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Zusammenfassung

Befundung stattfindet.

Schliisselworter

Exzisionen und Biopsien sind fest im dermatologischen Alltag verankert. Die Biopsie,
Exzision bzw. diagnostisch therapeutische Diagnosesicherung von tumordsen

oder entziindlichen Erkrankungen steht und fallt mit der dermatopathologischen
Befundung von Gewebeproben. Die Dermatopathologie ist allerdings keine
Zauberbox, in die kommentar- und informationslos Gewebeproben verbracht werden
konnen und langstens innerhalb 24 h fertige hochqualitative und vollstandige
Diagnosen herauskommen. Der vorliegende Beitrag soll Probleme, Hiirden und
Herausforderungen im dermatopathologischen Alltag beschreiben, die sich bereits auf
dem Weg zum Mikroskop ereignen, noch bevor die eigentliche dermatopathologische

Gewebeproben - Mikroskop - Praparate - Zweitmeinung - Klinische Fragestellung

Der Duden versteht unter einem Fallstrick
eine ,Hinterhdltigkeit, auf die jemand
unversehens hereinfallen kann”. Das
Scrabble-Online-Woérterbuch Wortwurzel
versteht unter einem Fallstrick ein ,Mittel,
um jemanden zu Fall zu bringen oder zu
schaden™.

Was ist unter Fallstricken in der Der-
matopathologie zu verstehen? Beide oben
genannten Definitionen beschreiben nicht
treffend, was mit diesem Beitrag gemeint
ist und worliber der Beitrag informieren
soll. Niemand verfasst mit hinterhaltiger,
d.h. vorsatzlicher Absicht falsche oder un-
vollstandige histologische Befunde, nie-
mand trifft falsche Diagnosen oder miss-
achtet fahrlassig relevante Differenzialdia-
gnosen. Davon ist felsenfest auszugehen.

' Quelle: https://www.duden.de/rechtschrei
bung/Fallstrick. Abrufdatum 15.11.2021 um
09.58 Uhr.

2 Quelle: https://www.wortwurzel.de/
FALLSTRICKE. Abrufdatum 15.11.2021 um
09:59 Uhr.

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

Diese Hiirden 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, fiir diese Pro-
bleme zu sensibilisieren. Fiir einige wenige
Kliniker, v.a. Nicht-Dermatologen, dieauch
Hauttumoren oder entziindliche Dermato-
sen behandeln, ist die Dermatopathologie
eine Art Zauberbox: Auf der einen Seite
wird das Gewebe hineingelegt, und bes-


https://doi.org/10.1007/s00105-021-04927-w
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00105-021-04927-w&domain=pdf
https://www.duden.de/rechtschreibung/Fallstrick
https://www.duden.de/rechtschreibung/Fallstrick
https://www.wortwurzel.de/FALLSTRICKE
https://www.wortwurzel.de/FALLSTRICKE

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Leitthema

tenfalls innerhalb von 24 h 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 Fehlermdglichkeiten auf dem Weg
zum dermatopathologischen Befund sind
den wenigsten bewusst, und die wichtigs-
ten sollen daher in diesem Beitrag thema-
tisiert werden.

Praklinisch technische Hiirden auf
dem Weg zum Mikroskop

Hierbei sind von Bedeutung:

— Wahl der Biopsietechnik,

- Verwendung von lokalandsthetischen
Salben/Injektionseffekte,

- Gewebevertauschung/falsche Lokali-
sationsangaben,

- technische Mangel im Laborprozess.

Inhaltlich fachliche Hiirden und
Aspekte, sobald das Praparat unter
dem Mikroskop aufliegt

Hierzu gehdren:

- gut bekannte histologisch-diagnos-
tisch schwierige Diagnosen (z.B. re-
gressive Navi, Rezidivnavi, Melanome,
proliferative Knoten in kongenitalen
Navi 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.

Merksatze

— Suspekte melanozytdre Lasionen soll-
ten exzidiert werden. Shavebiopsien
eignen sich nicht zur Beurteilung
suspekter melanozytarer Lasionen.

- Entziindliche Dermatosen sollten mit-
tels Hautstanze untersucht werden.
Shavebiopsien eignen sich nicht zur
Beurteilung entziindlicher Dermato-
sen.

- Gewebeproben sind wahrend und
nach der Entnahme vorsichtig zu be-
handeln. Das Probengewebe darf nicht
gequetscht, gefroren oder thermoko-
aguliert werden.
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- Gewebeproben sind unmittelbar nach
der Entnahme in ein Fixationsme-
dium zu tberfiihren und korrekt zu
beschriften.

