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Die vorliegende Leitlinie basiert auf vorhandenen Leitlinien, einer aktuellen
Literaturrecherche Uber Medline sowie auf eigenen Erfahrungen mit einem nachfolgenden

Prozess zur Konsensusbildung.

1. Einleitung



Seit Erstellung der letzten Leitlinien vor 10 Jahren haben sich bei der Diagnoseerstellung
und insbesondere der Therapie arteriosklerotischer Erkrankungen der aorto-biiliacalen Achse
deutliche Veranderungen und bezlglich der Therapie nahezu ein Paradigmenwechsel
ergeben. Dieser ist bis in die aktuelle Zeit nicht abgeschlossen, sondern unterliegt einer
anhaltenden Dynamik mit dem Ziel, die Invasivitat zu reduzieren, ohne die klinische
Effektivitat zu vermindern bei erhaltener Langfristigkeit des Therapieerfolges.

Die erwlinschte Langfristigkeit des therapeutischen Erfolges hingegen scheint relativiert
durch die Polymorbiditat bzw. verkirzte Lebenserwartung der Patienten und wird somit

leicht vernachlassigt zu Gunsten geringerer Invasivitat.

Die Aorten- und lliacabifurkation stellen eine Pradilektionsstelle fiir die Manifestation der
Arteriosklerose dar, wodurch ihre pathognomonische Bedeutung als Einflussgebiet fiir die

unteren Extremitaten unterstrichen wird.

Morphologisch kann sich die arterielle degenerative Gefalierkrankung nicht nur als
stenosierende bis obliterierende, sondern auch als elongierende und / oder dilatierende
pathologische Veranderung darstellen, deren Kombinationen das Therapiekonzept erheblich

beeinflussen konnen.

2. Epidemiologie



Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen in Deutschland die haufigste Todesursache dar und
sind fir jeden zweiten Todesfall verantwortlich.

Ein Drittel aller arteriellen Verschlussprozesse der unteren Korperhalfte bezieht sich auf den
aorto-iliacalen Abschnitt und nimmt somit in der Haufigkeit den zweiten Platz nach der

Oberschenkeletage ein.

Auf Grund der demographischen Entwicklung ist mit einer Verdopplung der

Behandlungszahlen in den nachsten 20 Jahren zu rechnen.

Die Pravalenz der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit ( pAVK) bei 45- bis 49-
jahrigen Frauen bzw. Mannern betragt 2,3 % bzw. 2,6 % und steigt bei 70- bis 75-jahrigen
Frauen bzw. Mannern auf 10,4 % bzw. 15,2 % an.

Insgesamt ist in Deutschland derzeit von 4,5 Mill. an pAVK erkrankten Patienten

auszugehen.

3. Klinik

Die pAVK der Transportarterien vom Aorten— und/oder Beckentyp, ohne Beteiligung der
Oberschenkel- und/oder Unterschenkel-Arterien fuhrt bei hdmodynamischer Relevanz zu
einem Gehschmerzstadium ( Claudicatio intermittens Stadium Il nach Fontaine ) mit

Schmerzbeginn in der Muskulatur der Oberschenkeletage.

Bei Minderperfusion der Arteriae iliacae internae kann sich die Klinik als Claudicatio glutealis

manifestieren. Ruheschmerzen ( Stadium Il ) oder Nekrosebildungen ( Stadium IV ) gehen
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im Allgemeinen mit zusatzlichen Verschlussprozessen der Ober- und/oder
Unterschenkeletage einher. Eine diesbezugliche Ausnahme stellt die meist todlich

verlaufende Glutealnekrose dar, infolge akuter beidseitiger Verschlisse der A. iliaca interna.

Die A. iliaca interna-Mangelperfusion kann zusatzlich zu einer erektilen Dysfunktion flihren

bzw. diese bei multifaktoriellem Geschehen verstarken.

Die A. iliaca interna, vor allem linksseitig, ist in das Kollateralsystem der Intestinalversorgung
eingebunden. Chronisch verlaufende Verschlussprozesse des Truncus coeliacus, der A.
mesenterica superior und -inferior kdnnen Uber die linke A. iliaca interna komplett
kompensiert werden. Solche Konstellationen konnen bei vermehrter Beinarbeit im Sinne
eines Anzapfsyndroms voriubergehend die Darmdurchblutung beeintrachtigen.

