Qualitdtsstandards in der Pathologie
KOLON/REKTUM
Osterreichische Gesellschalft fiir Pathologie und Osterreichische Division
der IAP

Homepage: www.pathology.at - Kontakt: office@pathology.at

KOLON UND REkTUM (1.0)

1 Neoplastische ErkrankuUngen ......ccceceieeiiieniiieenieieeertenereeniereenceensserenseessnsesssssessaseesennes 2

1.1 EndoskopisChe Praparate .........cceviiiiiiiiiiiiiiiiiniiniiniiiiniissnnnnsnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssen 2
1.1.1  KINISCRE ANGADEN .....eeiiiiiieeeee et e e e et e e e e e e e ettt e e e e e e eesattbeeeaaeeeesnntaaaeaaeseannses 2
0 O |V -1 0 1 o o 1RSSR 2
1.1.3  Verarbeitung / Zuschnitt (Polypektomiepraparate).......ccccccveeeceeicieeeireeiiieeeireecreeereesreesreesereeeveeens 2
O S - 1Y Tl o =T Y - | 4 U] =P UPURRS 2
1.2 ChirurgisChe Praparate .........eeeeeeeeeueeenenmnmmmmmnmmmmmmmsmmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 3
1.2.1  KINISChE ANGADEN .....eeiiiiieieeeeeee e e e e e et e e e e e e e ettt b e e e e e e eesastaeeeaaeseesnnsaaaeaaeeeananses 3
O (V-1 0 1 o] o1 SRR 4
1.2.3  VerarbeituUNG / ZUSCRNITE ..c..eieviiiieeeiee ettt ettt ete e e eteeete e e eteeebeeeteeenbeseteeebeseteeenrenans 5
O - Y o] oY =Ty = o 0oV SRS 6
2 Nicht-neoplastische Erkrankungen ..........ccccceiiiieiiiiiinniiiiinniiiiiiens 7
2.1 KIINiSChe ANGABEN .....uuueeeeiiiiiiieet e 7
2.2 IMaAKIOSKOPIE ... e e e e e e e e e s e e e e e e s e s e s s e s eseseeseeeseesaeasaeeeaeeeeaeeaenaeanans 7
D N = 1o o 1) =T PPPPPPPPPPPRE 7
2.2.2  ChirurgisChe RESEKEATE.......uiieiciiieecciiie ettt e st e e s e e e st e e e e e e e sareeaesstaeeesnssseesnseaeeanseeeeanns 7
23 Verarbeitung / ZUSCRNILL ........ueeiiiieeeiiireeiecreeeeecreeeeecseeeesssaseeesssseeessssseeesssssssesssssssssssnesesssnsesesssnaes 8
DS TNt R = 1o o ] [P PPPPPPPPIRE 8
2.3.2  RESEKEAT.c.eeieiee ettt e s e s re e nr e r e ean e eereenreens 8
2.4 BeriChterstattung ...cccciiiiiiiiiccccccceceerrr e e e s e s e e s e e s s e e e s s eeseeeseeeeeaeaeaaaaaaaaanans 8
B ) =T - 11 | PP - |
Anderungsprotokoll
Erstellt / Version Erstellt von / gedndert wurde Datum
geandert: V1.0 Cord Langner, MU Graz, und Felix Offner, Feldkirch/ Ersterstellung Oktober 2013
\%

Version 1.0 (Okt.2013) Erstellt von: Langner, Offner Seite 1 von 12


http://www.pathology.at/

OGP und IAP Qualitatsstandards in der Pathologie QS Kolon/Rektum

1 NEOPLASTISCHE ERKRANKUNGEN

1.1 ENDOSKOPISCHE PRAPARATE

1.1.1

1.1.2

1.1.3

1.1.4

KLINISCHE ANGABEN

e Name, Geburtsdatum, Geschlecht

e Einsender

e  Datum des Eingriffs

e Relevante Vorbefunde (z.B. Polyposen, chronisch-entziindliche Darmerkrankung)
e Relevante klinische, laborchemische und/oder radiologische Befunde

e Anatomische Lokalisation mit endoskopischem Befund (ggf. Bildgebung)
MAKROSKOPIE

e Biopsie
0 Anatomische Lokalisation (gemaR klinischer Angabe)
0 Anzahl, GroRe (metrisch)

e Polypektomie
O Anatomische Lokalisation (gemaR klinischer Angabe)
0 Fragmentation: ja/nein
0 Male (wenn moglich in drei Dimensionen)
0 Gestielt vs. nicht-gestielt (mit Stiellange)

