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SUMMARY
Tolosa-Hunt syndrome is a rare inflammatory process of unknown etiology, affecting the cavernous sinus or/within the superior 

orbital fissure, with an incidence of 1-2 per million people. Because of the difficulty in establishing histological evidence, his diagnosis 
is based on a set of criteria established by the International Headache Society. MRI allows indirect visualization of the granuloma and 
plays a key role in diagnosis and follow-up. We reported two cases with the diagnosis of Tolosa-Hunt syndrome at Hanoi Medical 
University Hospital. 

Two patients, a 52-year-old male and a 50-year-old female, came to the hospital because of orbital pain and ophthalmoplegia 
for 3 months. Blood tests, cerebrospinal fluid, thyroid hormone levels, and screening for infection as well as screening for primary 
tumors were performed, which showed no abnormality. 1.5T brain MRI in both patients revealed enlarged, non-massive lesions in the 
ipsilateral cavernous sinus with clinical symptoms, suggesting an inflammatory cause. Tolosa Hunt syndrome is presented after other 
causes have been ruled out. Both patients responded well to high-dose corticosteroid therapy and did not relapse after 6-8 months of 
follow-up. Therefore, we have a final diagnosis of Tolosa-Hunt syndrome. 
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BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP

Trường hợp 1

BN nam 52 tuổi, tiền sử khỏe mạnh, xuất hiện đau 
hốc mắt bên phải và nhìn đôi cách vào viện 3 tháng, tự 
điều trị bằng Medrol, sau 1 ngày hết nhìn đôi. Sau đó 2 
tháng, BN có xuất hiện triệu chứng đau hốc mắt và nhìn 
đôi mắt phải tương tự, kèm theo sụp mi mắt phải, BN đến 
khám và nhập viện Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. Khám 
lúc vào viện, BN có hội chứng xoang hang phải với biểu 
hiện liệt các dây vận nhãn III, IV, VI. 

BN được chụp MRI 1.5T để đánh giá xoang hang, 
với các chuỗi xung T2W coronal, T1 sagittal, FLAIR, T2*, 
DWI, xung TOF, CISS 3D và T1 3D sau tiêm. Kết quả 
MRI (Hình 1): xoang hang phải tăng kích thước, thành 

ngoài xoang hang bị đẩy lồi, có sự thâm nhiễm mô mềm 
trong xoang hang với đặc điểm giảm tín hiệu trên T2W và 
ngấm thuốc sau tiêm. Tổn thương có lan đến khe ổ mắt 
trên bên phải. Không thấy có sự thay đổi khẩu kính động 
mạch (ĐM) cảnh trong phải so với bên đối diện.

BN được chỉ định các cận lâm sàng để loại trừ 
các nhóm nguyên nhân khác như nhược cơ, suy giáp, 
thứ phát… Các xét nghiệm máu, dịch não tủy, nồng độ 
hoocmon tuyến giáp, điện sinh lý và xét nghiệm tự kháng 
thể Acetylcholine Receptor Ab đánh giá nhược cơ đều 
trong giới hạn bình thường. Cắt lớp vi tính (CLVT) ngực, 
bụng, siêu âm vú, giáp và nội soi dạ dày, thực quản đều 
không thấy u nguyên phát hay hạch bất thường, không 
thấy tổn thương nhu mô phổi. 
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Chẩn đoán ban đầu được đưa ra là hội chứng 
Tolosa Hunt. BN điều trị methyl prednisolone tiêm tĩnh 
mạch 80mg/ ngày trong 3 ngày sau đó chuyển dùng 
prednisone đường uống 60 mg/ ngày trong 2 tuần đầu 
và giảm liều dần dần xuống 40mg/ ngày, 20mg/ngày và 
10mg/ngày trong mỗi 2 tuần tiếp theo. Sau 3 ngày tiêm 

methyl prednisolone, BN không còn đau hốc mắt phải, 
triệu chứng liệt vận nhãn có cải thiện dần. Sau 1 tháng 
uống thuốc, các triệu chứng của BN hoàn toàn biến mất. 
Sau 8 tháng theo dõi lâm sàng, BN không có thấy các đợt 
tái phát triệu chứng. Chẩn đoán cuối cùng là hội chứng 
Tolosa Hunt.

