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Geleitwort

Die Entwicklung der Endoskopie des Intestinaltraktes gehort zu den grofden
Fortschritten der Medizin im letzten Jahrzehnt. In diesem Zeitraum hat uns die
enge Zusammenarbeit mit der Demlingschen Klinik den auflerordentlich grofSen
Wert dieser Methode hiufig demonstriert. In den Intestinaltrakt hineinschauen
und krankhafte Prozesse direkt sehen zu kénnen, ermoglicht es, die pathologisch-
anatomische Diagnose eines fraglichen Herdes ohne Verlaufsbeobachtungen zu
erstellen, aber auch — wie in der Urologie — selbst endoskopisch zu operieren oder,
wo das nicht moglich ist, unverziiglich einen chirurgischen Eingriff zu veran-
lassen.

Die endoskopische Biopsie eines fraglichen Herdes und die Gewinnung eines
Priparates zur feingeweblichen Untersuchung fithren am ehesten zur Friiherken-
nung eines Malignoms. Bei Polypen des Magens und des Dickdarms ist die endo-
skopische Totalentfernung in vielen Fillen moglich. Mit der endoskopischen
Spaltung einer stenotischen Papilla duodeni wurde ein bemerkenswerter neuer
Weg beschritten. Diese genannten endoskopischen Eingriffe sind in groflen Reihen
wahrscheinlich ungefihrlicher als eine Laparotomie mit Eréffnung des Darm-
lumens durch den Chirurgen zu demselben Zweck.

Herr DEMLING und seine Mitarbeiter zeigen dem Internisten, dem Chirurgen
und dem praktischen Arzt, wann, wie und wo mit Nutzen endoskopiert werden
sollte und welche endoskopischen Operationen erfolgversprechend sind. Die ope-
rative Endoskopie ist keine Konkurrenz zur klassischen Chirurgie. Die Chirurgen
sollten das auch selbst lernen, aber sie sollten die freundliche Zusammenarbeit
mit einem endoskopierenden Internisten suchen. Der Chirurg begriif$t diese neue
»Behandlung«. Sie fiihrt den Internisten und den Operateur enger zusammen
zum Wohle unserer Kranken.

G. HEGEMANN



Vorwort

Die gastroenterologische Endoskopie hat mit Beginn der siebziger Jahre begon-
nen, ihr im wahrsten Sinne des Wortes nur beschauliches Dasein aufzugeben und
auch ein Werkzeug therapeutischen Handelns zu werden. Hierfiir waren mehrere
Griinde entscheidend. Das unmittelbare Sehen von krankhaften Verinderungen
des Magen-Darm-Kanals legte dem Untersucher ein aktives Vorgehen nahe. Die
technischen Voraussetzungen waren inzwischen geschaffen worden, ausgereifte
Instrumente fiir endoskopische Eingriffe standen zur Verfiigung. Schliefflich, und
nicht zuletzt, waren die Endoskopiker ohnehin Arzte, denen das Zupacken im
Blute lag. Riickblickend betrachtet, fithrt der Weg von der Partikelbiopsie zur
Polypektomie, von der Gastro-Duodenoskopie tiber die retrograde Gallengang-
darstellung zu Papillotomie und Steinextraktion — die Steinzertrimmerung steht
vor der Tiire —, sowie von der Blutstillung mit Suprarenin und Thrombin tiber
die diathermische Verschorfung zur beriihrungsfreien Laser-Koagulation. Die
operative Endoskopie greift auf chirurgisches Gebiet {iber. Dementsprechend stei-
gen auch die Risiken. Daher ist fiir Patienten, Arzte, aber auch fiir Juristen, die
sich mit drztlichem Handeln zu befassen haben, ein Prozefd des Umdenkens not-
wendig. Der Satz: »Wer operiert, hat Zwischenfille«, gilt auch fiir die operative
Endoskopie. Dafl die Zahl der Komplikationen hierbei geringer ist als beim
klassischen chirurgischen Eingriff, bei dem man sie in Grenzen als gegeben hin-
nimmt, moge die Rechtfertigung der neuen Methoden sein. Wer die operative
Endoskopie als Internist und Gastroenterologe ausiibt, wird mehr als bisher mit
chirurgischer Mentalitit vertraut. Zwei grofse Teildisziplinen der Medizin, welche
vor allem durch die Methodik, man kann wohl sagen tiber Jahrtausende, getrennt
waren, beginnen, wenn auch zégernd, wieder zusammenzuwachsen, ein Vorgang,
den die Autoren mit nicht geringer Befriedigung feststellen.

