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Die Einteilung von Krebserkrankungen 
gemäß ihrer anatomischen Ausbreitung 
entspricht einer langen Tradition und ist 
für die Analyse der allermeisten Tumoren 
ein wichtiges Werkzeug. Nach Meinung 
der UICC (Union Internationale Contre 
le Cancer) ist eine Einigung in Bezug auf 
die Definitionen einer exakten Tumoraus-
breitung für jede Lokalisation wünschens-
wert. Eine möglichst genaue und weltweit 
einheitliche klinische und pathohistolo-
gische Beschreibung der anatomischen 
Ausbreitung und (wenn möglich) patho-
histologische Klassifikation maligner Tu-
moren dient mehreren Zielen, nämlich:
1.	� dem Kliniker bei der Behandlungs-

planung zu helfen,
2.	� Hinweise auf die Prognose zu geben,
3.	� zur Auswertung der Behandlungs- 

ergebnisse beizutragen,
4.	� den Informationsaustausch zwischen 

Behandlungszentren zu erleichtern,
5.	� zur kontinuierlichen Erforschung der 

menschlichen Krebserkrankungen 
und

6.	� zur Kontrolle von Krebserkran-
kungen beizutragen.

TNM-Klassifikation

Das TNM-System wurde in den Jahren 
1943 bis 1952 von dem Franzosen Pierre 
Denoix entwickelt [2]. Die Einteilung von 
Krebserkrankungen gemäß ihrer anato-
mischen Ausbreitung hat somit eine lan-
ge Tradition. Die Definitionen der anato-
mischen Ausbreitung wurden seit etwa 
60 Jahren in mehreren Auflagen kontinu-

ierlich weiter entwickelt [5–11, 14, 17]. Von 
Auflage zu Auflage wurden die Definiti-
onen der organbezogenen Tumorklassi-
fikationen neuen Erkenntnissen und Er-
gebnissen angepasst. So wurden neue Tu-
morklassifikationen hinzugefügt und we-
nige, die sich nicht bewährt hatten, wie die 
der Hirntumoren, auch weggelassen.

Seit Anfang der 1990er Jahre wurden 
die TNM-Klassifikationen ergänzt durch 
Ausgaben der TNM-Supplemente, die 
Kommentare und Hilfen für eine einheit-
liche Anwendung der TNM-Klassifika-
tion beinhalteten [12, 15, 18]. Zusätzlich 
wurden die Bände über Prognosefaktoren 
bei Krebserkrankungen veröffentlicht, die 
jeweils aktuelle Übersichten der für ein-
zelne Tumorerkrankungen wichtigen Pro-
gnosefaktoren enthielten [13, 16, 19].

Jede der Auflagen der TNM-Klassi-
fikation war von positiver und negativer 
Kritik begleitet. Zum Teil beruhte diese 
Kritik auf eher „philosophischen“ Beur-
teilungen von Klassifikationsvorschlägen. 
Als ein Beispiel sei die Kritik an der Än-
derung der Definitionen der N-Klassifi-
kation von Magentumoren in der 5. Aufla-
ge der TNM-Klassifikation genannt. Hier 
wurde insbesondere in Asien kritisiert, 
dass die Kriterien für die N-Kategorien 
sich auf die Anzahl der metastatisch be-
fallenen Lymphknoten begründeten und 
nicht wie in vorhergehenden Auflagen auf 
der anatomischen Lokalisation der befal-
lenen Lymphknoten. Durch sorgfältige 
vergleichende Untersuchungen konnte in 
der Folgezeit gezeigt werden, dass die An-
zahl der befallenen Lymphknoten die Pro-

gnose wesentlich besser voraussagte als 
die zuvor verwendeten Kriterien. Es gab 
aber auch kritische Anmerkungen, deren 
Validität in der Folgezeit durch Daten be-
legt werden konnte und die dann auch zu 
Änderungen in den nächsten Auflagen 
geführt haben.

Die Klassifikation nach der anato-
mischen Ausbreitung, das so genann-
te Staging, ist seit Langem die Basis der 
Tumorklassifikationen. Sie ist ein unum-
gängliches Werkzeug, um die bereits im 
Vorspann genannten Ziele zu erreichen, 
vor allem:
1.	� dem Kliniker bei der Behandlungs-

planung zu helfen,
2.	� Hinweise auf die Prognose zu geben.

