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Ein 14jähriges Mädchen mit einer seit vier
Wochen persistierenden, rechtsseitigen, supra-
klavikulären Lymphknotenschwellung wurde 
in die Kindertagesklinik Liestal zur klinischen
Untersuchung aufgenommen. An derselben
Stelle wurde 16 Monate vorher beim nieder-
gelassenen Kinderarzt bereits eine Lymphkno-
tenschwellung festgestellt, welche sich spontan
zurückgebildet hatte. Einen Monat vor Auf-
treten der Lymphadenopathie wurde das Mäd-
chen von einer Katze in die rechte Hand ge-
bissen. Die Patientin war afebril, ohne An-
haltspunkte für eine systemische Erkrankung.
Rechts, supraklavikulär wurde bei der Eintritts-
untersuchung ein schmerzhaftes Lymphkno-
tenpaket (4mal 8 cm) festgestellt (Abb. 1). Im
Ultraschall stellte es sich als Paket von 5–10
Lymphknoten mit regulärem Aufbau und je
einem Durchmesser von ≤ 1,5 cm dar. Blutbild,
CRP, Leberwerte, LDH, Serum-Kreatinin, Amy-
lase sowie Röntgen-Thorax und Abdomen-Ul-
traschall waren unauffällig. Serologische Un-
tersuchungen auf Tularämie, Histoplasmose,
Brucellen, Syphilis, Toxoplasmose, Zytomega-
lie und ein zweimaliger Mantoux-Test waren
negativ. Antinukleäre Antikörper auf Epstein-
Barr waren positiv. Aufgrund der persistieren-
den Lymphknotenschwellung wurde die Indi-
kation zur diagnostischen Lymphknotenexzi-
sion gestellt. Die Operation sollte am zweiten

Tag nach dem Eintritt stattfinden, wurde aber
wegen einer Angina um eine Woche verscho-
ben. Überraschenderweise wurden neun Tage
nach der ersten Konsultation bei der Operation
keine Lymphknotenvergrösserungen mehr
festgestellt, deswegen konnte keine Lymphkno-
tenbiopsie entnommen werden. Eine Woche
postoperativ bekam die Patientin Fieber (>39
°C). Die ursprüngliche Lymphknotenschwel-
lung auf der rechten Seite trat erneut auf, zu-
sätzlich konnten zervikal und axillär vergrös-
serte Lymphknoten nachgewiesen werden. Bar-
tonella-henselae-IgG-Titer-Evolution war bei
Eintritt 256, zwei Wochen später 256 und fünf
Wochen später 128 (normal <64); der IgG-Titer
für Bartonella quintana war 64 (Eintritt), 128
(zwei Wochen später) und 128 (nach fünf Wo-
chen) (normal <64). Somit waren alle geforder-
ten Kriterien für die Diagnose einer Katzen-
kratzkrankheit erfüllt (Tab. 1). Der Krankheits-
verlauf imponierte als eine Katzenkratzkrank-
heit mit kompliziertem Verlauf und nach Kon-
sultation mit dem Infektiologen wurde eine
Antibiotika-Therapie eingeleitet. Blutbild, CRP
und Leberwerte waren mehrfach normal.
Wegen der persistierenden und zunehmenden
Lymphadenopathie wurde fünf Wochen nach
dem chirurgischen Eingriff eine Feinnadelbiop-
sie durchgeführt. Die Diagnose war: anaplasti-
sches grosszelliges Lymphom Ki-1 (CD30+),
CD5+, CD1+ und ALK+ mit einer chromosoma-
len Translokation t (2:5), (Abb. 2 und 3). Die
Patientin wurde in die Universitäts-Kinder-
klinik überwiesen, wo sie eine kombinierte
Chemotherapie erhielt und damit eine Remis-
sion erreichte.

