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Zespot Melkerssona-Rosenthala jako przyczyna nawracajacego
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Melkersson-Rosenthal syndrome as a cause of recurrent facial nerve
palsy in 10-year-old girl
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Streszczenie |

Summary |

Nerw twarzowy jest siocdmym, parzystym nerwem czaszkowym. Patogeneza schorzef nerwu VII jest Scisle
zwiazana z jego przebiegiem. W kazdej grupie wiekowej moze wystapi¢ porazenie nerwu twarzowego — osrod-
kowe lub obwodowe. Wsrdd najczestszych przyczyn porazenia nerwu VII wymienia si¢: porazenie idiopatycz-
ne, porazenie pourazowe, porazenie po infekcji wirusowej, przejscie stanu zapalnego na piei nerwu VII
ze struktur ucha Srodkowego, zmiany nowotworowe, a takze naczyniowe na przebiegu samego nerwu. Zespot
Melkerssona-Rosenthala jest rzadkg przyczyng nawracajacego porazenia nerwu twarzowego i cho¢ wystepu-
je zazwyczaj migdzy 20. a 30. rokiem zycia, to jego wczesne objawy moga pojawic si¢ w kazdym wieku.
Wystepowanie tego zespotu opisywane jest takze w populacji pediatrycznej. W nieustalonej do kofica etiolo-
gii zespolu bierze si¢ pod uwage miedzy innymi czynniki infekcyjne, alergiczne, immunologiczne i genetyczne.
W zespole Melkerssona-Rosenthala wystepuje charakterystyczna triada objawow klinicznych: nawracajacy
obrzek tkanek migkkich twarzy, porazenie nerwu twarzowego i bruzdy (pofaldowania) na powierzchni jezyka
(lingua plicata). Posta¢ zespotu Melkerssona-Rosenthala z peing triadg wymienionych objawow wystepuje
rzadko, najczeSciej spotykane sg postacie niepetne czy monosymptomatyczne. W pracy przedstawiono przy-
padek 10-letniej dziewczynki z nawracajacym porazeniem nerwu twarzowego, bruzdami na jezyku i obrze-
kiem wargi, u ktérej na podstawie badania przedmiotowego i podmiotowego rozpoznano zespdt Melkersso-
na-Rosenthala. Zaostrzeniom choroby towarzyszyly nawracajgce zakazenia wirusem Herpes simplex.

Stowa kluczowe: porazenie nerwu twarzowego, zespot Melkerssona-Rosenthala, bruzdowany jezyk, obrzek
twarzy, zakazenie Herpes simplex

The facial nerve is the seventh, paired cranial nerve. The pathogenesis of the facial nerve disorders is strictly
connected with the way it is placed. The peripheral or central paralysis of the nerve may occur at any age.
The most common causes of the palsy are: idiopathic, post-traumatic, post-viral infectious paralysis, the tran-
sition of the inflammation from the middle ear to the VII nerve stem as well as neoplastic changes and vascu-
lar changes on the nerve. Melkersson-Rosenthal syndrome is a rare cause of the recurrent facial nerve palsy.
Though Melkersson-Rosenthal syndrome develops most commonly between the age of 20 and 30, the early
manifestation of the syndrome can start at any age. Melkersson-Rosenthal syndrome is reported to occur also
in young children. The main causes of this syndrome still have not been clearly established, however, the infec-
tious, allergic, immunological and genetic factors are taken into consideration as the ones implicated in its
aetiology. The syndrome is characterized by a triad of symptoms: recurrent facial nerve palsy, facial oedema
and a fissured tongue. The full triad of symptoms occurs very rarely and thus is very uncommon. Most often
the symptoms are oligosymptomatic. The paper presents a 10-year-old girl with the recurrent facial nerve
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palsy, fissured tongue and lip oedema. On the basis of the examination the girl was diagnosed to suffer from
the Melkersson-Rosenthal syndrome. The aggravation of the pathological symptoms was accompanied by
the recurrent, caused by Herpes simplex virus infections.

