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Cuffdruck

Préklinische und
klinische Anwendung
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|

EINE NEUE SGA: LT®EVO

Vor etwas mehr als 30 Jahren hatte der Firmengriinder von VBM Medizintechnik die
Idee fiir eine neue supraglottische Atemwegshilfe (SGA) und bereits vier Jahre danach (1999) kam der
erste Larynx-Tubus auf den Markt. Im Jahr 2014 wurde der Larynx-Tubus, der LTS-D, in den Markt einge-
fiihrt. Die lange Erfahrung in der Entwicklung und Herstellung von SGA sowie verdnderte medizinische
Anforderungen an eine SGA haben zur Entwicklung und Markteinfiihrung der neuen SGA, dem LT®evo,
gefiihrt. Dieser Artikel weist auf die technischen Anderungen hin, zeigt die korrekte Einlage und Uber-
wachung des LT®evo und stellt erste Erfahrungen und interessante Aspekte, u.a. auch bei innerklinischen

Anwendungen, vor.

Etwas mehrals 10 Jahre nach der Markteinfiihrung
des Larynx-Tubus LTS-D wird die neue, in wesent-
lichen Details iiberarbeitete SGA, der LT®evo, in
den Markt eingefiihrt (= Abb.1). Er soll seinen
Einsatz nicht nurin Praklinik, sondern auch in der
klinischen Anwendung finden.

Hierdurch kann auch der Forderung der Leitlinien
wie auch des Pyramidenprozesses nachgekom-
men und das Training am Patienten in der Klinik
ermdglicht werden.

Der LT®evo ist eine supraglottische Atemwegshilfe
der zweiten Generation. Diese sind grundsatzlich

durch das Vorhandensein eines so genannten
Drainagekanals charakterisiert.

Der LT®evo ist aktuell in vier GréBen erhiltlich
(= Tab.1). Er verfiigt iber einen 15-mm-Norm-
konnektor und einen groBen Beatmungskanal.
Dieser miindet in einer grofen Beatmungsoff-
nung, die zwischen proximalem und distalem Cuff
liegt. Der grofle Beatmungskanal und die grofle
Beatmungsoffnung machen einen ungehinderten
Atemgasfluss moglich. Die Beatmungsoffnung ist
mit so genannten Epiglottisdeflektoren versehen.
Diese kdnnen eine Verlegung der Beatmungsoff-
nung durch die Epiglottis verhindern helfen. Auf-
grund der Grofle von Beatmungskanal und Beat-
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mungsdffnung kann durch den LT®evo (GréBen 4
und 5) ein Endotrachealtubus mit einem ID von
max. 8,0 mm in die Trachea eingelegt werden (bei
den Groflen 2 und 3 kdnnen entsprechend kleine-
re Endotrachealtuben einlegt werden) (= Tab. 2).
Hierzu ist allerdings die Verwendung einer Fiber-
optik notwendig.

Der LT®evo besitzt zwei Cuffs. Die diinnwandigen
Cuffs der neuen SGA bendtigen aufgrund ihrer
Form lediglich ein Fiillvolumen von maximal 50 ml.
So ist eine Abdichtung auch bei geringerem Cuff-
druck méglich. Insgesamt wurde der LT®evo aus
flexiblerem und weicherem Material gefertigt.
Hinzukommt eine Form, die eine sehr gute Anpas-
sung an die Konturen der relaxierten Anatomie
des oberen Atemwegs moglich macht.

Die Einlage des LT®evo ist durch seine konische
Spitze und durch den schlanken, ovalen Quer-
schnitt nahezu widerstandsfrei moglich. Zur Ein-
lage ist lediglich eine Mundoffnung von weniger
als 20 mm notwendig.

Der LT®evo verfiigt liber einen integrierten Beif-
schutz. Dieser hilft, sowohl eine Beschadigung
als auch eine Verlegung der SGA durch das Zubei-
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Ben des Patienten zu verhindern. Insgesamt er-
hoht die Neuentwicklung den Patientenkomfort
und erleichtert die Einlage dieser supraglot-
tischen Atemwegshilfe.

