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Schnittfuhrung bei der Papillotomie: grofRe schwarze Pfeile deuten in Richtung der
Schnittfuhrung bei der Eréffnung der Papille. Die mit ,I” gekennzeichneten Pfeile
zeigen den Stromverlauf wahrend des Schneidens.

AKTIVIERUNG VON ENDO CUT |

SCHNEIDEVORGANG

a) Aktivierungs-Zeit

Mit dem gelben Pedal des FuRschalters wird die Schneidefunktion von
ENDO CUT | aktiviert. Der FuRschalter muss so lange kontinuierlich ge-
driickt bleiben, bis eine ausreichende Erdffnung der Papille erzielt wurde.

Im Vergleich zu Technologien ohne ENDO CUT erfolgt die Schnittkontrolle
bei ENDO CUT | nicht mehr Uber das Antippen des FuRschalters in 1-2
Sekunden Abstanden. Mit Hilfe des fraktionierten Schneidemodes ENDO
CUT I wird automatisch ein ausreichend langsames, kontrolliertes Schnei-
den bei gedriicktem FuRschalter ermdglicht, und die Gefahr des abrupten
Schneidens verringert.

b) Leistungs-Einstellung

Die Einstellung der HF-Leistung erfolgt bei ENDO CUT | Gber 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
Abhangigkeit vom angetroffenen elektrischen Widerstand geregelt. Die fir
die jeweiligen Operationstechniken empfohlenen Einstellungen entneh-
men sie bitte dem Beiblatt bzw. der Seite 12.

Das Ziel eines jeden Schneidevorgangs unter Verwendung von HF-Strom
ist ein kontrollierter, glatter Schnitt mit so viel Koagulation (Hémostase-Ef-
fekt) wie nétig, maglichst 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 gewahrleisten.

Der fraktionierte Schneidemode von ENDO CUT | ist fiir diesen Zweck ent-
wickelt worden. Durch den Wechsel zwischen reinem Schneide- und Ko-
agulationsstrom wird ein gut kontrollierbares Schneiden erleichtert.

Der gewilnschte Schneide- und Koagulationseffekt kann getrennt und in-
dividuell der jeweiligen Patientensituation angepasst werden.

Wie tief schneiden?

Das Ausmal? der Papillotomie richtet sich nach der GréRRe der Papille, der
Weite des sichtbar werdenden D. choledochus sowie der Indikation.

Bei geplanter Stentimplantation sollte die Schnittlange eher kleiner (<1
cm, Soehendra et al., 2005), bei einer Steinextraktion je nach SteingréRe
eher groRer (> 1 cm, Soehendra et al., 2005) sein. Als grobe anatomi-
sche Grenze cranial gilt die erste Duodenalfalte oberhalb der Papille. Die
Schnittfihrung ist in Abb. 19 dargestellt.

PAPILLOTOMIE DES PANKREASGANGS

Die Vorgehensweise bei der Pankreasgang-Papillotomie ist dhnlich wie bei
der Papillotomie des Gallengangs. Die Schnittrichtung entspricht in diesem
Falle dem Verlauf des D. pancreaticus major. Es sollte eine eher horizontale
Schnittfihrung im Uhrzeigersinn in Richtung 1 Uhr erfolgen.

Um die Gefahr einer postoperativen Pankreatitis zu vermeiden, sollte beim
Schneidevorgang der Koagulationsgrad so gering wie mdglich gewahlt
werden. Bei ENDO CUT | mit Effekt Stufe 1 erfolgt zwischen den einzelnen
Schnittzyklen keine Koagulation. Es handelt sich hierbei um einen reinen
Schneidestrom mit einer minimalen, immanenten Koagulation.
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Nadelmesser-Papillotomie a) Nadel mit leichtem Druck auf die Papille aufsetzen
b) Schichtweise Eréffnung der Papille (Gallengang) entlang der gestrichelten Linie
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Unterschiedliche Arten von Papillotomen,
a) mit Fuhrungsspitze b) ohne Fihrungsspitze
c) Precut-Papillotom d) Nadelpapillotom flach e) Nadelpapillotom rund.

