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Haut hat viele Geschichten zu erzählen.
Man muss sie nur lesen können.
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Das erste Dermatoskop der Welt, das HEINE 
DELTA 10, hat den Blick auf Naevi, Hautver
änderungen und Melanome aller Art grundlegend 

verändert. Und die Treffsicherheit der Diagnosen 
von Hautärzten weltweit schlagartig von 55 auf 
90 % fast verdoppelt.

Mit einem Dermatoskop können Hautärzte auf der 
Haut deutlich mehr erkennen als mit bloßem Auge. 
Deshalb haben wir vor 30 Jahren das Dermatoskop 
erfunden. Und das kam so: Vorsorglich ging 
Helmut A. Heine, unser Firmengründer, 1989 mit 
seiner Frau zum Hautarzt, denn ein Muttermal 
erschien den beiden auffällig. Der Hautarzt schaute 
sich das mit einem schnellen Blick an und sagte: 
Kein Problem. 

Da war unser Firmengründer baff. Wie konnte der 
Arzt das ohne präzise Betrachtung feststellen?  
Das reichte Herrn Heine nicht. Und so entwickelte 
HEINE Optotechnik mit Herrn Professor Dr. Otto 
BraunFalco das erste Dermatoskop namens  
DELTA 10. 

Und darauf sind wir auch heute noch mehr als stolz! 
Denn Krankheiten möglichst früh zu erkennen und 
im besten Fall zu kurieren, insbesondere wenn sie 
so lebensbedrohlich sind wie Haut krebs, ist unser 
Antrieb. Und tägliche Motivation. 

1989: HEINE erfindet das erste Dermatoskop.

Seitdem sehen Hautärzte Muttermale in einem neuen Licht. 
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Ob jemand bessere Dermatoskope baut als der  
Erfinder des Dermatoskops? 

Zum 30jährigen Jubiläum der Erfindung des Dermatoskops haben wir uns 2020 etwas einfallen lassen. 

Etwas Kleines. Und etwas Großes. 

Dürfen wir vorstellen: Das HEINE DELTAone und das DELTA 30. Beide haben wir von Grund auf  
neu konzipiert, beide sind technologisch ein Schritt in die Zukunft, beide können mit der exklusiven  
HEINE DERM App oder in Kombination mit dem HEINE Cube System* auch digital eingesetzt werden.

Das HEINE DELTAone

Hervorragende 
Farbtreue aufgrund 
LEDHQ

Schneller 
Wechsel von 
Kontakt zu 
kontaktloser 
Untersuchung

Passt in jede 
Kitteltasche

Extrem scharfe 
Abbildung 
mit dem 
achromatischen 
HEINE 
Optiksystem

Blend und  
reflexionsfreies Arbeiten 
durch Polarisation

Digitale Dokumentation 
mit exklusiver HEINE 
DERM App oder mit 
dem HEINE Cube 
System*
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Das HEINE DELTA 30

* Nicht in allen Ländern verfügbar

Hervorragende 
Farbtreue aufgrund 
LEDHQ

Ergonomische 
Handhabung 
durch 
abgewinkeltes 
Produktdesign

Extrem scharfe  
Abbildung  
mit dem 
achromatischen  
HEINE Optiksystem

Digitale 
Dokumentation mit 
exklusiver HEINE  
DERM App oder mit  
dem HEINE Cube 
System*

Größtes Sichtfeld 
mit echten 30 mm  
(Linse 32 mm) Ø

Schneller Wechsel 
von Kontakt 
zu kontaktloser 
Untersuchung
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Hautkrebs ist nicht immer leicht zu entdecken. 
Die Entwicklung, Einführung, weite Verbreitung 
und Erforschung der Dermatoskopie haben 
wesentlich zur Früherkennung und damit zur 
besseren Prognose von malignen Hauttumoren 
beigetragen. Zudem wurde die Rate der unnöti
gen Exzisionen benigner Hauttumoren deutlich 
gesenkt. 

Die jährliche Inzidenz von Melanomen, Basalzell
karzinomen und Plattenepithelkarzinomen ist 
weiter deutlich steigend, was dazu geführt hat, 
dass die malignen Hauttumoren bei Menschen mit 
hellem Hauttyp (I – III nach Fitzpatrick) inzwischen 
mit die häufigsten malignen Tumoren bei Frauen 
und Männern sind. 

