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Modifizierter apikaler Verschiebelappen: Ein o

die Augmentation von Spenderstellen vor der
lateralen Verschiebelappens

Jodo Carnio, DDS, MS'

In der vorliegenden Studie wurde die VergréBerung des keratinisierten Gewebes
an der Spenderstelle durch einen modifizierten apikalen Verschiebelappen
(MARF) untersucht. Es sollte festgestellt werden, ob dieses Verfahren das
Indikationsspektrum und die Vorhersagbarkeit bei der Verwendung eines
lateralen Verschiebelappens (LPF) ohne negative Auswirkungen auf die Spender-
stelle verbessern kann. Bei 30 gesunden Patienten wurden 30 isolierte Defekte
mit Rezessionen und/oder fehlender befestigter Gingiva behandelt. Alle Spen-
derstellen an diesen Defekten wiesen ein horizontal und vertikal unzureichendes
Angebot von Gingiva auf. Mittels MARF-Technik wurden diese Bereiche acht
Wochen vor der Verwendung eines LPF augmentiert. Nach 18 Monaten wurden
Spender- und Empféngerstelle klinisch evaluiert. Die Ergebnisse zeigen, dass
sich die Spenderstelle nach acht Wochen von 2,78 mm auf 5,01 mm vergréBert
hatte und nach Mobilisierung des LPF bei 3,28 mm blieb. Die Rezessionstiefe
und die Sondierungstiefe blieben an der Spenderstelle unverdndert. An der
Empféngerstelle nahm die Rezessionstiefe von 1,86 auf 0,57 mm ab, wéhrend
die keratinisierte Gingiva von 0,71 mm auf 3,57 mm und die befestigte Gingiva
von 0,05 mm auf 2,49 mm anstieg. Mithilfe der MARF-Technik lasst sich die
keratinisierte Gingiva an der Spenderstelle effizient und vorhersagbar erhhen.
AuBerdem erméglicht sie ohne Folgen fiir die Spenderstelle eine bessere
Behandlung mittels LPF. (Int J Par Rest Zahnheilkd 2014; 34: 407-413)
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perativer Ansatz fur
Mobilisierung eines

1956 fuhrten Grupe und Warren fir
die Deckung von Rezessionen den
gestielten lateral verschobenen Lap-
pen ein!, der damals das Verfahren
der Wahl fur die Defektdeckung und
Erhéhung der befestigten Gingiva
an umschriebenen Zahndefekten
war. Dazu wurde die gesamte Gingi-
va am Defekt abgehoben und nach
lateral in eine Empfangerstelle ver-
schoben. Dieses Verfahren fihrt zwar
zu sehr vorhersagbaren asthetischen
Ergebnissen, ist aber bei einem un-
zureichenden Weichgewebeangebot
an der Spenderstelle und weiteren
Rezessionen schwierig durchzufih-
ren und verursacht einen Verlust von
Weichgewebe an der Spenderstelle?.
Mehrere Autoren schlugen Modifika-
tionen des Verfahrens vor, da es an
der Spenderstelle Komplikationen
gab, und um dort die Gefahr einer
Gingivarezession zu reduzieren®’.
Da diese Modifikationen leider nicht
so erfolgreich waren wie erwartet, ist
der laterale Verschiebelappen (LPF)
inzwischen obsolet.

Vor Kurzem fihrten Carnio und
Miller® den modifizierten apikalen
Verschiebelappen (MARF) zur Be-
handlung eines unzureichenden An-
gebots an befestigter Gingiva und
einer progressiven Rezession an ei-
nem Einzelzahn ein. Diese Technik
erhoht das apikokoronale Volumen
der Gingiva und fiihrt dabei zu einem
minimalen Operationstrauma. Eine

34. Jahrgang, Heft 3, 2014



408

Naht ist nicht erforderlich. AuBerdem
wird die Behandlungszeit verkdirzt
und auch ohne palatinales Spender-
gewebe eine ideale Farbpassung der
Gewebe erreicht.

In der vorliegenden Studie wurde
die Effektivitdt des MARF-Verfahrens
bei der Augmentation der keratini-
sierten Gingiva an der Spenderstelle
untersucht und ermittelt, ob dieses
Verfahren die Indikationsstellung und
Vorhersagbarkeit der LPF-Technik
verbessert, ohne negative Auswirkun-
gen an der Spenderstelle zu zeigen.