Key words: facial nerve palsy, Melkersson-Rosenthal syndrome, fissured tongue, facial oedema, Herpes sim-

plex infection

WPROWADZENIE

erw twarzowy (nervus facialis) jest sibdmym,
Nparzystym nerwem czaszkowym i ma charak-

ter mieszany, zawiera witokna ruchowe, czu-
ciowe i przywspOiczulne. Widkna nerwu VII unerwiaja
mieSnie mimiczne twarzy, odpowiadaja takze za czucie
smaku z przednich 2/3 jezyka, podniebienia twardego
1 mickkiego, czucie ze skory matzowiny usznej, ponad-
to zabezpieczaja przywspoiczulne unerwienie Slinianek
podzuchwowych i podjezykowych.
Patogeneza schorzen nerwu VII jest SciSle zwigzana
z jego przebiegiem. W przypadku uszkodzenia koro-
wego osrodka nerwu twarzowego lub wiokien pirami-
dowych biegnacych od niego do jadra nerwu twarzowe-
go w mosScie porazeniu ulegaja jedynie migSnie dolnej
potowy twarzy po stronie przeciwnej. Jest to tzw. po-
razenie nadjgdrowe, nazywane inaczej porazeniem
oSrodkowym nerwu twarzowego. Z kolei jezeli dojdzie
do uszkodzenia korzenia nerwu twarzowego lub same-
g0 pnia nerwowego (tzw. porazenie obwodowe nerwu
VID), powstaje niedowtad mi¢Sni mimicznych catej po-
fowy twarzy po stronie uszkodzenia.
Wsrod najezestszych przyczyn porazenia nerwu twa-
rzowego wymienia si¢: porazenie idiopatyczne, pora-
zenie pourazowe, porazenie po infekcji wirusowej (np.
wirus varicella-zoster — potpasiec uszny), przejscie sta-
nu zapalnego na pief nerwu VII ze struktur ucha Srod-
kowego, zmiany nowotworowe, a takze naczyniowe
na przebiegu nerwu.
Idiopatyczne porazenie nerwu twarzowego, nazywane
porazeniem Bella (Charles Bell — angielski neurolog,
ktory w 1821 roku opisal przebieg nerwu twarzowego
oraz chorobe prowadzacg do jednostronnego poraze-
nia mi¢Sni mimicznych twarzy), stanowi nawet do 70%
przypadkOw porazenia nerwu twarzowego.
Wsrdd rzadkich przyczyn porazenia nerwu twarzowe-
go wymienia si¢ takze zespot Melkerssona-Rosenthala
(Melkersson-Rosenthal syndrome, MRS).

OPIS PRZYPADKU

Dziesi¢cioletnia dziewczynka z nawracajacym cztero-
krotnie w ostatnich dwoch latach porazeniem nerwu
twarzowego zostata przyjeta do szpitala celem wyklu-
czenia zaburzen odpornosci i ustalenia dalszego po-
stepowania terapeutycznego. W wywiadzie dziecko

