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Severalapproaches have been known tosuperomedialcerebellarregion．Amongthese approaches2types of

approacharegenerallyused，OCCipitaltranstentorialapproachandposteriorsubtemporaltranstentorialapproach．We

performedthese2typesofapproachfor2casesofsuperomedialcerebellarmetastasisrespectively．Basedonthese

experiences，We discusshowtoselectoptimalapproachtosuperomedialcerebellerlesionandhowtoresectdeep

Seatedmetastasisthroughnarrowoperativecorridor．
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1，はじめに
し，それぞれOTAおよびPSTAにて掃出した．本

報告では，これら2症例の経験を提示し，同部への各

小脳上部前方の病変に対し手術を行う場合の問題点　手術到達法の利点と欠点について文献的考察を加えて

として，同部が脳幹や重要な静脈に囲まれていること　　検討を行った．

に加え，テント上，テント下いずれの経路でも狭く深

い術野となることが挙げられる．経路選択の際，OCCip－
Ⅱ。症　例

italtranstentorialapproach（以下OTA）4，5，8，10）ぉ　症例1

よ　びposteriorsubtemporaltranstentorialapproach　　患　者：41歳　男性

（以下PSTA）1，2，9）が報告も多く，一般的であろう．　　主　訴：めまい

今回われわれは，同部の転移性脳腫瘍2症例を経験　　既往歴：38歳，直腸痛（腺病）手術．39歳，肺転
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Fig，1Casel，

A：PreoperativeTl－Weightedgadolinium－enhancedMRimagesrevealsuperiorvermianmetastasis30mmindiameter．

B：PreoperativeMRvenographypresentsnobridgingveinsaroundrightoccipitallobe．

C：PostoperativeTl－Weightedgadolinium－enhancedMRimagesdemonstratetotalresectionofthetumorandnewlesionintonsil．

移に対して手術．

現病歴：1カ月前からのめまい，ふらつき，悪心，

左上肢しびれを主訴に，当科併診依頼となった．

現　症：軽度の体幹失調を認めた．他に，脳神経・

運動・感覚障害は認めなかった．

画像所見：入院時Tl強調造影MRIでは，小脳虫

部上方の左側に最大径30mmの造影される腫瘍性病

変を認めた（Fig，1A）．MRvenographyでの静脈評

価では，左後頭葉から上矢状静脈洞へ流入する橋静脈

は，静脈洞交会より10cm以上離れていた．また，

左後頭葉下面に明らかな橋静脈は認められなかった

（Fig，1B）．

経路選択の検討：病変の右外側縁が正中より対側5

mmで左外側縁が正中から20mmであったこと，病

変はCulmenに後方を覆われているものの，橋静脈と

静脈洞交会間が広く，視野が確保できると思われたこ

とから，OTAを選択した．

手術所見：腫瘍は深部であったが視野の中心に得ら

れた．後頭葉の牽引を控え，かつ播種を可及的に防ぐ

ため，腫瘍周辺を綿片で遮蔽し，内減圧後に周囲を剥

離し，摘出した．操作中の腫瘍外側縁は容易に視野に

収めることが可能であった

病理所見：腺病（転移性）

術後経過：術後は新たな神経脱落症状は認めず，術
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2週後Tl強調造影MRIでは，残存腫瘍は認めなかっ

た．しかし，小脳扁桃に新たに造影される病変を認め

たため（Fig，1C），術2カ月後に新たな病変に対しガ

ンマナイフを施行し，消失した．腺病由来で，その他

に明らかな病変が認められなかったため，全脳照射は

行わなかった．術18カ月後も局所再発などなく経過

良好である．

症例2

患　者：74歳，男性

主　訴：めまい

既往歴：72歳，肺癌（扁平上皮痛）手術

現病歴：肺癌術後よりめまいがあったか，MRI精

査でも頭蓋内病変は認められなかった．2カ月前より

歩行時のふらつきが強くなり，頭部MRIを施行した

ところ，左小脳半球上前内側部に造影される腰痛性病

変を認めたため，当科紹介受診となった．

現　症：小脳失調症状は診察上明らかではなく，そ

の他明らかな神経学的異常所見は認めなかった．

画像所見：入院時Tl強調造影MRIでは，左小脳

半球上前内側部に最大径35mmの造影される腰痛性

病変を認めた（Fig，2A）．また，左小脳半球白質後方

に5mmの別の病変を認めた．脳血管撮影では，側

頭葉部からの還流の多くはLabbe静脈を経て横静脈

潤一S字状静脈洞移行部に流入していた（Fig，2B）．

経路選択の検討：Labbe静脈が発達していたが，腫

瘍外側縁が正中より30mm以上外側で　PSTAのほ

うが良好な術野を得られると判断し，PSTAを選択し

た．

手術所見：テント切開を行うと，腫瘍は直下の小脳

表面に認められた．前症例同様，腫瘍周辺を綿片で遮

蔽し，壷状に内減圧を行い，全摘出した．OTAより

広く浅い視野を得られた．

病理所見：扁平上皮癌（転移性）

術後経過：術直後は新たな神経脱落症状は認めなか
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った．術後3日日に痙攣発作および一過性の感覚性失

