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1 Zusammenfassung

1.1 Deutsche Zusammenfassung

Die Dermatologie am Universitatsklinikum des Saatks am Campus Homburg/ Saar wurde
im Jahre 1945 gegrindet und zeigt seit ihrer Grigdeine kontinuierlich positive
Entwicklung. Die heutige Klinik fur Dermatologie,evierologie und Allergologie verfligt
Uber eine moderne und umfassende Infrastruktur eméer grof3en, publikationsaktiven

Abteilung fur Dermatopathologie.

Ziel der Arbeit ist ein detaillierter qualitativeals auch quantitativer Uberblick der
Entwicklung der Dermatopathologie am Universitdtskum Homburg/ Saar unter
besonderer Berlicksichtigung der Analyse der Ubstieimung der Klinischen
Verdachtsdiagnose mit der histologischen Diagnase folgenden als Diagnoseprazision
bezeichnet.)

Es erfolgte eine retrospektive Datenauswertung wesgesamt 23.640 histologischen
Einsendescheinen von Patienten im Zeitraum vom102006 bis zum 31.12.2010. Neben
dem Entnahmedatum des Gewebes, Geschlecht und t&&ium, wurden auch Art der
Proben-Entnahme, Entnahmeort, Farbung, Befunderkrailung, Korrelation der
Verdachtdiagnose mit endgultiger Diagnose, sowiezahh der fehlerhaft ausgefilliten
Scheine determiniert und analysiert. In die Untelsimg wurden alle Diagnosen und Befunde

der klinischen Dermatologie und Dermatoonkologiegeschlossen.

Die Ergebnisse offenbaren eine kontinuierliche igaiale und quantitative Verbesserung der
Dermatopathologie an der Universitatshautklinilden letzten Jahren. Zudem bestatigte sich
die These, dal3 es eine Abhangigkeit zwischen datif@dation des klinischen Untersuchers
und der Ubereinstimmung von Verdachts- und endggitiDiagnose gibt: je hoher der

Ausbildungsstand des Klinikers, desto hdher diggbiseprazision.

Die Universitatshautklinik hat somit die gegebendnfgaben der untersuchten Jahre
erfolgreich bewaltigt. Jedoch gibt es neue Heradsimngen in Zeiten der progredienten
Entwicklung der Dermatopathologie vor allem im Ra&mnder Digitalisierung zu meistern
und demzufolge aktuelle Verfahren auch kritiscthinderfragen.



1.2 Abstract

The Department of Dermatology at the Saarland UsitxeHospital on the Campus Homburg
/| Saar was established in 1945 and shows a codtipasitive development since its
foundation. Today's Department of Dermatology, \feagy and Allergology has a modern
and comprehensive infrastructure with a large, vactipublishing Department of
Dermatopathology.

The aim of the work is a detailed qualitative andumfitative overview of the development of
the Dermatopathology at the University HospitaHiomburg / Saar with particular focus on
the analysis of the correlation of clinical diagisoswith histological diagnosis.
In the time period from 1.1.2006 to 31.12.2010agbective data analysis took place out of a
total of 23640 histological findings of patienta. dddition to the removal date of tissue, sex
and date of birth, also the type of sampling, tam@ing site, the coloration, the reporting
physicians, the disease, the correlation of suspscdiagnosis with the final diagnosis as well
as the number of incorrectly completed certificatesre determined and analysed. All
diagnoses and results of the clinical Dermatolagy Bermatooncology were included in the

study.

The study results reveal a continuous qualitatimel guantitative improvement of the
Dermatohistology at the Dermatology University Heapwithin the last years. Moreover, it
supported the thesis that there is a dependenayebetthe qualification of the clinical
investigator and the agreement of suspected aral @imgnosis: the higher the level of

education of the investigator, the higher the dosgiic precision.

The Department of Dermatology has thus successiulfstered the given tasks of the
investigated years. However, there are new chaleng the time of the progressive
development of Dermatopathology especially in tbatext of digitization to master and
consequently to question current practices criyicad well.



2 Einleitung

2.1 Fragestellung

Die Arbeit soll einen qualitativen und quantitativélberblick Uber die Entwicklung der
Dermatopathologie in Homburg/Saar mit besondereri@sichtigung der Analyse der
Diagnoseprazision, welche die Ubereinstimmung vdinischer Verdachtsdiagnose und
histologischer Diagnose beschreibt, geben. Im mrsieil erfolgt eine deskriptive
Charakterisierung der histologischen Befundbericf@eschlecht, Klasse, Entnahmeort,
Farbung, Befunder, Erkrankung, Korrelation von déahts- und endgdltiger Diagnose und
eine Analyse fehlerhaft ausgefillter Scheine.) Sthes die 23640 Vergleiche zwischen
histologischen Einsendescheinen und anschliel3epatohistologisch Befundberichten im
Zeitraum von 2006 bis 2010 in der Abteilung fir Detologie, Venerologie und
Allergologie des Universitatsklinikums Homburg/Sadrehandelten Patienten mittels
deskriptiver Statistik systematisch dargestellt uedaluiert werden und somit einen
detaillierten Einblick in die Dermatopatholgie ddomburger Hautklinik ermdglichen. In
einem zweiten Teil soll insbesondere die Untersnghder Diagnoseprazision von initialer
klinischer Verdachtsdiagnose versus histologisdiiegnose analysiert werden. Damit soll
den Fragen nachgegangen werden, ob und wie dieifi@aidn des Untersucher die
Diagnoseprazision beeinflusst und ob mit hoherersbAdungsstand eine héhere Korellation

von Verdacht- und endgultiger Diagnose zu erkensien

Fragestellungen
I. Teil
Deskriptive Analyse von: - Geschlecht
- Klasse
- Entnahmeort
- Farbung
- Befunder
- Erkrankung
- Korrelation von Verdachts- und endgiiltiger Diagnose
- Fehlerhafter Schein
Il. Teil
Diagnoseprazision: - Einfluss von Qualifikation d. Untersuchers auf Diagnoseprazision
- Hohere Diagnoseprazision bei hoherem Ausbildungsstand



2.2 Definition der Dermatopathologie

,Die Dermatopathologie wird als mikroskopische Paltbgie der Haut und makroskopische

Pathologie in Rahmen der klinischen Diagnostikrdefi.” [1]

Die Dermatopathologie ist ein Teilgebiet der Demiagie und Pathologie, welches sich auf
die Untersuchung von Hautkrankheiten auf morphsidger Ebenen konzentriert. lhren
Ursprung findet sie in der Dermatologie [2-3], wasch auch im Begriff der
Dermatopathologie widerspiegelt. Der Terminus tegeh aus den griechischen Wortern
.derma“ (Haut), ,pathos” (Leidenschaft, Sucht, Rethund ,logos” (Wort, Vernunft, Sinn,
Lehre) ab.

Die Dermatopathologie ist die wichtigste Untersuaigmethode in der Dermatologie [3] und
auch heute noch diagnostischer Goldstandard midgegrBedeutung fir die Erforschung und
die spezifische Diagnostik von entziundlichen undfektidsen Erkrankungen,
Differenzierungsstérungen und benignen sowie mahgnmumoren der Haut [2]. Sie
ermoglicht die Analyse potenzieller Ursachen vorutdekrankungen auf morphologischer
Ebene und ermoglicht so eine spezifische Diagndsey. differentialdiagnostische

Einordnung.

Voraussetzung fur eine qualitativ hochwertige Dedopathologie ist ein profundes
dermatologisches Wissen, sowie langjahrige Ubung &nfahrung. So ist aktuell die
Qualifikation als Facharzt fur Haut- und Geschlskrdankheiten fir eine Weiterbildung zum
Dermatopathologen notwendig. Die zweijahrige Waeitdungszeit erfolgt bei einem
Weiterbildungsbefugten mit abschlieRender Prufuki. erfolgreichem Abschluss dieser
Prifung erhalt der Absolvent die Zusatzbezeichnaongh Dermatopathologen von der
Landesarztekammer. Grundlagen und Schwerpunkte Weiterbildung sind in jedem

Bundesland unterschiedlich definiert.

Daneben gibt es noch das International diploma efriatopathology (ICDP). Auch hier ist
die Qualifikation als Facharzt fur Haut- und Geschiskrankheiten die noétige
Voraussetzung. Zusatzlich wird eine zwdlfmonatigeelgerichtete Ausbildung in
Dermatopathologie oder ein vierundzwanzigmonatigesxperience training® in
Dermatopathologie vorausgesetzt. Die abschliel3@ndieing besteht aus einem schriftlichen

und praktischen Teull.
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Seit Dezember 2014 ist auch die Abteilung fur Deapathologie der Hautklinik Homburg
ein zertifiziertes Trainingszentrum der ICDP — UEMS

Erst auf Grundlage dieser Qualifikationen kann dijeolie Herausforderung der
Dermatopathologie erfolgreich bewaltigt werden. dires umzusetzen werden bereits erste
Versuche, einheitliche Standards bei der Qualiikatind Ausiibung der Dermatopathologie
zu schaffen, unternommen [4], wie beispielsweise d@infuhrung eines full-time”
Dermatopathologen, die Einfuhrung eines Curriculufis die Ausbildung in der
Dermatopathologie oder auch die Schaffung einkbbgli Kriterien zur Annerkennung von

Ausbildungsstatten.

In einem Uberblick tber die aktuelle Situation deermatopathologie [5] zeigte sich
beispielsweise, dass die Dermatopathologie nicbktdlbals autarker, zeitlich und personell
definierter Arbeitsbereich institutionalisiert igtudem zeigte sich neben einer Mehrheit der
Dermatopathologen bei der Befundung gegeniber ddlgemeinpathologen eine
Uberwiegendes Ansiedeln dermatopathologischerdituingen an universiateren und nicht —

universitaren klinischen Abteilungen.

Es besteht daher der Wunsch nach einer verbesd¢amvuchsférderung, einer Starkung
der Fachrichtung und mehr Zeit fur die Befundungn$ gibt es zahlreiche Ansatzpunkte zur
weiteren Forderung der Dermatopathologie als gesexddr integraler Bestandteil der

Dermatologie.

2.3 Geschichte der Dermatopathologie

Die Dermatopathologie findet ihre Wurzeln in der riDatologie, welche auf eine
jahrhundertlange Entwicklungsgeschichte zurticklelickann. Sie lasst sich bis in die Antike
zurtckverfolgen, in welcher die Medizin durch diaurhbralpathologie gepragt war. Im
Rahmen der Lehre der Humoralpathologie galten Haokheiten als Stoérung der
Korpersafte (Dyskrasie). Hautkrankheiten entstandiemnach durch ein Fehlen, ein Zuviel
oder das Verderben eines oder mehrerer Safte. asrhlpathologische Erklarungsmodell
pragte die damalige Medizin [6] bis in das 19. Bahdert, bis zur Einfihrung der
Zellularpathologie durch Rudolf Virchow. GerolamoeMuriale beschrieb 1572 in seinem

damals neuzeitlichen Lehrbuch fur Hautkrankheites pnorbis cutaneis, et omnibus corporis
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humani excrementis tractatus“ [7] die Haut nochFagchernetz, mit dem einzigen Zweck,

alles zusammen zu halten.

Erste weiterfihrende Studien zur Anatomie der Kawtden 1736 von Daniel Turner [8] und
1777 von Annaeus-Charles Lerroy veroéffentlicht [9¢rroy bezeichnete als erster die Haut
als eigenstandiges Organ und sah in ihr mehr alseme allgemeine Decke des Korpers.
Obwohl das Mikroskop bereits existierte, beschrésith Lerroy bei seinen Untersuchungen
auf die aulRere Betrachtung der Haut mit einem \é&gmungsglas [10]. Im 17., 18. und
teilweise 19. Jahrhundert zeigte sich schlieBliam @eutlicher Entwicklungssprung im
Bereich der Dermatologie. Viele Mediziner entdenki®@d beschrieben bis dahin unbekannte
Strukturen der Haut, wie beispielsweise Schweil&ri$algdrisen, die Anatomie der Haare,
Nervenenden und glatte Muskelfasern der Haut [Vbf. allem Anatomen wie Marcello
Malphigi (1628 - 1694), Abraham Vater (1684 - 175J¢an Astruc (1684 - 1766) oder
Friedrich Henle (1809 - 1885) pragten mit ihren éiten ein differenzierteres Verstandnis der
Haut [12]. Malphigi beschrieb sehr detailliert Haaraarfollikel, Talgdriisen und das Statum
germinativum der Epidermis. Abraham Vater gilt Bigdecker der lamellaren Endkorperchen
von Nervenfasern, die im 19. Jahrhundert von Fdiftacini wiederendeckt und von ihm
nochmals genauer beschrieben wurden, weshalb ste Hen NamepVater — Pacinische —
Kdrperchen® tragen. Astruc unternahm als erster den Versu@hadatomische Forschung
der Haut als Ursache verschiedener Dermatosentzemund den anatomischen Sitz mit der
Erkrankung in Zusammenhang zu stellen [12-13].

Der Begriff der Dermatopathologie wurde erstmal82L.¥on Henry Seguin Jackson in seiner
Abhandlung ,Dermato - pathologia etc.” gepragt [14id 1844 sprach Julius Rosenbaum
(1807-1874) zum ersten Mal vom Dermatopathologeh].[Dackson schlug vor, den
physiologischen Teil der Untersuchungen unter deegrif ,Dermatologie® und den

pathologischen Bereich unter ,Dermato - pathologmfsammenzufassen. Aus diesen
erstmals formulierten Termini entwickelte sich iraufe der Zeit der heutige Gesamtbegriff
der Dermatologie, welcher heute fir die Hauterkwagen steht, und der Begriff der
Dermatopatholgie, welcher fur die Histopathologeawendet wird [15]. Als Begriinder der
allgemeinen Histopathologie gilt Marie-Francois-¥av Bichat (1771-1802) [16]. Der

fuhrende Anatom um die Wende des 18. Jahrhundewmsiterte die anatomischen
Untersuchungen an Dermis und Epidermis und untbtsubren Einfluss auf Kalte, Warme,

Luft, Wasser, Sauren, etc. ohne dabei ein Mikroskoputzen [10].
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In der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts entwiskesich dann in den verschiedensten
Stadten Europas eigenstandige Schulen, die im nesit®erlauf die Dermatologie und

Dermatopathologie grundlegend pragen sollten. ImsRanstand im Hopital Saint Louis das
erste ,Centre mondiale de la dermatologie”, gegetinn Jean Louis Marc Alibert (1786 -

1837). Er gilt als der Erstbeschreiber der Mykdsisgoides und unternahm den ersten
Versuch einer Klassifikation der Hauterkrankungdme Gebrauch eines Mikroskops. In
London definierte Robert Willan zwischen 1796 unf808 eine klassisch gewordene
Nomenklatur [17], in welcher er erstmals versucht@utkrankheiten nach anatomischer
Sichtweise zu klassifizieren. Die Arzte alter Sehbktrachteten die Haut immer noch nicht
als eigenstandiges Organ, sondern sahen Veranderwey Haut vielmehr als ein Symptom
von Allgemeinerkrankungen. Die humoralpathologischdee dominierte noch die

Wissenschaft. Erst die Werke ,Versuch einer auhg@lagischen Anatomie gegriindeten
Einteilung der Hautkrankheiten* im Jahre 1845 vemdinand von Hebra (1816 - 1880) und
,Die Hautkrankheiten durch anatomische Untersuckargylautert” 1848 von Gustav Simon
(1810 - 1857) schafften die Basis fur eine Klakaiion von Hautkrankheiten auf dem Boden
pathologischer Anatomie und damit das endgiltigedeErdes humoralpathologischen

Grundgedankens.

Hebra und seine Lehrer Carl Rokitansky und Carl dlVegelten als die pragenden
Personlichkeiten der friihen Wiener Schule der Dastogie [11]. Durch sie wurde Wien das
bedeutendste Zentrum neuester und modernster ddogiather Forschung ihrer Zeit [18].
Die neue Einteilung Hebras der Hautkrankheitenwilkzverschieden Kategorien basierte auf
einer reinen makroskopisch deskriptiven Arbeit [1©bwohl er sich der groRen Bedeutung
der mikroskopischen Anatomie bewusst war, stamteeHistologie verstandnislos und ohne
Interesse gegenuber [17]. Hebra Uberliel diesed $&hen Schilern, vor allem Moritz
Kaposi, Isidor Neumann und der den Lehren seinestdde kritisch gegeniber stehende
Heinrich Auspitz [13]. Aus diesem Grund ist Hebeageites Werk tGberwiegend von seinem
Schiler Kaposi geschrieben, welcher das Systemeseibehrers schlie3lich mit

histologischen Befunden erweiterte [17].

Neben Hebra hat auch Gustav Simon die Dermatopagigoéntscheidend mitgepragt und gilt
daher auch als einer der Pioniere der Dermatopajl®lAls seine grof3te Entdeckung gilt die
Entdeckung der Milbenart Demodex folliculorum imhda 1842 [10]. Simon versuchte
zudem Hauterkrankungen aufgrund ihrer mikro- undknoskopischen Morphologie zu
klassifizieren. Weite Teile der Dermatologie enspen noch heute der Terminologie von
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Simon [20]. Sein geistiger Nachfolger Friedrich kélm Felix von Barensprung (1822 -
1864) veroffentlichte 1848 eine Abhandlung ,Beigagur Anatomie und Pathologie der
menschlichen Haut®, in welchem er die mikroskopeschUntersuchung als

Grundvorraussetzung fur Ursachensuche und Versgmdon Hautkrankheiten ansah [21].

