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Paro-Endo-Lasionen — Oder: Brauchen wir noch Implantate?

& Fortsetzung von Seite 1

Gerade Paro-Endo-Lésionen
gelten auch bei Therapeuten
mit hohem Anspruch an Zahn-
erhaltung als schwierigund da-
her kénnen gerade dieseThera-
pien die Grenzen der Zahner-
haltung verdeutlichen.

Ein zu langes Abwarten und
Hinauszogern und nicht aus-
reichende Kontrollterminefiih-
ren jedoch zu dem gegenteili-
gen Effekt, dass die Ersatzthe-

zeigen hier erhebliche Vor-
teile. Auch hier sind regenera-
tive MaBnahmen in seltenen
Féllen notwendig, allerdings
inwesentlich geringerem Aus-
mal alsnach erfolgter Extrak-
tion, da das parodontale Liga-
ment teilweise erhalten bleibt.
Voraussetzung hierbei ist die
moglichst vollstédndige Elimi-
nierung der auslosenden Fak-
toren und Begleiterkrankun-
gen. Hierzu zdhlen neben
den biologischen Aktivatoren

sprungs als LEO (Lesion of
Endodontic Origin), um die
endodontische Ursache der
parodontalen Lasion hervor-
zuheben. Wie wir heute wis-
sen, sind nicht die Bakterien,
sondern sogenannte Endoto-
xine und die daraus folgende
metabolische Reaktion der
Knochenzellen und Immun-
abwehr fiir den Abbau paro-
dontaler Strukturen verant-
wortlich. Das entscheidende
Problem dieser Einteilung be-

ker ein viel einfacheres
Schema vorzuschlagen:
1.Endo-Lésion (+/-) parodon-
taler Beteiligung
2.Paro-Léasion (+/-) pulpaler
Beteiligung
3.kombinierte Paro-Endo-La-
sion.
Wihrend Diagnose, Therapie
und auch Prognosebei 1.und 2.
denen der jeweiligen parodon-
talen bzw. endodontischen
Therapien entspricht, zeigen
sich bei den kombinierten

hierbei ist die konsequente
Einhaltung einer sicheren
Systematik und die exakte
Durchfiithrung der einzelnen
Therapieschritte. Werden
hierbei Kompromisse einge-
gangen, sinkt die Prognose
dramatisch. Zumeist kommt
es hierbei zu zusitzlichen
iatrogenen Problemen, die
nunmehr nicht mehr be-
herrschbar sind und damit zu
einer Extraktion fithren miis-
sen.

Abb. 1b: latrogen verursachte Paro-Endo-Lésion. Bei bestehen-
der apikalen Parodontitis wurde die laterale Wand im Rahmen
einerendontischen Therapie perforiert. Das im marginalen Paro-
dontbelassene Material fiihrte zu einer Parodontitis marginalis.

.

Abb.2:Rontgenbild zeigthier Paro-Endo-L&-
sion — hervorgerufen durch einen latenten
lateralen Kanal (siehe auch die Lasionan 47,

dieser Zahn wurde extrahiert).

apikale PAmesial hat keine Verbindung zum
Parodont.

Abb. 3: Paro-Endo-Lésion induziert durch  Abb. 4a und b: Réntgenbefund zeigt Heilung einer Paro-Endo-Léasion durch endodontische Therapie. Kontroll-
fehlerhafte StiftinsertionmitV.a.Fraktur, die  termin drei Jahre post OP (Single visit — Behandlung mit Resilon/Epiphany).

rapie ihrerseits prognostisch
ungiinstiger zu bewerten ist.
Am Ende steht der Patient vor
dem Dilemma, trotz umfang-
reicher langwieriger Thera-
pien, mit einer erheblich redu-
zierten Zahnreihe und allen
daraus folgenden Konsequen-
zen leben zu miissen.

