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Die Zukunft der ESD im Blick
Exklusive globale Vertriebsvereinbarung mit EndoRobotics

Wir freuen uns, bekannt zu geben, dass Olympus eine 
exklusive globale Vertriebsvereinbarung mit der Endo-
Robotics Co., Ltd. unterzeichnet hat. Im Rahmen dieser 
Vereinbarung werden robotergestützte Technologien von 
EndoRobotics weltweit exklusiv durch Olympus als Teil des 
Endo-Therapie-Portfolios vertrieben. Weiterführende In-
formationen zur Produktverfügbarkeit und zu regionalen 
Markteinführungen werden vorbehaltlich behördlicher 
Genehmigungen und lokaler Marktbedingungen bekannt 
gegeben.

Engagement als Vorreiter der ESD auf neuer Stufe

Investitionen in die Robotik unterstreichen unser Engage-
ment, die Zukunft der endoskopiegestützten Gesundheits-
versorgung aktiv mit zu gestalten. Durch diese Zusam-
menarbeit möchten wir die Option für Patient:innen auf 

organerhaltende, minimalinvasive endoskopische Verfahren 
zur Behandlung im Frühstadium von Krebserkrankungen 
und präkanzerösen Läsionen des Gastrointestinaltrakts  
erweitern, aufbauend auf der endoskopischen Submukosa-
dissektion (ESD).

Robotergestützte Technologien, die Präzision, Kontrolle und 
Effizienz bei komplexen Verfahren wie der ESD verbessern, 
spielen eine zunehmend wichtige Rolle bei der Unterstüt-
zung konsistenter Behandlungsergebnisse – insbesondere 
vor dem Hintergrund der weltweit steigenden Fallzahl von 
Krebserkrankungen des Magen-Darmtrakts.

Olympus nimmt seit mehr als zwei Jahrzehnten eine Vor
reiterposition in der endoskopischen Submukosadissektion 
ein. Bereits im Jahr 2002 wurde mit dem ITKnife das welt-
weit erste ESD-Messer eingeführt. Seit den frühen Tagen der 

Prall und voller Neuigkeiten

Nein, SMI beschreibt nicht den Börsen-
begriff Swiss Market Index, den Sie als 
erstes beim Googeln finden. SMI, Su-
perb Microvascular Imaging, meint eine 
fortschrittliche Ultraschall-Doppler-Tech-
nik, die winzige Blutgefäße und sehr 
langsamen Blutfluss ohne Kontrastmit-
tel visualisiert. Durch die Verwendung 
intelligenter Filter werden Hintergrund-
gewebsgeräusche und Bewegungs-
artefakte entfernt. In unserer Titelge-
schichte räumt Dr. Markus Dollhopf 
dem SMI eine überzeugende Rolle im 
Hinblick auf geringeren Aufwand und 

Kostenersparnis beim EUS ein. Welche 
vielversprechenden Features das Canon 
Aplio i800 EUS-System in Kombination 
mit Olympus-Endoskopen bietet, erfah-
ren Sie ab Seite 4.

Was Sie schon immer über G-POEM  
wissen wollten, schlüsselt Ihnen Dr.  
Thomas Veiser detailliert und praxisnah 
ab Seite 8 auf. Diese relativ neue Thera-
pieform zur Behandlung von Magenent-
leerungsstörungen basiert auf der eta
blierten Technik der POEM. Sie adaptiert 
die Tunneltechnik mit anschließender 
Myotomie und Clip-Verschluss für den 
Pylorus.

Wünschen Sie sich auch einen biliären 
Metallstent, der sich nicht verkürzt und 
genau dort liegen bleibt, wo Sie ihn  
haben möchten? Dann finden Sie ihn 
jetzt mit dem GORE® VIABIL® Stent bei 
Olympus. Weitere Informationen dazu 

liefern Ihnen die Beiträge auf den Seiten 
12 bis 15. Mehr Produktneuheiten bie-
tet Ihnen diese Ausgabe der ‚OLYMPUS 
informiert‘ mit Vathin Einmal-Broncho
skopen und dem Update unseres  
CV-1500 Videoprozessors, der nun 
durch die Kombination von NBI und  
TXI noch detailgetreuere endoskopische  
Bilder für die Vereinfachung Ihrer  
Diagnosen liefert.

Wie immer halten wir Sie auch auf dem 
Laufenden zu aktuellen Kongressen und 
Fortbildungsmöglichkeiten. Freuen Sie 
sich auf ein prall volles Heft mit Neuig-
keiten rund um die flexible Endoskopie.

Ihre

Barbara Opalka
Businessgroup Coordinator
HCP and Events CENTRAL

Editorial
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ESD engagieren wir uns umfassend – von der Entwicklung 
von Instrumentarium über die Etablierung von Techniken bis 
hin zur Unterstützung von Schulungen und der Schaffung 
medizinischen Nutzens –, um diese minimalinvasive Behand-
lungsoption weiterzuentwickeln.

Third‑Space‑Endoskopie und robotergestützte 
Technologien

Durch das Angebot robotergestützter Technologien möch-
ten wir dem Klinikpersonal helfen, komplexe therapeutische 
Verfahren mit größerer Präzision durchzuführen – für opti-
mierte Behandlungsergebnisse mit Fokus auf die Sicherheit 
von Patient:innen.

Dank der Nutzung der globalen kommerziellen Infrastruk-
tur von Olympus und der Entwicklungskompetenzen von 
EndoRobotics werden die Unternehmen diese neuen endo-
therapeutischen Lösungen auf die globalen Märkte bringen 
– beginnend mit den USA – und so die sichere und effektive 
Anwendung der Third‑Space‑Endoskopie mithilfe roboter
gestützter Technologien weiter vorantreiben.
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In unserer Abteilung werden jährlich mehr als 1000 
endosonographische Untersuchungen durchgeführt, 
darunter ein hoher Anteil komplexer diagnostischer 
und interventioneller Eingriffe. Entsprechend hoch sind 
die Anforderungen an Bildqualität, Gefäßdarstellung 
und interventionelle Navigation.

Mit dem Canon Aplio i800 EUS haben wir ein neues  
System mit unseren Olympus-EUS-Skopen im Einsatz, das 
neben einer exzellenten B-Bild-Darstellung mit Differenti-
al-THI (Tissue Harmonic Imaging), SMI (Superb Microvascular 
Imaging), 2D-Scherwelle und 3D-Darstellung innovative Ver-
fahren zur Gefäß-, Perfusions- und Gewebecharakterisierung 
integriert. Differential-THI arbeitet im Hintergrund der 
B-Bild-Darstellung und trägt durch eine verbesserte Kon
trast- und Detailauflösung zu einer klareren Darstellung von 
Gewebestrukturen und Läsionsgrenzen bei. Die wichtigste 
Neuerung im klinischen Alltag stellt aus unserer Sicht Superb 
Microvascular Imaging (SMI) dar. Die Technologie ergänzt die 
etablierte kontrastmittelverstärkte Endosonographie (CH-
EUS) und erweitert die Möglichkeiten der vaskulären Beurtei-
lung ohne zusätzlichen Untersuchungsaufwand.

Andere neue Funktionen wie die Scherwellen-Elastographie 
oder die 3D-Rekonstruktion sind technisch hochinteressant, 
ihr klinischer Stellenwert muss jedoch noch durch Studien, 
z. B. bei der Diagnose der chronischen Pankreatitis bzw. der 
dreidimensionalen Rekonstruktion von Organ- und Gefäß-
strukturen, definiert werden.

Hochauflösende Bildgebung als Grundlage

Trotz aller Zusatzverfahren bleibt die B-Bild-Darstellung  
die Basis jeder endosonographischen Untersuchung.

Fall 1 zeigt ein Beispiel eines Patienten mit einem Adeno-
karzinom des ösophagogastralen Übergangs. Die äußerst 
hochauflösende B-Bilddarstellung ermöglicht eine präzise 
Beurteilung der lokalen Tumorausdehnung. Die Beziehung 
des Tumors zur Umgebung ohne Nachweis eines wand
überschreitenden Wachstums erlaubte eine sichere lokale 
Stadieneinteilung als T3-Tumor und zeigte mehrere tumor-
suspekte Lymphknoten. Damit bietet die Endosonographie 
ein präzises lokales Staging und ist für die Therapieplanung 
(Endoskopie vs. OP. vs. neoadjuvante Therapie) unverzichtbar.

Erweiterte Optionen im diagnostischen EUS 
Aplio i800 EUS in der klinischen Praxis

Aus der Praxis

	 04	 OLYMPUS informiert

Titelthema



Bild 1 �Endoskopischer Aspekt 
AEG I

Bild 2 �Endoskopischer Aspekt  
AEG I in Inversion

Bild 3 �AEG I B-Bild – EUS 
mit umschriebener 
Wandverdickung bis 2 cm

Bild 4 �AEG I B-Bild – EUS 
mit glatter äußerer 
Begrenzung (und 
Verschieblichkeit während 
der Untersuchung zur 
Umgebung; Pfeile)

Bild 5 �AEG I B-Bild – EUS mit 
lokoregionärer LK-
Metastase von 1 cm Größe

1

2

3

5

4

Fall 1: Staging AEG I
Einen ähnlichen Stellenwert besitzt die B-Bildqualität bei  
subepithelialen Läsionen. Fall 2 zeigt einen Patienten mit 
einem bereits seit längerem bekannten, aber endoskopisch 
größenprogredienten subepithelialen Tumor im Magen.  
Endosonographisch stellte sich ein homogener, stark echo-
gener Befund ausgehend von der Submukosa dar, der 
sowohl mit SMI als auch CH-EUS keine relevante Perfusi-
on zeigte. Alle endosonographischen Kriterien sind damit 
typisch für ein Lipom, sodass die Diagnose ohne Punktion 
gestellt werden konnte und der Patient aus weiterer Surveil-
lance entlassen werden konnte.

SMI und CH-EUS – unterschiedliche, sich  
ergänzende Verfahren

Mit SMI steht bei dem Aplio i800 EUS eine Weiterentwick-
lung der Dopplersonographie zur Verfügung. Es ermöglicht 
die Darstellung kleinster Gefäße sowie langsamer Blutflüsse 
ohne Kontrastmittelgabe. Die Methode ist jederzeit verfüg-
bar, verursacht keine zusätzlichen Kosten und kann unmit-
telbar in die Standarduntersuchung integriert werden. Da-
durch eignet sie sich besonders für die schnelle Beurteilung 
der Gefäßarchitektur umschriebener Läsionen, aber auch 

Dr. med. Markus Dollhopf
Chefarzt
Klinik für Gastroenterologie und Hepatologie

München Klinik Neuperlach
Oskar-Maria-Graf-Ring 51
81737 München

München Klinik Harlaching
Sanatoriumsplatz 2
81545 München

Markus.Dollhopf@muenchen-klinik.de

Ein Artikel von:
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zur qualitativen Darstellung komplexer Gefäßsituationen 
und damit zur Planung interventioneller Eingriffe.

CH-EUS basiert dagegen auf der intravenösen Gabe von 
Ultraschallkontrastmittel und erlaubt die Analyse von Kon-
trastmittelanreicherungsmustern innerhalb einer Läsion. 
Dadurch können beispielsweise hypo- oder hypervaskulari-
sierte Tumoren, avitale Tumoranteile oder Nekrosen deutlich 
besser charakterisiert werden.

