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der Larynx-Tubus
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Zusammenfassung: Seit etwas mehr als 20 Jahren ist der Larynx-Tubus auf dem Markt, bereits ab dem
Jahr 2004 wurde er bei einem deutschen Rettungsdienst als Ersatz fiir die Beutel-Masken-Beatmung im
Rahmen einer kardiopulmonalen Reanimation eingesetzt [1]. In den letzten Jahren wird oft vermeintlich
negativ dartiber berichtet, aufgetretene Probleme werden anschliefend gerne ausschlieflich dem Medi-
zinprodukt zugeschrieben. Aufmerksames Durcharbeiten der Publikationen ldsst allerdings schnell das
eigentliche Problem erkennen: der Anwender selbst wie auch dessen Schulung zur Anwendung dieses
Medizinproduktes. Mittlerweile existieren einige Mythen iiber den Larynx-Tubus. Zeit, damit aufzurdumen
und einmal die positiven Eigenschaften des Larynx-Tubus herauszustellen.

Der Larynx-Tubus (LTS-D) -
spannende Fakten

1999 kam der erste Larynx-Tubus (LT) auf den
Markt, damals noch mit separaten Zuleitungen fiir
die beiden Cuffs. Schnell erkannte man allerdings
die Notwendigkeit, nur eine Zuleitung fiir das
gleichzeitige Befiillen beider Cuffs zu nutzen, und
so wurde im Jahr 2001 der neue LT eingefiihrt. Bei

beiden Larynx-Tuben handelte es sich um aufbe-
reitbare Produkte.

Erst im Jahr 2003 wurde mit dem Larynx-Tubus
Disposable (LT-D) der erste Einweg-LT vorgestellt.
Aktuell wird der LTS-D (Larynx-Tubus-Suction-Dis-
posable) verwendet, dieser wurde 2014 in den
Markt eingefiihrt, verfiigt iber einen Drainageka-
nal und gehért somit zu den supraglottischen
Atemwegshilfen (SGA) der zweiten Generation.
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Der aktuelle Larynx-Tubus kann einige Vorteile
vorweisen. Beispielsweise bendétigt man zur Ein-
lage des LTS-D eine Munddéffnung von gerade ein-
mal 23 mm [2], ein Wert, mit dem andere SGA auf-
grund ihrer Bauart nicht mithalten konnen.

Der Larynx-Tubus verfiigt, anders als die meisten
anderen am Markt erhdltlichen SGA der 2. Genera-
tion, tiber zwei Cuffs (> Abb.1). Der gréRere, pro-
ximale Cuff dichtet Oro- und Nasopharynx ab und
stabilisiert den Larynx-Tubus in Position, der klei-
nere, distale Cuff ist bei korrekter Einlage im Oso-
phagus platziert und dichtet diesen ab.

DerLTS-D erzeugt, bedingt durch die beiden Cuffs,
im Vergleich mit anderen SGA die hochsten Ab-
dichtungsdriicke [3]. Abdichtungsdriicke werden
in einen oropharyngealen (OLP) und einen hypo-
pharyngealen (HLP) Leckagedruck unterschieden.
In einer Untersuchung aus dem Jahr 2020 [4] hat
der LTS-D mit einem vor der Einlage aufgesteckten
Atemsystemfilter zur effektivsten Aerosolreduk-
tion bei der Atemwegssicherung gefiihrt. Kein an-
deres Verfahren zur Atemwegssicherung konnte
dieses Ergebnis erzielen. Dieses Untersuchungs-
ergebnis macht den Larynx-Tubus somit auch
nach der Pandemie zu einem wirksamen Hilfsmit-
tel, um Infektionen des eingesetzten Personals
beim Atemwegsmanagement zu vermeiden.

