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Introduzione

La sindrome di Bernard-Horner è una condizione tran-
sitoria o permanente causata dalla lesione delle vie oculo-
simpatiche lungo il loro decorso. Si manifesta con ptosi 
palpebrale, miosi, enoftalmo e anidrosi monolaterali (1).

In letteratura sono descritti alcuni casi di tale sindrome 
insorta come complicanza della cateterizzazione della vena 
giugulare interna. Noi descriviamo un caso di stravaso ema-
tico da puntura accidentale dell’arteria carotide comune.

Caso clinico

Riportiamo il caso di un paziente di 54 anni, ricoverato 
presso l’unità operativa di Chirurgia Generale per essere 
sottoposto ad intervento chirurgico di resezione anteriore 
del retto, per adenocarcinoma stenosante. 

Subito dopo la fase di induzione dell’anestesia genera-
le, si procede con la cateterizzazione della vena giugulare 

Riassunto

Fra le complicanze dell’inserimento del catetere venoso centrale in 
vena giugulare interna vi è la lesione del tronco simpatico cervicale con 
insorgenza della sindrome di Bernard-Horner, caratterizzata da miosi, 
ptosi palpebrale, enoftalmo e anidrosi dallo stesso lato della lesione. 
Il danno neurologico può essere causato sia dalla puntura diretta del 
tronco che dall’azione irritativa e compressiva di un ematoma formatosi 
in corso di puntura della giugulare interna; il quadro clinico, quando è 
reversibile, si risolve in qualche mese. Il caso clinico da noi riportato 
riguarda l’insorgenza della sindrome in seguito a puntura accidentale 
dell’arteria carotide, cui segue la totale scomparsa dei segni in pochi 
giorni. Clin Ter 2012; 163(4):e185-187
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Abstract

Bernard-Horner Syndrome after accidental lesion of carotid 
artery: case report

Among the complications of internal jugular vein insertion there is 
the lesion of the cervical sympathetic trunk with the onset of Bernard-
Horner syndrome, consisting of miosis, eyelid ptosis, enophthalmos 
and anhidrosis on the same side of the lesion. The neurological damage 
can be caused by the direct puncture of the trunk or by the irritating and 
compressive action of a hematoma during the puncture of the internal 
jugular; the clinical picture, when reversible, resolves in a few months. 
The case we report is about the onset of the syndrome after accidental 
puncture of carotid artery, followed by the total disappearance of signs 
in a few days. Clin Ter 2012; 163(4):e185-187

Key words: Bernard-Horner syndrome, central venous catheter-
ization

interna destra. Si identifica il triangolo di Sedillot (formato 
dal margine laterale del capo sternale del muscolo sternoclei-
domastoideo, dal margine mediale del capo claveare e dalla 
clavicola) e si reperta palpatoriamente l’arteria carotide, 
inserendo l’ago lateralmente ad essa, con un’inclinazione 
di 70° rispetto alla cute e orientandolo verso il capezzolo 
omolaterale. Durante tale manovra avviene però la puntu-
ra accidentale dell’arteria carotide, e viene prontamente 
praticata un’emostasi meccanica mediante compressione 
manuale per limitare l’emorragia all’interno del collo.

Il catetere viene successivamente introdotto nella giu-
gulare interna controlaterale e si procede normalmente con 
l’intervento chirurgico.

In prima giornata post-operatoria si rende evidente una 
lieve ptosi palpebrale a destra, accompagnata da miosi 
omolaterale, in assenza di anidrosi o enoftalmo apprezzabili 
(Fig. 1). 

Viene posta diagnosi di Sindrome di Claude Bernard-
Horner, confermata successivamente da una consulenza 
neurologica. 



e186 G. Spinelli, et al.

