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Wichtiger Hinweis

Die Erbe Elektromedizin GmbH hat diese Broschüre und die 
Einstellempfehlungen mit größtmöglicher Sorgfalt erstellt. 
Dennoch können Fehler nicht völlig ausgeschlossen wer-
den. Die in den Einstellempfehlungen gemachten Angaben 
begründen keine Ansprüche gegen die Erbe Elektromedizin 
GmbH. Sollte sich eine Haftung aus zwingenden gesetzli-
chen Gründen ergeben, so beschränkt sich diese auf Vor-
satz und grobe Fahrlässigkeit.

Die Angaben über Einstellempfehlungen, Applikationsstel-
len, Applikationsdauer und den Gebrauch der Instrumen-
tarien beruhen auf klinischen Erfahrungen, wobei einzelne 
Zentren und Ärzte unabhängig von den Empfehlungen 
auch andere Einstellungen favorisieren. Es handelt sich 
lediglich um Richtwerte, die von dem Operateur auf ihre 
Anwendbarkeit geprüft werden müssen. Abhängig von den 
individuellen Gegebenheiten kann es erforderlich sein, von 
den Angaben in dieser Broschüre abzuweichen.

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

INHALTSVERZEICHNIS

▻U
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Bei der endoskopischen Papillotomie (EPT*) konnte mit ENDO CUT 

in den letzten Jahren ein sicherer und akzeptierter Standard etab-

liert werden.

ENDO CUT I des Erbe VIO-Systems ist die Weiterentwicklung des seit 

über 10 Jahren erfolgreichen ENDO CUT’s der Geräteserie „Erbotom 

ICC“. Diese Broschüre soll helfen, ENDO CUT I zu verstehen und 

im Klinikalltag richtig einzusetzen. Sie richtet sich sowohl an den 

Endoskopiker als auch an das gesamte  Endoskopieteam. Die Bro-

schüre entstand in enger Zusammenarbeit mit erfahrenen Endos-

kopikern verschiedener Zentren Deutschlands.

Besonderer Dank gilt hierbei Prof. Schulz, Berlin, Dr. Maier, 

Püttlingen, Prof Riemann und Dr. Eickhoff, Ludwigshafen.

Die in der Broschüre enthaltenen Einstellungsempfehlungen wur-

den von der Erbe Elektromedizin GmbH erarbeitet und gelten ab 

dem Softwarestand Version V 1.4.2.

* �In dieser Broschüre wird der Begriff endoskopische Papillotomie (EPT) synonym zum Begriff 
endoskopische Sphinkterotomie (ES, oder EST) verwendet.
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Intermittierender Schneidemode ENDO CUT I: 
Schnittzyklus gelb, Koagulationszyklus blau.

U
Spannung

U
Spannung

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

Technologie

ENDO CUT I

Der fraktionierte Schneidemode ENDO CUT I ist gekennzeichnet durch 
alternierende Schnitt- und Koagulationszyklen (Abb.1). Während des ge-
samten Schnittverlaufes wird dadurch ein kontrolliertes Schneiden mit 
ausreichender Hämostase ermöglicht und der Operateur in seiner Arbeit 
unterstützt.

Aus der 10-jährigen Erfahrung mit ENDO CUT in der Endo-skopie haben 
sich die Spannungsregelung kombiniert mit der Lichtbogenerkennung als 
wesentliche Merkmale für die Qualität und Reproduzierbarkeit des Schnei-
deeffekts heraus kristallisiert. 

ENDO CUT I stellt eine Weiterentwicklung dar, welche eine sichere und 
effektive Papillotomie gewährleistet. Eine Sicherheitsschaltung garan-
tiert ein sicheres Einschneiden der Papille unabhängig vom angetroffe-

0201

nen elektrischen Widerstand des Gewebes. Dadurch wird die Gefahr ei-
nes verzögerten Anschneidens und das damit verbundene Risiko einer 
unbeabsichtigten thermischen Schädigung der Papillenregion verringert. 

Ein abruptes, unkontrolliertes Einschneiden, der sogenannte „Zipper-Ef-
fekt“, kann bei entsprechender Geräteeinstellung vermieden werden.

ENDO CUT I ist ein monopolares Hochfrequenz (HF)-chirurgisches Verfah-
ren, mit einem auf zwei Phasen basierenden Schnittzyklus, gefolgt von ei-
nem Koagulationszyklus (Abb. 2):

Schnittzyklus
a) Anschnittphase
b) Schnittphase

Koagulationszyklus

t
Zeit

t
Zeit

Koagulationszyklus Koagulationszyklus
Schnittzyklus Schnittphase

Anschnittphase

Schnittzyklus

Schnittintervall
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Beim Schneiden mit dem Papillotom entstehen kleine Lichtbogen (gelb) 
zwischen dem Schneidedraht des Papillotoms und dem Gewebe. 