Der oben bereits erwdhnte Drainagekanal des
LT®evo kann bei den Gréfen 5 und 4 eine Magen-
sonde der GréBe 18 Ch aufnehmen. So kann der
Mageninhalt eines Patienten im Notfall schnell
entleert und somit das Regurgitationsrisiko mini-
miert, aber auch die Dehnbarkeit der Lunge und
damit die Moglichkeit der Oxygenierung schnell
verbessert werden.

Unabhédngig davon, welche supraglottische Atem-
wegshilfe zum Einsatz kommt, muss jedem An-
wender bewusst sein, dass alle SGA immer nur
eine tempordre und inkomplette Sicherung des
Atemwegs darstellen. Die supraglottische Atem-
wegshilfe sollte im Notfall schnellstmdéglich durch
einen Endotrachealtubus ersetzt werden. Wurde
als SGA ein Larynx-Tubus verwendet, so ist eine
Umintubation bei liegendem Larynx-Tubus mog-
lich. Hierzu wird lediglich eine Intubationshilfe
(z.B. der S-Guide) mit aufgezogenem Endotrache-
altubus und idealerweise ein Videolaryngoskop
bendotigt. Sollte kein Videolaryngoskop zur Verfii-
gung stehen, so ist auch die Verwendung eines
Standardlaryngoskops moglich. Dieses Vorgehen
ist auch bei eingelegtem LT®evo moglich. Zusitz-
lich kann bei Verwendung des LT®evo ein Endotra-
chealtubus bei platziertem LT®evo mithilfe einer
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Abb.1 Technische
Details des LT®evo:

1 Proximale Beatmungs-
6ffnung/Konnektor,

2 Drainagekanal, 3 Zahn-
markierungen, 4 Beif3-
schutz, 5 Proximaler Cuff,
6 Distale Beatmungs-
offnung, 7 Distaler Cuff
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Grofie

Orientierungshilfe
Patientengewicht

Minimaler Zahnabstand
GroBRe Magensonde

Empfohlenes
Fullvolumen

Grof3e Endotracheal-
tubus via Beatmungs-
kanal (LT®evo) mittels
Fiberoptik

EINE NEUE SGA: LT®EVO

2 3 4 5
10-25 25-50 50-90 »90
kgKG kgKG kgKG kgKG
13 mm 17 mm 19 mm 19 mm
<12 Ch <16 Ch <18 Ch <18 Ch
30 ml 40 ml 45 ml 50 ml

<ID 5 mm, <ID <ID8 mm, =<ID8mm,
entspr. < 6,5 mm, entspr. < entspr. <

AD entspr. < AD AD
6,7 mm AD 8,7 mm 10,7 mm 10,7 mm

Alle LT®evo verfiigen iiber einen AD 15 mm Normkonnektor.

Nur geringe Mundoffnung bei der
Einlage notwendig (Gebrauchs-

anweisung Hersteller)

Grof3er Drainagekanal

Fiberoptik durch den LT®evo hindurch in die Trachea
eingefiihrt werden.

Generell sollte allerdings immer kritisch tberlegt
werden, ob die Umintubation préklinisch erfolgen
muss. Lasst 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, da dort meist deutlich bessere Bedin-
gungen (Personal, Material, Umgebung) zur Ver-
fligung stehen. Letzteres gilt insbesondere fiir
eine Fiberoptik.

Neben der Verwendung des neuen LT®evo als su-
praglottische Atemwegshilfe beim innerklinischen
Notfall, beispielsweise zur schnellen Sicherung
des Atemwegs bei innerklinischen Reanimatio-
nen, kann der LT®evo sehr gut fiir bestimmte chi-
rurgische Eingriffe zum Einsatz kommen. Beispiel-

Minimale Mundéffnung von 19 mm
ausreichend

18 Ch fur die Gr63en 5 und 4

(Gebrauchsanweisung Hersteller)

Zwei Cuffs (Gebrauchsanweisung
Hersteller)

Sehr gute Abdichtung bei
geringerem Cuffdruck

Definitive Atemwegssicherung
bei liegendem LT®evo

Proximaler und distaler Cuff
Beobachtung der klinischen
Anwendung

Fiberoptische Intubation durch den
liegenden LT®evo

haft seien hier Arthroskopien, Knieprothesen (ins-
besondere in leichter Kopftieflage), oder auch
Hiftendoprothesen genannt.

