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Wichtiger Hinweis

Die Erbe Elektromedizin GmbH hat diese Broschire und die
Einstellempfehlungen mit graRtmdglicher Sorgfalt erstellt.
Dennoch kénnen Fehler nicht villig ausgeschlossen wer-
den. Die in den Einstellempfehlungen gemachten Angaben
begrunden keine Anspriche gegen die Erbe Elektromedizin
GmbH. Sollte sich eine Haftung aus zwingenden gesetzli-
chen Grunden ergeben, so beschrdnkt sich diese auf Vor-
satz und grobe Fahrlassigkeit.

Die Angaben Uber Einstellempfehlungen, Applikationsstel-
len, Applikationsdauer und den Gebrauch der Instrumen-
tarien beruhen auf klinischen Erfahrungen, wobei einzelne
Zentren und Arzte unabhdngig von den Empfehlungen
auch andere Einstellungen favorisieren. Es handelt sich
lediglich um Richtwerte, die von dem Operateur auf ihre
Anwendbarkeit geprift werden missen. Abhdngig von den
individuellen Gegebenheiten kann es erforderlich sein, von
den Angaben in dieser Broschire abzuweichen.

Durch Forschung und klinische Erfahrungen ist die Medi-
zin standigen Entwicklungen unterworfen. Auch deshalb
kann es sinnvoll sein, von den Angaben abzuweichen.



Durch die Entwicklung neuer endoskopischer Resektions- und
Blutstillungstechniken gelingt es immer gréfsere Polypen oder
andere verdachtige Mukosaabschnitte ohne chirurgischen Eingriff
zu entfernen.

Bei der endoskopischen Polypektomie und Mukosektomie konn-
te mit ENDO CUT ein sicherer und akzeptierter Standard etabliert
werden.

ENDO CUT Q des Erbe VIO-Systems ist die Weiterentwicklung des
seit Uber 10 Jahren erfolgreichen ENDO CUT's der Gerdteserie , Fr-
botom ICC”. Diese Broschure soll helfen, ENDO CUT Q zu verstehen
und im Klinikalltag richtig einzusetzen. Sie richtet sich sowoh! an
den Endoskopiker als auch an das gesamte Endoskopieteam.

Diese Broschure entstand in enger Zusammenarbeit mit erfahrenen
Endoskopikern verschiedener Zentren.

Besonderer Dank gilt hierbei Prof. Schmitt,
Neuperlach-Munchen und Prof. Schulz, Berlin.

Die der Broschure beigelegten Einstellungsempfehlungen wurden
von der Erbe Elektromedizin GmbH erarbeitet.
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Spannung 1

Koagulationszyklus t )
- Schnittzyklus Zeit
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Intermittierender Schneidemode ENDO CUT Q:
Schnittzyklus gelb, Koagulationszyklus blau.

U |
Spannung
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‘T Schnittzyklus

Koagulationszyklus :

Schnittphase Schnittintervall

Anschnittphase O 2

Schnittverlauf bei ENDO CUT Q:
Anschnittphase (Gelb/Blau), Schnittphase (gelb) und Koagulationszyklus (blau).

t
Zeit

-NDO CUT U

Der fraktionierte Schneidemode ENDO CUT Q ist gekennzeichnet durch
alternierende Schnitt- und Koagulationszyklen (Abb. 1). Wahrend des
gesamten dynamischen Schnittverlaufes wird dadurch ein kontrolliertes
Schneiden mit sicherer Hdmostase ermdglicht, und der Operateur in seiner
Arbeit unterstitzt.

Aus der mehr als 10-jahrigen Erfahrung mit ENDO CUT in der Endoskopie
haben sich die Spannungsregelung kombiniert mit der Lichtbogenerken-
nung (Funkendetektion) als wesentliche Merkmale fir die Qualitdt und Re-
produzierbarkeit des Schneideeffektes heraus kristallisiert.

ENDO CUT Q stellt eine Weiterentwicklung dar, welche ein sicheres und
effektives Abtragen grofflachiger Lasionen, insbesondere grofRer Polypen
gewahrleistet.

ENDO CUT Q ist ein monopolares Hochfrequenz (HF)-chirurgisches Ver-
fahren, mit einem auf zwei Phasen basierenden Schnittzyklus gefolgt von
einem Koagulationszyklus (Abb. 2):

Schnittzyklus
a) Anschnittphase
b) Schnittphase

Koagulationszyklus
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Beim Schneiden mit der Schlinge entstehen kleine Lichtbogen (gelb)
zwischen Schlinge und dem gefassten Gewebe. Die Koagulationszone
ist grau/weil3 dargestellt. Pfeil = Zugrichtung der Schlinge.

0L

Koagulation wahrend des Schnitts. Die Koagulationszone (grau/weif3)
nimmt zur Polypenbasis hin zu. Pfeile: Stromfluss.