Der LTS-D (> Tab. 1) verfiigt als SGA der 2. Gene-
ration bei allen verfligbaren Grofen {iber einen
Drainagekanal (> Abb.2). Die Gréen 5, 4 und 3
verfiigen iiber einen Drainagekanal, der eine Ma-
gensonde der Grofle 18 CH aufnehmen kann. So
kann der Magen des Notfallpatienten schnell ent-
leert und somit das Regurgitationsrisiko mini-
miert, aber auch die Dehnbarkeit der Lunge und
damit die Moglichkeit der Oxygenierung schnell
verbessert werden. Auch hier besitzt der Larynx-
Tubus fast ein Alleinstellungsmerkmal. Bis auf
eine weitere SGA (bei dieser verfiigen allerdings
auch nur die GréRen 5 und 4 iiber einen Drainage-
kanal fiir Magensonden 18 CH), verfiigen alle an-
deren am Markt erhéltlichen SGA der 2. Genera-
tion tiber deutlich kleinlumigere Drainagekanile.
Drainagekanal und die oben bereits erwdhnten
hohen Abdichtungsdriicke helfen so auch, das Ri-
siko einer moglichen Aspiration zu minimieren.
Supraglottische Atemwegshilfen stellen sicher
nur eine tempordre Sicherung des Atemwegs dar
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Abb.1 Larynx-Tubus
(LTS-D) - technische
Details

und sollten schnellstmdglich durch einen Endo-
trachealtubus ersetzt werden. Wurde als SGA ein
Larynx-Tubus verwendet, so ist eine Umintubation
bei liegendem Larynx-Tubus méglich (= Abb. 3).
Hierzu wird lediglich eine Intubationshilfe (z.B.
der S-Guide) mit aufgezogenem Endotrachealtu-
bus undidealerweise ein Videolaryngoskop bend-
tigt [5, 6]. Sollte kein Videolaryngoskop zur Verfii-
gung stehen, so ist auch die Verwendung eines
Standardlaryngoskops méglich. Uber andere SGA
kann ein Endotrachealtubus eingefiihrt werden,
allerdings ist dann gemaf der Herstellerangaben
eine Fiberoptik zu verwenden. Generell sollte iiber-
legt werden, ob die Umintubation praklinisch erfol-
gen muss. Ldsst sich der Patient, und dies gilt fiir
alle SGA, gut und sicher tiber die SGA beatmen,
dann erscheint eine Umintubation erst in der Klinik
sinnvoller, stehen dort doch meist deutlich bessere
Bedingungen (Personal, Material, Umgebung) zur
Verfligung.
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Tab.1 Vorteile des Larynx-Tubus (LTS-D)
Nur geringe Mundoffnung bei der Einlage notwendig [2]

GroBer Drainagekanal (Gebrauchsanweisung Hersteller)

Drainagekanal bei allen Grof3en vorhanden
(Gebrauchsanweisung Hersteller)

Zwei Cuffs (Gebrauchsanweisung Hersteller)
Hohe Leckagedriicke [3]
Effektive Aerosolreduktion [4]

Umintubation [5, 6]

Abb.2 DerLTS-Din allen
verfligharen Grofien

Minimale Mundéffnung von 23 mm ausreichend
18 CH fiir die Grofien 5, 4 und 3

18 CH (Gr. 5, 4, 3); 16 CH (Gr. 2.5, 2); 10 CH (Gr. 1, 0)

Proximaler und distaler Cuff

OLP (ca. 25 — [30-40] cmH,0); HLP (ca. 70-80 cmH,0)

Einlage des LTS-D mit vorher aufgestecktem Atemsystemfilter

Umintubation bei liegendem Larynx-Tubus

Einsatz des Larynx-Tubus im Rahmen
der CPR

In der Praklinik wird eine Atemwegssicherung am
hdufigsten im Rahmen einer kardiopulmonalen
Reanimation notwendig [11]. Qualitativ hoch-
wertige Thoraxkompressionen und die friihe De-
fibrillation bei defibrillierbaren Herzrhythmen
sind bei der CPR die wichtigsten MaRnahmen.
Eine Atemwegssicherung mittels supraglottischen
Atemwegshilfen der 2. Generation ist schnell
durchfiihrbar. Wurde der Atemweg mit einer SGA
gesichert, so kdnnen die Thoraxkompressionen
ununterbrochen durchgefiihrt werden, die Beat-
mung wird asynchron zu den Thoraxkompressio-
nen durchgefiihrt. D. h. die Patienten erhalten 10
Beatmungen pro Minute mit einem Tidalvolumen
von 400-600 ml (sichtbares Heben und Senken
des Brustkorbs). Treten bei der Beatmung iiber