Erlangen, September 1976 L. DEMLING
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A. Voraussetzungen fiir die operative Endoskopie

I. Technische Voraussetzungen

Elektromagnetische Wellen, die uns in einem bestimmten Wellenldngenbereich -
(0,4 w bis 0,75 w) iiber den physiologischen Detektor Auge Informationen iiber die
Umwelt vermitteln und flexible Faserbiindel aus optisch transparentem Material,
welche diese Wellen iiber gekriimmte Wege an unser Auge heranfiihren, aber auch
eine Ausleuchtung dunkler Korperhohlen ermoglichen, stellen die physikalischen
Grundlagen der Endoskopie dar. Die systematische Anwendung dieser Prinzipien
hat zur Entwicklung von flexiblen Endoskopen mit Glasfiberoptiken gefiihrt,
welche die liickenlose Inspektion (diagnostische Endoskopie) des gesamten Ga-
strointestinaltraktes ermoglichen.

In den letzten Jahren werden nunmehr neben der auch friiher bereits prakti-
zierten Fremdkorperextraktion (ROscH et al., 1973) in zunehmendem Mafle endo-
skopische Eingriffe mit therapeutischem Ziel (operative Endoskopie) durchge-
fiihrt (FRUHMORGEN et al., 1974).

Dabei kommen medikamentose Methoden (Wandsklerosierung von Osopha-
gusvarizen, transmukose perivaskuldre Injektionen von Vasokonstriktiva, lokale
Pharmakotherapie), mechanische Methoden (Zangen, Kérbchen, Haken, Ballon-
sonden, Bougie, Clips, Kunststoffilm) und thermische Methoden (Polypektomie,
Hochfrequenz-Diathermichaken zur Fadenentfernung, Elektrokoagulation, Elek-
troresektion, Papillotomie, Lichtkoagulation) zur Anwendung (CLASSEN et al.,
1974; Curriss, 1973; DEMLING et al., 1974; DEYHLE et al., 1971; FRUMORGEN et al.,
1973; FRUHMORGEN et al., 1974; FRUHMORGEN, 1975; FRUHMORGEN et al., 1975;
FRUHMORGEN et al., 1976; KocH et al., 1975; PAQUET et al., 1974; Semm, 1975).
1975).

Da die technischen Voraussetzungen der thermischen Verfahren, welche neben
der Fremdkérperextraktion derzeit die grofte klinische Bedeutung haben, dem
Endoskopiker am wenigsten vertraut sein diirften, sollen sie im folgenden hin-
sichtlich der dabei zur Anwendung kommenden Energieformen kurz dargestellt
und diskutiert werden.

Das physikalische Prinzip der thermischen Verfahren ist die riumlich und zeit-
lich genau differenzierte Erzeugung von Wirmeenergie im Korpergewebe. Dies
kann prinzipiell durch duflere Zufuhr von Wirmeenergie (Warmeleitung, Wirme-
strahlung, Konvektion) oder einer anderen Energieform (elektrischer Strom, elek-



2 Voraussetzungen fiir die operative Endoskopie

tromagnetische Strahlung) mit gleichzeitiger Umwandlung in Wirmeenergie er-
folgen. In der endoskopischen Praxis hat bislang ausschliefSlich die letztgenannte
Methode Bedeutung gewonnen. Es sind dabei zwei grundsitzliche Verfahrens-
weisen zu erkennen.

