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舌の萎縮を契機として発見した頭蓋内舌下神経鞘腫の 1例
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A Case of Intracranial Hypoglossal Schwannoma Associated with the Initial Symptoms of 
Tongue Hemiatrophy
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Abstract：Most schwannomas originate from the sensory nerves.  Hypoglossal schwannomas arise extremely rarely and are 
usually associated with hypoglossal dysfunction.  We herein report a case of intracranial hypoglossal schwannoma associated 
with the initial symptoms of tongue hemiatrophy.
　A 35-year-old woman was referred to our hospital with a chief complaint of swelling on the right side of the tongue.  Because 
we could not locate the swelling, we asked a referred dentist for follow-up.  After 6 months, she noticed the swelling again and 
was referred back to our hospital, whereupon we identified tongue hemiatrophy.  An intracranial lesion was suspected, and 
MRI was performed.  A 48-mm-long well-circumscribed lesion was found on the right side of the hypoglossal nerve canal.
　The patient was referred to the neurosurgery department of a local hospital, and a brain tumor was diagnosed.  The tumor 
was resected with the patient under general anesthesia, and histopathological examination confirmed a schwannoma.
　Postoperatively, right hypoglossal nerve palsy was observed as a sequela.  Neither tumor recurrence nor neurological 
symptoms of another cranial nerve have been found as of one year postoperatively.
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緒 言

　神経鞘腫は感覚神経から発生するものがほとんどで，運
動神経である舌下神経から発生することはまれである。頭
蓋内舌下神経鞘腫の初期の臨床症状で多くみられるのは舌
の萎縮や脱力感などの舌下神経麻痺であり，それ以外は自
覚症状が乏しい。そのため，長期間認識せずに腫瘍が増大
し頭蓋内圧亢進症や脳幹圧迫症状が出現してから専門機関
を受診し診断に至ることの多い疾患である1︲6）。今回われ
われは，舌の萎縮を契機として発見した頭蓋内舌下神経鞘

腫の 1 例を経験したので報告する。

症 例

　患者：35 歳，女性。
　初診：201X 年 6 月。
　主訴：右側舌の腫脹感。
　既往歴：高脂血症。
　家族歴：特記事項なし。
　現病歴：201X 年 4 月，右側舌の腫脹感と違和感を自覚
し近歯科医院を受診した。右側舌の腫脹感の出現と消失を
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繰り返しており，症状の改善が見られないため精査加療目
的に当科を受診した。
　現症：
　全身所見；身長 155cm，体重 47kg。栄養状態は良好で
あった。
　口腔外所見；顔貌は左右対称で顔色は良好，難聴やめま
い，頭痛や悪心・嘔吐などはなかった。
　口腔内所見；右側舌に器質的異常所見は認めなかった。
また，知覚障害や味覚障害，発音障害もみられなかった。
　経過：当科初診時には右側舌の腫脹感は消失しており，
器質的・機能的異常所見を認めなかったため，腫脹感が再
度出現した際に当科を再受診するよう説明し紹介医にて経
過観察を依頼した。6 か月後に右側舌の腫脹感を自覚したた
め再受診とした。この時，口腔内所見として右側舌の腫脹
はなく，右側舌縁部の萎縮所見と運動異常を認めた（図 1）。 
舌の知覚障害や味覚障害，発音障害は認めなかった。その
ため，顎顔面領域だけでなく脳腫瘍などの中枢性病変も疑
われたため，脳頭蓋の精査も含め，MRI 検査を施行した。
　画像所見：
　MRI 所見；T2 強調画像において右側舌に血管拡張を示
す軽度な高信号の集簇を認めた（図 2）。また，小脳橋角
部を中心に右側舌下神経管付近に境界明瞭で内部不均一な
最大径 48mm の腫瘍性病変を認め，これによる脳幹，小
脳の圧排を認めた（図 3）。
　臨床診断：脳腫瘍による右側舌下神経麻痺。
　処置および経過：201X 年 12 月，右側脳腫瘍に対し近病
院脳神経外科へ紹介した。CT 検査も追加して，臨床的に
右側舌下神経管内に発生した良性腫瘍と診断して外科的切
除術が計画された。201X＋1 年 3 月，全身麻酔下に右側
外側後頭下開頭術を行い脳腫瘍切除術を施行した。術後 1