264 pochodzace ze Srodowiska wiejskiego 1 mieszkajace

na wsi, bez obciazajacego wywiadu rodzinnego. Dziew-
czynka do 7. roku zycia chorowata sporadycznie na in-
fekcje drog oddechowych, nie byta hospitalizowana.
W wieku 7,5 roku, dwa miesigce po przebyciu infek-
cji gornych drég oddechowych z opryszczka wargowq
(z obrzekiem wargi gornej), zostata przyjeta do szpita-
la z objawami obwodowego porazenia lewego nerwu
twarzowego. W badaniu fizykalnym stwierdzono nie-
domykalnos¢ powiek oka lewego na 2 mm, sptycenie
lewego fatdu nosowo-wargowego, brak ruchu marsz-
czenia czota po lewej stronie. W badaniach dodatko-
wych zwracalo uwagg: ASO 800 j. (N< 200].), ujemne
markery zakazenia Mycoplasma pneumoniae i Borrelia
burgdorferi. Przez pierwsze kilka dni, mimo stosowane;
rehabilitacji 1 leczenia objawowego (sztuczne 1zy, Dex-
panthenolum mas¢ na noc do worka spojowkowego,
benfotiamina, witamina By), nie uzyskano poprawy sta-
nu dziecka, dopiero wiaczenie do leczenia Galantamini
hydrobromidum (Nivalin) dato znaczacy efekt i umozli-
wilo wypisanie dziewczynki do domu (zalecono sztucz-
ne Izy, witamin¢ B, benfotiaming, Galantamini hydro-
bromidum, Ospen, kontrolg ASO za 2-3 miesiace).
W czasie kolejnych 13 miesi¢cy dziewczynka przeby-
ta kilka infekcji drog oddechowych z opryszczky war-
gowa i obrzekiem wargi gornej. W trakcie kolejnej, nie-
poddajace;j si¢ leczeniu w warunkach ambulatoryjnych,
zostata przyjeta do szpitala z objawami zapalenia gar-
dta i goraczka do 40°C. W badaniu fizykalnym stwier-
dzono powickszenie weztow chtonnych szyjnych oraz
powickszenie Sledziony (potwierdzone badaniem ultra-
sonograficznym jamy brzusznej), a w badaniach do-
datkowych wysokie wskazniki stanu zapalnego (bial-
ko C-reaktywne 127 mg/l, N<1,00), ASO 258 IU/ml
(N<200). Rozpoznano mononukleoz¢ zakazng. W ko-
lejnych dniach hospitalizacji do obrazu chorobowego
dotaczyty sie objawy obwodowego porazenia nerwu
twarzowego po stronie prawej. W wyniku zastosowane-
go leczenia (antybiotykoterapia dozylna — ceftriakson,
prednizon, benfotiamina, Galantamini hydrobromidum,
witamina C, flukonazol) uzyskano ustgpienie stanow
goraczkowych, zmniejszenie si¢ wymiarow Sledziony,
powrdt do wartosci prawidiowych biatka C-reaktywne-
go. Dziecko wypisano do domu z zaleceniem kontynu-
owania rehabilitacji stosowanej przy porazeniu nerwu
VILI, kontroli w Poradni Neurologicznej i przyjmowania
lekow (prednizon, benfotiamina, Galantamini hydrobro-
midum, sztuczne zy, Dexpanthenolum mas¢ do oczu).
Po kolejnych czterech tygodniach dziewczynka zostata
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ponownie przyjeta do szpitala z powodu bolow brzu-
cha z cechami odwodnienia w badaniu fizykalnym (wy-
mioty i biegunka w wywiadzie), z nadal utrzymujacy-
mi si¢ cechami porazenia nerwu twarzowego po stronie
prawej, bez splenomegalii. Po uzyskaniu poprawy kli-
nicznej (nawadnianie pozajelitowe, probiotyki) dziec-
ko wypisano do domu, do dalszej opieki neurologicz-
nej w warunkach ambulatoryjnych. Po kolejnych dwoch
miesigcach dziewczynke przyjeto na Oddziat Rehabi-
litacji, gdzie w wyniku prowadzonego (21 dni) lecze-
nia usprawniajgcego (lampa sollux, galwanizacja ka-
todowa, elektrostymulacja, masaz migsni mimicznych
twarzy, kinezyterapia indywidualna, ¢wiczenia czynne
i czynne wspomagane mi¢Sni mimicznych) uzyskano
czeSciowg poprawe funkcji migSni mimicznych w ob-
szarze unerwienia trzech gafezi nerwu twarzowego pra-
wego. Dziewczynka symetrycznie marszczyta czofo,
domykafa z duzym wysitkiem powieke prawa, unosita
lekko prawy kacik ust, nadal obserwowano wygtadze-
nie prawego faldu nosowo-wargowego. Dwa miesia-
ce pOzniej dziecko bylo leczone, tym razem ambulato-
ryjnie (z szybko postepujaca poprawa neurologiczna),
z powodu obwodowego porazenia nerwu twarzowego
po stronie lewej. Dziewczynka pozostawata pod sta-
ta opieka Poradni Neurologicznej. Wykonano badanie
dwufazowe tomograficzne glowy (,,tkanki mozgowia
bez uchwytnych zmian patologicznych, uktad komo-
rowy symetryczny, nieprzemieszczony, przecietnej sze-
rokosci, struktury kostne w normie”) i badanie mozgu
rezonansem magnetycznym z kontrastem (,,bez zmian
ogniskowych ani ognisk patologicznego wzmocnie-
nia w obu potkulach mézgu i mo6zdzku, uktad komo-
rowy symetryczny, nieposzerzony, nieprzemieszczony,
rezerwa plynowa podpajeczyndwkowa zachowana”).
Szes¢ miesi¢ey pozniej (2 lata i pigé miesiecy od pierw-
szej hospitalizacji z tego samego powodu) dziecko zo-
stato przyjete do szpitala z objawami obwodowego
porazenia prawego nerwu twarzowego. Ponownie wy-
kluczono zakazenie Mycoplasma pneumoniae 1 Borrelia
burgdorferi, a po zastosowaniu leczenia (sterydotera-
pia doustna, kwas alfa-liponowy, Thiamini hydrochlo-
ridum, Pyridoxini hydrochloridum, Cyanocobalaminum,
sztuczne {zy, Dexpanthenolum mas¢) stan neurologicz-
ny dziecka szybko si¢ poprawial. Terapie dziecka konty-
nuowano na Oddziale Rehabilitacji, uzyskujac powrot
do normy czynnoSci nerwu twarzowego.

