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Die bazilläre Angiomatose ist eine seltene Manifestation einer Bartonellen-Infektion, die v.a. bei Menschen mit  
weit fortgeschrittener HIV-Infektion auftritt, weniger häufig bei Immunsuppression anderer Genese.

Die bazilläre Angiomatose (BA) wird 
durch die Bartonellen-Species B. hense-
lae und B. quintana verursacht. Sie tritt 
mit kutanen und seltener mit viszeralen 
Manifestationen (bei Leberbefall als ba-
zilläre Peliosis hepatis) fast ausschließ-
lich bei Menschen mit Immundefizienz 
auf, insbesondere im Spätstadium einer 
HIV-Infektion mit CD4-Lymphozyten 
<50/µl. In der weiterhin oft verwende-
ten CDC-Klassifikation von 1993 gilt die 
BA als HIV-assoziierte Erkrankung  
(Kategorie B), aber nicht als AIDS-defi-
nierende Erkrankung.
 
TRANSMISSION 
Durch B. quintana verursachte BA- 
Läsionen treten bei Menschen mit HIV-
Infektion typischerweise bei Kleider-
lausbefall auf, z.B. im Kontext von  
Obdachlosigkeit. Dagegen sind B. 
henselae-Infektionen mit Katzenkon-
takt assoziiert. Der Katzenfloh Cteno-
cephalides felis ist der Vektor für B. 
henselae bei Katzen, die Übertragung 
auf den Menschen erfolgt am wahr-
scheinlichsten durch Kratzer mit durch 
Kot von B. henselae-infizierten Flöhen 
kontaminierten (Katzen-)Krallen. 
In einigen Regionen der USA liegt die 
Prävalenz der B. henselae-Bakteriämie 
bei Hauskatzen bei fast 50%. In 
Deutschland wird B. henselae bei bis 
zu 10% der Katzen nachgewiesen. In-
fektionen treten häufiger bei Jungtie-
ren <1 Jahr und streunenden/verwil-
derten Katzen auf. Die Bekämpfung 
des Katzenflohbefalls und die Vermei-

dung von Katzenkratzern sind daher 
wichtige Strategien zur Vorbeugung 
von B. henselae-Infektionen insbeson-
dere bei Menschen mit HIV-Infektion.
Die (allerdings ungenügend erfasste) 
Inzidenz der BA in Deutschland und 
weltweit ist aufgrund der sehr effek-
tiven antiretroviralen Therapie zurück-
gegangen, sie bleibt aber eine wich-
tige Differenzialdiagnose bei schwer 
immundefizienten Personen. Bei die-
sen kann die bazilläre Angiomatose 
chronisch über Monate mit intermittie-
render Bakteriämie sowie kutanen und 
ggfs. viszeralen Läsionen verlaufen.

KLINISCHES BILD

Pathophysiologisch steht eine ausge-
prägte angiogenetische Reaktion der 
infizierten Endothelzellen im Vorder-
grund, die sich histologisch durch pro-
liferierte Blutgefäße mit neutrophilen 
Infiltraten und etwa in der Warthin-
Starry-Silberfärbung nachweisbaren 
Bakterienkolonien zeigt. 
Die kutanen Läsionen fallen als rot-
violette, angiomatöse Papeln oder 
Knoten auf, die differentialdiagnos-

tisch u.a. von Kaposi-Sarkomen abge-
grenzt werden müssen. Die Läsionen 
können trocken-schuppig sein und 
auch ulzerieren. Auch ein tieferer sub-
kutaner, intramuskulärer oder oft 
schmerzhafter ossärer (v.a. durch  
B. quintana) Befall ist möglich. Vis-
zerale Läsionen können im Gastro- 
intestinaltrakt, Leber (Peliosis hepatis, 
B. henselae), Milz, Lymphknoten und 
auch am Auge oder im ZNS auftreten. 
Begleitend können systemische Sym-
ptome wie Fieber, Gewichtsverlust 
und Nachtschweiß vorliegen. Andere 
Differenzialdiagnosen sind daher 
neben gutartigen Tumoren wie dem 
Granuloma pyogenicum („Schwanger-
schaftstumoren“) oder Hämangiomen 
auch maligne Erkrankungen wie  
Metastasen, Lymphome oder Angio-
sarkome sowie andere infektiös  
bedingte Angioproliferationen etwa 
bei Mykobakteriosen. 

