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Foreword

Rehabilitation after total laryngectomy (TL) has shown considerable progress over 
the last three to four decades. Until the late seventies of the last century, oesoph-
ageal voicing was the main option for restoring oral communication.1 At that time, 
there was also not much attention for other negative consequences of this surgical 
procedure – that is the deteriorating effect of direct tracheal breathing on pulmo-
nary physiology and olfaction. But from 1980 onwards, restoration of oral commu-
nication greatly improved with the invention of several surgical voice restoration 
methods, whereby the introduction of voice prostheses enabled dependable aspira-
tion prevention.2-4 The discovery of dedicated heat and moisture exchangers (HMEs) 
greatly improved pulmonary physiology and reduced the respiratory side effects of 
TL.5,6 It also became clear that applying these medical devices immediately after the 
surgery, best prevented the negative effects of the short circuiting of the upper respi-
ratory.7,8 Another, more recent positive development was that olfaction rehabilitation, 
important for regaining sense of smell and thus optimal quality of life, turned out 
to be possible with the invention of the Nasal Airflow Inducing Manoeuvre – also 
called the Polite Yawning technique.9-11 Thus, the three most debilitating side effects 
of TL,12 now can be handled much better than ever before, enabling comprehensive 
rehabilitation and improving quality of life.

The development of surgical voice restoration has shown interesting geographical 
differences. In the seventies of the last century there were many experiments with 
pure surgical techniques, such us the methods of Asai and Amatsu in Japan, and of 
Staffieri in Europe.13-15 After the initial excitement about the often-excellent quality 
of the pulmonary driven voice achievable with these techniques, there was quite 
some disappointment about the aspiration issues often encountered. In some coun-
tries, like Germany, surgeons abandoned tracheoesophageal (TE) voicing for quite 
some time, whereas in other countries, like the USA and The Netherlands the excel-
lent voicing results of these pure surgical techniques triggered the use and further 
development of voice prostheses to solve the aspiration problems.2,4,16-19 Subsequent-
ly, additional devices were developed in order to also make hands-free speech pos-
sible.20,21 Other interesting geographical differences were seen with regards to which 
medical professionals took the lead in postlaryngectomy voice rehabilitation. In the 
USA, mainly speech language pathologists (SLPs) were responsible for aftercare of 
TL patients, whereas in Europe and Japan physicians took up that role, whereby 
in Europe the availability of experienced clinical SLPs had an additional positive 
effect on the ultimate outcome.22 This latter aspect made a multidisciplinary team 
approach better achievable, which might explain the leading role of e.g. the Nether-
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lands in the further development of prosthetic voice rehabilitation over the last de-
cades.23

With respect to Japan, for us it was interesting to note that for long oesophageal 
voice rehabilitation through the laryngectomee societies was the dominating way of 
restoring oral communication after TL. This obviously has affected the development 
of prosthetic voice rehabilitation in Japan quite substantially, also because SLPs are 
not readily available for this type of aftercare. Whereas in many parts of the world 
primary surgical voice restoration with the immediate implantation of a voice pros-
thesis (VP) became the gold standard, in Japan oesophageal voicing remained the 
initial approach. Obviously, having a voicing option not requiring additional surgery 
and/or prosthetic appliances has its advantages, but in recent years the documented 
much faster restoration of oral communication, the better and stronger voice, and 
the higher overall success rate,24,25 increasingly has triggered also Japanese head 
and neck surgeons to step over to primary surgical prosthetic voice restoration. Even 
in cases where extensive pharyngeal resection has to be compensated for with free 
tissue transfer, as long as the puncture site is intact, primary TE puncture (TEP) 
has been shown to be advantageous for early voice restoration.26 Hopefully that ap-
proach will gain more followers in the foreseeable future.

As already mentioned above, pulmonary rehabilitation by means of HMEs is anoth-
er important aspect of rehabilitation after TL. The loss of the upper airways in the 
breathing tract obviously lowers the (humidity, temperature, and filtration) quality of 
the inspiratory air, but fortunately HMEs can compensate that loss quite substantial-
ly. It took a while to sink in, but it is not only logic, but also documented in several 
clinical trials to be advantageous, one could even say even mandatory to avoid open 
stoma breathing and to apply these medical devices as soon as possible after the al-
tered airway is a matter of fact.5,7,27-32 Thus, immediate postoperative application of 
HMEs hopefully also in Japan becomes the gold standard, as it is already for quite 
some time in the Netherlands.

Olfaction rehabilitation also becomes an obvious necessity because of the altered 
airway, and hopefully this important facet for achieving optimal quality of life after 
TL will get more attention as well.9-11,33-37 This would be greatly helped when more 
SLPs would become involved in postlaryngectomy aftercare in Japan.

Postlaryngectomy rehabilitation teaching by our group in the Netherlands Cancer 
Institute has a long tradition, which is underlined by the 100th Workshop held in 
Amsterdam in December 2017. The Global Postlaryngectomy Rehabilitation Acad-
emy (GPRA), based on the Amsterdam workshop model, was founded to further 
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improve international teaching. Many Japanese colleagues have taken part in the 
Amsterdam workshops and in other GPRA events all over the world, such as in 
Rome, Brisbane and Baltimore. These workshops have greatly contributed to the 
knowledge base on postlaryngectomy rehabilitation in Japan. An important event 
in this respect was the round table Dr Kazuyoshi Kawabata (The Cancer Institute 
Hospital of JFCR) and we have organized in Seoul during the 2013 IFOS meeting. 
That triggered lots of positive and insightful discussions and has led to the Mini-
GPRA workshops every year since 2014. The feedback on these workshops was very 
positive, and combined with our many teaching visits since 2005, these undoubtedly 
have helped to establish prosthetic voice and pulmonary rehabilitation as a major 
contributor for achieving a better quality of life for TL patients.

Hopefully, also this GPRA textbook will contribute to that and will become a holistic 
and helpful tool for successful postlaryngectomy rehabilitation management of lar-
yngectomized patients. Immediate compensation for the lost voice box and the short 
circuited upper respiratory tract should become the goal and the gold standard, as 
in many other parts of the world, enabling patients the earliest possible recovery of 
their lost functions. National guideline development is something that would be very 
helpful in this respect and this GPRA textbook could play a major supportive role in 
that endeavour, as well.

Prof. Dr. Frans JM Hilgers
Prof. Dr. Michiel WM van den Brekel
The Netherlands Cancer Institute 
Amsterdam, January 2018
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序文（和訳）

　喉頭全摘出後のリハビリテーションは、この3、40年で大きく進歩している。1970年代後半
まで、発声によるコミュニケーションを回復させるための主な選択肢は食道発声であった。ま
た、当時は喉頭摘出による負の側面、つまり鼻腔を経由しない吸気が肺の生理機能や嗅覚を悪
化させることを重要視してこなかった。しかし、1980年以降いくつかの外科的な音声再建方法
により、発声によるコミュニケーションは大いに改善し、さらに、ボイスプロステーシスの導入
により誤嚥防止は許容できるものとなった。専用の人工鼻（HME）の開発によって術後肺生理
機能は向上し、喉頭全摘出による呼吸器への副作用が軽減した。手術直後にこうした医療機
器を装着することが、上気道の短絡の悪影響を最も効果的に防ぐことも明らかになった。最近
のさらなる明るい進展は、嗅覚を取り戻して生活の質を最大限に高めるカギとなる嗅覚リハビ
リテーションが、「上品なあくび（Polite Yawning）」テクニックとも呼ばれる、NAIM法の
発明によって可能になるとわかったことだ。このように、最も患者から活力を奪う喉頭全摘出の
3つの副作用に対して、今ではかつてよりうまく対処できるようになっており、包括的なリハビリ
テーションと生活の質の改善が実現している。 

　外科的な音声再建方法の開発には地域間の興味深い差が見られる。1970年代には、日本
のAsaiとAmatsuによる方法や欧州のStaffieriによる方法など、プロステーシスを用いない
外科手技による音声再建が行われてきた。これらの手技は肺からの呼気によりしばしば非常
に質の高い発声が可能となるため当初は盛り上がりを見せたものの、誤嚥の問題がよく見ら
れることに対して大きな失望もあった。ドイツなどの一部の国では、かなり長い間、気管食道
（TE）発声（シャント発声）は行われなかった。しかし、米国やオランダなどの国では、このよ
うな外科手術で良好な発声を得られるという結果が、誤嚥の問題を解決するためのボイスプロ
ステーシスの使用や製品改良の引き金となった。その後、手を使わずに会話を可能にするため
の機器の開発が進められた。それ以外の興味深い地域差として、喉頭摘出後の音声回復リハ
ビリテーションの主導権をどの医療専門家が握るかということがある。米国では主に言語聴覚
士（SLP）が喉摘患者のアフターケアを担っていたのに対し、欧州と日本では医師がその役割
を担っており、欧州では経験豊富な臨床言語聴覚士が加わることで最終的な転帰により良い
効果が生じていた。この後者の側面によって、集学的なチームアプローチは成果を挙げやすく
なった。プロステーシスによる音声回復リハビリテーションの開発を進めるうえでオランダなど
が過去数十年にわたって主導的な役割を担ってきたことが、これによって説明できるかもしれ
ない。

　日本に関する興味深い点は、喉摘者団体を通じた長期にわたる食道発声のリハビリテーショ
ンが喉頭全摘出後の発声によるコミュニケーション回復の主流であった。このことは、日本に
おけるボイスプロステーシスによる音声回復リハビリテーションの発展に明らかに大きな影響
を及ぼしており、この種のアフターケアに対応できる言語聴覚士が多くない状況となっている。
世界の多くの地域では喉頭摘出手術と同時にボイスプロステーシスを留置する一期的シャント
形成手術がゴールドスタンダードとなったのに対し、日本では、食道発声が依然として第一選
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択となっていた。追加手術や人工補装具を必要としない発声方法（食道発声）を選択肢として
持つことに利点があるのは明らかだが、近年では、発声によるミュニケーションの回復がはる
かに早いこと、より良好で力強い発声や高い成功率が得られること、などの報告に基づき、プ
ロステーシスによる一期的音声再建を始める日本の頭頸部外科医も次第に増えてきている。
広範囲にわたる咽頭切除を遊離組織移植で再建する必要がある場合でも、穿刺部位が損なわ
れていない限り、早期音声回復には一期的に手術を行うことが有益であると明らかになってい
る。近い将来、この手法を採用する医師がさらに増えていくことを願う。

　すでに前述したように、HMEによる肺機能リハビリテーションは喉頭全摘出後のリハビリ
テーションのもう一つの重要な点とされる。呼吸器の上気道を喪失することで吸気の質（湿
度、温度、フィルター効果）は明らかに低下するが、幸いにもHMEは質の低下を十分に埋め合
わせることができる。浸透するには時間がかかったが、理論上だけではなく、いくつかの臨床
試験でも有益であることが報告されている。手術で気道の変化が現実となったら、すぐにでも
気管孔が保護されていない状態での呼吸を避け、HMEなどの医療機器を装着することは義務
とも言えるであろう。このように、HMEの手術直後の装着はオランダではかなり以前から行わ
れているため、日本でもゴールドスタンダードとなることを願う。

　嗅覚リハビリテーションも明らかに必要である。気流の変化により嗅覚障害が生じた喉頭全
摘者のQOLを最適化するためのリハビリテーションにもっと目が向けられるべきである。そし
て、日本でもより多くの言語聴覚士が喉頭摘出のアフターケアに関わるようになれば、嗅覚リ
ハビリテーションの大きな助けとなるだろう。

　オランダがんセンター（Netherlands Cancer Institute）において、私たちのグループ
は喉頭摘出後リハビリテーションの指導を長年続けており、2017年12月にアムステルダム
で行ったワークショップが第100回目となった。アムステルダムのワークショップモデルに基
づいて発足したGPRA (Global Postlaryngectomy Rehabilitation Academy）は、
国際的な指導内容のさらなる改善を目的として設立された。多くの日本人の医療関係者が、
アムステルダムをはじめ、ローマ、ブリスベン、ボルチモアなど世界中のGPRAに参加してお
り、日本における喉頭摘出後リハビリテーションに関する知識の基盤として大きく貢献して
いる。この観点において、2013年にソウルで開催された第20回IFOS会期中、川端一嘉医師
（がん研究会有明病院）とともに私たちが主催したラウンドテーブルは重要なイベントであっ
た。この会議で積極的で洞察に満ちた多くの討論が行われた結果、日本でもmini-GPRA
としてワークショップが2014年に発足し、以降「GPRJ」として毎年開催されている。非常に
好評で、2005年から私たちが来日して行ってきた多くの講演と併せ、喉摘患者の生活の質
を向上させるためにボイスプロステーシスによる発声と肺機能リハビリテーションを確立する
うえで間違いなく重要な役割を果たしている。

　願わくば、このGPRJテキストが有益な書となること、喉摘者のリハビリテーション全般に微
に入り細を穿つ書となることを期待する。そして、日本でも世界の多くの地域のように、喉頭全
摘者が失われた機能を出来るかぎり早く取り戻すことがゴールドスタンダードになるべきであ
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る。また、上記の観点から、ガイドラインの開発は非常に有効であり、このGPRJテキストはそ
のための重要かつ支持的な役割を果たすであろう。

Prof. Dr. Frans JM Hilgers（オランダがんセンター頭頸部外科名誉教授）
Prof. Dr. Michiel WM van den Brekel（オランダがんセンター頭頸部外科教授）
The Netherlands Cancer Institute
Amsterdam, January 2018
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1. 概要

A：喉頭全摘術
　喉頭全摘手術は主に喉頭癌や下咽頭癌に対する手術として行われ、時に甲状腺癌や頸部食道
癌、また高度の嚥下障害患者に対して誤嚥を防ぐために行われることもある。喉頭を摘出するこ
とで、呼吸の通り道、食事の通り道が分離されるため、種々の術後変化が生じる（図１）。
　術後失われた機能を補うためには術後リハビリテーションが重要となる。
　喉頭全摘後に起こる主な変化を表に示す（表１）。最も重要な変化は発声機能の消失である
が、代用音声を用いることでコミュニケーションが可能になる。気道の加温、加湿については、
HMEシステムの使用により対策できる。その他の喉頭全摘後の変化についても、工夫によりある
程度対策が可能である。