PRECUT-MANOVER

BESONDERHEITEN VON PAPILLOTOMEN

Bei erfolgloser selektiver KanUlierung des Gallen- bzw. Pankreasgangs
ist zur besseren Identifizierung der Gangmindungen manchmal die Er-
6ffnung des Papillendachs erforderlich, was auch als Precut-Mandver be-
zeichnet wird.

Das Precut-Papillotom wird dabei in die Papillenmindung eingefihrt, der
Draht in 11 bis 12 Uhr Position (Gallengang) bzw. in Richtung 1 Uhr (Pank-
reasgang) gespannt und das Papillendach aufgeschnitten. Nach Eréffnung
wird das Precut-Papillotom gegen ein Standard-Papillotom ausgetauscht.

Bei der Verwendung eines Nadelmessers wird dieses oberhalb der Papil-
lendffnung leicht gegen das Papillendach gedrickt und durch leichte Auf-
und Ab-Bewegungen wahrend der Aktivierung von Endo cut | von oben
nach unten (Abb. 20) bzw. von unten nach oben gefihrt.

Um Verletzungen zu vermeiden, sollte dabei die Nadel des Instruments
nicht zu weit ausgefahren werden. Mit dem Nadelmesser erfolgt eine
schrittweise Er6ffnung (Schicht um Schicht) des Gallengangs. Bei Errei-
chen des Gallenganglumens kommt es zum Austritt von Gallenflissigkeit.
Zur weiteren Er6ffnung wird nun ein Standard-Papillotom eingesetzt.

Zur Papillotomie werden spezielle Precut-Papillotome oder Nadelmesser
eingesetzt.

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

Standardmafig werden Papillotome mit monofilem Draht fir 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 Schnittflachen erzielt wird.

Papillotom mit Fihrungsdraht

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

Precut-Papillotom

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

Precut-Nadelmesser

Nadelmesser-Papillotome kdnnen fir das Precut-Mandver bzw. zur Punk-
tion (Fistulotomie) oder Inzision des Papillendachs verwendet werden.

Die Verwendung von Precut-Instrumenten bzw. des Precut-Mandvers soll-
te dem erfahrenen Operateur vorbehalten bleiben, da das Risiko einer Per-
foration hoher ist!

n
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cinstellungsemprenlungen

zu ENDO CUT®

Papillotomie mit Standard-Papillotom:
a) eingefihrtes Papillotom, b) Eréffnung der Papille.

Papillotomie mit Standard-Papillotom
Effekt
Schnittdauer

Schnittintervall

Precut-Mandver mit Precut-Papillotom oder Nadel-Papillotom
Effekt
Schnittdauer

Schnittintervall

PRINZIP:

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

Reiner Koagulationsstrom: langsamer Schnitt mit mehr Koagulations-
saum und starkerer Odembildung mit geringerer Blutungs-, aber eventuell

héherer Perforations- und Pankreatitisgefahr.

Gultig ab Softwarestand Version V 1.4.2.

Precut Mandver mit Nadel-Papillotom:
Eréffnung der Papille.

Gallengang

Stufe 2
Stufe 3
Stufe 3

Stufe 1
Stufe 3
Stufe 3

ENDO CUT |

ENDO CUT |

Pankreasgang

Stufe 1
Stufe 3
Stufe 3

Stufe 1
Stufe 3
Stufe 3
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Blutstillung: der Schneidedraht des Papillotoms wird mdglichst nahe der Blutungs-
quelle positioniert. Mit ,I” gekennzeichneten Pfeile zeigen die Strompfade.

Die haufigsten 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 | zur Vermeidung von Akut-Komplikationen aufzeigen.

INTRAOPERATIVE BLUTUNG (PRIMARBLUTUNG) DURCH
MANGELNDE THERMISCHE HAMOSTASE

PANKREATITIS DURCH ZU STARKE KOAGULATION

Eine zu starke Koagulation erhdht das Risiko unerwiinschter thermischer
Nebenwirkungen, wie z.B. die thermische Schadigung des Pankreasgangs
mit konsekutiver Pankreatitis. Zu Vermeidung kann der Koagulations-Ef-
fekt eine Stufe geringer und die Schnittdauer eine Stufe hoher (schnellerer
Schnitt) gewahlt werden.

