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1. Zusammenfassung 

Am 31. Dezember 2019 wurde in chinesischen Krankenhäusern der Provinz Wuhan 

vermehrt der Ausbruch einer Lungenentzündung mit noch unbekannter Ursache 

beobachtet. Aufgrund international rasch steigender Infektionszahlen, einer hohen 

Virulenz, sowie einer hohen Rate an intensiv- und beatmungspflichtigen Patienten, 

wurde die Viruserkrankung mit dem Namen COVID-19 am 11. März 2020 zur weltweiten 

Pandemie erklärt. Bis zum April 2023 infizierten sich nach Schätzung der John Hopkins 

University insgesamt 675 Mio. Menschen mit dem Coronavirus, wovon 6,8 Millionen 

Menschen vor allem an pulmonalen Komplikationen verstorben sind. Die Zeitspanne 

vom Auftreten der ersten Symptome bis zum Eintreten eines akuten Lungenversagens 

bei der schweren Verlaufsform beträgt bei ungeimpften Patienten 8 Tage. Ab dem 

Zeitpunkt der Hospitalisierung bis zur Verlegung auf die Intensivstation ist weltweit nur 

ein weiterer Tag vergangen. Dies lässt sich durch eine rasche, konsekutive 

Verschlechterung der Oxygenierung durch virale Zellschädigung des Alveolarepithels 

und darauffolgender invasiver Beatmungspflichtigkeit erklären. 

 

Die daraus folgende, rasante, zeitgleiche Verschlechterung einer hohen Anzahl 

hospitalisierter Patienten hat insbesondere in der Anfangsphase der Pandemie zum 

Kollaps hochentwickelter Gesundheitssysteme geführt. Bilder von völlig überlasteten 

Krankenhäusern in Bergamo, Straßburg und New York City beherrschten die Medien. 

Gerade die schwere Verlaufsform der COVID-19 Infektion, welche sich durch ein 

rasches Lungenversagen mit Verschlechterung der Oxygenierung und invasiver 

Beatmungspflichtigkeit innerhalb weniger Stunden äußert, gepaart mit einem hohen 

Patientenaufkommen auf Intensivstationen, hat den Mangel an Beatmungsgeräten, in 

diesen Kliniken stark in den Vordergrund gerückt. Im Rahmen dieser Krisensituation 

wurde das Konzept zur Durchführung einer Doppelbeatmung von zwei Patienten an 

einem Beatmungsgerät als Ultima Ratio postuliert. 
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Die vorliegende technische Studie soll die Möglichkeit einer solchen Beatmung von zwei 

Patienten mit einem Beatmungsgerät am Lungenmodell untersuchen. Aufbauend auf 

einen Pilotversuch und den daraus resultierenden Zwischenergebnissen werden die 

Versuchsaufbauten im Verlauf der Studie konsekutiv weiterentwickelt und modifiziert. 

Die formale Hypothese aller Versuchsaufbauten ist, dass die gleichzeitige 

Doppelbeatmung zweier Patienten mit speziellen Flussadaptern zu keinen 

Unterschieden bezüglich der Beatmungsvolumina führt. 

 

Zur Aufteilung der Gasflüsse auf zwei Patienten werden zuerst auf Grundlage selbst 

erstellter Zeichnungen mittels 3D-Druck entsprechende Y-Adapter hergestellt; zur 

Verteilung des Gasflusses werden im selben Verfahren eigens designte Stenoseadapter 

mit Durchmessern von 2-9mm gedruckt. Im ersten Versuchsaufbau einer simulierten 

Doppelbeatmung zweier Testlungen, mit einem hochentwickelten 

Standardintensivrespirator (Hamilton C6), wird bei gleicher Compliance die Möglichkeit 

untersucht, den Gasfluss mittels der 3D-gedruckten Y-Adapter, sowie Flussbegrenzer 

auf einen zweiten Patienten umzulenken und so die Beatmungsvolumina beider 

Patienten zu regulieren. Das Experiment findet sowohl im volumen- als auch 

druckkontrolliertem Beatmungsmodus statt. Anschließend wird der Versuchsaufbau 

aufgrund der Ergebnisse des ersten Aufbaus modifiziert. Hierzu wird ein spezieller 

Beatmungsschlauch mit Einwegventil zusammengebaut. Der Flusssensor des 

Beatmungsgerätes wird auf der Testlungenseite mit begrenztem Durchfluss angebracht 

und bei druckkontrollierter Beatmung gemessen. Basierend auf diesen Ergebnissen des 

zweiten Versuchsaufbaus wird der Flusssensor des Beatmungsgerätes in einem dritten 

Versuch auf den gegenüberliegenden, nicht flussbegrenzten Schenkel, platziert. Im 

finalen Aufbau finden zusätzlich Messungen mit unterschiedlichen Compliancewerten 

der beiden Testlungen, im druckkontrollierten Modus statt. 

 
Im ersten Versuchsaufbau kommt es bei volumenkontrollierter Beatmung aufgrund 

kritischer Daueralarme, durch das Beatmungsgerät zu Beatmungsabbrüchen. Im 

druckkontrollierten Modus wird dies nicht beobachtet. In diesem Aufbau werden für beide 

Beatmungsmodi, unter Flusslimitierung bei 3 mm, noch vergleichbare Minutenvolumina 

in beiden Testlungen gemessen (6.6  0.2 vs. 6.5  0.1 L volumenkontrolliert Beatmung, 

p=0.22, kritischer Alarm; 7.4  0.1 vs. 7.1  0.1 L druckkontrollierte Beatmung, p=0.03, 

kein Alarm).  
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Im zweiten Versuchsaufbau wird mit einem speziellen Einwegventil und Flusssensor auf 

der blockierten Seite, unter druckkontrollierter Beatmung bei 3 mm Flusslimitierung, ein 

Atemminutenvolumen von 9,4  0,3 auf der unbegrenzten Seite vs. 3,5  0,1 l/min auf 

der flussbegrenzten Seite (p=0,001), bei einer Compliance von 70 ml/mbar auf beiden 

Lungen, gemessen.  

 

Im dritten Versuchsaufbau wird mit einem speziellen Einwegventil und Flusssensor auf 

der ungehinderten Seite, bei druckkontrollierter Beatmung und jeweils 3 mm 

Flusslimitierung, ein Atemminutenvolumen von 7,7  0,1 vs. 3,0 L/min, p=0,001, bei einer 

Compliance von 70 ml/mbar auf beiden Lungen, sowie 7,2  0 vs. 4,1  0 l/min, p=0,001, 

bei Compliance-Werten von 50 vs. 70 ml/mbar je Lunge und 7,2  0,2 vs. 5,7  0 l/min, 

p= 0,001 bei Compliance-Werten von 70 vs. 30 ml/mbar je Lunge, gemessen. 

 

Interpretation: Im ersten Versuchsaufbau ist die volumenkontrollierte Beatmung 

aufgrund der Daueralarme und Selbstabschaltung des Beatmungsgerätes unmöglich 

und ist nicht weiterverfolgt worden. Die druckkontrollierte Beatmung, unter Verwendung 

der originalen Beatmungsschläuche, ist seitens des Beatmungsgerätes technisch 

möglich. Hierbei ist eine gezielte Volumenverteilung durch retrograde Ventilation über 

diese Beatmungsschläuche nicht durchführbar. 

 

Im zweiten Versuchsaufbau ist eine Flusskontrolle durch einen eingebrachten 

Flussbegrenzer technisch möglich. Die Verwendung des Flussbegrenzers auf der Seite 

des Flusssensors des Ventilators hat zu einer adäquaten Beatmung auf entsprechender 

Seite geführt. Jedoch ist die gegenüberliegende, nicht flussbegrenzte Seite inadäquat 

hyperventiliert worden. Erst die Verwendung des Flusssensors auf der 

gegenüberliegenden, nicht flussbegrenzten Seite hat zu einer adäquaten Flusskontrolle 

des Tidalvolumens und Ventilation beider Seiten geführt. So ist der dritte und finale 

Versuchsaufbau dieser Studie entstanden, indem auch eine seitengetrennte Beatmung 

von Lungen sehr unterschiedlicher Compliance möglich ist.  

Kritisch hinterfragt werden muss bei diesem finalen Versuchsaufbau jedoch die fehlende 

Alarmierung des Ventilators gegenüber einer Hypoventilation der nicht flussbegrenzten 

Seite.  
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Schlussfolgerung: Insgesamt ergibt sich ein ambivalentes Bild. Eine Beatmung von zwei 

Patienten an einem Beatmungsgerät mittels 3D gedruckten Y-Adaptern ist im 

Laborversuch, unter optimierten Bedingungen, theoretisch möglich. Zudem ist die 

Steuerung des Tidal- und Atemminutenvolumens eines Patientenkreislaufes über ein 

selbst gebautes Beatmungsschlauchsystem und Flussbegrenzer mit Durchmessern 

unter 6 mm ebenfalls möglich. Allerdings resultiert hieraus die Umgehung 

sicherheitsrelevanter Systeme des Beatmungsgerätes. Während die simulierte 

Beatmung von zwei Patienten über ein Beatmungsgerät in dieser Studie unter sehr 

kontrollierten Bedingungen technisch möglich ist, kann diese im klinischen Setting leicht 

verheerende Auswirkungen annehmen, mit dem Risiko der irreversiblen Schädigung 

beider Patienten. 

 



 

14 

2. Einleitung 

2.1 Die COVID-19 Pandemie – eine der größten Gesundheitskrisen seit 

1945 

Die Corona Pandemie hat weltweit gezeigt, dass die Ausstattung der Krankenhäuser mit 

medizintechnischer Ausrüstung und Verbrauchsmaterial viel vulnerabler ist als es jemals 

vorstellbar war. Während bei den Anstrengungen, die Intensivkapazitäten zu erweitern, 

ein Mangel an schnell verfügbaren, zusätzlichen Beatmungsgeräten offensichtlich war, 

fanden kontingentierte Sedoanalgetika wie z.B. Propofol weniger öffentliche Beachtung, 

waren aber ein vergleichbares Problem. Während Bilder von völlig überlasteten 

Intensivstationen in Krankenhäusern in Bergamo, Straßburg oder New York City die 

Medien beherrschten, fragten sich viele Intensivmediziner wie lange die Ressourcen 

einen ähnlichen Ansturm von COVID-19 Patienten auf der eigenen Intensivstation wohl 

standhalten würde. Während der Unterschied zwischen „bestelltem“ und „geliefertem“ 

Material in der akuten Corona Phase die Kliniken vor große Herausforderungen stellte, 

fingen die Überlegungen an, wie man vorhandene Ressourcen bestmöglich nutzen oder 

ggf. sogar erweitern könnte 1. 

Spätestens nach der zweiten Welle Ende 2020 in Deutschland mit > 20.000 

Neuinfektionen / Tag und einem erneuten Lockdown des öffentlichen Lebens, zeigte sich 

eine der größten, weltweiten Pandemien des 21. Jahrhunderts. Zusätzlich offenbarte 

sich der durch Jahrzehnte lange Einsparungen verursachte Mangel an Intensiv- und 

Krankenpflegekräften 2,3, die nicht nur zur Überwachung und Betreuung eines 

Beatmungsgerätes essenziell sind, sondern auch zur Aufrechterhaltung des stationären 

und operativen Ablaufs. Ein zusätzliches Problem war das Krankenhauspersonal in 

Baden-Württemberg, das positiv auf COVID-19 getestet wurde und zur Schließung 

ganzer Kliniken führte 4,5. 

 

Zu einer vor der Pandemie unvorstellbaren Triage-Situation scheint es, zumindest in 

Deutschland, Österreich und der Schweiz, glücklicherweise nicht gekommen zu sein, 

auch wenn dieses potenzielle Szenario in den Medien und der Bundesärztekammer mit 

entsprechender Aufmerksamkeit diskutiert wurde 6. Hierzu verabschiedete der Deutsche 

Bundestag am 10.11.2022 ein Gesetz zur „Regelung der Triage im Fall von nicht für alle 

Patienten ausreichenden Behandlungsmöglichkeiten“, indem bei der Auswahl der 

Patienten jede Art von Diskriminierung aufgrund von Behinderung, Alter, Geschlecht, 

Gebrechlichkeit, ethnische Herkunft, Religion und sexueller Orientierung strikt zu 

vermeiden ist 7. Kommt es zu einer Triage wird bei Ankunft des Erkrankten entschieden, 

ob dieser noch einen der knappen Intensiv- und Beatmungsplätze bekommt, oder verlegt 
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bzw. palliativ behandelt werden muss. Für jeden Arzt ist dies eine der schrecklichsten, 

vorstellbaren Szenarien und entspricht nicht dem Berufsethos.  

Der 3D-Druck könnte eine Möglichkeit sein, die Zahl der Beatmungsplätze in einer solch 

verzweifelten Krisensituation kurzfristig zu erhöhen, indem der Gasstrom eines 

Beatmungsgerätes auf zwei oder mehr Patienten aufgeteilt wird. Dieser Ansatz wurde 

erstmals nach dem Hurrikan Kathrina in New Orleans 2005 und nach dem 

Terroranschlag vom 11.09.2001 auf das World-Trade-Center beschrieben 8. In einigen 

Fallberichten aus den USA zeigte sich, dass ähnliche Methoden im Rahmen der COVID-

19 Pandemie zum Einsatz gekommen sind. 9 
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2.2  Die Charakterisierung des Coronavirus SARS-CoV-2 

Beim erstmals 2019 in Wuhan / China entdeckten Coronavirus SARS-CoV-2 handelt es 

sich um ein Betacoronavirus, das über Andockstellen durch das Spikeprotein am ACE2-

Rezeptor eine Pathogenität unter anderem im Respirationssystem entfaltet. Zwar ist die 

mit milden Symptomen bzw. asymptomatisch verlaufende Form mit ca. 80% der Fälle 

die Häufigste; diese kann jedoch innerhalb einer Woche fließend in eine schwere, 

komplikative Verlaufsform übergehen. So kam es im Jahr 2020 bei den Urversionen des 

Virus, unter anderem altersabhängig bei 5-15% der nicht geimpften Infizierten, nach 

einer Inkubationszeit von max. 14 Tagen (im Median 5 Tage) zum schweren, akuten 

respiratorischen Syndrom bzw. zu einer akuten infektiösen Lungenerkrankung. 10-14  

Die Risikogruppen der schweren COVID-19 Infektion entsprechen im Wesentlichen 

denen der Viruspneumonien. Das größte Risiko wird den geriatrischen Patienten 

zugeschrieben 15,16, welche multipel chronisch vorerkrankt sind. 86% der an COVID-19 

verstorbenen Patienten waren  70 Jahre alt. Aber auch jüngere Patienten und Patienten 

ohne Vorerkrankungen können schwere Verläufe entwickeln. 12  

Charakteristisch ist beim SARS-CoV-2 die hohe Sterblichkeit bei Eintreten einer 

intensivmedizinischen Behandlungspflichtigkeit - in der Lombardei verstarben 29% 17, in 

New York sogar 39% der intensivpflichtigen Patienten 18. Insbesondere 

Vorerkrankungen des kardiopulmonalen Systems, wie beispielsweise chronische 

kardiovaskuläre Erkrankungen, sowie Herzinsuffizienz, schwere Chronic Obstructive 

Pulmonary Disease (COPD) 19, Adipositas speziell bei einem Body-Mass-Index (BMI) > 

30 20, Leber- und Nierenerkrankungen, sowie psychiatrische Erkrankungen sind 

prädestinierend für prognostisch ungünstige Verläufe.  

