
Qualitätsrichtlinien SGPath       Korpus uteri 
 

Korpus uteri 
 
Klinische Angaben 
- Menstruationsstatus. Zyklusanamnese inklusive Datum der letzten Periode, 

Blutungsstörungen  
- Angaben über frühere / aktuelle Schwangerschaft  
- Hormonelle Behandlung: Typ und Dauer der Einnahme 
- lUD  
- Frühere Therapien (Operationen, Radiotherapie, Chemotherapie) 
- Resultate der bildgebenden Untersuchungen, hinsichtlich Tumorstaging 
- Relevante intraoperative Befunde: hysteroskopisch, laparoskopisch  
- Art des Eingriffes:  

Biopsie, fraktionierte Curettage, Polypektomie. Transzervikale 
Endometriumablation, Myomektomie (transzervikal oder laparoskopisch mit 
Morcellement), 
einfache Hysterektomie: vaginale, abdominale Hysterektomie 
(suprazervikal)   
erweiterte Hysterektomie ohne/mit Adnexen, pelvines/paraaortales 
Lymphknotenstaging  

- Art des Präparates mit Angabe der Topographien bei mehreren getrennt 
eingesandten Proben 

- Andere relevante Erkrankungen, Familienanamnese bezüglich Karzinomen, 
besonders Kolonkarzinom 
 

Makroskopie 
- Art des Gewebes: 

Biopsie, Polypektomie, Kurettage, Endometriumablation, Myomektomie. 
Hysterektomie, einfach oder suprazervikale. 
Erweiterte Hysterektomie ohne/mit Adnexen, Vaginalmanschette, 
Parametrien.  
Pelvine/paraaortale Lymphknoten. 
Omentum und Peritonealbiopsien 

- Gewebezustand: nativ oder fixiert, orientiert oder nicht 
 
Endometriumbiopsien 
- Anzahl Biopsien und Grösse in mm 
 
Polypektomie 
- Ganzer Polyp: Dimensionen messen, wenn in Stücken Durchmesser der  

Gewebemenge in mm mit Angabe der Partikelgrösse  
- Beschaffenheit: Farbe, schwammig, zystisch, solide 
 
Curette, Endometriumablation: 
- Gewebemenge, Durchmesser in mm oder Gewicht in g (wenn >2g) 
- Beschaffenheit: mukoid, Bröckel (Länge in mm) 
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Myomektomie: 
- Anzahl und Gesamtgewicht der Knoten sowie Grössenangabe des kleinsten und 

grössten Knotens. 
Bei Morcellement mit multiplen Gewebebröckeln Gewicht und Grösse der 
Gewebemenge  

- Beschaffenheit: Auffällige Textur, z.B.Nekrose, Blutungen erwähnen 
 
Hysterektomie ohne malignen Tumor:  
- Einfache Hysterektomie: vaginale, abdominale, suprazervikale, mit/ohne 

Adnexen 
- Uterus vollständig, intakt oder eröffnet oder in mehreren Teilen (2-3 Teile 

oder morcelliert), deformiert.  
- Zur optimalen Fixation des Endometrium den Uterus möglichst bald nach 

Eintreffen im Labor längs anterior von der Portio bis zum Fundus eröffnen 
und den Einschnitt T-förmig zu den Tubenwinkeln erweitern. Dadurch gelingt 
eine optimale Sicht auf die Mukosa. Bei Bedarf das Einschneiden des 
Uterus ventral durch den Operateur veranlassen (bei auswärtigem 
Einsender)  

- Grosse Knoten (> 5cm) zur besseren Fixation einschneiden.   
- Bei asymmetrisch knotig deformiertem Uterus (myomatosus) eine Sonde in 

das Cavum einführen und entlang der Sonde auf der Seite der schmäleren 
Wanddicke eröffnen. 
 

- Vollständiger Uterus: Gesamtlänge, Portioquermasse, Quermasse des 
Corpus uteri messen. 

