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Vulva 
 
Klinische Angaben 
- Basisangaben siehe Kapitel "Chirurgische Pathologie"  
- Symptome  
- klinischer Befund 
- Klinische Differentialdiagnose 
- Vorausgegangene Therapien (lokal oder systemisch) 
- Resultate der histologischen Vorbefunde und  der HPV-Diagnostik 
- Art und Lokalisation des Befundes (bei Resektaten Skizze oder Foto) 
  
 
Makroskopie  
Resektate 
- Zustand des Gewebes 

o Nativ/fixiert 
o orientiert (Fadenmarkierungen, mitgegebener Skizze oder Foto) oder nicht 

- Art des Gewebes 
o Exzisionsbiopsie, Vulvateilresektat, totale Vulvektomie, Nachresektat 
o Topographische Angabe: rechts, links, anterior, mit/ohne Klitoris, posterior 
o Grösse und Form des Präparats in drei Dimensionen, bei komplexer Form 

(z.B. V-förmig) Länge und Breite der Anteile.  
o Miterfasste Strukturen (Urethra) 

- Befundbeschreibung 
o Lokalisation des Befundes  
o Art und Farbe der Läsion: Leukoplakie, Makel, Papel, Ulkus, Tumor  
o Tumor (exophytisch, ulzeriert): Grösse der Läsion mit Angabe in 3     
   Dimensionen, das heisst oberflächliche Ausdehnung und Tiefeninfiltration.     
o Beziehung zu den Resektionsrändern. Bezug der Läsion zu anderen  
   anatomischen Strukturen 

- Zusätzliche Angaben 
o Normale Haut / Schleimhaut 
o Weitere Läsionen: Art, Grösse, Bezug zum Hauptbefund und zu den 

Resektionsrändern.  
 
Biopsie 
- Anzahl Fragmente 
- Grösse (in grösster Dimension) 
 
 
Verarbeitung/Zuschnitt 
Resektat 
- Schematische Zeichnung oder fotografische Dokumentation, insbesondere         
  bei komplexen Präparaten 
- Resektionsrand markieren, bei orientierten Präparaten mit 2 Farben (rechts / links,    
  medial / lateral, nach vaginal, anterior / posterior)  
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- Dokumentation aller makroskopischen Befunde 
- Herde messen, Abstand von den Resektionsrändern, falls möglich entsprechend 
  topographischer Orientierung gemäss Markierungen und eventuell zusätzlicher 
  mitgegebener Zeichnung oder Foto durch Einsender 
- Kleinere Exzisate in Querschnitten vollständig einbetten 
- Grössere, breitere Exzisate: 
  Resektionsränder parallel zu den Exzisionslinien separat einbetten oder  
  Schnittführung vertikal zum Resektionsrand bei kleinem Tumorabstand zum 
  Resektionsrand: 
- Kleinere Herdbefunde in Querschnitten vollständig einbetten 
- Grössere Herdbefunde und Tumoren:  
  Mindestens Querschnitt mit grösster Tumorausdehnung einbetten. 

o Übergang Läsion / Normale Haut oder Schleimhaut 
o Läsion Mitte und peripher  
o Mindestens 1 Block/cm des grössten Durchmessers 
o Makroskopisch nicht infiltrativ imponierende Läsionen vollständig einbetten 
o Bezug zu den Resektionsrändern: bei Bedarf zur Urethra, Vagina und nach 

anal 
o Bezug zum tiefen Resktionsrand 

- Andere makroskopische Läsionen einbetten 
- Normale Haut / Schleimhaut 
 
 
Biopsie 
Grundsätzlich sollten alle eingesandten Biopsie-Fragmente vollständig untersucht 
werden. Die Einbettung sollte orthogonal/senkrecht zur Hautoberfläche erfolgen, in 
Analogie zu Hautbiopsien. 
 
