
Qualitätsrichtlinien SGPath      Ableitende Harnwege 

1 HARNBLASE 
 
1. Klinische Angaben 
 
• Zystoskopische, radiologische und klinische Befunde 
• Frühere histo- und zytopathologische Diagnosen der Harnblase und ableitenden 

Harnwege 
• Frühere Behandlungen: Operationen, Biopsien, Instillationstherapien (BCG, Zytostatika), 

Strahlentherapie, Chemotherapie  
• Besondere Risikosituationen: Anamnese, Expositionen, Infekte (z.B. Bilharziose) 
• Andere relevante Erkrankungen, spez. andere maligne Erkrankungen, Syndrome 
 
 
2. Makroskopie 
 
Art der Materialgewinnung 
• Harnblasenbiopsie 
• Transurethrale Harnblasenresektion  
• Zystektomie, Resektion, Harnblasendivertikulektomie 
• Schnellschnitt 
 
Harnblasenbiopsien  
Kleine papilläre Tumoren oder Biopsien aus Randzone / Tumorgrund, Mapping der 
Blasenschleimhaut oder Abklärung entzündlich vs. dysplastisch. 
• Anzahl 
• max. Grösse 
 
Transurethrale Harnblasenresektate  
Grössere papilläre Tumoren oder solide Läsionen. 
• Gewicht (Gewebemenge in 3 Dimensionen möglich, jedoch ungenau) 
• Masse in 3 Dimensionen bei en-bloc Resektaten 
 
Zystektomie, Resektat, Divertikulektomie 
• Gewebezustand: nativ / fixiert 
• Zystektomie, nativ und geschlossen: mit Formalin füllen oder ventral inklusive Urethra 

eröffnen und aufspannen. 
• Resektat oder eröffnetes Präparat aufspannen und fixieren. 
• Masse 
• Mitresezierte Organe: Ureteren, Urethra, Prostata, Uterus mit/ohne Adnexen, Vagina 

Anteil (falls mit Uterus, diesen dorsal eröffnen). 
• Vom Chirurgen speziell im Auftragsformular bezeichnete Befunde  
 (z.B. Fadenmarkierungen). 
 
• Tumor erkennbar: ja/nein, solitär/mehrere (Anzahl)  

- Masse in 3 Dimensionen 
- Beschaffenheit: Ulkus / papillär -exophytisch / diffus / solid 
- Anatomische Lage 
- Infiltrationstiefe, Befall des perivesikalen Fettgewebes 
- Beziehung zum Resektionsrand (Abstände) 
- Ureteren: tumorfrei?  
- Urethra: tumorfrei? 

 
• Befunde der übrigen «tumorfreien» Harnblase (weisse oder rot-injizierte 

Schleimhautareale können auf Metaplasie, Entzündung oder in-situ Karzinom 

Version Aug 2018  1/15 



Qualitätsrichtlinien SGPath      Ableitende Harnwege 

hinweisen) 
• Befunde von mitresezierten Organe: vgl. organspezifische Richtlinien 
• Präparation des perivesikalen Fettgewebes (selten Lymphknoten) 
• Separat eingesandte Lymphknotenstationen: Anzahl LK, evtl. Grösse 
• Bei Bedarf Skizze/Foto zur Dokumentation 
 
Schnellschnitte 
Ureter- und oder Urethraresektionsränder: 
• Anzahl, Masse und Markierungen 
• Tumor makroskopisch: ja/nein (wenn ja: Beziehung zum Rand) 
 
 
3. Verarbeitung / Zuschnitt 
 
Harnblasenbiopsien 
• Alle Gewebeproben einbetten 
• empfohlen 3 Stufenschnitte, van Gieson, optional dazwischen Leerschnitte (CIS häufig 

denudiert  Stufenschnitte) 
 
Transurethrale Harnblasenresektion (TUR-B) 
• Alle Gewebeproben einbetten (ausser bei palliativer Resektion eines bekannten 

invasiven Karzinoms) 
• En-bloc Resektate lamellieren 
 
Zystektomie (Resektat, Divertikulektomie) 
• Resektionsränder Ureter 
• Längsschnitt durch Uretermündungen: Beziehung zum Tumor 
• Resektionsrand Urethra (Querschnitt oder in Längsschnitten vollständig auflamellieren)  
• Bei Resektat und Divertikulektomie: zirkulärer Resektionsrand 
 
