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ÚVOD

Izolované zlomeniny kondylů okcipitální kosti jsou
v praxi relativně vzácná poranění. Klinické projevy
mohou být pestré, kromě bolestí různé intenzity v ob-
lasti šíje lze pozorovat různá neurologická postižení
způsobená izolovaným nebo kombinovaným poraněním
hlavových nervů. V návaznosti na tíži zlomeniny může
být poškozen IX. až XII. hlavový nerv, a to jedno- nebo
oboustranně. Unilaterální poranění postranního smíše-
ného systému (dále PSS) se nazývá Colletův-Sicardův
syndrom. V dia gnostice je zásadní zobrazovací vyše-
tření CT a MRI, klinické vyšetření neurologem, even-
tuálně doplnění polykacího aktu. Ve většině případů
dostačuje konzervativní terapie, výjimečně chirurgické
ošetření.

POPIS PŘÍPADU

Pacient byl na naše pracoviště přeložen z okresní ne-
mocnice 2. den po úrazu. Muž, 63 let spadl z kola. Před
jízdou vypil dvě piva, přilbu neměl, dle svého vyjádření
a po opakovaném dotazu v bezvědomí nebyl, na okolnosti
úrazu si pamatuje. Od nehody byla patrna dysfonie a dys-
fagie. Po příjmu na spádové traumatologické pracoviště
bylo provedeno rtg lebky a krční páteře, CT mozku a krční
páteře bez rekonstrukcí s jistým nálezem zlomeniny pra-
vého okcipitálního kondylu s mírnou dis lokací pokračující
ve fisuru okcipitální kosti. Podle klasifikace Andersona

a Montesana i Jeannereta se jednalo o zlomeninu okcipi-
tálního kondylu 2. typu. Neurolog bezprostředně dia -
gnostikoval zpomalené psychomotorické tempo, zhorše-
nou výbavnost, lehkou somnolenci, semi ptózu pravého
víčka, vyšší dávivý reflex, frustní dystaxii pravé dolní
končetiny, pozitivitu pyramidových jevů iritačních na
dolních končetinách. Po přijetí na naše pracoviště jsme
doplnili MRI mozku a krční páteře s nálezem drobné su-
barachnoidální hemoragie oboustranně parietálně a rov-
něž i hemoragie v komorovém systému, hematom v pre-
vertebrálních měkkých tkáních. Na kontrolním CT
vyšetření byla diagnostikována zlomenina baze lební
vpravo s lomnými liniemi při okraji týlního otvoru vpravo
a ventrálně se schodovitou deformací 1–2 mm laterálně,
které zasahovaly k okraji pyramidy, dále zjištěna nedi-
slokovaná zlomenina obou okcipitálních kondylů. Vzhle-
dem k přetrvávající dysfonii a dysfagii proběhlo třetí den
od úrazu ORL vyšetření se závěrem nepohyblivé pravé
hlasivky v paramediálním postavení, bez přiklopení ary-
tenoidu, levá hlasivka byla hybná. Pátý den jsme doplnili
vyšetření polykacího aktu s nálezem masivní aspirace,
při které došlo na zobrazení bronchogramu, po následném
laryngoskopickém vyšetření byla patrná masivní stáza
slin v hypofaryngu, pravá hlasivka opět v paramediálním
postavení, levá dobře hybná. Pod kontrolou fibroskopem
jsme bezprostředně zavedli nasogastrickou sondu (dále
NSG) pravým piriformním recesem. Tracheostomické
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SUMMARY

The case of a 63-year-old man diagnosed with Collet-Sicard syndrome due to a fracture of the right occipital condyle is
presented. The cause of injury was falling off a bicycle. Dysphonia and dysphagia were present from the moment of injury,
with the gradual development of light atrophy of the tongue muscles and right trapezius muscle. The diagnosis was based
on examination by CT and MRI methods, the act of swallowing and physical examination by an otorhinolaryngology specialist
and a neurologist who confirmed the diagnosis of injury to cranial nerves IX, X and XI on the right side. The patient was
treated conservatively with application of a Philadelphia collar. Dysphagia required PEG tube insertion. Skull fracture healing
was evident on a CT scan at 3-month follow-up. However, dysphonia with dysphagia and muscle atrophy remained persistent.
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DISKUSE

