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Die Haut ist sowohl makroskopisch als auch
kleinchirurgisch dem Kliniker sehr gut zugéng-
lich. So stellt die Hautbiopsie in der Hand des
Getlibten ein wertvolles und einfaches Werk-
zeug zur Diagnosestellung und gleichzeitigen
Therapie von Hauterkrankungen, insbeson-
dere von Neoplasien, dar.

Auch wenn der Grossteil der Hautbiopsien von
guter Qualitit ist, stellt eine inaddquate Gewe-
beprobe fiir jeden (Dermato-)Pathologen eine
diagnostische Herausforderung dar. Die Haut-
biopsie ist nicht einfach eine mechanische Ent-
fernung von Gewebe. Wie oft hat man es mit
zu kleinen, zu oberflichlich entnommenen,
durch Elektrokoagulation geschadigten, durch
eine Pinzette gequetschen oder sogar vertrock-
neten Hautproben zu tun. Hinzu kommt noch,
dass manchmal die klinischen Angaben un-
geniligend bzw. die makroskopischen Beschrei-
bungen der Effloreszenzen minimal ausfallen
oder sogar fehlen. Ein nicht zu unterschitzen-
des Problem ist, dass der Kliniker hdufig zu
wenig darin geiibt ist, einen Histologiebericht
im Kontext zur Klinik zu interpretieren — inshe-
sondere bei entziindlichen Hauterkrankungen
[1]. Ein weiteres Erschwernis im Fach Der-
matologie/Dermatopathologie stellen die «blu-
mige» Nomenklatur und zahlreichen Syn-
onyma dar, so dass die beteiligten Nicht-Derma-
tologen und (Dermato-)Pathologen manchmal
nicht die gleiche Sprache sprechen. Im Folgen-
den werden grob die Prinzipien und Konzepte
der Hautbiopsie und Dermatopathologie be-
trachtet.

Indikationen

Die Hauptaufgabe einer Hautbiopsie besteht
darin, bei klinischer Unklarheit sich Gewissheit
iiber die Diagnose zu verschaffen. Die Haut-
biopsie ist bei zahlreichen kutanen Neoplasien,
die von Auge nicht einzuordnen sind, die beste
Technik zur Diagnosestellung und gleichzeiti-
gen Entfernung. Ausserdem ist bei malignen
kutanen Neoplasien eine Aussage liber die Ent-
fernung im Gesunden und Stadieneinteilung
einerseits sowie eine grobe Aussage iiber die
Prognose (Tumordickenmessung nach Breslow
bei malignen Melanomen) andererseits mog-

lich. Bei zahlreichen entziindlichen Hauter-
krankungen ist eine Hautprobe sehr hilfreich
und diagnostisch, falls der klinische Aspekt
keine spezifische Diagnose erlaubt. So konnen
Differentialdiagnosen beispielsweise verfeinert,
Verdachte bestitigt oder ausgeschlossen wer-
den. Zudem kann eine Hautprobe anderen dia-
gnostischen Methoden wie der direkten Im-
munfluoreszenzuntersuchung (DIF), der Elek-
tronenmikroskopie, der Immunhistochemie,
der Kultur oder der Polymerase-Kettenreaktion
(PCR) zugefiihrt werden [2]. Nicht selten stellen
sich auch medizinisch-legale Fragen, bei wel-
chen die dermatopathologische Diagnose an-
hand eines Gutachtens dokumentiert werden
muss [3]. Zuweilen ist die Hautbiopsie bei
verunsicherten Patienten, die beispielsweise
iiber eine ldngere Periode erfolglos behandelt
wurden, legitim und indiziert. Das Patienten-
Arzt-Verhiltnis wird somit gestidrkt oder wie-
derhergestellt. Weitere Griinde sind Therapie-
kontrollen bzw. Verlaufsbeobachtungen und
die wissenschaftliche Dokumentation. Verblei-
ben bei entnommener Biopsie noch klinisch-
pathologische Unklarheiten, ist eine den Pa-
tienten wenig belastende zweite oder dritte
Hautbiopsie unproblematisch.

Klinische Angaben

Es scheint selbstverstdndlich, dass die klini-
schen Angaben dem Pathologen mitgeteilt
werden sollten. Dem ist leider nicht immer so.
In der Eile des Praxisalltags werden héaufig
zu wenige Angaben weitergeleitet. Bei einer
Alterswarze (seborrhoische Keratose) oder
einem gewohnlichen melanozytidren Naevus an
der Nase ertiibrigen sich selbstverstdndlich ldn-
gere Berichte. Bei entziindlichen Hauterkran-
kungen oder ungewshnlichen Hauttumoren
sieht die Situation ganz anders aus. Nebst
Geschlecht, Alter des Patienten und Entnahme-
ort der Hautprobe gehoren die makroskopische
Beschreibung, begleitende Symptome, aus-
losende Faktoren, die Verdachtsdiagnose/Ar-
beitshypothese oder die Differentialdiagnosen
und erfolgte lokale und/oder systemische
Therapien auf das Auftragsformular. Die oft
gelesene Beschreibung «makulopapuloses
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Tabelle 1. Wo liegt die Hautveranderung? Beispiele.

Epidermis und obere Dermis

Melanozytarer Naevus

Lentigo solaris (Altersfleck)

Seborrhoische Keratose (Alterswarze)
Basaliom, oberflachlicher Typ

Melanoma (in situ)

Mycosis fungoides

(haufigste Variante eines kutanen T-Zell-Lymphoms)
Kontaktdermatitis (allergisch, toxisch-irritativ)
Atopische Dermatitis, seborrhoische Dermatitis
Psoriasis vulgaris

Skabies

Obere und tiefere Dermis
Melanozytarer Naevus

Follikelzysten der Haut (Epidermoidzysten; Atherome)
Neurofibrom

Basaliom (nodular, sklerodermiform)
Melanom

Photoallergische/phototoxische Dermatitis
Polymorphe Lichtdermatose («Lichtallergie»)
Sklerodermie/Morphea

persistierende nodulare Skabies

Tiefere Dermis und Subkutis
Naevus bleu
Lipom

Malignes fibroses Histiozytom
Melanom
Malignes Lymphom

Pannikulitis (Bsp.: Erythema nodosum)
Sarkoidose
Rheumaknoten

Exanthem» hilft hdufig nicht weiter. In gewis-
sen Situationen sollte auch das Resultat voran-
gegangener Biopsien mitgeteilt werden. Dies
gilt speziell fiir Rezidive/Persistenz von inkom-
plett exzidierten melanozytiren Naevi oder
Neoplasien. Haufig existieren bei Patienten mit
generalisierten Exanthemen bzw. Erythroder-
mien (Psoriasis vulgaris, Pityriasis rubra pila-
ris, seborrhoische Dermatitis, atopische Der-
matitis, Mycosis fungoides usw.) dltere Histo-
pathologieberichte. Auch Umsténde, die viel-
leicht irrelevant erscheinen, wie beispielsweise
ein Status nach Organtransplantation, sollten
mitgeteilt werden. Eine dem Einsendezettel
beigelegte Fotografie der Hauteffloreszenzen
gibt dem (Dermato-)Pathologen eventuell wei-
tere hilfreiche Informationen. Manchmal er-
iibrigt sich nach Zurateziehen eines Dermato-
logen sogar eine Hautbiopsie.

