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Пациентка 38 лет обратилась с жалобами на увеличение губ. С предварительным диагнозом син-
дром Россолимо–Мелькерссона–Розенталя (моносимптомная форма), хроническая трещина ниж-
ней губы больная была направлена на обследование с целью исключения опухолевой патологии 
и сосудистой мальформации. По результатам всестороннего клинико-лабораторного обследования 
установлено, что увеличение губ обусловлено формированием гранулем. Дополнительное наблю-
дение у пульмонолога подтвердило наличие саркоидоза легких с поражением лимфатических узлов 
средостения. Комплексное обследование позволило верифицировать диагноз мультисистемного 
саркоидоза у пациентки с макрохейлитом. В результате комплексной терапии с использованием хи-
рургических методов и системных глюкокортикостероидов наблюдалась быстрая динамика клини-
ческих симптомов и была достигнута ремиссия. Данный клинический случай демонстрирует соче-
тание саркоидного поражения тканей лимфатических узлов средостения, паренхимы легких и губ. 
Именно наличие макрохейлита было основной причиной обращения к врачу-дерматовенерологу 
и послужило поводом для выбора последующей тактики обследования и лечения. В результате 
комплексной терапии с использованием хирургических методов лечения и системных глюкокорти-
костероидов, проведенной полностью в рамках программы государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи, была достигнута стойкая ремиссия заболевания.
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Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии потенциального конфликта интересов, требующего рас-
крытия в данной статье.

Источник финансирования: работа выполнена и опубликована за счет финансирования по месту работы 
авторов.

Согласие пациента: пациентка добровольно подписала информированное согласие на публикацию персо-
нальной медицинской информации в обезличенной форме именно в журнале «Вестник дерматологии и вене-
рологии».

Для цитирования: Перламутров Ю.Н., Дробышев А.Ю., Ольховская К.Б., Митерев А.А., Плеханова Е.Н. 
Синдром Россолимо–Мелькерссона–Розенталя как проявление саркоидоза губ. Вестник дерматологии 
и венерологии. 2022;98(4):58–66. doi: https://doi.org/10.25208/vdv1278

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ
GUIDELINES FOR PRACTITIONERS

58–66

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.25208/vdv1278&domain=PDF&date_stamp=2022-09-19


 59 59В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ / GUIDELINES FOR PRACTITIONERS

 CC    BY 4.0©

Vestnik Dermatologii i Venerologii. 2022;98(4):58–66
Вестник дерматологии и венерологии. 2022;98(4):58–66

Vol. 98, Iss. 4, 2022

Rossolimo–Melkersson–Rosenthal syndrome as a manifestation of  
lip sarcoidosis
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A 38-year-old female patient complained of lip augmentation. With a preliminary diagnosis of Rossolimo–
Melkersson–Rosenthal syndrome (monosymptomatic form), chronic fissure of the lower lip, the patient 
was sent for examination in order to exclude tumor pathology and vascular malformation. According to the 
results of a comprehensive clinical and laboratory examination, it was found that lip enlargement is due to 
the formation of granulomas. Additional follow-up by a pulmonologist confirmed the presence of sarcoidosis 
of the lungs with involvement of the mediastinal lymph nodes. A comprehensive examination made it 
possible to verify the diagnosis of multisystem sarcoidosis in a patient with macrocheilitis. As a result of 
complex therapy using surgical methods and systemic glucocorticosteroids, a rapid dynamics of clinical 
symptoms was observed and remission was achieved. This clinical case demonstrates a combination 
of sarcoid lesions of the tissues of the mediastinal lymph nodes, lung parenchyma and lips. It was the 
presence of macrocheilitis that was the main reason for visiting a dermatovenereologist and was the reason 
for choosing the subsequent tactics of examination and treatment. As a result of complex therapy using 
surgical methods of treatment and systemic glucocorticosteroids, carried out entirely within the framework 
of the program of state guarantees of free medical care for citizens, a stable remission of the disease was 
achieved.
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  Актуальность 
Саркоидоз (болезнь Бенье–Бёка–Шаумана)  — до-

статочно редкое заболевание, проявляющееся грануле-
матозом различных органов и тканей (приблизительно 
в 90% случаев поражаются легкие) [1].