- Uterus in mehreren Teilen: Grösse des Portioanteils, Grösse der 
Corpusanteile und messen der eventuell beiliegenden Knoten. 
 

- Beschaffenheit der Portiooberfläche, des Muttermundes und der 
Zervixmukosa beschreiben.  
Vorliegende Zervixpolypen: Grösse bestimmen  

- Endometrium: Dicke messen, glatte oder polypoid-glatte Oberfläche. 
Endometriumpolypen: Grösse messen. 

- Myometriumdicke angeben. Myometriumtextur feinfaserig oder knotig.  
Wenn Knoten sichtbar sind, dann deren Anzahl, Lage beschreiben:  
Submukös, intramural oder subserös, in Corpus, Zervix, parametran.  
Beschaffenheit: faserig-faszikulär, weisslich oder auffällige Textur: gelbliche oder 
beige Farbe, homogener Aspekt, Nekrose, Blutungen.  
 
 

Hysterektomie bei malignem Tumor: 
- Typ der Resektion: einfache Hysterektomie, erweiterte Hysterektomie (mit 

Parametrien),  
Mitresezierte Organe: Adnexen (oder nur Eileiter, Ovar), Lymphonodektomie 
(pelvin, paraaortal), Omentum, Peritonealbiopsien, Spülzytologie. 

- Orientierung des Uterus.  
- Zur optimalen Fixation des Endometrium den Uterus möglichst frühzeitig 

einschneiden: 
Variante A: Uterus längs ventral oder dorsal von der Portio bis zum Fundus 
eröffnen und den Einschnitt am Fundus T-förmig bis zu den Tubenwinkeln 
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verlängern. Dadurch erreicht man eine optimale Sicht auf die Mukosa von 
Zervix bis Fundus inklusive Tubenwinkeln. 
Variante B: Uterus frontal längs halbieren, erlaubt ebenfalls eine gute Sicht 
auf die Mukosa. Die Uterushälften werden sich aber bei der Formalinfixation 
deformieren. 
 

- Dimensionen des Uterus: Organlänge, Corpusquermasse, Portioquermasse und 
Breite der Parametrien messen.  

- Uterusgewicht ohne Adnexen bestimmen. 
- Wanddefekte  beschreiben 
- Tumor: Ja / nein.  

Angabe der Lokalisation des Tumors: Anterior, posterior, Einbezug der 
linken/rechten Seitenwand, zirkulär gewachsener Tumor, im Fundus, 
Ausdehnung bis in die Tubenwinkel, am Isthmus (Zervix-Korpusübergang), in den 
Zervikalkanal 

- Beschaffenheit des Tumors: polypös, flach-infiltrativ.  
Tumorgrösse: Länge, grösstes Quermass und Tumordicke bestimmen 

- Infiltration der Zervix vorhanden oder nicht, wenn ja wo 
- Infiltration des Myometrium, ja/nein. Wenn ja, Infiltrationstiefe (innere/äussere 

Myometriumhälfte) bestimmen. Bei Bedarf dort Gewebeentnahme zum 
Schnellschnitt.  

- Tumorbefall der Serosa, Paarametrien 
- Infiltration von mit entfernten Adnexen und eventuell des Omentum maius. 
- Regionale Lymphknoten: pro Topografie Anzahl der Lymphknoten, 

tumorverdächtig ja/nein.  
 
 
Verarbeitung/Zuschnitt 
 
Endometriumbiopsie 
- Alle eingesandten Biopsien vollständig untersuchen.  
- Winzige / kaum sichtbare Proben filtrieren oder zentrifugieren und in 

Zytoblock einbetten  
 
Polypen 
- Polypen vollständig, bei Bedarf in separaten Blöcken einbetten, grössere 

längs halbieren oder in Scheiben schneiden  
 
Curette/Endometriumablation 
- Alle eingesandten Biopsien vollständig untersuchen und bei Bedarf auf mehrere 

Blöcke verteilen. 
- Falls möglich die Bröckel orthograd orientiert einbetten.  