Der wahrscheinlich bedeutendste dermatologischescher in der Geschichte der
Dermatopathologie ist Paul Gerson Unna (1850 - L®28qilt als Vater und Wegbereiter der
modernen Dermatopathologie. Bereits in seiner Dig8en ,Beitrdge zur Histologie und
Embryologie der menschlichen Oberhaut und ihrerahgjsgebilde” stellte er fundamentale
neue Erkenntnisse vor wie beispielsweise die Hurtgider Epidermis in vier Schichten [18,
22]. Er ging 1876 nach Wien, um bei den fihrendeiss@hschaftlern Hebra, Kaposi und
Auspitz zu studieren. Wahrend seiner Zeit in Wiaar @s vor allem Auspitz, welcher Unna
malf3geblich in seinem Denken und seiner Entwickinrder Dermatologie beeinflusste [22].
Sechs Jahre spater, im Jahre 1882, beschrieb &iemssens Handbuch der speziellen
Pathologie und Therapie ,Entwicklungsgeschichte uAdatomie der Haut® neue
Differenzierungen der verschiedenen Hautstrukty2&). 1886 grindete er schlielilich sein
eigenes dermatologisches Institut mit dem Namenrg@élogikum®“ in Hamburg, was in
den darauffolgenden Jahren zu einer Art ,Mekka" Eilgrmatologen aus aller Welt wurde
[18] und heute noch existiert. 1889 legte Unna Geundstein seines spateren Lebenswerkes,
als der Pathologe Johannes Orth ihn einlud, eint&ajber die Haut fur sein neues Lehrbuch
der pathologischen Anatomie zu schreiben. Funfelapéter, im Jahre 1894, konnte Unna
sein Werk vervollstandigen und veroffentlichte sdfuch ,Die Histopathologie der
Hautkrankheiten®. In der Uber 1220 Seiten starkesdschrift beschrieb Unna erstmals alle
klinischen und histologischen Erkenntnisse alleutk@ankheiten zu jener Zeit und entdeckte
im Laufe seiner funfjahrigen Arbeit neben beispase der Plasma- oder Navuszelle auch
neue histologische Untersuchungsmethoden [18, 22)a war die federfihrende Kraft bei
der Zukunftsgestaltung der Dermatopathologie. Etoriie immer wieder die grofRe
Bedeutung der Klinisch-pathologischen Korrelatiorder diagnostischen Dermatopathologie
[11], so auch in der Einleitung seines Buches:

.Denn wenn Uberhaupt die Mdglichkeit hier einmakhent, die klinische Beobachtung mit
dem histologischen Befund bis ins Einzelne zu e@tyggn, so erwachst uns auch die Pflicht,
hier diese beiden Bilder, unter denen sich das gatiische Geschehen darstellt, stets
aufeinander zu reduzieren, klinisch mit histologisgeschultem, mikroskopisch mit
dermatologisch geschultem Blicke zu sehen, jedbasonie als ein Sporn zu weiterem
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Studium nach beiden Richtungen zu betrachten unbt rau ruhen, bis wenigstens die
makroskopische und mikroskopische Pathologie eimbaisches Ganzes bildet.” [24]

Sein Lehrbuch galt Giber Jahrzehnte als das Standdcdler Histopathologie der Haut [17].

Anfang des 20. Jahrhunderts waren es vor allemr@3aas und Walter Frieboes, die an die
Lehre Unnas anknulpften. Gans, der Schiler Unnagiffeatlichte im Jahre 1925 eine

Neuauflage des Buches seines Lehrers und erfiditeitddessen Wunsch, um den er ihn
gebeten hatte [18]. Die Neuauflage seines Buchesstqldgie der Hautkrankheiten®

beinhaltete eine einfachere und leichter verstéhdie Terminologie, sowie zahlreiche
Zeichnungen und Mikrofotografien [25].

Zu Zeiten Unnas wurde die Dermatopatholgie zudenctdeine bedeutende einflussreiche
Bewegung aus Frankreich gepréagt. Neben Bichat,esaror allem Ernest Besnier (1831 -

1909), der erstmals den Begriff der Biopsie posttgi, und sein Schiler Jean Darier (1856 -
1938), welche malfigeblich die Dermatopathologie fermDarier war ein starker Verfechter

der Biopsie als Standardverfahren bei der Diagmudehg von Hauterkrankungen [11].

Anfang der drei3iger Jahre war Europa das Zentruedizimischer Forschung, die
Dermatologie miteingeschlossen [18]. Die in dergéolden Jahren wachsende Macht des
Nationalsozialismus in Europa fiihrte zu einer malsaiten Emigration fluhrender
medizinischer Forscher nach Amerika mit der Foldgss Europa ihre tber Jahrhunderte
wahrende Vormachtsstellung in der Medizin verlod ums heute nicht zuriickgewinnen
konnte [10]. Die amerikanische Dermatopathologiedeudaher maf3geblich von deutschen
Wissenschaftlern, wie beispielsweise Walter Levelix und Hermann Pinkus, Stephen
Epstein, Erich Urbach und Stephan Rothman beesiflusm nur einige zu nennen. Im
Verlauf der Jahre nahm die Dermatopathologie emmer weiterfihrende Entwicklung. So
pflasterten die Griindung der American Academy afnizg¢ology im Jahre 1937, der Society
of Investigative Dermatology im Jahre 1938 und @idindung der American Society of
Dermatopathology im Jahre 1963 ihren weiteren WEY. [In der zweiten Halfte des 20.
Jahrhunderts erlebte die Medizin nochmals einertlideen Fortschritt, an welchem die
Dermatologie und Dermatopathologie grof3en Anteittdma Besonders Albert Bernard
.Bernie“ Ackerman (1936 - 2008) hatte daran entsi#meen Einfluss. Als Begrinder der
.international Society of Dermatopathologyim Jahre 1979, demAmerican Journal of
Dermatopathology“und ,Dermatopathology: Practical and Conceptualeranderte er die
Dermatopathologie und hatte einen pragenden Emfus$ die Dermatologie und Pathologie
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[26]. Mit der Einfuhrung des Elektronenmikroskopder Immunfluoreszenz und der

Immunhistologie

als weitere diagnostische Werkzeugentwickelte sich die

Dermatopathologie zu einem unverzichtbaren Elendstt Dermatologie in Klinik und
Forschung [18].

Eine Ubersicht tiber die bedeutensten WegbereiteDdanatopathologie von ihrem Anfang
bis heute gibt Tab. 1.

Gerolamo
Mercuriale

Marcello
Malphigi

Abraham
Vater

Jean
Astruc

Daniel
Turner
Marie-
Francois-
Xavier
Bichat
Annaeus-
Charles
Lerroy

Jean Louis1786

Marc
Alibert
Henry
Seguin
Jackson

Robert
Willan

Friedrich
Henle

Rudolf
Virchow

1572 Beschreibt in seinem Buch: ,De morbis cutaneispminibus corporis
humani excrementis tractatus* die Haut als Fisattern

1628 Beschreibt detailliert Haare, Haarfollikel, Talgdeih und das Stratum
- germinativum, Erstbeschreiber der Malphigi-Korperchin Milz und
1694 Niere

1684 Entdecker der lamellaren Endkérperchen von Nengemifg welcher im
- 19 Jhd. von Pacini nochmals untersucht und bedwmievurden und
1751 daher "Pacini-Kérperchen™ heil3en

1684 Unternahm ersten Versuch, anatomische Forschung dibeHaut als

-1766 Ursache fur Hautkrankheiten zu nutzen und dieggnklang zu bringen

1736 Weiterfuhrende Studien tiber Anatomie der Haut

trrl Begrinder der Histopathologie mit neuen Erkennémdssber die Dermis

1802 und Epidermis

1777 Beschreibt als erster die Haut als eigenstandiggarO

Grunder des "Centre mondiale de la dermatologie" Raris,
- Erstbeschreiber des "Mycosis fungoides”, unterninargten Versuch
1837 einer Klassifizierung von Hautkrankheiten

Aus seinem Buch "Dermato-pathologia” entwickelnhsglie heutigen

L Begriffe Dermatologie und Dermatopathologie

1796 Erster Versuch Hautkrankheiten nach anatomischaeht@eise zu

1808 klassifizieren

0% Entwicklung einer Farbung mit chromsaurer Kaliloguintdecker der

1885 Henleschen Schleife" in der Niere

1821
- Einfuhrung der Zellularpathologie
1902
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Ernest Lesl

: Definierte erstmals den Begriff der "Biopsie”
Besnier

1909
Julius
Rosenbau 1844 Verwendete erstmals den Begriff des "Dermatopatieaid

m

Mit Carl Rokitansky und Carl Wendl die pragende ufigler Wiener
Schule, seine Schiler waren Kaposi, Neumann ungifysnit seinem

Ferdinand 1845 Buch "Versuch einer auf path. Anatomie gegrindeigmieilung der

e ZEoE! Hautkrankheiten" erstellt Hebra eine neue BasisKdassifizierung von

Hautkrankheiten

Sein Buch "Die Hautkrankheiten durch anatomischedetsnchungen
Gustav 1848 erlautert” bildet zusammen mit dem Buch HebrasRlsis der neuen
Simon Klassifikation auf dem Boden der path. Anatomietdecker der Milbe

Demodex folliculorum im Jahr 1842
Felix von Sieht die mikroskopische Untersuchung als Grundwsetzung flr
Barenspru 1848 Ursache und Verstandniss von Hautkrankheiten, bieddn in seinem
ng Buch "Beitrage zur Anatomie und Pathologie der raklhshen Haut"
Paul 1850 Gilt als Vater und Wegbegl_eiter de_r modernen Deop@hologie,
Gerson i BegrUnder de.s "Dermatologlkums". in Hamburg 1880in sBuch
Unna 1928 "Histopathologie d_er Hautkrankhelten" galt Uber rdehnte als

Standardwerk der Histopathologie

: = Schiler Besniers, Verfechter der Biopsie als Statwdgfahren bei der
LIRS Diagnosefindung
1938

Oscar 1995 Wie Walter Frieboes Schiler Unnas, erstellte Ndagaf des Buches
Gaus "Histopathologie der Hautkrankheiten" mit einfadrefFerminologie

Begriunder der "International Society of Dermatolognd der Journals
Albert 1936 "Dermatopathology: Practical and Conceptual” unchdkican Journal of
Bernard Dermatopathology”, beeinflul3te die amerikanisched uallgemeine
.Bernie* -2008 Dermatopathologie mafgeblich, wie auch Walter Leveelix und
Ackerman Hermann Pinkus, Stephen Epstein, Erich Urbach @ish Stephan

Rothman

Tabelle 1: Chronologische Auflistung der bedeutensteWegbereiter der Dermatopathologie

2.4 Dermatopathologie aktuell und an der Universita
Homburg/Saar

.Die Dermatopathologie ist die wichtigste Untersuciysmethode in der Dermatologie fur

die Stellung spezifischer Diagnosen von Hautkrain&hg [1]

Die Dermatopathologie nimmt aktuell eine Schlusdldrunter den Subspezialisierungen in
der Dermatologie ein. Gerade in der Vergangenhait $ie sich als sehr bedeutende
Teildisziplin in der Dermatologie etabliert und idiragnostisches und wissenschaftliches

Leistungsspektrum nochmals ausgebaut [27]. Sielt sile Verbindung zwischen
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Dermatologie und Pathologie dar und erméglicht sm dinmittelbaren Zusammenhang
zwischen histologischem und klinischem Bild, welchig eine exakte Diagnose, also einer

klinisch — pathologischen Korrelation, unabdingisaf28].

Das Bindnis aus Kklinischer Dermatologie und Patfieldoringt aber auch eine groRRe
Herausforderung und Gefahr mit sich. Das kompeténtsfilhren der Dermatopathologie
erfordert vom praktizierenden Dermatopathologen Beherrschung der Prinzipien des
Fachgebietes [1]. Dies stellt die Vorraussetzung déin erfolgreiches Kklinisches und
wissenschaftliches Arbeiten dar. Fur die Qualitékesung dieses hohen fachlichen Niveaus

wurden auf européischer Ebene AusbildungsstattdrDiplomprifungen eingerichtet [27].

Die internationalen Standards sind auch in Deugschl richtungsweisend. Die
Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Histologie (ADéle ihre Aufgaben in der Forderung
und Qualitatssicherung im Bereich der Dermatopatyiel hat, orientiert sich an den
internationalen Standards. Schon in der Fachatatdusg zum Dermatologen werden
Kenntnisse dber Indikationen, Durchfihrung und E&l@zung von histologischen
Untersuchungen verlangt [27]. Es wurde versaunat,Strukturen der dermatologischen und
pathologischen Abteilungen den modernen Erkenrgnister Dermatopathologie anzupassen
und einheitliche Qualitatskriterien in der Ausbiduder Dermatopathologie zu definieren
[28]. Um die Dermatopathologie in Deutschland wred® die internationale Spitze zu
fuhren, wurden verschiedene Kernziele von Kerl dig Zukunft der Dermatopathologie

formuliert:

 Forderung des wissenschaftlichen Nachwuches aufm deGebiet der
Dermatopathologie

» Aufwertung der klassischen Morphologie, wie die rkeenung von Arbeiten in der
Dermatopathologie fir die Habilitation

» Einfuhrung eines Curriculum fur die Ausbildung ierhatopathologie

» Kriterien zur Anerkennung von Ausbildungsstatten

« Full - time* — Dermatopathologen/innen

e Geordnetes Ausbildungsprogramm fir Pathologen uedniatologen wahrend der
Assistenzarztzeit.” [4, 28]

Immer wieder wird dabei ein Vergleich mit der vddtichen Situation in Amerika gezogen.
Dort haben Dermatologen und Pathologen bereitsptikze dass die Dermatopathologie nur

in einer sich ergdnzenden Beziehung beider Disniph ausgefuhrt werden kann [3].
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Grundstein daftr legten im Jahre 1974 das AmeriBaard of Dermatology und das
American Board of Pathology, die gemeinsame Riaiath fir eine kontrollierte, qualifizierte

Ausbildung und Fortbildung in der Dermatopathologiefinierten, Ausbildungszentren
bestimmten und mit dem ,Certificate of Special Qfiction” eine Diplomprifung flr

Dermatopathologen schafften [28]. Eine vergleickld@achprifung wurde mit dem ,Diploma
of Dermatopathology“ bereits in England vom Royalll€ge of Pathologists etabliert [3].
Auch auf europaischer Ebene konnte mit der Grindiesy ,International Committee for
Dermatopathology” eine internationale Prufung fleratopathologen geschaffen und
zudem einheitliche europaische Ziele zur FordemggDermatopathologie definiert werden
[29]. Somit konnte die Basis fir eine erfolgreialed einflussreiche Dermatopathologie in

Europa geschaffen werden.

Ziel der Dermatopathologie muss jedoch sein, die Kerl und des International Committee

for Dermatopathology definierten Punkte in nahekufudt weiter umzusetzen, um den

internationalen Standards wieder gerecht zu weuntelhum wieder eine bedeutende Rolle auf
internationaler Ebene der Dermatopathologie zulespieNoch ist es schwierig, den genauen
Weg der Dermatopathologie vorherzusehen [30], deshzeigen sich erste deutliche
Fortschritte im Bereich der Histotechnik und Telekounikation, welche die

Dermatopathologie voran bringen werden [1].

Am Universitatsklinikum Homburg/ Saar ist die Detomathologie Teil der Klinik fur
Dermatologie, Venerologie und Allergologie. Dieserfugt Uber eine moderne und
umfassende Infrastruktur mit einer grof3en, publketaktiven Abteilung fir
Dermatopathologie. Die Einrichtung verfigt Uber eihauseigenes Labor fir
Dermatopathologie, welches die Prozesssierung &lbutproben durchfihrt [31]. Durch
standige interne Qualitatsprufung, regelmalligenébine des dermatopathologischen Teams
an nationalen und internationalen Konferenzen usrtbHdungen sowie durch nationale und
internationale Kooperationen mit verschiedenen aéspathologischen Einrichtungen wird
eine hohe Qualitat bei der kompetenten Austibundpdematopathologie am UKS Homburg/
Saar gewahrleistet. Fur eine nachhaltige dermdtofmgische Expertise, Weiterbildung und
Forderung der Assistenten sorgen wdchentliche Higievisiten, Weiterbildungen,
Diskussionen am 5 — Platz — Mikroskop und regelggiRiinisch — pathologische Seminare
fur Arzte und Medizinstudenten [31]. Die aktuelleitung der Dermatopathologie am
Universitatsklinikum Homburg/ Saar obliegt Univ.oR¥ssor Dr. med. Thomas Vogt und
Oberarztin PD Dr. med. Cornelia S.L. Mdiller.
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2.5 Geschichte und Entwicklung der Universitats —
Hautklinikk Homburg/Saar

Das Universitatsklinikum Homburg/ Saar kann heutkane tber 100 — jahrige Geschichte
zurtckblicken. Seit ihrem Grindungsjahr 1909 bistbdelurchlebte das Universitatsklinikum
eine bewegte Zeit, welche vor allem durch die heideltkriege und einen standigen
Wechsel politischer Systeme gepragt war. Das Usitasklinikum des Saarlandes hat sich
aktuell zu einem Zentrum fur Hochleistungsmedizimwackelt. Als Krankenhaus der

Maximalversorgung deckt es das gesamte Spektrurmddernen Medizin im Saarland und

Umgebung ab.

Die Geschichte der Universitatklinik findet ihrerrsgrung im Jahre 1909, als auf dem
heutigen Campus des Klinikums eine Kreisirrenahstdiffnet wurde. Nach Frankenthal und
Klingenminster war es die dritte Anstalt, welcheder damaligen Bayrischen Pfalz als
.Pfalzische Heil- und Pflegeanstalt" ihre Torennife [32]. Auf einer Flache von 400 Hektar
enstanden 49 Gebaude mit Elementen des Jugenstitavillonsystem, welches bis heute in
Grundzugen erhalten geblieben ist. Die ersten Jédwédleil- und Pflegeanstalt waren jedoch
gezeichnet durch politische Unruhen und Kriege. Beste Weltkrieg, die franzosische
Besatzung und die Neuschaffung des ,Saargebietef dier Volkerbundverwaltung mit dem
Abschluss des Versailler Vertrages fuhrten erstiner Umnutzung der Anstalt fir Lazarette
und schliel3lich zur vollstandigen Umstrukturierutigr Heil- und Pflegeanstalt zu einem
Landeskrankenhaus, welches die medizinische Vassgrgler Region gewahrleisten sollte.
Das damals neu gegrindete Landeskrankenhaus wsd Galindstein der heutigen

Universitatsklinik des Saarlandes angesehen. Waet eitung von Prof. Oskar Orth wurden
von 1922 bis 1947 Fachabteilungen fur Chirurgie/@kgiogie, Ortopadie, Innere Medizin,
eine Fachabteilung fiur Lungen- und Nervenkrankewieso eine Sauglings- und

Kinderabteilung mit insgesamt 680 Betten geschd3&ih

In der Zeit zwischen 1935 bis 1945 stand das nduldgte Landeskrankenhaus ganz im
Schatten des Nationalsozialismus und der ideolbgisstrumentalisierten Medizin. Am

13.01.1935 wurde das Saargebiet in das nationalgidche Deutschland eingegliedert, was
Zwangssterilisationen von ,Erbkranken®, eine kriegdingte Raumung und Bildung eines
Reservelazarettes, sowie die Eskortierung von psgich Kranken im Rahmen des

Euthanasieprogramms zur Folge hatte. Die totali@idgatur und Gewaltherrschaft der
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Nationalsozialisten im Saarland endete erst am321995 mit der Besatzung des Saarlandes
durch amerikanische Truppen. Am 10. Juli dessellagmes wurden diese durch franzésische
Truppen abgelost und mit Ende des 2. Weltkrieges Slaargebiet erneut an Frankreich
angegliedert [34]. Der nach Kriegsende herrschemolge Bedarf an Krankenhausbetten
fuhrte zu einer Wiedererdffnung der in Zeiten destidhalsozialismus teilweise
geschlossenen medizinischen Abteilungen. In Rahtkessen wurde im Jahre 1945 erstmals
eine eigenstandige Abteilung fur Haut- und Gesdtitldcankheiten eingerichtet und somit
der Grundstein fur die aktuelle Klinik fur Dermatgle, Venerologie und Allergologie gelegt
[33].

