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Paragangliomy jsou vzacné benigni neuroepitelialni nadory typické pro oblast glomus caroticum a jugulare. Jejich spinalni lokalizace
je velmi vzacna a v téchto pripadech byvaji vyhradné lokalizovany v oblasti kaudy a filum terminale. V nasem sdéleni predstavujeme
pripad 33leté pacientky s inicialnimi symptomy bolesti zad s jejich propagaci do dolnich koncetin bez neurologického deficitu, ktera méla
na zakladé vysetieni magnetickou rezonanci diagnostikovan nadorovy utvar vyplnujici cely kanél pateini v rozsahu L4-S1. Peropera¢né
dobfie ohrani¢ena intramuralni expanze jednoznacné vychazela z filum terminale, se kterym byla spojena cévni stopkou. Nador byl ra-
dikalné odstranén a histologické a imunohistochemické vysetieni jej zafadilo do skupiny paragangliomu. Po Sestimési¢nim sledovani
na zakladé MR nedoslo k recidivé nadorového rastu. V diskuzi uvadime prehledny rozbor dostupné literatury tykajici se paragangliomt
kaudy a filum terminale.
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Paraganglioma of the cauda equina and the filum terminale

Paragangliomas are benign neuroepithelial tumours typically localized in glomus caroticum and jugulare. Their spinal localization is
very rare, entirely in the area of cauda equina and filum terminale. We present a case report of 33-year old woman. Her initial symptom
was low back pain irradiating into lower limbs without neurological deficit. Magnetic resonance showed tumour expansion filling the
whole spinal canal in the range from L4 to S1. Peroperatively we found a well circumscribed intramural tumour which clearly originated
from filum terminale interconnected by a vascular pedicle. The tumour was radically resected. The histopathological and imunohisto-
chemical exam classified the tumour as paraganglioma. Six months after the surgery the magnetic resonance is without any evidence
of the tumour recurence. The general analysis of the available literature concerning paraganglioma of cauda equina and filum terminale

is present in the discussion.
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Seznam zkratek

CK - kreatinkindza

EMA — epitelidIni membranovy antigen

EMG - elektromyografie

GFAP - kysely glidIni fibrildrn{ protein

MR — magnetické rezonance

NSE — neuron specifickd enoldza

PKF — paragangliomy kaudy a filum terminale
RT - radioterapie

Uvod

Paragangliomy kaudy jsou vzacné, benig-
ni tumory, které tvoff asi 3,5% vsech nadortd
v této oblasti (Lapierre et al., 1999; Labrousse et
al, 1999). O jejich vyskytu se zminuje celd fada
odbornych praci. Pokud tyto nddory vychazej
pfimo z filum terminale, jednd se o zcela raritni
zaleZitost a do soucasné doby bylo podle do-
stupnych Udajd v odborné literatufe zminéno
pouze 33 pripadd.

Prezentovand kazuistika se tykd 33leté paci-
entky s inicidlnimi pfiznaky v podobé bolesti zad
v bedernf oblasti s jejich vyzafovanim do obou
dolnich koncetin bez poruseni motoriky a sfink-

terovych funkci. Radiologicky nalez, opera¢ni
obraz patologického procesu i histopatologicka
diagndéza nakonec umoznila zafadit tento nador
k vyse zminéné skupiné paragangliom® vycha-
zejicich z filum terminale.