Paro-Endo-Lésionen

Als Paro-Endo-Lésionen wer-
den infrabony defects verbun-
den mit einer endodontischen
Erkrankung an diesem Zahn,
die ebenfalls parodontale La-
sionen aufweisen kénnen, de-
finiert. Somit fiihrt die Extrak-
tion notwendigerweise zu ei-
nem Verlust der unterstiitzen-
den Gewebe, die je nach
AusmaB regenerativ/augmen-
tativ behandelt werden miis-
sen, oder zu asthetischen und
funktionellen EinbuBlen fiih-
ren. Erfolgreich therapierte
Zdhne mit zuvor diagnosti-

auch, und wie sich gezeigt hat
vermehrt, die funktionelle
Anschluss-Therapie. Bereits
frithzeitig wurde versucht,
durch eine differenzierende
Diagnose eine Systematik der
Therapie und damit auch eine
sicherere Prognose der Paro-
Endo-Lésionen darzustellen.
Erstmalig beschrieben Sim-
ring und Goldberg (Simring
M, Goldberg M.The pulpal po-
cket approach: retrograde pe-
riodontitis.J Periodontol 1964;
35:22-48.) die Beziehungen
und Abhéngigkeiten pulpaler
und endodontischer Gewebe
(Tabelle). Hierbei wird die pri-
mdire Infektion - entweder
pulpal oder parodontal -als
primirer Faktor bezeichnet,
der nachfolgend das jeweils
andere Gewebe infiltriert.
Dieses Diagnoseschema hat
sich weitgehend mit wenigen
Anderungen bis heute er-
halten. Darauf aufbauend
beschrieben Gutmann und
Schilder 1974 parodontale La-

steht in der fiir die richtige Di-
agnose sicheren Festlegung
der primédren Ursache. Dies
fallt zumeist schwer, daVorbe-
funde, die eine Entwicklung
dokumentieren, zumeist rar
sind. Jedoch sind die Konse-
quenzen fiir die Ersttherapie,
die sich aus dieser Diagnose
ergeben, eigentlich vernach-
lassigbar. AuBer bei eindeutig
parodontaler Genese wird wie
in unten stehenderTabelle ge-
zeigt, immer die endodonti-
sche Behandlung als Erstthe-
rapie ausgefiihrt. Erst danach
sind weitere Therapieschritte
notwendig. Bei der nachfol-
gendenTherapie ergeben sich
markante Unterschiede, die
jedoch durch den Heilungs-
verlauf klar abgegrenzt wer-
den konnen. So werden bei
kombinierten Paro-Endo-La-
sionen parodontaltherapeuti-
sche MafBnahmen notwendig,
wéhrend bei Endo-Lésionen
mit nachfolgender Parodonti-
tis diese kontraindiziert sind.

Paro-Endo-Lésionen erhebli-
che Probleme, sowohl in der
Diagnose, Therapie als auch in
der Prognose. Der Anteil kom-
binierter Paro-Endo-Lésionen
wird in der Literatur mit 1-4 %
der Paro-Endo-Lésionen ange-
geben, sie treten also relativ
selten auf. Umso wichtiger er-
scheint es, dem Allgemein-
praktiker bei diesen schwieri-
gen Entscheidungen ein einfa-
ches, reproduzierbares, pro-
gnostisch sicheres Konzept in
die Hand zu geben. Aufbauend
auf der vermutlichen Hauptur-
sache fiihrt die einfache Diag-
nose zu einer konsequenten
zeitlich begrenzten Therapie,
deren Ergebnisse in kurzen
Zeitabstdnden Kkritisch tber-
prift werden miissen. Paro-
Endo-Lisionen stellen immer
einen Grenzbereich der
Zahnerhaltung dar. Dennoch
konnen die Prognosenbei Be-
achtung einfacher grundle-
gender Prinzipien mit grofer
Sicherheit eingeschitzt wer-

zierten Paro-Endo-Lésionen sionen endodontischen Ur- Insofern wére fiir den Prakti- den. Grundvoraussetzung
Diagnose Charakteristik Klinik Therapie Bemerkung

Endodontische Lésion Periapikaler Knochenverlust Sensibilitdt negativ Endodontische Therapie Kann unbehandelt vereinzelt zu
Fistel Schmale, einzelne isolierte Parodontitis fiihren durch Infektion
Ausgedehnte Restaurationen PA-Taschen Uber laterale Kanéle oder Dentin-
Gingivaschwellung Insuffiziente endodontische tubuli
Furkationsbeteiligung Therapie
Nekrotische Pulpa

Endodontische Lésion mit Generalisierte Parodontitius mit Sensibilitat negativ 1. Endodontische Therapie Extensive Kiirettage mit Entfernung

