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Клинический случай / Clinical case
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Резюме
Синдром Мелькерссона – Розенталя (СМР) – заболевание, проявляющееся триадой симптомов: отеком губ и/или лица, пара-
личом лицевого нерва, скротальным языком. В  клинической практике чаще встречается моносимптомный вариант СМР. 
Заболевание может развиться в  любом возрасте, но  большинство случаев приходится на  25–40  лет с  преобладанием 
в 2 раза женщин среди больных. У детей СМР чаще наблюдается в возрасте от 7 до 12 лет, а самый маленький ребенок 
описан в  возрасте 22  мес. Причины возникновения синдрома Мелькерссона  – Розенталя окончательно не  выяснены. 
Существует множество гипотез о  патогенезе СМР, основными из  которых являются аллергическая, ангионевротическая, 
инфекционная и генетическая, иммунологическая дисфункции. Существуют различные, исторически сложившиеся термины: 
«гранулематозный хейлит Мишера», «орофациальный гранулематоз», «СМР», которые регулярно используются как синонимы 
в  доступной литературе. На  сегодняшний день СМР остается диагнозом исключения, что сопровождается установлением 
спорных диагнозов в  практическом здравоохранении. В  большинстве случаев лечение СМР неэффективно. В  основном 
используются системные глюкокортикостероиды, антибиотики, антигистаминные, иммуносупрессивные препараты, при пре-
кращении приема которых заболевание часто рецидивирует. В настоящей публикации мы представляем два клинических 
случая СМР. Интерес первого заключается в наличии всей группы клинических симптомов и достижении положительного 
результата лечения. Второй случай характеризуется достижением длительной ремиссии в результате проведения комбини-
рованной терапии бетаметазоном, азитромицином и кетотифеном. Также представлен обзор вариантов успешного лечения.

Ключевые слова: синдром Мелькерссона – Розенталя, макрохейлит, хейлит, гранулематозный хейлит, СМР

Для цитирования: Жукова О.В., Атабиева А.Я., Терещенко А.В., Доля О.В., Уткин Д.В. Макрохейлит как проявление синдрома 
Мелькерссона – Розенталя. Медицинский совет. 2022;16(23):299–303. https://doi.org/10.21518/2079-701X-2022-16-23-299-303.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Macroheilitis as a manifestation 
of Melkersson – Rosenthal syndrome

Olga V. Zhukova1,2, https://orcid.org/0000-0001-5723-6573, klinderma@inbox.ru 
Aminat Y. Atabieva1, https://orcid.org/0000-0001-7467-7725, amina-9308@mail.ru 
Anastasia V. Tereshchenko1, https://orcid.org/0000-0002-7795-0050, stasy0207@mail.ru 
Olga V. Dolya1,2, https://orcid.org/0000-0001-5019-4593, dolya.o@mosderm.ru 
Dmitry V. Utkin1, https://orcid.org/0000-0001-5909-6287, utkin33@bk.ru 
1Moscow Scientific and Practical Center of Dermatovenereology and Cosmetology; 20, Seleznevskaya St., Moscow, 127473, Russia
2Peoples’ Friendship University of Russia; 6, Miklukho- Maklai St., Moscow, 117198, Russia

Abstract
Melkersson – Rosenthal syndrome (SMR) is a disease manifested by a triad of symptoms: swelling of the lips and/or face, paral-
ysis of the facial nerve, scrotal tongue. In clinical practice, the monosymptomatic variant of SMR is more common. The disease 
can develop at any age, but most cases occur at 25–40 years with a 2-fold predominance of women among patients. In children, 
SMR is more often observed at the age of 7 to 12 years, and the smallest child is described at the age of 22 months. The causes 
of the Melkersson – Rosenthal syndrome have not been definitively clarified. There are many hypotheses about the pathogenesis 
of SMR, the main of which are allergic, angioedema, infectious and genetic, immunological dysfunction. There are various histor-
ically established terms: Mischer’s granulomatous cheilitis, orofacial granulomatosis, SMR, which are regularly used as synonyms 
in the available literature. To date, SMR remains a diagnosis of exclusion, which is accompanied by the establishment of contro-
versial diagnoses in practical healthcare. In most cases, the treatment of SMR is ineffective. Mainly systemic glucocorticosteroids, 
antibiotics, antihistamines, immunosuppressive drugs are used, upon discontinuation of which the disease often recurs. In this 
publication, we present two clinical cases of SMR. The interest of the first case lies in the presence of the entire group of clinical 
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ВВЕДЕНИЕ

Синдром Мелькерссона – Розенталя (СМР) – заболева-
ние, проявляющееся триадой симптомов: отеком губ и/или 
лица, параличом лицевого нерва, скротальным языком.

