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Disekcija karotidne arterije in neglekt leve 
roke – prikaz primera
Dissection of the carotid artery with a left 
hand neglect – case report

Igor rigler, Marjan Zaletel

izvleček
Izhodišča: Članek vsebuje podatke o nastanku 
disekcije vratnih arterij, načinu diagnostike in 
pristopu k zdravljenju. Predstavljen je primer 
bolnika, ki je v času prebolevanja virusne bo-
lezni utrpel glavobol, desnostranski Hornerjev 
sindrom in občutek odtujenosti leve roke. Z 
ustrezno nevrološko diagnostiko smo ugotovili 
disekcijo desne notranje karotidne arterije in in-
farkt v desni možganski hemisferi. Ob zdravlje-
nju z antikoagulanti se je njegovo klinično stanje 
popolnoma normaliziralo.

Zaključki: Primer je zanimiv, saj je disekcija 
notranje karotidne arterije, ki je lahko posledi-
ca poškodbe pri smučanju ali kašlja ob okužbi 
zgornjih dihal, povzročila ne le lokalno bolečino, 
ampak tudi možganski infarkt in okvaro simpa-
tičnega nitja. Za ugoden razplet bolezni sta bili 
pomembni zgodnja prepoznava in zdravljenje 
disekcije karotidne arterije.

Abstract
Background: The article contains infromation 
about the occurence of cervical artery dissec-
tion, diagnostic methods and approach to treat-
ment. A clinical case of a patient who became ill 
with a headache, right sided Horner’s syndrome 
and a sense of numbness in the left hand. With 
proper neurological diagnosis, we found the 
right internal carotid artery dissection and ce-
rebral infarction of the right hemisphere. When 
anticoagulant therapy was introduced the clini-
cal condition normalized completely.

Conclusion: The case is interesting because the 
internal carotid artery dissection, which may 
have resulted from an injury acquired while ski-
ing or coughing during upper respiratory tract 
infection, caused not only local pain but also ce-
rebral infarction and a sympathetic nerve lesion. 
Early recognition and treatment of the carotid 
artery dissection were important for the favour-
able outcome of the disease.

Uvod
Do poznih sedemdesetih let prejšnjega 

stoletja so večino disekcij vratnih arterij do-
kazovali šele pri obdukciji umrlih bolnikov 
po možganski kapi. Šele z uporabo sodob-
nejših diagnostičnih metod so to bolezen 
začeli rutinsko odkrivati še pred smrtjo.1 Na 
podlagi epidemioloških raziskav je letna in-
cidenca spontanih disekcij karotidne arterije 
okoli 2,5/100.000 prebivalcev.2 Glede na raz-
merje med pogostostjo disekcije vertebralne 
in karotidne arterije bi morala biti letna in-
cidenca disekcije vertebralne arterije med 
1–1,5/100.000 prebivalcev.3 Približno 2 % 
vseh ishemičnih možganskih kapi naj bi bila 
posledica disekcije vratnih arterij, pri mlaj-
ših bolnikih pa se ta odstotek povzpne na 
10–25 %.4 Bolezen se pojavlja enako pogosto 
pri obeh spolih, v vseh življenjskih obdo-
bjih, najpogostejša pa je v petem desetletju.5
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Slika 1: 
Magnetnoresonančna 
tomografija glave. 
Manjša ishemična 
možganska kap v desni 
možganski hemisferi 
(bela puščica).

pa zaenkrat še niso opredeljeni kot posebna 
bolezenska entiteta.8 Pri 15 % bolnikov so z 
angiografijo dokazali vezivno-mišično dis-
plazijo žilne stene, histološka slika pa je pri 
večini združljiva s cistično nekrozo medije. 
Oba pojava sta sicer nespecifični najdbi, ki 
se pojavljata pri različnih nenormalnostih 
vezivnega tkiva.5

Klinična slika in diagnostika
Večina bolnikov ob natančnem spraše-

vanju navede blago predhodno poškodbo v 
predelu vratu.1 Poznani so opisi disekcije po 
jogi, pleskanju stropa, intubaciji med ane-
stezijo, kašljanju, bruhanju in kihanju, ven-
dar se ti dejavniki po jakosti mehanske sile 
bistveno ločijo od udarnin vratu pri prome-
tnih nesrečah in drugih hujših poškodbah 
vratu in glave, ki sicer najpogosteje povzro-
čajo poškodbene disekcije vratnih arterij.9 
Posebej nevarni za disekcijo vertebralne ar-
terije so kiropraktični posegi, pri katerih naj 
bi 1 od 20.000 posegov povzročil možgan-
sko kap.10 Ateroskleroza se redko pojavlja 
pri bolnikih z disekcijo vratnih žil,11 vpliva 
povišanega krvnega tlaka pa s študijami še 
niso opredelili.