 

Schwere Verläufe sind durch die Progression im zeitlichen Ablauf nach Symptombeginn 

definiert und reichen von der Entwicklung einer Pneumonie mit zunehmender Dyspnoe 

und beginnender Atemerschöpfung über die Notwendigkeit der Hospitalisierung und 

Sauerstofftherapie bis hin zur Intubationspflichtigkeit mit maschineller Beatmung, sowie 

als weitere Komplikationen eine Sepsis und ein Acute Respiratory Distress Syndrom 

(ARDS) 21-24. Nach der Einführung der Impfung gegen das SARS-CoV-2 Virus konnte 

jedoch ein signifikanter Rückgang schwerer Verläufe, sowie der Gesamtmortaliät in allen 

Altersgruppen verzeichnet werden 25. 
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2.3 Die Einteilung der schweren COVID-19 Verlaufsform 

Bei der schweren Verlaufsform der Coronavirusinfektion steht die konsekutive, 

progrediente Hypoxämie im Vordergrund. Bei diesen Patienten ist die periphere 

Sauerstoffsättigung (SpO2) kleiner 90%. Zudem besteht eine Pneumonie mit Dyspnoe 

und Zeichen einer respiratorischen Insuffizienz mit einhergehender Stakkatosprache, 

dem Einsatz der Atemhilfsmuskulatur sowie einer Atemfrequenz > 30 / Minute. Der 

Übergang in ein kritisches Geschehen mit manifestem Organversagen mit dem Risiko 

eines ARDS und Sepsis bzw. septischen Schockes verläuft fließend. Die Einteilung des 

schweren Verlaufes kann nach der Weltgesundheitsorganisation (WHO) nachdem 

WHO-COV-Schweregrad noch genauer differenziert werden (Anhang: Tabelle 8) 26. 

 

Im Gegensatz zum klassischen ARDS mit kontinuierlicher Verschlechterung zeichnet 

sich der komplikative Verlauf einer COVID-19-Infektion durch eine besonders rasche 

Verschlechterung der Oxygenierung innerhalb weniger Stunden aus, die unmittelbarer 

Behandlung bedarf. Radiologische Korrelate in der computertomographischen 

Bildgebung sind bilaterale und multilobäre Milchglastrübungen insbesondere der 

dorsalen Lungenabschnitte, speziell in den Unterlappen 27 und Zeichen einer 

überwässerten Lunge in der Sonographie mit Auftreten von B-Linien 28.  

Anatomisch-pathologische Untersuchungen ergaben Mikrothrombosierungen der 

Lungenstrombahn 29, die auch in weiteren Organen auftreten und beispielweise zum 

Nierenversagen, Schlaganfall oder Herzversagen führen können. Weitere Parameter mit 

ungünstiger Prognose sind im Differentialblutbild progrediente Lymphopenie bzw. 

Thrombopenie (< 100.000 / µl), das Vorhandensein von erhöhten CRP-Werten in 

Kombination mit erhöhter CK und stark erhöhter LDH (> 400 IU/ml), Erhöhung des 

Troponins und Erhöhung der GOT / GPT, sowie erhöhte D-Dimere 30,31. 
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2.4 Die medikamentösen Therapiemöglichkeiten der schweren COVID-

19 Verlaufsform 

Die Therapiemöglichkeiten der schweren COVID-19 Verlaufsform richten sich nach der 

WHO-COV-Schweregradeinteilung (Tabelle 2). Nach der S3-Leitlinie: Empfehlungen zur 

stationären Therapie von Patienten mit COVID-19 wird lediglich die 

Glukokortikoidgabegabe, bei einem WHO-COV-Score 5-9, klar empfohlen. 

Vorzugsweise sollte Dexamethason in der Dosierung von 6mg intravenös über eine 

Therapiedauer von 10 Tagen gegeben werden 32-35. Alternativ besteht die Möglichkeit 

der Gabe von Hydrokortison 50mg intravenös alle 8 Stunden über 10 Tage. 36,37 

Einer schwächeren Empfehlung folgen die Präparate Baricitinib (JAK-Inhibitor) und 

Tocilizumab (Interleukin-6-Rezeptor-AK), welche nur nach bestimmten Kriterien (Art, 

Dauer und Umfang der Sauerstoffpflichtigkeit, Nebenmedikation und 

Entzündungsgeschehen) und sorgfältiger Nutzen-Risiko Abschätzung in Frage kommen 

sollten 34. Insbesondere bei Baricitinib besteht ein hohes Thrombembolierisiko. 36,38,39  

Keine klare Empfehlung zur Therapie erhält das Virostatikum Remdesivir, welches zwar 

seit Juli 2020 in Europa zugelassen ist und anfänglich große Hoffnungen in der 

Bekämpfung schwerer COVID-19 Verläufe auslöste, inzwischen jedoch nur unter 

bestimmten Bedingungen bei milden Verläufen eingesetzt werden kann (ACTT-1-Studie) 

40. In anderen Studiendaten zu Remdesivir zeigten sich keine Effekte auf die Häufigkeit 

der Beatmungspflichtigkeit, sowie der 4-Wochen Krankenhausverweildauer 

(SOLIDARITY-Studie). Aufgrund dieser Erkenntnisse findet Remdesivir keine 

Therapieempfehlung in der WHO-Leitlinie bei schweren Verläufen. 22,40,41  Somit bleibt 

die respiratorisch-pulmonale Unterstützungstherapie weiter die zentrale Therapie 

komplikativer Verläufe. 
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2.5 Die pulmonalen Therapiemöglichkeiten der schweren COVID-19 

Verlaufsform 

Die Wahl des entsprechenden Beatmungsverfahrens richtet sich nach dem 

Schweregrad des ARDS. Bei milden bis moderaten Verläufen wird nach der S3 Leitlinie 

eine High-Flow- und / oder NIV-Therapie empfohlen 42; Um eine Aerosolbildung zu 

vermindern, kann diese mittels NIV-Helm erfolgen 43.  

Bei nicht ausreichender Oxygenierung und Ausschöpfung dieser Maßnahmen steht nur 

noch die invasive Beatmungsmöglichkeit via Intubation zur Verfügung. 

Vorab sollte der Patient über die Behandlungsziele aufgeklärt und in Zusammenschau 

seiner Vorerkrankungen der weitere Patientenwille eruiert werden 44.  

 

Bei schwerem ARDS kann die Intubation indiziert sein. Es sollte eine lungenprotektive 

Beatmung durchgeführt werden mit Anwendung eines adäquaten PEEPs, der entweder 

in einem speziellen Manöver, dem sogenannten „best-PEEP“, am Beatmungsgerät 

ausgemessen oder entsprechend tabellarischen Empfehlungen des ARDS-Netzwerks 

eingestellt werden kann. Das „best-PEEP“ Manöver dient dem Ziel der maximalen 

alveolären Rekrutierung bei minimaler alveolärer Überdehnung. 45,46 

Zusätzlich stellt die spezielle Lagerungstherapie mit inkompletter (135°) oder 

vollständiger (180°) Bauchlagerung eine unterstützende Maßnahme zur optimierten 

Beatmungstherapie dar. Bei dieser Therapie wird der Patient zuerst über mehrere Zyklen 

für 16h in Bauchlage gedreht und hiernach 8h wieder in Rückenlage. Dieses Manöver 

verbessert den pulmonalen Gasaustausch durch Veränderung des Ventilations- und 

Perfusionsverhältnisses, sowie Steigerung der Oxygenierung zur Minimierung des 

Lungenschadens und der besseren Sekretmobilisation. Da häufig von einer langen 

Beatmungsdauer ausgegangen werden muss, sollte eine frühzeitige Tracheotomie in 

Erwägung gezogen werden, um langfristig ein Weaning zu ermöglichen. 46 

Als letzte Möglichkeit bei therapierefraktärer Hypoxämie bleibt noch die Anlage einer 

veno-venösen extrakorporalen Membranoxienierung (vv-ECMO). Die 90-Tage-

Überlebenschance unter dieser Therapie liegt jedoch bei nur 63% 47. 
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2.6 Möglichkeiten zur Beatmung zweier Patienten an einem 

Beatmungsgerät 

Ist die Oxygenierung des Patienten so schlecht geworden, dass eine invasive Beatmung 

notwendig wird, so befindet sich der Patient bereits in einem pulmonal kritischen 

Zustand. 

Insbesondere in den USA (New York) und Italien (Bergamo) zeigte sich ein rasches 

steigendes, örtlich konzentriertes Patientenaufkommen mit einem hohen Risiko für ein 

ARDS und darauffolgender Beatmungspflichtigkeit, was bisweilen ein Charakteristikum 

der Corona Pandemie ist. In beiden Ländern drohte die Anzahl an Beatmungsgeräten 

knapp zu werden. In einer solchen Situation könnte eine Ultima Ratio Lösung die 

Beatmung zweier Patienten an einem Beatmungsgerät, mittels schnell herstellbarer 

Beatmungsadapter, sein.  

In der vorliegenden Studie wird untersucht, ob die Beatmung von zwei Patienten an 

einem Beatmungsgerät anhand eines Modells theoretisch durchführbar ist. Zur 

Überprüfung der Flussverhältnisse sowie der Minutenvolumina erfolgen verschiedene 

Messungen unter standardisierten Bedingungen. Die Zwischenergebnisse werden 

herangezogen, um nachfolgende Versuchsaufbauten kontinuierlich zu verbessern. Die 

Schnittstelle zwischen einem Beatmungsgerät und zwei Patienten wird über den 

Anschluss eines 3D-gedruckten Y-Stückes (Abbildung 1) realisiert. 
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2.7 Die Möglichkeiten des 3D-Druckes 

2.7.1 Die Geschichte des 3D-Druckes 

Chuck Hull ist der Erfinder des 3D-Druckes. 1983 erfand er ein Verfahren, welches es 

ermöglichte, mittels Laser spezielle Kunststoffe, auch Photopolymere genannt, 

schichtweise zu verbinden. Gleichzeitig entwickelte er im selben Jahr den ersten 

Stereolithografie(SLA)-Drucker, welcher aus Computer Aided Design(CAD)-

Zeichnungen detaillierte Kunststoffteile herstellen konnte. Diese Methode ließ er 1984 

unter dem Namen SLA patentieren. 

Heute existieren neben dem SLA-Verfahren viele verschiedene Techniken, um 3D-

Objekte zu drucken. Das wohl berühmteste Verfahren ist das Fused Deposition Modeling 

(FDM). Hierbei wird das CAD gezeichnete Werkstück via Slicing Software in Mikrometer 

große Schichten geschnitten. Schmelzbare Kunststoffe werden dann, dem 

Schnittmuster entsprechend, durch den 3D-Drucker schichtweise, bis zum fertigen 

Objekt, aufgetragen. Die Firma MakerBot hat dieses Verfahren im Jahre 2009 für 

Heimanwender zur serienreife gebracht. Durch den FDM-Druck wurde es für den Laien 

möglich, zum Beispiel medizinische Schienen zum Stützen einer Fraktur oder 

verschiedene Konnektoren für Maschinen, bis hin zu eigens kreierten Prothesen oder 

wie in dieser Studie Beatmungsadapter, zu entwickeln.  

Zuvor wurden oben genannte Verfahren in den 2000er Jahren nur für den 

professionellen Einsatz im Labor weiterentwickelt. 

Der Stellenwert des 3D-Druckes in Bezug auf die schnelle, ubiquitäre Verfügbarkeit von 

Teilen ist in den letzten Jahren stark angestiegen. Allein in Deutschland besaßen 2020 

62% der Unternehmen einen 3D-Drucker 48. In den USA waren es 64% der 

Unternehmen, die den 3D-Druck integriert haben 49. Zusätzlich spülte die Corona 

Pandemie viele Maschinen zur additiven Fertigung regelrecht in die Häuser von 

Privatanwendern, nachdem 3D-Pläne für Ohrenschoner zum Tragen von FFP-Masken, 

Türöffner oder Gesichtsschilde im Internet frei verfügbar waren 50-52. Zugleich rückte der 

bisher als Randbereich betrachtete Heim-3D-Druck auch medial in den Mittelpunkt, 

getriggert durch den Wunsch der Solidarität und Hilfsbereitschaft der Bevölkerung 

gegenüber Kliniken und anderen sozialen Berufen im Rahmen der Corona-Pandemie. 

50,53 
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2.7.2 Die Bedeutung der additiven Fertigung in der Medizin 

Aus der FDM- und SLA-Technik entwickelte sich das sogenannte Bioprintverfahren und 

führte vor allem im medizinischen Bereich, zu großen Durchbrüchen. Bei diesem 

Verfahren wird entweder mittels Laser- oder Tintenstrahldruck, funktionelles Gewebe 

aufgebaut. Beim Laserverfahren werden durch Dampfdruck generierte Geltropfen mit 

lebenden Zellen, Schicht für Schicht, bis zum fertigen Gewebe, auf eine Nährunterlage 

aufgebracht.  