Kazuistika

Pacientka, 33 let, v anamnéze bez vyznam-
ného ochoreni, byla pfijata na nase oddéleni
pro dva mésice trvajici bolesti v zadech s pro-
pagaci do zadnich partif obou dolnich koncetin
s levostrannou prevahou. Sfinkterové obtize
dosud pfitomny nebyly, rovnéz tak nepozoro-
vala problémy s hybnosti koncetin ani chdzi.
Neurologické vysetieni odhalilo zvyseny pa-
ravertebraln{ svalovy tonus v bederni oblasti.
Napinaci manévr dolnich koncetin byl vlevo po-
zitivnijiz od 45°, vpravo od 60°, Motorické i sen-
zitivni funkce byly zcela v normé. Popisované
priznaky ani klinickd vysetfeni nesignalizovaly
symptomy katecholaminové hypersekrece.
Na vysetienf bederni patefe magnetickou rezo-
nanci (MR) byla zjisténa intraduralné uloZzend ne-
pravidelnd, ovalné expanze v oblasti L4-S1. Svou
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velikostf (46 20x 17 mm) vyplnovala celou ifi
péatefniho kandlu.V T1 vézenych sekvencich byl
Utvar izointenzni (obrdzek 1a), v T2 hyperintenzni
s hypointenzim okrajem ve srovnani s michou
(obrédzek 1b). Pfi aplikaci gadolinia se Utvar v T1
vazenych sekvencich barvil heterogenné —izoin-
tenzné samotnd masa a hyperintenzné pouzdro
(obrdzek 1c). Na zakladé grafického vysetfeni
bylo vysloveno podezieni na myxopapildrni
ependymom. Vzhledem k vyse uvedenym sku-
te¢nostem a zdUvodu, Ze jsme nepfedpokladali
tak raritni nador, jakym paragangliom kaudy
a filum terminale bezesporu je, se nezdalo di-
lezité predoperacni vysetreni hladiny dopami-
nu, epinefrinu, noradrenalinu a kyseliny vanil-
mandlové. Odbéry jsme dodélali pooperacné
a nebyla zjisténa zvysend hormonalnf aktivita.
Po adekvatni pfiprave podstoupila pacientka
druhy den po pfijeti opera¢ni zdkrok. Z ,en
bloc” laminektomie L4-5 jsme po durotomii
radikalné exstirpovali dobfe ohrani¢eny tumor
s vyznamné vaskularizovanym pouzdrem, méné
stromatem. Kofeny kaudy byly dobfe separova-
telné od povrchu tumoru aZ nakonec bylo jasné



Obrdzek 1. Magnetickd rezonance bederni patefe, sagitalni projekce. A: predoperacné, T1 sekvence,
B: pfedoperacné, T2 sekvence, C: pfedoperacné, T1 sekvence po aplikaci kontrastni latky, D: pooperacné,

T2 sekvence

patrné, ze nador je spojen na proximalnim konci

s lehce edematdznim filum terminale prostred-
nictvim cévnf stopky, odkud jsme jej nakonec
odstfihli. Od jeho dolnfi ¢asti pokracoval distalné
tenky fibrozni pruh. Vykon jsme zakoncili lami-
noplastikou priméarné odstranéného zadniho
segmentu L4-5. Béhem vykonu jsme kontinual-
né monitorovali oboustranné EMG koren( L4-S1
a funkce sfinkteru mocové trubice i sfinkteru
analniho, pficemz méfené odpovédi na konci
vykonu byly identické jako na jeho pocétku.
Preoperacné byla aplikovana clona ATB a vlast-
ni operacni vykon probéhl zcela bez komplikaci.
Vzorky tumoru byly odeslany k histologickému
rozboru. Patologové diagnostikovali vétsinou al-
veolarné a misty papildrné usporadany celuldrné
uniformni tumor. Dle imunohistochemie GFAP
a EMA negativni, vimentin, S100 a CK pozitivn{
a chromogranin, synaptofyzin, NSE difuzné po-
zitivni (obrazky 2b—d). Byla stanovena diagnéza
spindlnf paragangliom Grade I. Vzhledem k radi-
kalité vykonu nebylo pfistoupeno k nasledné ad-
juvantni terapii. Béhem devitidenni hospitalizace
na nasem oddéleni doslo u pacientky k vymizenf
predoperacnich bolesti v dolnich koncetinach,
objektivné byla stéle bez neurodeficitu. Po Sesti
meésicich od operace pacientka pocituje pouze
obcasné dysestezie v dolnich koncetindch zane-
dbatelné intenzity. Kontrolni MR bederni patefe
vcetné poddani kontrastu vykazuje uspokojivy
pooperacni nalez dekomprimovanych nervo-
vych struktur v kandle patefnim bez zndmek
rezidua ¢i recidivy nadoru (obrazek 1d).

