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4. Zusammenfassung 

Etablierung des telemedizinischen Hirndruck Monitoring in der Neurochirurgie 

Die Digitalisierung hat bereits verschiedenste Fachbereiche der Medizin erreicht und verändert 

unser Gesundheitssystem auch im Jahr 2023 fortlaufend in eine grundlegend positive 

Richtung. Diese Form der intelligenten Datenverarbeitung kann jede Patientin und jedem 

Patienten zu validierten Diagnosen und individuelleren Behandlungen verhelfen. Vor diesem 

Hintergrund ist es erstaunlich, dass der Hirndruck im klinischem Krankenhausalltag seit über 

50 Jahren noch konventionell mithilfe von externen Ventrikeldrainagen oder externalisierten 

Hirndruckmesssonden überwacht wird. Die bisherige Methode kann ausschließlich Kurzeit-

Messungen von durchschnittlich 5-10 Tagen liefern, aus diesen Daten lassen sich nur in 

begrenztem Maße Therapieempfehlungen ableiten. Die konventionellen 

Hirndrucküberwachungsmethoden bergen aufgrund ihrer unvermeidbaren externen 

Ausleitung ein hohes Infektionsrisiko und sind somit für Langzeit-Messung ungeeignet. 

Telemetrische Hirndruckmessungen eröffnen neue Perspektiven sowohl für den 

Neurochirurgen als auch für den Patienten. Mit der Idee, ein Implantat subkutan zu platzieren, 

welches den Hirndruck sicher und zuverlässig widerspiegelt, befasste sich bereits MacKay im 

Jahr 1965. Die ersten telemetrischen Implantate zeigten durch die Abweichung vom Nullpunkt 

jedoch Messfehler. Erst im Jahr 2009 wurde eine neue telemetrische Hirndruckmesssonde 

entwickelt. Seit Januar 2010 ist die Neurovent-P-Tel-Sonde der Firma Raumedic AG 

(Helmbrechts, Deutschland) in Deutschland zugelassen und für den klinischen Alltag regelhaft 

verfügbar. Die Neuentwicklung ermöglicht erstmalig valide Langzeitmessungen. Die 

telemetrischen Sonden waren jedoch zunächst für die Klinik vorgesehen. Die 

Fernüberwachung, das Telemonitoring, wird bereits in anderen medizinischen Fachrichtungen 

wie der Kardiologie, Diabetologie und Pneumologie erfolgreich angewendet. Der hohe Nutzen 

wurde durch die Verbesserung der therapeutischen Ergebnisse durch Telemonitoring, bzw. 

Telemedizin, bereits nachgewiesen.  

Gegenstand dieser Arbeit ist die Etablierung des telemedizinischen Hirndruck-Monitorings in 

der Neurochirurgie. Hierfür betreute ich zwischen August 2014 und November 2018 47 

Patienten mit komplexen Problemen des Hirndruckes (chronische vorbehandelte 

Hydrozephalus mit Über- oder Unterdrainagen, Normaldruckhydrozephalus, idiopathische 

intrakranielle Hypertension, Aquäduktstenose, u.a.) in der neurochirurgischen Abteilung des 

Krankenhauses Ludmillenstift Meppen. Auf der Grundlage der telemetrischen 

Hirndruckmessung besteht nun die Möglichkeit, den Hirndruck auch zu Hause zu messen und 

zu überwachen. Das Homemonitoring ist die einfache Variante der Langzeitmessung des 

Hirndruckes im außerstationären alltäglichen Umfeld. Hierfür erfolgte zunächst die Einweisung 
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der Patienten in die Benutzung der Hard- und Software der Neurovent-P-Tel Sonde und des 

MPR 1 Dataloggers (Monitor und Speichereinheit), um den Hirndruck zu Hause zu messen. 

Die Auswertung der gemessenen Daten musste jedoch in der Ambulanz erfolgen. Diese 

Methode wurde bereits von Mitgliedern meiner Arbeitsgruppe aufgebaut und beschrieben. Die 

beschränkte Speicherkapazität des MPR 1 Dataloggers für maximal 3 Tage machte jedoch 

eine ständige ambulante Vorstellung der Patienten allein zur Freisetzung von 

Speicherkapazität notwendig. So entstand die Idee des Home-Telemonitorings. Die 

Ausstattung für das Homemonitoring wurde um einen Patienten-PC mit den Programmen 

DataViewer und TeamViewer ergänzt. Indem die Patienten ihre Hirndruck-Daten zu Hause auf 

diesen Patienten-PC herunterladen konnten, wurde die Speicherkapazität erweitert. 

Außerdem wurde auch das Telemonitoring des Hirndruckes durch den Zugriff auf den 

Patienten-PC über das Internet und die Hirndruckdatenanalyse mit dem Patienten zu Hause 

möglich. Die vorliegende Dissertation widmet sich der ausführlichen Beschreibung dieser 

neuen Methode sowie der umfangreichen Anwendung am Patienten. Es ergaben sich somit 

stundenlange Messergebnisse und Betreuung von Patienten via Internet die durch meine 

Person engmaschig erfolgten. Mit den Home-Telemonitoring baute ich eine telemedizinische 

neue Methode der Langzeitmessung des Hirndruckes anhand der telemetrische 

Hirndruckmessung aus. 

Aus den gesammelten und ausgewerteten Datensätzen werden wissenschaftlich fundierte 

Aussagen für die praktische klinische Anwendung abgeleitet, die neue Methode mit der alten 

Methode verglichen sowie eine Etablierung der neuen Methode als Messverfahren erzielt. 

Bei 10 Patienten der 47 Patienten wurden die konventionelle Form der Hirndruckmessung 

veranlasst. Bei 37 Patienten wurde eine telemetrische Hirndrucksonde, Neurovent-P-Tel, 

implantiert. Davon wurden 17 im Setting eines Homemonitorings überwacht und bei 20 

Patienten das Setting eines Home-Telemonitoring mit Telemedizin über eine 

Internetverbindung und mithilfe von Telekonferenzen aufgebaut. Somit wurden 10052 Stunden 

der Hirndruckmessungen im alltäglichen außerstationären Umfeld vorgenommen. Patienten 

konnten sogar über eine Entfernung von 649 km überwacht und betreut werden. 

Homemonitoring und Home-Telemonitoring erwiesen sich als äußerst hilfreich zur Abklärung 

von schwierigen ICP-gebunden Fragestellungen sowohl bei Erwachsenen als auch bei 

pädiatrischen Patienten. Sie erlaubten zum einen eine optimale Feinjustierung von VP-Shunt 

Ventilen und zum anderen eine sorgfältige Langzeitüberwachung nach einer endoskopischen 

Drittventrikulozisternostomie. Das spezielle Setting des Home-Telemonitorings reduzierte 

unnötige ambulante Vorstellungen. Unter strenger Einhaltung des Datenschutzes konnten 

Telekonferenzen in einem digitalen Setting (über Mobiltelefon, Patienten-PC und Internet) 

stattfinden und medizinische Entscheidungen über Symptome des ICPs gemeinsam mit dem 



11 
 

Patienten zu Hause anhand von objektiven ICP-Messungen getroffen werden. Nach erfolgter 

ICP-Datenanalyse waren sofortige Entscheidungen möglich. Es konnten große Datenvolumen 

gewonnen und trotz teils großer Entfernungen zur Klinik ausgewertet werden.  

Es lässt sich schlussfolgern, dass Home-Telemonitoring mithilfe der telemetrischen 

Hirndruckmesssonde bei guter Organisation und Patientenkooperation im klinischen Alltag 

etablieren lässt. Die telemetrische ICP-Messung ist sowohl bei Erwachsenen wie auch bei 

Kindern sicher und hoch zuverlässig. Langzeit-ICP-Homemonitoring und Home-

Telemonitoring ermöglichen neue Therapiestrategien im neurochirurgischen 

Entscheidungsprozess. Komplexe Hydrocephalus-Fälle können sicher und zuverlässig mit 

Langzeit-ICP-Messungen behandelt werden, unabhängig davon, woher sie kommen oder 

leben. Auf diese Weise kann ein größeres Patientenkollektiv – auch in ländlichen Regionen 

oder im Ausland – erreicht werden. Die Methode liefert schnelle und valide Daten, aus denen 

rasch spezifische Handlungsanweisungen abgeleitet und initiiert werden können. Darüber 

hinaus fördert die Methode das Empowerment der Patienten und deren Angehörigen und führt 

in diesem Zusammenhang möglicherweise auch zu einer Verbesserung der Lebensqualität.  
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5. Abstract 

Establishment of telemedical ICP monitoring in neurosurgery 

The digitalization is continuously shaping our health system in a positive way. Intelligent Data 

management can help to provide every patient with a validated diagnosis and individual 

therapeutic strategies. Therefore, it is surprising that for over 50 years the ICP is still measured 

and monitored in the conventional way with external ventricular drains or externalized ICP 

catheters. Upon this, short-time ICP measurements, from mean 5-10 days lead to some 

therapeutic decisions about ICP management. Long-time ICP monitoring however, is not 

possible with conventional ICP monitoring devices due to their risk of infection while remaining 

externalized. Telemetric ICP measurement opens new perspectives for patients and 

neurosurgeons. In order to solve this problem, MacKay proposed using telemetry in ICP 

measurements and developing subcutaneous relaying implants in 1965. Albeit the first 

telemetric ICP measure devices did not proof to be secure for monitoring due zero drifts in the 

measurements. Only in 2009, a telemetric ICP Probe, the Neurovent-P-Tel by Raumedic AG 

(Helmbrechts, Germany), became an alternative for secure ICP telemetric monitoring. First 

use in clinical practice data from January 2010. Telemedicine is already established in other 

medical fields such as cardiology, pneumology and diabetology and has shown advantages in 

treatment outcomes through Telemonitoring of different parameters.  

The objective of this work is the development, layout and establishment of the telemonitoring 

of ICP in neurosurgery. Therefore 47 patients with complex ICP problems (chronic 

hydrocephalus with over or underdrain, normal pressure hydrocephalus, idiopathic intracranial 

hypertension, stenosis of the aqueduct, among others) where treated in our neurosurgical 

department in the Ludmillenstift Hospital in Meppen (Germany) between August 2014 and 

November 2018. The telemetric method allows for the option to measure and monitor the 

cerebral pressure from home. I therefore expanded the duration of Long-term ICP monitoring 

at home and enable telemedical support; via Home-Telemonitoring. Homemonitoring is the 

simple variant of Long-term ICP monitoring with the patient in an out-clinic situation. In order 

to make this possible we instructed the patient in how to use the hardware and software of the 

P-Tel System to measure ICP Data. The ICP Data had to be downloaded and analyzed in an 

out-patient-clinic. The limited memory capacity of the MPR 1 Datalogger however made a 

frequent visit outpatient presentation necessary, just to free up some storage capacity. The 

idea of Home-Telemonitoring was inspired by this problem. In addition to the equipment for 

Homemonitoring, the MPR 1 Datalogger, patients were given a patient-PC with the DataViewer 

and TeamViewer software. In this way, they could gain more storage capacity by downloading 

the ICP data directly to their patient-PC. In addition to that, telemonitoring of the ICP became 
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possible through the internet, enabling our medical team to view ICP Data on the patient-PC 

using TeamViewer and the internet while the patients remained at home. 

For 10 out of the 47 patients, the conventional way of monitoring the ICP was used. The 

remaining 37 patients had a telemetric probe implanted. For 17 patients the setting of 

Homemonitoring was used and 20 patients were monitored in a Home-Telemonitoring-Setting, 

which was set up using telemedicine, teleconferences and the internet. The ICP was measured 

during everyday activities. 10052 hours of ICP Data were gained while the patients remained 

outside the hospital. Even a patient living 649 km from our clinic could be monitored. 

Homemonitoring and Home-Telemonitoring proved helpful in clearing difficult ICP related 

questions in pediatric and adult patients. In many cases they made the optimal fine adjustment 

of VP Shunt valves and in other cases the long-term control after an ETV possible. The special 

setting of Home-Telemonitoring reduced unnecessary out-clinic presentations of the patients. 

Through Teleconferences using mobile phones, patient-PCs and the Internet, medical 

decisions could be made upon symptoms of ICP with objective measurements, while the 

patient remained at home. Instant decisions could be made after an ICP-Data analysis. A huge 

amount of data could be collected despite long distance between the patient’s homes and the 

clinic. 

In conclusion, the establishment of Home-Telemonitoring is feasible with telemetric ICP-

Probes. Telemetric monitoring of the ICP is secure and reliable in adults and in pediatric 

patients. Long-term ICP Homemonitoring and Home-Telemonitoring allows new therapeutic 

strategies in neurosurgical matters. Complex cases of Hydrocephalus can be treated with long-

term ICP monitoring. The main benefit of Home-Telemonitoring is to be able to also monitor 

patients who live far away from the clinic. This makes medical treatment for special 

hydrocephalus cases possible, regardless of where the patient lives. More patients can be 

treated, also in rural regions and abroad. This method gives the treating physician secure and 

fast data to develop individual therapeutic strategies. It also empowers the patients and the 

patients’ families and could contribute to a better quality of life.  
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6. Einleitung 

Im Jahr 1927 wurde durch Adson und Lilie zum ersten Mal der intrazerebrale Druck (ICP) beim 

Menschen gemessen. [27] Zum Durchbruch und zur Erkennung der Wichtigkeit dieser 

Messung und der Überwachung des intrakraniellen Druckes kam es jedoch erst nach den 

Arbeiten von Lundberg, welcher die ersten Überwachungen und unterschiedlichen 

pathologischen Wellen A, B und C beschrieb. [10,27] In 1970 entstand der Begriff intrakranielle 

Compliance. Marmarou etablierte ihn durch seine Forschung zur intrakraniellen Druck-

Volumen-Beziehung. Aber erst seit den späten 70er Jahren kommt die Hirndruckmessung in 

der klinischen Routine zum Einsatz. Dank technischer Fortschritte bzw. der Entwicklung von 

Computern und Datenspeicherkapazität, wurde Hard- und Software für die Messung und 

Analyse der ICP-Werte und Kurven entwickelt und kann seither im klinischen Alltag, vor allem 

bei Schädelhirntraumata (SHT) mithilfe der Monroe-Kelly Doktrin (CPP= MAP-ICP) in der 

Therapie verwendet werden. [17,18,22,25,27] 

 

 

 

  

Abbildung 1 Lundberg-Wellen.  

Oben Lundberg A-Wellen; Durchschnittlich >50 mmHg mit Plateaus von 5-20 min bei 

erhöhten Durchschnitts-ICP. Spiegelt ein erniedrigter zerebraler Perfusionsdruck wider.  

Unten; Lundberg B-Wellen; rhythmisch, Durchschnittlich erhöhter pathologischer ICP 

zwischen 20-50 mmHg, mit Peaks von ½-3 Min. Spiegeln eine reduzierte Hirncompliance. 
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Heutzutage gibt es mehrere Methoden den ICP zu messen. Diese können in nicht invasive 

und invasive Methoden unterschieden werden. [18,25,28,40]  

Bei den nicht invasiven Methoden wird der ICP durch die Messung externer Parameter, so wie 

z.B. der akustischen Signale, abgeleitet. Die Beschreibung der einzelnen nicht invasiven 

Methoden ist jedoch nicht Ziel dieser Arbeit.  

