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Demonstration eines Falles von Cysticercose. 

\' nrgestellt ,on 

Dr. Franz Gerstenbrand 

im Hahrnen oin<'R HPminaml>t•nds 1ler PHychiatri�Ph-Nc>uroloszi,;clwn 
UniveIBitiit�klinik in \\'ie11 (Yon;tan<l: Prof. II. Hol'I'). 

Dr. G.: Es handelt sich um den .J:;3jährigen Pnt. A. H. der im 
Jiillller 1!)54 von <h•r· I. Univcrsiläts-Auge11klinik an die Psychiut,risch­
N"eurolo�ische Univ<'J'sitätsklinik transferiel'L w1l..l'dc. Die Transforirrungs­
diagno,;e lautete auf Tumor ccrcbri. Zur Ana.mncse giht der Pat. nn, dilß 
er außer einer Thttelohrentzünclung al� Kleinkind keine ,,·esentliehC'n Er­
krankungen durchmachte. Seit mehreren Jahren treten zeitweilig Kopf­
schmerzen auf, die in rler Srhläfcngcgenrl bci1lerseiüi und im Rint,C'rhaupt 
lokalisiert sind Ull(l mC'ist mit gleil·hzeitigen Ohrenschn1c>rzen im Zusammen­
hang stc>hen. Im Rc>rhst 19iH trat aus ,oller Gesundheit eine Schwiic-he iu 
beiden fä•inen auf, clie mit tiincr Gefühllosigkeit, von der Xabelgegend 
abwärts ,<1l'lmnden war. Das Gehen g<'lang nur miL Unterstützung. 
Beide Beine mmlt>n dabei narhgei-chleift. Die Temperatur war in den 
ersten zwei Tagen leieht erhöht. Die B�chwerden bilcleten sieh i1111crhalh 
weniger Tage wiedc>r wrück . .:'!Iit dem Auftreten rler Sch \\'[ehe in rlen ßrinen 
klagte drr Pat. auch über anfallsa1·tigc Kopfschmerzen und Sclrn irnlel­
z11stärnl1•. Der Schwill(lel trat vornehmlich bei rascher Lage,eränderungauf. 
Xach cln•iwöchi�er Bettruhe war cler Pat. Yollkommen beschwcrdrfrci. Im 
Noveml1c•r 1952 kam es neuerlich zu Kopf,;chmerzanfällen. die zucr,;t als 
dumpfer Druck im Hinterhaupt cmpiundon wurden. In <l<'n weiteren Tagen 
entwickt•ltc sich ein Anfalisgcl!c·lwhen. in dessen Verlauf tiich die S1·hmerzen 
Yom Hinterhaupt über den 1-(anzen Kopf ausbreiteten. Der Sthmerz 
nahm an Intensität zu, wurde klopfend uncl sthlicßlid1 stecl1e11rl. Nach 
einer Dauer bis auch zn mehreren Stuntlon tmt ein kliugcndes Ohren­
geräm,rh auf. das für einige Minut.en anhielt. Diese Hörscnsutionen 
zeigten stets das Ernle der Schmerzattacke an. Xach ,lem Abklingen de:; 
Ohreng(•räusches kam es zu einem Schweißirn�brnch nm ganzen Körper. 
der von einem rni11utcnlang anhaltenden Hchwimlelgefiihl gefolgt wurde, 
wobei meist Brechreiz auftrat. Beim Ver,mC'h, in 1liC'sem Zustand zu 
gehen, bemcrl..-tc dC'r Pat. eine taumelnde Unsicherheit und hatte das 

11 

\ 

J 
, 

� 

FnA'l:Z (lER,�n::s ll!UND: D<>monstratinn <'inc>s Falll'H von Cysticel'C'OSe. 4!li 