Im Januar 1946 wurde schlie8lich durch den erhieblicMangel an einer suffizienten
arztlichen Versorgung und dem mangelndem Studieraigebot fur saarlandische
Medizinstudenten an deutschen Hochschulen erstndailch die Unterstlitzung der
franzosischen Militarregierung und dem Leiter déateNung fur ,Offentliche Gesundheit*
Dr. René Springer an dem Landeskrankenhaus Homblogtbildungskurse fur
Medizinstudenten des Saarlandes angeboten. Diechedehlende Anerkennung der
medizinischen Kurse in der franzésischen Besatzomgs an deutschen Hochschulen hatte

den Anschluss des Landeskrankenhauses an die it@étancy zur Folge [33].

Am 8. Méarz wurde mit der Griindung des ,Institut tlites Supérieures de I"Université de
Nancy en Territoire Sarrois” der Begriff der Pfalzien Heil- und Pflegeanstalt endgultig
abgeldst und mit ihr eine &rztliche Ausbildung durerofessoren aus Nancy und den
Homburger Kliniken, welche vor allem die klinischdfécher unterrichteten, fir die
saarlandischen Medizinstudenten gewahrleistet |85)].1. Oktober 1948 erfolgte schliel3lich
die Konstituierung der medizinischen Fakultat und ihr die offizielle Grindung der

Universitat des Saarlandes. Gleichzeitig wurdenFdikultaten fur Philosophie, Rechts- und
Naturwissenschaften in Saarbriicken angesiedelt, diasbis heute bestehende 0ortliche
Trennung der Medizinischen Fakultdt von den andefakultaten zur Folge hat. Die
medizinische Fakultat entwickelte sich in der Fodghnell zu einer Ausbildungsstatte von
hoher Qualitat, die bei der Wiedereingliederung &arlandes in die Bundesrepublik
Deutschland im Jahre 1957 schon den Standards eandeutschen Universitatkliniken

entsprach.

Im Frihjahr 1946 wurde Professor Rudolf Stremp8B(1— 1981) Leiter der neu gebildeten
Abteilung fur Haut- und Geschlechtskrankheiten ldesdeskrankenhauses Homburg, welche

er bis ins Jahr 1960 fuhrte. Der gebirtige Saadéarabsolvierte sein Medizinstudium in
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Minchen und habilitierte sich anschlieRend im Jahre
1925 mit einer Arbeit Uber die Serologie der Syighil
woraufhin er 1930 zum Professor ernannt wurde. Nur
vier Jahre  spater wurde er Leiter des
Wehrmachtskrankenhauses Tempelhof in Berlin, bevor
ihn im Jahre 1946 sein Weg wieder zuriick ins Sadrla
fuhrte. Dort gelang es ihm als Leiter der Abteiluitig
Haut- und Geschlechtskrankheiten die Anzahl deteBet
von 60 auf 160 Betten zu erh6hen und sie nach der
Inneren Medizin als zweitgr6i3te Klinik auf dem Carmap

zu etablieren. Da der Anteil der venerologischen

Erkrankungen wie Syphilis, Gonorrhoe, etc. zeiteeis

Abbildung 1: Prof. med. Rudolf Strempel,  tiber 60% betrug, konzentrierte sich Strempel beiese
Direktor von 1946 - 1960

wissenschaftlichen Tatigkeit Uberwiegend auf
venerologische Fragestellungen [33]. Mit der Grimgdder Universitat des Saarlandes wurde
er schlielich im Jahre 1950 zum ersten OrdinafimsHaut- und Geschlechtskrankheiten
ernannt und installierte daraufhin sieben Jahréesg@nen eigenen Horsaal, sowie Labortrakt
fur die Hautklinik. Unter ihm als Leiter arbeitat@d habilitierte von 1956 bis 1964 Norbert
Kluken, der spatere Grindungsprasident der Deuts@esellschaft fir Angiologie (1965)

und spatere Vostandsmitglied der noch jungen DeatsGesellschaft fir Phlebologie [36].

Im Jahr 1960 folgte Professor Fritz Nodl (1912 940 Rudolf Strempel als Direktor der
Universitats — Hautklinik. N6dl studierte in Pragduanschliel3end in Breslau, wo er stark von
seinem Lehrer Heinrich Gottron, dem bedeutendstenmBtologen der damaligen Zeit,
gepragt wurde. Im Jahre 1947 wurde er Oberarztrudtast — Gunther Bode an der
Universitats — Hautklinik Gottingen, wo er sich D9H/it einer Arbeit Gber den Morbus
Kaposi habilitierte [33]. Im Mittelpunkt seiner wisnschaftlichen Arbeit standen vor allem
das Basaliom, neurogene Tumoren und Strahlenwidkuren der Haut, spater auch das
maligne Melanom und Probleme durch lymphogene Matagsung. Durch seine vielfaltigen
histologischen Erkenntnisse wird No6dl bis heute efser der besten Dermatopathologen
seiner Zeit beschrieben [36]. Nodl galt aber nictt als groRer Wissenschaftler, sondern
auch als wichtiger Reformer der dermatologischemk8iren in Homburg. Er sah es als
grol3e Herausforderung an, die Homburger Hautklishhachmodernen Standort im Saarland

und Deutschland zu etablieren. Bei seiner Umsetnuiegtierte er sich an der ihm bekannten
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und damals sehr modernen Géttinger Klinik. So rut

Nodl den  generellen

Universitatskliniken in den 70er Jahren und
Forderung von Bautatigkeiten durch das am 01.09.1
neu beschlossen ,Hochschulbauférderungsgesetz®
installierte ein histologisches Labor, eine Potildj ein

mykologisches Labor,

Strahlentherapie und eine allergologische Abteilu

Zudem sorgte er fur deutlich bessere Bedingungen

Patienten und Personal,

Sozialrdume schaffte und die Krankenséale in kle

Innovationsschub d

eine  Abteilung fl

indem er Aufzlige

Krankenzimmer umbauen liel3 [33]. Ferner baute er Abbildung 2: Prof. Dr. med. Fritz Nod,

Personal aus und besetzte mit Albert Schimpf 1964 ¢

Direktor von 1960 - 1980

zweite Oberarztstelle neben Norbert Kliken. Schimmgbilitierte sich 1960 mit einer einer

Arbeit Uber die Pathogenese des Berufsekzems ipzigeiund galt als hervorragende

Kliniker. In der Folge erschaffte Schimpf in Homguein leistungsfahiges Labor fir

Allergologie und Hautfunktionsdiagnostik [36], wk&s auch aus der Entwicklung von

stationar behandelten Infektionskrankheiten hin gtationar behandelten chronisch

entziindlichen Hauterkrankung hervorging. Nach 2Brela Férderung, Entwicklung und

Modifizierung der Homburger Hautklinik Gbergab irahde 1980 Professor Fritz Nodl die

Leitung an Professor Hansotto Zaun.

Abbildung 3: Prof. Dr. med. Hansotto
Zaun, Direktor von 1980 - 1996

Der einstige Assistenz- und spatere Oberarzt Nodls
Professor Hansotto Zaun leitete die Hautklinik ionkburg
von 1980 bis 1996. Nach Abschluss seines
Medizinstudiums und seiner Promotion in Marburgier
Zaun seinen Mentor N6dl wahrend seiner Tatigkeitian
Gottinger Hautklinik kennen und folgte diesem im
Anschluss 1962 nach Homburg, ehe er sich im Jaév 19
als zweiter Dermatologe in Homburg mit einer Arlidoer
pathologische Reaktionen am Haarfollikel habilteeBei
seiner Forschungsarbeit konzentrierte sich Zaun daaif
Pathologie des Haarfollikels, die Zusammenhange
zwischen Magenfunktion und Haut, Endokrinium und

Haut, sowie die Wirkung von Kortikosteroiden auf
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BlutgefaRe und Haut, bei welchem ihm sein damaligenuler und heutiger Direktor der
Klinik fur Dermatologie der Ruhr — Universitat Bagn Prof. Dr. med. Peter Altmeyer
malf3geblich unterstitzte [33, 36]. Bevor Zaun inr J&80 dritter Ordinarius der Homburger
Hautklinik wurde, leitete er ab 1974 die Stadtisetautklinik Bremerhaven. Jedoch blieb er
wahrend seiner Zeit in Bremerhaven durch regelmafgesungen im Saarland eng mit der
Homburger Hautklinik verbunden.

Wahrend seiner Zeit als Ordinarius in Homburg ktgifiaun an die Strukturreformen seines
Vorgangers Nodl an, indem er die Mitarbeiterzahbéte und neue Labore einrichtete. Unter
seiner Leitung wurde sowohl die Forschung inteesiyials auch das therapeutische
Spektrum erheblich erweitert, was auch ein Verdiseser engagierten und kompetenten
Mitarbeiter, allen voran der damalige Oberarzt hedtige Direktor der Hautklinik Bremen,

Prof. Dr. med. Friedrich Bahmer, war. Zudem war rZatets um einen besseren Dialog
zwischen Klinikern und Berufsverbanden, sowie pritenden Dermatologen bemiiht,

weshalb er regelméRige FortbildungsnachmittageSemdinartagungen erfolgreich etablierte.

Im Juni 1996 Ubernahm Professor Wolfgang Tilgenvadster Ordinarius der Haut- und
Poliklinik der Universitatskliniken des Saarlanddas Amt von Professor Zaun. Tilgen
absolvierte seine dermatologische Ausbildung in
Heidelberg und habilitierte sich im Jahr 1989 alsefarzt

der Heidelberger Universitats — Hautklinik Gber d

Charakterisierung maligner Hauttumoren in vivo und
vitro. Kurz nach seinem Dienstantritt an der Hongeur
Universitatsklinik ~ konnte er im Rahmen de
Berufungsverhandlungen die damalige operative @ta
der Frauenklinik mit ihren grof3ziigigen Operationsnén
als neues Hauptgebdude der Homburger Hautk
gewinnen. Die folgende dortige Er6ffnung dé
dermatologischen — OPs mit einer angeschlossAbbilclung 2 Prot Dr. med. Woltgang
operativen Station und die neu eingerichtete ortkstde Tilgen, Direktor von 1996 - 2004
Ambulanz bildeten neue klinische Schwerpunkte leeiAlisrichtung und wissenschaftlichen
Entwicklung der Hautklinik unter Tilgen [33].

Wahrend seiner Zeit in Homburg entwickelte sichgé@il zu einem der bedeutensten
nationalen Dermatoonkologen seinerzeit, weshalb imarauch im Jahr 1994 bis 2000 zum

Vorstandsmitglied der ,Arbeitsgemeinschaft Dermagidche Onkologie* (ADO) der
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Deutschen Dermatologischen Gesellschaft und vo 22008 zum Vorstandmitglied der
Deutschen Krebsgesellschaft wahlt. Als Leiter demidurger Hautklinik revolutionierte und
forcierte  Tilgen die  Dermatoonkologie, indem der neei systematischen
Nachsorgesprechstunde fur Hauttumorpatienten etébliund zudem die Hautklinik als
Studienzentrum der ADO und fir Arzneimittelstudiamsbesondere fur Patienten mit
malignem Melanom ausbaute. Genauso aktiv zeigth 3ikgen jedoch auch bei der
Entwicklung und Erweiterung des operativen Berei@s installierte(mal so gelassen, da
oben geéndertr neueste und modernste diagnostische und theisgeuVerfahren, wie die
digitale Auflichtmikroskopie, die Sonografie von &a und Lymphknoten, die
fotodynamische Therapie oder die extrakorporal@ptuerese, und erweiterte das operative
Spektrum durch die Phlebochirurgie und die Schikdwérlymphknoten — Biopsie. Auch bei
der arztlichen Lehre machte die Homburger Hautklimnter Tilgen mit dem Erwerb der
Weiterbildungsbefugnisse  fir  Phlebologie, medikatt®® Tumortherapie und
Dermatopathologie bedeutende Fortschritte.

Tilgens fuhrende Positionen in den verschiedenenteAm machten Homburg zum
regelmalligen  Zentrum nationaler und internationaldfongresse mit den
Forschungsschwerpunkten der Homburger HautklinikeUder Leitung des von Tilgen 1997
von Bonn nach Homburg geholten leitenden OberamltesUwe Reinhold war Homburg
Zentrum fur Kongresse uber die Mikrometastasierdeg malignen Melanoms und Uber die
Chemosensitivitdstestung. Unter der Leitung vonf.PDw. JOorg Reichrath war Homburg
zudem Ausrichter des Kongresses uber die BedeutiésgVitamin D-Analoga auf dem
Gebiet der Onkologie. Im Jahr 2000 habilitiertendRrof. Jorg Reichrath Uber dieses Thema
in Homburg [33].

Am 1. Dezember 2009 Ubernahm Prof. Dr. med. Thovizag die Leitung der Dermatologie,
Venerologie und Allergologie am Universitatsklinikudes Saarlandes. Vogt absolvierte sein
Studium der Medizin in Minchen und tratt 1990 saieematologische Facharztausbildung
an Wirzburg Universitat an, ehe er 1992 seine fswarztzeit an der Universitatsklinik
Regensburg fortsetzte. Im Jahr 1999 habilitierte seth zum Thema ,Molekulare
Determinanten der Melanomprogression* und wurde928thliel3lich als flnfter Ordinarius
an die Hautklinik der Universitat Saarbriicken benufVogts Ausbildung pagten zahlreiche
international renommierte Dermatologen wie Prof. Dr. H.c. mult. Otto Braun — Falco in
Munchen, Prof. Dr. Gunther Burg in Wirzburg, Piof. Wilhelm Stolz und vor allem Prof.
Dr med. Dr. H.c. Michael Landthaler wahrend seidér - jahrigen Zeit in Regensburg.

Zudem wurde Vogt malgeblich durch seine Forschuwigsthalte am Sydney Kimmel
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Cancer Center und am California Institute for Bgi@al Research in Carlifornia, USA, in
seinem methodisch — wissenschaftlichen Werdegamgnfiesst. So entwickelte sich die
molekulare Krebsforschung wéahrend seiner Zeit inefika zu einem Kernpunkt von Vogts
folgenden Forschungsarbeiten.

Als Leiter der Hautklinikk Homburg knipfte Vogt mitler
Dermatoonkologie, der operativen Dermatologie uneér d
Dermatopathologie an die klinischen Schwerpunktenese
Vorgangers Tilgen an und fligte mit der Allergolqgie
Berufsdermatologie und Umweltmedizin weitere hinZudem

intensivierte er durch attraktive Fortbildungsarmgebund mit der

Weiterbildung junger Kollegen auch den Austauschd ufie

Zusammenarbeit von Klinikern und in eigener Praxiseitenden

Abbildung 5: Prof. Dr. med.

Thomas Vogt, Direktor seit ~ Dermatologen. Anfang des Jahres 2011 schaffte Viaigtder
2004

Etablierung einer engen dermatohistologischen Kiadjman
zwischen der Dermatopathologie in Homburg und deabokatoire National de Santé in
Luxemburg neben dem nationalen auch einen engemationalen fachlichen Austausch und
ermoglichte so einen weiteren wichtigen Entwicklssahritt der Homburger
Dermatopathologie.

Aktuelle Ziele der Hautklinik Homburg sind die Iaiterung eines interdisziplinaren
Allergiezentrums bestehend aus den Kliniken derig®de, Pulmologie, Arbeitsmedizin,
HNO und Gastroenterologie in naher Zukunft, sowide dGrindung eines
Handekzemzentrums in Kooperation mit der Berufsagéoingie [33]. Gegenstand aktueller
Forschung ist der Einfluss des endokrinen Vitamiar Bystems auf die Hautkrebsenstehung
und die Analyse von Calciumkanalen in Melanomzell&sdem verfigt die Hautklinik Gber
ein enges produktives Netzwerk mit Partnern andKigken, wie dem José Carreras —
Zentrum, dem Institut fir experimentelle Chirurgied Insituten der vorklinischen Facher. In
den letzten Jahren konnte unter der Leitung VogssRersonal nochmals ausgebaut werden
und verfugt im Juli 2014 Uber vier Oberarzte, dfecharzte, elf Assistenzarzte und zwei
Gastarzte, welche hoch motiviert am weiteren Fartdader Homburger Hautklinik arbeiten.
Trotz grofiem Engagement offenbarte der Bettenbgularf 2013 jedoch eine kontinuierlich
sinkende Bettenzahl (aktuell 38 Planbetten), wésted weitere Entwicklung der Hautklinik
Homburg in den nachsten Jahren mit gespannter Emgbeobachtet wird.
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1960-
Prof. Dr. med. Fritz Nodl 1980

Habilitation Gber Morbus Kaposi
»ZUr Histogenese der Angiomatosis Kaposi*“

Schwerpunkt Neoplasien (Basaliom, neurogene Tumoren

Malignes Melanom, etc.)

Grundung des histologischen- und mykologischen tsher
Poliklinik, Strahlentherapie und Allergologie

und

Prof. Dr. med. Thoma Habilitation  Uber  Molekulare  Determination  der
Vogt seit 2004 Melanomprogression*
Schwerpunkt Onkologie, Histologie, Allergologie,
Berufsdermatologie und Umweltmedizin

Tabelle 2: Chronologisch Auflistung der Direktoren der Dermatologie in Homburg/Saar
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3 Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum von 2006 bis 2010 wurden insgesamt @384utproben von Patienten in der
Dermatopathologie, der histologischen Abteilung Bermatologie am Universitatklinikum

Homburg Saar, feingeweblich untersucht. Alle 23@ifisendeformulare dieser Patienten
wurden in die vorliegende Studie aufgenommen ursj@wertet. Zur Untersuchung kamen

alle Diagnosen.