0 GroRe der Abtragungsflache
VERARBEITUNG / ZUSCHNITT (POLYPEKTOMIEPRAPARATE)

e In Abhédngigkeit von der GroRRe halbieren oder auflamellieren
e Auf die Abtragungsflache zuschneiden
e Beildangerem Stiel Abtragungsflache quer

e Komplette Einbettung des Gewebes
BERICHTERSTATTUNG

e Anatomische Lokalisation (gemaR klinischer Angabe)
e Histologischer Typ
0 Hyperplastischer Polyp

0 Adenomatose Polypen
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= Tubulares / tubulovilléses / villoses Adenom
=  Sessiles serratiertes Adenom (SSA)
=  Traditionelles serratiertes Adenom (TSA)

0 Bei adenomatdsen Polypen Dysplasiegrad: keine (nur bei SSA), geringgradige bzw. low
grade (bei allen adenomatdsen Polypen) und hochgradige bzw. high grade (bei allen
adenomatésen Polypen) Dysplasie (syn. intraepitheliale Neoplasie)

e Karzinom im Adenom

0 Histologischer Subtyp

0 Differenzierungsgrad (gemaR der aktuell giiltigen WHO-Klassifikation)

0 Invasionstiefe (z.B. nach Kikuchi bei sessilen Lasionen [sm1 bis sm3], nach Haggitt bei
gestielten Lasionen [Level 1 bis Level 4] und/oder metrisch)

0 Lymphovaskulare Invasion (LO, L1)

O Abstand zum Resektionsrand

o pTNM

0 Risikostratifizierung beziiglich eines regionalen Lymphknotenbefalls (low risk bzw. high
risk)

o  Vollstandigkeit der Entfernung
e Molekularpathologische Befunde je nach klinischer Fragestellung bzw. Therapieplan (z.B. MSI,

KRAS, NRAS)

Anmerkung: Gemal WHO-Klassifikation wird empfohlen Karzinome, die maximal in die Lamina propria
infiltrieren, jedoch keine Invasion der Submukosa aufweisen, als hochgradige (high grade)
intraepitheliale Neoplasie zu bezeichnen, um eine Ubertherapie zu vermeiden. Der Begriff Carcinoma

in situ soll nicht verwendet werden.

1.2 CHIRURGISCHE PRAPARATE

1.2.1 KLINISCHE ANGABEN

e Name, Geburtsdatum, Geschlecht
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Einsender

Datum des Eingriffs

Art des chirurgischen Eingriffs, relevante intraoperative Befunde

Anatomische Lokalisation des chirurgischen Praparates

Relevante Vorbefunde (z.B. vorausgegangene Biopsie, Polyposen, chronisch-entzlindliche

Darmerkrankung)

Relevante klinische und laborchemische Befunde

Klinisches (prdoperatives) Stadium des Tumors (Bildgebung)

Angaben zu einer allfdlligen neoadjuvanten Therapie

1.2.2 MAKROSKOPIE

Zustand des Gewebes (z.B. nativ / fixiert, eréffnet / nicht eréffnet)

Zustand des mesorektalen AuRenflache bei totaler (oder partieller) mesorektaler Exzision (TME-

Praparate):

(o]

Grad 1 (,,komplette Mesorektum-Exzision”): intaktes Mesorektum mit nur geringen
UnregelmaRigkeiten der glatten Mesorektumoberflache, kein Defekt tiefer als 5 mm, der
distale Resektionsrand sollte kein ,,coning” aufweisen (,,coning” = nicht zylinderférmig-
tubuldre, sondern nach unten sich zuspitzende kegelférmige Absetzung des
mesorektalen Fettgewebes)

Grad 2 (,,nahezu komplette Mesorektum-Exzision“): maRige Menge von Mesorektum mit
UnregelmafRigkeiten der Mesorektumoberflache. Defekte tiefer als 5 mm, aber
Muscularis propria nicht sichtbar (auRer am Ansatz der Levatormuskulatur), ein
maRiggradig ausgepragtes ,,coning” kann nachweisbar sein

