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Summary
Tolosa-Hunt Syndrome (THS) is an idiopathic condition characterized by periorbital and hemicranial pain, ipsilateral oculo-
motor and sixth cranial nerve involvement, good response to steroids, granulomatous inflammation of the cavernous sinus 
or the top of the orbita. A 25 year- old- male patient presented with severe burning burn pain near the left eye with double 
vision. The left eye exhibited semiptosis, limited outward gaze, and difficulty in downward outward gaze. No history of trauma 
or drug use was reported. Cranial Magnetic Resonance Imaging (MRI) showed thickening cavernous sinus walls to the left, 
while contrasted MRI sections suggested inflammation as indicated by intense staining. Cerebral arterial and venous angio-
graphs were normal. Parenteral treatment with 1mg/kg methyl prednisolon commenced. The pain passed on the third day 
of treatment. Ophthalmoplegia began improving on the third week. The clinical symptoms were completely over after the 
third month of the clinic. The pain did not recur after corticotheraphy started. The cranial MRI of the patient were reviewed 
in a comparative perspective in the first and third months of the clinic. Inflammation was observed to get better. THS should 
always be taken into consideration in painful ophthalmoplegia cases. Cranial MRI towards the cavernous sinus in particular 
would suffice for diagnosis, provided that the vertex of orbita is not affected.

Keywords: Painful ophthalmoplegia; cranial MRI; Tolosa-Hunt syndrome.

Özet
Tolosa-Hunt Sendromu (THS), periorbital ve hemikranyal ağrı ile ortaya çıkan, ipsilateral okülomotor ve altıncı kranyal sinir tu-
tulumunun görüldüğü, steroidlere iyi cevap veren, orbitanın tepe kısmında veya kavernöz sinüste granülomatöz inflamasyo-
nun gözlendiği idyopatik bir durumdur. 25 yaşında erkek hasta, sol göz çevresinde şiddetli, yanıcı, yakıcı ağrı, çift görme yakın-
maları ile başvurdu. Sol gözünde semipitoz, dışa bakış kısıtlılığı, aşağı dışa bakmakta güçlük mevcuttu. Travma ve ilaç kullanma 
öyküsü yoktu. Kranyal Manyetik Rezonans (MR) görüntülemesinde solda kavernöz sinüs duvarında kalınlaşma ve kontrastlı MR 
kesitlerinde inflamasyona bağlı yoğun boyanma tespit edildi. Serebral arteryel ve venöz anjiogramları normaldi. 1mg/kg. he-
sabıyla metil prednisolon tedavisi parenteral olarak başlandı. Tedavisinin üçüncü gününde ağrısı geçti. Üçüncü haftada oftal-
moplejisi düzelmeye başladı. Tedavisi tamamlandıktan üç ay sonra kliniği tamamen düzeldi. Kortikoterapi başlandıktan sonra 
ağrısı tekrarlamadı. Kliniğinin birinci ve üçüncü aylarında kranyal MR’ları karşılaştırmalı olarak değerlendirildi. İnflamasyonun 
düzeldiği görüntülendi. Ağrılı oftalmopleji olgularında THS her zaman akılda tutulmalıdır. Orbitanın verteksinde etkilenme 
yoksa, özellikle kavernöz sinüse yönelik kranyal MR incelemesi yeterli olmakta ve tanı koydurucu özellik taşımaktadır.

Anahtar sözcükler: Ağrılı oftalmopleji; kranyal MR; Tolosa-Hunt sendromu.

Giriş
Tolosa Hunt sendromu (THS), nadir görülen ağrılı bir 
oftalmoplejidir. Sendromun kendine özel biyolojik 
belirteci yoktur. Tanı klinik bulgulara ve nöroradyolo-
jik özelliklere göre konur. Ancak başlangıçta sadece 
çok şiddetli ağrı ile ortaya çıkması, dolayısıyla erken 
tanı problemlerine yol açmakta ve tedavisi özellik 
göstermektedir. Ağrıya birkaç gün içerisinde kranyal 

sinir tutulumları da eklenince olgular daha karma-
şık hale gelmektedir. Kavernöz sinüsün veya orbita 
apeksinin nonspesifik granülomatöz inflamasyonun-
dan kaynaklanır. Üç, dört ve altıncı kranyal sinirlerin 
oftalmoparezisinin eşlik ettiği tek taraflı retro veya 
periorbital ağrıyla ortaya çıkar. Oftalmoplejinin başla-
masıyla birlikte ağrı görülebilir. Veya tipik olarak ağrı 
başladıktan sonra iki hafta içinde oftalmopleji gelişir. 
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Trigeminal sinirin maksiller ve mandibüler dalları ile 
periarteryel sempatik tutulum da olabilir. Yaş, cinsi-
yet veya etnik ayrım gözetmez. Olguların %85’inde 
spontan remisyon bildirilmiştir. Ancak nüks de sık 
görülür. Tedavi edilen olguların %40’ında aylar, yıllar 
sonra bile nüks görülebilir. Tanı ölçütleri epizodik tek 
taraflı orbital ağrıdır. Tedavi edilmezse haftalarca de-
vam eder ve üçüncü, dördüncü veya altıncı kranyal 
sinirlerin bir veya daha fazla dalının paralizisi ağrıya 
eşlik eder. Kranyal MR da veya doku biyopsisinde 
granülomanın gösterilmesiyle tanı kesinleşir. Bu bil-
gilerin ışığında olgunun sunulması amaçlanmıştır.[1–4]