Prinzipiell kann die neue SGA {berall dort zum
Einsatz kommen, wo sonst Larynxmasken zum
Einsatz kommen wiirden.

Bei der Verwendung des LT®evo hat sich gezeigt,
dass niedrige Cuffdriicke (ca. 40 cmH,0) ausrei-
chen, um Leckagen zu minimieren oder gar ganz
zu verhindern. Auch die Spontanatmung des Pa-
tienten am LT®evo war problemlos méglich. Post-
operativ haben die beobachteten Patienten kei-
nerlei Beschwerden, wie beispielsweise Heiser-
keit oder Schluckbeschwerden gezeigt.

Der zukiinftig hoffentlich routinemafige innerklini-
sche Einsatz des LT®evo macht auch die im Pyrami-
denprozess und in der S-Leitlinie ,,Prahospitales
Atemwegsmanagement* [2] geforderte Schulung
des Rettungsfachpersonals unter fachlicher Anlei-
tung am Patienten moglich.

Schon friih wurde der Larynx-Tubus als Ersatz fiir
die Beutel-Masken-Beatmung bei der kardiopul-
monalen Reanimation in der Prdklinik eingesetzt
[3]. Auch der LT®evo hat einen wichtigen Stellen-
wert im Rahmen von innerklinischen oder praklini-
schen kardiopulmonalen Reanimationen. Nach wie
vor stellen qualitativ hochwertige Thoraxkompres-
sionen und die frithe Defibrillation bei Vorliegen
defibrillierbarer Herzrhythmen die Grundsteine der
kardiopulmonalen Reanimation dar. Die Sicherung
des Atemwegs mit einer supraglottischen Atem-
wegshilfe der zweiten Generation kann durchge-
fuhrt werden, ohne die Thoraxkompressionen zu
unterbrechen. Nach Sicherung des Atemwegs mit-
tels SGA sind ununterbrochene Thoraxkompressio-
nen moéglich und die Beatmung ist nach der ERC-
Leitlinie asynchron zu den Thoraxkompressionen
durchzufiihren.
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Schon frith haben Untersuchungen gezeigt, dass
die Verwendung von supraglottischen Atemwegs-
hilfen die Zeit, in der keine Thoraxkompressionen
stattfinden und somit kein Blut im Kérper des Pa-
tienten flieBt (sog. ,,No-Flow-Time“ oder ,Hands-
off-Time*), deutlich reduzieren kann [4,5].

LT®evo richtig anwenden — wie geht das?

Wie bei allen Medizinprodukten ist das initiale
und kontinuierliche Training mit dem jeweiligen
Medizinprodukt wichtig. Auch das intensive Stu-
dium der Gebrauchsvorgaben der Hersteller ist fiir
die Anwender von Medizinprodukten gemafl Me-
dizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV)
verpflichtend und unbedingt anzuraten [6].

Vor dem Einsatz des LT®evo muss eine Sichtkon-
trolle auf Beschddigungen sowie eine Funktions-
kontrolle durchgefiihrt werden. Zur Funktionskon-
trolle gehért auch die Uberpriifung der Cuffs. Hier-
zu wird die Luft aus den Cuffs komplett evakuiert,
anschliefend muss sich davon tiberzeugt werden,
dass das so erzeugte Vakuum gehalten wird. Nun
muss der LT®evo mithilfe eines wasserldslichen
Gleitmittels oder kiinstlichen Speichels gleitfahig
gemacht werden. Hierzu miissen beide Cuffs und
die zum Gaumen zeigende Seite der SGA komplett
mit Gleitmittel versehen werden.

Danach ist es sinnvoll, eine Magensonde, die im
Vorfeld auch gleitfahig gemacht wurde, in den
LT®evo voreinzulegen. Auch das Aufstecken eines
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Atemsystemfilters erscheint, besonders in der
Notfallmedizin, noch vor der Einlage sinnvoll [7].

Der Anwender hélt den LT®evo in der rechten
Hand wie einen Stift, d. h. der Daumen liegt zwi-
schen den beiden Zahnmarkierungen, Zeige- und
Mittelfinger liegen auf der gegeniiberliegenden
Seite.

