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Резюме
Болевая офтальмоплегическая невропатия (синдром Толосы–Ханта, СТХ) развивается при неспеци-
фическом процессе гранулематозного воспаления в стенках пещеристого синуса (ПС) и пещеристой 
части внутренней сонной артерии. Характеризуется сочетанием дисфункции одного или нескольких 
глазодвигательных нервов с болевым синдромом пери- и ретроорбитальной локализации, спонтанны-
ми ремиссиями и рецидивами. Глазодвигательные нарушения совпадают по времени с появлением боли 
или возникают в течение 2 нед. после ее начала. Выявление гранулематозного воспаления в стенках 
ПС и пещеристой части внутренней сонной артерии, в области верхней глазничной щели или полости 
глазницы при МРТ или при проведении биопсии подтверждают диагноз синдрома СТХ. Лечение кор-
тикостероидами приводит к быстрому (в течение 72 ч) уменьшению боли и восстановлению функций 
глазодвигательных нервов.
Нами представлен случай рецидивирующего течения СТХ у мужчины 47 лет. При МРТ обнаружен 
неспецифический воспалительный процесс в стенках левого ПС c переходом на левую верхнюю 
глазничную щель, а также накопление контрастного вещества утолщенной твердой мозговой 
оболочкой.
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Abstract
Reccurent painful ophthalmoplegic neuropathy (the Tolosa–Hunt syndrome) occurs due to a nonspecifi c granuloma-
tous infl ammation of the walls of the cavernous sinus and the intracavernous segment of the internal carotid artery. 
It consists of one or more oculomotor nerves dysfunction associated with peri- and retroorbital pain; spontaneous re-
missions and relapses are typical. Oculomotor nerve disorders may coincide with the onset of pain or follow it within 
a period of up to 2 weeks. Demonstration of granulomatosis in the walls of the cavernous sinus and the intracavern-
ous segment of the internal carotid artery, superior orbital fi ssure or orbit by MRI or biopsy confi rms the diagnosis 
of Tolosa–Hunt syndrome (THS). Corticosteroid therapy leads to rapid (within 72 hours) pain relief and recovery of 
oculomotor nerve function.
Here, we report a case of reccurent THS in 47-year-old men. Neuroimaging schowed a nonspecific inflam-
mation in the superior orbital fissure-cavernous sinus region on left side and contrast-enhanced thickening 
dura mater.
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Сокращения: ВСА — внутренняя сонная артерия; 
КТ — компьютерная томография; МРТ — магнит-
но-резонансная томография; ПС — пещеристый си-
нус; СТХ — синдром Толосы–Ханта.

В 1954 г. Е. Tolosa описал пациента с односторон-
ней офтальмоплегией и невропатией надглазничного 
нерва. При ангиографии у этого больного обнаруже-
но локальное сужение сифона внутренней сонной 
артерии (ВСА). При аутопсии (больной умер после 
эксплоративной трепанации черепа) выявлено не-
специфическое гранулематозное воспаление вокруг 
кавернозной части ВСА и прилежащей к ней твер-
дой мозговой оболочки, глазодвигательных нервов 
и ПС [1].

В 1961 г. W. Hunt и соавт. сообщили о 6 случаях 
рецидивирующей болевой офтальмоплегической не-
вропатии и предложили ее диагностические крите-
рии [2].

Оперируя больного с аналогичным синдромом, 
J. Lakke обнаружил грануляции на наружной стен-
ке ПС и неспецифический пахименингит в области 
верхней глазничной щели [3].

J. Smith и D. Taxdel отметили быстрое улучше-
ние (исчезновение боли в лице и глазодвигатель-
ных нарушений) при лечении кортикостероидами 
и предложили называть болевую офтальмоплегию 
синдромом Толосы–Ханта (СТХ) [4]. В последую-
щем прекращение и уменьшение боли через 2–3 сут 
на фоне приема кортикостероидов многие авторы 
стали считать диагностическим критерием.

В дальнейшем было установлено, что клиниче-
ские проявления СТХ зависят от различий в ха-
рактере и стадии процесса, последовательности 
вовлечения в него ПС, пещеристой части ВСА, 
глазодвигательных нервов, I ветви тройничного 
нерва, волокон симпатического сплетения по ходу 
ВСА, а также индивидуальных особенностей их 
строения и расположения. Отдельные описания 
случаев упоминают возможность вовлечения 
в патологический процесс образований, распола-
гающихся не в самом ПС, а по соседству с ним. 
Авторы не всегда наблюдали тотальную офталь-
моплегию и болевой синдром, обусловленный 
раздражением I ветви тройничного нерва; ими 
отмечались различные варианты невропатий гла-
зодвигательных нервов, первой и второй ветвей 
тройничного нерва и зрительного нерва, экзоф-
тальм и отек век [5–7].