Gefühl, sich zu drehen. Nach dem Anfall fühlte er sich stets erleicht<>rt 
und fast wohl. Eine deutliche VerschleC'hterung cler Beschwerden trat in 
Kälte ein. während Wärme eine Schmerzat.tacke rasch beentli!J:en konnte. 
Die> Schmerzanfälle t,ratcn anfangs mc>hrmals am Tag auf und nahnwn 
nach l�inhaltcn von BeU.rnhe ab. Als nach eilwr Besserung des Zu­
standes der Pa!. wieder aufstehen wollte, bemerkte er eine. heim Ckhen 
bü1weilcn auftretende, tmunelnde ·eni:,id1erheit, in deren Verlauf es 
ihn nach links und rückwärls zog. Eine ncucrlirhc Ven,chleehtenmg 
der 13C'schwerclC'n trat nach fünf Wochen, beim Versuch, die Arbeit wieder 
aufwnehemen. t•in. Der jetft hinzugezo�ene Neurologe sprach Yon einem 
Hirnabszcß. Ein anderer stC'llte die Diagnose einC'r Psychopathie. Xach 
insgesamt vier Monaten war der Pat. ohne bcsontlorc Belumdlnng be­
schwerdefrei und konnte im Sommer dos tlarauffolgcnden Jahres ohno 
SC'lrnierigkeiten i;einer Arhcit nachgehen. Am li. Xovember 1053 traten 
neuerlich. ohnc> .\nslösungr1grund, clie Kopfschmerzanfälle mit den Hör­
sensationen uncl clom Schwindelgefühl ,tuf. Das Ohrensausen glich dies­
mal einem fernen Glockeng<'läute, 1lu1,1 im mächtigen Chor nn- und 1ib­
schwoll. :Xebcn dirsen Anfällrn. die mehrmals am Tag auftrntcn. stellte 
sich wie auch im Yorjahr dir Unsicherheit beim Gehen ein. Da� Taunl<'ln 
war besonders in der Früh verHtärkt,, Der Pat. wurde durch diese Gang­
störnng einige )fole für betrunken gehalt.en. Nach einer Behandlung mit 
Kalchuuinjektioncn ging es ihm für kurze Zeit besser. Mitte Dezember 
war nach einer neuerlichen Yerschled1terung dem Pat. aufgefallen, daß 
er während der Kopfschmcrzaufälle am rechten Auge vers(•hwommen 
und uncleutlich sah. Schließlich nahm rlie Sehkruft an beiden Augen ab. 
:Xun begann auth u.er Brcc·hrciz, der während des Anfalls auftrat. oft in 
Erbrethen iiberzugehen. l'nabhängig von den Anfällen Yerblieb in der 
anfallsfreien Zeit ein dumpfer Dauerkopfschmerz irn Hinterlmuptsbereich. 
1n der Zwischenzeit hatten sich zll.i:lätzlich nachts dreimal Anfälle von 
kurzdauernder ßewußtlo1,1igkeit ereignet. Beim Verlassen clc>s Bettes, 
um i<irh schmerzst.iUende Puh·er zu holen. stürzte• 1ler Pat. nath wenigen 
Sdiritten bewußtlos zusa.mmen tmd wurde so von seiner Gattin aufgc­
fu,ulen. Nach ungefähr 10 Minuten erholte er sich jeweils wieder. Die 
Einweisung auf die Augenklinik erfolgte nach einer Untersuchung wegen 
der Rehheschwer<len, ,Yohei eine Stanungspapille beiderseits fc,;tgestellt 
wur<lr. 

Di<' organneuro!ogische Untersuthn11g des PaL. ergab folgende Befunde: 
Die NerYenaustritt;;stellen beiderseits occipital druckschmerz.lmft. Beide 
Fundi Stauw1gspapillen zwischen 2 und 3 Dioptrien. Im 1''ad11lisbereich 
rc('hts deutliche Unterinnervation rles l\Iundastes sowie leitht herab­
gesetzte Innorn.Lion des Augenastes. Der Stiüo-Acusticus 11 ar bei üor 
klinisc·hen Prüfung normal. Die bulhii1•en Himner'Ven frei. An rlen Ex­
tremitäten: Kraft. Spannung:-zustanrl und :\Iotilitiit, ohne Auffälligkeiten. 
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Sehnenreflexe seitengleich normal auslösbar. Keine pathologischen 
Reflexe. Beim VA. links leichte Pronationstendenz sowie feine Unruhe 
bewegu.ngen in der Hand. FNV. links leichte Endst,ücksataxie. Hypo­
diadochokinese links. Beim FLS. konstante FaUtendenz nach rückwärts. 
Gang: unsicher mit, Abweichtenclenz nach links. Keine weiteren cerebel­
la.ren Symptome. Die Sensibilität ohne Ausfälle. RR.: 110/80. 

Dr. Sch.: Bei der Augenspiegeluntersnchung fand sich eine Stauungs­
p,ipille von 2 bis 3 Dioptl'ien beiderseits und außerdem rechts eine retinale 
Blutung. Nach rler vorliegenden Transferieruugstabelle der I. Augen­
klinik, wo eine Stauungspapille leichten Ausmaßes bei einem Visus von 
rerhts 3/60 und links 6/60 bei normalen <ksichtsfeldern angegeben wird, 
ist keine Veränderung im derzeitigen Befund festzustellen. 

