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Neben der strahlentherapeutischen
und chemotherapeutischen Behand-
lung stellt die operative Tumorresek-
tion einen wichtigen Bestandteil in
der Behandlung hirneigener Tumo-
ren dar. Trotz der seit Jahren andau-
ernden Diskussionen iiber den Zeit-
punkt und Nutzen hinsichtlich der
Prognose einer operativen Resektion
besteht bei fast allen hirneigenen Tu-
moren zu einem bestimmten Zeit-
punkt im Verlauf der Erkrankung die
Indikation zur operativen Behand-
lung. Dabei werden 3 Ziele verfolgt:
die Gewinnung einer ausreichenden
Menge von Tumorgewebe zur histo-
logischen und molekularen Diagnos-
tik, eine potenzielle Verbesserung kli-
nischer Beschwerden wie symptoma-
tischer Krampfanfille oder neurolo-
gischer Defizite und eine Zytoreduk-
tion, um die Gesamtprognose der Er-
krankung zu verbessern. In den letz-
ten Jahren akkumuliert eine zuneh-
mende Evidenz fiir den Nutzen der
operativen Therapie auch hinsichtlich
der Prognose der Patienten sowohl
bei niedrig malignen als auch hoch
malignen hirneigenen Tumoren.

Epidemiologie
hirneigener Tumoren

Hirneigene Tumoren treten insgesamt mit
einer Inzidenz von ca. 5 bis 7 Neuerkran-
kungen pro 100.000 Einwohner und Jahr
auf. Wihrend bei Kindern héufig niedrig
maligne WHO-Grad-I-Tumoren wie pi-
lozytische Tumoren zu finden sind, stel-
len diese beim erwachsenen Patienten
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die Ausnahme dar. Hier ist der haufigs-
te Tumor das hoch maligne Glioblastom
WHO Grad IV. Daneben finden sich in
geringerer Inzidenz beim Erwachsenen
WHO-Grad-III-Tumoren, d. h. anaplas-
tische Astrozytome, anaplastische Oligo-
dendrogliome oder anaplastische Oligo-
astrozytome. Diffuse infiltrative WHO-
Grad-II-Gliome wie Astrozytome, Oli-
goastrozytome und Oligodendrogliome
sind die niedrig malignen Gliome des Er-
wachsenenalters und machen etwa 30%
der hirneigenen Tumoren aus. Die nied-
rig malignen Tumoren treten iiberwie-
gend im jiingeren Erwachsenenalter auf
mit einem Altergipfel bei 30-40 Jahren
fiir WHO-Grad-II-Tumoren, wihrend
hoch maligne Tumoren mit steigendem
Alter auftreten (Altersgipfel 45-50 Jah-
re fir WHO-Grad-III-Tumoren und
45-75 Jahre fiir Grad-IV-Tumoren). Da-
bei kénnen Glioblastome sowohl de no-
vo entstehen als auch durch eine Malig-
nisierung niedrig gradiger Tumoren, d. h.
niedrig gradige Tumoren haben eine Ten-
denz zur Malignisierung und kénnen von
WHO Grad Il in einen anaplastischen Tu-
mor (WHO III) und letztendlich ein Glio-
blastom (WHO 1V) iibergehen.

Bei den WHO-Grad-II- bis -IV-Glio-
men handelt es sich um die haufigsten
hirneigenen Tumoren des Erwachsenen-
alters, aus diesem Grund soll im Weiteren
auf deren operative Therapie eingegangen
werden.

Operative Therapie
Niedrig maligne Gliome

Der Stellenwert der operativen Therapie
in der Behandlung niedrig maligner Glio-
me wird weiterhin kontrovers diskutiert,
wenn auch in den letzten Jahren eine Ten-
denz hin zu fritheren operativen Behand-
lungen zu beobachten ist. Neben der His-
tologiegewinnung verfolgt die operative
Therapie wie auch bei den hoch malig-
nen Gliomen das Ziel der Symptomkon-
trolle und einer Prognoseverbesserung,
d. h. einer Reduktion des Risikos einer
malignen Transformation und einer Ver-
besserung des progressionsfreien Uberle-
bens und Gesamtiiberlebens. Insbeson-
dere aufgrund des langsamen Wachstums
dieser Tumoren sowie aufgrund Threr ge-
ringen Inzidenz fehlen allerdings bislang
prospektiv-randomisierte Studien zum
wissenschaftlichen Nachweis eines Vor-
teils der Tumorresektion gegeniiber kei-
ner Therapie bzw. einer Radiatio oder
Chemotherapie. Allerdings legen eine
Reihe prospektiver und retrospektiver
Serien in den letzten Jahren einen Vor-
teil der operativen Therapie hinsichtlich
der Gesamtprognose der Erkrankung na-
he, sodass WHO-Grad-II-Gliome zuneh-
mend operativ behandelt werden [5, 7, 13,
15, 16].

