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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ СИНДРОМА МЕЛЬКЕРССОНА -  РОЗЕНТАЛЯ 
В ПРАКТИКЕ ДЕРМАТОЛОГА
Аллаева М.Д.

^ЕКМАТО^ОСNINС АМА^IVОТI^А МЕ^КЕКБОN -  КОБЕNТНА^ 
Б1^КО М Ш Ш С К^INIК КО'тШБШ
Аллаева М.Д.

С^INIСА^ САБЕ ОР МЕ^КЕК550N -  К05ЕNТНА^ БУ^К О М Е  
Ш ТНЕ РКАСПСЕ ОР А ^ЕКМАТО^ОСIБТ
А 1 ^ ^ а  М ^.

Ташкентская медицинская академия
Ма^о^аСа Ме1кегззоп -  КозепЬЪа1 зтСготттд кИткЪо1аИ, иптд азоз^у заЪаЫап, Ъетог1агт ЬекзЪтзЪ исЪип гагиг ща1аг, 

СаVо^атзЪптд Ъо2 ^̂ д̂  уопСазЪт1ап ШзуМапдап. МиаШ/о'2ки2 а^иV^апт ^̂ а̂С̂ .
КаШ зо'г1аг: Ме1кегззоп -  КозепЬЪа1 зтСготъ е^^о^од^уа, кНткко'птзЪ, СаVо̂ азЪ.

ТЪе агИс1е СезспЪез ЬЪе сазе герогЬо/Ме1кегззоп -  КозепЬЪа1 зупСготе, Изтат саизез, ЬЪе песеззагур1ап/огехатттдраИепЬз, 
тоСегп арргоасЪез Ьо (теа(тепЬ. ТЪе аиЬЪогзргезепЬ ЬЪеИ омп оЪзегуаЦопз о/ ЬЪе соигзе о/Ме1кегззоп -  КозепЬЪа1 зупСготе.

Кеу шогСз: Ме1кегззоп -  КозепЬЪа1 зупСготе, еЬЫоду, сНтса1 тат/езЬайопз, ЬгеаЬтепЬ.

Синдром Мелькерссона -  Розенталя (СМР) (МКБ-10: 
С51.2) -  симптомокомплекс, включающий рециди­

вирующий отек губ (реже другой части лица), рецидиви­
рующий одно- или двусторонний неврит лицевого нерва 
и складчатый (скротальный) язык [1,7]. Чаще сочетаются 
отек губы и неврит лицевого нерва; сочетание трех симпто­
мов бывает у 20-30% больных, двустороннее поражение от­
мечается в 75% всех случаев. Масштабных исследований 
данной патологии не проводилось, однако большинство ав­
торов отмечают низкую заболеваемость -  от 0,08 до 0,1% в 
общей популяции. Чаще болеют женщины [6,7].

История изучения заболевания начинается с ранних сооб­
щений австрийского невролога Лотара Риттера фон Франкль- 
Хохварта (1891), русского врача Г.И. Россолимо (1901). Позднее, 
в 1928 г., шведский врач Ме1кегззоп описал больного с односто­
ронним параличом лицевого нерва и ангиотрофическим оте­
ком губ (макрохейлит), а немецкий невролог Ко5епШа1 (1931) 
добавил к этим симптомам складчатый язык. М1зсЬег (1945) 
установил гранулематозный характер гистологических изме­
нений при макрохейлии, а ЮсЫег и 1оЬпе (1950) отнесли его 
частным проявлениям синдрома Мелькерссона-Розенталя [1].

