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saal integriert. Mittels dieser Flachdetek-
torgeräte können 2-D-Bilder akquiriert
werden, welche im Anschluss zu einem
3-D-Bild zusammengesetzt werden kön-
nen. Im Gegensatz zu den üblichen 3-D-
Standard-C-Bögen bietet dieses Verfah-
ren eine CT-ähnliche Qualität. Zudem
kann dieser 3-D-Scan deutlich schneller
durchgeführt werden. In Kombination
mit einem Navigationssystem können
so komplexe Operationsverfahren an
schwierigen anatomischen Regionen
durchgeführt werden. Ziel dieses Arti-
kels ist es, die Leistungsfähigkeit der
Flachdetektortechnologie zu demons-
trieren.

Teil 1: Mobile C-Bögen mit
Flachdetektorentechnologie

Mobile C-Bögen sind seit Jahrzehnten in
der Chirurgie im Einsatz. Die intraopera-
tive Bildgebung unterstützt die Chirur-
gen bei der Visualisierung von anato-
mischen Strukturen und Implantaten
sowie bei der Qualitätssicherung. Der
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Zusammenfassung

C-Bögen werden flächendeckend int-
raoperativ in der Unfallchirurgie und
Orthopädie eingesetzt. Neue, mini-
malinvasive Operationsverfahren ver-
langen nach einer Optimierung der
Bildgebung. In den letzten Jahren kam
es zur Etablierung von Flachdetektor-
C-Bögen, welche entweder stationär
oder mobil zur Verfügung stehen. Dies
führte zu einer Optimierung der Bild-
qualität und einer Vergrößerung des
Bildvolumens. Gerade für schwierige
anatomische Regionen, komplexe
Operationsverfahren oder anspruchs-
volle minimalinvasive Eingriffe, auch
in Kombination mit einem Naviga-
tionssystem, sind stationäre C-Bögen
in einem Hybridoperationssaal beson-
ders geeignet. Diese neuartigen C-Bö-
gen eignen sich ausgezeichnet für die
interdisziplinäre Nutzung. Die Zukunft
der intraoperativen Bildgebung liegt
in der Flachdetektorbildgebung.
nleitung

eltweit werden C-Bögen flächende-
end in den Operationssälen eingesetzt.
ahezu jede operative medizinische
chrichtung nutzt heutzutage diese
chnologie. Gerade aus dem Arbeitsall-
g der Unfallchirurgen und Orthopäden
t die intraoperative Bildgebung nicht
ehr wegzudenken. An der Weiterent-
icklung und Verbesserung der C-Bögen
ird seit vielen Jahren gearbeitet. Beson-
rs für die Etablierung neuer, minimal-
vasiver Operationsverfahren war eine
ptimierung der intraoperativen Bild-
bung unausweichlich. Die Entwick-
ng von C-Bögen mit Flachdetektor-
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Capability of flat-panel-technology
in 2-D/3-D

C-arms are widely-spread in the oper-
ating rooms all-over the world espe-
cially in orthopedics. Newminimal-in-
vasive operation techniques required
an optimization of the imaging de-
vices. Lately flat-panel-c-arms were
established in the operating rooms.
Not only did this new technology lead
to an improvement of image quality
but also to a larger field of view. Espe-
cially hybrid-operating theatres with a
fixed C‑arm system are very conve-
nient for difficult anatomical regions,
complex fracture patterns and chal-
lenging procedures. A combination
with a navigation system is possible.
Flat-panel-c-arms are suitable for in-
terdisciplinary utilization. The future
of intraoperative imaging lies in the
flat-panel-technology.
technologie erbrachte hierbei eine sig-
nifikante Verbesserung in der intraope-
rativen Bildgebung. Dies führte nicht
nur zu einer Aufwertung der Bildquali-
tät, sondern zu einer zusätzlichen Ver-
größerung des Bildvolumens. Zunächst
konnte dies nur in stationären C-Bögen
integriert werden. Mittlerweile sindmo-
bile C-Bögen mit Flachdetektortechnolo-
gie verfügbar. Durch ihre mannigfaltigen
Verwendungsmöglichkeiten sind diese
C-Bögen für die unterschiedlichsten ope-
rativen Verfahren hervorragend geeig-
net. Neue innovative Operationsverfah-
ren verlangen zusätzlich eine Optimie-
rung der Arbeitsabläufe sowie eine inter-
aktive Vernetzung der unterschiedlichen
intraoperativen Geräte. Dadurch kam es
in den letzten Jahren zu einer zuneh-
menden Verbreitung von Hybridopera-
tionssälen. Hierbei wird ein stationäres
Bildgebungssystem in einen Operations-