Material und Methode

Bei 30 gesunden Patienten (finf Man-
ner, 25 Frauen; Alter 16 bis 70 Jahre;
Mittelwert 40,67 Jahre; Standardab-
weichung 13,85) wurden insgesamt
30 isolierte Defekte mit einem Kom-
binationsverfahren behandelt.
Zunachst wurde an der Spender-
stelle eine Weichgewebeaugmen-
tation mittels MARF durchgefiihrt,
und dann die Empféngerstelle mit
einem lateralen Verschiebelappen
behandelt. An den Operationsberei-
chen (Spender- und Empfangerstelle)
wurden die Breite der keratinisierten
Gingiva und der befestigten Gingiva,
die Rezessionstiefe und die Sondie-
rungstiefe gemessen. Die Messun-
gen wurden zu folgenden Zeitpunk-
ten durchgefiht: an der Spenderstel-
le praoperativ, acht Wochen und 18
Monate postoperativ, an der Empfan-
gerstelle préoperativ sowie 18 Mona-
te postoperativ. Alle Defekte befan-
den sich auf der Bukkalseite.
Einschlusskriterien waren Einzel-
zahndefekte mit unzureichender be-
festigter Gingiva und/oder einer Re-
zession. An den angrenzenden Spen-
derstellen war vor der Mobilisierung
des lateralen Verschiebelappens eine
Gingivaaugmentation erforderlich
und es musste dort 0,5 bis 2,5 mm
befestigte Gingiva vorhanden sein.
Systemisch kranke Patienten wurden

aus der Studie ausgeschlossen. Nach
der Auswahl der Patienten wurden
sie konsekutiv behandelt, unabhan-
gig davon, welches Ergebnis erreicht
wurde. Alle Beobachtungen und
Messungen erfolgten durch den-
selben Untersucher (JC). Es wurden
pré- und postoperativ Fotografien
angefertigt und Abformungen her-
gestellt. Die Sondierungstiefen der
Ausgangssituation wurden mit einer
konventionellen manuellen Sonde
mit einem Spitzendurchmesser von
0,35 mm und 1-mm-Markierungen
(PCP-UNC 15, Hu-Friedy) gemessen
und auf die néchsten 0,5 mm gerun-
det.

Um die Breite der keratinisierten
Gingiva zu ermitteln, wurde die Gin-
giva mit Schiller-lodldsung” gefarbt
und der Abstand zwischen dem frei-
en Gingivasaum und der Mukogin-
givalgrenze gemessen. Die Tiefe
des Rezessionsdefekts wurde an der
Schmelz-Zement-Grenze gemessen.
Alle Messungen erfolgten auf die
nachsten 0,1 mm genau mit einem
Zirkel und einer Transversalskala. Vor
den operativen Eingriffen wurde eine
Prophylaxe durchgefiihrt.

Harte und weiche Beldge wurden
mit Handinstrumenten von den Z&h-
nen entfernt, und der Patient erhielt
eine Mundhygiene-Unterweisung, bis
eine ausreichende Plaque-Kontrolle
erreicht war.

Statistische Auswertung

Alle erhobenen Daten wurden mit
dem Student-t-Test ausgewertet und
als Mittelwerte (= Standardabwei-
chung) angegeben, um statistisch sig-
nifikante Unterschiede zwischen dem
Ausgangs- und dem nach 18 Mona-
ten ermittelten Wert aufzuzeigen. Das
Signifikanzniveau lag jeweils bei 5 %.
Um die Intrauntersucher-Reliabilitat
der Messungen sicherzustellen, wur-
den alle 30 Bereiche im Abstand von

24 Stunden finfmal vermessen: ‘Alle
Parameter wichen um etwa + 0,5 mm
ab. Bei einem p-Wert < 0,05 wurde
die Hypothese verworfen.

