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Zusammenfassung

Das Ulcus cruris mixtum ist ein sehr weit gefasster Begriff, der von einem einfachen Ulcus cruris venosum
mit asymptomatischer peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK) im Stadium | bis zu der Komorbiditat
mit einer pAVK bis zum Stadium IV nach Fontaine reichen kann. Die Therapie dieser Erkrankung ist nicht
einheitlich, somit ist die Begrifflichkeit des Ulcus cruris mixtum fraglich. Ist die pAVK dominant, sollte diese
vorrangig behandelt werden mit der Gesamtbreite der revaskularisierenden Interventionen bzw. Operationen.
Ohne Therapie wird dieses meist chronische Krankheitsbild nicht abheilen. Als konservative Therapiemetho-
den des Ulcus cruris mixtum mit geringerem pAVK-Anteil gelten die adaquate Kompressionsbehandlung

und das wichtige Exsudatmanagement. Chirurgische Verfahren beim Ulcus cruris mixtum ohne relevante
PAVK sind die Authebung des pathologischen epifaszialen vendsen Refluxes mittels offen chirurgischer oder
endovendser Verfahren. Dazu gehort auch die direkte Ulkuschirurgie mit Faszienchirugie und/oder Defekt-
deckung mit Hauttransplantation mit oder ohne anschlieBende VAC (vacuum assisted closure)-Therapie.

Schlisselworter: Ulcus cruris, Ulcus cruris mixtum, periphere arterielle Verschlusskrankheit,

Shave-Therapie

Das Ulcus cruris mixtum

Ein Ulkus ist per Definition eine Wunde,
die mindestens bis in die Dermis reicht
und somit obligat mit einer Narbe zur Ab-
heilung kommt. Als Ulcus cruris wird eine
Ulzeration bezeichnet, die am Unterschen-
kel aufritt (6). Die Begrifflichkeit Ulcus cru-
ris ist, wie Dissemond et al. 2023 formulier-
ten, keine Diagnose, sondern ein Symptom
(5). Das Ulcus cruris kann mannigfaltiger
Ursache sein. Neben dem Ulcus cruris
venosum und dem Ulcus cruris arteriosum
ist das Ulcus cruris mixtum die dritthdu-
figste Ulcus-cruris-Variante (11).

In einer neueren Veroffentlichung der
Fachgesellschaft Initiative Chronische Wun-
den (ICW) e. V. wird empfohlen, den Begriff
Ulcus cruris mixtum nicht mehr zu verwen-
den, sondern vielmehr die Koexistenz von
chronischer venéser Insuffizienz (CVI) und
peripherer arterieller Verschlusskrankheit
(pAVK) angesichts ihres Anteils an der Ge-
nese der Ulzeration besser zu klassifizieren
(5). Laut dem Vorschlag soll ein Ulcus cru-
ris bei fortgeschrittener CVI und begleiten-
der pAVK im Stadium I-IIb nach Fontaine
als ,Ulcus cruris venosum“ klassifiziert
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werden. Ein Ulcus cruris bei fortgeschrit-
tener pAVK im Stadium IIT oder IV nach
Fontaine und fortgeschrittener CVI wire
als ,,arteriovenoses Ulcus cruris® zu bezeich-
nen. Ein Ulcus cruris bei fortgeschrittener
PAVK im Stadium IV nach Fontaine ohne
fortgeschrittene CVI wiirde ,,Ulcus cruris
arteriosum® genannt werden (5). Handelt es

Abb. 1: 61-jahriger Patient mit Ulcus cruris mixtu

m bei Z.n. perkutaner transarterielle Angiolplastie (PTA)/

sich nun um eine relevante pAVK im Sinne
eines Ulcus cruris mixtum bzw. nach Vor-
schlag der ICW um ein ,,arteriovenoses Ul-
cus cruris“ oder sogar um ein ,,Ulcus cruris
arteriosum’, dann ist die Wiederherstellung
einer suffizienten arteriellen Perfusion des

betroffenen Beines eine unabdingbare Vor-
aussetzung fiir die Abheilung der Ulzeration.

