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Abklirzungen und Akronyme

AJCC American Joint Committee on Cancer

Allg. HB Allgemeines Handbuch der Tumordokumentation des NCT-Krebsregisters
AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.
ASAP atypical small acinar proliferation

CIS Carcinoma in situ

Cs Clinical Stage

ECOG Eastern Cooperative Oncology Group

ENCR European Network of Cancer Registries

GCNIS Germ cell neoplasia in situ, Keimzellneoplasie in situ

HGPIN Hochgradige prostatische intraepitheliale Neoplasie

IACR International Association of Cancer Registries, Intern. Krebsregistervereinigung
IARC International Agency for Reseach on Cancer, Intern. Krebsforschzentrum d. WHO

ICD10 GM 2018

International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th revision,
Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme, 10. Revision 2018

ICDO-3.1 International Classification of Diseases for Oncology, 3" edition WHO 2000; Internationale
Klassifikation der Krankheiten fiir die Onkologie, 3. Ausgabe, DIMDI 2003, 1. Revision 2014

ICDO-3.1-M Morphologieabschnitt der ICDO-3.1

ICDO-3.1-T Topographieabschnitt der ICDO-3.1

IGCCCG International Germ Cell Cancer Collaborative Group

IVC vena cava inferior (inferior vena cava)

KLR Klinisches Landeskrebsregister (des KRBW)

KRBW Krebsregister Baden-Wirttemberg

LG low grade (histologische Beschreibung)

LK Lymphknoten

MFH Malignes fibroses Histiozytom

NCT Nationales Centrum fiir Tumorerkrankungen Heidelberg

PPNET Peripherer primitiver neuro-ektodermaler Tumor

PEComa perivaskuldrer Epitheloidzell-Tumor

PUNLMP Papilldre urotheliale Neoplasie niedrig malignen Potentials

RCC Renales Cell Carcinom, Nierenzellkarzinom

SCC Squamous Cell Carcinom, Plattenepithelkarzinom

SEER Surveillance, Epidemiology and End Results (Programm des National Cancer Institute zur
Registrierung und Statistik der Krebshaufigkeit in den USA)

SIOP Société Internationale d'Oncologie Pédiatrique, International Society of Paediatric Oncology,
Internationale Gesellschaft fiir padiatrische Onkologie

SmCC Small cell neuroendocrine Carcinoma

UICC Union International Contre le Cancer, International Union Against Cancer
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1 Nierentumoren

1.1 Topographischer Geltungsbereich

Tumoren der Niere haben die folgende Lokalisationsziffer nach ICDO-3.1:

C64.9 Niere o. n. A., Nierenparenchym, renal o. n. A.

1.2 Regiondre Lymphknoten
Tabelle 1.1 zeigt die regiondren Lymphabflussgebiete der Niere. UICC, AJCC 2010 und die
,S3-Leitlinie Nierenzellkarzinom“* geben keine Empfehlungen zur Zahl der zu entfernen-

den und zu untersuchenden regionaren LK bei Nierenzellneoplasien.

Tab 1.1 Regiondre Lymphknoten/regiondre Lymphabflussgebiete der Niere

Die Klassifikation gilt nur fur Nierenzellkarzinome (s. Tabelle 1.2 und 1.3).

Organbereich Regiondre Lymphknoten (LK) bzw. regionares Lymphabflussgebiet2
Niere Renale Hilus-LK
Abdominale aortale LK
Praaortale LK
Retroaortale LK
Abdominale parakavale LK
Prakavale LK
Parakavake LK
Retrokavale
Inter-aorto-kavale LK

1.3 Verschliisselung der Nierentumoren
Die Tabelle 1.2 zeigt die in der WHO Klassifikation 2016° aufgefiihrten Nierentumoren der
Dignitat /1, /3 und /9, den Namen des Tumors, die ICDO-3.1-Morphologie-Ziffer, die ICD-
3-Topographieziffer und die zugehérige ICD10-GM 2018 Diagnoseziffer. Carcinomata in si-

tu renalen Ursprungs sind u. W. nicht beschrieben.

Tab 1.2 Verschliisselung der Tumoren der Niere n. WHO Klassifikation 2016" mit ICDO-3.1-
Histologie, ICDO-3-Lokalisation und ICD10-GM 2018 Diagnose

ICDO-3.1- ICDO-3.1- CD10-GM

Tumor’
M T 2018
Nierenzelltumoren
Klarzelliges Adenokarzinom o. n. A,, klarzelliges Karzinom, klarzelliges Nierenzell- 8310/3 C64.9 Ce4
karzinom, mesonephroides klarzelliges Adenokarzinom
Multilokuldre zystische renale Neoplasie mit niedrigem malignen Potential 8316/1 C64.9 D41.0
Zystenassoziiertes Nierenzellkarzinom, tubulozystisches Nierenzellkarzinom, 8316/3 C64.9 Ce4

erworbene zystische Erkrankung-assoziiertes Nierenzellkarzinom (RCC)

! Leitlinienprogramm Onkologie 2015.

% Wittekind 2017; Wittekind et al 2013; Wittekind et al 2015, S. 338; Edge et al 2010, S. 480.

* Moch et al 2016.

4 ,Tumoren des Harnwegsystems und der madnnlichen Geschlechtsorgane”, Moch et al 2016.

> Offizielle Bezeichnung des Tumors nach der ICDO-3.1-Morphologie. Fehlende und ergénzte Morphologien und abweichende Begriffe aus
Moch et al 2016 oder eigene Erganzungen in Kursivschrift. Die in der ICDO-3.1 fehlenden M-Ziffern sollten ab 01.01.2018 méglichst kodierbar
sein.
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Tumor® ICDO-3.1- ICDO-3.1- CD10-GM
M T 2018
Papilldres Adenokarzinom o. n. A. 8260/3 C64.9 C64
Hereditdre Leiomyomatose u. renales Zellkarzinom-assoziiertes Nierenzellkarzi-  8311/3 Cc64.9 ce4
nom; MiT-Familie-translokations-renales Zellkarzinom (RCCs) inklusive Xp11-
Translokation und t(6;11) Translokation
Nierenzellkarzinom vom chromophoben Zelltyp 8317/3 C64.9 C64
Sammelrohrkarzinom, Nierenkarzinom vom Sammelrohr-Typ 8319/3 C64.9 Ce4
Medulldres Karzinom o. n. A., medulldres Adenokarzinom 8510/3 C64.9 Ce4
Succinatdehydrogenase-defizientes Nierenzellkarzinom® - 8312/3 - C64.9 C64
Klarzelliges papilléres Nierenzellkarzinom, RCC 8323/1 C64.9 D41.0
Muzindses Adenokarzinom, muzinds-tubulédres und spindelzelliges Karzinom® 8480/3 C64.9 Ce4
Nierenzellkarzinom o. n. A., unklassifiziertes Nierenzellkarzinom 8312/3 C64.9 Co4
Metanephritische Tumoren
Stromatumor o. n. A., metanephritischer Stromatumor 8935/1 C64.9 D41.0
Nephroblastische und zystische Tumoren - hauptsdchlich bei Kindern auftretend
Nephroblastom o. n. A. 8960/3 C64.9 Ce4
Zystisches partiell differenziertes Nephroblastom 8959/1 C64.9 D41.0
Malignes zystisches Nephrom® 8959/3 C64.9 C64
Mesenchymale Tumoren — hauptsdchlich bei Kindern auftretend
Klarzelliges Nierensarkom, CCSK 8964/3 C64.9 Ce4
Maligner Rhabdoidtumor 8963/3 C64.9 C64
Mesoblastisches Nephrom, kongenital, CMN 8960/1 C64.9 D41.0
Mesenchymale Tumoren — hauptsachlich bei Erwachsenen auftretend
Leiomyosarkom o. n. A., einschliefSlich Nierenvenenleiomyosarkom 8890/3 C64.9 C64
Rhabdomyosarkom o. n. A. 8900/3 C64.9 C64
Osteosarkom o. n. A. 9180/3 C64.9 Cce4
Synovialsarkom o. n. A. 9040/3 C64.9 Ce4
Peripherer neuroektodermaler Tumor, neuroektodermaler Tumor o. n. A,, 9364/3 C64.9 Ce4
peripherer primitiver neuroektodermaler Tumor, PPNET, Ewingsarkom
Epitheloides Angiomyolipom, PEComa der Niere 8860/1 C64.9 D41.0
Hdmangioblastom 9161/1 C64.9 D41.0
Solitdrer fibréser Tumor 8815/1 C64.9 D41.0
Neuroendokrine Tumoren
Karzinoidtumor o. n. A.; Karzinoid o. n. A.; neuroendokriner Tumor Grad 1; 8240/3 C64.9 Ce4
neuroendokrines Karzinom, niedriggradig; neuroendokrines Karzinom, gut
differenziert
Grofzelliges neuroendokrines Karzinom 8013/3 C64.9 Ce4
Kleinzelliges neuroendokrines Karzinom, kleinzelliges neuroendokrines Karzinom 8041/3 C64.9 Ce4
Neuro-endokrines Karzinom o. n. A."° 8246/3 C64.9 Ce4
Renale hamatopoietische und lymphoide Tumoren
B-Zell-Lymphome; transplantierte Nieren: EBV-assoziierte B-Zell B-Zell Cc64.9 C81.- bis
lymphoproliferative Neoplasien vom Spenderursprung C96.-
Plasmozytom 9731/3 C64.9 C90.2-
Keimzelltumoren
Teratom o. n. A. 9080/1 C64.9 D41.0
Choriokarzinom o. n. A. 9100/3 C64.9 Ce4
1.4 Verschliisselung der Mehrfachtumoren, Mehrfachmorphologien und spezifi-

schen Histologien der Niere

® In Moch et al 2016 nicht enthalten. Kodiervorschlag - 8312/3 Unklassifiziertes Nierenzellkarzinom.
”Moch et al 2016, S. 40f.

& Moch et al 2016, S. 37.

® In Moch et al 2016 nicht enthalten. Kann nach Regel F der ICDO-3.1 kodiert werden.

%1n Moch et al 2016 nicht enthalten. Kann aber gemeldet werden.
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Tab 1.4 zeigt die Vorgehensweise bei syn- oder metachronen Mehrfachtumoren der Niere

oder mehreren Histologien in einem Tumor.

Tab 1.4 Verschliisselung der Mehrfachtumoren und -histologien der Niere™
Lokalisation C64.9. Ausgeschlossen: Tumoren der hamatopoietischen und lymphoiden
Gewebe 9590/3-9989/3 und Kaposi-Sarkom 9140/3. Es gelten die allgemeinen Regeln der
Kodierung der Mehrfachtumoren, —morphologien und -Histologien, z. B. die Morphologie-

Gruppenregel, die Seitigkeitsregel, die Metastasen- und die Rezidiv-Zeitregel*.

Tumor, Histologie Tumordokumentation
Wilms Tumor 8960/3 Nephroblastom o. n. A., beidseitig Ein Tumor
Ein renaler Zelltyp in einem Tumor und Zwei oder mehr Tumoren kodieren

ein unterschiedlicher renaler Zelltyp der Tabelle 1.3 in einem
anderen Tumor

Zwei oder mehr spezifische Nierenzellkarzinome der Tabelle 8255/3 Adenokarzinom mit gemisch-
1.2 ten Subtypen13 - ein Tumor
1.5 Grading des Nierenkarzinoms

Tabelle 1.5 zeigt die Gradingeinteilung nach Fuhrmann. Das Grading beschreibt Zellkern-
veranderungen und Nukleolen als Zeichen der Entdifferenzierung von Tumorzellen beim
Nierenkarzinom. Der nukledre Grad wurde als prognostisch signifikantestes Kriterium fir

das Gesamtiiberleben von Stadium I-Patienten mit Nierenkarzinom beschrieben®®.

Tab 1.5 Fuhrmann-Tumorgrading®
Grading Kernmorphologie KerngréRe Nukleolen

Gl gleichartig, rund 10 um unauffallig

G2 leicht irregular 15 um deutlich

G3 sehr irregular 20 um grol} und prominent

G4 bizarr, gelappt >20 um prominent, Chromatin verklumpt
1.6 Klassifikation der Nierentumoren
1.6.1 Robson-Staging

Die Tabelle 1.6 zeigt die Stadieneinteilung des Nierenzellkarzinoms nach Robson in Bezie-

hung zum TNM, 8. Aufl. 2017.

' Johnson et al 2007, S. 307 ff.

2 pdzersen, Schifer 2018. NCT-Handbuch der allgemeinen Tumordokumentation, Tab 3.1, S. 26f.

2 Im NCT-Krebsregister werden alle Nierenzellkarzinome mit “8312/3 Nierenzellkarzinom o. n. A.“ kodiert. Die spezifischen Nierenzelltypen
8260-8320 der Tab 1.2 kdnnen tber die Zelltypen- und Wachstumsmuster-Dokumentation im Onkostar-Pathologiemodul dokumentiert
werden.

" Fuhrman et al 1982.

' Rustemeier 2009, S. 14.
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Tab 1.6 Robson-Klassifikation'® des Nierenzellkarzinoms mit der zugeordneten TNM-

Klassifizierung, 8. Auflage 2017"

SR:;ZS}(;:‘ Beschreibung T N M
| Beschrankung innerhalb Nierenkapsel Tla, Tlb, T2a, T2b NO MO
1l Ausdehnung auf perirenales Fett, Gerotafaszie intakt Tla, Tlb, T2a, T2b NO MO
IIA  Regionale Ausdehnung in die Nierenvene oder inferiore Vena cava (IVC) T3a, T3b NO MO
IlIB  Regionale Ausdehnung in die regionalen Lymphknoten Jedes T N1 MO
IVA  Ausdehnung auf Nachbarorgane, ausgenommen Nebenniere T3a-c NO MO
IVB  Fernmetastase(n) Jedes T JedesN M1

1.6.2 Stadieneinteilung des Nephroblastoms (Wilms-Tumor des Kindes) nach SIOP

(Société internationale d’oncologie pédiatrique)
Der Wilm’s Tumor ist ein embryonaler Tumor des Kindes. Er wird histologisch entspre-
chend der Stockholm-Klassifikation 2002 in drei Subtypen differenziert: niedriger, inter-

medidrer und hoher Malignitatsgrad®®. Die Stadieneinteilung erfolgt nach SIOP™.