1. Warmeerzeugung durch elektrischen Strom

Es ist eine bekannte Tatsache, daf ein elektrischer Strom flieflt, wenn die bei-
den Pole (Elektroden) einer Spannungsquelle mit einem elektrisch leitfdhigen
Material so in Beriihrung gebracht werden, dafd ein Stromkreis gebildet wird. Be-
findet sich in diesem Stromkreis ein Bereich mit hohem elektrischen (Ohmschen)
Widerstand, so wird dort in hohem Mafle Wirme erzeugt. Dies ist das Prinzip
fast aller elektrischen Heizvorrichtungen.

Fiir die Erzeugung der zur fiberendoskopischen Durchtrennung oder Koagula-
tion von Korpergewebe notwendigen lokal applizierten Warme wird bis heute fast
ausschliefSlich dieser Effekt verwendet. Dabei wird eine hochfrequente Spannungs-
quelle (Hochfrequenz-Chirurgiegerit) mit einer auflen am Kérper anzulegenden
grof3flichigen (neutralen, indifferenten, inaktiven) und einer zweiten kleinflichi-
gen oder punktformigen (aktiven, differenten) Elektrode (Therapieelektrode) ver-
bunden. Bei Berithrung des Gewebes am Behandlungsort mit der Therapieelek-
trode wird der Stromkreis zur indifferenten Elektrode iiber den menschlichen Kor-
per geschlossen (Abb. 1).

| HF - Chirurgiegerat

Korperoberflache

i “neutrale Elektrode

Abb. 1. Prinzip der endoskopischen Koagulation mit einer hochfrequenten Spannungsquelle.

Da die Kontaktfliche der aktiven Elektrode wesentlich kleiner ist als jene der
inaktiven, entsteht fiir den elektrischen Strom an der Beriihrungsstelle der aktiven
Elektrode eine Hochwiderstandszone, in deren Bereich es durch die in ihr entste-
hende Wirmeenergie zum Kochen und Verdampfen des Gewebewassers mit nach-



Technische Voraussetzungen 3

folgender Zerstorung der Zellen und Durchtrennung des Gewebes kommt
(Schneideeffekt). Durch Verminderung der Wirmeentwicklung (Applikation klei-
nerer Strome) oder Ausdehnung auf groflere Gewebeareale kann der Effekt zur
bloflen Verkochung des Gewebes (Koagulation) herunterdosiert werden.

Die Verwendung hochfrequenter Strome hat im wesentlichen zwei Griinde:
Zum einen treten nicht, wie bei Gleich- oder niederfrequenten Wechselstromen,
beim Fluff durch den menschlichen Kérper schidliche oder gar lebensbedrohliche
Nervenreizungen und elektrochemische Zersetzungen von Koérper- oder Zell-
elektrolyten auf, zum anderen werden Stromkreise nicht nur durch leitfahiges Ma-
terial (Gewebe), sondern auch durch kapazitive Briicken (Kondensatorwirkung
angrenzender Gewebeflichen) geschlossen. Dies kann verhindern, dafs der Strom
beim Fluff durch den Korper unter Umstinden zusitzliche Hochwiderstands-
zonen vorfindet und weitere, unerwiinschte thermische Effekte hervorruft.

Bei der endoskopischen Anwendung verwenden wir in der Regel einen soge-
nannten Mischstrom im Verhiltnis 1:1, der aus einem Hochfrequenzstrom un-
gedampfter Schwingungen (1,75 MHz-Rohrenstrom) mit tiberlagerten hohen
Stromspitzen (Funkenstrom) besteht (Abb. 2). Wihrend der reine Rohrenstrom
mehr schneidende Figenschaften hat (Tiefenwirkung), sind mit dem Funkenstrom
in erster Linie Oberflichenverschorfungen (Koagulation) erzielbar.