Trend zur minimalinvasiven Chirurgie
ist für die Entwicklung von mobilen C-
Bögen insofern wichtig, als diese bildge-
benden Geräte durch die Mobilität, die
Kompatibilität mit bestehender OP-In-
frastruktur und die Kostenposition eine
zentrale Rolle im OP spielen. Dabei wird
die Präzision und Qualität der Bilder im-
mer wichtiger. Die Integration der Flach-
detektortechnologie in die mobilen C-
Bögen trägt diesem Trend Rechnung.
Diese Detektoren wurden zu Beginn des
Jahrtausends anstelle von Bildwandlern
zunächst in die stationären High-End-C-
Bögen und dann in die mobilen C-Bögen
integriert. Zusätzlich zur Bildqualität
geht der Trend bei den mobilen C-Bögen
zur einfacheren Handhabung und Moto-
risierung (Abb. 1).

169

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n



Klinische Vorteile der mobilen C-Bögen
mit Flachdetektor

Sichtfeld

n Wenn die Flachdetektortechnologie
(FD-Technologie) mit einem intelligen-
ten Blendensystem ausgestattet ist, lie-
fert sie rechteckige Bilder eines Bereichs
von 30 × 30 cm und bietet damit eine
um bis zu 25% größere Abdeckung als
konventionelle Bildverstärker.

Dies ermöglicht die Visualisierung von
anatomischen Regionen in der unmittel-
baren Umgebung des Operationsfelds so-
wie von größeren Teilen langer Knochen.
Bei Schrägeinblendung sind die Darstel-
lung von schräg zur C-Bogen-Position
verlaufenden Strukturen und die Dre-

hung des Bildes in die anatomische Stan-
dardansicht möglich (Abb. 2 und 3).

Grauskala und Differenzierung
von Strukturen

n DieGrauskalamoderner Flachdetektoren
ist etwa 4-mal so groß wie jene kon-
ventioneller Bildverstärker.Der daraus re-
sultierende höhere Kontrast ermöglicht
dem Chirurgen, anatomische Strukturen
besser zu unterscheiden (Abb. 4, 5, 6).

Mehr Pixel, höhere Genauigkeit

Konventionelle C-Bögen mit Bildverstär-
kern liefern Bilder mit 1024 × 1024 Pixel,
C-Bögen mit modernen Flachdetektoren
Bilder mit 1535 × 1535 Pixel.

n Die höhere Pixelzahl kombiniert mit der
feineren Graustufendifferenzierung und
dem größeren Dynamikbereich sorgt
für eine höhere Präzision der intraopera-
tiven Bilder (Abb. 7).

Magnetfelder und Bildverzerrung

Magnetfelder, selbst das der Erde, beein-
flussen die Funktion der Elektroden der
Bildverstärkerröhre. Infolgedessen kön-
nen die Bilder insbesondere in den
Randbereichen Verzerrungen aufweisen,
zusätzlich können in diesen Bereichen
die Bilder unscharf sein. Dieses Problem
tritt bei mobilen C-Bögen mit modernen
Flachdetektoren nicht mehr auf (Abb. 8).

n Die Bilder sind klarer und verzerrungsfrei.

Abb. 1 Schematische Darstellung eines Flachdetektors mit indirekter
Umwandlung von Röntgenstrahlung auf Basis von Cäsiumjodid (CsI)
und einer aktiven Matrix aus amorphem Silizium (a-Si).

Abb. 2 Vergleich des Sichtfelds bei einem konventionellen C-Bogen
(links) und einem mobilen C-Bogen mit Flachdetektor.

Abb. 3 Schrägeinblendung mit Darstellung vom schräg zur C-Bogen-
Position verlaufenden Unterarm.