• Tumor: 

- pro cm Tumordurchmesser mindestens ein Block 
- Ulkus nach TUR-B: wenn kein Tumor sichtbar, ganzes Areal einbetten, um 

Tumorreste in der Tiefe und am Rand zu erfassen 
- Maximale Infiltrationstiefe (inkl. EVG) 
- Beziehung zur Serosa 
- Beziehung zu Resektionsrand (evtl. Tuschemarkierung) 
- Übergang zu unveränderter Mukosa 
- von repräsentativem Tumorgewebe evtl. EVG, AB-PAS (Karzinomvarianten) 

 
• Übrige Harnblase:  

- Je mindestens eine Probe aus allen Auffälligkeiten (weisse oder rote Areale) und je 
eine Probe aus Vorder-, Hinterwand, Seitenwand rechts und links, Trigonum und 
Blasendach (gleichzeitiges CIS prognoserelevant), Spezialfärbungen je nach 
Indikation 

- Perivesikale Lymphknoten (selten nachweisbar) 
 
• Übrige mitentfernte Organe: 

- Prostata/Samenblasen: Prostata aufarbeiten wie bei Prostatakarzinom, da in > 50 % 
gleichzeitig ein Prostatakarzinom nachweisbar (sehr oft makroskopisch nicht 
erkennbar) mindestens jedoch pro 1cm Durchmesser der Prostata eine Probe (vgl. 
Richtlinie Prostata) 

- Urethra und Prostata: quer lamellieren, Dokumentation der periurethralen 
Abschnitte, bzw. der intraprostatischen Urethra (CIS, invasives Ca?) 

- Weitere mitresezierte Organe (vgl. entsprechende Richtlinien): Dokumentation der 
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Resektionsindikation (Fisteln, Tumorinfiltration usw.), Aufarbeitung nach Richtlinie 
 
• Separat eingesandte Proben:  

- z.B. Resektionsränder 
- Lymphknoten, alle auffindbaren einbetten 

 
Schnellschnitte 
• Resektionsränder der Ureteren: Resektionsfläche quer (bei makroskopisch erkennbarem 

Tumor allenfalls längs inkl. Abstand vom Tumor zum Rand) 
• Lymphknoten nicht routinemässig: Samplingproblem 
• Urethrarandschnitt am Hauptpräparat: nur bei Blasenrekonstruktion 
 Schnellschnitt schwierig, da oft Retraktion der Mukosa 
 Alternative: Urethrarand vom Urologen separat einsenden lassen. Präoperative Biopsien 

der Urethra sind besser (den Urologen als Schnellschnittersatz empfehlen) 
 
 
4.  Berichterstattung 
 
Alle Probetypen 
• Art des Materials:  Biopsie, transurethrale Resektion, Zystektomie / Resektat, 

Divertikulektomie (s.o.) 
• Tumortyp: Histologische Tumorklassifikation nach aktueller WHO-Klassifikation  
• Angabe divergenter Differenzierungen und ihrer prozentualen Anteile oder Varianten von 

Urothelkarzinomen (Varianten = eine reine divergente Differenzierung).  
(Bsp.: plattenepithelial, glandulär, mikrozystisch, mikropapillär, „nested variant“, 
Lymphoepithelioma-like, plasmazytoid, etc) 

• Grading: low grade / high grade gemäss WHO-Klassifikation 
• G1-G3 (WHO 1973) bei nicht-muskelinvasiven Karzinomen empfohlen 
• pTNM Klassifikation nach aktueller Auflage 
 
Alle Harnblasenbiopsien 
• Tumor / Karzinom: ja / nein, falls ja: 
• Invasion (ja / nein) 
• Tumorkonfiguration: papillär, solide, flach 
• Falls aufgrund Biopsiegrösse zuverlässig nachweisbar: 
 - Anteile der Muscularis propria, wenn ja: Infiltration? oder Lage zu Tumor (Cave: 

nicht jede Infiltration glatter Muskelfasern ist pT2. Isolierte glattmuskuläre Bündel 
existieren auch in der Lamina propria). Falls Invasion der Lamina propria, aber keine 
muskulären Wandanteile vorhanden: pT1 (mindestens). Zusätzlich Kommentar. 