Dr. Wi.: Der Hörbefund zeigte bei einer routinemäßigen Ambulanz­
untersuchung eineu im wesentlichen normalen Befund der Cochlearis­
funktion. Erst das Audiogramm läßt rechts eine Rörschädigung iu clen 
höheren Frequenzen vou ge1·ingem Ausmaß erkennen. Die Vestibularis­
priifung ergibt eine normale seiteugleicho Erregbarkeit. 

Dr. K.: Nach der eben gehötten Anamnese bestehen bei dem Pat. 
seit zwei Jahren, auf die Wintermonate beschränkt, Kopfschmerz­
a.tta,eken, denen ein Jahr zuvor eine plötzlich aufgetretene Lähmung 
beider lU1teren Extremitäten mit dem Bild einer Querschnittsläsion 
voranging. Die Kopfschmerzanfälle klingen in Ohrensausen und 
Schwindelzuständen aus. Die neurnlogische Symptomatik ist auf eine 
Facialisparese im Mund- und Augenast rechts und eine gering­
gradige Acusticusläsion rechts, leichten cerebe!Jarci1 S_vmptomen liuki; 
sowie angedeuteten linksseitigen Ha!bseite-nzeichen bescJu·änkt. In den 
letzten Wochen traten dumpfe Kopfschmerzen, Brechreiz, der sich zum 
Erbrechen steigert, und eine Sehverschlechtel'ung auf, mit einem Wort 
das Bild eines zunehmenden intracranicllcn drucksteigcrndcn Prozessei". 
Der Augenbefund mit den Stauungspapillen beiderseits bcst,ätigt 1liese 
Annahme. Es wäre die Schädelröntgenaufnahme mit der Frage nach 
Druckveränderungen in u.iesem Zusammenhang interessant. 

Dr. Kl.: Die Schädelleeraufnahme zeigt eine unauffällige Form nn<l 
Struktur der knöchemen Kapsel sowie eine unauffällige Naht- und Gefäß. 
zeichmmg derselben. Es finden sich keine vermehrten oder vertieften 
Impressioues digitatae. Im Bereiuh der lmöchemen Schädelbasis ist 
kein auffälliger pathologischer Befund zu erheben. 

Dr. T.: Obwohl wir aus dem Schädelröntgen keinen weiteren Auhalts­
ptmkt für den vorliegenden Prozeß erhalten. sche.int klinisch das Be­
stehen eines druckst,eigernden Prozesses sicher zu sein, wobei als Genese 
ein raum,·erdrängendcs Geschehen nach der Yorliegenden neurologischen 
Symptomatik anzunehmen ist. Es wäre nun die Frage der Lokafüierung 
zu diskutieren. 
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Dr. St.: Nach dem klinischen Bild und dem bis jetzt Diskutierten 
denke ich au einen raum.verdrängenden Prozeß der hinteren Schädelgrube, 
wobei als nähere Lokalisation der Kleüihirn-Brücken-W.inkel rechts in 
Frage kommt. Für diese Annahme sprechen außer der neurologischen 
Symptomatik clie Läsion der Coohlearis-Facinlisgruppe sowie die aus 
der Anamnese typisch geschilderten Ohrengeräusche, die anfallsartigen 
Schwindelzustände und flüchtigen Gleichgewichtsstörungen, von d.eneu 
die beiden letzteren als veatibuläre Schädigungen aufzufassen wären. Die 
erwähnte Facialisparese ist am ehesten als peripher zu betrachten. �ach 
Üt'SHL-.G hat gemcle dieser Xerv eine besondere Dehnungsmögli'chk.eit, 
·wodlll'ch erst bei länger einwirkendem Druck ein Teil der Fasern ausfällt.
Die cerebellaren Symptome können als Verdrängungsdruck auf das
Ce1·cbellum bei einer Kollision desselbe11 mit dem knöchernen Schädel­
dach der Gegenseit€' zu verstehen sein. Die geringgracligen linksseitigen
Ralbseitenzeichen mögen durch einen ähnlichen Vorgang im Rahmen
einer Verdrängung als Druck der Pedunculi zu erklären sein. Artdia­
gnostisch käme nach diesen Folgerm1gen ein Acusticusneurinom vom
lateralen Typ in Frage, das ·in größerer Ausbreitung Teile des lii.ru­
stammcs Yerdräugt. In diesem Zusammenhang würde die Röntgen­
aufnnl1me des Felsenbeins sowie die VerhälLnisse am Foramen oceipita1c
von Interesse sein.