} ¢ /

>
£h

die SGA Leckagen auf, sind diese aber zu tolerie-
ren, d.h. der Patient erhalt trotzdem ein ausrei-
chendes Tidalvolumen (sichtbares Heben und
Senken des Brustkorbs), so kdnnen die Thorax-
kompressionen auch weiterhin ununterbrochen
durchgefiihrt werden. Nur wenn die Leckagen so
grof3 sind, dass die Applikation eines addquaten
Tidalvolumens nicht mehr moglich ist, so mis-
sen die Thoraxkompressionen fiir die Beatmung
wieder unterbrochen werden (TK zu Beatmung =
30 : 2). Der Larynx-Tubus wurde schon friith hin-
sichtlich ununterbrochener Thoraxkompressio-
nen untersucht, und es hat sich gezeigt, dass
sein Einsatz die sogenannte ,,No-flow-time“ re-
duzieren und die sogenannte ,,CCF“ (chest com-
pression fraction) vergréBern kann [7, 8]. Weiter-
hin hat eine Multizenterstudie im Jahr 2018 ge-
zeigt, dass der Einsatz des Larynx-Tubus im Ver-
gleich mit der endotrachealen Intubation sowohl
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zu einer deutlich héheren Erfolgsrate bei der Ein-
lage beim ersten Versuch als auch zu einem deut-
lich héheren 72-Stunden-Uberleben der Patien-
ten gefiihrt hat [9].

Vermeintliche Probleme mit dem
Larynx-Tubus

In der Tat gab es in den letzten Jahren einige Arbei-
ten, die den Larynx-Tubus vermeintlich in keinem
guten Licht erscheinen lief}en. Befasst man sich al-
lerdings aufmerksam mit den Arbeiten, so wird
schnell klar, dass das Problem nicht beim Larynx-
Tubus selbst liegt, sondern durch inkorrekte An-
wendung entstanden ist. Der Grund hierfiir ist nicht
selten eine suboptimale Schulung auf das Medizin-
produkt , Larynx-Tubus“. Gerne wird die Hersteller-
empfehlung missachtet oder {iberhaupt nicht zura-
te gezogen. Und so kommt es dann manches Mal zu
Problemen bei der Anwendung. Teilweise werden
auch Aussagen getroffen, denen die wissenschaft-
liche Basis fehlt. Als Beispiel dafiir ist die Aussage
zunennen, dass die Einlage des Larynx-Tubus zu er-
hdhtem Hirndruck fiihrt. Es existiert keine Arbeit,
die sich mit diesem Thema befasst hat. Existent ist
eine Arbeit aus dem Jahr 2012, in deram Tiermodell
der Blutfluss in der A. carotis untersucht wurde. Die
Autoren der Arbeit schlussfolgerten damals, dass
die Cuffs des Larynx-Tubus den Blutfluss reduzie-
ren. Diese Arbeit wurde allerdings bereits 2016 wi-
derlegt. Eine Untersuchung aus dem Jahr 2019 zeigt
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ebenfalls keinerlei Beeinflussung des Blutflusses in
derA. carotis bei eingelegtem Larynx-Tubus [10].

In einigen Fallberichten wird nach Einlage des La-
rynx-Tubus von geschwollenen Zungen berichtet,
die in einigen Fdllen das weitere Atemwegsma-
nagement schwierig gestaltet hdtten. Als Grund
fiir die geschwollenen Zungen wird der zu hohe

Cuffdruck genannt, der bei den beschriebenen
Féllen nicht kontrolliert und somit auch nicht auf
den erforderlichen Wert eingestellt wurde. Letzt-
endlich ist dies als alleinige Ursache aber keines-
falls bewiesen, Studien dazu wurden bis heute
nicht durchgefiihrt. Wie bereits oben erwahnt, es
wurden lediglich Fallberichte publiziert.