Diskuze

Paragangliom je neuroendokrinni nédor pri-
marné odvozeny od embryonalniho sympatic-
kého a parasympatického nervového systému.
Podobné jako feochromocytom je neuroekto-
dermového plvodu a vychazf z chromafinnich

bunék neurdlnilisty. Zatimco feochromocytom
je typickym nadorem dfené nadledvin s pro-
dukci katecholaminU, paragangliom vychazi
spise z paragangliové tkdné nachazejici se po-
dél patete.

Nejcasteji, v 85-90%, vznikaji paragangliomy
v nadledvinkach (Landi et al.,, 2009), zatimco ex-
traadrendlnf se nachazejf ve vice nez 90% v ob-
lasti karotického nebo juguldrniho glomu
(Boukobza, Foncin a Dowling-Carter, 1993).
Paragangliomy centralniho nervového systému
jsou velmi vzacné a vyskytuji se extraspinalné
zejména v oblasti glomus tympanicum, glandu-
la pinealis a v tureckém sedle. Jejich spindIni lo-
kalizace byva téméf vyhradné v oblasti kaudy
a filum terminale s incidencf 0,07/100000 oby-
vatel. Vétsinou se objevuji samostatné, ale v 1%
jsou mozné familidrni formy v autozomélné do-
minantni formé (George, 1985; Masuoka et al,,
2001). Paragangliomy kaudy a filum terminale
(PKF) predstavuji 3,5% tumorl této oblasti
(Lapierre et al,, 1999; Labrousse et al,, 1999). Z vé-
kového hlediska je jejich hlavni vyskyt v paté
a sesté dekadeé (rozpéti 12 az 71 let), pficemz
muzi byvaji postizeniv pomeéru 1,5:1 proti Zendm
(Miliaras, Kyritsis a Polyzoidis, 2003). Velka vétsina
PKF je zcela benignf povahy. Jednd se o dobfe
ohranicené, tuzsi nadory velikosti od jednoho
(Moran, Rush a Mena, 1997) do 13 cm (Wolansky
etal, 1996), které maji dobfe prokrvené pouzdro
hnédavé barvy dané drobnymi fokalnimi hemo-
ragiemi. Existuji vSak vyjimecné i agresivnéjsi
formy s ¢etnosti méné nez 1%, které mohou
tvofit likvorové a hematogenni metastazy
(Strommer et al., 1995; Roche et al., 1996;
Sundgren et al,, 1999). Ackoliv nddory v oblasti
glomu byvaji spise parasympatické povahy, spi-
nalni formy jsou prevazné sympatické, pficemz
sekrece katecholamint je u PKF spiSe vyjimecna
a objevuje se jen asi ve 2% pfipadd (Miliaras,
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Kyritsis a Polyzoidis, 2003). Patogeneze PKF je
stéle nejasnd. Vzhledem k tomu, Ze se paragan-
gliové buriky v oblasti kofent kaudy norméiné
nevyskytuji, panuje mezi nékterymi autory nazor,
Ze tyto nddory mohou vychdzet ze sympatickych
neuronl v laterdInich rozich sedé hmoty misni
a déle pokracujicich svymi axony do nervovych
kofenl (Yang et al., 2005; Sonneland et al., 1986),
pfipadné vznikaji z heterotopickych neurond
lokalizovanych v prabéhu kofenovych spojek
proximalné od sympatického trunku (Sundgren
etal, 1999). Jinf autofi uvadéji, Ze ndlez ojediné-
lych ektopickych neurond ve filum terminale
a podél nervovych kofent signalizuje, Ze tyto
tumory mohou vyrustat z rezidudlnich neuro-
blastl schopnych dalsi lokéIni diferenciace v gan-
gliové bunky (Steel, Botterill a Sheehy, 1994;
Russell a Rubinstein, 1989). Prvni pfipad spinalni-
ho paragangliomu popsali v roce 1970 Miller
a Torack, ale oznacili ho jako secernujici ependy-
mom (Miller a Torack, 1970). Vlastni termin para-
gangliom kaudy pouzil poprvé az Lerman s ko-
lektivem v roce 1972 (Lerman, Kaplan a Daman,
1972).V odborné literatufe v posledni dobé ros-
te pocet odhalenych PKF vzhledem k rozvoji
novych histochemickych vysetfeni. Celd fada
z nich byla dfive bezesporu mylné oznacena
za ependymomy vzhledem k jejich histologické
podobnosti. Paragangliomy pifmo vychazejici
z filum terminale jsou extrémné vzacné a v od-
borné literatufe, pokud je ndm znamo, bylo do-
sud zminéno pouze 33 pifpadd na svéte.V Ceské
republice byl tento nddor odhalen a popsén
vroce 2004 autory z Usti nad Labem (Vachata et
