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HELIOS Klinik Hohenstucken Brandenburg/Havel

H

* Neuropadiatrisches Reha-
Zentrum

* Querschnittzentrum der
DMGP




Patienten

* Anzahl

 Alter 1 Monat bis 16 Jahre
Geschlecht m/w 12715

Lasionshohe C 0 bis Konus-Cauda
=C 0 bis C8 n=15
= Th 1 bis caudal n=12

Komplett / inkomplett




Ursachen der Querschnittlasionen (n=27)

* Trauma
13

Myelitis transversa, Diszitis

Tumore
= Niedriggradige Gliome

= Neuroblastome
Stoffwechselerkrankungen (MPS I)
Spinale Vaskulitis

Phakomatosen:

= NF 1, Schimmelpenning-Mims-Syndrom




Hohe der Querschnittlasion
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Respiratorische Situation bei Halsmarklasionen H
(n=195)

 Trachealkanulenpflichtig 8/15

* Dauerhaft oder intermittierend
beatmungspflichtig
8/15

» Lasionshohen C0-C3 bei 8/15
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Besonderheiten bei kindlichen hohen Querschnittlasionen

 Die kindliche Trachea ist druckempfindlich, daher Vorsicht
bei der Blockung

 Pat. mit hohem Querschnitt kdbnnen durch Verlust des
thorakalen Sympathicus nur unvollstandig bei
Temperaturschwankungen gegen regulieren

—->Beatmung mit externer Befeuchtung bei Kindern <4
Jahre

* nur wenige mobile Beatmungsgerate konnen kleine
Volumina und hohe Atemfrequenzen realisieren




Notwendige Anbindung von kindlichen Querschnittpatienten

Padiatrische Zentren mit Erfahrung in

- Beatmungsmanagement und Trachealkantlenversorgung (unbedingt
Versorgung mit 2 Beatmungsgeraten)

Komorbiditaten (syndromal, Stoffwechsel, onkologisch, psychiatrisch)
Blasen/Mastdarmmanagement (zus. mit Neuro-Urologie)
Medikamentoses Spastikmanagement
Dekubitus-Prophylaxe/Behandlung

Hilfsmittelversorgung (E-Rolli kopf- oder augengesteuert, Waschsystem)
Kindgerechter Kommunikation (ggf. computergestitzte Kommunikation)

Elternbegleitung/Beschulung




Christopher Reeve (,Superman®; 2. Patient mit
Zwerchfellstimulator-Implantation)

H

PaulaZahn
Now




DPS Patient 1: Faisal

- Faisal
- 2 Jahre posttraumatisch nach VKU
- 12 Jahre
- Querschnitt Sub C1 inkomplett ASIA C

- Restaktivitat der Ellbogenbeuger/Strecker und der
Fingerbeuger bds. sowie Kniebeugung und
Dorsalextensoren im Sprunggelenk

- kognitiv unbeeintrachtigt




B.I

* Atmung tagsuber uber Tracheostoma spontan
sowie nachts druckkontrolliert

DPS Patient 1: Faisal

* Vorberichtet: Spontanatmung durch
wesentliche Zwerchfellaktivitat, dies konnte bei
uns durch US nicht bestatigt werden

* Atmung uberwiegend uber
hirnnervengesteuerte Atemhilfsmuskulatur
(Platysma-Atmung)




DPS Patient 1: Faisal

* Die Eltern forderten unbedingt eine
Unabhangigkeit von Respirator und entfernten
eigenmachtig die nachtliche Druckunterstutzung

- Erschopfungszustande und massiver
Schlafentzug beim Kind

- daher nach Literaturrecherche Kontaktaufnahme
mit Prof Onders, Cleveland/Ohio




Stimulationsverfahren bei Zwerchfellparese

* Prinzipiell 2 Methoden:

- Direkte Phrenicus-Stimulation durch
Heranbringen von Elektroden throrakal =
Phrenicusstimulation

- Stimulation des Zwerchfellmuskels durch
Einbringen von Elektroden von abdominell
(Onders)

BEIDE Verfahren benotigen einen intakten
Phrenicus




Diaphragm pacing system (DPS)

Phrenic Nerves

‘7%%1 Approach
Motor Points

Our Approach
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B.I

DPS Patient 1: Faisal

« Kontaktaufnahme mit Prof. Onders, Cleveland:

- Implantation der Elektroden durch versierten
endoskopischen Operateur

« =& Kontaktaufnahme mit Prof. Schaarschmidt,
Berlin-Buch

« = Erstimplantation des DPS bei einem Kind in
Europa durch Schaarschmidt/Onders 04/09







DPS
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DPS

The Nequ DP System
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DPS-Patient 2: Paul

« 8 Jahre
1 %2 Jahre posttraumatisch nach VKU
Querschnitt sub CO ASIA A mit Restaktivitat des Phrenicus

Zusatzlich Hirnstammkontusion mit Ausfall der Hirnnerven
X, XI, XII

Kommunikation uber Augenschluss und elektronisch uber
Kommunikationsgerat mit Augensteuerung

Kognitiv unbeeintrachtigt
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DPS-Patient 2: Paul

* Problemlose Implantation eines DPS in Berlin-Buch am
7.8.2012

« Zwerchfell intraoperativ deutlich atrophischer als bei Faisal

« Daher langsamere Steigerungsrate DPS-getriggerten
Atmung: Derzeit 5-6h/Tag

* Verbesserung der Atemzugvolumina auf gewichtsbezogene
Normwerte und konstante Werte fur Sattigung und CO,




Welche Patienten sind geeignet?

* Querschnitt oberhalb C4 mit noch
funktionierenden Phrenicus

» Patienten mit Undine Syndrom

* |[m Erwachsenenbereich Pat. mit ALS




Phrenikus- vs. Diaphragma-Stimulation
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DPS

 Pro DPS versus Phrenikusstimulator

- Geringerer Eingriff ohne Phrenicus zu kompromittieren
- Deutlich billigeres Verfahren (€18 000 vs. € 60 000)

 Contra DPS vs. Phrenikusstimulator

- Untertunnelte nach auf’en gefuhrte Kabel vs. komplett
intracutan gelegener Impulsaufnehmer (Impulsgeber
wird von aulden aufgesetzt)




Welche Alternativen

Ausschlief3lich mobile invasive Beatmung

Direkte Phrenicusstimulation

Contra:

- grol3erer Eingriff thorakal mit Risiko der dauerhaften
Phrenikuslasion

- Hohere Kosten:€18 000 vs €60 000

Pro:

- Impulsaufnehmer subcutan




Welche Nachteile/Risiken

Operativer Eingriff

Infektionsrisiko

Verlassen auf Gerat (Batterie-gesteuert)

Fehlender Hustenreflex, daher Dekanulierung gefahrlich

Bei Kindern Entwicklung eines Glockenthorax bei
Langzeitdauerstimulierung

System gibt starre Frequenz vor (bei Pat. mit hohem
Querschnitt meist kein Problem)




Welchen Nutzen hat der Patient ?

Bessere Beweglichkeit

Falls Teilfunktion des Zwerchfells mit der Moglichkeit
einer Spontanatmung noch vorhanden ist, wird dieses
trainiert, dies gibt Sicherheit bei akzidenteller
Dekonnektion vom Beatmungsgerat

Bessere Sprechfunktion

Lungenschonender

Weniger sozial auffallig

Bessere Sekretmobilisation




Mit aller Energie zum nachsten Ziel
Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit




