
Einleitung

DerMorbusMondor, benannt nach dem franz�sischen Chirurgen
Henri Mondor, ist eine strangf�rmige oberfl�chliche Phlebitis,
die am h�ufigsten dem anatomischen Verlauf der V. thoraco-epi-
gastrica, der V. thoracica lateralis oder der V. epigastrica superior
folgend im Bereich der medialen oder lateralen Thoraxwand so-
wie abdominal bis zur Regio umbilicalis zu finden ist [1]. Der ty-
pische klinische Befund des Morbus Mondor ist eine stricknadel-
f�rmige oder kabelartige, derbe, gut abgrenzbare und verschieb-
liche Resistenz, die *blicherweise ohne sichtbare kutane Zeichen
nur durch Palpation erfassbar ist [2]. Da die klassischen Entz*n-
dungszeichen einer Phlebitis fehlen oder nur gering ausgebildet
sind, ist derMorbusMondor h�ufig ein Zufallsbefund, der bei tie-
fer Inspiration oder bei Elevation der Arme bemerkt wird. Die
0tiologie und die Pathogenese der Erkrankung sind bis heute
nicht gekl�rt. Diskutiert werden operative und nichtoperative
Traumen, Infektionen, Hormontherapien und muskul�re 1ber-
anstrengungen meist infolge sportlicher oder beruflicher Aktivi-
t�ten [2]. Unterschiedliche therapeutische Maßnahmen, z.B. die
Verordnung von Antiphlogistika, Antibiotika und Antikoagulan-
zien, haben keinen Einfluss auf den Verlauf der Erkrankung ge-

zeigt [3,4]. In der Regel kommt es spontan innerhalb einigerWo-
chen zur kompletten R*ckbildung des klinischen Befundes.
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Anamnese
1998 wurde bei der Patientin die Diagnose eines tubul�ren
Mammakarzinoms links gestellt. Nach brusterhaltender Opera-
tion und gleichzeitiger Entfernung axill�rer Lymphknotenmetas-
tasen waren eine adjuvante Chemotherapie sowie eine prophy-
laktische Radiatio durchgef*hrt worden. Die anschließende
1berwachung der Patientin ergab in den folgenden Jahren kei-
nen Hinweis f*r ein Rezidiv des Mammakarzinoms. Ohne er-
sichtlichen Grund und ohne vorausgehende Symptomatik be-
merkte die Patientin im April 2001 eine strangf�rmige Verh�r-
tung unterhalb der linken Brust. Die Vorstellung in der Klinik er-
folgte unter der Verdachtsdiagnose einer nun m�glicherweise
doch aufgetretenen lymphogenen Metastasierung.
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Zusammenfassung

Bei einer 37-j�hrigen Patientin kam es drei Jahre nach der Thera-
pie eines lymphogen metastasierten Mammakarzinoms zur Ent-
wicklung einer strangf�rmigen Resistenz am ventralen Thorax,
die klinisch und histopathologisch als Morbus Mondor eingeord-
net werden konnte. Die 0tiologie dieser oberfl�chlichen Throm-
bophlebitis bleibt in der Regel ungekl�rt. Hinweise f*r ein Rezi-
div des Mammakarzinoms fanden sich bei der hier vorgestellten
Patientin nicht.

Abstract

Three years after therapy of a lymphogenically metastasizing
breast carcinoma a 37-year-old female patient developed a stre-
ak-like cutaneous induration on the ventral thorax. This lesion
was clinically diagnosed as Mondor’s disease and the diagnosis
subsequently confirmed by histopathology. The etiology of this
superficially located thrombophlebitis remains unresolved in
most instances. Therewas no evidence of a recurrence of the bre-
ast carcinoma in this patient.
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Dermatologischer Befund
Bei unauff�lligem Inspektionsbefund der Haut fand sich sub-
mamm�r links eine in der Tiefe tastbare, stricknadelartige, insge-
samt etwa 20 cm lange, gut abgrenzbare und verschiebliche, der-
be Resistenz. Die Endpunkte konnten palpatorisch nicht abge-
grenzt werden. Vielmehr ergab sich hier der Eindruck einer un-
scharfen Aufl�sung der Resistenz im umgebenden Gewebe.
Durch Anspannung der Haut bipolar *ber dem Befund konnte
die strangf�rmige Resistenz sichtbar gemacht werden (Abb.1).