Der ICP kann in invasiver Art epidural, subdural, intraparenchymatös und intraventrikulär 

gemessen werden. [25,28]  

Die epidurale Messung erfolgt meistens über einen Messfühler, der über ein Bohrloch 

epidural platziert wird. Das hat den Vorteil, dass die Dura nicht geöffnet wird und dadurch kein 

Parenchym-Schaden entsteht und so auch das Infektionsrisiko geringer gehalten wird. Diese 

Methode hat sich jedoch als sehr ungenau erwiesen. [25] 

Die subduralen Messsonden erweisen sich mittlerweile als obsolet, wie auch von Linde 

erläutert.[25] Diese Sonden erfordern, genauso wie die intraparenchymatöse und 

intraventrikulären Sonden, das Öffnen der Dura und bringen dadurch dieselben Risiken wie 

Abbildung 2 ICP-Puls-Amplituden Welle:  

Nach der Monroi-Kelly Doktrin ist der CPP; vom ICP und MAP abhängig. In der ICP-Wellen 

Analyse lässt sich die Pulskurve daher ebenfalls reproduzieren. Bei normalem ICP sind 3 

Perkussionen-Wellen (P1,2,3) absteigend zu sehen. Bei Veränderung der Hirn-Compliance 

verändern sich diese Perkussions-Wellen. Ebenfalls verändern sich die Perkussionswellen 

bei A und B-Wellen von Lundberg. 
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diese Methoden also das Infektionsrisiko und Parenchym-Schäden, mit sich. Durch ihre 

Platzierung können sie außerdem nicht alle lokalen Druckanstiege erfassen. Zudem führen sie 

im Vergleich zu den anderen Methoden öfter zu epileptischen Anfällen. [25] 

Die intraventrikuläre Messung ist heutzutage der Goldstandard für Schädelhirntraumata. 

Durch eine im Seitenventrikel platzierte Sonde kann sowohl diagnostisch als auch 

therapeutisch gehandelt werden. [9,17,18] Der Druck im Seitenventrikel kann direkt über den 

Katheter oder auch durch Tip-Sensoren gemessen werden. Bei Notwendigkeit besteht 

außerdem die Möglichkeit, Liquor abzulassen und zur Analyse einzuschicken. [9,27] Ein 

Nachteil ist die hohe Infektionsrate von ca. 20% bei einer Liegedauer zwischen 10 bis 20 

Tagen, wie von Fichtner in 2009 beschrieben wurde. Weiterhin die im Vergleich leichtere 

Ausbreitung durch den Liquor [14] 

 

  

Abbildung 3 Formen der ICP Messung 
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6.1. Konventionelle Form der intraparenchymatösen Druckmessung und 

Überwachung 

Die in dieser Arbeit als konventionelle Form der intraparenchymatösen Druckmessung 

betrachtete Methode besteht aus Sonden, welche direkt im Hirnparenchym durch 

piezoelektronische oder fiberoptoelektrische Systeme den Hirndruck wiedergeben, jedoch 

subkutan tunneliert und abgeleitet werden müssen, um danach an ein Datenanalyse- und 

Speichersystem angeschlossen zu werden. Diese Sonden werden über ein meistens frontales 

Bohrloch in das Hirngewebe implantiert. Bei den piezoelektrischen Systemen dokumentieren 

die mechanisch bedingten Änderungen des elektrischen Widerstands eines Halbleiters den 

Druck. Bei den fiberoptischen Systemen geschieht dies wiederum durch die Umwandlung der 

mechanischen Verformung einer Membran in ein optisches Signal, das fiberoptisch fortgeleitet 

und anschließend in ein elektrisches Signal umgewandelt wird. Die Infektionsgefahr ist im 

Vergleich zu den intraventrikulären Sonden geringer. [18,25,28]  

Der Nachteil der Sonden liegt bei der fehlenden Kalibrierbarkeit nach ihrer Platzierung. Somit 

kann ein Drift der Messwerte durch das An- oder Abschwellen des die Sonde umgebenden 

Hirngewebes oder ein Temperaturgang bei fiberoptoelektrischen Systemen nicht 

ausgeglichen werden. Neue Sonden verfügen über einen Temperaturfühler, der einen 

automatischen Ausgleich des Temperaturdrifts ermöglicht. Insgesamt sind die 

intraparenchymatösen Sonden einfach zu bedienen und bei richtiger Anwendung zuverlässig. 

[9] 

6.2. Die Telemetrie bei der Hirndruckmessung 

Die Telemetrie (altgriechisch “Tele”: fern und “Metron”: Messung, Fernmessung) ist die 

Übertragung von Messwerten eines Messfühlers bzw. Sensors zu einer räumlich getrennten 

Empfangsstelle. [2-6,13,14,16,19,20-24,26,31,39]  

Seit 1965 wurde dieses Konzept durch MacKay als eine Möglichkeit für die sichere Messung 

und Behandlung bei Anwendung in der Hirndruckmessung vorgeschlagen. Durch die 

Integration der radiotelemetrischen Technik versuchte er in den Sonden telemetrische 

Hirndruckmessungen zu erreichen. Im Jahr 1967 wurden dann die ersten Prototypen durch 

Atkinson und Gruppe sowie Olsen und Gruppe entwickelt. Diese funktionierten nach dem 

Prinzip von zwei resonant induktiv gekoppelten Schaltkreisen. Dabei produziert ein externer 

Sensor ein elektromagnetisches Feld, welches die innere Spule eines Kondensators in der 

intraparenchymatös implantierten Sonde zum Pendeln bringt. Der Kondensator besteht aus 

einer Elektrode, die direkten Kontakt mit dem Hirngewebe hat. Der Hirndruckwechsel 

modifiziert die Distanz der Elektroden des Kondensators, was zu einer Frequenzänderung der 
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in Resonanz stehenden Schaltkreise führt. Diese Veränderungen der Frequenz beeinflussen 

somit auch den externen Sensor, welcher diese elektrischen Alterationen in Signale, die den 

ICP angeben, umwandelt. [4] 

Es wurden mehrere Implantate, die auf der Telemetrie beruhen, entwickelt, u.a. der Radio-

Telemetric Sensor (1977), der Rotterdam Transducer (1979) und der Osaka Telesensor 

(1999). Die Massenproduktion und klinische Anwendung scheiterte zunächst, weil die 

negativen Werte des ICP nicht registriert werden konnten, große, signifikante Nullpunktdrifts 

entstanden, die angewandten Materialien nicht stabil waren oder sich die Anwendung als sehr 

unpraktisch erwies. [4] 

Erst seit 2009 ist durch die Raumedic AG (Helmbrechts, Deutschland) eine Sonde auf dem 

Markt, die den Hirndruck sicher und zuverlässig in Langzeitmessungen durch Telemetrie 

wiedergibt. [4,29]. Es wurde bereits Nachgewiesen, dass die telemetrische Neurovent P-Tel 

Sonde deutlich zuverlässiger ist als die CE-zugelassene Implantationszeit. [29] Die 

telemetrische Messung wird nun auch bei Shunt Systemen implantiert, die durch im Shunt-

Reservoir implantierte Messzellen den Hirndruck im Shunt telemetrisch anzeigen und somit 

indirekt auch den Hirndruck. [5] 

Abbildung 4 Konventionelle vs. Telemetrische Hirndruckmessung.  

Links eine konventionelle intraparenchymatöse Hirndruckmesssonde (Neurovent P) mit 

Externalisierung derselben. Rechts eine intraparenchymatöse telemetrische 

Hirndruckmesssonde (Neurovent P-Tel) mit darauf liegender Antenne. Die telemetrische 

Sonde verbleibt subkutan und hat keinen Kontakt nach extern. 
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6.3. Telemetrische intraparenchymatöse Hirndruckmessung 

Mit der Entwicklung der Neurovent-P-Tel Sonde durch Raumedic AG (Helmbrechts, 

Deutschland) steht zum ersten Mal eine intraparenchymatös implantierte 

Hirndruckmesssonde mit Anwendung der Telemetrie zur ICP Evaluation als Produkt zur 

Massenproduktion auf dem Markt zur Verfügung. 

Die Hardware, welche der Neurovent-P-Tel Sonde die ICP-Messung und Wiedergabe erlaubt, 

kann grundsätzlich in drei Hauptkomponenten unterteilt werden [1-4,6,20,24,26,39]: 

1. Das passive intraparenchymatöse Implantat: Die Neurovent-P-Tel Sonde wird über 

eine frontale Bohrlochtrepanation je nach Bedarf entweder rechts oder auch links 

implantiert. Diese hat wiederum zwei Teile:  

1.1. Der Katheter: Ein Polyurethan-Katheter mit ca. 30 mm Länge und 1,67 mm Breite mit 

einem in der Spitze liegenden Drucktransduktor, eine flexible Silizium-Membran 

umgeben von elektrischen Widerständen. Dies basiert auf dem bereits erklärten 

piezoelektrischen System. Die Membran in direktem Kontakt mit dem Hirnparenchym 

wird durch die Hirnpulsationen deformiert. Eine Erhöhung des ICPs führt zu einer 

Dehnung dieser Membran, welche dann die elektrische Resistenz des Systems 

ändert. Diese Änderungen werden durch einen Mikrochip registriert und in ICP-Werte 

umwandelt. 

1.2. Das Keramikgehäuse: Mit einem Durchmesser von 31,5 mm und einer Breite von 

4,3 mm enthält dieses runde Gehäuse aus Keramik den Mikrochip, der von außen 

transdermal über die Antenne aktiviert wird. Das Gehäuse verbleibt auf der 

Schädelkalotte im subkutanen/ subgalealen Gewebe.  

  

2. Die aktive Antenne: Die Antenne generiert ein oszillierendes elektromagnetisches Feld, 

welches den Mikrochip der Neurovent-P-Tel Sonde aktiviert. Durch die über das 

elektromagnetische Feld generierte Radiofrequenz werden Antenne und Mikrochip, wenn 

sie nah aneinandergestellt werden, im resonanten Schaltkreis verbunden. Die Änderungen 

im Mikrochip, welche über die Variationen der elektrischen Widerstände, die ebenfalls als 

Konsequenz des ICPs entstehen, beeinflussen das elektromagnetische Feld auch 

umgekehrt durch Kurzschlüsse. Diese werden wiederum durch die Antenne registriert und 

über die Anzeige- und Speichereinheit als ICP-Wert angegeben 

.  

3. Die Anzeige- und Speichereinheit (Datalogger-MPR 1): Hierbei handelt es sich um ein 

mobiles batteriebetriebenes, elektrisches und wiederaufladbares Gerät, welches den 

gemessenen ICP sowohl als einen absoluten Wert als auch als eine Pulskurve mit 
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entweder 5 Hz oder 1 Hz Oszillation anzeigt und die gemessenen Werten auch speichert. 

In der 5 Hz Einstellung hat es eine Speicherkapazität von 72 Stunden und im 1 Hz Modus 

von ca. 14 Tagen. Neben der ICP-Messung besteht auch die Möglichkeit mit dem MPR-

Datalogger Blutdruck, CPP, Herzfrequenz, Temperatur und Sauerstoffpartialdruck zu 

messen. Jedoch müssen hierfür ein anderer Katheter und andere Geräte an den 

Datalogger als die Neurovent-P-Tel Sonde angeschlossen werden. Der MPR Datalogger 

verfügt über zwei analoge Outputs und einen USB-Anschluss, um das Gerät koppeln zu 

können. 

 

  

Abbildung 5 ICP telemetrische Messungssystem. 

 Die Neurovent P-Tel (a) ist eine voll implantierbare Sonde mit eine piezoresistives Druck-

Transduktor an der Katheterspitze. Es wird aktiviert durch ein Magnetfeld das durch den (b) 

Reader (Antenne) generiert wird. Die elektromagnetische Induktivität ermöglicht die 

Energieversorgung vom Reader zur Sonde und simultane Übertragung der ICP Daten von 

der Sonde zum Reader. Der Reader ist zum (c) Datalogger MPR 1 verbunden. Der 

Datalogger zeigt den gemessen ICP und speichert die Daten. 
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6.4. Das Telemonitoring in der Medizin 

Unter Telemonitoring versteht man die Fernuntersuchung bzw. -überwachung des Patienten 

durch den behandelnden Arzt. Die Patienten haben im alltäglichen Leben die Möglichkeit, dass 

der behandelnde Arzt Zugriff auf ein Überwachungsgerät hat oder bei Veränderungen 

Alarmsignale bekommt.  

Mit der heute verfügbaren Telekommunikationstechnik, also Internet, Videochats, Audios und 

Smartphones, ergeben sich mehrere Möglichkeiten, um die Patienten aus der Ferne zu 

betreuen. Zum Telemonitoring braucht man technische Settings, die eine sichere 

Überwachung gewährleisten. Man braucht zunächst einmal einen Sensor, welcher den zu 

überwachenden Parameter sicher messen kann. Darüber hinaus wird eine Speichereinheit für 

die gemessenen Daten benötigt sowie ein Kommunikationsnetzwerk, über welches der 

behandelnde Arzt Zugriff auf die Daten hat, anhand derer medizinische Entscheidungen 

getroffen werden können. [7,8,32,33] 

In der modernen Medizin konnten solche Netzwerke bereits in der Kardiologie, Endokrinologie 

und Pneumologie etabliert werden. In der Kardiologie werden Herzschrittmacher über 

Netzwerke kontrolliert. Telemonitoring wird auch für Blutdruckkontrollen verwendet. [7] In der 

Pneumologie werden Patienten mit Asthma, COPD oder Lungentransplantationen über 

spirometrische Werte überwacht. [8] In der Endokrinologie ist das Telemonitoring für Diabetes 

Mellitus Typ I sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern etabliert. Auch pädiatrische 

Patienten können durch Telemonitoring überwacht werden. [32] 

In diesen Bereichen der Medizin hat das Telemonitoring viele Vorteile im Gegensatz zu den 

konventionellen Therapiesteuerungen gezeigt, dies wurde auch bereits von Paré und 

Mitarbeitern untersucht. [32,33] Die Patienten konnten gut aus der Ferne kontrolliert werden, 

auch wenn sie die gemessenen Daten übertragen mussten, wie zum Beispiel bei den 

spirometrischen oder glykämischen Werten. Durch das Telemonitoring wurden in einigen 

Studien auch Besserungen in den therapeutischen Ergebnissen nachgewiesen, wie zum 

Beispiel Verbesserungen der HbA1C-Wert bei Diabetespatienten oder auch Senkung der 

Blutdruckwerte in der Kardiologie. In spirometrischen Studien wurden pathologische 

Veränderungen früher erkannt. [33]  

Weiterhin erhöht das Telemonitoring das Patientensicherheitsgefühl. Dies zeigt sich vor allem 

in Studien mit kardiologischen Patienten mit einem Herzschrittmacher. Dieses 

Sicherheitsgefühl entsteht vor allem durch die Möglichkeit einer engmaschigeren Betreuung 

der Patienten durch den vertrauten Arzt, welche sich durch die Anwendung eines 

Telemonitoring eröffnet. [32] 
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6.5. Neue Begriffe in der Hirndrucküberwachung: 

1. Telemetrie: Wie bereits im Kapitel 6.2 erklärt. Altgriechisches Wort der letztendlichen 

Fernmessung bedeutet. Bezieht sich in Fall der Hirndrucküberwachung konsequent nur 

auf die Messung. Dieser Begriff beschreibt nur die Übertragung von Messwerten eines 

Messfühlers bzw. Sensors zu einer räumlich getrennten Empfangsstelle. [2-

6,13,14,16,19,20-24,26,31,39] 

2. Telemonitoring: Mischung aus den griechischen Tele (Entfern) und aus den Englisch 

Monitoring (Überwachung). Man versteht hierunter die Fernuntersuchung, Diagnose und 

Überwachung eines Patienten von seinen behandelnden Arzt. Der Patient kann dabei sein 

normales Leben weiterführen. Man versteht unter diesen Begriff die Kontrolle und 

Auswertung von wichtigen Gesundheitswerten aus der Ferne. [23] 

3. Telemedizin: Die Bundesärztekammer auf seiner Webseite beschreibt den Begriff 

Telemedizin als Sammelbegriff für verschiedenartige ärztliche Versorgungskonzepte, die 

als Gemeinsamkeit den prinzipiellen Ansatz aufweisen, dass medizinische Leistungen der 

Gesundheitsversorgung der Bevölkerung in den Bereichen Diagnostik, Therapie und 

Rehabilitation sowie der ärztlichen Entscheidungsberatung über räumliche Entfernungen 

(oder zeitlichen Versatz) hinweg erbracht werden. Hierbei werden Informations- und 

Kommunikationstechnologien eingesetzt. Also versteht sich der Begriff als Synonym zum 

Telemonitoring, jedoch eingeschränkt auf human medizinische Aspekte.  

