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Quintessenz

® Die beiden wichtigen Klappenfehler der Aorta sind die Aortenstenose, bei der
ein vollstdndiger Ersatz der Klappe nétig ist, und die Aorteninsuffizienz, bei der
sich der Schaden manchmal auch reparieren lisst (valve-sparing).

® Der ibliche Zugang beim Aortenklappenersatz ist die komplette mediane
Sternotomie (Goldstandard). Es sind aber auch verschiedene minimal-invasive
Alternativen entwickelt worden.

® Wir haben in unserem Zentrum den Aortenklappenersatz mittels oberer
Hemisternotomie ohne Anstieg von Morbiditédt oder Mortalitéit als vielverspre-
chende Alternative einfithren konnen.

® Bei der Wahl der Klappenprothese greift man im Wesentlichen bei élteren
Patienten (>65 Jahre) auf biologische, bei jingeren (<65 Jahre) auf mechanische
Modelle zuriick.

® Eine lebenslange Antikoagulation mit Vitamin-K-Antagonisten ist bei Patienten
mit mechanischer Klappenprothese unerlisslich.

® Weitere neue Verfahren mittels Katheter sind nun auch beim Menschen
erfolgreich geprift und eingefithrt worden.

Summary
The aortic valve in all its forms

@ There are two major pathological conditions affecting the aortic valve: stenosis,
requiring total valve replacement; and insufficiency, which in some cases can
also be repaired (valve-sparing).

® Aortic valve replacement is usually performed by total median sternotomy
(gold standard). Various approaches of the minimally invasive type have been
developed.

® At our centre we have introduced aortic valve replacement by upper hemi-
sternotomy, with no increase in either morbidity or mortality and holding out
promise for the future.

® The choice of valve prosthesis chiefly lies between a bioprosthesis for elderly
patients (age >65 years) and a mechanical prosthesis for younger subjects
(<65 years).

® Lifelong anticoagulation by vitamin K antagonist is indispensable for all
mechanical valves.

® New transcatheter approaches have been introduced and tested with success
in the human being.

Geschichtliches

Schon seit iiber fiinf Jahrhunderten hat man
sich mit der Aortenklappe befasst, wie die Zeich-
nungen von Leonardo da Vinci (1452-1519) und
die Sammlung des Anatomen und Arztes Andreas
Vesalius (1514-1564) in dessen Werk «De humani
Corporis Fabrica» zeigen. Allerdings sollte noch
viel Zeit verstreichen, bis am 13. Juli 1912 die
erste Operation an der Aortenklappe bei einem
lebenden Menschen vorgenommen wurde. Die
beiden Chirurgen Théodore Tuffier und Alexis
Carrel fithrten eine Aortenklappendilatation
durch, indem sie die Aortenklappenoffnung mit
dem Finger durch die Wand der Hauptschlagader
erweiterten. Bereits 1947 eroffnete Sir Russel
Claude Brock mit seinem Kardioskop alternative
Zugangswege; er fiihrte das Gerdt durch die
Arteria subclavia retrograd ein und dilatierte auf
diesem Weg die Stenose.

Schon 1952 ersetzte Hufnagel eine Aortenklappe
durch eine «Lucite ball valve» in der Aorta des-
cendens, also in nicht-anatomischer Position.
Erst am 6. Mai 1953 wurde die erste Herz-Lun-
gen-Maschine erfolgreich eingesetzt. Schliesslich
konnte am 10. Mérz 1960 Harken erstmals eine
kiinstliche Klappe in der Aorta in anatomisch
korrekter Position einsetzen.

Zugangswege

Komplette mediane Sternotomie

Wenn auch mehrere alternative Zugangswege
wie Thorakotomie, parasternaler Zugang oder
transversale Sternotomie entwickelt worden sind
mit dem Ziel, den Zugang zu erleichtern, ist doch
seit bald 50 Jahren die mediane Sternotomie der
Goldstandard geblieben. Sie bietet den direktes-
ten Zugang zum Herzen, einfache Kanilierung
und ein maximales Operationsfeld. Die Kaniilie-
rung auf der arteriellen Seite wird direkt an der
Aorta ascendens vorgenommen, auf der vendsen
Seite am rechten Vorhof oder direkt an der Vena
cava superior und inferior.