3.2 Aufnahmekriterien

In der Studie wurden alle Patienten erfasst, beedam Zeitraum vom 01.01.2006 bis zum
30.12.2010 mindestens eine histologische Unterswgli der Abteilung der Dermatologie
der Universitatt Homburg Saar durchgefuhrt wurde. &dolgte eine retrospektive
Datenauswertung der insgesamt 23640 histologiscegnsendescheine der am
Universitatsklinikum behandelten Patienten. Dieeduebenden Daten wurden vor Beginn der

Studie festgelegt und sind unter 3.4 aufgefihrt.

3.3 Ausschlusskriterien

Auf Basis der erhobenen Daten wurden die unterdtbieen Teilbereiche ausgewertet.

Einige Datensatze waren jedoch lickenhaft und lengeshalb nur teilweise ausgewertet
werden. So fehlten beispielsweise UnterschriftubgtDiagnose, Klasse, etc. Teilweis waren
die Einsendescheine komplett unausgefullt, teilevéghlten nur auch nur einzelne Daten. Es
wurde versucht mdoglichst viele Daten aus den lagisthen Einsendescheinen der

untersuchten Patienten zu erheben.

3.4 Einteilung der Daten

Nach Diskussion und Recherche wurden vor Beginn 8ardie die einzelnen zu
untersuchenden Kriterien festgelegt. Es wurdenolgehder Reihenfolge nachstehende zu

untersuchende Gruppen definiert:
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Nummer des histologischen Praparates
Entnahmedatum

Geschlecht

Geburtsdatum

Klasse

Entnahmeort

Farbung

Befunder

Erkrankung

Korrelation von Verdachts- und endgdtiltiger Diagnose
Fehlerhafter Schein

YV V.V V V V V V V VYV V

Zur genaueren Differenzierung wurden die determiareKategorien nochmals aufgegliedert

und diese anschlieBend mit Nummern zur Identifizigrversehen.

3.4.1 Geschlecht

Bei der Auswertung der histologische Scheine wumgsschen weiblichen und ménnlichen

Geschlecht unterschieden und wie folgt differerzier

e Frauen (KZ 1)
e Mannern (KZ 2)

3.4.2 Klasse

Unter Klasse sind alle in der Studie angewandtenrmathistologischen
Entnahmetechniken/-arten zusammengefasst, auf &elch Folgenden kurz naher

eingegangen werden soll.

3.4.2.1 Entnahmetechniken

Die unten aufgefuhrten histologischen Technikemeleals kurzer Einblick in die aktuellen
diagnostischen Verfahren der Dermatopathologiee Alifgefiihrten Techniken finden breite

Anwendung in Diagnostik und Therapie des kliniscAdtags der Dermatologie.
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Biopsie

Biopsie ist ein Fachbegriff aus der Medizin fur Betnahme und Untersuchung von Gewebe-
und Probeentnahmen. Es wird entweder nach verwemditstrument in Inzisions-, Stanz-,
Nadel-, Feinnadel-, Vakuum- und Zangenbiopsie odeh Entnahmeorgan in Leber-, Milz-,
Muskelbiopsien, etc unterteilt. Nach Fixierung éetnommenen Probe in 4% Formaldehyd

erfolgt die histologische Untersuchung.
Exzision

Der Begriff Exzision steht fur das chirurgische lemen von Gewebe fir diagnostische
Zwecke. Dieses wird im Anschluld prozessiert und raskopisch untersucht. Bei der
Exzision werden aufféllige Veranderungen kompletansgeschnitten. Im Gegensatz dazu

wird bei der Inzision nur ein Teil der Auffalligken entnommen.
Shave

Shaving ist ein minimalchirurgischer Eingriff, dar der Diagnostik der Dermatologie
angewendet wird, um oberflachliche Hautstrukturebzuragen, ohne dal3 tiefere
Hautschichten beschadigt werden. Dadurch wird beirekter Durchfiihrung eine

Narbenbildung vermieden.
Klrettage

Bei der Kirettage wird Gewebe durch Ausschaben geam Dieses Verfahren wird vor
allem bei der Entfernung oberflachlicher gutartigéautveranderungen eingesetzt. Unter
Lokalan&sthesie erfolgt die oberflachige Abtragdeg zu untersuchenden Gewebes mittels
Kirette oder scharfem Loffel. Shave und Kirettagerden im dermatologischen

Sprachschatz oft synonym verwendet.
Exkochleation

Die Exkochleation wird beim Auskratzen von Knoch&nlen verwendet, um zum Beispiel
entziindliches Gewebe zu entfernen. Diese Methodg aich bei Wundheilungsstérungen
zur Wundanfrischung genutzt. Das Entfernen von tallim contagiosum wird ebenfalls

durch sogenannte Exkochleation erreicht.
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Scherenschlag

Diese Technik ist geeignet zur Entfernung fur kéeigestielter Hautverdnderungen. Je nach
Grof3e und Lokalisation kann das zu untersuchendaeeze mit einer Klemme oder Pinzette
gefasst und anschlieRend mit einer feinen Scheex ebkktrischen Schlinge abgetragen

werden.
Phlebektomie

Die Phlebektomie ist ein mikrochirurgisches Vertahrwelches zur Entfernung von klein-
bis mittelgroRen Seitenastvarizen eingesetzt wixel: ambulant durchfiihrbare Eingriff ist
eine operative Alternative zur Sklerosierung bei Behandlung einer chronisch vendsen

Insuffizienz.
Epilation

Grundlage dieser Methode ist neben der Entfernend<drperhaare auch die Beseitigung der
Haarwurzel. Die Epilation lasst sich unterteileneime dauerhaftes Verfahren, bei der die
Haarwurzel zerstért wird, und ein nicht-dauerhaifesfahren, bei dem die Haarwurzel noch
intakt bleibt. Die Epilation wird zur Diagnostik moHaarbodenerkrankungen, wie z.B.

Haarausfall verwendet (Trichogramm).

3.4.2.2 Aufgliederung

Bei der Analyse der Klasse wurden die einzelnem&mnhetechniken wie folgt aufgeteilt:

* Probebiopsie (KZ 1)

* Exzision (KZ 2)

* Shave (KZ 3)

* Kirettage (KZ 4)

e Lymphknoten (KZ 5)
» Exkochleation (KZ 6)
* Scherenschlag (KZ 7)
e Phlebektomie (KZ 8)
* Epilation (KZ 9)

Pro Einsendeschein waren mehrere Gewebentnahmditimog
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3.4.3 Entnahmeort

Beim Entnahmeort wurde unterteilt in:

» obere Extremitéat (KZ 1)
e unter Extremitat (KZ 2)
e Stamm (KZ 3)

*  Kopf (KZ 4)

3.4.4 Farbung
3.4.4.1 Farbungsmethoden

Unten aufgefiihrt sind die bei der Analyse erfasstistologischen Verfahren. Es folgt ein

Uberblick Uber die angewandten Farbungsmethoden.
Hamatoxylin — Eosin — Farbung

Die Hamatoxylin — Eosin — Farbung, abgekirzt HEarbking, ist die am meisten angewandte
Farbungsmethode fur morphologische Untersuchun§en.dient der Unterscheidung von
verschiedenen Gewebestrukturen, welche durch zwezeEarbungen, Hamatoxylin und
Eosin, sichtbar gemacht werden kdnnen.

Im mikroskopischen Bild lasst sich die Epidermisder Hamatoxylin — Eosin — Farbung als
dunkelblaues, basophiles Bild darstellen. Nichtfiecytare Zellen (Merkel — Zellen,

Melanozyten, Langerhans — Zellen, Lymphozyten)dassich in der HE — Farbung dagegen
nur schwer differenzieren. Um diese darzustellerdes spezielle Farbtechniken verwendet
(Immunhistologie siehe unten). In der Dermis lass&h eosinophile kollagene Fasern
nachweisen. Zwischen diesen und mit diesen verlusie elastische Fasern, die ab einer
bestimmten GroRRe histologisch als kurze, blaue,ugelene Striche erkennbar sind. Die
Fasern dienen der Ruckstellung der Dermis nach DehnDie Subkutis besteht aus

subkutanem Fettgewebe, welches von bindegewebigptei® durchzogen ist. Die Fettzellen

stellen sich histologisch optisch leer dar [2].

Hamatoxylin ist ein natirlicher Farbstoff, welcHiér die Farbung zu Hamalaun aufgearbeitet
wird. Hamalaun farbt alle basophilen bzw. sauresff&tblau, wie zum Beispiel Zellkerne,

Desoxyribonukleinsdure (DNA), endoplasmatischeskietm und Ribosomen [37].
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Eosin ist ein synthetischer Farbstoff, welcher altedophilen bzw. basischen Strukturen rot

farbt, wie zum Beispiel Zellplasmaproteine [37].

Die HE — Farbung hat sich weltweit als Standardféagoder Histopathologie durchgesetzt
[2].

Periodic Acid Schiff — Reaktion

Die Periodic Acid Schiff — Reaktion, abgekirzt PASReaktion, ist eine Farbungsmethode
der Histologie, bei welcher vor allem kohlenhydedtige Strukturen sichtbar gemacht
werden konnen. Es kommt zur Anfarbung von Glykogétykolipiden, Cellulose und

Mukopolysacchariden. Im klinischen Alltag findeed?AS — Reaktion vor allem Anwendung
bei der histologischen Diagnostik von Erkrankungses Blutes, wie Leukamien und
Thalassdamien. Daneben dient sie in der Dermatolpgie Nachweis von PAS — positiven

Mikroorganismen, wie Pilzen.
Giemsa — Farbung

Die Giemsa — Farbung ist eine modifizierte Form Bemanowsky — Farbung. Sie wird
sowohl bei Knochenmark- und Blutausstrichen veregéndls auch bei zytologischem
Material, wie Sputum und Urinsediment. AufgrundethZusammensetzung wird sie auch
Azur — Eosin — Methylenblaulésung genannt. Je nagsammensetzung ergibt sich eine
unterschiedliche Intensitat der Farbung [38]. Zaitle erscheinen in der Regel purpurrot,

Zytoplasma dagegen blaulich.
Immunfluoreszenz

Die Immunfluoreszenz ist eine Sonderform der higjiichen Farbung bei welcher Antigene,
Antikorper, Komplementfaktoren und Fibrin mithilfepezifischer fluoreszenzmarkierter
Antikorper dargestellt werden konnen. Es wird 2zWwest direkter und indirekter

Immunfluoreszenz unterschieden.

Bei der direkten Immunfluoreszenz wird das zu wsuehende Material direkt mit
fluoreszenzmarkierten Antikérpern inkubiert undamn®RRend in einem abgedunkelten Raum
mit einem Durchlichtfluoreszenzmikroskop analysi@ei der indirekten Immunfluoreszenz
werden Patientenseren auf zirkulierende Antikonpggersucht, indem fixierte Gewebstlcke
mit dem Patientenserum kombiniert werden. Im An#8hiverden die Gewebstlicke mit
Pufferldosung abgewaschen und fur die Analyse d8ldie fluoreszenzmarkierte Antikorper
hinzugegeben [2].
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Wegen dem guten Nachweis von abgelagerten Immuuighgm oder zirkulierenden
Antikorpern wird die Immunfluoreszenz bei immundbkipen und autoimmunologischen

Erkrankungen, wie zum Beispiel blasenbildenden &rkungen, angewendet.
Immunhistologie

Die Immunhistologie gehdrt mit der Immunfluoreszenz den Spezialfarbungen. Die vor
allem in der Tumordiagnostik bzw. Tumoraktivitatgawandte Farbung basiert auf einer
Antigen — Antikorper — Reaktion. Durch die Antigen Antikbrper — Reaktion auf

Gewebeschnitten kénnen bestimmte Antigenstruktinesser dargestellt werden und somit
Tumoren identifiziert und klassifiziert werden. Aemdung findet Sie beispielsweise in der
Metastasendifferenzierung, bei der immunhistoldgisbarakteristische Expressionsmuster

Hinweise auf den Primartumor liefern kbénnen [2].

3.4.4.2 Aufschliisselung
Bei der Aufschlisselung der Farbung wurden sowanlFérbungmethoden als Einzelne, als
auch die Kombinationen von mehreren an einem wnthten Material berlicksichtigt. Es

wurde wie folgt differenziert:

 HE - Farbung (KZ 1)

* HE - Féarbung mit Periodic Acid Schiff — Reaktiordu@iemsa — Farbung (KZ 2)

» Direkte Immunfluoreszenz (KZ 3)

e Immunbhistologie (KZ 4)

e HE - Farbung, Periodic Acid Schiff — Reaktion under@sa — Farbung mit
Immunbhistologie (KZ 5)

e HE - Farbung, Periodic Acid Schiff — Reaktion under@sa — Farbung mit
direkter Immunfluoreszenz (KZ 6)

e HE - Farbung, Periodic Acid Schiff — Reaktion under@sa — Farbung mit

direkter Immunfluoreszenz und Immunhistologie (KZ 7

3.4.5 Untersucher

Es wurden alle Arzte der Abteilung der Dermatolagdge Universitatklinik Homburg Saar im

Zeitraum vom 2006 bis 2010 klassifiziert und jemawisbildungsstand eingeteilt in:
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* Assistenzarzt (KZ 1)

* Facharzt (KZ 2)

e Oberarzt (KZ 3)

e Chefarzt (KZ 4)

» Assistenzarzt und Chefarzt (KZ 6)
* Assistenzarzt und Oberarzt (KZ 7)
* Assistenzarzt und Facharzt (KZ 8)
* Oberarzt und Chefarzt (KZ 9)

3.4.6 Erkrankungen
3.4.6.1 Aufschliisselung

Die jeweiligen Entitaten wurden differenziert in:

* Benigne Tumoren (KZ 1)

* Maligne Tumoren (KZ 2)

e Entzindungen (KZ 3)

* Infektion (KZ 4)

o Zyste (KZ5)

* Vene (KZ 6) = Phlebektomiepréparat

* Metastasierter / tumorbefallener und metastasiesterphknoten (KZ 7)

* Nicht metastasierter / tumorfreier Lymphknoten (&Z

* Melanommetastase (KZ 9)

* Andere Metastasen (KZ 10)

* Prékanzerose (KZ 11)

* Normale Haut (KZ 12), wie nicht reprasentative Bigstelle, Spindelecken 0.&.

* Metastasierter / tumorbefallener und metastasiertegmphknoten und
Melanommetastase (KZ 13)

« Metastasierter / tumorbefallener und metastasidriggnphknoten und andere
Metastasen (KZ 14)
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3.4.6.2 Einteilung der erfassten Entitaten

Nachfolgend folgt ein Einblick in die Einteilung rderfassten Entitaten in die vordefinierten

Gruppen.
Benigne Tumoren:

» Talgdrisenhyperplasie
» Seborrhoische Keratose
* Fibrom

* Histiozytom

* Keloid

e Lipom

* Melanozytarer Navus

* Navuszellnavus

* Epidermaler Navus

» Talgdrisennéavus

* Hamangiom

* Navi anderen Ursprungs
* Granuloma pyogenicum

* Einfache Lymphknotenschwellung/Lymphadenopathie
Maligne Tumoren:

» Basalzellkarzinom

* Plattenepithelkarzinom
* Malignes Melanom

* Verrukdses Karzinom
» Keratoakanthom

* Morbus Paget

* Mycosis fungoides

* Leiomyosarkom

» Dermatofibrosarkom

* Angiosarkom

* Kutanes B — Zell - Lymphom
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Prakanzerosen:

» Aktinische Keratose

* Morbus Bowen

» Carcinoma in situ

» Erythroplasie Queyrat
* Bowenoide Papulose
* Leukoplakie

e Cornu cutaneum
Entzindungen:

» Sarkoidose

* Granuloma anulare

* Lupus erythematodes
* Dermatomyositis

» Sklerodermie

* Amyloidose

* Pemphigus — Gruppe

* Pemphigoid — Gruppe
» Dermatitis herpetiformis Duhring
» Psoriasis - Gruppe

* Pityriasis - Gruppe

* Morbus Reiter

* Prurigo — Gruppe

* Lichen ruber

» Lichen sklerosus et atrophicans
* Acne vulgaris

* Rosazea

* Periorale Dermatitis

» Atopisches Ekzem

* Allergische Reaktionen
* Alopezien

* Vaskulitiden

* Ulkus



e Ekzem
* Follikulitis
* Pyoderma gangraenosum

e Urtikaria
Infektionen:

» Kandidose

* Kryptokokkose

* Tinea

e Molluscum contagiosum

» Hand - Ful3 — Mund — Exanthem
* Varizellen

e Zoster

* Herpes — simplex — Infektionen
» Verruca vulgaris

* Verruca plantaris

» Condyloma acuminata

* Erysipel

» Bakterielle Superinfektion

» Skabies

3.4.7 Korrelation

Bei der Korellation wurde die Verdachtsdiagnoseldstologischen Einsendescheine, welche
mit dem zu untersuchenden histologischen Prapamgereicht wurde, mit der endgultigen

Diagnose verglichen und ausgewertet. Es wurde olig @interteilt:

o Trifft zu (KZ 1)
o Trifft nicht zu (KZ 2)

3.4.8 Fehlerhafter Schein

Die histologischen Einsendescheine wurden auf Yasildigkeit und Fehlerhaftigkeit

untersucht und anhand dieser Gesichtspunkte wge doktergliedert:
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* Fehlerhafter Schein (KZ 1)
* Nicht fehlerhafter Schein (KZ 2)

Ein Einsendeschein wurde als ,Nicht fehlerhafterheéd* gewertet, wenn alle zu
untersuchenden Kriterien ausgefullt waren mit @eveiligen Unterschrift des Untersuchers.
Sobald nur ein Kriterium nicht ausgefullt wurde odeine Unterschrift vorlag, und somit

kein Befunder eruierbar war, wurde der Einsendasdclle ,Fehlerhafter Schein® gewertet.

3.4.9 Diagnoseprazision der Befunder

Nach Auswertung aller histologischen Einsendeseheinrde die Gruppe der Befunder mit
der Gruppe der Korrelation kombiniert und daraus piweilige Diagnosepréazision der
einzelnen Befunder ermittelt. Bei jedem Einsendefdar wurde somit Verdachtsdiagnose
und endgliltige Diagnose auf Ubereinstimmung anatysind im Anschluss dem jeweiligen
Untersucher (Assistenzarzt, Oberarzt, etc.) zugesrd Infolgedessen konnte die

Diagnoseprazision der einzelnen Befunder bestimenten.

