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《はじめに》
子宮腺筋症は異所性の子宮内膜組織が子宮筋層

内に存在する良性病変のことを指す1）。若年～中年
女性に好発するが，幅広い年齢層で認めることが
ある疾患である。子宮腺筋症の稀な形態として嚢
胞性子宮腺筋症がある。出血成分を主体とした嚢
胞病変を認め，比較的特徴的な画像所見を呈する。
一方で嚢胞性腺筋症を含め子宮腺筋症に対して

18F-fluorodeoxyglucose （ FDG ）  positron emission 
tomography （18F-FDG PET）を施行した症例報告
はほとんど存在しない。

今回，嚢胞線腺筋症に対して18F-FDG PET/
MRIを施行した１例を経験したため，若干の文献
的考察を含め報告する。

嚢胞性腺筋症に対して18F-FDG PET/MRIを施行した1例
A Case of cystic adenomyosis evaluated by 18F-FDG PET/MRI
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図１　�MIPで骨盤内に18F-FDG集積を伴った病変が疑われた(a)。18F-FDG PET/MRIではT2WIで子宮前壁側漿膜下に嚢
胞構造を伴った腫瘤性病変を認めた(b，矢印)。Fusion画像では嚢胞部には有意な集積は認めなかったが，辺縁の
T2WI低信号領域に中等度の集積を認めた(c)。SUVmax=6.3であり，子宮内膜への集積(SUVmax=11.7)より低
値であった。嚢胞内はT2WI高信号，T1WI高信号，脂肪抑制T1WIで高信号を呈しており，出血成分を反映してい
ると考えられた(b, d, e)。子宮後壁側筋層内には筋腫を疑う結節病変を認めた(b，矢頭)。
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《症　例》
【患者】　30歳代，　女性
【主訴】　不正性器出血
【現病歴】　X年４月より不正性器出血を自覚し，
前医を受診した。前医の超音波検査にて６cm大
の卵巣腫瘍が疑われたためX年６月に当院産婦人
科紹介受診となった。

【既往歴】　６年前にくも膜下出血に対してカテー
テル治療後，高血圧

【月経歴】　26日周期，整
【妊娠分娩歴】　妊娠２回，出産０回，人工妊娠中
絶２回

【身体所見】　腹部軟，圧痛なし。
【血液検査所見】　WBC 9600 /µL↑，RBC 3.55×
106 /µL，Hgb 11.6 g/dL，Hct 35.4%，Plt 246×
1 0 3 /µL，CRP 0 . 2 0 mg/dL ↑，AST 1 7 U/L，
ALT 14 U/L，ALP 67 U/L，Na 139 mmol/L，K 3.8 
mmol/L，Cl 107 mmol/L，補正 Ca 8.6 mg/dL ↓，
BUN 13.2 mg/dL，Cre 0.47 mg/dL，Alb 3.6 g/dL，
T-Bil 0.6 mg/dL，TG 307 mg/dL↑，Glu 156 mg/
dL ↑ , AFP 2 ng/mL，CEA 0.8 ng/mL，CA19-9 
19 U/mL，CA-125 40 U/mL ↑，HCG 0 . 2 mIU/
mL未満

【18F-FDG PET/MRI所見】
X年６月施行。左肘より228MBq投与し，投与

66分後に全身像を撮像，投与140分後に後期相と
し て 骨 盤 領 域 を 撮 像 し た。全 身 最 大 投 影 法

（Maximum Intensity Projection, MIP）では骨盤部
にFDG集積を伴った腫瘤性病変を認めた（図1a）。
その他の領域に集積亢進部位は指摘できなかった。
MRIでは子宮前壁から連続する腫瘤性病変を認め
た。T2WIでは辺縁低信号，内部高信号を呈して

いた（図1b 矢印）。内部高信号領域はT1WI高信号，
脂肪抑制T1WIでも高信号を呈しており出血成分
を反映していると考えられた（図1d, e）。MRIと同
時に撮像された18F-FDG PETおよびFusion画像
では嚢胞成分には有意な集積は認めず，辺縁部に
FDG 集積を認めた（図1c） Standardized Uptake 
Value max （SUVmax）は6.3であった。集積の程度
は子宮内膜への集積（SUVmax=11.7）より低値で
あった。子宮後壁筋層内には子宮筋腫を疑う結節
を認めた（図1b 矢頭）。

