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1. Einleitung

In den vergangenen drei3ig Jahren konnte eine Verdreifachung der Inzidenz von
Hauttumoren in der kaukasischen Bevolkerung weltweit beobachtet werden, wodurch
der Hautkrebs zu den haufigsten bosartigen Tumoren zahlt. Dabei wird zwischen
Basalzellkarzinom, Plattenepithelkarzinom und Melanom unterschieden. Mit 70-80%
ist das Basalzellkarzinom hierbei als am haufigsten auftretende Hautveranderung zu
erachten. Das Plattenepithelkarzinom macht in etwa 25% der nicht-melanozytaren
Tumore aus und wird als zweithaufigster Tumor der Haut eingestuft. Als dritthaufigster
und in seinem Vorkommen stetig zunehmender Tumor ist das Melanom zu nennen.
Der Zeitpunkt des Erkennens potenziell bosartiger Hautveranderungen spielt eine
erhebliche Rolle bei der Therapie. Eine friihzeitige Diagnose ermdglicht nicht nur ein
breiteres Spektrum therapeutischer Mdglichkeiten, sondern geht auch mit hoheren
Heilungschancen einher. Die Prognose des Therapieerfolgs sinkt bei allen drei
Tumorformen, sobald eine Schadigung von umliegenden Strukturen ausgehend vom
Tumor erfolgt. Die Untersuchung der Haut im Rahmen einer potenziellen
Krebserkrankung erfolgt bislang Uberwiegend von Dermatologen. Das 2008 in
Deutschland eingefuhrte Hautkrebs-Screening soll zur Verbesserung der Erkennung
verdachtiger Hautldsionen in einem frihen Stadium der Erkrankung flhren.
Bedenkliche Bereiche der Haut werden mittels Dermatoskop, einem
Auflichtmikroskop, untersucht. Dieses Gerat wird zur verbesserten Darstellung der
Haut eingesetzt. Die optische Durchleuchtung der Schichten bietet dabei eine von
invasiven Mallinahmen losgeloste Mdoglichkeit der Diagnostik. Eine entsprechende
Schulung in der Anwendung der Dermatoskopie wirde es Arzten erlauben, ohne
weiterfUhrende  dermatologische  Fachspezialisierung  Untersuchungen  von
verdachtigen Lasionen vorzunehmen. Es ist jedoch zu hinterfragen, inwiefern Nicht-
Dermatologen mit dem Einsatz des Dermatoskops tatsachlich ihre Diagnostik

verbessern konnen.

Ziel dieser Arbeit war es daher zu untersuchen, ob die Anwendung des Dermatoskops
bei einem Kollektiv von Nicht-Dermatologen zu einer Verbesserung der

Diagnosegenauigkeit fuhrt.



2. Literaturdiskussion

2.1 Hauttumore

Die hohe Anfalligkeit der Haut fur karzinogene Prozesse lasst sich auf die Lage, das
Volumen und den strukturdichten Aufbau des Organs zurickfiihren. Durch direkte
Exposition gegeniber der Umgebung ist die Auskleidung des Organismus den
Einflussen der Umwelt stets ausgesetzt. Lichtexposition ist ein konstanter Faktor, der
die Entstehung von Hautkrebs begunstigt. Kurzwelliges UV-Licht ist dabei als
Karzinogen besonders hervorzuheben, da es einen deutlichen Zusammenhang
zwischen der Entstehung von Hautkrebs und den UV bedingten Mutationen in der DNA
gibt. Die Uber einen langen Zeitraum wiederkehrenden Sonnenbrande sind besonders
fur die Inzidenz von schwarzem Hautkrebs verantwortlich. Die Bezeichnung schwarzer
und weilRer Hautkrebs dient als Orientierung zur Einordnung in melanozytare und
nicht-melanozytare Tumore. Allerdings ist eine Unterteilung aufgrund rein farblicher
Unterschiede nicht immer maoglich, da sowohl Melanome depigmentiert vorkommen
als auch Basalzellkarzinome eine Pigmentierung aufweisen konnen. Daher werden
heute die Termini melanozytare und nicht-melanozytare Tumore bevorzugt. Beide
Gruppen lassen sich in gut- und bdsartige, sprich benigne und maligne Entartungen

klassifizieren. (1, 2)

2.1.1 Nicht-melanozytare Tumore

Basalzellkarzinome und Plattenepithelkarzinome, sind die haufigsten malignen
Tumore der Haut. Das Plattenepithelkarzinom (cSCC) ist der zweithaufigste maligne
Hauttumor mit einer bekannten Vorstufe in Form der Aktinischen Keratose (AK). (1, 3,
4)

2111 Basalzellkarzinom

Mit einer Verdopplung der Inzidenz in den letzten 20 Jahren, stellt das
Basalzellkarzinom, der haufigste Tumor der Haut, ein stetig zunehmendes
Erkrankungsbild dar. Es tritt bevorzugt im hdheren Lebensalter und haufiger beim
mannlichen als beim weiblichen Geschlecht auf. Dieser Tumor kommt ausschlie3lich

in haarfollikeltragenden Arealen der Haut vor. Die Pathogenese ist dabei durch die
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Proliferation, der in der epidermalen Schicht befindlichen Zellen definiert. Dieses
Wachstum nimmt einen destruktiven Verlauf und kann umliegendes Gewebe oder
sogar Organe schadigen. Das Basalzellkarzinom (BCC) macht 70-80% der
Hauttumore aus und ist mit Abstand der am haufigsten anzutreffende Tumor in der
kaukasischen Bevolkerung. In etwa der Halfte der Falle wird eine durch UV-Strahlung
induzierte Mutation im p53-Tumorsuppressorgen festgestellt. Eine chronisch-
kumulative UV-Licht Exposition ist demnach mafgeblich fir die Entstehung des BCC
verantwortlich, sodass in der Regel der Kopf-Hals-Bereich primar betroffen ist. Dartber
hinaus zahlen Arsen- und Teerkontakt sowie Rontgenstrahlung zu den Risikofaktoren
fur das Auftreten eines BCC. Eine Metastasierung ist in den seltensten Fallen zu

beobachten.

Das BCC wird als maligner Tumor klassifiziert, der nur selten eine Metastasenbildung
aufweist, jedoch ohne Therapiemalinahmen an Grof3e und Dicke zunimmt, sodass es
in die umliegenden Strukturen hineinwachsen und diese zerstéren kann. Hieraus
konnen irreparable Schaden entstehen. Dies hat erhebliche Auswirkungen auf die
Lebensqualitat betroffener Patienten und steigert nachweislich ihre Morbiditat. Obwohl
das BCC eine gute Prognose aufweist, ist ein verzégerter Behandlungsbeginn durch
einen erhohten therapeutischen Aufwand im Vergleich zu frih erkannten Lasionen
gekennzeichnet. Daher ist eine frihzeitige Diagnose von entscheidender Bedeutung,
um die Defekte mdglichst klein zu halten und die Patienten vor potenziellen

Folgeschaden und den damit verbundenen Beeintrachtigungen zu schutzen.

