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1. Einleitung
1.1  Priorisierungsgrinde

Die Notwendigkeit fir die Entwicklung einer Leitlinie zur Diagnostik und zum Management
von Vorlauferldsionen des oralen Plattenepithelkarzinoms ergibt sich aus:

- Prévalenz des klinischen Problems:

Obwohl umfassende epidemiologische Daten zur Prdavalenz und Inzidenz von
Mundschleimhautveranderungen  insbesondere  Vorlauferldsionen an  unselektierten
Populationen fehlen, handelt es sich um ein relevantes klinisches Problem. So wird die
Prévalenz leukoplakischer Mundschleimhautveranderungen fur die ménnliche Bevoélkerung in
einer Grolkenordnung bis zu 4% angenommen (Neville et al., 2002, Petti, 2003, Reichart
2000), wahrend die Prévalenz in der weiblichen Bevolkerung bei rund 1% geschatzt wird
(Reichart 2000). Die Mehrzahl oraler Plattenepithelkarzinome entsteht auf der Basis von
Vorlauferlasionen (Forastiere et al., 2001).

- Bedeutung der Erfassung und eventuellen Therapie von Vorlduferlasionen als Prévention
einer Entstehung maligner Tumoren (O'Shaughnessy et al., 2002).

- Bedeutung einer fritheren Erfassung manifester Neoplasien.

Die Mehrzahl oraler Plattenepithelkarzinome wird auch in Landern mit hohem medizinischen
Versorgungsstandard erst in fortgeschrittenen Stadien der Tumorprogression diagnostiziert
(Vokes et al., 1993). Die Diagnoseverzégerung durch den primérversorgenden Arzt/Zahnarzt
liegt dabei im Mittel in einer GroRenordnung von 2-4 Monaten und ist als maligeblicher
negativer Prognosefaktor in zahlreichen Studien belegt (Allison et al., 1998; Amir et al.,
1999; Kowalski and Carvalho, 2001; Teppo et al., 2003).

- Diagnostische Unsicherheit der klinischen Untersucher.

Erhebungen in Nordamerika (USA und Kanada) ergaben, dass sich weniger als 20% der
Zahnérzte fur eine onkologischen Untersuchung ausreichend geschult fihlen (Clovis et al.,
2002). Mitunter konnten weniger als 50% Erythroplakien und Leukoplakien ihrer Bedeutung
als wichtigste Vorlauferlasionen korrekt zuordnen (Clovis et al., 2002; Yellowitz, Horowitz et
al. 1998+2000).

1.2 Adressaten der Leitlinie
- Zahndarzte und Fachzahnérzte flr Oralchirurgie

- Arzte, speziell Arzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie




1.3 Ausnahmen von der Leitlinie
Nicht unter diese Leitlinie fallen:

Patienten in der Nachsorge nach manifesten Karzinomen der Mundhéhle und des Oropharynx
(siehe Leitlinie: Karzinome des oberen Aerodigestivtraktes (Bootz and Howaldt, 2002))

2. Definitionen

In der aktuellen WHO-KIassifikation der Kopf-Hals-Tumoren (2005) wird das Konzept der
intraepithelialen Neoplasie (englisch: Squamous Intraepithelial Neoplasia: abgekirzt: SIN)
auf  Vorlauferlasionen des Plattenepithelkarzinoms angewandt. Der Begriff der
intraepithelialen Neoplasie ist der alten Bezeichnung der Epitheldysplasie gleichzusetzen und
zu bevorzugen, da der potentiell neoplastische Charakter der L&sionen damit auch in der
Nomenklatur abgebildet ist. Zur Verbesserung der Lesbarkeit wird im folgenden Text
einheitlich der Begriff der Vorldauferlasion anstelle der ansonsten sehr unterschiedlichen
Bezeichnungen (Prdkanzerose, prékanzerfse Lé&sion, potentiell ~maligne Ldsion,
Precursorlésion etc. ) verwendet.

