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失語症におけるCT局在と病巣の大きさ

北 候 敬

抄録 マイクロコンピュータを用いて急性期をすぎた右利き失語症患者127例のCT所見上の病巣部位を重

ね合せ次の結果を得た.①ブローカ失語 :病巣は一般に大きく島, レンズ核,中心前回下部の深部皮質下領

域に重なりが多かったが, この失語症状群に決定的と思われる局在部位の定位は困難であった.④ウェルニ

ッケ失語 :ウェルニッケ領野を含む上側頭回と上 ･中側頭回の皮質下領域に病巣の重なりが多く限局してい

た.④健忘失語 :病巣は小さく左半球のほほ全域に分布しており局在は定め難かった.④伝導失語 :病巣は

ウェルニッケ領野を含む後方言語野に集中し,特に上縁回に症例の80%が病巣を有していた.㊥全失語 :柄

巣は大きく症例の70%はブローカ領野とウェルニッケ領野の両言語野を包含するが,限局した小病巣でもこ

の失語症状群を呈するものが認められた.

この方法を用い症例を増やすことにより,境界例の位置づけや,新たな失語症状群の分類などに貢献でき

るのではないかと期待される.
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Abstract Usingamicrocomputer,thelocusandextentofthelesionsdemonstratedonCT were

superimposedonstandardizedmatricesin127Caseswithvarioustypesofaphasia,toinvestigate

therelationshipbetweenlocationofthelesionsandtypesofaphasia. Mainresultswereasfollows.

① Brocaaphasics:Thelesionsinvolvedratherlargeareasinthedeepstructuresofthelower

partoftheprecentralgyrus,theinsulaandthelenticularnucleus.Therefore,thehdingwasre-

gardedasbeingoflittlelocalizingvalue.

㊤ Wernickeaphasics:Atleast70罪 ofthepatientshadsuperiortemporallesionsinvolving

Wernicke'sareaandthesubcorticallesionsofthesuperiorandmiddletemporalgyri. Thesite

ofthelesioncorrespondedroughlywiththatinthepreviousclinico-pathologicalreportsbutwas

indicatedinalittledeeperarea.

㊥ Amnesticaphasics:Thesizeofthelesionwassmallerthananyothertypebutthelesions

weredistributedthroughoutthelefthemisphere. Amnesticasphasiawasthoughttobetheleast
localizable.

④ Conductionaphasics:Mostpatientshadlesionsintheposteriorspeechareainvolvingpart

ofWernicke'sarea.Inparticular,inmorethan80% oftheconductionaphasicsthelesionswere
revealedinthesupramarginalgyrusandit'sadjacentdeepstructures.

① Globalaphasics:Ingeneral,thesizeofthelesionwasverylargeand70% oftheglobal
aphasicshadextensivelesionsinvolvingbothBroca'sandWernicke'sareas･ However,therewere

somepatientsshowingsmallandconGnedlesions.
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Ⅰ.序 論

大脳の病巣部位とさまざまな機能障害との

問に密接な関連があることは以前から指摘さ

れていたことである.失語症,つまり情報伝

達における象徴記号としての言語の障害に関

する病理解剖学的研究は伝統的に詳細な臨床

観察と剖検所見にもとづいたものであり,実

際,失語症の病巣局在の歴史的主唱者といわ

れる BROCA やWERNICKEらは19世紀後半

にそのようなアプローチを開拓 したのであ

る.しかし,症例が塩端に限定されてしまう

こと,また剖検例では病理解剖学的所見が正

確に得られるものの,推移する失語症状との

関連,その再評価は不可能であり,しかも失

語症の発現から剖検時までの期間に他の病巣

が加味され両者の関連が暖味になることも予

想される.このため近年,多くの研究者は失

語症の解剖学的関連を神経放射線学的技法を

用いて生体内で研究することに力をそそいで

おり,脳血管撮影法,気脳撮影法,脳シンチ

スキャニングなどを用いた研究はこの方向に

そったものと言える.脳血管撮影は塵癌によ

る失語症患者の一部ではある程度局在決定が
1)

可能であるとする報告がみられるが正確さに

欠け,特に脳血管障害患者ではその利用価値

が低い.また気脳撮影法も脳の萎縮像や塵癌

による脳室偏位所見を証明できるが失語症の

病巣局在にはあまり効果がないと思われる.

またこれらの検査法ではある程度のリスクが

伴うことも考慮されるべきであろう.脳シン

チスキャニングは比較的簡便で生体での病巣

局在決定に有効なものであり,実際,失語症

患者の病巣決定に広く用いられている.しか

し脳血管障害の場合は,この方法で陽性所見

が得られるのは通常血液脳関門が破壊され放

射性同位元素が病的脳組織内に取り込まれる

発作後 2･3週をピークにして数週間以内に

限定される.このため脳シンチスキャニング

では失語症状が固定した時期における病巣局

在には適しておらず,しかも深部病巣や病巣
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の広がりが′トさなものでは,陽性所見が得ら

れないなどの欠点もみられる.その点,CT

(コンピュータ断層撮影法)は患者の リスク

が′トさく,深部病巣や比較的′トさい病巣の局

在決定も可能である.さらに発作後数時間か

ら所見が得られ,しかも慢性期の所見も急性
2)

期同様に得られるという利点がある.このこ

とは動的な変化を示す失語症状の研究に非常

に適しているといえる.

ところで,社会習慣的要素を含む複雑で多

肢におよびしかも個人差の著しい脳の機能障

害としての失語症状,特にその病理解剖学的

関連を真に理解するためには,厳密な臨床観

察は勿論,言語学的理論にもとづく客観的で

詳細な言語病理学的検査や病巣に関するさま

ざまな資料の吟味が必要である.さらに同一

部位に病巣を有しながら同一症状を示さない

という多くの陰性例に示されるように失語症

の解剖学基盤の究明には失語症患者多数例の

資料の集積とその統計学的手法を含む処理分

析が必須であると考えられ,この作業を通し

てのみ特定の失語症状群の正確な規定が可能

になると考えられる.

今回の研究はマイクロコンピュータを使用

して失語症患者多数例の言語病理学的所見の

集積,保管,形態学的資料 としての CT所

見の集積,重ね合せを行いこの両者の情報を

質的,量的に関連させようと試みたものであ

る.

ⅠⅠ.対象と方法

1. 対象

対象は蓉明郷 リハビリテーション病院で入

院治療を受けた右利き失語症患者127名であ

り,CT所見上,病巣が限局しその広がり,

範囲を明確にできたものに限定した.従って

原因疾患は脳硬塞が82例と最も多く,次いで

脳出血33例とそのほとんどが脳血管障害によ

るものであった.発症か ら CT撮影 (2度

以上検査してある症例では初診時検査に近い

方の CT所見を採用した)までの 日数の中
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失 語 症 状 群

ブローカ失語
構 音 失 行 著 明 群
構 音 失 行 軽 度 群

表 1 症 例

症 例 数 年 齢
計 男 女 範囲 中央値

June,1985
HirosakiMed.∫.37(2)

暫 数*(芸左 発墓/官 爵撃退

5

4

1

4
2
2

3
1
2

9

6

3

3

1

2

16-76
16-76
26-73

ウェルニッケ失語
視 理 解
聴 理 解
TokenTest
TokenTest

5
0
1
1
2

8

6
4

9

9

1
3

6

5

0

1

2

1

1

群
群
群
群

良
良
好
良

不
不
良
不

40-72
55-56
41-53
41-70
47-72

49 6116
52 6-16
48 6-16

22-1526 130
27-696 144
22-1526 130

54
60

49

51

56

4-16 10
6-12 9

8-12 8

6-16 11

4-14 8

健 忘 失 語
呼 称 良 好 群
呼 称 不 良 群

伝 導 失 語
流 暢 群
非 流 暢 群

18 17 1 18-67
9 9 0 43-60
9 8 1 18-67

6
4
6

1
1
1

一
l
l

6
6
6

552
.50
朗

ll.5
9

18-870
26-222
18-870
23-173
18-870

5

6

5

2

5

6

4

4

6

4

18-2373 112.5
27-2373 127

ll.5 18-804 108

11 9 2 24-63
8 7 1 42-63
3 2 1 24-50

9-15 12 20-1411 146
9-14 12 20-519 116
9-15 15 203-1411 803

全 失 語 36 26 10 4ト79 60 4-16 8 27-1401 157
構 音 とプロソ デ ィ良好群 7 6 1 52-69 63 6-16 9 60-578 191
構 音 とプロソ デ ィ不良群 29 20 9 41-79 58.5 4-16 8 27-1401 142

央値は124日であり,多くは急性期をすぎて

失語症状が固定した慢性期の比較的陳旧な病

巣を有する失語症患者といえる (表 1).