【経過】
18F-FDG PET/MRIの結果，嚢胞性腺筋症およ

び子宮筋腫が疑われた。症状緩和目的に手術の方
針となった。妊孕性温存の希望があったため，腹
腔鏡下腺筋症摘出術および子宮筋腫核出術が施行
された。術後病理組織では検体は筋組織からなり，
筋層内に内膜腺や内膜間質を含む領域を認め、腺
筋症として合う組織像であった。検体の一部には
上皮が拡張を示す像や凝固壊死を認めた（図２）。
凝固壊死は二次性変化と考えた。画像所見と併せ
て嚢胞性腺筋症と診断された。現時点で再発なく
経過している。

《考　察》
子宮腺筋症は異所性の子宮内膜組織が子宮筋層

内に存在する良性病変のことを指す1）。主に30-50
歳代の女性に好発し，頻度は5-70%と幅広く推定
されている1）, 2）。子宮腺筋症の稀な形態として嚢
胞性腺筋症が挙げられている。嚢胞性腺筋症は単
房または少数の，出血を伴った嚢胞性病変が厚く，
不整な壁に囲まれた病変と定義されている。嚢胞
は漿膜下，筋層内，粘膜下のいずれにも生じうるが，

図２　�術後病理組織では通常の子宮腺筋症に加えて，対物1.25倍では筋層内に拡張を示す領域を認めた(a)。対物4倍では
内膜腺と確認された(b)。検体の一部には凝固壊死に陥った領域を認めた(c, 両矢印範囲内, d)。

（a） （c）

（b） （d）
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junctional zoneに近接している症例が大半である1）。
症状は非特異的であり，無症状の他，月経異常，
慢性骨盤痛，不正性器出血などがあげられる3）。嚢
胞性腺筋症は発症年齢に応じて，若年発症群

（juvenile-onset group）と晩期発症群（late-onset 
group）の２群に分けられる3）, 4）。若年発症群は主に
初潮時または18歳以前に発症し，子宮筋層内のミュ
ラー管遺残物がエストロゲン作用下で出血を引き
起こし，嚢胞病変を形成すると考えられている。
一方で，晩期発症型は30歳に発症し，junctional 
zoneの損傷を引き起こすような子宮手術歴や出産
歴が高リスク因子として挙げられている4）。
Junctional zoneの損傷の結果として，子宮内膜基
底層が子宮筋層に浸潤し，嚢胞性腺筋症をきたす
可能性が考えられている5）。今回の症例は年齢や
人工妊娠中絶の既往を考慮すると晩期発症型と考
えられ，症状も典型的な症状に矛盾しない。MRI
では，嚢胞病変は出血を反映して，T1WI高信号，
T2WIで中～高信号を呈し，液面形成をきたし，
周囲には肥大した筋層を反映し，T2WIで低信号
を呈するとされている1）, 4）。治療法は手術加療の他，
ホルモン治療が挙げられる。しかし，ホルモン治
療の場合，治療終了後に症状が再発する可能性が
あり，根治的治療には手術が必要とされている6）。
基本的には良性疾患であるが，稀に悪性化するこ
とがあり，明細胞癌や類内膜癌，癌肉腫が嚢胞性
腺筋症由来に発生した症例報告が散見されるため，
悪性化を示唆する所見がないか注意を要する3）, 7）。