Beim Tintenstrahldruck werden durch zwei Düsen abwechselnd Hydrogel und lebendes 

Zellmaterial auf eine Nährunterlage gedruckt, bis das entsprechende Gewebe die 

gewünschte Höhe erreicht hat. 

Mittels dieser Technologie konnte zum ersten Mal in der Geschichte der Medizin einem 

Menschen 3D-gedrucktes Material, in Form von synthetischen Stützstrukturen einer 

menschlichen Blase, implantiert werden 54. Im weiteren Verlauf konnte sowohl eine 

funktionierende Miniaturniere hergestellt, als auch Beinprothesen und Blutgefäße und 

sogar Lebergewebe gedruckt werden 55 

Auch die Erstellung eines 3D-gedruckten Herzens 56,57 sowie einer Niere mit 

funktionierendem Filtrationsapparat sind Stand aktueller Forschung. Durch moderne, 

leistungsstarke Computersysteme und die Entwicklung von Programmen auf Basis 

künstlicher Intelligenz ist es jetzt schon möglich, eine Einsicht in die kleinsten Strukturen 

unserer Organe zu bekommen und somit einen besseren 3D-druckbaren Bauplan zu 

erstellen 58. 

Neue Bioprintverfahren, immer feinere Sensoren, gepaart mit Machine-Learning und der 

Verknüpfung von neuronalen Netzen machen es möglich, Wunden von Patienten über 

Scanvorgänge zu analysieren. Hierbei entdeckte Hautbeschädigungen können direkt auf 

den Patienten gedruckt und repariert werden. 59,60 

In dieser Studie wurden die entsprechenden Adapter durch das verbreitete FDM-

Verfahren entwickelt, da durch die stetig steigende Verfügbarkeit von 3D-Druckern, 

sowohl industriell als auch im Bereich der Heimanwender, diese im Krisenfall 

flächendeckend produziert werden könnten. Hierdurch könnte durch den Druck dieser 

Adapter eine Möglichkeit geschaffen werden, die Zahl von Beatmungsplätzen in einer 

Krisensituation rasch zu erhöhen. Hierfür ist lediglich das Verteilen eines 3D-Modells 

sowie das entsprechende Material bekannt zu geben, wie es bereits vielzählig in der 

Corona – Pandemie durchgeführt wurde 61. 
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2.8 Fragestellungen und Ziel der Arbeit 

In der vorliegenden Studie wird eine Herstellung von Beatmungsadaptern / 

Flussbegrenzern mittels modernem 3D-Druck auf Grundlage selbst erstellter 3D-

Zeichnungen durchgeführt. 

 

Es wird die Hypothese untersucht, ob mit einem modernen Beatmungsgerät des Typs 

Hamilton C6 zwei Patienten (simuliert an einer Testlunge) mit Hilfe der selbst 

hergestellten Beatmungsadapter simultan beatmet werden können.  

 

In der zweiten Untersuchung wird analysiert, ob es sowohl in druck- und 

volumenkontrollierter Beatmung möglich ist, zwei Patienten adäquat zu beatmen.  

 

Zum Dritten wird untersucht, ob durch das Einbringen eines Flussbegrenzers  

eine Flusslimitierung und damit die Umverteilung des Tidalvolumens zu einem 

simulierten Patienten hin möglich ist. 

 

Zuletzt wird untersucht, ob eine adäquate Beatmung zweier Patienten bei 

unterschiedlichen Compliancewerten, durch entsprechende Wahl der Flusssbegrenzer, 

erreichbar ist.  

 

Die formale Hypothese ist in allen Fällen die Äquivalenz der Tidalvolumina. 
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3. Material und Methoden 

3.1 Herstellung der Beatmungsadapter 

3.1.1 Anfertigung der CAD-Zeichnungen nach DIN ISO 5356-1 für 

Beatmungsgeräte und Adapter 

Die Anfertigung der CAD-Zeichnungen wurde in Eigenregie mit dem Programm 

Autodesk Fusion 360 (Fa. Autodesk, Californien, USA, V.2.0.5) erstellt. Hierzu wurden 

Skizzen mit den entsprechenden Maßen übertragen (Abbildung 1 und 2). Aus einer 2D-

Skizze kann dann mittels Ablenkung („Sweeping“) und Drehung entlang einer Pfadlinie 

ein dreidimensionaler Körper gebildet werden (Abbildung 5 und 6). Die genauen 

Konstruktionsmaße gehen aus der DIN ISO 5356-1 hervor. Da dieses patentgeschützt 

ist, können genaue Bemaßungen nicht angegeben werden. Für die Flussbegrenzer kann 

der Innendurchmesser (9mm) sowie die Dicke der Stenose (6mm) über Variablen 

angegeben werden (Abbildung 4). Die Länge des Konnektionsstückes geht ebenfalls 

aus den Bemaßungen der DIN ISO 5356-1 hervor. 
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Abbildung 1: 2D-Skizze des Y-Adapters – Gesamtansicht  
CAD-Darstellung eines Y-Adapters in Autodesk Fusion 360 – An Pfadlinie A und B werden die Flächen F1 
und F2 entlang gezogen und verschmolzen. Die Flächen F3-F5 wurden nach ISO 5356-1in Länge und 
zulaufendem Winkel skizziert und um die Konstruktionslinien C zu einem Volumenkörper (Abbildung 4 und 
5) gedreht. (Quelle: Eigene Darstellung; generiert mit Autodesk Fusion 360) 
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Abbildung 2: 2D-Skizze des Y-Adapters – Konnektorquerschnitt 
CAD-Darstellung der Male-Konnektorflächen in Autodesk Fusion 360 –Abbildung des Innendurchmessers 
A und Außendurchmessers B. Je nach Beatmungsanschlüsse sind mehrere Durchmesser in der ISO 5356-
1 angegeben und können in der Skizze variabel verändert werden; C = Konstruktionslinie. (Quelle: Eigene 
Darstellung, generiert mit Autodesk Fusion 360) 
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Abbildung 3: 2D-Skizze Flussbegrenzer mit variablem Innendurchmesser - Aufsicht 
CAD-Darstellung des Flussbegrenzers in Autodesk Fusion 360 – Entlang der Konstruktionslinie C kann die 
Skizze gedreht und zu einem Volumenkörper geformt werden. Die Bemaßung der Konnektorflächen F1 und 
F2 (patentgeschützt) orientieren sich an der ISO 5356-1. Die Obstruktionsfläche F3 kann variabel in Länge 
und Radius verändert werden. (Quelle: Eigene Darstellung, generiert mit Autodesk Fusion 360) 

  

F3 

F1 

F2 

C 



 

28 

 

Abbildung 4: Parametereinstellungen in Fusion 360 für variable Innendurchmesser und 
Länge der Obstruktion 
Durch Änderung der Parameter kann die Länge sowie der Durchmesser der Obstruktion bestimmt werden. 
In dieser Arbeit wurden Durchmesser von 9 – 2mm verwendet. (Quelle: Eigene Darstellung, generiert mit 
Autodesk Fusion 360) 
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Abbildung 5: 3D-Körperdarstellung des Y-Beatmungsadapter nach ISO 5356-1 
(Quelle: Eigene Darstellung, generiert in Autodesk Fusion 360) 
 
 
 
 

 

Abbildung 6: Flussbegrenzer nach ISO 5356-1 
(Quelle: Eigene Darstellung, generiert in Autodesk Fusion 360) 
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Abbildung 7: Flussbegrenzer - Variabler Innendurchmesser von 9mm– 2mm 
Darstellung eines Flussbegrenzers mit 9mm Durchmesser zur Limitierung des Atemminutenvolumens der 
Lunge mit besserer Compliance. (Quelle: Eigene Darstellung, generiert in Autodesk Fusion 360) 
 
 

 

 

Abbildung 8: Schnittbildanalyse des Male- und Female-Konnektors (Beschriftung nach 
ISO Nomenklatur) 
Schnittbildanalyse zur Darstellung der Toleranzen und Passgenauigkeit des Flussbegrenzers auf den Y-
Adapter. In dieser Darstellung ist aufgrund hoher Dichtigkeitsanforderungen keine Toleranz zwischen den 
Konnektoren berücksichtigt; A=Male-Konnektor des Beatmungsadapters; B=Female-Konnektor des 
Flussbegrenzers. (Quelle: Multec GmbH, Petra Rapp) 

  

A 
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Abbildung 9: Schnittbildanalyse des Flussbegrenzers, Markierung an kritischen 
Überhangstellen 
Um die Hüllintegrität gewährleisten zu können, werden über die Schnittbildanalyse schwer druckbare 
Überhänge dargestellt (Kreise). Durch Korrektur des Überhangwinkels von 90° auf 55° kann ein Einbrechen 
des Überhanges während des Druckes verringert bzw. vermieden werden. A=Male-Konnektor des 
Beatmungsadapters; B=Female-Konnektor des Flussgebrenzers; C=Begrenzungsdurchmesser. (Quelle: 

Multec GmbH, Petra Rapp) 
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3.1.2 Produktion des Y-Stückes und der Flussbegrenzer auf einem 3D-

Drucker 

Die Herstellung und maschinenseitige Feinanpassungen der Beatmungsaufsätze erfolgt 

auf einem industriellen FDM 3D-Drucker (Multec Multirap M500, Multec GmbH, 

Illmensee). Die Druckzeit pro Y-Adapter beträgt ca. 6 h. Als Filament wird Multec High-

Performance-Polyamid PA12 mit 15 % Carbonfaseranteil (Fa. Multec) mit jeweils einem 

Durchmesser von 2,85mm verwendet und mit einer gehärteten Stahldüse von 0.6mm 

gedruckt. Die Heizbetttemperatur beträgt hierbei 50°C bei einer Düsentemperatur von 

285°C. Die Druckplatte ist eine mit Haftstift behandelte Spezialdruckplatte (Fa. Multec). 

Die Druckgeschwindigkeit beträgt 30mm/s bei einer Schichthöhe von 0,2mm / Schicht. 
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Abbildung 10: Multirap M500 Industrie 3D Drucker 
(Quelle: Multec GmbH 62) 
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Abbildung 11: 3D-gedrucktes Y-Beatmungsadapter- und Flussbegrenzerset  
Von links nach rechts drei Y-Stücke, sowie das Flussbegrenzerset von 9mm – 2mm mit Blindverschluss. 
Gedruckt aus Carbonfasermaterial auf einem Multec Multirap M500 3D-Drucker. 
(Quelle: Eigenes Foto) 
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3.2 Allgemeiner Versuchsaufbau und Beatmungsparameter 

Der Versuchsaufbau gliedert sich in einen Pilotversuch und drei verschiedene 

Versuchsaufbauten mit insgesamt sechs Experimenten. Pro Experiment werden sechs 

Messungen zu jeweils einer Minute durchgeführt, aus denen anschließend der Mittelwert 

des Minutenvolumens an jedem Patientenschenkel gebildet wird. Zur Beurteilung des 

jeweiligen Minutenvolumens wird in jeden Patientenkreislauf ein Ferraris-

Respirometer/Flussmesser (Ferraris, Hertford, Großbritannien) in Reihe geschaltet 

(Abbildung 12). Parallel hierzu erfolgt die vergleichende Messung des Minutenvolumens 

auf einem Patientenkreislauf über die integrierte Sensorik des Hamilton C6. 

Sämtliche Versuche erfolgen mit einem turbinengesteuerten Beatmungsgerät Hamilton 

C6 (Hamilton-Medical, Bonaduz, Schweiz) mit folgenden Grundparametern:  

Im Pilotversuch und Experiment Eins erfolgen Messungen im volumenkontrollierten 

Modus (Frequenz 12/min, Tidalvolumen 1200ml, Maximaldruck 30mbar, PEEP 5mbar, 

FiO2 0,21, I:E 1:2, Tubuskompensation abgeschaltet). Im Pilotversuch und ab 

Experiment 2 wird immer im druckkontrollierten Modus beatmet: Frequenz 12/min, Druck 

initial 20mbar (je nach Compliance angepasst), PEEP 5mbar, F iO2 0,21, I:E 1:2, 

Tubuskompensation abgeschaltet.  

Für die Simulation von Lungen unterschiedlicher Compliance wird eine geeichte 

Doppeltestlunge „Dual Adult TTL  - Model 5600i“ (Michigan Instruments, USA) 

verwendet, äquivalent dem Versuchsaufbau in Abbildung 13, wobei jede 

Testlungenseite in diesem Modell einem Patienten entspricht. 
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Abbildung 12: Ferraris-Respirometer  
(Quelle: Eigenes Foto) 
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3.3 Pilotaufbau 

3.3.1 Pilotversuch:  Anschluss von zwei Doppellumenschläuchen ohne 

Flussbegrenzer, Flusssensorposition in Kreislauf B 

Im Pilotversuch wird jeweils ein Y-Adapter an den inspiratorischen und exspiratorischen 

Schenkel proximal des Beatmungsgerätes angeschlossen. Distal hiervon werden zwei 

Doppellumenschläuche („VentStar Coax 180“, Fa. Draeger, Lübeck, Deutschland) 

konnektiert, gefolgt von zwei Flussmessern und zwei Testlungen. Der Flusssensor des 

Hamilton C6 wird bei diesem Versuchsaufbau an Kreislauf B verwendet. Die Messungen 

erfolgen nach den unter 3.2 angegeben Einstellungen im druck- und 

volumenkontrollierten Modus. 
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Abbildung 13: Schemazeichnung zum Pilotaufbau 
(Quelle: Eigene Darstellung) 
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Abbildung 14: Pilotversuch mit zwei Doppellumenschläuchen und zwei Y-Adaptern an in- 
und exspiratorischem Schenkel 
Hier dargestellt ist der Realaufbau des Pilotversuches aus Abbildung 13. Der inspiratorische und 
exspiratorische Kreislauf des Hamilton C6 Beatmungsgerätes wird mit jeweils einem Y-Beatmungsadapter 
versehen und hieran zwei Doppellumenschläuche konnektiert. Diese führen jeweils über einen Flussmesser 
und HME Filter sowie einem Flusssensor des Hamilton C6 an Kreislauf B zur jeweiligen Testlunge A oder B 
am Patientensimulator. 
(Quelle: Eigenes Foto) 
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3.4 Versuchsaufbau 1: Zwei Doppellumenschläuche und 

