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は じ め に

痴呆の画像診断は MRIの登場によって大きく進歩

した.進行した痴呆症であれば各疾患に特徴的な脳萎縮

を MRIで観察することができる.しかしながら痴呆

の初期にあっては,画像診断にも限界があることを認識

しなければならない.本シンポジウムの目的は地域医療

における痴呆診療にあると考え,教科薗的に痴呆の画像

診断を網羅するのではなく,限られた時間のなかでアル

ツハイマー病と血管性痴呆を中心に 九:IRI所見の要点

を述べる.

1. アルツハイマー型痴呆の MRl所見

アルツハイマ-型痴呆の画像所見は,その臨床病型と

臨床病期でかなり異なる,アルツハイマー型痴呆は発症

年齢によって,65才未満で発症するアルツハイマ-病と

65才以上で発症するアルツハイマー型老年痴呆に分けら

れる.この基準年齢を70才とする場合があり確定したも

のではない.いずれにせよ発症年齢によって脳障害の好

発部位が異なi'),結果とLて両者の臨床症状に相違をも

たらす.初老期型では記憶障害のみならず.失語 ･失行

など高次機能障害およびパ-キンソニズム (寡動疲)を

経過中に認めることが多い.-一方で高齢発症型では記憶

障害が病状の中心で,ほかの高次機能障害はあっても軽

い.また.両者の相違は進行速度にも見られ.初老期型

では進行速度は早く,高齢発症型では遅い.筆者の集計

では初老期型は平均10年で失外套症候群となるが,高齢

型ではま5年以上を質し,多くはそれ以前に他の要因で死

亡する.したがって画像診断医は臨床家が提示したアル

ツハイマー型痴呆の臨床病型と病期 (痴呆の麓症度)に

対して,画像所見が-致するか否かを判定することにな

る.なおアルツハイマー型痴呆の臨床病期は FAST

sもagel)が優れている.

A:初老期型アルツハイマー病

図1,2に初老期型アルツハイマ-病各 FASTsta酢

の MRlを示す.アルツハ 仁マ-型痴呆の確定期に共

通する所見は固有海馬およびその周辺,すなわち歯状図 ･

海馬台および海馬傍回の萎縮である.アルツハイマー病

患者が病院を訪れる段階は平均して FAST 5であるが,

この時期になると海馬の特徴的萎縮が見られる.すなわ

ち南桃体に持する海馬台から萎縮が始まる.FAST6に

なるとこれらの変化は周辺に広がり,固有海馬は上下方

向に南平化する.同時に大脳皮質特に頭頂葉の萎縮が認

められる.多くの教科書にはこの時期の画像が提示され

ている.しかし初老期塑アルツハイマー病のごく初期に

は海馬を指標としても異常を指摘できない場合が多い

(図1).図2に水平断を示す.病初期の水平断では異常

を指摘できないが,痴呆中期の FAST6Aで側頭葉萎

縮と脳室拡大が認められる.脳室拡大を伴う時期になる

と側脳室の前 ･後角闇岡にいわゆる I)eril･でntricular

h.vperintensityarea(PVH)を伴うようになる.こ

の脳室周囲白質病巣の意義は古くて新しい問題であるが,

このシンポジウムでは議論しない.しかし脳細動脈硬化

症に伴う Leuko-araiosisが放線冠領域.すなわち白

質中心部であることと対照的に,PVH は前 ･後ff】周問

に存在し脳萎縮に伴う神経線維の租造化を思わせる

(LineartupePVrI).初期のアルツハ1マ-型糠朱で

は PVH の広がりは限定的であり診断の妨げにはなら

ない,痴呆が高度になり失外套症候群にいたる頃には,

初老期型の脳実質は限界まで薄くなる (図2).

粂状断で観察すると病初期から脳梁の萎縮が認められ

るが,多発梗塞痴呆や他の変性疾患でも高率に脳梁萎縮

は見られ,脳梁萎縮は疾患特異性が鷹も低い (囲省略).

以上のようにアル､ソハイマー病の初期には海馬形態が

重要であるが,海馬番鮪が遅れる初老期型アルツハイマ-

病も存凝する.

B:アルツハイマー型老年痴呆

図3･4にアルツハイマー型老年痴呆の各 stageの

九･:IRIを示す.7ル･ソハイマ-型老年痴呆では初期から

側頭葉,帝に海馬台と海馬傍回の萎縮が見られ,病期を

追うごとに萎縮は進行する.側頭葉以外の脳薬萎縮は初

老期型より常に軽く,呈0年以上経過しても初老期型ほど

高度に萎縮することはない.