嚢胞性腺筋症に対して18F-FDG PETを施行した
症例報告は見つけることができなかった。子宮腺
筋症に対する18F-FDG集積に関しては，Kitajima
らが報告しており，閉経前では中等度の集積を有
し，月経期や排卵期では高集積を呈することがあ
るとされている8）。また，Jeongらは子宮腺筋症を
有する子宮頸癌患者に対して化学放射線同時療法
を施行した際に子宮腺筋症病変に対して18F-FDG
が集積し，治療終了後には集積が低下した症例を
報告している9）。この原因として放射線治療に伴
う炎症が集積に影響を与えたと考察している。こ
の様に子宮腺筋症は一般的に中等度の集積を呈す
るが，炎症所見や月経周期に応じて集積の程度が
変動する可能性があり，PET画像単独では悪性病
変との鑑別が困難な場合があると考えられる。
18F-FDG PETと同時に撮像されたMRI画像および
Fusion画像を確認することで正確な診断に結び付
く可能性がある。本症例では18F-FDG PET/MRI
にて嚢胞辺縁部の集積が目立つものの，嚢胞内部
に18F-FDG集積を伴った充実構造は指摘できず，
また，出血成分を主体とした特徴的な画像所見か
ら嚢胞性腺筋症との診断が可能であった。嚢胞性
腺筋症を含め，子宮腺筋症に対する集積の程度に
関しては報告数が少ないが，中等度以上の集積を
伴うことを認識することで正しい診断を下すこと
ができると考えられる。

《結　語》
今回，嚢胞性腺筋症に対して18F-FDG PET/

MRIを施行した１例を経験した。子宮腺筋症は一
般的に中等度のFDG集積にとどまるが，炎症や
月経周期に応じて集積の程度が変動することに注
意が必要である。今回の症例では嚢胞性腺筋症病
変への集積は中等度にとどまっていたが，嚢胞性
腺筋症由来の悪性病変があることに注意し，悪性
を示唆する所見の有無を確認する必要がある。
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《1. CTEPH早期診断の意義》
慢 性 血 栓 塞 栓 性 肺 高 血 圓 症（ chronic 

thromboembolic pulmonary hypertension: 
CTEPH）は，肺動脈内に多発する器質化血栓によ
り肺血管抵抗が増大し，肺高血圧症（pulmonary 
hypertension: PH）を呈する疾患である。20年ほ
ど前までは外科的治療である肺動脈内膜摘除術

（pulmonary endarterectomy: PEA）のみが有効
な治療法であり，手術不適群では極めて予後の悪
い疾患であったが，近年のバルーン肺動脈形成術

（balloon pulmonary angioplasty: BPA）の再興や
薬物療法の大幅な進歩により，ほぼ全ての症例で
治療可能かつ治療によって大きく予後の改善が期
待できるPHとなり，早期診断・早期治療介入の
重要性が高い疾患となった。

急性肺塞栓症後の約2.7%がCTEPHに移行する
と報告されているため1），診断・加療後もfollow 
upが大事である。しかし，急性肺塞栓症の既往
がないままにCTEPHを発症する例も約25%存在
するため2），急性肺塞栓症の既往にかかわらず，
PHが疑われる全ての患者でCTEPHを念頭に置
く必要がある。労作時息切れ等の非特異的な症状
で受診するため，CTEPHを想起すること自体が
難しい場合もあるが，肺塞栓症の既往がある患者，
原因不明の右心負荷所見を認める患者などでは，
積極的に検査を考慮すべきである。

《2. CTEPH診断におけるV/Q scanの位置付け》
最新の欧州心臓病学会/欧州呼吸器学会（ESC/

ERS）ガイドラインにおいても3），日本循環器学会
のガイドラインにおいても，CTEPH は全ての
PH患者において疑うべき疾患であり，診断のた
めには肺換気血流シンチグラフィ（ventilation/
perfusion scintigraphy: V/Q scan）の施行が必須
とされている。V/Q scan は CTEPH 診断におい
て最も重要なスクリーニング検査であり，感度・