Flussbegrenzung 

3.4.1 Versuchsaufbau 1, Experiment 1: Volumenkontrollierte Beatmung 

mit Flusssensor auf Kreislauf A und Flussbegrenzer auf Kreislauf B 

In Analogie an den Pilotversuch wird in Experiment 1 des ersten Versuchsaufbaus an 

den inspiratorischen Schenkel des Kreislaufs B ein Flussbegrenzer von je 9mm - 2mm 

Innendurchmesser zwischengeschaltet. Der Flusssensor des Hamilton C6 befindet sich 

proximal des HME-Filters in Kreislauf A, gefolgt vom jeweiligen Flussmesser und der 

jeweiligen Testlunge (Abbildung 16). Die Messungen erfolgen nach den Einstellungen 

unter 3.2 im volumenkontrollierten Modus. 
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Abbildung 15: Schemazeichnung zu Versuchsaufbau 1, Experiment 1 und 2 
(Quelle: Eigene Darstellung) 
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3.4.2 Versuchsaufbau 1, Experiment 2: Druckkontrollierte Beatmung mit 

Flusssensor auf Kreislauf A und Flussbegrenzer auf Kreislauf B 

In Analogie an den Pilotversuch wird in Experiment 2 des ersten Versuchsaufbaus an 

den inspiratorischen Schenkel des Kreislaufs B ein Flussbegrenzer von je 9mm - 2mm 

Innendurchmesser zwischengeschaltet. Der Flusssensor des Hamilton C6 befindet sich 

proximal des HME-Filters in Kreislauf A gefolgt vom jeweiligen Flussmesser und der 

jeweiligen Testlunge (Abbildung 15). Die Messungen erfolgen nach den Einstellungen 

unter 3.2 im druckkontrollierten Modus. 
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3.5 Versuchsaufbau 2 mit einem Doppelschlauchsystem, einem 

Einzelschlauch und einem Exspirationsventil von einem Ambu-

Beutel, ohne und mit Flussbegrenzung 

3.5.1 Experiment 3: Druckkontrollierte Beatmung mit Flussbegrenzer, 

Flusssensor auf Kreislauf B 

In Versuchsaufbau 2 wird der Y-Adapter an den Inspirationsausgang des Hamilton C6 

angeschlossen. Hieran wird ein Doppellumenschlauch (Kreislauf B) und ein 

Einzelschlauch (Kreislauf A) konnektiert. An den Einzelschlauch werden der 

Flussmesser 1 und ein Exspirationsventil eines Ambu-Beutels (MarkV, AMBU, Glostrup, 

Dänemark) proximal des HME-Filters geschaltet, angeschlossen an Testlunge A.  

An den Doppellumenschlauch erfolgt, äquivalent zu Versuchsaufbau 1, der Anschluss 

des Flussmessers 2 und des Flusssensors des Hamilton C6. Hieran wird die Testlunge 

B konnektiert. Der Exspirationsschenkel des Doppellumenschlauches wird als einziger 

Ausgang an das Exspirationsventil des Beatmungsgerätes angeschlossen (Abbildung 

18). Der Flusssensor des Hamilton C6 muss technisch bedingt an das 

Doppellumenschlauchsystem angeschlossen werden, da ansonsten kein 

endexspiratorisches Volumen gemessen werden kann und das Beatmungsgerät einen 

Diskonnektionsalarm meldet. Die Messungen des Experiments 3 erfolgten nach den 

Einstellungen von Experiment 2 im druckkontrollierten Modus, wie sie unter 3.2 

beschrieben sind. Vor Versuchsbeginn wurde eine Baseline, ohne den Anschluss eines 

Stenoseadapters an den Ausgang des Y-Adapters (19mm beidseits), festgelegt. 
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Abbildung 16: Schemazeichnung zu Versuchsaufbau 2 
Die wichtigsten Komponenten sind in der Farbe Rot dargestellt. (Quelle: Eigene Darstellung) 
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3.6 Versuchsaufbau 3 mit einem Doppelschlauchsystem, einem 

Einzelschlauch und einem Exspirationsventil eines Ambu-Beutels, 

ohne und mit Flussbegrenzung auf dem Einzelschlauch 

In Versuchsaufbau 3, wird der Y-Adapter an den Inspirationsausgang des Hamilton C6 

angeschlossen. Hieran wird ein Doppellumenschlauch (Kreislauf A) und ein 

Einzelschlauch (Kreislauf B) konnektiert. An den Doppellumenschlauch werden der 

Flussmesser 1 und der Flusssensor des Hamilton C6 geschaltet, hierauf folgt ein HME-

Filter und die Konnektion an Testlunge A.  

An den Einzelschlauch erfolgt der Anschluss des Flussbegrenzers und des 

Flussmessers 2, gefolgt von einem Exspirationsventil eines Beatmungsbeutels. Der 

Tausch des Flussbegrenzers und des Exspirationsventils vom Doppelschlauchsystem 

zum Einzelschlauch stellt den wesentlichen Unterschied gegenüber des 

Versuchsaufbaus 2 dar. Über den darauffolgenden HME-Filter wird die Testlunge B 

konnektiert. Der Exspirationsschenkel des Doppellumenschlauches wird als einziger 

Ausgang an das Exspirationsventil des Beatmungsgerätes angeschlossen (Abbildung 

19). Der Flusssensor des Hamilton C6 muss technisch bedingt an das 

Doppellumenschlauchsystem angeschlossen werden, da ansonsten kein 

endexspiratorisches Volumen gemessen werden kann und das Beatmungsgerät einen 

Diskonnektionsalarm meldet, was im nichtobstruierten Schenkel zu Testlunge A erfolgt. 
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3.6.1 Experiment 4: Druckkontrollierte Beatmung mit Flusssensor in 

Kreislauf A und Flussbegrenzer in Kreislauf B mit einer Compliance 

von 70ml/mbar auf beiden Testlungen 

Die Messungen von Experiment 4 erfolgen nach den Einstellungen unter 2.2 im 

druckkontrollierten Modus. Vor Versuchsbeginn wird eine Baseline, ohne den Anschluss 

eines Stenoseadapters an den Ausgang des Y-Adapters (19mm beidseits), festgelegt. 

(19mm Durchmesser in Kreislauf A und B).  

 

3.6.2 Experiment 5: Druckkontrollierte Beatmung mit Flusssensor in 

Kreislauf A und Flussbegrenzer in Kreislauf B mit einer Compliance 

der Testlunge A von 50ml/mbar und Testlunge B von 70ml/mbar  

In Versuchsaufbau 3, Experiment 5 wird der Y-Adapter an den Inspirationsausgang des 

Hamilton C6 angeschlossen. Hieran wird ein Doppellumenschlauch (Kreislauf A) und ein 

Einzelschlauch (Kreislauf B) konnektiert. An den Doppellumenschlauch werden der 

Flussmesser 1 und der Flusssensor des Hamilton C6 geschaltet, hierauf folgt ein HME-

Filter und die Konnektion an Testlunge A.  

An den Einzelschlauch erfolgt der Anschluss des Flussbegrenzers und des 

Flussmessers 2, gefolgt von einem Exspirationsventil eines Beatmungsbeutels. Über 

den darauffolgenden HME-Filter wird die Testlunge B konnektiert. Der 

Exspirationsschenkel des Doppellumenschlauches wird als einziger Ausgang an das 

Exspirationsventil des Beatmungsgerätes angeschlossen (Abbildung 19). Der 

Flusssensor des Hamilton C6 muss technisch bedingt an das 

Doppellumenschlauchsystem angeschlossen werden, da ansonsten kein 

endexspiratorisches Volumen gemessen werden kann und das Beatmungsgerät einen 

Diskonnektionsalarm meldet. Die Messungen erfolgten nach den Einstellungen unter 3.2 

im druckkontrollierten Modus. Vor Versuchsbeginn wurde eine Baseline, ohne den 

Anschluss eines Stenoseadapters an den Ausgang des Y-Adapters (19mm beidseits), 

festgelegt. Diese entspricht der ersten Zeile der Tabelle 5 (19mm Durchmesser in 

Kreislauf A und B). Die weiteren Messergebnisse zu den Stenoseadaptern (9mm-2mm) 

in Kreislauf B finden sich darauffolgend in derselben Tabelle. Hierbei gilt es zu 

berücksichtigen, dass die Compliancewerte von Testlunge A 50ml/mbar und die von 

Testlunge B 70ml/mbar betragen. 
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3.6.3 Experiment 6: Druckkontrollierte Beatmung mit Flusssensor in 

Kreislauf A und Flussbegrenzer in Kreislauf B mit einer Compliance 

der Testlunge A von 30ml/mbar und Testlunge B von 70ml/mbar 

In Versuchsaufbau 3, Experiment 6 wird der Y-Adapter an den Inspirationsausgang des 

Hamilton C6 angeschlossen. Hieran wird ein Doppellumenschlauch (Kreislauf A) und ein 

Einzelschlauch (Kreislauf B) konnektiert. An den Doppellumenschlauch werden der 

Flussmesser 1 und der Flusssensor des Hamilton C6 geschaltet, hierauf folgt ein HME-

Filter und die Konnektion an Testlunge A.  

An den Einzelschlauch erfolgt der Anschluss des Flussbegrenzers und des 

Flussmessers 2, gefolgt von einem Expirationsventil eines Beatmungsbeutels. Über den 

darauffolgenden HME-Filter wird die Testlunge B konnektiert. Der Exspirationsschenkel 

des Doppellumenschlauches wird als einziger Ausgang an das Exspirationsventil des 

Beatmungsgerätes angeschlossen (Abbildung 18 und 19). Der Flusssensor des 

Hamilton C6 muss technisch bedingt an das Doppellumenschlauchsystem 

angeschlossen werden, da ansonsten kein endexspiratorisches Volumen gemessen 

werden kann und das Beatmungsgerät einen Diskonnektionsalarm meldet. Die 

Messungen erfolgten nach den Einstellungen unter 3.2 im druckkontrollierten Modus. 

Vor Versuchsbeginn wurde eine Baseline, ohne den Anschluss eines Stenoseadapters 

an den Ausgang des Y-Adapters (19mm beidseits), festgelegt.  
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Abbildung 17: Schemazeichnung zu Versuchsaufbau 3 
(Quelle: Eigene Darstellung) 
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Abbildung 18: Finaler Versuchsaufbau 3 mit Simulationslungen 
(Quelle: Eigenes Foto) 
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Abbildung 19: Übersicht der Versuchs- und Experimenthistorie, sowie der Weiterentwicklung der Methoden 
In dieser Abbildung sind die Entwicklungen und die Herangehensweisen der Versuche, sowie der zugehörigen Experimente dargestellt. Von der Problematik des Kurzschlusses der 
Doppellumenschläuche (Versuch 1, Experiment 1 und 2) bis zum Wechsel auf ein Doppellumen- und Einzelschlauchsystem ( Versuch 2, Experiment 3), sowie der Modifikation zum 
endgültigen Versuchsaufbau mittels Flussbegrenzer-, Sensor und Exspirationsventillage (Versuchsaufbau 3 Experiment 4-6). (Quelle: Eigene Darstellung) 
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3.7 Statistische Methoden 

Die statistische Auswertung erfolgt mit Sigmaplot 14 (Systat, San José, CA, USA). Zuerst 

wird mittels des Shapiro Wilk Tests auf Normalverteilung der Daten geprüft, die 

Gleichheit der Varianz wird mit dem F-Test nach Brown-Forsythe ermittelt. Unterliegen 

die Daten keiner Normalverteilung, wird der Rang-Summen-Test nach Mann-Whitney 

angewendet, sonst der Student‘s t-Test. Die erhobenen Daten werden als Mittelwert ± 

Standardabweichung angegeben. P-Werte < 0,05 werden als statistisch signifikant 

gewertet. 
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4. Ergebnisse 

Im Pilotversuch ist eine Beatmung mittels Y-Adaptern und zwei Doppellumenschläuchen 

bei gleichbleibender Compliance möglich (Tabelle 1: A=6.4  0.4 L/min vs. B=6.8  0.3 

L/min, volumenkontrollierte Beatmung, p=0.25, kritischer Alarm; Tabelle 2: A=7.6  0.2 

L/min vs. B=7.8  0.3 L/min, druckkontrollierte Beatmung, p=0.34, kein Alarm). Die 

Dichtheit und Passgenauigkeit des Materials (Carbonfaser) ist gegeben. Die genauen 

Ergebnisse entnehmen Sie bitte jeweils der ersten Zeile von Tabelle 1 und 2. 

 

Im Pilotversuch und Versuchsaufbau 1, Experiment 1, ist eine ungestörte Beatmung im 

volumenkontrollierten Modus aufgrund der einseitigen Parameterermittlung des 

Hamilton C6 Flow Sensors nicht möglich. Es kommt hierbei zur dauerhaften 

Fehlermeldung der patientenseitigen Diskonnektion (Tabelle 1, Zeile 2 ff.), sowie zu 

Abbrüchen des Beatmungshubes. Dies ist im druckkontrollierten Modus nicht der Fall. 

Hier ist die Beatmung problemlos möglich. 

 

In Versuchsaufbau 1, Experiment 1, stellt sich heraus, dass sich entsprechend dem 

vorgewählten Tidalvolumens (volumenkontrollierter Modus) bei Einsatz des Y-Stückes, 

eine gleichmäßige Verteilung des Minutenvolumens auf beide Simulationslungen, 

einstellt (Tabelle 1: A=6.4  0.4 L/min vs. B=6.8  0.3 L/min, volumenkontrollierte 

Beatmung, p=0.25, kritischer Alarm). 

 

In Versuchsaufbau 1, Experiment 2 stellt sich heraus, dass sich entsprechend dem 

anliegenden maximalen Beatmungsdruck (druckkontrollierter Modus) bei Einsatz des Y-

Stückes eine gleichmäßige Verteilung des Minutenvolumens auf beide 

Simulationslungen einstellt (Tabelle 2 ab Zeile 2 ff.: A=7.6  0.2 L/min vs. B=7.8  0.3 

L/min, pPeak: 28  0 mbar, druckkontrollierte Beatmung, p=0.34, keine kritischen 

Fehlermeldungen). 