Tanı için aksiyal ve koronal kranyal manyetik rezo-
nans görüntüleme çalışması yapılmalıdır. Etkilenen 
kavernöz sinüste kontrast tutulumu ve kalınlaşma 
tipik olarak ortaya konur. Anevrizma, arteryovenöz 
malformasyon veya arteryovenöz fistül ayırıcı tanısı 
için serebral anjiografi yapılabilir. İnflamasyon ya-

pabilecek başka sebepleri düşünerek hematolojik 
testler yapılmalıdır. Tam kan sayımı, eritrosit sedi-
mantasyon hızı, antinükleer antikor ve antinötrofil 
sitoplazmik antikor ve ACE (anjiotensin-converting 
enzim) düzeylerine bakılabilir. Beyin omurilik sıvısı 
(BOS) incelemesi yapılabilir ve normal olması gerekir. 
Doku biyopsisi, kortikosteroide cevap alınmadığında 
veya değişmeyen anormal radyolojik incelemelerde, 
progresyon gösteren hastalarda düşünülmelidir.[5–7]

Kortikosteroidlere derhal cevap alınması Tolosa Hunt 
sendromu için ayırt edici bir özelliktir.[7–9]

Olgu Sunumu

25 yaşında erkek hastaydı. Sol göz çevresinde şid-
detli, yanıcı, yakıcı ağrı, çift görme yakınmaları ile 
başvurdu. Kliniğe kabul edildiğinde vital bulguları 
normaldi. Nörolojik muayenesinde solda dışa bakış 
kısıtlılığı mevcuttu. Solda altıncı sinir paralizisi ile 
uyumluydu ve ayrıca semipitozu vardı ve aşağı dışa 
bakmakta güçlük çekiyordu. Travma ve ilaç kullanma 
öyküsü yoktu. Solda trigeminal sinirin oftalmik da-
ğılım alanına uyan ağrı yakınması mevcuttu. Papilla 
ödemi yoktu. Motor, duyu ve serebellar testleri, tam 
kan sayımı, temel metabolik paneli, mikrobiyolojik 
tetkikleri ile beyin omurilik sıvısı ve koagülasyon in-
celemeleri normaldi. CRP, RF ve vaskülit testleri, ASO 
ve tümör belirteçlerinde de özellik yoktu.

Kranyal MR görüntülemesinde solda kavernöz sinüs 
duvarında kalınlaşma ve kontrastlı MR kesitlerinde 
inflamasyona bağlı yoğun boyanma tespit edildi. 
Serebral arteryel ve venöz anjiogramları normaldi. 

Şekil 1. Hastanın sol gözünde semipitoz görülüyor.

Şekil 2. Kontrastlı kraniyal T1A koronal kesitler. (a) Hasta ilk geldiğinde çekilen MR’da sol kaver-
nöz sinüste yoğun boyanan granülasyon dokusu görülüyor. (b) Tedavi sonrası 1. ayda kontrol 
MR’da lezyon gerilemiş. (c) 3 ay sonraki MR’da lezyonun daha da küçüldüğü görülüyor.

(a) (b) (c)
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1mg/kg. hesabıyla metil prednisolon tedavisi paren-
teral olarak başlandı. 40 mg. metil prednisolon am-
pul sabah akşam intravenöz yolla uygulandı. Teda-
visinin üçüncü gününde ağrısı geçti. Tedavi üç hafta 
süreyle yapıldı. Her hafta metil prednisolon dozu 10 
mg. azaltıldı. Üçüncü haftanın sonunda 32 mg. oral 
tablet ile taburcu edildi. Taburculuk sonrası oral tab-
letin üçüncü dozundan sonra gün aşırı üç doz 16 
mg. tablet verilerek tedavi sonlandırıldı. Tedavi sü-
resince komplikasyon olmadı. Tuzsuz diyet harfiyen 
uygulandı ve kalsiyum desteğine özel önem verildi. 
Oral antifungal tedavi ile profilaksi yapıldı. Üçüncü 
haftada oftalmoplejisi düzelmeye başladı. Tedavisi 
tamamlandıktan üç ay sonra kliniği tamamen düzel-
di. Kortikoterapiye başlandıktan sonra ağrısı tekrar-
lamadı. Kliniğinin birinci ve üçüncü ayında Kranyal 
MR’ları karşılaştırmalı olarak değerlendirildi. İnfla-
masyonun düzeldiği görüntülendi.

