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Der Hybrid-OP-Saal als multifunktionaler Therapieraum
der Zukunft – Interdisziplinarität, bildgeführte Therapie,

Integration medizinischer Technologie wie CT,
Angiographie, Navigation und Robotic

K.-H. Tscheliessnigg

Kurzfassung: Mit wenigen Ausnahmen werden
Katheter-Interventionsräume der Gegenwart
entweder als Angiographieräume (die manch-
mal auch als Katheterräume von den Kardiolo-
gen benutzt werden) oder als sterile Operations-
räume gesehen. Die darin arbeitenden Interven-
tionisten sind entweder auf perkutane Prozedu-
ren oder auf eine 2-stufig bildgeführte Chirurgie
ohne intraoperative Angiographiedarstellung
und Kontrolle beschränkt. Da die interventio-
nelle Therapie der Zukunft eine minimal-inva-
sive sein wird und da minimal-invasive Therapie
unmittelbar mit bildgeführter Therapie zusam-
menhängt, ist ein neuer Raum für diese Aktivitä-
ten zwingend: Der multifunktionale Therapie-
raum der Zukunft integriert exzellentes hochauf-
lösendes Bildgebungsmaterial, Bildführung zu-
sammen fortgeschrittener zum Teil minimal-in-
vasiver chirurgisch zum Teil Robotic-Chirurgie in

einer sterilen Umgebung. Trotz der hohen Inte-
grierung mehrerer Fächer, oder vielleicht auch
gerade deshalb, wird es sich um eine komplexe
und kostenintensive medizinische Technologie
handeln. Die dadurch geforderte interdisziplinä-
re technisch-medizinische Kollaboration wird
einerseits maximale Effizienz und medizinischen
Benefit bringen, andererseits auch Kosten redu-
zieren. Die Kombination von Notfalleingriffen
und elektiven Computer-assistierten Therapien
zeigt dabei den Weg in die Zukunft.

Abstract: Hybrid Operating Theater – A Fu-
ture Multifunctional Therapyroom. Interven-
tional rooms of the present are with few excep-
tions either imaging-interventional suites or
sterile operating rooms. Procedures are re-
stricted to either percutaneous procedures or to
two-staged image-guided surgery without intra-

Einleitung

Sowohl die Kardiochirurgie als auch die Kardiologie stehen
derzeit in einem starken Wandel. Auf der einen Seite wird die
Chirurgie und so auch die Herzchirurgie immer mehr mini-
mal-invasiv, um das Eröffnungstrauma zu vermeiden und da-
durch schnellere Heilungsverläufe verbunden mit schnellerer
Rehabilitation zu erreichen, zum anderen wird die Kardiolo-
gie durch ihre Interventionen immer invasiver. Der internatio-
nal unaufhaltsame Trend der interdisziplinär durchgeführten
Therapien von komplexen Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist
eine Herausforderung an die moderne Medizin. Herzchirur-
gen und interventionelle Kardiologen sehen für eine optimale
Behandlung ihrer Patienten einen maßgeblichen Vorteil in
einer gemeinsamen, kombinierten Anwendung ihres Fach-
wissens und ihrer Fähigkeiten. Dies ist ein klares Signal für
eine fortschrittliche, interdisziplinäre Therapie komplexer Er-
krankungen und gilt sowohl für die Behandlung von speziel-
len Fragestellungen bei Kindern als auch für eine große Zahl
an Therapiekonzepten beim Erwachsenen.

Dies hat zur Folge, dass sich diese beiden Berufsbilder zuneh-
mend annähern. Minimal-invasive und endovaskuläre Tech-

niken in der Herzchirurgie nehmen daher rasch an Bedeutung
zu, vor allem bei schwerstkranken und älteren Patienten.
Moderne minimal-invasive Chirurgie kombiniert mit endo-
luminalen Kathetertechniken eröffnen ein weites Feld an
neuen Therapiekonzepten, sogenannte Hybrid-Eingriffe, die
in speziell gestalteter Umgebung vor allem Hochrisikopatien-
ten angeboten werden können. Durch den Einsatz einer statio-
nären Angiograpie-Anlage ist es möglich, diese neuen, für die
Patienten schonenden und sicheren Verfahren im Herz-OP-
Ambiente anzubieten. Für die Patienten bedeutet dies meist
einen verkürzten Krankenhausaufenthalt, da eine frühere
Mobilisation und damit raschere Rehabilitation aufgrund ge-
ringerer Schmerzen möglich ist. Darüber hinaus sind damit
Herzfehler bzw. Aortenerkrankungen „angehbar“, die früher
noch als inoperabel angesehen werden mussten. Für den Er-
folg interdisziplinärer Teams ist es allerdings notwendig,
deren gewohnten Arbeitsbereiche zu verschmelzen. Hybrid-
Operationssäle, nach den neuen Erkenntnissen und Bedürf-
nissen der involvierten Spezialisten konstruiert, sind die
neuen Bereiche für  interdisziplinäres „High-level“-Arbeiten.
Hierbei versteht man das Einbringen von hochqualitativen
bildgebenden Systemen in herkömmliche OPs. Imaging im
Operationssaal eröffnet die Möglichkeit von kombiniert chir-
urgisch/interventionellen Eingriffen an schwerkranken und/
oder an alten Patienten in einer Sitzung. Herkömmliche inter-
ventionell kardiologische Untersuchungsräume sind wegen
der eingeschränkten Möglichkeiten für Anästhesie, der feh-
lenden technischen und personellen Infrastrukturen sowie aus
Gründen der Hygiene nur eingeschränkt für offene Chirurgie
oder kombinierte Eingriffe geeignet, darüber hinaus verfügen
herkömmliche Operationssäle nicht über ausreichend starke

