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Die intraoperative Bildgebung erleb-
te seit ihrer Einfiihrung vor knapp
60 Jahren einen steten Wandel. Von
einfachen zweidimensionalen Bild-
verstarkern ging der Trend der ver-
gangenen Jahre zu motorisierten C-
Bogen, die CT-artige Datensatze im
Operationssaal (OP) erstellen kon-
nen. Damit wurde den Operateuren
ein neues Kontrollinstrument an die
Hand gegeben.

Aktuell steht eine neue Ara des Einsatzes
modernder bildgebender Verfahren und
deren Vernetzung mit anderen wesentli-
chen Bestandteilen des OP bevor: durch
die Kombination moderner Flachbildde-
tektoren, dem Einsatz von Industrierobo-
tern und der Einbeziehung moderner OP-
Tischtechnik in Verbindung mit einem Na-
vigationssystem werden Einsatzgebiet und
bisherige Limitationen deutlich erweitert.
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Der Hybridoperationssaal

Zentrum intraoperativer Bildgebung

Bildverstirker werden zur direkten in-
traoperativen Darstellung seit den 1960er
Jahren des letzten Jahrhunderts ange-
wandt. Verschiedene Fachdisziplinen be-
dienen sich dieser Technik. Neben unfall-
chirurgischen und orthopidischen In-
dikationen wie z. B. in der Frakturver-
sorgung oder der Wirbelsaulenchirurgie
werden intraoperativ akquirierte Bilder in
der Neurochirurgie, der Kardiologie, der
Angiologie und der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie eingesetzt.

Eine Revolution der intraoperativen
Bildgebung brachte die Einfiihrung
von motorisierten Systemen, die
dreidimensionale (3D-), CT-dhnliche
Bilddatensatze erzeugen kdnnen.

Diese Angio-Bildverstirker wurden ini-
tial in der Herz- und Gefaf3chirurgie ein-
gesetzt und finden seit Ende der 1990er

Jahre mehr und mehr Einzug in den
unfallchirurgischen OP [21].

Hybrid-OP - Begriffsbestimmung

Der Begriff Hybrid-OP beschreibt einen
Arbeitsplatz, an dem verschiedene in-
terventionelle und operative Eingriffe
durchgefithrt werden kénnen. Damit
wird die oftmals noch praktizierte strik-
te Trennung verschiedener Fachbereich
raumlich aufgehoben. Ein Hybrid-OP
muss so eingerichtet sein, dass er den
Anforderungen der ihn nutzenden Ab-
teilungen vollstindig gerecht wird. Ne-
ben offenen Operationen muss die Mog-
lichkeit minimal-invasiver Prozeduren
gegeben sein. Dies stellt besondere An-
forderungen an die zum Einsatz kom-
mende Technik. @ Abb. 1 zeigt zwei
Grundrisse moglicher Hybrid-OP-Kon-
figuration.

Abb. 1 A a, b Typische Bestandteile eines Hybrid-OPs sind die Bildgebungseinheit (7 Artis Zeego®, Siemens, Erlangen,
Deutschland), ein OP-Tisch (2), eine zentrale Bedieneinheit mit mehreren Monitoreinheiten (3), ein Navigationssystem (4) so-
wie zusatzliche Monitoreinheiten und Bildiibertragungsmaglichkeiten (5). (Mit freundl. Genehmigung der Firma BrainLab)

Der Unfallchirurg 2 - 2012 ‘ 107



Leitthema

Tab. 1
optionale Vorrichtungen in einem Hybrid-OP

Ubersicht tiber typische und

Typische technische  Optionale
Einrichtungen Ausriistung
Bildgebungseinheit Navigationsmodul
Operationstisch Endoskopie-
einheit
Beleuchtung Elektrokauther
Anésthesiologischer Defibrillator

Arbeitsplatz
Herz-Lungen-Maschine ,Cell Saver”
Instrumententische

Bewegliche Mo-
nitorsysteme (mit
PACS-Anbindung)

Beltiftungsvorrichtung

Technische Voraussetzungen

Es gibt keine generelle Aussage, wie ein
Hybrid-OP eingerichtet werden muss.
Dennoch sind bestimmte technische Er-
fordernisse einzuhalten, um allen An-
forderungen gerecht zu werden. Wesent-
licher Kern des OPs ist die Vernetzung
aller erforderlichen Einrichtungen, al-
so des OP-Tisches, der Bildgebungsein-
heit, des Klinikinformationssystems und
der Navigationsinstrumente. @ Tab. 1
gibt einen Uberblick iiber die erforderli-
chen und optionalen technischen Instal-
lationen.

Bildgebung

Prinzipiell stehen zwei verschiedene Ins-
tallationsoptionen zur Verfiigung: mobile
und fest installierte Systeme. Bei der Ent-
scheidung, welche Anschaffung getatigt
wird, spielt der Schwerpunkt der Ausrich-
tung des Saales eine entscheidende Rolle.
Mobile Gerite haben den grofien Vorteil,
dass sie prinzipiell auch in anderen Silen
eingesetzt werden konnen (B Abb. 2a).
Der grofie Nachteil liegt in der geringe-
ren Rohrenleistung (2-25 kW vs. Emp-
fehlung: 80-100 kW) und der niedrige-
ren Bildwiederholfrequenz (25 f/s 50 Hz
vs. Empfehlung 30 f/s 50 Hz) im Ver-
gleich zu stationdren Geréten, die insbe-
sondere in herzchirurgischen und angio-
logisch-interventionellen Verfahren, bei
denen die Visualisierung diinner Drih-
te in zentralen Korpergefifien erforder-
lich ist, stellenweise als nicht zureichend
beurteilt werden [7]. Eine weitere Limi-
tation mobiler Gerite stellt die Uberhit-
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zung wegen geringerer Kiihlkapazitit im
Vergleich zu ihren stationdr montierten
Konkurrenten dar.

Fest montierte Gerdte kénnen prinzi-
piell an der Decke oder am Boden mon-
tiert werden. Bei der Deckenmontage
miissen hygienische Uberlegungen ange-
stellt werden, stark bewegliche Teile un-
mittelbar iber dem Operationssitus kon-
nen in Hybrid-OPs, die auch fiir offe-
ne Eingriffe konzipiert sind, die Sterili-
tat beintrichtigen. Zudem werden lami-
nare Beliiftungseinheiten beeintrachtigt.
Thr Vorteil liegt in der hohen Bewegungs-
freiheit, die oft eine Verschiebung des
OP-Tisches iiberfliissig macht. Aufler-
dem kann bei 3D-Anwendungen der Scan
von beiden Seiten des Patienten durchge-
fithrt werden. Fest am Boden installierte
Einheiten erlauben dies wegen der star-
ren Bodensdule oft nicht. Zudem sind
Tischverschiebungen hiufiger erforder-
lich und eine Seite des OPs wird zu einem
bestimmten Anteil vom System bean-
sprucht. Dafiir kann der bodenmontier-
te C-Bogen leichter in eine Parkposition
iiberfithrt werden ohne Kollision mit den
iibrigen Deckenmontagen zu befiirchten.