C:アルツハイマー型痴呆の SPECT

SPECTは脳槻能画像として一･般臨床で用いられて

いる.また中等度lリ､上の病期であれば,MRIだけで十

分有益な情報が得 られ,医療 コス トの観点からも

SPECTは必須ではない.しかし凝近は初期の段階で医

療機関を訪れる場合も少なくない.FAST 3ないし連

の時期のアルツハイマー型痴呆では脳の萎縮を認めない

ことが多いが,すでに SPECTで側頭葉内面 (海馬に

める場合は.SPECTの血流低下が萎縮の結果であるか,

萎縮の程度を越えているかを判断することが難しい.し

たがって研究を目的とする場合以外,SPECTの適応は

脳に萎縮がない初期痴呆症例に限るべきである.
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図1 初老期塑アルツハイマ-病における各病期の冠状断 髄鼠王Tl強調画像):アルツハイマ-病の診断において海馬所見が重要である.病初期 膵

3,4)には海馬萎縮も軽い.医療期間を訪れる時期である F5.F6AではサMRⅠ冠状断で海馬およびその周辺に特徴的萎縮が明瞭になる.

痴呆進行に伴い萎縮は側頭葉 ･頭頂葉へと広がる.Fは FASTsta酢 を示す.それぞれの画像は異なる症鳳
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図2 初老期型アルツ′､イー7-病における各病期の水平断 (MRIT2強調画催):ア)i,ソハ1'7--病初期の水平断では異常を指摘できない (F3,4).

痴呆中期の F6Aで側頭葉萎縮と脳室拡大が認められる,痴呆進行に伴い脳室拡大と脳室周囲病巣が広がる.
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図3 アルツハイマ-型老年痴呆各病期の冠状断 (MRITl強調画像):アルツハイマー型老年痴呆では早期から海馬傍図の萎縮が見られ,病期を追

うごとに海馬を含む側頭葉内面の萎縮が進行する.側頭葉以外の職業萎縮は遅れ脳室拡大は限定的.
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図4 アルツハイマ-型老年痴呆各病期の東平断 髄 R‡T2強調画像):F6Å 以降で側頭葉萎縮と脳室拡大が認められる.しかしその後の経過は初

老期型ほど拡大はない.脳室周囲の PVH も限定的.

撃
読
固
焼
蛤
轟
錯

潔
113
渉

潜
10殖
載
熟
l
l㊥
iO
迦



痴呆の病態と治頼

2.多発梗塞性痴呆の画像所見

血管性痴呆は種々の病型がある.その中で太梗塞や脳

出血後の痴呆は脳血管障害と相前後して発症するので,

痴呆の鑑別診断では問題にならない.また視床内側桟の

障害や海馬梗塞における痴栄も画像診断上混乱すること

はない.問題は多発梗塞性痴呆,すなわち脳血管障害も

痴呆も慢性に経過する病型である.この病型の診断は,

1)多発性脳梗塞によって痴呆が発症した本来の多発梗

塞性痴呆,2)アルツハイマ-型痴呆に多発性脳梗塞が

合併し,その多発性脳梗塞は痴呆症状に関与しない場合,

および3)アルツハイマー病に合併するアミロイド･ア

ンギオパティ- (CAA)と関連する血管病巣の鑑別が

塞要である.したがって画像診断の要点は,第-にその

多発性脳梗塞が痴呆を発症する程度か否か,それが脳動

脆硬化症に起因するか,そしてアルツハイマー病の関連

病巣であるかの判定に尽きる.

A:痴呆を発症する多発性脳梗塞の確認

脳のどこにどの程度の梗塞が発症すると痴呆が認めら

れるかという基礎的研究は病理学的にも,画像診断でも

かなり報告されている,多発梗塞痴呆の発生限界は,柄

坪学的に大脳の5011ュ1ないし100mlの障害とされて

いる2).すなわち脳幹 ･小脳を除く大脳容積の5-10%

である.障害部位では前頭葉ないし優位半球に梗塞があ

る場合痴呆が発生しやすいといわれていが ).また,日

常診療の経験から基底核のラグナ梗塞は,神経心理的検

討で認知機能に影響を与えることはあっても全般性痴呆

はきたさない.以上から多発梗塞性痴呆の診断の必要条

件として,痴呆の程度に見合う大脳の虚血性白質病巣を

認めることが重要である.

