
����������������������

������������������������
��������
������

��
����

��������������������� �����������������������������������

������
��������
���
��
	����
�����

��
����
	����
�������������
•••••��•••�•��•���
• 
­•�•
�€

•••••��•••�•��•���
• 
­•�•
����
�••�‚���•�ƒ
 

„�•�������­•��…���••­
• ��„�•�������­•��…���••­
• ��

•ƒ•�†���‡�­•�•��•��­���„�•�
��††�

Special print for

VBM Medizintechnik GmbH

������������������������
��������
������

��
����

��������������������� �����������������������������������

������
��������
���
��
	����
�����



30 Elsevier Emergency · 1/2024

GERÄTE UND TECHNIK – TOTGESAGTE LEBEN LÄNGER

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 für die Beutel-Masken-Beatmung im 
Rahmen einer kardiopulmonalen Reanimation eingesetzt [1]. In den letzten Jahren wird oft vermeintlich 
negativ darüber berichtet, aufgetretene Probleme werden anschließend gerne ausschließlich dem Medi-
zinprodukt zugeschrieben. Aufmerksames Durcharbeiten der Publikationen lässt allerdings schnell das 
eigentliche Problem erkennen: der Anwender selbst wie auch dessen Schulung zur Anwendung dieses 
Medizinproduktes. Mittlerweile existieren einige Mythen über den Larynx-Tubus. Zeit, damit aufzuräumen 
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 für 
die beiden Cuffs. Schnell erkannte man allerdings 
die Notwendigkeit, nur eine Zuleitung für das 
gleichzeitige Befüllen beider Cuffs zu nutzen, und 
so wurde im Jahr 2001 der neue LT eingeführt. 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 eingeführt, verfügt über einen Drainageka-
nal und gehört somit zu den supraglottischen 
Atemwegshilfen (SGA) der zweiten Generation. 

Totgesagte leben länger – 
der Larynx-Tubus 

Schlüsselwörter:

Supraglottische 
 Atemwegshilfe

Larynx-Tubus

Aerosolreduktion

Leckagedruck

“No-flow-time”
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Those declared dead live longer – 
the laryngeal tube

Summary:    The laryngeal tube has been on the market for just over 20 years and was used by a German 
EMS as a replacement for bag-mask ventilation during cardiopulmonary resuscitation as early as 2004 [1]. 
In recent years, there have often been supposedly negative reports about it, and any problems that have 
occurred are often attributed exclusively to the medical device. However, careful reading of the publica-
tions quickly reveals the real problem: the users themselves and their training in the use of this medical 
device. There are now a number of myths about the laryngeal tube. Time to clear them up and emphasise 
the positive features of the laryngeal tube.

The laryngeal tube (LTS-D) – 
exciting facts

The first laryngeal tube (LT) was launched in 1999, 
at that time with separate inflation lines for the two 
cuffs. However, the need to use only one inflation 
line for the simultaneous filling of both cuffs was qui-
ckly recognised, and so the new LT was introduced in 
2001. Both laryngeal tubes were reusable products. 

It was not until 2003 that the first disposable LT was 
introduced, the Laryngeal Tube Disposable (LT-D). 
The LTS-D (Laryngeal Tube Suction Disposable) is cur-
rently in use; it was launched on the market in 2014, 
has a drain tube and is therefore a second-genera-
tion supraglottic airway device (SAD). 

THOSE DECLARED DEAD LIVE LONGER – THE LARYNGEAL TUBE

Key words:

Supraglottic airway 
device (SAD)

Laryngeal tube

Reduction of  
aerosol spread

Leakage pressure

No-flow-time
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Der aktuelle Larynx-Tubus kann einige Vorteile 
vorweisen. Beispielsweise benötigt man zur Ein-
lage des LTS-D eine Mundöffnung von gerade ein-
mal 23 mm [2], ein Wert, mit dem andere SGA auf-
grund ihrer Bauart nicht mithalten können. 
Der Larynx-Tubus verfügt, anders als die meisten 
anderen am Markt erhältlichen SGA der 2. Genera-
tion, über zwei Cuffs (›Abb.1). Der größere, 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 Öso-
phagus platziert und dichtet diesen ab. 
Der LTS-D erzeugt, bedingt durch die beiden Cuffs, 
im Vergleich mit anderen SGA die höchsten Ab-
dichtungsdrücke [3]. Abdichtungsdrücke 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 geführt. 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) verfügt als SGA der 2. Gene-
ration bei allen verfügbaren Größen über einen 
Drainagekanal (›Abb.2). Die Größen 5, 4 und 3
verfügen über einen Drainagekanal, der eine Ma-
gensonde der Größe 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 Möglichkeit der Oxygenierung schnell 
verbessert werden. Auch hier besitzt der Larynx-
Tubus fast ein Alleinstellungsmerkmal. Bis auf 
eine weitere SGA (bei dieser verfügen allerdings 
auch nur die Größen 5 und 4 über einen Drainage-
kanal für Magensonden 18 CH), verfügen alle an-
deren am Markt erhältlichen SGA der 2. Genera-
tion über deutlich kleinlumigere Drainagekanäle. 
Drainagekanal und die oben bereits erwähnten 
hohen Abdichtungsdrücke helfen so auch, das Ri-
siko einer möglichen Aspiration zu minimieren. 
Supraglottische Atemwegshilfen stellen sicher 
nur eine temporäre Sicherung des Atemwegs dar 

