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РЕЗЮМЕ
Синдром Толоса — Ханта (СТХ) — редкое заболевание, которое проявляется сочетанием дисфункции одного или нескольких крани-
альных нервов, болью в области глазницы. У детей СТХ диагностируют чрезвычайно редко из-за отсутствия настороженности специ-
алистов. Правильно поставить диагноз можно только после тщательного обследования с использованием МРТ или мультиспиральной 
компьютерной томографии. В статье представлено описание клинического наблюдения СТХ у ребенка первого десятилетия жизни, 
у которого похожие эпизоды птоза верхнего века, боли в области правого глаза наблюдались и ранее, однако причину их появления 
установить не удавалось. Подробно описаны катамнез заболевания, клинические проявления, неврологический статус и данные до-
полнительных методов обследования. Особенности клинического течения с обострениями и ремиссиями, быстрым регрессом сим-
птоматики на фоне применения пульс-терапии глюкокортикостероидами, исключение специфического гранулематозного воспаления 
наружной стенки кавернозного синуса по данным МРТ позволили диагностировать идиопатический СТХ. Особо отмечена важность 
всестороннего неврологического и соматического обследования пациентов с клиническими проявлениями СТХ в связи с многообра-
зием причин возникновения данного синдрома.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: педиатрия, синдром Толоса — Ханта, офтальмоплегия, верхняя глазничная щель, кавернозный синус, глюкокор-
тикостероиды.
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ABSTRACT
Tolosa-Hunt syndrome (THS) is a rare disease manifested with one or more cranial nerve disorders and orbital pain. In children, THS is 
diagnosed very rarely due to the lack of vigilance among physicians. Careful examination including MRI or helical CT help diagnose this disease. 
This paper discusses case history of THS in a child in the first ten years of life who has previously experienced similar episodes of ptosis and 
right-sided orbital pain; however, the cause of these symptoms has remained elusive. Disease anamnesis, clinical signs, neurological status, 
and additional diagnostic data are described in detail. Clinical course of THS with its relapses and remissions, rapid symptom regress after 
corticosteroid pulse therapy, and no specific granulomatous inflammation of the lateral wall of the cavernous sinus as demonstrated by MRI 
suggest idiopathic THS. The importance of in-depth neurological and general examination of patients with clinical signs of THS due to a variety 
of the causes of this syndrome is highlighted.
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Введение 
Синдром Толоса — Ханта (СТХ) — редкое заболева-

ние, характеризующееся сочетанием дисфункции одного 
или нескольких краниальных нервов (глазодвигательных, 
первой или второй ветви тройничного нерва, зрительного 
нерва) с болевым синдромом различной степени выражен-
ности в области глазницы или периорбитальной области.

Впервые данный синдром был описан испанским нев
рологом E.S.  Tolosa в 1954 г. и дополнен в 1961 г. груп-

пой американских нейрохирургов во главе с W.E. Hunt, так 
исторически закрепилось современное название данного 
клинического синдрома — СТХ [1, 2].

В клинической практике СТХ одинаково часто встре-
чается у мужчин и у женщин, в основном в пожилом 
и старческом возрасте. Наиболее редко СТХ  возника-
ет в течение первых двух десятилетий жизни, описание  
таких клинических случаев носит спорадический ха-
рактер [3]. Встречаемость СТХ составляет 1–2 случая  

DOI: 10.32364/2618-8430-2020-3-4-336-339



337

Педиатрия

РМЖ. Мать и дитя. T. 3, № 4, 2020 / Russian Journal of Woman and Child Health. Vol. 3, № 4, 2020

Клиническая практика

на 1 000 000 взрослого населения, в детской практике 
статистических данных нет [4].

Клинические проявления развиваются остро или под
остро после перенесенной вирусной инфекции, переох-
лаждения, стресса. Как правило, первым неврологическим 
симптомом становится боль различной интенсивности, ло-
кализующаяся ретробульбарно, в лобной, надбровной или 
височной областях. Спустя несколько дней (реже одновре-
менно) присоединяются диплопия, косоглазие и ограниче-
ние подвижности глазного яблока на стороне боли. Разви-
тие тотальной офтальмоплегии сопряжено с поражением 
всех нервов, проходящих через верхнюю глазничную щель, 
и встречается в 25% случаев СТХ [5].

Основой для постановки диагноза служат катамне-
стические данные о периодическом возникновении од-
носторонних симптомов поражения верхней глазной щели  
и/или кавернозного синуса. Рутинные общеклинические 
и биохимические анализы не информативны. При анали-
зе цереброспинальной жидкости в 50% наблюдается нор-
ма или незначительное повышение уровня белка до 1 г/л 
с редким минимальным изменением цитоза, основным ме-
тодом подтверждения СТХ являются МРТ или мультиспи-
ральная компьютерная томография [6].