Ein kritischer Punkt in der Untersu-
chung der Bedeutung des Resektions-
ausmafles ist allerdings die Definition
der Komplettresektion. In der Regel zei-
gen diese Tumoren keine Kontrastmittel-
anreicherungen und oftmals auch keinen
erhohten Uptake eines PET-Tracers. Mit-
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Abb. 1 A Glioblastom frontal: rechts praoperativ und links 3 Monate nach bildgebender Komplett-

resektion

Abb. 2 A Niedrig malignes Inselgliom: links pré- und rechts postoperative MRT-Aufnahme

tels MRT die vollstindige Ausdehnung
des Tumors sowie die vollstindige Resek-
tion zu zeigen, ist somit oftmals schwie-
rig. Als Komplettresektion muss man die
Entfernung aller T2-hyperintensen Area-
le mit Ausnahme des perifokalen Odems
sehen. Die Bestimmung des Resektions-
ausmafles ist gegeniiber der Komplett-
resektion eines hoch malignen Glioms,
die der Entfernung des kontrastmittel-
aufnehmenden Anteils entspricht, da-
durch deutlich erschwert. Das heifit, zur
Bestimmung des Resektionsausmaf3es ist
ein direkter Vergleich der pri- und post-
operativen MRT-Aufnahmen notwendig.
Dies ist nicht in allen bislang vorliegenden
Studien erfolgt.

Neben dem wahrscheinlichen Effekt
auf die Gesamtprognose der Erkrankung
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kann eine moglichst umfassende Resek-
tion das Risiko einer malignen Transfor-
mation reduzieren, die bei ca. 50% der
niedrig gradigen Gliome vorkommt [1,
15]. Neben der Prognoseverbesserung und
Reduktion der malignen Transformation
durch eine operative Resektion kann diese
in einer hohen Rate symptomatische An-
falle reduzieren. Diese treten bei 90% der
Patienten auf und sind oftmals medika-
mentds schwer beherrschbar. In ca. 70—
80% kann durch eine operative Behand-
lung jedoch eine Anfallsfreiheit der Pa-
tienten erreicht werden [2, 10, 21].

Ein weiterer Aspekt, der fiir eine ope-
rative Resektion spricht, ist die Verbes-
serung der histologischen Diagnosestel-
lung. Trotz bildgebender Kriterien eines
WHO-Grad-II-Tumors kénnen sich bei

groflen Tumoren bereits Areale einer
Malignisierung finden, sodass eine kor-
rekte histopathologische Diagnose nur
iiber eine umfassende Resektion und
Gewebegewinnung gestellt werden kann.
Aufgrund dieser Daten wird von einer
~EFNS-EANO task force® die operative
Resektion als erste Option in der Behand-
lung niedrig maligner Gliome mit dem
Ziel einer moglichst vollstindigen Tumor-
resektion betrachtet [16].

Nichtsdestotrotz wird an manchen Kli-
niken weiterhin oftmals noch eine kon-
servative ,Wait-and-watch®-Strategie fa-
vorisiert, bis es zum deutlichen Wachs-
tum des Tumors evtl. mit einer malignen
Transformation oder zur Zunahme der
klinischen Symptomatik kommt. Dies
kann jedoch darin resultieren, dass man
zum Zeitpunkt der notwendigen Therapie
einen grofieren Tumor mit einem dann
hoheren Behandlungsrisiko operativ re-
sezieren muss. Insbesondere durch die
haufige Nahe niedrig maligner Gliome zu
eloquenten Hirnarealen, d. h. Arealen mit
motorischer Funktion, Sprachfunktion,
Gedéchtnisfunktion oder visueller Funk-
tion, kann das Risiko fiir ein postopera-
tives Defizit deutlich ansteigen und ggf.
dann eine Komplettresektion nicht mehr
moglich sein (8 Abb. 1, 2).

