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Ergebnisse und Lebensqualitat nach operativer Ver-
sorgung der akuten Aortendissektion Typ Stanford A

N. Khaladj', S. Peterss', M. Shrestha', M. Winterhalter?, L. Hoy?, M. Pichimaier', A. Haverich', C. Hagl’

Kurzfassung: Die operative Versorgung der
akuten Aortendissektion Stanford A (AADA)
stellt eine groRe chirurgische Herausforderung
dar. Neben dem Ersatz des erkrankten GefdRes
ist vor allem die Protektion des Gehirns wahrend
des Kreislaufstillstands wichtig, um die Inzidenz
neurologischer Komplikationen zu reduzieren.
Neben dem alleinigen hypothermen Kreislauf-
stillstand (HKS) wird bei Patienten zur Neuro-
protektion zusatzlich eine selektive antegrade
zerebrale Perfusion (SACP) durchgefiihrt. 148
Patienten wurden retrospektiv untersucht. 50
wurden im hypothermen Kreislaufstillstand ope-
riert, bei 98 wurde zusatzlich eine SACP ange-
wandt. Pré- und intraoperative Daten wurden in
die Analyse fir Mortalitdt und Morbiditat mit
Fokus auf tempordre und permanente neurologi-
sche Dysfunktionen (TND/PND) einbezogen. Im
Zuge der Nachuntersuchung wurde zudem die
Lebensqualitat (SF-36) der Patienten postopera-
tiv ermittelt. 25 % der Patienten verstarben in-
nerhalb von 30 Tagen (n = 37), weitere 18 (19 %)
im Erfassungszeitraum der Nachuntersuchung,
welche zu 96 % vollstandig war (Median 41 Mo-

nate). Bei 81 Patienten konnte ein vollstandiger
Status inkl. SF-36 erhoben werden (91 %).
Risikofaktoren fiir die 30-Tages-Mortalitat wa-
ren die Aortenruptur (p = 0,001), hdmo-
dynamische Instabilitat (p = 0,005) und Adi-
positas (p = 0,036). Schlaganfélle in der Vor-
geschichte waren Risikofaktoren fiir PND
(p = 0,046) sowie die fehlende SACP (p = 0,001).
Die Lebensqualitdt war mit den Daten eines
Normalkollektivs vergleichbar, die Art und Dauer
der Neuroprotektion hatte keinen Einfluss auf
die ermittelten Werte. Die Ergebnisse nach ope-
rativer Versorgung der AADA sind im Wesent-
lichen von dem prdoperativen Zustand der Pati-
enten abhdngig. Durch additive Protektions-
verfahren konnte die Indzidenz von PND gesenkt
werden.

Abstract: OQutcome and Quality of Life in
Patients Undergoing Surgery for Acute Aor-
tic Dissection Type A. Impact of duration and
neuroprotection techniques on quality of life ina
cohort of patients requiring surgery for acute
aortic dissection type A has not been described

so far. Data of 148 consecutive patients were
analysed. 50 were operated on using hypother-
mic circulatory arrest (HCA) alone, in 98 selec-
tive antegrade cerebral perfusion (SACP) was
applied as an adjunctive. Data were analyzed
with focus on postoperative temporary and per-
manent neurological dysfunctions (TND/PND).
Quality of life assessment (SF-36) was per-
formed on hospital survivors. Early mortality
was 25 % (37 pts.), 18 pts (19 %) died during fol-
low-up. Follow-up was completed in 96 % with a
median of 41 month. SF-36 questionnaire was
correctly answered in 81 pts (91 %). Risk factors
for early mortality were aortic rupture (p =
0.001), hemodynamic instability (p = 0.005) and
obesity (p = 0.036). PND was associated with
previous neurological dysfunctions (p = 0.046)
and HCA alone (p = 0.001). Quality of life values
were comparable between groups. Mortality
and PND are associated with patient related
factors as well as brain protection technique.
Nevertheless, comparable quality of lives values
can be achieved in patients surviving the proce-
dure. Z GefaBmed 2009; 6 (2): 9-13.

