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Ринофима — редкий подтип розацеа, который представляет собой утолщение кожи в области 
носа вследствие разрастания сальных желез и подлежащей соединительной ткани. Точный пато-
генез ринофимы неизвестен, но потенциальные факторы включают сочетание нервно-сосудистых 
нарушений, врожденных иммунных ответов, присутствие микроорганизмов. В статье приводятся 
современные данные о лечении розацеа, в частности, ринофимы. Представлен клинический случай 
пациента 67 лет с сочетанием папуло-пустулезного подтипа розацеа и ринофимы. Продемонстри-
рована высокая результативность проведенной терапии системным изотретиноином.
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Rhinophyma: patient management
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Rhinophyma is a rare subtype of rosacea, which is a thickening of the skin in the nasal area due to an 
overgrowth of the sebaceous glands and the underlying connective tissue. The exact pathogenesis of 
rhinophyma is unknown, but potential factors include a combination of neurovascular disorders, innate 
immune responses, and the presence of microorganisms. The article presents current data on the 
treatment of rosacea, in particular, rhinophyma. A clinical case of a 67-year-old patient with a combination 
of papulo-pustular subtype of rosacea and rhinophyma is presented. The high effectiveness of the therapy 
with systemic isotretinoin was demonstrated.
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  Ринофима — редкий, тяжелый подтип розацеа, 
проявляющийся в виде утолщенной кожи в области 
носа вследствие разрастания сальных желез и подле-
жащей соединительной ткани. Ринофима значитель-
но ухудшает качество жизни пациентов, что связано 
с эстетическими и функциональными проблемами. 
К другим, менее распространенным разновидностям 
фим, относятся аналогичные опухолевидные измене-
ния лба (метофима), подбородка (гнатофима), ушей 
(отофима) и век (блефарофима).

Распространенность розацеа в целом оценивает-
ся от 1 до 20%, фиматозный подтип встречается реже 
[1]. Несмотря на то что розацеа преобладает у женщин, 
заболеваемость ринофимой намного выше у мужчин 
и чаще всего встречается в возрасте после 40 лет с со-
отношением мужчин и женщин от 5:1 до 30:1 [1–3].

При гистологическом исследовании биоптата кожи 
пациентов с ринофимой выявляются гипертрофиро-
ванные сальные железы и утолщенная дерма с множе-
ственными фиброваскулярными участками и скоплени-
ем лимфатических клеток. Расширение сальных желез 
приводит к закупорке последних вследствие накопле-
ния кожного сала. В наблюдаемых случаях тяжелой 
ринофимы сальные железы разрушаются из-за отека 
и фиброза, поэтому в гистологической картине всегда 
превалирует лимфатический отек [4–6].

Фимы подразделяют на четыре клинических вари-
анта: железистый, фиброзный, фиброангиоматозный 
и актинический [7]. Железистая ринофима в первую 
очередь возникает из-за пролиферации сальных же-
лез. Фиброзная ринофима  — из-за гиперплазии сое-
динительной ткани. Фиброангиоматозная ринофима 
включает в себя сочетание признаков фиброза, теле-
ангиэктазиии, воспалительные изменения. При акти-
нической ринофиме эластичные волокна разрастаются 
узелковыми конгломератами, вызывая уродующие из-
менения.

Ринофимы также можно описать с помощью клас-
сификации Эль-Ажари и соавт. [8]. Согласно данной 
классификации, ринофимы подразделяют на незначи-
тельную, умеренную и большую ринофимы:

1. Незначительная ринофима: телеангиэктазии, не-
значительное утолщение кожи.

2. Умеренная ринофима: утолщение кожи сопрово-
ждается дольчатым строением.

3. Большая ринофима: видны папулы и гипертро-
фия носа.

ROSCO установила стандартную классификацию 
розацеа и фиматозных изменений:

Уровень опасности:
0 — Отсутствует.
1 — Фолликулы патологически изменены, но конту-

ры носа/лба/подбородка/ушей не нарушены.
2 — Изменение контуров без узловатости.
3 — Изменение контуров с узловым компонентом.
Клинику ринофимы могут имитировать и другие 

заболевания, что увеличивает важность биопсии. Keffe 
и соавт. сообщили о предполагаемой ринофиме, кото-
рая в последующем, после взятия биопсии, оказалась 
базальноклеточной карциномой [9]. Считается, что ба-
зальноклеточная карцинома развивается у 3–10% па-
циентов с ринофимой и может легко скрываться 
под деформированной узловатой кожей. Аденоидная 
плоскоклеточная карцинома, плоскоклеточная карци-
нома, сальная аденома, сальная карцинома и ангио-

саркома также были гистологически диагностированы 
в рамках ринофимы. Для исключения диагноза карци-
ноидных опухолей помимо гистологического исследо-
вания используют тест на выявление 5-гидроксииндол-
уксусной кислоты в суточной моче; для исключения 
феохромоцитомы, которая зачастую сопровождается 
застойной гиперемией средней 1/3 лица и гиперплази-
ей тканей носа — тест на определение метанефринов, 
норадреналина, адреналина, дофамина и ванилилмин-
дальной кислоты в суточной моче.