Nun wird der Mund des Patienten mittels Kreuz-
griff gedffnet und anschlieBend fiir ausreichend
Raum im Pharynx gesorgt und gleichzeitig die
Zunge inihre urspriingliche Position gebracht und
dort gehalten. Hierzu kdnnen unterschiedliche
Techniken angewendet werden, beispielsweise
das Anheben der Zunge und das Schaffen von
Raum im Rachen mit dem Zeigefinger (= Abb. 3).

VBM Medizintechnik, Sulz am Neckar

Abb.2 Fiberoptische
Intubation durch den
liegenden LT®evo

Abb.3 Platz im Rachen
schaffen — verschiedene

Einlegetechniken
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Abb.4 Absaugen
des Magens

Abb.5 Cuffdruckmessung

EINE NEUE SGA: LT®EVO
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Nun wird der LT®evo am harten Gaumen entlang
ohne Kraftaufwand eingefiihrt, bis ein Wider-
stand spiirbarist. Die Schneidezdhne des Patien-
ten sollten sich nun im Bereich der Zahnmarkie-

rungen befinden. Die Zahnmarkierungen dienen
als eine initiale Orientierung im Hinblick auf die
Einfuhrtiefe.

Sobald der LT®evo so positioniert wurde, sollte
nun die Magensonde so weit vorgeschoben wer-
den, bis nur noch ca. 20 cm der Magensonde aus
dem proximalen Ende des Drainagekanals her-
ausragen. Hat die eingesetzte Magensonde Lan-
genmarkierungen, dann bis zur zweiten Markie-
rung von proximal. Ldsst sich die Magensonde so
ohne Widerstand vorschieben, ist von einer kor-
rekten Lage des LT®evo im Osophagus auszuge-
hen (= Abb. 4).

Nun werden die Cuffs mit dem vom Hersteller
empfohlenen Fillvolumen primér geblockt. Beim
LT®evo der GréRe 4 sind dies lediglich 45 ml Luft.
AnschlieRend ist der Cuffdruck zu kontrollieren,
dieser darf einen Wert von 60 cmH,0 auf keinen
Fall iberschreiten und der Fillungsdruck ist nun
sekundar auf diese Gréfe anzupassen.

Eigene klinische Anwendungsbheobachtungen der
Autoren im operativen Umfeld haben gezeigt,
dass beim LT®evo auch Cuffdriicke < 50 cmH,0
flir eine addquate Abdichtung des Atemwegs sor-
gen. Weitere Daten hierzu folgen zu einem spéte-
ren Zeitpunkt. Die kontinuierliche Uberwachung
des kiinstlichen Atemwegs und der Beatmung ist
obligat, hierzu gehdrt neben dem Einsatz der
eigenen Sinne selbstverstandlich auch die An-
wendung der Kapnografie. Im Notfalleinsatz soll-
te die Kontrolle des Cuffdrucks immer nach grofie-
ren Manipulationen am Patienten erneut durchge-
fiihrt und bei Erfordernis korrekt eingestellt wer-
den (= Abb.5).
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Mehr als 25 Jahre nach Markteinfithrung des ersten
Larynx-Tubus wurde mit dem LT®evo eine echte Evo-
lution von supraglottischen Atemwegshilfen im
Markt eingefiihrt. Die Form des LT®evo, das verwen-
dete Material und weitere technische Details ma-
chen ihn zu einer sehr interessanten SGA, sowohl
fur den innerklinischen als auch fiir den auBerklini-
schen Einsatz. Gerade die Einsatzmoglichkeiten bei
Routineeingriffen, bei denen bisher SGA vom La-
rynxmaskentyp eingesetzt werden, stellen eine in-
teressante Alternative dar und kdnnen die klinische
Ausbildung des Rettungsfachpersonal gemas Emp-
fehlungen und Leitlinien an dieser neuen Atem-
wegshilfe moglich machen. Im Notfalleinsatz ist der
LT®evo sowohl in der Klinik als auch in der Préklinik
ein probates Hilfsmittel zur Atemwegsicherung.
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