Dr. KI.: In der Spezialaufnahme der Pyramiden nach STENVERS ist
eine Vergrößernng des Durchmessers des l\Ieatus acusticus internus recht,s
neben einer etwas dm-chgebogenen basalen Kontur zu erkennen. D.ts
Dach des Meatus acustucus internus i�t an dieser Stelle gegenüber links
weniger dicht, gezeichnet. Eine Poroi,c der Pyramidenspitze ist beider­
:;eits nicht feststellbar. Die Verhältnisse auf der linken Seite ergebe11 ein
normales Bild. Auch kann eine Hyperostose an der Pyramidenspitze, was für
ein l\Ieningeom <les Kleinhirn-Briicken-Winkels sprechen könnte, nicht ge­
funden werden. Das Foramen oeoipitale magnum ist an den Yorliegenden
Aufnal1men unauffällig. In der Zusammenfassung ist der Verdacht auf
lokalo Druckzeichen im Bereich des lVIeatm, acusticus intemus rechts zu
erheben.

Dr. \'.: ·was gegen clio Annahme eines lateralen Acusticusneurinoms
spricht,, ist trotz der Erweiterung des l\Ieatus acusticus, den ich als Aus­
druck eines drnck.steigerndeu Prozesses der hinteren Schädelgrube ver­
werten möchte. unter anderem clie im neurologischen Befund beriehtete
geringe linksseitige IIemiparese, aber auch die linksseitigen cerebellaren
Symptome sowie das Fehlen einer Läsion der bulbären Hirnnerven­
gruppe. Ein Prozeß dieser Art müßte in einem weit fortgeschrittenen
Stadium sein und wiir<le waln-scheinlich entspreche11d stärkere Klcin­
him:;_vmptomc zeigen. Andererseits spricht gegen ein mediales Acttstictts­
nenrinom. nchen rlem Fehlen der bulbären Hir1mervengruppe. bei einer
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Ausbreitung nach caudal, die zu gering ausgeprägten Symptome von 
seiten der Pc<lunculi. Gegen ein 1•raniales Wachstum spricht das Xicht­
,orhan<lensein einer Läsion in der oberen HirnneTvengruppe, wovon 
meist neben dem Trigeminus, flüchtige Abduccnspa1·esen vorhanden zu 
sein pflegen. Nach den in der .Anamnese im Vordergnrnd stehenden 
Symptomen der Kopfschmerzen und des Schwindels würde ich uaeh den 
Angaben LISTS an die Möglichkeit eines Glioms oller aber auch eines um­
schi·iebenen meningitischen Geschehens in diesem Bereich denken. wobei 
illT, was das Gliom betJ·ifft, auf die im Vordergrund stehenden Kopf­
schmerzen und Sckwindelanfälle als erstes und Hauptsymptom hinweist. 

Dr. R.: Diese Überlegung erscheint mir durchaus annehmbar, dorh 
fällt mir aus der Anamnese das regelmäßige Auftreten von beschwerde­
freien Zeiträumen, die sich auf die Sommermonate erstrecken. auf. Die�es 
Charakteristikum kann ich mir bei keinem <ler bis jetzt diskutierten 
Prozesse erklären. Auch scheint neben dem progredient zunehmenden 
drncksteigemclen Prozeß vielleicht eine anfallsartige Steigerung des 
Hirndruckes zu bestehen. Hierfür sprechen besonders die nächtlichen 
Bew-ußtlosigkeitsanfälle, die sich vielleicht in der Richtung eines BRL�­
sche11 Syndroms deuten ließen. 

Prof. H.: Es scheint nun sicher, daß bei dem vorliegenden Fall ein 
rlrucksteigernder, raumverclrängender Prozeß besteht, der lokalisatorisch 
in die hintere Schädelgrube und <la in den Kleinhirn-Brücken-Winkel 
rechts zu verlegen ist. Was die Genese dieses hi.rnclruckst,eigernclen 
Prozesses betrifft, der sich in einem Ocolusionshydrooephalus ausdrücken 
mag, scheint für tlas Acusticusneurinom eine zu verwischte Sympto­
matik vorzuliegen . .Außerdem erscheint mir die linksseitige Kleinl,im­
symptomatik zu isoliert. Welche andere Unt�rsuchungsmefüoden wurrlen 
bei diesem Fall 11och herangezogen 1

Dr. P.: Das EEG. zeigt in Ruhe occipital beiderseits eine .leicht 
frequeuzinkonstaJJte Alphatätigkeit mit mittel.hohen Ampliturlen und 
bis,veilen eingestreuten 'L'hetakomponeuten. Eine Seitendifferenz ist 
nicht, nachweisbar, auch ist kein näherer lokalisatorjschcr Anhaltspunkt 
zu gewinnen. 

