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Hintergrund

Raumforderung im Magen und im Duo-
denum sind hiufige Befunde in der Oso-
phagogastroduodenoskopie. Oberflich-
liche Veranderungen lassen sich visuell
bereits einordnen und histologisch gut
untersuchen.

Bei subepithelialen Raumforderun-
gen ldsst sich mittels Endosonographie
eine topographische Zuordnung zu ei-
ner Magenwandschicht erzielen, sodass
eine Einteilung in mukosal, submukosal,
myogen oder ggf. extragastral erfolgen
kann. Histologisch erfolgt eine Eintei-
lung in epithelial und nichtepithelial
(B Tab.1).

Hiufig stellt sich die Frage der wei-
teren Diagnostik und ggf. Therapie.
Wenige Raumforderungen haben ein
charakteristisches Aussehen wie z. B. ein
Lipom. Andere missen endoskopisch
tiberwacht und bei Groflenprogredienz
reseziert werden.

Das angewandte Resektionsverfahren
ist von der Grofle und Lage der Raumfor-
derung, der Ausstattung der endoskopi-
schen Einheit und der Expertise des Un-
tersuchers abhéngig. Unabhingig vom
gewihlten Verfahren muss die komplet-
te Entfernung der Raumforderung ange-
strebt werden.

Zur Verfiigung stehen die:
== Schlingenektomie,
= Mukosektomie,
== endoskopische Submukosadissektion

(ESD),
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== endoskopische Vollwandresektion als
neues Verfahren (eFTRD),

== endoskopisch assistierte laparoskopi-
sche Vollwandresektion,

== chirurgische Resektion.

Mit dem Full Thickness Resection Device
(FTRD) der Firma OVESCO (OVESCO
Endoscopy AG, Tiibingen, Deutschland)
steht ein System zur Verfiigung um eine
Vollwandresektion im Gastrointestinal-
trakt durchzufithren [1]. Wihrend diese
Methode im Kolon bereits etabliert ist,
ist die Vollwandresektion im oberen Gas-
trointestinaltrakt erst seit Kurzem zuge-
lassen.

Resektionspflichtige Raumforderun-
gen mit einer Ausdehnung von maximal
2,5cm werden nach Markierung mittels
Argon-Plasma-Koagulation (APC) mit
der gesamten Wand in eine auf das En-
doskop aufgesetzte Kappe mobilisiert,

Tab. 1
Epitheliale Tumoren

ein vorgeladener Clip wird am Hals
der eingesaugten Raumforderung plat-
ziert und die Raumforderung mit einer
Schlinge entfernt. Der Clip verbleibt in
situ (@ Abb. 1).

Indikationsstellung

Mukosale Raumforderung

Mukosale Neubildungen werden in der
Regel primir biopsiert und falls indiziert
mittels Endosonographie hinsichtlich der
Tiefenausdehnung untersucht. Je nach
Durchmesser und Tiefenausdehnung
stehen verschiedene endoskopische Re-
sektionsverfahren zur Verfiigung. Eine
mukosale Raumforderung mit einem
Durchmesser <2,5cm und einer Submu-
kosainvasion kann sowohl mittels FTRD
als auch mittels ESD entfernt werden.
Bei einem grofleren Durchmesser ist

Differenzierung epithelialer und nichtepithelialer Raumforderungen

Nichtepitheliale Tumoren

Adenome mit intraepithelialer Neoplasie

Adenokarzinome

Intestinaler Typ

Diffuser Typ
- Papilldre Adenokarzinome
Tubulédre Adenokarzinome

Muzinose Adenokarzinome

- Siegelringkarzinome
Adenosquamose Karzinome

Undifferenzierte Karzinome

Leiomyome

Lipome

Schwannome

Granularzelltumoren

Glomustumoren

Leiomyosarkome

Gastrointestinale Stromatumoren (GIST)
Kaposi-Sarkome

Maligne Lymphome
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Abb. 1 A Schematisches Prinzip der endoskopischen Vollwandresektion unter Verwendung eines ,endoscopic” Full Thick-

ness Resection Device (eFTRD)

Abb. 2 A Markierung mittels Argon-Plasma-
Koagulation

das FTRD nicht mehr anzuwenden, weil
die Raumforderung aufgrund der Grofle
nicht vollstandig in die Resektionskappe
mobilisiert werden kann.

Submukosale Raumforderung

Submukosale Raumforderungen sind
nicht grundsitzlich resektionspflichtig.
Entscheidend ist die weitere Diagnos-
tik. Die Autoren fithren in ihrer Klinik
bei einem Durchmesser von mehr als
10mm eine Endosonographie durch [2,
3]. Zielgrofle ist die Echogenitit und
die Schichtzugehorigkeit. Problematisch
sind die echoarmen Raumforderungen
mit Wachstumstendenz. Diese Tumoren
sind einer Biopsie mangels Eindringtiefe
der Biopsiezangen nicht zugénglich. Al-
ternativ kann eine endosonographisch
gesteuerte Feinnadelaspirationsbiopsie
erfolgen.

