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痴呆性神経疾患の画像診断

森 悦朗

要旨：痴呆性神経疾患の診断において，有効な診断マーカーを未だ持たない中で，神経画像はもっとも有力な補
助診断法である．萎縮やグリオーシスなど病理学的・構造的変化をみるMRI は時に pathognomonic であり，機能
的変化をみるPETや SPECTはより鋭敏に変化を捕捉することができる．アルツハイマー病（AD）の神経画像の
特徴をレビューし，それを対照にしながら重要性の高い疾患の画像診断の要点をまとめる．
（臨床神経，48：880―883, 2008）
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はじめに

痴呆性疾患間の鑑別は，疾患特異的治療や対症療法，また
コーピング，介護をふくむ介入法の観点からきわめて重要で
ある．ここでは，まずADの神経画像の特徴をレビューし，
ADを対照にしながら，AD以外の痴呆性疾患の中で重要性
の高いものを取り上げ，臨床な立場から画像診断の要点をま
とめる．

形態画像と機能画像

現在，臨床的にもちいることのできる大脳の画像診断法に
はMRI と X線 CTの形態画像と，脳血流 SPECT，FDG-
PETなどの機能画像がある．形態画像は，虚血性病変や脱髄，
あるいは変性などの病変の質（病理）やその解剖学的分布を描
出する１）．変性はMRI では主として萎縮として表現されるが，
萎縮の評価は voxel の集合で表現される object（すなわち脳
構造体）の評価であり，主観による．定量的に萎縮を評価する
方法として体積計測（volumetry）があり，妥当性が高いが，
その煩雑さ，熟練を要することから臨床でもちいることは困
難である．voxel-based morphometry（VBM）は，Statistical
Parametric Map（SPM）をもちいて，灰白質，白質，脳脊髄
液を切出し，次に灰白質を平滑化することで灰白質の存在確
率値を voxel 上に擬似的な表現して，あたかも機能画像のよ
うに統計的に比較する手法である．この手法を使えば灰白質
の減少を統計的に表示することもでき，複雑な処理過程を自
動化することもできる．それを可能にしたソフトウェア
（VSRAD）も広まってきているが，VBMという手法自体に議
論も多く，技術的にも完成していないので，臨床適用にはまだ
まだ問題がある．
一方，機能画像は，血流量やブドウ糖代謝率など，voxel
の値そのものが意味を持っていて，変化を捕まえやすく，一般
には形態画像より鋭敏で，機能との関係を解釈しやすい．健常

者からどの程度に逸脱しているかを統計的に表現するソフト
ウェア（たとえば iSSP，EZIS）も開発されていて臨床現場で
よくもちいられている．このような解析法をもちいると病変
を捕まえることが容易になる．

アルツハイマー病

ADの病理変化には，アミロイド斑，神経原線維変化，神経
細胞脱落などがある．これらの病理変化は主に大脳に生じる
が，とくに頭頂側頭連合野および辺縁系に強調される．大脳の
神経細胞の喪失は脳萎縮をもたらし，認知機能障害に直結す
る．アミロイド斑や神経原線維変化を画像化しようという技
術も開発中であるが，現在臨床で使われている方法は，形態画
像で特徴的な大脳萎縮の分布を捉え，機能画像で局所脳機能
低下の分布を捉えることである（Fig. 1）．基本的に両者の変化
は一致しているが，一般的に機能画像の方がより鋭敏である．
MRI では内側側頭葉と頭頂側頭葉に強調された萎縮，血流
SPECTや FDG-PETではその部分の血流あるいはブドウ糖
代謝低下として示される．内側側頭葉にみられる萎縮や頭頂
葉内側面から後部帯状回にかけての異常は早期からみられる
徴候である．進行例では前頭連合野も加わり，中心領域だけが
保存されている形となる．画像でみられる変化と臨床症状の
程度や性質は全体としては相関しているが，逸脱例もあるこ
とも認識しておかなければならない．また若年発症例では新
皮質の障害が比較的強く，高齢発症例の例では内側側頭葉に
強い，apolipoprotein E ε4 遺伝子を持つ例では内側側頭葉萎
縮が比較的強いという多様性もある２）３）．

