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Περίληψη
Ένας άνδρας 43 ετών παρουσιάστηκε με δεξιά μετωπιαία και κροταφική κεφαλαλγία, δυσγευσία, και δυσφα-
γία από εβδομάδος. Κατά την εξέταση σημειώθηκε περιφερική πάρεση του δεξιού υπογλωσσίου νεύρου. 
Η μαγνητική τομογραφία διέγνωσε διαχωρισμό εξωκράνιας μοίρας της δεξιάς έσω καρωτίδας αρτηρίας. Το 
υπογλώσσιο νεύρο, λόγω της ανατομικής γειτνίασής του με την έσω καρωτίδα αρτηρία, είναι ευάλωτο σε συ-
μπίεση από ενδοτοιχωματικό αιμάτωμα.
Λέξεις ευρετηριασμού: πάρεση υπογλωσσίου νεύρου, διαχωρισμός έσω καρωτίδας, δυσγευσία, υπαραχνοειδής αι-
μορραγία.

Hypoglossal nerve paresis from internal carotid artery 
dissection: Case report and review of the literature
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ΑΒSTRACT
A 43 year old man presented with right frontal and temporal headache, dysgeusia, and dysphagia a 
week before visiting the hospital. During clinical examination we noted a peripheral paresis of the right 
hypoglossal nerve. Magnetic resonance imaging diagnosed a dissection of the extracranial section of the 
right internal carotid artery. The hypoglossal nerve, due to its anatomical adjacency to the internal carotid 
artery, is prone to compression from an intramural hematoma.
Κey words: hypoglossal nerve paresis, internal carotid dissection, dysgeusia, subarachnoid hemorrhage.

Παρουσίαση Περιστατικού
Άνδρας 43 ετών, με ελεύθερο ατομικό αναμνηστι-

κό, απευθύνθηκε στα επείγοντα Νευρολογικά ιατρεία 
νοσοκομείου της Αττικής με αναφερόμενα από εβδο-
μάδος επεισόδια άλγους του δεξιού ημίσεως του τρι-
χωτού της κεφαλής και του δεξιού μετώπου. Τα επει-
σόδια αυξάνονταν σε συχνότητα με την πάροδο των 
ημερών, διαρκούσαν λίγα λεπτά, ενώ κατά την ημέ-
ρα της εξέτασης αριθμούνταν σε πέντε ανά εικοσιτε-
τράωρο. Ο ασθενής παρατήρησε επίσης δυσκολία 
στη σίτιση, αίσθηση αιμωδίας στο δεξιό άνω ήμισυ 
του βλεννογόνου του στόματος, και πικρή γεύση στη 
γλώσσα. Δεν ανέφερε κάκωση ή βίαια ενέργεια επί 
της κεφαλής ή του τραχήλου, αλλά μόνο την άρση 
μεγάλου φορτίου τρεις εβδομάδες πριν την εμφάνι-
ση των συμπτωμάτων.

Μετά από την εξέταση από Νευρολόγο διενερ-
γήθηκε επείγουσα αξονική τομογραφία εγκεφάλου η 
οποία περιέγραφε στρογγυλό μόρφωμα περί τα 0.5 
cm στη θέση της έκφυσης της δεξιάς μέσης εγκεφα-
λικής αρτηρίας, με πιθανότερη διάγνωση από τον 
ακτινολόγο αυτή του αρτηριακού ανευρύσματος. 

Ο ασθενής παραπέμφθηκε στη συνέχεια επειγόντως 
στο νοσοκομείο μας προκειμένου να εκτιμηθεί από 
Νευροχειρουργό και να διερευνηθεί για το ενδεχόμε-
νο υπαραχνοειδούς αιμορραγίας από ρήξη εγκεφαλι-
κού ανευρύσματος, ενώ στο ενημερωτικό σημεί-
ωμα δεν καταγράφηκε κάποιο νευρολογικό έλ-
λειμμα. Ο συνδυασμός της κεφαλαλγίας και του 
μορφώματος στην αξονική τομογραφία, απουσία 
εμφανούς αιμορραγίας, πιθανώς να οδήγησε το 
Νευρολόγο στη σκέψη της «προάγγελου» υπα-
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ραχνοειδούς αιμορραγίας από ελάσσονα ρήξη 
εγκεφαλικού ανευρύσματος, οπότε και αποφα-
σίσθηκε η διακομιδή του ασθενούς σε Νευρο-
χειρουργικό κέντρο. 