Diese Anleitung hat das Ziel, im Bereich der 
Dermatoskopie solide Grundkenntnisse und ein 
strukturiertes Vorgehen für die Diagnosestellung 
pigmentierter und nichtpigmentierter Hautverän
derungen zu vermitteln. 

Nur durch den ständigen Einsatz am Patienten, 
die Korrelation von dermatoskopischen Bildern mit 
den Histologien exzidierter HauttumoreN sowie 
die Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen 
bekommt der Anwender die erforderliche Routine 
und zunehmende Sicherheit im Gebrauch mit dem 
Dermatoskop.

Geräte zur Dermatoskopie 
Die verschiedenen Dermatoskope von HEINE 
Optotechnik sind handliche, robuste und zuver
lässige Auflichtmikroskope mit einer ca. 10 bis 
16fachen analogen und bis 40fachen digitalen 
Vergrößerung und mit oder ohne eine Polarisations
technik, die bestens zur alltäglichen Untersuchung 
von pigmentierten und nichtpigmentierten Haut
veränderungen und auch weiteren Indikations
stellungen eingesetzt werden. 

Unter Benetzung mit einer Immersionsflüssigkeit 
wird die Hautveränderung mit dem beleuchteten 
Dermatoskop durch die Kontaktscheibe hindurch 
beurteilt. 

Für das DELTA 20 Plus mit Polarisationsfilter ist 
prinzipiell keine Immersionsflüssigkeit notwendig, 
jedoch gerade bei den melanozytären und / oder 
gefäßreichen Hauttumoren hilfreich. 

Bei einigen Dermatoskopen, wie zum Beispiel dem 
DELTA 20T kann man durch Betätigen einer Taste 
zwischen polarisiertem und nichtpolarisiertem 
Beleuchtungsmodus umschalten. Das Hin und 
Herschalten zwischen den Beleuchtungsmodi – 
Toggle Funktion – ermöglicht beim Betrachten von 
kristallinen Strukturen und Milien das Erkennen 
des sogenannten „Blink Signs“.

Die digitale Dokumentation der dermatoskopischen 
Bilder ist nicht nur für die Kommunikation mit den 
Patienten und Histopathologen hilfreich, sondern 
ist ein wesentlicher Bestandteil der Verlaufs
kontrollen, der Forschung und der Lehre, und ist 
mit fast allen HEINE Dermatoskopen möglich.

Hautkrebs tarnt sich besonders gern.
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Andreas Blum, Herwig Swoboda und  
Rainer Hofmann-Wellenhof 

In dieser Anleitung sind die wichtigsten Grundzüge 
der Dermatoskopie zusammengestellt und ent
sprechend der Literatur aktualisiert. Als Grundlage 
diente die erste Anleitung, die von Professor Stolz 
erstellt wurde. Zur Fotografie wurde der HEINE 
SLR Fotoadapter zusammen mit dem DELTA 20 
Plus Dermatoskop oder DELTA 20T Dermatoskop 
benutzt. 

Wichtiger Hinweis für den Benutzer / die Benutzerin:
Die Erkenntnisse in der Medizin unterliegen laufen
dem Wandel durch Forschung und klinische  
Erfahrungen. Die Autoren dieses Werkes haben  
große Sorgfalt darauf verwendet, dass in diesem 
Werk niedergeschriebene diagnostische Angaben 
dem derzeitigen Wissensstand entsprechen. 

Das entbindet den Nutzer / die Nutzerin aber nicht 
von der Verpflichtung, anhand weiterer und aktueller 
schriftlicher Informationsquellen zu überprüfen, ob 
die dort gemachten Angaben von denen in diesem 
Buch abweichen. Klassifikation und Diagnosen von 
Hauttumoren und Hautveränderungen trifft der  
Benutzer / die Benutzerin in eigener Verantwortung. 

Konstanz / Deutschland und Graz / Österreich  
im Juli 2013

Dermatoskopie von  
pigmentierten und 
nicht-pigmentierten  
Hautveränderungen – 
eine Anleitung.
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Abb. 1: Mit Polarisationsfilter ohne Immersionsflüssigkeit 
und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).