Veränderungen in der 7. Auflage

Die Veränderungen und Modifikationen 
der 7. Auflage der TNM-Klassifikation 
maligner Tumoren [20] basieren auf neu-
en Daten zur Prognose und neuen Metho-
den zur Bestimmung der Prognose. Eini-
ge der Veränderungen wurden bereits im 
TNM-Supplement [18] als Vorschläge pu-
bliziert. Unterstützende Daten rechtferti-
gen ihre Aufnahme in die 7. Auflage.

Einige Klassifikationen sind völlig neu: 
Schleimhautmelanome des oberen Aero-
digestivtrakts (s. Beitrag von Weber et al. 
in diesem Heft), gastrointestinale Stroma
tumoren, gastrointestinale Karzinoide 
(neuroendokrine Tumoren), intrahepa-
tische Cholangiokarzinome (s. Beiträge 
in diesem Heft von Wittekind u. Tannap-
fel sowie Tannapfel u. Wittekind), Merkel-
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Zell-Karzinome, Uterussarkome (s. Bei-
trag in diesem Heft von Horn et al.) und 
Nebennierenrindenkarzinome (s. Beitrag 
von Fassnacht et al. in diesem Heft). Be-
deutsame Veränderungen betreffen die 
Karzinome des Ösophagus, des ösoph-
agogastralen Übergangs, des Magens, 
der Lunge (s. Beitrag in diesem Heft von 
Wohlschläger et al.), der Appendix, der 
Gallengänge, der Haut und der Prostata.

Die einzelnen T-, N- und M-Katego-
rien werden in Stadiengruppierungen zu-
sammengefasst, um die Ergebnisse über-
sichtlicher und einheitlicher dokumentie-
ren zu können.

Obwohl die anatomische Ausbreitung 
in ihrer Zusammenfassung in den Stadi-
engruppierungen ein wichtiger Indikator 
der Prognose von Patienten mit Krebser-
krankungen ist, wurde zunehmend er-
kannt, dass viele andere Faktoren eben-
falls wichtig für die Einschätzung der Pro-
gnose sind. Einige wurden in die Stadien-
gruppierungen mit einbezogen, wie z. B. 
das Alter bei Schilddrüsenkarzinomen 
und das Grading bei Weichteil- und Kno-
chensarkomen.

Bei den überarbeiteten Klassifikati-
onen der Ösophaguskarzinome wurden 
die Stadiengruppierungen mit der ana-
tomischen Ausbreitung der Erkrankung 
durch die Bildung prognostischer Grup-
pen ergänzt, in die die Faktoren Lokali-
sation und Grading mit einbezogen sind. 
Bei den Prostatakarzinomen gehen in die 
Konstruktion der prognostischen Grup-
pen der Gleason-Score und der PSA-Se-
rumwert mit ein.

Abgesehen von einzelnen wenigen 
Definitionen sowohl von Stadiengrup-
pierungen als auch von prognostischen 
Gruppierungen der oben erwähnten En-
titäten, stimmt die 7. Auflage der UICC-

Klassifikation [20] mit der 7. Auflage des 
American Joint Committee on Cancer 
(AJCC; [1]) überein. Dies ist das Ergebnis 
von Bestrebungen, nur einen Standard zu 
haben, und reflektiert die Bemühungen 
aller nationalen TNM-Komitees, auf die-
sem Gebiet Einheitlichkeit zu erzielen.

Systematische Verbesserung

Das Erscheinen der 7. Auflage sollte für 
diejenigen, die an der Weiterentwicklung 
der TNM-Klassifikation interessiert sind, 
ein Startschuss sein, Daten entweder zur 
Bestätigung oder zur Widerlegung und 
Verbesserung der Klassifikation zu sam-
meln. Diese Daten könnten nach Publi-
kation in guten Zeitschriften die Basis 
für Änderungen der TNM-Klassifikati-
on in der 8. Auflage sein. Änderungen 
der TNM-Klassifikation sollten auf Da-
ten basieren und nicht auf einer philoso-
phischen Einschätzung der Verhaltens-
weise von Tumoren.

Eine Möglichkeit, die von der UICC 
bereits genutzt wurde, besteht darin, Vor-
schläge für neue Klassifikationen in der 
jeweils aktuellen Ausgabe des TNM-Sup-
plements zu publizieren und zur Testung 
zu empfehlen. Einige der dort vorgeschla-
genen Klassifikationen oder Ramifikati-
onen sind in das TNM-Booklet (7. Aufla-
ge) übernommen worden, z. B. die Klassi-
fikationen für Karzinome der Nebennie-
renrinde oder auch die Ramifikation von 
T1 in T1a und T1b für Tumoren des Ma-
gens.