al, 2004). Nej¢astéji popisované priznaky PKF jsou
nespecifické v podobé bolesti bederni patere,
méné Casto spojenych s kofenovymi bolestmi.
Alkoliv nddor ¢asto vyplhuje cely patefni kanal,
rozvinutf syndromu kaudy je uvadéno vyjimecné
jako jeho inicidlni klinické vyjadreni. To svéd¢i
0 jeho pomalém benignim rdstu. Stejné tak mo-
torické oslabeni a senzitivni deficit se objevuje
asi jen u jedné tretiny pffpadd. Ndmi popsana
pacientka nevybocovala svymi pifznaky od vyse
zminénych Udaju. Jsou popsany pfipady kombi-
nace PKF a hydrocefalu s ptiznaky nitrolebni
hypertenze pro blokadu resorpce likvoru danou
obsahem vysoké bilkoviny v moku (Paleologos
etal, 1998). U nasi pacientky byl komorovy sys-
tém normalnf velikosti. Steel se spoluautory po-
pisuje raritni pfipad spojeni PKF se syringomye-
lif v cervikotorakalnim prechodu (Steel, Botterill
a Sheehy, 1994), coZ v nasem pfipadé zjisténo
nebylo. K odhaleni nadoru je zasadnf vysetien{
magnetickou rezonanci, které ale samo o sobé
(ani Zadné jiné radiologické vysetfeni) nedokaze
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odlidit PKF od jinych nadort této oblasti (Hefman,
Pozzi-Mucelli a Skrap, 1998). V diferencidlni dia-
gnostice je tfeba uvazovat o ependymomu,
schwannomu, hemangioblastomu nebo meta-
staze. Epidermoid a lipom maji na MR ponékud
odlisny vzhled. PKF na MR je pfevazné popisovan
v T1 vazenych projekcich jako izointenzni Utvar
ve srovnani s michou, ¢asto homogenniho vzhle-
du. Po aplikaci gadolinia vykazuje nador zpravidla
stfedné intenzni sycenf nékdy s hyperintenznim
okrajem. V T2 véZenych projekcich byvé nador
heterogenn, izo- nebo hyperintenznfve srovna-
ni's likvorem, izo- nebo hypointenzni vzhledem
k miSe (Hefman, Pozzi-Mucelli, Skrap, 1998). Z li-
terdrnich udajl v diferencidini diagnostice dle
MR muze pomoci nélez vinutych struktur mezi
misnim epikonem a nadorem, ktery odpovida
dilataci hadovité toc¢enych cév. Tento nalez neni
typicky pro ependymomy a schwannomy (Levy,
1993). Charakteristickd byva i pfitomnost hypoin-
tenzniho nadorového lemu v T2 vazenych pro-
jekcich, ktery svédci o para-magnetickém efektu
zapricinéném piftomnosti hemosiderinu, ktery
je pfiznacny pro vaskularizované tumory s pred-
chozim krvacenim (Araki et al,, 1993), jak bylo
popsano i v nasem piipadé. Rozhoduijici pro za-
fazeni nddoru je histopatologicka diagnéza opre-
na o nalez specifickych shluk malych kulatych
az polyhedralnich argyrofilnich a argentafinnich
bunék (tzv. Zellballen), které jsou obklopeny vas-
kularizovanym stromatem v podobé delikatnich
kapildrnich siti (obrazek 2a) (Sonneland et al.,,
1986) a déle o imunohistochemicky prikaz chro-
mograninu, synaptofysinu, NSE v zminénych
bunkach a S100 proteinu a GFAP v podpdrnych
burikdch. Pfi zvysovani stupné nadoru klesa
mnozstvi podplrnych bunék a tedy i hladina
S100 proteinu a GFAP az Uplné mizi u malignich
forem (Kliewer a Cochran, 1989). Bunécny pro-
lifera¢nf index hodnoceny po podani protildtky
MIB-1 je mensinez 0,1 % (Park et al., 2002). Hlavni
chemickou komponentou PKF je 5-hydro-
xytryptamin (Sonneland et al,, 1986; Pigott et al,,
1990). Podle Mezindrodnf klasifikace onkologic-
kych onemocnénf je paragangliom kaudy a filum
terminale fazen mezi nddory neuro-epitelidInf
tkdné v podskupiné neuronélnich a smisenych
neuronalné-glidinich tumord (morfologicky kod
8680/1, grade I) (Webster a Louis, 2007). Z lé¢eb-
ného hlediska je metodou volby mikrochirurgic-
ka resekce nddoru, ktery byva vétsinou dobre
ohraniceny. Komplikaci mdze byt jeho vétsf kr-
vacivost pro dobré cévni zadsobeni pouzdra.
U pacientky jsme v pfistupu zvolili vzhledem
k mladsimu veéku ,en bloc” laminektomii L4-5
s naslednou laminoplastikou titanovymi dlaZka-

