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KAZUISTIKA
CASE REPORT

Colletliv-Sicardiv syndrom pfi zlomeniné
okcipitalniho kondylu — kazuistika

Collet-Sicard Syndrome due to Occipital Condyle Fracture. Case Report
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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 Xl 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.

Key words: Collet-Sicard syndrome, occipital condyle fracture, dysphagia, dysphonia, cranial nerves

uvoD

Izolované zlomeniny kondylt okcipitalni kosti jsou
v praxi relativné vzacna poranéni. Klinické projevy
mohou byt pestré, kromé bolesti rtizné intenzity v ob-
lasti §ije lze pozorovat riznd neurologicka postiZeni
zpusobena izolovanym nebo kombinovanym poranénim
hlavovych nervil. V ndvaznosti na tizi zZlomeniny muze
byt poskozen IX. az XII. hlavovy nerv, a to jedno- nebo
oboustranng. Unilaterdlni poranéni postranniho smiSe-
ného systému (dédle PSS) se nazyva Colletiv-Sicardiv
syndrom. V diagnostice je zdsadni zobrazovaci vySe-
tfeni CT a MRI, klinické vySetfeni neurologem, even-
tudlné doplnéni polykaciho aktu. Ve vétsiné pripadu
dostacuje konzervativni terapie, vyjimecné chirurgické
oSetfeni.

POPIS PRIPADU

Pacient byl na naSe pracovisté preloZen z okresni ne-
mocnice 2. den po urazu. Muz, 63 let spadl z kola. Pred
jizdou vypil dvé piva, prilbu nemél, dle svého vyjadieni
a po opakovaném dotazu v bezvédomi nebyl, na okolnosti
urazu si pamatuje. Od nehody byla patrna dysfonie a dys-
fagie. Po pfijmu na spadové traumatologické pracovisté
bylo provedeno rtg lebky a kréni patefe, CT mozku a kréni
pétefe bez rekonstrukei s jistym ndlezem zlomeniny pra-
vého okcipitdlniho kondylu s mirnou dislokaci pokracujici
ve fisuru okcipitalni kosti. Podle klasifikace Andersona

a Montesana i Jeannereta se jednalo o zlomeninu okcipi-
talniho kondylu 2. typu. Neurolog bezprostfedné dia-
gnostikoval zpomalené psychomotorické tempo, zhorse-
nou vybavnost, lehkou somnolenci, semiptézu pravého
vicka, vyssi davivy reflex, frustni dystaxii pravé dolni
koncetiny, pozitivitu pyramidovych jevi iritacnich na
dolnich koncetinach. Po pfijeti na naSe pracovisté jsme
doplnili MRI mozku a kréni patete s ndlezem drobné su-
barachnoidalni hemoragie oboustranné parietalné a rov-
néZ i hemoragie v komorovém systému, hematom v pre-
vertebralnich mé&kkych tkdnich. Na kontrolnim CT
vySetfeni byla diagnostikovana zlomenina baze lebni
vpravo s lomnymi liniemi pii okraji tylniho otvoru vpravo
a ventralné se schodovitou deformaci 1-2 mm lateralné,
které zasahovaly k okraji pyramidy, déle zjiSténa nedi-
slokovand zlomenina obou okcipitalnich kondyld. Vzhle-
dem k pretrvavajici dysfonii a dysfagii probéhlo tieti den
od urazu ORL vySetfeni se zavérem nepohyblivé pravé
hlasivky v paramedialnim postaveni, bez ptiklopeni ary-
tenoidu, leva hlasivka byla hybna. Paty den jsme doplnili
vySetfeni polykaciho aktu s ndlezem masivni aspirace,
pfi které doSlo na zobrazeni bronchogramu, po nasledném
laryngoskopickém vySetieni byla patrnd masivni staza
slin v hypofaryngu, prava hlasivka opét v paramediadlnim
postaveni, leva dobfe hybna. Pod kontrolou fibroskopem
jsme bezprostredné zavedli nasogastrickou sondu (déle
NSG) pravym piriformnim recesem. Tracheostomické
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Obr. 1. Transverzdlni a sagitdlni CT zobrazeni zlomeniny pra-
vého okcipitdlniho kondylu.