Имеется большое количество публикаций об осо-
бенностях распространенности, расовой предраспо-
ложенности, семейной, географической, климатиче-
ской и профессиональной систематизации различных 
видов саркоидоза [2]. Однако разнородный характер 
клинических свидетельств вкупе с широким спектром 
клинических проявлений болезни не позволяет выде-
лить на  сегодняшний день основные этиологические 
признаки и патофизиологические механизмы его раз-
вития. 

В  настоящее время саркоидоз является наиболее 
частой причиной интерстициального заболевания лег-
ких во многих западных странах. За последние полве-
ка было проведено несколько крупных исследований 
на эту тему, где были установлены основные эпидемио-
логические тенденции [3]. 

Наиболее часто заболевание регистрируется в скан-
динавских странах с  преобладанием заболеваемости 
среди женщин в возрасте от 20 до 40 лет. По остальным 
данным закономерностей не выявлено [4]. 

Поражение кожи наблюдается у  каждого третьего 
больного саркоидозом легких и лимфатических узлов. 

В  России частота поражения кожи у  больных ле-
гочным и  системным саркоидозом составляет 22,5% 
случаев, а согласно статистическому анализу диагно-
зов, поставленных дерматологами, — 63,4%. Пораже-
ние кожи может быть поводом для обследования па-
циента с целью верификации саркоидоза внутренних 
органов [5].

На  современном этапе саркоидоз рассматривают 
как мультисистемный гранулематоз неизвестной этио-
логии, характеризующийся скоплением активирован-
ных Т-лимфоцитов СD4 и  мононуклеарных фагоцитов 
с  образованием несекретирующих эпителиоиднокле-
точных неказеифицирующихся гранулем в  различных 
органах и тканях [6]. 

Причины развития заболевания до настоящего вре-
мени окончательно не  изучены. Наиболее вероятной 
считается реакция на инфекционные агенты при нали-
чии генетической предрасположенности [7]. 

В свою очередь, сообщалось о развитии системно-
го саркоидоза и его проявлений на коже в ответ на при-
менение лекарственных препаратов, например, индук-
торов интерферона или возникновение гранулем после 
введения в кожу инъекционных косметологических пре-
паратов (гиалуроновая кислота) [8, 9]. 

Регистрируемое в последние годы увеличение за-
болеваемости саркоидозом связывают с  антропоген-
ным загрязнением окружающей среды и  контактом 
пациентов с  поллютантами, чаще всего связанным 
с профессиональной деятельностью [10].

Клинические проявления саркоидоза напрямую 
зависят от пораженного органа. В подавляющем боль-
шинстве случаев саркоидоз легких и  лимфатических 
узлов протекает длительно, торпидно и бессимптомно. 
Общие конституциональные симптомы встречаются 
довольно часто, но  они неспецифичны: усталость, не-
домогание, потеря веса и лихорадка с ночным потоот-
делением. Почти у  половины пациентов наблюдаются 
одышка и сухой кашель. В 95% случаев регистрируют-

ся рентгенологические признаки заболевания. На ран-
них стадиях заболевания наблюдается двусторонняя 
внутригрудная лимфаденопатия без поражения легких 
(стадия 1). Одностороннее увеличение лимфатических 
узлов встречается гораздо реже и требует обследова-
ния на туберкулез, лимфому или пневмонию грибковой 
этиологии. Может развиться паренхиматозное пораже-
ние (стадия 2), а лимфаденопатия исчезает (стадия 3). 
Терминальная стадия поражения легких включает фи-
броз легких (стадия 4) [11].

Саркоидоз кожи и подкожно-жировой клетчатки от-
носится к частым, но второстепенным поражениям по-
сле органов грудной клетки и регистрируется примерно 
у 25% пациентов с саркоидозом. Истинный (гранулема-
тозный) кожный саркоидоз чрезвычайно разнообразен 
по внешнему виду. Lupus pernio (ознобленная волчан-
ка Бенье–Теннессона)  проявляется формированием 
болезненных, плотных, фиолетово-красного цвета, хо-
лодных на ощупь узлов и бляшек с гладкой напряжен-
ной подушкообразной поверхностью на коже век, щек, 
носа, ушных раковин, реже кистей и стоп. 