operative imaging control. Since Surgery of the
future will be minimally invasive and since mini-
mally invasive therapy is essentially image-
guided therapy, a new physical place for these
activities has to be devised: the multifunctional
therapy room of the future integrates sophisti-
cated imaging and image guidance modalities
together with advanced surgical and life-sup-
port equipment in a sterile environment. Even
given a high degree of integration, this will be a
complex and costly piece of medical technology.
Yet another dimension of multifunctionality and
cooperation will be introduced and a significant
impact on the care of vitally threatened patients
will be exerted by using this room not only for
elective image-guided therapy but also for emer-
gent one-stop diagnosis and treatment. The way
in the future for cardiology and heart surgery.
J Kardiol 2010; 17: 285–92.
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Bildgebung, wie eine fix montierte Angiograpie-Anlage.
Durch die Integration von Operationssaal, modernen Verfah-
ren der Bildgebung, Navigation und Robotic können diese
Limitationen zugunsten präziser, minimal-invasiver und
patientenschonender Eingriffe überwunden werden.

Einsatzgebiete

Die am häufigsten durchgeführten Hybrid-Eingriffe sind
zur Zeit die minimal-invasiv eingebrachten, stentähnlichen
Aortenklappen, Stent-Graft-Implantationen in die thorakale
Aorta mit und ohne chirurgische Aortenbogen-Rekonstruk-
tion oder Gefäßtransposition und die Hybrid-Koronararte-
rien-Revaskularisation, bei der minimal-invasive Bypass-
Chirurgie mit einer endoluminalen intraoperativ gesetzten
Koronarstentimplantation kombiniert wird.

Außerdem stehen von Kinderherzchirurgen gemeinsam mit
Kinderkardiologen entwickelte schonendere Strategien zur
Behandlung von angeborenen Herzfehlern, wie etwa mini-
mal-invasiv eingebrachte Pulmonalarterienklappen, zur Ver-
fügung. Auch hier ist die Kombination aus Operationssaal
und Angiograpieraum ein gewaltiger Qualitäts- und Sicher-
heitssprung zum Wohle der Patienten [1–4].

Die seit Jahren wachsende Zahl von Erwachsenen mit ange-
borenen Herzfehlern (die bereits 2–3 Korrektureingriffe hin-
ter sich haben) machen die Notwendigkeit, zunehmend über
minimal-invasive Prozeduren Lösungen für diese Gruppe zu
erarbeiten, sichtbar. Auch hier scheint über einen dementspre-
chenden Herz-Hybrid-OP der richtige Weg beschritten wer-
den zu können.

Als Möglichkeiten in diesem Bereich seien angeführt:
• Korrekturen und Herzinsuffizienztherapie bei operierten

und teiloperierten komplexen Vitien
• Behandlung von postoperativen Herzrhythmusstörungen

einschließlich Schrittmachernachsorge
• Betreuung von Schwangeren mit operierten angeborenen

Herzfehlern
• Betreuung von Patienten mit chronisch-zyanotischen

Herzfehlern
• Re-Operationen im Rahmen von Homograftwechsel und

Kunstklappenimplantationen
• Durchführung von interventionellen Herzkathetereingrif-

fen, wie Ballondilatationen einschließlich Stentimplanta-
tionen, bei nativen und postoperativen Aortenisthmus-
stenosen und peripheren Pulmonalstenosen

• Schirmverschlüsse von PFO bzw. ASD II bei neurologisch
auffälligen Patienten nach Schlaganfall wegen paradoxer
Embolie

Darüber hinaus eignen sich Hybridräume natürlich ausge-
zeichnet für die Implantation von Spezialschrittmachern und
Defibrillatoren (ICDs, CRT-ICD) (Tab. 1).

Seit dem ersten Bericht einer erfolgreich perkutanen implan-
tierten Aortenklappe durch Cribier und Mitarbeiter im Jahre
2002 [5] sind mittlerweile alle 4 Herzklappen erfolgreich
durch Kathetertechniken von Chirurgen und Kardiologen be-
handelt worden.

Wir befinden uns derzeit in den ersten klinischen Erfahrungen
im Rahmen der Aortenstenosen bzw. in der Behandlung gro-
ßer aortaler Dissektionen.