Man unterscheidet analog der Dysplasiegrade eine niedriggradige, maéRiggradige und
hochgradige intraepitheliale Neoplasie (SIN 1 — SIN 3). In dieser Nomenklatur entspricht die
hochgradige intraepitheliale Neoplasie (SIN 3) dem alten Begriff des Karcinoma in situ
(Karzinomrisiko von 90%).

Ubersicht 1: Synopsis der Klassifikationen oraler Vorlauferlasionen

WHO 2005: Ljubljana Klassifikation Squamaése Squamédse intra-
Dysplasie squamoser intraepithelialer intraepitheliale | epitheliale Neoplasie
Lasionen (SIL) Neoplasie (SIN) | (SIN) reduziert

Squamdse Hyperplasie Squamdse (einfache)Hyperplasie

Geringgradige Dysplasie | Basale und parabasale Hyperplasie SIN | SIN: Geringes Risiko
MaRiggradige Dysplasie | Atypische Hyperplasie (Risikoepithel) | SIN |1 SIN: hohes Risiko
Hochgradige Dysplasie SIN 111

Karzinoma in situ Karzinoma in situ

Invasives Karzinom

(Gale et al 2005, Driemel et al. 2006, VVan der Waal 2009)

Da eine wesentliche diagnostische Aufgabe darin besteht, Vorldauferldsionen von
morphologisch ahnlichen Erkrankungen der Mundhdéhle abzugrenzen befasst sich die Leitlinie
insgesamt mit Erkrankungsbildern, die durch folgende ICD-Codes beschrieben werden:



Leitlinie ICD

Diagnostik und Management von Gingivahyperplasie (K06.1)

Vorlduferldsionen des oralen Gingivaldsionen und Lasionen des zahnlosen
Plattenepithelkarzinoms in der Zahn-, | Alveolarkammes in Verbindung mit Trauma (K06.2)
Mund- und Kieferheilkunde Rezidivierende orale Aphthen (K12.0)

Sonstige Formen de Stomatitis (K12.1)

Wangen- und Lippenbif} (K13.1)

Leukoplakien und sonstige Affektionen des (K13.2)
Mundhohlenepithels

Haarleukoplakie (K13.3)

Granulom und granulomahnliche Lasionen der
Mundschleimhaut (K13.4)

Orale submukdse Fibrose (K13.5)

Irritative Hyperplasie der Mundschleimhaut (K13.6)
Sonstige und nicht ndher bezeichnete Lasionen der
Mundschleimhaut (K13.7)

Krankheiten der Zunge (14.0-14.9)

3. Ziele der Leitlinie

Ubergeordnetes Ziel der Leitlinie ist die Erkennung von Schleimhautveranderungen und
konkret die Pravention einer malignen Transformation durch die Beseitigung von relevanten
Vorlduferlasionen. Dies setzt insbesondere die Abgrenzung entzundlicher und
irritationsbedingter von neoplastischen Lasionen voraus. Die konkreten Empfehlungen der
Leitlinie sollen die Versorgungsqualitét fur die betroffene Patientengruppe verbessern durch:

a) Vermeidung einer iatrogenen Verzogerung der Therapie bei malignen Lasionen oder nicht
maligen Ldsionen, die einer spezifischen Therapie bedurfen.

b) Vermeidung einer verzogerten Diagnosestellung bei oralen Indikatorlasionen
(Paraneoplasien, blasenbildende Dermatosen etc.).

¢) Verminderung der Morbiditat, die durch die Entfernung harmloser Ldsionen verursacht
wird.

4, Symptome

Klinische Symptome von Mundschleimhautverdnderungen kénnen sein:

- Verlust des Oberflachenglanzes

- Verhornungstendenz (weil3e Lasionen/Leukoplakie)

- Fl&chiger Verlust der Oberflachenintegritat (rote L&sionen/Erythroplakie)
- Erosion

- Ulzeration




- Blasenbildung/Desquamation
- Induration

- Atrophie

- Pigmentierung

- Schmerzsensation, Brennen

5. Untersuchungen
5.1  Notwendige Untersuchungen zur Therapieentscheidung

- Inspektion: Hierbei soll durch einen systematischen Untersuchungsgang sichergestellt
werden, dass sdmtliche relevante Regionen der Mundschleimhaut eingesehen und kritisch
gewdrdigt werden.

