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Лекция

Синдром Россолимо–Мелькерсона–Розенталя (СРМ) –
это хроническое заболевание, характеризующееся

рецидивирующим отеком лица, парезом лицевого нер-
ва и складчатым языком [1]. Начиная с конца XIX в. 
в медицинской литературе появляется описание боль-
ных, страдающих параличом лицевого нерва и отеком
лица. Впервые полная триада симптомов, характерная
для СРМ, была описана отечественным невропатоло-
гом Россолимо в 1901 г. Он описал пациентку, имею-
щую кроме отека лица и скротального языка, мигреноз-
ные головные боли, носовые кровотечения, изменение
вкусовых ощущений [2]. В 1928 г. невролог Е. Мелькер-
сон описал больного, с детства страдающего отеком
верхней губы и парезом лицевого нерва. В 1931 г. К. Ро-

зенталь обследовал больных с макрохейлией и рециди-
вирующим парезом лицевого нерва (рис. 1).

Большинство авторов склонны рассматривать СРМ
как ангионевроз (нейродистрофия). Большое внимание
уделяется патологической связи СРМ и изменениям
центральной нервной системы. Есть мнение, что неврит
лицевого нерва возникает на фоне сосудистых рас-
стройств в костном канале лицевого нерва, а в основе
СРМ лежит нарушение парасимпатической иннерва-
ции в коленчатом узле лицевого нерва: патология веге-
тативных центров в стволе головного мозга [3].

Ряд ученых считают, что наблюдаемая у больных
СМР раздражительность, психическая неуравновешен-
ность говорят о наличии патологических изменений
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Аннотация
В этой статье мы рассмотрим два заболевания, при которых на фоне кожных проявлений довольно четко выступают неврологические
симптомы, отягощающие течение дерматологических проявлений. Первое заболевание – синдром Россолимо–Мелькерсона–Розен-
таля – включает в себя три кардинальных признака: макрохейлия, складчатый язык, парез лицевого нерва, которые чаще всего про-
текают как моносимптом в виде выраженной макрохейлии. Если клиническая картина складывается только из макрохейлии, то лече-
ние больных проводится дерматологами, а при явном парезе лицевого нерва пациент направляется к невропатологам. Второе заболе-
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Abstract
This article examines two conditions in which neurological symptoms prominently manifest alongside dermatological manifestations. The first
condition, Rosolimo–Melkersson–Rosenthal syndrome, encompasses three cardinal features: macrocheilia, fissured tongue, and facial nerve
palsy, with macrocheilia often presenting as the monosymptom. When the clinical presentation is limited to macrocheilia, dermatologists typi-
cally manage the treatment, while cases with evident facial nerve palsy are referred to neurologists.  The second condition is herpes zoster, the
clinical manifestations of which unequivocally necessitate dermatological intervention. Apart from cutaneous eruptions, the primary focus shifts
to neurological involvement, presenting as neuropathic disorders (agonizing pain syndromes concurrent with eruptions) and post-herpetic neu-
ralgia, which can endure for an extended period. Consequently, the management of such patients involves collaboration between dermatologists
and neurologists.
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вблизи желудочков головного мозга, отмечается также
наличие нейровегетативных расстройств [3, 4].

При изучении клиники СРМ было выявлено, что забо-
левание может начаться в любом возрасте с появления
отека кожи лица. Очень редко первым симптомом являет-
ся паралич лицевого нерва. Первым признаком болезни
могут быть также боли в лице по типу невралгии [5].

Что предшествует развитию паралича лицевого нер-
ва? Это продромальные явления: неприятное ощуще-
ние во рту, односторонняя вазомоторная ринопатия,
изменение выделения слюны. Иногда продрома проте-
кает под видом односторонней невралгии либо мигре-
ни [4]. После продромы односторонний паралич разви-
вается достаточно быстро. Происходит потеря тонуса
мышц пораженной половины лица, расширяется глаз-
ная щель, опускается угол рта. Чаще развивается не-
полный паралич с частичным сохранением фрагментов
вегетативной, чувствительной и моторной функций. 
У большинства больных паралич лицевого нерва посте-
пенно проходит, однако отчетливо отмечается склон-
ность к рецидивам. В литературе имеются указания на
вовлечение в патологический процесс у некоторых
больных других черепных нервов [4, 5].

Течение СМР носит хронический характер. В начале бо-
лезни рецидивы обычно сменяются ремиссиями, но отме-
чается обострение заболевания после герпеса, фокальной
инфекции, перенесенных интеркуррентных заболеваний,
нервного напряжения и т.д. [6]. Наличие стойкого косме-
тического дефекта может вызывать изменение психики
по ипохондрическому, депрессивному типу [7].