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 67 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.
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Partielle mediane Sternotomien,
Hemisternotomien oder Ministernotomien

Da die mediane Sternotomie einen einfachen
und sicheren Klappenersatz ermdglicht, haben
manche Chirurgen versucht, denselben Zugang
beizubehalten, aber lediglich den oberen Teil des
Sternums bis etwa zum 3. oder 4. Interkostal-
raum, je nach anatomischen Verhéltnissen, zu
offnen. Das Sternum wird J- oder L-formig
inzidiert und der Zugang durch einen normalen
Wundspreizer offengehalten. Bei diesem Zugang
lassen sich Aorta ascendens, rechter Vorhof
sowie Ursprung der Koronararterien darstellen.
Allerdings hat der Chirurg weder einen direkten
visuellen noch manuellen Zugriff auf die Ventrikel.
Das bedingt eine intensivierte transésophageale
echokardiographische Uberwachung durch den

Abbildung 1
Ministernotomie.

Abbildung 2
Ministernotomie.
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Anésthesisten, speziell wahrend der Kardioplegie,
um eine Dilatation des linken Ventrikels zu ver-
hiiten.

Eine zusétzliche Schwierigkeit stellt, wie bei allen
minimal-invasiven Verfahren, das zwar geni-
gend grosse, aber doch eingeschrédnkte Opera-
tionsfeld dar. Das hat vielleicht eine ldngere
Lernphase zur Folge und mag zu Beginn zu ver-
langerter Operationsdauer fiihren. Dafiir bietet
die Methode auch zahlreiche Vorteile. Eine eher
untergeordnete Rolle spielt der dsthetische Vor-
teil der kiirzeren Narbe (8 bis 10 cm statt 15 bis
18 c¢cm). Gemessen an der Aufenthaltsdauer auf
der Intensivstation, der Anzahl von Erythrozy-
tentransfusionen, der Haufigkeit von pulmonalen
Komplikationen (inklusive Dauer der postopera-
tiven Intubation und Beatmung) — bei all diesen
Kriterien schneidet das neue Verfahren besser
ab. Uberdies bleibtim Fall einer Sternitis, bei der
samtliches Metall zwingend entfernt werden
muss, das Brustbein immer noch stabil, weil
seine untere Hilfte intakt ist. Ein weiterer nicht
unwesentlicher Vorteil zeigte sich erst bei Re-
operationen. Der Chirurg muss nicht mehr alles
Narbengewebe iiber den Ventrikeln entfernen,
was hdufig zu unnotigen Hamorrhagien fithren
kann [1-3].

Seitrund zehn Jahren hat diese Methode in Nord-
amerika immer mehr an Bedeutung gewonnen.
In einigen Zentren sind seither mehr als 1000 Ein-
griffe mit diesem Zugang durchgefiithrt worden
[4]. Einige im Ausland ausgebildete Chirurgen,
darunter einige Autoren dieses Beitrags, haben
diese neue Methode, in der sie sich eine solide Er-
fahrung erworben haben, auch hier eingefiihrt.
In der Schweiz wird die Methode vor allem in Sit-
ten in ausgewdhlten Féllen angewandt, und die
Resultate sind mit denjenigen der klassischen
Vorgehensweise vergleichbar.

Zwischen August und Dezember 2007 wurde im
CHCVs in Sitten bei acht Patienten eine Aorten-
klappenersatzoperation mit diesem Zugang durch-
gefithrt. Wir konnten zeigen, dass diese neue
Methode weder zu einem Anstieg der Morbiditét
noch der Mortalitdt gefithrt hat. Im Gegenteil:
Sowohl die mittlere Aufenthaltsdauer auf der
Intensivstation wie auch die gesamte Hospitalisa-
tionsdauer nahmen ab. Uberdies konnten 62,5%
der Patienten nach Hause entlassen werden und
ihre Rehabilitation ambulant und nicht stationar
durchfiihren (Abb. 1 und 2 K1) [5].

