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Endoskopische Resektionstechniken

➢ Schlingen-Polypektomie

➢ Endoskopische Mukosaresektion (EMR)

➢ Endoskopische Submukosaresektion (ESD)



?

?

Konventionelle Resektionstechniken
→ begrenzt auf  Mucosa/Submucosa

Negatives „Lifting Sign“

➢ Vernarbung (Rezidiv-Adenom)

➢ maligne Infiltration

Schwierige Lokalisation

➢ Appendixabgang

➢ Divertikel

➢ Kurve / Falte

Subepitheliale Tumore

➢ v.a. oberer GI-Trakt 

➢ prätherapeutische Diagnostik schwierig

➢ Großteil gutartig Ösophagus >> Magen



Konzept: - Defektverschluß vor der Resektion 

- Vollwandduplikatur 

- „clip/staple first – cut later“

Endoscopic Full Thickness Resection (EFTR)

Non–Exposure Techniques



EFTR mittels FTRD
Full-thickness Resection Device (FTRD®, Ovesco Endoscopy)





Vollwandresektion mit FTRD: Wann?

➢ Non-lifting Polypen
- Rezidiv-Adenome (Vernarbung)

- Primär non-lifting Adenome (potentiell diagnostische Prozedur bei high-risk T1)

➢ Adenome in schwieriger Lokalisation
- Divertikel

- Appendix

➢ Re-Resektion maligner T1 Karzinome
- primäre Resektion inkomplett? 

- Infiltrationstiefe Submukosa  →  Stratifikation high risk vs. low risk

➢ (kleine) subepitheliale Tumore (SET´s)

➢ Diagnostische Vollwandresektion → Motilitätsstörungen (z.B. Hirschsprung)



Location of lesion, n (%)

Coecum 55 (30.4)

Ascending colon 35 (19.3)

Transverse colon 22 (12.1)

Descending colon 8 (4.4)

Sigmoid 20 (11.0)

Rectosigmoid transition 10 (5.5)

Rectum 30 (16.5)

- Lower rectum (0-5 cm from anus) 9 (5.0)

- Upper rectum (>5-12 cm from anus) 21 (11.6)

Maximum diameter of lesion, mean, mm (range) 15 (2-30) Schmidt A et al., Gut 2018

WALL-RESECT Studie (181 Patienten in 9 deutschen Zentren)







Komplette EMR nicht möglich oder zu groß für FTRD?

➢ negative lifting Zeichen

➢ schwierige Lokalisation (z.B. Appendix)

Too big to FTRD enbloc

> (2)-3 cm

Komplette EMR nicht möglich



Hybrid-EMR-FTRD



Hybrid-EMR-FTRD



Gastroduodenal FTRD® (Ovesco, Tübingen)



Neuroendokriner Tumor (SET) im Duodenum



Gastrointestinaler Stromatumor (GIST) im Antrum



Zusamenfassung – EFTR / FTRD

➢ grundlegender Fortschritt im Bereich der interventionellen Endoskopie

➢ bis dato einziges Gerät zur Vollwandresektion im GI-Trakt

➢ effektiv und sicher

➢ Resektionen im gesamten Kolon und Mage/Duodenum möglich

➢ „Killer“ - Indikation:  non-lifting Polypen im Kolon

➢ weitere Studien notwendig?

- deutsche Multi-Zenter Studie (WallResect): publiziert

- deutsches FTRD-Register 



FTRD: Limitationen

➢ Max. Größe der Läsion: 2,5 - 3cm (Limitation durch Kappengröße)

➢ Kappe

→  eingeschränkte endoskopische Sicht

→  eingeschränkte Flexibilität am distalen Ende 

► Vorschub des Endoskops erschwert (v.a. im Sigma)

➢ Resektionen im tiefen Rektum meist tiefe Submukosa (selten Vollwand)

➢ Eingeschränkte Einsetzbarkeit im oberen GI-Trakt 

(Außendurchmesser 21mm Magenwand zu dick/rigide)



Kolon / Rektum:

➢ non-lifting Adenom (Rezidiv oder primär „non-lifting“)

➢ Adenome - schwierige Lokalisation (Divertikel, Appendix)

➢ Re-Resektion von R1 T1 Karzinomen

➢ subepitheliale Tumore (NET´s)

➢ diagnostische Vollwandbiopsie (z.B. M. Hirschsprung)

Kolon / Rektum:

➢ cFTRD

Vollwandresektion



Magen:

➢ subepitheliale Tumore (GIST, NET)

Duodenum:

➢ (non-lifting) (Rezidiv-) Adenome, extrapapillär

➢ subepitheliale Tumore (NET)

Ösophagus

➢ subepitheliale Tumor (v.a. Leiomyome)

Ösophagus

➢ STER (subepithelial tunnelling), ESE (endoscopic excavation)

Magen:

➢ GERD-X, STER, EFTR (mit sekundärem Wandverschluß), gFTRD

Duodenum:

➢ gdFTRD

Vollwandresektion