Tab 1.7 Stadieneinteilung des (kindlichen) Nephroblastoms (Wilms-Tumors) nach SIOP?

Stadium  Anatomische Tumorausbreitung

| Tumor auf Niere beschrankt, Tumorkapsel nicht iberschritten, Tumor kann vollstandig entfernt werden

1l Tumor Uberschreitet Tumorkapsel. Tumor kann vollstandig entfernt werden. Lymphknoten nicht befallen

1l Unvollstandige Tumorentfernung, Fehlen hamatogener Metastasen. Befall regionaler Lymphknoten

v Fernmetastasen, insbesondere Lunge, Leber, Knochen und Gehirn
\' Bilaterales Nephroblastom
1.7 Mayo-Score —Metastasenwahrscheinlichkeit nach radikaler Nephrektomie eines klarzel-

ligen Nierenzellkarzinom
Das Mayo-Scoring System schatzt die Wahrscheinlichkeit der Metastasenentstehung nach
Tumornephrektomie bei einem klarzelligen Nierenzellkarzinom anhand der Risikofaktoren

Tumorstadium, TumorgréRe, LK-Status, Grading und Nekrosefaktor ein.

Tab 1.8 Mayo-Score (n. Leibovich et al)*

Risikofaktor Punkte
Primdrer T-Status (pathologisches T-Stadium)”
pTla 0
pTlb 2

® Mueller-Lisse et al 2007; Gunia et al 2004, Robson 1982, Robson et al 1969.

7 Eigene Zuordnung.

1 Vujanic et al 2002; Vujanic, Sandstedt 2010, Yiallouros 2012.

 Yiallouros 2012.

2 Vujanic et al 2002; Vujanic, Sandstedt 2010, Yiallouros 2012.

*! | eibovich et al 2003.

?2 Entsprechend der AJCC Cancer Staging System 2002. Dieses enthdlt nur ein pT2 >7 cm und ist noch nicht unterteilt in pT2a und pT2b wie
AJCC 2010. Alle pT2a und pT2b werden unter pT2 der Tabelle 1.8 eingeschlossen.



NCT-Krebsregister. Tumoren der Harn- und mannlichen Geschlechtsorgane. Organspezifische Tumordokumentation. 7. Auflage, Vs.1.0. Stand 01.01.2018

pT2 3
pT3a 4
pT3b 4
pT3c 4
pT4 4
Regionale Lymphknotenstatus (N-Stadium)”
pNx, pNO 0
pN1-pN2 2
Tumorgréfe
<10cm 0
210cm 1
Kerngrading
1 0
2 0
3 1
4 3
Histologische Tumornekrose
Ja 0
Nein 1
Tab 1.9 Mayo-Risikogruppen nach radikaler Nephrektomie eines klarzelligen Nierenzellkarzi-

noms** und postoperativem Jahr

Geschitztes metastasen-freies Uberleben, Rate in % im Risiko
Risikogruppe Score Anteil Jahr1 Jahr 3 Jahr5 Jahr 7 Jahr 10
Niedrig 0-2 41.2% 99.5 97.9 97.1 95.4 92.5
Intermediar 3-5 36.4% 90.4 79.8 73.8 69.1 64.3
Hoch >6 22.4% 57.7 37.1 31.1 31.2 23.6

Z Der pN-Status pN2 nach AJCC 2002 fallt weg. pN1 und pN2 werden zusammengefasst, siehe Tabelle 1.8.
* Leibovich et al 2003.

10



NCT-Krebsregister. Tumoren der Harn- und méannlichen Geschlechtsorgane. Organspezifische Tumordokumentation. 7. Auflage, Vs.1.0. Stand 01.01.2018

2 Tumoren der ableitenden Harnwege: Nierenbecken, Harnleiter,
Harnblase und Harnréhre
Da Nierenbecken, Ureter, Harnblase und Harnréhre aufgrund ihrer embryologischen An-
lage und der Epithelauskleidung histologisch vergleichbare Tumoren erzeugen, werden
diese anatomisch zusammenhadngenden Bereiche zusammengefasst.

2.1 Topographischer Geltungsbereich”

Tumoren dieses anatomischen Bereiches werden folgenden spezifischen Lokalisationszif-
fern nach ICDO-3.1 zugeordnet:

C65.9 Nierenbecken, Pelvis renalis, Nierenkelch, Nierenkelche, Ureterabgang

C66.9 Ureter

C67.0 Trigonum vesicae

C67.1 Blasendach

C67.2 Laterale Harnblasenwand

C67.3 Vordere Harnblasenwand

C67.4 Hintere Harnblasenwand

C67.5 Harnblasenhals, Harnréhrenoffnung

C67.6 Ostium ureteris

C67.7 Urachus

C67.8 Harnblase, mehrere Teilbereiche Giberlappend

C67.9 Blase 0. n. A,, Blasenwand o. n. A,, Harnblase o. n. A.

C68.0 Urethra, Cowper-Drisen, Glandula urethralis, Utriculus prostaticus

C68.8 Harntrakt, mehrere Bereiche tberlappend

2.2 Regiondre Lymphknoten nach Nierenbecken, Ureter, Harnblase und Harnréhre
Tabelle 2.1 zeigt die regiondaren Lymphabflussgebiete der verschieden Abschnitte der ab-
leitenden Harnwege, aufgeteilt nach Nierenbecken, Harnleiter, Harnblase und Harnréhre.
UICC*® und AJCC? geben keine Empfehlungen zur Zahl der zu entfernenden und zu unter-
suchenden regionaren LK bei Neoplasien der ableitenden Harnwege.

Tab 2.1 Regionire Lymphknoten/regionire Lymphabflussgebiete des Nierenbeckens, der Harn-
leiter, Harnblase und Harnréhre® Die Klassifikation gilt nur fiir Karzinome (urotheliale, plat-
tenepitheliale, glandulare, neuroendokrine, s. u. Tab 2.2)

Organbereich Regiondre Lymphknoten (LK) bzw. regiondres Lymphabflussgebiet
Nierenbecken Nierenhilus-LK

Parakavale LK
Aortale LK
Retroperitoneale LK* 0. n. A.

% Der prostatische Teil der Harnréhre ist unter C68.0 Urethra eingeschlossen. Falls ein ,, Ubergangszellkarzinom der Prostata” mit Ursprung in
der Prostata beschrieben wird, soll ICDO-3.1-T C61.9 Prostata kodiert werden.

?® Wittekind 2017; Wittekind et al 2013; Wittekind et al 2015.

7 Edge et al 2010.

%8 Wittekind 2017; Wittekind et al 2013; Wittekind et al 2015, S. 338; Edge et al 2010, S. 480.

2 Nur in AJICC 2010, S. 492 erwéhnt.
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Harnleiter, Nierenhilus-LK
Ureter Aa. iliacae communes LK

Aa. iliacae internae LK, einschlieRlich Aa. hypogastricae LK

Aa. iliacae externae LK

Parakavale LK

Periuretrale LK

Beckenlymphknoten o. n. A., intrapelvinen LK

Harnblase

Primare LK-Station Obturator LK, Aa. obturatoriae LK Aa. iliacae externae LK
Aa. iliacae internae LK, einschlieRlich Aa. hypogastricae LK

Aa. iliacae externae LK
Perivesikale Beckenlymphknoten o. n. A

Sakrale laterale, promontorische (Gerota’sche) LK>!

Prasakrale LK*

Sekundare LK-Station Aa. iliacae communes LK

Harnréhre Oberflachliche und tiefe inguinale LK
Beckenlymphknoten o. n. A., intrapelvinen LK
Aa. iliacae communes LK

Aa. iliacae internae LK, einschlieflich Aa. hypogastricae LK

Aa. iliacae externae LK
Prasakrale LK
Sakrale Lymphknoten o. n. A.

2.3 Verschliisselung der Tumoren der ableitenden Harnwege (Nierenbecken, Ureter, Harn-

blase, Harnréhre)

Tabelle 2.2 zeigt die Verschlisselungsempfehlungen der in der WHO Klassifikation 2016

aufgefiihrten Tumoren der ableitenden Harnwege mit dem Namen des Tumors, der Mor-

phologieziffer, der Topographieziffer und der zugehorigen ICD10-GM 2018 Diagnoseziffer

sowie Anmerkungen zu Grad und synonymen TNM-Bezeichnungen der Harnwegstumo-

ren.

Tab 2.2 Verschliisselung der Tumoren ableitenden Harnwege (Nierenbecken, Ureter, Harnblase,

Harnrohre) nach ICDO-3.1-Morphologie®*, ICDO-3.1-Lokalisation und ICD10-GM 2018

Tumor™ ICDO-3.1-M ICDO-3.1-T ICD10 GM 2018
Urotheliale Tumoren
Ubergangszell-Carcinoma in situ, CIS 8120/2 C65.9-C68.9 D09.0-1
Urotheliales Carcinom in situ, CIS;
Synonyme: ,flat lesion”, flaches Carcinoma in situ, Transitionalzellkar-
zinom in situ, urothliales nicht-papillares Ca in situ, urothelialer Tis
Urothelkarzinom o. n. A., Ubergangszellkarzinom o. n. A., 8120/3 C65.9-C68.9 C65, C66,

Synonyme: Transitionalzellkarzinom o. n. A., invasives G2 Karzinom
mit: - plattenepitelialer Differenzierung, - glandularer Differenzie-
rung, - trophoblastischer Differenzierung; - nestférmiges urotheliales
Karzinom

C67.0-9, C68.0-
9

30 Nur in AJCC 2010, S. 498 erwdhnt.
31 Nur in AJCC 2010, S. 498 erwihnt.
32 Nur in AJCC 2010, S. 498 erwdhnt.
3 Moch et al 2016.

3 DIMDI 2014.

% Offizielle Bezeichnung des Tumors nach der ICDO-3.1-Morphologie. Abweichende Begriffe aus Moch et al 2016 oder eigene Erganzungen in

Kursivschrift.
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Tumor™ ICDO-3.1-M ICDO-3.1-T  ICD10 GM 2018

- mikrozystisches urotheliales Karzinom

[Urothelpapillom o. n. A.]’® obs. - 8130/1. [- Urotheliales Papillom o. [8120/1] C65.9-C68.9 D41.1-9
n. A., - Harnblasenpapillom, - Transitionalzellpapilllom o. n. A., - Uber-
gangszellpapillom, - Papilldres Urothelkarzinom GO] obs.

Nicht-invasives papillires Ubergangszellkarzinom; 8130/2 C65.9-C68.9 D09.0
Nicht-invasives papilldres urotheliales Karzinom, low-grade und high-

grade;

Papilldres urotheliales Karzinom mit invertiertem Wachstumsmuster;

Nicht-invas. papillares Transitionalzell-Ca,

- Nicht-invas. papillares Urothelkarzinom

- Papillares Karzinom G1

- Nicht-invasiv- papilldres Karzinom G2

- Urothelialer pTa-Tumor

- low-grade G1-2 und G3-4 papilldres Karzinom

Papillare Neoplasie der Ubergangszellen mit niedrigem Malignititspo- 8130/1 C65.9-C68.9 D41.1-9
tential, PUNLMP

- Papillare Neoplasie unklarer Dignitat

- Papillare urotheliale Neoplasie mit niedrigem malignen Potential

[Papillires Ubergangszellkarzinom]®’ obs. - 8120/3 [8130/3] €65.9- C65-C68.9
- Papillares Transitionalzellkarzinom C68.9

- Papillares Urothelkarzinom

- Invasives papilldres Karzinom G2

- Papillédres Karzinom G3-G4

Mikropapilldres Ubergangszellkarzinom, mikropapilldres urotheliales  8131/3 C65.9-C68.9  (C65-C68.9
Karzinom

- Papillares Transitionalzellkarzinom

- Mikropapilldres Transitionalkarzinom

Lymphoepitheliales Karzinom, lympho-epithelioma-dhnliches 8082/3 C65.9-C68.9  C65-C68.9
urotheliales Karzinom, lymphoide, plasmozytoide Variante

Spindelzelliges Ubergangszellkarzinom, sarkomatoides urotheliles 8122/3 C65.9-C68.9  C65-C68.9
Karzinom, sarkomatoide Variante

Riesenzellkarzinom, riesenzelliges urotheliales Karzinom 8031/3 C65.9-C68.9 C65-C68.9
Undifferenziertes Karzinom o. n. A, schlecht differenzierte Karzom 8020/3 C65.9-C68.9 C65-C68.9
Plattenepitheliale Neoplasien

Plattenepithelkarzinom o. n. A., SCC 8070/3 C65.9-C68.9 C65-C68.9
Verrukoses Karzinom o. n. A. 8051/3 C65.9-C68.9 C65-C68.9
Glanduldre Neoplasien

Adenokarzinom o. n. A. und gemischtes Adenokarzinom, gemischtes ~ 8140/3 C65.9-C68.9  (C65-C68.9
Adenokarzinom mit enterischer und muzinéser Komponente

Adenokarzinom vom intestinalen Typ, AdenoCa, enterale Variante 8144/3 C65.9-C68.9 C65-C68.9
Muzindses Adenokarzinom 8480/3 C65.9-C68.9 C65-C68.9
Urachus-Karzinom

Urachales Karzinom™ 8010/3 C65.9-C68.9  (C65-C68.9
Tumoren vom Miiller-Typ

Klarzelliges Adenokarzinom o.n.A. 8310/3 C65.9-C68.9 C65-C68.9
Endometroides Adenokarzinom o. n. A. 8380/3 C65.9-C68.9 C65-C68.9
Neuroendokrine Neoplasien

Kleinzelliges Karzinom o. n. A., SmCC, 8041/3 C65.9-C68.9 C65-C68.9
Kleinzelliges neuroendokrines Karzinom

GroRzelliges neuroendokrines Karzinom 8013/3 C65.9-C68.9  (C65-C68.9

% Das ,Urothelpapillom o. n. A. 8120/1“ (Dignitit unsicher) ist in der WHO Klassifikation 2016 nicht aufgefiihrt. Es entspricht seiner inhaltli-
chen Beschreibung nach der ,,Papilliren Neoplasie der Ubergangszellen mit niedrigem Malignitatspotential“ 8130/1. Es wird empfohlen, der
WHO-Einteilung der Tumoren der ableitenden Harnwege 2016 (Moch et al, S. 77ff) zu folgen und 8130/1 zu kodieren, falls ein ,,Urothelpapil-
lom*“ als Histologie beschrieben wird.