Die A. iliaca interna stellt somit ein potentes Kollateralgefall dar, nicht nur im Falle eines A.
iliaca externa—Verschlusses und sollte deshalb stets bei der Planung von Interventionen

erhalten bleiben.

Klinisch nicht zu vernachlassigen ist die arterio-arterielle Embolisation aus
Segmentveranderungen der infrarenalen Aorta in die Full- und distalen Unterschenkel-
Arterien.

Zu erwahnen ist das - hypoplastische aorto-iliacale Syndrom - bei jungen rauchenden

Frauen mit schlechter Prognose der arteriellen Verschlusskrankheit.

4. Diagnostik



4.1. Basisdiagnostik

Anamnese, Klinik, Pulsstatus und Ultraschalldoppleruntersuchung mit

Verschlussdruckmessung sind bereits richtungsweisend.

Anamnestisch und klinisch ist entweder der langsam zugenommene - oder bei pAVK-
induzierter thrombotischer Komponente der plétzlich aufgetretene -, belastungsabhangige

Schmerz mit Pulsdefizit der A. femoralis communis im Seitenvergleich, typisch.

Das Leriche-Syndrom oder Bifurkationssyndrom flihrt hingegen zu einer beidseitigen

Verminderung bis Aufhebung der Leistenpulse.

Die Ultraschalldopplermessung ( USD ) mit Auswertung der Kurvenmorphologie sowie
Bildung des Tibialis-Brachialis-Index (TBI ) sichert die Diagnose, allerdings noch nicht
ausreichend die morphologische Etagenzuordnung der pAVK.

Der TBI fallt in Abhangigkeit vom Schweregrad der pAVK deutlich unter 1 ab.

Da diese Untersuchung zunachst unter statischen Bedingungen erfolgt, wird zusatzlich zur
Erfassung der Durchblutungsreserven unter Belastung bei entsprechender Fragestellung der

TBI vor und nach Laufbandbelastung bestimmt.

Der sinkende Wert nach Belastung und insbesondere die Lange des Zeitintervalls bis der
TBI seinen Ausgangswert wieder erreicht hat, sind pathognomonisch fir die Schwere der

PAVK.



Die farbcodierte Duplexsonographie ( FKDS ) ermdglicht im Rahmen der B-Bild-
Sonographie die Lokalisation der Stenose- bzw. Verschlussprozesse und gleichzeitig die
Objektivierung ihrer hamodynamischen Relevanz durch die USD-Sonographie.

Als einschrankend bei der FKDS gilt die Untersucherabhangigkeit sowie die begrenzte

kontinuierliche Darstellbarkeit der Gefalle iber mehrere Etagen.

4.2. weiterfiihrende Diagnostik

Im Sinne einer Stufendiagnostik wird in Abgangigkeit von der Klinik, dem Leidensdruck des
Patienten und insbesondere bei drohendem Gewebe- bzw. Organverlust eine weiterfihrende
invasive Diagnostik furr die Uberpriifung und Planung von Interventionsmdglichkeiten

eingeleitet.

Die Magnetresonanz-Angiographie ( MRA ) mit Kontrastmittelapplikation ( Gadolinium ) hat
heute einen fihrenden Stellenwert in der Diagnostik der pAVK eingenommen.

Einschrénkend besteht allerdings eine leichte Tendenz zur Uberzeichnung von Stenosen. In
Kombination mit der FKDS erreicht die MRA jedoch eine nahezu 100- %ige Sensitivitat und
Spezifitdt bei der Erfassung bzw. Ausschluss von aorto-iliacalen Stenose- bzw.

Verschlussprozessen.

Nachteilig ist:
a ) die Bildausloschung bei Z. n. Stentimplantationen im betroffenen Gefallabschnitt,
b ) die Nichtanwendbarkeit bei Schrittmachertragern und

¢ ) die eingeschrankte Gadolinium-Anwendung bei Niereninsuffizienz.



Die Computertomographie/Angiographie ( CTA) weist bereits mit einem 16 Slice-Gerat fir
die Erfassung hdmodynamisch relevanter Stenosen eine Sensitivitadt und Spezifitat von 96 %
bzw. 97 % auf.

Nachteilig gegenlber der MRA ist:

a ) die Strahlenexposition,

b ) die Notwendigkeit jodhaltige Kontrastmittel anwenden zu missen sowie

¢ ) die Uberzeichnung kalkhaltiger Strukturen.