Pathologie

Sprechen wir zuerst von der Aortenstenose, der
héufigsten Klappenanomalie. Es handelt sich um
eine Verkalkung der Klappensegel mit einer Ver-
engung des Durchgangs. Die himodynamische
Folge ist eine Erhohung des systolischen Drucks
im linken Ventrikel (LV) mit einer konzentrischen
linksventrikuldren Hypertrophie als morphologi-
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Tabelle 1. Aortenstenose.

schem Korrelat. Dadurch entsteht eine Vermin-
derung der Compliance des LV, wobei zunédchst
die Auswurffraktion erhalten bleibt. Diese kann
sich aber im Verlauf sehr schnell verschlechtern
(ungiinstiges prognostisches Zeichen). Bei jun-
gen Patienten entwickelt sich die Erkrankung
vornehmlich bei kongenitaler Bikuspidalitit, bei
dlteren Patienten handelt es sich um eine Dege-
neration mit Fibrose und Verkalkung der Segel.
Die Symptome reichen von einfacher Dyspnoe bis
zu Angor; auch Synkopen gehoren dazu, die zu
tragischem plotzlichem Herztod fithren konnen.
Diese Erkrankung kann nur durch vollstdndigen
Ersatz der befallenen Klappe korrigiert werden
(Abb. 3 1, Tab. 1 &).

Die Aorteninsuffizienz ist vor allem darauf zu-
riickzufiihren, dass die Klappensegel nicht voll-
stindig schliessen. Dadurch entsteht wahrend
der Diastole ein Riickfluss in den LV. Aus dieser
erhohten Volumenbelastung resultiert eine ex-
zentrische ventrikuldre Hypertrophie. Als Atiolo-
gie sind Prozesse wie die Zerstorung der Klappe
bei Endokarditis, kongenitale oder postinflam-
matorische Deformationen, oder aber eine Dila-
tation der Aortenwurzel bei Dissektion oder
Ektasie des Aortenrings moglich. Klinisch kann
der Patient fast die gleichen Beschwerden haben

Abbildung 3
Verkalkte Aortenklappe.

Grad Normal I leicht Il méssig Il schwer
Fliessgeschwindigkeit (m/s) <1,5 <3,0 3,0-4,0 >4,0
Mittlerer Gradient (mm Hg) <5 <25 25-40 >40
Klappenoberflache (cm?) 3,0-4,0 >1,6 1,0-1,5 <1,0
Indexierte Klappenoberflache (cm?m?) <0,6
Tabelle 2. Aorteninsuffizienz.

Grad (echokardiographisch) | 1l I}
Regurgitiertes Volumen (ml/Schlag) <30 30-59 >60
Anteil des regurgitierten Volumens (%) <25 30-49 >50
Oberflache der Offnung, durch die das Blut zurtckfliesst (cm?) <0,10 0,10-0,29 >0,30

wie bei der Stenose, manchmal kann man dar-
iiber hinaus einen Pulsus celer et altus (Quincke-
Zeichen) oder gar pulssynchrone Erschiitterun-
gen des Kopfes (Musset-Zeichen) beobachten.
Bei der Insuffizienz ist es zuweilen moglich, den
Defektmiteinem konservativen Ansatz anzugehen
(valve-sparing) und nur, wenn dies erfolglos bleibt,
oder sogar zu einem spéteren Zeitpunkt die Klap-
pe zu ersetzen (Tab. 2 &).

Indikationen

Bei der Aortenstenose werden die folgenden Kri-
terien fiir die Indikationstellung zum Aorten-
klappenersatz empfohlen (Klasse I und Ila):

— Schwere Stenose mit Symptomen;

- Schwere Stenose mit ventrikuldrer Dysfunk-
tion (EF <50%);

— Schwere oder méssig schwere Stenose, sofern
weitere kardiale Eingriffe wie koronarer By-
pass, Ersatz einer weiteren Klappe oder der
Aorta notig sind.

Bei schweren, rasch progredienten asymptoma-

tischen Stenosen konnen weitere Kriterien flir

den Klappenersatz herangezogen werden. Hin-
gegen ist ein Klappenersatz rein zur Verhiitung
eines plotzlichen Herztodes nutzlos und nicht

Bestandteil der Empfehlungen (Klasse III, Evi-

denz B).

Bei der Aorteninsuffizienz werden die folgenden

Kriterien zur Indikationsstellung fiir den Klappen-

ersatz empfohlen (Klasse I und I1a):

— Schwere Insuffizienz mit Symptomen;

- Schwere Insuffizienz mit ventrikuldrer Dys-
funktion (EF <50%) oder Dilatation des LV;

— Schwere oder missig schwere Insuffizienz,
sofern weitere kardiale Eingriffe wie korona-
rer Bypass, Ersatz einer weiteren Klappe oder
der Aorta notig sind.