und sollten schnellstmöglich durch einen Endo-
trachealtubus ersetzt werden. Wurde als SGA ein 
Larynx-Tubus verwendet, so ist eine Umintubation
bei liegendem Larynx-Tubus möglich (›Abb.3). 
Hierzu wird lediglich eine Intubationshilfe (z. B. 
der S-Guide) mit aufgezogenem Endotrachealtu-
bus und idealerweise ein Videolaryngoskop benö-
tigt [5, 6]. Sollte kein Videolaryngoskop zur Verfü-
gung stehen, so ist auch die Verwendung eines 
Standardlaryngoskops möglich. Über andere SGA 
kann ein Endotrachealtubus eingeführt werden, 
allerdings ist dann gemäß der Herstellerangaben 
eine Fiberoptik zu verwenden. Generell sollte über-
legt werden, ob die Umintubation präklinisch erfol-
gen muss. Lässt sich der Patient, und dies gilt für 
alle SGA, gut und sicher über die SGA beatmen, 
dann erscheint eine Umintubation erst in der Klinik 
sinnvoller, stehen dort doch meist deutlich bessere 
Bedingungen (Personal, Material, Umgebung) zur 
Verfügung.

Abb.1 Larynx-Tubus 
(LTS-D) – technische 
Details
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THOSE DECLARED DEAD LIVE LONGER – THE LARYNGEAL TUBE

The current laryngeal tube has a number of  ad-
vantages. For example, a mouth opening of just 23
mm is required to insert the LTS-D [2], a value that 
other SADs cannot match due to their design. 
Unlike most other 2nd generation SADs available 
on the market, the laryngeal tube has two cuffs 
(> Fig. 1). The larger, proximal cuff seals oro- and 
nasopharynx and stabilises the laryngeal tube in 
position, while the smaller, distal cuff is placed in 
the oesophagus when inserted correctly and seals 
it.
Due to the two cuffs, the LTS-D generates the 
highest sealing pressures compared to other 
SADs [3]. Sealing pressures are divided into an 
oropharyngeal (OLP) and a hypopharyngeal (HLP) 
leakage pressure. 
In a study published 2020 [4], the LTS-D with a 
breathing system filter attached before insertion 
led to the most effective aerosol reduction during 
securing the airway of the patient. No other me-
thod of securing patient’s airway was able to achie-
ve this result. This study result makes the laryn-
geal tube an effective tool for preventing infecti-
ons of the staff used in airway management, even 
after the pandemic.
As a 2nd generation SAD, the LTS-D (> Tab. 1) has 
a drain tube in all available sizes. Sizes 5, 4
and 3 have a drain tube that can accommodate 
a size 18 Fr gastric tube. This allows the emer-
gency  patient‘s stomach to be emptied quickly, 
thus  minimising the risk of regurgitation, but also 
quickly improving the compliance of the lungs 
and thus the possibility of oxygenation. Here too, 
the laryngeal tube has almost a unique selling 
point. With the exception of one other SAD (al-
though only sizes 5 and 4 have a drain tube for 
gastric tubes 18 Fr), all other 2nd generation SADs 
available on the market have significantly smaller 
drain tubes. The drain tube and the high sealing 
pressures mentioned above also help to minimise 
the risk of possible aspiration.
Supraglottic airway devices are certainly only 
a temporary means of securing the airway and 
should be replaced by an endotracheal tube as 
soon as possible. If a laryngeal tube was used as 
the SAD, tube exchange is possible with the laryn-
geal tube in situ (> Fig. 3). This only requires an 
intubation aid (e.g. the S-Guide) with the endo-

tracheal tube pre-placed on the intubation aid and 
ideally a video laryngoscope [5, 6]. If a video laryn-
goscope is not available, a standard laryngoscope 
can also be used. An endotracheal tube can be 
inserted via other SADs, but a flexible broncho-
scope must then be used in accordance with the 
manufacturer‘s instructions for use. In general, 
consideration should be given to whether tube 
exchange needs to be performed prehospital. If 
the patient can be ventilated well and safely via 
the SAD, and this applies to all SADs, then tube 
exchange in the hospital seems more meaningful, 
as the conditions there are usually much better 
(personnel, material, environment).