4. Telemetrisches Hirndruckmonitoring: Bezieht sich auf die Anwendung der Telemetrie 

zum Gewinn des Hirndruckes. Es wird ein Messfühler, Sonde, Sensor eingesetzt, der in 

Rahmen eines resonanten Schaltkreises aktiviert wird und den Hirndruck wiedergeben 

kann. Übliches telemetrisches Hirndruckmonitoring betreibt man aktuell durch die 

Neurovent P-Tel Sonde oder den Miethke Sensor-Reservoir.  

5. Homemonitoring des ICPs: Telemetrische Hirndruckmessung außerhalb des 

Krankenhausstationären Bereich. Bezieht sich somit auf den Ort wo der Hirndruck 

gemessen wird. Der Hirndruck wird im Alltag des Patienten gemessen. Die Auswertung 

erfolgt jedoch in Krankenhaus.  

6. Home-Telemonitoring des ICPs: Telemetrische Hirndruckmessung wo die Telemedizin 

miteinbezogen wird. Der Hirndruck wird ebenfalls im Alltag des Patienten gemessen, 

medizinische Auswertung erfolgt jedoch durch Kommunikationstechnologien (Telefon, 

Internet) und die Entscheidungen werden mit dem Patienten außerhalb des 

Krankenhauses getroffen.  
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6.6. Ziel der Arbeit 

Ziel dieser Arbeit ist die Etablierung des Settings für die telemedizinische Überwachung des 

Hirndruckes. Die Hirndruckmessung ist nicht nur im Falle eines SHT relevant, sondern auch 

bei anderen pathologischen Entitäten des Hirndruckes wie dem Hydrozephalus mit seinen 

Varianten und der idiopathischen intrakraniellen Hypertension (Pseudotumor cerebri). 

[27,36,37] Es ist mehrfach nachgewiesen, dass mithilfe der Hirndruckmessung 

unterschiedlichste therapeutische Entscheidungen für diese Krankheiten getroffen werden 

können. [5,9-12,15,16,22,24,34-37] Die intraparenchymatöse Hirndruckmessung ist in diesen 

Entitäten als Messform etabliert worden. Im klinischen Alltag erfolgt die Hirndruckmessung in 

den meisten neurochirurgischen Kliniken weiterhin durch die Implantation von 

intraparenchymatöse Hirndruckmesssonden, die ein stationären Aufenthalt benötigen und auf 

5 bis 10 Tagen Messungen limitiert sind. Durch die Entwicklung der telemetrischen 

intraparenchymatösen Hirndruckmesssonden eröffnen sich nun aber auch noch andere 

Varianten und Möglichkeiten der Hirndrucküberwachung bzw. des Hirndruckmonitorings. 

Somit auch die Fernüberwachung. In Voraus kann man behaupten, dass zukünftig die neuen 

Vorteile der telemetrischen Hirndruckmessung, durch längere Messperioden und 

außerstationären Messmöglichkeit, das Potential haben, die konventionelle Methode zu 

ersetzen. Jedoch befindet sich die Entwicklung dieses Potential noch am Beginn. Weiterhin 

ergibt sich durch die heutige Telekommunikation und Internet die Möglichkeit der einfacheren 

Bildung von Kommunikationsnetzwerken.  Die Kombination der Telekommunikation und der 

neuen telemetrischen Hirndruckmesssonden lässt somit auch in der Neurochirurgie an 

Telemedizin denken. Somit entstehen konkrete Fragen die in dieser Arbeit beantwortet werden 

sollen: 

1. Wie kann man ein Setting zur Fern und Langzeitüberwachung des Hirndruckes 

aufbauen? 

2. Welche klinische Auswirkung haben das Homemonitoring und vor allem das Home-

Telemonitoring?   
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7. Material und Methodik 

Diese Arbeit wurde als retrospektive klinische Studie angelegt. Dabei wird die Etablierung 

einer neuen Telemonitoring-Methode für die Messung des Hirndrucks beschrieben und deren 

Ergebnisse und Vorteile im Vergleich zur konventionellen Methode der intraparenchymatösen 

Hirndruckmessung erläutert.  

Es erfolgte eine Archivanalyse von allen Patienten mit komplexen Problemen des ICPs die 

zwischen August 2014 und November 2018 in der neurochirurgischen Abteilung des 

Krankenhauses Ludmillenstift in Meppen, Deutschland, behandelt wurden. Als komplexes 

Problem des ICPs wurden Patienten eingestuft die Aufgrund ihrer unklaren klinischen 

Konstellation eines erhöhten oder erniedrigten Hirndruckes invasive Hirndruckmessungen 

bedürften. Es ergab sich ein Patientenkollektiv von 47, hiervon wurde bei 10 Patienten die 

konventionelle Form der Hirndruckmessung veranlasst. Bei den restlichen Patienten wurde 

eine telemetrische Hirndrucksonde, Neurovent-P-Tel (Raumedic AG), implantiert und bei 20 

Patienten das Setting eines Home-Telemonitoring etabliert. Die folgende Arbeit erfolgte 

anhand dieses Patientenkollektivs. 

7.1. Konventionelle Hirndruckmessung 

7.1.1. Patienten mit Konventionelle ICP Messung 

Für die konventionelle Messung des ICP kam die Neurovent-P-Sonde (Raumedic AG) zum 

Einsatz. Die Neurovent-P-Sonde ist eine intraparenchymatös implantierte 

Hirndruckmesssonde aus Polyurethan, die über ein Bohrloch in das Hirngewebe implantiert 

wird und danach unter der Kopfhaut nach außen geleitet wird. Der Druckmessbereich dieser 

Sonde befindet sich zwischen 40 und 400 mmHg und die obere Grenzfrequenz erlaubt 

Messungen bis zu 20.000 Hz, mit 100 Hz/min. Die Sonde wird danach an einen Patienten-

Monitor angeschlossen, um die Hirndruckwerte und Hirndruckkurve zu kontrollieren. In dieser 

Arbeit wurde die Neurovent-P-Sonde an den Datalogger MPR 1 angeschlossen, um die Werte 

später mit derselben PC-Software, DataViewer (Datalog, Raumedic), auszuwerten wie bei den 

anderen beiden Patientengruppen. 

Es wurden die Werte von 10 Patienten über diese konventionelle Methode analysiert. 

Ausschlusskriterium war das Vorliegen eines Schädelhirntraumas oder die Notwendigkeit 

einer intensivstationären Behandlung. Einschlusskriterium war das Vorliegen eines komplexen 

Problems des ICPs und die Unfähigkeit des Patienten, mit der Technologie umzugehen, 

weshalb der Patient, keine telemetrische Hirndrucksonde bekommen konnte. 



25 
 

Bei dieser Patientengruppe handelte es sich um 8 Männer und 2 Frauen mit einem 

Durchschnittsalter von 63,9 Jahren (Minimum 38 und Maximum 81 Jahre).    

Die konventionellen ICP-Messsonden wurden über ein Bohrloch intraparenchymatös 

implantiert und nach außen geleitet. Das Verhältnis zwischen einer Implantation auf der 

rechten und linken Seite lag bei 4:6. Die Sonden wurden durchschnittlich für 5 Tage implantiert 

(Implantationsdauer von minimal 3 und maximal 8 Tagen). 

Die Indikationen zur diagnostischen Hirndruckmessung werden in Tabelle 1 beschrieben. 

Tabelle 1 Indikationen für eine erweiterte Diagnostik mittels konventioneller 
Hirndruckmessung 

Pat ID Geschlecht Alter Diagnose Chirurgische 

Vorgeschichte 

Indikation 

zur ICP 

Messung 

1 Weiblich 75 NPH Unklarer TAP-

Test 

A 

2 Männlich 81 NPH Unklares MRT mit 

positivem TAP 

Test 

A 

3 Männlich 39 Z.n. SAB V.a. 

Hydrozephalus 

malresorptivus 

nach Jahren nach 

SAB 

A 

4 Männlich 72 NPH Unklarer TAP 

Test mit 

Bildgebenden 

V.a. NPH 

A 

5 Männlich 73 NPH Unklarer TAP-

Test 

A 

6 Männlich 43 Z.n. SHT VP Shunt B 

7 Weiblich 80 NPH Unklarer TAP 

Test 

A 

8 Männlich 75 NPH Unklares MRT bei 

positivem TAP 

Test 

A 
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9 Männlich 63 Z.n. SAB V.a. 

Hydrozephalus 

malresorptivus 

nach Jahren nach 

SAB 

A 

10 Männlich 38 Z.n. SHT VP Shunt  B 

A: Primäre Diagnose und Überwachung nach Liquorableitung; B: Überprüfung oder 

Therapieunterstützung bei Shunt Dysfunktion; C: Überwachung nach ETV (Endoskopische 

Drittventrikulozysternostomie). nV nicht vorhanden. VA: Ventrikuloatrial. VP: 

Ventrikuloperitoneal.  

 

7.2. Vorbereitung der Patienten für Homemonitoring und Home-

Telemonitoring 

7.2.1. Patientin Auswahl 

Seit August 2014 werden Patienten in unserer Klinik, die sich in der Ambulanz mit 

komplizierten und herausfordernden Symptomen des ICPs vorstellen und bei denen sich die 

Routinediagnostik wie neuroradiologische Bildgebung, spinaler Tap-Test oder lumbale 

Liquordauerdrainage als unzureichend für die diagnostische Klärung erweisen, als Kandidaten 

für eine intraparenchymatöse telemetrische Hirndruckmessung klassifiziert. 

Voraussetzung ist die Fähigkeit des Patienten oder einer der Betreuer/ Angehörigen, sich 

minimal mit der Technologie auszukennen bzw. an einer Schulung für die Bedienung des 

MRPs1 teilzunehmen und einen PC bedienen zu können.  

 

7.2.2. Implantation der Hirndruckmesssonde 

Im Vorfeld der Implantation einer telemetrischen Hirndruckmesssonde erfolgte eine Aufklärung 

über das Verfahren. Vorerst wurden die Patienten darauf hingewiesen, dass die Implantation 

der Sonde eine zweite Operation zur Explantation nach sich zieht. Nach der TÜV-Zulassung 

hat die Neurovent-P-Tel Sonde (Raumedic AG) eine maximale Implantationsdauer von 9 

Tagen. Bei Patienten, die mit den zwei Operationen nicht einverstanden waren, wurde eine 

konventionelle ICP-Sonde implantiert. Es erfolgten ein stationärer Aufenthalt zur Implantation 

der ICP-Sonde und erste diagnostische Evaluationen der ICP-Werte. Während dieses 

Aufenthaltes wurde auch die Schulung zum Umgang mit der Hardware und Softwares der 

Neurovent-P-Tel Sonde (Raumedic AG) durchgeführt. Den Patienten wurde beigebracht, wie 

man die Antenne platziert damit die Sonde anfängt zu messen und wie der MPR1 Datalogger 
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funktioniert und zu bedienen ist. Bei Patienten, bei denen bereits eine therapeutische 

Entscheidung getroffen werden konnte, erfolgte die entsprechende Therapie. Wenn bei 

Patienten noch zusätzliche Messungen notwendig waren, erfolgten weitere Schulungen für 

das Homemonitoring oder Home-Telemonitoring des ICPs. 

Die Implantation der Neurovent-P-Tel Sonde erfolgte bei allen unseren Patienten unter 

Vollnarkose. Die telemetrische Hirndruckmesssonde wird durch ein präkoronares Bohrloch auf 

dem Kocher‘schen Punkt intraparenchymatös eingesetzt. Die 30 mm lange und 1,67 mm breite 

Sonde wird intraparenchymatös platziert, meistens ca. 20 mm bis 25 mm tief ins 

Hirnparenchym. Die Schwankung der Tiefe ergibt sich aus den Unterschieden der 

Knochendicke und der Weite des subduralen Raums. Das Keramik-Gehäuse verbleibt in einer 

vorbereiteten Tasche subkutan auf dem Knochenrand. [4,35] Die Implantation der Sonde ist 

bevorzugt auf der nicht dominanten rechten frontalen Hirnseite vorzunehmen. Dies war jedoch 

nur bei den Patienten möglich, bei denen keine anderen Hindernisse vorlagen wie z.B. ein 

bereits rechts implantierter VP-Shunt oder eine Indikation zur VP-Shunt Implantierung auf der 

rechten Seite. In unserem Patientenkollektiv wurden 25 Neurovent-P-Tel-Sonden links und 12 

rechts implantiert.  

Gleich nach der Implantation der Sonde erfolgte intraoperativ für einige Minuten die erste 

Messung. Diese Messung diente vor allem dazu, die Funktionstüchtigkeit der Sonde zu 

bestätigen. Aus diesen Messungen erfolgten keine therapeutischen Konsequenzen.   

 

7.2.3. Explantation der Hirndruckmesssonde 

Bei Patienten, bei denen keine weiteren ICP-Messungen oder Monitoring des ICPs mehr 

notwendig waren, erfolgte die chirurgische Explantation der Neurovent-P-Tel-Sonde. Dieser 

Eingriff erfolgte meistens unter lokaler Anästhesie. [2,4] In 5 Fällen erfolgte der Eingriff auf 

Wunsch der Patienten unter Vollnarkose. Die Narbe der Implantation wurde geöffnet, das 

subkutan liegende Keramikgehäuse präpariert und mobilisiert, die intraparenchymatös Sonde 

explantiert und der von der Sonde hinterlassene Kanal mit Spongostan und TachoSil 

versiegelt. Danach erfolgte die Subkutan- und Hautnaht.  