Κατά την κλινική εξέτασή του αρρώστου στο Νευ-
ροχειρουργικό ιατρείο η μοναδική παθολογία που 
καταγράφηκε ήταν αυτή της αδυναμίας στις δεξιές κι-
νήσεις της γλώσσας εντός του στόματος και παρέκκλι-
ση της γλώσσας προς τα δεξιά κατά την προβολή της 
έξω από το στόμα. Η μελέτη της προσκομισθείσας 
αξονικής τομογραφίας μας οδήγησε στο συμπέ-
ρασμα της απλής ελίκωσης αγγείου στο σημείο 
που πιθανολογούταν ανεύρυσμα εγκεφάλου. Ο 
ασθενής υπεβλήθηκε σε ψηφιακή αγγειογραφία εγκε-
φάλου, η οποία δεν περιέγραψε παθολογία των εν-
δοκράνιων αγγείων, ενώ τα εξωκράνια αγγεία δεν 
ελέγχθηκαν επαρκώς από τον ακτινολόγο του νο-
σοκομείου. Προκειμένου να αποκλεισθεί ενδεχόμε-
νο αιμορραγίας από μη απεικονισθέν μικροανευρυ-
σμάτιο διενεργήθηκε στον ασθενή οσφυονωτιαία πα-
ρακέντηση, η οποία όμως δεν ανέδειξε στοιχεία πρό-
σφατης αιμορραγίας ή ξανθοχρωμίας. Οι συνήθεις αι-
ματολογικές και βιοχημικές εξετάσεις του περιφερικού 
αίματος ήταν εντός των φυσιολογικών ορίων.

Αποφασίσθηκε η διενέργεια μαγνητικής τομογρα-
φίας εγκεφάλου και τραχήλου [εικόνα 1, εικόνα 2] η 
οποία διέγνωσε οξύ διαχωρισμό της εξωκράνιας μοί-
ρας της δεξιάς έσω καρωτίδας. Ο ασθενής παραπέμ-
φθηκε εκ νέου σε Νευρολογική κλινική για περαιτέ-
ρω αντιμετώπιση. Χορηγήθηκε άμεσα  βαρφαρίνη, 
ενώ προστέθηκε ένα αντιυπερτασικό σκεύασμα στην 
αγωγή του λόγω προηγουμένως αδιάγνωστης συστη-
ματικά αυξημένης αρτηριακής πίεσης.

Η αδυναμία της γλώσσας, η δυσφαγία, και η δυ-
σγευσία υφέθηκαν σταδιακά εντός δύο εβδομάδων, 
ενώ παρέμεινε η αίσθηση της υπαισθησίας στο βλεν-

νογόνο του στόματος. Υπερηχοτομογραφικός έλεγ-
χος των αγγείων του τραχήλου τρεις μήνες μετά την 
αρχική διάγνωση έδειξε σημαντική ελίκωση αμφότε-
ρων των έσω καρωτίδων, ελαφρώς μικρότερη ταχύ-
τητα ροής στη δεξιά έσω καρωτίδα και μέση εγκεφα-
λική αρτηρία, ενώ δεν παρουσιάστηκαν σαφείς ενδεί-
ξεις διαχωρισμού των εξωκράνιων αγγείων.

Συζήτηση 
Πάρεση του υπογλωσσίου νεύρου: 
Το υπογλώσσιο νεύρο, το δωδέκατο των εγκεφαλι-