S SNl

Stent der A. iliaca communis und der A. femoralis superficialis links. Z.n. operativem Wunddébridement und
VAC-Anlage. Ausgepragte Odemneigung und Adipositas per magna. Die Abbildung zeigt das Bein mit saube-
ren Wundverhaltnissen nach VAC-Entfernung und vorher durchgefiihrtem Débridement mit dem Dermatom,
Pinzette, Skalpell und Scharfem Loffel in Intubationsnarkose. Im weiteren Verlauf nur Kompressionstherapie
bei Non-Compliance hinsichtlich Bettruhe und Entlassung vorzeitig nach einer Woche.
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Die Wiederherstellung der arteriellen
Perfusion gehort in interventionell angiolo-
gische bzw. gefifichirurgische Hénde. Ziel
der interventionellen bzw. operativen The-
rapie der pAVK ist die Behandlung signifi-
kanter Gefif3stenosen bzw. Verschliisse, um
hier eine bestmdgliche arterielle Reperfusi-
on des betroffenen Beines zu gewéhrleisten.
Moglich ist hier das gesamte Spektrum der
Gefifichirurgie sowie auch der Interventi-
onen. Das Prinzip ist, die Reperfusion des
betroffenen Beines wieder herzustellen von
zentral beginnend mit der etwaig notwen-
digen Erweiterung nach peripher, mit den
dann zunehmenden technischen Schwie-
rigkeiten und der Abnahme der arteriellen
Langzeitoftenheitsrate (14). Ein Ulcus cruris
mixtum mit einer pAVK ab dem Stadium III
ist ohnehin als kritische Ischdmie zu werten
und bedarf einer zeitnahen operativen bzw.
interventionellen Therapie, wenn technisch
moglich.

Sind diese interventionellen bzw. opera-
tiven Mafinahme nicht anwendbar, ist nur
noch eine konservative Therapie maoglich.
Ziel dieser konservativen Therapie der kri-
tischen Extremitétenischamie ist die Erho-
hung der Beinerhaltungsrate, Senkung der
Mortalitit und des amputationsfreien Uber-
lebens sowie Ulkusheilung, Schmerzreduk-
tion und Verbesserung der Lebensqualitit
(3). Als Fazit ist zu sagen: Ist der pAVK-
Anteil signifikant in der Therapie des Ulcus
cruris mixtum, so ist der arterielle Anteil der
Genese in den Vordergrund zu stellen (14).

Wird der Anteil der pAVK in der Ge-
nese des Ulcus cruris nicht als signifikant
bewertet, so finden die im Folgenden auf-
gefiihrten einschldgigen Therapien Anwen-
dung fiir das Ulcus curis mixtum - oder wie
Dissemond et al. (5) vorgeschlagen haben,
das ,,Ulcus cruris venosum® (bei pAVK im
Stadium I-IIb).

Konservative Therapie

In der Therapie des Ulcus cruris venosum
sollte die konservative Therapie immer
vor der chirurgischen Therapie eingesetzt
werden. Zu der konservativen Therapie
gehoren die regelméfiige Wundreinigung,
adiquate Wunddébridements und die Ver-
wendung einer stadiengerechten Wund-
auflage (10). Bei der Wundauflage ist dar-
auf zu achten, dass die elementar wichtige
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Abb. 2: Gleicher Patient zwei Jahre spéter unter adaquater Kompression mit Kompressionsklasse (KKL)Il.
Nun ist eine geringe Stauungsdermaitis vorhanden, die mittels kortisonhaltiger Salbe (Mometasonfuroat)
zur Abheilung gebracht werden konnte. Die pAVK ist stabil und es besteht keine Claudicatio-Symptomatik.
Kompression der KKL Il wird bei addquater arterieller Perfusion des Beines durchgeftinrt.

Kompressionstherapie beim Ulcus cruris
venosum problemlos durchgefiihrt werden
kann. Die Wundmaterialen sollten insbe-
sondere das tiberschiissige Wundexsudat
aufnehmen, ohne die Wunde selbst auszu-
trocknen (10).

Die wichtigste Saule der konservativen
Therapie des Ulcus cruris venosum ist die
Kompressionstherapie. Hier konnte in einer
Cochrane-Analyse von Gohel et al. 2007
(8) gezeigt werden, dass die Abheilung
eines Ulcus cruris venosum mit Kompres-
sion gegeniiber einer Therapie ohne Kom-
pression signifikant beschleunigt ist. Es zeig-
te sich weiter, dass eine Kompression mit
40 mmHg Anpressdruck im Knochelbereich
eine hohere Heilungsrate und kiirzere
Heilungszeit mit sich brachte als ledig-
lich eine Kompression von 20 mmHg im
Knochelbereich (8).