Grad 3 (,,inkomplette Mesorektum-Exzision“): Wenig Mesorektum mit Defekten bis zur
Muscularis propria, dementsprechend unregelmafRiger zirkumferenzieller

Resektionsrand, maRiges bis starkes ,coning”

Art des Gewebes

(0]

Typ des Resektats (z.B. Hemikoletomie rechts, transanale Vollwandexzision)
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0 Lange bzw. GréRe des Resektats mit Ausdehnung bzw. Tiefe des mesokolischen /
mesorektalen Fettgewebes und Lange bzw. GrolRe anderer, mitresezierter Strukturen
(z.B. terminales lleum, Appendix, Omentum majus)

e  Tumorbeschreibung

0 (Anatomische) Lokalisation im Praparat

0 GroRe (in drei Dimensionen)

0 Form (z.B. polyp®ds, ulzeriert, semizirkular oder zirkular)

0 Abstand zum oralen und aboralen (falls bei Segmentresektionen nicht méglich zum
nachstliegenden luminalen) Resektatrand sowie zum lateralen / zirkumferenziellen
Resektatrand

0 Schnittflache / Infiltrationstiefe

0 Beschreibung der Serosa

0 Bei Rektumtumoren und Tumoren des rektosigmoidalen Ubergangs: Beziehung zur
peritonealen Umschlagfalte und Abstand zur Linea dentata (bei Rektumamputaten)

0 Besonderheiten (z.B. Stenose der Lichtung, Perforation)

0 Veranderungen im weiteren Schleimhautverlauf (z.B. Polypen, Entziindungen, Divertikel)

e Lymphknoten
0 Gesamtzahl (mindestens 12)

0 Maximaler Durchmesser
1.2.3 VERARBEITUNG / ZUSCHNITT

e Priparat antimesenterial er6ffnen, dabei die Beziehung Tumor / Serosa soweit moglich nicht
verletzen, ggf. einen zentralen Anteil nicht eréffnet belassen (eine Tuschemarkierung kann
hilfreich sein)

e Entnahme reprasentativer Tumorproben

0 Empfehlung: Ein Block pro cm Tumor (mindestens drei Blocke), kleinere Tumoren
komplett

O Folgende Strukturen sollten in den Proben erfasst sein: Maximale Invasionstiefe (ggf.
Infiltration angrenzender Strukturen), Beziehung zur Serosa, Ubergang zur normalen

Schleimhaut
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0 Besonderheiten: Nach neoadjuvanter Therapie soll das Tumorareal komplett eingebettet
werden
e Resektatrand
O Oralund aboral
0 Lateral / zirkumferenziell bei allen Rektumkarzinomen; bei Kolonkarzinomen, wenn der
Tumor weniger als 2 cm an den Resektionsrand heranreicht. Eine Tuschemarkierung des
Resektatrands kann hilfreich sein.
e Alle Lymphknoten

e Dokumentation aller weiteren pathologischen Befunde (z.B. Polypen, Divertikel)

Anmerkung: Fir Bestimmung des Mikrosatellitenstatus bei Verdacht auf Lynch-Syndrom (HNPCC-
Syndrom) kann eine immunhistochemische und/oder molekularpathologische Analyse durchgefihrt

werden.

1.2.4 BERICHTERSTATTUNG

e Art des Praparates (z.B. Hemikolektomie rechts)

e Histologischer Subtyp (gemaR der aktuell giltigen WHO-Klassifikation, z.B. Adenokarzinom,
muzindses Adenokarzinom)

e Differenzierungsgrad (gemaR der aktuell giltigen WHO-Klassifikation)

e  Tumorstadium (pTNM) — bei kolorektalem Friihkarzinom (pT1) Angaben zur Invasionstiefe (z.B.
nach Kikuchi bei sessilen Lasionen [sm1 bis sm3], nach Haggitt bei gestielten Lasionen [Level 1 bis
Level 4] und/oder metrisch) empfohlen

e Stellungnahme zu Risikofaktoren (z.B. lymphovaskulare Invasion [LO, L1], vendse Invasion [VO, V1]
und perineurale Invasion [Pn0, Pn1])

e Abstand zum Resektionsrand (oral, aboral und lateral / zirkumferenziell)

e Beineoadjuvanter Therapie Abschatzung des AusmaRes der Tumorregression

e  Weitere pathologische Befunde (falls vorhanden)
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e  Molekularpathologische Befunde je nach klinischer Fragestellung bzw. Therapieplan (z.B. MSI,