Die dritte und jiingste Methode ist die
Montage des C-Bogens auf einem robo-
tisierten Arm, welcher aus seiner Ruhe-
position automatisch an den Tisch be-
wegt wird und mit dem OP-Tisch ver-
bunden ist um Kollisionen zu vermei-
den (B Abb. 2b). Dieser C-Bogen ist so
flexibel wie deckengebundene Systeme,
obwohl er am Boden montiert wird. Die
verbesserte Reichweite ist bedingt durch
den Einsatz des Bogens auf einem Indus-
trieroboter. Ein weiterer essentieller Vor-
teil ist die Bedienbarkeit durch den Ope-
rateur selbst.

Als Bildverstarkereinheit bieten sich
neue Flachdetektoren an, die einen
wesentlich grofleren Bildausschnitt auf
einmal erfassen konnen und eine opti-
mierte Bildqualitét erlauben.

In einem modernen Hybrid-OP
kann auf 3D-Bildgebung nicht
mehr verzichtet werden.

Diese Bedingung kann von allen vorge-
nannten Systemen erfiillt werden. Durch
den Einsatz eines robotisierten Systems
kann bei der Ausfiithrung eines 3D-Scans

wertvolle Zeit gespart werden, da die-
se Systeme bei der Geschwindigkeit der
Bildakquisition alle anderen genannten
weit tibertreffen.

OP-Tisch

Heutige OP-Tische bieten eine Vielzahl
an Konfigurationsmoglichkeiten und
wurden fiir verschiedenste Anwendun-
gen konzipiert. Fiir die Besonderheiten
eines Hybrid-OPs miissen an den Tisch
besondere Anspriiche gerichtet werden.
Da neben konventionellen Eingriffen be-
sonders in diesem Saal die intraoperative
Bildgebung Kern der interventionellen
und operativen Eingriffe darstellt, muss
der Tisch so integriert werden, dass eine
Artefaktbildung auf ein Minimum redu-
ziert wird. Durch die Nutzung des Saales
durch verschiedene Disziplinen, die unter-
schiedliche Anforderungen an die Lage-
rung des Patienten stellen, muss der Tisch
zudem hochste Flexibilitit gewahren. Da-
her eignen sich fiir den Einsatz in diesem
speziellen OP vorwiegend modularer OP-
Tische, die grofitmogliche Flexibilitit er-
moglichen. Zur Artefaktreduktion kon-
nen Teile des Tisches aus Karbon angefer-
tigt werden.

Auch beim OP-Tisch kann zwischen
mobilen und fest montierten Tischen dif-
ferenziert werden. Insbesondere die Kom-
bination und Integration aller Bestandtei-
le des OPs erfordern einen fest installier-
ten Tisch. Die Vernetzung der bildgeben-
den Einheit mit der Steuerung des OP-
Tisches erlaubt die sichere und zeitspa-
rende Bildakquise.

Computernavigation

Computernavigierte Systeme sind fiir be-
stimmte Eingriffe im Bereich der Neuro-
chirurgie, hier insbesondere der Tumor-
chirurgie, der Kardiochirurgie, der Kiefer-
chirurgie und der Orthopédie und Unfall-
chirurgie untersucht worden und konnen
die anwendenden Chirurgen auf diverse
Arten unterstiitzen [1, 12, 18, 22]. Wesent-
licher Nachteil bisheriger Navigations-
losungen ist die Setup-Zeit dieser Sys-
teme, die oftmals aus separater Kamera,
einer Workstation mit Monitoren und
zugehorigem C-Bogen bestehen [2]. Die-
se miissen fiir jede Operation eigens im
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Abb. 2 A a Mobile C-Bdgen (Arcadis Orbic 3D®, Siemens, Erlangen, Deutschland) kdnnen in mehreren Sélen eingesetzt

werden und weisen daher eine hohe Flexibilitét auf. Sie sind bisher die am haufigsten eingesetzten Bilderzeuger im OP. b Fest
montierte C-Bogen (Artis Zeego®, Siemens, Erlangen, Deutschland) sind ortsgebunden. In Kombination mit einem robotisier-
ten C-Arm ist der Einsatz dieser Gerate zeitsparend, durch einen eingebauten Kollisionsschutz sicher und fiir alle Fachdiszipli-
nen geeignet. (Mit freundl. Genehmigung der Fa. Siemens)

Abb. 3 A Das Bildvolumen, das im OP mit einem Scan abgebildet werden kann, ist bei der neuen
Flachdetektorgeneration (a) deutlich groBer, als es bei herkdmmlichen 3D-Bildverstarkern (b) bislang
moglich ist. Damit entsteht eine Zeitersparnis und in vielen Bereichen, zum Beispiel bei komplexen
Beckenverletzungen, die Mdglichkeit der Navigation in einem kompletten Datensatz er jeweiligen
anatomischen Region

jeweiligen OP aufgebaut, verbunden und
hochgefahren werden. In einem Hybrid-
OP, der mit einem Navigationssystem
ausgestattet werden soll, entfallen alle
derartigen zeitraubenden Vorginge. Die
Kamerasysteme konnen wiederum fest
an der Wand oder der Decke installiert
werden, auch eine mobile Kamera kann
integriert werden. Der zusitzliche Wagen

110 | Der Unfallchirurg 2 - 2012

mit Workstation und Monitoreinheit, der
das eigentliche System darstellt, kann bei
Neubauten in einem separaten, zentra-
len Rechnerraum untergebracht werden,
damit wird wertvoller OP-Raum gespart.
Ein weiterer wesentlicher Vorteil ist der
Verzicht auf Kabelstriange, die heutzutage
oftmals den gesamten OP nach Anschluss
aller Systeme durchziehen und auch aus

sicherheitstechnischen Aspekten als be-
denklich einzuordnen sind.