 - Angrenzendes flaches Urothel (dysplastisch? denudiert?) 
 - Gefässinvasion: ja / nein (evtl. immunhistochemisch absichern) 
• Nicht neoplastische Veränderungen: Entzündung, Ulkus, u.a. 
• Entnahmeartefakte, wenn stark ausgeprägt (Aussage über die Biopsiequalität) 
 
Transurethrale Harnblasenresektate 
• Tumor / Karzinom: ja / nein, falls ja: 
• Invasion (ja / nein) und Invasionsausmass (z.B. nur Papillenstiel, Papillenbasis oder breit 

ins Stroma,) und –tiefe (evtl. Angabe von mm oder HPF bei pT1) 
• Tumorkonfiguration: papillär, solide, flach 
• Anteile der Muscularis propria nachgewiesen? Wenn ja: Infiltration? oder ev. Lage zu 

Tumor 
• Falls Invasion der Lamina propria, aber keine muskulären Wandanteile vorhanden:  

pT1 (mindestens). Zusätzlich Kommentar 
• Gefässinvasion, wenn möglich: Lymph- oder Blutgefässe (ja / nein) (evtl. 

immunhistochemisch absichern) 
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• Angrenzendes flaches Urothel: Urotheliales CIS, Dysplasie, normal oder denudiert  
• Nicht neoplastische Veränderungen: Entzündung, Ulkus, u.a. 
• Entnahmeartefakte (thermische) erwähnen (Qualität der Resektion) 
 
Zystektomien / Resektate 
• Tumor / Karzinom (ja / nein), unifokal, multifokal, Tumortyp (s.o.) und 

Tumorkonfiguration: papillär, solide, etc.  
• Urotheliales CIS: ja / nein, isoliert oder begleitend bei Karzinom, Ausdehnung / 

Resektionsrand 
• Invasion: ja/nein; Invasionstiefe: Stroma (Ausmass), Muscularis propria (innere / äussere 

Hälfte), Fettgewebe (makroskopisch / mikroskopisch), organüberschreitend 
• Resektionsränder: Tumorinfiltration? oder minimaler Tumorabstand zum Resektionsrand 

und jeweilige anatomische Lokalisation 
• Invasion in mitresezierte Organe 
• Gefässinvasion: Lymphgefässe oder Blutgefässe (ja / nein) 
• Resektionsränder der Urethra / Ureteren: tumor- und dysplasiefrei? Wenn nein:  
 welche Ränder befallen? 
 
• Lymphknoten 

- Anzahl befallene / tumorfreie Lymphknoten 
- Durchmesser der grössten Metastasen 

 - Extrakapsuläre Ausbreitung (ja / nein). 
 
• Nach neoadjuvanter Therapie: Regressionsgrad angeben 

- Komplettes Ansprechen (kein residualer Tumor) (Grad 1) 
- Deutliches Ansprechen (Tumorbett mit <50% residualem Tumor) (Grad 2) 
- Geringes / kein Ansprechen (Tumorbett mit ≥50% residualem Tumor) (Grad 3) 
 

• Veränderungen nach vorangegangener Therapie: Ulkus, Entzündung. 
• Relevante übrige Diagnosen der Harnblase 
 
• Relevante Diagnosen der mitresezierten Organe, insbes. Prostata (Kriterien vgl. 

entsprechende Richtlinien)  
 

Schnellschnitte 
• Resektionsränder der Ureteren und Urethrarandschnitt:  

Karzinom oder CIS: ja/nein. Keine Dysplasiegrade angeben, da nicht zuverlässig am 
Gefrierschnitt 

• Urethrarandschnitt am Hauptpräparat im Schnellschnitt schwierig (präoperative Biopsien 
der Urethra) 
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2 NIERENBECKEN & URETER 
 
1. Klinische Angaben 
• Radiologische und klinische, evtl. zystoskopische Befunde 
• Frühere histo- und zytopathologische Diagnosen der Harnblase und ableitenden 

Harnwege 
• Frühere Behandlungen: Operationen, Biopsien, Strahlentherapie, Chemotherapie 
• Besondere Risikosituationen: Anamnese, Medikamente, Expositionen, Infekte 
• Genetische Prädispositionen (z.B. HNPCC) 
• Andere relevante Erkrankungen, insbesondere andere maligne Erkrankungen, 

Syndrome 
 
 
2. Makroskopie 
 
Art der Materialgewinnung 
• Biopsie aus Ureter oder Nierenbecken 
• Ureter Teil-/ Segmentresektion 
• Nephrektomie, Nephro-Ureterektomie (Nierenbeckentumor üblicherweise mit Ureter), 