全症例に SLTA (標準失語症検査),To･

kenTest,WAIS知能検査が施行されており,

必要に応じて系統的な構音障害検査,Kohs

立方体テスト,Benton視覚記銘 テストなど

を含む心理検査が行われている.さらに診断

をより正確かつ客観的にする目的で情報能

力,構音とプロソディ,自動的言語,意味性

構造,音素性構造,統辞性構造の6下位項目3･-5)
から成るア--ン失語症テストの自発語評価

基準(表2)に従って,録音された全症例の自

発語を分析評価しており,これらすべての資

料がコンピュータに入力された.自発語評価

基準を用いた各失語症状群に属する症例の判

定結果は表 3に示すとおりでありこの結果か

ら各失語症状群に分類された対象がどの程度

の情報伝達能力,言語病理学的障害を有して

いたかについて,その概要を量的,質的に把

握できると考えられる.なお失語症状群の分

類は古典的分類に従い,原則として診断は初

診時の資料 (言語病理学的検査,心理検査は

ほとんどすべての症例で初診時から1週間以

内に施行されている)をもとに行ったが,分

類困難な症例や判断のむずかしい境界例は今

回の対象から除外した.またいわゆる超皮質

性失語は本病院が脳卒中リノ＼どリテ-ション

病院であり,患者はそのほとんどが比較的慢

性期の脳血管障害患者であることから極めて

稀であり,今回の研究ではこれに該当する症

例はみあたらなかった.さらに以下に示すよ

うにそれぞれの失語症状群において特徴的と

考えられる個々の症状,または単一の言語課

題における検査成績に着目し,その結果の良

否と病巣部位の関連を調べることによって個

々の言語機能の局在 (性)を検討してみた.

① ブローカ失語 :付随する構音失行 (ア

ナル トリー要因)の程度からブローカ失語39

例を構音失行著明群と,構音失行を認めない

か,あるいは軽微な構音失行軽度群の二群に

大別して比較検討した.構音失行の診断は械

黙傾向,主として語音の探索にもとづく努力

性発語,プロソディーの障害を参考に,浮動

的で置換,脱落,同化に代表される構音の誤

り,その一貫性,再現性のなさなど特に発話

面における音声言語学的症状に注目して行っ

た .
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㊤ ウェルニッケ失語 :SLTA の成績を

もとに聴覚的理解と視覚的理解との間に解離

のみられる症例を選び出し,視覚的理解が聴

覚的理解より不良な視理解不良群と逆に聴覚

的理解がより不良な聴理解不良群の二群に分

類し比較検討した.SLTA の下位項 目 1の

単語の理解 (10課題),2の短文の理解 (10

課題)の合計点を聴覚的理解の得点とし,下

位項目16の仮名単語の理解 (内容は下位項目

1と全く同じ),17の短文の理解 (下位項 目

2と全く同じ)の合計点を視覚的理解の得点

としてそれらの差が±6点以上の症例をそれ

ぞれ視理解不良群,聴理解不良群 と定めた

が,この判定基準による視理解不良群は 6

例,聴理解不良群は5例であった.さらに,

TokenTestの成績にもとづいてウェルニッ

ケ失語患者を二群に大別しそれらの病巣を比

較検討した.TokenTestには種々の改定版

があるが,本研究では NCCEA (Neurosen･

sory CenterComprehensiveExamination
6)

forAphasia)の日本語改定版を用い,採点

法としては部分点を認める WeightedScO-

ringを採用し,正答率が35%以上の10例を

良好群,25%以下を11例を不良群と定めた.

④ 健忘失語 :呼称能力の程度によって健

忘失語患者18例を二群に大別し,それらの病

巣を比較検討した.SLTA の下位項 目5の

呼称 (20課題)の成績をもとに正答が13以上

の良好群 9例とそれ以下の不良群9例に分類

した.

④ 伝導失語 :伝導失語の診断は他の言語

機能の障害と不釣合な強い復唱障害 と錯語

(特に字性錯語)の存在を重視して行 った.

この中には表3に示したようにアー-ン失語

症テストの自発語評価基準中の統辞性構造が

段階2と不良であり,発語速度やプロソディ

ーの障害などからもいわゆる非流暢型失語
7)

(non-fluentaphasia)に属すると判断された

ものが3例認められたので,これを非流暢群

とし,他の流暢群8例と比較検討した.

① 全失語 :全失語36例中7例では自発語
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評価基準の下位項目構音とプロソディーで段

階3,4と比較的良好な結果が得 られたの

で,これを構音とプロソディー良好群とし,

他の構音とプロソディー不良群とそれらの病

巣を比較検討した.各群に属する症例数,年

齢,教育年数,発症から CT撮影 までの 日

数とそれらの中央値を表 1に示した.

2. 方法

頭部 CT撮影には東芝 EMI,TCT-10が

用いられ,スライス面は canthomeatalline

すなわち外眼角と外耳口中心とを結んだ線に

平行な面が用いられた.まず各症例の CT

所見上の病巣をそれぞれのスライス面に対応

した10個のマトリックス (図 1.図にはその

うちの4個を示す)に記入する.各マトリッ
8)

クスは松井 ･平野の脳解剖図譜をもとに作製
9)

した標準化されたものであ り,BLUNK らの

ものを参考に縦 (Y軸)60,横 (Ⅹ軸)50の

計 3,000個の点に分割してある.次にデジタ

イザー ･マイタブレットDTIOOO型を使用

し,各マトリックスに記入された病巣の輪郭

をなぞることによってその病巣の位置範囲を

読み取る.つまり,絶対座標磁歪板方式を用

い,ある点に病巣がある場合は 1,ない場合

には0を与えることによって病巣のⅩ-Y座

標を読み取 り,それを一例ずつ各 スライス

(マトリックス)ごとにフロッピーデスクに

格納したのである.ついで コンピュータ

NEC-PC 9800を用いて各スライスごとの病

巣を加算し,その結果- つまりある点に関

し病巣が共通である症例数一- を数字で表示

した.なお表示の際,重ね合せられた症例数

が10例をこえる場合はパーセント表示 (例え

は "5〝はその点に関して病巣を有する症例

が重ね合せを行った全症例の50%あったこと

を意味する)となり,10例未満の場合は該当

する症例数がそのまま表示 されるようにし

た.また,病巣の大きさについては症例ごと

に失語症状と関連性の高いと考えられるスラ

イス3からスライス7までの各病巣内にふく

まれる点の数を加算し,その合計をその症例
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表 2 日発語の評価基準 (ア--ン失語症デスり

段 階 0 1 2 3

理解可能な言語表出 不完全なあるいは理 非常に慣れ親しんだ
のないもの｡ほとん 解できない言語表出 テーマで聞き手が援

Ⅰ.情報態度 ど全く理解できない き終始するもの｡聞 助すると会話が可能
もの｡ 理手が推測しないと 自分の考えを多くは

に解できないもの｡ 伝えられない｡

･･撃｡亨デラ

ほとんどすべての日
常的問題について少
し援助すると会話が
可能｡会話は明らか
に障害されている｡

全く発話のないもの｡非常に強い構音障害｡強い構音障害｡そし
あるいは発話が極め そして/あるいは非 て/あるいは強いプ
て少なく評価できな 常に強いプロソディ ロソディの障害｡
いもの｡ の障害｡

全く発話のないもの｡ほとん ど 言 語 自動症
あるいは再帰性発語 だけの も の ｡

Ⅲ･自動的言語 姦指 喜品旨9g,F賢覧
評価できないものC

矧Trh動症｡

軽度の構音障害｡そ
して/あるいは軽度
のプロソディの障害｡
そして/あるいは遅
い発話速度｡

の
て
く
し
多
そ
こ

いほ非常に多

自
る
言

語
あ
の

冒
/
く

語常同症｡そして/
あるいは非常に強い
反響言語｡

多くの言語常同症｡
そして/あるいは強
い反響言語｡そして
/あるいは2,3の
言語自動症｡

全く発話のないもの｡ほとんど意味のない
あるいは再帰性発語,流暢な,あるいは非
言語自動症,非常に 流暢な語,きまり文

Ⅳ.意味性構造 強い構音障害,音素 旬,言語常同症の羅
性新造語のため評価 列｡
できないもの｡

非常に多くの意味性
錯語｡そして/ある
いは意味性新造語｡
そして/あるいは非
常に多くの内容のな

多くの意味性錯語｡
そして/あるいは多
くの内容のないきま
り文句｡そして/あ
るいは非常に強い語

い会話に通していな 発見の障害
いきまり文句｡

全く発話のないもの｡ほとんど意味のない 非常に多くの音素性 多くの音素性錯語｡
あるいは再帰性発語,流暢な,あるいは非 錯語｡そして/ある そして音素性新造語1ノIUl一二ク′J■thlUIJty1lヽ■､

流暢な音素性錯語
新造語の羅列｡･･音素性構造 嘉禁鳥警鮎 ヲF書芸

性新造語のため評価
できないもの｡

Ⅵ.統辞性構造

いは音素性新造語｡ がほとんどないもの｡

全く発話のないもの｡ほとんど1,2語の
あるいは再帰性発語,発話｡そして活用変
言語自動症,非常に 化あるいは機能語の
強い構音障害,音素 ほとんどないもの｡
性新造語のため評価
できないもの｡

の病巣の広が り,大きさの目安 とした.