図１：喉頭全摘手術

表１：喉頭全摘後の変化

喉頭全摘後の変化 対策

声が出ない 代用音声の訓練

においがわからない 嗅覚リハビリテーション

味覚が低下する 嗅覚リハビリテーション

気道の加湿、加温が低下する HMEシステムの利用

便秘がちになる 緩下剤　フレキシボイスによる気道の閉鎖

重いものを持てない フレキシボイスによる気道の閉鎖

湯船に肩までつかれない シャワーエイドの利用

鼻をかめない シャントの利用

うがいができない シャントの利用
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B：喉頭全摘術後のリハビリテーション
　喉頭全摘術後には気道と食物路が分離されることに伴い、種々の変化が生じる。最も大きな変
化は発声ができなくなることであるが、その他にも表１に示すように生活に関わる変化が生じる。
それぞれ音声リハビリテーション、HMEシステムの利用、フレキシボイスを用いた気道の閉鎖、
シャント孔からの呼気の利用、嗅覚リハビリテーションなどをうまく用いることで、ある程度の改
善が図れる。またボディーイメージの大きな変化が起こることから、精神的なサポートも重要な術
後リハビリテーションの一つと考えている。
　それぞれの患者のライフスタイルや生活環境に応じて、適切な方法を選択していく。リハビリ
テーションを進めて行く上で、各医療職種のチームでの対応が重要であり、喉摘患者会と連携を
取っていくことも重要となる。

C：喉頭全摘術後の音声リハビリテーション
　喉頭全摘後の音声再獲得の方法には大きく分けて、シャント発声、食道発声、電気喉頭があ
る。シャント発声ではボイスプロステーシスを用いた方法と、用いずに手術方法の工夫でシャント
孔を作成する方法がある。ボイスプロステーシスは本邦では現在プロヴォックスが使用できる。
ボイスプロステーシスを用いない発声方法には天津式気管食道瘻作成術などがある。食道発声
は食道内に意識的に空気を飲み込み、はき出すことで咽頭の粘膜を振動させて発声する方法で
ある。器具を必要とせず、両手を使わずに発声できる利点がある。電気喉頭は振動を発生する器
具を頸部にあて、振動を口腔に伝えることで発声する方法である。習得は比較的容易であるが抑
揚がなく機械的な音声となる。
　代用音声にはどれが優れているということではなく、発声方法にはそれぞれ利点、欠点が有る
ため、患者に合った方法を相談していく必要がある。それには患者の生活環境、家族環境、経済
的な環境なども考慮に入れる必要がある。また、身体障害（音声言語機能3級）の申請を行うこ
とで電気喉頭、吸引・吸入器、喉頭摘出者用人工鼻の助成が受けられる（人工鼻については自治
体により対応が異なる）。
　それぞれの代用音声の利点、欠点を表２にまとめた。

表２：代用音声の利点、欠点

利点 欠点 費用

電気喉頭 習得しやすい
機械的な音声
道具が必要

身障3級
1割で購入

食道発声
道具がいらない
抑揚がつく

訓練が必要
一息の発声が短い
難度が高い

無料

シャント発声

天津法
費用がかからない
長い発声時間

成功率がやや低い
手術にコツがいる

無料

ボイスプロステー
シス

質のよい発声
高い音声獲得率

メンテが必要
コストがかかる

交換にコスト
償還あり
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D：ボイスプロステーシスを用いたシャント発声
　ボイスプロステーシスは内部に一方弁があり、食物が気道に流れるのを防ぎながら、呼気を口
腔に誘導できる機能を有する。
　ボイスプロステーシスにはGroningenⓇ、ProvoxⓇ（プロヴォックス）、Blom-SingerⓇがある
が、本邦では現在プロヴォックスのみとなっている。そこで、ここからはプロヴォックスについて
説明を進める。
　1990年にプロヴォックス1、1997年にプロヴォックス2と改良が進められ、2010年に現在のプ
ロヴォックスVegaTMとなった。食物が一方弁の方に侵入するのを防ぐひさしがあり、形状が楕円
形となったことで、挿入後に回転しにくい形状となった。最も大きな変化は、プロヴォックス本体
がスマートインサーターに出荷時から装填されていることであった。これにより挿入の準備も短
縮され、挿入も容易となった。2018年より、スマートインサーターに更なる改良を加えたインサー
ションシステムが導入されている。

　内部の弁の劣化、カビの増殖、食物の介入などにより弁からの漏れが生じると誤嚥の原因とな
るため、器具の交換を要することとなる。弁からの漏れが生じた時が交換のタイミングとなり、平
均3ヶ月程度の寿命とする報告が多い。寿命を長く保つためには日々のブラシでの清掃が重要と
なる。また乳製品の摂取でカビの増殖の抑制、胃酸の逆流との関連も報告される。
　プロヴォックスの挿入手技の詳細については別項に記載する。挿入にはいくつかのコツを押さ
えれば手技は容易であるが、トラブル時の対処は頭に置いておき、患者に負担の少ない交換を心
がける。トラブル時の対処法についても他項に記載する。

プロヴォックスVegaTM インサーションシステム
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E：呼吸器リハビリテーション　HMEシステム
　本来吸気は鼻腔や口腔を通過して肺に吸引されるため、肺に到達する際には100％に近い湿
度に達している。また吸気の温度も同様に、鼻腔を通過することで外気の加温が得られ、吸気中
の異物もある程度除去される。喉頭全摘後では気管孔から直接外気を肺に吸気することとなる
ため、特に冬期には乾燥した寒冷な外気が肺に届くこととなり、種々の気道疾患の誘因になりか
ねない。適切に気道の加湿、加温、浄化を行うことで喀痰の減少、気道感染症の予防、気管から
の出血予防などにつながる事を患者に十分説明し、生活の一部に組み込んでいただくことが重要
である。
　前掛けやネブライザーでの加湿、加湿器での湿度管理も有効である。ただそれらで得られる吸
気の湿度には限界があり、特に睡眠中の乾燥対策は十分ではない。そこで、HMEシステムにより
24時間の継続的な加湿、加温、浄化対策を得ることが重要となる。
　HMEシステムは、加湿、加温機能を持つHMEカセットとそれを固定するアドヒーシブ、ラリボ
タン、ラリチューブの組み合わせで使用する。

・HMEカセット
エクストラモイスト	 目が細かく、加湿効果が強いが、呼吸の抵抗感は強い
エクストラフロー	 目が粗く、加湿効果は弱いが、呼吸の抵抗感は少ない

・アドヒーシブ
オプティダーム	 皮膚に優しいタイプで、かぶれやすい人に使用　粘着力は落ちる
フレキシダーム	 柔軟で粘着力が高いタイプ
エクストラベース	 シリコンプレートがついており、気管孔が深い人に適する
スタビリベース	 気管孔が深い人にもプレートで固定しやすい

HMEカセット

オプティダーム エクストラベースフレキシダーム スタビリベース
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・ラリボタン
　シリコン製のチューブで先の引っかかりを気管孔に固定し、HMEのベースとなる。アドヒー
シブを使用しないため、皮膚のトラブルがおこらない利点がある。そのため、アドヒーシブで皮
膚トラブルが出る人にはよい適応となる。費用の点でも一度入手すると長期に使用できるため、
アドヒーシブより有利かもしれない。ただ、気管孔が大き過ぎる場合、引っかかりがない場合、
引っかかりの位置にプロヴォックスが当たる場合は使用できない。そのため、筆者は喉頭全摘
手術の際に、ラリボタンを想定した気管孔を作製するように気をつけている。気管孔狭窄の予
防にもなることも利点の1つとなり、気管孔狭窄がおこった患者に使用することで、拡張手術を
回避できることもある。

　

・ラリチューブ
　ラリボタンが引っかからない人にも使用できる。固定が弱いためバンドなどで固定が必要な
場合がある。アドヒーシブが必要ないため皮膚に優しい。また気管孔が深い形状の患者で、アド
ヒーシブがフィットしにくい場合などに有効なことがある。気管孔とラリチューブの隙間からの
空気漏れが起きやすく、サイズをぴったり合わすのが重要となる。
　ちょうどプロヴォックスの当たる位置に専用の穴開けパンチを使用して穴を開けて使用する。
もとから穴が開いている製品もある。

　　

ラリチューブラリボタン
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F：嗅覚リハビリテーション
　喉頭全摘後にはにおい物質が鼻腔を通過しなくなるため、嗅覚が低下し、同時に味覚も悪く
なる。ただ嗅神経自体は残っており、におい物質が鼻腔を通過すればにおいを感じることができ
る。残った機能でいかに鼻腔に空気の流れを作り出すかが重要となる。
　NAIM（Nasal Airflow Inducing Maneuver）という方法がある。①唇を閉じて、舌を下顎に
つける　②舌の後方を、唇を閉じたままポンプの様に上下に動かす　とシンプルな方法である。
　下の様な練習器具を使用すると、空気の流れが生じていることが可視化できる。
　喉頭全摘後に鼻腔ににおい物質が届かない期間が長くなると、嗅覚自体が低下してしまう可能性
があるため、嗅覚を刺激する意味でも早期からリハビリテーションを開始してもらうのが望ましい。

G：ボイスプロステーシスの適応
　ボイスプロステーシスの適応を考える上で、患者の発声に対する意欲の高さを確認することは
非常に重要である。特に年齢での上限はなく、発声の意欲が有り、認知機能や上肢機能に問題が
なければ、高齢者であっても行うことができる。
　以下にボイスプロステーシスの適応外と考えられる項目を示す。

適応外基準
　・発声に対する意欲が低い
　・上肢機能の問題があり、気管孔を押さえることができない
　・認知機能障害があり、シャント発声の原理が理解できず、管理の困難が予想される
　・呼吸機能が弱く、痰の喀出が困難
　・定期的な通院が困難
　・食物路の通過障害がある

　これらの基準を考慮しながら、患者の希望や体の状態を総合的に考慮して適応を決めていく。

（四宮　弘隆）

舌と下顎の上下運動で鼻腔に気流を発生させる

（Hilgers, et al, 2000） NAIMの練習器具
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2. ボイスプロステーシス挿入手術

はじめに
　がんの摘出手術と同時におこなう一期的ボイスプロステーシス挿入術と待機手術にする二期
的挿入術がある。一期的挿入術は、発声不可能な期間が短いメリットはあるが、気管の血流が不
安定な状態で穿刺をおこなうため、局所の感染が問題となる。したがって、気管血流に不安のな
い喉頭全摘症例（一次縫合例）が一期的挿入術の適応と考えている。
　咽頭再建症例は、二期的挿入術を原則としている。特に遊離空腸再建は、下端吻合部がボイ
スプロステーシスを穿刺挿入する部分と近接するため、縫合不全や狭窄の原因になる可能性があ
る。下端吻合の瘻孔、感染は頸動脈が近傍にあり、大きな合併症につながる可能性があり、絶対
に避けなければならない合併症である。したがって、再建症例は、気管孔の創傷治癒が落ち着い
た3か月以降にボイスプロステーシス挿入術をおこなっている。

A：一期的挿入術
　喉頭全摘手術と同時にボイスプロステーシスを挿入する方法である。喉頭全摘後にパンク
チャーセットを使用して挿入する。挿入前の準備として、気管前壁を皮膚と縫合して、気管孔の位
置を決めておく。頸部の咽頭展開部分から透明な咽頭プロテクターを挿入し、頸部食道まですす
める。気管膜様部穿刺する位置を指で確認し、パンクチャーニードルを膜様部に穿刺し、頸部食
道の粘膜を貫通させて咽頭プロテクター内に先端を入れる。パンクチャーニードルの末端からガ
イドワイヤーを挿入し、ガイドワイヤーの先端が咽頭プロテクターの外まで来たら、パンクチャー
ニードルを抜き、次いで咽頭プロテクターを抜いた後、先端にプロヴォックスが装填されたダイ
レーターを固定する。固定されていることを確認し、ガイドワイヤーをゆっくりと引き、ダイレー
ターが膜様部を貫通してプロヴォックスが装着される。

パンクチャーセットと透明な咽頭プロテクター

一期的挿入動画①（手術映像あり）
提供：オランダがんセンター  

一期的挿入動画②
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B：二期的挿入術
A）準備する道具

・吸引付き喉頭ファイバースコープ
・側溝（マーフィー孔）付きの気管内チューブ（8.5Fr）
 （Mallinckrodt™テーパーガード™気管チューブ）
・23Gカテラン針
・プロヴォックスVega™ パンクチャーセット22.5Fr 12.5mm
・剪刀1本（もしくは11番メス）
・モスキート鉗子2本
・キシロカインゼリー

B）手術の実際
①手術開始前の準備は、挿管チューブ内にファイ

バースコープを通しておく。蛇行した再建空腸に
盲目的に挿管チューブを挿入すると、空腸の粘膜
を損傷し、出血する危険があるため、ファイバース
コープをガイドにしながら挿管チューブを挿入す
る。吸引付きファイバースコープは、蛇行や蠕動
運動で狭くなった空腸に送気をし、内腔の確認
や腸液の吸引に使用する。通常送気には酸素を
約８リッターで使用している。気腹に用いるCO2

が接続可能であれば、CO2を使用する。吸引が必
要なときは吸引に切り替えて使用している。
術者は患者の右サイドに立ち、ファイバースコープ
の担当は頭側に立つようにしている。モニターは術
者がみやすいように患者の左サイドに置いている。
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②気管内チューブのサイズは、8.5Frを基
本としている。狭窄があれば7Frを使用
することがある。高度の狭窄があるとプ
ロヴォックスが通過しないため、術前に
狭窄の程度を確認しておく必要がある。
また、喉頭ファイバースコープが通過し
ないような狭窄では、手術は難しく、あ
らかじめ狭窄を解除しておくか手術を断
念せざるを得ない場合がある。
準備が整ったら手術を開始する。まず、
助手が喉頭鏡で舌根を挙上しファイバー
スコープが入るスペースを作る。そのスペースにファイバースコープを挿入し送気をしながら
ファイバーを進める。ファイバースコープの先端が空腸下端の吻合部を通過したらファイバー
スコープに通していた挿管チューブを押し込む。ファイバースコープをガイドにしながら挿管
チューブを挿入する。まれに再建空腸が蛇行していることがあるので、ファイバースコープを
必ずガイドにしながら挿管チューブを挿入するようにしている。