Auch die Möglichkeit einer angiographischen Kontrolle eines
aorto-koronaren Bypasses bei Problemen und Unklarheiten,
ob das Graft verschlossen ist, ob Stenosen vorherrschen etc.,
ist damit gegeben. Daher dienen diese Operationssäle auch
der Qualitätskontrolle. So konnte 2009 im Journal of the
American College of Cardiology festgehalten werden, dass
durch routinemäßige Nachkontrollen der koronaren Bypass-
operationen mittels Angiographie bei mehr als jedem 10. By-
pass Verbesserungsmöglichkeiten sichtbar werden. Dies zeig-
te die Erfahrung von 166 konsekutiven Bypassoperationen im
Hybridraum am „Vanderbilt Heart and Vascular Institute“ in
Nashville, Tennessee, USA [6].

Von 366 konsekutiven Bypassoperationen waren 112 Eingrif-
fe echte Hybridprozeduren, bei denen sowohl die Bypass-
chirurgie als auch die PTCA zum Einsatz kamen. Damit wur-
de bei 12 % der Operierten noch vor Verschluss der Brust
durch Nachjustierung der Bypassgefäße, chirurgische Revi-
sion oder eine zusätzliche intraoperative PTCA ein perfektes
Ergebnis erzielt.

Die Kombination aus Operation und Katheteruntersuchung in
einem Eingriff, wie sie nur in einem Hybridraum möglich ist,
verbessert also nachhaltig die Therapieoptionen und es wird
davon ausgegangen, dass besonders Patienten mit komplexen
KHK-Erkrankungen von der zusätzlichen Möglichkeit der
Hybridräume profitieren werden.

Tabelle 1: Prozeduren, die idealerweise in einem Hybrid-
OP-Saal durchgeführt werden sollten

• Koronare Herzkrankheit
– Hybrid-Koronar-Interventionen
– „High risk Catheter-based Coronar Intervention“(linker

Hauptstamm, andere komplexe High-risk-Morphologie)
– Am-Tisch-Angiographie als Qualitätskontrolle nach Bypass-

operationen

• Klappenerkrankungen
– Endovaskulär, katheterbasierte Interventionen für Herzklappen
– Aortenklappen
– Mitralklappen

• Angeborene Herzfehler
– Pulmonalklappenerkrankungen nach Homograft-Einsatz
– Integrierte chirurgische und katheterbasierte Eingriffe für

Atrium-Septum-Defekte II
– Ventrikular-Septumdefekte, Koarktation der Aorta

• Aorta thoracica
– Stents oder Stentgraft
– Ersatz der thorakalen Aorta (auch in Kombinationseingriffen

mit Bogenersatz)

• Herzinsuffizienz/kardiale Rhythmusstörungen
– Spezialherzschrittmacher (CRT/ICD)
– Biventrikuläres Pacing
– ICDs
– Hybridprozeduren zur Behandlung des Vorhofflimmerns
– Endomyokardbiopsie

• Sonstiges
– Fulminante pulmonale Embolie
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Aus der Cleveland-Klinik wird die Kombination der endosko-
pischen Mammaria-interna-Revaskularisation in Kombina-
tion mit der im selben Setting durchgeführten Koronarangio-
plastie und Stentsetzung berichtet [7].

Auch hier zeigt sich die exzellente Möglichkeit, diese wirk-
lich vollständige Revaskularisation im Rahmen eines Hybrid-
OPs durchzuführen [8, 9].

Planung eines Hybrid-OPs

Ein Hybrid-Operationssaal ist geprägt durch das Aufeinan-
dertreffen unterschiedlichster Berufsgruppen, wie Herzchir-
urgen, Kardiologen, Gefäßchirurgen, Radiologen, Anästhe-
sisten, Kardiotechnikern, OP-Schwestern und Radiologie-
technologen, und begleitet von schwierigen Kooperations-
beziehungen aufgrund unterschiedlichster Organisations-
logiken und Berufskulturen [10–12].

Gezielte Steuerung ist ein notwendiges Element des OP-Be-
triebes und beginnt mit der baulichen Planung. Für die Raum-
konzeption und das nachträgliche Funktionieren der gesamten
Einheit ist eine vorangehende, umfassende Raumplanung,
Deckenplanung und Workflow-Beschreibung hinsichtlich
Personalbedarf und -bindung für die Hauptanwendungen un-
bedingt zu empfehlen [10].

Eine effiziente Kombination aller Anforderungen aus Chirur-
gie, Anästhesiologie, Kardiologie und Kardiotechnik für un-
gehinderte Arbeitsbedingungen im jeweiligen Anwendungs-
gebiet ist vorausgesetzt.

Dafür ist eine digitale, entweder am Boden oder an der Decke
fix montierte Flachdetektor-Angiographieanlage für leis-
tungsstarke Aufnahmen (mindestens 80 kV, 30 Frames/S)
und Durchleuchtung die Modalität der Wahl.

Daneben sind auch biplane Anlagen hauptsächlich im Be-
reich der kinderkardiologisch-chirurgischen Zentren anzu-
denken.

Einfache, bodenmontierte Systeme sind in der Regel weniger
flexibel, deckenmontierte Systeme stellen oft eine große
Herausforderung an die Deckenplanung und Hygiene hin-
sichtlich der Berücksichtigung der Lüftungsdecken und des
Laminar-Airflows dar.

