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АННОТАЦИЯ

Данный клинический случай представляет интерес в связи с редкой встречаемостью синдрома Мелькерссона–
Розенталя в популяции, а также трудностью диагностики и достижения ремиссии данного заболевания. 

Синдром Мелькерссона–Розенталя ― редко встречающийся в популяции хронический рецидивирующий дер-
матоз ― в типичных случаях характеризуется триадой симптомов: макрохейлитом, нейропатией лицевого нерва 
и складчатостью языка. Однако гораздо чаще заболевание манифестирует моносимптомно. Этиология синдрома 
окончательно не изучена: в качестве определяющих причин рассматривают инфекционно-аллергический компо-
нент, воспалительные процессы лицевого нерва, генетическую предрасположенность и даже контакт с металлами 
(кобальтом и золотом). Диагноз основывается на клинических данных и результатах патоморфологического иссле-
дования. При моносимптомном (только наличие макрохейлита) течении синдрома Мелькерссона–Розенталя диф-
ференциальный диагноз проводят с ангионевротическим отёком Квинке, лимфангиомой, гемангиомой, абсцессом 
губы и другими хейлитами. 

Клиническая картина дерматоза локализуется на лице и представляет собой значительную проблему, суще-
ственно влияя на социальный статус пациентов и угрожая развитием дисморфофобий.

Представленный клинический случай является редким в практике дерматолога: пациенты с подобной патологи-
ей обращаются к стоматологам, аллергологам, где клиническая картина расценивается как отёк Квинке. Учитывая 
редкую встречаемость синдрома Мелькерссона–Розенталя в популяции и трудности диагностики заболевания, дан-
ный клинический случай является показательным, так как у пациента отмечалось только два основных симптома 
(складчатый язык, макрохейлит) и отсутствовала клиническая картина паралича лицевого нерва. 

Своевременная диагностика и проведение тщательного обследования пациентов с синдромом Мелькерссона–
Розенталя способствует наибольшей эффективности терапии и достижению устойчивой ремиссии заболевания. 

Ключевые слова: синдром Мелькерссона–Розенталя; макрохейлит; нейропатия лицевого нерва; складчатый 
язык; отёк губы; клинический случай.
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ABSTRACT

This clinical case is of interest due to the rare occurrence of Melkersson–Rosenthal syndrome in the population, as well 
as the difficulty in diagnosing and achieving remission of this disease. 

Melkersson–Rosenthal syndrome is a rare chronic relapsing dermatosis in the population, in typical cases characterized 
by a triad of symptoms: macrocheilitis, neuropathy of the facial nerve and folding of the tongue. However, much more often 
the disease manifests monosymptomically. The etiology of the syndrome has not been definitively studied: the infectious 
and allergic component, inflammatory processes of the facial nerve, genetic predisposition, as well as contact with metals 
(cobalt and gold) are considered as the determining causes. The diagnosis is based on clinical data and the results of a 
pathomorphological study. With a monosymptomatic (only the presence of macroheilitis) course of Melkersson–Rosenthal 
syndrome, a differential diagnosis is carried out with angioedema Quincke, lymphangioma, hemangioma, lip abscess and 
other cheilitis. 

The clinical picture of dermatosis is localized on the face and is a significant problem, significantly affecting the social 
status of patients and is highly threatened in relation to the development of dysmorphophobia. 

The presented clinical case is rare in the practice of a dermatologist, patients with a similar pathology turn to dentists, 
allergists, where the clinical picture is regarded as Quincke’s edema. Given the rare occurrence of Melkersson–Rosenthal 
syndrome in the population and the difficulty of diagnosing the disease, the presented clinical case is indicative, since in our 
case the patient has only 2 main symptoms (folded tongue, macrocheilitis) and there is no clinical picture of facial neuritis. 

Timely diagnosis and a thorough examination of patients with Melkersson–Rosenthal syndrome contribute to the greatest 
effectiveness of therapy and the achievement of a stable remission of the disease.

Keywords: Melkersson–Rosenthal syndrome; macrocheilit; neuropathy of the facial nerve; fissured tongue; swelling of the 
lips; clinical case. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Синдром Мелькерссона–Розенталя ― редкое хрони-

ческое рецидивирующее заболевание, которое характе-
ризуется триадой симптомов: макрохейлитом, нейропа-
тией лицевого нерва и складчатостью языка. 

Впервые классическая триада симптомов, харак-
терная для синдрома Мелькерссона–Розенталя, была 
описана в 1901 г. невропатологом Г.И. Россолимо. Бо-
лее подробно заболевание изучали Э.Г. Мелькерссон 
(1928 г.) и С. Розенталь (1931 г.), выделив синдром 
Мелькерссона–Розенталя в отдельную нозологию. 