In der initialen Entstehungsphase lasst sich das Basalzellkarzinom gut identifizieren,
da es charakteristische Merkmale aufweist. Klinisch prasentiert sich ein
,Basaliomknoten” durch eine perimutartige, glatte Oberflache. Diese knotig tastbare
Struktur ist zudem von Teleangiektasien umgeben, die auf eine gesteigerte
Vaskularisation der Neoplasie hinweisen. Ein BCC wachst in der Regel langsam und
kann zentrale Ulzerationen entwickeln. Die Therapie der Wahl besteht in der
vollstandigen Exzision bis ins gesunde Gewebe. Individuen mit einer erstmaligen BCC-
Diagnose, unterliegen einer etwa 50% hdheren Wahrscheinlichkeit erneut an einem

Basalzellkarzinom zu erkranken. (1-4)



21.1.2 Aktinische Keratose und Morbus Bowen

Eine haufig anzutreffende Veranderung der Haut ist die Aktinische Keratose, die durch
UV-Strahlung hervorgerufen wird. In einigen Quellen wird die AK auch als senile
Keratose bezeichnet, da eine altersabhangige Korrelation vorliegt. Die durch
wiederkehrende Lichteinstrahlung belastete Haut wird mit dem Auftreten der AK
assoziiert. Dies belegen Studien, wie etwa von Babilas et al. und Li et al. Die UV-B
Schadigung bewirkt eine Veranderung im Tumorsuppressorgen p53, welches zur
Folge hat, dass entartete Zellen nicht mehr eliminiert werden und sich kontinuierlich
vermehren. Histologisch zeigt sich bei der AK eine dysplastische Proliferation der
Keratozyten. Lokalisierte Bereiche koénnen Zellkernveranderungen aufweisen.
Ebenfalls charakteristisch sind vereinzelte Verhornungsstérungen, sogenannte
Parakeratosen. Daruber hinaus ist die Strukturstérung der Haut durch das fehlende

Stratum granulosum gekennzeichnet. Daraus resultiert das klinische Bild der AK.

Obwohl die Aktinische Keratose als benigne Neoplasie gilt, wird sie in der Literatur
eindeutig als Vorstufe der kutanen Plattenepithelkarzinome eingestuft. Aus einer
Studie von Criscione et al. geht hervor, dass 65% aller cSCC auf dem Boden einer
Aktinischen Keratose entstehen. Um eine Einstufung der epidermalen Dysplasie
vornehmen zu konnen, wurden die Stadien der keratinozytaren intraepidermalen
Neoplasie (KIN) I-1ll eingefuhrt. Dabei wird die Invasionstiefe der proliferierenden
Keratozyten beschrieben. Bei KIN | treten die Veranderungen in der Basalschicht der
Epidermis auf. Eine Eindringtiefe von zwei Dritteln der Epidermis kennzeichnet das
KIN Il, wahrend es sich bei KIN Ill um die vollstandige Durchdringung der epidermalen
Hautschicht handelt und somit um ein in situ Plattenepithelkarzinom. Zapfenartige
Einstulpungen, die bis zur Dermis vordringen, qualifizieren den Defekt fur ein invasives
cSCC. Patienten mit einer AK unterliegen zudem einem sechs Mal héheren Risiko an

einem weiteren nicht-melanozytaren oder melanozytaren Tumor zu erkranken.

Das Morbus Bowen ist ein Carcinoma in situ (CIS), dessen Entstehung nicht zwingend
den Einfluss von UV-Strahlen erfordert. Es tritt vermehrt ab dem 60. Lebensjahr auf
und kommt gehauft an Rumpf, Hande, Beine und Gesicht vor. Auch hier ist als
histologische Kennzeichnung eine Verbreiterung der Epidermis und eine gestorte
Schichtanordnung  der  Haut  erkennbar. Ebenfalls  vorzufinden  sind
Kernpolymorphismen, dyskeratotische Zellen und eine gesteigerte Mitoserate. Die
scharf begrenzten, schuppig-hellroten Herde sind leicht mit psoriatischen oder

4



ekzematosen Veranderungen zu verwechseln und stellen somit eine mogliche
Differentialdiagnose dar. Solange die Proliferation die Basalmembran nicht
durchdringt, spricht man von einem CIS. Wird diese allerdings Uberschritten, handelt

es sich um ein Bowen Karzinom. (1, 3, 5-9)

2113 Kutanes Platenepithelkarzinom

Das Plattenepithelkarzinom ist der zweithaufigste Hauttumor nach dem BCC und
zeichnet sich durch infiltratives Wachstum und Metastasenbildung aus. Er stellt etwa
20% aller nicht-melanozytaren Hauttumore dar und wird als epitheliale Neoplasie
spinozellular gereifter Keratozyten definiert. Die Entwicklung des cSCC nimmt seinen
Verlauf zumeist Uber Prakanzerosen, besonders tber die Aktinische Keratose. Zu den
weiteren Faktoren, die zur Karzinogenese beitragen, zahlen entzindliche Prozesse,
das humane Papillomavirus, chemische Substanzen wie Arsen und Teer sowie eine
herabgesetzte = Immunkompetenz, insbesondere im Zusammenhang mit
Organtransplantationen. Am starksten betroffen sind hellhautige Personen, die im
ersten Lebensabschnitt einer hohen Sonneneinstrahlung ausgesetzt waren. An den
entsprechend stark belasteten Korperstellen wie Kopfhaut, Stirn, Nase, Ohren oder
Wangen lassen sich im zweiten Lebensabschnitt, schatzungsweise ab dem 40.
Lebensjahr, vermehrt Falle eines cSCC oder einer AK diagnostizieren. Dies tritt bislang

haufiger bei mannlichen als bei weiblichen Personen auf.

Ab einem Tumordurchmesser von mindestens 2mm und einer Dicke von mehr als
6mm besteht beim cSCC eine signifikante Assoziation mit der Bildung von Metastasen.
Bei frihzeitiger Diagnose ist somit eine deutlich niedrigere Mortalitat zu erwarten. (1,
3,4,7,10-12)

2.1.2 Melanozytare Tumore

Melanozyten sind die pigmentbildenden Zellen der Haut. Von ihnen kann eine
ubermafige Zellvermehrung ausgehen, die sich in Form von pigmentierten Lasionen
kenntlich machen. Der melanozytare Navus ist bei der hellhdutigen Bevdlkerung die
haufigste Hautveranderung und wird als gutartiger Tumor klassifiziert. Demgegeniber
steht das maligne Melanom. Die Erkennung und Unterscheidung dieser Formationen

stellt eine zentrale Saule der Hautkrebserkennung dar. (1)



21.21 Formen melanozytarer Hautveranderungen

Benigne Hautmale treten in Form melanozytarer Zellanhaufungen auf. Sie sind in
Nestern organisiert und erscheinen als Navuszellnavi. Gleichwohl kénnen sie auch als
Flecken, sogenannte Lentigines vorkommen. Es besteht ein flieRender Ubergang von
der Lentigo in eine flache seborrhoische Keratose. Letztere stellt als haufigster
benigner Tumor der Haut ein hohes Vorkommen in der Bevolkerung dar und ist eine
haufige Differentialdiagnose zum Melanom. Im Gegensatz zum Melanom wirkt es sich
lediglich auf das asthetische Erscheinungsbild der Betroffenen aus. Aus flachen, eher
hellen Flecken kdnnen sich erhabene Strukturen mit immer héheren Pigmentanteilen
entwickeln. Das histologische Bild zeigt im fortgeschrittenen Stadium eine
Hyperkeratose der Haut, die sich klinisch als abgegrenzte, vorgewolbte Struktur mit
glatter Oberflache prasentiert. Der Lentigo simplex steht die Lentigo maligna
gegenuber, bei der es sich um die Vermehrung der atypischen Melanozyten der
Epidermis handelt. Der Ubergang in ein Carcinoma in situ in Form eines Lentigo
maligna ist durch Entartung mdglich. Diese entarteten Zellen sind in den meisten
Fallen nach wie vor zur Pigmentsynthese fahig, welches zu einer Dunkelfarbung der
Lasion fihrt. Eine Ausnahme bilden jedoch die amelanotischen Melanome, bei denen
keine Pigmentproduktion durch die proliferierten Melanozyten erfolgt, welches zur
Entfarbung der Lasion fuhrt. Der Prozess der Melanozytenvermehrung erfolgt durch
UV-Einstrahlung an entsprechend lichtgeschadigten Hautarealen wie Nase, Stirn und
Handrucken. Ein vertikales Wachstum ist bei dieser Art der Melanozytenveranderung
pathologisch nachweisbar, welches auf eine maligne Entartung der Prakanzerose und

den Ubergang zum malignen Melanom hindeutet. (1, 13-15)