Tartışma
Tolosa Hunt sendromu, çok acı veren, can sıkıcı, sap-
layıcı, şimşek çakar gibi şiddetli devamlı ağrı ile orta-
ya çıkan bir klinik tablodur. Tanı kriterleri Uluslararası 
Baş Ağrısı Derneği (IHS) nin 2004’te güncellenen kri-
terlerine göre belirlenmiştir. Kortikosteroid tedavisi-
ni takiben ağrının azalması karakteristik bir özelliği-
dir. Bizim olgumuz da kortikosteroid tedavisine çok 
iyi cevap vermiş ve 72 saatte ağrısı geçmiştir. Diğer 
ana semptom bir veya daha fazla kranyal sinirde 
paralizidir. Ancak steroidlerin kranyal sinir paralizisi 
üzerine etkisi, ağrı üzerine olan etkisiyle kıyaslandı-
ğında daha azdır.[1–4]

Kavernöz sinüslerden geçen üçüncü, dördüncü, al-
tıncı sinir ile beşinci kranyal sinirin birinci dalı etki-
lenmektedir. Periarteryel sempatik lifler ve optik sinir 
de tutulabilir. Bizim olgumuzda periarteryel sempa-
tik liflerde ve optik sinirde tutulum yoktu ancak tri-
geminal sinirin oftalmik dalı etkilenmişti. Bu durum 
kavernöz sinüsün lateral duvarının etkilendiğini gös-
termekte ve superior orbital fissüre sınırlı olan lez-
yonlardan ayırıcı tanısı yapılabilmektedir.[5–7]

Tolosa Hunt sendromu ayırıcı tanısında travma, ka-
rotikokavernöz fistül, tümörler, vaskülit, bazal me-
nejitis, sarkoidoz, oftalmoplejik migren ve vasküler 
nedenler üzerinde durulmaktadır.[8,9]

Okülomotor sinirin hasar gördüğü kafa travmaları, 

ağrılı oftalmoplejiye neden olabilir. Ancak hikaye ve 
radyolojik incelemeler tanı koydurur.

Karotikokavernöz fistülde orbital ağrıya, propito-
zis, kemozis, göz içi basınç artışı ve retinal damar 
anormallikleri eşlik eder. Serebral anjiografi ile tanı-
sı konabilir. Posterior serebral arter anevizmaları da 
THS’unu taklit edebilir.

Oftalmoplejik migrende migren atakları sırasında 
3., 4. ve 6. kranyal sinir tutulumları gözlenir. Baş ağ-
rısının geçmesiyle genellikle kranyal sinir paralizile-
ri de düzelir. 5. kranyal sinir tutulumu olmamasıyla 
THS’dan ayırıcı tanısı yapılır.

Primer intrakranyal tümörler veya nazofaringeal tü-
mör gibi lokal, lenfoma gibi uzak metastatik tümör-
ler de ağrılı oftalmopleji yapabilir.

Sarkoidoz, birden fazla kranyal sinir tutulumu varlı-
ğında ayırıcı tanıda düşünülmelidir. Tanıda laboratu-
ar bulgularından kan ve BOS-ACE düzeyleri, kalsiyum 
düzeyi ve akciğer grafisi ile toraks BT yardımcı olur.

Özellikle nörotüberküloza bağlı bazal menenjitis 
de ayırıcı tanıda incelenmesi gereken klinik tablosu 
ile ağrılı oftalmopleji ve kranyal sinir tutulumlarına 
yol açar.

Kranyal MR incelemelerinde ipsilateral kavernöz si-
nüs içinde granülomatoz lezyon ve kavernöz sinüsde 
genişleme gösterilebilir. Nadiren orbitanın posterio-
runa ve apeksine doğru uzanabilir. Bizim olgumuz-
da sol kavernöz sinüs bölgesinde sağa göre asimet-
rik genişleme ve kontrast sonrası yoğun boyanma 
gözlendi. MR bulguları doğrultusunda Tolosa-Hunt 
sendromu tanısı konarak tedavi başlandı. 1 ay sonra-
ki kontrol MR’da lezyon boyut ve yaygınlığında geri-
leme olduğu tespit edildi. 3 ay sonraki kontrol MR’da 
lezyonda çok daha fazla gerileme olduğu görüldü.

Sonuç olarak, Tolosa Hunt sendromu, non-spesifik 
kronik granülomatöz inflamatuar lezyondan kaynak-
lanır. Kavernöz sinüsü veya orbita ve orbita apeksini 
tutar. Kavernöz sinüsün içinden geçen bir veya bir-
den fazla kranyal sinir paralizisi ortaya çıkar. Yüksek 
rezolüsyonlu MR çalışmalarında lezyon genellikle or-
bita apeksi veya kavernöz sinüs içinde gösterilebilir. 
Steroid tedavisiyle lezyonun kaybolmaya başladığını 
ortaya koymak önem taşımaktadır.
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