Resektion 
• Schnellschnitte 
• Seitenangabe: rechts / links / nicht spezifiziert 
 
Biopsien aus Ureter oder Nierenbecken 
Biopsien von Ureter oder Nierenbecken sind kleine, endoskopisch entnommene Biopsien. 
• Anzahl 
• max. Grösse  
 
Resektate 
• Gewebezustand: nativ / fixiert 
• Präparation der Niere vor Dissektion: wie bei Tumornephrektomie halbieren, Hilus intakt 

belassen. Nierenbecken-Kelch-System dadurch gut einsehbar. Gefässe beachten, falls 
unerwartet Nierenzellkarzinom 

• Ureter mit Tumor: Querschnitte 
 
• Masse des Präparates 
• Blasenmanschette am Ureter distal mitreseziert? 
• Dilatation von Nierenbecken und/oder Ureter 
• evtl. mitresezierte Organe: Nephrektomie mit Nebenniere 
 
• Vom Chirurgen speziell im Auftragsformular bezeichnete Befunde (z.B. 

Fadenmarkierungen)  
 

• Tumor erkennbar: ja/nein, solitär/mehrere (Anzahl) 
 -  Masse in 3 Dimensionen 
 -  Beschaffenheit: papillär-exophytisch / solide-knotig / Ulkus / diffus 
 -  Anatomische Lage 
 -  Nierenbeckentumor, Infiltrationstiefe: peripelvines Fettgewebe / Nierenparenchym / 

perirenales Fettgewebe / andere Organe 
 - Uretertumor, Infiltrationstiefe  
 - Dilatation von Nierenbecken / Ureter? 
 - Lage zum Resektionsrand (Abstände): Ureter distal, Blasenmanschette, 

Weichteilresektionsrand Ureter / Nierenbecken, bei Nephrektomie Hilus-
Resektionsrand und perirenaler Weichteilresektionsrand 
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• Andere Befunde in Niere oder Ureter 
• Befunde mitresezierter Organe inkl. Präparation des Fettgewebes   
 (Nebenniere, Fettgewebe, Lymphknoten), separat eingesandte Lymphknoten 
  
Schnellschnitte 
Ureterresektionsränder: 
• Masse und Markierungen 
• Tumor makroskopisch: ja/nein (wenn ja: Beziehung zum Rand) 
 
 
3. Verarbeitung / Zuschnitt 
 
Alle Biopsien aus Ureter oder Nierenbecken 
• Alle Gewebeproben einbetten 
• empfohlen 3 Stufenschnitte, van Gieson, optional dazwischen Leerschnitte (CIS häufig 

denudiert  Stufenschnitte) 
 
Resektate 
 
Uretertumor 
• Resektionsränder Ureter 
• Resektionsrand Blasenmanschette, falls vorhanden 
• Weichteilresektionsrand (lateral) des Ureters (Ureter Querschnitte, Rand evtl. Tusche 

markieren) 
 
• Tumor (pro cm mind. ein Block): 
 -  Maximale Infiltrationstiefe (inkl. EVG) auf Querschnitten 
 - Bezug / Abstand zu Resektionsrand (evtl. Tuschemarkierung) 
 -  Übergang zu unveränderter Mukosa 
 -  von repräsentativem Tumorgewebe: evtl. EVG, AB-PAS (Karzinomvarianten). 

 
• Proben aus tumorfreien Ureterabschnitten  
• Niere, falls mitentfernt: Nierenbeckentumor, Sampling siehe unten 
• Separat eingesandte Lymphknotenstationen 
 
Nierenbeckentumor 
• Resektionsrand Ureter 
• Resektionsrand Hilusgefässe 
• Weichteilresektionsrand des Nierenbeckens (evtl. Tuschemarkierung) 
• Bei massiver Niereninfiltration: Resektionsrand perirenal / Nierenkapsel (vgl.    
  Register Nierentumoren) 

 
• Tumor (pro Tumor cm mind. ein Block): 
  - alle auffälligen Bereiche 
  - Maximale Infiltrationstiefe (inkl. EVG) 
 -  Beziehung zu Niere: Infiltration? 
 -  Übergang zu unveränderter Mukosa 
 - falls mehrere Tumoren: von allen Gewebeproben einbetten 
 -  von repräsentativem Tumorgewebe: evtl. EVG, AB-PAS (Karzinomvarianten) 