- Palpation

5.2  Weiterfuhrende Untersuchungen

- Uberpriifung auf Ursachen mechanischer Irritationen

- Vitalitatsprobe der benachbarten Zahne zur Erfassung odontogener entziindlicher Ursachen
- Bestimmung parodontaler Parameter zur Erfassung parodontaler entziindlicher Ursachen

- Rontgenuntersuchung zur Erfassung ossérer entztindlicher Ursachen

- Untersuchung des Lymphknotenstatus zur Bewertung entzindlicher Begleitreaktionen oder
zur Erkennung einer Tumorausbreitung

- Sensibilitatsprufung (N. lingualis und N. mentalis) zur Bewertung der Schmerzempfindung
oder zur Erkennung einer Tumorausbreitung

5.3 In begriindeten Einzelféllen hilfreiche Untersuchungen
- Abstrich flr mikrobiologische Diagnostik

- Virologische Diagnostik

- Intravitalfarbung mit Touidinblau

- Autofluoreszenzdiagnostik

a) Hintergrundtext: Intravitalfarbung mit Toluidinblau:

Methoden der intravitalen Anfarbung der Mundschleimhaut zur spezifischen Hervorhebung
maligner Lasionen auf der Basis von Toluidin-Blau werden bereits seit mehr als 40 Jahren
beschrieben. Als Grundprinzip wird die vermehrte Bindung des DNA-affinen Farbstoffes in
Geweben mit erhéhtem Zellumsatz postuliert (Patton et al. 2008). Auf molekularer Ebene
wurde eine Assoziation zwischen chromosomalen Veranderungen (z.B. 3p/9p LOH) und dem
Farbeverhalten der Schleimhautveranderungen gezeigt (Zhang et al. 2005).

Die Treffsicherheit ist in klinischen Untersuchungen sehr variabel, fir die Sensitivitat finden
sich Angaben von 38-98% und fir die Spezifitat ein Bereich von 9-93% (Patton et al. 2008).
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Trotz der langjahrigen Verfiligbarkeit und einer insgesamt recht groRen Zahl von Literatur-
Mitteilungen befassen sich nur wenige Studien mit der Anwendung von Toluidin-Blau zur
Detektion von Schleimhautldsionen, die nicht bereits im Vorfeld klinisch erkannt worden
waren (Lingen et al 2007). Daneben weisen mehrere Autoren kritisch auf die geringe
Treffsicherheit fir Vorlauferlasionen mit einer Sensitivitat von bis unter 50% hin (Onofre et
al. 2001; Martin et al. 1998; Fedele 2009).

Insgesamt hat der recht groRe Aufwand in der klinischen Umsetzung der Farbung eine
Verbreitung der Methoden und den Einsatz in der zahnérztlichen Praxis bisher verhindert und
es finden sich in der Literatur auch keine Daten Uber die Anwendung in der
Primdrversorgung. Nach mehr als 4 Jahrzehnten ist daher eine maRgebliche Entwicklung und
Verbreitung der Methode nicht mehr zu erwarten.

b) Hintergrundtext: Autofluoreszenzdiagnostik:

Die Bewertung der Autofluoreszenz der Schleimhaut wird derzeit neu evaluiert, nachdem
Lichtapplikatoren und Filtersysteme fir den Einsatz in der zahndrztlichen Praxis entwickelt
wurden. Eine Bewertung der diagnostischen Qualitét ist auf der aktuellen Datenbasis noch
nicht méglich.