Fig. 1  Laryngeal tube 
(LTS-D) – technical 
details

ISO connector 15 mm O.D.
colour-coded for easy identifi cation of 
different sizes

Inflation line
inflates and deflates both cuffs

Pilot balloon
with check valve and
luer connection

Valve opener

Ventilation

Ventilation orifi ces
lie in front of the larynx

Proximal cuff
stabilises the tube 
and seals naso- and 
oropharynx

Pressure release

Drain tube
for gastric tube

Teeth marks
for easy orientation 
and repositioning
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Einsatz des Larynx-Tubus im Rahmen 
der CPR

In der Präklinik wird eine Atemwegssicherung am 
häufigsten im Rahmen einer kardiopulmonalen 
Reanimation notwendig [11]. Qualitativ hoch-
wertige Thoraxkompressionen und die frühe De-
fibrillation bei defibrillierbaren Herzrhythmen 
sind bei der CPR die wichtigsten Maßnahmen. 
Eine Atemwegssicherung mittels supraglottischen 
Atemwegshilfen der 2. Generation ist schnell 
durchführbar. Wurde der Atemweg mit einer SGA 
gesichert, so können die Thoraxkompressionen 
ununterbrochen durchgeführt werden, die Beat-
mung wird asynchron zu den Thoraxkompressio-
nen durchgeführt. 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 über 

die SGA Leckagen auf, sind diese aber zu tolerie-
ren, d. h. der Patient erhält trotzdem ein ausrei-
chendes Tidalvolumen (sichtbares Heben und 
Senken des Brustkorbs), so können die Thorax-
kompressionen auch weiterhin ununterbrochen 
durchgeführt werden. Nur wenn die Leckagen so 
groß sind, dass die Applikation eines adäquaten 
Tidalvolumens nicht mehr möglich ist, so müs-
sen die Thoraxkompressionen für die Beatmung 
wieder unterbrochen werden (TK zu Beatmung = 
30 : 2). Der Larynx-Tubus wurde schon früh 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) vergrößern 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 

Abb. 2  Der LTS-D in allen 
verfügbaren Größen

Tab. 1  Vorteile des Larynx-Tubus (LTS-D)

Nur geringe Mundöffnung bei der Einlage notwendig [2] Minimale Mundöffnung von 23 mm ausreichend 

Großer Drainagekanal (Gebrauchsanweisung Hersteller) 18 CH für die Größen 5, 4 und 3

Drainagekanal bei allen Größen vorhanden  
(Gebrauchsanweisung Hersteller) 18 CH (Gr. 5, 4, 3); 16 CH (Gr. 2.5, 2); 10 CH (Gr. 1, 0)

Zwei Cuffs (Gebrauchsanweisung Hersteller) Proximaler und distaler Cuff

Hohe Leckagedrücke [3] OLP (ca. 25 – [30-40] cmH2O); HLP (ca. 70-80 cmH2O)

Effektive Aerosolreduktion [4] Einlage des LTS-D mit vorher aufgestecktem Atemsystemfilter

Umintubation [5, 6] Umintubation bei liegendem Larynx-Tubus

VB
M

 M
ed

iz
in

te
ch

ni
k 

Gm
bH

, S
ul

z a
.N

.

THOSE DECLARED DEAD LIVE LONGER – THE LARYNGEAL TUBE

Tab. 1  Advantages of the laryngeal tube (LTS-D)
Only a small mouth opening required for insertion [2] Minimal mouth opening of 23 mm is sufficient
Large drain tube (IFU manufacturer) 18 Fr for sizes 5, 4 and 3
Drain tube available for all sizes (IFU manufacturer) 18 Fr (sizes 5, 4, 3); 16 Fr (sizes 2.5, 2); 10 Fr (sizes 1, 0)
Two cuffs (IFU manufacturer) Proximal and distal cuff
High leakage pressures [3] OLP (approx. 25 – [30-40] cmH2O); HLP (approx. 70-80 cmH2O)
Effective reduction of aerosol spread [4] Insertion of LTS-D with pre-connected breathing system filter
Tube exchange [5, 6] Tube exchange with LTS-D in situ