Technik der Aortenklappenersatz-
operation

Nach Eroffnung des Sternums und der Platzie-
rung der arteriellen und venésen Kaniilen mittels
einer der oben beschriebenen Methoden wird der
extrakorporale Kreislauf in Gang gesetzt. Die
Aorta wird abgeklemmt und das Herz mittels
einer hypothermischen hyperkalidmischen (sog.
kardioplegischen) Losung stillgelegt. Wéahrend
dieser Phase der kiinstlichen Fiillung des Herzens
miissen die Ventrikel gut iiberwacht werden, um
eine Dilatation zu vermeiden. Anschliessend
nimmt der Chirurg eine quere Aortotomie auf
Hohe der Aortenwurzel vor, um zur Aortenklap-
pe zu gelangen. Die Klappe wird nun vollstindig
entfernt, wobei stindig sdmtliche Kalzium-
riickstinde abgesaugt werden miissen, um eine
Embolie mit perioperativem zerebrovaskulirem
Insult oder eine periphere Ischdmie zu vermei-
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den. Aus diesem Grund wird in unserem Zentrum
routineméssig eine Kaniile des Typs Embolex
eingesetzt, die es erlaubt, beim Abnehmen der
Klemme in einem Filter zuriickgehaltene Teilchen
zu entfernen. Die mechanische oder biologische
Prothese wird nun entweder in Einzel-U-Naht-
technik (mit oder ohne Teflonverstirkung) oder
in sechs fortlaufenden Ndhten mit Prolen 2.0
fixiert. Schliesslich wird die Aortotomie geschlos-
sen, das Herz unter echokardiographischer Kon-
trolle entliiftet, sodann die Aortenklemme ent-
fernt und der extrakorporale Kreislauf nach und
nach zuriickgefahren. Zwei Drains perikardial
und retrosternal dienen zur Drainage eines all-
falligen perikardialen Ergusses, der die Herz-
funktion beeintrichtigen wiirde. Uberdies dienen
zwei epikardiale Pacemakerdridhte bei Bedarf
zur Uberbriickung allfilliger voriibergehender
Rhythmusstorungen in der postoperativen Phase.
Nach sorgfaltiger Blutstillung wird der Thorax
mittels Metalldrédhten verschlossen.

Vollstandiger Klappenersatz

Homologe Transplantation

Die Transplantate werden menschlichen Leichen
entnommen und durch Kryofixation konserviert.
Die Lebensdauer (ohne Reoperation) dieser Klap-
pen betrdgt 38-50% nach 20 Jahren [6]. Die Le-
bensdauer ist dabei etwa vergleichbar mit derje-
nigen von Bioprothesen tierischen Ursprungs mit
dem Nachteil einer technisch noch schwierigeren
Operation, da eine vollstindige Exzision der
Aortenwurzel mit Reimplantation der Koronar-
abgéinge notigist. Es wurde eine erhohte Neigung
zur Bildung von Verkalkungen festgestellt, was
eine Zweitintervention erschwert.

Autologe Transplantation (Operation nach Ross)
Die Idee, die Pulmonalklappe als Ersatz fiir die
Aortenklappe zu verwenden, stammt von Donald
Ross. Er entschied sich dafiir, die Pulmonalklap-
pe in die Aorta zu implantieren und als Ersatz fiir
die Pulmonalklappe ein homologes Transplantat
zu verwenden. In der Tat sind die mechanischen
Anforderungen und himodynamischen Belastun-
gen auf das homologe Transplantat im Pulmonal-
kreislauf geringer als auf der Seite des systemi-
schen Kreislaufs.

Die Vorteile dieser Vorgehensweise liegen darin,
dass sich eine Antikoagulation eriibrigt und dass
eine in die Aorta eingepflanzte Pulmonalklappe
hdmodynamisch fast so gut wie eine gesunde
Aortenklappe funktioniert. Die Hauptkritik gegen
dieses Verfahren besteht darin, dass man bei
einer erkrankten Klappe nun zwei Klappen tan-
giert; im Falle eines Misserfolgs riskiert man da-
mit, dass ein Zweiteingriff an zwei beschddigten
Klappen notwendig wird.

