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認知症の画像診断における���の役割につい
て概説する｡
認知症とは通常慢性あるいは進行性の脳疾患に
よって生じ, 記憶, 思考, 見当識など多数の高次
機能の障害からなる症候群であり, 単一の疾患や
類似の疾患群ではない｡ 従って原因となる様々な
疾患があり, それは表 (文献・認知症 !"
#$%$) のごとく極めて多数であって, 鑑別診断が
重要になる｡
さらに依頼側が非専門医, 一般診療医である場

合は認知症に類似したせん妄, 意識障害を生じう
る疾患も考慮する必要がある｡
そう考えた場合, さらに多くの病態がありうる｡

そこで���は認知症の画像診断で最初に施行す
べき検査である｡ ���であれば, 形態学的情報
で多くの疾患を除外できるからである｡ まず, 大
小の梗塞, 出血を正確な解剖学的位置情報ととも
に描出できる｡ この点に関して���は&'を凌
駕している｡ 意識障害は, 非専門医には認知症と
区別しづらいこともある｡ 意識障害の原因になる,
急性期微小梗塞, 微小出血は&'で描出するのは

困難である｡ しかし, ���では拡散強調像で急
性期の微小梗塞を高信号として, '#(強調像で急
性期の微小出血を低信号として明瞭に描出できる｡
そして, 側頭葉内側他の萎縮を���は&'より
明瞭に描出できる｡ %)*'装置でも十分に把握で
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きるが, 近年普及してきた��装置ではより精細
な画像が得られ, 詳細な観察が可能である｡

��������

具体的に !"が有用な病態として挙げられる
ものは以下のものがある (表#)｡
認知症の原因となりうる一般的疾患として脳腫
瘍, 脳出血, 脳梗塞, 脳炎など｡
$%&'()*(+病 (海馬, 扁桃体, 海馬傍回の萎
縮により診断が可能, 早期例では困難)
脳血管性認知症 (大梗塞型, 多発梗塞型, 脳出
血型｡ 戦略拠点型認知症 (基底核尾状核, 視床な
どの小梗塞・出血)｡ ,)-./0-1(+型認知症 (大
脳白質の広範な慢性虚血変化)｡
前頭側頭葉型変性症 (2�3456+7-8798(*:7+0%

%7;0+<(1(-(+08)7-特に=)>?病では前頭葉, 側
頭葉の病変部の高度萎縮と健常部の差が明瞭｡ 緩
徐進行性失語, 意味性認知症は優位半球 (左側)
の萎縮を生じる)｡
正常圧水頭症 (脳室全体の拡大と大脳の脳溝
(高位) の全般的狭小化, さらにシルビウス裂な
どの一部脳溝の明瞭な拡大を把握できる)｡
@+(A8&6(%<89B0?7;病 (病変部灰白質 (皮質・
基底核) が拡散強調像で高信号を示すことが診断
に特異的)｡
がある｡

 !"�#$

認知症のスクリーニングとして !"を施行す
る場合に, 認知症原因疾患として少なくとも
$%&'()*(+病, 脳血管性認知症が, そして, 認
知症類似症候の意識障害, 譫妄, うつの原因疾患
として急性期微小梗塞, 微小出血が指摘できる画
像を得る必要がある｡