Use of the laryngeal tube 
during CPR

In the prehospital setting, securing an airway is 
most frequently required as part of cardiopulmo-
nary resuscitation [11]. High-quality chest compres-
sions and early defibrillation for shockable heart 
rhythms are the most important measures in CPR. 
Securing the airway using 2nd generation supra-
glottic airway devices can be carried out quickly. 
If the airway has been secured with an SAD, chest 
compressions can be performed without interrup-
tion and ventilation is performed asynchronously to 
the chest compressions. This means that patients 
receive 10 ventilations per minute with a tidal vo-
lume of 400-600 ml (visible sufficient chest move-
ment). However, if leaks occur during ventilation via 
the SAD, these must be tolerated, i.e. the patient 

still receives a sufficient tidal volume (visible suf-
ficient chest movement) and chest compressions 
can continue to be performed without interruption. 
Only if the leakages are that large that the appli-
cation of an adequate tidal volume is no longer 
possible, chest compressions must interrupted 
for ventilation again (ratio chest compressions to 
ventilation = 30 : 2). The laryngeal tube was in-
vestigated early on with regard to uninterrupted 
chest compressions, and it has been shown that 
its use can reduce the no-flow time and increa-
se the chest compression fraction [7, 8]. Further-
more, a multi-centre study in 2018 showed that, 
compared to endotracheal intubation, the use 
of the laryngeal tube led to a significantly higher  
success rate for insertion on the first attempt as well 
as a significantly higher 72-hour survival rate for  
patients [9].

Fig. 2  All available 
sizes of the LTS-D
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zu einer deutlich höheren Erfolgsrate bei der Ein-
lage beim ersten Versuch als auch zu einem deut-
lich höheren 72-Stunden-Überleben der Patien-
ten geführt 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 ließen. 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 hierfür ist nicht 
selten eine suboptimale Schulung auf das Medizin-
produkt „Larynx-Tubus“. Gerne wird die Hersteller-
empfehlung missachtet oder überhaupt 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 dafür ist die Aussage 
zu nennen, dass die Einlage des Larynx-Tubus zu er-
höhtem Hirndruck führt. Es existiert keine Arbeit, 
die sich mit diesem Thema befasst hat. Existent ist 
eine Arbeit aus dem Jahr 2012, in der am 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 

ebenfalls keinerlei Beeinflussung des Blutflusses in 
der A. carotis bei eingelegtem Larynx-Tubus [10]. 
In einigen Fallberichten wird nach Einlage des La-
rynx-Tubus von geschwollenen Zungen berichtet, 
die in einigen Fällen das weitere Atemwegsma-
nagement schwierig gestaltet hätten. Als Grund 
für die geschwollenen Zungen wird der zu hohe 
Cuffdruck genannt, der bei den beschriebenen 
Fällen 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 durchgeführt. Wie bereits oben erwähnt, es 
wurden lediglich Fallberichte publiziert. 
Wird der Larynx-Tubus korrekt nach Herstellervor-
gaben eingelegt und anschließend der Cuffdruck 

PD Dr. Peter Benöhr zu seinen Erfahrungen mit dem Larynx-Tubus
Sowohl als aktiver Notarzt als auch als ERC-Kursdirektor habe ich den Larynx-Tubus schätzen gelernt. 
Der Rettungsdienstbereich, in dem ich seit nunmehr fast 20 Jahren als Notarzt tätig bin, hat den La-
rynx-Tubus schon sehr früh als Ersatz für 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 häufigste Ursache für ein Atemwegsmanagement in der Präklinik dar und in 
diesen Situationen stehen andere Maßnahmen als das Atemwegsmanagement erst einmal im Vorder-
grund. Der Larynx-Tubus ermöglicht es, wirklich qualitativ hochwertige Thoraxkompressionen durch-
zuführen 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 über 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 Maßnahmen zu lenken, von denen Menschen im Herz-
Kreislauf-Stillstand am meisten profitieren können. 