Dr. Kl.: Bei dem Pat. wurde zuerst eine Arteriographie der Arteri�t 
cärotis int,erna rechts durchgeführt, <lie eine normale Füllung 1mcl einen 
normalen Verlauf der ausreichend dargestellten Gefäße zeigt. Die 
Arteriographie der CaTOtis links zeigte einen etwas gespannten Verlauf 
sämtlicher Hirngefäße und deren Äste. Eine Verdrängung ist nicht nach­
weisbar. Aus dem Bild ist der Verdacht auf einen Hychocephalus intemus 
zu erheben. Schließlich wmde eine Arteriographie <ler Arteria vertebralis 
links durchgeführt, wobei sich eine beiderseits gut-0 Füllung rlel' Arteria. 
cerebri posterior zeigte, die in ihrem Verlauf unauffällig ist. Die Arteria 
cerebelli anterior erscheint von links her nach medial gedrückt, während 
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<las rechte Gefäß mehr horizontal gestreckt verläuft. Die extraeraniell 
abgehende Arteria cerebelli inferior posterior zeigt at)rpisch nach rück­
wärts verlagerte Aste. Im Winkel zwischen unterem Clivusautcil und <ler 
basalen Hinterhauptschuppe kommt eine überwalnußgroße dichte An­
färbung ziu· Ansicht, die in der ap.-Aufnahme eine mehr medial gelegene, 
nach rechts konvex verlaufende pathologische Gefäßkontur zeigt. Auch 
eine Wiederholung ergab d� gleiche "Bild, so daß ein raumverdrängender 
Prozeß in der linken hinteren Schädelgrube, nahe dem Foramen occipita,le 
magnum anzunehmen ist. 

Dr. M.: Durch den bericht.et.en Arteriographiebefund "ird die links­
seitige Lokalisationsmöglichkeit eines raumverclrängenden Prozesses auf­
geworfen, die gegenüber tlem bis jetzt Diskutierten die andere Seit-e an­
nimmt. An ein nrnmverdrängendes Geschehen im Bereich des linken 
Cerebellums ist wohl kaum zu denken. Die cerehellare Symptomatik kann, 
wie 8chon erwähnt, als Verdrängung durch Druck au( das gegenübe!'­
liegende Cerebellum von seiten der knöchernen Schädelkapsel oder des 
Tentoriums erklärt werden. Die im Arteriogramm aufscheinenden Ver­
drängungen links Ließen sich im gleichen Sinne verstehen. 

Dr. W.: ·was die LokalisaLion also betrifft, ist wohl doch der Klein­
him-Briicken-Winkel, und zwat· ein von der rechten Seite ausgehendes 
raumverdrängendes Geschehen als am wahrscheinlichsten anzunehmen. 
Auffallend im Krankheitsverlauf sind. wie von Dr. R. schon angeführt, 
die vollkommen beschwerdefreien Zeiträume. wo trotz nicht bekannter 
Kontrollbefunde ein normales neui-ologisches Bild bestanden haben mag. 
Erwähnenswert ist noch das bisher kaum beachtete Auftreten einer 
fieberha�en Erk:ra11kung mit motorischer Schwäche <ler unteren Ex­
tremitäten und einer Sensibilität,sstönmg, die nach kurzer Zeit wic<ler 
abgeklungen war. Ich erinnere mich eines YOll Ros.ENRAGEN 1042 be­
schriebenen Falles. wo ein ähi1liches Geschehen vorlag und wo bei dem 
ersten Schub die Diagnose einer Encephalitits disseminata gestellt wurde. 
Nachdem ein Jahi· später das Bild eines himclrucksteigernden Prozesses 
aufgetreten war, wurden bei der Durchuntersuchung Kalkscluittcn int.rl\­
eerebral festgestellt. In der Gesäßmuskulatur fanden sich bei diesem 
J>at. verkalkte Cysticerc-en. Bei der meningealen Form der Cysticercosc 
kommt. es zu wiederholt auftretenden Druckerscheinungen mit passa­
geren Hirnnervenpa.resen bei einer Symptomatik der hint�ren Schädel­
grube. Die dabei entstehenden klh1ischen Bilder sind höchst mannig­
faltig w1tl können absolut die Symptome eines Kleinhirn-Brücken-Winkel­
Tumors tragen. 