Merksatze

- Bitte denken Sie so oft wie mdglich
an die Befundbeschreibung und
Fotodokumentation der Lasionen!

- Versorgung des Dermatopathologen
mit kurzen anamnestischen Angaben
und Befundbeschreibung sind bei ent-
ziindlichen Dermatosen und auch zur
Beurteilung suspekter melanozytarer
Lasionen zwingend erforderlich. Viele
zeitintensive Riickfragen eriibrigen sich
durch Angabe klinischer Informationen
auf dem Einsendeschein.

— Der Dermatopathologe ist nicht unfehl-
bar. Losen Sie sich von dem Gedanken,
dass die Dermatopathologie eine per-
fekte und eindeutige Wissenschaft
ist.

Wahl der Biopsietechnik

Die Wahl der Biopsietechnik hat groBe
Auswirkungen auf die finale Diagnose
[10]. Der Dermatopathologe kann aus-
schlieBlich das Gewebe befunden, das
auf dem gefarbten Schnitt zu sehen ist.
Neben Exzisionen in der Indikation mali-
gner Tumoren werden therapeutisch-dia-
gnostisch am haufigsten Shavebiopsien
sowie Kirettagen und auch Stanzbiopsien
durchgefiihrt.

Shavebiopsien und Kiirettagen sind
durch ihr einfaches Handling und schnelle
Durchfiihrbarkeit gekennzeichnet. Typi-
scherweise sind elevierte, solitdre, papul6-
se Lasionen gut geeignet, um ,geshaved”
zu werden. Wichtig fiir die Entscheidung
zur Shavebiopsie ist der klinisch-makro-
skopische Eindruck, dass durch das tan-
gentiale Abtragen geniigend l3sionales
Gewebe erfasst werden kann.

Es sollte der unbedingte Wunsch des
Klinikers sein zu verhindern, dass Gewebe-
proben zu oberflichlich entnommen wer-
den.Diesistderabsolut wichtigste Nachteil
der Shavebiopsie: Das erfasste Gewebe ist
zu oberflachlich, insgesamt zu wenig und
nicht tiefreichend genug.

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

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

Zur diagnostisch-therapeutischen Bi-
opsie eines Rumpfhautbasalioms ist die
Shavebiopsie ein durchaus adaquates Mit-
tel, es sollte jedoch im Hinterkopf bleiben,
dass tiefere und solide oder auch skle-
rodermiforme Areale damit nicht erfasst
werden konnen (@ Abb. 1a, b). In allen
Fragen klinisch suspekter melanozytarer
Tumoren und v.a. der entziindlichen Der-
matosen wird dringend geraten, von ober-
flichlichen Biopsiemethoden abzusehen.
Abhdngig von der Lokalisation und der
zugrunde liegenden Pathologie besteht
die Moglichkeit, viel zu wenig Gewebe zu
erfassen (@ Abb. 1c-e). Dermal und sub-
kutan lokalisierte Prozesse sowie invasive
Tumoren kdnnen nicht an oberflachlichen
Hornlamellen diagnostiziert werden. Stark
schuppende sowie stark verhornte Lasio-
nen werden oft oberflachlich biopsiert,
jedoch fehlen entscheidende tiefer loka-
lisierte Areale, um die korrekte Diagnose
stellen zu kdnnen [10]. In Analogie gilt fiir
die Stanzbiopsie, dass auch diese abhan-
gig von der klinischen Fragestellung zu
oberflachlich sein kann. Sobald beispiels-
weise die klinische Fragestellung einer
Pannikulitis, einer Entziindung 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 addquaten
Biopsie der Nagelmatrix; hier reicht das
sog. Clipping der Nagelplatte nicht aus,
um die korrekte Diagnose zu stellen.