Za disekcijo notranje karotidne arterije je 
značilna klinična triada: bolečina v polovici 
vratu, obraza in glave, Hornerjev sindrom 
ter znaki ishemične okvare mrežnice in/ali 
možganov. Vsi trije elementi so prisotni pri 
manj kot tretjini bolnikov, pri ostalih pa ve-
činoma najdemo vsaj dva. Bolečina v vratu 
se pojavlja približno pri četrtini bolnikov, 
bolečina na eni strani obraza in za očesom 
pri polovici, glavobol pa pri dveh tretjinah 
bolnikov.12 Glavobol je najpogostejši v čel-
no-temenskem predelu, lahko pa se razširi 
tudi v zatilje. Razvije se ponavadi postopo-
ma, lahko pa tudi nenadno, podobno kot pri 
subarahnoidni krvavitvi. Po opisu je tipično 
tiščoč, lahko pa tudi kljuvajoč in oster. Bole-
čina je pogosto prvi znanilec bolezni, drugi 
simptomi in znaki pa se v povprečju pojavi-
jo v štirih dneh po nastanku bolečine. Delni 
Hornerjev sindrom (mioza, ptoza, enoftal-
mus) se pojavi le pri polovici bolnikov. An-
hidroza ni značilna za disekcijo notranje 
karotidne arterije, ker simpatična vlakna za 

Večjo nagnjenost za disekcijo vratnih ar-
terij v primerjavi z drugimi, podobno veliki-
mi arterijami (znotrajlobanjske, koronarne, 
ledvične arterije), si razlagamo z njihovo ve-
liko mobilnostjo ter tesno bližino s kostnimi 
strukturami teh arterij v vratu.5 Disekcije 
najpogosteje nastanejo zaradi pretrganja 
žilne intime s posledičnim vdorom krvi v 
medijo žilne stene. Če se hematom nahaja 
bližje intime, ponavadi pride do zožitve žile, 
hematom v bližini adventicije pa pogosteje 
povzroči anevrizmatsko razširitev.6 Pri ne-
katerih patoloških raziskavah disekcij pretr-
ganja žilne intime niso uspeli dokazati, tako 
da obstaja možnost, da nekatere disekcije 
nastanejo zaradi primarnega intramuralne-
ga hematoma v mediji žilne stene. Možno je 
tudi, da tak hematom v steni žile predre in-
timo in povzroči povezavo med žilno steno 
in krvjo, kar pa je težko ločiti od primarnega 
pretrganja intime.

Bolezni vezivnega tkiva (Ehlers-Dan-
losov sindrom tipa IV, Marfanov sindrom, 
avtosomna dominantna policistična bole-
zen ledvic, osteogenesis imperfecta tipa I) 
so pomemben dejavnik tveganja za spon-
tano disekcijo vratnih arterij.7 Le pri 1–5 % 
bolnikov z disekcijo vratnih arterij uspemo 
dokazati eno do omenjenih ali drugih zna-
nih bolezni vezivnega tkiva, pri čemer pa jih 
ima približno 20 % določene klinične znake 
spremenjene kakovosti vezivnega tkiva, ki 
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Slika 2: Ultrazvok (barvni 
dopler) desne notranje 
karotidne arterije. Zapora 
desne notranje karotidne 
arterije. V žili ni pretoka 
krvi, kar se kaže kot 
brezbarven signal v 
svetlini žile.

