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ВВЕДЕНИЕ: Нейроцистицеркоз является одним из распространенных гельминтозов ЦНС, частота встречаемости которого рас-
тет из года в год. Методы нейровизуализации в настоящее время занимают ключевое место в диагностике данной патологии. 
ЦЕЛЬ: Продемонстрировать важность методов нейровизуализации в лучевой диагностике у пациентов с нейроцистицерко-
зом, осветить типичные паттерны изменений, выявляемые методами компьютерной и магнтино-резонансной томографии. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В нашем обзоре представлены данные, полученные из доступных источников PubMed, Scopus, 
опубликованных до  декабря 2022  г. включительно. Поиск производился с  помощью ключевых слов: нейроцистицеркоз, 
цистицеркоз, диагностика, КТ, МРТ на русском и английском языках. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: В обзоре литературы описаны диагностические возможности методов нейровизуализации в выявлении ней-
роцистицеркоза центральной нервной системы. По результатам опубликованных научных работ авторы приходят к выводу, 
что применение диагностических методов компьютерной и магнитно-резонансной томографии играет ключевую роль в уста-
новлении диагноза нейроцистицеркоза на ранних стадиях, а также позволяет провести дифференциальную диагностику. 
ОБСУЖДЕНИЕ: Нейроцистицеркоз является одним из самых распространенных гельминтозов, поражающих центральную 
нервную систему. Распространенность данного заболевания растет из года в год, что, в том числе, обусловлено более широ-
ким применением и  доступностью методов нейровизуализации. Нейроцистицеркоз поражает преимущественно молодое 
и трудоспособное население, в ряде случаев протекая без явных клинических симптомов. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Методы нейровизуализации, такие как компьютерная и  магнитно-резонансная томография, являются 
неотъемлемой частью комплексного обследования пациентов с подозрением на нейроцистицеркоз, что, несомненно, влияет 
на дальнейшую тактику ведения таких пациентов. 
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INTRODUCTION: Neurocysticercosis is one of the most common helminthiases of the central nervous system, the frequency of 
which is increasing from year to year. Neuroimaging methods currently occupy a key place in the diagnosis of this pathology. 
OBJECTIVE: To demonstrate the importance of neuroimaging methods in radiation diagnostics in patients with neurocysticer-
cosis, to highlight typical patterns of changes detected by computed tomography and magnetic resonance imaging. 
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MATERIALS AND METHODS: Our review presents data obtained from available PubMed and Scopus sources published up to 
and including December 2022. The search was performed using the keywords: neurocysticercosis, cysticercosis, diagnosis, CT, 
MRI in Russian and English. 
RESULTS: The literature review describes the diagnostic capabilities of neuroimaging methods in detecting neurocysticercosis 
of the central nervous system. Based on the results of the published scientific papers, the authors conclude that the use of diag-
nostic methods of computer and magnetic resonance imaging plays a key role in establishing the diagnosis of neurocysticercosis 
in the early stages and also allows for differential diagnosis. 
DISCUSSION: Neurocysticercosis is one of the most common helminthiases affecting the central nervous system. The preva-
lence of this disease is increasing from year to year, which, among other things, is due to the wider use and accessibility of neu-
roimaging methods. Neurocysticercosis affects mainly the young and able-bodied population, in some cases occurring without 
obvious clinical symptoms. 
CONCLUSION: Neuroimaging techniques such as computed tomography and magnetic resonance imaging are an integral part 
of a comprehensive examination of patients with suspected neurocysticercosis, which undoubtedly affects the future management 
of such patients. 
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Введение. Нейроцистицеркоз (НЦЦ)  — один 
из самых распространенных гельминтозов ЦНС в раз-
вивающихся странах, вызываемый инцистированной 
личинкой ленточного червя Taenia solium [1]. Он 
может поражать любой орган, но наиболее распро-
страненными являются очаги поражения центральной 
нервной системы (субарахноидальное пространство, 
желудочки и спинной мозг), глаз и мышцы [2]. Не сле-
дует путать НЦЦ с  другим заболеванием, вызывае-
мым T. solium,— тениозом. Эта патология возникает 
при заражении взрослым паразитом. 