ⅠIl.結 果

全症例 127例の病巣は島とレンズ核の後方

領域から上側頭回深部皮質下,およびそれら

の上方に位置する前頭葉後部,頭頂葉前下部

の深部領域を中心 としてほほ左半球の全体に

認められた (図 2,A).表 4に各失語症状群

別に病巣の大きさを表示してある.

(ヨ ブローカ失語

一般に個々の病巣の広が りが か な り大 き

短く,統辞的に完全 長い複雑な文章で
でない文章｡そして くの文章の重複あ
非常にしばしば活用 いは交錯を
変化あるいは機能語 そして/
の誤りのあるもの｡ くの文章

る
化
あ

あ
変
の

/
用
り

て
活
誤

あ
中
い

.る

も
は
そ
く
語

o

う
い

o多
能
の

伴
る
断
は
機
も

多
る
の
多
し
の
の

く,前頭葉のみならず頭頂葉前半部,側頭葉

上半部におよぶものが少なくなかった.病巣

の重なりが比較的多 く症例の50%以上に共通

した病変部位は島と弁蓋部,線条体特にレン

ズ核を中心 として第三前頭回,中心前回下部

の深部領域からより上方の半卵円中心に至る

かなり広範なものであった.症例の60%以上

に共通の病変部位は第三前頭回にはなく,島

とレンズ核それに中心回下部の深部皮質下に

認められたが,病巣の広が りが大きいにもか

かわらずこの部位でもその重な りが症例の70
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発話の流暢性が阻害
されているもの｡あ
るいは会話が少し障
害されているもの｡

主観的には困難を感
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2,3の活用変化,
機能語の誤りを伴う
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3の文章の交錯,中
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文章｡
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いもの｡
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もの｡

一部改変.

%を越えることはなかった (図2,B).

構音失行著明群 (図4,A)では個 々の症

例における病巣の広がりが一般に大きく,そ

の80%以上が第三前頭回から弁蓋部,中心前

回下部にかけての領域と島,レンズ核を含む

深部皮質下領域に集中していた.一方,構音

失行軽度群 (図4,B)では著明群に比較 し

て病巣の広がりは明らかに小さく,島とレン

ズ核周辺,その上方の前頭葉後部白質領域に

やや重なりが多く認められたが50%台にすぎ

なかった.
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㊥ ウェルニッケ失語

個々の症例の病巣の広がりはブローカ失語

に比べかなり小さいものが多かった.病変部

位は側頭葉に限局したものが多く,一部は頭

頂葉前半部にも認められた.症例の50%以上

に共通してみられる病変部位はいわゆるウェ

ルニッケ領野 (上側頭回後半部)を含む上側

頭回とその皮質下,それに中側頭回の深部皮

質下領域であった.特にウェルニッケ領野に

隣接する上側頭回皮質下および一部の中側頭

皮質下領域には症例の70%が病巣を有してい

た (図2,C).

視理解不良群 (図5,A)では病巣の重な

りが,上側頭回後半部,中側頭回,上線回,

および一部角回にかけての皮質,皮質下領域

に多く,特に中側頭回皮質下領域には全例が

病巣を有していた.聴理解不良群 (図5,B)

では全例がウェルニッケ領野に隣接する上側

頭回の深部皮質下から頭頂葉前下部の深部白

質領域に病巣を有しており,全体的にみると

視理解不良群の病巣が皮質,皮質下の表面領

域に存在していたのに対し,聴理解不良群で

は病巣がより深部領域に存在しており注目さ

れた.病巣の広がりは両群共比較的小さく差

異は見出されなかった.

さらに TokenTest良好群 (図6,A)で

は個々の病巣の広がりが一般に小さく,その

80%はウェルニッケ領野と上側頭回深部皮質

下領域,中側頭回の深部領域に病巣を有し,

限局する傾向がみられたが,TokenTest不

良群 (図6,B)では病巣が良好群よ りも有

意に大きく,中側頭回後半部を中心に前方あ

るいは後方へと拡散していた.

㊥ 健忘失語

個々の症例の病巣は比較的小さいものが多

かったが病変部位は一定せず前頭葉,頭頂

葉,側頭葉を含むかなり広範な領域に分布し

ており,後頭葉に病巣を有する症例もみられ

た.島から線条体にかけての領域と上側頭回

特にその皮質下領域に症例の重なりが多かっ

たがいずれも40%台にすぎなかった (図3,
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表 3 7--ン失語症テスTLの白発語評価基準を用いた各失語症状群の分析結果

段 階

Ⅰ 情 報 態 度

Ⅱ 構音とプロソディ

0 1 2 3 4 5 平均値

ブ ロ ー カ 失 語
ウ ェ/レニ ッケ失語

健 忘 失 語
伝 導 失 語
全 失 語

ブ
ウ

健
伝
全

2 22
7 12

1
25 10 1

13 2
4 -
7 9
6 4

ロ ー カ 失 語
ェル ニ ッケ失語
忘
導
失 語
失 語
失 語

8
7
2
7
3

3
8
7
2
3

2
1
3
3
0

5
3
4
7
2

0
4
9
2
4

2
4
3
4
1

一13
4
5
一

一
7
9
4
4

0
3
5
2
3

121

1
〓

6

8

〓

一
14

一
二

一
9

Ⅲ 自 動 的 言 語

ブ ロー カ 失 語
ウ ェ/レニ ッケ失語

健 忘 失 語
伝 導 失 語
全 失 語

36
00
56
91
69

3
3
4
3
0

2

一10
3

一

13

4

8

4

一

21
15

一
4
一

3
4

二
6

〓

〓

13

〓

〓

17

Ⅳ 意 味 性 構 造

ブ ロ ー カ 失 語
ウ ェル ニ ッケ失語

健 忘 失 語
伝 導 失 語
全 失 語

5
1
7
6
7

1
6
6
3
4

3
2
3
3
0

二

二

一

9

一12
5

一

㌘

17
6
5
一

3
3

一
1
4

一3
一
一9

〓

〓

23

Ⅴ 音 素 性 構 造

ブ
ウ
健

伝
全

ロ ー カ 失 語
ェル ニ ッケ失 語

忘
導
失 語
失 語
失 語

56
87
00
18
胡

2
2
4
3
0

〓

2

〓

2
5
14
4

1

21
10
2
5

一

13

8

一
2

2

3

l
〓
l

〓

〓
22

Ⅵ 統 辞 性 構 造

ブ ロ ー カ 失 語
ウ ェル ニ ッケ失 語

健 忘 失 語
伝 導 失 語
全 失 語

9
7
9
1
6

6
1
8
9
3

1
3
3
2
0

1
E
2

〓

一6
12
2

一

4

15

4

6

一

19

2

t3
2

16
一
二
9

二
二

25

数値は概当する症例数と各失語症状群の平均値を示す.

A).

また,呼称良好群 (図7.A),呼称不良群

(図7,B)共にレンズ核から島後部を経て上

側頭回深部領域に至る部位の病巣の重なりが

やや多かったが,いずれも症例の半数に満た

ないものであった.病巣の広が りに関 して

は,両群間に有意の差が認められなかったが

不良群で広がりが大きい傾向を示した.

④ 伝導失語

個々の症例の病巣の大きさにはかなりのば

らつきがみられた.第三前頭回から側頭葉,

頭頂葉のほほ全体にわたって分布 していた

が,症例の50%以上に共通した病変部位はウ

ェ/レニッケ領野を含む上側頭回とその皮質下

領域から上線回および一部角回に至る比較的

限局した領域であり,特に上線回とその皮質

下領域には症例の80%が病巣を有 していた

(図3,B).

流暢群 (図8,A)では病巣は一般に小 さ

く,ウェ/レニッケ領野に隣接する上側頭回皮

質下と中側頭回および上縁回,それらの深部

皮質下領域に比較的よく限局 していた.一

方,非流暢群 (図8,B)では流暢群に比較

し,病巣の広がりが有意に大きく,第三前頭

回を含む前頭葉から上,中側頭回そして頭頂

葉におよぶ広範囲に分布し,流暢群よりも病

変部位は前方に位置していた.しかし病巣の

重なりは流暢群と同様,上側頭回後部,中側

頭回および上縁回に多く,3例ともこの部位

に病巣を有していた.

㊥ 全失語

病巣は前頭葉,頭頂葉,側頭葉のほとんど
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図 1 CT-スライスに対応 した標準化されたマ トリックス ･スライス4からスライス7
までを示す.

すべてと後頭葉の一部を含む広範な領域に分

布し,中大脳動脈支配領域の全体におよんで

いた.個々の症例の病巣の広がりも広範囲に

およぶものが多く,第三前頭回,弁蓋部,良

から上側頭回に至る領域とそれらの深部皮質

下領域,その上方に隣接する半卵円中心にま

でおよぶかなり広範な領域には60%以上の病

399

巣の重なりが認められた.症例の70%以上に

共通した病変部位も第三前頭回後半部か ら

島,弁蓋部,上側頭回,それに頭頂葉前下部

の皮質下領域におよぶ広範なものであった

(図3,C).

