NATIONALES CENTRUM
FUR TUMORERKRANKUNGEN
HEIDELBERG

Klinisches Krebsregister
NCT Heidelberg

Tumoren der Mamma

Organspezifische Dokumentation

4. Auflage
Version 1.0
Glltig ab Diagnosedatum 01.01.2015



NCT-Krebsregister. Tumoren der Mamma. Organspezifische Tumordokumentation. 4. Auflage, Vs 1.0. Stand 01.01.2015

@creative
commons

CC 2015 KH Adzersen, N Becker, Deutsches Krebsforschungszentrum Heidelberg, DKFZ
Nicht-kommerziell - Weitergabe unter gleichen Bedingungen 3.0 Deutschland.
Link zu CC Version 3.0 (CC BY-NC-SA 3.0 DE)

Autoren und Kontakt

Dr. Karl-Heinrich Adzersen
Prof. Dr. Nikolaus Becker

NCT-Krebsregister

Deutsches Krebsforschungszentrum
Im Neuenheimer Feld 581

69120 Heidelberg

Tel.: 06221 42-4220 und -2240
ePost: n.becker@dkfz.de



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/de/
mailto:n.becker@dkfz.de

NCT-Krebsregister. Tumoren der Mamma. Organspezifische Dokumentation. 4. Auflage, Vs 1.0. Stand 01.01.2015

Inhaltsverzeichnis

Abkiirzungen und Akronyme

1 TUMOREN DER IMIAIMIIMIA .....icuieiieiienieniantentestostostassossosssssosssssesssssssssssssssssssasssssassassassassassassassassassassnssassnssns 5
1.1 Topographischer GEIIUNGSDEIEICH ... ...eeiiiiieee e et e e e e e e et e e e e e e e e et be e e e e e eeesnbraaeeeaas 5

L 2 VEISCNIUSSEIUNG . ....veee ettt e et e et e e e et e e e ate e e e ateeeeastseeeasseaeessssaeeaassaeeeansseeesnsseeeannsseesanssneesnnsanaans 5
1.3 Verschlisselung der Mehrfachtumoren der BrusSt.........c.ueeecciieeiciieeciee et e eeree s e e ste e e eaae e e e e e e esntae e e ennneas 10
1.4 Anmerkung zur Kodierung von Lymphknoten nach TNM, 7. AUflage .......ccccuvieiiiieiccieecee e, 13

1.5 Datenfelder zur Verschliisselung der Brusttumoren ab ED 01.01.2014 im NCT-Krebsregister ........cccccceeevvvneen... 14
1.5.1 Liste spezifischer Datenfelder Brusttumoren («Mammakarzinom-Felder») ........ccccooeiieeeiiiiieciiee e, 16

2 VERERBTE KLINISCHE SYNDROME UND KEIMBAHNMUTATIONEN, ASSOZIIERT MIT ERHOHTEM BRUSTKREBSRISIKO........ 39
3 REFERENZEN ...cuteiteireceecenceesescessascessassassassassassassassassassassassassassassassassassasssssasssssasssssassesssssassnsssssnssnssnssnsas 40



NCT-Krebsregister. Tumoren der Mamma. Organspezifische Tumordokumentation. 4. Auflage, Vs 1.0. Stand 01.01.2015

Abkiirzungen und Akronyme

AJCC American Joint Committee on Cancer

Al Aromatase inhibitor

ALCL Anaplastisches groRzelliges Lymphom

APBI accelerated partial breast irradiation

ASCO American Society of Clinical Oncology

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften

BET Brust-erhaltende Therapie

BI-RADS breast imaging reporting and data system

CAP College of American Pathologists

CISH Chromogene-in-situ-Hybridisierung

DCIS Duktales Carcinoma in situ

DFS Disease Free Survival

DGGG Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe e. V.

DGS Deutsche Gesellschaft fiir Senologie

DKG Deutsche Krebsgesellschaft

EORTC European Organisation for Research and Treatment of Cancer

FIGO Fédération Internationale de Gynécologie et d'Obstétrique

FISH Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung

HER2 Human Epidermal Growth Factor Receptor 2

IARC International Agency for Reseach on Cancer, Intern. Krebsforschungszentrum d. WHO

ICD-10-GM Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme, 10. Revision, 2015

ICD-0-3 International Classification of Diseases for Oncology, 3rd edition 2000. Internationale
Klassifikation der Krankheiten fiir die Onkologie 3. Revision. Herausgeber Deutsches In-
stitut fir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), 1. Aufl. August 2003

ICD-0-3.1 Internationale Klassifikation der Krankheiten fiir die Onkologie 3. Ausgabe 2000. Deut-
sche Ausgabe 2003, 1. Revision 2014

ICD-0-3.1-M Morphologieabschnitt der ICD-0-3.1

ICD-0-3.1-T Topographieabschnitt der ICD-0-3.1

IORT Intraoperative Radiotherapie

IRS Immunreaktiver Score

ITC Isolierte Tumorzellen

KM-MRT Kontrastmittel-Magnetresonanztomographie

KRBW Krebsregister Baden-Wirttemberg

LCIS Lobuldres Carcinoma in situ

LIN Lobulare in situ Neoplasie

LL Leitlininie

MRM Modifizierte radikale Mastektomie

MRT Magnetresonanztomographie

n.n.b. nicht naher bezeichnet

NACT Neoadjuvante Chemotherapie

NCCN National Comprehensive Cancer Network

NCT Nationales Zentrum fur Tumorerkrankungen

NOS not otherwise specified

NST no special type (duktales Karzinom NST der Mamma)

0S overall survival

PBI partial breast irradiation (Teilbrustbestrahlung)

PNAS Proceedings of the National Academy of Sciences of the United States of America

RT Radiotherapie

SLNB Sentinel-Lymph-Node-Biopsy

UFK Universitats-Frauen-Klinik (Heidelberg)

uICC Union International Contre le Cancer, Internationale Union gegen Krebs

WHO World Health Organization, Weltgesundheitsbehorde
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1 Tumoren der Mamma

1.1 Topographischer Geltungsbereich

Ein Tumor dieses anatomischen Bereiches kann folgende ICD-O-3-T-Ziffer haben:

C50.0 Mamille, Areola, Brustwarze

C50.1 Zentraler Driisenkdrper der Brust, zentraler Driisenkdrper der Mamma

C50.2 Oberer innerer Quadrant der Brust, oberer innerer Quadrant der Mamma

C50.3 Unterer innerer Quadrant der Brust, unterer innerer Quadrant der Mamma

504 Oberer duRerer Quadrant der Brust, oberer duRerer Quadrant der Mamma

C50.5 Unterer duRerer Quadrant der Brust, unterer duferer Quadrant der Mamma

C50.6 Recessus axillaris der Brust, Recessus axillaris der Mamma, axillarer Auslaufer der
Brust 0. n. A.

C50.8 Brust, mehrere Teilbereiche Gberlappend; Mamma, mehrere Teilbereiche liber-

lappend, kaudaler Anteil der Brust, kranialer Anteil der Brust, lateraler Anteil der

Brust, medialer Anteil der Brust, Mittellinie der Brust

C50.9 Brust o. n. A., Brustdriise, Mamma o. n. A.

Als Tumoren der Mamma werden Tumoren mit den o. g. Lokalisationsziffern und einem biolo-
gischen Verhaltenskode /1, /2, und /3 dokumentiert. Dies gilt fur die weibliche und mannliche
Brust. Neoplasien der mannlichen Brust werden im Gegensatz zur OTD-2005" im NCT-
Krebsregister ebenfalls als Mammatumoren dokumentiert. Bei Auswertungen wird Uber das

Geschlecht diskriminiert.

1.2 Verschliisselung

Tabelle 1.1 fuhrt 61 unterschiedliche Tumormorphologien auf. Zusatzlich zu den 55 Tumoren

der 2012 WHO-Klassifikation? wurden der

M. Paget der Mamille, in situ 8540/2
M. Paget mit invasivem duktalem Karzinom 8541/3
M. Paget mit nichtinvasivem intraduktalem Karzinom 8543/3
das Rhabdomyosarkom vom pleomorphen Typ 8901/3
das Rhabdomyosarkom vom embryonalen Typ 8910/3
das Rhabdomyosarkom vom alveolaren Typ 8920/3

! Sinn et al 2007.
? Lakhani et al 2012.
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in die Tabelle 1.1 aufgenommen. Es kdnnen jedoch zahlreiche weitere Neoplasien auftreten.
Die SEER-Validierungs-Liste 20123 fuhrt fir die Lokalisation ,Brust” €50.0-C50.6, C50.8-C50.9
insgesamt 206 Morphologien auf. Diese werden auch im NCT-Register fiir die Mamma akzep-
tiert. In Tabelle 1.1 sind die Namen der Mammatumoren mit der Dignitat /1, /2 und /3, die zu-
gehorige ICD-0-3.1-M-Ziffer, die ICD-O-3-T-Ziffer und die zugehérige ICD-10-GM-2015 Diagno-
seziffer bezeichnet. Gutartige Tumoren der Mamma werden in das NCT-Krebsregister Heidel-

berg nicht registriert.

Tab1.1 Verschliisselung der Mammatumoren® nach 1CD-0-3.1-Morphologie, -Lokalisation und ICD-
10 GM 2015
Tumor® ICD-O- ICD-O-3- ICD-10-
3-M T 2011 ff.
EPITHELIALE TUMOREN
Invasives Mamakarzinom
Invasives Karzinom NST° (no special type) 8500/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Invasives duktales Karzinom o. n. A.
Duktales Adenokarzinom o. n. A.
Duktales Karzinom o. n. A.
Duktalzell-Karzinom
Invasives duktales Adenokarzinom
Pleomorphes Karzinom 8022/3 (C50.0-9 C50.0-9
Karzinom mit osteoklastendhnlichen Riesenzellen 8035/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Karzinom mit choriokarzinomatésen Eigenschaften 8500/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Karzinom mit melanotischen Eigenschaften 8500/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Lobuldre Neoplasien
Lobulares Karzinom o. n. A. 8520/3 (C50.0-9 C50.0-9
Invasives lobuldres Karzinom o. n. A.
Lobuldres Adenokarzinom
Klassisches lobulares Karzinom 8520/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Solides lobuldres Karzinom 8520/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Alveolar-lobuldres Karzinom 8520/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Pleomorph-lobuladres Karzinom 8520/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Tubulo-lobulédres Karzinom 8520/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Gemischt-lobulares Karzinom 8520/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Tubuldres Adenokarzinom 8211/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Kribriformes Karzinom o. n. A. 8201/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Muzinéses Adenokarzinom (inklusive Zystadenokarzinom und hochprismatisch- 8480/3 (C50.0-9 (C50.0-9
zelluldres muzinéses Karzinom)
Karzinome mit Siege/ringze//—Differenzierung7
Karzinome mit medulldren Eigenschaften
Medulldres Karzinom o. n. A. 8510/3 C50.0-9 C50.0-9
Atypisches medullares Karzinom 8513/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Invasives Karzinomd NST mit medullaren Eigenschaften 8500/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Invasives mikropapilléires Karzinom® 8507/3 (C50.0-9 (C50.0-9

® SEER 2012.

* Lakhani et al 2012; ICD-0-3.1 2014 (DIMDI 2014). Von der deutschen ICD-O-3 2003 abweichende Begriffe aus Lakhani et al 2012 und eigene Ergén-
zungen in Kursivschrift. Tumorbezeichnungen und M-Ziffern in eckigen Klammern sind obsolet und werden durch eine andere Kodierung ersetzt. M-
Ziffern aus der SEER-Lokalisation / Histologie-Validierungs-Liste (SEER 2012) sind kodierbar.

> Gruppierung der Tumoren nach Lakhani et al 2012.

® Lakhani et al 2012, S. 8.

7 Gehért zu den muzindsen Karzinomen. In Lakhani et al 2012 unter 8480/3 erfasst. Verschliisselt werden soll nach der primar invasiven Komponen-
te (invasiv-lobuldr, NST, DCIS, etc.).

® Die Dignitat 8507/3 fehlt in der ICD-O-3-Morphologieliste, ist entsprechend Regel F der ICD-O-3 aber kodierbar.
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ICD-O- ICD-O-3- ICD-10-

Tumor’
3-M T 2011 ff.

