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Впервые описание заболевания с неясной этиоло-
гией, проявляющееся покраснением кожи и отеком 
верхней половины лица, было дано r.Degos в 1957 г. 
у пациента — жителя южно-французской провинции 
Морбиган. Автор назвал это состояние как «хрониче-
ская персистирующая эритема и отек верхней поло-
вины лица» [1].

за дерматозом благодаря французским авторам 
в дальнейшем закрепилось название болезнь Мор-
бигана [2]. заболевание описывалось также как хро-
нический отек и эритема верхней части лица, со-
лидный персистирующий отек лица, лимфедема 
при розацеа и вульгарных угрях [4—6]. В некоторых 
источниках употребляется название — стойкий ро-
зацейный отек. 

Этиология и патогенез данной нозологической 
формы изучены недостаточно. Имеются сведе-
ния o бактериальной природе заболевания и со-
путствующем элефантиазе [1, 3]. Выявленные 
у отдельных больных аллергический ринит, брон-
хиальная астма, повышение уровня IgE в сыво-
ротке крови, по мнению Th. Jansen и g. Plewig [1], 
P. Laugier и S. gilardi [3], не позволяют уверенно 
подтвердить аллергическую природу заболевания. 
Спорной является и генетическая теория, выдви-
нутая на примере наблюдения за двумя однояйцо-
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выми близнецами. Роль сопутствующих эндокрин-
ных расстройств в виде определяемого у отдель-
ных пациентов латентного гипотиреоза требует 
дальнейшего изучения [1, 3]. У наблюдаемой нами 
больной при обследовании были выявлены повы-
шенные уровни антител к тиреоглобулину и ти-
реопероксидазе. Однако ответить однозначно на 
вопрос, играли ли эти изменения значимую роль 
в возникновении данного заболевания, не пред-
ставляется возможным.

J. Wohlrab и соавт. (2005) высказали точку зре-
ния, что болезнь Морбигана представляет собой со-
четание иммунологической контактной уртикарии 
с нарушенным лимфодренажом.

Гистологическая картина заболевания, по дан-
ным Н.Н. Потекаева [2], Th. Jansen и g. Plewig [1], 
P. Laugier и S.gilardi [3], не имеет специфических 
особенностей и обычно характеризуется отеком дер-
мы, расширением капилляров и лимфатических со-
судов, периваскулярными и перифолликулярными 
инфильтратами, преимущественно состоящими из 
лимфоцитов, гистиоцитов, единичных плазматиче-
ских клеток и нейтрофилов, значительными изме-
нениями эластических волокон. Коллагеновые во-
локна гиалинизированы, между ними определяются 
тучные клетки. Считается, что тучные клетки спо-
собствуют пролиферации фибробластов, что, в свою 
очередь, приводит к фиброзным изменениям, кото-
рые и обусловливают характерные черты болезни 
Морбигана. В ряде случаев выявляются атрофия 
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эпидермиса, гиперкератоз, в некоторых волосяных 
фолликулах — клещи Demodex. 

При проведении реакции прямой иммунофлюо-
ресценции у двух больных было выявлено диффуз-
ное отложение Igg.

заболевание начинается, по данным P. Laugier 
и S.gilardi [3], с появления ярко-розовой эритемы 
и отечности в области лба, переносицы, верхних 
век, щек, заушных областей. В результате хрони-
ческого персистирующего течения отек приобрета-
ет стойкий характер, происходит его значительное 
уплотнение, эритема приобретает более насыщен-
ную окраску. Со временем отечность сменяется 
стойкой инфильтрацией и фиброзом [2]. Субъектив-
ных жалоб больные обычно не предъявляют, бес-
покойство у них вызывает «толстокожее» состояние, 
огрубение контуров лица, сглаживание морщин [3]. 
У отдельных больных наблюдалось периодическое 
появление папуло-пустулезных элементов и телеан-
гиэктазий [3]. В ряде случаев отмечалось обострение 
симптомов после инсоляции, хотя использование 
солнцезащитных кремов с минеральными экрана-
ми не приводило к облегчению состояния [3]. 

Дифференциальную диагностику болезни Мор-
бигана необходимо проводить с рядом заболеваний. 
В отличие от красной волчанки при болезни Морби-
гана отсутствуют гиперкератоз и атрофия, но име-
ется диффузная отечность кожи. При болезни Мор-
бигана не встречаются общие симптомы, в то время 
как при некоторых клинических формах синдрома 
Melkersson — rosenthal на фоне поражения нижней 
половины лица определяются общие явления — бо-
ли, температура, мигрень, неврологические рас-
стройства, глоссит, хейлит. При дерматомиозите от-
мечаются острое начало, характерные лабораторные 
изменения, мышечная слабость, что нехарактерно 
для болезни Морбигана. болезнь Морбигана следует 
также дифференцировать с некоторыми врожденны-
ми состояниями (гемиатрофия лица, синдром Апер-
та, синдром ткача Sturge и др.), склеромикседемой, 
амилоидозом, инфекционными заболеваниями (ро-
жистое воспаление, опоясывающий лишай), неопла-
стическими процессами (ангиосаркома, хроническая 
лимфатическая лейкемия и др.).