Die TNM Prognostic Factors Core 
Group der UICC hat ein Verfahren insti-
tutionalisiert, um Vorschläge zur Verbes-
serung der TNM-Klassifikation zu evalu-
ieren. Das Verfahren zielt auf eine konti-

nuierliche, systematische Verbesserung 
hin und besteht aus 2 Armen:
1.	� Verfahren zur Bearbeitung formaler 

Vorschläge von TNM-interessierten 
Forschern,

2.	� periodischen Literaturrecherchen 
nach Artikeln, die Verbesserungen 
der TNM-Klassifikation zum Inhalt 
haben.

Die Autorenvorschläge und die Ergeb-
nisse der Literaturrecherche werden 
durch ein Expertenpanel der UICC und 
durch die Mitglieder der TNM Prognostic 
Factors Core Group ausgewertet. Die na-
tionalen TNM-Komitees einschließlich 
des AJCC beteiligen sich an diesem Pro-
zess. Die UICC erkennt die Notwendig-
keit der Beständigkeit der jeweiligen Auf-
lage der TNM-Klassifikation an, damit 
Daten in einheitlicher Weise und über ei-
ne angemessene Zeit hin gesammelt wer-
den können.

Änderungen in den 
allgemeinen Regeln

Diese allgemeinen Regeln sind generell zu 
wenig bekannt, mit der Gefahr, dass bei 
ihrer Nichtbeachtung Probleme und Feh-
ler bei der Anwendung der TNM-Klassi-
fikation bei einzelnen Organtumoren auf-
treten können. Trotzdem soll nachfolgend 
nur auf einige wichtige Änderungen und 
Neuerungen eingegangen werde.

Die Anwendung der Kategorien „MX“ 
und „pMX“ ist in der Vergangenheit im-
mer wieder Quelle von Missverständnis-
sen und falschen Anwendungen gewesen, 
insbesondere bei der Handhabung durch 
Pathologen. Dies hatte mitunter die un-
beabsichtigte Folge, dass Dokumentare 
(„cancer registrars“ in den USA) solche 
Patienten, bei denen zum Vorliegen von 
Fernmetastasen nicht Stellung genom-
men worden war, nicht in der entspre-
chenden Stadiengruppierung registrier-
ten oder überhaupt nicht als Krebspati-
ent erfassten.

Wenn Pathologen ein Resektionsprä-
parat bearbeiten, liegen ihnen in der Re-
gel ausreichend Informationen vor, um 
pT und pN zu klassifizieren, aber meis-
tens keine Informationen über Fernme-
tastasen. Häufig wird dann „MX“ oder 
„pMX“ in der Tumorformel angegeben. 

Datum Diagnose/Behandlung TNM/pTNM/ytnm/ypTNM R

Mai 2002
Diagnose Rektumkarzinom
neoadjuvante Behandlung

T3N1bM0
yT3N0M0

September
2002

anteriore Resektion ypT3pN0M0 R0

Januar 2003
April 2004
Mai 2005

kein Hinweis auf Rezidiv T0N0M0

Januar
 2006

Diagnose Lebermetastase
 rechts

Leberteilresektion rechts
rT0N0M1

rT0N0pM1
R0

letzter
Kontatk

T0N0M0

Abb. 1 9 cTNM und 
pTNM im Verlauf am 
Beispiel eines Rektum-
karzinoms
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In diesen Fällen ist es günstiger, wenn 
der Kliniker beim Fehlen von eindeu-
tigen Zeichen von Metastasen „M0“ oder 
„cM0“ angibt. Wenn z. B. ein Knoten in 
der Leber bei einem Patienten mit kolo-
rektalem Karzinom auffällt, wird dieser 
unter der Annahme, dass eine Metasta-
se vorliegt, als M1 klassifiziert. Wenn die-
se Metastase morphologisch gesichert ist, 
wird pM1 klassifiziert. Wenn bei der mor-
phologischen Sicherung ein Hämangiom 
herauskommt, wird M0 klassifiziert.

Die Klassifikation „pM0“ kann nur 
nach einer Obduktion angewendet wer-
den. Andernfalls besteht von klinischer 
Seite aus nicht ausreichend Sicherheit, 
dass tatsächlich keine Metastasen vorlie-
gen.