Einleitung

Die akute Aortendissektion Typ Stanford A (AADA) stellt
eine chirurgische Notfallindikation dar [1]. Medikamentos
konservative Therapieverfahren sind mit einer hohen Mortali-
tit vergesellschaftet und sollten daher nur Einzelféllen vorbe-
halten sein [2, 3]. Die Ergebnisse nach dem Eingriff sind im
Wesentlichen vom Alter, dem préioperativen Zustand des Pa-
tienten sowie Art und Umfang der Operation abhingig [4].
Insbesondere die Protektion des Gehirns stellt eine hohe An-
forderung an den Operateur, um neurologische Komplikatio-
nen zu vermeiden. Dabei wird zwischen sogenannten perma-
nenten neurologischen Dysfunktionen (PND) und temporiren
(TND) unterschieden. Letztere vor allem werden als Zeichen
einer inadidquaten zerebralen Protektion angesehen [5]. Dieser
Symptomkomplex soll mit einer Reduktion der Gedéchtnis-
leistung bis zu sechs Wochen nach der Operation einherge-
hen, dariiber hinaus aber auch die Lebensqualitit einschrén-
ken [6, 7].

Das Ziel dieser Studie war es, in einem Patientenkollektiv,
welches mit unterschiedlichen zerebralen Protektionstechni-
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ken versorgt wurde, Risikofaktoren fiir die Morbiditit und
Mortalitédt sowie einen moglichen Einfluss der postoperativen
neurologischen Dysfunktionen auf die Lebensqualitit zu er-
mitteln.

Patienten und Methoden

Diese Studie wurde durch die lokale Ethikkommission geneh-
migt. Von den Patienten lag eine schriftliche Einverstdndnis-
erkldrung zur vollstindigen Datenerhebung vor.

Im Zeitraum von 01/96 bis 05/2004 wurden 148 Patienten mit
der Diagnose einer AADA in unserer Klinik operativ ver-
sorgt. Das Alter betrug im Median 61 Jahre (Spannweite 20—
85 Jahre), 95 Patienten davon waren minnlichen Geschlechts
(64 %). Die weiteren verfiigbaren priaoperativen Daten sind in
der Tabelle 1 zusammengestellt.

Praoperative Vorbereitungen

Aufgrund der Notfallindikation beschrinkte sich die priope-
rative Vorbereitung auf die Diagnosesicherung der AADA.
Allgemeine Standards wie Thorax-Rontgen, Elektrokardio-
gramm (EKG) und laborchemische Analysen wurden durch-
gefiihrt.

Die Sicherung der Diagnose AADA erfolgte hauptsichlich
durch eine Computertomographie, in einigen wenigen Fillen
durch eine transésophageale Schluckechokardiographie, sel-
ten mittels Aortographie im Rahmen einer Notfall-Herzkathe-
teruntersuchung.
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Tabelle 1: Demographische und préaoperative Daten

Tabelle 2: Intra- und postoperative Daten

Merkmale Anzahl (n) %
Patienten 148 100
Mannlich 95 64
Alter (Jahre) 61 (20-85)

BMI > 30 82 55
Thorakale Voroperation 9 6
Neuro-Anamnese alt 13 9
Bluthochdruck 103 70
COPD 16 11
PAVK 5) 3,4
KHK 36 24
Myokardinfarkt-Anamnese 10 7
Niereninsuffizienz 7 B
Status praoperativ

Aortenruptur 23 16
hamodynamisch instabil 38 26
neue Neurologie 34 23

BMI: Body-mass-Index; COPD: Chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung; PAVK: periphere arterielle Verschlusskrankheit; KHK: Koro-
nare Herzkrankheit

Operative Technik

Die Etablierung der extrakorporalen Zirkulation erfolgte ent-
weder iiber eine direkte Kaniilierung der dissezierten Aorta
oder tiber die Femoralgefif3e [8]. Die Neuroprotektion wih-
rend des Aortenbogenersatzes erfolgte bis 1999 durch einen
alleinigen Kreislaufstillstand, ab diesem Zeitraum mit zusétz-
licher SACP wie zuvor beschrieben [9]. Das Ausmal} des ope-
rativen Ersatzes richtete sich nach der Ausdehnung der Mor-
phologie und dem préoperativen Zustand des Patienten nach
Priferenz des Chirurgen.

Postoperatives Management

Nach hidmodynamischer Stabilisierung des Patienten und
kontrollierter Gerinnungssituation wurden keine weiteren
Sedativa verabreicht, um eine orientierende neurologische
Untersuchung vornehmen zu koénnen. Im Falle von hdmo-
dynamischer Instabilitidt und schlechter Oxygenierung wurde
der Patient bis zu einem FiO, von 40 % kontrolliert sediert.

