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Das Mundhöhlenkarzinom
 
S3-Leitlinie*
Da bislang differierende Auffassungen über Art und Umfang von Diagnostik, 
Therapie und Nachsorge von Mundhöhlenkarzinomen bestanden haben, war es 
zwingend erforderlich, eine S3-Leitlinie (LL) zu erstellen. Daran waren diverse 
Fachgesellschaften und Organisationen beteiligt. Hier eine Zusammenfassung des 
über 100-Seiten umfassenden Papiers.
* Nachdruck mit freundlicher Genehmigung aus ZM 23/2012 
Etwa 10.000 Neuerkrankungen/
Jahr entstehen in der Mundhöh-

le, das sind 5% aller malignen Tumore. 
Mit einem Anteil von 95% handelt es 
sich ganz überwiegend um Plattenepi-
thelkarzinome, die häufig mit den Risi-
kofaktoren eines chronischen Alkohola-
busus und Tabakkonsums assoziiert sind 
[24]. Auch kann der Nachweis von hu-
manem Papilloma-Virus (HPV 16) im Se-
rum einen Risikofaktor für das Mund-
höhlen- und Pharynxkarzinom darstel-
len [14]. Besonders Männer (rund 7.500/ 
Jahr), zunehmend aber auch Frauen 
sind betroffen; bei Männern steht diese 
Erkrankung an siebenter Stelle aller bös-
artigen Tumoren. Obwohl weltweit ein 
Anstieg der Erkrankungshäufigkeit re-
gistriert wird, ist die öffentliche Wahr-
nehmung dieser Problematik nur gering 
[7]. Weiterhin bestehen nicht selten dif-
ferierende Auffassungen über Art und 
Umfang von Diagnostik, Therapie und 
Nachsorge. Hieraus ergab sich die unver-
kennbare Notwendigkeit einer S3-Leit-
linie, in der die wissenschaftliche Evi-
denz und die praktische Versorgung der 
Patienten mit einem Mundhöhlenkarzi-
nom in Deutschland nachvollziehbar 
analysiert, abgewogen, bewertet und 
mit klaren Empfehlungen belegt wird.

Methodik

Die Leitlinie wurde mit methodischer 
Unterstützung des Leitlinienprogramms 
Onkologie der DKG erstellt. In einem 
Kick-off-Meeting wurden von der Leit-
liniengruppe zunächst 37 für Diagnos-
tik, Therapie und Nachsorge relevante 
Fragestellungen definiert, die anschlie-
ßend in 5 Arbeitsgruppen und mit pro-
fessioneller Unterstützung der „Division 

of Evidence based Medicine“ der Charité 
Berlin durch eine systematische Litera-
turrecherche mit Evidenzaufarbeitung 
beantwortet wurden. Weiterhin fanden 
Recherchen zu bereits publizierten Leit-
linien statt; aufgrund ihrer Aktualität 
und ihres methodischen Aufbaus wurde 
die SIGN (Scottish Intercollegiate  
Giudelines Network)-90-Leitlinie als 
Quell-Leitlinie ausgewählt. Aus rund 
3.000 relevanten Abstracts konnten et-
wa 250 Arbeiten identifiziert werden, 
von denen schließlich 117 für die nähe-
re Analyse relevant waren. Die der adap-
tierten SIGN-90-Leitlinie zugrunde lie-
gende Literatur wurde mit den Resulta-
ten der eigenständigen De-novo- 
Recherche abgeglichen und bezüglich 
ihrer Evidenz erneut bewertet. Jede Stu-
die wurde mit einem Evidenzgrad von 
1++ (qualitativ hochwertige Metaanaly-
sen) bis 4 (Expertenmeinung) bewertet. 
In einer abschließenden Konsensuskon-
ferenz wurden alle anfänglich definier-
ten Schlüsselfragen auf Basis der erfolg-
ten Recherche beantwortet und in Form 
eines nominalen Gruppenprozesses ab-
gestimmt.

Ergebnisse

Die folgenden Aussagen wurden mit 3 
Empfehlungsgraden formuliert, wobei 
„soll“ eine starke Empfehlung, „sollte“ 
eine Empfehlung und „kann“ eine offe-
ne Empfehlung darstellt. Sie fassen die 
Empfehlungen der LL zusammen, ohne 
sie im Wortlaut wiederzugeben. 