Большой опыт в построении алгорит-
ма диагностики СТХ, проиллюстрированный 

многочисленными клиническими случаями, пред-
ставлен в монографии В.В. Пономарева [8].

Наиболее типичными признаками для СТХ 
при проведении МРТ с высоким разрешением и по-
давлением сигнала от жировой ткани являются утол-
щение твердой мозговой оболочки и наличие очагов 
патологического изменения МР-сигнала: изоинтен-
сивного МР-сигнала в режиме Т1 и пониженного 
МР-сигнала в режиме Т2 вокруг ПС («воспалитель-
ный» СТХ) [9]. Расширенные протоколы МРТ вклю-
чают следующие режимы: Constructive Interference 
Steady State (CISS), Selective Partial Inversion Recovery 
(SPIR) и Three-Dimensional Fast-Imaging Employing 
Steady-State Acquisition (3D-FIESTA). Разрастание 
гранулематозной ткани может распространяться 
в полость глазницы (синдром «вершины орбиты»), 
клиновидную пазуху и среднюю черепную ямку. 
Большинство исследователей считают, что накопле-
ние контрастного вещества гранулематозной тканью 
при МРТ — наиболее ранний признак острого тече-
ния СТХ [10–12].

Наиболее распространенными видами патологии 
ВСА при СТХ являются локальное сужение каротид-
ного (сонного) сифона или смещение пещеристой 
части ВСА. При орбитальной флебографии выявле-
ны сужение верхней глазной вены, снижение кро-
вотока по ПС. Для исключения других возможных 
сосудистых причин СТХ (аневризма ВСА, каротид-
но-кавернозное соустье, артериит и др.) применяют-
ся рентгеноконтрастная ангиография, КТ- и МР-ан-
гиография [9].

Как ни велико значение методов нейровизуализа-
ции в диагностике СТХ, их не следует переоцени-
вать. У пациентов с типичной клиникой СТХ в ряде 
случаев не выявляют патологических изменений 
при МРТ («доброкачественный» СТХ) [13]. Так-
же хорошо известно, что гранулематозный процесс 
при СТХ имеет сходную МРТ-картину с опухолями, 
саркоидозом и другими заболеваниями [14–16].

Широко принятой схемой лечения СТХ являются 
высокие дозы кортикостероидов (0,5–1 мг/кг) с по-
степенным снижением дозы. Однако до сих пор нет 
консенсуса по поводу большей эффективности вы-
соких доз кортикостероидов по сравнению с низки-
ми дозами для ускорения восстановления и предот-
вращения рецидивов [17, 18].

Критерии диагностики болевой офтальмопле-
гической невропатии (табл. 1) нашли свое отобра-
жение в Международной классификации головной 
боли 3-го пересмотра (International Classifi cation оf 
Headache Disorders-3; ICHD-3) [19].
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Cиндром болевой офтальмоплегии может быть 
проявлением различных заболеваний (опухоли моз-
га и глазницы, сосудистые мальформации, тромбоз 
ПС, височный артериит, дистиреоидная офтальмо-
патия и др.), поэтому только после их исключения 
возможна диагностика СТХ [5–7, 16].

Дифференциальный диагноз
Синдром верхней глазничной щели Бэра (синдром 

крылонёбной ямки) характеризуется односторонней 
невропатией глазодвигательного, блокового, отводя-
щего нервов и I ветви тройничного нерва, выходящих 
из полости черепа в полость глазницы. Проявляется 
параличом мышц глазного яблока (офтальмоплегия, 
птоз верхнего века, расширение зрачка и отсутствие 
реакции зрачка на свет), болью и снижением чув-
ствительности в области иннервации I ветви трой-
ничного нерва (роговица, верхнее веко, половина 
лба). На первом месте по частоте стоят опухоли 
гипофиза [20], для которых характерны изменения 
турецкого седла и хиазмальный синдром, а также 
эндокринные нарушения. Синдром офтальмоплегии 
проявляется вовлечением III, IV, VI черепных нервов 

и расширением гомолатерального зрачка в результа-
те раздражения периартериального сплетения ВСА 
[21].
Для аневризмы ВСА характерны нарастающее во-