③挿管チューブの先端が頸部食道まで
十分はいったら、挿管チューブの側溝
の位置を穿刺の位置に合わせる。指
先で気管挿管チューブの側溝の凹ん
だ部分を触り、その部分が目標とする
穿刺位置にくるように気管挿管チュー
ブを調整する。穿刺する位置は気管
孔の6時方向の接線上を基本として
いる。23Gの試験穿刺針を膜様部に
穿刺、モニター上で針の先端が気管内
チューブの側溝から、食道粘膜を貫き
食道内腔へでてくることを確認する。
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④パンクチャーセット内の本穿刺針を23Ｇの試験穿刺で確認した位置に穿刺する。モニター上
で本穿刺の先端が内腔にでてきたら、先端の向きを頭側に向け、ガイドワイヤーが内腔を通
りやすくする。次に本穿刺の末端よりガイドワイヤーを挿入する。気管内チューブの中をガイ
ドワイヤーが通り、先端が挿管チューブの外まで来たら、パンクチャーニードルを抜き、次い
で挿管チューブを抜いた後、口側から出てきたガイドワイヤーの先端にダイレーター付きのプ
ロヴォックスをセットする。このとき、セットするプロヴォックスのサイズは12.5mmを使用し
ている。サイズの短いプロヴォックスを初回に挿入すると局所の潰瘍形成による、感染、瘻孔
となる傾向がある。そのため、初回挿入は12.5mmとしている。プロヴォックスをセット後、気
管側へガイドワイヤーを引き抜いてくる。引き抜く際に気管膜様部に負荷がかかるため、気管
膜様部を鉗子で押さえながらプロヴォックスを装着する。次にプロヴォックスのひもの部分を
切り離し、上下の向きを整え装着は完了する。このパンクチャーセットは、ダイレーターで気
管膜様部を拡張しながら装着するため、脇漏れが少なく、安全に装着できる方法である。

C：局所麻酔下の挿入術
　局所麻酔下の挿入術についてはいくつか方法があるが、まとまった症例を報告している論文は
少なく、鳥取大学・福原隆宏先生の福原法による35例の報告が最大症例数の報告である。この
方法は、ファイバースコープを挿入し、食道内腔から穿刺をする方法で、誤穿刺の危険を排除した
方法である。福原法の詳細については頭頸部癌41巻（2015）1号p83-89「食道内腔からの穿刺
による局所麻酔下での新しい二期的ボイスプロステーシス挿入法」を参照。

（福島　啓文）

二期的挿入動画①（手術映像あり）

二期的挿入動画②※

※本動画では挿管チューブの代わりに硬性鏡を使用しているが、基本的な手技は本章の記載内容と同様。
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空腸再建症例へのプロヴォックス挿入は安全か？

　結論から言うと、再建のない喉頭全摘ケースとほぼ同様におこなえます。空腸再建
だから難しいということはありません。ただし、注意するポイントがいくつかありま
す。空腸粘膜の特徴は血流がよく、出血しやすいことです。ファイバースコープの先
端が接触しただけで出血することがあります。また、穿刺を何度もすると出血し術野
が不明瞭になります。二期的挿入術でも紹介した、軟性ファイバースコープと柔らか
い挿管チューブを使用することで、空腸との物理的な接触を避け、より安全に穿刺挿
入をおこなうことが可能となります。穿刺も1回で成功するように心掛けています。
また、再建空腸が蛇行している場合があります。挿管チューブを口腔内から盲目的に
押し込み、曲がっている空腸の途中に穿刺をおこない頸部膿瘍となってしまったケー
スを経験しました。そのため、二期的挿入でも述べたように吸引付き喉頭ファイバー
スコープ（以下ファイバー）で送気をしながら空腸の内腔を確認し、ファイバーを先
行させ、それをガイドに挿管チューブを押し込むようにしています。それ以降は、頸
部感染をおこすことなく安全に手術を終えることができています。また、空腸再建症
例のTEPは空腸に穿刺する場合（TJP）と食道粘膜に穿刺する場合（TEP）に分けら
れます。空腸へ穿刺する場合、気管の裏面に空腸がこないことがあります。解剖学的
には頸部食道から縦郭内で食道は気管のやや左寄りになります。再建時に空腸が気管
の裏面になるように椎前部と空腸を縫合してくる工夫をおこないますが、それでも真
裏にならないことがあります。そこで、二期的挿入術の術前に空腸の位置が気管孔の
どの位置にあるかを確認しています。術前診察の時に鼻腔からファイバーを挿入し、
気管孔裏面の位置まですすめ、部屋を暗くしファイバーの光が気管孔のどの位置にあ
るかを確認しておくと良いです。さらにCT画像があると気管と空腸の位置関係や穿
刺部との厚みが分かり、穿刺する際の参考にしています。
　最後に当院での遊離空腸再建症例のうち、空腸穿刺と頸部食道穿刺の合併症を検討
したところ、空腸穿刺のほうがむしろ合併症が少ない結果がでています1。空腸は血流
もよく、創傷治癒もよいことが合併症の少なさに反映しているものと考えています。

（福島　啓文）

参考文献
1. Fukushima et al. Indwelling Voice Prosthesis Insertion After Total
Pharyngolaryngectomy With Free Jejunal Reconstruction. Laryngoscope Investigative 
Otolaryngology. 2017 Jan 24;2(1):30-35. 

コラム

1
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プロヴォックス挿入を想定した初回手術時の工夫

　空腸など遊離皮弁での再建を行う際には、患者の希望があっても基本的には2期的
にプロヴォックスの挿入を考える。ここでは、プロヴォックス術後の管理、発声に良
い影響をもたらす初回手術における工夫を述べたいと思う。
　まず、空腸の場合、腸をたるみなくまっすぐに縫着する方が、食事の通過もよく、
発声もしやすくなりやすい。テンションを避けるためにたるんで縫われると、発声の
空気が抜けにくく、また低緊張な声になりやすい。
　頸部食道の切除が比較的下方まで及び、プロヴォックスの穿刺場所に再建空腸が位
置する場合に起こりやすいのが、空腸が気管の左横に位置してしまい、穿刺方向が真
横になって、気管軟骨を挟んだ形で穿刺を行わざるを得なくなることである。横向き
の穿刺となると、交換がしにくくなり、プロヴォックスのヒダが当たって、肉芽がで
きやすくなる。初回手術の際に明らかに空腸が気管の横に位置する場合には、気管の
真裏に来るように空腸を糸で固定しておくとよい。
　続いて気管孔作製の工夫についてお話しする。従来なるべく大きな気管孔になるよ
うに皮膚のテンションをうまく利用して縫うように指導をされた。ただプロヴォック
スの使用を考えると気管孔が大きすぎる場合、逆に気管孔を押さえにくくなることが
ある。またハンズフリーを用いようとすると、通常のアドヒーシブでは粘着力が足り
ずはがれて漏れてしまうことが有り、その際にラリボタンが便利となるが、気管孔が
大きいとこのラリボタンのサイズが合わず使えなくなってしまう。その点から、むし
ろ大きすぎず、小さすぎず、ラリボタンの引っかかりが気管孔の出口に形成できるの
がプロヴォックスを使用する場合のよい気管孔と言えるかもしれない。
　もう一つはアドヒーシブを貼る際の気管孔周りの皮膚の形状についてである。どう
しても喉頭が低い患者や、声門下進展により気管をそれなりに取った患者の場合、深
い気管孔（deep stoma）になってしまう。この場合アドヒーシブが皮膚に密着でき
ず、漏れが生じやすくなる不都合が生じる。対策としては、なるべく気管を受動して
引っ張り上げておくこと、また、胸鎖乳突筋の胸骨枝の高まりもdeep stomaの成因と
考えられるので術中に切断しておくことも有効である。
　もちろんここで紹介した方法は一例で有り、どの患者にも有効であるとは限らない
ため、個々の症例での工夫が必要である。ただ少しの手間で後の管理がすごく楽にな
ることがあるため、こういった情報を知っておくのは重要と思われる。新たな耳より
情報があればぜひ共有したい。

（四宮　弘隆）

コラム
2
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3. ボイスプロステーシス交換手技　

A：準備物品
　交換の際に必ず必要となる物品は、プロヴォックスVegaTMインサーションシステム、古いプロ
ヴォックスを抜去するための道具、フランジ（つば）を切るための道具、吸引管である。さらに、漏
れがないかを確認するためのコップに入った水やオーバーシュートした際に便利なモスキート鉗子
等を準備しておく。
　プロヴォックスVegaTMインサーションシステム（IS）を準備する際には患者の使用しているプ
ロヴォックスの長さが間違っていないか十分確認してから開封する。開封したら、プロヴォック
スが挿入ピンの上にしっかり取り付けられていることと、挿入ピンが青いフォールドのいちばん奥
（手もと側）まで入っていることを確認し、フォールドの両側をつまんでプロヴォックスのフラン
ジ間のブルーリングを挟むように閉じる。フォールドを閉じた状態のまま、透明の装填チューブ上
から穴に合わせて被せ、ねじってロックする。続いて、プロヴォックスの食道側に入る前方のフラ
ンジが、インサーターの前方向きに倒れているのを確認しながら先端の線のあたりまで進めてお
く。これでインサーションシステムの準備は完了であるが、挿入しづらいシャント孔や角度のある
シャント孔の場合、前述のとおりプロヴォックスをインサーターの先端の線あたりまで進めた後、
フォールドのロックを外して装填チューブと挿入ピンのみを残した状態で交換を行う方法もある
（チューブ挿入法、詳細は動画を参照）。
　古いプロヴォックスを抜去するための道具は外来で用意しやすいものでよく、鼻鉗子やペアン
などしっかり把持できるものであればよい。
　フランジを切るための道具も、外来で用意しやすい下甲介剪刀やクーパー、眼科用剪刀など何でも
よい。吸引管はなるべく太めのものを用意した方が抜去時に流れてくる痰を吸うのに使いやすい。
　交換前に漏れの状態を確認するためにコップに入った水を用意しておくとよい。挿入後にも念
のため、漏れがないか確認する方が望ましい。
　挿入したときにプロヴォックスがオーバーシュートした際には手前のフランジを気管側に引っ張
り出す必要があるが、その際にモスキートなど把持できる道具を用意しておくと便利である。

インサーションシステムの
挿入準備が完了した状態
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B：交換手技
　プロヴォックスの交換手技はインサーションシステムを用いると慣れれば容易に行うことが
できる。
　挿入の手順を順に示す。

①	まず気管の咳反射が強い人には前もってキシロカインスプレーを噴霧しておく。右手にプロ
ヴォックスを抜去するための鉗子をもつ。抜去した際にすぐに痰を吸えるように左手に吸引
管をもつか、左手には何も持たずに咳で飛ぶ痰を防ぐように手をかざして抜去する。抜去す
る前に、患者に口を開けておいてもらうように指示し、嚥下動作を行えないようにするのが
重要である。また、交換の際には胃内容物の逆流に注意する。交換が決まっていれば診察前
の食事は控えるように指導すると良い。食事をしている場合は、反射で腹圧がかからないよ
うに局所麻酔や愛護的な操作に留意する。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
②	鉗子でプロヴォックスの芯の部分を青い線にかかるぐらいまでしっかり把持し、抜去する。フ

ランジの部分だけを持つと、フランジだけ破れる可能性がある。抜去したときに瘻孔を観察
して、瘻孔の向きを確認する。特に空腸再建の場合などは食物路が気管の左側に来ている
ことが多いため、注意が必要である。

抜去時の体勢　

フランジを把持して抜去したため、破損した

芯の部分まで把持する方がよい
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③	インサーションシステムを瘻孔から挿入する。その際にインサーターの先端を上方に向けて
食道内腔にしっかり入れるのが重要である。先端が内腔に入ったと思ったら、インサーター
の棒の印の部分をもって、印の部分まで押し込むと食道側のフランジが開く。慣れると食道
側のフランジが開く感触を感じることができる。インサーターを入れるときに抵抗を感じる
場合は、先端が食道粘膜に当たっていることがあり、一度インサーターを引いてから瘻孔の
向きを再確認するのがよい。

④	インサーターの透明の部分をゆっくり抜去する。気管側のフランジがしっかり開いていること
を確認する。フランジが開かなかった場合は、鉗子でフランジを引っ張り出す必要がある。

⑤	プロヴォックスとインサーターがつながるテールが下方を向くように回して、剪刀でテールを
切断する。このときにインサーターの挿入ピンがプロヴォックスとつながったまま挿入ピンを
回転させると容易にプロヴォックスを回転させることができる。水を飲んでもらい、漏れがな
く留置されているか確認する。

　　

先端が入ったら、上方に向けて食道側の内腔にしっかり入れる

テールを尾側に回してからテールを切る

インサーションシステムによるプロヴォックスVega交換手技動画①（通常時）

インサーションシステムによるプロヴォックスVega交換手技動画②（チューブ挿入法）
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☆うまく留置できなかった際のインサーター再装填方法
　プロヴォックスがうまく留置できなかった場合、プロヴォックスをインサーターに再装填する
必要がある。その際に患者の痰を吸ってもらえる人をまず呼ぶことが重要である。近くに人が
いない場合には吸引管を患者に持たせて吸引してもらう事もある。痰の吸引をできる状態を確
保してから落ち着いて再装填にかかるのがよい。
　以前のスマートインサーターでは一度インサーターを分解して装填し直す必要があったが、
新しいインサーションシステムでは再装填が容易になり、はじめにケースから出して装填したと
きと同じ方法で装填すればよい。