SCHNITTZYKLUS

KOAGULATIONSZYKLUS

a) Anschnittphase

Der Schnittzyklus beginnt immer mit einer kurzen, zeitlich variablen
Anschnittphase (Abb. 2). Sie dient dazu, das Gewebe in unmittelbarer Néhe
der HF-Schlinge innerhalb weniger zehntel Sekunden endogen auf >100°C
zu erwarmen, wodurch vor Beginn der eigentlichen Schnittphase bereits
auch eine Koagulation (Hédmostase) des Gewebes erreicht wird.

Die Dauer der Anschnittphase ist im wesentlichen abhangig vom Polypen-
durchmesser und der Zugkraft der Schlinge auf das gefasste Gewebe.

Die Anschnittphase sollte jedoch so kurz wie mdglich sein, um eine tiefe
(massive Koagulation) an der Polypenbasis zu verhindern. Je schneller die
Schnittphase erreicht wird, desto oberflachlicher ist die Koagulationszone.
In folgenden Abbildungen wird der Schnittzyklus zur Vereinfachung als
gelber Balken dargestellt.

b) Schnittphase

Der Beginn der Schnittphase ist gekennzeichnet durch die Ausbildung ei-
nes Lichtbogens zwischen dem Gewebe und der HF-Schlinge (Abb.3). Der
Lichtbogen entsteht bei einer HF-Spannung von >200V, sobald sich durch
Verdampfen von Gewebeflissigkeit ein kleiner Abstand zwischen der HF-
Schlinge und dem gefassten Gewebe ausbildet.

Fur ein kontrolliertes und reproduzierbares Schneideergebnis ist es von
Vorteil, das Auftreten des Lichtbogens (Funkens) automatisch zu detektie-
ren. Dadurch wird eine reproduzierbare Schnittweite gewdhrleistet.

Beim Schneidemode ENDO CUT Q wird daher die Schnittphase iber die
Funkendetektion dynamisch und automatisch geregelt.

Wahrend des Koagulationszyklus wird das Gewebe auf den ndchsten
Schnittzyklus vorbereitet, mit dem Ziel, die Hdmostase vor dem folgenden
Schnitt sicher zu stellen.

Die Intensitat der Koagulation, der sogenannte Koagulations-Effekt, Iasst
sich bei ENDO CUT Q Uber 4 Stufen beeinflussen.

Die Dauer des Koagulationszyklus kann im Expertenmode im Sinne einer

"

Feinabstimmung variiert werden (siehe dazu Kapitel ,Schnittintervall” auf
S.8). Dabei ist zu beachten, dass die Koagulation maRgeblich durch den
eingestellten Effekt, und weniger durch die Koagulationsdauer beeinflusst

wird.

Je nach gewahlter Einstellung vergroRert sich die Koagulationszone zur
Polypenbasis hin, gemaR der Richtung des Stromflusses (Abb.4).
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Geratebeschreibung

im Expertenmode

ENDO CUT Q ist die konsequente Weiterentwicklung des aus der ICC Gera-

— tereihe bekannten ENDO CUT.
Mode

ENDO CUT Q

Als optionales Upgrade ist der Endo Cut Q Mode in HF-Chirurgiegeraten
der VIO Reihe enthalten oder teilweise auch nachtraglich aufristbar.

Effect Eine komplette Gerdateeinheit fir die Endoskopie kann wie folgt aussehen
3 I (Abb. 5):

Bedienoberfliche o

des VIO-Syst

i i o~ | © VIO HF-Chirurgiegerat VIO 200 D
duration interval ™ Argon-Plasma Koagulations-Gerat, APC 2 und
1 6  Endoskopie, Spilpumpe EIP 2
 integriert auf dem Geratewagen VIO Cart.

07/

BEDIENOBERFLACHE

ENDO CUT Q ist ein Schneidemode. Daher wird auf dem Display bzw. der
Bedienoberflache der ENDO CUT Q-Mode im gelben Feld angezeigt (Abb.6).
StandardmaRig wird nur der Parameter ,Effekt” angezeigt. Uber den Effekt
wird die Intensitat der Koagulation wahrend des Schnittes eingestelit.

EXPERTENMODE

GI-Workstation VIO 200 D

Fur eine individuelle Einstellung kann der Expertenmode aufgerufen wer-
den (Abb.7). Wird der Expertenmode aktiviert (dem Service-Techniker vor-
behalten), werden in der Anzeige auch die Parameter ,Schnittdauer” und

"

LSchnittintervall” angezeigt und verstellbar.