κών συζυγιών, είναι αμιγώς κινητικό και είναι υπεύθυ-
νο για το σχήμα και τις κινήσεις της γλώσσας. Νευρώ-
νει τους αυτόχθονες και ετερόχθονες μύες της γλώσ-
σας, πλην του γλωσσοϋπερώιου που νευρώνεται από 
το πνευμονογαστρικό. Το υπογλώσσιο νεύρο ενώνε-
ται με ίνες από τις ανώτερες αυχενικές ρίζες οι οποίες 
νευρώνουν τον γεννειοϋοειδή μυ (Α1 ρίζες) και τους 
μύες κάτωθεν του υοειδούς οστού (Α2 και Α3 ρίζες). 
Ιδιοδεκτικές ίνες από τη γλώσσα περνούν μέσω του 
υπογλωσσίου νεύρου καταλήγοντας στον πυρήνα του 
τριδύμου [1]. Το υπογλώσσιο νεύρο εκφύεται στο ύψος 
του προμήκους από τον ομώνυμο πυρήνα, στην κατώ-
τερη μοίρα της τετάρτης κοιλίας. Ο πυρήνας του υπο-
γλωσσίου δέχεται φλοιοπυρηνικές ίνες από αμφότερα 
τα εγκεφαλικά ημισφαίρια, πλην των κυττάρων για τις 
ίνες που νευρώνουν τον γενειογλωσσικό μυ τα οποία 
δέχονται ίνες μόνο από το αντίπλευρο ημισφαίριο [2]. 
Το υπογλώσσιο νεύρο αναδύεται μεταξύ της πυραμί-
δας και της ελαίας στην πρόσθια παρελαϊκή αύλακα, 
και εξέρχεται από το κρανίο δια του υπογλωσσίου πό-
ρου. Εξωκρανιακά πορεύεται αρχικά επί τα εντός του 
γλωσσοφαρυγγικού, πνευμονογαστρικού, και παρα-
πληρωματκού νεύρου. Φέρεται στο πρόσθιο τραχη-
λικό (καρωτιδικό) τρίγωνο ανάμεσα στην έσω καρω-
τίδα αρτηρία και την έσω σφαγίτιδα φλέβα, και εν συ-
νεχεία στο υπογνάθιο τρίγωνο μεταξύ του υογλωσ-
σικού και του γναθοϋοειδούς μυός, ώστε να καταλή-
ξει στο έδαφος του στόματος, και μέσω των τελικών 
κλάδων του, στους μύες της γλώσσας. Στην εξωκρά-
νια πορεία του εμφανίζει τον κατιών, τον θυρεοϋοει-
δή, και τους γλωσσικούς κλάδους [3] . 
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Το υπογλώσσιο νεύρο μπορεί να υποστεί βλάβη 
σε οποιαδήποτε σημείο της πορείας του, και η εντό-
πιση της θέσης αυτής ενδέχεται να επιτρέψει στον κλι-
νικό Ιατρό την ακριβέστερη διαφορική διάγνωση των 
αιτιών [Πίνακας 1].

Ο γενειογλωσσικός μυς (δεξιός και αριστερός), ο 
οποίος είναι υπεύθυνος για την προβολή της γλώσσας 
έξω από το στόμα, είναι ο μόνος μυς της γλώσσας που 
δέχεται φλοιοπυρηνικές ίνες μόνο από το αντίπλευρο 
ημισφαίριο. Όταν η δράση του ενός γενειογλωσσικού 
μυός δεν ανταγωνίζεται από τον αντίπλευρο γενειο-
γλωσσικό, τότε η γλώσσα κατά την προβολή της έξω 

από το στόμα αποκλίνει προς την παρετική πλευρά. 
Η μυϊκή ισχύς της γλώσσας ελέγχεται ασκώντας πίεση 
επί του δέρματος της παρειάς. Η υπερπυρηνική βλά-
βη θα έχει ως αποτέλεσμα την πάρεση του αντίπλευ-
ρου ημίσεως της γλώσσας, με αντίπλευρη της βλάβης 
παρέκκλιση κατά την προβολή της, χωρίς να παρατη-
ρηθεί ατροφία. Η βλάβη του πυρήνα ή του υπογλωσ-
σίου νεύρου θα έχει σαν αποτέλεσμα την πάρεση και 
την ατροφία του ομόπλευρου ημίσεως της γλώσσας 
[4]. Η κλινική παρουσίαση της τελευταίας οντότητας 
περιγράφεται με ήπια δυσφαγία, δυσαρθρία, διατα-
ραχές στη γεύση, δεσμιδώσεις και ατροφία της γλώσ-
σας, με παρέκκλιση της γλώσσας κατά την προβολή 
της προς την πάσχουσα πλευρά, ενώ μπορεί να είναι 
εντελώς ασυμπτωματική.