そこで①拡散強調像, ②23$"!像, ③�CD強
調像, ④�4�E強調像, ⑤ !$の順に検査を
進めるのが良いであろう (図#)｡ ①拡散強調像
は急性期梗塞が確実に診断できることと, 患者の
体動が強くても脳萎縮が診断でき, 他の梗塞, 出
血, FG3も同時に得られるエコープラナー�C強
調像である程度指摘できるからである｡ 急性期梗
塞は意識障害の原因になる｡ また, 中等度以上の
認知症では患者が全く静止できないことがよくあ
る｡ つまり, この時点で検査が中止になることも
あることを考慮して, 最短時間でできる, 体動の
影響を最も受けにくい検査を最初にするべきと考
えている｡ ②23$"!像は脳内の小病変を検出で
きること, ③�CD強調像は微小な出血を検出でき
ること, ④�4�E強調像は脳体積測定など定量評
価に使えること⑤  !$は血管障害における動
脈評価｡ といずれも有用性があるが, 私見で必要
度順を①～⑤で表した｡ �C強調像は23$"!像
で苦手な視床病変を描出できるが, 省略もしくは
最後に追加でもよいと思われる｡
$%&'()*(+病の画像診断には内側側頭葉の観
察が必須である｡ 海馬は複雑な小構造で長軸は前
後方向なので8')-.%)>(冠状断が理想であるから
�4�E強調像の冠状断再構成が必要である｡
23$"! (2%A)<$88(-A08(<"-H(+.)7-!(>7H(+I)
像は組織の信号値が少ないが, 脳脊髄液の信号が
Jに近く大脳表面との境界が明瞭であり, 萎縮診
断に適している｡ 近年��装置ではF�"! (F'7+8
�)*("-H(+.)7-!(>7H(+I) 法により, より高い
大脳皮質・白質コントラストを得ることができ,
海馬領域構造の詳細な観察が可能である｡
脳血管性認知症の診断は !"で病変性状, 位

置の把握が容易だが, 戦略拠点型脳血管性認知症
では基底核・視床の微小な梗塞, 出血の有無を診
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断する必要があるため, ����強調像や,  !"
元画像の詳細な観察が求められる｡ 往々にして
#$"%!像では目立たないが�&'()*'+,画像を丁
寧に見ると微小梗塞のことがある｡

�����������������������������������

軽度認知障害 ( -%./'*0+12('3'4,'/56'78
/,(3) は健常と認知症の中間と定義され,  -%
は記憶障害型と非記憶障害型に分けられる (図
9)｡ そのうち"*:&,'/,7病に移行するのは記憶

;<=> ?�@A ?�B CD�@EFGCHIJKL�DE�CCL

 ! ���"#$

 % &'()*+(,-

�拡散強調像は急性期小梗塞の描出に必須｡  #$"%!像は萎縮M白質病変の評
価に優れている｡ !�CN強調像は微小出血の診断に必須｡ "����強調像は定
量的な萎縮評価・解析に必須｡ # !"は血管障害の診断に必要｡



障害型の���( !"#$%&'���) とされている｡
 !"#$%&'���の有症率は()*％である (認知症
+,-./.)｡ ���の概念は認知されてきたが, そ
の臨床的診断法は未確立である｡ 近年になり日常
臨床を超えた専門医療用基準に画像診断がバイオ
マーカーとして期待されている (012#3%-.//)｡
現時点では記憶障害型の���( !"#$%&'���)
が0145#&!#3病の前段階 (���67#%809) と
され, これを検出することが最も重要である｡

�����

�:�は海馬あるいは嗅内皮質の萎縮で高い精
度で0145#&!#3病への移行を予測でき, ;<=,
>;<�=と同等である (グレードＢ；認知症+,
-./.)｡ 09?�における多数例の@A�解析から
海馬, 上下側頭回, 鉤, 後部帯状回, 楔前部にお
ける萎縮は���のうち, 認知機能の低下が急速
で, いわゆる0145#&!#3病前段階 (���67#%8

09) に相当すると思われる｡ (文献B "C#% 1C
?#738&! D#-..E) しかし, 体積測定で萎縮率が
数％の相違である (図F)｡ 診療レベルの �:�
で個々に0145#&!#3病前段階 (���67#%809)
か否かの診断は確実ではない｡

文献
認知症ガイドライン-./.
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�� !"#$"%&'()*+,