Grundsätzlich ist festzuhalten, in eine derartige Suite so
viel Technik wie nötig und so wenig wie möglich zu installie-
ren. Dies gilt besonders für die biplanen Anlagen und die Be-
leuchtungskörper. Gerade die modern angebotenen Systeme
haben durch ausgezeichnete Bildschirme und Memory-Funk-
tion bis auf wenige Ausnahmen eine biplane Anlage überflüs-
sig gemacht.

Herkömmliche mobile C-Bögen sind in der Regel nicht leis-
tungsstark genug, um eine vollwertige Koronarangiographie
derzeitigen Standards im OP durchführen zu können.

Ein Hybrid-OP muss, aufgrund der optimalen, zusätzlichen
bildgebenden Ausstattung, der größeren Anzahl gleichzeitig

tätiger Personen größer bemessen werden als ein herkömmli-
cher OP. Je nach bevorzugter Ausführung der Angiographie-
Anlage sollte eine Größe von mindestens 80 m² eingerechnet
werden, wobei die Regel gilt: Je größer desto besser [13–17]!

Die Nachrüstung von Standard-OPs in Hybrid-OPs, die der-
zeit an verschiedenen Orten vorgenommen wird, zeigt die
Schwierigkeiten, die dadurch entstehen. Dies ist einer der
größten Nachteile der Herzchirurgie, die besonders an auf-
wendigen Technologien, wie einer besonderen Anästhesie
und deren Ausrüstung, an der Herz-Lungen-Maschine, an
transösophagealem Echokardiogramm, am Cellsaver, Konso-
len für die atriale Ablation und Flowmessungseinheiten für
die Koronarchirurgie hängen. Minimal-invasive Eingriffe in
der Herzchirurgie benötigen die Thorakoskopie mit dem-
entsprechenden Thorakoskopietürmen, eventuell Roboter,
darüber hinaus muss in Herz-Operationssälen auch an den
Einsatz von Ventricular Assist Devices, ECMOs und beson-
derer Aufwärmtechniken gedacht werden. In dieses Umfeld
eine Angiographie-Anlage zu installieren, stellt an und für
sich schon eine große Herausforderung dar.

Es muss auch überlegt werden, welche dieser Technologien
möglicherweise simultan benutzt werden müssen [18].

Selbstverständlich sind außerhalb davon die klassischen
Räumlichkeiten wie Einleit-, Wasch-, Ver- und Entsorgungs-
raum, sowie Schalt- und Technikraum einzuplanen. Auch ein
eigener Kardiotechnikerraum in diesem Ambiente ist dring-
lich anzuraten. Für die Administration des Patienten, die
Datenverarbeitung, die Bedienung des hämodynamischen
Messplatzes und für die Beobachtung und Steuerung der bild-
gebenden Systeme über einen Schaltraum ist zu sorgen. Das
Geschehen während des Eingriffs und die Positionierung des
bildgebenden Systems sollen vom Kontrollraum aus gänzlich
durch Sichtfenster bzw. Videoinstallation verfolgt werden
können. Weiters muss eine Kommunikationsmöglichkeit zwi-
schen Schaltraum und OP eingerichtet sein. Der Schaltraum
selbst sollte nicht zu klein bemessen werden, um auch für
Besucher und Auszubildende Platz zu haben.

Der Technikraum, der sinnvollerweise in unmittelbarer Nähe
zum Schaltraum positioniert ist, muss je nach Typ des bild-
gebenden Systems die erforderliche Größe aufweisen.

Für einen möglichst reibungslosen Ablauf im Operationssaal
sollte die DSA-Röntgenanlage wesentliche Funktionalitäten
aufweisen. Eine automatische und schnelle isozentrische
Positionierung des C-Bogens für reproduzierbare, program-
mierbare Standardaufnahmen im jeweiligen Zielgebiet und
die Möglichkeit der sterilen und vollständigen Patienten-
abdeckung ohne Tischbewegung wird erwartet.

Schnelles Wechseln zwischen Imaging- und Eingriffposition,
ohne die Prozedur zu verzögern oder die Anästhesie zu behin-
dern, ist maßgeblich für den effektiven Arbeitsablauf.

Die jeweiligen Parkpositionen des C-Bogens müssen maxi-
malen Freiraum um den Operationstisch gewährleisten, um
uneingeschränkten, beidseitigen und kopfseitigen Zugang
zum Patienten zu bieten.
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Mobiles oder fixiertes Angiographie-Gerät
Einfach integrierte kardiovaskuläre Prozeduren können mög-
licherweise mit mobilen Koronar-Angiographie-C-Bögen
versorgt werden [10, 19–21].

Allgemein bekannt ist allerdings, dass mobile C-Bögen übli-
cherweise für die komplexen katheterbasierten Interventionen
nicht ausreichen und fixe Einrichtungen idealerweise instal-
liert sein sollten. Ob diese fixe Einheit nunmehr boden- oder
deckengebunden ist, scheint zum derzeitigen Zeitpunkt nicht
endgültig beantwortet werden zu können.