SCHNITTZYKLUS

a) Anschnittphase
Der Schnittzyklus beginnt immer mit einer kurzen, zeitlich variablen An-
schnittphase (Abb. 2). Sie dient dazu, das Gewebe in unmittelbarer Nähe 
des Schneidedrahtes innerhalb weniger Zehntelsekunden endogen auf 
100° C zu erwärmen, wodurch vor Beginn der eigentlichen Schnittphase 
bereits eine Koagulation (Hämostase) des Gewebes erreicht wird.

b) Schnittphase
Der Beginn der Schnittphase ist gekennzeichnet durch die Ausbildung ei-
nes Lichtbogens zwischen dem Gewebe und dem Schneidedraht des Pa-
pillotoms (Abb. 3). Der Lichtbogen entsteht bei einer HF-Spannung > 200 
V, sobald sich durch Verdampfen von Gewebeflüssigkeit ein kleiner Abstand 
zwischen dem Schneidedraht und dem Papillengewebe ausbildet.
Für ein kontrolliertes Schneiden ist es von Vorteil, das Auftreten des Licht-
bogens automatisch zu detektieren. Dadurch wird eine reproduzierbare 
Schnittweite und Schnittqualität gewährleistet.
Beim Schneidemode ENDO CUT I wird die Schnittphase über die Erkennung 
des Lichtbogens geregelt.

03
Koagulation während des Schnitts. Die Koagulationszone (grau/weiß) 

entsteht im Bereich des Schneidedrahts.

KOAGULATIONSZYKLUS

Während des Koagulationszyklus wird das Gewebe auf den nächsten 
Schnittzyklus vorbereitet, mit dem Ziel, die Hämostase vor dem folgenden 
Schnitt sicher zu stellen.

Die Intensität der Koagulation, der sogenannte Koagulations-Effekt, lässt 
sich bei ENDO CUT I über 4 Stufen beeinflussen.

Die Dauer der Koagulationsphase kann im Expertenmode im Sinne einer 
Feinabstimmung variiert werden (siehe dazu Kapitel „Schnittintervall“ auf 
Seite 8). Dabei ist zu beachten, dass die Koagulation maßgeblich durch den 
eingestellten Effekt, und weniger durch die Koagulationsdauer beeinflusst 
wird.

Je nach gewählter Einstellung vergrößert sich die Koagulationszone an 
den Schnitträndern (Abb. 4).

04
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Gerätebeschreibung

ENDO CUT I ist die konsequente Weiterentwicklung des aus der ICC Gerä-
tereihe bekannten ENDO CUT. 
Als optionales Upgrade ist der ENDO CUT IQ Mode in HF-Chirurgiegeräten 
der VIO Reihe enthalten oder teilweise auch nachträglich aufrüstbar.

Eine komplette Geräteeinheit für die Endoskopie kann wie folgt aussehen 
(Abb. 5):

☑	 VIO HF-Chirurgiegerät VIO 200 D
☑	 Argon-Plasma Koagulations-Gerät, APC 2 und
☑	 Endoskopie, Spülpumpe EIP 2
☑	 integriert auf dem Gerätewagen VIO Cart.

BEDIENOBERFLÄCHE

ENDO CUT I ist ein Schneidemode. Daher wird auf dem Display bzw. der 
Bedienoberfläche der ENDO CUT I Mode im gelben Feld angezeigt (Abb. 6).
Standardmäßig wird nur der Parameter „Effekt“ angezeigt. Über den Effekt 
wird die Intensität der Koagulation während des Schnitts eingestellt.

EXPERTENMODE

Für eine individuelle Einstellung kann der Expertenmode aufgerufen wer-
den (Abb. 7). Wird der Expertenmode aktiviert (dem Servicetechniker vor-
behalten), werden in der Anzeige auch die Parameter „Schnittdauer“ und 
„Schnitt-intervall“ angezeigt und sind individuell verstellbar.

AKTIVIERUNG UND AKTIVIERUNGSSIGNALE

ENDO CUT I wird mit dem gelben Fußpedal aktiviert. Die Aktivierung wird 
dem Anwender durch einen Ton, dem Aktivierungssignal, angezeigt.
Sobald der Schnitt tatsächlich beginnt, ertönt ein zweiter Ton, das Schnei-
designal als akustische Kontrollfunktion für das tatsächliche Schneiden.
Das gelbe Pedal des Fußschalters wird so lange gedrückt gehalten, bis die 
Papille weit genug eröffnet ist.
Ein Abbruch der Schnittphase ist jederzeit durch Unterbrechung der Fuß-
schalterbetätigung möglich.