    
   

Hình 1. Axial CISS (a), axial T1W (b) và coronal T1 W sau tiêm (d) cho thấy có cấu trúc mô mềm xoang hang 
và khe ổ mắt trên bên phải có đặc điểm giảm tín hiệu trên T2W và ngấm thuốc mạnh đồng nhất sau tiêm. 

Coronal T1W sau tiêm (c) cho thấy thành ngoài xoang hang cong lồi.

Trường hợp 2

BN nữ 50 tuổi, tiền sử khỏe mạnh, vào viện vì đau 
nhức hốc mắt trái, sau đó kèm theo xuất hiện sụp mi và 
đau nửa mặt trái diễn biến trong 3 tháng. BN đến khám 
tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội phát hiện tổn thương các 
dây vận nhãn III, IV, VI, V1, V2 bên trái. BN được chụp 
MRI 1.5T để đánh giá xoang hang, với các chuỗi xung 

T2W coronal, T1 sagittal, FLAIR, T2*, DWI, xung TOF, 
CISS 3D và T1 3D sau tiêm. Kết quả MRI: xoang hang 
trái tăng kích thước, thành ngoài xoang hang bị đẩy lồi, 
có sự thâm nhiễm mô mềm trong xoang hang lan đến 
khe ổ mắt trên, kèm dày màng não vùng thái dương lân 
cận. Ghi nhận có sự giảm khẩu kính ĐM cảnh trong trái 
đoạn xoang hang so với bên đối diện.
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BN đã được khám lâm sàng và chỉ định các cận lâm 
sàng để loại trừ các nhóm nguyên nhân thứ phát, nấm, 
viêm u hạt (neurosarcoidosiss, u hạt Wegerner). Kết quả 
các xét nghiệm máu (công thức máu, CRP, chức năng 
gan, thận), nước tiểu, dịch não tủy trong giới hạn bình 
thường. Xét nghiệm huyết thanh để phát hiện kháng thể 
kháng bào tương bạch cầu đa nhân trung tính ANCA âm 
tính. CLVT ngực-bụng, siêu âm vú, giáp và nội soi dạ 
dày, thực quản, khám sản khoa đều không thấy u nguyên 
phát hay hạch bất thường, không thấy tổn thương nhu 
mô phổi. 

Chẩn đoán ban đầu được đưa ra là theo dõi hội 
chứng Tolosa Hunt trái. BN điều trị Methyl prednisolone 
tiêm tĩnh mạch 80mg/ ngày trong 3 ngày sau đó chuyển 

dùng prednisone đường uống 60 mg/ ngày trong 2 tuần 
đầu và giảm liều xuống 40mg/ ngày, 20mg/ngày và 10mg/
ngày trong mỗi 2 tuần tiếp theo. Sau 3 ngày tiêm methyl 
prednisolone, BN không còn đau hốc mắt và liệt vận 
nhãn, triệu chứng đau nửa mặt do tổn thương dây V cải 
thiện nhưng không hoàn toàn. Sau 1 tháng uống thuốc, 
các triệu chứng của BN hoàn toàn biến mất. Sau 6 tháng 
theo dõi lâm sàng, BN không có thấy các đợt tái phát triệu 
chứng. Chẩn đoán cuối cùng là hội chứng Tolosa Hunt. 