Bei Groflenzunahme jenseits 15mm
besteht die Indikation zur Resektion [4].
In diesem Fall fithren die Autoren zur
Planung des weiteren Vorgehens gemein-
sam mit ihren chirurgischen Kollegen
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Abb. 3 A Blick durch das aufgesetzte Full-Thick-
ness-Resection-Device(FTRD)-System

eine Spiegelung durch, da die endosko-
pisch assistierte laparoskopische Wedge-
Resektion eine Alternative zur rein en-
doskopischen Resektion ist. Dies gilt ins-
besondere fiir technisch schlecht zu er-
reichende oder pylorusnahen Raumfor-
derungen.

Material und Methodik

Die Vollwandresektion im Bereich des
Magens und Duodenum wird mit ei-
nem speziellen FTRD-System der Firma
OVESCO analog dem FTRD-System
im Bereich des Kolons durchgefiihrt.
Der Durchmesser der Kappe betrégt
19,5mm, die Lange des Geridteaufsatzes
insgesamt 36,4mm. In der Resekti-
onskappe ist eine Schlinge integriert.
Der Arbeitskanal des Endoskops sollte
3,7mm betragen. Die Autoren benut-
zen in ihrer Klinik das EVIS-Exera-III-
Videogastroskop GIF-1TH190 der Fir-
ma Olympus (Hamburg, Deutschland),
dessen Arbeitskanal einen Durchmesser
von 3,7mm hat.

Nach Aufklirung des Patienten er-
folgen die Rachenandsthesie und die
Sedierung mit Propofol und Midazolam
mit leitliniengerechter Uberwachung.
Unter Kohlendioxydinsufflation erfolgt
in Linksseitenlage in einem ersten Un-
tersuchungsschritt die Einstellung der
Lision und Markierung der kompletten
Zirkumferenz mittels APC (@ Abb. 2). Im
zweiten Schritt erfolgt das Einfithren des
mit dem Gastroduodenal-FTRD-System
bestiickten Instruments (8 Abb. 3). Um
moglichst atraumatisch das Gerit iiber
den oberen Osophagussphinkter ein-
zufiihren, wird iiber den Arbeitskanal
neben dem bereits vorgeladenen FTRD-
System ein 0,35mm dicker Fithrungs-
draht in den Osophagus vorgeschoben.
Mithilfe eines konischen 20 mm grofen
Dilatationsballons, der in der Kappe des
FTRD-Systems insuffliert wird, erfolgt
die Intubation des oberen Osophagus-
munds und die komplette Passage des
Osophagus. Der konisch zulaufende
Ballon dient zum Ausgleich des Durch-
messerunterschieds zwischen FTRD-
Kappe und oberem Osophagusmund
(B Abb. 4).

Nach Erreichen der gewiinschten Po-
sition werden Draht und Ballon entfernt.
Die Lision wird mittels Spezialzange un-
ter Ansaugung in die Resektionskappe
hineingezogen. Um eine komplette Re-
sektion zu erreichen, muss unter Sicht
die zirkumferenzielle APC-Markierung
ebenfallsin der Kappe sichtbar sein. Nach
Clipapplikation erfolgt die Abtragung der
Liasion mittels vorgelagerter Schlinge und
Bergung.

In einem dritten Schritt erfolgt das
nochmalige Einfithren des Instrumen-
tes ohne vorgelagertes FTRD-System.



Abb. 6 A AufKork aufgespanntes Resektat; die
Argon-Plasma-Koagulation-Markierungen sind
sichtbar

Die Abtragungsstelle wird kontrolliert
(B Abb. 5). Gegebenenfalls kann eine
bestehende Sickerblutung mittels APC
in gleicher Sitzung behandelt werden.

Das Resektat wird auf eine Korkplat-
te aufgespannt und in Formalin zur Pa-
thologie versendet (B Abb. 6). Neben der
histologischen Diagnose und dem Re-
sektionsstatus wird grundsitzlich auch
die tatsdchliche Vollwandresektion er-
fragt (@ Abb. 7).

Bei Lasionen im Duodenum ist die
Passage des oberen Duodenalknies mit
dem Geriteaufsatz aufgrund der Steifig-
keit des Distalendes schwierig. In diesem
Fall kann der drahtgefiihrte Ballon, ana-
log der Osophaguspassage, helfen. Ein Si-
cherheitsabstand zur Papilla Vateri von
mindestens 2cm wird empfohlen, eine
Minorpapille muss identifiziert werden.