Δεν είναι ασυνήθης η πάρεση του υπογλωσσίου 
νεύρου όταν εκείνη συναντάται με παρέσεις από άλλα 
εγκεφαλικά νεύρα ή με βλάβη των νωτιαίων δεματί-
ων (μακριές οδοί). Οι πιο συχνές αιτίες πάρεσης υπο-
γλωσσίου νεύρου είναι: οι όγκοι (ιδίως οι κακοήθεις), 
το τραύμα (ήπιο ή σοβαρό), η ισχαιμική βλάβη του 
προμήκους μυελού, η πολλαπλή σκλήρυνση, η νευ-
ροπάθεια Guillain-Barré, και η λοίμωξη στους πέριξ 
ανατομικούς ιστούς [5]. 

Η μονοπάρεση του υπογλωσσίου νεύρου αποτε-
λεί μια σπάνια οντότητα, οι αιτίες της οποίας περιλαμ-

βάνουν: τους όγκους της βάσεως του κρανίου, τη δυ-
σπλασία τύπου Chiari, τη μηνιγγική αρτηριοφλεβώδη 
επικοινωνία [6], τον διαχωρισμό της έσω καρωτίδας, 
τη πολλαπλή σκλήρυνση, την ιογενή λοίμωξη (συνή-
θως από τον ιό Epstein-Barr) [7], τη νόσο του Behçet 
(μονονευρίτιδα) [8], την οξεία διάχυτη εγκεφαλομυε-
λίτιδα [9], και την χειρουργική επέμβαση ή ακτινοβο-
λία στην περιοχή.

Το ανεύρυσμα της βασικής αρτηρίας και η υπα-
ραχνοειδής εγκεφαλική αιμορραγία έχουν ση-
μειωθεί ως σπάνιες οντότητες υπεύθυνες για την 
πάρεση υπογλωσσίου νεύρου, συνήθως με συ-

νοδό πάρεση των εγκεφαλικών συζυγιών υπεύ-
θυνες για την οφθαλμοκινητικότητα.[10] Η εμφά-
νιση «προάγγελου» ή «δορυφόρου» μικρής αι-
μορραγίας λίγες ημέρες πριν την ρήξη εγκεφα-
λικού ανευρύσματος είναι αρκετά συνήθης, και 
είναι αποτέλεσμα ελάσσονος υπαραχνοειδούς 
αιμορραγίας, αύξησης του μεγέθους του ανευ-
ρύσματος,  ή ενδοτοιχωματικής αιμορραγίας. 
Η προάγγελος αιμορραγία προκαλεί αιφνίδια 
και σοβαρή κεφαλαλγία η οποία όμως υφίεται 
πλήρως μετά από 24 ώρες, οπότε και οι ασθε-
νείς καθησυχάζονται και συνήθως δεν επισκέ-
πτονται ιατρό. [11]

Οξύς διαχωρισμός της έσω καρωτίδας:
Η μονήρης πάρεση του υπογλωσσίου νεύρου εί-

ναι μια σπάνια εκδήλωση μετά από οξύ διαχωρισμό 
της εξωκράνιας μοίρας της έσω καρωτίδας, και μπο-
ρεί να αποτελέσει πρόκληση στη διάγνωσή της από 
τον κλινικό Ιατρό. Η έσω καρωτίδα μπορεί να υποστεί 
διαχωρισμό είτε μεταξύ έσω και μέσου, είτε μεταξύ 
μέσου και έξω χιτώνα του τοιχώματός της, και συμ-
βαίνει στην πλειονότητα των περιπτώσεων στην εξω-
κράνια μοίρα της. Ο διαχωρισμός του έσω-μέσου χι-
τώνα είναι ο πιο συχνός και μπορεί να οδηγήσει σε 
εγκεφαλικό ισχαιμικό επεισόδιο ως αποτέλεσμα της 

ΑΙΤΙΑ ΠΑΡΕΣΗΣ ΥΠΟΓΛΩΣΣΙΟΥ ΝΕΥΡΟΥ ΑΝΑΛΟΓΑ ΤΗΣ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗΣ ΘΕΣΗΣ

Ενδοκράνια Βάση Κρανίου Εξωκράνια

Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 
(ισχαιμικό ή αιμορραγικό)
Όγκος στελέχους
Απομυελίνωση
Νόσος κινητικού νευρώνα
Λοίμωξη/απόστημα
Αγγειακή δυσπλασία
Συριγγομυελία
Δυσπλασία Chiari
Χόρδωμα και μηνιγγίωμα
Όγκος νευρικού ελύτρου 
Ρευματοειδής αρθρίτιδα