特異度ともに90-100%と極めて高い診断能を有す
ることが知られている4）。CTEPHにおける血栓は，
急性肺塞栓症とは異なり器質化した血栓であり，
肺動脈壁に付着したり，線状・網目状の形態，突
然の狭小化・途絶等を呈するため，造影CTでの
検出はかなり習熟した読影医でないと難しい。一
方，V/Q scanでは血流の分布異常を直接的に評
価できるため，より簡便に精度高く検出可能であ
る。区域性・亜区域性の換気血流ミスマッチがあ
る際に塞栓を示唆する所見とされているが，何領
域以上の欠損でCTEPHを疑うかという明確な基
準はなく，2.5区域以上のミスマッチがある際に
CTEPHを疑うのが精度が良いという報告がある5）。
肺の血管床は予備力が高く，多少の塞栓ではPH
を呈さない。肺動脈性PHでは40-50%以上の微小
循環が障害されて初めて肺動脈圧が上昇し始める
という報告もある。したがって，CTEPHにおい
ても，ある程度広い範囲に複数の血流欠損が見ら
れることで診断すべきという考えは理にかなって
いる。

しかしながら，CTEPHはまだまだ未診断症例
が多くいると考えられており，診断例でも症状発
現から診断まで３年弱を要しているという報告も
ある6）。より積極的なV/Q scanの施行が推奨さ
れるが，核医学装置がない，専門医がいない，紹
介すべき状況なのかの判断が難しい等の理由で，
未施行もしくは検査までに相当の時間が経ってい
ることも多い。この診断の遅れが治療介入の遅れ
につながり，患者予後に影響を与えている可能性
がある。

したがって，V/Q scanの代替となりうる，も
しくはV/Q scanへの紹介を促進しうる，簡便に
施行可能な新たな検査法の検討が多くなされてい
る。

肺高血圧症診断における肺換気血流シンチグラフィの役割と
新たなモダリティとしてのDynamic Chest Radiography
The Role of Ventilation–Perfusion Scintigraphy in the Diagnosis of Pulmonary Hypertension and 
Dynamic Chest Radiography as an Emerging Modality
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《3. CTEPH診断の新たなモダリティ》
3.1 造影CTとDual Energy CT

まず肺動脈造影CT（CT pulmonary angiography: 
CTPA）が挙げられるが，先述した通り，CTEPH
における肺血栓は通常の急性肺塞栓症と異なる所
見を呈するため，診断精度は決して高くない。

Dual energy CT を用いた Iodine imaging は，
造影剤の分布から肺血流分布を視覚化することが
可能であり，CTEPH診断に有用であると報告さ
れている。しかしながら，限られた施設でのみ施
行が可能であり，また被曝線量の増加という問題

もある。

3.2 MRI
ヨーロッパではMRIをV/Q scanの代替として

用いる臨床試験がongoingである。MRIは非侵襲
的かつ無被曝で肺血流評価が可能であるという利
点があるが，特殊なシークエンスを使用しており，
撮像時間も長く，簡便に施行できるとは言い難い。

3.3 Dynamic Chest Radiography （DCR）
Dynamic chest radiography （ DCR ）は，Flat 

図１　胸部X線動態撮影による肺血流評価の原理
息止め状態で撮影されたX線動画像では，動かない肺野，肺動脈，心臓にも，心拍動に伴う肺血流の増減があるため，経時的
なピクセル値の変化が観察される。その変化を画像解析で抽出することによって，肺血流画像が作成される。

図２ CTEPHおよび肺動脈性肺高血圧症症例での肺血流シンチグラフィとDCRの対比
肺血流シンチグラフィにおいて，CTEPHは両肺に多発する血流低下を呈し（黒矢印），両肺は均一に分布する肺動脈性肺高血
圧症と明瞭に区別できる。一方で，DCRにおいてもCTEPHは両肺に多発する血流低下を呈し（白矢印），肺動脈性肺高血圧症
と区別可能である。
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panel detectorを用いて毎秒15フレームの連続X
線画像を撮影し，肺の動態情報を取得する新しい
画像診断法である。撮影時間は約7秒程度であり，
被曝線量は0.1-0.2 mSv程度と極めて低い。

従来は呼吸を行いながら，臓器の動きや呼吸機
能との対比に主眼を置かれた検査であったが，逆
に呼吸を止めて撮影することで肺血流情報を得る
ことができることに近年では注目が集まっており，
臨床応用が進んでいる。