21.2.2 Malignes Melanom

Das maligne Melanom (MM) ist nach dem cSCC der dritthdufigste bosartige
Hauttumor. Die Hauptrisikogruppe flr das Auftreten eines Melanoms ist die
kaukasische Bevolkerung. Die aktuelle Datenlage des Robert Koch-Instituts beschreibt
eine Neuerkrankungsrate von ca. 22.000 Personen pro Jahr. In Deutschland ist seit
den 1970er Jahren die Inzidenz von 5 auf 25 Falle pro 100.000 Einwohner gestiegen.

Wird das Melanom nicht in einem frihen Stadium erkannt, ist es durch einen
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aggressiven Verlauf und eine niedrige Heilungschance gekennzeichnet. In Fallen, in
denen das MM in einem prognostisch guinstigen Stadium, sprich einer Tumordicke von
weniger als 1mm, entdeckt und therapiert werden kann, liegt die relative 5-Jahres-
Uberlebensrate bei Mannern bei ca. 93% und bei Frauen bei ca. 95%. Die Chance auf
eine erfolgreiche Therapie konnte in den letzten zwei Dekaden deutlich verbessert
werden. Hieraus resultiert eine sehr gute Uberlebensprognose verglichen mit anderen

Krebsarten.

Obwohl die Inzidenz beim MM eine stetige Zunahme mit einem finfmal héheren
Vorkommen im Vergleich zu den 70-er Jahren aufzeigt, ist die Sterberate von ca. 3000
Menschen im Jahr laut Statistischem Bundesamt (Stand 2012) eher konstant
geblieben. Dies ist laut der Leitlinie fur Pravention von Hautkrebs unter anderem auf

die im Rahmen der Krebsfriherkennung durchgefliihrten MalRnahmen zurlickzufihren.

Die am haufigsten betroffenen Korperregionen zeigen eine Geschlechterzuordnung.
Das Auftreten bei Mannern ist vorwiegend am Rumpf und an den unteren Extremitaten
sowie zu einem geringeren Anteil im Gesicht zu beobachten. Bei Frauen ist die
Verteilung am ehesten an den unteren Extremitaten, am Rumpf und oberen
Extremitaten etwa zum gleichen Teil und im Gesicht verteilt. Das MM kommt zu etwa
15-35% der Falle in der Kopf-Hals-Region vor, von denen 65% im Gesicht lokalisiert
sind. Angesichts der geringen Flache von ca. 3,5%, die das Gesicht im Verhaltnis auf
den Gesamtkdrperanteil ausmacht, stellt somit die MM-Verteilung im Gesicht eine

signifikante Haufung dar.

Eine Vorlauferlasion, wie beispielsweise Lentigo maligna, kann als pramaligne Form
zur Entstehung eines malignen Melanoms beitragen. Ein solch verandertes Hautbild
mit erkennbarer Vorlauferlasion liegt allerdings in lediglich 10% der Falle als
Entstehungsform eines MM vor. Des Weiteren kann ein Zusammenhang zwischen
kongenitalen Navi und der Entstehung eines Melanoms hergestellt werden. Die Grofde
ist hierbei ein aussagekraftiger Indikator, da bei Lasionen von >20mm das Risiko zu
erkranken bei 5% liegt. In der Regel sind die betroffenen Hautareale unauffallig. Der
Entstehung eines malignen Melanoms liegt eine Proliferation atypischer Melanozyten
oder melanozytaren Navuszellen zugrunde. Die Einwirkung exogener Faktoren,
insbesondere UV-Strahlung und haufige Sonnenbrande in der Kindheit, hat einen
erheblichen Einfluss auf die Entartung der Melanozyten. Ein malignes Melanom

zeichnet sich durch ein sehr friihes Auftreten von Metastasen aus, was es neben
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anderen Kriterien zur Einstufung als bosartige Neoplasie qualifiziert. Patienten mit
einer vorangegangenen Melanomdiagnose sind einem neunmal hoheren Risiko

ausgesetzt, erneut daran zu erkranken (1, 3-5, 11, 13, 16-26).

2.2 Diagnostik

2.2.1 Klinische Friherkennung und Screening

Eine frithe Erkennung von Krankheiten und die Verhinderung des
Krankheitsausbruchs sind die zentralen Aspekte der Pravention. Ziel ist es,
Risikofaktoren sowie fruhzeitige Anzeichen einer Erkrankung zu identifizieren und

deren Auswirkungen einzudammen.

Ebenso ist die Vermeidung bekannter Risikofaktoren Bestandteil praventiver
MaRnahmen. Die Aufklarung der Gesellschaft uber die Gefahren von UV-Strahlen und
deren langfristige Folgen spielt dabei eine entscheidende Rolle. Der Begriff
~Sekundarpravention® kann als Oberbegriff betrachtet werden, in dem die
Friherkennung einen wesentlichen Bestandteil hat. Dabei sollen Stérungen, Fehl-
sowie Missbildungen identifiziert werden. Das Screening beinhaltet weder die
Diagnose noch die Behandlung. Es umfasst vielmehr die Unterscheidung von
gesundem und erkranktem Gewebe und kann damit als wichtiges Instrument der
Frihdiagnostik eingesetzt werden. Eine wesentliche Voraussetzung flir die
Durchfuhrung von Screenings einer bestimmten Erkrankung ist, dass die Krankheit
eine Phase aufweist, in der sie einer frihzeitigen Diagnostik zuganglich ist. Ein
Hautkrebsscreening soll demnach insbesondere dazu fihren, dass in Stadien friher
Erkennung eine Reduktion der Mortalitat und Morbiditat der Patienten erreicht werden
kann. (3, 27-31).

Als Grundbaustein der Sekundarpravention sollen Screeninguntersuchungen dazu
dienen, Vorstufen wie Prakanzerosen oder Risikofaktoren einer Erkrankung zu
erfassen. Bei Friherkennungsuntersuchungen geht es darum, potenziell erkrankte
Gewebeteile, wie die Haut, von offensichtlich gesundem Gewebe zu unterscheiden.
Klinisch lasst sich diese Unterscheidung durch Vergleichsuntersuchungen anstellen.
Dies kann durch optische und taktile Wahrnehmung, Verlaufskontrollen, z.B. mittels
Bilddokumentation oder durch den direkten Vergleich benachbarter Hautareale

erfolgen.