Саркоидоз также имеет клиническое сходство с ри-
нофимой [9]. Кожные проявления саркоидоза зачастую 
можно наблюдать на носу, щеках, ушах, пальцах рук 
и ног в виде крупных синевато-красных инфильтрован-
ных узелков, которые могут спонтанно разрешаться 
в течение нескольких месяцев или лет. Диагноз под-
тверждается биопсией. Кроме того, при саркоидозе, 
как правило, выявляются и другие проявления в легких, 
глазах, печени, сердце и нервной системе. Веррукоз-
ная форма красной волчанки также может имитиро-
вать ринофиму. Для дифференциальной диагностики 
используют гистологическое исследование, выявляю-
щее плотные дермальные периваскулярные и около-
железистые лимфоцитарные инфильтраты, отложение 
муцина среди коллагеновых волокон дермы. В качестве 
дополнительных дифференциально-диагностических 
критериев используют выявление антител анти-Ro/SS-A, 
анти-La/SS-B и анти-annexin-1.

Нередки ситуации, когда клиника дебютирую-
щей ринофимы не демонстрирует признаков розацеа 
на других участках кожи лица (рис. 1).

Лечение ринофимы
Учитывая то, что ринофима определена как один 

из подтипов розацеа, целесообразно назначение ба-
зисной терапии розацеа в зависимости от имеющихся 
клинических симптомов — как основы лечения рино-
фим [10]. 

Системный изотретиноин одобрен только для ле-
чения акне средней и тяжелой степени, обеспечивая 
разрешение пустулезных элементов и длительную 
ремиссию. Однако имеются многочисленные сооб-
щения российских и западных коллег о показаниях 
к применению системного изотретиноина, не указанных 
в инструкции по применению препарата, но показавших 
свою чрезвычайную эффективность [11–15]. В соответ-
ствии с Федеральными клиническими рекомендациями 
по лечению розацеа для терапии фиматозного подтипа 
розацеа рекомендуются системные ретиноиды в дозе 
изотретиноина 0,1–0,3 мг на кг массы тела перорально 
1 раз в сутки после еды в течение 4–6 месяцев. Пер-
спектива эффективности системного изотретиноина 
связана с широтой его механизмов действия, особен-
но с мощным ингибированием сальных желез и про-
тивовоспалительными свойствами за счет модуляции 
TLR-2 с повышенной экспрессией в кератиноцитах 
при розацеа [16]. Изотретиноин имеет высокую степень 
рекомендации при умеренной и тяжелой пустулезной 
розацеа, а также при рецидиве или отсутствии ответа 
на терапию антибиотиками. В 2010 г. в немецком много-
центровом двойном слепом рандомизированном иссле-
довании с участием 573 пациентов с папуло-пустулез-
ной и фиматозной розацеа сравнивались разные дозы 
изотретиноина (0,3, 0,5, 1 мг/кг/сут) с доксицик лином 
100 мг/сут в течение 14 дней, а затем 50 мг/сут и плацебо. 
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Было замечено, что изотретиноин 0,3 мг/кг/сут был более 
эффективным, чем плацебо, и был таким же или даже 
более эффективным, чем доксициклин, с меньшим ко-
личеством побочных эффектов, чем при более высоких 
дозах [17].

Чтобы лучше контролировать рецидивы, в одном 
из исследований была предложена схема лечения 
изотретиноином 10–20 мг/сут в течение 4–6 месяцев 
с последующим поддержанием непрерывными микро-
дозами (0,03–0,17 мг/кг/сут; в среднем 0,07 мг/кг/сут) 
на срок до 33 месяцев, что является лучшим вариантом, 
чем несколько курсов антибактериальной терапии [18]. 
В другом исследовании использовались промежуточ-
ные дозы, то есть начальная суточная доза составляла 
20 мг/сут в течение 4 месяцев с быстрым уменьшением 
эритемы и воспалительных изменений и последующим 
медленным и постепенным снижением дозы в течение 
6 месяцев до 20 мг/неделю с частотой рецидивов 45% 
при последующем наблюдении через 11 месяцев [19]. 
Системный изотретиноин, принимаемый с перораль-
ными кортикостероидами (преднизолон, 40–60 мг/сут), 
считается терапией выбора для лечения молниеносной 
(фульминантной) розацеа, редкого, очень тяжелого ва-
рианта течения данного заболевания. Рекомендуется 
начинать с низкой суточной дозы 0,2–0,5 мг/кг, а затем 
увеличивать до 0,5–1 мг/кг в течение 3–4 месяцев [20].