 
Zusatzfärbungen von Biopsien, Polypen und Curettagen: 
PAS oder Alcianblau-PAS fakultativ: sekretorische Aktivität, Schleimbildung des 
Endometrium z.B. in muzinöser Metaplasie, Schleimbildung im 
Endometriumkarzinom 
 
Myomektomie 
- Repräsentative Einbettung, d.h. pro 1 bis 2 cm Gewebe 1 Block 
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- Bei Gewebemenge <2cm alles einbetten.  
Auffällige Zonen dokumentieren.  

- Von grösseren Knoten Randzone zum Nachweis von infiltrativem Wachstum 
einbetten.  

- Bei Morcellement mit multiplen Gewebebröckel: Pro Grösse der Gewebemenge 
in cm Durchmesser 1 Block. Dabei besonders auffällige Areale einbetten. Anteile 
von Randzonen, wo erkennbar einbetten 

 
Hysterektomie ohne malignen Tumor:  
- Portio: vordere und hintere Muttermundlippe einbetten. 
- Zervixquerschnitt dokumentieren. 
- Polypen und tief intramural gelegene Zysten einbetten 
- Corpus uteri in 5-10 mm dicke Querschnitte zerlegen. Mindestens 2 Proben 

vom fundusnahen Endomyometrium einbetten, wenn möglich mit der 
ganzen Myometriumdicke und Serosa.  

- Bei vorgängiger Diagnose einer Hyperplasie mit/ohne Atypien reichlich 
Proben mit angrenzendem Myometrium in mehrere Blöcke einbetten  

- Dokumentation aller makroskopisch festgestellter Läsionen.  
- Eine Probe aus Myomen einbetten, von Myomen >5cm mindestens 1 Block, 

bei Myom mit auffälliger Schnittfläche (Nekrose, Blutung, fleischiger Aspekt) 
oder unscharfer Begrenzung mehrere Blöcke zum Ausschluss eines 
Sarkoms.  
 

 
Hysterektomie bei malignem Tumor des Endometriums: 
 
Makroskopisch erkennbarer Tumor:  
- Resektionsränder mit Tusche markieren (parazervikal und Parametrien)  
- Tumor: Mindestens 1 Block pro grössten Durchmesser in cm, dabei ein 

vollständiger Querschnitt einbetten.  
- Dokumentation der maximalen myometranen Infiltrationstiefe, bei breitem 

Myometrium ev. auf zwei Blöcke verteilen (innere / äussere Hälfte)  
- Übergang zu angrenzendem Endometrium einbetten.  
- Übergang Corpus zu Zervix dokumentieren.  
- Resektionsränder: zu Parametrien, der Zervix, falls vorhanden der 

Vaginalmanschette.  
- Portio: vordere und hintere Muttermundlippe einbetten. 
- Zervixquerschnitt dokumentieren  
- Weitere Läsionen des Uterus wie Polypen, intramurale Knoten (Myome u.a.) 

einbetten.  
 

Makroskopisch kein Tumor erkennbar:  
- Endometrium mit angrenzendem Myometrium vollständig einbetten.  
- Weitere Läsionen des Uterus wie Polypen, intramurale Knoten (Leiomyome 

u.a.) einbetten.  
- Eine Querscheibe des Zervixkanals entnehmen.  
- Portio: eine Probe beiden Muttermundslippe einbetten. 
 
Tuben und Ovarien:  
- Falls Tumor nachgewiesen, genügend einbetten zur Typisierung und 
Version Januar 2019         4/14 
 



Qualitätsrichtlinien SGPath       Korpus uteri 
 

Grading.  
- Andere Läsionen einbetten, falls vorhanden  
 
Lymphknoten:  
- Alle erhaltenen Lymphknoten in toto einbetten, grosse Lymphknoten in 

separaten Kassetten einbetten. 
 