Abb. 4 Schematische Darstellung der Grauskala von Bildverstärkern. Abb. 5 Schematische Darstellung der Grauskala von Flachdetektoren,
4 × höher.
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Weniger Platzbedarf für den C-Bogen,
mehr Platz für den Chirurgen

Der Abstand zwischen dem Fokuspunkt
der Röntgenquelle und dem Bildempfän-
ger wird als Fokus-Bildempfänger-Ab-
stand (engl. „Source to Image Distance“,
SID) bezeichnet. Bei konventionellen C-
Bögen mit Bildverstärker beträgt dieser

Abstand ca. 100 cm, beimobilen C-Bögen
mit modernen Flachdetektoren 110 cm
(Abb. 9).

Entscheidende Verbesserungen
bei Bedienbarkeit und Workflow

Die Einführung von neuen C-Bogen-
Plattformen mit der Flachdetektortech-

nologie geht mit Innovationen auch im
Bereich der Bedienbarkeit, Motorisie-
rung und dem Workflow einher. So liegt
ein weiterer Fortschritt darin, die intra-
operative Bildgebung selbst steuern und
kontrollieren zu können.

Abb. 6 Eine höhere Grauskala führt zum hö-
herenKontrast undzubessererUnterscheidung
anatomischer Strukturen von Implantaten.

Abb. 7 Bild einer
5-mm-Schraube,
aufgenommen mit
einem mobilen
C-Bogen mit Flach-
detektor.

Abb. 8a und b a Verzerrtes Bild eines Bildverstärkers. b Verzerrungsfreies Bild eines Flachdetektors.

Abb. 9 Durch den Raumgewinn von ca. 10 cm hat der Chirurg mehr
Bewegungsfreiheit bei Eingriffen, z.B. zur Handhabung chirurgischer
Instrumente. Abb. 10 Präoperative motorische Bewegung des mobilen C-Bogens

und Speicherung von wichtigen sich wiederholenden Positionen per
Knopfdruck.
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n Der Operateur hat nun über einen
Touchscreen am OP-Tisch die direkte
Kontrolle über die Bilder und die motori-
sche Bewegung des C-Bogens aus dem
sterilen Bereich in unmittelbarer Reich-
weite selbst in der Hand.

Um bspw. Weichteilgewebe zugunsten
von Knochenstruktur auszublenden,
kann er am Touchscreen die Strahlendo-
sis und Grauwerte ändern. Außerdem
ermöglichen Tasten am Flachdetektor
zur Bedienung elektromechanischer
Bremsen dem Chirurgen, den C-Bogen
ohne Hilfe Dritter in die gewünschte Po-
sition zu manövrieren, schnell und un-
kompliziert. Und wenn das Gesamtsys-
tem während des Eingriffs nicht bewegt
werden musste, wie bei Hand- und
Sprunggelenken oder auch an der Wir-
belsäule, kann der C-Bogen auf Knopf-
druck in eine gespeicherte Position zu-
rückkehren (Abb. 10–12).

Kollimation

n Moderne mobile C-Bögen mit der Flach-
detektortechnologie bieten ein innova-
tives Kollimationssystem, mit dem Bild-
ausschnitte optimal auf die interessie-
rende Region fokussierbar sind und die
Bildqualität zusätzlich gesteigert wird.

Während im konzentrischen Bild älterer
C-Bögen nur ein relativ kleiner Knochen-
abschnitt erschien, können jetzt längere
Strecken dargestellt werden, um z.B. Ex-
tremitätenachsen zu kontrollieren und
Fehlstellungen vorzubeugen. Und mit
der asymmetrischen Kollimation lassen
sich Strukturen im Randbereich einfan-

gen, die sonst außerhalb des symmetri-
schen Bildes liegen würden. Im Idealfall
kann das rechteckige Bild aus jeder Rich-
tung, ähnlich einer digitalen Fotobear-
beitung, „zugeschnitten“ werden. Damit
entfällt oftmals eine Änderung der Pa-
tientenposition und die Bildqualität wird
durch ausgeblendete Artefakte, wie sie
durch das Metall des OP-Tisches entste-
hen können, verbessert. Zusätzlich kann
die Aufnahme rotiert werden, bis sie mit
der Knochenposition im Patienten über-
einstimmt.