Hoch maligne Gliome

Hoch maligne Gliome sind schnell infil-
trativ wachsende Hirntumoren, die histo-
pathologisch in anaplastische Gliome und
Glioblastome bzw. Gliosarkome unter-
teilt werden [9]. Die anaplastischen Glio-
me lassen sich des Weiteren in anaplasti-
sche Astrozytome, anaplastische Oligo-
dendrogliome und anaplastische Oligoas-
trozytome einteilen. Symptome maligner
Gliome sind abhéngig von Lage und Gré-
e des jeweiligen Tumors. Kopfschmerzen
sowie Krampfanfille sind die hiufigsten
Erstsymptome. Mehr als 50% der Patien-
ten mit malignen Gliomen zeigen Kopf-
schmerzen; mehr als 50% der Patienten
mit anaplastischen Gliomen und mehr als
20% der Patienten mit Glioblastomen lei-
den unter Krampfanfillen [3]. Des Weite-
ren zeigen sich andere fokale Symptome
wie Sprach- und/oder Sprechstérungen,
Gedéchtnisstérungen, motorische Defizi-
te, kognitive und Personlichkeitsverande-
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rungen in Abhangigkeit von der Lokalisa-
tion des Tumors.

Das mediane Uberleben von Patien-
ten mit einem Glioblastom wird trotz al-
ler Therapiemafinahmen in den meisten
Studien mit ca. 15 Monaten und das me-
diane Uberleben von Patienten mit ana-
plastischen Gliomen mit ca. 30 Monaten
angegeben. In epidemiologischen Aus-
wertungen liegt dieses allerdings deutlich
darunter.

© Alter, histopathologische
Graduierung und klinischer
Zustand bei Diagnosestellung
sind wichtige Prognosefaktoren

Wichtige Prognosefaktoren sind das Al-
ter, die histopathologische Graduierung
und der klinische Zustand bei Diagnose-
stellung. In der Behandlung von Glio-
blastomen wurde bereits seit Dekaden
eine operative Resektion zur Histologie-
gewinnung und Zytoreduktion mit an-
schliefSender Strahlentherapie als stan-
dardisierte Therapie angesehen, wenn-
gleich klinische Daten in Bezug auf einen
Prognosevorteil eines komplett resezier-
ten Glioblastoms nicht verfiigbar waren.
Eine Vielzahl klinischer Studien schlech-
terer Qualitdt konnte bereits lange einen
Vorteil einer Komplettresektion vermu-
ten lassen. In Rahmen einer guten retro-
spektiven Studie konnte 2001 an 416 Pa-
tienten der Vorteil einer bildgebend kon-
trollierten vollstandigen Resektion gezeigt
werden [8]. Die Resektion von tiber 98%
des prioperativen Glioblastomvolumens
war mit einer signifikaten Verbesserung
des Uberlebens assoziiert. Die Uberle-
benszeit der zu >98% resezierten Patien-
ten lag im Median bei 13 Monaten gegen-
iiber 8,8 Monaten nach <98% Resektion.
Vuorinen et al. konnten 2003 in einer pro-
spektiv-randomisierten Studie den Uber-
lebensvorteil einer subtotalen oder totalen
Resektion eines Glioblastoms gegeniiber
einer alleinigen Biopsie berichten [19]. Al-
lerdings liegen diesen Ergebnissen nur die
Daten von 30 élteren Patienten >69 Jahre
zugrunde, sodass die Aussagekraft dieser
Studie limitiert ist. Die besten derzeit vor-
liegenden Daten hinsichtlich eines Ein-
flusses des Resektionsausmafles auf die
Prognose der Patienten mit Glioblasto-
men stammt aus einer Post-hoc-Analyse
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der Daten der prospektiv-randomisierten
Studie zur fluoreszenzgestiitzten Resek-
tion von Glioblastomen [12, 17, 18]. In die-
ser Untersuchung konnte ein signifikan-
ter Vorteil einer Komplettresektion vs.
einer inkompletten Resektion hinsicht-
lich des medianen Uberlebens nachgewie-
sen werden, das bei 16,7 vs. 11,8 Monaten
lag. Weiterhin unklar bleibt allerdings, ob
eine Teilresektion gegeniiber einer Biop-
sie bzw. eine subtotale Resektion gegen-
iiber einer Teilresektion einen prognos-
tischen Vorteil hinsichtlich der Uberle-
benszeit bietet. Moglicherweise scheint
eine subtotale Resektion ab einem Aus-
maf3 von >78% des praoperativen Tumor-
volumens jedoch einen Uberlebensvorteil
zu bringen [14].