Diagnostik: Alle Patienten mit einer 
mehr als 2 Wochen bestehenden unkla-
ren Schleimhautveränderung sollen un-
verzüglich zur Abklärung zu einem Spe-

zialisten überwiesen werden. Verdächtig 
ist jegliche Veränderung der Mund-
schleimhaut mit Gewebeüberschuss 
und/oder Gewebedefekt sowie eine 
Farbveränderung oder Verhärtung der 
Schleimhaut. Typisch ist ein zentrales 
Ulkus mit peripherem Randwall und 
weißlichen (leukoplakischen) Auflage-
rungen infolge einer Verhornung (Kera-
tinisierung), die aber auch vollständig 
fehlen kann. Frühe Befunde präsentie-
ren sich zum Beispiel als knötchenför-
mige Epithelverdickung oder flacher 
Oberflächendefekt. Bereits initial kann 
eine Zahnlockerung oder auch eine 
Lymphknotenschwellung am Hals vor-
liegen, die mit entzündlichen Erkran-
kungen, etwa einer Parodontose oder ei-
ner Lymphadenitis verwechselt werden 
können. Als zahnärztliche Basisdiagnos-
tik sollte, auch im Hinblick auf eine 
mögliche Strahlentherapie, zur Beurtei-
lung des Zahnstatus eine Panorama-
Schichtaufnahme vorliegen. Es besteht 
keine gesicherte Evidenz für den zusätz-
lichen Nutzen der „Cone Beam CT“ 
(DVT) gegenüber der Panorama-
Schichtaufnahme zur Beurteilung der 
Knocheninvasion am Unterkiefer [13].

Für das Einleiten einer tumorspezifi-
schen Therapie ist der Tumornachweis 
durch Gewinnung einer Histologie Vo-
raussetzung. Da die Biopsie zu einer lo-
kalen Gewebereaktion führt, die das 
Kontrastmittelverhalten bei der Bild-
gebung (CT, MRT) verfälschen kann, 
wird bei klinisch offensichtlichem Tu-
morbefund eine Probeentnahme erst 
nach Durchführung der kontrastmittel-
gestützten Bildgebung empfohlen. Die 
Entnahme der Gewebeprobe soll durch 
den Spezialisten aus der Progressionszo-
ne des Tumors, also aus seinem Randbe-
reich, keinesfalls aus dem nekrotischen 
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Zentrum erfolgen. Die übliche Form der 
Biopsiegewinnung ist die Incisionsbiop-
sie mit dem Skalpell. Im Fall einer Bürs-
tenbiopsie muss darauf geachtet wer-
den, dass sie ausreichend tief mit Entfer-
nung von kohärenten Gewebepartikeln 
und Provokation einer Blutung erfolgt, 
um falsch negative Befunde zu vermei-
den.
Chirurgische Therapie: Die Behand-
lung des Mundhöhlenkarzinoms soll in-
terdisziplinär nach Abstimmung jedes 
individuellen Falls innerhalb von Tu-
morboards unter Beteiligung der Fach-
disziplinen Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie, Hals-Nasen-Ohrenheil-
kunde, Strahlentherapie, Onkologie, Pa-
thologie und Radiologie durchgeführt 
werden. Zur Feststellung des Zahnstatus 
soll vor Behandlungsbeginn die Unter-
suchung durch einen erfahrenen Zahn-
arzt erfolgen. Die Therapie soll die indi-
viduelle Situation des Patienten berück-
sichtigen. Sofern der Allgemeinzustand 
des Patienten es zulässt, sollte bei kura-
tiv resektablen Mundhöhlenkarzino-
men die Operation durchgeführt wer-
den. Hierbei sollen rekonstruktive Maß-
nahmen grundsätzlich Teil des chirur-
gischen Konzepts sein. Die Planung der 
Rekonstruktion soll unter Berücksichti-
gung der onkologischen Gesamtsituati-
on erfolgen. Der Aufwand der Rekon-
struktion soll durch die zu erwartende 
funktionelle oder ästhetische Verbes-
serung gerechtfertigt werden. Eine Ent-
scheidung zur chirurgischen Therapie 
soll unter Berücksichtigung der Erreich-
barkeit tumorfreier Resektionsgrenzen 
und der postoperativen Lebensqualität 