BÀN LUẬN

Hội chứng Tolosa-Hunt (THS) là tình trạng đau hốc 
mắt và liệt vận nhãn do viêm u hạt, thường xảy ra một 
bên. Dù rất hiếm nhưng tổn thương hai bên trong THS 
cũng đã được báo cáo trong y văn [2–4]. Hội chứng này 

       

 
 

Hình 2. Axial CISS (a), axial T1W sau tiêm (b): 
cấu trúc mô mềm vị trí đầu xoang hang và khe 
ổ mắt trên bên trái (mũi tên) giảm tín hiệu trên 
T2W, ngấm thuốc mạnh sau tiêm. Coronal T1W 
sau tiêm (c): xoang hang phải tăng kích thước, 
thành ngoài cong lồi. T1W sau tiêm (hình d): dày 
màng não vùng thái dương. Xung TOF (e): giảm 
tín hiệu ĐM cảnh trong trái đoạn xoang hang theo 
dõi hẹp.
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được mô tả lần đầu tiên vào năm 1954 bởi Tolosa với một 
BN đau hốc mắt trái kèm với triệu chứng liệt vận nhãn, 
giảm cảm giác mặt cùng bên và hẹp ĐM cảnh trong 
đoạn xoang hang trên phim chụp mạch. Năm 1961, Hunt 
mô tả 6 trường hợp tương tự. Vào năm 1966, Smith và 
Taxdal đã đặt tên cho nhóm triệu chứng này là hội chứng 
Tolosa- Hunt [2,5]. Nguyên nhân của THS hiện chưa rõ, 
các giả thuyết cho rằng THS có liên quan đến tình trạng 
viêm u hạt không đặc hiệu ở vùng xoang hang hoặc khe 
ổ mắt trên, đặc trưng bởi tăng sinh nhiều nguyên bào 
sợi và sự tăng thẩm thấu tế bào lympho và tương bào 
vào thành xoang hang. THS rất hiếm gặp với tỷ lệ mắc 
khoảng 1-2 trường hợp/ 1 triệu người, có thể gặp ở mọi 
lứa tuổi, không có khác biệt về giới tính [1,6]. THS có thể 
tự thuyên giảm và tái phát sau nhiều tháng hoặc nhiều 
năm điều trị, tái phát có thể xảy ra cùng bên, đối bên hoặc 
hai bên [6]. 

Chẩn đoán THS dựa trên biểu hiện lâm sàng kết 
hợp với chẩn đoán hình ảnh thần kinh và đáp ứng điều 
trị với corticosteroid. Sinh thiết xoang hang rất hiếm khi 
được thực hiện do phương pháp tiếp cận khó khăn về 
mặt kỹ thuật và có nguy cơ biến chứng cao. Năm 2004, 
Hội đau đầu thế giới (International Headache Society) 
đưa ra định nghĩa và tiêu chuẩn chẩn đoán THS, trong 
đó hội chứng này được định nghĩa là đau một bên hốc 
mắt hoặc quanh ổ mắt kết hợp liệt một hoặc nhiều dây 
vận nhãn III, IV, VI do viêm u hạt trong xoang hang, khe 
ổ mắt trên hoặc hốc mắt. Tiêu chuẩn chẩn đoán [7] gồm:

-	 Một hoặc nhiều đợt đau hốc mắt một bên một 
kéo dài nhiều tuần nếu không điều trị. 

-	 Liệt ít nhất một trong các dây thần kinh sọ III, IV, 
VI và/ hoặc chứng minh viêm hạt bằng MRI hoặc sinh 
thiết. 

-	 Liệt vận nhãn xảy ra cùng lúc hoặc sau cơn đau 
trong 2 tuần. 

-	 Đau và liệt vận nhãn được giải quyết trong vòng 
72 giờ khi điều trị với corticosteroids đúng liều. 

-	 Loại trừ các nguyên nhân khác gây liệt vận nhãn 
bằng các xét nghiệm thích hợp (u, viêm mạch, viêm não, 
sarcoidosis…) 

Khi đưa ra tiêu chuẩn này, các tác giả cũng lưu ý 
ngoài các triệu chứng liệt vận nhãn, một số BN có thể 
có tổn thương dây V hoặc dây II, VII, VIII. Tiêu chuẩn 
chẩn đoán của THS nhấn mạnh 2 điều đặc biệt quan 
trọng. Thứ nhất, THS là một chẩn đoán loại trừ. Thứ hai 
là chứng minh tình trạng viêm u hạt bằng MRI hoặc sinh 
thiết. MRI với độ phân giải mô mềm và độ tương phản 
cao, là phương pháp có giá trị nhất hiện nay để phát hiện 
các tổn thương xoang hang, khe ổ mắt trên và nền sọ, 
cung cấp nhiều thông tin để gợi ý chẩn đoán THS cũng 
như loại trừ các nguyên nhân khác gây liệt vận nhãn 
cũng như giúp theo dõi đánh giá hiệu quả điều trị. 