Fibrése Nasenpapel

Verruca vulgaris

Epidermaler Naevus

Solare (aktinische) Keratose

Morbus Paget/extramammarer Paget

Lichen planus
Pityriasis rosea
Vesikulobulldse Hauterkrankungen

Hamangiom

Glomangiom/Glomustumor

Naevus sebaceus

(Hamartom der follikulo-apokrinen-sebazearen
Einheit)

Kutanes Plattenepithelkarzinom (Spinaliom)

Leukozytoklastische Vaskulitis
Kutaner Lupus erythematodes
Urtikaria

Granuloma anulare

Follikelzysten der Haut (Epidermoidzysten; Atherome)
Dermatofibrom

Dermatofibrosarcoma protuberans
Metastasen (Melanom, Mammakarzinom etc.)

Noduléare Vaskulitis, kutane Panarteriitis nodosa
Thrombophlebitis
Granuloma anulare, subkutane Variante

Biopsieverfahren

Bevor eine Hautprobe entnommen wird, sollten
die Grundkenntnisse der Histologie der Haut
und auch der (Dermato-)Pathologie vorhanden
sein. Im speziellen sollte man sich vor Augen
halten, in welcher «Etage» der Haut sich der
Krankheitsprozess abspielt (Tab. 1) und wo der
Prozess am Integument liegt. So ist das Stratum
corneum, die Epidermis oder sogar die Dermis
an verschiedenen Lokalisationen unterschied-
lich dick. Dies zeigt sich speziell an den regel-
méssig zu oberflachlich entnommenen Biop-
sien an der Palma manus und der Planta pedis,
wo die Hornschicht ein Vielfaches der Dicke
derjeniger anderer Korperpartien besitzt. Oder
die Biopsie am Haarboden mit der Frage nach
Alopezie; hier muss bis in das subkutane Fett-
gewebe biopsiert werden, um den Haarfollikel
in seiner gesamten Grosse, d.h. bis zum Bulbus,
beurteilen zu konnen. Zu beachten sind zudem
die Hautspannungslinien (sog. «relaxed skin
tension lines») der Haut. Prinzipiell sollten die
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Langsachsen der Wunden entlang dieser Span-
nungslinien verlaufen, so dass die Wunden
nicht auseinanderklaffen und die Adaptation
mit einer Naht spannungsfrei erfolgen kann.

Zur Hautgewebeentnahme stehen folgende
Methoden zur Verfiigung: 1) Scheren-Exzision
(Scherenschlag), 2) Kiirettage (Curettage, Ent-
nahme mit scharfem Loffel), 3) Shavebiopsie/
-exzision (Flachexzision), 4) Stanzbiopsie (Punch-
biopsie, Lochstanzverfahren), 5) spindelfor-
mige Skalpellbiopsie-Exzision oder -Inzision.

Scheren-Exzision (Scherenschlag)

Der Scherenschlag ist bei gestielten, oberflach-
lich lokalisierten Hautverdnderungen wie dem
Fibroma pendulans (Syn.: kutaner fibroepithe-
lialer Polyp, Akrochordon) ein optimales Ver-
fahren. Eine Lokalanésthesie ist in seltenen
Féllen notwendig. Der Schnitt erfolgt so basal,
sprich so hautnah, wie moglich.

Kiirettage (Curettage, Entnahme
mit scharfem Loffel)

Die Curettage entspricht einer Auskratzung
bzw. Abschabung mit einem scharfen Loffel. Im
Fach Gynékologie ist die Curettage im Bereich
des Uterus (Zervix, Endometrium) ein eminent
wichtiges diagnostisches und therapeutisches
Verfahren. Im Bereich der Haut kommt in er-
ster Linie die Entfernung von oberflachlichen
(epidermalen) Liasionen wie seborrhoischen
Keratosen, epidermalen Névi, Verrucae vulga-
res, Mollusca contagiosa, solaren (aktinischen)
Keratosen und oberflichlichen Basaliomen in
Frage. Der diagnostische Einsatz tritt aus tech-
nischen Griinden bei diesem Verfahren etwas
in den Hintergrund. Trotzdem kénnen multiple
kleine Curettagebrockel diagnostisch hilfreich
sein. Das meist inkomplett gewonnene Curet-
tagematerial sollte jedoch in jedem Fall bei
Neoplasien (Basaliom, solare Keratose) und
auch aus medizinisch-legalen Griinden einge-
sandt werden. Bei Entfernung von beispiels-
weise multiplen seborrhoischen Keratosen,
d.h. mehr als 20 Stiick, eriibrigt sich in der
Regel die Einsendung des gewonnen Gewebes.
Nach vorgéngiger Kryoanasthesie (Chlorédthyl-
Spray, Fliissigstickstoff) oder Lokalanésthesie
wird nach Spannen der Haut zwischen Zeige-
finger und Daumen der einen Hand die zu ent-
fernende Liasion mit vorsichtigem Druck abge-
tragen. Bei zu starkem Druck mit dem scharfen
Loffel besteht die Gefahr von tiefen Wunden
und somit von Narben [4]. Die Curette wird mit
Vorteil wie ein Kartoffelschiler gehalten, denn
die «Kartoffelschéltechnik» erlaubt eine gute
Immobilitdt der Lasion, eine grossere Stabilitét
sowie hohe Flexibilitdt und gute Beweglichkeit
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der das Werkzeug fithrenden Hand. Das Uben
an einer Kartoffel verfeinert die eigene Technik
[5]. Die Entfernung melanozytidrer Neoplasien,
insbesondere bei Melanomverdacht, und von
unklaren, tumorverdéichtigen Lésionen mit
dem scharfen Loffel ist kontraindiziert.

Shavebiopsie/-exzision
(Flachexzision)

Die Shavebiopsie erfolgt mit dem Skalpell
(mit/ohne Skalpellhalter) oder mit der ringfor-
migen Curette (Ringkiirette). Hierbei wird die
Skalpellklinge parallel zur Hautoberfliche ge-
fithrt. Mit feinen sdgenden Bewegungen wird
die Lasion entfernt [6]. Die Indikationen fiir
diese Technik sind ebenfalls oberflichliche
Hautverdnderungen der Epidermis und Der-
mis. Es lassen sich damit vor allem exophy-
tische Lasionen (papuldse, verrukose, gestielte
Fibrome), seborrhoische Keratosen, epidermale
Naevi, Verrucae vulgares, melanozytdre Naevi,
solare Keratosen oder oberflichliche Basa-
liome mit recht gutem kosmetischen Resultat
enfernen [7]. Eine Hautnaht eriibrigt sich. Die
Shavebiopsie eignet sich nicht fiir entziindliche
Hauterkrankungen. Bei geringstem Melanom-
verdacht ist diese Methode kontraindiziert.