AKTIVIERUNG UND AKTIVIERUNGSSIGNALE

ENDO CUT Q wird mit dem gelben FuRpedal aktiviert. Die Aktivierung wird
dem Anwender durch einen Ton, dem Aktivierungssignal, signalisiert.
Sobald der Schnitt tatsachlich beginnt, ertont ein zweiter Ton, das Schnei-
designal. Das Schneidesignal kann somit als akustische Kontrollfunktion
fir das tatsachliche Schneiden genutzt werden.

Das gelbe Pedal des FuRRschalters wird so lange gedriickt gehalten, bis der
Polyp bzw. das sich in der Schlinge befindliche Gewebe komplett durch-
trennt ist.

Ein Abbruch der Schnittphase ist jederzeit durch Unterbrechung der FuR-
schalterbetatigung moglich.
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u
Spannung

t
Zeit

)
Effekt-Stufe 1

ENDO CUT Q mit Effekt-Stufe 1:
Schneidestrom (gelb), ohne Koagulation.

u
Spannung O 9

Zeit

Effekt-Stufe 2-4

Der Koagulationseffekt (blau) kann bei ENDO CUT Q
Uber die Effekt-Stufen 2—4 verstarkt werden

s (\/\ r\
xR’ XS
‘t Stufe 1 C Stufe 4

Schnittdauer Stufe 1 Schnittdauer Stufe &

Die Schnittdauer ist bei ENDO CUT Q individuell

einstellbar: linke Seite = Stufe 1, geringe Schnittweite,

rechte Seite = Stufe 4, grofse Schnittweite

u
Spannung /I /I

Zeit

T Schnittzyklus
Schnittdauer Stufe 1

ENDO CUT Q mit sehr kurzer Schnittdauer:
Stufe 1

u
Spannung /‘ Z

Zeit

“T Schnittzykius
Schnittdauer Stufe &4

ENDO CUT Q mit ldngster Schnittdauer:
Stufe 4

Allgemeine Einstellungsparameter

EFFEKT-STUFEN

SCHNITTDAUER

In Abhangigkeit von GréRe, Form und Lokalisation des Polypen sind un-
terschiedliche Koagulationseffekte fir eine mdglichst blutungsarme
Polypektomie bei gleichzeitig geringer Perforationsgefahr notwendig. Die
Intensitat der Koagulation kann durch den Parameter ,Effekt” Gber vier
Effekt-Stufen eingestellt werden:

Stufe 1

Bei Stufe 1 erfolgt zwischen den einzelnen Schnittzyklen keine Koagulation
(Abb.8). Es handelt sich hierbei um einen Schneidestrom. Die Effekt-Stufe1
ist vorteilhaft zur Abtragung von Polypen an dinnwandigen, besonders
gefahrdeten Strukturen, da hier bei einer thermischen Schadigung durch
zu starke Koagulation die Gefahr einer Perforation besteht.

Stufe 2
Bei Stufe 2 ist eine schwache Koagulation zwischen den einzelnen Schnitt-
zyklen vorhanden (Abb.9).

Stufe 3
Bei Stufe 3 erfolgt zwischen den einzelnen Schnittzyklen eine verstarkte
Koagulation (Abb.9).

Stufe 4

Bei Stufe 4 ist im Vergleich zu Stufe 3 eine noch starkere Koagulation zwi-
schen den einzelnen Schnittzyklen vorhanden. Dadurch eignet sich diese
Effektstufe fir Anwendungen, bei denen eine ausgepragte Koagulation
gewinscht wird (Abb.9).

In Abhdngigkeit von GroRe, Form und Lokalisation von Polypen und ande-
ren Lasionen kann es vorteilhaft sein, die Schnittdauer variieren zu kén-
nen. Die Schnittweite ist malRgeblich von der Schnittdauer abhangig und
kann (im Expertenmode, siehe Seite 6) Gber 4 Stufen eingestellt werden
(Abb.10).

Stufe 1:

Bei Stufe 1 ist die Schnittdauer und somit die Schnittweite sehr kurz
(Abb.11). Bedingt durch sehr kleine Schnittweiten wird ein langsames Ab-
tragen ermdglicht.

Stufe 2-4:

Bei Stufe 2 ist die Schnittdauer und somit die Abtragungsgeschwindigkeit
mittelmaRig lang. Die Stufen 3 und 4 (Abb.12) mit entsprechend ldngerer
Schnittdauer, d.h. fir groRe Schnittweite, ermdglichen ein schnelles Ab-
tragen.
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Spannung /I 3

Zeit

T Schnittzyklus
C Schnittintervall Stufe 1

ENDO CUT Q mit Schnittintervall Stufe 1. der Koagulationszyklus (blau)
mit kleinstmaglichem Schnittintervall.

u

Spannung ’I 4_

Zeit

L schnittzykius
Schnittintervall Stufe 10

ENDO CUT Q mit Schnittintervall Stufe 10: maximale Dauer des
Koagulationszyklus mit grofstmaglichem Schnittintervall.