構音とプロソディー良好群 (図9,A)で

は上側頭回皮質下,それに中側頭回および上
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失 語 症 状 群

ブローカ失語
構 音 失 行 著 明 群
構 音 失 行 軽 度 群

表 4 病 巣 の 大 き さ

Eid
Eid
EiJd

例
例
例

9
6
3

3
1
2

lHI
UIHI
UrHl
u

ウェルニッケ失語
視 理 解 不
聴 理 解 不
TokenTest
TokenTest

健 忘 失 語

良
不

)
)
)
)
)

例
例
例
例
例

3
6
5
0
1

2

1
1

(
(
(
(
(

群
群
群
群

良
良
好
良

(18例)
呼 称 良 好 群 (9例)
呼 称 不 良 群 (9例)

伝 導 失 語 (11例)
流 暢 群 (8例)
非 流 暢 群 (3例)

June,1985
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範 囲 中央値 平均値

126-1725
292-1725
126-1282

193-1103
380-1103
437-664
323-508
334-1103

214-884
214-618
332-884

347-1000
347-748
770-1000

全 失 語 (36例)
構 音 とプロソ デ ィ良好群 (7例)
構 音 とプロソデ ィ不良群 (29例)

365-1545
752-1441
365-1545

996.9
1056.1
982.6

9
5
8
9
1

6
6
0
2
0

4
.4
5
4
6

数値は各症例についてスライス3からスライス7までの病巣に含まれる点の数の合計を示す.

縁回の皮質 ･皮質下,それらの深部領域に7

例中5例が病巣を有していた.構音とプロソ

ディー不良群 (図9,B)では全失語全例の

重ね合せ同様,第三前頭回,弁蓋部,島から

上側頭回に至る領域に重なりが多く,構音と

プロソディー良好群で明らかに病巣がより後

方に分布する傾向を認めた.また各群の病巣

の広がりには差異がみられなかった,

ⅠⅤ.考 察

1. 各失語症状群について

① ブローカ失語
10)

1861年に BROCA が失語症患者の剖検例

を発表し,その責任病巣が左半球の下前頭回

であるという記念すべき報告を行って以来,

一般にこのタイプの失語症状群はいわゆるブ

ローカ領野 (下前頭回脚部)との関連で述べ

られてきている.しかし,諸家によってブロ

ーカ領野自体の範囲,その広がりがかなりま

ちまちであり,さらに最近, ｢ブローカ領野

あるいはその周辺領域の硬塞では伝統的に考
ll)

えられているブローカ失語は生じない｣とま

で言われ,特に CTスキャンの普及に とも

なってその臨床-解剖学的概念が再度見直さ

れつつある症状群といえる.

ブローカ領野とその近傍前頭葉皮質領の損
12)

傷に関して,KLEIST は音声系列の形成障害

である "単語唖〝 (Wortstummheit)がブロ
13)

ーカ領野の病巣から生 じるとし,LURIA は

この部位の損傷によって,音か ら音-の移

行,つまり構音間の継時的構成が障害される

"遠心性運動失語〝 (efferentmotoraphasia)
14)

が生ずるとした.また,H丘cAEN らは損傷

が皮質に限局するものでは軽度の構音障害と

プロソディの障害,それに失書が随伴すると
ll)

し,MoHR らは病巣がブローカ領野の深部

におよんでも口部失行をともな う構音障害

と急速な改善を示す非流暢な言語障害が認

められるだけであると述べている. さらに
15)

ToNKONOGY らはこの部位の障害で明 らか

な構音障害をともなわない一過性の語発見障

害が生じた例を報告している.つまりこの領

域における言語病理学的意味に関しては未だ

統一された見解が出されていないと言える.

中心前回下部および前頭一頭頂弁蓋部の損
16)

傷については,NIESSLVONMAYENDORF

が構音における前頭-頭頂弁蓋部の重要性を

強調して以来,この部位の病巣によって生ず
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図 2 病 巣 の 重 ね 合 せ.
B:ブローカ失語 C:ウ ェルニッケ失語.
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図3 病 巣 の 重 ね 合 せ.
A:健忘失語 B:伝導失語 C:全失語.
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図 4 病巣の重ね合せ (ブローカ失語)

A :構音失行著明群

12)
る失語性障害は KLEISTによって "音声唖

又は失語性 アナ/レ十リー 〝 (Lautstummheit13)
od.aphasischeAnarthrie)と呼ばれ,LtJRIA

は "求心性運動失語〝(a∬erentmotorapha-

sia)と呼んで,構音における音の置換 を主

徴とする失語性の構音障害との関連で述べら17)
れてきている.最近では LECOURSらが中心

前回下部の軟化巣による同様の構音障害を示
18)

す音声学的解体症状群 (phoneticdisintegra-

tionsyndrome)の一例 を報告 してお り,

B:構音失行軽度群.

19)
wHITTYは失行性の構音障害を伴 うプロソ

ディ障害の著明な症例を,同じくToNKON-15)
oGY らは一過性の構音障害とプロソデ ィ障

害を示した症例を記載し,いずれもそれらの

責任病巣をこの部位に定めている.このよう

に中心前回下部あるいは前頭一頭頂弁蓋部が

もつ言語病理学的意義に関しては次第に統一

された見解が出されつつあるよ うに思われ

る.

又,より深部に位置する島や線条体,特にレ
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図 5 病巣の重ね合せ (ウェル ニ ッケ失語)

A :視理解不良群

20)

ンズ核に関しては JACKSON が 失語症障害21)
におけるレンズ核の重要性を指摘し,MARIE

がいわゆるアナ/レト.)-の責任病巣を島,レ

ンズ核を含むマリーの方形帯に定めるなど古

くより注目されていた部位であるがその後は

主として後述する伝導失語との関連でこの部

位,特に島の重要性が指摘されることが多か

ったようである.

ブローカ失語の病巣に関するCTス キ ャ22)
ンを用いた研究では HAYWARD らが非流暢

B:聴理解不良群.

性ブローカ失語患者の全例に, ブローカ領

野,前頭一頭頂弁蓋部,島,ローランド溝領

域の病巣を認め,ブローカ領野 とその深部

構造を含むローランド溝前方領域で上方は

前頭一頭頂領域に至る部位 と述べている.2)
KERTESZ らは慢性期 (4例)と急性期 (6

例)のブローカ失語患者を調べ,慢性期のも

のでは病巣が大きく全失語患者のそれに類似

するがウェ/レニッケ領野は含まず,急性期の

ものでは病巣が比較的小さくブローカ領野に
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図 6 病巣の重ね合せ (ウェ/レニッケ失語)
A:TokenTest良好群 B:TokenTest不良群.

限局する傾向が認められたと述べ,さらにこ

の急性期例における3カ月後の再検では2例

が健忘失語に 1例が超皮質性運動失語に移行

し, 1例は回復していた と報告 している.
23)

MAZZOCCHtらの症例では全例に深部領域の

病巣を認め- 23例中5例は深部領域にのみ

病巣を認める- ,しかもそのほとんどが島

の病巣を含んでいる.また,彼らは慢性期症

例11例中4例は下前頭回後方領域 (いわゆる

ブローカ領野)に病巣を認めなか った と述

べ,この失語症状群における島-レンズ核箭

(insulo･lenticular2:One),特に島の前方領域
9)

の役割を重視 している.また BLUNK らも

ブローカ失語の病巣が第三前頭回脚部を含む

ことはあまり多くない と述べ,MAZZOCCHt

らと同様に島前方領域とブローカ領野上方に

位置する前頭葉白質領域に病巣の重なりが最

も多いと報告している.

このように CTスキャンを用いた研究で

はブローカ失語の病巣に関してブローカ領野

を含むかなり広範な病巣を強調するもの,あ

るいは特に深部構造の重要性を強調するもの
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図 7 病巣の重ね合せ (健忘失語)

A:呼称良好群 B:呼称不良群.

の二つの見解が認められるようである.

ところで今回の研究の対象となった39例の

ブローカ失語の自発語評価基準の分析は表 3

に示すとおりである.情報能力は段階 1から

4に分布し,かなり良好な情報能力を有する

ものも少なくなかった.しかし,構音とプロ

ソディ,統辞性構造の二つの下位項目は極め

て不良であり,この失語症状群がこれらの障

害により特徴づけられていると考 えられた

が,特に統辞性構造の分析によってウェルニ

ッケ失語をはじめ全失語以外の他の失語症状

June,1985
HirosakiMed.J.37(2)

群からの鑑別がある程度可能であると思われ

た.また,意味性構造は音素性構造より保た

れている傾向がみられた.

これら39例の病巣局在に関しては前述した

ように島と弁蓋部,線条体特にレンズ核を中

心として第三前頭回,中心前回下部とそれら

の深部皮質下を含むかなり広範な部位に病巣

の集まりが認められ,この結果は,ブローカ

失語がいわゆるブローカ領野から中心前回下

部,弁蓋部,第二前頭回下部と島前部を含む

広範な病巣によってもたらされ,さらに半卵
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図 8 病巣の重ね合せ (伝導失語)
A:流暢群

円申しあるいは皮質下構造の障害が付随する

場合にはアナルナ.)一要因の強いブローカ失24)
語が生ずるとした FoILY らの報告や,持続

するブローカ失語がブローカ領野とその近傍

皮質,皮質下領域のみならずより広範な病巣

によって生ずるとする最近の CTスキャン

を用いた臨床解剖学的研究と矛盾しないもの

であった.しかしながらわれわれの結果では

病巣の重なりが最も多い島,レンズ核,中心

前回下部の深部皮質下領域でも全症例の60%

台にすぎず,これらの症例の個々の病巣の広

407

B:非流暢群.