Sicherlich gelingt es erfahrenen Derma-
topathologen auch an der kleinsten Biop-
sie eine Diagnose bzw.im Wenigsten histo-
logische Differenzialdiagnosen zu stellen.
Jedoch steigen die Schnelligkeit und die
Qualitét 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-
gefiihl Ausdruck verleihen, indem erin den
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Abb. 1 A Oberflachliches Shavepraparat einer epithelialen Lasion ohne Lokalisationsangabe. Klinische Verdachtsdiagnose:
Verdachtaufaktinische Keratose. HE(Hdmatoxylin-Eosin)-Farbung. a 25-fache Originalvergré3erung.b 100-fache Originalver-
groBerung. In beiden Praparaten ist eine oberflachliche Gewebelamelle abgebildet mit duerst oberflichlich erfassten Antei-
len eines Rumpfhautbasalioms. Moglicherweise tiefer liegende Nester eines soliden oder auch sklerodermiformen Basalioms
sind nichtangeschnitten, somit auch nicht zu befunden, cKlinische Verdachtsdiagnose: Navus. Zum Ausschluss Dysplasie. HE-
Farbung. OriginalvergroBerung 100:1. Kiirettat einer dermal lokalisierten melanozytéren Lasion mit winzigen Anteilen der
Epidermis; als Lokalisation wurde der Arm angegeben. Die Lasion ist hinsichtlich ihrer Gesamtsilhouette nicht beurteilbar;
wichtige Parameter wie die seitlichen Rénder, die Ausreifung zur Tiefe und eine etwaige junktionale Beteiligung sind nicht
zu befunden. Aus morphologischer Sicht liegt nahe, dass es sich hier um einen blauen Navus handeln kénnte, eine sichere
Diagnose ist jedoch nicht mdglich. Dies ist ein gutes Beispiel fiir eine ,Bauchgefiihl-Diagnose” des Dermatopathologen. Die
operative Entfernung einer melanozytaren Lasion mittels Kiirettage ist strikt zu vermeiden. d, e Oberflachliches Shave-Préapa-
rat einer melanozytdren Lésion ohne Lokalisationsangabe. Klinische Verdachtsdiagnose: Navus. Zum Ausschluss Dysplasie.
HE-Farbung. d 25-fache Originalvergroerung. e 100fache OriginalvergréBerung. Es ist ein kleines junktional gelegenes me-
lanozytares Nest zu sehen, umgebend einzelne Melanozyten in Einzelformation. Tiefere dermale Anteile der Lasion sind nicht
biopsiert worden. Die seitlichen Auslaufer der Lasion konnen nicht sicher beurteilt werden. Der Versuch, mittels Stufenschnit-
ten und immunhistologischer Untersuchungen die morphologischen Befunde genauer zu beurteilen, schlug fehl, da nicht
geniigend Gewebe mehr zur Verfiigung stand. Der sichere Ausschluss eines malignen Melanoms war nicht méglich. f Stanz-
biopsie vom Unterschenkel mit der klinischen Verdachtsdiagnose: Verdacht auf Erythema nodosum. HE-Férbung, 16-fache
OriginalvergroBerung. Leider wurde kein Fettgewebe erfasst, somit kann die Biopsie nichtim Sinne der klinischen Fragestel-
lung befundet werden. Das erfasste und gefarbte Gewebe war ohne relevante pathologische Befunde. Das morphologische
Korrelat des klinischen Befundes wurde durch die Stanzbiopsie nicht erfasst

nahmetechnische Unsicherheiten durchzu
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Befund hineinschreibt, dass sich vermut-
lich die ein oder andere Pathologie an-
deutet und histologische Differenzialdia-
gnosen in Betracht kommen. Die Diagnose
konnte aber eindeutiger sein, der Patholo-
ge kdnnte nachts deutlich besser schlafen,
und dem Kliniker und v.a. dem Patienten
konnte besser geholfen werden, wenn ent-

kleine, zu oberflachliche, fragmentierte,
thermisch oder mechanisch geschédigte
Proben von vornherein seltener auftreten
wiirden. Ein Friseur kann tatsachlich 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 durchgefiihrt werden, mit der
Méglichkeit, umliegendes klinisch gesun-
des Gewebe im Sinne eines klinischen
Sicherheitsabstandes mit zu exzidieren.
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Strikt zu vermeiden ist die Klirettage oder
oberfiichliche Shavebiopsie von klinisch
suspekten melanozytdren Lésionen! Zur
Diagnostik von Melanomen sind die Be-
urteilbarkeit der Gesamtsilhouette, die
seitlichen Rander der Ldsion, die Sym-
metrie der Ldsion und andere Kriterien
notwendig. All diese Kriterien sind nur
an der gesamten Ldsion zu beurteilen,
nicht an fragmentierten Gewebebrock-
chen oder oberflichlichen Gewebela-
mellen. Partielle Biopsien melanozytarer
Lasionen erschweren die korrekte Dia-
gnosestellung sowie Tumorklassifikation
bis hin zur Unmdoglichkeit der Tumordi-
ckenmessung nach Breslow und fiihren
oft zu nachfolgenden Rezidivpigmentie-
rungen/Residualsituationen, die ihrerseits
oft Herausforderungen in der Befundung
darstellen [3, 13]. Kiirettagen, ggf. in
Kombination mit einer Elektrodissekti-
on im Speziellen, zerstoren oft komplett
die Architektur der Lasion, sind daher
zur Diagnostik atypischer melanozytarer
Lasionen vollig ungeeignet.

