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1 NEOPLASTISCHE ERKRANKUNGEN 

1.1 ENDOSKOPISCHE PRÄPARATE 
1.1.1 KLINISCHE ANGABEN 

• Name, Geburtsdatum, Geschlecht 

• Einsender 

• Datum des Eingriffs 

• Relevante Vorbefunde (z.B. Polyposen, chronisch-entzündliche Darmerkrankung) 

• Relevante klinische, laborchemische und/oder radiologische Befunde 

• Anatomische Lokalisation mit endoskopischem Befund (ggf. Bildgebung) 

1.1.2 MAKROSKOPIE 

• Biopsie 

o Anatomische Lokalisation (gemäß klinischer Angabe) 

o Anzahl, Größe (metrisch) 

• Polypektomie 

o Anatomische Lokalisation (gemäß klinischer Angabe) 

o Fragmentation: ja/nein 

o Maße (wenn möglich in drei Dimensionen) 

o Gestielt vs. nicht-gestielt (mit Stiellänge) 

o Größe der Abtragungsfläche 

1.1.3 VERARBEITUNG / ZUSCHNITT (POLYPEKTOMIEPRÄPARATE) 

• In Abhängigkeit von der Größe halbieren oder auflamellieren 

• Auf die Abtragungsfläche zuschneiden 

• Bei längerem Stiel Abtragungsfläche quer 

• Komplette Einbettung des Gewebes 

1.1.4 BERICHTERSTATTUNG 

• Anatomische Lokalisation (gemäß klinischer Angabe) 

• Histologischer Typ 

o Hyperplastischer Polyp 

o Adenomatöse Polypen 
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 Tubuläres / tubulovillöses / villöses Adenom 

 Sessiles serratiertes Adenom (SSA) 

 Traditionelles serratiertes Adenom (TSA) 

o Bei adenomatösen Polypen Dysplasiegrad: keine (nur bei SSA), geringgradige bzw. low 

grade (bei allen adenomatösen Polypen) und hochgradige bzw. high grade (bei allen 

adenomatösen Polypen) Dysplasie (syn. intraepitheliale Neoplasie) 

• Karzinom im Adenom 

o Histologischer Subtyp 

o Differenzierungsgrad (gemäß der aktuell gültigen WHO-Klassifikation) 

o Invasionstiefe (z.B. nach Kikuchi bei sessilen Läsionen [sm1 bis sm3], nach Haggitt bei 

gestielten Läsionen [Level 1 bis Level 4] und/oder metrisch) 

o Lymphovaskuläre Invasion (L0, L1) 

o Abstand zum Resektionsrand 

o pTNM 

o Risikostratifizierung bezüglich eines regionalen Lymphknotenbefalls (low risk bzw. high 

risk) 

• Vollständigkeit der Entfernung 

• Molekularpathologische Befunde je nach klinischer Fragestellung bzw. Therapieplan (z.B. MSI, 

KRAS, NRAS) 

 

Anmerkung: Gemäß 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 Übertherapie zu vermeiden. Der Begriff Carcinoma 

in situ soll nicht verwendet werden. 

 

1.2 CHIRURGISCHE PRÄPARATE 
1.2.1 KLINISCHE ANGABEN 

• Name, Geburtsdatum, Geschlecht 
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• Einsender 

• Datum des Eingriffs 

• Art des chirurgischen Eingriffs, relevante intraoperative Befunde 

• Anatomische Lokalisation des chirurgischen Präparates 

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

Darmerkrankung) 

• Relevante klinische und laborchemische Befunde 

• Klinisches (präoperatives) Stadium des Tumors (Bildgebung) 

• Angaben zu einer allfälligen neoadjuvanten Therapie 

1.2.2 MAKROSKOPIE 

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

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

Präparate): 

o Grad 1 („komplette Mesorektum-Exzision“): intaktes Mesorektum mit nur geringen 

Unregelmäßigkeiten der glatten Mesorektumoberfläche, kein Defekt tiefer als 5 mm, der 

distale Resektionsrand sollte kein „coning“ aufweisen („coning“ = nicht zylinderförmig-

tubuläre, sondern nach unten sich zuspitzende kegelförmige Absetzung des 

mesorektalen Fettgewebes) 

o Grad 2 („nahezu komplette Mesorektum-Exzision“): mäßige Menge von Mesorektum mit 