mi a sroubky (obrazky 3a, b). Pokud je nador ra-
dikdlné odstranén, je progndza velmi dobra.
Protoze ale k recidivé mUze dojit i za desitky let,
fada autor( doporucuje dlouhodobé sledovani
pacientl po vykonu (Say, Hori a Spratt, 1973;
Singh, Yeh a Broome, 1993). Pooperacni radiote-
rapie (RT) je indikovéna pouze pfi inkompletnf
resekci tumoru (Ironside, 1988), subarachnoidal-
ni diseminaci (Roche et al.,, 1996), recidivé nado-
ru ¢i jeho maligni varianté (Miliaras, Kyritsis
a Polyzoidis, 2003; Caruso et al, 2006).
Chemoterapie nenfv soucasné dobé v lécbé PKF
pouzfvana. Singh se spoluautory udava pfi hod-
noceni odborné literatury 4% recidiv PKF po jed-
nom roce a 22 % po Sesti letech u 56 pacient(
po jejich totalni makroskopické exstirpaci bez
nésledné radioterapie. Pfi kombinaci totélnf re-
sekce a RT nebyla zjisténa recidiva ani po 20 le-
tech sledovani u sedmi pacientl (Singh, Yeh
a Broome, 1993). Naopak pfi kombinaci RT a in-
kompletniho odstranéni tumoru je po jednom
roce 10% riziko recidivy a tento vysledek neni
ovlivnitelny RT (Sonneland et al,. 1986). Pfi samot-
né subtotalni resekci dojde k recidivé az u 66 %
pfipadl do dvou let (Singh, Yeh a Broome, 1993).
Klinicky vysledek vykonu zavisi na vstupnich pfi-
znacich, kdy porucha sfinkter( pfedznamenava
$patnou progndzu (Miliaras, Kyritsis a Polyzoidis,
2003; Caruso et al,, 2006; Warrier, Owler a Besser,
2006). Jsou ale popsany i piipady s dobrou Upra-
vou sfinkterovych funkci po exstirpaci tumoru
(Marcol et al,, 2009). Za nezbytny dnes povazu-
jeme peroperacni kontinudIni monitoring elek-
tromyografie kofent kaudy a sfinkterd.

Zavér

PKF jsou extrémneé vzacné nadory, jejichz
diagnostika diky rozvoji imunohistochemic-
kych technik je v sou¢asnosti mnohem snad-
néjsi nez v dobach minulych, kdy byl nddor
¢asto zaménén za ependymom ¢i schwan-
nom. Pokud je PKF v¢as odhalen a radikél-
né odstranén, méa velmi dobrou progndézu.
Dlouhodobé sledovanf je viak nezbytné
vzhledem k riziku recidivy i po mnoha letech
po vykonu, zvlasté u pacientl, kde radikalnf
exstirpace nebyla mozna.