SCHNITTINTERVALL

Das Schnittintervall beinhaltet einen Schnitt- und einen Koagulationszyk-
lus (Abb.13). Es ist definiert als die Zeitspanne zwischen dem Beginn eines
Schnittzyklus und dem Beginn des darauffolgenden Schnittzyklus.

Die Beeinflussung der Dauer des Schnittintervalls dient der Kontrolle des
fraktionierten Schnitts. Ein kurzes Schnittintervall beginstigt ein schnelles
Abtragen, ein langes Schnittintervall ein langsames, kontrolliertes Abtra-
gen.

Uber den Parameter Schnittintervall kann die Dauer des Koagulationszyklus
(im Expertenmode, siehe Seite 6) Gber 10 Stufen verldngert werden. Hier-
bei ist zu beachten, dass Gber das Schnittintervall zwar eine Beeinflussung
der Koagulation mdglich ist, die Intensitat der Koagulation jedoch maR-
geblich von der gewéhlten Effekt-Stufe (siehe S.7) abhangig ist!

Stufen 1-10:

Bei Stufe 1 ist zwischen den einzelnen Schneideimpulsen nur eine sehr
kurze Pause vorhanden und ermdglicht ein schnelles Abtragen mit gerin-
ger Koagulation (Abb.13).

Mit hoherer Stufenzahl wird die Dauer des Koagulationszyklus und damit
auch die Dauer des Schnittintervalls langer (Abb.14).

15

Anheben des Polypen von der Muscularis vor dem Abtragen mit Hilfe der
Schlinge. m = Mukosa, sm = Submukosa, mp = Muscularis propria.

N

SRR NN,

Submukdése (sm) Injektion. Der Abstand zwischen Mukosa (m) und Muscu-
laris propria (mp) wird durch Einspritzen von Flissigkeit (blau) vergréfert.

Durch die Unterspritzung kann die Gefahr einer punktuellen thermischen
Erwdrmung durch den HF-Strom (schwarze Pfeile) verringert werden.

/\A | A
’ richtig ° falsch /I 8

Positionierung der Schlinge. a) Abheben des Polypen von der Darmwand
mit der Schlinge, b) falsch aufgesetzte Schlinge.

s

richtig falsch /I 9

Kontrolle des Gewebeeinschlusses vor der Resektion: a) das Gewebe wurde
korrekt eingeschlossen und mit der Schlinge in Pfeilrichtung abgehoben b)
neben der Lasion wurde zusatzlich ein Teil der Darmwand eingeschlossen.



Uperationstechniken

Vorbereitung zur Polypektomie und Mukosaresektion

DAS ANHEBEN 15

ANLEGEN DER HF-SCHLINGE 18,19

Eine wichtige Voraussetzung fir eine erfolgreiche und sichere Polypek-
tomie bzw. Mukosaresektion ist ein deutliches Anheben der Lasion (Po-
lyp oder Mukosa) von der Muscularis propria (lifting sign) mit Hilfe der
HF-Schlinge (Abb.15) oder einer Injektionsflissigkeit (siehe spater). Durch
VergréRerung des Abstands zur Muscularis propria kann das Risiko einer
thermischen Schadigung bzw. einer Perforation vermindert werden. Zu-
satzlich hat die Abhebbarkeit der Lasion (lifting sign) eine wichtige diag-
nostische Bedeutung (nicht anhebbar = Malignitatshinweis fir infiltratives
Wachstum).

SUBMUKOSE INJEKTION 16,17

Das Unterspritzen von Lésionen (z.B. mit physiologischer Kochsalzldsung)
ist in mehrfacher Hinsicht vorteilhaft. Primar wird eine VergréRerung des
Abstandes zwischen dem abzutragenden Gewebe und der Muscularis pro-
pria erzielt (Abb.16,17). Aufgrund der guten elektrischen Leitfahigkeit und
der Warmeleitfahigkeit der Unterspritzungslosung verteilt sich die zuge-
fGhrte Energie gleichmaRig innerhalb des Flissigkeitskissens. Dies fihrt zu
einer Abnahme von Stromdichten und zur Ausbildung einer thermischen
Isolationsschicht. Das Risiko einer Perforation wird dadurch gesenkt.

Sekundar wird die Lasion durch Unterspritzung meist besser sicht- und
greifbar. Dies gilt insbesondere fir Lasionen, die direkt hinter einer Falte
liegen oder wenig erhaben sind.

Ferner kann im Rahmen der Unterspritzung neben der rein mechanischen
Komponente im Sinne einer Drucktamponade auch eine medikamentdse
Blutungsprophylaxe durch die Verwendung vasokonstriktiver Substanzen
durchgefihrt werden.