Stanzbiopsie (Punchbiopsie,
Lochstanzverfahren)

Die Stanze trdgt ein metallenes zylindrisch ge-
formtes Messer am einen Ende. Der Stanzen-
durchmesser variiert zwischen 2 und 8 mm.
Der Einsatz von 2 mm grossen Stanzen sollte
die grosse Ausnahme sein. Die einzige Indika-
tion stellt die Probebiopsie von Lésionen im
Gesicht, d.h. einer kosmetisch heiklen Stelle,
dar. Die histopathologische Beurteilbarkeit
von kleinen Stanzbiopsien — sogar mit einem
Durchmesser von 3 mm - wird zumeist er-
schwert oder ist unzureichend. In der Regel
geniigen jedoch Stanzdurchmesser von 4 mm.
Kleinere Biopsiedurchmesser sind fiir den
(Dermato-)Pathologen eine diagnostische Her-
ausforderung, so dass manche Autoren sogar
6-mm-Stanzen empfehlen [2, 4]. Eine 6-mm-
Hautstanze wird dann eingesetzt, wenn das
Praparat fiir zuséitzliche diagnostische Mass-
nahmen wie Immunfluoreszenz- oder mikro-
biologische Untersuchungen halbiert wird.
Nach vorgéingiger Lokalandsthesie wird die
Haut wiahrend der Biopsie senkrecht zu den
Hautspaltlinien mit zwei Fingern gedehnt.
Nach dem Schneiden mittels rotierenden und
driickenden Bewegungen der Stanze entsteht
ein elliptischer Hautdefekt. Die Entnahme des
Hautzylinders sollte — um Quetschartefakten
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entgegenzuwirken — direkt mit der Schere, evtl.
mit Zuhilfenahme der Injektionsnadel, erfol-
gen. Dabei wird der Hautzylinder mit der Nadel
leicht angehoben. Der entstandene elliptische
Defekt lasst sich mit einer Naht problemlos ver-
schliessen, die Wunde kann jedoch auch ohne
Naht direkt mit Wundverband abgedeckt wer-
den.

Spindelformige Skalpellbiopsie-
Exzision oder -Inzision

Die Hauptindikation zur Exzision stellt die voll-
stindige Entfernung von benignen und malig-
nen Tumoren dar. Weitere Hauterkrankungen,
bei welchen eine spindelférmige Biopsie dia-
gnostisch sehr hilfreich ist, stellen der Formen-
kreis der Pannikulitiden, der Alopezien, der
sklerosierenden oder atrophisierenden Lésio-
nen, Vaskulitiden der grossen und tiefer liegen-
den Gefdsse (noduldre Vaskulitis, Panarteriitis
nodosa, Thrombophlebitis) und einige wenige
Ulkuserkrankungen wie das Pyoderma gangrae-
nosum dar. Bei den ulzerésen Hauterkrankun-
gen ist die Moglichkeit des Vergleichs von er-
krankter und intakter/normaler Haut eminent
wichtig. Die Hautspannungslinien sollen vor
dem Setzen der Lokalanédsthesie mit Gentiana-
violett oder einem sterilen Stift eingezeichnet
werden. Die Gesamtldnge der Inzision soll, um
eine moglichst spannungsfreie Adaptation zu
bekommen, einem Dreifachen der Léasions-
breite entsprechen. Die Schnittrichtung erfolgt
schliesslich entlang der Hautspannungslinien.
Ausserdem soll der Hautschnitt mit dem Skal-
pell konsequent senkrecht zur Hautoberfldche
erfolgen, so dass die Hautadaptation vor allem
an den Enden problemlos erfolgen kann. Der
Einschnitt soll die Subkutis erreichen [8]. Be-
ziiglich dsthetischer Einheiten, Nahlappenpla-
stiken, Transplantaten, Nahtmaterialien wird
auf entsprechende Literatur verwiesen.

Das Biopsat

Die Entnahme des Biopsates sollte — um
Quetschartefakte zu vermeiden — vorsichtig mit
der Pinzette oder der Injektionsnadel erfolgen.
Die Routine-Fixation des Priparates geschieht
in 10%igem Formalin (entspricht 4% Formal-
dehyd in Wasser) in einem durchsichtigen
Behdlter, der gleichzeitig als Transportgefiss
dient. Das durchsichtige Transportgefiass dient
zur Kontrolle, dass das Prédparat sowohl vor-
handen als auch ordnungsgemaéss einglegt ist.
Das Verhiltnis Formalin/Prdparatvolumen
sollte 20:1 entsprechen, da Formalin wahrend
der Fixation «verbraucht» wird. Ein Biopsat
pro Transportbehélter ist, um Verwechslungen
zuvermeiden, die Regel. Eine Ausnahme bilden
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gut und unterschiedlich (Faden-)markierte
Prédparate. Formalingefiillte Transportbehélter
in verschiedenen Griossen werden von den
Laboratorien, Instituten oder Kliniken zur Ver-
fiigung gestellt. Die Beschriftung des Transport-
behilters mit den Personalien des Patienen
versteht sich von selbst.

Fir eine direkte Immunfluoreszenz-Unter-
suchung wird das entnommene Gewebestiick
zweigeteilt. Die eine Hilfte wird wie oben er-
wihnt in Formalin fixiert. Die andere Hilfte
wird in eine mit physiologischer NaCl-Lésung
getrinkte Gaze gewickelt (nicht schwimmend)
und im Transportgefdss per Express dem Im-
munfluoreszenzlabor zugesandt. Dauert der
Transport langer (>1 Tag, z.B. iibers Wochen-
ende), so empfiehlt sich, dem Gefédss Trocken-
eis beizufligen. Eine Alternative bietet das
Michel’s Medium (Ammoniumsulfat, N-Ethyl-
maleimid und Magnesiumsulfat in gepuffertem
Zitrat). Hierin bleibt das Biopsat fiir mehr als
eine Woche diagnostisch verwendbar.
Biopsate, die mikrobiologisch aufgearbeitet
werden, miissen in einem sterilen Transportge-
fiss eingesandt werden. Das Gewebestiick wird
nicht in Formalin fixiert, sondern in eine mit
nicht-bakteriostatischer physiologischer Salz-
16sung getrinkte Gaze eingewickelt.

Der Patient

Ein gut informierter Patient ist auch ein koope-
rativer Patient. Uber die Indikation zur Haut-
probe, die Entnahmetechnik und den Verlauf
der Wundheilung sollte jeder Patient vorgén-
gig aufgekldrt werden. Auch mogliche selten
eintretende Gefahren wie eine Blutung, ein
Infekt, Narben- und Keloidbildung und Pig-
mentverschiebung (Leukoderm, Melanoderm)
gehoren zur Patienteninformation. Zu erwéh-
nen istauch die Gefahr der Dehiszenz der Haut-
narbe an mechanisch mobilen Korperstellen.
Auch die Rezidivgefahr bei der Entnahme von
Hautproben mittels Shavetechnik, insbeson-
dere bei melanozytiren Neoplasien, gehort zur
Aufklarung. Das Einverstindnis zur Gewebe-
entnahme kann in der Regel angenommen wer-
den. Die Allergieanamnese sollte insbesondere
Aufschluss iber Unvertréiglichkeiten gegeniiber
Latex, Lokalanésthetika, Desinfektionsmitteln,
topischen Antibiotika oder Heftpflastern — mehr-
heitlich eher irritativ-toxische Reaktionen als
kontakt-allergisches Geschehen — geben. Eine
relative Kontraindikation zur Hautbiopsie stellen
eine orale Antikoagulation oder Koagulopathien,
Thrombozytopenien und eine Immunsuppres-
sion dar. Auch ist bei Diabetikern mit fortge-
schrittener Angiopathie und entsprechenden
Wundheilungsverzogerungen, insbesondere an
den Unterschenkeln, Vorsicht geboten. Das
gleiche gilt fiir Patienten mit chronisch vendser
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Insuffizienz. Anatomisch sensible Strukturen
wie grossere Gefasse, Nerven oder Gelenkkap-
seln sollten ebenso beriicksichtigt werden und
stellen zuweilen eine relative Kontraindikation
dar [7]. Grosste Vorsicht ist geboten, wenn
grossere, pulsierende und durchschimmernde
Hautldsionen am Schédel oder am Rumpf loka-
lisiert sind. Solche Verdnderungen konnen eine
Verbindung zu tiefer liegenden Strukturen be-
sitzen (grossere Gefdsse oder Liquor cerebro-
spinalis). Eine vorgédngige klinische und radio-
logische Abkldrung solcher Verdnderungen
versteht sich von selbst [9]. Eine perioperative
Antibiotikaprophylaxe bei Risikopatienten —
Herzklappenersatz, Gelenksersatz, Herzvitien,
Immunsuppression — ist nicht zwingend not-
wendig [7]. Im Gegensatz dazu empfehlen an-
dere Autoren in diesen Situationen eine pra-
operative Antibiotikaprophylaxe zwei Stunden
vor der Hautbiopsie [10, 11].