Flachdetektortechnologie und 3-D

Die 30 × 30-cm-Flachdetektortechnolo-
gie bietet darüber hinaus großes Poten-
zial für den zukünftigen Einsatz in der
intraoperativen 3-D-Bildgebung. Der
hohe Dynamikbereich der Flachdetekto-
ren verringert die „Truncation-Artefak-
te“ im 3-D-Volumen, was zu einer bes-
seren Darstellung insbesondere an den
Objektgrenzen führt. Durch großflächige
Flachdetektoren (30 × 30 cm) lässt sich
ein größeres und optimiertes Volumen
rekonstruieren. Eine Verbesserung der
3-D-Navigationsgenauigkeit kann da-
durch erzielt werden, dass die durch das
Magnetfeld verursachten Bildverzerrun-
gen reduziert werden.

Teil 2: Hybridoperationssaal

Die Entwicklung minimalinvasiver Tech-
niken und die rasanten Fortschritte in
der Chirurgie fordern die Integration
fortschrittlicher Bildgebungstechnolo-
gien in den Operationssaal. Unter einem
Hybridoperationssaal (OP) versteht man
den Einbau eines stationären Bild-
gebungssystems in einen Operationssaal,
in dem interventionelle und offene Ver-
fahren kombiniert werden können.

Das Fehlen des Tastvermögens und des
natürlichen 3-dimensionalen Sehens bei
minimalinvasiven chirurgischen Eingrif-
fen verlangt nach bildgebenden Verfah-
ren und die Visualisierung spielt dabei
eine zentrale Rolle. Die Vernetzung
unterschiedlicher Bildgebungsverfahren,
um Strukturen unterhalb der Oberfläche
sichtbar zu machen und chirurgische In-
strumente sicher zu führen, ist ein Vor-
teil dieses neuen Konzepts. Um Hybrid-
OPs zu entwerfen, die bestehende und
aufkommende Arbeitsabläufe unterstüt-
zen, ist ein umfassendes Verständnis der
gängigen und zukünftigen Technologien
unerlässlich.

Die laufende Weiterentwicklung der in-
terventionellen und chirurgischen Ver-
fahren verlangt nach der Gestaltung
eines neuen Arbeitsumfelds, das den in-
terdisziplinären Teams ermöglicht, sich
zu integrieren und zu kollaborieren. Vor-
gestellt wurde dieses neuartige Konzept
zum ersten Mal im Jahr 1990, als der ers-
te Hybrid-OP für endovaskuläre Verfah-
ren am Herz-Lungen-Zentrum in Mona-
co eingerichtet wurde. Herz- und Gefäß-
chirurgen entwickelten die endovasku-
lären Behandlungsabläufe zunächst, um
degenerierte Herzklappen und Gefäß-
aneurysmen zu behandeln. Der all-
gemeine Trend in der Chirurgie hin zu
minimalinvasiven Verfahren und die en-
gagierten technischen Entwicklungen
haben sich jedoch schnell auf nahezu alle
chirurgischen Fachgebiete ausgeweitet.

Neue Technologien werden entwickelt,
um den speziellen Anforderungen ge-
recht zu werden. Dazu gehören u.a. eine
benutzerfreundliche Bedienoberfläche,
Datenverbindungen und Datenanzeige,
Bilddatenüberlagerung von mehreren
Bildgebungsverfahren und die 3-dimen-
sionale Darstellung der Anatomie in

Abb. 11 Bremssteuerung am Flachdetektor
ermöglicht dem Chirurgen, den C-Bogen
ohne Hilfe Dritter in die gewünschte Position
zu manövrieren.