Apikale Parodontitis

parodontaler Beteiligung Plague und Konkrementen Anzeichen von Pulpitis oder Nekrose | 2. Evaluation nach 2-3 Monaten der Zementschicht istzu vermeiden
Generalisierte Parodontitis mit 3. Parodontaltherapie
Taschentiefen und Attachmentver-
lust
Radiologische Anzeichen Knochen-
verlust und apikale Parodontitis
Parodontale Lésion Attachmentverlust Progressiver Verlauf Parodontaltherapie Unklare Sensibilitétstestung
Tiefe parodontale Taschen Taschenbildung vor allem bei mehrwurzligen
Keine Anzeichen einer Pulpitis Sensibilitét positiv Molaren/Pramolaren bei schwerer
Parodontitis
Parodontale Lé&sion mit Attachmentverlust Progressiver Verlauf 1. Endodontie Geringe Evidenz fiir Ausbildung von
endodontischer Beteiligung Tiefe parodontale Taschen Taschen 2. Evaluierung nach 2-3 Monaten Pulpitiden nach Parodontitis
Pulpitis Sensibilitat negativ 3.Parodontaltherapie
Schmerzen

Kombinierte Lasion

Charakteristika endodontischer und
parodontaler Lasionen

Generalisierte parodontale Destruk-
tion mit Erreichen der apikalen Paro-
dontitis

Sensibilitat negativ

Ausschluss Wurzelfraktur

1. Endodontie
2.Parodontaltherapie

Klassische Symptomatik bei Fraktu-

ren oder Perforationen

Diagnose

Kombinierte Paro-Endo-Lé-
sionen werden definiert als
parodontal marginaler infra-
osséarer Defekt (infrabony de-
fect), der die LEO erreicht
und direkt mit dieser kommu-
niziert. Die Frage, welcher
Defekt zuerst vorhanden
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akzessorischen Kanéle pul-
pitische Beschwerden und
Nekrosen ausgeldst werden,
wird stark kontrovers disku-
tiert. Etliche histologische
Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass trotz erheblicher
parodontaler Defekte bei in-
takten koronalen Strukturen
auch iiber Jahre und Jahr-
zehnte die Vitalitdt der Zdhne
erhalten bleibt und keinerlei
retrograde Infektion/Nek-
rose zu beobachten ist. Inso-
fern wiirde die prophylakti-
sche endodontische Therapie
indiesen Féllen erfolglosblei-
ben. Somit sollte hochste Auf-
merksamkeit der moglichen
Eintrittspforte einer vermute-
ten bakteriellen Infektion, die
eine Pulpitis oder Nekrose
auslésen soll, gegeben wer-
den.

Sensibilitatstestung

Die Kontrolle der Vitalitét
der Pulpa wird unter anderem
durch Sensibilitétstests unter-
sucht.Diese sind géngiges Pro-
zedere und werden zumeist
durch die Reaktion auf Kélte-
reize getestet. Bei einer negati-
ven Sensibilitdtsprobe ohne
vorangegangene Kkonservie-
rende MaBnahmen, ganz
gleich, ob diese wiederum in-
takt oder erneuerungswiirdig
sind,und einemtiefreichenden

Abb. 5a: Operationssitus mit massiven Konkre-
menten.

Abb. 5¢: Stabile Situation zwei Jahre post OP
(Sondierungstiefe 4 mm).

Abb. 5b: Situation eine Woche nach mikrochirur-
gischer OP.

Abb. 6: Auspragung einer apikalen PA mesial. Es
zeigt, dass die endodontische Therapie bei exakter
Ausfiihrung zu einer parodontalen Heilung fiihren
kann.

war, stellt sich dabei nicht
und hétte auch nur statisti-
schen Aussagewert. Somit
kommen fiir die Kklinische
Untersuchung alle Methoden
zum Einsatz, die zur Diag-
nose einer parodontalen und
endodontalen Erkrankung
erforderlich sind. Dies sind
fiir die Parodontologie in ers-
tem MaBie Messungen der De-
fekte, in der Endodontie Sen-
sibilitdtskontrollen und Kont-
rollen der Eintrittspforten
bakterieller Infektionen.