Neurologische Evaluation

Das Hauptaugenmerk lag auf der Unterscheidung zwischen
permanenten und temporiren neurologischen Dysfunktionen
(PND = Schlaganfall, TND = Durchgangssyndrom). Bei pri-
gnanten neurologischen Auffilligkeiten wurde eine Compu-
ter- oder Magnetresonanztomographie des Schidels durch-
gefiihrt. Beim Vorhandensein frischer Lisionen wurde das
Ereignis als PND gewertet. Die Definition der TND erfolgte
nach Ergin und Mitarbeitern [5]. Zu dem Symptomkomplex
zdhlen postoperative Verwirrtheitszustinde, Aufregung,
Delir, verzogertes Aufwachen und transiente parkinson-
dhnliche Bewegungen, immer einhergehend mit einer unauf-
falligen kraniellen Bildgebung. Patienten mit einer PND wur-
den nicht fiir ein TND evaluiert. TND und PND wurden mit-
einbezogen, auch wenn der Patient wihrend des stationi-
ren Aufenthaltes verstarb.
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Mittelwert + SA n
HLM-Zeit [min] 190 + 74 148
Aortenklemmzeit [min] M7 £ 44 148
Kreislaufstillstandszeit [min] 32+15 148
Gehirnperfusionszeit [min] 28+ 15 98
Kaniilierung arteriell Anzahl %
Aorta thorakalis 79 58
Arteria femoralis 69 47
Aortenbogenchirurgie Anzahl %
Partieller Bogenersatz 18 80
Kompletter Bogenersatz 30 20
mit Elephant-Trunk (ET) 15
Aortenwurzelchirurgie Anzahl %
Suprakommisuraler Ersatz 36 24
Aortenklappenchirurgie 12 76
Ersatz 37 &3
Rekonstruktion 75 67
ACVB 19 13
Rethorakotomie 29 20
30-Tages-Mortalitat 37 (16 PND, 2TND) 25
TND (ohne 30-Tages-Mortalitat) 31 21
PND (ohne 30-Tages-Mortalitat) 19 13

HLM: Herzlungenmaschine; ACVB: Aortokoronarer Venenbypass;
TND/PND: temporére/permanente neurologische Dysfunktionen;
SA: Standardabweichung

Nachuntersuchungen

Alle nach Aktenlage lebenden Patienten wurden telefonisch
kontaktiert. Es wurde neben einem allgemeinen Status die
Erfassung der Lebensqualitit mittels des SF-36-Fragebogens
durchgefiihrt.

Statistische Analyse

Die Ergebnisse wurden als Mittelwert + Standardabwei-
chung, Median und Spannweite oder Prozent angegeben. T-
Test, Mann-Whitney-U-Test oder Chi-Quadrat-Test wurde
fiir die Auswertung verwendet. Die statistische Auswertung
erfolgte mit der SPSS 15.0 Software (SPSS Inc., Chicago, Ill,
USA) in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Biometrie der
Medizinischen Hochschule Hannover.

Ergebnisse

Der Umfang der Operation sowie die entsprechenden intra-
operativen Zeiten sind in Tabelle 2 dargestellt.

30-Tages-Mortalitat

Als Risikofaktoren fiir die Mortalitit konnte von den préiope-
rativen Faktoren die Aortenruptur (p = 0,001), himodynami-
sche Instabilitit (p = 0,005) sowie Adipositas (p = 0,036)
ermittelt werden. Fiir die intraoperativen Daten ergaben sich
Signifikanzen fiir Patienten mit zusitzlichen Eingriffen an der
Aortenklappe (p = 0,016) und operativer Myokardrevaskula-
risation (p < 0,001). Entsprechend hatten die verstorbenen
Patienten ldngere Zeiten an der Herzlungenmaschine (HLM)



(246,2 £ 98,3 min vs. 170,9 £ 52,3 min; p < 0,001). Eine ver-
langerte SACP-Zeit als Ausdruck einer komplexeren Versor-
gung der zugrundeliegenden Pathologie war mit einer erhoh-
ten Mortalitdt vergesellschaftet (33,8 = 15 min vs. 25,8 +
14,6 min; p = 0,027).