Inflammatorisches Karzinom 8530/3 (C50.0-9 C50.0-9

Metaplastisches Karzinom mit mesenchymaler Differenzierung

Metaplastisches Karzinom o. n. A. (gemischte metaplastische Karzinome und andere 8575/3 (C50.0-9  C50.0-9
Typen mit mesenchymaler Differenzierung)

Adenokarzinom mit Plattenepithelmetaplasie 8570/3 (C50.0-9 C50.0-9
Niedriggradiges adeno-squaméses Karzinom

Adenoakanthom

Adenokarzinom mit Spindelzellmetaplasie (fibromatosis-dhnliches 8572/3 (C50.0-9 (C50.0-9
metaplastisches Karzinom)

Plattenepithelkarzinom o. n. A., niedrig-gradig und 8070/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Plattenepithelkarzinom o. n. A.

Spindelzellkarzinom o. n. A. 8032/3 (C50.0-9 (C50.0-9

Adenokarzinom mit Knorpelmetaplasie (chondroide Differenzierung)  8571/3 C50.0-9  C50.0-9
Adenokarzinom mit Knochenmetaplasie (kncherne Differenzierung)

Malignes Myoepitheliom / myoepitheliales Karzinom 8982/3 (C50.0-9 (C50.0-9

Karzinom mit neuroendokrinen Eigenschaften

Neuroenokriner Tumor o. n. A. (gut differenziert) 8246/3 (C50.0-9 (C50.0-9

Kleinzelliges neuroendokrines Karzinom (schlecht differenziert) 8041/3 (C50.0-9 (C50.0-9

Karzinom mit neuroendokriner Differenzierung 8574/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Seltene Typen und Varianten von Mammatumoren
Sekretorisches Mammakarzinom (juvenil) 8502/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Oxyphiles Adenokarzinom (onkozytisches Karzinom) 8290/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Talgdrisenadenokarzinom 8410/3 C50.0-9 C50.0-9
Glykogenkreiches Karzinom 8315/3 (C50.0-9 C50.0-9
Lipidreiches Karzinom 8314/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Azinuszellkarzinom 8550/3 (C50.0-9 C50.0-9
Mukoepidermoid-Karzinom9 8430/3 (C50.0-9 C50.0-9
Polymorphes low-grade-Adenokarzinom, terminales duktales Adenokarzinom 8525/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Epithelial-myoepitheliale Tumoren
Adenomyoepitheliom mit Karzinom'® 8983/3 (€50.0-9 C50.0-9

Adenoid-zystisches Karzinom, (low grade)(Ahnlichkeit mit Speicheldriisekarzinom)  8200/3 (C50.0-9 C50.0-9
adenozystisches Karzinom, zylindroides Adenokarzinom

Vorlaufer Lasionen (in situ)

Duktales Carcinoma in situ o. n. A. (DCIS) 8500/2 (C50.0-9 DO05.1
Nichtinfiltrierendes intraduktales Karzinom o. n. A.

Duktale intraepitheliale Neoplasie Grad 1c (DIN1c", DIN2, DIN3)

Duktale intraepitheliale Neoplasie Grad 2

Intraduktales Karzinom o. n. A.(obsolet)12

Nicht-invasives intraduktales Adenokarzinom o. n. A.

Duktale intraepitheliale Neoplasie Grad 3

Lobuldres Carcinoma insituo.n. A. LCISo.n. A,, 8520/2 (C50.0-9 DO05.0
Nicht-invasives lobulares Karzinom, LIN2, LIN3®

Pleomorphes lobuldres Carcinoma in situ 8519/2 (C50.0-9 DO05.7
Mikroinvasives Karzinom (€ 1 mm, meist mit DCIS) - C50.0-9 DO05.1
Papilldre Lasionen

Nichtinvasives intraduktales papillares Adenokarzinom 8503/2 (C50.0-9 DO05.7

Duktales papillares Carcinoma in situ
Intraduktales papillares Adenokarzinom o. n. A.

° In WHO 2012 enthalten, in SEER Validierungsliste 2012 nicht.

% Neuer Kode mit /3.

' Sinn et al 2010.

2 Edge et al 2010, S. 353.

B 1IN2 und LIN3 werden beide als hochgradige Neoplasien eingestuft. Fiir beide Lisionen besteht ein besonderes dokumentarisches Interesse im
Sinne des weiteren Verlaufs der Erkrankung. Zunehmend wird eine binare Einteilung der lobuldren Lasionen in niedriggradige (LIN1) und hochgradi-
ge (LIN2, LIN3) vorgenommen. Auf dem Hintergrund des nicht seltenen Ubergangs von LIN2 und LIN3 in ein lobuléres Karzinom und der zusitzlichen
Assoziation mit einem DCIS und/oder einem invasiven duktalen Karzinom und/oder einem invasiven lobuldren Karzinom (Sinn et al 2006) ist LIN2 im
NCT-Krebsregister ab 01.01.2012 dokumentationspflichtig (Empfehlung nach personlicher Riicksprache mit Prof. P. Sinn, Gynakologische Pathologie,
Universitat Heidelberg, 14.05.2012). Dokumentiert wird bei LIN2 respektive LIN3 nach TNM, 7. Aufl. 2010, ein Tis (LCIS) Lobuldres Carcinoma in situ.
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ICD-O- ICD-O-3- ICD-10-

Tumor’
3-M T 2011 ff.

Intraduktales papillares Karzinom o. n. A.

Nichtinvasives intraduktales papilldres Karzinom

Papillares DCIS

Hochgradige intraduktale tubulopapillare Neoplasie

Intraduktale papillare Neoplasie mit hochgradiger intra-epithel. Neoplasie IEN3
Intraduktale papillare Neoplasie mit hochgradiger Dysplasie

Intraduktaler papillarer Tumor mit hochgradiger Dysplasie

Intraduktaler papillarer Tumor mit hochgradiger intraepithelialer Neoplasie

Intraduktales Papillom mit lobuldrem Carcinoma in situ 8520/2 (C50.0-9 DO05.7
Intraduktales papillares Adenokarzinom

Nicht-invasives intrazystisches Karzinom 8504/2 (C50.0-9 DO05.7
Eingekapseltes papilldres Karzinom

Intrazystisches Karzinom o. n. A. 8504/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Intrazystisches papilldres Adenokarzinom

Eingekapseltes papilldres Karzinom mit Invasion

Intrazystisches papilldres (Adeno-)Karzinom

Intraduktales papillares Adenokarzinom mit Invasion 8503/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Invasives papillares Adenokarzinom

Invasives und papillares Adenokarzinom

Intraduktale papillare Neoplasie assoziiert mit invasivem Karzinom

Solides papilldres Carcinoma in situ™” 8509/2 (C50.0-9 C50.0-9
Solides papillares Karzinom mit Invasion™ 8509/3 (C50.0-9 (C50.0-9
MESENCHYMALE TUMOREN

Aggressive Fibromatose 8821/1 (C50.0-9 D48.6

Desmoid 0. n. A.
Extraabdominaler Desmoidtumor
Invasives Fibrom

Agressive Fibromatose
Desmoid-dhnliche Fibromatose

Myofibroblastentumor o. n. A. 8825/1 (C50.0-9 D48.6

Entzlindlicher Myofibroblastentumor

Hamangiosarkom (Angiosarkom) 9120/3 (C50.0-9 (C50.0-9

Liposarkom o. n. A. 8850/3 (C50.0-9 (C50.0-9

Rhabdomyosarkom o. n. A. 8900/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Rhabdomyosarkom , embryonaler Typ 8910/3 (C50.0-9 C50.0-9
Rhabdomyosarkom, alveolarer Typ 8920/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Rhabdomyosarkom, pleomorpher Typ 8901/3 (C50.0-9 (C50.0-9

Osteosarkom o. n. A. 9180/3 (C50.0-9 C50.0-9

Leiomyosarkom o. n. A. 8890/3 (C50.0-9 (C50.0-9

FIBROEPITHELIALE TUMOREN

Phylloides-Tumor mit Borderline-Malignitat 9020/1 (C50.0-9 D48.6

Cystosarcoma phylloides o. n. A.
Phylloides-Tumor o. n. A.

Maligner Phylloides-Tumor, 9020/3 (C50.0-9 (C50.0-9
Cystosarcoma phylloides malignum
Periduktaler Stromatumor, niedrig-gradig

TUMOREN DER BRUSTWARZE

M. Paget der Brust™ 8540/3 C50.0 C50.0

M. Paget der Mamille, in situ™ 8540/2 (C50.0 D05.7

I der ICD-0-3, 1. Revision 2014 nicht aufgefiihrt, in der WHO Klassifikation 2012 (Lakhani et al 2012), S. 108 f. aber vorhanden. Die M-Ziffer
8509/2 und 8509/3 mussen der ICD-O-3-M-Liste hinzugefiigt werden.

" Siehe vorige FuBnote.

'8 In 53-60 % mit invasivem Karzinom NST und/oder in 24-43 % mit DCIS assoziiert (Lakhani et al 2012, S. 152).

7 In-situ-Paget der Mamille, nicht-invasiv. 8520/2 fehlt in ICD-0-3 und Lakhani et al 2012. Der in situ-Paget ist eine intraepitheliale Neoplasie,
makroskopisch fehlt ein greifbarer Tumor; nach personlicher Ricksprache mit Prof. P. Sinn (Juni 2011) wird der in situ-Paget im NCT-Krebsregister
dokumentiert; ein Tumor im Mammaparenchym, z. B. ein invasiv-duktales Karzinom oder ein DCIS, ist, wenn 8540/2 verschlisselt wird, nicht be-
kannt. Wenn ein solcher zusammen mit einem in situ Paget der Mamille diagnostiziert wurde, wird 8541/3 oder 8543/3 (siehe Tabelle 1.5 Mehr-
fachtumoren bei Paget) verschlisselt.

8
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ICD-O- ICD-O-3- ICD-10-

Tumor’
3-M T 2011 ff.
M. Paget mit invasivem duktalem Karzinom 8541/3 C50.0 C50.0
M. Paget mit nichtinvasivem intraduktalem Karzinom 8543/3 (C50.0 C50.0
MALIGNE LYMPHOME DER BRUST**
Diffuses groRzelliges B-Zell-Lymphom o. n. A. (DLBCL, NOS) 9680/3 (C50.0-9 C1590.O-
9,
C83.3
Burkitt Lymphom o. n. A. 9687/3 (C50.0-9 C50.0-
920,
C83.3
Reifzelliges T-Zell-Lymphom o. n. A.” 9702/3 C50.0-9 C50.0-9,
Anaplastisches groRzelliges Lymphom, ALK negativ22 (ALCL) C84.5-7
(Extranodales) Marginalzonen-B-Zell-Lymphom o. n. A. (MALT—Typ)23 9699/3 (C50.0-9 C50.0-9,
C88.4
Follikulares Lymphom o. n. A. 9690/3 (C50.0-9 (C82.9

' Diese Gruppe umfasst die Tumoren, die sich initial als dominierende Masse oder als Symptom in der Mamma, ohne vorherige Diagnose eines an-
deren Lymphoms, prasentieren. Lokalisation Mamma C50.0-9 wird verschlusselt, selbst wenn bei spaterem Staging eine andere Lokalisation festge-
stellt wird (Lakhani et al 2012, S. 156). Bei sekunddrer Beteiligung der Mamma wird entsprechend der Grundregeln der Dokumentation das Lym-
phom als Primartumor mit seiner Primarlokalisation verschlisselt.

% €50.0-9 nur, wenn primér auf die Mamma beschriinkt, ansonsten wird nach Handbuch der Tumoren der himatopoietischen und lymphoiden Ge-
webe, s. d., kodiert.

2 £50.0-9 nur, wenn primar auf die Mamma beschrénkt, s. vorige FuRRnote.

*! Selten ist die Mamma die Primérlokalisation eines T-Zelllymphoms; meist sekundare Mitbeteiligung bei systemischem oder kutanem anaplasti-
schem groRzelligem Lymphom ALCL, negativ oder positiv, bei peripherem T-Zelllymphom o. n. A. oder T-lymphoblastischer(m) Leukdmie / Lymphom
[s. Adzersen, Becker 2014(10)]. Das spezifische Lymphom wird verschliisselt und ICD-O-3-Lokalisation C50.0-9, wenn der Tumor auf die Mamma als
Primdrlokalisation beschrankt ist.

?2 | seltenen Fillen assoziiert mit Brustimplantaten; mediane Implantatzeit bis zum Auftreten des Tumors 8 Jahre (Jaffe et al 2012, S. 158).