Klar ist, dass aus hygienischen Gründen bei beiden Syste-
men Vorteile und Nachteile zu erwähnen sind. So ist bei
den bodengebundenen fixen Anlagen die Reinigung des OP-
Bodens oder eventuell der Räder, die auch bei noch so großer
Sorgfalt mit Körperflüssigkeiten und Blut kontaminiert
werden können, immer eine Quelle der mangelnden Hygiene,
andererseits stellt die deckengebundene Angiographie-
Anlage insofern ein Problem dar, als der laminare Airflow
durch die große Angiographie-Anlage gestört werden könnte
und die Schienen, auf denen das Gerät läuft, oft nicht
weit genug außerhalb des OP-Feldes angebracht werden
können.

Monoplan oder Biplan?

In einer ohnehin mit technischen Geräten überladenen Umge-
bung und Komplexität sollte üblicherweise eine monoplane
Angiographie-Anlage ausreichen. Vor allem bei modernen
Anlagen, die über ausgezeichnete Memory-Schirme verfü-
gen, wird der Vorteil einer biplanen Anlage durch technische
Entwicklung wegrationalisiert. Bei besonderen Fragestellun-
gen im Rahmen der Elektrophysiologie und möglicherweise
im Rahmen von pädiatrisch-kardiologisch/kinderchirurgi-
schen Eingriffen (perkutane Pulmonalklappen) werden der-
zeit noch biplane Anlagen empfohlen [4].

Der Operationstisch muss voll integrierter Teil der Angio-
graphie-Anlage sein, wodurch ein Kollisionsschutz bei Posi-
tionsänderungen garantiert ist. Weiters sollte der Tisch Funk-
tionen wie Kipp- und Schwenkbarkeit, Höhenverstellbarkeit,
durchgängige Strahlendurchlässigkeit und beliebige Fixier-
barkeit erfüllen und gleichzeitig über eine schwimmende
Tischplatte für interventionelle Kathetertechniken verfügen
[12, 22].

Der Operationstisch sollte den Erwartungen von beiden, jenen
der Chirurgen, aber auch der interventionellen Kardiologen
und Radiologen entsprechen. Diese Tatsache ist eine beson-
dere Herausforderung.

Tische können in einer horizontalen Ebene bewegt werden
und sollten durch Tiltposition auch vertikale und laterale
Positionierungen des Patienten ermöglichen.

Besonders ist darauf zu achten, dass Schienen für spezielles
Chirurgieequipment wie Retraktoren, Kamerahalter und La-
gerungsschienen auf dem OP-Tisch zur Verfügung stehen. Die
diagonale Positionierung des OP-Tisches, die manchmal nötig
sein sollte, braucht zusätzlichen Platz im Operationssaal.

Ein wesentliches Element für die Auswahl des Tisches, der
idealerweise mit der Angiographie-Anlage kommunizieren
können sollte, ist die Möglichkeit, zum Patienten einen Zu-
gang von allen Seiten zu haben, aber auch, dass die Vorausset-
zung für Kopftieflage bzw. -hochlage sowie Seitenrotation
des Patienten möglich sein muss.

Die Bedienung des Angiographie-Systems muss sowohl vom
Kontrollraum, von beliebiger Position im OP aber auch direkt
vom Tisch aus möglich sein und intuitiv gestaltet werden.

Aus internationaler Erfahrung bei bereits bestehenden
Hybrid-OPs wird auf die Praktikabilität von 2 gleich ausge-
statteten, außerhalb des sterilen Arbeitsbereiches montierten
Großflächenmonitor-Ampeln hingewiesen, damit der Verlauf
der Prozedur allseits von jedem Beteiligten einsichtig ist.

Für komplexe Eingriffe (Transkatheter und transapikale
Aortenklappenersätze) im Hybrid-OP der Herzchirurgie ist
die Verfügbarkeit von weiteren bildgebenden Systemen, wie
Ultraschall, insbesondere transösophageales Echo (TEE),
aber auch intravaskuläres US (IVUS) und intrakardiales Echo
(ICE) mit Dopplerfunktion zu berücksichtigen, sowie in be-
stehende IT-Systeme und Bildarchiv zu integrieren.

Anästhesie
Die Arbeit der Anästhesie und die Position derselben in einem
Angiographie-Operationssaal muss modifiziert werden. Ent-
sprechende Planung ist daher unumgänglich, da viele Prozedu-
ren im Operationssaal von einer transösophagealen Echokar-
diographie abhängen und diese in der Regel von der Anästhesie
bedient wird. Der Anästhesist muss sie sowohl für die Narko-
se als auch für die Bedienung des Echokardiographiegerätes
an die verschiedene Positionen des Patienten adaptieren [10].

Manche dieser Tische können nicht mehr aus dem OP-Saal
bewegt werden. Das bedeutet, dass die Einleitung zur Narkose
im Operationssaal stattfinden muss. Beatmungsgeräte sind in
den vergangenen Jahren immer größer und größer geworden
und haben mittlerweile auch dementsprechendes Gewicht.
Die transösophagealen Echokardiographie-Geräte, Cellsaver
und Rapid-Transfusionsgeräte werden ebenfalls vom Anäs-
thesisten bedient und sollten hinsichtlich ihres Aufstellungs-
ortes genau definiert sein [10].