Befunde diagnostischer Untersuchungen
Histopathologischer Befund: Bei unauff�lligem Befund der Epi-
dermis und unauff�lliger Kutis fand sich im Bereich des subkuta-
nen Fettgewebes eine ausgepr�gte manschettenf�rmige perive-
n�se Fibrose ohne floride Entz*ndungsinfiltrate sowie eine par-
tiell vorhandene, bindegewebig organisierte Obliteration des Ge-
f�ßlumens.

Diagnose: Narbiges Residualstadium einer abgelaufenen Throm-
bophlebitis.

Erg�nzende Untersuchungen
Bei der gyn�kologischen Konsiliaruntersuchung ergaben sich kli-
nisch keine pathologischen Befunde. In der Sonographie der
Mamma und der Achselregion fanden sich ebenfalls keine sus-
pekten Befunde. Auch die Mammographie und die Knochenszin-
tigraphie waren unauff�llig.

Therapie und Verlauf
Auf eine Behandlung wurde verzichtet. Bei einer Wiedervorstel-
lung der Patientin nach 3 Monaten war der urspr*ngliche Palpa-
tionsbefund nicht mehr nachweisbar.

Diskussion

Innerhalb der Gruppe der oberfl�chlichen strangf�rmigen Phle-
bitiden ist der Morbus Mondor definitionsgem�ß am lateralen
oder ventralen Thorax sowie im Bereich des vorderen Abdomens
lokalisiert. Bei den anatomisch zuzuordnenden Gef�ßen handelt
es sich am h�ufigsten um die V. thoraco-epigastrica, die V. thora-