getroffen werden. Hierbei ist zu beach-
ten, dass ein Abstand von weniger als 
1mm zwischen der histologisch nach-
weisbaren Tumorgrenze und dem Resek-
tionsrand als positiver Schnittrand be-
trachtet wird [17]. Eine Resektion mit ei-
nem histologisch bestätigten Sicher-
heitsabstand von 1 bis 3mm wird als 
knapper Resektionsrand, ein solcher mit 
mindestens 5mm als sicherer Resekti-
onsrand bezeichnet. Tumorbefallene 
oder knappe Resektionsränder ver-
schlechtern die Prognose signifikant 
[15]. Eine Verbesserung der Prognose 
durch den Einsatz der Schnellschnitt-
Histologie zur intraoperativen Beurtei-
lung der Tumorgrenzen konnte zwar 
nicht bewiesen werden, jedoch ist diese 
Methode zur Vermeidung unkontrol-
lierter oder unnötig radikaler Resektio-
nen hilfreich [21]. Es kann somit ange-
nommen werden, dass die intraoperati-
ve Schnellschnitthistologie einen we-
sentlichen Beitrag zur Absicherung ei-
ner R0-Resektion und zum Struktur- und 
Funktionserhalt leistet. Die Kontinuität 
des Unterkiefers sollte bei der Tumorre-
sektion erhalten bleiben, sofern weder 
in der Bildgebung noch intraoperativ 
ein Nachweis einer Tumorinvasion in 
den Knochen erbracht werden konnte. 

Fester Bestandteil der Therapie des 
Mundhöhlenkarzinoms ist die Behand-
lung der Halslymphknoten, die – abhän-
gig von der präoperativen Diagnostik 
(Ultraschall, CT, MRT) – als klinisch un-
auffällig, suspekt oder in hohem Maße 
verdächtig auf einen Tumorbefall eing-
stuft werden können. Bei der Therapie-
entscheidung ist jedoch in jedem Fall zu 

berücksichtigen, dass auch bei klinisch 
und in der Bildgebung unauffälligem 
Befund histologisch in 20 bis 40% ok-
kulte Metastasen gefunden werden [4, 
6]. Auch bei Patienten mit klinisch un-
auffälligem Lymphknotenstatus soll 
deshalb unabhängig von der T-Kategorie 
eine selektive Neck-dissection durch-
geführt werden.
Strahlentherapie: Während bei Ini-
tialstadien oder kleineren Mundhöhlen-
karzinomen keine Indikation für eine 
Radiochemotherapie besteht, sollten 
fortgeschrittene operable Karzinome 
(T3/T4) der Mundhöhle mit einer Kom-
bination aus Operation und Radioche-
motherapie behandelt werden. Eine 
postoperative Radio- oder Radiochemo-
therapie soll weiterhin bei knappen oder 
positiven Resektionsrändern, perineura-
ler Invasion, Gefäßinvasion und/oder 
Lymphknotenbefall erfolgen. Die post-
operative Strahlentherapie sollte mög-
lichst früh begonnen und innerhalb ei-
nes Zeitraums von höchstens 11 Wo-
chen nach der Operation beendet wer-
den [2]. Die Indikation zu einer primä-
ren Strahlentherapie ist gegeben, wenn 
eine vollständige Tumorresektion nicht 
erreicht werden kann oder wenn die 
Operation zu erheblichen Beeinträchti-
gungen der Lebensqualität führen wür-
de. Bei Patienten mit fortgeschrittenem, 
nicht operablem und nicht metastasier-
tem Mundhöhlenkarzinom soll – beson-
ders in den Altersgruppen bis 70 Jahre – 
eine primäre Radiochemotherapie einer 
alleinigen Strahlentherapie vorgezogen 
werden [20]. Um die Toxizität der Strah-
lentherapie zu verringern, gleichzeitig 
Abbildung 1 Initialbefund Mundbodenkarzinom.