   

7.2.4. Homemonitoring und Home-Telemonitoring: Unterschiede 

Nach der Implantation der telemetrischen Hirndruckmesssonden erfolgten dann auf Station 

die ersten Messungen und Auswertungen. Bei Patienten, bei denen bereits eine 

therapeutische Entscheidung getroffen werden konnte, wie z.B. eine VP-Shunt-Implantation 

oder das Neueinstellen der Shunt-Ventile, erfolgten diese Therapien direkt während des 



28 
 

Aufenthaltes. Gleichzeitig wurden die Patienten für das Home-Monitoring des ICPs und, in 

Fällen in denen die Patienten weite Entfernung zur Klinik hatten und es technisch möglich war, 

auch für das Home-Telemonitoring vorbereitet.   

Der wesentliche Unterschied zwischen dem Homemonitoring und dem Home-Telemonitoring 

ist der Ort an dem die Daten ausgewertet werden. Das Homemonitoring ist letztendlich die 

Messung des ICPs zu Hause. Das Home-Telemonitoring kombiniert die Messung zu Hause 

mit der Telemedizin. Zum Homemonitoring des ICPs erfolgte eine Schulung für die Platzierung 

der Antenne an der Sonde, damit dass durch die Antenne produzierte elektromagnetische Feld 

die Sonde aktivierte und die ICP-Messung gestartet werde konnte. Zusätzlich wurde auch eine 

Schulung für den Gebrauch des MPR 1 Dataloggers durchgeführt. Wenn die Patienten sicher 

im Umgang mit der Antenne und dem MPR 1 Datalogger waren, so dass das ICP sicher zu 

Hause gemessen werden konnte, erfolgte die Entlassung ins häusliche Umfeld bzw. in das 

alltägliche Leben.  

Es wurde ein Termin zur ambulanten Vorstellung vereinbart, an welchem dann die 

gemessenen ICP-Werte ausgewertet und entsprechende Entscheidungen bezüglich der 

Therapie oder weiteren Messungen getroffen werden konnten. 

Nach 3 Monaten Messungen erfolgte dann die Explantation der Sonde. In Fällen, in denen 

noch ein längeres ICP-Home-Monitoring notwendig war, erfolgte eine Aufklärung mit 

schriftlicher Zustimmung über den Off-Label Zustand und Überschreitung der die TÜV-

Zulassung. 

Aufgrund der bereits beschriebenen begrenzten Speicherkapazität des MPR 1 Dataloggers für 

nur 3 Tage im 5 Hz Modus und 14 Tage im 1 Hz Modus und die dadurch notwendigen 

ständigen ambulanten Vorstellungen der Patienten nur zur Gewinnung von neuer 

Speicherkapazität, entstand die Idee des Home-Telemonitorings. Die Patienten, die für das 

Home-Telemonitoring ausgewählt wurden, bekamen außer der bereits erwähnten Schulung 

für das Homemonitoring noch zusätzliche Schulungen. Im Vorfeld wurde sichergestellt, dass 

ein Internetzugang im Haus des Patienten vorhanden war. Es wurde jeweils ein Patienten-PC 

mit den vorinstallierten Programmen DataViewer (Datalog) und TeamViewer zur Verfügung 

gestellt. DataViewer ist eine Software, die das Runterladen der ICP-Werte vom MPR1-

Datalogger auf den Patienten-PC erlaubt, um sie auswerten zu können. Es macht eine 

Datenanalyse anhand von ICP-Kurven und ICP-Trends möglich. Dabei können die ICP-Werte 

sowohl einzeln als auch als ICP-Kurven mit Pulsamplituden analysiert werden. Die ICP-Kurven 

können außerdem in unterschiedlichen Geschwindigkeiten und Skalierungen ausgewertet 

werden. TeamViewer ist eine Fernwartungssoftware für Screen-Sharing, Videokonferenzen, 

Dateitransfer und VPN. Wir verwendeten TeamViewer für das Screen-Sharing und 

Telekonferenzen. Aus Datenschutzgründen erfolgte kein Dateitransfer über das Internet.  
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Die Patienten, bei denen der ICP durch Home-Telemonitoring kontrolliert werden sollte, 

wurden vor der Entlassung in der Anwendung der Antenne, des Dataloggers und des 

Patienten-PC mit DataViewer und TeamViewer geschult. Nach erfolgreicher Schulung konnten 

sie nach Hause entlassen werden und bekamen einen Termin zur Telekonferenz um die ICP-

Werte auswerten zu lassen. Das heißt, diese Patienten befanden sich zu Hause, als ihre ICP-

Werte kontrolliert und weitere Entscheidungen über therapeutische Optionen oder weitere 

Messungen vorgenommen wurden.  

Sowohl die Patienten, deren Werte über das Homemonitoring als auch die, die über das Home-

Telemonitoring überwacht wurden, bekamen die Empfehlung, die ICP-Werte in den 

unterschiedlichsten alltäglichen Situationen zu messen, zu verschiedenen Tageszeiten und 

bei unterschiedlichen Aktivitäten wie Laufen, Arbeiten und auch während des Schlafens. Die 

Führung von Tagebüchern mit genauen Uhrzeiten wurde implementiert, um die ICP- Werte, 

die Tageszeit und die Aktivität zuordnen zu können.  

Um die ICP-Messungen mit unserem ärztlichen Team teilen zu können, mussten die Patienten 

den Patienten-PC am Termin der Telekonferenz mit dem Internet verbinden. Das Passwort für 

den TeamViewer wurde dem zuständigen Arzt über das Telefon mitgeteilt. Somit konnte er 

von seinem Computer in der Klinik Zugriff auf den Patienten-PC bekommen. Der TeamViewer 

erlaubt eine sichere Verbindung zwischen den beiden Computern, da zwei Faktoren zur 

Authentifizierung notwendig sind – der Benutzername und das Passwort. Dies bietet Schutz 

vor einem unautorisierten Zugriff.  

Nach der telefonischen Kontaktaufnahme und Verbindung mit dem Patienten-PC erfolgte die 

Auswertung der ICP-Daten. Diese wurden mit den unterschiedlichen alltäglichen Situationen, 

welche die Patienten in ihren Tagebüchern aufgeführt hatten, verglichen. Wenn nötig wurden 

sogar unterschiedliche Körperpositionen wie Sitzen, Stehen und Laufen von den Patienten 

aufgeführt und dann auch entsprechend analysiert. Das Vorkommen von B-Wellen, 

Veränderungen der Pulsamplituden sowie auch der maximale, minimale und durchschnittliche 

ICP-Wert wurden analysiert. 

Nach Auswertung der ICP-Daten wurde die Verbindung über den TeamViewer getrennt. Dem 

Patienten wurde je nach Therapie und Notwendigkeit entweder ein Termin zur ambulanten 

Vorstellung oder stationären Aufnahme gegeben oder es wurde ein neuer Termin zur erneuten 

Telekonferenz nach weiteren Messungen des ICPs ausgemacht 
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Abbildung 6 Flow Chart des Home-Monitorings:  

Die P-Tel Sonde wird implantiert und es erfolgen die ersten Messungen. Anschließend wird 

dem Patienten beigebracht, die Hardware des Dataloggers MPR-1 zu benutzen. Es folgen 

Messungen zu Hause. Anschließende Vorstellungen in die Ambulanz zur ICP Datenanalyse 

und weitere medizinische Entscheidungen. Nach 3 Monaten erfolgt die Explantation der P- Tel 

Sonde. 
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Abbildung 7 Flow Chart des Home-Telemonitoring:  

Der erste Schritt ist die Implantation der P-Tel Sonde, anschließend erste Messungen und 

Entscheidungen. Während des stationären Aufenthalts erfolgt auch die Schulung der 

Patienten um die Hardware und Software zu benutzen. Der Patient wird nach Hause entlassen. 

Das Telemonitoring des ICPs erfolgt via Internet. Der behandelnde Arzt analysiert die ICP 

Daten/ Kurven im Krankenhaus während sich der Patient zu Hause befindet und trifft 

medizinische Entscheidungen über die weitere Behandlung.  Nach 3 Monaten wird die P-Tel 

Sonde explantiert. 
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7.2.5.Patienten mit Home-Monitoring des ICPs 

Nach der Implantation der Neurovent-P-Tel-Sonde wurde bei 17 Patienten das ICP im 

Rahmen eines Home-Monitorings untersucht. Die Neurovent-P-Tel-Sonde wurde bei diesen 

Patienten über ein Bohrloch mit einem Seiten-Verhältnis von 10:7 (rechts zu links) implantiert. 

Die Verteilung der Geschlechter war 4 weibliche und 13 männliche Patienten mit einem 

Durchschnittsalter von 37,9 Jahren (zwischen 11 bis 77 Jahren). Die durchschnittliche 

Entfernung des Wohnorts der Patienten zur Klinik betrug 56 km, die geringste Entfernung 

betrug dabei 2,5 km und die größte 233 km. Das Patientenkollektiv dieser Gruppe wird in 

Tabelle 2 vorgestellt 

Tabelle 2 Indikationen für erweiterte Diagnostik mittels Home-Monitoring des ICPs 

 

Pat 

ID 

Geschlecht Alter Diagnose Distanz 

zur 

Klinik 

in km 

Chirurgische 

Vorgeschichte 

P-Tel 

Indikation 

11 Männlich 48 Hydrozephalus 

occlusus 

84 VP Shunt  B 

12 Männlich 27 Persistierende 

Kopfschmerzen nach 

posthämmorragischem 

Hydrocephalus  

38 VP Shunt  B 

13 Männlich 71 Normaldruck 

Hydrozephalus 

88 Keine A 

14 Männlich 59 Intraventrikuläre Zyste 

des 3 Ventrikels mit 

Hydrozephalus 

occlusus 

45 Endoskopische 

Zystenfensterung 

und ETV 

C 

15 Männlich 30 Z.n. Exstirpation 

Pilozystisches 

Astrozytom mit 

Hydrozephalus 

occlusus 

233 VP Shunt B 

16 Männlich 20 Z.n. Exstirpation 

Pilozystisches 

Astrozytom mit 

45  Exstirpation des 

Astrozytoms 

A 
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Hydrozephalus 

occlusus 

17 Männlich 77 Postoperative 

Liquorfistel nach 

Vestibularis 

Schwannom OP, 

unklare Kopfschmerzen 

83 VP Shunt A 

18 Männlich 39 Aquädukstenose  51 ETV + Shunt C 

19 Männlich 20 Dandy Walker Variante 4 VP Shunt 

Implantation seit 

Geburt, Multiple 

Revisionen 

B 

20 Weiblich 28 Konnataler 

Hydrocephalus 

occlusus 

55 ETV C 

21 Männlich 39 V.a. Postinfektiöser 

Hydrocephalus 

45 Keine A 

22 Männlich 39 V.a. 

Posthämmorragischen 

Hydrocephalus nach 

SAB bei chronischen 

Kopfschmerzen 

51 Coiling des 

Aneurysmas  

A 

23 Männlich 49 Hydrocephalus 

occlusus 

53 ETV C 

24 Männlich 12 Unklare Kopfschmerzen 

bei Drusenpapillen im 

Augenhintergrund 

35 Keine A 

25 Weiblich 61 Hydrocephalus 

occlusus 

39 ETV C 

26 Weiblich 19 Chiari Malformation Typ 

II mit Spina Bifida und 

Hydrocephalus 

52 Deckung der 

Spina Bifida, VP 

Shunt auswärts, 

Dekompression 

des 

kraniozervikalen 

Übergangs 

B 
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27 Weiblich 27 Pinealiszyste, 

Dauerkopfschmerzen 

36 Keine A 

 A: Primäre Diagnose und Überwachung nach Liquorableitung. B: Überprüfung 

oder Therapieunterstützung bei Shunt Dysfunktion. C: Überwachung nach ETV 

(Endoskopische Drittventrikulozysternostomie). nV: nicht vorhanden. VA: 

Ventrikuloatrial. VP: Ventrikuloperitoneal  

Die Dauer des stationären Aufenthalts für die Implantation der Sonde, die ersten 

Auswertungen und Schulungen zur Nutzung der Antenne und des Dataloggers betrugen 

durchschnittlich 16 Tage (mindestens 6 und maximal 30 Tage). Die Neurovent-P-Tel-Sonde 

verblieb bei dieser Patientengruppe durchschnittlich 110 Tage (mindestens 19 und maximal 

261 Tage) implantiert. Alle Patienten, bei denen die maximal zugelassene Implantationsdauer 

von 90 Tagen überschritten wurde, haben eine Verlängerungsaufklärung erhalten und dieser 

schriftlich zugestimmt.  

Die Patienten stellten sich durchschnittlich 3-mal ambulant in der Sprechstunde vor 

(mindestens 1-mal und maximal 7-mal). Bei einem Patienten war die Neurovent-P-Tel-Sonde 

zum Zeitpunkt der Datenanalyse bereits implantiert.  

 

7.2.6. Patienten mit Home- Telemonitoring des ICPs 

Bei 20 Patienten erfolgte das Überwachen des Hirndruckes im Setting eines Home-

Telemonitorings. Die Altersverteilung lag bei 9 bis 65 Jahren mit einem Durchschnittsalter von 

33,2±16,3 Jahren. 4 Patienten waren jünger als 18 Jahre. Die Geschlechtsverteilung betrug 

15 zu 5 mit überwiegend weiblichem Geschlecht. Die Neurovent-P-Tel-Sonde wurde bei 

diesen Patienten über ein Bohrloch mit einem Seitenverhältnis von 10:5 (links zu rechts) 

implantiert. Die durchschnittliche Entfernung zur Klinik betrug 171,8 km mit der geringsten 

Entfernung von 16 km bis zu einer maximalen Entfernung von 649 km. Das Patientenkollektiv 

dieser Gruppe wird in Tabelle 3 dargestellt.   

Tabelle 3 Indikationen für eine erweiterte Diagnostik mittels Home-Telemonitoring 

des ICPs  

Pat 

ID 

Geschlecht Alter Diagnose Distanz 

zur 

Klinik 

in km 

Chirurgische 

Vorgeschichte 

P-Tel 

Indikation 

28 Weiblich 31 Pseudotumor 

cerebri 

42 Keine A 
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29 Weiblich 23 Pseudotumor 

cerebri 

100 Keine A 

30 Weiblich 36 Pseudotumor 

cerebri 

176 Keine A 

31 Weiblich 53 Aquäduktstenose 416 ETV, 

Septumpelluzydotomie, 

Foraminoplastie 

A 

32 Weiblich 17 Aquädukstenose 37 ETV, Re-ETV, VP 

Shunt, Multiple 

Revisionen, Shunt 

Explantation 

A 

33 Weiblich 23 Dandy Walker 

Variante 

42 Keine A 

34 Weiblich 52 Dandy Walker 

Variante 

63 Keine A 

35 Weiblich 52 Pseudotumor 

cerebri 

386 VP Shunt B 

36 Weiblich 34 Posthämorragischer 

Hydrocephalus 

104 VP Shunt B 

37 Männlich 48 Postinfektiöser 

Hydrocephalus 

229 VP Shunt B 

38 Weiblich 20 Chiari Malformation 159 VA Shunt, Multiple 

Revisionen 

B 

39 Weiblich 26 Aquädukstenose 42 ETV, VP Shunt B 

40 Weiblich 15 Dandy Walker 

Syndrom 

157 VP Shunt, Multiple 

Revisionen 

B 

41 Weiblich 45 Pseudotumor 

cerebri 

365 LP Shunt, LP Shunt 

Ligatur, VP Shunt 

B 

42 Männlich 24 Komplexe zerebrale 

Malformation 

140 VA Shunt B 

43 Männlich 52 Posttraumatischer 

Hydrocephalus 

649 VP Shunt, Multiple 

Revisionen 

B 

44 Männlich 65 Aquäduktstenose 16 Keine C 

45 Weiblich 11 Blake Pouch Zyste 235 Keine C 
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46 Männlich 27 Aquäduktstenose 

bei infratentorielle 

Zyste 

52 Aquäduktoplastie, 

Zystenfensterung, VA 

Shunt, Shunt 

Explantation 

C 

47 Weiblich 9 Aquädukstenose 25 VP Shunt C 

 A: Primäre Diagnose und Überwachung nach Liquorableitung. B: Überprüfung oder 

Therapieunterstützung bei Shunt-Dysfunktion. C: Überwachung nach ETV 

(endoskopische Drittventrikulozisternostomie). nV: nicht vorhanden. VA: 

Ventrikuloatrial. VP: Ventrikuloperitoneal.  