Цистицеркоз широко распространен в  большин-
стве развивающихся стран в  результате плохого 
социально-экономического развития и  домашнего 
свиноводства. Однако в  настоящее время зараже-
ние чаще наблюдается в  развитых странах в  связи 
с ростом миграционных потоков и развитием туриз-
ма [3]. В настоящее время НЦЦ представляет собой 
наиболее распространенное паразитарное заболе-
вание ЦНС, которое является наиболее частой при-
чиной приобретенной эпилепсии и  серьезной про-
блемой общественного здравоохранения во всем 
мире [4]. 

НЦЦ поражает мужчин и женщин в равной сте-
пени и  проявляется преимущественно у  молодых 
взрослых, с  пиком встречаемости между 25 
и  35  годами. Однако инфекция не всегда приводит 
к  заболеванию, иммунологические анализы 
выявляют положительный результат на цистицеркоз 
человека у 8–12% людей в некоторых эндемичных 
регионах, что указывает на наличие антител против 
паразита [5]. Прогресс в  диагностических возмож-
ностях стал возможным с появлением неинвазивных 
методов визуализации, таких как компьютерная 
томография (КТ) и магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ), что значительно изменило прогноз дан-

ного заболевания. Ранее клиницистам были извест-
ны только самые тяжелые случаи, но достижения 
в  области лучевой диагностики позволили диагно-
стировать ранее не выявленные более легкие слу-
чаи. НЦЦ все чаще случайно обнаруживается у бес-
симптомных пациентов, а  в  эндемичных условиях 
более 50% случаев НЦЦ впервые диагностируются 
при аутопсии [6]. 

Цель. Проанализировать данные отечественной 
и зарубежной литературы, посвященные диагности-
ке нейроцистицеркоза, а также продемонстрировать 
наиболее типичные признаки поражения централь-
ной нервной системы при цистицеркозе по  данным 
компьютерной и магнитно-резонансной томографии. 

Материалы и  методы. Поиск литературы осу-
ществлялся на  русском и  английском языках 
в  открытых информационных базах PubMed, 
Scopus, по  ключевым словам: нейроцистицеркоз, 
цистицеркоз, диагностика, КТ, МРТ. Выборка 
источников ограничилась декабрем 2022 г. включи-
тельно. По критериям запроса в окончательный ана-
лиз было включено 17 публикаций. 

Этиология и  патогенез. Как уже было сказано, 
заболевание вызывается личиночной стадией Taenia 
solium (свиной цепень), который принадлежит к типу 
Плоские черви, классу Ленточные черви, одной 
из крупнейших групп паразитических ленточных чер-
вей, насчитывающей около 5000 видов [6]. Яйца 
(онкосферы) свиного цепня очень устойчивы во 
внешней среде и  выносят высыхание в  течение 
10 месяцев, сохраняются в воде до 4 месяцев, а под 
снегом  — 8–9  месяцев [7]. Цистицеркоз возникает 
при попадании в кишечник яиц гельминта напрямую 
от зараженного человека (через грязные руки), в этих 
случаях патологию вызывает личиночная стадия гель-
минта, а человек является промежуточным хозяином 
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(при этом в организме человека паразитирует поло-
возрелый гельминт, а  человек является окончатель-
ным хозяином). При этом в  желудочно-кишечном 
тракте белковоподобная оболочка яиц растворяется, 
личинки мигрируют через стенку кишечника и  осе-
дают в  мягких тканях и  ЦНС. Отдельные личинки 
(цистицерки) имплантируются в мозг и его оболочки, 
вызывая симптомы инфекции ЦНС. 

T. solium может вызывать заболевание с  помо-
щью любого из трех основных механизмов: присут-
ствие самого паразита (т.е. масс-эффект, обструк-
ция), последующая воспалительная реакция (т.е. 
отек) и  остаточные рубцы (т.е. фиброз, гранулемы 
и  кальцификации) [8]. Сочетание этих факторов 
делает НЦЦ высоко плеоморфным заболеванием 
при оценке изображений, образуя часть обширной 
дифференциальной диагностики в  странах, где это 
заболевание является эндемичным, к которым отно-

сятся Латинская Америка, Африка, Юго-Восточная 
Азия, Индия, Китай и Непал [9]. 

Критерии диагностики. Точная диагностика НЦЦ 
является достаточно трудной задачей. Доступные 
медицине методы в эндемичных для данного заболе-
вания регионах зачастую имеют ограниченное приме-
нение. В связи с этим были предложены диагностиче-
ские критерии (табл. 1), позволяющие объединить 
аспекты клинических проявлений и анамнеза, нейро-
визуализацию и иммунологические данные [10]. 