Desinfektion

Alkohol ist in der Mehrheit der Félle zur Desin-
fektion der zu biopsierenden Hautstelle ausrei-
chend. Die Hautflora wird dabei in wengier als
einer Minute um 75% reduziert. Athanol besitzt
vorwiegend eine Wirkung auf grampositive
Keime. Iodpovidon-Losung besitzt sowohl ein
gram-positives als auch gramnegatives anti-
bakterielles Spektrum. Der Wirkungseintritt ist
langsamer als bei Alkohol. Ausserdem verfarbt
sich die Haut unter lodpovidon. Chlorhexidin
wirkt ebenfalls gegen gram-positive und gram-
negative Keime. Die Wirkung tritt rasch ein und
hélt mehrere Stunden an. Periokuldr sollte
Chlorhexidin wegen seiner irritativen Eigen-
schaft auf die Kornea nicht eingesetzt werden.
Antiseptika werden héufig in Kombination, d.h.
als alkoholische Losungen, verwendet. Mogli-
che Wirkungsliicken der einzelnen Antiseptika
lassen sich so schliessen.

Anasthesie

Die Lokalandsthesie erfolgt entweder mittels
Infiltrationsanésthesie (Lidocain, Mepivacain,
Bupivacain), Kryoanisthesie fiir Kiirettagen
oder Oberflichenanisthesie (Emla®-Creme).
Der Zusatz von Epinephrin (1:100000) verlan-
gert die lokale Wirkung von Lidocain und ver-
mindert gleichzeitig die Blutung.

Schweiz Med Forum Nr.10 5. Mé&rz 2003 244

Zeitpunkt und Ort der Biopsie

Entziindliche Hauterkrankungen durchlaufen
bestimmte Phasen in einer fiir die Erkrankung
typischen Abfolge. Der Zeitpunkt der Hautbiop-
sie beschrédnkt sich somit nicht nur auf die zu
Beginn entstandene Effloreszenz. Als Grund-
satz gilt jedoch, dass die frischeste Effloreszenz
(Priméreffloreszenz) entnommen wird. In alten
Hautldsionen finden sich regelmissig unspezi-
fische Verdnderungen, die zur Diagnose wenig
beitragen. Die Realitét sieht in der Praxis meist
anders aus, da der Patient oft nicht zum rich-
tigen Zeitpunkt beim Arzt erscheint — und die
Effloreszenzen nicht selten anbehandelt sind.
So ist bei Verdacht auf eine kutane Mastozytose
das Reiben der Lésion, um eine urtikarielle
Ldsion zu provozieren (Darier-Zeichen), zur
feingeweblichen Diagnosesicherung eher hin-
derlich. Die degranulierten Mastzellen lassen
sich nach diesem Mandver histochemisch
kaum oder gar nicht mehr nachweisen. Eosino-
phile Granulozyten sind in einer Dermatitis
nach kurzfristiger Behandlung mit einem topi-
schen Kortikosteroid kaum mehr vorhanden.
Die initiale Lasion bei bullosen Hauterkrankun-
gen (bulloses Pemphigoid, Pemphigus vulgaris,
Dermatitis herpetiformis Duhring etc.) ent-
spricht hdufig urtikariellen und/oder erythema-
tosen Lésionen. Histologisch zeigt sich diese
urtikarielle Phase meist als Spongiose mit
Eosinophilen in der Epidermis (sog. eosino-
phile Spongiose) und im oberen Korium. Diese
Spongiose mit Eosinophilen wird u.a. auch
beim allergischen Kontaktekzem, bei gewissen
Formen von Arzneimittelexanthemen, bei Epi-
zoonosen, bei der Incontinentia pigmentia oder
beim Erythema neonatorum toxicum Leiner
angetroffen [12]. Bei letztgenannter Erkran-
kung - heute auch als Erythema neonatorum
bezeichnet — eriibrigt sich eine Hautbiopsie, da
diese sich innert weniger Tagen zurtiickbildet.
Bei den bullosen Hauterkrankungen kann
somit eine spezifischere Diagnose erst bei ma-
nifester Blasenbildung gestellt werden. Wird
das Biopsat zu einem spéteren Zeitpunkt ent-
nommen, d.h. wenn Erosionen und Ulzeratio-
nen das klinische Bild bestimmen, kommen
andere entziindliche Effekte, bakterielle Be-
siedlung und bereits reparative Verdnderungen
zum Tragen. Gewisse Erkrankungen présentie-
ren sich nicht selten gleichzeitg in verschiede-
nen Stadien ihrer Entwicklung (leukozytokla-
stische Vaskulitis oder die seltene Dermatitis
der Pityriasis lichenoides et varioliformis acuta
— Mucha-Habermann-Erkankung). In diesen
Situationen sind manchmal mehrere Biopsie-
entnahmen zur Diagnosesicherung notig.
Anuldre Hautverdnderungen wie das Granu-
loma anulare, Hautmykosen, die Pityriasis
rosea, das Erythema (chronicum) migrans, Ery-
thema anulare centrifugum, kutaner Lupus
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erythematodes, Porokeratosen etc. sollten im
Randbereich, d.h. am Ort des Fortschreitens,
biopsiert werden.

Die Erythrodermie entspricht definitionsge-
maéss einem generalisierten Erythem, bei wel-
chem mehr als 90% der Haut betroffen ist. Im
englischen Sprachgebrauch wird auch von
exfoliativer Dermatitis gesprochen. Die Ery-
throdermie einem Krankheitsbild zuzuordnen
fallt sowohl klinisch als auch histopathologisch
manchmal sehr schwer. Die Diagnostik ver-
langt hier neben einer guten Anamnese — be-
kannte Hauterkrankungen, Arzneien — eine
sorgfiltige klinische Untersuchung inklusive
der Lymphknotenstationen. In mehr als der
Hélfte der Félle kann mit Hilfe einer oder meh-
rerer Hautbiopsien eine feingewebliche Dia-
gnose gestellt werden. Manchmal wird die
finale Diagnose erst durch Kombination von
klinisch-pathologischen Parametern moglich
[13]. Die Biopsie sollte, wenn moglich, an re-
prisentativen Ldsionen am Rumpf oder den
rumpfnahen Extremitédten erfolgen. Biopsate
von den Extremitédten, v.a. den unteren, zeigen
— auch bei jungen Personen — bereits Zeichen
der Stase oder nicht spezifische, milde entziind-
liche Verdnderungen. Ausserdem ist die Wund-
heilung an den unteren Extremititen recht
langsam [10, 14].