% Extranodale MALT-Lymphome kdnnen selten als primare Lymphome in der Mamma auftreten und haben dann bei Erstdiagnose die ICD-O-3 To-
pographieverschliisselung C50.0-9 [s. Adzersen, Becker 2014(10), Tab 1.2 Marginalzonen-B-Zell-Lymphom o. n. A., Morphologie 9699/3].
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Es gelten die allgemeinen Regeln der Dokumentation solider Mehrfachtumoren und

Mehrfachmorphologien, Kapitel 3.1 des NCT-Handbuchs der Allgemeinen Tumordokumentati-

on. Es gibt drei Arten von Mehrfachtumoren:

- Mehrere Tumorherde gleicher Morphologie treten syn- oder metachron als multifokale

Tumoren in einem oder mehreren Quadranten auf.

- Mehrere Tumorherde unterschiedlicher Morphologien treten syn- oder metachron in einem

oder mehreren Quadranten, also raumlich getrennt, und damit an unterschiedlichen Lokali-

sationen auf.

- Mehrere Morphologien treten in einem Tumor auf: In einem Brusttumor treten mehrere

Histologien, auch unterschiedlicher M-Ziffer, auf. Dies sind Tumoren mit gemischter Mor-

phologie.

Die Tabelle 1.2 enthalt die Empfehlungen fiir Morphologie- und Lokalisationskodierung der

drei Arten der Mehrfachtumoren. Das inflammatorische Mammakarzinom unterliegt einer

Sonderregel.

Verschliisselungsregeln der Mehrfachtumoren der Mamma®*

Ausgeschlossen: Tumoren der hamatopoietischen und lymphoiden Gewebe 9590/3-9989/3

und des Kaposi-Sarkoms 9140/3, die nicht primar in der Mamma auftreten.

Tumormorphologien und Lokalisation

Tumordokumentation

In situ Karzinome, invasive Karzinome und Kombinationen

ysInflammatorisches Karzinom*“ einer oder beider Briiste (end-
glltige pathohistologische Diagnose)

Ein Tumor; 8530/3 Inflammatorisches
Karzinom und beidseitig kodieren

Kombination
Lobuldres Carcinoma in situ 8520/2 und
ein intraduktales Carcinoma in situ der Tabelle 1.3

8522/2 Intraduktales Karzinom und
lobulares Carcinoma in situ

Kombination

Intraduktales Carcinoma in situ und

zwei oder mehr spezifische intraduktale Carcinomata in situ-
Typen der Tabelle 1.3 oder

zwei oder mehr spezifische intraduktale Karzinome der Tabelle
1.3

8523/2” Intraduktales Karzinom ge-
mischt mit anderen Typen von in situ
Karzinomen

Kombination

Lobuldres Carcinoma in situ 8520/2 und

irgendein anderes in situ-Karzinom auB8er einem intraduktalen
Karzinom der Tabelle 1.3

8524/226 lobulares Carcinoma in situ
gemischt mit anderen Typen von in si-
tu Karzinomen

Kombination
Irgendeine in situ/nicht-invasive Histologie, unter Ausschluss al-
ler intraduktalen (in situ) Karzinome der Tabelle 1.3 und in situ

8255/227 Adenocarcinoma in situ mit
gemischten in situ-Mischtypen (s. a.
Tab 1.5)

** Nach Johnson et al 2007, modifiziert. Regel H4 (Komedo-Carcinoma in situ und irgendein anderes intraduktales Karzinom) aus Johnson et al 2007,
S. 301 wird nicht bertcksichtigt, da die Komedokarzinome 8501/2 und /3 in der WHO Klassifikation 2012 nicht mehr aufgefiihrt sind. Empfehlung:
8501/2 als DCIS 8500/2 kodieren, da das Komedokarzinom ein Subtyp dieser Histologie ist.

% |n der ICD-0-3 nur mit Dignitat /3 enthalten; nach ICD-O-3 Regel F ist 8523/2 kodier- und meldbar.

%8 |n der ICD-0-3 nur mit Dignitdt /3 enthalten; nach ICD-0-3 Regel F ist 8524/2 kodier- und meldbar.

’|n der ICD-0-3 nur mit Dignitdt /3 enthalten; nach ICD-0O-3 Regel F ist 8524/2 kodier- und meldbar.
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lobularen Karzinome

Lobulares Karzinom (8520/3) und

eines der intraduktalen Karzinome der Tab 1.3 oder
invasives-duktales Karzinom der Tab 1.4 und
lobuldres Karzinom in situ (8520/2)

Eine Histologie; die invasive
Komponent, wird kodiert, die in situ
Komponente wird ignoriert.

Zwei oder mehr duktale Karzinome der Tabelle 1.4

Hohere ICD-0-3-Ziffer kodieren

Kombination
Lobuldres und irgendein duktales Karzinom der Tab 1.4

8522/3 Invasives duktales und
lobulares Karzinom

Invasiv duktales Karzinom 8500/3 gemischt mit einem anderen
Karzinom (s. Tab 1.5)

8523/3 Invasives duktales Karzinom
gemischt mit anderen Karzinomtypen

Lobulares Karzinom 8520/3 gemischt mit einem anderen Karzi-
nom (s. Tab 1.5)

8524/3 Invasiv lobuldres Karzinom
gemischt mit anderen Karzinomtypen

Mehrere Histologien, die keine duktalen oder lobulédren
Morphologien einschlieBen

8255/3 Adenokarzinom mit gemisch-
ten Subtypen

Mehrere Morphologiebezeichnungen — ,,eine” Morphologieziffer

M. Paget der Brust in situ 8540/2 und
intraduktales Karzinom der Tabelle 1.3

8543/2 in situ M. Paget mit in situ
intraduktalem Karzinom

M. Paget der Brust 8540/3 (oder Dignitat nicht benannt) und
intraduktales Karzinom der Tabelle 1.4

8543/3 M. Paget der Brust mit nicht-
invasivem intraduktalem Karzinom

Kombination
Lobulares Karzinom 8520/3 und
invasiv-duktales Karzinom der Tabelle 1.4

8522/3 Invasives duktales und
lobuldres Karzinom (s. Tabelle 1.5)

Intraduktales (Tab 1.3) und/oder
ein duktales Karzinom (Tab 1.4) und Paget 8540/3

Ein Tumor; 8543/3 respektive 8541/3
kodieren

Lobuléres (8520/3) und
intraduktales (Tab 1.3) oder duktales (Tab 1.4) Karzinom

Ein Tumor, ,,8524/3 Invasives lobulares
Karzinom gemischt mit anderen Karzi-
nomtypen” kodieren

Mehrere intraduktale (Tab 1.3) und/oder
duktale (Tab 1.4) Karzinome

Ein Tumor; invasive Komponente und
héhere M-Ziffer

Tab 1.3 Carcinomata in situ der Brust

Intraduktales Karzinom o. n. A. 8500/2 und spezifische intraduktale Karzinome /2

(Liste nicht unbedingt vollstandig; weitere in situ Morphologien sind moglich und zuldssig (n.

Johnson et al 2007, modifiziert).

ICD-0-3-M Tumorbezeichnung inklusive Synonyme

8500/2 Nicht-infiltrierendes intraduktales Karzinom o. n. A., intraduktales Karzinom o. n. A,,
nicht-invasives intraduktales Adenokarzinom o. n. A., duktales Carcinoma in situ o. n.
A., DCIS 0. n. A, DIN 3, duktale intraepitheliale Neoplasie 3

8201/2 Kribriformes Carcinoma in situ®®

8230/2 Solides duktales Carcinoma in situ

8401/2 Apokrines Carcinoma in situ (/2 in der ICD-O-3 nicht aufgefiihrt)”

8501/2 Nicht-invasives Komedokarzinom®

8503/2 Nicht-invasives intraduktales papillares Adenokarzinom

8504/2 Nicht-invasives intrazystisches Karzinom, eingekapseltes papilldres Karzinom
8507/2 Intraduktales mikropapillares Karzinom

%% In der WHO Klassifikation 2012 (Lakhani et al 2012) nicht aufgefiihrt.
|n Lakhani et al 2012 nur das Apokrine Adenom 8401/0 aufgefiihrt, S. 116f.
%% 11n der WHO Klassifikation 2012 nicht aufgefiihrt > DCIS 8500/2 kodieren.
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Tab 1.4

Tab 1.5

Invasiv-duktales Karzinom o. n. A. (8500/3) und andere spezifische Karzinome der Brust®'

(Liste nicht unbedingt vollstandig; weitere invasive Morphologien moglich und zulassig)

ICD-0-3-M Tumorbezeichnung inklusive Synonyme

8500/3 Invasives duktales Karzinom o. n. A., duktales Adenokarzinom o. n. A.,
duktales Karzinom o. n. A., Duktalzell-Karzinom, invasives duktales
Adenokarzinom

8022/3 Pleomorphes Karzinom

8035/3 Karzinom mit osteoklastendhnlichen Riesenzellen

8501/3 Komedokarzinom o. n. A.*

8502/3 Sekretorisches Mammakarzinom

8503/3 Intraduktales papillares Adenokarzinom mit Invasion

8508/3 Zystisch hypersekretorisches Karzinom™

Kombinierte (mischzellige) Morphologien* in einem Brusttumor

Spalte 1 und 2: Morphologien des Brusttumors

Spalte 3: zu

(n. Johnson

kodierende Kombinations-Morphologiekode nach ICD-O-3

et al 2007, modifiziert)

1. Tumor- 2. Tumor- Zu kodierende

Morphologie Morphologie Morphologie-
Ziffer

Jegliche Morpholo-  Jegliche Morphologie, gufSer duktale und lobuldre 8255/3

gie-Kombination, Histologien35

ausschlieflich

Adenokarzinom
mit gemischten

lobuldre und duktale Subtypen36

Histologien der Tab

1.4und 1.5

Invasives duktales Invasives lobulares Karzinom 8522/3 Invasives

Karzinom duktales und
lobuldres Ca

Intraduktales 8201/2 Kribriformes Carcinoma in situ®’ 8523/2"°

8500/2 und 8230/2 Solides duktales Carcinoma in situ Intraduktales Kar-

zwei oder mehr 8401/2 Apokrines Carcinoma in situ®® zinom gemischt

Morphologien des 2. 8500/2 Nicht-infiltrierendes intraduktales Karzinom o. n. A. mit anderen in si-

Tumortyps 8501/2 Nicht-invasives Komedokarzinom®® tu Karzinom-

oder 8503/2 Nicht-invasives intraduktales papilldres Typen

zwei oder mehr Adenokarzinom

Tumormorphologien 8504/2 Nicht-invasives intrazystisches Karzinom

des 2. Tumortyps 8507/2 Intraduktales mikropapillares Karzinom

Invasives duktales 8211/3 Tubuldres Adenokarzinom

8523/3 Invasives

nom gemischt mit

und 8401/3 Apokrines Adenokarzinom duktales Karzi-
eine oder mehr 8480/3 Muzinoses Adenokarzinom (,,Kolloidkarzinom*®)

Morphologie(n) des 8502/3 Sekretorisches Mammakarzinom anderen Karzi-
2. Tumors 8503/3 Intraduktales papillares Adenokarzinom mit Invasion nomtypen

3! Johnson et al 2007, modifiziert.
32 |n WHO 2012 nicht mehr, in der SEER Validierungsliste 2012 noch aufgefiihrt (SEER 2012).
3 |n WHO 2012 nicht mehr, in der SEER Validierungsliste 2012 noch aufgefiihrt (SEER 2012).
3 Dignitaten bei vorhandenen Morphologieziffern, die in der ICD-O-3 2003, aktualisierte Version 20012, nicht aufgefiihrt sind, sind in Tabelle 1.5
teilweise aufgenommen und sind nach Regel F der ICD-O-3 erlaubt.

% Selten in der Pathologie der Brustneoplasien.

% Selten in der Pathologie der Brustneoplasien.

7 In der WHO Klassifikation 2012 (Lakhani et al 2012) nicht mehr aufgefuhrt.
% In Lakhani et al 2012 nur das Apokrine Adenom 8401/0 aufgefiihrt, S. 116f.
9 Komedokarzinomtypen in der WHO 2012 nicht mehr aufgefiihrt.

*® In situ 8523/2 nach Regel F der ICD-O-3 2003 kodierbar.
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8504/3 Intrazystisches Karzinom o. n. A.

8510/3 Medullidres Karzinom o. n. A.

