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Einleitung
!

Die Metastasierung viszeraler Karzinome kann
grundsätzlich per continuitatem, lymphogen
oder hämatogen erfolgen [1]. Während bei einer
lymphogenen Ausbreitung die anatomisch pri−
mär zuzuordnenden Lymphknotenstationen be−
troffen sind, wird eine hämatogene Metastasie−
rung am häufigsten pulmonal, hepatogen oder
zerebral nachgewiesen. Das Auftreten kutaner
Metastasen wird hingegen deutlich seltener be−
obachtet. Anhand einer Datenanalyse verschie−
dener Studien konnte in einer Gruppe von über
17000 Patienten mit unterschiedlichen viszera−
len Karzinomen eine Häufigkeit kutaner Metas−
tasen von 5,5% ermittelt werden [2]. Ist zum Zeit−
punkt der Diagnose einer kutanen Metastase
kein Primärtumor bekannt, was bei etwa
10±25 % der betroffenen Patienten der Fall sein
soll, können geschlechtsspezifische Unterschiede
im Metastasierungsmuster viszeraler Karzinome
die Suche nach dem Primarius erleichtern [3]. In
der Reihenfolge ihrer Häufigkeit sind kutane Me−
tastasen bei Männern auf Karzinome im Bereich
der Lungen, im Magen−Darm−Trakt oder in uroge−
nitaler Lokalisation zurückzuführen. Bei Frauen
ist das Mammakarzinom der häufigste Ausgangs−
punkt einer kutanen Metastasierung, gefolgt von
Karzinomen des Kolons, der Lungen oder der
Ovarien [1,4, 5]. Bei der Analyse der Daten von
242 Patientinnen mit einer kutanen Metastasie−

rung fanden sich 161 Mammakarzinome, ent−
sprechend einer Häufigkeit von 69 %. Als zweit−
häufigster Tumor dieser Gruppe wurde das Ko−
lonkarzinom beobachtet, an dem 22 Patientin−
nen bzw. 9 % des Gesamtkollektivs erkrankt wa−
ren [1]. Die diagnostische Einordnung kutaner
Metastasen erfolgt durch histopathologische Un−
tersuchungen, wobei das immunhistochemische
Markerprofil einer Metastase für die Identifikati−
on des Primarius richtungsweisend sein kann [6].
Die Bedeutung des Mammakarzinoms ist bei der
Diagnose kutaner Metastasen jedoch nicht nur
auf deren Häufigkeit zurückzuführen, sondern
auch auf die sehr unterschiedlichen klinischen
Formen dieser Metastasen, die wiederum von
zahlreichen Dermatosen differenzialdiagnostisch
abgegrenzt werden müssen.

Epidemiologische Daten des Mamma−
karzinoms
Das Mammakarzinom ist in den westlichen In−
dustrienationen die am häufigsten vorkommen−
de maligne Tumorerkrankung der Frau. Bei einer
seit Jahrzehnten kontinuierlich ansteigenden
Häufigkeit des Tumors muss in Deutschland zur
Zeit mit über 50 000 Neuerkrankungen und etwa
19000 Todesfällen jährlich gerechnet werden [7].
Anderen Untersuchungen zur Folge, die auf Be−
rechnungen der altersstandardisierten Inzidenz−
rate beruhen, kann momentan angenommen
werden, dass in Deutschland pro Jahr ca. 73 von

Zusammenfassung
!

Die Inzidenzraten der Mammakarzinome sind in
den letzten Jahrzehnten weltweit kontinuierlich
angestiegen. Diese Entwicklung hat dazu geführt,
dass das Mammakarzinom in den westlichen In−
dustrienationen zum häufigsten malignen Tumor
der Frauen geworden ist. Darüber hinaus ist das
Mammakarzinom durch eine ausgeprägte biolo−