Dr. G.: Ais Prädilektionsstelle für die Ansiedlung des Cysticercus 
racemosus gilt die Hirnbasis im E.irnst.ammbereich, wo wegen der rämn­
Uchen Verteilung eine besonders günstige AusdehnungsmögUchkeit ües 
Parasiten besteht. 
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Dr. W.: Bei über der Hälfte der Fälle, wo Cysticercen an dieser Lokali­
sation gefunden wurden, bestanden Stauungspapillen. An Hirnnerven 
können ab dem Oculomotorius alle betroffen sein, wobei allerilings de1· 
Octav-us selten lädiert ist. 

D. S.: Zum Nachweis einer Cysticercose wird neben einer Eosinophilie
im Blutbild und auch im Liquorsediment die Komplementbindungsreaktion 
und eine Präcipitationsreaktion verwendet. Auch eine Lymphozytose im 
Differenzialblutbild wird beschrieben. Ich möchte in diesem Zusammen­
hang nochmals nach dem Blutbild und den spezifischen Reah.irionen fragen. 

Dr. G.: Das Differentialblutbild zeigte außer einer leichten Lenko­
cytose einen normalen Befm1d. Eine Komplementbindu11gsreaktio11 auf 
Cysticercen im Serum war negativ. Wegen der Stauungspapillen mußte 
auf eine Lumbalpunktion verzichtet we1·den. 

Dr. T.: Es ist bekannt, daß bei einem nicht zu geringen Prozentsatz 
von siehe!' nachgewiesener Cysticercose die spezifischen Reaktionen 
negativ ausfallen und auch andere Hinweise auf diese parasitäre Er­
kraukung fehlen. 

Prof. H.: Das Vorliegen einer Cysticercose als Cyst.icercus racemosus 
im Hirnsfam:mbereich erscheint mir sehr gut vorstellbar. Es wurde 
seinerzeit von GAUPP über zwei Fälle berichtet, die ebenfalls einen schnb­
wcison Verlauf nahmen, wobei passagero Hirndrucksteigeruugen auf­
traten. Von GAUPP wird angenommen, daß, neben den mechanischen 
Faktoren als Abflußbehinderung, dmch die Cyst.icercenbläsohen 
schubweise Sekretionsschwankungen des Liquors durch eine wechselnde 
Toxinwirkm1g auftreten. Letztere könnte auch in Zusammenhang mit 
dem als erstes Symptom bei diesem 'Fall aufgetretenen myelitischen 
Bild gebracht werden. Wie war nun der weitere Verlauf des Falles� 

Doz. H.: Der Pat. wurde zur Dm·chführung einer Operation au die 
I. Chirurgische Unh-ersitätsklinik verlegt. In low pressure wurde die
hintere Schädelgrube freigelegt. Zuerst wurde der linke Kleinhirn­
Brücken-Winkel inspi1jert. Er erschien vollkommen frei. Nach ein­
gehender Inspektion des rechten Kleinbirn-Brück,en-Winkels wird eine
kleine Cyste, die sehr medial gelegen ist und über die der Facialis darüber­
zieht, entdeckt. Diese Cyste wird mit der Pinzette erfaßt, m1d es gelingt
ohne Schwierigkeiten, ein rankenförmiges und ungefähr 6 cm langes
cysti.sches Gebilde zu entfernen, das makroskopisch einem Cysticercus
racemosus entsprach. Der postoperative Verlauf war in den ersten Tagen
ausgezeichnet.

Dr. Z.: Dei- histologische Befand ergab das Bild einer Cysticercus­
blase. Das 4: 2: l messende Gewebsstück, welches eine dünne bis 2 mm 
starke mernbranartige Platte darstellt, hat auf der einen Seite mehrere 
bis kleinerbsengroße, teils traubenartige, glasig transparente, weiche Ge­
bilrle aufsitzen. 
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Dr. T.: Und wie wa ,r nun dor weitere Verlauf des Krankheitsgesc11ehcns? 
Dr. B.: Eine Augenkontrolle nach zehn Tagen ergab, die Papillen 