Hochfrequenzstrom

CARAAR

Rohrenstrom

Funkenstrom

M If f'l lll"l'lm
V TRV

Mischstrom

Abb. 2. Mischstrom, bestehend aus Hochfrequenzstrom ungedampfter Schwingungen (1,75 MHz-
Rohrenstrom) mit iiberlagerten hohen Stromspitzen (Funkenstrom).
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Bei der endoskopischen Applikation werden die bereits bekannten Techniken
der Elektrochirurgie so weit modifiziert, daf§ sie auch iiber den Instrumentierkanal
von Endoskopen anwendbar werden. So stehen als differente Elektroden flexible
elektrische Sonden, Schlingen und Haken zur Verfiigung, mit deren Hilfe Koagu-
lationen und Gewebedurchtrennungen (Blutstillung, Fadendurchtrennung, Polyp-
ektomie, Papillotomie, Koagulation, Resektion) ohne einen chirurgischen Ein-
griff im herkommlichen Sinne durchgefithrt werden konnen.

Im Unterschied zu diesen hochfrequenten elektrothermischen Verfahren kann
eine Koagulation und Durchtrennung von Gewebe auch durch elektromagnetisch
geregelten und bipolar applizierten (Stromfluf nur durch das zu koagulierende Ge-
webe) Gleichstrom erreicht werden (SEMM, 1974; SEMM, 1975). In der gastro-
enterologischen Endoskopie hat diese Methode bislang jedoch noch keine klinisch
relevante Anwendung gefunden.

2. Wirmeerzeugung durch elektromagnetische Strahlung

Materie kann nicht nur durch elektrischen Stromfluf3, sondern auch durch elek-
tromagnetische Wellenfelder erwirmt werden. Der Erwirmungseffekt ist dabei fiir
ein gegebenes Material bei gleicher applizierter Strahlungsleistung sehr stark von
der Frequenz der elektromagnetischen Strahlung abhingig.

Das Spektrum elektromagnetischer Wellen reicht bekanntlich in der prakti-
schen Anwendung von relativ niederfrequenten Rundfunkwellen tiber das sicht-
bare Licht und Rontgenstrahlen bis zu den hochstfrequenten Gammastrahlen. Die
in solchen Wellenfeldern vorhandene Energie kann von den Mikrosystemen, aus
denen Materie (z. B. Gewebe) aufgebaut ist (Atome, Molekiile, Ionen) absor-
biert und in anschliefenden Relaxationsprozessen in Warmeenergie iibergefiihrt
werden.

Technisch und medizinisch werden bereits seit langem elektromagnetische
Wellenfelder im Megahertz- und Gigahertzbereich zur Erwidrmung von Materia-
lien bzw. von Korpergewebe eingesetzt (Mikrowellenofen, Kurzwellen- und Mi-
krowellendiathemie). Der durch optische Strahlung erzielbare Erwirmungs-
effekt ist eine im tiglichen Leben wohlbekannte Tatsache (Sonnenstrahlung,
Brennglas).

Beide Moglichkeiten wurden in jiingster Zeit eingehend auf ihre Eignung fiir
endoskopische Therapiemafinahmen gepriift.

Die Untersuchungen iiber die Eignung einer Mikrowellenerwirmung (2,45
Gigahertz) fiir eine beriihrungsfreie endoskopische Koagulationsbehandlung ha-
ben gezeigt, dafy ohne Gewebekontakt zwar eine lokale Erwirmung des Gewe-
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bes, nicht aber ein therapeutisch ausreichender Koagulationseffekt zu erzielen ist
(BopEM et al., 1975).