Neu eingeführt und optional anzu-
wenden ist die bisher im TNM-Supple-
ment [18] als optionaler Parameter ge-
führte Klassifikation der Invasion von Pe-
rineuralscheiden (Pn-Klassifikation). Die 
Befunde der Pn-Klassifikation (vor allem 
Pn1) beeinflussen die T-Kategorie nicht, 
werden aber bei einigen Tumorentitäten 
als zusätzlicher prognostischer Faktor ge-
sehen [3].

Die Klassifikation isolierter Tumorzel-
len (ITC) umfasst ab der 7. Auflage [20] 
den Vorschlag, „Cluster von weniger als 
200 Tumorzellen in einem histologischen 
Schnitt“ ebenfalls in diese Kategorie auf-
zunehmen, sofern andere Zeichen der 
Metastasierung fehlen.

Neu eingeführt wurde die prognosti-
sche Gruppe. In diese finden, in Abgren-
zung zur Stadiengruppierung, weitere für 
die Prognose wichtige Faktoren Eingang. 
Sie werden für Tumoren des Ösophagus 
und der Prostata vorgestellt.

Klassifikation

Für jede Lokalisation werden 2 Klassifika-
tionen beschrieben (. Abb. 1):

Klinische Klassifikation: Die präthe-
rapeutische klinische Klassifikation, be-

zeichnet als TNM (oder cTNM), ist wich-
tig für die Auswahl und Bewertung der 
Therapie. Sie basiert auf vor der Behand-
lung erhobenen Befunden. Solche erge-
ben sich aufgrund von klinischer Unter-
suchung, bildgebenden Verfahren, En-
doskopie, Biopsie, chirurgischer Explo-
ration und anderen relevanten Untersu-
chungen.

Pathologische Klassifikation: Die post- 
operative histopathologische Klassifika-
tion, bezeichnet als pTNM, wird für die 
Indikation zur adjuvanten Therapie ver-
wendet und liefert zusätzliche Daten, um 
die Prognose abzuschätzen und Ender-
gebnisse zu berechnen. Bei dieser Klas-
sifikation wird der vor der Behandlung 
festgestellte Befund ergänzt oder abgeän-
dert durch Erkenntnisse, die beim chirur-
gischen Eingriff und durch die patholo-
gische Untersuchung gewonnen werden.

Die pathologische Beurteilung des Pri-
märtumors (pT) erfordert eine Resektion 
des Primärtumors oder Biopsien, die zur 
Bestimmung der höchsten pT-Kategorie 
adäquat sind.

Die pathologische Beurteilung der re-
gionären Lymphknoten (pN) erfordert die 
Entfernung von Lymphknoten in einem 
Ausmaß, das die Aussage über das Feh-
len regionärer Lymphknotenmetastasen 
(pN0) verlässlich macht und andererseits 
zur Bestimmung der höchsten pN-Kate-
gorie ausreicht.

Eine Exzisionsbiopsie eines Lymph-
knotens ohne pathologische Untersu-
chung des Primärtumors ist nicht ausrei-
chend, um die pN-Kategorie vollständig 
festzulegen und entspricht deswegen einer 
klinischen Klassifikation.

Geändert wurden die Kategorien der 
Fernmetastasen (M). Es wird nur noch 
zwischen M0, M1 und pM1 unterschie-
den. Während pM0 nur nach der Obduk-
tion angewandt werden kann, ist für die 
klinische Klassifikation M0 ausreichend. 
Die pathologische Feststellung von Fern-
metastasen (pM) erfordert die mikrosko-
pische Untersuchung, d. h. sowohl eine 
zytologische als auch eine histologische 
Untersuchung berechtigen zur Bezeich-
nung pM1.

Bei der Klassifikation der regionären 
Lymphknoten sind folgende Regeln zu 
beachten:

1.	� Die  direkte Ausbreitung des Primär-
tumors in Lymphknoten wird als 
Lymphknotenmetastase klassifiziert.

2.	� „Tumour deposits“ (Satelliten) sind 
makroskopisch oder mikroskopisch 
nachweisbare Nester oder Knötchen 
im Lymphabflussgebiet eines Primär-
tumors ohne histologisch erkenn-
bare Residuen eines Lymphknotens. 
Sie können einer diskontinuierlichen 
Ausbreitung, einer Veneninvasion 
(V1, V2) oder komplett metastatisch 
durchsetzten regionären Lymphkno-
ten entsprechen. Wenn ein derartiges 
Tumorknötchen durch den Patholo-
gen als komplett metastatisch durch-
setzter Lymphknoten angesehen wird 
(im Allgemeinen mit glatter Kontur), 
soll es als Lymphknotenmetastase do-
kumentiert werden. In diesem Fall 
ist in der definitiven pN-Klassifikati-
on jedes derartige Tumorknötchen als 
eigener befallener Lymphknoten zu 
zählen.