Die Diagnostik von desmoplastischen
Melanomen beispielsweise wird durch ei-
ne oberflachliche Biopsie ganzlich unmog-
lich, und dies hat enorme Auswirkungen
auf die weitere Prognose und Therapie
der Patienten. Desmoplastische Melano-
me weisen meist eine oberflachliche len-
tigindse Melanozytenhyperplasie im Sin-
ne einer Lentigo maligna auf, an die sich
dermal eine spindelzellige invasive Tumor-
zellkomponente anschlief3t. Ist diese tiefe
Komponente nicht biopsiert, ist sie nicht
zu befunden; in diesem Kontext sind lang-
jahrige Verzégerungen der korrekten Dia-
gnose gut bekannt und als ,Fallstrick” pu-
bliziert [9].

In der klinischen Fragestellung der Ein-
ordnung entziindlicher Dermatosen ist der
Dermatopathologe bis auf wenige Ausnah-
men vollig verloren, wenn er ausschlieB3lich
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
inihrer Vielfalt und diagnostischen Eindeu-
tigkeit beschrankt — es bedarf der Korre-
lation aus klinischen Befunden mit den
histopathologischen Befunden, um Exan-
theme und andere entziindliche Derma-
tosen sicher diagnostisch einordnen zu
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konnen und auch histologische Differen-
zialdiagnosen nennen zu kénnen. Hierbei
helfen auch Mehrfachbiopsien von unter-
schiedlichen Lokalisationen und zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten.

Klinisch-pathologische Korrelation

Optimal und wiinschenswert ist die simul-
tane Evaluationder histologischen Schnitt-
praparate in Kenntnis des klinischen Bildes
durch Bereitstellung von Fotos. Dies wiir-
de die histologische Diagnostik qualitativ
deutlich verbessern, und Falschdiagnosen
und fehlerhafte Behandlungen des Pati-
enten konnten vermieden werden [1, 4,
5].

Ohne klinische Informationen bleibt
dem Dermatopathologen nichts (ibrig, als
das feingewebliche Muster zu beschrei-
ben und eine Reihe theoretisch moglicher
histologischer Differenzialdiagnosen ohne
Kenntnis der klinischen Morphe aufzu-
zdhlen. Derlei Diagnosen hinterlassen
leider sowohl beim befundenden Derma-
topathologen als auch beim Einsender
und natiirlich auch beim Patienten einen
schalen Nachgeschmack und das Gefiihl
skeiner weif3, 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 ware von deutlich
hoherer klinisch-diagnostischer Qualitat
gekennzeichnet, wenn Dermatopathologe
und Kliniker effektiv zusammenarbeiten
wiirden [1, 5]. Und diese gute Zusammen-
arbeit beginnt bereits zum Zeitpunkt der
Probenentnahme.

Merksatz Gewebe, Lasionen, Veranderun-
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
auch nicht, einfach in Stein gemeiBelte his-
tologische Diagnosen kommentarlos ohne
klinisch-pathologische Korrelation zuriick-
zugeben. Mehrheitlich sind die Dermato-
pathologie und die klinische Dermatolo-
gie nicht schwarz-weil3, sondern es gibt

immens viele Grautdne und eine Fiille 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 Félle, bei denen sich mehrere erfah-
rene und exzellent ausgebildete Derma-
topathologen uneins bleiben, es ergeben
sich im Verlauf der Zeit neue, erganzende
diagnostische Méglichkeiten, die zu Ande-
rungen und Anpassungen in der Beurtei-
lung von Lasionen und Tumoren fiihren.
Und wichtig ist auch, der Dermatopatho-
loge hat nicht das letzte Wort. Das letz-
te Wort hat der behandelnde Kollege, der
den Patienten sieht, der alle erhobenen Be-
funde (sowohl klinisch als auch laborche-
misch und diagnostisch) zusammentragt
und aus vielen einzelnen Puzzlesteinen ein
Bild macht und die Diagnose bzw. klinisch
begriindete Differenzialdiagnosen stellt.

Zweitmeinungsbefunde

Konsiliarische  Zweitmeinungsbefunde
werden immer dann erforderlich, wenn
es sich um schwierige Ldsionen, meist
melanozytdre Tumoren handelt, sie wer-
den aber generell in allen Bereichen der
Dermatopathologie genutzt. Sowohl fir
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 Schwéche
oder Unwissenheit ist, sondern im Sin-
ne des Patienten zwingend erforderlich
ist, um die Qualitdt der histologischen
Diagnose in bestimmten Situationen zu
starken und die Sicherheit fiir Patienten
und Behandler zu erhéhen.