Bakterielle
Eintrittspforte

Gerade der letzte Punkt ist
umso bedeutsamer, da hierbei
Infektionen durch laterale
oder akzessorische Kanile
vermutet werden konnen. Die
Frage, ob allein durch diese

infrabony defect, sollte ein
chronisches Trauma oder eine
Funktionsstorung zunéchst
ausgeschlossen werden. Hier-
bei sollte immer bedacht wer-
den, dass eine diagnostizierte
Sensibilitdtseinschrankung
nach Beseitigung der Ursa-
chen reversibel sein kann. Ge-
rade bei schweren Parodontiti-
den zeigen sich vermehrt
Zahnfehlstellungen, die ihrer-
seits sowohl zu Zahnmobilita-
ten und funktionellem Trauma
fiihren. Die Stabilisierung und
funktionelle Einstellung wird
zu einer Rekurrenz der Sensi-
bilitdt innerhalb weniger Tage
fithren.

Funktion

Das bedeutet, gleich bei einer
negativen Sensibilitdtskont-
rolle und einer vorhandenen
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stiften.

PA-Chirurgie. Sondierunstiefe >10 mm.

Kanallumens.

Abb. 7a: Paro-Endo-Lasion nach Wurzelfillung mittels Silber-  Abb. 7b: Ausheilungstendenz nach Revision ohne regenerative  Abb. 7e: Darstellung der Silberstifte und des kontaminierten  Abb. 7d: Zustand des Parodonts drei Monate nach OP.

Abb. 7e: Ausheilungstendenz nach Revision ohne regenerative
PA-Chirurgie.

parodontalen Tasche auf ei-
ne endodontische Infektion/
Nekrose zu schlieBen ohne
funktionelle Kontrolle, wird zu
einer weiteren Verschlechte-
rung des Krankheitsbildes und
letztlich zur Extraktion fithren.
Hier sind nach Erachten des
Autors auch die meisten Miss-
erfolge in der Therapie kombi-
nierter Lasionenzu finden. Lei-
der werden in den meisten case
reports liber Misserfolge kom-
binierter Paro-Endo-Lésionen
kaum Aussagen iiber die funk-
tionstherapeutische Situation
gegeben. Der Vollstdndigkeit
halber sei angemerkt, dass na-
tiirlich auch prothetische MafB-
nahmen, die nach einer eigent-

guldre Sondierungstiefen, je-
doch erreicht die Sondenspitze
zumeist nicht den Apex, son-
dern endet am apikalen Rand
der Fraktur. Wahrend im ersten
Fall nach erfolgreicher endo-
dontischer Therapie eine Hei-
lung erfolgt, sollte der vertikal
frakturierte Zahn extrahiert
werden. Ein Erhalt vertikal
frakturierter Z&hne sollte nur
von spezialisierten Praxen an-
gestrebt werden. Der Aus-
schluss einerVertikalfraktur er-
folgt optisch zumeist mit hdchst
vergroBernden Lupen oder
dentalen Operationsmikrosko-
pen héufig nach Anférben
durch Kontrolle intrakanaldr
oder nach einem Access Flap.

lotischen Heilung fiihren wird,
ist dies bei einer kombinierten
Lasion unabdingbar. In den
allermeisten Fillen werden
hier Konkremente zu beobach-
ten sein, die vollstdndig abge-
tragen werden miissen. Die
parodontale Therapie sollte
hier in engem zeitlichen Zu-
sammenhang zur endodonti-
schen Therapie stehen, da an-
dernfalls mit einer bakteriellen
Besiedelung der Wurzelfiillung
zu rechnen ist. Etliche Lea-
kage-Studien haben gezeigt,
dass die Wurzelfiillungen nicht
dicht sind. Eine stete Kontami-
nation fiihrt demnach zu einer
Reinfektion-im Gegensatz zur
vitalen Pulpa, die diese retro-

wihrt haben, kann dies bei
Paro-Endo-Lésionen im Rah-
men der Parodontaltherapie
hilfreich sein. Letztlich gehort
zur Therapie auch die Hemi-
oderTrisektion und Pramolari-
sierung,deren Einsatzwohlab-
gewogen sein sollte.

