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02 | 2025 Editorial

Fortsetzungen folgen

Ein Heft voll Novitaten und Raritaten
bringt dieser Herbst. Bei unmoglichem
endoluminalen Zugangsweg konnte
ein perkutaner Eingriff mit einem ultra-
dinnen Endoskop eine Losung fur die
betreffenden Patienten darstellen.
Vielleicht erklarbar mit seiner Historie
als Chirurg, wagt sich Dr. Marcus
Kantowski in der Uniklinik Heidelberg

wir entschieden, sie auf diese und die
kommende Ausgabe aufzuteilen.

Gleiches erfahrt der Beitrag Uber die
neue moderne Endoskopieabteilung
des Klinikum St. Elisabeth in Straubing,
verfasst von Prof. Dr. Norbert Weigert,
dem Arztlichen Direktor und Chefarzt
der I. Medizinischen Klinik. Er gibt fur
viele, die in naher Zukunft den Neu-
bau in ihrer Klinik mitgestalten durfen,
wertvolle Einblicke in die Planungs-
phase sowie die Gedanken, mit dem
Bau aktuellen gesundheitspolitischen
Entwicklungen und Anforderungen
Rechnung zu tragen.

Beide Artikel kdnnen Sie Ubrigens

Last but not least vermittelt Dr. Sammy
Onyancha seinen Ansatz zur schmerz-
losen Thorakoskopie, bereits lebhaft
diskutiert anlasslich eines Symposiums
beim diesjahrigen Kongress der Deut-
schen Gesellschaft fur Pneumologie
(DGP).

Welche Fortbildungs- und Trainings-
angebote das Winterhalbjahr fur Sie
bereithalt, erfahren Sie im letzten Drit-
tel dieser neuen ,OLYMPUS informiert".

Viel Spald beim Lesen und Bilden
wunscht

Ihre

an Risikopatienten, fur die es kaum
Behandlungsalternativen gibt. Da

wir Ihnen diese spannende wie unge-
wohnliche Titelgeschichte in vollem
Umfang prasentieren méchten, haben

Druckfrisch

Junge forschende
Endoskopie

Talent Awards 2025 verliehen

Laura Retzbach, Nachwuchswissenschaftlerin im Bereich
der medizinischen Endoskopie, ist mit dem EndoResearch
Talent Award ausgezeichnet worden. Die Verleihung fand im
Rahmen der Veranstaltung ,Junge forschende Endoskopie”
am 9. und 10. Mai an der Medizinischen Hochschule Hanno-
ver statt, wahrend der vielversprechende Talente aus ganz
Deutschland ihre Projekte prasentierten.

Mit ihrer Forschung konnte Laura Retzbach die Jury sowohl
fachlich als auch methodisch Gberzeugen. Im Mittelpunkt
ihres Projekts stand ein innovatives Verfahren zur palliativen
Behandlung von Patientinnen und Patienten mit malignem
Diunndarmmilieu infolge einer Peritonealkarzinose. Ge-
meinsam mit ihrem Team untersuchte sie die endosonogra-
phisch gesteuerte Anlage einer Coloenterostomie, einem

| OLYMPUS INFORMIERT

schon jetzt komplett online auf
unserer Homepage lesen.

Barbara Opalka

Businessgroup Coordinator
HCP and Events DACH

minimal-invasiven Verfahren, bei dem mittels eines Metall-
stents die Darmpassage wiederhergestellt wird.

Die Ergebnisse sind eindrucksvoll: In 94 % der Falle war der
Eingriff erfolgreich, die Symptome besserten sich bereits am
ersten Tag deutlich. Eine vollstandige enterale Erndhrung
war bei fast 70 % der Behandelten schon am zweiten Tag
wieder maoglich. Im Vergleich zur konventionellen Versor-
gung mit einer Ablauf-PEG verlangerte sich das symptom-
freie Uberleben von 5 auf 57 Tage, das Gesamtuberleben von
14 auf 86 Tage - bei deutlich verbesserter Lebensqualitat.

Biihne fiir den Nachwuchs

Die Preisverleihung war zugleich Hohepunkt der rundum
gelungenen Veranstaltung ,Junge forschende Endoskopie”,
die sich als wichtige Plattform fur den wissenschaftlichen
Nachwuchs etabliert hat. Zahlreiche junge Talente aus ganz
Deutschland nutzten die Gelegenheit, ihre aktuellen For-
schungsprojekte im Bereich der Endoskopie vorzustellen -
von technischen Innovationen bis hin zu klinisch relevanten
Studien. Begleitet wurde das wissenschaftliche Programm
von erfahrenen Expertinnen und Experten, die als Jury


https://www.olympus.de/medical/de/Produkte-und-L%C3%B6sungen/Medizinische-Fachrichtungen/Gastroenterologie/
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e Ob Studierende, Promovierende oder Postdocs:
Wer sich flr Endoskopie begeistert und die
Forschung aktiv mitgestalten mdchte, sollte
sich den Termin fur das 13. Treffen ,Junge
forschende Endoskopie” in der Medizinischen
Hochschule Hannover schon jetzt vormerken.

Am 29. und 30. Mai 2026 geht die zertifizierte
arztliche Fortbildungsveranstaltung der
Klinik fur Gastroenterologie, Hepatologie,

fungierten und fur den personlichen Austausch in Vortra- Infektiologie und Endokrinologie an der MHH
gen, Diskussionen sowie auch in Gesprachen am Rande des in die nichste Runde. Naheres hierzu finden Sie
Programms zur Verfligung standen. Ein besonderes High- auf Seite 15 in dieser Ausgabe.

light: das gemeinsame Abendessen, bei dem sich neue Kon-
takte, angeregte Gesprache und erste Ideen fur kinftige Ko-
operationen entwickelten. ,Genau dieser offene Austausch
ist es, der die Veranstaltung so besonders macht”, fasste ein
Teilnehmer treffend zusammen.

>> fortsetzung auf Seite 15
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Titelthema

,Neue” Wege

Perkutane Endoskopie — Teil 1

Die flexible Endoskopie zur Behandlung
von Abszessen Uber einen perkutanen
Zugang ist schon lange bekannt. Erste
Beschreibungen beispielsweise fur die
Nekrosektomie bei schlecht zugangli-
chem Senkungsabszess bei nekrotisie-
render Pankreatitis liegen seit mehr als
20 Jahren vor [1, 2]. Fur Risikopatienten
konnte eine reduzierte Mortalitat beim
perkutanen oder transgastralen Vor-
gehen gegenuber der offenen chirur-
gischen Nekrosektomie nachgewiesen
werden [3]. Fur die Behandlung der
nekrotisierenden Pankreatitis wird die
Methode aber bisher nur in wenigen
Zentren weltweit in groBeren Fallzah-
len angewendet [4] und ist auch in
Deutschland wenig verbreitet.

| OLYMPUS INFORMIERT

Die perkutan endoskopische Nekro-
sektomie (PEN) stellt eine interessante
Erganzung im Rahmen eines Step-up-
approachs in der Behandlung der ne-
krotisierenden Pankreatitis dar [5]. Die
PEN kann aber selbstverstandlich auch
fur entzdindliche Erkrankungen ande-
rer Genese zum Einsatz kommen. Das
radiologisch kontrollierte Aufbougieren
eines praformierten Drainagekanals mit
Savary-Bougies oder Ballon zur spdte-
ren endoskopischen Abszessinspektion
und Kochsalzspulung ist schon lange
beschrieben. In den Nachbardiszipli-
nen der Gastroenterologie gibt es viele
Beispiele Uber perkutane Zugangswe-
ge fur interventionelle operative MalR-
nahmen, die im Regelfall mit starrem
Equipment durchgefihrt werden, wie
die Nephrolithotomie oder Bandschei-
benprolaps-Entlastung. Einen gewissen
Stellenwert in der Viszeralmedizin hat
der flexible perkutane Zugang in der

Cholangioskopie zur Stein- oder Tu-
mortherapie erlangt. Diese Indikation
soll jedoch nicht Thema dieses zweiteili-
gen Artikels sein.

Seltene gastroenterologische
MaRBnahme

Bei schwierigem oder unmaoglichem
endoluminalen Zugangsweg von oral
oder rektal oder bei fehlender Befund-
besserung nach radiologisch oder in-
traoperativ gelegten Drainagen kann
die PEN die entscheidende MaBnahme
fur den Patienten sein. Bisher wird eine
solche perkutane Endoskopie nur sel-
ten in der Gastroenterologie angewen-
det. Mogliche Ursachen daftr kénnten
Unsicherheiten bei der Etablierung
eines sicheren groRlumigen perkuta-
nen Zugangs und fehlende Erfahrung
in der endoskopischen Orientierung in
einer Abszesshohle sein. Aktuell wird



die flexible Endoskopie in der freien
Bauchhohle, im Retroperitoneum oder
der Pleurahohle nur in wenigen Zentren
routinemaBig eingesetzt. Typische Indi-
kationen sind neben der Abszess-/Fis-
telsanierung, dem Pleuraempyem, der
nekrotisierenden Pankreatitis mit Sen-
kungsabszessen auch andere chroni-
sche Infektsituationen [4, 6, 7]. Fast alle
Patienten im eigenen Patientenkollektiv
sind zuvor mit anderen Methoden Uber
viele Wochen, Monate oder Jahre frus-
tran vorbehandelt worden, bevor eine
PEN geplant und durchgefuhrt wurde.

Diagnostische Sitzungen

Neben der Anamneseerhebung und ei-
genen (1) korperlichen Untersuchung ist
vor dem Start einer PEN eine ausfuhrli-
che Durchsicht der radiologischen ope-
rativen Vorbefunde essentiell. Grund-
satzlich bietet die flexible Endoskopie

auch in der Diagnostik entscheidende
Vorteile neben den radiologischen Me-
thoden: die unmittelbare Sicht in die
Hohlen und inneren Oberflachen ent-
larvt manche radiologisch nicht sichtba-
ren Befunde, und mit dem Endoskop ist
unmittelbar nach der Diagnostik auch
sofort die Therapie moglich.

Als Zugang fur die PEN kann ein bereits
etablierter Kanal - radiologisch oder
intraoperativ gelegte Drainage - ge-
nutzt werden. Die erste diagnostische
Endoskopie des Problems erfolgt im
Regelfall mit einem Feinkaliber-Endo-
skop (z. B. GIF-XP 190N, Firma Olym-
pus, Durchmesser 5,4 mm, Arbeits-
kanaldurchmesser 2,2 mm). Ein im
Vorfeld bereits etablierter Drainage-
kanal sollte vom Radiologen maximal
vergrol3ert werden, z. B. von 10 Ch auf
14 Ch. Zwischen dem letzten radiolo-
gischen Drainage-up-sizing und der

Ein Artikel von:

Dr. med. Marcus Kantowski

Stellvertretender Leiter des
Interdisziplinaren Endoskopie Zentrums
Oberarzt der Klinik fur Allgemein-,
Viszeral- und Transplantationschirurgie

Universitatsklinikum Heidelberg

Im Neuenheimer Feld 410

69120 Heidelberg
marcus.kantowski@med.uni-heidelberg.de

ersten Endoskopie sollten mindestens
funf bis sieben Tage vergehen, damit
die Schichten der Bauchwand verklebt
sind und eine CO,-Insufflation in die
Weichteilgewebe in der ersten diag-
nostischen Endoskopie in jedem Fall
vermieden wird. Operativ angelegte
Drainagen oder Bulau-Drainagen sind
vom Durchmesser im Regelfall ausrei-
chend, um bereits in der ersten Sitzung
mit dem Feinkaliber-Endoskop einzu-
spielen.

Bei der PEN sollte immer mit CO,-In-
sufflation und nicht mit Raumluft gear-
beitet werden. Die erste perkutan en-
doskopische Sitzung sollte unbedingt
mit Durchleuchtungsoption durchge-
fUhrt werden. Fur den sicheren Ablauf
wird zunachst die Abszesshohle Uber
die radiologisch gelegte Drainage mit
Kontrastmittel dargestellt. Nach Kon-
trastierung der Abszesshohle wird ein

OLYMPUS Informiert | 05
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steifer FUhrungsdraht unter Rontgenkontrolle vorgescho-
ben. Nach sicherer radiologischer Platzierung des Drahtes in
der Abszesshohle wird der Draht am Ubergang vom Draina-
gekanal zur Haut sofort mit einer Klemme gegen Dislokation
gesichert. Dann wird die alte Drainage vom Draht entfernt
und verworfen.

Das Feinkaliber-Endoskop wird neben dem platzierten Draht
und nicht Uber den Draht vorgeschoben. Damit ist eine gro-
Bere Beweglichkeit gegeben und eventuelle Seitendste eines
komplexen Fistelsystems in der Bauchdecke kénnen so beim
Vorspiegeln besser erkannt werden. Bei Passage durch die
Bauchdecke ist es wichtig, den Drainagekanal durch Was-
serspulung Uber eine Spritze mit wenig Volumen und Druck,
wobei bitte NICHT mit der Spulpumpe gearbeitet wird, zu
spulen und zu 6ffnen. Damit ,schwimmt” das Feinkaliber-
Endoskop neben dem liegenden Draht atraumatisch durch
die Bauchwand in die Abszesshohle.