Der stationäre Aufenthalt für die Implantation der Sonde, die ersten Auswertungen und 

Schulungen zur Nutzung der Antenne und des Dataloggers dauerten durchschnittlich 13,5 

Tage (mindestens 2 und maximal 32 Tage). Die Neurovent-P-Tel-Sonden blieben in dieser 

Patientengruppe für durchschnittlich 213 Tage (von 76 und bis zu 90 Tage) implantiert. Die 

Patienten, bei denen die zugelassen 90 Tage überschritten wurden, erhielten eine 

Verlängerungsaufklärung und stimmten dieser schriftlich zu.  

Die Patienten stellten sich durchschnittlich 6-mal ambulant in der Sprechstunde vor 

(mindestens 1-mal und maximal 13-mal). Bei 6 Patienten befand sich die Neurovent-P-Tel-

Sonde zum Zeitpunkt der Datenanalyse weiterhin implantiert.  

 

7.2.7.Die Auswertungen der gemessenen ICP Daten 

Nachdem die Messungen in allen 3 Gruppen erfolgt waren, wurden diese vom jeweiligen MPR 

1 auf einen speziell für die Auswertung ausgestatteten PC heruntergeladen. Auf diesem PC 

waren die Datalog-Software sowie TeamViewer installiert. Bei den Patienten, deren ICP 

konventionell oder durch Homemonitoring überwacht wurde, erfolgte der Download-Vorgang 

der ICP-Daten dann, wenn die Speicherkapazität des MPR1 erreicht wurde oder in Einzelfällen 

bereits vorher, wenn eine Datenanalyse früher notwendig war. Die Datenanalyse wurde im 

Anschluss anhand eines eigenes erstellten Auswertungsbogens durchgeführt. Nach der 

Datenanalyse wurden die weiteren Therapieentscheidungen getroffen. 

In den Auswertungsbögen wurde die Gesamtzeit der Messungen dokumentiert, die 

Patientenposition und Tageszeit analysiert und anhand der geführten Tagebücher wurden die 

ICP-Qualitäten in den unterschiedlichen Situationen ausgewertet. Analysiert wurden somit der 

durchschnittliche ICP-Wert mit Dokumentation der gemessenen Maximal- und Minimalwerte 

des ICPs. Wenn pathologische ICP-Wellen, A-, B- oder C-Wellen vorhanden waren, dann 

wurde auch der Anteil und die Qualität derselben ermittelt. In Falle eines Vorhandenseins von 

B-Wellen wurde überprüft, ob dieselben auch mit einer hohen Amplitude verbunden waren. 
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Zuletzt wurde darüber hinaus auch die Pulskurvenamplitude der ICP-Wellen analysiert. 

[4,34,25] 

Beim Home-Telemonitoring erfolgte die Datenanalyse über den TeamViewer. Dafür wurde 

telefonisch ein Termin zur Datenanalyse mit dem Patienten oder den Angehörigen (im Fall von 

Kindern oder betreuten Patienten) vereinbart. Diese Termine wurden je nach Notwendigkeit 

ausgemacht. Der erste Termin wurde meistens bereits bei der Entlassung aus der Klinik 

festgelegt und die Folgetermine dann am Ende der Datenanalyse je nach Entscheidung 

vereinbart. In Notfällen, wenn der ICP schnell hätte ausgewertet werden müssen, wäre eine 

sofortige Terminvereinbarung zur Datenanalyse möglich gewesen. In unserem 

Patientenkollektiv ist ein solcher Fall jedoch nicht eingetreten. Die ICP-Datenanalyse erfolgte 

während der telefonischen Kommunikation und Telekonferenz über TeamViewer, dabei wurde 

auch ein Datenanalysebogen ausgefüllt. 

 

 

 

  

Abbildung 8 Screenshot des Arzt PCs  

Während einer Telekonferenz im Setting eines Home-Telemonitorings. Durch TeamViewer 

kann der Arzt die ICP Kurven analysieren während sich der Patient zu Hause befindet. Oben 

die Pulsamplituden-Analyse und unten der ICP Trend in mmHG in Abhängigkeit zur 

gemessenen Zeit 
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Abbildung 9 Auswertungsbogen: 
  
Nach jeder Datenanalyse, sowohl für Home-Monitoring oder Home-Telemonitoring, wurde 

ein Auswertungsbogen ausgefüllt 

 



39 
 

 

8. Ergebnisse 

Bei dem untersuchten Patientenkollektiv von 47 Patienten wurden sowohl die konventionelle 

Form als auch die telemetrischen ICP-Messungen gut toleriert. Der stationäre Aufenthalt der 

Patienten, bei denen der Hirndruck auf konventionelle Weise gemessen wurde, betrug 

durchschnittlich 5 Tage (mindestens 3 Tage und maximal 8 Tage)1. In den Gruppen mit einer 

telemetrischen ICP-Überwachung dauerte der stationäre Aufenthalt beim Homemonitoring 

durchschnittlich 23 Tage (7 Tage Minimum und 48 Tage Maximum)2 und beim Home-

Telemonitoring durchschnittlich 26 Tage (6 Tage Minimum und 65 Tage Maximum).3 Hierbei 

handelt es sich um den Zeitraum der gesamten Implantationsdauer der telemetrischen 

Hirndrucksonde. Die Gesamtdauer beinhaltet den Aufenthalt für die Implantation, Explantation 

und andere Therapieaufenthalte, während die Sonde implantiert war. 

Die insgesamt gemessene ICP-Zeit beträgt 15124 Stunden, davon wurden 1044 Stunden 

konventionell, 3444 Stunden über das Home-Monitoring und 10637 Stunden über das Home-

Telemonitoring gemessen. Bei der konventionellen Methode wurde nur stationär gemessen. 

Sowohl in der Home-Monitoring-Gruppe als auch in der Home-Telemonitoring-Gruppe wurde 

hauptsächlich ambulant gemessen. Somit wurde der ICP über 10052 Stunden im ambulanten 

Rahmen überwacht. In der Home-Telemonitoring-Gruppe wurden sogar 70% der gemessenen 

ICP-Werte im ambulanten Rahmen gewonnen. Dies wird in Tabelle 4 dargestellt.  

Tabelle 4 Gemessene ICP Zeiten in Stunden 

Pat 

ID 

Konventionell 

Gemessen 

 Homemonitoring  Home-

Telemonitoring 

1 166 Pat 

ID 

Ambulant

Gemesse

ne Zeit  

Stationär 

gemesse

ne Zeit  

Pat 

ID 

Ambula

nt 

gemess

ene Zeit 

Stationär 

gemesse

ne Zeit  

2 80 11 14 141 28 263 688 

 
1 Siehe Tabelle 6 Therapeutische Konsequenzen mittels konventioneller Hirndruckmesungg 
2 Siehe Tabelle 7 Therapeutische Konsequenzen mittels Home-Monitoring des ICPs  
3 Siehe Tabelle 8 Therapeutische Konsequenzen mittels Home-Telemonitoring des ICPs 
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3 120 12 26 427 29 161 190 

4 105 13 33 55 30 312 583 

5 110 14 35 55 31 259 440 

6 120 15 42 246 32 197 560 

7 140 16 84 310 33 132 190 

8 67 17 28 116 34 162 210 

9 53 18 56 160 35 48 540 

10 83 19 38 550 36 65 285 

  20 36 92 37 168 190 

  21 96 4 38 114 275 

  22 63 153 39 180 640 

  23 75 289 40 24 285 

  24 28 187 41 276 421 

  25 36 119 42 365 380 
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  26 55 169 43 158 395 

  27 41 85 44 123 72 

     45 42 756 

     46 153 119 

     47 41 95 

Gruppe Gesamt 

Gemesen

e Zeit 

Stationär 

Gemesse

ne Zeit 

Ambulant Gemessene Zeit 

Konventionelles ICP Monitoring 1044 St 1044 St 0 

Home-Monitoring 3444 St 786 St 2658 St 

Home-Telemonitoring 10637 St 3243 St 7394 St 

Gesamt gemessene Zeit in 

Stunden 

15124 St 5072 St 10052 St 
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Abbildung 10 Box-Whisker-Plots zum Vergleich der Gesamt gemessenen Zeiten 

Aus der grafischen Darstellung der Gruppenvergleich bezüglich der Gesamt gemessenen 

Zeit, unabhängig ob stationär oder ambulant, lässt sich in der Konventionellen Gruppe eine 

leichte rechtsschiefe erkennen. Weiterhin zeigt diese Gruppe eine schmale Wölbung 

(Kurtosis). Sowohl in der Gruppe wie das Homemonitoring wie in die des Home-

Telemonitorings erkennt man eine linksschiefe. Die Gruppe des Homemonitorings hat 

ebenfalls eine schmale Wölbung in Vergleich zur Home-Telemonitoring wo sich eine flache 

Wölbung zeigt. Im Vergleich der Gurppen erkennt man somit, dass sich die Home-

Telemonitoring Gruppe von sowohl die Homemonitoring Gruppe wie noch mehr von der 

Konventionellen Gruppe in den Quartilen, Mediane, Spannweite deutlich unterscheidet. Es 

lässt sich somit schlussfolgern, dass in den gesamt Gemessenen Zeiten, diese Gruppen 

sich deutlich voneiander unterschieden. 
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Während des Untersuchungszeitraums von 4 Jahren stellten sich die Patienten mit liegender 

intraparenchymatöser Neurovent-P-Tel-Sonde durchschnittlich 2,97-mal ambulant vor 

(mindestens 1-mal und maximal 12-mal). In der Home-Telemonitoring-Gruppe erfolgten 

insgesamt 155 virtuelle Telekonferenzen für die Analyse der ICP-Daten, dies entspricht 

durchschnittlich 7,75 Telekonferenzen pro Patienten. Die Datenanalyse erfolgte mit einer 

durchschnittlichen Distanz zur Klinik von 171,8 ± 167 km. Eine Sitzung zur Datenanalyse über 

Home-Telemonitoring dauerte im Durchschnitt ca. 30 Minuten, eine genaue Dokumentation 

wurde diesbezüglich jedoch nicht geführt. 

  

Abbildung 11 Box-Whisker-Plots Diagramm zum Vergleich der ambulant und stationär 
gemessenen Zeiten 

Aus der grafischen Darstellung der ambulant und stationär gemessenen Zeiten in den 

Gruppen des Homemonitorings und Home-Telemonitorings lassen sich in allen Boxen eine 

links Schiefe erkennen. Weiterhin erscheinen die Gruppe der ambulant gemessenen ICP 

Werte im Homemonitoring mit den stationär gemessenen ICP Werten der Gruppe Home-

Telemonitoring ähnlich. Deutlich ist der unterschied zu der ambulant gemessenen Zeit der 

Home-Telemonitoring Gruppe. Das Kourtosis unterscheidet sich deutlich in der Gruppe des 

Home-Telemonitoring ambulant, wo man ein flachere Wölbung im Vergleich zu den anderen 

Gruppen erkennt. Somit ist auszugehen, dass deutlich mehr Zeit durch dieses Messverfahren 

in Vergleich zu den anderen gewonnen wurde.  



44 
 

  

Tabelle 5: Ambulante Vorstellungen und Distanz zur Klinik der Homemonitoring und 

Home-Telemonitoring Gruppen. 

Home-Monitoring Home-Telemonitoring 

Pat 

ID 

Ambulante 

Vorstellungen 

nach Sonden 

Implantation 

Distanz 

zur 

Klinik 

in Km 

Pat 

ID 

Ambulante 

Vorstellungen 

nach Sonden 

Implantation 

Telekonferenzen 

zur ICP 

Datenanalyse 

Distanz 

zur 

Klinik 

in Km 

11 2 84 28 3 3 42 

12 7 38 29 7 5 100 

13 2 88 30 12 9 176 

14 1 45 31 3 8 416 

15 4 233 32 3 13 37 

16 1 45 33 1 0 42 

17 2 83 34 1 4 63 

18 3 51 35 8 14 386 

19 2 4 36 1 0 104 

20 2 55 37 1 5 229 

21 2 45 38 5 18 159 

22 3 51 39 1 25 42 

23 3 53 40 3 5 157 

24 3 35 41 13 7 365 

25 3 39 42 3 8 140 
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26 4 52 43 2 9 649 

27 1 36 44 1 2 16 

   45 0 12 235 

   46 1 5 52 

   47 1 3 25 
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Abbildung 12 Streudiagramm zum Vergleich der Ambulanten Vorstellungen zwischen 
Homemonitoring und Home-Telemonitoring: 

Hier lässt sich vor allem erkennen, dass die Verteilung der ambulanten Vorstellungen in der 

Gruppe des Homemonitorings homogener ist, im Vergleich zu die der Home-Telemonitoring 

Gruppe. Dies lässt sich durch die geplannten Vorstellungen zum leeren des MPR1 

Speichers erklären. Weiterhin erkennt man in der Home-Telemonitoring Gruppe eine leichte 

Tendenz sich weniger vorzustellen, je weiter entfernt man lebt. Die Verteilung ist jedoch in 

der Home-Telemonitoring Gruppe nicht deutlich diesbezüglich weil auch ambulante 

Vorstellungen erfolgen mussten, wenn therapeutische Ansätze (z.B. Ventilumstellung) 

vorgenommen werden mussten. 