GI-Workstation VIO 200 D

Bedienoberfläche 
des VIO-Systems

ENDO CUT I 
im Expertenmode

06

07

05



07

Praxis

Allgemeines

Das Ziel der Papillotomie ist die Eröffnung des Gallengangs oder des Pank-
reasgangs. Dies erfordert je nach Indikation die inkomplette bis komplette 
Durchtrennung des Papillensphinkters und des intramuralen Anteils des 
Ductus choledochus (siehe Abb. 8/9). Um dabei die Gefahr einer uner-
wünschten thermischen Schädigung (Pankreatitis, Perforation) so gering 
wie möglich zu halten, bevorzugen viele Anwender einen reinen Schnei-
destrom.

Da die Arteria pancreaticoduodenalis superior (Ast der Arteria gastroduo-
denalis) in 30% der Fälle cranial des Ductus choledochus verläuft, wird bei 
Schnitten bis kurz vor die Duodenalwand von vielen Anwendern die Ver-
wendung eines Stroms mit höherer Koagulationseigenschaft empfohlen.

Allgemeine Einstellparameter

EFFEKT-STUFEN

In Abhängigkeit vom medizinischen Befund sind unterschiedliche Koagula-
tionseffekte für eine möglichst blutungsarme Papillotomie bei gleichzeitig 
geringem thermischen Kollateralschaden wünschenswert.

Die Intensität der Koagulation kann durch den Parameter „Effekt“ über vier 
Effekt-Stufen eingestellt werden.

Stufe 1
Bei Stufe 1 erfolgt zwischen den einzelnen Schnittzyklen keine Koagulation 
(Abb. 10). Es handelt sich hierbei um einen reinen Schneidestrom.

Stufe 2
Bei Stufe 2 ist eine schwache Koagulation zwischen die einzelnen Schnitt-
zyklen vorhanden (Abb. 11).

Stufe 3
Bei Stufe 3 erfolgt zwischen den einzelnen Schnittzyklen eine verstärkte 
Koagulation.

Stufe 4
Bei Stufe 4 ist im Vergleich zu Stufe 3 eine noch stärkere Koagulation zwi-
schen den einzelnen Schnittzyklen vorhanden. Dadurch eignet sich diese 
Effektstufe für Anwendungen, bei denen eine ausgeprägte Koagulation 
gewünscht wird.

ENDO CUT I Effekt-Stufe 1: 
reiner Schneidestrom (gelb)

Anatomische Übersicht während der biliären Papillotomie: Musculus sphincter 
ampullae (blau), Musculus sphincter ductus choledochi (grau), Arteria gastroduo-

denalis und abzweigende Blutgefäße (orange/rot).

Schnittführung bei der biliären Papillotomie; Lichtbogen gelb. Der Koagulationseffekt (blau) kann bei ENDO CUT I 
über die Effekt-Stufen 2–4 verstärkt werden.

1008

1109

U
Spannung

U
Spannung

t
Zeit

t
Zeit

Effekt-Stufe 1

Effekt-Stufe 2-4
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SCHNITTDAUER

In Abhängigkeit von den individuellen Anforderungen kann die Schnitt-
weite variiert werden (Abb. 12). Die Schnittweite ist maßgeblich von der 
Schnittdauer abhängig und kann über vier Stufen geregelt werden.
Bei kurzer Schnittdauer (vorsichtiges, langsames Schneiden) werden mehr 
Schnittzyklen benötigt als bei langer Schnittdauer.

Stufe 1 
Bei Stufe 1 ist die Schnittdauer und somit die Schnittweite kurz (Abb.13)

Stufen 2 – 4
Bei Stufe 2 ist die Schnittdauer und folglich die Schnittweite, mittelmäßig 
lang. Bei den Stufen 3 und 4 nimmt die Schnittdauer und die Schnittweite 
entsprechend zu. Die Stufe 3 wird als Standardeinstellung empfohlen.

Die Stufe 4 (Abb.14) mit der längst möglichen Schnittdauer verursacht eine 
große Schnittweite, was wiederum aus einem schnellen Schneidevorgang 
resultiert.

ENDO CUT I mit sehr kurzer Schnittdauer: Stufe 1.