При СМР прогноз благоприятный, однако у ряда
больных он отягощается в связи с вовлечением в про-
цесс гортани, трахеи, носоглотки, а также присоедине-
нием ангиодистрофических расстройств, которые со-
провождаются повышением проницаемости сосудов
мозга, отеком и набуханием мозговой ткани и оболо-
чек, повышением внутричерепного давления [3].

Лечение СМР является весьма трудной задачей. Каж-
дый больной подлежит тщательному обследованию с
целью выявления у него патологии, способствующей

возникновению заболевания. Консервативное лечение
проводится различными препаратами. Лучшие резуль-
таты получены от применения кортикостероидов, анти-
биотиков, синтетических противомалярийных средств
[4]. При возникновении пареза лицевого нерва лечение
пациента проводится невропатологами.

Вторым заболеванием, при котором отчетливо про-
слеживается, кроме кожных проявлений, неврологиче-
ская симптоматика, является опоясывающий лишай.

Герпес – одна из наиболее распространенных социаль-
но значимых инфекций человека. Неизменно растет чис-
ло больных с разными клиническими формами герпети-
ческой инфекции с поражением кожи, слизистых оболо-
чек полости рта, гениталий, глаз и нервной системы.

В семейство герпесвирусов входит более восьмидеся-
ти видов, из них только восемь наиболее патогенны для
человека, и одним из основных их свойств является
нейроэпидермотропизм [8].

Опоясывающий лишай вызывается вирусом герпеса
3-го типа – Varicella zoster virus (B 133). В результате ре-
активации вируса возникает воспаление кожи (с по-
явлением везикулярных высыпаний на фоне эритемы)
и нервной ткани. Во время болезни вирус выделяется
из слезной жидкости, слюны, содержимого пузырьков,
он передается воздушно-капельным или контактным
путем. Вирус попадает в дыхательные пути, где про-
исходит его репликация, иногда он инвазирует лимфо-
узлы, вызывая первичную вирусемию. В дальнейшем
вирус распространяется внутри организма гематоген-
ным, лимфогенным и нейрогенным путями, инфициру-
ет сенсорные ганглии вегетативной нервной системы,
что обеспечивает его пожизненную персистенцию в ор-
ганизме человека [9]. Вирус не только оседает в чув-
ствительных ганглиях, поражая в них парасимпатиче-
ские эффекторные клетки, но и проникает в кожу, 
обусловливая яркую клиническую картину заболева-
ния. В нервной системе он локализуется как в пределах
периферического чувствительного нейрона (спиналь-
ные ганглии и др.), так и распространяется на другие
отделы центральной нервной системы. Наблюдается
зависимость между локализацией кожных проявлений
и уровнем поражения определенных вегетативных 
образований. Чаще всего затрагивается гассеров, ко-
ленчатый, шейный, грудной и пояснично-крестцовый
ганглии [10].

Реактивации вируса и распространению по ходу нер-
вов способствуют преклонный возраст, злокачествен-
ные опухоли, иммунодефицитные состояния. В клини-
ческой картине заболевания имеется продромальный
период в виде общего недомогания, зуда, покалывания,
жжения или интенсивной боли, а также парастезий в
местах будущих высыпаний. За один-два дня до высы-
паний болевой синдром усиливается в зоне иннервации
пораженного нерва. Появившаяся сыпь в виде сгруппи-
рованных пузырьков носит односторонний, ассимет-
ричный характер, элементы вскрываются, сливаются
между собой, появившиеся эрозии покрываются сероз-
но-геморрагическими корками, подсыхающими и отпа-

Рис. 1. Макрохейлит у пациента с синдромом Мелькерсона–
Розенталя.
Fig. 1. Macrocheilitis in patient with Melkersson-Rosenthal syndrome.
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дающими в течение 10–20 дней (рис. 2). Патологический
очаг и здоровая кожа разграничиваются демаркацион-
ной линией. В очаге может наблюдаться некроз тканей,
оставляющий после себя стойкую депигментацию, пиг-
ментацию или атрофию [11]. Излюбленной локализаци-
ей герпеса зостер являются кожные покровы по ходу
межреберных нервов на груди и на лице в зоне иннерва-
ции глазного нерва (I ветвь тройничного нерва). При по-
ражении IX, X пары черепно-мозговых нервов высыпа-
ния могут появляется на слизистой оболочке задней ча-
сти мягкого неба, заднебоковых участках языка, задней
стенке глотки, а также корня языка, гортани, надгортан-
ника (рис. 3). Поражение слизистой полости рта может
сопровождаться нарушением артикуляции, слюнотече-
нием, асимметрией кожных складок [12].