Die Moglichkeit, mit intensiver optischer Strahlung starke Koagulationseffekte
in Korpergeweben zu erzielen, ist offensichtlich (z. B. durch Brennglas fokussierte
Sonnenstrahlen). Die dabei notwendige hohe optische Leistungsdichte muf§ mit
Hilfe einer flexiblen Lichtleitfaser durch den Instrumentierkanal eines Endoskopes
an den Behandlungsort im Gastrointestinaltrakt gefiihrt werden. Diese Technik
stellt allerdings an die Lichtquelle, welche proximal an die Lichtleitfaser ange-
koppelt werden muf$, Anforderungen, die praktisch nur mit einem Laser zu er-
fiillen sind (BopEM, in Vorbereitung).

Untersucht man sichtbares Licht verschiedener Wellenldngen (Farben) auf seine
koagulative Wirkung auf durchblutetes Korpergewebe, so stellt man bei gleicher
optischer Leistungsdichte eine deutlich stirkere Wirkung bei Wellenlingen unter-
halb 600 nm (griin-blauer Bereich des optischen Spektrums) fest. Diese Tatsache
macht den Argon-lonen-Laser, welcher intensives Licht im griin-blauen Spektral-
bereich emittiert, fiir die gezielte Erzeugung von thermischen Reaktionen in durch-
blutetem Gewebe besonders geeignet.

Der fehlende Gewebekontakt, die Steuerbarkeit der thermischen Reaktion unter
Sicht, der fehlende Stromflufl durch das Korpergewebe, die Moglichkeit der
Transmission durch hochflexible Quarz- oder Kunststofflichtleiter, eine groflere
therapeutische Breite gegeniiber der Elektrokoagulation sowie die selektive Ab-
sorption und die Eigenhemmung der Eindringtiefe durch das zu koagulierende
Gewebe sind Eigenschaften, welche die Argon-Laser-Photokoagulation zu einer
vielversprechenden neuen endoskopisch-operativen Methode gemacht haben, wel-
che sich bereits erfolgreich im klinischen Einsatz bewihrt hat (FRUHMORGEN et al.,
1975; FRUHMORGEN et al., 1976).

Von den verbleibenden Wellenldngenbereichen elektromagnetischer Strahlung
wire fiir eine endoskopische Photokoagulationstherapie neben dem Neodym-
YAG-Laser nur noch intensive Infrarotstrahlung von Interesse, wie sie beispiels-
weise der CO,-Laser liefert. Allerdings fehlt es in diesem Spektralbereich bislang
an einem geeigneten flexiblen Ubertragungsmedium.
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II. Instrumente fiir die operative Endoskopie
1. Operationsgastroskope

Prinzipiell lassen sich alle Endoskope, die zur routinemifligen Untersuchung
von Osophagus, Magen und Duodenum herangezogen werden, auch zu therapeu-
tischen MafSnahmen nutzen. Dazu zihlen sowohl die fiir Untersuchungen an Kin-
dern oder bei Erwachsenen mit Stenosen konzipierten diinnkalibrigen Endoskope,
wie das Panendoskop F-7 der Firma ACM, Miinchen, oder das Fiberskop GIF P
der Firma Olympus, Hamburg, als auch die iiblichen Seitblickinstrumente und
Endoskope mit schriger Optik.

Bevorzugt werden jedoch Instrumente mit Geradeausblickoptik verwendet, wie
siec von den Firmen ACM, Miinchen (Panendoskop F 8), Machida, Miinchen (Pan
View Fiberskope PFS-A, PFS-B, PFS-F), Olympus, Hamburg (GIF D 3), Storz,
Tuttlingen (Fiberskop 13210) und der Firma Wolf, Knittlingen (Fiberskop 7885),
vertrieben werden.

In den vergangenen Jahren wurden dariiber hinaus von einzelnen Endoskop-
herstellern spezielle Operationsendoskope entwickelt. Diese zeichnen sich dadurch
aus, daf$ sie entweder 2 Instrumentierkanile normaler Lumenweite oder einen
besonders groflkalibrigen Instrumentierkanal aufweisen. Handhabung, optische
und mechanische Eigenschaften sowie Aussehen (Abb. 3-11) entsprechen weitest-
gehend jenen Geritetypen, wie sie auch im unteren Gastrointestinaltrakt Verwen-
dung finden.