Colletův-Sicardův syndrom (CSS) je diagnóza velmi
raritní. Syndrom je pojmenován po Frédéricu J. Colletovi,
otorinolaryngologovi, a Jean A. Sicardovi, neurologovi,
kteří ho nezávisle na sobě popsali v roce 1915. Jedná se
o jednostranné postižení PSS, tedy IX.-XI. hlavového
nervu unilaterálně, často s přidruženou lézí n. hypoglos-
sus. K postižení nervových struktur může dojít kompresí,
elongací nebo avulzí (4, 6, 15). CSS se projevuje typicky
dysfonií, dysfagií, vymizením dávivého reflexu, chrapo-
tem, hypotrofií jazyka a oslabením svalové síly m. ster-
nocleidomastoideus a m. trapezius v různé intenzitě (6,
7, 8, 9, 13, 15, 17). V prostudované literatuře lze nalézt
ojedinělá kazuistická sdělení o pacientech s tímto diag-
nostikovaným syndromem. Etiologie vzniku CSS je roz-
manitá. CSS byl diagnostikován u pacientů s traumatem
okcipitocervikálního přechodu – u zlomenin okcipitálních
kondylů (OCF), u zlomenin atlasu (Jeffersonova zlome-
nina), při nádorovém postižení baze lební, u tumorů pri-
márních (neurinom n. hypoglossi) i sekundárních (me-
tastázy karcinomu prostaty, prsu, mnohočetný myelom),
při vaskulárních lézích (disekce a. carotis interna, aneu-
ryzma nebo dysplazie, trombóza v. jugularis interna),
zánětlivých onemocněních (osteomyelitis, polyarteritis

zajištění dýchacích cest nebylo nutné. Dle ORL lékaře
se jednalo o parézu n. laryngeus reccurens vpravo, dys-
fagii, jistě v přímé souvislosti s traumatem. Následné
neurologické vyšetření podpořilo diagnózu poranění
PSS – hlavových nervů IX.–XI. unilaterálně s přidruženou
lézí n. hypoglossus. Vzhledem k přetrvávající dysfagii
jsme NSG sondu vyměnili za perkutánní endoskopickou
gastrostomii (dále PEG), současně započal nácvik poly-
kání a zacvičení podání výživy do PEG. Od prvního dne
od úrazu byl pacient léčen konzervativně v Philadelphia
límci, který snímal pouze na nezbytnou hygienu. Ope-
rační výkon jsme neindikovali vzhledem k dobrému po -
stavení zlomenin na CT a minimálnímu poranění vazi-
vových struktur okcipitocervikálního přechodu na MRI.
Pacient byl 17. den hospitalizace přeložen zpět na spádové
pracoviště. Později následovala dimise do domácího oše-
třování. Na ambulantních kontrolách ve 3., 6., 12. týdnu,
ve třech a šesti měsících jsme zaznamenali minimální
zlepšení neurologického postižení. Pacient polykal pouze
tekutinu, a to po malých doušcích, dysfonie přetrvávala,
stejně tak atrofie m. trapezius a m. sternocleidomastoideus
na postižené straně. Na kontrolním CT po třech měsících
byly zlomeniny okcipitálních kondylů a týlní kosti zho-
jeny. Na poslední kontrole po jednom roce u pacienta
přetrvávala dysfonie s dysfagií a svalová atrofie.

Obr. 1. Transverzální a sagitální CT zobrazení zlomeniny pra-
vého okcipitálního kondylu.

Obr. 4. Snímek pacienta zezadu 1 rok po úrazu.Obr. 3. Snímek pacienta zpředu 1 rok po úrazu.