Geeignet ist das Verfahren fir die Darstellung umschriebener GefaRsegmente - z.B. mit der
Frage nach einer Dissektion - oder fUr die morphologische Darstellung von Gefal3prothesen-
veranderungen sowie in-Stent-Stenosen.

Die digitale Subtraktionsangiographie ( DSA) stellt nach wie vor in der Bildgebung von
Gefalen den einen hohen Stellenwert dar, allerdings flr den Preis der Invasivitat und der
notwendigen Gabe jodhaltiger Kontrastmittel.

Ihre Anwendung im diagnostischen Sektor hat sich auf spezielle Fragestellungen
konzentriert bzw. reduziert wie die Erkennung von Flussrichtungen - z. B. in einem
intestinalen Kollateralnetz - oder bei diskrepanten Ergebnissen zwischen MRA und FKDS.
Der Anwendungsschwerpunkt der DSA liegt heute in der Begleitung endoluminaler
Therapiemalinahmen.

Bei Vorliegen einer therapieresistenten Niereninsuffizienz oder Kontrastmittelallergie bei
Schrittmachertragern ist der Rickgriff auf eine C0,—-Angiographie maglich. Mit ihrer Hilfe
kann in diesen Fallen auch eine transluminale Intervention der Beckenetage erfolgen.

Bei der bildgebenden Darstellung des aorto-iliacalen Abschnittes ist stets auf die Erfassung
pathologischer Visceralarterien ( Nierenarterienstenosen in 8,9 % bei pAVK vom
Beckentyp), Kollateralfunktion der A. mesenterica inferior und Arteriae iliaca internae sowie
auf Nierenpolarterien ( 15 % ) und aberrierende Nierenarterien ( kongenitale Beckenieren:

0,1 % ) zu achten, da durch sie das Therapiekonzept maf3geblich beeinflusst werden kann.



5. Indikationsstellung

Die Indikationsstellung richtet sich nach dem klinischen Stadium, dem Leidensdruck des
Patienten, der Komorbiditat und der GefalRpathologie.

Ein erkanntes Stadium | fihrt zur Erfassung der Risikofaktoren und deren Behandlung
inklusive Einleitung der Sekundarprophylaxe.

Im Stadium Il a ( beschwerdefreie Gehstrecke Uber 200 m ) wird zu den MaRnahmen im
Stadium | das Gehtraining erganzt.

Stadium Il b ( Gehstrecke unter 200 m ) stellt in Abhangigkeit des Leidensdruckes, der
Komorbiditat und der Gefalpathologie eine relative Interventionsindikation dar.

Im Stadium Il ( Ruheschmerz ) und Stadium IV ( Gewebeverlust ) besteht eine absolute

Interventionsindikation.

Eine periphere arterielle Verschlusskrankheit, die sich nur auf die Beckenetage beschrankt,
fuhrt im Allgemeinen nicht zu einem Stadium Il oder IV. Hierbei ist von einer Mitbeteiligung
der Ober- und/oder Unterschenkeletage auszugehen.

In dieser Situation gilt es primar, den Zufluss in die Oberschenkeletage zu verbessern, was
als alleinige MaRnahme, in Abhangigkeit von der Verschlussmorphologie, bereits zum
gewlnschten Erfolg fihren kann. Das Stadium IV erfordert in der Regel einen pulsatilen

Einfluss distal.

Die TASC-II-Klassifikation gibt eine Hilfestellung fur die Entscheidung zum endovaskularen
oder offen chirurgischen Vorgehen, auf der Grundlage einer gefalpathologischen

Systematisierung.



TASC-lI-Klassifikation:

Lasionstyp

Typ A

Typ B

Typ C

Typ D

Lé&sion

1. Unilaterale oder bilaterale Stenosen der A. iliaca communis

2. Unilaterale oder bilaterale singulare Stenosen der A. iliaca externa > 3 cm
1. Stenosen der infrarenalen Aorta > 3cm

2. Unilaterale Okklusionen der A. iliaca communis

3. Singulare oder multiple Stenosen der A. iliaca externa mit einer
Gesamtlange von 3 — 10 cm ohne Beteiligung der A. femoralis communis

4. Unilaterale Okklusionen der A. iliaca externa ohne Beteiligung des
Abgangs der A. iliaca interna oder A. femoralis communis