Dziecko w wieku 10 lat i 3 miesi¢ey zostato przyjete do
naszej Kliniki w celu wykluczenia zaburzen odporno-
Sci. Przy przyjeciu do Kliniki stan og6lny dziecka dobry,
masa ciata 31 kg, 25.-50. ¢, wzrost 143 cm, 50.-75. c,
bez cech infekceji, z niezmiernie dyskretnym spiyceniem
prawego fatdu nosowo-wargowego, na obwodowej po-
wierzchni jezyka bruzdowanie (pofatdowanie), niewielki
obrzek wargi gornej (gojaca si¢ zmiana opryszczkowa),
przetoka z ropnia okotowierzchotkowego w przedsionku
jamy ustnej gornej szczeki. W badaniach dodatkowych
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zwracalo uwage nieznaczne obnizenie wskaznikow czer-
wonokrwinkowych - MCV 71,5 fl (N: 77-91) i MCH
23,5 pg (N: 27,5-32) (HCT, HGB, RBC w granicach
normy dla wieku), nieco podwyzszone stezenie immu-
noglobuliny IgA - 285,0 mg/dl (N: 53-204). Wyklu-
czono czynne lub przebyte zakazenie toksoplazmoza,
glistnicg i toksokarozg. Stwierdzono dodatnie mia-
no przeciwcial w klasie IgG dla HSV typu 1./2. (25,5,
N<0.,9, uyjemne HSV typu 1./2. wklasie IgM 1 HSV typu
2. 1gG). Ocena subpopulacji limfocytow krwi obwodo-
wej, wykonana metoda cytometrii przeptywowej, wyklu-
czyla wystgpowanie u dziewczynki zaburzef odporno-
Sci komorkowej i/lub humoralnej. Poszukujac u dziecka
atopii, wykonano punktowe testy naskorkowe z alerge-
nami pokarmowymi (mleko krowie, jajo kurze, maka
pszenna, maka zytnia, jabtko, orzeszki ziemne, pomi-
dor, kakao) i alergenami inhalacyjnymi (trawy, brzoza,
olcha, leszczyna, Cladosporium, Alternaria, D. pteronys-
sinus, D. farinae), ktorych ujemny wynik nie pozwalat
na rozpoznanie alergii. W trakcie hospitalizacji w Kli-
nice dziecko byto konsultowane przez lekarza neurolo-
ga — nie stwierdzono objawow ogniskowych ani ubyt-
kowych ze strony oSrodkowego uktadu nerwowego,
a na podstawie wywiadu i obecnosci bruzd na obwo-
dzie jezyka postawiono wstepng diagnoze zespotu Mel-
kerssona-Rosenthala. Konsultujacy dziecko okulista
nie odnotowat patologicznych zmian w obrebie apara-
tu ochronnego, odcinka przedniego ani dna oka. Dziec-
ko wypisano do domu, z zaleceniem ambulatoryjnego
leczenia stomatologicznego, kontroli i dalszego leczenia
w Poradni Neurologicznej i Immunologiczne;.
Dziewczynka byta badana, w naszej Klinice, dwa mie-
sigce pozniej. Nie zglaszata dolegliwosci. Badaniem fi-
zykalnym nie stwierdzono nieprawidfowosci. Ustapily
zmiany zapalne w jamie ustnej. W badaniach laborato-
ryjnych, poza nieznacznie podwyzszonym mianem IgA
- 337,0 mg/dl (N: 53-204), dodatnim mianem prze-
ciwcial w klasie IgG dla HSV typu 1./2. (28,1, N<0,9)
i dodatnim mianem VCA IgG (35, N< 9, ujemne EBV
IgG i EBNA IgQG) nie stwierdzono odchylefi od sta-
nu prawidlowego. Wykluczono obecnos¢/przebycie
zakazenia Borrelia burgdorferi (ujemne miano przeciw-
ciat w klasie IgM i IgG), wynik proby tuberkulinowej
— 0 mm. Dziewczynka pozostaje w dalszej obserwacji
ambulatoryjne;j.