В последующем данные критерии были пересмотре-
ны и базировались на двух принципах: для постановки 
диагноза необходимы методы визуализации (табл. 2), 
а все остальные данные являются косвенными доказа-
тельствами, подтверждающими диагноз [11]. 

Классификация. НЦЦ классифицирован 
по  локализации, стадии заболевания, а  также 
по  степени активности. На основании клинической 
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картины, результатов анализа цереброспинальной 
жидкости (ЦСЖ) и  визуализации НЦЦ классифи-
цируют на  активную и  неактивную формы [8]. 
К  активным формам относятся арахноидиты 
с обструкцией желудочков или без, а также васкули-
ты с инфарктом или без него. 

Локализация паразитарной кисты является 
ключевым фактором, который определяет клиниче-
скую картину [9]. 

По локализации выделяют: 
1) паренхиматозный НЦЦ; 
2) субарахноидальный/цистернальный НЦЦ; 
3) внутрижелудочковый НЦЦ; 
4) НЦЦ спинного мозга; 
5) цистицеркоз глаз. 
В дополнение к основным формам НЦЦ описаны 

неклассифицируемые случаи с развитием скелетно-
мышечной псевдоатрофии и  субдуральной гемато-
мы. У  многих пациентов отмечаются смешанные 
варианты НЦЦ, а тип и тяжесть поражения связаны 
с активностью паразита и иммунным ответом орга-
низма хозяина. У больных со смешанными формами 
НЦЦ возможны различные комбинации симптомов 
и синдромов [8]. 

На основании рентгенологических данных НЦЦ 
делится на пять стадий (табл. 3): некистозная, вези-
кулярная, коллоидно-везикулярная, гранулярно-
узловая и кальцифицированный узловой [8]. 

1. Некистозная стадия (активная) НЦЦ проте-
кает бессимптомно при отрицательных результатах 
визуализации. Рядом авторов не включается в дан-
ную классификацию [10]. 

2. Везикулярная стадия (активная). Визуализи -
руется полностью выросшая киста или скопление кист 
(по типу «грозди винограда») в  базальных ганглиях, 
мозжечке, стволе мозга, цистернах или желудочковой 

системе, в паренхиме полушарий и в субарахноидаль-
ных пространствах. Сколекс встречается почти в 50% 
случаев. НЦЦ по типу «грозди винограда» наблюда-
ется обычно вокруг рострального ствола мозга или 
сильвиевой щели, обычно лишен сколекса. Отек 
практически отсутствует (рис. 1). 

3. Коллоидно-везикулярная стадия (активная). 
Личинка начинает дегенерировать. По мере распада 
сколекса отмечается воспалительная реакция 
вокруг кисты и глиотическая реакция, в итоге при-
водящая к фиброзной капсуле. Диффузный энцефа-
лит может возникнуть у  детей или после приема 
антигельминтных средств (рис. 2). 

4. Гранулярно-узловая стадия (активная). Киста 
втягивается и образует гранулематозный узелок, кото-
рый впоследствии кальцинируется. Перицистический 
глиоз различной степени тяжести является наиболее 
распространенной патологической находкой. 

5. Кальцифицированная узловая стадия (неактив-
ная) чаще всего проявляется в виде гранулематозно-
го поражения, которое инволютировалось и  пол-
ностью кальцинировалось (рис. 3). 

Нейровизуализация является очень важным 
методом диагностики НЦЦ в связи с тем, что позво-
ляет визуализировать цистицерки, оценить их рас-
пространенность и  локализацию в  ЦНС [2]. КТ 
обладает высокой чувствительностью и  специфич-
ностью при большинстве форм НЦЦ и превосходит 

МР-визуализацию в  выявлении кальцинированных 
гранулем. Однако внутрижелудочковые кисты могут 
быть трудно идентифицированы с помощью КТ из-
за аналогичной плотности ликвора и  жидкости 
кисты. Основным преимуществом МР-визуализа-
ции перед КТ является ее более высокое контраст-
ное разрешение, что обеспечивает лучшую диффе-
ренциацию патологии (табл. 4) [8]. 
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Субарахноидальный/цистернальный нейроци-
стицеркоз. Субарахноидально-цистернальный 
НЦЦ поражает субарахноидальные пространства 