Abb. 3: Mit Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit  
(HEINE DermatoskopieÖl) und mit Vollbeleuchtung  
(4 LEDs).

Abb. 2: Mit Polarisationsfilter ohne Immersionsflüssigkeit 
und mit halbseitiger Beleuchtung (2 LEDs).

Abb. 4: Mit Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit  
(HEINE DermatoskopieÖl) und mit halbseitiger  
Beleuchtung (2 LEDs).

Methodik und dermatoskopische Kriterien im Rahmen  
der Untersuchung
Unabhängig von der Anzahl der untersuchten Hautveränderungen ist das Wissen über die verschiedenen 
Differentialstrukturen sowie Farben im dermatoskopischen Bild und deren richtige Zuordnung die Basis 
für die Diagnosestellung von pigmentierten und nichtpigmentierten Hautveränderungen. 

Im Folgenden sehen Sie eine dermatoskopische Bilderserie eines frühinvasiven Melanoms  
(< 0,2 mm Tumordicke, überwiegend Melanoma insitu) mit Angaben zu unterschiedlichen Filtern, zur 
Applikation einer Immersionsflüssigkeit und zur Intensität der Beleuchtung (Abb. 1 – 8):
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Abb. 5: Ohne Polarisationsfilter ohne Immersionsflüssigkeit 
und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).

Abb. 7: Ohne Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit  
(HEINE DermatoskopieÖl) und mit Vollbeleuchtung  
(4 LEDs).

Abb. 6: Ohne Polarisationsfilter ohne Immersionsflüssigkeit 
und mit halbseitiger Beleuchtung (2 LEDs).

Abb. 8: Ohne Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit 
(HEINE DermatoskopieÖl) und mit halbseitiger  
Beleuchtung (2 LEDs).

In den meisten Fällen, insbesondere bei gefäßreichen Läsionen, verwenden wir die Applikation  
des Dermatoskopes mit Polarisationsfilter, einer Immersionsflüssigkeit und mit Vollbeleuchtung  
(4 LEDs). Bei sehr heller Haut oder hellen Läsionen hat es sich bewährt, die halbseitige  
Beleuchtung des Dermatoskopes zu benutzen, d.h. zwei statt vier LEDs. Spezielle Strukturen 
(z. B. Pseudohornzysten, komedoartige Öffnungen, zerebriforme Strukturen) sind besser 
erkennbar ohne einen Polarisationsfilter.



12 DERMATOSKOPIE KOMPENDIUM   

Algorithmus zur Differenzierung von melanozytären und  
nicht-melanozytären Hauttumoren
Die erste diagnostische Differenzierung soll die Hautveränderungen in einen melanozytären oder einen 
nichtmelanozytären Hauttumor einteilen (Abb. 9). Mit dem nach Kreusch und Stolz modifizierten  
Algorithmus können nahezu fast alle pigmentierten und nichtpigmentierten Hautveränderungen in einer  
der aufgeführten Diagnosen klassifiziert werden. Selten vorkommende Hauttumoren, die mit diesem  
Algorithmus nicht differenzierbar sind, fallen aufgrund der fehlenden charakteristischen Differential
strukturen in die Gruppe des „3. Schrittes“ und werden somit per se als „suspekt“ eingestuft. Dadurch 
wird die Sicherheit für den Patienten sowie den Untersucher erhöht.

Abb. 9: Mehrstufiger Algorithmus zur Differenzierung von melanozytären und nichtmelanozytären Hauttumoren  
(modifiziert nach Kreusch und Stolz).

