Quialitatsrichtlinien SGPath Vagina
Vagina

Klinische Angaben

Anamnese:

- Symptome

- Bekannte Dysplasie, Carcinoma in situ oder invasives Zervixkarzinom.
Bekanntes Karzinom des Endometrium, des Ovars oder extragenitales Karzinom

- Vorausgegangene Therapien: friihere Operationen, Zustand nach Radio- und oder
Chemotherapie, pranatale Exposition zu Diethylstilbdstrol

- Resultate der zytologischen und histologischen Vorbefunde: HSIL/LSIL, VAIN 1-3,
in situ Karzinom, Adenose

- Resultate der HPV-Diagnostik

Klinischer Befund: Tumor, Polyp, Ulkus
Klinische Differentialdiagnose

Angaben zum Untersuchungsmaterial:

- Art und Lokalisation des Befundes: Befund rechts, links, anterior, posterior gelegen
und Hohe der Lasion (oberes, mittleres, distales Drittel der Vagina).
Bei Resektaten Skizze oder Foto durch den Operateur bei Bedarf anfordern

- Entnahmetechnik der Gewebeprobe: Biopsie, Exzisionsbiopsie, Vaginaresektat,
Kolpektomie/Vaginektomie (mit/ohne gleichzeitige Hysterektomie)

Makroskopie

Resektate
- Zustand des Gewebes
o Nativ/fixiert
o Orientierbar mittels Fadenmarkierungen, mitgegebener Skizze oder Foto,
oder nicht orientierbar

- Art des Gewebes

o0 Biopsie, Exzisionsbiopsie, Resektat, Kolpektomie/Vaginektomie (mit/ohne
gleichzeitige Hysterektomie), Nachresektat

0 Topographische Angabe wenn mdglich: rechts, links, anterior, posterior,
sowie Angabe, ob oberes/mittleres/unteres Drittel

0 Form des Préaparats in drei Dimensionen, bei komplexer Form Foto oder
Skizze anfertigen

0 Grosse Praparates in drei Dimensionen messen: Lange, Breite und
Praparattiefe

- Befundbeschreibung
0 Lokalisation des Befundes
0 Artder Lasion: Leukoplakie, Ulkus, Tumor, Verfarbung
0 Grosse der Lasion: horizontale Lange und Breite und bei Tumoren zusatzlich
Infiltrationstiefe messen.

Version Méarz 2018 1/7



Quialitatsrichtlinien SGPath Vagina

0 Abstand zu seitlichen Resektionsrdndern (proximal, distal und lateral) und
zum tiefen Weichteilresektionsrand

- Zusatzliche Angaben
o Normale Schleimhaut
o Allfallige weitere Befunde: Art, Grosse, Bezug zum Hauptbefund und zu den
Resektionsrandern.

Biopsie
- Anzahl Fragmente
- Grosse (in grosster Dimension)

Verarbeitung/Zuschnitt

Resektate:

Grundsatzlich sollte jeder pathologische Befund eingebettet werden. Folgende

Entnahmen sind zur Dokumentation empfehlenswert:

- Ubergang der Lasion zu normaler Schleimhaut

- Querschnitte, ganzer Querschnitt in einem Block oder auf mehrere Blocke
verteilen. Mindestens ein vollstandiger Querschnitt bei invasivem Tumor mit
Dokumentation der groéssten Infiltrationstiefe

- Resektionsrander

- Normale Schleimhaut

Exzisionsbiopsie, Resektat bei intraepithelialer Neoplasie

Makroskopisch ist oft eine verdickte, weissliche oder rétliche Lasion erkennbar.

- Lange und Breite messen

- Resektionsrander mit 2 Farben markieren, unter Berlcksichtigung orientierender
Fadenmarkierungen

- Ausdehnung der Lasion messen

- Abstande der Lasion zu den Resektionsrandern bestimmen

- Querschnitte anfertigen.

- Spindelenden/Pole getrennt einbetten

- Bei makroskopisch fehlendem infiltrativen Wachstum die ganze Lasion einbetten.

Kolpektomie, Resektat bei invasiven malignen Tumoren
- Vagina langs an der tumorfreien Seite ertffnen

- Lange und innerer Umfang der Vagina messen

- Entfernung von Tumor zu den Resektionsrandern messen
- Abstand zur Cervix uteri (bei mit reseziertem Uterus)
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Bearbeitung des Tumors:

- Tumorgrosse: horizontale Lange und Breite, maximale Infiltrationstiefe messen.