Wird der Larynx-Tubus korrekt nach Herstellervor-
gaben eingelegt und anschliefend der Cuffdruck

PD Dr. Peter Bendhr zu seinen Erfahrungen mit dem Larynx-Tubus

Sowohl als aktiver Notarzt als auch als ERC-Kursdirektor habe ich den Larynx-Tubus schédtzen gelernt.
Der Rettungsdienstbereich, in dem ich seit nunmehr fast 20 Jahren als Notarzt tatig bin, hat den La-
rynx-Tubus schon sehr frith als Ersatz fiir die Beutel-Masken-Beatmung bei der kardiopulmonalen
Reanimation eingesetzt. Da jeder Einsatz in einem separaten Protokoll dokumentiert wurde, wurden
Probleme schnell erkannt und durch verbessertes Training abgestellt. Die kardiopulmonale Reanima-
tion stellt mit ca. 80 % die haufigste Ursache fiir ein Atemwegsmanagement in der Praklinik dar und in
diesen Situationen stehen andere Mafinahmen als das Atemwegsmanagement erst einmal im Vorder-
grund. Der Larynx-Tubus erméglicht es, wirklich qualitativ hochwertige Thoraxkompressionen durch-
zufiihren und auch die Defibrillation schnell und in der Folge immer zum richtigen Zeitpunkt anzuwen-
den. Die publizierten Fallberichte wegen geschwollener Zungen oder anderer Probleme kann ich nicht
nachvollziehen. Ich habe in den ganzen Jahren keine geschwollene Zunge nach Anwendung des La-
rynx-Tubus gesehen, auch gab es nie Probleme bei der Beatmung der Patienten {iber den Larynx-Tu-
bus. Auch im Rahmen der ERC-ALS-Kurse stellt der Larynx-Tubus ein wichtiges Hilfsmittel dar, insbe-
sondere um den Fokus der Teilnehmer auf die MaBnahmen zu lenken, von denen Menschen im Herz-
Kreislauf-Stillstand am meisten profitieren kdnnen.
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Abb.3 Umintubation bei
liegendem Larynx-Tubus

VBM Medizintechnik GmbH, Sulz a.N.
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Prof. Dr. Christoph Wiese zu seinen Erfahrungen mit dem Larynx-Tubus

Ich verwende den Larynx-Tubus seit fast 20 Jahren sowohl als Notarzt als auch in der Klinik bei unterschiedlichen Operationen zum
Atemwegsmanagement. Insbesondere in Bezug auf die kardiopulmonale Reanimation habe ich den Larynx-Tubus mehrfach wissen-
schaftlich untersucht (sowohl in der Anwendung, als auch in Simulationsstudien). Aus meiner Sicht stellt der Larynx-Tubus ein pro-
bates Mittel zur schnellen Etablierung des Atemwegs, insbesondere in der innerklinischen und auf3erklinischen Reanimation dar.
Der Larynx-Tubus ldsst sich aber auch hervorragend im OP bei unterschiedlichen Eingriffen elektiv zum addquaten Atemwegs-
management einsetzen. Es sei aber noch einmal betont, dass der Larynx-Tubus gerade im Rahmen einer kardiopulmonalen Re-
animation bei sehrguter Etablierung eines Atemwegs vor allem die Zeit fiir die seitens des ERC besonders wichtigen Mainahmen,
also die qualitativ hochwertigen Thoraxkompressionen und die Defibrillation bei defibrillierbaren Herzrhythmen, erméglicht und
gleichzeitig auch die Oxygenierung und Decarboxylierung sicherstellt.

Die Anwendung des Larynx-Tubus ist prinzipiell einfach zu erlernen. Allerdings wird ein einmaliges Training, wie bei anderen
Medizinprodukten auch, nicht zum Erhalt der Fertigkeit ausreichen und muss somit in addquaten Ausbildungsschemata regel-
haft wiederholt und tiberpriift werden. Wird der Larynx-Tubus aber korrekt, nach den Vorgaben des Herstellers, angewendet, so
sind Probleme mit dem Larynx-Tubus meiner Erfahrung nach nahezu ausgeschlossen.

Die in der Literatur zum Teil beschriebenen Probleme bei und durch die Anwendung des Larynx-Tubus kann ich bei korrekter An-
wendung nicht vollstdndig nachvollziehen. In den durch mich durchgefiihrten innerklinischen Anwendungen duf3ern die Patien-
ten weder Heiserkeit noch Halsschmerzen, und sie berichten auch nicht iiber Schluckstérungen. Die korrekte Anwendung des
Larynx-Tubus war hier aber sichergestellt. In der Anwendung weiterer supraglottischer Atemwegshilfen werden erfahrungsgemaf
ebenfalls Probleme berichtet, auch wenn eine korrekte Anwendung postuliert worden ist.