Omentum / Peritoneumbiopsien:  
-    Samplingproben. 
 

Hysterektomie bei mesenchymalen Läsionen: 
- Portio: vordere und hintere Muttermundlippe einbetten. 
- Zervixquerschnitt dokumentieren. 
- Polypen und tief intramural gelegene Zysten einbetten 
- Endometrium: Mindestens 2 Proben vom fundusnahen Endomyometrium 

einbetten, wenn möglich mit der ganzen Myometriumdicke und Serosa.  
- Dokumentation der makroskopisch festgestellten Läsionen  
- Proben aus polypösen, submukösen und intramuralen Knoten einbetten, 

Myome mit faseriger, weisslicher Textur, > 5cm 1 Block pro cm Gewebe. 
Vom grössten Knoten mehrere Blöcke mit Randzone.  

- Tumoren mit auffälliger Schnittfläche oder unscharfer Begrenzung mehrere 
Blöcke  

- Stelle mit grösster Infiltrationstiefe einbetten, das heisst ganze Wanddicke mit 
Übergang zu Parametrien beziehungsweise anterioren /posterioren Weichteilen / 
Resektionsrand. Dazu gegebenenfalls die ganze Wanddicke auf mehrere Blöcke 
verteilen.  

- Übergang zu angrenzendem normalem Gewebe dokumentieren. 
- Parametrane Lymphknoten separat einbetten. 
- Übrige mitresezierte Organe: Tumorinfiltration dokumentieren. Zuschnitt 

siehe separate, organspezifische Kapitel 
Beim Nachweis einer intraepithelialen Neoplasie der Zervix oder Zervixkarzinom: 
siehe Leitlinie „Zervix“.  
Beim Nachweis von Endometriumkarzinom, dessen Vorläuferläsionen oder 
Karzinosarkom: siehe Leitlinie „Endometrium“.  
 
 
Berichterstattung: 
 
1. Endometrium 
 
Alle Probentypen:  
- Karzinome, Karzinosarkome / präneoplastische Veränderung: Histologischer 

Typ nach aktueller WHO-Klassifikation:  
 
o Hyperplasie des Endometrium: ohne/mit Atypien  
o Intraepitheliales Karzinom  
o Endometrioide Karzinome mit Subtypen (mit Plattenepithel-

differenzierung, villoglandulär, sekretorisch) 
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o Nicht endometrioide Adenokarzinome: muzinös, serös, klarzellig 
o Neuroendokrine Tumoren: low-grade neuroendokrine Tumoren 

(Carcinoid), high-Grade neuroendokrine Karzinome (kleinzellig, 
grosszellig) 

o Gemischt differenzierte Karzinome (endometrioid mit seröser/klarzelliger 
oder undifferenzierter Komponente), Komponenten mit >5% des 
Tumorgewebes  

o Undifferenzierte/dedifferenzierte Karzinome  
o Gemischt epitheliale-mesenchymale Tumoren: Karzinosarkom, Anteile 

von Karzinomgewebe und Sarkomkomponente in % schätzen 
o Metastasen 

 
- Differenzierungsgrad der endometrioiden Adenokarzinome gemäss FIGO:  

Grad 1  ≤ 5% von nicht squamösem, solidem Wachstumsmuster 
Grad 2  6 – 50% nicht squamöses, solides Wachstumsmuster 
Grad 3  > 50% nicht squamöses, solides Wachstumsmuster 
Upgrade um 1 wenn deutliche vermehrte Kernatypien als für zu erwartende 
glanduläre Architektur vorliegen.  
 
Ergänzende Bemerkungen zum Grading nach FIGO: 
a) Kein Grading der plattenepithelialen Komponente von endometrioidem  
Karzinom. 
b) Gleiches Grading von muzinösem Karzinom (dh. > 50% muzinös differenziertes 
Karzinomgewebe). 
c) Kein Grading der serösen, klarzelligen, kleinzelligen/grosszelligen 
neuroendokrinen, undifferenzierten/dedifferenzierten Karzinome und 
Karzinosarkome, die als Tumoren von hohem Malignitätsgrad gelten. 
d) In gemischt differenzierten Karzinomen sollte der höchste Grad zugeordnet 
werden. 
 