Diese Fragen sind vor den
Therapieschritten wichtig:

© Gibt es Sequester?

© Sind in der Abszesshohle Kot
oder Speisereste?

© Gibt es Hinweise auf Fremdmaterial
oder auf eine Fistel?

In der Abszesshohle kann nun mit dem Feinkaliber-
Endoskop der Schaden inspiziert werden.

Der Eiter wird abgesaugt, und die Wundhohle wird gespult,
bis das Spulwasser klar ist. Diese erste Intervention wird

im Regelfall zur besseren radiologischen Orientierung und
Ubersicht in Riickenlage durchgefihrt. Ob man sich in einem
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Senkungsabszess in Richtung der Leiste caudal oder cranial
in Richtung Milz bewegt, ist endoluminal rein endoskopisch
im Regelfall nicht zu entscheiden. Dafur ist die Rontgenkon-
trolle in der ersten diagnostischen Sitzung unentbehrlich.

Um eine Aspiration zu verhindern, sollte zumindest der erste
Einsatz in Intubationsnarkose durchgefuhrt werden. In fast
allen Fallen reicht eine einfache Spulung mit einem grolReren
dunnlumigen Drainagekatheter nicht aus. Die Abszesshohle
muss oft nekrosektomiert werden oder ein moglicher ande-
rer Ursprung der Abszessformation muss weiter endosko-
pisch versorgt werden.

Dazu ist es im zweiten Schritt notwendig, den frisch geschaf-
fenen Drainagekanal von etwa 6 mm noch weiter aufzube-
reiten, um mit einem Therapie-Gastroskop in die Wundhohle
mit der Option auf weitere Interventionsmaoglichkeiten zu
kommen. Dazu bietet es sich an, mit dem Feinkaliber-En-
doskop nach erster orientierender Endoskopie zum tiefs-
ten Punkt der Abszesshohle zu gehen und dort den steifen
Draht tief und sicher im Korper als Wegweiser und Anker-
punkt fur Bougie und spater als Leitschiene fur die Spuldrai-
nagen via Draht zu verankern.

Die Kanalvergrofierung von 6 mm (diagnostisch) auf 12 mm
(therapeutisch) nur Uber Ballondilatation oder Bougie-
rung ist technisch anspruchsvoll und bendétigt nach eige-
ner Erfahrung zwei bis drei Einzelsitzungen. Vor allem bei
sehr adipdsen Patienten, Anasarka, Sportlern mit kraftiger
Bauchwandmuskulatur oder langem, schrag verlaufenden
Punktionskanal in der Bauchdecke ist die alleinige endo-
skopische Bougierung nicht ausreichend. Besser ist es,
nach Entfernung des Feinkaliber-Endoskops unter Lokalan-
asthesie eine Haut- und Faszieninzision auszufuhren. Bei
liegendem, steifen FUhrungsdraht kann man digital je nach
Dicke der Bauchdecke von kutan direkt in die Abszesshoh-
le stumpf praparieren oder bei langem Drainagekanal nach
der stumpfen Praparation dann nur noch die letzten Zenti-
meter unter Rontgenkontrolle mit Bougies oder dem Ballon
vollenden.



Therapeutische Optionen

Nach der Kanalerweiterung sollte es ohne Probleme mdaglich
sein, bei liegendem Draht den Drainagekanal jetzt auch mit
dem therapeutischen Gastroskop zu passieren. Damit hat
man neben einer besseren Insufflation und Spulung jetzt
auch alle therapeutischen Maoglichkeiten der interventionel-
len Endoskopie wie die Nekrosektomie durch Schlinge, Dor-
miakorbchen, Fasszange oder Spezialinstrumente, z. B. den
Excavator der Firma Ovesco, einzusetzen.

Im Falle von schlechter Ubersicht in der ersten Sitzung,
beispielsweise wegen Blutung, Nekrosematerial oder Eiter,
sollte auf Sicherheit gearbeitet und keine Manipulationen
mit einer schweren Blutung provoziert werden, analog zum
transgastralen Vorgehen. Nach dem sicheren Abraumen und
Entfernen von Nekrosematerial werden am Ende der ersten
Sitzung Uber den Fuhrungsdraht eine oder mehrere Spul-
drainagen in der Abszesshohle platziert. An der Spitze der
Drainagesonden sollte ein Endloch sein, damit die Drainage
atraumatisch Uber einen Draht geschoben werden kann
und nicht mit der Fasszange neben dem Endoskop in die
Abszesshohle gezogen werden muss. Drainagesonden aus
dem OP haben im Regelfall bereits ein Endloch an der distalen
Spitze, ansonsten muss ein solches angebracht werden.

Sind noch weitere Anschlusssitzungen geplant, so sollten
mindestens zwei 15 Ch oder besser 20 Ch Spuldrainagen
platziert werden, um den aufwendig hergestellten perkuta-
nen Zugang fur die folgende Sitzung offen zu halten.

Je nach Defektgrofie und Umfang des Sequesters kénnen
mehrere Sitzungen zur Sanierung notwendig sein. Zwischen
den Sitzungen sollte jeweils ein Zeitraum von mindestens
drei bis funf Tagen liegen, um Odem, Abschwellung und Sis-
tieren von kleineren Blutungen und weitere Reinigung der
Wundhohle abzuwarten.

GroBBe Abszesse sollten mit mindestens 1-2 Liter Spullo-
sung pro Tag gespult werden. Finden sich gegen Ende der

letzten endoskopischen Therapie keine Nekrosen mehr in
der Wundhdéhle und nur noch kleinere Fibrin- und Eiterres-
te, so ist der Zeitpunkt gekommen, den Patienten nur noch
Uber eine Spuldrainage zu versorgen, und die Notwendigkeit
fur weitere perkutane endoskopische Eingriffe ist nicht mehr
gegeben.

Eine radiologische Kontrolle, ob weitere Abszessformationen
vorliegen und zur Objektivierung des Therapieverlaufes soll-
te vor Entfernung der letzten Spuldrainage erfolgen.

Grundsatzlich gilt, dass mit den Methoden der flexiblen En-
doskopie auch auf perkutanem Weg die Erfordernisse der
septischen Chirurgie, namlich Eiterentleerung (ubi pus, ibi
evacua), Drainage/Ableitung und Prophylaxe, seit Kirschner
1922 allgemein anerkannt, sehr Patienten schonend erfullt
werden konnen. Der kurze Weg von kutan in eine Abszess-
hohle bietet neben Spulung und Nekrosektomie noch vie-
le weitere interessante Optionen: Je nach Grundproblem
(Anastomosenleckage, chronische Entzindung, Fremdkor-
per, Fistel etc.) konnen fast alle gangigen endoluminalen
Interventionen auch tber einen perkutanen Zugang durch-
gefuhrt oder damit kombiniert werden.

Typische Beispiele sind:

a) die perkutane endoskopische Vakuumtherapie, z. B.
mit einer Foliendrainage zur sicheren Verkleinerung
und Abheilung einer Abszesshohle bei relativ sauberen
Wundverhaltnissen [8],

b) die perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG),
z. B. Minileckage im Sleeve-Magen mit kutaner Fistel,
desweiteren Defektverschluss (oral oder rektal) durch
einen Plug oder ein Vicrylnetz in Kombination mit einer
perkutanen VAC-Foliendrainage [9].

Ein von perkutan nach endoluminal vorgelegter Faden
kann auch genutzt werden, um nach oraler Ausleitung eine
endoluminal schwierig zu erreichende Leckage, dann von
luminal her z. B. mit einem OTSC, zu verschlielRen.

Bei sehr grofl3en Defekten mit vermutlich multiplen
Sitzungen kann es in Ausnahmefallen auch sinnvoll sein,
neben zwei bis drei Spuldrainagen in der Bauchdecke

fur einen kurzen Zeitraum von vier bis acht Tagen einen
komplett gecoateten Osophagusstent im Drainagekanal zu
verankern und diesen damit bei groBem Sequester optimal
offen zu halten. Die Lange des Stents richtet sich nach dem
Drainagekanal und der Dicke der Leibeswand des Patienten.
Der Stent wird ahnlich wie ein Stoma kutan ausgeleitet,
durch Nahte fixiert und mit Grundplatte und Beutel
pflegerisch versorgt. Zur Reduktion eines Blutungs- oder
Arrosionsrisikos sollte der Stent nach unserer Erfahrung
nach spatestens einer Woche wieder entfernt werden, wenn
die Masse des Sequesters interventionell entfernt wurde.

OLYMPUS Informiert | 07



®

Anwendungsbeispiel 1
Patientin mit oberflachlichem, parastomalem Abszess

S it

[ Ot der Wunde T o - _na?l
Bild 1a:  56-jdhrige Patientin mit Adipositas per magna, Z. n. Bild 1c:  Die konservative
Anlage eines endstandigen Descendostomas und Hartmannstumpf Therapie mit optimierter
bei akuter Sigmadivertikulitis. Bei Erstvorstellung parastomale Wundversorgung, Inzisio-
Fistel mit ausgedehntem Abszesssystem links in der Bauchdecke nen, CT-gesteuerten Drai-

nagen und Spulung verlief
extern Uber sechs Monate
frustran

Bild 1b:  Im Verlauf Entwicklung einer Wundheilungsstérung
parastomal mit Abszess in die Tiefe. (Weil3) Knopfkandle links im Bild
in der parastomalen Fistel in die Tiefe. Rechts im Bild zwei Drainage-
schlauche in den Abszess. Unterminierung der Fettschiirze mit vier
unterschiedlich grofRen kutanen Austrittsstellen ante perforationem

Operative Sanierung

Bild 2e:  Platzierung von zundchst
schwarzen Schwammen zur schnellen
Wundreinigung, dann weien Schwammen
in der Abszesshohle, um eine Arrosion des
durch die Abszesshéhle verlaufenden Co-
lon descendens zu vermeiden. Die kleine-
ren Abszessauslaufer werden unter Sicht
mit dem Endoskop exploriert, gespult und
mit einem per Faden fixierten Drainage-
schwamm versorgt. Der Sogaufbau erfolgt
Uber Drainageschlduche, tberzogen mit
offen-poriger Drainagefolie (Suprasorb
CNP, Lohmann & Rauscher. Rengsdorf.

Bild 2a:  Zunachst erfolgte die Entfernung der Bild 2c:  Trennung der Stuhlpassage vom

Haut- und Unterhautfettnekrosen intraoperativ. parastomalen Abszess durch einen komplett

Die linke Hand steckt in der Abszesshohle Uber gecoateten Metallstent, der im Sigma implantiert Germany). Der Aufbau des Unterdrucks er-

die grofite Hautexzision Nr. 1 in der Bauchdecke und durch Hautnahte vor Ort gehalten wird folgt tber eine herkdmmliche Unterdruck-
pumpe zur permanenten Abszessdrainage

Bild 2b:  Finger der rechten Hand werden Bild 2d:  Damit kann das Kolon vom e g el et g

durch die kleineren Abszessinzisionen Nr. 2 und parastomalen Abszess in der Fettschirze

Nr. 3 gesteckt. Die Zeigefinger der rechten und separiert werden

linken Hand berthren sich Uber Hautinzision
Nr. 4 und geben ein Ausmaf? der AbszessgrofRRe
wieder

08 | OLYMPUS INFORMIERT
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Endoskopische Sanierung

Bild 3a: Die ca. handtellergrof3e schmutzige
Abszesshohle wird endoskopisch bis in die
letzten Winkel gespult

Bild 3b: Aufgezogen auf einen Ruckholfa-
den werden kleinere Schwammsegmente bis
in die letzten Winkel der schmutzigen Abszess-
héhle mit der Zange transportiert [10]

Bild 3c:  Der Unterdruckaufbau erfolgt
auch wieder Uber eine Sogdrainage

Bild 3d: Nach Sauberung und Konditionie-
rung erfolgt der sukzessive Riickzug unter
endoskopischer Kontrolle und nach sieben
Wochen die Sekundarnaht zum Verschluss.
Im weiteren Verlauf (aktuell 12 Monate) ist es
zu keinem Rezidivabszess gekommen. Das
Stoma wurde aufgrund der Adipositas per
magna, den Komorbiditdten und dem kompli-
kativen postoperativen Verlauf der Patientin
bisher belassen
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Aus der Praxis

Schmerzlos Thorakoskopieren - wie geht das?

Ein innovativer Ansatz zur Schmerzreduktion mit Kryotherapie

Ein Artikel von:

Dr. med. Sammy Onyancha
Sektionsleiter

Interventionelle Pneumologie

St. Elisabethen Krankenhaus
Frankfurt

Ginnheimer StraBe 3
60487 Frankfurt am Main
sammy.onyancha@artemed.de

Die medizinische Thorakoskopie - auch
Pleuroskopie genannt - hat sich als
zuverlassiges Verfahren zur Diagnostik
unklarer Pleuraveranderungen etabliert.
Dennoch stellt der postinterventionel-
le Schmerz ein zentrales Problem dar.
Trotz lokaler Andsthesie und systemi-
scher Analgesie (z. B. Opioide) bleibt die
Schmerzreduktion haufig unzureichend.
Gleichzeitig steigen die Anforderungen
an schonende, opioid-reduzierte Verfah-
ren. In der Thoraxchirurgie hat sich die
Kryoneurolyse - die gezielte tempora-
re Ausschaltung von Interkostalnerven
durch Kalteeinwirkung - als effektive
Methode zur Schmerzreduktion eta-
bliert. Ein gleichwertiges Verfahren fur
die Pleuroskopie wurde bislang nicht
etabliert.

| OLYMPUS INFORMIERT

Was ist Kryoneurolyse?