Abb. 12 Der Operateur hat über einen Touchscreen am OP-Tisch die direkte Bildkontrolle aus
dem sterilen Bereich selbst in der Hand.
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Echtzeit, um nur einige zu nennen. Zu-
künftig werden Operationssäle eine gro-
ße Bandbreite der zentralen chirurgi-
schen Systeme miteinander vernetzen
können. So z.B. Robotertechnik, Rönt-
gengeräte, Navigation, Ultraschall und
Endoskopie. Damit zeigt sich, wie wich-
tig es ist, bei der Gestaltung eines Hy-
brid-OPs nicht nur gegenwärtige Bedürf-
nisse und Systeme zu berücksichtigen,
sondern auch die sich rasch entwickeln-
den Therapiemöglichkeiten und zukünf-
tigen Anforderungen mit einzubeziehen.
Zur Verfügung steht ein dedizierter, ro-
botergestützter chirurgischer C-Bogen,
der, im Vergleich zu herkömmlichen Sys-
temen, für mehr Flexibilität im Opera-
tionssaal sorgt. Dieses vom Chirurgen
gesteuerte Mehrachssystem bietet volle
Flexibilität und Rundumzugang zum
Patienten und garantiert somit präzise
und schnelle Patientenversorgung, Bild-
gebung und Parkpositionen eingeschlos-
sen [3] (Abb. 13).

Aufbau eines Hybrid-OPs

Voraussetzung für einen Hybrid-OP ist
die sorgfältige Planung des Raumes, die
mit einbezieht, welchen Platz die Bild-
gebungstechnik und die Eingliederung
der unterschiedlichen OP-Komponenten
in ein funktionales Gesamtsystem brau-
chen. Alle Disziplinen sollten schon zu
Beginn der Planungsphase in die Projek-
tierung des neuen Operationssaals mit
einbezogen werden. Ein multifunktiona-
ler Raum benötigt eine präzisere Gestal-
tung und ein funktionaleres Arbeitskon-
zept als ein Standard-OP. Empfohlen
wird eine Raumgröße von mindestens
70m² oder mehr. Hinzu kommen ein
Technik- und ein Schaltraum von 10m².
Die Planung und Umsetzung eines Hy-
brid-OPs dauert normalerweise 12–18
Monate, je nachdem, ob ein vorhandener
Saal umgebaut oder ein Neubau errichtet
werden soll.

Zusätzliche Aspekte sollten bei der Pla-
nungdesOperationstischsberücksichtigt
werden, dazu gehören dessen Position
im Raum, die Strahlendurchlässigkeit
(Carbon-Tischplatte), die Kompatibilität
und die Integration der Bildgebungs-
geräte in den Operationstisch, z.B. die
von Robotern. Chirurgen, und im Beson-
deren orthopädische Chirurgen, allge-
meine Chirurgen und Neurochirurgen,
erwarten i.d.R. einen Tisch mit segmen-
tierter Tischplatte zur flexiblen Patien-
tenlagerung. Die speziell für Operatio-
nen entwickelten, frei schwimmenden
Angiografietische mit vertikaler und la-

teraler Kippung könnten als Kompro-
miss in Erwägung gezogen werden. Die
höchste Nutzungsflexibilität kann je-
doch nur durch den Einbau eines OP-Sys-
temtischs erreicht werden. Eine detail-
lierte Analyse der Arbeitsabläufe im OP
ist erforderlich, in die alle klinischen Dis-
ziplinen, die Anästhesiologie und das
Pflegepersonal involviert sein müssen.
Die optimale OP-Position des Patienten
muss sowohl in Bezug auf die Narkose
als auch auf das Bildgebungssystem aus-
gewertet werden. Sterilität muss ständig
gewährleistet sein, solange der Chirurg,
das Pflegepersonal und die Anästhesie
noch Zugang zum Patienten brauchen
(Abb. 14 und 15).

Fixer C-Bogen mit Flat-Panel-Technologie

n Die C-Bogen-CT (Siemens syngo Dy-
naCT) ist ein neues und innovatives Bild-
gebungsverfahren, bei dem durch ein C-
Bogen-Angiografie-System mit Flachde-
tektor eine Reihe von 2-dimensionalen
(2-D) Röntgenprojektionen gewonnen
werden, um CT-ähnliche Bilder zu erzeu-
gen [5].