 
• Proben aus tumorfreiem Nierenbecken (inkl. PAS) 
• Nierenparenchym (inkl. PAS, optional weitere Spezialfärbungen) 
• Lymphknoten am Hilus (selten)  
• Separat eingesandte Lymphknotenstationen 
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• weitere mitresezierte Organe: 
 - Dokumentation der Resektionsindikation (Fisteln, Tumorinfiltration usw.) 
 - Aufarbeitung nach Richtlinie (s. jeweiliges Kapitel) 
• separat eingesandte Proben (z.B. Resektionsränder) 
 
Schnellschnitte 
• Resektionsränder des Ureters: Resektionsfläche quer (bei makroskopisch erkennbarem 

Tumor allenfalls längs inkl. Abstand vom Tumor zum Rand) 
• Lymphknoten nicht routinemässig, Samplingproblem 
 
 
4.  Berichterstattung 
 
Alle Probetypen 
 
• Art des Materials: Biopsie aus Ureter oder Nierenbecken, Ureter Teil-/ 

Segmentresektat, Nephrektomie, Nephro-Ureterektomie, Nierenresektion, Schnellschnitt 
(sowie Seitenangabe: rechts / links / nicht spezifiziert) (s.o.) 

• Tumortyp:  Histologische Tumorklassifikation nach aktueller WHO-Klassifikation:  
• Angabe divergenter Differenzierungen und ihrer prozentualen Anteile oder. Varianten 

von Urothelkarzinomen (Varianten = eine reine divergente Differenzierung). (Bsp.: 
plattenepithelial, glandulär, mikrozystisch, mikropapillär, „nested variant“, 
Lymphoepithelioma-like, plasmazytoid, etc) 

• Grading: low grade / high grade gemäss WHO Klassifikation 
• G1-G3 (WHO 1973) bei nicht-muskelinvasiven Karzinomen empfohlen 
• pTNM Klassifikation nach aktueller Auflage 
 
• Nebenbefunde, falls vorhanden 
 
Biopsien aus Ureter und Nierenbecken 
• Tumor / Karzinom: ja / nein, falls ja: 
• Tumorkonfiguration: papillär, solide, flach 
• Invasion (ja / nein). 
• Falls aufgrund Biopsiegrösse zuverlässig nachweisbar: 
 - Anteile der Muscularis propria, wenn ja: Infiltration? oder Lage zu Tumor (Cave: 

nicht jede Infiltration glatter Muskelfasern ist pT2. Isolierte glattmuskuläre Bündel 
existieren auch in der Lamina propria.). Falls Invasion der Lamina propria, aber 
keine muskulären Wandanteile vorhanden: pT1 (mindestens). Zusätzlich 
Kommentar 

 -  Angrenzendes flaches Urothel (dysplastisch? denudiert?) 
 - Gefässinvasion: ja / nein (evtl. immunhistochemisch absichern) 
• Nicht neoplastische Veränderungen: Entzündung, Ulkus, u.a. 
• Entnahmeartefakte: Epithel denudiert etc. (wenn stark ausgeprägt Aussage über die 

Biopsiequalität) 
 
 
Resektate: 
 
Uretertumor 
• Tumor / Karzinom (ja / nein), unifokal / mehrere (Anzahl) 
• Tumortyp (s.o.) und Tumorkonfiguration: papillär, solide, flach 
• Invasion (ja / nein); Invasionstiefe: Stroma (Ausmass), Muscularis propria, Fettgewebe  
• Gefässinvasion in Lymph-/Blutgefässe (ja / nein) 
• Resektionsränder: Tumorinfiltration? oder min. Tumorabstand zum Resektionsrand in 
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mm und jeweilige anatomische Lokalisation (endständig oder zu den Weichteilen, zur 
Blasenmanschette) 

• Urotheliales CIS: ja/nein, isoliert oder begleitend bei Karzinom, Ausdehnung / 
Resektionsrand. 

• Nicht neoplastische Veränderungen: Hydrourether, Entzündung usw. 
  