Bei der Kryoneurolyse werden Ner-

ven punktuell auf etwa -70 °C gekuhlt,
wodurch es zu einer reversiblen Scha-
digung der Axone kommt (Waller-De-
generation), ohne dass die dul3eren
Strukturen des Nervs (Endo-, Peri- und
Epineurium) dauerhaft geschadigt wer-
den. Die Folge ist eine effektive, tem-
pordre Schmerzblockade mit Regenera-
tion der Nerven Gber Wochen.

Die Studie:
Kryoneurolyse wéhrend der
Pleuroskopie

Im Zeitraum Januar bis Dezember 2024
wurde am St. Elisabethen Krankenhaus
in Frankfurt am Main eine prospektive
Beobachtungsstudie mit 43 Patienten
durchgefuhrt [1]. Bei 25 von ihnen kam
wahrend der Pleuroskopie eine 1,7 mm
Kryosonde zur interkostalen Kryoneu-
rolyse zum Einsatz.

Die Thorakoskopien wurden mit einem
semi-rigiden Pleuroskop (LTF-H290,
Olympus) unter Sedierung mit Propofol
durchgefuhrt. Die Kryoneurolyse erfolg-
te gezielt unter Sichtkontrolle mit Red
Dichromatic Imaging (RDI), um Gefal3e
auszuschlieBen. Pro Patient wurden vier
Stellen eines Interkostalraumes fur je
zwei Minuten vereist.

Ergebnisse:
Weniger Schmerz, weniger Opioide

Die Ergebnisse sprechen eine klare
Sprache: Schmerzreduktion!

Alle Patienten wurden Uber 72 Stunden
stationdr Uberwacht. Schmerz wurde
mittels numerischer Ratingskala (NRS
0-10) zu definierten Zeitpunkten (4 h,
24 h, 72 h) erfasst. Zudem wurde der
Analgetikabedarf dokumentiert.

Die medianen NRS-Schmerzwerte
(NRS 0-10) lagen bei den Patienten mit
Kryoneurolyse bei:

© 3,1 nach 4 Stunden
© 2,0 nach 24 Stunden
© 1,5 nach 72 Stunden

Im Vergleich:
In der Kontrollgruppe lagen die
Werte bei

© 4,7 nach 4 Stunden
© 3,2 nach 24 Stunden
© 2,1 nach 72 Stunden

Weniger Analgetika:

© 68 % der behandelten Patienten
kamen mit nicht-opioidhaltiger
Monotherapie (Metamizol) aus

© 12 % bendtigten Uberhaupt keine
Analgesie nach dem Eingriff

© Nur 20 % benétigten eine
Kombinationstherapie mit Piritramid

Es traten keine schweren Komplikatio-
nen auf. In zwei Fallen wurde eine vor-
Ubergehende, lokal begrenzte Taubheit
beobachtet, die sich innerhalb von 24
Stunden zuruckbildete.



Kryoneurolyse als Baustein
multimodaler Analgesie

Die Ergebnisse zeigen, dass die inter-
kostale Kryoneurolyse mit einer 1,7 mm
Kryosonde sicher, effektiv und einfach
durchfuhrbar ist. Der Nutzen? Weniger
Schmerzen, reduzierte Opioidgaben
und potenziell schnellere Erholung.

Besonders relevant erscheint der Ein-
satz im Rahmen multimodaler Anal-
gesiekonzepte, bei denen eine gute
Schmerzreduktion ohne systemische
Nebenwirkungen im Vordergrund steht.
Die Methode ergdnzt das bestehende
Repertoire aus Lokalanasthetika, Seda-
tiva und systemischen Schmerzmitteln
auf elegante Weise.

Fazit:
Kélte gegen Schmerz - mit System
und Sicherheit

Die Anwendung der Kryoneurolyse bei
der Thorakoskopie ist nicht nur mach-
bar, sondern bringt spurbare Vortei-

le fur die Patienten. Die Methode ist
minimal-invasiv, schnell einsetzbar und
ermoglicht eine effektive Schmerzkon-
trolle mit reduzierter Medikamentenbe-
lastung.

Schmerzwerte im Vergleich
(NRS Schmerzskala)

tunde 24 S |

Kryoneurolysis-Gruppe M Kontroll-Gruppe

72 Stunden

zu allen Zeitpunkten

Bild 1a-f: Kryoneurolyse Schritt fir Schritt

FUr die Zukunft braucht es grolRere,
randomisierte Studien, um die Langzeit-
effekte und das wirtschaftliche Poten-
zial dieser Technik zu untermauern.
Schon jetzt lasst sich aber sagen, dass
die Kryoneurolyse eine vielversprechen-
de Innovation in der interventionellen
Pneumologie ist.
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Seit einem Jahr erfolgreich im Einsatz

Hochmoderne Endoskopie-Abteilung im Klinikum Straubing - Teil 1

Ein Interview mit:

Prof. Dr. med. Norbert Weigert
Arztlicher Direktor und Chefarzt

I. Medizinische Klinik BARMHERZIGE BRUDER
Klinikum St. Elisabeth Straubing GmbH

St.-Elisabeth-Str. 23
94315 Straubing
Norbert.Weigert@klinikum-straubing.de

Um auch in Zukunft héchsten Ansprichen an Behandlungs-
qualitat und Patientensicherheit entsprechen und den Mitar-
beitern eine attraktive Arbeitsumgebung bieten zu kdnnen,
wurden am Klinikum Straubing von 2019 bis 2025 umfangrei-
che Bauarbeiten durchgefihrt. Schwerpunkte waren ein Er-
weiterungsbau mit einem neuen Eingangsbereich mit direkter
Anbindung an ein neues Parkhaus und mit neuen Stationen
fur die Neurologie und die Intensivmedizin sowie umfassende
NeubaumafRnahmen fur die kardiologische und die gastro-
enterologische Funktionsdiagnostik.

Nach intensiver Planungs- und 15-monatiger Bauphase wur-
de die hochmoderne Funktionsabteilung der I. Medizinischen
Klinik mit ca. 600 gm Flache im November 2024 offiziell in Be-
trieb genommen. Sie ist derzeit eine der modernsten Endo-
skopie-Abteilungen Deutschlands und kombiniert modernste
Technik mit einem Ambiente, das Patienten und Besuchern
Geborgenheit schenkt.

| OLYMPUS INFORMIERT

Herr Professor Weigert, geben Sie unseren Lesern
einen Einblick in Ihre Abteilung. Wie viele Patienten
behandeln Sie im Jahr? Wo liegen dabei Ihre
Schwerpunkte?

Die I. Medizinische Klinik am Klinikum Straubing ist allge-
mein-internistisch orientiert und vertritt die Schwerpunkte
Gastroenterologie, Diabetologie, Infektiologie sowie Hamato-
logie und Onkologie. In der Abteilung werden pro Jahr etwa
4.500 Patienten stationar versorgt. Ein wesentlicher Schwer-
punkt der Abteilung liegt in der diagnostischen und interven-
tionellen Sonographie und Endoskopie. In der Funktionsabtei-
lung werden pro Jahr ca. 6.500 Sonographien sowie ca. 4.000
Gastroskopien, 3.600 Koloskopien, 400 ERCPs und 400 Endo-
sonographien durchgefuhrt. Als spezielle Untersuchungsme-
thoden werden auch die Cholangioskopie, perkutane Gallen-
wegseingriffe (PTCD) und die Doppelballon-Enteroskopie
sowie in geringer Frequenz auch die Mini-Laparoskopie durch-
gefuhrt. In den neuen Funktionsbereich ist auRerdem ein
Gastro-Labor fiir die Durchfiihrung der HR-Osophagus-Mano-
metrie sowie der 24 Stunden-pH-Metrie mit Impedanzanalyse
und der Kapselendoskopie integriert. Die Untersuchungszah-
len sind seit der Inbetriebnahme der neuen Abteilung deut-
lich gestiegen. Eine besonders starke Zunahme zeigt sich bei
den ambulant durchgefuhrten endoskopischen Eingriffen, die
inzwischen mehr als die Halfte der insgesamt durchgefuhrten
Eingriffe ausmachen.

Sie arbeiten jetzt gut 10 Monate in Ihrer neuen
Endoskopie. Wie gestaltete sich die Planungsphase?
Inwieweit waren Sie und Ihre pflegerische Assistenz
in die Gestaltung der neuen Abteilung einbezogen?

Den Baumalinahmen gingen mehrjahrige intensive Planun-
gen voraus, in die sich auch die pflegerische Assistenz unter
Leitung von Frau Tamara Probst von Anfang an sehr enga-
giert und fachkundig eingebracht hat. Die tolle Mitarbeit der
pflegerischen Assistenz an der Planung und deren kritische
Begleitung der Umsetzung der eingebrachten Ideen wa-
ren ein ganz entscheidender Erfolgsfaktor fur das Gelin-
gen der Baumalinahmen. Die Assistenz hat haufig andere
Perspektiven und andere Gewichtungen bei der Ablauf- und


mailto:Norbert.Weigert@klinikum-straubing.de

Raumgestaltung als der Untersucher. Ihre Vorschldge sollten
daher auf jeden Fall adaquat bertcksichtigt werden. Die Bau-
leitung und die Architekten haben von Beginn an die Vorstel-
lungen und Ideen der Mitarbeiter in ihre Entwurfe aufgenom-
men und soweit als moglich auch umgesetzt. Die Bauleitung
hat ihre Planungen mit grol3em Verstandnis wiederholt daftr
geandert, um sie den Bedurfnissen der Patienten und auch
der Mitarbeitenden optimal anzupassen.

Was war Ihr dringendstes Bediirfnis, im Neubau
umzusetzen? Und wie profitieren Sie und Ihre
Patienten jetzt davon?

Der wesentliche Grund fur die Genehmigung der Neubau-
malnahmen war die enorme Zunahme an sonographischen
und endoskopischen Untersuchungen in den zurtckliegen-
den Jahren, die in den bisherigen beengten Raumlichkeiten
nicht mehr zu bewadltigen waren. Mit dem Neubau sollten
aber nicht nur die verfugbaren Flachen vergrof3ert und die
technische Ausstattung modernisiert werden, sondern vor al-
lem auch die Prozessablaufe in der Patientenversorgung von
der Aufnahme der Patienten in den Untersuchungsbereich
bis zu deren Entlassung unter Einbeziehung der Digitalisie-
rung optimiert werden. Aulerdem wurde besonderer Wert
auf die Gewdhrleistung einer hochst moglichen Patientensi-
cherheit durch Optimierung der Patiententberwachung vor,
wahrend und nach der Untersuchung sowie hochst mogli-
cher hygienischer Standards durch Konzeption eines neuen

Aufbereitungsbereiches mit IT-gestltzter Steuerung der auto-
matisierten Waschsysteme und modernen Trocken- und Lage-
rungsschranke gelegt.

Auch die Arbeitsbedingungen fur das medizinische Team soll-
ten grundlegend verbessert werden. Eine durchdachte Raum-
struktur, digitale Dokumentationssysteme und eigens angefer-
tigte, hohenverstellbare Arbeitsplatze machen die Arbeit nicht
nur effizienter, sondern auch schonender. Die ergonomischen

Losungen im Aufbereitungsbereich sind derzeit einzigartig in

Deutschland. Eine hohe Zufriedenheit und Wertschatzung der
Mitarbeiter ist eine wichtige Basis fur eine optimale Patienten-
versorgung.

Die neu konzipierte Funktionsabteilung sollte nach den Vor-
stellungen der Geschdftsfuhrung ausreichend Reserven vor-
halten, um weiter steigende Patientenzahlen, zu erwartende
Neuentwicklungen in der Sonographie und Endoskopie sowie
insbesondere auch neue Versorgungswege in Folge der an-
stehenden gesundheitspolitischen Veranderungen in den
nachsten Jahren maglichst gut umsetzen zu kénnen.

Zu Beginn unserer Planungen war bereits absehbar, dass
die anstehenden gesundheitspolitischen Entwicklungen ei-
nerseits Druck auf die Kliniken austben, bisher stationdr
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durchgefihrte Leistungen ambulant erbringen zu mussen
und andererseits Moglichkeiten fur die Kliniken bieten, mehr
ambulante Leistungen als bisher erbringen zu kénnen.

Unsere Endoskopie-Abteilung, die nahe am Eingang des Kli-
nikums lokalisiert ist, wurde daher mit einem grol3en, freund-
lich gestalteten Anmelde- und Wartebereich ausgestattet.
Von diesem Wartebereich aus wird der Patient in die Umklei-
de und dann in den Uberwachungsbereich begleitet, in dem
er sich auf die fur ihn reservierte Untersuchungsliege legen
kann. Nach erneuter Patientenidentifikation wird bereits im
Uberwachungsbereich das Monitoring initialisiert, mit der
zentralen Monitoranlage gekoppelt und ein vendser Zugang
angelegt. Aus dem Uberwachungsbereich wird der Patient
auf der Untersuchungsliege mit angelegtem Monitoring in
den Untersuchungsraum gefahren, so dass unmittelbar nach
erfolgtem Team-Time-out mit der Untersuchung begonnen
werden kann. Nach der Untersuchung wird der Patient mit
Monitoring wieder in den Aufwachbereich verlegt und nach
addquater Uberwachung nach Hause entlassen oder auf Stati-
on verlegt. Durch diesen Ablauf wird der Untersuchungsraum
nur kurzzeitig belegt und rasch wieder fur die nachste Unter-
suchung verflgbar.

