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Ein 40-jahriger Nigerianer wurde mit Fieber, Kopf-
schmerzen, Koordinationsstérungen und Verwirrtheit
auf der Notfallstation vorstellig. Klinisch imponierte
eine wechselnde Vigilanz (GCS 11-12) mit delirantem
Zustandsbild ohne fokale neurologische Ausfille. Fremd-
anamnestisch war der Patient seit sieben Jahren in der
Schweiz wohnhaft und als Reinigungskraft tétig. Regel-
maéssige Reisen in die Heimat wurden bestétigt.

Die initiale Lumbalpunktion auf der Intensivstation er-
gab im Liquor eine Zellzahl von 500/ul (61% Lympho-
zyten), eine erhohte Proteinfraktion (1,9 g/1) und eine
reduzierte Glukosekonzentration (2,2 mmol/l) bei nor-
maler Plasmaglukose. Die Gramfarbung war negativ.
Im CT des Schéddels wurden multiple hypodense, isch-
dmieverddchtige Lédsionen beschrieben. Echokardio-
graphisch fand sich kein Hinweis auf Endokarditis. Im
Schadel-MRI zeigten sich diffuse supra- und infratento-
rielle zielscheibenformige Léisionen (Abb. 1 ). Damit
wurde die Verdachtsdiagnose einer zerebralen Miliar-
tuberkulose gestellt. Im CT des Thorax zeigten sich
keine pulmonalen Kavernen, aber vergrosserte Lymph-
knoten im posterioren Mediastinum, kardiophren und
axillar rechts, die wir im Rahmen der generalisierten
Tuberkulose interpretierten.

Der Patient war bereits einen Monat zuvor wegen
abendlichem Fieber und Kopfschmerzen auf der Medi-
zinischen Poliklinik vorstellig geworden. Laborche-
misch waren damals erhdhte Serumtransaminasen und
im CT des Abdomens retroperitoneale und mesenteriale
Lymphadenopathien aufgefallen, die wir retrospektiv
ebenfalls im Rahmen der Miliartuberkulose werteten.
Ein Quantiferontest war positiv gewesen. Das HIV-Scree-
ning war wiederholt negativ.

Nach Beginn einer tuberkulostatischen Vierfachthera-
pie mit Rifampicin, Isoniazid, Ethambutol und Pyrazin-
amid plus Dexamethason in einer initialen Dosis von
40 mg tédglich wurde der Patient rasch bewusstseins-
klar. Der direktmikroskopische Nachweis von sdurefes-
ten Stdbchen im Liquor war wiederholt negativ, jedoch
bestétigte sich die Verdachtsdiagnose drei Wochen
nach Behandlungsbeginn durch Wachstum von Myco-
bacterium africanum in den am Eintrittstag asservier-
ten Liquorkulturen.

Die ZNS-Tuberkulose ist in Entwicklungsldandern auch
bei immunkompetenten Personen verbreitet, wobei das
Bild der zerebralen Miliartuberkulose sehr selten ist
[1]. Pathophysiologisch kommt es dabei zu einer hima-
togenen Streuung von meist primédr pulmonalen Foci
und zur reaktiven Vaskulitis sowie Thrombosierung

und Infarzierung der zerebralen Gefiasse. Im Falle einer
Gefassruptur mit Bakterienausschiittung in den Sub-
arachnoidalraum kommt es zur Meningitis [2]. Das Myco-
bacterium africanum ist eine vor allem in Westafrika
vorkommende Gattung des Mycobacterium-tubercu-
losis-Komplexes. In den endemischen Regionen ist
M. africanum fir bis zur Halfte aller Tuberkuloseerkran-
kungen verantwortlich [3].
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Abbildung 1
Schadel-MRI. Diffuse supra- und infratentorielle zielscheibenférmige
Lasionen.
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