8201/3 Kribriformes Karzinom™

8490/3 Siegelringzellkarzinom
8520/3 Lobulares 8211/3 Tubuléres Adenokarzinom 8524/3 Invasives
Karzinom o. n. A. 8401/3 Apokrines Adenokarzinom lobulares Karzi-
und 8480/3 Muzinbses Adenokarzinom nom gemischt mit
Morphologie(n) des 8502/3 Sekretorisches Mammakarzinom anderen Karzi-
2. Tumors 8503/3 Intraduktales papillares Adenokarzinom mit Invasion nomtypen

8504/3 Intrazystisches Karzinom o. n. A.

8510/3 Medulldres Karzinom o. n. A.

8540/3 M. Paget der Brust
8540/3 M. Paget der 8500/3 Invasives duktales Karzinom o. n. A. 8541/3 M. Paget
Brust und Morpho- 8022/3 Pleomorphes Karzinom mit invasivem
logie(n) des 2. Tu- 8035/3 Karzinom mit osteoklastendhnlichen Riesenzellen duktalen Karzi-
mors 8501/3 Komedokarzinom o. n. A. nom

8502/3 Sekretorisches Mammakarzinom

8503/3 Intraduktales papillares Adenokarzinom mit Invasion

8508/3 Zystisch hypersekretorisches Karzinom
8540/2 M. Pagetin  8201/2 Kribriformes Carcinoma in situ (DCIS-Subtyp) 8523/2" Nicht-
situ der Brust und 8230/2 Solides duktales Carcinoma in situ invasives duktales
eine oder mehr 8401/2 Apokrines Carcinoma in situ (/2 fehlt in ICD-0-3) Karzinom ge-
Morphologie(n) des 8500/2 Nicht-infiltrierendes intraduktales Karzinom o. n. A. mischt mit ande-
2. Tumors™ 8501/2 Nicht-invasives Komedokarzinom® ren in situ Karzi-

8503/2 Nicht-invas. intraduktales papillares Adenokarzinom nom-Typen

8504/2 Nicht-invasives intrazystisches Karzinom

8507/2

Intraduktales mikropapillares Karzinom™

macht.

Anmerkung zur Kodierung von Lymphknoten nach TNM, 7. Auflage

zahl der LK gemacht werden kann®.

In Arztbriefen der Universitats-Frauenklinik Heidelberg wird bei der Angabe von cTcNcM
manchmal die Angabe cN+ gemacht, d. h. klinisch liegt ein positiver Lymphknotenbefund vor

(Tastbefund, Sonographie, CT, MRT, PET, etc.), der aber keine Aussage Uber die Anzahl der LK

Als Kodierungskonvention legen wir, der TNM 7. Aufl. 2010 folgend, fest: ein cN+ wird mit cN1
kodiert, da ein positiver LK-Befund vorliegt und mindestens ein LK klinisch positiv diagnosti-

ziert worden ist, aufgrund einer nur klinischen Untersuchung jedoch keine Aussage zu der An-

“! Das ,8201/3 Kribriforme Karzinom o. n. A.“ ist in der ICD-O-3-M unter ,8523/3 Invasives duktales Karzinom gemischt mit anderen Karzinomtypen,
invasives duktales und kribriformes Karzinom (C50.-)“ mit aufgefiihrt und wurde deswegen der vorliegenden SEER-Tabelle 3 (Johnson et al 2007, S.

50) ergénzt.

“2 Dieser Zeilenblock wurde erganzt, da der ,,Paget in situ” nicht Teil der Tabelle 3 nach Johnson et al 2007, S. 50f. ist.
* In WHO Klassifikation 2012 nicht mehr aufgefiihrt; 8501/2 entspricht einem Subtyp des DCIS, s. a. http://www.med-

ed.virginia.edu/courses/path/gyn/breast6.cfm

* Siehe vorige FuBnote.
**In der ICD-0-3 2003 und aktualisierte Version 2012 (DIMDI 2012) als /2 nicht aufgefiihrt. Diese Kombination sollte ,Intraduktales Carcinoma in si-
tu mit M. Paget der Brust in situ” heilen.
6 personliche Ruicksprache mit Prof. H. Junkermann, UFK Heidelberg, 13.05.2009.
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14

Datenfelder zur Verschliisselung der Brusttumoren ab ED 01.01.2014 im NCT-

Krebsregister

Dieser Abschnitt beschreibt Datenfelder (siehe Tabelle 1.6), die fir die Dokumentation der
Tumoren der Mamma ab 01.01.2011 dokumentiert werden (Liste 1.5.1). Diese sind fiir eine

differenzierte Dokumentation der Mammakarzinome erforderlich.
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Tab 1.6 Spezifische kodierungspflichtige Datenfelder bei Brusttumoren im NCT-Krebsregister, zusatz-

lich zu den Datenfeldern der Zentraldokumentation (Beginn ED 01.01.2011)

Merkmal / Feldname

Pflichtfeld
Mamma des NCT-
Krebsregisters

NCT-Krebsre;ister
Modul*

Diagnostizierende Pathologie 1 MO05
Datum Befundausgang Pathologie 1 MO05
Sicherheitsabstand angegeben 1 MO05
Sicherheitsabstand invasiver Tumor 1 MO05
Sicherheitsabstand nicht-invasiver Tumor 1 MO05
GroRte Tumorausdehnung (invasive Komponente) 1 MO05
GroRte Tumorausdehnungr (in situ Komponente) 1 MO05
Ostrogenrezeptor ER Bestimmung 1 MO05

Wenn Ja - ER-Ergebnis 1 MO05
Progesteronrezeptor PrR Bestimmung 1 MO05

Wenn Ja - PrR-Ergebnis 1 MO05
HER2/neu Bestimmung 1 MO05

Wenn Ja - Her2/neu-Score 1 MO05
FISH-Gen-Amplifikation 1 MO05

Wenn Ja = Anzahl der Signale 1 MO05
CISH-Gen-Amplifikation 1 MO05

Wenn Ja = Anzahl der Signale 1 MO05
Anzahl Sentinel-LK befallen 1 MO05
Anzahl Sentinel-LK untersucht 1 MO05
Tumorresektion im Gesunden 1 MO07
Menopausen- /Hormonstatus (bei Diagnose) 1 MO02

“ Modul im NCT-Krebsregister, in dem das Datenfeld aufzusuchen ist.
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15.1

Liste spezifischer Datenfelder Brusttumoren («Mammakarzinom-Felder»)

Diagnostizierende Pathologie

FELDNAME Diagnostizierende Pathologie

DEFINITION Medizinische Versorgungseinrichtung, die die patho-histologische Diag-
nose erstellt

BEGRUNDUNG - Erforderlich zur weiteren Dokumentation in ORBIS
- Zur Erfassung der Herkunft des patho-histologischen Befundes
- Benchmarking der patho-histologischen Befunde (Mehrfachbeurteilun-
gen)

SYNONYM Befundendes pathologisches Institut, diagnostizierende pathologische
Einrichtung,

DATENTYP Alphanumerisch

DATENBEREICH

- Universitatsklinikum HD

- Externe Klinik

- Praxis / Niedergelassener Arzt
- Extern o. n. A.

-f. A

BENUTZUNGSHINWEIS

1. Wenn Befunde aus dem KH Salem, KH Vincentius oder der Thoraxklinik
vorliegen, wird ,Externe Klinik” verschlisselt.

2. Wenn Befunde von einem niedergelassenen Pathologen vorliegen, wird
»Praxis /Niedergelassener Arzt” verschlisselt.

3. Wenn der Befund nicht aus der Universitdts-Pathologie Heidelberg
stammt und auch sonst nicht genauer bestimmt werden kann, wird ,, Ex-
tern o. n. A.“ kodiert.

GULTIGKEITSREGELN Katalog

PRUFUNGSREGELN -

REFERENZDOKUMENTE Eigene Festlegung der NCT-Krebsregister-Arbeitsgruppe vom 21.04.2011
REFERENZORGANISATION NCT-Krebsregister

KOMMENTAR Das Datenfeld muss ausgefullt werden, um in M0O5 weiter dokumentieren

zu kénnen.

NCT-KREBSREGISTER

MO05
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Datum Befundausgang Pathologie

FELDNAME Datum Befundausgang Pathologie

DEFINITION Tag, an dem der patho-histologische Befund das Institut verlassen hat
BEGRUNDUNG Erforderlich zur Fortsetzung der Dokumentation in ORBIS

SYNONYM Datum Versendung des Pathologischen Befundes

DATENTYP TTMMJIJ

DATENBEREICH

Valides Datum; 00MMJJJJ, 0000JJJJ

BENUTZUNGSHINWEIS

1. Es gilt das Datum des letzten pathologischen Nachberichts zum ent-
fernten Tumor

2. Wenn kein Pathologiebefund zu finden ist, konnen folgende Optionen
umgesetzt werden (geschatztes Datum):

- 00MMJJJJ des Monats der Operation

- 0000JJJJ des Jahres der Operation

Bei mehreren Operationen und Pathologieberichten gilt der letzte Bericht
als ,Datum Befundausgang”, da erst dann die vollstandige OP und damit
der letzte Pathologiebefund und sein Resultat bekannt wird.

GULTIGKEITSREGELN Valides Datum oder Datenfeld ohne Eintrag

PRUFUNGSREGELN -

REFERENZDOKUMENTE Festlegung der NCT-Krebsregister-Arbeitsgruppe vom 21.04.2011
REFERENZORGANISATION NCT-Krebsregister

KOMMENTAR Das Datenfeld muss ausgefillt werden, um in M0O5 weiter dokumentieren

zu kénnen.

NCT-KREBSREGISTER

MO05
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Sicherheitsabstand

FELDNAME Sicherheitsabstand

DEFINITION Angabe des absoluten metrischen Abstandes zwischen Resektionsrand
und Tumorgewebe vorhanden oder nicht.

BEGRUNDUNG Resektionsabstand gemessen und im Pathologiebefund aufgefiihrt; lasst
Schlussfolgerungen fir Qualitatssicherung zu.

SYNONYM Resektionsrandstatus, Mindestabstand, Angabe Resektionsrand, Mini-
malabstand

DATENTYP Text

DATENBEREICH Ja
Nein
f. A

BENUTZUNGSHINWEIS

1. Wenn im Pathologiebericht ein Sicherheitsabstand angegeben ist, ist
»Ja“ zu kodieren und die mm-Angabe im nachsten Datenfeld auszufiillen.
2. Fehlt die Angabe eines Sicherheitsabstandes im Pathologiebericht wird
“Nein“ kodiert.

3. ,f. A.“ bedeutet, dass keine Aussage dazu gemacht werden kann, ob
Angaben vorhanden sind, weil medizinische Dokumente dazu nicht ge-
funden wurden.

GULTIGKEITSREGELN Katalogeintrag
PRUFUNGSREGELN -
REFERENZDOKUMENTE Datensatz Mammakarzinom des NCT-Krebsregisters (Adzersen, Bezold,

Junkermann)

REFERENZORGANISATION

Brustzentrum, Universitats-Frauenklinik Heidelberg

KOMMENTAR

Dieses Feld ist im Prinzip Uberfllssig, da in den Feldern ,,Sicherheitsab-
stand — invasiver Tumor” und ,,Sicherheitsabstand — nicht-invasiver Tu-
mor“ ebenfalls das Merkmal ,,f. A.“ vorhanden ist. Aber in ORBIS ist die
Notierung zur Fortsetzung der Dokumentation erforderlich.

NCT-KREBSREGISTER

MO05
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Sicherheitsabstand - invasiver Tumor

FELDNAME Sicherheitsabstand invasiver Tumor

DEFINITION Angabe des kleinsten im patho-histologischen Befund angegebenen
Abstandes des invasiven Tumors vom Resektionsrand in mm

BEGRUNDUNG Beurteilungskriterium fiir Rezidivrate und Prognose der Patientin

SYNONYM Mindestabstand, Angabe Resektionsrand, mm-Abstand, Resektions-
abstand, Resektionskante

DATENTYP Numerisch

DATENBEREICH 0.0-99.0 mm
999 =f. A

BENUTZUNGSHINWEIS

Die mm-Angabe wird den Pathologieberichten entnommen. Der
kleinste Abstand gilt.

Bei gleichzeitig vorhandenem invasivem und nicht-invasivem Tumor
ist der Abstand fur jede Tumordignitat einzeln zu kodieren.

Bei einem kombinierten invasivem/DCIS-Tumor und nur einer Milli-
meterAngabe wird der geringste mm-Abstand kodiert.

