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Flat Adenoma Resection Instrument

Das ,Flat Adenoma Resection Instrument (FARIn)“, wurde entwickelt, um insbesondere
groBBe polypenartige sowie flache Lasionen > 2 cm bis ca. 4 cm en bloc, nahe der Muskularis
propria und mit geringen mechanischen und / oder thermischen Artefakten in relativ kurzer
Zeit (reine Resektionsdauer, also ohne die Zeit fir die Markierung, Unterspritzung und
Umschneidung, < 1 Minute) resezieren zu kdnnen.

Wichtigster Anlass der Entwicklung dieser Instrumente waren und sind auch weiterhin die
Anforderungen der Onkologie, ndmlich Resektion pathologischer Gewebeareale der Mukosa
und / oder Submukosa des Magendarmtrakis in sano, sowie die Anforderungen der
Pathologie, ndmlich Resektion méglichst en-bloc und ohne mechanische und / oder ther-
mische Artefakte im Resektat, so, dass eine einwandfreie pathohistologische Untersuchung
des Resektats moglich ist. AuBerdem wurden die Anforderungen der Endoskopie, namlich
Verfahren und Instrumente, die mdglichst einfach, mit geringem Komplikationsrisiko
(insbesondere keine iatrogenen Perforationen) und geringem Zeitaufwand angewendet
werden kénnen.

Ein neues, Endoscopic Submucosa Resection (ESR) genanntes Verfahren und hierfir
geeignete Instrumente (FARIN) sind nun nach ausfihrlichen in vitro Tests und zeitraubender
aber erfolgreicher CE-Zeichen Approbation fir klinische Anwendungen verfigbar.

Abb. 1: Flat Adenoma Resection Instrument (FARIn) mit asymmetrischem Effektor (2) am distalen
Ende des Katheters (1) und ergonomischem Manipulationsgriff (3) sowie axial ausgerichtetem
Kabelanschluss (4) fir den HF-Strom.

Das Wichtigste an diesen Instrumenten ist der Effektor (2), den es sowohl als asymmetrisch
6ffnende und schlieBende (Abb. 2a) als auch als symmetrisch éffnende und schlieBende
(Abb. 2b) HF-chirurgische Resektionsschlinge gibt.

Der asymmetrische Effektor (Abb. 2a) kann nach Art einer asymmetrischen Polypektomie-
schlinge aus dem distalen Ende des Katheters (1) herausgeschoben und dort hineinge-
zogen werden. Er besteht aus einem federelastischen und elektrisch isolierten (also HF-
chirurgisch nicht aktiven) Spannbogen (2), der einen nur 1,5 cm langen bzw. kurzen HF-
chirurgisch aktiven Schneiddraht (3) spannt. Der schwarze Abschnitt (4) am proximalen
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Ende des Schneiddrahts (3) gehdért zu einem Anschlagdraht. Er ist elektrisch isoliert, damit
das distale Ende des Katheters wahrend der HF-chirurgischen Schnittfiihrung nicht durch
heiBe elektrische Lichtbogen beschadigt wird. Das distale Ende des Spannbogens (2) ist
Uber den Schneiddraht hinaus als Sporn (5) verlangert. Der Sporn verhindert ebenfalls einen
unbeabsichtigten Schnitt in die Organwand.
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Abb. 2a: Asymmetrischer Effektor eines FARIn

Der Spannbogen (2) besteht als NITINOL, ist biegesteifer als der Schneiddraht bzw. die Litze
konventioneller Polypektomieschlingen und wiirde auch nach mehreren Anwendungen seine
Form und Spannkraft behalten. Der Schneiddraht (3) besteht wie bei konventionellen Poly-
pektomieschlingen aus flexibler 0,39 mm Litze. Der Manipulationsdraht (6) innerhalb des
Katheters besteht wie der Spannbogen aus NITINOL, wodurch sowohl axiale als auch
rotatorische Manipulationen vom Griff aus einwandfrei auf den Effektor Gbertragen werden.

Auf dem Spannbogen (2) ist — wie bei Flihrungsdréahten tblich — eine Markierung vorhanden,
die durch das distale Ende des transparenten Katheters (1) endoskopisch sichtbar ist.
Hierdurch kénnen sowohl der Endoskopiker als auch die Endoskopie-Assistenz auf dem
Video-Monitor beobachten, ob, und wenn ja, wie schnell der Effektor geschlossen wird bzw.
wie schnell bzw. langsam die fUr den schnittsynchronen GefaBverschluss relevante Schnitt-
geschwindigkeit ist.

Der symmetrische Effektor (Abb. 2b) des FARIn ist in seinen proximalen Abschnitten (2)
und (3) elektrisch isoliert. Der Schneiddraht (4) am distalen Ende der Schlinge ist genauso
wie bei der asymmetrischen Schlinge nur 1,5 cm lang. Folglich gibt es auch bei der
Resektion groBer Polypen bzw. Lasionen (> 2 cm) keine Anschnittprobleme. AufB3erdem
kénnen am HF-Strom-Generator dieselben HF-chirurgischen Parameter eingestellt werden
wie bei Anwendung des asymmetrischen Effektors.