B:アルツハイマー病の否定

次にアルツハイマー型痴呆を画像上否定する必要があ

る.これが困艶な作業であるが,先に述べたように,ア

ルツハイマー型痴呆を思わせる特徴的海馬萎縮がないこ

とを確認するべきである.多発性脳梗塞で海馬萎縮を認

める場合があるが,あくまでも非特異的萎縮であり,上

記のような萎縮の部位 ･方向に一定の傾向はない.

C:アルツハイマー病に伴う多発性脳梗塞
アルツハイマー病には高度のアミロイド･アンギオパ

テイー (CAA)を伴い,出血 ･梗塞ないし白質病巣を

認める症例がある.筆者も同様解剖症例を持つが,それ

らの病巣は脳動朕硬化症を伴う多発梗塞性痴呆とは趣を

輿にする.第1に白質病巣の形態は,多発梗塞性痴呆で

は,放線冠領域に強く,広がりは不連続ないし不整型を

461

示す.CAA を伴うアルツハイマーは脳室周囲から前頭

葉皮質直下に連なり,広がりは連続性である.第2に小

梗塞の部位は.多発梗塞性痴呆では基底柁 ･視床など中

心灰白質に多くラクナ梗塞を示すが,CAA型アルツハ

イマーでは大脳皮質に多く,基底核にはいわゆる Btat

cribleが見られる.すなわち f:tatcribleとラクナ梗

塞の鑑別が重要である隼 そ瑚軌 脳動腺硬化症に伴う

多発性脳梗塞ではMRIの T2強調画像 (Flowvoid)

で脳底部血管に拡張 ･蛇行が認められる.一方アルツハ

イマー病では CAA の程度に関わらず脳底部血管は繊

細である.

以上の3点を指標として診断すると,多発梗塞性痴呆

をより厳密に診断できる.図5に痴呆の塞症度と多発性

脳梗塞の程度の関係を提示する.重要なことは高齢者で

は痴呆の有無に関わらず脳梗塞を持つ場合が多い (無症

候性脳梗塞).したがってアルツハイマー病患者に少量

の多発梗塞が認められても,診断はアルツハイマー病お

よび無症候性脳梗塞であり混合性痴呆ではない.

3.Pick病の MRI所見

筆者は多数の Pick′ト体を持つ Pick病 3例の解剖

経験から,前頭葉塑 Piek病の詳細な画像所見を蓄積

している し図6).pick病は発症早期から MRIで形

態診断できる数少ない痴呆性疾患である.すなわち発症

早期には人格の変化のみ現れるが,この時期に撮影した

MRIですでに前頭葉内側面すなわち帯状回周辺の鋭い

萎縮 (Knife-Edgesign)が見られ.付随して脳梁膝

部の萎縮を示す.病期が進行すると,側頭葉にも同様に

鋭い萎縮が見られ,前頭側頭型へと移行する.海馬はや

や遅れて萎縮を示す.進行すると中心前 ･後溝の萎縮が

見られるものの,後頭葉は末期まで保たれる.Knire-

Edgesignと脳梁前方の萎縮,および後頭葉の温存を

指標として Piek病を診断すL51.

4.考 察

痴呆の鑑別で問題となることは痴呆性疾患の定義基準

の暖味性である.多くの神経 ･精神疾患の病名は,最初

に臨床症状,次に病理学的に分類され.最後に原因で分

類されて分類上の開溝は終了する.原因分類が最優先す

る理由は,原因こそが疾患の治療と予防に直結するから

である.しかるに痴呆性疾患は遺伝子レベルで解明され

た疾患と.まだ臨床症状による分類にとどまる疾患まで

千差万別である,

孤発性 AIzheimer病の発症機序は議論はあろうが.
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多発梗塞 把asel) 多発梗塞 (Case2) 多発梗塞 fCase3) 多発梗塞 (Case4)

痴呆なし (FAST2) 軽症痴呆 膵AST4) 中等痴呆 (FASTS) 高度痴呆 膵AST6)

図5多発梗塞性痴呆各病期の東平斯 くM況‡T2強調画像):多発梗塞性痴呆は梗塞の畳と痴呆の程度がおお よそ比例関係
にある.大脳の約10%容積に多発梗塞生 じると痴呆感覚と言われている.加えて多発梗塞の部位が重要であり,前頭葉