и  прилегающие мозговые оболочки, которые пред-
ставляют собой наиболее распространенную лока-
лизацию паразитов (рис.  4). Проявляется в  виде 
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Рис. 1. Везикулярная стадия нейроцистицеркоза [8]. Представлены аксиальные изображения пациентки 45 лет 
с головной болью в режимах Т2-ВИ (а), Т1-ВИ с контрастным усилением (б), FLAIR (в). Определяется везику-
лярный НЦЦ с локализацией в субарахноидальном пространстве височной области. Содержимое кисты имеет 

ликворную интенсивность сигнала. Округлая структура внутри кисты представляет собой сколекс. При КТ-иссле-
довании в нативном виде (г) после терапии отмечается кальцификация узелка 

Fig. 1. Vesicular stage of neurocysticercosis [8]. Axial images of a 45-year-old patient with headache in the modes T2WI 
(a), T1WI with contrast enhancement (б), FLAIR (в) are presented. Vesicular NCC with localization in the subarachnoid 
space of the temporal region is determined. The contents of the cyst have a liquor signal intensity. The rounded structure 

inside the cyst is a scolex. In CT examination in its native form (г) after therapy, calcification of the nodule is noted



объемных поражений, которые могут стать причи-
ной гидроцефалии (состояние может быть вторич-
ным по  отношению к  базилярному арахноидиту). 
Кисты также могут вызывать отек прилегающего 
вещества мозга с глиозом и васкулитом [8]. 

Внутрижелудочковый нейроцистицеркоз. 
Составляет от  0,7% до  33% всех случаев НЦЦ, 
часто сочетается с  субарахноидальным. Наиболее 
часто изменения выявляются в IV желудочке (50%), 
в боковых желудочках (35%), реже в III желудочке 
(10%) и в водопроводе (5%). При этом изолирован-
ный желудочковый НЦЦ (т.е. без вовлечения суб-
арахноидального пространства) отмечается в  трети 
случаев. Свободно плавающие в желудочках цисты 
вызывают синдром Brunsa, это состояние характе-

ризуется интермиттирующей обструкцией желудоч-
кового отверстия, приводящей к  периодическим 
головным болям, головокружениям, преходящей 
атаксии и редко к синкопальным состояниям; интер-
миттирующая обструкция IV желудочка кистами 
с  формированием арахноидита может имитировать 
феохромоцитому. Интравентрикулярные кисты 
вызывают гранулярный эпидидимит, который может 
сочетаться с  гидроцефалией и  прогрессирующей 
дисфункцией среднего мозга (рис. 5) [8]. 

Паренхиматозный нейроцистицеркоз. Является 
второй по  распространенности формой НЦЦ. Ряд 
авторов ставят его на первое место [10]. Наиболее 
частая локализация  — на  границе серого и  белого 
вещества, что обусловлено накоплением паразита 

DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY No. 4 (16) 2025

12

Рис. 2. Коллоидно-везикулярная стадия нейроцистицеркоза у 52-летней пациентки с судорогами [8]. На ax Т1 (a) 
отмечается кистозное образование в левой прецентральной извилине. На ax Т2 (б) визуализируется большая 

киста с перифокальным отеком, а также две сателлитные кисты, между которыми — кальцинат 
Fig. 2. Colloidal vesicular stage of neurocysticercosis in a 52-year-old patient with seizures [8]. Ax T1 (a) shows cystic 

formation in the left precentral gyrus. On ax T2 (б), a large cyst with perifocal edema is visualized, as well as two 
satellite cysts, between which there is calcinate

Рис. 3. Кальцифицированная узловая стадия НЦЦ [8]. На КТ-изображениях в нативном виде визуализируются 
множественные точечные кальцификаты 

Fig. 3. Calcified nodal stage of NCC [8]. Multiple point calcifications are visualized in the native form on CT images



в мелких кровеносных сосудах, которые здесь лока-
лизуются. Однако на  основании гистопатологиче-
ского анализа некоторые авторы предполагают, что 
данный тип ЦЦС соответствует субарахноидальной 
форме заболевания, при этом паразиты локали-
зуются в глубоких бороздах или в области перивас-
кулярных пространств (рис. 6). 

Паренхиматозное поражение чаще имеет благо-
приятный прогноз, преимущественно проявляется 
судорогами и головной болью, которые со временем 
могут проходить самостоятельно [13]. В литературе 
указываются также психиатрические симптомы, но 
данное проявление является достаточно редким 
и встречается не более чем в 5% случаев НЦЦ [14]. 