Beim Ankauf dieser Geräte sollte auf die leichte Handhabung,
das geringe Gewicht und die möglichst kleine Größe geachtet
werden. Jedenfalls bieten diese Geräte eher die Möglichkeit,
Platz zu sparen, als im Rahmen der Angiographie-Geräte und
der Roboter.

Monitore
Üblicherweise ist in einem Standard-Katheterlabor der Inter-
ventionist auf der rechten Seite des Patienten positioniert, die
Monitore befinden sich an der linken Seite des Patienten.

In einem Hybrid-OP muss dieses Prinzip modifiziert werden.
Der Chirurg sollte genauso wie der Interventionist, der Assis-
tent, der Anästhesist, die Schwester und der Perfusionist den
gleichen Blick auf alle bildgebenden Verfahren und Monitor-
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quellen haben. Dies betrifft auch die Endoskopie. Ein Vor-
schlag ist daher, dass in jeder der 4 Ecken des Operationssaals
dementsprechende Monitore aufgebaut werden sollten. Die
neuen, großen, deckenmontierten Flachbildschirme, die auch
auf Schienen geschoben werden und zu beiden Seiten des
Patienten außerhalb des Laminar-Flows, aber auch außerhalb
der Deckenschienen der Angiographie-Anlage montiert sind,
geben dabei die derzeit wohl beste Version der Informations-
übermittlung an alle Beteiligten [10].

Der schnelle Wechsel zwischen den einzelnen Bildquellen ist
essentiell. In diesem Zusammenhang ist besondere Vorsicht
geboten, dass die Flachbildschirme, die Angiographie-Anlage
und die Lampen sowie eventuelle Videokameras nicht gegen-
seitig kollidieren. Alle müssen hochgradig flexibel und be-
weglich sein. Dementsprechende Bremsen vor Kollision sind
idealerweise anzudenken und einzubauen. Deckenintegrierte
Beleuchtungen (ferngesteuert) sollten hierbei jedenfalls an-
gedacht werden und könnten die Lösung sein.

Kontrollraum, Datenverarbeitung

Ebenso wie in den kardiologischen Katheterlabors sollte der
Kontrollraum und die Datenverarbeitung in einem getrennten
Raum außerhalb der Operations-/Angiographieeinheit posi-
tioniert sein. Dies ist eine der größten Schwierigkeiten bei der
Nachrüstung normaler OP-Säle in einen Hybrid-OP.

Strahlung

Standard-OP-Säle haben üblicherweise 0,5-mm-Bleieinlage
in den Wänden, in der Decke und im Boden. Dies ist für eine
große Angiographie-Anlage nicht ausreichend. Derartige OP-
Säle müssen also mit einer weitaus dickeren, von Land zu
Land unterschiedlichen (üblicherweise zwischen 2 und 3 mm)
dicken Bleischicht geschützt sein. Darüber hinaus mag es not-
wendig werden, ein spezielles Training für den Gebrauch
derartig großer und stark strahlender Angiographie-Anlagen
durchzuführen [10].

Hygiene

Derartige Operationssäle leiden unter der unglaublichen Men-
ge an technischen Einrichtungen und an der hohen Personal-
dichte während der Eingriffe. Beides kann zu einer uner-
wünschten Hitzeproduktion führen. Die Klimaanlagen sollten
auf diese Hitzeproduktion vorbereitet sein und dementspre-
chend ausgelegt werden. Auch die deckenmontierten Schie-
nen – mitziehende Kabel befinden sich über dem Operations-
tisch – rufen regelmäßig Diskussionen einer potenziellen
Kontamination des darunter liegenden Patienten hervor.
Dementsprechend sollte auf die Pflege und Reinigung dieser
Teile des Operationssaales besonders Wert gelegt und bereits
beim Bau dafür gesorgt werden, dass die Schienen möglichst
weit außerhalb der direkten Operationszone laufen. Anderer-
seits ist einer der besonderen Vorteile einer derartigen inte-
grierten Suite, dass die chirurgische Expertise und das Know-
how rund um Sterilität und das korrekte Handling von chirur-
gischen und endovaskulären Implantaten vorhanden ist [10,
23].

Stauräume für Verbrauchsmaterial
Aufgrund der komplexen Vorgänge und Prozeduren inner-
halb derartiger Hybrid-Suites benötigt man zusätzlichen Stau-

raum, sowohl für die Chirurgie als auch für die katheterbasier-
ten Interventionen. Diese Stauräume sollten einerseits so
knapp wie möglich neben dem Hybrid-OP sein, andererseits
sollte es möglich sein, auf speziell zusammengestellten Wä-
gelchen die einzelnen Katheter, Führungsdrähte, Implantate
und spezielles chirurgisches Material zu transportierten. Dies
kann sicher dazu beitragen, einerseits einen besseren Über-
blick über die einzelnen notwendigen Ausrüstungen zu haben
und gleichzeitig Platz zu gewinnen.

Die Verwaltung und der Überblick dieser Einzelteile sollte
vorher zwischen Pflegepersonal, Kardiotechnik und Ärzten
genau geregelt werden, um Zuständigkeitsirrtümer zu vermei-
den, aber auch Verantwortlichkeit zu finden.