Der Uberwachungsbereich nimmt eine zentrale Rolle in der
Steuerung der Prozessabliufe ein. Unser Uberwachungsbe-
reich wurde mit 12 Betten relativ grof$ konzipiert. Nach zehn
Monaten Betrieb ist der Uberwachungsbereich ausgelas-
tet, da insbesondere die Zahl der ambulanten Eingriffe stark
zugenommen hat. Die vorhandene Struktur ermdglicht es,
auch Patienten mit langerer Uberwachungsdauer beispiels-
weise nach Hybrid-DRG-Eingriffen von der Aufnahme bis zur
Entlassung komplett in der Funktionsabteilung zu versorgen
und dadurch Patiententransporte und Bettenkapazitaten auf
Stationen einzusparen. Fur Aufnahme- und Entlassgesprache
mit Patienten und Angehdrigen wurde zwischen Warte- und
Uberwachungsbereich ein separater, freundlich gestalteter
Besprechungsraum integriert.

Fur die Optimierung der Prozessablaufe war es uns wich-
tig, die Sonographieraume in die Funktionsabteilung in

| OLYMPUS INFORMIERT

unmittelbarer Nahe zu den Endoskopieraumen zu lokalisieren,
da sehr viele Patienten nacheinander sonographische und en-
doskopische Untersuchungen erhalten. Dadurch kénnen die
Zuteilung der Patienten und auch der Untersucher zu den je-
weiligen Untersuchungsraumen, die Ausbildungsmaglichkei-
ten und auch die Auslastung der Funktionsabteilung optimiert
werden.

Bildnachweise: www.klinikum-straubing.de

@ Kurzvorgestellt

Das Klinikum Straubing der Barmherzigen Bruder ist
Klinikum des universitaren MedizinCampus Niederbayern
und akademisches Lehrkrankenhaus der Technischen
Universitat Munchen. Mit 475 Planbetten ist es das groRte
katholische Krankenhaus in Niederbayern und eines von
sieben Krankenhdusern im Verbund der Barmherzigen
Brider Bayerns. Die jahrlich circa 25.000 stationaren und
circa 55.000 ambulanten Patienten werden in zwdlf Haupt-
fachabteilungen und mehreren spezialisierten Sektionen
versorgt. Das Klinikum ist ein Schwerpunktkrankenhaus
mit der héchsten Notfallversorgungsstufe, einem grofen
zertifizierten onkologischen Zentrum, einem Uberregio-
nalen Traumazentrum sowie Standort eines der grof3ten
Luftrettungsstutzpunkte Deutschlands.

Teil 2 des Interviews >>

Teil 2 des Interviews mit Prof. Dr. med. Norbert
Weigert tUber die hochmoderne Endoskopie-
Abteilung im Klinikum Straubing lesen Sie in
Ausgabe 1-2026 der ,OLYMPUS informiert"

Falls Sie schon vorab das gesamte Manuskript
lesen wollen, finden Sie dieses unter diesem Link
und nach dem Scrollen zu 'Olympus informiert":
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EndoResearch Talent Award 2026

Nach dem grof3en Erfolg steht fest: ,Junge forschende En-
doskopie” geht 2026 in die nachste Runde. Die Medizinische
Hochschule Hannover ladt am 29. und 30. Mai 2026 erneut
zum Austausch junger Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler ein. Auch dann wird die Veranstaltung wieder Raum
fur kreative Ideen, wissenschaftliche Tiefe und persénliche
Begegnung bieten - ein starkes Signal fur die kontinuierliche
Forderung des endoskopischen Nachwuchses in Deutsch-
land. Das Treffen bietet eine hervorragende Gelegenheit,
junge und wissenschaftlich aktive Endoskopierende zusam-
menzubringen, um die endoskopische Forschung voranzu-
treiben.

@ \eitere Informationen

© Teilnahme und Anmeldung

Junge Endoskopikerinnen und Endoskopiker
konnen ihren Abstract bis zum 30. April 2026
unter folgender E-Mail-Adresse einreichen:

kongress-ghe@mh-hannover.de

Bitte vormerken: 29. und 30. Mai 2026

An diesen beiden Tagen haben Teilnehmende die Gelegen-
heit, gemeinsam mit den Fachleuten der MHH und aus ande-
ren fihrenden Endoskopie-Abteilungen Deutschlands Uber
ihre Studienideen und bereits laufende Projekte zu diskutie-
ren. Interessierte sind aufgerufen, bei der Anmeldung ihre
Studienidee in Form eines kurzen Abstracts einzureichen.
Unter den unterbreiteten Ideen werden 15 Reisestipendien
in Form der Ubernahme von Reise- und Hotelkosten verge-
ben. Bei Einreichung des Abstracts sollte angegeben wer-
den, ob ein Reisestipendium beantragt wird. Die Teilnahme
am EndoResearch Talent Award 2026 ist kostenlos.

EndoResearch
Talent Award

Beste Projektvorstellung

1. Platz:
2. Platz:
3. Platz:

€750,-
€ 500,-
€ 250,-

Preisgeld:

Auswabhl der Preistrager:

Ein Komitee aus wissenschaftlicher
Organisation und Leitung der Veranstaltung
hort/schaut sich alle Beitrage wahrend

der Veranstaltung an und bestimmt die
Preistrager. Die Preistrager werden durch
eine Jury bestimmt, die Gewinner werden
am Sonnabend zum Ende der Veranstaltung
bekannt gegeben.

(> ) Organisation und Auskunft

Medizinische Hochschule Hannover
Mirjam Schol — Tel.: +49 511 532-3906
Verena Mehr  Tel.: +49 511 532-6490

kongress-ghe@mh-hannover.de
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Journal Club

Praklinische Evaluation
eines dunnen EBUS-Skops

Preclinical evaluation of thin convex
probe endobronchial ultrasound-guided
transbronchial needle aspiration for
intrapulmonary lesions

T. Ishiwata et al, Translational Lung Cancer
Research 2022; 11(7): 1292-1301;
https://dx.doi.org/10.21037/tlcr-22-120

Deutsche Zusammenfassung von
Barbara Opalka, Olympus Deutschland GmbH.

Einfuhrung

Mit der weiten Verbreitung der Com-
putertomographie (CT) fur das Lun-
genkrebsscreening hat die Detektion
verdachtiger pulmonaler Lasionen zu-
genommen. Fur die Gewebsdiagnose
dieser Lasionen wird die CT-gefuhrte
transthorakale Punktion aufgrund ihrer
hohen diagnostischen Ausbeute haufig
eingesetzt. Allerdings ist der trans-
thorakale Weg mit nicht unerheblichen
Komplikationen verbunden. Dagegen
ist die transbronchiale Biopsie mittels
flexiblem Bronchoskop der deutlich
sicherere Weg. Eine addquate Gewe-
begewinnung aus intrapulmonalen
Lasionen speziell hinter den Segment-
bronchien ist herausfordernd. Um
dabei den richtigen Atemweg zum Ziel
zu wahlen, helfen die virtuelle bron-
choskopische oder die elektromagneti-
sche Navigation. Dem Ziel so nahe wie
maoglich zu kommen, wird durch die
Verwendung dunner bis ultradtnner
oder Roboter-gefiihrter Bronchoskope

CP-EBUS

TCP-EBUS

vereinfacht. Radiale Ultraschallsonden
bzw. das Cone-Beam-CT vor der Pro-
benentnahme erleichtern das Auffin-
den des richtigen Atemwegs. An der
richtigen Stelle zu beproben, ist her-
ausfordernder, erschwert durch mogli-
che Instabilitat des Biopsieinstruments
oder unvorhergesehene Bewegungen
bzw. Husten des Patienten. Um diese
Limitationen zu Uberwinden, kann die
EBUS-TBNA mit direkter Sicht auf die
Nadel helfen. Eine Meta-Analyse

hat gezeigt, dass die EBUS-TBNA
maligne intrapulmonale Lasionen mit
91 % Sensitivitat diagnostizieren kann.
Allerdings ermdglicht EBUS nur die
Visualisierung von Lasionen im zentra-
len Lungenbereich.

Ein diinnes Konvex-Ultraschall-Bron-
choskop (TCP-EBUS) mit 5,9 mm Dis-
talende wurde entwickelt, um den
Zugang zur Peripherie und die Proben-
entnahme intrapulmonaler Lasionen
zu verbessern. Zweck dieser Studie
war, den bronchialen Zugang des dun-
nen EBUS-Gerdats quantitativ gegen-
Uber dem konventionellen EBUS-Skop
(CP-EBUS) zu attestieren, die Sicherheit
beim Zugang zu peripheren Atemwe-
gen zu bestatigen und die Machbarkeit
der EBUS-TBNA zu Uberprufen.

Methode
Der Prototyp BF-Y0086 der Firma

Olympus, Japan, hat einen dista-
len Durchmesser von 5,9 mm, mit

S

4.8-mm BF

5.5-mm BF

Abmessungen des Prototyps TCP-EBUS und der anderen in dieser

Studie verwendeten konventionellen Bronchoskope
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maximaler Abwinkelung von 170 Grad
aufwarts, [konventionelles EBUS-
Skop (BF-Y0063) 6,6 mm Distalende,
160 Grad Abwinkelung, analog zum
kommerziell verfugbaren BF-UC190F].
Durch den 1,7 mm Arbeitskanal des
TCP-EBUS ldsst sich eine 25G EBUS-
Nadel (NA-U401SX-4025N, Olympus,
Japan) einfuhren.

Das TCP-EBUS-Gerat wurde in die dis-
talen Atemwege menschlicher ex vivo
Lungen eingefuhrt, um den Zugang
mit klinisch verfligbaren Video-Bron-
choskopen (BF-H190, 5,5 mm AulRen-
durchmesser und BF-Q190, 4,8 mm
Durchmesser) zu vergleichen. Die kurz-
(<1 Std.) und mittelfristige (< 10 T)
Sicherheit der TCP-EBUS-Skopie und
EBUS-TBNA mit einer 25G Nadel wurde
physiologisch und radiologisch in vivo
an Schweinen evaluiert. Die Mach-
barkeit der TCP-EBUS-TBNA wurde in
vivo an Schweinen anhand intrapul-
monaler Pseudotumoren und ex vivo
an resezierten humanen Tumoren be-
wertet. Alle Tierstudien wurden unter
Kontrolle eines Tierschutzkomitees,
die Forschung an den menschlichen
Lungen mit Genehmigung des Review
Boards des Universitatsnetzwerks
Toronto zwischen Oktober 2018 und
Februar 2021 durchgefihrt.

Die ex vivo Lungen wurden ventiliert
und mit einem 8,5 mm Endotrache-
altubus intubiert. Beim Vorschub der
Bronchoskope wurden, so weit die
unterschiedlichen Gerate geschoben
werden konnten, die Generationen an
Bronchien gezahlt. Da die Kamera nicht
in der Achse der Bronchoskopspitze
liegt, was die endoskopische Visuali-
sierung manchmal erschwert, wurde
der maximale Vorschub des TCP-EBUS-
Skops mit einer Punktion der 25G
Nadel markiert, anschlie3end mit dem
ultradiinnen BF-XP160F die erreich-

te Bronchialgeneration gezahlt. Alle



CP-EBUS

Erreichbarkeit mit TCP-EBUS in distalen Atemwegen

maximalen Vorschubpunkte wurden
radiologisch bestatigt.

Vier anasthesierten mannlichen
Schweinen von 45 +/- 9,1 kg wurde ein
8,5 mm Endotrachealtubus eingelegt,
anschlielend das TCP-EBUS-Skop vor-
geschoben, bis Widerstand zu fuhlen
war. Dieser Punkt wurde radiologisch
dokumentiert. EBUS-TBNA wurde funf-
mal an der gleichen Stelle durchge-
fuhrt mit jeweils zehnmaligem Fachern
der Nadel. Jede Prozedur wurde von
einem anderen Bronchoskopiker
durchgefthrt. AnschlieBend wurde
mittels 2,8 mm ultradiinnem Video-
Bronchoskop der endobronchiale Situs
nach EBUS-TBNA dokumentiert.

Um die Machbarkeit der TCP-EBUS
geflUhrten TBNA zu bestatigen, wurde
in sechs Schweinen ein intrapulmona-
ler Pseudotumor aus Bariumsulfat und
Methylenblau geschaffen. Dieser wur-
de mittels dinnem Videobronchoskop
(BF-P190) und einer 21G Nadel NA-
403D-2021 in das Lungenparenchym
auf Hohe der 4. Bronchialgeneration
eingebracht. Anschliel3end wurde das
TCP-EBUS-Skop zur Lokalisierung des
Pseudotumors eingefuhrt, dieser mit
der 25G EBUS-TBNA-Nadel biopsiert.
Eine blaue Probe zeigte eine erfolgrei-
che Aspiration an.