gische Aggressivität gekennzeichnet, eine Eigen−
schaft, die auch für die Dermatologie von Bedeu−
tung ist. Von allen malignen Tumorerkrankungen
des Menschen finden sich kutane Metastasen am
häufigsten bei Mammakarzinomen. Die klinisch
ungewöhnlich polymorphen Befunde dieser Me−
tastasen werden in der vorliegenden Arbeit im
Detail besprochen und von ihren jeweiligen Dif−
ferenzialdiagnosen abgegrenzt.
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100 000 Frauen an einem Mammakarzinom erkranken [8]. Dabei
zeigen sich jedoch altersabhängig deutliche Unterschiede der
Häufigkeit. Während junge Frauen unter 25 nur sehr selten be−
troffen sind, ist nach dem 30. Lebensjahr eine kontinuierliche
Zunahme der Häufigkeit des Mammakarzinoms zu beobachten.
Zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr stabilisiert sich die Inzi−
denzrate auf einem hier bereits hohen Niveau. Bei 100 000 Frau−
en der genannten Altersgruppe muss jährlich von etwa 168 Neu−
erkrankungen ausgegangen werden. Nach der sich anschließen−
den Menopause zeigt sich ein weiterer Anstieg der Inzidenzrate,
wobei der Häufigkeitsgipfel mit jährlich 260 Neuerkrankungen
bei 100 000 Frauen in der Gruppe der 80± 85−Jährigen erreicht
wird [9]. Auch bei der Mortalität des Mammakarzinoms musste
in Deutschland bis Ende der 80er−Jahre ein kontinuierlicher An−
stieg beobachtet werden. Seit etwa 10 Jahren wird ein leichter
Rückgang der Sterblichkeit registriert, wobei die Ursachen für
die divergierenden Verläufe der Inzidenz− und Mortalitätsraten
umstritten sind [8,10]. Trotz großer Fortschritte in der Diagnos−
tik und der Therapie des Mammakarzinoms ist dessen Mortali−
tät weiterhin erschreckend hoch. Bis zu 65% der betroffenen Pa−
tientinnen sollen an den Folgen ihrer Tumorerkrankung verster−
ben [11,12]. Die altersstandardisierte Mortalitätsrate des Mam−
makarzinoms wird dabei jährlich mit 20 ± 44 Todesfällen pro
100 000 Frauen unterschiedlich eingeschätzt [8,9]. Trotz dieser
voneinander abweichenden Zahlenangaben ist das Mammakar−
zinom nach den Herz−Kreislauf−Erkrankungen unbestritten die
zweithäufigste Todesursache der Frauen in Deutschland.

Tumorrezidive und Metastasierungen
des Mammakarzinoms
!

Definitionen und Häufigkeiten
Nach brusterhaltender Operation eines Mammakarzinoms ist
das Lokalrezidiv definiert als das erneute Auftreten des Tumors
in der primär betroffenen Brust. Davon abzugrenzen und für die
Dermatologen von besonderer Bedeutung ist das Lokalrezidiv ei−
nes Mammakarzinoms nach Mastektomie. Diese spezielle Form
eines Lokalrezidivs, die auch als Thoraxwandrezidiv bezeichnet
wird, findet sich in der Haut oder im subkutanen Fettgewebe
der betroffenen Thoraxwand lokalisiert. Dabei ist das Lokalrezi−
div nach Mastektomie im Prinzip nicht von einer kutanen Me−
tastase zu unterscheiden [12,14,15]. In Abhängigkeit von der pri−
mären Behandlung eines Mammakarzinoms kann man somit
auch in unserem Fachgebiet mit Lokalrezidiven des Mammakar−
zinoms nach Mastektomie konfrontiert werden, während das
Lokalrezidiv nach brusterhaltender Therapie besonders in einem
frühen Stadium nur der gynäkologischen Diagnostik zugänglich
ist. Von den Lokalrezidiven abzugrenzen ist darüber hinaus das
regionäre Rezidiv des Mammakarzinoms, bei dem es sich um
homolateral auftretende Lymphknotenmetastasen axillär, infra−
klavikulär oder im Verlauf der A. mammaria interna handelt.
Auch Patientinnen mit regionären Rezidiven werden bisweilen
in der Dermatologie vorgestellt, wenn metastasenbedingte
Schmerzen, Schwellungen oder Erytheme an der homolateralen
Thoraxwand oder am Oberarm auftreten, die zunächst als Symp−
tom eines Herpes zoster oder eines Erysipels fehlgedeutet wer−
den.
Die 5−Jahres−Rate der Lokalrezidive wird unabhängig von der Art
der operativen Primärversorgung mit 5 ± 10 % angegeben. Die
Häufigkeit der Lokalrezidive wird im Vergleich zum regionären
Rezidiv mit einem Verhältnis von 4 : 1 beschrieben [15]. Mit

Abb. 3 Carcinoma erysipelatoides.

Abb. 1 Gruppiert stehende knotige Metastasen neben der Ablations−
narbe.