Fiir anaplastische Astrozytome, Oligo-
dendrogliome und Oligoastrozytome
konnte aus den Daten der NOA-4-Studie
ein Vorteil einer Komplettresektion vs.
eine inkompletten Resektion vs. eine
Biopsie hinsichtlich der Zeitdauer bis
zum Versagen der Therapie gezeigt wer-
den [20].

Neben dem Uberlebensvorteil ist die
operative Resektion eines Glioblastoms
héufig mit einer Verbesserung der klini-
schen Symptomatik assoziiert. In einer
Kohorte von 408 Glioblastompatienten
kam es bei 53% durch die Tumorresek-
tion zu einer Verbesserung der klinischen
Symptomatik [4].

Dariiber hinaus dient eine Tumor-
resektion auch der histopathologischen
Diagnosesicherung. Mehr noch als bei
einer stereotaktischen Biopsie ldsst sich
durch eine offene Operation ausreichend
Gewebe fiir die weiterfithrende Diagnos-
tik inklusive der molekularen Diagnostik
gewinnen.

Rezidivtumoren

Die Indikation zur Resektion in der Rezi-
divsituation bei malignen Gliomen wird
momentan diskutiert. Prognosefaktoren
fiir einen ungiinstigen Verlauf sind nied-
riger Karnofsky-Performance-Status, elo-
quente Lage des Tumors und grof3es Tu-
morvolumen. Park et al. haben einen Sco-
re zur Klassifizierung der Prognose an-
hand dieser Faktoren bei Rezidivopera-
tion untersucht und in der giinstigsten
Gruppe ein medianes Uberleben nach Re-

sektion von 9,2 Monaten festgestellt [11].
Zumindest eine Biopsie ist oftmals not-
wendig, um eine Pseudoprogression von
einer tatsdchlichen Tumorprogression zu
unterscheiden. Bei gutem klinischem Zu-
stand und guter chirurgischer Zugéing-
lichkeit ist eine erneute Resektion im Re-
zidivfall zu empfehlen. Allerdings ist der
Einfluss auf die Gesamtprognose der Er-
krankung aus den bisherigen spéarlichen
Daten unklar.

Technische Aspekte der operativen
Resektion hirneigener Tumoren

Oberstes Paradigma in der operativen Re-
sektion hirneigener Tumoren ist der Er-
halt oder die Verbesserung der neurologi-
schen Funktion bei moglichst umfassen-
der Tumorresektion. Insbesondere nied-
rig maligne Gliomen, die eine Tendenz
haben, nahe eloquenter Hirnareale zu
wachsen und mit einer Lebenserwartung
von mehreren Jahren einhergehen, stellen
eine operative Herausforderung dar. Um
diese Ziele zu erreichen, konnten eine Rei-
he technischer Hilfsmittel in die moderne
Neurochirurgie integriert werden.

© Moderne neurochirurgische
Tumorresektionen verwenden
ein Operationsmikroskop
und schonen das
umliegende Gewebe

Moderne neurochirurgische Tumorresek-
tionen sind mikrochirurgische Eingriffe,
die unter Verwendung eines Operations-
mikroskops und Schonung des umlie-
genden Gewebes durchgefiihrt werden.
Zur Lokalisation der Tumoren stehen in-
traoperative Navigationssysteme seit den
goer Jahren zur Verfiigung, die intra-
operativ eine stindige MR-bildgestiitzte
Orientierung im Situs und Festlegung der
Tumorgrenzen ermoglichen. Dieses Ver-
fahren der Neuronavigation kommt bei
einer {iberwiegenden Zahl von intrakra-
niellen Tumorresektionen zum Einsatz.
Um das Resektionsausmafd hoch mali-
gner Gliome zu erh6hen, kann die Tech-
nik der fluoreszenzgestiitzten Resektion
zum Einsatz kommen [17]. Bei diesem
Verfahren wird den Patienten priope-
rativ 5-Aminoldvulinsaure (5-ALA) ver-
abreicht. 5-ALA wird bevorzugt von Tu-
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morzellen aufgenommen, das in diesen
zu Protoporphyrin IX verstoffwechselt
wird und in den Zellen akkumuliert. Die-
ses Protoporphyrin IX fluoresziert ,,pink-
farben“ nach Blaulichtbestrahlung durch
das Operationsmikroskop. Auf diesem
Weg kann an den Tumorridndern Rest-
tumor identifiziert und nachreseziert wer-
den. Der Nutzen der fluoreszenzgestiitz-
ten Resektion in Hinblick auf eine Kom-
plettresektion des Tumors konnte in einer
prospektiv-randomisierten Studie belegt
werden [17].