Впервые триаду симптомов в  1901  г. описал русский 
невролог Г.И. Россолимо. В  дальнейшем шведский врач 
Эрнст Густав Мелькерссон в 1928 г. описал 35-летнюю жен-
щину с макрохейлией и односторонним параличом лице-
вого нерва [1], а немецкий невролог Гарт Розенталь в 1931 г. 
описал 5  больных, у  которых паралич лицевого нерва 
и  макрохейлия сочетались со  складчатым языком  [2,  3]. 
С тех пор указанная триада симптомов получила название 
«синдром Мелькерссона  – Розенталя» и  была выделена 
в отдельную нозологическую форму. Необходимо отметить, 
что преимущественно встречается моносимптомный вари-
ант синдрома, клинически проявляющийся только макро-
хейлией. Некоторые авторы относят к  моносимптомному 
варианту СМР гранулематозный хейлит Мишера [4].

Причины возникновения синдрома Мелькерссона  – 
Розенталя окончательно не выяснены. Существует множе-
ство гипотез о  патогенезе СМР, основными из  которых 
являются аллергическая, ангионевротическая, инфекци-
онная и генетическая, иммунологическая дисфункции [5]. 
Популяционная частота заболевания в среднем 0,08% [6]. 
СМР может проявляться в любом возрасте, но большин-
ство случаев приходится на возраст от 25 до 40 лет с пре-
обладанием в 2 раза у женщин. У детей СМР встречается 
редко и  чаще наблюдается в  возрасте от  7  до  12  лет, 
а самый маленький ребенок описан в возрасте 22 мес. [7].

Болезнь обычно начинается внезапно. За  несколько 
часов отекает одна или обе красные каймы губ с подле-
жащими тканями. Возникает бесформенное вздутие губы, 
край ее часто выворачивается в виде хоботка или обычно 
отстоит от зубов (морда тапира). Иногда отек столь велик, 
что губы увеличиваются в 3–4 раза. Утолщение губ нерав-
номерное, одна сторона губы обычно более отечна. Часто 
одновременно с этим могут отмечаться отечность щечных 
областей (пареит) и других участков лица, болезненность 
и воспалительные явления в области отеков отсутствуют.

Отек губ может сопровождаться образованием трещин 
и, как правило, захватывает всю губу. При этом могут нару-
шаться речь, мимика, прием пищи. Отечные губы имеют 
бледно- красный цвет, иногда с  застойным синюшно- 
розовым оттенком. При пальпации ощущается равномер-
но мягкая или плотноэластическая консистенция тканей. 

У  ряда пациентов отеки существуют постоянно 
с  постепенным нарастанием, временами несколько 

уменьшаясь. У некоторых больных отеки могут полностью 
разрешаться, но в дальнейшем рецидивируют с различ-
ной частотой, а затем становятся постоянными. 

Вторым симптомом данного заболевания является 
парез/паралич лицевого нерва, причем часто ему предше-
ствуют продромальные явления различной продолжи-
тельности, ведущие к  частичному параличу лицевого 
нерва с фрагментарным сохранением вегетативной, чув-
ствительной и  моторной функции. С  течением времени 
у подавляющего большинства пациентов парез лицевого 
нерва разрешается, но может принимать стойкий харак-
тер течения.

Очень редко заболевание может начинаться именно 
с  пареза/паралича лицевого нерва, а  затем спустя 
несколько лет (от 1 года до 10 лет) развивается отек.

Третьим симптомом, характерным для данного забо-
левания, является наличие скротального или складчатого 
языка, он наблюдается у  2/3  больных и  оценивается 
обычно как аномалия развития языка. Клинически отме-
чается отечность, приводящая к неравномерному увели-
чению языка. Сочетание всех трех симптомов может 
свидетельствовать о  торпидности патологического про-
цесса к проводимому лечению.

В клинической практике чаще встречается моносим-
птомный вариант СМР, характеризующийся отеком кожи 
нижней части лица с изменением цвета кожи (от бледно- 
красного до  застойного синюшного- розового), отеком 
верхней и/или нижней красной каймы губ. 

Для лечения применяются следующие группы препара-
тов: системные глюкокортикостероиды, антибиотики, анти-
гистаминные, иммуносупрессивные средства. Но  во  мно-
гих случаях лечение оказывается неэффективным, а неко-
торые препараты дают серьезные побочные эффекты [4]. 
При прекращении приема указанных препаратов заболе-
вание рецидивирует.