C：以前のスマートインサーターと新しいインサーションシステムの違い
　新しいインサーションシステムで改良された点として、留置に失敗した際の再装填が楽になった
ことがあげられる。スマートインサーターでは留置に失敗した際に再装填に手間どることがあっ
たが、新しいインサーションシステムでは装填が容易となり、再装填の時に慌てなくてすむように
なった。実際に筆者が再装填を行ってみると以前のスマートインサーターでは12秒ぐらいかかっ
たのが、新しいインサーターでは8秒程度で可能であった。ただはじめのセッティングまでは3秒
程度だったのが8秒と長くかかるようになったが、はじめは焦らずセットできるため、再装填が早く
できる点でメリットが大きいと感じた。
　また、挿入時の感覚はプロヴォックス2の時のインサーターの感覚に近く、食道側のフランジの
開く感覚がわかりやすいが、押し込み過ぎるとオーバーシュートしやすくなるため、注意が必要で
ある。
　また、食道側のフランジが開く位置が変更されており、以前のスマートインサーターではすべて
押し込んだ位置でちょうど食道側のフランジが開く構造であったが、新しいインサーションシステ
ムでは印のところまで押し込むと開く構造に変更された。
　エクストラシールを挿入する際にはわざと一度オーバーシュートする必要があり、そのときには
印よりも奥まで押し込むようにする必要がある。
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D：交換のコツ（トラブルシューティング）
　交換手技はいくつかのコツを押さえれば、初めてでも比較的容易に行うことができる。前項目
でも触れた内容も含まれるが、交換の際に注意したいコツ、トラブルが起こった際の対応方法を
解説する。

・反射対策
	 反射の強い患者にはキシロカインを噴霧する。当然咳が出ると患者は苦しくなるし、あまりつ

らいと信頼関係を損なうことにつながる。また咳が多いと医師側も慌てる事につながる。キシ
ロカインを噴霧して5～10分ぐらい待ってから交換すると、かなり咳反射を押さえることがで
きる。

・抜去のコツ
	 抜去する際にはフランジだけを持つのではなく、プロヴォックスの芯まで鉗子を入れて把持す

るようにする。特に長期に留置していたプロヴォックスは弱くなっていることが有り、フランジ
だけ持つと破れて異物となる可能性がある。

・挿入のコツ
	 瘻孔の方向を頭に入れておく。CT等があればプロヴォックスの向きがわかりやすい。食道が

気管の左側に来ていることが有る。場合によってはインサーターを真横に向けるようにして
挿入するケースもある。瘻孔の向きと挿入の向きが違っていると、インサーターの先が粘膜に
引っかかって、内腔に出ずに挿入失敗となる。

・オーバーシューティング
	 プロヴォックスの気管側のフランジが開かず、食道内腔に留置されることをオーバーシュー

ティングと言う。4mmや6mmといった短いプロヴォックスを使用している場合におきやす
い。オーバーシュートした際には、気管側のフランジを内腔から手前に引っ張り出す必要があ
る。このときに重要なのは慌てず、まず痰の吸引をすることである。痰が落ち着いてから、鉗
子でフランジを把持して回転させながら引っ張るとフランジが出てきやすい。なかなか引っ張
り出せない場合は、引っ張り出したつばを順にモスキートなどで咬んで保持していくとよい。

・挿入困難時の対策
	 どうしてもプロヴォックスが挿入できない場合は、食道側の狭窄や、食道側に腫瘤や肉芽が出

ていることもあるため、まず経鼻内視鏡で食道内腔を確認することが重要である。フロント
ローディングが困難である場合には、バックローディングを試みる。

　瘻孔からワイヤーを挿入し、ワイヤーの端を口に誘導して一度口から出す。ワイヤーの先にプロ
ヴォックスを装着して、もう一度瘻孔側にワイヤーを引っ張って、プロヴォックスを留置する。

・閉塞時の対策
	 食道側のつばが十分広がっていなかった場合に、稀に食道側の閉塞が起こることがある。特

に胃管に留置されているなど、瘻孔が深い場合におきやすい。この際、通常は瘻孔からモス
キートなどで容易に再開通させることができるが、再留置の際には同様の事が起こらないよ
うにプロヴォックスの長さを長いものに変更するのが有効である。またバックローディングで
確実な挿入を行う方がよい。
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プロヴォックスVegaTMエクストラシールの挿入方法
　プロヴォックスエクストラシールは瘻孔からの脇漏れを防ぐために食道側にもう１枚フランジ
がついている商品である。これを留置する際には、わざと一度オーバーシュート（気管側のフラ
ンジも食道側で一度開くこと）してから気管側のフランジを引っ張り出す必要がある。
　インサーターの棒の印の部分よりさらに奥まで棒を押し込むと、気管側のフランジも食道内
で一度開く。オーバーシュートしてから、気管側のつばを把持して引っ張り出してくる。（「トラブ
ル対処法」項も参照のこと）

（四宮　弘隆）

プロヴォックスエクストラシールを用いた交換手技動画①（通常時）

プロヴォックスエクストラシールを用いた交換手技動画②（チューブ挿入法）
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プロヴォックスを長持ちさせるための工夫

　プロヴォックスの交換頻度は平均約3ヶ月という報告が多い。交換の手間やコスト
などを考えると、なるべく長持ちさせたいと思うのは医療者側も患者側も同じであ
る。交換の機会をなるべく減らしたいと、誰もが願っている。ただ患者によって漏れ
るまでの期間は大きく違っており、1ヶ月程度しか持たない人もいれば12ヶ月漏れず
に経過する人もいる。中には嘘か誠か、水は漏れないがビールは漏れると正直に教え
てくれる、頭頸部癌の自覚に乏しい患者もいる。
　プロヴォックスの漏出の主な原因と考えられているのは、プロヴォックスに付着す
るカビである。もちろん日々のブラッシングによって付着を防ぐのが最も大事である
が、その他に有効とされるのが、乳製品を飲むことである。欧米では欧米らしくコー
ラ等の炭酸飲料が有効と言われる。患者の中にはいろいろなものを自分で試してこれ
がよかったと教えてくれる人がいるが、ココナッツオイルを飲むと一度漏れたのが復
活してその後一ヶ月漏れずにいけたと教えてもらったが、果たして本当に有効なのか
はわからない。
　他にはフロリードゲルなどの抗真菌薬をブラシにつけて清掃をしてもらう事も有効
であるとの報告がある。筆者も持ちの悪い数人におすすめしたところ、皆漏出までの
期間を伸ばすことができた。少量の処方でかなり長期に使えるので、コストパフォー
マンスにも優れた方法である。
　ただそういった工夫でもびくともしない患者も存在して、毎月通ってもらうことも
ある。他には胃酸の逆流がプロヴォックスの持ちに影響しているのではないかと言
うことを聞きつけて、PPIの処方を行ったところ、中には少し寿命が延びた人がいた
が、全く変わらないことも多かった。喉頭摘出後は胃酸逆流がおこる人も多いため、
一度試してみる価値はあるかもしれない。ただPPIも高い（一日200円程度、月に
6000円）ため、ある程度期間を決めて試すのがよいと思う。

（四宮　弘隆）

コラム
3
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4. トラブル対処方法　

はじめに
　発声困難をはじめとし、様々なトラブルに遭遇することがある。一方弁の問題や、サイズの問
題、感染、瘻孔の拡大などである。適切な対処をおこなえば容易に解決するケースも多々あるが、
残念なことに必要な情報を提供されず発声を断念してしまうケースも遭遇する。トラブルに遭遇し
たら、まずは原因を考えその解決方法を模索していく。ここでは、原因別にトラブルの解決方法に
ついて解説する。

A：瘻孔からの漏出への対処法
A）弁からの漏れ
　プロヴォックスの弁から、飲水で水漏れを生じるようになったら交換のタイミングである。弁の
付近にカンジダや食残が付着することにより、漏れを生じる。通常のブラシに加え、カンジダ対策と
して、乳酸菌の摂取やフロリードゲルをブラシの先につけて、ブラシをおこなうことにより交換期間
を延長させることができる。交換は外来診察室でおこなっている。専用の交換キットを使用し、前
方からの交換が可能である。簡単に前方から交換ができることもプロヴォックスの特徴である。

図1：弁周囲のカンジダ、食残が付着し一方弁の閉鎖不全を生じる

　弁からの水漏れは交換の原因としては一番多い原因である。
　一般的にプロヴォックスの交換期間は3～4か月とされている。個人差がかなりあるのも特徴で
ある。食生活や穿刺位置の環境に左右される傾向がある。弁からの漏れを放置すると肺炎にな
るため、外来診察時に飲水をさせ、弁からの水漏れを確認するようにしている。

図２：飲水で弁からの水漏れを確認

　牛乳やコーヒーなど、色のついた飲料水は容易に漏れを確認することができる。
　患者へは、飲水で咳き込むようになったら交換のタイミングであると指導する。
　弁から水漏れが生じるようになったら交換のタイミングであるが、応急処置として飲食の時に
弁を専用のプラグで栓をすることができる。プラグの使用方法については7-Cを参照。
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B）脇からの漏れ
　プロヴォックスの脇から水漏れを生じることがある。わき漏れの原因はプロヴォックスの長さと
太さの問題である。長すぎるプロヴォックスは嚥下時のプロヴォックスの前後運動でわき漏れを
生じることがある。サイズの調整でほとんどのケースは解決できる。プロヴォックスの長さは6種類
（4mm、6mm、8mm、10mm、12.5mm、15mm）太さは3種類（22.5Fr、20Fr、17Fr）あり、
この組み合わせでほとんどのわき漏れは対処可能である。
　最適な長さはフランジを攝子でつまみ、前方にひっぱり1～2mm動く程度がよい。短すぎるプ
ロヴォックスは後に記載するが、感染、肉芽の原因となり、大きなトラブルにつながるため注意が
必要である。

図3：フランジをつまみ、数ミリ動くことを確認する

　サイズの調整でわき漏れが解決できない場合がある。
　例えば、4mmでは短すぎ、6mmでは長すぎてわき漏れを生じるようなケースである。
　その場合はエクストラフランジTMを挿入する。厚みが0.5mmであり、長さの微調整が可能となる。

図4：サイズの微調整のため、エクストラフランジを挿入した状態

エクストラフランジ挿入動画
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　エクストラフランジでもわき漏れが解決しない場合に、エクストラシールが有効な場合がある。
　エクストラシールは咽頭側に傘が開き、わき漏れを防止する方法である。サイズの調整が難し
く、短いものを挿入すると咽頭側に開いたフランジが咽頭側の粘膜に食い込み、炎症性肉芽を生
じ、潰瘍を形成することがあるので注意が必要である。エクストラシールはあくまでも一時的な
使用で、トラブルシューティングとして使用するべきと考えている。

図5：エクストラシール

図6：水漏れ対処のチャート図

　水漏れ対処については図６のように対処をおこなっている。漏れている場所と原因により、対処
方法を変えていく必要がある。

B：瘻孔周囲の肉芽の対処方法
　フランジが気管膜様部に接触し、肉芽を生じることがある。サイズが短いために気管膜様部に
接触して肉芽を生じる。

図7：フランジが接触することによる肉芽

飲水テスト
問診

プロヴォックス弁
からの漏れ

食残、カンジダによる
弁閉鎖不全 ブラシ指導、カンジダ対策

ブラシ指導

サイズ調整

エクストラフランジの挿入
エクストラシールの挿入

ブラシによる
物理的な損傷

サイズが長いことによる
脇漏れ

創傷治癒が悪い
気管膜様部の萎縮

プロヴォックス周囲
からの漏れ
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　ほとんどの症例はサイズの調整で肉芽は改善する。ただし、発声障害となるような大きい肉芽
はバイポーラ等をもちいて切除している。肉芽の原因の多くはサイズが短いことによる接触性の
肉芽である。そのため、サイズを調整することで解消する場合が多い。

図8：バイポーラで肉芽を切除

C：瘻孔感染時の対処法
　術後早期合併症の多くはプロヴォックスを挿入した部位の局所感染である。当科では154例中
12例、約8％に穿刺した部位の感染を認めた。局所感染をおこすと気管孔周囲皮膚の発赤、穿刺
部位の潰瘍を形成する。

図9：術後の局所感染

　局所感染がある場合は経口摂取を中止し、抗生剤による治療を開始する必要がある。局所感
染の一番の原因はサイズの問題である。短すぎるプロヴォックスを初回に挿入すると感染、瘻孔
の原因となる。穿刺後に局所は浮腫となり、サイズが短いとフランジに気管膜様部および内腔の
粘膜が挟まれ、潰瘍を形成するためである。特に放射線治療歴がある場合はできるだけ長いサイ
ズを挿入するように心掛けている。初回挿入時のサイズは、12.5mmもしくは15mmと長めのも
のを挿入する。その後、1～2カ月かけてサイズを調整し、適切な長さに交換していく。

D：交換時のトラブル対処法
A）オーバーシューティング
　オーバーシューティングとは、交換時にプロヴォックスが咽頭側へ入りすぎてしまい、外側のフ
ランジが気管側へ出ていない状態を指す。交換時にオーバーシュートの状態になりやすいのは、
4mmの短いサイズの交換をおこなう場合である。長さが短いため、遊びが少なく、咽頭側へ入りす
ぎてしまう場合がある。オーバーシュートの状態になったら慌てずにモスキートなど鉗子を使用して
外側のフランジをつまみ、回転させながら外側のフランジを気管側へ出すようにすると解決する。こ
の時に患者には口を開けた状態を維持したもらい、決して嚥下をしないように促す必要がある。
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B）挿入困難（バックローディング）
　バックローディングとは、ガイドワイヤーを使用してプロヴォックスを交換する方法である。イン
サーションシステムを使用して、前方からの交換が困難な場合に有効である。図10のような局所
感染をおこし、脱落しかけた症例や前方からインサーションシステムの先端が入らないケースがよ
い適応である。

図10：脱落しかけたプロヴォックス　
　　　

図11：準備する道具（プロヴォックス本体、ガイドワイヤー〔プロヴォックス2用〕、
モスキート2本、剪刀1本）

　　