- Infiltration des Zervixstromas  
- TNM-Klassifikation falls bestimmbar 

 
- Nicht neoplastische Veränderungen: hormonell bedingte Veränderung, 

Metaplasien, Adenomyose, Art der übrigen Läsionen (z.B. Entzündung) 
- Tumor-artige Läsionen (gemäss WHO-Klassifikation)  
 
 
Endometriumbiopsie, Curettage, Polypen 
- Zyklusdiagnostik, hormonell bedingte Veränderung, Metaplasien, 

Adenomyose, Art der übrigen Läsionen (z.B. Entzündung) 
- Tumor-artige Läsionen (gemäss WHO-Klassifikation)  
- Karzinome, Karzinosarkome / präneoplastische Veränderung: Histologischer 

Typ nach aktueller WHO-Klassifikation 
 
 
Endometriumablation 
- Zyklusdiagnostik, hormonell bedingte Veränderung, Metaplasien, 

Adenomyose, Art der übrigen Läsionen (z.B. Entzündung) 
- Tumor-artige Läsionen (gemäss WHO-Klassifikation)  
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Leiomyome und andere mesenchymale Tumoren: 
- Siehe Kapitel „mesenchymale Uterustumoren“ 

 
Hysterektomie ohne malignen Tumor: 
- Zervix: Metaplasien, glanduläre Ektopie, entzündliche Veränderungen, Polypen  
- Intraepitheliale (plattenepitheliale oder glanduläre) Neoplasie der Zervix. Wenn 

vorhanden, den Bezug zum vaginalen Resektionsrand bestimmen. 
- Endometrium:  

o Endometriumhyperplasie, mit oder ohne Atypien  
o Nicht neoplastische Veränderungen: hormonell bedingte Veränderung, 

Adenomyose, Art der übrigen Läsionen (z.B. Entzündung) 
o Tumor-artige Läsionen (gemäss WHO-Klassifikation): Polypen, 

Metaplasien, Arias-Stella-Phänomen  
- Leiomyome, Adenomatoidtumor: maximale Tumorgrösse angeben, weiteres 

siehe auch Leitlinie „mesenchymale Uterustumoren“ 
 
Hysterektomie mit malignem Tumor des Endometriums:  
- Histologischer Typ nach aktuell gültiger WHO-Klassifikation:  
- Differenzierungsgrad der endometrioiden Adenokarzinome gemäss FIGO, 

Detail siehe oben. 
- Horizontale Tumorausdehnung 
- Schnellschnittbefund bei Endometriumkarzinom falls vorhanden. Korrelation 

mit der definitiven Histologie 
- Infiltrationstiefe in das Myometrium: Am Hysterektomierpräparat mindestens 

Angabe ob innere oder äussere Myometriumhälfte, besser aber Anzahl mm 
Infiltrationstiefe von Anzahl mm Myometriumdicke 

- Infiltration der Serosa, Abstand zur Serosa messen. 
 
Messen der Infiltrationstiefe: 
 

Abb. 1: Bestimmung der Infiltrationstiefe: 
A Tumor mit gleichmässigem Übergang zu Myometrium 
B Tumor mit unregelmässiger Übergangszone 
C und D Exophytisch gewachsener Tumor 
E Tumor entstanden aus Adenomyosis  
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Eine Karzinomausbreitung innerhalb von Adenomyosis ohne Invasion in 
angrenzendes Myometrium nicht als Myometriuminfiltration werten. 
 

- Endometriumhyperplasie, mit oder ohne Atypie im residuellen Endometrium 
- Infiltration in das Zervixstroma 
- Lympho-vaskuläre Invasion 
- Beziehungen zu den Resektionsrändern: parazervikal, vaginal, Parametrien. 