Im Normalfall aber — wenn keine spezielle Situa-
tion vorliegt — stehen heute als Varianten fiir
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einen kompletten Aortenklappenersatz eine me-

chanische oder eine biologische Prothese zur

Auswahl. Letztere besteht entweder in einer an-

gepassten Aortenklappe vom Schwein oder einer

aus vorbehandeltem bovinem oder equinem

Perikardgewebe hergestellten Klappe. Bestim-

mend fiir diesen Entscheid sind hauptsidchlich

das Alter des Patienten, dessen Lebensstil sowie
die Wahrscheinlichkeit eines Zweiteingriffs.

Die Guidelines von ACC/AHA beziiglich Prothe-

senwabhl fiihren lediglich zwei Kriterien mit Evi-

denz Klasse I an:

— Eine mechanische Klappe bei Patienten, die
bereits eine mechanische Mitral- oder Trikus-
pidalklappe haben.

— Eine biologische Klappe bei Patienten, die
eine lebenslange orale Antikoagulation nicht
durchfiihren kénnen oder bei denen eine
solche absolut kontraindiziert ist.

Der endgiiltige Entscheid muss nach einer ver-

tieften Diskussion zwischen Patient und Chirurg

gefdllt werden. Allgemein wird bei Patienten
unter 65 eher eine mechanische Prothese emp-
fohlen, soweit keine wesentliche Kontraindika-
tion gegen eine orale Antikoagulation vorliegt,
wogegen bei Patienten {iber 65 der biologischen
Prothese den Vorzug gegeben wird.

Mechanische Prothese

Mechanische Prothesen weisen, gemessen am
Kriterium, dass keine Reoperation notwendig
wird, ausgezeichnete Langzeitergebnisse auf, denn
die Prothesen leben im Durchschnitt linger als
deren Triger (Abb. 4 ). Leider sind diese Pro-
thesen sehr thrombogen. Die Patienten miissen
daher lebenslang mit einem oralen Vitamin-K-
Antagonisten (Sintrom®, Marcoumar®) oral antikoa-
guliert werden. Das Hamorrhagierisiko ist real
(0,3 bis 0,6% pro Jahr bei einem INR-Zielwert von
2,0 bis 3,5) [7]. Patienten, die ein sehr aktives Le-
ben fiihren, kénnen sich dadurch eingeschrénkt
fithlen. Bei Patienten, die Risiko- oder Kampf-
sportarten ausiiben, oder bei Frauen im gebér-
fahigen Alter mit Schwangerschaftswunsch kann
dies sogar zu einer relativen Kontraindikation
fithren.

Biologische Prothese

Die biologische Prothese ist eine Alternative fiir
Patienten, die keine orale Antikoagulation durch-
fiihren konnen oder wollen. Die Lebensdauer
dieser Prothesen ist allerdings beschrédnkt, die
Struktur verschlechtert sich mit der Zeit. Dieses
Problem ist stark altersabhéngig: Eine Studie hat
gezeigt, dass weniger als 10% der Patienten von
mehr als 65 Jahren ihre Prothese wieder entfer-
nen lassen mussten [8], wihrend bei jiingeren
Patienten von unter 60 Jahren durchaus mit der
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Abbildung 4
Mechanische Klappe: ATS Open Pivot® Standard*.

Abbildung 5
Biologische Klappe: Carpentier-Edwards Perimount Magna*.

Moglichkeit zu rechnen war, dass sie im Laufe
ihres Lebens die Prothese auswechseln miissen.
Auch hier besteht die Gefahr einer Thromboem-
bolie, vor allem bei Prothesen mit Stent (0,5-1%
pro Jahr). Man verschreibt daher auch diesen
Patienten eine orale Antikoagulation wahrend
dreier Monate nach der Operation, um das er-
hohte postoperative Risiko zu begrenzen.

Auf dem Markt sind zwei Typen von biologischen
Prothesen erhiltlich. Zum einen gibt es die sog.
«gestenteten» Prothesen, Xenotransplantate, die
in eine Metall- oder Kunststoffhalterung einge-
nédht sind. Das tierische Gewebe wird chemisch
mit Glutaraldehyd behandelt, was die Kollagen-
fasern bindet und das antigene Potential vermin-
dert. Leider oxydieren diese Glutaraldehydmole-
kiile mit der Zeit, nehmen eine negative Ladung
aufund binden so freie Kalziumionen. Der zweite
Typ von Prothesen sind die sog. «stentless» Pro-
thesen; auch hier handelt es sich um Xenotrans-
plantate, welche aber lediglich von einem Ring
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aus Dacron ohne eingebautes Metallgeriist ge-
halten werden (Abb. 5 EX).