%7 In Moch et al 2016 nicht aufgeflhrt. Substitutionskodierung - 8120/3.

% Meist Adenokarzinome, Moch et al 2016, S. 113.
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Tumor™ ICDO-3.1-M ICDO-3.1-T  ICD10 GM 2018

Karzinoidtumor o. n. A., Karzinoid o. n. A., neuroendokriner Tumor 8240/3 C65.9-C68.9 C65-C68.9
Grad 1; neuroendokrines Karzinom, niedriggradig; neuro-endokrines
Karzinom, gut differenziert

Extradrenales Paragangliom o. n. A., Chemodektom, nicht- 8693/1 C65.9-C68.9 D41.1-9
chromaffines Paragengliom o. n. A.

Melanozytische Tumoren

Malignes Melanom o. n. A. 8720/3 C65.9-C68.9 C65-C68.9
Mesenchymale Tumoren

Rhabdomyosarkom o. n. A. 8900/3 C65.9-C68.9  (C65-C68.9
Leiomyosarkom o. n. A. 8890/3 C65.9-C68.9 C65-C68.9
Hamangiosarkom™ 9120/3 C65.9-C68.9  C65-C68.9
Myofibroblastentumor o. n. A., inflammatorischer myofibroblasti- 8825/1 C65.9-C68.9 D41.1-9
scher Tumor

Maligner perivaskulérer epitheloidzelliger Tumor40, syn. PEComa 8714/3 C65.9-C68.9 D41.1-9
Solitérer fibréser Tumor™ 8815/1 C65.9-C68.9 D41.1-9

Hamatopoietische und lymphoide Tumoren®

Sonstige Tumoren

Karzinom der Skene-, Cowper-, und Littré-Drise 8140/3 C65.9-C68.9 D41.1-9

24 Verschliisselungsvorgehen bei Tumoren der ableitenden Harnwege, einschlieBlich
Weichgewebetumoren

2.4.1 Abfolge der Dokumentation®:
- Kodierung der Grundmorphologie des Tumorwachstumsmusters, Unterscheidung in
- papillar, nicht-papillar und andere (s. unten TNM);
- Erfassung des biologischen Verhaltens (Dignitat) des Tumors nach /2 in-situ = nicht-
invasiv, /3 invasiv oder /1 unsicher;
- TNM verschlisseln;
- ICD10-Diagnose als resultierenden Endpunkt kodieren.

2.4.2 Die TNM-Klassifizierung der Harnwegtumoren gilt nur fir urotheliale Karzinome der ablei-

tenden Harnwege (8120/2, 8120/3, 8082/3, 8122/3, 8031/3, 8020/3, 8070/3, 8051/1,
8140/3, 8480/3, 8490/3, 8310/3, 8041/3, 8240/3), nicht fir Tumoren der papillomatdsen

Reihe (TNM 8. Aufl. 2017, S. 257-263).

2.4.3 Das Grading der Harnwegstumoren erfolgt zweistufig in low grade (G1-2) und high grade
(G3-4)*. Falls GO, G1, G2, G3, G4, GX im patho-histologischen Befund angegeben ist, diese
in low-grade bzw. high-grade lberleiten und kodieren, s. u. Abschnitt 6 ,,Grading urologi-

scher Tumoren”.

9 Synonyme: Angiosarkom des Weichgewebes, Lymphangiosarkom, Hdmangioblastom, malignes Hdmangioendotheliom.

0 8714/3 in der ICDO-3.1 nicht enthalten, in der WHO-Klassifikation aufgefiihrt (Moch et al 2016). Wir empfehlen substitutionsweise, falls
8714/3 nicht eingebbar, die Verschliisselung mit ,8804/3 Epitheloidzellsarkom, epitheloidzelliges Sarkom*.

“a 8815/1 in der WHO-Klassifikation aufgefiihrt (Moch et al 2016), in der ICDO-3.1 nicht enthalten. Nach Regel F der ICDO-3.1 verschlisselbar.
2 Siehe Adzersen 2018_11. NCT-Dokumentations-Handbuch der himatopoietischen und lymphoiden Tumoren.

* Vgl. Hentschel, Katalinic 2008, S. 87.

* Edge et al 2010 (AJCC).
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Verschlisselung der Weichgewebetumoren® [mesenchymale und Weich(teil)gewebe-

Tumoren] der ableitenden Harnwege:

Schritt 1: Kodierung der Weichgewebemorphologie nach ICDO-3.1-M. Alle glltigen Mor-
phologien der (mesenchymalen) Weichgewebetumoren der Harnwege sind oben in Tab.
2.2 erfasst.

Schritt 2: Lokalisation wird nach dem spezifischen anatomischem Ort des Auftretens ICDO-
3.1-T: €65.9, C66.9, C67.0-C67.9, C68.0-C68.9., nicht nach ICDO-3.1-Topographie , C49
Bindegewebe, Subkutangewebe und sonstige Weichteile” kodiert.

Schritt 3: Kodierung der ICD10-Diagnose mit C65, C66, C67.0-9, C68.0, C68.0-1, C68.8-9,
D09.0-1, D09.7 und D41.1-9.

Begriindung: Weichgewebeneoplasien der ableitenden Harnwege gehdren nicht zur Liste

der Weichgewebetumoren, die unter ICD10-Alphabetisches Verzeichnis ,,C49.- Bosartige

Neubildung sonstigen Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe” verschlisselt werden
sollen. Tumoren, die nicht in diese Liste ,C49.- Bindegewebe und Weichteilgewebe” geho-
ren, werden unter der Lokalisation des jeweiligen Organs, in dem der Primartumor auf-
tritt, kodiert, z.B. wird das Fibrosarkom des Nierenbeckens mit ICD10 C65.9 oder das Lei-
omysarkom des Harnblasenhalses mit ICD10 C67.5 verschliisselt.

Zur TNM-Klassifizierung der Weichgewebetumoren der ableitenden Harnwege:

Fir ,Sarkome ... der Hohlorgane®, also auch der ableitenden Harnwege, soll nach TNM 8.
Auflage 2017, S. 163 die TNM-Klassifikation der Weichteile nicht angewendet werden. Fir
die Sarkome der ableitenden Harnwege wird empfohlen, die TNM-Klassifikation des jewei-
ligen Organs anzuwenden.

Eine vollstindige Liste der moglichen Weichgewebetumoren (Sarkome u. a.) der Niere und
der ableitenden Harnwege ist dem NCT organspezifischen Handbuch ,Tumoren der

Weichgewebe und Knochen"*®

, Tabelle 1.2 zu enthehmen.

Falls das empfohlene Grading in low-grade und high-grade nach WHO/ISUP (International
Society of Urologic Pathology)*’ im Pathologiebefund nicht aufgefunden wird, sondern G1,
G2, G3 und G4, kann die letztere Einteilung entsprechend den Regeln in Low-Grade LG
bzw. High-Grade HG Ubergeleitet werden (s. u. Abschnitt 6 ,,Grading urologischer Tumo-

ren“). Ohne auffindbares Grading wird ,f. A.“ kodiert.

**|CD10 Gruppe ,,Neubildungen des mesenchymalen Gewebes und des Weichteilgewebes*”.
* Adzersen 2018_04.
7 Zitiert nach Edge et al 2010 (AJCC), S. 491 ff.
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Verschliisselung der Mehrfachtumoren der ableitenden Harnwege

Die verschiedenen Abschnitte der ableitenden Harnwege sind nach Aufbau und epithelia-
ler Auskleidung entwicklungsgeschichtlich verwandte Strukturen. Deswegen werden
Mehrfachtumoren, Mehrfachmorphologien und Histologien aller Abschnitte des Harn-
wegsystems in diesem Abschnitt gemeinsam behandelt. Syn- und metachrone Mehrfach-
tumoren der ableitenden Harnwege, insbesondere der Blase, sind hadufig. Das Einhalten
der unten empfohlenen Regeln ist von entscheidender Bedeutung fiir das Zdhlen von Tu-
moren nach internationalen Standards.

Die Tabelle 2.3 zeigt die empfohlene Verschliisselung bei Mehrfachtumoren.

Die Tabelle 2.4 zeigt die Regeln der Histologieverschliisselung fiir Tumoren der Harnwe-

48

ge
Die Tabelle 2.5 ist eine komplette Liste der urothelialen Tumoren der Harnwege (Uber-

gangszell-Tumoren).

Verschliisselung der Mehrfachtumoren und-morphologien der ableitenden Harnwege®

Glltig fur die Lokalisationen C65.9, C66.9, C67.0-C67.9, C68.0-C68.9. Ausgeschlossen: Tu-
moren der hamatopoietischen und lymphoiden Gewebe und das Kaposi-Sarkom 9140/3.
Es gelten die allgemeinen Regeln der Kodierung der Mehrfachtumoren, —-morphologien

und -Histologien™.

Tumoreigenschaften und -lokalisation

Tumordokumentation

Blase: Jegliche Kombination der Tumormorphologien

Ein Tumor; die hohere

- 8050/3 Papilldres Karzinom oder Morphologieziffer

- 8120/3-8124/3 Ubergangszellkarzinome oder wird kodiert

- 8130/3-8131/3 Papilldres Ubergangszellkarzinom

Urotheliale Tumoren der Tabelle 2.5 an zwei oder mehr der folgenden Lokalisationen Zwei oder mehr Tu-
C65.9 Nierenbecken moren"
C66.9 Ureter
C67.0-9 Blase

C68.0 Urethra / prostatische Urethra

Unterschiedliche Topographiekodes der zweiten Ziffer (Cxx.x)(entspricht der allgemeinen ~ Mehrere Tumoren
Lokalisationsregel)

1. Johnson et al 2007, modifiziert.

. Johnson et al 2007.

*® Adzersen, Schifer 2018, Kapitel 3.2.

> |ARC (Ferlay et al 2005, Appendix 3) und SEER (s. Johnson et al 2007, Matrix-Format; S. 250, Text—Format S. 314) empfehlen aus der epide-
miologischen Sicht einen Tumor (,single”) zu kodieren, wenn urotheliale Tumoren an zwei oder mehr Lokalisationen der ableitenden Harnwe-

ge auftreten. Als klinisches Krebsregister dokumentiert das NCT differenzierter: jeder primare urotheliale Tumor der ableitenden Harnwege
wird in der Urologie des Klinikums Heidelberg einzeln kodiert (Anlegen eines neuen Tumors). Bei Auswertungen kénnen syn- und / oder
metachron auftretende urotheliale Mehrfachtumoren der Lokalisationen C65-C68 dann als ein Tumor(-geschehen) zusammengefiihrt und
gezahlt werden; als Lokalisation wird dann die des dominierenden respektive des ersten Tumors gewahlt (s. Hentschel, Katalinic, S. 90). Die
Vorgehensweise des NCT-Krebsregisters entspricht auch der obigen SEER-Regel der Tab 2.2, dass bei unterschiedlichen Topographieziffern an
der zweiten ZifferStelle (Cxx.x) mehrere Tumoren der ableitenden Harnwege angelegt werden sollen (Johnson et al 2007, S. 314).
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Tab 2.4

Histologieverschliisselung der Tumoren der ableitenden Harnwege*
Glltig flr die Lokalisationen C65.9, C66.9, C67.0-C67.9, C68.0-C68.9.
Ausgeschlossen: Tumoren der hamatopoietischen und lymphoiden Gewebe und Kaposi-

Sarkom 9140/3.

Histologien

Tumordokumentation

Eine der folgenden Morphologien aus Tabelle 2.5 8120/3 Ubergangszellkarzinom o. n.
- Reines Ubergangszellkarzinom oder A. kodieren

- Flaches (nicht-papillires) Ubergangszellkarzinom oder

- Ubergangszellkarzinom mit plattenepithelialer Differenzierung (verhornend) oder

- Ubergangszellkarzinom mit glandulirer Differenzierung oder

- Ubergangszellkarzinom mit trophoblastischer Differenzierung oder

- Nestférmiges Ubergangszellkarzinom oder

- Mikrozystisches Ubergangszellkarzinom oder

- Ubergangszellkarzinom o. n. A.

8260/3 Papillares Adenokarzinom o. n. A. oder 8130/3 Papillires Ubergangszellkar-
8130/3 Papilldres Ubergangszellkarzinom oder zinom kodieren

8260/3 Papilldres Adenokarzinom o. n. A. und

8120/3 Ubergangszellkarzinom o. n. A.

Bei mehreren Morphologien Hohere Morphologieziffer, invasivs-
ten Tumor kodieren
Histologisch ausschlieBlich 8070/3 Plattenepithelkarzinom o. n. A. 8070/3 kodieren
Tab 2.5 Urotheliale / Ubergangszell-Tumoren der ableitenden Harnwege

Ausgeschlossen sind reine Plattenepithelkarzinome, reine glanduldre (Adeno-)Karzinome

oder andere Blasentumorhistologien

ICDO-3.1-M  Urotheliale / Ubergangszell-Tumoren der ableitenden Harnwege

8120/3 Reines Ubergangszellkarzinom oder
Flaches (nicht-papillires) Ubergangszellkarzinom (flat transitional cell ca) oder
Ubergangszellkarzinom mit plattenepithelialer Differenzierung (verhornend) oder
Ubergangszellkarzinom mit glandulirer Differenzierung oder
Ubergangszellkarzinom mit trophoblastischer Differenzierung oder
Nestférmiges Ubergangszellkarzinom oder
Mikrozystisches Ubergangszellkarzinom oder
Ubergangszellkarzinom o. n. A.

