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@® Lymphologie

Anatomie des Lymphgefédsssystems

Originalbeitrag von Prof. Dr. med. S. Kubik*

Die lymphologie, die von Herrn Prof. Dr.med. M. Féldi als «Stiefkind der Medizin» be-

zeichnet wurde, gewinnt heute immer mehr an Bedeutung. Das Fundament, sozusagen

fiir jeden «lymphologisch Tétigeny, ist das Wissen iber die Anatomie des lymphgeféss-

systems. Prof. Kubik, der dber 30 Jahre am Anatomischen Institut der Universitéit Zirich

wirkte, stellt in dem hier verétfentlichten Artikel die Bedeutung des Lymphgefdsssystems

fir den Menschen in allen Einzelheiten dar und schafft damit die Voraussetzung fir das

Veerstandnis der «Komplexen Physikalischen Entstavungstherapies.

Das lymphédem, das auf Grund einer mechanischen Insuffizienz des lymphgefdsssy-

stems entsteht, kann zur Invaliditét und sogar zum Tode fihren. Seine Therapie mit der

KPE wird in einer der néichsten Ausgaben dargestellt werden.

Bauvelemente
des Lymphsystems

Das Lymphsystem besteht aus den lym-
phatischen Organen und aus den
Lymphgeféssen. Die lymphatischen Or-
gane (Lymphknoten, Milz, Tonsillen, Thy-
mus) und das lymphatische Gewebe der
Schleimhaute (Folliculi solitarii und agare-
gatil dienen als Abwehrorgane sowie als
Bildungs- und Differenzierungsorte der
Lymphozyten.

Das lymphgefdsssystem ist ein dem Ve-
nensystem paralleles Drainagesystem. Es
beginnt im interstitiellen Gewebe und en-
det beidseits beim Zusammenfluss der Wv.
jugularis interna und subclavia in den
sog. Venenwinkel (Angulus venosus dex-
ter und sinister). Charakteristisch fir das
System ist, dass alle Lymphkollektoren ei-
ne Reihe von Lymphknoten passieren.
Die Lymphe ist ein Teil der Interzellular-
flussigkeit. Die initialen Lymphgef&sse und
die Blutkapillaren befinden sich im locke-
ren interstitiellen Bindegewebe. Aus dem
arteriellen  Schenkel der Blutkapillare
wird FlUssigkeit in das Interstitium abge-
presst (Filiration). Der Grossteil der filtrier-
ten Flussigkeit (90%) wird durch den veno-
sen Kapillarschenkel resorbiert, der Rest
gelangt als Lymphe in die Lymphkapilla-
ren. Die Lymphkapillaren nehmen nicht
bloss Flussigkeit, sondern vor allem Ei-

* Anatomisches Institut der Universitét Zirich

1. Teil in Nr. 8/90

2. Teil in Nr. 9/90

Ein Beitrag zum Thema «Therapie des Lymph-
Sdems» erscheint in einer nachfolgenden Aus-
gabe.

weisse auf, welche durch die Venen nicht
aufgenommen werden. Uberwiegt die Fil-
tration die Resorption um mehr als 10 Pro-
zent, so kommt es rasch zu einer sichtba-
ren interstitiellen Flussigkeitsvermehrung
(Odeml.

Bei der Obstruktion der Lymphgefasse
kann die Gewebsflissigkeit nur durch
den vendsen Kapillarschenkel resorbiert
werden. Diese Resorption umfasst jedoch
nur Flussigkeit, nicht aber Eiweisse. Zur
ungenigenden Resorption kommt so
noch eine Erhdhung des kolloidosmoti-
schen Gewebedruckes, denn die Plas-
maproteine, die nur von den Lymphgefas-
sen abtransportiert werden  kénnen
{lymphpflichtige Last), bleiben im Interstiti-
um liegen. Wegen der Umkehr des kol-
loidosmotischen Gradienten (grésserer
Druck im Gewebe als im Blut), tritt zuséitz-
lich Flussigkeit in das Gewebe. In chroni-
schen Fallen kann die Organisation des
eiweissreichen Odems zur Sklerosierung
und Verhartung des Bindegewebes fih-
ren.

