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Zusammenfassung

Exzisionen und Biopsien sind fest im dermatologischen Alltag verankert. Die Biopsie,
Exzision bzw. diagnostisch therapeutische Diagnosesicherung von tumorösen
oder entzündlichen Erkrankungen steht und fällt mit der dermatopathologischen
Befundung von Gewebeproben. Die Dermatopathologie ist allerdings keine
Zauberbox, in die kommentar- und informationslos Gewebeproben verbracht werden
können und längstens innerhalb 24h fertige hochqualitative und vollständige
Diagnosen herauskommen. Der vorliegende Beitrag soll Probleme, Hürden und
Herausforderungen im dermatopathologischen Alltag beschreiben, die sich bereits auf
demWeg zumMikroskop ereignen, noch bevor die eigentliche dermatopathologische
Befundung stattfindet.

Schlüsselwörter
Gewebeproben · Mikroskop · Präparate · Zweitmeinung · Klinische Fragestellung

Der Duden versteht unter einem Fallstrick
eine „Hinterhältigkeit, auf die jemand
unversehens hereinfallen kann“1. Das
Scrabble-Online-Wörterbuch Wortwurzel
versteht unter einem Fallstrick ein „Mittel,
um jemanden zu Fall zu bringen oder zu
schaden“2.

Was ist unter Fallstricken in der Der-
matopathologie zu verstehen? Beide oben
genanntenDefinitionenbeschreibennicht
treffend, was mit diesem Beitrag gemeint
ist und worüber der Beitrag informieren
soll. Niemand verfasst mit hinterhältiger,
d. h. vorsätzlicher Absicht falsche oder un-
vollständige histologische Befunde, nie-
mand trifft falsche Diagnosen oder miss-
achtet fahrlässig relevante Differenzialdia-
gnosen. Davon ist felsenfest auszugehen.

1 Quelle: https://www.duden.de/rechtschrei
bung/Fallstrick. Abrufdatum 15.11.2021 um
09.58Uhr.
2 Quelle: https://www.wortwurzel.de/
FALLSTRICKE. Abrufdatum 15.11.2021 um
09:59Uhr.

Aber was ist gemeint, wenn wir von
Fallstricken in der Dermatopathologie re-
den? Synonyme für den Begriff Fallstrick
sind u. a. Hürde, Problematik, Stolperstein,
Fehlermöglichkeiten u. a.m. Diese Begriff-
lichkeiten beschreiben die Thematik bes-
ser: Es gibt eine Fülle von Fehlermöglich-
keiten und Problemstellungen im derma-
topathologischen Arbeitsprozess, begin-
nend bei der Probenentnahme, der Be-
schriftung und Einsendung der Präparate
in das befundende Labor bis hin zur Be-
fundung selbst.

Diese Hürden in der Erstellung von der-
matohistologischen Befunden lassen sich
grob in 2 Kategorien unterteilen: Stolper-
steine, bevor der Schnitt unter dem Mi-
kroskop liegt, und ab dem Zeitpunkt, zu
dem er unter dem Mikroskop liegt.

Ziel dieses Beitrags ist es, für diese Pro-
bleme zu sensibilisieren. Für einigewenige
Kliniker, v. a.Nicht-Dermatologen,dieauch
Hauttumoren oder entzündlicheDermato-
sen behandeln, ist die Dermatopathologie
eine Art Zauberbox: Auf der einen Seite
wird das Gewebe hineingelegt, und bes-
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tenfalls innerhalb von 24h kommt auf der
anderen Seite eine eindeutige Diagnose
samt Resektionsstatus und ICD-Kodierung
heraus. Dies ist vielleicht zu eindimensio-
nal gedacht, und es bleibt zu hoffen, dass
kein Kliniker dies wirklich glaubt, aber die
vielen Fehlermöglichkeiten auf dem Weg
zum dermatopathologischen Befund sind
den wenigsten bewusst, und die wichtigs-
ten sollen daher in diesem Beitrag thema-
tisiert werden.

Präklinisch technische Hürden auf
demWeg zumMikroskop

Hierbei sind von Bedeutung:
– Wahl der Biopsietechnik,
– Verwendung von lokalanästhetischen

Salben/Injektionseffekte,
– Gewebevertauschung/falsche Lokali-

sationsangaben,
– technische Mängel im Laborprozess.

