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Der Operationssaal stellt in jeder chi-
rurgischen Disziplin die zentrale Ein-
heit der Patientenversorgung dar, hier
erfahrt der Patient seine eigentliche
Therapie und unabhédngig vom durch-
gefiihrten Eingriff wird hier der wei-
tere Krankheitsverlauf maf3geblich be-
einflusst. Jeder operativ tdtige Arzt ver-
bringt einen relevanten Anteil seines
Berufslebens im Operationssaal und
ist hier zahlreichen Einfliissen und Be-
lastungen unterworfen. Insofern er-
scheint es logisch, dass der Operati-
onssaal perfekt an die Bedtirfnisse des
Operateurs angepasst werden sollte.
Dem Arzt muss eine Arbeitsumgebung
bereitgestellt werden, die eine prézise
und erfolgreiche Tatigkeit unterstiitzt.
Aussagen wie ,Der Operationsaal ist
das Wohnzimmer des Chirurgen” un-
terstreichen diesen Anspruch. Objek-
tiv betrachtet, wird dieser Anforde-
rung nur in sehr eingeschranktem Ma-
e Rechnung getragen, etwa durch ei-
nen in der Hohe anpassbaren OP
Tisch, frei beweglich aufgehdngte Mo-
nitore oder eine speziell ausgelegte Be-
leuchtung. Ansonsten prdgen vor al-
lem technische, hygienische und 6ko-
nomische Aspekte die Architektur des
Operationssaals und der Chirurg
adaptiert sich an diese, da er gewohnt
ist, selbst unter widrigen Umstdnden
Hochstleistungen zu erbringen. Wel-
che Probleme diese Adaptation bringt,
erfahrt jeder Operateur (und das ge-
samte Team) am eigenen Korper. Zahl-
reiche Arbeiten bestétigen die ergono-
mischen Unzuldnglichkeiten im OP-
Saal und deren Folgen fiir die Chirur-
gen, z.B. Janki et al. [1]. Wie in dieser
Arbeit betont, zeigt sich das Problem
unabhdngig von der Disziplin und
Prozedur tibergreifend in allen Berei-
chen. Betrachtet man im Vergleich die
Vorgaben fiir einen Bildschirmarbeits-
platz  (www.arbeitsschutzgesetz.org/
bildscharbv/), wundert man sich tiber

fehlende Regelungen zum Schutz der
Operateure. Trotz der bestehenden hy-
gienischen und prozeduralen FEin-
schrankungen gibt es durchaus Ansét-
ze, die Ergonomie im OP zu verbes-
sern, etwa durch den Einsatz roboti-
scher Systeme [2]. Diese erlauben es
dem Operateur, unabhédngig vom Ein-
griff und der Lagerung des Patienten
eine optimale Stellung einzunehmen.
Robotische Ansitze konnten leicht auf
autonom adjustierte Monitore und La-
gerungssysteme {iibertragen werden,
um Kkostengiinstig zur Verbesserung
der Ergonomie beizutragen. Ergono-
mie bezieht sich aber auch auf akus-
tische Belastung [3], die eine Kklare
Korrelation zur Komplikationsrate auf-
weist und interessanterweise auch zur
Rate der postoperativen Infektionen
[4, 5]. Die Arbeit von Wheelock et al.
belegt den Einfluss von akustischen
Storfaktoren auf Workload und Perfor-
mance [6]. Hierbei sieht die Arbeit das
Auftreten eines akustischen Belas-
tungsevents innerhalb von 10 Minu-
ten bereits kritisch an, eine Situation
von der mancher Arzt nur trdumen
kann. Auch hier kann durch den Ein-
satz technischer Methoden leicht Ab-
hilfe geschaffen werden, etwa durch
intelligente Telefonassistenten, die Te-
lefonanrufe in Abhédngigkeit von
Dringlichkeit und aktueller Situation
im OP filtern. Eigene Arbeiten (einge-
reicht, unter Review) konnten hierfiir
bereits eine signifikante Reduktion der
Arbeitsplatzbelastung zeigen.

Um derartige Losungen umsetzen
zu konnen, ist eine entscheidende Ver-
dnderung im OP notwendig. Der Ope-
rationssaal muss in eine kognitive, ko-
operative Behandlungseinheit umge-
wandelt werden. Hierunter versteht
man einen Operationssaal, der nicht
nur als hygienisch angepasste Rium-
lichkeit dient, sondern der aktiv die
Operation begleitet und situativ ange-