Eine Vorbereitung (wie beschrieben) vor der Polypektomie oder der
Mukosaresektion ist nicht zwingend erforderlich und wird deshalb auch
unterschiedlich gehandhabt. Die Art und Weise der Vorbereitung ist ab-
hangig von der Erfahrung und Technik des jeweiligen Operateurs sowie
vom klinischen Befund.

Bei der Positionierung der HF-Schlinge sind verschiedene Aspekte zu be-
ricksichtigen, um Komplikationen (Blutungen, Perforation) zu vermeiden:

™ Schlinge maglichst parallel zur Darmwand um die Lasion legen und
dabei leicht gegen die Wand driicken; anschlieRend langsam schlie-
Ren und maglichst parallel von der Darmwand anheben (Abb.18a)

&

einseitigen Gewebekontakt mit der Darmwand durch die Schlingen-
spitze vermeiden (Abb.18b)
visuelle Kontrolle des eingeschlossenen Gewebes: bei zu viel

&

Gewebeeinschluss (Vollwand) Schlinge 6ffnen und weniger Gewebe
einschliessen (Abb.19)
zu starken Zug an der HF-Schlinge vermeiden, da sonst eine mecha-

&

nische Abtragung der Lasion ohne Koagulation mit Blutungsneigung
die Folge sein kann

BESONDERHEITEN VON SCHLINGENELEKTRODEN

Monofile Schlingen weisen gegentber polyfilen (mehrfaserig, gedrehten)
Schlingen bei gleichem Gesamtdurchmesser eine kleinere Kontaktflache
zum Gewebe auf, wodurch eine geringere Koagulation erzielt wird.

Der Drahtdurchmesser beeinflusst ebenfalls den Koagulationsgrad. Ein
kleiner Drahtdurchmesser fihrt zu einer geringeren Koagulationswirkung
bei gleichzeitig hdherer Schneidewirkung.

Monofile Schlingen besitzen im Vergleich zu polyfilen Schlingen in der Re-
gel eine héhere mechanische Steifigkeit und erleichtern damit das Umfas-
sen der Lasion.
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Polypektomie

Abtragen von kleinen Polypen mit der
Hot-Biopsy-Zange. Vor Aktivierung des
Koagulationsstromes wird der Polyp
deutlich von der Darmwand abgeho-
ben (groRer Pfeil). Der Strom (I, Pfeile)
verteilt sich in Richtung Polypenbasis.

a) Gestielter Polyp im Colon nach Ein-
schluss in eine Schlinge.
b) Schwache Koagulation an der Poly-
penbasis nach Polypektomie (weil3es
Areal bei 11 Uhr).

VORKOAGULATION

Um das Risiko einer Blutung zu verringern, wird bei gestielten Poly-
pen und Polypen >10 mm eine Vorkoagulation mit FORCED COAG (siehe
Einstellungsempfehlungen) empfohlen.

KLEINE POLYPEN

Kleine Polypen mit einer GroRe unter 5 mm werden mit Hilfe der Zangen-
biopsie entfernt, gemalt der AWMF Leitlinie. Fiir das Abtragen von Polypen
mit der Hot-Biopsy-Zange ist die Verwendung des FORCED COAG Mode
empfehlenswert, wobei gleichzeitig histologisch verwertbares Material ge-
wonnen werden kann. Dabei ist der Polyp mit der Zange zu fassen und
durch leichten Zug deutlich von der Darmwand abzuheben. Die Koagulati-
onszone entsteht zwischen dem distalen Ende der Hot-Biopsy-Zange und
der Abtragungsflache (Abb.20).

GESTIELTE POLYPEN

Gestielte Polypen mit einer GréRe zwischen 5—15 mm (Polypenkopf)
kénnen mit Hilfe des FORCED COAG Mode oder ENDO CUT Q abgetragen
werden (Abb.21). Hierbei sollte die Polypektomieschlinge nahe unter den
Polypenkopf, darmwandfern positioniert werden. Sobald der Koagulations-
effekt am Stiel makroskopisch sichtbar wird, muss die Schlinge kontinuier-
lich nachgefihrt werden (Abb.22). Eine zu intensive Koagulation zur Poly-
penbasis hin erhéht die Gefahr einer Perforation der Darmwand. GroRere
gestielte Polypen (>15 mm) bergen grundsatzlich eine hohere Blutungs-
gefahr. Bei der Abtragung von grofRen, gestielten Polypen mittels ENDO

Langsschrumpfung bei gestielten
Polypen.

Querschnitt eines gestielten Polypen.
Die Schlinge (orthograd, graue Kreise)
muss bei der Ektomie fest um den
Polypenstiel gelegt und nachgefihrt
werden, um innenliegende Blutgefalse
zu koagulieren.