влечение глазодвигательного нерва, боль и наруше-
ние чувствительности в области I ветви тройничного 
нерва. При локализации аневризм в супраклиноид-
ной части ВСА (в месте отхождения задней соедини-
тельной артерии) в 90% случаев их разрыву предше-
ствует поражение глазодвигательного нерва и I ветви 
тройничного нерва.
Каротидно-кавернозная фистула (следствие по-

вторных черепно-мозговых травм) приводит к пуль-
сирующему экзофтальму, синхронному с пульсом 
шуму, который всегда слышен, застою в конъюнкти-
вальных венах и на глазном дне. При сдавлении гла-
зодвигательного нерва ранним симптомом является 
мидриаз, который часто возникает до паралича дви-
жений глаз [22].
Височный (гигантоклеточный) артериит про-

является лихорадкой, головной болью, обычно со-
провождающейся уплотнением, болезненностью 

Т а б л и ц а  1
Критерии диагностики болевой офтальмоплегической невропатии

Категория Невропатия черепных нервов и другие виды лицевой боли (13.8)
Описание Процесс неспецифического гранулематозного воспаления в стенках ПС, верхней глазничной щели или полости 

глазницы, который проявляется односторонней болью в области глазницы и нарушением функции одного или нескольких 
глазодвигательных нервов 

Диагностические критерии
А Односторонняя головная боль, удовлетворяющая критерию С
В Необходимы два приведенных ниже критерия:

1)  обнаружение процесса гранулематозного воспаления в стенках ПС и пещеристой части ВСА, в области верхней 
глазничной щели или полости глазницы при МРТ или биопсии;

2)  офтальмоплегия — нарушение функции одного или нескольких глазодвигательных нервов (III, IV, VI)
С Подтверждающие признаки:

1)  головная боль за 2 нед. предшествует или совпадает по времени с появлением невропатии глазодвигательных нервов;
2)  головная боль локализуется на ипсилатеральной стороне в области глаза и брови

D Не соответствует другим диагнозам ICHD-3
Комментарии При СТХ, помимо болевой офтальмоплегии, могут быть невропатии тройничного нерва (обычно офтальмической ветви), 

зрительного, лицевого, слухового нервов или нарушение симпатической иннервации зрачка.
Необходимо тщательное обследование для исключения других причин болезненной офтальмоплегии (опухоли, 
васкулиты, базальный менингит, саркоидоз, сахарный диабет).
Боль и глазодвигательные нарушения уменьшаются после лечения кортикостероидами 

T a b l e  1
Diagnostic criteria for painful ophthalmoplegic neuropathy 

Category of 
classifi cation Painful lesions of the CNs and other facial pain (13.8)

Description Unilateral orbital pain associated with paresis of one or more of the third, fourth, and/or sixth CNs caused by a granulomatous 
infl ammation in the cavernous sinus, superior orbital fi ssure, or orbit

Diagnostic criteria
А Unilateral headache fulfi lling criterion C
В Both of the following:

1)  granulomatous infl ammation of the cavernous sinus, superior orbital fi ssure or orbit, demonstrated by MRI or biopsy;
2)  paresis of one or more of the ipsilateral III, IV, and/or VI oculomotor nerves

С Evidence of causation demonstrated by both of the following:
1)  headache preceded paresis of the III, IV, and/or VI nerves by 2 weeks, or developed with it;
2)  headache is localized around the ipsilateral brow and eye

D Not better accounted for by another ICHD-3 diagnosis
Comments Some reported cases of THS had additional involvement of the 5th nerve (commonly the fi rst division) or optic, 7th, or 8th nerves. 

Sympathetic innervation of the pupil is occasionally aff ected. Careful follow-up is required to exclude other causes of painful 
ophthalmoplegia such as tumors, vasculitis, basal meningitis, sarcoid or diabetes mellitus. Pain and paresis of THS resolve when it 
is treated adequately with corticosteroids
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и отсутствием пульсации височных артерий и других 
ветвей наружной сонной артерии, болью в мышцах, 
увеличением СОЭ. У части больных развиваются 
нарушения мозгового кровообращения и невропатии 
черепных нервов (зрительного, глазодвигательного 
и отводящего) в различных комбинациях.
Гранулематозный ангиит Вегенера характеризу-