Đặc điểm hình ảnh MRI

Do tổn thương xoang hang có thể khá nhỏ và kín 
đáo, để phát hiện tốt tổn thương cần có protocol MRI 
thích hợp. Hai tác giả R Jain và Çetin Kürşad AKPINAR 
đã đưa ra các protocol chụp trên máy MRI 1.5 Tesla, 
trong đó đều nhấn mạnh vai trò quan trọng của các chuỗi 
xung đánh giá xoang hang như Fast spin-echo T2W 
coronal, T1W FS axial và coronal sau tiêm đối quang từ 
với độ dày lát cắt 3mm [8,9] Theo Chérif Mohamadou 
Aidara (2018)và tác giả Nisar A. Wani (2017), ngoài các 
chuỗi xung kể trên, xung CISS 3D và T1 3D sau tiêm 
được chứng minh rất có giá trị trong phát hiện tổn thương 
xoang hang [2,10].

Hình ảnh MRI điển hình của THS là tổn thương 
thâm nhiễm và tăng kích thước xoang hang, có thể lan 
vào khe ổ mắt trên và đỉnh hốc mắt. Tổn thương viêm u 
hạt trong THS thường đồng tín hiệu trên T1W, đồng hoặc 
giảm tín hiệu trên T2W, ngấm thuốc sau tiêm [8,9,11] 
Tăng kích thước xoang hang được nhận biết bởi dấu 
hiệu thành ngoài xoang hang cong lồi. Đôi khi có hình 
ảnh dày và tăng ngấm thuốc của màng não lân cận như 
trong ca bệnh thứ 2 của chúng tôi. Tổn thương ĐM cảnh 
trong là một phần trong mô tả ban đầu bởi Tolosa, có 
thể giải thích do chèn ép bởi u hạt và/hoặc viêm mạch, 
gây giảm khẩu kính lòng ĐM; sự hẹp lòng ĐM cảnh 
dường như không gây hậu quả nghiêm trọng về huyết 
động như thiếu máu não [6,8,12,13]. Ngoài ra, MRI có 
thể bình thường ở nhiều BN có đặc điểm lâm sàng của 
THS [12,14].
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Mặc dù viêm u hạt của xoang hang có thể gây liệt 
vận nhãn, nhưng các tổn thương khác liên quan đến các 
cấu trúc vùng này cũng có thể gây triệu chứng tương tự 
như u màng não, u tuyến yên xâm lấn, di căn, lymphoma, 
u ác tính vùng đầu mặt cổ xâm lấn, bệnh lý hệ thống 
(sarcoidosis, u hạt Wegener), tổn thương mạch (phình 
ĐM cảnh trong, rò ĐM cảnh- xoang hang, huyết khối 
xoang hang)... Các trường hợp như dị dạng mạch, huyết 
khối xoang hang, u lớn nguyên phát từ xoang hang hoặc 
từ cấu trúc lân cận xâm lấn dễ dàng phân biệt trên MRI. 
Một số tổn thương khác như u màng não, sarcoidosis, 
di căn… có tín hiệu tổn thương tương tự như THS. Tuy 
nhiên u màng não không đáp ứng điều trị với steroid. 
Bệnh lý sarcoidosis, di căn, lymphoma có đáp ứng một 
phần với điều trị steroid nhưng thường có biểu hiện tổn 
thương đa cơ quan [13]. 