cica lateralis und die V. epigastrica superior bzw. deren 0ste
[2,4,5]. Die histopathologischen Ver�nderungen des Morbus
Mondor entsprechen einer Endophlebitis mit unterschiedlich
ausgepr�gter Obliteration des Gef�ßlumens in Verbindung mit
einer perivaskul�ren Bindegewebsproliferation. Lymphozyt�re
Infiltrate sowie Erythrozyten- und Pigmentablagerungen z�hlen
hingegen nicht zu den typischen Zeichen des Morbus Mondor
[4]. Im Allgemeinen erkranken Erwachsene zwischen dem 3.
und 6. Lebensjahrzehnt, wobei Frauen mit etwa 75% deutlich
h�ufiger betroffen sind als M�nner [2,3]. Der Morbus Mondor
wird mehrheitlich als seltene Erkrankung angesehen. Allerdings
fanden Bartolo et al. bis 1993 *ber 500 publizierte F�lle, wobei
die Autoren selbst zus�tzlich 22 Patienten beobachten konnten
[5]. Da bei Kenntnis des Krankheitsbildes die Diagnose in der Re-
gel h�ufiger gestellt wird, ist der Morbus Mondor m�glicherwei-
se nicht so selten wie vermutet [2,6]. Klinisch manifestiert sich
der Morbus Mondor in Form einer derben, maximal 30—40 cm
langen, in der Subkutis lokalisierten, stricknadelf�rmigen Resis-
tenz. Seltener werden mehrere parallel angeordnete, topogra-
phisch bilateral getrennte oder auch verzweigt auftretende
Strangbildungen beobachtet [1,2,7,8]. Morphologische Ver�nde-
rungen der Hautoberfl�che, wie man sie z.B. bei Thrombophlebi-
tiden der unteren Extremit�ten erwartet, geh�ren nicht zum ty-
pischen klinischen Bild des Morbus Mondor. Nur gelegentlich
sind diskrete Erytheme, postinflammatorische Hyperpigmentie-
rungen oder rinnenf�rmige Einsenkungen beschrieben worden
[1,2]. Auch die subjektive Symptomatik einer Thrombophlebitis
ist gering ausgepr�gt oder fehlt vollst�ndig, wobei Spannungsge-
f*hle oder leichte Schmerzen bei Inspiration oder Bewegung der
Arme von den betroffenen Patienten noch am h�ufigsten angege-
ben werden [2,5]. Komplikationen wie z.B. nekrotisierende Ver-
l�ufe oder Embolien sind beim Morbus Mondor nicht bekannt
geworden. Die 0tiologie des Morbus Mondor konnte bis heute
nicht gekl�rt werden. In einzelnen F�llen wurden akzidentelle
Traumen, operative Eingriffe, Infektionen, hormonelle Behand-
lungen oder muskul�re 1beranstrengungen als ausl�sende Ursa-
chen angeschuldigt [2,5]. Wenige Tage oder Wochen zur*cklie-
gende operative Eingriffe an der Mamma sind dabei von einigen
Autoren noch am h�ufigsten als Ursache angesehen worden
[6,8]. In vielen F�llen ließen sich hingegen keine ausl�senden
Faktoren erkennen, so dass offensichtlich auch von einer sponta-
nen Entstehung des Morbus Mondor ausgegangen werden muss
[1,9]. Aufgrund der engen topographischen Beziehung des Mor-
bus Mondor zur Mamma wird bei dessen Auftreten nicht selten
ein malignes Geschehen vermutet, wie dies auch bei unserer Pa-
tientin der Fall gewesen ist. In der Literatur finden sich jedoch
nur selten Kasuistiken *ber die Entstehung eines Morbus Mon-
dor postoperativ nach bereits erfolgter chirurgischer Sanierung
eines Mammakarzinoms [10]. Eine weitere Rarit�t ist ein Bericht
von Vieta und Heymann. Die Autoren beobachteten eine Patien-
tin, bei der ein Morbus Mondor pr�operativ im Zusammenhang
mit einem weit fortgeschrittenen Mammakarzinom aufgetreten
war, so dass der nachfolgende operative Eingriff hier nicht als Ur-
sache desMorbusMondor angesehenwerden konnte [11]. Bei ei-
nem anamnestisch bekannten Mammakarzinom sollte bei ei-
nem neu aufgetretenen Morbus Mondor allerdings in jedem Fall
eine lokale Metastasierung ausgeschlossen werden. Die ver-
schiedenen Behandlungsversuche des Morbus Mondor haben
zu keinem *berzeugenden Ergebnis gef*hrt. Dies gilt insbeson-
dere f*r die Verordnung von Antiphlogistika, Antibiotika und An-
tikoagulanzien [3,4]. Im Allgemeinen wird deshalb heute auf

Abb. 1 Morbus Mondor submamm
r li.
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eine Behandlung verzichtet, zumal erfahrungsgem�ß auch mit
einer spontanen R*ckbildung desMorbus Mondor innerhalb we-
niger Wochen oder Monate gerechnet werden kann [2].
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Buchbesprechungen

Blue List – Cosmetic Ingredients (mit CD-ROM)
Kemper F. H., N. P. L
pke, W. Umbach (Hrsg.)
878 S. ECV-Editio Cantor, Aulendorf 2000. Geb. DM 285,55.
ISBN 3-87193-239-6

