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Vermeidung 
von Komplikationen

Komplikationen 
Die beiden häufigsten Komplikationen nach einer Poly pekto mie oder 
Mukosekto mie sind Blutungen, die spontan (primär) oder verzögert (se-
kundär) auftreten, sowie Per forationen. 

Bei der Perforation unterscheidet man zwischen einer me chanischen 
Schädigung der Darmwand und einer ther mischen Ne krose.

Das folgende Kapitel soll Tipps und Tricks in der Hand habung von ENDO 
CUT Q zur Vermeidung von Kompli kationen aufzeigen.

INTRAOPERATIVE	BLUTUNG	DURCH	 
MANGELNDE	HÄMOSTASE	(PRIMÄRBLUTUNG)

Die	Hämostase	während	 eines	HF-Schnittes	 hängt	 im	We	sentlichen	von	
zwei	Fakto	ren	ab:	vom	gewählten	Koagu	lations-Effekt	(Effekt-Stufe)	und	
vom mechanischen Zug durch die Schlinge am Polypen. Wird der Polyp mit 
der	Schlinge	zu	stark	stranguliert,	kann	der	Polyp	mit	dem	ersten	Schnei-
dezyklus durchtrennt werden. Auf grund mangelnder Koagulation sind in 
beiden	Fällen	Blutungen	möglich.

POSTOPERATIVE PERFORATION DURCH HF-STROM

Unterbleibt	 die	 Schneidebewegung	 trotz	 Aktivierung	 des	 Fuß	schalters,	
sollte auf keinen Fall ununterbrochen weiter ak tiviert werden. Durch einen 
möglichen	hohen	Energie	eintrag	kann	die	Darmwand	thermisch	geschä-
digt	werden.	Mögliche	Fehlerquellen	können	falsche	Parameterein	stellun-
gen oder defekte Instrumente sein.

Der Polyp wurde zu stark ins Lumen hinein gezogen. An 
der Einschnürung entstehen hohe Stromdichten und eine 

Koagulation (grau/weiß).

Thermische Schädigung der Darmwand durch zu hohen 
Energieeintrag. Koagulations zone grau/weiß dargestellt.

Die zweizeitige oder auch gedeckte Perforation kann aus einem zu großen 
Ener	gie	eintrag	an	der	Polypenbasis	re	sul	tieren,	wobei	meist	eine	schlei-
chende Nekro tisierung der Darm wand zu beobachten ist (Abb.27).

Dieses	Risiko	kann	durch	Unterspritzung,	Endoloop	oder	An	heben	insbe-
sondere	breitbasiger	Läsionen	reduziert	werden.	
Die Resektion sollte stets unter Sicht durchgeführt und bei zu großem 
Koagula tionseffekt an der Polypenbasis abgebrochen werden. 

KOAGULATION	AUSSERHALB	DES	UNMITTELBAREN	 
SCHNITTGEBIETES	

a) Einschnürung des Polypen
Durch zu starkes Anheben des Polypen kann eine deut liche Einschnürung 
am Polypenstiel entstehen.
Derartige	Gewebeverengungen	können	zu	einer	hohen	Strom	dichte	füh-
ren,	wodurch	eine	Koagulation	und	po	ten	tiell	 eine	Ektomie	des	Polypen	
weit entfernt von der Schlinge die Folge sein kann (Abb.28).

b) Polypen-Darmwandkontakte
Durch Polypen-Darmwandkontakte ist eine unkontrollierte Ableitung des 
elektrischen	Stromes	möglich.	 In	Ver	bin	dung	mit	hohen	Stromdichten	an	
den	Kontak	tstellen	kann	eine	thermische	Schädigung	der	Darmwand	er-
folgen (Abb.29).
 
c) Unerwünschter Schlingen-Darmwand-Kontakt
Nach	Beendigung	der	Resektion	ist	die	Schlinge	unmittelbar	vollständig	in	
den	 Isolierschlauch	 zurückzuziehen,	 um	bei	 un	ge	wollter	 Betätigung	 des	
Fußschalters	während	 der	 Rück	führung	 der	 Schlinge	weitere	 Koagulati-
onseffekte an der ge sun den Darmwand zu vermeiden.
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Thermische Schädigung der Darmwand durch Ableiten des 
HF-Stromes über den Polypen  kopf mit Bildung von hohen 

Stromdichten (Pfeile).

Der Kontakt der HF-Schlinge mit einem Metallclip muss 
vermieden werden, da es durch hohe Stromdichten am 

Clip zu einer thermischen Nekrose im Clipbereich kommen 
kann.
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KONTAKT	DER	SCHLINGE	ZU	METALLCLIPS

Werden	Metallclips	 zur	Blutstillung	 eingesetzt,	 ist	 bei	 der	Resektion	mit	
der	HF-Schlinge	darauf	zu	achten,	dass	kein	HF-Strom	unbeabsichtigt	über	
den	Metallclip	abfließen	kann	(Abb.	30).