Prognose

Alle diese Mafinahmen sollen
zu einer Regeneration oder
Reparation des verlorenge-
gangenen parodontalen Gewe-
bes,beigleichzeitiger Schmerz-
freiheit fithren. Die Grenzen
dessen liegen im Rahmen der
parodontologischen Struktu-

Implantate

Caspa’ beschreibt in einer Stu-
die iiber den Einsatz von 30 So-
fortimplantaten bei Paro-Endo-
Lasionenundparodontalen Ein-
briichen in 20 Patienten nur
einen Ausfall innerhalb 72 Mo-
naten. Entscheidend hierbei war
die vollstdndige Eliminierung
von Granulationsgewebe.
Schwierigkeiten wéhrend und
nach der Implantation waren
immer verkniipft mit der
Knochenaugmentation. Flores
konnte zeigen, dass Implantate
auchbei Patienten mittherapier-
ter aggressiver Parodontitis
hohe Erfolgsraten aufweisen.
Diese sind jedoch gegeniiber de-

Implantation.

Abb. 9c : Klinische Situation.

Abb. 9d : Therapie: Hemisektion und auch ohne Revision der WB der

Abb.8a und b: Paro-Endo-Lésion durch Stiftperforation —die endodontisch parodontale Therapie wiirde zu groRe Risiken bergen, daher ~ Abb. 9a: Insuffiziente WB 45 und 46. Die Freiendbricke sollte
emeuert werden. Der Patient wiinschte eine Therapie ohne Eigen-

beteiligung.

Abb. 10a: Regeneraliserte aggressive Parodontitis. Alle Zéhne
verbliebenen distalen Wurzel stabile parodontale Verhaltnisse im ~ sind vital.
Bereich der ehemaligen Bifurkation nach drei Monaten: Es wurden
Langzeitprovisorien ohne Freiendglied eingesetzt.

Abb. 9b: Nach insuffizienter Revision mit Perforation der mesialen
Waurzel alio loco Ausbildung einer Paro-Endo-Lésion.

Abb.10b: Zustand nachregenerativer PA-Therapie mitretrograder
Pulpanekrose 22.

lich erfolgreichen Therapie
eingegliedert werden, diese
ebenso negativ beeinflussen
werden.

Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnostisch seien
hier Fistulationen einer LEO
genannt, die ebenfalls Sondie-
rungstiefen bis zum Apex erge-
ben bzw. dem Ort der Parodon-
titis. Der diagnostische Unter-
schied hierbei ist die zumeist
singuldre enge Sondierungs-
tiefe, ohne Hinweis auf paro-
dontale Erkrankungen der an-
grenzenden Zéhne. Unter-
schieden werden muss diese
Sondierungsmessung von Kno-
chenverlusten nachfolgend so-
genannter vertikaler Wurzel-
frakturen. Hierbei zeigen sich
ebenfalls erheblich erhohte sin-

Therapie

DieTherapie ergibt sich aus der
Atiologie und Pathogenese
kombinierter Paro-Endo-Léi-
sionen. Pulpitiden sind zumeist
Folge einer bakteriellen Konta-
mination der Pulpa (Kaka-
Hashi). Die daraus resultie-
rende apikale Parodontitis
wird hervorgerufen durch
Endotoxine. Parodontale La-
sionen sind zumeist Folge einer
bakteriellen Infektion des mar-
ginalen Parodontium. Somit er-
gibt sich, dass die Therapie ei-
ner kombinierten Paro-Endo-
Léasion sowohl die bakteriellen
Infektion der Pulpa ebenso wie
die des marginalen Parodonts
beseitigen muss. Wihrend bei
der endodontischen Lision mit
nachfolgendem parodontalen
Einbruch eine Kiirettage der
Zementschicht zu einer anky-

gradeInfektionerfolgreichver-
hindert. Obgleich die Reihen-
folge des Vorgehens demnach
beliebig zu sein scheint, hat es
sich bewéhrt, zunéchst die
endodontische Therapie voll-
standig anzuschlieen und erst
dann die parodontale Therapie
durchzufiihren.! Bei diesen Ta-
schen sind bekanntermafen
offeneTherapien angezeigt, bei
denen dann notwendige endo-
dontisch-chirurgische Ma@-
nahmen ausgefithrt werden
konnen. Dringend abzuraten
ist von der hdufig praktizierten
gleichzeitigen Wurzelfiillung
und chirurgischenTherapie, da
hierbei Kontaminationen der
Wurzelkanidle notwendiger-
weise erfolgen, die wiederum
die Prognosenegativbeeinflus-
sen. Wihrend sich in der endo-
dontischen Chirurgie regene-
rative MaBnahmen wenig be-