ется гранулематозным воспалением верхних и ниж-
них дыхательных путей, гломерулонефритом и не-
кротическим васкулитом. В большинстве случаев 
поражаются околоносовые пазухи. Прорастание гра-
нулем из околоносовых пазух и глазницы в перед-
нюю и среднюю черепные ямки приводит к невро-
патии черепных нервов — зрительного, лицевого, 
глазодвигательных, реже слухового и тройничного. 
Офтальмоплегия бывает вызвана не только невропа-
тией глазодвигательных нервов, но и механическим 
ограничением подвижности глазных яблок из-за 
орбитальных гранулем. Диагноз устанавливается 
при наличии симптомов поражения верхних дыха-
тельных путей, глухоты, множественной невропатии 
черепных нервов, гранулематоза глазницы и около-
носовых пазух, воспалительных изменений в крови 
и подтверждается при биопсии слизистой носа или 
дыхательных путей [23].
Офтальмический герпес проявляется болью 

и сыпью в области иннервации I ветви тройничного 
нерва часто с вовлечением роговицы и конъюнкти-
вы, глазодвигательными расстройствами [24].
Синдром кавернозного синуса Бонне включает 

в себя офтальмоплегию с вовлечением тройничного 
нерва. Сохранность реакции зрачка на свет и движе-
ние глаза вниз и кнутри свидетельствует о целости 
нижней ветви глазодвигательного нерва. Отсутствие 
мидриаза при невропатии глазодвигательного нерва 
объясняется сдавлением перикаротидных симпа-
тических волокон [25]. Джефферсон выделяет три 
варианта синдрома кавернозного синуса: передний, 
средний и задний [2, 14].
Синдром вершины орбиты Ролле характеризует-

ся сочетанием болевой офтальмоплегии с наруше-
нием зрения, отеком или атрофией диска зрительно-
го нерва. В основе синдрома часто лежат объемные 
процессы позади глазного яблока [20].
Синдром ретросфеноидального пространства 

Жако включает в себя одностороннюю офтальмо-
плегию, невропатию зрительного нерва, невралгию 
тройничного нерва. Самая частая причина синдрома 
Жако — злокачественные опухоли носоглотки [25].
Паратригеминальный синдром Редера включает 

синдром Горнера в сочетании с периорбитальной бо-
лью. В основе синдрома — сдавление симпатическо-
го периваскулярного сплетения ВСА и тригеминаль-
ного узла или I и II ветвей тройничного нерва [26].
Синдром идиопатической множественной кра-

ниальной невропатии. Болевая офтальмоплегия 
при этом синдроме часто имеет рецидивирующее 
или монофазное течение, наблюдаются спонтан-
ные ремиссии. Односторонняя множественная кра-
ниальная невропатия характеризуется подострым 
началом лицевой боли, которая локализуется чаще 

всего ретроорбитально. Она может сопровождаться 
слезотечением, ринореей, отечностью лица. Лицевая 
боль часто предшествует ипсилатеральной невропа-
тии черепных нервов. Среди черепных нервов чаще 
всего вовлекаются глазодвигательные, затем следу-
ют зрительный, тройничный и лицевой, а также язы-
коглоточный, блуждающий и подъязычный нервы. 
Лечение кортикостероидами приводит к быстрому 
уменьшению боли и восстановлению функций че-
репных нервов. Диагностика синдрома идиопати-
ческой множественной краниальной невропатии 
возможна только после исключения саркоидоза, са-
харного диабета, карциноматоза мозговых оболочек, 
опухоли основания черепа [27].
Псевдотумор глазницы — увеличение в объе-

ме экстраокулярных мышц и другого содержимого 
глазницы. Псевдотумор глазницы сопровождается 
инъецированием конъюнктивы и легким экзофталь-
мом, ретроорбитальной болью. Часто наблюдается 
сдавление зрительного нерва и снижение остроты 
зрения. Ультразвуковое исследование или КТ глаз-
ницы обнаруживает увеличение содержимого глаз-
ницы, главным образом мышц [28, 29].
Орбитальный миозит характеризуется острым 

началом, отсутствием ретракции век, интенсивной 
болью в глазнице, односторонним неравномерным 
увеличением мышц с изменением их сухожилий 
при КТ или МРТ глазницы [29].
Дистиреоидная офтальмопатия проявляется 

увеличением объема (отеком) наружных мышц глаза 
и соединительнотканных компонентов орбитальной 
клетчатки [30, 31].
Диабетическая офтальмоплегия в большинстве 

случаев начинается остро и характеризуется од-
носторонней невропатией глазодвигательного нерва 
и болью в передней части головы [25, 32].