(Abb. 1-8: K.-D.Wolff-TU München)
Abbildung 2 Initialbefund Zungenkarzinom.
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aber keine Verschlechterung der lokalen 
Tumorkontrolle oder des Gesamtüberle-
bens hinnehmen zu müssen, wurde die 
intensitätsmodulierte Strahlentherapie 
(IMRT) für Patienten mit Kopf-Hals-Kar-
zinomen eingeführt. Das Ziel, durch Do-
sisreduktion an den Ohrspeicheldrüsen 
eine strahlenbedingte Xerostomie zu 
vermeiden, konnte in ersten Fallserien 
erreicht werden [5]. Bei noch vorhande-
ner Restfunktion einzelner Speicheldrü-
sen führt die orale Gabe von Pilocarpin 
(5 bis 10mg dreimal täglich) zu einer 
Verbesserung der Mundtrockenheit und 
einem verringerten Bedarf an künst-
lichem Speichel [9].

Bei der Behandlung des Mundhöh-
lenkarzinoms ist eine frühzeitige zahn-
ärztliche Betreuung essenziell, um bei 
geplanter oder zurückliegender Strah-

lentherapie dem sonst gehäuft auftre-
tenden Zahnverlust oder einer Strahlen-
karies entgegenzuwirken; hierzu gehört 
auch die Anfertigung einer Fluoridie-
rungs- und gegebenenfalls einer Dis-
tanzschiene vor Beginn der Strahlenthe-
rapie. Da Komplikationen nach Zahn-
extraktionen ein erhebliches Problem 
darstellen können, ist es dringend erfor-
derlich, jegliche Interventionen am be-
strahlten Kiefer ausschließlich durch 
entsprechend geschulte Fachkollegen 
mit chirurgischer Expertise durchführen 
zu lassen [8]. Die schwerwiegendste 
Komplikation stellt die infizierte Osteo-
radionekrose dar. Ihre durchschnittliche 
Inzidenz wird mit 5% angegeben [26]. 
Das Risiko einer Osteoradionekrose 
steigt noch weiter an, wenn eine Be-
strahlung wegen einer Tumorinvasion 

in den Kieferknochen vorgenommen 
wurde. Am häufigsten betroffen ist die 
Molarenregion des Unterkiefers, und oft 
ist der infizierten Osteoradionekrose ei-
ne Zahnextraktion vorausgegangen. Die 
Strahlentherapie eines Tumorrezidivs 
mit Gesamtdosen über 60Gy ist – oft in 
Verbindung mit einer Chemotherapie – 
in 20% der Fälle für eine infizierte Osteo-
radionekrose verantwortlich [19]. Die 
Behandlung dieser Komplikation reicht 
von einer systemischen Antibiotikathe-
rapie über die Abtragung des infizierten 
Knochens und eine Sequestrotomie bis 
hin zur Kontinuitätsresektion des be-
troffenen Kieferabschnitts, wobei die 
anschließende Rekonstruktion auf-
grund vorausgegangener Operationen 
und Bestrahlungen technisch an-
spruchsvoll ist. Es liegt keine ausrei-
Abbildung 3 Gefrorenes Tumorresektat mit 

Schneidemaschine.
Abbildung 4 Nachweis verbliebener

Tumorzellnester im Resektionsrand.
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Abbildung 5 Situs nach selektiver Neck 

dissection Level I-III.
Abbildung 6 Infizierte Osteoradionekrose 

des Unterkiefers.
itschrift | 2013; 68 (1)
Abbildung 7 Osteokutanes Fibulatrans-

plantat zur Sofortrekonstruktion.
Abbildung 8 Eingeheilte Fixturen zur im-

plantatprothetischen Versorgung.



Eingebundene Fachgesellschaften und Organisationen

Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Deutsch-Österreichisch-Schweizerischer Arbeitskreis  
für Tumore im Kiefer- und Gesichtsbereich (DÖSAK)

Arbeitsgemeinschaft für Kieferchirurgie

Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Deutsche Gesellschaft für Pathologie

Deutsche Gesellschaft für Radioonkologie

Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Onkologie

Deutsche Gesellschaft für Plastische und Wiederherstellungschirurgie

Arbeitsgemeinschaft Kopf-Hals der Deutschen Röntgengesellschaft

KOK

Arbeitsgemeinschaft für Supportive Onkologie,  
Rehabilitation und Sozialmedizin ASORS

AEK

Bundeszahnärztekammer

Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung

Deutsche Schmerzgesellschaft

Deutsche Schmerzgesellschaft, Arbeitskreis Tumorschmerz

Patientenvertretung

DVSG, Nationales Zentrum für Tumorerkrankungen

Deutscher Bundesverband für Logopädie

Arbeitsgemeinschaft Psychoonkologie in der DKG e.V. (PSO)
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chende Evidenz für den Nutzen einer 
hyperbaren Sauerstofftherapie zur Prä-
vention oder Behandlung einer Osteora-
dionekrose vor. Eine multizentrische 
Fallkontrollstudie zeigte keinen Nutzen 
einer hyperbaren Sauerstofftherapie bei 
Patienten mit Osteoradionekrose, wenn 
sie ohne weitere chirurgische Interven-
tionen erfolgte [3].