Die Diagnosestellung einer Pannikulitis hingt
stark vom Fettgewebsanteil im Biopsat ab. Fiir
die histologische Beurteilung sind zwei Merk-
male im subkutanen Fettgewebe eminent wich-
tig: Verteilung des entziindlichen Infiltrates,
d.h. vorwiegend septale oder lobuldre Vertei-
lung, einerseits und das Vorhandensein oder
Fehlen einer Vaskulitis andererseits. Ideal sind
spindelférmige Exzisionen mit dem Skalpell, so
dass mit Sicherheit mehr als zwei Fettgewebs-
lappchen vorhanden sind. Wird trotzdem eine
Stanzbiopsie durchgefiihrt, so soll diese wenn
moglich mehr als 6 mm im Durchmesser betra-
gen. Kleinere Biopsiestanzen gestatten haufig
keine oder nur zufillig eine Diagnose.

Die Pigmentstorungen, insbesondere die post-
inflammatorischen Hypopigmentierungen oder
die Vitiligo, sollten wie die anuldren Efflores-
zenzen mit Vorteil im Randbereich biopsiert
werden. Die krankhafte Haut kontrastiert
histologisch hier schon mit normaler Haut.
Spezialfirbungen (Masson-Fontana) und im-
munhistochemische Darstellung fiir S-100-Pro-
tein oder Melan-A verfeinern die Diagnose.
Eine PAS-Féarbung sollte in diesen Situationen
gleichzeitig angefordert werden, um Pilzin-
fekte, speziell die Pityriasis versicolor (Malas-
sezia furfur), auszuschliessen. Auch bei mit
Antimykotika anbehandelten Hautverdnderun-
gen empfiehlt sich trotz allem die Suche nach
Sporen oder Hyphen mittels PAS-Farbung.
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Biopsie von pigmentierten
Hauttumoren

Die Exzisionsbiopsie sollte bei klinisch unkla-
rer Dignitdt von Pigmentldsionen — insheson-
dere bei Melanomverdacht — primédr zum Ein-
satz kommen. Obwohl die Ungefdhrlichkeit
einer Inzisionshiopsie heute gesichert ist,
spricht aus histologischer Sicht manches dage-
gen. Zur Diagnosestellung eines Melanoms
werden feingewebliche Kriterien, wie die sehr
aussagekriftige Architektur und die Zytologie,
herangezogen. Zur Architektur zéhlen speziell
die Asymmetrie und die unscharfe Begrenzung
zu den Seiten hin. Werden nur Teile eines Me-
lanomes entnommen — Stanzbiopsie, Inzisions-
biopsie -, fehlen diese wichtigen diagnosti-
schen Merkmale. Erfolgt die Probebiopsie zu-
fallig aus einem «pseudobenignen» Bezirk, ist
die Wahrscheinlichkeit einer Fehldignose er-
heblich [15]. Leider kann diesem Grundsatz,
d.h. knappe vollstindige Exzision bei Mela-
nom-Verdacht, nicht immer Folge geleistet
werden. Inzisions- oder Probebiopsie von Neo-
plasien mit grossem Durchmesser kommen
somit zum Einsatz. Wo soll die Biopsie hier er-
folgen? In dunkel pigmentierten, erhabenen
Bereichen, d.h. an Stellen, wo die Neoplasie
weit fortgeschritten ist, und im Randbereich,
um den Ubergang zur gesunden Haut zu beur-
teilen [15]. Die Shavebiopsie ist bei Melanom-
verdacht kontraindiziert, obwohl wenige Auto-
ren diese Methode nicht gdnzlich ablehnen [15,
16]. Bei der Frage Melanom versus Naevus
Spitz oder pigmentiertes morpheiphormes Ba-
saliom versus desmoplastisches Trichoblastom
ist eine Shavebiopsie fiir die histopathologische
Diagnostik unzuverldssig und zu oberflachlich
[17]. Um dem Patienten gerecht zu werden,
sollte die diagnostisch zuverlidssigste und tech-
nisch einfachste Entnahmetechnik zum Einsatz
kommen.

Artefakte und Fehlerquellen
bei der Hautbiopsie

Bei der Hautdesinfektion mit zu starkem Druck
kann es vorkommen, dass wichtige Informatio-
nen der Hornschicht weggerieben werden. Die
Sporen und Fdden eines Pilzes (Hautmykose)
konnen fehlen, die Parakeratose bei einer
Psoriasis vulgaris oder die neutrophilen Granu-
lozyten mitsamt den Bakterien bei einer Impe-
tigo contagiosa sind abhanden gekommen.
Eine zu rasche Injektion des Lokalanédsthe-
tikums, u.a. auch mit einem Dermojet, kann zu
kleinen Lochern in der Dermis oder sogar in der
Epidermis fithren [18].

Eine kraftige mechanische Kompression mit-
tels Pinzette (Pinzettenartefakt) bei der Heraus-
nahme eines Biopsiestiickes fiihrt zu Verdnde-
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Tabelle 2. Hautbiopsie zur direkten Immunfluoreszenzuntersuchung.

Hautlasionen sollen nicht alter als 24 h sein
Der Randbereich der Lasion, v.a. bei Blasenbildung, ist diagnostisch
Ein Drittel der Biopsie soll perilasionare Haut enthalten

Bei Trennung von Epidermis von Dermis schicke man beide Stiicke getrennt und
beschriftet

Transportmedium: Michel’s Medium oder in physiologische Kochsalzldsung getrankte
Tupfer (evtl. mit Eis)

Keine Biopsie eines Ulkus oder des Zentrums einer Blase

rungen im Korium. Je nach Lokalisation in der
Dermis imitieren die Pinzettenartefakte histo-
logisch eine lokalisierte Sklerodermie (Mor-
phea) oder ein Fibroma pendulans (Syn.: fibro-
epithelialer Polyp der Haut, Akrochordon) [18].
Bei Basaliomen, insbesondere vom noduldren
Typ, konnen zuweilen bei zu starkem mechani-
schem Druck durch eine Pinzette Tumorzellag-
gregate herausgeldst werden. Ahnliche Verin-
derungen kommen manchmal auch bei der
Curettage oberflichlicher Basaliome vor. Die
entstehenden leeren Rdume in der feingeweb-
lichen Untersuchung konnen dadurch Lymph-
angiomen sehr gleichen. Erfolgt der Druck
(Pinzette, Scherkrifte) unmittelbar an der der-
moepidermalen Junktionszone, d.h. im Bereich
der Basalmembran, kann eine Ablosung der
Epidermis erfolgen. Histologisch wird eine sub-
epidermale Blase sichtbar [18]. Quetscharte-
fakte werden hiufig bei zu kleinen Biopsien mit
der klinischen Fragestellung «Pannikulitis» an-
getroffen. Manchmal verbleiben die zarten
Fettgewebsldppchen im Stanzzylinder.
Koagulationsartefakte entstehen bei der Ent-
fernung von Hautldsionen mittels Elektrokoa-
gulation oder Laserbehandlungen. Im Rand-
bereich des Hautprédparates sind bei der Elek-
trokoagulation die Zellkerne, insbesondere
diejenigen der Epidermis oder einer Neoplasie,
elongiert (Polarisation der Zellen). Die ebenfalls
Strom-bedingte Dehydrierung der Zelle fiihrt
zudem zur Vakuolisierung des Zytoplasmas.
Wird ein kaum fixiertes Material in 10%igem
Formalin bei Temperaturen unter Null ver-
sandt, fiihrt dies unweigerlich zu Gefrierarte-
fakten. Die Ausdehung der Eiskristalle im Ge-
webe reicht von einer minimalen Zellvakuoli-
sierung bis hin zu vollstdndigen Zellverlusten.
Um diesen Gefrierartefakten entgegenzuwir-
ken, geniigt es, die Priaparate iiber Nacht, d.h.
8 bis 12 Stunden, bei Raumtemperatur fixieren
zu lassen. Falls es dennoch «eilt», kann durch
Hinzufiigen von 75-95%igem Athanol im Ver-
héltnis von 1:10 diesem Gefrierartefakt vorge-
beugt werden [18-20]. In der Schweiz stellt sich
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dieses Problem mit unserem Postsystem und
den kurzen Distanzen sehr selten.
Formalin-gefiillte Transportbehélter werden
wie bereits erwidhnt zur Verfiigung gestellt. Lei-
der treffen entnommene Priparate manchmal
vertrocknet oder wenig fixiert in kuriosen
Behiltern am Zielort ein. Entweder sind teils
sprode Plastikbehilter eingerissen oder der
Transportbehélter entspricht einem gebrauch-
ten Kontaktlinsenbehélter! Was regelméssig
vorkommt, sind zwei oder sogar mehrere
Lédsionen, z.B. melanozytire Naevi, in einem
Transportgefiss. Dies sollte unbedingt vermie-
den werden. Bei sechs Pigmentldsionen, darun-
ter ein Melanom, wére die Nachsorge mit einer
langeren Odysee fiir alle Beteiligten verbunden.
Die Biopsie an ungiinstigen Stellen umfasst
Sekundareffloreszenzen, Blasen, die alter als
24 Stunden alt sind, nekrotische Bereiche
oder einen Ulkusgrund ohne angrenzende Epi-
dermis.