Μετάσταση
Όγκος νευρικού ελύτρου και 
βλωμαγγειακός όγκος [glomus tumor]
Ρινοφαρυγγικός όγκος
Πλασματοκύττωμα, πολλαπλό μυέλωμα
Οστικός όγκος
Δυσπλαστική οστική νόσος
Οστεομυελίτιδα βάσης κρανίου
Τραύμα

Όγκος ρινοφάρυγγα/στοματοφάρυγγα
Όγκος σιελογόνων αδένων
Λέμφωμα
Λεμφαδενικές μεταστάσεις
Όγκος νευρικού ελύτρου και 
βλωμαγγειακός όγκος (π.χ. νευρίνωμα, 
σβάννωμα)
Αγγειακή νόσος (ανεύρυσμα ή 
διαχωρισμός έσω καρωτίδας)
Λοίμωξη καρωτιδικού χώρου 
(αγγειονευρώδες δεμάτιο)
Ακτινοβολία
Χειρουργική επέμβαση
Τραύμα
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μείωσης της διαμέτρου του αγγείου. Στον διαχωρι-
σμό του μέσου-έξω χιτώνα, η ενδοαυλική ροή μπο-
ρεί να μη μειωθεί, και άρα να μην ανιχνευθεί στην 
υπερηχοτομογραφική μελέτη των αγγείων του τρα-
χήλου. Δημιουργεί όμως αύξηση της εξωτερικής δι-
αμέτρου του αγγείου, με αποτέλεσμα να ασκείται πί-
εση επί των παρακείμενων δομών. Η σπανιότερη εμ-
φάνιση του ενδοτοιχωματικού αιματώματος μεταξύ  
μέσου-έξω χιτώνα εξηγεί την σπάνια εμφάνιση πα-
ρέσεων των κατώτερων συζυγιών μετά από διαχωρι-
σμό της εξωκράνιας έσω καρωτίδας. Συμπερασματι-
κά, η πάρεση του υπογλωσσίου μετά από διαχωρι-
σμό της έσω καρωτίδας είναι αποτέλεσμα είτε ισχαι-
μίας από μειωμένη ροή στα τροφικά αγγεία του νεύ-
ρου, είτε της άμεσης πίεσης από τη γειτνίασή του με 
το διατεινόμενο αγγείο [14]. 

Ο διαχωρισμός της έσω καρωτίδας αρτηρίας μπο-
ρεί να συμβεί σε ασθενείς όλων των ηλικιών, όμως 
ευθύνεται σε ποσοστό 5-20% για τα ισχαιμικά εγκε-
φαλικά επεισόδια σε άτομα κάτω των 50 ετών [13, 14].  
Στην πλειονότητα των περιπτώσεων δεν ανευρίσκεται 
παθογόνος αιτία. Πιθανοί παράγοντες που ευθύνονται 
είναι: το τραύμα, οι απότομες κινήσεις διάτασης του 
τραχήλου ή στροφής της κεφαλής (για παράδειγμα σε 
χειροπρακτική), ο επίμονος βήχας, και η ενδοσκόπη-
ση του οισοφάγου. Η ευενδοτότητα του αρτηριακού 
τοιχώματος μπορεί να αυξήσει την πιθανότητα εμφά-
νισης διαχωρισμού της έσω καρωτίδας, και συνδέεται 
με: την αρτηριακή υπέρταση, την ινομυική δυσπλα-
σία, το σύνδρομο Marfan, τον τύπο IV του συνδρό-
μου Ehler-Danlos, την ανεπάρκεια της α1-αντιθρυψίνης 
[15], τον αυτοσωμικό επικρατούντα τύπο της πολυκυστι-
κής νόσου των νεφρών, την ατελή οστεογένεση, την 
εκτοπία ή ελίκωση της έσω καρωτίδας [16], τη χρήση 
κοκαΐνης [17], και τη χρήση σκευασμάτων οιστρογό-
νου - προγεστερόνης .