Um die Eignung der TCP-EBUS-TBNA
an menschlichen Lungen zu bestatigen,

TCP-EBUS

wurden drei resezierte Lungentu-
moren aus dem mittleren Drittel der
Lunge benutzt. Nach Lobektomie oder
Pneumektomie wurde ex vivo das TCP-
EBUS-Gerat eingefuhrt und die 25G
Aspirationsnadel vorgeschoben. Eine
erfolgreiche Probennahme wurde defi-
niert, wenn der Zytopathologe maligne
Zellen bestatigte.

Ergebnisse

In Summe wurden 209 Bronchien zum
Vergleich des bronchialen Vorschubs
genutzt. Das TCP-EBUS-Skop zeigte
eine groRere Reichweite in allen Bron-
chien als das konventionelle konvexe
EBUS-Skop. Zudem Ubertraf es ein
konventionelles 5,5 mm dinnes Bron-
choskop in 63 % (131/209) und ein

4,8 mm schlankes Bronchoskop in 27 %
(57/209) der erreichten Bronchien. Im
Median erreichte das TCP-EBUS-Gerat
Bronchialgeneration 4 (Spanne 3-7),
und 3,3 mm Durchmesser (+/- 0,7 mm).
Bezogen auf die TCP-EBUS-TBNA
wurden keine wesentlichen Kompli-
kationen in den distalen Atemwegen
beobachtet. Vereinzelt fiel ein muko-
sales Erythem der Bronchialwand auf,
das sich bis Tag 10 wieder aufloste.

Es traten keine aktive Blutung oder
Laceration der Bronchien auf. Das TCP-
EBUS-Skop erreichte und visualisierte
erfolgreich intrapulmonale Ziele ohne
Schwierigkeiten beim Auslosen der
Nadel oder bei der Probengewinnung.

Hinweis der Redaktion:

Das hier erwdhnte Endoskop TCP-EBUS
wurde im September 2025 als
BF-UCP190F in den Markt eingefiihrt,
siehe S. 21.

5.5-mm BF 4.8-mm BF

Die Rontgenbilder zeigten wenig Ein-
schrankung in der Abwinkelung nach
oben, wenn die Nadel eingefuhrt war.
Unter Aufrechterhaltung der Skop-Po-
sition in den peripheren Atemwegen
konnte die Nadel wiederholt eingefuhrt
werden. Das Gerat musste zur Einfuh-
rung der Nadel nicht in die zentralen
Atemwege zurtickgezogen werden. In
allen Fallen konnten erfolgreich Proben
gewonnen werden. Ein Hauptvorteil
der TCP-EBUS-TBNA ist die Sicherheit
der Anwendung durch die standige
Sichtbarkeit der Nadel. Der Einsatz

des Dopplers kann das Blutungsrisiko
minimieren und die Probenqualitat ver-
bessern, da die Punktion kreuzender
Venen vermieden wird.

TCP-EBUS hat das Potenzial, die trans-
bronchiale Punktion der mittleren 2/3
Lungenfelder zu erleichtern. Die Er-
reichbarkeit der Peripherie war
signifikant besser als mit dem 6,6 mm
konventionellen EBUS-Gerat und fast
gleich zu einem 4,8 mm Videobron-
choskop, trotz des AulRendurchmes-
sersvon 5,9 mm. Diese Performance
konnte am konisch zulaufenden Distal-
ende des TCP-EBUS-Gerats liegen, es
sorgt dafur, dass das Skop nicht an den
Bifurkationen der peripheren Bronchi-
en hangen bleibt. Die Flexibilitat des
TCP-EBUS speziell bei der Erreichbar-
keit der apikalen Segmente konnte
ebenfalls gezeigt werden.

>> fortsetzung auf Seite 26
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Hygiene

Dokumentation?

Geht digital!

Hytrack: Die umfassende Softwarel6ésung

fur die Aufbereitung

Die vollstandige Dokumentation und
Ruckverfolgbarkeit von Aufbereitungs-
prozessen im endoskopischen Alltag
ist ein zentrales Element der Patien-
tensicherheit - und gesetzlich vor-
geschrieben. So empfehlen es auch
KRINKO und BfArM: Jeder einzelne
Prozessschritt sowie alle relevanten
Parameter mussen nachvollziehbar
dokumentiert werden, um den Erfolg
der Aufbereitung eindeutig belegen
zu kénnen.

Besonders wichtig ist dabei die ltck-
enlose Nachverfolgbarkeit: Wann wur-
de ein Endoskop von wem aufbereitet?
Wie verlief die maschinelle Desinfekti-
on? Und unter welchen Bedingungen
wurde das Gerat gelagert? Sowohl
analoge als auch digitale Losungen
sind zuldssig - digitale Systeme bieten
jedoch klare Vorteile in Bezug auf Effi-
zienz, Sicherheit und Transparenz.

Weitere Informationen

Mehr Gber Hytrack

flr die Dokumentation in der
Aufbereitung erfahren Sie
unter 040 23773-4777

und online:

https://www.olympus.ch/
medical/de/Produkte-und-
L%C3%B6sungen/Produkte/
Product/Hytrack

| OLYMPUS INFORMIERT

Digitale Vorteile
und leichte Bedienbarkeit

Die Zeichen stehen klar auf Digitalisie-
rung - und das ist weit mehr als nur
ein Trend. Mit der passenden Loésung
wird die Dokumentation zur echten
Arbeitserleichterung. Olympus zeigt
dies mit der Softwarelésung Hytrack:
Die Vorteile sind deutlich.

Je nach Bedarf lassen sich individu-
elle Prozessschritte digital erfassen
-von manuellen Tatigkeiten Uber die
Aufbereitungsprotokolle der Olympus
RDG-E bis hin zu den Daten zur En-
doskoptrocknung im Trocknungs- und
Lagerungsschrank EDC Plus. Alles ist
zentral und Ubersichtlich dokumen-
tiert. Die Bedienung der Software ist
dabei intuitiv und benutzerfreundlich.
Die Oberflache ist speziell fur Touch-
screens entwickelt und ermdglicht
eine einfache, selbsterklarende Na-
vigation. Fur die Dokumentation der
manuellen Schritte kommt RFID-Tech-
nologie zum Einsatz. Hytrack fuhrt

die Anwender Schritt fUr Schritt durch
den Prozess - inklusive bildlicher Dar-
stellung der jeweiligen Aufgaben.

Samtliche Aufbereitungsdaten - so-
wohl manuelle als auch maschinelle
- werden zentral in Hytrack zusam-

mengeflhrt. So sind alle relevanten
Informationen an einem Ort gebUn-
delt und jederzeit nachvollziehbar.

.

Besser verfiigbar und anpassbar

Durch die beschleunigte Verwaltung
eigener und geliehener Gerate wird
nicht nur wertvolle Zeit in der Ad-
ministration eingespart - auch die
Transparenz in der Einsatzplanung
von Endoskopen steigt deutlich. Das
Ergebnis: eine optimierte Verfugbar-
keit der Gerate im klinischen Alltag.

Hytrack basiert auf einem modula-
ren Lizenzmodell und I3sst sich fle-
xibel an individuelle Anforderungen
anpassen. Den Einstieg bildet ein
Basismodul, das alle automatisierten,


https://www.olympus.ch/medical/de/Produkte-und-L%C3%B6sungen/Produkte/Product/Hytrack.html
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maschinellen Aufbereitungsschrit-
te dokumentiert. Es verknupft den
gesamten Endoskop-Pool mit den
angeschlossenen Gerdten und Be-
nutzerprofilen.

Erganzend stehen verschiedene
Zusatzmodule zur Verfigung -
etwa ein Endoskop-Dashboard,
das den aktuellen Aufbereitungs-
status jedes einzelnen Endoskops
anzeigt, oder die Quick-Scan-Li-
zenz, mit der manuelle Prozess-
schritte per Scan sofort dokumen-
tiert werden kdonnen. So wird die
Dokumentation noch einfacher und
effizienter.

Nahtlos integrierbar

in Ihre IT-Infrastruktur:
Das Aufbereitungs-
Komplettpaket

Dank der Schnittstelle zu Endobase
und weiteren Dokumentationssys-

temen lasst sich Hytrack reibungs-

los in bestehende IT-Umgebungen

integrieren. Die Software erfullt da-
bei samtliche IT-Standards moder-

ner Krankenhduser - fir maximale

Kompatibilitat und Sicherheit.

Mit Hytrack bietet Olympus eine
durchdachte Gesamtlosung fur die
Endoskopie in Kliniken und speziali-
sierten Praxen: Endoskope, Aufbe-
reitungsgerate und digitale Doku-
mentation - alles aus einer Hand,
perfekt aufeinander abgestimmt.
Das Ergebnis: verbesserte Ruckver-
folgbarkeit, effizientere Prozesse
und ein Plus an Patientensicherheit.

o

Service

Zeit fur
Neues

Attraktive
Alternativen
zum ETD3

Als verantwortungsvoller Partner moch-
ten wir Ihnen die Moglichkeit geben,
sich in Threr Planung frihzeitig mit fol-
gender Thematik auseinanderzusetzen:
Ab dem 31.03.2026 kénnen wir keine
Reparaturen an den Reinigungs- und
Desinfektionsgeraten (RDG-E) ETD3
mehr sicherstellen. Dies betrifft fol-
gende Modelle: ETD3 Basis GA, ETD3
Basis PAA, ETD3 Plus GA und ETD3 Plus
PAA. Die vom Hersteller vorgeschrie-
benen Wartungen sind auch nach dem
31.03.2026 weiterhin maglich.

Im Vergleich zum ETD3
ergonomischere und
okonomischere Nachfolger

Die Technologien fur die Aufbereitungs-
maschinen haben sich in den letzten
Jahren stark verandert. Auch Olympus
hat seit der Einfuhrung des ETD3 viel
Forschungs- und Entwicklungsarbeit
im Bereich der Aufbereitung betrieben.
Dadurch verbrauchen die neuen RDG-E
im Verhaltnis deutlich weniger Wasser,
Strom und Chemie und stellen daher
eine attraktive wirtschaftliche Alternati-
ve zu den dlteren Modellen dar. Die An-
forderungen an den Arbeitsplatz haben
sich verandert - deswegen wurde bei
den Nachfolgemodellen auch die Ergo-
nomie flr den Anwender verbessert.

Haben wir Ihr Interesse geweckt? Dann
kontaktieren Sie gerne den fur Sie zu-
standigen Vertriebsreprasentanten, der
Thnen die fur Sie passende Aufberei-
tungslosung vorstellt.

31.03.2026

Abkundigung der
Serviceleistungen
fur den ETD3

@ \eitere Informationen

Erfahren Sie viel Wissenswertes zu
unseren Aufbereitungslésungen auf
unserer Website unter dem Bereich
Hygiene und Aufbereitung von
Endoskopen.

e https://www.olympus.de/medical/
de/Produkte-und-Lésungen/
Lésungen-fir-den-medizinischen-
Bereich/Hygiene-und-Aufbereitung/
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Flr die Ubersicht
Im Pleuraraum

Das Videothorakoskop LTF-H290 mit flexiblem
Distalende und grofiem Arbeitskanal

Speziell fur die internistische Thorakoskopie entwickelt: Das
LTF-H290 ist ein semiflexibles HDTV-Videothorakoskop von
Olympus, gemacht fur eine Vielzahl von diagnostischen und
therapeutischen Anwendungen in der Brusthohle. Dazu zah-
len beispielsweise die Behandlung von Pleuraergussen, die
Durchfuhrung von Pleurabiopsien und Pleurodese oder die
Abklarung bei Verdacht auf Mesotheliom.

Flexibles Distalende und groBerer Arbeitskanal

Der grofRte Unterschied des LTF-H290 im Vergleich zu konven-
tionellen, starren Thorakoskopen ist sein flexibles Distalende,
das Uber eine groRe Abwinkelung von 180 Grad verfugt. Der
Effekt fUr den Bediener: Es ist eine Inspektion der Thoraxhoh-
le mit einem hervorragenden Rundumblick moglich. Auch die
Eintrittsstelle des Endoskops ist komfortabel im Blickfeld. Auf
diese Weise lassen sich auch potenzielle Lasionen in der Nahe
des Trokars gut beobachten.

Eine Verbesserung im Vergleich zu Vorgangermodellen des
LTF-H290 ist der auf 3 mm vergroRerte Arbeitskanal. Er sorgt
fur Effektivitat und Sicherheit wahrend der Untersuchung,
etwa durch problemloseres Absaugen von Pleuraflissigkeit
oder von Blut nach einer Biopsie. AuRerdem profitiert der
Untersucher von der vertrauten Bedienung wie bei einem
flexiblen Bronchoskop. Dies bietet ergonomisch einen grof3en
Vorteil.