ANTIPPEN DES FUSSSCHALTERS

Wird bei der Resektion das Pedal des Fußschalters mit dem Fuß nur kurz 
angetippt,	 bleibt	 der	 Koagulationszyklus	 zwischen	 den	 Schneidephasen	
aus. Es wird lediglich die Schnei dephase aktiviert. Dadurch kann es zur 
Blutung nach der Resektion kommen. Der gelbe Fußschalter muss deshalb 
bis	zur	kompletten	Abtragung	kontinuierlich	betätigt	werden.

Defektes Instrumentarium/Zubehör
Es müssen stets einwandfreie Anschlusskabel verwendet werden. Durch 
lose Anschlussstecker kann ein Lichtbogen an den Kon taktteilen entste-
hen,	wodurch	eine	negative	Beein	flussung	der	Steuerung	möglich	ist.	Die	
Schnittphase	kann	so	vorzeitig	abgebrochen	werden,	ein	Schneiden	wird	
verhindert.

Bei	den	Polypektomieschlingen	ist	darauf	zu	achten,	dass	sich	die	Schlinge	
über	den	Schlingenträger	leichtgängig	öffnen	und	schließen	lässt.	Defekte	
Polypektomie schlingen dürfen nicht eingesetzt werden. 

Lässt	sich	eine	Schlinge	während	der	Polypektomie	nicht	mehr	zuziehen,	
muss	die	Aktivierung	des	HF-Generators	sofort	unterbrochen	werden,	da	
sonst	die	Gefahr	einer	Perforation	der	Darmwand	besteht.

SCHLECHTE APPLIKATION DER NEUTRALELEKTRODE 

Der	Kontakt	zwischen	Neutralelektrode	und	Haut	muss	immer	großflächig	
gegeben	sein.	Die	intraoperative	Verschlechterung	des	Kontakts,	z.B.	durch	
Ablösen	der	Neutralelektrode	kann	zu	einer	thermischen	Schädigung	der	
Haut führen. 

Unsachgemäß	 angebrachte	 Elektroden	 bzw.	 die	 Verwen	dung	 von	 meist	
höherimpedanten,	wiederverwendbaren	Silikon-Neutralelektroden	können	
die	Wirkung	von	ENDOCUT	Q	negativ	beeinflussen.

Generell	wird	daher	die	Verwendung	von	Klebeelektroden	(NESSY-Neutral-
elek	troden)	empfohlen,	womit	auch	eine	Über	wachung	der	Kontaktqualität	
durch	das	NESSY-Sys	tem	gewährleistet	werden	kann.	

Hinweis:
Für weitergehende Information allgemeiner Art zum The ma HF-Chirurgie 
empfehlen	 wir	 die	 Broschüre	 „Grund	lagen	 der	 HF-Chirurgie“	 der	 Firma	
Erbe	Elektro	medizin	GmbH.
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Einstellungsempfehlungen 
zu ENDO CUT® Q

Polypektomie

Vorkoagulation

Um	das	Risiko	einer	Blutung	zu	verringern,	wird	bei	gestielten	 
Polypen und Polypen >10 mm eine Vorkoagulation empfohlen: FORCED	COAG,	Effekt	2,	60	Watt

Polypenresektion: Polypen < 5 mm

Zangenbiopsie FORCED	COAG,	Effekt	2,	60	Watt

Polypenresektion: Polypen > 5 mm

Mode ENDO CUT Q

Effekt Stufe	3

Schnittdauer* Stufe 1

Schnittintervall* Stufe	6

Endoskopische Mukosaresektion (EMR)

EMR mit Schlinge

Markierung der Läsion: 

HF-Schlinge,	Nadelinstrument FORCED	COAG,	Effekt	2,	60	Watt

Flexible APC-Sonde PULSED	APC,	Effekt	1,	25	Watt

Resektion:

Mode ENDO CUT Q

Effekt Stufe	3

Schnittdauer* Stufe 1

Schnittintervall* Stufe	6

EMR mit Kappe

Markierung der Läsion: 

HF-Schlinge,	Nadelinstrument FORCED	COAG,	Effekt	2,	60	Watt

Flexible APC-Sonde PULSED	APC,	Effekt	1,	25	Watt

Resektion mit Schlinge:

Mode ENDO CUT Q

Effekt Stufe	3

Schnittdauer* Stufe 1

Schnittintervall* Stufe	6

EMR mit Nadelinstrument

Markierung der Läsion: 

HF-Schlinge,	Nadelinstrument FORCED	COAG,	Effekt	2,	60	Watt

Flexible APC-Sonde PULSED	APC,	Effekt	1,	25	Watt

Resektion mit Nadel:

Mode ENDO CUT Q

Effekt Stufe 2

Schnittdauer* Stufe 4

Schnittintervall* Stufe	3 * nur im Expertenmode

Effekt Stufe 1: Coecum, rechtes Colon
Effekt Stufe 2: Duodenum, Polypen > 5 mm 
Effekt Stufe 3: Ösophagus, Magen, Polypen 5–15 mm
Effekt Stufe 4:  Rektum, gestielte Polypen, Polypen > 15 mm, 

große Tumoren
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