1. Schritt

2. Schritt

3. Schritt

seborrhoische
Keratose

CAVE

Angiom
Angiokeratom

Basalzellkarzinom

aktinische  
Keratose

Morbus
Bowen

Keratoakanthom

Plattenepithel
karzinom

melanozytärNetzwerk, Streifen, Schollen, strukturlose braune / blaue Läsion
Ausnahme: Dermatofibrom, solare Lentigo, akzessorische Mamille

Pseudohornzysten, komedoartige Öffnungen, fingerabdruck 
artige Linien, zerebriforme Strukturen, opake Farbe

Keine der genannten Strukturen / Gefäßpolymorphie
solitäre blaue, schwarze oder rötliche knotige Läsion

rote bis blauschwarze Lakunen, weiße Schleier möglich
Hyperkeratosen

baumartige Gefäße, blaugrau ovale Schollen,
Ulzeration, Radspeichenmuster, Ahornblattmuster

weißer Halo um keratotische Follikel, Pseudonetz mit Erythem,
Keratin gefüllte Follikel, mögliche Gefäße um Follikel

rötlicher / bräunlicher Plaque, Hyperkeratose möglich,
linienartig angeordnete Punkt oder Knäuelgefäße

Kranzgefäße um zentralen Keratinpropf

Hyperkeratosen, Hämorrhagien, evtl. weißer Halo um Follikel
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1. Schritt

Der hier dargestellte Algorithmus ist in drei mögliche Schritte aufgeteilt. Der 1. Schritt ist stets die Analyse, 
ob sich in dem Hauttumor dermatoskopisch ein Netzwerk (Abb. 10), Streifen (Abb. 10), Schollen (Abb. 11)  
oder rein blaue strukturlose Areale (Abb. 12) erkennen lassen. Dann liegt ein melanozytärer Hauttumor  
vor. Ausnahme sind das Dermatofibrom (Abb. 13a) mit einer postinflammatorischen Hyperpigmentierung 
am Rand, die solare Lentigo (Abb. 13b) und die akzessorische Mamille (Abb. 13c) mit einem ähnlichen 
Differentialmuster, die alle ein feines Netzwerk zeigen können.

Abb. 10: Netz (Pfeil) und Streifen (Pfeil mit *) in einem frühinvasiven Melanom (< 0,2 mm Tumordicke, überwiegend Melanoma 
insitu). Aufnahme mit Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).
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Abb. 12: Strukturlose blaue Areale in einem blauen Nävus (Aufnahme mit Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit  
(HEINE DermatoskopieÖl) und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).

Abb. 11: Schollen in einem melanozytären Nävus. Aufnahme mit Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit  
(HEINE DermatoskopieÖl) und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).



DERMATOSKOPIE KOMPENDIUM 15

Abb. 13b: Netzartige Hyperpigmentierung einer solaren Lentigo. Aufnahme mit Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit  
(HEINE DermatoskopieÖl) und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs). 

Abb. 13a: Postinflammatorische Hyperpigmentierung am Rand mit zentraler sternförmiger Aufhellung und weißen Streifen in 
einem Dermatofibrom. Aufnahme mit Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und mit  
Vollbeleuchtung (4 LEDs).
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Abb. 13c: Netzartige Hyperpigmentierung einer akzessorischen Mamille. Aufnahme mit Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit 
(HEINE DermatoskopieÖl) und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).
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2. Schritt

Sind weder ein Netzwerk, Streifen, Schollen noch rein blaue strukturlose Areale erkennbar, kann im  
2. Schritt in beliebiger Reihenfolge nach den Differentialstrukturen einer seborrhoischen Keratose  
(Abb. 14a – d), eines Angioms (Abb. 15a und b) oder Angiokeratoms, eines Basalzellkarzinoms (Abb. 16a 
und b), einer aktinischen Keratose (Abb. 17a – c), eines Morbus Bowen (Abb. 18), eines Keratoakanthoms 
(Abb. 19) oder eines Plattenepithelkarzinoms (Abb. 20) gesucht werden. Im Bildteil dieser Anleitung sind 
entsprechende Beispiele aufgeführt. 

Abb. 14a: Fingerabdruckartige Linien in einer frühen seborrhoischen Keratose. Aufnahme mit Polarisationsfilter mit Immersions
flüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).
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Abb. 14c: Fingerabdruckartige Linien in der Peripherie, zentral gelegene zerebriforme Strukturen mit Pseudohornzysten in 
einer seborrhoischen Keratose. Aufnahme mit Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und mit 
Vollbeleuchtung (4 LEDs).