CUT Q empfiehlt sich zur Blutungsprophylaxe die Injektionstechnik oder
das Clipping zu verwenden. Der Gebrauch eines Endoloops wird kontrovers
diskutiert. Durch den Einfluss des HF-Stromes kommt es auch zu einer
Langsschrumpfung des Polypenstiels (Abb.23). Es ist daher vorteilhaft, die
vorgesehene Durchtrennungslinie nicht zu nahe an die Darmwand zu le-
gen. Bei sehr groRen gestielten Polypen ist es oftmals schwierig, das pro-
ximale Stielende von der Darmwand zu unterscheiden. Deshalb empfiehlt
sich hier die Abtragung eng unter dem Polypenkopf vorzunehmen.

SESSILE POLYPEN

Bei sessilen Polypen wird im Allgemeinen eine Unterspritzung empfoh-
len, um eine Trennung des Polypen von der Darmwand zu gewahrleis-
ten. Nachdem die Polypektomieschlinge richtig positioniert ist, wird der
Schneidemode ENDO CUT Q aktiviert. Wahrend der Schnittphase wird die
Schlinge von der Assistenz mit leichtem Zug langsam nachgefihrt. Ein zu
festes Einschniren kann zum abrupten Durchtrennen des Polypen fihren
(mechanische Durchtrennung ohne ausreichende Koagulation). Nach Be-
endigung der Ektomie erfolgt die Bergung des Resektats in Abhangigkeit
von der GrolRe des abgetragenen Gewebes mit den entsprechenden, be-
kannten Methoden (Schlinge, Dreigreifer, Netz, Polypenfalle etc.).Fir die
Abtragung groRer sessiler Polypen mit breiter Basis wird haufig die parti-
elle Abtragung in ,piece-meal“-Technik durchgefGhrt. Hierzu werden heute
unterschiedliche Methoden, wie z.B. die Schlingen- oder Kappentechnik
(siehe auch Kapitel EMR) eingesetzt. Bei breitbasigen Polypen kann eine
vollstandige Resektion nicht immer sicher gestellt werden. Verbleibt nach
der Resektion noch Polypengewebe an der Polypenbasis, kann dieses mit
Hilfe der APC abladiert werden.



Endoskopische Mukosaresektion (EMR)

25 20

a) GroRflachiges Adenom im Duodenum.
b) Schwache Koagulation an den Schnittréndern nach
Resektion mit Schlinge.

EMR mit Kappe
a) Unterspritzen
b) Schlinge fixieren und Kappe positionieren
¢) Mukosa ansaugen, mit der Schlinge fassen
d) Resektion aufRerhalb der Kappe

EMR mit Nadelinstrument
a) Lasion markieren
b) Mukosa nach dem Unterspritzen eréffnen
c) Mukosa mit Nadelelektrode schlitzen
d) Lasion mit Schlinge abtragen.

EMR MIT SCHLINGE 24

EMR MIT NADELINSTRUMENT 26

Vor Beginn einer EMR mit Schlinge ist es vorteilhaft, eine Markierung des zu
entfernenden Polypen oder Karzinom-verdachtigen Areals mit Hilfe der APC
vorzunehmen. Bei der EMR mit oder ohne Unterspritzung kann die Lasion
entweder an einem Stick, ,en bloc” (Abb.24) oder mittels der ,piece-meal”-
Technik Stick fir Stick entfernt werden. Nach Anlegen der Schlinge um die
Lasion ist ein deutliches Abheben der Lasion vom Untergrund (lifting sign)
entweder allein durch Schlingenzug oder mittels Injektion sowohl von diag-
nostischer Bedeutung, als auch eine wichtige Voraussetzung fir eine erfolg-
reiche und sichere Mukosaresektion. Die Schlinge wird nun mit der Lasion
in Richtung des Darmlumens angehoben und damit von der Muscularis
propria abgehoben. Der Schneidevorgang kann jetzt ausgeldst werden.

EMR MIT KAPPE 25

Bei der EMR mit Kappe (Abb.25 a—d) (mit oder ohne Unterspritzung) kann
es sinnvoll sein, die GroRe und Form der Lasion rundherum mittels HF-
Schlinge (Mode FORCED COAG) oder mit der flexiblen APC-Sonde (APC
= Argon-Plasma Koagulation) zu markieren. Die Kappe kann dann, dank
besserer Orientierung, leichter auf die Lasion gesetzt und diese anschlie-
Rend in die Kappe eingesaugt werden. Nachdem der Polyp sicher mit der
Schlinge gefasst ist, erfolgt unter langsamem Zuziehen die Ausldsung des
Schneidevorgangs.