Es ist kein Geheimnis, dass insbesonde-
re melanozytdre Neoplasien oft nicht auf
den ersten Blick zu befunden sind; sog.
sconflicting criteria“ kdnnen die Diagno-
se deutlich erschweren. Es handelt sich
hierbei um histomorphologische Kriteri-
en, die sowohl in gut- als auch bosartigen
Lasionen auftreten kénnen. Beispielsweise
wird die Symmetrie einer tumordsen Lasi-
on generell als Kriterium von Gutartigkeit
gelehrt, jedoch treten immer wieder Félle
insbesondere von malignen Melanomen



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.
Das sind wirklich hinterhdltige Situationen,
sowohl klinisch als auch dermatopatholo-
gisch. In solchen Situationen ist eine sorg-
faltige Begutachtung ggf. durch mehrere
Dermatopathologen und Pathologen er-
forderlich, um einen abschlieBenden Kon-
sens in der Diagnose zu erzielen. Aber es
ist natiirlich auch in Féllen mit multiplen
Konsiliarbefundern immer wieder mog-
lich, dass zu keinem Konsens gefunden
werden kann: Manche Diagnosen bleiben
unklar bzw. werden von unterschiedlichen
Befundern unterschiedlich bewertet [2].

Eine Diskrepanz zwischen primdrer
Diagnose und Zweitmeinungsdiagnose
ist nicht nur in der Dermatopathologie
ein bekanntes Phdanomen, sondern auchin
der Allgemeinpathologie. Neben der Der-
matopathologie ist es auch die Pathologie
des weiblichen Reproduktionstraktes und
des Gastrointestinaltraktes, bei denen ge-
hauft diskrepante Diagnosen beobachtet
werden und daher gehduft 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
Génze eingegangen werden kann [6, 8,
11, 12, 14]. Interessanterweise sind es je-
doch immer wieder dhnliche Konstella-
tionen, die zur Konsilbefundung fiihren:
melanozytdre Lasionen bei Kindern und
jungen Erwachsenen, spitzoide Ldsionen
oder kombinierte Lasionen ggf. mit spezi-
fischen Befunden (beispielsweise Regres-
sion, dichtes peritumorales Entziindungs-
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 ,auffdllig” 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
auch der Beste nicht tiber Nacht. Gelegent-
lichbrauchtes die eine oder andere zusatz-
liche Nacht, ein extensives Literaturstudi-
um und die Diskussion mit Kollegen und
dann eben auch das Versenden der Prapa-
rate zur konsiliarischen Befundung, bevor
eine Diagnose gestellt werden kann. Gene-
rell wird die Befundungsdauer (sog. ,Turn-
around time”) als Qualitdtsmerkmal der-
matopathologischer Labore angesehen: je
schneller der histologische Befund fertig
gestelltist, je kiirzer die ,Turnaround time”
ist, desto besser. Jedoch verbessert die-
se Schnelligkeit in Labor und Befundung
nicht zwangsldufig die Diagnose [7]. Dies
sollte der einsendende Kollege besonders
bei entziindlichen Dermatosen und auch
suspekten melanozytaren Lasionen immer
im Hinterkopf behalten.

Schlussfolgerung

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

Viele Shaveexzisionen oder viele K-
rettagen sind wesentlich schneller durch-
fihrbar als eine differenzielle Wahl der
Biopsietechnik abhdngig von der Morphe
der einzelnen Lasion. Ein leerer Einsende-
schein, evtl. noch mit Angabe der 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 Beeintrachtigung der his-
tologischen Diagnosequalitat fiihren. Und
eine schlechtere Qualitdt kann nicht das
Ziel sein.

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

Qualitat begriindet das Vertrauen, das wir
ineinander und die Patienten in uns alle
haben.

Fazit fiir die Praxis

Ziel dieses Beitrags war es daher, die an-
gesprochenen Aspekte zu benennen, fiir die
Sachverhalte zu sensibilisieren und damit den
Dermatopathologen technisch in die Lage zu
versetzen, seinen Job fiir 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 kénnen.

Ein Zitat von Will A. Foster formuliert es ein-
deutig aus:

Qualitdt ist niemals Zufall; sie ist immer das
Ergebnis hoher Ziele, aufrichtiger Bemtihung,
intelligenter Vorgehensweise und geschickter
Ausfiihrung.?
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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 24 h 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.

Keywords
Tissue samples - Microscopes - Preparation - Second opinions - Clinical questions
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