beiderseits etwas unscharf begrenzt, zil'ka i;2 bis 1 Dioptrie prominent. 
Die Venen links stärker als rechts gestaut, vereinzelt-e Netzhautblutungen 
in Papillennä.he. Im Vergleich zu den Vorbefunden war ein Zurückgehen 
der Stauungspapillen rnit Sicherheit feststellbar. Am 14. Tag nach der 
Operation traten aus völligen Wohlbefinden plötzlich abends Tempera­
turen llID 39,3° auf. wobei der Pat. ein meningitisches Zustandsl>ild mit 
leicht <leliranter Verwintheit zeigte. Eine sofort durchgeführte Lumbal­
p1mktion entleerte einen dickflüssigen und gelbenLiqnor, der im Zellbefund 
mehrere 1000/3 Zellen vornehmlich Leukozyten und Eiweißwerte um 
300 mgo/o aufwies. Die Leukozyten im Blut waren auf 16000 angestiegen. 
Der Pat. erhielt sofort Penicillin, Streptomycin und Sulfonamide. Unter 
dauernder Behandlung und Kontrollpunktion klang das meningitische 
Bild ab. Bei einer Liquorkontrolle nach sechs Tagen fanden sich bereits 
nur mehr 700/3 Zellen bei eürnm Vorwiegen von Lymphozyten und 
Eiweißwerte von 200 mgo/o. Bei einer der Kontrollpunktionen war im 
Punkta,t ein za,rtes membranartiges Häutchen gefunden worden. Nach 
zehn Tagen waren die Temperaturen zum Normalwert abgesunken. Das 
meningitische Bild zeigte sich lediglich noch in einer geringgradigen 
.Nackensteifigkcit. In den ersten Tagen nach dem Auftreten der hohen 
Temperaturen wurden bei dem Pat. Schluck- und Sprachschwierigkeiten 
festgestellt. Eine laryngologischc Untel'suclnmg stellte eine rechtsseitige 
Recmrenspa-rose :fest. Die bereits nach der Operation stärker vorhandene 
linksseitige Hemiparese war jetzt in einer Reflexdifferenz und Kraft­
herabsetzung links faßbar. 

Dr. R.: Es scheint bei Pat., nach dem eben Gehö1ten, 14 Tage nach 
einer gut verlaufenen Operation ein meningitisches Bild aufgetreten zu 
sein, bei dem die Fn1ge <l.er A.tiologie aussteht. Der Llquorbefund scheint 
keinen entscheidenden Hinweis zu geben. Es fällt mir die Erwähnung 
von dem Auffinden eines zarten, membranösen B.ä.utchens im Pnnktat auf. 
Es wäre jetzt nach der Liquorkultw- und den spezifischen Cysticercu.<s­
roaktionen zu fragen, da wohl in erster Linie au eine Cysticercenmonin­
gitis, hervot·gerufen durch das Platzen einer zurückgebliebenen Cysti­
cercenblase, gedacht werden muß. Außerdem fällt in der Symptomatik 
das Hinzutreten einer Reourrensparnse auf, und es würde der neurologische 
Befund von Interesse sein. 

Dr. G.: Nach dem Abklingen der iVIeningitis wurde der Pat. wieder 
an die neurologische Klil1ik zruiickverlegt. Seit dem meningitiscben 
Zustftndsbild besfanden Schluck- und Sprachstörunge11. Der Pat. befa11d 
sich in einem herabgesetzten Allgemeinzustand und war leicht somnolent. 
Der neurologische Kontrollbefund zeigte eine Stauungspapille im Ab­
klingen mit venvaschenen Papillenrändern und kleinen alten Blutungen 
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in Papillennä.he. Zu den bestandenen Hirm1ervenläsio11en war eine leichte 
Gaumen.segelparese rechts, sowie eine rechtsseitige Recurrensparese hin­
zugekommen. An den Extremitäten fanden sich links oben und unten 
eine leichte Kraftherabsetzung bei normalem Spannuugszn,qfamd und 
links etwas gesteigerte Sehnenreflexe mit einem beiderseits lebhaften 
PSR. Der Babinski war links aus lösbar. Der übrige neurologische Befund 
zeigte außer einer hinzugekommenen .Asynergie cerebelleuse beiderseits 
ein unverändertes Bild. Bei der Lumbalpunktion fanden sich Zellwerte 
um 250/3, fast ausschließlich Lymphozyten und ein Eiweißgehalt von 
150 mg¾ bei normalen Zucker- und Chloridwerten. In der Liquorkultur, 
die am fünften Tag nach dem Auftreten des men.i.ngitischen Schubes ab­
genommen wurde, konnten im flüssigen Nährboden grampositive Diplo­
coccen, die auf festen Nährböden weder aerob noch anaerob zum Wachs­
tum zu bringen waren, festgestellt werden. An weiteren Befunden werden 
die Kolloid.kurven interessieren. Die Normomastixkurve zeigt den für 
<lie Cysticercose oft beschriebenen Linksausfall, während die Goldsol­
kurve eine Rechtszacke aufweist. Im Liquorsediment kom1ten eosinophile 
Zellen nachgewiesen werden. Die Komplementbi.ndungsreaktion auf 
Cysticercus ,rar im Blut und im Liquor hochposiLlv. Eine Reaktion mit 
Echinoooccenantigen ergab allerdings auch einen positiven Ausfall. 