Chirurgisches Vorgehen

Im ersten Schritt wurde die Spen-
derstelle mithilfe der MARF-Technik
vergroéfert (Abb. 1 und 2). Die Spen-
derstelle musste vier Grundvoraus-
setzungen erfillen: (1) kein entzin-
detes Gewebe, (2) keine Knochen-
dehiszenz, (3) minimale Sulkustiefe
und (4) = 0,5 mm befestigte Gingiva.
Vor den Inzisionen wurde der kresta-
le Knochen sondiert. AnschlieBend
wurde im befestigten Anteil der ke-
ratinisierten Gingiva eine horizontale,
abgeschragte Inzision gefihrt. Die
mesialen und distalen Verldangerun-
gen dieser Inzision hingen vom Gin-
givaverlauf und der GréBe des an-
grenzenden Defekts ab. Danach wur-
den die mesialen und distalen Anteile
der horizontalen Inzision durch zwei
vertikale Inzisionen, die bis Uber die
Mukogingivalgrenze hinaus reichten,
verbunden (Abb. 3).

Dann wurde ein Teilschichtlap-
pen mobilisiert, nach apikal in die
gewlnschte Position verschoben
(Abb. 4) und fir vier bis funf Minuten
oder bis zum Sistieren der Blutung
mit leichtem Druck fixiert (evtl. mit
Naht). Das koronale Gewebe blieb
als Randkragen erhalten. Der Bereich
wurde komprimiert und fiir eine Wo-
che mit einem Parodontalverband
abgedeckt.

Um Schéden des koronal belasse-
nen Gingivakragens zu vermeiden,
durften die Zahne in diesem Bereich
fur eine Woche nach der Verband-
entfernung nicht mit einer Birste
geputzt werden (Néheres dazu siehe
Carnio und Miller®).

Nach acht Wochen (Abb. 5) folgte
ein Zweiteingriff, um den Defekt mit
einem lateralen Verschiebelappen

Internationales Journal fiir Parodontologie & Restaurative Zahnheilkunde



Abb. 1 Prioperativer klinischer Befund
des unteren rechten ersten Molaren ohne
befestigte Gingiva an der mesialen bukka-
len Wurzel.

Abb. 4 Der Teilschichtlappen wurde um
3 mm nach apikal verschoben und mit
Cyanacrylatkleber befestigt (keine Naht).
Die marginale Gingiva verblieb in ihrer ur-
spriinglichen Position, um den krestalen
Knochen zu schitzen und eine Gingivare-
zession an der Spenderstelle zu verhindern.

zu decken. Die LPF-Technik wurde
wie von Grupe’ beschrieben durch-
gefihrt, indem im Halsbereich des
Spenderzahns ein marginaler Gewe-
bekragen verblieb.

Nach der Lokalanésthesie wurde
die Gingiva am Empfangerbett mit-
hilfe von zwei vertikalen, direkt nach
unten weisenden Inzisionen, die sich
etwas unterhalb der Defektbasis
kreuzten, exzidiert. Damit der laterale
Verschiebelappen in der Empfanger-
stelle auf angefrischtem Bindegewe-
be liegen konnte, waren die Inzisio-
nen in entgegengesetzter Richtung
abgeschragt: eine breit nach auf3en,

Abb. 2 Die Farbung mit lodlésung zeigt
das fehlende keratinisierte Gewebe an der
mesialen bukkalen Wurzel des unteren rech-
ten ersten Molaren. Der untere rechte zweite
Prémolar weist 3 mm keratinisiertes Gewebe
und eine Sulkustiefe von 2 mm auf. Die
Spenderstelle ermdglicht keinen LPF.

Abb. 5 Nach einer Heilungszeit von 8
Wochen hat sich in der Spenderstelle neues
keratinisiertes Gewebe gebildet.

die andere nach innen. Der Zahn wur-
de kurettiert und poliert. Es erfolgte
keine Wurzelkonditionierung.

Im néchsten Schritt wurde in der
Spenderstelle apikal des Gingivasul-
kus eine horizontale Inzision ange-
legt, um den Gingivakragen in seiner
urspriinglichen Position zu halten.
Diese Inzision wurde mit einer wei-
teren vertikalen Inzision verbunden.
Diese lag normalerweise um einen
Zahn von der Empféngerstelle ent-
fernt, reichte bis zur Alveolarmuko-
sa und wurde so weit fortgesetzt,
dass ein Lappen mobilisiert werden
konnte (Abb. 6). Die Empfangerstel-

Abb. 3 Die Spenderstelle wurde mittels
MARF-Technik augmentiert. Dazu wurde im
befestigten Anteil der Gingiva eine horizon-
tal angeschrégte Inzision gefihrt. Anschlie-
Bend wurden zwei vertikale Inzisionen, die
mit der horizontalen Inzision verbunden wa-
ren, bis tber die Mukogingivalgrenze hinaus
angelegt.