Weitere technische Erfordernisse

Ein wesentlicher Vorteil bei der Einrich-
tung einer derartigen operativen Einheit
ist die Vereinfachung der Steuerung und
Bedienung der voran genannten Kompo-
nenten durch den verantwortlichen Chir-
urgen. In einem separaten Technikraum
konnen alle erforderlichen Recheneinhei-
ten untergebracht werden, um die Fldchen
des Saales frei zu halten von iiberborden-
der Technik. Verschiedene Hersteller bie-
ten integrative Steuerungslosungen an, die
z. B. iiber einen zentralen Monitor bedient
werden konnen. Dieser kann wand- oder
deckengebunden installiert werden um
grofitmogliche Flexibilitét fir alle denk-
baren Anwendungen zu erlangen. Auch
Bilder aus dem PACS (,,picture archiving
and communication system®) der Klinik
oder praoperative Planungen kénnen dort
abgebildet werden.

Durch die optimierte Steuerung des
C-Bogens, der zudem mit dem OP-Tisch
verbunden ist und damit Kollisionen
praktisch ausschlief3t, kann der Chirurg
nun selbst die Position zur Bildakquise be-
stimmen, ohne auf technisches oder pfle-
gerisches Personal zuriickgreifen zu miis-
sen. Optimale Einstellungen werden vom
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System memoriert und sind auf Knopf-
druck wieder einstellbar.

Uber ein zweites Monitorsystem kén-
nen die Bilder des Systems oder aber auch
Endoskopieaufnahmen von weiteren Per-
sonen im OP (z. B. Assistenten) betrachtet
werden, ohne dabei die perfekte Arbeits-
position verlassen zu miissen. Auch Auf-
zeichnungen zur Dokumentation oder zu
Lehrzwecken konnen so Ubertragen und
gespeichert werden.

Einsatzmaglichkeiten in
Orthopadie und Unfallchirurgie

Navigationsgestutzte
Beckenchirurgie

Aufgrund der robotisch unterstiitzten
3D-Bildgebung mit einem deutlich ver-
groflerten Bildausschnitt kann ein kom-
plettes menschliches Becken einschlief3-
lich umgebender Weichteile abgebildet
werden. Auf diese Weise ist es erstmals
moglich, navigationsgestiitzte Verfah-
ren fiir eine komplexe Beckenverletzung
mit Beteiligung mehrerer Beckenanteile
einzusetzen. Die aktuelle Verwendung
navigationsgestiitzter Verfahren in die-
sem Bereich fokussiert sich auf die Ein-
bringung einer Schraube {iber das Sakro-
iliakalgelenk bei Instabilitdt im hinteren
Beckenring [2, 27], diese eingeschrénkte
Anwendung kann damit in der Zukunft
deutlich erweitert werden.

Durch die Einfithrung von Naviga-
tionsverfahren in der Beckenchirurgie
wird der Trend zu minimal-invasiven
Techniken auch in der anatomisch kom-
plexen Beckenregion fortgefithrt wer-
den kénnen. Nach Erhebung des initialen
Scans kénnen je nach Bedarf stets weite-
re bildgebende Schritte integriert werden,
um die operative Sicherheit zu erhdhen
und Komplikationen zu minimieren. Des
Weiteren erlauben integrative Anwen-
dungen auch die Integration praoperati-
ver Bildgebung, zum Beispiel durch Bild-
fusion, um die Abbildungsqualitit intra-
operativ weiter zu erhohen.

Komplexe Wirbelsdaulenchirurgie

Aufgrund des dargestellten Visualisie-
rungsvolumens ist es erstmals mdglich,
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Zusammenfassung

Der Hybridoperationssaal (-OP) erfillt
Anforderungen, die verschiedenen hoch spe-
zialisierten Fachbereichen gerecht werden
missen. Neben kardiochirurgischen Eingrif-
fen und interventionellen Geféaoperatio-
nen konnen in ihm offene Eingriffe aus dem
Bereich der Orthopadie und Unfallchirurgie,
der Neurochirurgie und der Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie durchgefiihrt werden.
Dies gelingt durch die Verbindung moderns-
ter technischer Vorrichtungen, die perfekt
aufeinander abgestimmt sind. Von der Pla-
nung eines Eingriffs iber die Dokumentation
bis hin zur Umsetzung des Planes auch mit
computernavigierter Unterstiitzung greift al-
les ineinander und schont somit Zeit und per-
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sonelle Ressourcen. Neue Technologien kén-
nen einfacher integriert und auf ihren klini-
schen Nutzen hin untersucht werden. Mo-
dernste intraoperative Bildgebungsverfah-
ren eréffnen neue Maoglichkeiten der mini-
mal-invasiven Chirurgie und der postopera-
tiven Kontrolle mit unmittelbarer Revisions-
moglichkeit. Der Hybrid-OP stellt ein wirt-
schaftlich sinnvolles Konzept neuer Bildge-
bungim OP dar.

Schliisselworter
Hybridoperationssaal - Intraoperative
Bildgebung - Computernavigation -
Dreidimensionale Bildgebung -
Robotisierter C-Bogen

imaging

Abstract
A hybrid operating room must serve the

medical needs of different highly specialized
disciplines. It integrates interventional tech-
niques for cardiovascular procedures and al-
lows operations in the field of orthopaedic
surgery, neurosurgery and maxillofacial sur-
gery. The integration of all steps such as plan-
ning, documentation and the procedure itself
saves time and precious resources. The best
available imaging devices and user interfaces
reduce the need for extensive personnel in

The hybrid operating room. Home of high-end intraoperative

the OR and facilitate new minimally inva-
sive procedures. The immediate possibility of
postoperative control images in CT-like qual-
ity enables the surgeon to react to problems
during the same procedure without the need
for later revision.

Keywords

Hybrid operating room - Intraoperative
imaging - Computer navigation -
Three-dimensional imaging - Robotic C-arm

lingere Wirbelsdulenabschnitte in einem
Datensatz abzubilden (8 Abb. 3).
Insbesondere bei multiplen Frakturen
oder Lasionen im Bereich der zervikalen
und thorakalen Wirbelsiule bieten sich
hier neue Moglichkeiten. Bisher war es
aufgrund des geringen Bildvolumens vor-
handener Systeme oftmals nur maglich,
eine navigierte Stabilisierung in einem
Wirbelsaulensegment vorzunehmen. Fiir
weitere Segmente muss bislang ein weite-
rer Scan durchgefiihrt werden, was wiede-
rum Zeit in Anspruch nimmt und zudem
die doppelte Strahlenbelastung darstellt.
Die Verbesserung der intraoperativen
Bildgebung erlaubt eine optimierte post-
operative Kontrolle in verschiedenen Be-
reichen der Wirbelsdulenchirurgie. Ne-

ben der Lagekontrolle der Pedikelschrau-
ben ist auch die Kontrolle nach Kypho-
plastien in nahezu CT-Qualitat moglich
(8 Abb. 4). Weitere Anwendungen im
Bereich der Neurochirurgie sind bei ver-
besserter Bildqualitit z. B. bei minimal-
invasiven Dekompressionseingriffen zu
erwarten [3].