 
Berichterstattung 
- Lokalisation des Befundes / der Befunde 
- Grösse des Befundes 
- Beurteilung der Präparatränder 
- Abstand der neoplastischen Läsion zu den Präparaträndern 
- Residuelle Haut / Schleimhaut  
 
 
Berichterstattung 
 
A. Nicht-neoplastische Erkrankungen 

Art und Ausdehnung der Läsion oft mit deskriptiver Diagnose 

- Art und Ausdehnung der Läsion, eventuell deskriptive Diagnose. 
o Infektiös bedingte entzündliche Läsionen  
o Nicht infektiös bedingte papulosquamöse Dermatosen 
o Granulomatöse Läsionen 
o Vaskulopathische Läsion 
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o Dermale Homogenisierung-/Sklerose 
o Bullöse / akantholytische Erkrankungen 
o Pigmentstörungen 
o Zysten 

- Kommentar, bei Bedarf mit Differenzialdiagnose 
 
 
B. Benigne Neoplastische Erkrankungen 
 
Plattenepitheliale und glanduläre Läsionen 
 
Klinische Angaben 
- siehe oben 
 
Makroskopie 
Siehe oben 
 
Verarbeitung / Zuschnitt 
Siehe oben 
 
Berichterstattung 
- Lokalisation 
- Histologischer Typ nach WHO-Klassifikation 2014, gegebenenfalls    
  Dysplasiegrad 
- Vollständigkeit der Exzision 
 
 
Gutartige plattenepitheliale Neoplasien 

o Condyloma acuminatum 
o Vestibuläres Papillom 
o Kerathoakanthom 
o Seborrhoische Keratose 

 
 
Plattenepitheliale intraepitheliale Neoplasien  
 
Plattenepitheliale intraepitheliale Neoplasien mit HPV-Assoziation 

o Vulväre intraepitheliale Neoplasie (VIN)  
o Low grade plattenepitheliale intraepitheliale Neoplasie (LSIL),  

Synonym: VIN 1 vom gewöhnlichen Typ; leichte Plattenepitheldysplasie; 
flaches Condylom; Koilozytose 

o High grade plattenepitheliale intraepitheliale Neoplasie (HSIL), Synonyme: 
VIN 2 vom gewöhnlichen Typ; mässige Plattenepitheldysplasie; 
VIN 3 vom gewöhnlichen Typ; schwere Plattenepitheldysplasie und 
Plattenepitheliales in situ Karzinom 
 

Plattenepitheliale intraepitheliale Vorläufer-Läsionen ohne HPV-Assoziation 
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o Vulväre intraepitheliale Neoplasie vom differenzierten Typ (dVIN) 
 

 
Gutartige glanduläre Läsionen und Zysten 

o Papilläres Hidradenom 
o Mischtumor 
o Fibroadenom 
o Adenom  
o Zyste der Bartholinidrüse 
o Noduläre Hyperplasie der Bartholinidrüse 
o Andere Zysten der vestibulären Drüsen und andere Zysten 

 
 
C. Infiltrative Epitheliale Tumoren  
 
Klinische Angaben 
- siehe oben 
 
Makroskopie 
- siehe oben 
 
Verarbeitung / Zuschnitt 
- Resektionsränder des Resektates einbetten 
- Grundsätzlich sollte 1 Block pro cm des grössten Tumordurchmessers entnommen   
  werden.  
- Mindestens 1 Tumorquerschnitt einbetten mit 

o Übergang Tumor / normale Haut beziehungsweise Schleimhaut 
o Tiefste Infiltrationsstelle / Infiltrationsfront - Infiltration benachbarter Strukturen 

- Beziehung zum tiefen und seitlichen Resektionsrand 
- Normale Haut / normale Schleimhaut 
- Dokumentation aller makroskopischen Befunde  
- Fakultativ: Gewebe für Tumorbank 
 
 
Berichterstattung 
 
Biopsie 
- Invasives Karzinom / Verdacht auf invasives Karzinom 
- Histologischer Subtyp nach aktueller WHO-Klassifikation 
- Grading des Tumors: G1 / G2 / G3 
- Infiltrationstiefe 
- Vorliegen von Lymphgefäss- und/oder Veneninfiltration 
- Vorläuferläsion vorhanden ja/nein 
- andere Befunde (z.B. Lichen sclerosus) 
 