がりの大きさを考慮するならは,この失語症

状群に決定的な局在部位は存在しないと言っ

ても過言ではなかろうと思われた.ただ,こ

こで今回の対象例のほとんどが慢性期の患者

であり,急性期に全失語の病像を呈したと考

えられる症例が少なくなかったことを付記す

る必要があろう.

また構音失行の程度からブローカ失語を二

群に細別してそれぞれの病巣を比較検討して

みると,その塩だった差異は構音失行著明群

で弁蓋部および中心前回下部に病巣の強い重
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図 9 病 巣 の 重 ね 合 せ (全失語)

A:構音とプロソディー良好群

なりをみとめることであり,この部位が構音

失行と密接な関連を有することが示唆 され

た.ところで,構音失行およびその近縁の現

象に関してはアナ十リー,純粋運動失語･音

声学的解体症状群,発語失行など様々の名称

が与えられ,その概念に関しても失語性障害

ぁるいは内言語障害とは区別される構音筋群

の障害にもとづく構音障害に近いものから失

文法など統辞性構造の障害を認め錯語性の誤

りを伴 う明らかに失語に近いものまでが包含

June,1985
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B:構音とプロソディー不良群･

されており判然としない部分があることは周25)
知のところである.しかし･いずれにしても

今回の結果から構音失行をブローカ失語の中

核症状と考えるならは,この失語症状群が22) ll) 26)
HAYWARDら,MoHRら,戸塚ら,の CT研

究によっても再確認されているように,ブロ

ーカ領野と弁蓋部,それに深部皮質下領域を

含む広範な病変によって出現をすると言える27) 28)
が,PoECK ら,KERSCHENSTEINER らのご

とく構音障害を失語症の単なる副次的現象と
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図10 病巣の重ね合せ (ブローカ失語)プロソディー障害群.

みなし,ブローカ失語を特にその統辞性構造

を重視して規定するならは,この失語症状群

に決定的といえる局在部位の存在については

否定的な結論が得られたと言えるであろう.

図10にはブローカ失語39例のうち,プロソ

ディの障害が著しかった6例の病巣の重ね合

せを示した.これは言葉のメロディ, リズム

あるいは抑揚が障害された もので,1947年
29)

MoNRAD-KROHNが "韻律障害〝 (dyspro-

sody)と名付けたものである.自発語では全

例とも外国人が話をしているかのよううな印

象があり,すべてに程度の差こそあれ,構音

障害が合併していた.病巣の重なりは前頭一

頭頂葉領域の深部白質に最も多く,やや上方

に分布する傾向が認められたもののブローカ

失語のそれに類似したものであった.また,

いずれの症例にも側頭葉病変を認めないこと

が注目されたが症例が少ないので今後の症例

の集積,検討がまたれる.

㊤ ウェルニッケ失語
30)

1874年に WERN】CKEは ｢言語中枢として

機能するのはブローカ領域だけではない｣と

述べ,言語理解障害,模倣障害,豊富な語

嚢,錯語の修正困難などを主徴する感覚失語

(ウェルニッケ失語に相当する)の責任病巣

を優位半球の第一側頭回に定位し,第三前頭

∃
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回は言語の運動表象 (Bewegungsvorstenun-

gen)の中枢,第一側頭回は言語の音響心像

(Klanghnder)の中枢であるとした.以来,

この失語症状群を生じせしめる部位はウェル

ニッケ領野と呼ばれ,諸家によってその部

位,範囲に多少の相違はみられるものの-
21)

例えは,MARIEは上縁回,角回,第一お よ

び第二側頭葉脚部をウェルニッケ領野として

いる- 上側頭回後半部に定位されている
'31)

徹底した局在論者として有名な HENSCHEN

は単語を構成する音声系列の了解が障害され

る単語聾 (Worttaubheit)が上側頭回後2/3

の障害によって,また錯語が中および下側頭

回の深部皮質下をふくむ広範な病巣によって
12)

生ずると述べている.同様 に KLEISTはほ

ほウェルニッケ失語に相当すると考えられる

単語聾が上側頭回,特にその後 1/3部位つま

りBrodmann22野の後方に相当する部位に

よって,音声の了解障害を主徴する音声聾

(Lauttaubheit)- 純粋語聾に相当する-

が横側頭回の皮質または髄質か ら生 じると

した.また彼は語義の了解の悪い語義聾

(Wortsinntaubheit od.Namentaubheit)

- 古典論で言う超皮質性感覚失語に相当す

る- の局在部位を中および下側頭回後部,

つまりBrodmann37野に定位している.ま
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32)
た,NIELSEN はウェルニッケ領野を上側頭

回後半部の Brodmann41野および 42野に

定位し,上側頭回前端の Brodmann38野は

音楽の聴覚的認知に関わると述べている.普

た中および下側頭回後部の Brodmann37野

は言語の系統的表示に関係するとし,lan-

guageformdationareaと名付けたこの部位

における病巣によって健忘失語,ジャルゴン
33)

失語,失文法などが生ずるとした.LURIA

も語音の分析と総合の機能障害である感覚失

語 (sensoryaphasia)が上側頭回後部1/3の

破壊で生ずるとし,中側頭回領域または側頭

葉深部の病変では音素の聴き取りは比較的よ

く保存されるが聴覚一言語記憶の障害,つま

り聴覚性言語痕跡の安定した保持ができなく

なるという聴覚性健忘失語 (acoustic-amnes-

ticaphasia)が生ずるとしている.このよう

に中および下側頭回のもつ失語学的意味につ

いてはまだ異論の多いところであるが,ウェ

ルニッケ失語が上側頭回後部のいわゆるウェ

ルニッケ領野を中心とする病変にもとづくも

のであることはほほ確定祝されており,以下

に述べるCTスキャンを用いた研究で も同

様の結論が得られている.つまりHAYWARD
2:≧)
らはこの失語症状群の CT所見における病

巣が上側頭回後2/3のウェルニッケ領野を含

むS/ルビウス清後方に位置し,その皮質,皮
23)

質下に認められると述べ,MAZZOCCHIらは

上側頭回後半部とそれに隣接する頭頂葉また

は側頭葉領域,それに一部の症例では島の後

部領域に認められたと報告 している.戸塚
26) 9)
ら,BLUNK らの報告も同様のものである.

さて,ウェルニッケ失語23例の自発語評価

基準の分析結果は表 3に示したように,情報

能力は段階 1ないし2が多く,かなり不良で

あるにもかかわらず構音とプロソディ,統辞

性構造が比較的良く保たれているのが特徴的

である.

病巣の局在については,上側頭回後半部の

ウェルニッケ領野をふくむ上側頭回とその深

部領域,それに中側頭回の深部皮質下領域に

June,1985
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病巣の重なりが最も多く,これまでの報告に

比べるとやや深部領域に位置する傾向が認め

られたものの矛盾するものではなく,この失

語症状群がいわゆるウェルニッケ領野とそれ

に隣接する深部領域を含む側頭葉領域の病巣

によって生ずるとの結果が得られた.
30)

ところで書字言語に関して WERNICKEや
34)

LICHTHEIM は,読字はウェルニッケ領野に

貯蔵されている聴覚性語心像に視覚性語心像

が連合することによって可能となると考え,

このような視覚心像の音声変換が読字には必

須であるので聴覚性言語連合野であるウェル

ニッケ領野の病巣によって- つまりウェル

ニッケ失語では- 聴覚的理解も視覚的理解

も同様に障害されると説明し,一般的にも受
35)

け入れられている.しか し,H丘cAEN は錯

読性の誤りがあるものの読字障害をほとんど

認めず,語聾と復唱障害のみがほぼ純粋な形

でみられる失語症患者を報告 し, ウェルニ

ッケ失語の亜型分類を試みている,同様に
36) 37)

LHERMITTEら,HIER らも聴覚的言語理解

と視覚的言語理解の二様態間に解離のあるウ

ェルニッケ失語の症例を報告して,この失語

症状群の細分類の可能性を示唆している.

今回の研究では,漢字,仮名の問題などな

お検討の余地の多いものの視理解不良群では

中側頭回と上縁回を中心とする皮質 ･皮質下

領域に,聴理解不良群では上側頭回を中心と

する深部領域に病巣の重なりが集中し,両群
38)

間に明らかな差が認められた.MoHR らは

CTスキャンを用いたウェルニッケ失語患者

の研究で聴理解不良群の病巣が左上側頭回を

中心とするのに対し,視理解不良群ではより

後方の頭頂一後頭領域に病巣が集中していた

と述べており,われわれの症例でもこれと同

様の傾向が認められたといえる,また,われ

われの症例でみられた言語理解における視覚

一聴覚の二様態間に存在した表面病巣-深部

病巣のもつ意味に関しては不明であ り,今

後,症例の集積と個々の症例の詳細な検討が

必要であると思われた.しかし,いずれにし
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ても今回の結果は,ウェルニッケ失語と診断

された症例の中に,聴覚的言語理解と視覚的

言語理解の二様態間で双方に解離を示す症例

が存在し,しかもそれらの CT病巣の局在

が異なることを示唆しており,言語様態から

みたこの失語症状群の単一性に疑問を投げか

けるものと言える.