Inhaltlich fachliche Hürden und
Aspekte, sobald das Präparat unter
demMikroskop aufliegt

Hierzu gehören:
– gut bekannte histologisch-diagnos-

tisch schwierige Diagnosen (z. B. re-
gressive Nävi, Rezidivnävi, Melanome,
proliferative Knoten in kongenitalen
Nävi u. v.m.),

– nicht gut bekannte schwierige Diffe-
renzialdiagnosen (z. B. Mammakarzi-
nommetastasen, bowenoide Papulose,
Lupus profundus u. v.m.),

– fehlende klinische und anamnestische
Angaben,

– Prozess der Konsiliarpathologie.

Merksätze
– Suspekte melanozytäre Läsionen soll-

ten exzidiert werden. Shavebiopsien
eignen sich nicht zur Beurteilung
suspekter melanozytärer Läsionen.

– Entzündliche Dermatosen sollten mit-
tels Hautstanze untersucht werden.
Shavebiopsien eignen sich nicht zur
Beurteilung entzündlicher Dermato-
sen.

– Gewebeproben sind während und
nach der Entnahme vorsichtig zu be-
handeln. Das Probengewebe darf nicht
gequetscht, gefroren oder thermoko-
aguliert werden.

– Gewebeproben sind unmittelbar nach
der Entnahme in ein Fixationsme-
dium zu überführen und korrekt zu
beschriften.

Merksätze
– Bitte denken Sie so oft wie möglich

an die Befundbeschreibung und
Fotodokumentation der Läsionen!

– Versorgung des Dermatopathologen
mit kurzen anamnestischen Angaben
und Befundbeschreibung sind bei ent-
zündlichen Dermatosen und auch zur
Beurteilung suspekter melanozytärer
Läsionen zwingend erforderlich. Viele
zeitintensive Rückfragen erübrigen sich
durch Angabe klinischer Informationen
auf dem Einsendeschein.

– DerDermatopathologe ist nicht unfehl-
bar. Lösen Sie sich von dem Gedanken,
dass die Dermatopathologie eine per-
fekte und eindeutige Wissenschaft
ist.

Wahl der Biopsietechnik

Die Wahl der Biopsietechnik hat große
Auswirkungen auf die finale Diagnose
[10]. Der Dermatopathologe kann aus-
schließlich das Gewebe befunden, das
auf dem gefärbten Schnitt zu sehen ist.
Neben Exzisionen in der Indikation mali-
gner Tumoren werden therapeutisch-dia-
gnostisch am häufigsten Shavebiopsien
sowie Kürettagen und auch Stanzbiopsien
durchgeführt.

Shavebiopsien und Kürettagen sind
durch ihr einfaches Handling und schnelle
Durchführbarkeit gekennzeichnet. Typi-
scherweise sind elevierte, solitäre, papulö-
se Läsionen gut geeignet, um „geshaved“
zu werden. Wichtig für die Entscheidung
zur Shavebiopsie ist der klinisch-makro-
skopische Eindruck, dass durch das tan-
gentiale Abtragen genügend läsionales
Gewebe erfasst werden kann.

Es sollte der unbedingte Wunsch des
Klinikers sein zu verhindern, dass Gewebe-
proben zu oberflächlich entnommen wer-
den.Dies istderabsolutwichtigsteNachteil
der Shavebiopsie: Das erfasste Gewebe ist
zu oberflächlich, insgesamt zu wenig und
nicht tiefreichend genug.

Der behandelnde Kliniker sollte die
Balance behalten im Spannungsfeld zwi-
schen schnellen Biopsien mit möglichst

wenig Traumatisierung und guter Wund-
heilung und Narbenbildung einerseits,
einer guten Gewebequalität und der Wahl
einer der klinischen Fragestellung ange-
passten Biopsietechnik auf der anderen
Seite. Daher ist die schnellste Methode
wie Shave oder Kürettage nicht immer
die beste Methode.