Этиология и патогенез. Мультифакторное заболевание с 
невыясненным генезом. Рассматривается конституциональ­
но-наследственные, нейродистрофические (ангионервоз), 
вазомоторные расстройства, гематогенно-инфекционные и 
инфекционно-аллергические факторы (хроническая одон­
тогенная инфекция; синуситы). Имеет значение контакт с 
металлами (кобальт, золото), а также употребление кори­
цы, ментола [8,9]. Среди инфекционных триггеров выде­
ляют герпесвирусы, МусоЪайепит ШЪегси1оз1з и ВоггеИа 
ЪигдйоНеп [5]. Считается, что синдром связан с болезнью 
Крона, что обусловливает необходимость гастроэнтероло­
гического обследования, а также с саркоидозом, дисфункци­
ей лицевого нерва, патологией лимфосистемы в области го- 
лова/шея [6], с сахарным диабетом, рассеянным склерозом, 
синдромом Элерса -  Данлоса, розацеа, синдромом Дауна, 
лимфомой, артритом, тиреоидитом Хашимото. Фактически 
заболевание находится на стыке нескольких дисциплин: не­
врологии, аллергологии-иммунологии, стоматологии, оф­
тальмологии и дерматологии [1,2,4,6].

Провоцирующими факторами могут быть переохлаж­
дение, прием алкоголя, а также ряда лекарственных пре-

паратов. Заболевание обычно начинается в детстве или 
ранней юности, чаще в возрасте 25-35 лет. Течение может 
быть ремиттирующее с периодическими сезонными реци­
дивами, или прогрессирующим с развитием стойкой ма- 
крохейлии, в то же время с возрастом частота и выражен­
ность обострений уменьшаются.

Гистологически на отечных участках определяет­
ся периваскулярный лимфоцитарный воспалительный 
инфильтрат различной выраженности диффузного или 
очагового характера, в дальнейшем -  гранулематозные 
очажки. В биоптатах слизистой оболочки щеки и губ -  пре­
имущественное поражение клеток и сосудов соединитель­
ной ткани, с выраженной альтерацией и сосудисто-экс­
судативными реакциями, что в сочетании с усилением 
активности лактатдегидрогеназы свидетельствует о не­
специфическом воспалении и аллергической природе СМР. 
Увеличивается содержание молодых фибробластов, туч­
ных и плазматических клеток, часто дегранулированных 
и расположенных небольшими группами вблизи крове­
носных сосудов. В ряде случаев выявляются гранулемато­
зные изменения, напоминающие таковые при саркоидозе.

Макрохейлия -  самый частый симптом (до 90% случаев). 
Начало острое, с нарастающего отека кожи лица и слизистой 
полости рта, значительно реже -  с невралгии и паралича ли­
цевого нерва. Чаще вначале поражается верхняя, затем ниж­
няя губа, реже встречается отек одной или обеих щек, верх­
ней губы и щеки, сразу обеих губ. Клиническая картина отека 
формируется в течение нескольких часов и сохраняется от 3-6 
дней до месяца. Губа плотная, бесформенная, в 3-4 раза боль­
ше обычных размеров, часто выворачивается в виде хоботка, 
отстоит от зубов («морда тапира»), характерно несимметрич­
ное увеличение губы. Отек распространяется до носа и под­
бородочной бороздки. При пальпации вдавления не остается, 
консистенция мягкая или плотноэластическая, без склеро­
зирования. Губы бледно-розового цвета, с застойным оттен­
ком, на поверхности образуются трещины. Нарушаются ми­
мика, прием пищи. Интенсивность отека в течение дня может 
меняться, иногда в процесс вовлекаются десны, твердое небо, 
язык, нос. Редко СМР проявляется изолированным односто­
ронним отеком щеки -  пареитом, который захватывает 
всю толщу щеки. Слизистая отечная, тестоватой конси­
стенции с отпечатками зубов, впоследствии уплотняется
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без болезненности и воспаления. При рецидивировании 
развивается складчатость, может сочетаться с отеком де­
сен, мягкого и твердого неба, язычка и др. [1-9].