Obr. 2. Transverzální a sagitální CT zobrazení zlomeniny pra-
vého okcipitálního kondylu 1 rok po úrazu.
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nodosa, Lymeská borelioza), u Pagetovy choroby, diabetu
mellitu, porfyrie, iatrogenně nebo u střelných poranění
(7). OCF je jednou z nejčastějších příčin CCS (8, 9, 12,
13, 18). Predisponujícím faktorem neurologického po-
stižení je anatomická lokalizace kondylů okcipitální kos-
ti, canalis nervi hypoglossi je vzdálen méně než 0,5 cm
a foramen jugulare cca 1 cm (4, 15). Zlomeniny kondylů
okcipitální kosti poprvé popsal Sir Charles Bell v roce
1817. Samostatné zlomeniny kondylů okcipitální kosti
jsou v klinické praxi relativně vzácná poranění. Můžeme
je diagnostikovat spíše v rámci komplexnějších poranění
u pacientů s polytraumatem, u kterých se často provádí
spirální CT (14, 16). Pro tento typ poranění je CT vyše-
tření ve třech na sebe kolmých rovinách v tenkých 1mm
řezech metodou volby, klasické rtg snímky jsou nedosta-
čující. K dovyšetření ligamentózního poranění je vhodné
doplnit MRI, které nám také dobře zobrazí stav nervových
a vaskulárních struktur. K upřesnění diagnostiky konkrét -
ního neurologického postižení potom je nezbytná spolu-
práce neurologa a otorinolaryngologa. Z dalších parakli-
nických vyšetření můžeme využít zobrazení polykacího
aktu nebo elektrofyziologická vyšetření. Pro zařazení
jednotlivých OCF je rozšířená tříbodová klasifikace dle
Andersona a Montesana z roku 1988, která rozděluje
zlomeniny na tři typy: 

1. kompresivní zlomenina kondylu,
2. zlomenina kondylu zasahující do baze lební,
3. avulzní zlomenina kondylu. 
Později Jeanneret klasifikaci doplnil o čtvrtý typ – kru-

hové odlomení foramen magnum (2, 10). Při zlomeninách
kondylů okcipitální kosti jsou nejčastějším mechanismem
úrazu dopravní nehody či pády z výše, tedy hlavně vyso-
koenergetická poranění (3, 6, 9, 11, 16, 17). V literatuře
se můžeme setkat i s úrazy nízkoenergetickými jako je
pád z kola nebo poranění při fotbale (5, 8). V drtivé většině
případů se jedná o dospělé jedince, poranění se v dětském
věku prakticky nevyskytuje. Léčba je ve většině případů
konzervativní, často postačuje fixace v semirigidním Phi-
ladelphia límci na několik týdnů, stejně jako jsme tuto te-
rapii použili u našeho pacienta. Někteří autoři zvolili ri-
gidnější Halo fixaci nebo Minervu (4, 8). Operační terapie
je indikována naprosto ojediněle, je určena pro případy,
u kterých došlo ke kompresi neurovaskulárních struktur
(mozkový kmen, a. vertebralis) nebo byla potvrzena in-
stabilita. U postižených jedinců byla provedena dekom-
prese – unilaterální subokcipitální kraniektomie a laminek -
tomie C1 nebo v jednom případě okcipitocervikální
stabilizace (1, 3). Úprava neurologického postižení je po-
malá a reziduální deficit může přetrvávat dlouhou dobu.
U většiny publikovaných kazuistik s odstupem měsíců od
úrazu přetrvávala v různé míře dysfonie a dysfagie, chrapot
i muskulární atrofie (3, 6, 8, 9, 17). V managementu péče
o pacienta s CSS se jako velmi důležitá ukázala prevence
aspirace. Samozřejmě primárně jsme řešili indikaci ke
konzervativní nebo operační terapii, která se shoduje i s ji-
nými autory. Zavedení NSG sondy považujeme za zá-
kladní opatření v krátkodobém výhledu. Jako další logický
krok při přetrvávající dysfagii je výměna za PEG a nácvik
výživy. Současně je podstatný nácvik polykání a cvičení
fonace. Prognóza je u pacientů nejistá.
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