Практика показывает, что сходные клинические призна-
ки наблюдаются при широком круге неврологических и со-
матических заболеваний: бактериальном, вирусном и гриб-
ковом воспалении наружной стенки кавернозного синуса 
или мозговых оболочек; первичных либо вторичных опухо-
лях мозга и орбиты (аденома гипофиза, менингиома крыла 
основной кости, краниофарингиома, невринома, метастазы 
в головной мозг и/или орбиту); сосудистых мальформаци-
ях (артериовенозные аневризмы внутренней сонной арте-
рии, каротидно-кавернозные соустья и др.) и диссекциях 
ветвей внутренней сонной артерии; тромбозе; лимфоме; 
эпидермоидных кистах кавернозного синуса; орбиталь-
ном миозите; саркоидозе; некоторых заболеваниях крови; 
офтальмической мигрени; системных аутоиммунных за-
болеваниях, таких как гранулематоз Вегенера, системная 
красная волчанка; при болезни Крона. По этой причине па-
циенты с характерной клинической картиной требуют тща-
тельного обследования для исключения другой органиче-
ской патологии [7, 8].

Чаще всего в основе СТХ лежат аутоиммунные меха-
низмы формирования гранулем (гранулемы) в области 
наружной стенки кавернозного синуса и/или в проекции 
верхней глазной щели, выявляемых при нейровизуализа-
ции с помощью МРТ головного мозга или при проведе-
нии трансназальной биопсии. Особого внимания заслужи-
вают случаи так называемого идиопатического СТХ, когда 
воспалительные или аутоиммунные причины отсутствуют, 
данные МРТ в норме либо имеющиеся изменения неспе
цифичны — за такими пациентами требуется катамнести-
ческое наблюдение с целью исключения иного генеза за-
болевания [9].

Приводим собственный клинический опыт постановки 
диагноза СТХ у ребенка, полагая, что описание заболевания 
в детском возрасте представляет несомненный интерес для 
практикующих неврологов и педиатров.

Клиническое наблюдение
Пациентка С., 6 лет и 3 мес. На момент госпитализации 

предъявляла жалобы на боли в области правого глаза, сле-

зотечение, опущение верхнего века, головокружение, по-
вышение температуры тела до 37,2–37,4 °C. Данные кли-
нические проявления сохранялись в течение трех дней.

Из анамнеза заболевания, со слов матери, известно, 
что похожее состояние у ребенка возникло в третий раз. 
В возрасте 1 год и 2 мес. девочка была госпитализирована 
в стационар с такими же очаговыми симптомами. Однако, 
учитывая, что на момент госпитализации у девочки отмеча-
лись симптомы ОРВИ, подъем температуры тела до субфе-
брильных цифр и незначительное повышение уровня бел-
ка до 0,6 г/л в спинномозговой жидкости без увеличения 
цитоза, был выставлен диагноз: энцефалит вирусной этио-
логии, с преимущественной локализацией в задней череп-
но-мозговой ямке, с офтальмоплегическим синдромом. 
При нейровизуализации головного мозга с помощью МРТ 
отмечены только признаки незавершенной миелинизации. 
Осмотр окулиста патологии не выявил. На фоне лечения 
с использованием глюкокортикостероидов (ГКС) в течение 
2 нед. очаговая симптоматика регрессировала.

Повторно схожие симптомы наблюдались в возрасте 
3 года и 2 мес. На фоне полного здоровья у ребенка воз-
никла боль в области орбиты правого глаза с птозом верх-
него века. Девочка была госпитализирована с подозрением 
на острое нарушение мозгового кровообращения. Прове-
дено МРТ-обследование: органических признаков пораже-
ния головного мозга не выявлено. Патология органа зрения 
исключена. Был выставлен диагноз: острая нейропатия гла-
зодвигательного нерва неуточненной этиологии. На фоне 
двухнедельного лечения, которое, как и в предыдущий раз, 
включало ГКС, клинические проявления полностью регрес-
сировали.

После выписки из стационара находилась под наблюде-
нием невролога по месту жительства, получала курсы ноо
тропной и дегидратирующей терапии.

Из анамнеза жизни известно, что ребенок родился 
от второй доношенной беременности, за время беремен-
ности у женщины дважды были эпизоды острой респира-
торной инфекции без повышения температуры, с легкими 
катаральными явлениями, получала симптоматическое 
лечение. Роды физиологические самостоятельные. В пер-
вый год жизни девочка росла и развивалась в соответствии 
с возрастом. На диспансерном учете у узких специалистов 
не состояла.

В возрасте четырех лет пациентке поставлен диа-
гноз бронхиальной астмы, по поводу которой получает 
специфическую терапию, включая курсы гормональной те-
рапии (ГКС). На момент госпитализации бронхиальная аст-
ма в стадии ремиссии. Вакцинирована согласно прививоч-
ному календарю РФ.