Spezielle Indikationen und Orte
der Hautbiopsie

Vesikulobullése bzw. immunbullése
Hauterkrankungen

Die Immunfluoreszenzuntersuchung gehort
zum diagnostischen Standardverfahren bei Pa-
tienten mit immunologisch bedingten Haut-
erkrankungen. Dazu gehoren die Erkrankung
der Pemphigoid-Familie (bulloses Pemphigoid,
Epidermolysis bullosa acquisita, Herpes gesta-
tionis — Pemphigoid gestationis — und vernar-
bendes Pemphigoid), die Dermatitis herpetifor-
mis Duhring, der Pemphigus vulgaris und der
(kutane) Lupus erythematodes. Mit Hilfe der
direkten Immunfluoreszenzuntersuchung (DIF)
wird nach Autoantikérpern (IgG, IgA, IgM),
Komplement-Komponenten und Fibrin im Ge-
webe gesucht. Die Ablagerungen der genann-
ten Proteine finden dabei in der Epidermis, in
der dermoepidermalen Junktionszone oder im
Stratum papillare der Dermis statt. Die DIF-Un-
tersuchung wird auch als Ausschlussdiagnostik
eingesetzt. So ist es mdglich, dass ein oraler
erosiver Lichen planus oder eine orale Manife-
station eines Lupus erythematosus von einem
oralen Pemphigoid klinisch und histopatho-
logisch nicht auseinanderzuhalten sind. Eine
akkurate Diagnose wird nur mit Zuhilfenahme
der DIF-Untersuchung moglich. Bei den Vasku-
litiden ertiibrigt sich, ausser bei Verdacht auf
Schonlein-Henoch-Vaskulitis, eine DIF-Unter-
suchung [21]. Bei dieser besonderen Fragestel-
lung nach Schonlein-Henoch-Vaskulitis mit
Nachweis von IgA sollten Lédsionen, die nicht
dlter als 24 Stunden sind, entnommen werden
[22].

Bei den blasenbildenden Hauterkrankungen
empfehlen sich Biopsien von Primérefflores-
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zenzen, d.h. frith auftretende Lisionen ohne
sekundédre Verdnderungen. Optimal wére die
Entnahme einer Vesikel (<5 mm) mit perivesi-
kuldr angrenzender Haut. Blasen, die dlter als
24 Stunden sind, ergeben unbefriedigende
DIF-Resultate — und histopathologisch finden
sich bereits reparative Verdnderungen [23, 24].
Wo entnehme ich das Biopsat fiir die DIF-Un-
tersuchung? Bei den bullosen Erkrankungen
sollte der perilisiondre Bereich mitsamt einer
Vesikel reichen. Die Entnahme von normaler
Haut ist fiir die DIF-Untersuchung einer Der-
matitis herpetiformis ebenfalls méglich. Beim
kutanen Lupus erythematodes empfiehlt sich
die Entnahme von erythematdsen Arealen [25].
Das fiir die DIF zu untersuchende Gewebe
wird nicht Formalin-fixiert, sondern in eine mit
physiologischer NaCl-Losung getrinkte Gaze
eingewickelt, darf aber nicht in NaCl-Losung
schwimmend eingesandt werden (Extraktions-
effekt). Ein geeigneter Transportbehélter soll
die Probe vor dem Austrocknen schiitzen. Das
Gewebestiick soll per Express direkt an das
dafiir zustdndige Labor gesandt werden. Eine
Alternative bietet das Michel’s Medium. In die-
sem Transportmedium verliert die Probe fiir
ca. zwei Wochen seine Reaktivitit nicht [22].

Haarboden (Kapillitium)

Die Skalpbiopsie ersetzt eine gute Anamnese
und klinische Untersuchung bei Haarausfall-
problemen nicht. Sie stellt jedoch ein wichtiges
ergdnzendes diagnostisches Werkzeug bei un-
klaren Haarausfallserkrankungen wie vernar-
benden bzw. persistierenden Alopezien und
diagnostisch nicht einzuordnenden diffusen
oder lokalisierten nicht-vernarbenden Alope-
zien dar. Bei der Evaluation einer Alopezie
bzw. eines Effluviums sind das Muster des Haar-
ausfalls, diffus oder lokalisiert, die Haarschaft-
fragilitdt, die Inspektion des Haarbodens, hier
insbesondere die Haarfollikelostien, eminent
wichtig. Weitere Hilfsmittel sind der Haarzupf-
test («hair pull»-Test) und manchmal das
Trichogramm. Pustuldse Effloreszenzen bediir-
fen vorgingier mikrobiologischer Aufarbei-
tung, um bakterielle und insbesondere Pilz-
Infekte auszuschliessen. Die Suche nach weite-
ren Effloreszenzen am {iibrigen Integument,
d.h. auch Miteinbezug von Ndgeln und Schleim-
héauten, versteht sich von selbst. Eine Standard-
laboruntersuchung gibt es nicht. Die Wahl der
Labortests richtet sich nach Anamnese und kli-
nischen Befunden [26, 27]. Die Skalpbiopsie
wird wegen der starken Durchblutung des
Haarbodens und der sich daraus ergebenden
schwierigen Hamostase hdufig gemieden. Die
Biopsietechnik ist im Grunde genommen ein-
fach. Die Biopsie soll zum Ziel haben, den ge-
samten Haarfollikel - der Bulbus des Terminal-
haares liegt in der Subkutis — zur Darstellung
zu bringen und moglichst zahlreiche Haar-
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follikel zu erfassen. Das Haar an der zu biop-
sierenden Stelle soll vorgéngig rasiert werden.
Klebstreifen sind zur Fixierung umliegender
Haare sehr dienlich. Um eine optimale Himo-
stase zu erreichen, wird geniigend Epinephrin-
angereichertes Lokalandsthetikum injiziert.
Nach 10 bis 15 Minuten Einwirkdauer erfolgt
die Biopsie nicht senkrecht zum Haarboden,
sondern parallel zum Haarschaft bzw. zum
Haarfollikel. Die Bulbi der Terminalhaare lie-
gen in der Subkutis, so dass das Biopsat unbe-
dingt einen Teil der Subkutis miteinbeziehen
sollte. In der Literatur werden 4-mm-Stanz-
biopsien empfohlen [26, 28]. Aus meiner Erfah-
rung reichen 4-mm-Stanzen in der Regel nicht
aus, da das Gewebe oft nicht optimal entnom-
men wird und nicht geniigend Subkutis enthal-
ten ist. Zumeist finden sich auch Quetscharte-
fakte, da der Eingriff wegen der Blutung oft
in grosser Eile erfolgt. Bei vernarbenden Alo-
pezien (kutaner Lupus erythematodes, Lichen
planopilaris) erfolgt die Biopsie im Randbe-
reich des noch aktiven Prozesses und soll nicht
mehr als ein Drittel an Narbengewebe enthal-
ten. In diesen Féllen ist immer eine direkte
Immunfluoreszenzuntersuchung (DIF) notwen-
dig. Hierfiir wird die entnommene Hautbiopsie
parallel zur Haarldngsachse halbiert. Aus mei-
ner Sicht erfiillt eine 6-mm-Biopsiestanze oder
eine 1 cm lange Spindelexzision mit dem Skal-
pell die oben erwédhnten Bedingungen besser.
Die Mehrheit der (Dermato-)Pathologen be-
urteilt das Gewebestiick in der longitudinalen
Schnittebene. Transversal- bzw. Horizontal-
Schnitte verfeinern zwar die Diagnostik, sie
sind jedoch nicht zwingend notwendig. Die
Priparate werden in Stufen geschnitten und HE-
gefdarbt. Elastica-, Alzianblau-, PAS-Fiarbung
sind weitere niitzliche histochemische Farbun-
gen. Bei spezieller Fragestellung kommt noch
die Ziehl-Neelsen-Féarbung hinzu [29].