Temporare neurologische Dysfunktionen (TND)
TND traten vermehrt bei Patienten mit hoherem Alter bei der
Operation auf (63 + 10 Jahre vs. 59 + 14 Jahre; p = 0,025).
Ebenso waren Myokardinfarkte hiufiger in der Vorgeschichte
zu finden (p = 0,043). Die intraoperativen Daten ergaben kei-
nen signifikanten Zusammenhang mit der TND-Analyse.

Permanente neurologische Dysfunktionen (PND)
Patienten mit permanenten neurologischen Dysfunktionen
(PND) hatten in der Vorgeschichte bereits neurologische
Ereignisse beschrieben (p = 0,046). Eingriffe an der Aorten-
klappe (p = 0,041) sowie die Hirnprotektionsmethode (keine
SACP, p =0,001) waren mit dem Ereignis ebenso assoziiert,
wie eine verldngerte HLM- (219 + 85 min vs. 181 + 68 min;
p = 0,017) und SACP-Zeit (37 £ 18 min vs. 26 + 14 min;
p =0,009).

Nachuntersuchung
Die Nachuntersuchung konnte fiir 112 Patienten erhoben wer-
den und war somit zu 96 % vollstindig.

Wihrend des Zeitraums der Nachuntersuchungen sind 18 Pa-
tienten verstorben. Hierbei zeigte sich, dass Patienten mit
postoperativen PND hiufiger verstarben (p < 0,001) sowie
eine reduzierte kognitive Fihigkeit aufwiesen (p = 0,022).
Auch ergaben sich durch die Operation Verdnderungen im
Status des Berufslebens, ein GrofBteil von ihnen konnte den
erlernten Beruf nicht mehr ausiiben (p = 0,001). Fiir Patienten
mit postoperativen TND ergaben sich keine signifikanten
Ereignisse wihrend der Nachuntersuchung.

Lebensqualitat (SF-36)

Die Erfassung der Lebensqualitit konnte bei 81 der zum Zeit-
punkt der Untersuchung lebenden Patienten (86 %) vollstidn-
dig durchgefiihrt werden. Bei den Patienten mit postoperati-
ven PND wie auch TND ergaben sich keine Unterschiede
zwischen den Patienten mit und ohne postoperative neurolo-
gische Komplikationen. Verglichen mit den Werten der deut-
schen Normalpopulation ergaben sich vergleichbare Ergeb-
nisse in den Summenskalen (Abb. 1). Um einen Einfluss der
Dauer des Kreislaufstillstandes sowie der Art der Protektions-
technik unabhéngig von den neurologischen Komplikationen
postoperativ zu analysieren, wurden die Daten von Patienten
mit einem Kreislaufstillstand <25 min mit einem > 25 min
verglichen, in Abhingigkeit der Protektionstechnik (Abb. 2).
Hier ergaben sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede.

Diskussion

Die chirurgische Versorgung der akuten Aortendissektion
Typ Stanford A stellt nach dem heutigen Wissensstand die
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Abbildung 1: Lebensqualitét eines Vergleichkollektivs, des untersuchten Patienten-
kollektivs gesamt sowie in Abhéngigkeit der neurologischen Ereignisse. Die Daten
sind als Mittelwert mit Standardabweichung dargestellt.
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Abbildung 2: Postoperative Lebensqualitdt in Abhangigkeit von Protektionsdauer
und -art. Die Daten sind als Mittelwert mit Standardabweichung dargestellt.
HKS: hypothermer Kreislaufstillstand, SACP: selektiv antegrade zerebrale Perfusion

Therapieoption der Wahl dar [10]. Einzelne Studien berichten
iiber konservativ medikamentose Strategien, diese sind aber
aufgrund der hohen Rupturgefahr und der damit verbundenen
Gefahr der Mortalitit nur Patienten mit einem nicht zu vertre-
tenden operativen Risiko anzubieten [2, 3].

Hauptziel der Operation ist der Ersatz des erkrankten Gewe-
bes und die Beseitigung von Komplikationen wie Aortenrup-
tur, Perikarderguss, Aortenregurgitation, Myokardischdmie
und neurologischen Problematiken [11].

Wihrend die oben genannten Punkte allgemein Konsens fin-
den, wird iiber das Ausmalf} der chirurgischen Therapie kon-
trovers diskutiert [12]. Ebenso stehen Punkte wie die arteri-
elle Kaniilierung fiir der Etablierung der extrakorporalen
Zirkulation sowie die Art der Neuroprotektion im Fokus der
Wissenschaft [8, 13, 14].

