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概 要： 

症例は 42歳女性。検診の上部消化管内視鏡検査で胃体上部大弯後壁付近に 25mm程度の隆起

性病変を認め胃粘膜下腫瘍疑いにて当院紹介となった。超音波内視鏡検査では平滑筋層から

連続している所見であった。腹部造影 CT では胃体部後壁に壁外に突出する隆起性病変を認

め、明らかな遠隔転移はなく胃 GIST 疑いにて腹腔鏡下胃部分切除術を施行した。病理学的

所見は異型に乏しい単調な紡錘形細胞の錯綜増生で構成され、免疫組織化学では S-100(+), 

KIT(-), CD34(-), DOG-1(-), Desmin(-),αSMA(-),Ki-67 proliferative index(5-10%)であ

り良性胃神経鞘腫の診断であった。胃粘膜下腫瘍の多くは GIST であるが、今回我々は比較

的稀な胃神経鞘腫を経験したため報告する。 
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胃神経鞘腫、胃粘膜下腫瘍、免疫組織化学的検討 

Key words： 

gastric schwannoma  , gastric submucosal tumor , immunohistochemistry 

 

 

 

【症 例】 
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主訴：自覚症状なし（検診で異常） 

現病歴：検診の上部消化管内視鏡検査で胃体上部大弯後壁付近に 25mm 程度の隆起性病変を

認め胃粘膜下腫瘍疑いにて当院紹介となった。 

既往歴：脂質異常症、帝王切開 3回 

常用薬：ロスバスタチンカルシウム錠 2.5㎎ 1×夕食後 

現 症：身長 158㎝、体重 59.6㎏、BMI23.8 

血液生化学検査：血算、生化学、凝固、腫瘍マーカーに異常は認めなかった。 

上部消化管内視鏡：胃体上部大弯後壁よりに 25㎜程度の隆起性病変を認めた（図 1）。 

超音波内視鏡（Endoscopic ultrasound: EUS）では 20 ㎜大の筋層から連続しているように

見える腫瘤を認め、腫瘤内部は低エコーでモザイク状を呈し血流は乏しく軽度流入するのみ

であった（図 2）。 

腹部造影 CT：胃体部後壁に前後 23×左右 18×上下 18㎜大の壁外に突出する腫瘤を認め、内

部は造影後期相で均一に増強効果を認めた。リンパ節腫大や肝転移は認めなかった。 

（図 3A）（図 3B）。 

術前診断：GISTを疑い腫瘍径が 25㎜程度であることから GIST診療ガイドライン 1)に沿って

治療方針を提示し手術の方針となった。 

手術所見：腹腔鏡下胃部分切除術を行った。 

摘出標本：16×15mm 大の固有筋層を主座とした管外発育性の黄白色調を示す充実性腫瘤であ

った（図 4）。 

病理診断：腫瘍は異型に乏しく単調な紡錘形細胞の錯綜増生で構成され、壊死は認めなかっ

た。また周囲にリンパ球集簇巣を伴っていた。免疫組織化学では S-100(+), KIT(-), CD34(-), 

DOG-1(-), Desmin(-), αSMA(-), Ki-67 -proliferative index(5-10%) であり、核異型や

核分裂像は散見されたが一般的に悪性化で認められるS-100の発現低下はなく良性神経鞘腫

と診断した（図 5-9）。 

術後経過：合併症は認めず経過良好なため術後 3日で退院となった。 

【考 察】 

胃粘膜下腫瘍の多くはgastrointestinal stromal tumor(GIST)が占め、胃壁筋層のAuerbacha

神経叢より発生する胃神経鞘腫は比較的稀な疾患であり全胃腫瘍の 0.1-0.2％程度とされる
2）。臨床症状は腹痛、腹部腫瘤、吐下血の順に多いが 3）近年は本例のように検診により無症

状にて発見されることも多くなっている。 

胃粘膜下腫瘍の局在診断は EUSにて容易であるが器質的診断は困難とされる。胃神経鞘腫を

含め間葉系腫瘍（GIST、平滑筋腫や平滑筋肉腫、神経系原性腫瘍など）はいずれも筋層とほ

ぼ同様の内部エコーを呈し第 4 層（筋層）と連続性をもつ 1）。また村田ら 4）は GIST、筋原

性、神経性腫瘍の EUS所見として形態、発育方向に差はなく、大きさの平均値、内部エコー

レベル、内部エコーの不均一性に関して 3者に有意差はなかったと報告している。 

器質的診断方法として超音波内視鏡下穿刺吸引細胞法（Endoscopic ultrasound-guided fine 

needle aspiration biopsy：EUS-FNAB）が推奨され、免疫組織化学的検索を組み合わせるこ

とにより検体採取率、正診率ともに比較的良好な成績が報告されている 5）。 

組織学的には神経鞘腫は黄色調の目立つ割面像を呈し、腫瘍周囲へのリンパ球集簇

（lymphoid cuff）を特徴とする。また多くは細胞の粗密像を示し核の柵状配列（nuclear 



胃神経鞘腫の 1 例 

3/5 

 

palisading）は消化管神経鞘腫では不明瞭なことが多いとされる6）。免疫染色では神経原性

マーカーであるS-100やNSEが陽性で筋原性マーカーであるα-SMAやDesminおよびGISTに特

徴的なKIT, CD34,DOG-1は陰性である。 

病理学的悪性度の頻度は低く 4.8-10.0％程度とされ、転移先は肝転移が 21.4％と多く次い

でリンパ節転移が 9.5-10％、腹膜播種が 4.8％であり血行性転移優位の傾向がある 3）7）。悪

性の判定要素とし Gregory らは 8）高倍率 10 視野に 5 個（5 個/10HPF）以上の核分裂像と腫

瘍径が 10㎝以上を挙げている。また悪性度の進行に伴い S-100が陰性化する報告もある 9）。

その他の所見とし悪性例の発育形式は胃内型が 44％を占め、腫瘍中心に深い潰瘍形成を有す

るものが 56.4％と特徴的である 7）。 

胃神経鞘腫の確立された治療方針は示されていないが、GIST ガイドライン 1）に準じ腫瘍

径に応じて外科的切除がなされた報告が多い。本例は腫瘍径が 25mm 程度で、術前に潰瘍形

成や増大傾向、CTでの壊死・出血や実質の不均一性など悪性を示唆する所見を認めず、術後

診断でも良性神経鞘腫であり胃局所切除術は妥当と考えられた。 

胃粘膜下腫瘍において胃神経鞘腫の頻度は低いが、時に転移を有するような悪性例もあり鑑

別の１つとして念頭におくことも重要である。 

【結 語】 

今回我々は胃粘膜下腫瘍において比較的稀な胃神経鞘腫を経験したので報告した。 
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図 1胃体上部大弯後壁よりに 25㎜程度の隆起性病変      図 2 超音波内視鏡 

 

図 3A、図 3B胃体部後壁に 23×18×18 ㎜大の壁外に突出する腫瘤(矢印) 

 

図 4摘出標本：16×15mm 大の黄白色調充実性腫瘤 
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図 5 図 6 

図 7 図 8 

図 9 

図 5 異型に乏しく単調な紡錘形細胞の錯綜増生 

図 6 KIT  （-） 

図 7 DOG1 （-） 

図 8 αSMA（-） 

図 9 S-100（+） 

 