 

In Versuchsaufbau 1, Experiment 1 und 2, resultiert beim Einbau von Flussbegrenzern 

in den entsprechenden Kreislauf (Durchmesser 5-9 mm) zunächst ein größeres 

Tidalvolumen auf der obstruierten Seite (Tabelle 1: Durchmesser=9 mm, A=6,3  0,4 

L/min vs. B=6,9  0,3 L/min, volumenkontrollierte Beatmung, p=0.03, kritischer Alarm; 

Tabelle 2: Durchmesser=9 mm, A=7,4  0,2 L/min vs. B=7,9  0,2 L/min, 

druckkontrollierte Beatmung, p=0.03, keine kritischen Fehlermeldungen). Bei 

Verwendung sehr kleiner Begrenzungsdurchmesser (2-4 mm) kehrten sich die 

Flussverhältnisse um, der Fluss auf der obstruierten Seite ist etwas geringer (Tabelle 1: 
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Durchmesser=2 mm, A=6,6  0,2 L/min vs. B=6,5  0,1 L/min, volumenkontrollierte 

Beatmung, p=0.22, kritischer Alarm; Tabelle 2: Durchmesser=2 mm, A=7,4  0,1 L/min 

vs. A=7,1  0,1 L/min, druckkontrollierte Beatmung, p=0.03, keine kritischen 

Fehlermeldungen). Den größten signifikanten Volumenunterschied gab es bei dem 

Durchmesser von 7mm im druckkontrollierten Beatmungsmodus (Tabelle 2: A=7,5  0,1 

L/min vs. B=8.0  0,1 L/min, druckkontrollierte Beatmung, p=0.03, keine kritischen 

Fehlermeldungen) mit 0,5 L/min mehr Minutenvolumen in Testlunge B im Vergleich zur 

nicht obstruierten Seite A. Eine deutliche Flusslimitierung ist mit dem Konstrukt von zwei 

Doppellumenschläuchen, ohne die Verwendung von Rückschlagventilen nicht möglich. 

 

In Versuchsaufbau 2, Experiment 3, kann gezeigt werden, dass eine Beatmung von zwei 

Patienten mittels Y-Adapter, einem Doppellumenschlauch und einem Einlumenschlauch 

mit Exspirationsventil und optionalem PEEP-Ventil am Model technisch funktioniert 

(Tabelle 3). Die am Einzelsystem angeschlossene Lunge A ohne Flussbegrenzer wurde 

hierbei hyperventiliert, die flussbegrenzte Lunge B deutlich hypoventiliert (Tabelle 3: 

A=9,4  0,3 L/min vs. B=3,5  0,1 L/min, druckkontrollierte Beatmung, p=0.001, keine 

kritischen Fehlermeldungen). 

 

In Versuchsaufbau 3, Experiment 4, kann unter Einbringen des Flusssensors auf die 

nicht obstruierte Seite A sowie die Flussbegrenzung im Einlumenschlauchsystem auf 

Seite B unter Zuhilfenahme eines speziellen Einwegventils das Minutenvolumen 

signifikant gesenkt werden (Tabelle 4: Durchmesser=8 mm, A=7,5  0 L/min vs. B=6,5 

 0 L/min, druckkontrollierte Beatmung, p=< 0,001, keine kritischen Fehlermeldungen). 

Bei einem Durchmesser von 2 mm sogar bis 0,8  0 L/min (Tabelle 4: Durchmesser=2 

mm, A=7,4  0,2 L/min vs. B=0,8  0 L/min, p<0,001, druckkontrollierte Beatmung, keine 

kritischen Fehlermeldungen).  

Eine Doppelbeatmung mit unterschiedlichen Compliance-Werten auf den Testlungen 

(Testlunge A: 50ml/mbar vs. Testlunge B: 70ml/mbar und Testlunge A: 30ml/mbar vs. 

Testlunge B: 70ml/mbar) ist im Versuchsaufbau 3 in Experiment 5 und 6, unter 

Einbringung der Flussbegrenzer < 6 mm auf die Lunge mit besserer Compliance, 

ebenfalls möglich (Tabelle 5: Durchmesser=4 mm, A=7,4  0 L/min vs. B=6,6  0 L/min, 

p<0,001, druckkontrollierte Beatmung, keine kritischen Fehlermeldungen; Tabelle 6: 

Durchmesser=4 mm, A=7,3  0 L/min vs. B=9,0  0 L/min, p<0,001, druckkontrollierte 

Beatmung, keine kritischen Fehlermeldungen). 

In Kombination von Testlunge A und B kommt es zur Verdopplung der Minutenvolumina. 

Es ergibt jedoch kein Unterschied bei der Verwendung von zwei 
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Doppellumenschläuchen auf Testlunge A und B vs. Doppellumenschlauch auf Testlunge 

A und Einfachschlauchsystem auf Testlunge B (Tabelle 2: Durchmesser=19 mm, A=7,6 

 0,2 L/min vs. B=7,8  0,3 L/min, Vges=15,4  0,3 L/min, p=0,34, druckkontrollierte 

Beatmung, keine kritischen Fehlermeldungen vs. Tabelle 3: Durchmesser=19 mm, 

A=8,1  0,4 L/min vs. B=7,8  0,4 L/min, Vges=15,9  0,4 L/min, p=0,3, druckkontrollierte 

Beatmung, keine kritischen Fehlermeldungen). 
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Tabelle 1: Volumenkontrollierter Modus mit jeweils gleicher Compliance von 30 ml/mbar auf beiden Testlungen. Flow Limitierung auf Kreislauf B und 
Flow Sensor auf Kreislauf A. Doppelschlauchsystem in Kreislauf A und B (vgl. Pilotversuch Zeile 1 und 2; Versuchsaufbau 1, Experiment 1 Z.3ff) 

Y-Adapter 

Innendurchmesser 

Testlunge A 

MV (L/min) 

Testlunge B 

MV (L/min) 

Flow Sensor an A 

MV (L/min) 

Hamilton C6  

pPeak (mbar) 

p 

Testlunge A vs. B 

A:  19mm, B:  19mm 6,4  0,4 6,8  0,3* 6,2  0,1 28  0 0,25 

A:  19mm, B:  9mm 6,3  0,4 6,9  0,3* 6,3  0,1 28  0 0,03 

A:  19mm, B:  8mm 6,4  0,3 6,7  0,1* 6,1  0,1 28  0 0,12 

A:  19mm, B:  7mm 6,6  0,3 6,7  0,2* 5,8  0,1 28  0 0,09 

A:  19mm, B:  6mm 6,6  0,4 6,7  0,2* 6,1  0,1 28  0 0,12 

A:  19mm, B:  5mm 6,7  0,2 6,6  0,1* 6,0  0,2 28  0 0,35 

A:  19mm, B:  4mm 6,5  0,2 6,5  0,1* 5,8  0,1 27  0 0,35 

A:  19mm, B:  3mm 6,5  0,2 6,4  0,1* 5,7  0,2 27  0 0,92 

A:  19mm, B:  2mm 6,6  0,2 6,5  0,1* 5,7  0,1 27  0 0,22 

A = Innendurchmesser des Y-Adapters nach ISO 5356-1; B = Mit und ohne (19 mm) Limitierung des Innendurchmessers durch den Flow Sensor; MV: Minutenvolumen in 
Liter/Minute; *Kritischer Alarm: Diskonnektion auf Patientenseite. Ist der Flow Sensor vor der Testlunge B geschaltet und nicht vor dem Y-Adapter ist eine Beatmung im 
volumenkontrollierten Modus nicht möglich. 
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Tabelle 2: Druckkontrollierter Modus mit jeweils gleicher Compliance von 30 ml/mbar auf beiden Testlungen. Flow Limitierung auf Kreislauf B und 
Flow Sensor auf Kreislauf A. Doppelschlauchsystem in Kreislauf A und B (vgl. Pilotversuch Zeile 1 und 2; Versuchsaufbau 1, Experiment 2 Z.3ff) 

Y-Adapter 

Innendurchmesser 

Testlunge A 

MV (L/min) 

Testlunge B 

MV (L/min) 

Flow Sensor an A 

MV (L/min) 

Hamilton C6  

pPeak (mbar) 

p 

Testlunge A vs. B 

A:  19mm, B:  19mm 7,6  0,2 7,8  0,3* 7,1  0,1*   28  0* 0,34 

A:  19mm, B:  9mm 7,4  0,2 7,9  0,2* 6,8  0,1* 28  0* 0,03 

A:  19mm, B:  8mm 7,5  0,3 7,9  0,2* 7,3  0,1* 28  0* 0,08 

A:  19mm, B:  7mm 7,5  0,1 8,0  0,1* 7,2  0,1* 28  0* 0,03 

A:  19mm, B:  6mm 7,5  0,1 7,9  0,1* 7,1  0,1* 28  0* 0,03 

A:  19mm, B:  5mm 7,4  0,1 7,5  0,1* 7,1  0,1* 28  0* 0,04 

A:  19mm, B:  4mm 7,4  0,1 7,4  0,1* 7,1  0,1* 26  0* 0,35 

A:  19mm, B:  3mm 7,4  0,1 7,2  0,1* 7,0  0,1* 26  0* 0,03 

A:  19mm, B:  2mm 7,4  0,1 7,1  0,1* 7,1  0,1* 26  0* 0,03 

A = Innendurchmesser des Y-Adapters nach ISO 5356-1; B = Mit und ohne (19 mm) Limitierung des Innendurchmessers durch den Flow Sensor; MV: Minutenvolumen in 
Liter/Minute; *Keine kritischen Fehlermeldungen, wenn der Flow Sensor nahe der Testlunge B angeschlossen ist. 
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Tabelle 3: Druckkontrollierte Beatmung mit jeweils gleicher Compliance von 70 ml/mbar auf beiden Testlungen. Flusslimitierung und Flusssensor 
auf Kreislauf B. Einfaches Schlauchsystem in Kreislauf A und Doppelschlauchsystem in Kreislauf B (vgl. Versuchsaufbau 2, Experiment 3) 

Y-Adapter 

Innendurchmesser 

Testlunge A 

MV (L/min) 

Testlunge B 

MV (L/min) 

Flow Sensor an B 

MV (L/min) 

Hamilton C6  

pPeak (mbar) 

p 

Testlunge A vs. B 

A:  19mm, B:  19mm 8,1  0,4 7,8  0,4* 6,8  0,2 14  0# 0,3 

A:  19mm, B:  9mm 8,9  0,2 7,9  0,5* 6,9  0,11 14  0# 0,04 

A:  19mm, B:  8mm 9,3  0,3 8,0  0,4* 6,6  0,2 14  0# 0,001 

A:  19mm, B:  7mm 9,4  0,2 7,8  0,1* 6,2  0,2 14  0# 0,002 

A:  19mm, B:  6mm 9,6  0,1 7,9  0,3* 6,7  0 14  0# 0,002 

A:  19mm, B:  5mm 10,5  0 7,9  0,1* 6,9  0,1 14  0# 0,002 

A:  19mm, B:  4mm 10,2  0,1 6  0,1* 5,4  0,1 14  0# 0,001 

A:  19mm, B:  3mm 9,4  0,3 3,5  0,1* 3,0  0,2 13  0# 0,001 

A:  19mm, B:  2mm ---     

A = Innendurchmesser des Y-Adapters nach ISO 5356-1; B = Mit und ohne (19 mm) Limitierung des Innendurchmessers durch den Flow Sensor; MV: Minutenvolumen in 
Liter/Minute; *Keine kritischen Fehlermeldungen, wenn der Flow Sensor nahe der Testlunge B angeschlossen ist. # Anpassung des oberen Beatmungsdruckes auf 14 mbar 
aufgrund der Complianceänderung in Testlunge A. 
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Tabelle 4: Druckkontrollierte Beatmung mit jeweils gleicher Compliance von 70 ml/mbar auf beiden Testlungen. Flow Limitierung auf Kreislauf B und 
Flow Sensor auf Kreislauf A. Einfaches Schlauchsystem in Kreislauf A und Doppelschlauchsystem in Kreislauf B (vgl. Versuchsaufbau 3, Experiment 
4) 

Y-Adapter 

Innendurchmesser 

Testlunge A 

MV (L/min) 

Testlunge B 

MV (L/min) 

Flow Sensor an A 

MV (L/min) 

Hamilton C6  

pPeak (mbar) 

p 

Testlunge A vs. B 

A:  19mm, B:  19mm 8,1  0,4 7,8  0,4* 6,8  0,2 14  0# 0,3 

A:  19mm, B:  9mm 7,5  0 6,7  0,1* 6,6  0,1 14  0# 0,25 

A:  19mm, B:  8mm 7,5  0 6,5  0* 6,6  0,1 14  0# 0,001 

A:  19mm, B:  7mm 8,0  0,1 7,4  0,1* 6,8  0 14  0# 0,001 

A:  19mm, B:  6mm 7,9  0 7,0  0,1* 6,9  0,2 14  0# 0,001 

A:  19mm, B:  5mm 7,8  0,1 6,5  0,1* 6,6  0 14  0# 0,001 

A:  19mm, B:  4mm 7,5  0 5  0* 6,6  0 14  0# 0,001 

A:  19mm, B:  3mm 7,7  0,1 3  0* 6,6  0 14  0# 0,001 

A:  19mm, B:  2mm 7,4  0,2 0,8  0* 6,5  0,1 14  0# 0,001 

A = Innendurchmesser des Y-Adapters nach ISO 5356-1; B = Mit und ohne (19 mm) Limitierung des Innendurchmessers durch den Flow Sensor; MV: Minutenvolumen in 
Liter/Minute; *Keine kritischen Fehlermeldungen, wenn der Flow Sensor nahe der Testlunge A angeschlossen ist. # Anpassung des oberen Beatmungsdruckes auf 14 mbar 
aufgrund der Complianceänderung in Testlunge A. 
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Tabelle 5: Druckkontrollierte Beatmung mit einer Compliance von 50 ml/mbar auf Testlunge A und 70 ml/mbar auf Testlunge B. Flow Limitierung auf 
Kreislauf B und Flow Sensor auf Kreislauf A. Einfaches Schlauchsystem in Kreislauf B und Doppelschlauchsystem in Kreislauf A (vgl. 
Versuchsaufbau 3, Experiment 5) 

Y-Adapter 

Innendurchmesser 

Testlunge A 

MV (L/min) 

Testlunge B 

MV (L/min) 

Flow Sensor an A 

MV (L/min) 