Erfolgt die EMR unter Verwendung der ,en bloc*-Technik (Abb. 26 a—d),
ist es von Vorteil, vor der Unterspritzung die Resektionslinie mit klei-
nen Koagulationspunkten zu markieren (Abb.26a). Fir die Markierung
mittels Nadelinstrument empfehlen wir den Mode FORCED COAG oder
PULSED APC. AnschlieRend kénnen verschiedene Nadelinstrumente wie
Nadel- oder Hakenmesser mit Hilfe von ENDO CUT Q zur Er6ffnung bzw.
Schlitzung der Mukosa eingesetzt werden. Die Lasion kann nun mittels
Nadelinstrument oder mit einer HF-Schlinge abgetragen werden. Diese
EMR-Techniken (EMR mit Kappe bzw. Nadelinstrument) sollten wegen der
erhéhten Perforationsgefahr derzeit nur in Zentren mit entsprechender Er-
fahrung angewandt werden. Eine Empfehlung, der bei den verschiedenen
Operationstechniken zu verwendenden Gerateeinstellungen finden Sie auf
dem Beiblatt.

mn
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Vermeidung

von Komplikationen

Thermische Schadigung der Darmwand durch zu hohen
Energieeintrag. Koagulationszone grau/weilfs dargestellt.

Komplikationen

Die beiden haufigsten Komplikationen nach einer Polypektomie oder
Mukosektomie sind Blutungen, die spontan (primér) oder verzégert (se-
kundér) auftreten, sowie Perforationen.

Bei der Perforation unterscheidet man zwischen einer mechanischen
Schdadigung der Darmwand und einer thermischen Nekrose.

Das folgende Kapitel soll Tipps und Tricks in der Handhabung von ENDO
CUT Q zur Vermeidung von Komplikationen aufzeigen.

INTRAOPERATIVE BLUTUNG DURCH
MANGELNDE HAMOSTASE (PRIMARBLUTUNG)

Die Hamostase wdhrend eines HF-Schnittes hangt im Wesentlichen von
zwei Faktoren ab: vom gewahlten Koagulations-Effekt (Effekt-Stufe) und
vom mechanischen Zug durch die Schlinge am Polypen. Wird der Polyp mit
der Schlinge zu stark stranguliert, kann der Polyp mit dem ersten Schnei-
dezyklus durchtrennt werden. Aufgrund mangelnder Koagulation sind in
beiden Fallen Blutungen méglich.

POSTOPERATIVE PERFORATION DURCH HF-STROM

Unterbleibt die Schneidebewegung trotz Aktivierung des FuRschalters,
sollte auf keinen Fall ununterbrochen weiter aktiviert werden. Durch einen
moglichen hohen Energieeintrag kann die Darmwand thermisch gescha-
digt werden. Mégliche Fehlerquellen kdnnen falsche Parametereinstellun-
gen oder defekte Instrumente sein.

28

Der Polyp wurde zu stark ins Lumen hinein gezogen. An
der Einschnirung entstehen hohe Stromdichten und eine
Koagulation (grau/weif3).

Die zweizeitige oder auch gedeckte Perforation kann aus einem zu grofRen
Energieeintrag an der Polypenbasis resultieren, wobei meist eine schlei-
chende Nekrotisierung der Darmwand zu beobachten ist (Abb.27).

Dieses Risiko kann durch Unterspritzung, Endoloop oder Anheben insbe-
sondere breitbasiger Lasionen reduziert werden.

Die Resektion sollte stets unter Sicht durchgefihrt und bei zu groRem
Koagulationseffekt an der Polypenbasis abgebrochen werden.

KOAGULATION AUSSERHALB DES UNMITTELBAREN
SCHNITTGEBIETES

a) Einschniirung des Polypen

Durch zu starkes Anheben des Polypen kann eine deutliche Einschniirung
am Polypenstiel entstehen.

Derartige Gewebeverengungen kénnen zu einer hohen Stromdichte fih-
ren, wodurch eine Koagulation und potentiell eine Ektomie des Polypen
weit entfernt von der Schlinge die Folge sein kann (Abb.28).

b) Polypen-Darmwandkontakte

Durch Polypen-Darmwandkontakte ist eine unkontrollierte Ableitung des
elektrischen Stromes mdglich. In Verbindung mit hohen Stromdichten an
den Kontaktstellen kann eine thermische Schadigung der Darmwand er-
folgen (Abb.29).

c) Unerwiinschter Schlingen-Darmwand-Kontakt
Nach Beendigung der Resektion ist die Schlinge unmittelbar vollstandig in
den Isolierschlauch zuriickzuziehen, um bei ungewollter Betatigung des
FuRRschalters wahrend der Rickfihrung der Schlinge weitere Koagulati-
onseffekte an der gesunden Darmwand zu vermeiden.



