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1 Einleitung 

Überdrainage ist eine signifikante Komplikation bei der Behandlung von Hydrocephalus-Pati-

enten mit ventrikulo-peritonealen Shunt-Systemen (Lemcke et al. 2013). Obwohl es mittlerweile 

durch moderne verstellbare Differenzdruckventile (DDV) gelungen ist, die Inzidenz der Über-

drainage zu senken, ist der hydrostatische Siphoneffekt als Hauptursache für Überdrainage mit 

Hilfe dieser Ventile bislang nicht vollends kontrollierbar (Portnoy et al. 1973; Lemcke et al. 

2010). Dieser Siphoneffekt entsteht durch einen ansteigenden hydrostatischen Druckgradienten 

beim Wechsel von der horizontalen Körperposition in die aufrechte Körperposition mit einem 

verstärkten Liquorfluss durch ein implantiertes Shunt-System (Ros et al. 2018; Sainz et al. 2018). 

Daraus entstehende längerfristige Folgen sind Überdrainage-assoziiert und umfassen das 

Schlitz-Ventrikel-Syndrom (SVS) oder subdurale Hämatome (Kraemer et al. 2017). Um diesem 

Effekt entgegenzuwirken und damit das Outcome nach Shunt-Implantation zu revolutionieren, 

wurden verschiedene Anti-Siphon-Devices (ASD) entwickelt. Die Funktionsprinzipien der 

ASDs lassen sich in eine flussregulierte und gravitationsabhängige Funktionsweise einteilen. 

Flussregulierte ASDs begrenzen die Liquordrainage in Abhängigkeit vom anliegenden Diffe-

renzdruck (DD). Gravitationsabhängige ASDs erhöhen in aufrechter Körperposition den Öff-

nungsdruck (ÖD) des Ventils, um eine übermäßige Liquordrainage zu verhindern (Kiefer et al. 

2002a; Freimann et al. 2014). 

In Studien konnte bereits gezeigt werden, dass die Kombination aus verstellbarem Differenz-

druckventil mit einem Anti-Siphon-Device zu einer Reduktion der Inzidenzrate der Über-

drainage führt (Kiefer et al. 2002a, S. 2; Rohde et al. 2009; Toma et al. 2011b; Lemcke et al. 

2013; Bozhkov et al. 2017). Weiterhin ist bekannt, dass sich die Druck-Fluss-Charakteristik von 

gravitationsabhängigen und flussregulierten ASDs in vitro unterscheidet, sodass es zu nun zu 

klären gilt, welches ASD sich für ein spezielles Patientenspektrum am ehesten eignet (Czosnyka 

et al. 1999; Freimann et al. 2014; Kimura et al. 2016). In dieser experimentellen In-vitro-Studie 

erfolgte eine Analyse der Druck-Fluss-Beziehungen verschiedener Ventil-Kombinationen, um 

Einblicke in deren Flusscharakteristik zu erhalten. 

Insgesamt wurden sechs Kombinationen aus Differenzdruckventil und Anti-Siphon-Device er-

stellt: 
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Tabelle 1: Kombinationen aus Differenzdruckventil und Anti-Siphon-Device 

 

Im Detail wurde folgenden drei Fragestellungen nachgegangen: 1) Bestehen signifikante Unter-

schiede zwischen den Differenzdruckventilen in Kombination mit den Anti-Siphon-Devices im 

Vergleich zu einer Baselinemessung ohne Ventile? 2) Wie verhalten sich die beiden Anti-Siphon-

Devices in Kombination mit dem gleichen Differenzdruckventil? 3) Wie verhalten sich die un-

terschiedlichen Differenzdruckventile in Kombination mit gleichem Anti-Siphon-Device? 

  

DDV ASD 

Miethke proGAV 2.0®-Ventil (PG) Miethke ShuntAssistant® (SA) 

Miethke proGAV 2.0®-Ventil Codman SiphonGuard® (SG) 

Codman Certas®Plus-Ventil (CP) Miethke ShuntAssistant® 

Codman Certas®Plus-Ventil (CP Codman SiphonGuard® 

Codman Hakim®Medos-Ventil (HM) Miethke ShuntAssistant® 

Codman Hakim®Medos-Ventil Codman SiphonGuard® 
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1.1 Liquorräume  

Das Ventrikelsystem, als innerer Liquorraum, besteht aus vier kommunizierenden mit Liquor 

gefüllten Hohlräumen. Es gibt zwei Seitenventrikel, einen dritten Ventrikel und einen vierten 

Ventrikel (Mortazavi et al. 2014; Korzh 2018). Weiterhin befindet sich Liquor im Subarachnoi-

dalraum, dem äußeren Liquorraum. Der Subarachnoidalraum liegt zwischen Arachnoidea mater 

und Pia mater und umgibt das Gehirn und Rückenmark vollständig. Die beiden Seitenventrikel 

bestehen je aus einem Cornu frontale, einem Cornu temporale und einem Cornu occipitale und 

kommunizieren über das Foramen Monroi mit dem dritten Ventrikel (Mortazavi et al. 2014; 

Stratchko et al. 2016; Korzh 2018) (s. Abb. 1).  

 

 (Manson et al. 2015) 

Abbildung 1: Ventrikelsystem. Genehmigung von BMC Med Imaging, veröffentlicht unter einer CC-BY-4.0-

Lizenz (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4617484/), hier in modifizierter Form abgebildet.  

Der dritte Ventrikel wird über den Aqueductus mesencephali mit dem vierten Ventrikel ver-

bunden. Die Begrenzung des vierten Ventrikels nach ventral bildet die Medulla oblongata und 

der Pons. Das Dach wird von den Kleinhirnsegeln gebildet. Hier liegen auch die paarigen Re-

cessus lateralis, die an beiden Enden geöffnet sind. Über die Aperaturae laterales (Formanina 

Luschkae) und Aperatura mediana (Foramen Magendii) kommuniziert der innere Liquorraum 

mit dem äußeren Liquorraum (Mortazavi et al. 2014; Bradley 2015; Stratchko et al. 2016). Be-

sonders aufgeweitete Stellen des äußeren Liquorraums bezeichnet man als Liquor-Zisternen. 

Die Cisterna cerebellomedullaris (Cisterna magna) liegt zwischen Kleinhirn und Medulla ob-

longata (Trepel 2012; Ramos et al. 2019). Kranial des Kleinhirns befindet sich die Cisterna 
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ambiens. Die Cisterna interpeduncularis und Cisterna chiasmatica werden als Cisterna basalis 

zusammengefasst (Trepel 2012). 

1.2 Liquorproduktion 

Die Produktionsrate des proteinarmen Liquor cerebrospinalis beträgt circa 500 ml pro Tag und 

unterliegt einer zirkadianen Rhythmik und einem mehrzeitigen Austausch (Haberl et al. 2007; 

Czosnyka et al. 2013; Bradley 2015). Insgesamt fassen der innere und äußere Liquorraum mit 

individueller Variation 150 ml, von denen sich 125 ml im Subarachnoidalraum befinden. Der 

restliche Anteil von 25 ml sammelt sich im Ventrikelsystem (Sakka et al. 2011; Filis et al. 2017). 

Der Liquor cerebrospinalis ist ein klares Ultrafiltrat des Blutes, dessen hauptsächliche Produk-

tion in den Plexus choroideii stattfindet (Bradley 2015; Tumani et al. 2018). Diese Gefäßkon-

vulute sind sowohl in den beiden Seitenventrikeln als auch in dem dritten Ventrikel und vierten 

Ventrikel vorhanden (Jessen et al. 2015; Filis et al. 2017; Tumani et al. 2018). Es gibt weiterhin 

eine extrachoroidale Liquorproduktion, die durch Filtration von Flüssigkeit aus den Kapillaren 

iniziiert wird. Auch durch das Ependym wird eine geringe Menge Liquor produziert (Brinker et 

al. 2014). Die Produktionsmenge ist altersabhängig, mit Abnahme der Liquor-Produktion mit 

zunehmendem Alter (Zettl et al. 2005). 

Der Liquor gelangt von den beiden Seitenventrikeln aus über das Foramen Monroi zum dritten 

Ventrikel und von dort über den Aqueductus mesencephali in den vierten Ventrikel. Er verlässt 

hier über die Aperatura mediana und Aperaturae laterales den inneren Liquorraum, um in den 

Subarachnoidalraum zu strömen (Filis et al. 2017). Seine Absorption findet hauptsächlich über 

die Arachnoidalzotten im Sinus sagitalis superior statt. Daneben gibt es auch weitere Strukturen, 

die für die ergänzende Absorption zuständig sind. So wird weiterhin über die Adventitia der 

zerebralen Arterien, der spinalen Arachnoidalzotten in der Nähe der epiduralen spinalen Venen, 

über Lymphgefäße und über die meningealen Hüllen der Spinal- und Hirnnerven Liquor resor-

biert (Sakka et al. 2011; Brinker et al. 2014; Filis et al. 2017). 

Der Liquorfluss wird über die systolische Pulswelle der choroidalen Arterien induziert, die vom 

Herzen ausgehend, das Gehirn in 1-Hertz-Zyklen erreicht (Sakka et al. 2011; Kiviniemi et al. 

2016). Weiterhin gibt es sowohl periodische respiratorische 0,3 Hertz-Pulsationen als auch nie-

derfrequente Pulsationen (0,023-0,73 Hertz) und sehr niederfrequente Pulsationen (0,001-0,023 

Hertz) (Kiviniemi et al. 2016). Mittels Echtzeit-Magnetresonanztomographie konnte gezeigt 

werden, dass jede forcierte Einatmung einen ausgeprägten Liquorfluss nach kranial innerhalb 

der Schädelkalotte induziert und hier gleichzeitig den venösen Abfluss verstärkt. Es bestehen 

entgegengesetzte Strömungsrichtungen von subduralem Liquor und epidural venösem Blut 
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(Dreha-Kulaczewski et al. 2017). Über konvektive Flussimpulse wird Liquor in den perivenösen 

Raum geleitet, wo Stoffwechselabfallprodukte aus dem Gehirn in das Lymphsystem transpor-

tiert werden (Kiviniemi et al. 2016). Neuere Studien berichten über funktionelle Lymphgefäße 

dem sogenannten glymphatic system, welche molekulare Kennzeichen von Lymphendothelzellen 

exprimieren und in der Lage sind, sowohl Flüssigkeit als auch Immunzellen aus dem Liquor zu 

transportieren (Jessen et al. 2015; Bradley 2016). Sie kleiden die Duralhöhlen aus und sind mit 

den tiefen zervikalen Lymphknoten verbunden (Louveau et al. 2015).  

1.3 Historische Aspekte 

Die in der Mitte des 20. Jahrhunderts entwickelten Shunt-Systeme mit verbesserten Material-

komponenten brachten einen enormen Erfolg in der operativen Behandlungsgeschichte des 

Hydrocephalus. 

Nulsen entwickelte 1949 das erste Kugel-Konus-Ventil, welches noch im selben Jahr von Spitz 

implantiert wurde (Aschoff et al. 1999) . Sechs Jahre später entwickelte Pudenz in Zusammen-

arbeit mit Heyer ein distales teflonbeschichtetes Ventil, das mit transversalen Schlitzen versehen 

wurde und als ventrikulo-atrialer Shunt zwei Jahre lang funktionsfähig war (Pudenz et al. 1957). 

Im Jahr 1958 verbesserte Schulz das von Pudenz und Heyer entwickelte distale Schlitzventil, 

indem er es durch mehrere Längsschlitze ergänzte. 

Der Durchbruch in der operativen Therapie des Hydrocephalus gelang jedoch erst 1960 mit der 

Einführung des Silikons als bioverträgliches Material (Aschoff et al. 1999). Bis heute werden 

Silikonschläuche verwendet, um die einzelnen Shunt-Bestandteile untereinander zu verbinden 

und eine adäquate Liquor-ableitende Verbindung zwischen Ventrikelsystem und hauptsächlich 

der Peritonealhöhle herzustellen. 

Ein weiterer wichtiger Schritt in der Entwicklung der modernen Shunt-Ventile stellte die Ent-

wicklung der verstellbaren Ventile im Jahre 1969 dar. Kuffer und Strub entwickelten in diesem 

Jahr das erste, durch einen Schraubendreher verstellbares Ventil (Aschoff et al. 1999). Im Jahr 

1989 erschien das programmierbare Medos-Hakim-Ventil, welches zwischen 18 verschiedenen 

Druckstufen verstellt werden konnte. Diese bedeutsame Weiterentwicklung der Ventile ermög-

lichte es, die Liquordrainage auch postoperativ an die individuellen Bedürfnisse des Patienten 

anzupassen. 

Zu den modernsten und heutzutage am häufigsten implantierten Shunt-Systemen zählen die 

verstellbaren Differenzdruckventile proGAV 2.0 (Aesculap-Miethke, Potsdam, Deutschland), 

CertasPlus (Codman Specialty Surgery, Integra LifeSciences, Plainsboro, NJ, USA) und 
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HakimMedos (Codman Specialty Surgery, Integra LifeSciences, Plainsboro, NJ, USA) (Nowak 

et al. 2018; Uchida et al. 2018). 

1.4 Das Krankheitsbild Hydrocephalus 

 Definition 

Als Hydrocephalus bezeichnet man eine aktive Ausdehnung des Ventrikelsystems, die auf einen 

unzureichenden Liquorfluss von seinem Produktionsort in den Hirnventrikeln bis zu seinem 

Absorptionsort im systemischen Kreislauf zurückzuführen ist (Rekate 2008) (s. Abb. 2). Grund-

sätzlich besteht also ein Ungleichgewicht zwischen den Aspekten Synthese, Zirkulation und 

Resorption des Liquors, welches auch seine verschiedenen Unterformen definiert. 

Selbst nach langer Erforschung dieses Krankheitsbildes, bereitet sein gesamtheitliches Ver-

ständnis immer noch Schwierigkeiten (Oliveira et al. 2019). Mittlerweile konnten auch geneti-

sche Faktoren im Zusammenhang mit dem Hydrocephalus identifiziert werden (Zhang et al. 

2006). 

Epidemiologische Daten zeigen eine jährliche Inzidenz von 102 im Zeitraum von 2004 – 2015 

bei Erwachsenen und eine Prävalenz des kindlichen Hydrocephalus von 1,1 pro 1000 Geburten 

(Tully und Dobyns 2014; Bir et al. 2016). 

Neben bildgebenden Verfahren und klinischer Diagnostik kann dem intrakraniellen Druck 

(ICP) als weiteren wichtigen diagnostischen Parameter eine wichtige Rolle zugesprochen wer-

den. Auch in der Therapie und Nachsorge von Hydrocephalus-Patienten ist der ICP ein rich-

tungsweisender Parameter (Reith 2012). Physiologische ICP-Werte für einen Erwachsenen sind 

-5 ± 5 mmHg im Stehen und 10 mmHg ± 5 mmHg im Liegen (Sakka et al. 2011; Aschoff 2017). 

Er variiert in Abhängigkeit von der systolischen Pulswelle, dem Atemzyklus, dem intraabdomi-

nellen Druck, dem Jugularvenendruck, der körperlichen Aktivität und der Körperhaltung. Maß-

geblich für seine Konstanthaltung ist ein Gleichgewicht zwischen den drei intrakraniellen Kom-

ponenten Liquor, Blut und Hirnparenchym. Hirndruckentgleisungen werden durch deren Vo-

lumenzunahme induziert (Knapp 2005; Kim et al. 2012).  
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 (Eigene Abbildung in modifizierter Form von Herrn Dr. med. I. Fiss) 

Abbildung 2: Kranielle Computertomographie-Aufnahmen im Vergleich. Links: kranielles CT-Bild eines Ge-

sunden. Die Ventrikel sind schlank konfiguriert (schwarz). Rechts: kranielles CT-Bild eines Hydrocephalus-Patien-

ten mit deutlich erweitertem Liquorsystem. 

 Klassifizierung der Hydrocephalus-Formen  

Es gibt verschiedene Möglichkeiten die Einteilung des Hydrozephalus vorzunehmen. Dabei ist 

zu berücksichtigen, dass die Hydrozephalus-Formen unterschiedlichen klassifiziert werden kön-

nen. Allgemein unterscheidet man den Hydrocephalus externus vom Hydrocephalus internus. 

Dem Hydrocephalus internus unterteilt man in die Untergruppen communicating und noncommuni-

cating. Weiterhin gibt es Hydrocephalus-Formen unterschiedlicher Pathogenese. Dazu zählt der 

Normaldruckhydrocephalus, der Pseudotumor cerebri und die Long standing overt ventriculomegaly 

in adults (LOVA). 

1.4.2.1 Der Hydrocephalus internus  

Dem Hydrocephalus internus ordnet man den Hydrocephalus occlusus (noncommunicating Hyd-

rocephalus) und den Hydrocephalus malresorptivus (communicating Hydrocephalus) unter (Agar-

wal et al. 2016). Dementsprechend definiert sich auch seine Pathophysiologie, welche sich ent-

weder auf eine Ventrikelerweiterung infolge eines gestörten Liquor-Abflusses oder auf eine ge-

störte Liquorresorption bezieht. 



1 Einleitung 8 

Beim Hydrocephalus occlusus bedingt eine Liquor-Abflussstörung einen Liquor-Aufstau 

(Cheng et al. 2015; Maller und Gray 2016). Die Ursachen der Obstruktion betreffen hauptsäch-

lich spezifische Engstellen des Liquorsystems, wie im Bereich des Foramen Monroi, des Aquä-

dukts oder des vierten Ventrikels. Sie können entweder angeboren oder durch virale Infektio-

nen, Synechien durch Blutungen, Raumforderungen oder Zysten bedingt sein (Maller und Gray 

2016). 

Der Hydrocephalus malresoptivus entsteht durch eine relative Liquorzunahme infolge einer Li-

quor-Resorptionsstörung, die durch Meninigtiden unterschiedlicher Genese (septisch oder as-

petisch), Subarachnoidalblutungen oder eine Meningitis carcinomatosa verursacht werden kön-

nen (Agarwal et al. 2016; Xu 2016). Weiterhin trägt auch eine Liquor-Überproduktion im Rah-

men von Plexuspapillomen oder Plexuskarzinomen zu einer unzureichenden Liquorresorption 

bei (Reith 2012; Filis et al. 2017). 

1.4.2.2 Hydrocephalus externus 

Der Subtyp des externen Hydrozephalus definiert sich als rasche Vergrößerung des Kopfum-

fangs in Kombination mit vergrößerten Subarachnoidalräumen insbesondere über den Fron-

tallappen und normalen oder nur mäßig vergrößerten Ventrikeln (Kumar 2006; Muenchberger 

et al. 2006; Zahl et al. 2011). Er tritt hauptsächlich im Säuglingsalter auf, wobei die Vergrößerung 

des Subarachnoidalraums in den folgenden Lebensjahren allmählich abnimmt und schließlich 

komplett verschwindet. Die bislang gängigste Theorie seiner Pathophysiologie besagt, dass un-

reife Arachnoidalzotten den kontinuierlich produzierten Liquor nicht absorbieren können. 

Durch den zurückbleibenden Liquor kommt es zur Ventrikel- und Subarachnoidalraum-Erwei-

terung und gleichzeitig zur Expansion des kindlichen Schädels ohne ansteigenden Hirndruck. 

Im Alter von 18 Monaten sind die Arachnoidalzotten vollständig ausgebildet und determinieren 

damit den fortschreitenden Krankheitsprozess (Zahl et al. 2011; Bradley 2016). 

1.4.2.3 Der Normaldruckhydrocephalus  

Der idiopathische Normaldruckhydrocephalus (iNPH) ist die häufigste Form des Hydrocepha-

lus bei Erwachsenen, bei dem der mittlere intrakranielle Druck meist im Normalbereich (< 15 

mmHg) liegt, jedoch durch intermittierende Druckspitzen in Form von B-Wellen erhöhte Werte 

erreicht werden (Williams und Malm 2016; DGN 2018). 

Klinisch imponiert dieses Krankheitsbild in Form von vergrößerten cerebralen Ventrikeln, kog-

nitiven Beeinträchtigungen, einer Gangapraxie und Harninkontinenz (Oliveira et al. 2019). 
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Jaraj et al. (2014) geben die Prävalenz (iNPH) in der Altersgruppe 70 – 79 mit 0,2 % an und 

konnten die Prävalenz der ≥ 80-jährigen Patienten auf bis zu 5,9 % beziffern (Jaraj et al. 2014). 

Die Prävalenzrate des NPH nimmt mit steigendem Lebensalter exponentiell zu und zeigt wei-

terhin keinen Geschlechterunterschied (Kiefer und Unterberg 2012; Jaraj et al. 2014). Der NPH 

lässt sich in einen primären oder idiopathischen NPH und einen sekundären Normaldruckhyd-

rocephalus (sNPH) unterteilen. Während sich der iNPH typerweise ab dem 60. Lebensjahr ma-

nifestiert, kann der sNPH in jedem Lebensalter auftreten (Oliveira et al. 2019). 

Klinisch äußert sich der NPH durch den sogenannten Hakim-Trias mit einem typischen Symp-

tomkomplex aus Gangstörung, Demenz und Inkontinenz, die insgesamt bei 44 % der Patienten 

auftreten (Meier et al. 1998; Gölz et al. 2013; van Hoof und Persoons 2017; Grasso et al. 2019). 

Als erste klinische Manifestation präsentiert sich die Gangstörung, die auch gleichzeitig eines 

der bedeutsamsten Symptome in diesem Zusammenhang darstellt (Lee et al. 2005; Bradley 

2015). Diese wird vor allem durch ein hypokinetisches, verlangsamtes Gangbild mit verringerter 

Schrittlänge und verringerter Schritthöhe charakterisiert (Lee et al. 2005; Lieb et al. 2015). 

Erste Defizite der Hirnleistung resultieren aus einer subkortikalen Frontalhirnstörung mit 

psychomotorischer Verlangsamung, die mitunter Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstö-

rungen umfasst. Zusätzlich bestehen Kurzzeitgedächtnisstörungen, sodass neue Informationen 

registriert, aber nicht reproduziert werden können (Kiefer und Unterberg 2012). 

Blasenfunktionsstörungen im Rahmen des NPH sind Folge einer Überaktivität und einer feh-

lenden Hemmung des Musuclus detrusor vesicae. Eine sich zunächst präsentierende Pollakisurie 

geht in später in eine Dranginkontinenz über (Kiefer und Unterberg 2012; Lieb et al. 2015). 

Die exakte Pathophysiologie konnte bislang auch nach jahrelanger Erforschung des NPHs noch 

nicht abschließend geklärt werden und ist auch gegenwärtig Kontext kontroverser Diskussionen 

(Lieb et al. 2015; Stieglitz et al. 2016; Eidsvaag et al. 2017; Oliveira et al. 2019). In den Rahmen 

der gesamtheitlichen Betrachtungen müssen verschiedene Aspekte Anklang finden und für Er-

klärungsprozess der Pathophysiologie herangezogen werden (Bräutigam et al. 2019). Die wohl 

wichtigsten Komponenten bezüglich umfassen unter anderem eine veränderte Liquor-Fluss-

Dynamik, die Gefäßätiologie und den Stoffwechsel des Gehirns. 