zajisténi dychacich cest nebylo nutné. Dle ORL 1ékare
se jednalo o parézu n. laryngeus reccurens vpravo, dys-
fagii, jist¢ v pfimé souvislosti s traumatem. Nasledné
neurologické vySetfeni podpofilo diagndézu poranéni
PSS — hlavovych nervi IX.—XI. unilateralné s pridruZzenou
1ézi n. hypoglossus. Vzhledem k pretrvavajici dysfagii
jsme NSG sondu vyménili za perkutdnni endoskopickou
gastrostomii (dile PEG), soucasné zapocal nacvik poly-
kani a zacviceni podani vyzivy do PEG. Od prvniho dne
od drazu byl pacient 1écen konzervativné v Philadelphia
limci, ktery snimal pouze na nezbytnou hygienu. Ope-
racni vykon jsme neindikovali vzhledem k dobrému po-
staveni zlomenin na CT a minimdlnimu poranéni vazi-
vovych struktur okcipitocervikalniho pfechodu na MRI.
Pacient byl 17. den hospitalizace preloZen zpét na spadové
pracovisté. Pozdéji nasledovala dimise do doméciho ose-
tfovani. Na ambulantnich kontrolach ve 3., 6., 12. tydnu,
ve tfech a Sesti mésicich jsme zaznamenali minimalni
zlepSeni neurologického postiZeni. Pacient polykal pouze
tekutinu, a to po malych douscich, dysfonie pretrvavala,
stejné tak atrofie m. trapezius a m. sternocleidomastoideus
na postizené strané. Na kontrolnim CT po tfech mésicich
byly zlomeniny okcipitdlnich kondyli a tylni kosti zho-
jeny. Na posledni kontrole po jednom roce u pacienta
pretrvavala dysfonie s dysfagii a svalova atrofie.
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Obr. 3. Snimek pacienta zpredu 1 rok po virazu.
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Obr. 2. Transverzdlni a sagitdlni CT zobrazeni zZlomeniny pra-
vého okcipitdlniho kondylu 1 rok po iirazu.

DISKUSE

Colletirv-Sicardiiv syndrom (CSS) je diagnéza velmi
raritni. Syndrom je pojmenovan po Frédéricu J. Colletovi,
otorinolaryngologovi, a Jean A. Sicardovi, neurologovi,
kteti ho nezavisle na sobé popsali v roce 1915. Jedna se
o jednostranné postizeni PSS, tedy IX.-XI. hlavového
nervu unilaterdlng, casto s pridruZenou 1€zi n. hypoglos-
sus. K postiZeni nervovych struktur miZe dojit kompresi,
elongaci nebo avulzi (4, 6, 15). CSS se projevuje typicky
dysfonii, dysfagii, vymizenim davivého reflexu, chrapo-
tem, hypotrofii jazyka a oslabenim svalové sily m. ster-
nocleidomastoideus a m. trapezius v rizné intenzité (6,
7, 8,9, 13, 15, 17). V prostudované literature 1ze nalézt
ojedinéla kazuisticka sdéleni o pacientech s timto diag-
nostikovanym syndromem. Etiologie vzniku CSS je roz-
manitd. CSS byl diagnostikovén u pacientll s traumatem
okcipitocervikalniho prfechodu — u zlomenin okcipitalnich
kondyla (OCF), u zlomenin atlasu (Jeffersonova zlome-
nina), pfi nddorovém postiZeni baze lebni, u tumord pri-
marnich (neurinom n. hypoglossi) i sekundarnich (me-
tastazy karcinomu prostaty, prsu, mnohocetny myelom),
pfi vaskuldrnich 1ézich (disekce a. carotis interna, aneu-
ryzma nebo dysplazie, tromboza v. jugularis interna),
zanétlivych onemocnénich (osteomyelitis, polyarteritis