レビー小体型痴呆（DLB）

DLBとADとの画像には，内側側頭葉と頭頂側頭葉の萎縮
と血流低下の所見など，共通した特徴がある．DLBではAD
と比較して海馬の萎縮が軽いこと，血流低下やブドウ糖代謝
低下も軽いこと，一次視覚領および視覚連合野をふくむ後頭
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Fig. 1 アルツハイマー病の大脳萎縮．
上段：中等度痴呆を示すアルツハイマー病のT1強調MRI．比較的萎縮が強調される部位を示す．下
段：着色した部位はvoxel-based morphometry（VBM）を用いて健常高齢者と比較し，有意に灰白質
が減少している部位を示す．

扁桃体の萎縮

側頭頭頂葉の萎縮 海馬・内嗅皮質の萎縮

葉，後頭側頭葉，後頭頭頂葉の血流あるいはブドウ糖代謝が低
下していることが鑑別に有効である４）．これらのことはDLB
ではADにくらべ記憶障害，とくに再生障害は軽く，視空間
認知障害あるいは視覚構成障害が強いということと符合して
いる．パーキンソン病でも痴呆をともなうばあいはDLBと
同様の変化がみられ，痴呆をともなわないばあいでも軽度で
はあるものの同質の変化がみられる．MIBG心筋シンチにお
ける心筋取り込み低下の所見はDLBに対する診断特異度が
高い．

前頭側頭葉変性症（FTLD）とその類猿疾患

FTLDは，ピック病をプロトタイプに，前頭葉と側頭葉前
部に比較的限局した変性を示す疾患を一括した概念で，前頭
側頭型痴呆（FTD），意味性痴呆（SD），進行性非流調性失語
症（PNFA）の臨床的亜型が挙げられている５）６）．それぞれ臨床
的にはADとはことなった対応が要求される．病理学的には
複数の病型が示され，また病理学的特徴と臨床的特徴が必ず
しも一対一で対応するわけでもない．また大脳皮質基底核変
性症（CBD）は頭頂葉に類似した葉性の萎縮を示し，病理学
的にもFTLDと類似している．今後これらの疾患の病因に基
づいた整理がなされると期待されるが，現時点で臨床診断に
役立つ画像所見をまとめる．いずれの疾患でもMRI では葉性
萎縮，機能画像では葉性の血流低下・代謝低下が特徴である．
FTDでは前頭前野と側頭葉前部，SDでは側頭葉前部，PNFA
では左シルビウス裂周囲弁外部と島皮質，CBDでは頭頂葉
（時に前頭葉にも）病変の首座がある（Fig. 2）．これら病変の

分布は，それぞれの疾患，個々の症状に見合っている．もう一
つの特徴は左右差が強いことである．左右差が少ない例もあ
るし，若年発症ADではかなりの左右差があることもあるの
で左右差があることが疾患特異的ということではない．さら
に葉性に強調されているが，病変はより広い範囲に存在する
ことにも注意しておかなければならない．

特発性正常圧水頭症

正常圧水頭症は，痴呆，歩行障害，失禁を呈する症候群で，
脳室拡大はあるが髄液圧は正常範囲内で，髄液シャント術に
よって症状改善がえられる病態である．明らかなイベントに
続発する二次性正常圧水頭症の診断はそれほど困難ではない
が，特発性正常圧水頭症（iNPH）の診断は必ずしも容易では
なく，変性疾患や血管障害との鑑別が問題となる７）．
iNPHの診断においては画像上脳室拡大をみとめることが
水頭症診断においては必須である（Fig. 3）．iNPHの脳室拡大
は脳溝あるいはくも膜下腔が狭小化をともなった「不釣合な
脳室拡大」である．iNPHではシルビウス裂より上のくも膜下
腔（高位円蓋部の脳溝および半球間裂）の狭小化が顕著であ
る７）８）．高位円蓋部はCTやMRI 水平断よりMRI 冠状断で評
価しやすい．さらに iNPHではシルビウス裂とそれ以下の脳
溝・脳槽も拡大している．高位円蓋部の脳溝とくも膜下腔は
シルビウス裂と同じく脳室と平衡して拡大していることが大
脳萎縮との鑑別点である．非交通性水頭症や二次性正常圧水
頭症では一般にシルビウス裂や脳溝・脳槽全体が狭小化して
いるので，この所見は iNPHに特異的といえる．また孤立性で
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Fig. 2 前頭側頭葉変性症の各病型と皮質基底核変性症のT1強調MRIとFDG PET．
葉性萎縮およびそれに対応した部位に極端なブドウ糖代謝率の低下がみられる．いずれでも左右差が
めだっている．
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Fig. 3 特発性正常圧水頭症に特徴的なMRI所見（上段）および，大脳萎縮，二次性正常圧水頭症，
非交通性水頭症との対比（下段）．
上段左：① 著明な脳室拡大，②シルビウス裂と脳底部のくも膜下腔の拡大，③高位円蓋部のくも膜
下腔（脳溝）の狭小化，④半球間裂のくも膜下腔の狭小化，⑤海馬及び海馬傍回は圧排伸展されて
萎縮しているかのようにみえる． 中央：⑥著明な脳室拡大，⑦シルビウス裂のくも膜下腔の拡大，
⑧高位円蓋部のくも膜下腔の狭小化はこの断面では確認できない．右：⑨高位円蓋部と半球間裂の
くも膜下腔の狭小化，⑩局所的な脳溝の半卵円形の拡大．文献13より改変して引用．
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卵形に拡大した脳溝の拡大もよくみとめられる．脳室周囲白
質変化は iNPHでは必須でも特徴的でもない．最近完了した
多施設前向きコホート研究である study of idiopathic normal-
pressure hydrocephalus on neurological improvement
（SINPHONI）は，これらの所見の妥当性を示すとともに，脳
室拡大，シルビウス裂拡大，高位円蓋部・内側部くも膜下腔の
狭小化というMRI 所見のみで 80％以上の陽性予測率がある
ことが示されている．