- Kleine Tumoren (bis 2cm Durchmesser) vollstandig einbetten

- Bei grossem Tumor mindestens 1 Block/cm des gréssten Tumordurchmessers,
aber mindestens ein Tumorquerschnitt im gréssten Langenmass

- Dokumentation der Infiltrationstiefe, falls vorhanden dessen Beziehung zu
angrenzenden Strukturen. Bezug zur Cervix uteri (bei mitreseziertem Uterus)

- Ubergang Lasion/Normale Schleimhaut

- Bezug zu Resektionsrandern dokumentieren.

Ubrige Befunde:
- Proben aus ubriger Vaginalschleimhaut.
- Dokumentation aller makroskopisch auffalligen Befunde

Biopsie

Alle eingesandten Biopsien vollstandig untersuchen. Kleine Biopsien (<5 mm) in toto,
grossere Biopsien halbieren. Scheibenférmige Biopsien orthogonal (wie Haut) zur
Schleimhautoberflache einbetten.

Konventionelle Zusatzuntersuchungen, bei Bedarf:
- Alcianblau-PAS: zum Nachweis von vaginaler Adenose, Adenokarzinom
und Charakterisierung von Zysten.
- PAS, Grocott: Pilznachweis

Berichterstattung

A. Nicht neoplastische Erkrankungen
- Art und Ausdehnung der Lasion, eventuell deskriptive Diagnose.
o Infektionen
Nicht infektids bedingte papulosquamdse Dermatosen
Granulomatdse Entztiindungen
Vaskulopathische Lasionen
Dermale Homogenisierung-/Sklerose
Bullése / akantholytische Erkrankungen
Pigmentstérungen
0 Zysten
- Kommentar, bei Bedarf mit Differenzialdiagnose

O O 0O 0O 0O O

B. Gutartige Neoplasien

- Lokalisation des Befundes

- Grosse des Befundes

- Histologischer Typ nach aktuell giltiger WHO-Klassifikation der plattenepithelialen,
glandularen, mesenchymalen und melanozytaren Lasionen

- Resektionsrander: Exzision vollstandig oder nicht.
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C. Intraepitheliale Neoplasie

Vagina

Plattenepitheliale intraepitheliale Neoplasie mit Assoziation zu HPV:
Terminologie und Graduierung der Lasionen

Dysplasie Vaginale intraepitheliale | Squamdse intraepitheliale
Neoplasie (ValN) Neoplasie (SIL)
Niedriggradige Dysplasie ValN-1 Low-grade (LSIL)
Mittelgradige Dysplasie ValN-2 High-grade (HSIL)
Hochgradige Dysplasie ValN-3 High-grade (HSIL)
Carcinoma in situ ValN-3 High-grade (HSIL)

Plattenepitheliale intraepitheliale Neoplasie ohne Assoziation mit HPV:
Vaginale intraepitheliale Neoplasie vom differenzierten Typ (dValN) ist eine high-
grade intraepitheliale Neoplasie.

Adenocarcinoma in situ, atypische Adenose

Immunhistochemische Zusatzuntersuchung:

pl6 zum Nachweis einer Assoziation mit HPV vom Hochrisiko Typ, hilfreich fur die
Abgrenzung von HSIL gegeniber reaktiven Epithelverdnderungen und dValN sowie fur die
Zuordnung einer morphologisch mittelgradigen Dysplasie zu LSIL oder HSIL

p53 und Ki-67 zur Diagnose von intraepithelialer Neoplasie vom differenzierten Typ (dValN),
insbesondere bei fehlender Expression von pl6.

Berichterstattung

- Lokalisation

- Histologischer Typ gemass aktueller WHO-Nomenklatur

- Vollstandigkeit der Exzision: Bei randbildender Lasion topografische Angabe des
befallenen Resektionsrandes.

