
Çağdaş Tıp Dergisi 2012;2(1): 26-29                          Koç ve ark. 

26 

Case report / Olgu sunusu 

Melkersson Rosenthal Sendromu: iki olgu sunumu 

Melkersson Rosenthal Syndrome: two case reports 
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Özet 

Melkersson Rosenthal Sendromu (MRS) nadir görülen 

etyolojisi bilinmeyen bir sendromdur. Rekürren fasiyal paralizi, 

orofasiyal ödem ve fissürlü dilden (lingua plicata) oluşan klasik triad 

ile tanımlanır. Bu triad MRS vakalarında her zaman birlikte 

bulunmayabilir. Makalemizde biri klasik triada sahip, diğeri daha 

önce iki kez fasiyal paralizi geçiren fakat kliniğimize başvurduğunda 

orofasiyal ödem ve fissürlü dil bulguları olan oligosemptomatik iki 

olgu sunulmuştur. 

Anahtar kelimeler: Melkersson Rosenthal Sendromu; fasiyal 

paralizi 

Abstract 

Melkersson Rosenthal Syndrome (MRS) is a rarely seen 

syndrome with unknown etiology. It is described with a classic triad 

as recurrent facial paralysis, orofacial edema, and tongue with fissure 

(lingua plicata). This triad is not always being together with MRS 

cases. The current manuscript presents two patients one of whom had 

a classical triad and the other one having an orofacial edema and 

fissure with a history of two times facial paralysis. 

Key words: Melkersson Rosenthal Syndrome; facial 

paralysis 
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Giriş 

Melkersson Rosenthal sendromu (MRS) iki 

taraflı veya tek taraflı tekrarlayan, periferik 

fasiyal paralizi atakları, orofasiyal ödem, dilde 

fissürler (lingua plicata) ile seyreden ve nadir 

görülen bir hastalıktır (1). Etyolojisi tam olarak 

bilinmemekle birlikte bakteriyel ve viral 

enfeksiyonlar, özellikle herpes simpleks 

enfeksiyonu, monosodyum glutamat gibi bazı 

besin katkı maddelerine ve ağır metallere karşı 

gecikmiş hipersensitivite, stres, otoimmün ve 

genetik faktörler suçlanmıştır (2-5). MRS’nin 

otozomal dominant kalıtım özelliğinde olduğu 

ve sorumlu genin 9. kromozomun kısa kolunda 

bulunduğu bildirilmiştir (6). MRS’de ödem 

yüzün pek çok bölgesini etkilemekle birlikte en 

sık alt ve üst dudakları etkiler (7). Ödem gode 

bırakmaz ve genellikle tek taraflıdır. Periferik 

fasiyal paralizi Bell paralizisini taklit eder, 

genellikle tek taraflıdır. İşitme kaybı, kulak 

ağrısı, tat değişiklikleri ile birlikte olabilir. 

MRS genellikle komplet ve inkomplet olmak 

üzere iki şekilde görülür. İnkomplet form ise 

monosemptomatik ve oligosemptomatik olarak 

iki şekilde görülür. İnkomplet formda dilin 

inflamatuar reaksiyonu %10’dan az gözlenir 

(8). Monosemptomatik olgularda kesin tanının 

ortaya konması zordur. Bu nedenle hastanın 

kliniğine göre tekrarlayıcı periferik fasiyal 

paralizi, orofasiyal ödem ve dilde inflamasyon 

yapan diğer nedenler ayırıcı tanıda göz önünde 

bulundurulmalıdır.  

Olgu 1 

Kırk dört yaşında kadın hasta yüzünün sol 

tarafında hareket kısıtlılığı ve yüzde asimetrik 

görünüm şikâyeti ile kliniğimize başvurdu. Bu 

şikâyetinden 3 gün önce sol kulağında ağrı 

şikâyeti olan hastanın kulak çevresinde 

veziküller lezyonları olmamış. Daha önce de iki 

kez (3 yıl ve 6 yıl önce olmak üzere) sol tarafta 

olmak üzere periferik fasiyal paralizi 

geçirdiğini tarifleyen hastada paralizi ile birlikte 

yüzde şişlik oluşmuş ve medikal tedavi ile 

fasiyal paralizi tamamen düzelmiş fakat fasiyal 

ödem kısmen gerilemiş. Anamnezinde yakın 

dönemde geçirilmiş gribal enfeksiyon, migren 

ve trigeminal nevralji olmadığı tespit edildi. 