Navigationsgestutzte
Tumorresektionen

Im Bereich der Orthopddie und Unfall-
chirurgie besteht derzeit eine erhebli-
che Diskrepanz zwischen der préoperati-
ven Bildgebung im Rahmen des Tumor-
stagings und der intraoperativ zur Verfii-
gung stehenden Bildgebung zur Resektion
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3D-Scan

Abb. 4 A Schon die Qualitét bisheriger 3D-Bildverstarker (oben) ist bei bestimmten Anwendungen mit einem CT (unten)
vergleichbar. Die neuen C-Bdgen kénnen den nach wie vor bestehenden Abstand vermutlich noch weiter reduzieren und
erlauben damit neue Dimensionen der intraoperativen Kontrolle

des Tumors. Tumorgréfie und Tumoraus-
dehnung koénnen sowohl im Knochen-
wie auch im Weichteilfenster in Compu-
tertomographie (CT) oder Magnetreso-
nanztomographie (MRT) definiert wer-
den. PET-CT-Verfahren (Positronen-
emissionscomputertomographie) bieten
die Moglichkeit einer genauen Korrela-
tion zwischen Weichteilkomponente und
Knochenausdehnung des Tumors. Diese
Bilder konnten jedoch bis jetzt nicht intra-
operativ zu Navigationszwecken verwen-
det werden, geschweige denn im OP selbst
generiert werden.

Neue, leistungsstarke Systeme ermog-
lichen eine Bildfusionierung ,,on the fly*
also im OP oder einem vernetzten Sys-
tem. Neben einer erheblichen Zeiterspar-
nis fiir diverse Planungs- und Vorberei-
tungsschritte kann sich der Operateur
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nun iiber Navigationsldsungen intraope-
rativ stets der Einhaltung praoperativ fest-
gelegter Resektionsgrenzen versichern.

Einsatzmoglichkeiten in
der Neurochirurgie

Der Wert der intraoperativen Angio-

graphie bei neurovaskuldren Eingriffen

scheint auf der Hand zu liegen:

== Zerebrale Aneurysmen: in 5-7,3% der
Aneurysmaoperationen (Clipping,
B Abb.5) kann es unerwartet zum
inkompletten Aneurysmaverschluss
mit konsekutiv persistierendem Blu-
tungsrisiko bzw. in 3-9% der Fille
zum Verschluss der aneurysmatra-
genden Arterie oder eines ihrer Aste
(B Abb. 6) mit konsekutivem Schlag-
anfall kommen [24].

== Zerebrale AV-Malformationen
(AVM): Obgleich resektabel kann in
bis zu 15% der AVM-Operationen un-
erkannt ein AVM-Residuum verblei-
ben, welches das Blutungsrisiko des
Patienten gegeniiber dem Risiko des
natiirlichen Verlaufs sogar erh6hen
kann (8 Abb.7).

Doch obgleich der Vorteil der intraopera-
tiven Angiographie nahe liegend erscheint,
hat sich diese in den meisten neurochirur-
gischen Kliniken nicht durchsetzen kén-
nen, da ausgewiesene DSA-Anlagen in
den meisten neurochirurgischen OPs
nicht zur Verfiigung standen, die Verwen-
dung von angiographiefihigen C-Bogen
allerdings betrachtliche Nachteile aufwies:
schlechte Bildqualitit, niedrige Auflosung,
keine 3D-Bildgebung [9].



J C

Abb. 5 A a Inkomplett gecliptes Aneurysma der A. communicans anterior. b Versorgung des Aneurysmarestes durch
Coilembolisation. ¢ 3D-Darstellung des vollstéandig durch Clipping und zusétzliches Coiling ausgeschalteten Aneurysmas

Durch die Verwirklichung des Kon-
zepts eines zentralen, interdisziplinér ge-
nutzten Hybrid-OPs kann speziell in der
Behandlung neurovaskuldrer Erkran-
kungen eine einzigartige Technik genutzt
werden. Durch den Einsatz eines 3D-fi-
higen C-Bogens kann die Perfusion des
Hirngewebes und die Flussverhaltnisse
in komplexen neurovaskuldren Patholo-
gien untersucht werden. Durch die Kopp-
lung an ein modernes Navigationssystem,
automatisiertes Datenmanagement und
automatisierter Patientenregistrierung fiir
die Navigation bietet der Hybrid-OP ins-
besondere fiir navigierte neurovaskuldre
Eingriffe erhebliche Vorteile (B Abb. 8).

Zusétzlich bietet der Hybrid-OP die
Moglichkeit Patienten mit komplexen
GefafSerkrankungen in einem Eingriff
kombiniert mikrochirurgisch und endo-
vaskulér versorgen zu konnen [17].

Einsatzmaglichkeiten
in der Herzchirurgie

Herzklappenoperationen

Die minimal-invasive Implantation einer
sich entfaltenden Klappenprothese iiber
die Herzspitze oder iiber eine geeignete
periphere Arterie, in der Regel die
A. femoralis, hat sich seit der Erstim-
plantation durch Cribier et al. 2002 [8]
zu einem etablierten Therapieverfahren
fiir Patienten entwickelt, bei denen eine

Abb. 6 A A. -cerebri-media-Aneurysma links: a 3D-Angiographie praoperativ mit Darstellung des
Aneurysmas, beginnender Vasospasmus im M1-Segment. b Postoperative Angiographie mit Nach-
weis eines durch den Clip bedingten Verschlusses des Truncus superior. ¢ Perfusions-CT mit Nachweis
eines Perfusionsdefizits im Stromgebiet der ACM links. d MRT (Flair-Sequenz) mit Nachweis des resul-
tierenden Infarktes nach 6 Monaten
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Abb. 7 A Neuronavigierte Resektion einer okzipitalen AVM (Navigationsbildschirm)

Standardoperation am Herzen bisher ab-
gelehnt oder nur mit hohem Risiko (pré-
operativ eingeschatzte Letalitét ca. >15%)
durchgefiihrt wurde (B Abb. 8). Aktu-
ell ist die hochauflésende rontgenolo-
gische Echtzeitdarstellung der Standard
zur visuellen Kontrolle der Prozedur. Be-
gleitende Koronarintervention, Schritt-
macher-/ICD-Implantation und andere
kardiale Therapien mit Notwendigkeit zur
Fluoroskopie sind im Hybrid-OP mog-
lich. Die zu bevorzugende Kombination
mit einem OP ergibt sich a priori beim
transapikalen interkostalen Zugang {iber
eine ca. 5 cm lange Hautinzision als chir-
urgischen Eingriff. Auch akute Komplika-
tionen wie Blutungen des arteriellen Zu-
gangs, von der Herzspitze, Katheterperfo-
rationen, tachykarde Herzrhythmussto-
rungen, akute Myokardischdmien oder
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klappenspezifische Probleme (z. B. signi-
fikantes paravalvulares Leck, Dislokation)
kénnen nur unter optimalen rdumlichen
Bedingungen erfolgreich chirurgisch be-
handelt werden.