Abb. 14b: Fingerabdruckartige Linien mit zerebriformen Strukturen in einer seborrhoischen Keratose. Aufnahme mit Polarisations
filter mit Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).
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Abb. 14d: Pseudohornzysten, komedoartige Öffnungen, fingerabdruckartige Linien in der Peripherie, in einer seborrhoischen 
Keratose mit opaker Farbgebung. Aufnahme ohne Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und  
mit halbseitiger Beleuchtung (2 LEDs).

Abb. 15a: Rötliche Lakunen mit weißlichen dünnen Streifen in einem senilen Angiom. Aufnahme mit Polarisationsfilter mit  
Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).
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Abb. 15b: Lividbläuliche Lakunen mit weißlichen Streifen in einem eruptiven Angiom. Aufnahme mit Polarisationsfilter mit  
Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).

Abb. 16a: Rötliche Läsion mit zarten Baumgefäßen und zentraler Ulzeration in einem Basalzellkarzinom. Aufnahme mit  
Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).
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Abb. 16b: Rötliche Läsion mit zarten Baumgefäßen, zwei blaugrauen Nestern eines Basalzellkarzinoms und einem lateral  
aufsitzenden Angiom mit rötlichen Lakunen (Kollisionstumor). Aufnahme mit Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit  
(HEINE DermatoskopieÖl) und mit halbseitiger Beleuchtung (2 LEDs).

Abb. 17a: Pseudonetz mit Erythem mit diskreter Pigmentierung, mit Keratin gefüllten Follikeln und diskreten Gefäßen einer frühen 
aktinischen Keratose (Grad I). Aufnahme mit Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und mit 
Vollbeleuchtung (4 LEDs).
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Abb. 17b: Mit Keratin gefüllte Follikel mit zunehmenden zentralen Hyperkeratosen einer fortgeschrittenen aktinischen Keratose 
(Grad II). Aufnahme mit Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).

Abb. 17c: Zunehmende Hyperkeratosen mit Resterythem bei einer älteren aktinischen Keratose (Grad III). Aufnahme mit  
Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).
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Abb. 18: Rötliche Plaque mit linienartig angeordneten Punktgefäßen eines Morbus BowenRezidivs. Aufnahme mit Polarisations
filter mit Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).

Abb. 19: Kranzgefäße um zentralen Keratinpropf mit Hämorrhagien eines Keratoakanthoms. Aufnahme mit Polarisationsfilter mit 
Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).
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Abb. 20: Hyperkeratosen mit Hämorrhagien und weißem Halo um Follikel eines frühinvasiven Plattenepithelkarzinoms. Aufnahme 
mit Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).
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3. Schritt

Der 3. Schritt sollte erst durchgeführt werden, wenn keine der genannten Strukturen aus dem 1. und  
2. Schritt in der pigmentierten oder nichtpigmentierten Hautveränderung sichtbar ist. Dann sollte stets an 
einen malignen Hauttumor gedacht werden, insbesondere an ein Melanom. Dies trifft insbesondere bei 
dem Nachweis einer Gefäßpolymorphie (Abb. 21) und / oder bei einem solitären knotigen blauen, schwarzen 
oder rötlichen Hauttumor (Abb. 22, 23) zu.  

Abb. 21: Gefäßpolymorphie am Rande einer Exzisionsnarbe nach Melanom mit Metastasierung. Aufnahme mit Polarisationsfilter 
mit Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).
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Abb. 23: Diskret atypische Gefäße in einer strukturlosen, exophytischen Läsion mit typischem „wobble sign“ (bei Bewegung des 
Dermatoskopes bewegt sich die Läsion mit)  bei einem dermalen Nävus. Aufnahme mit Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit 
(HEINE DermatoskopieÖl) und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).