Verortung der Anlagen, Geräte und deren

Gebrauch
Die Platzierung der verschiedenen Devices ist eine große He-
rausforderung. Alle Geräte und Vorrichtungen sollten so klein
wie möglich sein, aber trotzdem die erforderliche Funktion
beinhalten.

Dreidimensionales Positionieren bringt dabei zusätzlichen
Platz. Alle, die in einem Hybrid-OP arbeiten, sollten so flexi-
bel und kooperativ sein, dass sie jederzeit Willens sind, ihre
gewohnte Position, aber auch ihre Arbeitsweise an die ande-
ren anzupassen.

In einem Raum von 80 m2 oder mehr ist es möglich, alle Gerä-
te und das gesamte Personal in einem Raum zur selben Zeit
vorzuhalten. So haben Robotic-Operationen und komplizierte
videoskopische Chirurgie in Angiographie-Operationssälen
dieser Größe in den vergangenen 10 Jahren Platz gefunden
[13].

Kleinere Räumlichkeiten sind dabei hinderlich und benötigen
komplizierte Planungen. Es ist daher dringlich zu empfehlen,
in virtuellen Modellen am Computer, die Positionen der ein-
zelnen Arbeitsgruppen zu planen und zu trainieren und darü-
ber hinaus, noch bevor der OP in Benützung genommen wird,
ein dementsprechendes Training („real life“) durchzuführen.

Für die angiographiebezogenen Prozeduren wird man in klei-
neren OPs in der Regel alle anderen Maschinen und auch das
Personal, das nicht absolut notwendig ist, aus dem Raum brin-
gen. Während der Arbeit mit Strahlung ist es ohnehin sinn-
voll, all jenes Personal, das nicht notwendig ist, aus dem OP
zu entfernen. Dasselbe gilt natürlich auch für die hygieni-
schen Richtlinien.

Arbeitsablauf und Organisation

Das Funktionieren und die Koordination eines Hybrid-Opera-
tionssaales erfordert ein eingespielt fixes Team („dedicated
operating theater“) und einen fixen Koordinator, der den
Arbeitsablauf wie ein Dirigent koordiniert. Dieser Koordina-
tor kann einerseits fallbezogen bestimmt werden und ständig
wechseln, oder man entscheidet sich für eine eher stabile
Langzeitversion. Teamplayer sind jedenfalls für die Arbeit in
einem Hybrid-OP besser geeignet als Individualisten. Das
Persönlichkeitsprofil der dort Arbeitenden sollte kooperativ,
innovationsbezogen mit ausgezeichneten Kommunikations-
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eigenschaften und der Möglichkeit vorauszudenken ausge-
stattet sein. Hinsichtlich der Menge des Personals in diesem
Operationssaal sollte als Prämisse gelten: So wenig wie mög-
lich, so viel wie notwendig. Das heißt, dass der Koordinator
die jeweiligen Spezialisten zu den einzelnen Arbeitsgängen
holt und entlässt („Just-in-Time“-Konzept). Kombinierte, in-
tegrierte Prozeduren sind vor allem am Anfang langwierig
und benötigen Geduld, Durchhaltevermögen und Akzeptanz
des gesamten Operationssaal-Teams auch über den Hybrid-
OP hinaus.

Kosten

Legt man die Konstruktionskosten und jene für die Ausrüs-
tung zusammen, berücksichtigt man, dass der Tisch sowohl
schwimmend als auch kippend arbeiten können muss, liegen
die Kosten heute wohl bei ca. € 1,5 Millionen (Minimum).
Wichtig ist in diesem Zusammenhang noch einmal daran zu
erinnern, dass eine Reihe von Nebenräumen notwendig ist
und auch die Extrableiverstärkung der Wände, des Fußbodens
und der Decke notwendig sind. Sicherlich zu empfehlen ist
heute, bei jedem Neubau eines OPs im kardiovaskulären Be-
reich, die Ausrüstung hinsichtlich eines Hybrid-OPs zu über-
legen, da aus heutiger Sicht in diese Richtung wohl die Zu-
kunft zu finden sein wird.

Anwendung

Hinsichtlich der Operationen selbst stehen derzeit der mini-
mal-invasive perkutane Aortenklappenersatz, sowie – jetzt
neu – auch die versuchte palliative Mitralklappenrekonstruk-
tion mithilfe des Mitraclip®-Systems zur Debatte.

Zur minimal-invasiven perkutan gesetzten Aortenklappe ist
festzuhalten, dass aufgrund der demographischen Entwick-
lung und der steigenden Lebenserwartung immer mehr, zum
Teil auch schwerstkranke Patienten das 8. und 9. Lebensjahr-
zehnt erreichen [23]. Das therapeutische Management und
Entscheidungsfindung bei hochbetagten Schwerstkranken
stellt sowohl für den Kardiologen als auch für den Herz-
chirurgen eine bedeutende Herausforderung dar. Je nach
Klassifizierung (logistischer Euroscore, linearer Euroscore,
additiver Euroscore) ist ein Prozentsatz von 10–30 % [24]
aufgrund von Komorbiditäten nicht für einen offenen Eingriff
geeignet. Dabei ist festzuhalten, dass gerade der Euroscore
mittlerweile auch von der „Österreichischen Gesellschaft für
Herz-Thoraxchirurgie“ zur individuellen Beurteilung des
jeweiligen Kranken als wenig geeignet gesehen wird.
Üblicherweise wird die Schwere der Krankheit durch diese
Methode überschätzt, weswegen die klinische Beurteilung
(„frailty index“) zur besseren Beurteilung herangezogen wer-
den sollte.