Eine eingeschränkte systolische Herzfunktion führt zu Veränderungen der cerebralen Perfusion 

und zu gestörten Liquor-Pulsationsmustern in Form von verringerter Gefäß-Compliance, wel-

che wiederum eine schlecht angepasste Liquor-Produktion- und Resorption bedingen (Greitz 

2004; Qvarlander et al. 2013; Stieglitz et al. 2016; Bräutigam et al. 2019). Diese gestörte Dynamik 

verursacht eine Liquordiapedese mit einer periventrikulären Ödembildung, darüber hinaus zu 

einer gestörten Homöostase und folglich zu einer lokalen Minderperfusion der Fasern der 
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Corona radiata im periventrikulären Marklager, im linken mesiotemporalen Kortex sowie im 

Thalamus und den Basalganglien (Momjian et al. 2004; Owler et al. 2004; Dumarey et al. 2005; 

Malm und Eklund 2006; Stieglitz et al. 2016). Ferner sind vaskuläre Erkrankungen, wie die ar-

terielle Hypertonie, mit dem Krankheitsbild des NPH assoziiert (Krauss et al. 1996). Die ver-

ringerte intrakranielle Compliance bedingt einen ineffizienten glymphatischen Fluss mit Akku-

mulation von vaso- und neurotoxischen Metaboliten (Momjian et al. 2004; Eide und Sorteberg 

2010; Yang et al. 2015; Ringstad et al. 2017). Auch Veränderungen des Hirnstoffwechsels tragen 

zur Vervollständigung der pathophysiologischen Prozesse bei. Diesbezüglich fand sich bei 

NPH-Patienten ein erhöhter Insulin-like growth factor 1, ein Polypeptid und Wachstumsfaktor, 

welchem eine hirnprotektive Rolle zugeschrieben werden kann und darüber hinaus die Zelltei-

lung initiiert (Gluckman et al. 1992). Eine Erhöhung dessen könnte eine endogene Reaktion auf 

neuronale Schädigungen beim NPH sein (Yang et al. 2015). Bislang wurden keine spezifischen 

genetischen Risikofaktoren identifiziert (Bräutigam et al. 2019).  

1.4.2.4 Der Pseudotumor cerebri 

Der Pseudotumor cerebri wird auch als idiopathische intrakranielle Hypertension bezeichnet 

und betrifft besonders übergewichtige Frauen im gebärfähigen Alter mit einer Inzidenz von 20 

pro 100,000 (Bäuerle et al. 2017). Zum Symptomkomplex des Pseudotumor cerebri zählen in 

absteigender Reihenfolge beispielsweise Kopfschmerzen, passageres Schleiersehen, Rücken-

schmerzen, pulsatiler Tinnitus und Schwindel (Wall et al. 2014). 

Generell bleibt festzuhalten, dass das hier vorliegende klinische Bild sehr variabel ist und ein-

zelne Symptome unspezifisch sind (Bäuerle et al. 2017). Genaue Ursachen dafür sind bisher 

ungeklärt, aber die Einnahme von verschiedenen Medikamente, besonders Wachstumshor-

mone, Retinoide und Tetrazykline werden mit seiner Pathophysiologie in Verbindung gebracht 

(Bäuerle et al. 2017; Filis et al. 2017). Auch Hypothesen über den Zusammenhang mit über-

schießender Liquorproduktion, verminderter Liquorresorption und erhöhtem zerebralen venö-

sen Druck sind noch nicht abschließend geklärt (Biousse et al. 2012; Markey et al. 2016). 

1.4.2.5 LOVA 

Als LOVA bezeichnet man eine Form des chronischen Hydrocephalus occlusus, die sich im 

Kindesalter entwickelt, aber erst im Erwachsenenalter symptomatisch wird (Oi et al. 2000; Kie-

fer et al. 2002b). 

Man nimmt an, dass es zu einer teilweise oder vollständigen Obstruktion des Aquädukts im 

Kindesalter kommt. Im asymptomatischen Stadium dieser Erkrankung wird der Liquorfluss 

wahrscheinlich durch eine Kombination aus Rekanalisierung des Aquädukts, Nutzung 
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alternativer Liquorfluss-Wege und Modifikation der Liquorproduktion oder -absorption auf-

rechterhalten (Ved et al. 2017). 

Im späteren Verlauf versagen jedoch diese Kompensationsprozesse, wodurch sich eine Symp-

tomatik aus Gedächtnisverlust, Aufmerksamkeits- und Sprachstörungen sowie Depressionen 

und Angststörungen manifestieren kann (Ved et al. 2017). 

1.5 Diagnostik 

Als diagnostische Möglichkeiten für den NPH stehen neben der klinisch-neurologischen Un-

tersuchung auch die Computertomographie und Magnetresonanztomographie (MRT) zur Ver-

fügung (Damasceno 2015). Die Diagnosestellung des NPH basiert auf dem Vorhandensein des 

Hakim-Trias, der Diagnosestellung eines Hydrocephalus in bildgebenden Verfahren mit einem 

Evans Index > 0,3 und einem ICP von < 24 cmH2O (Damasceno 2015).  

 Besonderheiten bei der klinisch-neurologischen Untersuchung 

Der klinisch-neurologische Untersuchungsbefund bei NPH-Patienten ähnelt dem von Parkin-

sonpatienten, da die untere Extremität auffällig brady- bis hypokinetisch erscheint (Molde et al. 

2017). Weiterhin kennzeichnend sind eine posturale Instabilität mit Starthemmung beim Lau-

fenmit einem breitbasigen Gangbild mit außenrotierten Füßen die wie „magnetisch im Boden 

zu haften“ scheinen (Ghosh und Lippa 2014). Drehungen um die eigene Achse erscheinen er-

schwert und werden mit Hilfe von vielen kleinen Schritten bewältigt (Kiefer und Unterberg 

2012). Start- und Schreithemmungen bis zur maximalen Ausprägung als freezing wurde bei bis 

zu 56 % der Patienten mit fortgeschrittenem NPH beschrieben (Giladi et al. 1997; Williams und 

Malm 2016). Weiterhin berichten die Patienten über Instabilität mit Fallneigung nach Hinten 

(Selge et al. 2016). 

Psychometrische Tests wie der Stroop-Test, der Grooved-Pegboard- Test und der Rey Auditory 

Verbal Learning Test eignen sich zur Testung der kognitiven Funktionen (Hellström et al. 2012). 

 Radiologische Diagnosestellung 

Zur radiologischen Diagnosestellung sind bildgebende Untersuchungsmethoden wie eine CT-

Bildgebung oder eine MRT-Bildgebung erforderlich. Das Hauptkennzeichen in neuroradiologi-

schen bildgebenden Verfahren ist die Erweiterung des Ventrikelsystems, die nicht vollständig 

auf eine zerebrale Atrophie oder angeborene Vergrößerung zurückzuführen ist (Ishii et al. 2013; 

Damasceno 2015; Stieglitz et al. 2016; Oliveira et al. 2019). Der Evans-Index beträgt 
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typischerweise > 0,3 und definiert sich dabei als das Verhältnis des Querdurchmessers der Vor-

derhörner der Seitenventrikel zum größten Innendurchmesser des Schädels (Toma et al. 2011a). 

Bildgebende Verfahren zeigen als weitere Kennzeichen eine ventrikuläre Vergrößerung, die 

überproportional zur zerebralen Atrophie ist mit einer damit verbundenen Ballonbildung der 

Frontalhörner, periventrikulären Hyperintensitäten und einer Erweiterung der temporalen Hör-

ner ohne Anzeichen einer Hippocampus-Atrophie (Kiefer und Unterberg 2012; Damasceno 

2015; Lieb et al. 2015; Oliveira et al. 2019). 

Als weiteres Diagnosekriterium gilt ein Corpus-Callosum-Winkel von 50° bis 80°, welcher phy-

siologischerweise 100° – 120° beträgt (Ishii et al. 2008). Weiterhin sollten zur Diagnosestellung 

keine Hinweise für eine makroskopische Behinderung des Liquor-Abflusses in seiner Strö-

mungsbahn vorliegen. Auch die zusätzliche überproportionale Erweiterung der äußeren Suba-

rachnoidalräume, vor allem der Sylvischen Fissur mit engen, hochkonvexen Subarachnoidalräu-

men, bekannt als disproportionately enlarged subarachnoid space hydrocephalus“ definiert sich ebenfalls 

als radiologisches Zeichen des iNPH (Kitagaki et al. 1998; Hashimoto et al. 2010). 

 Invasive Diagnostik  

1.5.3.1 Spinal-Tap-Test und lumbale Dauerdrainage 

Der Spinal-Tap-Test und die lumbale Dauerdrainage zählen zu den invasiven Diagnostikmög-

lichkeiten (Haan und Thomeer 1988; Chen et al. 1994; Marmarou Anthony et al. 2005; McGirt 

et al. 2005; Gallia et al. 2006; Santiago-Dieppa und Levy 2019). Der Spinal-Tap-Test ist der 

diagnostische Standardtest bei dem eine Lumbalpunktion mit der Entnahme von 30 – 50 ml 

Liquor erfolgt (Williams und Malm 2016; DGN 2018). Anschließend wird nach 1-72 wiederholt 

evaluiert, ob die typischen Gangsymptome der NPH-Patienten postinterventionell regredient 

sind und inwiefern andere Differentialdiagnosen gegenüber dem NPH abgegrenzt werden müs-

sen (Marmarou A. et al. 2005; Gallia et al. 2006; Schniepp et al. 2017; Wolfsegger und Topakian 

2017; Yamada et al. 2017). Nach 24 – 48 Stunden postpunktionell ist mit der gravierendsten 

Gangverbesserung zu rechnen (Schniepp et al. 2017). 

Bei der lumbalen Dauerdrainage werden 150–200 ml Liquor pro Tag bei maximal sieben Tagen 

Behandlungsdauer entnommen. Anschließend wird untersucht, ob sich die Schrittzahl und Zeit-

dauer im 10-m-Gangtest um mindestens 20-30 % reduzieren oder sich bei psychometrischen 

Tests Verbesserungen um 10 % verzeichnen lassen (Kiefer und Unterberg 2012). 
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 Konservative medikamentöse Therapie 

Zum gegenwärtigen Zeitpunkt existiert keine effiziente Pharmakotherapie zur Langzeitbehand-

lung des Hydrocephalus inklusive seiner Unterformen (Kiefer 2012; DGN 2018). 

 Operative Therapieformen 

Operative Verfahren ermöglichen eine langfristige und effektive Behandlung des Hydrocepha-

lus. 

1.5.5.1 Permanent operative Verfahren 

1.5.5.1.1 Liquor-Shunt 

Die operative Shunt-Anlage gilt nach wie vor als Therapie der Wahl im Rahmen der Hydroce-

phalus-Behandlung (Gölz et al. 2013; Reddy et al. 2014; Suchorska et al. 2015; Williams und 

Malm 2016; Hung et al. 2017; Tervonen et al. 2017). Sie beruht auf der Liquorableitung in eine 

präformierte Körperhöhle im Sinne eines Niederdruckkompartiments. 

Hauptsächlich werden ventrikulo-peritoneale Shunts implantiert, die eine Einheit aus einem 

proximalen Ventrikelkatheter, einem zwischengeschalteten Ventil und einem distalen Peritone-

alkatheter bilden (Rinker et al. 2015; Aschoff 2017) (s. Abb.3). Prinzipiell eignet sich jeder der 

vier Hirnventrikel für die Shunt-Implantation, allerdings werden die Shunts primär in den rech-

ten Seitenventrikel implantiert (Turner 1995). 
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(Eigene Abbildung in modifizierter Form von Herrn Dr. med. I. Fiss) 

Abbildung 3: Röntgenbild des Schädels mit implantiertem Shunt-System. 1: proximaler Ventrikelkatheter, 

2: Sensor Reservoir, 3: Control Reservoir, 4: Ventil, 5: distaler Peritonealkatheter. 

Bei der ventrikulo-peritonealen Ableitung wird überschüssiger Liquor cerebrospinalis in die Pe-

ritonealhöhle geleitet und dort durch das Peritoneum resorbiert (Wells und Allen 2013; Williams 

und Malm 2016). 

Neben dieser Ableitungsmöglichkeiten gibt es weiterhin die ventrikulo-atriale, ventrikulo-

pleurale und lumbo-peritoneale Ableitungsform. Wenn die ventrikulo-peritoneale Ableitung 

nicht als primäre Behandlungsform infrage kommt, stehen diese Alternativen zur Verfügung 

(Torres Lanzas et al. 2002; Poca und Sahuquillo 2005; Suchorska et al. 2015; Miyake 2016; A-

schoff 2017). Abdominelle Operationen, leberzirrhoseassosziierter Aszites, peritoneale Infekti-

onen oder vorhandene Pseudozysten können hierfür als Indikationen aufgezählt werden (Ha-

berl et al. 2007; Nowosławska et al. 2014; Alam und Manjunath 2015; Hung et al. 2017). Abb. 

4 veranschaulicht sowohl präoperative als auch postoperative kranielle CT-Befunde bei einem 

NPH-Patienten. 
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                                                  (Kiefer und Unterberg 2012) 

Abbildung 4: Kranielle Computertomographie bei Normaldruckhydrocephalus. Genehmigung/Lizenz vom 

Deutschen Ärzteblatt, Deutscher Ärzteverlag GmbH, erhalten (https://www.aerzteblatt.de/archiv/118067/Dif-

ferenzialdiagnose-und-Therapie-des-Normaldruckhydrozephalus). „In der oberen Reihe ist der präoperative, in der unteren 

Reihe der postoperative Befund nach Shuntanlage dargestellt. Gelbe Pfeile: Eine Änderung der Ventrikelweite ist kaum erkennbar. 

Sie kann gering oder prima vista gar nicht erkennbar sein. Blaue Pfeile: Sie zeigen die nach Shuntanlage besser abgrenzbaren äußeren 

Zisternen an der vertex-nahen Konvexität als einziges verlässliches Zeichen einer suffizienten Shuntdrainage. Rote Pfeile: Sie deuten 

auf den Ventrikelkatheter im rechten Vorderhorn.“ (Kiefer und Unterberg 2012) 

Obwohl die Shunt-Ableitung heutzutage das Mittel der Wahl darstellt, ist sind selbst die aktuel-

len Therapieprinzipien noch mit funktionellen Komplikationen verbunden, weshalb es einer 

stetig technischen Weiterentwicklung der einzelnen Shunt-Komponenten bedarf. 

1.5.5.1.2 Endoskopische Verfahren 

Endoskopische Verfahren, wie die endoskopische Drittventrikulostomie oder die endoskopi-

sche Aquäduktoplastie nehmen als Therapiemöglichkeiten alternativ zur Shunt-Chirurgie bei 

der Behandlung des Verschlusshydrocephalus eine nur untergeordnete Rolle ein (Schroeder et 

al. 2004; Faggin et al. 2009; Kulkarni et al. 2014; Demerdash et al. 2017). 

Bei ersterer wird über ein Endoskop der Boden des dritten Ventrikels perforiert und anschlie-

ßend dilatiert, um eine Verbindung in die Cisterna interpenducularis zu schaffen (Tudor et al. 

2015). Allerdings beträgt die Reokklusionsrate bei diesem Verfahren mitunter bis zu 77 % und 

es konnten schlechtere klinische Resultate im Vergleich zur Shunt-Therapie nachgewiesen 
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werden, sodass die Drittventrikulostomie bei Patienten mit iNPH primär nicht indiziert ist 

(Pitskhelauri et al. 2012; Pinto et al. 2013; Tudor et al. 2015). 

1.5.5.2 Temporär operative Verfahren 

1.5.5.2.1 Externe Ventrikeldrainage  

Die externe Ventrikeldrainage wird zur Notfallbehandlung des Verschlusshydrocephalus ange-

wendet, bei der über eine Bohrlochtrepanation ein Katheter in das Vorderhorn des Seitenventri-

kels geschoben und dort positioniert wird (Li et al. 2013). Über diesen Katheter wird Liquor in 

einen externen Auffangbehälter geleitet. Diese Methode bietet unter anderem die Möglichkeit, 

Druckmessungen für diagnostische Zwecke durchzuführen (Dey et al. 2012).  

1.5.5.2.2 Lumbale Dauerdrainage  

Ein weiteres Verfahren zur temporären invasiven Therapie des Hydrocephalus ist die lumbale 

Dauerdrainage, deren Anwendung nur sinnvoll ist, wenn ein das Vorliegen eines Verschluss-

hydrocephalus ausgeschlossen wurde. Das Vorgehen gleicht dem einer Lumbalpunktion, wobei 

zusätzlich ein 10-15 cm langer Katheter intradural implantiert (Chee et al. 2015). Die lumbale 

Dauerdrainage ermöglicht außerdem Druckmessungen zur Diagnostik des Hydrocephalus. 

1.6 Ventiltypen 

Ventilsysteme können anhand ihrer Funktionsweise in vier Gruppen eingeteilt werden. Es gibt 

die einfachen Differenzdruckventile, verstellbare Ventile, flussgesteuerte Ventile und Anti-Si-

phon-Devices (Gallia et al. 2006; Kiefer 2012) 

 Einfache Differenzdruckventile  

Zu den einfachen Differenzdruckventilen zählen Kugel-Konus-Ventile, Membranventile und 

Schlitzventile. 

1.6.1.1 Kugel-Konus-Ventile 

Kugel-Konus-Ventile sind lageunabhängige Ventile, die sich öffnen, sobald der Differenzdruck 

im System höher ist als die Federkraft der Feder im Ventil (Kiefer 2012). Um eine Liquord-

rainage zu ermöglichen, muss der Liquordruck so hoch sein, dass eine kleine Verschluss-Kugel 

gegen den zu ihr passenden Metallkonus gepresst wird und so den Liquorflussweg frei gibt. 

Diesem Funktionsprinzip wird das Miethke MiniNav oder auch das Integra Cordis Hakim Valve 

Standard zugeordnet (Aschoff 2017) 
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1.6.1.2 Membranventile 

Membranventilen enthalten eine flexible Silikonmembran, welche durch Vorspannung den Öff-

nungsdruck des Ventils bestimmt. Bei hohen anliegenden Drücken wird die Membran gegen 

eine unflexible Ringöffnung gedrückt, sodass der Liquorfluss blockiert wird. Beispiele für 

Membranventile sind das Codman Flushing Device, das Integra NeuroCare Heyer-Schulte Pu-

denz CSF Flushing Valve oder auch das Medtronic CSF Flow Control Valve (Aschoff 2017) 

1.6.1.2.1 Proximale und distale Schlitzventile 

Schlitzventile lassen sich in proximale und distale Schlitzventile einteilen. Beim distalen Schlitz-

ventil sind endständig längliche Schlitze am geschlossenen Silikonschlauch eingelassen. Bei nied-

rigen Druckwerten schließen die Enden der Silikonschlitze die Öffnung, sodass auch das Ventil 

geschlossen wird. Bei Druckerhöhung öffnen sich die Schlitze und die Liquorpassage wird frei-

gegeben. Durch instabile hydraulische Eigenschaften, welche beispielsweise durch progrediente 

Lumen-Okklusion verursacht werden, sind diese Ventile im Rahmen der Langzeitbehandlung 

für NPH-Patienten ungeeignet (Aschoff 2014; Aschoff 2017). Distale Schlitzventile verursachen 

weiterhin Überdrainage, während bei proximalen Schlitzventilen sogar von Über- und Unter-

drainage berichtet wird (Aschoff 2017). 

Zu den proximalen Schlitzventilen werden beispielsweise das Integra Heyer-Schulte UltraVS 

Standard und das BMI Medical CSF Flow Control Valve zugeordnet. Als Vertreter der distalen 

Schlitzventile können der Codman Unishunt Raimondi und die Heyer-Schulte one-piece shunts 

gelistet werden (Aschoff 2017). 

 Probleme der einfachen Differenzdruckventile  

Einfache Differenzdruckventile werden heutzutage nicht mehr implantiert. Diese Ventile pas-

sen sich nicht auf die variierenden hydrostatischen Drücken bei Lagewechseln an, weshalb 

Überdrainage-Situationen nicht effizient vermieden werden können (Kiefer und Eymann 2010; 

Suchorska et al. 2015). Modernste Ventilkonstruktionen versuchen diesem Problem mit diver-

gierenden Funktionsmechanismen zu begegnen. Hierzu zählen moderne verstellbare Ventile 

oder Anti-Siphon-Devices. 

 Verstellbare Ventile  

Als erstes verstellbares Ventil wurde das Kolben-Ventil im Jahr 1969 von Kuffer und Strub 

entwickelt, welches mit Hilfe eines Schraubendrehers verstellbar war. Obwohl die Ergebnisse 

der Ventilimplantation vielversprechend waren, konnte sich diese Ventilkonstruktion auf dem 
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Markt nicht durchsetzen (Aschoff et al. 1999). Erst vier Jahre später entwickelte Portnoy einen 

perkutanen Ein/Aus-Mechanismus für Ventile. Im selben Jahr veröffentlichte Hakim ein Ven-

tildesign, welches perkutan magnetisch verstellbar war (Hakim 1973). Basierend auf Hakims 

Arbeit entwickelte Marion im Jahr 1983 das zwischen drei Druckstufen verstellbare Sophy SU3-

Ventil (Aschoff et al. 1999). Das programmierbare Hakim®Medos-Ventil wurde im Jahr 1984 

von Hakim entwickelt und konnte auf 18 Druckstufen von 30 – 200 mmH2O eingestellt werden. 

Die ersten klinischen Tests fanden im Jahr 1984 statt, sodass das Ventil schließlich 1989 auf 

dem Markt erschien und sogar heute noch als modernes, verstellbares Differenzdruckventil 

Codman Hakim programmable valve implantiert wird (Aschoff et al. 1999; Aschoff 2017). 

Zu den derzeit modernsten verstellbaren DDVs zählen beispielsweise das Miethke proGAV 

2.0-Ventil, das Codman Certas®Plus programmable valve (Codman Specialty Surgery, Integra 

LifeSciences, Plainsboro, NJ, USA) und das Codman®-Hakim® programmable valve (Codman 

Specialty Surgery, Integra LifeSciences, Plainsboro, NJ, USA). Abb.5 veranschaulicht exempla-

risch den Aufbau des proGAV 2.0®-Ventils, mit verstellbarer Differenzdruck-Einheit und nach-

geschalteter Gravitations-Einheit. 

 

                                 (Christoph Miethke GmbH & Co. KG, www.miethke.com) 

Abbildung 5: Funktionsgrafik des proGAV 2.0®-Ventils mit verstellbarer Differenzdruck-Einheit und 

nachgeschalteter Gravitations-Einheit. Genehmigung/Lizenz erhalten von der Christoph Miethke GmbH & 

Co. KG (https://www.miethke.com/fileadmin/user_upload/user_upload/01_Produkte/01_Verstellbare_Ven-

tile/03_proGav2.0___proGAV/Downloads_proGAV2.0/csm_Patientenhandbuch.pdf). 

 Flussgesteuerte Ventile  

Auch mit flussgesteuerten Ventilen lassen sich keine langfristig befriedigenden Ergebnisse im 

Rahmen der Hydrocephalus-Therapie erzielen. Sie weisen ähnliche Probleme wie die einfachen 

Differenzdruckventile auf (Kiefer et al. 2000; Kiefer 2012). Das Orbis-Sigma Valve und das 
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Orbis Sigma Valve II Smart Valve System sind Produkte, die diesem Funktionsprinzip zugeord-

net werden können (Serlo 1995; Hanlo et al. 2003). 

 Anti-Siphon-Devices  

Anti-Siphon-Devices versuchen auf drei unterschiedlichen Wegen dem hydrostatischen Sipho-

neffekt im Shunt-System in aufrechter Körperposition entgegenzuwirken. Es gibt gravitations-

abhängige, membran-kontrollierte und flussregulierte ASDs (Freimann et al. 2014; Scholz et al. 

2018). Beispiele für gravitationsabhängige ASDs sind der Miethke ShuntAssistant®, das Gravity 

Compensating Accessory (Integra) und das SiphonX (Sophysa). Zu den membran-kontrollier-

ten ASD zählen die Delta Chamber (Medtronic) und das Anti-Siphon Device (Integra). Ein 

flussreguliertes ASD ist beispielsweise der Codman SiphonGuard® (Freimann et al. 2014). Die 

membran-kontrollierten ASD funktionieren mit Hilfe von flexiblen Membranen, die den Li-

quorfluss verhindern wenn hydrostatischer Sog entsteht (Portnoy et al. 1973). Erst wenn der 

hydrostatische Siphoneffekt in liegender Körperpositionen sistiert, wird der Liquor-Flussweg 

durch eine sich nach außen bewegende Membran freigegeben. Nach einem anderen Prinzip 

funktionieren die gravitationsabhängigen und flussregulierten ASDs, deren Mechanismen im 

Folgenden noch dargestellt werden. 

