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Hintergrund 
Die Behandlung oberflächlicher Venenthrom-
bosen (OVT) wird hauptsächlich für die unte-
ren Extremitäten beschrieben. Gleichwohl 
sollten die Allgemeinmedizinerinnen und 
-mediziner auch die atypischen Erscheinungs-
formen kennen, bei denen sie als Erste eine 
Diagnose zu stellen haben. Dazu gehören 
Schmerzen im Brustkorb.

Der Morbus Mondor ist eine OVT der 
vorderen Brustwand und betrifft das obere 
epigastrische Venensystem [1]. Andere For-
men können die dorsale Penisvene («peni-
ler Morbus Mondor») und das axilläre 
Lymphsystem («axillary web syndrome») 
betreffen [2, 3].

Die ersten Fälle von Morbus Mondor wur-
den 1869 von Fagge als diffuse oder zirkum-
skripte Sklerodermie beschrieben [4]. Fiessin-
ger und Matthieu sprachen 1922 von einer 
«Thrombophlebitis der thorakoabdominalen 
Wand, die durch einen grippalen Zustand ver-
ursacht wurde» und bei der das klinische Bild 
und das spontane Abklingen der heute be-
kannten Entität ähneln [5]. Andere Fälle, die 
Daniels 1932 beschrieb, sind mit Brustschmer-
zen verbunden [6]. Doch erst 1939 gab der 
französische Chirurg Henri Mondor der 
Krankheit ihren Namen, indem er sie anhand 
einer Reihe von Fällen, die nach Traumata auf-
traten, klinisch und histologisch als «subakute, 
subkutane Trunculitis der anterolateralen 
Brustwand» beschrieb, eine Definition, die bis 
heute gilt [7, 8].

Wir beschreiben hier den Fall eines 40-jäh-
rigen Mannes, der in einer ambulanten Ab
teilung für allgemeinmedizinische Notfälle 
vorstellig wurde.

Fallbeschreibung 
Anamnese 
Es handelt sich um einen 40-Jährigen ohne 
relevante medizinische Vorkommnisse oder 

chirurgische Eingriffe in der Vorgeschichte, 
der wegen anhaltender Schmerzen in der rech-
ten Brust in die Notfallabteilung kommt. Zwei 
Wochen zuvor hat er eine andere ambulante 
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Abbildung 1: Klinisches Bild, das einen rund 20 cm langen Strang entlang der rechten vorderen 
Axillarlinie zeigt. Ein schriftlicher Informed Consent zur Publikation liegt vor.
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Notfallabteilung aufgesucht, die Diagnose lau-
tete Prellung des rechten Musculus pectoralis 
minor. Trotz Anwendung einfacher Analgeti-
ka (Paracetamol 1 g und nichtsteroidale Anti-
rheumatika [NSAR] per os und topisch) über 
mehrere Tage blieben die Schmerzen unverän-
dert.

Der Patient beschreibt das Fortbestehen 
eines leichten, ziehenden Schmerzes beim 
Heben des rechten Arms, der nach dem Tra-
gen schwerer Lasten aufgetreten ist, durch die 
auch der rechte Hemithorax zusammenge-
drückt wurde. Ausserdem weist er auf einen 
verhärteten Bereich an der Stelle des Schmer-
zes hin.

An dem Tag, an dem die Schmerzen auf-
traten, erhielt der Patient am kontralateralen 
Arm die erste Dosis des COVID-19-Impfstoffs 
von Moderna.

Der Patient hat kein Fieber und beschreibt 
weder Gewichtsverlust, noch Appetitlosigkeit 
oder Nachtschweiss. Er raucht nicht, trinkt 
keinen Alkohol und konsumiert keine Dro-
gen. Der Patient läuft, fährt Fahrrad und 
schwimmt regelmässig.

Status 
Die Vitalparameter liegen im Normbereich. 
Beim Heben des rechten Arms fällt ein etwa 
20 cm langer, indurierter Strang auf, der sich 
rechts über die vordere Axillarlinie erstreckt 
(Abb. 1). Eine Rötung, Schwellung oder Haut-
retraktion ist nicht festzustellen. Der Schmerz 
ist bei der Palpation nicht reproduzierbar und 
es finden sich keine regionalen Lymphadeno-
pathien. Der periphere Puls ist gut wahrnehm-
bar.

Paraklinische Untersuchungen 
Das kleine Blutbild, das C-reaktiven Protein 
(CRP) sowie die D-Dimere liegen im Norm-
bereich. Eine in der Angiologie-Abteilung 
durchgeführte Sonographie zeigt eine Vena 
thoracoepigastrica, die in einem 3 cm langen 
Abschnitt im mittleren Brustbereich nicht 
komprimierbar ist, vereinbar mit einer kurzen 
Thrombose (Abb. 2). Die tiefen Venen sind 
durchgängig.