Приводим собственные клинические наблюдения 
с описанием алгоритма лечения СМР.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 1

Пациентка Н., 1952  г.р., диагноз «СМР» установлен 
в  2019  г. в  возрасте 67  лет. Впервые обратилась в  ГБУЗ 
«МНПЦДК ДЗМ» с  жалобами на  отечность верхней губы 
в течение нескольких лет и парез лицевого нерва справа. 
Со слов пациентки в 1998 г. у нее внезапно возникли пра-
восторонние сильные боли лица, на фоне которых отмеча-
ется птоз правой части лица, угла губ справа. Наблюдалась 
и лечилась у врача- невролога коротким курсом кортико-

symptoms and the achievement of a positive treatment result. The second case is characterized by the achievement of long-term 
remission as a result of combination therapy with betamethasone, azithromycin and ketotifen. An overview of successful treat-
ment options is also presented.
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стероидных, сосудистых препаратов, применялись физио-
терапевтические методы лечения и  рефлексотерапия. 
Проведенное лечение привело к частичному восстановле-
нию функции лицевого нерва. Со  слов пациентки, через 
несколько лет у нее внезапно возник отек верхней губы 
справа с постепенным распространением на всю верхнюю 
губу. Пациентка обращалась к врачам: аллергологу, хирур-
гу, отоларингологу. Диагноз установлен не был. Проводи-
лось лечение антигистаминными препаратами, десенсиби-
лизирующими средствами, применялись топические кор-
тикостероиды с незначительным эффектом. 

На  момент осмотра визуализировался выраженный 
отек красной каймы верхней губы, при пальпации плот-
ноэластической, тестоватой консистенции. При осмотре 
слизистой оболочки полости рта: видимая слизистая 
бледно- розового цвета, умеренно увлажнена, без патоло-
гических высыпаний. Язык нормальной конфигурации, 
складчатого  (скротального) строения с  незначительной 
отечностью. Результаты лабораторных исследований (кли-
нический и  биохимический анализы крови) в  пределах 
референсных значений. На основании клинической кар-

тины установлен диагноз «СМР» и назначено комплекс-
ное лечение: азитромицин 500 мг/сут в течение 3 дней, 
затем по 250 мг/сут в течение 12 дней, далее р-р бетаме-
тазона в/м 1  мл 1  раз в  10  дней №3, лоратадин 
по 1 таблетке (10 мг) 1 мес., глюконат кальция по 1 таблет-
ке 2  раза в  день 14  дней, по  завершении  – кетотифен 
по 1 мг/сут в течение 5–6 мес. Наружно на красную кайму 
губ применять крем бетаметазона 2  раз/сут в  течение 
14  дней, затем 1  раз в  сутки через день еще 14  дней. 
На фоне проведенной терапии отмечалась положитель-
ная динамика в  виде значительного уменьшения отека 
и плотности красной каймы губ (рис. 1, 2). 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 2

Пациент М., 1997  г.р., диагноз «СМР» установлен 
в 2018 г. в возрасте 21 года. Впервые обратился в ГБУЗ 
«МНПЦДК ДЗМ» с жалобами на внезапный отек нижней 
губы слева. Ранее был консультирован хирургом, отори-
ноларингологом и стоматологом, но диагноз установлен 
не  был. Постепенно отек нарастал и  распространился 
на  всю площадь нижней губы и  щек. Получал лечение 
у терапевта по месту жительства валацикловиром и док-
сициклином без эффекта. Наследственность не отягоще-
на, обследование по органам и  системам, в  т. ч. головы 
и шеи, без особенностей. 

На  момент осмотра визуализировался выраженный 
отек красной каймы нижней губы с  множественными 
мелкими трещинами и шелушением, при пальпации плот-
ноэластической консистенции. Слизистая оболочка языка 
бледно- розовая, в центре – глубокая срединная борозда. 
Результаты лабораторных исследований  (клинический 
и биохимический анализы крови) в пределах референс-
ных значений. На основании клинической картины уста-
новлен диагноз «СМР» и  назначено комплексное лече-
ние: азитромицин 500  мг/сут в  течение 5  дней, затем 
по  250  мг/сут в  течение месяца; р-р бетаметазона в/м 
1 мл 1 раз в 14 дней №5; кетотифен по 1 мг/сут в течение 
6 мес.; наружно применялся крем гидрокортизон + ната-
мицин + неомицин 1 раз/сут в течение 10 дней. В даль-
нейшем пациент получал поддерживаю щую терапию 
кетотифеном 1 мг/сут 3 раза в неделю в течение 6 мес. 
На фоне проведенной терапии отмечалась положитель-
ная динамика в  виде значительного уменьшения отека 
и плотности красной каймы губ. Пациент в течение 3 лет 
по  настоящее время находится в  состоянии ремиссии 
после проведенного лечения (рис. 3–5). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Со  времени первого описания СМР опубликовано 
большое количество работ. Существуют различные, исто-
рически сложившиеся термины: «гранулематозный хейлит 
Мишера», «орофациальный гранулематоз», «СМР», кото-
рые регулярно используются как синонимы в доступной 
литературе. На  сегодняшний день СМР остается диагно-
зом исключения, что сопровождается установлением 
спорных диагнозов в практическом здравоохранении [6].