Falls keine Angabe in mm vorhanden wird 999 fir ,f. A.“ kodiert.

GULTIGKEITSREGELN Zahl, auch mit Komma
PRUFUNGSREGELN -
REFERENZDOKUMENTE Kreienberg et al 2012 (Steuergruppe) (S3-Leitlinie)

Sinn et al 2007

REFERENZORGANISATION

Deutsche Gesellschaft fiir Senologie e.V., Deutsche Krebshilfe e.V.
NCT-Krebsregister

KOMMENTAR

Der Resektionsabstand bei invasivem Tumor sollte mindestens 1 mm
betragen (S-3-LL Juli 2012).

NCT-KREBSREGISTER

MO5
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Sicherheitsabstand - nicht-invasiver Tumor (Carcinoma in situ)

FELDNAME Sicherheitsabstand bei nicht-invasivem Tumor (Carcinoma in situ)
DEFINITION Angabe des kleinsten im patho-histologischen Befund angegebenen
Abstandes des nicht-invasiven Tumors vom Resektionsrand in mm
BEGRUNDUNG Beurteilungskriterium fiir Rezidivrate und Prognose der Patientin
SYNONYM Mindestabstand, Angabe Resektionsrand, mm-Abstand, Resektions-
abstand, Resektionskante
DATENTYP Numerisch
DATENBEREICH 0.0-99.0 mm
999 =f. A.

BENUTZUNGSHINWEIS

Die mm-Angabe wird den Pathologieberichten entnommen. Der
kleinste Abstand von der in situ-Komponente gilt.

Bei gleichzeitig vorhandenem invasivem und nicht-invasivem Tumor
ist der Abstand fur jede Tumordignitat einzeln zu kodieren.

Bei einem kombinierten invasivem/DCIS-/LCIS-Tumor und nur einer
MillimeterAngabe wird der geringste mm-Abstand kodiert.

Falls keine Angabe in mm vorhanden ist, wird 999 fur ,f. A.“ kodiert.

GULTIGKEITSREGELN Zahl, auch mit einer Stelle hinter dem Komma oder Punkt (Zehntel)
PRUFUNGSREGELN -
REFERENZDOKUMENTE Kreienberg et al 2012 (Steuergruppe) (S3-Leitlinie Juli 2012)

Sinn et al 2003

REFERENZORGANISATION

Deutsche Gesellschaft fiir Senologie e.V., Deutsche Krebshilfe e.V.

KOMMENTAR

Der Resektionsabstand bei nicht-invasivem, in situ-Tumor sollte min-
destens 2 mm betragen (S-3-LL).

NCT-KREBSREGISTER

MO5
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GroRte Tumorausdehnung (invasive Komponente)

FELDNAME Invasiver Tumordurchmesser / -gréRe

DEFINITION Angabe des grofiten Tumordurchmessers, gemessen in der gréten
Ausdehnung der invasiven Komponente, ohne Berlicksichtigung der in
situ-Komponente

BEGRUNDUNG - Parameter der TNM-Klassifikation
- Parameter zur Festlegung des Stadiums
- Prognoseparameter

SYNONYM - Tumorausdehnung
- Tumorlange, -breite, -tiefe

DATENTYP Numerisch

DATENBEREICH 0-99 mm
999 =f A

BENUTZUNGSHINWEIS 1. Der Tumordurchmesser wird in MO5 im Datenfeld , GroR3ter
Tumordurchmesser” im obersten Feld ,,Breite” eingetragen.
2. Der groRte Tumordurchmesser in mm soll eingetragen wer-

den. Aus dem Pathologiebericht wird, falls mehrere vorhanden, aus
Breite (in mm), H6he (in mm) und Tiefe (in mm) (s. M0O5) der gréfite
Wert, welcher immer dies sein mag, ermittelt und ins oberste Feld
eingetragen.

3. 999 bedeutet: ,f. A.“ hinsichtlich TumorgrofRe.
4. Die Ausdehnung des Tumors in mm schlieRt nur die invasiven
morphologischen Komponenten (/3) ein.
5. Bei mehreren Herden wird nur die GroRe eines Herdes erfasst
und zwar die des gréBten und nach obigen Angaben kodiert.
6. Der hier angegebene Tumordurchmesser wird fiir die TNM-
Klassifizierung zugrunde gelegt.
7. Diese Regeln gelten ab 01.10.2011.
GULTIGKEITSREGELN Zahl zwischen 0 und 99
PRUFUNGSREGELN Muss bei Diagnosedatum ab 01.10.2011 mit der T-Klassifikation im
TNM-7 kompatibel sein:
T1 <20 mm
Tlmi <1mm
Tla 21mm,<5mm
Tlb >5mm, <10 mm
Tlc >10 mm, £20 mm
T2 >20 mm, <50 mm
T3 >50 mm
T4 Jede GroRe plus angegebene Ausbreitung
REFERENZDOKUMENTE Kreienberg et al 2012 (Steuergruppe) (S3-Leitlinie)

Sinn et al 2003
TNM Klassifikation Maligner Tumoren, 7. Aufl. 2010

REFERENZORGANISATION

NCT-Krebsregister

KOMMENTAR

Invasive und in situ Komponenten jeglicher Art missen in der Tumor-
dokumentation getrennt dokumentiert werden®®, ansonsten kénnen
GesamtgroBenausdehnung aller Tumorkomponenten und GrofRen-
ausdehnung der Operation nicht korreliert werden!

NCT-KREBSREGISTER

MO05

8 persénliche Rucksprache mit Prof. P. Sinn, 19.09.2011: Ausdehnung eines DCIS, lobuldren Ca in situ, etc. sollen von der invasiven Komponente ge-
trennt dokumentiert werden, um OP-Ausdehnung und GroRe des Tumors aufeinander beziehen zu kénnen.
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GroBte Tumorausdehnung (nicht-invasiv)

FELDNAME Tumordurchmesser / -groRe (nicht-invasiv)
DEFINITION Angabe der groBten Ausdehnung der in situ Komponente, gemessen in
mm
BEGRUNDUNG - Prognoseparameter
- Korrelierung zur Ausdehnung der OP
SYNONYM Tumorausdehnung in situ
Tumorlange, -breite, -tiefe in situ
DATENTYP Numerisch
DATENBEREICH 0-99 mm
999 =f. A.

BENUTZUNGSHINWEIS

1. Der Durchmesser der nicht-invasiven Komponente wird in M05 im

Datenfeld ,,GroRter Tumordurchmesser” im zweitobersten Feld
Hbhe” eingetragen.

2. Die grofite Ausdehnung wird in mm (Zahl) angegeben. Aus dem Pa-
thologiebericht wird, falls mehrere Angaben vorhanden sind, der
grofite Wert der nicht-invasiven Komponente, welcher immer dies
sein mag, ermittelt und ins zweitoberste Feld (H6he) eingetragen.

3. 999 bedeutet: ,f. A.“ hinsichtlich der in situ Komponente.

4. Die Ausdehnung des in situ Tumors schlieRt nur die nicht-invasiven
morphologischen Komponenten (/2) ein, z. B. DCIS, LCIS, etc.).

5. Bei mehreren in situ Komponenten wird nur die Ausdehnung eines
Herdes erfasst und zwar die des groRten und nach obigen Angaben
kodiert.

6. Der Wert der nicht-invasiven Komponente geht nicht in die T-
Klassifizierung beim TNM ein!

7. Diese Regeln gelten ab 01.10.2011.

Zahl zwischen 0 und 99

GULTIGKEITSREGELN

PRUFUNGSREGELN Der Primartumor oder ein kombinierter Tumor muss eine in situ Kompo-
nente (/2) enthalten.

REFERENZDOKUMENTE

REFERENZORGANISATION NCT-Krebsregister

KOMMENTAR Invasive und in situ Komponenten jeglicher Art miissen in der Tumordo-

kumentation getrennt dokumentiert werden®, ansonsten kénnen Ge-
samtgroRenausdehnung aller Tumorkomponenten und GréRenausdeh-
nung der Operation nicht korreliert werden! Durch die (notwendige) Be-
riicksichtigung der in situ Komponente sinkt i. d. R. die Rate der BET-OP in
Bezug auf die T1, T2 oder T3 Kategorisierung. Dies hat Auswirkungen auf
die Einhaltung der Leitliniengerechtigkeit des Anteils der Operationen
nach TNM-Stadium!

NCT-KREBSREGISTER

MO05

 persénliche Rucksprache mit Prof. P. Sinn, 19.09.2011: Ausdehnung eines DCIS, lobuldren Ca in situ, etc. sollen von der invasiven Komponente ge-

trennt dokumentiert werden, um OP-Ausdehnung und GroRe des Tumors aufeinander beziehen zu kénnen.
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Ostrogenrezeptor ER Bestimmung

FELDNAME Ostrogenrezeptor ER* Bestimmung
DEFINITION Durchfiihrung der Ostrogenrezeptorbestimmung im
Histologiepraparat bei Brusttumoren
BEGRUNDUNG - Diagnosesicherung
- Prognose
- Therapieplanung entsprechend Tumorzellen E2-positiv oder E2-
negativ
- Prognose, insbesondere bei pramenopausalem MaCa
SYNONYM Rezeptorstatus Ostrogen (KRBW), ER (Estrogen Receptor)
DATENTYP Alphanumerisch

DATENBEREICH

-Ja
- Nein
-f. A.

BENUTZUNGSHINWEIS

Untersuchung des Ostrogenrezeptorstatus wird im patho-
histologischen Befund beschrieben

GULTIGKEITSREGELN Katalog

PRUFUNGSREGELN Trifft nur fir Mammatumoren zu

REFERENZDOKUMENTE Sinn et al 2003

REFERENZORGANISATION Deutsche Krebsgesellschaft e. V., ADT

KOMMENTAR Da heute (Stand 2011) in nahezu 100 % der ER-Status bestimmt wird,

sollte das Feld mit ,,Ja“ vorbelegt sein und auf ,Nein“ oder ,,f. A.“ ko-
diert werden, wenn eine ER Bestimmung nicht durchgefiihrt wurde
oder unbekannt ist.

NCT-KREBSREGISTER

MO05

>0 Estrogen Receptor
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Ostrogenrezeptor - Ergebnis

FELDNAME Ostrogenrezeptor - Ergebnis

DEFINITION Immunhistochemische Bestimmung des Ostrogenrezeptorstatus im Tumorge-
webe, gemessen als Prozentsatz positiver Tumorzellkerne.

BEGRUNDUNG - Diagnosesicherung
- Prognose
- Therapieplanung

SYNONYM Rezeptorstatus Ostrogen (KRBW), ER-Quantifizierung, immunreaktiver ER-
Status

DATENTYP Alphanumerisch

DATENBEREICH 0% = Negativ
>1% = Positiv
Unbekannt

BENUTZUNGSHINWEIS 1. Gilt nur fiir Mammakarzinom

2. Auffinden des ER-Bestimmung im patho-histologischen Befund MO05 und M15

Verlaufspathologie
3. Die Zuordnung der in den Pathologie- und Arztberichten angegebenen Werte

fiir den Ostrogenrezeptor zum o. g. Datenbereich ist wie folgt:

Tabelle zur Verschliisselung der Ostrogenrezeptorangaben in medizinischen

Dokumenten
% positive Beschreibung Kodierung NCT-
Tumorzell- Krebsregister
kerne
0 Negativ 0
< 10% Positiv 1
10%—-50% Positiv 2
51-80% Positiv 2
> 80% Positiv 2
Begriffserklarungen
IRS Immunreaktiver Score
% positiv Prozent positiv angefarbte Zellkerne
Negativ Die Zellkerne sind nicht angefarbt
Positiv Die Zellkerne sind angefarbt, die Intensitat der

Anfarbung ist nicht bekannt

4. Falls bei mehrereren immunhistologisch untersuchten multifokalen Tumoren
unterschiedliche Werte auftreten, wird der hohere Wert kodiert, z. B. bei ER 0

und ER 6 wird ER 6 kodiert.
5. Wird in einem medizinischen Dokument von einem positiven ER gesprochen,
wird ein IRS von 2 oder hoher angenommen.

GULTIGKEITSREGELN Datenbereich
PRUFUNGSREGELN Trifft nur zu bei Mammatumoren

Trifft nur zu, wenn ,Ostrogenrezeptor ER“ mit ,,Ja“ kodiert ist.
REFERENZDOKUMENTE Hammond et al 2010.