Biopsie des Nagelapparates

Die Biopsie des Nagels ist dann indiziert, wenn
die Diagnose der Nagelverdnderung weder kli-
nisch, radiologisch noch mit labortechnischen
Methoden gestellt werden kann. Leider ist es
so, dass am Nagelapparat die hédufigste Dia-
gnose eine Fehldiagnose darstellt. Die eigent-
lichen Hauptindikationen der Nagelbiopsie
stellen benigne und maligne Neoplasien, hier
speziell die eines Melanomes bei klinisch longi-
tudinaler Melanonychie (pigmentierte Langs-
streifung), entziindliche Erkrankungen der
Haut, welche nur auf den Nagelapparat be-
schrinkt sein konnen (Lichen planus, Psoriasis
vulgaris), Ausschluss von Infekten (v.a. Pilz-
infekte, selten Skabies), die mikrobiologisch
nicht gefunden werden, und Entlastung von
schmerzhaften Nagelverdnderungen, dar [30,
31]. Hauptsdchlich werden drei Typen bzw.
Lokalisationen der Nagelbiopsie unterschie-
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Tabelle 3. Nagelbiopsie (modifiziert nach [30, 32]).

Nagelbett

Indikation:

Tumoren, unklare Onycholyse, subunguale Hyperkeratose, nicht dokumentierte
oder fragliche Psorisasis vulgaris oder Onychomykose, unklare Pigmentierung,
schmerzhaftes Nagelbett: Glomustumor, Metastase, Infekt, Granuloma
pyogenicum, osteokartilagenare Tumoren, Verruca vulgaris, subungualer
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Vorgehen:

Biopsie (2 bis 3 mm)
mit oder ohne Nagel-
abhebung
Spindelférmige

Abszess

Periunguale Haut (Paronychium)
Indikation:

Persistierende Paronychie, Tumoren, unklare Masse am proximalen Nagelwall
mit resultierender Dystrophie durch Druck auf die Matrix, mukoide Zysten,
dermatologische oder infektiose Hautveranderungen

Nagelmatrix
Indikation:

Neoplasie, unklare longitudinale Melanonychie, unklare totale Nageldystrophie

den: Matrix, Nagelbett und periunguale Haut
(Tab. 3) [30, 32]. Grundsétzlich ist die Orientie-
rung der Exzisionsachse im Matrixbereich
senkrecht und im Nagelbettbereich parallel zur
Lingsachse. Leider ist heute noch der hiufig-
ste Eingriff am Nagelapparat die Nagelextrak-
tion. Sie wird zu oft durchgefiithrt und stellt
u.a. eine Traumatisierung der Nagelmatrix und
des Nagelbetts dar. Die Indikation zu diesem
Eingriff soll deswegen streng gestellt werden
[33]. Der Eingriff am Nagel muss unter sterilen
Bedingungen, in Lokalandsthesie und in Blut-
leere erfolgen. Um ein optimales Operationser-
gebnis zu erreichen, ist die Kenntnis der kom-
plexen Anatomie und Physiologie eine wichtige
Voraussetzung. Bestimmte Verdnderungen am
Nagelapparat (Hyperkeratose, Dyschromien,
Onycholyse, Tiipfelndgel, Trommelschlegelfin-
ger etc.) sollten bestimmten Nagelstrukturen
zugeordnet werden kdnnen. Die Biopsie am
Nagelbett einerseits sowie am proximalen und
lateralen Nagelwall andererseits ist einfach und
sicher durchzufithren. Ein Fingerbad (mit
Seife) von 10 Minuten erleichtert die Biopsie
der so erweichten Nagelplatte [33]. Aus meiner
Sicht sollen Nagelbiopsien im Bereiche der
Nagelmatrix nur durch Geiibte durchgefiihrt
werden. Ein mir wichtiges Anliegen ist die
Fritherfassung des subungualen Melanomes,
das hauptsidchlich im Bereich der (distalen)
Matrix seinen Ursprung hat. Die Prognose des
an dieser Lokalisation selten vorkommenden
Melanoms ist hdufig schlecht. Das Melanom ist
vorwiegend am Daumen oder an der Grosszehe

Exzisions- oder
Inzisionsbiopsie

Vorgehen:

Biopsie
Exzisionsbiopsie
En-bloc-Exzision eines
Tumors oder einer Zyste
Shavebiopsie von ober-
flachlichen Lasionen

Vorgehen:
Biopsie
Spindelformige
Exzisions- oder
Inzisionsbiopsie

lokalisiert und présentiert sich tiblicherweise
als longitudinale Melanonychie. Zuweilen zeigt
der Nagel auch eine nicht pigmentierte Masse
(amelanotisch), eine Nageldystrophie oder eine
Ulzeration. In solchen Situationen ist die Biop-
sie mit Einschluss der Nagelmatrix zur Diagno-
sesicherung eminent wichtig. Die Tumordicke
nach Breslow wird das weitere therapeutische
Vorgehen bzw. die Prognose bestimmen [34].