Zlati standard za diagnozo disekcije 
vratne arterije je bila dolgo digitalna sub-
trakcijska angiografija (DSA), vendar pa jo 
v zadnjem času vedno bolj izpodriva ma-
gnetnoresonančno slikanje vratnih žil. DSA 
lahko prikaže zožitve, razširitve in dvojne 
svetline, ne more pa prikazati intramuralnih 
hematomov, saj se pri preiskavi uporablja 
kontrastno sredstvo, ki zaide le v spremem-
be, ki so neposredno v stiku z žilno svetlino. 
Z magnetnoresonančnim slikanjem lahko 
zelo natančno prikažemo žilno svetlino, po-
leg tega pa lahko opazujemo še spremem-
be v žilni steni, ki jih z DSA ne vidimo.15 
Spremembe lahko pokažeta tudi ultrazvok 
vratnih žil in računalniška tomografija s 
kontrastom, vendar sta ti dve metodi manj 
občutljivi. Zožitev notranje karotidne arteri-
je se tipično začne nekaj centimetrov od bul-
busa in se nadaljuje do vstopa v senčno kost, 
tam pa se žilna svetlina pogosto razširi na 
normalno širino. Razširitve so najpogostejše 
tik pred vstopom žile v karotidni kanal. Zo-
žitve in razširitve vertebralne arterije pona-
vadi nastanejo v predelu prvih dveh vratnih 
vretenc in se pogosteje kot pri karotidni ar-
teriji širijo znotraj lobanje preko zatilnične 
odprtine. Znano mesto disekcije vertebralne 
arterije je tudi v začetnem predelu, še pre-
den vstopi v kostni ovoj vratnih vretenc.16

Zdravljenje
Glavni namen aktivnega zdravljenja di-

sekcije vratnih arterij je preprečevanje ce-
rebralnih trombembolizmov. Sama zapora 
žilne stene ni tako nevarna kot distalna em-
bolizacija, saj kolaterale preko Willisijevega 
kroga ponavadi omogočajo zadosten pretok 
krvi distalno od zapore.

Zanesljivih kontroliranih študij o naj-
boljšem načinu zdravljenja disekcije vra-
tnih arterij ni, obstajajo pa priporočila, kjer 
priporočajo antikoagulantno zdravljenje z 
varfarinom (INR 2–3), nizkomolekularnim 
heparinom ali navadnim heparinom,18 če 
ni drugih kontraindikacij ali znotrajlobanj-
ske razširitve disekcije. Po priporočilih naj 
zdravljenje traja tri mesece, po tem pa je 
potrebno stanje disekcije ponovno oceniti s 
slikovnimi preiskavami. Če so takrat znaki 
disekcije še vedno prisotni, je smiselno uki-

kožne žleze obraza potujejo po zunanjih ka-
rotidnih arterijah.12

Zaradi lokalne kompresije ob razširitvi 
disecirane žile lahko pride tudi do poškod-
be možganskih živcev. V literaturi opisujejo 
okvare III., V., VII. in XII. možganskega živ-
ca.13 Znaki ishemije mrežnice in možganov 
se pojavljajo pri 50–95 % bolnikov. Do ishe-
mije prihaja zaradi tvorbe strdkov v predelu 
žilne stenoze in posledične distalne embo-
lizacije. Prehodni ishemični napadi (TIA) 
in pojav »amaurosis fugax« se pojavljajo pri 
večini še pred nastopom trajne nevrološke 
okvare ali slepote. Le približno petina bolni-
kov ima trajno ishemično okvaro ob prvem 
dogodku,14 kar omogoča hitro preventivno 
ukrepanje. Klinični simptomi in znaki pri 
bolnikih z disekcijo vertebralnih arterij so 
manj značilni kot pri disekciji notranje ka-
rotidne arterije. Polovica jih ima nespecifič-
no bolečino v zadnjem predelu vratu, ki zelo 
spominja na mišično-skeletno bolečino. 
Zatilni glavobol imata dve tretjini bolnikov. 
Bolečinski sindrom se lahko javlja enostran-
sko ali obojestransko.12 Do ishemije v zadnji 
možganski cirkulaciji pride pri 90 % bolni-
kov. Ob tem so najpogosteje prizadeti mali 
možgani, možgansko deblo, talamus, zatilni 
možganski režnji in zgornji del hrbtenjače. 
Povprečni čas do javljanja ishemičnih simp-
tomov je pri bolnikih z bolečinami v vratu 14 
dni, pri tistih z glavobolom pa le 15 ur. Pre-
hodni ishemični napadi so redkejši kot pri 
disekciji notranje karotidne arterije.12
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Slika 3: raču nal niško to
mo graf ska angiografija 
vratnih arterij. Izpad 
polnitve desne notranje 
karotidne arterije zaradi 
disekcije (bela puščica). 
normalna polnitev 
leve notranje karotidne 
arterije (črna puščica).