1.7 Probleme der Shunt-Therapie  

Implantierte Fremdkörper können zu funktionellen, mechanischen oder infektiösen Komplika-

tionen führen (Gallia et al. 2006; Hung et al. 2017). Die langfristige Komplikationsrate beträgt 

11-15 % (Eymann et al. 2008; Richards et al. 2009; Kiefer und Eymann 2010; Sprung et al. 2010; 

Kiefer und Unterberg 2012; Klinge et al. 2012) 

 Funktionelle Ursachen  

1.7.1.1 Überdrainage  

In liegender Körperposition erfolgt die Liquorableitung durch die Druckdifferenz zwischen 

dem höheren intrakraniellen Druck und dem niedrigeren intraperitonealen Druck (IPP). Beim 

Aufrichten in die stehende Position addiert sich zusätzlich der sich bildende hydrostatische 

Druck zwischen beiden Kompartimenten. Im Shunt-Katheter selbst entsteht ein Sog (hydrosta-

tischer Siphoneffekt). Es bildet sich durch die übermäßige Liquordrainage ein Unterdrucks im 

Ventrikelsystem mit resultierendem Kollaps der Ventrikel (Czosnyka und Czosnyka 2017; Ros 

et al. 2018). Dieses Phänomen bezeichnet man als Schlitz-Ventrikel-Syndrom, welches sich in 
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Form von Übelkeit, Erbrechen und Sehverschlechterung meist bei Kindern etabliert (Kamikawa 

et al. 1998; Zheng et al. 2017). Beim SVS werden die Ventrikel in Folge des hydrostatischen 

Siphoneffekts teilweise stark komprimiert, dass die Ventrikelwände die proximale Shunt-Spitze 

verschließen und sogar in den Shunt eindringen und ihn so verschließen können (Drake 2005; 

Ryoo et al. 2014). In der horizontalen Lage nimmt der hydrostatische Siphoneffekt ab, sodass 

sich die Ventrikel ausdehnen und die Ventilöffnung wieder freigeben. Eine langfristige mögliche 

Komplikation ist die Verwachsung des Ventrikelgewebes mit dem Shunt. Der Shunt wird irre-

versibel verstopft und die Liquorableitung ist behindert mit Folge einer Hirndrucksteigerung. 

Die Symptome der chronischen Überdrainage sind vielfältig und können in Form von Blutun-

gen, Herniationen, Kopfschmerzen, Übelkeit oder subduralen Hämatomen imponieren (Rekate 

2004; Czosnyka und Czosnyka 2017; Smith et al. 2017; Sainz et al. 2018).  

1.7.1.2 Unterdrainage 

Mechanische Komplikationen im Rahmen der Shunt-Therapie können eine Unterdrainage ver-

ursachen. Durch Abknicken des Katheters, Fehlplatzierungen, Diskonnektion oder Ventilblo-

ckierungen wird eine suffiziente Liquordrainage vermieden, sodass Unterdrainage entsteht. 

Wird der ÖD des implantierten Ventils zu hoch eingestellt, sodass die Liquordrainage nicht 

stattfinden kann, spricht man von funktioneller Unterdrainage (Sprung et al. 2005; Krauss et al. 

2018). Innerhalb eines ventrikuloperitonealen Shunts wirkt der IPP der Ableitung von Liquor 

aus dem Ventrikelsystem in die Bauchhöhle entgegen, weshalb auch intraperitoneale Drucker-

höhungen im Rahmen von Adipositas oder Schwangerschaften als Ursache für Unterdrainage 

in Betracht gezogen werden sollten (Aschoff 2017; Böse et al. 2017). Im Rahmen der Eindäm-

mung funktioneller Komplikationen kann den verstellbaren Differenzdruckventile in Kombi-

nation mit ASDs eine bedeutende Rolle zugesprochen werden. Der ÖD kann hier individuell 

an die jeweilige Differenzdruck-Situation angepasst werden und diese Ventile adaptieren sich 

gleichzeitig an Änderungen der Körperposition. 

 Mechanische Ursachen 

Eine mögliche mechanische Komplikation ist die Obstruktion des ventrikulären Shunt-Kathe-

ters durch Einwachsen des Plexus choroideus, die Obstruktion des Shunt-Ventils an sich oder 

eine Obstruktion des distalen Shunt-Katheters (Hanak et al. 2017). Blut und andere Ablagerun-

gen können das Ventillumen verstopfen und ursächlich für peritoneale Obstruktionen, peri-

toneale Vernarbungen und Adhäsionen sein (Collins et al. 1978; Browd et al. 2006a). Weiterhin 

können Shunts in das Hirnparenchym, den Plexus choroideus oder ins subkutane Fettgewebe 

fehlplatziert werden. Es ist möglich, dass die einzelnen Shuntkomponenten diskonnektieren 
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oder Materialbrüche entstehen (Rinker et al. 2015; Hanak et al. 2017). In 0,7-4,0 % der Fälle 

entwickeln sich Pseudozysten im Abdomen, die die Liquorresorption des Peritoneums behin-

dern (Pernas und Catala 2004; Chick et al. 2013; Bober et al. 2016). Sehr selten bilden sich 

Kalkablagerungen im Shunt (Rinker et al. 2015; Salim et al. 2015). 

 Infektiöse Ursachen  

Die Inzidenzrate für Infektionen durch Implantation eines Shunts beträgt 0,17-27 % und in der 

Hochrisikogruppe der Frühgeborenen werden teilweise Werte bis zu 71 % postuliert (Choux et 

al. 1992; Beez et al. 2014; Sorar et al. 2014; Raffa et al. 2015). Die bakteriellen Erreger wie 

Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis und seltener auch Escherichia coli , Klebsiella pneumoniae 

und Pseumonas aeruginosa zählen zu denen am häufigsten den Shunt besiedelnden Bakterien (Rin-

ker et al. 2015; Hussain et al. 2016; Hanak et al. 2017). Shunt-Infektionen äußern sich unter 

anderem durch Fieber, Anämien, Meningitiden und Ventrikulitiden. Im Rahmen einer Shunt-

Infektion sollte das gesamte Shunt-System explantiert, und nach Infekt-Sanierung durch ein 

neues System ersetzt werden. Mittlerweile wurde nachgewiesen, dass antibiotic-impregnated catheters 

Shunt-Infektionen in Risikogruppen effektiv senken (Eymann et al. 2008; Richards et al. 2009; 

Kiefer und Eymann 2010; Sorar et al. 2014; Raffa et al. 2015; Jaeger et al. 2017). 
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2 Material und Methoden 

2.1 Materialien und Hersteller 

In Tab. 2 sind alle in dieser Arbeit verwendeten Materialen mit Herstellerinformationen und 

Eigenschaften aufgelistet. 

Tabelle 2: Verwendete Materialien mit Herstellerangaben 

Utensilien Hersteller, Stadt, Land Eigenschaft 

Peritonealkatheter A Aesculap-Miethke, Potsdam, Deutsch-
land 

Länge: 12,5 cm, Innen-
durchmesser (ID) 1,2 mm, 
Außendurchmesser (AD) 
2,5 mm 

Peritonealkatheter B Aesculap-Miethke, Potsdam, Deutsch-
land 

Länge: 9,5 cm, ID 1,2 mm, 
AD 2,5 mm 

Absaugkatheter B. Braun, Melsungen, Deutschland Länge: 72,9 cm 

Absaugkatheter B. Braun, Melsungen, Deutschland Länge: 4,1cm 

Absaugkatheter B. Braun, Melsungen, Deutschland Länge: 72 cm 

BD™ R 87 P Infusionsgeräte für 
Druck- und Schwerkraftinfusionen 

Becton Dickinson Infusion Therapy 
AB, Helingborg, Schweden 

 

BD Connecta ™ 3-Wege-Hahn Becton Dickinson Infusion Therapy 
AB, Helingborg, Schweden 

 

Einmalspritze BD Discardit II, Fraga, Spanien Volumen: 5 ml  

Digital-Thermometer dealX Limited Company, Guangzhou, 
China 

Model KTJ TA-268 

Linien-Laser PLL 360 Robert Bosch GmbH, Gerlingen-
Schillerhöhe, Deutschland 

selbstnivellierend, 360° 

Steckverbinder A&D Company, Tokio, Japan Typ DE9F auf DE9F 

RS-232-Datenkabel A&D Company, Tokio, Japan Länge: 180 cm 

Präzisions-Waage A&D Company, Tokio, Japan Typ A&D EJ-610 

Infusionslösung B. Braun, Melsungen, Deutschland Sterofundin 1000 ml 

Intrafix Primeline B. Braun, Melsungen, Deutschland Länge: 150 cm 

Perfusorspritze B. Braun, Melsungen, Deutschland Volumen: 50 ml 

Titanium Connectors Aesculap-Miethke, Potsdam, Deutsch-
land 

gerader Verlauf, ID 0,9 
mm, AD 1,9 mm 

 

Ventile und Verstellinstrumente Hersteller, Stadt, Land Eigenschaft 

proGAV 2.0®-Ventil Aesculap-Miethke, Potsdam,  
Deutschland 

DDV 

Certas®Plus-Ventil Codman Specialty Surgery, Integra 
LifeSciences, Plainsboro, NJ, USA 

DDV 

Hakim®Medos-Ventil Codman Specialty Surgery, Integra 
LifeSciences, Plainsboro, NJ, USA 

DDV 

ShuntAssistant® Aesculap-Miethke, Potsdam,  
Deutschland 

ASD 

SiphonGuard® Codman Specialty Surgery, Integra 
LifeSciences, Plainsboro, NJ, USA 

ASD 

proGAV Instrumenten-Set Aesculap-Miethke, Potsdam,  
Deutschland 

Verstellinstrument 

Codman Certas®- Verstelleinheit Codman Specialty Surgery, Integra 
LifeSciences, Plainsboro, NJ, USA 

Verstellinstrument 

VPV-Gerät zum Shunt-Ventil Ha-
kim® 

Codman Specialty Surgery, Integra 
LifeSciences, Plainsboro, NJ, USA 

Verstellinstrument 
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2.2 Elektronische Datenverarbeitung 

In Tab. 3 sind alle in dieser Arbeit verwendeten Softwares mit Herstellerinformationen aufge-

listet. 

 
Tabelle 3: Verwendete Software mit Herstellerangaben 

 
  

Software Hersteller, Stadt, Land 

Microsoft Office 2010 Microsoft Corporation, Redmond, USA 

GraphPad Prism 6 GraphPad Software, la Jolla, USA 

RsCom Ver. 5.11 A&D Company Limited, Tokio, Japan 

Inkscape 0.92.2 Free Software Foundation, Inc., Boston, USA 
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2.3 Versuchsaufbau und experimentelles Setup  

Der In-vitro-Versuchsaufbau simuliert die Druckverhältnisse und Flussbedingungen eines ventri-

kuloperitonealen Shunt-Systems. Im Versuchsaufbau wurden zwei Kompartimente nachge-

stellt, welche die intrakranielle und die intraperitoneale Komponente darstellten (s. Abb. 6). 

Der ICP des intrakraniellen Teils wurde durch ein stufenlos verstellbares 50 ml Überlaufreser-

voir repräsentiert, welches mit Hilfe eines vertikalen Verschiebeteils zwischen 0-20 cmH2O ver-

stellt werden konnte. Flussdaten wurden auf 0 cmH2O, 4 cmH2O, 6 cmH2O, 8 cmH2O, 

10 cmH2O und 20 cmH2O Höhe erfasst. 

Isotonische Kochsalzlösung wurde kontinuierlich mit Hilfe einer 150 cm langen Intrafix Prime-

line dem Überlaufreservoir zugeführt und anschließend durch einen Absaugkatheter zum Ventil 

geleitet. Das zu testende DDV wurde jeweils mit einem ASD kombiniert, der horizontal an 

einer drehbaren Verstell-Scheibe montiert war. Diese Konstruktion ermöglichte somit eine Ein-

stellung der räumlichen Positionen des Anti-Siphon-Devices auf 0°, 30°, 60° und 90°. 

Der ASD war über einen weiteren Absaugkatheter mit einem zweiten Überlaufreservoir ver-

bunden, welches das intraperitoneale Kompartiment repräsentierte. Die Flüssigkeit wurde in 

einen Auffangbehälter auf einer darunter befindlichen Waage geleitet. Die Höhe des intraperi-

tonealen Kompartiments wurde mit Hilfe von acht jeweils exakt 5 cm hohen Styropor-Blöcken 

zwischen 0 cmH2O und -40 cmH2O eingestellt, wodurch ein hydrostatischer Gesamtdifferenz-

druck zwischen 0 und 60 cm H2O erzeugt werden konnte. Die exakte räumliche Ausrichtung 

der Ventile sowie die Höhen-Einstellungen der Kompartimente wurde mit einem 360° -Nivel-

lierlaser mit drei Ebenen (Bosch PLL 360, Robert Bosch GmbH, Stuttgart, Deutschland) kon-

trolliert. 

Der Systemdurchfluss im In-vitro-Shunt-System wurde durch die Gewichtsänderung im zweiten 

Überlaufreservoir in g/ml pro Minute mit Hilfe der Präzisionswaage A&D EJ-610 (A&D Com-

pany, Tokyo, Japan) aufgezeichnet und über ein RS232C serial interface mit einem Computer 

verbunden, auf welchen die Gewichtsänderung pro Minute durch das Programm RsCom Ver. 

5.11 (A&D Company Limited, Tokio, Japan) automatisch übertragen wurde. Die gemessenen 

Flussdaten sind in ml/min umgewandelt worden, in der Annahme, dass 1 g Infusionslösung 

(Sterofundin, B. Braun, Melsungen, Deutschland) 1 ml entspricht und das selbe spezifische Ge-

wicht (1,006) wie Liquor cerebrospinalis (1,005-1,007) besitzt (Kimura et al. 2016). 

Da Luftblasen die Messwerte verfälschen können, wurde zur vollständigen Entlüftung des 

Shunt-Systems vor jeder Messung mit einer 5 ml Einmalspritze am Zugang zum Ausfluss-Re-

servoir aspiriert (Aschoff et al. 1993). Die Messungen wurden bei einer Raumtemperatur von 
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21 °C durchgeführt. Für jedes Set-Up aus DDV-ASD-Kombination wurden jeweils drei Mo-

delle jedes Ventils auf deren Flusseigenschaften überprüft, weshalb insgesamt sechs verschie-

dene Kombinationen von DDV mit ASD konzipiert worden. (s. Tab. 1). Als Referenzmessung 

wurde anstelle eines Ventils ein Titanium-Konnektor eingesetzt, um den Durchfluss im System 

ohne den Widerstand der Ventile aufzuzeichnen (s. Abb. 7). Die DDV-Komponente des 

proGAV2.0-Ventils und das HakimMedos-Ventil sind auf den ÖDs 4, 8, 12, und 16 cmH2O 

untersucht worden. Flusswerte wurden für das CertasPlus-Ventil auf den Druckstufen 2, 3, 4 

und 5 ermittelt (s. Tab. 4). Zur Verbindung der DDVs und ASDs an die interponierten Schläu-

che wurden Titanium-Konnektoren (Aesculap-Miethke, Potsdam, Deutschland) verwendet. 

  

                                                      (Eigene Abbildung) 

Abbildung 6: Schematische Darstellung des Versuchsaufbaus mit DDV und ASD. 1: höhenverstellbares 

Überlaufreservoir (intrakranielles Kompartiment), 2: DDV 3: frei rotierbares ASD, 4: zweites höhenverstellbares 

Überlaufreservoir (intraperitoneales Kompartiment), 5: Waage, Fin: Höhe der ICP-Komponente, Fout: Höhe der 

IP-Komponente. 
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          (Eigene Abbildung) 

Abbildung 7: Schematische Darstellung des Versuchsaufbaus mit Titanium-Konnektor. 1: höhenverstell-

bares Überlaufreservoir (intrakranielles Kompartiment), 2: Titanium-Konnektor (Aesculap-Miethke, Potsdam, 

Deutschland), 3: zweites höhenverstellbares Überlaufreservoir (intraperitoneales Kompartiment), 4: Waage, Fin: 

Höhe der ICP-Komponente, Fout: Höhe der IP-Komponente. 

2.4 Ventiltypen 

 Differenzdruckventile 

2.4.1.1 Das proGAV 2.0®-Ventil 

Die verstellbare Differenzdruck-Einheit des proGAV 2.0-Ventils (Aesculap-Miethke, Potsdam, 

Deutschland) besteht aus einem Kugel-Konus-DDV, welches zwischen einem ÖD von 0-

20 cmH2O verstellt werden kann (s. Abb. 10, Bild A). Die Differenzdruck-Komponente besteht 

aus einem festen Titankörper, in welchem proximal das Ventil integriert ist. Eine Bogenfeder 

definiert den ÖD des Kugel-Konus-DDVs. Die Vorspannung der Feder und damit der Ventil-

Öffnungsdruck kann durch Drehen eines Rotors mit einem externen proGAV Instrumenten–

Set (Aesculap-Miethke, Potsdam, Deutschland) eingestellt werden. Das Ventil enthält weiterhin 

einen Bremsmechanismus, der eine unbeabsichtigte Öffnungsdruck-Verstellung durch magne-

tische Felder verhindert (Allin et al. 2006). Für die durchgeführten Messungen wurde es vom 

standardmäßig integrierten Inline-ASD getrennt. 

2.4.1.2 Das Codman Certas®Plus programmable valve 

Das verstellbare CertasPlus-Ventil (Codman Specialty Surgery, Integra LifeSciences, Plainsboro, 

NJ, USA) funktioniert ebenfalls nach dem Kugel-Konus-Prinzip (s. Abb. 10, Bild B). Liquor 

fließt durch den Ventileinlass, der von einem Kugel-Konus-Mechanismus verschlossen wird 
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und von einer Feder getragen wird. Wenn der Einström-Druck ansteigt, wird die Kugel aus dem 

Kegel bewegt und die so die Liquordrainage ermöglicht. Die Spannung der Feder kann nichtin-

vasiv mithilfe des im Certas Therapy Management System enthaltenen externen Magneten eingestellt 

werden. Im Gegensatz zum getesteten PG- und HM-Ventil, deren Widerstand in „cmH2O“ 

definiert ist, wird das Widerstandsniveau des CP anhand von sieben Druckstufen gemessen, die 

einen Widerstandsbereich von 2,5-21,5 cmH2O entsprechen (s. Tab. 4) (Fiss et al. 2020b). Die 

achte Ventil-Einstellung verhindert mit einem Widerstand von 49,4 ± 3,4 cmH2O den Liquor-

Durchfluss (Eklund et al. 2012; Czosnyka et al. 2013). In dieser Studie wurden für die Messrei-

hen die Druckstufen 2-5 verwendet, die einem Öffnungsdruck von 5-14,5 cmH2O entsprechen 

und am ehesten vergleichbar mit den Öffnungsdrücken 4-16 cmH2O der Ventile PG und HM 

sind. 

Tabelle 4: Certas®Plus-Ventil-Einstellung mit entsprechender Öffnungsdruck-Stufe.  

Modifizierte Darstellung basierend auf dem Inhalt der Produktinformation des Codman CERTASTM Plus Pro-

grammable Valve. Die Druckstufen des CP-Ventils entsprechen Öffnungsdrücken, die sich als Durchschnittswerte 

in einem Toleranzbereich definieren. 

2.4.1.3 Das Codman® Hakim® programmable valve 

Das HakimMedos-Ventil (Codman Specialty Surgery, Integra LifeSciences, Plainsboro, NJ, 

USA) funktioniert ebenfalls nach dem Kugel-Konus-Prinzip (s. Abb. 10, Bild C) (Aschoff 2017). 

Der Öffnungsdruck des Hakim-Ventils wird durch ein extern angelegtes, kodiertes Magnetfeld 

geändert. Die Feder in dem implementierten Kugelfeder-Mechanismus des Ventils befindet sich 

auf einem rotierenden Spiralnocken, der einen Schrittmotor innerhalb des Silikongehäuses ent-

hält. Durch Anlegen eines bestimmten Magnetfeldes an den Schrittmotor, wird die Nocke leicht 

gedreht, wodurch sich die Federspannung erhöht oder verringert und so der Öffnungsdruck 

(30-200 mmH2O) des Ventils stufenweise geändert wird. 

  

Certas®Plus-Ventil-Einstellung Öffnungsdruck [mmH2O] 

1 25 ± 20 

2 50 ± 20 

3 80 ± 20 

4 110 ± 25 

5 145 ± 35 

6 180 ± 35 

7 215 ± 35 

8 400 
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 Anti-Siphon-Devices  

2.4.2.1 Der ShuntAssistant® 

Der Shuntassistant (Aesculap-Miethke, Potsdam, Deutschland) ist gravitationsabhängiges ASD, 

welches in ein zylindrisches Titangehäuse eingebettet ist (s. auch Abb. 10, Bild D). 

 

      (Christoph Miethke GmbH & Co. KG, www.miethke.com)    

 

Abbildung 8: Funktionsprinzip des ShuntAssistant®. Auf der linken Abbildung wird eine freigegebene Liquo-

Passage durch den geöffneten Durchfluss im Shuntassistant dargestellt. Der Öffnungsdruck wird hier ausschließ-

lich durch den Öffnungsdruck des Differenzdruckventils kontrolliert. Beim Wechsel in die vertikale Körperposi-

tion ist in Abb. a) der anliegende Differenzdruck noch nicht hoch genug, um den Öffnungsdruck des Ventils und 

des Shuntassistant zu übersteigen. Folglich wird keine Liquorpassage ermöglicht. In Abb. b) übersteigt der Diffe-

renzdruck den Öffnungsdruck des Ventils und Shuntassistant, was den Liquordurchfluss mit freigegebener Passage 

induziert. Genehmigung/Lizenz erhalten von der Christoph Miethke GmbH & Co. KG 

(https://www.miethke.com/fileadmin/user_upload/user_upload/01_Produkte/02_Voreingestellte_Ven-

tile/02_SA_2.0_SA/SA/Downloads/csm_Prospekt_SA.pdf) 

 

Eine Tantal-Kugel im Inneren des Anti-Siphon-Devices verschiebt sich in Abhängigkeit von 

der Körperhaltung allmählich auf eine Saphir-Kugel gegen den Liquoreinlass, wodurch der ÖD 

des Ventils in der vertikalen Position erhöht wird (s. Abb. 8). Die gravitationsabhängigen ASDs 

wurden auf variablen ÖDs zwischen 0-25 cmH2O getestet, was sich auf seine räumliche Posi-

tion von horizontal nach vertikal bezieht. Um Mechanismus-bedingte Fehlfunktionen des SA 

zu vermeiden, sollte dieser entlang der Körperachse implantiert werden (Czosnyka und Czos-

nyka 2017). 
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2.4.2.2 Der SiphonGuard® 

Der SiphonGuard (Codman Specialty Surgery, Integra LifeSciences, Plainsboro, NJ, USA) ist 

ein flussreguliertes ASD, basierend auf einem Kugel-Feder-Mechanismus in einem Po-

lyethersulfon-Gehäuse (s. auch Abb. 10, E) (Aschoff 2017). 

 

                                                   (Codman Specialty Surgery, Integra LifeSciences) 

Abbildung 9: Funktionsprinzip des SiphonGuard®. In der linken Abbildung ist der Liquorfluss durch den 

SiphonGuard in horizontaler Körperposition bei niedrigen anliegenden Differenzdrücken dargestellt. Die Liquor-

Passage erfolgt hauptsächlich über den geöffneten Hauptkanal (gelbe Pfeile), weil der Differenzdruck hier nicht 

ausreichend ist, um die Rubinkugel auf ihren dazugehörigen Kegel zu drücken. Bei Änderungen der Körperposition 

in die Vertikale mit hohem Differenzdruck nimmt der Liquorfluss zu. Um die exzessive Liquordrainage in Assozi-

ation mit Überdrainage zu vermeiden, übt der Liquordruck seinerseits Druck auf die Rubinkugel aus. Diese wird 

auf den Kegel gepresst, wodurch der Flussweg durch den Hauptkanal geschlossen wird. Liquor fließt stattdessen 

durch den spiralförmigen Nebenkanal. Ein erhöhter intrinsischer Widerstand begrenzt bei diesem Flussweg die 

Liquordrainage. Modifizierte Darstellung von Codman Specialty Surgery, Integra LifeSciences, Plainsboro, NJ, 

USA. Copyright ©2018 Integra LifeSciences. 