また,TokenTest良好群,不良群では両

群間に病巣の広がりで差異がみ られたもの

の,病巣部位に明らかな相違は認められなか
9)

った.BLUNK らは TokenTest(部分点を

認めない Pass-FailScoringを採用し,項目

数も異なる)とウェルニッケ失語を含む失語

症状群の病巣の大きさとの間に有意の相関は

認められなかったと述べているが,今回の結

果は TokenTestの成績がある程度病巣の

広がりと関連していることを示すものと考え

られた.

(む 健忘失語
39) 40)

19世紀後半に BROADBENTや KUssMAUL

は孤立した換語障害に対し"健忘性言語障害〝

(amnesicdysphasia)とい う名称 を符 した

が,これを孤立した失語塾として最初に記載
41)

したのは PITRESである.病巣に関 しては
42)

それより以前,MILLSが剖検例の検討を行

い主として左第三側頭回の局所病巣が "呼称

中枢〝(namingcenter)に影響をおよはすと

述べているが,PITRESもその責任病巣が左

側頭葉あるいは側頭 ･頭頂領域に存在すると
21) 43)

考えた.以来,MARIEや DEJERINE,FoIX
44)
らのようにこの失語症状群がウェルニッケ失

語の残遺症状であるとしてその独立性を認め

ない立場もみられるが以下に述べるようにそ

の責任病巣に関しては他の失語症状群に比べ

局在性を決めがたいとしながらもおおむね側

頭葉あるいは頭頂葉に定位されると考えられ
45)

ている.VONMoNAKOW は ｢健忘失語は衰

弱性神経障害や器質性疾患にもとづく痴呆の

-症状としてあるいは老人性退化過程におけ

る一般的症状をしてみられるが,局所性症状

としてかなり孤立して認め られることもあ
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る｣と述べ,後者の場合には左頭頂 ･側頭葉

深部白質病変の早期症状としてみられると記
12)

載 している.KLEISTは健忘失語 (amne-

stischeAphasie)を語義聾の不全型または回

復塾と考えており,その病巣を語義聾と同様

に中および後側頭回の後部,Broadmann37
32)

野に定位 してお り,同様に NIELSEN も

Broadmann37野,あるいは側頭葉峡部の病

巣で健忘失語症状が認められると述べてい
46)

る.また,BRAINは名辞失語 (nominala-

phasia)が左側頭 ･頭頂領域の病巣によって
47)

生ずるとしている.GLONING らは健忘失語

が時に非局在性症状群として生ずることを容

認したうえで,角回領域の重要性を述べてい
25)

る.BROWN も失名辞失語(anomicaphasia)

が局所性ではなく拡散性の損傷と結びつき,

病巣が古典的言語野の外に認められることが

あるとしながらも,重症のものでは左側頭 ･

頭頂葉の損傷に伴 うとし,中側頭回後部から

角回にかけての病変もこの塾の障害と関連が

深いと述べている.
33)

また一方,LURIAは感覚失語症状群,聴

覚性健忘失語症状群,健忘失語症状群,眼寓

失語症状群,前頭葉病理症状群,前頭 ･側頭

領域症状群のそれぞれにみられる呼称障害の

相違を記載し失名辞 (anomia)- 彼はこれ

を正式に失語症分類における-型とはみなし

ていない- の細別を行ってその解剖学的関
48)

連について述べている.同様に BENSON も

失名辞を左前頭葉に関連する語産生失名辞,

第二側頭回後部あるいは Brodmann37野と

側頭 ･後頭境界領域に関連する語選択失名

秤,角回領域に関連すると考えられる意味性

失名辞,第一次感覚領野あるいは第一次感覚

領野と言語領野を連結する経路に関連する範

噴特殊性失名辞 (category-specific)や様態特

殊性失名辞 (modalify-speci丘C)に細分 し,

失名辞失語 (anomicaphasia)では局在が拡

散して決め難いと述べてこれを非局在性失語

症状群の一つにあげている.

CTスキャンを用いた研究ではHAYWARI)
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22)
らが失名辞失語患者 4例の検討から病巣は比

較的小さく,角回領域に重なりがみられたが

左半球全体に分布しており,しかも病巣が表

面領域にあるもの,または深部領域にあるも

のなどさまざまであったと報告 している.
2)

KERTESZらは急性期の失名辞失語患者のあ

るものではブローカ領野に小病巣を有し,そ

の他のものではウェルニッケ失語患者の病巣

より小さい側頭葉病変が認められたと報告し

ている.また慢性期のものについては病巣が

前方に位置するものも後方に位置するものも

あり,軽症ブローカ失語,伝導失語あるいは

ウェルニッケ失語のいづれの失語症状群から

この失名辞失語に移行したかによって病巣部
28)

位が大きく異なると述べている.戸塚 らも

ScHUELLの分類による単純失語24例の検討

からこの失語症状群の病変が左半球のほほ全

域におよんでおり,特定部位との関係がみら

れないと結論している.

ところで今回の対象となった健忘失語患者

は18例であり,その日発語評価基準の検査結

果は表3に示すとおりである.各症例とも情

報能力をはじめすべての下位項目で.段階3以

上の得点となっており良好な結果が得られた

が,特に自動的言語の項目では全症例が段階

4と5に分布しており,この失語症状群では

自らの情報意図に抗してもたらされる言語自

動症や言語常同症,あるいは反響言語などが

ほとんど認められないということができる.

病巣は他の失語症状群に比べ小さいものが

多かったが,左半球のほほ全域と右半球の線

条体領域におよんでいた.病巣の重なりはウ

ェルニッケ領野の皮質下と左レンズ核領域に

最も多く認められたがどちらも全症例の40%

にすぎなかった.この結果はこれまでの CT

スキャンを用いた研究結果を支持するもので

あり,健忘失語は局在価値(localizingvalue)

が少なく,他の失語症状群に比べ最も局在を

決め難い失語型であると主張する BENSON
49)
らの見解と一致するものであった.

50)
呼称に関しては戸塚らが高頻度語の呼称課題

June,1985
HirosakiMed.∫.37(2)

で不良な成績の得られた失語症患者の病巣の

重ね合せを行い,側頭葉および頭頂葉に重な

りが多 く,特に中側頭回に最も強い重なりが

みられたと述べ,この傾向は低頻度語の呼称

でも同様に認められたと報告しており,病巣
2)

の大きさについては Kerteszらが CT スキ

ャンを用いた研究で各失語症状群の重症度

(westem AphasiaBatteryという失語症 テ

ストの総点を基準に定めている)と病巣の大

きさの関連を調べ,失名辞失語 (健忘失語)

群でもっともその相関が高かったと報告し,

失名辞失語では病巣の部位よりも病巣の広が

り,大きさが重症度決定に重要な意味をもつ

と述べている.今回の結果は呼称良好群,不

良群間で病巣部位に差異は認めず,またいず

れの群も局在性に乏しいものであったが,柄

巣の大きさに関しては,不良群でやや病巣の

広がりが大きい傾向を示 し, この失語症状

群の中核症状とみなされる呼称障害の程度

から健忘失語の重症度を判断す るとしても

KERTESZらの見解を支持するものと考えら

れた.

④ 伝導失語
30)

wERNICKEは運動 (ブローカ領野),感覚

(ウェルニッケ領野)両言語中枢を結ぶ線維

の切断による失語症型の存在を仮定し,これ

を伝導失語 (Leitungsaphasie)と名付けて,

その局在部位を島葉 に定位 した.以来,
51)

STORCH が舌一精神性失語 (glosso･psychi-
52)

scheAphasie),GoLDSTEINが中枢性失語

(zentraleAphasie)と呼んでこの部位に中心

的言語領野を想定するなど島領域は失語症状

に関してきわめて重要な部位と見なされて来

た.しかし,この失語症状群の臨床例や剖

検例が増すにつれ島領域はあまり重視されな

くなり,代って側頭一後頭一頭頂接合部つま

り後方言語領域周辺の病巣が注目されるよう
53)

になった.LIEPMANNundPAPPENHEIM は

伝導失語を感覚失語の亜型と考えて側頭一頭
1.i)

頂領域の病変を重視し,KLEIST はこれを復

唱失語 (Nachsprechenaphasie)と命名して音
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声聾 (Lauttaubheit)- 古典論でい う純粋

語聾- の不全型と考え,その責任病巣 を

Heschl横回を含む上側頭回後部と頭頂葉前
54)

下部に定位 している.同様に CoENEN や
55)

H主cAEN らも上縁回,角回,上側頭回後部
49)

の障害を強調している.BENSON らは伝導

失語に関するそれまでの文献例と自験例をも

とに,ほとんどの症例では病巣が上側頭回の

後半部と上縁回の下部というシルビウス溝周

辺領域の後部に認められると述べ,この失語

症状群が "二つの隣接する異なる解剖学的部

位〝の一方または両方の障害によると結論し

ている.同じく伝導失語25症例の文献展望を
56)

行った GREENandHowESによると病巣

は上縁回 (18例)が最も多 く,上側頭回後

部 (15例)がこれに次ぐとしている.また
57)

GESCHWINDはウェルニッケ領野に伝導 さ

れた言語情報が弓状束 (fasciculusarcuatus)

を介してブローカ領野に至り,ここで運動情

報に変換されると述べ,この失語症状群が弓

状束の障害による離断症状として説明される

と主張しており,実際,上縁回深部白質病巣

でこの弓状束が障害され伝導失語を呈した症
49)

例も報告されている.