Zur Identifizierung und Uberwa-
chung neurologischer Funktionen stehen
elektrophysiologische Methoden zur Ver-
fuigung. Insbesondere Motorik und Spra-
che werden wiahrend Resektionen hirn-
eigener Tumoren iiberwacht. Priméir mo-
torische Arelae konnen intraoperativ
durch direkte kortikale Stimulation und
Ableitung eines peripheren EMG im Sin-
ne motorisch evozierter Potenziale iden-
tifiziert werden. Eine Uberwachung der
Pyramidenbahn erfolgt wihrend der Re-
sektion iber engmaschig abgeleitete mo-
torisch evozierte Potenziale, deren Amp-
litudenminderung bei Resektion in moto-
risch eloquenten Hirnarealen eine Warn-
funktion darstellt. Die Identifizierung von
Spracharealen des Hirns und die Uber-
wachung der Sprache wéhrend einer Tu-
morresektion kann nur am wachen Pa-
tienten unter Zuhilfenahme elektrophy-
siologischer Methoden erfolgen. Dieses
Sprachmonitoring wahrend Wachkranio-
tomien stellt ein etabliertes Verfahren
zum Sprachmapping und -monitoring
dar. Der Nutzen des elektrophysiologi-
schen intraoperativen Neuromonitorings
hisichtlich des Resektionsausmafles und
der Vermeidung neuer Defizite konnten
in Studien niedrigen Evidenzgrads belegt
werden [6].

Weiterhin sollen Methoden der intra-
operativen Bildgebung wie Ultraschall,
CT oder MRT das Ausmaf} der Tumor-
resektion verbessern, was durch Studien
bislang nicht hinreichend belegt werden
konnte.

Fazit fiir die Praxis
== Die Tumorresektion ist in der Regel

die Diagnosesicherung sowie meis-
tens der erste Schritt der Behandlung.

Es sollte eine maglichst vollstandige
Resektion unter Erhalt der neurologi-
schen Funktionen angestrebt werden.

== Sowohl bei Gliomen niedrigen Mali-
gnitatsgrads als auch auch bei malig-
nen Gliomen zeigt sich ein Vorteil im
Gesamtiiberleben in Abhangigkeit
vom Resektionsausmaf.

== Bei Inoperabilitat ist eine Diagnose-
sicherung durch stereotaktische Biop-
sie in der Regel die Voraussetzung fiir
eine weiterfiihrende Behandlung.

== Auch im Rezidivfall bei malignen Glio-
men gibt es die Maglichkeit einer er-
neuten Tumorresektion mit einem
kalkulierbaren Nutzen fiir den Patien-
ten.

== Um die Sicherheit der operativen Ein-
griffe und das Ausmaf der Resektion
zu erhohen, kommen verschiedene
technische Hilfsmittel wie die Neuro-
navigation oder das intraoperati-
ve elektrophysiologische Monitoring
und Wachkraniotomien zum Einsatz.
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Zusammenfassung

Unter den primdren hirneigenen Tumoren
des Erwachsenenalters machen die hoch
malignen WHO-Grad-lll- und WHO-Grad-IV-
Gliome den groBten Anteil aus, gefolgt von
niedrig malignen diffus infiltrierenden Grad-
II-Gliomen. In der Behandlung dieser Tumo-
ren gewinnt die operative Resektion zuneh-
mende Bedeutung. Fiir hoch maligne Tumo-
ren liegen bereits Studien hoher Qualitat vor,
die den Vorteil einer operativen Resektion be-
legen. Fiir niedrig maligne Gliome sammelt
sich ebenfalls eine zunehmende Evidenz fiir
den Vorteil einer frithen operativen Resektion
in Hinblick auf die Gesamtprognose und eine
Malignisierung des Tumors.