Zur diagnostisch-therapeutischen Bi-
opsie eines Rumpfhautbasalioms ist die
Shavebiopsie ein durchaus adäquates Mit-
tel, es sollte jedoch im Hinterkopf bleiben,
dass tiefere und solide oder auch skle-
rodermiforme Areale damit nicht erfasst
werden können (. Abb. 1a, b). In allen
Fragen klinisch suspekter melanozytärer
Tumoren und v. a. der entzündlichen Der-
matosenwird dringend geraten, von ober-
flächlichen Biopsiemethoden abzusehen.
Abhängig von der Lokalisation und der
zugrunde liegenden Pathologie besteht
die Möglichkeit, viel zu wenig Gewebe zu
erfassen (. Abb. 1c–e). Dermal und sub-
kutan lokalisierte Prozesse sowie invasive
Tumoren können nicht an oberflächlichen
Hornlamellen diagnostiziert werden. Stark
schuppende sowie stark verhornte Läsio-
nen werden oft oberflächlich biopsiert,
jedoch fehlen entscheidende tiefer loka-
lisierte Areale, um die korrekte Diagnose
stellen zu können [10]. In Analogie gilt für
die Stanzbiopsie, dass auch diese abhän-
gig von der klinischen Fragestellung zu
oberflächlich sein kann. Sobald beispiels-
weise die klinische Fragestellung einer
Pannikulitis, einer Entzündung im Fettge-
webe, besteht, muss zur diagnostischen
Sicherung eben auch Fettgewebe miter-
fasst und biopsiert werden (. Abb. 1f).
Die klinische Fragestellung eines subun-
gualen Melanoms bedarf einer adäquaten
Biopsie der Nagelmatrix; hier reicht das
sog. Clipping der Nagelplatte nicht aus,
um die korrekte Diagnose zu stellen.

Sicherlichgelingtes erfahrenenDerma-
topathologen auch an der kleinsten Biop-
sieeineDiagnosebzw. imWenigstenhisto-
logische Differenzialdiagnosen zu stellen.
Jedoch steigen die Schnelligkeit und die
Qualität der Befunde immens, sofern das
Probenmaterial im Sinne der klinischen
Fragestellung zu beurteilen ist.

Was der Dermatopathologe nicht sieht,
kann er nicht befunden. So einfach ist
das. Er kann gelegentlich seinem Bauch-
gefühl Ausdruck verleihen, indemer inden
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Abb. 18Oberflächliches Shavepräparat einer epithelialen Läsion ohne Lokalisationsangabe. Klinische Verdachtsdiagnose:
VerdachtaufaktinischeKeratose.HE(Hämatoxylin-Eosin)-Färbung.a25-facheOriginalvergrößerung.b100-facheOriginalver-
größerung. InbeidenPräparaten ist eineoberflächlicheGewebelamelleabgebildetmitäußerstoberflächlicherfasstenAntei-
leneinesRumpfhautbasalioms.Möglicherweise tiefer liegendeNestereines solidenoderauch sklerodermiformenBasalioms
sindnichtangeschnitten, somitauchnicht zubefunden,cKlinischeVerdachtsdiagnose:Nävus.ZumAusschlussDysplasie.HE-
Färbung. Originalvergrößerung 100:1. Kürettat einer dermal lokalisiertenmelanozytären Läsionmit winzigenAnteilen der
Epidermis; als Lokalisationwurde der Armangegeben. Die Läsion ist hinsichtlich ihrer Gesamtsilhouette nicht beurteilbar;
wichtige Parameterwie die seitlichen Ränder, die Ausreifung zur Tiefe und eine etwaige junktionale Beteiligung sind nicht
zu befunden. Ausmorphologischer Sicht liegt nahe, dass es sichhier um einen blauenNävus handeln könnte, eine sichere
Diagnose ist jedoch nichtmöglich. Dies ist ein gutes Beispiel für eine „Bauchgefühl-Diagnose“ desDermatopathologen. Die
operative EntfernungeinermelanozytärenLäsionmittels Kürettage ist strikt zuvermeiden.d,eOberflächliches Shave-Präpa-
rat einermelanozytären Läsion ohne Lokalisationsangabe. Klinische Verdachtsdiagnose: Nävus. ZumAusschlussDysplasie.
HE-Färbung.d 25-fache Originalvergrößerung. e 100fache Originalvergrößerung. Es ist ein kleines junktional gelegenesme-
lanozytäresNest zu sehen,umgebendeinzelneMelanozyten inEinzelformation. TieferedermaleAnteile derLäsion sindnicht
biopsiertworden.Die seitlichenAusläuferderLäsionkönnennicht sicherbeurteiltwerden.DerVersuch,mittels Stufenschnit-
ten und immunhistologischer Untersuchungendiemorphologischen Befunde genauer zu beurteilen, schlug fehl, da nicht
genügendGewebemehr zur Verfügung stand. Der sichere Ausschluss einesmalignenMelanomswar nichtmöglich. f Stanz-
biopsie vomUnterschenkelmit der klinischen Verdachtsdiagnose: Verdacht auf Erythemanodosum.HE-Färbung, 16-fache
Originalvergrößerung. Leiderwurde kein Fettgewebe erfasst, somit kann die Biopsie nicht imSinne der klinischen Fragestel-
lung befundetwerden. Das erfasste undgefärbte Gewebewar ohne relevante pathologische Befunde. Dasmorphologische
Korrelat des klinischen Befundeswurde durch die Stanzbiopsie nicht erfasst