KRAS, NRAS)

2 NICHT-NEOPLASTISCHE ERKRANKUNGEN

2.1 KLINISCHE ANGABEN

e Name, Geburtsdatum, Geschlecht

e Einsender

e  Datum des Eingriffs

e Relevante Vorbefunde (z.B. chronisch-entziindliche Darmerkrankung)

e Relevante klinische (z.B. Symptomatik, Dauer der Beschwerden, vorausgegangene Therapie) und
laborchemische Befunde (z.B. Stuhlkultur)

e Anatomische Lokalisation mit endoskopischem Befund (ggf. Bildgebung), in Abh&dngigkeit von der
klinischen Fragestellung Einsendung von Gewebe unterschiedlicher Lokalisation in
unterschiedlichen, entsprechend beschrifteten VersandgefafRen (z.B. bei chronisch-entziindlichen
Darmerkrankungen)

e Klinische Fragestellung (ggf. Differenzialdiagnose)

2.2 MAKROSKOPIE

2.2.1 BIOPSATE
e Anatomische Lokalisation (gemaR klinischer Angabe)

e Anzahl, GroRRe (metrisch)

2.2.2 CHIRURGISCHE RESEKTATE
e Zustand des Gewebes (z.B. nativ / fixiert, eroffnet / nicht eréffnet)
e Artdes Gewebes
0 Typ des Resektats (z.B. Hemikolektomie rechts)
0 Lange bzw. GréRe des Resektats mit Ausdehnung bzw. Tiefe des mesokolischen /
mesorektalen Fettgewebes und Lange bzw. GroRe anderer, mitresezierter Strukturen

(z.B. terminales lleum, Appendix, Omentum majus)
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e Beschreibung des pathologischen Befundes
O Lokalisation
0 Pathologische Verdanderungen (z.B. Rotung, Ulkus), einschlieRlich ihrer GroRe (metrisch)
O Abstand zu den Resektionsrandern
O Serosa

0 Besonderheiten (z.B. Stenose der Lichtung, Perforation)

2.3 VERARBEITUNG / ZUSCHNITT
2.3.1 BIOPSIE

e Komplette Einbettung des Gewebes
e Aufarbeitung in verschiedenen Ebenen (Serien und/oder Stufenschnitte)

e Spezialfarbungen in Abhangigkeit vom histologischen Befund und der klinischen Fragestellung

2.3.2 RESEKTAT
e Jeder pathologische Befund sollte eingebettet werden. Die Entnahme (mit topographischer
Dokumentation) von Gewebe folgender Regionen ist zu empfehlen: Lasion Mitte und peripher,
Ubergang Lasion / normale Mukosa. Bei chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen ein Block
pro 10 cm entziindeter Darm (zusatzlich zu Herdbefunden).
e Resektionsrander

e Lymphknoten
2.4 BERICHTERSTATTUNG

e Lokalisation (gemaR klinischer Angabe)

e Histologische Beschreibung des pathologischen Befundes: Schleimhautarchitektur,
Zusammensetzung und Verteilung der Entziindungszellen in der Lamina propria sowie
gegebenfalls epitheliale und/oder submukose Veranderungen (einschlieBlich Defekte, Nekrosen)

e Beider Abfassung der Diagnose sollte auf die Atiologie der beschriebenen Verinderungen

eingegangen werden

Anmerkung: Bei den chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen, Colitis ulcerosa und Morbus Crohn,

kann eine ergdnzende Biopsieentnahme aus dem terminalen lleum (und aus dem oberen
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Gastrointestinaltrakt) diagnostisch hilfreich sein. Bei Vorhandensein dysplastischer (syn.
neoplastischer) Veranderungen (vor allem bei Patientlnnen mit Colitis ulcerosa) sollte die Lasion als
kolitis-assoziiert (flach oder polypds, sogenannte ,dysplasia associated lesion or mass“, DALM) oder
unabhangig von der chronisch-entziindlichen Darmerkrankung (sporadisches Adenom bzw.
,adenoma-like mass”, ALM) klassifiziert werden. Es empfiehlt sich eine Zweitmeinung bei einer

Spezialistin / einem Spezialisten in gastrointestinaler Pathologie einzuholen.
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