Der SiphonGuard besteht aus einem zentralen Hauptkanal und einem ihn umgebenden spiral-

förmigen Nebenkanal. Bei niedrigen anliegenden Differenzdrücken fließt der meiste Teil des 

Liquors durch den Hauptkanal mit geöffnetem Rubin-Kugelkegelventil (s. Abb. 9 linke Darstel-

lung). In Situationen, mit hohen anliegenden Differenzdrücken, wird die Rubinkugel auf ihren 

Kegel gedrückt und verschließt somit den Hauptkanal, sodass der Liquor stattdessen durch den 

längeren spiralförmigen Nebenkanal mit geringerem Durchmesser geleitet wird, was zu einer 
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intrinsischen Widerstandserhöhung um das 10-fache führt (Freimann et al. 2014; Gehlen et al. 

2017).  

 

   (Eigene Abbildung) 

Abbildung 10: Die verwendeten DDVs und ASDs. A: Differenzdruck-Komponente des proGAV2.0-Ventils, 

B: CertasPlus-Ventil, C: HakimMedos-Ventil, D: gravitationsabhängiges ASD (SA), E: flussreguliertes ASD (SG).  
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2.5 Statistische Analyse 

Die erhobenen Daten wurden mit der Statistik-Software GraphPad Prism 6 (GraphPad Soft-

ware, La Jolla, USA) ausgewertet. Die Messergebnisse werden als Mittelwert ± Standardabwei-

chung (SD) angeben. Unterschiede im Flussverhalten zwischen den Ventil-Kombinationen bei 

unterschiedlichen Differenzdruck-Stufen wurden mittels einfacher Varianzanalyse (one-way A-

NOVA), gefolgt vom Tukey’s multiple comparison Test erfasst. Ein p-Wert ≤ 0,05 wird als statis-

tisch signifikant betrachtet. Tab. 5 stellt die Definition und Kennzeichnung des Signifikanzni-

veaus dar. 

Tabelle 5: Signifikanzniveau und entsprechender Kennzeichnung 

Signifikanz Kennzeichnung 

p > 0,05 nicht signifikant (ns) 

p ≤ 0,05 * 

p ≤ 0,01 ** 

p ≤ 0,001 *** 

p ≤ 0,0001 **** 
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3 Ergebnisse 

In den nachfolgenden Darstellungen werden die Ergebnisse der durchgeführten Messungen so-

wie die statistischen Auswertungen tabellarisch und in Form von Diagrammen aufgeführt. 

3.1 Baseline-Messung 

Der Fluss pro Zeit war abhängig vom gewählten Differenzdruck (DD) und betrug minimal 

1,25 ± 0,02 ml/min bei einem DD [cmH2O] von 4 und maximal 16,43 ± 0,04 ml/min bei einem 

DD [cmH2O] von 60. Der Flussanstieg stand in linearer Abhängigkeit zu ansteigenden Diffe-

renzdruckwerten (s. Abb. 11). 

 

Abbildung 11: Druck-Fluss-Diagramm der Baseline-Messung. 
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3.2 Betrachtungen zur Lageabhängigkeit der ASDs 

 Vergleichs-Messung mit SiphonGuard bei 0° und 90° 

 

Abbildung 12: Druck-Fluss-Diagramm für das proGAV2.0-Ventil mit flussreguliertem ASD. Rote Kurven-

darstellung auf der Inklinations-Einstellung von 0° und blaue Kurvendarstellung auf der Inklinations-Einstellung 

von 90°. Die Kurvenverläufe unterschieden sich nicht signifikant (p > 0,05). 

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Flusskurven des flussregulierten 

Anti-Siphon-Devices bei räumlichen Positionswechseln zwischen 0° und 90° (s. Abb. 12; 

p > 0,05). Die Vergleichs-Messung wurde mit der DD-Komponente des proGAV2.0-Ventils 

durchgeführt. Die Flussraten bei Kombinationen mit dem flussregulierten ASD sind unabhän-

gig von dessen Inklinations-Einstellung. Auf Grundlage dieser Erkenntnisse wurden die weiter-

führenden Messungen ausschließlich in der vertikalen ASD-Position durchgeführt. 

Tabelle 6: Flussdaten proGAV2.0-Ventil (ÖD 8 cmH2O) 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. 
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 Winkel-Fluss-Kurven proGAV-Ventil, CertasPlus-Ventil und HakimMedos-

Ventil jeweils mit gravitationsabhängigem ASD 

In den folgenden Tab. 7-9 sind die Flussraten für die drei DDVs in Kombination mit dem 

gravitationsabhängigen ASD auf den Inklinationen 0°, 30°, 60° und 90° aufgeführt. Im statisti-

schen Vergleich zeigten sich überwiegend signifikante Unterschiede zwischen den Flussraten 

auf unterschiedlichen räumlichen Positionen (p ≤ 0,0001). Abweichende Flussraten konnten in 

den dargestellten Fluss-Winkelkurven bei den drei Ventil-Kombinationen mit gravitationsab-

hängigen ASD beim Vergleich 60° vs. 90° auf den DD [cmH2O] 20 und 10 erfasst werden (rot 

hinterlegt). Ausschlaggebend für diese nicht signifikanten Messergebnisse waren sehr niedrige 

Flusswerte oder ein sistierender Systemdurchfluss auf den oben genannten Einstellungen in-

folge des zu niedrig anliegenden Differenzdrucks. 

 

 

Abbildung 13: Winkel-Fluss-Kurven für das proGAV-Ventil (ÖD 4 cmH2O) mit gravitationsabhängigem 

ASD. Die Inklinationen waren 0°, 30°, 60° bei DD [cmH2O] von 40, 30, 20 und 10. 
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Tabelle 7: Flussdaten für das proGAV-Ventil (ÖD 4 cmH2O) mit gravitationsabhängigem ASD.  

 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. 

 

Abbildung 14: Winkel-Fluss-Kurven für das CertasPlus-Ventil (DS 2) mit gravitationsabhängigem ASD. 

Die Inklinationen waren 0°, 30°, 60° und 90° bei DD [cmH2O] von 40, 30, 20 und 10. 
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0 vs. 30 30 vs. 60 60 vs. 90 

40 8,56 vs. 6,53  

         (± 0,06 vs. ± 0,25) **** 

6,53 vs. 3,94 

         (± 0,25 vs. ± 0,17) **** 

3,94 vs. 3,07 

         (± 0,17 vs. ± 0,10) **** 

30 6,40 vs. 4,65 

         (± 0,09 vs. ± 0,15) **** 

4,65 vs. 1,36 

        (± 0,15 vs. ± 0,09) **** 

1,36 vs. 0,95 

         (± 0,09 vs. ± 0,19) **** 

20 4,15 vs. 3,11 

         (± 0,20 vs. ± 0,14) **** 

3,11 vs. 0 

         (± 0,14 vs. ± 0) **** 

0 vs. 0 

       (± 0 vs. ± 0) ns 

10 1,77 vs. 1,34 

         (± 0,07 vs. ± 0,24) **** 

1,34 vs. 0  

         (± 0,24 vs. ± 0) **** 

0 vs. 0 

      (± 0 vs. ± 0) ns 
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Tabelle 8: Flussdaten für CertasPlus das -Ventil (DS 2) mit gravitationsabhängigem ASD.  

 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. 

 

 

Abbildung 15: Fluss-Winkel-Kurve des HakimMedos-Ventils (ÖD 40 mmH2O) mit gravitationsabhängi-

gem ASD. Die Inklinationen waren 0°, 30°, 60° und 90° bei DD [cmH2O] von 40, 30, 20 und 10. 
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         (± 0,54 vs. ± 0,48) **** 
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         (± 0,24 vs. ± 0,39) **** 
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        (± 0,39 vs. ± 0,34) **** 

2,28 vs. 1,32 

         (± 0,34 vs. ± 0,38) **** 

20 4,17 vs. 3,05 

         (± 0,16 vs. ± 0,32) **** 

3,05 vs. 0,22 

         (± 0,32 vs. ± 0,34) **** 

0,22 vs. 0,01 

       (± 0,34 vs. ± 0,02) n.s. 

10 1,34 vs. 1,17 

         (± 0,08 vs. ± 0,07) **** 

1,17 vs. 0  

         (± 0,07 vs. ± 0) **** 

0 vs. 0 

      (± 0 vs. ± 0) n.s. 
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Tabelle 9: Flussdaten für das HakimMedos-Ventils (ÖD 40 mmH2O) mit gravitationsabhängigem ASD.  

 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. 

3.3 Deskriptive Darstellung: DDVs in Kombination mit dem 

gravitationsabhängigen ASD 

Es erfolgt eine deskriptive Darstellung der Flusswerte für jede Kombination aus DDV und 

gravitationsabhängigen ASD. In folgenden Tab. (Tab. 10-21) wurde der minimale Flusswert 

(grüne Markierung) und der maximale Flusswert (rote Markierung) farbig hervorgehoben. Die 

blaue Hinterlegung einzelner Flusswerte kennzeichnet, dass der System-Durchfluss durch-

schnittlich über 0 ml/min erreichte. 

HM (ÖD 40 mmH2O) mit SA 

DD [cmH2O]  Winkel [°] 

 

0 vs. 30 30 vs. 60 60 vs. 90 

40 8,18 vs. 6,43    

         (± 0,10 vs. ± 0,19) **** 

6,43 vs. 3,58 

         (± 0,19 vs. ± 0,36) **** 

3,58 vs. 2,72 

         (± 0,36 vs. ± 0,17) **** 

30 5,96 vs. 4,64 

         (± 0,07 vs. ± 0,03) **** 

4,64 vs. 1,43 

        (± 0,03 vs. ± 0,22) **** 

1,43 vs. 0,76 

         (± 0,22 vs. ± 0,19) **** 

20 3,77 vs. 2,91 

         (± 0,07 vs. ± 0,17) **** 

2,91 vs. 0  

         (± 0,17 vs. ± 0) **** 

0 vs. 0 

       (± 0 vs. ± 0) n.s. 

10 1,32 vs. 1,17 

         (± 0,05 vs. ± 0,05) **** 

1,17 vs. 0  

         (± 0,05 vs. ± 0) **** 

0 vs. 0 

      (± 0 vs. ± 0) n.s. 
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 proGAV-Ventil (ÖD 4 cmH2O) mit gravitationsabhängigem ASD 

 

Abbildung 16: Druck-Fluss-Kurven für das proGAV-Ventil (ÖD 4 cmH2O) mit gravitationsabhängigem 

ASD. Jeder Messwert unterschied sich signifikant zu den Messwerten der Baselinemessung (p ≤ 0,0001). 

Tabelle 10: Flussdaten für das proGAV-Ventil (ÖD 4 cmH2O) mit gravitationsabhängigem ASD.  

 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. 

Der Fluss betrug für die Kombination aus proGAV-Ventil (ÖD 4 cmH2O) und gravitationsab-

hängigen ASD minimal 0±0 ml/min bei 60° und 90° bei den DDs [cmH2O] 4-20 (s. Tab. 10). 
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Der maximal gemessene Flusswert betrug 11,81 ± 0,09 ml/min bei 0° bei einem DD [cmH2O] 

von 60 (s. Tab. 10). 

 proGAV-Ventil (ÖD 8 cmH2O) mit gravitationsabhängigem ASD 

 

Abbildung 17: Druck-Fluss-Kurven für das proGAV-Ventil (ÖD 8 cmH2O) mit gravitationsabhängigem 

ASD. Jeder Messwert unterschied sich signifikant zu den Messwerten der Baselinemessung (p ≤ 0,0001). 

Tabelle 11: Flussdaten für das proGAV-Ventil (ÖD 8 cmH2O) mit gravitationsabhängigem ASD.  

 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. 

Der Fluss betrug für die Kombination aus proGAV-Ventil (ÖD 8 cmH2O) und gravitationsab-

hängigen ASD minimal 0 ± 0 ml/min bei 0° bei den DDs [cmH2O] 4 und 6, bei 30° bei den 
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DDs [cmH2O] 4-10, und bei 30° und 60° mit DDs [cmH2O] 4-20 (s. Tab. 11). Der maximal 

gemessene Flusswert betrug 11,53 ± 0,21 ml/min bei 0° bei einem DD [cmH2O] von 60 (s. Tab 

11). 

 proGAV-Ventil (ÖD 12 cmH2O) mit gravitationsabhängigem ASD 

 

Abbildung 18: Druck-Fluss-Kurven für das proGAV-Ventil (ÖD 12 cmH2O) mit gravitationsabhängigem 

ASD. Jeder Messwert unterschied sich signifikant zu den Messwerten der Baselinemessung (p ≤ 0,0001). 

 Tabelle 12: Flussdaten für das proGAV-Ventil (ÖD 12 cmH2O) mit gravitationsabhängigem ASD.  

 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. 
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Der Fluss betrug für die Kombination aus proGAV-Ventil (ÖD 12 cmH2O) und gravitations-

abhängigen ASD minimal 0±0 ml/min bei 0° und 30° mit DDs [cmH2O] 4-10, bei 60° mit den 

DDs [cmH2O] 4-20, und 90° mit DDs [cmH2O] 4-30. Der maximal gemessene Flusswert betrug 

11,42 ± 0,09 ml/min bei 0° bei einem DD [cmH2O] von 60 (s. Tab. 12). 

 proGAV-Ventil (ÖD 16 cmH2O) mit gravitationsabhängigem ASD 

 

Abbildung 19: Druck-Fluss-Kurven für das proGAV-Ventil (ÖD 16 cmH2O) mit gravitationsabhängigem 

ASD. Jeder Messwert unterschied sich signifikant zu den Messwerten der Baselinemessung (p ≤ 0,0001). 

Tabelle 13: Flussdaten des proGAV-Ventils (ÖD 16 cmH2O) mit gravitationsabhängigem ASD.  

 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. 
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Der Fluss betrug für die Kombination aus proGAV-Ventil (ÖD 16 cmH2O) und gravitations-

abhängigen ASD minimal 0 ± 0 ml/min bei 0° und 30° bei den DDs [cmH2O] 4-10, bei 60° 

und 90° bei den DDs [cmH2O] 4-30 (s. Tab. 13). Der maximal gemessene Flusswert betrug 

11,12 ± 0,03 ml/min bei 0° bei einem DD [cmH2O] von 60 (s. Tab 13). 

Die Ergebnisse der Flussmessungen für die Kombination aus proGAV-Ventil und gravitations-

abhängigen ASD zeigten, dass eine signifikante Reduktion des Systemdurchflusses durch das in-

vitro-Shunt-System erreicht werden konnte (p ≤ 0,0001 vs. Baselinemessung). Abb. 20 gibt einen 

zusammenfassenden Überblick über die Flusskurven. 

 

Abbildung 20: Charakterisierung der räumlichen Abhängigkeit für die Kombination aus proGAV-Ventil 

mit gravitationsabhängigen ASD. 
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 CertasPlus-Ventil (DS 2) mit gravitationsabhängigem ASD 

 

Abbildung 21: Druck-Fluss-Kurven für das CertasPlus-Ventil (DS 2) mit gravitationsabhängigem ASD. 

Jeder Messwert unterschied sich signifikant zu den Messwerten der Baselinemessung (p ≤ 0,0001). 

 Tabelle 14: Flussdaten für das CertasPlus-Ventil (DS 2) mit gravitationsabhängigem ASD. 

 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. 

Der Fluss betrug für die Kombination aus CertasPlus (DS 2) und gravitationsabhängigen ASD 

minimal 0 ± 0 ml/min bei 60° und 90° bei den DDs [cmH2O] 4-10 (s. Tab. 14). Der maximal 

gemessene Flusswert betrug 12,77 ± 0,33 ml/min bei 0° bei einem DD [cmH2O] von 60 (s. 

Tab. 14). 
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 CertasPlus-Ventil (DS 3) mit gravitationsabhängigem ASD 

 

Abbildung 22: Druck-Fluss-Kurven für das CertasPlus-Ventil (DS 3) mit gravitationsabhängigem ASD. 

Jeder Messwert unterschied sich signifikant zu den Messwerten der Baselinemessung (p ≤ 0,0001). 

Tabelle 15: Flussdaten für das CertasPlus-Ventil (DS 3) mit gravitationsabhängigem ASD.  

 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. 

Der Fluss betrug für die Kombination aus CertasPlus (DS 3) und gravitationsabhängigen ASD 

minimal 0 ± 0 ml/min bei 0° bei den DDs [cmH2O] 4 und 6, bei 30° bei den DDs [cmH2O] 4-

8, bei 60° und 90° bei den DDs [cmH2O] 4-20 (s. Tab. 15). Der maximal gemessene Flusswert 

betrug 12,45 ± 0,09 ml/min bei 0° bei einem DD [cmH2O] von 60 (s. Tab. 15). 

0

2

4

6

8

10

12

14

0 1 0 2 0 3 0 4 0 5 0 6 0

F
lu

ss
 [

m
l/

m
in

]

DD [cmH2O]

CP (DS 3) mit  SA

0° 30° 60° 90°

Winkel [°]  DD [cmH2O] 

4 6 8 10 20 30 40 50 60 

0° 0 

(± 0) 

0 

(± 0) 

0,16 

(± 0,09)  

0,64 

(± 0,11) 

3,49 

(± 0,14) 

5,89 

(± 0,18) 

8,46 

(± 0,21) 

10,40 

(± 0,13) 

12,45 

(± 0,09) 

30° 0 

(± 0) 

0 

(± 0) 

0 

(± 0) 

0,34 

(± 0,18) 

2,82 

(± 0,18) 

4,34 

(± 0,22) 

5,83 

(± 0,24)  

8,64 

(± 0,26) 

11,26 

(± 0,44) 

60° 0 

(± 0) 

0 

(± 0) 

0 

(± 0) 

0 

(± 0) 

0 

(± 0) 

    1,07 

(± 0,09) 

3,65 

(± 0,12) 

7,09 

(± 0,17) 

9,45 

(± 0,28) 

90° 0 

(± 0) 

0 

(± 0) 

0 

(± 0) 

0 

(± 0) 

0 

(± 0) 

0,37 

(± 0,11) 

2,74 

(± 0,12) 

6,18 

(± 0,28) 

8,86 

(± 0,14) 



3 Ergebnisse 45 

 CertasPlus-Ventil (DS 4) mit gravitationsabhängigem ASD 

 

Abbildung 23: Druck-Fluss-Kurven für das CertasPlus-Ventil (DS 4) mit gravitationsabhängigem ASD. 

Jeder Messwert unterschied sich signifikant zu den Messwerten der Baselinemessung (p ≤ 0,0001). 

 Tabelle 16: Flussdaten für das CertasPlus-Ventil (DS 4) mit gravitationsabhängigem ASD. 

 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. 

Der Fluss betrug für die Kombination aus CertasPlus (DS 4) und gravitationsabhängigen ASD 

minimal 0 ± 0 ml/min bei 0° und 30° bei den DDs [cmH2O] 4-8, bei 60° und 90° bei den DDs 

[cmH2O] 4-20 (s. Tab. 16). Der maximal gemessene Flusswert betrug 12,09 ± 0,21 ml/min bei 

0° bei einem DD [cmH2O] von 60 (s. Tab. 16). 
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 CertasPlus-Ventil (DS 5) mit gravitationsabhängigem ASD 

 

Abbildung 24: Druck-Fluss-Kurven für das CertasPlus-Ventil (DS 5) mit gravitationsabhängigem ASD. 

Jeder Messwert unterschied sich signifikant zu den Messwerten der Baselinemessung (p ≤ 0,0001). 

 Tabelle 17: Flussdaten für das CertasPlus-Ventil (DS 5) mit gravitationsabhängigem ASD. 

 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. 

Der Fluss betrug für die Kombination aus CertasPlus (DS 5) und gravitationsabhängigen ASD 

minimal 0 ± 0 ml/min bei 0° und 30° bei den DDs [cmH2O] 4-8 und 10, bei 60° und 90° bei 

den DDs [cmH2O] 4-30 (s. Tab. 17). Der maximal gemessene Flusswert betrug 9,37 ± 0,36 

ml/min bei 0° bei einem DD [cmH2O] von 60 (s. Tab.17).  
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Die Ergebnisse der Flussmessungen für die Kombination aus CertasPlus-Ventil und gravitati-

onsabhängigen ASD zeigten, dass eine signifikante Reduktion der Flussraten im in-vitro-Shunt-

System erreicht werden konnte (p ≤ 0,0001 vs. Baselinemessung). Abb. 25 gibt einen zusam-

menfassenden Überblick über die Flusskurven. 

 

Abbildung 25: Charakterisierung der räumlichen Abhängigkeit für die Kombination aus CertasPlus-Ven-

til mit gravitationsabhängigem ASD. 
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 HakimMedos-Ventil (ÖD 40 mmH2O) mit gravitationsabhängigem ASD 

 

Abbildung 26: Druck-Fluss-Kurven für das HakimMedos-Ventil (ÖD 40 mmH2O) mit gravitationsab-

hängigem ASD. Jeder Messwert unterschied sich signifikant zu den Messwerten der Baselinemessung (p ≤ 

0,0001). 

 Tabelle 18: Flussdaten für das HakimMedos-Ventil (ÖD 40 mmH2O) mit gravitationsabhängigem ASD. 

 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. 

Der Fluss betrug für die Kombination HakimMedos-Ventil (ÖD 40 mmH2O) und gravitations-

abhängigen ASD minimal 0 ± 0 ml/min bei 60° und 90° bei den DDs [cmH2O] 4-20 (s. Tab. 

18). Der maximal gemessene Flusswert betrug 11,74 ± 0,10 ml/min bei 0° bei einem DD 

[cmH2O] von 60 (s. Tab. 18). 
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 HakimMedos-Ventil (ÖD 80 mmH2O) mit gravitationsabhängigem ASD 

 

Abbildung 27: Druck-Fluss-Kurven für das HakimMedos-Ventil (ÖD 80 mmH2O) mit gravitationsab-

hängigem ASD. Jeder Messwert unterschied sich signifikant zu den Messwerten der Baselinemessung (p ≤ 

0,0001). 

Tabelle 19: Flussdaten für das HakimMedos-Ventil (ÖD 80 mmH2O) mit gravitationsabhängigem ASD.  

 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. 

Der Fluss betrug für die Kombination HakimMedos-Ventil (ÖD 80 mmH2O) und gravitations-

abhängigen ASD minimal 0 ± 0 ml/min bei 0° und 30° bei dem DD [cmH2O] 4, bei 60° und 

90° bei den DDs [cmH2O] 4-20 (s. Tab. 19). Der maximal gemessene Flusswert betrug 

11,71 ± 0,12 ml/min bei 0° bei einem DD [cmH2O] von 60 (s. Tab. 19). 
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 HakimMedos-Ventil (ÖD 120 mmH2O) mit gravitationsabhängigem ASD 

 

Abbildung 28: Druck-Fluss-Kurven für das HakimMedos-Ventil (ÖD 120 mmH2O) mit gravitationsab-

hängigem ASD. Jeder Messwert unterschied sich signifikant zu den Messwerten der Baselinemessung (p ≤ 

0,0001). 

Tabelle 20: Flussdaten für das HakimMedos-Ventil (ÖD 120 mmH2O) mit gravitationsabhängigem ASD.  

 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. 