Второй симптом (35 - 40%) -  паралич лицевого нерва 
(классический паралич Белла) с продромальными явле­
ниями -  дискомфортом в полости рта, односторонней ва­
зомоторной ринопатией, нарушениями слюновыделения, 
односторонней невралгией, головной болью, мигренью. 
Паралич развивается быстро, снижается тонус мышц, рас­
ширяется глазная щель, опускается угол рта. Возможен не­
полный паралич с частичной сохранностью вегетативной, 
чувствительной и моторной функции. Течение длительное, 
рецидивирующее, однако возможен спонтанный регресс. 
Возможно поражение других черепно-мозговых нервов: гла­
зодвигательного, языкоглоточного, тройничного. Частые ре­
цидивы болезни приводят к и параличу, атрофии и контрак­
турам (в тяжелых случаях) лицевой мускулатуры [1-8].

Третий симптом (39-52%) -  складчатый язык, отмечает­
ся у 2/3 больных и считается аномалией развития. Вследствие 
отека язык неравномерно увеличен, бледно-розового или 
нормального цвета, постепенно слизистая мутнеет, появля­
ются полосы, напоминающие лейкоплакию. При нарастании 
складчатости язык напоминает «булыжную мостовую», выра­
жена срединная бороздка, уменьшается подвижность. Задняя 
треть и корень языка поражаются редко [1-9].

Диагностика СМР обычно не вызывает затруднений, 
особенно при полной триаде [3]. Однако при моносимптом- 
ной форме (макрохейлия) СМР следует дифференцировать 
от элефантиаза, кавернозной гемангиомы. Наиболее часто 
больным ставится диагноз аллергического заболевания - 
отека Квинке, контактного дерматита (стоматита, гинги­
вита). Несмотря на отсутствие достаточного эффекта от 
применения антигистаминных препаратов, до появления 
других симптомов триады заболевание остается нераспоз­
нанным, и больные не получают адекватной терапии. Это 
важно, так как, несмотря на сравнительно благоприятный 
исход, при длительном течении и процесс осложняется вов­
лечением гортани, трахеи, носоглотки, развитием ангио- 
дистонических расстройств, повышением проницаемости 
сосудов мозга, отеком и набуханием мозговой ткани и обо­
лочек, повышением внутричерепного давления.

Лечение СМР достаточно затруднительно, может быть 
консервативным и хирургическим. Традиционно назнача­
ют комбинированное лечение ГКС (преднизолон 20-30 мг), 
антибиотики широкого спектра (окситетрациклин) и ан­
тималярийные препараты (хингамин), а также антигиста- 
минные, десенсибилизирующие, пирогенные препараты, 
наружно -  аппликации с гепариновой мазью, димексидом.

Курс лечения рекомендуется повторять через 2-3 месяца. 
Хирургическое вмешательство может быть показано, чтобы 
облегчить давление на лицевые нервы и уменьшить отёк, 
но его эффективность остается неопределённой, с космети­
ческой целью иссекают часть ткани губы. Могут быть также 
предусмотрены массаж и электрическая стимуляция.

Приводим наше наблюдение.
Больной М., 1993 г.р., житель Ташкентской области 

Узбекистана, 18.05.2018 г. обратился в медицинский диа­
гностический Центр «Куксарай» г. Ташкента. При поступле­
нии жалобы на отек и увеличение губ и языка, боли в гор­
ле, ощущение першения, затруднение речи и приема пищи.

Апатпез15 тогЫ: Болен в течение нескольких месяцев. 
Заболевание ни с чем не связывает. По месту жительства с 
диагнозом «аллергия» получал антигистаминные и десен­
сибилизирующие препараты с кратковременным эффектом.

Апатпез15 V̂ а̂е: родился в семье рабочих, рос и разви­
вался соответственно возрасту, перенесенных в прошлом 
заболеваний, кроме ОРВИ, не помнит.Наследственность не 
отягощена. Вредных привычек нет.