Abb. 2 Singuläre Fernmetastase am Rücken unter dem Bild eines
Furunkels.
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etwa 80 ± 90 % wird die Mehrzahl aller lokalen regionären Rezi−
dive innerhalb von 5 Jahren nach Exzision des Primärtumors be−
merkt. Das höchste Risiko, ein Rezidiv zu entwickeln, besteht in
den ersten zwei Jahren postoperativ [16,17]. Während die loka−
len und regionären Rezidive auf eine lymphogene Ausbreitung
zurückzuführen sind, wird die hämatogene Fernmetastasierung
durch den Einbruch des Tumors in das Blutgefäßsystem verur−
sacht. Mit Ausnahme der intramammären oder kutanen Lokalre−
zidive und der regionären Rezidive in den tumornahen Lymph−
knotenstationen wird jede weitere kutane, lymphonoduläre

oder viszerale Metastase als Fernmetastasierung klassifiziert.
Auf der Grundlage von Schätzungen wird vermutet, dass bei
65± 70% der Mammakarzinome bereits zum Zeitpunkt ihrer Di−
agnose eine okkulte hämatogene Metastasierung vorliegt [18].
Die bevorzugten Lokalisationen hämatogener Fernmetastasen
sind mit jeweils 50 ±70% das Skelettsystem, die Lungen und die
Pleura sowie die Leber. Aber auch die kutane Metastasierung ist
mit Häufigkeitsangaben zwischen 21 und 35% keineswegs sel−
ten, wodurch auch zahlenmäßig die Bedeutung der fortgeschrit−
tenen Stadien des Mammakarzinoms für die Dermatologie be−
legt wird [19, 20].

Lokalisation und klinische Morphologie kutaner
Mammakarzinom−Metastasen
Die noduläre Metastase ist die häufigste kutane Manifestations−
form eines metastasierenden Mammakarzinoms [21, 22]. Bei ei−
nem Lokalrezidiv nach Mastektomie wird in etwa 60% der Fälle
nur ein singulärer Knoten bemerkt, typischerweise in unmittel−
barer Umgebung der Ablationsnarbe [12]. Neben multiplen,
häufig zunächst in einem umschriebenen Areal gruppiert ste−
henden Knoten kann die Metastasierung auch eine disseminier−
te Aussaat im Bereich der betroffenen ventralen oder lateralen
Thoraxwand annehmen. Diese Häufigkeit der Metastasen in un−
mittelbarer Umgebung des Primärtumors erklärt sich durch die
Anatomie der Lymphgefäße. Diese nehmen ihren Ursprung im

Abb. 7 Lidmetastase.

Abb. 8 Rezidiv eines Mammakarzinoms: livide Knoten, die auch dem Bild
eines malignen Melanoms entsprechen könnten.

Abb. 6 Alopecia neoplastica.

Abb. 4 Sklerodermiforme Metastase.