Schnittdauer und Schnittweite: linke Seite = Stufe 1, geringe Schnittweite; 
rechte Seite = Stufe 4, große Schnittweite; Lichtbogen gelb.

ENDO CUT I mit Schnittintervall Stufe 1: der Koagulationszyklus (blau) 
mit kleinstmöglichem Schnittintervall.

ENDO CUT I mit längster Schnittdauer: Stufe 4. ENDO CUT I mit Schnittintervall Stufe 10: maximale Dauer des Koagulationszyklus 
mit größtmöglichem Schnittintervall.

13

12

15

14 16

SCHNITTINTERVALL 

Das Schnittintervall beinhaltet einen Schnitt- und einen Koagulationszyklus 
(Abb. 15). Es ist definiert als die Zeitspanne zwischen dem Beginn eines 
Schnittzyklus und dem Beginn des darauf folgenden Schnittzyklus.

Die Beeinflussung der Dauer des Schnittintervalls dient der Kontrolle des 
fraktionierten Schnitts. Ein kurzes Schnittintervall begünstigt ein schnel-
les Schneiden, ein langes Schnittintervall ein langsames, kontrolliertes 
Schneiden.

Über den Parameter Schnittintervall kann die Dauer des Koagulationszyklus 
(im Expertenmode, siehe Seite 6) über 10 Stufen individuell verlängert 
werden. Hierbei ist zu beachten, dass über das Schnittintervall zwar eine 
Beeinflussung der Koagulation möglich ist, die Intensität der Koagulation 
jedoch maßgeblich von der gewählten Effekt-Stufe (siehe Seite 7) abhängt.

Stufen 1 – 10
Bei Stufe 1 ist zwischen den einzelnen Schneideimpulsen nur eine sehr 
kurze Pause vorhanden (Abb. 15). Mit höherer Stufenzahl wird die Dauer 
des Schnittintervalls länger und damit auch die Dauer des Koagulations-
zyklus (Abb. 16).

Stufe 1 Stufe 2

U
Spannung

U
Spannung

U
Spannung

U
Spannung

t
Zeit

t
Zeit

t
Zeit

t
Zeit

Schnittzyklus
Schnittdauer Stufe 1

Schnittzyklus
Schnittdauer Stufe 4

Schnittzyklus

Schnittzyklus

Schnittintervall Stufe 1

Schnittintervall Stufe 10
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SONDIEREN 	 15

Um den Gallengang aufzufinden, sollte der Blick unmittelbar auf das 
Papillen-Ostium und einen möglichen Austritt von Gallenflüssigkeit ge-
richtet sein.

Bei erschwertem Zugang wird das Papillotom am Ostium angesetzt, und 
durch kurzes Anspritzen mit Kontrastmittel der Verlauf des D. choledochus 
dargestellt. 
Alternativ werden zunehmend Papillotome mit Führungsdraht zur leich-
teren Kanülierung und sichereren Lagekontrolle verwendet. Bei weiterhin 
erfolgloser Sondierung und/oder Kanülierung besteht die Möglichkeit ei-
nes Precut-Manövers (siehe Seite 11).

EINFÜHREN 

Wo und wie?
Zum Einführen sind in der Regel 4 hintereinander ablaufende Manöver 
erforderlich:
1. �Das Papillotom wird leicht gespannt, mit dem distalen Ende am Papil-

len-Ostium angesetzt und mit einer Drehung gegen den Uhrzeigersinn 
eingeführt.

2. �Mit Hilfe des Albarran-Hebels wird das Papillotom in Richtung des Gal-
lengangs angehoben, wobei die Spitze des Papillotoms das Papillendach 
leicht nach oben schiebt. Der Schneidedraht sollte gemäß des Verlaufs 
des D. choledochus hierbei im linken oberen Quadranten, vorzugsweise 
in 11 Uhr Position zu liegen kommen (Abb. 17).

3. �Da aus Sicht des Endoskopikers der D. choledochus in caudocranialer 
Richtung nach ventrodorsal ansteigt, wird nun die Spitze des Endoskops 
nach oben gebogen (großes Rad).

4. �Anschließend wird das ganze Endoskop etwas zurückgezogen. Hier-
durch wird die für eine erfolgreiche Kanülierung des D. choledochus 
notwendige tangentiale Drahtführung erzielt.

Gelingt das Einführen nicht, kann ein Papillotom mit Führungsdraht, dem 
so genannten „guide wire“ verwendet werden, der auch bei der Überwin-
dung von Hindernissen wie z. B. Strikturen, Steinen und Tumoren hilfreich 
sein kann.