8130/3 Papillares Ubergangszellkarzinom

8131/3 Mikropapilldres Ubergangszellkarzinom

8082/3 Lymphoepitheliales Karzinom

8122/3 Spindelzelliges Ubergangszellkarzinom (Sarkomartig)

8031/3 Riesenzellkarzinom

8020/3 Undifferenziertes Karzinom o. n. A.

)

% 1. Johnson et al 2007.
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Tumoren des Nierenbeckens und Harnleiters
Es gelten die Verschlisselungsempfehlungen der Abschnitte 2.1 bis 2.5 einschlieRlich der

Tabellen.

Tumoren der Harnblase

Es gelten die Verschlisselungsempfehlungen der Abschnitte 2.1 bis 2.5 einschlieRlich der
Tabellen.

Verschlisselungsempfehlungen bei Tumoren der Harnblase:

Die Verschliisselung der Harnblasentumoren, die zu 90 % urotheliale = Ubergangszell-
Neoplasien sind, erfolgt nach den Regeln des Handbuchs der allgemeinen Tumordoku-
mentation®® und der obigen Abschnitte 2.1-2.5.

IARC und das European Network of Cancer Registries (ENCR)** haben 1995 Empfehlungen
zur Verschlisselung von Blasentumoren veroffentlicht. Danach sind alle Blasentumoren
mit dem Tumorverhalten /1, /2, /3 zu registrieren und getrennt zu melden. Die Tumoren-
titaten, die als Blasentumoren auftreten kénnen und beim ENCR als ,,Sonderfélle” erwdahnt
werden, sind in der Tabelle der Tumoren der ableitenden Harnwege (s. 0. Tabelle 2.2)
vollstandig abgebildet.

Liegt eine pathologisch-anatomische Sicherung nicht vor (, keine mikroskopische Siche-
rung”), aber der klinische Befund ist von einem Arzt bestatigt, wird - wie im Handbuch der
allgemeinen Tumordokumentation des NCT festgelegt — der Tumor folgendermalien ver-

schlisselt™:

8000/1 Neoplasie fraglicher Dignitdt; Neoplasie o. n. A.; Tumor o. n. A.; unklassifizierter
Tumor, Borderline Typ; unklassifizierter Tumor fraglicher Dignitat
8000/3 Maligne Neoplasie; maligner Tumor o. n. A., Malignom, unklassifizierter maligner

Tumor.

Tumoren der Harnrohre einschlieB8lich der prostatischen Urethra
Der topographische Geltungsbereich nach ICDO-3.1-T fir diese Tumoren ist C68.0.
Es gelten die Verschlisselungsempfehlungen der Abschnitte 2.1 und 2.5 einschlieBlich der

Tabellen.

>3 Adzersen, Schifer 2018.
** Phelby et al 1995.
> Dieses Vorgehen entspricht der Empfehlung der IARC, Phelby et al 1995, fiir Blasentumoren.
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3 Tumoren der Prostata

3.1 Topographischer Geltungsbereich
Tumoren der Prostata haben ICDO-3.1-T Lokalisationsziffer>:
C61.9 Prostata o. n. A.
3.2 Regiondre Lymphknoten
Tabelle 3.1 zeigt die regionaren Lymphabflussgebiete der Prostata. UICC*’, AJCC® und die

«59

»S3-Leitlinie Prostatakarzinom” geben keine Empfehlungen zur Zahl der zu entfernenden

und zu untersuchenden regiondren LK bei Prostataneoplasien. Die AWMPF-Leitlinie Prosta-
takarzinom empfiehlt, die Gesamtzahl der entfernten und die Zahl der befallenen Lymph-

knoten sowie der Durchmesser der gréRten LK-Metastase anzugeben®.

Tab3.1 Regiondre Lymphknoten/regiondre Lymphabflussgebiete der Prostata
Die Lymphabflussgebiete der Prostata werden von der AJCC 2010 in regionale und distante LK-
Gebiete eingeteilt. Die distanten LK-Bereiche sind: aortisch, para-aortisch-lumbal, Iliaca-communis,
tiefe inguinal und oberflachlich-inguinal (femoral), supraklavikular, zervikal, skalensich, retrioperi-
toneal, 0. n. A. Bei Befall werden diese distanten LK als M1a klassifiziert! ot
Die Klassifikation gilt nur fir Adenokarzinome und Varianten (muzindse, siegelringzellige, neuroen-
dokrine, einschlieflich kleinzellige)62 der Prostata (s. Tabelle 3.2). Ubergangszell-(Urothel-) Karzi-
nome der Prostata werden nach den regionaren LK der ableitenden Harnwege klassifiziert. Sarko-

me sind hier ebenfalls ausgeschlossen. Die Seitenlokalisation beeinflusst die N-Klassifizierung nicht.

Organbereich Regiondre Lymphknoten (LK) bzw. regionédres Lymphabflussgebiet kleines Becken®’

Prostata LK des kleinen Beckens, unterhalb der Bifurkation der Aa. iliacae communes
Pelvine LK 0. n. A.
Aa. hypogastricae LK
Obturator LK, Aa. obturatoriae LK
Aa. iliacae internae LK
Aa. iliacae externae LK
Aa. iliacae 0. n. A.
Sakrale laterale LK
Prasakrale LK
Promontorische (Gerota’sche) LK®
Sakrale LK 0. n. A.

4

3.3 Verschliisselung der Prostatatumoren

*® In der 6. und 7. TNM Auflage werden die Ubergangszellkarzinome der Prostata unter ,Harnréhre (ICDO-3.1 C68.0) mit aufgefiihrt (s.
Wittekind 2017, S. 264). Ein Ubergangszellkarzinom , der” Prostata unter der Lokalisation ,,Harnréhre“ zu fiihren, ist fiir die Dokumenta-
rin/den Dokumentar verwirrend. Falls ein Ubergangszellkarzinom der Prostata, also mit Ursprung in der Prostata auftritt, soll die Lokalisation
,C61.9 Prostata” kodiert werden. Falls der Ursprung des Ubergangszellkarzinoms dem prostatischen Teil der Harnréhre zugeordnet wird, ist
die Lokalisation ,,C68.0 Urethra“ zu verschlisseln.

*” Wittekind 2017; Wittekind et al 2013; Wittekind et al 2015.

*8 Edge et al 2010.

*® | eitlinienprogramm Onkologie 2016. S3-Prostatakarzinom.

% | eitlinienprogramm Onkologie 2014 (Prostatakarzinom).

6! Edge et al 2010, kleine Ausgabe, S. 527f.

62 Wittekind 2017 fiihrt nur Adenokarzinome an. Edge et al 2010, S. 462, schlieBen PEC mit ein.

& wittekind 2017; Wittekind et al 2013; Wittekind et al 2015, S. 338; Edge et al 2010, S. 480.

* Nur in AJCC 2010, S. 498 erwihnt.
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Tabelle 3.2 zeigt die dokumentationspflichtigen Tumoren der Prostata nach der WHO
Klassifikation 2016%, den Namen des Tumors, die Morphologieziffer, den Topographie-
schlissel und die zugehorige ICD10 GM 2018 Diagnoseziffer. Die Neoplasien sind nach
Tumortypen geordnet.

Tab 3.2 Verschliisselung der Tumoren der Prostata mit ICDO-3.1-Histologie, -Lokalisation und

ICD10-Diagnosen

Tumor® ICDO-3.1-M ICDO-3.1-T  ICD10 2018

Epitheliale Tumoren

Glanduldre Neoplasien

Adenokarzinom o. n. A.*’ (,azindres Adenokarzinom”)68 8140/3 C61.9 ce1l
Atrophische Variante
Pseudohyperplastische Variante
Mikrozystische Variante
Schaumzellige Variante
Muzinése (kolloide) Variante
Siegelringzell-Variante
Pleomorphe Riesenzell-Variante
Sarkomatoide Variante

[Muzindses Adenokarzinom] obs. > 8140/3 [8480/3] (C61.9 Cc61
[Siegelringzellkarzinom, wenig kohasives Karzinom] obs. - 8140/3 [8490/3] C61.9 Cc61
[Oxyphiles Adenokarzinom] obs. - 8140/3 [8290/3] (C61.9 Cc61
Glandulare Intraepitheliale Neoplasie, hochgradig 8148/2 C61.9 D07.5

Prostatische intraepitheliale Neoplasie Grad 3, PIN 3%
Hochgradige prostatische intraepitheliale Neoplasie, HGPIN

Intraduktales Karzinom (der Prostata), nicht-infiltrierendes intraduktale Karzinom 8500/2 C61.9 D07.5
0. n. A, intraduktales Karzinom o. n. A, nichtinvasives intraduktales
Adenokarzinom o. n. A.

Invasives duktales Karzinom o. n. A. 8500/3 C61.9 ce1l
Kribriformes Karzinom o. n. A. 8201/3 C61.9 ce1l
Papillares Adenokarzinom o. n. A. 8260/3 C61.9 c61l
Solides Karzinom o. n. A. 8230/3 C61.9 ce1l

Ubergangszellkarzinom o. n. A.7°, urotheliales Karzinom 8120/3 C61.9, C68.0 C61.9,C68.0

Plattenepitheliale Tumoren

Adenosquamdse Karzinom 8560/3 C61.9 cel

Plattenepithelkarzinom o. n. A. 8070/3 C61.9 c61l

Basalzell-Adenokarzinom 8147/3 C61.9 ce61

Neuroendokrine Tumoren

* Moch et al 2016.

% Offizielle Bezeichnung des Tumors nach der ICDO-3.1-Morphologie. Abweichende Begriffe aus Moch et al 2016 oder eigene Ergdanzungen in
Kursivschrift.

7 Alle unten aufgefiihrten Varianten werden mit 8140/3 kodiert (Moch et al 2016, S. 149-151 , Histologische Varianten”).

% Die Morphologieziffer 8550/3 Azinuszellkarzinom, synonym , Azindres Adenokarzinom* (s. ICDO-3.1 2014, S. 122) soll fiir das Prostatakarzi-
nom nicht verwendet werden. Das ,azindre Adenokarzinom®, allgemein ,Prostatakarzinom* genannt, wird mit ,,8140/3 Adenokarzinom o. n.
A.“ verschlisselt (s. Moch et al 2016, S. 138 ff). > 95 % aller Prostatakarzinome sind ,,azindre Adenokarzinome” (Miller, WeiBbach 1999).
8550/3, falls kodiert, wird in 8140/3 konvertiert.

% Die histopathologische Diagnose , atypischer Driisen” bzw. einer so genannten atypischen mikroglanduléren Proliferation (,atypical small
acinar proliferation = ASAP“) oder ,,atypical glands suspicious for prostate cancer = ATYP” —ist als Erstdiagnose nicht dokumentationspflichtig.
Im Verlauf, z. B. bei einer Nachsorgeuntersuchung, soll bei einem ,, ASAP“-Befund unter dem Aktuellen Tumorstatus ,Fraglicher Befund”
dokumentiert werden. Die Diagnose sollte moglichst mit einer weiteren Unterteilung in ,,wahrscheinlich gutartig”, ,,wahrscheinlich bosartig”
oder ,,unklarer Dignitat” gekennzeichnet sein (Wirth et al 2011).

" \Wenn der primére Ursprungsort eines Ubergangszellkarzinom der Prostata zugeordnet wird, soll der Ursprung des Ubergangszellkarzinoms
mit ICDO-3.1-T ,C61.9 Prostata“ kodiert werden; wenn der Ursprungort dem prostatischen Teil der Urethra zugeordnet wird, wird ,,C68.0
Urethra“ kodiert. Ubergangszellkarzinome der Prostata machen etwa 0,7-2,8 % der prostatischen Tumoren aus. Vermutlich ist die epitheliale
Auskleidung der prostatischen Urethra und der proximalen Anteile der Prostatakandlchen der Ausgangspunkt der priméren Urothelkarzinome
der Prostata.
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Tumor® ICDO-3.1-M ICDO-3.1-T  ICD10 2018
Adenokarzinom mit neuroendokriner Differenzierung 8574/3 C61.9 c61l
Gut differenzierter neuroendokriner Tumor, [Karzinoidtumor o. n. A.] 8240/3 C61.9 c61l
neuroendokriner Tumor Grad 1, niedriggradig; neuroendokrines Karzinom
Kleinzelliges Karzinom o. n. A. 8041/3 C61.9 ce1l
Grofzelliges neuroendokrines Karzinom 8013/3 C61.9 ce1l
Neuroendokrines Adenokarzinom o. n. A.”* 8246/3 C61.9 ce1l
Mesenchymale Tumoren
Stromatumor o. n. A. 8935/1 C61.9
Stromasarkom o. n. A. 8935/3 C61.9 C61
Leiomyosarkom o. n. A. 8890/3 C61.9 C61
Rhabdomyosarkom o. n. A. 8900/3 C61.9 ce1l
Hamangiosarkom’” 9120/3  C61.9 c61
Myofibroblastentumor o. n. A., entziindlicher Myofibroblastentumor 8825/1 C61.9 D40.0
Osteosarkom o. n. A. 9180/3 C61.9 ce61
Riesenzellsarkom, pleomorphzelliges Sarkom, undifferenziert 8802/3 C61.9 c61l
Solitarer fibréser Tumor 8815/1 C61.9 D40.0
Maligner solitarer fibréser Tumor 8815/3 C61.9 c61l
Hdmatolymphoide Tumoren
Diffuses grol3zelliges B-Zell Lymphom 9680/3 C61.9 C83.3
Kleinzelliges lymphozytisches B-Zell-Lymphom (SLL) 9823/3 C61.9 c83.0”
Follikulares Lymphom o. n. A. 9690/3 C61.9 C82.9
Mantelzell-Lymphom 9673/3 C61.9 C83.1
Akute myeloische Leukdmie o. n. A. 9861/3 C61.9 C92.0-
B-lymphoblastische/s Leukamie/Lymphom o. n. A., lymphoblastische/s 9811/3 C61.9 c91.0"
Leukdmie/Lymphom mit IAMP21
Sonstige Tumoren
Nephroblastom (Wilms Tumor) 8960/3 C61.9 Cc61
Rhabdoidtumor o. n. A. 8963/3 C61.9 ce61
Klarzelliges Adenokarzinom o. n. A., mesonephroides klarzelliges Adenokarzinom 8310/3 C61.9 c61l
Melanom o. n. A. 8720/3 C61.9 ce61
Paragangliom o. n. A. 8680/1 C61.9 D40.0
Neuroblastom o. n. A. 9500/3 C61.9 ce61
Tumoren der Samenblase
Adenokarzinom o. n. A. 8140/3 C61.9 ce61
Plattenepithelkarzinom o. n. A. 8070/3 C61.9 c61l
Gastrointestinaler Stromatumor o. n. A., gastrointestinaler Stromatumor mit 8936/1 C61.9 D40.0
unsicherem malignem Potential, GIST o. n. A., gastrointestinaler autonomer Ner-
ventumor, GANT
Leiomyosarkom o. n. A. 8890/3 C61.9 C61
Himangiosarkom” 9120/3  C61.9 c61
Liposarkom o. n. A. 8850/3 C61.9 C61
Solitérer fibroser Tumor 8815/1 C61.9 D40.0
Hamangioperizytom 9150/1 C61.9 D40.0
Sonstige Tumoren der Samenblase
Choriokarzinom 9100/3 C61.9 ce61
Seminom o. n. A. 9061/3 C61.9 ce61
Gut differenzierter neuroendokriner Tumor, [Karzinoidtumor o. n. A., obs.] 8240/3 C61.9 c61l

" In Moch et al 2016 nicht aufgefiihrt. Da die Morphologie nicht selten gemeldet wird, wird sie hier mit aufgenommen und soll akzeptiert

werden.