Im klinischen Alltag nutzen wir SMI häufig als ersten Schritt 
zur Beurteilung vaskulärer Strukturen. Besteht darüber hin-
aus die Notwendigkeit einer detaillierten Charakterisierung 
der Vaskularisation einer Läsion, bleibt CH-EUS der Referenz
standard.

Über die visuelle Beurteilung hinaus ermöglicht das Aplio 
i800 EUS auch quantitative CH-EUS-Analysen mittels 
Time-Intensity-Kurven. Perspektivisch könnten solche ob-
jektiven Perfusionsparameter zur Differenzierung fokaler 
Pankreasläsionen, zur Therapiekontrolle und für KI-basierte 
Auswertungsmodelle genutzt werden. Ihr Stellenwert in der 
klinischen Routine ist derzeit jedoch noch nicht abschließend 
geklärt.

Kombination von B-Bild und High-end-
Perfusionsanalyse als wichtiger Wegweiser  
bei Interventionen

Fall 3 zeigt eine Patientin mit fortgeschrittenem Pankreas-
karzinom, distaler biliärer Obstruktion und eitriger Cholan-
gitis. Eine ERCP war aufgrund einer Duodenalstenose nicht 
möglich. Gegen eine EUS-Hepaticogastrostomie sprachen 
ausgeprägte perigastrale Varizen bei Pfortaderverschluss, 
gegen eine PTCD der erhebliche Aszites.

Als beste verbleibende Option – trotz ebenfalls vorhandener 
periduodenaler Varizen – wurde eine EUS-gesteuerte Chole
dochoduodenostomie in Seldingertechnik durchgeführt.  
Aufgrund der unmittelbaren Nähe zur Arteria hepatica  
communis bestand während der Intervention der Verdacht 
auf eine transarterielle Passage des Führungsdrahtes. Eine 
Gefäßverletzung ließ sich im B-Bild nicht sicher ausschließen.

Nach Kontrastmittelgabe zeigte CH-EUS eine regelrechte 
Perfusion der Arteria hepatica ohne Hinweis auf Gefäßverlet-
zung oder aktive Blutung. Die Intervention konnte daraufhin 
fortgeführt und die Drainage mittels LAMS erfolgreich ange-
legt werden.

Aus der Praxis

Fall 2: SET-Magen

Bild 1 �Endoskopischer Aspekt SET  
im Antrum

Bild 2 �B-Bild EUS – SET im Antrum 
mit scharfer Abgrenzbarkeit 
zur echoarmen Muscularis 
propria (Pfeile)

Bild 3 und 4�
	� Perfusion SET im Antrum 

mit SMI (oben) und CH-EUS 
(unten) ohne relevanten 
Perfusionsnachweis

Aplio i800 EUS

1

3

2

4
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Der Fall verdeutlicht den Wert von CH-EUS bei komplexen 
interventionellen Eingriffen. In dieser Situation diente die 
Methode nicht der Läsionscharakterisierung, sondern der 
unmittelbaren intraprozeduralen Entscheidungsfindung.

Scherwellen-Elastographie und 3D-Rekonstruktion

Anders als CH-EUS und SMI gehören Scherwellen-Elasto
graphie und 3D-Rekonstruktion derzeit noch nicht zur Routi-
ne-Endosonographie.

Die Scherwellen-Elastographie ermöglicht eine quantitative 
Bestimmung der Gewebesteifigkeit und erscheint insbeson-
dere für chronische Pankreatitiden, Autoimmunpankreati-
tiden und fibrotische Gewebeveränderungen interessant.  
Ob sich daraus ein klinisch relevanter Zusatznutzen gegen-
über etablierten Verfahren ergibt, müssen zukünftige Studi-
en zeigen.

Ähnliches gilt für die 3D-Darstellung. Die räumliche Rekon
struktion komplexer anatomischer Strukturen kann bei Aus-
bildungszwecken, Fallbesprechungen oder ausgewählten  
interventionellen Fragestellungen hilfreich sein. Ihr Stellen-
wert in der Routinediagnostik ist derzeit jedoch noch offen.

Fall 3: EUS-Choledochoduodenostomie mit LAMS

1

2
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5

Fazit

Die wesentliche Stärke des Aplio i800 EUS liegt aus 
unserer Sicht in der Kombination aus exzellenter 
Bildqualität und klinisch relevanten Zusatzverfahren. 
Besonders SMI erweitert die vaskuläre Beurteilung 
ohne zusätzlichen Aufwand und Kosten und hat den 
klinischen Alltag für Fragen nach Perfusion für einige 
Fragestellungen bei zeitgleich hervorragender Aussa-
gekraft substanziell vereinfacht. CH-EUS bleibt der Re-
ferenzstandard für die weiterführende Charakterisie-
rung der Perfusion fokaler Läsionen und komplexer 
vaskulärer Fragestellungen. Die quantitative Analyse 
von Kontrastmittelanreicherungsmustern im CH-EUS, 
die Scherwellen-Elastographie und die 3D-Rekon
struktion sind interessante Entwicklungen, deren zu-
künftiger Stellenwert sich aktuell noch nicht definitiv 
abschätzen lässt. In Summe bildet das Aplio i800 EUS 
den aktuellen Stand der Technik im EUS-Bereich ab 
und erweitert unser Portfolio im Highend-Bereich.

Bild 1 �SMI-Darstellung periduodenaler Varizen bei 
Pfortaderverschluss

Bild 2 �Fragliche transvasale Lage des Führungsdrahts (Pfeil) 
nach Anpunktion und Drahteinlage im Gallengang

Bild 3 �CH-EUS ohne Extravasation von KM entlang des 
Führungsdrahts

Bild 4 �Fortsetzung Intervention mit Freisetzung der distalen 
Tulpe des LAMS im DHC (Pfeil)

Bild 5 �Radiologische Darstellung der korrekten Stentlage 
(Pfeil)

Bild 6 �CT-graphischer Ausschluss Arrosion Arteria hepatica 
mit Darstellung der unmittelbaren topographischen 
Nähe von Stent und Arteria hepatica (Pfeil)
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Die Gastroparese ist ein klinisches 
Syndrom mit führender verzögerter 
Magenentleerung und den daraus 
resultierenden Kardinalsymptomen 
frühes Sättigungsgefühl, Übelkeit, 
Erbrechen, postprandiales Völlege‑
fühl und Oberbauchbeschwerden 
ohne Nachweis einer ursächlichen 
mechanischen Obstruktion [1, 9]. 
Ätiologisch dominieren diabetische, 
postoperative und idiopathische 
Formen, wobei die Verteilung je 
nach Kollektiv variiert [11–14].

Die Pathophysiologie der Gastroparese 
ist komplex und multifaktoriell. Sie um-
fasst Störungen der glatten Muskulatur, 
der enterischen und autonomen Inner-
vation, der interstitiellen Cajal-Zellen so-
wie der antro-pyloro-duodenalen Koor-
dination, wobei eine fehlende regelhafte 
Erschlaffung des Pylorus ein wichtiger 

Teilaspekt in der Pathogenese zu sein 
scheint [9–11]. Die medikamentöse The-
rapie mit Prokinetika und Antiemetika 
erzielt häufig nur eine sehr begrenzte 
Symptomkontrolle, weshalb interventi-
onelle pylorusgerichtete Verfahren an 
Bedeutung gewonnen haben [1, 2]. Eine 
Ballondilatation des Pylorus hat hierbei 
allenfalls einen sehr kurzzeitigen Effekt, 
und die Injektion von Botulinumtoxin 
hat sich in zwei randomisiert-kontrollier-
ten Studien als nicht wirksam erwiesen 
[15, 16].

Die Entwicklung der Gastric Peroral 
Endoscopic Myotomy (G-POEM) geht 
auf die Übertragung der im Rahmen 
der Therapie der Achalasie etablierten 
ösophagealen POEM-Technik auf den 
Pylorus zurück. Die erste publizierte 
Erfahrung im Menschen wurde 2013 
von Khashab et al. als Fallbericht veröf-
fentlicht und markierte den Beginn der 
klinischen Anwendung des Verfahrens 
[3]. Im Folgenden wird auf die Patienten-
selektion, die aktuelle Evidenzlage sowie 
die technischen Aspekte der G-POEM 
eingegangen.

Patientenselektion

Nach Ausschluss reversibler Ursachen, 
z. B. einer Medikation mit Opioiden oder 
GLP-1-Analoga sowie einer mechani-
schen Ursache mittels Ösophagogastro
duodenoskopie, sollte zunächst eine 
objektive Messung der Magenentlee-
rung erfolgen. Hier ist die Magenentlee-
rungsszintigraphie mit einer definierten 
festen Testmahlzeit am besten evalu-
iert. Eine normale Magenentleerung ist 
mit <10 % Retention nach vier Stunden 
definiert.

Von einer G-POEM profitierten in einer 
großen prospektiven Studie vor allem 

Patienten, bei denen eine Retention von 
>20 % nach vier Stunden dokumentiert 
werden konnte [17].

Zur Objektivierung der Art und Schwere 
der Symptome sollte zudem der Gastro-
paresis Cardinal Symptom Index (GCSI) 
bestimmt werden. Ein GCSI >2 zeigt 
in der Regel eine mäßige bis schwere 
Symptomlast an. Hinsichtlich der Art der 
Symptome scheinen insbesondere Pati-
enten mit führender Übelkeit und Erbre-
chen von einer Intervention zu profitie-
ren [17,18].

Neben den oben genannten Aspekten 
spielt letztlich das klinische Gesamt-
bild eine Rolle bei der Selektion für die 
Durchführung einer G-POEM innerhalb 
eines ansonsten schwer zu therapie-
renden Patientenguts mit einer großen 
Schnittmenge im Bereich z. B. der funkti-
onellen Dyspepsie.

Es bleibt abzuwarten, inwieweit eine 
Druckmessung des Pylorus präinter-
ventionell zur weiteren Objektivierung 
beitragen kann. Bisher reichen die ver-
fügbaren Daten und Grenzwerte hierfür 
nicht aus.

Technische Aspekte

Ähnlich der ösophagealen POEM folgt 
die G-POEM einem sehr strukturierten 
schrittweisen Vorgehen. Die einzelnen 
Schritte bestehen in der submukosalen 
Injektion, der präpylorischen mukosalen 
Inzision, der Anlage eines submukosalen 
Tunnels mit Exposition des Pylorus, der 
Myotomie sowie abschließend dem Ver-
schluss des mukosalen Zugangs. Die Pa-
tienten sollten mindestens 24 Stunden 
vor der Intervention nur noch flüssige 
Kost zu sich nehmen.