Beste HD-Bildqualitat und Zusatztechnologien

Dank hochwertiger Technik liefert das Videothorakoskop
gestochen scharfe HD-Bilder aus dem Einsatzgebiet. In

Weitere Informationen

Mehr Uber das LTF-H290 erfahren Sie
unter +49 40 23773-4777 und online.

e https://www.olympus.de/medical/de/Produkte-und-
L%C3%B6sungen/Produkte/Product/LTF-H290.html
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Kombination mit dem EVIS X1 Videoprozessor CV-1500 lassen
sich zudem Zusatzfunktionen nutzen. Dazu zahlen unter an-
derem BAI-MAC, das durch eine gleichmal3ige Ausleuchtung
einen besseren Uberblick verschafft, oder TXI fur die Verbes-
serung von Farbe, Struktur und Helligkeit des endoskopischen
Bildes. Auch die Sichtbarkeit von tiefen Blutgefal3en und Blu-
tungsquellen kann durch das Hinzuschalten von RDI opti-
miert werden, wahrend NBI etwa die Strukturen von Gefalsen
betont.

Bild 1: WeiBlicht Bild 2: NBI

Ausgewahlte Spezifikationen

Sichtfeld: 120°

Blickrichtung: 0° Geradeaus-Optik
Scharfentiefe: 7-100 mm

Aullendurchmesser des Distalendes: 7,3 mm
Innendurchmesser des Arbeitskanals: 3,0 mm
AulBendurchmesser des starren Teils: 7,0 mm
Arbeitslange des Einflhrteils: 270 mm
Gesamtlange: 540 mm

Mindestsichtabstand vom Distalende des Endoskops: 3 mm
Abwinkelungsbereich: 180° nach oben und 130° nach unten

Kompatibel mit
Trokar (flexibel) 8 mm Typ MAJ-1058
EVIS X1 Videoprozessor CV-1500

Das LTF-H290 ist eine wertvolle Weiterentwicklung fur
die Thorakoskopie und ermdglicht bessere Resultate in
der internistischen Thorakoskopie.
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Prazise auch in der Peripherie

Das neue BF-UCP190F bringt EBUS-TBNA in die Tiefe

Der endobronchiale Ultraschall ist fur
immer mehr Spezialisten als Untersu-
chungsverfahren eine unverzichtbare
Methode in ihrem Alltag und aus der
bronchoskopischen Diagnostik nicht
mehr wegzudenken. Doch weiterhin
setzen die raumlichen Gegebenheiten
in den Lungen dem Verfahren Grenzen.
Und wer in peripheren Regionen diag-
nostisch arbeiten will, muss dazu haufig
Ultraschall-Minisonden einsetzen - und
somit Handlungsfreiheit einblfen. Bis
jetzt.

Premiere in Amsterdam

Beim jungsten Jahrestreffen der Europe-
an Respiratory Society (ERS) in Amster-
dam stellte Olympus eine Neuheit vor:
Ein ,peripheres EBUS-Bronchoskop”

mit dem Produktnamen BF-UCP190F.
Es kombiniert einen extrem schlan-

ken Aufsendurchmesser mit einer noch
starkeren Aufwarts-Abwinkelbarkeit und
macht damit jetzt auch segmentale und
subsegmentale Bronchien noch besser
und einfacher per Ultraschallbroncho-
skop erreichbar.

Arbeiten in Echtzeit

Die Vorteile liegen auf der Hand: Dank
der direkten Ultraschallvisualisierung
konnen adaquate Biopsien im mittleren
Lungendrittel unter sonographischer
Echtzeitkontrolle vorgenommen wer-
den, was zu einer hoheren diagnosti-
schen Gewissheit beitragen kann. Dafur
sorgen die einfache Mandvrierbarkeit
und die extrem gute Abwinkelbarkeit

in Kombination mit einem deutlich ge-
ringeren Durchmesser als klassische
EBUS-Bronchoskope.

Bewahrte Kombination: ViziShot 2

Fur die Probenentnahme bietet sich die
Verwendung der EBUS-TBNA-Nadel
ViziShot 2 mit dem geringsten Durch-
messer von 25G an. Als zweite Genera-
tion der ultraschallgefihrten Aspira-
tionsnadeln von Olympus verfugt sie
Uber ein Design, das Flexibilitat, Stabili-
tat und Punktionskraft verbessert - bei
exzellenter Sichtbarkeit im Ultraschall-
bild und bewahrten Sicherheitsmecha-
nismen. So ist sie gerade beim Lymph-
knoten-Staging und bei der Gewinnung
von Zytologieproben enorm hilfreich.

BF-UCP190F ab sofort erhaltlich

Die Neuheit fur die EBUS-Bronchosko-
pie ist eine leistungsstarke, sinnvolle
Ergdnzung des Produktkatalogs von
Olympus - und die ideale Erweiterung
jedes EBUS-Portfolios fur den Alltag in
der Klinik. Dafur sorgen die neue Reich-
weite fur die Abklarung unter Ultra-
schallsicht in Echtzeit sowie die bewahr-
te Bedienerfreundlichkeit.

Das BF-UCP190F ist ab sofort in
Deutschland, Osterreich und der
Schweiz erhéltlich, und bei Interesse
sind Probestellungen maglich.

@ Weitere Informationen

Fur technische Details, ein Angebot oder
eine Probestellung kontaktieren Sie bitte
+49 40 23773-4777 oder nutzen Sie das
Kontaktformular.

BF-UC180F

—
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BF-UCP190F

- = i
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Erste klinische Studie

Vielversprechende Ergebnisse liefert auch die
jungst erschienene klinische Studie "First in
Human Evaluation of a Novel Thin Convex Probe
Endobronchial Ultrasound System",

e https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39657617/
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Weiterbildung

Internationales Forum fur Endoskopie live

ENDOCLUBNORD: Vom 6. bis 8. November 2025 im CCH Hamburg

Das Beste aus der Welt der Endoskopie zu prasentieren, das Donnerstag, 6. November 2025

haben die Veranstalter des ENDOCLUBNORD auch fur dieses

Jahr geplant. Die Professores Jurgen Pohl, Asklepios Klinik Alto-

na Thomas Rosch, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf Begrenzt auf 30 Teilnehmende, richtet sich an junge Kolleg:innen unter
' ' . o B . 40 Jahren. Die Teilnahme ist kostenfrei und schlieRt auch die kostenfreie

und Thomas von Hahn, Asklepios Klinik Barmbek, prasentie- Teilnahme am ENDOCLUBNORD 2025 einl

ren in Kooperation mit internationalen Top-Expertinnen und

-Experten packende Live-Endoskopie auf der GroR3bildlein-

wand des CCH in Hamburg und exzellente endoskopische

Untersuchungen aus ihren drei Hausern.

Die Teilnehmenden kdnnen sich auf bewahrte 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 Ent-

wicklungen demonstrieren.

Workshop Komplikationsmanagement der Jungen Endoskopie (DGE-BV)

Olympus Campus, Wendenstral3e 20, 20097 Hamburg

17:00 - 19:30 Uhr Drei Symposien zu aktuellen Themen CCH, Saal X

Freitag, 7. November 2025

08:30 - 18:00 Uhr - Endoskopie live aus den 3 Kliniken
- Expertenbuthne: 10 Top-Tipps von Experten
- Der spezielle Fall zu aktuellen Themen

16:30 - 18.30 Uhr DEGEA Nachlese - Hande dran und
schwitzen wie die Experten*

Symposium speziell fir Endoskopiefachpersonal
und Endoskopieteams

18:10 - 19:10 Uhr  Abend-Symposien

U. a. der Jungen Gastroenterologie (JuGa), des bng fur
die Niedergelassenen Gastroenterologen sowie Meet the
Expert Symposien zu ,HPB Intervention” und ,Resection
and Third Space”

13:10-13:55 Uhr  EUS for HPB: Imaging, Tissue Acquisition,
Workflow - Mini-Symposium von Olympus

Which diagnostic benefits can new modalities like
Shearwave, Micro-vascular Imaging and

3D provide? - Prof. Dr. Barbara Braden,
Universitatsklinikum Mdnster

When and how do I perform EUS-FNB
or EUS-FNA? - Prof. Dr. Marianna Arvanitakis,
HUB Hépital Erasme, Brussels

What is the current and future role of EUS in HPB
Endoscopy? - PD Dr. Andreas Wannhoff, RKH Kliniken

@ \Veitere Informationen Ludwigsburg
Samstag, 8. November 2025
ENDOCLUB §»2)
NORD 2025 y 09:00 - 13:30 Uhr  Ergebnisse, Histologien vom Vortag,
Evidenz und Diskussionen
Dzlas vqllsté.ndige Programm und alles o 09:00 - 10:50 Uhr  Der Tag danach:
Wichtige fur Ihre Anmeldung erwartet Sie hier: Assistenz Edition - Live Demo aus Sicht der Pflege:
: Ergebnisse und Outtakes
e https://endoclubnord.de/ EVHE g

10:10 - 10:30 Uh Keynote Lecture: Darmkrebs-Vorsorge 2025

& xR 13:30 Uhr Verabschiedung und Einladung
zum ENDOCLUBNORD 2026
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Weiterbildung

Prof. Dr. Helmut Messmann

Prof. Dr. Hans-Dieter Allescher

Nach dem riesigen Erfolg im letzten Jahr in Garmisch-Parten-
kirchen mit Uber 800 Teilnehmenden freuen wir uns sehr, den
diesjahrigen Jubilaumskongress des endo-update im Kon-
gress am Park Augsburg anzuktndigen! Seien Sie dabei und
feiern Sie mit uns 20 Jahre endo-update - ein echtes Highlight
fur alle, die auf dem neuesten Stand in der Endoskopie blei-
ben wollen.

Vom 4. bis 6. Dezember 2025 haben Professor Dr. Helmut
Messmann (Augsburg) und Professor Dr. Hans-Dieter Allescher
(Garmisch-Partenkirchen) ein spannendes und hochkarati-
ges Programm fUr Sie vorbereitet. Verpassen Sie nicht die-
se einzigartige Gelegenheit, sich mit fihrenden Experten
auszutauschen und Ihr Wissen auf den neuesten Stand zu
bringen!

Olympus Symposium
Donnerstag, 4. Dezember 2025

Trends und Empfehlungen bei luminalen

endoskopischen Interventionen
Moderation: H. Messmann, Augsburg, H.-D. Allescher, Murnau

15:30 Uhr ESGE Curriculum for training in peroral endoscopic
myotomy (POEM) in Europe - what is important to
know?, E. Rodriguez de Santiago, Madrid

15:50 Uhr Duodenal ESD, N. Yahagi, Tokio

16:10 Uhr Unterwasser-ESD:

Wie funktioniert sie und was bringt sie?
S. Nagl, Augsburg
16:30 Uhr Machbarkeitsstudie eines neuen endoskopischen

Nahtsystems, M. Scheppach, Augsburg

16:50 - 17:00 Uhr Diskussion

Professor Naohisa Yahagi
mit Gastprofessur in Augsburg

Der in Fachkreisen als ESD-Koryphae weltweit bekannte japa-
nische Medizinprofessor Naohisa Yahagi hatte kurzlich eine
unbesetzte W2-Professur am Universitatsklinikum Augsburg
inne. Als jahrzehntelanges Mitglied der Faculty von endo-update
ist der bisher am Krebszentrum der Keio-Universitat in Tokio
forschende und arbeitende Spezialist der III. Medizinischen
Klinik am UKA und deren Direktor Prof. Dr. Helmut Messmann
freundschaftlich verbunden.

Im Zuge dieses Aufenthalts bot das Universitatsklinikum
Augsburg interessierten Arztinnen und Arzten verschiedene
Optionen zur Weiterbildung. Neben der Einholung einer
Zweitmeinung wurden auch eigene Patienten zur Behand-
lung durch Prof. Yahagi mitgebracht. Prof. Yahagi hat zudem
mit seiner Expertise und seiner unnachahmlich unaufgereg-
ten Art taglich zahlreichen interessierten Hospitierenden viel
Wissen rund um die ESD aus erster Hand vermitteln konnen.
Fur alle, die nicht personlich nach Augsburg reisen konnten,
stellt die endo-update-Mediathek verschiedene Webinare mit
Prof. Yahagi zur Verfiigung, die nach Registrierung auch im
Nachhinein angeschaut werden kénnen.

0 Weitere Informationen

Das vollstandige Programm fur das endo-update 2025,
alle Informationen zur Anmeldung und den Link zu den
endo-update-Webinaren finden Sie hier:

e www.endoupdate.de

OLYMPUS Informiert | 23
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Weiterbildung

28. Internationales
Endoskopie Symposium Dusseldorf

Vom 5. bis 7. Februar 2026 im Maritim Hotel, Airport City

Nach dem grof3en Erfolg des diesjahrigen Symposiums mit
mehr als 2.000 internationalen Teilnehmenden laden die
wissenschaftlichen Leiter Priv.-Doz. Dr. med. Torsten Beyna
und Prof. Dr. med. Horst Neuhaus herzlich zur 28. Ausgabe
des Internationalen Endoskopie Symposiums im Februar
2026 ein. Erneut wird das Maritim Hotel Dusseldorf der be-
wahrte Treffpunkt fur den personlichen Austausch und die
internationale Vernetzung sein.

Auch 2026 werden erneut fuhrende Expertinnen und Exper-
ten aus aller Welt nach Dusseldorf reisen, um den inter-
nationalen Austausch und die Zusammenarbeit in einer
inspirierenden Atmosphare zu férdern. Die Teilnehmen-
den erwartet ein vielseitiges Programm: Neben den Live-
Demonstrationen aus dem Evangelischen Krankenhaus
Dusseldorf - dem zentralen Highlight der Veranstaltung

- gehdren dazu auch Mini- und Satellitensymposien, hoch-
karatige State-of-the-Art-Vortrage, ein spezielles Symposium
fur Pflegeassistenz sowie interaktive Breakout-Sessions.