72 Synonyme: Angiosarkom des Weichgewebes, Lymphangiosarkom, Himangioblastom, malignes Himangioendotheliom.

B SLL wird kodiert, wenn die zirkulierenden CLL-Leukos < 5x109/L sind (Swerdlow et al 2017, S. 216).

’* Beide ICD10 Kodierungen sind gleichwertig! Empfehlung ist, die Ziffer des Systems (myeloid oder lymphoid) zu wihlen, in dem sich die

Erkrankung als erstes prasentiert, als Leukdamie oder als Lymphom. Bei Auswertungen kénnen beide Ziffern zusammengefiihrt werden. Siehe

auch SEER 2015 ,,Hematopoietic and Lymphoid Neoplasm Database”.

7> Synonyme: Angiosarkom des Weichgewebes, Lymphangiosarkom, Hamangioblastom, malignes Himangioendotheliom.
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Tumor® ICDO-3.1-M ICDO-3.1-T  1CD10 2018

neuroendokriner Tumor Grad 1; neuroendokrines Karzinom, niedriggradig,
neuroendokrines Karzinom, [Karzinoid o. n. A. obs.]

Lymphome, DLBCL 9680/3 C61.9 C61

Ewing-Sarkom, peripherer neuroektodermaler Tumor, neuroektodermaler Tumor 9364/3 C61.9 ce1l
0. n. A., peripherer primitiver neuroektodermaler Tumor o. n. A., PPNET

3.4 Anmerkungen zur Verschliisselung der Prostatatumoren

3.4.1 95 % der Prostataneoplasien sind (azindre) Adenokarzinome’. Die Kodierung ist ,,8140/3
Adenokarzinom o. n. A.“ Die Morphologie ,8550/3 Azinuszellkarzinom, azinires Adeno-
karzinom, Azinarkarzinom, Azinuszell-Adenokarzinom* soll fiir das Adenokarzinom der
Prostata nicht verwendet werden. Bei Charakterisierung von Prostata — Adenokarzinomen

durch bestimmte Adjektive k6nnen die entsprechenden Morphologieziffern kodiert wer-

den. Von der WHO Klassifikation werden jedoch alle Varianten unter 8140/3 aufgefiihrt,

sodass wir empfehlen, alle oben in der Tabelle 2.2 aufgefiihrten Varianten des Adenokar-

zinoms der Prostata mit 8140/3 zu dokumentieren.

3.4.2 Die Ubergangszellkarzinome ,der Prostata“ bzw. der prostatischen Harnréhre haben ihren

Ursprung meistens im Harnréhrenepithel und werden demgemaR als urethrale Tumoren

der Harnréhre (8120/3 Ubergangszellkarzinom) klassifiziert. Bei urothelialen (Ubergangs-
zell-)Karzinomen der Prostata ist die T1-Kategorie als Tumor definiert, der das subepitheli-
ale Bindegewebe infiltriert”’.

3.4.3 TNM-Klassifikation der Prostata: Die Regeln der TNM-Klassifikation fur die Lokalisation

Prostata gelten nur fiir Adenokarzinome (95 % der Prostataneoplasien) und Plat-

tenepithelkarzinome, nicht aber fiir Sarkome und Ubergangszellkarzinome.

344 Mehrfachtumoren und —histologien der Prostata: 85-90% der prostatischen Tumoren sind
multifokale Adenokarzinome. Syn- und/oder metachrone Mehrfachtumoren der Prostata

mit unterschiedlicher Morphologie sind extrem selten. Falls auftretend, gelten die allge-

meinen Verschliisselungsregeln fiir Mehrfachtumoren’®. Mehrere Histologien der Adeno-
karzinomgruppe’® in einem Tumor der Prostata sind immer ein Tumor (auf Lebenszeit).

Kodiert wird 8140/3 Adenokarzinom o. n. A.

7® Johnson et al 2007 (revised 09/27/2011), S. 77; Moch et al 2016.

"7 Edge et al 2010, S. 507 (AJCC).

78 Adzersen, Schifer 2018, Kapitel 3.2.

" Das (azindre) Adenokarzinom der Prostata ist kein spezifischer histologischer Typ. 95% aller Prostatakarzinome sind (azinare) Adenokarzi-
nome. Johnson et al (eds.) 2007 (revised 09/27/2011), S. 77; Moch et al 2016.
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3.5 Gleason-Grading®® nach Epstein (Epstein et al 2016)

Die Grad- bzw. Stufeneinteilung des Prostata-Adenokarzinoms wird nach dem Gleason-

Grading-System vorgenommen, das erstmals 1974% beschrieben wurde und 2005 und
2016 modifiziert wurde. Wir empfehlen die Anwendung des Epstein-Gradings 2016, be-
schreiben anschlieBend aber noch die anderen, derzeit angewendeten Gleason-Grading
Systeme (s. u.).

Das Driisenmuster wurde von Gleason® als Abweichung vom normalen Muster auf einer
Gradskala von 1 bis 5 eingestuft, siehe Tab 3.3 Hierbei wurden zur Erstellung des Gleason-
Scores zwei Gradzahlen oder Punktzahlen vergeben:

- fur das primare (vorherrschende) Gewebemuster = die erste Zahl

- fur das sekundare (weitere) Gewebemuster = die zweite Zahl.

Die Definition fiir das sekundare (weitere) Gewebemuster ist:
Bei Stanzbiopsien: das Muster mit dem héchsten Gleason-Grad

Bei Prostatektomie und TUR-P:  das zweithdufigste Muster

Bei Prostatektomien kann ggf. ein tertidres Muster angegeben werden, und zwar wenn es
ein Muster gibt, das weniger haufig als das primdre und sekundare ist, aber einen
schwerwiegenderen Grad hat als diese. Dieser tertidre Gleason-Grad geht nicht in den
Gleason-Score mit ein, sondern steht — quasi als Kommentar- hinter diesem. Der Gleason
Score ist ein Summenscore aus den beiden Gleason-Graden. Gibt es nur ein Driisenmus-

ter, wird dessen Grad fiir beide Summanden verwendet, also 6 = (3+3) oder 8 = (4+4).

Stanzbiopsie:

Gleason Score =  (Gleason-Grad (haufigstes Muster) + Gleason-Grad (schwerwiegendstes Muster))
2.B.: 7 =(3+4) oder 7 = (4+3) oder 6 = (3+3)

beachte: Grad 1 und 2 kommen in Stanzen praktisch nicht vor. Der Gleason
Score von Stanzen hat also den Wertebereich von 6 (z. B. 3+3) bis 10 (z.

B. 5+5)

Prostatektomie und TUR-P:
Gleason Score =  (Gleason-Grad (haufigstes Muster) + Gleason-Grad (zweihsufigstes Muster))

gef. plus tertidren Gleason-Grad

& Gleason, Mellinger; Gleason 1992.
&l Gleason, Mellinger 1974.
# Gleason 1977.
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2.B.: 7 = (3+4) oder 7 = (3+4), tertidrer Grad 5
beachte: Der Wertebereich hier ist 2 (1+1) bis 10 (5+5)

Der niedrigste Malignitatsgrad hat also einen Gleason-Score von 2 (1+1), der hochste ei-
nen von 10 (5+5). Gleason-Grade, besonders bei Gleason-Summen von 7, sollen immer als
n + n kodiert werden, z. B. 4 + 3 oder 3 + 4, um die Zusammensetzung des Karzinoms klar
erkennen zu kénnen. Ein Gleason-Score von 7, der sich aus den Graden (4 + 3) ergibt ist
von unbedingt von einem Gleason-Score von 7 zu unterscheiden, der sich aus den Graden
(3 + 4) ergibt. Die Prognose des Patienten ist je nach dem primaren (haufigsten) und dem
sekundaren (weiteren) Gewebemuster unterschiedlich®. Zu prognostischen Gruppen ent-

sprechend dem Gleason-Score und PSA, sieche TNM-Klassifikation®* und AJCC 2010%°.

Kombinierte Scores von 2 bis 4 gelten als gut differenziert, Scores von 5 bis 6 als maRig
differenziert und Scores von 7 bis 10 als schlecht differenziert, wobei, wie oben dargelegt,
ein Gleason-Score 3+4 eine bessere Prognose hat als ein Gleason-Score von 4+3%.

Im Allgemeinen gilt: je niedriger der Gleason-Score, desto weniger aggressiv ist das Pros-
tatakarzinom und umso besser ist die Prognose. Je hoher der Gleason-Score, umso ag-
gressiver ist die Neubildung und umso schlechter ist die Prognose fiir ein langerfristiges,

rezidivfreies Uberleben.

Die Internationale Gesellschaft fiir Urologische Pathologie, ISUP, I6ste aufgrund neuer
prognostischer Erkenntnisse den Gleason-Score von 2-10 durch das Epstein-Grading-
System von 1-5 fiir das Prostatakarzinom ab®, da die Reproduzierbarkeit der Gleason-
Scores durch Pathologen gering ist®®. Da Gleason-Scores zwischen 2 und 5 ihre Bedeutung
in der klinischen Praxis fast vollstandig verloren haben (zumindestens in Stanzbiopsien),
stellt 6 den niedrigsten Wert dar, der gegenwartig diagnostiziert wird®®. Tabelle 3.3 zeigt
das Epstein-Grading 2016 mit den assoziierten Gleason Scores. Es wird empfohlen, das

Epstein-Grading-System 1-5 (ISUP 2016) ab 01.01.2018 anzuwenden.

8 Makarov et al 2007; Partin et al 2001.
# Wwittekind 2017, S. 247.

® Edge et al 2010, S. 461 f.

8 Makarov et al 2007; Partin et al 2001.
¥ Epstein et al 2016.

& Schlomm, Sauter 2016.

® Kristiansen et al 2016.
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Tab 3.3 Epstein-Grading (ISUP-Gleason System 2016)*°*

Grad Histologische Definition der Graduierung

Gruppe 1 (Gleason-Score £ 6, 3 + 3 = 6) - Nur einzelne umschriebene, gut geformte Drisen

Gruppe 2 (Gleason-Score 3 + 4 = 7) - Pradominant gut geformte Driisen mit ungeordneter Komponente schlecht
geformter/fusionierter/kribriformer Drisen

Gruppe 3 (Gleason-Score 4 + 3 = 7) - Pradominant schlecht geformte/fusionierte/kribriforme Driisen mit unterge-
ordneter Komponente gut geformter Driisen”

Gruppe 4 (Gleason-Score 4 + 4 =8; 3 +5=8; 5+ 3 = 8) - Nur schlecht geformte/fusionierte/kribriforme Driisen oder
Vorherrschend gut geformte Driisen mit geringerer Komponente ohne Driisen oder
Vorherrschend Epithelverbdande ohne driisige Differenzierung mit geringerer Komponente gut geformter
Driisen

Gruppe 5 (Gleason-Score 9-10) - Fehlende Drisenbildung (mit oder ohne Nekrosen) mit oder ohne schlecht ge-

formte / fusionierte / kribriforme Driisen

Fur Falle mit > 95 % schlecht geformten / fusionierten / kribriformen Driisen oder einem Fehlen von Driisen am Stanzbiopsat oder
am Ektomieprdparat wird eine Komponente von < 5 % gut geformter Driisen bei der Graduierung nicht beachtet.

Schlecht geformte/fusioniert/kribriforme Driisen kénnen hierbei eine noch seltenere Komponente darstellen)

3.6 Andere Grading-Systeme des Prostatakarzinoms
Da in einigen Krebsregistern noch der Grad des Prostatakarzinoms nach dem Gleason-
Score, dem WHO-Grad und Helpap dokumentiert wird, stellen wir diese hier noch einmal
kurz vor.
3.6.1 WHO-Score®?, Helpap-Score™
Ein konventionelles Grading nach WHO wird heute selten, das nach Helpap vereinzelt
durchgefiihrt. Tabelle 3.4 zeigt die Relation WHO-Gleason-Grading, Tabelle 3.5 das Ver-
haltnis Gleason-WHO-Helpap., falls Uberleitungen durchgefiihrt werden miissen.
Tab 3.4 Zuordnung des konventionellen WHO-Gradings® zum Grading nach Gleason
WHO-Grading Histologie Gleason-Grading
GX Differenzierungsgrad kann nicht bestimmt werden X
G1 gut differenziert, leichte Anaplasie Gleason 2-4
G2 maRig differenziert, maRige Anaplasie Gleason 5-6
G3-4” gering differenziert / undifferenziert, ausgepragte Anaplasie Gleason 7-10
Tab 3.5 Grading beim Prostatakarzinom® nach Gleason, WHO 2002”’, Helpap®®*°
Prostatakarzinom (= PC) Gleason-Score WHO (2002) Helpap
Low grade PC (niedriggradig, hoch differenziert) 2-4 2 GIA-B
Intermediate grade PC (maRig-gradig, - differenziert) 5-7a(7a= 3+4) 3-4 GIIA
High grade PC (hochgradig, maRig bis wenig differenziert) 7b (= 4+3) 5-6 GlIB
High grade PC (hochgradig, wenig differenziert bis undiff.) 8-10 7-8 GIlIA-B

% Epstein et al 2016.