Obr. 4. Snimek pacienta zezadu 1 rok po tirazu.
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nodosa, Lymeska borelioza), u Pagetovy choroby, diabetu
mellitu, porfyrie, iatrogenné nebo u stfelnych poranéni
(7). OCF je jednou z nejcastéjsich ptic¢in CCS (8, 9, 12,
13, 18). Predisponujicim faktorem neurologického po-
stiZeni je anatomicka lokalizace kondyla okcipitalni kos-
ti, canalis nervi hypoglossi je vzdalen méné€ nez 0,5 cm
a foramen jugulare cca 1 cm (4, 15). Zlomeniny kondyla
okcipitalni kosti poprvé popsal Sir Charles Bell v roce
1817. Samostatné zlomeniny kondyld okcipitalni kosti
jsou v klinické praxi relativné vzacna poranéni. MiZeme
je diagnostikovat spiSe v ramci komplexnéjSich poranéni
u pacientd s polytraumatem, u kterych se ¢asto provadi
spirdlni CT (14, 16). Pro tento typ poranéni je CT vySe-
tfeni ve tfech na sebe kolmych rovinach v tenkych Imm
fezech metodou volby, klasické rtg snimky jsou nedosta-
Cujici. K dovysetieni ligament6zniho poranéni je vhodné
doplnit MRI, které ndm také dobfe zobrazi stav nervovych
a vaskularnich struktur. K upfesnéni diagnostiky konkrét-
niho neurologického postiZeni potom je nezbytnd spolu-
prace neurologa a otorinolaryngologa. Z dal$ich parakli-
nickych vysetfeni miiZeme vyuzit zobrazeni polykaciho
aktu nebo elektrofyziologickd vysetfeni. Pro zarazeni
jednotlivych OCF je rozsitena tiibodova klasifikace dle
Andersona a Montesana z roku 1988, kterd rozdé€luje
zlomeniny na tfi typy:

1. kompresivni zlomenina kondylu,

2. zlomenina kondylu zasahujici do baze lebni,

3. avulzni zlomenina kondylu.

Pozdgji Jeanneret klasifikaci doplnil o ¢tvrty typ — kru-
hové odlomeni foramen magnum (2, 10). Pti zZlomeninach
kondylt okcipitalni kosti jsou nejcastéj$im mechanismem
urazu dopravni nehody ¢i pady z vyse, tedy hlavné vyso-
koenergeticka poranéni (3, 6, 9, 11, 16, 17). V literatufe
se muzeme setkat i s Urazy nizkoenergetickymi jako je
pad z kola nebo poranéni pfi fotbale (5, 8). V drtivé vétsiné
ptipadi se jednd o dospélé jedince, poranéni se v détském
véku prakticky nevyskytuje. Lécba je ve vétSiné pripada
konzervativni, Casto postacuje fixace v semirigidnim Phi-
ladelphia limci na nékolik tydnt, stejné jako jsme tuto te-
rapii pouzili u naSeho pacienta. N&kteti autofi zvolili ri-
gidnéjsi Halo fixaci nebo Minervu (4, 8). Operacni terapie
je indikovana naprosto ojedinéle, je urcena pro pripady,
u kterych doslo ke kompresi neurovaskuldrnich struktur
(mozkovy kmen, a. vertebralis) nebo byla potvrzena in-
stabilita. U postiZenych jedincii byla provedena dekom-
prese — unilateralni subokcipitdlni kraniektomie a laminek-
tomie C1 nebo v jednom pfipadé okcipitocervikdlni
stabilizace (1, 3). Uprava neurologického postiZeni je po-
mala a rezidualni deficit mize pretrvavat dlouhou dobu.
U vétsSiny publikovanych kazuistik s odstupem mésict od
urazu pretrvavala v rizné mite dysfonie a dysfagie, chrapot
i muskularni atrofie (3, 6, 8, 9, 17). V managementu péce
o pacienta s CSS se jako velmi duleZita ukdzala prevence
aspirace. Samoziejmé primarné jsme feSili indikaci ke
konzervativni nebo operacni terapii, ktera se shoduje i s ji-
nymi autory. Zavedeni NSG sondy povazujeme za za-
kladni opatfeni v kratkodobém vyhledu. Jako dalsi logicky
krok pfi pretrvéavajici dysfagii je vyména za PEG a nicvik
vyZivy. Soucasné je podstatny nacvik polykani a cviceni
fonace. Progndza je u pacientl nejista.
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