1. Bilaterale A.-iliaca-communis-Okklusionen

2. Bilaterale Stenosen der A. iliaca externa 3 — 10 cm Lange ohne Beteiligung
der A. femoralis communis

3. Unilaterale Stenosen der A. iliaca externa mit Extension in die A. femoralis
communis

4. Unilaterale Okklusionen der A. iliaca externa mit Beteiligung des Abgangs
der A. iliaca interna oder der A. femoralis communis

5. Erheblich verkalkte unilaterale Okklusionen der A. iliaca externa

1. Infrarenale aortoiliakale Okklusionen

2. Diffuse Erkrankung der Aorta und der beiden lliakalarterien

3. Diffuse multiple Stenosen mit unilateraler Beteiligung von

A. iliaca communis, A. iliaca externa und A. femoralis communis

4. Unilaterale Okklusionen von A. iliaca communis und A. iliaca externa

5. Bilaterale Okklusionen der A. iliaca externa

6. lliakale Stenosen bei Patienten mit infrarenalem Aortenaneurysma,

die keine geeigneten Kandidaten fur eine Endograftinsertion sind



Bezogen auf die Lasionstypen A bis D wird folgendes Vorgehen empfohlen:

Léasionstyp Revaskularisationstechnik
Typ A Endovaskulare Therapie

Methode der Wahl

Typ B Primar endovaskulare Therapie
Typ C Primar offen-chirurgische Therapie
Typ D Offen-chirurgische Therapie

Methode der Wahl

6. Therapie

6.1. Konservative Therapie

Vor einer invasiven Therapie sollten im Stadium Il der pAVK die konservativen
Behandlungsmethoden ausgeschdpft sein.

Eine hamodynamisch relevante Veranderung der zentralen aorto-iliacalen Einstrombahn
schrankt ein effektives Gehtraining ein.

Das Kollateralnetz zur Uberbriickung einer Aorten- oder A. iliaca communis-Stenose ist
relativ gering ausgepragt.

Bei dieser Konstellation ist als Voraussetzung fir ein erfolgreiches Gehtraining daher eine

frihzeitige Verbesserung des Einflusses sinnvoll.
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6.2. Endovaskulare Therapie

Der TASC-Klassifikation entsprechend ( siehe unter 5. Indikationsstellung ) ist bei Typ- A-

und B-Lasionen dem endovaskularen Vorgehen absoluter Vorrang zu geben

Die Entwicklung der Indikationsstellung zwischen dem Jahr 2000 ( TASC 1) bis 2007
( TASC 2) zeigt einen zunehmenden Trend fur das endovaskulare Vorgehen auf Kosten
einer geringeren Durchgangigkeitsrate, jedoch zu Gunsten der deutlich geringeren

Invasivitat.

Diskutiert wird flr den aorto-iliacalen Abschnitt eine primare Stentanwendung versus
selektiver Stentimplantation. Die Langzeitergebnisse zeigen keinen signifikanten Unterschied
in der Durchgangigkeitsrate. Beide Vorgehensweisen unterscheiden sich in der Kosten-

Nutzen-Relation zu Gunsten der selektiven Stentanwendung.

Zu unterscheiden sind ballonexpandierbare Stents ( BES) von selbst expandierbaren Stents

( SES ) ( siehe Tabelle 1).

Tabelle 1:

BES SES
Platzierbarkeit +++ ++
Radialkraft +++ ++
Langenkonstanz ++ +
Flexibilitat + e+
A. iliaca communis +++ ++
A. iliaca externa -/- +++
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Bei der Abdichtung der femoralen Punktionsstellen besteht ein Trend, diese mit
Verschlusssystemen zu versorgen. Hierdurch wird eine friihere Mobilisierbarkeit der
Patienten sowie eine geringere Rate an Blutungskomplikationen erreicht.
Systemspezifische Komplikationen werden allerdings auch beobachtet, wie z. B.

Fehlplatzierung oder GefalRverschluss.

6.3. Operative Therapie

GemalR der TASC-Klassifikation ( siehe unter 5. Indikationsstellung ) ergibt sich die
Indikation zu operativen Behandlung flr Typ B-Lasionen nur in Einzelfallen.
Bei Typ-C-Veranderungen steht die operative Therapie im Vordergrund, wahrend sie bei

Typ-D-Lasionen die Methode der Wahl darstellt.