Aus der Praxis

G-POEM bei Gastroparese 
Technik, Patientenselektion und klinische Evidenz

Ein Artikel von

Dr. med. Thomas Veiser
 
Ärztlicher Leiter
Abteilung für  
Gastroenterologie und Endoskopie
Medizinische Klinik 
Evangelisches Krankenhaus Düsseldorf
Kirchfeldstr. 40
40217 Düsseldorf
thomas.veiser@evk-duesseldorf.de
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Position des Entry

Die Position des Entry wird in aller Regel 
4–5 cm oral des Pylorus großkurvatur-
seitig gewählt. Ein kleinkurvaturseiti-
ger Zugang ist ebenfalls möglich und 
zeigt eine vergleichbare technische und 
klinische Erfolgsrate. In einer kürzlich 
durchgeführten Metaanalyse zeigte sich 
ein signifikant geringerer Symptomsco-
re (GCSI) bei einem großkurvaturseiti-
gen Zugang: 1,20 (SD 3,64) versus 2,38 
(SD 1,45). Milde Komplikationen waren 
jedoch mit 9,6 % versus 1,2 % (P = .0002) 
häufiger als beim kleinkurvaturseitigen 
Zugang. Hierbei handelte es sich haupt-
sächlich um intraprozedurale Blutungen 
[5]. Diese spielen mit der zunehmend 
ausgereiften Technik in der submukosa-
len Dissektion bei der G-POEM heutzu-
tage jedoch kaum noch eine Rolle.

Nach Anlage eines submukosalen Flüs-
sigkeitspolsters mittels Nadelinjektion 
erfolgt der Einschnitt der Mukosa über 
ca. 2 cm längs auf den Pylorus zu. Dies 
sollte in aufgeschobener Geräteposition 
erfolgen, da so später eine spannungs-
freie Position im submukosalen Tunnel 
erreicht werden kann.

Anlage eines submukosalen Tunnels 
und Exposition des Pylorus

Die Präparation des submukosalen 
Tunnels erfolgt analog zur ösophage-
alen POEM. Als Orientierung dienen 
die Muskelfasern des Antrums, welche 
in der Regel quer zur Tunnelachse zur 
Darstellung kommen. Meist lässt sich 
der Pylorus problemlos auffinden. Um 
die spätere Myotomie zu ermöglichen, 
muss nun zumindest partiell die abora-
le Seite des Pylorus von der Rückseite 
der Mukosa des Bulbus duodeni gelöst 
werden. Dies stellt den technisch wahr-
scheinlich anspruchsvollsten Schritt 
der Intervention dar und erfordert eine 
gewisse Erfahrung in der submukosa-
len Endoskopie. Neben der sehr dünnen 
Mukosadeckung finden sich hier häufig 
penetrierende Gefäße. Um die ungünsti-
ge Dissektionsebene nach distal des Py-
lorus auszugleichen, kann eine konische 
Kappe hier hilfreich sein.

Durchführung und Länge  
der Myotomie

Die Myotomie des Pylorus wird in der 
Regel bis 1–3 cm oral in das Antrum 
ausgedehnt. Bei der Myotomie wird der 
Muskel des Pylorus bis auf die Rückseite 
der umgebenden Serosa hinunterge-
schnitten. Die Serosa sollte dabei mög-
lichst nicht verletzt werden, um ein peri-
interventionelles Kapnoperitoneum und 
postoperative Schmerzen zu vermeiden. 

Bild 1 und 2 Injektion eines submukosalen 
Kissens und Inzision der Mukosa

2

1

Bild 3 und 4 Trimming des Zugangs in die 
Submukosa (Dual Knife J 2,0 mm™)

4

3

Bild 5 und 6 Exposition des Pylorus  
durch Präparation an der Bulbushinterwand  
(Dual Knife J 2,0™)

6

5
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Die Sicherheit kann hier durch die An-
wendung eines Messers mit isolierter 
Spitze möglicherweise erhöht werden. 
Hierbei hakt man sich mit der Keramik-
spitze in die verbliebenen Muskelfasern 
ein und schneidet den Muskel unter Zug 
am Messer. Die Serosa kann so trotz 
kompletter Myotomie regelhaft ge-
schützt werden.

Verschluss des Zugangs

Der Verschluss des Zugangs erfolgt 
bei der überwiegenden Mehrheit der 
Patienten mit konventionellen endosko-
pischen Clips. In manchen Fällen kann 
die Mukosa jedoch durch die Nahrungs-
retention so rigide verändert sein, dass 
alternative Verschlussverfahren notwen-
dig werden können.

Postinterventioneller Verlauf  
und Rezidive

Letztlich gibt es hierzu keine 
standardisierten oder evidenzbasierten 
Empfehlungen. In unserem Zentrum 
erhält der Patient am Tag der 
Untersuchung klare Flüssigkeiten. Bei 
unauffälligem Verlauf bis zum Folgetag 
wird ab Tag 2 flüssige Kost und ab Tag 
3 weiche Kost für insgesamt sieben 
Tage verordnet. Zwecks Abheilung des 
Zugangs erfolgt zudem eine Therapie 
mit PPI für vier Wochen.

Rezidive sind möglich. Nach initial gu-
tem klinischen Ansprechen auf die In-
dexprozedur kann dem Patienten eine 
Wiederholung der G-POEM, dann gege-
benenfalls mittels modifizierter Technik 
(double incision myotomy), angeboten 
werden.

Evidenzlage

Technisch ist das Verfahren sehr zuver-
lässig, mit Erfolgsraten von etwa 98,5 % 
bis 100 % in Metaanalysen [4,5].

In einer 2020 publizierten Metaanalyse 
mit 235 Patienten traten intraprozedu-
rale Komplikationen bei 5,1 % und post-
prozedurale Komplikationen bei 6,8 % 
der Patienten auf. Schwere Komplikatio-
nen sind insgesamt sehr selten [4].

Die belastbarste Evidenz bezüglich der 
klinischen Wirksamkeit des Verfahrens 
stammt aus einer prospektiven rando-
misierten sham-kontrollierten Studie. 
In dieser Studie war die G-POEM nach 
sechs Monaten der Sham-Prozedur sig-
nifikant überlegen: Die Behandlung war 
bei 71 % der Patienten erfolgreich ge-
genüber 22 % in der Sham-Gruppe. Dies 
ließ sich in der betreffenden Studie auch 
in der Magenentleerungsszintigraphie 
objektivieren [6]. Die Studie wurde aus 
ethischen Bedenken hinsichtlich einer 
Untertherapie der Sham-Gruppe vorzei-
tig abgebrochen.

Die klinische Erfolgsrate liegt in größe-
ren Studien typischerweise im Bereich 
von etwa 60 % bis 75 %, abhängig von 
Ätiologie, Nachbeobachtungsdauer und 
Erfolgsdefinition [5,7,8].

In einer Metaanalyse mit 982 Patienten 
lagen die gepoolten klinischen Erfolgs-
raten bei 65 % für diabetische, 70 % für 
postoperative und 60 % für idiopathi-
sche Gastroparese [7].

Eine prospektive Multicenter-Kohorte 
berichtete eine klinische Erfolgsrate von 
65,2 % nach 36 Monaten, was auf eine 
entsprechende Nachhaltigkeit des klini-
schen Effekts hinweist [8].

Zusammenfassung

Die G-POEM ist eine Methode mit hohen 
technischen Erfolgsraten, die in endo
skopischen Zentren sicher durchgeführt 
werden kann. Die klinischen Erfolgs-
raten liegen bei dem schwer zu thera-
pierenden Patientengut mit refraktärer 
Gastroparese langfristig immerhin bei 
60–70 %. Insbesondere hinsichtlich der 
Patientenselektion ist hier aber sicher 
noch weitere Forschung notwendig.

8

Bild 7, 8 und 9 Myotomie mit einem Messer 
mit isolierter Spitze (IT-Knife nano™) bis auf die 
Rückseite der Serosa

9

7

Bild 10 Verschluss des Zugangs mittels  
endoskopischer Freihandnaht (SutuArt™)

10

Aus der Praxis
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Studie Design Kohorte Endpunkte Ergebnisse

Khashab  
et al. 2013

Erster  
Fallbericht

1 Patient Machbarkeit Erste humane 
G-POEM

Yan et al.  
2020

Systematischer 
Review und  
Metaanalyse

9 Studien,  
235 Patienten

Technischer Erfolg, 
GCSI, GES, Kompli-
kationen

Technische Erfolgsrate 
100 %; GCSI und 
Magenentleerung 
verbessert; AE 
intraprozedural 5,1 %, 
AE postinterventionell 
6,8 %

Martinek  
et al. 2022

Prospektiv 
randomisiert, 
sham-kontrolliert

41 Patienten Behandlungserfolg 
nach 6 Monaten, 
GCSI, Magenreten-
tion

Behandlungserfolg 
71 % nach G-POEM 
vs. 22 % nach 
Sham; signifikante 
Verbesserung der 
Magenretention

Labonde et al. 
2022

Prospektive 
Multicenter- 
Kohorte

46 Patienten Klinischer Erfolg 
nach 36 Monaten

Klinischer Erfolg  
65,2% nach  
36 Monaten

Malik et al.  
2025

Systematischer 
Review und  
Metaanalyse

15 Studien,  
982 Patienten

Klinischer Erfolg 
nach Ätiologie

Klinischer Erfolg:  
diabetisch 65 %, 
postoperativ 70 %, 
idiopathisch 60 %
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Effektive Behandlung benigner biliärer 
Strikturen mit einem entfernbaren Metallstent

Journal Club

Effective treatment of benign biliary 
strictures with a removable, fully 
covered, self-expandable metal 
stent: A prospective multicenter 
European study  
Schmidt et al, UEG Journal 2017,  
Vol. 5(3) 398-407

Deutsche Zusammenfassung  
von Barbara Opalka,  
Olympus Deutschland GmbH 

Hintergrund
 
Das endoskopische Stenting ist die 
First-Line-Therapie für Patienten mit be-
nignen biliären Strikturen (BBS). Mul-
tiple Plastikstents nach Ballondilatati-
on zu platzieren, ist zwar hoch effektiv, 
erfordert aber aufgrund der schnellen 
Verstopfung der Stents innerhalb eines 
Jahres vier bis fünf Reinterventionen. 
Zudem ist die schrittweise Dilatation des 
Gallengangs durch Einlage von bis zu 
sechs Plastikstents technisch anspruchs-
voll.

Bei Patienten mit nicht resezierbaren 
malignen biliären Strikturen ist die Über-
legenheit von Metallstents in der Durch-
gängigkeit gegenüber Plastikstents 
durch zahlreiche Studien belegt. Seit 
Einführung komplett gecoverter Metall
stents, die gut wieder zu entfernen sind, 
hat sich ihr Anwendungsbereich zuneh-
mend auf benigne Strikturen, Lecks und 
Blutungen erweitert. Die Beschichtung 
beugt Tumoreinwachsen vor, erleich-
tert die Entfernbarkeit, aber erhöht das 
Risiko der Migration. Je nach Stenttyp 
liegt die Migrationsrate bei 30–40 %. Der 
optimale Zeitpunkt zur Entfernung bleibt 
unklar. Eine zu kurze Liegedauer kann in 

unzureichender langfristiger Strikturauf-
lösung münden, wohingegen das Risiko 
Stent bezogener Komplikationen mit 
zunehmender Liegedauer steigt. Zudem 
kann eine längere Liegedauer die Ent-
fernbarkeit des Stents beeinträchtigen.

Zielsetzung
 
Ziel dieser prospektiven, internationa-
len Multicenter-Studie war es, Effizienz 
und Sicherheit voll gecoverter selbst ex-
pandierender Metallstents (fcSEMS) mit 
Antimigrationsdesign bei prolongierter 
Liegedauer im Einsatz bei benignen bili-
ären Strikturen zu evaluieren.

