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重症心身障害児者における誤嚥防止手術

中　島　　　務 1）・藤　本　保　志 2）

Laryngotracheal		Separation		in		People		with		Severe		Intellectual		and		Motor		Disabilities		

Tsutomu		Nakashima1），Yasushi		Fujimoto2）	
People	with	severe	intellectual	and	motor	disabilities	often	develop	aspiration	pneumonia	due	to	swallowing	

dysfunction.	 	The	risk	of	aspiration	pneumonia	remains	high	even	after	gastrostomy	because	of	concomitant	
gastroesophageal	reflux	disease	in	these	individuals.		They	as	well	as	their	families	are	also	annoyed	with	the	
need	for	frequent	suctioning	of	sputum.		When	conservative	and	medical	therapies	are	ineffective	for	controlling	
aspiration	pneumonia,	laryngotracheal	separation	is	an	option.		After	this	procedure,	the	need	for	sputum	suc-
tioning	may	decrease.	 	 In	Japan,	a	quarter	of	people	 in	 facilities	 for	severe	 intellectual	and	motor	disabilities	
have	undergone	gastrostomy.		When	gastrostomy	is	planned,	laryngotracheal	separation	should	also	be	consid-
ered,	if	possible.		However,	the	rate	of	food-swallowing	acquisition	after	laryngotracheal	separation	is	reportedly	
lower	in	people	with	severe	intellectual	and	motor	disabilities	than	in	those	with	cerebrovascular	disorders	or	
pharyngeal	cancer.		This	difference	may	depend	on	a	number	of	disease	characteristics	as	well	as	the	patient’s	
strength	of	will.		Laryngotracheal	separation	should	be	performed	with	a	thorough	understanding	of	the	cause,	
condition	and	course	of	a	given	patient’s	intellectual	and	motor	disabilities.		In	this	review,	the	indications	and	
complications	of	laryngotracheal	separation	are	presented,	along	with	illustrations	of	various	operation	methods.		
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は じ め に
　
重症心身障害とは重度の肢体不自由と知的障害が重複し

た状態であり，重症心身障害を有する人の数は，全国でお
よそ 4万人と推定されている．重症心身障害児の発生数
は，医学・医療の進歩充実により，減少するよりもむしろ
増加している．その理由として，超低出生体重児や重症仮
死産などで，かつては救えなかったいのちが救命できるよ
うになったことが大きな要因と考えられている．重症心身
障害を有する人のほぼ半数は，公益社団法人日本重症心身
福祉協会に加盟している全国の 129 の重症心身障害施設を
長期入所または短期入所にて利用している 1）．

重症心身障害児者は，いずれの年齢群でも死因の第一位
は肺炎である 2）．重症心身障害施設では，嚥下性肺炎は極
めて大きな問題であり，誤嚥防止手術の適応となる例は多
い．しかし，誤嚥防止手術の適応や手術法につき施設利用
者だけでなく医師・看護師においても充分理解されていな
い現状がある 3）．喉頭気管分離術を含めた誤嚥防止手術に
ついて医療者・患者その家族らが臨床現場で参考となるよ
うなわかりやすい図を含めた総説はないか調べてみたが，
目的に合うものはなかった．そこで本稿では，誤嚥防止手
術をわかりやすいシェーマで示すとともに適応，合併症に
つき文献的考察をおこなった．

重症心身障害施設利用者の現状

平成 29 年 4 月 1 日の時点で公益社団法人日本重症心身
障害福祉協会加盟の 129 施設の長期入所者は合計で 12,219
人であった 1）．人工呼吸器は 8.5%，気管切開は 15.1%，
胃瘻は 23.8%，腸瘻は 2.0%の人が受けている．年齢別で
は，0～20 歳が 13 .5%，21～39 歳が 29 .3%，40～59 歳
が 42.2%，60 歳以上 14.5%であった．重症心身障害をも
つ子どもを重症心身障害児，さらに成人した重症心身障害
児を含めて重症心身障害児者といっている．
重症心身障害の原因は，出生前，出生時・新生児期，周