Wie tief Einführen?
Beim Einführen des Papillotoms sind die Markierungen zu beachten. Der 
Schneidedraht sollte zu einem Drittel, max. bis zur Hälfte in die Papille ein-
geführt werden (Abb. 17). Es ist darauf zu achten, dass ein ausreichender 
Kontakt zwischen Draht und Papillengewebe vorliegt. Wird das Papillotom 
aus vermeintlichen Gründen der Sicherheit zu tief eingeführt, kann die 
Schnittlänge schlechter kontrolliert werden. Die Gefahr von Blutung und 
Perforation steigt.

Wieviel Draht-Gewebe-Kontakt?
Der Schneidedraht des Papillotoms muss ausreichend Kontakt zum Gewe-
be haben, da nur dann ein Schneiden möglich ist.
Durch übermäßiges Anspannen des Drahtes bei Papillotomen mit Füh-
rungsspitze besteht die Möglichkeit, dass der Schneidedraht vom Gewebe 
weggedrückt wird, und eine ausreichende Kontaktfläche nicht mehr ge-
währleistet ist (Abb. 18).

Wieviel Zugkraft auf den Draht des Papillotoms?
Der Draht darf nicht zu stark angespannt werden, da sonst die Spitze des 
Papillotoms in das Gewebe drückt und das Risiko einer mechanischen Per-
forationsgefahr besteht (Abb. 18).

Interventionstechniken

11

Einführen und Schnittführung des Papillotoms bei der biliären Papillotomie. 
Die Markierungen am distalen Ende des Papillotoms zeigen, 

wie weit das Papillotom eingeführt wird. Die Pfeile deuten in Richtung der 
Schnittführung bei der Eröffnung der Papille.

Zu stark angespanntes Papillotom: 
die Kontaktfläche zwischen dem Schneidedraht des Papilltotoms und dem Gewebe 

ist nicht mehr vorhanden (siehe Pfeil).

17 18



10

AKTIVIERUNG VON ENDO CUT I

a) Aktivierungs-Zeit
Mit dem gelben Pedal des Fußschalters wird die Schneidefunktion von 
ENDO CUT I aktiviert. Der Fußschalter muss so lange kontinuierlich ge-
drückt bleiben, bis eine ausreichende Eröffnung der Papille erzielt wurde.

Im Vergleich zu Technologien ohne ENDO CUT erfolgt die Schnittkontrolle 
bei ENDO CUT I nicht mehr über das Antippen des Fußschalters in 1-2 
Sekunden Abständen. Mit Hilfe des fraktionierten Schneidemodes ENDO 
CUT I wird automatisch ein ausreichend langsames, kontrolliertes Schnei-
den bei gedrücktem Fußschalter ermöglicht, und die Gefahr des abrupten 
Schneidens verringert.

b) Leistungs-Einstellung
Die Einstellung der HF-Leistung erfolgt bei ENDO CUT I über die Einstel-
lung des Effekts, der Schnittdauer und des Schnittintervalls. 
Eine Einstellung der HF-Leistung (Wattzahl) bzw. einer oberen Leistungs-
begrenzung ist bei ENDO CUT I nicht erforderlich. Der HF-Strom wird in 
Abhängigkeit vom angetroffenen elektrischen Widerstand geregelt. Die für 
die jeweiligen Operationstechniken empfohlenen Einstellungen entneh-
men sie bitte dem Beiblatt bzw. der Seite 12.

SCHNEIDEVORGANG

Das Ziel eines jeden Schneidevorgangs unter Verwendung von HF-Strom 
ist ein kontrollierter, glatter Schnitt mit so viel Koagulation (Hämostase-Ef-
fekt) wie nötig, möglichst keiner Karbonisation und geringer Rauchbildung.
Der Schneidevorgang selbst sollte behutsam in kleinen Schritten (2–3 
mm) erfolgen, um eine stetige visuelle Kontrolle zwischen den einzelnen 
Schneideimpulsen zu gewährleisten.
Der fraktionierte Schneidemode von ENDO CUT I ist für diesen Zweck ent-
wickelt worden. Durch den Wechsel zwischen reinem Schneide- und Ko-
agulationsstrom wird ein gut kontrollierbares Schneiden erleichtert.
Der gewünschte Schneide- und Koagulationseffekt kann getrennt und in-
dividuell der jeweiligen Patientensituation angepasst werden.