Васкулит и  арахноидит. Цереброваскулярные 
осложнения являются результатом множественных 

механизмов, включая сужение просвета сосуда из-за 
субинтимального утолщения, спазм сосудов из-за 
артериита в средних и мелких перфорирующих сосу-
дах головного мозга, а  также свежие тромбы. При 
интерпретации рентгенологических изображений 
особое внимание следует уделять оценке наличия 
сопутствующих находок, которые могут возникнуть 
из-за масс-эффекта кист и  окружающего отека, 
артериита, с  инфарктом или без него, арахноидита 
или поражения желудочков (рис. 7). 

Как правило, у пациентов с НЦЦ отсутствуют лихо-
радка и признаки воспалительной реакции, признаки 
раздражения менингеальной оболочки. Арахноидит 
может быть либо очаговым, либо диффузным. Может 
представлять собой начальный признак кистозной 
дегенерации или быть результатом прикрепления 
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Рис. 4. Субарахноидальный везикулярный НЦЦ у женщины 32 лет с судорогами. На Т1 (а), ах Т2-GRE (б), 
ax T2 (в), ах FLAIR (г) МРТ-изображениях видны множественные кисты (стрелки), некоторые из них по типу 

«грозди винограда», с минимальным отеком или без него. Кистозное образование, расположенное рядом с пра-
вой веретенообразной извилиной и затылочным рогом желудочковой системы, может быть классифицировано 

как паренхиматозное; остальные поражения четко локализованы в субарахноидальном пространстве [8] 
Fig. 4. Subarachnoid vesicular NCC in a 32‑year‑old woman with seizures. On T1 (а), axial T2‑GRE (б), axial T2 (в) 

and axial FLAIR (г) MRI images, multiple cysts are visible (arrows), some of them grape‑like in appearance, with 
minimal or no edema. The cystic lesion located near the right fusiform gyrus and the occipital horn of the ventricular 
system may be classified as parenchymal; the remaining lesions are clearly localized in the subarachnoid space [8]



кисты к  эпендиме, которое вызывает гранулематоз-
ную реакцию. Патологическое утолщение лептоме-

нингеальной оболочки может приводить к компрессии 
хиазмы, что приведет к  нарушению зрения (рис.  8). 
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Рис. 5. Цистерно-желудочковый НЦЦ у 35-летней женщины с головными болями. Sag GRE-T2 (a), отмечается 
гидроцефалия. Sag T1 (б) определяется обструкция ликворного протока с дилатацией IV желудочка вследствие 

желудочкового НЦЦ. Ax T1, Sag T1 (в, г), изображения получены после интратекального введения контрастного 
препарата, определяются округлые дефекты заполнения базальных цистерн и левого желудочка (кисты) [8] 

Fig. 5. Cistern-ventricular NCC in a 35-year-old woman with headaches. Sat GRE-T2 (a), hydrocephalus is noted. 
Sag T1 (б) is determined by obstruction of the cerebrospinal duct with dilation of the IV ventricle due to ventricular 

NCC. Ax T1, Sag T1 (в, г), images were obtained after intrathecal administration of a contrast agent, rounded filling 
defects of the basal cisterns and left ventricle (cysts) are determined [8]

Рис. 6. КТ головного мозга, в сагиттальной плоскости (a) и аксиальной плоскости (б). Определяются 
множественные разнокалиберные кистозные образования, часть из которых имеют пристеночный «узелок» [12] 
Fig. 6. CT scan of the brain, in the sagittal (a) and axial (б) images. Multiple cystic formations of different sizes are 

determined, some of which have a parietal «nodule» [12]



Спинальный нейроцистицеркоз. Вовлекает суб-
арахноидальное пространство позвоночного канала, 
является следствием распространения личинок 
по ликвору. Эта форма практически всегда ассоцииро-
вана с внутричерепным поражением. НЦЦ спинного 
мозга встречается редко, но при этом представляет 
собой самую тяжелую форму заболевания, может 
сопровождаться сдавлением спинного мозга с форми-
рованием синдрома Броун-Секара, парезов, недержа-
нием мочи и кала, расстройствами чувствительности, 

синдромом конского хвоста. Интрадуральные экстра-
медуллярные цистицерки чаще встречаются в церви-
кальной зоне, экстрамедуллярный спинальный НЦЦ 
развивается при миграции цистицерков через суб-
арахноидальное пространства (рис. 9) [8, 9]. 