Abb. 3  Umintubation bei 
liegendem Larynx-Tubus
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In fact, there have been a number of articles pub-
lished in recent years that have supposedly not 
presented the laryngeal tube in a favourable light. 
However, if you take a closer look at the articles, 
it quickly becomes clear that the problem is not 
with the laryngeal tube itself, but is caused by  
incorrect use. The reason for this is often sub- 
optimal training on the medical device “laryngeal 
tube”. The manufacturer's instructions for use is  
often disregarded or not consulted at all. This  
sometimes leads to problems during use. In some  
cases, statements are made that lack a scientific 
basis. One example of this is the statement that 
the insertion of a laryngeal tube leads to increa-
sed intracranial pressure. There is no work that 
has dealt with this topic. There is one study from 
2012 in which the blood flow in the carotid artery 
was investigated in an animal model. The authors 
of the study concluded at the time that the cuffs 
of the laryngeal tube reduce blood flow. However, 
this work was already refuted in 2016. A study from 
2019 also shows no influence on blood flow in the 
carotid artery when a laryngeal tube is inserted 
[10].
In some case reports, swollen tongues are repor-
ted after insertion of the laryngeal tube, which 
in some cases made further airway management 
difficult. The reason given for the swollen tongues 
is that the cuff pressure was too high, which was 

not monitored in the cases described and was 
therefore not set to the required value. Ultimate-
ly, however, this is by no means proven to be the 
sole cause and no studies have been carried out 
to date. As already mentioned above, only case  
reports have been published. 
If the laryngeal tube is inserted correctly according 
to the manufacturer's instructions for use and  
the cuff pressure is then monitored and set to the  
correct value, there will be no swelling of the  
tongue. Incidentally, the need to monitor the cuff 
pressure has been part of the instructions for use 
of the laryngeal tube for more than 20 years.

Peter Benöhr (MD) about his experience with the laryngeal 
Both as an active emergency physician (prehospital) and as an ERC course director, I have learnt to 
appreciate the laryngeal tube. The EMS, where I have been working as an emergency physician for 
almost 20 years now, used the laryngeal tube very early on as a replacement for bag-mask ventilation 
during cardiopulmonary resuscitation. As each use was documented in a separate protocol, problems 
were quickly recognised and eliminated through improved training. Cardiopulmonary resuscitation 
is the most common cause of airway management in the prehospital setting, accounting for approx- 
imately 80 percent of cases, and in these situations, measures other than airway management are  
the first priority. The laryngeal tube makes it possible to perform really high-quality chest compressions 
and also to apply defibrillation quickly and subsequently always at the right time. I cannot under-
stand the published case reports of swollen tongues or other problems. I have never seen a swollen 
tongue after using the laryngeal tube in all these years, and there have never been any problems 
when ventilating patients via the laryngeal tube. The laryngeal tube is also an important tool in the 
ERC-ALS courses, especially to focus the participants attention on the measures from which people in 
cardiac arrest can benefit the most.

Fig. 3  Tube exchange with 
laryngeal tube in situ

Alleged problems using the 
laryngeal tube
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kontrolliert und auf den korrekten Wert einge-
stellt, so kommt es nicht zu Schwellungen der 
Zunge. Die Notwendigkeit der Cuffkontrolle ist üb-
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 Beschädigungen sowie eine Funk-
tionskontrolle durchgeführt werden. Zur Funk-
tionskontrolle gehört auch die Überprüfung der 
Cuffs. Im Notfall ist es ausreichend, die Cuffs des 
Larynx-Tubus komplett zu entlüften und sich da-
von zu überzeugen, dass das Vakuum in den Cuffs 
gehalten wird (›Abb.4). Damit gelten die Cuffs 
als überprüft. Das komplette Entlüften ist aber 
auch für die Einlage des Larynx-Tubus von großer 
Bedeutung. Der Larynx-Tubus wird an den oberen 
Schneidezähnen vorbei in Mund-Rachen-Raum 
eingeführt. Luft in den Cuffs kann hierbei eine Be-
schädigung, insbesondere des proximalen Cuff, 
hervorrufen. 
Nach der Überprüfung der Cuffs muss der Larynx-
Tubus gleitfähig gemacht werden. Hierzu sollte 
ein Gel auf Wasserbasis oder künstlicher Spei-
chel verwendet werden. Sinnvoll erscheint nun 