Methode
 
Durchgeführt wurde eine einarmige Stu-
die an sechs tertiären Versorgungszen
tren in Europa. Patienten mit BBS wurde 
endoskopisch oder perkutan ein fcSEMS 
(GORE® VIABIL® Endoprothese, W.L. 
Gore & Associates, Flagstaff, AZ, USA) 
eingesetzt. Der Stent besteht aus ePTFE/
FEP gecovertem Nitinol und integriert 
auf beiden Seiten multiple Antimigra-
tions-Flaps. Röntgendichte Goldmarker 
an beiden Enden erleichtern die Sicht-
barkeit. Der Stent ist verfügbar in 4, 6, 8 
und 10 cm Länge und in Durchmessern 
von 8 und 10 mm.

Planmäßig sollten die Stents nach neun 
Monaten wieder entfernt werden, en-
doskopisch unter Röntgensicht mit einer 
Rattenzahnzange oder einer Polyp
ektomieschlinge und Rückzug des En-
doskops, perkutan mit einer Greifzange 
durch eine 12F-Schleuse.

Nach weiteren 15 Monaten war ein Fol-
low-up bei den Patienten angesetzt.

Endpunkte
 
Technischer Erfolg
Definiert als sichere und erfolgreiche en-
doskopische oder perkutane Platzierung 
sowie die sichere und effektive Entfer-
nung der Stents.

Klinischer Erfolg
Öffnung der Striktur, Durchgängigkeit 
des Stents, Zuverlässigkeit des Sten-
tings, definiert als Auflösung der Striktur 
oder Verbesserung ohne erforderliches 
Re-Stenting, Öffnung bzw. Rezidiv der 
Striktur beim Follow-up-Termin.

Ergebnisse
 
Eingeschlossen wurden Patienten über 
18 Jahre, die aufgrund von BBS eine 
Stentimplantation benötigten. Zwischen 
Januar 2011 und April 2013 wurden 
nach Screening von 47 Patienten 43 in 
der Studie behandelt. Ursache der Strik-
turen war in 57,5 % der Patienten eine 
chronische Pankreatitis. 33 (76,7 %)  
Patienten erhielten vor dem Stenting 
eine Ballondilatation und / oder einen 
Plastikstent, wohingegen 10 (23,8 %)  
Patienten nicht vorbehandelt waren.
Alle fcSEMS wurden erfolgreich gesetzt, 
76,7 % endoskopisch, 23,3 % perkutan.
Die Stentplatzierung verlief bei allen 
Patienten erfolgreich und ohne Kompli-
kationen. Nach der Platzierung öffnete 
sich die Striktur bei 42 von 43 Patien-
ten (97,6 %). Ein Patient zeigte auch 
nach Ballondilatation eine inkomplette 
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Expansion. Im Median betrug die Dau-
er der Stenttherapie 272 Tage (7–336). 
Standardabweichung 58,7. Die primä-
re Offenheit lag bei 73,0 %. Alle Stents 
konnten erfolgreich wieder entfernt 
werden. Zwei Patienten starben vor der 
Entfernung an nicht stentbezogenen 
kardiovaskulären Ereignissen. Bei 29 von 
39 Patienten (74,4 %) wurde der Stent 
nach Protokoll und kompletter Therapie 
endoskopisch entfernt. Bei vier Patien-
ten erfolgte eine perkutane Entfernung. 
Bei 10 von 39 Patienten (25,6 %) wurde 
der Stent aus verschiedenen Gründen 
vorzeitig entfernt, s. Bild 1.

Aufgrund von Migration nach distal 
wurde bei einem Patienten einen Monat 
nach der Platzierung der Stent gewech-
selt. Dieser Patient wurde nicht als Be-
handlungserfolg gewertet. Bei einem 
weiteren Patienten mit Anastomosen-
striktur einer Hepatikojejunostomie 
migrierte der Stent ebenfalls distal und 
wurde perkutan entfernt. Die Striktur 
war allerdings komplett gelöst und be-
nötigte keine weitere Behandlung. Die 
gesamte Migrationsrate betrug 5,2 %.

Zum Zeitpunkt der Entfernung war die 
Striktur bei 38 von 43 Patienten gelöst. 
Die Wirksamkeit der Stentbehandlung 
ohne weitere Therapie wurde bei 30 von 
38 Patienten (78,9 %) beobachtet. Inner-
halb dieser 30 Patienten durchliefen 25 
das komplette Follow-up. Eine Rekur-
renz der Striktur innerhalb der Nachbe-
obachtungszeit wurde bei zwei Patien-
ten (8 %) beobachtet.

�

��

�

�

�

�

�

�

�

�

�

47 screened

39 �scheduled for 
stent removal

43 �enrolled and 
fcSEMS placed

30 ��stricture resolution 
without further 
treatment

23 �no recurrence at 2 years post implant 
(15 months post removal)

4 not included
   - �2 proximal strictures too  

close to hilus
   - 2 malignant strictures

2 �died (not stent-related) 
- 1 four months post SEMS implant 
- 1 nine months post SEMS implant

2 �excluded after SEMS placement 
- 1 malignant stricture 
- 1 refused further study participation

29 �scheduled removal after  
completed therapy

29 successfully removed

3 lost to follow up

2 �died 5 and 7 months 
post removal

2 stricture recurrence

9 successfully removed

1 �fcSEMS removal 
not possible due to 
duodenal stenosis (CP); 
underwent surgery

4 �underwent further 
endoscopic treatment 
- 1 fcSEMS 
- 3 multiple PS

4 �underwent further 
endoscopic treatment 
- 1 balloon dilation + mult. PS 
- 1 balloon dilation 
- 2 fcSEMS

10 �early removal due to complications 
- 1 acute cholecystitis 
- 5 stent occlusion 
- 1 cholangitis 
- 1 acute pancreatitis 
- 1 sludge/food prox. of stent 
- 1 prior to pancreatic head 

Bild 1 Flow chart showing patient recruitment and further treatment.  
Numbers indicate absolute number of patients

GORE® VIABIL® Biliäre 
Endoprothese 
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Diskussion

Die optimale Liegedauer von fcSEMS ist 
bisher unklar. In den meisten Studien 
rangiert die Liegedauer zwischen drei 
und sechs Monaten. In der vorliegenden 
Studie wurde eine Liegedauer von neun 
Monaten gewählt, basierend auf der 
Rationale, dass Studien mit Plastikstents 
für BBS eine nötige Stentliegedauer von 
einem Jahr gezeigt haben. Anderer-
seits zeigen klinische Erfahrung sowie 
Studien das Risiko einer Stent-Verstop-
fung nach sechs Monaten. In dieser 
Studie nahm die Offenheit der Stents 
zwar nach sechs Monaten ab, war aber 
nach neun Monaten noch akzeptabel. 
50 % der Patienten, die eine frühere 
Stententfernung erforderten, zeigten 
eine unzureichende Öffnung der Strik-
tur. Trotz längerer Liegedauer war eine 
gute Entfernung der Stents möglich. 
Bis auf einen Patienten mit schwerer 
duodenaler Stenose und anschließender 
Whipple-Operation konnten alle Stents 
erfolgreich gezogen werden. 

Die Beschichtung beugt einerseits dem 
Einwachsen von Gewebe vor, anderer-
seits erhöht sie die Wahrscheinlichkeit 
der Stentmigration. Dadurch wächst 
das Risiko einer erneuten Obstruktion, 
die zu zusätzlichen Interventionen und 
außerplanmäßigen Kosten führt. Die 
Migrationsraten hängen von verwende-
tem Produkt und Strikturbeschaffenheit 
ab. Eine frühe Multicenterstudie berich-
tet von 24,2 % migrierter Stents. In der 
vorliegenden Studie lag die Rate bei 
zwei Migrationen (5,2 %). Diese niedrige 
Rate kann auf dem Stentdesign beru-
hen. Der fcSEMS ist mit multiplen Flaps 
an beiden Enden versehen, die als Anker 
der Migration entgegen wirken. In einer 
vergleichenden Studie zwischen Stents 
mit Flaps gegenüber Stents mit ausge-
stellten Enden zeigten die Flapstents 
eine signifikant niedrigere Migrations
rate von 0 % vs. 33 %.

Durch ihre ePTFE/FEP-Beschichtung 
scheinen die Anker-Flaps die Entfern-
barkeit der verwendeten Stents nicht zu 
beeinträchtigen, da sie zurückklappen, 
wenn der Stent gezogen wird. In der 
Studie konnten keine auf die Flaps bezo-
genen schweren Komplikationen beob-
achtet werden.

Die Wirksamkeit der Stentbehandlung, 
gekennzeichnet durch die Öffnung der 
Stenose ohne zusätzliche Therapie, 
wurde in 78,9 % der Patienten beobach-
tet. In der Subgruppe der Patienten mit 
chronischer Pankreatitis, die Mehrheit 

der eingeschlossenen Patienten, betrug 
die Strikturöffnung 76,2 %, verglichen  
mit 82,3 % bei anderen Ätiologien.

Schlussfolgerung

Die temporäre Platzierung voll gecover-
ter Metallstents ist bei Patienten mit BBS 
geeignet, sicher und effektiv. Das Design 
der verwendeten Stents steht für eine 
sehr geringe Migrationsrate und erlaub-
te ihre exzellente Entfernung auch nach 
einer Liegedauer von bis zu elf Monaten.

Stent indwelling and removal

Median duration of stent indwelling, days (SD)� 272 (58.7)
Primary patency at nine months, %� 73.0
Stent migration, n (%)� 2 (5.2)

Indication for removal, n (%)
	 Completed therapy� 29 (74.4)
	 Device occlusion� 5 (12.8)
	 Acute cholecystitis� 1 (2.6)
	 Cholangitis� 1 (2.6)
	� Acute pancreatitis with pancreatic duct dilation � 1 (2.6)
	 Sludge/food parts proximal to stent� 1 (2.6)
	 Prior to pancreatic head resection� 1 (2.6)

Method of removal, n (%)
	 Endoscopically� 34 (89.4)
	 Percutaneouslya� 4 (10.2)

Successful removal, n (%)� 38 (97.4)

Complications at removal, n (%)� 2 (5.1)

	� Chest wall hematoma with local infection after percutaneous extraction� 1 (2.6) 
Fever after endoscopic removal� 1 (2.6)

Viabilityb of treatment, n (%)� 30 (78.9)

Stent indwelling and removal, percentages were calculated  
by per-protocol analysis (PP-A) 
	�
a �Of the 10 patients who primarily underwent percutaneous stent, one died, one was exclu-

ded from the study because of malignant disease and in one case endoscopic removal was 
not possible because of duodenal stenosis (patient underwent Whipple). Of the remaining 
seven patients, four underwent percutaneous and three endoscopic removal

b Defined as stricture resolution without necessity of further treatment
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Präzision beim biliären Stenting
Jetzt bei Olympus: GORE® VIABIL® Metallstents

Produkte

W. L. Gore & Associates (Gore) und 
Olympus haben eine Vertriebsver‑
einbarung getroffen, die Olympus 
die exklusiven Distributionsrechte 
für die voll gecoverten biliären 
GORE® VIABIL® Metallstents 
einräumt.* Dadurch ergeben sich 
im Portfolio der Olympus Endo-The‑
rapie-Instrumente neue Möglich‑
keiten für die Behandlung benigner 
und maligner Obstruktionen im 
Gallengang.