Visto il rapporto cronologico con la lesione carotidea 
da incannulamento, e vista l’assenza di lesioni dell’api
ce polmonare testimoniata da una TC-torace precedente 
all’intervento chirurgico, si richiede una ecotomografia del 
collo per accertare il pregresso stravaso ematico dall’ar-
teria. Tale esame evidenzia, in sede laterocervicale destra 
inferiore, una subcentrimetrica area ovalare (diametro max 
7 mm) a margini sfumati, disomogeneamente ipoecogena, 
che all’integrazione con metodica color-Doppler mostra 
qualche spot di vascolarizzazione in sede intralesionale, 
quadro compatibile con ematoma. Clinicamente si evidenzia, 
successivamente, una netta soffusione emorragica in sede di 
incannulamento (Fig. 2).

Nei giorni successivi il paziente va incontro a un progres-
sivo miglioramento, confermato da una consulenza oculistica 
a sei giorni dall’esordio della sindrome, la quale attesta la 
completa regressione della ptosi palpebrale e una pressoché 
totale scomparsa della miosi, residuando una lievissima ani-
socoria in condizioni scotopiche; l’esoftalmometria risulta 
normale per entrambi gli occhi e complessivamente l’esame 
oculistico appare nei limiti della norma. La totale restitutio 
ad integrum avviene pochi giorni dopo.

Il paziente viene dimesso non appena si conclude 
la normale degenza post-operatoria, in assenza  di S. di 
Bernard-Horner.

Discussione

La sindrome di Bernard-Horner o sindrome oculo-sim-
patico-paralitica, è la conseguenza di una lesione delle vie 
ortosimpatiche oculari lungo il loro decorso dall’ipotalamo 
all’orbita. Le fibre oculomotrici simpatiche, infatti, origi-
nano dall’ipotalamo e discendono al centro cilio-spinale 
di Budge (C8-T1-T2), lasciando poi il midollo attraverso 
le radici anteriori e portandosi lungo la catena laterale del 

simpatico subito dietro l’apice polmonare; le fibre pregan-
gliari, attraversando il ganglio cervicale inferiore e medio, 
terminano al ganglio cervicale superiore; da esso partono 
le fibre postgangliari che decorrono parallele all’arteria ca-
rotide interna ed entrano nell’orbita con la branca oftalmica 
del nervo trigemino, per giungere al ganglio ciliare. Da 
qui, attraverso i nervi ciliari lunghi, innervano il muscolo 
dilatatore dell’iride e il muscolo tarsale. 

La sindrome si manifesta all’emivolto con ptosi palpe-
brale, enoftalmo, miosi e talora anidrosi. A seconda della 
sede della lesione, viene distinta in centrale (dall’ipotalamo 
al centro cilio-spinale di Budge escluso) e periferica (dal 
centro cilio-spinale all’orbita), a sua volta suddivisa in 
pre-gangliare e post-gangliare rispetto al ganglio cervicale 
superiore. Lesioni centrali possono essere di natura neopla-
stica, malformativa o vascolare; lesioni pregangliari sono 
causate da traumi al plesso brachiale, da catetere venoso 
centrale o dal più comune tumore di Pancoast all’apice 
polmonare; lesioni postgangliari sono attribuibili a patologia 
della carotide interna, del seno cavernoso, o della fessura 
orbitaria superiore (1).

L’insorgenza di Sindrome. di Bernard-Horner è stata 
anche descritta dopo  puntura della vena succlavia, drenaggio 
pleurico, chirurgia o traumi del collo, anestesia intraorale (al 
nervo alveolare inferiore), blocco del plesso brachiale, ane-
stesia peridurale, analgesia intrapleurica; quando la sindrome 
è causata da un anestetico è sempre transitoria (2).

Il caso clinico da noi riportato descrive una lesione 
temporanea del tratto pregangliare delle fibre simpatiche per 
uno stravaso ematico da puntura accidentale della carotide 
comune. Il quadro semeiologico comprende, come quasi 
sempre accade, solo due segni classici della Sindrome di 
Bernard-Horner: miosi e ptosi palpebrale. 