Abb. 6 LPF-Technik. Horizontale und ver-
tikale Inzisionen wurden angelegt, wahrend
ein Kragen aus keratinisiertem Gewebe in
seiner urspriinglichen Position verblieb.

le wurde mit einem spannungsfreien
Teilschichtlappen abgedeckt, der mit
resorbierbaren Faden fixiert wurde
(Abb. 7). Der Lappen wurde fiir drei
bis flinf Minuten vorsichtig kompri-
miert und die Operationswunde mit
Dryfoil und einem Parodontalver-
band bedeckt. Die Patienten spiilten
den Mund zwei Wochen lang zweimal
taglich mit 0,12 % Chlorhexidin. Der
Verband und die Faden wurden nach
einer Woche entfernt. In den ersten
vier Wochen stellten sich die Patien-
ten wochentlich fiir eine professio-
nelle Prophylaxe vor, danach und bis
zum Studienende alle drei Monate.
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Abb. 7 Das keratinisierte
Spendergewebe wurde nach
lateral verschoben und (ber
der mesialen Wurzel des un-
teren rechten ersten Molaren
fixiert.

IELE RN Klinische Messungen an der Spenderstelle in der
Ausgangssituation, nach 8 Wochen und nach 18
Monaten (n = 30)

Mittelwert SA Min. Max. P

PD (mm) Ausgangswert 1.4 0.38 1.0 2.0

8 Wochen 1.37 0.39 1.0 2.0 0.32

18 Monate 1.37 0.41 1.0 2.0 0.60
MTR (mm) Ausgangswert 0.59 0.86 0.0 2.5

8 Wochen 0.56 0.81 0.0 23 0.13

18 Monate 0.51 0.75 0.0 2.1 0.01*
KT (mm) Ausgangswert 2.78 0.64 1.5 43

8 Wochen 5.07 0.81 34 6.8 0.000*

18 Monate 3.28 0.88 1.7 5.7 0.002*
AG (mm) Ausgangswert 1.38 0.61 0.5 2.6

8 Wochen 3.67 0.86 24 53 0.000*

18 Monate 1.92 0.80 0.30 3.70 0.000*

PD = Sondierungstiefe; RT = Rezessionstiefe; KG = keratinisierte Gingiva; AG = befestigte Gingiva.
*Statistisch signifikant im Student-t-Test (p < 0,05), SA = Standardabweichung.

1EL WA Klinische Messungen an der Empfangerstelle in der
Ausgangssituation und nach 18 Monaten (n =30)

Mittelwert SA Min. Max. P

PD (mm) Ausgangswert 1.53 0.64 1.0 4.0

18 Monate 1.08 0.30 0.5 2.0 0.002*%
MTR (mm) Ausgangswert 1.86 1.55 0.0 6.0

18 Monate 0.57 0.78 0.0 3.0 0.000*
KT (mm) Ausgangswert 0.71 0.61 0.0 1.9

18 Monate 3.57 0.62 2.5 4.8 0.000%
AG (mm) Ausgangswert 0.05 0.17 0.0 0.8

18 Monate 2.49 0.56 1.4 3.4 0.000*

PD = Sondierungstiefe; RT = Rezessionstiefe; KG = keratinisiertes Gewebe; AG = befestigte Gingiva.
*Statistisch signifikant im Student-t-Test (p < 0,05), SA = Standardabweichung.

Ergebnisse

Die 30 Bereiche, die konsekutiv bei
30 Patienten mit einer Kombinati-
on aus MARF und LPF behandelt
wurden, sind in den Tabellen 1 und
2 zusammengefasst. Tabelle 1 zeigt
die Verdnderung der Mittelwerte der
Spenderstellen acht Wochen sowie
18 Monate nach dem MARF-Verfah-
ren gegeniber dem Ausgangswert.