По данным литературы, лечение болезни Мор-
бигана длительное, трудное и малоэффективное. 
Н.Н. Потекаев объясняет это тем, что патоморфоло-
гическая сущность заболевания представлена про-
грессирующим фиброзом [2]. По данным Н. Н. Поте-
каева, Th. Jansen и g. Plewig, эффект от применения 
глюкокортикостероидных гормонов, радиотерапии, 
противовоспалительной наружной терапии, анти-
биотиков, гамма-интерферона нельзя назвать удо-
влетворительным [1, 2]. По сообщению авторов, 
целесообразность назначения давящих повязок, 
ручного лимфодренажа спорна. На ранних стадиях 
заболевания эффективен изотретиноин в дозировке 
0,2—0,5 на 1 мг/кг массы тела ежедневно в комби-

нации с кетотифеном 2 мг ежедневно в течение не-
скольких месяцев [1, 2].

В связи с редкостью данного дерматоза приво-
дим наблюдение случая болезни Морбигана. 

больная В., 23 лет, жительница Санкт-Петер-
бурга, обратилась в ноябре 2005 г. в клинику кож-
ных и венерических болезней Военно-медицинской 
академии с жалобами на отечность кожи лба, пере-
носицы, верхних век, щек; деформацию овала лица, 
приводящую к косметическому дефекту. При осмо-
тре на коже лба, в области переносицы, верхних 
век и щек определялся плотный безболезненный 
отек мягких тканей. Кожа в очаге поражения была 
обычной влажности, ярко-розового цвета. Первые 
признаки заболевания в виде периодически возни-
кающей отечности лба отметила в октябре 2004 г. 
через 5—6 мес. отечность стала постоянной, рас-
пространилась на верхние веки, щеки. При обсле-
довании клинические и биохимические анализы 
крови оказались без патологических отклонений, 
показатели общего анализа мочи в пределах нор-
мы. Уровень гормонов щитовидной железы соответ-
ствовал норме, уровень антител к тиреопероксида-
зе и тиреоглобулину был повышен на 5%, по поводу 
чего пациентка принимала L-тироксин по 12,5 мг 
ежедневно в течение 1 мес. затем уровень антител 
пришел в норму и после отмены препарата не по-
вышался. При ультразвуковом исследовании щито-
видной железы, органов брюшной полости и малого 
таза, рентгенографическом исследовании органов 
грудной клетки патологии не выявлено. Показатели 
мышечной силы были в пределах нормы. Перифе-
рические лимфатические узлы не увеличены.

На основании жалоб, данных анамнеза и кли-
нической картины был поставлен диагноз болезнь 
Морбигана. На момент осмотра общее состояние 
удовлетворительное. Поражение локализовалось 
на коже лба, в области переносицы, верхних век, 
щек, где определялся плотный безболезненный отек 
мягких тканей. Кожа в очаге поражения была обыч-
ной влажности, ярко-розового цвета (см. рисунок).

Пациентка получала антибиотики широкого 
спектра внутрь в течение 3 нед., ангиопротекторы 
и витаминные препараты в течение 1 мес., лим-
фодренажный массаж, однако эффекта отмечено 
не было. С февраля 2006 г. больная получала роак-
кутан в суточной дозе 10 мг, но улучшения прак-
тически не было. В связи с этим в августе 2006 г. 
был назначен кетотифен в дозе 2 мг в сутки, однако 
терапия роаккутаном в сочетании с кетотифеном 
практически не дала какого-либо эффекта. 

Как было указано выше, некоторые авторы рас-
сматривают это заболевание как редкую атипичную 
форму розацеа, требующую терапевтических подхо-
дов, отличных от традиционных способов лечения. 
На наш взгляд, такая позиция спорна прежде всего 
потому, что при болезни Морбигана нет клиниче-
ских признаков розацеа: поражения центральной 
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Рис. Плотный безболезненный отек на коже лба, переносицы 
и щек

части лица, наличия преходящей, а затем стойкой 
эритемы, отсутствуют также такие важные симпто-
мы, как телеангиэктазии, папулы и пустулы. Гисто-
логические данные в определенной степени похожи, 
однако необходимо учитывать, что при розацеа они 
не имеют каких-либо особенностей и характеризу-
ют хроническое или подострое воспаление. Следует 
также отметить, что экспертный комитет амери-
канского национального общества по изучению ро-
зацеа не включил стойкий розацейный отек в под-
типы или варианты розацеа.

В связи с вышеизложенным мы считаем, 
что этот дерматоз следует называть, согласно мне-
нию Wohlrab, болезнью Морбигана (стойкая эрите-
ма и отек средней трети и верхней части лица).

Изучение этого заболевания является весьма акту-
альной проблемой ввиду редкости патологии, неясно-
сти этиологии и отсутствия эффективной терапии. 
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