46 
 

 

  

0

100

200

300

400

500

600

700

0

5

10

15

20

25

30

28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47

K
il

o
m

e
te

r

A
n

z
a
h

l 

Patient- Ident

Anzahl der Ambulanten Vorstellungen und 
Telekonferenzen der Gruppe Home-Telemonitoring in 

Bezug auf Wohndistanz zur Klinik

Home-Telemonitoring: Ambulante Vorstellungen

Home-Telemonitoring: Telekonferenzen

Home-Telemonitoring: Distanz zur Klinik

Abbildung 13 Grafik der ambulanten Vorstellungen und Telekonferenzen der Home-
Telemonitoring Gruppe: 

In diese Grafik werden die Patienten der Gruppe Home-Telemonitoring in Bezug auf deren 

Arzt Kontakt während der ambulanten telemedizinischen Phase der ICP Überwachung, 

vorgestellt. Allgemein ist von auszugehen, dass mehr Kontrollbedarf bestand als eigentlicher 

Handlungsbedarf. Die meisten Patienten erhielten mehr Telekonferenzen als ambulanten 

Vorstellungen. Ausnahmen sind Patient 30 und 41, die sich jedoch öfters in der Ambulanz 

vorstellten, weil bei denen Ventilfeinjustierung vorgenommen wurde (Siehe Tabelle 8). Eine 

Konkrete Aussage bezüglich Distanz zur Klinik und Bedarf an Telekonferenzen ist hier nicht 

zu treffen, da dieser Bedarf eher patientenspezifisch und nicht distanzgebunden erscheint. 

Die zwei Patienten die am meisten Telekonferenz Bedarf hatten, waren 38 und 39, diese 

haben jedoch in Vergleich zu den anderen Patienten näher an der Klinik gewohnt.  
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8.1. Therapeutische Konsequenzen des ICP Monitorings: 

8.1.1.Konventionell gemessener ICP 

Zu der Gruppe mit konventionell gemessenem ICP ist zu erwähnen, dass die Messungen 

meistens nur eine einzelne medizinische Entscheidung mit sich brachten. Nur in einem Fall 

wurde nach der konventionellen Messung ergänzend zu einer lumbalen Dauerdrainage im 

Anschluss ein VP-Shunt implantiert. Zumal die lumbale Dauerdrainage in diesem Fall eine 

ergänzende diagnostische Methode ist und keine Therapie an sich. In vier Fällen wurde die 

diagnostische Fragestellung bestätigt. In drei von diesen Fällen erfolgte dann als chirurgische 

Konsequenz die Implantation eines VP-Shunts. In einem Fall wurde die Überdrainage bei 

bereits liegendem Shunt bestätigt und ein Shunt-Assistent ergänzt. In fünf Fällen wurde die 

Fragestellung nicht bestätigt bzw. konnte ein erhöhter Hirndruck oder ein pathologisches 

Hirndruckprofil ausgeschlossen werden und es erfolgte somit auch keine weitere chirurgische 

Konsequenz. Bei einer dieser Patienten musste zur diagnostischen Sicherung eine lumbale 

Dauerdrainage ergänzt werden, da die Patientin subjektiv von einer lumbalen Punktion 

auswärts profitiert hatte und sich renitent gegenüber einem unklaren TAP-Test und normalen 

ICP-Profil zeigte.  

Tabelle 6: Therapeutische Konsequenzen mittels konventioneller Hirndruckmessung 

Pat ID Diagnostische 

Fragestellung 

Gemessenes 

ICP 

Α oder β-

Wellen 

vorhanden 

Chirurgische 

Konsequenz 

Stationäre 

Tage 

1 NPH, primär 

Diagnose 

Normale ICP-

Werte und 

Kurve 

nein Lumbale 

Drainage 

Keine 

8 

2 NPH, primär 

Diagnose 

Pathologische 

ICP Kurve 

Ja  VP-Shunt 4 

3 Erhöhtes ICP Normales ICP nein Keine* 6 

4 NPH primär 

Diagnose 

Pathologische 

ICP-Kurve 

Ja  VP-Shunt 4 

5 NPH primär 

Diagnose 

Normale ICP-

Werte und 

Kurve 

Nein Keine 4 

6 Erhöhtes ICP  Normale ICP 

Werte 

nein Keine 4 
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7 NPH, primär 

Diagnose 

Normale ICP-

Werte und 

Kurve 

nein Keine 7 

8 NPH, primär 

Diagnose 

Pathologische 

ICP-Kurve 

Ja  Lumbale 

Drainage 

VP-Shunt 

3 

9 Erhöhtes ICP Normale ICP-

Werte 

nein Keine 3 

10 Überdrainage Überdrainage nein Implantation 

eines 

Shuntassitenten 

7 

Gesamt     50 

 *Bedeutet, dass über die ICP-Messung die Fragestellung ausgeschlossen 

werden konnte, bzw. keine chirurgische Therapie notwendig war.  

8.1.2.Home-Monitoring 

Die beschriebenen therapeutischen Konsequenzen basieren nur auf dem Zeitraum, in dem die 

telemetrische Hirndruckmesssonde implantiert war. Nach der Implantation der telemetrischen 

Hirndruckmesssonde ergaben sich bei 12 Patienten therapeutische Konsequenzen. Bei 11 

Patienten erfolgten einmalige oder mehrmalige chirurgische Eingriffe. Bei einem Patienten 

erfolgte nur die Feineinstellung der VP-Shunt-Ventile. Zusammenfassend kann festgehalten 

werden, dass die telemetrische ICP-Messungen 18 operative Eingriffe und 62 

Ventileinstellungen zum Ergebnis hatten.   

Tabelle 7: Therapeutische Konsequenz mittels Home-Monitoring des ICPs 

Pa

t 

ID 

Initial 

gemessene

s ICP 

Α oder β-

Wellen 

vorhand

en 

Chirurgische 

Konsequenz 

Ventileinstellung

en 

Ambulante 

Vorstellung

en 

Stationä

re Tage 

11 Überdrainag

e 

Nein Keine 5 2 7 

12 Überdrainag

e 

Nein Ergänzung 

verstellbares 

Gravitationsven

til 

7 7 13 

13 Normale 

ICP-Kurve 

Nein Lumbale 

Drainage 

Keine 2 15 
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14 Erhöhter 

ICP 

Ja Re-ETV Keine 1 19 

15 Erhöhter 

ICP 

Nein 1 Shunt-

Revision 

2 Entfernung 

Shunt-Assistent 

3 Implantation 

verstellbares 

Gravitationsven

til  

5 4 21 

16 Erhöhter 

ICP 

Ja 1 VP Shunt 

Implantation 

12 1 42 

17 Normaler 

ICP 

Nein Keine  Keine 2 11 

18 Erhöhter 

ICP 

Ja 1. ETV+ 

Shuntligatur 

2. 

Wiederöffnung 

des Shunts 

3. Wechsel des 

Shunts mit 

Implantation 

eines 

verstellbaren 

Gravitationsven

tils 

5 3 25 

19 Erhöhter 

ICP 

Nein VP-Shunt mit 

verstellbarem 

Gravitationsven

til 

6 2 25 

20 Pathologisc

he ICP-

Kurve  

Ja Re-ETV Keine 2 18 

21 Normaler 

ICP 

Nein Keine Keine 2 48 



50 
 

22 Normaler 

ICP 

Nein Keine Keine 3 30 

23 Erhöhter 

ICP 

Ja 1.ETV 

2.VP-Shunt 

12 3 36 

24 Normaler 

ICP 

Ja Keine Keine 3 12 

25 Erhöhter 

ICP 

Ja 1.ETV mit Shunt 

Unterbindung 

2.VP Shunt mit 

verstellbarem 

Ventil 

5 3 18 

26 Überdrainag

e 

Nein 1. Explantation 

VA 

2. VP-Shunt mit 

verstellbarem 

Ventil 

5 4 25 

27 Normaler 

ICP 

Nein Keine Keine 1 10 

 Gesamt 375 

8.1.3.Home-Telemonitoring 

Die beschriebenen therapeutischen Konsequenzen basieren ausschließlich auf dem Zeitraum, 

in welchem die telemetrische Hirndruckmesssonde implantiert war. Weiterhin ist zu erwähnen, 

dass die meisten therapeutischen Konsequenzen aus ICP-Messungen aus der häuslichen 

Umgebung stammen. Nach der Implantation der telemetrischen Hirndruckmesssonde 

erfolgten bei 17 Patienten therapeutische Konsequenzen. Bei 13 Patienten wurden einmalig 

oder mehrmalig chirurgische Eingriffe vorgenommen. Bei den restlichen 4 Patienten erfolgten 

Feineinstellungen der VP-Shunt-Ventile. Die restlichen 3 Patienten zeigten nach ETV normale 

ICP-Werte. Es lässt sich festhalten, dass die telemetrische ICP-Messungen 21 operative 

Eingriffe und 76 Ventileinstellungen zum Ergebnis hatten.   

Tabelle 8: Therapeutische Konsequenzen mittels Home-Telemonitoring des ICPs 

Pa

t 

ID 

Initial 

gemessene

r ICP 

Α oder β-

Wellen 

vorhande

n 

Chirurgische 

Konsequenz 

Ventileinstellung

en 

Ambulante 

Vorstellung

en 

Stationär

e Tage 



51 
 

28 Erhöhter 

ICP 

Ja VP-Shunt 2 3 48 

29 Erhöhter 

ICP 

Ja VP-Shunt 2 7 31 

30 Erhöhter 

ICP 

Ja VP-Shunt 10 12 26 

31 Erhöhter 

ICP 

Ja VP-Shunt 7 3 25 

32 Erhöhter 

ICP 

Nein 1. VP-Shunt 

2. Shunt- 

Assistent 

3. 

Verstellbares 

Gravitationsve

ntil 

 

8 3 37 

33 Erhöhter 

ICP 

Ja ETV keine 1 22 

34 Normaler 

ICP 

Nein Keine keine 1 27 

35 Überdrainag

e 

Nein Keine 12 8 6 

36 Überdrainag

e 

Nein Keine 3 1 10 

37 Überdrainag

e 

Nein Keine 2 1 28 

38 Überdrainag

e 

Nein Shunt-Revision 3 5 19 

39 Überdrainag

e 

Nein Shunt-Revision 8 1 24 

40 Überdrainag

e 

Nein Ergänzung 

Gravitationsve

ntil 

3 3 6 

41 Überdrainag

e 

Nein 1. Ergänzung 

Gravitationsve

ntil 

6 13 62 
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2. LP-Shunt 

Explantation 

3. Spinale 

Duraplastik 

42 Unterdraina

ge 

Nein 1. Shunt-

Revision 

2. Shunt-

Explantation 

3. Neuer VP-

Shunt 

4 3 65 

43 Unterdraina

ge 

Nein Keine 4 2 25 

44 Nicht 

entscheiden

d* 

Nein Keine Keine 1 22 

45 Nicht 

entscheiden

d 

Nein Keine Keine 0 7 

46 Nicht 

entscheiden

d 

Ja VP- Shunt 2 1 22 

47 Nicht 

entscheiden

d 

Nein Explantation 

VP-Shunt 

keine 1 7 

Gesamt 519 

*Nicht entscheidend: Es handelte sich in diesen Fällen um eine Überwachung nach ETV, 

daher war der erste gemessene Wert nicht entscheidend für die weitere Therapie.  
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Abbildung 14 Grafik zum Vergleich der therapeutischen Konsequenzen 
 

Die ICP Messungen in den 3 Gruppen führten zu therapeutischen Ansätzen die in dieser 

Grafik zusammengefasst werden. Der meist veranlasste Konsequenz war die 

Ventilumstellung in den Gruppen Homemonitoring und HomeTelemonitoring. Eine 

Ventilumstellung erfolgte in der konventionellen Gruppe während der kurzen Messperiode 

nicht. 
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8.2. Komplikationen: 

Als Komplikation wurden alle unerwarteten Ereignisse die mit der Sonden Implantation, ICP-

Messung und Explantation in Korrelation waren eingeschlossen. Ausgeschlossen wurden 

therapeutische Komplikationen die nicht mit der Hirndruckmessung in Korrelation waren. (z.B. 

Dislozierter VP Shunt, Wundinfektion bei ETVs oder Shunt-Verlauf, u.a.) 

In der Gruppe mit der konventionellen Methode der ICP-Messung kam es zu drei 

Selbstentfernungen der ICP-Sonden vor der geplanten Zeit. Die Messzeit war jedoch in allen 

drei Fällen ausreichend, um eine medizinische Entscheidung treffen zu können. Es traten 

keine anderen Komplikationen auf. 

In der Gruppe des Home-Monitorings kam es noch während des initialen, stationären 

Aufenthalts zu einem frühen postoperativen Hirnabszess. Die Patientin profierte gut von der 

Explantation der Sonde und der anschließenden antibiotischen Therapie. Nach der Abheilung 

konnte später erneut eine telemetrische Hirndruckmesssonde implantiert werden. Es zeigten 

sich keine Dauerfolgen des Hirnabszesses. Weiterhin musste bei zwei Patienten der 

Datalogger MPR 1 ausgetauscht werden. In beiden Fällen waren die Datalogger versehentlich 

zu Boden gefallen, wodurch die Batterie zu Schaden kam. In einem Fall musste das Home-

Monitoring abgebrochen werden, weil sich die Neurovent-P-Tel-Sonde nicht mehr durch die 

Antenne stimulieren ließ. Hier wurde die Sonde ausgewechselt, woraufhin die Messungen 

wieder unproblematisch erfolgten. 

In der Gruppe des Home-Telemonitorings zeigten sich keine Komplikationen in Bezug auf die 

Implantation oder Funktion der Sonde. Zwei MPR-1 Datalogger mussten ebenfalls 

ausgewechselt werden, da auch diese zu Boden gefallen waren. Während der Messperiode 

zu Hause ereigneten sich keine Notfallsituationen, in denen eine sofortige Datenanalyse 

notwendig gewesen wäre. Zwei Patienten hatten Schwierigkeiten mit der Internetverbindung. 

Diese Patienten konnten die ICP-Daten jedoch auf dem Patienten-PC speichern und mussten 

sich dann für die Datenanalyse ambulant vorstellen. Es ergaben sich keine Schwierigkeiten 

bei der Datenanalyse mittels des TeamViewers, wenn die Internetverbindung möglich war.  
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8.3. Fallbeispiele 

8.3.1.Fall 1: 

Bei diesem 17-jährigen Mädchen wurde primär in 2013 durch eine Aquäduktstenose ein 

okklusiver Hydrocephalus diagnostiziert. Zur Vorgeschichte dieser Patientin: Vor der 

Vorstellung in unserer Klinik war bereits andernorts eine Drittventrikulozisternostomie, eine 

VP-Shunt-Implantation und die Explantation mit Re-ETV erfolgt. 

Bei der Vorstellung in unserer Klinik berichtete sie jedoch weiterhin von persistierenden 

konstanten holocephalen Kopfschmerzen. Das mitgebrachte MRT zeigte jedoch keine klaren 

Hinweise auf einen erhöhten Hirndruck. Somit erfolgte die Entscheidung zur Implantation einer 

intraparenchymatösen Hirndruckmesssonde und man begann das Home-Telemonitoring des 

ICPs. Die primäre ICP-Datenanalyse in der Klinik zeigte uns normale ICP-Werte, die Patientin 

berichtete jedoch weiter über konstante Kopfschmerzen. Die zu Hause gemessenen ICP-

Werte erweckten allerdings den Verdacht auf eine Unterdrainage in den Morgenstunden. 

Somit entschieden wir, eine Simulation einer Liquorableitung durch eine lumbale Drainage. 