Hamilton C6  

pPeak (mbar) 

p 

Testlunge A vs. B 

A:  19mm, B:  19mm 7,6  0,2 9,5  0,2* 7,0  0,1 18  0# 0,001 

A:  19mm, B:  6mm 7,6  0,2 9,4  0,4* 6,9  0,1 18  0# 0,001 

A:  19mm, B:  5mm 7,6  0 8,5  0,1* 6,9  0 18  0# 0,001 

A:  19mm, B:  4mm 7,4  0 6,6  0* 7,0  0,1 18  0# 0,001 

A:  19mm, B:  3mm 7,2  0 4,1  0* 6,9  0 18  0# 0,001 

A:  19mm, B:  2mm 7,0  0 1,2  0,1* 6,8  0 19  0# 0,001 

A = Innendurchmesser des Y-Adapters nach ISO 5356-1; B = Mit und ohne (19 mm) Limitierung des Innendurchmessers durch den Flow Sensor; MV: Minutenvolumen in 
Liter/Minute; *Keine kritischen Fehlermeldungen, wenn der Flow Sensor nahe der Testlunge A angeschlossen ist. # Anpassung des oberen Beatmungsdruckes auf 18 mbar 
aufgrund der Complianceänderung in Testlunge A. 
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Tabelle 6: Druckkontrollierte Beatmung mit einer Compliance von 30 ml/mbar auf Testlunge A und 70 ml/mbar auf Testlunge B. Flow Limitierung auf 
Kreislauf B und Flow Sensor auf Kreislauf A. Einfaches Schlauchsystem in Kreislauf A und Doppelschlauchsystem in Kreislauf B (vgl. 
Versuchsaufbau 3, Experiment 6) 

Y-Adapter 

Innendurchmesser 

Testlunge A 

MV (L/min) 

Testlunge B 

MV (L/min) 

Flow Sensor an A 

MV (L/min) 

Hamilton C6  

pPeak (mbar) 

p 

Testlunge A vs. B 

A:  19mm, B:  19mm 7,4  0,1 14,5  0,2* 7,2  0   25  0# 0,001 

A:  19mm, B:  6mm 7,5  0,1 14,4  0,6* 6,7  0,1 25  0# 0,001 

A:  19mm, B:  5mm 7,4  0,1 12  0,1* 6,7  0 25  0# 0,001 

A:  19mm, B:  4mm 7,3  0 9  0* 6,7  0 25  0# 0,001 

A:  19mm, B:  3mm 7,2  0 5,7  0* 6,7  0 26  0# 0,001 

A:  19mm, B:  2mm 7,1  0,1 2,0  0,1* 6,7  0 26  0# 0,001 

A = Innendurchmesser des Y-Adapters nach ISO 5356-1; B = Mit und ohne (19 mm) Limitierung des Innendurchmessers durch den Flow Sensor; MV: Minutenvolumen in 
Liter/Minute; *Keine kritischen Fehlermeldungen, wenn der Flow Sensor nahe der Testlunge A angeschlossen ist. # Anpassung des oberen Beatmungsdruckes auf 25 mbar 
aufgrund der Complianceänderung in Testlunge A. 
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5. Diskussion 

5.1 Beatmung von zwei Patienten an einem Beatmungsgerät 

In dieser Studie wurde untersucht, ob mit einem Beatmungsgerät des Typs Hamilton C6 

eine adäquate Beatmung von zwei Patienten, dargestellt als simulierter Respirator, möglich 

ist. In einem schrittweisen Ansatz, in dem Erkenntnisse eines Experiments in die 

Modifikation eines nachfolgenden Versuchsaufbaus einflossen, konnte gezeigt werden, 

dass eine suffiziente Beatmung von zwei Patienten theoretisch funktioniert. Zusätzlich 

konnte gezeigt werden, dass ein modernes Beatmungsgerät stark genug ist, gleichzeitig 

zwei kompromittierte Lungen mit einer Compliance von 70 ml/mbar zu beatmen. Selbst bei 

einer Compliance von 30 ml/mbar auf einer Patientenseite gibt es keine Übersteuerung. 

 

Die Studien von Hermann, Levin, Clarke, Neyman und Rodriguez-Villar bestätigen den 

obigen Sachverhalt. 8,63-66 Paladino konnte sogar zeigen, dass eine Beatmung von vier 

Schafen, welche der Konstitution eines Menschen entsprechen, an einem Beatmungsgerät 

über 12h ohne Beatmungskomplikationen funktionierte 67. 

Nicht unbedenklich ist auch die Gefahr der gegenseitigen Kreuzkontamination, was die 

Gefahr einer Ventilator-assoziierten Pneumonie zusätzlich zu dem schon bestehenden 

Risiko eines ARDS durch das Coronavirus noch erhöhen kann.  63,68,69   

 

Die Society of Critical Care Medicine (SCCM) und andere Fachgesellschaften 

veröffentlichten in einer gemeinsamen Erklärung Gründe gegen eine Beatmung von zwei 

Patienten an einem Beatmungsgerät. In dieser Erklärung wird kongruent zu Herrmann die 

Gefahr der ungleichen Verteilung des Atemminutenvolumens postuliert. Laut SCCM verteilt 

sich das anliegende Volumen zuerst in den besser belüfteten Lungensegmenten, was 

wiederum eine Sauerstoffunterversorgung und einen rechts-links Shunt der schlechteren 

Lungensegmente zur Folge hat. 70 Aggravierend ist dieses Phänomen für Patienten mit 

entsprechenden pulmonalen Vorerkrankungen wie beispielsweise Asthma bronchiale oder 

chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen 68. Der in dieser Studie durchgeführte 

Versuchsaufbau 1 zeigt deutlich, dass ein volumenkontrollierter Ansatz nicht funktioniert 

(Versuchsaufbau 1, Experiment 1) und ohne Rückschlagventile die Volumenverteilung 

zufällig ist (Versuchsaufbau 1, Experiment 2). 
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Herrmann führt weiter aus, dass die Versuchsaufbauten gleichermaßen komplex und 

anfällig für die Personen sind, welche die Beatmung bedienen. Hierzu zählt er 

beispielsweise die versehentliche Diskonnektion oder die unbeabsichtigte Änderung von 

Beatmungsparametern bzw. Einstellungen der Einwegventile 63.  

Ergänzend dazu geht die SCCM übereinstimmend mit Herrmann auf das impraktikable 

Alarmmonitoring und Management der Beatmung ein 70. Die Autorin Petersen ist ebenfalls 

der Auffassung, dass Alarmgrenzen sehr eng gesetzt werden sollten 68.  

Im vorliegenden Versuchsaufbau gab es hinsichtlich sich lösender Verbindungen keine 

Probleme, jedoch zeigte sich, dass die Patienten aufgrund der Länge der 

Beatmungsschläuche mit den Betten sehr eng beieinanderstehen müssen, was das Setting 

zusätzlich erschweren und bei langen Beatmungsschläuchen auch das Totraumvolumen 

auf bis zu 10% vergrößern kann 71. 

De Jongh stellte zudem fest, dass sich die maschinenseitigen Sensoren zu den 

mechanischen Messungen im druckkontrollierten Modus im Mittel um 5% unterscheiden 

würden. Eine geringe Abweichung zwischen dem gemessenen Minutenvolumina des 

Ferraris Respirometer und des Hamilton C6 Flusssensors besteht auch in vorliegender 

Studie (Tabelle 1-6). Jedoch kommt es bei den mechanischen Messgeräten (Ferraris 

Respirometer) immer auch auf die Standardabweichung des Sensors selbst an und ob 

hieraus ein Parallaxenfehler resultiert. Optimal wäre eine niedrige Standardabweichung 

und die daraus resultierende niedrige Parallaxenabweichung im analogen Bereich. Solche 

Messsensoren werden jedoch nur von der Industrie verwendet und sind sehr kostspielig. 

 

Eine weitere Herausforderung in der Beatmung von Patienten an einem Ventilator ist der 

Umgang mit kritischen Patientenzuständen, die schnelles Handeln bedürfen. Ein Herz-

Kreislauf-Stillstand ist solch ein Notfall. Hier müsste die Beatmung aller Patienten unter der 

Berücksichtigung erweiterter Hygienemaßnahmen unterbrochen werden. Um eine 

Aerosolbildung und die damit einhergehende Ansteckungsgefahr für Ärzte / Pflege zu 

verhindern, müssten die Patienten von der Beatmungsmaschine genommen und an einen 

Beatmungsbeutel angeschlossen werden. Auch dies hätte starke Auswirkungen auf die 

Dynamik der Beatmung. 70 

 

Levin untersuchte zuerst an einem Studienmodel und an zwei Patienten, welche an 

COVID-19 erkrankt waren, die Möglichkeit der Beatmung beider Patienten an einem 

Ventilator. Levin ist mitunter der einzige Autor, der in vivo an erkrankten Menschen eine 

Doppelbeatmung an einem Beatmungsgerät erfolgreich demonstrieren konnte. Anfänglich 

ging dieser Versuch mit einer respiratorischen Azidose eines Patienten einher, welche sich 
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jedoch durch Anpassungen des in den Versuchsaufbau integrierten Flussregelventil, rasch 

beheben ließ. Jedoch zeigt das Modell von Levin, dass schon kleine Änderungen seitens 

der Compliance im Sinne einer Verschlechterung oder Verbesserung bei einem Patienten 

herausfordernd sein können. Sowohl das Patientenmonitoring und die Messung 

pulmonaler Mechaniken als auch die Einstellung eines individuellen PEEP pro Patienten 

ist auch laut SCCM fast unmöglich zu gewährleisten. 70 
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5.2 Die Verteilung des Atemminutenvolumens in Abhängigkeit der 

Beatmungsform und der Lungencompliance 

Eine weitere Hypothese war, dass in Bezug auf die gleichmäßige Verteilung des 

Atemminutenvolumens (AMV) in beiden angeschlossenen Beatmungsschenkeln kein 

Unterschied feststellbar ist. Hierbei dürfen jedoch Parameter wie Körpergröße, Gewicht 

und Lungencompliance nicht zu weit voneinander abweichen, da hieraus eine Überblähung 

der gesünderen Lunge resultieren kann. Unter diesen Voraussetzungen haben die in den 

Versuchen unterschiedlich hohen Compliancewerte keinen Effekt auf das Studienergebnis.  

Ebenfalls wird angenommen, dass sich sowohl im volumen- als auch druckkontrolliertem 

Modus die Tidal- / Minutenvolumina nahezu gleich auf beide Beatmungskreisläufe verteilen 

würden.  

 

Die Autoren Neymann, Paladino, Clarke, Levin, Epstein und Petersen untersuchten die 

Verteilung des AMV und kamen dabei alle zu dem Schluss, dass ohne zusätzliche Devices 

wie Druck- oder Flussbegrenzer oder der Einsatz einer Hofmann-Klemme die 

Lungenphysiologien der Patienten sehr ähnlich sein müssen, um eine gleiche Verteilung 

des AMV gewährleisten zu können. Hierbei sind plötzliche Änderungen der 

Lungenmechanik jedoch nicht berücksichtigt. 8,64,65,67,68,71,72  

In unserem Pilotversuch sowie im Versuchsaufbau 1, Experiment 1, können wir diese 

Aussagen der oben genannten Autoren bekräftigen. Im volumenkontrollierten Modus ist 

aufgrund der einseitigen Parameterermittlung des Hamilton C6 Flow Sensors eine 

gefahrlose Beatmung nicht möglich. Es kommt hierbei zur dauerhaften Fehlermeldung der 

patientenseitigen Diskonnektion (Tabelle 1) sowie zu Abbrüchen des Beatmungshubes. 

Aufgrund dieser Diskonnektionsalarme im volumenkontrollierten Beatmungsmodus wurde 

in der vorliegenden Studie nur noch das druckgesteuerte Beatmungsdesign weiterverfolgt. 

 

Zusätzlich beschreibt Herrmann, speziell im volumenkontrollierten Beatmungsmodus, die 

Möglichkeit von Kurzschlussverbindungen und einen damit einhergehenden Gasverlust in 

beiden Patientenkreisläufen 63.  

Auch Epstein konnte durch Abklemmen eines Beatmungsschenkels feststellen, dass 

hierbei kein Stenosealarm seitens des Beatmungsgerätes ausgelöst wird und bei 

druckkontrollierter Beatmung die Alarmgebung herabgesetzt ist 71.  
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Aus den in dieser Studie vorliegenden Daten ergeben sich ebenfalls Hinweise auf eine 

Kurzschlussverbindung. Bei der Benutzung eines Doppelschlauchsystems im Pilotversuch 

und Versuchsaufbau 1 kann zwar eine gleiche Verteilung des AMV auf beiden Testlungen 

nachgewiesen werden, jedoch zeigen sich beim Einbringen der Flussbegrenzer nahezu 

gleiche Verteilungswerte, was auf eine Dysfunktion der Flussbegrenzung schließen lässt. 

Vermutlich kommt es zu einem retrograden Kurzschlusseffekt und einem Druckausgleich 

im in- und exspiratorischen Schenkel. Der Autor Clarke und die Autorin Petersen belegen 

in ihren Studien, dass ein Einwegventil diesen Druckausgleich verhindern kann 65,68. 

Der Autor der vorliegenden Studie mutmaßt, dass durch die Verwendung von 

Einwegventilen am in- und exspiratorischen Schenkel des Y-Adapters eine signifikante 

Verbesserung in der Beatmung mit Doppellumenschläuchen erreicht werden kann. 

 

In Verbindung mit unseren Daten unterstreicht dies nur die Schwierigkeiten der 

volumenkontrollierten Beatmung auf der einen Seite, aber auch das Risiko und die 

Notwendigkeit eines zusätzlichen Monitorings bei der druckkontrollierten Beatmung auf der 

anderen Seite. 