*! Kristiansen et al 2016.

2 Makarov et al 2007; Partin et al 2001.

 Helpap et al 1985; Helpap, Egevad 2009.

** Wittekind und Meyer 2010.

% Wenn unentschieden, ob G3 oder G4, wird in Onkostar des NCT ,,High grade” kodiert.

% Vgl. Wirth et al 2011. S3-Leitlinie Prostatakarzinom, S. 44, zur Einordnung der verschiedenen Gradings.

 Mostofi 2002.

% Helpap, Egevad 2009. Die Anwendung der Einteilung nach Helpap entspricht einem modifizierten Gleason-Grading.
% Helpap et al 1985.
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3.7 Merkmalsauspragungen Gleason-Grad, Gleason-Score und Epstein-Grading im NCT-
Krebsregister
Tabellen 3.6-3.8 zeigen die kodierbaren Gleason-Grade, Gleason-Scores und Epstein-
Grading 2016 im Dokumentationssystem des NCT-Registers.
Tab 3.6 Merkmalauspragungen des Gleason-Grades im NCT-Krebsregister
Name des Grading Merkmalauspragung im NCT-Krebsregister
Gleason-Grading 1,2,3,4,5 X, f. A
Tab 3.7 Merkmalsauspragungen des Gleason-Score im NCT-Krebsregister
Name des Grading Merkmalsauspragung im NCT-Krebsregister
Gleason-Score 2,3,4,5,6,7a(3+4), 7b (4+3), 8, 9, 10
Tab 3.8 Merkmalsauspragungen des Epstein-Grading (ISUP-Gleason System 2016) im NCT-
Krebsregister
Name des Grading Merkmalsauspragung im NCT-Krebsregister
Epstein-Grad-Gruppe 1-5, 2016 1,2,3,4,5 X,f.A.

Anmerkungen zum Gleason Grading
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1. Haufiger wird in Pathologieberichten zusatzlich zum Muster 1 und 2 des Gleason
Gradings nach Epstein ein tertidres Muster (tertidrer Gleason-Grad) angegeben
(tertiary pattern). Ein Merkmalsfeld fir die Angabe eines tertidren Gleason-
Grades im Dokumentationssystem ist zu empfehlen.

2. Einige Pathologieinstitute geben oft auch die Prozentzahlen der Muster an, sodass

auch hier ein Feld fir diese Angabe empfehlenswert ist.
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4 Tumoren der Hoden und Nebenhodengewebe

(Testis und paratestikuldre Gewebe)

4.1 Topographischer Geltungsbereich
Die Topographieziffern der Nebenhoden C63.- werden hier neben Hoden C62.- mit einge-
schlossen. Die Nebenhodenlokalisationen C63.- sind in UICC'® und AJCC* nicht angege-
ben. Die WHO-Klassifikation der ,Tumoren des Harnwegsystems und der mannlichen Ge-

schlechtsorgane” 2016'%

behandelt beide anatomischen Bereiche in einem Abschnitt. Sie
werden auch hier gemeinsam behandelt. Tumoren dieser anatomischen Bereiche werden

folgenden spezifischen Lokalisationsziffern nach ICDO-3.1-T zugeordnet:

C62.0 Kryptorchider Hoden, dystoper Hoden, Hodenhochstand
C62.1 Deszendierter Hoden, Hoden im Skrotum

C62.9 Testis 0. n. A,, Hoden o. n. A.

C63.0 Nebenhoden

C63.1 Samenstrang, Ductus deferens

C63.7 Sonstige naher bezeichnete Teile der mannlichen Geschlechtsorgane, Tunica vaginalis, Vesi-
cula seminalis

C63.8 Mannliche Geschlechtsorgane, mehrere Bereiche (iberlappend

Ausgeschlossen ist hier, im Gegensatz zur AJCC 2010, die Lokalisation

C63.2 Skrotum o. n. A., Skrotalhaut

4.2 Regiondre Lymphknoten
Tabelle 4.1 zeigt die regionaren Lymphabflussgebiete des Hodens und der paratestikula-
ren Gewebe. UICC'® und AJCC'® geben keine Empfehlungen zur Zahl der zu entfernenden

und zu untersuchenden regionaren LK bei Hodenneoplasien.

Tab 4.1 Regionire Lymphknoten/Lymphabflussgebiete der Hoden-'> und Nebenhodengewebe
Die Klassifikation gilt fir seminomatdse und nicht seminomatdse Keimzelltumoren, Keimstrang- /

gonadale Stroma-Tumoren des Hodens (s. Tabelle 4.2).

Organbereich Regiondre Lymphknoten (LK) bzw. regionares Lymphabflussgebiet
Hoden, Inter-aorto-kavale LK
Nebenhoden Paraaortale LK, periaortale LK

Praaortale LK
Retroaaortale LK
Parakavale LK
Prakavale LK
Retrokavale

V. spermatica LK

1% \wittekind 2017; Wittekind et al 2013; Wittekind et al 2015.

%' Edge et al 2010.

Moch et al 2016.

193 \wittekind 2017; Wittekind et al 2013; Wittekind et al 2015.

1% Edge et al 2010.

Wittekind 2017; Wittekind et al 2013; Wittekind et al 2015, S. 320; Edge et al 2010, S. 470.
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Nach skrotaler oder inguinaler Intrapelvische LK, pelvine LK

Chirurgie Aa. iliacae externae LK
Inguinale LK
4.3 Verschliisselung des Tumoren des Hodens und der paratestikuldaren Gewebe

Die Tabelle 4.2 zeigt die in der WHO Klassifikation 2016 aufgefiihrten Tumoren der Ho-

den- und Nebenhodengewebe mit dem Namen des Tumors, der Morphologieziffer, der

Topographieziffer und der zugehoérigen ICD10-GM 2018 Diagnoseziffer. Die meisten Tu-

moren dieser Lokalisation sind Keimzelltumoren.

Tab 4.2 Verschliisselung der Tumoren des Hodens und der Nebenhodengewebe
Tumor'”’ ICDO-3.1-M  ICDO-3.1-T ICD10-GM 2018

Keimzelltumoren von Keimzellneoplasien in situ abstammend
Nicht-invasive Keinzellneoplasie
Maligne intratubuldre Keimzellen, maligne intratubuldre Keimzellen, 9064/2 C62.0-9 D07.6
germinales Carcinoma in situ, testikuldre intraepitheliale Neoplasie,
TIN3, testikuldre intraepitheliale Neoplasie Grad3, GCNIS
Tumoren mit einem histologischen Typ (reine Form)
Seminom o. n. A., Seminom mit synzytiotrophoblastischen Zellen 9061/3 C62.0-9 C62.0-1, C62.9
Embryonalkarzinom o. n. A. 9070/3 C62.0-9 C62.0-1, C62.9
Dottersacktumor 9071/3 C62.0-9 C62.0-1, C62.9
Choriokarzinom 9100/3 C62.0-9 C62.0-1, C62.9
Trophoblastischer Plazentatumor 9104/3 C62.0-9 C62.0-1, C62.9
Epitheloider Trophoblasttumor, zystischer trophoblastischer Tumor  9105/3 C62.0-9 C62.0-1, C62.9
Malignes Teratom o. n. A, post-puberttaler Typ 9080/3 C62.0-9 C62.0-1, C62.9
Teratom mit maligner Transformation, Teratom mit somatisch- 9084/3 C62.0-9 C62.0-1, C62.9
typischer Malignitdt
Nicht-seminomatdse Keimzelltumoren mit mehr als einem histologischen Typ
Germinaler Mischtumor, gemischtes Teratom und Seminom 9085/3 C62.0-9 C62.0-1, C62.9
Keimzelltumor unbekannten Typs
Teratom o. n. A,, solides Teratom, regredierte Keimzelltumoren 9080/1 C64.9 D40.1
Keimzelltumoren ohne Beziehung zu Keimzellneoplasien in situ
Spermatozytisches Seminom, inklus. spermatozytisches Seminom 9063/3 C62.0-9 C62.0-1, C62.9
mit Sarkom
Karzinoidtumor o. n. A., Karzinoid o. n. A., neuroendokriner Tumor  8240/3 C62.0-9 C62.0-1, C62.9
Grad 1; neuroendokrines Karzinom, niedriggradig; neuroendokrines
Karzinom, gut differenziert, monodermales Teratom
Gemischtes Teratom und Dottersacktumor, prd-pubertaler Typ 9085/3 C62.0-9 C62.0-1, C62.9
Dottersacktumor, pré-pubertaler Typ, endodermaler Sinustumor, 9071/3 C62.0-9 C62.0-1, C62.9
infantiles Embryonalkarzinom, Orchioblastom, polyvesikularer Vitel-
lintumor, hepatoider Dottersacktumor
Keimstrang-Stroma-Tumoren
Reine Tumoren (reine Keimstrang/Stroma-Tumoren und kombinierte Keim-
strang/Stroma-Tumoren)
Leydig-Zell-Tumor o. n. A. 8650/1 C62.0-9 D40.1
Maligner Leydig-Zell-Tumor 8650/3 C62.0-9 C62.0-1, C62.9
Sertoli-Zell-Tumor o. n. A. 8640/1 C62.0-9 D40.1
Maligner Sertoli-Zell-Tumor 8640/3 C62.0-9 C62.0-1, C62.9
Grosser verkalkender Sertoli-Zell-Tumor 8642/1 C62.0-9 D40.1

1% Moch et al 2016.

107
Kursivschrift.
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Tumor'”’ ICDO-3.1-M  ICDO-3.1-T ICD10-GM 2018
Intratubulére grofdzellige hyalinisierende Sertoli—ZeII—Neoplasiemg 8643/1 C62.0-9 D40.1
Adulter Granulosazelltumor 8620/1 C62.0-9 D40.1
Juveniler Granulosazelltumor 8622/1 C62.0-9 D40.1
Gemischte und unklassifizierte Keimstrang-Stroma-Tumoren, 8591/1 C63.7, C62.0-9 D40.1, D40.9
Inkomplett differenzierter Keimstrang-Stromatumor
Keimstrang-Stromatumor, Mischtyp 8592/1 C63.7, C62.0-9 D40.1, D40.9
Tumoren mit Keimzell- und Keimstrang-Stroma-Elementen
Gonadoblastom, Keimzell-Keimstrang/gonadaler Stromatumor, 9073/1 C63.7, C62.0-9 D40.1
unklassifiziert)
Sonstige Tumoren des Hodens
Ovariell-epithelial-typische Tumoren
Seroses Zystadenom mit Borderline-Malignitat 8442/1 C62.0-9 D40.1
Seroses Karzinom o. n. A. 8441/3 C62.0-9 C62.0-1, C62.9
Muzinoéser zystischer Tumor mit Borderline-Malignitat, atypisch 8472/1 C62.0-9 D40.1
proliferierender muzinéser Tumor, muzinéser Tumor mit geringem
Malignitatspotential o. n. A., muzindses Zystadenom mit Borderline-
Malignitat, pseudomuzindses Zystadenom mit Borderline-Malignitat
Muzinéses Zystadenokarzinom o. n. A. 8470/3 C62.0-9 C62.0-1, C62.9
Endometroides Adenokarzinom o. n. A. 8380/3 C62.0-9 C62.0-1, C62.9
Klarzelliges Adenokarzinom o. n. A. 8310/3 C62.0-9 C62.0-1, C62.9
Hamatolymphoide Tumoren
Diffuses groRzelliges B-Zell Lymphom 9680/3 C62.0-9 C83.3
Follikulares Lymphom o. n. A. 9690/3 C62.0-9 C82.9
Extranodales NK/T-Zell-Lymphom vom nasalen Typ (ENNKTL), 9719/3 C62.0-9 C86.0
NK-/T-Zell Lymphom
Extramedulldres Plasmozytom, extraossares Plasmozytom 9734/3 C62.0-9 C90.2
Myelosarkom, Chlorom, granulozytares Sarkom 9930/3 C62.0-9 C92.3
MALT, CLL/SLL, MCL, Burkitt,-Lymphom, plasmablastisches Lym- - C62.0-9 -
phom, B-/T-lymphoblastische Leukdmie/Lymphom
siehe Handbuch Hamatopoietische und lymphoide Tumoe.
Tumoren der Samenkanalchen und Rete testis
Adenokarzinom o. n. A. 8140/3 C62.0-9 C62.0-1, C62.9
Tumoren der paratestikuldren Strukturen
Malignes Mesotheliom 9050/3 C63.0 C63.0, C62.0-1,
C62.9, C45.7
Adenokarzinom o. n. A. (des Nebenhodens) 8140/3 C63.0 C63.0
Plattenepithelkarzinom o. n. A. 8070/3 C63.0 C63.0
Nephroblastom 8960/3 C63.0 C63.0
Paragangliom o. n. A. 8680/1 C62.0-9 D40.1
Mesenchymale Tumoren
Gut differenziertes Liposarkom 8851/3 C62.0-9, C63.0-9 (C62.0-9, C63.0-9
Entdifferenziertes Liposarkom 8858/3 C62.0-9, C63.0-9 (C62.0-9, C63.0-9
Myxoides Liposarkom 8852/3 C62.0-9, C63.0-9 (€62.0-9, C63.0-9
Pleomorphes Liposarkom 8854/3 C62.0-9, C63.0-9 (C62.0-9, C63.0-9
Leiomyosarkom o. n. A. 8890/3 C62.0-9, C63.0-9 (C62.0-9, C63.0-9
Rhabdomyosarkom o. n. A. 8900/3 C62.0-9, C63.0-9 (C62.0-9, C63.0-9
Rhabdomyosarkom, embryonaler Typ 8910/3 C62.0-9, C63.0-9 (C62.0-9, C63.0-9
Rhabdomyosarkom, alveolarer Typ 8920/3 C62.0-9, C63.0-9 (C62.0-9, C63.0-9
Rhabdomyosarkom, pleomorpher Typ 8901/3 C62.0-9, C63.0-9 C62.0-9, C63.0-9
Rhabdomyosarkom,spindelzelliger, sklerosierender Typ 8912/3 C62.0-9, C63.0-9 (C62.0-9, C63.0-9
Desmoplastischer kleinzelliger Tumor 8806/3 C62.0-9, C63.0-9 (C62.0-9, C63.0-9
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In der ICDO-3.1 nicht aufgefiihrt, neuer IARC/WHO Kode, s. Moch et al 2016, S. 231f.
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Dokumentarisches Vorgehen bei extragonadalen Hodentumoren

Ein Tumor irgendeiner Morphologie ist dann ein Tumor des Hodens, wenn sein Ursprung
mit der Lokalisationsziffer C62.0, C62.1, C62.9, C63.0, C63.1 (innerhalb des Hodens), C63.2
(ohne Haut) bezeichnet ist. Ein Primartumor mit einer hodentypischen Morphologie (s. o.
Tabelle 4.2) und Ursprung auferhalb des Hodens wird mit der entsprechenden ICDO-3.1-
Topographieziffer und der spezifischen ICDO-3.1 Morphologieziffer dokumentiert und gilt

nicht als Hodentumor, sondern als Primartumor der entsprechenden Lokalisation. Ent-

sprechend wird auch die ICD10 Diagnose kodiert. Der Begriff , extragonadaler Hodentu-
mor“ ist irrefiihrend, weil Adjektiv und Substantiv hinsichtlich der Ursprungslokalisation
inkompatibel sind. Wichtiger ist jedoch die Tatsache, dass die haufigsten Tumoren des
Hodens — die Keimzelltumoren — auch an zahlreichen anderen anatomischen Lokalisatio-
nen auftreten kénnen, also keine Hodentumoren sind, sondern Primartumoren der jewei-

ligen Lokalisation.