Heilt ein Ulcus cruris unter konserva-
tiver Therapie schlecht ab oder handelt
es sich um eine persistierende Ulzeration,
spielt der Begriff der Therapieresistenz
eine wichtige Rolle. Bei der Definition ist
die Leitlinie zum Ulcus cruris venosum
der Deutschen Gesellschaft fiir Phlebolo-
gie wegweisend, die den Begriff in einen
primir zeitlichen und nicht kausalen Zu-
sammenhang gebracht hat. Hier wird fol-
gendes definiert: Wenn nach drei Monaten
Ausschopfung aller konservativen Maf3-
nahmen keine Heilungstendenz erkennbar
oder ein Ulcus cruris nach zw6lf Monaten
nicht abgeheilt ist, sollte die Indikation fiir
die chirurgischen Therapieverfahren ge-
priift werden (4).

Chirurgische Behandlungs-

prinzipien

Die chirurgischen Behandlungsprinzipien

stiitzen sich auf diese beiden Pfeiler (10):

o refluxausschaltende Eingriffe: offen-ope-
rative oder endovendse Verschlussver-
fahren (thermisch oder nichtthermisch)
der oberflachlichen Venen.

o operative direkte Ulkuschirurgie mit
Débridement und ggf. Fasziotomie bzw.
Fasziektomie und ggf. passagere oder
definitive Defektdeckung.

Behandlung des venésen
Refluxes
Unter der konservativen Therapie kommt es
héufig zu einer ziigigen Abheilung der veno-
sen Ulzeration. Man sollte hier jedoch einen
dem Ulkus zugrunde liegenden epifazialen
Reflux nicht aufer acht und unbehandelt
lassen. Die ESCHAR-Studie verglich hier
die alleinige Kompressionstherapie mit der
Kompressionstherapie in Kombination mit
operativer Refluxausschaltung. Hier zeigte
sich kein Vorteil der beiden Gruppen auf
die Ulkusheilung, aber auf die Rezidivrate
(8). Die EVRA-Studie verglich die endove-
nose Therapie der Varikosis. Hier konnte
ebenfalls kein ersichtlicher Effekt auf die
Abheilung der Ulzerationen gezeigt werden,
aber auch wie bei der ESCHAR-Studie ein
positiver Einfluss auf die Rezidivfreiheit (9).
Betrachtet man die unterschiedlichen
operativen Behandlungsmethoden (offen-
chirurgisch vs. endovenose Verfahren),
konnte keine Uberlegenheit fiir eines der
beiden Verfahren gezeigt werden. Vergleicht
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man die endovendsen Therapieverfahren
miteinander (ultraschallgestiitze Schaum-
sklerosierung, Lasertherapie oder Radio-
frequenzablation), so konnte in einer re-
trospektiven Multizenteranalyse auch kein
signifikanter Unterschied beziiglich der Ul-
kusheilungsrate nachgewiesen werden (13).

Bewertet man den ehemaligen Gold-
standard von Crossektomie und Stripping
der Vena saphena magna bzw. parva mit Sei-
tenastexhairese und gegebenfalls auch mit
einer Perforansvenenligatur, so stehen die
endovendsen Verfahren und insbesondere
die Laserablation auf einer Ebene mit diesen
etablierten Verfahrenen laut internationalen
Leitlinien (7).

Insuffiziente Perforansvenen kénnen,
wie bereits erwéhnt, im Rahmen der Strip-
pingoperation mit einer Perforansligatur
mitversorgt, gezielt sklerosiert oder auch
endoskopisch chirurgisch behandelt werden.
Der Effekt der subfaszialen endoskopischen
Perforansdissektion (,,subfascial endoscopic
perforating vein surgery®, SEPS), die haufig
mit anderen Verfahren wie Stripping oder
Fasziotomie kombiniert wird, ist auf die
Ulkusheilung bisher nicht eindeutig geklart
(12).

Konditionierung des Ulkus

Die regelmiflige Wundversorgung mit
Débridement der Ulkuswunde, Beseitigung
des mikrobiotischen Biofilms sowie nekro-
tischer und bradythropher Gewebestruk-
turen ist grundlegend, um eine suffiziente
Wundgranulaltion zu erzielen (10). Zeigt
sich keine Verbesserung der Ulzeration
nach Ausschaltung des epifaszialen Refluxes
und herkémmlicher Wundkonditionierung
mittels Pinzette, Skalpell und Schere, sollte
die Ulzeration ausgedehnteren chirurgi-
schen Therapien zugefiihrt werden, wie der
Ulkuschirurgie.