Цистицеркоз глаз. Цистицеркоз глаз может быть 
экстраокулярным (в субконъюнктивальных или орби-
тальных тканях) или внутриокулярным (в стекловид-
ном теле, субретинальном пространстве или в передней 
камере). Экстраокулярная форма с поражением мышц 
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Рис. 7. Васкулит и арахноидит у 45-летнего мужчины с судорожными припадками и головной болью, обусловлен-
ные НЦЦ. На изображении в режиме 3D-TOF (a) определяется участок стеноза в А1-сегменте левой передней 

мозговой артерии. В режиме DWI (б) выявляются участки ишемии в виде рестрикции диффузии. После введения 
контрастного вещества в режиме Т1 (в) определяются зоны контрастного усиления в субарахноидальном про-

странстве, соответствующие арахноидиту, а также диффузное пахименингеальное контрастное усиление [8] 
Fig. 7. Vasculitis and arachnoiditis in a 45-year-old man with seizures and headache caused by NCC. In the 3D-TOF 

(a) image, a section of stenosis in the A1 segment of the left anterior cerebral artery is determined. In the DWI (б) 
mode, areas of ischemia are detected in the form of restriction of diffusion. After administration of the contrast agent in 
T1 (в) mode, contrast enhancement zones in the subarachnoid space corresponding to arachnoiditis, as well as diffuse 

pachymeningeal contrast enhancement, are determined [8]

Рис. 8. Арахноидит вследствие коллоидно-везикулярного НЦЦ. Множественные кисты в цистернах на ax T2 (а). 
При контрастировании на ax T1 (б) отмечается диффузное расширение паутинной оболочки вокруг кист [8] 

Fig. 8. Arachnoiditis due to colloidal vesicular NCC. Multiple cysts in cisterns on ax T2 (a). When contrasting on ax 
T1 (б), diffuse expansion of the arachnoid membrane around cysts is noted [8]



является наиболее распространенным типом цистицер-
коза глаз (рис. 10). Поражение субконъюнктивального 
пространства следует по  частоте на  втором месте, 
далее — поражение века, зрительного нерва и ретро-
бульбарного пространства. Также сообщается о цисти-

церкозе слезного мешка. Связь между орбитальным 
и  системным цистицеркозом не прослеживается [16]. 

Поражение зрительного нерва встречается доста-
точно редко. Сдавление зрительного нерва кистой 
может быть связано со снижением зрения и отеком 
диска. Большая киста может вызвать проптоз 
и ограничение подвижности глаз. 

Заключение. Нейроцистицеркоз — одно из наи-
более распространенных паразитарных заболева-
ний, в  частности центральной нервной системы. 
Ежегодно отмечается неуклонный рост заболевае-
мости. В  связи с  этим контроль и  профилактика 

заражения T. solium должны стать ключевым меди-
цинским приоритетом, что отчасти может быть 
достигнуто большей осведомленностью врачей раз-
ных специальностей (в том числе врачей лучевой 
диагностики) о  проявлениях данного заболевания, 
как клинических и лабораторных, так и рентгеноло-
гических. 
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Рис. 9. Мужчина 60 лет, постоянно прогрессирующая слабость нижних конечностей, дисфункция кишечника 
и мочевого пузыря, спастический парапарез, снижение двигательной силы в обеих нижних конечностях. При МРТ 
головного мозга патологии не выявлено. На МРТ позвоночника определяется четкое интрамедуллярное кистозное 

поражение в конусе с локальным отеком спинного мозга. Субарахноидальное пространство сужено [15] 
Fig. 9. A 60-year-old man, constantly progressive weakness of the lower extremities, intestinal and bladder dysfunc-

tion, spastic paraparesis, decreased motor strength in both lower extremities. MRI of the brain revealed no pathology. 
An MRI scan of the spine reveals a clear intramedullary cystic lesion in the cone with local edema of the spinal cord. 

The subarachnoid space is narrowed [15]

Рис. 10. Пациент 6 лет с остро возникшим параорбитальным отеком и болью в правом глазу. КТ в нативном виде 
демонстрирует паразитарную кисту с центрально расположенным сколексом в области медиальной прямой 

мышцы глаза [17] 
Fig. 10. A 6-year-old patient with acute paraorbital edema and pain in his right eye. Native CT B shows a parasitic 

cyst with a centrally located wheel in the area of the medial rectus muscle of the eye [17]
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