Abb. 2b: Symmetrischer Effektor eines FARIn



Am distalen Ende dieses Effektors ist eine elektrisch nicht leitfahige Gleitkufe (5) angeordnet,
die gemeinsam mit den isolierten Schlingenabschnitten (2) und (3) einen Schnitt in Richtung
Organwand verhindert.

Auf den proximalen Abschnitten (2, 3) des symmetrischen Effektors ist — wie bei Flhrungs-
drahten Ublich — eine Markierung vorhanden (7, 8), die durch das distale Ende des
transparenten Katheters (1) endoskopisch sichtbar ist. Hierdurch kénnen sowohl der
Endoskopiker als auch die Endoskopie-Assistenz auf dem Video-Monitor beobachten, ob,
und wenn ja, wie schnell der Effektor geschlossen wird bzw. wie schnell bzw. langsam die fur
den schnittsynchronen GeféBverschluss relevante Schnittgeschwindigkeit ist.

Die wesentlichen Eigenschaften der FARIn sind:

1. Der Effektor bzw. die Schlinge darf wahrend der HF-chirurgischen Schnittfiihrung gegen
die Organwand gedriickt werden. Ein Schnitt in Richtung Organwand bzw. Muskularis
propria ist bei der asymmetrischen Schlinge dank der elektrischen Isolation des
Spannbogens (2) und des Sporns (5), und bei der symmetrischen Schlinge dank der
elektrischen Isolation der Schlingenabschnitte (2, 3) und der elektrisch isolierten Gleitkufe (5)
bei bestimmungs-geméaBer Anwendung nicht méglich. Die Schnittfihrung kann planparallel
zur Muskularis propria erfolgen. Nach Unterspritzung der Lé&sion und Quellung der
Submukosa kann da, und selbst-verstandlich nur da, wo die Form der Organwand bzw. der
Muskularis propria hierflr geeignet ist, z.B. Magen, Rektum, Caecum, die Schnittfiihrung
unterhalb der sm1 erfolgen. Der symmetrische Effektor kann auBerdem je nach Lokalisation,
GréBe und Morphologie der Lasion auch im Kolon angewendet werden.
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Abb. 3: Ubliche Schnittfilhrung mit konventionellen Polypektomieschlingen in Richtung von
der Organwand weg (B) und nun mdgliche Schnittfiihrung mit einem FARIn (A)

2. Voraussichtlich weniger thermischen und / oder mechanischen Artefakte in der
resektatseitigen Submukosa als bei der ESD.

3. Dank des kurzen Schneiddrahts ist insbesondere wahrend der Anschnittphase ein nur
geringer HF-Strom erforderlich. Es gibt keine gefahrlichen Anschnittverzégerung und folglich
keine hierdurch verursachbare thermische Schadigung der Organwand.
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4. Da die Lange des effektiven Schneiddrahts sowohl des asymmetrischen als auch des
symmetrischen Effektors wahrend der gesamten Schnittfiihrung mit 1,5 cm konstant bleibt,
kann eine Uber die gesamte Schnittflache konstante Schnittqualitét erreicht werden.

5. Es gibt keinen unkontrollierten Schnitt infolge federelastischer Entspannung der Resek-
tionsschlinge, was bei konventionellen Polypektomieschlingen unvermeidlich ist.

6. FUr einen effizienten schnittsynchronen GeféBverschluss darf die diesbeziglich relevante
Schnittgeschwindigkeit der GefaBversorgung unter der jeweiligen Lasion angepasst werden.
Je langsamer die Schnittfihrung, desto effektiver der GefalBver-schluss. Mit dem FARIn kann
kontrolliert beliebig schnell oder langsam geschnitten werden, je nach GefaBversorgung und
beabsichtigtem schnittsynchronem GefaB-verschluss.

7. Die Reproduzierbarkeit der HF-chirurgischen Parameter (Einstellungen an HF-
Chirurgiegeraten) ist dank der bei allen bereits heute und in Zukunft vorhandenen FARIn
Modellen und dank einer bei allen Modellen standardisierten und konstanten Lange des
Schneiddrahts (1,5 cm) gesichert.

8. Der neuartige Manipulationsgriff erméglicht ein prazises Offnen und SchlieBen sowie
Manipulieren des Effektors in axialer und rotatorischer Richtung.

9. Skalen auf dem Manipulationsgriff des asymmetrischen Effektors dienen der Kontrolle der
Offnungsweite des Effektors (in cm) sowie des vom Effektor umschlungenen Gewebe Areals
(in cm?). AuBerdem kann hiermit nach Resektion einer L&sion sowohl der mittlere
Durchmesser als auch die Flache der resezierten Lasion direkt an der Organwand ermittelt
werden.
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Abb. 4: Manipulationsgriff (Aktuator) des FARIn



Histopathologie eines mit einem FARIn resezierten R esektats

Eines der ersten Ergebnisse einer ESR mit einem FARIn (Resekteur: OA Dr. med. S. Golder,

lll. Med. Klinik des Zentralklinikums Augsburg, CA Prof. Dr. H. Messmann) bestatigt die
Erflllung der o0.g. Anforderungen der Onkologie und Pathologie.

Abb. 5: Resektat nach Resektion mit einem FARIn (S. Gdélder, H. Messmann, Augsburg)
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