6.3.1. Anatomische Rekonstruktion

Wahrend infrarenale Aortenstenosen vorzugsweise endoluminar behandelt werden, ist die
Therapie der infrarenalen Aortenverschlisse der offenen Operation vorbehalten. Trans- bzw.
retroperitoneales Vorgehen wird individuell entschieden. Retroperitoneales Operieren flhrt

zu einer geringeren lrritation der Sexualfunktion.

In Aortenposition hat sich die Tubus- oder Y-Prothesenimplantation im Gegensatz zur
offenen Thrombendarteriektomie ( TEA ) durchgesetzt. Die offene Aorten-TEA neigt im
weiteren Verlauf zur Bildung von Aneurysmata.

Die zentrale aorto-prothetale Anastomose soll nierenarteriennah positioniert werden.
Die Entscheidung fur eine zentrale End-zu-End- bzw. Seit-zu-End-Anastomose beeinflusst

nicht die Durchgangigkeitsrate. Die Seit-zu-End-Anastomose bietet eine glnstigere

Ausgangposition bei erzwungener, infektbedingter Prothesenexplantation.
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Die von Cid dos Santos 1946 erstmals durchgeflihrte Thrombendarteriektomie (TEA )

an der A. femoralis superficialis hat in der A. iliaca communis und —externa nach wie vor ihre
Berechtigung entweder als halbgeschlossene TEA der A. iliaca externa von der A. femoralis
communis aus oder als offene TEA der arteriellen Beckenachse Uber einen retroperitonealen
Zugang.

Ein wesentlicher Vorteil ist die Vermeidung von prothetischem Material. Folgende
Indikationen werden gesehen:

a ) langerstreckige A. iliaca externa —Stenosen/Verschlisse mit Beteiligung der
Femoralisgabel

b ) isolierter langstreckiger unilateraler A. iliaca communis-Verschluss

¢ ) unilaterale arterielle Verschlusskrankheit der Beckenachse mit Claudikatio

intermittens und erektiler Dysfunktion bei A. iliaca interna-Abgangsstenose und einem Penis-
Brachialis-Index von < = 0,6

d ) autologe Rekonstruktion nach Prothesenexplantation bei Infekt

Die Anlage eines uni- oder bilateralen ( Y-Prothese ) Bypasses aortoiliacal oder
aortofemoral richtet sich nach einem uni- oder bilateralen Befall der Beckenachse.

Zur zentralen Anastomose wurde oben Stellung bezogen.

Die distale Anastomose ist, wenn gefalRmorphologisch vertretbar, oberhalb des
Leistenbandes anzusetzen, um prothetisches Material in der infektgefahrdeten Leiste zu
vermeiden.

Ist die Beckenachse komplett verschlossen, wird die distale Anastomose entweder mit
Zipfelerweiterungsplastik von der A. femoralis communis bis in die A. femoralis superficialis
anastomosiert oder bei deren Verschluss im Sinne einer Profundaerweiterungsplastik bis in

die A. profunda femoris anastomosiert.
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Bei verschlossener Beckenachse, - aber Uber Kollateralen noch offener A. iliaca interna -,

kann diese in die aorto-femorale Gefal3prothese Seit- zu- End dorsal reinseriert werden.

6.3.2. Extraanatomische Rekonstruktion

Nach Ausschoépfen endoluminarer Therapieoptionen besteht zur Verringerung der Invasivitat
bei Patienten mit deutlich erhdhtem Op-Risiko die Indikation zur Anwendung
extraanatomischer Bypassverfahren.

Die Cross-over-Anlage wird bei einseitigem Verschluss der Beckenachse in S-Form iliaco-
femoral angelegt, von der A. iliaca externa ausgehend.

Ist der Eingriff auf der ,Geberseite“ mit einer TEA der Femoralisbifurkation verbunden, bietet

sich ein C-formiger Verlauf femoro-femoral an.

Die Anlage eines axillo-femoralen/bifemoralen Bypasses ist bei beidseitigem
Beckenachsenverschluss Patienten vorbehalten im Stadium Il oder IV bzw. solchen

Patienten mit kritischer Ischamie und hohem Risikoprofil.

Nachteilig, insbesondere bei dem axillo-femoralen Bypass, ist die, - im Gegensatz zur
anatomischen Rekonstruktion - , deutlich ungiinstigere Durchgangigkeitsrate. Aus diesem

Grunde wird ein axillo-femoraler Bypass im Gehschmerzstadium nicht eingesetzt.