生期以後と時期的に三つに別けて報告されている．そのう
ち多いものとして出生前は，染色体異常，水頭症，出生
時・新生児期は，低酸素症・仮死，低出生体重児，周生期
以降は，髄膜炎・脳炎，てんかん，などである．原因不明
なものも多く，低酸素症，低出生体重児を含めて脳性麻痺
という病名がついている例が多い．脳性麻痺という臨床概
念が，多くの重症心身障害児者の病名となっているが，脳
性麻痺の約 90%は，脳の発達異常というより健常な脳へ
の損傷と考えられ，出生前・出生期・新生児期の低酸素，
虚血状態など脳へのダメージが原因として多いとされてい
る 4）．脳性麻痺は，その名のとおり麻痺は必発であるが知
的障害は必発でない．しかし，129 施設の長期入所者を大
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島分類からみると 85%がIQレベル 20 未満であり（表 1），
横地分類における知的レベルでは，全体の 65%が言語理
解不可である 1）．したがって自ら症状を訴えることが極め
て少ないのが現状である．一方，○○症候群と名づけられ
る多種多様な遺伝性，非遺伝性の希少疾患を持つ人が多く
入所している．それぞれの症候群・疾患につき理解し対応
する必要がある．

脳性麻痺と嚥下機能

重症心身障害施設入所者の病名として一番多いのは脳性
麻痺であるが，脳性麻痺と嚥下機能については多くの報告
がある．脳性麻痺は咀嚼，嚥下に係わる筋肉系にも影響を
及ぼしている．上下の口唇を閉じないで嚥下する例は多
い．脳性麻痺による身体障害の程度としてGross	Motor	
Function	Classification	System（GMFCS）が国際的に広く
用いられており，GMFCSレベルＩは手すりなしで階段を
上れる，レベルⅡは階段で手すり必要，レベルⅢは手持ち
移動具や車椅子を使って自力で移動可能，レベルIVは歩
行に他者のささえや電動車いすなどのサポートが必要，レ
ベルVは，抗重力不可能というようなレベル別けがなされ
ている 4）．このように四肢，体幹の機能を用いてレベルが
決められているが，嚥下機能障害による誤嚥の頻度は，
GMFCSレベルの上昇と有意に相関することが報告されて
いる．すなわちGMFCSレベルが高いと四肢・体幹の運動
能力低下の他，舌の運動，咀嚼力，発語，構音に異常をき
たしやすく嚥下障害が出やすくなる 5）．
GMFCSレベルと嚥下機能・誤嚥の関係を調べた報告

は，ほとんどが小児，若年者でのものであり，中高年のも
のは少ない．しかし，脳性麻痺では，一般の人に比べて老

化が早く，40 歳をすぎると，たとえば，今までできてい
た服の着脱ができなくなることがあり，重症心身障害者の
高齢化も進んでいる状況から加齢の影響についての検討が
必要である．GMFCSレベルは加齢により進行することが
多いが，嚥下機能障害も加齢の影響を受けやすいと報告さ
れている 6）．脳性麻痺では，嚥下性肺炎の予防・治療が大
きな問題であるが，全身状態や加齢の影響を充分把握して
対応する必要がある．

脳性麻痺の嚥下評価

脳性麻痺児者の嚥下評価にDysphagia	Disorder	Survey	
（DDS）,	Dysphagia	Management	Staging	Scale	（DMSS）	
を用いる評価法が国際的に用いられている 7,	8）．摂食時の
詳細な観察が基本となっているが，脳性麻痺では，口唇や
舌の動き，咀嚼する力の評価も重要であり食事における
Oral-Motor	FunctionsについてのRatingも広く用いられて
いる 9）．GMFCSレベルがＩとかⅡの場合，生後 1歳半か
ら 2歳の時点での嚥下障害は，5歳になると軽快，消失す
ることが多い 10）．一方GMFCSレベルがVだと，嚥下障害
が高度で永続することが多いと報告されており，脳性麻痺
における嚥下障害への対応やリハビリのあり方について
は，全身状態，一般的な傾向を把握しておく必要がある．
舟橋 11）は，1歳前に経口嚥下練習を始めなければ，その

後の摂食訓練が非常に難しい印象があると述べている．早
期からの嚥下練習が必要であるが，まずは，摂食場面での
観察が基本である．咳嗽反射が弱く高度の誤嚥があっても
それに気付かない例も多いことに注意する．
誤嚥を防ぐ工夫で大切なのは姿勢管理である．食事の時