OMOWIENIE

W zespole Melkerssona-Rosenthala wystepuje charak-
terystyczna triada objawdw klinicznych: nawracajacy
obrzek tkanek migkkich twarzy, porazenie nerwu twa-
rzowego i1 bruzdy, pofatldowania na powierzchni jezy-
ka (lingua plicata). Nazwa zespotu pochodzi od nazwi-
ska szwedzkiego neurologa, Ernsta Melkerssona, ktory
w 1928 roku opisat pacjentke z obrzekiem tkanek mick-
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Curta Rosenthala, neurologa z Wroctawia, ktory opi-
sal trzeci objaw, tj. pobruzdowanie jezyka-?. Zespot
MRS dotyczy mniej niz 1% populacji, najczesciej wy-
stepuje miedzy 20. a 30. rokiem zycia, rowniez (ale rza-
dziej) u dzieci, i choC opisywany jest na calym Swiecie,
to wickszos¢ przypadkow dotyczy rasy biatej!39.

W niewyjasnionej do kofica etiologii schorzenia zwra-
ca si¢ uwage na czynniki infekcyjne (bakteryjne i wiru-
sowe, np. okofozebowe ogniska zakazenia, zapalenie
migdatkow), alergiczne, immunologiczne, a takze ge-
netyczne™?. Ustepowanie objawdw klinicznych cho-
roby (obrzek tkanek migkkich, porazenie nerwu VII)
po wyleczeniu ognisk zakazenia, szczegdlnie zebopo-
chodnych, moze by¢ dowodem na istnienie tfa infek-
cyjnego schorzenia. W patogenezie choroby bierze si¢
pod uwage zwigzek z zakazeniami takimi patogenami,
jak: Borrelia burgdorferi, Toksoplasma gondii, Trepone-
ma pallidum, Mycobacterium sp., Herpes simplex, nie-
mniej nie ma wystarczajaco udokumentowanych da-
nych na potwierdzenie tej teorii.

Smeets i wsp. potwierdzili tto genetyczne choroby po-
przez wykazanie translokacji t(9;21) (p11;p11) u 26-let-
niej pacjentki z zespotem Melkerssona-Rosenthala.
Stwierdzono naste¢pnie, ze zespot dziedziczy si¢ w spo-
sOb autosomalny dominujacy z r6zng ekspresja ge-
noéw, a gen odpowiedzialny za t¢ chorob¢ znajduje si¢
na chromosomie 9.©