Mittels Screenings ist es moglich, Erkrankungen in einem fruh therapierbaren Stadium
zu erkennen. Ein frihzeitiger Behandlungsansatz flhrt in der Regel zu einer kirzeren
Therapiedauer, einer hoheren Lebensqualitat und einer niedrigeren Mortalitatsrate.
Schlussfolgernd daraus, kann trotz stark erhohter Zahlen der Neuerkrankungen fur
MM die Sterberate als eher konstant eingestuft werden. Ein weiterer positiver Aspekt
ist die finanzielle Entlastung des Gesundheitssystems, welche durch das Screening
erzielt werden kann. Dies machten Losina et al. in einer Analyse der Vereinigten
Staaten deutlich. (3, 4, 22, 23, 32)

2.2.2 Funktionsweise der dermatoskopischen Bildgebung

Das Dermatoskop, auch Epilumineszensmikroskop oder Oberflachenmikroskop
genannt, ist ein nicht-invasives Hilfsmittel, welches es dem menschlichen Auge
ermdglicht, die Schichten der Haut bis in die Tiefen der Dermis klinisch zu visualisieren.
Der Aufbau ermdglicht eine leichte Handhabung. Das Gerat verfugt Uber eine spezielle
Linse, welche einen Lichtstrahl erzeugt, der in einem Winkel von 20 Grad auf die
Hautoberflache projiziert wird. Das Stratum Corneum der Haut hat einen
Brechungsindex von 1,55. Das fuhrt dazu, dass 93%-96% des auftreffenden Lichts
entweder an der Oberflache reflektiert, von den unteren Hautschichten gestreut oder
absorbiert werden. Um das zu verhindern, ist das Aufbringen einer
Immersionsfliissigkeit (Ol, Alkohol-Gel, Glycerin) als Medium zwischen Linse des
Dermatoskops und &uRerer Hautschicht notwendig. Die Scheibe mit einem
Brechungsindex von 1,52 bewirkt im Zusammenspiel mit dem Medium ein nahezu
reflexionsfreies Betrachtungsfeld. Auf diese Weise kdnnen tiefer liegende pigmentierte
Strukturen der Haut, in Regionen der Junktionszone und Dermis, sichtbar und somit
beurteilbar gemacht werden. Die visuelle Verfligbarkeit ist durch das Vorhandensein
von Melanin und Hamoglobin sowie Strukturunterschieden in den unterschiedlichen
Hautschichten bedingt. Die Vergrof3erung variiert je nach GerategrofRe, -lupe und -
technologie zwischen 6- und 100-fach. Die gangigsten Handdermatoskope besitzen

eine 10-fache VergroRerung.

Wie oben Dbereits erlautert, ist das Dermatoskop nicht nur ein
VergroRerungsinstrument, sondern ein Gerat, welches Einsicht in die
unterschiedlichen Hautschichten erlaubt. Der Einsatz eines Dermatoskops stellt laut
verschiedener Studien ein Mittel zur Prazisierung der Diagnose dar, ersetzt jedoch

9



nicht die Notwendigkeit einer histologischen Untersuchung. So zeigen Kittler et al. in
einem Review zwischen 1987 und 2000, dass bei der Melanomdiagnostik durch einen
Hautarzt ohne das Instrument lediglich eine Treffsicherheit von 60% erreicht werden
konnte, wahrend die Ergebnisse beim Einsatz des Dermatoskops um ein Vielfaches
hoher ausfielen. (33-41)

2.2.3 Anwendungsbereiche des Dermatoskops

Das Aussehen und die Beschaffenheit der Haut sind aussagekraftige Marker fir ihre
Integritat. Zeigen sich Unebenheiten, Farbabweichungen von der Umgebung oder gar
Verwachsungen mit darunterliegenden Strukturen, kdonnen dies Anzeichen von
pathogenen Prozessen sein. Im Fall von melanozytaren Hautveranderungen ist die
Begrenzung und die Farbabstufung innerhalb der Lasion relevant. Hierbei findet die
ABCDE-Regel Anwendung. Dabei werden Asymmetrie, Begrenzung, Farbe (Color),
Differentialstruktur (Netzwerk, Punkte, Schollen, Streifen) und Entwicklung analysiert.
Die Asymmetrien beziehen sich auf den Struktur-, Kontur- und Farbverlauf innerhalb
der Hautveranderung. Die Begrenzung definiert die Limitation der Pigmentierung zum
angrenzenden, gesunden Gewebe. Dieses Verfahren findet durch ihre leichte

Handhabung im klinischen Alltag haufig Anwendung. (3)

In einem Stadium, bei der die Anwendung der ABCDE-Regel mit dem blofken Auge
noch nicht moglich ist, ist der Einsatz der Dermatoskopie fur die Fruherkennung von
hdchster Bedeutung. Bei klinischen Veranderungen, bei denen die musteranalytischen
Kriterien bereits anwendbar sind, dient die Dermatoskopie lediglich zur
Diagnosesicherung. Die Kriterien der Dermatoskopie werden durch Farbe und Form
der Hautlasionen festgelegt. Bei der Diagnostik wird zunachst zwischen
melanozytaren und nicht-melanozytaren Veranderungen unterschieden. Liegt ein
Befund der Haut vor, so wird im weiteren Verlauf die Dignitat beurteilt. Ziel dabei ist,

eine maligne von einer benignen Hautveranderung zu unterscheiden.

Nicht-melanozytare La&sionen lassen sich durch charakteristische Muster und
Farbabstufungen klassifizieren. Die seborrhoische Keratose kann als ein durch die
intraepidermale Vermehrung von Keratozyten bedingter Verdickungsprozess
beschrieben werden. Im Dermatoskop zeigt sich dies durch rundliche sowie

kryptenartige Bereiche, die hell bis gelblich imponieren. Auch fingerabdruckahnliche
10



Strukturen, die aus weil3en und braunen Linien gebildet werden, kdnnen als Muster fur
eine seborrhoische Keratose typisch sein. Ansammlungen pigmentierter
Epithelknétchen treten als grau-blaue, fingerartige Auslaufer mit ahornblattahnlicher
Form in Erscheinung und sind ein Indiz fur ein BCC. Blutgefal3e sind als netzartige,
teils verdickte Strukturen oder als feine Linien erkennbar und geben Hinweise auf den
Grad und die Art der Durchblutung einer Lasion. Teleangiektasien gelten als ein
Kriterium bei der Diagnose eines Basalzellkarzinoms. Narbige oder fibrotische

Abschnitte sind durch depigmentierte Areale gekennzeichnet.

Im Fall einer pigmentierten Hautlasion wird zwischen einem dysplastischem Navus
und einem Melanom unterschieden. Bei der Farbwahrnehmung in Auflichtmikroskop
spielt die Lokalisation von Melanin in der Hautschicht eine wesentliche Rolle.
Melanozytare Lasionen, die unter dem Dermatoskop unterschiedliche Farben
aufweisen, deuten auf Malignitat hin. Die Mehrfarbigkeit resultiert aus der Eigenschaft
maligner Lasionen, sich uber mehrere Hautschichten in unterschiedliche Richtungen
auszubreiten. Aufgrund der heterogenen Eindringtiefen erscheint das Melanin im

Auflichtmikroskop somit in verschiedenen Farben.