51а1из ргаезепз: Правильного телосложения, нормо­
стенической конституции. Положение активное. Сознание 
ясное. Кожа обычной окраски, тургор сохранен, патоло­
гических высыпаний нет, исключая 51а1и5 1осаПз. Костно­
мышечная система без деформаций. Движения в суставах 
выполняются в полном объеме, сухожильные рефлексы со­
хранены. Лимфоузлы периферических групп, доступных 
пальпации не изменены. Грудная клетка обычной формы, 
симметрично участвует в акте дыхания, дыхание свобод­
ное через нос. В легких дыхание везикулярное, перкуторно 
легочный звук, хрипов нет. Тоны сердца ясные, АД 120/80 
мм рт. ст., пульс хорошего наполнения и напряжения, рит­
мичный 72 уд. в минуту. Живот мягкий, безболезненный, 
печень и селезенка не пальпируются. Стул, диурез в норме.

51а1из ^оса1̂ 5: патологический процесс локализуется в 
области губ, без признаков воспалительной реакции, симме­
трично захватывает обе носогубные складки и подбородок. 
Губы увеличены в размере (макрохейлия). Кожа здесь рез­
ко отечна, плотноэластической консистенции, при пальпа­
ции вдавления не остается, безболезненная, на красной кай­
ме губ и в углах рта имеются поверхностные трещины (рис. 
1). Язык отечен, увеличен с обеих сторон, розовато-красного 
цвета, с белесоватыми участками, напоминающими лейко­
плакию, сосочки сглажены (рис. 2). У корня языка, по бокам и 
в центральной части глубокие борозды, особенно выражен­
ные посередине («скротальный язык»). Субъективные ощу­
щения: дискомфорт в полости рта, затруднение глотания, 
речи, приема пищи, мимики.

Рис. 1. СМР, макрохейлия Рис. 2. СМР, скротальный язык.
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Обследование
Общий анализ крови, мочи, копрология -  без осо­

бенностей. А5^0 -  антистрептолизин-О- 210МЕ/мл, СКР 
-  С-реактивный белок 35,0 МЕ/мл. УЗИ печени и желчно­
го пузыря: обнаружены конкременты (7 мм) в области V 
сегмента. ЭФГДС -  выраженный диффузный гастродуо­
денит. Пищевод в норме. При ирригографии выявлены 
рентгенопризнаки долихосигма и хронического колита, 
пневматоз кишечника.

На МРТ головного мозга признаки начальных про­
явлений дисциркуляторной энцефалопатии. Эктопия 
миндалин мозжечка в большое затылочное отверстие

Таким образом, по результатам обследования у 
больного в развитии СМР (макрохейлия, скротальный 
язык) возможное значение имеют дисфункция желудоч­
но-кишечного тракта и неврологические нарушения. 
Больной направлен на консультацию гастроэнтеролога 
и невропатолога, находится под наблюдением.

Данный случай представляет интерес для практи­
ческих врачей разных профилей в плане дифференци­
альной диагностики с острыми аллергическими состоя­
ниями. Дерматологические проявления СМР указывают 
на необходимость комплексного углубленного обсле­
дования. NIN^5 поддерживает исследования в обла­
сти неврологических расстройств, таких как синдром 
Мелькерссона -  Розенталя.

Многие из этих исследований направлены на по­
вышение уровня знаний этих нарушений и нахождения 
способов лечения, профилактики, и в конечном итоге 
избавления от них.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ СИНДРОМА МЕЛЬКЕРССОНА -  
РОЗЕНТАЛЯ В ПРАКТИКЕ ДЕРМАТОЛОГА

Аллаева М.Д.
Описан клинический случай синдрома Ме1кегззоп -  

Яозеп1Ъа1, его основные причины, необходимый план обсле­
дования пациентов, современные подходы к лечению. Ав­
тор приводит собственное наблюдение.

Ключевые слова: синдром Мелькерссона -  Розенталя, 
этиология, клинические проявления, лечение.
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