の姿勢として垂直からやや前傾姿勢が良い例，仰臥位に近

表 1　	全国重症心身障害児者施設（129 施設）長期
　　　入所者の大島分類人数（割合）

大島分類された人数とその割合を示している．
各枠の右上の数字は大島分類の数字を示す．
大島分類１は，寝たきりでIQが 20 未満にあたる．
大島分類 1は，6,180 人いて全体の 51%．
大島分類 1，2，3，4の合計で全体の 78%になる．
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い姿勢がよい例がある 11）．脳性麻痺では，側弯症の頻度
が高い．その原因は，不明だが寝たきり状態になると高度
の側弯症になりやすいと考えられている．高度の側弯症で
は，気道・食道の圧迫，胸郭の動き制限による嚥下への影
響が出る．森下ら 12）は，重症心身障害児者における誤嚥
防止手術後の重要な合併症である気管腕頭動脈瘻の頻度に
も側弯症の程度指標であるコブ角や胸郭前後径が関係して
いると報告している．

胃 食 道 逆 流

脳性麻痺あるいは重症心身障害施設入所者は，胃食道逆
流の頻度が高く，嚥下性肺炎のリスクになっている．胸郭
の動き悪化や，換気障害による食道内圧低下が胃食道逆流
の一因と考えられる．一般的に便秘が多く，消化管の動き
が悪いことも胃食道逆流と関連している．Bohmerら	13）は，
重症心身障害において側弯症や抗痙攣剤の使用が胃食道逆
流のリスクになっていると報告している．誤嚥が多い例に
胃瘻造設を行っても胃食道逆流が多いと嚥下性肺炎のリス
クは依然残る．重症心身障害では，胃瘻造設後，胃食道逆
流により胃内容物の気道への流入が多くなるという報告が
ある 14）．胃瘻からの注入内容物を液体でなく半固形状に
したり，胃瘻からのチューブを小腸までもっていき栄養物
を小腸に直接入れることで胃食道逆流を減らそうとする方
法がある．胃瘻からでなく直接小腸に注入する腸瘻造設法
もある．しかし，これらの処置は，誤嚥を少なくすること
はできても，完全に嚥下性肺炎のリスクをなくすことはで
きないことに留意する必要がある．

嚥 下 訓 練

重症心身障害児者あるいは脳性麻痺を持つ人の嚥下障害
に対して嚥下訓練に関する多くの報告がある．一般的な特
徴として，誤嚥をなくしたいという意欲が本人から出るこ
とは多くはないこと，脳性麻痺においては全身の筋肉への
影響があり，口唇や舌の運動，咬む力の問題があること，
感覚器系の評価が困難であることなどがある．重症心身障
害では，視覚，聴覚に異常がある率が高いと報告されてい
る．味覚，嗅覚についても異常がある率が高いかもしれな
いが，嗅覚・味覚の評価はほとんどなされていない．
摂食のため咬むことは重要であり，重症心身障害では咬

む力が弱く，咀嚼訓練の効果を検討した報告がある 15）．
咀嚼訓練が有効であるというエビデンスはまだ確立されて
いないが，重症心身障害に適した誤嚥に対する訓練法につ
いて，今後検討すべき課題は多い．

誤嚥防止手術の適応

誤嚥による肺炎が繰り返しおきる状態では，まずはこれ
を保存的あるいはできるだけ非侵襲的に治療する手段が優
先される．しかし，それらの手段で嚥下性肺炎を防げない
場合，誤嚥防止手術が考慮される．食べ物，飲み物がまっ

表 3　	重症心身障害児者における誤嚥防止手術の問題点と対応

問題点 対　応

本人の考えを聞くことができ
ないことがほとんど．

本人の状況を医学的，社会的
に判断．親とよく相談．

強度の側弯症，首の変形などに
より通常の手術が困難なことが
ある．

身体的な状況により手術法を
選択する．術後の気管軟化症
などの合併症のリスクも考慮．

飲み込もうとする意欲，身体的
能力の低下が早い．誤嚥防止手
術後，自力嚥下によりすべての
栄養を保つ例は多くない．

医学的に長期的な経過も見通
して手術の適応かどうかを考
慮する．

表 2　	日本耳鼻咽喉科学会	嚥下障害診療ガイドラインによる誤嚥
防止手術の適応

1．	誤嚥による嚥下性肺炎の反復がある，またはその危険性が
高い．

2．嚥下機能の回復が期待できない．
3．構音機能や発声機能がすでに高度に障害されている．
4．発声機能の喪失に納得している．

基礎疾患や全身状態の面からは，早い時期に施行することが望ま
れるが，現実には手術に踏み切るタイミングは難しい．	
手術の目的（誤嚥防止）と，発声機能を喪失すること，術後の経
口摂取は保証されないことを十分説明する．