Der Fluss betrug für die Kombination HakimMedos-Ventil (ÖD 120 mmH2O) und gravitati-

onsabhängigen ASD minimal 0 ± 0 ml/min bei 0° bei den DDs [cmH2O] 4-8, bei 30° bei den 

DDs [cmH2O] 4-10, bei 60° und 90° bei den DDs [cmH2O] 4- 20 (s. Tab. 20). Der maximal 
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gemessene Flusswert betrug 11,48 ± 0,26 ml/min bei 0° bei einem DD [cmH2O] von 60 (s. 

Tab. 20). 

 HakimMedos-Ventil (ÖD 160 mmH2O) mit gravitationsabhängigem ASD 

 

Abbildung 29: Druck-Fluss-Kurven für das HakimMedos-Ventil (ÖD 160 mmH2O) mit gravitationsab-

hängigem ASD. Jeder Messwert unterschied sich signifikant zu den Messwerten der Baselinemessung (p ≤ 

0,0001). 

Tabelle 21: Flussdaten für das HakimMedos-Ventil (ÖD 160 mmH2O) mit gravitationsabhängigem ASD.  

 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. 

Der Fluss betrug für die Kombination HakimMedos-Ventil (ÖD 160 mmH2O) und gravitati-

onsabhängigen ASD minimal 0 ± 0 ml/min bei 0° und 30° bei den DDs [cmH2O] 4-10, bei 60° 
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bei den DDs [cmH2O] 4-20, und bei 90° bei den DDs [cmH2O] 4-30 (s. Tab. 21). Der maximal 

gemessene Flusswert betrug 10,80 ± 0,43 ml/min bei 0° bei einem DD [cmH2O] von 60 (s. 

Tab. 21). 

Die Ergebnisse der Flussmessungen für die Kombination HakimMedos-Ventil und gravitati-

onsabhängigen ASD zeigten, dass eine signifikante Reduktion der Flussraten im in-vitro-Shun-

System erreicht werden konnte (p ≤ 0,0001 vs. Baselinemessung). Abb. 30 gibt einen zusam-

menfassenden Überblick über die Flusskurven. 

 

Abbildung 30: Charakterisierung der räumlichen Abhängigkeit für die Kombination aus HakimMedos-

Ventil mit gravitationsabhängigem ASD. 

Für die abschließende Zusammenfassung dieser Messreihen bleibt festzuhalten, dass sich die 

Flusscharakteristik der drei verschiedenen DDVs in Kombination mit dem gravitationsabhän-

gigen ASD als eine lineare Beziehung zwischen Flussrate und DD definierte. In der vertikalen 

ASD-Position war die Durchflussrate durch die Kombinationen eines der DD-Ventile mit dem 

gravitationsabhängigen ASD null oder minimal, wenn ein tatsächlicher DD (DD minus Öff-

nungsdruck des DD-Ventils) von weniger als 25 cmH2O angelegt wurde. Die schrittweise Ver-

ringerung des Inklinationswinkels des gravitationsabhängigen Anti-Siphon-Devices von der ver-

tikalen in die horizontale Position führte zu einer nicht linear ansteigenden Durchflussrate durch 

die Kombinationen (s. Abb. 13-15). 
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3.4 Deskriptive Darstellung der Flusskurven der DDVs in Kombination 

mit flussreguliertem ASD 

Es erfolgt eine deskriptive Darstellung der Flusswerte für jede Kombination aus DDV und 

flussreguliertem ASD. In folgenden Tab. 22-24 wurde der minimale Flusswert (grüne Markie-

rung) und der maximale Flusswert (rote Markierung) jeweils farbig hervorgehoben. 

 proGAV-Ventil mit flussreguliertem ASD 

 

Abbildung 31: Druck-Fluss-Kurven für das proGAV-Ventil mit flussreguliertem ASD. 
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Tabelle 22: Flussdaten für das proGAV-Ventil mit flussreguliertem ASD. 

 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. 

Der Fluss betrug für die Kombination proGAV-Ventil (ÖD 4 cmH2O) und flussreguliertem 

ASD minimal 0,23 ± 0,05 ml/min bei dem DD [cmH2O] von 20. Der maximal gemessene 

Flusswert für diesen ÖD betrug 1,41 ± 0,23 ml/min bei einem DD [cmH2O] von 10. Der Fluss 

betrug für die selbige Ventil-Kombination (Ventil- ÖD 8 cmH2O) minimal 0±0 ml/min bei 

dem DD [cmH2O] von 4. Der maximal gemessene Flusswert für diesen ÖD betrug 0,77 ± 0,15 

ml/min bei einem DD [cmH2O] von 10. Der Fluss betrug für die selbige Ventil-Kombination 

(Ventil-ÖD 12 cmH2O) minimal 0 ± 0 ml/min bei den DDs [cmH2O] 4-8. Der maximal ge-

messene Flusswert für diesen ÖD betrug 0,56 ± 0,07 ml/min bei einem DD [cmH2O] von 60. 

Der Fluss betrug für die selbige Ventil-Kombination (Ventil-ÖD 16 cmH2O) minimal 0±0 

ml/min bei den DDs [cmH2O] 4-10. Der maximal gemessene Flusswert für diesen ÖD betrug 

0,56 ± 0,1 ml/min bei einem DD [cmH2O] von 60 (s. Tab. 22). 
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8 0 
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0,05 
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0,38 

(± 0,20) 

0,77 
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0,17 

(± 0,08) 

0,21 

(± 0,07) 

0,24 

(± 0,07) 

0,28 

(± 0,09) 
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(± 0,11) 

0,45 

(± 0,14) 

0,63 

(± 0,18) 
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(± 0) 
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(± 0) 

0,06 
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p ≤ 0,0001 vs. Baselinemessung 
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 CertasPlus-Ventil mit flussreguliertem ASD 

 

Abbildung 32: Druck-Fluss-Kurven für das CertasPlus-Ventil mit flussreguliertem ASD. 

Tabelle 23: Flussdaten für das CertasPlus-Ventil mit flussreguliertem ASD.  
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(± 0,05) 

0,26 

(± 0,05) 

0,41 

(± 0,06) 

0,52 

(± 0,04) 

0,65 

(± 0,07) 

4 0 

(± 0) 

0 

(± 0) 

0 

(± 0) 

0,02 

(± 0,04) 

0,06 

(± 0,05) 

0,16 

(± 0,05) 

0,17 

(± 0,04) 

0,2 

(± 0) 

0,21 

(± 0,03) 

0,36 

(± 0,05) 

0,51 

(± 0,07) 

0,63 

(± 0,05) 

5 0 

(± 0) 

0 

(± 0) 

0 

(± 0) 

0 

(± 0) 

0,02 

(± 0,03) 

0 

(± 0) 

0 

(± 0) 

0, 

(± 0) 

0,18 

(± 0,02) 

0,31 

(± 0,03) 

0,46 

(± 0,02) 

0,57 

(± 0,03) 

p ≤ 0,0001 vs. Baselinemessung 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. 

Der Fluss betrug für die Kombination CertasPlus-Ventil (DS 2) und flussreguliertem ASD mi-

nimal 0,13 ± 0,05 ml/min bei dem DD [cmH2O] 4. Der maximal gemessene Flusswert für diese 

DS betrug 1,14 ± 0,05 ml/min bei einem DD [cmH2O] von 10. Der Fluss betrug für die selbige 

Ventil-Kombination (Ventil-DS 3) minimal 0±0 ml/min bei den DDs [cmH2O] 4 und 6. Der 

maximal gemessene Flusswert für diese DS betrug 0,65 ± 0,07 ml/min bei einem DD [cmH2O] 

von 60. Der Fluss betrug für die selbige Ventil-Kombination (Ventil-DS 4) minimal 0 ± 0 
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ml/min bei den DDs [cmH2O] 4-8. Der maximal gemessene Flusswert für diese DS betrug 

0,63 ± 0,05 ml/min bei einem DD [cmH2O] von 60. Der Fluss betrug für die selbige Ventil-

Kombination (Ventil-DS 5) minimal 0 ± 0 ml/min bei den DDs [cmH2O] 4-10. Der maximal 

gemessene Flusswert für diese DS betrug 0,57 ± 0,03 ml/min bei einem DD [cmH2O] von 60 

(s. Tab. 23). 

 HakimMedos-Ventil mit flussreguliertem ASD 

 

Abbildung 33: Druck-Fluss-Kurven für das HakimMedos-Ventil mit flussreguliertem ASD. 

 Tabelle 24: Flussdaten für das HakimMedos-Ventil mit flussreguliertem ASD.  

 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. 
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[mmH2O] 

DD [cmH2O] 

4 6 8 10 20 24 26 28 30 40 50 60 

40 0,19 

(± 0,05) 

0,54 

(± 0,05) 

0,87 

(± 0,07) 

1,15 

(± 0,05) 

0,21 

(± 0,04) 

0,28 

(± 0,04) 

0,30 

(± 0,03) 

0,33 

(± 0,04) 

0,34 

(± 0,04) 

0,5 

(± 0,04) 

0,61 

(± 0,04) 

0,77 

(± 0,07) 

80 0 

(± 0,01) 

0 

(± 0) 

0,22 

(± 0,06) 

0,54 

(± 0,06) 

0,13 

(± 0,03) 

0,22 

(± 0,03) 

0,26 

(± 0,04) 

0,26 

(± 0,04) 

0,29 

(± 0,04) 

0,45 

(± 0,01) 

0,56 

(± 0,05) 

0,71 

(± 0,06) 

120 0 

(± 0) 

0 

(± 0) 

0 

(± 0) 

0 

(± 0,01) 

0,71 

(± 0,10) 

0,15 

(± 0,03) 

0,17 

(± 0,06) 

0,21 

(± 0,03) 

0,25 

(± 0,04) 

0,37 

(± 0,04) 

0,52 

(± 0,07) 

0,63 

(± 0,05) 

160 0 

(± 0) 

0 

(± 0) 

0 

(± 0) 

0 

(± 0) 

0,89 

(± 0,24) 

0,58 

(± 0,33) 

0,13 

(± 0,01) 

0,16 

(± 0,02) 

0,18 

(± 0,03) 

0,33 

(± 0,01) 

0,47 

(± 0,01) 

0,62 

(± 0,03) 

p ≤ 0,0001 vs. Baselinemessung 
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Der Fluss betrug für die Kombination HakimMedos-Ventil (ÖD 40 mmH2O) und flussregu-

liertem ASD minimal 0,19 ± 0,05 ml/min bei dem DD [cmH2O] von 4. Der maximal gemes-

sene Flusswert für diesen ÖD betrug 1,15 ± 0,05 ml/min bei einem DD [cmH2O] von 10. Der 

Fluss betrug für die selbige Ventil-Kombination (Ventil-ÖD 80 mmH2O) minimal 0 ± 0 

ml/min bei den DDs [cmH2O] von 4 und 6. Der maximal gemessene Flusswert für diesen ÖD 

betrug 0,71 ± 0,06 ml/min bei einem DD [cmH2O] von 60. Der Fluss betrug für die selbige 

Ventil-Kombination (Ventil-ÖD 120 mmH2O) minimal 0 ± 0 ml/min bei den DDs [cmH2O] 

4-8. Der maximal gemessene Flusswert für diesen ÖD betrug 0,71 ± 0,10 ml/min bei einem 

DD [cmH2O] von 20. Der Fluss betrug für die selbige Ventil-Kombination (Ventil-ÖD 

160 mmH2O) minimal 0 ± 0 ml/min bei den DDs [cmH2O] 4-10. Der maximal gemessene 

Flusswert für diesen ÖD betrug 0,89 ± 0,24 ml/min bei einem DD [cmH2O] von 20 (s. Tab 

24). 

Die Ergebnisse der Flussmessungen für die Kombination aus DDV und flussreguliertem ASD 

zeigten jeweils eine signifikante Reduktion des System-Durchflusses im In-vitro-Versuchsaufbau 

(p ≤ 0,0001 vs. Baselinemessung). 

Zusammenfassend für die Messreihen der Kombination aus den DDVs mit flussreguliertem 

ASD zeigte sich ein charakteristischer biphasischer Kurvenverlauf. 
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3.5 Vergleich: Differenzdruckventile mit gravitationsabhängigen und 

flussreguliertem ASD 

 

Abbildung 34: Vergleich der Druck-Fluss-Kurven zwischen den Ventilen A) proGAV mit beiden ASDs, 

B) CertasPlus mit beiden ASDs und C) HakimMedos mit beiden ASDs. 

In Kapitel 3.5 galt es zu evaluieren, inwiefern sich die Flussdaten unterschieden, wenn den bei-

den ASDs ein DDV auf gleicher Öffnungsdruck-Stufe vorgeschaltet war. Für einen überschau-

baren Abschnitt wurden die detaillierten statischen Vergleichstabellen für jede Kombination im 

Anhang platziert (s. Anhang). Tab. 25 zeigt am Beispiel der Kombination mit dem Ventil Ha-

kimMedos die prinzipielle Darstellung der statistischen Auswertung. 

Abb. 34 zeigt beispielhaft die Flusskurvenverläufe für die DDVs mit beiden ASDs. Dabei wur-

den die Kurvenverläufe mit gravitationsabhängigen ASD schwarz dargestellt und jene, mit dem 

flussregulierten ASD rot. In Situationen mit der Kombination aus DDV und gravitationsabhän-

gen ASD stiegen die Flusskurven linear in Abhängigkeit vom DD bei Überschreitung des ÖD 

der Kombination an. Die Druck-Fluss-Kurven bei den Kombinationen mit flussreguliertem 

ASD verliefen im Gegensatz dazu biphasisch (s. Abb. 34). Bei niedrigen DDs zeigten sich keine 

statistisch signifikanten Unterschiede im Flussverhalten zwischen den Kurvenverläufen der bei-

den ASDs. Bei höheren DDs [cmH2O] ab ~20, waren die Druck-Fluss-Kurven der 
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Kombinationen mit gravitationsabhängigem ASD weiterhin linear, während die Druck-Fluss-

Kurven der Kombinationen mit flussreguliertem ASD rapide abnahmen, um im weiteren Ver-

lauf wieder allmählich anzusteigen. Als grundsätzliche Erkenntnisse dieses Vergleichs sind die 

überwiegend signifikanten Unterschiede zwischen den ASDs unabhängig vom vorgeschalteten 

DDV zu nennen. Insbesondere unter Flussbedingungen mit dem Einfluss des Siphoneffekts 

(rote Hinterlegung), sind die Unterschiede im Flussverhalten ersichtlich (s. Tab. 25). 

 Flussdaten für das DDV HakimMedos mit den ASDs 

Tabelle 25: Flusswerte-Übersicht HakimMedos-Ventil mit beiden ASDs im Vergleich bei der Inklina-

tions-Einstellung von 90°.  

HM-SA (90°) vs. HM-SG 

DD 

[cmH2O] 

ÖD [mmH2O] und Flusswerte (Mittelwert ± SD) [ml/min] mit Signifikanzniveau  

40 80 120 160 

4 * SA  0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,19 ± 0,05 SG 0 ± 0,01 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

6 **** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,54 ± 0,05 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

8 **** SA 0 ± 0 **** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0,01 ns SA 0 ± 0 

SG 0,87 ± 0,07 SG 0,22 ± 0,06 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

10 **** SA 0 ± 0 **** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 1,15 ± 0,05 SG 0,54 ± 0,06 SG 0 ± 0,01 SG 0 ± 0 

20 ** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 **** SA 0 ± 0 **** SA 0 ± 0,01 

SG 0,21 ± 0,04 SG 0,13 ± 0,03 SG 0,71 ± 0,10 SG 0,89 ± 0,24 

30 **** SA 0,76 ± 0,19 *** SA 0,08 ± 0,12 **** SA 0 ± 0,01 ns SA 0 ± 0 

SG 0,34 ± 0,04 SG 0,29 ± 0,04 SG 0,25 ± 0,04 SG 0,18 ± 0,03 

40 **** SA 2,72 ± 0,17 **** SA 1,89 ± 0,21 **** SA 1,34 ± 0,09 **** SA 0,91 ± 0,19 

SG 0,34 ± 0,04 SG 0,45 ± 0,01 SG 0,37 ± 0,04 SG 0,33 ± 0,01 

50 **** SA 5,02 ± 0,16 **** SA 4,17 ± 0,14 **** SA 3,50 ± 0,14 **** SA 2,80 ± 0,25 

SG 0,61 ± 0,04 SG 0,56 ± 0,05 SG 0,26 ± 0,04 SG 0,47 ± 0,01 

60 **** SA 8,48 ± 0,32 **** SA 7,69 ± 0,18 **** SA 7,26 ± 0,30 **** SA 6,85 ± 0,23 

SG 0,77 ± 0,07 SG 0,71 ± 0,06 SG 0,62 ± 0,06 SG 0,62 ± 0,03 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. Zusätzlich wurde die statistische Bewer-

tung für jeden Messwert eingefügt. Markierung: p ≤ 0,05 ≙ *, p ≤ 0,01 ≙ **, p ≤ 0,001 ≙ ***, p ≤ 0,0001 ≙ **** 
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3.6 Vergleich zwischen den DDVs mit gravitationsabhängigem ASD 

 Druck-Fluss-Kurven CertasPlus-Ventil (DS 2), HakimMedos-Ventil (ÖD 

40 mmH2O) und proGAV-Ventil (ÖD 4 cmH2O) in Kombination mit 

gravitationsabhängigem ASD 

Die nachfolgenden Abbildungen 35-38 veranschaulichen die Druck-Fluss-Kurven der drei 

DDVs mit gravitationsabhängigen ASD im Vergleich. Bestimmte signifikante Unterschiede 

wurden mit den genannten Signifikanz-Kennzeichnungen hervorgehoben. Die Signifikanzni-

veaus zwischen den DDVs proGAV und HakimMedos wurden rot gekennzeichnet, um eine 

übersichtliche Darstellung zu unterstützen. 

Abbildung 35: Druck-Fluss-Kurven CP (DS 2), HM (ÖD 40 mmH2O) und PG (ÖD 4 cmH2O) in Kombi-

nation mit gravitationsabhängigem ASD. Markierung: p ≤ 0,05 ≙ *, p ≤ 0,01 ≙ **, p ≤ 0,001 ≙ ***, p ≤ 0,0001 

≙ **** 

In Abb. 35A sieht man einen linearen Flusskurven-Verlauf für alle drei DDVs mit SA in Ab-

hängigkeit vom ansteigenden DD. Die Kombination CP-SA zeigte kontinuierlich höhere Fluss-

raten ab einem DD [cmH2O] von 40 (s. Markierung: *** bei CP-SA vs. PG-SA; s. Markierung: 

**** bei CP-SA vs. HM-SA). Die Kombination CP-SA unterschied sich signifikant bei den DDs 

[cmH2O] von 50 und 60 von den anderen beiden Kombinationen (s. Markierung: ****). Zwi-

schen den Kombinationen HM-SA vs. PG-SA bestanden signifikante Unterschiede sowohl bei 
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den DDs [cmH2O] 4-10 (p ≤ 0,0001), als auch bei den DDs [cmH2O] 20 (p ≤ 0,001) und 30 

(p ≤ 0,01). 

In Abb. 35B ist eine Differenz zwischen den Flusskurven der Kombinationen PG-SA vs. HM-

SA bei den DDs [cmH2O] 6 (s. Markierung: *), 10 (s. Markierung: **) und 50 (s. Markierung: *) 

zu erkennen. Auf allen anderen gemessenen DDs bestand kein signifikanter Unterschied zwi-

schen diesen Kombinationen (p ≥ 0,05). Ab dem DD [cmH2O] von einschließlich 40 zeigte die 

Kombination CP-SA statistisch signifikant höhere Flusswerte als die anderen beiden Kombina-

tionen (s. Markierung: ****). 

In Abb. 35C und 36D erkennt man einen kontinuierlichen Anstieg der Flusskurven ab dem DD 

[cmH2O] von 20. Bei der Kombination CP-SA wurden ab einem DD [cmH2O] von einschließ-

lich 30 signifikant höhere Flusswerte im Vergleich zu den anderen beiden Kombinationen ge-

messen (s. Markierung: ****). Die Flusskurven der Kombinationen HM-SA vs. PG-SA unter-

schieden sich signifikant auf dem DD [cmH2O] von 60 (s. Markierung: ***). 

Wie Abb. 35D veranschaulicht, wurden ab einem DD [cmH2O] von einschließlich 30 signifikant 

höhere Flusswerte im Vergleich zu den anderen beiden Kombinationen gemessen (s. Markie-

rung: ****; p ≤ 0,05 für CP-SA vs. PG-SA bei DD [cmH2O] von 30). Die Flusskurven der 

Kombinationen HM-SA vs. PG-SA unterschieden sich signifikant auf dem DD [cmH2O] von 

50 (s. Markierung: ****). 
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 Druck-Fluss-Kurven CertasPlus-Ventil (DS 3), HakimMedos-Ventil (ÖD 

80 mmH2O) und proGAV-Ventil (ÖD 8 cmH2O) in Kombination mit 

gravitationsabhängigem ASD 

 

Abbildung 36: Druck-Fluss-Kurven CP (DS 3), HM (ÖD 80 mmH2O) und PG (ÖD 8 cmH2O) in Kombi-

nation mit gravitationsabhängigem ASD. Markierung: p ≤ 0,05 ≙ *, p ≤ 0,01 ≙ **, p ≤ 0,001 ≙ ***, p ≤ 0,0001 

≙ **** 

Abb. 36A zeigt kontinuierlich höhere Flussraten der Kombination CP-SA ab einem DD 

[cmH2O] von einschließlich 30 und unterschied sich signifikant von den anderen beiden Kom-

binationen. Es bestand kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Flusskurven der 

Kombinationen PG-SA vs. HM-SA auf allen DDs, außer beim DD [cmH2O] von 8 (s. Markie-

rung: ****). 

Es bestanden signifikante Unterschiede zwischen den Flusskurven der Kombinationen HM-SA 

vs. PG-SA bei DDs [cmH2O] von 10 (s. Markierung: ****), 30 (s. Markierung:* , 40 (s. Markie-

rung:*) und 50 (s. Markierung: **), wie in Abb. 36B veranschaulicht wird.. 

Die Flusskurven der Kombination CP-SA unterschieden sich ab einem DD [cmH2O] von ein-

schließlich 30 durch signifikant höhere Flusswerte von den anderen beiden Kombinationen. 

Statistisch signifikante Unterschiede im Flussverhalten der Kombinationen HM-SA vs. PG-SA 

fanden sich bei den DDs [cmH2O] 50 (s. Markierung: ****) und 60 (s. Markierung: **), wie Abb. 

36C zeigt. 
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In Abb. 36D sieht man einen kongruenten Flusskurven-Verlauf der Kombinationen HM-SA 

vs. PG-SA, sodass kein statistisch signifikanter Unterschied im Flussverhalten bestand 

(p ≥ 0,05). Die Flussraten der Kombination CP-SG waren ab dem DD [cmH2O] von 40 kon-

stant höher als die der anderen beiden Kombinationen (s. Markierung: ****). 

 Druck-Fluss-Kurven CertasPlus-Ventil (DS 4), HakimMedos-Ventil (ÖD 

120 mmH2O) und proGAV-Ventil (ÖD 12 cmH2O) in Kombination mit 

gravitationsabhängigem ASD 

 

Abbildung 37: Druck-Fluss-Kurven CP (DS 4), HM (ÖD 120 mmH2O) und PG (ÖD 12 cmH2O) in Kom-

bination mit gravitationsabhängigem ASD. Markierung: p ≤ 0,05 ≙ *, p ≤ 0,01 ≙ **, p ≤ 0,001 ≙ ***, 

p ≤ 0,0001 ≙ **** 

In Abb. 37A ist ein linearer Flusskurven-Verlauf ab einem DD [cmH2O] von 10 zu erkennen. 

Die Flusskurve der Kombination CP-SA verlief dabei kontinuierlich höher als die anderen bei-

den Flusskurven mit signifikanten Unterschieden bei den DDs [cmH2O] 30-60 (s. Markierung: 

**** vs. PG-SA). Die Flusskurven der Kombination HM-SA vs. PG-SA unterschieden sich 

beim DD [cmH2O] 50 signifikant (s. Markierung: ***).  

