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С индром Россолимо–Мелькерсона–Розенталя
(СРМР) – это сочетание макрохейлита, складча-

того языка и паралича лицевого нерва. Сочетание у од-
ного больного всех трех симптомов бывает далеко не
всегда (в 20–30% случаев). Основным симптомом
СРМР является гранулематозный макрохейлит (сино-
ним: орофасциальный гранулематоз). При моносимп-
томном течении болезни говорят о хейлите Мишера [1].
В некоторых случаях макрохейлит рассматривают как
симптом саркоидоза, т.е. болезни Бенье–Бека–Шау-
мана [2, 3].

Отек губы может возникнуть сразу в области всей
губы, либо захватить ее часть. У части больных отек ис-
чезает быстро, а у других постепенно. Однако пол-
ностью, как правило, отечность не уходит. После ряда
обострений болезни отек приобретает выраженный
стойкий характер. Больные жалуются на чувство напря-
жения, распирания губы, неловкость при разговоре,
дискомфорт при принятии пищи [4].

Отечность в области щек (пареит) обычно сочетается
с макрохейлией.

Вторым по частоте симптомом является неврит лице-
вого нерва. Этот симптом у ряда больных сопровожда-
ется болями, но бывает не всегда, при его наличии
больные уходят на лечение к невропатологам [5].

Третьим симптомом СРМР является складчатый
язык, т.е. особая форма макроглоссита – гранулематоз-
ный глоссит. Гистологически при СРМР обнаружива-
ется гранулематозное воспаление. В измененных тка-
нях встречаются мелкие округлые формы гранулемы.
Морфологический характер гранулем варьирует в тече-
ние заболевания. Возможны туберкулоидные, саркоид-
ные, лимфогодулярно-плазматические гранулемы 
[6, 7].

СРМР – редкий нервно-слизистый-кожный синдром.
Этиология всех трех форм болезни остается неясной.
Сопутствующие заболевания включают болезнь Крона,
мигренозные головные боли, судороги [8], в описывае-
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Abstract
Rossolimo–Melkerson–Rosenthal syndrome is not so often diagnosed in childhood. It is noted that children's syndrome occurs as a monosymp-
tom in the form of macrocheilitis. The clinic of the syndrome can be aggravated by other somatic abnormalities, for example, the presence of
Down's disease in a child. In this disease, a prominent place is occupied by changes in the mucous membrane of the oral cavity, tongue, lips. Re-
current cracks appear on the lips, most sharply manifested by the period of puberty. Treatment of patients with Rossolimo–Melkerson–Rosenthal
syndrome in combination with Down's disease is usually carried out by doctors of various specialties (dermatologists, dentists, neurologists).
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мом нами случае у мальчика 14 лет – выраженные
симптомы болезни Дауна. Подобная коморбидность яв-
ляется достаточно редким сочетанием [9].

Клинический случай
Больной П., 14 лет, наблюдался нами в амбулаторно-

поликлиническом центре стоматологии в ГБОУ ВО
«МГМСУ им. А.И. Евдокимова». Впервые пришел на
прием с матерью, так как по месту жительства у стома-
тологов от предлагаемых методов лечения улучшения
не было.

Анамнез заболевания. После рождения в течение
первого года жизни мальчику был поставлен диагноз:
болезнь Дауна. По мере роста ребенка симптомы бо-
лезни Дауна проявлялись довольно ярко (имбециль-
ность, узкая складка между веками, слегка выступаю-
щий лобной бугор, маленький тупой нос, пятнистая ги-
перемия кончика носа, мышечная гипотрофия и др.).

В возрасте 7 лет мальчик стал посещать корреляцион-
ную школу. В 9 лет стала быстро развиваться макрохей-
лия. Сначала верхняя, а затем и нижняя губа увеличи-
лись в размерах в несколько раз, появились мелкие и
глубокие трещины. Мальчик стал жаловаться на чув-
ство распирания губ, неловкость при приеме пищи.
Отечность и припухлость обеих губ сначала держалась в
течение двух месяцев, затем губы чуть уменьшались в
размере. Такие внезапные отеки за прошедшие годы

возникали 3–4 раза в год, губы увеличивались в не-
сколько раз, отек переходил на слизистую щек. Пареза
лицевого нерва не возникало. Ребенок консультирован
стоматологами. Точный диагноз поставлен не был.

Клинический осмотр. Патологический процесс
располагается на красной кайме верхней и нижней
губы. Ткани обеих губ имеют плотную мягкую эласти-
ческую консистенцию, губы умеренно напряжены,
ямки при надавливании не остается. Губы увеличены в
размере значительно, утолщены, выпячены; вовле-
кается в процесс слизистая оболочка губ, определяется
отечность наподобие хоботка, что выворачивает крас-
ную кайму губ к наружи (рис. 1). Цвет губ не изменен.
При осмотре слизистой полости рта на обеих щеках на-
блюдается отек, напоминающий безболезненное по-
душкообразное вздутие. Слизистая оболочка бледно
розовая, с участками вдавления – отпечатками зубов.
На красной кайме обеих губ имеются многочисленные
безболезненные мелкие средние и довольно глубокие
трещины (рис. 2). Пареза лицевого нерва не выявлено.
Дорсальная поверхности языка без выраженной склад-
чатости. Ухудшение состояния губ возникало чаще в
осенне-зимний период, но не отличалось циклич-
ностью, а носило хаотичный характер.

Результаты клинико-диагностического обсле-
дования. Клинический анализ крови: эритроциты –
4,32×1012 /л; гемоглобин – 138 г/л; лейкоциты –

Рис. 1. Больной П.,14 лет. Вывернутая кнаружи губа в виде хоботка.
Fig. 1. Patient P. aged 14. The lip turned outward to form a snout.

Рис. 2. Больной П., 14 лет. Красная кайма губ с выраженным отеком
тканей и многочисленными трещинами.
Fig. 2. Patient P. aged 14. The vermilion border with severe tissue edema and
multiple cracks.
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8×109/л; палочко-ядерные нейтрофилы – 2%; сегменто-
ядерные нейтрофилы – 62%; эозинофилы – 2%; лим-
фоциты – 5%; моноциты – 1%; тромбоциты –
308×109/л; СОЭ – 8 мм/ч.

Клинический анализ мочи: плотность – 1,2; плоский
эпителий – 1–2 в поле зрения; белок не обнаружен;
эритроциты не обнаружены; глюкоза – 5,4 ммоль/л.

Ребенок учится в коррекционной школе. Выявлены
неврологические изменения (вредные привычки): часто
облизывает и покусывает губы, грызет ногти на пальцах
рук, кончики карандашей, ручек. Приходится преодоле-
вать сопротивление ребенка при обработке трещин на
красной кайме губ мазями. После сбора анамнеза,
осмотра ребенка и оценки результатов клинических ана-

лизов был поставлен диагноз: синдром Россолимо–
Мелькерсона–Розенталя. При СРМР прогноз благопри-
ятный, однако у ряда больных он может принимать тя-
желое осложненное течение вследствие вовлечения в
процесс гортани, трахеи, носоглотки, а также присоеди-
нения ангиодистрофических расстройств. В литератур-
ных источниках не найдено доказательства терапевтиче-
ских вмешательств для лечения СРМР.

Цель нашей статьи привлечь внимание к клинике
этого заболевания, его малосимптомным формам и бо-
лее редким сочетаниям с другими заболеваниями.
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