Serosa.  
- Bezug zu den Resektionsrändern 
- Lymphknotenstatus:  nach Befall pelviner (rechts/links) und paraaortaler 

Lymphknoten getrennt angeben 
- Metastasen in mit resezierten Organen: Adnexen, Omentum, 

Peritonealbiopsien 
- TNM-Stadium gemäss aktuell gültiger TNM-Klassifikation  

 
Weitere Befunde:  
- Zervix: Metaplasien, glanduläre Ektopie, entzündliche Veränderungen, Polypen  
- Intraepitheliale (plattenepitheliale oder glanduläre) Neoplasie der Zervix. Wenn 

vorhanden, den Bezug zum vaginalen Resektionsrand bestimmen. 
- Endometrium:  

o Nicht neoplastische Veränderungen: hormonell bedingte Veränderung, 
Adenomyose, Art der übrigen Läsionen (z.B. Entzündung) 

o Tumor-artige Läsionen (gemäss WHO-Klassifikation): Polypen, 
Metaplasien, Arias-Stella-Phänomen  

- Leiomyome, Adenomatoidtumor: maximale Tumorgrösse angeben, weiteres 
siehe auch „mesenchymale Läsionen“ 

 
Lymphknoten:  
- Anzahl der untersuchten Lymphknoten und Anzahl der positiven 

Lymphknoten nach Lokalisationen getrennt bestimmen.  
- Metastasengrösse 

Infiltration in perinodales Fettgewebe.  
 
Adnexen und Omentum maius 
- Tumor in Tube oder Ovar mit Tumor: ja/nein 
- Stellungnahme, ob Befund vereinbar mit Infiltration per continuitatem, 

Metastase oder separatem Primärtumor  

Zusatzuntersuchungen (bei Bedarf / auf klinischen Wunsch)  
 
Immunhistologie 
Eine optimale immunhistochemische Untersuchung wird durch eine gute 
Formalinfixation in gepuffertem Formalin während mindestens 6 Stunden 
begünstigt. Die Resultate sind an repräsentativem Curettagematerial 
besser als am Hysterektomiepräparat.   

- Hormonrezeptoren: Angabe von % positiver Karzinomzellkerne in 
Analogie zum Mammakarzinom.  

- Vimentin, CEA, p16, Östrogenrezeptor 
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- Seröses Karzinom:  p53 mit starker Expression in > 90% der Zellkerne 
oder vollständiger Expressionsverlust, p16 diffus stark positiv, erhaltene 
nukleäre Expression von PTEN und kaum Expression von 
Progesteronrezeptor. 

- Klarzelliges Karzinom: Expression von Napsin A, keine Expression von 
Östrogenrezeptor, Wildtypmuster für p53.  

- Mismatch-Reparatur-Proteine und ggf. MLH1 Promoter-Methylierungs-
Assay 

 
 
2. Mesenchymale Läsionen 
 
Alle Probetypen:  
- Histologischer Typ nach aktueller WHO-Klassifikation:  

o Leiomyom mit Varianten, besonders zelluläre, mit bizarren Kernen oder 
mitotisch aktiven, epitheloide und myxoide Leiomyome. 

o Glattmuskulärer Tumor von unklarem Malignitätspotential (STUMP)  
o Leiomyosarkom (epitheloide und myxoide Variante) 

Endometriale Stromatumoren und Stroma-assoziierte Tumoren: 
endometrialer Stromaknoten, low grade endometriales Stromasarkom, 
high grade endometriales Stromasarkom,  
undifferenziertes uterines Sarkom, uteriner Tumor erinnernd an einen 
ovariellen Keimstrangstromatumor (UTROSC) 

o Andere mesenchymale Tumoren: Rhabdomyosarkom, perivaskuläre 
Epitheloidzelltumoren  

o Gemischt epithelial-mesenchymale Tumoren: Adenomyom, Adenofibrom, 
Adenosarkom 

o Andere Tumoren: Adenomatoidtumor 
- Vollständigkeit der Exzision 
- Tumorgrösse 
- Lokalisation bzw. Ausdehnung in benachbarte Strukturen (z.B. Parametrien) 
- TNM-Klassifikation 
- FIGO-Klassifikation 
 