Ein durch Lymphgefassverschluss ver-
ursachtes Odem wird sekundéres Lymph-
6dem genannt. Als Ursache des primdren
Lymphédems wird eine angeborene Un-
terentwicklung (Hypoplasiel, d.h. die
Verminderung der Kollektorenzahl, ange-
nommen. Ein hypoplastisches Lymphge-
fasssystem kann lange symptomlos funk-
tionieren, aber bei Belastungssteigerung
oder bei zusatzlicher Gefassreduktion
(Verletzung) plétzlich versagen. Wichtig
ist dabei, dass der Ausfall von nur weni-
gen Kollektoren — unter normalen Um-
standen ein harmloser Vorgang — bereits
zur Odembildung fohren kann.

Gliederung und Struktur
der Lymphgefésse

Je nach der Gréssenordnung der Gefés-
se kénnen Lymphkapillaren, Prekollek-
toren, Kollektoren und Lymphstémme
unterschieden werden. Die Lymphka-
pillaren bilden den Ursprungsteil der
Lymphgefasse (initial lymphatics). Sie stel-
len ein feinmaschiges, zweidimensionales
Netz (Abbildung 1, A-BJ, mit blind-
endenden, fingerférmigen Ausbuchtun-
gen dar. Die Kapillarweite kann bis zu
100 p betragen. Da sie um das Dreifache
ihrer Lumina gedehnt werden kénnen, ist
die Speicherkapazitat des Kapillarnetzes
beachtlich.
Die Kapillaren stellen einen Endothel-
schlauch dar, bei dem eine Basalmem-
bran oft fehlt oder nur stellenweise aus-
gebildet ist. Die Zellrander kénnen sich
einfach berChren, untereinander ver-
zahnt sein oder sich Uberlappen (Abbil-
dung 1Cl. Die sich Uberlappenden Zell-
rander, die sogenannten schwingenden
Zipfel, funktionieren wie Klapptiren und
bilden so die Hauptpforten zur Aufnahme
von Interzellularflssigkeit, Proteinen, kor-
puskularen Elementen, Zelltrimmern und
Zellen in die Kapillaren. Einen zweiten,
weniger wirksamen Transportweg stellt
die Zytopemphis dar. Die Kapillaren sind
durch ein feines, aus kollagenen und ela-
stischen Fasern sowie aus speziellen An-
kerfibrillen bestehendes Fasernetz in die
Umgebung eingebaut (Abbildung 1Cl.
Durch die Anspannung der am Plasma-
lemm befestigten Ankerfibrillen werden
die Kapillaren auch noch bei erhdhtem in-
terstitiellem Druck (Odem) offengehalten.
Das Kapillarnetz ist klappenlos, deshalb
kann die Llymphe durch dieses noch in al-
len Richtungen abfliessen.
Die Prekollektoren leiten aus umschriebe-
nen Areolen die Lymphe in die Kollekto-
ren ab (Abbildung 6. Sie sind dadurch
gekennzeichnet, dass sie bereits Klappen
besitzen, dass ihre Wand stellenweise
durch Bindegewebe verstarkt ist, stellen-
weise hingegen sind sie kapillarghnlich
gebaut und deshalb resorptionsfahig.
Wegen des variablen Wandbaus ist die
Unterscheidung zwischen Kapillaren und
Prekollektoren oft schwierig, deshalb fas-
sen wir beide Gefdssstrecken unter dem
(Abbildung 1, A-C, siehe Seite 3
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® Lymphologie

Sammelbegriff «initiale Lymphgef&sse»
zusammen.

Einige Autoren bezeichnen den amor-
phen submikroskopischen Raum der
Grundsubstanzen als prdlymphatisches
System (prelymphaticsl. Da diese so-
genannten interstitiellen R&ume  nicht
Lymphe, sondern GewebsflUssigkeit ent-
halten, sollten sie definitionsgemdss nicht
zum Lymphgef@sssystem gerechnet wer-
den.