Điều trị và theo dõi

THS đáp ứng điều trị ngoạn mục với liệu pháp 
corticosteroid liều cao đường uống hoặc đường tiêm tĩnh 
mạch. Phác đồ thường được sử dụng: prednisone 80-
100 mg/ngày trong 3 ngày, nếu cơn đau đã hết thì giảm 

liều 2 tuần 1 lần với liều lần lượt là 60mg, 40mg, 20mg 
và 10mg/ngày. Triệu chứng đau cải thiện rõ rệt trong vài 
ngày, trong khi triệu chứng liệt vận nhãn có thể đáp ứng 
muộn hơn [15]. Tuy nhiên sự đáp ứng điều trị dưới tác 
dụng của corticosteroid là một đặc điểm có thể gặp trong 
bệnh lý ác tính như lymphoma hay các bệnh lý viêm khác 
như sarcoidosis, u hạt Wegener. Do vậy cần nhấn mạnh 
rằng THS là một chẩn đoán loại trừ và cần theo dõi chặt 
để loại trừ nguyên nhân khác [12] Shama, et al. đề xuất 
theo dõi tối thiểu 6 tuần trong khi Mandrioli và La Mantia 
đề xuất 2 năm [11,12].

V. KẾT LUẬN

THS là tình trạng viêm u hạt không đặc hiệu lành 
tính của xoang hang, đặc trưng bởi triệu chứng đau hốc 
mắt và liệt vận nhãn, đáp ứng tốt với steroid. MRI có 
tiêm thuốc không chỉ loại trừ nguyên nhân khác mà còn 
có thể phát hiện tổn thương xoang hang, đặc điểm hình 
ảnh điển hình của THS gồm tăng kích thước, thâm nhiễm 
xoang hang lan đến khe ổ mắt trên và đỉnh hốc mắt. THS 
là một chẩn đoán loại trừ, cần theo dõi chặt chẽ trong và 
sau điều trị để khẳng định chẩn đoán. 
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TÓM TẮT

Hội chứng Tolosa-Hunt là một tình trạng viêm không rõ nguyên nhân của xoang hang và khe ổ mắt trên, rất hiếm gặp với tỷ 
lệ mắc 1-2 người/1 triệu người1. Việc sinh thiết lấy bệnh phẩm làm mô bệnh học rất khó khăn, chẩn đoán hiện nay theo tiêu chuẩn 
của Hội đau đầu thế giới (International Headache Society) chủ yếu dựa vào lâm sàng, đặc điểm hình ảnh MRI sọ não và theo dõi 
đáp ứng điều trị. MRI sọ não giúp bộc lộ tổn thương xoang hang, đóng vai trò quan trọng trong chẩn đoán và theo dõi. Chúng tôi 
xin báo cáo 2 trường hợp được chẩn đoán hội chứng Tolosa-Hunt tại bệnh viện Đại học Y Hà Nội. 

Hai bệnh nhân (BN), BN nam 52 tuổi và BN nữ 50 tuổi, vào viện vì đau hốc mắt và liệt vận nhãn 3 tháng. Các xét nghiệm 
máu, dịch não tủy, nồng độ hormone tuyến giáp và sàng lọc nhiễm khuẩn cũng như sàng lọc u nguyên phát của cả hai BN đã được 
thực hiện, cho kết quả bình thường. Hai BN được chụp MRI sọ não 1.5 Tesla cho thấy tổn thương tăng kích thước, không tạo khối 
của xoang hang cùng bên có triệu chứng lâm sàng, gợi ý nguyên nhân viêm. Hội chứng Tolosa Hunt được đưa ra sau khi đã loại trừ 
các căn nguyên khác. Cả hai BN đều đáp ứng tốt với liệu pháp corticosteroid liều cao và không tái phát sau khi theo dõi 6-8 tháng. 
Từ đó chúng tôi đưa ra chẩn đoán cuối cùng là hội chứng Tolosa-Hunt. 

Từ khóa: hội chứng Tolosa-Hunt, xoang hang, khe ổ mắt trên, liệt vận nhãn, đau hốc mắt.
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