Die Hautbiopsie als wertvolle Hilfe bei
seltenen neurologischen Erkrankungen
1969 konnten Decloux und Friederici anhand
von sechs Patienten, die an einer Mucopolysac-
charidose litten, zeigen, dass die histopatho-
logischen Verdnderungen an der Haut mit
denjenigen an krankhaftem Nervengewebe
vergleichbar sind [35]. Die Indikation zur Haut-
biopsie als diagnostisches Hilfsmittel bei neu-
rologischen Erkrankungen stellt sich jedoch
sehr selten. Es werden dabei die Verteilung
der Zellorganellen oder pathologische intra-
oder extrazellulire Stoffwechselprodukte be-
urteilt. Die Elektronenmikroskopie erlaubt es
beispielsweise, ultrastrukturell lysosomale
Ablagerungen nachzuweisen. In der Mehrheit
der Fille werden Stoffwechselerkrankungen,
die das Nervensystem betreffen, biochemisch
und genetisch prénatal identifiziert. Folgende
neurologische Erkrankungen konnen haut-
bioptisch diagnostiziert werden (Tab. 4):
- Die Lafora-Erkrankung, d.h. eine Lipofus-
zinose, die verantwortlich ist fiir eine pro-
gressive myoklonale Epilepsie, assoziiert
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mit einem zerebelldren Syndrom und einer
fortschreitenden Demenz. Die pathologi-
schen homogenen Ablagerungen, d.h. die
Lafora-Inklusionskorperchen, finden sich
intrazytoplasmatisch paranukledr. Die In-
klusionskorperchen entsprechen Glykogen-
granula und kommen in den apokrinen
Schweissdriisen der Haut vor. Die Hautbiop-
sie erfolgt entsprechend axillir an unauffal-
liger Haut.

— Beim CADASIL-Syndrom (cerebrale autoso-
mal dominante Arteriopathie mit subkor-
tikalen mfarkten und Leukenzephalopathie)
findet sich elektronenmikroskopisch gra-
nuldres osmiophiles Material in engem
Kontakt mit glatten Muskelzellen der Arte-
riolen. Die Ablagerungen finden sich zere-
bral, in Nerven und in der Dermis [36].

— Einige wenige Neuropathien des peripheren
Nervensystems mit Befall sensibler Nerven-

Tabelle 4. Die Hautbiopsie als diagnostisches Hilfsmittel
bei neurologischen Storungen (eine Auswabhl).

Lafora-Erkrankung [42]

Lafora-Inklusionskdrperchen in den aprokrinen Schweissdriisen

CADASIL [36]

granulares, elektronenmikroskopisch dichtes, osmiophiles Material an glatten
Muskelzellen von Gefassen haftend

Adulte Polyglukosan-Kérper-Erkrankung [43]

Inklusionskorper in den Myoepithelien der apokrinen Schweissdriisen

Unverricht-Lundborg-Erkrankung [44]

membrangebundene Vakuolen mit klarem Inhalt in ekkrinen Schweissdriisen

Periphere Neuropathie

diabetische Neuropathie [45]
einige wenige sensorische Neuropathien [46]
idiopathische sensorische Neuropathie kleiner Nervenfasern der Kindheit [47]

Infantile demyelinisierende Neuropathie [48]

Quintessenz

Die Hautbiopsie dient als diagnostisches und therapeutisches Verfahren
bei Haut- und systemischen Erkrankungen.

Die Auswahl der (Primér-)Effloreszenz bei entziindlichen Hauterkrankun-
gen ist wichtig; die frischeste bzw. neueste Lision soll entnommen werden.

Adaquate Beschreibung der Makroskopie bzw. klinischer Befunde, evtl.
Fotografien beilegen.

Wahl der effektivsten chirurgischen Methode.
Vorsichtige Handhabung und korrekte Fixation der Gewebeprobe.

Bei unklaren Befunden soll der (telefonische) Dialog zwischen Klinikern
und Dermato-Pathologen gesucht werden.
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fasern kleinen Kalibers sind der Hautbiop-
sie ebenfalls zugdnglich [37].

Tabelle 4 gibt eine kleine Auswahl von neuro-
logischen Erkrankungen, bei denen eine Haut-
biopsie diagnostisch hilfreich und die Diagnose
vor Symptomausbruch maoglich ist. Bisher hat
der Autor noch keine eigene Erfahrung in
diesem Bereich sammeln konnen.

Die Expression von Dystrophin in glatter Mus-
kulatur der Haut, d.h. in den Mm. arrectores pi-
lorum, kann heute ebenfalls als diagnostisches
Hilfsmittel bei der Diagnose der Duchenne-/
Becker-Muskeldystrophie herangezogen wer-
den. Bei diesen neuromuskuldren Erkrankun-
gen liegt immunhistochemisch eine vermin-
derte oder fehlende Expression von Dystrophin
in den glatten Haarmuskelzellen vor [38].

Pranatale Diagnostik schwerwiegender
Hauterkrankungen

Die prinatale Diagnostik bei hereditdren Haut-
erkrankungen hat in den letzten Jahren grosse
Fortschritte gemacht. Ultraschall-gesteuerte
fetale Hautbiopsien im zweiten Trimester der
Schwangerschaft werden immunhistoche-
misch und ultrastrukturell untersucht [39-41].
Gesucht werden dabei Enzymdefekte oder
Mutationen in Keratin-Genen [41]. Die h&ufig-
sten prdnatal diagnostizierbaren Genoderma-
tosen stellen die Epidermolysis bullosa, der
okulokutane Albinismus und die Harlekin-Ich-
thyose dar. Die prénatale Diagnostik ist bei
Hochrisikofamilien mit schwerwiegendem,
teils mutilierendem klinischem Phénotyp sicher-
lich gerechtfertigt. Die Chorionzottenbiopsie
und Amniozentese werden zur fetalen DNA-
Untersuchung ebenfalls herangezogen [41].
Heute ist man soweit, dass eine Prdimplanta-
tionsdiagnose hereditdrer Hauterkrankungen
bei In-vitro-Fertilisationstechniken moglich ist
[40]. Dabei wird die DNA eines einzelnen Bla-
stomers eines Embryos im Sechs- bis Zehn-
Zell-Stadium auf Gendefekte hin untersucht.
Anschliessend erfolgt die Implantation eines
krankheitsfreien Embryos in den Uterus. Der
nédchste Schritt wére die nicht-invasive routi-
nemaéssige Untersuchung einer einzelnen feta-
len Einzelzelle im maternen Blut, beispiels-
weise eines kernhaltigen Erythrozyten [40].
Obwohl vom wissenschaftlichen Aspekt her
beeindruckend, stellen sich zur Zeit nahezu un-
beantwortbare ethische und sozialpolitische
Fragen. Es versteht sich von selbst, dass eine
solche Diagnostik und die sich daraus ergeben-
den Resultate einer interdisziplindren Zusam-
menarbeit verschiedener Fachrichtungen (Pad-
iater, Humangenetiker, Gynékologe, Dermato-
loge, Ethiker etc.) und der Eltern bedarf.
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Dermatopathologie

Die Haut besitzt bei den inflammatorischen
Hauterkrankungen nur eine begrenzte Anzahl
an morphologischen Reaktionsmustern. Diese
Tatsache erlaubt es dem Histopathologen, eine
grosse Anzahl an Differentialdiagnosen zu
stellen und gleichzeitig am tatsédchlichen Ziel
vorbei zu diagnostizieren. Je préaziser die
makroskopische Beschreibung des Klinikers —
Konfiguration der Lésionen, Verteilungsmu-
ster, zeitliches Auftreten, begleitende Sym-
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ptome, Auslosefaktoren, Anbehandlung -, umso
genauer wird die feingewebliche Diagnose. Es
gibt auch Hauterkrankungen mit minimalen
histopathologischen Unterschieden, die oft
nicht unterscheidbar sind (z.B. gewisse Pig-
mentstorungen, Arzneimittelexantheme) und
die andere Dermatitiden nachahmen (bulldse
Hauterkrankungen, kontaktallergische/num-
mulére/dyshidrosiforme Dermatitis oder Id-
Reaktionen — Ekzem-Subgruppen). Eine enge
Zusammenarbeit zwischen Klinikern und (Der-
mato-)Pathologen ist somit unerlisslich.
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