Literatura

1. Araki v, Ishida T, Ootani M, Yamamoto H, Yamamoto T,
Tsukaguchil, Nakamura H. MRl of paraganglioma of the cau-
da equina. Neuroradiology 1993; 35(3): 232-233.

2. Boukobza M, Foncin JF, Dowling-Carter D. Paraganglioma
of the cauda equina: magnetic resonance imaging. Neurora-
diology 1993; 35(6): 459-460.

3. Caruso R, Wierzbicki V, Marrocco L, Salvati M. Paraganglio-
mas of the cauda equina. Report of one case and review of
the literature. J Exp Clin Cancer Res. 2006; 25(2): 269-275.

Neurologie pro praxi | 2011; 12(4) | www.neurologiepropraxi.cz

Obrdzek 2. Histologické a imunohistochemické
vysetfeni. A: Specifické shluky malych kulatych
az polyhedralnich argyrofilnich a argentafinnich
bunék (tzv. Zellballen), barveni Hematoxylin Eosin,
400x zvétseno. B: Pozitivni (hnédé) barvenina NSE,
200x zvétseno. C: Pozitivni (hnédé) barvenina Chro-
mogranin, 200x zvétseno. D: Pozitivni (hnédé)
barveni na Synaptofysin, 200X zvétseno
T4 N

Obrdzek 3. Rtg bederni pétefe. Laminoplastika
titanovymi dlazkami a sroubky po ,en bloc” lami-
nektomii L4-5. A: Pfedozadni projekce. B: Sagitélni
projekce

4. George B. So-called glomus jugulare tumors. General re-
port. Neurochirurgie 1985; 31(5): 333-341.

5. Hefman M, Pozzi-Mucelli RS, Skrap M. Paraganglioma of
the cauda equina: case report and review of the MRl features.
Acta Univ Palacki Olomuc Fac Med 1998; 141: 27-30.

6. lronside JW. Paraganglioma of the cauda equina. J Neurol
Neurosurg Psychiatry 1988; 51(5): 740.

7. Kliewer KE, Cochran AJ. A review of the histology, ultra-
structure, immunohistology, and molecular biology of ex-
tra-adrenal paragangliomas. Arch Pathol Lab Med 1989;
113(11): 1209-1218.

8. Labrousse F, Leboutet MJ, Petit B, Paraf F, Boncoeur-Martel
MP, Moreau JJ, Catanzano G. Cytokeratins expression in pa-
ragangliomas of the cauda equina. Clin Neuropathol 1999;
18(4): 208-213.

9.Landi A, Tarantino R, Marotta N, Rocco P, Antonelli M, Salvati
M, Delfini R. Paraganglioma of the filum terminale: case re-
port. World Journal of Surgical Oncology 2009; 7: 95-101.
10. Lapierre F, Bataille B, Vandermarcq P, Goujon JM, Wager
M, Page P. Cauda equina tumors in adults. Neurochirurgie
1999; 45(1): 29-38.

11. Lerman R, Kaplan ES, Daman L. Ganglioneuroma-para-
ganglioma of the intradural filum terminale. Case report. J
Neurosurg 1972; 36(5): 652-658.

12. Levy RA. Paraganglioma of the filum terminale: MR fin-
dings. AJR Am J Roentgenol 1993; 160(4): 851-852.

13. Marcol W, Kiwic G, Malinowska-Kolodziej |, Kotulska K,
Kotas A, Adamek D, Wisokinski T. Paraganglioma of the cau-
da equina presenting with erectile and sphincter dysfuncti-
on. J Chin Med Assoc. 2009; 72(6): 328-331.



14. Masuoka J, Brandner S, Paulus W, Soffer D, Vital A, Chimelli
L, Jouvet A, Yonekawa Y, Kleihues P, Ohgaki H. Germline SDHD
mutation in paraganglioma of the spinal cord. Oncogene
20071; 20(36): 5084-5086.