Klassifikationen der Keimzelltumoren (Hoden- und Nebenhoden-Neoplasien)
Keimzelltumoren werden in zwei hauptsachliche Gruppen eingeteilt: Seminome und
Nicht-Seminome. Das Seminom ist der haufigste Keimzelltumor. Nicht-Seminome setzen
sich entweder aus einem einzelnen Gewebetyp oder aus kombinierten histologischen Ty-
pen zusammen (s. Tabelle 4.2), einschlieBlich dem embryonalen Karzinom, Teratom, Cho-
rionkarzinom und dem Dottersacktumor.

Im folgenden Abschnitt werden gebrauchliche Klassifikationen der Keimzelltumoren auf-
geflihrt: AJCC 2010, Einteilung in Seminome-Nicht-Seminome, Lugano, Indiana und Prog-

nosestadien nach der IGCCCG-Einteilung.

AJCC-Stadieneinteilung'® der Hodentumoren

Die heutigen SOP-stadienadaptierten Therapien der Seminome und Nicht-Seminome'*°
beruhen auf den Einteilungen der AJCC 2010 und der TNM-Klassifikation 2017. Tabelle 4.3
zeigt die klinischen Stadien (CS) der Keimzelltumoren und die zugehorigen pTNM-
Korrelationen.

AJCC-Stadien der Keimzelltumoren™" und das korrelierende pTNM**

AJCC 2010

TNM 8. Aufl. 2017

T N M S

0

pTis NO MO SO

pT1-4 NO MO SO

IA

pT1l NO MO SO

B

pT2 NO MO SO
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111

Edge et al 2010.
NCT SOP Keimzelltumoren Version 05.01 (08.03.13).
Edge et al 2010, S. 472.

"2 wittekinbd 2017, S. 252.
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IB pT3 NO MO SO

1B pT4 NO MO SO

IB pT2 NO MO SO

IB pT2 NO MO SO

IS Irgendein pT/Tx NO MO S1-3 Messung n. Ochiektomie

Il Irgendein pT/Tx N1-3 MO SX

A Irgendein pT/Tx N1 MO SO oder 1

IIB Irgendein pT/Tx N2 MO SO oderl

e Irgendein pT/Tx N3 MO SO oder 1

11 Irgendein pT/Tx Irgendein N M1 SX

A Irgendein pT/Tx N1-3 MO SO oder S1

1B Irgendein pT/Tx N1-3 oder MO0-M1a S2
Irgendein pT/Tx Irgendein N M1la S2

lnc Irgendein pT/Tx N1-3 oder MO S3
Irgendein pT/Tx Irgendein N M1la S3
Irgendein pT/Tx Irgendein N M1b Irgendein S

4.5.2 Lugano-Stadieneinteilung der Hodentumoren

Die Stadieneinteilung nach Lugano wird heute nur noch selten angewendet.

Tab 4.4 Lugano-Tumorstadien des Hodens (1980)'"

Stadium Anatomische Tumorausbreitung
I Keine Evidenz einer metastatischen Ausbreitung
IA Tumor auf den Hoden u. Nebenhoden begrenzt (Kategorie T1, T2 und T3 der TNM Klassifikation) (ohne Blut-
u. Lymphgefdfinvasion, keine Infiltration der Tunica vaginalis)
IB Tumor infiltriert Samenstrang (Kategorie T4a),
oder Tumorursprung in einem undeszendierten Hoden
IC Tumor infiltriert Skrotum (T4b) oder

Entstehung nach Leisten- oder Hoden-Chirurgie oder
behandelt durch transskrotale Biopsie oder Orchieektomie

IX Die Ausdehnung des Primartumors kann nicht beurteilt werden

Il Lymphknotenmetastasen nur unterhalb des Zwerchfells

A Alle metastatischen Lymphknoten < 2cm

1B Mindestens ein Lymphknoten zwischen 2 und 5 cm

lc Retroperitoneale Lymphknoten >5 cm (oder Tumorinvasion der Venen; kein makroskopischer Resttumor nach
Lymphadenoektomie)

IID Tastbare abdominale Masse (inoperabel) oder fixierte inguinale Lymphknoten (N3) (>10cm)(Makroskopischer

Resttumor nach Lymphadenektomie oder Resttumor nach Lymphadenektomie)
11 Mediastinale und supraklavikuldre Lymphknotenbeteiligung: Fernmetastasen (Metastasen oberhalb des

Zwerchfells)
A Mediastinale und / oder supraklavikulare Lymphknotenbeteiligung ohne Fernmetastasen (N4).
1]} Fernmetastasen nur in die Lunge;

»minimale Lungenerkrankung”: weniger als 5 Herde in jeder Lunge, keiner > 2 cm;

,fortgeschrittene Lungenerkrankung”: mehr als 5 Herde in jeder Lunge oder ein Herd >2 c oder PleuraerguR.
lnc Jegliche hamatogene Metastasen aulRerhalb der Lunge.
D Persitierende biologische Marker nach definitiver Therapie und ohne weitere Evidenz einer Erkrankung

Stadium | und Stadien IIA und B werden als , friihe Stadien” angesehen; Stadien IIC und D wie auch Stadium Ill reprdsentie-
ren ,fortgeschrittene Erkrankung”. Anmerkung: Stadien ,1“ und ,,I1 (ohne Suffix) sind keine LUGANO-Stadien.

4.5.3 Stadieneinteilung in Seminome und Nicht-Seminome

3 Cavalli et al 1980 (Ubersetzung KHA); Formulierungen in Kursivschrift: Schmoll 1997
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Tab 4.5 Einteilung der Keimzelltumoren in Seminome und Nicht-Seminome nach Serumtumor-
markern (vgl. auch TNM 8. Auflage™*)
Gruppe AFP ng/ml R-HCG ng/ml R-HCG mIU/mI**® LDH x-
Normalwert
Gruppe |
Niedrige Tu- <1000 <1000 <5000 <1,5 fach
mormarker
Nicht- Auf den Hoden begrenzt / primar  niedrige Tumormarker keine nichtpulmonalen
Seminom retroperitonealer Tumor viszeralen Metastasen
Seminom Jede Primarlokalisation jeder Tumormarker keine nichtpulmonalen
viszeralen Metastasen
Gruppe Il 1000-10000 1000-10000 5000-50000 1,5-10 fach
Nicht- Auf den Hoden begrenzt / primar keine nichtpulmonalen
Seminom retroperitonealer Tumor viszeralen Metastasen
Seminom Jede Primarlokalisation jeder Tumormarker nichtpulmonale viszera-
len Metastasen
Gruppe Il
Hohe Tumor- > 10000 >10000 >50000 >10-fach
marker

Nichtseminom

Primar mediastinaler Keim-
zelltumor

oder hohe Marker

oder nichtpulmonale
viszerale Metastasen

454 Indiana Klassifikation

Tabelle 4.6 zeigt die Indiana Klassifikation, die den Schweregrad der Erkrankung bei meta-

stasierten Hodentumoren mit den entsprechenden Auspragungen beschreibt.

Tab 4.6 Indiana-Klassifikation*®

Stadium

Krankheitszeichen

Minimal disease

1. Nur HCG und/oder AFP erhdht

2. Zervikale Lymphknotenmetastasen tastbar, aber keine tastbaren retroperitonealen Lymphknoten-

metastasen

3. Technisch nicht-resezierbare, aber nicht tastbare retroperitoneale Lymphknotenmetastasen
4. Minimale pulmonale Metastasen (d.h. weniger als 5 pro Lungenfeld, alle mit Durchmessern von

weniger als 2 cm).

Moderate disease

1. Tastbarer abdominaler Tumor als einzige Krankheitsmanifestation
2. MaRiggradige pulmonale Metastasierung:
- 5-10 Lungenmetastasen pro Lungenfeld, alle kleiner als 3 cm

- Mediastinaler Tumor kleiner als 50% des intrathorakalen Durchmessers
- Solitare pulmonale Metastase groRer als 2 cm.

Advanced disease

1. Fortgeschrittene Lungenmetastasierung:
- Mediastinaler Tumor groRer als 50% des intrathorakalen Durchmessers
- Mehr als 10 Lungenmetastasen pro Lungenfeld
- Lungenmetastasen grofer als 3 cm

2. Tastbarer abdominaler Tumor und pulmonale Metastasierung

- Tastbarer abdominaler Tumor und minimale pulmonale Metastasierung

- Tastbarer abdominaler Tumor und maRiggradige pulmonale Metastasierung

- Tastbarer abdominaler Tumor und fortgeschrittene pulmonale Metastasierung
3. Leber-, Knochen- oder Hirnmetastasen

4,55 Prognose-Einteilung der Keimzelltumoren des Hodens nach IGCCCG (International Germ

Cell

Cancer Collaborative Group)

Tab 4.7 IGCCCG-Einteilung der Prognosestadien der Hodentumoren'"’

' Wittekind 2017, S. 252.
s mlU/ml = milli International Unit pro Milliliter = 1 IU/L = 1 International Unit pro Liter.

116

Birch et al 1986.
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IGCCCG und
NCT-Krebsregister

Krebsregister
Baden-Wiirttemberg

Gruppe 1 = Niedrige Tumormarker, etc. G =Gut
Gruppe 2 = Intermediare Tumormarker, etc. | = Intermediar
Gruppe 3 = Hohe Tumormarker, etc. S =Schlecht

4.6 Kodierungspflichtiges Datenfeld zur S-Klassifizierung bei Hodentumoren
Tab. 4.8 S-Klassifizierung (Serummarker)
FELDNAME S-Klassifizierung
DEFINITION Einteilung der urologischen Tumoren nach Hohe der Serumtumormarker
BEGRUNDUNG - Diagnosesicherung
- Stadieneinteilung
- Prognosekriterium
- Ausbreitungsdiagnostik
- Residualtumorbeurteilung
- Evaluation des Therapieergebnisses
- Nachsorge
SYNONYM S-Kategorie (KRBW), Serumtumormarker, Tumormarker
DATENTYP Alphanumerisch
DATENBEREICH SO = Tumormarker innerhalb normaler Grenzen

S1=LDH <1,5 N**® und HCG <5.000 und AFP <1.000

S2 = LDH <1,5-10 N und / oder HCG 5.000-50.000 und / oder AFP 1.000-10.000
S3 = LDH >10 N oder >HCG 50.000 oder AFP>10.000

SX = Tumormarker nicht verfligbar oder keine Untersuchung

f. A. = fehlende Angabe

BENUTZUNGSHINWEIS

1. Datenfeld gilt nur fiir urologische Tumoren
2. Bei S1-S3 muss wenigstens einer der Tumormarker erhoht sein.

GULTIGKEITSREGELN Katalog
PRUFUNGSREGELN -
REFERENZDOKUMENTE Wittekind et al 2002.
Souchon et al 2002.
REFERENZORGANISATION  UICC
Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
KOMMENTAR Einheiten:
1. LDH x N**° gerechnet in N = obere Grenze des Normwertes fiir LDH
2. B-HCG in miu/ml*
3. AFP in ng/ml**!
NCT-KREBSREGISTERHD ~ MO02

" |GCCCG 1997.
18 N = Normalwert.

119
N = Normalwert.

120 mlU/ml = Milli International Unit pro Milliliter = 1 IU/L = 1 International Unit pro Liter.

121

Nanogramm pro Milli-Liter.
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5.1

C60.0
C60.1
C60.2
C60.8
C60.9

5.2

Tab 5.1
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Tumoren des Penis

Topographischer Geltungsbereich
Tumoren dieses anatomischen Bereiches werden folgenden spezifischen Lokalisationszif-

fern nach ICDO-3.1 zugeordnet:

Praputium, Vorhaut

Glans penis

Penisschaft, Corpus cavernosum, Schwellkérper des Penis
Penis, mehrere Teilbereiche lberlappend

Penis 0. n. A.

Regiondre Lymphknoten
Tabelle 5.1 zeigt die regiondren Lymphabflussgebiete des Penis. UICC'** und AJCC'? ge-

ben keine Empfehlungen zur Zahl der zu entfernenden und zu untersuchenden regionaren

LK.