Neurologische Komplikationen stellen neben der Mortalitit
in diesem Zusammenhang einen wichtigen Punkt dar. Ver-
schiedene Studien haben gezeigt, dass permanente neurologi-
sche Dysfunktionen (PND) vermehrt mit Patienten assoziier-
ten Faktoren einhergehen und somit nur bedingt zu beeinflus-

Z GEFASSMED 2009;6(2) 11



sen sind [15]. Temporidre neurologische Dysfunktionen
(TND) hingegen werden direkt mit der Lidnge des Kreislauf-
stillstands sowie der angewandten neuroprotektiven Technik
in Verbindung gebracht [5-7].

Mortalitdt und PND scheinen als Komplikation nur bedingt
beeinflussbar zu sein, da diese durch patientenabhingige Fak-
toren im Wesentlichen bestimmt werden. Uber die Akzeptanz
von alten und multimorbiden Patienten fiir solche Eingriffe
konnte in diesem Zusammenhang diskutiert werden, da ein
Ausschluss dieser einen nicht zu vernachlissigen Selektions-
vorteil darstellt [16, 17].

Die verldngerten HLM- bzw. Neuroprotektionszeiten, eben-
falls signifikant fiir die Ereignisse, sind Ausdruck der zugrun-
de liegenden Pathologie sowie der Ko-Morbiditédten der Pati-
enten, die eine komplexere Versorgung notwendig machten.

Die TND, umgangssprachlich auch als Durchgangssyndrom
bezeichnet, waren ein weiterer Fokus der Analysen. Bis vor
einigen Jahren wurden die Symptome als harmlos angesehen,
da sich diese definitionsgemal} bis zur Entlassung aus dem
Krankenhaus zuriick bilden [5]. Die entsprechenden Bild-
gebungen des Gehirns mittels CT oder MRT bleiben jeweils
den Nachweis einer Schiddigung schuldig [15].

Ergin et al. demonstrierten, dass TNDs mit einer schlechten
Leistung in neuropsychologischen Tests eine Woche postope-
rativ vergesellschaftet sind. Des Weiteren sind diese Sympto-
me fiir anhaltende Defizite in Gedéchtnisleistung und der
motorischen Funktionen bis zu sechs Wochen postoperativ
verantwortlich [7].

In weiteren Arbeiten wurde gezeigt, dass diese TND mit einer
reduzierten Lebensqualitit einhergehen [6]. Durch die Ver-
wendung von additiven Protektionsverfahren in der Aorten-
bogenchirurgie lieen sich hier signifikante Verbesserungen
in den einzelnen Skalen erzielen [6, 18].

Die Feststellung der TND stellt in diesem Zusammenhang ein
weiteres Problem dar. Diesbeziiglich sind in der Literatur ver-
schiedene Kriterien vorhanden, eine einheitliche Testbatterie
hierfiir existiert allerdings nicht. Die meisten Studien orien-
tieren sich wie die vorliegende an der Definition von Ergin et
al. [5]. Verschiedene Studien konnten diese Symptome aller-
dings auch schon bei Patienten nachweisen, die an der HLM
ohne HKS operiert wurden [19, 20]. Hierdurch ist es teilweise
unmoglich, den Einfluss des HKS bzw. einer Perfusions-
technik auf die TND zu beurteilen, gerade wenn verldngerte
HLM-Zeiten aufgrund komplexer Eingriffe notwendig wur-
den [21].

Die meisten oben zitierten Studien befassen sich mit Patien-
ten, die elektiv an der Aorta im Kreislaufstillstand operiert
wurden, teilweise auch vermischt mit Notfallpatienten. Stu-
dien zur Erfassung der Lebensqualitdt mit dem heterogenen
Patientenkollektiv der akuten Aortendissektion Stanford Typ
A sind rar. Wihrend es in den Studien, wo auch elektive Pati-
enten eingeschlossen worden sind, unklar bleibt, wieso keine
prdoperative Lebensqualitidt erhoben wurde, verbietet sich
dieses natiirlich bei Notfallpatienten. Daher wird zum Ver-
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gleich ein Normalkollektiv herangezogen, welches sich durch
eine dhnliche Alters- und somit auch Morbidititsverteilung
mit diesen Patienten bis auf die Grunderkrankung dhneln soll.
Natiirlich bietet es sich innerhalb einer Untersuchung an, Pati-
enten unter verschiedenen Aspekten zu vergleichen.