passt assistiert [7, 8]. Was als Vision er-
scheinen mag, ist in technischer Hin-
sicht bereits umgesetzt und in man-
chen Institutionen schon Realitat. Das
Prinzip ist recht einfach und basiert
auf einer Einbindung multipler Senso-
ren in den OP-Saal. Diese erfassen et-
wa die Lagerung des Patienten, die An-
wendung von elektrischen Gerdten
(z.B. HF-Generator), welche und wie
viele Instrumente am Patienten einge-
setzt werden, das Volumen der Spi-
lung und Saugung etc.; hieraus kon-
nen bereits einfache Grofen abgeleitet
werden. So kann z.B. die Differenz aus
Spiil- und Saugvolumen einen Hin-
weis auf den Blutverlust bieten. Wird
nun gleichzeitig eine tiberméaflige Akti-
vierung des HF-Generators registriert,
kann man hieraus auf eine aktive Blu-
tung schlieflen usw.. Verbindet man
die Sensorinformation mit einem ma-
thematischen Modell des chirurgi-
schen Eingriffs, d.h. einer exakten Be-
schreibung der Form und Abfolge der
operativen Teilschritte, so lassen sich
weitere Informationen ableiten. Als
Beispiel mag die Verwendung des Ein-
schlaginstrumentariums bei der Endo-
prothetik genannt werden, welche ei-
nen Hinweis auf den aktuell laufenden
operativen Teilschritt liefert und z.B.
als Signal fiir das Bestellen des nachs-
ten Patienten genutzt werden kann.
Eigene Arbeiten wihrend laparoskopi-
scher Cholezystektomien, die in ei-
nem sensorbasierten Workflow-OP
durchgefiihrt wurden, konnten diesen
Ansatz bereits belegen [9, 10]. Obwohl
die prinzipielle Umsetzung somit ge-
16st und die erforderlichen Anforde-
rungen definiert sind, miissen noch
zahlreiche Probleme gelost werden,
bevor eine ubiquitdr einsetzbare ko-
gnitive Operationsumgebung Realitit
wird. Auf chirurgischer Seite betrifft
dies vor allem die Beschreibung des
chirurgischen Eingriffs und die Erstel-
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lung sogenannter chirurgischer Pro-
zess-Modelle [11], die als Basis der In-
terpretation der Sensordaten dienen.
Hierbei hat sich gezeigt, dass unsere
z.T. historisch geprdgten Operations-
abldufe zunachst an die digitalen An-
forderungen angepasst werden miis-
sen. Wir haben diesen Ansatz als Sur-
gineering bezeichnet und verstehen
hierunter eine angepasste und zuléssi-
ge Abwandlung des chirurgischen Vor-
gehens, um die Anwendung neuer
Technologien zu unterstiitzen [12].
Auf medizintechnischer Seite verlangt
der Ansatz die Einbindung weiterer
Sensorik, die eine immer feinere Ana-
lyse der Operationsabldufe ermoglicht.
Exemplarisch seien hierfiir die Analyse
von Videodaten genannt (z.B. Laparo-
skopie, Raumkamera), die iiber Com-
puter-Vision-Ansitze (KI-basierte Bild-
analyse) wertvolle Informationen lie-
fern konnen [13]; aber auch die umfas-
sende Nutzung von Gerdteparametern
fillt in diesen Bereich. Letztere war
bislang durch die fehlende Interopera-
bilitdt der Systeme und der Nutzung
unterschiedlicher Kommunikations-
standards erschwert, mit dem neuen
HL7 FHIR Standard [14] und den erar-
beiteten Ansidtzen aus dem OR.-NET
Projekt [15] konnten hierfiir jedoch
bereits wesentliche Vorrausetzungen
geschaffen werden. Der Abgleich der
Sensordaten auf Basis der Prozess-
modelle hingegen ist vergleichsweise
einfach und kann zukiinftig durch
Einbindung von KI-Anwendungen
noch wesentlich befeuert werden.
Aber wofiir ist dieser gesamte Auf-
wand gut? Sicherlich nicht alleine da-
fiir, dass ein autonomes System er-
kennt, wenn eine Blutung vorliegt
oder wann der nichste Patient bestellt
werden kann! Ein derartiges System
kann tatsachlich dazu beitragen, dass
der Operationssaal in Zukunft dem
Chirurgen zuarbeitet. Nicht nur aus er-
gonomischer Sicht, sondern z.B. auch
durch die Implementierung eines in-
telligenten Telefonassistenten, der In-
formationen zu einer aktuellen Blu-
tung nutzt, die sich aus Sensordaten
ableitet und deren Versorgung die vol-
le Auftmerksamkeit des Chirurgen ver-
langt, und irrelevante Anrufe im OP
komplett blockiert. Anders aus-
gedriickt steuert das intelligente OP-
System die vorhandenen Funktionali-
taten (wie Telefon) adaptiv im Bezug

zur aktuellen Situation und dem Ver-
lauf der Operation. Auch die Doku-
mentation konnte hiervon relevant
profitieren. So mutet es unvorstellbar
an, dass nach einer 4-stiindigen Opera-
tion ein vom Operateur (oft erst Tage
spater) diktierter OP-Bericht tiber 2 Sei-
ten tatsachlich den Anforderungen ei-
ner umfassenden Dokumentation des
Eingriffs erfillt (auch wenn er durch
Rontgenaufnahmen oder Signalerfas-
sung des Neuromonitorings komplet-
tiert wird). Die umfassende Speiche-
rung und Analyse der Sensordaten
konnte hier eine ganz andere Dimensi-
on der Dokumentation erreichen, und
das ohne Mehraufwand fiir den Chi-
rurgen! Hierbei diirfen die erforderli-
chen Entwicklungen aber nicht aus
Angst vor Uberwachung verhindert
werden, es geht vielmehr um die vali-
de Dokumentation unserer Leistung
und deren Qualitat.

Dieser kurze Aufsatz bietet nur ei-
nen kleinen Einblick in den OP Saal
der Zukunft und die Bedeutung, wel-
che aktuelle Technologien fiir dessen
Realisation darstellen. Damit diese Ent-
wicklung tatsdchlich in eine Verbes-
serung der chirurgischen Behandlung
miindet, ist es unabdingbar, dass wir
uns sowohl der Unzuldnglichkeiten
der aktuellen Situation bewusst wer-
den als auch der relevanten Anforde-
rungen an unsere Arbeitsumgebung.
Weiter sind wir aufgefordert, der Ein-
bindung neuer Technologien im OP
gegentiber offen eingestellt zu sein und
diese aktiv zu unterstiitzen, da nur so
eine weitere Verbesserung der Versor-
gung ermoglicht werden kann [16].
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