Am ersten Kongresstag wird das Symposium erneut durch
einen zertifizierten Hands-on-Kurs fur registrierte Teilneh-
mende erganzt. Dieser bietet praxisnahe Schulungen zu
grundlegenden Techniken ebenso wie zu fortgeschrittenen
endoskopischen Therapieverfahren - begleitet von erfahre-
nen Tutorinnen und Tutoren der internationalen und nati-
onalen Faculty. Ergdnzend dazu finden traditionell mehrere
hochkardtig besetzte Satellitensymposien vor Ort statt - ein
guter Grund fUr eine frihzeitige Anreise!

In den letzten Jahren wurde die digitale Infrastruktur
kontinuierlich verbessert, um das Symposiumserlebnis
weiter zu bereichern. Teilnehmende konnen die Highlights
ein Jahr lang in der Mediathek (https://endo-duesseldorf.
com/de/mediathek/) ansehen, Fragen im Hauptsaal digital
an die Vorsitzenden stellen und dank Echtzeit-Updates
immer auf dem neuesten Stand bleiben.

| OLYMPUS INFORMIERT

Prof. Dr. Horst Neuhaus

PD Dr. Torsten Beyna

Olympus Symposium - EUS for HPB Endoscopy:
Imaging, Tissue Acquisition, Workflow

February 5, 2026, 2 pm to 3 pm

Chair: Prof. Dr. Marianna Arvanitakis, Brussels,
PD Dr. Torsten Beyna, Dusseldorf

Prof. Dr. Barbara
Braden, University
Hospital Minster

Imaging

Which diagnostic benefits can new modalities
like Shearwave, Micro-vascular Imaging and
3D provide?

New ESGE guideline EUS guided Prof. Dr. Marianna

tissue sampling Arvanitakis,

When and how do I perform EUS-FNB HUB Hopital Erasme,

or EUS-FNA? Brussels

Workflow PD Dr. Andreas

What is the current and future role Wannhoff,

of EUS in HPB Endoscopy? RKH Kliniken
Ludwigsburg

0 Weitere Informationen

Das vollstandige Programm fUr das 28. Internationale
Endoskopie Symposium Dusseldorf 2026 sowie alle
relevanten Informationen zur Anmeldung finden Sie hier:

e www.endo-duesseldorf.com/de
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Weiterbildung

ESD meets POEM

Am 24. und 25. Februar 2026 in Hamburg

Endoskopische submukosale Dissektion
(ESD) von hochgradigen Dysplasien
und Fruhkarzinomen im Verdauungs-
trakt und perorale, endoskopische
Myotomie (POEM) bei Achalasie, funk-
tioneller Magenentleerungsstorung
oder submukosalen Tumoren sind in
nationalen und internationalen Leit-
linien als Verfahren festgelegt, die Be-
standteil der Behandlungspfade der
entsprechenden Erkrankungen sind.
Beide erfordern eine gemeinsame
wesentliche Fertigkeit: die Praparation
innerhalb der Submukosa. Zudem for-
dern und fordern beide Verfahren die
Skills zur Schaffung eines submuko-
salen Zugangs, ausreichend ,Platz"
und insbesondere Orientierung im
submukosalen Raum sowie zur frih-
zeitigen Detektion von Blutgefal3en
mit dem Ziel der Blutungprophylaxe,
um die Notwendigkeit einer Blutungs-
therapie innerhalb der Submukosa
maoglichst von vornherein zu minimie-
ren.

Das Israelitische Krankenhaus in
Hamburg hat als fur funf Entitaten
zertifiziertes Viszeralonkologisches
und international anerkanntes Mo-
bilitats-Zentrum Zugang zu beiden
Patientengruppen. Im Rahmen dieser
zweitdgigen Fortbildung mochte die
,Dissektions-Gruppe” des Endoskopie-
teams den Teilnehmenden die Erfah-
rungen von fast 20 Jahren ESD und
zehn Jahren POEM in Theorie und
Praxis beider Verfahren nahebringen.

Der Kurs beginnt am Dienstagnach-
mittag, 24.02., im Olympus Campus
mit einer EinfUhrung in die klinischen
und technischen Grundlagen bei-
der Verfahren. Am Mittwoch, 25.02.,

findet im Israelitischen Krankenhaus
der praktische Workshopteil mit Hos-
pitationen bei klinischen ESD- und
POEM-Féllen mit Ubungen am Modell
statt. Um effizientes Lernen zu ermdg-
lichen, ist der Kurs auf eine Teilneh-
merzahl von maximal zwolf Personen
beschrankt.

0 Weitere Informationen

Wissenschaftliche Kursleitung

ISRAELITISCHES KRANKENHAUS HAMBURG
AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS DER UNIVERSITAT HAMBURG
GEGRUNDET 1839

Programm am Dienstag, 24.02.2026

16:00 Uhr  BegrufBBung und Einfihrung in das
Programm

16:10 Uhr  Endoskopische
Submukosadissektion (ESD):
Indikationsstellung und
Durchfihrung

16:40 Uhr  Perorale endoskopische Myotomie
(POEM): Indikationsstellung und
Durchfihrung

17:10 Uhr  Equipment: notwendige technische
Ausstattung

17:30 Uhr  Komplikationsmanagement

18:00 Uhr  Fuhrung durch den Olympus
Trainingscampus

18:30 Uhr  Get together mit Abendessen

Programm am Mittwoch, 25.02.2026

08:30 Uhr  BegrufRung und Einfihrung
in das Programm
09:00 Uhr  In der Endoskopie:
- 3 Falle zur POEM
- 2 Falle zur ESD
- Ubungen am Modell
15:30 Uhr  Fazit, Zertifikate
16:00 Uhr  Verabschiedung

Dr. Ulrich Rosien, Dr. Stefan Michaelis, Dr. Korinna Fritz, Prof. Dr. Alexander Arlt

Israelitisches Krankenhaus Orchideenstieg 14, 22297 Hamburg
Olympus Campus WendenstraBe 20, 20097 Hamburg

Die Vergabe der Platze erfolgt nach Reihenfolge der eingehenden Anmeldungen. Bei einer Anmeldung

als Team ist es erforderlich, dass beide Teampartner sich individuell (mdglichst zeitgleich) anmelden.

350 Euro fiir Arzte und Arztinnen

inkl. 19% Mehrwertsteuer, Seminarunterlagen und

Verpflegung wahrend des Kurses.

Die Zertifizierung des Kurses ist bei der zustandigen

Arztekammer beantragt.

Bei Fragen kontaktieren Sie gerne:
Olympus Akademie DACH

Tel.: +49 40 23773-5433
akademie@olympus.com

OLYMPUS Informiert |
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Journal Club

>> Fortsetzung von Seite 17

Auch wenn TCP-EBUS weniger weit
in die Peripherie vorgeschoben wer-
den kann als diinne oder ultradiinne
Bronchoskope, zeigte eine prospek-
tive Studie, dass ultradlinne Gerate
zwar im Mittel die 5., maximal die

9. Bronchialgeneration erreichen
konnten, dies aber nicht zwangsldu-
fig mit einer hohen diagnostischen
Ausbeute einherging, diese war laut
einer Metaanalyse nur 70 % (65,0 -
75,1 %).

Ein interessanter potenzieller Vorteil
des TCP-EBUS ist, dass die Biopsie

mediastinaler Lymphknoten und in-
trapulmonaler Lasionen in nur einer
Untersuchung maglich ist. Dies kann
die Belastung der Patienten und des
medizinischen Systems verringern.

Trotz der ersten vielversprechen-
den Ergebnisse gibt es zurzeit keine
Daten zur Sicherheit, Erreichbarkeit
und diagnostischer Ausbeute des
TCP-EBUS in der klinischen Anwen-
dung. Trotzdem ist die Hypothese,
TCP-EBUS den Vorzug gegenuber
transthorakalen Punktionen fur La-
sionen der inneren Zwei-Drittel-Lun-
genfelder zu geben, mit dem Vorteil,
die Lange parenchymaler Punktionen
zu verkurzen.

Ein moglicher Nachteil des TCP-EBUS
kénnte die schrage Geradeaus-
optik sein. Auch wenn der Winkel
gegenUber dem konventionellen
EBUS-Skop geringer ist, 14 Grad vs.
20 Grad, kann er die Identifizierung
und den Eingang speziell in kleine
Atemwege erschweren.

Limitation in dieser Studie war die
begrenzte Anzahl an ex vivo Lungen,
fur definitive Schlussfolgerungen ist
eine klinische Studie erforderlich.
Keine der untersuchten Lasionen war
mehr als 5 mm vom Bronchus ent-
fernt. Die Effektivitat des TCP-EBUS
bei grélReren Entfernungen zum
Bronchus muss untersucht werden.

| OLYMPUS INFORMIERT
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Weiterbildung

Stuttgart

18.10.25

Fachtagung Forum Endoskopie
Information und Anmeldung:
DBfK Stidwest

Wuppertal

23.-24.10.25

LiverLive-Symposium
Information und Anmeldung:

Petrus Krankenhaus Wuppertal, Sarah Brakelmann

Tel..: +49 202 299-2320 oder -2322

E-Mail: sarah.brakelmann@cellitinnen.de

Berlin

07.-08.11.25

Bronchoskopie Basiskurs,

DGP zertifiziert

Information und Anmeldung:

Geschadftsstelle der Deutschen Gesellschaft fur
Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V., Berlin
Tel..: +49 30 29364096

E-Mail: info@pneumologie.de

Dusseldorf

12.11.25

10. Endoskopie Workshop
EVK Dusseldorf

Information und Anmeldung:

Natalia Hellmeister, Congress Organisation
C. Schafer, Munchen

Tel.: +49 89 890677-18

© EifsE

Munchen

15.11.25

12. EUS-Tag Miinchen

Information und Anmeldung:

Saskia Hannig, Férderverein Gastroenterologie
Minchen elV.

Tel.: +49 8104 888746
saskia.hannig@gate-muenchen.de

Wien
21.-22.11.25

Endoskopie Postgraduiertenkurs
MAW - Kongressbiiro Endoskopie

Postgraduiertenkurs, Wien
Information und Anmeldung:

Tel.: + 43 1 53663-75 oder -23

E-Mail: postgraduiertenkurs@media.co.at

Erfurt

04. - 05.12.25

Chirurgische Endoskopie

fur Einsteiger

Information und Anmeldung:

Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und
Viszeralchirurgie

© EmEE

Heidelberg
22.-24.01.2026

27. Hands-on-Workshop

Thorakale Endoskopie
Information und Auskunft:
Sekretariat Prof. Felix Herth,
Pneumologie und Beatmungsmedizin
Tel.: +49 6221 396-1201
Julia.Kaus@med.uni-heidelberg.de
Nicol.Klein@med.uni-heidelberg.de




Kurse der
Olympus Akademie

Hamburg

22.10.25

Anwenderkompetenz ETDmini

23.10.25

Anwenderkompetenz ETD Basic /
ETD Premium

Berlin

24.10.25

Diagnostik und Therapie des
Barrett-Osophagus

Essen

20. - 21.11.25

EUS-Aufbaukurs nach
DEGUM-Kriterien

Hamburg
27.11.25

EBUS-Workshop

28.11.25

Workshop Endoskopische
Lungenvolumenreduktion ELVR

Hamburg

27.-28.11.25

Ein Blick in die Endoskopie

Hamburg

04.12.25

Anwenderkompetenz ETD Double

Herne

09.01.26

ESD-Workshop fiir Einsteiger

Celle

09.01.26

EUS-Grundkurs

OLYMPUS

CONTINUUM

Hemer

20.02.26

EBUS-Workshop

Traunstein

27.02.26

Single-Ballon-Endoskopie

Bonn

07.03.26

ESD-Workshop fiir Einsteiger

Information und
Anmeldung fur alle Kurse
der Olympus Akademie
DACH

Tel.: +49 40 23773-5433
E-Mail: akademie@olympus.com

OLYMPUS
med tech. talk

Hamburg

24. - 25.06.26

Olympus med.tech.talk

Information und Anmeldung:

Olympus Deutschland GmbH

Tel.: +41 44 947 66 44

E-Mail: dach-msd-marcomdach@olympus.com
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HPB Endoscopy Beyond Limits

Elevate Patient Outcomes with our Advanced Solutions

Jeder HPB-Fall ist einzigartig — und oft komplex. Um eine optimale Versorgung sicherzustellen, brauchen Sie die
passende Unterstitzung.

Mit den innovativen Bildverbesserungstechnologien des EU-ME3 und des Aplio i800 EUS erweitert Olympus die
Moglichkeiten fur eine prazise Diagnose hepato-pankreato-bilidrer Erkrankungen.

Fir therapeutische Eingriffe bieten unsere TJF-Q190V Duodenoskope sowie die Endo-Therapie-Instrumente
maBgeschneiderte Lésungen, um all lhren Anforderungen gerecht zu werden.