 Рисунок 1. Пациентка Н., 1952 г.р. Отек красной каймы 
верхней губы, птоз правой части лица и угла губ справа

 Figure 1. Patient N., born in 1952. Edema in the vermilion 
border of the upper lip, ptosis on the right side of the face 
involving the right corner of the mouth

 Рисунок 2. Пациентка Н., 1952 г.р. Язык нормальной кон-
фигурации, складчатого (скротального) строения с незначи-
тельной отечностью

 Figure 2. Patient N., born in 1952. Tongue of normal config-
uration and furrowed (scrotal) structure with slight swelling
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В литературе описан один клинический случай с при-
менением препарата кетотифен. Состояние пациента 
значительно улучшилось, однако полной ремиссии 
добиться не удалось [8].

Лечение СМР в основном заключается в назначении 
системных кортикостероидов и  приводит к  улучшению 
состояния у  50–80% пациентов и  к  снижению частоты 
рецидивов на  60–75%  [9]. Однако рандомизированых 
исследований, позволяющих определить продолжитель-
ность применения кортикостероидов, не проводилось [4]. 
При изолированном отеке губ возможно внутриочаговое 
введение раствора триамцинолона ацетонида. Эта стра-
тегия лечения приводит к  значительному уменьшению 
отека и дальнейших рецидивов. Ретроспективное иссле-
дование с участием 22 пациентов показало, что у 14 паци-
ентов, получивших одну инъекцию, не  было рецидивов, 
и средний период ремиссии составил 28 мес. [10]. 

В отдельных случаях описано применение метотрек-
сата [11], талидомида [12], внутривенных иммуноглобули-
нов, дапсона  [13], инфликсимаба  [14], антигистаминных 
препаратов и гидроксихлорохина [15, 16].

Кроме того, опубликованы сообщения об  успешной 
терапии блокатором фактора некроза опухоли альфа (ФНО-
альфа) адалимумабом  [17]. У  ряда пациентов, напротив, 
терапия псориатического артрита блокатором ФНО-
альфа (этанерцептом) привела к возникновению СМР [18]. 

Хирургическое лечение при СМР эффективно, но 
не предотвращает рецидивов заболевания и выполняет-
ся с косметической целью. Первоначальные положитель-
ные терапевтические результаты могут смениться реци-
дивом макрохейлита. В отдельных случаях, при стойком 

отеке губ, можно рассматривать комбинированное лече-
ние (консервативное и хирургическое).

Описанные клинические случаи позволяют заключить: 
СМР является заболеванием с хроническим рецидивиру-
ющим течением, торпидностью к  проводимой терапии. 
Описанный алгоритм может быть рекомендован как один 
из вариантов лечения СМР. 
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 Рисунок 4. Пациент М., 1997 г.р., до лечения. Язык нормаль-
ной конфигурации бледно-розового цвета, в центре – глубо-
кая срединная борозда. Справа – с незначительной отечно-
стью в виде отпечатков зубов на боковых поверхностях языка

 Figure 4. Patient M., born in 1997, before treatment. Tongue of 
normal configuration, pale pink colour, with a deep median sul-
cus of tongue. On the right there is a slight swelling in the form 
of teeth indentation marks on the lateral borders of the tongue

 Рисунок 5. Пациент М., 1997 г.р., через 1,5 года после 
лечения. Значительное уменьшение отечности щек и губы

 Figure 5. Patient M., born in 1997, 1.5 years after treatment. 
Significantly reduced edema of his cheeks and lip

 Рисунок 3. Пациент М., 1997 г.р., до лечения. Выраженный 
отек красной каймы нижней губы и щек

 Figure 3. Patient M., born in 1997, before treatment. Marked 
edema in the vermilion border of the lower lip and cheeks
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