Die Kollektoren leiten die Lymphe aus
den Prekollektoren in die Lymphknoten
bzw. aus einem Knoten in den anderen.
Wegen des Klappenreichtums kann die
Lymphe in den Kollektoren nur in einer,
und zwar durch die Klappenstellung be-
stimmten Richtung fliessen. Ein retrogra-
der Fluss ist nur dann méglich, wenn ge-
staute Lymphgefdsse sich erweitern und
die Klappen dadurch insuffizient werden.
Die Lymphgefassklappen sind gewdhnli-
che Semilunarklappen (Abbildung 2 Al.
Die durch zwei Klappen begrenzten
Lymphgeféssabschnitte  werden  Klap-
pensegmente genannt. lhre Wand ent-
halt glatte Muskulatur, deshalb kénnen
sie sich rhythmisch kontraktieren (bei leb-
hafter Tatigkeit 10- bis 12mal pro Minute).
Das segmentale Funktionselement der
Lymphgefasse wird Lymphangion ge-
nannt. Die Lange der Klappensegmente
ist vom Gefdsslumen abhéngig und be-
tragt etwa das 3- bis 10fache des Ge-
fassdurchmessers. Der durchschnittliche
Klappenabstand misst in den Prekollekto-
ren 2-3 mm; in den Kollektoren zwischen
6-8 mm, bis zu 20 mm und im unferen
Brustabschnitt  des Ductus  thoracicus
610 cm. Die Klappenzahl wird in den
oberflachlichen  Armkollektoren  mit
60-80, in den Beinkollektoren mit 80-100
angegeben. In den tiefen Lymphgefassen
sind die Klappenabstande meist langer.
Der  Durchmesser der  Kollektoren
schwankt zwischen 100-600 . An der
Gefasswand werden Intima, Media und
Adventitia unterschieden, die jedoch von-
einander schwer abgrenzbar sind. Topo-
graphisch unterscheidet man oberflachli-
che, tiefe und viscerale Kollektoren.

Die oberfldchlichen (subkutanen bzw.
epifaszialen) Kollektoren drainieren die
Haut, die Subcutis und das fasziale
Netz. Sie bilden breite Bindel, deren
Verlaufsrichtung und Drainagegebiet de-
nen der grésseren HautvenenstGmme
entspricht. Die einzelnen Kollektoren der
Bindel sind in ihrer ganzen Lange gleich-
kalibrig und verlaufen annéhernd gradli-
nig. Die von der Peripherie bis zu den re-
gionalen Lymphknoten aufsteigenden
Hauptkollektoren sind durch zahlreiche
Anastomosendste verbunden (Abbildung
2B). Durch eine Reihe von Anastomosen
kann die Lymphe in weit seitwarts gele-

Abbildung 1
A. lymphkapillarnetz (Tusche-Injektion.

B. lymphkapillarnetz (Mercox-Korrosionspréparat. Préparat von Prof. Castenholz,

Vergrésserungsmarke = 100 .

C. Einbau der lymphkapillare in das Interstitium. 1 Arterieller Schenkel der Blutkapilla-
re; 2 Vendser Schenkel der Blutkapillare; 3 Lymphkapillare,; 4 Offene Interzellularfuge-
schwingender Zipfel; 5 fibrozyt; & Ankerfibrillen, 7 Interzellularraum. Kleine Pteile mar-
kieren die Richtung des Blutstromes, die grossen Pfeile die der Interzallularflissigkeit.

gene Kollektoren umgeleitet werden. Die
mit einem Hauptkollektor parallel verlau-
fenden Kollateralen verbinden den dista-
len Teil des Kollektors mit seinem proxi-
malen Teil. Die Anastomosen und die Kol-
lateralen kénnen beim Verschluss von
Kollektoren als Umgehungswege funktio-
nieren (Abbildung 2B).

Die tiefen oder subfaszialen Lymphgefds-
se drainieren die Knochen, Gelenke und
Muskeln. Sie sind grosskalibriger als die
oberflachlichen Kollektoren, folgen den
Gefdssstrangen (Arterien und Begleitve-
nen) und sind um die Blutgefdésse herum
strickleiterartig untereinander verbunden
[(Abbildungen 6, 11B siehe dazu Teil 2).
Am Unterarm und Unterschenkel beglei-
ten 1 bis 2, am Oberarm und am Ober-
schenkel 3 bis 4 Kollektoren die Blutge-
fasse. Die viszeralen Kollektoren verlau-
fen meistens den Organgefdssen entlang
und kdnnen, ahnlich der tiefen Extremitd-
tenkollektoren, durch kleine Interkalar-
knoten unterbrochen werden.