Bei der Auswertung der Diagnosepréazision wurdee Bifunder mitaufgenommen, welche
eine Mindestanzahl von 30 Einsendescheinen in rt@ndszwei unterschiedlichen Jahren
befundet haben.

3.5 Art der Erhebung und Auswertung

Die Studie ist eine retrospektive statistische Bumg. Gegenstand der Arbeit ist die
Entwicklung der Analyse der Diagnoseprazision am #dénik fur Dermatologie der
Universitat des Saarlandes in Homburg. Ort deriStwar die Klinik fir Dermatologie in der
Universitatsklinik Homburg Saar. Basis der Datemdsausschliel3lich die Einsendescheine

der Dermatologie an der Uniklinik Homburg/ Saar.

Die Auswertung der erfolgte anonymisiert. WederigPaén noch Arzte sind erkenn — oder
zuordnungsbar. Eine systematische BeschreibungDaéen erfolgte mittels deskriptiver

Statistik. Zur statistischen Erfassung und Auswegtwurden die Programme SPSS® und
Excel® von Microsoft® verwendet.

Kategoriale Merkmale wie das Geschlecht wurdenda@fAnzahl innerhalb der jeweiligen

Kategorie bezogen und zum Beispiel als Prozentwwit Bezug zur Gesamtzahl der
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untersuchten Patienten dargestellt [39]. Zur gtstisen Beschreibung von quantitativen
Merkmalen, wie z.B. Farbung oder Erkrankung, wurdd® Lagemall der Median- und

Mittelwert, sowie als Streuungsmal} die Standardathwag ermittelt.

Fur die Erhebung der Daten wurden sowohl die im hArcder Dermatologie am
Universitatsklinikum Homburg/ Saar aufbewahrten ritichen Einsendeformulare
herangezogen, als auch die im Archiv digitalisierteistologischen Befunde. Mit den
erhobenen Daten wurde eine explorative Datenanalymgenommen. Die erhobenen

Paramter sind unter 3.4 aufgefihrt.
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4 Ergebnisse

4.1 Allgemeine Ergebnisse

Im Zeitraum vom 01.01.2006 bis zum 31.12.2010 warde der Universitatshautklinik
Homburg/Saar insgesamt 23640 histologische Untbtswgen durchgefuhrt. Abbildung 1
zeigt die Entwicklung der histologischen Untersudien im erfassten Zeitraum. Die
Ergebnisse offenbarten eine Steigerung der Anzahhistologischen Untersuchungen von
2006 (4663 Einsendeformulare) bis 2010 (5579 Eidstemmulare).

6000
5000
4000
=
8 3000
=
<
2000
1000
0
2006 2007 2008 2009 2010
Jahre

Abbildung 6: Entwicklung der histologischen Untersutiungen im erfassten Zeitraum

4.2 Geschlecht

4.2.1 Gesamtzahl

Von den insgesamt erfassten 23640 histologischetertlrchungen konnte bei 23638 das
Geschlecht bestimmt werden, von denen 10204 (43,@éiblichen Geschlechts und 13434
mannlichen Geschlechts (56,8 %) waren (AbbildungB&i zwei Einsendescheinen wurde
keine Geschlechts- und Namenangabe gemacht.

41



60

50

40

30

Prozent

20

10

Weiblich Mannlich

Abbildung 7: Geschlechterverteilung aller erfassterhistologischen Untersuchungen

4.2.2 Entwicklung

Bei der Entwicklung der Geschlechterverteilung teigich eine lber die Jahre konstant
bleibende Geschlechterverteilung (Tabelle 3 undildbhg 3).

2006 44,1% 55,9%
2007 44,3% 55,7%
2008 41,5% 58,5%
2009 42% 58%
2010 43,8% 56,2%

Tabelle 3: Geschlechterverteilung der einzelnen Jakr(Angaben in Prozent)
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Abbildung 8: Entwicklung des Geschlechts in den erfgsten Jahren
4.3 Klasse

4.3.1 Gesamtzahl

Bei der Analyse der Klasse der gesamten erfass&ridgischen Untersuchungen zeigte sich
ein Haufigkeitsgipfel bei den Probebiopsien (45,), gefolgt von den Exzisionen (37,9 %),
welche die Kategorie der Klasse mit einem deuthichbstand anfliihrten (Abbildung 4).
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Abbildung 9: Gesamtdarstellung der Klasse aller erdissten histologischen Untersuchungen
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4.3.2 Entwicklung

Die genauere Betrachtung der Klasse in den einaetarsuchten Jahren offenbarte einen
Abfall der Probebiopsien von 2006 (50,4 %) bis 20089 %) von fast 10 %. Jedoch stieg im
Folgejahr die Anzahl der Probebiospien erneut &8 40. Die Exzisionen dagegen blieben
konstant um die 38 % (2006 und 2010). Bei der weitBetrachtung zeigte sich zudem ein
kontinuierlicher Anstieg des Shaveverfahrens vo62(2,8 %) bis 2009 (14,2 %), eine

Zunahme der Sentinel — Lymphknoten von 2008 (3,408%)2010 (4 %) und ein Rickgang

der Phlebektomien von 2006 (4,9 %) auf 2010 (1,2(%ghe Abbildung 5 und Tabelle 4.)
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Abbildung 10: Entwicklung der Klasse im erfassten Zgraum
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2006 50,4 38 2,8 3 0,2 4,9 0,7
2007 44,3 39,8 7,5 2,7 0,7 4,2 0,9
2008 43,3 38,7 9 2,1 3,4 2,2 1,3
2009 40,9 35,2 14,2 2,3 4,3 15 16
2010 46,8 38 6 2,7 4 1,2 14

Tabelle 4: Entwicklung der Klasse im erfassten Zeitram in Prozent

4.4 Entnahmeort

4.4.1 Gesamtzahl

Fuhrend bei der Auswertung der gesamten histolbgisdJntersuchungen in der Kategorie
des Entnahmeortes war der Kopf mit 36 %, gefolgnvBtamm (29,4 %), der oberen
Extremitat (20,5 %) und der unteren Extremitat a4 (Abb. 6)

Abbildung 11: Piktogramm des Entnahmeortes aller hilogischen
Untersuchungen (in Prozent)

4.4.2 Entwicklung

Die Betrachtung der Entwicklung des Entnahmeortastie einen konstanten Verlauf des
Entnahmeortes des Kopfes (ca. 35 %) und der obetecrftat (ca. 14 %) hervor.
Gleichzeitig war jedoch auch ein Anstieg des Stamors 27 % (2006) auf 31,5 % (2010)
und ein Abfall der unteren Extremitat von 24,4 9%90@) auf 18,2 % (2010) zu erkennen.
(Abb. 7 und Tab. 5)
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Abbildung 12: Entwicklung des Entnahmeortes in den diassten Jahren
2006 13,7 24,4 34,9
2007 14,5 20 28,6 37
2008 13,8 21 30 35,1
2009 13 19,5 29,7 37,8
2010 15 18,2 315 35,3
Tabelle 5: Entwicklung der Entnahmeorte im erfassterZeitraum in Prozent
4.5 Farbung

4.5.1 Gesamtzahl

Bei der Gesamtdarstellung der Farbung aller ausdetea Histoscheine lag die HE —
Farbung mit 100 % mit deutlichem Abstand an detZgpiNacheinander folgten die HE +
PAS + Giemsa — Farbung mit 18,4 %, die Immunhigfielanit 15,1 %, die HE + PAS +
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Giemsa — Farbung + Immunhistologie mit 2,5 % undschbeRend die direkte
Immunfluoreszenz mit 2,3 %. (Abb. 8)
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Abbildung 13: Gesamtdarstellung der durchgefiihrtenFarbung aller ausgewerten histologischen Scheine

4.5.2 Entwicklung

Da die HE — Féarbung als Standardfarbung eingesata zeigte sich in der Entwicklung eine
Konstanz bei 100% von 2006 bis 20B&i der Auswertung der Immunhistologie offenbarte
sich ein kontinuierlicher Anstieg von 10,3 % (20@&if 21,2 % (2010). Im Gegensatz dazu
blieben die HE + PAS + Giemsa — Farbung (um die 2@ Direkte Immunfluoreszenz und
die HE +PAS + Giemsa — Farbung + Immunhistologweejés konstant (beide um die 2 %).
(Abb. 9 und Tab. 6)
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Abbildung 14: Entwicklung der Farbung im erfassten Zeitraum

2006 20,8 10,3

2007 100 17,7 8,5 2,8 2,1
2008 100 17,1 15,7 1,7 2,7
2009 100 16,1 19,6 1,3 19
2010 100 20,2 21,2 2,4 4

Tabelle 6: Entwicklung der Farbung in den einzeln augewerteten Jahren in Prozent

4.6 Untersucher

4.6.1 Gesamtzahl

Die Untersuchung der Kategorie der Befunder deam¢sn gesammelten Daten legte einen
Haufigkeitsgipfel bei den Assistenzérzten offen @&, mit deutlichem Abstand vor den
Oberarzten (15,5 %), dem Chefarzt (6,9 %) und dest R,0 %). (Abbildung 10)

Unter der Kategorie ,Rest" wurden somit folgendduBeler zusammengefasst:

* Facharzt (KZ 2)

» Assistenzarzt und Chefarzt (KZ 6)
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» Assistenzarzt und Oberarzt (KZ 7)
* Assistenzarzt und Facharzt (KZ 8)
* Oberarzt und Chefarzt (KZ 9)
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Assistenzarzt Oberarzt Chefarzt Rest

Abbildung 15: Gesamtdarstellung der Befunder von dén erfassten Daten

4.6.2 Entwicklung

Bei der genaueren Betrachtung der einzelnen urtietesu Jahre prasentierte sich eine relative
Konstanz bei den Assistenzarzten als Befunder aafi6 bis 2010 um die 75 %). Dagegen
zeigte sich ein leichter Anstieg bei den OberarZieh3 % auf 15,6 %) und Cheféarzten (5,2
% auf 9,7 %) von 2006 bis 2010. Die restlichen ertdgenen Befunder offenbarten keine
Auffalligkeiten, bzw. waren aufgrund ihrer geringefnzahl an Untersuchungen nur
eingeschrankt beurteilbar. (Abb. 11 und Tab. 7)
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Abbildung 16: Entwicklung der Befunder im erfasstenZeitraum

2006 78,1 13,3 5,2 1,6
2007 79 14,3 5,5 1 0,1
2008 80,1 12 6,9 0,4 0,5
2009 69,6 214 6,4 0 0,5
2010 74,5 15,6 9,7 0 0,2

Tabelle 7: Entwicklung der Befunder im erfassten Zetaum in Prozent

4.7 Erkrankung

4.7.1 Gesamtzahl

Die Analyse der Erkankung aller erfassten hist@dgen Einsendescheine zeigte einen
Haufigkeitsmaximum bei den bo6sartigen Tumoren (223, dicht gefolgt von den
Entzindungen (20,6 %) und den gutartigen Tumor8r4)l Mit ein wenig Abstand folgten
die Prakanzerosen (14 %) und die normale Haut (%4d),5Deutlich weniger haufig als die
fuhrenden Erkankungen waren die Infektionen, Vemed nicht — befallenen Lymphknoten
(alle um die 3 %), sowie die restlichen untersuctEekankungen (um 0 % bis 1 %). (Abb.
12)
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Abbildung 17: Gesamtdarstellung der Erkrankungen aler erfassten Daten

4.7.2 Entwicklung

Die Auswertung der Erkrankungen der jeweils einzgitersuchten Jahre legte eine Zunahme
der bosartigen Tumoren (22,2 % auf 24 %) und dékdhzerosen (12 % auf 17,6 %) von
2006 bis 2009 offen. Gleichzeitig zeigte sich imdelben Jahren (2006 bis 2009) eine
Abnahme der gutartigen Tumoren (18,7 % auf 17,218%)1,5 % und der Entzindung (22,5
% auf 17,2 %) um 5,3 %. Eine Ausnahme offenbarte Jddor 2010, in welchem es zu einer
deutlichen Zunahme der gutartigen Tumoren (23,3186 der Entziindung (20,7 %) kam, bei

gleichzeitigem Ruckgang der bosartigen Tumorer3(2d), und der Prékanzerosen (11,9 %).

Zu einem Rickgang kam es dagegen bei den Phlebegdparaten, welche von 2006 (4,8
%) bis 2010 (1,1 %) 3,7 % verloren. Die restlichertiersuchten Krankheitsbilder zeigte alle
einen konstanten und unauffalligen Verlauf. (Ab®.uhd Tab.8)
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Abbildung 18: Entwicklung der Erkankungen im erfassten Zeitraum

2006 18,7 22,2 22,5 10,5

2007 18,1 22,4 22,4 4 4,2 12,5 11,5 4,9
2008 16,8 21,6 20,2 3,6 2,5 16,1 12,7 6,5
2009 17,2 24 17,2 4 15 17,6 11,2 7,4
2010 23,3 21,3 20,7 3,2 11 11,9 11,7 6,6

Tabelle 8: Entwicklung der Erkrankungen im erfassten Zitraum in Prozent

4.8 Korrelation

4.8.1 Gesamtzahl

Von den insgesamt untersuchten 23640 histologisélesendescheinen zeigte sich in 95,8
% eine Ubereinstimmung zwischen Verdachtsdiagnoseeandgultiger Diagnose. In 4,2 %

der Falle gab es keine Ubereinstimmung. (Abb. 14)
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Abbildung 19: Korrelation von Verdachts- und endgitiger Diagnose aller erfassten Daten

4.8.2 Entwicklung

Die genauere Betrachtung der Korrelation von Ventecund endgiltiger Diagnose legte
einen leichten Anstieg der Ubereinstimmung der deiBiagnosen von 2006 (96,6 %) bis
2010 (97 %) offen und damit gleichzeitig einen Rjaokg der nicht zutreffenden Korrelation
von Verdachts- und endgltiger Diagnose von 3,42006) auf 3 % (2010). (Abb. 15 und
Tab. 9)
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Abbildung 20: Entwicklung der Korrelation in den erf assten Jahren

2006 96,6 3,4
2007 95,6 4,4
2008 95,1 4,9
2009 94,7 53
2010 97 3

Tabelle 9: Entwicklung der Korrelation im erfassten Zeitraum in Prozent

4.9 Fehlerhafter Schein

4.9.1 Gesamtzahl

Von den insgesamt untersuchten 23640 histologisdBeisendescheinen wurden 14315
fehlerhaft (60,6 %) und 9325 nicht fehlerhaft adgtie(39,4 %). (Abb. 16)
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Abbildung 21: Fehlerhafte Scheine aller erfassten &ten

4.9.2 Entwicklung

Bei der Analyse der einzeln untersuchten Jahrdesigh ein durchschnittlicher Anstieg der
fehlerhaft ausgeftillten Scheine von 2006 (46,8 46) 24010 (70,7 %), bei gleichzeitigem
Abfall der nicht fehlerhaft ausgefillten Scheinenve3,2 % auf 36 % von 2006 bis 2010.
(Abb. 17 und Tab. 10)
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Abbildung 22: Entwicklung der fehlerhaft ausgefillten Scheine in den einzeln untersuchten Jahren

2007 61,1 38,9
2009 70,7 29,3

Tabelle 10: Entwicklung der fehlerhaft ausgefiliten $heine in den einzelnen Jahren in Prozent

4.10 Diagnoseprazision der einzelnen Arzte

4.10.1 Gesamtzahl

Fuhrend bei der Auswertung der Diagnoseprazisianjeeeiligen Arzte aller insgesamt
gesammelten Daten waren die Oberarzte mit eineshdahnittlichen Diagnoseprazision von
98,5 % bei 3486 befundeten histologischen ScheimeZAeitraum vom 01.01.2006 bis zum
31.12.2010, dicht gefolgt vom Chefarzt mit 98,2 % k518 befundeten histologischen
Scheinen im selbigen Zeitraum. Bei 17075 befundéistologischen Scheinen zeigten die

Assistenzarzte eine Diagnoseprazision von 952 %ei Hler Auswertung der
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Diagnosepréazision der jeweiligen Arzte aller im tZmim erfassten Daten wurden nur die
Arzte mit einer Mindestanzahl von 100 Befunden bksichtigt. (Abb. 18 und Tab. 11)

Durchschnittliche Diagnosepraszision aller
erfassten Daten der jeweiligen Arzte in Prozent
100

99

98

97
§ 9% M Assistenzarzt
a B Oberarzt

95 - m Chefarzt

94 -

93 -

92 -

Es wurden alle Arzte ab einer Mindestanzahl von 100 histologischen Befunden

beriicksichtigt

Abbildung 23: Durchschnittliche Diagnosepraszisioraller erfassten Daten der jeweiligen Arzte in Prozat

Assistenzarzt 16254 (95,2 %) 821 (4,2 %) 17075
Oberarzt 3434 (98,5 %) 52 (1,5 %) 3486
Chefarzt 1490 (98,2 %) 28 (1,8 %) 1518
Tabelle 11: Anzahl der befundeten histologischen Uatsuchen der jeweiligen Arzte im Zeitraum vom 01.02006 bis
31.10.2010

4.10.2 Entwicklung

Fuhrend bei der Diagnoseprazision in den einzeblyarerten Jahren war der Chefarzt von
2006 bis 2008 mit ca. 99 %, dicht gefolgt im sellEeitraum von dem Oberarzt mit um 98 %
und dem Assistentsarzt mit 94 % bis 96 %. Die J&0@9 und 2010 zeigten die gleichen
Reihenfolgen, auf3er einem Angleichen bzw. Wechsel €hefarzt und Oberarzten. So
fuhrten 2009 und 2010 die Oberarzte mit 98 % bi®®9or dem Chefarzt mit ca. 97 % bei
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ansonsten gleichbleibender Platzierung der restichBefunder die Gruppe der
Diagnoseprazisionen an. Bei der Auswertung dereéiien Jahre wurden alle Befunder ab
einer Mindestanzahl von 30 histologischen Befunimemindestens 2 Jahren berticksichtigt
(Abb. 19 und Tab. 12). Tabelle 13 gibt einen Ubiekbkiber die Anzahl an befundeten
Histoscheinen der jeweiligen Befunder in den eiezelahren.
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Es wurden alle Arzte ab einer Mindestanzahl von 30 histologischen Befunden in

mindestens 2 Jahren beriicksichtigt

Abbildung 24: Entwicklung der Diagnoseprézision derjeweiligen Arzte nach Jahren in Prozent

2006 96,5 98,6

2007 94,7 98,1 99,2
2008 94,3 98,1 98,6
2009 93,7 98,4 97,6
2010 96,6 99,1 96,8

Tabelle 12: Entwicklung der Diagnoseprazision der jewiligen Arzte in Prozent (Es wurden alle Befunder aleiner
Mindestanzahl von 30 histologsichen Befunden in mdestens 2 Jahren beriicksichtigt)
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2006 3369 577 299
2007 3450 624 245
2008 3212 480 281
2009 3258 1017 297
2010 3786 788 466

Tabelle 13: Anzahl an befundeten Einsendescheine dieweiligen Arzte in den einzelnen untersuchten Jatem



5 Diskussion

5.1 Aligemeine Diskussion

Die Dermatopathologie hat seit ihrer Grindung irhrdal792 eine rasante Entwicklung
genommen [11, 18]. Gepragt durch Wissenschaftlerdackson, Bichat, Hebra und Unna hat
sie sich durch einen kontinuierlichen Ausbau ihdésgnostischen und wissenschaftlichen
Leistungsspektrums als ein sehr wichtiger und afgaser Teilbereich in der heutigen
Medizin etabliert [27-28]. Diese Entwicklung der rb@topathologie konnte man auch am
Universitatsklinikum Homburg/Saar in der Klinik fubermatologie, Venerologie und
Allergologie in den letzten Jahren verfolgen. Unden Ordinarien Prof. Nodl, Prof. Zaun,
Prof. Tilgen und Prof. Vogt erlebte die Dermatop#tlgie, sowie die gesamte Abteilung fur
Dermatologie, Venerologie und Allergologie am Umsigtshautklinikum einen konstanten
Ausbau und Fortschritt, vor allem in den Bereichéer Infrastruktur und des
Leistungsspektrums [33]. Durch diese stetig wacdthkselrorderung und Weiterentwicklung
konnte die Homburger Hautklinik der wissenschatfiic Entwicklung der Dermatopathologie
gerecht werden und sich als wichtiger université&¢asndort der Dermatopathologie im

Saarland etablieren.