Befund hineinschreibt, dass sich vermut-
lich die ein oder andere Pathologie an-
deutet und histologische Differenzialdia-
gnosen in Betracht kommen. DieDiagnose
könnte aber eindeutiger sein, der Patholo-
ge könnte nachts deutlich besser schlafen,
und dem Kliniker und v. a. dem Patienten
könntebessergeholfenwerden,wennent-

nahmetechnischeUnsicherheitendurchzu
kleine, zu oberflächliche, fragmentierte,
thermisch oder mechanisch geschädigte
Proben von vornherein seltener auftreten
würden. Ein Friseur kann tatsächlich auch
nicht sagen, welche Augenfarbe sein Kun-
de hat, indem er nur die Kopfbedeckung

und ein paar Haare vom Scheitel des Pa-
tienten sieht.

Sofern die Absicht ist, einen Tumor
komplett zu entfernen, sollte eine Exzisi-
onsbiopsie durchgeführt werden, mit der
Möglichkeit, umliegendes klinisch gesun-
des Gewebe im Sinne eines klinischen
Sicherheitsabstandes mit zu exzidieren.
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Strikt zu vermeiden ist die Kürettage oder
oberflächliche Shavebiopsie von klinisch
suspekten melanozytären Läsionen! Zur
Diagnostik von Melanomen sind die Be-
urteilbarkeit der Gesamtsilhouette, die
seitlichen Ränder der Läsion, die Sym-
metrie der Läsion und andere Kriterien
notwendig. All diese Kriterien sind nur
an der gesamten Läsion zu beurteilen,
nicht an fragmentierten Gewebebröck-
chen oder oberflächlichen Gewebela-
mellen. Partielle Biopsien melanozytärer
Läsionen erschweren die korrekte Dia-
gnosestellung sowie Tumorklassifikation
bis hin zur Unmöglichkeit der Tumordi-
ckenmessung nach Breslow und führen
oft zu nachfolgenden Rezidivpigmentie-
rungen/Residualsituationen, die ihrerseits
oft Herausforderungen in der Befundung
darstellen [3, 13]. Kürettagen, ggf. in
Kombination mit einer Elektrodissekti-
on im Speziellen, zerstören oft komplett
die Architektur der Läsion, sind daher
zur Diagnostik atypischer melanozytärer
Läsionen völlig ungeeignet.

Die Diagnostik von desmoplastischen
Melanomen beispielsweise wird durch ei-
neoberflächlicheBiopsiegänzlichunmög-
lich, und dies hat enorme Auswirkungen
auf die weitere Prognose und Therapie
der Patienten. Desmoplastische Melano-
me weisen meist eine oberflächliche len-
tiginöse Melanozytenhyperplasie im Sin-
ne einer Lentigo maligna auf, an die sich
dermal eine spindelzellige invasive Tumor-
zellkomponente anschließt. Ist diese tiefe
Komponente nicht biopsiert, ist sie nicht
zu befunden; in diesem Kontext sind lang-
jährige Verzögerungen der korrekten Dia-
gnose gut bekannt und als „Fallstrick“ pu-
bliziert [9].