Behandlung des Tumorrezidivs: 
Der häufigste Grund für eine erfolglose 
primäre Tumorbehandlung und in der 
Folge ein tumorbedingtes Versterben ist 
das lokoregionäre Tumorrezidiv; es tritt 
beim Mundhöhlenkarzinom bei circa ei-
nem Fünftel der Patienten auf. Als kura-
tiv intendierte therapeutische Optionen 
stehen in diesen Fällen die erneute Ope-

ration (Salvage-OP) [11] oder/und die Ra-
dio- oder Radiochemotherapie [12] zur 
Verfügung. Die Entscheidung über das 
geeignete Vorgehen sollte auf der Basis 
der individuellen Situation des Patien-
ten getroffen werden, wobei das Stadium 
des Tumorrezidivs und seine potenzielle 
Resektabilität, die vorausgegangene Be-
handlung, die wahrscheinliche Effektivi-
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tät der Therapie in Abwägung ihrer Risi-
ken und ihrer Auswirkungen auf die Le-
bensqualität, die allgemeine körperliche 
Verfassung und nicht zuletzt der 
Wunsch des Patienten berücksichtigt 
werden müssen. Die Therapieentschei-
dung soll hierbei nach histologischer Re-
zidivsicherung und einem Re-Staging 
vom interdisziplinären Team des Tumor -
boards getroffen werden. Die Patienten 
und ihre Angehörigen sollen ausführlich 
über die Behandlungsrisiken und die Er-
folgsaussichten der erneuten chirurgi-
schen oder konservativen Therapie, 
auch in Bezug auf eine Dauerheilung, in-
formiert werden, besonders auch unter 
Würdigung der zu  erwartenden Lebens-
qualität. Der Eingriff sollte nur durch ein 
erfahrenes chirurgisches Team mit um-
fangreichen Möglichkeiten der Rekon-
struktion und in einer Einrichtung mit 
einer geeigneten intensivmedizinischen 
Einrichtung durchgeführt werden. Eine 
Zweitbestrahlung sollte idealerweise in-
nerhalb einer klinischen Therapiestudie 
erfolgen. 

Palliative Behandlung: Bei Patien-
ten mit einem fortgeschrittenen, rezidi-
vierten oder metastasierten Kopf-Hals-
Karzinom ohne kurative Therapieopti-
on können mit einer palliativ intendier-
ten Chemotherapie Ansprechraten von 
10 bis 35% erzielt werden [23]. Obwohl 
die Ansprechrate einer palliativen Che-
motherapie durch eine Kombination 
verschiedener Zytostatika verbessert 
werden kann, gibt es keine Evidenz für 
eine verlängerte Überlebenszeit [10]. 
Die Verbesserung der Ansprechrate 
durch eine Kombinations-Chemothera-
pie wird von einer erhöhten hämatolo-
gischen und auch allgemeinen Toxizität 
begleitet. Ebenso wie für die Chemothe-
rapie liegen auch für die palliative 
Strahlentherapie keine evidenzbasier-
ten Studien vor, die eine Effektivität die-
ser Behandlungsmodalität beim inku-
rablen Kopf-Hals-Karzinom belegen 
können. Patienten mit einem nicht 
mehr heilbaren Tumorleiden haben 
vielfältige physische und psychische 
Begleitprobleme, die eine zusätzliche 
Herausforderung für die Behandlung 
darstellen. Aus diesem Grund sollten 
diese Patienten frühzeitig einer profes-
sionell durchgeführten supportiven 
Therapie zugeführt werden.