Kliniğimize başvurduğunda yapılan fizik 

muayenesinde House Brackman sınıflamasına 

göre sol grade 3 fasiyal paralizi, orofasiyal 

ödem ve dilde yaygın fissür olduğu görüldü 

(Resim 1 ve 2). Rinoskopik, otoskopik 

muayenesinde herhangi bir patolojik bulgu 

yoktu. Nörolojik muayenesinde patoloji tespit 

edilmedi. Hastanın elektromiyografi (EMG) 

sonucu; solda fasiyal sinirin zigomatik dalının 

uyarımı ile elde edilen bileşik kas aksiyon 

potansiyeli (BKAP) amplitüdü, sağ tarafın % 

68’i idi. İğne EMG sonucu ise sol frontalis ve 

orbikülaris oris kaslarında fibrilasyon, pozitif 

keskin dalga potansiyelleri, dev motor ünit 

potansiyel (MUP)’ler, polifazi artışı ve tam 

kasıda seyrelme paterni mevcut idi. Solda 

fasiyal sinirin reinnervasyon gösteren hafif 

derecede parsiyel lezyonuna işaret ettiği 

belirlendi. Hastanın kulak magnetik rezonans 

görüntüleme (MRG)’sinde patolojik bulguya 

rastlanmadı. Odyometrisi normal olarak 

değerlendirildi. Hastanın tam kan sayımı, troid 

fonksiyon testi ve biyokimyasal test sonuçları 

normal sınırlarda idi. Hastaya glikokortikoid 

(1mg/kg metil prednizolon) başlandı, 5. günden 

sonra glikokortikoid günaşırı 10 mg düşülerek 

tedavi sonlandırıldı. Tedavi sonrası fasiyal 

paralizinin tamamen, fasiyal ödemin kısmen 

geriledi. 

 
 

Resim 1. Sol grade 3 fasiyal paralizi 
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 Resim 2. Dilde yaygın fissür 

Olgu 2 

Otuz iki yaşında kadın hasta kliniğimize sağ 

yüz ve dudaklarda tekrarlayan şişlik şikâyeti ile 

başvurdu. Daha önce 13 ve 20 yaşında olmak 

üzere iki kez periferik fasiyal paralizi geçiren 

hastada fasiyal paralizi medikal tedavi ile 

tamamen düzelmiş. Fasiyal paraliziden yaklaşık 

3 ay sonra yüz ve dudaklarda ödem gelişmiş. 

Kliniğimize başvurduğunda fasiyal paralizisi 

olmayan hastada sağ yüz ve dudaklarda ödemle 

birlikte dilde derin fissür tarzı lezyonlar olduğu 

görüldü. Migren öyküsü olan hasta trigeminal 

nevralji ve ailede benzer lezyon öyküsü 

tariflemedi. Yapılan fizik muayenesinde sağ üst 

dudak ve yüzde gode bırakmayan ödem, dilde 

derin fissür tarzı lezyonlar tespit edildi. 

Otoskopik ve rinoskopik muayenesi doğal idi. 

Odyometrisi normal sınırlarda idi. Alt dudaktan 

biyopsi alındı. Histopatolojik incelemesinde; 

interstisyel mesafelerde seyrek fokal 

mononukleer inflamatuer hücre 

infiltrasyonunun olduğu, serömüsinöz gland 

topluluklarında hafif atrofik görünüm olduğu 

tespit edildi. Rutin biyokimya ve tam kan 

sayımı normal idi. Hastaya glikokortikoid 

(1mg/kg metil prednizolon ) başlandı 5. günden 

sonra günaşırı 10 mg düşülerek tedavi 

sonlandırıldı. Tedaviden sonra fasiyal ödemde 

kısmın gerileme olduğu izlendi. 