Wie tief schneiden?
Das Ausmaß der Papillotomie richtet sich nach der Größe der Papille, der 
Weite des sichtbar werdenden D. choledochus sowie der Indikation.
Bei geplanter Stentimplantation sollte die Schnittlänge eher kleiner (≤ 1 
cm, Soehendra et al., 2005), bei einer Steinextraktion je nach Steingröße 
eher größer (> 1 cm, Soehendra et al., 2005) sein. Als grobe anatomi-
sche Grenze cranial gilt die erste Duodenalfalte oberhalb der Papille. Die 
Schnittführung ist in Abb. 19 dargestellt.

PAPILLOTOMIE DES PANKREASGANGS

Die Vorgehensweise bei der Pankreasgang-Papillotomie ist ähnlich wie bei 
der Papillotomie des Gallengangs. Die Schnittrichtung entspricht in diesem 
Falle dem Verlauf des D. pancreaticus major. Es sollte eine eher horizontale 
Schnittführung im Uhrzeigersinn in Richtung 1 Uhr erfolgen.
Um die Gefahr einer postoperativen Pankreatitis zu vermeiden, sollte beim 
Schneidevorgang der Koagulationsgrad so gering wie möglich gewählt 
werden. Bei ENDO CUT I mit Effekt Stufe 1 erfolgt zwischen den einzelnen 
Schnittzyklen keine Koagulation. Es handelt sich hierbei um einen reinen 
Schneidestrom mit einer minimalen, immanenten Koagulation.

Interventionstechniken

I I I

Schnittführung bei der Papillotomie: große schwarze Pfeile deuten in Richtung der 
Schnittführung bei der Eröffnung der Papille. Die mit ‚I’ gekennzeichneten Pfeile 

zeigen den Stromverlauf während des Schneidens.

19
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a ba b d eba c

Nadelmesser-Papillotomie a) Nadel mit leichtem Druck auf die Papille aufsetzen  
b) Schichtweise Eröffnung der Papille (Gallengang) entlang der gestrichelten Linie.

Unterschiedliche Arten von Papillotomen, 
a) mit Führungsspitze b) ohne Führungsspitze 

c) Precut-Papillotom d) Nadelpapillotom flach e) Nadelpapillotom rund.

20 21

PRECUT-MANÖVER

Bei erfolgloser selektiver Kanülierung des Gallen- bzw. Pankreasgangs 
ist zur besseren Identifizierung der Gangmündungen manchmal die Er-
öffnung des Papillendachs erforderlich, was auch als Precut-Manöver be-
zeichnet wird.
Das Precut-Papillotom wird dabei in die Papillenmündung eingeführt, der 
Draht in 11 bis 12 Uhr Position (Gallengang) bzw. in Richtung 1 Uhr (Pank-
reasgang) gespannt und das Papillendach aufgeschnitten. Nach Eröffnung 
wird das Precut-Papillotom gegen ein Standard-Papillotom ausgetauscht.

Bei der Verwendung eines Nadelmessers wird dieses oberhalb der Papil-
lenöffnung leicht gegen das Papillendach gedrückt und durch leichte Auf- 
und Ab-Bewegungen während der Aktivierung von Endo cut I von oben 
nach unten (Abb. 20) bzw. von unten nach oben geführt.
Um Verletzungen zu vermeiden, sollte dabei die Nadel des Instruments 
nicht zu weit ausgefahren werden. Mit dem Nadelmesser erfolgt eine 
schrittweise Eröffnung (Schicht um Schicht) des Gallengangs. Bei Errei-
chen des Gallenganglumens kommt es zum Austritt von Gallenflüssigkeit.
Zur weiteren Eröffnung wird nun ein Standard-Papillotom eingesetzt.

Zur Papillotomie werden spezielle Precut-Papillotome oder Nadelmesser 
eingesetzt.

BESONDERHEITEN VON PAPILLOTOMEN

In Abbildung 21 sind verschiedene Papillotome abgebildet, wie sie stan-
dardmäßig bei der Papillotomie eingesetzt werden.

Standardmäßig werden Papillotome mit monofilem Draht für einen Schnitt 
mit geringerem Koagulationssaum eingesetzt. 
Sehr selten werden Papillotome mit polyfilem (geflochtenem) Draht ver-
wendet, wodurch im Vergleich zu Papillotomen mit monofilem Draht mehr 
Koagulation an den Schnittflächen erzielt wird.

Papillotom mit Führungsdraht
Soll der Führungsdraht während einer Papillotomie vor Ort belassen wer-
den, darf nur ein elektrisch isolierter Draht verwendet werden. Zusätzlich 
empfiehlt es sich ein Doppel-, bzw. mehrlumiges Papillotom zu benutzen.