Der Fortschritt, sowohl der Dermatopathologie atigen, als auch der Abteilung fur
Dematologie, Venerologie und Allergologie am Unaititsklinikum Homburg/Saar spiegelte
sich auch bei der genaueren Betrachtung der Ergebrder Studie wieder. So zeigte sich
beispielsweise eine Anzahlssteigerung im erfas@eiraum. So zeigte die vorliegende
Arbeit eine Zunahme an histologischen Untersuchaivga 2006 (4663) bis 2010 (5579) von
fast 1000 durchgefuhrten Untersuchungen. Grundrdatisicherlich die immer groRRere
Bedeutung der histologische Untersuchung als dstggaes Werkzeug im dermatologischen
Alltag, als auch eine Zunahme an Patienten bzwz&dken im Allgemeinen, sowie eine
Haufigkeitszunahme dermatologischer Krankheitsbildeden vergangenen Jahren [28]. Ein
weiterer Grund neben dem wachsenden Patientenkolisk die Anzahl dermatologischer
Erkrankungen des Einzelnen. So zeigten beispietevgerade Tumorpatienten oft mehr als
nur einen tumordsen Prozess, was in der Folge meehistologische Untersuchungen pro

Patient n6tig machte.

Diese konstante quantitative Entwicklung der Deopathologie am Universitathautklinikum
Homburg/Saar ist somit Ausdruck der wachsenden Bedg der Dermatopathologie im

Allgemeinen [1] und am Uniklinikum in den letzteah¥en und ein Indiz dafir, dass die
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Dermatopathologie am Uniklinikkum Homburg/Saar dieohén wissenschaftlichen
Anforderungen der letzten Jahre mit Erfolg gemeisbat und auch fur die Zukunft gut
aufgestellt ist [33].

5.2 Diskussion der einzelnen Gruppen

5.2.1 Geschlecht

Die Geschlechterverteilung der erfassten Daterteenit 10204 weiblichen Patientinnen und
13434 mannlichen Patienten bei insgesamt 23640 rawudaten histologischen

Einsendescheinen ein leichtes Ubergewicht bei dénnfithen Patienten (bei zwei der
insgesamt 23640 untersuchten Histoscheine wurdeGa#sshlecht und die Namen nicht
angegeben und daher nicht in die Analyse miteinjpezp Auch die genauere Analyse der
Entwicklung der einzeln untersuchten Jahre ergale &onstant bleibende, gleichmaliige
Verteilung der Geschlechter, wobei der weiblichetefinbei ca. 43 % und der mannliche
Anteil bei ca. 56 % lag.

Bei genauerer Betrachtung der Geschlechtervertpillbezogen auf die einzelnen
Krankheitsbilder offenbarte sich meist ebenfalls kichtes Ubergewicht der Manner. Bei
den tumorésen Hauterkrankungen zeigte sich besspiééde in den vom Robert Koch-Institut
veroffentlichten Daten 2013 (ber das maligne Maeatanoeine ausgeglichene

Geschlechterverteilung 2009 und 2010, jedoch mibgpostischer Zunahme des
Manneranteils im Jahr 2014 [40]. Zudem legte died&t einen deutlichen Manneruberhang
bei Patienten Uber 55 Jahren offen [40]. Beim &tetpithelkarzinom sind ebenfalls mehr
Manner als Frauen betroffen [41], wohingegen beirasdiom und den epithelialen

Prakanzerosen sich eine ausgeglichene Geschleetig#iung fand, bzw. ein Ubergewicht

der Exponierten (Sonnenexposition bei der AktinescKeratose, HPV- Typen 16 und 18

Infizierten bei dem Morbus Bowen) [41].

Bei den beiden haufigsten entzindlichen Hauterkrag&n, der Neurodermitis und der
Psoriasis, waren sich bei der Neurodermitis bespiise vor allem Kinder betroffen bei
ausgeglichener Geschlechterverteilung [42]. Bei Esoriasis dagegen waren geringflgig
mehr Manner als Frauen betroffen [41].
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Zusammenfassend war bei den meisten dermatologisEnkrankungen fast immer ein
Mannertberhang zu eruieren. Genau dies konnte iaugér durchgefihrten Studie bestatigt

werden, vor allem bei Erkrankungen aus dem neaptdsin dermatologischen Formenkreis.

5.2.2 Klasse

~Fortschritte in der Medizin sind immer mit der Aemdung neuer Techniken verbunden, und
dies trifft selbstverstandlich auch auf die Dernpattinologie zu.” [1]

Die moderne Dermatopathologie erhalt durch Forigehrin Bereichen der optischen
Instrumente, der Immunmikroskopie, der molekulaDEmmatopathologie, sowie im Bereich
der Bioinformatik und Telekommunikation eine Erveeiing der Moglichkeiten [1]. Somit
steht der Dermatopathologie heute eine grof3e Wiefadiagnostischen und therapeutischen
Verfahren zur Vefugung. Die Auswahl des richtigemtriahmeverfahrens aus diesem
vielfaltigen Angebot stellt die Grundvoraussetzuiig eine korrekte Diagnose dar, welche

wiederum essentiell fr eine spatere effektive Behang ist [43].

»1echnik ist nicht alles — aber in der feingewehkn Diagnostik ist ohne gute Histotechnik
fast alles nichts!“[2].

Die richtige Wahl zwischen den verschiedenen Entretbchniken fur diagnostische und
therapeutische Zwecke wird jedoch durch untersdiblesl Faktoren beeinflusst. So zeigte
Sellheyer in seiner Arbeit, dass die Auswahl detnBnmetechnik oft fachspezifisch ist [44].
So zeigte sich bei unspezifischen Hautlasionereg@sion bei den plastischen Chirurgen als
bevorzugte Entnahmetechnik, im Gegensatz zu demm&@elogen, welche das Shave-

Verfahren praferierten [44].

Die Analyse der Klasse aller erfassten Daten legte leichte Zunahme der Breite der
diagnostischen und therapeutischen Verfahrensteshnoffen. So hatten die klassischen
Entnahmetechniken der Probebiopsie mit ca. 45 %dendExzision mit ca. 38 % insgesamt
zwar noch einen deutlichen Vorsprung vor den idstin Verfahren, jedoch zeigte sich bei
der genaueren Betrachtung der einzelnen erfassadne Jein leichter Rickgang der
Probebiopsien, sowie einen konstanten Anstieg theseS— Verfahrens und der Sentinel —
Lymphknoten von 2006 bis 2009 und 2010.

Bei genauerer Betrachtung der Daten eroffnet sich bedenklicher Kreislauf. Durch

steigende Patientenzahlen bzw. Fallzahlen bleilstigee Zeit fur Probebiopsien. Es werden
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die wesentlich zeitsparenderen Shaves [45], Kigefttaoder Scherenschlage durchgefuhrt,
bei welchen keine Naht und damit auch keine Wienlstellung zur Nahtentfernung notig

sind. Bei jedoch schlechterer Qualitat der Shavetatbgien sind diese beispielsweise zum
Malignitatsausschluss bei nur oberflachlich erissMaterial [46] nicht optimal geeignet.

Zum sicheren Malignitatsausschluss sind dann eenéeter reichende Exzisionen [47] in der
Folge notig, was den parallelen Anstieg der Exmisioerklart. Durch steigende Exzisionen
bleibt jedoch wiederum weniger Zeit fir Probebiepsimit der Folge eines erneuten Beginns

des oben beschriebenen Kreislaufs.

Somit gilt es die aktuellen Entnahmetechniken anWd@versitatshautklinik Homburg/Saar
insgesamt trotz bzw. gerade wegen steigender kel Patientenzahlen kritisch zu
hinterfragen.

5.2.3 Entnahmeort

Fuhrend bei der genaueren Untersuchung der Gruggp&iknahmeortes aller erfassten Daten
war der Kopf mit 36 % vor dem Stamm mit ca. 30 %id® Entnahmeorte hatten einen
deutlichen Abstand vor der oberen und unteren Bitéen. Wenn man davon ausgeht, dass

die meisten dermatologischen Erkrankungen an

Copyright 20032, 2004 Georg Thieme Verdag

Region des Koérpers auftritt, an der die grof3te Haac
an Haut zu finden ist, dann scheint bei der reir
Betrachtung der normalen Korperoberflache eirgx
Erwachsenen dieses Ergebniss prir
verwunderlich. Orientiert man sich nach di
.Neunerregel* von Wallace ist die meist
Hautflache mit insgesamt 36 % am menschlich

Stamm, bestehend aus vorderem und hinter

Rumpf, und der unteren Extremitat mit je 18 % p Erwachsene und Kleinkind Saugling

Kinder > 9 Jahre (2 Jahre} (bis 1 Jahr)

Bein zu finden. Mit 18 % Korperoberflache folge Abbildung 25: Hautverteilung nach
) L "Neunerregel" von Wallace
die Arme und als letztes der Kopf mit insgesamt 9

Korperoberflache [48].

Der Grund fur den Haufigkeitsgipfel des Kopfes iar dGruppe des Entnahmeortes liegt
jedoch bei den Prakanzerosen und Hauttumoren, de gibf3te Gruppe neben den
entzuindlichen Dermatosen in der durchgefiihrten iStudrstellen. So gehdren zu den
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haufigsten Ursachen von dermatologischen Tumoreermex Einfliisse, zu denen vor allem
die Sonnenexposition bzw. chronische UV-Expositggrahlt wird. Durch die fehlende
bedeckende Kleidung der Haut an Unterarmen, GesiuthtKopf [49], vor allem bei alteren
Mannern mit fehlenden Haaren infolge androgenetiséfiopezie und beruflicher Exposition,
sind diese externen Faktoren am haufigsten auggasad somit am meisten geféhrdet an
einer Prakanzerose oder Hauttumor zu erkrankem Belignen Melanom beispielsweise ist
die UV-Strahlung wichtigster umweltbedingter Ridétor [50]. Genauso spielt beim
Basaliom die Belastung der Haut durch UV-Strahlsogie beim Plattenepithelkarzinom die
kumulative Sonnenexposition [41] eine entscheideRdile bei deren Entstehung. Auch bei
der aktinischen Keratose fuhrt eine langjahrigeensive Einwirkung von Sonnenlicht zu
einer chronischen Schadigung [49]. Genauso kann Morbus Bowen durch
Sonnenexposition ausgeldst werden [41]. Somit smhenexponierte Hautareale eng mit

den Prakanzerosen und Hauttumoren verknupft.

Bei den entzindlichen Dermatosen wie der Neurodexynoder Psoriasis spielt die
Sonnenexposition und damit sonnenexponierte Haltadt nur eine untergeordente Rolle
bei mehreren bestehenden Einfluss- bzw. Provoksfa&toren [51]. Bei der Neurodermitis
beispielsweise sind die betroffenen Hautstellerersdibhangig (Saugling: Streckseiten,
Kinder: Betonung der Beugen, Jugend/Erwachsenehifia Gesicht, oberer Thorax und
Beugen [41]). Bei der Psoriasis dagegen sind véemalKopfhaut, Ellenbogen, Knie,
Bauchnabel, After und Steil3bein betroffen [41].

Neben den externen Faktoren ist aber auch dieestaxposition des Kopfes ein Grund fur
den deutlichen Haufigkeitsgipfel in der Gruppe. Distellt den Kopf ins Zentrum der
auB3erlichen Aufmerksamkeit, was wiederum zu einéhdren und schnelleren Erkennung
von Prakanzerosen, Tumoren oder entzundlichen Desma fihrt. So ist es auch nicht
verwunderlich, dass die untere Extremitat trotzihgroRen Korperoberflache durch den
Schutz der bedeckenden Kleidung und der eher garingufmerksamkeit durch den

Betroffenen nur selten Ort der histologischen Emtma ist.

5.2.4 Farbung

Die in der Studie erfassten Farbungen gehéren zm wehtigsten diagnostischen

Werkzeugen bei den morphologischen Untersuchungelern Dermatopathologie. Sie stellen
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die Voraussetzung fir die Findung der exakten Doagndar und sind somit essentieller

Bestandteil im dermatopathologischen Alltag.

Eine ganz besondere Rolle nimmt hierbei die Hamgitox Eosin — Farbung (HE - Féarbung)
ein. Die HE - Farbung ist aktuell die wichtigste duram haufigsten verwendete
Farbstoffkombination in der Histologie, HistoschemHistopathologie und Zytologie. Der
Farbstoff dient vor allem in der Histopathologiedudytologie zur Diagnosefindung bei
malignen und nicht malignen Tumoren [52]. Die HEEarbung hat sich daher weltweit als
Standardfarbung der Histopathologie etabliert |24 ist heute ein unverzichtbarer Farbstoff
in der Histochemie und Histopathologie [52]. Didsedeutende Rolle in der aktuellen
Dermatopathologie wurde auch in der durchgefuh8ardie deutlich, in welcher die HE —
Farbung vor den restlichen Farbungen insgesamauals in den jeweils untersuchten Jahren,
mit Abstand am haufigsten durchgefihrt wurde. MO 26 liegt diese deutlich an der Spitze
der Farbungen. Aktuell wird die HE — Farbung alan8tardfarbung in der Histopathologie
durchgefuhrt.

Bei der Analyse der einzelnen Jahre zeigte siclermu@in kontinuierlicher Anstieg der
Immunhistologie von 10,3 % 2006 auf 21,2 % 2010upigrund hierflr ist sicherlich die
Neueinfiuhrung des immunhistochemischen — Autostainem Jahr 2008. Die
Immunhistologien mussten nicht mehr manuell angegterwerden, sondern wurden
automatisiert. Die dadurch deutlich vereinfachtenamunhistologischen Untersuchungen
zeigten daher seit der Automatisierung einen kongiichen Anstieg. Auch ist die Anzahl an
durchgefuhrten histologischen Untersuchungen ebenftetig angestiegen, im Rahmen
dessen der Anstieg der Immunhistologie sicherliobnéalls einzuordnen ist. Eine weitere
wichtige Ursache ist zudem die zunehmende Verfikgiiaan spezifischen Antikdrpern bei
verschiedenen dermatologischen Erkrankungen undof@mund deren standardisierte
Anwendung zur Diagnostik. Viele Tumorleitlinien selben derartige Zusatzuntersuchungen
mittlerweile vor, wie bei dem malignen Melanom Ipggdsweise die immunhistochemischen
Farbungen HMB - 45, S — 100, Melan A/IMART - 1 [53].

Im Rahmen der allgemeinen dermatopathologischenviekiing spricht die gestiegene
Anzahl an immunhistologischen Untersuchungen aiicleihe zunehmende Bedeutung neuer
und alternativer Farbungsmethoden in der heutigemrmtopathologie, welche sich neben

den klassischen Farbungsmethoden, wie der HE -uR§rletabliert haben.
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5.2.5 Untersucher
Die vorliegende Studie gab in der Gruppe der Befuneinen Einblick in die aktuelle

personelle Situation in der Abteilung fur Dermatiéy Venerologie und Allergologie am
Universitatsklinikum Homburg/Saar. So zeigte siali der Auswertung aller befundeten
histologischen Einsendescheine ein deutliches (¢véapt der Assistenzarzte als Einsender
mit 76 %, vor den Oberarzten mit 15,5 % und demf&haemit knapp 7 %. Diese Ergebnisse
sind Spiegelbild des damaligen Personals am Uni@&skautklinikkum Homburg/Saar,
welches unter der Leitung von Prof. Dr. ThomasVags vier Oberarzten und dreizehn

Assistenzarzten bestand [54].

Bei der Betrachtung der einzelnen Jahre zeigte aigth die strukturelle und personelle
Steigerung in der Homburger Hautklinik in den letzfiahren, welche von den Ordinarien der
dermatologischen Abteilung in der Vergangenheittikamerlich vorangetrieben wurde. So
legte die vorliegende Studie einen Anstieg der v@berarzten eingesendeten
Gewebeentnahmen (13,3 % auf 15,6 %) und vom Citedargesendeten Gewebeentnahmen
(5,2 % auf 9,7 %) von 2006 bis 2010 offen.

5.2.6 Erkrankung

Die Dermatologie als Teilgebiet der Medizin gewinntder heutigen Zeit zunehmend an
Bedeutung. Grund dafir ist eine extreme Haufigkaitghme dermatologischer
Erkrankungen in der Gesellschaft [28]. Vor alleme dkontinuierliche Zunahme der
Hauttumoren spielt in den letzten Jahren eine immei3ere Rolle in der heutigen
Dermatologie und Dermatopathologie ein. Geradelriglenz des malignen Melanoms hat
sich in den vergangenen 50 Jahren kontinuierlittdlgr [55]. So zeigte sich gerade in den
westlichen Industrienationen teilweise eine Verfdiung der Erkrankungsrate seit den
1980er Jahren [40]. Ca. 9600 Méanner und ebensokigleen erkrankten im Jahr 2010 am
malignen Melanom (Prognose fur die Inzidenz designah Melanoms im Jahr 2014:
Manner 10.100, Frauen 9.600) [40].