Синдром Мелькерссона–Розенталя относится 
к редким заболеваниям, распространённость которого 
составляет от 0,08 до 0,1% в общей популяции [1–3]. 
Большинство авторов отмечают одинаковую частоту 
патологии у лиц обоих полов, однако некоторые ис-
следователи сообщают о более высоком проценте за-
болеваемости у женщин [3]. Дерматоз располагается 
на лице, в связи с чем пациенты имеют проблемы 
психосоциального характера, что угрожает развитием 
дисморфофобий [2]. Этиология окончательно не изу-
чена, однако в развитии синдрома имеют значение 
очаги хронической фокальной инфекции полости рта 
(кариес, гингивит, стоматит, пародонтоз), гайморит, 
синусит и др., что указывает на инфекционно-аллерги-
ческий генез заболевания [4–6]. Кроме того, рассма-
тривается влияние наследственности, генетическая 
предрасположенность обусловлена наличием мутации 
в гене FATP1 [4]. Аллергическая этиология заболева-
ния обусловлена повышенным уровнем IgE и наличи-
ем атопического дерматита в анамнезе у большинства 
пациентов с синдромом Мелькерссона–Розенталя [5]. 
Возможно, развитие синдрома Мелькерссона–Розен-
таля является следствием воспалительных процессов 
лицевого нерва. В последнее время часто отмечается 
сочетание синдрома Мелькерссона–Розенталя с бо-
лезнью Крона и саркоидозом, что указывает на не-
обходимость тщательного обследования больных [6]. 
По некоторым литературным данным, есть указания 
на развитие синдрома после контакта с металла-
ми (кобальтом и золотом); отмечается возможность 
воздействия инфекционных триггеров, в частности 
герпесвирусов, Mycobacterium tuberculosis и Borrelia 
burgdorferi [7, 8].

Клиническая картина синдрома Мелькерссона–Ро-
зенталя включает три основных симптома: выраженный 
макрохейлит, паралич лицевого нерва и глубокую склад-
чатость языка [9]. Заболевание развивается внезап-
но и далее принимает хронический рецидивирующий 
характер течения. Следует отметить, что проявление 
триады симптомов встречается лишь в 25% выявлен-
ных случаев, гораздо чаще заболевание манифестирует 
моносимптомно [10]. 

Наиболее часто первые клинические проявления син-
дрома начинаются с макрохейлита. Типичной зоной ло-
кализации процесса является область верхней и нижней 
губы, однако встречаются поражения щёк, век и других 
частей лица [11, 12]. Клиническая картина развивается 
с асимметричного отёка губы, чаще верхней, которая уве-
личивается более чем в два раза. Цвет губы становится 
бледно-розовым с синюшным оттенком. При пальпации 
отёкшая губа имеет плотноэластическую консистенцию, 
без болевых ощущений. При первых эпизодах заболе-
вания отёки имеют тенденцию к быстрому, спонтанному 
регрессу в течение нескольких часов или дней. При хрони-
ческом течении, после нескольких рецидивов отёк губ ста-
новится постоянным и/или регрессирует медленно в тече-
ние нескольких месяцев и даже лет [13], сопровождаясь 
выраженным хейлитом и образованием трещин [7].

Паралич лицевого нерва проявляется изменением 
симметрии лица, нарушением слюноотделения, разви-
тием одностороннего вазомоторного ринита [8]; для сим-
птома складчатости языка характерны очаги десквама-
ции эпителия [9].

Диагноз основывается на клинических данных; 
при гистологическом исследовании выявляют лимфо-
цитарный инфильтрат вокруг сосудов с развитием гра-
нулематозного воспаления (гранулематозный хейлит).

Наибольшие трудности в диагностике синдрома 
Мелькерссона–Розенталя возникают в случае моносим-
птомного течения заболевания ― при наличии только 
макрохейлита. Дифференциальный диагноз в этом слу-
чае следует проводить с ангионевротическим отёком 
Квинке, лимфангиомой, гемангиомой, абсцессом губы 
и другими хейлитами. 

Ангионевротический отёк Квинке имеет острое, вне-
запное начало и прогрессирующее развитие отёка язы-
ка, гортани, бронхов. Отёк может держаться в течение 
суток, затем бесследно исчезает, но имеет рецидиви-
рующий характер и высокий риск развития асфиксии.

Гемангиома кожи развивается медленно, часто яв-
ляется врождённой патологией, представляет собой 
опухолеподобное образование с размытыми границами, 
красно-фиолетового цвета, плотноватой консистенции 
при пальпации. 