Koronarrevaskularisation

Die herzchirurgische Versorgung des
R. interventrikularis anterior mit der
A. thoracica interna ist die derzeit beste
langfristige Revaskularisationsmoglich-
keit. Als isolierte Therapiemafinahme ist
die Operation in reduziert invasiver Tech-
nik tiber eine linkslaterale Minithorako-
tomie mit sehr geringem Operationsrisi-
ko verbunden [13]. Bei einer koronaren
Mehrgefaflerkrankung mit Beteiligung
des R. interventricularis anterior konn-
te die Hybridisierung der Therapie daher

in Zukunft neben reduzierter Invasivitat
zu weniger perioperativen Komplikatio-
nen bei vergleichbarem Langzeitergebnis
fuhren. Erste Erfahrungen mit dieser Stra-
tegie ergaben, verglichen mit einer Grup-
pe von chirurgischen Patienten, die tiber
Sternotomie in Off-pump-Technik be-
handelt wurden, eine signifikant kiirzere
Intubationsdauer, Krankenhausverweil-
dauer und Blutverlust bei vergleichbaren
6-Monate-Offenheitsraten der Transplan-
tate bzw. interventionell therapierten Ko-
ronarien [20].

Reduziert invasive Revaskularisations-
strategien umfassen, neben der Vermei-
dung der Herz-Lungen-Maschine, mini-
mierte extrasternale Zuginge oder total
endoskopische Verfahren. Letztere wer-
den derzeit nur mit Hilfe von roboteras-
sistierter Technik durchgefiihrt, sind mit



Abb. 8 A Transapikale Aortenklappenimplantation: a Ballonvalvuloplastie zur Dilatation der Aortenklappenstenose.

b Positionieren der gefalteten Aortenklappenprothese (Edwards-Sapien). ¢ Aortenklappe entfaltet, im Kalk selbsthaltend
verankert (Ao Aorta ascendens, 7 Rippenspreizer im 5. Interkostalraum links, 2 transapikal eingefiihrte, im linken Ventrikel
liegende Schleuse, 3a gefiillter Ballon zur Aortenklappendehnung, 3b gefaltete, transapikal eingefiihrte Aortenklappen-
prothese, 3¢ Aortenklappenprothese entfaltet, 4 Katheter in der linken Herzkranzarterie als,,Platzhalter”, da in diesem Fall der
Klappenkalk wahrend der Valvuloplastie sehr nah an das linke Ostium gedriickt wurde)

Einfithrung von 3D-Endoskopen und
adaptierten Instrumenten jedoch auch
manuell denkbar [23].

Aortenbogenchirurgie

Die operative Behandlung von Dissek-
tionen und Aneurysmata der aszendie-
renden Aorta (Typ A nach Stanford), ins-
besondere bei Beteiligung des Aorten-
bogens, hat trotz verbesserter Operations-
techniken immer noch ein erhebliches
Risiko fiir zentral neurologische und dis-
tal aortale Komplikationen. Bei Ausdeh-
nung der Erkrankung auf die deszendie-
rende Aorta waren bis vor wenigen Jah-
ren zudem oft weitere gestaffelte Opera-
tionen mit jeweils hohem Risiko notwen-
dig. In den letzten Jahren sind, insbeson-
dere bei Vorliegen eines chronischen An-
eurysma, zunehmend Segmente der tho-
rakalen deszendierenden Aorta interven-
tionell mit Stentprothesen erfolgreich und
mit vorteilhaftem Risikoprofil versorgt
worden (,thoracic endovascular aortic
repair, TEVAR) [25].

Wihrend Erkrankungen der aszen-
dierenden Aorta, insbesondere bedingt
durch die hdufige Beteiligung der Aor-
tenklappe und der Abgénge der Koronar-

arterien auch weiterhin chirurgisch zu
versorgen sein werden, gibt es fiir den
Bereich des Aortenbogens bereits mehre-
re Hybridverfahren, die in Kombination
mit dem chirurgischen Eingriff an der
aszendierenden Aorta/Aortenklappe in
gleicher Sitzung die Versorgung des Aor-
tenbogens und/oder distaler Aortenan-
teile mit Stentprothesen ermdéglicht. Der
interventionelle Anteil der Prozedur und
die Ergebniskontrolle, gegebenenfalls mit
sofortiger Korrektur, sind am sichersten
mit entsprechender Réntgentechnik im
OP méglich. Die Hybridtherapie der Aor-
tenbogenerkrankung reduziert das chir-
urgische Operationsrisiko bei gleichzeitig
umfassenderer Behandlungsmoglichkeit
durch simultane Versorgung angrenzen-
der Aortensegmente [5].

Rhythmustherapie

Die Implantation transvendser Schritt-
macher/Defibrillatoren mit Elektroden
rechtsatrial und -ventrikuldr sowie links-
ventrikuldr ist ein etabliertes Verfah-
ren zur Resynchronisationstherapie bei
schwer eingeschrankter linksventriku-
larer Pumpfunktion mit Linksschenkel-
block. Die linksventrikuldre Sondenlage

ist dabei an das venose Geféfinetz gebun-
den, das nicht immer eine Positionierung
in der optimalen Myokardregion erlaubt.
Die chirurgische epikardiale Sonden-
implantation in minimal-invasiver Tech-
nik mit praoperativ bestimmter Zielposi-
tion kann in ausgewdéhlten Fallen bei Ver-
kiirzung der Implantationsprozedur auch
zu einer funktionell besseren Resynchro-
nisation des linken und rechten Ventri-
kels fithren, erfordert jedoch die Durch-
filhrung der Gesamtprozedur im Hybrid-
OP mit seiner modernen Bildgebung [19].