Menzies et al. beschrieben in ihren Arbeiten ausfuhrlich die dermatoskopischen
Kriterien fur die Diagnose pigmentierter Lasionen. Dennoch Iasst sich nicht in allen
Fallen eine verlassliche Differenzierung vornehmen. Daher ist eine histologische
Diagnosesicherung, besonders in Fallen zweifelhaften Befunden, unerlasslich. Mittels
vollstandiger Exzision oder einer Probeenthnahme des betroffenen Areals kann eine
histologische Analyse erfolgen. Idealerweise sollte die Befunderhebung einer Lasion
durch eine kombinierte Beurteilung mittels Dermatoskopie und Histologie durchgefihrt
werden. (3, 21, 33-35, 37, 39, 42-47)
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2.3 Ziel der Arbeit

Die rechtzeitige Erkennung eines Hauttumors ermdglicht es, alle verflgbaren
BehandlungsmalRnahmen optimal zu nutzen. So lassen sich wirksame
Therapiemoglichkeiten optimal ausschopfen, was die Heilungschancen erhdht und
das Fortschreiten der Krankheit verhindert. Auf diese Weise stieg die Mortalitat in den
vergangenen Jahren trotz hoher Inzidenzen lediglich minimal an. Das Dermatoskop
stellt in diesem Zusammenhang ein sehr wichtiges diagnostisches Hilfsmittel dar.
Seine Anwendung erfordert jedoch ein gewisses Mal3 an fachlicher Erfahrung, um die
Malignitatskriterien verlasslich erkennen zu konnen. Dementsprechend wird es bislang

primar von Hautarzten eingesetzt.

Die vorliegende Arbeit untersucht, inwiefern die Anwendung eines Dermatoskops
durch geschulte Nicht-Dermatologen zu einer verbesserten Diagnostik beitragen kann.
Dabei soll Gberprtft werden, ob sich eine statistische Signifikanz bei der Verwendung
des Gerats in der Diagnostik zeigt oder ob sich kein positiver Effekt in der Qualitat der
Untersuchung ermitteln lasst. Somit lasst sich folgende zentrale Forschungsfrage
ableiten: Fuhrt der Einsatz eines Dermatoskops durch Nicht-Dermatologen zu einer

héheren diagnostischen Prazision bei Hautveranderungen?
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3. Material und Methoden

Es wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit eine retrospektive Studie durchgefinhrt.
Dabei wurden alle Patienten eingeschlossen, die sich aufgrund einer Hautveranderung
in der Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie vorstellten. Der
Untersuchungszeitraum erstreckte sich von 2009 bis 2019. Die Speicherung und
Archivierung aller Patientendaten erfolgte Uber SAP Netweaver 7.5 der
Universitatsmedizin Mainz. Die Patientendaten aus diesem Zeitraum wurden den
elektronischen Patientenakten enthommen und im Hinblick auf die Verdachtsdiagnose
mit den histologischen Befunden verglichen. In die Studie einbezogen wurden
Kandidaten mit Hautveranderungen jeglicher Art. Schleimhautveranderungen wurden
dabei nicht berucksichtigt Es wurde zwischen Behandlern unterschieden, die ihre
Diagnose mit Hilfe eines Dermatoskops stellten, und jenen, die rein makroskopisch,

sprich mit dem bloRen Auge, untersuchten.
Folgende Variablen wurden ermittelt:

e Alter bei Erstvorstellung

e Behandler / Diagnosesteller

e Verdachtsdiagnose einer Lasion: Bei mehreren Befunden wurde jede Lasion
einzeln gelistet

¢ Lokalisation der Lasion

e Malignitatsverdacht: Zusatzlich zur gestellten Verdachtsdiagnose wurde jede
Lasion als maligne oder benigne eingeschatzt.

¢ Vorhandene Verdachtsdiagnose: Es wurde unterschieden, ob eine Patientin oder
ein Patient mit einer bereits vorliegenden Verdachtsdiagnose in die Klinik und
Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie kam oder ob eine Diagnose erst
vom Behandler gestellt werden musste.

e Verdachtsdiagnose (ibernommen: Wurden die Verdachtsdiagnosen der
Patienten, die mit einer Uberweisung kamen, Ubernommen oder wurde diese
geandert?

o Uberweiser: Welche war die Giberweisende Einrichtung?

e Gewebeprobe: Fand die MaRnahme zur histologischen Materialgewinnung durch
eine Exzisionsbiopsie oder eine Probeexzision statt?

o Diagnose: Ergebnis der histologischen Diagnostik.
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e Ubereinstimmung von Verdachtsdiagnose und Histologie: Liegt eine
Ubereinstimmung der gestellten Verdachtsdiagnose des Diagnosestellers und der
histologischen Auswertung vor?

e Nachresektion bei R1 in domo: Wurde eine Nachresektion bei tumordsen
Schnittrandern vorgenommen, die durch eine OP in der Klinik und Poliklinik far
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie resultierte?

e Nachresektion nach OP alio loco: Wurde eine Nachresektion bei tumordsen
Schnittrandern vorgenommen, die im Zuge einer vorangegangen OP aulderhalb der
Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie stattgefunden hat?

e Dermatoskop: Wurde bei der Diagnostik ein Dermatoskop verwendet oder nicht?

Zunachst wurden die Variablen der vorliegenden Daten in Microsoft® Excel® (Version
2203 Build 16.0.15028.20152, Microsoft, Redmond, WA, USA) tabellarisch gelistet und
fur die weitere statistische Auswertung in SPSS (Version 22.0, IBM, Armonk, NY, USA)
ubertragen. AnschlieBend wurde eine statistische Analyse durchgefuhrt. Die
Haufigkeitsberechnungen erfolgten in absoluten Zahlen und in prozentualen Angaben.
Mit Anwendung des Mann-Whitney-U-Tests, Wilcoxon-U Tests, t-Tests und des Chi-
Quadrat-Tests wurde auf statistische Signifikanz in der betreffenden Fragestellung

gepruft.
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4. Ergebnisse

Im untersuchten Zeitraum wurden 3493 Befunde operativ entfernt. Das
durchschnittliche Alter der Patienten lag bei 71,4 Jahren (£16,4). Insgesamt wurden
28 unterschiedliche Behandler der Klinik und Poliklinik fiar Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie erfasst (Abb.1). Die Anzahl der gestellten Diagnosen pro

Diagnosesteller lag dabei zwischen 3 und 643.
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Abb.1: Verteilung der gestellten Diagnosen (N=3493) in absoluten Zahlen sowie
in prozentualen Anteilen auf die jeweiligen Behandler
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Die Verdachtsdiagnosen konnen in gutartige und bosartige Lasionen unterteilt werden
(Abb.2, Abb.3). Bei den 3493 Befunden lag am haufigsten der Verdacht eines BCC
vor, mit einer Anzahl von 1294 (37%), gefolgt vom cSCC in 841 Fallen (24,1%) und

dem Melanom in 246 Fallen (7%) an dritter Stelle.