表 4　	重症心身障害児者における誤嚥防止手術における問題点

報告者 年 出典元 術後の経口摂取状況

梶本　他 19） 2007 脳と発達
11 例中 3例で経口摂取可能に
なったが胃瘻残．

河本　他 18） 2009 耳鼻と臨床

重症心身障害の小児例では，9
例中 3例のみ改善．重症心身
障害以外の大人 17 例では，
程度の差はあったが全例改
善．

渡辺　他 20） 2015 脳と発達

20 例中，術前少量ながら経口
摂取行っていた 1例で安全な
経口摂取可能に．他 1例で味
を楽しむ程度の少量経口摂取
可能に．

別府　他 21） 2018
日本重症心
身障害学会
誌

8例中 3例で経口と胃瘻注入
の併用．1例でおやつ（ペース
ト）のみ経口で他は胃瘻注入．
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たく気道に入らないようにする手術であり，嚥下性肺炎は
起こらなくなる．しかし，術後，発声ができなくなる欠点
がある．発声は，気管と食道の間にシャントを設置するな
どして，維持をはかる方法もある．しかし，発声維持は例
外的なことであり，声を残したいという場合は，誤嚥防止
手術の適応にはならない．したがって，発語がない例や発
声がわずかである例が適応となることが多い．表 2に，日
本耳鼻咽喉科学会嚥下障害診療ガイドラインに記載された
嚥誤防止手術の適応（2012 年版）16,	17），表 3に重症心身障
害児者における誤嚥防止手術の問題点と対応について列記
した．
誤嚥防止手術は，誤嚥をなくし自力で食べたり飲んだり

できるようにする手術であるが，重症心身障害児者に行わ
れる場合，術後経口摂取が可能な例は表 4のようにそれほ
ど高くはない 18～21）．河本ら 18）は，誤嚥防止手術による術
後の摂食について咽頭癌などの大人例では，全例何らかの
形で経口摂取可能となったのに対し重症心身障害の小児例
では，改善したのは 3分の 1のみで，それも楽しみ程度の
経口摂取であったと報告している．ブラジルからの報告で
も，経口で栄養がまかなえるようになる率は 22%であっ
た 22）．このように，誤嚥防止手術後の経口摂取について
は本人の意欲や全身状態が深く係わり，術後に経口摂取が
術前より良くなることが期待されるが，重症心身障害児例
では，術後経口摂取の獲得率は高くはない現状がある．こ
れは，もともと摂食嚥下機能を獲得していなかった例で呼
吸管理が楽になることを誤嚥防止手術の目的とした症例が
含まれていることにもよる 18）．重症心身障害において術
後の経口摂取を予測する因子についての検討は，まだ充分
になされておらず，今後の課題である．
口腔，咽頭，気管内の分泌物，喀痰の吸引回数について

Takamizawaら 23）は，術前平均 30 分に 1度だったものが
術後は 4時間半に 1回に，Takanoら 24）は，術前 1日 165
回から 33 回に減少したと報告している．誤嚥により頻回
の吸引が必要で，家族が夜も休めないような時，誤嚥防止
手術が適応になるか検討すべきである．Takanoら 25）は，
術後，本人，家族の気分的落ち込みやうつ傾向がよくなっ
たと報告しているが，分泌物，喀痰の吸引回数の減少が影
響していると考えられる．
宇野ら 17）は，誤嚥防止手術の適応につき表 2を引用し

述べるとともに誤嚥防止手術の利点として，気管カニュー
レから開放される可能性についても述べている．

誤嚥防止手術の方法

Lindemanら 26）は 1975 年，喉頭下部の気管を食道に導
く気管食道吻合術Tracheoesophageal	diversion，翌年の
1976 年に喉頭下部の気管を盲端とする喉頭気管分離術
Laryngotracheal	separationを発表した（図 1）27）．前者を
Lindeman原法，後者をLindeman変法といっている 28）．
喉頭気管分離術は，喉頭下部の気管レベルで閉鎖する術式
が広く用いられている 29）．声門下部は，声帯の下方から
気管の上端までのことをいうので喉頭気管分離術を文字通
り解釈すると声門下部と気管とを分離するということであ
るが，気管レベルで閉鎖しても喉頭気管分離術という言葉
が用いられている．
誤嚥防止手術を行う場合，すでに気管切開が行ってある