Ulkuschirurgie

Die eigentliche Ulkuschirurgie umfasst
mehrere Techniken. Zu nennen sind die
Shave-Therapie mit Handdermatom als
tangentiale Nekrosektomie und Fibro-
sektomie mit in der Regel gleichzeiti-
ger Meshgraft-Hauttransplantation nach
Granulationsforderung. Dies ist die von uns
préferierte operative Versorgung des Ulcus
cruris venosum. Auf die eher in den Hin-
tergrund getretenen meist ausgepragteren
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operativen Therapien mit lingeren Kran-
kenhausaufenthalten, wie z.B. die parati-
biale Fasziotomie nach Hach und die noch
invasivere Fasziektomie, mochten wir nicht
weiter eingehen. Diese beiden letztgenann-
ten Verfahren haben seit Verfiigbarkeit der
Shave-Therapie einen eher historischen
Charakter und stellen Reserveverfahren dar.

Shave-Therapie

Die Shave-Therapie umfasst die schicht-
weise tangentiale Resektion des epifaszialen
nekrotischen und sklerotischen Gewebes
(Dermatofasziosklerose) mit Deckung des
Defekts durch ein Spalthauttransplantat
(Meshgraft). Aufgrund guter Langzeiter-
gebnisse und der geringen Traumatisierung
im Vergleich zu den anderen Operations-
verfahren der Ulkuschirurgie gilt sie heute
in den meisten deutschsprachigen Zentren
als die Methode der Wahl zur chirurgischen
Behandlung therapieresistenter venoser
Ulzera (10). Erstmalig publiziert wurde
diese Art der Versorgung durch den Liibe-
cker Dermatologen Prof. Wilfried Schmeller
im Jahre 1996 (15). Im Vergleich zum kon-
ventionellen Wunddébridement kommt es
hier zu einer tiefen Abtragung des sklero-
tischen Gewebes (Dermatofasziosklerose)
periulzerds, bis dass der Wundgrund aus
blutigem vitalem Gewebe besteht.

Die Dicke der mit dem Dermatom ge-
wonnen Spalthaut sollte 0,2-0,4 mm be-
tragen. Dickere Transplantate haben eine
schlechtere Einheilungsrate und diinnere
Spalthauttransplantate sind nicht ausrei-
chend belastungsstabil. Das Expansionsver-
haltnis der Meshgraft-Hauttansplantates ist
mit 1:1,5 belastungsstabiler als eine Expan-
sionsverhaltnis von 1:3 (17). Nach entspre-
chender Konditionierung des Wundgrundes

Abb. 3: 65-jahriger Mann mit Ulcus cruris venosum

kann das freie Hauttransplantat aufgelegt
und fixiert werden (10). Wichtig im Ver-
lauf ist der konstante Anpressdruck und
die unbedingte Vermeidung von Scher-
kréften, um das Anwachsen des Meshgraft-
Hauttransplantates auf den konditionierten
Wundgrund zu begiinstigen. Hierzu wird
das Meshgraft-Hauttransplantat mit einem
komprimierenden Kompressions- oder Va-
kuumverband fiir fiinf Tage fixiert. In dieser
frithen Phase kommt es zu einer Neovasku-
larisierung in das Transplantat. Anfanglich
wird das Meshgraft-Hauttransplantat durch
Diffusion aus dem Exsudat genahrt (1).

In unserem klinischen Setting nutzen
wir immer einen VAC (vacuum-assisted
closure)-Verband iiber dem Transplantat,
welcher im Anschluss an die OP angelegt
wird. Der Vakuumverband soll geméf3 einer
Metaanalyse mit einer verbesserten Ein-
wuchsrate einhergehen als der konventio-
nelle Druckverband (18).