Regionire Lymphknoten/regionire Lymphabflussgebiete des Penis'**

Die Klassifikation ist begrenzt auf Karzinome des Penis (s. Tabelle 5.2).

Organbereich Regionadre Lymphknoten (LK) bzw. regiondres Lymphabflussgebiet

Penis Oberflachliche und tiefe inguinale LK, femorale LK
Aa. iliacae externae LK
Aa. iliacae internae LK, Aa. hypogastricae LK inklus. Obturator-LK, Aa. obturatoriae LK
Becken-LK, pelvine LK 0. n. A.
5.3 Verschliisselung

Tabelle 5.2 zeigt die in der WHO Klassifikation 2016'** aufgefiihrten Tumoren des Penis
des Dignitatsgrades /2 und /3 (Dignitat /1 ist nicht aufgefiihrt) mit dem Namen des Tu-
mors, der Morphologieziffer, der Topographieziffer und der zugehorigen ICD10-GM 2018
Diagnoseziffer. Die ,,Tumoren des Penis” schlieen die Hauttumoren des Penis (auRer Me-
lanome) ein. Melanome der Penishaut werden unter Tumoren der Haut gefiihrt und sind
hier sind ausgeschlossen. Primare Harnréhrenkarzinome (Urethra) sind unter den Tumo-

ren der ableitenden Harnwege aufgefihrt.

122

Wittekind 2017; Wittekind et al 2013; Wittekind et al 2015.

2 Edge et al 2010.

124
125

34

Wittekind 2017; Wittekind et al 2013; Wittekind et al 2015; Edge et al 2010.
Moch et al 2016.
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Tab 5.2 Verschliisselung der Penistumoren des Penis

126
Tumorname

ICDO-3.1-M

ICDO-3.1-T

ICD10 GM 2018

Maligne epitheliale Tumoren des Penis

Nicht-HPV-assoziierte Plattenepithelkarzinome

Plattenepithelkarzinom o. n. A., gewéhnlicher Typ, pseudohyper- 8070/3
plastisches Karzinom, gemischtes Plattenepithelkarzinom

C60.0-2, C60.8-9

C60.0-2, C60.8-9

Pseudoglanduléires Karzinom, Adenoides Plattenepithelkarzinom, 8075/3
akantholytisches Plattenepithelkarzinom, pseudoglandulares Plat-
tenepithelkarzinom

C60.0-2, C60.8-9

C€60.0-2, C60.8-9

Verrukoses Karzinom o. n. A., Ackermann-Tumor 8051/3 C60.0-2, C60.8-9 C60.0-2, C60.8-9
Papillares Karzinom o. n. A. 8050/3 C60.0-2, C60.8-9 C60.0-2, C60.8-9
Spindelzelliges Plattenepithelkarzinom (sarkomatés) 8074/3 C60.0-2, C60.8-9 C60.0-2, C60.8-9
Adenosquamoses Karzinom 8560/3 C60.0-2, C60.8-9 C60.0-2, C60.8-9

HPV-assoziierte Plattenepithelkarzinome

Basaloides Plattenepithelkarzinom, papilldr-basaloides Karzinom 8083/3

C60.0-2, C60.8-9

C60.0-2, C60.8-9

Warziges (kondylomatdéses) Karzinom™’, warzig-basaloides Karzi- 8054/3
nom

C€60.0-2, C60.8-9

C€60.0-2, C60.8-9

KlarzelligesPlattenepithelkarzinom 8084/3

C60.0-2, C60.8-9

C60.0-2, C60.8-9

Lymphoepitheliales Karzinom, lymphoepitheliales Plattenepithel- 8082/3
karzinom, Lymphoepitheliom

C60.0-2, C60.8-9

C€60.0-2, C60.8-9

Vorlauferldsionen

Nicht-HPV-assoziierte penile intraepitheliale Neoplasie, PelN

Intraepitheliale Neoplasie Grad3, 8077/2
Penile intraepitheliale Neoplasie, PeIN

Basaloid (undifferenziert) PelN

Warzige (Bowenoide) PelN

Warzig-basalide PelN

Andere Muster (spindelzellig, pleomorph, klarzellig, pa-

getoid

C60.0-2, C60.8-9

D07.4

Extramammarer Paget 8542/3

C60.0-2, C60.8-9

C60.0-2, C62.8-9

. 128
Melanozytische Tumoren

Malignes Melanom o. n. A. (ausgeschlossen Haut) 8720/3

C60.0-2, C60.8-9

C62.0-1, C62.9

Mesenchymale Tumoren

Himangiosarkom'”’ 9120/3

C60.0-2, C60.8-9

C62.0-1, C62.9

Klarzellsarkom o. n. A. (CCS) 9044/3

C60.0-2, C60.8-9

C60.0-2, C60.8-9

Dermatofibrosarcoma protuberans 8832/1

C60.0-2, C60.8-9

D40.7

Dermatofibrosarkom o. n. A., Dermatofibrosarcoma protuberans 8832/3
o.n. A.

C€60.0-2, C60.8-9

C€60.0-2, C60.8-9

Epithelioides malignes Himangioendotheliom (EHE) 9133/3 C60.0-2, C60.8-9  (C60.0-2, C60.8-9
Epithelioidsarkom, klassischer konventioneller , distaler” Typ, 8804/3 €60.0-2, C60.8-9 €60.0-2, C60.8-9
proximaler ,,grof3zelliger” Typ

Ewing-Sarkom (extra-skelettal), EES 9364/3 C60.0-2, C60.8-9  €60.0-2, C60.8-9
Peripherer primitiver neuroektodermaler Tumor pPNE 7%

Riesenzellfibroblastom, GCF 8834/1 C60.0-2, C60.8-9 C60.0-2, C60.8-9

Kaposi-Sarkom, KS™ 9140/3

C60.0-2, C60.8-9

C60.0-2, C60.8-9

Leiomyosarkom o. n. A. 8890/3

C60.0-2, C60.8-9

C60.0-2, C60.8-9

126

Kursivschrift.
127
Kodierung von 8051/3, die 8054/3 am nachsten kommt.

28 Nur melanozytische Tumoren, die nicht das Hautorgan als Ursprung haben.
129

130

Yoon et al 2014; Ikhwan et al 2013).
131

Synonyme: Angiosarkom des Weichgewebes, Lymphangiosarkom, Hamangioblastom, malignes Hamangioendotheliom.
EES und PNET werden heute (Stand 2014) als eine Familie von Tumoren angesehen (Familie der Ewing Tumoren) (Applebaum et al 2011;

Offizielle Bezeichnung des Tumors nach der ICDO-3.1-Morphologie. Abweichende Begriffe aus Moch et al 2016 oder eigene Ergdnzungen in

8054/3 ist in der ICDO-3.1 nicht enthalten. Wenn 8054/3 im Dokumentationssystem nicht eingebbar, empfehlen wir substitutionsweise die

Werden mehrere syn- oder metachrone Kaposi-Sarkome an verschiedenen Lokalitdten diagnostiziert, wird nur ein Tumor angelegt (John-

son et al 2007, S. 324). Die Lokalisation des ersten bzw. groRten (bei mehreren synchronen) Sarkoms wird kodiert und anschlieBend werden

Verldufe angelegt.
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126
Tumorname

ICDO-3.1-M

ICDO-3.1-T

ICD10 GM 2018

Maligner peripherer Nervenscheidentumor
malignes Neurofibrom, malignes Schwannom, Neurofibrosarkom,
neurogenes Sarkom

132

, MPNST 0. n. A,,

9540/3

C60.0-2, C60.8-9

C60.0-2, C60.8-9

Fibromyxosarkom, Myxofibrosarkom

8811/3

C60.0-2, C60.8-9

C60.0-2, C60.8-9

Riesenzellsarkom, pleomorphzelliges Sarkom, undifferenziertes
pleomorpes Sarkom

8802/3

C60.0-2, C60.8-9

C60.0-2, C60.8-9

Osteochondrosarkom o. n. A., extraskellatal, osteoblastisches

Sarkom, inklusive sklerosierend; riesenzell-dhnlich, osteoblastom-
dhnlich, epitheloid, klarzellig, chondroblastom-éhnlich

133

9180/3

C60.0-2, C60.8-9

C60.0-2, C60.8-9

Rhabdomyosarkom o. n. A.

134

8900/3

C60.0-2, C60.8-9

C60.0-2, C60.8-9

Synovialsarkom o. n. A,, SS

9040/3

C60.0-2, C60.8-9

C60.0-2, C60.8-9

Penile Lymphome

Die Codes der primdren Lymphome des Penis sind dem or-

ganspezifischen Handbuch der Tumorene der hdmatopoietischen
und lymphoiden Gewebe zu entnehmen

135

C60.0-2, C60.8-9

Weitere seltene Karzinome des Penis sind das reine neuroendokrine, das gemischt neuroendokrin-

squamose, das kleinzelliges Karzinom, das Talgdriisenadenokarzinom, das Basalzellkarzinom und das

Merkel-Zell-Karzinom.136

132

133
134

eingeschlossen, da in Moch et al 2016, S. 280 angegeben.

5 Adzersen 2018_11.
" Moch et al, S. 276.

36

Haufig assoziiert mit der Neurofibromatose 1 (NF1), siehe Tabelle 4.1 ,Hereditdre Tumorsyndrome* in diesem Handbuch. Der Ischias-Nerv
ist hdufig betroffen (Fletcher et al 2013, ,S. 187).

Tabelle 16.01 Histologische Subtypen des Osteosarkoms (Fletcher et al 2013, S. 285).
Das ,,8900/3 Rhabdomyosarkom o. n. A., Rhabdosarkom“ ist in der WHO-Klassifikation (Fletcher et al 2013) nicht enthalten, wird aber hier
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6 Grading urologischer Tumoren™*’

Tabelle 6.1 zeigt zusammengefasst die Arten des histopathologischen Gradings verschie-
dener Organe des urologischen Systems.

Flir Niere, Penis und Prostata wird neben organspezifischen Gradeinteilungen die lbliche
histologische Klassifizierung GX, G1, G2, G3 und G4 angewendet.

- Fur die urothelialen Tumoren des Nierenbeckens, Harnleiters, der Harnblase und der
Harnréhre gilt das zweistufige Grading nach WHO/ISUP (International Society of Urologic
Pathology)™®.

- FUr die Prostata gilt der Gleason-Grad, der Gleason-Score und das Epstein-Grading in 5
Graduierungstufen [s. Tab 3.3 fir Epstein-Grading (ISUP-Gleason System 2016)] als (bli-
che Grading-Einteilung.

- Fir Hoden-(Keimzell-)tumoren wird kein histologisches Grading vorgenommen, sondern
es werden neben der Einteilung in Seminome und Nicht-Seminome die Krankheitsstadien
nach AJCC 2010 und TNM 2017 mit Serummarkerkonzentrationen SX, SO, S1-3 (TNM 2017,
S. 252), die Lugano-(Tab 4.4) und Indiana-Klassifikation (Tab 4.6) sowie Prognosestadien

nach der IGCCCG-Einteilung (Tab 4.7) angewendet (siehe oben Abschnitt 4.5 und 4.6).

Tab6.1 Grading-Systeme urologischer Tumoren
Organ / Organsystem Art des Gradings
Niere Histologisch, GX, G1, G2, G3, G4, GO
Harnwegsystem (ableitende Harnwege) Histologisch, L = LG = Low grade; H = HG = High grade
Nierenbecken und Harnleiter* Histologisch, L = LG = Low grade, H = HG = High grade
Harnblase* Histologisch, L = LG = Low grade, H = HG = High grade

Harnrohre / Urethra einschlieRlich der prostatischen Urethra* Histologisch, L = LG = Low grade, H = HG = High grade

Prostata™ Gleason Grad 1-5
Gleason Score 2-10
Epstein Grading 1-5
WHO 2002 (nicht mehr aktuell)
Helpap (nicht mehr aktuell)

Hoden Serummarker
SX, S0, S1, S2, S3, bestehend aus den zusammengesetz-
ten Serummarkern AFP, hCG und LDH.
Kein histologisches Grading.

Penis Histologisch, L = LG = Low grade, H = HG = High grade;
Histologisch, L = LG = Low grade, | = IG = Intermediate,
H = HG = High grade
Histologisch, GX, G1, G2, G3-4, GO

* Falls nicht spezifiziert - vierstufiges Grading -> kann tUberfiihrt werden in zweistufiges Grading

Uberleitungen des drei- und vierstufigen Gradings in das zweistufige low bzw. high-grade

sind in den Tabellen 6.2 bis 6.5 gezeigt.

37 Wittekind, Meyer 2010; Hentschel, Katalinic 2008; Storkel 2005.

% Edge et al 2010, S. 491 ff (AJCC).
% Fur die genauere Einteilung s. Kapitel 3 Prostata dieses Handbuches.
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Tab 6.2 Zwei-stufiges Gradingsystem

Grading14°-EinteiIung Abkiirzung Beschreibung
G1-G2 L oder LG Low grade = Niedriggradig
G3-G4 H oder HG High grade = Hochgradig

Tab 6.3 Drei-stufiges Gradingsystem

Grading141-EinteiIung Analogie Beschreibung

G1 L =low grade Low grade = Niedriggradig
G3 | = Intermediar Schlecht differenziert

G4 H = high grade Undifferenziert

Tab 6.4 Vier-stufiges Gradingsystem

Grading — Einteilung Histologie

GX Differenzierungsgrad oder Herkunft kann nicht bestimmt
G1 Gut differenziert

G2 Massig differenziert

G3-4 Schlecht differenziert, undifferenziert

GO Grading trifft nicht zu (normale Histologie)

Tab 6.5 Zuordnungstabelle der zwei-, drei- und vier-stufigen Gradingsysteme'*
Zweistufiges Grading Dreistufiges Grading Vierstufiges Grading
Niedriggradig = low grade Grad 1 Grad 1

Grad 2
Hochgradig = high grade Grad 2 Grad 3
Grad 3 Grad 4

0 \wittekind 2017; Hentschel, Katalinic 2008.

Wittekind 2017; Hentschel, Katalinic 2008.
? n. Wittekind 2017, S. 161.
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