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All8 der Psychiatri.9ch-nourologi11ohen Universität11klinik 
(Vorstand: Prof. Dr. HANs Ho:n) 

Zustandsbild einer Enzephalitis bei Isolierung eines 
Coxsackie-Virus* 

Von 

Franz Gerstenbrand 

Dr. Q.: Der 37jährige Pat,. 0. K. wurde am 12. September 1050 an die 
Univ.-:Xcrvenklinik Wien unter dem Verdacht eine,; Tumor� cerebri ein­
gewiesen. Acht Tage zuvor war plötzlich während UCl-l Dienste8 ein 
Zucken in der rechten Schulter, und zwar ein Heben des rechten Armes, 
aufgetreten, das, ohne auf andere �Iuskelpal'tien überzuspringen, ungefähr 
eine Minute anhielt. Dieses Anfalfagc,-chchen wiederholte sich am 
gleichen Tag und trat, am 3. und 4. Tag, die1-m1al länger dauernd, neuerlich 
auf. 3 Tage vor der Einwci"ung kam e.s zu einem großen epilepti,1chen 
Anfall, der fokal im Schultergelenk recht,1 begann. Nach dem Anfall 
bestand eine leichte rechü1�eitige HalbseitC\nftchwäche, ohne daß bei dem 
Linkshänder parietale und auch frontale Zeichen entstanden wal'en. Am 
2. Tag de:- stationären Aufenthallei! wiederholte i-ich der fokalepileptische
Anfall in µIeicher Weise.

Der neurologi�che Befund bei der Aufnahme i,'tellle rechtsseitige Halb­
seitenzeichen einschließlich einer zentralen Facialisparese rechts mit, ge­
o1ü-igertcn Reflexen uml angedeulelen Pymmidenzcichen fest. Som1tige 
Hcrclzeichen lagen nicht vor. 

Die Durcbuuter,mchung ergab eine leichte Zellvormehrung von 78/3 
bei einer geringgrncligen Eiweißorhöhw1g auf Pandy -j- und 37 mg% 
Brandberg. Das Schä.delröntgen war unauffällig, ebenso der Augen- und 
HNO-Befund. WaR. im Serum und Liquor war negativ. Der interne 
Befund ergab keine AuffülligkeiLon. Das EEG. zeigte links zontro­
temporal eine nicdnge unregelmäßige Thetatä.tigkeit. Eine Luftfüllung 
ergab eine völlig normale Füllung doti Vcntrikelsy:;toms ohne Hinweise 
auf eine Raumverdrängung. 

Vorgt•stellt im Rahmen eines Seminarabends an der Psychiatrisch­
nourologiJ'lchcm Universitätsklinik Wien. 
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Die Temperatur war während des stationären Aufenthaltes normal.
Eine Temperaturerhöhung vor der Aufnahme konnte nicht in Erfahrung 
gebracht werden. Unt.ersuchungen in Richtung eines Fokalinfektes er­
gaben lediglich eine Tonsillitis chronica. Ein Gefäßbefund erbrachte 
kein eindeutiges Ergebnis. 

Noch während des klinischen Aufenthaltes bildeten sich die Halb­
seitenzeichen zurück. Eine Wiederholung des Anfallsgescheheus trat 
nicht mehr ein. Mehrere Kontrollen einige Wochen nach der Entlassung 
stellten einen völlig normalen Befund und keinerlei subjektive Be-
schwerden fest. 

·· 

Dr. V.: In der Diskussion um die Lokalisation des Krankheits­
geschehens ist ein Herd im Bereich der vorderen Zentralwindung links 
anzunehmen. Diese Annahme findet im EEG. eine Unterstützung, da 
im Bereich der linken zentrotemporalen Übergangsregion niedrige, 
unregelmäßige Theta. zu finden wären. Die Luftfüllung schließt einen 
raumverdrängenden Prozeß aus. Der weitere Verlauf mit der völligen 
Restitution ist wohl als Bestätigung für das Nichtvorhandensein einer 
Raumverdrängung im Sinne eines Tumor cerebri zu werten. Außerdem 
bestehen keinerlei sonstige Allgemeinzeichen eines raumverdrängenden 
Prozesses. Der Liquorbefund ist gering pathologisch und zeigt eine 
leicht.e Pleozytose, was als Zeichen eines Entzündungsliquor aufgefaßt 
werden könnte. 