図12：バックローディング法による交換

　脱落しかけたプロヴォックスの弁からガイドワイヤーの先端を挿入する。ガイドワイヤーを口腔
からだし、その先端に図12のように新しいプロヴォックスを固定する。固定後にガイドワイヤーを
引き抜き、新しいプロヴォックスをシャント孔に装着する。感染部分の気管膜様部は厚みがあり、
できるだけ長いプロヴォックスを装着する。通常、感染部分はサイズ15mmを装着するようにして
いる。感染が落ち着いたら徐々にサイズを調整していく。
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E：使用困難となった時の対処（瘻孔閉鎖方法）
A）単純縫縮
　発声困難や創部のトラブルで閉鎖を余儀なくされる場合がある。閉鎖方法についてはシャント
孔の状態により異なる。通常は単純縫縮を試みる。

図13：プロヴォックスを抜去し、上皮化した瘻孔の脱上皮をおこない全層で縫合

　局所麻酔でおこなっている。4%キシロカインを気管孔に噴霧し、反射を抑えた状態で処置を
おこなう。図13に示したように、上皮化した瘻孔部分にメスを用いて脱上皮をおこない、5-0吸収
糸を用いて全層で縫合している。ほとんどのケースは、この方法で閉鎖が可能である。

B）皮弁を用いた閉鎖方法
　瘻孔が大きく、閉鎖が困難な症例に遭遇することがある。化学放射線治療後や、感染後の症
例で瘻孔が拡大している場合である。その場合は単純縫縮をおこなっても支持組織が脆弱で緊
張がかかり、瘻孔は拡大してしまう。単純縫縮はあきらめ、皮弁を用いたシャント孔閉鎖を検討す
る必要がある。瘻孔閉鎖方法には局所皮弁（DP皮弁）や胸鎖乳突筋弁を使用した報告がある。
ここでは、大胸筋皮弁による閉鎖を紹介する。血流のよい大胸筋皮弁は、より確実に瘻孔は閉鎖
することができると考えている。

図14：大胸筋を用いたシャント孔閉鎖。脆弱になった気管膜腰部は切除し、
食道側は全層で縫合。縫合した部分を大胸筋でカバーするように気管後壁を作成。

（福島　啓文）
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歌は世につれ世は歌につれ ~ 高齢者シャント雑感 ~

　私が医師になったときのがん患者さんの多くは、明治から大正生まれの方がほとん
どでした。当時は「男は黙って」の世界だったのでしょう、喉頭全摘を宣告されても
反論もせずに治るならと受け入れる方が多かったように記憶します。しかし、時代は
移り変わり、患者さんが医療者に求めること、彼らの価値観は変容してきています。
何としてでも声は残したいという人が多くなり、彼らは癌治療の成否とともに治療後
の社会復帰まで視野に入れてわれわれと対峙するようになりました。今の時代は雄弁
が金なのです。　
　われわれは、喉頭全摘後で声を失った人は、その人が満足のいく方法でコミュニ
ケーションがとれれば良しと考えています。ゆえに、当科では全ての方に全ての代用
音声を公平に説明して選択して貰います。シャントありきではないのです。それで
も高齢者にシャント発声を導入する際には、下気道を大事にすることを心がけます。
肺の悪い方はシャントによる唾液誤嚥により重症な誤嚥性肺炎を発生するかも知れな
いからです。また、高齢喉頭全摘者の下気道保護にはプロヴォックスのアクセサリー
であるHMEカセットの積極的導入を推奨しています。永久気管孔に装着するだけで
フィルターによる防塵、加湿、加温は下気道の繊毛機能を改善します。ただし、経
済面の問題は解決されたとは言えません。自治体の助成金システムが整っていない
と、患者さんは消耗品であるHME購入のために相応の負担を強いられることもあり
ます。これからの課題と考えています。
　最も話題になる高齢者特有の問題点として、通院が不可能となった患者さんへの対
応があります。近くに交換などメンテナンスの出来る施設がない場合、通院不可能に
なりそうな時点での抜去および瘻孔閉鎖が現実的な対応でしょう。つまり、術前の説
明では、生涯にわたってシャント発声を使用して欲しいが、身体的要因、社会的要因
から継続が困難になるという現実にも触れるようにしています。高齢者における代用
音声の選択は一択ではなく二択、三択の要素もあるという現実を共有することです。
　いずれにしても、高齢者に対するシャント発声は、十分な知識・技術の涵養と多職
種連携のシステム作りが若年者と同様に重要と考えます。本テキストでも意識して編
集したポイントですので参考にして頂ければ幸いです。

（佐藤　雄一郎）

コラム
4
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5. 呼吸器リハビリテーション

A：HMEシステムの効果
　喉頭全摘者が自覚する鬱陶しい合併症のひとつに、鼻呼吸の喪失による下気道の障害があ
る。喉摘者の吸気は鼻腔を通過しなくなり、下気道に到達する空気の加温、加湿が失われること
が理由とされる。特に、冬場は全国的に寒冷、乾燥した空気に喉頭全摘者は悩まされる。喀痰、
咳嗽は多くなり、気管炎を合併すると血痰が発生、血性痂疲の付着などで入院を余儀なくされる
こともある。身体的負担もあるが医療経済的にも不利な現象である。筆者がプロヴォックスシス
テムを導入した理由のひとつに、HMEカセット装着による吸気の加湿、加温、下気道の保護を可
能にした点が挙げられる。Merolら1)は、喉頭全摘後の53名をHME群（26名）、加湿器（27名）
の2群に分けて、コンプライアンス、咳嗽、喀痰喀出、睡眠障害、入院中の看護所要時間、看護師
満足度について前向きに検討、いずれの項目もHME群が有意に優れていると報告している。こ
のことから、術後早期からHMEカセットのフィッティングを始め、在宅に移行してからも装用を
継続することが推奨される。また、コンプライアンス面でもメリットが大きい。加湿器の機械音や
蒸気で衣服が湿るなどの現象はHMEの使用ではあり得ないため、在宅生活のQOLにも貢献す
るデバイスと考えられる。当科では喉頭全摘術後の永久気管孔にカニューレ留置は行わず、術後
早ければ２日目からHMEカセットを装着するように心がけている。問題点はHMEカセットの経
済面である。処方に関する自治体からの助成金は、プロヴォックス留置症例のみに適応され非留
置症例は適応とされない場合が多い。今後は、病院、患者会が一体となり、助成金の交付につい
て各自治体と粘り強い交渉を続ける必要がある。

1)Merol, J. C., et al. (2012). “Randomized controlled trial on postoperative pulmonary hu-
midification after total laryngectomy: external humidifier versus heat and moisture exchang-
er.” Laryngoscope 122(2): 275-281.
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B：ラリボタン、ラリチューブ、ハンズフリーの活用
　シャント発声は音声の再獲得が高率に期待できる優秀な代用音声であるが改善点はある。ひ
とつは発声時に片手を使うことである。発声のために基本的な動作なので矛盾するようだが、電
話で会話するシーンを思い浮かべて欲しい。片手に電話、片手でシャント、会話についてメモし
たくなったらどうするか？シャントの手を休ませなければならない。また、円滑なコミュニケーショ
ンにジェスチャーは欠かせないが、片手が塞がってはどうにもならない。そこで開発されたのがフ
リーハンズフレキシボイスTMである。最新のフリーハンズフレキシボイスTMは図1のように、通常の
呼吸時は内部の丸まった弁はそのままで開口部に隙間があるが、発声時は呼気の圧力で弁が伸
長して開口部を塞ぎ、指で気管孔を塞いだのと同じ状態になり手放しで会話が可能となる。また、
咳をしても弁は外側に飛び出すので苦しくなることはなく、飛び出た弁は指でもとに戻すことがで
きる（図2）。サイズは小型、軽量、目立ちにくく、従来製品と比べて細かい調整が不要となった。
また、人工喉頭【2】呼気弁：51,200円で保険適用となり、フリーハンズフレキシボイスTMを使っ
てより良いQOLを目指す患者さんには追い風である。
　

図1

図2

咳をすると前に飛び出る 指で押さえると元に戻る

呼吸時 発声時
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　さて、フリーハンズフレキシボイスTMは図3に示すように、スタビリベースやラリボタンに装填し
て使用する。気管孔があさがおのように開いている場合はスタビリベースが適している。逆に気管
開口部がやや狭くなっている場合は、ラリボタンの可能性を検討した方が良い。なぜならば、この
ような形態は留置したラリボタンが抜けにくく、アドヒーシブを貼る手間が解消され、貼付による
skin irritationも回避できるからである。
　

図3

本症例は skin irritationが高度であり、左写真のラリボタンに
フリーハンズレキシボイス（FV）を装着するパターンが好ましい。

スタビリベース＋FVラリボタン＋FV
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　フリーハンズフレキシボイスTMの使用方法は多彩である。手放しで会話することも出来るし、弁
が閉じないようにするロックモード機能（弁が閉じない設定）はスポーツの時に便利である。運動
後に息があがっても弁が閉じないので楽に呼吸を続けられる。しかも、ロックモードへの切り替え
は本体を捻るだけで取り扱いが簡便である。また、スタビリベース装着で発声すると図4のように
前方に膨らんで剥がれやすくなるため、長持ちさせるために必要に応じて指で押さえて話すことも
できる。他に日常生活への配慮も行き届いており、アーチと言う部品をフリーハンズフレキシボイ
スTMの上にセットすれば、衣服が開口部に嵌り弁の動きを妨げることはなくなる（図5）。　

図4

図5

（佐藤　雄一郎）

呼吸時

アーチ

発声時
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6. 喉頭摘出後のリハビリテーション手順とポイント

はじめに
　この項では、喉頭摘出後のリハビリテーションにおける言語聴覚士や看護師の役割について説
明する。まずは喉頭摘出後に生じる解剖学的、機能的変化について述べ、次に喉頭摘出後の代
用音声の一つであるシャント発声における発声リハビリテーション、最後に嗅覚リハビリテーショ
ンの手順について説明する。

A：喉頭摘出後の変化
　喉頭摘出後には以下のような変化が生じる。患者が自身の術後イメージがつかめるよう、術前
から関与し情報提供を行うことが望ましい。また、既存喉摘者との面談の機会を設け、自身の経
験について話してもらうことで、術後の状態についてイメージを持ってもらうことも有用である。

◦発声機能の喪失

　 　 ▲

代用音声の紹介（食道発声・電気喉頭・シャント発声）
◦呼吸方法の変化
　　

▲

永久気管孔の管理の指導
◦鼻機能の変化
　　

▲

吸気の保湿保温機能の変化：人工鼻（HME）使用を全ての喉摘者に推奨
　　

▲

嗅覚機能：NAIM（鼻腔通気）法の指導
◦嚥下機能の変化
◦外見の変化
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B：シャント発声におけるリハビリテーション
チーム医療
気管食道シャント形成術を成功に導くためには、医師をはじめ、看護師、栄養士、社会福祉士、言
語聴覚士等、関係職種が連携し患者に関わることが望ましい。以下にリハビリテーションの基本
的な手順を示す。

発声訓練の開始時期
　◦一期的ボイスプロステーシス留置の場合

オランダがんセンターの場合、創傷治癒を待ち、手術から10-14日後を目安に発声訓練を
開始する（訓練開始は医師の許可を得てから開始する）。退院後は状況に応じて外来リハ
ビリテーションを行う。

　◦二期的ボイスプロステーシス留置の場合
オランダがんセンターの場合、手術当日または翌日から発声訓練を開始する（訓練は医師
の許可を得てから開始する）。退院後は状況に応じて外来リハビリテーションを行う。

初回リハビリテーション
　初回のリハビリテーションでは主に以下の事柄について指導する。
　◦ボイスプロステーシスの掃除方法

鏡を使用し、自身のボイスプロステーシスを確認させる。専用ブラシを使用して実際にボ
イスプロステーシスを掃除する。はじめは言語聴覚士や看護師が手伝ってもよいが、患者
自身が行えるよう指導し、必要があれば家族にも指導する。

　◦アドヒーシブ及び人工鼻（HME）の確認
適切なアドヒーシブを選択できているか、アドヒーシブが正しく・隙間なく貼付できている
か、肌荒れはないか、人工鼻（HME）使用による呼吸苦はないか、などを確認する。

　◦患者への説明
発声の機序について説明する。

　◦「ハー」と発声させる
力みのない発声（軟起声）を促すために、「ハー」という発声から始める。患者が慣れて
きたら「ハ行」からはじまる単語を復唱する。（例：「はーまーまーつー（浜松）」「はーこー
だーてー（函館）」など。他の例は（株）アトスメディカルジャパン作成のシャント発声練習
帳に掲載。）

　◦気管孔を閉鎖する
まずは言語聴覚士や看護師が気管孔の閉鎖を助ける。

※注意点：初回から呼吸の方法等について必要以上の説明をしすぎることは、患者の混乱を
招くおそれがある。患者の様子を観察し、患者の理解度に合わせて進めること。
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二回目以降のリハビリテーション
　初回リハビリテーションに続き、より流暢な発話を目指して以下の事柄について指導する。
　◦気管孔閉鎖方法の習得

はじめに言語聴覚士や看護師が永久気管孔を閉鎖し、次に患者本人に閉鎖させる。いつ
指で閉鎖し、いつ離すかなどのタイミング、どの程度の強さで閉鎖するのかなどの力加減
を掴めるよう指導する。

　◦「ハー」や「ヘー」などから発声をはじめること
　◦「ハ行」からはじまる単語・短文の発声
　◦他の母音・子音で始まる短文
　◦長めの文
　◦ポーズ（休止）のある文
　◦朗読、自発的な発声
　
発声発語リハビリテーションにおけるポイント
　重要な要素は以下のとおりである。
　◦呼吸と発声の協調