Nach acht Wochen hatte die ke-
ratinisierte Gingiva an der Spender-
stelle deutlich von 2,78 mm (Bereich:
1,5 bis 4,3 mm) auf 5,07 mm (Bereich:
3,4 bis 6,8 mm) und die befestigte
Gingiva von 1,38 mm (Bereich: 0,5
bis 2,6 mm) auf 3,67 mm (Bereich:
2,4 bis 5,3 mm) statistisch signifikant
(p < 0,001) zugenommen. Nach 18
Monaten wies die Spenderstelle
3,28 mm keratinisierte Gingiva und
1,92 mm befestigte Gingiva auf, was
ebenfalls ein statistisch signifikanter
Unterschied gegeniber dem Aus-
gangswert ist (p < 0,002). Die Rezes-
sionstiefe und die Sondierungstiefe
veranderten sich nicht.

Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse an
den Empféngerstellen 18 Monate
nach dem LPF-Verfahren im Vergleich
zum Ausgangswert. Die Taschentiefe
nahm von 1,53 mm (Bereich: 1,0 bis
4,0 mm) auf 1,08 mm (Bereich: 0,5 bis
2,0 mm) und die Rezessionstiefe von
1,86 mm (Bereich: 0 bis 6,0 mm) auf
0,57 mm (Bereich: 0 bis 3,0 mm) ab.
Die Breite der keratinisierten Gingi-
va hingegen stieg von 0,71 mm (Be-
reich: O bis 1,9 mm) auf 3,5 mm (Be-
reich: 2,5 bis 4,8 mm) und die Hohe
der befestigten Gingiva von 0 mm
(Bereich: 0 bis 0,8 mm) auf 2,4 mm
(Bereich: 1,4 bis 3,4 mm). Alle Para-
meter veranderten sich statistisch si-
gnifikant (p < 0,001).

Diskussion

Obwohl gegenwartig das Bindege-
webstransplantat der Goldstandard
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bei der Behandlung von Rezessions-
defekten ist, ist der LPF bei lokalen
Rezessionen und/oder unzureichen-
der befestigter Gingiva auch weiter-
hin hocheffektiv und vorhersagbar. Er
ist zudem technisch wenig anspruchs-
voll, fihrt zu einem idealen astheti-
schen Ergebnis und erfordert kein
palatinales Spendergewebe %12,

Die Probleme dieses Verfahrens
hangen nicht mit der Technik an sich
zusammen, sondern mit dem An-
gebot des angrenzenden Spender-
gewebes sowie mit Komplikationen
an der Spenderstelle. Guinard und
Caffesse? stellten nach der Lateral-
verschiebung der gesamten angren-
zenden Gingiva in die Empfénger-
stelle signifikante Verdnderungen an
der Spenderstelle fest: sechs Monate
postoperativ kam es zu einer margi-
nalen Rezession von 1,170 mm und
einem Breitenverlust des keratini-
sierten Gewebes von 1,25 mm. An-
hand von Modifikationen des Origi-
nalverfahrens’ wurde gezeigt, dass
am Zahnhals eine bestimmte Men-
ge keratinisierten Gewebes erhalten
bleiben muss, um den Verlust des
Attachments an der Spenderstelle
zu verhindern. Allerdings reicht das
Angebot an keratinisiertem Gewebe
an der Spenderstelle meist nicht aus,
um einen Gewebekragen zu erhalten.
Zucchelli et al.!" stellten fest, dass die
GréBe der Spenderstelle entschei-
dend fur die Pravention von Gingi-
varezessionen und einer Wurzelex-
position an der Spenderstelle ist. Die
besten Ergebnisse und die hochste
Zuverlassigkeit erreichte die Behand-
lung mittels LPF, wenn die Gingiva an
der Spenderstelle apikokoronal die
Sondierungstiefe um > 2 mm Uber-
stieg.

Die Weichgewebeaugmentation
der Spenderstelle mit einem freien
Transplantat aus dem Gaumen®#13
fihrt zu guten Ergebnissen, ist aber
oft mit einer schlechten Farbpassung
verbunden, da das Transplantatge-
webe nach der Heilung heller und

Abb. 8 Der postoperative
klinische Befund (18 Monate)
der Empfénger- und Spen-
derstelle zeigt eine hervorra-
gende Farbpassung der Ge-
webe. An der mesialen Wur-
zel des ersten Molaren fand
sich neues keratinisiertes
Gewebe (4 mm mit 3 mm
befestigter Gingiva). Die
Spenderstelle enthélt weiter-
hin dieselbe Menge an Gin-
giva ohne zusétzliche Rezes-
sion.

durchscheinender ist als die Gingiva.
Ein weiterer Nachteil hdangt mit der
Spenderstelle im Gaumen zusam-
men, da dort eine weitere Wunde
vorhanden ist, die postoperativ zu
Beschwerden fihrt.