Benigne mesenchymale Tumoren (endometrialer Stromaknoten und 
Leiomyome) 
- Histologischer Typ nach aktueller WHO-Klassifikation 
- Übrige Befunde des Uterus: Bei anderen malignen Tumoren und deren 

Vorläuferläsionen von Zervix und Endometrium siehe dort.  
 
Glattmuskuläre Tumore mit unklarem Malignitätspotential (STUMP) 
- Art des Präparates, Biopsie, Curettage, Hysterektomie, ggf. Typ der 

Hysterektomie  
- Histologischer Typ nach aktueller WHO-Klassifikation 
- Tumorgrösse Infiltration in Myometrium, Zervix, Parametrien ja/nein 
- Nekrose vorhanden ja/nein 
- Anzahl Mitosen auf 10 HPF 
- Haemangio- oder Lymphgefässinvasion vorhanden ja/nein  
- Bezug zu den Resektionsrändern: tumorfrei oder nicht bzw. nicht beurteilbar (z.B. 

bei Morcellement)  
Version Januar 2019         9/14 
 



Qualitätsrichtlinien SGPath       Korpus uteri 
 

- Abstand zu den Resektionsrändern:vaginal, Parametrien. Serosa.   
- Minimaler Tumorabstand zur Serosa in mm. 
 
Maligne mesenchymale Tumoren 
- Art des Präparates, Biopsie, Curettage, Resektat, Hysterektomie, ggf. Typ der                       

Hysterektomie 
- Histologischer Typ nach aktueller WHO-Klassifikation 
- Tumorgrösse, Infiltration in Myometrium, Zervix, Parametrien ja/nein 
- Haemangio- oder Lymphgefässinvasion vorhanden ja/nein  
- Nekrose vorhanden ja/nein 
- Anzahl Mitosen auf 10 HPF 
- Bezug zu den Resektionsrändern: tumorfrei oder nicht bzw. nicht beurteilbar (z.B. 

bei Morcellement)  
- Abstand zu den Resektionsrändern:vaginal, Parametrien. Serosa.   
- Minimaler Tumorabstand zur Serosa in mm. 
- Lymphknotenstatus:  nach Befall pelviner (rechts/links) und paraaortaler 

Lymphknoten getrennt angeben  
- Metastasen in mit resezierten Organen: Adnexen, Omentum, Peritonealbiopsien, 

wenn vorhanden.   
- TNM-Stadium gemäss aktuell gültiger TNM-Klassifikation und FIGO-

Einteilung 
- Die systematische Anwendung des FNCLCC-Scores ist nicht Standard.  
 
Weitere Befunde:  
- Zervix: relevante entzündliche Veränderungen, Polypen  
- Intraepitheliale Neoplasie der Zervix, plattenepitheliale oder glanduläre ja/nein. 

Wenn intraepitheliale Neoplasie vorhanden, angeben, ob der ektozervikale RR 
involviert ist.  

- Endometrium:  
o Nicht neoplastische Veränderungen: z.B. Adenomyose, sonstige 

relevante Läsionen 
o Tumor-artige Läsionen (gemäss WHO-Klassifikation): Polypen  

 
Anhang: 
Histologische Tumortypen und immunhistochemische / molekularbiologische 
Zusatzuntersuchungen bei mesenchymalen Tumoren (vgl. auch aktuelle WHO-Klassifikation) 
 
Leiomyosarkom:  
Unterteilung der Leiomyosarkome nach WHO-Klassifikation in spindelzellige, epitheloide und myxoide 
Leiomyosarkome.  
 