Ergebnisse

Die Autoren berichten iiber 8 Patienten
(@ Tab. 2) bei denen sich eine resektions-
pflichtige Lision fand. Bei allen Patien-
ten erfolgte eine gemeinsame Endoskopie
mit den chirurgischen Kollegen und das
Abwigen des weiteren Vorgehens. Die

Abb. 4 < Full-Thick-
ness-Resection-De-
vice(FTRD)-System
mit 0,35 mm dickem
Fiihrungsdraht und
insuffliertem Ballon.
Aufgelagerter Clip

Abb. 7 A UbersichtsvergréBerung eines Voll-
wandresektats. In der Submukosa sieht man
komplett reseziertes ektopes Pankreasparen-
chym mit Gangstrukturen. (Mit freundlicher Ge-
nehmigung von Prof. Gerharz, Institut fiir Patho-
logie, Duisburg)

zu resezierenden Lasionen hatten einen
Durchmesser von 1,4-2,3 cm.

Oberflachliche (mukosale) Lisionen
waren im Vorhinein histologisch gesi-
chert. Es handelte sich um ein chroni-
sches Ulkus ventriculi, bei dem sich his-
tologisch ein Karzinoid fand, und um 2
gesicherte ,,high grade® intraepitheliale
Neoplasien.

Submukése Lisionen zeigten in der
endosonographischen Uberwachung ei-
ne Gréflenzunahme oder waren bei Erst-
diagnose bereits seitens der Gréfie resek-
tionspflichtig.

Alle Lasionen waren endoskopisch gut
zu erreichen, eine Inversion war nicht
notwendig. Die Interventionsdauer (Start
der Sedierung bis Abschluss der Endo-
skopie) betrug zwischen 27 und 52 min.
Es traten weder Sedierungszwischenfille

Abb. 5 A Clipinsitu nach Vollwandresektion

noch eine Traumatisierung der Osopha-
gus- oder Magenwand durch den aufge-
lagerten Clip auf. Beim Aufspannen des
Resektats (B Abb. 6) fanden sich bei allen
Patienten die zirkumferenziellen APC-
Markierungen, sodass zumindest makro-
skopisch von einer kompletten Resektion
auszugehen war.

Bei einem Patienten bestand nach Re-
sektion in gleicher Sitzung eine Sicker-
blutung die koaguliert wurde.

Histologisch wurde in allen Fillen ei-
ne Vollwandresektion erzielt (8 Tab. 2),
in einem Fall reichte die Lésion bis un-
mittelbar an die Abtragungsstelle her-
an, sodass hier engmaschige Kontrollen
durchgefiihrt wurden. Die tiglichen Blut-
bildkontrollen waren unauftillig. Post-
interventionell wurden keine Schmerzen
angegeben. Endoskopisch wurde die Ab-
tragungsstelle am darauffolgenden Tag
kontrolliert. Am vierten Tag wurden die
Patienten entlassen. Nach 3 Wochen zeigt
die endoskopische Kontrolle bei allen Pa-
tienten die Clips noch in situ.

Schlussfolgerung

Die Vollwandresektion im oberen Gas-
trointestinaltrakt erginzt die bisher vor-
handenen etablierten Resektionsverfah-
ren und kann den Patienten einen chirur-
gische Eingriff ersparen. Im Vorfeld soll-
te immer eine komplette Osophagogas-
troduodenoskopie erfolgen, um anato-
mische Varianten (z. B. Osophagus- oder
Duodenaldivertikel) auszuschlieflen und
die Raumforderung genau zu lokalisie-
ren.

Das eFTRD eignet sich fiir Lasio-
nen mit einem Gesamtdurchmesser bis
2,5cm (flichig oder in der Tiefe) und

Der Gastroenterologe |
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Tab.2 Ubersicht der Patienten

Vorbefunde
Non-Hodgkin-Lymphome (NHL) im Duode-
num, neuer echoarmer Tumor der Submukosa

Polyp, ,high grade” IENPL

V.a. Magenfriihkarzinom

Submukdse Raumforderung, endosonogra-
phisch inhomogen echoarm

Echoarmer Tumor der Muscularis propria

Echoarmer Tumor Muscularis mucosae

Chronisches Ulkus
Echoarmer Tumor Muscularis propria

Ort

Durchmesser Vollwandresektion/

Histologischer Befund

Resektions(R)-Status

Ektopes Pankreasgewebe
(@ Abb. 6 und 7)

Tubulovilloses Adenom mit
,high grade” [ENPL

,High grade” [ENPL

bis unmittelbar an Abtra-

incm
Magen, groRe 23 Ja/R0O
Kurvatur
Duodenum 1,8 Ja/R0O
Angulusfalte 14 Ja/fraglich RO

gungsrand

Magenkorpus, 2cm Ja/RO
groBe Kurvatur
Magen, grof3e 2,2 Ja/R0O
Kurvatur
Magen, groRe 2,5 Ja/R0O
Kurvatur
Magenantrum 1,8 Ja/R0O
Magenkorpus 2,0 Ja/R0O

GIST Gastrointestinaler Stromatumor, IENPL intraepitheliale Neoplasie

Leiomyom
GIST
Leiomyom, eingeblutet

Karzinoid
GIST

einer Tiefenausdehnung bis in die Mus-
cularis propria. Vorteile gegeniiber der
Chirurgie betreffen den Blutverlust (pré-
vs. postoperativ), die Untersuchungsdau-
er, Wiederherstellung der Organfunktion
(1 vs. 3 Tage), Kosten und Liegedauer
im Krankenhaus [5].