Schliisselworter
Gliom - Glioblastom - Resektion - Uberleben -
Symptomkontrolle

Role of tumor resection in
multidisciplinary treatment
of primary brain tumors

Abstract

High grade gliomas, i.e. anaplastic tumors
and glioblastomas, are the most common pri-
mary intrinsic brain tumors in adulthood, fol-
lowed by diffuse infiltrating WHO grade Il
gliomas. The importance of surgical resection
of these high grade tumors with respect to
overall survival is evidenced by recent stud-
ies. For low grade tumors high quality studies
are still pending, however, there is increasing
evidence for a beneficial effect of tumor re-
section with respect to malignant tumor pro-
gression and overall survival.

Keywords
Low grade glioma - Glioblastoma - Resection -
Overall survival - Control of symptoms
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Weniger Therapie beim friihen
Hodgkin-Lymphom madglich

Patienten mit einem Hodgkin-Lymphom in
einem friihen Stadium haben heute hervorra-
gende Heilungschancen, wenn sie mit einer
Chemotherapie bestehend aus den Wirkstof-
fen Adriamycin, Bleomycin, Vinblastin und
Dacarbacin (ABVD) gefolgt von einer Involved
Field-Bestrahlung der betroffenen Lymph-
knotenregionen behandelt werden.

Das Hodgkin-Lymphom ist eine bdsartige
Erkrankung des lymphatischen Systems, die
unbehandelt zum Tod des Patienten fiihrt. In
einer neuen HD10-Studie sollten die optima-
le Anzahl der Chemotherapiezyklen und die
erforderliche Strahlentherapiedosis bestimmt
werden. Dafiir wurden die Patienten zufallig
in vier verschiedene Behandlungsgruppen
aufgeteilt, in denen die Dosis der Bestrahlung
in unterschiedlichem Ausmal3 reduziert
wurde. Die Forscher konnten zeigen, dass die
Behandlung von Patienten in einem friihen
Stadium des Hodgkin-Lymphoms mit zwei
Zyklen ABVD gefolgt von einer 20 Gy Bestrah-
lung der betroffenen Lymphknotenregionen
genauso wirksam, aber deutlich armer an
Nebenwirkungen ist als die Behandlung mit
vier Zyklen ABVD und einer 30 Gy Bestrah-
lung.

Langfristig hofft man auch auf eine Verringe-
rung von therapiebedingten Spatschaden.
Bei einer Uberlebensrate von 95,1 % (iber
acht Jahre ist sogar davon auszugehen, dass
einige Patienten noch immer {ibertherapiert
werden. Zukiinftige Studien werden zeigen,
ob und fiir welche Patientengruppen die Do-
sis noch weiter reduziert werden kann.

Literatur: Engert A, Pliitschow A, Eich HT et

al (2010) Reduced Treatment Intensity in Pa-
tients with Early Stage Hodgkin's Lymphoma.
N Engl J Med 363: 640-652

Quelle: Deutsche Hodgkin
Studiengruppe (GHSG), www.ghsg.org

Helmut Wolte Preis 2011

Die Helmut Wélte Stiftung fiir Psycho-
onkologie schreibt den Helmut Woélte
Preis 2011 aus.

Der Preis ist mit 2.500 Euro dotiert.

Die Stiftung unterstiitzt durch den Preis Ini-
tiativen zur psychosozialen Versorgung von
Krebspatienten und ihren Angehorigen, die
bei wissenschaftlich fundierter Praxis inno-
vativen, zukunftsweisenden Modellcharakter
besitzen. Es werden nur Projekte beriicksich-
tigt, die sich bereits in der Phase ihrer Reali-
sierung befinden. Der Preistrager wird durch
eine Jury bestehend aus Stiftungsvorstand
und beratenden Wissenschaftlern ermittelt.
Einsendeschluss ist der 31. Mdrz 2011.

Die Ausschreibung des Helmut Wolte Preises
richtet sich an: Kliniker und niedergelassene
Arzte aus den Fachbereichen Onkologie und
Hiamatologie, onkologisch titige Arzte aus
anderen Fachbereichen, Psychoonkologen,
Pflegepersonal, Patientengruppen und
Patienteninitiativen (Einzelpersonen sowie
Institutionen).

Weitere Informationen zur Teilnahme:
www.helmutwoeltestiftung.de