息とめ状態で撮影されたDCR画像を画像処理
することで，肺血管内の血液量の変化が心拍動に
伴うX線透過性の周期的変化として検出され，
pixel-wiseに肺血流を評価できる（図１）。CTEPH
では区域性・亜区域性の血流欠損領域が多発し，
肺血流シンチグラフィと同様のパターンを呈する。
一方でCTEPH以外のPH（non-CTEPH）では，明
らかな区域性欠損は呈さないため，CTEPH と
non-CTEPHを鑑別することが可能である（図２）。
注意点としては，肺換気の評価はできないため，

artifactや偽病変を判断するために，胸部単純X
線画像との対比が必要となる。

DCRの最大の利点は，その簡便性とアクセシ
ビリティにある。一般的な胸部X線撮影装置に準
じた機器で施行可能であり，CT・MRI・核医学
機器などの大型装置を必要としない。撮影時間・
解析時間も短く，迅速に結果が得られる。非侵襲
的で，被曝も少ないため，治療前後の繰り返し評
価にも適している（図３）。

PH50例を対象とした放射線科専門医による読
影実験では，DCRはCTEPH診断において高い診
断能を示した（感度97%，特異度86%）7）。現在，
日本国内で多施設共同医師主導治験が施行中であ
り，PHが疑われた患者におけるDCRの有用性が
検証されている。注意点として，DCRはCTEPH
診断に高い精度を持つが，V/Q scanのほぼ100%
の感度・特異度には及ばない。したがって，DCR
の役割は，V/Q scanを代替するものではなく，
むしろV/Q scanへの紹介を促進するスクリーニ

（a） （b）

図３　CTEPHに対する肺動脈血栓内膜摘除術前後のDCR
術前に両側中下肺を主体に見られた広範な血流低下（a：矢印）が術後には大きく改善していることがわかる(b)。

図４ 急性肺塞栓症
（a）造影CTでは両側肺動脈に多数の増強不良域(血栓)を認め，肺塞栓症が示唆される。
（b）同症例のDCRでは両肺に明瞭な区域性血流欠損が散在し，肺塞栓症による肺血流異常が示唆される。
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ングとしての位置付けが適切と考えられる。
なお，DCRは急性肺塞栓症の診断にも応用可

能である。DCRを加えることで，読影者の専門性，
経験年数に関係なく，診断能が向上する8）。ただし，
急性肺塞栓症の診療においては迅速性が求められ
るため，CTPAやV/Q scanが施行可能な状況に
おいてはそれらが第一選択であることに変わりは
ない。

《4. まとめ》
CTEPHは近年の治療の進歩により治療可能な

PHとなり，早期診断・早期治療介入が患者予後
を大きく改善する。V/Q scan は現在も CTEPH
スクリーニングのゴールドスタンダードであり，
今後もその重要性は変わらない。しかしながら，
V/Q scanの施行数が十分ではない現状を鑑みる
と，より簡便なスクリーニングツールの臨床導入
は，CTEPH診断の促進に大きく貢献する可能性
がある。DCRの普及により，これまで見逃され
て い た CTEPH 患 者 が 早 期 に 発 見 さ れ，V/Q 
scanへと適切に紹介されることで，結果的に核
医学検査の需要が増加することが予想される。こ
れは核医学の重要性を再認識させる機会となり，
PH診療全体の質の向上につながると考えられる。
今後，治験を経てDCRの臨床的有用性がさらに
検証され，CTEPH診断のアルゴリズムにおける
最適な位置付けが確立されることが期待される。
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アルツハイマー病（Alzheimer’s disease; AD）
の治療として，近年，抗 A β抗体薬２剤が立て
続けに本邦で保険適用となり，ADの進行を遅ら
せる治療法の新たな選択肢が提供されたことで，
認知症診療は現在大きな転換期を迎えている。抗
Aβ抗体薬の適応はADによる軽度認知障害（mild 
cognitive impairment; MCI）あるいは軽度認知症