Präzises Platzieren und haltbare 
Beschichtung

Die selbst expandierenden, vollständig 
beschichteten Metallstents sind aus 
einem durchlaufenden Nitinoldraht ge-
fertigt. Die daraus resultierende nied-
rige Axialkraft und lediglich moderate 
Aufstellkraft sorgen für einen schonen-
den Einsatz auch in stark gewundenen 
Gallengängen. Der sichere und scho-
nende Halt wird durch atraumatische 
Anti-Migrations-Flaps begünstigt.

Anti-Migrations-Flaps

Multiple Flaps am hilären Ende und 
eine Reihe Flaps, die im Duodenum 
ankern, führen zu hervorragendem 
Sitz – wichtige Voraussetzungen für die 
niedrige Migrationsrate. Infolgedessen 
lässt sich die Rate nötiger Reinterven-
tionen mit diesen Stents reduzieren. 
Trotz Flaps lassen sich die Stents leicht 
entfernen. Die kleinen Anker klappen 
auf Zug ein und hinterlassen kaum 
sichtbare Spuren.

Die GORE® VIABIL® Metallstents ver-
kürzen sich beim Legen nicht, wodurch 
eine präzise Positionierung möglich 
wird. Hierdurch verringern sich zudem 
sowohl der Abstimmungsaufwand zwi-
schen Untersucher und Assistenz als 
auch die Anzahl an Fehlplatzierungen.

Lange Liegedauer

Weil diese Stents komplett ePTFE/
FEP-beschichtet sind, wird dem Ein-
wachsen von Gewebe vorgebeugt. 
ePTFE ist inert und wird im Körper 
nicht chemisch zersetzt. Zudem mini-
miert die Beschichtung die Besiede-
lung durch Bakterien.

Die Stents sind in verschiedenen Aus-
führungen erhältlich und wahlweise 
mittels Kurzdraht oder über einen  
langen Draht positionierbar.

Verfügbar auch mit proximalen  
Öffnungen, um die Drainage des  
Ductus cysticus zu gewährleisten, gibt 
es sie in Längen von 6, 8, und 10 cm 
mit Durchmessern von 8 und 10 mm 
für die maligne Indikation. Die für  
benigne und maligne Indikationen 
geeigneten und bis zu 12 Monate 
entfernbaren Varianten der GORE® 
VIABIL® Metallstents sind komplett be-
schichtet und in 4, 6, 8 sowie in 10 cm 
Länge und mit Durchmessern von 8 
und 10 mm erhältlich.

Flaps falten sich bei Zug auf den Stent ein  
und ermöglichen so eine atraumatische  
Entfernung

Schnelle Öffnung und optimale Anpassung 
auch in stark gewundenen Gallengängen

Anker- 
Flaps

Weitere  
Informationen
Unsere Kundenberatung  
hilft Ihnen weiter unter:

Deutschland, 	 Tel.: +49 40 23773-4777
Österreich, 	 Tel.: +43 1 29101-500
Schweiz, 	 Tel.: +41 44 94766-81

* �Zunächst in Deutschland und Österreich verfügbar,  
für die Schweiz ab Sommer 2027.
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Hygiene

Wasserqualität in der  
Endoskopaufbereitung 
Der oft unterschätzte Einflussfaktor auf Hygiene, Prozesssicherheit  
und Ressourceneffizienz

Eine moderne Endoskopaufbereitung ist heute hoch‑
gradig standardisiert und mit der neusten Technik aus‑
gestattet. Dennoch hängt der Erfolg des Prozesses von 
einem Faktor ab, der häufig als selbstverständlich be‑
trachtet wird: dem verwendeten Wasser. Seine Qualität 
beeinflusst Reinigungsleistung und Prozesssicherheit 
gleichermaßen.

Bei fast jedem Prozessschritt der Endoskopaufbereitung 
kommt Wasser zum Einsatz: Vorreinigung am Patientenbett, 
manuelle Bürstenreinigung, Spülen zwischen manueller 
Reinigung und Desinfektion und schließlich auch im RDG-E, 
wo die Desinfektion und die Schlussspülung stattfinden. Das 
Aufbereitungsergebnis hängt dabei stark von der mikrobio-
logischen oder chemischen Wasserqualität ab.

Eine hohe mikrobiologische Wasserqualität reduziert das 
Risiko der Verschleppung von Mikroorganismen in wasser-
führenden Systemen und trägt dazu bei, Rekontaminationen 
und Biofilmbildung vorzubeugen. Auch Schwebstoffe und 
Partikel sollten reduziert werden, da sie sich in Endoskopen 
und Komponenten der RDG-E absetzen können. Daher ist 
der Einsatz von Filtern z. B. vor einer RDG-E sinnvoll. Bei der 
chemischen Wasserqualität kommt es auf die Wasserhärte 
und die Leitfähigkeit an. Zu hartes Wasser kann zu Belägen 
und Fleckenbildung führen. Daher kommt in einer RDG-E 
üblicherweise Weichwasser oder VE-Wasser zum Einsatz.

Wassernutzung im Aufbereitungsprozess

Während der Vorreinigung wird Wasser in Trinkwasserqua-
lität genutzt, um den Einführschlauch abzuwischen und die 
Kanäle durchzuspülen. Hier kann bereits ein Reiniger genutzt 
werden, um die Verschmutzungen leichter zu entfernen.

Bei der folgenden manuellen Bürstenreinigung wird eben-
falls Wasser in Trinkwasserqualität genutzt. Ziel in diesem 
Prozessschritt ist die Entfernung organischen Materials. Je 
nach genutztem Reiniger, kann weiches Wasser bereits hier 
sinnvoll sein, um Ablagerungen am Becken zu reduzieren.

Um unerwünschte Wechselwirkungen mit den nachfolgen-
den Prozesschemikalien zu vermeiden, soll laut Anlage 8 
der KRINKO BfArM-Empfehlung [1] nach der manuellen 

Bürstenreinigung und vor der Aufbereitung im RDG-E mit 
frischem Wasser in Trinkwasserqualität klargespült werden. 
Die Reinigungslösung wird entfernt, indem das Endoskop im 
Becken untergetaucht und abgewischt wird sowie alle Kanä-
le gespült werden.

Für bestimmte Kombinationen aus Reinigungsmittel und 
RDG-E liegt eine Herstellerfreigabe vor, sodass auf das  
Klarspülen verzichtet werden kann. Dadurch lassen sich 
Wasserverbrauch und manuelle Arbeitsschritte reduzieren. 
Olympus bestätigt, dass bei einer Nutzung von EndoPre-
Zyme auf das Spülen zwischen manueller Reinigung und 
RDG-E verzichtet werden kann, wenn eine ETD genutzt wird. 
Die Chemikalien sind so aufeinander abgestimmt, dass es zu 
keinen Wechselwirkungen in der Maschine kommt und das 
Aufbereitungsergebnis nicht beeinträchtigt wird.

Studie bestätigt Einsparergebnisse

Eine Beobachtungsstudie im Blackpool Victoria Hospital in 
England [2] hat gezeigt, wie groß die Ersparnis an Zeit, Was-
ser und personellen Ressourcen sein kann, wenn man auf 
diesen Schritt verzichten kann. Ein Artikel zu der Studie wur-
de im Clinical Services Journal im April 2026 veröffentlicht. 
Hier zeigt sich, dass die manuelle Reinigungszeit um 15 % 
reduziert werden kann. Der Wegfall dieses Schrittes ermög-
licht somit einen flexibleren Einsatz der begrenzten Perso-
nalressourcen. Die Beobachtungsstudie zeigt auch, dass 
durch den Wegfall des Klarspülens dank der Nutzung von 
EndoPreZyme der Wasserverbrauch pro Endoskop um 25 l 
reduziert werden kann.

Neben der Reduzierung manueller Prozessschritte gewinnt 
auch die Minimierung des Wasserverbrauchs innerhalb des 
maschinellen Aufbereitungsprozesses an Bedeutung. Mo-
derne RDG-E nutzen heute deutlich geringere Wassermen-
gen als frühere Gerätegenerationen. So benötigt die ETD 
Premium z. B. nur noch < 40 l für die Aufbereitung von zwei 
Endoskopen.

In der RDG-E kommt üblicherweise entweder Weichwasser, 
VE-Wasser oder ein kombinierter Prozess zum Einsatz. Sinn-
voll ist hier die Nutzung von Wassereinlauffiltern, welche die 
mikrobiologische Qualität des Wassers verbessern.
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Höchste Wasserqualität für die Schlussspülung

Das Schlussspülwasser ist das letzte Medium, das mit dem 
Endoskop vor Lagerung oder erneutem Patienteneinsatz in 
Kontakt kommt. Deshalb werden für diesen Prozessschritt 
besonders hohe Anforderungen an die Wasserqualität  
gestellt. Trinkwasserqualität allein genügt hier nicht, da es 
mikrobiell belastet sein kann. Weil eine Rekontamination un-
bedingt zu vermeiden ist, muss das Schlussspülwasser ent-
sprechende Kriterien erfüllen. Erreicht wird dies z. B. durch 
die Nutzung von geeigneten Filtern oder UV-Lampen. Auch 
die chemische Qualität ist hier ein zu berücksichtigender 
Faktor, da es bei zu hartem Wasser zu Ablagerungen sowohl 
am Endoskop als auch in der RDG-E kommen kann. Manche 
Maschinen haben die Möglichkeit, zwei Wasserqualitäten 
zu nutzen. Während für die Schlussspülung VE-Wasser zum 
Einsatz kommt, wird für die anderen Prozessschritte Weich-
wasser genutzt. Diese Vorgehensweise ist z. B. mit der ETD 
Double möglich.

Ressourcen-Einsparung und Qualitätssteigerung

Die Qualität eines Aufbereitungsprozesses kann nur so 
gut sein wie die Qualität des eingesetzten Wassers. Von 
der Vorreinigung bis zur Schlussspülung beeinflusst Was-
ser sowohl die hygienische Sicherheit als auch die Wirt-
schaftlichkeit der Endoskopaufbereitung. Moderne Was-
seraufbereitungssysteme, intelligente RDG-E-Konzepte 
und aufeinander abgestimmte Prozesschemikalien bieten 
heute die Möglichkeit, höchste Aufbereitungsqualität mit 
einem verantwortungsvollen Umgang mit Ressourcen zu 
verbinden. Eine hohe Wasserqualität ist damit ein ent-
scheidender Erfolgsfaktor für die sichere Aufbereitung 
flexibler Endoskope.

Quellen
[1]	� https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/

Krankenhaushygiene/KRINKO/Empfehlungen-der-KRINKO/
Basishygiene/Downloads/Anlage8_Thermolabile_Endoskope.pdf?__
blob=publicationFile&v=7

[2]	 https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC12101361/ 
 
Hicks J, Mutowo M, Editor: Toumi M; Streamlining Endoscopy Clea-
ning: The Impact of a New Detergent on Time and Water Use; Journal 
of Market Access & Health Policy; 2025 May 16;13(2):23. doi: 10.3390/
jmahp13020023

Weitere  
Informationen

Gerne beraten wir Sie zu diesem Thema und zu 
vielen anderen wichtigen Aspekten der Hygiene 
rund um die Aufbereitung Ihrer flexiblen 
Endoskope.