ところで CTスキャンを用いた研究では,
22)

HAYWARD らが4例の伝導失語患者を調べ,

病巣は比較的小さく,主に深部構造を障害

するとし,全例に弓状束病変を認めて,お

おむね病巣はブローカ領野あるいは ウェル

ニッケ領野を障害していなか った と述べて

GESCHWINDの伝導失語弓状束障害説を支持
23)

している.MAZZOCCHIらは6例の伝導失語

例を報告し,ブローカ領野とウェルニッケ領

野の間つまり頭頂葉下部領域に病巣を認めた

のは2例で残りの3例では部分的にしろウェ

ルニッケ領野の病変が認められており,島病

変も3例にみられたと述べている.またこの

うちの 1例は下前頭回深部の白質病変を含む
2)

ものであった.KERTESZらは慢性の伝導失

語3例を報告し,病巣の広がりが大きく前方

に病変を有するもの,後方に有するもの,その
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両方に有するものなどさまざまであったが,

それらの共通病変は急性期のウェルニッケ失

語の共通病変よりもやや前方に位置していた
26)

と述べている.戸塚らは伝導失語12例中10例

に,上縁回上部の病巣を認めたと報告してい
58)

る.また,DAMASIO らは島葉の障害が6例

中5例に認められ,上側頭回から頭頂葉下部

に至る部位に病変を認めたものが5例,さら

に全例がそれらの深部白質に病変を認めたと

報告しており,島葉と島の最外包 (extreme

capsule)領域を重視している.

このように伝導失語の責任病巣に関 して

は,ウェルニッケ領野とその近傍側頭葉皮質

領域を重視する見解,縁上回および角回とい

った頭頂葉皮質領域を重視する見解,弓状束

つまり縁上回の深部白質領域 を重視する見

解,島およびその周辺領域を重視する見解な

どさまざまであり,この失語症状群そのもの

の存在を認めない立場があるように,その解

剖学的局在に関してもなお異論の多い失語型

といえる.

われわれの伝導失語患者11例の自発語評価

基準による検査結果は表3に示すとおりであ

った.構音とプロソディー,自動的言語の項

目では投階3以上と良好であり,他の下位項

目の結果も比較的良好な結果が得られた.な

お伝導失語の診断は他の言語様式の障害と不

釣合な強い復唱障害と錯語の存在を重視し流

暢性や聴覚的理解の程度はあまり考慮に入れ

なかった.

病巣はそのほとんどがいわゆる後方言語領

野に集中しており,特にウェルニッケ領野を

含む上側頭回後部から上縁回,角回に至る部

位とそれらの深部白質領域に病巣の重なりが

著明であった.症例の80%で上縁回およびそ

の深部白質に病巣を認め,個々の症例の病巣

が比較的小さいことを考慮するならは,表面

病巣が深部病巣かという議論は別として伝導

失語におけるこの部位の重要性が再確認され

たと言えるであろう.また,注目されること

に今回の研究では島葉,およびその周辺領域
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にはほとんど病巣を認めておらず,伝導失語

の病変はシルビウス溝周辺領域後部にあると

する見解を支持するものと考えられた.

ところで表3に示したように3例では統辞

性構造が段階2と不良であり,これらの症例

はいずれもいわゆる非流暢型失語(non･且uent
59)

aphasia)に属するものであった.KERTESZ

は数量分類学を用いた分析にもとづいて伝導

失語を流暢であるが理解の不良な "求心性伝

導失語〝(afferentconduction) と流暢 さに

欠けるが理解の良好な "遠心性伝導失語〝

(efferentconduction)の二亜型に分類 して

おり,アイソ十一プ ･スキャンを用いた他の
60)
研究では流暢性の低い患者でより前方に損傷

があり,流暢性の高い患者でより後方に病巣

が認められたと報告している.本邦でも大東
61) 62)
ら,小山らがこの失語症状群の亜型分類を試

みているが,それらと病巣との関連について

は述べられていないようである.病巣部位に
50)

関して戸塚らは復唱障害の著明な失語症患者

の病巣が特に側頭葉から角回を経て頭頂葉に

およぶ領域に分布しており,この領域が ｢復

唱｣に強く関与していると述べている.今回

のわれわれの結果から,復唱障害と錯語の存

在を中核症状とみなしてこの失語症状群を規

定するならは,統辞性構造の良好な流暢型と

統辞性構造の不良な非流暢型の亜型分類が可

能であり,それらの病巣に関しては流暢型が

より後方の限局病巣を,非流暢型がより前方

の比較的広範囲におよぶ病巣を有 していた

が,いずれにしても上側頭回後部から上縁回

に至るシルビウス溝周辺領域後部,つまりい

わゆる後方言語領野が伝導失語の成立に重要

であるとの結論が得られた.

① 全失語
63)

この失語症状群に関しては BAYや LURIA
13)
らのようにその固有性,独立性を認めない立

21)
場や,MARIE以来のフランス系学者にみ ら

れるブローカ失語の重症型 (grandeaphasie
30)

deBroca) とみなす立場,WERNICKE や
64)

IssERLIN らのように運動失語 と感覚失語 の

Hir.sakiMed.Jure3･71?28;

65)
合併したものを考える立場,ScHUELLらの

ように全言語様式にわたる最も重篤な失語性

言語障害と考える立場などさまざまな見解が

認められる.その病巣については従来あまり

興味を引く対象ではなかったとみえ,前頭葉

から側頭頭頂領域におよぶ言語領野全体を含

む広範な部位の障害と一括されて述べられて

いる.

CTスキャンを用いた研究も,HAYWARD22)
らはローランド清前部,後部両領域を含む前

頭葉,頭頂葉,側頭葉の表在性,深部の双方

にまたがる病巣を認め,シル ビウス清周辺

領域全体を巻き込んでいた と述べている.
2)

KERTESZらも全失語の病巣は広範囲にお よ

び,前頭葉後部と側頭葉上部つまりブローカ

領野とウェルニッケ領野の両方を含んでいた
26)

と報告している.同様に戸塚らも "ほとんど

すべての言語野にわたる広汎な病変〝 を認め
23)

たと述べている.また MAZZOCCHIらは全

失語患者24例の病巣を検討し,左半球にのみ

病巣を認めた21例中16例は表在性,深部の両

領域にわたる広範な病変が存在するが,その

うちの4例は前方領域に限定されており,上

側頭回後 1/3の部位には障害が認められなか

ったと述べ (しかし,いずれも上側頭回前部

あるいは中部には障害を認める),さらに 5

例は病巣が深部領域の島とその皮質下構造,

レンズ核,内包に限定されていたと報告して

いる.そしてこれらの結果から "全失語に関

係する病巣の唯一の公分母が島領域とレンズ

核,それらに隣接する深部領域である〝 と

し,さらに "全失語とブローカ失語の決定的

な解剖学的相違は全失語がブローカ失語にウ

ェルニッケ領野の障害が加わることによって

出現するのではなく,ブローカ失語より大き

な病巣の広がりによって出現すると思われ

る〝 としている.

ところでわれわれの全失語と診断された36

症例の自発語評価基準による分析結果は表3

に示すとおりで,すべての下位項目が低段階

にあり,構音とプロソディの項目を除いては
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段階0.-2に分布していた.これは全失語患

者の自発語に関するかぎり,失語症の付帯徴

候とみなされるべき構音,あるいはプロソデ

イの障害を除外するならは,音素レベル,意

味レベル,あるいは形態 (morphology)と

いったすべての言語学的レベルにおよぶ重篤

な障害が存在することを示唆するものであっ

た.

病巣は一般に大きく,その大部分が表面領

域,深部領域の両方を含むスライス3からス

ライス7におよぶものであり,全症例の約70

%にはブローカ領野とウェルニッケ領野の両

言語野を包含する病変が認め られた. しか

し,中には前頭葉を中山とした病巣で側頭葉

にはおよんでいないもの 1例,病巣が線条体

領域を*Jbとする深部皮質下構造に限局する

もの2例,側頭葉一頭頂葉に拡がるが前頭葉

にはおよはないもの4例な ど必ず しも両言

語野を侵す広範な病巣でな くとも, この失

語症状群が認められることを示 していた
23)

MAZZOCCHJらの報告では病巣が深部領域

にのみ限局した症例を除く全例に下前頭回脚

部,いわゆるブローカ領野の病変を認めた

が,4例では Werr】icke領野に病変を認 め

なかったとして,前方領域の重要性を強調し

ているが,われわれの結果では,確かに病巣

の分布がブローカ失語のそれによく類似して

いるものの病巣の重なりが上側頭国後部つま

りウェルニッケ領野に最も著明 (70-80%)

であり注目された.