　 ▲

息を吸ってから気管孔を閉鎖する。

　 ▲

息を吐きながら声を出す。

　 ▲

息を吸うときは気管孔を閉鎖した指を離す。

　 ▲

息を吸うときはリラックスした状態で。

　 ▲

上記方法を繰り返し練習する。

　 ▲

発声持続時間を計測する。

　 ▲
ポーズ（休止）を挟みながら長文を話す。

　◦気管孔の閉鎖
　 ▲

適切なデバイス（アドヒーシブ・ラリボタン・ラリチューブなど）を選択する。
　 ▲

永久気管孔周囲から空気が漏れないよう、しっかり閉鎖する。

　 ▲

アドヒーシブを使用する場合は永久気管孔周囲からの空気漏れがおきないよう、注意
深く貼る。

　 ▲

指を正しい位置にあてる（中心部を押さなければ空気漏れの原因となりやすい）。

　 ▲

十分な指の圧をかける（圧が不十分な場合空気漏れの原因となりやすい）。

　 ▲

人工鼻（HME）を閉鎖・解放するタイミングを習得する。

　 ▲

閉鎖時の動作が目立ちすぎないよう、無駄な力が入らないよう習得する。

　 ▲

基本的に利き手を使用するが、場合によっては非利き手でも練習する。
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　◦体と頭部の向き
体と頭部の位置は、ときに発声の質に影響を与える
ことがある。また、肺のはたらきを助け発声を容易に
することがある。これらの位置が正しくない場合、筋
緊張を引き起こし、絞り出すような発声になることが
ある。

　 ▲

背筋を伸長させた状態で座位または立位で練習する。

　 ▲

頭部・頸部・肩の筋を弛緩させる。
　◦腹式呼吸

発声の基本は腹式呼吸である。腹式呼吸を習得する
ことで声質の向上が望め、力強く、リラックスした発
声を可能にする。

　◦明瞭度

　 ▲

大きすぎる発声にならないよう注意する。

　 ▲

正確な構音を心掛ける。

　 ▲

発話速度に注意する。

　 ▲

早すぎず遅すぎない、自分にとってのちょうどいい速さを身に付ける。

　 ▲

なめらかな発声を心掛ける。

　これらを習得し、良好な発声が望めた場合、次のステップとしてハンズフリー発話用スピーキン
グバルブに挑戦するのもよい。

シャント発声を成功に導くための段階的解決法
　シャント発声にまつわる諸問題を解決す
るためには、次の５つの段階にわけて考える
ことが有用である。

①永久気管孔
・永久気管孔を正しく閉鎖できなけれ

ば良好な発声は得られない。人工鼻
を正しい位置で押せているか、アド
ヒーシブが空気漏れしないよう密着
して貼れているか、などを確認する。

・永久気管孔を閉鎖する際、空気漏れしないよう注意する。
・発声と閉鎖のタイミングを身に付ける。
・食道が狭い患者の場合、ハンズフリー発話用スピーキングバルブが有効な場合がある。

②呼気の供給
・発声に適切な呼気圧になるよう調整する。
・軟起声（力みのない発声）、なめらかなで流れるような発声、腹式呼吸による発声が基本である。
・自然な息継ぎができるよう、発声時間がより長くなるよう練習する。
・食道発声の経験がある患者に対しては、空気を飲み込む動作を行わないよう注意する。

1. 気管孔

2. 呼気の供給

3. ボイスプロステーシス

4. 音源

5. 声道

立位・座位での練習例
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③ボイスプロステーシス
・ボイスプロステーシスの掃除が十分になされているか確認する。また、必要に応じて手入れ

方法について再指導するとともに、なぜブラッシングが必要なのかについても説明する。
・ボイスプロステーシスからの「漏れ」に関する情報提供を十分に行う。

④音源
・発声時の姿勢に注意する。
・顔の向きをかえる（頭部回旋法）、頸部の一部を手指やネックバンドで圧迫する（頸部圧迫

法）などで声質に変化が生じるか確認する。
・空腸再建者の場合、空腸ブロックや蠕動運動が生じることを患者に説明する。症状が生じた

際は一時的に発声が困難になることがあるが、数秒～数十秒で自然に治まることがほとんど
であるため、焦らず対応するよう指導する。

⑤声道
構音が不十分な場合、明瞭度は低下する。必要に応じて口腔や舌の運動を促すことも大切で
ある。有声音/無声音の出しわけなど、患者のレベルに応じてトレーニングする。

頭部回旋法
提供：オランダがんセンター

頸部圧迫法
提供：オランダがんセンター

頭部回旋法 頸部圧迫法
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シャント発声のトラブルシューティング
　発声リハビリテーションを行う中で、以下のようなトラブルに遭遇することがあるが、いずれも
適切なリハビリテーションで解決できる。
◦過緊張発話

特徴：絞り出すような声、こわばった声、努力性の声、または声が出せない
原因：発話時に筋が過度に緊張してしまう、咽頭と食道の組織（新声門）を振動させられない、

気管孔を塞ぐ指に力が入りすぎる、ボイスプロステーシスの食道側フランジが粘膜に埋
もれている、ボイスプロステーシスが長すぎる、カンジダ菌によるボイスプロステーシス
の閉塞、腫瘍の再発

対策：「マニピュレーション」（新声門を体外から操作）の
実施、ボイスプロステーシスを通した送気テストの
実施、食道側の軟性内視鏡検査の実施、嚥下時お
よび発声時のビデオX線透視検査（VF）の実施、リ
ドカインを用いた咽頭神経叢ブロック注射の実施

マニピュレーション
© by Plural Publishing, Inc. 2007
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−過緊張発話に対する言語聴覚療法（１）発声時に筋が過度に緊張してしまう場合
・リラックスした状態で声を出すよう指導する
・頸部の筋を弛緩させる
・ゆっくりと声を出させる
・低く、やさしい発声を心掛ける
・腹式呼吸
・フォワードフォーカス：喉の奥の方で発声するのでなく、前方へ声を出すことを意識する
・マニピュレーション：患者が発声時に新声門のスペースを開大させ、かつ筋緊張を低下させ

られるよう、STが徒手的に手助けする

−過緊張発話に対する言語聴覚療法（2）永久気管孔を強く押し込みすぎている場合
原因：ボイスプロステーシスが食道後壁の方に押されて弁が閉じてしまい、空気の通りが阻害

されている可能性
対策：気管孔閉鎖の際の力を弱める、圧を加える向きを変える、ハンズフリー製品を使用する

◦低緊張発話
特徴：軟らかい声、弱い声、気息性の声
原因：新声門が十分に緊張しない、咽頭組織（新声門）の接触不良
対策：頭部の向きを変える、気管孔上方に圧をかけて緊張させる（例：ネックバンドの使用、ス

タビリベースの使用）

低緊張発話例 ※音声のみ
提供：オランダがんセンター

マニピュレーション手技動画
提供：オランダがんセンター

過緊張発話例 ※音声のみ
提供：オランダがんセンター
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C：嗅覚訓練
　喉頭摘出後には永久気管孔を介しての呼吸になるため、鼻への空気の流入が阻害される。その
ため嗅覚の鈍麻・喪失を訴える患者が多い。ただし喉摘者の嗅覚訓練は簡単な方法で取り戻す
ことが可能である。においがわかるということは日々の生活の質が向上するだけでなく、腐ったも
ののにおいが判別できたり、ガス漏れのにおいを察知できるなど、危険から身を守ることにもつ
ながる。なるべく早期に取り組むことが望ましい。以下にその方法を示す。

NAIM（鼻腔通気）法
Damらによる喉摘者の日常生活における嗅覚機能や味覚障害についての研究をもとに考案され
た方法である。意図的に鼻腔に空気を流入させることでにおいを感じさせる。あくびをかみ殺す
動きに類似していることから「上品なあくび法」とも呼ばれる。

①口唇を閉鎖する。

②口腔内にスペースを作るように、下顎と舌、口
腔底をゆっくりと下方へ動かす（口の奥の方を
広げるイメージで行う）

③もとに戻す

④この上下の動きをゆっくり、繰り返し行う
 （この間、静かに呼吸する）

ウォーターマノメーターを使用した練習
バイオフィードバックを用いた嗅覚リハビリテーションも有効
である。図のような機器を使用し、片方の鼻腔に鼻ボタンを
挿入し、もう片方の鼻腔を閉鎖した状態でNAIM法を行うと
水が上下に動くため、自身の動作が正しいかどうかを視覚的
に確認できる。

（①、②の動作） （③の動作）

NAIM法リハビリテーション動画

ウォーターマノメーター
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NAIM法の改良
練習を重ね、NAIM法を実施する際の動作を小さく・目立ちにくくすることも可能である。

−動きをより小さくし、かつより効果的になるよう訓練する
−できるだけ舌後部のみ動かす
−下顎を下方に動かさないで行う

【結論】
　喉頭摘出術は、発声、嚥下、呼吸、嗅覚などの機能において大きな変化が生じる手術である。
それらの機能面において、リハビリテーションは重要な役割を担っている。シャント発声に関する
発声発語リハビリテーションには複数の手段があり、すべての人にあてはまる方法があるわけでは
ない。ボイスプロステーシスに関する指導だけでなく、総合的な発声リハビリテーションを行う必
要がある。また、リハビリテーションを成功に導くためにはチームアプローチで取り組むことが重
要である。

<参考>
F S.A.M van Dam, et al.:Deterioration of Olfaction and Gustation As a Consequence of Total Laryngectomy. 
Laryngoscope. 1999 Jul; 109: 1150-1155

（Corina J van As-Brooks）
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7. 患者指導のポイント
はじめに
　この項では、プロヴォックス挿入術を受ける前の準備及びパッチテストと、プロヴォックス挿入
術を受けた患者が毎日必要とする自己ケアについて説明する。自己ケアには、毎日のブラッシン
グ、2日に1回のアドヒーシブ交換があり、入院中に手技の習得が必要である。自己流の間違えた
ブラッシング方法でクリーニングをすると、プロヴォックス弁の破損や皮膚トラブルに繋がる。そ
のため、退院後も患者が正しい方法で自己ケアできるよう、入院中の看護師の関わりが重要とな
る。また、水が漏れる、声が出ない、熱が出た、などのトラブル時、患者が落ち着いて行動できる
ように、対処方法を指導することも必須となる。

A：術前準備及びパッチテスト
1、術前指導と確認事項
①発声のしくみを理解してもらい、手術までの間に呼吸法、発声法をイメージしてもらう。

1）現在の発声方法を聞き、電気喉頭、食道発声の経験があるのか把握する。食道発声を長く
している方はプロヴォックスとの発声方法が異なる為、術後の発声指導に重点をおくととも
に、腹式呼吸をイメージしてもらう。

②患者が手術後のケア方法を理解し、継続が可能か、意欲があるか、説明内容の理解度を把握
する。　
1）発声しコミュニケーションの場を広げていく為には人任せではなく、自分から意欲的に行動

を起こすことが重要となる。その為、パッチテスト時の反応をみながら本人の意気込みや意
思の確認をする。

2）うつ病、アルコール依存症などの精神疾患、肺疾患、糖尿病の既往歴がある場合は要注意で
ある。

　　　・精神疾患：自己管理ができない可能性がある。
　　　・肺疾患：発声時、肺活量が少ないと声が出しにくい可能性がある。
　　　・糖尿病：術後感染率が高くなる可能性がある。

3）内服薬の確認と手術（全身麻酔）に伴う身体的、精神的負担もアセスメントする必要がある。
4）基本は自己管理できることが望ましい。万が一自己管理ができない場合は家族の協力が得

られなければ、プロヴォックス挿入後の発声やケアに支障をきたす場合がある。
5）遠方であっても合併症出現時には受診できることが必須である。

③肺炎、誤嚥を防ぐ注意喚起をする。
1）手術後は気管孔を患者本人がケアする為、カセットを外して痰をふき取る方法や、プロ

ヴォックスからの水漏れによる対処方法等、肺炎、誤嚥を防ぐ方法を説明する。

④プロヴォックス挿入前の術式を把握し挿入後のリスクを想定する。
1）発声具合が予測できる。
2）術前、術後に放射線治療及び化学療法を行っていると術後合併症のリスクがあることが予

測できる。
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3）嚥下の状況は、術後の発声に関係し、食事の通りが悪い、飲み込みにくい場合は、発声困難
となる場合が多い。

⑤気管孔の形状を把握し、術後の指導に役立てる。
1）気管孔の形状や大きさ、気管孔周囲の凹凸状態を観察し、どんなケア用品が該当するかを

検討する。
2）気管孔狭小化予防の器具（Tチューブ等）を挿入している場合は、医師と相談して術前から

ラリボタン、ラリチューブの使用を考慮する。

⑥喀痰量の確認をする。
1）痰の量が多いと、喀痰の付着によりHMEカセットの加温・加湿効果の減少やケア用品の交

換が頻回になり発声することよりもスキンケア中心となる場合がある。

⑦HMEカセットを装着して息苦しさがないか確認をする。

⑧過去に皮膚トラブルがないかを確認する。

⑨費用について説明する。
1）ケア用品に要する自己負担額を提示し、公的補助の情報提供をする。
2）公的補助として、日常生活用具給付券を発行している自治体があるが、補助の内容が異なる

ため、役所の福祉課へ確認するよう説明する。
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2、パッチテストの方法

手順 ポイント

1、DVDとパンフレットを用いて、患者・家族へ説明する。 ☞事前にパンフレット、DVD
を自宅または院内で視聴し
てもらうと分かりやすい。

2、使用するケア用品でパッチテスト
①Dアドヒーシブの使用方法（P57-58）を参照。
②アンケート用紙を渡し、パッチテストの結果を記入してもら

い、病院へ FAX または来院時持参してもらうよう説明する。

＜注意点＞
・パッチテストは２日間行うため、２日後にアドヒーシブを剥

がすためのプロヴォックスアドヒーシブリムーバーを渡し、
使用方法を説明する。また、カセットも１日１回交換するた
め、１個お渡しする。

・痰で HME カセットが詰まり、呼吸が苦しくなる可能性もあ
るため、カセットについた痰はティッシュで拭き取ること、
水でカセットを洗浄しないことを説明する。

☞パッチテストの時は看護師 
が指導しながら貼付し、術
後は実際患者に実施しても
らう。

☞アンケート結果は、ケア用
品選択の指標とする。

☞お渡しするもの
・アンケート用紙
・プロヴォックスアドヒー

シブリムーバー
・HME カセット

3、ケア用品と、公的補助の情報提供をする。
・ケア用品の種類、費用および公的補助の情報提供をする。

☞日常生活用具給付券事業は
各自治体によって違うた
め、役所に確認必要。

4、患者の意思を確認する。
・ケアには手間がかかること、費用について、理解できたか、

質問はないか確認する。

☞術前指導と確認事項の中で
厳しいことがある場合は医
師に相談する。

パンフレットは、参考とし
てがん研有明病院で使用
しているものを提供可能。
希望の医療機関は㈱アトス
メディカルジャパンに問い
合わせする。

連絡先
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B：ブラッシングの方法
【必要物品】
　プロヴォックスブラシ・鏡（手鏡または置き鏡）・コップに水