Wie oben erwdhnt, wird der Vaku-
umverband am finften postoperativen
Tag entfernt. Das weitere Vorgehen be-
steht aus der tdglichen Entfernung des
Wundverbandes und der Liftung bzw.
Trocknung der Transplantathaut fir
mindestens 2h. Eine obligate tagliche
Wundreinigung mit NaCl- oder wiss-
riger Octenidinlosung sollte erfolgen,
um Detritus zu entfernen und so eine
etwaige belastende Keimbesiedelung zu
minimieren. Im Anschluss wird dann
wieder ein Kompressionsverband mit
einer Fettgaze auf die Transplantathaut
angelegt, und es werden ggf. Materialien
fiir das Exsudatmanagment wie Adsor-
ber mit in den Verband integriert. Im
Verlauf kann dann ab dem siebten post-
operativen Tag, wenn maglich, wieder ein

(postthrombotisch) und therapieresistentem Befund im

OP zur Shave-Therapie mit simultaner Spalthauttransplantation. Hautentnahmestelle am Oberschenkel rechts
und fixiertes Meshgraft auf der nach Ulkus-Shaving petechial blutenden Transplantationsstelle in loco typico

am Unterschenkel rechts medial.
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Abb. 4: Eingeheiltes Meshgraft-Hauttransplantat am siebten postoperativen Tag (gleicher Patient wie

in Abb. 3) sowie die bereits bluttrockene Entnahmestelle am Bein. Das Hauttransplantat wird zu diesem
Zeitpunkt mit einer Fettgaze und Kompressen versorgt und dariiber wird ein Kompressionstrumpf der KKL II
gezogen. Die Bettruhe ist somit aufgehoben. Am zwdlften postoperativen Tag wurde der Patient entlassen und
fand sich zu Wundkontrollen in unserer ambulanten Behandlung ein. Die Wunde heilte im Verlauf komplett ab.

Kompressionsstrumpf der Kompressions-
klasse (KKL) IT angezogen werden (10).

Des Weiteren ist zur Vermeidung
von Ulkusrezidiven in der Nachsorge
wichtig, die Kompressionstherapie mit
Kompressionstriimpfen der KKL II dauer-
haft und lebenslang beizubehalten (2).
Einige Patienten in unserer Versorgung be-
notigen sogar Kompressionsstriimpfe der
KKL III, mit denen dann auch kleinere Re-
zidive gut zur Abheilung kommen.

Ob gezielte Programme zur Schulung
der Ulkuspatienten im Umgang mit ihrer
chronischen Erkrankung zu einer héhe-
ren Patientenmotivation fithren und die
Langzeitprognose giinstig beeinflussen, ist
aktuell nicht gesichert (16). Die Patienten
sollten angehalten werden, sich aktiv zu
bewegen und ihre durch die Kompressi-
onsversorgung meist trockene und rissige
Haut mit urea- oder glyzerinhaltigen Sal-
ben regelméaflig zu pflegen. Dies soll neben
einer schnelleren Ulkusheilung méglicher-
weise auch das Auftreten von Rezidivulzera
giinstig beeinflussen. Obligatorisch ist die
Untersuchung durch einen Phlebologen
bzw. Gefafimediziner alle sechs Monate (10).
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1. Welche Aussage ist richtig?

O Das Ulcus cruris mixtum ist die
haufigste Ulcus-cruris-Form.

O Das Ulcus cruris mixtum ist die
zweithaufigste Ulcus-cruris-Form.

[ Das Ulcus cruris mixtum ist die
dritthaufigste Ulcus-cruris-Form.

O Das Ulcus cruris arterisoum ist die
hiufigste Ulcus-cruris-Form.

[ Keine der Aussagen ist richtig.

2. Welche deutsche Fachgesellschaft

empfiehlt, den Ausdruck Ulcus cruris
mixtum nicht mehr zu verwenden?

[ Initiative Chronische Wunden
(ICW)e. V.

O Berufsverband niedergelassene
Gefif3chirurgie e. V. (BNG)

O Arbeitsgemeinschaft niedergelassener
Gefifichirurgen e. V. (ANG)

O Deutsche Gesellschaft fiir Gef4g3-
chirurgie und Gefifmedizin

[0 Keine der oben genannten Fachgesell-
schaften

3. Ein Ulcus cruris mixtum mit einer pAVK

im Stadium lll nach Fontaine sollte in
erster Linie wie behandelt werden?

O Ein Stadium IIT der pAVK nach Fontaine
bedarf keiner besonderen Behandlung.
Die Kompressionstherapie steht im
Vordergrund.

O Ein Stadium I1T der pAVK nach Fontaine
bedarf eines zeitnahen revaskularisiern-
den Eingriffes, da hier eine kritische
Ischimie besteht.

O Die pAVK steht bei einem Ulcus cruris
mixtum immer im Hintergrund, da das
Ulcus curis venosum zeitnah behandelt
werden sollte.

O Nur das Stadium IV sollte sofort
behandelt werden. Beim Stadium IIT
kann zugewartet werden.