Diagnose
Folglich wird eine traumatisch bedingte OVT 
(infolge Thorax-Kompression im Rahmen 
eines Umzugs) diagnostiziert.

Behandlung 
Wir schlagen dem Patienten vor, die einfache 
Schmerztherapie fortzusetzen, und fügen lokal 
entzündungshemmende Pflaster hinzu. Zu-
dem empfehlen wir die Verringerung der 
körperlichen Aktivität, bis die Symptome ab-
geklungen sind.

Verlauf 
Acht Wochen später kontaktieren wir den 
Patienten telefonisch. Die Beschwerden und 
die Verhärtung sind vollständig abgeklungen. 
Er wendet keine schmerzstillenden oder ent-
zündungshemmenden Wirkstoffe mehr an 
und hat seine gewohnte körperliche Aktivität 
wieder aufgenommen.

Diskussion 
Wir stellen hier den Fall einer OVT an unge-
wöhnlicher Stelle, der Brustwand, vor, die als 

Morbus Mondor bezeichnet wird. Die anderen 
Formen («peniler Morbus Mondor» und «axil-
lary web syndrome») werden in diesem Artikel 
nicht diskutiert.

Die Prävalenz von Morbus Mondor ist 
angesichts der wenigen in der Fachliteratur 
beschriebenen Fälle (einige hundert) nicht be-
kannt. Die Krankheit betrifft vor allem Frauen 
zwischen 30 und 60 Jahren [2]. Die Ursache ist 
überwiegend idiopathisch (45%), traumatisch 
(25%), iatrogen (20%) oder onkologisch 
(hauptsächlich Mammakarzinom) (5%) [9]. 
Die traumatische Ursache kann von einer 
Operation, einer Muskelzerrung, einer Tho-
rax-Kompression oder einem Stromschlag 
herrühren [1]. Der Morbus Mondor ist durch 
das plötzliche Auftreten eines subkutanen, ver-
härteten Strangs an der Brustwand gekenn-
zeichnet, der nicht schmerzhaft und selten ent-
zündet ist. Das klinische Bild ist in den meisten 
Fällen typisch. Wie in dem oben dargestellten 
Fall können aber auch Thoraxschmerzen der 
Grund der Konsultation sein. Die Differential-
diagnose eines Brustwandschmerzes sollte in 
diesem Fall in Betracht gezogen werden. Bei 
Schmerzen, die durch Bewegung ausgelöst 
werden, müssen eine Muskelkontusion oder 
eine Rippenfraktur ausgeschlossen werden. 
Auch eine Pleura-Beteiligung sollte in Be-
tracht gezogen werden. Bei Entzündungs
anzeichen sollte an eine Lymphangiitis oder 
eine Hautinfektion gedacht werden. Die lym-
phatische Erkrankung kann bisweilen schwer 
von einer venösen Erkrankung zu unterschei-
den sein, was zu immunhistochemischen Un-
tersuchungen Anlass gibt [1]. Zur Differential-
diagnose und zum Nachweis allfälliger 
sekundärer Ursachen werden labormedizini-
sche Untersuchungen vorgeschlagen. Die Be-
stimmung der D-Dimere wird nicht empfoh-
len. Bei diagnostischen Zweifeln kann eine 
Kompressionssonographie das Vorhandensein 
eines Thrombus in den oberflächlichen Venen 
bestätigen und eine assoziierte tiefe Venen-
thrombose (TVT) ausschliessen [10]. Bei Be-
teiligung der Brust zeigt das klinische Bild im 
Frühstadium lokale Entzündungsanzeichen 
und eine Hautretraktion. Da es einen Zu-
sammenhang zwischen Morbus Mondor und 
Brustkrebs gibt, wird eine Mammographie 
empfohlen, wenn klinische Hinweise und 
Risikofaktoren vorliegen [1]. Ursachen, die 
mit der Mondor-Krankheit in Verbindung 
gebracht werden, sind eine hämopathisch 
bedingte Hyperkoagulabilität (etwa Protein-
C-Mangel oder Faktor-V-Leiden-Mutation), 
Vaskulitiden (etwa Endangiitis obliterans         
[Buerger-Syndrom], Polyarteriitis nodosa, 
Morbus Behçet und Riesenzellarteriitis) so-
wie andere Neoplasien, nach denen je nach 
Risikofaktoren gesucht werden sollte [9].