Abb. 22: Gefäßpolymorphie mit gewundenen atypischen Gefäßen unterschiedlichen Kalibers in einer rötlichen exophytischen 
Läsion einer Melanommetastase. Aufnahme mit Polarisationsfilter ohne Immersionsflüssigkeit und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).
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Farben
Die normale Epidermis kann sich im Farbspektrum (Abb. 24) von weißlich, gelblich bis zu braun zeigen. 
Bei der Verdickung der Hornschicht (Akanthose) wird der Farbton gelbbraun bis zu graubraun. Melanin 
als das führende Pigment der Haut liegt an der Basalmembran zwischen der Epidermis und der Dermis. 
Je mehr das Melanin zum Stratum corneum der Epidermis und somit zur Oberfläche der Haut kommt, 
desto klarer ist eine schwarze Farbe sichtbar. Je tiefer das Melanin in der Haut liegt, umso mehr sind 
braune (Basalmembran), graue (obere Dermis) oder stahlblaue (mittlere Dermis) Farbtöne sichtbar. Je 
tiefer das Melanin in der Haut liegt, desto verschwommener werden die Farben. Dies trifft auch für die 
Lage von Gefäßen zu. Gefäße in unterschiedlichen Lagen und Formen stellen sich entsprechend von 
hell bis zu dunkelrot, teils sogar blau bis dunkelblau, selten sogar schwarz wirkend, dar. Die weiße Farbe 
kann nur im Vergleich zur umgebenden gesunden Haut definiert werden und ist ein Hinweis für eine 
Regression des benignen oder malignen Hauttumors. 

Abb. 24: Dermatoskopisch sichtbare Farben aufgrund der Lage des Melanins (links) und der Blutgefäße (rechts).

Epidermis

Dermis

Melanin Gefäße
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Weitere diagnostische Kriterien
Bestimmte dermatoskopische Strukturen sind bei der nichtpolarisierten Dermatoskopie (NDP) auffälliger, 
während andere Strukturen bei polarisierter Dermatoskopie (PD) auffälliger sind. Die Einführung von  
„Hybrid“Dermatoskopen erlaubt es dem Anwender zwischen polarisierter und nichtpolarisierter  
Beleuchtung zu wechseln. Wir haben festgestellt, dass Strukturen die entweder mit NDP oder PD auffälliger 
sind, beim Hin und Herschalten zwischen den Beleuchtungsmodi regelrecht aufblinken.
Bei der PD werden glänzend weiße Linien sichtbar. Da diese bei der NPD nicht sichtbar sind, blinken sie 
beim hin und herschalten zwischen NDP und PD regelrecht auf.*

* Braun RP, Scope A, Marghoob AA. The “Blink Sign” in Dermoscopy. Arch Dermatol. 2011; 147(4):520.

„Blink Sign“ bei der Aufnahme eines Basalzellkarzinoms

Aufnahme mit
nichtpolarisiertem Licht

Aufnahme mit
polarisiertem Licht
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Differenzierung von benignen und malignen Hauttumoren
Zunächst ist es sehr hilfreich, bei schon klinisch sicheren Diagnosen, ob benigne oder maligne, das  
Dermatoskop in die Hand zu nehmen und sich den Tumor anzuschauen. Schauen Sie nach den  
Strukturen, Farben und Mustern, die Ihnen der gesamte Tumor zeigt. Schauen Sie am Rand, wie der 
Tumor unabhängig von seiner Dignität, wachsen will. Lernen Sie aus diesen Strukturen, Farben und 
Mustern für die ganz kleinen, frühen prognostisch günstigen Malignome der Haut.
Welches Muster zeigt Ihnen die pigmentierte oder nichtpigmentierte Hautveränderung? Hierzu gibt es 
zahlreiche internationale Studien über die Musteranalyse. Diese Musteranalyse war und ist auch die Grund
lage für die Erstellung von vielen Scores zur Unterscheidung von melanozytären und nichtmelanozytären, 
benignen und malignen Hauttumoren. Um es Ihnen leicht zu machen, besprechen wir all diese Scores 
und Algorithmen nicht, sondern zeigen Ihnen eine rasch erlernbare Methode und Regel, mit der Sie 
mit hoher Treffsicherheit ein Melanom entdecken, aber auch Basalzell und Plattenepithelkarzinome 
diagnostizieren können. Den ein oder anderen gutartigen Hauttumor werden Sie dabei auch als maligne 
bewerten und nehmen diesen „unnötig“ heraus – doch dies passiert auch den „besten“ Dermatoskopikern 
und dient der Prämisse, insbesondere kein Melanom zu übersehen.