INTRAOPERATIVE PERFORATION DURCH HF-STROM

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

Eine erste MaRRnahme zur Vermeidung starker Blutungen ist die genaue
Kenntnis der Anatomie, insbesondere der arteriellen Blutversorgung der
Papillenregion und deren Ubertragung auf den individuellen Patienten.
Starke Blutungen (nicht spontan sistierend oder spritzend), die durch zu
lange, falsch orientierte Inzision, den Zippereffekt oder GefaRanomalien
verursacht werden kénnen, sind interventionspflichtig. Eine Blutstillung
kann primar elektrisch Uber das Papillotom durch kurzzeitiges Aktivieren
des blauen FuRschalters mit dem Mode FORCED COAG 60 Watt, Effekt 2
erreicht werden (Abb. 24). Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass eine zu
lange Aktivierungszeit zu Gewebeschadigungen in der Tiefe fihren kann.
Weiterfihrende pharmakologische und mechanische MaRnahmen sind die
Unterspritzung (z.B. Adrenalinlosung) und die Clip-Applikation. Bei der
Verwendung von Clips muss darauf geachtet werden, dass der Pankreas-
gang nicht verletzt bzw. verschlossen wird.

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 beglnstigt wird durch:

&

zu hohe Drahtspannung

&

zu weit eingefihrtes Papillotom

&

zu hohen mechanischen Druck durch das Endoskop

&

zu hoch gewahlte 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 Ubergangswiderstande, wodurch die
Schneideleistung verringert wird oder ganz fehlen kann.
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CHECKLISTE ZUR VERMEIDUNG HAUFIGER FEHLER
BEI DER PAPILLOTOMIE

1. Richtige Orientierung des Papillotoms?
2. Kanulierung problemlos?
a. Fihrungsdraht notwendig?
b. Precut-Mangver notwendig?
c. Precut: Nadel- oder Draht-Papillotom?
3. Richtige Einfuhrtiefe des Papillotoms?
4. Richtige Schub-Richtung?
5. Richtige Zugspannung auf dem Draht?
6. Einstellungsempfehlungen berlcksichtigt?
7. Aktivierung gelbes Pedal.
8. Kein mehrfaches Antippen des FuRschalters!
a. Schnittgeschwindigkeit?
b. Koagulationssaum?
c. Ausreichend langer Schnitt?

ANTIPPEN DES FUSSSCHALTERS

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

Wird das Pedal des FuRschalters wahrend der Resektion nur kurz ange-
tippt, kommt es bei ENDO CUT |, Effektstufe 2 und hoher zu keiner ausrei-
chenden Koagulation, wodurch die Blutungsgefahr steigt.

DEFEKTES INSTRUMENTARIUM/ZUBEHOR

Es mussen stets einwandfreie Anschlusskabel verwendet werden.

Durch lose Anschlussstecker kann an den Kontaktteilen ein Lichtbogen
entstehen, wodurch eine negative Beeinflussung der Steuerung mdglich
ist. Die Schnittphase kann so vorzeitig abgebrochen werden, ein Schneiden
wird verhindert.

Bei den Papillotomen ist darauf zu achten, dass sich der Schneidedraht
Uber den Schlingentrager leichtgangig 6ffnen und schlieRen I3sst. Defekte
Papillotome dirfen nicht eingesetzt werden.

SCHLECHTE APPLIKATION DER NEUTRALELEKTRODE

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 fGhren.

Unsachgemal angebrachte Elektroden bzw. die Verwendung von meist
hoherimpedanten, wiederverwendbaren Silikon-Neutralelektroden kénnen
die Wirkung von ENDO CUT | negativ beeinflussen.

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

Hinweis:

Fir weitergehende Informationen empfehlen wir unsere weiteren Anwen-
dungsbroschiren:

- Grundlagen der HF-Chirurgie

+ Nessy-Broschire

- Endoskopische Polypektomie und Mukosaresektion (EMR) mit ENDO CUT Q
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