• Lymphknoten 
 - Anzahl befallene/tumorfreie Lymphknoten 
 - Durchmesser der grössten Metastasen 
 - extrakapsuläre Ausbreitung (ja/nein) 
 
• Nach neoadjuvanter Therapie: Regressionsgrad angeben (s.o.) 
• Relevante Diagnosen der mitresezierten Organe insbesondere Niere 
 
Nierenbeckentumor 
• Tumor / Karzinom (ja / nein), unifokal / mehrere (Anzahl) 
• Tumortyp (s.o.) und Tumorkonfiguration: papillär, solide, flach 
• Invasion (ja / nein);  

- Invasionstiefe: Stroma, muskuläre Wandschichten, Fettgewebe (makroskopisch / 
mikroskopisch)  

- Invasion in mitresezierte Organe insbesondere Nierenparenchym, perirenales 
Fettgewebe 

• Gefässinvasion in Lymph-/Blutgefässe (ja / nein) 
• Resektionsränder: Tumorinfiltration? oder min. Tumorabstand zum Resektionsrand in 

mm und jeweilige anatomische Lokalisation. 
• Urotheliales CIS: ja/nein, isoliert oder begleitend bei Karzinom, Ausdehnung / 

Resektionsrand 
• Lymphknoten 
 - Anzahl befallene/tumorfreie Lymphknoten 
 - Durchmesser der grössten Metastasen 
 - Extrakapsuläre Ausbreitung (ja/nein) 
 
• Nach neoadjuvanter Therapie: Regressionsgrad angeben (s.o.) 
• Relevante Diagnosen der mitresezierten Organe insbesondere Ureter   

(Entzündung, Hydroureter, etc.) 
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3 Immunhistochemische und molekular-genetische 
Untersuchungen 
 
Jede immunhistochemische Untersuchung soll im Bericht erwähnt werden. Ob mit Hilfe der 
Zusatzuntersuchungen zu den konventionell morphologischen Befunden zusätzliche 
diagnostische Gesichtspunkte oder Absicherungen zu erwarten sind, muss der beurteilende 
Pathologe entscheiden: 
 
Beispiele diagnostischer Marker: 
• Zytokeratin 20 (urotheliale Schichtung / Dysplasie) 
• p53 (Dysplasie («low grade») vs. CIS / invasives Urothelkarzinom) 
• Gefässe, Nachweis von Gefässeinbrüchen: Faktor VIII, CD31 oder CD34 und/oder D2-

40 für Lymphgefässe 
• GATA-3, S100P, CK7 / PSA / PSAP: DD Urothelkarzinom vs. wenig differenziertes 

Adenokarzinom der Prostata 
• Neuroendokrine Marker wie Synaptophysin, Chromogranin und CD56 
• Zytokeratine und andere Marker zur Abgrenzung wenig differenziertes Urothelkarzinom 

vs. anderes wenig differenziertes Karzinom, resp. wenig differenzierter Tumor 
• Prostata, Differentialdiagnose PIN vs. PCA (vgl. Kapitel Prostata). Basalzellen (p63 / 

CK5/6) 
 
Evtl. prädiktive Marker (die Zusammensetzung diesbezüglicher Marker / Markerprofile ist im 
Fluss und richtet sich nach aktueller Literatur und klinischer Anforderung): 
• PD-L1: Selektion von Patienten mit metastasiertem Urothelkarzinom für eine 

Behandlung mit PD1-/PD-L1 Inhibitoren 
• Molekularer Subtyp (v.a. basal vs. luminal): CK20 (luminal), p63 und CK5/6 basal 

(Urothelkarzinome vom basalen Subtyp sprechen bevorzugt auf eine neoadjuvante 
Chemotherapie an) 

 
Molekularpathologische Zusatzuntersuchungen (zur Zeit v.a. in der Zytologie): 
• UroVysion (Abbott): an zytologischem Material zur Abklärung bei unklarem Befund 

(Paris: AUC oder SHGUC) 
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4 Nicht neoplastische Läsionen  
 
Bei Operationsindikation wegen nicht-neoplastischer Veränderungen z.B. 
• Stenose vom pyeloureteralen Übergang: exzentrisch trichterförmiges Exzisat: distaler 

RR, Längsschnitt mit Stufen, EvG (muskuläre Wandhypertrophie und Fibrose) 
• Hydronephrotische Sackniere mit chronisch rezidivierender Pyelonephritis bei Lithiasis, 

pyeloureteralem Reflux 
 
Operationsindikation und Diagnose mit jeweils geeigneten Zusatzfärbungen absichern. V.a. 
bei fehlendem Korrelat zur Klinik muss ein Neoplasma gegebenenfalls mit Erstellen 
zusätzlicher Paraffinblöcke und Stufenschnitte ausgeschlossen werden, z.B. kann ein 
Carcinoma in situ weitgehend abgeschilfert sein und die begleitende Entzündung dadurch 
fehlgedeutet werden. 
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5 Checklisten  
 