3.	� Histologisch sind nicht zu den regio-
nären Lymphknoten gehörige befalle-
ne Lymphknoten als Fernmetastasen 
zu klassifizieren.

4.	� Wenn die Größe ein Kriterium der 
pN-Klassifikation ist, wird die Größe 
der Metastase(n) gemessen und nicht 
die Größe des Lymphknotens.

5.	� Fälle, bei denen nur Mikrometastasen 
vorliegen, d. h. Metastasen, die 0,2 cm 
oder kleiner sind, können durch den 
Zusatz (mi) kenntlich gemacht wer-
den, z. B. pN1(mi) oder pN2(mi).

6.	� Wenn die untersuchten Lymphknoten 
tumorfrei sind, aber die Zahl der üb-
licherweise untersuchten Lymphkno-
ten nicht erreicht wird, soll pN0 klas-
sifiziert werden und in Klammern die 
Zahl der untersuchten Lymphknoten 
hinzugefügt werden. (Anmerkung der 
Übersetzer: Die Angabe der Zahl der 
untersuchten Lymphknoten ist in der 
englischen Fassung nicht vorgesehen, 
wird aber von der organspezifischen 
Tumorklassifikation [4] empfohlen).

Auf die Problematik bei der Bestimmung 
der „Tumour deposits“ oder der Satelliten 
wird in dem Beitrag von Tannapfel u.  
Wittekind in diesem Heft näher eingegan-
gen.

Tab. 1  Pn-Klassifikation

Pn Perineurale Invasion

PnX Perineurale Invasion kann 
nicht beurteilt werden

Pn0 Keine perineurale Invasion

Pn1 Perineurale Invasion
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y-Symbol

Wenn die Klassifikation während oder 
nach initialer multimodaler Therapie er-
folgt (mit anschließender Operation), 
werden die TNM- oder pTNM-Katego-
rien durch das Präfix „y“ gekennzeich-
net (z. B. yT2N1M0 oder ypT2pN2pM0). 
Das ycTNM oder ypTNM kennzeichnet 
die Ausdehnung des Tumors, die tatsäch-
lich während des Zeitpunkts der Unter-
suchung nachweisbar ist. Die Zusatzbe-
zeichnung „y“ soll nicht dazu dienen, die 
mögliche Ausdehnung eines Tumors, die 
vor einer multimodalen Therapie bestan-
den haben könnte, abzuschätzen.

Auf die Probleme, die bei der Bestim-
mung der vitalen Tumoranteile und letzt-
lich der für die ypT-Kategorie entschei-
denden Größe speziell beim Mammakar-
zinom auftreten können, wird in dem Bei-
trag von Sinn et al. in diesem Heft einge-
gangen.

Fakultative Deskriptoren

Als fakultative Deskriptoren wurden bis-
her die Invasion von Lymphgefäßen (L-
Klassifikation mit L0, L1) und die Inva
sion von Venen (V-Klassifikation mit V0, 
V1 und V2) angegeben [14, 17]. Ausnah-
me ist das Peniskarzinom, bei dem für die 
Unterteilung in T1a und T1b die lympho-
vaskuläre Invasion, also die Invasion von 
Lymphgefäßen und Venen, wichtig ist.

In der 7. Auflage zusätzlich eingeführt 
wurde die Invasion von Tumorzellen in 
Perineuralscheiden, die bisher nur im 
TNM-Supplement [18] publiziert worden 
ist (. Tab. 1).

Äußerst selten ist eine Invasion von Tu-
morzellen in die Arterienwand festzustel-
len. Diese Art der Invasion sollte geson-
dert dokumentiert und ausgewertet wer-
den, um Daten für die prognostische Be-
deutung dieses Befundes zu sammeln. Ei-
ne Invasion von Arterien sollte nicht un-
ter der Invasion von Venen (V-Klassifika-
tion) dokumentiert werden.