Abb. 5 Sklerodermiforme Metastase, Detailaufnahme.
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Bindegewebe der Milchdrüsenläppchen und anastomosieren im
Bereich der Areola mit den dermalen Lymphgefäßen, die ihrer−
seits in die kutanen Lymphbahnen der Brustwand münden. Nur
sehr selten wurde bei Mammakarzinomen über generalisierte
kutane Ausbreitungen nodulärer Metastasen berichtet, eine Ma−
nifestationsform, die im Übrigen auf eine hämatogene Ausbrei−
tung zurückzuführen ist [4, 5, 23]. In der Regel sind die nodulä−
ren Metastasen des Mammakarzinoms durch einen erythematö−
sen Farbton gekennzeichnet, sehr selten finden sich jedoch auch
Pigmentierungen [24]. Die Knoten sind von derber Konsistenz
und können besonders bei schnellem Wachstum oberflächliche
oder tiefe Ulzerationen ausbilden. Zusammenfassend lässt sich
zu den nodulären Metastasen des Mammakarzinoms somit fest−
stellen, dass diese als singuläre Exemplare die häufigste Form
der kutanen Metastasierung des Tumors darstellen, während
pigmentierte noduläre Metastasen und die kutane Generalisa−
tion knotiger Metastasen als sehr seltene Manifestationen ein−
geordnet werden müssen. Neben den nodulären Metastasen
sind die verschiedenen klinisch−morphologischen Varianten
der Lymphangiosis carcinomatosa die zweithäufigste kutane
Ausbreitungsform der Mammakarzinome. Dabei wird die Häu−
figkeit dieser Metastasierung mit bis zu 10% angegeben [21].
Auch die charakteristischen klinischen Befunde der Lymphan−
giosis carcinomatosa sind auf die bereits beschriebene Anatomie
der kutanen Lymphbahnen zurückzuführen. Auf der Grundlage
klinischer und histopathologischer Befunde lassen sich bei der
Lymphangiosis carcinomatosa zwei verschiedene Formen vonei−
nander abgrenzen: Das Carcinoma erysipelatoides, bei dem die
Tumorzellausbreitung histopathologisch im Verlauf der ober−
flächlichen kutanen Lymphgefäße verfolgt werden kann, mani−
festiert sich klinisch−morphologisch in Form landkartenartiger,
zentrifugal wachsender, zungenförmig begrenzter Erytheme.
Im Bereich der Erytheme können einzeln stehende oder häufiger
beetartig angeordnete Papeln und Plaques auftreten. Sehr ver−
einzelt entwickeln sich Blasen, die dem Gesamtbefund dann
auch einen zosteriformen Aspekt verleihen können [21,25].
Eine weitere klinisch−morphologische Variante des Carcinoma
erysipelatoides ist die teleangiektatische Form, bei der auf dem
Boden des Erythems retikuläre Gefäßerweiterungen auftreten.
Bei fortgeschrittenem Verlauf entwickeln sich durch Dilatation
der Gefäße kleine, disseminiert stehende Blasen, die einen gelb−
lichen oder hämorrhagischen Farbton aufweisen [26, 27]. Das
Allgemeinbefinden der Patientinnen ist bei einem Carcinoma
erysipelatoides nicht beeinträchtigt. Der Cancer en cuirasse, die
seltenere Form der Lymphangiosis carcinomatosa, ist histopa−
thologisch neben der oberflächlichen Ausbreitung der Tumor−
zellen durch deren zusätzlich auftretendes, in die Tiefe der
Haut gerichtetes Wachstum gekennzeichnet, das sich auch in
die angrenzenden Organstrukturen einschließlich der Muskula−
tur fortsetzen kann. Das klinische Bild zeichnet sich anfänglich
durch flächenhafte, deutlich infiltrierte Erytheme aus, die einen
derben Palpationsbefund aufweisen. Mit zunehmender Infiltra−
tion tieferer Gewebestrukturen kommt es zu einer sklerodermi−
formen Umwandlung der Erytheme mit plattenartigen Infiltra−
tionen, Erosionen und Ulzerationen. Bei fortgeschrittenen Be−
funden und einer Infiltration interkostaler Gewebestrukturen
entsteht eine Behinderung der thorakalen Atemexkursion und
eine ausgeprägte Schmerzsymptomatik [28, 29]. Eine weitere
seltene, für das Mammakarzinom jedoch typische Filialisierung
ist die sklerodermiforme oder szirrhöse Metastase, die auch als
Cancer eburnØe bezeichnet wurde [29]. In umschriebenen Loka−
lisationen am Thorax, seltener am übrigen Stamm, am Hals oder