Als Geradeausblickinstrumente mit zwei getrennten Instrumentierkanilen sind
das Pan View Fiberskop PFS-FW der Firma Machida und das Operationsendo-
skop TGF 2 D der Firma Olympus erhiltlich. Dariiber hinaus bietet die Firma
Olympus mit dem Geridt TGF 2 S ein zweikanaliges Endoskop mit Seitblickoptik
an. Dieselbe Firma vertreibt auflerdem mit dem Operationsendoskop TGF 1 D
ein weiteres Instrument mit Geradeausblickoptik, das jedoch im Gegensatz zu
den anderen Endoskopen einen weitlumigen Instrumentierkanal hat (Tab. 1).

Obwohl Spitze und Schaft der Operationsendoskope einen gegeniiber den nor-
malen Endoskopen grofleren dufSeren Durchmesser aufweisen, lassen sich die
meisten dieser Instrumente miihelos einfithren. Eine spezielle Technik ist dazu
nicht erforderlich. Dies gilt mit Ausnahme des Seitblickendoskops auch fiir die in
Osophagus und Magen notwendigen Manéver, die sich ebenso problemlos be-
werkstelligen lassen wie die Einfithrung in das Duodenum.

Bei Abtragung von Polypen oder Durchfiihrung einer Schlingenbiopsie werden
durch den einen Instrumentierkanal die Polypenschlinge und durch den zweiten
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Tab. 1. Technische Daten der Operationsgastroskope.

PES - FW TGF2D TGF 2 S TGF 1D
Blickrichtung geradeaus geradeaus seitlich geradeaus
Blickwinkel (Fokus) 60° (4-50 mm) 64° 64° 64°
(10100 mm, fix) (10-100 mm, fix) (10-100 mm, fix)
Arbeitslinge (mm) 1050 1110 1130 1110
@ des distalen Endes 14,5 16 15 16
(mm)
Abwinkelung bzw.
Beweglichkeit der
Endoskopspitze
oben 180° 180° 100° 180°
unten 60° 80° 100° 80°
rechts 90° 100° 50° 100°
links 90° 100° 50° 100°
Anzahl der Kanile 2 2 2 1
@ der Kanile (mm) 2,4 2,8 2,8, 3,7 5
Beweglichkeit der P —— 0-20° 90° (2,8 mm) -
eingef. Instrumente 75° (3,7 mm)

Kanal eine Greifzange, die elektrisch isoliert sein muf, eingefiihrt. Sobald die
Polypektomieschlinge im Blickfeld ist, wird diese weit gedffnet. Anschliefend
wird die Greifzange durch die gedffnete Schlinge auf das abzutragende Gebilde
gerichtet. Nach Fassen des Polypen oder der Schleimhautfalte werden diese in die
Polypektomieschlinge hineingezogen, die dann in iiblicher Weise geschlossen wird.
Nach Abtragung kénnen die bereits gefafSten Partikel sofort extrahiert wer-
den.

Ahnlich kann bei der Entfernung von Nahtmaterial nach Magenoperationen
verfahren werden. Nach Anheben des geknoteten Fadens lassen sich Scheren oder
Elektrodiathermiehaken relativ leicht unter den Faden schieben, so dafl anschlie-
fend miihelos Durchtrennung und Extraktion des Nahtmaterials erfolgen kon-
nen.