Signifikante Unterschiede im Flussverhalten zeigten sich zwischen den Kombinationen HM-SA 

vs. PG-SA bei den DDs [cmH2O] 30 (s. Markierung:****), 40 (s. Markierung: ****) und 50 (s. 

Markierung: **), wie Abb. 37B veranschaulicht. 
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In den Abb. 37C und D verlaufen die Flusskurven der Kombinationen HM-SA vs. PG-SA 

kongruent ohne signifikante Unterschiede auf allen DDs (p ≥ 0,05). Die Flusskurven der Kom-

bination CP-SA waren ab dem DD [cmH2O] von einschließlich 30 im Vergleich zu den Fluss-

kurven der anderen beiden Kombinationen signifikant höher (s. Markierung: ****). 

Die Flusskurven der Kombination CP-SA waren ab dem DD [cmH2O] von einschließlich 40 

im Vergleich zu den Flusskurven der anderen beiden Kombinationen signifikant höher (s. Mar-

kierung: ****), was Abb. 37D zeigt. 

 Druck-Fluss-Kurven CertasPlus-Ventil (DS 5), HakimMedos-Ventil (ÖD 

160 mmH2O) und proGAV-Ventil (ÖD 16 cmH2O) in Kombination mit 

gravitationsabhängigem ASD 

Abbildung 38: Druck-Fluss-Kurven CP (DS 5), HM (ÖD 160 mmH2O) und PG (ÖD 16 cmH2O) in Kom-

bination mit gravitationsabhängigem ASD. Markierung: p ≤ 0,05 ≙ *, p ≤ 0,01 ≙ **, p ≤ 0,001 ≙ ***, 

p ≤ 0,0001 ≙ **** 

In Abb. 38A erkennt man signifikante Unterschiede im Flussverhalten der Kombinationen HM-

SA vs. PG-SA auf den DDs [cmH2O] von 20 (s. Markierung: ****) und 30 (s. Markierung: **). 

Die Flusskurve der Kombination CP-SA zeigte ab dem DD [cmH2O] von einschließlich 30 

signifikant niedrigere Flusswerte im Vergleich zu den Flusskurven der anderen beiden Kombi-

nationen (s. Markierung: ****). 
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Abb. 38B stellt signifikant unterschiedliche Flusskurven zwischen der Kombination HM-SA vs. 

CP-SA auf den DDs [cmH2O] von 20 (s. Markierung: **), 30 (s. Markierung: ****), 50 (s. Mar-

kierung: ****) und 60 (s. Markierung: **) dar. Weiterhin unterschieden sich die Flusskurven der 

Kombinationen HM-SA vs. PG-SA bei den DDs [cmH2O] von 20 (s. Markierung: *), 30 (s. 

Markierung: ***) und 60 (s. Markierung: ****) signifikant.  

Die Flusskurven der drei Kombinationen zeigten einen kongruenten Verlauf ohne signifikante 

Unterschiede auf allen DDs [cmH2O] bis einschließlich 50, wie die Abb. 38C und D zeigen. Die 

Kombinationen CP-SA vs. PG-SA (s. Markierung: ***) und CP-SA vs. HM-SA (s. Markierung: 

**) unterschieden sich signifikant beim DD [cmH2O] von 60. 

Die Kombinationen CP-SA vs. PG-SA unterschieden sich signifikant beim DD [cmH2O] von 

60 (s. Markierung: **), was Abb. 38 D veranschaulicht. 

3.7 Vergleich zwischen den DDVs mit flussreguliertem ASD 

 CertasPlus-Ventil, HakimMedos-Ventil und proGAV-Ventil in Kombination mit 

flussreguliertem ASD. 

 

Abbildung 39: Druck-Fluss-Kurven CP, HM und PG auf allen getesteten Öffnungsdrücken in Kombina-

tion mit flussreguliertem ASD. Markierung: p ≤ 0,05 ≙ *, p ≤ 0,01 ≙ **, p ≤ 0,001 ≙ ***, p ≤ 0,0001 ≙ **** 
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Abb. 49A zeigt einen steilen Flusskurven-Verlauf für alle SG-Kombinationen mit einem maxi-

malen Flusswert bei einem DD [cmH2O] von 1. Anschließend sanken die Flusskurven bis zu 

einem DD [cmH2O] von 20 kontinuierlich steil ab, um danach bis zu einem DD [cmH2O] von 

60 linearanzusteigen. Die Flusskurve der Kombination PG-SG unterschied sich signifikant bei 

den DDs [cmH2O] von 4 (p ≤ 0,0001 vs. CP-SG und p ≤ 0,001 vs. HM-SG), 6 (p ≤ 0,0001 vs. 

CP-SG und HM-SG), 8 (p ≤ 0,01 vs. CP-SG und p ≤ 0,0001 vs. HM-SG), 10 (s. Markierung: 

*** vs. CP-SG und HM-SG) und 20 (p ≤ 0,05 vs. CP-SG) von den Flusskurven der anderen 

beiden Kombinationen. Der höchste Fluss wurde für die Kombination PG-SG mit maximal 

1,41 ± 0,23 ml/min bei einem DD [cmH2O] von 10 gemessen. Die Flusskurven der Kombina-

tion CP-SG vs. HM-SG unterschieden sich signifikant beim DD [cmH2O] von 8 (s. Markierung: 

*). Bei allen anderen DDs bestand kein signifikanter Unterschied dieser Kombinationen 

(p ≥ 0,05).  

Die Flusskurven der Kombinationen CP-SG vs. HM-SG unterschieden sich nicht signifikant 

auf allen DDs (p ≥ 0,05), wie Abb. 39B zeigt. Die Flusskurve der Kombinationen PG-SG zeigte 

signifikante Unterschiede auf den DDs [cmH2O] von 6 (s. Markierung: *** vs. HM-SG und CP-

SG), 8 (s. Markierung: * vs. HM-SG und CP-SG) und 10 (s. Markierung: **** vs. HM-SG und 

CP-SG). 

In Abb. 39C sieht man einen steilen Flussanstieg der Flusskurve der Kombination HM-SG beim 

DD [cmH2O] von 20 mit einem maximalen Flusswert von 0,71 ± 0,10 ml/min. Es bestand ein 

signifikanter Unterschied der Flusskurve der Kombination HM-SG im Vergleich zu den Fluss-

kurven der anderen beiden Kombinationen bei den DDs [cmH2O] 20 und 24 (s. Markierung: 

****). Die Flusskurven der Kombinationen PG-SG vs. CP-SG unterschieden sich auf allen DDs 

nicht signifikant (p ≥ 0,05). 

Abb. 39D veranschaulicht eine steile Flusskurve der Kombination HM-SG ab einem DD 

[cmH2O] von 20 mit einem maximalen Flusswert von 0,89 ± 0,24 ml/min. Es bestand ein sig-

nifikanter Unterschied der Flusskurve der Kombination HM-SG im Vergleich mit anderen bei-

den Kombinationen (s. Markierung: ****). Die Flusskurven der Kombinationen PG-SG vs. CP-

SG unterschieden sich auf allen DDs nicht signifikant (p ≥ 0,05). 
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4 Diskussion 

4.1 Hauptergebnisse 

 Allgemein 

Die Ergebnisse dieser in-vitro-Analyse liefern wesentliche Daten zu den Flusseigenschaften ver-

schiedener Kombinationen moderner DDVs und ASDs, die für ihre klinische Anwendung be-

rücksichtigt werden müssen. Die grundsätzliche Funktionalität der ASDs ist unabhängig vom 

kombinierten DDV, wobei jedoch kombinationsspezifische Auffälligkeiten gezeigt werden 

konnten, weshalb ASDs nicht ohne weiteres gegeneinander ausgetauscht werden sollten. Es 

bestätigte sich eine inklinationsunabhängige Funktionsweise des flussregulierten ASDs. Wie er-

wartet, wurde ein minimaler oder aufgehobener Durchfluss durch alle Kombinationen mit gra-

vitationsabhängigen ASD beobachtet, wenn der angewendete DD den kombinierten Wider-

stand aus DDV und ASD nicht überschritt. Lineare, jedoch positionsabhängige Flusskurven 

zeigten sich bei Messungen mit dem gravitationsabhängigen SA, wenn der DD den Widerstand 

der DDV-ASD-Kombination überschritt. Die präsentierten Ergebnisse bestätigen zum einen 

bereits bekannte Daten aus vorherigen Studien, ergänzen diese jedoch zum anderen durch neue 

Ergebnisse und Analysen zur Flussdynamik der getesteten Ventil-Kombinationen (Czosnyka et 

al. 1999; Freimann et al. 2014). 

 Auffälligkeiten 

Es konnte gezeigt werden, dass die Druck-Fluss-Kurven der DDVs proGAV2.0-Ventil und 

CertasPlus-Ventil in Kombination mit einem flussreguliertem ASD einen steilen Flussanstieg 

bei einem DD [cmH2O] von 10 zeigten. Beim Ventil HakimMedos in Kombination mit dem 

flussregulierten ASD und dem ÖD (120 mmH2O und 160 mmH2O) trat dieser steile Flussan-

stieg erst bei einem DD von 20 cmH2O auf. Dieses Phänomen erklärt sich dadurch, dass der 

flussregulierte ASD seinen Flussweg bei einer Flussrate von ca. 1,7-1,9 ml/min vom Hauptka-

nalfluss auf den Nebenkanalfluss mit erhöhtem intrinsischen Widerstand umschaltet (Czosnyka 

et al. 1999; Freimann et al. 2014; Gehlen et al. 2017). Der Fluss ist bei den Kombinationen aus 

der DD-Komponente des proGAV2.0-Ventils (12 cmH2O und 16 cmH2O) und dem Cer-

tasPlus-Ventil (DS 4 und 5) und flussreguliertem ASD bei einem DD von 10 cmH2O und 

20 cmH2O minimal. Es ließ sich kein steiler Flussanstieg erkennen. Ursächlich hierfür ist der 

Umstand, dass der DD von 10 cmH2O den ÖD / DS des Ventils noch nicht überschreitet. Bei 

anliegendem DD von 20 cmH2O wird der oben genannte ÖD innerhalb der DD-Komponente 
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des proGAV 2.0-Ventils und der DS-Einstellung des CertasPlus-Ventils – im Gegensatz zum 

HakimMedos-Ventil so weit überwunden, dass der Mechanismus innerhalb des flussregulierten 

Anti-Siphon-Devices auf den Nebenkanal-Fluss umschaltet. Es erhöht sich damit der Fluss-

Widerstand im ASD, was geringere Durchfluss-Raten pro Zeit erzeugt. Der nach dem Ha-

kimMedos-Ventil anliegende DD ist gering genug, um einen Abfluss über den Hauptkanal mit 

hohen Flusswerten zu gewährleisten. 

 Schlussfolgerung 

Bei Berücksichtigung einer täglichen Liquor-Produktionsrate von ca. 500 ml mit einer berech-

neten theoretischen Durchflussrate von ca. 0,35 ml/min darf die Liquorableitung nicht wesent-

lich höher als circa 20 ml/h sein, um Überdrainage zu vermeiden. Deshalb erscheint die Ver-

wendung von Ventil-Kombinationen mit einem höheren intrinsischen Widerstand sinnvoll. 

Dieses theoretische Prinzip ist im Funktionsmechanismus des flussregulierten SiphonGuards 

berücksichtigt, da der Liquorfluss in aufrechter Körperposition auf relativ niedrige Liquorfluss-

raten durch einen erhöhten intrinsischen Widerstand begrenzt wird (Czosnyka et al. 2013). Kör-

perlich aktivere Menschen könnten eher von Kombinationen mit flussregulierten ASDs profi-

tieren, da diese Systeme einer Überdrainage durch plötzliche Differenzdruck-Anstiege im Rah-

men ihrer körperlichen Aktivität effizient entgegenwirken. Ferner kann Einfluss auf die Liquor-

fluss-Menge in Situationen mit niedrigem Liquordruck genommen werden, indem der ÖD des 

DDV adaptiert wird da der Spitzenfluss bei diesem Kombinationen in direkter Abhängigkeit 

zum ÖD des DDVs steht. Die erhobenen Daten konstatieren, dass eine bedarfsgerechte An-

passung der Flusswerte im Rahmen vom physiologischen Bereich der ICP-Werte mit Hilfe der 

Kombination aus DDV mit flussreguliertem ASD erreicht werden kann. Auch für Patienten in 

einer ständig liegenden Position erscheinen diese Kombinationen, unter Berücksichtigung indi-

vidueller Faktoren, eine sinnvolle Behandlungsoption darzustellen. Anderseits könnte die Ver-

wendung von flussregulierten Systemen bei Patienten, die sich länger in halbsitzenden Positio-

nen befinden, limitiert sein, da die maximale Drainagerate pro Tag (ca. 0,3 ml/min) bei einem 

Fluss von ca. 1 ml/min überstiegen wird. Insbesondere bei niedrigen ÖD der DDVs mit fluss-

reguliertem ASD scheint dies einzutreten (Czosnyka et al. 1999; Freimann et al. 2014). In diesem 

Fall stellt die Verwendung von gravitationsabhängigen ASDs eine überzeugende Alternative dar. 

Die Kombinationen mit gravitationsabhängigen ASDs schützen in gewissem Maß vor Über-

drainage, könnten jedoch tendenziell ihr Wirksamkeitslimit bei längerem Stehen mit hohen Dif-

ferenzdruck-Werten und damit einhergehender gesteigerter Liquordrainage erreichen. Die end-

gültige Entscheidung über die zu verwendende Kombination bleibt dennoch eine komplexe 

Thematik ohne pauschalen Algorithmus, für die die Einbeziehung der Flussdynamik des Shunt-
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Systems und individuellen Faktoren (Alter, Körpermaße, Mobilität, Ventrikelbreite, intraabdo-

minaler Druck) obligat ist (Kurtom und Magram 2007; Böse et al. 2017). Unter Berücksichti-

gung der klinischen und radiologischen Konstellation bei Hydrocephalus-Patienten kann in ge-

wissem Umfang die klinische Erfahrung einer einzelnen oder kollektiven Abteilung als initialer 

Leitfaden zur Auswahl einer bestimmten Ventil-Kombination dienen (Fiss et al. 2020b).  

4.2 Drainagekomplikationen 

Überdrainage zählt zu den Hauptproblemen der Shunt-Therapie bei der Behandlung von Pati-

enten mit Hydrocephalus und bedingt zahlreiche akute und langfristige Komplikationen (Browd 

et al. 2006b; Kurtom und Magram 2007). Diese entsteht beim Wechsel von der horizontalen 

Körperposition in die Vertikale, mit einem erhöhten Differenzdruck durch den zu addierenden 

hydrostatischen Druck zwischen der intrakraniellen und der intraperitonealen Höhle. Der hyd-

rostatische Siphonsog kann unter bestimmen Bedingungen zu einer übermäßigen  

Liquordrainage führen (Pudenz und Foltz 1991; Aschoff et al. 1995; Suchorska et al. 2015). Zu 

den möglichen akuten Komplikationen zählen unter anderem Kopfschmerzen sowie subdurale 

Hämatome als auch Hygrome. Schädeldeformitäten, Mikrocephalus, Shunt-induzierte Chiari-

Malformationen, pneumatisierte paranasale Sinus, der vorzeitige Verschluss der Suturen und 

das Schlitz-Ventrikel-Syndrom treten als Langzeitfolgen von chronischer Überdrainage insbe-

sondere bei pädiatrischen Patienten auf (Portnoy et al. 1973; Faulhauer und Schmitz 1978; Oi 

und Matsumoto 1987; Serlo et al. 1989; Stellman-Ward et al. 1997; Aschoff et al. 1999; Mokri 

2000; Albright und Tyler-Kabara 2001; Sotelo et al. 2005; Browd et al. 2006b; Bergsneider et al. 

2008; Khan et al. 2013; Thomale et al. 2013) 

Das Risiko für Überdrainage war in der Vergangenheit ohne verstellbare Differenzdruckventile 

und ASDs ein wesentlicher limitierender Faktor für eine langfristig erfolgreiche Shunt-Therapie 

(Freimann et al. 2014; Suchorska et al. 2015). Die Produktion von verstellbaren Differenzdruck-

ventilen ermöglichten erstmals einen langandauernden Erfolg in der Therapie des Hydrocepha-

lus mittels ventrikuloperitonealen Shuntings (Aschoff et al. 1999). 

Dennoch bleiben auch aktuell weitere Fragen in der Thematik offen, insbesondere wenn ent-

schieden werden muss, für welches Patientenspektrum welches ASD sich am ehesten zu eignen 

scheint (Freimann et al. 2014; Fiss et al. 2020a). Im Rahmen dieser Studie wurden die klinisch 

relevanten Kombinationen aus verschiedenen DDVs und ASDs auf deren Flussprinzipien und 

spezifischen Eigenschaften untersucht, um ein tiefergehendes Verständnis für deren potenzielle 

Einsatzbereiche zu erhalten. 
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Die untersuchten Differenzdruckventile proGAV2.0, HakimMedos und CertasPlus sowie die 

untersuchten ASDs sind im Rahmen des operativen Therapie-Managements bei Patienten mit 

Hydrocephalus in der klinischen Praxis weit verbreitet (Kiefer et al. 2002a; Lemcke et al. 2013; 

Nowak et al. 2018; Uchida et al. 2018). Während gravitationsabhängige ASDs beim Wechsel 

ihrer räumlichen Position von 0° – 90° einen stetig zunehmenden Widerstand entwickeln, ist 

die Funktionsweise flussregulierter ASDs unabhängig von der gewählten Inklinations-Einstel-

lung. Ihr Widerstand wird durch das Ausmaß des Liquorflusses gesteuert, was dazu führt, dass 

der Hauptkanal mit geringem Flusswiderstand unter Bedingungen mit hohem Liquorfluss blo-

ckiert wird. 

Studien, wie beispielsweise die dutch normal-pressure hydrocephalus study geben Einblicke über drai-

nageassoziierte Komplikationen bei der Verwendung von nichtverstellbaren Ventilen. So sind 

71 % der Patienten mit implantierten fixed low-pressure valves von subduralen Ergüssen und 34 % 

der Patienten mit implantierten medium-pressure valves betroffen (Boon et al. 1998). In Gegenüber-

stellung dazu konnten Bret et al. (1999), Kay et al. (2000) wie auch Zemack und Romner (2002) 

in ihren Studien mit erwachsenen Hydrocephalus-Patienten denen verstellbaren Differenz-

druckventile implantiert wurden, diese Komplikationen auf weitaus niedrige Prozentangaben 

mit 6,9-27 % beziffern (Bret et al. 1999; Kay et al. 2000; Zemack und Romner 2002). Bereits 

hier wird ersichtlich, inwiefern verstellbare Differenzdruckventile zu einer deutlichen Verbesse-

rung des klinischen Outcomes der geshunteten Hydrocephalus-Patienten beitragen. 

So berichten Zemack und Romner (2000) in ihrer Studie mit 583 Hydrocephalus-Patienten (421 

Erwachsene und 162 Kinder) mit implantiertem verstellbaren Codman Hakim®Medos über eine 

klinische Verbesserung postinterventionell bei 90 % der Erwachsenen und 97 % der Kinder 

(Zemack und Romner 2000). Ebenfalls berichten Zemack und Romner (2002) in ihrer 2 Jahre 

später durchgeführten retrospektiven Studie mit verstellbaren Differenzdruckventilen bei 218 

NPH-Patienten über eine deutliche Verbesserung des klinischen Outcomes der Patienten. Es 

zeigten 71 von 90 Patienten (78,9 %) mit idiopathischem NPH und 30 von 43 Patienten 

(69,8 %) mit sekundärem NPH ein gutes oder sogar exzellentes klinisches Resultat. Auch bei 

pädiatrischen Patienten spielen verstellbare DDVs bei der Behandlung des Hydrocephalus eine 

wichtige Rolle. Besonders bei diesem Patientenklientel ist es wichtig, die Bedürfnisse der Pati-

enten in Bezug auf die Shunt-Therapie besonderen Bedingungen, wie dem Schluss der Suturen 

und dem Wachstum, anzupassen (Zemack et al. 2003). Zemack und Romner (2003) führten 

eine weitere Studie mit 158 pädiatrischen Hydrocephalus-Patienten mit implantiertem Codman 

Hakim®Medos durch, in der sie ihre früheren Ergebnisse bestätigen konnten (Zemack et al. 

2003). Allerdings konnten Rohde et al. (1998) in einer Studie mit 60 Kindern mit verstellbarem 

Hakim®Medos-Ventil 13 klinische Überdrainagen (21,66 %) sowie zwei Patienten mit Schlitz-
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ventrikel-Syndrom (3,33 %) und ein Patient mit Hygrom (1,66 %) detektieren (Rohde et al. 

1998). 

Die Zusammenschau der Ergebnisse dieser Studien zeigt, dass verstellbare DDVs in Kombina-

tion Funktionsvorteile gegenüber fixen Ventilen bieten. Dennoch passen sich auch verstellbare 

DDV nicht den sich ändernden Drücken beim Wechsel der Körperposition an, weshalb sich 

die Verwendung von Kombinationen mit ASDs aktuell als klinischer Standard etabliert haben. 

4.3 Verstellbare DDVs in Kombination mit fixen ASDs – Benefit für den 

Patienten 

Das Miethke proGAV-Ventil vereint in sich ein verstellbares Differenzdruckventil mit einer 

integrierten Gravitationseinheit (Produktinformation Miethke proGAV-Ventil). Lemcke et al. 

(2013) ist es gelungen, die Überlegenheit des proGAV-Ventils gegenüber Ventilen ohne inte-

grierte oder kombinierte externe Gravitationseinheit im Rahmen ihrer SVASONA-Studie mit 

145 Patienten zu zeigen (Lemcke et al. 2013). Ihre Ergebnisse sprechen für sich: Klinische und 

radiologische Überdrainage-Zeichen konnten bei 2,9 % der Patienten mit implantiertem 

proGAV-Ventil festgestellt werden. Bei Patienten, die mit einem verstellbaren Differenzdruck-

ventil ohne Gravitationseinheit (Codman Hakim®Medos) versorgt wurden, entstand im Verlauf 

bei 18,9 % der Patienten eine Überdrainage-Symptomatik (Lemcke et al. 2013). 

Meier und Lemcke (2006) konnten in ihrer Studie die vorangegangenen Ergebnisse bestätigen. 

Bei 18 geshunteten iNPH-Patienten mit verstellbarem Codman Hakim®Medos in Kombination 

mit dem Miethke Shuntassistant reevaluierten sie das Outcome nach sechs Monaten und zwölf 

Monaten. Es zeigten sich zu keinem der Zeitpunkte Komplikationen, welche durch Über-

drainage hervorgerufen worden sind (Meier und Lemcke 2006). Allerdings sollte bei der Inter-

pretation dieses Studienergebnisses die geringe Anzahl an Studienpatienten beachtet werden. 

Aktuell erscheinen verstellbare Differenzdruckventile in Kombination mit ASDs die klinisch 

besten Resultate für NPH-Patienten zu erzielen (Gölz et al. 2013; Lemcke et al. 2013; Stieglitz 

et al. 2016; Nowak et al. 2018). Mit Hilfe dieser Behandlungsoption wird die Inzidenz von 

akuten und chronischen Spätschäden durch Überdrainage effizient verringert (Mauer und Kunz 

2011; Freimann et al. 2014). 
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4.4 Methodische Möglichkeiten und Limitationen 

Der Versuchsaufbau wurde als vereinfachtes In-vitro-Modell eines in vivo ventrikuloperitonealen 

Shunts konzipiert, um die grundlegende Druck- und Flusscharakteristik der verstellbaren Dif-

ferenzdruckventile in Kombination mit zwei fixen ASDs zu beurteilen. 