Der C-Bogen rotiert innerhalb von ein
paar Sekunden umden Patienten und ak-
quiriertdabeihundertevonProjektionen,
die den 3-D-Cone-Beam-Rekonstruktio-
nen als Input dienen. Zur artefaktfreien
Rekonstruktion benötigt man normaler-
weise mind. einen Scanwinkelbereich
von 180° zusätzlich zum Öffnungswinkel
der Röntgenröhre. Dies bedeutet, dass für
typische Angiografiesysteme ein Scan-

winkelbereich vonmind. 200° Vorausset-
zung ist. Die anfallenden Volumendaten-
sätze können entweder als Schnittbilder
angezeigt werden oder als 3-D-Datensät-
ze unter Verwendung der verschiedenen
Volume Rendering Techniques (VRT) [2].
Die räumliche Auflösung, die syngo
DynaCT bietet, kann im Sub-Millimeter-
Bereich liegen. Zweckbestimmte Pro-
tokolle und 1 × 1-Binning machen Auf-
lösungen von 0,1mmmöglich (Abb. 16).

n Die Detektorgröße von 30 × 40 cm
(12″ × 16″) macht die Erfassung eines
großen Organs oder bspw. die Visualisie-
rung des gesamten Beckens inkl. der
beiden Beckenarterien mit nur einem
Bild möglich (Abb. 17).

Die Möglichkeit der Bildzusammenset-
zung durch das Zusammenfügen von 2-
D-Durchleuchtungsbildern verhilft zu
einer Gesamtdarstellung der Wirbelsäu-
le.

n CT-ähnliche Weichteilbildqualität kann
im Hybrid-OP, abhängig vom Aufnah-
meprotokoll, durch eine Kontrastauf-
lösung von bis zu 3–5 HU erreicht wer-
den (im Vergleich zu 1 HU bei einer her-
kömmlichen CT).

Die Möglichkeit der Bildfusion mit jegli-
chen präoperativen Bilddaten, also CT
oder MR, erweitert den auf größtmögli-
che Präzision und Zielführung ausgeleg-
ten Operationsplan (Abb. 18).

Abb. 13 Der Hybridoperationssaal (OP) verfügt über einen optimalen disziplinübergreifenden
Aufbau. Zentrales Element dieses OPs ist das stationäre Bildgebungssystemmit dem integrierten
Operationstisch.
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Intraoperative 3-D-Bildgebung

Die Integration von 3-D-Bildgebungs-
technik in routinemäßige klinische Ar-
beitsabläufe im OP bedarf eines gut
durchdachten Aufbaus. Da sich die Posi-
tion der Geräte und des Personals je
nach Art des Eingriffs verändert, ist die
Adaptionsfähigkeit des Bildgebungssys-
tems von Bedeutung, damit es sich an
die spezifischen Bedingungen im OP an-
passen kann.

n Die Integration des Bildgebungssystems
in einen OP-Tisch ermöglicht die Bild-
gebung auch bei komplizierten chirurgi-
schen Lagerungen, sodass keine Umla-
gerung für die Aufnahme nötig ist.

Während der Raum und die chirurgi-
schen Instrumente besondere Anforde-
rungen erfüllen müssen, um MRI-kom-
patibel zu sein, und den freien Zugang
zum Patienten während einer CT im OP
beeinträchtigen können, hat das Angio-
grafiesystem besondere Vorteile in der
Patientenbehandlung gezeigt und bietet
die meiste Flexibilität. Neben der Zu-
gänglichkeit und der Patientenlagerung
hat sich die Bildqualität als ausreichend
und präzise erwiesen [4].

n Die Sterilität des Operationsfelds muss
während der 3-D-Aufnahmen gewähr-
leistet bleiben. Die Abdeckung des Pa-
tienten mit einer zusätzlichen sterilen
OP-Decke und das Befestigen der Decke
rund um den Tisch wahrt die Sterilität
und minimiert das Infektionsrisiko für
den Patienten (Abb. 19).

Während der 3-D-Aufnahmen rotiert
der C-Bogen, je nach Bildgebungspro-
tokoll und Apparat, 3–20 s lang um den
Patienten. Der Bediener steuert die Auf-
nahme von einem steril abgedeckten
Kontrollpult am Tisch oder von einem
Gerätewagen.