先に述べたようにこの失語症状群において

は,語糞,意味論,統辞論,音韻論といった

言語システムのすべての言語様態にわたる障

害が認められるが,失語症の付帯徴候とみな

されるべき構音障害およびプロソディーの障

害に関してはこれを伴わないもの,軽度の障

害しか認められないものも決 して稀ではな
66)
い.構音とプロソディーに関する今回の結果

からは,良好群と不良群間で病巣部位の違い

が明らかに示されており,構音とプロソディ

ーがより前方の病巣と関連が深いことを示す
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表 5 年 齢

失 語 症 状 群 平均年齢 中央値

ブ ロ ー カ 失 語 (39例)

ウェルニッケ失語 (23例)

健 忘 失 語 (18例)

伝 導 失 語 (11例)

全 失 語 (36例)

5

49

朗

52

53

糾

4

4

2

7

3

娼

55

51

50

60

全 症 例 (127例)

50)
結果が得られた.戸塚らは発語行動の基礎的

能力ともいえる ｢礁下機能｣, ｢軟口蓋の運

動｣,単音節 (パ,メ, カ) の繰返 し｣,

｢流暢性｣, ｢音韻変化｣の検査でいずれも

前言語野との間に特異的な関係が認められた

と述べ,発語に関する前頭葉の重要性を再確

認しているが,われわれの結果もこれを裏づ

けるものといえよう.

ところで,表5に示すように全失語患者の

発症時年齢は平均60.3歳と他の失語症状群に

比べ有意 (p<0.01)に高く,ブローカ失語

群の発症時年齢が最も低いという結果が得ら
67)

れた.OBLER らは167例の失語症患者の年齢

と失語症タイプの関連を調べ,すべての失語

患者の平均年齢に比べてウェルニッケ失語群

の年齢が有意に高く,ブローカ失語群では逆
68)

に有意に低かったと報告し,BROWN らの仮

説を援用して "正常加齢に伴 う脳の発達ある

いは変化がさまざまな年齢における言語にそ

れぞれ異なる脳基質を与えている〝と述べ,

そのために年齢が異なると同一部位に病巣が

ありながら違ったタイプの失語症が出現する

可能性があることを示唆している.われわれ

の症例をみてもブローカ失語群の発症時年齢

平均48.4歳,ウェルニッケ失語群のそれは

55.4歳とウェルニッケ失語群が有意 (p<

0.05)に高くOBLER らの結果と矛盾するも

のではなかったが,われわれの結果で最も目

につくのはブローカ失語群と全失語群の年齢

差であり,ほとんどの症例が慢性期のもので

あること,ブローカ失語群の多くは急性期に
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全失語の病像を呈していた と考えられるこ

と,両失語症状群の病巣部位や分布パターン

が比較的よく類似していることなどを考慮す

るならは,全失語群とブローカ失語群を区分

する要因としては病巣の拡が りのみではな

く,年齢の関与一 全失語患者では一般に発

症時年齢が高く回復能力に乏しいため結果的

にブローカ失語への移行も限定されると予想

される- も重要であると考えられた,

2. 方法論的問題について

もとより,"病変の局在〝と "機能の局在〝

という概念は必ずしも一致するものではな

く,しかも言語機能は人間の精神活動のうち

でも複雑なもので,その実現に脳のさまざま

な部位が協調的に働くことが必要である.つ

まり,言語機能は異なるさまざまな領域にお

ける病巣によって量的,質的に多様に障害さ

れると考えられるのであり,さらに個々の症

例における失語性言語障害は,脳損傷部位が

異なると同様に,言語習慣,性格,利手や幼

児期の脳損傷などを含む脳内における言語機

能局在の個人差によって異なると予想 され

る.また,臨床上病初期より純粋な単一の言

語機能障害 (例えば純粋失読,純粋語唖,純

粋語聾など)を認めることは極めて稀であ

り,さらに "純粋〝といっても決して絶対的

なものではなくほとんどの場合,他に何等か

の言語機能障害を伴っていることなどから少

数例にもとづいて結論を引き出すことは危険

であると思われる.従って各失語症状群ある

いは個々の言語機能障害とそれらの病巣ない

し解剖学的基盤の究明には多数のできるだけ

均質な症例群の検討が不可決であると考えら

れる.そこでまず複数の言語機能障害の結合

ノくターンである各失語症状群の多数例の病巣

の比較検討を行い,次いで この symptom･

complexとしての各失語症状群において,

特徴的と思われる一つの症状,あるいはある

一つの課題に対する成績に注目し,その結果

の良否から各失語症状群を二群に分けてそれ

ぞれの病巣部位を比較することから各言語機

June,1985
HirosakiMed,∫.37(2)

能の局在性を探ってみた.

もちろん CT所見から得られる情報がそ

のまま "病変の局在〝と必ずしも一致するも

のではなく,ましてや "機能の局在〝を正確

に反映しているとは言い難いであろう.そこ

で少しでもこのギャップを埋めるべ くCT

所見上明瞭な輪郭の得られた症例を選択して

検討を行った.従って対象のほとんどは急性

期を過ぎた脳血管障害患者であり,このため

結果的にはかなり安定し固定 した失語症状

(群)との関連が調べられていると言える.

また,失語症患者の CT所見における病巣

が深部領域におよぶことが多く,病変部位の

深さが考慮されねばならないこと,さらに得

られた CT像を直接的に対応させることが

できるようにとの配慮から,これまでのCT-

スキャンを用いた研究で多用されている,柄
23,26)

巣像を脳の側面図に投影する方法ではなく,

CTの各スライス面に対応した標準化された

マトリックスに病巣の重ね合せが表示される

ように工夫した.

この方法によるとCT所見に現れる病変

部位を脳の解剖学的構造に対応 させて判読

し,それを標準化されたマトリックスに記入

するという操作上の難点はあるものの,多数

例の病巣の集積,重ね合せが容易にでき,し

かも各失語症状群間の病巣の比較だけではな

く,例えは統辞性構造の障害の強いものと弱

いものの比較,復唱能力の低下しているもの

とそうでないものの比較など,コンピュータ

に入力されたさまざまな言語機能の障害の程

度あるいはそれらの組合せにもとづく病巣の

検索,比較が迅速かつ正確にできるという利

点がある.

この方法を用いると症例数を増やすことに

より,各失語症状群のより客観的でより厳密

な規定が可能となり,ひいては分類困難とさ

れている境界例の位置づけや,新たな失語症

状群の分類などにも貢献できるのではないか

と期待される.
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結 語

マイクロコンピュータを用いて,急性期を

すぎた右利き失語症患者127名の CT所見上

の病巣部位を重ね合わせ次の結論が得 られ

た.

① ブローカ失語 :病巣の重なりは島,レ

ンズ核,中心前回下部の深部皮質下領域に最

も多く認められたが60%にすぎず,この失語

症状群に決定的と思われる局在部位の定位は

困難であった.また,構音失行の著明な群で

はそれが目立たない群より,明らかに病巣の

広がりが大きかった.

㊥ ウェルニッケ失語 :ウェルニッケ領野

を含む上側頭回と上,中側頭回の深部領域に

病巣の重なりが最も多く,従来の報告に比べ

るとやや深部に位置する傾向が認められた.

また,視理解不良群は上,中側頭回後半部か

ら上縁回,角回にかけての皮質,皮質下領域

に,聴理解不良群では上側頭回の深部皮質か

ら頭頂葉前下部の深部白質領域に病巣が集中

していた.

㊥ 健忘失語 :病巣は他の失語症状群に比

べ小さかった.左半球のほぼ全域に分布して

おり,ウェルニッケ領野に隣接する上側頭国

皮質下とレンズ核領域に病巣の重なりが最も

多かったが40%にすぎず局在を決め難か っ

た.また呼称能力の不良なものでは病巣の広

がりが大きい傾向を示した.

(多 伝導失語 :病巣はウェルニツケ領野を

含む後方言語野に集中し,特に上縁回には症

例の80%が病巣を有していた.このうち,罪

流暢型のものは病巣が大きく,より前方への

広がりを示した.

① 全失語 :病巣は一般に大きく症例の70

%はブローカ領野とウェルニッケ領野の両言

語を包含するが,限局した小病巣で,この失

語症状群を呈するものも認められた.

失語症の解剖学的基盤の究明について多数

例の資料の集積と分析が必須であると考えら

れるが,われわれの方法ではこの作業が容易
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にでき,分類困難な境界例の位置づけや新た

な失語症状群の分類にも貢献できると期待さ

れる.

稿を終えるにあたり,御指導,御校閲を賜りまし

た佐藤時治郎教授に深謝するとともに,直接御指導

頂きました渡辺俊三講師に謝意を表します.

また症例を提供して頂いた要明郷 リハ ビリテー

ション病院目時弘文院長ならびに言語療法士の皆
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