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 außerklinischen Reanimation dar. 
Der Larynx-Tubus lässt sich aber auch hervorragend im OP bei unterschiedlichen Eingriffen elektiv zum adäquaten Atemwegs-
management einsetzen. Es sei aber noch einmal betont, dass der Larynx-Tubus gerade im Rahmen einer kardiopulmonalen Re-
animation bei sehr guter Etablierung eines Atemwegs vor allem die Zeit für die seitens des ERC besonders wichtigen Maßnahmen, 
also die qualitativ hochwertigen Thoraxkompressionen und die Defibrillation bei defibrillierbaren Herzrhythmen, ermöglicht 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 adäquaten Ausbildungsschemata regel-
haft wiederholt und überprüft 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 vollständig nachvollziehen. In den durch mich durchgeführten innerklinischen Anwendungen äußern die Patien-
ten weder Heiserkeit noch Halsschmerzen, und sie berichten auch nicht über Schluckstörungen. Die korrekte Anwendung des 
Larynx-Tubus war hier aber sichergestellt. In der Anwendung weiterer supraglottischer Atemwegshilfen werden erfahrungsgemäß 
ebenfalls Probleme berichtet, auch wenn eine korrekte Anwendung postuliert worden ist.
Zusammenfassend halte ich persönlich den Larynx-Tubus für ein sehr probates Atemwegshilfsmittel vor allem in der Reani-
mationssituation, aber auch in der innerklinischen Anwendung, welches aber, ebenso wie alle anderen Maßnahmen auch, aus-
reichende Übungen in der korrekten Anwendung erfordert.

Abb.4 Cuffs des Larynx-
Tubus komplett entlüften
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Problems with medical devices often arise when 
they are not used in accordance with the manu-
facturer's instructions for use. In addition to initial 
and periodic training, it is also more than meaning-
ful to work through and follow the manufacturer's 
instructions for use. 

How should the laryngeal tube be used correctly?
First of all, the laryngeal tube must be visually in-
spected for damage and a functional check must 
be carried out. The functional check also includes 

checking the cuffs. In an emergency situation, it 
is sufficient to completely deflate the cuffs of the 
laryngeal tube and make sure that the vacuum is 
maintained in the cuffs (> Fig. 4). The cuffs are then 
considered to have been checked. However, com-
plete venting is also very important for the inser-
tion of the laryngeal tube. The laryngeal tube is in-
serted past the upper incisors into the oropharynx. 
Air in the cuffs can cause damage, particularly to 
the proximal cuff. 
After checking the cuffs, the laryngeal tube must 
be made lubricated. A water-based gel or artifici-
al saliva should be used for this purpose. It now 
makes sense to insert a gastric tube into the drain 
tube. Care must be taken to ensure that the gastric 
tube does not protrude from the distal end of the 
laryngeal tube and that a breathing system filter is 
placed before insertion [4].

THOSE DECLARED DEAD LIVE LONGER – THE LARYNGEAL TUBE

Prof. Christoph Wiese (MD) about his experience with the laryngeal tube 
I have been using the laryngeal tube for almost 20 years, both as an emergency physician and inhospital to secure the airway for 
various surgeries. In particular with regard to cardiopulmonary resuscitation, I have scientifically investigated the laryngeal tube 
several times (both in use and in simulation studies). In my opinion, the laryngeal tube is an effective means of quickly esta-
blishing the airway, particularly in in-hospital- and out-of-hospital resuscitation. 
However, the laryngeal tube is also ideal for elective use in the operating theatre during various procedures for adequate airway 
management. However, it should be emphasised once again that the laryngeal tube, particularly in the context of cardiopulmo-
nary resuscitation with very good establishment of an airway, primarily allows time for the measures that are particularly impor-
tant for the ERC, i.e. high-quality chest compressions and defibrillation in the case of cardiac rhythms that can be defibrillated, 
while also ensuring oxygenation and decarboxylation.
In general, the use of the laryngeal tube is easy to learn. However, as with other medical devices, a single training will not be 
sufficient to maintain the skill and must therefore be regularly repeated and reviewed in adequate training programs. However, if 
the laryngeal tube is used correctly according to the manufacturer's instructions, problems with the  laryngeal tube are virtually 
impossible in my experience. 
I cannot fully comprehend the problems described in some of the literature when using the laryngeal tube correctly. In the in-
hospital applications I have carried out, patients do not report hoarseness or sore throats, nor do they report any swallowing 
problems. However, the correct use of the laryngeal tube was ensured here. Experience has shown that problems are also repor-
ted when using other supraglottic airway devices, even if correct use has been postulated.
To summarise, I personally consider the laryngeal tube to be a very effective airway device, especially in the resuscitation situ-
ation, but also in inhospital use, which, like all other measures, requires sufficient practice in correct use.

Use of gastric tubes 
The insertion of a gastric tube into a 2nd genera-
tion SAD is mandatory for EMS [11]. On the one 
hand, this serves to control the position, but 
also helps to reduce the risk of regurgitation. 
The use of a suction catheter is not suficient.

Fig. 4  Completely
deflate the cuff s of the 
laryngeal tube

Using the laryngeal tube correctly
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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 für 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.