В большинстве случаев СТХ имеет доброкаче-
ственное течение и благоприятный прогноз. Реци-
дивирующее течение наблюдается у 30–50% боль-
ных. В качестве факторов риска рассматриваются 
вирусная инфекция и переохлаждение [7, 33]. Не-
редко у одного больного с СТХ может наблюдаться 
несколько рецидивов заболевания, предсказать кото-
рые трудно. Рецидивы способны возникать с интер-
валами от нескольких недель до многих лет. Описа-
ны случаи как «миграции» синдрома (возникновение 
с противоположной стороны), так и изменчивость 
неврологических проявлений [33, 34].

Приводим собственное клиническое наблюде-
ние.

Пациент Ф., 47 лет. Жалобы на двоение, ноющую 
боль в левой половине головы, затруднения при чте-
нии.

Приступы головной боли (ощущающейся паци-
ентом как боль внутри левого глаза и «в глубине го-
ловы») длительностью от нескольких дней до 2 нед. 
отмечались пациентом в 2013, 2016, 2018, 2020 
и 2021 гг. С 2016 г. приступы стали протекать в более 
тяжелой форме, сопровождаются двоением, птозом, 
снижением зрения на левый глаз, онемением левой 
половины лица, фото- и фонофобией, иногда рвотой. 
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Первоначально принимал нестероидные противо-
воспалительные средства с незначительным эффек-
том. В 2018 г. назначался преднизолон в/в капельно 
в виде пульс-терапии (курсовая доза 3 г) с последую-
щим приемом по 60 мг внутрь в течение 10–15 дней. 
Отмечен полный регресс клинических симптомов. 
При обращении в ФГБНУ НЦН (22.09.2022) в свя-
зи с возникновением повторного приступа ноющей 
боли в области левой глазницы и двоения принимал 
преднизолон внутрь в течение 10 дней с постепен-
ным снижением дозы (в момент осмотра 10 мг/сут); 
на фоне лечения боль уменьшилась.

Общий и семейный анамнез существенно не отя-
гощены. Пациент отмечает часто рецидивирующий 
лабиальный герпес.
В неврологическом статусе в момент осмотра от-

мечается небольшой страбизм за счет левого глаза, 
ограничение движений левого глаза кнаружи и ча-
стично кверху (при этих движениях пациент жалует-
ся на двоение предметов), незначительное снижение 
болевой чувствительности в области I ветви трой-
ничного нерва слева. Другой неврологической сим-
птоматики не выявляется.

При МРТ головного мозга был обнаружен не-
специфический воспалительный процесс в стенках 
левого ПС c переходом на левую верхнюю глаз-
ничную щель, а также накопление контрастного 
вещества утолщенной твердой мозговой оболочкой 
(рис. 1). При МРТ от 22.09.2021 определяется по-
ложительная динамика по сравнению с данными от 
2020 г.
Заключение. Синдром Толосы–Ханта с вовле-

чением левого пещеристого (кавернозного) синуса 
и левой глазницы, рецидивирующее течение.

Пациенту даны рекомендации по модификации 
схемы лечения кортикостероидами (начальная доза 
преднизолона должна составлять не менее 60 мг/
сут). Рекомендовано провести «в холодном периоде» 
курс противовирусной терапии (фамцикловир 500 мг 
2 раза в день в течение 14 дней).

Обсуждение. Диагноз СТХ является диагнозом 
исключения. Причинами этого синдрома, могут 
быть сосудистые, опухолевые, воспалительные, ау-
тоиммунные процессы, травмы и сосудистые маль-
формации. Синдромальная формулировка диагноза 
не является исчерпывающей и требует диагности-
ческого поиска, направленного на уточнение харак-
тера заболевания и обоснование тактики лечения [7, 
34, 35].

Особенностью представленного наблюдения яв-
ляется рецидивирующий характер течения болевой 
офтальмоплегической невропатии. Данные МРТ 
головного мозга позволили исключить у нашего па-
циента опухолевый и сосудистый процесс, а также 
травму орбиты. Обнаруженные при МРТ неспеци-
фический воспалительный процесс в стенках лево-
го ПС c переходом на левую верхнюю глазничную 
щель, а также накопление контрастного вещества 
утолщенной твердой мозговой оболочкой позволили 
диагностировать СТХ. Кроме того, с помощью МРТ 
головного мозга были прослежены в динамике по-
ложительные изменения в области ПС при лечении 
кортикостероидами, что явилось еще одним под-
тверждающим признаком диагноза СТХ.