Resektat 
- Art des Präparates mit topographischer Lokalisation: 

o Vulvektomie rechts / links / mit Clitoris / dorsale / totale 
- Infiltrationstiefe bestimmen 
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- TNM Klassifikation: Gemäss der aktuellen TNM Klassifikation der UICC  
  und nach FIGO (ist in TNM-Klassifikation mit beschrieben) 
- Lymphgefässinvasion ja / nein  
- Blutgefässinvasion ja / nein  
- Perineurale Invasion ja / nein  
 

 Verhornendes 
Plattenepithelkarzinom 

Basaloides / warziger 
Typ Plattenepithel-
karzinom  

Prävalenz Häufiger (ca. 80%) Weniger häufig (ca. 20%) 
Alter Ältere Frauen Jüngere Frauen 

Verteilung Unifokal, gelegentlich 
multifokal Oft multifokal 

Morphologie verhornend Warzig, basaloid 
Assoziierte vulväre 
intraepitheliale Neoplasie 
(VIN) 

selten: differenzierter Typ häufig: klassischer Typ 

Assoziation mit Humanen 
Papillomaviren (HPV) Ref.8 

ja, beta Gruppe (kutane) Typ 
5,8 
 

ja, alpha Gruppe, am 
häufigsten Typ 16, 18 

Assoziation mit vulvärer 
Dystrophie / Lichen 
sclerosus 

häufig selten 

Immunhistochemie 
p53: z.T stark positiv 
(Überexpression) 
p16: Negativ oder fokal positiv  

p53: Wildtyp 
p16: diffus stark positiv 
 

Modifiziert nach Ref. Mc Gluggage, 5 

 
- Histologischer Subtyp  gemäss aktueller WHO-Klassifikation 

o Plattenepithelkarzinom mit Varianten, Basalzellkarzinom 
o Glanduläre Tumoren: M. Paget und Adenokarzinome der Bartholinidrüse, 

andere infiltrative Adenokarzinome mit Varianten 
o Neuroendokrine Tumoren mit Varianten  

- Resektionsränder:  
o Abstand zu den seitlichen epithelialen Resektionsrändern  
o Abstand zum vaginalen Resektionsrand (wo zweckmässig) 
o Abstand zum urethralen Resektionsrand (wo zweckmässig) 
o Abstand zum analen Resektionsrand (wo zweckmässig) 
o Abstand zum tiefen Resektionsrand 

- Zusatzangaben:  
o Intraepitheliale Neoplasie vorhanden ja/nein 
o Lichen sclerosus, wenn vorhanden  
o Andere Haut-/Schleimhautläsionen  

 
Zusatzuntersuchungen:  
Immunhistochemische Untersuchungen 
- Intraepitheliale Neoplasie des Plattenepitheltyps und invasives  
  Plattenepithelkarzinom (fakultativ): 
  p16, p53 und Ki67 / MIB1 zur Unterscheidung von LSIL und HSIL;  
  Assoziation mit HPV vom high risk Typ 
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- M. Paget:  
  Primärer M. Paget der Vulva in der Regel mit Expression von CK7, CEA, Her-2,   
  Androgenrezeptor.  
  M. Paget sekundär zu Urothelkarzinom positiv für CK7 und CK20, Gata3.  
  Paget bei anorektalem Karzinom ist positiv für CK20, CDX2 aber CK7 negativ.  
  Differentialdiagnose zu in situ Melanom mit S100, Melan A, und HMB45.  
 

C. Melanozytäre Tumoren 

Klinische Angaben 
- siehe oben 
 
Makroskopie 
- siehe oben 
 
Verarbeitung / Zuschnitt 

- Siehe oben 
-  

Berichterstattung 
- Art des Präparates 
- Art der Läsion: histologischer Typ  gemäss aktuell gültiger WHO-Klassifikation 
- Pigmentierung ja/nein 
- Angabe zur Tumorinfiltrationstiefe, Clark Level:  

o in Vulvahaut Clark Level wie bei Hautmelanomen (siehe Leitlinie Haut)  
o in Schleimhaut der Vulva sind Clarklevel nicht anwendbar 