Disekcija se zelo redko ponovi na isti arte-
riji.17

predstavitev bolnika

55-letni inženir je ob smučanju padel in 
se udaril v glavo. Padec je bil močan in med 
njim se je vsaj petkrat osno obrnil. Vendar se 
je sicer dobro počutil, zato je s smučanjem 
normalno nadaljeval. Četrti dan po padcu, 
ko je bil doma, se je začelo počutje slabšati. 
Pojavil se je močan, suh kašelj brez visoke 
telesne temperature. Kašelj je bil tako pogost 
in močan, da mu je šlo na bruhanje. Krvni 
izvidi so bili normalni, zato se je zdravil le 
simptomatsko, proti kašlju in brez antibioti-
kov. Čez 1 teden se je odpravil na preventivni 
pregled vratnega ožilja, ki ga je že opravil v 
preteklosti, tokrat pa je bil naročen na redno 
kontrolo. Takrat je še vedno preboleval vi-
rozo. Razen blage zadebelitve srednjega in 
notranjega sloja karotidne arterije izvid ni 
pokazal posebnosti. Isti dan je sedel s prija-
teljem v baru, ko ga je ta med pogovorom 
vprašal, če ga je slučajno zadela kap, ker je 
opazil, da ima povešeno desno veko in rde-
čino desnega očesa. Dan kasneje se je poja-
vila bolečina v desni polovici obraza in gla-
ve. Začela ga je motiti svetloba. Deseti dan 
se je ponoči glavobol pojačal, zato je vzel 
paracetamol. Isto noč se je zbudil v zgodnjih 
jutranjih urah in ob tem začutil nekaj tujega 
pod vzglavjem. Ko je z desno roko segel pro-
ti neznanemu predmetu, je odkril, da je tam 
njegova leva roka, ki pa je ni doživljal kot 
svojo, ampak kot neznani tujek. Kljub temu 
je naprej normalno spal. Zjutraj, ko je stopil 
iz postelje, se je opotekel. Z ženo sta opazila, 
da ga zanaša pri hoji, da ima nekoliko zabri-
sano govorico in da je manj spreten z levo 
roko. Obiskal je nujno medicinsko pomoč, 
tam pa so ga napotili v nujno nevrološko 
ambulanto.

Ob pregledu pri nevrologu je bil nepri-
zadet. Meningealni znaki so bili negativni. 
Govorica je bila rahlo disfonična. Prisotna 
je bila blaga ptoza desne veke. Desna zeni-
ca je bila ožja. Reakcija na svetlobo je bila 
obojestransko ohranjena. Drugih posebno-
sti v področju možganskih živcev ni bilo. Pri 
poskusu latentne pareze je povešal oba leva 
uda. Groba mišična moč je bila zmanjšana v 

niti zdravljenje z antikoagulanti in nadalje-
vati z acetilsalicilno kislino do šestih mese-
cev. V primeru normalnega izvida pa lahko 
celotno zdravljenje prekinemo že po treh 
mesecih.5 Pri možganski kapi zaradi disek-
cije so uporabili tudi intravensko tromboli-
zo s t-PA, pri čemer poslabšanja ali razširitve 
disekcije niso ugotavljali.19 To metodo tako 
lahko uporabi izkušeni terapevt, ko so druge 
možnosti izčrpane in je bolnik hudo priza-
det. Vedeti je potrebno, da se večina disekcij 
zaceli spontano, zato je endovaskularno20 ali 
kirurško zdravljenje potrebno le pri bolni-
kih, ki imajo vztrajne ishemične simptome 
kljub ustreznem zdravljenju z antikoagulan-
ti.

Smrtnost pri disekciji vratne arterije je 
manj kot 5 %. Pri 90 % bolnikov glavobol 
popusti v roku enega tedna, pri nekaterih pa 
lahko vztraja več let.5 Okoli 90 % zožitev se 
razširi na prvotno širino žilne svetline. Pri-
bližno dve tretjini zapor se rekanalizirata. 
Večina izboljšanj se zgodi v prvih treh me-
secih, po šestih mesecih pa so spremembe 
redkejše. Anvrizme lahko ostanejo, vendar 
nikoli ne počijo, obstaja pa možnost kasnej-
še embolizacije iz anevrizme.15 Možnost po-
novne disekcije v prej neprizadeti arteriji je 
večja na začetku, s časom pa se zmanjšuje. 
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Slika 5: Ultrazvok (barvni 
dopler) desne notranje 
karotidne arterije. 
normalen pretok krvi v 
desni notranji karotidni 
arteriji (rdeča barva).