.veranderte Lebensgewohnheiten und die zunehmenbenssrwartung belasten das
Grenzorgan ,Haut” durch Exposition gegentber unthedlichen Karzinogenen, wie UV-
Licht, in besonderem MalRe. Dies spiegelt sich @igehden Inzidenzraten flr epitheliale
Tumore, die mittlerweile die héchste Inzidenz aliésartigen Tumoren aufweisen, und das
Melanom wide"“ [56]
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Diese quantitative Entwicklung der dermatologisclgirankungen zeigt sich auch in der
vorliegenden Studie. Fuhrend in der Gruppe derdaungen nach der Auswertung aller
erfassten histologischen Scheine waren die bdsartigjumore mit 22,3 %. Nach den
Entziindungen folgten die gutartigen Tumoren mi¢d,die Prakanzerosen mit 14 % und die
normale Haut mit 11,5 %. Vier der ersten funf fitden Erkrankungen hatten somit mit
tumordsen Prozessen zu tun, indem sie entweder fBmmselbst, Prakanzerosen, oder
.,normale Haut® waren. Als normale Haut wurden bglgweise tumorfreie

Ausgleichsdreiecke im Rahmen chirurgischer Defakldiisse oder Biopsien aus
unreprasentativer, nicht — lasionaler Haut bezethrZzudem legte die Arbeit einen
kontinuierlichen Anstieg der malignen Tumoren umdk@nzerosen von 2006 bis 2009 offen.
Dies zeigt die wachsende Bedeutung der Neoplasien deér Dermatologie und

Dermatopathologie.

Bosartiger Tumor 22,3%
Entziindung 20,6 %
Gutartiger Tumor 19 %
Prakanzerose 14 %
Normale Haut 11,5%

Tabelle 14: Auflistung der finf haufigsten erfassterErkrankungen in der vorliegenden Studie in Prozent

Weitere Studien untermauern diesen Entwicklunggs®z bei dermatologischen
Erkrankungen. So beschreibt Gloster et al. in sel@96 veroffentlichten Arbeit die
bedrohliche Entwicklung von Hauttumoren wie folgt:

“The incidence of skin cancer has reached epidgraportions. Only through heroic efforts
by health care professionals and the general pultc prevent the development or

progression of skin cancer will this epidemic batabl.” [57]

In Jahr 2002 bekraftigt Bevona et al. diesen Emkluimgsprozess und sieht die
Melanominzidenz in den nachsten Jahren weiter exte[§8]. Auch High et al. heben das
erhebliche Gefahrenpotenzial der Melanome und pigiereen L&sionen in der Dermatologie
und Dermatopathologie hervor [59]. Dagegen sielmh&® et al. in einer Studie 2012 eher im
.Nonmelanoma skin cancer* eine zunehmende Bedrohfinngdas Gesundheitswesen
weltweit [60]. Die dermatologischen Erkrankungefiera voran die malignen Tumoren,
ricken somit immer mehr in den Fokus der wisseritdidiien und Offentlichen
Aufmerksamkeit.
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In der Gruppe der Erkrankungen offenbarte die $tyddoch neben dem grof3en und
wichtigen Gebiet der Neoplasien mit den Entziindargja zweites bedeutendes Feld bei den
dermatologischen Erkrankungen. So waren bei dewAdsng aller erfassten Daten die
Entzindungen mit 20,6 % hinter den malignen Tumaien zweithaufigste Erkrankung
insgesamt und auch bei der Betrachtung der einzelabre bestand ein konstantes Niveau
der Entzindungen Uber 20 % (aufRer 2009) in derrsudieten Jahren 2006 bis 2010. Nach
der Analyse der Ergebnisse konnten somit die Neapia und Entzindungen als
dominierende Erkrankungen in der Dermatologie underniatopathologie am
Universitatshautklinik Homburg/Saar festgehalten rdea. Diese Sonderstellung der
Entzindungen bei dermatologischen Erkrankungen amklibikum Homburg/Saar zeigte
sich jedoch auch in den Arbeiten von Schafer ef@] und Augustin et al. [62] in der
Dermatologie allgemein. Neben einem hohen Bedarf eterachsenen Bevolkerung an
dermatologischen Behandlungen, sahen auch sie dizultdungen als vielfaltiges
Krankheitsbild an und bekraftigten mit inren Studdee bedeutende Rolle der Entziindungen,
wie beispielsweise die Psoriasis vulgaris oder deshen ruber, in der aktuellen

Dermatologie.

5.2.7 Korrelation

»INn keinem anderen Spezialfach der Medizin findeh ®in so unmittelbarer Zusammenhang
zwischen dem klinischen Bild und der histologischererpretation wie in der
Dermatopathologie. Dies betrifft vor allem die Draggtik der entztuindlichen Dermatosen, bei
denen nur die exakte Abstimmung der Klinik mit kistopathologischen Veranderungen ein
Maximum an Effizienz fur Diagnose und Therapie dwleiéstet. Aber auch bei der
Beurteilung von z. B. melanozytaren Tumoren, weithéen schwierigsten Themen in der
Pathologie gehort, wird man ohne subtile Kliniscliagnostik nicht auskommen.
Dermatopathologische Diagnosen bendtigen daher stndigbar die klinisch-pathologische

Korrelation.” [28]

Mit diesen Worten umreist Kerl et al. 2002 die ener Bedeutung der Klinisch —
pathologischen Korrelation fur die DermatopathadogDhne die klinisch — pathologische
Korrelation ist die Dermatopathologie entkernt und noch eine Hiille ihrer selbst. Somit
stellt die Ubereinstimmung von Kklinischem und péhschem Bild die Basis des
diagnostischen und therapeutischen Handelns ibbdematopathologie dar, weshalb sie eine

unverzichtbare und elementare Rolle in diesem &G&pmhiet der Dermatologie einnimmt
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[63]. Die Korrelation stellt zum einen die Voraetaing, gleichzeitig jedoch auch das Ziel
des dermatopathologischen Arbeitens dar, wodunehbhbksondere und zentrale Bedeutung in

der Dermatopathologie unterstrichen wird.

“The overall accuracy of the clinical diagnosis @spls heavily on the clinicopathologic
correlation. Without sufficient clinical data, thestopathologic diagnosis will be limited or
restricted. This review concludes that without basdermatology knowledge,
clinicopathologic correlation is compromised.” [64]

Um jedoch eine klinisch — pathologische Korrelatibm gewahrleisten, missen sowohl
klinische, als auch pathologische Voraussetzungegeloen sein. So stellen beispielsweise das
spezifische und grundliche Arbeiten, sowie die genBokumentation des praktizierenden
Arztes die klinischen Rahmenbedingungen im medizimen Alltag dar, welche eine spatere
klinisch — pathologische Korrelation ermdglicht,ewzum Beispiel das Beschreiben der
Hautkrankheiten mit den Methoden der Effloreszeleter, Anamnese, etc. Neben der
genauen Dokumentation ist fUr eine genauere klnisgpathologische Korrelation zudem
eine progrediente Verknupfung vom klinischen urgtdiogischen Bild notwendig. So konnte
Cerroni et al. im Jahr 2010 eine deutliche hdhei@gbosegenauigkeit des histologischen
Befundes bei vorhandenem klinischen Bild nachwe|68h

Weiterer wesentlicher Bestandteil ist das exakteswarten und Analysieren des
pathologischen Bildes, um die gegebene klinischelahtsdiagnose zu verifizieren oder zu
falsifizieren [66]. Beides, sowohl das klinischdés auch das histopathologische Arbeiten,
basiert jedoch auf einem grof3en und spezifischamiasen und praktischen Kénnen im
Bereich der Dermatopathologie und sind somit elg¢arenVorraussetzungen fir eine
optimale Partnerschaft bei der Ausiibung der Derpahwmlogie durch Dermatologen und

Pathologen.

.Dermatopathologie wird nur dann kompetent ausgetiitvenn der Dermatologe, der
Dermatopathologie austibt, die Prinzipien der Patigié beherrscht. Andererseits sollte aber
auch der Allgemeinpathologe, der Dermatopatholdmg&eibt, eine Ausbildung in klinischer
Dermatologie nachweisen konnen. Dies bedeutet, wiabs die Konfrontation, sondern eine
kollegiale Partnerschaft zwischen den Arzten beiBachrichtungen eine unverzichtbare
Voraussetzung fur die Ausbildung des Nachwuchses/etbesserung des eigenen Wissens

und flr eine qualitativ hochstehende BetreuungRigrenten ist.” [1]
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Die aktuellen Bedingungen in medizinischen Alltagduder enorme Druck bei der
Bewaltigung der rasanten Entwicklung der Dermatopagie in den letzten Jahren lasst
jedoch die Frage aufwerfen, ob Dermatologen, sd®®athologen den hohen nationalen und
internationalen Standards der Dermatopathologieealper werden [3] und die hohen
Anspriiche an die klinisch — pathologische Korrelatmeistern kénnen. Diese Frage ist
Gegenstand zahlreicher aktueller wissenschaftlié&réeiten und Diskussionen [1, 4] und

lasst den Ruf nach einem eigenen Facharzt als Depathologen immer lauter werden [28].

Diese Forderungen nach der Etablierung eines aigé&aeharztes fur Dermatopathologie
knupfen an zahlreiche Arbeiten der letzten Jahreiramlenen die grof3e Abhangigkeit der
erfolgreichen klinisch — pathologischen Korrelatidlzw. der exakten Diagnose vom
Ausbildungsstand des Befunders oder praktizierendertes offengelegt wurde. Bei

Vergleichen der Diagnoseprazision zwischen Derroget und Hausarzten in Bezug auf
generelle dermatologische Fragestellungen [67 alif]bdsartige Hauterscheinungen [71] und
auf das maligne Melanom [72], zeigte sich die htelBiagnosegenauigkeit bei den Arzten
mit dem hdchsten fachlichen Ausbildungsniveau uedhibchsten spezifischen Kompetenz,
welche in den oben genannten Arbeiten die Dermgénialarstellten. Damit bekréftigte sich
die Vermutung, dal’ es eine Abhangigkeit zwischealifkation des Untersuchers und der
Ubereinstimmung von Verdachts- und endgiltiger Dasg gibt. Bei einem Vergleich der

Diagnosen von Dermatologen, Pathologen und Derm#tiojpgen im Bezug auf

histopathologische Fragestellungen offenbarte sisgHem, dal? sich die Diagnosen von
Dermatologen und Pathologen deutlich mehr ahneltals die Diagnosen des

Dermatopathologen [73]. Dies wiederum untermauét Ahnahme, dal3 die Diagnose in
hohem Mal3e vom spezifischen Fachwissen und KonasrBdfunders abhangt und nur die
Fusion des umfangreichen Fachwissens von Dermatologl Pathologie zu einer exakten

und genauen Diagnose in der Dermatopathologie.fuhrt

Neben der Qualifikation des Befunders offenbarteshmar Studien, dass die Digitalisierung
in der Folge der enormen Entwicklung der Medizihtek ein weiterer wichtiger

Einflussfaktor auf die klinisch — pathologische Kaation ist. So sieht beispielsweise
Kutzner et al. eine grof3e Hilfe und auch ein groBetential in den neuen Medien bei der

Findung der exakten klinisch — pathologischen Katren und beschreibt dies wie folgt:

“The advent of digital photography, the internetdamoderately priced CDs and USB-sticks

have made it possible to establish and maintaiim&-{saving, low-cost picture data transfer
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between dermatologist and dermatopathologist which optimally suited for

clinicopathologic correlation.” [63]

Bereits 2003 sah Scheinfeld et al. in digitalend&ih eine zuverldssige und ad&aquate
Moglichkeit der Diagnosefindung [74] und deutetendaauf das groRe Potential neuer
digitaler Medien hin. So hat beispielsweise die rDaioskopie im Rahmen stetiger
Weiterentwicklung einen wachsenden Stellenwert én dermatologischen Praxis. Durch
Digitalisierung und zunehmende Verknipfung mit Bathologie ist eine genauere klinisch —
pathologische Korrelation mdglich, welche vor alleei der dermatoskopischen Diagnostik
des malignen Melanoms Anwendung findet [75]. Sateesich bei der Dermatoskopie eine
hohere Sensitivitdt und Spezifitdt der klinischeiaghose im Vergleich zur Diagnose mit
bloRem Auge [76]. Die aktuellen Medien bilden soneihen weiteren bedeutenden

Einflussfaktor der klinisch — pathologischen Koatein.

Grundvoraussetzung einer erfolgreichen Diagnosavistoben beschrieben die klinisch —
pathologische Korrelation. Die Abhéngigkeit der gnase vom spateren Therapieerfolg
bedingte eine hohe Aufmerksamkeit und Erwartungden Analyse und Auswertung der
Gruppe der Korrelation von Verdachts- und enguttiggagnose in der durchgefuhrten
Arbeit. Sie stellte neben den mehreren erfassteamtdativen Daten in der Arbeit die
wichtigste qualitative Gruppe dar und war somitdagdnster Parameter der Qualitat in der
Abteilung fir Dermatologie, Venerologie und Allefggie am Universitatsklinikum
Homburg/Saar. Bei dem Vergleich von Verdachts- andgtiltiger Diagnose zeigte sich bei
den insgesamt 23640 untersuchten histologischeair@an eine Ubereinstimmung in 95,8 %
der Falle und demzufolge keine Ubereinstimmung, ™% der Falle. Die genaue Betrachtung
der Entwicklung der Korrelation in den einzelnehrga offenbarte einen leichten Anstieg der
Ubereinstimmung von 96,6 % auf 97 % in den Jah@®62is 2010 und damit auch einen
leichten Rickgang der nicht zutreffenden Korrelatron 3,4 % auf 3 % im selben Zeitraum.
Diese Entwicklung zeigt eine positive qualitative ntiicklung der Homburger
Universitatshautklinik in den letzten Jahren. Zudésh das Ergebniss der Korrelation
insgesamt als Ausdruck und Parameter des hohenitagwah Standards des
dermatologischen und dermatopathologischen Alltags der Homburger Hautklinik
anzusehen. Die hohe Ubereinstimmung von Verdacinig-endgultiger Diagnose insgesamt,
als auch deren positive Entwicklung basieren anérekontinuierlichen Verbesserung und
Modernisierung der Infrastruktur der Homburger Hénik in den letzten Jahren, welche
unter der Leitung von Herrn Prof. Thomas Vogt uathen Vorgangern stetig vorangetrieben
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wurde. Ein weiterer Grund fir den qualitativen Rsxz des Homburger

Universitatshautklinikums sind die zunehmende Hifaj und Qualifikation der

dermatologischen Universitatsérzte in den vergamgeahren. Im erfassten Zeitraum zeigten
sich bei den Assistenzérzten keine hohe Fluktuatiandiese den hohen wissenschaftlichen
Ausbildungsstandard zu schéatzen wussten. Die zuaetienErfahrung und damit verbundene
verbesserte Diagnosegenauigkeit spiegelt sichrinaldegenden Studie wider. So bildete die
modernisierte Infrastruktur sowie die Qualifikatssteigerung der praktizierenden Befunder
am Universitatshautklinikum Homburg die Basis fier drfolgsversprechende und qualitative

Entwicklung in den letzten Jahren.

5.2.8 Fehlerhafter Schein

Die zunehmende Bedeutung der Dermatopathologie ahmfen ihrer rasanten Entwicklung
in den letzten Jahren hat das Spezialgebiet aund@elogie und Pathologie immer mehr ins
Zentrum der wissenschaftlichen und medizinischefm&uksamkeit geriickt. Durch diesen
ernormen Fortschritt haben sich in der Dermatopatfi® zahlreiche neue diagnostische und
therapeutische Mdglichkeiten aufgetan. Im Rahmenwdehsenden Entwicklung ist jedoch
gleichzeitig der Druck gestiegen, den hohen wisdsaflichen Erwartungen und
Anforderungen an die heutige Dermatopathologie ajgreu werden. Bei dem Versuch die
hohen Standards zu erfullen und gleichzeitig derdinm@schen Alltag zu bewaltigen,
offenbart sich zunehmend ein zeitlicher Mangel, wsash oft in einer lickenhaften
Dokumentation niederschlagt. Gerade in der Dernahmbogie fihrt dies haufig zu einem
fehlerhaften oder nur zu einem teilweise Ausfilter histologischen Einsendescheine und
damit zu einer fehlerhaften Dokumentation. So zegjth in der Arbeit unabhangig vom
Ausbildungsstand des Untersuchers, wie unten diligefeine hoher Anteil an fehlerhaft
ausgefllten Histoscheinen, teilweise mit nur eiredar wenig fehlenden Angaben, teilweise
mit fast komplett fehlenden Angaben. Genau dielt g¢eloch eine ernorme Gefahr fir eine

erfolgreiche Diagnostik und Therapie in der Derrpatbologie dar.

Die mangelnde Dokumentation zeigte sich auch inddechgefuhrten Studie am Homburger
Universitatshautklinikum. Ein histologischer Scheimrde als fehlerhaft bewertet, sobald
eines der in der Arbeit untersuchten Kriterien (Moen des histologischen Praparates,
Entnahmedatum, Geschlecht, Geburtsdatum, Klasseakmiort, etc.) nicht ausgefillt
wurde. Dabei war es unabhéangig, ob nur ein Kriterader mehrere nicht ausgefullt wurden.

In beiden Fallen wurde der Histoschein als fehligrliasgefillt bewertet. Von den insgesamt
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untersuchten 23640 histologischen Scheinen wurd&isl fehlerhaft (60,6 %) und 9325
nicht fehlerhaft ausgefillt (39,4 %). Bei der Arsdyder einzeln untersuchten Jahre zeigte
sich zudem ein durchschnittlicher Anstieg der fetaé ausgefillten Scheine von 2006 bis
2010 von 46,8 % auf 70,7 %. Dies offenbart auchdém Abteilung fiir Dermatologie,
Venerologie und Allergologie am Uniklinikkum Hombi$gar die oben beschriebene
Problematik.