На пике заболевания больные жалуются на высокую
температуру, слабость, головные боли, нарушение дви-
гательных функций пораженной области [13]. Отмеча-
ется, что боль значительно усиливается в ночное время.
Болевой феномен может быть чрезвычайно разнообра-

зен – от колюще-режущих, жгучих ощущений до ги-
перестезии, гипостезии или анестезии. В некоторых
случаях тактильная анестезия наблюдается одновре-
менно с гипералгезией. Иногда гиперестезии прини-
мают характер раздражения в виде каузалгий [14].

После заживления эрозий и исчезновения корок мно-
гих пациентов продолжают беспокоить болевые ощу-
щения в области пораженного дерматома. Не всегда
степень поражения кожных и слизистых покровов соот-
ветствует выраженности болевого синдрома [9].

Наиболее частым исходом опоясывающего лишая яв-
ляется развитие постгерпетической невралгии (ПН),
которая может продолжаться от 6 мес до года и более.
Выявлено, что ПН чаще возникает у лиц женского пола,
пожилого возраста и при наличии аллодинии (болевые
ощущения, вызванные не болевым стимулом) в про-
дромальном периоде [15].

Особо тяжело протекает инфекция у лиц с поражени-
ем гассерова узла. Наряду с высокой температурой,
отеком лица, высыпаниями на коже, болезненностью в
точках выхода тройничного нерва наблюдаются пу-
зырьковые высыпания на роговице и на других частях
глазного яблока (эписклерит, иридоциклит, зостер ра-
дужки). В переорбитальной области и на глазном ябло-
ке довольно часто обнаруживаются очаги некроза, мас-
сивные корки, отмечается усиленное слезотечение, со-
провождающееся тяжелыми невралгиями. Все это за-
трудняет движение глазного яблока, может приводить
к птозу век, нарушению и даже потере зрения. Многие
больные отмечают выпадение ресниц и бровей на сто-
роне поражения [16].

Опоясывающий лишай также является одним из кли-
нических проявлений синдрома Ханта или Herpes
zoster oticus (опоясывающий лишай, односторонний
парез мимических мышц, обусловленный поражением
лицевого нерва, везикулярная сыпь в области наружно-
го слухового прохода). При этом варианте герпетиче-
ского поражения вирус реактивируется вдоль VII пары
черепно-мозговых нервов через коленчатый ганглий.
Ранняя симптоматика обычно проявляется болью на
ипсилатеральной стороне лица и уха, что сопровожда-
ется прозопарезом. Могут поражаться передние две

Рис. 2. Проявления опоясывающего герпеса на коже лица, языке.
Fig. 2. Signs of herpes zoster on the facial skin and tongue.

Рис. 3. Проявления опоясывающего лишая на слизистой оболочке
неба.
Fig. 3. Signs of herpes zoster on the palatal mucosa.
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трети языка, неба, стременная и двубрюшная мышцы.
Осложнениями данного синдрома могут быть туго-
ухость, шум в ушах и головокружения [17]. В диагности-
ческом отношении важное значение имеет ипсилате-
ральность поражения, болевой синдром с локализаци-
ей высыпаний строго в зоне иннервации пораженного
нерва и отсутствие рецидивов. Последнее отличает
опоясывающий лишай от Herpes simplex recidivans.

В лечении опоясывающего лишая дерматологами ос-
новное внимание уделяется назначению противовирус-
ных препаратов (ацикловир, валацикловир). Считается,
что раннее начало противовирусной терапии укорачива-
ет период вирусовыделения, уменьшает площадь высы-
паний. В зависимости от выраженности болевого син-
дрома используются нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (диклофенак, нимесулид, кетотифен),
ганглиоблокаторы (ганглерон), антиконвульсанты (габа-
пентин, прегабалин), трициклические антидепрессанты
(амитриптилин и нортриптилин). Для восстановления
нервной ткани, общеукрепляющего воздействия на орга-
низм рекомендуется прием витаминов группы B, C и им-
мунопрепаратов, физиотерапия, динамические токи,

ультразвук [18, 19]. Наружная терапия обычно включает
в себя использование анилиновых красителей, антисеп-
тиков для обработки эрозивных элементов, а также паст,
ускоряющих отторжение корок.

В случае если после проведенного лечения остаются
боли – постгерпетическая невралгия (что наблюдается
в 10–15% случаев), пациенту требуется консультация
врача-невропатолога. Согласно Европейским рекомен-
дациям от 2009 г. [20] в лечении постгерпетической
нейропатической боли используют препараты с дока-
занной эффективностью класса А: прегабалин, габапен-
тин, лидокаин 5%. Препараты второй линии (класс В):
опиоиды, капсаицин.

После перенесенного Herpes zoster остается стойкий
иммунитет, поэтому в случае рецидивов инфекции или
дальнейшего распространения высыпаний на фоне
проводимой терапии необходимо обследовать больного
для исключения ВИЧ-инфекции, паранеопластических
процессов.
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