Es ist zu beachten, dass die Fluss-Eigenschaften der Ventile nur auf Grundlage eines ansteigen-

den Differenzdrucks getestet wurden, was korrekte Angaben bezüglich des Auftretens von Hys-

terese bei abnehmenden Differenzdrücken möglicherweise ausschloss (Czosnyka et al. 1999). 

Weiterhin sind die Ergebnisse ausschließlich repräsentativ für die Druck- und Flusscharakteris-

tik der gewählten Differenzdruckventil-ASD-Kombinationen bei Körperpositionen in Ruhe. 

Die ausgewählten räumlichen Inklinations-Einstellungen des SA auf 0°, 30°, 60° und 90° simu-

lierten liegende, geneigte und stehende Positionen. 

Da externe Einflussfaktoren wie Bewegung, Proteinablagerungen, unterschiedliche Temperatu-

ren, Liquor-Pulsationen und der intraperitoneale Druck im Versuchsaufbau nicht berücksichtigt 

werden konnten, geben die dargestellten Ergebnisse nicht die vollständige Funktionalität der 

einzelnen Shunt-Systeme in vivo wieder. Weiterhin wurden die Versuche in einem zeitlich be-

grenzten Rahmen durchgeführt, sodass sich weder die Auswirkung von Materialverschleiß noch 

die Funktionalität der Shunt-Systeme als Langzeitimplantate beurteilen ließ. 

4.5 Betrachtungen zur Funktionalität der ASDs 

Grundsätzlich lassen sich die bereits vorangegangenen Erkenntnisse mit den Ergebnissen dieser 

Studie verknüpfen und erweitern. So widmeten sich Freimann et al. (2014) dem Vergleich von 

Flusscharakteristika der ASDs, jedoch ohne ein Differenzdruckventil in deren Versuchsaufbau 

zu involvieren, was dem klinischen Standard entspräche. Sie testeten unter anderem den 

Miethke Shuntassistant auf einem ÖD von 20 cmH2O bei der Inklinations-Einstellung von 90°. 

Laut Herstellerangabe eignet sich diese Einstellung des ÖD eher für pädiatrische Patienten unter 

3 Jahren, was die Aussagekraft der Ergebnisse der Studie auf ein bestimmtes Patientenspektrum 

beschränkt (Kurtom und Magram 2007; Freimann et al. 2014; Produktinformation Miethke 

Shuntassistant). Einzelne Flusscharakteristika, wie der Flusspeak bei Kombinationen mit dem 

flussregulierten ASD, waren in dieser Studie mit einem maximalen Flusswert von 1,9 (± 0,3) 

ml/min auch ersichtlich, konnten jedoch bereits bei einem DD von 8 cmH2O gemessen wer-

den. Als Begründung hierfür wäre vermutlich der erniedrigte Widerstand ohne vorgeschaltetes 

Differenzdruckventil anzuführen. Die in dieser Studie zusätzlich implantierten DDVs verschie-

ben das Auftretens des Flusspeaks folglich nach rechts, was bedeutet, dass der Flusspeak bei 
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einem DD von 10 cmH2O bei der DD-Komponente des proGAV2.0-Ventils (ÖD 4 cmH2O) 

bei 1,41 (± 0,23) ml/min, beim CertasPlus-Ventil (DS 2) bei 1,14 (± 0,05) ml/min und beim 

HakimMedos-Ventil (40 mmH2O) bei 1,15 (± 0,05) ml/min sein Maximum erreicht. 

Zur generellen Betrachtung des flussregulierten Siphonguards bleibt weiterhin anzuführen, dass 

der Hauptkanal bei niedrigen Strömungswiderständen (1,5 mmHg/ml/min) geöffnet ist. 

Kommt es zur Zunahme des Strömungswiderstands mit Werten bis 42 mmHg/ml/min, erfolgt 

die Liquorableitung hingegen über den spiralförmigen Nebenkanal, um eine exzessive Liquord-

rainage zu vermeiden (Czosnyka et al. 1999). Czosnyka et al. (1999) versuchten den genauen 

Umschaltpunkt zwischen den beiden Flusskanälen zu beziffern, was sich bei variablen Schwel-

len-Flusswerten von 0,7-1,8 ml/min als problematisch erwies (Czosnyka et al. 1999). Gehlen et 

al. (2017) nannten unter der gleichen Fragestellung in ihrer Studie mit dem Codman Hakim fixed 

pressure valve mit integriertem Siphonguard den Flusswert von 1,39 ± 0,42 ml/min als Umschalt-

punkt, was sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie vereinen lässt. Das iniziierte Um-

schalten auf den Nebenkanal verursachte eine Widerstandserhöhung von ursprünglich 6,2 ± 0,9 

mmHg/ml/min bei geöffnetem Hauptkanal auf 58,1 ± 7,7 mmHg/ml/min bei geschlossenem 

Hauptkanal und begrenzt somit eine übermäßige Liquordrainage (Gehlen et al. 2017). Der 

Hauptkanal des SiphonGuards wurde wieder geöffnet, wenn der Fluss unter 0,17 ± 0,02 

ml/min absank (Gehlen et al. 2017). Die ansteigende Liquorfluss-Rate auf 2-3 ml/min beim 

Lagewechsel von horizontal nach vertikal ist ausreichend, um den Nebenkanal-Fluss zu aktivie-

ren (Czosnyka et al. 1999). 

Nicht außer Acht gelassen werden sollte der damit einhergehend eingeschränkte Einsatzbereich 

des SiphonGuards, da diese Flussraten unter Umständen nicht von allen Patientengruppen (Pa-

tienten mit kleinem Ventrikelsystem oder Schlitz-Ventrikel-Syndrom bei vorher stattgehabter 

Überdrainage) erreicht werden (Czosnyka et al. 1999). Darüber hinaus sollte erwähnt werden, 

dass ein zuverlässiges Umschalten bei Flussraten über 1,8 ml/min stattfindet, was bei Patienten, 

die länger in sitzenden Positionen verharren, bei resultierenden Flussraten von ca. 1-1,5 ml/min 

Überdrainage-Komplikationen bei noch geöffnetem Hauptkanal verursachen könnte (Czosnyka 

et al. 1999). 

4.6 Messfehler durch unerwartetes Verstellen der Differenzdruckventile 

Differenzdruckventile können sich spontan selbst verstellen oder durch magnetische Felder 

verstellt werden (Mauer und Kunz 2011; Smith et al. 2017). In dieser Studie relativiert sich zwar 

diese Betrachtung des magnetischen Verstellens, da die Ventile keinen magnetischen Feldern 



4 Diskussion 74 

ausgesetzt waren, jedoch sollen diese Aspekte in gesamtheitlicher Bewertung nicht unberück-

sichtigt bleiben. 

Im Hinblick auf diesen Zusammenhang untersuchten Belliard et al. (1996) das Hakim®Medos-

Ventil in einer In-vivo-Testung bei insgesamt 50 Patienten. Es zeigten sich in neun von 50 Fällen 

(18 %) post-MRT-Verstellungen des Öffnungsdrucks und in sechs Fällen kam es zu Spontan-

verstellungen des Ventils (Belliard et al. 1996). Pollack et al. (1999) untersuchten 194 Patienten 

mit implantiertem Hakim®Medos-Ventil und 183 Patienten mit einem konventionellen Ventil 

nach Wahl des Operateurs. In 22 von 194 Fällen (11,34 %) wurde über Verstell-Probleme des 

Hakim®Medos-Ventils berichtet (Pollack et al. 1999). 

In der Studie von Zemack et al. (2000) kam es bei elf von 41 Fällen (26,8 %) zu Öffnungsdruck-

Verstellungen in Assoziation mit einer MRT-Untersuchung (Zemack und Romner 2000). Wei-

terhin konnten bei 120 von 601 Fällen (19,9 %) Fehl-Verstellungen des Ventils festgestellt wer-

den. Arnell et al. (2006) führten ebenfalls eine Studie durch, in welcher sie 122 Kinder mit im-

plantiertem Hakim®Medos-Ventil untersuchten. Bei 4 % der Patienten sind spontane Öffnungs-

druck-Verstellungen aufgetreten und bei 38 % der Kinder zeigten sich Öffnungsdruck-Verstel-

lungen nach einer MRT-Untersuchung (Arnell et al. 2006). Chari et al. (2014) postulierten, dass 

das Hakim®Medos-Ventil durch relativ schwache magnetische Felder mit einer Gradienten-

Stärke von ca. 40 mT verstellt werden kann (Chari et al. 2014). Kataria et al. (2012) berichteten 

von einem Fall, bei welchem es zur Verstellung eines programmierbaren Codman HakimMedos 

durch magnetische Felder von Haushaltsgeräten kam (Kataria et al. 2012). Capitanio et al. (2016) 

konnten in ihrer Studie mit dem programmierbaren Codman HakimMedos zeigen, dass ein 1,5-

T MRT Öffnungsdruck-Verstellungen des Ventils verursacht (Capitanio et al. 2016). 

In den neusten Studien kam es nach einer MRT-Exposition bei den Ventilen Codman Cer-

tasPlus und Miethke proGAV 2.0 zu keinen Änderungen des eingestellten ÖDs (Uchida et al. 

2018). 

Probleme können nicht nur die Ventile an sich betreffen, sondern auch mit deren Verstell- und 

Prüfgeräten verbunden sein. Die Zuverlässigkeit des Prüfgeräts des Miethke proGAV-Ventils 

wurde in einer Studie von Allin et al. (2006) untersucht. Es bestätigte sich in mehr als 95 % der 

Fälle ein korrekt angegebener Ventil-Öffnungsdruck (Allin et al. 2006). Abgesehen von Mag-

netfeldern gibt es weitere Ursachen, die zur Verstellung des Öffnungsdrucks in 2 % der Fälle 

beitragen. Diesbezüglich können Ventile verstopfen oder einzelne Komponenten im Ventilge-

häuse dislozieren (Kataria et al. 2012). Stumpfe Traumata verursachen durch mechanische Ver-

formungen der Ventilkugel Fehl-Verstellungen (Kataria et al. 2012). Woerdeman und Cochrane 
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(2014) berichten von zwei Fällen mit Rupturen des Silikonventilgehäuses des Hakim®Medos-

Ventils mit integriertem SiphonGuard (Woerdeman und Cochrane 2014). 

Weiterhin sollte bei der Interpretation unserer Ergebnisse berücksichtigt werden, dass die Öff-

nungsdruck-Einstellungen für die von uns getesteten DDVs Durchschnittswerte in einem be-

stimmten Toleranzbereich sind. Die Druckstufen 1-3 des Codman CertasPlus-Ventils sind in 

einem Bereich von ± 20 mmH2O variabel. Für die DS 4 beträgt dieser Bereich ± 25 mmH2O 

und für die Druckstufen 5, 6 und 7 beträgt der Toleranzbereich ± 35mmH2O (Produktinfor-

mation Codman CERTASTM Plus Programmable Valve). Eklund et al. (2012) berichten in ihrer 

Studie, dass der ÖD auf DS 8 ca. 500 mmH2O beträgt, was die Herstellerangabe von 

400 mmH2O um 100 mmH2O übertrifft (Eklund et al. 2012). Laut Herstellerangaben ist der 

eingestellte ÖD des Miethke proGAV2.0-Ventils ebenfalls ein Durchschnittswert in einem To-

leranzbereich. Im Vergleich zum CertasPlus-Ventil ist der Toleranzbereich des proGAV2.0-

Ventils jedoch wesentlich geringer. Bei einem ÖD von 10 cmH2O beträgt dieser Bereich ca. 

±5 cmH2O und beim ÖD von 20 cmH2O ca. 6 cmH2O (Produktinformation Miethke 

proGAV2.0-Ventil). Laut Herstellerangaben rangieren die ÖD-Einstellungen für das HakimMe-

dos-Ventil ebenfalls in einem Toleranzbereich von ± 10 mmH2O (Produktinformation Codman 

Hakim Medos). 
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4.7 Ausblick 

Das bisherige Wissen über das Flussverhalten verschiedener Ventile und die insbesondere in 

dieser Arbeit ermittelten Ergebnisse ergänzen in gesamtheitlicher Zusammenschau den For-

schungsschwerpunkt der neurochirurgischen Shunt-Therapie beim Krankheitsbild des NPH. 

Weiterführende Studien sollten forciert werden und die von uns ermittelten Ergebnisse validie-

ren, um so den Weg für ergänzende Studien mit der Einbeziehung weiterer Parameter zu ebnen. 

Als besondere Zielstellung könnten retrospektive Datenanalysen das Outcome für spezifische 

Patientengruppen unter der Verwendung der Ventil-Kombinationen ermitteln.  

Da klinische Gegebenheiten, wie sowohl eine hohe Proteinbelastung durch den Liquor als auch 

die Langzeitleistung und mögliches mechanisches Versagen der DDVs mit ASDs ebenfalls re-

levante Faktoren für eine erfolgreiche Behandlung sind, sollten diese Aspekte in zukünftigen 

Studien inkludiert werden.  

Während alle Kombinationen das Risiko einer Überdrainage wirksam verringern, weisen be-

stimmte Kombinationen signifikante Unterschiede in ihrer Flusscharakteristik auf. Für den 

praktizierenden Neurochirurgen ist es daher relevant zu wissen, dass ASDs unterschiedlicher 

Wirkmechanismen aufgrund der daraus resultierenden erheblichen Veränderung der Fluss-Ei-

genschaften nicht ohne weiteres gegeneinander ausgetauscht werden können. Die ermittelten 

Studienergebnisse bestätigen, dass die beiden ASDs sich aufgrund ihrer spezifischen Fluss-Ei-

genschaften für bestimmte Patientengruppen eignen. Im Rahmen ihres Anwendungsbereichs 

sollten verschiedene Kriterien, wie das Körpergewicht, die Körpergröße und unterschiedliche 

Bewegungsmodalitäten, bei der Auswahl der ASDs beachtet werden. So wirkt bei adipösen Pa-

tienten ein erhöhter intraperitonealer Druck der Drainage entgegen, weshalb bei der Verwen-

dung von gravitationsabhängigen ASDs sein ÖD an die individuellen BMI-Werte anzupassen 

ist (Produktinformation Miethke Shuntassistant). 

Ein Vorteil bei der Verwendung von gravitationsabhängigen ASDs gegenüber flussregulierten 

Systemen ist ein an die Körpergröße der Patienten anpassbarer ÖD. So kann für bestimmte 

Patientengruppen eine für sie am besten geeignete ÖD-Einstellung des gravitationsabhängigen 

ASD ausgewählt werden (Produktinformation Miethke Shuntassistant). 

Nicht zuletzt kommt der engmaschigen Shunt-Nachsorge postinterventionell eine entschei-

dende Bedeutung zu, um längerfristigen Komplikationen durch individuelle Einstellungen des 

implantierten Systems effektiv vorzubeugen und um Komplikationen gegebenenfalls schnell er-

kennen zu können. Daher ist für Patienten mit NPH eine leitliniengerechte, langfristige 
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interdisziplinäre Zusammenarbeit durch Neurochirurgen, Neurologen und Allgemeinmedizi-

nern indiziert und unabdingbar  (Krauss et al. 1997).  
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5 Zusammenfassung 

Die Implantation von verstellbaren Differenzdruckventilen in Kombination mit Anti-Siphon-

Devices stellt den derzeitigen Standard im Rahmen des langfristigen operativen Therapiemana-

gements für Patienten mit Normaldruckhydrocephalus dar. Da Überdrainage immer noch als 

eine der Hauptkomplikationen in der Shunt-Chirurgie imponiert, war das Ziel dieser Arbeit die 

Analyse der In-vitro-Flussdaten von drei modernen Differenzdruckventilen in Kombination mit 

Anti-Siphon-Devices unterschiedlicher Funktionsweise, um Einblicke in deren grundlegende 

Flusscharakteristik zu erhalten. 

Mit Hilfe eines In-vitro-Versuchsaufbaus wurden die Differenzdruck-Komponente des proGAV 

2.0®-Ventils, das Certas®Plus-Ventil und das Hakim®Medos-Ventil in Kombination mit zwei 

fixen Anti-Siphon-Devices, dem gravitationsabhängigen ShuntAssistant® und dem flussregu-

lierten SiphonGuard® untersucht. Flussdaten wurden bei den Differenzdrücken von 4 –

60 cmH2O erhoben. Die für die Differenzdruck-Komponente des proGAV-Ventils und die für 

das HakimMedos-Ventil geltenden untersuchten Öffnungsdruckstufen waren 4 cmH2O, 

8 cmH2O, 12 cmH2O und 16 cmH2O. Das CertasPlus-Ventil wurde auf den DS 2, 3, 4 und 5 

getestet. Weiterhin wurden die Messungen mit dem gravitationsabhängigen Anti-Siphon-Device 

auf den Inklinations-Einstellungen 0°, 30°, 60° und 90° durchgeführt. 

Die Flusscharakteristik der Kombination aus Differenzdruckventil mit gravitationsabhängigen 

Anti-Siphon-Device wird durch einen linearen Flusskurven-Verlauf in Abhängigkeit vom ge-

wählten Differenzdruck und der Inklinations-Einstellung definiert. Bei den Kombinationen mit 

Differenzdruckventil und flussreguliertem Anti-Siphon-Device zeigten sich biphasische Fluss-

kurvenverläufe in Abhängigkeit vom gewählten Differenzdruck und der Öffnungsdruck-Ein-

stellung des Differenzdruckventils. Die Flusscharakteristik des flussregulierten Anti-Siphon-De-

vices bleibt von Inklinations-Änderungen unbeeinflusst. Die Ergebnisse im direkten Vergleich 

der Anti-Siphon-Devices unterschieden sich überwiegend signifikant und sind unabhängig vom 

kombinierten Differenzdruckventil. Unterschiede zwischen den Differenzdruckventilen auf 

vergleichbaren Öffnungsdruck-Stufen konnten für beide Anti-Siphon-Devices gezeigt werden. 

Die in dieser Arbeit gewonnen Ergebnisse zeigen charakteristische Fluss-Besonderheiten bei 

verschiedenen Differenzdruck-Einstellungen für die Kombinationen, welche es für deren klini-

sche Verwendung von Fall zu Fall zu berücksichtigen gilt. Diese scheinen sich für bestimmte 

Patientengruppen eher zu eignen. Allerdings muss an dieser Stelle gesagt werden, dass die defi-

nitive Entscheidung über die verwendete Shunt-Kombination im Rahmen der Therapie für Pa-

tienten mit Normaldruckhydrocephalus eine komplexe Thematik mit vielen Einflusskompo-

nenten bleibt. 
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Die neurochirurgische Forschung und Entwicklung sollten daher auf diesem Gebiet weiterhin 

im Fokus stehen. In weiterführenden Studien könnte eine retrospektive Datenanalyse das Out-

come für unterschiedliche Patientengruppen unter der Verwendung der Ventil-Kombinationen 

ermittelt werden.  
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6 Anhang 

Tabelle 26: Flusswerte-Übersicht für das proGAV-Ventil mit beiden ASDs im Vergleich auf der Inklina-

tions-Einstellung 0°.  

PG-SA (0°) vs. PG-SG 

DD 

[cmH2O] 

ÖD [cmH2O] und Flusswerte (Mittelwert ± SD) [ml/min] mit Signifikanzniveau  

4 8 12 16 

4 ns SA 0,37 ± 0,09 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,37 ± 0,14 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

6 ns SA 0,75 ± 0,22 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,73 ± 0,05 SG 0,05 ± 0,05 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

8 ns SA 1,22 ± 0,27 ns SA 0,19 ± 0,15 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 1,07 ± 0,08 SG 0,38 ± 0,20 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

10 *** SA 1,77 ± 0,07 ns SA 0,71 ± 0,15 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 1,41 ± 0,23 SG 0,77 ± 0,15 SG 0,06 ± 0,10 SG 0 ± 0 

20 **** SA 4,15 ± 0,20 **** SA 3,19 ± 0,15 **** SA 2,54 ± 0,19 **** SA 1,49 ± 0,14 

SG 0,23 ± 0,05 SG 0,17 ± 0,08 SG 0,12 ± 0,04 SG 0,05 ± 0,05 

30 **** SA 6,40 ± 0,09 **** SA 5,49 ± 0,12 **** SA 4,78 ± 0,16 **** SA 3,83 ± 0,10 

SG 0,34 ± 0,12 SG 0,30 ± 0,11 SG 0,23 ± 0,05 SG 0,15 ± 0,13 

40 **** SA 8,56 ± 0,06 **** SA 7,86 ± 0,06 **** SA 7,31 ± 0,17 **** SA 6,60 ± 0,13 

SG 0,34 ± 0,12 SG 0,45 ± 0,14 SG 0,35 ± 0,08 SG 0,35 ± 0,08 

50 **** SA 9,98 ± 0,16 **** SA 9,63 ± 0,20 **** SA 9,02 ± 0,30 **** SA 8,79 ± 0,05 

SG 0,62 ± 0,21 SG 0,63 ± 0,18 SG 0,44 ± 0,12 SG 0,45 ± 0,08 

60 **** SA 11,81 ± 0,09 **** SA 11,53 ± 0,21 **** SA 11,42 ± 0,09 **** SA 11,12 ± 0,03 

SG 0,82 ± 0,26 SG 0,73 ± 0,20 SG 0,56 ± 0,07 SG 0,56 ± 0,10 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. Zusätzlich wurde die statistische Bewer-

tung für jeden Messwert eingefügt. Markierung: p ≤ 0,05 ≙ *, p ≤ 0,01 ≙ **, p ≤ 0,001 ≙ ***, p ≤ 0,0001 ≙ **** 
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Tabelle 27: Flusswerte-Übersicht für das proGAV-Ventil mit beiden ASDs im Vergleich auf der Inklina-

tions-Einstellung 30°.  

PG-SA (30°) vs. PG-SG 

DD 

[cmH2O] 

ÖD [cmH2O] und Flusswerte (Mittelwert ± SD) [ml/min] mit Signifikanzniveau  

4 8 12 16 

4 ns SA 0,09 ± 0,11 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,37 ± 0,14 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

6 ns SA 0,64 ± 0,28 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,73 ± 0,05 SG 0,05 ± 0,05 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

8 ns SA 0,98 ± 0,19 *** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 1,07 ± 0,08 SG 0,38 ± 0,20 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

10 ns SA 1,34 ± 0,24 **** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 1,41 ± 0,23 SG 0,77 ± 0,15 SG 0,06 ± 0,10 SG 0 ± 0 

20 **** SA 3,11 ± 0,14 **** SA 2,44 ± 0,20 **** SA 1,92 ± 0,19 **** SA 1,23 ± 0,07 

SG 0,23 ± 0,05 SG 0,17 ± 0,08 SG 0,12 ± 0,04 SG 0,05 ± 0,05 

30 **** SA 4,65 ± 0,15 **** SA 4,05 ± 0,31 **** SA 3,63 ± 0,30 **** SA 2,66 ± 0,19 

SG 0,34 ± 0,12 SG 0,30 ± 0,11 SG 0,23 ± 0,05 SG 0,15 ± 0,13 

40 **** SA 6,53 ± 0,25 **** SA 5,25 ± 0,34 **** SA 5,62 ± 0,09 **** SA 4,43 ± 0,24 

SG 0,34 ± 0,12 SG 0,45 ± 0,14 SG 0,35 ± 0,08 SG 0,35 ± 0,08 

50 **** SA 8,64 ± 0,17 **** SA 7,64 ± 0,18 **** SA 7,06 ± 0,16 **** SA 6,54 ± 0,15 

SG 0,62 ± 0,21 SG 0,63 ± 0,18 SG 0,44 ± 0,12 SG 0,45 ± 0,08 

60 **** SA 10,92 ± 0,22 **** SA 10,50 ± 0,26 **** SA 9,56 ± 0,43 **** SA 9,44 ± 0,16 

SG 0,82 ± 0,26 SG 0,73 ± 0,20 SG 0,56 ± 0,07 SG 0,56 ± 0,10 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. Zusätzlich wurde die statistische Bewer-

tung für jeden Messwert eingefügt. Markierung: p ≤ 0,05 ≙ *, p ≤ 0,01 ≙ **, p ≤ 0,001 ≙ ***, p ≤ 0,0001 ≙ **** 
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Tabelle 28: Flusswerte-Übersicht proGAV-Ventil mit beiden ASDs im Vergleich bei einer Inklinations-

Einstellung von 60°.  