場合と，気管切開されていない場合がある．気道を閉鎖す
る部位でわけると喉頭レベル，気管レベルに別けられる
が，喉頭と気管の境レベルでの閉鎖もある．喉頭は，声門
上部，声門部，声門下部にわかれるので，声門上閉鎖，声
門閉鎖，声門下閉鎖がある（表 5）．前方から甲状軟骨と輪

図 1　気管食道吻合術と喉頭気管分離術
図１A：一般の側面．①は甲状軟骨（thyroid	cartilage），②は輪状軟骨（cricoid	cartilage），③は喉頭蓋（epiglottis）．
図１B：	気管食道吻合術（Tracheoesophageal	diversion）．黒矢印は誤嚥で気道に入っていく方向を示す．④は食

道（esophagus）．誤嚥した食べ物も食道に入っていく．白矢印は，呼吸のための気管口．
図１C：	喉頭気管分離術（Laryngotracheal	separation）．黒矢印は，誤嚥しても，つきあたりが行止りなっており

気道に入って行かない．黒矢印の所に貯まった食べ物は，咽頭にもどり食道に入っていく．白矢印は，
気管口．

A B C
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状軟骨を削除して喉頭の内腔に入り声門閉鎖を行う術式が
ある（図 2）30）．この方法は，広い永久気管口を維持して
カニューレフリーにしやすく吸引処置もしやすいという利
点がある．また，輪状軟骨の前方あるいは全部を除去して
輪状軟骨レベルで縫いしろを確保して閉鎖する方法がある
（図 3）31,	32）．輪状軟骨を除去することにより，閉鎖部位が
上方となり，すでに気管切開してある場合の気管口をその
まま利用しやすいという利点がある．
一方，気管前壁のＵ字気管弁を後方に折り曲げて気管後

壁と側壁に縫合して気管を閉鎖する気管弁法が報告されて
いる（図 4）33）．気管弁部を胸骨舌骨筋で補強する方法

（B-type），気管後壁食道前壁で補強しLindeman原法のよ
うに，食べ物，飲み物が誤って喉頭を通っても食道にもど
るようにする方法（C-type）についても報告されている 34）．
気管弁法は，気管が柔らかい小児に適した方法であり成人
に用いられることはあまりない．
喉頭蓋，被裂レベルの声門上や声門レベルの閉鎖では，

頸部の皮膚に切開を入れずに口腔内を通して手術を行う方
法がある．声門上レベルでの手術として閉鎖まではせず，
喉頭蓋を声門上でロール状に縫合するが，その先端を少し
開けることで発声機能を温存し誤嚥を少なくする術式も報
告されている 35）．しかし，この声門上レベルの手術は，
術後に閉鎖あるいは狭くしたところが開いてくることがし
ばしばあり，重症心身障害児者には，ほとんど行われてい
ない．声門下レベルでの閉鎖として輪状軟骨と第一気管軟
骨の間で切離後，声門下を明視下におき粘膜閉鎖を行う術
式も報告されている 36）．
誤嚥防止手術後は発声できないが，喉頭癌に対する喉頭

全摘出術後の食道発声や気管食道シャント発声法を応用し
た報告がある．気管食道シャント発声法とは気管と食道の
間に瘻孔を作成し，永久気管口を用手閉鎖して呼気を食
道，咽頭へ導き，発声させる方法である．気管食道瘻から

図 2　声門閉鎖術の１例
①は甲状軟骨，②は輪状軟骨．両者とも前方の一
部を削除し，喉頭の内腔に入って声門を閉鎖する．

図 3　喉頭気管分離術の１例（側面像）
①	は甲状軟骨，②は輪状軟骨．輪状軟骨の前方を
削除している．白矢印は，気管カニューレ経由で
の空気の吸入ルート．

図 4　気管弁法による喉頭気管分離術
図 4	A：正面像，図 4	B：側面像．
①は甲状軟骨，②は輪状軟骨，③は喉頭蓋．

A B

表 5　	誤嚥防止手術における手術部位と方法

分離・閉鎖等を
行う部位 方　法

喉頭レベル

声門上部・声門部・声門下部のどこか，あ
るいは複数のところで閉鎖．喉頭蓋披裂部
縫合術，仮声帯縫着術，声帯縫合術など．
図 2は両側声帯を閉鎖する．

気管と喉頭の境
図３の輪状軟骨の前方を削除する方法では
声門下腔から気管最上端レベルで閉鎖．

気管レベル

切断した上端（喉頭側）の気管を食道内に導
く気管食道吻合術（図１B），閉鎖する方法
（図 1C）がある．図４では，気管を切断せず
気管の前方を弁状にして気管後方に接着縫
合させて上方気管を閉鎖している．