（MCI due to AD）であるが，その治療可否を判
断するため，脳内Aβプラークの蓄積をアミロ
イドPETないし脳脊髄液検査で確認することが
必須条件となっている。しかし，アミロイド
PETの陽性率は健常者においても加齢とともに
増加し，さらに他の神経変性疾患でも陽性となり
うることが知られており1），ADと他の認知症疾
患との鑑別をアミロイド検査のみで行うことはで
きない。このため，アミロイドPETが臨床実装
された今日においても，MRIによる形態評価や
脳血流SPECTを含めた機能画像は，これまで通
り認知症診断の過程において重要な役割を担って
いる。本項では，機能画像の主力である脳血流
SPECTに焦点をあて，改めてその意義や観察す
る上での注意点などについて解説したい。

《1.ATNIVS分類と機能画像》
抗Aβ抗体薬の臨床実装やPET診断技術の開発，

発展などに伴い，AD 診断におけるバイオマー
カーの役割が重要視されており，国際的に提唱さ
れているATN分類がその中核をなす。ATN分類
とは，アミロイド蓄積（Amyloid; A），タウ蛋白
蓄積（Tau; T），神経変性（Neurodegeneration; N）
の３要素を指し，近年ではこれらの因子に炎症

（ inflammation; I ）， 血 管 障 害（ vascular brain 
injury; V）， シヌクレイン（α -synuclein; S）を加
えたATNIVS分類が提唱されている２）。

ADの病理学的特徴は，Aβで構成される老人
斑およびタウ蛋白から構成される神経原線維変化
であるため，ADのバイオマーカー診断において
は，特にA，Tの評価が重要となる。しかし，T

の評価は一般臨床で行うことができないため，形
態画像や機能画像を利用したNの評価が重要とな
る。核医学的手法による N の評価は国際的に
FDG-PETが利用されているが，本邦では認知症
に対してFDG-PETは保険適応外であり，一般的
に脳血流SPECTが使用されている。ADの経過
とバイオマーカーとの関係をみた場合，アミロイ
ドはMCIの時点でほぼ脳に溜まりきっている状
態と推定されているが３），神経変性は症状発症か
らも進行するため，バイオマーカーの変化を捉え
ることで，神経変性の程度や病態の進行を客観的
に観察することができる。

《2.各変性疾患における脳血流低下分布》
脳血流SPECTを観察する場合，まず，臨床医

が症状や神経心理検査などから想定している疾患
/病型に合致するような血流低下分布があるか否
かの判断が重要となり，合致している場合は臨床
診断の確信度を上げる効果がある。しかし，症状
が非典型的である場合やMCIの時期は，臨床徴
候から病型を確定することが困難な場合も多く，
脳血流SPECTが鑑別診断のためのツールとして
重要な役割をもつ。変性疾患ではその病理学的変
化や機能異常をきたす領域に対応した血流低下分
布が認められるため，鑑別の手立てとなる。代表
的な変性疾患における典型的な血流低下分布（統
計解析画像）を図１に示す。

ADにおける典型的な所見は，後部帯状回から
楔前部，頭頂側頭連合野の血流低下であり，進行
すると前頭連合野の血流も低下することが多い。
レ ビ ー 小 体 型 認 知 症 （ Dementia with Lewy 
bodies; DLB）における脳血流低下分布はADに類
似しているが，上記に加えて，一次視覚野を含め
た後頭葉での血流低下が認められることがよく知
られている。ただし，高度の視力障害が存在する
場合も同領域の血流低下を認めることがあり，臨
床医とのカンファレンスやカルテなどで確認する
必要がある。またDLBの特徴として，後部〜中
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抗Aβ抗体薬時代における脳血流SPECT
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部帯状回の代謝が比較的保持される，いわゆる
cingulate island sign（CIS）が知られており，神
経原線維変化の合併病理が少ないDLBほど，そ
の特異度が高いことが知られている4）。CIS は
DLBの臨床診断基準において，FDG-PETの所見
として記載されているが5），脳血流SPECTにお

いても認められる所見である（図２）。
前頭側頭葉変性症の臨床病型として知られる行

動障害型前頭側頭型認知症や意味性認知症では，
その名称通り，前頭葉，側頭葉優位の萎縮や血流
低下が認められる。背景病理はタウ蛋白やTDP-
43等であり，合併病理がなければアミロイド