Anschließend hält man den Larynx-Tubus mit der 
rechten Hand wie einen Stift, d. h. der Daumen 
liegt auf der mittleren Zahnmarkierung (› Abb. 1), 
Zeige- und Mittelfinger liegen auf der gegenüber-
liegenden Seite. Die linke Hand öffnet den Mund 
des Patienten mit dem Kreuzgriff und anschlie-
ßend fährt der Daumen der linken Hand tief in den 

linken Mundwinkel, der Zeigefinger der linken 
Hand greift um den linken Unterkiefer herum und 
die Spitze des Zeigefingers liegt anschließend 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 für die korrekte Einlage im Hypopha-
rynx geschaffen (› Abb. 5).
Anschließend wird der Tubus am Gaumen ent-
lang eingeführt, bis sich die obere Zahnmarkie-
rung auf Höhe der oberen Schneidezähne befin-
det (› Abb. 6). 
Wurde die Magensonde voreingelegt, so sollte 
diese noch vor dem Blocken vorgeschoben wer-
den. Lässt sich die Magensonde ohne Probleme 
vorschieben, so liegt der Larynx-Tubus definitiv im 
Ösophagus. Anschließend werden die Cuffs mit 
dem vorgegebenen Volumen geblockt. Danach ist 
der Cuffdruck zu kontrollieren, dieser darf max. 
60 cmH2O betragen. Die kontinuierliche Überwa-
chung des künstlichen Atemwegs und der Beat-
mung ist obligat, hierzu gehört neben dem Einsatz 

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. Später auch beim Training der kardiopulmonalen Reanimation als Ersatz für die Beutel-Masken-Beat-
mung. 
Durch die frühe Einbindung des Larynx-Tubus in die Aus- und Fortbildung des Rettungsfachpersonals, aber auch der teilneh-
menden Notärzte, war es uns möglich, 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 während 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 während der ersten Anwendungsphase standen wir immer in Kontakt mit Fachleuten, die den Larynx-Tubus früh wis-
senschaftlich untersucht haben, und selbstverständlich auch mit dem Hersteller des Larynx-Tubus. 
Mittlerweile verfüge ich über 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 überblickenden 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 
längerem 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 für Anästhesiologie, Operative Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie 
in den Main-Kinzig-Kliniken Gelnhausen und Schlüchtern, Facharzt für Anästhesiologie, Ärztlicher Leiter Notarztstandorte, Not-
arzt, Leitender Notarzt, Kreisverbandsarzt DRK Gelnhausen-Schlüchtern.

THOSE DECLARED DEAD LIVE LONGER – THE LARYNGEAL TUBE

The laryngeal tube is then held with the right hand 
like a pencil, i.e. the thumb lies on the centre tooth 
mark (> Fig. 1), the index and middle fingers lie on 
the opposite side. The left hand opens the pa-
tient's mouth with the so-called “cross grip” and 
then the thumb of the left hand moves deep into 
the left corner of the mouth, the index finger of the 
left hand reaches around the left lower jaw and the 
tip of the index finger then lies in the left corner of 
the jaw. The lower jaw is now lifted (“chin lift”) and 
the patient's tongue is pushed forwards with the 
thumb and held in this position. This creates suf-
ficient space for the correct insertion in the hypo-
pharynx (> Fig. 5). 
The tube is then inserted along the palate until 
the upper tooth marker is at the level of the upper  
incisors (> Fig. 6). 
If the gastric tube has been pre-inserted, it should 
be pushed forward before inflating the cuffs. If the 
gastric tube can be advanced without any prob-
lems, the larnygeal tube is definitely placed in the 
oesophagus. The cuffs are then inflated with the 
specified volume. The cuff pressure must then be 
monitored; this must not exceed 60 cmH2O. Conti-

nuous monitoring of the artificial airway and ven-
tilation is obligatory, which naturally includes the 
use of capnography as well as the use of the own 
senses.