Diagnostische Kriterien für die Einordnung leiomyomatöser Tumore:  
 

Tumorzellnekrose Atypien Mitosen/10HPF Diagnose 
Vorhanden Diffus, mässige bis 

starke 
Jede Anzahl Leiomyosarkom 

Vorhanden Keine oder geringe ≥10 Leiomyosarkom 
Vorhanden Keine oder geringe <10 STUMP 
Keine Diffus, mässige bis 

starke 
≥10 Leiomyosarkom 

Keine Diffus, mässige bis 
starke 

5–9 oder atypische 
Mitosen 

STUMP 

Keine Keine oder geringe <5 Leiomyom 
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Keine Keine oder geringe ≥5 Mitotisch aktives 
Leiomyom 

Keine Fokal, mässige bis 
starke 

≥5 STUMP 

 
Epitheloide und myxoide Leiomyosarkome sind oft weniger pleomorph und haben eine geringere 
mitotische Aktivität (< 10/10 HPF). Die Diagnose basiert dabei wesentlich auf dem unscharf 
infiltrativen Wachstum.  
 

Stromasarkome: 
Unterscheidung nach WHO in low grade endometriale Stromasarkome, high grade endometriale 
Stromasarkome, undifferenzierte uterine Sarkome und Adenosarkome 
 
Low grade endometriale Stromasarkome  
- Histologisches Kennezeichen: fingerförmige Invasion ≥3 mm oder mehr als 3 invasive Foci über 

den Rand des Tumorknoten hinaus 
- Immunhistochemie: typischerweise für CD10, WT1, Östrogen- und Progesteronrezeptor  
- Molekulare Untersuchung (fakultativ): in ca. 60%  Translokation t(7;17) mit einer Fusion von 2 

Fingerzink Genen (JAZF1/JJAZ1). Cave: Diese Translokation ist z.T. auch bei endometrialen 
Stromaknoten nachweisbar.  

 
High grade endometriale Stromasarkome 
- Histologische Kennzeichen:  Zum Teil biphasische Histologie mit Übergang von low grade Arealen 

in rundzellig-epitheloide Tumorareale mit hochgradigen Kernatypien.  
- Immunhistochemie: Verlust von CD10 und Hormonrezeptoren in high grade Arealen; Positivität für 

Cyclin D1; ggf. Positivität für CD99 und CD117; Negativität für DOG-1 negativ.  
- Molekulare Untersuchung (fakultativ): t(10/17) mit der YWHAE/FAM22A/B Genfusion. 
 
Undifferenzierte uterine Sarkome  
- Histologische Kennzeichen:  high grade Sarkome ohne spezifische Differenzierung, oft 

epitheloidezellige Morphologie mit hoher Zellkernpolymorphie und hoher Mitoserate 
Immunhistochemie: fokal oft Positivität für EMA; Zytokeratine, speziell CK18 und p53 ist oft 
überexprimiert. Cave: undifferenziertes Karzinom 
 

Adenosarkome 
- Histologische Kennzeichen:  Typisch blattartige Morphologie mit periglandulärer 

Manschettenbildung. Mitoserate von 2 oder mehr pro HPF. 
- Zusätzlich Angabe zum histologischen Grad:  

o Low grade 
o High grade 
o Sarkomatöses Überwachsen (“sarcomatous overgrowth”, d.h. mindestens 25% 

ausgedehntem, reinem Sarkomgewebe ohne epitheliale Komponente) vorhanden ja/nein 
Immunhistochemie: Positivität für CD10, Hormonrezeptoren, WT1. Ggf. Positivität für SMA. In high 
grade Arealen Verlust von CD10 und Hormonrezeptoren und ggf. Expression anderer Marker (z.B. 
Myogenin bei rhabdomyosarkomatöser Komponente).  
 

Seltene Tumoren 
Einteilung nach WHO-Klassifikation 

o Rhabdomyosarkome  
o PECome 
o UTROSCT  
o Gastrointestinale Stromatumoren  
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