Die „AC-Regel“
Die klinische und dermatoskopische Regel heißt „ACRegel“, Asymmetrie und ColorVariationen (Tabelle 1). 
Ein maligner Hauttumor, insbesondere das Melanom, wächst chaotisch. Somit entstehen eine Asym
metrie sowohl der äußeren Form als auch der inneren Strukturen (d.h. der Tumor ist nicht mehr über 
die senkrecht aufeinander stehenden Hauptachsen spiegelbar)  sowie eine zunehmende Farbvielfalt 
bei zunehmender Wachstumsdauer. Sichtbare pechschwarze oder blaugraue Farben sind ein deutli
cher Hinweis auf ein Melanom. Nicht alle Melanome folgen dieser Regel. Es gibt zum Beispiel klinisch 
und dermatoskopisch symmetrische, rein rötliche, amelanotische Melanome. Zudem können auch rein 
knotige, teils überwiegend schwarze oder rein rötliche Melanome auftreten. Generell hilft die Regel des 
„hässlichen Entleins“: ein einzelner Tumor, der komplett anders ist als die anderen bei diesem Patienten, 
sollte klinisch und insbesondere dermatoskopisch sehr kritisch untersucht werden.

Asymmetrie-Color-Variation-Regel („AC-Regel“)

Asymmetrie Form und innere Strukturen

ColorVariationen Pechschwarz, blau, grau, braun, rot, weiß

Tabelle 1

Bei der Analyse der Symmetrie oder Asymmetrie stellen Sie fest, dass es eigentlich sehr selten einen 
symmetrischen Hauttumor gibt. Die Natur ist in diesem Sinne nicht perfekt, somit darf auch die Symmetrie 
mit etwas Großzügigkeit bewertet werden.
Mit dieser beschriebenen „ACRegel“ konnten medizinische Laien eine Treffsicherheit zur klinischen 
Beurteilung von 91 % für Melanome erreichen, mit Hilfe der Dermatoskopie sogar 94 %.
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AC-Regel und weitere Hinweise („clues“)
Zu der „ACRegel“ können hilfreich für die Analyse von unklaren Hauttumoren und zum Ausschluss 
des malignen Hauttumors, insbesondere des Melanoms, folgende Hinweise („clues“) mit hinzugezogen 
werden (Tabelle 2): periphere schwarze Punkte, nur segmental und partiell angeordnete radiäre Linien 
oder Pseudopodien (= verdickte radiäre Linien), polymorphe Gefäße, verdicktes atypisches Netz oder 
verzweigte Linien, unbekannte knotige Struktur. Es reicht schon eines dieser beschriebenen Muster, um 
neben der „ACRegel“ den Verdacht auf ein Melanom oder auch Basalzellkarzinom zu äußern.

AC-Regel und Hinweise („clues“)

„ACRegel“ Asymmetrie und ColorVariationen

Hinweis („clues“)   nur segmental und partiell angeordnete radiäre Linien oder 
Pseudopodien (= verdickte radiäre Linien) (Abb. 29, 30)

 polymorphe Gefäße (Abb. 35)
  verdicktes atypisches Netz oder verzweigte Linien (Abb. 29, 30)
  unbekannter knotiger blauer, schwarzer oder roter Tumor  

(Abb. 32, 33, 34)

Tabelle 2

Auch im Bereich der Handflächen, Fußsohlen und der (nicht lackierten) Nägel können Sie die  
Dermatoskopie anwenden. Dabei sind die Strukturen und Farben nicht ganz so gut sichtbar wie an  
der normalen Haut. Jedoch sind die beiden genannten Regeln, die „ACRegel“ und „ACRegel und 
Hinweise“ ebenso anwendbar.

Unsere persönliche Regel
Abschließend erlauben Sie uns noch unsere zusätzlich ergänzende, persönliche Regel zur Entdeckung 
von Melanomen oder weiteren malignen Hauttumoren:

 Hab ich so etwas schon mal gesehen?

 Kenne ich einen gutartigen Hauttumor, der so aussehen darf?

 Will ich selber diesen Hauttumor in meiner Haut belassen und damit leben?

 Ich bin neugierig, was das ist (nach Jürgen Kreusch).

Generell gilt, dass im Zweifelsfall immer die Exzision oder wenigstens die Biopsie anzustreben ist, wenn  
Sie dem Patienten und sich nicht garantieren können, dass bei dem untersuchten Hauttumor kein  
Melanom oder ein anderer maligner Hauttumor vorliegt.