Im Vergleich zur chirurgischen Re-
sektion [6, 7] zeigt die eFTRD dhnliche
Ergebnisse hinsichtlich einer RO-Resek-
tion, der ,En-Bloc“-Resektion und der
Unversehrtheit der Tumorkapsel. Gleich-
wohl zeigen Fallserien, dass die histo-
logisch gesicherte RO-Resektion nur bei
78 % liegt [7]. Diskutabel ist hier mogli-
cherweise eine endosonographisch nicht
genau zu beurteilende mikroskopische
Ausdehnung des resezierten Tumors in
die Peripherie. Die 100 %ige R0O-Rate in
der vorliegenden Fallserie ist sicherlich
der geringen Fallzahl, wie auch der Pa-
tientenselektion, geschuldet.

Lisionen die die Muscularis propria
respektieren, also auf Mukosa und Sub-
mukosa beschrinkt sind, kénnen bis zu
einer Grofle von 2,5cm mittels FTRD
und ESD reseziert werden. Vergleichen-
de Studien gibt es nicht. Dasangewendete
Verfahren hangt neben der Expertise des
Endoskopierenden von der Erreichbar-
keitder Lasionab. Dasaufgesetzte FTRD-
System versteift das flexible Distalende
des Endoskops, sodass eine Vollwandre-
sektion schwierig bis unmdéglich ist, weil
die Lasion nicht einstellbar ist.
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Im Duodenum werden im Vergleich
zum Magen vermehrt Mikroperforatio-
nen durch den auf der Resektionskappe
befindlichen Clip beschrieben, dariiber
hinaus treten mehr intraprozedurale Blu-
tungen [8], bedingt durch die vermehrte
Anzahl paraduodenaler Gefifle, auf.

Bei einem flichigen Durchmesser
>2,5cm ist unter den rein endosko-
pischen Resektionsverfahren die ESD
alternativlos. Bei beiden Verfahren muss
die ,,En-Bloc“-R0-Resektion angestrebt
werden.

Grundsitzlich sollte das Vorgehen,
und so handhaben es die Autoren in ih-
rem Haus, interdisziplindr abgesprochen
sein, da prozedurassoziierte Komplika-
tionen, wie z.B. endoskopisch nicht-
beherrschbare Perforationen und Ver-
letzung benachbarter extraintestinaler
Gefifle oder Strukturen, nur chirurgisch
saniert werden kénnen. Bei problemati-
scher Lokalisation sollte nach Einschit-
zung der Autoren eine endoskopisch
assistierte laparoskopische Resektion
erfolgen und die Indikation zu einer
rein endoskopischen Vollwandresektion
zuriickhaltend gestellt werden.

Sollte es sich bei der Zielldsion um ein
bereits etabliertes und somit frithes Ma-
lignom handeln, ist das Vorgehen inner-
halb eines Tumorboards zu besprechen.

Fazit fiir die Praxis

== Die endoskopische Vollwandresek-
tion unter Verwendung des Full
Thickness Resection Device (eFTRD)
ist fiir Lasionen mit einem Gesamt-
durchmesser bis 2,5cm und einer
Tiefenausdehnung bis in die Muscu-
laris propria geeignet.

== Das Outcome nach eFTRD ist in Bezug
auf RO- sowie ,En-Bloc”-Resektion
und Unversehrtheit der Tumorkapsel
mit dem Ergebnis einer chirurgischen
Resektion vergleichbar.

== Beij Lasionen < 2,5 cm, die auf Muko-
sa und Submukosa beschrankt sind,
kann ebenso eine endoskopische
Submukosadissektion (ESD) durch-
gefiihrt werden. Bei einem flachigen
Durchmesser >2,5cm ist unter den
rein endoskopischen Resektionsver-
fahren die ESD alternativlos.

== Das Vorgehen sollte immer interdis-
ziplinar geplant werden, da proze-
durassoziierte Komplikationen, wie
z.B. endoskopisch nichtbeherrsch-
bare Perforationen und Verletzung
benachbarter extraintestinaler Ge-
faBe oder Strukturen, nur chirurgisch
saniert werden kénnen.

== Bei einem Malignom ist das Vorgehen
innerhalb eines Tumorboards zu
besprechen.
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