15. Miliaras GC, Kyritsis AP, Polyzoidis KS. Cauda equina para-
ganglioma: a review. J Neurooncol 2003; 65(2): 177-190.

16. Miller CA, Torack RM. Secretory ependymoma of the filum
terminale. Acta Neuropathol 1970; 15(3): 240-250.

17. Moran CA, Rush W, Mena H. Primary spinal paraganglio-
mas: a clinicopathological and immunohistochemical study
of 30 cases. Histopathology 1997; 31(2): 167-173.

18. Paleologos TS, Gouliamos AD, Kourousis DD, Papanicolaou
P, Vlahos C, Kyriakou T. Paraganglioma of the cauda equina:
a case presenting features of increased intracranial pressu-
re.J Spinal Disord 1998; 11(4): 362-365.

19. Park DH, Park YK, Oh JI, Kwon TH, Chung HS, Cho HD, Suh
YL.Oncocytic paraganglioma of the cauda equinain a child.
Case report and review of the literature. Pediatr Neurosurg
2002; 36(5): 260-265.

20. Pigott TJ, Lowe JS, Morrell K, Kerslake RW. Paraganglio-
ma of the cauda equina. Report of three cases. J Neurosurg
1990; 73(3): 455-458.

21. Roche PH, Figarella-Branger D, Regis J, Peragut JC. Cauda
equina paraganglioma with subsequent intracranial and intras-
pinal metastases. Acta Neurochir (Wien) 1996; 138(4): 475—-479.

22. Russell DS, Rubinstein LJ. Pathology of Tumors of the Ner-
vous System. Williams and Wilkins, London: 1989.

23.Singh RV, Yeh JS, Broome JC. Paraganglioma of the cauda
equina: a case report and review of the literature. Clin Neurol
Neurosurg 1993; 95(2): 109-113.

24, Say CC, Hori J, Spratt J Jr. Chemodectoma with distant
metastasis: case report and review of the literature. Am Surg
1973;39(6): 333-341.

25. Sonneland PR, Scheithauer BW, LeChago J, Crawford
BG, Onofrio BM. Paraganglioma of the cauda equina regi-
on. Clinicopathologic study of 31 cases with special refe-
rence to immunocytology and ultrastructure. Cancer 1986
15; 58(8): 1720-1735.

26. Steel TR, Botterill P, Sheehy JP. Paraganglioma of the cau-
da equina with associated syringomyelia: case report. Surg
Neurol 1994; 42(6): 489-493.

27. Strommer KN, Brandner S, Sarioglu AC, Sure U, Yonekawa
Y. Symptomatic cerebellar metastasis and late local recurren-
ce of a cauda equina paraganglioma. Case report. J Neuro-
surg 1995; 83(1): 166-169.

28. Sundgren P, Annertz M, Englund E, Stromblad LG, Holtas
S.Paragangliomas of the spinal canal. Neuroradiology 1999;
41(10): 788-794.

29. Vachata P, Julisové |, Sames M, Bartos R. Paragangliom fi-
lum terminale. Cs Neurol Neurochir 2004; 4: 283-287.

Sdéleni z praxe

30. Warrier S, Owler BK, Besser M. Paraganglioma and pa-
ragangliomatosis of the cauda equina. ANZ J Surg. 2006;
76(11): 1033-1037.

31. Webster K, Louis DN. WHO classification of tumors of the
central nervous system. WHO Press Geneva: 2007.

32. Wolansky LJ, Stewart VA, Pramanik BK, Heary RF, Cho ES,
Schulder M, Pak J. Giant paraganglioma of the cauda equina
in adolescence: magnetic resonance imaging demonstrati-
on. J Neuroimaging 1996; 6(1): 54-56.

33.Yang SY, Jin YJ, Park SH, Jahng TA, Kim HJ, Chung CK. Para-
gangliomas in the cauda equina region: clinicopathoradiolo-
gic findings in four cases. J Neurooncol 2005; 72(1): 49-55.

Cldnek dorucen redakci: 31. 1. 2011
Cldnek pfijat k publikaci: 10. 3. 2011

MUDr. Pavel Buchvald
Neurochirurgické oddeélent,
Krajskd nemocnice Liberec a.s.
Husova 10,460 63 Liberec
pavel.buchvald@nemlib.cz

www.neurologiepropraxi.cz | 2011; 12(4) | Neurologie pro praxi