Visualisierung von 3-D-Röntgen-
oder Angiografiebildern

Eine Visualisierung in 3-D ergänzt 2-D-
Projektionsbilder umwertvolle Informa-

tionen, wenn es darauf ankommt, kom-
plexe Anatomie oder Pathologie, wie z.B.
gebrochene Wirbel oder rupturierte ze-
rebrale Aneurysmen, verständlich zu
machen. Die Strukturen befinden sich
auf einem Datenträger und können
durch das Generieren von Querschnitten
(doppelt schräg), durch Rotieren oder
Ausschneiden beliebig betrachtet wer-
den. Somit werden die räumlichen Be-
ziehungen von Strukturen deutlich und
die perspektivischen Verkürzungen, die
bei 2-D-Aufnahmen sichtbar sind, kön-
nen überwunden werden (Abb. 20).
Während 2-D-Aufnahmen aus Pixeln in-
nerhalb einer Ebene bestehen, besteht
die 3-D-Datei aus Voxeln, d.h. kleinsten
Einheiten als Träger der Bildinformation.

Abb. 14 Die Position des Patienten und die
sterile Abdeckung sind ausschlaggebend für
den Erfolg eines Hybrid-OPs. Für eine laparo-
skopische Leberteilresektion muss z.B. der
Tisch hochgestellt (der Kopf zeigt zum Bild-
gebungssystem) und nach links gedreht wer-
den, um den bestmöglichen Zugang zum Ziel-
organ zu garantieren.

Abb. 15 Für einen
minimalinvasiven Ein-
griff an der Wirbel-
säule wird der Patient
in Bauchlage ge-
bracht, mit dem Kopf
vom Narkosegerät
abgewandt, welches
sich am Fuß des Ti-
sches befindet. Der
Patient ist somit opti-
mal positioniert.

Abb. 16 Vergleich
der Kontrastauf-
lösung zwischen
CT und Cone-Beam-
CT (syngo DynaCT).
Das hochauflösende
syngo DynaCT er-
möglicht eine Auf-
lösung von 0,1mm.
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Navigation und Zielführung

n Intraoperative 3-D-Bildgebung kann auch
in Verbindung mit Navigationssystemen,
die dieNachverfolgung von Instrumenten
oder externen Markern durchführen, ge-
nutzt werden. Die Navigationstechnolo-
gie hat sich bei chirurgischen Disziplinen
mit starren Strukturen bewährt, so z.B. in
der orthopädischenChirurgie, derMund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie (MKG) und
der Neurochirurgie [1].

Der Großteil der chirurgischen Navi-
gationssysteme basiert auf optischer
Trackingtechnologie. Daneben werden
zunehmend Systeme entwickelt, die
elektromagnetisches Tracking unterstüt-
zen. Elektromagnetisches Tracking eli-
miniert das Problem der Sichtverbin-
dung. Außerdem kann der Lagesensor in
die Spitze des Geräts integriert werden.
Dies ermöglicht die Nutzung dieser
Trackingtechnologie bei flexiblen Instru-
menten. Diese beiden Vorteile werden
die zukünftigen, auf dieser Technologie
basierenden Entwicklungen vorantrei-
ben.

n Navigationssysteme müssen in die intra-
operativen Bildgebungsverfahren integ-
riert werden, um einen optimierten Ar-
beitsablauf zu schaffen.

Diese Integration beinhaltet die Bild-
übertragung und reibungslose Registrie-
rungstechniken. Zwei wesentliche Fak-
toren beeinflussen die Genauigkeit der
chirurgischen Navigation. Beim 1. Faktor
handelt es sich um die Genauigkeit der
Registrierung des 3-D-Datenträgers
beim Navigationssystem. Intraoperative
Bildgebungsverfahren bieten den Vorteil
eines automatisierten Registrierungs-
prozesses, wodurch die Fehler mensch-
lichen Handelns minimiert werden
(Abb. 21). Die äußerst reproduzierbaren
Bewegungsabläufe eines fixen C-Bogen-
Systems (z.B. Artis zeego) unterstützen
diesen Prozess durch die Integration des
OP-Tisches. Somit kennt der C-Bogen sei-
ne Position in Relation zum Tisch und
verfügt über einen größeren Bildaus-
schnitt und einen hohen Dynamik-
bereich. Darüber hinaus können die
Positionen des C-Bogens mit einem
einzigen Klick gespeichert und wieder
abgerufen werden.