Weitere differentialdiagnostische Überlegungen in Bezug auf die 
Ätiologie des Herdgeschehens müssen auch das Vorliegen eines Gefäß­
prozesses in Erwägung ziehen. Für einen Gefäßprozeß fehlen jedoch die 
entsprechenden klinischen Symptome, welche zu einem bestimmten 
Gefäßsyndrom zusammengefaßt werden könnten. Auch bestehen keine 
sonstigen Hinweise, wie Fundusveränderungen, oder Zeichen von peri­
pheren Gefäßveränderungen. Es bleibt schließlich die Frage nach einem 
lokalisierten encephalitischen Herd. 

Dr. K.: Der fehlende Nachweis eines raumverdrängenden Prozesses 
im Encephalogramm ist, wie uns clie klinische Erfahrung lehrt, keines­
wegs ein sicherer Beweis gegen das Vorliegen eines Tumor cerebri. Eine 
vor kurzem von HUBER und WEIN0ARTEN veröffenUichte Zusammen­
stellung konnte an Hand einer Anzahl von Fällen zeigen, wie bei negativen 
Kontrastmitteluntersuchungen, wobei in der Hälfte der Fälle sowohl 
eine Encephalographie als auch eine Arteriographie durchgeführt wurde, 
schließlich doch ein Tumor cerebri als Ursache der klinischen Symptomatik 
vorlag. Wie die beiden Autoren zeigen konnten, handelte es sich fast 
durchwegs um tiefsitzende, infiltrierende Hemisphärcntumoren mit der 
Lokalisation im t.emporo-parietalen Bereich. 

Eine vorübergehende Besserung der objektiven neurologischen Aus­

fälle kann bei einem Tumor cerebri mitunter beobachtet werden. Das 
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Abklingen der Symptome ist durch das Zurückgehen des begleitenden 
Hirnödems zu erklären. 

Im vorliegenden Fall darf keineswegs aus dem negativen Encephalo­
gramm und dem Abklingen der klinischen Symptomatik a priori ein 
Tumor ausgeschlossen werden. Das EEG. mit den nicht allzu aus.

geprägten Herdzeichen würde allerdings mit gewissem Vorbehalt eher 
gegen einen raumverdrängenden Prozeß zu verwerten sein. 

Im vorliegenden Fall hätte die Durchführung einer Arteriographie 
die Durchuntersuchung vervollständigt. Lokalisatorisch und dem Verlauf 
entsprechend könnte bei dem gestellten Verdacht auf einen Tumor cerebri 
im speziellen an ein Meningeom der SYLvrschen Furche gedacht werden. 

Dr. S.: Der Begriff eines Pseudotumors, der letztlich wieder diskutiert 
wurde, soll nur wegen der berichteten klinischen Symptomatik kurz er­
wähnt werden. Als Pseudotumor wird ein Zustandsbild bezeichnet, das 
den Verdacht auf einen Tumor cerebri rechtfertigt, ohne daß im weiteren 
Krankheitsverlauf der Nachweis eines Tumors gelingt. In einer Großzahl 
der Fälle, bei denen allerdings meist ausgeprägte Zeichen für eine intra. 
zerebrale Raumverdrängw1g vorliegen, klingt die Symptomatik ohne 
Resterscheinungen völlig ab. Ätiologisch wird in erster Linie ein lokali­
sierter encephalitischer Herd mit bedeutendem Hirnödem als Ursache 
des als Pseudotumor bezeichneten Bildes angenommen. Der Verlauf des 
hier vorgestellten Falles würde in gewisser Hinsicht berechtigen, von 
einem Pseudotumor zu sprechen, allerdings fehlen die Zeichen einer 
intrazerebralen Raumverdrängwig und es ist über die Ätiologie des 
Geschehens damit keinerlei weitere Aussage gemacht. 