6.  Therapie/Diagnostik

6.1  Malnahmen zur Abgrenzung inflammatorischer/irritativer Phdanomene
- Beseitigung der Ursache bei mechanisch/toxisch irritativen L&sionen

- Lokale antiseptische MaRnahmen bei akuten Entztindungen

- Antibiotikatherapie bei akuter Entzindung mit Ausbreitungstendenz

- Lokale Kortikoidtherapie (z.B. bei Lichen der Mundschleimhaut) ©

- Andere topische Medikamente: Retinoide, Bleomycin, Ketorolac

¢) Hintergrundtext: Lokale Kortikoidtherapie:

Fir den symptomatischen Lichen der Mundschleimhaut stellt die lokale Behandlung mit
Steroiden die Therapie der ersten Wahl dar (Lodi et al. 2005). Fehlendes Ansprechen auf eine
Steroidapplikation erhartet die Indikation zur Biopsie (Thongprasom und Dhanuthai, 2008).

d) Hintergrundtext: Andere topische Medikamente:

Obwohl in einigen Studien tber gute primére klinische Ansprechraten berichtet werden,
konnte bislang hinsichtlich des relevanten Endpunktes ,,maligne Transformation* kein Nutzen
einer lokalen Therapie gezeigt werden (Lodi and Porter, 2008; Lodi et al. 2006).

6.2  Operative Diagnostik/Therapie

- Zytologie unter Gewinnung von mittleren Zellschichten (z.B. Biirsten (,,Brush*)-Biopsie)



- Inzisionshiopsie

- Exzisionsbiopsie

- Laserablation (Vaporisierung) nach histologischer Absicherung
- Laborchemische Untersuchungen bei Begleiterkrankungen

Zu den Aspekten der Diagnostik: siehe unter 9.1. Zu Aspekten der Therapie siehe unter 9.4.

6.3  Erganzende MalRnahmen

- Anderung, Neuanfertigung oder Umstellung von restaurativen oder prothetischen
Mafnahmen

- systematische Kontrolluntersuchungen

- Verhaltenslenkung zur Vermeidung/Reduktion von Risikofaktoren

7. Risikofaktoren, die eine klinische Erkennung von Vorlauferlasionen
erschweren

- Eingeschrankte Mundéffnung

- systemische Erkrankungen mit Einfluss auf das lokale Operationsrisiko (z.B.
H&morrhagische Diathesen)

- Erschwerte Zugénglichkeit der Lasionen durch Wirgereiz oder Compliance-Defizit
- Néhe zu funktionell/anatomisch wichtigen Strukturen

- Lokalisation in Regionen mit hoher morphologischer Variationsbreite (Gingiva)

8. Komplikationen
(Zur Problematik der malignen Transformation siehe unter 9.1.3)

8.1  Komplikationen aus dem konservativem Vorgehen bei
Mundschleimhautveranderungen

- VerzOgerung der Therapie
- Psychische Belastung des Patienten durch langere diagnostische Unsicherheit
- Abbruch des Arzt-Kontaktes durch den Patienten

8.2  Komplikationen aus der operativen Entfernung von
Mundschleimhautveranderungen

- Infektion, Blutung
- Schadigung von Nachbarstrukturen

- Unguinstige Narbenbildung



9. Empfehlungen

9.1  Grundsatzliche Empfehlungen zum diagnostischen Vorgehen

Im Rahmen der zweimal jahrlich empfohlenen systematischen Untersuchung der Mundhohle
soll sichergestellt werden, dass sémtliche Regionen der Mundschleimhaut, der Lippen und der
unmittelbar angrenzenden Gewebe eingesehen und kritisch gewdirdigt werden. Bel
Veranderungen ist eine weitere diagnostische Abklarung erforderlich. 15/15 A

Wenn die Ursache fur die Schleimhautverdnderungen z.B. in einer mechanischen oder
entziindlichen Grunderkrankung vermutet wird, soll eine Ursachenbeseitigung ggf. auch
Therapie der Grunderkrankung erfolgen. 14/15 A

Bei Verdacht auf ein manifestes Karzinom, soll eine umgehende Uberweisung zur Einleitung
weiterfiihrender Diagnostik und Therapie erfolgen. 14/14 A

Bei Verdacht auf eine Vorlauferlasion ist eine histologische Klarung erforderlich. 15/15 A