Mit Prototypen eines zweikanaligen Geradeausblickendoskopes wurden bislang
bei 23 Patienten Polypenabtragungen, in 8 Fillen Schlingenbiopsien und bei wei-
teren 3 Patienten Extraktionen restierenden Nahtmaterials durchgefiihrt. Diese
therapeutischen Mafinahmen konnten in allen Fillen komplikationslos durchge-
- fithrt werden. Als Vorteil wurde empfunden, daf§ die abzutragenden Polypen
oder Schleimhautfalten bzw. die zu extrahierenden Fiden bereits gefafSt waren,
so daf$ sie unmittelbar nach Stromapplikation zusammen mit dem Endoskop ge-
borgen werden konnten (KocH et al., 1974). Als Nachteil stellte sich bei Polypek-
tomien und Schlingenbiopsien heraus, daf§ die gefafSten Partikel die endoskopische
Sicht so weit einengten, daf$ die Beobachtung der Abtragungsstelle nur unzurei-
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chend oder iiberhaupt nicht méglich war. Dies machte abschliefend die noch-
malige Einfithrung des Operationsendoskopes oder eines anderen Endoskopes
notwendig. Der durch das sofortige Fassen der Partikel erzielte Zeitgewinn ging
dadurch verloren. Ein weiterer Nachteil ist, daf§ zumindest eines der beiden Zu-
satzinstrumente (Polypektomieschlinge oder Greifzange) vom Hilfspersonal be-
dient werden mufd, wodurch koordiniertes Arbeiten im Mageninneren erschwert
wird.

Bei Wertung aller Faktoren — hier muf$ auch der Anschaffungspreis eines der-
artigen Endoskopes einbezogen werden — iiberwiegen die Vorteile der zweikana-
ligen Operationsendoskope deren Nachteile nicht. Dies scheint im besonderen
MafSe auf das zweikanalige Seitblickendoskop zuzutreffen, das im Gegensatz zu
den Geradeausblickendoskopen relativ schwierig zu handhaben sein soll (SEIFERT,
1975). Da dartiber hinaus alle heute moglichen endoskopisch gezielten therapeu-
tischen Maffnahmen mit den iiblichen Endoskopen auszufiihren sind, kann man
die Anschaffung eines derartigen Operationsendoskopes nur dann empfehlen,
wenn Uberfliissige finanzielle Mittel zur Verfiigung stehen.

Demgegeniiber steht zu erwarten, dafl Operationsendoskope mit einem weit-
lumigen Instrumentierkanal in absehbarer Zeit eine echte Bereicherung darstellen
werden. Eine in Entwicklung befindliche sogenannte »hot-biopsy Zange«, die sehr
grofle Branchen hat, diirfte dazu geeignet sein, kleinere bis mittelgrofe Polypen
mit einem Zangenschlag bei gleichzeitiger Stromapplikation abzutragen. Die im
Zangeninneren befindlichen Polypen kénnen danach miihelos geborgen werden.
Dieses Verfahren wird vor allem bei Magenpolyposen hilfreich sein, da man in
diesen Fillen beliebig viele Polypen abtragen kann, ohne jedesmal zu deren Ber-
gung auch das Endoskop ein- und ausfiihren zu miissen.

2. Operationskoloskope

Prioperative endoskopische Untersuchungen des Dickdarms und dariiber hinaus
bis in das terminale Ileum sind erst durch die Entwicklung vollflexibler Fiberglas-
koloskope maéglich geworden. Neue Techniken und bei einigen Geritetypen zu-
friedenstellende mechanische und optische Eigenschaften der Endoskope gestatten
dem geiibten Untersucher unter der Voraussetzung, daf3 keine die weitere Fin-
fiihrung des Instrumentes behindernde Stenosierung des Darmlumens vorliegt, in
jedem Fall die liickenlose Inspektion des gesamten Kolons.

Bevor eine wiinschenswerte Optimierung der Optik und Mechanik einkanali-
ger Koloskope erreicht worden ist, werden nunmehr von den fithrenden Endo-
skopherstellern sogenannte Operationskoloskope (Abb. 3—11) mit zwei Kanilen
angeboten (Tab. 2).