語を認めたが，数日で軽快した．術2週後Tl強調造

影MRIでは，腫瘍は全騙されており，脳挫傷や脳梗

塞などを認めなかった（Fig，2C）．術2週後より全脳

照射30Gy施行し，左小脳半球白質後方に認めてい

た病変は消失した．術12カ月後も局所再発なく経過

良好である．

Ⅲ。考　察

小脳テントは横静脈洞より水平方向に伸長するが，

直静脈洞前方にかけて急激に上方へ突出する．小脳上

部・前方は同部に位置しており，テント下にありなが

らテント上からも到達可能である．また，自由緑周辺

のテント内には重要な静脈が少なく，同部を切開する

ことが可能であが）．oTAおよびPSTAは，これら

の特徴をいかした到達法と言える．しかし，病変部位

や進入予定路の静脈発達に応じて，両者の選択基準を

考慮する必要がある．

OTAの長所としては，正中矢状平面に沿った展開

に有利であることが挙げられる．病変の尾側進展に対

しても，術野はより深くなるが操作は可能である．逆

に，後頭葉は庄排に弱く4・5），外側進展に対する操作

にはリスクを伴う．

一方，PSTAの長所としては，水平平面に沿った展

開に有利で　病変がより外側になるほどOTAよりも

浅く大きな術野が得られるl～3）ことが挙げられる．

小脳上部病変の栄養血管となりやすい上小脳動脈を早

期に確保しやすいことなども挙げられる2）．短所とし

ては，病変の尾側進展には不利であり，よりlook

downの視野を得るためには，側頭葉の挙上もしくは

病変の外尾側小脳の切除を必要とする．

これらの特徴を踏まえ，同部位への到達法選択の際

に考慮すべき要因について検討を加えた．

①病変の部位・拡がりに基づく決定が主となると思
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Fig，2　Case2，

A：PreoperativeTl－Weightedgadolinium－enhancedMRimagesrevealleftsuperomedialcerebellarhemisphearmetastasis35mm

in diameter．

B：PreoperativeangiographypresentsveinofLabbefromsylvianveintotransvers－Sigmoidsinusjunction・

C：PostoperativeTl－Weightedgadolinium－enhancedMRimagesdemonstratetotalresectionofthetumor・

われる．正中部に主座を置き，矢状平面に沿った拡大

をしているものはOTAが好ましい．より外側部に存

在し，尾側進展が問題とならない場合は，PSTAを考

慮すべきである．これら両者の境界として，われわれ

は2．5cmを安全の目安と設定している，正中より3．5

－5cmまでOTAでも到達可能であるという報告も

あるが5・7），PSTAがより安全な選択となる可能性に

つき検討する必要はある．さらに外側や後方の場合は，

後頭葉静脈還流に関与するテント内静脈洞やテントへ

の橋静脈も増え6，7），小脳上面もより局側に位置する

ため，後頭下関頭が無難であろう．本症例も上述の基

準に基づき手術を施行したが，展開の困難性を感じる

局面は特になかった．

②静脈分布によるリスク評価も必須となる．Sylvius

静脈の還流の大半をLabbe静脈が受けている場合は，

OTAが望ましい．OTA侵入側の橋静脈と静脈洞交会

の問が狭く，術野確保が困難な場合や，後頭葉下面に

橋静脈がある場合は，PSTAがより安全となが7日0）

症例1では静脈は術野展開の抵抗にはならなかった．

症例2ではLabbe静脈が側頭葉挙上の主たる制限と

なったが，十分な術野確保は可能であった．
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Ⅳ。おわりに

以上，小脳上部前方部の病変に対する到達経路の選

択基準につき　病変部位と静脈分布に焦点を当てて考

察した．同部は稀有な病変部位であるが，機会あるご

とに本経路選択基準の妥当性を常に吟味していく必要

があろう．

最後に，到達法選択はより安全な手術の第一歩であ

るが，展開から病変摘出操作の実行段階においても緻

密な操作を心掛けなければならをい．深部での操作と

なるため，器具の操作方向が制限される術野において

の安全確実な摘出方法を常に考えながら行う必要があ

る．まだ　常に脳の圧排状況に注意し，静脈還流障害

や脳挫傷を防ぐことへの配慮も怠ってはならない．
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