Precut-Papillotom 
Ein Precut-Papillotom besitzt im Vergleich zum Standard-Papillotom kei-
ne Führungsspitze und einen etwas kürzeren Schneidedraht, der über die 
Spitze des Papillotoms verläuft (Abb. 21c). Dadurch wird der initiale An-
schnitt erleichtert.

Precut-Nadelmesser
Nadelmesser-Papillotome können für das Precut-Manöver bzw. zur Punk-
tion (Fistulotomie) oder Inzision des Papillendachs verwendet werden.
Die Verwendung von Precut-Instrumenten bzw. des Precut-Manövers soll-
te dem erfahrenen Operateur vorbehalten bleiben, da das Risiko einer Per-
foration höher ist!
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PRINZIP:

ENDOCUT I ist gekennzeichnet durch intermittierenden, reinen Schneide- 
und Koagulationsstrom, dessen Intensität und Dauer individuell eingestellt 
werden kann. Reiner Schneidestrom (wie z. B. Precut): Schneller, glatter 
Schnitt, aber größere Blutungsgefahr.

Reiner Koagulationsstrom: langsamer Schnitt mit mehr Koagulations-
saum und stärkerer Ödembildung mit geringerer Blutungs-, aber eventuell 
höherer Perforations- und Pankreatitisgefahr.

Gültig ab Softwarestand Version V 1.4.2.

Papillotomie mit Standard-Papillotom: 
a) eingeführtes Papillotom, b) Eröffnung der Papille.

Precut Manöver mit Nadel-Papillotom: 
Eröffnung der Papille.

22 23

Einstellungsempfehlungen 
zu ENDO CUT® I

Gallengang Pankreasgang

Papillotomie mit Standard-Papillotom ENDO CUT I

Effekt Stufe 2 Stufe 1

Schnittdauer Stufe 3 Stufe 3

Schnittintervall Stufe 3 Stufe 3

Precut-Manöver mit Precut-Papillotom oder Nadel-Papillotom ENDO CUT I

Effekt Stufe 1 Stufe 1

Schnittdauer Stufe 3 Stufe 3

Schnittintervall Stufe 3 Stufe 3
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Vermeidung 
von Komplikationen

Die häufigsten akuten Komplikationen nach einer endoskopischen Papil-
lotomie sind die Pankreatitis, die Blutung, die Cholangitis und die Per-
foration. Als Langzeitkomplikation steht die Gefahr der rezidivierenden 
Pankreatitis und der Strikturbildung im Vordergrund.

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

INTRAOPERATIVE BLUTUNG (PRIMÄRBLUTUNG) DURCH 
MANGELNDE THERMISCHE HÄMOSTASE 

Eine kleine, spontan sistierende Blutung während der Sphinkterotomie ist 
häufig und wird generell nicht als Komplikation angesehen. Der Hämosta-
segrad während eines HF-Schnittes kann durch die Wahl des Koagulati-
ons-Effekts (Effekt-Stufe) beeinflusst werden. Bei ENDO CUT I, Effekt-Stufe 
1 (per Definition ohne Koagulationszyklus) kann eine Blutung häufiger 
auftreten.

Eine erste Maßnahme zur Vermeidung starker Blutungen ist die genaue 
Kenntnis der Anatomie, insbesondere der arteriellen Blutversorgung der 
Papillenregion und deren Übertragung auf den individuellen Patienten. 
Starke Blutungen (nicht spontan sistierend oder spritzend), die durch zu 
lange, falsch orientierte Inzision, den Zippereffekt oder Gefäßanomalien 
verursacht werden können, sind interventionspflichtig. Eine Blutstillung 
kann primär elektrisch über das Papillotom durch kurzzeitiges Aktivieren 
des blauen Fußschalters mit dem Mode FORCED COAG 60 Watt, Effekt 2 
erreicht werden (Abb. 24). Hierbei ist zu berücksichtigen, dass eine zu 
lange Aktivierungszeit zu Gewebeschädigungen in der Tiefe führen kann. 
Weiterführende pharmakologische und mechanische Maßnahmen sind die 
Unterspritzung (z. B. Adrenalinlösung) und die Clip-Applikation. Bei der 
Verwendung von Clips muss darauf geachtet werden, dass der Pankreas-
gang nicht verletzt bzw. verschlossen wird.

Blutstillung: der Schneidedraht des Papillotoms wird möglichst nahe der Blutungs-
quelle positioniert. Mit ‚I’ gekennzeichneten Pfeile zeigen die Strompfade. 