Die Lymphstémme fGhren die lymphe bei
den Venenwinkeln in das Venensystem.
Die Venenwinkel stellen deshalb ginstige
Einmindungsstellen dar, weil hier wéah-
rend der Einatmung wegen dem starken
Druckabfall eine Saugwirkung auf die
Llymphstédmme ausgeibt wird. Aus dem
unteren, subdiaphragmatischen Kérper-
guadranten wird die Llymphe durch den

36-45 cm langen Ductus thoracicus in 95
Prozent der Félle in den linken Venenwin-
kel geleitet. Der Ductus thoracicus ent-
steht aus der Vereinigung der beiden
Trunci lumbales und des Truncus go-
strointestinalis, entweder auf der Hoéhe
von LKW 1 bis 2 labdominaler Ursprung)
oder vor dem 11 bis 12 BWK (thorakaler
Ursprung) (Abbildungen 3, 4). Beim abdo-
minalen Ursprung ist das Anfangsstick
spindelférmig erweitert (Cisterna chyli)
(Abbildungen 3A, 4). Der Gang selber
tritt durch den Hiatus acorticus in die
Brusthdhle und steigt im hinteren Media-
stinum zwischen Aorta und V. asygos auf.
Vom 5. Thorakalwirbel an aufwérts
schiebt er sich hinter der Aorta und dem
Qesophagus allméahlich auf die linke Sei-
te und steigt am linken Wirbelsdulenrand
zwischen QOesophagus und A. subclavia
sinistra zur Thoraxapertur hinauf. Der von
der A. carotis communis und der V. jugu-
|laris interna sinistra verdeckte bogenfor-
mige Halsabschnitt mindet meist in den
Angulus venosus sinister oder in die be-
nachbarten Venen. Fir das operative
Aufsuchen des Bogens dient die
A. cervicalis superficialis als Leitgebilde
(Abbildung 3A). In 44 Prozent der Félle
teilt sich der Endabschnitt in 2 bis 4 Aste
auf, die in 7,5 Prozent ein Geflecht bilden
und durch eingeschaltete Lymphknoten
unterbrochen sein kénnen (Abbildung 4.
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Abbildung 2

Die haufigste Variante des oberen Thora-
kalabschnittes ist die Y-férmige Teilung
und Einmindung in die beiden Venenwin-
kel (4 Prozent) (Abbildung 3B). Das thora-
kale Mittelstiick zeigt oft Inselbildungen,
seltener eine Plexusbildung (Abbildung
3B). Bei der thorakalen Ursprungsform
stellt der Anfangsteil des Ductus ein Ge-
flecht dar, in dem gelegentlich Lymphkno-
ten eingeschaltet sind (Abbildung 3B.

Die lymphstdmme der oberen Kérper-
quadranten (Abbildung 4) sind symme-
trisch angelegte kurze Stédmme. Vom
Kopf und Halsgebiet leiten die Trunci ju-
gulares und supraclaviculares, von der
oberen Extremitat der Truncus subclavi-
cus die lymphe ab. Die ableitenden
Stémme des Brustraumes sind die Trunci

A. Lymphkollektor mit zweibléttrigen Semilunarklappen (Héutchenpréparat, Silber-
impregnationl. 1 Klappen;, 2 Klappensegment.

B. Bauvelemente eines lymphgefdssbindels. | Regionaler Knoten; 2 Kollaterale; 3 Lan-
ge Hauptkollektoren, 4 Kurze Hauptkollektoren; 5 Anastomosendste.

parasternales, mediastinales anteriores,
fracheobronchiales und infercostales.
Die Vereinigung der thorakalen Stamme
zum Truncus bronchomediastinalis kommt
selten vor.

Die Einmindung der Lymphstdmme in die
Venen ist sehr variabel, weil in den mei-
sten Féllen einzelne Stémme separat in
der Umgebung der Anguli venosi, der so-
genannten Area jugulosubclavia, in die
Venenst&mme minden (Abbildung 4). In
den linken Venenwinkel mindet gewdhn-
lich der Ductus thoracicus, in den rechten
Venenwinkel der Ductus lymphaticus dex-
ter. Die Vereinigung aller rechtsseitigen
Stamme zum Ductus lymphaticus dexter
und die Einmindung aller linksseitigen
Stédmme in den Endabschnitt des Ductus

thoracicus ist selten. Rechts minden am
héaufigsten die Trunci jugularis, supraclavi-
cularis, parasternalis und mediastinalis
anterior in den Ductus lymphaticus dex-
ter, die Ubrigen Stémme dagegen direkt
in die Venen. Links sind die Trunci jugula-
ris, parasternalis und mediastinalis ante-
rior Aste des Ductus thoracicus, die an-
deren minden direkt in die Venen (Abbil-
dung 4). Wegen der Vielfalt von Varia-
tionsmoglichkeiten kann fir die Einmin-
dung der lymphstdmme kein verbindli-
ches Schema angegeben werden.