Kreienberg et al 2012 (Steuergruppe) (S-3 Leitlinie Mammakarzinom).
Harvey et al 1999.

Sinn et al 2007.

Remmele und Stegner 1987.

Reiner et al 1990.
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Goldhirsch et al 2001.

REFERENZORGANISATION

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.

KOMMENTAR

Nach heutigem Stand®* wird ein Tumor als ER- respektive PR-positiv angesehen,
wenn >1% der Tumorzellkerne positiv angefarbt sind. Da die Farbeintensitdt
von technischen Faktoren abhéangt, hat die Anwendung der Scores an Bedeu-
tung verloren. Neben dem Prozentsatz positiver Tumorzellkerne ist gemaR den
ASCO/CAP-Leitlinien auch die durchschnittliche Farbeintensitat anzugeben52'53.

Der ER-Rezeptorstatus wird routinemaRig immunhistochemisch bestimmt. Er
sollte im patho-histologischen Befund stets als Prozentsatz positiver Kerne und
der Fdrbeintensitdt von 0 bis 3 angegeben werden; fakultativ empfiehlt sich zu-
satzlich die Angabe eines , Immunoreaktiven Scores” (IRS) (Sinn et al 2007).
Wird aus dem geschatzten Anteil der positiv gefarbten Tumorzellen und der
Farbeintensitat (s. Tabellen unten) die Summe gebildet, so ergibt sich der
Ostrogenrezeptorstatus nach Allred von 0-8, der international gebrauchlich ist.
Falls der ,,Allred Score” > 3 ist, gilt der Tumor als 6strogenrezeptorpositiv (Har-
vey et al 1999). Ein Tumor mit einem histochemischen Gesamtscore von 0-2 gilt
als ER-negativ. Der niedrigst-positive Gesamtscore von 3 entspricht dem sehr
geringen Wert von 1-10% schwach positiv gefarbter Tumorzellen, die héchste
ER-Positivitat beim Alldred-Score ist 8.

Tab1l Ostrogen-Rezeptorbewertung durch immunhistochemischen Score (IRS)
Alilred-Score (AS)(Harvey et al 1999)
Summe Allred Score (AS) PP+FI =AS (0-8 Punkte)
> 3 = Tumor ER positiv

Prozentsatz positiver Zellkerne (PP) Farbeintensitat (Fl)

Keine  positiven Kerne 0 Punkte keine Farbereaktion 0 Punkte
<1% positive Kerne 1 Punkt schwache Farbereaktion 1 Punkt
1-10% positive Kerne 2 Punkte mafige Farbereaktion 2 Punkte
11-33%positive Kerne 3 Punkte starke Farbereaktion 3 Punkte
33-66%positive Kerne 4 Punkte

>66%  positive Kerne 5 Punkte

Tab2 Ostrogen-Rezeptorbewertung durch immunhistochemischen Score
(Remmele, Stegner 1987)
Multiplikation Immunreaktiver Score (IRS) PPxFI = IRS (0-12 Punkte)
> 2 = Tumor ER positiv (Goldhirsch et al 2001)

Prozentsatz positiver Zellkerne (PP) Farbeintensitat (Fl)

Keine  positiven Kerne 0 Punkte keine Farbereaktion 0 Punkte
<10% positive Kerne 1 Punkt schwache Farbereaktion 1 Punkt
10-50% positive Kerne 2 Punkte mafige Farbereaktion 2 Punkte
51-80% positive Kerne 3 Punkte starke Farbereaktion 3 Punkte
>80%  positive Kerne 5 Punkte

NCT-KREBSREGISTER

MO05

*! personl. Mitteilung Prof. P. Sinn (22.10.2014).

*2 Hammond et al 2010.
> Kreienberg et al 2012.

> Siehe auch Kreienberg et al (Steuerung) 2012.
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Progesteronrezeptor PrR Bestimmung

FELDNAME Progesteronrezeptor PrR Bestimmung

DEFINITION Durchflihrung der Progesteronrezeptorbestimmung im
Histologiepraparat bei Brusttumoren

BEGRUNDUNG - Diagnosesicherung
- Prognose
- Therapieplanung

SYNONYM Rezeptorstatus Progesteron (KRBW), PR

DATENTYP Alphanumerisch

DATENBEREICH -Ja
- Nein
-f. A

BENUTZUNGSHINWEIS Untersuchung des Progesteronrezeptorstatus wird im patho-
histologischen Befund beschrieben

GULTIGKEITSREGELN Katalog

PRUFUNGSREGELN Trifft nur zu bei Mammatumoren

REFERENZDOKUMENTE Sinn et al 2003.

REFERENZORGANISATION Deutsche Krebsgesellschaft e. V., ADT

KOMMENTAR -

NCT-KREBSREGISTER MO05
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Progesteronrezeptor PrR-Ergebnis

FELDNAME Progesteronrezeptor PrR - Ergebnis

DEFINITION Immunhistochemische Bestimmung des Ostrogenrezeptorstatus im Tumorgewe-
be, gemessen als Prozentsatz positiver Tumorzellkerne.

BEGRUNDUNG - Diagnosesicherung
- Prognose
- Therapieplanung

SYNONYM Rezeptorstatus_Progesteron (KRBW), PgR-Quantifizierung

DATENTYP Alphanumerisch

DATENBEREICH

0% = Negativ
>1% = Positiv
Unbekannt

BENUTZUNGSHINWEIS

1. Gilt nur fir Mammakarzinom

2. Auffinden des PrR-Bestimmung im patho-histologischen Befund M05 und M15
Verlaufspathologie

3. Die Zuordnung der in den Pathologie- und Arztberichten angegebenen Werte
fir den Progesteronrezeptor zum o. g. Datenbereich ist wie folgt:

Tabelle zur Verschliisselung der Progesteronrezptorangaben in medizinischen
Dokumenten

IRS % positiv Beschreibung Kodierung NCT-
Krebsregister

0 0 Negativ 0

0-1 <10% Grenzwertig 1

1 10%—-50% Positiv 2

2-12 51-80% Positiv 2

2-12 > 80% Positiv 2

Begriffserklarungen

IRS Immunreaktiver Score

% positiv Prozent positiv angefarbte ZellKerne

Negativ Die Zellkerne sind nicht angefarbt

Positiv Die Zellkerne sind angefarbt, die Intensitat der Anfarbung ist

nicht bekannt

4. Falls bei mehrereren immun-histologisch untersuchten multifokalen Tumoren
unterschiedliche Werte herauskommen, wird der hohere Wert kodiert, z. B. bei
PrR 3 und PrR 9 wird PrR 9 kodiert.

5. Wird in einem medizinischen Dokument von einem posit. PrR gesprochen, wird
ein IRS von 2 oder grofRer angenommen.

GULTIGKEITSREGELN Katalog
PRUFUNGSREGELN 1. Trifft nur zu bei Mammatumoren

2. Trifft nur zu, wenn ,Ostrogenrezeptor ER” mit ,,Ja“ kodiert ist.
REFERENZDOKUMENTE Hammond et al 2010.

Harvey et al 1999.

Sinn et al 2007.

Remmele und Stegner 1987.
Reiner et al 1990.
Goldhirsch et al 2001.

REFERENZORGANISATION

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
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KOMMENTAR

Nach heutigem Stand”> wird ein Tumor als ER- respektive PR-positiv angesehen,
wenn >1% der Tumorzellkerne positiv angefarbt sind. Da die Farbeintensitdt von
technischen Faktoren abhadngt, hat die Anwendung der Scores an Bedeutung verlo-
ren. Neben dem Prozentsatz positiver Tumorzellkerne ist gemaR den ASCO/CAP-
Leitlinien auch die durchschnittliche Farbeintensitit anzugeben®”’.

Der PR-Rezeptorstatus wird routineméaRig immunhistochemisch bestimmt®. Er soll-
te im patho-histologischen Befund stets als Prozentsatz positiver Kerne und der
Férbeintensitét von 0 bis 3 angegeben werden; fakultativ empfiehlt sich zusatzlich
die Angabe eines , Immunoreaktiven Scores” (IRS) (Sinn et al 2007). Wird aus dem
geschatzten Anteil der positiv gefarbten Tumorzellen und der Farbeintensitat (s.
Tabellen unten) die Summe gebildet, so ergibt sich der Progesteronrezeptorstatus
nach Allred von 0-8, der international gebrauchlich ist. Falls der , Allred Score” >3
ist, gilt der Tumor als 6strogenrezeptorpositiv (Harvey et al 1999). Ein Tumor mit
einem histochemischen Gesamtscore von 0-2 gilt als PR-negativ. Der niedrigst-
positive Gesamtscore von 3 entspricht dem sehr geringen Wert von 1-10% schwach
positiv gefarbter Tumorzellen, die hochste ER-Positivitit beim Alldred-Score ist 8°°.

Tab1l Progesteron-Rezeptorbewertung durch immunhistochemischen Score (IRS)
Allred-Score (AS)(Harvey et al 1999)
Summe Allred Score (AS) PP+FI =AS (0-8 Punkte)
>3 =Tumor ER positiv

Prozentsatz positiver Zellkerne (PP) Farbeintensitat (Fl)

Keine  positiven Kerne 0 Punkte keine Farbereaktion 0 Punkte
<1% positive Kerne 1 Punkt schwache Farbereaktion 1 Punkt
1-10% positive Kerne 2 Punkte mafige Farbereaktion 2 Punkte
11-33%positive Kerne 3 Punkte starke Farbereaktion 3 Punkte
33-66%positive Kerne 4 Punkte

>66%  positive Kerne 5 Punkte

Tab 2 Progesteron-Rezeptorbewertung durch immunhistochemischen Score
(Remmele, Stegner 1987)
Multiplikation Immunreaktiver Score (IRS) PPxFI = IRS (0-12 Punkte)
> 2 =Tumor ER positiv (Goldhirsch et al 2001)

Prozentsatz positiver Zellkerne (PP) Farbeintensitat (Fl)

Keine  positiven Kerne 0 Punkte keine Farbereaktion 0 Punkte
<10% positive Kerne 1 Punkt schwache Farbereaktion 1 Punkt
10-50% positive Kerne 2 Punkte mafige Farbereaktion 2 Punkte
51-80% positive Kerne 3 Punkte starke Farbereaktion 3 Punkte
>80%  positive Kerne 5 Punkte

NCT-KREBSREGISTER

MO05

> personl. Mitteilung Prof. P. Sinn (22.10.2014).

** Hammond et al 2010.
*7 Kreienberg et al 2012.

58 Remmele, Stegner 1987.

> Siehe auch Kreienberg et al (Steuerung) 2012.
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HER2/neu® Bestimmung

FELDNAME HER2/neu Bestimmung

DEFINITION Durchfiuihrung der HER2/neu-Bestimmung durch ICH (Immun-
Histochemische Bestimmung) oder FISH am Tumorgewebe durch-
gefuhrt

BEGRUNDUNG - Diagnosesicherung
- Prognose
- Therapieplanung

SYNONYM Rezeptor Herceptin (KRBW), Her2neu-Messung

DATENTYP Alphanumerisch

DATENBEREICH

-Ja
- Nein
- f.A.

BENUTZUNGSHINWEIS

Untersuchung der Her-/neu Status wird im patho-histologischen
Befund beschrieben

GULTIGKEITSREGELN Katalog

PRUFUNGSREGELN -

REFERENZDOKUMENTE Sinn et al 2003.

REFERENZORGANISATION Deutsche Krebsgesellschaft e. V., ADT

KOMMENTAR Der Her2/neu Wachstumsfaktor wird z. Z. (Stand 2009) hauptsach-

lich bei Mamma- und kolo-rektalen Tumoren untersucht, for-
schungsgerichtet aber auch bei anderen Tumoren, z. B. endokrinen
und renalen Neoplasien, u. a.).

NCT-KREBSREGISTER

MO05

% Her2/neu (erb-B2, c-erbB2) = human epidermal growth factor receptor 2. Her2/neu gehért zur Familie der epidermalen Wachstumsfaktoren

(EGFR)
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HER2/neu Score

FELDNAME HER2/neu Score
DEFINITION Quantifizierung der Expression des Herceptinrezeptors in Tumorgewebe
BEGRUNDUNG - Diagnosesicherung

- Prognose

- Therapieplanung
SYNONYM Rezeptor HER2 (KRBW), HER2/neu Genexpression
DATENTYP Alphanumerisch
DATENBEREICH 0

1

2

3

999 =f.A.