Die relativ rasche Verbreitung der Methode des perkutanen
Aortenklappenersatzes auch ohne entsprechende gute Evi-
denz hat teils zu heftigen Diskussionen praktisch in allen
westlichen Ländern geführt und setzt die Entscheidungsträger
jedenfalls auch unter Druck [24]. Dementsprechende Evidenz
sollte in randomisierten Studien geschaffen werden, wobei
die Gesellschaften aufgerufen sind, Register zur Evidenz-
generierung zu installieren. Derzeit läuft eine von Edwards
Life Sciences finanzierte Studie mit einem Follow-up von

12 Monaten, um Aussagen zur Sicherheit und Wirksamkeit
dieser Methode zu gewinnen. Diese randomisierte multizen-
trische Studie (The Partner Trial/Placement of Aortic trans-
catheter valve trial) wird erste Ergebnisse zeigen [25].

Ein von „Ludwig-Boltzmann-Institut für Health Technology
Assessment“ in Wien herausgegebenes Update kommt zu dem
Schluss, dass auch für die aktualisierte Form des Reviews
2010 keine Änderung der Empfehlung vorliegt: Die Ergebnis-
se bzgl. Wirksamkeit und Sicherheit des vorjährigen Reviews
werden bestätigt, das Verfahren scheint eine palliative Wir-
kung zu haben, bei gleichzeitig hoher Mortalität (> 10 % in-
nerhalb von 30 Tagen und ca. ¼ innerhalb von 6 Monaten).
Viele der schwerstkranken Patienten mit – aufgrund des Al-
ters geringer Lebenserwartung – eignen sich auch für die per-
kutane Aortenklappenersatzprozedur nicht [24].

Die bislang vorliegenden Studien sind unkontrollierte Vor-
her-Nachher-Studien, die maximal eine palliative Wirksam-
keit zeigen.

Problembereiche
• Notwendigkeit der Selektion der PatientInnen – die rich-

tige Indikationsstellung ist offen
• Hohe Mortalität und vaskuläre Komplikationen sowie neu-

rologische Folgewirkungen, Prothesenmigrationen
• Bedeutung der Erfahrung der Operateure bei Technik und

Anwendung/Platzierung und der adäquaten Logistik/Infra-
strukturen

• Bedeutung von Produktauswahl, Prothesengröße und -pro-
file

Die fehlende Langzeiterfahrung und das noch vorhandene Po-
tenzial technischer Verbesserungen (kleineres Profil, Option
der Repositionierbarkeit) – so Aussagen selbst von Firmen-
konsulenten – sprechen gegen eine Indikationsausweitung
und für das Beibehalten der offenen Operation als Standard-
therapie bei Patienten mit akzeptablen Risiko [26].

Die vom Herzchirurgen Maisano am Krankenhaus San
Raphaele, Mailand, Italien [27] eingeführte Clipmethode
bei Hochrisikopatienten stellt eine palliative Verkleinerung
der Mitralinsuffizienz und keinesfalls eine Korrektur in bisher
von Chirurgen hoch evidenten und effizienten Rekonstruk-
tionsmethoden oder Klappenersätzen mit besten Ergebnissen
als operative Methode dar.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Herzchirurgie und
Kardiologie derzeit sich stark entwickelnde, prosperierende
Fächer sind, die aufgrund ihrer Erfolge zunehmend noch mehr
Aufmerksamkeit erlangen. Die Entwicklung beider Fächer ist
rasant und beginnt, beide Fächer aufeinander zuzuführen.

Aufgabe der Vertreter dieser Fächer wird es sein, das Wohl
des Patienten an die Spitze ihrer Überlegungen zu stellen und
klinisches Augenmaß und Zurückhaltung vor persönliche
oder fachpolitische Scheinerfolge oder Überlegungen zu stel-
len. Gegenseitiger Respekt, gute Kooperation, gemeinsame
Indikationsstellung im Kreise von Kardiologen, Herzchirur-
gen und Anästhesisten, sollte zur Entscheidungsfindung füh-
ren, um dann gemeinsam den Patienten über das Pro und Kon-
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tra diverser Methoden aufzuklären und eine gemeinsame indi-
viduelle Behandlungsmethode zu starten.

Hybrid-OP-Säle sind baulich sichtbare Zeichen dieser Koope-
ration, die sozusagen von beiden Welten das Beste beinhalten
und in denen die gemeinsame Arbeit an diesen Patienten
guidelinekonform, gestützt auf Studien und Evidenz durchge-
führt werden sollten.
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