Dr. G.: Bei den im vorliegenden Fall durchgeführten virologischen 
Untersuchungen gelang es im Viruslaboratorium des Hygienischen 
Institutes der Universität Wien Henn Dozent MoRITSOH, ein Coxsackie­
Virus vom Typ A zu isolieren. Die KomplementbindW1gsreaktionen mit 
Coxsackie-A-Antigen zeigten allerdings kein eindeutiges Ergebnis, 
wobei jedoch ungünstige Bedingungen in Bezug auf das zur Verfügung 
stehende Antigen vorlagen. 

Doz. M.: Die Coxsackie-Virus-Gruppe ist in den letzten Jahren, was 
die Auslösung neurologischer aber auch anderer Erkrankungen anlangt, 
sehr stark in den Kreis des Interesses gerückt. Das Virus wurde zuerst 
von DALLDORF bei zwei an poliomyelitisähnlichen Zustandsbildern er­
krankten Kindern isoliert. Das Virus ist ausschließlich für neugeborene 
Mäuse und Hamster pathogen, wobei es am Versuchstier eine Schädigung 
der quergestreiften Muskulatur hervorruft. In den letzten Jahren mehren 
sich die Berichte über nachgewiesene Coxsackie-Infektionen. 

So viel heute bekannt ist, können bei Menschen verschiedene Krank­
heitsbilder hervorgerufen werden. An erster Stelle steht das klinisch gut 
abzugrenzende Bild der Myalgia epidemica oder BoRNHOLMschen Er-
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krankung, die unter Fieberanstieg mit gelegentlich zweigipfeligem Ver­
lauf, starken Schmerzen in der Thorakalgegend, aber auch in den Extre­
mitäten und meningitischen Symptomen verläuft. Nicht selten soll eine 
Orchfüs als Komplikation hinzutreten. Als Erreger konnten sowohl 
Coxsackie-V

i

ren vom Typ A wie auch vom Typ B eindeutig nachgewiesen 
werden. 

Eine lymphozytäre MeJingitis, vor allem wenn sie in kleinen, räumlich 
begrenzten Gruppen epidemisch auftritt, ist häufig durch eine Coxsackie­
Infektion bedingt. Das klinische Bild wird ebenfalls meist durch einen 
zweigipfelig ablaufenden Fieberschub eingeleitet. Es kommt zu Kopf. 
schmerzen und Brechreiz sowie Rückenschmerzen. Bereits nach 2 Wochen 
ist das Krankheitsbild in der Großzahl der Fälle wieder völlig abge. 
klungen. Die Zellen im Liquor sind mäßig erhöht, ebenso die Eiweiß. 
werte. Bei den meisten Epidemien dieser Art konnte ein Coxsackie-Virus 
vom Typ B isoliert werden. Neben den Coxsackie-Viren scheinen, wie 
Untersuchungen in letzter Zeit zeigen, verschiedene ECHO. Viren für 
sprunghaft auftretende, begrenzte Epidemien der Sommer- und Spät. 
sommermonate verantwortlich zu sein. 

Außer lymphocytären Meningitiden wurden auch spinalparalytische 
Fälle und Encephalitiden mit einer Coxsackie-Infektion in Zusammenhang 
gebracht. Howr:rr und auch andere beschreiben einige Fälle, die unter 
dem Bild einer Poliomyelitis, Encephalitis oder Encephalomyelitis ver­
liefen und bei denen sich Coxsackie-Viren nachweisen ließen. HoWITT 
konnte ein Coxsackie. Virus in sieben letal ausgegangenen Fällen aus dem 
Gehirn oder Rückemuarksgewebe isolieren. 

Virologisch und auch in epidemiologischer Hinsicht ist die Ver. 
wandtschaft der Coxsaclüe-Viren mit der Poliomyelitis bekannt. Es 
ließ sich eine Interferenz beider Viren feststellen, wobei Coxsackie­
B. Viren eine günstige Wirkung auf das Poliomyelitis-Virus in Bezug auf 
das klinische Bild besitzen, was für den Typ A nicht zutrifft. 