Podkresla si¢ takze mozliwa role czynnikow alergicznych
w patogenezie MRS, zwracajac uwage na reakcje uczule-
nia i nietolerancji na sztuczne barwniki, kosmetyki, kon-
serwanty dodawane do zywnosci (np. benzoesan sodu).
Niektorzy uczeni zwracajg uwage na wspolistnienie ze-
spotu Melkerssona-Rosenthala z chorobg LeSniowskie-
go-Crohna, sugerujac ich wspolna patogeneze, a na-
wet uznajac MRS za wczesna manifestacje choroby
Lesniowskiego-Crohna. Zespdt Melkerssona-Rosen-
thala jest obecnie wigczony do orofacial granulomatosis
— grupy chorob, w ktorych wystepuja zmiany kliniczne
1 histopatologiczne przypominajace chorobe Lesniow-
skiego-Crohna, lecz bez zajgcia przewodu pokarmowe-
g0"¥. Badacze zwracaja uwage, ze obraz histopatolo-
giczny obrzeku tkanek migkkich twarzy w MRS jest taki
sam jak w ziarniniakowym, nieserowaciejagcym zapa-
leniu warg (cheilitis granulomatosa), co jako pierwszy
opisat Miecher w 1945 roku.

Zwykle (w 40-70% przypadkow) zespot Melkersso-
na-Rosenthala zaczyna si¢ nawracajacymi naprze-
miennie porazeniami nerwu twarzowego. Obwodowe
porazenie nerwu twarzowego jako pierwszy objaw opi-
sywanego zespotu wystepuje czesciej u dzieci niz u do-
rostych®. Ogolnie nawracajace porazenie nerwu twa-
rzowego spotyka si¢ u okoto 30-90% chorych z MRS
— jest najczesciej jednostronne, a zajecie innych nerwow
czaszkowych (stuchowy, wechowy, trojdzielny oraz je-
zykowo-gardlowy i podjezykowy) moze wystapic, ale
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Drugi z objawOw — ziarniniakowe zapalenie warg (che-
ilitis granulomatosa) — wystepuje pod postacig niebole-
snego obrzeku (do 75% chorych). Rzadziej obrzek do-
tyczy dzigset, jezyka, okolic nosa i oczu.

Nastepnym objawem zespotu Melkerssona-Rosentha-
la, odnotowywanym u 30-77% pacjentdw, sg zmiany
pod postacig pobruzdowania oraz pofatdowania po-
wierzchni jezyka, co zwigzane jest z zapaleniem ziar-
niniakowym jezyka. Moga takze wystapic¢ zaburzenia
smaku oraz zmniejszona sekrecja Sliny. Nalezy jed-
nak pamietac, ze bruzdowaty jezyk wystepuje u 5-10%
ogolnej populacji. W MRS moze ponadto wystapic po-
wigkszenie weztow chionnych (50%), najczesciej pod-
zuchwowych lub podbrodkowych™. Postac z pelng
triadg wymienionych objawdw wystepuje rzadko, zwy-
kle spotykane sg postacie niepetne czy monosympto-
matyczne (do 70% przypadkow), co razem z roznorod-
noscig przebiegu i obrazu klinicznego choroby stwarza
duze trudnosci w rozpoznaniu zespotu.

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek dziew-
czynki, u ktorej stwierdzono przynamniej dwa z charak-
terystycznej dla zespotu Melkerssona-Rosenthala triady
objawdw, tj. nawracajace, naprzemienne porazenie ner-
wu twarzowego 1 pobruzdowanie jezyka (rys. 1); w wy-
wiadzie zwraca uwage obrzek tkanek migkkich (warg),
ktory towarzyszyt porazeniu nerwu twarzowego, Z rOw-
nolegtym zakazeniem Herpes simplex.