In der klinischen Fragestellung der Ein-
ordnungentzündlicherDermatosen ist der
DermatopathologebisaufwenigeAusnah-
menvölligverloren,wenner ausschließlich
eine kleine Stanzbiopsie bekommt ohne
Angabe von anamnestischen Daten, des
klinischen Befundes oder klinischer Ver-
dachtsdiagnosen [15]. Die Reaktionsmus-
ter der Haut sind auf feingeweblicher Basis
in ihrerVielfalt unddiagnostischenEindeu-
tigkeit beschränkt – es bedarf der Korre-
lation aus klinischen Befunden mit den
histopathologischen Befunden, um Exan-
theme und andere entzündliche Derma-
tosen sicher diagnostisch einordnen zu

können und auch histologische Differen-
zialdiagnosen nennen zu können. Hierbei
helfen auch Mehrfachbiopsien von unter-
schiedlichen Lokalisationen und zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten.

Klinisch-pathologische Korrelation

Optimal und wünschenswert ist die simul-
taneEvaluationderhistologischenSchnitt-
präparate in Kenntnis des klinischen Bildes
durch Bereitstellung von Fotos. Dies wür-
de die histologische Diagnostik qualitativ
deutlich verbessern, und Falschdiagnosen
und fehlerhafte Behandlungen des Pati-
enten könnten vermieden werden [1, 4,
5].

Ohne klinische Informationen bleibt
dem Dermatopathologen nichts übrig, als
das feingewebliche Muster zu beschrei-
ben und eine Reihe theoretisch möglicher
histologischer Differenzialdiagnosen ohne
Kenntnis der klinischen Morphe aufzu-
zählen. Derlei Diagnosen hinterlassen
leider sowohl beim befundenden Derma-
topathologen als auch beim Einsender
und natürlich auch beim Patienten einen
schalen Nachgeschmack und das Gefühl
„keiner weiß, was ich habe“.

Es bleibt dann die Aufgabe des der-
matopathologisch versierten Klinikers,
diese histologischen Befunde mit den
klinischen zu vereinbaren und final eine
Diagnose zu stellen. Von dieser Aufgabe
ist der Kliniker in der Tat nicht zu entbin-
den, aber der Prozess wäre von deutlich
höherer klinisch-diagnostischer Qualität
gekennzeichnet,wennDermatopathologe
und Kliniker effektiv zusammenarbeiten
würden [1, 5]. Und diese gute Zusammen-
arbeit beginnt bereits zum Zeitpunkt der
Probenentnahme.

MerksatzGewebe, Läsionen, Veränderun-
gen und klinische Befunde, die nicht bi-
opsiert wurden, sind histologisch nicht zu
befunden.

Es reicht nicht, einfach kommentarlos
Gewebeproben in Formalin zu werfen und
einzusenden. Vice versa reicht es jedoch
auchnicht, einfach in Steingemeißelte his-
tologischeDiagnosen kommentarlos ohne
klinisch-pathologische Korrelation zurück-
zugeben. Mehrheitlich sind die Dermato-
pathologie und die klinische Dermatolo-
gie nicht schwarz-weiß, sondern es gibt

immens viele Grautöne und eine Fülle an
Differenzialdiagnosen, die unser Fach cha-
rakterisieren und so interessant machen.
Andererseits sollten wir uns alle davon
frei machen zu glauben, dass die Patho-
logie und damit die Dermatopathologie
eine perfekte Wissenschaft ist. Sie braucht
Input in Form klinischer Angaben, es exis-
tieren Fälle, bei denen sich mehrere erfah-
rene und exzellent ausgebildete Derma-
topathologen uneins bleiben, es ergeben
sich im Verlauf der Zeit neue, ergänzende
diagnostischeMöglichkeiten, die zu Ände-
rungen und Anpassungen in der Beurtei-
lung von Läsionen und Tumoren führen.
Und wichtig ist auch, der Dermatopatho-
loge hat nicht das letzte Wort. Das letz-
te Wort hat der behandelnde Kollege, der
denPatientensieht, der alleerhobenenBe-
funde (sowohl klinisch als auch laborche-
misch und diagnostisch) zusammenträgt
und aus vielen einzelnen Puzzlesteinen ein
Bild macht und die Diagnose bzw. klinisch
begründete Differenzialdiagnosen stellt.