Zwei völlig andere Krankheitsbilder, die Herpangina und eine Myo. 
carditis bei Säuglingen konnten verschiedentlich eindeutig als Coxsackie­
Infektion erkannt werden. Die Herpangina ist eine völlig harmlos ver­
laufende Erkrankung, die mit hohen Temperaturen und Allgemein­
symptomen, aber auch Kopf. und Muskelschmerzen, sowie einer Pharyng. 
itis in Erscheinung tritt und zur Bläschenbildung am weichen Gaumen, 
Uvula, Tonsillen und Zungengrund führt. Die Myocarditis bei Säuglingen 
geht häufig letal aus. Im Obduktionsbefund sind herdförmige Myo­
carditiden nachzuweisen. Während der Erreger der Herpangina zum 
Typ A zu zählen ist, konnten bei den an Myocarditis verstorbenen 
Säuglingen aus dem Stuhl und auch aus dem Gehirn Coxsackie-Virus. 
Stämme vom Typ B gezüchtet werden. 
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Dr. G.: Bei einem ]'all einer Meningitis, die im Rahmen einer kleinen 
Epidemie des Spätsommers 1956 im nördlichen Burgenland aufgetreten 
war und uns von Dr. DE1\1EL zur Verfügung gestellt wurde, konnte aus 
dem Stuhl ein Coxsackie-Virus vom Typ A isoliert werden. Bei dieser 
Epidemie waren 27 Fälle, meisteru; Kinder, zur Beobachtung gekommen. 
Die klinischen Symptome waren äußerst gleichlaufend und gingen mit 
meningealen Symptomen, Rücken- und Gliederschmerzen, eingeleitet 
durch einen Fieberschub, einher. Eine Spitalseinweisung war in keinem 
der Fälle notwendig. Die Krankheitssymptome klangen innerhalb 
weniger Tage völlig und ohne Restbeschwerden ab. Die Erkrankungs­
fälle selbst blieben örtlich begrenzt. Es ist anzunehmen, daß es sich um 
eine lokale Epidemie einer lymphozytären Meningitis, hervorgerufen 
durch die nachgewiesene Coxsackie-lnfektion, gehandelt hat. 

Prof. H. : Es wurde uns ein Fall vorgestellt, bei dem ein akutes Krank­
heitsgeschehen ablief, das durch fokalepileptische Anfälle seine Ein­
leitung erfuhr und schließlich auch zu Herdzeichen in Form einer Halb­
seitenläsion geringen Ausmalles führte. Der Liquor zeigte leichte menin­
geale Reizerscheinungen. Ein EEG.-Herd la.g links zentrotemporal vor 
und ist lokalisatorisch bei der Annahme eines subcortical, im Bereich der 
vorderen Zentralwindung gelegenen Prozesses als Projektionszeichen gut 
einzubauen. Die Krankheitserscheinungen klangen völlig ab und der Pat. 
ist jetzt als geheilt zu bezeichnen. 

Die bei dem Fall gelungene Isolierung eines Coxsackie-Virus der 
Gruppe A scheint trotz des Fehlens von serologischen Beweisen ätio­
logisch von größter Bedeutung zu sein. Wir können annehmen, daß es 
sich um eine lokalisierte Encephalitis, ausgelöst durch eine Coxsackie­
Infektion, gehandelt hat. Die Möglichkeit einer Coxsackie-Infektion 
scheint auch dadurch eine gewisse Bekräftigung zu erfahren, daß, wie uns 
berichtet wird, aus einer kleinen Epidemie ebenfalls ein Coxsackie-Virus 
bei Gruppe A isoliert werden konnte. Es ist damit der Beweis erbracht. 
daß auch in Österreich mit Infektionen durch Coxsackie-Viren zu rechnen 
ist und daß wir vielleicht auch hier auf poliomyelitisähnliche Bilder 
stoßen, die von diesem Eneger hervorgerufen wurden. Dies muß zur Er­
klärung eines Teiles der später nach durchgeführter Poliomyelitisschutz­
impfung auftretenden poliomyelitisähnlichen Krankheitsbildern ver­
merkt werden. 

Ptin ted in A ust ria 
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