Das die Homburger Hautklinik aber kein Einzelfall beweist eine Studie von Waller et al.
aus dem Jahr 2010, in welcher er die mangelnde mektation von dermatohistologischen

Anforderungsscheinen offenlegte und auf einen eétigandlungsbedarf hinwies:

“Important clinical information regarding pigmenteksions is often not provided on the
requisition form. Potential reasons for this ddfie@nd suggestions for improvement are
discussed.” [77]

Neben dem spezifischen Fachwissen ist das genadiepréizise Arbeiten die Basis der
Dermatopathologie, weshalb die Dokumentation alse eiArt Grundpfeiler der

Dermatopathologie angesehen werden kann. Sieestegitarer Bestandteil des erfolgreichen
diagnostischen und therapeutischne Handelns und it d&@nundvorraussetzung der
Dermatopathologie. Die lickenlose Dokumentatioftesalaher immer mehr in den Fokus des
dermatohistologischen Interesse kommen, um ein&iexffere Dermatopathologie zu
gewahrleisten. Die zunehmende Digitalisierung unmddéckung neuer Medien bietet in
diesem Rahmen zudem zahlreiche neue Mdbglichkeitrar dehlerfreien Dokumentation

nachzukommen und im Klinischen Alltag zu etablieren

5.2.9 Diagnoseprazision der einzelnen Befunder

Nachdem bereits eine Abhangigkeit zwischen der ifjkation des Befunders und der
klinisch — pathologischen Korrelation (siehe 5.2.#) der durchgefihrten Arbeit
nachgewiesen werden konnte, sollte nun die Analyse Diagnoseprazision, also die
Ubereinstimmung der klinischen Verdachtsdiagnose der histologischen Diagnose der
einzelnen Befunder Antwort auf die Frage gebennobhoéherem Ausbildungsstand eine

hohere Korrelation von Verdacht- und endgultigeaddiose zu erkennen ist.

Die Auswertung aller 23640 histologischen Scheiffienbarte die hochste Diagnoseprazision
mit 98,5 % bei den Oberarzten, dicht gefolgt vomef@rzt mit 98,2 % und den
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Assistenzarzten mit 95,5 %. Dagegen zeigte siclubeBetrachtung der einzelnen Jahre die
hdchste Diagnoseprazision beim Chefarzt von 20662608 mit um die 99%, dicht gefolgt
im selben Zeitraum von dem Oberarzt mit um 98 % dewoh Assistentsarzt mit 94 % bis 96
%. Die Jahre 2009 und 2010 wiesen die Reihenfaldej@doch zeigte sich ein Angleichen
bzw. Wechsel von Chefarzt und Oberarzt. So fuh2@®0 und 2010 die Oberarzte mit 98 %
bis 99 % vor dem Chefarzt mit um die 97 % die Grugier Diagnoseprazisionen an, bei

ansonsten gleichbleibender Platzierung der resttiddefunder.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Diagnoseprazisibmunehmenden Ausbildungsstand des
Befunders an Ubereinstimmung zunimmt. So legteAdizeit eine hohrer Diagnoseprazision
bei den hoher qualifizierten Chefarzten und Obeeéiroffen (Siehe auch unter 5.2.7: Je
hoher der fachliche Ausbildungsstand des Arztestodebher die Diagnosegenauigkeit).

Somit konnte neben der Vermutung, dal3 es eine Apb&eit zwischen Qualifikation des
Untersuchers und der Ubereinstimmung von Verdachtd-endgiiltiger Diagnose gibt, auch
die Annahme, einer hdheren Korrelation von Verdachind endgultiger Diagnose bei

hoéherem Ausbildungsstand des Befunders, bekraiggien.

5.3 Schlussfolgerungen

Mit dieser Arbeit ist ein genauer qualitativer asich quantitativer Einblick in die
Entwicklung der Dermatopathologie in Homburg/Saair mesonderer Berlcksichtigung der
Analyse der Diagnoseprazision — klinische Verdaliatgose versus histologische Diagnose

gegeben worden.

Seit der Griindung der Dermatologie am Universitdtikim Homburg/Saar im Jahre 1945
hat diese eine kontinuierliche positive Entwickluggnommen. Die Datenauswertung der
insgesamt 23.640 histologischen Einsendeschein®atanten im Zeitraum vom 01.01.2006
bis zum 31.12.2010 gaben einen differenzierten IE€kln die Abteilung fir Dermatologie,
Venerologie und Allergologie des Universitatsklimiks Homburg/Saar in den Bereichen des
Gewebes, Geschlechts und Geburtsdatums, sowie dedek Entnahme, Entnahmeort,
Farbung, Befunder, Erkrankungen, Korrelation derrddehtdiagnose mit endgultiger
Diagnose, sowie Anzahl der fehlerhaft ausgefiil§eheine mit folgenden Erkenntnissen:

- eine Zunahme von fast tausend histologischeerdathungen im erfassten Zeitraum
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- eine ausgeglichen Geschlechterverteilung mitreitlechten Manneribergewicht

- einen bedenklichen Kreislauf in der Gruppe deaskse durch gestiegene histologische
Untersuchungen mit Qualitatsminderung der Entnabametiken durch Zeitmangel mit in der

Folge widerum steigenden histologischen Untersugbnmurch Nachbearbeitung

- der Kopf ist haufigster Entnahmeort und aufgrgedter besonderen Exposition des homo

erectus vermehrt der UV-Strahlung ausgesetzt

- eine steigende Zahl der immunhistologischen Waoigtungen bei etablierter HE —

Standardfarbung

- die haufigsten Erkrankungen sind die Hauttumofiémend dabei die malignen Neoplasien,

gefolgt von den Entziindungen

- die klinisch — pathologische Korrelation ist abgi# von der Dokumentation, Fachwissen

und Erfahrung des Befunders und der histologiséhesstattung in Zeiten der Digitalisierung
- die hdchste Diagnoseprazision zeigte sich beiCleef- und Oberarzten

Die Frage nach der Diagnoseprézision der einzeBesfunder konnte neben der erfassten
quantitativen Entwicklung auch Antwort auf die dtatlve Entwicklung der
Universitatshautklinik Homburg/Saar geben. Zudenkréf@igte die Arbeit die eingangs
formulierte Hypothese, dal? es zum Einen eine Abigied zwischen Qualifikation des
Untersuchers und der Ubereinstimmung von Verdachtd-endgultiger Diagnose gibt, zum
anderen eine hohere Korrelation von Verdachts- endgultiger Diagnose bei héherem
Ausbildungsstand des Befunders.
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Anhang |

Neuer leerer Histoschein

By ookt

Universititsklinikum des Saarlandes
Klinik fiir Dermatologie, Venerologie und Allergologie
D-66421 Homburg/Saar
Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Thomas Vogt

Untersuchungsauftrag Histologie
Patientenetikett O Armbulanz:
Name: 0O Station:
Vorname: O Fotodokumentation
Geb.-Datum: O Faormalinfixierung
Krankenkasse; O Michelsmedium
OP-Datum Datum, Unterschrift des Einsenders
Nr. Lokalisation Klinische Diaghose E.-Nr. Standardtext
Eingang: Ausgang: Befunder:
Klinische Angaben, Anamnese und Befund: Sonderfarbungen:

| DERM_AMB_STAT Unter

ie_050013.doc

Anderungsdatum/Frelgabe:05.00.2013/Vo-CMue-gb |
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Anhang Il

Exemplarischer Histoschein Seite 1

e,

Universitidts-Hautklinik Homburg (Saar)

HIR

Patient;

(Familiennamen ustersireichen)

Einsender:

Histologische Voruntersuchung:

D-1302243

Histologie, Immunhistologie, Immunfluoreszenz

Stefan

" 10.11.2003
D01

HV: Schmitt, Alexander
27.02.1948
KA-Nr.: DAS-2003/08068

Station:

e

Ort der Gewebsentnahme: kxuc‘k{‘k"»é\ e _
Datum der Gewebsentnahme:  AA. AA. DX

Fixierung:

Formalin:

A

E.-Nr. ANl ox
Eingangsdatum: .\ .-
Friihere E-Nr. :
Geburtsdatym :
Ambulanz:
Frischmaterial:

Vorgeschichte und bisherige Behandlung:

Aktueller dermatologischer Befund (Zeichnung auf der Rickseite):

Klinische Diagnose: Y k@\)_xé}}ﬁ\n L g @I
Unterschrift des Einsenders: ‘&D\d — Li““;‘\g.

Triesea Feld nicht susflillen!

A ™ %7

2T e
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Anhang Il

Exemplarischer Histoschein Seite 2

»

-—
UNIVERSITATSKLINIKEN

)
o
DES SAARLANDES i
JUI
u
Direktor: ,”u
Hautklinik und Poliklinik Univ.-Prof. Dr. W. Tilgen £
Histologisches Labor Tel.: (0 68 41 / 16 - 23811
86421 Homburg / Saar Ne. 00338672003
Eingang 12.11.2003
Ansgang 14.11.2003
Hautklinik
Station DO1
Gebaude 18

Patint srean I

Entnahmestelle Unterlid rechts
Klinische Angaben Filomatrixom

Bearbeitungsmethode Histologie

Ergebnis der dermatohistopathologischen Begutachtung
1,0x 0,7x 0,6cm groBe Exzision =

Mikroskapisch sieht man einen pseudozystischen Hohlraum, der von reichlich Entziindungszellen
ausgeflillt wird, Daneben sieht man abschnittsweise Ansammiungen von Fremdkérperriesenzellen.
Dabei haben die Riesenzellen teils verkalktes Material phagezytiert. An anderer Stelle sight man
Hohlr&ume mit einer floriden eltrig abszedierenden Entzindung. )

DIAGNCSE:
Entzindlicher Prozess mit Fremdkérperreaktion auf kalzifiertes Material, Die urspriingliche

ng ist durch den entzlindlichen Prozess komplett zerstért und 1Bt sich nicht mehr
jomartrixom?, Epidermiszyste?).

A. Wagngr, Arzy/flr Pathologie



Anhang IV

AntikOrperliste

Name Bestellnummer Firma Verdunnung | Vorbehandlung

CD la M3571 Immunotech 1:2 Proteinase K

CD 3 monoklonal M0835 DAKO 1:50 Proteinase K

CD 3 polyklonal A0452 DAKO 1:100 Proteinase K

CD4 M0716 DAKO 1:50 keine

CD 8 M7103 DAKO 1:50 Hitzevorbehandlung
CD 10 M7308 DAKO 1:100 Hitzevorbehandlung
CD 15 M3631 DAKO 1:50 Hitzevorbehandlung
CD 20 MO0755 DAKO 1:200 keine

CD 23 M7306 DAKO 1:50 Hitzevorbehandlung
CD 30 MO751 DAKO 1:50 Proteinase K

CD 31 M0823 DAKO 1:25 Hitzevorbehandlung
CD 34 M7165 DAKO 1:200 Hitzevorbehandlung
CD 45RA M0754 DAKO 1:100 keine

CD 45RO M0742 DAKO 1:100 keine

CD 56 M7304 DAKO 1:50 Hitzevorbehandlung
CD 68 M0876 DAKO 1:100 Proteinase K

CD 79a M7050 DAKO 1:100 Hitzevorbehandlung
CD 95 M3553 DAKO 1:40 Hitzevorbehandlung
CD 117 A4502 DAKO 1:200 Hitzevorbehandlung
CD 138 M7228 DAKO 1:50 Hitzevorbehandlung
MAC387 M0747 DAKO 1:100 keine

Kappa M0730 DAKO 1:10 000 | Hitzevorbehandlung
Lambda M0614 DAKO 1:10 000 | Hitzevorbehandlung
bcl2 M0887 DAKO 1:50 Hitzevorbehandlung
bcl6 M7211 DAKO 1:50 Hitzevorbehandlung
MNF116 M0821 DAKO 1:100 Proteinase K

Cyto AE1/AE3 M3515 DAKO 1:200 Proteinase K

Cyto 7 43782 DAKO 1:50 Hitzebehandlung
Cyto 10 M7002 DAKO 1:50 Hitzebehandlung
Cyto 20 M7019 DAKO 1.75 Hitzevorbehandlung
Cyto 5,10,14 MO0630 DAKO 1:250 Hitzevorbehandlung
Cyto 5,6 M7237 DAKO 1:50 Hitzevorbehandlung
Cyto 19 M0888 DAKO 1:50 Hitzevorbehandlung
Cyto 18 M7010 DAKO 1:100 Hitzevorbehandlung
Chromogranin A MO0869 DAKO 1:100 Hitzevorbehandlung
EMA M0613 DAKO 1:200 Hitzevorbehandlung
Collagen 4 MO0785 DAKO 1:25 Hitzevorbehandlung
CEA M7072 DAKO 1:50 Hitzevorbehandlung
Actin M0851 DAKO 1:50 Hitzevorbehandlung
Desmin MO0760 DAKO 1:50 Hitzevorbehandlung
Vimentin MQ725 DAKO 1:50 Hitzevorbehandlung
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NSE M0873 DAKO 1:100 Hitzevorbehandlung
Faktor VIII MO0616 DAKO 1:50 Hitzevorbehandlung
P53 M7001 DAKO 1:100 Hitzevorbehandlung
P63 M7247 DAKO 1:50 Hitzevorbehandlung
EGFR M7299 DAKO 1:100 Hitzevorbehandlung
Tyrosinase M3623 DAKO 1:100 Hitzevorbehandlung
S$100 Z0311 DAKO 1:1000 |keine

HMB45 M0634 DAKO 1:100 Proteinase K

Melan A M7196 DAKO 1:100 Hitzevorbehandlung
Tryptase M7052 DAKO 1:100 Hitzevorbehandlung
Lysozym A0099 DAKO 1:500 Hitzevorbehandlung
NSE MO0873 DAKO 1:100 Hitzevorbehandlung
IgG FITC F0202 DAKO 1:80 Hitzevorbehandlung
IgA FITC F0204 DAKO 1:80 Hitzevorbehandlung
IgM FITC F0203 DAKO 1:80 Hitzevorbehandlung
C3CFITC F0201 DAKO 1:80 Hitzevorbehandlung
Fibrinogen FITC FO111 DAKO 1:80 Hitzevorbehandlung
clg FITC F0254 DAKO 1:80 Hitzevorbehandlung
CD63 Mob301 biosystems 1:100 |Hitzevorbehandlung
PAN Mel Mob428 biosystems 1:50 Hitzevorbehandlung
Spirochete CP135C zytomed 1:100 | Hitzevorbehandlung
D2-40 IR0O72 DAKO ready to use| Hitzevorbehandlung
CD43 M0786 DAKO 1:200 Hitzevorbehandlung
Ber-EP4 M0804 DAKO 1:200 Hitzevorbehandlung
FOXp3 M120-3 NBL 1:50 Hitzevorbehandlung
FAS (CD95) ZB4 AAM-227 assay designs 1:100 Hitzevorbehandlung
CD45 M0701 DAKO 1:100 keine

Granzyme B M7235 DAKO 1:50 Hitzevorbehandlung
Papillomavirus (HPV) M3528 DAKO 1:50 Hitzevorbehandlung
Herpes Simplex Virus Type 1 B0114 DAKO 1:4000 keine

Herpes Simplex Virus Type 2 B0116 DAKO 1:4000 |keine

bax A3533 DAKO 1:200 Hitzevorbehandlung

NCL-HHV8- Novocastra 1:50 .

HHV-8 LNA Hitzevorbehandlung
C4d BI-RC4d Biomol 1:50 Hitzevorbehandlung
Thyroid Transciption Factor TTF-1 M3575 DAKO 1:100 Hitzevorbehandlung
Gross Cystic Disease Fluid M3638 DAKO 1:50 Hitzevorbehandlung
Neutrophile Elastase MQ752 DAKO 1:100 Hitzevorbehandlung
E-Cadherin M3612 DAKO 1:50 Hitzevorbehandlung
CD123 (IL3RA) ab53695 abcam 1:50 | Hitzevorbehandlung
Adipophilin (ADRP) 20-251-401163 Biozol ready to use| Hitzevorbehandlung
CD163 MO0794 DAKO 1:50 Hitzevorbehandlung
Cortactin GTX 61659 Gene Tex 1:1000 Hitzevorbehandlung
Wilms’ Tumor 1 (WT1) Protein M3561 DAKO 1:50 Hitzevorbehandlung
PHLDA1 NBP1 84969 Novus 1:20 Hitzevorbehandlung
C Myc 1472-1 Biomol Hitzevorbehandlung
PROX 1 ab37128 abcam Hitzevorbehandlung
INI 1 sc-13055 Santa Cruz Hitzevorbehandlung
Pilze Xceltis 1:100 Hitzevorbehandlung
Faktor Xllla NCL-FXIllla Leica 1:50 Hitzevorbehandlung
braf 1:50 Hitzevorbehandlung
Metalloproteinase A0150 DAKO 1:100 Hitzevorbehandlung
Adrenergic Receptor ab61778 abcam Hitzevorbehandlung
CD 1laclone MTB1 101M-15 Cell Marque Hitzevorbehandlung
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Mib 1 M7240 DAKO Hitzevorbehandlung
Cyclin D1 M3635 DAKO 1:50 Hitzevorbehandlung
HER2-pY-1248 M7269 DAKO 1:25 Hitzevorbehandlung
Matrix Metalloproteinase 9 A0150 DAKO 1:100 Hitzevorbehandlung
Cd207 PAB0227 Abnova Hitzevorbehandlung
Mycobacterium tuberculosis GTX20905 Gene Tex 1:100 | Hitzevorbehandlung
Acetyl and phospho-Histone H3 bs-3748R Bioss Hitzevorbehandlung
Estrogenrezeptor MSKO001 Zytomed 1:100 | Hitzevorbehandlung
HER-2 RBK026 Zytomed 1:100 Hitzevorbehandlung
Progesterone Rezeptor RBK020 Zytomed 1:100 | Hitzevorbehandlung
PAX-8 RBK047 Zytomed 1:50 Hitzevorbehandlung
HIV M0857 DAKO 1:10 Hitzevorbehandlung
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Abkurzungsverzeichnis

ICDP

ADH

UKS

PD

ADO

HNO

KZ

HE

DNA

PAS

SPSS

uv

HMB

MART

CD

USB

ISDP

UEMS

International diploma of Dermatopathology
Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Hisgéo
Universitatsklinikum des Saarlandes
Privatdozent
Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkadog
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Kennziffer

Hamatoxylin — Eosin - Farbung
Desoxyribonukleinséure

Periodic Acid Schiff

Statistical Package of the Social Sciences
Immunfluoreszenz
Ultraviolett
Human melanoma black
Melanoma associated antigen recognized bglls
Compact Disc

Universal Serial Bus

International Society of Dermatopathology

Union Européenne des Médecins Spécialistes
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