Лимфангиома ― доброкачественная опухоль, диа-
гностируемая в подавляющем большинстве у новорож-
дённых и младенцев, реже ― в первые 2–3 года жизни 
ребёнка. Развивается медленно, годами. Поражение 
может локализоваться на любом участке тела. Внешне 
представляет собой мягкое образование с бугристой по-
верхностью красно-бурого или синюшного цвета. Пато-
логия часто протекает бессимптомно.

Абсцесс губы сопровождается отёчностью в области 
локализации патологического процесса, гиперемией 
кожного покрова. Визуально отмечается сглаженность но-
согубной складки со стороны поражения. При пальпации 
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Рис. 1. Пациент В., 36 лет, синдром 
Мелькерссона–Розенталя: выраженный 
стойкий отёк верхней губы ярко-розово-
го цвета. Асимметрия в зоне носогубного 
треугольника.
Fig. 1. Patient V., 36 years old, Melkersson-
Rosenthal syndrome: pronounced persistent 
swelling of the upper lip of a bright pink 
color. Asymmetry in the area of the 
nasolabial triangle.

Рис. 2. Тот же пациент: а ― складчатость языка с неравномерно выраженными оча-
гами десквамации эпителия, гипертрофия сосочков; b ― отёк верней губы и языка 
в боковой проекции.
Fig. 2. The same patient: а ― tongue folding with unevenly pronounced foci of epithelial 
desquamation, papillary hypertrophy; b ― swelling of the upper lip and tongue in lateral 
projection.

bа

абсцесса губы отмечается резкая болезненность. Пациен-
тов беспокоит выраженный болевой синдром, усиление 
которого наблюдается при разговоре, пережёвывании 
пищи, движении губ и любом воздействии на кожу и сли-
зистые оболочки. В большинстве случаев заболевание 
сопровождается повышением температуры тела. Данная 
патология имеет короткий анамнез, и чаще всего пациент 
указывает на причину возникновения абсцесса.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

О пациенте
Пациент В., 36 лет, обратился в клинику кожных 

и венерических болезней имени В.А. Рахманова Первого 
МГМУ имени И.М. Сеченова с жалобами на отёк верхней 
губы, ощущение сухости в полости рта. 

Из анамнеза заболевания известно, что впервые отёк 
губ возник 7 мес назад. Болезненность не отмечалась. Со 
слов пациента, асимметричный отёк появился на верхней 
губе и был больше выражен с правой стороны, однако 
через несколько дней отёчность стала более выражен-
ной и распространилась на всю верхнюю губу. По словам 
пациента, отёк был стойким и сохранялся несколько не-
дель, далее самопроизвольно медленно регрессировал. 
Однако уже через 5 мес без видимых причин пациент 
вновь стал отмечать постепенное нарастание отёка верх-
ней губы и появление сухости в полости рта, особенно 
выраженное при приёме пищи, в связи с чем он обратил-
ся за медицинской помощью в поликлинику по месту жи-
тельства. Установлен диагноз: «Отёк Квинке», назначен 
курс антигистаминных препаратов (хлоропирамин, гель 
Фенистил), без эффекта. Пациент обратился в клинику 
кожных и венерических болезней имени В.А. Рахманова 
Первого МГМУ имени И.М. Сеченова.

Из анамнеза жизни: атопический дерматит в ремис-
сии, аппендэктомия (в 1998 г.).

Аллергоанамнез: пищевая аллергия на шоколад 
и мёд.

Объективно при поступлении. Сознание ясное. Ори-
ентирован в месте и времени. Телосложение нормосте-
ническое. Лимфатические узлы не увеличены. По орга-
нам без особенностей. 

Локальный статус. При осмотре лица наблюда-
ется выраженный стойкий отёк верхней губы бледно-
розового цвета на фоне асимметрии зоны носогубного 
треугольника. Кожные покровы верхней губы блед-
но-розовой окраски; верхняя губа увеличена более 
чем в 2 раза по сравнению с нижней, которая имеет 
обычные размеры, ярко-красную окраску и шелушение 
на поверхности (рис. 1).

При пальпации ткани верхней губы безболезненны, 
плотной эластической консистенции. При осмотре поло-
сти рта: видимые слизистые оболочки бледно-розового 
цвета, влажные, блестящие, без видимых патологиче-
ских изменений. Язык отёчный, неравномерно утол-
щённый, подвижный. Поверхность языка неоднород-
ная, бугристая, с наличием борозд и отпечатков зубов 
на боковых поверхностях. Обращают на себя внимание 
выраженная складчатость поверхности языка; на спин-
ке языка и боковых поверхностях множественные очаги 
десквамации эпителия желтовато-коричневого и беле-
соватого цвета, легко снимающегося при поскабливании 
инструментом; гипертрофия сосочков (рис. 2).