Darlber hinaus unterstitzen wir Sie mit erstklassigen Schulungen, geleitet von erfahrenen medizinischen
Experten und begleitet von unserem engagierten Fortbildungsteam. Persénliche Anleitung erhalten Sie zudem
durch unsere klinischen Anwendungsspezialisten und INFOCUS-Servicepartner — damit |hre Gerate jederzeit
optimal einsatzbereit sind.

Denn mit lhrer Expertise und unserer HPB-Komplettlésung kénnen Sie die Versorgung lhrer Patienten
auf ein neues Niveau heben.

Nahere Informationen finden Sie unter

www.olympus.eu

OLYMPUS DEUTSCHLAND GMBH OLYMPUS AUSTRIA GES.M.B.H. OLYMPUS SCHWEIZ AG

WendenstraBe 20 ShuttleworthstraBe 25 Richtiring 30

20097 Hamburg, Deutschland 1210 Wien, Osterreich 8304 Wallisellen, Schweiz
Telefon: +49 40 23773-4777 Telefon: +43 1 29101-500 Telefon: +41 44 94766-81
Fax: +49 40 23773-503303 Fax: +43 1 29101-400 Fax: +41 44 94766-54

E-Mail: customercare@olympus.de E-Mail: endoskopie@olympus.at E-Mail: medical.ch@olympus.ch
www.olympus.de www.olympus.at www.olympus.ch
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bekannt. Erste Beschreibungen beispielsweise fiir ¢
Senkungsabszess bei nekrotisierender Pankreatitis
Risikopatienten konnte eine reduzierte Mortalitat |
gegenlber der offenen chirurgischen Nekrosektom
der nekrotisierenden Pankreatitis wird die Method
groReren Fallzahlen angewendet (4) und ist auch ir

AnAdaclbAanicrlhAa NAabvacaltAanmaia IDENI ~+AlF ATnA Tk

Zugangswege fiir interventionelle operative Maline
durchgefihrt werden, wie die Nephrolithotomie oc
gewissen Stellenwert in der Viszeralmedizin hat de
zur Stein- oder Tumortherapie erlangt. Diese Indike

Bei schwierigem oder unmaoglichem endoluminaler
Befundbesserung nach radiologisch oder intraoper
entscheidende MaRnahme fiir den Patienten sein.
selten in der Gastroenterologie angewendet. Mogl
der Etablierung eines sicheren grofR3lumigen perkut
endoskopischen Orientierung in einer Abszesshohls

-ahohle nur in wenigen Zentren routinemalig

bszess-/Fistelsanierung, dem Pleuraempyem, der

en auch andere chronische Infektsituationen

(b,7,8). Fast alle Patienten im eigenen Patientenkoilektiv sind zuvor mit anderen Methoden tber

viele Wochen, Monate oder Jahre frustran vorbehandelt worden, bevor eine PEN geplant und

durchgefiihrt wurde.



Drainagen sind vom Durchmesser im Regelfall ausreichend, um bereits in der ersten Sitzung mit dem
Feinkaliberendoskop einzuspielen.

Bei der PEN sollte immer mit CO,-Insufflation und nicht mit Raumluft gearbeitet werden. Die erste
perkutan endoskopische Sitzung sollte unbedingt mit Durchleuchtungsoption durchgefiihrt werden.
Fiir den sicheren Ablauf wird zunéchst die Abszesshohle tiber die radiologisch gelegte Drainage mit
Kontrastmittel dargestellt. Nach Kontrastierung der Abszesshohle wird ein steifer Flihrungsdraht
unter Rontgenkontrolle vorgeschoben. Nach sicherer radiologischer Platzierung des Drahtes in der
Abszesshohle wird der Draht am Ubergang vom Drainagekanal zur Haut sofort mit einer Klemme
gegen Dislokation gesichert. Dann wird die alte Drainage vom Draht entfernt und verworfen.

Das Feinkaliberendoskop wird neben dem platzierten Draht und nicht iber den Draht vorgeschoben.
Damit ist eine grolRere Beweglichkeit gegeben und eventuelle Seitenaste eines komplexen
Fistelsystems in der Bauchdecke kénnen so beim Vorspiegeln besser erkannt werden. Bei Passage
durch die Bauchdecke ist es wichtig, den Drainagekanal durch Wasserspiilung liber eine Spritze mit
wenig Volumen und Druck (bitte NICHT mit der Spilpumpe arbeiten) zu spllen und zu 6ffnen. Damit
“schwimmt” das Feinkaliberendoskop neben dem liegenden Draht atraumatisch durch die
Bauchwand in die Abszesshohle. In der Abszesshohle kann nun mit dem Feinkaliberendoskop der
Schaden inspiziert werden:

Folgende Fragen sind jetzt vor den weiteren Therapieschritten wichtig:

- Gibt es Sequester?
- Sind in der Abszesshohle Kot oder Speisereste?
- Gibt es Hinweise auf Fremdmaterial oder eine Fistel?

Der Eiter wird abgesaugt und die Wundhohle wird gespiilt bis das Spiilwasser klar ist. Diese erste
Intervention wird im Regelfall zur besseren radiologischen Orientierung und Ubersicht in
Riickenlage durchgefiihrt. Ob man sich in einem Senkungsabszess Richtung Leiste caudal oder cranial
Richtung Milz bewegt, ist endoluminal rein endoskopisch im Regelfall nicht zu entscheiden. Dafir ist
die Rontgenkontrolle in der ersten diagnostischen Sitzung unentbehrlich.

Um eine Aspiration zu verhindern, sollte zumindest der erste Einsatz in Intubationsnarkose
durchgefiihrt werden. In fast allen Fallen reicht eine einfache Spiilung mit einem groReren
diinnlumigen Drainagekatheter nicht aus. Die Abszesshdhle muss oft nekrosektomiert werden oder
ein moglicher anderer Ursprung der Abszessformation muss weiter endoskopisch versorgt werden.
Dazu ist es im zweiten Schritt notwendig, den frisch geschaffenen Drainagekanal von etwa 6 mm
noch weiter aufzubereiten, um mit einem Therapiegastroskop in die Wundhohle mit der Option auf
weitere Interventionsmaoglichkeiten zu kommen. Dazu bietet es sich an, mit dem Feinkaliber-
Endoskop nach erster orientierender Endoskopie zum tiefsten Punkt der Abszesshdhle zu gehen und
dort den steifen Draht tief und sicher im Korper als Wegweiser und Ankerpunkt fiir Bougie und
spater als Leitschiene fir die Splildrainagen via Draht zu verankern.

Die KanalvergréoBerung von 6 mm (diagnostisch) auf 12 mm (therapeutisch) nur tber Ballondilatation
oder Bougierung ist technisch anspruchsvoll und bendétigt nach eigener Erfahrung 2-3
Einzelsitzungen. Vor allem bei sehr adiposen Patienten, Anasarka, Sportlern mit kraftiger
Bauchwandmuskulatur oder langem, schrag verlaufenden Punktionskanal in der Bauchdecke ist die
alleinige endoskopische Bougierung nicht ausreichend. Besser ist es, nach Entfernung des
Feinkaliberendoskops unter Lokalanasthesie eine Haut- und Faszieninzision auszufiihren. Bei
liegendem steifen Flihrungsdraht kann man digital je nach Dicke der Bauchdecke von kutan direkt in
die Abszesshohle stumpf praparieren oder bei langem Drainagekanal nach der stumpfen Praparation
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dann nur noch die letzten Zentimeter unter Rontgenkontrolle mit Bougies oder dem Ballon
vollenden.

Nach der Kanalerweiterung sollte es ohne Probleme moglich sein, bei liegendem Draht den
Drainagekanal jetzt auch mit dem therapeutischen Gastroskop zu passieren. Damit hat man neben
einer besseren Insufflation und Spilung jetzt auch alle therapeutischen Moglichkeiten der
interventionellen Endoskopie wie die Nekrosektomie durch Schlinge, Dormiakérbchen, Fasszange
oder Spezialinstrumente z. B. Excavator (Firma Ovesco) einzusetzen. Bei schlechter Ubersicht in der
ersten Sitzung wegen Blutung, Nekrosematerial oder Eiter sollte auf Sicherheit gearbeitet werden
und keine Manipulationen mit einer schweren Blutung provoziert werden analog zum transgastralen
Vorgehen. Nach dem sicheren Abraumen und Entfernen von Nekrosematerial werden am Ende der
ersten Sitzung Uber den Flihrungsdraht eine oder mehrere Spildrainagen in der Abszesshohle
platziert. An der Spitze der Drainagesonden sollte ein Endloch sein, damit die Drainage atraumatisch
liber einen Draht geschoben werden kann und nicht mit der Fasszange neben dem Endoskop in die
Abszesshohle gezogen werden muss. Drainagesonden aus dem OP haben im Regelfall bereits ein
Endloch an der distalen Spitze, ansonsten muss ein solches angebracht werden.

Sind noch weitere Anschlusssitzungen geplant, so sollten mindestens zwei 15 Ch oder besser 20 Ch
Spildrainagen platziert werden, um den aufwendig hergestellten perkutanen Zugang fiir die folgende
Sitzung offen zu halten.

Je nach DefektgrofRe und Umfang des Sequesters konnen mehrere Sitzungen zur Sanierung
notwendig sein. Zwischen den Sitzungen sollte jeweils ein Zeitraum von mindestens 3-5 Tagen liegen
um Odem, Abschwellung und Sistieren von kleineren Blutungen und weitere Reinigung der
Wundhdhle abzuwarten. GroRe Abszesse sollten mit mindestens 1-2 Liter Spil- Lésung /Tag gespilt
werden. Finden sich gegen Ende der letzten endoskopischen Therapie keine Nekrosen mehr in der
Wundhohle und nur noch kleinere Fibrin- und Eiterreste, so ist der Zeitpunkt gekommen, den
Patienten nur noch (ber eine Spiildrainage zu versorgen und die Notwendigkeit fir weitere
perkutane endoskopische Eingriffe ist nicht mehr gegeben.

Eine radiologische Kontrolle, ob weitere Abszessformationen vorliegen und zur Objektivierung des
Therapieverlaufes sollte vor Entfernung der letzten Spildrainage erfolgen.

Therapie

Grundsatzlich gilt, dass mit den Methoden der flexiblen Endoskopie auch auf perkutanem Weg die
Erfordernisse der septischen Chirurgie, ndmlich Eiterentleerung (ubi pus, ibi evacua), Drainage/
Ableitung und Prophylaxe (seit Kirschner 1922 allgemein anerkannt) sehr Patienten-schonend erfiillt
werden konnen.

Der kurze Weg von kutan in eine Abszesshohle bietet neben Spiilung und Nekrosektomie noch viele
weitere interessante Optionen:

Je nach Grundproblem (Anastomosenleckage, chronische Entziindung, Fremdkérper, Fistel etc.)
konnen fast alle gangigen endoluminalen Interventionen auch (ber einen perkutanen Zugang
durchgefiihrt oder damit kombiniert werden.

Typische Beispiele sind: die perkutane endoskopische Vakuumtherapie (z.B. mit einer Foliendrainage
zur sicheren Verkleinerung und Abheilung einer Abszesshohle bei relativ sauberen
Wundverhaltnissen (9), PEG (z.B. Minileckage im Sleeve-Magen mit kutaner Fistel) des weiteren
Defektverschluss (oral oder rektal) durch einen Plug oder Vicrylnetz in Kombination mit einer
perkutanen VAC-Foliendrainage (10).



Ein von perkutan nach endoluminal vorgelegter Faden kann auch genutzt werden, um nach oraler
Ausleitung eine endoluminal schwierig zu erreichende Leckage dann von luminal her z. B. mit einem
OTSC zu verschliel3en.

Bei sehr groBen Defekten mit vermutlich multiplen Sitzungen kann es in Ausnahmefallen auch
sinnvoll sein, neben 2-3 Spildrainagen in der Bauchdecke fiir einen kurzen Zeitraum (4-8 Tage) einen
komplett gecoateten Osophagusstent im Drainagekanal zu verankern und diesen damit optimal offen
zu halten bei groRem Sequester. Die Lange des Stents richtet sich nach dem Drainagekanal und der
Dicke der Leibeswand des Patienten. Der Stent wird ahnlich wie ein Stoma kutan ausgeleitet, durch
Nahte fixiert und mit Grundplatte und Beutel pflegerisch versorgt. Zur Reduktion eines Blutungs-
oder Arrosionsrisikos sollte der Stent nach unserer Erfahrung nach spatestens 1 Woche wieder
entfernt werden, wenn die Masse des Sequesters interventionell entfernt wurde.

Anwendungsbeispiele
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Bild 1: Patientin mit oberfldchlichem, parastomalem Abszess

A) 56-jahrige Patientin mit Adipositas per magna, Z.n. Anlage eines endstandigen Descendostomas
und Hartmannstumpf bei akuter Sigmadivertikulitis. B) Im Verlauf Entwicklung einer
Wundheilungsstérung parastomal mit Abszess in die Tiefe. Unterminierung der Fettschiirze mit vier
unterschiedlich groRen kutanen Austrittsstellen ante perforationem. C) Die konservative Therapie
mit optimierter Wundversorgung, Inzisionen, CT-gesteuerten Drainagen und Spiilung verlief extern
Uber 6 Monate frustran.