Die F*lle der Kosmetikbestandteile ist f*r den Dermatologen ver-
wirrend, erst recht f*r unsere Patienten. Nach der 6. 0nderung
der EU-Kosmetikrichtlinie ist eine generelle Volldeklaration von
Kosmetika vorgeschriebenmit Ausnahme der Parf*mbestandtei-
le. Als Basis dient das Inventar kosmetischer Mittel, das im Amts-
blatt der EU ver�ffentlicht wurde. Die Deklaration erfolgt nach
der International Nomenklature of Cosmetic Ingredients (INCI).
In der Nachfolge der Verzeichnisse „Blaue Liste – Inhaltsstoffe
kosmetischer Mittel“, die letztmals 1993 erschienen ist, liegt
nun die Blue List – Cosmetic Ingredients vor, die letztlich eine er-
g�nzte INCI-Liste darstellt. F*r jeden kosmetischen Stoff sind an-
gegeben die Deklaration nach INCI, der INCI-Code, der sog.
IUAPAC-Name, die CAS-Nr., Summenformel, Molekulargewicht,
ggf. die Bezeichnung in der europ�ischen Pharmakopoe und der
alphanumerische Code im Registry of Toxic Effects of Chemical
Substances, der NIOSH, die EINECS-Code-Nr., der CTFA-Name,
der Colipa-Code, Synonyma und Gebrauchsinformationen. Hinzu
kommen bei ausgew�hlten Stoffen Bemerkungen, die insbeson-
dere Beschr�nkungen des Einsatzes betreffen. Ferner finden sich
Informationen zur Toxizit�t und zum Sensibilisierungsverm�gen
der Substanz. Zusammenfassend handelt es sich um ein �ußerst
n*tzliches Nachschlagewerk, das zwar spezifisch dermato-aller-
gologische Werke, wie das Buch von de Groot nicht ersetzt, aber
f*r alle an kosmetischer Dermatologie und Dermato-Allergologie
interessierten Dermatologen unerl�sslich sein d*rfte.

P. Elsner, Jena

Arbeitsbedingte Erkrankungen
�tiologie – Diagnose – Therapie
J. Konietzko
Handbuch f*r die �rztliche Praxis. 352 S., 35 Abb. Landsberg:
Ecomed 2001. Hardcover. DM 98,–. ISBN 3-609-20-1932

Das vorliegende Handbuch versteht sich nicht als Lehrbuch der
Arbeitsmedizin, sondern vielmehr als Nachschlagewerk f*r Nie-
dergelassene und Klinik�rzte, die sich einen raschen 1berblick
*ber berufsbedingte Erkrankungen verschaffen wollen. Dabei
werden insbesondere Nicht-Arbeitsmediziner angesprochen. Im
ersten Teil des Buches werden Berufskrankheiten und arbeitsbe-
dingte Erkrankungen nach Organsystemen geordnet dargestellt.
Auf je 2–3 Seiten werden 0tiologie, Berufliche Gef�hrdung, Pa-
thogenese, Krankheitsbild, Diagnose, Differenzialdiagnosen,
Therapie, Prognose, Pr�ventionsm�glichkeiten und die Berufs-
krankheitennummer der Berufskrankheitenliste relevanter be-
rufsbedingter Erkrankungen knapp zusammengefasst. Der zwei-
te Teil des Buches befasst sich mit chemischen, physikalischen
und biologischen Belastungen, die w�hrend des Arbeitsprozes-
ses auf den Menschen einwirken. Durch zahlreiche Querverwei-
se zu den jeweiligen Erkrankungen im Teil A ist ein schneller
1berblick gew�hrleistet und wird l�stiges Suchen vermieden.
Im dritten Teil des Werkes werden Informationen zur Arbeits-
schutzorganisation, Berufskrankheiten, Grenzwerten und wich-
tige Kontaktadressen aufgef*hrt. Das sehr ausf*hrliche Stich-
wortverzeichnis erleichtert das schnelle Auffinden von gesuch-
ten Begriffen. Das Layout des Buches erscheint demgegen*ber
etwas langweilig und h�tte sicherlich *bersichtlicher gestaltet
werden k�nnen. Insgesamt ist das Buch als Nachschlagewerk
f*r den praktisch t�tigen Nicht-Arbeitsmediziner jedoch emp-
fehlenswert, da fundierte Informationen in diesem sehr wichti-
gen Bereich knapp und pr�zise vermittelt werden.

Julia Spoo, Jena
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