Abbildung 2: Sonografisch zeigt sich eine Vena thoracoepigastrica, die in einem 3 cm langen 
Abschnitt nicht komprimierbar ist.
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Generell ist die Inzidenz von OVT in der 
Grundversorgung noch wenig erforscht, beson-
ders an den oberen Extremitäten und anderen 
ungewöhnliche Stellen [10]. Wir diskutieren 
hier die aktuellen Empfehlungen für die Versor-
gung von OVT, die lediglich für die unteren 
Extremitäten validiert sind. Die Inzidenz der 
OVT steigt mit dem Alter und ist mit dem 
weiblichen Geschlecht assoziiert [12]. Das Ent-
stehen ist überwiegend spontan, kann aber 
auch durch ein Trauma bedingt sein, meist nach 
dem Legen eines venösen Zugangs. Das Vor-
handensein eines Netzes variköser Venen wird 
mit der Entwicklung einer spontanen OVT in 
Verbindung gebracht [13]. Da in 23% der Fälle 
eine TVT assoziiert ist und das Risiko, innert 
dreier Monate eine thromboembolische Kom-
plikation zu entwickeln, 10% beträgt [14], hat 
die Europäische Gesellschaft für Gefässchirur-
gie (ESVS) ihre Empfehlungen 2021 angepasst 
[15]. Je nach Grösse des Thrombus schlägt sie 
eine Antikoagulation mit Fondaparinux 2,5 mg 
einmal täglich oder Rivaroxaban 10 mg zwei-
mal täglich (oder niedermolekularem Heparin 
[NMH] als Zweitlinientherapie) vor. Wenn die 
OVT >5 cm misst und >3 cm vom tiefen Venen-
system entfernt ist, beträgt die Dauer der Anti-
koagulation 45 Tage [16, 17]. Ist die OVT <3 cm 
vom tiefen Venensystem entfernt und liegen 
Risikofaktoren vor, wird eine therapeutische 
Antikoagulation für drei Monate empfohlen. 
Die Elimination betroffener Venen mittels chir-
urgischer oder endovaskulärer Verfahren wird 
nicht mehr als erste Wahl empfohlen [15].

OVT der oberen Extremitäten und an un-
gewöhnlichen Stellen sind nicht in diese Emp-
fehlungen einbezogen und werden von Fall zu 
Fall beurteilt. Bisher ist kein Risiko einer be-
gleitenden TVT oder thromboembolischer 
Komplikationen bekannt, das eine ähnliche 
Behandlung wie bei der OVT der unteren Ex
tremitäten rechtfertigen würde. Bei Morbus 
Mondor kommt es, wenn keine sekundären 
Ursachen vorliegen, nach zwei bis acht Wo-
chen meist zur spontanen Heilung [8]. Die 
symptomatische Behandlung mit topischen 
NSAR reicht in der Regel aus, um den Betrof-
fenen Linderung zu verschaffen. Bei sehr star-
ken Schmerzen, die nicht auf die schmerzstil-
lende Behandlung ansprechen, kann eine 
Antikoagulation zu therapeutischen Zwecken 
(etwa Rivaroxaban 10 mg einmal täglich) 
vorgeschlagen werden, um die Heilung zu be-
schleunigen.

Es wird eine Nachsorge empfohlen zur 
Vergewisserung, dass die Symptome und kli
nischen Anzeichen abgeklungen sind.
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Das Wichtigste für die Praxis

•	Morbus Mondor gehört zu den oberfläch
lichen Venenthrombosen, mit deren Behand-
lung Klinikerinnen und Kliniker weniger ver-
traut sind. Die Diagnose sollte erwogen wer-
den, wenn am Thorax ein verhärteter Strang 
sicht- und palpierbar ist, der mit oberfläch
lichen Schmerzen verbunden sein kann.

•	Die Diagnose ist in erster Linie klinisch. Bei 
diagnostischen Zweifeln kann eine Sono
graphie das Vorhandensein eines Thrombus 
bestätigen und eine assoziierte tiefe Venen-
thrombose ausschliessen. Die Suche nach 
einer sekundären, vor allem onkologischen 
Ursache sollte entsprechend den Risikofak-
toren der Betroffenen durchgeführt werden. 
Die wichtigste sekundäre Ursache, die mit 
Morbus Mondor in Verbindung gebracht 
wird, ist dabei das Mammakarzinom.

•	Die Behandlung besteht in der topischen 
Anwendung nichtsteroidaler Entzündungs-
hemmer, die Heilung erfolgt spontan nach 
mehreren Wochen.

Cécile Barras, dipl. Ärztin
Centre universitaire de médecine géné-
rale et santé publique, Département des 
policliniques, Unisanté, Lausanne

Der besondere Fall

Swiss Medical Forum  |  2024;24(27–28):357–359

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html