Zusammenfassend halte ich personlich den Larynx-Tubus fiir ein sehr probates Atemwegshilfsmittel vor allem in der Reani-
mationssituation, aber auch in der innerklinischen Anwendung, welches aber, ebenso wie alle anderen Manahmen auch, aus-
reichende Ubungen in der korrekten Anwendung erfordert.

VBM Medizintechnik GmbH, Sulz a.N.
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Abb. 4 Cuffs des Larynx-
Tubus komplett entliiften

kontrolliert und auf den korrekten Wert einge-
stellt, so kommt es nicht zu Schwellungen der
Zunge. Die Notwendigkeit der Cuffkontrolle ist {ib-
rigens bereits seit mehr als 20 Jahren Bestandteil
der Gebrauchsanweisung des Larynx-Tubus.

Larynx-Tubus richtig anwenden
Probleme mit Medizinprodukten entstehen nicht

selten, wenn sie nicht nach Herstellervorgaben
angewendet werden. Neben initialen und wieder-

kehrenden Schulungen ist auch das Durcharbei-
ten und Beachten der jeweiligen Gebrauchsanwei-
sung des Herstellers mehr als sinnvoll.

Wie soll der Larynx-Tubus denn nun korrekt
angewendet werden?

Zuerst einmal muss beim Larynx-Tubus eine Sicht-
kontrolle auf Beschddigungen sowie eine Funk-
tionskontrolle durchgefiihrt werden. Zur Funk-
tionskontrolle gehort auch die Uberpriifung der
Cuffs. Im Notfall ist es ausreichend, die Cuffs des
Larynx-Tubus komplett zu entliiften und sich da-
von zu iiberzeugen, dass das Vakuum in den Cuffs
gehalten wird (> Abb. 4). Damit gelten die Cuffs
als tberpriift. Das komplette Entliiften ist aber
auch fir die Einlage des Larynx-Tubus von grof3er
Bedeutung. Der Larynx-Tubus wird an den oberen
Schneidezdhnen vorbei in Mund-Rachen-Raum
eingefiihrt. Luft in den Cuffs kann hierbei eine Be-
schddigung, insbesondere des proximalen Cuff,
hervorrufen.

Nach der Uberpriifung der Cuffs muss der Larynx-
Tubus gleitfahig gemacht werden. Hierzu sollte
ein Gel auf Wasserbasis oder kiinstlicher Spei-
chel verwendet werden. Sinnvoll erscheint nun
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Jochen Hohm zu seinen Erfahrungen mit dem Larynx-Tubus

Durch die Initiative eines Rettungsdienstmitarbeiters wurde der Larynx-Tubus im Rahmen von Fortbildungen beim DRK Geln-
hausen bereits im Jahr 2001 eingesetzt. Zu Beginn nur im Rahmen von Schulungen und praktischen Trainings zum Atem-
wegsmanagement. Spater auch beim Training der kardiopulmonalen Reanimation als Ersatz fiir die Beutel-Masken-Beat-
mung.

Durch die friihe Einbindung des Larynx-Tubus in die Aus- und Forthildung des Rettungsfachpersonals, aber auch der teilneh-
menden Notdrzte, war es uns méglich, den Larynx-Tubus ab Januar 2004 bei realen Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand,
wie oben beschrieben, einzusetzen. Jeder Einsatz wurde von den Mitarbeitern mit viel Enthusiasmus dokumentiert. So waren
Fallnachbesprechungen hinsichtlich wahrend der realen Anwendung des Larynx-Tubus aufgetretenen Problemen schnell um-
setzbar. Hieraus entstanden bei Notwendigkeit entsprechende Modifikationen bei der Anwendung des Larynx-Tubus. Insbe-
sondere wdhrend der ersten Anwendungsphase standen wirimmer in Kontakt mit Fachleuten, die den Larynx-Tubus frith wis-
senschaftlich untersucht haben, und selbstverstandlich auch mit dem Hersteller des Larynx-Tubus.