Deutschland, 	 Tel.: +49 40 23773-4777
Österreich, 	 Tel.: +43 1 29101-500
Schweiz, 		  Tel.: +41 44 94766-81
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Service

In der modernen Endoskopie ist Verfügbarkeit entschei‑
dend. Jede ungeplante Ausfallzeit eines Endoskops kann 
Auswirkungen auf Terminplanung, Arbeitsabläufe und 
letztlich auf die Patientenversorgung haben. Gleichzei‑
tig steigen die regulatorischen Anforderungen an die 
Instandhaltung von Medizinprodukten kontinuierlich. 
Umso wichtiger ist ein Servicepartner, der technische 
Expertise, Herstellernähe und ein leistungsfähiges Re‑
paraturnetzwerk miteinander verbindet.

Schnelle Hilfe durch europäische Vernetzung

Medizintechnik muss heute höchsten Anforderungen an  
Sicherheit, Qualität und Verfügbarkeit gerecht werden. Gleich-
zeitig erwarten Gesundheitseinrichtungen kurze Reparatur-
zeiten und eine verlässliche Betreuung ihrer Systeme. Genau 
hier setzt das europäische Reparaturnetzwerk von Olympus 
an. Für Kunden in Deutschland stehen fünf spezialisierte 
Reparaturzentren in Hamburg, Přerov (Tschechien), Rungis 
(Frankreich), Southend (England) und Coimbra (Portugal) zur 
Verfügung. Jedes Zentrum konzentriert sich auf definierte 
Produktgruppen und verfügt über speziell ausgebildete Fach-
kräfte mit umfassender Produktexpertise.

Diese Spezialisierung ermöglicht eine effiziente Bearbeitung 
komplexer Reparaturen und stellt sicher, dass jedes Gerät von 
Expertinnen und Experten mit fundiertem und stets aktuel-
lem Herstellerwissen instand gesetzt wird. Für häufig ein-
gesetzte Standardendoskope stehen mehrere spezialisierte 
Reparaturzentren innerhalb des europäischen Netzwerks zur 
Verfügung. Dadurch können Kapazitäten flexibel genutzt und 
Reparaturprozesse effizient gesteuert werden – zum Vorteil 
unserer Kunden.

Qualität nach Herstellervorgaben

Eine Reparatur endet nicht mit dem Austausch eines Bau-
teils. Entscheidend ist, dass das Medizinprodukt anschlie-
ßend wieder die vom Hersteller definierten Sicherheits- und 
Leistungsanforderungen erfüllt. Deshalb erfolgen sämtliche 
Reparaturen nach den jeweils aktuellen Herstellervorgaben. 
Zum Einsatz kommen ausschließlich Original-Ersatzteile sowie 

speziell entwickelte Werkzeuge und Prüfmittel. Regelmäßi-
ge Schulungen und Rezertifizierungen sorgen dafür, dass die 
Servicetechniker stets auf dem neuesten Stand der Technik 
arbeiten.

Europaweit sprechen die Zahlen für sich: Rund 120.000 Repa-
raturen werden jährlich nach globalen OEM-Standards durch-
geführt. Mehr als 1.000 zertifizierte Servicetechniker absol-
vieren jedes Jahr rund 70.000 Schulungsstunden. Unterstützt 
wird dies durch über 1.500 Prozessaktualisierungen jährlich, 
mit denen Reparaturverfahren kontinuierlich weiterentwickelt 
werden.

Sicherheit für Patienten und Betreiber

Die fachgerechte Instandhaltung trägt wesentlich zur  
Patientensicherheit bei. Gleichzeitig unterstützt sie Gesund-
heitseinrichtungen dabei, ihre Betreiberpflichten gemäß 
Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV) sowie 
die Anforderungen der europäischen Medizinprodukteverord-
nung (MDR) zu erfüllen. Ein wesentlicher Aspekt ist dabei der 
Erhalt der sicherheits- und leistungsrelevanten Eigenschaften 
des Medizinprodukts. Durch Reparaturen nach Herstellervor-
gaben bleibt die ursprüngliche Funktionalität erhalten – ein 
wichtiger Beitrag zur langfristigen Betriebssicherheit und  
zum Werterhalt der eingesetzten Systeme.

Mehr als Reparatur

Das europäische Reparaturnetzwerk ist Bestandteil eines  
umfassenden Servicekonzepts. Olympus unterstützt seine 
Kunden unter anderem auch mit Wartungen, Geräte
inspektionen und kleineren Reparaturen direkt vor Ort sowie 
Hygienebegleitungen, Schadenspräventionsschulungen und 
technischer Beratung. Ziel ist es, ungeplante Ausfallzeiten zu 
reduzieren und die Verfügbarkeit der Systeme dauerhaft zu 
maximieren.

Für Kliniken und Praxen bedeutet dies mehr Planungssicher-
heit, wirtschaftlichere Prozesse und einen Servicepartner, der 
sie über den gesamten Lebenszyklus ihrer Medizintechnik 
begleitet.

Servicekompetenz  
ohne Grenzen 
Europäisch vernetzt. Lokal für Sie da
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Fazit

Ein leistungsfähiges Reparaturnetzwerk 
ist heute weit mehr als eine technische 
Serviceleistung. Es ist ein wesentlicher Baustein 
für Patientensicherheit, Wirtschaftlichkeit 
und regulatorische Sicherheit. Mit seinem 
europaweiten Netzwerk verbindet Olympus 
spezialisierte Expertise, standardisierte 
Qualitätsprozesse und Herstellerkompetenz 
– für einen Service, auf den sich 
Gesundheitseinrichtungen jederzeit  
verlassen können.

Factory and Service Center 
Hamburg, Germany

Service Center  
Přerov, Czech RepublicService Center

Rungis, France

Service Center
Coimbra, Portugal

Factory and Service Center 
Southend-on-Sea,  

United Kingdom

Für Ihre Sicherheit, Wirtschaftlichkeit und Verfügbarkeit:  
Reparaturen nach Herstellervorgaben

�Ihr Servicepartner Olympus:
 
Mehr Nähe, Expertise, Qualität  
und Kompetenz – europaweit

Schulungen für  
Medizintechniker 
In Hamburg und in Dortmund

Regelmäßige Schulungen sichern die hohe Qualität  
im Olympus Servicenetzwerk. Dasselbe Ziel verfolgt 
Olympus auch für seine Kunden: Mit praxisorientierten 
Trainings erhalten Medizintechniker das Wissen, das  
sie für einen sicheren und effizienten Betrieb ihrer  
Systeme benötigen.

Nachfolgend finden Sie aktuelle Schulungen für Medizin-
techniker mit den jeweiligen Inhalten und Terminen auf  
einen Blick.

Technische Kompetenz Video-Endoskopie-Systeme 
In diesem zweitägigen Grundlagenkurs erwerben Sie die 
notwendigen Kenntnisse, um künftig selbstständig grund
legende First-Line-Service-Tätigkeiten und einfache Repara-
turen an Lichtquellen und Video-Prozessoren durchführen 
zu können.

13. und 14. Oktober 2026 in Dortmund, Hotel Dorint
3. und 4. November 2026 in Hamburg, Olympus Campus

Technische Kompetenz ETD4 
Dieses Training bietet Ihnen die Möglichkeit, die Funktionen 
der ETD noch besser zu verstehen und die Effizienz in Ihrer 
Abteilung zu erhöhen. Im Anschluss daran können Sie kleine 
Reparaturen an der ETD4 eigenständig durchführen. So  
gewinnen Sie zusätzliche Nutzungszeit für Ihre Abteilung.

5. und 6. November 2026 in Hamburg, Olympus Campus

Weitere Informationen
Bei Fragen zur Anmeldung können  
Sie sich gerne an uns wenden:
 
Tel.: +49 40 23773 5433
akademie@olympus.com

Video-Endoskopie- 
Systeme ETD4 (RDG-E)
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Produkte

Neuer Video-Prozessor CV-1500  
Kombiniert NBI und TXI für optischen Zugewinn in der Befundung

Mit dem neuen Video-Prozessor CV-1500 präsentiert 
Olympus eine wichtige Weiterentwicklung für die En‑
doskopie-Plattform EVIS X1. Dank der Integration neu‑
ester Mikroelektronik sowie durch Software-Updates 
bietet der neue Prozessor erstmals die Kombination von 
NBI (Narrow Band Imaging) und TXI (Texture and Color 
Enhancement Imaging). Dadurch werden noch detail‑
reichere Darstellungen von Strukturen z. B. der Mukosa 
und der Gefäße möglich.

Weitere Neuerungen gegenüber der ersten Prozes‑
sor-Generation gleichen Namens sind die Touch‑
screen-Verriegelung und die Benachrichtigung über 
Fehler beim Fokus von EDOF (Extended Depth of Field). 
Zudem ist ein Wechsel des Luftinsufflationsmodus inte‑
griert worden.

NBI+TXI: Der neue Bild-Standard

NBI+TXI verbessert die Sichtbarkeit der Schleimhautmor-
phologie, Farbmuster und Blutgefäße, durch Integration der 
„Textur- und Helligkeitsverbesserung“ der TXI-Technologie in 
NBI. Diese Kombination zielt darauf ab, die Erkennung von 
Läsionen und die Diagnosegenauigkeit zu verbessern.

Vergrößerung von Gefäß- und Mukosa-Strukturen

Was die Kombination von NBI und TXI erleichtern kann:
•	� Genauigkeit der Darmkrebseinstufung basierend  

auf Klassifikationen
•	� Sessile serratierte Läsionen im Kolon zu identifizieren, 

ebenso wie Barrettneoplasien und frühe Stadien von 
Magenkrebs

•	� Die Sichtbarkeit kaum erkennbarer und schwer 
abzugrenzender Läsionen
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Weitere 
Informationen
Sie möchten mehr wissen?  
Kontaktieren Sie bitte unsere Kundenberatung:

Deutschland, 	Tel.: +49 40 23773-4777
Österreich, 	 Tel.: +43 1 29101-500
Schweiz, 	 Tel.: +41 44 94766-81

„Die Kombination von NBI und TXI kann 
bei der Erkennung und Charakterisierung 
einer frühen Barrett-Neoplasie sowie beim 
Staging des Plattenepithelkarzinoms des 
Ösophagus hilfreich sein.“

„Besonders beeindruckt bin ich von der 
Bildhelligkeit, die eine verbesserte und 
detailreiche Darstellung sowohl der 
Mukosa- als auch der Gefäßstrukturen 
ermöglicht.“

„Die endoskopische Bildqualität mit 
dem neuen NBI+TXI ist der von NBI-3G 
überlegen und hat das Potenzial, als  
‚das NEUE NBI‘ positioniert zu werden.“

Prof. Michal F. Kaminski
Centrum Onkologii-Instytut im Marii  
Skłodowskiej-Curie, Warszawa, Polen

Prof. Stefan Seewald
Facharzt FMH für Gastroenterologie, Innere Medizin, 
GastroZentrum Hirslanden, Zürich, Schweiz

Die ersten Echos von Anwendern

Prof. Alanna Ebigbo
Klinikdirektor der Inneren Medizin, Medizinische 
Klinik I, St. Josef-Hospital, Klinikum der Ruhr Uni-
versität, Bochum, Deutschland

WLI-Imaging
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Produkte

Flexibel im Einsatz  
Unsere neuen Einweg-Endoskope

Weitere 
Informationen

Sie möchten mehr wissen? 
Kontaktieren Sie bitte unsere 
Kundenberatung:

Deutschland  
Tel.: +49 40 23773-4777 

Unser neues Endoskopiesystem* 
stellt in klinischer Umgebung 
variable Möglichkeiten zur Verfü‑
gung. Da es an jedem Einsatzort** 
flexibel einsetzbar ist, lassen sich 
mit den leichten und flexiblen 
Einweg-Videobronchoskopen und 
-Rhino-Laryngoskopen unterschied‑
lichste Prozeduren durchführen. 
Dabei haben Abteilungen für 
umfassende Lösungen die Wahl 
zwischen therapeutischen und 
diagnostischen Endoskopen.

