad

ing)を 示 すAntoni A typeのareaが 疎 らな細胞密度

を示 し細胞が網状 に配列 しているAntoni B typeの

areaよ り優位 なschwannomaで あ った.

術 後経過:術 翌 日より食事,歩 行を開始 し術後2日

目に胸腔持続吸引 ドレー ン抜去,術 後5日 目に退院し

た.術 後1カ 月後に創部痛 を訴 えるも,以 後現在 まで

自覚症状 は消退 している.

考 察

胸壁神経原性腫瘍のなかで神経鞘腫 は一般的には良

性 の場合が多 く,悪 性率 は0.8～4.7%1)～3)と 報 告され

ている.し かし,神 経鞘腫 には臨床経過 と悪性度に解

離があ り術前診断を難 しくしている4) 5).従 って,元 来

行われてきたように診断 と治療 を目的 に積極的に外科

的切除すべ きであると考 える.そ の際,今 回われわれ

が行 った ように胸腔鏡 を用 いて胸壁神 経鞘腫 を核出

し,術 中組織診断を得る方法は理想的 といえる.

胸腔鏡下手術において,わ れわれは以下の ことが十

分満たされていなければならないと考 えている.術 者

に関 しては通常開胸手術の経験が豊富であることはも

ちろん,術 者の片手の挿入できる小開胸創が必要時す

ぐに確保で きること.カ メラ持 ちに関 しては,術 者の

関心領域に的確に視野移動できるカメラマンであるこ

とは当然ながら,さ らに,ビ デオモニ ターに描出され

ていない胸腔内構造物 にまで気 を使 い,器 械 の挿入,

電 気凝固のための通電時 には危険を回避すべ く的確に

遠景,近 景 の視野 をつ くれ るまでの胸腔内解剖の空間

的位置 の理解 ・認識お よび手術手順の習熟が必要であ

る.そ うい う意味 で,術 前画像診断において病変の位

置の理解 を十分 し,ト ロッカーの挿入位置 をカメラ持

ちとの相談の上で決め る必要がある と考える.神 経鞘

腫の表層は神経外鞘epineuriumよ りなる被膜を有し

てお り6),外 科 医に とっては手技的に も核出術 は容易

で,患 者 にとって も,従 来の開胸術 に比較 して侵襲の

程度は当然低 く,疼 痛,入 院期間,美 容問題など利益

が大 きいと言える.し か しなが ら胸壁前～側方か ら発

生 した胸壁腫瘍では,操 作性が悪 く,彎 曲 した鉗子が

必要 になる7)などの ことから,今 後 は胸腔鏡手術器具

の十分な選択が必要 と思われる.ま た,病 変の位置に

対 して適切 な トロッカーの挿入位置を決めることも重

要である.

は じめて胸腔鏡下の良性神経鞘腫摘出 を報告 したの

は1992年,ス イスのWederら で ある8).近 年,小 開胸

下 に胸腔鏡 を用いるvideo assisted thoracic surgery
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(以下VATSと 略)の 適応 となる疾患が増 し, Coose

mansら9)は 気胸,肺 生検/け つ状切除,肺 癌ステージン

グ,肺 葉切除,診 断的胸腔鏡,胸 壁腫瘍,胸 腔鏡下交

感神経切除,縦 隔神経鞘腫/胸 腺摘除術,食 道部分切除

術等を施行 している.た だし切除時,出 血や神経損傷

といった危険を伴 う症例では開胸へ移行するのに躊躇

すべ きではないとも添えているが,手 技の熟練 により

今後 さらにVATSの 適 応 は拡大 して行 くもの と思わ

れる.ま してやvideo assisted sugeryの 典 型 と言 える

腹腔鏡下胆摘術 が浸透 しきった感 のあ る現況 にお い

て,本 報告例のような核出術のみで可能な胸壁神経鞘

腫はよい適応である と思われる.

以 上右胸壁に発生 し診断 と治療 を目的に胸腔鏡下に

切除 し得た神経鞘腫 を経験 したので若干の文献的考察

を加 えて報告 した.

文 献

1) 大久保哲之,岡 安健至,大 坂喜彦他:胸 郭内神経原

性腫瘍切除47例 の経験.日 胸臨53: 116-120. 

1999

2) Carey LS: Neurogenic tumors of the medias

tinum: A clinicopathologic study. Am J Roent

genology 84: 189-205, 1960

3) Wychulis AR, Payne WS, Clagett OT, et al: 

Surgical treatment of mediastinal tumors: A 40 

year experience. J Thorac Cardiovasc Surg 62: 

379-392, 1971

4) Stelzer P, William A, Gay Jr: Tumor of the 

chest wall. Surg Clin North Am 60: 779-791, 

1980

5) 佐 々 木 一 義,馬 場 雅行,佐 藤 展将 他:胸 壁 に発 生 し

たmalignant schwannomaの1切 除例.日 胸 臨

10: 881-884, 1983

6) 米 沢 猛:末 梢 神 経 の 腫瘍.現 代 病 理 学 体 系,中 山

書 店,東 京, 1993, p186-190

7) 大 塚 俊哉,河 野 匡,中 島淳 也 他1胸 腔 鏡 下 に摘 除

した 神 経 鞘 腫 の2例.胸 部 外 科47: 719-722,

 1994

8

) Weder W, Schlumpf R, Schimmer R, et al: 

Thoracoscopic resection of benign schwan

noma. Thorac Cardiovasc Surgeon 40: 192-

194, 1992

9) Coosemans W, Leurt TE, VanRaemdonck DEM: 

Thoracoscopic surgery: The belgian experi

ence. Ann Thorac Surg 56: 721-730, 1993

THORACOSCOPIC RESECTION OF A SCHWANNOMA OF THE CHEST WALL

Katsuhiko MORITA, Kazuma YANO, Ryuichi ETOU, Yoshio OKAZAKI

 and Jyunji MORITA*

Department of Surgery, Shimonoseki National Hospital

* Department of Surgery, Takamatsu Red Cross Hospital

Thoracoscopic resection of a schwannoma of the chest wall was successfully performed in a 

60-year-old man. A mass lesion was noted on a chestroentgenogram during a screening examination. The 

patient was followed up by regular scanning (chest X-ray and CT) for about one year, during which time 

no change in the lesion was observed. Based on the findings of the images and the clinical course, the mass 

lesion was suspected of being either benign mesothelioma or neurogenic tumor. On operation, on about 

3.0•~3.0cm soft white tumor with a smooth surface was easily thoracoscopically observed in the fourth 

intercostal subpleural space, and the tumor was successfully excised using both blunt and sharp endos

copic instruments. We conclude that the benign chest wall tumor is a possible candidate for thoracoscopic 

resection, which permits early diagnosis and treatment. In this case the benign schwannoma was able to 

be resected with ease using a thoracoscopic procedure. Carefully selected patients will get a great benfit 

from the minimally invasive surgery.
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