Dr. T.: Es scheint mm sicher festzustehen, daß bei dem Pat. wahr­
scheinlich durch das Platzen einer zurückgebliebenen Cysticercusblase 
eine Cysticercenmeningitis aufgetreten ist. Die zusätzlichen neurologi­
schen Ausfälle sind als Operationsfolge durch mechanische Läsion beim 
Vorziehen der Cysticercentraube erklärba1·. Das angeblich erst nach der 
:Meningitis Aufscheinen der Recurrens- und Glossopharyngeusparese mag 
einen lokalisatorischen Hinweis aui die zurückgebliebene Cysticerous­
blase geben. Was die Kultur betrifft, so ist seit langem bekannt, daß 
sich in der Wand der Cysticercusblase oder in deren unmittelbarer Nähe 
eine Mischtlora ansiedeln karm, deren Auftreten zum Teil mit den dort, 
chronisch ablaufenden entzündlichen Veränderungen und einer damit, 
leichteren Ansiedlungs- und Lebensmöglichkeit erklärt werden kann. Da 
das meningitisohe Bilcl doch einen ziemlich dramatisd1en Verlauf ge­
nommen zu haben scheinL und noch immer nicht ausgekhmgen ist, erhebt 
si<:h nun die Frage nach einem wirkungsvollen therapeutischen Eingreifen. 

Dr. G.: Da die Zellzahl im Liquor noch nach 1-1 Tagen beträchtlich 
erhöht war und obwohl die Temperatur abgeklungen, der Pat. sich in 
einem schlechten Allgemeinzustand befand, wurde Terramycin verab­
reicht. und zwar in einer Dosierung von täglich zweimal 0,5 g i. v. Eine 
Kontrollpunktion nach einer Ht,ä,gigen Therapie ergab eine Verminderung 
der Zellzahl Yon 248 auf 124/3 Zellen, durchwegs Lymphozyten bei an­
nähernd tmYerä11derten Eiwcißwerte11. Der Zustand des Pat. hatte sich 
trotz cler clocll massfren Terramycintherapie nur gerhlggra,dig gebessert, 
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obwohl die septische Begleitmeningitis nun ,-ollkommen abgeklungen zu 
sein schien. 

Dr. W.: In den südamerikanischen Ländem. wo dns AnftI·eten des 
EohinoC'oecus weit.aus häufiger ist. besteht die Möglichkeit der Durch­
führung einer aktiven Immunisierung. Ob das bei der CysticerC'ose auch 
möglich ist. ist, mir nicht bekannt. 

Prof. H.: ·wenn wir den Fall abschließend betrachten, so entwickelte 
sich mich dem Auftreten der ersLen Symptome vor drei Jalu-en ein hin1-
drucksteigerncles Prozeßgeschehen mit einer Läsion von rechtsseitigen 
Hirnnerven bei <iem Bestehen einer leichten linksseitigen cerebellaren 
Symptomatik und gleichseitigen geringgradigen Halbseitenzeichen. Es 
wm·de das Symptom eines Kleinhirn-Brücken-Winkels rechts angenommen 
und an die Möglichkeit einer Cysticereus-'l'rauhe in diesem Bereich ge­
daclü. Bei der Operation konnte ein Cysticercus racemosus, unter dem 
HiJ:nstamm liegend, entfernt werden. Im postoperatiYen 'i'crJauf trat 
plötzlich ein rneningitische,; Zustandsbild im Rahmen einer �foningitis 
cysti<iercosa auf. Mit cler Demonst,ration dieses Falles mögen z,vei Punkte 
beachtellS\l'Ol't sein: Trotz der ausgesprochenen SeHenhcit der Cysticercoi3c 
bei Menschen im mitteleuropäischen Bereich sind immer \A'.ieder mit 
einer unclifferenzierten S_vmptomatik CystieercosefaUo zu finden. Die 
Frage einer Cyst,iccrcenrneningitis ist, weiterhin noch ein Therapieproblem. 
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