閉鎖ではなく，喉頭を全部摘出する喉頭全摘出術も誤嚥防止術の
ひとつ．



中島ほか＝重症心身障害と誤嚥防止手術 11

の逆流防止が課題であるが，ボイスプロステーシスという
人工的な逆流防止弁を用いることが多い．喉頭全摘出術後
の他，Lindeman変法後に応用した方法 37）では下咽頭粘膜
が音源（新声門）となるが，Lindeman原法への応用では喉
頭が音源となる利点がある 38）．しかし，いずれの気管食道
シャント発声法も永久気管口を発声時にタイミングよく閉
鎖する必要があるなど一定の訓練を要することや管理上の
問題から特に重症心身障害者では適応症例は限定される．

誤嚥防止手術の合併症

誤嚥防止手術後に瘻孔を生じ唾液が外に出てくる例があ
る．感染のリスクも高くなる．保存的に治る場合があるが，
再手術が行われる例も多い．
誤嚥防止手術後の重大な合併症として気管腕頭動脈瘻が

ある．重症心身障害児者では側弯症や胸郭変形，気管径が
狭い場合が多く，これらは気管腕頭動脈瘻発症のリスク因
子になる 12）．しかし，重症心身障害児者は気管切開だけ
でも気管腕頭動脈瘻発症のリスクが高い．気管切開が行わ
れている場合は，気管カニューレと腕頭動脈の位置関係を
確認しておくべきである．
重症心身障害児者は，気管軟骨の発育が悪い例があり，

術後に気管内の空気の流れが速くなることにより気管軟化
症の症状が出てくる例がある．誤嚥防止手術のあと気管カ
ニューレは無しの状態が理想的であるが，そのため気管カ
ニューレがいつまでも必要となることがある．

誤嚥防止手術以外の方法

重症心身障害児者において，誤嚥防止手術を考慮する例
では，多量の唾液の誤嚥があり，気管切開している場合は，
気管カニューレ経由で吸引を頻回に繰り返さなければなら
ないことが多い．このような例に対して唾液腺摘出術や唾
液腺管を閉塞する方法がある 39）．また両側の顎下腺，耳
下腺にボツリヌストキシンを超音波エコー下に注射する方
法がある．Fariaら 40）は，この方法により嚥下性肺炎や吸
引回数が有意に減少したと報告している．主な利点は，誤
嚥防止手術より侵襲性が少ないこと，声を失わないことで
あり，欠点は，確実性が落ちること，定期的に注射を行っ
ていく必要があることである．ボツリヌストキシン注射法
は，まだ歴史が浅く評価はこれからというところである
が，選択肢の一つとして今後検討されるべき方法である．

お わ り に

重症心身障害と誤嚥の関係，誤嚥防止手術の適応，手術
法，合併症などについて述べた．誤嚥防止手術により，唾
液や喀痰の吸引回数が減少するので，施設でなく在宅でみ
ていくこともより可能となってくる 41）．重症心身障害児
者における誤嚥による肺炎は極めて大きな問題であり，摂
食，誤嚥の問題により，現在，重症心身障害施設では，4
分の 1の人が胃瘻・腸瘻から栄養を摂っている．これから

も胃瘻・腸瘻の設置が，検討されることは多いと思われ
る．その場合，誤嚥防止手術についての適応についても考
慮される機会が必要である．表 6に，重症心身障害におけ
る誤嚥防止手術に関する基本事項について列記した．この
総説が，誤嚥防止術の適応，手術方法等について重症心身
障害施設で働くスタッフや重症心身障害児者の家族に少し
でも役にたてば幸いである．

本論文の主旨は，第 30 回日本喉頭科学会（2018 年 3 月
1 日，2日高知市）において口演した．
利益相反に該当する事項はない．
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