Harnblase 
 
Art des Materials: Biopsie, transurethrale Resektion, Zystektomie, Schnellschnitt 
 
Tumortyp: aktuelle WHO Klassifikation 
 
Differenzierungsgrad: low grade, high grade (WHO 2016) / G1-G3 (WHO 1973) 
 
Infiltrationstiefe: makro- und mikroskopisch 
 
Gefässinvasion: Lymphgefässe, Blutgefässe: ja / nein 
 
Resektionsränder: Tumorinfiltration oder Abstand / Lokalisation 
 
Lymphknoten: Anzahl, Metastasendurchmesser, perinodale Ausbreitung 
 
Diagnosen der übrigen Harnblase: insbesondere CIS 
 
Diagnosen der übrigen Organe, insbes. Prostata (gemäss separaten Richtlinien) 
 
pTNM-Klassifikation 
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Nierenbecken und Ureter 
 
Art des Materials: Biopsie, Ureterresektat, Nephrektomie, Nierenresektat, Schnellschnitt. 
Seitenangabe 
 
Tumortyp: aktuelle WHO Klassifikation  
 
Differenzierungsgrad: low grade, high grade (WHO 2016) / G1-G3 (WHO 1973) 
 
Infiltrationstiefe: makro- und mikroskopisch 
 
Gefässinvasion: Lymphgefässe, Blutgefässe: ja / nein 
 
Resektionsränder: Tumorinfiltration oder Abstand / Lokalisation 
 
Lymphknoten: Anzahl, Metastasendurchmesser, perinodale Ausbreitung 
 
Diagnosen der übrigen ableitenden Harnwege: insbesondere CIS 
 
Diagnosen der übrigen Organe, insbes. Niere (gemäss separaten Richtlinien) 
 
pTNM-Klassifikation 
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6 Diagnosebeispiele  
 
Harnblasenbiopsien 
 
Harnblasenbiopsie Seitenwand links: 
Carcinoma in situ des Urothels (high grade, pTis). Kein Nachweis von invasivem Wachstum. 
 
Transurethrale Harnblasenresektate 
 
TUR-Blase: 
Nicht invasives, papilläres Urothelkarzinom, low grade nach WHO. Tumorfreie Anteile der 
muskulären Blasenwand. 
 
TNM Klassifikation („aktuelle“ Auflage): pTa, low grade (G1 gem. WHO 1973) 
 
Zystektomien / Resektate 
 
Zystoprostatektomie: 
Ulzeriertes, wenig differenziertes, solides Urothelkarzinom der linken Seitenwand. Geringe 
Infiltration der muskulären Blasenwand (innere Hälfte) sowie Infiltration und Stenosierung 
des linken Ureterostiums. Resektion vollständig. Keine Gefässinvasion.  
 
Multifokales urotheliales Carcinoma in situ in Trigonum, Blasenboden und -dach.  
Ureter- und Urethra-Resektionsränder ohne Dysplasie. Dilatation des linken Ureters. 
Tumorfreies perivesikales Fettgewebe. Zwei tumorfreie Lymphknoten. 
 
Übrige Prostata mit ausgeprägter myoglandulärer Hyperplasie. Tumorfreie Samenblasen und 
Ductus deferens Teilstücke. 
 
pT2a N0(0/2) L0 V0 G3, lokal R0 
 
Kommentar: 
Das Karzinom wurde vollständig entfernt mit einem Abstand zum perivesikalen 
Resektionsrand von 1,8cm (links lateral). 
 
Resektate Ureter und Nierenbecken 
 
Nephrektomie rechts: 
Nicht invasives, papilläres Urothelkarzinom des Nierenbeckens, low grade nach WHO. 
Grösster Tumordurchmesser 5 cm. Resektion vollständig. 
 
Dilatation des entzündlich veränderten Nierenbeckens. Flaches Urothel ohne Dysplasie. 
Tumorfreies Nierenparenchym mit zahlreichen pyelonephritischen Narben.  
 
TNM Klassifikation: pTa, low grade (G1 gem. WHO 1973), lokal R0 
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