Stadiengruppierung

Das TNM-System wird verwendet, um 
die anatomische Ausbreitung eines Tu-
mors zu beschreiben und zu dokumentie-
ren. Um die durch Kombination der zahl-
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Zusammenfassung
In der 7. Auflage der TNM-Klassifikation ma-
ligner Tumoren blieben die meisten Tumoren 
gegenüber der 6. Auflage unverändert. Eini-
ge Tumorentitäten und anatomische Lokali-
sationen wurden neu eingeführt. Damit wur-
de der Basisphilosophie gefolgt, die Klassifi-
kationen über einen längeren Zeitraum sta-
bil zu halten. In der 7. Auflage sind die Kate-
gorien „MX“ und „pMX“ wegen Missverständ-
nissen und Fehlanwendungen entfallen. Es 
gibt nur noch die Kategorien „M0“, „M1“ und 
„pM1“. Die Klassifikation „pM0“ kann nur nach 

einer Obduktion angewendet werden. Neu 
eingeführt und optional anzuwenden ist die 
Klassifikation der Invasion von Perineural-
scheiden (Pn-Klassifikation). Die Befunde der 
Pn-Klassifikation (vor allem Pn1) beeinflussen 
die T-Kategorie nicht, werden aber bei eini-
gen Tumorentitäten als zusätzlicher prognos-
tischer Faktor gesehen.

Schlüsselwörter
Tumorklassifikation · 7. Auflage · Allgemeine 
Regeln · Prognosefaktoren

TNM classification of malignant tumors 2010.  
General aspects and amendments in the general section

Abstract
In the 7th edition of the TNM classifica-
tion most tumor entities have been left un-
changed compared to the 6th edition, while 
some tumor entities and anatomical localiza-
tions have been newly introduced, thus fol-
lowing the basic principle of keeping classi-
fications stable over time. In the 7th edition 
the categories “MX” and “pMX” have been 
eliminated because of misunderstandings 
and misuse. Only the categories “M0”, “M1” 
and “pM1” are still valid and “pM0” is not to be 

used except after performing an autopsy. The 
classification of perineural invasion (Pn clas-
sification) has been newly established and its 
use is optional. The presence or absence of 
invasion of perineural spaces does not affect 
the T category but is considered an additional 
prognostic factor in some tumor entities.

Keywords
Tumor staging · 7th edition · General rules · 
Prognostic factors
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reichen Möglichkeiten von T, N und M 
entstehenden Konstellationen besser ta-
bellarisieren und analysieren zu können, 
ist es hilfreich, die Kategorien in eine ein-
facher zu handhabende, d. h. niedrigere, 
Anzahl von (p)TNM-Stadien zusammen-
zufassen.

Obwohl die anatomische Ausbreitung 
eines Tumors ein sehr wichtiger Indika-
tor der Prognose ist, wurde auch die Be-
deutung anderer Faktoren erkannt, um 
die Prognose noch genauer vorauszusa-
gen. Einige dieser Faktoren wurden in die 
Stadiengruppierung mit einbezogen wie 
z. B. Alter bei Schilddrüsenkarzinomen 
und Grading bei Knochen- und Weich-
teilsarkomen.

Bei den neu vorgestellten Klassifika-
tionen von Ösophagus- und Prostata-
karzinomen wurden die Stadiengruppie-
rungen mit der Zusammenfassung der 
anatomischen Ausbreitung der Erkran-
kung durch die Bildung einer prognos-
tischen Gruppeneinteilung ergänzt, wo-
bei in diese bei den Plattenepithelkarzi-
nomen des Ösophagus Lokalisation und 
Grad der Karzinome eingingen, bei den 
Prostatakarzinomen Gleason-Score und 
PSA-Serumwert.

Fazit für die Praxis

Das Ausmaß oder Stadium einer Krebser-
krankung zum Zeitpunkt der Diagnose-
stellung spielt die Schlüsselrolle für The-
rapieplanung und Prognoseabschät-
zung, welche auf Erfahrungen und Er-
gebnissen bei Patienten mit vergleich-
baren Stadien basiert. Das am weites-
ten verbreitete System zur Beschreibung 
der anatomischen Ausbreitung einer 
Krebserkrankung ist das TNM-System. Da 
die Erfahrungen und Ergebnisse durch 
eine stete Zunahme der vorhandenen 
Daten und neue Erkenntnisse Verände-
rungen erfahren, unterliegen auch Teile 
der TNM-Klassifikation Veränderungen. 
So wurden in der aktuellen 7. Auflage so-
wohl im allgemeinen als auch im spe-
ziellen Teil Veränderungen und Neue-
rungen aufgenommen. Die Kenntnis 
und korrekte Anwendung dieser Neu-
erungen ist hierbei für alle beteiligten 
Fachdisziplinen von großer Bedeutung, 
insbesondere für Pathologen, denen ei-
ne wichtige Rolle nicht nur in der Dia-

gnosestellung einer Krebserkrankung 
zukommt.
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