auch am behaarten Kopf finden sich münz− bis handtellergroße,
violette oder weiße, derbe Tumorplatten, bisweilen mit einem
erythematösen Randsaum [3,29]. Auch die sklerodermiformen
Metastasen zeigen histopathologisch eine lymphogene Ausbrei−
tung und darüber hinaus eine stark ausgeprägte Fibrose des Bin−
degewebes, die vermutlich auf eine Aktivierung tumorassoziier−
ter Fibroblasten zurückzuführen ist [30]. Eine Vasodilatation,
wie für das Carcinoma erysipelatoides charakteristisch, fehlt bei
den sklerodermiformen Metastasen. Die Alopecia neoplastica
zählt zu den fast ausschließlich bei Mammakarzinomen auftre−
tenden Metastasierungsformen. Typischerweise finden sich ein−
zelne, seltener mehrere bis münzgroße, scharf begrenzte Alope−
zieherde. Die Kopfhaut zeigt sich im Bereich der betroffenen
Areale sklerodermiform, atrophisch oder plaqueförmig infiltriert
und ist durch ein Erythem oder eine gelblich−bräunliche Fär−
bung gekennzeichnet. Die Oberfläche der Haut wirkt glasig und
kann Teleangiektasien aufweisen, während Follikelostien nicht
mehr zu erkennen sind [27,31,32]. Neben der Alopecia neoplas−
tica sind auch Lidmetastasen in der Mehrzahl der Fälle auf Mam−
makarzinome zurückzuführen [33,34]. In einer Gruppe von 78
Patientinnen mit Lidmetastasen konnte bei 69 Patientinnen ein
Primärtumor nachgewiesen werden.
Dabei fanden sich 38 Mammakarzinome, gefolgt von Bronchial−
karzinomen und malignen Melanomen in jeweils 6 Fällen [33].
Die Lidmetastasen der Mammakarzinome zeigen einen typi−
schen klinischen Befund in Form von ein− oder beidseitig an
den Ober− und Unterlidern auftretenden, persistierenden, ery−
thematösen Schwellungen von unscharfer Begrenzung und tei−
giger Konsistenz. In fortgeschrittenen Fällen können sich Lidre−
traktionen und muskuläre Störungen der Lidfunktion einstellen
[34± 38]. Eine zweite Lokalisation im Gesicht, die bei einem me−
tastasierenden Mammakarzinom ebenfalls bevorzugt betroffen
sein kann, ist die Nase, insbesondere der Bereich der Nasenspit−
ze. Die hier zu beobachtenden kutanen Metastasen der Mamma−
karzinome zeigen sich als umschriebene oder den gesamten dis−
talen Anteil der Nase einnehmende, livide oder zart rosa tingier−
te Erytheme, die durch eine scharfe Begrenzung, eine glatte
Oberfläche und eine teigige Konsistenz gekennzeichnet sind
[39,40].