Unter den Fdrdermechanismen des
Lymphtransportes kénnen allgemein und
lokal wirkende Faktoren unterschieden
werden. Allgemein, d.h. auf das ganze
System wirkende Faktoren sind:

1. die Pulsation des Herzens und der Ge-
fasse, 2. die Atmung, 3. die Kontraktion
der Lymphgefasse und 4. das Vis a tergo
(Druck von hinten durch die sténdig neu-
gebildete Lymphe).

Durch den Druckabfall bei den Anguli ve-
nosi wahrend der Diastole und der Einat-
mung wird Lymphe in die Venen einge-
saugt. Die Pulsation der Aorta wirkt auf
den Ductus thoracicus, die der periphe-
ren Arterien auf die tiefen Kollektoren. Lo-
kal wirkende Faktoren sind:

1. die Muskelpumpe (bei den Extremitd-
ten), 2. passive Bewegungen der Extremi-
taten, 3. Massage, 4. die Zwerchfellbe-
wegung (Druck auf die Cisterna chylil, 5.
die Organbewegungen (Atmungsbewe-
gungen in der Lunge, Peristaltik im Darm-
bereich usw.).

Nur in den grossen Lymphsté@mmen ist die
Strémung kontinuierlich, in den Gbrigen
Gebieten dagegen diskontinuierlich bis
rhythmisch.

Die in den Lymphstrom eingeschalteten
Lymphknoten dienen als biologische Fil-
terstationen, produzieren Lymphozyten,
vor allem im Rahmen einer Immunreak-
tion, und regulieren den Proteingehalt
der Lymphe; Anzahl und Grésse der Kno-
ten sind variabel. Die Knotengrosse ist
von der Konstitution, vom Lebensalter,
von der funktionellen Belastung und von
der Knotenanzahl abhangig. Sie variert
beim Erwachsenen zwischen 0,2 und
3 cm. Das Studium der Knotenentwick-
lung zeigt, dass fur die Drainage eines
Gebietes eine gewisse lymphatische Ge-
websmenge zur Verfigung steht. Die
Aufteilung dieser Gewebsmasse in Ein-
zelknoten variert stark. Es kénnen einige
grosse, mehrere kleine Knoten, oder ein
Genmisch von verschiedenen Knoten ent-
stehen. Aus diesem Grund sind Anzahl
und Grésse der Knoten umgekehrt pro-
portional. Die zwei Extremformen stellen
die septierten Riesenknoten (z.B. Bifurka-
tionsknoten! und die Mikroknoten dar.

Nr. 8—August 1990
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Auffallend grosse Knoten sind meistens
pathologisch verandert.

Die Gesamtzahl der Lymphknoten wird
auf etwa 600 bis 700 (davon 100 bis 200
im Mesenteriumbereich), im Durchschnitt
auf 650 Einzelknoten geschatzt. Die Be-
hauptung, dass die Knotenanzahl im Al-
ter abnimmt, ist irrefihrend. Die Altersin-
volution betrifft in erster linie die Mark-
substanz, wahrend die Rinde wie eine
Schale erhalten bleibt. So reduziert sich
bloss die lymphatische Gewebsmenge,
die Anzahl der Knoten jedoch nicht. Klei-
ne und verfettete Knoten kénnen prapao-
ratorisch nicht dargestellt werden, sie
sind jedoch da, weshalb in ihnen Meta-
stasen entstehen kénnen.