Z powodu braku widocznych zmian tkanek migkkich
w okresie bez objawow porazenia nerwu VII (czas dia-
gnostycznej hospitalizacji w naszej Klinice) nie byto
wskazan ani materiatu do wykonania badania histo-
patologicznego. Ponadto nalezy dodac, iz w wickszo-
Sci przypadkow nie wszystkie charakterystyczne obja-
wy wystepujg od razu jednoczeSnie, co moze znacznie
utrudniac i opdzniac ustalenie wiasciwego rozpozna-
nia''?. Trzeba pamigtac, ze w obecnej chwili nie ma te-
stow diagnostycznych ani charakterystycznych zmian
w wynikach badan laboratoryjnych, stuzacych rozpo-
znaniu zespotu Melkerssona-Rosenthala. Nie zawsze
takze w celach diagnostycznych przy obecnoSci zmian

Rys. 1. Pobruzdowany jezyk u 10-letniej dziewczynki 7 zespo-
lem Melkerssona-Rosenthala
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na wargach lub Sluzowkach jamy ustnej wykonuje si¢
badanie histopatologiczne®.

Zastanawiajac si¢ nad mozliwg etiologig zespotu MRS
u naszej pacjentki, zwrocono uwage na nawracajace
zakazenia Herpes simplex (dotyczace warg i Sluzowek
jamy ustnej), a takze obecnoS¢ (obserwowanej w czasie
hospitalizacji) zmiany zapalnej okotoz¢bowej. Obydwa
ww. czynniki brane sg pod uwage w patogenezie MRS.
Poszukujac wplywu czynnikow alergicznych na wywo-
tanie objawow klinicznych, wykonano punktowe testy
naskorkowe, ale tylko z podstawowymi alergenami in-
halacyjnymi i pokarmowymi. Powszechnie uwaza sie,
iz w patogenezie MRS prawdopodobnie odgrywaja
role czynniki alergiczne, ale raczej pod postacia uczu-
lenia i/lub nietolerancji na sztuczne barwniki i konser-
wanty dodawane do zywnosci (np. benzoesan sodu).
W leczeniu zespotu Melkerssona-Rosenthala stosuje si¢
glikokortykosteroidy (w formie iniekcji lub doustnie),
antybiotyki, metronidazol, leki przeciwhistaminowe,
immunosupresyjne, antymalaryczne, danazol, klofazy-
min¢. Zawsze zalecana jest eradykacja wewnatrzustro-
jowych ognisk zakazenia, nickiedy konieczne jest lecze-
nie chirurgiczne zmian tkanek migkkich!12.

W ostrej fazie obrzeku stosuje si¢ preparaty przeciw-
histaminowe i glikokortykosteroidy. Leczenie neurolo-
giczne dotyczy leczenia porazenia nerwu twarzowego,
a wspotpraca ze specjalistg laryngologiem i stomatolo-
giem umozliwia lokalizacje i eliminacj¢ ognisk zakazenia.
Stein i Mancini''¥ opisali poprawg stanu u dwojki dzie-
ci po zastosowaniu minocykliny i prednizonu, a Kesler
i wsp.1¥ wykazali skutecznoS$¢ krotkotrwalej terapii wy-
sokimi dawkami metyloprednizolonu w petnoobjawo-
wym MRS opornym na leczenie.

W rozpoznaniu roznicowym zespotu Melkerssona-Ro-
senthala trzeba uwzgledni¢ szeroki przekrdj chordb
dermatologicznych, neurologicznych i ogolnoustrojo-
wych, ale przede wszystkim obrzek Quinckego”, aler-
giczne, toksyczne, kontaktowe zapalenie skory twarzy,
nawracajace infekcje wirusowe, bakteryjne, a takze no-
wotwory. W diagnostyce roznicowej nalezy zawsze wy-
kluczy¢ stwardnienie rozsiane (poczatek choroby).

Ze wzgledu na rzadkie wystepowanie oraz niejasng
etiologi¢ zespot Melkerssona-Rosenthala sprawia
ogromne trudnosci zarowno diagnostyczne, jak i tera-
peutyczne, na ktore cheieliSmy zwrdci¢ uwage, przed-
stawiajac przypadek naszej pacjentki. Warto pami¢tac
o zespole Melkerssona-Rosenthala jako o jednej z przy-
czyn, choC rzadszej, wystepowania nawracajacych po-
razefi nerwu twarzowego u dorostych, ale takze w po-
pulacji pediatryczne;j.
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