Неврологический статус. Сознание ясное, пациентка 
контактная, ориентирована во времени и пространстве, 
но эмоционально лабильная, плаксивая. Менингеальных 
знаков нет. Глазные щели D<S, зрачки D=S, нерезко выра-
женный правосторонний энофтальм. Некоторое запазды-
вание правого глаза при взгляде вверх; движение глазных 
яблок кнаружи, кнутри, книзу не нарушено. Фотореакции 
зрачков прямые и содружественные, живые. Установоч-
ный горизонтальный нистагм. Диплопия по вертикальной 
оси при взгляде прямо. Слезотечение справа. Точки выхода 
ветвей тройничных нервов безболезненны. Лицо симме-
тричное. Бульбарных расстройств нет. Язык по средней ли-
нии. Парезов нет. Мышечный тонус не изменен. Сухожиль-
ные рефлексы живые, D=S. Патологических стопных знаков 
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нет. Координаторные пробы без изменений. В пробе Ром-
берга устойчива. Расстройств чувствительности на лице 
нет. Глубокая и поверхностная чувствительность не нару-
шена (рис. 1).

Данные общего и биохимического анализов крови, об-
щего анализа мочи без особенностей. Консультирована оф-
тальмологом: грубых нарушений глазодвигательной функ-
ции не выявлено. На глазном дне изменений нет.

МРТ-исследование головного мозга с ангиографией 
сосудов головного мозга. Данных за наличие изменений 
очагового характера в веществе мозга не получено. МР-ан-
гиограмма: асимметрия диаметров интракраниальных 
сегментов позвоночных артерий (D>S); непрямолинейный 
ход основной артерии; вариант строения виллизиева круга 
в виде неполной задней трифуркации правой внутренней 
сонной артерии и снижения кровотока по правой задней 
соединительной артерии.

Электроэнцефалографический видеомониторинг: 
без патологии. Осмотрена эндокринологом: исключена 
эндокринная патология. Исключена миастения, локальная 
(глазная) форма. Рентгенография грудной клетки: без оча-
говых и инфильтративных изменений в легких.

С учетом жалоб при поступлении, анамнеза заболева-
ния (третий эпизод офтальмоплегии), клинических прояв-
лений и данных дополнительного обследования выставлен 
окончательный диагноз: приобретенная идиопатическая 
правосторонняя офтальмоплегия, СТХ.

За время нахождения в отделении проводилось ком-
плексное лечение: пульс-терапия ГКС (дексаметазона 
натрия фосфат 4 мг/сут) в течение 12 дней, холиномиме-
тики с антихолинэстеразным действием (неостигмина ме-
тилсульфат 0,6 мл/сут) и витамины с микроэлементами. 
На фоне лечения клинические проявления полностью ре-
грессировали.

Обсуждение
Представленное наблюдение СТХ является яркой де-

монстрацией отсутствия настороженности врачей, ра-
ботающих с детьми, в отношении данного синдрома. 
Первичные офтальмопарез или офтальмоплегия характе-
ризуются многообразием вариантов течения и синдромов, 
часто встречающихся в нейроофтальмологической практи-
ке, одним из которых является СТХ.

В работах как зарубежных, так и отечественных авторов 
СТХ освещается как редкий синдром во взрослой практи-
ке, а его возникновение в педиатрии считается практиче-

ски невозможным. Встречаются единичные описательные 
статьи с клиникой данного синдрома у детей в различных 
возрастных группах [10]. Учитывая, что варианты болевой 
офтальмоплегии многочисленны и этиология их различна, 
СТХ ставят как диагноз исключения.

Особенности катамнеза клинического течения данного 
заболевания с обострениями и ремиссиями, быстрым ре-
грессом симптоматики на фоне применения пульс-тера-
пии ГКС, исключение специфического гранулематозного 
воспаления наружной стенки кавернозного синуса в ре-
зультате проведения нескольких МРТ позволили нам диа-
гностировать идиопатический СТХ.

Заключение
Синдром Толоса — Ханта, при всем многообразии ней-

роофтальмологических синдромов, является редко ди-
агностируемой патологией не только в педиатрической, 
но и во взрослой практике. В представленном клиническом 
наблюдении манифестация заболевания в очень раннем 
возрасте, сопровождавшаяся признаками ОРВИ, фактиче-
ски исключила даже саму возможность заподозрить данную 
патологию. Только благодаря тщательному обследованию 
пациентки с использованием лабораторных и нейровизуа-
лизационных методик, сопоставлению клинической карти-
ны и результатов исследований, анализу рецидивирующего 
характера течения заболевания стало возможным поста-
вить правильный диагноз.
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Рис. 1. Синдром Толоса – Ханта
Fig. 1. Tolosa – Hunt syndrome
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