Zweitmeinungsbefunde

Konsiliarische Zweitmeinungsbefunde
werden immer dann erforderlich, wenn
es sich um schwierige Läsionen, meist
melanozytäre Tumoren handelt, sie wer-
den aber generell in allen Bereichen der
Dermatopathologie genutzt. Sowohl für
den Kliniker als auch den Dermatopatho-
logen ist es wichtig zu verstehen, dass die
Einholung einer Zweitmeinung bzw. refe-
renzpathologischen/konsiliarischen Mit-
begutachtung kein Zeichen von Schwäche
oder Unwissenheit ist, sondern im Sin-
ne des Patienten zwingend erforderlich
ist, um die Qualität der histologischen
Diagnose in bestimmten Situationen zu
stärken und die Sicherheit für Patienten
und Behandler zu erhöhen.

Es ist kein Geheimnis, dass insbesonde-
re melanozytäre Neoplasien oft nicht auf
den ersten Blick zu befunden sind; sog.
„conflicting criteria“ können die Diagno-
se deutlich erschweren. Es handelt sich
hierbei um histomorphologische Kriteri-
en, die sowohl in gut- als auch bösartigen
Läsionen auftreten können. Beispielsweise
wird die Symmetrie einer tumorösen Läsi-
on generell als Kriterium von Gutartigkeit
gelehrt, jedoch treten immer wieder Fälle
insbesondere von malignen Melanomen
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auf, die zwar symmetrisch sind, dennoch
aber maligne. Dies kennen wir ja auch aus
dem klinischen Alltag: Nicht jedes Mela-
nom ist unscharf begrenzt und asymme-
trisch – dies ist wohl am ehesten unter
einem Fallstrick sui generis zu verstehen.
DassindwirklichhinterhältigeSituationen,
sowohl klinisch als auch dermatopatholo-
gisch. In solchen Situationen ist eine sorg-
fältige Begutachtung ggf. durch mehrere
Dermatopathologen und Pathologen er-
forderlich, um einen abschließenden Kon-
sens in der Diagnose zu erzielen. Aber es
ist natürlich auch in Fällen mit multiplen
Konsiliarbefundern immer wieder mög-
lich, dass zu keinem Konsens gefunden
werden kann: Manche Diagnosen bleiben
unklar bzw. werden von unterschiedlichen
Befundern unterschiedlich bewertet [2].

Eine Diskrepanz zwischen primärer
Diagnose und Zweitmeinungsdiagnose
ist nicht nur in der Dermatopathologie
ein bekanntes Phänomen, sondern auch in
der Allgemeinpathologie. Neben der Der-
matopathologie ist es auch die Pathologie
des weiblichen Reproduktionstraktes und
des Gastrointestinaltraktes, bei denen ge-
häuft diskrepante Diagnosen beobachtet
werden und daher gehäuft auch kon-
siliarpathologische Befunde angefordert
werden [8, 11].

Zur Notwendigkeit der konsiliarpatho-
logischen Zweitbefundung insbesondere
zur Diagnose maligner Melanome gibt es
reichlich Literatur, auf die hier nicht in
Gänze eingegangen werden kann [6, 8,
11, 12, 14]. Interessanterweise sind es je-
doch immer wieder ähnliche Konstella-
tionen, die zur Konsilbefundung führen:
melanozytäre Läsionen bei Kindern und
jungen Erwachsenen, spitzoide Läsionen
oder kombinierte Läsionen ggf. mit spezi-
fischen Befunden (beispielsweise Regres-
sion, dichtes peritumorales Entzündungs-
infiltrat etc.) [14].

Auch auf Wunsch des Klinikers kann
eine Zweitmeinung/Referenzpathologie
eingeholt werden. Dermatopathologische
Befunde, die auf Basis der klinischen
Befunde, des Alters der Patienten oder
der Diktion des dermatopathologischen
Befundes „auffällig“ sind, sollten auch
vonseiten des Behandlers kritisch gelesen
werden, und, falls noch nicht erfolgt, sollte
eine Zweitmeinung angefordert werden.