Οι κυριότερες εκδηλώσεις του διαχωρισμού της 
έσω καρωτίδας αρτηρίας είναι: το ομόπλευρο άλγος 
στο μέτωπο, τον κρόταφο, τον αυχένα, ή τον τράχη-
λο, τα εστιακά συμπτώματα εγκεφαλικής ισχαιμίας, το 
σύνδρομο Horner, το τραχηλικό φύσημα, η ζάλη, η 
απώλεια αισθήσεων, η παροδική απώλεια της όρα-
σης, και το οίδημα του τραχήλου [18]. Δυσγευσία μπο-
ρεί να παρατηρηθεί από πάρεση της χορδής του τυ-
μπάνου, κλάδου του προσωπικού νεύρου [19]. Η δυ-
σαρθρία και η δυσφαγία είναι συνήθως ήπιες, εκτός 
από τις περιπτώσεις αμφοτερόπλευρου διαχωρισμού 
των έσω καρωτίδων [1, 20]. Λόγω της ανατομικής θέσης 
της έσω καρωτίδας, η διεύρυνση του αυλού της από 
τοιχωματικό αιμάτωμα προκαλεί συμπτώματα συνή-
θως από τις κατώτερες εγκεφαλικές συζυγίες (ένατη 
ως δωδέκατη), με πιο συχνή εκείνη της πάρεσης του 
υπογλωσσίου νεύρου, ενώ συχνά συνυπάρχει με δυ-
σλειτουργία του ομόπλευρου τριδύμου νεύρου [14]. Η 
συμπίεση του περιαγγειακού συμπαθητικού πλέγματος 
ευθύνεται για το ατελές σύνδρομο Horner με απου-
σία της ανιδρωσίας [14, 21]. Η εφίδρωση του ημίσε-

ως του προσώπου νευρώνεται από συμπαθητι-
κές ίνες που αποσχίζονται πριν το ανώτερο αυχε-
νικό γάγγλιο, έτσι η μεταγγαγλιακή βλάβη από 
διαχωρισμό της έσω καρωτίδας αρτηρίας δεν θα 
επηρεάσει το κύκλωμα αυτό. [22] 

Η τριάδα της ομόπλευρης κεφαλαλγίας ή άλγους 
του τραχήλου και του αυχένα, των ισχαιμικών συμπτω-
μάτων (με προεξέχοντα εκείνα από παρέσεις των κα-
τώτερων εγκεφαλικών συζυγιών), και το σύνδρομο 
Horner είναι εμφανής μόνο στο 50% εκείνων των πε-
ριπτώσεων με διαχωρισμό της έσω καρωτίδας αρτη-
ρίας [23].  Κλινικά σύνδρομα με συνδυασμό δύο 
εκ των συμπτωμάτων της κλασικής αυτής τριά-
δας θέτουν ισχυρή υποψία για οξύ διαχωρισμό 
της καρωτίδας.[24]

Προσεκτική κλινική και απεικονιστική προσέγγιση 
πρέπει να γίνεται σε όλους τους ασθενείς με άτυπες 
εκδηλώσεις, καθώς η υποεκτίμηση του διαχωρισμού 
της έσω καρωτίδας μπορεί να έχει απειλητικές συνέ-
πειες για τη ζωή του ασθενούς. 

Στην παρουσίαση του περιστατικού του νοσοκομεί-
ου μας ο ασθενής εμφάνισε μια μικτή εικόνα με ομό-
πλευρη κεφαλαλγία, πάρεση υπογλωσσίου νεύρου, 
δυσγευσία, δυσφαγία, και υπαισθησία του βλεννογό-
νου του στόματος, που μας βοήθησε στην κατεύθυν-
ση των διαγνωστικών μέσων προς τον διαχωρισμό της 
εξωκράνιας μοίρας της έσω καρωτίδας.