Als verdachtig gilt jede Vorlauferlasion, die nach einer Beobachtung oder Therapie Uber 2
Wochen keine Rickbildungstendenz zeigt und sich nicht eindeutig einer definierten
Grundkrankheit oder Ursache zuordnen lasst (z. B.Lichen planus). 15/15 A

9.1.1 Empfehlungen zur Methodik der Probengewinnung

Die konventionelle Exfoliativzytologie, beispielsweise mittels Wattetrager, erfasst nur
oberflachliche Zellschichten und kann deshalb die Malignitadt einer L&sion nicht mit
hinreichender Sicherheit ausschliel3en. Sie soll daher nicht angewendet werden. 15/15 A

Stattdessen soll flr eine zytologische Untersuchung eine Entnahme mit Birsten erfolgen, die
auch die mittleren und tieferen Zellschichten erfasst. Fur die Birstenbiopsie ist
zwischenzeitlich eine hohe Treffsicherheit belegt (Remmerbach et al., 2004; Scheifele et al.,
2004). 14/15 A

Zur Zeit werden zusétzliche Verfahren wie beispielsweise die DNA-Zytometrie und
immunhistochemische Verfahren zur Erhohung der diagnostischen Treffsicherheit erprobt.

14/15 O

Bei jeder klinisch malignomsuspekten Lé&sion stellt die histologische Untersuchung einer
reprasentativen Biopsie den Goldstandard der Diagnosesicherung dar. Eine vollstandige
(diagnostische) Exzision der gesamten Lasion muss nicht regelméaRig gefordert werden, kann
aber bei inhomogenen oder flachigen Befunden alternativ zu Mehrfachbiopsien sinnvoll sein
(Pentenero et al., 2003). Eine vollstandige diagnostische Exzision ist insbesondere dann
vorzunehmen, wenn eine Inzisionsbiopsie eventuell nicht représentativ fur die gesamte Lasion
sein konnte. 15/15 A

Mundschleimhautl&sionen, bei denen primdr nicht die Indikation zu einer Biopsie gestellt
wird, sondern bei denen eine Verlaufskontrolle vorgesehen ist, bei denen aber dennoch eine
Restunsicherheit bzgl. der Dignitét besteht, sollten einer Birstenzytologie zugefuhrt werden.

15/15 B




9.1.2 Empfehlungen zum Zeitpunkt einer Biopsie °
e) Hintergrundtext: Zeitpunkt der Biopsie:

Die Wahl des Zeitpunktes einer Biopsie orientiert sich an den primaren Zielsetzungen der
Leitlinie, der Vermeidung einer iatrogenen Verzégerung der Therapie und der Vermeidung
einer unndtigen Morbiditat durch die Biopsie harmloser Lasionen.

Es ist weitgehend akzeptiert, dass eine Therapieverzogerung um 2-3 Wochen noch keine
statistisch signifikante Verschlechterung der Uberlebensprognose bewirkt (Koivunen et al.,
2001; Teppo et al., 2003), obwohl einzelne Arbeitsgruppen bereits ab einem Zeitraum von 21
Tagen zwischen erster Symptomerkennung und definitiver Diagnose von einem relevanten
Therapieverzug ausgehen (Pitiphat et al., 2002). Eine Verzégerung von >4 Wochen hat
hingegen einen signifikant negativen Einfluss auf die Prognose (Allison et al., 1998;
Kowalski and Carvalho, 2001). Daraus ergibt sich die Forderung, den Zeitpunkt der Biopsie
einer Lasion unklarer Dignitdt so zu wahlen, dass eine definitive Therapie unter
Berticksichtigung des Zeitbedarfs fur die histologische Aufarbeitung und mdgliche
praoperative Diagnostik innerhalb von maximal 4 Wochen erfolgen kann.