Einsatzmaglichkeiten in
der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie

Minimal-invasive Eingriffe
und Biopsien

Navigationsgestiitzte Biopsien waren die
ersten Anwendungen der computerassis-
tierten Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich.
Sie sind inzwischen weit verbreitet und
gelten als die Domédne der rahmenlosen
Stereotaxie. Bei Rezidivausschliissen und
Tumorverlaufskontrollen nach Durchfiih-
rung einer adjuvanten Strahlentherapie ist
aufgrund der verdnderten Anatomie eine
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Abb. 9 A Intraoperative Bildgebung (digitale Volumentomographie mit dem 3D-C-Bogen). a, b Die multiplanare Datensatz-
darstellung ermdglicht intraoperativ die genaue Analyse des Repositionsergebnisses bei einer lateralen Mittelgesichtsfraktur
und die Beurteilung der Versorgungsnotwendigkeit der Orbitawénde nach Reposition des Jochbeins und des Jochbogens.
Diese intraoperative Kontrolle ist insbesondere bei geschlossener Hakenzugreposition einer einfachen Jochbeinfraktur oder
einer isolierten Jochbogenfraktur indiziert. ¢ Das praoperative CT zeigt eine Impressionsfraktur des linken Jochbogens.

d Hakenzugreposition nach transkutaner Stichinzision. Die kndchernen Konturen des Jochbeins und des Jochbogens sowie
die Positionen fiir die Stichinzisionen zur Hakenzugreposition sind markiert. e Nach Hakenzugreposition zeigt die intraope-
rative Bildgebung (digitale Volumentomographie mit dem 3D-C-Bogen) die anatomisch korrekte Stellung der Knochenfrag-

mente im Bereich des Jochbogens

rein visuelle Orientierung am Operations-
situs oftmals unzureichend. Der Vorteil
der intraoperativen Navigation liegt hier
in der Kombination von pointerbasierter,
endoskopisch gestiitzter und mikroskopi-
scher Therapie. Der Zugangsweg und zu
erhaltende vitale Strukturen koénnen pra-
operativ markiert und intraoperativ visu-
alisiert werden. Indikationen fiir den Ein-
satz der navigationsgestiitzten Chirurgie
bestehen bei Biopsien im voroperierten
oder vorbehandelten Situs, bei multiplen
Biopsien mit der Notwendigkeit der ob-
jektivierbaren Zuordnung von Biopsat
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und Entnahmestelle und bei der Dekom-
pression des Sehnervens.

Primarrekonstruktionen
des Gesichtsschadels

Bei der operativen Reposition und
Osteosynthese von Frakturen des Ge-
sichtsschidels kann aufgrund der nur kur-
zen Datensatzerhebungszeit eine intra-
operative Bildgebung mit einem 3D-C-
Bogen (intraoperative Volumentomogra-
phie) zur Stellungskontrolle vor Wundver-
schluss auch in der klinischen Routine er-

folgen. Bei lateralen Mittelgesichtsfraktu-
ren lassen sich hiermit Fehlpositionierun-
gen des Jochbeins und des Jochbogens ver-
meiden, insbesondere bei minimal-invasi-
ven, transkutanen Hakenzugrepositionen
(8 Abb.9). Unnétige Orbitaexplorationen
bei Orbitabodenbeteiligung aufgrund int-
raoperativer Bildgebung nach Jochbeinre-
position lassen sich so verhindern. Auch
eine Zweitoperation aufgrund insuffizien-
ter Reposition z. B. nach intraoralen en-
doskopisch assistierten Versorgungen von
Unterkiefergelenkfortsatzfrakturen wird
hierdurch vermieden (8 Abb. 10).



Abb. 10 A Intraoperative Bildgebung bei intraoraler, endoskopisch assistierter Versorgung von Unterkiefergelenkfortsatzfrak-
turen. a Bild des Endoskopiemonitors nach intraoraler Reposition und Osteosynthese des Unterkiefergelenkfortsatzes. b Die
intraoperative Bildgebung (digitale Volumentomographie mit dem 3D-C-Bogen) zeigt die anatomisch korrekte Stellung der
Knochenfragmente im Bereich des Gelenkfortsatzes. ¢ Postoperative Rontgenkontrolle (Panoramaschichtaufnahme)

Die Sofortversorgung von Gesichts-
schadelfrakturen, insbesondere bei Betei-
ligung des nasoorbitoethmoidalen Kom-
plexes ist der Sekundirversorgung im
Hinblick auf funktionelle Wiederherstel-
lung tiberlegen und sollte daher prima-
res Ziel der Therapie darstellen [11]. Der
limitierte Zugang zur Periorbitalregion
macht jedoch eine intraoperative Visua-
lisierung notwendig, um Teilschritte des
rekonstruktiven Vorgehens kontrollieren
zu konnen und so die aufeinander abge-
stimmten Teilrekonstruktionen detailge-
treu vornehmen zu kénnen. Die intraope-
rative CT bietet hier die Moglichkeit einer
intraoperativen Darstellung. Ganzlich oh-
ne Strahlenbelastung und ohne Unterbre-
chung des Eingriffs ist die intraoperative
Stellungskontrolle bei Orbita- und Mittel-
gesichtsrekonstruktionen durch den Ein-
satz der intraoperativen Navigation mog-
lich. Zu jeder Phase des operativen Ein-
griffs ist eine detailgetreue direkte oder
indirekte Visualisierung der knéchernen
und bedingt auch der weichgewebigen
Strukturen moglich (8 Abb. 11).

Bei isolierten Frakturen der Orbita-
wiénde (mediale Wand oder Orbitaboden)
ist eine verzogerte Sofortversorgung die
Regel, da diese Frakturen bei der Erstver-
sorgung oft dem Untersucher entgehen
oder bei Ausbleiben von funktionellen
Einschrankungen (Doppelbilder, Sensibi-
litatsstorungen im Ausbreitungsgebiet des
N. infraorbitalis) héaufig tibersehen oder
ihre Therapiebediirftigkeit unterschatzt

wird. Insbesondere bei Orbitawandfrak-
turen mit Beteiligung des Ubergangs von
Orbitaboden zu medialer Wand oder bei
vollstaindigem Orbitabodenabriss ist die
limitierte Sicht bei Verwendung des zu
favorisierenden transkonjunktivalen Zu-
gangs oft ein Grund fiir das Fehlpositio-
nieren der Rekonstruktionsmaterialien.