Slika 4: 
Magnetnoresonančna 
angiografija vratnih 
arterij. popolna 
rekanalizacija desne 
notranje karotidne 
arterije tri mesece 
po zdravljenju (bela 
puščica).

nim heparinom v terapevtskem odmerku. 
Po treh mesecih je opravil kontrolni MRT in 
MRA (magnetno resonančno angiografijo) 
glave ter ultrazvočno preiskavo vratnih žil. 
Ugotovljena je bila popolna rekanalizacija 
desne notranje karotidne arterije (Slika 4, 5). 
Nevrološka simptomatika se je popolnoma 
popravila.

razpravljanje
Bolnik, ki je bil predstavljen v kliničnem 

primeru, je disekcijo karotidne arterije naj-
verjetneje utrpel zaradi močnega kašljanja 
ob prebolevanju viroze. Postavlja se vpraša-
nje, ali je do blagega razsloja žile prišlo že 
med padcem na smučanju deset dni prej, 
kasneje pa se je s kašljanjem raslojitev žile še 
dodatno povečala. Vzrok za možgansko kap 
v desnem inzularnem režnju je bila trom-
bembolija iz disecirane karotidne arterije. 
Prizadetost desne možganske hemisfere (še 
posebej v bližini parietalnega režnja) po-
gosto povzroči t.i. neglekt oz. zanemarjanje 
leve polovice telesa. Pri bolnikih se to kaže 
kot zmanjšana pozornost za vidne, čutne in 
slušne dražljaje na njihovi levi strani. Če je 
okvara obsežna, lahko pride tudi do anozo-
gnozije, ki pomeni nezavedanje lastne bole-
zni oz. prizadetosti. Bolniki z anozognozijo 
in levostransko hemiparezo se ne zavedajo, 
da leve polovice telesa ne morejo premikati, 
ampak živijo v prepričanju, da so zdravi in 
normalno pomični. Občutke odtujene oz. 
nelastne leve roke, ki jih je navajal naš bol-
nik, lahko pripišemo delnemu neglektu, ki 
je nastal kot posledica možganske kapi. Mo-
žganska kap je bila poleg glavobola razlog za 
obisk pri nevrologu, ki je postavil diagnozo, 
ki je omogočila ustrezno zdravljenje. Po treh 
mesecih antikoagulantnega zdravljenja se je 
prej popolnoma zaprta arterija rekanalizira-
la, nevrološki izpadi in glavobol pa so po-
polnoma izzveneli.

Klinična slika je bila nekoliko nenavadna, 
saj je bilo mnogo motečih dejavnikov, ki bi 
lahko otežili postavitev pravilne diagnoze: 
glavobol, ki ga je bolnik navajal, se lahko 
pojavlja tudi v okviru viroze, ki jo je prebo-
leval. Na dan, ko je najverjetneje prišlo do 
disekcije, so opravili ultrazvočno preiskavo 
vratnih žil, ki ni pokazala posebnosti. Edina 

levici. Senzibilitetnih izpadov ni imel. Plan-
tarni odgovor je bil levo nem, desno pa v fle-
ksiji. Hoja je bila rahlo širokotirna.

Opravil je CT glave, ki ni pokazalo po-
sebnosti. Zaradi močnega kliničnega suma 
na okvaro v desni možganski polobli je 
opravil še MR glave, ki je pokazala manjši 
infarkt v desnem inzularnem režnju (Slika 
1). Ultrazvočni pregled vratnih žil je poka-
zal zaporo desne notranje karotidne arterije 
(Slika 2), CT-angiografija pa znake disekcije 
desne notranje karotidne arterije (Slika 3).

Nevrološka simptomatika se je hitro za-
čela izboljševati. Tri mesece je prejemal anti-
koagulantno zdravljenje z nizkomolekular-
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znana, morda vzročno povezana poškodba, 
se je zgodila deset dni pred disekcijo notra-
nje karotidne arterije in jo bolnik ob podaja-
nju začetne anamneze niti ni omenjal, ker se 
mu je zdela nepomembna.

Zaključek
Disekcija vratnih arterij se včasih kaže 

le kot glavobol, ki ga lahko pripišemu beni-
gnemu obolenju, kot je npr. virusna okužba. 
Mnogokrat pa lahko povzroči resne zaple-
te, kot je ishemična možganska kap, zato je 
pomembno, da jo pravočasno ugotovimo in 
čim prej začnemo z zdravljenjem.
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