図１　各変性疾患における典型的な脳血流SPECTの統計解析画像（3D-SSP）
AD；Alzheimer’s disease ，DLB；Dementia with Lewy bodies ，bvFTD；behavioral variant frontotemporal 
dementia，SD；Semantic dementia，CBS；Corticobasal syndrome，PSP；Progressive supranuclear palsy

図２　レビー小体型認知症におけるcingulate island sign（CIS）
123I-IMP脳血流SPECT断層像および統計解析画像（3D-SSP）。レビー小体型認知症では，後頭葉の血流低下とともに（黄色矢
印），後部〜中部帯状回の血流が比較的保持される，いわゆるCISが認められる(白矢印)。
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PETは陰性となる（図3）。大脳皮質基底核症候群
（Corticobasal syndrome; CBS）の診断基準を満た
す疾患は，大脳皮質基底核変性症（Corticobasal 
degeneration; CBD）の他，ADや進行性核上性麻
痺（ Progressive supranuclear palsy; PSP ）な ど
様々であり，脳血流低下の分布はその背景病理に
依存する。CBDを背景とするCBSでは，一次感
覚運動野を含む，一側大脳半球優位の血流低下が
認められることが多い。PSPでは，前頭葉優位の
血流低下が認めることが多いが，特異的所見とは

いえない。CBDやPSPなどのパーキンソン症候
群では，脳血流SPECTよりも，ドパミントラン
スポーターイメージングがより特異度の高い画像
バイオマーカーとなる。

《3.ピットフォールいろいろ》
①統計機能解析画像における留意点

脳血流SPECTの視覚的評価は断層像が基本で
あるが，現在は3D-SSPやeZISなどの統計機能解
析画像を併用した診断法が一般的である。統計解

（a）

（b）

（c）

図３　50歳代男性SD 
記憶障害，単語や人の名前がでないという症状で発症したSD症例。（a） MRI (FLAIR像)，（b） 123I-IMP脳血流SPECTの統
計解析画像（3D-SSP），（c） 18F-flutemetamolによるアミロイドPET冠状断。MRIでは左内側側頭葉から側頭極に高度の萎
縮があり，脳血流SPECTでは，それに対応した血流低下を認める。アミロイドPETは陰性である。

（a）

（b）

（c）

図４　80歳代女性 軽度認知障害
（a）MRI (T1強調画像冠状断)およびVSRAD解析（灰白質マップ），（b） 123I-IMP脳血流SPECTの統計解析画像（3D-SSP），（c） 

18F-flutemetamolによるアミロイドPET
MRIでは視覚的に海馬領域の萎縮は目立たないが，VSRAD解析からは左右内側側頭葉の萎縮が示唆される。脳血流SPECT
の統計解析画像では，左右側頭葉下部から頭頂側頭連合野，前頭葉，後部帯状回・楔前部に血流低下が認められ，ADの特徴
を有する。しかし，アミロイドPETは陰性であり，A-N+の症例である。
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析では，患者データを年齢階層のマッチした正常
データベースと比較するため，特に高齢者では加
齢に伴う生理的な血流低下の影響を抑えることが
できる。また，ADで重要となる後部帯状回，楔
前部は default mode network を構成する一領域
であり，安静時の血流・代謝がもともと高いため，
軽微な低下を捉えるためには統計解析の併用が有
用となる。その一方で，統計解析画像は脳萎縮の
影響を受けやすく，解剖学的正規化の解析エラー
による見かけ上の血流低下所見を呈することがあ
るため，注意を要する。頭頂葉内側の脳溝開大や
頭頂葉外側のクモ膜下腔の拡大により，あたかも
ADパターンのように見えることがあるため，萎
縮による偽所見を有意所見としないよう留意する
必要がある。これを回避するためには，統計解析
画像のみで判断するのではなく，形態画像および
脳血流断層像とよく対比させる必要がある。