) Beiisolierten Frakturen der
Orbitawande ist eine verzogerte
Sofortversorgung die Regel

Eine notwendige Sekundarkorrektur hat
bedingt durch die begleitenden Weich-
teilverdnderungen und die zentralen
Ausgleichsvorginge entscheidende Nach-
teile gegentiber der anatomisch korrek-
ten Primérrekonstruktion (Doppelbilder
werden in der Sehrinde ausgeglichen und
kénnen nach Sekundérkorrekturen per-
sistieren). Bei diesen Frakturmustern ist
daher eine intraoperative Visualisierung
erforderlich, um derartige Fehlstellungen
zu vermeiden und die Zahl der notwen-
digen Sekundiarrekonstruktionen deut-
lich zu verringern. Alloplastische Materia-
lien wie z. B. Titangitter werden die An-
wendung autologer Knochentransplantate
aufgrund besserer Vorhersagbarkeit und
fehlender Entnahmemorbiditit mehr und
mehr verdrangen. Bei ausgedehnten Zer-
trimmerungen des Gesichtsschéddels er-
reicht die voxelbasierte Datenverarbei-

tung eine anschauliche Darstellung der
Frakturmuster in 2D- und 3D-Form. Bei
beidseitigen oder zentralen Triimmerun-
gen oder Defektbildungen sind freie Seg-
mentierungen zur Simulation der Ideal-
rekonstruktion notwendig. Mithilfe von
voxelbasierter Planung und intraoperati-
ver Navigation kann auch bei ausgedehn-
ten Orbitawandfrakturen und sogar pan-
fazialen Frakturen auf den Koronarschnitt
verzichtet werden, wenn der nasoorbi-
toethmoidale Komplex nicht mehrfach
frakturiert ist oder der mediale Lidwinkel
refixiert werden muss.

Bei komplexen Orbitawandfrakturen
wird zunéchst eine Autosegmentierung
des CT-Datensatzes in anatomische und
chirurgische Einheiten durchgefiihrt. An-
schliefend kann durch Freiverformung
der Segmente (bilaterale Frakturen) oder
durch Spiegelung der nicht betroffenen
Gegenseite (unilaterale Frakturen) mit
anschlieflender Ausrichtung der Segmen-
tierung eine virtuelle Schablone zur Orbi-
tarekonstruktion erstellt werden. Préfor-
mierte Titanimplantate konnen praopera-
tiv virtuell inseriert und deren Passform
tiberpriift werden. Die Groflendimensio-
nen dieser Implantate wurden aus hun-
derten von CT-Datensitzen unverdnder-
ter Orbita- und Periorbitalregionen ermit-
telt [15].

Intraoperativ erfolgt zunichst die
Referenzierung des Navigationssystems
entweder mit der Oberkieferschiene oder
anhand der praoperativ inserierten Kalot-
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Abb. 11 A Navigationsgestiitzte posttraumatische Primarrekonstruktion des Mittelgesichts. a Virtuelle Planung und
Erstellung der Schablone zur intraoperativen Navigation. b Intraoperative Navigation zur Stellungskontrolle der Jochbein-
prominenzen. ¢ 3D-Darstellung der CT nach komplexer Gesichtsschadelrekonstruktion

tenschrauben. Um ein ungestortes operie-
ren zu ermoglichen wird die Schiene an-
schliefSend entfernt und nur zur intra-
operativen Rereferenzierung erneut ein-
gesetzt. Rereferenzierungen sollten nach
allen Manipulationen mit hochgradigen
Erschiitterungen des Operationsfeldes
durchgefiihrt werden, wie z. B. Osteo-
tomien oder Knochentransplantatentnah-
men aus der Schéadelkalotte.

Die Gesamtdauer der Rereferenzie-
rung (1-3 pro Eingriff) betrégt bei diesen
Eingriffen im Mittel 5-15 min. Die poin-
terbasierte Navigation im Anschluss an
die Referenzierung umfasst die Stellungs-
kontrolle der Jochbeinprominenz und der
Jochbeinoberfliche nach Reposition und
vor Osteosynthese und die Oberflachen-
abtastung der inserierten Titangitter und/
oder Knochentransplantate in der Orbita
vor Fixierung. Auch die Projektion des
Bulbus ist mit Hilfe der pointerbasierten
Navigation bestimmbar, um Riickschliisse
auf Schwellungsverhalten und zu erwar-
tende sagittale Bulbusprojektion im Sei-
tenvergleich ziehen zu kénnen.

Nach transkonjunktivaler Insertion
des Titangitters wird die Position mit-
tels intraoperativer Navigation tiberpriift.
Die Pointerspitze liegt auf dem inserierten
Titangitter und die Position der Pointer-
spitze in Relation zur virtuellen Rekons-
truktionsschablone zeigt die aktuelle Stel-
lung des Titangitters an. So kénnen Posi-
tion und Passform der Implantate intra-
operativ kontrolliert und beliebig oft ver-
andert werden. Abschlieflend erfolgt eine
intraoperative Bildgebung mit einem 3D-
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C-Bogen. Durch Datensatzfusion mit dem
préoperativen Datensatz und der préope-
rativen Simulation ldsst sich auch mit
kleinen intraoperativen Bildausschnit-
ten (Strahlenreduktion) eine millimeter-
genaue Validierung des Rekonstruktions-
ergebnisses nach der Orbitarekonstruk-
tion mit einem anatomisch préaformierten
Titangitter erheben. So kénnen auch aus-
gedehnte Rekonstruktionen von Orbita-
boden und medialer Orbitawand, welche
sonst eines Koronarschnittes bedurften,
durch die kombinierte Anwendung anato-
misch praformierter Implantate, der intra-
operativen Navigation und der intraope-
rativen Bildgebung ohne sichtbare Narben
durch einen ausschlieSlich transkonjunk-
tivalen Zugang erfolgen (8 Abb. 12).

Erwartungen und
okonomischer Aspekt

Strahlendosisreduktion
durch navigationsgestiitzte
Operationsverfahren

Mehrere Publikationen diesbeziiglich
konnten nachweisen, dass navigations-
gestlitzte Verfahren in der Lage sind, die
Personendosis fiir das beteiligte Opera-
tionspersonal und den Patienten zu redu-
zieren [10, 16].

Insbesondere der Einsatz eines roboti-
sierten Systems mit Flachdetektoreinheit
lasst jedoch den direkten Riickschluss
einer zusitzlichen Reduktion der Emis-
sion ionisierender Strahlung nicht zu.
Dieser Aspekt muss im klinischen Um-

feld erneut iiberpriift werden. Verschie-
dene Optionen lassen jedoch hoffen, dass
insbesondere durch ein erweitertes Bild-
volumen und die Méglichkeit des Chir-
urgen, das Gerit selbst zu steuern eine
weitere Reduktion der Strahlenbelastung
moglich ist. Insbesondere auch die Me-
moryfunktion, die das Gerit stets an die
als perfekt empfundene eingestellte Aus-
gangslage zuriickkehren lasst, tragt wahr-
scheinlich zu einem einsparenden Effekt
bei. Zudem ist dadurch eine Zeitersparnis
zu erwarten, da das oft langwierige Aufsu-
chen der geeigneten C-Bogen-Perspektive
wesentlich erleichtert wird.