6.4. Hybrideingriffe

Hybrideingriffe kombinieren endovaskulare Therapieverfahren mit offener gefalichirurgischer

Revaskularisation in einer Sitzung. Zielsetzung ist die Reduzierung der Invasivitat.
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So wird z. B. von der Leiste aus, bei Verschlussprozessen der A. iliaca externa, diese durch
Ringdesobliteration rekanalisiert mit anschlieRender ggf. Stent-gestltzter Dilatation einer A.

iliaca communis-Stenose.

Bei bilateralen Veranderungen mit Verschluss der Beckenachse einerseits und Stenose der
kontralateralen Seite andererseits kann die endovaskulare Therapie auf der Spenderseite

kombiniert werden mit der Anlage eines Cross-over-Bypasses.

7. Ergebnisse

Tabelle 2
Primare Durchgangigkeitsrate nach 5 Jahren :
Angioplastie der A. iliaca 71 % (64-75)

Aortobifemoraler Bypass 87 % (80-88)

Extraanatomischer Bypass:

Axillo-uni-femoral 51% (44-79)
Axillo- bi-femoral 71% (50-76)
Femoro-femoral 75% (55-92)

Jiingere, < 50-jahrige Patienten weisen im Gegensatz zu den alteren Patienten eine

schlechtere Durchgangigkeitsrate bei aorto-iliacalen/ femoralen Rekonstruktionen auf.

Junge, < 50-jahrige Frauen, unterliegen im Gegensatz zu Mannern bei aorto-iliacalen

Rekonstruktionen einem hdheren Therapierisiko mit geringerer Durchgangigkeitsrate.

15



8.

Nachbehandlung

Medikamentos wird als Dauertherapie Acetylsalicylsdure ( ASS ) 100 mg / d empfohlen.

Nach Stentangioplastie der Beckenarterien wird von einigen Autoren die zusatzliche Gabe

von Clopidogrel fUr einen Zeitraum von 4 — 6 Wochen empfohlen.

Eine zusatzliche Sekundarprophylaxe mit Statinen wird diskutiert.

Die Patienten sollten sich einer klinischen und duplexsonographischen Verlaufsbeobachtung

in regelmafigen Abstanden unterziehen.

10.
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Adressaten der Leitlinie (Anwenderzielgruppe) sind Gefalichirurgen, Angiologen sowie
Radiologen in Klinik und Praxis, Allgemeinarzte und andere Arzte, denen Patienten mit
arteriellen  Duchblutungsstérungen der unteren Extremitaten vorgestellt werden.
Patientenzielgruppe sind Patienten denen diese Krankheitsbilder zugeordnet werden
kénnen.

Ziel war eine Abstimmung zu Klassifikation, Diagnostik und Therapie, damit die Patienten
frihzeitig erkannt, zugeordnet und der weiteren Diagnostik und Therapie zugewiesen
werden.

Die im Delphi-Verfahren noch strittigen Punkte wurden in der Konsensus-Konferenz einzeln
diskutiert und ausschlieBlich mit starkem Konsens (> 95% Zustimmung) beschlossen. Die
Leitlinie wurde primar als kurzgefasste Anwenderversion formuliert, um ihre Umsetzung im
Alltag zu erleichtern. Es erfolgte keine systematische Literaturanalyse und
Evidenzbewertung, jedoch wurde die aktuelle Literatur studiert, um entscheidende Aussagen
der Leitlinie zu untermauern. Die Leitlinie wird Uber die Internetseite der AWMF veroffentlicht,
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zusatzlich Uber die Zeitschrift ,Gefalchirurgie® (Deutschsprachiges Fachorgan der
Gefalchirurgischen Gesellschaften Deutschlands, Osterreichs und der Schweiz)

Bei der Leitlinien-Entwicklung wurden die Kriterien des Deutschen Instruments fir Leitlinien-
Entwicklung (DELBI) beriicksichtig.

Die Gruppe war redaktionell unabhdngig, Reisekosten wurden aus Mitteln der
Fachgesellschaften oder selbst finanziert, die Experten waren ehrenamtlich tatig.

Erstellungsdatum: Juli 2008
Letzte Uberarbeitung: 25. August 2008

Verabschiedung durch den Vorstand der Deutschen Gesellschaft fir Gefalichirurgie
31. August 2008

Nichste Uberpriifung geplant: September 2010

11. Erklarung der Interessenkonflikte
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Leitlinieninhalten interessierten Dritten.
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