Le finalità del cateterismo venoso centrale sono svariate, 
comprendendo infusione di liquidi e farmaci, nutrizione pa-
renterale totale, dialisi, ecc.. La vena giugulare interna destra 
rappresenta un valido accesso vascolare, sia per sicurezza 
che per praticità, nell’adulto quanto nel bambino. L’anatomia 
è, infatti, prevedibile, con un basso rischio di complicanze; 
tuttavia è possibile, soprattutto nei bambini al di sotto di 6 
anni, il riscontro di anomalie anatomiche nelle giugulari; il 
rischio di complicanze aumenta se la testa viene ruotata oltre 
40°: in tali circostanze vengono sovvertiti i normali rapporti 
anatomici, rendendo più probabile la penetrazione dell’ago 
fino alla catena simpatica, maggiormente se viene mantenuto 
un angolo ago-cute eccessivo. Fra le complicanze ricordiamo 
pneumotorace, puntura accidentale della carotide, infezione 
o trombosi vasale, ematoma di varia entità fino a determinare 
una compressione tracheale (3-5).

La S. di Claude Bernard-Horner può insorgere per una 
neuroprassia dovuta all’ematoma formatosi da tentativi 
multipli di incannulamento della giugulare o dalla puntura 
accidentale della carotide; in assenza di spargimento ematico 
è possibile un traumatismo diretto della catena simpatica da 
parte dell’agocannula, o più raramente da un danno ipossico 
cerebrale (6, 7). Alcuni Autori descrivono, in associazione 
alla Sindrome di Bernard-Horner, una compromissione 
irreversibile del IX, X, XI e XII nervo cranico da ematoma 
, e successiva necrosi estesa a tutto il collo, con exitus del 
paziente; in questo caso sembra che il ruolo principale sia 
attribuibile allo spargimento di farmaci lesivi nel contesto 

Fig. 1. Ecchimosi al lato destro del collo che testimonia lo stravaso 
ematico della  carotide.

Fig. 2. Sindrome di Bernard-Horner a destra, da puntura accidentale 
dell’arteria carotide.
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dell’ematoma (8). È stato anche descritto un caso di Sin-
drome di Bernard Horner dopo inserimento di un catetere 
di Swan-Ganz per edema polmonare (9).

Il punto cruciale nel decorso della sindrome sembra 
essere la presenza o meno dell’ematoma, che ne peggiora 
la prognosi. Nonostante molti  Autori descrivano tempi di 
remissione di qualche mese (2, 5, 6, 10), nel nostro caso la 
risoluzione è avvenuta in 10 giorni. È necessario sottolineare 
che una rapida compressione manuale, in caso di spargi-
mento ematico, riduce l’entità dell’ematoma e il decorso 
della sindrome.

In conclusione, una delle complicanze del cateterismo 
della vena giugulare interna è la Sindrome di Bernard-
Horner, caratterizzata da miosi, ptosi palpebrale, enoftalmo 
e anidrosi monolaterali, seppur non sempre presenti contem-
poraneamente. Le cause più frequenti sono la puntura diretta 
della catena simpatica e la formazione di un ematoma da 
puntura reiterata della giugulare o da puntura accidentale 
della carotide. La sindrome può configurarsi come una neu-
roprassia ed essere quindi transitoria, oppure può lasciare 
segni irreversibili. La presenza di uno spargimento ematico 
modifica la prognosi. 

È stato ipotizzato che la sindrome possa essere sottosti-
mata se si considerano i pazienti non coscienti sottoposti a 
cateterismo venoso centrale (10).

La sindrome può regredire in assenza di terapia specifica; è 
discussa l’efficacia reale di una terapia multivitaminica (11). 

Per ridurre l’incidenza di complicanze può essere utile 
l’esecuzione del cateterismo venoso centrale evitando una 
eccessiva rotazione della testa o un angolo ago-cute troppo 
ampio, ma soprattutto può essere di ausilio una guida ecogra-
fica durante l’esecuzione della metodica, per meglio valutare 
i rapporti fra le strutture vascolari e nervose del collo.
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