Unsere beste kontinuierliche dermatoskopische Fortbildung ist seit vielen Jahren die klinische und 
dermatoskopische Fotographie von Hauttumoren vor der Operation und dem anschließenden Vergleich 
nach Vorlage der Histologie. Ein Vorgehen, das wir jedem auch sehr empfehlen können. Hierbei haben 
wir viel gelernt und wir wissen, dass wir jede Woche wieder etwas Neues entdecken werden, da gerade 
das Melanom in seiner Visualisierung extrem vielseitig ist. Dieses Wissen und der Respekt hierfür sind 
die Basis für unsere tägliche Arbeit.
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Abb. 25: Fast symmetrisch angeordnete unauffällige Streifen und Netz sowie zentrale Hyperpigmentierung eines lentiginösen 
melanozytären Nävus mit brauner und schwarzer Farbgebung. Aufnahme mit Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit  
(HEINE DermatoskopieÖl) und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).

Abb. 26: Leicht asymmetrisch geformte Läsion mit unauffälligen Schollen eines CompoundNävus mit brauner Farbe. Aufnahme 
mit Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und mit halbseitiger Beleuchtung (2 LEDs).
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Abb. 27: Leicht asymmetrisch geformte Läsion mit unauffälligem Netz und Schollen eines lentiginösen melanozytären Nävus  
mit brauner Farbe. Aufnahme mit Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und mit  
Vollbeleuchtung (4 LEDs).

Abb. 28: Leicht asymmetrisch geformte Läsion mit prominentem Netz und peripher gelegenen Schollen („Starburstpattern“, 
Sternenexplosionsmuster) eines ReedNävus mit brauner Farbe. Aufnahme mit Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit  
(HEINE DermatoskopieÖl) und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).
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Abb. 29: Asymmetrisch geformte Läsion mit atypischem Netz, Streifen und Punkten eines atypischen CompoundNävus mit 
braunen, grauen und blauen Farben. Aufnahme ohne Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und 
mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).

Abb. 30: Asymmetrisch geformte Läsion mit atypischem Netz, Streifen, Pseudopodien und Punkten eines Melanoma insitu  
mit braunen und schwarzen Farben. Aufnahme mit Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl)  
und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).
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Abb. 31: Asymmetrisch geformte Läsion mit atypischen Schollen, Punkten und Netz eines invasiven Melanoms (< 0,5 mm Tumor
dicke) mit braunen und grauen Farben. Aufnahme mit Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und 
mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).

Abb. 32: Asymmetrisch, exophytischhyperkeratotische Läsion eines regressiven invasiven Melanoms mit blaugrauen,  
weißen und gelben Farben. Aufnahme mit Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und mit 
Vollbeleuchtung (4 LEDs).
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Abb. 33: Zentrale strukturlose blaueweiße Areale in einem invasiven Melanom (3,7 mm Tumordicke). Aufnahme mit Polarisations
filter mit Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).

Abb. 34: Asymmetrische überwiegend hypopigmentierte strukturlose Läsion einer Melanommetastase mit graublauen, exzentrisch 
peripher gelegenen Farbanteilen. Aufnahme ohne Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und mit 
Vollbeleuchtung (4 LEDs).
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Abb. 35: Asymmetrische, nicht pigmentierte, strukturlose Läsion mit baumartigen horizontalen Gefäßen eines Rumpfhaut 
Basalzellkarzinoms mit roter Farbe. Aufnahme ohne Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl) und 
mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).

Abb. 36: Asymmetrische Läsion mit Pigmentierung außerhalb der Narbe und „Circlesinthecircles“ eines Lentigomaligna 
Rezidives im Gesicht mit unterschiedlichen Brauntönen. Aufnahme mit Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit  
(HEINE DermatoskopieÖl) und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).
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Abb. 37: Leicht asymmetrische Läsion mit paralleler Pigmentierung in den Sulci der Leistenhaut eines plantar gelegenen  
melanozytären Nävus mit Brauntönen. Aufnahme mit Polarisationsfilter mit Immersionsflüssigkeit (HEINE DermatoskopieÖl)  
und mit Vollbeleuchtung (4 LEDs).
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