Um eine histologische Auswertung vornehmen zu kdnnen, wurden bei den Patienten
in 3490 Fallen Gewebeproben entnommen. Davon erfolgten 2669 Proben in Form
einer Exzisionsbiopsie (76,5%), d.h. einer vollstandigen Entfernung der Veranderung,
wahrend 821 Proben (23,5%) als Probeexzisionen vorgenommen wurden. Den 3493
Befunden konnten 53 gesicherte Diagnosen zugeordnet werden, bei denen eine
histologische Auswertung stattgefunden hat. Auch hier ist, wie bei den
Verdachtsdiagnosen, eine Einteilung in gutartige und bdsartige Veranderungen
moglich (Abb.4, Abb.5).
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Abb.4: Haufigkeitsverteilung der gutartigen histologischen Diagnosen
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Abb.5: Haufigkeitsverteilung der bésartigen histologischen Diagnosen
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Insgesamt wurden 36 Erkrankungen als Verdachtsdiagnosen aufgefuhrt, davon 26 mit
benignem Verdacht (Abb.2) und weitere, die eine maligne Artung vermuten lassen
(Abb.3). Die 3493 Verdachtsdiagnosen waren auf 31 unterschiedlichen Hautarealen
lokalisiert (Abb.6). An den vorliegenden Ergebnissen ist deutlich zu erkennen, dass die
sogenannten Sonnenterassen die meistbetroffenen Areale reprasentieren. Die am
haufigsten betroffene Bereiche waren die Nase mit 16,6% (n=580), an zweiter Stelle
die Wangen mit 14,7% (n=512) und an dritter Stelle folgte die Stirn mit 9,1% (n=317).
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Der Verdacht auf Malignitat wurde in 2899 Fallen (83%) gestellt, in 588 Fallen (16,8%)
bestand der Verdacht auf ein benignes Geschehen und in 6 Fallen (0,2%) war eine
Beurteilung der Dignitdt in den Patientenunterlagen nicht mdglich. Eine
Verdachtsdiagnose wurde in 1022 Fallen (29,3%) bereits alio loco gestellt. Diese
wurde von den Behandlern der Poliklinik der Klinik und Poliklinik far Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie in 933 Fallen (91%) Ubernommen. In 81 Fallen (8%) der 1022
Verdachtsdiagnosen hingegen wurde sie geandert. Bei 2471 Fallen (70,7%) wurde die
Verdachtsdiagnose von den jeweiligen Behandlern selbst gestellt. Insgesamt 1097
Falle wurden intern von Einrichtungen der Uniklinikk Mainz Uberwiesen. Eine
Uberweisung durch Dermatologen konnte in 472 Fallen (43%) festgestellt werden.
DarUber hinaus wurden 121 Falle (11%) aus Praxen der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie Uberwiesen, wahrend 83 Falle (7,6%) aus anderen Abteilungen der
Klinik stammten (Abb.7).

UBERWEISER
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11%

unbekannt
25%

Hauszahnarzt
2%

Zahnklinik intern
4%
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Dermatologe
43%

Abb.7: Verteilung der liberweisenden Einrichtungen

In der vorliegenden Studie wurde in 645 (18,4%) Fallen ein Dermatoskop vom
Behandler verwendet. In 2848 (81,5%) Fallen erfolgte die klinische Diagnostik mit dem

bloRen Auge. In 1024 (29,3%) Fallen stimmte die Verdachtsdiagnose mit der
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histologischen Auswertung und somit mit der endgultigen Diagnose Uberein. In 2469
(70,7%) Fallen hingegen war die Ubereinstimmung von Verdacht und Diagnose nicht
gegeben. In 1103 Fallen (31,6%) musste eine Nachresektion von eigens
durchgefuhrten Operationen der Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
erfolgen. Nachresektionen von Eingriffen, die alio loco durchgefuhrt wurden, fanden in
396 Fallen (11,3%) statt.

Bei der Unterteilung der vorliegenden Diagnoseergebnisse, lassen sich folgende
Beobachtungen feststellen: Bei den insgesamt 3493 Fallen wurde 645-mal ein
Dermatoskop verwendet und in 2848 Fallen kam kein Auflichtmikroskop zum Einsatz
(Tab1). Insgesamt waren 1022 (29,3%) Patienten mit einer bereits vorhandenen
Verdachtsdiagnose in der Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
der Universitatsmedizin Mainz vorstellig. In 2471 (70,0%) Fallen hingegen lag bei der
Erstvorstellung keine Verdachtsdiagnose vor. Die Erstdiagnose wurde bei diesen

Patienten in der MKG-Abteilung der Universitatsmedizin Mainz gestellt.

Bei der Untersuchung mit einem Dermatoskop kdnnen nachfolgende Ergebnisse
festgehalten werden: Von den 77 Patienten (39,7%), die mit einer Verdachtsdiagnose
vorstellig wurden, konnte die Diagnose mithilfe der Dermatoskopie gestellt und
histologisch bestatigt werden. Bei 117 Patienten (60,3%), die ebenfalls mit einer
Verdachtsdiagnose untersucht wurden, flhrten die dermatoskopischen Befunde
jedoch zu abweichenden histologischen Ergebnissen. Wurde die Erstdiagnose in der
MKG-Abteilung gestellt und mit einem Auflichtmikroskop untersucht, erwies sich die
Diagnose in 208 Fallen (46,1%) als korrekt, wahrend sie in 243 Fallen (53,9%) nicht
bestatigt werden konnte (Tab.2).

Untersuchungen ohne Dermatoskop ergaben folgende Ergebnisse: Bei 240 Patienten
(29,0%) mit einer bestehenden Verdachtsdiagnose konnte ohne den Einsatz eines
Dermatoskops eine korrekte Diagnose gestellt werden, wahrend bei 588 Patienten
(71,0%) abweichende histologische Ergebnisse auftraten. Von den 499 Patienten
(24,7%), die ohne Verdachtsdiagnose kamen, konnte die Diagnose ohne Dermatoskop
bestatigt werden. In 1521 Fallen (75,3%) hingegen stimmte die Diagnose ohne den
Einsatz eines Dermatoskops nicht mit den histologischen Ergebnissen Uberein (Tab.
2).
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Bei der Gegenuberstellung der Falle, in denen Nicht-Dermatologen mit und ohne

Dermatoskop diagnostiziert haben, zeigt sich ein hochsignifikanter Unterschied

(p<0,001) zugunsten der Diagnostik mittels Dermatoskop.

Tab.1: Vergleich der Diagnoseergebnisse mit und ohne Dermatoskop

Gesamthaufigkeit | Verdachtsdiagnose | Verdachtsdiagnose
bestitigt widerlegt
Diagnose
mit 645 285 (44,2%) 360 (55,8%)
Dermatoskop
Diagnose
ohne 2848 739 (25,9%) 2109 (74,1%)
Dermatoskop

Tab.2: Ubersicht aller eingeschlossenen Félle unterteilt nach Untersuchung
mit oder ohne Dermatoskop, bereits vorhandener Verdachtsdiagnose sowie
der Ubereinstimmung der gestellten Diagnose mit der histologischen

Untersuchung

Ubereinstimmung
Diagnose und

Histologie

\Vorstellung mit

\Verdachtsdiagnose

\Vorstellung ohne

\Verdachtsdiagnose

Untersuchung [a

77 (39,7%)

208 (46,1%)

285 (8,2%)

mit nein 117 (60,3%) 243 (53,9%) 360
Dermatoskop (10,3%)
Untersuchung [a 240 (29,0%) 499 (24,7%) 739
ohne (21,2%)
Dermatoskop  |nein 588 (71,0%) 1521 (75,3%) 2109
(60,4%)
1022 (29,3%) 2471 (70,7%) 3493
(100%)
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5. Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Verbesserung der diagnostischen Genauigkeit
von Nicht-Dermatologen durch Zuhilfenahme eines Dermatoskops zu untersuchen.
Hierzu wurden in einer retrospektiven Untersuchung alle zwischen 2009 und 2019 in
der Klinik und Poliklinik far Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der
Universitatsmedizin Mainz gestellten Verdachtsdiagnosen mit entsprechenden

histologischen Befunden verglichen.

Die Verteilung der am haufigsten betroffenen Koérperregionen zeigt, dass die am
starksten betroffenen Stellen auf den Sonnenterassen der Haut, wie Nase, Wange und
Stirn, liegen. Die Tatsache, dass die Haufigkeitsverteilung in Richtung des nicht-
melanotischen Hautkrebses verschoben ist, erklart sich durch das generell haufigere
Auftreten von BCC und cSCC. Dies flhrt zu einer Haufung an Korperstellen, an denen

diese Tumorarten typischerweise auftreten.

