Sekundare SCM-Myotomie zur Korrektur des dysmorphen Tracheostomas
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Einleitung

Ein dysmorphes Tracheostomaprofil
behindert die Hilfsmittelversorgung nach
totaler Laryngektomie massiv. Haufig bilden
die sternalen Ansatze des Musculus
sternocleidomastoideus (SCM) die
prominentesten Hindernisse  bei  der
Versorgung mit Pflastern oder Kanulen (1).
Ist ein luftdichter Verschluss mit diesen
Hilfsmitteln nicht moglich, besteht alternativ
die Mdoglichkeit einer individuellen Anfertigung
einer Tracheostomaepithese. Dies geht
jedoch oft mit erhbhten Kosten einher, kann
zu  Druckstellen oder rezidivierenden
Entzindungen fihren. Manchmal gelingt
auch mit Epithese kein luftdichter Abschluss
des Tracheostomas zur Stimmrehabilitation
mittels Stimmprothese.

Auch wenn fur die primare intraoperative
SCM-Myotomie keine signifikante
Verbesserung der Tracheostomageometrie,
nachgewiesen werden konnte (2) und diese
nicht standardmafig im Rahmen der
Laryngektomie durchgefuihrt werden sollte,
so kann die sekundare SCM-Myotomie im
ausgewahlten Einzelfall ein effizientes Mittel
zur Abflachung des Tracheostomas sein.

Methoden

Ein 68-jahriger laryngektomierter Patient
wurde in unserer Klinik vorstellig, nachdem er
aufgrund eines dysmorphen, extrem tief
liegenden Tracheostomas (Abb. 1) extern mit
einer Tracheostomaepithese versorgt wurde.
Mit dieser war jedoch weiterhin Kkein
luftdichter Abschluss des Tracheostomas
zum Sprechen moglich (Abb. 2a+2b). Wir
fuhrten daher in Intubationsnarkose eine
sekundare, beidseitige @ Myotomie der
sternalen Ansédtze des SCM ber Kkleine
Hautinzisionen lateral des Tracheostomas
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durch. Die Myotomie erfolgte im Bereich des
kaudalen 1/3 der Muskelbauche, unter
Aussparung der Ansatzsehnen zur Schonung
der Durchblutung (Abb. 3).

Abb. 1: Praoperativ ungunstiges Tracheostoma.
sternaler Ansatz des SCM (1), dazwischen das
Tracheostoma in einer Mulde (2)

Abb. 2a: Versorgung mit einer unginstigen,
schlecht abdichtenden Tracheostomaepithese
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Abb. 2b: Unginstige, schlecht abdichtende
Tracheostomaepithese

Abb. 3: Intraoperativer Befund mit abgeflachtem
Halsprofil und einliegenden Wunddrainagen

Ergebnisse

Bereits intraoperativ. kam es zu einem
deutlichen Abflachen des Halsprofils, so dass
umgehend eine Versorgung mit einem
herkdbmmlichen Tracheostomapflaster und
einem HME-Filter erfolgen konnte (Abb. 4).
Die Wundheilung verlief stadiengerecht, ohne
Schmerzen oder Funktionseinschrankungen.
Das Sprechen war im Anschluss problemlos
maoglich.

Abb.: 4: Postoperativer Befund mit
hautschonendem Tracheostomapflaster

Schlussfolgerung

Eine primare SCM-Myotomie ist im Rahmen
der totalen Laryngektomie nicht routinemafig
indiziert, da keine signifikante
Tracheostomaabflachung im Vergleich zu
Patienten ohne SCM-Myotomie
nachgewiesen werden konnte (2). Ist die
Versorgung eines dysmorphen
Tracheostomas mit  Standardhilfsmitteln
jedoch nicht zu erreichen, kann die
sekundare SCM-Myotomie eine wirksame
Mal3nahme zur Korrektur des
Tracheostomaprofils darstellen. Es handelt
sich um einen technisch einfachen, kurzen
Eingriff, der auch in Lokalanasthesie erfolgen
kann.
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