Также саркоидоз кожи может проявляться папу-
лами, пятнисто-папулезными поражениями, гипер- 
или гипопигментированными бляшками и даже некро-
тическим кожным васкулитом. Могут поражаться кожа 
вокруг глаз и конъюнктива [5, 12].

Глюкокортикостероиды являются наиболее надеж-
ным и эффективным лекарственным средством, кото-
рое быстро подавляет гранулематозное воспаление. 
Однако в настоящее время очевидно, что они должны 
использоваться только для купирования острого тече-
ния заболевания и  преимущественно при поражении 
органов грудной клетки. 

При саркоидозе кожи препаратами первой линии 
являются противомалярийные средства, вместе с  тем 
они неэффективны при поражении легких и лимфати-
ческих узлов. 

Обсуждается вопрос эффективности моноклональ-
ных антител в  отношении фактора некроза опухоли 
альфа и  использования лазерных технологий в  ком-
плексном лечении саркоидоза [13].

Описание клинического случая
Больная М., 38 лет на момент первого осмотра, жи-

тельница г. Белгорода. Сфера деятельности больной — 
индивидуальное предпринимательство, работа связана 
с лакокрасочным производством. 

Со слов больной, в 2012 г. прикусила нижнюю губу, 
после чего появилось образование, которое медленно 
увеличивалось в размерах, а через год пациентка нача-
ла отмечать отек и верхней губы. 

В период 2012–2017 гг. лечение не проводилось. 
В  марте 2017  г. обратилась за  консультацией 

к врачу-дерматовенерологу по месту жительства, диа-
гноз не  был поставлен. Была направлена на  кафедру 
кожных и венерических болезней МГМСУ им А. И. Евдо-
кимова, где в ходе осмотра был поставлен предваритель-
ный диагноз синдром Россолимо–Мелькерссона–Розен-
таля (моносимптомная форма), хроническая трещина 
нижней губы. 

Для дальнейшего инструментального исследования 
с  целью исключения опухолевой патологии и  сосуди-
стой мальформации больная была направлена в клини-
ческий центр челюстно-лицевой хирургии, пластической 
хирургии и стоматологии МГМСУ им. А. И. Евдокимова. 
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Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследований
В апреле 2017 г. больная была консультирована че-

люстно-лицевым хирургом. Были назначены дообсле-
дование в объеме МРТ головы и шеи (установлены при-
знаки сосудистого образования верхней и нижней губы, 
лимфангиома (под вопросом), исследование показателей 
периферической крови (по результатам общего и биохи-
мического анализа патологических изменений не выявле-
но), мультиспиральная компьютерная томография головы 
(патологических изменений костной ткани не выявлено), 
флюорография (патологии не обнаружено). 

При визуальном осмотре больной отмечалось уве-
личение верхней губы, увеличение нижней губы, хро-
ническая трещина нижней губы, проявления хейлита 
нижней и верхней губы (рис. 1). 

Учитывая данные объективного обследования 
и рентгенографии, в апреле 2017 г. было принято реше-
ние о проведении вмешательства в объеме склерози-
рования верхней губы. 

Кроме того, в мае 2017 г. больная была консультиро-
вана врачом — аллергологом-иммунологом, по результа-
там консультации был установлен предварительный диа-
гноз: капиллярная лимфангиома верхней и нижней губ. 

После выполнения общей анестезии под ультра-
звуковым контролем с использованием оснащенного 
опцией доплеровского анализа кровотока линейного 
датчика с частотой исследования 5–10 МГц было вы-
полнено пунктирование введением пункционной иглы 
и продвижением ее до момента появления капли кро-
ви в  пункционной игле. Затем, не  меняя положение 
иглы, присоединили к  ней шприц с  предварительно 
подготовленной склерообразующей микропенной 
композицией и  при выведении иглы заполняли про-
странство указанным составом. Склерообразующую 
микропенную композицию с  воздухом [углекислым 
газом или смесью воздуха с углекислым газом] сме-
шивали в  соотношении от  1:3,5 до  1:4,5, в  качестве 
склерозирующего препарата использовался 3% рас-
твор «Лауромакрогол 400». 