Obwohl das MM haufiger als das BCC und cSCC am Rumpf und den Extremitaten
vorkommt, verteilt sich dennoch ein vergleichsweise hoher Anteil von ca. 15-35% der
MM in der Kopf-Hals- Region. Die vom MM betroffenen Bereiche werden in vier Areale
eingeteilt: Skalp, Ohrregion, Gesicht und Hals. Dabei konzentrieren sich 65% der MM-

Vorkommen in diesen Arealen auf die Gesichtsregion.

Eine Friherkennung fihrt zu erfolgreicheren Therapiemallnahmen und deutlich
hoheren Lebenserwartungen, wie in der S3 Leitlinie ,Pravention von Hautkrebs®
hervorgehoben wird. Bereits Koh et al. sowie Brenner et al. zeigten auf, dass das
frihzeitige Erkennen von Lasionen entscheidend flr Therapie und Prognose ist. Die
Moglichkeit eines frihen Therapieeintritts ist mafigeblich auf die Einflhrung des
Hautkrebsscreenings zurlckzufuhren, dessen Schwerpunkt auf der Friherkennung
liegt und bei dem die Diagnostik insbesondere mittels Dermatoskopie zur Anwendung
kommt. (3, 25, 26, 48, 49)

Der aktuelle wissenschaftliche Stand zur Diagnosesicherheit in der Dermatoskopie
zeigt deutlich, dass durch die Verwendung dieses Hilfsmittels eine hdhere Genauigkeit
in der Dignitatsbeurteilung erreicht werden kann. Zwei Metaanalysen, durchgeflihrt
von Bafounta et al. und Kittler et al., welche die Ergebnisse mehrerer Studien
zusammenfassen, untermauern diesen Befund. Sie zeigen, dass die Anwendung

eines Dermatoskops eine deutliche Unterscheidung zwischen Melanomen und Navi
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ermoglicht. In der Gegenuberstellung von klinischer Diagnostik mit bloRem Auge und
Diagnostik mittels Dermatoskopie zeigen 13 Studien, in denen Experten und Nicht-
Experten teilnahmen, dass die Anwendung eines Dermatoskops sowohl in Bezug auf
Sensitivitat als auch Spezifitat durchgehend bessere oder vergleichbare Ergebnisse
erzielt. Diese Erkenntnisse stehen im Einklang mit den Resultaten, die im Rahmen
dieser Studie in der Poliklinik der Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie der Universitatsmedizin Mainz aufgezeigt wurden. Die Studienlage

wird somit mit den uns vorliegenden Daten bestatigt.

In der statistischen Auswertung konnte durch den Vergleich der Verdachtsdiagnose
mit der histologisch gesicherten Diagnose bei Verwendung eines Dermatoskops durch
Nicht-Dermatologen, im Vergleich zu den Nicht-Dermatologen, die das Gerat nicht
verwendeten, eine eindeutige Aussage getroffen werden. Die Ubereinstimmung von
Verdachtsdiagnose und histologischem Ergebnis ist bei Verwendung des Gerats
signifikant héher. Mit einem p-Wert <0,001 liegt in diesen Zusammenhang ein
statistisch hochsignifikantes Ergebnis vor. Dies untermauert die Aussage, dass durch
die Nutzung eines Auflichtmikroskops durch Nicht-Dermatologen, eine bessere

Diagnosegenauigkeit erzielt werden kann.(24, 41, 42, 50-53).

Eine weitere Metaanalyse von Vestergaard M.E. et al., in der neun Studien im Zeitraum
von 1987-2008 beleuchtet wurden, zeigt ebenfalls, dass die Dermatoskopie eine
verbesserte Diagnosemoglichkeit von Melanomen im klinischen Rahmen erlaubt. Eine
groRe Anzahl an Melanomen sind in anogenitalen Regionen vorzufinden. Die
Beurteilung der Malignitat fallt bei Verwendung eines Dermatoskops deutlich akkurater
aus. In der Studie von Mannone et al. wurden in einem Zeitraum von zwei Monaten
bei 170 Patientinnen in 19% der Falle pigmentierte Lasionen der Vulva festgestellt. Die
dermatoskopische Befundung erwies sich erneut als hilfreich bei der Beurteilung der
Dignitat. Im Gegensatz dazu beschrankten sich die Befunde der vorliegenden Studie
ausschliellich auf behaarte Haut und schlossen Schleimhdute aus. Dennoch
korrelieren die Ergebnisse dieser Arbeit auch in diesem Fall, da auch hier ein positiver
Effekt durch die Verwendung des Dermatoskops nachgewiesen werden konnte. (4, 54-
57)

Die generelle Erfahrung und Ubung des Diagnosestellers mit der entsprechenden
Ausstattung sind dabei von grol3er Bedeutung. Betrachtet man die Ergebnisse der

unerfahrenen Behandler, die kein Training in der Dermatoskopie erhalten haben,
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konnen keine Unterschiede zur herkdmmlich klinischen Untersuchungsmethode
festgestellt werden. Zusatzlich zeigte sich, dass die diagnostische Effizienz durch
konsiliarische Zusammenarbeit unter Experten weiter gesteigert werden konnte.
Nichtsdestotrotz war eine Diagnosesicherheit von 100% nicht zu erreichen, weshalb
die weiterfuhrenden MalRnahmen zur Diagnosesicherung durch die Histopathologie
unerlasslich bleiben. Eine Studie von Binder et al. aus dem Jahr 1995 ergab, dass
Dermatologen ohne Erfahrung in der Anwendung eines Dermatoskops schlechtere
Ergebnisse erzielten als bei der Diagnostik mit einer herkdbmmlichen Vergro3erung.
Eine Folgestudie von Binder et al. aus dem Jahr 1997 zeigte jedoch, dass bei
unerfahrenen Behandlern schon ein Kurzzeittraining von 9 Ubungsstunden in der
Anwendung des Dermatoskops einen positiven Effekt erzielte. Die diagnostische
Genauigkeit stieg nach diesem Training um 8,4%. Auch spatere Studien zeigten
deutlich, dass sowohl bei Experten als auch bei Nicht-Experten eine signifikante
Verbesserung in Diagnosesicherheit durch den Einsatz eines Dermatoskops erreicht
werden konnte. Dabei wurde klar, dass die Ergebnisse der Experten beim Verwenden
eines Dermatoskops im Vergleich zur Diagnostik mit dem blof3en Auge eine deutlich
grolere Verbesserung zeigen als die von weniger erfahrenen Verwendern mit
Training. Im Rahmen einer australischen Studie untersuchten Westerhoff et al. im Jahr
2000 die Erfolgsquote zwischen Melanomen und nicht-melanotischen, atypischen
pigmentierten Hautlasionen mittels Dermatoskopie. Bei den Testpersonen in dieser
Analyse handelte es sich um Allgemeinmediziner, die in Landern mit erhohter
Melanom-Inzidenz praktizierten. Auch hier lie sich nachweisen, dass die
Diagnosesicherheit nach einem formalen Training verstarkt und die
Diagnosegenauigkeit wesentlich erhoht werden konnte. In der plastischen Chirurgie
hat sich die Dermatoskopie mittlerweile als etabliertes Werkzeug bewahrt. Townley et
al. zeigten in einer Studie aus dem Jahr 2011 anhand einer Anzahl von 30 Behandlern,
dass die diagnostische Akkuratesse bereits durch einen Tag Anwendungstraining von

44% auf 56% signifikant gesteigert werden konnte.