PG-SA (60°) vs. PG-SG 

DD 

[cmH2O] 

ÖD [cmH2O] und Flusswerte (Mittelwert ± SD) [ml/min] mit Signifikanzniveau  

4 8 12 16 

4 **** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,37 ± 0,14 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

6 **** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,73 ± 0,05 SG 0,05 ± 0,05 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

8 **** SA 0 ± 0 **** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 1,07 ± 0,08 SG 0,38 ± 0,20 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

10 **** SA 0 ± 0 **** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0,01 

SG 1,41 ± 0,23 SG 0,77 ± 0,15 SG 0,06 ± 0,10 SG 0 ± 0 

20 **** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,23 ± 0,05 SG 0,17 ± 0,08 SG 0,12 ± 0,04 SG 0,05 ± 0,05 

30 **** SA 1,36 ± 0,09 ns SA 0,42 ± 0,16 *** SA 0,01 ± 0,02 * SA 0 ± 0 

SG 0,34 ± 0,12 SG 0,30 ± 0,11 SG 0,23 ± 0,05 SG 0,15 ± 0,13 

40 **** SA 3,94 ± 0,17 **** SA 2,72 ± 0,22 **** SA 2,09 ± 0,20 **** SA 1,52 ± 0,16 

SG 0,34 ± 0,12 SG 0,45 ± 0,14 SG 0,35 ± 0,08 SG 0,35 ± 0,08 

50 **** SA 6,88 ± 0,25 **** SA 5,68 ± 0,23 **** SA 4,33 ± 0,25 **** SA 3,70 ± 0,12 

SG 0,62 ± 0,21 SG 0,63 ± 0,18 SG 0,44 ± 0,12 SG 0,45 ± 0,08 

60 **** SA 9,50 ± 0,12 **** SA 8,63 ± 0,07 **** SA 7,68 ± 0,12 **** SA 7,42 ± 0,21 

SG 0,82 ± 0,26 SG 0,73 ± 0,20 SG 0,56 ± 0,07 SG 0,56 ± 0,10 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. Zusätzlich wurde die statistische Bewer-

tung für jeden Messwert eingefügt. Markierung: p ≤ 0,05 ≙ *, p ≤ 0,01 ≙ **, p ≤ 0,001 ≙ ***, p ≤ 0,0001 ≙ **** 
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Tabelle 29: Flusswerte-Übersicht für das proGAV-Ventil mit beiden ASDs im Vergleich bei einer Inkli-

nations-Einstellung von 90°.  

PG-SA (90°) vs. PG-SG 

DD 

[cmH2O] 

ÖD [cmH2O] und Flusswerte (Mittelwert ± SD) [ml/min] mit Signifikanzniveau  

4 8 12 16 

4 *** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,37 ± 0,14 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

6 **** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,73 ± 0,05 SG 0,05 ± 0,05 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

8 **** SA 0 ± 0 **** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 1,07 ± 0,08 SG 0,38 ± 0,20 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

10 **** SA 0 ± 0 **** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 1,41 ± 0,23 SG 0,77 ± 0,15 SG 0,06 ± 0,10 SG 0 ± 0 

20 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,23 ± 0,05 SG 0,17 ± 0,08 SG 0,12 ± 0,04 SG 0,05 ± 0,05 

30 **** SA 0,95 ± 0,19 ns SA 0,14 ± 0,20 **** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,34 ± 0,12 SG 0,30 ± 0,11 SG 0,23 ± 0,05 SG 0,15 ± 0,13 

40 **** SA 3,07 ± 0,10 **** SA 2,13 ± 0,16 **** SA 1,46 ± 0,21 **** SA 1,07 ± 0,10 

SG 0,34 ± 0,12 SG 0,45 ± 0,14 SG 0,35 ± 0,08 SG 0,35 ± 0,08 

50 **** SA 5,65 ± 0,35 **** SA 3,93 ± 0,16 **** SA 3,35 ± 0,11 **** SA 2,74 ± 0,34 

SG 0,62 ± 0,21 SG 0,63 ± 0,18 SG 0,44 ± 0,12 SG 0,45 ± 0,08 

60 **** SA 8,64 ± 0,16 **** SA 7,86 ± 0,22 **** SA 7,42 ± 0,21 **** SA 6,99 ± 0,22 

SG 0,82 ± 0,26 SG 0,73 ± 0,20 SG 0,56 ± 0,07 SG 0,56 ± 0,10 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. Zusätzlich wurde die statistische Bewer-

tung für jeden Messwert eingefügt. Markierung: p ≤ 0,05 ≙ *, p ≤ 0,01 ≙ **, p ≤ 0,001 ≙ ***, p ≤ 0,0001 ≙ **** 
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Tabelle 30: Flusswerte-Übersicht für das CertasPlus-Ventil mit beiden ASDs im Vergleich bei einer In-

klinations-Einstellung von 0°.  

CP-SA (0°) vs. CP-SG 

DD 

[cmH2O] 

DS und Flusswerte (Mittelwert ± SD) [ml/min] mit Signifikanzniveau  

2 3 4 5 

4 ns SA 0,04 ± 0,06 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,13 ± 0,05 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

6 ns SA 0,43 ± 0,10 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0,01 ns SA 0 ± 0 

SG 0,54 ± 0,10 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

8 ns SA 0,95 ± 0,10 ns SA 0,16 ± 0,09 ns SA 0 ± 0,01 ns SA 0 ± 0 

SG 0,96 ± 0,07 SG 0,21 ± 0,07 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

10 ns SA 1,34 ± 0,08 ns SA 0,64 ± 0,11 ns SA 0,03 ± 0,04 ns SA 0 ± 0 

SG 1,14 ± 0,05 SG 0,52 ± 0,06 SG 0,02 ± 0,04 SG 0 ± 0 

20 **** SA 4,17 ±0 ,16 **** SA 3,49 ± 0,14 **** SA 2,72 ± 0,15 **** SA 1,48 ± 0,09 

SG 0,16 ± 0,05 SG 0,12 ± 0,04 SG 0,06 ± 0,05 SG 0,02 ± 0,03 

30 **** SA 6,34 ± 0,24 **** SA 5,89 ± 0,18 **** SA 5,31 ± 0,15 **** SA 3,45 ± 0,06 

SG 0,30 ± 0,05 SG 0,26 ± 0,05 SG 0,21 ± 0,03 SG 0,18 ± 0,02 

40 **** SA 9,19 ± 0,08 **** SA 8,46 ± 0,21 **** SA 7,98 ± 0,12 **** SA 5,85 ± 0,10 

SG 0,30 ± 0,05 SG 0,41 ± 0,06 SG 0,36 ± 0,05 SG 0,31 ± 0,03 

50 **** SA 11,11 ± 0,07 **** SA 10,40 ± 0,13 **** SA 10,06 ± 0,22 **** SA 7,55 ± 0,24 

SG 0,60 ± 0,08 SG 0,52 ± 0,04 SG 0,51 ± 0,07 SG 0,46 ± 0,02 

60 **** SA 12,77 ± 0,33 **** SA 12,45 ± 0,09 **** SA 12,09 ± 0,21 **** SA 9,37 ± 0,36 

SG 0,71 ± 0,07 SG 0,65 ± 0,07 SG 0,63 ± 0,05 SG 0,57 ± 0,03 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. Zusätzlich wurde die statistische Bewer-

tung für jeden Messwert eingefügt. Markierung: p ≤ 0,05 ≙ *, p ≤ 0,01 ≙ **, p ≤ 0,001 ≙ ***, p ≤ 0,0001 ≙ **** 
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Tabelle 31: Flusswerte-Übersicht für das CertasPlus-Ventil mit beiden ASDs im Vergleich bei einer Inkli-

nations-Einstellung von 30°.  

CP-SA (30°) vs. CP-SG 

DD 

[cmH2O] 

DS und Flusswerte (Mittelwert ± SD) [ml/min] mit Signifikanzniveau 

2 3 4 5 

4 ns SA 0,03 ± 0,04 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0,01 ns SA 0 ± 0 

SG 0,13 ± 0,05 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

6 ns SA 0,36 ± 0,05 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,54 ± 0,10 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

8 ns SA 0,83 ± 0,05 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,96 ± 0,07 SG 0,21 ± 0,07 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

10 ns SA 1,17 ± 0,07 ns SA 0,34 ± 0,18 ns SA 0,01 ± 0,02 ns SA 0 ± 0 

SG 1,14 ± 0,05 SG 0,52 ± 0,06 SG 0,02 ± 0,04 SG 0 ± 0 

20 **** SA 3,05 ± 0,32 **** SA 2,82 ± 0,18 **** SA 1,98 ± 0,21 **** SA 1,20 ± 0,10 

SG 0,16 ± 0,05 SG 0,12 ± 0,04 SG 0,06 ± 0,05 SG 0,02 ± 0,03 

30 **** SA 4,91 ± 0,39 **** SA 4,34 ± 0,22 **** SA 3,70 ± 0,25 **** SA 2,52 ± 0,30 

SG 0,30 ± 0,05 SG 0,26 ± 0,05 SG 0,21 ± 0,03 SG 0,18 ± 0,02 

40 **** SA 7,40 ± 0,42 **** SA 5,83 ± 0,24 **** SA 5,23 ± 0,31 **** SA 4,17 ± 0,23 

SG 0,30 ± 0,05 SG 0,41 ± 0,06 SG 0,36 ± 0,05 SG 0,31 ± 0,03 

50 **** SA 9,70 ± 0,11 **** SA 8,64 ± 0,26 **** SA 7,80 ± 0,12 **** SA 5,85 ± 0,10 

SG 0,60 ± 0,08 SG 0,52 ± 0,04 SG 0,51 ± 0,07 SG 0,46 ± 0,02 

60 **** SA 11,82 ± 0,18 **** SA 11,26 ± 0,44 **** SA 10,30 ± 0,06 **** SA 8,08 ± 0,08 

SG 0,71 ± 0 ,07 SG 0,65±0,07 SG 0,63 ± 0,05 SG 0,57 ± 0,03 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. Zusätzlich wurde die statistische Bewer-

tung für jeden Messwert eingefügt. Markierung: p ≤ 0,05 ≙ *, p ≤ 0,01 ≙ **, p ≤ 0,001 ≙ ***, p ≤ 0,0001 ≙ **** 
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Tabelle 32: Flusswerte-Übersicht für das CertasPlus-Ventil mit beiden ASDs im Vergleich bei einer In-

klinations-Einstellung von 60°.  

CP-SA (60°) vs. CP-SG 

DD 

[cmH2O] 

DS und Flusswerte (Mittelwert ± SD) [ml/min] mit Signifikanzniveau  

2 3 4 5 

4 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns. SA 0 ± 0 

SG 0,13 ± 0,05 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

6 **** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,54 ± 0,10 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

8 **** SA 0 ± 0 *** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,96 ± 0,07 SG 0,21 ± 0,07 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

10 **** SA 0 ± 0 **** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 1,14 ± 0,05 SG 0,52 ± 0,06 SG 0,02 ± 0,04 SG 0 ± 0 

20 ns SA 0,22 ± 0,34 ns. SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,16 ± 0,05 SG 0,12 ± 0,04 SG 0,06 ± 0,05 SG 0,02 ± 0,03 

30 **** SA 2,28 ± 0,34 **** SA 1,07 ± 0,09 **** SA 0,66 ± 0,12 * SA 0 ± 0 

SG 0,30 ± 0,05 SG 0,26 ± 0,05 SG 0,21 ± 0,03 SG 0,18 ± 0,02 

40 **** SA 5,11 ± 0,54 **** SA 3,65 ± 0,12 **** SA 3,08 ± 0,14 **** SA 1,61 ± 0,36 

SG 0,30 ± 0,05 SG 0,41 ± 0,06 SG 0,36 ± 0,05 SG 0,31 ± 0,03 

50 **** SA 7,88 ± 0,20 **** SA 7,09 ± 0,17 **** SA 6,68 ± 0,21 **** SA 3,72 ± 0,23 

SG 0,60 ± 0,08 SG 0,52 ± 0,04 SG 0,51 ± 0,07 SG 0,46 ± 0,02 

60 **** SA 10,52 ± 0,19 **** SA 9,45 ± 0,28 **** SA 9,29 ± 0,24 **** SA 6,85 ± 0,05 

SG 0,71 ± 0,07 SG 0,65 ± 0,07 SG 0,63 ± 0,05 SG 0,57 ± 0,03 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. Zusätzlich wurde die statistische Bewer-

tung für jeden Messwert eingefügt. Markierung: p ≤ 0,05 ≙ *, p ≤ 0,01 ≙ **, p ≤ 0,001 ≙ ***, p ≤ 0,0001 ≙ **** 
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Tabelle 33: Flusswerte-Übersicht für das CertasPlus-Ventil mit beiden ASDs im Vergleich bei einer In-

klinations-Einstellung von 90°.  

CP-SA (90°) vs. CP-SG 

DD 

[cmH2O] 

DS und Flusswerte (Mittelwert ± SD) [ml/min] mit Signifikanzniveau  

2 3 4 5 

4 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,13 ± 0,05 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

6 **** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,54 ± 0,10 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

8 **** SA 0 ± 0 *** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,96 ± 0,07 SG 0,21 ± 0,07 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

10 **** SA 0 ± 0 **** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 1,14 ± 0,05 SG 0,52 ± 0,06 SG 0,02 ± 0,04 SG 0 ± 0 

20 ns SA 0,01 ± 0,02 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,16 ± 0,05 SG 0,12 ± 0,04 SG 0,06 ± 0,05 SG 0,02 ± 0,03 

30 **** SA 1,32 ± 0,38 ns SA 0,37 ± 0,11 ns SA 0,11 ± 0,16 ** SA 0 ± 0 

SG 0,30 ± 0,05 SG 0,26 ± 0,05 SG 0,21 ± 0,03 SG 0,18 ± 0,02 

40 **** SA 3,94 ± 0,48 **** SA 2,74 ± 0,12 **** SA 2,20 ± 0,14 **** SA 1,04 ± 0,16 

SG 0,30 ± 0,05 SG 0,41 ± 0,06 SG 0,36 ± 0,05 SG 0,31 ± 0,03 

50 **** SA 7,32 ± 0,17 **** SA 6,18 ± 0,28 **** SA 4,74 ± 0,16 **** SA 3,05 ± 0,23 

SG 0,60 ± 0,08 SG 0,52 ± 0,04 SG 0,51 ± 0,07 SG 0,46 ± 0,02 

60 **** SA 9,75 ± 0,05 **** SA 8,86 ± 0,14 **** SA 8,60 ± 0,17 **** SA 6,49 ± 0,24 

SG 0,71 ± 0,07 SG 0,65 ± 0,07 SG 0,63 ± 0,05 SG 0,57 ± 0,03 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. Zusätzlich wurde die statistische Bewer-

tung für jeden Messwert eingefügt. Markierung: p ≤ 0,05 ≙ *, p ≤ 0,01 ≙ **, p ≤ 0,001 ≙ ***, p ≤ 0,0001 ≙ **** 
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Tabelle 34: Flusswerte-Übersicht für das HakimMedos-Ventil mit beiden ASDs im Vergleich bei der In-

klinations-Einstellung von 0°.  

HM-SA (0°) vs. HM-SG 

DD 

[cmH2O] 

ÖD [mmH2O] und Flusswerte (Mittelwert ± SD) [ml/min] mit Signifikanzniveau  

40 80 120 160 

4 ns SA 0,13 ± 0,08 ns SA 0 ± 0,02 ns SA 0 ± 0 Ns SA 0 ± 0 

SG 0,19 ± 0,05 SG 0 ± 0,01 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

6 ns SA 0,48 ± 0,05 ns SA 0,12 ± 0,13 ns SA 0 ± 0 Ns SA 0 ± 0 

SG 0,54 ± 0,05 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

8 ns SA 0,89 ± 0,03 ns SA 0,38 ± 0,28 ns SA 0 ± 0 Ns SA 0 ± 0,02 

SG 0,87 ± 0,07 SG 0,22 ± 0,06 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

10 ** SA 1,32 ± 0,05 * SA 0,84 ± 0,25 ns SA 0,01 ± 0,03 Ns SA 0 ± 0 

SG 1,15 ± 0,05 SG 0,54 ± 0,06 SG 0 ± 0,01 SG 0 ± 0 

20 **** SA 3,77 ± 0,07 **** SA 3,27 ± 0,26 **** SA 2,41 ± 0,11 **** SA 1,75 ± 0,17 

SG 0,21 ± 0,04 SG 0,13 ± 0,03 SG 0,71 ± 0,10 SG 0,89 ± 0,24 

30 **** SA 5,96 ± 0,07 **** SA 5,57 ± 0,30 **** SA 4,80 ± 0,06 **** SA 4,15 ± 0,23 

SG 0,34 ± 0,04 SG 0,29 ± 0,04 SG 0,25 ± 0,04 SG 0,18 ± 0,03 

40 **** SA 8,18 ± 0,10 **** SA 7,85 ± 0,28 **** SA 7,26 ± 0,05 **** SA 6,69 ± 0,17 

SG 0,34 ± 0,04 SG 0,45 ± 0,01 SG 0,37 ± 0,04 SG 0,33 ± 0,01 

50 **** SA 10,05 ± 0,19 **** SA 9,89 ± 0,06 **** SA 9,48 ± 0,06 **** SA 8,99 ± 0,21 

SG 0,61 ± 0,04 SG 0,56 ± 0,05 SG 0,26 ± 0,04 SG 0,47 ± 0,01 

60 **** SA 11,74 ± 0,10 **** SA 11,71 ± 0,12 **** SA 11,48 ± 0,26 **** SA 10,80 ± 0,43 

SG 0,77 ± 0,07 SG 0,71 ± 0,06 SG 0,62 ± 0,06 SG 0,62 ± 0,03 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. Zusätzlich wurde die statistische Bewer-

tung für jeden Messwert eingefügt. Markierung: p ≤ 0,05 ≙ *, p ≤ 0,01 ≙ **, p ≤ 0,001 ≙ ***, p ≤ 0,0001 ≙ **** 
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Tabelle 35: Flusswerte-Übersicht für das HakimMedos-Ventil mit beiden ASDs im Vergleich bei der In-

klinations-Einstellung von 30°.  

HM-SA (30°) vs. HM-SG 

DD 

[cmH2O] 

ÖD [mmH2O] und Flusswerte (Mittelwert ± SD) [ml/min] mit Signifikanzniveau  

40 80 120 160 

4 ns SA 0,06 ± 0,09 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,19 ± 0,05 SG 0 ± 0,01 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

6 ns SA 0,45 ± 0,07 ns SA 0,07 ± 0,11 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,54 ± 0,05 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

8 ns SA 0,84 ± 0,04 ns SA 0,17 ± 0,26 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,87 ± 0,07 SG 0,22 ± 0,06 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

10 ns SA 1,17 ± 0,05 ns SA 0,45 ± 0,38 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0,02 

SG 1,15 ± 0,05 SG 0,54 ± 0,06 SG 0 ± 0,01 SG 0 ± 0 

20 **** SA 2,91 ± 0,17 **** SA 2,58 ± 0,29 **** SA 1,83 ± 0,05 **** SA 1,40 ± 0,22 

SG 0,21 ± 0,04 SG 0,13 ± 0,03 SG 0,71 ± 0,10 SG 0,89 ± 0,24 

30 **** SA 4,64 ± 0,03 **** SA 4,37 ± 0,03 **** SA 3,23 ± 0,18 **** SA 3,02 ± 0,35 

SG 0,34 ± 0,04 SG 0,29 ± 0,04 SG 0,25 ± 0,04 SG 0,18 ± 0,03 

40 **** SA 6,43 ± 0,19 **** SA 5,68 ± 0,32 **** SA 4,50 ± 0,13 **** SA 4,20 ± 0,05 

SG 0,34 ± 0,04 SG 0,45 ± 0,01 SG 0,37 ± 0,04 SG 0,33 ± 0,01 

50 **** SA 9,00 ± 0,28 **** SA 8,02 ± 0,21 **** SA 7,45 ± 0,33 **** SA 6,65 ± 0,21 

SG 0,61 ± 0,04 SG 0,56 ± 0,05 SG 0,26 ± 0,04 SG 0,47 ± 0,01 

60 **** SA 10,71 ± 0,15 **** SA 10,37 ± 0,18 **** SA 9,56 ± 0,17 **** SA 8,57 ± 0,39 

SG 0,77 ± 0,07 SG 0,71 ± 0,06 SG 0,62 ± 0,06 SG 0,62 ± 0,03 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. Zusätzlich wurde die statistische Bewer-

tung für jeden Messwert eingefügt. Markierung: p ≤ 0,05 ≙ *, p ≤ 0,01 ≙ **, p ≤ 0,001 ≙ ***, p ≤ 0,0001 ≙ **** 
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Tabelle 36: Flusswerte-Übersicht für das HakimMedos-Ventil mit beiden ASDs im Vergleich bei der In-

klinations-Einstellung von 60°.  

HM-SA (60°) vs. HM-SG 

DD 

[cmH2O] 

ÖD [mmH2O] und Flusswerte (Mittelwert ± SD) [ml/min] mit Signifikanzniveau  

40 80 120 160 

4 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,19 ± 0,05 SG 0 ± 0,01 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

6 **** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 

SG 0,54 ± 0,05 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

8 **** SA 0 ± 0 ** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0 ns. SA 0 ± 0 

SG 0,87 ± 0,07 SG 0,22 ± 0,06 SG 0 ± 0 SG 0 ± 0 

10 **** SA 0 ± 0 **** SA 0 ± 0 ns SA 0 ± 0,01 ns SA 0 ± 0,01 

SG 1,15 ± 0,05 SG 0,54 ± 0,06 SG 0 ± 0,01 SG 0 ± 0 

20 ns SA 0 ± 0 n.s. SA 0 ± 0 **** SA 0 ± 0 **** SA 0 ± 0 

SG 0,21 ± 0,04 SG 0,13 ± 0,03 SG 0,71 ± 0,10 SG 0,89 ± 0,24 

30 **** SA 1,43 ± 0,22 **** SA 0,63 ± 0,11 *** SA 0,08 ± 0,09 ns SA 0,01 ± 0,02 

SG 0,34 ± 0,04 SG 0,29 ± 0,04 SG 0,25 ± 0,04 SG 0,18 ± 0,03 

40 **** SA 3,58 ± 0,36 **** SA 2,69 ± 0,36 **** SA 2,15 ± 0,12 **** SA 1,75 ± 0,27 

SG 0,34 ± 0,04 SG 0,45 ± 0,01 SG 0,37 ± 0,04 SG 0,33 ± 0,01 

50 **** SA 6,99 ± 0,22 **** SA 4,94 ± 0,17 **** SA 4,45 ± 0,18 **** SA 3,75 ± 0,32 

SG 0,61 ± 0,04 SG 0,56 ± 0,05 SG 0,26 ± 0,04 SG 0,47 ± 0,01 

60 **** SA 9,01 ± 0,27 **** SA 8,18 ± 0,05 **** SA 7,97 ± 0,11 **** SA 7,36 ± 0,16 

SG 0,77 ± 0,07 SG 0,71 ± 0,06 SG 0,62 ± 0,06 SG 0,62 ± 0,03 

Die Angabe der Werte erfolgt als ermittelter Mittelwert ± SD [ml/min]. Zusätzlich wurde die statistische Bewer-

tung für jeden Messwert eingefügt. Markierung: p ≤ 0,05 ≙ *, p ≤ 0,01 ≙ **, p ≤ 0,001 ≙ ***, p ≤ 0,0001 ≙ ****
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