Ein Aortenklappenersatz kann auch mit dem
Ersatz der Aorta ascendens durch ein gerades
Rohr, in dem bereits eine Aortenklappe eingebaut
ist, kombiniert werden. Diese Verfahren tragen
den Namen ihres jeweiligen Erfinders (Bentall,
Cabrol).

Es sei darauf hingewiesen, dass Patienten mit
einer Aortenklappenprothese geméiss den Emp-
fehlungen der Schweizerischen Kardiologischen
Gesellschaft bei zahnérztlichen, urologischen oder
proktologischen Eingriffen immer antibiotisch
abgeschirmt werden miissen.

Wiederherstellung der Aortenklappe
unter Verwendung der natiirlichen
Klappe (valve-sparing)

Bei Aorteninsuffizienz ldsst sich die Klappe

manchmal reparieren. Hier werden verschiedene

Techniken aufgezdhlt und kurz charakterisiert:

— Mechanisches Ausschilen der Klappensegel;

— Perikardpatch bei Perforation, Verkiirzung
oder Deformation des Segels;

— Plikatur des freien Segelrandes oder unter der
Kommissur bei Prolaps;

— Bei zusétzlicher Dilatation der Aortenwurzel
ist eine kombinierte Operation moglich (nach
David oder Yacoub).

Transcatheter valve replacement (TCV)

Die biologischen Klappen werden auf Stents
montiert. Stents haben in der Herzchirurgie
bereits eine lange Geschichte. Seit ihrer ersten
Einfithrung in den neunziger Jahren in der Ko-
ronargefdsschirurgie sind sie laufend verbessert
worden. Thr Einsatz in der Klappenchirurgie
reicht weniger lang zuriick. Die Schwierigkeit
liegt in der Grosse der Klappe; diese muss in sich
gefaltet werden, damit sie mit einem Katheter
eingefiihrt werden kann. Mehrere Wege wurden
versucht und beschrieben, anterograd transapi-
kal oder retrograd transfemoral. All diese Ver-
fahren haben zum Ziel, die Aortenklappe in situ
durch eine auf ein Stent aufgebrachte Bioprothese
zu ersetzen.

Derzeit besteht noch eine der grossten Schwie-
rigkeiten darin, die natiirliche Klappe zu entfer-
nen. Entweder beldsst man sie zundchst und
zerquetscht sie einfach durch den Stent, oder
man muss eine Methode finden, sie auf endovas-
kuldrem Weg zu entfernen.

Mehrere Patienten, die nach der Standardme-
thode als inoperabel beurteilt wurden, konnten
von dieser Methode profitieren; die Machbarkeit
in der Klinik ist somit nachgewiesen. In einer
neuen amerikanischen Studie wurde eine kor-
rekte Implantation bei 35 von 40 Patienten be-
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Abbildung 6
Edwards Sapien Transcatheter Heart Valve *.

schrieben, bei den anderen fiinf ging man zur
Sternotomie tiber. Die Mortalitdt nach 30 Tagen
war zwar mit 17,5% hoch, es ist jedoch zu be-
denken, dass es sich um polymorbide Patienten
handelte. Die hamodynamischen Resultate sind
aber ermutigend, der transvalvulire Druck-
gradient wurde reduziert (<10 mm Hg) und der
paravalvuldre Blutfluss konnte durch Verwen-
dung von Klappen mit grosserem Durchmesser
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Schlussfolgerungen

Zugangswege, Auswahl der Prothesen, Indikatio-
nen je nach Erkrankung, all das sind komplexe
Fragen, die seit mehreren Jahrzehnten einge-
hend untersucht worden sind. Neue Techniken
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bei diesen Entscheiden zu beriicksichtigen sind.
Daher ist eine noch engere Zusammenarbeit der
verschiedenen medizinischen Disziplinen nétig,
um dem Patienten eine optimale Therapie anzu-
bieten, wobei immer der Wunsch des Patienten
im Zentrum zu stehen hat.
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