Beim 2. wesentlichen Faktor, der für
höchste Präzision entscheidend ist, han-
delt es sich um die Richtigkeit der für die
Navigation verwendeten 3-D-Daten. Es
gibt viele erdenkliche Gründe, weshalb

Abb. 17a und b a Der große Flachdetektor ermöglicht dem Chirurgen die Erfassung des ge-
samten Beckens mit einem einzigen Bild. b Stitching-Protokolle helfen dabei, die Gesamtdarstel-
lung des Zielbereichs zu verbessern.

Abb. 18 Intraoperative MR- und syngo DynaCT-Fusion zur Durchführung einer navigations-
gestützten muskuloskelettalen Tumoroperation. Die Bildfusion gibt dem Chirurgen mehr Infor-
mation und erleichtert die Entscheidungsfindung.

Abb. 19 Die Flexibilität des Systems, der Erhalt der Sterilität und die eigenständige Nutzung
vom Chirurgen gewährleisten eine schnelle und präzise Behandlung.
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die Morphologie der bildgebenden Da-
ten verändert sein kann, wenn diese
nicht intraoperativ erworben wurden.
Zu solchen Beispielen gehören Verände-
rungen der Wirbelsäulenmorphologie
durch die Patientenlagerung oder Brain-
Shift während einer Kraniotomie. Intra-
operative 3-D-Bildgebung wird helfen,
diese Herausforderungen zu meistern,
indem sie die Bilder für Navigations-
zwecke durch aktuelle, hochwertige 3-
D-Scans auf den neuesten Stand bringt.
Diese Updates können auch gemacht
werden, indem man eine auf einem int-
raoperativen Scan basierende, nicht rigi-
de Deformation auf die präoperativen
Bilder anwendet.

Schlussfolgerung

n Die Flachdetektortechnologie bietet
präzisere Bilder, ein größeres Sichtfeld,
weniger Verzerrungen und mehr Platz
für chirurgische Eingriffe und Instru-
mente.

Zudem werden die Flachdetektor-C-Bö-
gen zunehmend erschwinglich und ha-
ben gegenüber den Bildverstärkern die
Vorteile der Motorisierung und höheren
Präzision. Innovationen bei mobilen C-
Bögenmit Flachdetektortechnologie sind
aktive Kühlsysteme für längere Eingriffe,
Motorisierung, Bedienfelder für den Chi-
rurgen sowie eine Betriebsart mit hoher
Leistung für adipöse Patienten.

Abb. 20 Die Visualisierung in 3-D zusätzlich zur Visualisierung verschiedener Ebenen in 2-D hilft dem Chirurgen dabei, Schrauben an der exakten
Stelle zu positionieren. Sollten sich die Schrauben nicht an der exakten Position befinden, kann ihre Position, falls nötig, direkt im OP korrigiert
werden. Mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. Ebara, Fujisawa, Japan und Prof. Dr. Banse, Brüssel, Belgien.

Abb. 21 Die Integration des Artis zeego in den Operationstisch und das Navigationssystem er-
möglichen einen optimierten und beschleunigten Arbeitsablauf mit automatisierter Registrie-
rung beim Navigationssystem.

Abb. 22 Effizientere
Bildgebungsverfah-
ren bedeuten mehr
Zeit für den Chirur-
gen.
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n Gerade für komplexe Verletzungen,
schwierige anatomischen Regionen oder
anspruchsvolle minimalinvasive Opera-
tionsverfahren ist der Hybridoperations-
saal geeignet. Durch einen intraoperati-
ven Scan ist bspw. das komplette Becken
visualisierbar. Des Weiteren zeichnet
sich der Hybrid-OP durch eine maximale
Selbstständigkeit des Chirurgen aus, da
der C-Bogen vollständig durch den Ope-
rateur direkt am Operationstisch be-
dient werden kann.

Gerade im Rahmen der Polytraumaver-
sorgung ist der Hybrid-OP aufgrund sei-
ner multidisziplinären Anwendbarkeit
hervorragend geeignet. Mit all diesen
Funktionen kann sich der chirurgische
Workflow mit modernen C-Bögen mit
Flachdetektortechnologie signifikant ver-
bessern (Abb. 22). Die Zukunft der intra-
operativen Bildgebung liegt in der Flach-
detektorbildgebung.
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