После проведенного вмешательства была назна-
чена антибактериальная и  противовоспалительная 
терапия, местно  — депротеинизированный диализат 
из крови молочных телят дентальный для ускорения за-
живления хронической трещины нижней губы. 

При наблюдении за больной через 1, 3, 8 недель от-
мечалась положительная динамика в виде уменьшения 
объема верхней губы (рис. 2).

Рис. 1. Больная М. 03.07.2017 
Fig. 1. Patient M. 03.07.2017

Рис. 2. Больная М. 09.10.2017
Fig. 2. Patient M. 09.10.2017
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Следующим этапом в  июле 2017  г. было принято 
решение о проведении вмешательства в объеме скле-
розирования нижней губы в  композиции микропены 
объемом 2 мл «Лауромакрогол 400».

После проведенного вмешательства была назначе-
на антибактериальная и противовоспалительная тера-
пия. При наблюдении за пациенткой через 1, 3, 8 недель 
отмечена положительная динамика в виде уменьшения 
объема нижней губы. 

В октябре 2017 г. больной было проведено повтор-
ное склерозирование верхней и нижней губы в компо-
зиции микропены в объеме 4 мл «Лауромакрогол 400». 

Пациентке после вмешательства была проведена 
только противовоспалительная терапия. При наблюде-
нии за пациенткой через 1, 3 и 5 месяцев отмечалась 
положительная динамика в  виде уменьшения объема 
верхней и нижней губы. 

В мае 2018 г. больной было вновь проведено скле-
розирование верхней и нижней губы (рис. 3). 

Через 1, 3, 4 месяца наблюдений отмечалась поло-
жительная динамика в виде уменьшения объема верх-
ней и нижней губы (рис. 4). 

Также в  октябре 2018  г. было принято решение 
о  пластическом устранении деформации верхней 
и нижней губы по типу labium duplex. Иссеченные фраг-

менты были отправлены на  гистологическое исследо-
вание, по  результатам которого был диагностирован 
саркоидоз (рис. 7). 

Гистологическое заключение от 19.10.2018: множе-
ственные четко очерченные эпителиоидно-клеточные 
гранулемы саркоидного типа без центральных очагов 
некроза, окруженные лимфоцитами, с примесью плаз-
матических клеток и обилием многоядерных гигантских 
клеток (рис. 9 а, б, в). 

Дополнительно в октябре 2018 г. больной была про-
ведена мультиспиральная компьютерная томография 
органов грудной клетки, по  результатам которой были 
выявлены признаки интерстициальных изменений лег-
ких, измененные лимфатические узлы паратрахеальной, 
бифуркационной и  бронхопульмональных групп (может 
соответствовать лимфопролиферативному процессу, 
саркоидозу  — клинико-лабораторное сопоставление) 
(рис. 8). 

В связи с выявленными изменениями больной была 
назначена консультация и,  при необходимости, наблю-
дение у  врача-пульмонолога. В  этой связи в  ноябре 
2018  г. больная находилась на  стационарном лечении 
в  пульмонологическом отделении ФНКЦ ФМБА. Боль-
ной была проведена пульс-терапия системными глюко-
кортикостероидами (метилпреднизолон 500–250–250 мг  

Рис. 3. Больная М. 07.05.2018 
Fig. 3. Patient M. 07.05.2018

Рис. 4. Больная М. 08.10.2018
Fig. 4. Patient M. 08.10.2018



 63 63

Vestnik Dermatologii i Venerologii. 2022;98(4):58–66
Вестник дерматологии и венерологии. 2022;98(4):58–66

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ / GUIDELINES FOR PRACTITIONERS

Vol. 98, Iss. 4, 2022

Рис. 5. Больная М. 24.10.2018
Fig. 5. Patient M. 24.10.2018

Рис. 6. Больная М. 11.02.2019
Fig. 6. Patient M. 11.02.2019

Рис. 7. Больная М. 09.10.2018. Нижняя губа (произведено иссечение 
слизистой по типу labium duplex)
Fig. 7. Patient M. 09.10.2018. Lower lip (excision of the mucosa was performed 
according to the labium duplex type)

Рис. 8. Больная М. 23.10.2018. МСКТ грудной клетки
Fig. 8. Patient M. 23.10.2018. MSCT of the chest
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с переходом на преднизолон 25 мг/сутки с последующим 
снижением до 20 мг/сутки) (см. рис. 5).