Tartışma 

Melkersson Rosenthal sendromu, reküren 

unilateral veya bilateral fasiyal paralizi, 

özellikle dudaklarda olmak üzere orofasiyal 

ödem ve lingual fissür triadı ile karakterize bir 

sendromdur. MRS’nun en sık görülme şekli 

orofasiyal ödem olup % 80-100 oranında 

görülürken fasiyal paralizi % 47-90 oranında 

görülür (9). Ödem genellikle tek taraflıdır ve en 

sık üst dudakta görülür. Yanak, damak, gingiva, 

dil, farinks, larinks periorbital bölge daha az 

etkilenir (10). Orofasiyal ödem fasiyal 

paraliziden daha önce gelişebilir. Tekrarlaması 

nedeniyle fibrosis, yumuşak doku hiperplazisi 

gelişirse kalıcı olabilir (5). MRS insidansı % 

0.08 olarak bildirilmiş olup kadınlarda daha sık 

görülür. Sıklıkla yaşamın ikinci ve üçüncü 

dekatında görülmektedir. Hastalığın otozomal 

dominant geçişli olduğu düşünülmekle birlikte 

genetik bozukluk olduğu henüz 

ispatlanmamıştır. Yaş ilerledikçe hastalığın 

tekrarlama sıklığı azalır (11). Bizim takip 

ettiğimiz olgularda literatürle uyumlu olarak 

orofasiyal ödem, tekrarlayan fasiyal paralizi ve 

dilde fissür mevcuttu. Hastalardan aldığımız 

aile öyküsünde genetik yatkınlık saptanmadı. 

Ayırıcı tanıda migren, trigeminal nevralji, 

otoskleroz, Raynoud fenomeni, hiperpastik 

gingivitis, tükrük bezi hastalıkları, anjioödem, 

hipotroidizm, vena cava superior 

obstrüksiyonu, tekrarlayan erizipel, 

lenfanjioma, lenfoma, amiloidoz, kronik herpes 

enfeksiyonları ve periferik fasiyal paralizi 

yapan hastalıklar düşünülmelidir (2). Kinik ve 

laboratuar incelemeler sonucunda ayırıcı tanıda 

yer alan hastalıklar bizim hastalarımızda 

düşünülmedi.  

 MRS’nin spesifik bir tanı yöntemi 

yoktur. Tanıyı koymada klinik, histopatolojik 

ve radyolojik bulgular yardımcı olur. Magnetik 

rezonans görüntüleme ve bilgisayarlı tomografi 

diğer hastalıkları ekarte etmek için kullanılır. 

Tedavide kortikosteroidlerin ödemi ve doku 

zedelenmesini azalttığı bildirilmiştir (4). Diğer 

medikal tedavi seçenekleri 

immünsupresanlardan azotiyopirin, siklosporin, 

antibiyotikler, antihistaminikler, danazol, 

hidroklorokin, antilepramatöz ajanlardır (9). 

Medikal tedaviye yanıt vermeyen olgularda 

fasiyal sinir dekompresyonu, keiloplasti gibi 

çeşitli cerrahi yöntemler kullanılır (12). Fasiyal 

paralizi için uygulanacak cerrahi tedavide 

transmastoid veya orta fossa yaklaşımlı fasiyal 

sinir dekompresyonu uygulanmaktadır (13). 

Bizim hastalarımıza kortikosteroid tedavisi 

verildi. Tedavi sonrası ilk olgumuzda fasiyal 
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paralizinin tamamen, orofasiyal ödemin kısmen 

gerilediği, ikinci olgumuzda da orofasiyal 

ödemin kısmen düzeldiği gözlendi.  

Sonuç olarak, poliklinik 

uygulamalarında nadir de olsa MRS’li 

hastalarla karşılaşılmaktadır. MRS’li hastalarda 

bazı bulgular gözden kaçmakta ve tanıda 

gecikmelere yol açmaktadır. Bu olgu 

sunumlarının klinisyenlere tekrarlayan fasiyal 

paralizili hastalara yaklaşımda yol gösterici 

olacağını düşünüyoruz.  
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