D. Karzinome

Berichterstattung, Biopsie

- Invasives Karzinom/Verdacht auf invasives Karzinom

- Histologischer Subtyp nach aktueller WHO-KIlassifikation, siehe unten.
- Differenzierungsgrad

- Infiltrationstiefe

- Vorliegen von lymphovaskularer Invasion

- Vorlauferlasion vorhanden ja/nein

Berichterstattung, Resektat
- Art des Praparates: Exzisionsbiopsie, Resektat, Kolpektomie (eventuell bei
gleichzeitiger Hysterektomie), Nachresektat.
- Histologischer Subtyp gemass aktueller WHO-Klassifikation
e Plattenepithelkarzinom mit Varianten
e Adenokarzinom mit Varianten
e Gemischt differenzierte epitheliale Karzinome
e Gemischt epitheliale und mesenchymale Tumoren
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e High-grade neuroendokrine Karzinome
e Plattenepithelkarzinom: Bei gleichzeitigem Befall von Zervix oder Vulva ist das
Karzinom als Zervixkarzinom beziehungsweise Vulvakarzinom zu klassieren.
e Metastasen sind haufiger als Primartumor: Metastase oder direkte Infiltration
von Karzinomen des Uterus, der Ovarien, der Vulva, des Kolorektum, der
Harnblase, u.a.
- Differenzierungsgrad
- Ausdehnung der Invasion (Stroma, glatte Muskelschicht)
Infiltrationstiefe messen
- Abstand zu den seitlichen und tiefen Resektionsrandern und bei Bedarf Bezug zu
und Distanz zu den angrenzenden Strukturen (z.B. bei mitreseziertem Uterus).
- Lymphovaskulare Invasion (Lymphgefasse oder Blutgefasse) ja / nein
- Regionale Lymphknoten: siehe unten, Abschnitt F.

- TNM Kilassifikation: Gemass der aktuell gultigen TNM Klassifikation

- Weitere Befunde beschreiben:
Intraepitheliale Neoplasie vom Plattenepitheltyp (ValN 1-3), vom glandularenTyp
(Adenokarzinom in situ, atypische Adenose) und Kondylome.
Bei high-grade intraepithelialer Neoplasie des Plattenepitheltyps (ValN 2 und 3)
sowie Adenokarzinom in situ und atypischer Adenose den Bezug und Distanz zum
Resektionsrand angeben inklusive Lokalisation.

E. Melanozytare Lasionen

Berichterstattung

- Art des Praparates

- Art der Lasion: Histologischer Typ gemass aktuell gultiger WHO-Klassifikation
- Pigmentierung ja/nein

- Melanom:
Messen der Infiltrationstiefe wie beim Melanom der Haut (Breslow, in mm).
Lympho-vaskulare Invasion ja/nein
Abstand zu den Resektionsrandern
TNM-Klassifikation: siehe aktuell giltige Klassifikation fir Melanome der Haut

Angabe ob Vorliegen einer melanotischen Vorlauferlasion und deren Bezug und
Distanz zu den Resektionsrandern.

F. Sarkome

- Art des Préparates

- Art der Lasion: Histologischer Typ gemass aktuell gultiger WHO-Klassifikation
- Grosse des Tumors.

- TNM-Klassifikation: siehe aktuelle gultige Klassifikation fur Weichteiltumoren
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G. Lymphknoten:
Inguinale Lymphknoten, pelvine Lymphknoten: Angabe von Anzahl untersuchter
und Anzahl befallener Lymphknoten mit/ohne Infiltration in perinodale Weichteile
mit Angabe der Topografien. Bei Sentinel-Lymphknoten, Angabe von Mikro- oder
Makrometastase, incl. Durchmesser der grof3ten Metastase.

Berichtsvorlage:
Plattenepithelkarzinom

Vagina (Kolpektomie und Hysterektomie):

Plattenepithelkarzinom der Vagina, niedriggradig differenziert (G3)

mit Infiltration des paravaginalen Gewebes.

Maximaler horizontaler Durchmesser: 5mm.

Maximale Infiltrationstiefe: 6mm.

Keine peritumorale Gefassinvasion oder Perineuralscheideninfiltration.

Keine Infitration der Zervix. Dysplasiefreie Zervix uteri. Atrophie des Endometriums.

Peritumoral kleinherdig mittelgradige Dysplasie entsprechend HSIL/ValN 2, nicht
randbildend.

Resektionsrander ohne Karzinominfiltration.
Abstand des invasiven Karzinoms zu den Resektionsrandern:
Zu den seitlichen Resektionsrandern 6mm, zum tiefen Resektionsrand 4mm.

Abschliessende TNM-Klassifikation (TNM 8. Auflage 2017):
pT2 NO (0/25) LO VO PnO G3
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