 

In einer kürzlich publizierten Studie widerspricht Rodriguez-Villar der obigen 

Argumentation. Er kommt zu dem Schluss, dass bei einer Doppelbeatmung Änderungen 

in der Beatmungsmechanik eines Patienten wenig Auswirkungen auf den zweiten 

Patienten haben, wenn man diese druckkontrolliert anstatt volumenkontrolliert beatmen 

würde. Dieser Effekt konnte in der vorliegenden Studie nicht untersucht werden, da die 

volumengesteuerte Beatmung durch kontinuierliche Diskonnektionsalarme des 

Beatmungsgerätes unmöglich wurde. 66  

 

Weiterhin beschreibt er, dass der druckkontrollierte Beatmungsmodus weniger vom 

Körpergewicht, dem Geschlecht und der Compliance abhängig ist. Auch diesem 

Sachverhalt können wir so nicht zustimmen. Anhand unserer Daten lässt sich ein 

eindeutiger Zusammenhang anhand der Compliance-Differenz messtechnisch darstellen: 

Aus Tabelle 5 kann entnommen werden, dass schon ein Complianceunterschied von 20 

ml/mbar ein AMV-Unterschied von Testlunge A von 1,9 L/min verursacht. Beträgt der 

Complianceunterschied 40 ml/mbar, steigt die Differenz des AMV gegenüber der weniger 

kompromittierten Lunge B um fast das doppelte an (7,4  0,2 L/min vs. 14,5  0,2 L/min; 

Tabelle 6).  

Zusätzlich belegt die Studie von Herrmann, dass der druckkontrollierte Beatmungsmodus 

dem volumenkontrollierten vorzuziehen ist, was mit unseren Ergebnissen übereinstimmt.  
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Hierbei gibt es weniger mechanische Interaktionen oder Anfälligkeit für 

Pendelbewegungen, bessere Steuerung durch Druckminderer und keine Notwendigkeit 

des Flussmonitorings. Jedoch gestaltet sich die individuelle Anpassung des 

Spitzendruckes (PIP) problematisch. 63 

 

Was mit dem Hamilton C6 aufgrund des externen Flusssensors nicht möglich ist, 

funktionierte in der Studie von Neyman 8. Er simulierte vier Patienten an einem 

Beatmungsgerät mittels Lungensimulator und beatmete diese im volumen- und 

druckkontrollierten Modus erfolgreich über eine längere Zeitspanne hinweg. Da es sich 

hierbei um einen Ventilator von Puritan-Bennett handelt, welcher das Exspirationsvolumen 

intern vermisst, zeichneten sich auch keine Probleme durch maschinenseitige Alarme 

durch externe patientennahe Flusssensoren ab. Diese Ergebnisse können 

konstruktionsbedingt nicht mit unserem Beatmungsgerät verglichen werden, zeigen jedoch 

im Einklang mit unserer Studie, dass ein gewisses Maß an Blindheit über die 

Ventilationssituation der Patienten Grundvoraussetzung ist, dass eine Doppelbeatmung 

von modernen High End Ventilatoren mit einem externen Flusssensor toleriert wird.  

 

Aktuell existiert noch keine Studie, die den Sachverhalt untersucht, wie sehr sich Patienten 

in Ihrer Konstitution und daraus einhergehender Compliance bei einer Doppelbeatmung an 

einem Ventilator unterscheiden dürfen, bevor das Nutzen-Risiko-Verhältnis mehr zum 

Risiko verschoben und der Patient gefährdet wird. 68  
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5.3 Die Auswirkungen der Verwendung eines Flussbegrenzers im 

Studienmodell 

Durch das Einbringen eines Flussbegrenzers in die Lunge mit der besseren Compliance 

wird davon ausgegangen, dass eine Flusslimitierung möglich ist. Dies sollte auch eine 

adäquate Beatmung beider Patienten bei unterschiedlichen Compliancewerten möglich 

machen. 

 

Im Pilotversuch sowie im Versuchsaufbau 1 war bei der Nutzung von Standard-

Doppelbeatmungsschläuchen eine Flusslimitierung an beiden Patientenkreisläufen mittels 

Flussbegrenzer nicht möglich. 

Es wird vermutet, dass sich durch die Benutzung der beiden Beatmungsadapter, sowohl 

im in- als auch exspiratorischen Schenkel, die Drücke ausgleichen. Hierbei erfolgt zuerst 

ein Druckanstieg im inspiratorischen Schenkel der nicht obstruierten Lunge, kurz darauf 

erfolgt dieser im exspiratorischen Schenkel derselben Seite.  

Durch den zweiten Y-Adapter am exspiratorischen Kreislauf steigt der Druck auf der 

exspiratorischen Seite der obstruierten Lunge nun schneller an als auf dem 

inspiratorischen Schenkel des Beatmungsschlauches der obstruierten Seite. 

Infolgedessen könnte eine retrograde Beatmung der obstruierten Lunge über den 

exspiratorischen Schenkel des obstruierten Kreislaufs resultieren. Dies deckt sich auch mit 

zwei während der Versuchsdurchführung gemachten Videos 73,74, auf dem die verzögerte 

Ventilation der obstruierten Seite zu sehen ist. Der Autor de Jongh führte denselben 

Versuchsaufbau durch und kam ebenfalls zu dem Schluss, dass hier ein Pendelluft-Effekt 

eintritt 69. 

In diesem Versuchsaufbau war es uns aufgrund des vermuteten Kurzschlusses der beiden 

Doppelbeatmungsschläuche nicht möglich mit den Flussbegrenzern den Gasfluss eines 

Beatmungskreislaufes zu kontrollieren. Dies könnte durch das Einbringen von 

Einwegventilen vermieden werden 65, wobei die Autoren Clarke, Levin, Herrmann, 

Neyman, Paladino und Rodriguez-Villar von vorneherein Einlumenschläuche für deren 

Versuche verwendeten. 

Basierend auf den Ergebnissen von Versuchsaufbau 1, Experimente 1 und 2, wurde der 

Versuchsaufbau 2 modifiziert. Anstelle eines Doppellumenschlauches wird ein 

Einlumenschlauch an Kreislauf A des inspiratorischen Y-Adapters angeschlossen. An 

diesem befindet sich ein Einwegventil mit optionalem PEEP-Adapter, welches aus einem 

Beatmungsbeutel entnommen wurde. Die Position des Doppellumenschlauches bleibt 

äquivalent des Versuchaufbaus 1 an Kreislauf B. In dieser Modifikation führt lediglich der 

exspiratorische Schenkel des Doppellumenschlauches zurück zum Ventilator, was nur 
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noch die Detektion des Beatmungsgases von Testlunge B zur Folge hatte. Dieses Setup 

korrigierte den Kurzschluss des Versuchsaufbaus 1. 

Da der Flusssensor des Beatmungsgerätes am obstruierten Kreislauf B angeschlossen 

wird, ist eine Beatmung des obstruierten Schenkels bis zu einer Flussbegrenzung von 3 

mm Durchmesser immer noch möglich, die Gegenseite wird jedoch hyperventiliert. Ab 2 

mm Begrenzung ist kein messbarer Fluss mehr vorhanden und das Beatmungsgerät zeigt 

einen kritischen Stenose-Alarm. 

 

Es wird angenommen, dass moderne turbinengesteuerte Beatmungsgeräte über einen 

Rückkopplungseffekt des Flusssensors eine Steigerung der Turbinenleistung und somit 

auch des Flusses/Druckes bedingen. Dies könnte auch die Steigerung der 

Turbinenlautstärke erklären, welche durch Flussbegrenzung ab 5 mm sukzessive zunimmt 

und eine Beatmung bis 3mm Stenosedurchmesser ermöglicht.  

 

Vergleichbar ist dies auch mit dem Mechanismus bei der Beatmung von Früh- und 

Neugeborenen. Hierbei kommt es ebenfalls durch die Verwendung sehr kleiner 

Beatmungsschläuche zu einer Zunahme des Atemwegswiderstandes und einer daraus 

resultierenden Steigerung der Leistung des Beatmungsgerätes 75.  

 

Dieser sensorische Rückkopplungseffekt führte in diesem Versuch jedoch zur 

Hyperventilation der nicht obstruierten Seite, welche in einem realen klinischen Setting 

schädlich für den Patienten sein könnte. Somit wurde beschlossen, diesen 

Versuchsaufbau nicht weiter zu verfolgen, was zu Versuchsaufbau 3 führte. 

 

Der Versuchsaufbau 3 unterscheidet sich im Wesentlichen durch die Platzierung des 

Flusssensors des Hamilton C6 auf der nicht obstruierten Seite. 

Unter Berücksichtigung der gerätespezifischen Merkmale können hierdurch zuverlässige 

Messwerte erreicht werden. Dieses Setting stellt den endgültigen Versuchsaufbau dar.  

Im Vergleich zu anderen Autoren, welche das Beatmungssetting mit interner 

Flussmessung und Einlumenschläuchen untersuchten, 63,65,66 kann eine Beatmung in 

dieser Studie aufgrund des externen Flusssensors des Hamilton C6 nur mittels 

modifiziertem Schlauchsystem durchgeführt werden (s.o.).  

Mit einer Lungencompliance von 70ml / mbar in beiden Kreisläufen ist es möglich, das 

Minutenvolumen der obstruierten Seite variabel auf bis zu 0,8l/min zu senken, was 

aufgrund des Aufbaus dem Beatmungsgerät verborgen bleibt. 
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Darüber hinaus funktionierte im Versuchsaufbau 3, Experiment 5 und 6 auch eine 

Beatmung mit sehr unterschiedlichen Lungencompliance-Werten, wenn die schlechtere 

Lunge A in einem konventionellen Setting beatmet und die gesündere Lunge B mittels 

Bypass Flusslimitiert wurde.  

 

In anderen Studien wurden einstellbare Durchflussbegrenzer oder eine, an den Fluss 

angepasste, Hoffmann-Klemme verwendet, um den Inspirationswiderstand zu erhöhen. 

Genaue Durchmesser sind in diesem Setting jedoch nicht bekannt und können nicht 

standardisiert werden 64,65. Um das Minutenvolumen auf Kreislauf B signifikant kontrollieren 

zu können sind im allgemeinen Flussbegrenzer mit einem Durchmesser < 6mm notwendig. 

Dies steht im Gegensatz zu früheren Studien, bei denen zu diesem Zweck weitaus größere 

Durchmesser (11-16mm) vorgeschlagen werden [5].  

 

Auch die Verwendung von Druckregelventilen zur Gasverteilung zwischen zwei Patienten 

als völlig unterschiedlicher Lösungsansatz wurden bereits diskutiert 63. Nach aktueller 

Literatur ist noch nicht sicher, ob der druck- oder flusslimitierende Ansatz am 

vielversprechendsten ist. Die Methodik der vorliegenden Studie ist standardisiert und 

vollständig reproduzierbar, was die Durchmesser der benutzten Flussbegrenzer betrifft. 

Um das Modell weiter zu standardisieren, wird sich bewusst dafür entschieden, den 

Durchflusssensor immer mit dem Standard-Doppellumenschlauch als Originalprodukt des 

Herstellers zu kombinieren. Der andere Kreislauf wird daher immer mit einem Einwegventil 

betrieben. 

Kritisch anzusehen sind jedoch die nicht detektierbaren Parameter der flussbegrenzten 

Lunge, was Neymann, Paladino und Clarke schon äußerten. Hierauf basierend steigert 

dies den Überwachungsaufwand auf der Einzelschlauchseite durch zusätzliche Fluss- und 

Druckmesser enorm, um eine ansatzweise sichere Beatmung auf diesem Kreislauf 

gewährleisten zu können. Der Autor Rodriguez-Villar sagt aus, dass durch Anschließen 

eines Druck- und Flussensors sowie Kapnographen an nur einer Patientenseite die 

Sicherheit beider Patienten signifikant steigt 66. Dies kann in der vorliegenden Studie nicht 

bestätigt werden. Aus Tabelle 5 und 6 geht hervor, dass schon minimale 

Complianceänderungen der Testlungen eine große Umverteilung des AMV zur Folge 

haben 64,70. Wird dies nur durch ein einseitiges Patientenmonitoring gemessen, besteht 

einerseits gegenüber den eingebrachten Flussbegrenzern keine Anpassungsfähigkeit 

mehr, andererseits wird ein starkes Ungleichgewicht bezüglich der Tidalvolumina der 

Patienten nicht detektiert, was zu einer massiven Lungenschädigung führen kann. 63,70 

Auch für die adäquate Einstellung des PEEP-Wertes ist ein erweitertes Monitoring 
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essenziell. In unserer Studie kann der PEEP-Wert des Beatmungsgerätes in beiden 

Testlungen aufrechterhalten werden. Darüber hinaus kann über ein zusätzliches PEEP-

Ventil am Einwegventil ein variabler, höherer PEEP-Wert eingestellt werden. In 

Versuchsaufbau 3 dieser Studie ist das Einwegventil mit dem Flussbegrenzer an Testlunge 

B angebracht. Diese ist nach unserer Standardisierung immer die klinisch Bessere, sodass 

hier eine variable Erhöhung des PEEP-Wertes klinisch nicht viel Sinn ergeben würde.  

Zusammenfassend ist der hier beschriebene Lösungsansatz zur Beatmung zweier 

Patienten in einer Pandemie sehr risikobehaftet und erfordert ein engmaschiges 

Monitoring, sowie sehr erfahrenes Intensivpersonal. Die COVID-19 Pandemie hat uns 

jedoch auch gezeigt, dass selbst Gesundheitssysteme in hochtechnisierten Ländern 

zusammenbrechen können. Hierzu finden sich Berichte in Bergamo (Italien), Straßburg 

(Frankreich) oder New York City (USA), wo der Bedarf an Beatmungsgeräten die 

tatsächlich vorhandene Kapazität bei weitem überstieg. Infolgedessen stieg die Zahl der 

Todesopfer in diesen Regionen dramatisch an 76. 

 

5.4 Klinische Erfahrungen der simultanen Beatmung zweier Patienten mit 

einem Ventilator und Implikationen unserer Studie 

Fallberichte aus den USA zeigen, dass trotz Bedenken des SCCM auf dem Höhepunkt der 

Pandemie im Frühjahr 2020 vergleichbare Systeme eingesetzt wurden 64,66,76. Der 

ehemalige Gouverneur Cuomo von New York genehmigte am 26. März 2020 ausdrücklich 

die Verwendung solcher Systeme [3]. Wir wissen bisher nicht, wie Länder mit weniger 

entwickelten Intensivstationen mit dieser Herausforderung umgegangen sind. 