手順 ポイント

＜プロヴォックスブラシ＞
・ブラシは先が丸くなっており、ストッパーがついているので

奥まで入らないようになっている。
・歯磨きと同じで 1日 3 ～５回（食後・朝・夕）に行うこと

が推奨されている。
・プロヴォックスのサイズにあったブラシを使用する。

1、ブラッシングの方法
① 鏡でプロヴォックスの位置を確認後、ブラシを挿入し一回転

して抜く。

② ブラシに痰や食物残渣が付いている場合は、コップに入れ
た水で洗うか、ティッシュで拭き取る。

③ ①と②を繰り返し行い、ブラシに何も付かなくなれば終了。
④ ブラシは歯ブラシと同じように、流水で洗い、乾燥させる。

＜注意点＞
・無理に奥まで入れ、気管や食道側を傷つけないようにする。
・ゴシゴシし過ぎると、プロヴォックスの破損に繋がり、弁

の閉まりが悪くなり水漏れの原因になることがある。

＜ミニ知識＞
プロヴォックスの弁はシリコンでできている。この弁に細
菌が付着し、繁殖してしまうと、弁がきちんと閉じなくな
り、唾液や食べ物が気管に流入する。
これは、誤嚥と同様で、肺炎の原因となるため、プロヴォッ
クスを早期に入れ替えなければならない。多くの患者が
3 か月程で漏れがおこり、交換している。

 

☞プロヴォックスのサイズによっ
てブラシの先端の長さが違う。
プロヴォックス 4・6・8・10㎜
　→短いブラシ（7204）
プロヴォックス 12.5㎜・15㎜
　→長いブラシ（7225）

☞角度をつける場合は青い柄の
部分を曲げる。曲げた所が白
くなっても問題なし。針金を曲
げると折れる危険性がある。

☞ブラシは病院でプロヴォックス
交換時に新しいものを患者に
渡す。（新品のプロヴォックス
の箱にブラシが付いている）

☞乳酸菌食品（ヤクルトやヨーグル
ト）を１日１回摂取すると、抗菌
効果があると言われている。

☞白く付着しているのが細菌。（カ
ンジダが付着しやすい）

短いブラシ7204

長いブラシ7225
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C：プラグについて
1、プロヴォックスから水が漏れる場合の対処方法
　先ずはブラッシングをして、食べ物が詰まっていないか確認をする。それでも、水が漏れる場合
は、病院へ連絡し交換の予約をする。弁の不具合（閉じない）の場合は、応急処置として病院受
診までの間、専用のプロヴォックスVegaTMプラグをプロヴォックスの中央に装着すると、水を飲
んだり、食べ物を食べたりすることができる。声を出すときはプラグを外す。　
　プラグはプロヴォックス挿入後、初回のみ、㈱アトスメディカルジャパンに申し込みをすると、
一つ無料でもらうことができる。

2、プロヴォックスVegaTMプラグ挿入方法
①プロヴォックスブラシの柄にプラグを差し込む（図①）。
②プロヴォックスの位置を確認しながらプラグを差し込む（図②）。
③セーフティーストラップは必ず体外へ出しておく（図③）。
④プラグを外すときはセーフティーストラップを手で引く。

 
 

図① 図② 図③

セーフティーストラップ
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D：アドヒーシブの使用方法
1、アドヒーシブの種類と特徴

種類 特徴

①フレキシダーム（楕円形・円形）

②オプティダーム（楕円形・円形）

③スタビリベース（フレキシダーム・オプティダーム）

☞一般的に使用されている。
　気管孔周辺の皮膚が平らな

方に適応。

☞皮膚がかぶれやすく弱い方
に適応。

☞フレキシダームより、粘着力
は弱くなるが、剥がすとき
に、リムーバーは使用しなく
てもよい。

☞気管孔周辺の凹凸がある方
に適応。

☞フレキシダームはぴったり密
着するが、皮膚の弱い方は、
オプティダームがよい。
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2、アドヒーシブ交換方法
　（入浴後などにおこなう）
【必要物品】

鏡（三面鏡など置き鏡）・泡立ちのない弱酸性皮膚洗浄剤（セキューラCLなど）
プロヴォックススキンバリア・プロヴォックスアドヒーシブリムーバー・
アドヒーシブHMEカセット・ゴミ箱・ウエットティッシュ・コップに水

アドヒーシブの交換方法 ポイント

1、皮膚の保清
①気管孔周辺の皮膚を保清する。

1）ウエットティッシュ１枚に、泡の立たない弱酸性皮膚洗
浄剤（セキューラＣＬ）を２プッシュし、気管孔を中
心に、内から外へ向かって気管孔周囲の皮膚に付着し
ている痰や粘着テープの汚れをやさしく拭きとる。

2）洗剤のついていないウエットティッシュで、（弱酸性皮
膚洗浄剤）セキューラ CL を拭き取る。

☞経済面を考慮するなら、肌
触りの良いタオルでもよい。

☞セキューラ CL（弱酸性洗
浄剤）は泡立ちがなく、拭
いた後のふき取りは一度で
よく肌に優しい。

2、アドヒーシブとカセット装着
①皮膚の保清後、皮膚が乾いているのを確認し、プロヴォッ

クススキンバリアを気管孔に塗って糊付けする。
☞プロヴォックススキンバリ

アを塗布しておくと、剥が
す時も安易である。

☞アドヒーシブを手で温めて
おくと貼りやすい。

②鏡をみながら、首を伸ばしてアドヒーシブを貼り付ける。
・アドヒーシブがしわにならな

いように、気管孔の位置を決
め、気管孔より少し下方に貼
ると良い。気管孔中心から外
側へ指で擦り、密着させる。

・頸部の皮膚が柔らかい場合
は、伸展したり、指で押すこ
とで密閉できる。

・交換は１回 /2 日。

☞凹凸のある箇所へは、アド
ヒーシブの広い箇所を貼用
する。貼る方向は問わない。

☞気管孔より下方に貼ると、
喀出された痰が取りやすい。
気管孔ぎりぎりに貼ると、
出てきた痰が気管に戻りや
すい。
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③ HME カセットを装着する。
・カセットは垂直に押し付けず、片方から差し込む。

・最初は目の粗いカセット（エクストラフロー）を使用。
→苦しくなければ目の細かい（エクストラモイスト）へ

変更する。
・交換は１回 /1 日。

☞カセットは装着することで、
肺の加温・加湿効果が向上
し、ホコリの吸入を防ぎ、
呼吸機能を向上させる。

☞発声しない時は外してよい
が、終日装着することで、
より効果が高まる。

☞どちらも加湿効果は向上す
るが、目の細かいカセット

（エクストラモイスト）の方
が加湿効果は高い。

3、カセットの着脱方法
①土台である、アドヒーシブを指で押さえながら、カセット

をはずす。
＜注意点＞

・カセット内のスポンジは洗浄禁忌。痰が付着した場合、
少量であればティッシュで拭き取る。

・粘稠痰がカセットに多く付着した場合、目詰まりし、呼
吸が苦しくなる危険があるため交換する。

☞カセットを洗浄すると感染
の原因となる菌が繁殖する。

4、アドヒーシブを剥がす方法
①プロヴォックスリムーバーをアドヒーシブ全体に塗布し、

テープから皮膚に浸透させる。その後端から少しずつリムー
バーを使用し剥がす。

☞一気に剥がしたり、プロ
ヴォックスリムーバーを使
用しないで剥がすと、皮膚
トラブルの原因となる。

エクストラフロー エクストラモイスト

目の細かい方目の粗い方
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E：トラブル時の対処・連絡方法
　トラブルには、水漏れ・皮膚トラブル・発声困難・発熱がある。
　症状があるときは、電話やメールで病院に連絡してもらえるよう連絡方法を退院時に伝える。
連絡があれば、患者に質問し状況を把握したうえで、的確な対応をする。

トラブル種類 対処方法

＜水漏れ＞
患者：食事の時に水がタラタラと流

れてきます。どうしたらいい
ですか？

＜皮膚トラブル＞
患者：シールを剝がしたら赤くなっ

て、ひりひりします。
皮が剥けました。
どうしたらいいですか？

＜発声困難・発熱＞
患者：声が上手く出せません。

プロヴォックスの周りに瘤み
たいなものがあります。
数日熱がでています。
食べるのは問題ないです。
どうしたらいいですか？

①ブラッシングをしても水漏れしていますか？
②咳き込み、痰の量は増えていますか？
③熱はでていませんか？

⇒外来受診の予約をとる。プラグの説明をする。

①皮膚清拭の方法を確認する。
1）アドヒーシブを貼る前に、プロヴォックススキンバ

リアを使用していますか？
2）プロヴォックスリムーバーを使って剥がしていますか？ 
3）アルコール入りのウエットティッシュを使用してい

ませんか？
⇒皮膚の赤みが落ち着くまでシールをはらずに様子を

みてもらうよう伝え、外来受診は状況に応じて決める。

①ブラッシングはできますか？
②プロヴォックスは肉眼で見えますか？

⇒水漏れが数日続くことで肺炎になり、発熱で気が付
くこともある。特に高齢者は本人が気付かず進行す
る場合もある。発熱・食欲不振・咳込み・ムセなど
の症状があれば、できれば早急に来院してもらう。

おわりに
　現在、日本におけるプロヴォックスの認知度は低く、手術は可能であっても、その後患者が必要
とする自己ケアの看護が継続できる施設は少ないのが現状である。喉頭摘出をした患者が声を
取り戻す方法として、食道発声法、電気喉頭があるが、プロヴォックスによる発声方法は、より患
者の元々の声色に近い声が再現でき、かつ比較的安易に習得できる方法である。国内の多くの施
設でプロヴォックス挿入患者の継続看護ができるようになることが、日本でのプロヴォックスの
普及に繋がり、患者のQOLが向上すると考えられる。

（佐野　紀代）
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ブラッシングはゆっくり、優しく

　プロヴォックス挿入の手術を終えた患者さんに、ブラッシング方法を指導して、い
ざ退院。退院後まもなく、「水が漏れる」「声が出ない」で、来院してもらうことが
時々あります。

　ある女性の患者さんは、「ゆっくり優しくブラシをしている」と。看護師の前で
は、実際上手に出来ます。しかし、水漏れし、交換は1週間に1度・・・では、漏れ
ている原因は？と数回悩みましたが、ある日、いつも同席しているご主人が、患者さ
んの後ろで、看護師だけに分かるよう、手を横に振り、診察室を出る際、こっそり看
護師に「ゴシゴシしている」と教えてくれました。それからは、患者さんに「ゆっく
り優しくをモットーに」と、2ヶ月くらいかけて8回以上ブラッシング方法の確認を
続け、やっとできるようになりました。気長に確認を続け、トラブル解消できてホッ
とした患者さんでした。

　ある男性の患者さんは、退院後初めての外来で弁の破損があり、ブラッシング方法
の確認をしました。この方は、入院中、ブラッシング方法を指導する際、奥様も一緒
にいらっしゃいました。
　ブラシを回す速度が速く、力が入っていたのが原因でした。奥様から、患者さんで
あるご主人に、「ゆっくり、優しく」と伝えても、「これで大丈夫」と。奥様の話は
聞いてもらえませんでした。そこで私も再度同じことを指導し上手にできるようにな
りました。
　退院後初めての外来で弁の状況を医師と一緒に確認することは、ご自宅でのブラッシ
ング方法を確認でき、自分の指導はどうだったか振り返れる機会であると思いました。

（佐野　紀代）

コラム
5
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8. ボイスプロステーシスの導入と業務分担の進め方

A：ボイスプロステーシスに関わる保険請求
　プロステーシスを用いたシャント発声では、発声を続ける限りプロステーシスの定期交換が必要
である。また、発声や下気道保護のためにHMEカセットの使用が推奨される。そのため病院も患
者もコストの話を避けることは出来ない。まずは病院側の負担を説明する。数年前からプロヴォッ
クス本体の償還価格は大幅に改善されてきた（図1）。

図1

　また、表1のようにフレキシボイスもメーカー価格を償還価格が上回り、病院の経済的な問題は
概ね解消されている。しかし、患者が日常的に使用するHMEカセット、アドヒーシブは償還価格
が設定されていない。

表1

年 月以前 年 月以降 年 月～現在

償還価格  
10,700円  

病院負担  償還価格  
28,100円  

病院負担  
償還価格  
42,300円  

病院負担  

製品カテゴリ 製品名（例） 特材分野名 
機能区分名 償還価格 メーカー 

上代価格 

ボイスプロステーシス 
プロヴォックスVega 093 人工喉頭 

(1)音声回復用人工補装具 
②長期留置型 

42,300円 
45,000円 

プロヴォックスVegaエクストラシール 50,000円 

フリーハンズ プロヴォックスフリーハンズフレキシボイス 093 人工喉頭 
(2)呼気弁 51,200円 50,000円 

HME（人工鼻） 
プロヴォックスエクストラHME 
プロヴォックスフリーハンズHME 
プロヴォックスルナHME 

なし なし 500円／個 

HME接続器具 

プロヴォックスアドヒーシブ各種 

なし なし 

600円～／枚 

プロヴォックスラリボタン 32,000円 

プロヴォックスラリチューブ 24,000円 
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　さらに、定期的に交換するプロヴォックス本体、フレキシボイス、HMEカセットおよびアドヒー
シブは表2のような患者の自己負担が生じる。交換時の検査・手技に関しては都道府県で算定が
異なるが、K388喉頭粘膜下異物挿入術3630点で算定することが多い。この場合、患者負担額
は10,890円（3割負担の場合）となる。2016年4月よりプロヴォックス本体の償還価格が大幅に
見直されてからは、地域によってK388を算定不可とすることも多い。その場合は、本体の実勢
価格と償還価格の差が病院持ち出しになるため、何らかのコスト面での工夫が必要となる。本来
であればプロステーゼ専用の手技料新設が求められる。人工鼻の医療費に関しては、病院側は
C112在宅気管切開管理料900点とC169人工鼻加算1500点を請求、患者側には自己負担額に
見合った人工鼻を処方する。アドヒーシブや足りない人工鼻に関しては患者の自己負担での持ち
出しになる。