DIAGNOSTIK
Zur Diagnose können neben einer ty-
pischen Anamnese mit ausgeprägter 
Immundefizienz der Kontakt zu Kat-
zen bzw. ein Lausbefall beitragen.  
Serologische Untersuchungen sind 
aufgrund einer Kreuzreaktivität mit 
z.B. Coxiellen oder Chlamydien oft 
schwierig zu interpretieren und vor 
allem bei fortgeschrittenem Immun-
defekt möglicherweise nicht ausrei-
chend sensitiv. Ein kultureller Nach-
weis aus Biopsiematerial oder Blut ist 
generell möglich, gelingt aber häufig 
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nicht. Damit kommt neben der Histo-
logie dem Direktnachweis mittels  
Nukleinsäureamplifikationsverfahren 
eine immer größere Bedeutung zu. 
Adäquates Untersuchungsmaterial 
sind frisches  (auch gefrorenes) oder 
formalinfixiertes in Paraffin einge- 
bettetes Gewebe sowie verschiedene 
Körperflüssigkeiten. Auch metageno-
misches Next Generation Sequencing 
(mNGS) wird inzwischen zur Diagno-
sestellung eingesetzt. Bei viszeralem 
Befall sind Sonographie, CT oder MRT 
zur initialen Diagnostik und Verlaufs-
kontrolle hilfreich. Eine initial positive 
Serologie kann zur Verlaufsbeurtei-
lung im Rahmen einer Therapie ver-
wendet werden.
 
THERAPIE
Außer zu diagnostischen Zwecken ist 
eine chirurgische Intervention selten 
notwendig. Die Datenbasis für die ver-
schiedenen Empfehlungen zur medi-
kamentösen Therapie ist limitiert und 
besteht vor allem aus Fallberichten. 
Die im Kontext einer HIV-Infektion pri-
mär empfohlene antibiotische Thera-
pie der Katzenkratzkrankheit, BA,  
Peliosis hepatis, Bakteriämie (ohne 
Endocarditis) sowie Osteomyelitis ist 
entweder 
•	 Doxycyclin 100 mg 2x tgl. oder 
•	 Erythromycin 500 mg 4x tgl. oder
•	 Clarithromycin 500 mg 2x tgl.,
wobei in Deutschland statt Erythromy-
cin/Clarithromycin trotz geringerer Evi-
denzbasis aus Gründen von Verträg-
lichkeit, Nebenwirkungsspektrum und 
adhärenzfördernder Convenience eher
•	 Azithromycin 500 mg 1x tgl. 
Verwendung finden dürfte.
Für Infektionen mit ZNS-Beteiligung 
soll primär kein Makrolid, sondern die 
kombinierte Gabe von
•	 Doxycyclin 100 mg 2x tgl.
•	plus Rifampicin 300 mg 2x tgl. 

eingesetzt werden. 
Die Therapiedauer beträgt mindestens 
8–12 Wochen. Die US-amerikanischen 
Leitlinien empfehlen für Menschen mit 
HIV-Infektion generell ≥3 Monate. Bei 
viszeralem Befall kann je nach Verlauf 
auch eine längere Therapiedauer not-
wendig werden. Bei Personen ohne 
Immundefizienz waren auch kürzere 
Schemata erfolgreich. 
Auch Makrolide können in schwereren 
Fällen mit Rifampicin kombiniert wer-
den. Für die Initialtherapie kann  
jeweils eine i.v.-Gabe erwogen werden. 
Falls die primär empfohlenen Sub-
stanzen nicht anwendbar sind, kann 
ggfs. auf Cephalosporine der Gruppe 
3 ausgewichen werden.
Im Fall eines Rezidivs nach leitlinien-
gerecht erfolgter Therapie über ≥3 
Monate kann nach erneuter ≥3-mona-
tiger Therapie mit einem alternativen 
Regime eine langfristige Suppressi-
ons-Therapie mit Doxycyclin oder 
einem Makrolid sinnvoll sein. Diese 
Therapie kann nach Stabilisierung des 
Immunstatus mit CD4-Zellen ≥200/µl 
über ≥6 Monate beendet werden. 
Auch hier kann der serologische Titer-
verlauf (z.B. Abfall um den Faktor 4) 
in die Therapieentscheidung einbezo-
gen werden.
Bei bestätigter Bartonellen-Endocar-
ditis wird bei Menschen mit HIV-Infek-
tion eine Initialtherapie über 6 Wo-
chen mit
•	 Doxycyclin 100 mg 2x tgl.
•	plus Rifampicin 300 mg 2x tgl.
und anschließend für weitere ≥3 Mo-
nate eine Monotherapie mit
•	 Doxycyclin 100 mg 2x tgl.
empfohlen.  
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