Grundlagen
des Lymphtransportes

Die Verbindungen zwischen den Draina-
gegebieten und den Lymphknoten sind
[Abbildung 5A) schematisch zusammen-
gefasst. Knoten, die einem umschriebe-
nen Drainagegebiet (A B) unmittelbar an-
geschlossen sind, werden als regionale
Lymphknoten oder, da sie die erste Filter-
station bilden, auch als Primérknoten be-
zeichnet (1a und 1b); ihr Sammelgebiet
wird tributdres Gebiet genannt. Von den
Primérknoten bis zur Autnahme in das Ve-
nensystem passiert die Lymphe eine Kette
von Lymphknoten. Diese sind in bezug
autf die Sammelgebiete A und B sekundd-
re (2a und 2b), tertidre (3a und 3b) usw.
Stationen bzw. Knoten. Funktionell sind
sie aber nicht ausschliesslich zweite oder
dritte Stationen, da sie an gewisse tribu-
tére Gebiete auch direkt angeschlossen
sind. Soist z. B. Knoten 2a fir die Gebie-
te A und B ein sekundarer, fir das Gebiet
C hingegen ein primarer Knoten.

Die primdre Lokalisation der Sammelge-
biete ist fir die Metastasendiagnostik
dussest wichtig; die Feststellung der Pri-
mdrstationen ist jedoch nicht immer ein-
fach. Durch Anastomosen der afferenten
Gefasse (punktierte Linien) und durch Kol-
lateralen lgestrichelte Linien) kann es zu
einer Transposition der primdren Lokali-
sation kommen. Anastomosen der peri-
pheren Kollektoren erméglichen es, dass
ein Organ die regionalen Lymphknoten
eines anderen als zusatzliche Primérkno-
ten benitzt. Kollateralen kénnen an ei-
nem (1b] oder an mehreren Knoten vor-
beilaufen (Verbindung zwischen Knoten
Ia und 4). Ein solcher Bypass wird «seg-
mentales Uberspringen» genannt (Abbil-
dung 5Al. Die Kollateralen kénnen einer-
seits einem Odem entgegenwirken, an-
derseits aber die zentrale Verbreitung ei-
nes Krankheitsherdes fordern. Bei der Su-
che nach Metastasen dirfen schliesslich
die internodalen Verbindungen und die

Fes
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Abbildung 3

A. Topographie des Ductus thoracicus, 1 Truncus lumbalis sinister; 2 Truncus lumbalis
dexter; 3 Cisterna chyli; 4 Pars thoracalis ductus thoracici; 5 Pars cervicalis ductus
thoracici; 6 Oesophagus, 7 Trachea,; 8 Angulus venosus sinister; 9 Angulus venosus
dexter; 10 Aorta, 11 V. azygos; 12'V. hemiazygos; 13 Zwerchfell; 14 Ductus lymphaticus
dexter; 15 A. cervicalis superficialis.

B. Varianten des Ductus thoracicus: 1 Ductus thoracicus normaler Verlaufl; 2 Verdop-
pelung des oberen Abschnittes thomolaterall; 3 Y-férmige Teilung mit Einmindung in
den rechten Venenwinkel; 4 Inselbildung,; 5 Plexusbildung mit Anschluss zu den Lnn.
prevertebrales; 6 Lnn. intercostales; 7 Einmindung des absteigenden Interkostal-

stammes; 8 Plexiformer Ursprung.

Ergotherapeutische Massnahmen
nach einem Schlaganfall

Es besteht ein wesentlicher Unterschied, ob
der Schlaganfall in der rechten oder in der
linken Hirnhalfte stattgefunden hat. In der
rechten, der sogenannten «stillen» Gehirn-
halfte liegt némlich die Fahigkeit gestalteri-
scher Méglichkeiten, das Gefihl fir Raum
und Zeit. Ist die rechte Hirnhdlfte beein-
tréchtigt, bleibt trotzdem nach aussen hin
eine erstaunlich gute Bewedlichkeit erhal-
ten. Die Patienten haben aber die Fahigkeit
verloren, sich im Umfeld so zu bewegen,
dass Anfang und Ende eines Bewegungs-

ablaufes sich zu einem sinnvollen und insbe-
sondere geordneten Ganzen schliessen.
Solche Patienten kénnen oft sehr gut reden,
téuschen ihre Umwelt oft durch Floskeln
Uber ihren wahren Zustand hinweg, wissen
oft nicht, wo sie sind und was sie tun. Fiir sie
ist typisch, dass sie ihre kranke linke Seite
vernachl@ssigen; alles, was auf ihrer linken
Kérperhélfte vor sich geht, nehmen sie nicht
mehr wahr. Ein Patient, der einen Schlagan-
fall erlitten und die akute Phase Uberstan-

(Fortsetzung siehe Seite 8)
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