年，後遺症として右側舌萎縮所見を認めるが，再発や明ら
かな発音障害や嚥下障害は認めておらず経過良好となって
いる（図 4）。今後は脳神経外科で脳腫瘍の再発等につい
て経過観察を行っていく予定である。
　病理組織学的所見：紡錘形細胞が観兵式様配列を示す部
分と疎に分布する部分が混在しており，Antoni type A，
B が混在する所見であった。悪性を示唆する所見は認めな
かった（図 5）。
　病理組織診断：神経鞘腫。

考 察

　神経鞘腫は Schwann 鞘に由来する良性腫瘍であり，
1910 年に Verocay らによって提唱された7）。良性腫瘍の
中で神経鞘腫は血管腫，脂肪腫に次いで多く，約 29％が
頭頸部領域に発生している8︲10）。頭頸部領域における神経
鞘腫の好発部位は聴神経由来として内耳道付近である2）。
また，年間 1 万人に 1 人が発症する脳腫瘍のうち約 10％
を神経鞘腫が占めている5）。聴神経以外では三叉神経，迷
走神経，舌咽神経，副神経，舌下神経などに神経鞘腫はみ
られるがそれらはまれである2）。また，神経鞘腫は脊髄の
背側根や，感覚成分のみから成る脳神経に発生することが
多く，混合神経に発生したものでもその感覚成分より発生
することが多いとされている。Saito らも 600 例の側頭骨
標本から 5 例の顔面神経鞘腫を発見し，その由来が感覚成
分であることを示している11）。したがって，神経鞘腫が運
動神経成分のみからなる舌下神経に発生することは極めて
まれと考えられる3︲6，12）。舌下神経鞘腫の発生頻度は頭蓋
内 神 経 鞘 腫 の 0.5～0.6 ％ と さ れ て お り，1933 年 に De 
Martel らによってはじめて報告された1，2，13︲15）。舌下神経
鞘腫の発生平均年齢は約 42 歳で男女比は約 1：1.3 と言わ

図 1　再受診時の口腔内写真
A：舌挙上時，右側舌縁部の挙上の不良で非対称性となっている。
B：挺舌時に舌尖が右側に偏位しており，形態として右側舌縁部の萎縮を認める。
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れている12）。初期症状では舌下神経麻痺による舌の萎縮が
約 90％出現する16）。舌下神経麻痺の鑑別診断は脳腫瘍や
脳囊胞，頭頸部外傷，自己免疫疾患やリウマチなどがある。
これらの中で，脳腫瘍や脳囊胞の存在は孤立性舌下神経麻

痺の最も一般的な原因とされている17）。腫瘍の発育速度は
緩慢であるが腫瘍の増大に伴い頭痛，嘔吐などの頭蓋内圧
亢進症状やその他の神経症状（第 7～11 脳神経）が出現す
る5）。
　腫瘍直径が 10～20mm 未満の小さいサイズでは無症候
性を示し，20～30mm のサイズでは舌下神経麻痺や頭痛な
どの初期症状が出現し，40～50mm になると上述した第
7～11 脳神経症状が出現すると言われている9）。しかしな
がら，本症例は腫瘍直径が 48mm であったが舌の萎縮所
見以外は見られなかった。
　舌下神経麻痺は挺舌時の片側への偏位，患側舌の萎縮と
皺壁形成，患側舌の線維束性痙攣が特徴的な症状であるが，
患者はこれに気付かなかったり，放置してしまうことが多
いため発見が遅れることが多い6）。症状を最初に自覚して
から数年後に診断された症例もあり，発症から診断に至る
までの平均期間は約 30 か月かかるとされる12，16）。その理
由としては，広い脳槽内に腫瘍が発育するためには，相当
大きくなるまで頭痛，嘔吐などの頭蓋内圧亢進症状をきた
さないためと考えられる。また，症状は多彩であり腫瘍の
発育方向により四肢の運動障害や感覚障害が片側性 / 両側
性に見られたり，その他脳神経症状を伴ったりするため，
他疾患と誤り診断が遅れる場合もある12）。