ren. Verbesserte parodontale
Techniken werden zu einem ho-
heren Attachmentgewinn fiih-
ren, wenn die endodontische
Therapie eine moglichst voll-
stédndige Elimination der intra-
kanaldren Infektion bewirken
konnte. Das heiflt, der Thera-
peut sollte sowohl auf dem Ge-
biet der Endodontie als auch
der konventionellen und mi-
krochirurgisch-regenerativen
Parodontaltherapie Erfahrun-
gen besitzen. Letztlich muss di-
rektnachderTherapiederZahn
sicher funktionell prothetisch
versorgt werden. Erst wenn alle
diese Punkte erfolgreich sind,
wird die Paro-Endo-Lésion mit
dhnlichen Erfolgsraten zu ver-
zeichnen sein, wie andere endo-
dontische oder parodontologi-
sche Therapien, und dann aber
ebenauchnichtmit geringer Ef-
fizienz.

nen bei parodontal gesunden
Probanden reduziert. Jedoch
sind die Erfolgsraten nach
zehn Jahren denen bei Behand-
lungen von Paro-Endo-Lésio-
nen gleichwertig. Hohe Auf-
merksamkeit muss demnach in
diesen Féllen der begleitenden
Parodontaltherapie geschenkt
werden. Sie scheint ebenso wie
bei den Zahnen mit kombinier-
ten Endo-Léasionen der entschei-
dendlimitierende Faktorzusein.
Es bedeutet aber auch, dass der
Einsatz von Sofortimplantaten
moglich ist, dieser jedoch einen
ebenso hohen chirurgischen
Aufwand erfordert wie die The-
rapie der Zdhne.

Reslimee

Preidt’ konnte in einer Studie
mit 129 Implantaten und 143

Abb. 11a bis d: Therapie Paro-Endo-Lésion: Sondierungstiefe 9mm, endodontische Therapie mit Calxyleinlage. Die Kanale konfluieren, daher erreicht das im vestibuléren Kanal injizierte Calxyl den palatinalen Kanal. Nach WF parodontale regenerative Therapie. Situation drei Tage post OP.

Wurzelbehandlungen feststel-
len, dass die die notwendigen
Folgebehandlungen trotz sig-
nifikant gleicher Erfolgsraten
beiden Implantaten bei 12,4 %
lag, wiahrend nur 1,4% der
wurzelbehandelten Zihne
Folgebehandlungen bendtig-
ten. Implantate sind wesent-
lich anfélliger bei herabge-
setztem Allgemeinzustand
oder Begleiterkrankungen
wie Diabetes, Coronar-Er-
krankungen und Rauchen.
Obgleich diese Faktoren eben-
falls Einfluss auf die endodon-
tisch-parodontologische Be-
handlung haben, sind hierbei
die Auswirkungen auf die Er-
folgsraten nicht so deutlich
wie bei Implantaten. Die Be-
handlung mit Implantaten er-
fordert wesentlich mehr Zeit
und ist zumeist mit einem ho-
heren Aufwand an Material
und Operationstechnik ver-
bunden. Ebenso muss gerade
bei den extrem seltenen kom-
binierten Endo-Paro-Lésio-
nen in der Asthetik-Zone nach
Extraktion mit einem Verlust
an Gewebe gerechnet werden,
der nur durch hohen chirurgi-
schen Aufwand wiederrekons-
truiert werden kann. Da Er-
folgsraten beider Therapien
praktisch identisch sind, der
gesamte Aufwand und die di-
rekte Nachsorge bei Implan-
taten aufwendiger, und bei
Patienten mit allgemeinen
Krankheitsbildern mit hohe-
rem Risiko verbunden sind,
sollten endodontisch-paro-
dontologische Therapien zu-
néchst bevorzugt werden. Nur
wenn die Restaurabilitét frag-
lichist, ist die Implantation die
Therapie der ersten Wahl.
Gleiches gilt bei Frakturen,
die ebenfalls bei kombinier-
ten Paro-Endo-Lésionen als
wenig erfolgreich eingestuft
werden miissen. Gerade und
nur die enge Zusammenarbeit
von Parodontologen, Implan-
tologen und Endodontologen
ist bei diesem schwierigen
Krankheitsbild von entschei-
dender Bedeutung. &
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