Kaufunktionelle Rehabilitation: Gut 
belegt ist, dass Patienten mit einem Kar-
zinom im Bereich der Mundhöhle in et-
wa 90% auch unter Karies, Parodon-
talerkrankungen oder einer Infektion 
der Mundschleimhaut leiden [22], sich 
der Notwendigkeit einer zahnärztlichen 
Behandlung aber oft nicht bewusst sind 
[25]. Auch unter den optimalen Bedin-
gungen einer kontinuierlichen zahn-
ärztlichen Betreuung kann die Führbar-
keit der Patienten problematisch sein, 
denn 51% von ihnen brechen die Nach-
sorge im Lauf der Zeit ab [8]. 

Da Patienten nach einer tumorbe-
dingten Zahn- und/oder Kieferteilent-
fernung kaufunktionell behindert sind 
und eine signifikant geringere Lebens-
qualität aufweisen als prothetisch ver-
sorgte Patienten [19], ist die Organisati-
on der dentalen Rehabilitation eine 
wichtige Aufgabe der Tumornachsorge. 
Die prothetische Versorgung kann dabei 
aufgrund der postoperativ veränderten 
Anatomie problematisch sein und erfor-
dert nicht selten ein besonderes Engage-
ment des Behandlers. Obwohl die Inser-
tion dentaler Implantate in den verblie-
benen Kieferknochen oder in mikrovas-
kulär anastomosierte Knochentrans-
plantate zu einer erheblichen Erweite-
rung der prothetischen Möglichkeiten 
geführt hat, muss mit einer erhöhten 
Implantat-Verlustrate im bestrahlten 
Knochen – besonders bei Rauchern – ge-
rechnet werden [18]. Es gibt keine aus-
reichende Evidenz für ein am besten ge-
eignetes prothetisches Vorgehen bei Pa-
tienten, die wegen eines Mundhöhlen-
karzinoms operiert und/oder bestrahlt 
worden sind [16]. Zur Frage der Implan-
tatversorgung nach Bestrahlung der 
Kopf-Hals-Region wird auf die S3-Leit-
linie „Implantat-Versorgung zur oralen 
Rehabilitation in Zusammenhang mit 
Kopf-Hals-Bestrahlung“ (AWMF 
007–089) verwiesen.

Fazit für die zahnärztliche 
Praxis

Für die Erkennung des Mundhöhlenkar-
zinoms, die Therapiebegleitung und die 
kaufunktionelle Rehabilitation kommt 
der zahnärztlichen Praxis eine entschei-
dende Bedeutung zu. Besonders bei be-
strahlten Patienten ist ein hohes Enga-

gement zur Vermeidung von Komplika-
tionen an Zahnhartsubstanz, Parodont 
und Kieferknochen erforderlich. Zahn-
ärztinnen und Zahnärzte nehmen durch 
die Möglichkeit der Früherkennung eine 
Schlüsselrolle für die Verbesserung des 
Behandlungserfolgs beim Mundhöhlen-
karzinom ein.

Zusammenfassung

Um Fortschritte bei der Behandlung 
des Mundhöhlenkarzinoms zu erzie-
len, wurde unter Mitarbeit von 21 
Fachgesellschaften und Arbeits-
gemeinschaften und mit Unterstüt-
zung der Deutschen Krebsgesellschaft 
erstmals eine klinische Leitlinie auf 
höchstem Evidenzniveau (S3) erarbei-
tet. Auf Basis von De-novo-Recher-
chen, systematischen Reviews, Meta-
analysen und unter Berücksichtigung 
einer evidenzbasierten Quell-Leitlinie 
(SIGN 90) wurden 71 Statements und 
Empfehlungen zur Diagnostik und 
Therapie des Mundhöhlenkarzinoms 
formuliert. Erläuterungen im Hinter-
grundtext der Leitlinie machen es auch 
fachfremden Kollegen möglich, die Pa-
tienten über das Vorgehen der Spezia-
listen aufzuklären und sie über Begleit-
erscheinungen oder Risiken der Thera-
pie zu beraten. Bei konsequenter An-
wendung ist eine Prognoseverbes-
serung der betroffenen Patienten zu 
erwarten.  

Die Leitlinie kann abgerufen werden unter:
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/
ll/007–100OL.html
http://www.leitlinienprogramm- 
onkologie.de/OL/leitlinien.html
http://www.krebsgesellschaft.de/ 
wub_llevidenzbasiert,120884.html
 http://www.krebshilfe.de/ 
 http://www.mkg-chirurgie.de
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