In der vorliegenden Arbeit wurde im Gegensatz zu den Studien von Westerhoff et al.
und Wu et al. nicht untersucht, ob und in welchem Umfang die Gberweisenden Institute
das Dermatoskop einsetzten. Hingegen wurde die Anwendung des Auflichtmikroskops
durch Nicht-Dermatologen in der Abteilung fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
dokumentiert. Die Nutzung des Gerats fand durch die Diagnosesteller im

Behandlungsalltag regelmalig statt, wodurch die Erfordernisse eines Trainings bereits
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gegeben waren. Die Parameter der Trainingsfrequenz und -dauer der Behandler mit
dem Gerat wurden in der vorliegenden Arbeit nicht erhoben. (3, 21, 41, 51, 57-65)

Die Ergebnisse dieser Arbeit stutzen den aktuellen Stand der Forschung. So konnte
bei der Diagnose mittels Dermatoskop bei der Gegenuberstellung von
Verdachtsdiagnose und histologischem Ergebnis eine hohe diagnostische
Treffsicherheit nachgewiesen werden. Beim Vergleich dieser Variablen konnte ein p-
Wert von <0,001 ermittelt werden, welches ein statistisch hochsignifikantes Ergebnis
zeigt. Dies bestatigt, dass durch Benutzung eines Auflichtmikroskops auch durch
Nicht-Dermatologen eine verlassliche Diagnosestellung zu erwarten ist, sofern zuvor

ein entsprechendes Training in der Benutzung des Gerats stattgefunden hat.

Die Behandlung der Patienten in der Poliklinik der Klinik und Poliklinik fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitat Mainz bot ideale Voraussetzungen fir
eine langfristige Datenermittlung aus demselben Institut. Durch die teilweise gleichen
Behandler und Patienten, die Uber langere Zeitrdume wiedervorstellig wurden, konnten

konstant evaluierbare Ergebnisse erzielt werden.

Als potenzielle Fehlerquelle der Arbeit kdnnten die unbekannten Parameter genannt
werden. Hierzu zahlt die Anzahl unbekannter Uberweiser, Lokalisationen und
Verdachtsdiagnosen. Da diese Faktoren jedoch in Relation zum Gesamtdatensatz
geringflgig ausfallen, lie3en sich durch die evaluierbaren Daten dennoch valide und
realistische Erkenntnisse gewinnen. Eine sinnvolle Erganzung fur kunftige Studien
ware die Erfassung der Erfahrungswerte der Behandler, die ein Dermatoskop nutzten.

Dadurch kénnte eine bessere Vergleichbarkeit mit anderen Studien erreicht werden.

3)
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6. Zusammenfassung

Im Rahmen dieser Studie wurden insgesamt 3493 Befunde analysiert, die im Zeitraum
von 2009 bis 2019 in der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
von insgesamt 28 Behandlern erhoben wurden. Dabei wurden insgesamt 36
potenzielle Krankheitsbilder  als  Verdachtsdiagnosen identifiziert. Die
zugrundeliegenden Daten wurden retrospektiv ausgewertet, indem die
Verdachtsdiagnosen mit den dazugehorigen Histologien verglichen wurden. Ein
wesentlicher Bestandteil der Analyse war dabei die Unterscheidung zwischen
Diagnosen, die unter Einsatz eines Dermatoskops gestellt wurden, und jenen, die ohne
Hilfsgerat erfolgten. Insgesamt wurde in 645 Fallen ein Auflichtmikroskop verwendet,

wahrend in 2848 Fallen mit dem bloRen Auge diagnostiziert wurde.

Eine weitere Unterteilung erfolgte zwischen Patienten, die mit oder ohne
Verdachtsdiagnose in der Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
vorstellig wurden. Bei den Patienten mit Verdachtsdiagnose konnte in 39,7% der Falle
mithilfe eines Dermatoskops eine korrekte Diagnose gestellt werden, wahrend ohne
dessen Einsatz nur in 29,0% der Falle eine Bestatigung der Diagnose gelang. Unter
den Patienten ohne Verdachtsdiagnose wurde bei auflichtmikroskopischer
Untersuchung in 46,1% der Falle eine korrekte Diagnose erzielt, wahrend ohne den
Einsatz eines Dermatoskops lediglich 24,7% der Ergebnisse mit der histologischen

Auswertung Ubereinstimmten.

Anhand der vorliegenden Daten konnte aufgezeigt werden, dass die Nutzung eines
Auflichtmikroskops auch durch Kollegen aufRerhalb der Fachbereichs Dermatologie zu
einer hochsignifikanten Verbesserung der Diagnosequalitat fihrt. Voraussetzung
hierfir ist jedoch, dass ein ausreichendes Training fir die Nutzung des
Auflichtmikroskops stattgefunden hat.

Die Zielsetzung der auflichtmikroskopischen Untersuchung durch Behandler aus
unterschiedlichen medizinischen Fachbereichen besteht darin, die Friherkennung von
Hautkrebs durch die Beurteilung verdachtiger Hautlasionen zu fordern und zu
verbessern. Damit kann im Rahmen des Screening- und Fruherkennungsprogrammes,
welches in Deutschland seit 2008 etabliert wurde, eine Erweiterung der
Diagnosestellung erzielt werden. Dies schliel3t Behandler ein, deren Tatigkeitsbereich

sich zwar aulierhalb der Dermatologie befindet, die jedoch durch ihren Fachbereich
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regelmafdig mit Hautkontakt und Hautveranderungen konfrontiert sind. Die Resonanz
auf dem Themengebiet der Dermatoskopie legt nahe, dass es sinnvoll und
erfolgsversprechend ist, weitere medizinische Fachbereiche durch adaquate

Schulungsprogramme in die Anwendung der Auflichtmikroskopie zu integrieren.
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2006-2009 Gymnasium mit allgemeiner Hochschulreife in Hannover (Seelze-
Letter)

2009-2011 Abschluss als Zahnmedizinische Fachangestellte Alice-Salomon-
Schule Hannover (verklrzte Ausbildungszeit)

ab SS 2015 | Zahnmedizinstudium an der Johannes-Gutenberg-Universitat Mainz

02.06.2020 Abschluss des Staatsexamens in Zahnmedizin an der Johannes-
Gutenberg-Universitat Mainz

Feb.—Nov. Curriculum in Endodontologie

2023
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Berufserfahrung

2011-2014 Zahnmedizinische Fachangestellte, Zahnarztpraxis Dr. Piotr
Kendra, Hannover

Jan.—Mai 2014 | Auslandsaufenthalt in Argentinien (Cordoba): Volontariat als
Zahnmedizinische Fachangestellte und Erlernen der Sprache

2014-2015 Zahnmedizinische Fachangestellte, Zahnarztpraxis Dr. Uwe
Koerbs, Hannover

2016—Aug. Prophylaxe-Assistentin, Zahnarztpraxis Dr. Mann

2019

Feb.—Okt. 2019

Assistenz im Zahnarztlichen Notdienst der Universitatsmedizin
Mainz

Juli 2020 Hilfswissenschaftliche Kraft, Covid-Prevent-Mainz Studie

Nov. 2020—- | Zahnarztin in der Zahnarztpraxis Dr. Dinkel, Bobenheim-Roxheim
Dez. 2023 und bei AllDent Wiesbaden

Marz 2023 Teilnahme an der Hilfsorganisation Zahnarzte helfen e.V.,

,Corazon para Peru“, Peru

seit 01.04.2024

Zahnarztin mit Tatigkeitsschwerpunkt Endodontologie,
Gemeinschaftspraxis Dr. A. Amir Sayfadini und Dr. Sh. A. Balouch,
Hannover
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