Von einer Inzisions- oder Exzisions-Biopsie kann Abstand genommen werden, wenn
innerhalb von 2 Wochen nach Ausschaltung einer adaquaten Ursache eine Rickbildung der
Lasion erkennbar wird. 14/14 A

In diesem Fall muss die klinische Kontrolle bis zur vollstdndigen Ruckbildung fortgesetzt
werden, da eine partielle Ruckbildung bei malignen Lasionen durch die Ausheilung einer
uberlagerten entziindlichen Komponente vorgetduscht werden kann. 15/15 A

Ist nach weiteren 2 Wochen keine vollstandige Ausheilung erfolgt, soll daher eine
histologische Abklarung (Biopsie) erfolgen. 14/15 A

9.1.3 Empfehlungen zur Therapie und zur klinischen Verlaufsbeobachtung *
f) Hintergrundtext: Empfehlungen zur Therapie:

Die Effektivitat der Therapie von Vorlauferlasionen hinsichtlich des klinischen Endpunktes
,» Tumorentstehung® ist bislang nicht abschlielend geklart. Weder die chirurgische Exzision
noch die Laserablation kann eine maligne Transformation an der Stelle bzw. der Umgebung
der Ldasion mit Sicherheit verhindern (Lodi et al 2006; O"Shaugnessy et al 2002). Als
Urséchlich wird der Effekt der Feldkanzerisierung und insbesondere die Persistenz genetisch
bereits veranderter Zellen auch in groleren Abstdnden von einer konkreten, Klinisch
definierbaren Schleimhautldsion angenommen (Tabor et al 2001). Insofern wird unabhéngig
von der Art der Therapie eine langfristige Kontrolle empfohlen (Van der Waal 2009).

Eine systematische und langzeitige Kontrolle von Patienten mit Vorlauferlasionen wird
generell empfohlen, allerdings fehlen wissenschaftlich abgesicherte Daten fiir eine konkrete
Festlegung zum Untersuchungs-Intervall. Folgende Vorgehensweisen kénnen auf der Basis
der vorhandenen Evidenz nach Diskussion in der Expertenrunde empfohlen werden:




Klinisch homogene, histologisch als benigne oder als SIN | (gering dysplastisch) gewertete
Lasionen koénnen nach tberwiegender Auffassung zundchst beobachtet werden. Histologisch
als SIN 1l oder Il Klassifizierte L&sionen (maRig- oder hohergradige Dysplasien) sollen
vollstandig exzidiert werden. 14/14 A

Bei Diskrepanz zwischen dem klinischen Erscheinungsbild und der histologischen Bewertung
(bsp. inhomogene Leukoplakie ohne histologische Dysplasie) soll eine erneute histologische
Uberprifung erfolgen. 12/14 A

Bei dysplastischen leukoplakischen Lé&sionen ist ein Kontrollintervall von 3 Monaten, bei
nicht dysplastischen leukoplakischen Veranderungen ein Kontrollintervall von 6 Monaten
anzuraten (Van der Waal 2009). Fur den Lichen der Mundschleimhaut existieren konkrete
Empfehlungen  zum  Nachsorgeintervall ~ (Mignogna, 2001). Hier soll das
Untersuchungsintervall 4 Monate nicht Gberschreiten. (14/14) A

Unabhangig von der Art der Therapie soll dem Patienten eine langfristige Kontrolle
empfohlen werden. 14/14 A

9.2. Empfehlungen zur Durchfihrung operativer MalRnahmen

9.2.1 Ambulante/Stationdre Behandlung/Narkosebehandlung

Im allgemeinen ist eine ambulante Behandlung in Lokalan&sthesie ausreichend. Eine
Behandlung unter Allgemeinanasthesie/Sedierung kann abh&ngig von der Lokalisation bei
erwartbaren Problemen der Mitarbeit (z.B. Wirgereiz) des Patienten, bei groRem
Gesamtumfang der mukogingivalen MalRnahmen, bei manifesten lokalen Risikofaktoren
(siehe unter 7) oder nach Beriicksichtigung dieser und allgemeinmedizinischer Kriterien nach
der Préferenz des Patienten indiziert sein.