Jochen Hohm (MD) about his experience with the laryngeal tube 
Thanks to the initiative of a paramedic, the laryngeal tube was used as early as 2001 as part of training courses at the EMS of 
German Red Cross based in Gelnhausen (Hesse). Initially, it was only used in training courses and skill training sessions on air-
way management. Later, it was also used in cardiopulmonary resuscitation training as a replacement for bag-mask ventilation. 
Thanks to the early integration of the laryngeal tube into the initial and advanced training of paramedics, as well as the partici-
pating emergency physicians, we were able to use the laryngeal tube on real patients with cardiovascular arrest, as described 
above, from January 2004. Each deployment was documented by the staff with great enthusiasm. This made it possible to quickly 
implement case debriefings regarding problems that arose during the actual use of the laryngeal tube. This resulted in appro-
priate modifications to the use of the laryngeal tube where necessary. Particularly during the initial application phase, we were 
always in contact with experts who had scientifically investigated the laryngeal tube at an early stage and, of course, with the 
manufacturer of the laryngeal tube.
I now have more than 20 years of experience with the laryngeal tube in adult medicine, both in initial training and advanced 
training as well as in real use. The serious problems with the use of the laryngeal tube described in some publications have not 
occurred in the area I can survey. This may also be due to the fact that the laryngeal tube was (and is) always promptly replaced 
with an endotracheal tube after arrival at the hospital, if this had not already been done at the scene, and that we have been 
paying particular attention to cuff pressure for a long time, in line with current practice in the hospital.
In the inhospital setting, the laryngeal tube has often helped us to manage a difficult airway in critical patients and to ensure 
oxygenation and ventilation until specialist expertise was on site or surgical access to the airway was gained.
Jochen Hohm is senior physician at the Clinic for Anaesthesiology, Operative Intensive Care Medicine, Emergency Medicine and 
Pain Therapy at the Main-Kinzig Clinics in Gelnhausen and Schlüchtern, specialist in anaesthesiology, head of emergency physi-
cians in his aera, emergency physician, specialist physician for mass casualty incidents, medical advisor and board member of 
German Red Cross Gelnhausen-Schluechtern.

Fig. 5  Lift of the lower 
jaw (“chin lift”)
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der eigenen Sinne selbstverständlich 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 möglich. Mit einem vor der Ein-

lage aufgesteckten Atemsystemfilter ermöglicht 
der Larynx-Tubus eine sehr effektive Aerosolre-
duktion und kann so helfen, Anwender vor Infek-
tionen zu schützen. Eine einfache und sichere An-
wendung wird immer dann möglich sein, wenn – 
und dies gilt für alle Medizinprodukte – ein ini-
tiales und kontinuierliches Training gemäß der 
Herstellerempfehlungen durchgeführt werden. 
Aktuell werden Probleme beim Atemwegsma-
nagement insbesondere in der Präklinik 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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Abb. 5  Anheben des 
 Unterkiefers (Chin lift)

Abb. 6  LTS-D – korrekte 
Positionierung: Obere 

Zahnmarkierung auf Höhe 
der oberen Schneidezähne

Thomas Semmel zu seinen Erfahrungen mit 
dem Larynx-Tubus
Ich arbeite zwar seit 2019 für 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 für die reale Anwendung des Larynx-
Tubus als Ersatz für die Beutel-Masken-Beat-
mung bei der CPR ab Januar 2004 und habe 
auch die dort erhobenen Anwendungsdaten 
überprüft, bei Notwendigkeit veränderte Vor-
gehensweisen bei der Applikation des Larynx-
Tubus mitentwickelt und im Rahmen von Fort-
bildungen geschult. Ich war vom Larynx-Tubus 
schon überzeugt, lange bevor ich in irgen d-
einer Weise von VBM unterstützt wurde. An 
dieser Überzeugung hat sich bis heute nichts 
geändert.
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The laryngeal tube (LTS-D) is a 2nd generation  
supraglottic airway device that has been estab- 
lished on the market for many years. When used 
correctly, the laryngeal tube is easy and safe to 
use. Particularly during cardiopulmonary resusci-
tation, uninterrupted chest compressions can be 
achieved very quickly using the laryngeal tube. 
With a breathing system filter attached before  
insertion, the laryngeal tube enables very effective 
aerosol reduction and can therefore help to pro-

tect users from infections. Simple and safe use 
will always be possible if - and this applies to all 
medical devices - initial and continuous training 
is carried out in accordance with the manufactu-
rer's instructions for use. Currently, problems with 
airway management are often attributed to the  
laryngeal tube, especially in the prehospital set-
ting. Problems that occur when securing the air-
way with other devices (other SADs, endotracheal 
tubes, etc.) seem to be forgotten. This does not 
do justice to an outstanding product such as the  
laryngeal tube.
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Thomas Semmel about his experience with the laryngeal tube 
Although I have been working for VBM Medizintechnik GmbH as a Clini-
cal Education Manager since 2019, I have been using the laryngeal tube 
in initial training and advanced training since 2001. At DRK Gelnhausen, 
I was jointly responsible for the real use of the laryngeal tube as a repla-
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Fig. 6  LTS-D – correct 
positioning: Upper 
thooth mark at the 
level of the upper 
incisors

Conclusion
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