Zeitfaktor

Und: Geben Sie dem Dermatopathologen
Zeit! Solche schwierigen Diagnosen stellt
auchder Bestenicht überNacht. Gelegent-
lichbraucht es die eineoder andere zusätz-
liche Nacht, ein extensives Literaturstudi-
um und die Diskussion mit Kollegen und
dann eben auch das Versenden der Präpa-
rate zur konsiliarischen Befundung, bevor
eineDiagnosegestelltwerdenkann.Gene-
rell wird die Befundungsdauer (sog. „Turn-
around time“) als Qualitätsmerkmal der-
matopathologischer Labore angesehen: je
schneller der histologische Befund fertig
gestellt ist, je kürzer die „Turnaround time“
ist, desto besser. Jedoch verbessert die-
se Schnelligkeit in Labor und Befundung
nicht zwangsläufig die Diagnose [7]. Dies
sollte der einsendende Kollege besonders
bei entzündlichen Dermatosen und auch
suspektenmelanozytären Läsionen immer
im Hinterkopf behalten.

Schlussfolgerung

Es ist mit an Sicherheit grenzender Wahr-
scheinlichkeit davon auszugehen, dass
sämtliche Aussagen in diesem Beitrag
bekannt sind. Es ist aber auch bekannt,
dass der Alltag die Theorie sticht. Im
klinischen Alltag können sich Gewohn-
heiten einschleifen, die im Hinblick auf
die Dermatopathologie dazu führen, dass
schnell und unkompliziert durchführbare
und wenig aufwendige Prozesse auf Kos-
ten der diagnostischen Qualität präferiert
werden.

Viele Shaveexzisionen oder viele Kü-
rettagen sind wesentlich schneller durch-
führbar als eine differenzielle Wahl der
Biopsietechnik abhängig von der Morphe
der einzelnen Läsion. Ein leerer Einsende-
schein, evtl. nochmit Angabeder Lokalisa-
tion der Gewebeentnahme ist wesentlich
schneller geschrieben als ein Einsende-
schein mit Angaben zur Anamnese, des
klinischen Befundes, evtl. Morphenwan-
del etc. Dieses Vorgehen kann jedoch zu
einer deutlichen Beeinträchtigung der his-
tologischen Diagnosequalität führen. Und
eine schlechtere Qualität kann nicht das
Ziel sein.

Dies bezeichnet sehr treffend das, was
jeder Einzelne von uns tagtäglich leistet
bzw. sich vornimmt zu leisten. Denn diese

Qualität begründet das Vertrauen, das wir
ineinander und die Patienten in uns alle
haben.

Fazit für die Praxis

Ziel dieses Beitrags war es daher, die an-
gesprochenen Aspekte zu benennen, für die
Sachverhalte zusensibilisierenunddamitden
Dermatopathologen technisch in die Lage zu
versetzen, seinen Job für ihn, den Einsender
und den Patienten qualitativ hochwertig zu
machen. Denn am Mikroskop tauchen dann
weitere Herausforderungen auf, die als wirk-
liche hinterlistige „Fallstricke“ bezeichnet
werden können.
Ein Zitat von Will A. Foster formuliert es ein-
deutig aus:

Qualität ist niemals Zufall; sie ist immer das
Ergebnis hoher Ziele, aufrichtiger Bemühung,
intelligenter Vorgehensweise und geschickter
Ausführung.3
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Abstract

Pitfalls in dermatohistology. Stumbling blocks and problems in routine
dermatopathology

Excisions and biopsies are firmly anchored in everyday dermatology. The biopsy,
excision or diagnostic–therapeutic confirmation of the clinical diagnosis of neoplasms
or inflammatory diseases is decisive for the dermatopathological diagnosis of tissue
samples. Dermatopathology, however, is not a magic box into which a tissue sample
can be placed without comment or information and receive—within 24h at the
latest—a complete, high-quality diagnosis. The present article describes problems,
hurdles, and challenges in everyday dermatopathology that occur on the way to the
microscope, even before the actual dermatopathological diagnosis takes place.
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Tissue samples · Microscopes · Preparation · Second opinions · Clinical questions
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