Одной из проблем ведения пациентов с СТХ яв-
ляется профилактика и лечение рецидивов. Цель, 
стоящая перед исследователями этой проблемы, 
до сих пор остается неизменной: как добиться того, 

Рис. 1. МРТ головного мозга больного Ф. с рецидивирующей болевой офтальмоплегической невропатией (синдромом Толо-
сы–Ханта), аксиальные изображения: А — режим Т2-FatSat. Неспецифический воспалительный процесс в стенках левого ПС 
c переходом на левую верхнюю глазничную щель (обозначен пунктирной линией); Б — режим Т2-FatSat. Расширение левого 
пещеристого синуса (широкая стрелка); В — режим Т1-FatSat. Накопление контрастного вещества утолщенной твердой моз-
говой оболочки (пунктирная стрелка)
Fig. 1. Brain MRI of the patient F. with reccurent painful ophthalmoplegic neuropathy (Tolosa–Hunt syndrome), axial views: A — Т2-
FatSat. Nonspecifi c infl ammation in the superior orbital fi ssure-cavernous sinus region on left side (shown with a dashed line); Б — 
Т2-FatSat. Expansion of the left cavernous sinus (shown with wide arrow); B — Т1-FatSat. Contrast-enhanced thickening dura mater 
(shown with a dashed arrow)
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чтобы рецидивы развивались реже, а ремиссии стали 
продолжительнее. В этой связи наиболее важными 
для изучения представляются следующие вопросы: 
каковы особенности пациентов с частыми рециди-
вами СТХ и что их отличает от других пациентов 
с этим расстройством. Несмотря на многочисленные 
наблюдения, посвященные изучению СТХ, исчерпы-
вающих ответов на поставленные вопросы, к сожа-
лению, найти не удается.

При обсуждении рецидивирующего течения СТХ 
у нашего пациента следует обратить внимание на то, 
что метод МРТ с применением контрастного усиле-
ния оказался полезным не только для подтвержде-
ния процесса неспецифического гранулематозного 
воспаления в стенках левого ПС и левой глазницы, 
но и для оценки степени его активности, причем 
последнее четко коррелировало с клиническими 
данными. Активность гранулематозного процесса 
по клиническим данным характеризовалась острым 
развитием глазодвигательных нарушений; этому со-
ответствовал выявляемый при МРТ эффект накопле-
ния контрастного вещества.

Во многих случаях рецидив СТХ может быть 
поставлен в причинную зависимость от вирусной 
инфекции и переохлаждения, которые являются 
пусковым фактором, запускающим аутоиммунный 
каскад, активирующий и поддерживающий грану-
лематозный процесс в ПС (с переходом на стенку 
пещеристой части ВСА), а также в прилежащих 
мозговых оболочках с распространением его в об-
ласть верхней глазничной щели или полость глаз-
ницы [7]. В нашем случае у пациента в анамнезе 
отмечается часто рецидивирующий лабиальный 
герпес.

Среди факторов, влияющих на частоту рециди-
вов СТХ, решающую роль имеют максимально ран-
няя диагностика, сроки начала лечения, методика 
проведения терапии. Большинство рецидивов воз-
никают у молодых лиц с короткими курсами лече-
ния кортикостероидами и распространенным про-
цессом гранулематозного воспаления. Оптимальная 
доза и длительность терапии кортикостероидами 
при рецидивирующем течении СТХ дискутабель-
ны, поэтому часто применяется индивидуальный 
подход [17, 18, 34, 35]. Предпочтение отдается 
пульс-терапии кортикостероидами в высоких дозах. 
Вместе с тем некоторые авторы высказывают мне-
ние о том, что в случаях отсутствия эффекта от ле-
чения кортикостероидами, при коротких периодах 
ремиссии и частых рецидивах СТХ правом выбора 
могут пользоваться цитостатики или комбиниро-
ванная терапия кортикостероидами и цитостатика-
ми [36, 37].

Заключение
Синдром Толосы–Ханта является особой формой 

болевой офтальмоплегической невропатии. Пред-
ставленное наблюдение служит примером рецидиви-
рующего характера течения процесса неспецифиче-
ского гранулематозного воспаления в стенках левого 
ПС и левой глазницы. Лечение СТХ кортикостерои-
дами позволяет при своевременном их применении 

добиться заметного регресса клинических симпто-
мов, уменьшения распространенности процесса 
гранулематозного воспаления и более длительной 
ремиссии.
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