���������病は緩徐進行性の原発性脳変性疾患
で全認知症患者の !％以上を占める｡ 臨床症状と
しては記憶障害を初発とし, 見当識障害や失行,
失認が生じる｡ 初期にうつ症状を示すことがよく
ある｡ 発症年齢は"!－#!歳の間が多く, $ 歳以下
では早発性, $ 歳以上では晩発性とされる｡ 発症
の危険因子は加齢, 女性, 低教育歴, 頭部外傷歴,
�%&'遺伝子である｡ これとは別に$ 歳以下で発
症する早期発症型���������病の約(!％が家族
性���������病で, 原因遺伝子として�)), )*
'+(, )*'+,が同定されている｡ 臨床診断基準
では+-+./*0�/1/�のものが信頼性が高く,
病理学的に確定診断された���������病例に対
して2!％前後の正診率がある (/34&�56789�:
+�3�&�;,!!<)｡ 本診断基準は臨床診断のための
主要診断基準と .*=0�β, .*=0:73>アミロイ
ド)'?, =/@0)'?, A1-などの画像診断, 遺
伝学検査を含む研究用診断基準とに大きく分けら
れた｡
���������病脳は肉眼病理では全体のびまん
性萎縮を示す｡ 組織学的には神経原線維変化 (神
経細胞内でタウ蛋白が異常リン酸化し凝集したも
の) が側頭葉内側の嗅内皮質に出現した後, 進行
すると側頭・頭頂・後頭葉境界域の大脳皮質にも
出現し, その範囲は拡大していく｡ 神経原線維の
量は���������病の重症度と相関しており, 健
常人には神経原線維の出現は殆ど見られない｡ 病
理学者 B�77Cは神経原線維出現度により ���0
������病の進行度を *:7D�(0$に分けている
(B�77C�9:7+�3�&%7:�&�(##()｡ ���������
病発症前段階の軽度の認知機能障害であるA.-
(���E9&D8�:�F���%7����8:) は*:7D�,0Gに該
当し, 軽度 ���������病は *:7D�G0", 中等度

���������病は*:7D�"0 に該当する｡ 一方, 老
人斑 (アミロイド周囲に神経細胞などが集合した
もの) は���������病の発症初期に出現するが,
老人斑の量や範囲は重症度とは相関せず, 健常老
人でも出現を認める｡

�� !"#$"%&'-./

A1-は内側側頭葉の萎縮を描出でき, 他の異
常な脳内構造物を否定できることで ���������
病の推奨画像検査として認知症ガイドライン,!(!
年版でグレードＡ, 画像診断ガイドライン,!(G年
版でグレードＢとされている｡ 一方, 脳血流
*)'.?は両側側頭頭頂葉と後部帯状回の血流低
下が検出可能なため推奨されている｡ (グレード
Ｂ；認知症ガイドライン,!(!年版, 画像診断ガイ
ドライン,!(G年版)