Der Fokus der vorliegenden Analyse konzentriert sich auf
Unterschiede zwischen Patienten ohne neurologische Kom-
plikationen und Patienten mit TND oder PND nach dem ope-
rativen Eingriff. So konnte interessanterweise gezeigt wer-
den, dass Patienten, die den Eingriff iiberleben, keine redu-
zierte Lebensqualitdt haben. Insbesondere ergaben sich keine
Unterschiede zwischen Patienten mit TND und PND im Ver-
gleich mit den Patienten ohne postoperative neurologische
Defizite.

TND treten vermehrt ab einer Protektionszeit groler 25 min
auf [13, 22]. Um diese Tatsache mit in die Analyse einflieen
zu lassen und die Gefahr zu umgehen, TND unter Umsténden
teilweise unentdeckt oder falsch interpretiert zu haben, wurde
eine Subgruppenanalyse mit Bezug auf die Lebensqualitit
durchgefiihrt. Auch hier zeigten sich keine Unterschiede zwi-
schen den Gruppen.

Einschrinkend ist hier anzumerken, dass natiirlich eine Selek-
tion vorlag, da mehr Patienten mit PND im Verlauf gestorben
sind und somit dieser Analyse nicht zugidnglich wurden. Des
Weiteren zeigte sich auch eine signifikante Veridnderung in
Bezug auf die kognitive Gedichtnisleistung und den Status
des Berufslebens. Wieso sich diese Tatsache in der Lebens-
qualitét nicht widerspiegelt, bleibt unklar. Die meisten Patien-
ten sind sich nach den Eingriffen dariiber bewusst, dass sie
einer lebensbedrohlichen Krankheit ausgesetzt waren und
diese wohl nur durch die Operation iiberlebt haben. Daher
sind die Anspriiche an sich selbst und die Umwelt, gerade
auch wenn Residuen zuriick bleiben, vermindert. Hierdurch
lieBen sich diese Werte erkldren.

Relevanz fiir die Praxis

Die akute Aortendissektion Typ A stellt eine chirurgische
Notfallsituation dar; alle Patienten sollten daher primar fiir
eine operative Behandlung evaluiert werden. Ausnahmen
sind in begriindeten Einzelfillen vertretbar, aber keines-
falls sollte die konservative Therapie als ein alternatives
Therapieverfahren erwogen werden.

Durch die Verbesserung der perioperativen Versorgung
dieser Hochrisikopatienten und der Anwendung und Wei-
terentwicklung von Protektionsverfahren konnte sowohl
die Mortalitit als auch die Morbiditét — insbesondere neu-
rologische Komplikationen — reduziert werden.

Unabhingig von der Art der operativen Versorgung und
der angewandten Protektionstechnik fiir das Gehirn konn-
ten in dieser Studie keine Unterschiede fiir die Lebens-
qualitit bei den untersuchten Patienten gefunden werden.

Nichtsdestotrotz bieten gerade die antegraden Perfusions-
verfahren fiir das Gehirn wihrend des Kreislaufstillstands
klare Vorteile im Bezug auf Morbiditdt und Mortalitit, so-



dass hier ein weiterer Ansporn fiir die optimierte Patienten-
versorgung vorliegen sollte, unabhingig von erzielten
Lebensqualitdtsmerkmalen. Diese konnen durch multiple
Faktoren beeinflusst werden und miissen nicht unmittelbar
im Zusammenhang mit der Operation oder der angewende-
ten Technik stehen. Auch ist es schwierig, bei einem oft
inhomogenen Patientenkollektiv wirklich gute Vergleiche
ziehen zu konnen, insbesondere wenn keine prioperativen

Daten vorliegen.

Dennoch wird die Erfassung solcher Parameter in Zukunft
immer wichtiger werden, da es nicht das Ziel des Chirurgen
sein sollte, seine Patienten fiir 30 Tage tiberleben zu lassen,
sondern moglichst vielen eine addquate Lebensqualitit in
Abhingigkeit der Pathologie sowie der personlichen und
gesundheitlichen Begleitumstinde zu ermoglichen.
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