- Tumordicke nach Breslow:  
  Messen der Infiltrationstiefe wie beim Melanom der Haut. 
- Mitosenanzahl 
- Regressive Veränderungen ja/nein 
- Lymphangiosis / Haemangiosis melanomatosa ja/nein 
- In situ Komponente ja/nein, Typ der in situ Läsion 
- Abstand des Melanoms und der in situ Komponente zu Resektionsrändern 
- Klassifikation nach AJCC 2009, TNM Klassifikation: gemäss der aktuellen TNM  
  Klassifikation der UICC  
- Angaben zu zusätzlichen immunhistochemischen und molekularen  
  Zusatzuntersuchungen  
 

D. Lymphonodektomie 
 
Meistens werden inguinale Lymphknoten entfernt, gelegentlich auch pelvine. 
 
- Makroskopie 

o Art des Resektates: Sentinel-Lymphknoten, Lymphonodektomie 
o Gesamtzahl der Lymphknoten 
o Maximaler Durchmesser 
o Tumorverdächtig: ja/nein 
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  Alle Lymphknoten müssen untersucht werden. Auch grosse, makroskopisch klar   
  befallene Lymphknoten vollständig zur Histologie einbetten, da die extranodale  
  Tumorinfiltration die Prognose beeinflusst.  
 
Sentinel-Lymphknoten: 
 
- TNM Klassifikation: gemäss der aktuellen TNM Klassifikation der UICC 
- Bei Vulvakarzinomen Aufarbeitung wie Sentinel Lymphknoten beim 
  Mammakarzinom  
- Bei malignem Melanom Aufarbeitung wie bei Melanom der Haut 
 
Berichterstattung: 
 
- Art des Präparates: Sentinel-Lymphknoten, Lymphonodektomie 
- Topographische Angabe: Lymphknotenstation, rechts, links 
- Gesamtzahl und Anzahl der befallenen Lymphknoten 
- Grösse der Metastasen (Makro- vs. Mikrometastase) 
- Infiltration ins perinodale Weichgewebe 
 
- Angabe, ob Gewebe für Spezialtechniken, Gewebebank asserviert wurde 
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E. Berichtsvorlagen 
 
Plattenepithelkarzinom 
 
Vulvektomie:  
Gering differenziertes Plattenepithelkarzinom der Vulva mit kleinherdiger Infiltration 
der distalen Urethra an deren proximalen Ende. 
Maximaler seitlicher Tumordurchmesser: 25mm. Maximale Infiltrationstiefe: 4mm.  
Ausgedehnte Lymphangisis carcinomatosa. Keine Hämangioinvasion. Keine 
Perineuralscheideninfiltration. 
 
Seitliche und tiefe Resektionsränder ohne Karzinominfiltration.  
 
Abstand des invasiven Karzinoms zu den Resektionsrändern:  
Nach kranial: 2 mm 
Zu allen übrigen seitlichen Resektionsrändern: >10mm 
Zum tiefen Resektionsrand: 5mm 
Zum urethralen Resektionsrand: 4mm.  
 
Peritumoral ausgedehnte HSIL/VIN3 mit Ausdehnung in den kranialen, kaudalen und 
rechtsseitigen Resektionsrand.  
 
Abschliessende TNM-Klassifikation (8. Auflage, 2017): 
pT2, pN0 (0/25), L1, V0, G3 
 
 
Malignes Melanom der Vulva 
 
Vulvektomie:  
Pigmentiertes, mucosales malignes Melanom der Vulva. 
Infiltration des vulvären Stromas. 
Tumordicke nach Breslow: 0.91mm. 4 Mitosen pro mm2. 
Regression der epidermalen und dermalen Tumoranteile. Dichtes peritumorales 
Lymphozyteninfiltrat.  
Keine Infiltration der Lymph- und Blutgefässe. 
Keine Perineuralscheideninfiltration.  
Am Rand des Melanoms melanotische Präkanzerose von Lentigo maligna Typ.  
 
Tumorfreie Resektionsränder. 
 
Minimaler Abstand zu den seitlichen Resektionsrändern: allseits >10mm 
Minimaler Abstand zum tiefen Resektionsrand: 5mm 
 
TNM-Klassifikation (8. Auflage, 2017):  
pT1b, pNx, L0, V0, Pn0 
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