に病巣が多い症例は痴呆も高度である.Case4は病理学的に多発梗塞性痴呆が確認された.痴呆盈症度は FAST

stageに準拠 した.
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病初期

痴呆の病態と治療

中期

病初期から前頭葉内面と側頭葉の特異な萎縮 (Knife-｡Edge)と脳梁膝部と体部萎縮が見ら

れる.進行に伴ってこれらの萎縮が高度となるが,後頭葉は最後まで保たれ脳梁膨大部と海

馬萎縮は軽い,

脳に不溶性のアミロイドが沈着する過程で,神経細胞の

機能障害およびアポ トーシスが生じ,脳機能の低下から

脳循環の二次的低下が見られる.進行すると脳血管にも

アミロイドが沈着する.アルツハイマ-型痴呆という診

断名は病理学的カテゴリーから,原因分類に限りなく近

づいたと言える,これに対して血管性痴呆はその原因で

ある種々の Riskfaetorは不問として.『脳血管性病
変と痴呆が認められ,両者に因果関係があると考えられ
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る場合,その痴呆を血管性痴呆と言う.(東儀)』の定義

に見られるように,あくまであ形態診断である.前述 し

たように進行した AlZheimeT病では脳血管アミロイ

ド症と関連して,白質障害はもとより皮質に出血や梗塞

が見られる場合が多い.このような症例を血管性痴呆の

合併ないし混合性痴呆と言うべきではない.原因診断を

優先する立場からは,あくまでもアルツハイマー型痴呆

の一連の病理変化と捉えるべきである.
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従来日本では血管性痴呆がアルツハイマー型痴呆より

多いとされてきた.しかし最近ではアルツハイマー型痴

呆が多いと認弛されている.この理由には,血管性痴呆

が克服されたこと以外に,診断精度の向上があると思わ

れる.特に無症候性脳梗塞の理解が深まり,従来血管病

巣と痴呆がある場合,安易に血管性痴呆と診断してきた

傾向が是正されたことは重要である.

以上のように痴呆性疾患の分類の基本を踏まえ,脳病

理形態ないし脳機能をどこまで画像で把握するかが痴呆

の画像診断のポイントとなる.診断精度の向上のために

は病理所見と画像所見の対比を常に行わなければならな

い.しかし痴呆性疾患は医育機関での診療休制が最も遅

れており,研修医も専門医も痴呆症の初期から死亡まで

の全経過について十分な経験を得られない.幸いなこと

に痴呆性疾患の画像診断は緊急性が乏しく,後日専門家

の意見を参考に正確な二次判定を行うことができる.す

なわち遠隔画像診断のもっとも良い適応である.筆者は

MRIとパーソナルコンピューターをネットワークで結

び,ISDN を介した廉価な装置で遠隔画像診断を実現

している.今後遠隔医療は僻地医療の方法論ではなく,

医師間の相互支援という新たな発展を遂げると期待され

る.

ま と め

痴呆性疾患の画像診断について MRI所見を中心に

述べた.

アルツハイマー型痴呆の MRI所見は,

1) 初老期型 ･老年型問わず海馬台の萎縮が病初期の所

見である.この時期に SPECT を行うと萎縮のない

側頭葉その他において血流低下を認めることが多い.

2) 痴呆確定期 (痴呆中期)には側頭葉内面 (海馬 ･海

馬傍回)萎縮が共通して認められる.

3) 痴呆進行に伴い.初老期型では大脳皮質の萎縮が認

められ,進行すると著しい脳室拡大と白質病巣を認め

る,高齢型では側頭葉萎縮の進行に比較して,その他

の大脳の萎縮は遅れ,脳室の拡大は限定的である.
血管性痴呆の中根をなす多発梗塞性痴呆の診断は,痴

呆重症度と多発性脳梗塞の量と部位を検討するべきであ

る,多発梗塞を持つ痴呆症を安易に血管性痴呆と診断し

てはならない.

ピック病は痴呆発症時にすでに特徴的脳萎縮を示す.

すなわち病初期から認める前頭葉内面の鋭い皮質性萎縮

を琵n豆fe-Edgesign)および,進行に伴い前歯辛 ･側

頭葉に見られる Lobaratrophyを基準とする,

今後痴呆の画像診断に精通した専門医の葦成が急務で

あるが,痴呆疾患の診断は緊急性が乏しく遠隔画像診断

のよい適応である.
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