 

In einer gemeinsamen Erklärung postulierten die amerikanischen und europäischen 

Gesellschaften für Intensivmedizin, zwei Patienten nicht mit einem Beatmungsgerät zu 

beatmen [10]. Basierend auf unseren Messungen können wir diese Empfehlung definitiv 

unterstützen. Die Einstellung der Beatmungsparameter, insbesondere bei ARDS 

Patienten, ist ein hochdynamischer Prozess und bedarf kontinuierlicher Betreuung und 

Regulation durch erfahrenes Intensivpersonal. Im vorgestellten Versuchsaufbau können 

schon kleinste Änderungen der Compliance zu Hyperinflation der Lunge des gesünderen 

Patienten führen, respektive zur Hypoventilation der eingeschränkteren Lunge. 

Ein weiterer Nachteil ist die fehlende Spontanisierungsmöglichkeit bzw. die Möglichkeit, 

Patienten von der Beatmung zu entwöhnen, solange ein Flussbegrenzer im 

inspiratorischen Beatmungsschenkel zwischengeschaltet ist. Bei dem Versuch der 

Inspiration auf dem obstruierten Beatmungsschenkel findet sich der Patient plötzlich in der 
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Situation einer akuten Atemwegsobstruktion wieder. Auch ist aufgrund des fehlenden 

Flusssensors auf der limitierten Seite und somit auch der Umgehung der Rückkopplungs- 

und Sicherheitsmaßnahmen des Beatmungsgerätes ein adäquates Alarmmanagement 

nicht mehr möglich.  

Da ein Druckabfall über einer Obstruktion auch flussabhängig ist, ändern eingebaute 

Flussbegrenzer die Dynamik im gesamten Patientenkreislauf. Zusätzlich ist der Effekt 

eines Flussbegrenzers auf das Tidalvolumen abhängig davon, ob der Patient bzw. die im 

Versuch verwendete Testlunge eine inspiratorische Pause einlegt. Dieser Effekt könnte die 

maximale Inspirationszeit und den Beatmungsdruck des Patienten limitieren. 65 

 

Um eine Beatmung auf Grundlage dieser Studie durchführen zu können, müssten die 

Patienten körperlich sehr eng nebeneinander positioniert werden. Dies ist, abgesehen von 

den Platzverhältnissen in einem Patientenzimmer, aufgrund des erleichterten Austausches 

von Aerosolen und der Möglichkeit von Kreuzinfektionen für die beatmeten Patienten, nicht 

von Vorteil. Dementsprechend ist eine Doppelbeatmung von zwei Patienten nur in einer 

verzweifelten Situation und auch nur für kurze Zeit bei tief sedierten Patienten zur 

Überbrückung vorstellbar, bis ein zweites Beatmungsgerät zur Verfügung steht 77,78. Auch 

geht ein selbst gedruckter Beatmungsadapter nicht mit den Richtlinien der EU oder 

anderen gesetzlichen Bestimmungen für Medizinprodukte einher. 

 

Sollte sich doch die Situation ergeben, indem eine Beatmung von zwei Patienten an einem 

Ventilator unumgänglich zu sein scheint, so empfiehlt die amerikanische Food and Drug 

Administration(FDA) in ihrem Statement aus dem Jahr 2022 79 zuerst nochmals zu prüfen, 

ob nicht doch eine Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) oder high-flow Beatmung 

in Betracht gezogen werden kann. Ist dies nicht der Fall, so sollte die Beatmung an einem 

Beatmungsgerät auf maximal zwei Patienten beschränkt werden. Diese sollten nach 

Lungenmechanik und den individuellen Patientenbedürfnissen selektiert werden. Zudem 

sollte eine gemeinsame Beatmungsdauer von 48 Stunden nicht überschritten werden. Die 

Vorhaltung eines Ersatzrespirators für Notfälle und Entwöhnungsverfahren (Weaning), 

sowie die Verwendung von an die Institution individuell angepasster Beatmungsprotokolle 

80, zur Beatmung von zwei Patienten wird dringend empfohlen, um das Risiko für die 

Patienten zu minimieren. Eine weitere Risikoreduktion, auf die die FDA hinweist, ist die 

Verwendung von Rückschlagventilen in jedem Beatmungskreislauf als auch Fluss- bzw. 

Druckbegrenzer in jedem inspiratorischen Schenkel. Zudem wird das Einbringen von 

Fluss- und Drucksensoren in die inspiratorischen und exspiratorischen Schenkel als auch 

individueller PEEP-Ventile ausdrücklich empfohlen. Dies steht in direkter Übereinstimmung 
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mit den Ergebnissen mit unserer im Jahr 2020 durchgeführten Studie. Ergänzend hierzu 

wird auch auf eine Liste für hierfür zugelassene Ventilatoren der FDA hingewiesen 81. Sollte 

das entsprechende Beatmungsgerät hier nicht auftauchen, so kann über ein 

Notfallzulassungsprotokoll der FDA eine Genehmigung eingeholt werden 82.  

Sowohl die FDA als auch die aktuelle Literatur verweisen auf Maßnahmen zur Vermeidung 

von Folgeproblemen nach Initiierung der Beatmung von zwei Patienten an einem 

Beatmungsgerät. Hierzu zählt die Relaxierung und tiefe Sedierung der Patienten, um 

Asynchronität in der Beatmung weitestgehend zu vermeiden. Auch sollte darauf geachtet 

werden, etwaige Unterschiede in der Beatmungsmechanik der Patienten kontinuierlich 

auszugleichen. Die Vermeidung von Pendelluft wurde bereits diskutiert und durch 

entsprechende Messwerte der vorliegenden Studie belegt, welche rasch zu einem 

Volumentrauma der Patientenlungen führen kann. Das Fehlen individueller 

Beatmungsalarme, um individuelle Beatmungsprobleme wie schwankende Tidalvolumina 

83 identifizieren zu können, führt zu einer komplexen klinischen Entscheidungsfindung und 

erhöhten Gefahr für die Patienten. 69,71,79,84 Auch diesen Punkt können die Autoren dieser 

Studie durch die erhobenen Messungen nur bekräftigen. Durch schon geringe 

Complianceänderungen kann es durch Hyperinflation der Testlunge zu einem Volutrauma 

kommen.  

Hier gilt es also das Risiko einer Patientenschädigung durch nicht verstellbare 

Beatmungsparameter in einem der zwei Kreisläufe, wie beispielsweise die Atemfrequenz, 

die inspiratorische O2 Sättigung oder die I:E Rate, durch ein erweitertes Monitoring zu 

minimieren. Der Autor de Jongh empfiehlt hier die Erweiterung des Monitorings auf eine 

separate Flussmessung, Kapnographie, die Messung des Inspirationsdruckes nahe am 

Tubus, sowie die Pulsoxymetrie 69. Dies sehen wir kritisch: die Überforderung der 

materiellen Ressourcen der Intensivmedizin einer Region im Rahmen eines pandemischen 

Settings bedingt ja gerade die Materialknappheit. Da erscheint es wenig wahrscheinlich, 

dass bei einer Ventilatorknappheit ausreichend entsprechende Messgeräte zur Verfügung 

stehen. 

5.5 Einschränkungen der vorliegenden Studie 

In diesem Modellversuch konnte unsere Hypothese ohne Gefahr für Patienten untersucht 

werden. Da jedes Beatmungsgerät unterschiedlich ist und auch das entsprechende Setting 

des Patienten mitberücksichtigt werden muss, können unsere Ergebnisse nicht auf andere 

Geräte übertragen werden. Anhand des Studienverlaufes kann gezeigt werden, dass jedes 

Beatmungsgerät verschieden positionierte Sensoren haben und daraus resultierende, 

unterschiedliche Alarme zeigen kann. In unserer Studie bezieht sich dies auf den externen 
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Flusssensor des Hamilton C6. Aus diesem Grund ist eine komplette Überwachung der 

Beatmungsparameter des zweiten Patienten anzuraten, bedingt jedoch die Vorhaltung 

entsprechender Messgeräte, was kritisch zu hinterfragen ist. Ebenfalls eine entscheidende 

Einschränkung ist die Personalknappheit während einer Pandemie. Am Beispiel von 

Deutschland ist insbesondere auf den Intensivstationen die Abwanderung des 

Pflegepersonals schon vor der Pandemie sehr hoch gewesen. Um jedoch auf die 

individuellen Beatmungsbedürfnisse eines Patienten eingehen zu können, gerade in der 

diskutierten Doppelbeatmungssituation, ist eine hohe Personaldichte unabdingbar. Schon 

kleine Änderungen der Beatmungsparameter ohne den Eingriff von erfahrenem 

Intensivpersonal können katastrophale Auswirkungen auf die Patienten haben. 

Ergänzend kann keine Aussage der Auswirkungen auf die Behandlungsergebnisse 

getroffen werden. Unterschiedliche Krankheitsverläufe und Ansprechzeiten auf die 

Beatmungstherapie, sowie individuelle Behandlungsziele können dazu führen, dass für 

einen oder gar beide Patienten ein schlechteres Ergebnis erzielt wird als bei einer 

Einzelventilation. Schon bei der Einzelventilation ist die Ventilator-assoziierte Pneumonie 

eine wahrscheinliche Komplikation. Auch durch die Verwendung von HME-Filtern kann 

eine Kreuzkontamination nicht sicher ausgeschlossen werden. Aggravierend bei einer 

Doppelbeatmung an einem Ventilator ist, dass die Patientenbetten aufgrund der limitierten 

Beatmungsschlauchlänge sehr eng beieinanderstehen müssen, was sowohl das 

Infektionsrisiko steigert als auch in einem gesteigerten Platz- und Raumbedarf resultiert, 

sodass die Entscheidung zu einer Doppelbeatmung sicher eine Ultima-Ratio-Option 

bleiben wird. 
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Zusammenfassend können wir sagen, dass eine simulierte Ventilation zweier Lungen 

mittels selbst gedrucktem Y-Beatmungsadapter in einer Laborumgebung unter mehrfach 

optmierten Bedingungen möglich ist. Die Steuerung des Tidal- und Minutenvolumens über 

zwischengeschaltete Flussbegrenzer mit Durchmesser < 6mm ist sogar bei sehr 

unterschiedlichen Lungencompliance-Werten möglich. Während die Beatmung in unserem 

Modell technisch funktioniert, wäre sie im klinischen Setting sehr fragil und gefährlich und 

widerspricht den aktuellen Empfehlungen der internationalen Fachgesellschaften, auch 

wenn die FDA es diskutiert. Mit den derzeitigen uns zur Verfügung stehenden Mitteln und 

den oben diskutierten Ergebnissen sowie unter Berücksichtigung der aktuellen Literatur 

können wir keine Empfehlung zur Beatmung von zwei Patienten mittels einem Ventilator 

aussprechen. 
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7.3 Das Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) 

Bei diesem Syndrom zeigt sich eine innerhalb von sieben Tagen akut auftretende 

Oxygenierungsstörung auf Grundlage einer pulmonalen Erkrankung, die nach der Berlin 

Definition zum ARDS 85 nicht auf eine kardiale Ursache oder auf eine Hypervolämie 

zurückzuführen ist. Als weiteres Kriterium ist neben dem Vorhandensein von bilateralen 

Infiltraten, der Ausschluss von Atelektasen, Pleuraergüssen und Raumforderungen 

erforderlich. Der Horovitz-Index gilt als maßgeblicher Parameter zur 

Schweregradeinteilung des Syndroms und bildet sich aus dem Quotienten PaO2 und FiO2 

bei einem PEEP  5 mmHg. (Tabelle 1 muss in den Anhang -> als letzte Tabelle  

 

Tabelle 7: Berliner Definition - Einteilung der Schweregrade des Acute Respiratory Distress 
Syndroms nach dem Horovitz-Quotienten 

Schweregrad Horovitz-Quotient 

Mildes ARDS 201 – 300 mmHg 

Moderates ARDS 101 – 200 mmHg 

Schweres ARDS  100 mmHg 

Die linke Tabellenspalte repräsentiert die Einteilung nach Schweregrad des ARDS in Abhängikeit des Horovitz-Quotienten 
(PaO2 / FiO2) in der rechten Spalte. (Quelle: Eigene Darstellung) 
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Tabelle 8: Einteilung der schweren Verlaufsform nach der WHO-COV-Tabelle 

Schwere Verlaufsform WHO-COV-Schweregrad Punktwert 

Hospitalisiert mit NIV oder High-Flow- 

Sauerstofftherapie 

6 

Hospitalisiert, intubiert und Horovitz-

Quotient > 150 mmHg 

7 

Hospitalisiert, intubiert und Horovitz-

Quotient < 150 mmHg oder 

Vasopressoren 

8 

Hospitalisiert, intubiert und Horovitz-

Quotient < 150 mmHg mit 

Vasopressoren, Dialyse oder ECMO 

9 

Die mittlere Tabellenspalte beschreibt die WHO-Bedingungen, welche in der rechten Spalte dem jeweiligen 
Punktwert zugeordnet werden. (Quelle: Eigene Darstellung) 
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8. Vorabveröffentlichung von Ergebnissen 

Teilergebnisse dieser Arbeit wurden im Einvernehmen und mit freundlicher Genehmigung 

von meinem Betreuer und Doktorvater, Herrn Priv.-Doz. Dr. med. Holger Herff, in der 

Fachzeitschrift Medical Gas Research (IF 2.9) von mir als Erstautor publiziert: 

 

Schepat P, Kober B, Eble M, Wenzel V, Herff H, Simulated Ventilation of two Patients with 

a Single Ventilator in a Pandemic Setting, MedGasRes 2023.  

8.1 Weitere Publikationen des Autors 

Schepat P, Herff H, Alhareh M, Wenzel V. Simulation of video-assisted retrieval of foreign 

bodies in the airway of children by nonmedical personnel. Anaesthesist 2021; 70(4): 333-

9.  

8.2 Mitwirken an Publikationen des Autors 

Greulich S, Kitterer D, Kurmann R, Henes J, Latus J, Gloekler S, Wahl A, Buss SJ, Katus 

HA, Bobbo M, Lombardi M, Backes M, Steubing H, Schepat P, Braun N, Alscher MD, 

Sechtem U, and Mahrholdt H (2016). Cardiac involvement in patients with rheumatic 

disorders: Data of the RHEU-M(A)R study. Int J Cardiol. 224: p. 37-49.  

 

Weitere Veröffentlichungen sind vorgesehen. 
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