②血管障害の影響を考慮する
認知症は多くの場合，高齢者が対象となるため，

血管障害が併存する割合も必然的に高くなる。陳
旧性脳梗塞を含む器質的異常がある場合は，まず，
脳血流低下の分布がその器質的疾患で説明できる
か否か，遠隔効果も含め検討する必要がある。ま

た一側大脳半球優位の血流低下を認めた場合は，
脳主幹動脈病変の有無をMRAなどで確認すると
良い。

③Mimicsの存在
海馬の萎縮やADパターンの脳血流低下分布を

呈しながらも，アミロイドPET陰性（A-N+）とな
る症例が存在する（図４）。その背景には，嗜銀顆
粒病を含む高齢者タウオパチーや，TDP- 4 3 
proteinopathy, 海馬硬化などの病態が含まれてい
ると考えられているが6），これらの疾患は，アミ
ロイド検査を施行する前の段階で，臨床的にAD
と診断されていることが少なくない。前述のよう
に，後部帯状回の所見はADの診断にとって重要
であるが，非AD疾患においても後部帯状回の所
見が認められることがあり，必ずしもADに特異
的とはいえない7）。また，臨床的に最初DLBと診
断された症例の中に，ADを背景病理とした後部
大 脳 皮 質 萎 縮 症（ posterior cortical atrophy; 
PCA）と確定診断された症例やCreutzfeldt-Jakob
病であった症例もあり，典型的なパターンに見え
ても， 他疾患である可能性は常に念頭に置く必要
がある（図５，図６）。

図５　60歳代女性 認知症
（a） MRI (T1強調画像)およびVSRAD解析，（b） 123I-IMP脳血流SPECTおよび統計解析画像（3D-SSP），（c）123I-FP-CIT
によるDAT SPECT， （d） 123I-MIBG心筋シンチグラフィ
MRIでは内側後頭葉の萎縮が示唆される。脳血流SPECTおよび統計解析画像では左右内側後頭葉に血流低下を認める。DAT 
SPECTおよびMIBG心筋シンチグラフィでは集積低下が認められない。髄液バイオマーカーから，アルツハイマー病を背景
病理とした後部大脳皮質萎縮症と診断された。

（a）

（b）

（c） （d）
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《おわりに》
認知症疾患の診断において不可欠な脳血流

SPECT について解説した。AD の診断では，A
β沈着の証明（A+であること）が必要条件となる
が，全ての認知症患者にアミロイド検査をスク
リーニング的に行うのは非現実的である。また症
状の主因が非AD病理であっても，アミロイド病
理を合併する可能性があること，A-であった場
合には，幅広い病型の中から鑑別診断を行う必要
があり，アミロイドPETが保険収載された今だ
からこそ，機能画像の重要性はむしろ増している
と思われる。各変性疾患における機能画像の特徴
を知っておくことはもちろんだが，解析エラーや
アーチファクトの適切な判断をすること，さらに
典型的なパターンに飛びつかず，常に他疾患ある
いはその併発の可能性を考える柔軟な考察が，正
確な診断，早期治療につながると考えている。
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図６　60歳代男性 認知症
（a） 123I-IMP脳血流SPECTおよび統計解析画像，（b） MRI（拡散強調画像軸位断），（c） 123I-MIBG心筋シンチグラフィ  
脳血流SPECTおよび統計解析画像では後頭葉および頭頂連合野に血流低下が認められる。拡散強調画像では大脳皮質や尾状
核頭部に高信号域が認められる。MIBG 心筋シンチグラフィの所見は正常である。髄液検査，脳波検査も施行され，
Creutzfeldt-Jakob病（CJD）と確定診断された。

（a）

（b） （c）



─ 30 ─

臨床核医学

2026年１月７日に第104回 日本核医学会関東甲信越地方会が開催されました。
慶應義塾大学医学部の岩渕 雄先生が大会長を務められました。初めての渋谷での開催

で駅に近く，好評でした。講演内容も，認知症関連，心アミロイドーシス，前立腺内用療
法等の最近の話題が盛り沢山でした。次回は７月に東京科学大の土屋先生が大会長で開催
予定です。写真は，運営メンバー，優秀演題表彰，受付の様子です。

編集委員長　須山 淳平
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