O Keine der oben genannten Méglichkei-
ten ist richtig.
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CME-Fragen zur Therapie des Ulcus cruris

4. Welche der unten genannten Saulen

der konservativen Therapie des Ulcus
cruris venosum ist die wichtigste?

O Wunddébridement

O Wundauflagen

[0 Madentherapie

O Thromozytenaggregationshemmung

[0 Kompressionstherapie

5. Heilt ein Ulcus cruris unter konservati-

ver Therapie schlecht oder handelt es
sich um eine persistierende Ulzeration,
spielt der Begriff der Therapieresistenz
eine wichtige Rolle. Ab welchem
Zeitraum spricht man nach den
Leitlinien der DGPL und von Therapie-
resistenz?

[0 Wenn nach drei Monaten Ausschopfung
aller konservativen Mafinahmen keine
Heilungstendenz erkennbar oder ein
Ulcus cruris nach zwolf Monaten nicht
abgeheilt ist.

[0 Wenn nach sechs Monaten Ausschdp-
fung aller konservativen Mafinahmen
keine Heilungstendenz erkennbar oder
ein Ulcus cruris nach 24 Monaten nicht
abgeheilt ist.

0 Wenn nach einem Monaten Ausschép-
fung aller konservativen Mafinahmen
keine Heilungstendenz erkennbar oder
ein Ulcus cruris nach drei Monaten nicht
abgeheilt ist.

O Wenn nach neun Monaten Ausschép-
fung aller konservativen Mafinahmen
keine Heilungstendenz erkennbar oder
ein Ulcus cruris nach 36 Monaten nicht
abgeheilt ist.

[ Keine der oben genannten Antwortmdog-
lichkeiten ist richtig.

6. Welches der folgenden Verfahren

gehdrt nicht zu den epifaszialen
refluxausschaltenden Verfahren?

O Crossektomie der Vena saphena magna
O Crossektomie der Vena saphena parva
[ Paratibiale Fasziotomie nach Hach

O Radiofrequenzablation

[ Seitenastexhairese

cme-Punkte

7. Im Vergleich zum oberflachlichen

Debridement mit dem Skalpell
ermdglicht die Shave-Therapie eine
Abtragung von welcher der folgenden
pathologischen Strukturen?

O Exsudatresten

[ Nekrose

O Dermatofasziosklerose

O Dermis

O Keine der o.g. Antworten

8. Die Dicke der mit dem Dermatom

gewonnenen Spalthaut fiir die im Text
aufgeflihrte Spalthauttransplantation
sollte optimalerweise wie viel mm bzw.
cm betragen?

O 0,1-02 mm

O 0,2-0,4 mm

O 0,5-0,8 mm

O 3-5mm

O 1cm

9. Wie wird die frisch transplantierte

Meshgraft-Haut anfanglich ernahrt?

O Durch in der Haut eigene vorkommende
Reserven

O Durch Sauerstoff aus der Raumluft

O Durch sofort verbundene Gefifie

O Durch Diffusion aus dem Wundexsudat

O Keine der o.g. Antworten

10. Was ist zur Vermeidung von Ulkusrezi-

diven nach erfolgreichem Wundver-
schluss dauerhaft beizubehalten und
essenziell bei der bestehenden
Odemneigung der Beine?

O Die Thrombozytenaggregationshem-
mung

O Die Einhaltung von 10.000 Schritten
taglich

O Die diuretische Therapie

O Die Kompressionstherapie mit
Kompressionsstriimpfen der Kompressi-
onsklasse IT

O Keine der o.g. Antwortmdglichkeiten

Teilnahmebedingungen: Die Arztekammer Nordrhein hat die CME-Fortbildung in diesem Heft anerkannt und bewertet die korrekte
Beantwortung von mindestens 70 % aller Fragen mit drei Punkten. Die Teilnahme ist nur online maéglich unter
www.der-niedergelassene-arzt.de/cme/aktuelle-fortbildungen. Die Punkte werden direkt an den Elektronischen

» Informationsverteiler (EIV) der Bundesérztekammer weitergeleitet. Es ist immer nur eine Antwort pro Frage zutref-

: fend. Fur Teilnehmer aus Osterreich: E-Learning-Fortbil-
» dungen aus Deutschland sind 1:1 fUr das dsterreichi-
sche (Diplom-Fortbildungsprogramm (DFP) anrechenbar.

Diese CME ist giiltig vom 03.07.2024 bis 02.07.2025.
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