Nach Anlage der lumbalen Drainage zeigten sich die ICP-Werte konstant negativ, klinisch war 

die Patientin jedoch schmerzfrei. Vor der endgültigen Implantation einer Liquorableitung 

entschieden wir nochmals eine häusliche Messung durchzuführen. Die ICP-Werte zeigten sich 

im Verlauf langsam erneut positiv, durchschnittlich zwischen 10-15 mmHg. Die Patientin klagte 

erneut über Kopfschmerzen. Somit entschieden wir uns für die Implantation eines VP-Shunts 

mit verstellbaren Differential- und Gravitationseinheiten. Nach der Implantation des Shunts und 

der Entlassung klagte die Patientin in der Häuslichkeit nun über neue Symptome, 

Kopfschmerzen und Schwindel. Die ICP-Datenanalyse zeigte in den Morgenstunden auf dem 

Weg zur Schule eine Überdrainage. Zunächst erfolgten mehrere Umstellungen der VP-Shunt-

Ventile ohne ausreichende klinische Besserung und persistierenden ICP-Werten einer 

Überdrainage. In dieser Situation entschieden wird, die Implantation eines zweiten 

verstellbaren Gravitationsventils vorzunehmen. Nach der Feineinstellung der Ventile, mit einer 

atypischen Einstellung von einem Differential 5 cm H2O und der Gravitationseinstellung von 

48 cm H20, zeigten sich die klinischen Symptome als komplett regrediert. Diese Patientin lebt 

416 Kilometern von unserer Klinik entfernt und hatte die intraparenchymatöse Hirndrucksonde 

über einen Zeitraum von 213 Tagen implantiert. In dieser Zeit wurden 699 Stunden ICP-Werte 

gemessen, davon 63% zu Hause. Es erfolgten 8 Telekonferenzen und 3 ambulante 

Vorstellungen. Die Gesamtdauer des stationären Aufenthalts während dieser Zeit betrug 37 

Tage. 

 

 



56 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 15 Bildgebung Fall 1 
 

 Das MRT T1 in a zeigt den Verlauf dieser Patientin vor der 

Vorstellung in unserer Klinik bei einem Hydrocephalus occlusus 

aufgrund eine Aquäduktstenose. Sie stellte sich mit den MRTs in b 

und c in unserer Klinik vor. In MRT T1 in d und Röntgen in e zeigen 

sich die endgültigen Ergebnisse nach Home-Telemonitoring. In den 

MRT die Konfiguration des Ventrikel- Systems und im Röntgen der VP 

Shunt mit den unterschiedlichen Ventilen. 
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Abbildung 16 ICP Kurven Fall 1:  

 In a ICP Werte zu Hause nach VP Shunt Implantation, ständige Überdrainage. In der 

zweiten ICP Kurve b etwas Besserung nach Ventilumstellung, jedoch nicht ausreichend. 

Dritte Kurve c nach Implantation des zweiten verstellbaren Gravitationsventils. Vierte Kurve 

d endgültige Werte nach Ergänzung des zweiten Gravitationsventils und Feineinstellungen. 
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8.3.2.Fall 2 

Eine 31-jährige Patientin stellte sich in unserer Klinik mit dem Verdacht auf Pseudotumor 

cerebri vor. Klinisch imponierten bei ihr holocephale drückende Kopfschmerzen und der 

augenärztliche Befund zeigte ein Papillenödem. Das MRT zeigte das klassische Bild eines 

Schlitzventrikels. Zur weiteren Diagnostik erfolgte die Implantation der intraparenchymatösen 

telemetrischen Hirndruckmesssonde. In den ersten Messungen konnten mehrere 

pathologische B-Wellen in Kombination mit erhöhten Pulsamplituden nachgewiesen werden. 

Sowohl die B-Wellen als auch die pathologischen Pulsamplituden besserten sich nach einer 

lumbalen Punktion mit ca. 50 ml Liquor-Ablass. Auf dieser Grundlage erfolgte dann die 

Entscheidung zur Implantation eines VP-Shunts mit verstellbaren Differential- und 

Gravitationsventilen (ProSA Shuntsystem, Miethke, Potsdam, Deutschland). Anschließend 

erfolgte die Entlassung nach der Einweisung in das Home-Telemonitoring. Während der ersten 

Telekonferenzen berichtete die Patientin erneut von Kopfschmerzen und zusätzlich neuen 

Schwindelattacken. Die ICP-Datenanalyse zeigte eine Überdrainage, woraufhin ambulant eine 

Feinjustierung der Ventile erfolgte. Ihre Symptome zeigten sich danach gebessert. In diesem 

Fall erwies sich die intraparenchymatöse telemetrische Sonde als ein ergänzendes Instrument 

zur Diagnose und das Home-Telemonitoring war entscheidend, um eine perfekte Einstellung 

der Ventile zu ermöglichen. Die endgültigen Messungen zeigten eine Reduktion der B-Wellen-

Aktivität (<20%), normale Pulsamplituden und normale durchschnittliche ICP-Werte tagsüber 

und nachts. Diese Patientin lebt 42 km von unserer Klinik entfernt, hat den ICP für 688 Stunden 

zu Hause gemessen und stellte sich 3-mal in unserer Ambulanz vor. 

  

Abbildung 17 Bildgebung Fall 2: 
In a und b initiale MRTs dieser 

Patientin bei Vorstellung in unserer 

Klinik. In c die Endgültige VP-Shunt 

Konfiguration mit noch liegender P-

Tel Sonde. In d MRT nach 

Explantation der P-Tel Sonde 
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Abbildung 18 ICP Kurven Fall 2: 

A ICP Werte prä- und postopertiv. Das initiale ICP zeigte nachts etwas erhöhte Werte von 

+15mmHg begleitet von B-Wellen nach Lundberg. B Die Pulsamplitude nachts zeigte sich 

pathologisch bei 6 mmHg, Zeichen einer reduzierten Hirncompliance. C Nach Lumbalpunktion 

und Liquorablass zeigen sich Besserungen des ICP Profils. Das ICP zeigte sich in Durchschnitt 

bei +10mmHg nachts, weniger B-Wellen.  D Letzte Messung vor Explantation der Neurovent P-

Tel Sonde 
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8.3.3.Fall 3 

Dieses 10-jähriges Mädchen wurde uns aufgrund von Nüchternerbrechen und einem MRT mit 

Verdacht auf einen obstruktiven Hydrocephalus im Rahmen einer Blake Pouch Zyste 

vorgestellt. Wir entschieden die Durchführung einer endoskopischen 

Drittventrikulozisternostomie und implantierten in denselben Eingriff eine Neurovent-P-Tel-

Sonde zur weiteren ICP-Überwachung. Die Angehörigen der Patientin wurden in das Home-

Telemonitoring eingewiesen. Nach der Entlassung erfolgte die Kontrolle des ICPs für 3 Monate 

zu Hause. Die ICP-Datenanalyse zeigte stabile normale Verhältnisse, so dass nach 3 Monaten 

die Explantation der Sonde erfolgte. Diese Patientin lebt 235 km von unserer Klinik entfernt, 

war insgesamt 7 Tage stationär und musste sich kein einziges Mal in unserer Ambulanz 

vorstellen, da 12 Telekonferenzen stattfanden. Insgesamt wurde der ICP postoperativ im 

häuslichen Umfeld für 756 Stunde gemessen. Die Neurovent-P-Tel-Sonde hat in diesem Fall 

als Kontrollinstrument für das Langzeitergebnis fungiert und das Home-Telemonitoring sorgte 

für wenig Transportaufwand. 

 

Abbildung 19 Bildgebung Fall 3 

In a (MRT- T1 Dark Fluid) zeigt das initiale Bild dieser Patientin mit Blake 

Pouch Zyste. Siehe die Erweiterung des 4 Ventrikels und den Hochstand 

des Vermis. In b (MRT Flow void) initiale Vorstellung vor ETV. In c und 

d (MRT Flow void) nach ETV. 
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Abbildung 20 ICP Kurven Fall 3:  

Oben ICP Messung direkt nach ETV während des Stationären Aufenthaltes. Unten 

ICP Messungen via HomeTelemonitoring 4 Monate nach der ETV, die ICP Werte 

zeigen sich normwertig und stabil. Es waren keine weiteren Behandlungen 

notwendig, die Neurovent P-Tel Sonde wurden danach explantiert. 
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8.3.4. Fall 4   

Eine 52-jährige Patientin wurde von einer auswärtigen Klinik bei uns vorgestellt, nachdem sie 

initial bei einer plötzlich aufgetretenen kognitiven Störung mit progressiver Gangunsicherheit 

und Psychose in die Psychiatrie aufgenommen worden war. Zu Beginn wurde die Psychose 

medikamentös therapiert und stabilisiert. Das CCT und MRT zeigten ein erweitertes 

Ventrikelsystem mit radiologischem Verdacht auf eine Dandy Walker Malformation mit 

fraglichen Zeichen eines obstruktiven Hydrocephalus. Wir entschieden uns bei diesem 

komplexen unklaren Fall dafür, eine ICP-Überwachung durchzuführen, um zu bestätigen, ob 

eine bildgebende- und druckrelevante Situation korrelierte, welche die klinische Situation 

erklären könnte. Eine Neurovent-P-Tel-Sonde wurde implantiert. Die ersten stationären 

Messungen zeigten physiologische ICP-Werte und ein normales ICP-Profil. Die Messungen 

zu Hause bestätigen weiterhin die initialen physiologischen ICP-Werte und -Kurven. Keine 

weitere Therapie war notwendig. Bei dieser Patientin wurde der ICP für 76 Tage gemessen, 

meistens in symptomatischen Situationen. In diesem Fall erlaubte die telemetrische 

Hirndruckmessung kombiniert mit den Messungen zu Hause den Ausschluss einer 

Hydrocephale-Aufstau Situation und ermöglichte objektive Entscheidungen gegen eine 

operative Therapie wie ETV oder eine VP-Shunt Implantation. Darüber hinaus reduzierte das 

Home-Telemonitoring die ambulanten Vorstellungen dieser Patientin (sie stellte sich einmalig 

vor), die 63 km entfernt von der Klinik wohnt. 

  

Abbildung 21 Bildgebung Fall 4: 

In a ist ein CT-des Schädels abgebildet und zeigt ein erweitertes Ventrikelsystem mit Verdacht 

auf Hydrocephalus. In b, c und d MRT des Schädels mit erweitertem Ventrikelsystem und 

Verdacht auf Dandy Walker Malformation, jedoch ohne klare Liquordiapedese Zeichen. 
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Abbildung 22 ICP Kurven Fall 4.  

Die ersten 3 Messungen a, b und c sind bereits im ersten Stationären Aufenthalt erfolgt. 

Es zeigten sich keine pathologische ICP Wellen. Ebenfalls waren die ICP Werte nicht 

pathologisch. In d ICP Kurven zu Hause, ebenfalls normwertig. Nach 210 Std. ICP 

Messung zu Hause konnte die Neurovent P-tel Sonde explantiert werden. 
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9. Diskussion 

Um das Hirndruckmonitoring besser zu verstehen ist es sinnvoll eine neue Terminologie zu 

definieren. Es gibt somit 2 unterschiedliche Varianten den Hirndruck zu überwachen. 

• Kurzzeit-Monitoring 

• Langzeit-Monitoring (Homemonitoring und Home-Telemonitoring) 

Das Kurzzeit-Monitoring dauert wenige Tage (zwischen 3 bis 8), kann durch die konventionelle 

Methode der ICP-Messung erfolgen (z.B. intraparenchymale Sonde, epidurale Sonde) oder 

telemetrisch durch die telemetrische Hirndrucksonde (z.B. Neurovent-P-Tel, Raumedic AG) 

[4,10]. Das Homemonitoring des ICPs bedeutet, dass den Patienten spezielle Gerätschaften 

zu Verfügung gestellt werden, um das ICP zu Hause zu messen. Einschränkend ist hierbei 

jedoch die Speicherkapazität die den Patienten zu Verfügung steht. Home-Telemonitoring ist 

eine Erweiterung des Homemonitorings. Beide, sowohl das Homemonitoring wie auch das 

Home-Telemonitoring, erlauben Langzeit-ICP-Überwachungen. Der wesentliche Unterschied 

zwischen Homemonitoring und Home-Telemonitoring ist die Speicherkapazität und der Ort, 

wo die Daten des ICPs analysiert werden.  

Die telemetrischen Hirndruckmesssonden erlauben, wie in dieser Arbeit beschrieben wurde, 

sowohl das Etablieren eines Settings für das Homemonitoring sowie für das Home-

Telemonitoring. Für die Umsetzung muss jedoch jeweils die entsprechende Hardware 

(Datalogger-MPR, Antenne) sowie Software (DataViewer, TeamViewer) zur Verfügung gestellt 

werden. Die reine Implantation einer telemetrischen ICP-Sonde reicht für das Telemonitoring 

des ICPs nicht aus. Entscheidend ist für das Homemonitoring und noch mehr für das Home-

Telemonitoring jeweils auch die Schulung der Patienten und / oder deren Angehörigen. 

Das Home-Telemonitoring des ICPs erfüllt die Kriterien eines Telemonitoring in der Medizin. 

Es erlaubt die Fernuntersuchung des ICPs bzw. die Überwachung des ICPs durch den 

behandelnden Arzt im alltäglichen Leben des Patienten. Es besteht aus einem technischen 

Setting, das eine sichere Überwachung des ICPs mithilfe eines Sensors (Neurovent-P-Tel-

Sonde), welcher den ICP sicher messen kann, gewährleistet. Darüber hinaus verfügt es über 

eine Speichereinheit (Datalogger- MPR1, Patient-PC) für die gemessenen Daten und ein 

Kommunikationsnetzwerkt (TeamViewer), über welches der Arzt Zugriff auf die ICP-Daten 

bekommt. [7,8,19,32,33] Auf diese Weise können auch verschiedene medizinische 

Entscheidungen bezüglich des ICPs getroffen werden. Nach der Optimierung der Möglichkeit 

häuslicher medizinisch-therapeutischer Interventionen wird das Home-Telemonitoring die 

Kriterien des Telemonitorings in der Medizin zu 100% erfüllen.  
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9.1.1.Vergleich mit Konventionellen ICP Messungsform, sinnvoll? 