Unregelmäßigkeiten der Mesorektumoberfläche. Defekte tiefer als 5 mm, aber 

Muscularis propria nicht sichtbar (außer am Ansatz der Levatormuskulatur), ein 

mäßiggradig ausgeprägtes „coning“ kann nachweisbar sein 

o Grad 3 („inkomplette Mesorektum-Exzision“): Wenig Mesorektum mit Defekten bis zur 

Muscularis propria, dementsprechend unregelmäßiger zirkumferenzieller 

Resektionsrand, mäßiges bis starkes „coning“ 

• Art des Gewebes  

o Typ des Resektats (z.B. Hemikoletomie rechts, transanale Vollwandexzision) 
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o Länge bzw. Größe des Resektats mit Ausdehnung bzw. Tiefe des mesokolischen / 

mesorektalen Fettgewebes und Länge bzw. Größe anderer, mitresezierter Strukturen 

(z.B. terminales Ileum, Appendix, Omentum majus) 

• Tumorbeschreibung 

o (Anatomische) Lokalisation im Präparat 

o Größe (in drei Dimensionen) 

o Form (z.B. polypös, ulzeriert, semizirkulär oder zirkulär) 

o Abstand zum oralen und aboralen (falls bei Segmentresektionen nicht möglich zum 

nächstliegenden luminalen) Resektatrand sowie zum lateralen / zirkumferenziellen 

Resektatrand 

o Schnittfläche / Infiltrationstiefe 

o Beschreibung der Serosa 

o Bei Rektumtumoren und Tumoren des rektosigmoidalen Übergangs: Beziehung zur 

peritonealen Umschlagfalte und Abstand zur Linea dentata (bei Rektumamputaten) 

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

o Veränderungen im weiteren Schleimhautverlauf (z.B. Polypen, Entzündungen, Divertikel) 

• Lymphknoten 

o Gesamtzahl (mindestens 12) 

o Maximaler Durchmesser 

1.2.3 VERARBEITUNG / ZUSCHNITT 

• Präparat antimesenterial eröffnen, dabei die Beziehung Tumor / Serosa soweit möglich nicht 

verletzen, ggf. einen zentralen Anteil nicht eröffnet belassen (eine Tuschemarkierung kann 

hilfreich sein) 

• Entnahme repräsentativer Tumorproben 

o Empfehlung: Ein Block pro cm Tumor (mindestens drei Blöcke), kleinere Tumoren 

komplett 

o Folgende Strukturen sollten in den Proben erfasst sein: Maximale Invasionstiefe (ggf. 

Infiltration angrenzender Strukturen), Beziehung zur Serosa, Übergang zur normalen 

Schleimhaut 
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o Besonderheiten: Nach neoadjuvanter Therapie soll das Tumorareal komplett eingebettet 

werden 

• Resektatrand 

o Oral und aboral 

o 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. 

• Alle Lymphknoten  

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

  

Anmerkung: Für Bestimmung des Mikrosatellitenstatus bei Verdacht auf Lynch-Syndrom (HNPCC-

Syndrom) kann eine immunhistochemische und/oder molekularpathologische Analyse durchgeführt 

werden.  

 

1.2.4 BERICHTERSTATTUNG 

• Art des Präparates (z.B. Hemikolektomie rechts) 

• Histologischer Subtyp (gemäß der aktuell gültigen WHO-Klassifikation, z.B. Adenokarzinom, 

muzinöses Adenokarzinom) 

• Differenzierungsgrad (gemäß der aktuell gültigen WHO-Klassifikation) 

• Tumorstadium (pTNM) – bei kolorektalem Frühkarzinom (pT1) Angaben zur Invasionstiefe (z.B. 

nach Kikuchi bei sessilen Läsionen [sm1 bis sm3], nach Haggitt bei gestielten Läsionen [Level 1 bis 