Thermische Schadigung der Darmwand durch Ableiten des
HF-Stromes Uber den Polypenkopf mit Bildung von hohen
Stromdichten (Pfeile).
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®

Der Kontakt der HF-Schlinge mit einem Metallclip muss
vermieden werden, da es durch hohe Stromdichten am
Clip zu einer thermischen Nekrose im Clipbereich kommen
kann

KONTAKT DER SCHLINGE ZU METALLCLIPS

SCHLECHTE APPLIKATION DER NEUTRALELEKTRODE

Werden Metallclips zur Blutstillung eingesetzt, ist bei der Resektion mit
der HF-Schlinge darauf zu achten, dass kein HF-Strom unbeabsichtigt Gber
den Metallclip abflieRen kann (Abb. 30).

ANTIPPEN DES FUSSSCHALTERS

Wird bei der Resektion das Pedal des FuRRschalters mit dem Fuf’ nur kurz
angetippt, bleibt der Koagulationszyklus zwischen den Schneidephasen
aus. Es wird lediglich die Schneidephase aktiviert. Dadurch kann es zur
Blutung nach der Resektion kommen. Der gelbe FuRschalter muss deshalb
bis zur kompletten Abtragung kontinuierlich betatigt werden.

Defektes Instrumentarium/Zubehdr

Es mussen stets einwandfreie Anschlusskabel verwendet werden. Durch
lose Anschlussstecker kann ein Lichtbogen an den Kontaktteilen entste-
hen, wodurch eine negative Beeinflussung der Steuerung mdglich ist. Die
Schnittphase kann so vorzeitig abgebrochen werden, ein Schneiden wird
verhindert.

Bei den Polypektomieschlingen ist darauf zu achten, dass sich die Schlinge
Uber den Schlingentrager leichtgangig 6ffnen und schlieRen Iasst. Defekte
Polypektomieschlingen dirfen nicht eingesetzt werden.

Lasst sich eine Schlinge wahrend der Polypektomie nicht mehr zuziehen,
muss die Aktivierung des HF-Generators sofort unterbrochen werden, da
sonst die Gefahr einer Perforation der Darmwand besteht.

Der Kontakt zwischen Neutralelektrode und Haut muss immer groRflachig
gegeben sein. Die intraoperative Verschlechterung des Kontakts, z.B. durch
Ablésen der Neutralelektrode kann zu einer thermischen Schadigung der
Haut fihren.

UnsachgemdlR angebrachte Elektroden bzw. die Verwendung von meist
hoherimpedanten, wiederverwendbaren Silikon-Neutralelektroden kénnen
die Wirkung von ENDOCUT Q negativ beeinflussen.

Generell wird daher die Verwendung von Klebeelektroden (NESSY-Neutral-
elektroden) empfohlen, womit auch eine Uberwachung der Kontaktqualitat
durch das NESSY-System gewahrleistet werden kann.

Hinweis:

Fir weitergehende Information allgemeiner Art zum Thema HF-Chirurgie
empfehlen wir die Broschire ,Grundlagen der HF-Chirurgie” der Firma
Erbe Elektromedizin GmbH.
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cinstellungsempfeniungen

zu ENDO CUT® Q

Polypektomie

Um das Risiko einer Blutung zu verringern, wird bei gestielten
Polypen und Polypen >10 mm eine Vorkoagulation empfohlen:

FORCED COAG, Effekt 2, 60 Watt

Zangenbiopsie

FORCED COAG, Effekt 2, 60 Watt

Mode

ENDO CUT Q

Effekt

Schnittdauer*

Schnittintervall*

Endoskopische Mukosaresektion (EMR)

Effekt Stufe 1: Coecum, rechtes Colon

Effekt Stufe 2: Duodenum, Polypen > 5 mm

Effekt Stufe 3: Osophagus, Magen, Polypen 5—15 mm

Effekt Stufe 4: Rektum, gestielte Polypen, Polypen > 15 mm,
grofle Tumoren

Markierung der Lasion:

HF-Schlinge, Nadelinstrument

FORCED COAG, Effekt 2, 60 Watt

Flexible APC-Sonde

PULSED APC, Effekt 1, 25 Watt

Resektion:

Mode ENDO CUTQ
Effekt Stufe 3
Schnittdauer* Stufe 1
Schnittintervall* Stufe 6

Markierung der Lasion:

HF-Schlinge, Nadelinstrument

FORCED COAG, Effekt 2, 60 Watt

Flexible APC-Sonde

Resektion mit Schlinge:

PULSED APC, Effekt 1, 25 Watt

Mode ENDO CUT Q
Effekt Stufe 3
Schnittdauer* Stufe 1
Schnittintervall* Stufe 6

Markierung der Lasion:

HF-Schlinge, Nadelinstrument

FORCED COAG, Effekt 2, 60 Watt

Flexible APC-Sonde

Resektion mit Nadel:

PULSED APC, Effekt 1, 25 Watt

Mode ENDO CUTQ
Effekt Stufe 2
Schnittdauer* Stufe &
Schnittintervall* Stufe 3

*nurim Expertenmode
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