Eine stationare Behandlung kann beispielsweise bei schwerwiegenden
Allgemeinerkrankungen oder besonderen OP-Verldufen indiziert sein. 14/14 B
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11. Links

Im Zusammenhang relevante wissenschaftliche Stellungnahmen der DGZMK:

Antibiotika in der zahnérztlichen Praxis (http://www.DGZMK.de/set5.htm)
Zahnérztlich-chirurgische Eingriffe bei Diabetikern (http://www.DGZMK.de/set5.htm)

Schéadigung von Nerven im Zahn-, Mund- und Kieferbereich
(http://www.DGZMK.de/set5.htm)

Zahnérztliche Eingriffe und Endokarditis-Prophylaxe (http://www.DGZMK.de/set5.htm)

Zahnarztliche Betreuung von Patienten mit tumortherapeutischer Kopf-Hals-Bestrahlung
(http://www.DGZMK .de/set5.htm)

Zahnarztliche Chirurgie bei Patienten mit Antikoagulanzien-Therapie
(http://www.DGZMK .de/set5.htm)

Zahnérztliche Behandlung in der Schwangerschaft (http://www.DGZMK .de/set5.htm)
Verkehrstauglichkeit nach Lokalanésthesie (http://www.DGZMK.de/set5.htm)
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12. Angaben zur Erstellung der Leitlinie:

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG), die Konsensusverfahren wurden von der
Zahndrztlichen Zentralstelle Qualitatssicherung (ZZQ) organisiert und von der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.
(AWMPF, PD Dr. I. Kopp) moderiert.

Autoren der Leitlinien und Teilnehmer am Konsensusprozess

Entwurf und Koordination: Prof. Dr. Dr. M. Kunkel,
Bochum
Dr. Katrin Hertrampf, MPH,
Kiel

Die Mitglieder der Leitliniengruppe ,,Dentoalveoldre Dr. Dr. Kreusser, Aschaffenburg

Chirurgie® der Deutschen Gesellschaft fiir Mund-, Prof. Dr. Dr. R. Singer,

Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG) Ludwigshafen

Prof. Dr. Dr. Weingart, Stuttgart
Prof. Dr. Dr. R. Werkmeister,

Koblenz
Beteiligte Fachgesellschaften und Berufsverbéande:
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Dr. Wolfgang Bengel,
Kieferheilkunde (DGZMK) Heiligenberg

Dr. Ursula Schiitte, Dresden

Prof. Dr. Dr. Wilfried Wagner,
Mainz

Dr. Anke Weber, Dresden

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Prof. Dr. Dr. Bernhard Frerich,
Gesichtschirurgie (DGMKG) Leipzig

Prof. Dr. Dr. Torsten E. Reichert,
Regensburg

Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie in der DGZMK  Prof. Dr. Gerhard Wahl, Bonn
(AGKi)

Arbeitskreis Oralpathologie und Oralmedizin Prof. Dr. Dr. M. Kunkel,
Bochum
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnarztliche Prothetik und Prof. Dr. Hans-Jirgen Wenz,
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Werkstoffkunde e. V. (DGZPW)
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie (DGP)

Bundesverband Deutscher Oralchirurgen (BDO)

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.

Deutsche Gesellschaft fur Hals-, Nasen-, Ohren-
Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Pathologie

Bundeszahnarztekammer (BZAK)

Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung (KZBV)

Die Leitlinie wird 2015 aktualisiert

Kiel

Dr. Wolfgang Bengel,
Heiligenberg

Dr. Markus Blume, Brihl

Prof. Dr. Torsten W.
Remmerbach, Leipzig

Dr. Joachim Schmidt, Brilon

Dr. Markus Follmann, Berlin
(Beobachter)

Prof Dr. Norbert Stasche,
Kaiserslautern

Prof. Dr. Norbert Stasche,
Kaiserskautern

Prof. Dr. Thomas L0ning,
Hamburg

Dr. Peter Boehme, Bremen

Dr. Michael Frank, Lampertheim

Dr. Peter Mohr, Mainz
Dr. Michael Rumpf, Main

Dr. Ginter E. Buchholz, Teelgte
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13. Algorithmus zur Untersuchung der Mundschleimhaut:
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