表2

※金額、点数はいずれも2018年4月現在

B：ボイスプロステーシスの各国の現状
　世界各国のボイスプロステーシスの現状について述べる。プロヴォックスの本家オランダや北
欧など殆どの欧州諸国では、喉摘者に占めるシャント発声の選択比率が日本より高く、ボイスプ
ロステーシスはプロヴォックスがほぼ100％を占める。アメリカ・英国・オーストラリア・ニュージー
ランドにおいては、シャント発声の普及傾向は前述の国 と々同様であるが、プロヴォックスのほか
ブロムシンガーも流通していると聞く。一方、日本以外のアジア諸国のシャント発声普及状況は非
常に低く、東アジアにおいては韓国で1割に満たず、それ以外の国々ではほぼ普及していないと推
測され、東南アジアに目を移すと、インドネシア・マレーシアなど数か国でごく一部使用があるの
みと推測される。

製品 推奨交換時期 負担方法 費用負担対象項目 患者自己負担額 
（医療費3割負担の場合） 

プロヴォックス
VegaTM 

 

弁からの漏れ発生時 
（平均3-4ヶ月ごと） 病院・保険適用 

材料費（償還価格） 12,690円 

医療費 
（交換時の検査・手技） ～10,890円*1 

フリーハンズ 
フレキシボイスTM 

 

製品耐用期間経過後 
（6ヶ月） 病院・保険適用 材料費（償還価格） 15,360円 

HME 
 

アドヒーシブ 

HME: 24時間経過後 
 

アドヒーシブ：粘着力が
弱まった際 

病院・保険適用 医療費（人工鼻関連） 
製品不足分のみ自己負担 

医療費：～7,200円*1*2 
自費購入：～15,000円*1*2*3 

自治体給付適用 製品不足分のみ自己負担 自費購入：2,100円前後*2*4 

完全自費 全て自己負担 自費購入：25,200円*2 

*1 医療費請求内容により異なる 
*2 推奨される製品使用を想定した場合の負担額 
*3 病院で購入する製品により異なる 
*4 給付金額・条件により異なる 
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C：医師、看護師、言語聴覚士、メディカルクラーク等の業務分担、患者会との関わり
　喉頭全摘者の代用音声としてシャント発声が本邦でも注目されつつある。そこで、シャント手術
や術後リハビリテーションなど技術的な部分を議論するための「喉頭摘出および喉摘後リハビリ
テーションについての集学的アプローチ（通称GPRJ：Global Postlaryngectomy Rehabili-
tation Academy in Japan）が2014年から毎年6月の頭頸部癌学会後に開催されている。テク
ニカルスキルは効果的に伝達されている手応えがあるが、実際に運用するためには、患者への説
明や外来の準備の工夫、院内の体制など、GPRJで紹介できていないノンテクニカルな部分も重
要であることに気がついた。本テキストのここまではテクニカルな内容であるが、ここからはシャン
ト発声導入に必要なノンテクニカルスキルについて解説する。
　シャント発声の導入に際して大事なことは、多職種がうまく連携できる環境を構築することで
ある。どんなに良い治療手段でも運用面で失敗するようでは勿体ない。本来であれば患者が享
受すべき治療手段を、われわれが制限するようなことはあってはならない。医療を通じての社会
貢献が求められる医療者の原理原則に反するものである。
　シャント発声における仕事内容を図2のごとくまとめてみた。手術手技やトラブルシューティング
の知識経験などをテクニカルスキルとすると、ノンテクニカルスキルは「チーム作り」「業務分担」
「業務改善・サポート体制作り」となる。この3点について、神戸大（大学病院代表）、がん研有明
病院（がん専門病院）、新潟がんセンター（地方がん専門病院）という異なる特徴を持つ3施設の
現状と工夫について述べる。

図2

プロヴォックス導入および運用に必要なスキル 

テクニカルスキル ノンテクニカルスキル 

手術手技 トラブル 
シューティング 

GPRJ/講演/論文 

コミュニケーション 

チーム作り 業務分担 

意思決定と 
状況認識 

業務改善スキル 
サポート体制作り 製品開発 

リーダーシップ 
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【チーム作り】
・神戸大学

医師：6人以上で担当、腫瘍グループが独立していないため各主治医が関与 
看護師：3～4人（外来）備品の管理・交換時の介助 
言語聴覚士：2人、患者指導全般 
患者会：喉摘者団体主導、院外にて月に複数回、神鈴会（しんれいかい）

多くの医師でシャントの対応が出来る点は、天津法発祥の歴史を持つ老舗ならではの恵まれ
た環境である。一般的に大学病院は外来看護師が少なく、異動も多く、介助業務と物品管理
以上の業務対応には限界がある。それでは、言語聴覚士に指導全般を委譲したいが、シャン
トだけが業務ではないので難しい。そこで、神戸大では言語聴覚士ひとりひとりのスキル向
上による業務拡大を考えている。彼らが実践しているメーカー所属の言語聴覚士との交流は
効果的である。患者会は食道発声・電気喉頭発声・シャント発声の患者が混在している。食
道発声とシャントの患者会は融合していくことが理想とされるので、患者会の活動について
は神戸を参考にすると良い。

・がん研有明病院
医師：16人（スタッフ7人・レジデント9人）
執刀は1人に集中、交換は全員が可能 
看護師：5人（外来）、術前術後の患者指導・備品の管理・交換時の介助 
言語聴覚士：2人、嚥下とシャント発声に特化。発声困難例に対応 
患者会：医師主導、院内にて3か月ごとに開催。「プロヴォックスの会」

ボイスプロテーゼ患者が約250名と本邦随一の症例数を誇る。主たる担当医はひとりであ
る。彼が外来観察時にがんのフォローとシャントの管理をするが、いささかオーバーワークか
も知れない。ただし、医療水準の高い施設のため、時間外のトラブル対応は当直医も行える
ため、担当医のワークライフバランスは何とか保たれている。癌研のプロヴォックス対応につ
いては看護師が重要な役割を担っている。核となる看護師が中心となって、効率化を図るべ
く医師と話し合いながら自発的に提案などすることも多いと聞く。院内患者会では外来で十
分説明に時間をかけられなかったことを医師が補足することもある。また、術前患者がシャン
ト発声の実際を見られる環境は、患者が手術を受けたり、術後のリハビリテーションに対す
るモチベーションに繋がっていくだろう。

・新潟がんセンター
医師：4人、執刀は1人、交換は全員可能にすべく検討中。
看護師：3人、気管孔指導料の説明・備品の管理・交換時の介助
言語聴覚士：嚥下とシャント発声にほぼ特化。術前術後の指導・発声困難例などに幅広く対応。
患者会：医師主導、院内にて毎月開催。「新声ときの会」

スタッフのlearning curveを効率的にあげるために、シャント専門外来を設定している。看
護師は交換時の介助、患者指導などを集中的に経験することが出来るからである。また、医
師から言語聴覚士や看護師に対してシャントに関わる情報提供を継続的に行いモチベーショ
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ンを高めてもらうことで、指示待ち診療ではなく彼ら彼女たちが自発的に行動するよう促し
ている。既存患者会が食道発声訓練を主目的とした会のため、院内でシャント発声の患者会
を立ちあげた。患者同士の情報交換や、診察中にできなかった対応はここで補完することが
出来る。シャント手術を検討している患者および家族が、実際に手術を受けた患者さんの日
常を聞けるので効果的である。

【業務分担】
・神戸大学

大学病院は医師の数が多いため医師ひとりの負担自体はそこまで大きくない。新入局員の教
育として協力的な患者に依頼して交換トレーニングをさせてもらっているようだが、この工夫
はシャント発声患者に対応できる医師のすそ野を広げることに繋がる。つまり、長い目で見て
の業務分担に繋がる対策を地域性も考慮して考えると良い。ただし、トラブル対応に関して
は地域医療圏では不慣れであるから、バックアップ体制の構築は大学を中心に考えることが
必要であろう。

・がん研有明病院
患者数が多く医師数は大学病院ほど多くはないので、看護師・言語聴覚士との業務分担が
進んでいる。分担の内容についても医師の繁忙度に合わせて、看護師から自発的に改善を提
案しているという。おたがいの良好なコミュニケーションが背景にあるのだろう。彼らが最近
考えている改善点は、遠方から来院する患者のために、根本的な業務負担の減少のために、
交換やトラブル対応をしてくれるハブ施設を地域に作ることである。

・新潟がんセンター
交換は基本的に医師ひとりで対応するが、不在時の対応が出来るように体制を整えている。
ここでは、ボイスプロテーゼの寿命で交換するのではなく、患者ごとの交換期間を把握して
計画的に交換している。緊急で交換の必要が生じないためである。新潟県は広いため各地域
に交換・トラブル対応ができる医師養成も必要である。また、新潟県では専門医間のメーリ
ングリストが機能しているため、トラブル症例の相談や情報共有に利用が可能である。看護
師・言語聴覚士の異動に備えてマニュアルを作成、半年に1度見直しをしている。

【業務改善・サポート体制作り】
・神戸大学

大勢の医師がいる施設であっても個人の負担軽減が肝である。患者にとってシャント発声は
貴重な代用音声だが、医師の負担が大きくなると患者に提案する姿勢が消極的になる。大学
では外来看護師への負担分散は難しいので工夫が必要であろう。ここでは、病棟看護師が介
入できるように調整したり、患者指導を言語聴覚士に任せたり、患者へのコストの説明なども
クラークに任せるなど、きめ細かく業務をシェアしている。
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・がん研有明病院
導入当初は医師が全ての業務を行っていたそうだが、患者数の増加につれて医師は交換・ト
ラブルシュート・腫瘍のフォローに専念、それ以外は看護師・言語聴覚士・クラークに任せる
ようになった。術前術後説明・備品の管理・メールなどの相談は看護師、専門性の高い発声
困難症例やフリーハンズ機器の指導などは言語聴覚士、備品の補充・コスト請求などはク
ラークという分担。大学ほどスタッフの異動は多くはないが、突然の異動があってもクオリ
ティが維持されるように教育用DVDや説明用の資材作成に余念がない。患者会を利用して
常に情報交換してもらうことも有効な患者サポートとなる。

・新潟がんセンター
担当医自らの負担が大きくなったことにより、シャント発声へのモチベーションに影響があっ
た経験があるようだ。そのような状況に陥らないように、特に業務環境の継続的な改善を意
識している。ここでは、医師、看護師、言語聴覚士のチームワークを最も大事にしており、継
続的に刺激しあうことでメンバーの行動が能動的に変容することが最良・究極の業務改善・
サポート体制作りと考えている。

※各施設の体制は2018年3月現在

D：全国でのサポート体制
　どのような治療技術でも安定した運用のためにはノンテクニカルスキルが必要である。しかし、
実際に導入してみると予測もしなかった壁にぶつかることもある。われわれは、そのような壁を少
ない仲間で試行錯誤してきたが、これからシャント発声を導入する施設には、そのような回り道は
避けて欲しいというのが著者たちの願いである。そこで、近日中にトラブルシュートヘルプデスク
を開設する予定となっている。メールベースで対応が可能になるであろう。質問内容はメーカーレ
ベルで対応できるか否かのフィルターを通したあとに、トラブルシューティング担当医師が検討し
て回答する。また、プロヴォックスユーザーの患者にとって旅行が心配という声が多いことから、
今後は旅先で有事の際に対応してくれる各地域の施設を募り、一覧として共有されるような仕組
み作りにも力を入れたい。
　医療の効用分析にQALY（Quality adjusted life years:質調整生存年）を利用することが
多い。QALY=QOL × 生存年数である。喉頭全摘は生存年数を上げる強力な治療であるとと
もに、掛け合わせるQOLを下げる過酷な治療である。喉頭全摘により失われたQOLをシャント
発声の導入で向上せしめ、サポート体制の充実により継続的に使用してもらうことは、喉頭全摘
者が質の高い日常生活を得るための鍵と考えている。

（佐藤　雄一郎）
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忘れられない患者さん

　彼は当時80歳くらいだったろうか、その数年前に喉頭を失っている。もともと電
気技師で手先が器用、声を出すことに異常に熱意がある。しかも、何かにつけマメで
あるとくればシャント発声の優等生候補、迷わず手術を予定するのだが、最後まで
彼に細かい理由を聞くことはなかった。はたして手術は成功裏に終わる、うまく行く
ときはこんなものか、、、何のトラブルもなく1か月もすると、よく喋ること喋るこ
と、武勇伝を朗々と話すものだから聞き惚れているとふとした疑問が頭をよぎる。
「なんでこんなに喋ることが嬉しいのだろう？」矛盾した質問だけどそのまま聞いて
みた。「妻の笑顔を見たいから」んっ？そういえば奥さんは脳梗塞で寝たきりでいつ
も息子さんが来てたな。いわく「ノドとってから声かけられないっしょ、筆談ではだ
めらすけ、食道発声もらがね」と昔ながらの新潟弁をシャントであやつる。えっ誰
に？奥さん？「脳やってから頭がワヤらけどシャントでオレが声かけると笑ってくれ
るんらてば」とニッコリ、ああ、そうだったのかとようやく腑に落ちた。奥さんは今
も健在であるはずだ、いつ外来でご主人にお会いしても笑顔で喋ってくれるのだか
ら。これからも2人のために大事な声をメンテナンスしていきたいものである。

（佐藤　雄一郎）

コラム
6
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