Διάγνωση:
Ο διαχωρισμός της έσω καρωτίδας αρτηρίας διαγι-

γνώσκεται μέσω ψηφιακής αγγειογραφίας, υπερηχο-
τομογραφικό έλεγχο αγγείων τραχήλου, αξονικής το-
μογραφίας εγκεφάλου και τραχήλου, μαγνητικής το-
μογραφίας εγκεφάλου και τραχήλου, και μαγνητικής 
αγγειογραφίας. H ψηφιακή αγγειογραφία θεωρείται 
από πολλούς συγγραφείς σαν εξέταση εκλογής [21], η 
οποία αναδεικνύει ελάττωση της διαμέτρου του αγ-
γείου (ροή δίκην νήματος [25]), ανώμαλο σχήμα του 
τοιχώματός του, και τον παθογνωμονικό διπλό αυλό 
στο πάσχον αγγείο. Ο ακτινολόγος πρέπει να είναι ευ-
αισθητοποιημένος από την κλινική εικόνα και το ιστο-
ρικό του ασθενή για ενδελεχή έλεγχο των εξωκράνι-
ων αγγείων, καθώς αναφέρεται βιβλιογραφικά πάρε-
ση του υπογλωσσίου από διαχωρισμό της σπονδυ-
λικής αρτηρίας [26]. Από τις μη επεμβατικές μεθόδους, 
η υπερηχοτομογραφική μελέτη των αγγείων του τρα-
χήλου παρέχει μια πρώιμη διάγνωση, παρόλο που, 
όπως αναφέρθηκε, στο διαχωρισμό του έξω τοιχώμα-
τος του αγγείου δεν αναδεικνύει μεταβολές της ταχύτη-
τας ροής. Η αξονική τομογραφία αναδεικνύει υπέρπυ-
κνη πάχυνση του τοιχώματος του αγγείου μόνο μετά 
από έγχυση σκιαγραφικού. Η μαγνητική τομογραφία, 
που τείνει να αντικαταστήσει την ψηφιακή αγγειογρα-
φία σαν μέθοδο εκλογής [20], περιγράφει τον διαχω-
ρισμό της έσω καρωτίδας σαν αυξημένο σήμα στην 
Τ1- και Τ2WI με αμφιμηνοειδές σχήμα, το οποίο πε-
ριορίζει τη διάμετρο του αγγείου και τη ροή του (μεί-
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ωση ή εξαφάνιση του κενού σήματος εντός του αγγεί-
ου). H μαγνητική τομογραφία στην ακολουθία 
Τ1 με καταστολή λίπους, και σε επιπολείς μεγά-
λου βαθμού στενώσεις το υπερηχοτομογράφη-
μα του τραχήλου,  είναι από τεχνικής απόψεως 
οι μοναδικές εξετάσεις που καταδεικνύουν τον 
ίδιο τον διαχωρισμό του τοιχώματος της αρτηρί-
ας, σε αντίθεση με την ψηφιακή αγγειογραφία η 
οποία περιγράφει έμμεσα στοιχεία αυτού.[27] Στην 
οξεία φάση μεγαλύτερη ευαισθησία και ειδικότητα εμ-
φανίζουν οι αξονική τομογραφία με σκιαγραφικό και η 
ψηφιακή αγγειογραφία, ενώ στην υποξεία φάση υπερι-
σχύει αυτών η μαγνητική τομογραφία, [28]. Αυτό συμ-
βαίνει διότι για την απεικόνιση του αιματώματος 
στην Τ1 ακολουθία της μαγνητικής τομογραφί-
ας απαιτείται ο μεταβολισμός των στοιχείων του 
σε μεθαιμοσφαιρίνη, διαδικασία που απαιτεί με-
ρικές ημέρες για να ολοκληρωθεί.

Κατά τον έλεγχο ασθενών με διαχωρισμό έσω κα-
ρωτίδας αρτηρίας παρατηρήθηκε ελίκωση του αγγεί-
ου σε 38% των περιπτώσεων, ενώ στο 33% όλων των 
ασθενών περιγράφηκαν ανευρύσματα των σύστοιχων 
εγκεφαλικών αρτηριών, είτε ως εκ γενετής ανωμαλία 
είτε ως αποτέλεσμα της αυξημένης ενδοτοιχωματι-
κής ροής του αίματος εξαιτίας του διαχωρισμού [21].

Θεραπεία:
Η θεραπεία του οξέος και υποξέος διαχωρισμού 

της έσω καρωτίδας είναι συντηρητική στην πλειονό-
τητα των περιπτώσεων, με την ενδαρτηριακή και χει-
ρουργική θεραπεία να χρησιμοποιείται μόνο σε εξε-
λισσόμενες οντότητες.