Mittlerweile verfiige ich tiber mehr als 20 Jahre Erfahrung mit dem Larynx-Tubus in der Erwachsenenmedizin, sowohl in Aus-
und Fortbildung als auch in der realen Anwendung. Die in Publikationen beschriebenen schwerwiegenden Probleme bei der
Anwendung das Larynx-Tubus sind in dem von mir zu iberblickenden Bereich nicht aufgetreten. Dies mag auch daran liegen,
dass nach Ankunft in der Klinik, sofern nicht bereits an der Einsatzstelle geschehen, stets zeitnah der Larynx-Tubus gegen
einen Endotrachealtubus ausgetauscht wurde (und wird), und wir, analog zur gelebten Praxis in der Klinik, dem Cuffdruck seit
langerem unser besonderes Augenmerk widmen.

Im innerklinischen Bereich hat uns der Larynx-Tubus schon oft geholfen, bei kritischen Patienten mit schwierigem Atemweg
selbigen zu sichern und Oxygenierung und Ventilation sicherzustellen, bis fachliche Expertise vor Ort war bzw. ein chirurgi-
scher Zugang zu den Luftwegen erfolgt ist.

Jochen Hohm ist Ltd. Oberarzt der Klinik fiir Andsthesiologie, Operative Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie
in den Main-Kinzig-Kliniken Gelnhausen und Schliichtern, Facharzt fiir Andisthesiologie, Arztlicher Leiter Notarztstandorte, Not-
arzt, Leitender Notarzt, Kreisverbandsarzt DRK Gelnhausen-Schliichtern.

die Einlage einer Magensonde in den Drainageka-
nal. Hierbei ist darauf zu achten, dass die Magen-
sonde nicht aus dem distalen Ende des Larynx-
Tubus herausragt, und auch das Aufstecken
eines Atemsystemfilters noch vor der Einlage ist
sinnvoll [4].

Verwendung von Magensonden

Die Einlage einer Magensonde in eine SGA der
2. Generation ist fiir den Rettungsdienst obli-
gat [11]. Einerseits dient dies der Lagekontrol-
le, hilft aber auch, die Regurgitationsgefahr zu
reduzieren. Die Anwendung eines Absaugka-
theters ist nicht ausreichend.

Anschliefend halt man den Larynx-Tubus mit der
rechten Hand wie einen Stift, d.h. der Daumen
liegtaufdermittleren Zahnmarkierung (= Abb. 1),
Zeige- und Mittelfinger liegen auf der gegentiber-
liegenden Seite. Die linke Hand 6ffnet den Mund
des Patienten mit dem Kreuzgriff und anschlie-
Bend fahrt der Daumen der linken Hand tief in den

ELSEVIER Elsevier Emergency - 1/2024

linken Mundwinkel, der Zeigefinger der linken
Hand greift um den linken Unterkiefer herum und
die Spitze des Zeigefingers liegt anschlieend im
linken Kieferwinkel. Nun wird der Unterkiefer an-
gehoben (,,Chin lift“) und dabei die Zunge des Pa-
tienten mit dem Daumen nach vorne geschoben
und in dieser Position gehalten. So wird ausrei-
chend Platz fiir die korrekte Einlage im Hypopha-
rynx geschaffen (> Abb.5).

AnschlieBend wird der Tubus am Gaumen ent-
lang eingefiihrt, bis sich die obere Zahnmarkie-
rung auf Hohe der oberen Schneidezahne befin-
det (= Abb.6).

Wurde die Magensonde voreingelegt, so sollte
diese noch vor dem Blocken vorgeschoben wer-
den. Ldsst sich die Magensonde ohne Probleme
vorschieben, so liegt der Larynx-Tubus definitivim
Osophagus. AnschlieBend werden die Cuffs mit
dem vorgegebenen Volumen geblockt. Danach ist
der Cuffdruck zu kontrollieren, dieser darf max.
60 cmH,0 betragen. Die kontinuierliche Uberwa-
chung des kiinstlichen Atemwegs und der Beat-
mung ist obligat, hierzu geh6rt neben dem Einsatz
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Abb.5 Anheben des
Unterkiefers (Chin lift)

Abb.6 LTS-D - korrekte
Positionierung: Obere
Zahnmarkierung auf Hohe
der oberen Schneidezdahne

der eigenen Sinne selbstverstandlich auch die An-
wendung der Kapnografie.