BENUTZUNGSHINWEIS

1. Das Ergebnis des HER2/neu-Scores ist Teil des patho-histologischen Be-
fundes und dort zu finden.

2. In medizinischen Dokumenten finden sich unterschiedliche Schreib-
weisen des Her2/neu Score-Ergebnisses. Es gelten folgende Uberlei-
tungen:

Uberleitungstabelle

Her2/neu Score NCT-Krebsregister KRBW
in medizinischen Dokumenten Datenbereich Datenbereich
0; negativ; - 0 0
1+ 1; + 1 1
2+; 2; ++ 2 2
3+; 3; +++ 3 3
Keine Angabe in Dokumenten 999 Feld leer lassen

3. Ein ICH-Expressionswert von 0 oder 1+ gilt als negativ.

4. Ein ICH- Expressionswert von 3+ gilt als positivel. Ein Wert von 2+ und
einem positivem FISH-Test gilt als ebenfalls als positiv.

5. Falls bei mehreren immun-histologisch untersuchten, multifokalen
Tumoren unterschiedliche Werte herauskommen, wird der hohere
Wert kodiert.

6. Wird in einem medizinischen Dokument von einer positiven
Her2/neu-Expression gesprochen, wird ein Score von 3+ (positiv) an-

genommen.

GULTIGKEITSREGELN Katalog

PRUFUNGSREGELN Trifft nur zu, wenn Datenfeld Her2/neu Bestimmung mit ,,Ja“ kodiert
wurde.

REFERENZDOKUMENTE Wolff et al 2007.

Sinn et al 2007.
Phillips et al 2008.

REFERENZORGANISATION

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.

KOMMENTAR

1. Die Messung der Genexpression des Rezeptors kann unterschiedlich
gradiert werden. Die Pathologie (Prof. P. Sinn) des Brustzentrums der
Uni.-Frauenklinik Heidelberg gibt den Score in der Dako-Einteilung® an.
2. Beschreibung der Her2/neu Positivitat: ,Ein positives HER2 Ergebnis ist
eine ICH-Anfarbung von 3+ (uniforme, intensive Membrananfarbung von
> 30 % der invasiven Tumorzellen)”.

NCT-KREBSREGISTER

MO05

*! Kreienberg et al (Steuerung) 2012, S. 97.

% Sinn et al 2007, S. B45 1.
30



NCT-Krebsregister. Tumoren der Mamma. Organspezifische Dokumentation. 4. Auflage, Vs 1.0. Stand 01.01.2015

FISH Gen-Amplifikation Bestimmung durchgefiihrt

FELDNAME FISH Gen-Amplifikation

DEFINITION Bestimmung des Grades der HER2/neu-Genamplifikation mittels
der FISH-Methode (Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung) im
Histologiepraparat bei Brusttumoren

BEGRUNDUNG - Bestimmung des Grades der Genexpression von Her2/neu fur
Therapieentscheidung mit Trastuzumab (Herceptin™)
- FISH bei anderen Tumorfaktoren

SYNONYM Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung
FISH-Sonde

DATENTYP Alphanumerisch

DATENBEREICH -Ja
- Nein
-f. A,

BENUTZUNGSHINWEIS

Untersuchung des HER2/neu Rezeptors und Anzahl der Signale
mittels FISH werden im patho-histologischen Befund beschrieben

GULTIGKEITSREGELN s. Datenbereich
PRUFUNGSREGELN Trifft nur zu bei Mammatumoren
REFERENZDOKUMENTE Sinn et al 2007

Pardue and Gall 1969

REFERENZORGANISATION

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
PNAS

KOMMENTAR

Anzahl der Fluoreszenzsignale pro Zellkern driickt die Anzahl der
exprimierten Genkopien des epidermalen
Wachstumsfaktorrezeptors () aus.

NCT-KREBSREGISTER

MO05
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Anzahl Signale bei FISH

FELDNAME Anzahl Signale bei FISH

DEFINITION Beschreibt die Anzahl der Fluoreszenzsignale pro Zellkern im
Histologiepraparat als Ausdruck der Expressionsstarke des
HER2/neu-Rezeptors

BEGRUNDUNG - Bestimmung des Grades der Genexpression von Her2/neu flr The-
rapieentscheidung mit Trastuzumab (Herceptin™)
- Auswertungen des DFS und OS

SYNONYM Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung,
FISH-Sonde

DATENTYP Alphanumerisch

DATENBEREICH 0-99
999 f.A.

BENUTZUNGSHINWEIS

Untersuchung des HER2/neu Rezeptors und Anzahl der Signale mit-
tels FISH werden im patho-histologischen Befund beschrieben.
Wenn der FISH-Test als ,positiv” bezeichnet wird, wird in den Da-
tenbereich 0-99 mindestens ,2“ eingetragen. Alle Werte > 2 gelten
als , positiv”. Ein Wert von ,,1“ gilt als grenzwertig, ein Wert von ,,0
als negativ.

GULTIGKEITSREGELN s. Datenbereich

PRUFUNGSREGELN Datenfeld kann nur ausgefillt sein, wenn ,,FISH durchgefiihrt” mit
,Ja“ kodiert ist.

REFERENZDOKUMENTE Wolff et al 2007.

Sinn et al 2003.
Pardue and Gall 1969.

REFERENZORGANISATION

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
PNAS

KOMMENTAR

1. Anzahl der Fluoreszenzsignale pro Zellkern driickt die Anzahl der
exprimierten Genkopien des epidermalen Wachstumsfaktor-
rezeptors (EGFR) aus.

2. Ein FISH-Ergebnis von mehr als 6 Kopien pro Kern oder ein FISH-
Verhaltnis (HER2-Signal zu Chromosom-17 Signal) von mehr als 2.2
gilt als positiv. Ein FISH-Ergebnis von weniger als 4 Kopien pro Kern
oder ein FISH-Verhiltnis (HER2-Signal zu Chromosom-17 Signal) von
weniger als 1.8 gilt als negativ®.

Interpretation des HER2/neu Status fuir FISH nach ASCO/CAP:

HER2 Status Durchschnittliches HER2/CEP 17 Verhiltnis (FISH)
Nicht verstarkt <1.8
Zweifelhaft 1.8-2-2
Verstarkt >2.2
NCT-KREBSRGISTER HEIDELBERG MO5

% Gong et al 2009/1; Wolff et al 2007.

* CEP17 ist die Abkiirzung fiir das Centromer des Chromosoms 17.

Chromosom 17 (Sapino et al 2017).
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CISH Gen-Amplifikation Bestimmung durchgefiihrt

FELDNAME CISH Gen-Amplifikation

DEFINITION Chromogene Bestimmung des Grades der HER2/neu-
Genamplifikation mittels der CISH-Methode (Chromogene In-Situ-
Hybridisierung) im Histologiepraparat bei HER2/neu positiven
Brusttumoren

BEGRUNDUNG - Bestimmung des Grades der Genexpression von Her2/neu flr The-
rapieentscheidung

SYNONYM CISH-Sonde
dual-color chromogenic in situ Hybridisierung
dc-CISH

DATENTYP Alphanumerisch

DATENBEREICH -Ja
- Nein
-f. A

BENUTZUNGSHINWEIS

Untersuchung des HER2/neu Rezeptors und Anzahl der Signale mit-
tels CISH werden im patho-histologischen Befund beschrieben

GULTIGKEITSREGELN s. Datenbereich
PRUFUNGSREGELN Trifft nur zu bei Mammatumoren
REFERENZDOKUMENTE Gong et al 2009(1)

Gong et al 2009(2)

Zhao et al 2002

Laakso et al 2006

Kreienberg et al (Steuergruppe) 2012 (S3-Leitlinie)

REFERENZORGANISATION

ASCO
CAP
Deutsche Gesellschaft fiir Senologie

KOMMENTAR

Die Indikation zu einer CISH Durchfiihrung durch den Pathologen
wird bei zweifelhafter ICH Bestimmung von HER2/neu oder als Er-
ganzung und Validierung von FISH gestellt, insbesondere wenn die-
se Untersuchungen zweifelhafte Ergebnisse zeitigen. FISH wird zu-
nehmend durch die spezifischere CISH-Methode ersetzt.

NCT-KREBSREGISTER

MO05
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Anzahl Signale bei CISH

FELDNAME

Anzahl Signale bei CISH

DEFINITION

Beschreibt die Anzahl der Fluoreszenzsignale pro Zellkern im
Histologiepraparat als Ausdruck der Expressionsstarke des
HER2/neu-Rezeptors

BEGRUNDUNG

- Bestimmung des Grades der Genexpression von Her2/neu fir The-
rapieentscheidung mit Trastuzumab (Herceptin™)

SYNONYM

Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung
CISH Sonde

DATENTYP

Alphanumerisch

DATENBEREICH

0-99

999 f.A.
0

1+

2+

3+

f. A

BENUTZUNGSHINWEIS

Untersuchung des HER2/neu Rezeptors und Anzahl der Signale mit-
tels CISH werden im patho-histologischen Befund beschrieben

GULTIGKEITSREGELN s. Datenbereich

PRUFUNGSREGELN Datenfeld kann nur ausgefillt sein, wenn ,,CISH durchgefihrt” mit
,Ja“ kodiert ist.

REFERENZDOKUMENTE Zhao et al 2002

Laakso et al 2006

Gong et al 2009(1)

Gong et al 2009(2)

Kreienberg et al (Steuergruppe) 2012

REFERENZORGANISATION

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.

KOMMENTAR

CISH ist definiert als HER2/neu Amplifikation basierend auf der ab-
soluten Anzahl der HER2/neu Genkopien pro Kern, gew6hnlich ohne
Korrektur fiir Chromosome 17 Polysomie®.

Anzahl der Signale driickt die Anzahl der exprimierten Genkopien
des epidermalen Wachstumsfaktorrezeptors (EGFR) aus.

Interpretation des HER2 Status fur CISH nach ASCO/CAP:

HER2/ney'Sta'tus Durchschnittliche HER2 Kopienzahl (CISH)

Genamplifikation

Nicht verstarkt <4

Zweifelhaft 4-6

Verstarkt >6
NCT-KREBSREGISTER MO5

® Gong et al 2009(2).
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Anzahl befallene Sentinel-Lymphknoten

FELDNAME

Anzahl befallene Sentinel-Lymphknoten

DEFINITION

Anzahl der histologisch mit neoplastischen Zellen befallenen
Wachter-Lymphknoten im Abflussgebiet des Primartumors. Als
,befallen” gelten Sentinel-LK, in denen der Pathologe mikrosko-
pisch und/oder histo-chemisch maligne Zellen des Primartumors
nachweist.

BEGRUNDUNG

- Befall von Sentinel-LK Entscheidungskriterium flir Therapiestra-
tegie.

- Prognoseparameter.

- Voraussetzung fiir die Sentinel-N-Klassifizierung nach der TNM-
Klassifikation maligner Tumoren

SYNONYME

Zahl Wachter-LK befallen, Zahl Schildwachter-LK positiv

DATENTYP

Numerisch

DATENBEREICH

1-99
999

BENUTZUNGSHINWEIS

1. Sentinel-LK werden im Rahmen der TNM-Klassifikation, 6. Aufl.
2002 und 7. Auflage 2010, wie dort beschrieben, dokumentiert.
pNX(sn) = Schildwachterlymphknoten histologisch nicht
beurteilbar

pNO(sn) = Histologisch kein LK-Befall

pN1(sn) = Befall mindestens eines Schildwachterlymphknotens.
2. Angabe findet sich im patho-histologischen Bericht.

3. 999 bedeutet, dass Sentinel-Untersuchung durchgefiihrt wurde,
aber die Anzahl positiver S-LK nicht bekannt ist.

4. Ein leeres Feld bedeutet, dass keine Informationen tGber eine
Sentinel-Untersuchung vorhanden sind.

GULTIGKEITSREGELN Zahl; ein leeres Feld gilt in der Auswertung als ,,missing”.
PRUFUNGSREGELN Wenn das Feld kodiert ist, muss das Feld ,,Zahl untersuchter
Sentinel-LK“ kodiert sein.
Feld kann nur kodiert sein, wenn OPS-Sentinel verschliisselt ist.
REFERENZDOKUMENTE TNM-Klassifikation, 6. Auflage 2002

TNM-Klassifikation, 7. Auflage 2010
Dudek et al (Hrsg) 1999

REFERENZORGANISATION

uicc
Deutsche Krebsgesellschaft, ADT

KOMMENTAR

Wichtiges Datenelement fir alle Entitaten mit Sentinel-LK-
Untersuchungen und Qualitatskontrolle (benchmarking)

NCT-KREBSREGISTER

Organspezifisch ist fiir bestimmte Entitaten ein Datenfeld ,Anzahl
befallene LK” einzufligen (auRer Mamma bei Kolon, Rektum,
Pankreas, etc.)