Systemintegration

Integrierte und vernetzte Systeme konnen
wertvolle Zeit fiir alle Beteiligten sparen.
Die Moglichkeit des Zugriffs auf das In-
formationssystem der Klinik und auf das
PACS reduziert die erforderliche Vorlauf-
zeit und stellt in kritischen Situationen
schnell alle erforderlichen Informationen
bereit. Praoperative Planungen kénnen je-
derzeit abgerufen werden.

Durch die Bedienung aller Instrumen-
te in der Hand des Operateurs entfal-
len Befehlsketten im OP, die stets Quelle
potentieller Fehler sind und oft Reibun-
gen zwischen den Berufsgruppen auslo-
sen. Durch den integrierten Ansatz ent-
fallt die zeitraubende Bereitstellung aller
erforderlichen Geridte sowie deren An-
schluss und Bereitmachung. Dadurch re-
duziert sich auch die Gefahr der Bescha-
digung der oft empfindlichen Maschi-



Abb. 12 A Computerassistierte Primarrekonstruktion der linken Orbita mit einem anatomisch préaformierten Implantat.

a Virtuelle Planung und Erstellung der Schablone zur Orbitawandrekonstruktion durch Autosegmentierung der knéchernen
anatomischen Regionen (farbige Konturlinien). b Virtuelle Rekonstruktion der Orbitawéande durch Spiegelung der Segmen-
tierung von der unverletzten Gegenseite (griine Konturlinien) und virtuell inseriertes anatomisch vorgeformtes Orbitaimplan-
tat (gelbe Konturlinien). Die virtuelle Insertion des anatomisch vorgeformten Titanimplantats (c) erlaubt die Uberpriifung der
Passform und die GroBenauswahl des Orbitaimplantats. Die Positionierung des Implantates (gelbe Konturlinien) erfolgt ge-
mal der virtuellen Orbitarekonstruktion (griine Konturlinien). d Endoskopische Darstellung des eingebrachten Titanimplanta-
tes im Bereich des Orbitabodens. e Intraoperativer CT-Datensatz nach Insertion und navigationsgestiitzter Positionierung des
anatomisch praformierten Orbitaimplantats. Die Fusion mit dem praoperativen Datensatz ermdglicht die Visualisierung der
virtuellen Orbitarekonstruktion (griine Konturlinien) und der Idealposition des Implantats (gelbe Konturlinien) im intraoperati-

ven Datensatz zur Ergebniskontrolle

nen bei haufigen Transportvorgidngen
mit verbundener Einsparung bei Repara-
turen und verbesserter Bereitstellung der
Gerite, die nicht mehr so hiufig wegen
Wartungsarbeiten ausfallen.

Okonomische Aspekte

Die Einrichtung eines Hybrid-OPs ist in
der Anschaffung kostspielig. In einigen
Hausern kann evtl. durch die Verwen-
dung vorhandener Gerite hier eine Ein-
sparung moglich sein. Wesentlicher Fak-
tor ist jedoch eine komplette Ausnutzung
der sich bietenden Moglichkeiten. Dies

ist wesentlicher Bestandteil des interdis-
ziplindren Ansatzes, bei dem dieses Sys-
tem von verschiedenen Fachabteilungen
fiir hoch spezialisierte Eingriffe verwen-
det wird. Damit wird sichergestellt, dass
tatsdchlich nur Eingriffe stattfinden, de-
ren Indikation die Anwendung derartiger
Ressourcen rechtfertigt. Durch die damit
zu erwartende hohe Auslastung des Saales
und einem Indikationsspektrum in Berei-
chen, die Zentren vorbehalten sind, kon-
nen hohe Anschaffungskosten begriin-
det werden und die Mittel wirtschaftlich
sinnvoll eingesetzt werden. Ein weiterer
wirtschaftlicher Vorteil ist das hohe Inte-

resse der Patienten an modernen, innova-
tiven Operationstechniken und Interven-
tionen, die Implementierung eines Hyb-
rid-OPs kann damit in einem immer stér-
ker umkédmpften Markt auch als Aushin-
geschild eingesetzt werden.

Ein weiterer 6konomischer Vorteil
moderner Bildgebung ist die Option der
postoperativen Kontrolle in einer Bild-
qualitdt, die bisher nur auflerhalb des
OPs postoperativ zur Verfiigung stand.
Dadurch kann intraoperativ die Wahr-
scheinlichkeit sekundérer Revisionen
aufgrund von Implantatfehllagen oder
weiterer zu erkennender Probleme re-
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duziert werden [4, 26]. Eine geringere
Revisionsrate bringt neben den Vortei-
len fir den Patienten eine Kostenreduk-
tion, dadurch kénnen sich die Anschaf-
fungen auf Dauer auch auf dieser Ebene
rechnen [6, 14].

Schlussfolgerung

Der Hybrid-OP bietet die optimale Platt-
form fiir die Integration neuer, zukunfts-
weisender Technologien. Optimalerwei-
se erlaubt er die Integration aller Schritte
zur operativen Therapie, von der Planung,
deren Daten in den OP und damit auch
auf Navigationslosungen iibertragen wer-
den iiber die Navigation selbst bis hin zur
postoperativen Dokumentation noch auf
dem OP-Tisch. Damit entfallen bisherige
zeitraubende Schritte zur Dateniibertra-
gung nicht kompatibler Systeme. Gleich-
zeitig findet eine liickenlose Dokumen-
tation aller durchgefiihrten Schritte und
Mafinahmen statt, ohne dass dabei ein
erheblicher zeitlicher Mehraufwand ent-
steht.

Fazit fiir die Praxis

== Der Hybrid-OP erlaubt verschiede-
nen Fachdisziplinen die Durchfiih-
rung hoch spezialisierter Eingriffe
und integriert dabei die vorhandene
Technik nahtlos. Damit lasst sich eine
deutliche Zeitersparnis bei technik-
intensiven Anwendungen wie z. B.
der Computernavigation erwarten.

== Die Optimierung der intraoperativen
Bildgebung fiihrt zu einer Steigerung
der Sicherheit und Qualitét bei kom-
plexen minimal-invasiven Eingrif-
fen mit der Option der unmittelbaren
postoperativen Kontrolle und even-
tueller Korrekturmoglichkeit.

== Hohe Anschaffungskosten konnen
durch einen fachiibergreifenden
Nutzungsplan durch optimale Aus-
lastung und entsprechende Eingriffe
amortisiert werden.

== Der klinische aber auch der 6konomi-
sche Nutzen miissen begleitend wis-
senschaftlich evaluiert werden, um
langfristig die Etablierung derarti-
ger Einrichtungen rechtfertigen zu
konnen.
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