Диагноз: Синдром Мелькерссона–Розенталя.
Пациент В. был госпитализирован в клинику кож-

ных и венерических болезней имени В.А. Рахмано-
ва Первого МГМУ имени И.М. Сеченова с диагнозом 
«Синдром Мелькерссона–Розенталя» для обследования 
и лечения. 
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Результаты лабораторного обследования 
Общий анализ крови: гемоглобин 116 г/л, эритро-

циты 3,6×1012/л, цветовой показатель 0,9, лейкоциты 
5,4×109/л, лейкоцитарная формула: эозинофилы 5%,  
нейтрофилы 49%, лимфоциты 40%, моноциты 5%, ско-
рость оседания эритроцитов 5 мм/ч.

Общие анализы мочи и кала без патологии. 
Биохимический анализ крови: глюкоза 5,3 ммоль/л, 

общий билирубин 12,8 мкмоль/л, уровень трансаминаз 
(аланинаминотрансферазы, аспартатаминотрансферазы) 
в норме, общий белок 69 г/л, тимоловая проба 2,7 ед. 

Иммуноглобулины: IgA 2,14 г/л, IgM 1,57 г/л, IgG 
25,8 г/л (N 0,8–20,0), IgE общий 278,2 МЕ/мл (N до 130).

HBSAg отрицательный; антитела к вирусу гепати-
та С не найдены.

Аллерготест: выявлены IgG на шоколад ― 158 мг/л 
(умеренное количество). 

Консультации специалистов
Гастроэнтеролог. На момент осмотра ротовой поло-

сти по средней линии языка от кончика до желобоватых 
сосочков расположена основная глубокая продольная 
складка, глубина которой не превышает 4 мм. Другие 
складки менее глубокие и направлены к глубокой про-
дольной складке под разным углом, объединяясь в си-
стему. Складчатость и увеличение языка захватывают 
преимущественно его переднюю треть.

В глубине складок присутствуют сосочки. Хорошо 
выражены нитевидные сосочки языка, располагающи-
еся на боковых поверхностях складок и на их дне. Язык 
утолщён и увеличен в размерах. Диагноз: Макроглоссия.

Стоматолог. Диагноз: Множественный кариес  
зубов. Необходима санация.

Оториноларинголог. Диагноз: Хронический двусто-
ронний гайморит. Рекомендована санация. Гистологи-
ческое исследование: отмечается увеличение толщины 
собственной пластинки слизистой оболочки, визуали-
зируется лимфоцитарный инфильтрат вокруг сосудов 
с развитием гранулематозного воспаления. Заключение: 
гранулематозный хейлит. 

Лечение 
Преднизолон в дозе 25 мг/сут с последующим сниже-

нием дозы (с корригирующей терапией препаратами ка-
лия и кальция); доксициклин по 100 мг 2 раза/сут 10 дней; 
раствор натрия тиосульфата 30% по 5,0 мл 1 раз/сут,  
№ 10; супрастин по 1,0 мл внутримышечно 1 раз/сут, 
№ 10; тиамина гидрохлорида раствор 5% по 1,0 мл вну-
тримышечно через день, № 10; цианокобаламина рас-
твор 0,05% по 1,0 мл внутримышечно через день, № 10.

В результате проведённого лечения была достигну-
та клиническая ремиссия, что выражалось значитель-
ным регрессом отёка. Пациент направлен к стоматологу 
и оториноларингологу для санации очагов хронической 
инфекции. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Учитывая редкую встречаемость синдрома Мелькерс-

сона–Розенталя в популяции и трудности диагностики 
заболевания представленный клинический случай яв-
ляется показательным, так как у пациента проявлялись 
только два основных симптома ― макрохейлит и склад-
чатость языка в отсутствие паралича лицевого нерва. 
В большинстве случаев такие пациенты наблюдаются 
с диагнозом отёка Квинке. Как было отмечено выше, 
основную группу пациентов с описанным дерматозом 
(70–80%) составляют больные с моно- или двухсимптом-
ными клиническими проявлениями. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на то что синдром Мелькерссона–Розенталя 

описан достаточно давно, его этиопатогенез до настоя-
щего времени недостаточно изучен и вызывает большой 
междисциплинарный интерес. 

Своевременная ранняя диагностика и тщательное 
обследование пациентов с синдромом Мелькерссона–
Розенталя способствует большей эффективности тера-
пии и профилактики рецидивов.
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