Kommentar

Die pathohistologischen Ergebnisse haben ein-
deutig ein Ki-1(CD30)-positives anaplastisches
grosszelliges Lymphom bestätigt. Es ist be-
kannt, dass die Lymphome spontan eine kom-
plette Remission erreichen können [1–3]. Fol-
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Abbildung 1.
Ultraschall des Lymphknoten-
pakets supraklavikulär rechts, 
zum Zeitpunkt der Einweisung. 
Reguläre Struktur der Lymph-
knoten.
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Abbildung 3.
HE-Färbung: Ausschnitt aus 
der gleichen Region, 
wie Abbildung 2, mit grossen
anaplastischen Zellen.

Tabelle 1. Kriterien zur Diagnosestellung bei Katzenkratzkrankheit.

Akute oder chronische regionale Lymphadenopathie 1 Punkt

Katzenkontakt 2 Punkte

Positive Serologie gegen Bartonella henselae 2 Punkte

Dieselbe Seite der Lymphadenopathie wie der Katzenbiss/Katzenkratz 2 Punkte

5 Punkte Katzenkratzkrankheit sehr wahrscheinlich

7 Punkte Katzenkratzkrankheit Diagnose definitiv

Nach Oski’s Pediatrics, 1999, 959–61.

– Die im Mai 2002 aufgetretene Schwellung
war die Folge einer Katzenkratzkrankheit
und heilte spontan aus. Deswegen fand sich
bei der Operation kein Lymphknoten. Die an
gleicher Stelle eine Woche später erneut
aufgetretene Lymphadenopathie war ein
neu entstandenes Ki-1 (CD30) positives
Lymphom.

– Es handelt sich um ein Ki-1 (CD30) positives
rezidivierendes Lymphom, das wahrschein-
lich im Mai 2002 zum zweiten Mal bemerkt
wurde und im Juni in komplette Remission
ging, um eine Woche später erneut aktiv zu
werden.

Für die zweite Hypothese sprechen die Beob-
achtungen von Jaworsky et al. [1]. 1990 haben

Abbildung 2.
Immunhistochemische 
Darstellung der Ki-1-positiven
Lymphomazellen.

gende differentialdiagnostische Überlegungen
zu diesem aussergewöhnlichen Verlauf sind
möglich:
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diese Autoren bei spontan rezidivierenden
Lymphomen (CD30+) ein CD1-positives Epitop
beschrieben und dieses als Eigenart der rezidi-
vierenden Ki-1 (CD30+) Lymphome diskutiert
[1]. Unsere Patientin hat ein CD1-positives Epi-
top; deswegen ist die zweite Hypothese wahr-
scheinlicher. Die spontane Regression eines
grosszelligen, anaplastischen Lymphoms ohne
Hautsymptome ist jedoch extrem selten. Bisher
wurden in der Literatur erst zwei Fälle bei er-
wachsenen Patienten beschrieben [4, 5]. Als
Ursache einer Regression werden zwei Theo-
rien diskutiert: (1) Vermehrte spontane
Apoptose während des akuten Krankheits-
stadiums [2]. (2) Eine T-Zell-abhängige Anti-
Lymphom-Immunreaktion [3]. Die Frage darf
gestellt werden, was für eine Rolle die Katzen-

kratzkrankheit bei diesem ungewöhnlichen
Fall spielt? Ist es nur ein Zufall oder besteht ein
Zusammenhang? Nach Durchsicht der Litera-
tur fanden wir, dass bei HIV-Patienten mit einer
persistierenden Lymphadenopathie und Non-
Hodgkin-Lymphomen ein höherer Antikörper-
titer gegen Bartonella henselae im Unterschied
zu HIV-Patienten ohne persistierende Lymph-
adenopathie gefunden wurde, die gleiche Anti-
körper-Verteilung wie die normale Bevölkerung
hatten [6]. Die Autoren betrachten die Barto-
nella-henselae-Infektion bei den erwähnten
Patienten entweder als ursächliches Agens
oder als Kofaktor [6]. Es darf spekuliert wer-
den, dass die Katzenkratzkrankheit bei unserer
Patientin eine Lymphomentstehung zumindest
getriggert haben könnte.
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