Flr Auswertungen des Sentinel-LKs kann die TNM-Klassifizierung
und / oder der OPS zum Auffinden des Patientenkollektivs heran-
gezogen werden, bei dem ein Sentinel-Verfahren durchgefiihrt
wurde.

Dokumentation in MO5.
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Anzahl untersuchte Sentinel-Lymphknoten

FELDNAME Anzahl untersuchte Sentinel-Lymphknoten

DEFINITION Anzahl der vom Pathologen histologisch untersuchten Sentinel-
Lymphknoten im Abflussgebiet des Primartumors. Als ,,untersucht” gel-
ten Sentinel-LK, die der Pathologe mikroskopisch und / oder histo-
chemisch auf maligne Zellen des Primartumors untersucht hat.

BEGRUNDUNG Bei pNO ist die Dokumentation der Anzahl untersuchter LK ein Hinweis
auf die Verlasslichkeit des Befundes;
Datenelement ist ein Qualitatskriterium bei operativer Intervention;

SYNONYME Wachter-Lymphknoten untersucht (KRBW)

DATENTYP Numerisch

DATENBEREICH 0-99
999

BENUTZUNGSHINWEIS

Die Anzahl aller untersuchten Sentinel-LK im Abflussgebiet des Primar-
tumors werden kodiert.

Untersuchte Sentinel-LK werden im Rahmen der TNM-Klassifikation, 6.
und 7. Auflage 2002 resp. 2010 wie folgt dokumentiert:

pNX(sn) = Schildwachterlymphknoten histologisch nicht beurteilbar
pNO(sn 0/2) = Befall von null Schildwachterlymphknoten von zwei
(Sentinel-LK) untersucht.

pN1(sn 1/5) = Befall eines (der) Schildwachterlymphknotens von finf un-
tersuchten.

Wenn keine Anzahl der untersuchten Sentinel-LK angegeben ist, wird
999 kodiert.

Angabe findet sich im patho-histologischen Bericht.

GULTIGKEITSREGELN

Ein leeres Feld bedeutet ,,f. A.“ = keine Informationen zur Anzahl der un-
tersuchten S-LK vorhanden.

999 bedeutet, S-LK wurden untersucht, deren Anzahl ist aber unbekannt.
Ein leeres Feld gilt in der Auswertung als ,,missing”.

PRUFUNGSREGELN

Wenn Feld kodiert ist, muss das Feld ,Anzahl befallener Sentinel-LK*
auch verschlisselt sein.

Feld kann nur kodiert sein, wenn OPS-Sentinel aktiv verschlisselt wurde,
eine Sentinel-Untersuchun g also durchgefiihrt wurde.

REFERENZDOKUMENTE

TNM-Klassifikation, 6. Auflage 2002
TNM-Klassifikation, 7. Auflage 2010
Dudek et al (Hrsg.) 1999

REFERENZORGANISATION

uicc
Deutsche Krebsgesellschaft, ADT

KOMMENTAR

Datenelement ist Bedingung fiir die Qualitatssicherung onkologischer
Behandlung bei verschiedenen Entitaten

NCT-KREBSREGISTER

1. Organspezifisch, wo gefordert, muss ein Datenfeld fiir die Angabe
,Anzahl der untersuchten Lymphknoten” eingefligt werden (s. a. ,,Anzahl
der befallenen Lymphknoten” oben).

2. Fur Auswertungen des Sentinel-LKs kann auch die TNM-Klassifizierung
und / oder der OPS herangezogen werden.

3. Dokumentation in MO5.
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Tumorresektion im Gesunden

FELDNAME

Tumorresektion im Gesunden

DEFINITION

Mikroskopischer Befund des Pathologen, ob Tumor im Gesunden entfernt
wurde. ,,Im Gesunden” heilt, dass samtliche Resektionsrander von Tumor-
gewebe frei sind und im lokal-operativen Tumorgebiet kein Resttumorge-
webe verblieben ist; lokale R-Situation RO, siehe dort.

BEGRUNDUNG

- Prognoseparameter
- Parameter weiterer Therapieentscheidungen

SYNONYM

Lokale R-Situation

Lokale Residualtumorsituation
Lokaler Residualtumor
Lokales Tumorgeschehen
,Radikalitat”

DATENTYP

Alphanumerisch

DATENBEREICH

Ja
Nein
f. A.

BENUTZUNGSHINWEIS

1. Das Merkmal bezieht sich ausschliefllich auf den lokalen OP-Befund. Es
wird unabhdngig vom ,Definitiven Residual-Status”, s. d., festgelegt.

2. Merkmal ist ein pathologisch-mikroskopischer Befund: ,Ja“ bedeutet RO
= Kein Residualtumor nachweisbar. Minimaler Abstand zwischen Tumor
und Resektionsrand > 1 mm = ein Resttumor ist nicht vorhanden.

3. Dieses Datenfeld wird fiir jede einzelne Operation ausgefillt, d. h. das
Feld kann mehrfach beim gleichen Tumor und beim gleichen Patienten
mit mehreren Datumsfeldern angelegt und kodiert werden.

4. Die ,Definitive R-Situation“ umfasst den lokalen und den
Metastasenbefund und wird getrennt in M03 verschliisselt.

5. ,Nein“ bedeutet R1 = Residualtumor ist im Tumorbett verblieben und
pathologisch-mikroskopisch also lokal nachgewiesen. Minimaler Ab-
stand zwischen Tumor und Resektionsrand determiniert ,,im Gesunden’
oder ,nicht im Gesunden®. Wenn ein Pathologe bei einem Abstand <1
mm dennoch RO = ,,im Gesunden” festlegt, wird dieses RO kodiert.

6. ,f. A.“ bedeutet: es liegt keine Information vor, ob eine Tumorresektion
im Gesunden erfolgt ist oder nicht. Vorhandensein von Resttumor kann
nicht beurteilt werden. Entspricht beim Residualtumorstatus RX.

d

GULTIGKEITSREGELN Auspragungen der Merkmale im Datenbereich
PRUFUNGSREGELN Datenfeld kann nur ausgefiillt sein, wenn eine OP durchgefiihrt wurde.
REFERENZDOKUMENTE Sinn et al 2003

Wittekind, Meyer 2010
Kreienberg et al (Steuerungsgruppe) 2012

REFERENZORGANISATION

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
UICC

AWMF

DGGG

DKG

Deutsche Krebsgesellschaft

KOMMENTAR

Die Bewertung ,,Im Gesunden” (R-Situation) bei Nachweis von isolierten Tu-
morzellen (ITC) oder einem molekularem Nachweis von Tumormaterial < 1
mm vom Resektionsrand fiir die Tumorbettsituation ist unseres Wissens
nicht geklart. Fir N-Beurteilung bei isolierten Tumorzellen und molekularem
Nachweis, s. Wittekind, Meyer 2010, S. 19.

NCT-KREBSREGISTER

MO05, M0O7
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Menopausen-/ Hormonstatus (bei Diagnose)®®

FELDNAME Menopausenstatus

DEFINITION Hormonelle Situation einer Frau in Bezug auf die letzte Menstruationsblu-
tung zum Zeitpunkt der Diagnose

BEGRUNDUNG - Erfassung des hormonellen Status einer Frau in Bezug auf das Auftreten
eines Mammakarzinoms und anderer gynakologisch-hormonabhangiger
Neoplasien

- Bewertung des Menopausenstatus in Bezug auf eine Hormonsubstituti-
on bzw. den Hormonstatus

SYNONYME Menopausenstatus (KRBW), Regelstatus
DATENTYP Text
DATENBEREICH - Pramenopausal
- Schwanger
- Perimenopausal
- Postmenopausal
- HRT
- Hormonelle Antikonzeption
- Stillperiode
- Keine Hormoneinnahme®’
- Sonstiges
- Unbekannt
-f. A
BENUTZUNGSHINWEIS 1. Mehrfachnennung moglich
2. Nur auszufillen bei Patienten mit einer epithelialen Neoplasie
GULTIGKEITSREGELN Katalog der Merkmale des Datenbereichs
PRUFUNGSREGELN -
REFERENZDOKUMENTE -
REFERENZORGANISATION -
KOMMENTAR Fiir Meldung an das KRBW gilt hormonelle Situation bei ED:
- Schwanger -> prdmenopausal
- HRT -> perimenopausal
- Stillperiode -> prdmenopausal

- Hormonelle Antikonzeption - pramenopausal

- Keine Hormone und ohne weitere Informationen
- bei Patientin > 50 = postmenopausal;
-> bei Patientin < 50 = pramenopausal

NCT-KREBSREGISTER MO02

® Dieses organspezifische Datenfeld wird aufgrund fehlender belastbarer Angaben in den medizinischen Dokumenten des ISH-med nicht dokumen-
tiert und auch im NCT-Register wegen zweifelhafter Validitdt der Daten, falls vorhanden, nicht kodiert.
% Bstrogen und / oder Gestagene.
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Tabelle 2.1

Vererbte klinische Syndrome und Keimbahnmutationen, assoziiert mit

erhohtem Brustkrebsrisiko
Einige vererbte Syndrome und Keimbahnmutationen sind mit einem erhéhten Brustkrebsrisiko
assoziiert. Die Tabelle 2.1 listet diese genetisch bedingten, mit einem erhdéhten Brustkrebsrisi-

ko einhergehenden Dispositionen auf.

Haufigere familidre Syndrome und Keimbahnmutationen, assoziiert mit erhohtem Brust-

krebsrisiko und anderen Tumorerkrankungsrisiken (n. Lakhani et al 2013)

Syndrome Gen Ort Assoziierte Tumoren

Genmutationen mit hoher Penetranz

BRCA1 BRCA1 17921 Brust, Eierstock, Kolon, Leber, Zervix,
Endometrium, Eileiter, Peritoneum

BRCA2 BRCA2 13g12 Brust (weiblich und mannlich), Eierstock, Prostata,
Pankreas, Gallenblase, Eileiter, Magen, Melanom

Li Fraumeni TP53 17924 Brust, Schilddrise, Gehirn, Nebenniere, Leukdamie

Cowden PTEN 10924 Haut, Schilddrise, Brust, Kleinhirn, Kolon

Peutz-Jeghers STK11 19p13.3 Hamartomatose intestinale Polyposis, Brust, Eier-
stock, Zervix, Hoden, Pankreas

Hereditary gastric can- CDH1 16g22.1 Hereditdrer diffuser Magenkrebs, lobuldrer

cer Brustkrebs, Kolorektalkrebs

Genmutationen mit maBiger Penetranz

Saethre-Chotzen TWISAT1 7p Brust (nicht-maligne Eigenschaften: Akromegalie,
Syndaktylie)

Ataxia teleangiektasia ATM 11923 Brust (bei Heterozygotie)

CHEK2-verwandt CHEK2 22q12.1 Brust, Kolon, Rektum, Eierstock, Harnblase

PALB2**-verwandt PALB2 16p12.1 Brust, Pankreas, Eierstock, mannlicher Brustkrebs,

(inklus. Fanconi Andamie kindliche Krebse: Wilms Tumor, Medulloblastom

Subtypus FA-N)69

Weitere, seltener auftretende Mutationen mit maRiger Penetranz fiir ein erhéhtes Brustkrebs-
risiko sind BARD1 (2934-q35), BRIP1 Fanconi-Anémie-Gruppe-J-Protein (FANCJ) (17922—q24),
MRE11A (11921), NBN (8g21), RAD50 (5931), RAD51C (17925.1), XRCC2 (7936.1), RAD51D
(17g11) und ABRAXAS (4G21.23)".

Falls ein Mammatumor oder eine andere Neoplasie bei einem Patienten auftritt, bei dem
gleichzeitig eines der oben genannten oder im Allgemeinen Handbuch, Tabelle 2.2, aufgefiihr-
ten genetischen Pradispositionen nachgewiesen ist, wird zusatzlich im Modul M01 des NCT-
Registers die Tatsache des familidren Syndroms in Form einer ICD-10 Ziffer, meist Z80.0-9, re-

gistriert.

% pauty et al 2014.
* Reid et al 2007.
° Apostolou P, Fostira F 2013.
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