血管性痴呆

満足できる診断精度を有する血管性痴呆の臨床診断基準は
ない．いずれの診断基準でも，病歴・神経症候，画像から脳血
管障害が存在することと，脳血管障害と痴呆の発現との間に
時間的関連性が存在することが診断の必須条件となってい
る．血管障害と空間的（topographical な）関連を求めていな
いこと，血管障害のサブタイプを考慮していないことが感度
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Fig. 4 戦略的部位を冒す皮質下梗塞のMRIとPET画像．
前頭葉皮質下回路の分断でブドウ糖代謝の低下が前頭葉に生じている．

両側尾状核頭部梗塞 左視床前部（極動脈）梗塞

両側視床内側部（傍正中動脈）梗塞左内包膝部（前視床脚）梗塞

と特異度が上がらない理由だと考えられる．脳卒中発作の形
をとらない脳血管障害も少なくないが，これらは時間的関連
の条件を満たさないので感度を下げる．損傷されている皮質
領域の範囲の同定，皮質下の病変に戦略的部位がふくまれる
かどうかを同定して神経心理症候との関係を分析できればよ
り正確な診断が可能となる．損傷部位の同定にはCTより
MRI のほうがよい．また回路の分断による皮質への影響は
SPECTなどの機能画像で可視化することができる９）．
血管性痴呆あるいは認知障害は，脳血管障害のサブタイプ
とそれらが冒しやすい脳部位によって，次のような 3原型が
区別すると理解しやすい９）１０）．すなわち，1）連合野や辺縁系を
冒す皮質梗塞，2）皮質―皮質下回路を遮断する皮質下の小梗
塞，3）白質変化，の 3つである．1は塞栓性あるいはアテロー
ム硬化性脳梗塞で生じ，通常脳卒中発作の形をとる．大脳巣症
状が生じ，複数の認知ドメインが障害されていれば痴呆の定
義に合うようになる．2は穿通枝梗塞（ラクナ梗塞）によって
生じ，しばしば明確な脳卒中発作として認識されないことや，
「無症候性」の形をとることもある．皮質下の諸核は大脳皮質
と機能的な回路を形成しているが，皮質下の病変はその回路
を分断して認知・行動障害をもたらす．小さな損傷でも回路
は分断されるので，そのような場所を戦略的部位と呼ぶ．戦略
的部位として認識しておく必要があるのは，大脳基底核（とく
に尾状核頭部），視床（背内側核，前核），神経束（乳頭体視床
路，視床内髄板，視床脚）である（Fig. 4）．3は高血圧で生じ
た細動脈病変による慢性虚血からもたらされるびまん性白質
変化であり，梗塞をともなわなければ発作を欠き，慢性進行性
の変化である．同じく高血圧による細動脈病変から生じる 2
のラクナ梗塞と併存し，2つを併せて subcortical ischemic
vascular dementia（SIVD）と呼ばれる．
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