Die Indikationen für ein telemetrisches Hirndruckmonitoring im Rahmen der Diagnosen für 

NPH, Pseudotumor cerebri, Ventileinstellungen von VP-Shunts bei Über- oder Unterdrainage, 

Testungen der Shunt-Unabhängigkeit und der Langzeitüberwachung nach ETV sind 

mittlerweile gut beschrieben und über mehrere Arbeiten nachgewiesen [1-6,13,24,26,39]. Dies 

bedeutet aber nicht, dass die genannten Indikationen automatisch mit denen für das Home-

Monitoring oder Home-Telemonitoring übereinstimmen. Home-Monitoring und Home-

Telemonitoring bieten einen erweiterten therapeutischen Entscheidungsrahmen im Vergleich 

zur konventionellen Form der ICP-Überwachung, da mehrere therapeutische Versuche mit 

objektiven ICP-Kontrollen derselben für ein Problem möglich werden. Das perfekte Beispiel ist 

die Patientin aus Fall 1. Hier mussten mehrere therapeutische Varianten ausprobiert werden, 

um einen therapeutischen Erfolg zu erzielen. Alle Versuche erfolgten jedoch anhand der 

einmaligen Implantation der ICP-Messsonde. Home-Monitoring und Home-Telemonitoring 

erlauben mehrere Versuche nach dem Prinzip “Try and Error“, was im klinischen Alltag öfters 

als gedacht notwendig ist, um in komplexen Fällen im Zusammenhang mit dem ICP einen 

therapeutischen Erfolg zu erzielen. Entscheidend ist jedoch die Komplexität des Falles. Der 

wesentliche Unterschied zwischen den konventionellen Formen der ICP-Messung und dem 

Homemonitoring und Home-Telemonitoring ist, dass, wie oben definiert, eines der Kurzzeit-

Überwachung und das andere eher der Langzeit-Überwachungen des ICPs entspricht. Dies 

ließ sich auch in unseren Patientenkolletiv nachweisen wie in der Abbildung 10 dargestellt 

wird. Vorteile der telemetrischen Messung gegenüber der konventionellen Form der ICP-

Messung sind die subkutane Sonden Lage, die deutlich überlegene ICP-Überwachungszeit 

und die außerstationären ICP-Messmöglichkeit. [1-4] Jedoch ist ein direkter Vergleich 

zwischen dem konventionellen vs. telemetrischen Messen wenig sinnvoll. Es handelt sich um 

zwei ganz unterschiedliche diagnostische Arten des ICPs, wobei die Komplexität des Falles 

entscheidend ist. Darüber hinaus spielt auch die individuelle Situation des Patienten eine 

große Rolle. Bei komplexen ICP-Fällen bieten das Homemonitoring und Home-Telemonitoring 

Vorteile. [1,24] Bei einfachen Fällen sollte der ICP jedoch weiterhin auf die konventionelle 

Weise gemessen und diagnostiziert werden. Ein klarer Fall ist zum Beispiel der eines NPHs 

mit kompletter Hakim-Trias und entsprechender Bildgebung bei einem älteren Patienten ohne 

technologische Fähigkeiten. Hier sollte, wenn eine Notwendigkeit zur Messung des ICP 

besteht, eine Messung in konventioneller Form erfolgen. Die einzelne Fragestellung einer VP-

Shunt Indikation ist in „einfachen“ Fällen auf die konventionelle Weise ausreichend zu klären. 

[30] Für das Homemonitoring muss der Patient in der Lage sein, einfache Technologie, wie 

den Datalogger MPR1, zu bedienen und für das Home-Telemonitoring müssen zusätzlich auch 
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noch Kommunikationsgeräte sowie Mobiltelefone und eine Internetverbindung zur Verfügung 

stehen. Der Patient muss außerdem noch die Bedienung eines PCs beherrschen.  

Erfüllt der Patient die genannten Qualifikationen, bieten das Homemonitoring und Home-

Telemonitoring somit in folgenden Fällen des ICPs Vorteile bzw. besteht in folgenden Fällen 

die Indikation für diese Formen der ICP-Überwachung: 

• Diagnose des Pseudotumor Cerebris mit Langzeitmessung bei alltäglichen Aktivitäten. 

• Kontrolle des Langzeiterfolges einer ETV-Therapie. 

• Kontrolle des Langzeiterfolges eines VP-Shunts in schwierigen Fällen. 

• Langzeit ICP-Gesteuerte VP-Shunt Feinjustierung. 

• Entscheidung gegen weitere Therapien bei komplexen ICP Nachfragen anhand von 

objektiven ICP-Datenanalysen, welche die Entscheidung unterstützen.  

• Entscheidungen in pädiatrischen ICP-Fragen, bei denen die Patienten keine 

Symptome äußern können.  

9.1.2. Home-Monitoring oder Home-Telemonitoring? 

Um bei Patienten, bei denen die Indikation zum Homemonitoring oder Home-Telemonitoring 

besteht, zwischen den beiden Methoden zu entscheiden, muss der Arzt vorerst die 

Unterschiede beider Methoden verstehen und vor allem die Exklusionskriterien für das Home-

Telemonitoring analysieren. Entscheidend sind auch die Ausstattungsmöglichkeiten und die 

technologischen Kenntnisse des Patienten. Patienten oder Angehörige müssen das Internet, 

PC und mobile Telefone bedienen und verwenden können, um das Home-Telemonitoring 

möglich zu machen. Patienten, die diese Kriterien nicht erfüllen, müssen für das Home-

Telemonitoring ausgeschlossen werden.  

Das Home-Telemonitoring zeigt sich in Fällen, in denen Patienten einen langen Weg zur Klinik 

haben dem Homemonitoring deutlich überlegen, weil es eine Überwachung des ICPs via 

Internet ermöglicht. Die Patienten müssen nicht wiederholt für die Datenanalyse in die Klinik 

kommen. Medizinische Entscheidungen werden direkt während einer Telekonferenz getroffen. 

Dies erlaubt eine patientennahe, komfortable Messverfolgung und gibt den Patienten nach 

ICP-Therapien zuhause ein Gefühl von Sicherheit. Dies zeigt sich vor allem bei Patienten, die 

nach ETVs verlaufskontrolliert werden. [3] Obwohl das Home-Telemonitoring zur 

Verlaufskontrolle nach VP-Shunt- Implantationen sicherlich hilfreich ist, ist eine ambulante 

Vorstellung im Fall einer Feinjustierung bzw. Stufenverstellung der VP-Shunt-Ventile noch 

unumgänglich. In Anbetracht dessen, ist das Home-Telemonitoring in Fällen sehr hilfreich, in 
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denen die Wahrscheinlichkeit einer Ventilverstellung eher niedrig ist und in denen als 

Symptom eher eine Überreaktion vermutet wird. Der Patient hat mit dem neuen, digitalen 

Setting nicht nur das Gefühl der Sicherheit, sondern auch das Gefühl der persönlichen 

Kontrolle und es werden weniger ambulante Vorstellungen notwendig. Insgesamt wird das 

Empowerment des Patienten und seiner Angehörigen gefördert. Ein Beispiel dafür ist die 

Patientin mit der ID 39. Hier war zur Feinjustierung nur eine einmalig ambulante Vorstellung, 

dafür aber 25 Telekonferenzen notwendig. 

Indirekt kann man Interpretieren, vor allem aus der Grafik in der Abbildung 13, dass die 

Telekonferenzen die ambulanten Vorstellungen reduzieren haben. Dies bedeutet jedoch nicht 

eine Arbeitserleichterung oder Reduktion für den Behandelnden Arzt, ganz zum Gegenteil. Ein 

ganz wichtiger Faktor, der bei der Entscheidung für das Homemonitoring oder Home-

Telemonitoring in Betracht gezogen werden muss, ist die zur Verfügung stehende Zeit des 

behandelnden Arztes. Das Home-Telemonitoring produziert durch die höhere 

Speicherkapazität auch entsprechend mehr ICP-Daten, die analysiert werden müssen wie in 

der Abbildung 11 deutlich wird. Dieses erfordert einen deutlich höheren Zeitaufwand im 

Vergleich zum Homemonitoring, außerdem entsteht durch das Home-Telemonitoring eine 

Erreichbarkeitsbereitschaft für den Arzt, um bei Notwendigkeit durch den Patienten kontaktiert 

zu werden. Dies stellt für den Arzt eine zeitaufwendige und fordernde Aufgabe dar.  

Nichtdestotrotz zeichnet sich das Home-Telemonitoring mit seiner validen ICP-Überwachung 

als ein modernes medizinisches Instrument was unter Gebrauch der zur Verfügung stehenden 

Technologie optimal an die Bedürfnisse der Patienten angepasst ist. Die Wichtigkeit dieses 

Ansatzes wurde bereits in anderen Feldern der Medizin, wie der Kardiologie, Pneumologie 

oder Diabetologie, in denen Telemonitoring ein wichtiges und unverzichtbares Mittel im 

Management von chronischen Erkrankungen ist, nachgewiesen. [7,8,19,32,33]) Wie Pare und 

Mitarbeiter [32] in den genannten medizinischen Feldern nachgewiesen haben, stärkt das 

Telemonitoring zu Hause die Patienten, beeinflusst deren Einstellung und Verhaltensweise 

gegenüber ihrer Erkrankung und verbessert somit ihren medizinischen Zustand. Mit dem 

Home-Telemonitoring des ICPs können diese geprüften Ergebnisse sicherlich auch in Fällen 

des ICP-Managements extrapoliert werden. Die Handhabung der Hard- und Software für das 

Home-Telemonitoring ist einfach und machbar. [4,39] Nur zwei Patienten aus diesem 

Patientenkollektiv hatten Schwierigkeiten mit der Internetverbindung.  

Die Telekonferenzen haben mit allen Patienten – bis auf die gerade genannten zwei - sehr gut 

funktioniert. Obwohl die Idee des Home-Telemonitorings auch eine Notfallsituation verhindern 

oder den Patienten in derartigen Situationen eine schnellere medizinische Entscheidung 

ermöglichen soll, ist es im analysierten Patientenkollektiv zu keiner Telekonferenz in einem 

extremen Notfall gekommen. Dramatische Symptome oder sogar Bewusstseinstrübungen 
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traten bei den Patienten mit Home-Telemonitoring nicht auf. In den meisten Fällen, in denen 

Symptome begannen oder eine klinische Verschlechterung auftrat, meldeten sich die 

Patienten rechtzeitig telefonisch und eine zeitnahe spontane Telekonferenz am nächsten Tag 

wurde vereinbart. Ansonsten erfolgten die regulären Telekonferenzen nach 

Terminvereinbarungen je nach Bedarf oder bereits während der ersten Telekonferenz je nach 

ICP-Datenanalyse. Anhand unseres Patientenkollektivs ohne Notfälle ist es nicht möglich zu 

evaluieren, ob reale Notfälle unter den Bedingungen des Home-Telemonitorings sicher 

behandelt werden können. Sollte dies in die Zukunft ein Ziel werden, müsste ein 

entsprechendes Notfall-Netzwerk geschaffen werden.  

Es ist sicherlich zu diskutieren, ob das Home-Telemonitoring bei einer Patientin mit einer 

fraglichen Variante des Dandy Walker Syndroms und Psychose, wie im Fall 4, notwendig ist. 

Eine klassische Kurzzeit-Messung hätte sicherlich ausgereicht. Somit hätte eine Messung für 

2-3 Tage mit einer normalen ICP-Sonde genügt. In diesem speziellen Fall hatte das Home-

Telemonitoring jedoch andere Vorteile. Man bekam weitere Bestätigungen eines normalen 

ICPs und die Patientin fühlte sich ernst genommen und sorgsam behandelt.  

Die Feinjustierungen der Shunt-Ventile bei Überdrainage ist eine der schwierigsten Aufgaben. 

Ein Erfolg nach ein- oder zweimaligen Ventileinstellungen ist selten. [4,5,16] Es ist 

nachgewiesen, dass diese Aufgabe durch die ICP-Überwachung vereinfacht werden kann, 

[4,5,34,37,39] aber entscheidend ist eine langsame und schrittweise Ventileinstellung. [4,5] In 

diesen besonderen Fällen sind das Home-Monitoring und das Home-Telemonitoring 

gleichermaßen hilfreich, wobei keines dem anderen überlegen ist. Eine Langzeitmessung 

erlaubt eine gute Ventileinstellung. Mehrere unserer Patienten, bei denen ein Homemonitoring 

und Home-Telemonitoring des ICPs erfolgte, profitierten hiervon und hätten mithilfe der 

konventionellen ICP-Messungen sicherlich keine objektive Feinjustierung der Ventile erhalten, 

wenn keine Langzeitmessung stattgefunden hätte. In allen diesen Fällen hätte das Home-

Monitoring jedoch genügt. 

 

9.1.3.Home-Telemonitoring bei pädiatrischen/betreuten Patienten 

Die telemetrische Hirndruckmessung ist eine sichere Methode zum Gewinn des ICPs im 

pädiatrischen Alter.[35] Sowohl das Homemonitoring als auch das Home-Telemonitoring 

können bei pädiatrischen Patienten zur Anwendung kommen. Weiterhin kann durch die 

telemetrische Hirndruckmessung die telemedizinische Hirndrucküberwachung in Settings 

eines Home-Telemonitoring in diesen Patienten-Alter erweiterte werden. In diesem 

Patientenkollektiv gab es 4 Patienten im pädiatrischen Alter unter 18 Jahre und 2 weitere, die 
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aufgrund ihrer Erkrankung und Entwicklung sicherlich auch auf die volle Unterstützung ihrer 

Eltern bzw. Betreuer angewiesen sind, wo telemedizinisch das ICP überwacht wurde.  

Die Möglichkeit der Langzeit-Messungen des ICPs im pädiatrischen Alter wird sicherlich neue 

Erkenntnisse über die Neurophysiologie des ICPs und über dessen zugrunde liegenden 

Pathologien, die bisher noch unbekannt sind, mit sich bringen. Entscheidend für das 

Homemonitoring und umso mehr für das Home-Telemonitoring bei pädiatrischen Patienten 

sind die Schulung, die Technologiekenntnisse und die zur Verfügung stehende Zeit der Eltern 

oder Betreuer. Wie auch bei den Erwachsenen ist die telemetrische Hirndruckmessung bei 

Kindern sicher und zuverlässig. [4,5,20,23,35,39] Auch hier erlaubt sie medizinische 

Entscheidungen bei unterschiedlichen ICP-Fragen. Zukünftig bedacht werden kann, dass 

Homemonitoring und Home-Telemonitoring die stationären Aufenthalte von pädiatrischen 

Patienten mit Hydrocephalus und ICP-Problemen ebenfalls reduzieren werden.  

Es lässt sich schlussfolgern, dass eine Etablierung von Home-Telemonitoring mit den 

telemetrischen Hirndruckmesssonden im neurochirurgischen Sektor möglich ist. Die 

telemetrische ICP-Messung ist sicher und zuverlässig, sowohl bei Erwachsenen als auch bei 

Kindern. [4,5,20,23,35,39] Die Langzeit-Messeigenschaft ist von hoher klinischer Wichtigkeit 

und Notwendigkeit bei Fällen mit komplexen ICP-Problemen. [4] Homemonitoring und Home-

Telemonitoring ermöglichen es, exakte Daten und somit Informationen des Hirndruck unter 

realen alltäglichen Bedingungen zu sammeln. [1,4,39] Dies führt zu neuen Erkenntnissen der 

Pathophysiologie von Hydrocephalus-Erkrankungen und beeinflusst in der Zukunft sicherlich 

einschneidend die therapeutischen Ansätze. Home-Telemonitoring ist ebenfalls möglich, 

einfach zu etablieren und löst das Problem der Speicherkapazität. Die Einbeziehung des 

Patienten in den medizinisch-therapeutischen Prozess gibt ihnen das Gefühl einer aktiven 

Mitwirkung an der eigenen Genesung. Ökonomisch betrachtet kann das Home-Telemonitoring 

unnötige ambulante Vorstellungen und stationäre Aufnahmen verhindern. Jedoch ist einer der 

Hauptvorteile des Home-Telemonitorings, die Möglichkeit auch Patienten zu behandeln, die 

weit entfernt von der Klinik leben. Somit kann eine optimale medizinische Versorgung von 

speziellen ICP-Fällen zur Verfügung gestellt werden, unabhängig davon, woher sie kommen 

oder wo sie leben.  
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