-./01

内側側頭葉の萎縮
���������病のA1-診断には扁桃体, 海馬,
海馬傍回を含む内側側頭葉の観察が必須である｡
海馬は複雑な小構造で長軸は前後方向である｡ 健
常者の海馬断面は左右に長く, 上下に短い楕円形
で膨らみがある (図H�)｡ ���������病の早期
では前方の扁桃体と海馬の移行部で萎縮が明らか
であり (図H )), 海馬頭部の辺縁は波状形態が
明らかになる｡ 次いで中期では辺縁が直線状に
(図H!), 後期には海馬の厚みが薄くなる (図H
")｡ また, 海馬の萎縮に伴い側脳室下角が拡大
してくる (文献I)｡ 下角の拡大により, 海馬は
ときには#!度近くまで回転して左右方向に長かっ
たのが上下方向に長くなる (図H")｡ 冠状断像
ではこのような回転と移動が理解できるが, 横断
像では海馬は回転したのではなく萎縮が急に進行
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したように見える｡ また側脳室下角の拡大が無い
場合でも, 横断像は断面のわずかな上下だけで海
馬全体が見える事も一部の事もあるので海馬の萎
縮評価に最適な観察断面とは言えない｡ 冠状断面
で, ���以下の厚みで, 脳脊髄液と大脳皮質の
コントラストが明らかな !強調像, "#$%&像
であれば, 側頭葉内側構造の観察は可能であるが,
さらに'()*+,)-.で撮像することで情報は多くな
る｡ / 装置での0 %&像ではより詳細な内部構
造の把握が可能である｡ 特に灰白質 (アンモン
角・歯状回, 海馬台, 嗅内皮質) と白質 (浅髄版,
白板, 海馬采) のコントラストが明瞭である｡
$,1(.)�.2病の進行度と画像所見を対比すると
高度では扁桃体, 海馬, 海馬傍回の強い萎縮があ
り, 診断は容易である｡ 中等度でも明瞭な萎縮が
あり診断可能である｡ 軽度では海馬頭部の限局し
た萎縮があれば診断可能だが, 均等な軽度の扁桃
体, 海馬, 海馬傍回萎縮を示す例では難しい｡ 死
後の病理診断と生前の3&%を対比した検討では
$,1(.)�.2病では萎縮領域は側頭葉の内側外側
全体, 下部頭頂葉, 島に主として認めた｡ 次いで

上頭頂小葉, 内側頭頂葉, 左前頭葉, 後頭葉にも
萎縮を認めている (4.�52)678.529)�:;.<
=>!!)｡
加齢による生理的萎縮は$,1(.)�.2病の3&%
診断に大きな影響を与える｡ $,1(.)�.2病が進
行すると側頭頭頂後頭外側面の萎縮が生じるが,
重症でも海馬ほど明確ではない｡ 加齢性の生理的
萎縮の関与が大きいためである｡ このような生理
的な萎縮は高齢になるほど個体差が大きい｡ "9?
らによると加齢性生理的大脳萎縮は, 高齢健常者
では年間><=@></％ずつ進行している｡ 一方, $,1@
(.)�.2病における病的な萎縮は年間 =@/％ずつ
生じているので, そのスピードは!>倍に相当する
("9?8A, #:*-.'!BBC) (図D)｡ また, 生理的
に萎縮しやすい部位としては前頭葉, 頭頂葉, 次
いで側頭葉であり, 後頭葉は最も少ない｡ 萎縮を
促進する因子としては男性, 脱水, アルコール過
多【図】があり, 生理的ではないが他疾患の合併
や治療後, 神経性食思不振症, 腎不全, 代謝疾患,
ステロイド治療後などがあげられる｡
性差も$,1(.)�.2病の3&%診断に影響を与え
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る｡ ���������病は女性に多い｡ また, 女性では
生理的萎縮が少ない ( !"#$%�&'�()�"�*+
��',�(-.//)｡ 認知症疑いで女性例では$01上,
健常と���������病の差が明確な印象がある｡
しかし, 軽度の萎縮が扁桃体, 海馬, 海馬傍回を

含めて多くの大脳領域にもあれば���������病
でなく, 生理的萎縮のみの可能性は十分にある｡
発症年齢は���������病の$01診断に大きくか
かわる｡ 2.代以降の高齢発症の���������病は
扁桃体, 海馬, 海馬傍回萎縮を生じるが (図3),
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側頭葉内側レベルの$01横断像で経年的に側頭葉内側の萎縮が他よりも際
立って進行していることがわかる｡

� !"#$%&'�()*+,-./

2E歳女性, $$ FG�H� I/@G9J｡ �冠状断
K/強調像と 横断 K/強調像｡ !, "は
LHM+NFK像｡

�0 !"#$1&'�()*+,-./

�冠状断 K/強調像と 横断 K/強調像｡ !, "
LHM+NFK像｡
EE歳男性, $$ FG�H� I-9G/:｡ 軽度の右海馬
萎縮がわかる｡ LHM+NFKでは右側頭葉後方の低下
が明瞭である｡



