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             Diagnose/Verdachtsdiagnose - Fragestellung (histologische Diagnose möglichst in Kopie beilegen)  
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FISH-basierte Nachweise 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mutationsanalysen 

  CTNNB1 (ß-Catenin) (Exon 3) 

  CDK4-Amplifikation    Liposarkom, Osteosarkom, Chondrosarkom 

  MDM2-Amplifikation    Liposarkom 

  MYC-Amplifikation     Angiosarkom 

  CHOP- (DDIT3-) Rearrangement (12q13.3)  Myxoides Liposarkom 

  FUS-Rearrangement   (16p11.2)  Myxoides Liposarkom u.a. 

  SYT- (SS18-) Rearrangement   (18q11.2)  Synoviales Sarkom 

  TFE3-Rearrangement  (Xp11.23)  alveoläres Weichteilsarkom 

  JAZF1-Rearrangment   (7p15.2-p15.1) Endometriales Stromasarkom 

  COL1A1/PDGFB-Translokation (17;22)(q21;13) Dermatofibrosarcoma protuberans 

  EWSR1 -Rearrangement   (22q12.2)  Ewing-Sarkom, Klarzellsarkom,  
Desmoplastischer Rundzelltumor 
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