Level 4] und/oder metrisch) empfohlen 

• Stellungnahme zu Risikofaktoren (z.B. lymphovaskuläre Invasion [L0, L1], venöse Invasion [V0, V1] 

und perineurale Invasion [Pn0, Pn1]) 

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

• Bei neoadjuvanter Therapie Abschätzung des Ausmaßes der Tumorregression  

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

KRAS, NRAS) 

 

2 NICHT-NEOPLASTISCHE ERKRANKUNGEN 

2.1 KLINISCHE ANGABEN 

• Name, Geburtsdatum, Geschlecht 

• Einsender 

• Datum des Eingriffs 

• Relevante Vorbefunde (z.B. chronisch-entzündliche Darmerkrankung) 

• Relevante klinische (z.B. Symptomatik, Dauer der Beschwerden, vorausgegangene Therapie) und 

laborchemische Befunde (z.B. Stuhlkultur) 

• Anatomische Lokalisation mit endoskopischem Befund (ggf. Bildgebung), in Abhängigkeit von der 

klinischen Fragestellung Einsendung von Gewebe unterschiedlicher Lokalisation in 

unterschiedlichen, entsprechend beschrifteten Versandgefäßen (z.B. bei chronisch-entzündlichen 

Darmerkrankungen)  

• Klinische Fragestellung (ggf. Differenzialdiagnose) 

 

2.2 MAKROSKOPIE 
2.2.1 BIOPSATE 

• Anatomische Lokalisation (gemäß klinischer Angabe) 

• Anzahl, Größe (metrisch) 

2.2.2 CHIRURGISCHE RESEKTATE 

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

• Art des Gewebes  

o Typ des Resektats (z.B. Hemikolektomie rechts) 

o Länge bzw. Größe des Resektats mit Ausdehnung bzw. Tiefe des mesokolischen / 

mesorektalen Fettgewebes und Länge bzw. Größe anderer, mitresezierter Strukturen 

(z.B. terminales Ileum, Appendix, Omentum majus) 
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• Beschreibung des pathologischen Befundes 

o Lokalisation  

o Pathologische Veränderungen (z.B. Rötung, Ulkus), einschließlich ihrer Größe (metrisch) 

o Abstand zu den Resektionsrändern 

o Serosa 

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

2.3 VERARBEITUNG / ZUSCHNITT 
2.3.1 BIOPSIE 

• Komplette Einbettung des Gewebes 

• Aufarbeitung in verschiedenen Ebenen (Serien und/oder Stufenschnitte) 

• Spezialfärbungen in Abhängigkeit vom histologischen Befund und der klinischen Fragestellung 

2.3.2 RESEKTAT 

• Jeder pathologische Befund sollte eingebettet werden. Die Entnahme (mit topographischer 

Dokumentation) von Gewebe folgender Regionen ist zu empfehlen: Läsion Mitte und peripher, 

Übergang Läsion / normale Mukosa. Bei chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen ein Block 

pro 10 cm entzündeter Darm (zusätzlich zu Herdbefunden). 

• Resektionsränder 

• Lymphknoten 

2.4 BERICHTERSTATTUNG 

• Lokalisation (gemäß klinischer Angabe) 

• Histologische Beschreibung des pathologischen Befundes: Schleimhautarchitektur, 

Zusammensetzung und Verteilung der Entzündungszellen in der Lamina propria sowie 

gegebenfalls epitheliale und/oder submuköse Veränderungen (einschließlich Defekte, Nekrosen) 

• Bei der Abfassung der Diagnose sollte auf die Ätiologie der beschriebenen Veränderungen 

eingegangen werden 

 

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

kann eine ergänzende Biopsieentnahme aus dem terminalen Ileum (und aus dem oberen 
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Gastrointestinaltrakt) diagnostisch hilfreich sein. Bei Vorhandensein dysplastischer (syn. 

neoplastischer) Veränderungen (vor allem bei PatientInnen mit Colitis ulcerosa) sollte die Läsion als 

kolitis-assoziiert (flach oder polypös, sogenannte „dysplasia associated lesion or mass“, DALM) oder 

unabhängig von der chronisch-entzündlichen 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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