Die Augmentation der Spender-
stelle mit dem MARF-Verfahren hat
gegenlber dem freien Transplantat
aus dem Gaumen mehrere Vorteile:
(1) keine Wunde am Gaumen, (2) kiir-
zere Behandlungsdauer, (3) leichtere
Durchfiihrbarkeit, (4) keine Naht, (5)
operativ und postoperativ geringere
Beschwerden fiir den Patienten, (6)
ideale Farbpassung der Gewebe und
(7) Pravention von Rezessionen und
Weichgewebeverlusten an der Spen-
derstelle.

In dieser Studie vergroBerte sich
das Gewebe der Spenderstelle nach
der Verwendung eines MARF um
durchschnittlich 2,78 bis 5,07 mm
nach acht Wochen. Damit reichten
Hohe und Breite des Spendergewe-
bes aus, um gentigend Gingiva nach
lateral zu verschieben und einen mar-
ginalen Gewebekragen zu erhalten
(Tabelle 1). Nach der Verwendung ei-
nes LPF fanden sich an der Spender-
stelle weder eine Rezession noch ein
Weichgewebeverlust (Abb. 8 bis 14).

Weiterhin interessant ist, dass das
Gewebe der Spenderstellen apiko-

koronal gegenliber dem Ausgangs-
wert erhoht war (Tabelle 2), wahrend
in anderen Studien auch lange Zeit
nach der Verwendung eines LPF oft
ein Verlust des Attachments und

des Weichgewebes beschrieben
wird1214.15

Ein weiterer Vorteil der MARF-
Technik ist die intraoperative Kontrol-
le darlber, wie viel Gingiva erforder-
lich ist, um eine ideale Spenderstelle
zu schaffen. Dazu wird der Lappen in
die gewlinschte Position geschoben.
Gelegentlich reichen nur wenige Mil-
limeter Gewebe aus. In diesen Fallen
verhindert die MARF-Technik eine
invasivere Operation mit einer Spen-
derstelle im Gaumen'¢-"7,

Schlussfolgerung

Das MARF-Verfahren erwies sich bei
der apikokoronalen Augmentation
des keratinisierten Gewebes an der
Spenderstelle als sehr effektiv und
vorhersagbar und ermdglichte ei-
nen Zweiteingriff mit einem LPF. Die
Kombination dieser Verfahren ist bei
der Behandlung mukogingivaler Pro-
bleme eine einfachere Alternative mit
besseren asthetischen Ergebnissen
und geringerer Morbiditat. Es macht
eine palatinale Spenderstelle Uber-
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Abb. 9 Prdoperativer Befund des unteren linken zweiten Prémola- ~ Abb. 10 Die prdoperative Farbung mit lodI6sung ergab am unte-
ren, der eine Rezession von 3 mm und keine befestigte Gingiva auf-  ren linken ersten Pramolar 3 mm keratinisiertes Gewebe und eine
weist. Sulkustiefe von 1,5 mm. Damit reichte das Gewebeangebot nicht

fiir eine LPF-Operation ohne Spatfolgen an der Spenderstelle aus.

Abb. 11 Befund 8 Wochen nach MARF-Operation zur Augmenta- ~ Abb. 12  Die Farbung mit lodIésung zeigte 6 mm keratinisiertes

tion der Spenderstelle. Gewebe am ersten Pramolar, das ausreicht, um die Defekte am
zweiten Prdmolar mit einem LPF zu behandeln. Die neue Spender-
stelle wurde lateral verlagert und an der Schmelz-Zement-Grenze fi-
xiert.

Abb. 13 Drei Jahre postoperativ besteht eine komplette Wurzel- Abb. 14 Die postoperative Farbung mit lodlésung zeigte die neu-
deckung mit 3 mm befestigter Gingiva. en Abmessungen des keratinisierten Gewebes. Am ersten Prémolar
entsprach die Menge der keratinisierten Gingiva dem Ausgangswert.
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flissig und wirkt sich an der Spen-
derstelle weder auf die Gingivahdhe
noch auf die Hohe des klinischen At-
tachments aus.

Interessenerklarung

Der Autor gibt bezogen auf diese Studie
keine Interessenkonflikte an.
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