Klinische Differenzialdiagnosen
In Abhängigkeit von ihrer jeweils vorliegenden klinischen Mor−
phologie müssen bei den verschiedenen kutanen Metastasenfor−
men der Mammakarzinome zahlreiche Differenzialdiagnosen
berücksichtigt werden. Noduläre Lokalrezidive nach Mastekto−
mie sind besonders beim Auftreten mehrerer Papeln oder Kno−
ten unverwechselbar. Die typische Lokalisation in unmittelbarer
Umgebung der Narbe und die derbe Konsistenz der Knoten gel−
ten als richtungsweisende Befunde. Allerdings kann das klini−
sche Bild nodulärer Metastasen in einer sehr frühen Phase ihrer
Entwicklung an eine Folliculitis et Perifolliculitis simplex erin−
nern. Singulär auftretende noduläre Metastasen müssen unab−
hängig von ihrer Einordnung als Lokalrezidiv oder als Fernme−
tastase von verschiedenen kutanen Tumorformen abgegrenzt
werden, die sich ebenfalls durch einen derben Palpationsbefund
auszeichnen. Hierzu zählen neben dem Atherom und dem His−
tiozytom das Epithelioma calcificans Malherbe und das Kerato−
akanthom [3, 29,41]. Größere noduläre Fernmetastasen mit ei−
ner häufig ausgeprägten erythematösen Komponente lassen
sich prima vista nicht von einem Furunkel unterscheiden. Im Ge−
gensatz zur Staphylodermia follicularis profunda ist die nodulä−
re Metastase jedoch nicht druckschmerzhaft und auch nicht
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überwärmt. Die bei einem Mammakarzinom selten vorkom−
menden pigmentierten nodulären Metastasen lassen sich auf−
grund klinisch−morphologischer Kriterien nicht sicher diagnos−
tizieren. Entsprechend wurden die wenigen in der Literatur be−
schriebenen Fälle zunächst als Nävuszellnävi oder als maligne
Melanome fehlgedeutet [42± 44]. Die flächenhaften und teilwei−
se auch zungenförmig begrenzten Erytheme des Carcinoma ery−
sipelatoides imitieren bakterielle Infektionen oder entzündliche
Dermatosen anderer Genese. Im Vergleich zu einem Erysipel
oder einer Mastitis fehlen beim Carcinoma erysipelatoides septi−
sche Temperaturen, Schüttelfrost oder entzündungsspezifische
Laborparameter [28]. Weitere hier zu nennende Differenzialdi−
agnosen sind die verschiedenen Formen der Angioendothelio−
matose, das Erythema anulare centrifugum und die Radioder−
matitis [28,45, 46]. Da diese Erkrankungen mit Ausnahme der
malignen Angioendotheliomatose, einem intravasalen Lym−
phom, ohne wesentliche Einschränkungen des Allgemeinbefin−
dens einhergehen, ist ihre diagnostische Abgrenzung von einem
Carcinoma erysipelatoides deutlich schwieriger als bei den bak−
teriell bedingten Differenzialdiagnosen. Bei den klinisch−mor−
phologischen Sonderformen des Carcinoma erysipelatoides
kann der dermatologische Befund der teleangiektatischen Mani−
festation dem klinischen Bild eines Lymphangioma circumscrip−
tum entsprechen, während die blasige Form des Carcinoma ery−
sipelatoides mit einem Herpes zoster verwechselt werden kann
[26,27]. Die Differenzialdiagnosen der sklerodermiformen oder
szirrhösen Metatasen eines Mammakarzinoms sind von der je−
weils vorliegenden Größe und der Anzahl der Metastasen ab−
hängig. Dabei können größere und möglicherweise auch in
Mehrzahl auftretende Metastasen klinisch kaum von einer zir−
kumskripten Sklerodermie unterschieden werden. Bei kleineren
und nur einzeln vorliegenden Metastasen besteht hingegen die
Verwechslungsmöglichkeit mit einem sklerodermiformen Ba−
salzellkarzinom [3, 29]. Eine weitere Besonderheit kutaner Me−
tastasen der Mammakarzinome ist ihr Auftreten in ungewöhnli−
chen Lokalisationen, zu denen der behaarte Kopf, die Lider und
die Nase gezählt werden. Am Capillitium ist die Alopecia neo−
plastica eine besonders typische Metastasierungsform, bei der
neben dem sklerodermiformen Basalzellkarzinom vor allem die
Alopecia areata und die verschiedenen Formen der vernarben−
den Alopezien berücksichtigt werden müssen. Für die Diagnose
der Alopecia neoplastica wegweisend ist der dermatologische
Befund der betroffenen Kopfhaut. Im Gegensatz zur Alopecia
areata, bei der sich der klinische Befund auf den Haarverlust be−
schränkt, zeigt die Kopfhaut bei einer Metastasierung zusätzlich
ein infiltriertes, derbes Erythem oder eine deutliche Atrophie
[24,31,32]. Klinisch zweifellos schwieriger abzugrenzen sind
hingegen die vernarbenden Alopezien, z. B. bei einem chronisch−
diskoiden Lupus erythematodes oder bei einer Folliculitis decal−
vans capillitii. Die Lidmetastasen der Mammakarzinome mani−
festieren sich klinisch unter dem Bild eines chronischen Lymph−
ödems. Differenzialdiagnostisch sind rezidivierende Lymphangi−
tiden, prämenstruelle Ödeme, der Morbus Morbihan und endo−
krine Ophthalmopathien zu beachten. Darüber hinaus ist an Me−
tastasen anderer viszeraler Malignome oder an Lymphome zu
denken [33,34, 47,48]. Im Vergleich zu den entzündlichen oder
endokrinologisch bedingten Lidödemen zeichnet sich eine Me−
tastasierung im Bereich der Lider meist durch einen derben Pal−
pationsbefund aus. Nur sehr vereinzelt wurden Metastasen ei−
nes Mammakarzinoms an der Nase beobachtet [39, 40]. Neben
einem Basalzellkarzinom kann das klinische Bild mit entzündli−

chen Dermatosen verwechselt werden, z.B. mit einer Rosazea
oder einer Sarkoidose.
Die Vielzahl der genannten Differenzialdiagnosen verdeutlicht
die klinische Polymorphie der kutanen Mammakarzinommetas−
tasen und belegt gleichzeitig die Notwendigkeit bei einem be−
reits bekannten Mammakarzinom auch vermeintlich sichere kli−
nische Diagnosen durch histopathologische Untersuchungen zu
belegen.

Abstract

Frequent and Rare Manifestation of Cutaneous
Metastasis in Patients with Breast Cancer
!

Incidence rates of breast cancer have increased continuously
world−wide during the past decades. Thus, breast cancer is the
most frequent malignant tumor of women in the western indus−
trial nations. Additionally, a pronounced biological aggressive−
ness is characteristic of breast cancer, similar to definite derma−
tological tumors. Compared with other tumor entities cutaneous
metastasis is found most frequently in patients with breast can−
cer. Cutaneous metastasis of breast cancer shows an extremly
polymorphic feature. The different clinical forms are presented
with detailed consideration of the respective differential diagno−
sis.
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