Fazit

Der Larynx-Tubus (LTS-D) ist eine seit vielen Jah-
ren am Markt etablierte supraglottische Atem-
wegshilfe der 2. Generation. Bei korrekter Anwen-
dung ist der Larynx-Tubus einfach und sicher an-
zuwenden. Insbesondere bei der kardiopulmona-
len Reanimation sind durch den Einsatz des
Larynx-Tubus sehr schnell ununterbrochene Tho-
raxkompressionen moglich. Mit einem vor der Ein-

VBM Medizintechnik GmbH, Sulz a.N.
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Thomas Semmel zu seinen Erfahrungen mit
dem Larynx-Tubus

Ich arbeite zwar seit 2019 fiir VBM Medizin-
technik GmbH als Clinical Education Manager,
habe aber den Larynx-Tubus bereits seit 2001
im Rahmen von Aus- und Fortbildung verwen-
det. Ich war beim DRK Gelnhausen mitverant-
wortlich fiir die reale Anwendung des Larynx-
Tubus als Ersatz fiir die Beutel-Masken-Beat-
mung bei der CPR ab Januar 2004 und habe
auch die dort erhobenen Anwendungsdaten
iberpriift, bei Notwendigkeit verdnderte Vor-
gehensweisen bei der Applikation des Larynx-
Tubus mitentwickelt und im Rahmen von Fort-
bildungen geschult. Ich war vom Larynx-Tubus
schon Uberzeugt, lange bevor ich in irgend-
einer Weise von VBM unterstiitzt wurde. An
dieser Uberzeugung hat sich bis heute nichts
gedndert.

lage aufgesteckten Atemsystemfilter ermoglicht
der Larynx-Tubus eine sehr effektive Aerosolre-
duktion und kann so helfen, Anwender vor Infek-
tionen zu schiitzen. Eine einfache und sichere An-
wendung wird immer dann moglich sein, wenn —
und dies gilt fiir alle Medizinprodukte — ein ini-
tiales und kontinuierliches Training gemaf} der
Herstellerempfehlungen durchgefiihrt werden.
Aktuell werden Probleme beim Atemwegsma-
nagement insbesondere in der Préklinik sehr ger-
ne dem Larynx-Tubus zugeschrieben. Probleme,
die bei der Atemwegssicherung mit anderen Hilfs-
mitteln (@andere SGA, Endotrachealtuben) auftre-
ten, scheinen dabei vergessen zu werden. Das
wird einem hervorragenden Produkt wie dem La-
rynx-Tubus nicht gerecht.
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Innovative Produkte fiir das Airway Management,
Zubehor fiir Anasthesie & Intensivpflege und Tourniquet Systeme

Larynx-Tubus LTS-D

Eine supraglottische Atemwegshilfe
der 2. Generation

Cuff Manometer

Analoge Cuffdruckmessgerate fir Trachealtuben
und supraglottische Atemwegshilfen

ScalpelCric

Set flr die chirurgische Koniotomie
entsprechend der Skalpelltechnik

Surgicric Il

Set flir die chirurgische Koniotomie entsprechend

der klassischen chirurgischen Technik

Quicktrach | &I

Sets fir die perkutane Punktionskoniotomie
mittels Nadelinzision
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-
S-Guide

Formbare Intubationshilfe zum
schwierigen Atemwegsmanagement

i-Bougie
Der vielseitige Introducer zur Vereinfachung
der Intubation beim schwierigen Atemweg

VBM Medizintechnik GmbH

Einsteinstrasse 1/ 72172 Sulz a.N. / Germany

Tel.: +49 7454 9596-0 / Fax: +49 7454 9596-33 / e-mail: sales@vbm-medical.de / www.vbm-medical.de

X-Changer

Tubuswechsler zur Aufrechterhaltung des
Atemwegs wahrend Trachealtubuswechsel

Folgen Sie uns auf:
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