Flexible Einweg-Videobronchoskope 
(H-SteriScope™)

Die Einweg-Videobronchoskope bieten 
Optionen und Funktionen für erweiter-
te Diagnose und Therapie, z. B. auf der 
Intensivstation, im OP oder in der Bron-
choskopie. Die steril verpackten Bron-
choskope sind direkt gebrauchsfertig 
und decken mit fünf verschiedenen Ge-
rätespezifikationen unterschiedliche kli-
nische Anforderungen ab. So helfen sie, 
Arbeitsabläufe zu optimieren und Pro-
duktivität sowie Effizienz zu steigern.

Flexible Einweg-Rhino-Laryngo
skope (E-SteriScope™)

Mit den E-SteriScope™ sind auch  
diagnostische und therapeutische Ein-
weg-Rhino-Laryngoskope für einfache 
diagnostische Untersuchungen bis hin 
zu Kehlkopfbiopsien oder Injektionen 
in der HNO-Abteilung verfügbar.

Videoprozessor und Monitor in 
einem kompakten Gerät

Die neuen Endoskope sind mit dem 
Digital-Video-Monitor vom Typ DVM-B2 
kompatibel, einem leichten, tragba-
ren All-in-One-Videoprozessor und 
12,1-Zoll-Monitor, der einfaches Hand-
ling in kritischen Situationen ermög-
licht. Zu seinen Funktionen gehört eine 
hervorragende Portabilität, da er nur 
2,14 kg wiegt und mehr als vier Stun-
den Akkulaufzeit bietet. Zusätzlich ist 
das System variabel montierbar und 
einfach zu lagern. Auch die Konnekti-
vität unterstreicht die Flexibilität des 
Systems, da Bild- und Videoaufnahmen 
mittels verschiedener Schnittstellen wie 
HDMI, USB, WLAN oder Ethernet für 
die Systemintegration zur Verfügung 
stehen. Ein weiteres Plus ist die Benut-
zerfreundlichkeit dank einfacher Touch-
screen-Steuerungen sowie intuitiver 
und leichter Bedienung der Software.* Hergestellt von Hunan Vathin Medical Instruments 

Co., Ltd.; ** Derzeit nur in Deutschland verfügbar.

H-SteriScope™

Extra Large Normal Slim Zero

Modellname BCV1-W2 BCV1-S2 BCV1-M2 BCV1-C2 BCV1-02

Distalende  
Durchmesser (mm)

6.5 5.7 4.8 3.3 2.3

Einführteil  
Außendurchmesser 
(mm)

6.2 5.8 4.9 3.2 2.2

Arbeitskanal (mm) 3.2 2.8 2.2 1.2 -

Abwinkelungsbereich 210° oben, 
210° unten

210° oben, 
210° unten

210° oben, 
210° unten

210° oben, 
210° unten

210° oben,  
210° unten

Rotationsbereich 90° links,  
90° rechts

90° links,  
90° rechts

90° links,  
90° rechts

90° links,  
90° rechts

90° links,  
90° rechts
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Weitere 
Informationen

Weitere 
Informationen

Das vollständige Programm und alles 
Wichtige für Ihre Anmeldung erwartet  
Sie hier: 

https://�endoclubnord.de

H-SteriScope™

Extra Large Normal Slim Zero

Modellname BCV1-W2 BCV1-S2 BCV1-M2 BCV1-C2 BCV1-02

Distalende  
Durchmesser (mm)

6.5 5.7 4.8 3.3 2.3

Einführteil  
Außendurchmesser 
(mm)

6.2 5.8 4.9 3.2 2.2

Arbeitskanal (mm) 3.2 2.8 2.2 1.2 -

Abwinkelungsbereich 210° oben, 
210° unten

210° oben, 
210° unten

210° oben, 
210° unten

210° oben, 
210° unten

210° oben,  
210° unten

Rotationsbereich 90° links,  
90° rechts

90° links,  
90° rechts

90° links,  
90° rechts

90° links,  
90° rechts

90° links,  
90° rechts

Weiterbildung

Das Beste aus der Welt der Endoskopie zu präsentie‑
ren, das haben die Veranstalter des ENDOCLUBNORD 
auch für dieses Jahr geplant. Die Professores Jürgen 
Pohl, Asklepios Klinik Altona, Thomas Rösch, Universi‑
tätsklinikum Hamburg-Eppendorf und Thomas von 
Hahn, Asklepios Klinik Barmbek, präsentieren in 
Kooperation mit internationalen Top-Expertinnen und 
-Experten packende Live-Endoskopie auf der Großbild‑
leinwand des CCH in Hamburg und exzellente endosko‑
pische Untersuchungen aus ihren drei Häusern.

Die Teilnehmenden können sich auf bewährte Highlights, 
spannende Live-Endoskopie, wichtige Standards und Innova-
tionen ebenso freuen wie auf die Demonstrationen der her-
vorragend besetzten internationalen Faculty, die zusammen 
mit den Hamburger Endo-Teams neueste Techniken und 
Entwicklungen demonstrieren.

Donnerstag, 5. November 2026

12:00 – 16:00 Uhr	� Workshop Komplikationsmanagement der  
AG Junge Endoskopie (DGE-BV)
Begrenzt auf 30 Teilnehmende, richtet sich an junge Kolleg:innen  
unter 40 Jahren. Die Teilnahme ist kostenfrei und schließt auch die  
kostenfreie Teilnahme am ENDOCLUBNORD 2026 ein!

Olympus Campus, Wendenstraße 20, 20097 Hamburg

17:00 – 19:30 Uhr	� Drei Symposien zum Thema Onkologie für Endoskopiker:  
GI-Trakt, Galle, Leber, Pankreas;  
JuGa Vorsymposium: Troubleshooting like an Ace

Freitag, 6. November 2026
08:30 – 18:00 Uhr - Endoskopie live aus den 3 Kliniken

- Expertenbühne: 10 Top-Tipps von Experten
- Der spezielle Fall zu aktuellen Themen

18:10 – 19:10 Uhr Abend-Symposien – Meet the expert:
- Resection and third space
- Hepatobilary interventions
- Polyposis Syndrome in der Praxis (in Kooperation mit dem bng)
- JUGA and EYE young endoscopists session

13:10 – 13:55 Uhr Mini-Symposium von Olympus
Tipps und Tricks für den Weg zur erfolgreichen Koloskopie

Moderation: Prof. Dr. Karim Hamesch, Aachen;  
Dr. Thomas Veiser, Düsseldorf

Wie verbessere ich meine ADR in der Koloskopie?  
Wie helfen mir die modernen endoskopischen Tools dabei?
Dr. Christoph Zeidler, Bochum

Tipps und Tricks auf dem Weg zur erfolgreichen endoskopischen 
Resektion im Rektum
Dr. Thomas Veiser, Düsseldorf

Samstag, 7. November 2026
09:00 – 13:30  Uhr Ergebnisse, Histologien vom Vortag, Evidenz und Diskussionen

09:00 – 10:50 Uhr Der Tag danach:
Assistenz Edition – Live-Demo aus Sicht der Pflege: 
Ergebnisse und Outtakes

10:10 – 10:30 Uhr Keynote Lecture: EMR vs ESD in colorectal resection

13:30 Uhr Verabschiedung und Einladung zum ENDOCLUBNORD 2027

Das Beste aus der Welt 
der Endoskopie
ENDOCLUBNORD: Vom 5. bis 7. November 2026 im CCH Hamburg
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Weiterbildung

Weitere  
Informationen
Das vollständige Programm für das  
endo-update 2026, alle Informationen  
zur Anmeldung und den Link zu den  
endo-update-Webinaren finden Sie hier:
 

	 www.endoupdate.de 

	

	

Auch in diesem Jahr trifft sich die endoskopische 
Gemeinschaft kurz vor der Adventszeit erneut in 
Augsburg zum endo-update.

Unter dem Motto „Organerhalt – innovativ, interdisziplinär,  
visionär“ stehen neue Konzepte einer minimal-invasiven, 
patientenzentrierten Medizin im Mittelpunkt. Die interven-
tionelle Endoskopie ist heute der Goldstandard in der Be-
handlung gastrointestinaler Frühmalignome. Zunehmend 
verschieben sich jedoch die Grenzen: Interdisziplinäre und 
organerhaltende Therapiekonzepte ermöglichen mittlerwei-
le auch die Behandlung ausgewählter „Borderline-Läsionen“ 
– häufig nach dem Prinzip: Weniger ist mehr. Doch wie weit 
können wir den Organerhalt künftig noch ausdehnen?

EUS-gestützte Interventionen haben die interventionelle 
Endoskopie in den vergangenen Jahren geradezu 
revolutioniert. Verfahren wie EUS-gesteuerte Drainagen, 
Anastomosen und biliäre Interventionen eröffnen völlig neue 
therapeutische Möglichkeiten und werden deshalb einen 
besonderen Schwerpunkt des endo-update 2026 bilden.  

Ergänzt wird das Programm durch Live-Endoskopie mit 
internationalen Experten, interaktive Falldiskussionen, 
Hands-on-Kurse, Symposien der DEGEA und der jungen
Endoskopie der DGE-BV sowie die wichtigsten Publikationen 
des Jahres aus allen Bereichen der gastrointestinalen 
Endoskopie. Die Kongresspräsidenten, Professor Dr. Helmut 
Messmann und Professor Dr. Hans-Dieter Allescher freuen 
sich darauf, gemeinsam mit den Teilnehmenden in Augsburg 
die Zukunft der Endoskopie zu diskutieren.

 

Zu den Highlights des Kongresses gehören:
 
Organerhalt: Wann sind minimal-invasive Verfahren  
der bessere Weg? 
EUS-Interventionen: Die nächste Revolution 
der therapeutischen Endoskopie – what’s next...? 
Ergonomie und Robotik: Welche Technologien 
werden die Endoskopie der Zukunft prägen? 
Safety first: Neue Konzepte für Qualität, Ausbildung 
und Komplikationsmanagement.
Künstliche Intelligenz: Wie geht es nach der ersten 
Euphorie weiter? 
Vorsorgegastroskopie: Ist die Zeit für neue 
Präventionsstrategien beim Ösophagus- und 
Magenkarzinom gekommen?

endo-update 2026
26. bis 28. November 2026, Kongress am Park Augsburg

Prof. Dr. Hans-Dieter Allescher Prof. Dr. Helmut Messmann

Olympus Symposium  — Hepatobiliäre Diagnostik  
und Therapie – was gibt’s Neues?