Μια συνιστώμενη προσέγγιση σε ασθενείς με 
παροδικό ή μόνιμο ισχαιμικό αγγειακό εγκεφα-
λικό επεισόδιο μετά από διαχωρισμό της έσω κα-
ρωτίδας αρτηρίας είναι η, επί 3 ως 6 μήνες του-
λάχιστον, χορήγηση αντιθρομβωτικής θεραπεί-
ας. Αυτή αποτελείται είτε από αντιπηκτικό (κλασ-
σική ηπαρίνη, ηπαρίνη χαμηλού μοριακού βά-
ρους, ή βαρφαρίνη) είτε από αντιαιμοπεταλιακό 
σκεύασμα (ασπιρίνη, κλοπιδογρέλη, ή ο συνδυ-
ασμός βραδείας αποδέσμευσης διπυριδαμόλης 
μαζί με ασπιρίνη).[29] Η ενδοφλέβια θρομβόλυση 
σε ασθενείς με νευρολογικά ελλείμματα απότο-
κα εγκεφαλικής ισχαιμίας δεν ανέδειξε μεγαλύ-
τερη συχνότητα επιπλοκών σε ασθενείς με οξύ 
διαχωρισμό της έσω καρωτίδας, και δύναται να 
χρησιμοποιηθεί ως επί ενδείξεων του ισχαιμικού 
αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου.[30, 31]

Δεν υπάρχουν μέχρι στιγμής τυχαιοποιημένες 
μελέτες έναντι ενός πληθυσμού ελέγχου ή μιας 
εικονικής θεραπείας που να τεκμηριώνουν το 
όφελος από την χορήγηση αντιπηκτικών στην 
οξεία φάση του διαχωρισμού της έσω καρωτίδας, 
παρά τη διαδεδομένη χρήση τους στην κλινική 
πράξη. Απουσία παρόμοιων μελετών παρατηρεί-
ται επίσης όσον αφορά την υπεροχή των αντιπη-

κτικών σε σχέση με τα αντιαιμοπεταλιακά σκευ-
άσματα. Σε ασθενείς με κεφαλαλγία, με ή χωρίς 
πάρεση της οφθαλμοκινητικότητας, απουσία συ-
νοδού εγκεφαλικού ανευρύσματος, δύναται να 
συσταθεί η απλή παρακολούθηση, παρόλο που 
η χορήγηση αντιαιμοπεταλιακών έχει προταθεί 
σαν μια λογική εναλλακτική προσέγγιση.[18]

Σε περιπτώσεις αποτυχίας της συντηρητικής αγωγής 
σε ασθενείς με άμεση απειλή για τη ζωή τους έχουν 
προταθεί η τοποθέτηση ενδοπρόθεσης (stent), η διά-
ταση με μπαλόνι [32],  και μια σειρά από χειρουργικές 
επεμβάσεις, όπως η ενδαρτηρεκτομή, η θρομβεκτο-
μή, η εκτομή με τοποθέτηση μοσχεύματος, και η εξω-
κράνια-ενδοκράνια αγγειακή παράκαμψη [33]. Καθώς 
οι παρεμβάσεις αυτές αυξάνουν σημαντικά τη θνησι-
μότητα, προορίζονται μόνο για ασθενείς με βαριά και 
ραγδαίως επιδεινούμενη κλινική εικόνα.

Πρόγνωση:
Στα δύο τρίτα των ασθενών που παρακολουθούνται 

παρατηρείται επανακαναλοποίηση της έσω καρωτίδας 
μέσα σε λίγες εβδομάδες. Μετά από θεραπεία, στο 
90% των ασθενών δεν παραμένουν σοβαρές αναπη-
ρίες. Υποτροπή των συμπτωμάτων παρατηρείται στο 
10% του συνόλου των ασθενών [34].

Συμπέρασμα
Ο διαχωρισμός της έσω καρωτίδας ευθύνεται σε 

σημαντικό ποσοστό για τα  ισχαιμικά αγγειακά εγκε-
φαλικά επεισόδια σε άτομα νεαρής και μέσης ηλικί-
ας. Ο κλινικός Ιατρός και ο Ακτινολόγος πρέπει να εί-
ναι ευαισθητοποιημένοι στην διάγνωση της οντότητας 
αυτής, ιδιαίτερα σε άτομα με κλινική εικόνα μονοπά-
ρεσης του υπογλωσσίου νεύρου χωρίς τη συμμε-
τοχή άλλων κατώτερων συζυγιών. Η έγκαιρη δι-
άγνωση με μαγνητική τομογραφία και η αντιπηκτική 
θεραπεία εκεί που ενδείκνυται φέρει ευνοϊκή πρό-
γνωση με ύφεση των συμπτωμάτων και χαμηλό πο-
σοστό υποτροπής.
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