В  январе 2019  г. по  результатам контрольного 
осмотра врача-пульмонолога больной была проведена 
компьютерная томография легких, по  результатам ко-
торой КТ-данных о наличии патологических изменений 
в паренхиме легких, средостении (в том числе данных 
об  увеличении внутригрудных лимфатических узлов) 
не получено. 

Одновременно врачом-пульмонологом было реко-
мендовано продолжить проводимое лечение систем-
ными глюкокортикостероидами, включая в  том числе: 
1) табл. преднизолон по 20 мг в сутки в теч. 4 месяцев; 
2) табл. омепразол по 20 мг 2 раза в день на весь пе-
риод приема таблеток преднизолона; 3) табл. магния 
аспарагинат по 1 табл. 3 раза в день в теч. 10 дней каж-
дого месяца) (см. рис. 6).

В мае 2019 г. проведена контрольная компьютерная 
томография легких, по результатам которой патологи-
ческих изменений, как и прежде, не было обнаружено. 
В этой связи врачом-пульмонологом было рекомендо-
вано постепенное снижение дозы системного глюкокор-
тикостероида (табл. преднизолон 20  мг в  сутки в  теч. 
1  месяца с  постепенным снижением дозы препарата 
по ¼ табл. 1 раз в 2 недели до 2,5 табл. (12,5  мг/сутки) 
1 раз в день утром (после завтрака)).

Лечение было полностью завершено в  августе 
2020 г. с формированием стойкой ремиссии саркоидоза 
губ и органов грудной клетки. 

Обсуждение 
Синдром Россолимо–Мелькерссона–Розенталя  — 

редкое кожно-нервное заболевание неизвестной этио-
логии. 

Рис. 9 (а, б, в). Гистологическое исследование биоптата нижней губы, окраска гематоксилином и эозином
Fig. 9 (a, b, с). Histological examination of the biopsy of the lower lip, stained with hematoxylin and eosin

а (ув. ×50) б (ув. ×100)

в (ув. ×100)
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Начало заболевания варьирует от раннего детства 
до позднего возраста, и диагноз базируется в основном 
на клиническом обнаружении триады симптомов, таких 
как отек губ, рецидивирующий паралич лицевого нерва 
и скротальный язык [14]. 

Тем не  менее олигосимптоматические или моно-
симптомные формы этого синдрома встречаются чаще, 
чем классическая триада. 

Рецидивирующий отек губ, также называемый син-
дромом Мишера или гранулематозный хейлит Мишера, 
является наиболее частым моносимптомным прояв-
лением, а  гистологические характеристики включают 
лимфомоноцитарную инфильтрацию, неказеозные эпи-
телиоидно-клеточные гранулемы, многоядерные ги-
гантские клетки типа Лангерганса и фиброз [15]. 

Гистопатологические признаки макрохейлита 
при синдроме Россолимо–Мелькерссона–Розенталя 
соответствуют другим гранулематозным заболеваниям: 
болезнь Крона, саркоидоз, болезнь Вегенера и орофа-
циальный гранулематоз. Некоторые авторы считают, 
что синдром Россолимо–Мелькерссона–Розенталя 

может быть начальным проявлением болезни Крона 
или саркоидоза [16].

Данный клинический случай демонстрирует соче-
тание саркоидного поражения тканей лимфатических 
узлов средостения, паренхимы легких и  губ. Именно 
наличие макрохейлита было основной причиной обра-
щения к  врачу-дерматовенерологу и  послужило пово-
дом для выбора последующей тактики обследования 
и лечения. 

Заключение
Комплексное обследование больной с  участием 

заинтересованных специалистов позволило верифи-
цировать диагноз мультисистемного саркоидоза у па-
циентки с  макрохейлитом. В  результате комплексной 
терапии с использованием хирургических методов ле-
чения и системных глюкокортикостероидов, проведен-
ной полностью в рамках программы государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам медицин-
ской помощи, была достигнута стойкая ремиссия за-
болевания. 
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