PANKREATITIS DURCH ZU STARKE KOAGULATION

Eine zu starke Koagulation erhöht das Risiko unerwünschter thermischer 
Nebenwirkungen, wie z.B. die thermische Schädigung des Pankreasgangs 
mit konsekutiver Pankreatitis. Zu Vermeidung kann der Koagulations-Ef-
fekt eine Stufe geringer und die Schnittdauer eine Stufe höher (schnellerer 
Schnitt) gewählt werden.

INTRAOPERATIVE PERFORATION DURCH HF-STROM

Die Perforation ist eine schwerwiegende und zugleich seltene Komplika-
tion bei der Papillotomie. Sie wird meist durch einen zu weiten und/oder 
unkontrollierten Schnitt hervorgerufen, welcher begünstigt wird durch:
☑	 zu hohe Drahtspannung 
☑	 zu weit eingeführtes Papillotom 
☑ 	 zu hohen mechanischen Druck durch das Endoskop 
☑ 	 zu hoch gewählte Schnittdauer
☑	 zu langen kontinuierlichen Energieeintrag.

 
SCHLECHTER SCHNEIDEEFFEKT

Ein schlechter Schneideeffekt kann u. a. dadurch zustande kommen, dass 
der Draht des Papillotoms einen zu geringen Gewebekontakt hat.
Dadurch entstehen hohe elektrische Übergangswiderstände, wodurch die 
Schneideleistung verringert wird oder ganz fehlen kann.
 

I I I

24
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CHECKLISTE ZUR VERMEIDUNG HÄUFIGER FEHLER  
BEI DER PAPILLOTOMIE

1. Richtige Orientierung des Papillotoms? 
2. Kanülierung problemlos?
	 a. Führungsdraht notwendig?
	 b. Precut-Manöver notwendig?
	 c. Precut: Nadel- oder Draht-Papillotom?
3. Richtige Einführtiefe des Papillotoms?
4. Richtige Schub-Richtung?
5. Richtige Zugspannung auf dem Draht?
6. Einstellungsempfehlungen berücksichtigt?
7. Aktivierung gelbes Pedal. 
8. Kein mehrfaches Antippen des Fußschalters!
	 a. Schnittgeschwindigkeit?
	 b. Koagulationssaum?
	 c. Ausreichend langer Schnitt?

ANTIPPEN DES FUSSSCHALTERS

Im Gegensatz zu anderen Schneidemodes und älteren Technologien ist es 
beim Mode ENDO CUT I nicht notwendig, den Fußschalter zur Schnittkon-
trolle jeweils nur kurz anzutippen. Ganz im Gegenteil sollte bis zum Errei-
chen des gewünschten Effekts das Pedal kontinuierlich gedrückt bleiben.

Wird das Pedal des Fußschalters während der Resektion nur kurz ange-
tippt, kommt es bei ENDO CUT I, Effektstufe 2 und höher zu keiner ausrei-
chenden Koagulation, wodurch die Blutungsgefahr steigt.

DEFEKTES INSTRUMENTARIUM/ZUBEHÖR

Es müssen stets einwandfreie Anschlusskabel verwendet werden. 
Durch lose Anschlussstecker kann an den Kontaktteilen ein Lichtbogen 
entstehen, wodurch eine negative Beeinflussung der Steuerung möglich 
ist. Die Schnittphase kann so vorzeitig abgebrochen werden, ein Schneiden 
wird verhindert.
Bei den Papillotomen ist darauf zu achten, dass sich der Schneidedraht 
über den Schlingenträger leichtgängig öffnen und schließen lässt. Defekte 
Papillotome dürfen nicht eingesetzt werden. 

SCHLECHTE APPLIKATION DER NEUTRALELEKTRODE

Der Kontakt zwischen Neutralelektrode und Haut muss immer großflächig 
gegeben sein. Die intraoperative Verschlechterung des Kontakts, z.B. durch 
Ablösen der Neutralelektrode kann zu einer thermischen Schädigung der 
Haut führen.
Unsachgemäß angebrachte Elektroden bzw. die Verwendung von meist 
höherimpedanten, wiederverwendbaren Silikon-Neutralelektroden können 
die Wirkung von ENDO CUT I negativ beeinflussen.
Generell wird daher die Verwendung von Klebeelektroden (NESSY-Neutral-
elektroden) empfohlen, womit auch eine Überwachung der Kontaktqualität 
durch das NESSY-System gewährleistet ist.

Hinweis:
Für weitergehende Informationen empfehlen wir unsere weiteren Anwen-
dungsbroschüren: 
∙ Grundlagen der HF-Chirurgie
∙ Nessy-Broschüre
∙ �Endoskopische Polypektomie und Mukosaresektion (EMR) mit ENDO CUT Q
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