図 2　MRI 画像（Axial：T2W）
白色矢印：右側舌縁部にびまん性の軽度な高信号を認める。

図 3　MRI 画像
A：Axial STIR 像
B：Cornal FLAIR 像
C：Sagital T2W 像

白色矢印：小脳橋角部を主体として舌
下神経管付近に境界明瞭で内部不均一
な最大径 48mm の腫瘍性病変を認める。
また，病変が脳幹・小脳を圧迫している。
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　本症例では腫瘍のサイズが大きい割には頭痛などの初期
症状が出現する前に発見できた大きな要因として，紹介医
での継続的な経過観察を行ったことが挙げられる。
　舌下神経鞘腫は舌に器質的な異常がないことや典型的な
神経症状を示さないこともあり，単なる不定愁訴と診断さ
れ，漠然とした対症療法が行われる危険性もあるため，脳
神経外科や神経科などの隣接科への対診を常に考慮するべ
きと考えられた18）。 
　画像所見と臨床所見は舌下神経鞘腫の臨床診断を決定す
るのに必要不可欠であり，画像検査では CT，MRI 検査が
有用である2，3，6，19）。CT では舌下神経管の拡大ないしは破

壊を，MRI では脳腫瘍の局在や範囲を確認することが可
能である。
　治療としては基本的に外科的切除であり舌下神経以外の
機能温存が重要である20）。外科的切除後に舌下神経麻痺が
改善，回復に至るのは約 15％にすぎない17），そのため，
近年では舌下神経を含め腫瘍切除した際に腓骨神経移植片
再建術を併用し術後の機能回復を図った報告もあるが，未
だ統一した見解が得られておらず本症例では行ってはいな
い1，9，13，21）。舌下神経鞘腫は頭蓋底の複雑な構造をしてい
る部位に発生することが多く，神経や血管または脳幹に癒
着していることもある。また，術後の偶発症として脳幹症
状（嚥下障害や迷走神経障害，特に呼吸不全）を生じる可
能性がある。そのためガンマナイフによる放射線治療は切
除術の代替法として使用されることもあるが，直径 30mm
未満の腫瘍が適応との制約がある。舌下神経鞘腫の治療は
外科的切除が第一選択だが，腫瘍切除術後に新たな脳神経
症状を生じることもあるため，高齢の患者では必ずしも外
科的切除にこだわらず，必要に応じて放射線治療を選択す

表 1　歯科医師が脳頭蓋舌下神経鞘腫を発見した報告

年 著者 年齢 性別 主訴
発症～診断
までの期間

治療法

2007 Manfredi 
et al 17） 35 歳 男 舌の形態異常 不明 外科的切除

2017 Shinozuka 
et al 16） 69 歳 女 舌の違和感 5 年 経過観察

2019 自験例 35 歳 女 舌の違和感 6 か月 外科的切除

図 4　術後 1 年の口腔内写真
A：舌挙上時に非対称性を認める。
B：挺舌時に舌尖が右側に偏位している。

図 5　病理組織像（H-E 染色）
紡錘形細胞が観兵式様配列を示す部分と疎に分布する部分が
混在しており，Antoni type A, B が混在している。悪性を示
唆する所見は認めなかった。
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ることもある3，16，20）。
　再発は約6％，悪性転化が約12％とされており術後の長
期経過観察が必要である13，16）。
　本症例と同様に，歯科医師が舌の萎縮を契機に，頭蓋内
舌下神経鞘腫を発見した報告はわれわれが渉猟し得た限り
では 2 例であった（表 1）。いずれも舌の違和感や形態異
常を主訴に歯科医院に来院し脳神経外科や神経科へ紹介し
発見に至った報告であった16，17）。
　舌下神経鞘腫の術後の経過は比較的良好であるが手術時
期が遅ければ遅いほど術後に重篤な脳幹症状を伴う。ほぼ
必発する舌下神経麻痺による舌の萎縮は患者が重篤と認識
せずに長期間放置することが多く，早期発見が困難である。
一口腔単位を診察する歯科医師はこの口腔症状を認識し患
者の主訴だけでなく顎口腔領域全体を診察することで頭蓋
内舌下神経鞘腫の早期発見，早期診断の一助となりうると
考えた。

結 語

　今回われわれは，舌の萎縮を契機として発見した頭蓋内
舌下神経鞘腫の 1 例を経験したので文献的考察を加え報告
した。
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