若年発症 (特に��代以前) の !"#$%&$'病は扁
桃体, 海馬, 海馬傍回の萎縮が少なく, ()*で
診断するのは困難な例がしばしばあり, 注意を要
する｡ 発症頻度は若年例は高齢に比べ圧倒的に少
ないが, 若年で認知症の臨床症状がある例は
()*で健常脳であっても !"#$%&$'病の可能性
があるので核医学検査 (脳血流+,-./, ,-/)
を施行するべきである｡ (図0)｡
一方, 大多数を占める高齢発症 !"#$%&$'病

において()*では多くが海馬萎縮を認める｡ 筆
者の施設で1�23年に�4歳以上で !"#$%&$'病と
診断されたのは52例で, ()*で側頭葉内側萎縮
があったのは35例あった｡ 萎縮のない0例のうち
+,-./で典型的  !"#$%&$'病は6例であった
(図7)｡ 一方, +,-./非典型像は32％の23例あ
り, そのうち()*で側頭葉内側萎縮は�1％の7
例に見られた｡ 特に高齢発症 !"#$%&$'病の画
像診断では+,-./は有用ではあるが絶対的では
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なく, ���での診断が必要である (図 )｡
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��強調像・ !"#$像では大脳白質に斑状の
高信号が極めて高頻度に見られる｡ 多くは加齢に
伴う慢性虚血による脱髄, 髄鞘の淡明化によるも
のであると考えられているが, 血管障害病変の二
次変化としても, "%&'()*(+病の二次的な変化
としても生じる (文献,)｡ 白質の��強調像高
信号域は加齢と相関することがわかっているが,
今なお"%&'()*(+病との因果関係は結論が出て
いない (-)+./)%%"012(3+45)4%"6)768�9:;)｡
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一般的知識で記載したように"%&'()*(+病で
はうつ症候を生じることが多い｡ また, うつ病で
記憶障害を生じることから"%&'()*(+病と間違
われる例もある｡ 側頭葉内側萎縮を確認できれば
"%&'()*(+病と考えてよい｡
"%&'()*(+病も脳血管障害も頻度の高い疾患
であるので, 両者を伴うことも当然多い｡ "%&<
'()*(+病に急性期梗塞を伴って受診した場合は
臨床的に両者の混在が判然としなくなる｡ 画像診
断では, =$#拡散強調像で両者の混在が明確で

ある｡ 一方>?@0�では病態の解釈が複雑で困難
である｡

 !"#

"%&'()*(+病は認知症の原因疾患として頻度
は最多であるが, 鑑別すべき疾患としては認知症
の原因疾患全てであり, 極めて多数である｡ =$#
では脳血管障害性認知症, 正常圧水頭症,
0+(3A&B(%.A<CDE45病, 前頭側頭葉型認知症, 進
行性核上性麻痺, F37A)76A47病, 脳腫瘍, 頭部
外傷, 無酸素・低酸素脳症, 急性ウィルス性脳炎
(単純ヘルペス, 日本脳炎など), 亜急性硬化性全
脳炎, 神経梅毒, 髄膜炎 (急性化膿性, 慢性),
脳膿瘍, 脳寄生虫, 下垂体機能低下症, 03/')76
症候群, 慢性アルコール中毒 (G(+7)HE(<
I4+/DE4BB症候群, =D+H')DBDJD<-)67D*)病),
一酸化炭素中毒, G)%/47病, 多発性硬化症, 急
性散在性脳脊髄炎, -(H'(A病, 副腎皮質ジスト
ロフィー, 糖原病, ミトコンドリア脳筋症, 進行
性筋ジストロフィー,  D'+病など多くの疾患が
除外あるいは推測可能である｡ 一方=$#で除外
困難なのは軽度認知機能障害, !(KL小体型認知
症, 皮質基底核変性症である｡
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