26.11.2026, 16:00 – 17:00 Uhr

Vorsitzende: Prof. Hans-Dieter Allescher, Prof. Helmut Messmann

CH-EUS, SMI, THI…
Was bringen neue Features für die EUS-
Diagnostik hepatobiliärer Erkrankungen?

Dr. Markus Dollhopf, 
München Klinik Neuperlach 
und Harlaching

Ist eine Cholezystektomie immer nötig 
oder reicht auch die ERCP?

PD Dr. Simon Sirtl, LMU 
Klinikum Großhadern, 
München

Erweiterte Optionen biliärer Drainage:
Erfahrungen mit Gore Viabil Stents

Prof. Dr. Torsten Beyna,
Evangelisches Krankenhaus, 
Düsseldorf
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Weitere  
Informationen
�Das vollständige Programm für das 
29. Internationale Endoskopie Symposium 
Düsseldorf 2027 sowie alle relevanten 
Informationen zur Anmeldung finden Sie hier: 

	 www.endo-duesseldorf.com/de 

	

	

Nach dem großen Erfolg des Internationalen 
Endoskopie Symposiums 2026 mit mehr als 2.100 
Teilnehmenden aus aller Welt freuen wir uns, Sie 
zur 29. Ausgabe des Symposiums im Januar 2027 
einzuladen. Veranstaltungsort ist erneut das Maritim 
Hotel Düsseldorf, das mit seiner hervorragenden 
Infrastruktur ideale Voraussetzungen für 
wissenschaftlichen Austausch und internationale 
Vernetzung bietet.

Auch 2027 werden renommierte Expertinnen und Experten 
aus aller Welt in Düsseldorf zusammenkommen, um neues-
te Entwicklungen der diagnostischen und therapeutischen 
Endoskopie zu präsentieren und den internationalen Dialog 
zu fördern. Freuen Sie sich auf ein vielseitiges und praxisna-
hes Programm mit Live-Demonstrationen aus dem Evangeli-
schen Krankenhaus Düsseldorf, hochkarätigen State-of-the-
Art-Vorträgen sowie interaktiven Formaten wie „Snack  
with the Experts“, die den direkten Austausch mit der  
Faculty ermöglichen. Ergänzt wird das Programm durch 
Mini- und Satellitensymposien sowie ein speziell konzipiertes 
Symposium für Pflegekräfte.

Bereits am ersten Symposiumstag findet erneut ein Hands-
on-Kurs für registrierte Teilnehmende statt. Unter Anleitung 
erfahrener nationaler und internationaler Tutorinnen und 
Tutoren werden sowohl grundlegende endoskopische Tech-
niken als auch fortgeschrittene therapeutische Verfahren 
praxisnah vermittelt. Traditionell ergänzen zudem mehrere 
hochkarätig besetzte Satellitensymposien das Programm am 
Vortag des Hauptkongresses – ein weiterer überzeugender 
Anlass für eine frühzeitige Anreise.

Die Kongresspräsidenten, Professor Dr. Torsten Beyna und  
Professor Dr. Horst Neuhaus, freuen sich auf ein persönli-
ches Wiedersehen mit den Teilnehmenden im Januar 2027  
in Düsseldorf.

Subline

Olympus Symposium

29. Internationales  
Endoskopie Symposium Düsseldorf
28. bis 30. Januar 2027

Prof. Dr. Torsten Beyna

Olympus Symposium — Today Meets Tomorrow:
From Advanced Detection to Robotic Resection

January 28, 2027, 2 pm to 3 pm

Chair: �Henrike Lenzen, Torsten Beyna

From NBI to AI
Just a gimmick or helpful in lesion  
detection and classification?

Henrike Lenzen, 
Braunschweig

From Snare Resection to ESD
Current standards in endoscopic resection

Konstantinos Kouladouros,  
Berlin

Future Aspects
Of endoluminal robotics for GI cancer  
treatment

Philip Chiu,  
Hong Kong

Weiterbildung

Prof. Dr. Horst Neuhaus
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Ravensburg

13. – 14.11.26
Ravensburger ESD-Kurs

Information und Anmeldung:
Oberschwabenklinik  
Svt. Elisabethen-Klinikum, Ravensburg,  
Klinik für Innere Medizin
Chefarzt Prof. Dr. med. Peter Klare
ESD-Kurs-Ravensburg@oberschwabenklinik.de
www.oberschwabenklinik.de

Wien

20. – 21.11.26
Endoskopie Postgraduiertenkurs 
2026

Information und Anmeldung:
Medizinische Ausstellungs- und Werbegesellschaft
Natalie Ubl & Carmen Zavarsky, Wien
Tel.: +43 1 536 63-75 und +43 1 536 63-23
postgraduiertenkurs@media.co.at
www.postgraduiertenkurs.at

München

21.11.26
13. Endosonographietag  
München 2026

Information und Anmeldung:
Förderverein Gastroenterologie München e. V.
Saskia Hannig
Tel.: +49 8104 888 746
info@gate-muenchen.de

Nürnberg

03. – 05.12.26
Praktischer Kurs  
Bronchoskopie

Information und Anmeldung:
BDI Fortbildung und Kongresse
Tel.: +49 611 18133-23
fortbildung@bdi.de
www.bdi.de

Berlin

16. – 17.10.26
Bronchoskopie Basiskurs
DGP-zertifiziert

Information und Anmeldung:
Geschäftsstelle der Deutschen Gesellschaft für 
Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V., Berlin
Tel.: +49 30 29364096
info@pneumologie.de
www.pneumologie.de

Düsseldorf

11.11.26
11. Endoskopie Workshop EVK 
Düsseldorf 2026

Information und Anmeldung:
COCS GmbH, Natalia Hellmeister, München
Tel.: +49 89 890677-18
natalia.hellmeister@cocs.de

Wallisellen

11.11.26
Spezialkurs  
Bronchoskopie-Assistenz

Information und Anmeldung:
Olympus Schweiz AG, Wallisellen
akademie@olympus.com

Wallisellen

12.11.26
Spezialkurs ERCP-Assistenz

Information und Anmeldung:
Olympus Schweiz AG, Wallisellen
akademie@olympus.com

Hamburg

13.11.26
ERCP-Grundkurs

Information und Anmeldung:
Olympus Deutschland GmbH, Hamburg
Tel.: +49 40 23773-5433
akademie@olympus.com

Würzburg

11. – 12.12.26
Refresherkurs  
Interventioneller EUS

Information und Anmeldung:
Olympus Deutschland GmbH, Hamburg
Tel.: +49 40 23773-5433
akademie@olympus.com

Herne

08.01.27
ESD-Workshop

Information und Anmeldung:
Olympus Deutschland GmbH, Hamburg
Tel.: +49 40 23773-5433
akademie@olympus.com

Hemer

21. – 23.01.27
28. Hands on Workshop Thorakale 
Endoskopie der Lungenklinik 
Hemer und Thoraxklinik 
Heidelberg in Zusammenarbeit  
mit der DGP

Information und Anmeldung:
DGD Lungenklinik Hemer
Pia Schenzer
Tel.: +49 2372 908-2201
pia.schenzer@lkhemer.de

Kalender

OLYMPUS INFORMIERT
Kundenmagazin auch online
Neben den gedruckten Ausgaben, die Sie weiter per Post erhalten.  
lst unser Kundenmagazin über diese Webadresse zu finden:

www.olympus.de/medical/de/Olympus-Informiert

	� Sie können dort jederzeit alle Inhalte der aktuellen und  
der vorherigen Ausgaben, die Schwerpunktthemen und 
Autorenbeiträge abrufen.
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56. Kongress der Deutschen Gesellschaft 
für Endoskopie und Bildgebende Verfahren e.V.

17. – 19. Februar 2027
Kongress am Park Augsburg

Schwerpunktthemen

Vorsitzender: Prof. Dr. med. Alanna Ebigbo, Bochum
Co-Chair: Dr. med. Martin Zweimüller, Berlin

• LIVE ENDOSKOPIE AUS DEM UKA

• Qualität, Sicherheit und Präzision 
(u.a. mit künstlicher Intelligenz)

• Interventionen im Grenzbereich 
(Third-Space, EID, ESSD)

• Interdisziplinäre Endoskopie 
(u.a. Organerhalt, Endopalliation, Endohepatologie, 
Neurogastroenterologie)

• Neue Versorgungskonzepte 
(sinnvolle Vor- und Nachsorge)

• Training und Ausbildung

• Endoskopie jenseits der Leitlinien

• Troubleshooting, Komplikationen und Defektverschluss

• Personalisierte Endoskopie und Entscheidungs� ndung

Hier g
eht‘s 

zur

Homepage
!
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W. L. Gore & Associates
10035 W. 100th St., Flagstaff, AZ 86005 | goremedical.com

Der GORE® VIABIL® biliäre Metallstent ist für die Linderung von 
Symptomen im Zusammenhang mit benignen und malignen 
Strikturen im Gallengangsystem indiziert.

Der Stent reduziert nachweislich das Risiko von Migration und 
Reinterventionen†,1 und sorgt für eine präzise Positionierung mit 
einzigartigen Anti-Migrations-Flaps, langfristige Durchgängigkeit‡,2,3

und Anpassungsfähigkeit4.

www.olympus.de    www.goremedical.com/products/viabil

Maximale Kontrolle. 
Minimale Migration. 
GORE® VIABIL® biliärer Metallstent 
jetzt über Olympus erhältlich 

Eine vollständige Beschreibung aller relevanten Indikationen, Warnhinweise, Vorsichtsmaßnahmen und Kontraindikationen für die Märkte, 
in denen dieses Produkt erhältlich ist, finden Sie in der Gebrauchsanweisung unter eifu.goremedical.com. 
Die aufgeführten Produkte sind möglicherweise nicht in allen Märkten verfügbar.  
GORE, VIABIL und Designs sind Marken von W.L. Gore & Associates. 

† Data on file 2025; W. L. Gore & Associates, Inc; Flagstaff, AZ.
‡ Data on file 2024; W. L. Gore & Associates, Inc; Flagstaff, AZ. 
1. O'Neill F, Stevenson A, Swarup VP. Fully covered self-expanding metal stents for endoscopic retrograde cholangiopancreatography and percutaneous cholangiography in the management 

of malignant biliary obstruction: a U.S. cost-consequence analysis. Presented at DDW 2022 Digestive Disease Week; May 21-24, 2022; San Diego, CA. Gastrointestinal Endoscopy 2022;95(6)
Supplement:AB293. 

2. Krokidis M, Fanelli F, Orgera G, Tsetis D, Mouzas I, Bezzi M, Kouroumalis E, Pasariello R, Hatzidakis A. Percutaneous palliation of pancreatic head cancer: randomized comparison of ePTFE/
FEP-covered versus uncovered nitinol biliary stents. Cardiovascular & Interventional Radiology. 2011;34(2):352-361.

3. Krokidis M, Fanelli F, Orgera G, Bezzi M, Passariello R, Hatzidakis A. Percutaneous treatment of malignant jaundice due to extrahepatic cholangiocarcinoma: covered Viabil stent versus 
uncovered Wallstents. Cardiovascular & Interventional Radiology 2010;33(1):97-106. 

4. Isayama H, Nakai Y, Toyokawa Y, et al. Measurement of radial and axial forces of biliary self-expandable metallic stents. Gastrointestinal Endoscopy 2009;70(1):37-44.
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