Побочные эффекты системного изотретинои-
на хорошо известны, дозозависимы, предсказуемы, 
предотвратимы и контролируемы при своевременном 
оказании помощи. Наиболее распространены сухость 
кожи и слизистых: хейлит (присутствует у всех паци-
ентов в той или иной степени выраженности), ксероф-
тальм, конъюнктивит, сухость носа, носовые кровоте-
чения и дерматит [13]. Могут возникать лабораторные 
изменения, такие как повышенные уровни печеночных 
ферментов, триглицеридов и холестерина, повыше-
ние фракции липопротеинов низкой плотности и по-
нижение фракции липопротеинов высокой плотности. 
Клиническую и лабораторную оценку следует прове-
сти до начала лечения и повторить через 8 недель 
с момента начала терапии; новые оценки требуются 
только для измененных параметров [13]. Особое вни-

мание следует обратить на тератогенность, поскольку 
от розацеа часто страдают взрослые женщины де-
тородного возраста. Изотретиноин, произведенный 
по технологии Lidose, позволяет дополнительно сни-
зить потенциальный риск развития нежелательных 
явлений при терапии за счет увеличения биодоступ-
ности изотретиноина в данной лекарственной форме 
и, как следствие, возможности снижения суточной 
и курсовой доз изотретиноина.

Учитывая то, что при фиматозной розацеа наблю-
дается гиперплазия сальных желез, соединительной 
ткани и кровеносных сосудов, применение системного 
изотретиноина является особенно показанным. Пода-
вляя активность сальных желез, системный изотрети-
ноин может замедлить прогрессирование при исполь-
зовании в предфиброзной или воспалительной фазе 
заболевания. Некоторые авторы продемонстрировали 
уменьшение размеров, количества и активности саль-
ных желез при использовании системного изотретино-
ина в дозе 1 мг/кг/сут в течение 18 недель. При этом 
отмечалось уменьшение объемов носа от 9 до 23%. 
Лучшие результаты получены у молодых пациентов, 
но после отмены препарата наблюдаются рецидивы 
[21]. Отчет о клиническом случае продемонстрировал 
эффективность изотретиноина в дозировке 20 мг/сут 
в течение 6 месяцев с рецидивом после приостановки 
и сохранением результата при приеме 10 мг/сут в тече-
ние длительного периода [22].

Некоторые исследователи рекомендуют нанесение 
местного метронидазола для уменьшения воспаления 
кожи и предотвращения присоединения вторичной 
инфекции. Хотя тетрациклины известны своим бакте-
риостатическим действием, именно их противовоспа-
лительные свойства приносят пользу пациентам с роза-
цеа, но мало помогают при ринофиме [23].

Фиброзные или невоспалительные фимы лечат хи-
рургическим вмешательством, абляционным лазером, 
электрохирургией, дермабразией и радиочастотным 
хирургическим вмешательством. [24]. Перед операци-
ей пациенты должны прекратить прием изотретиноина 
внутрь, поскольку это может замедлить реэпителиза-
цию [25].

Рис. 1. Клиника дебютирующей ринофимы
Fig. 1. Clinic of debuting rhinophyma
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После успешной терапии системным изотретинои-
ном, при сохранении гипертрофии, в ряде случаев не-
обходимо применить дополнительное хирургическое 
вмешательство для удаления ткани. Основная цель 
операции  — уменьшить гипертрофированные саль-
ные железы и восстановить форму носа. Кроме того, 
используются методы, способствующие повторной эпи-
телизации носа. Поскольку ринофима возникает в цен-
тральной области лица, операция требует особой осто-
рожности и преследует следующие цели: уменьшение 
гипертрофированной ткани, изменение контура носо-
вой области, сдерживание чрезмерного кровотечения 
и профилактика послеоперационных осложнений.

Как правило, для лечения ринофимы используют 
различные абляционные методы:

1. Электрохирургия: при этом подходе можно как ко-
агулировать, так и разрезать с помощью проволочной 
петли или эпиляционной иглы.

2. Электрокаутеризация: тепло используется из внеш-
него источника, в то время как электрохирургия использу-
ет радиочастотное электричество для выработки тепла 
внутри ткани. 

Оба метода доказали свою эффективность в обес-
печении почти бескровной процедуры [26]. При исполь-
зовании этих методов необходимо соблюдать осторож-
ность, особенно при прижигании крупных кровеносных 
сосудов, поскольку тепловая энергия может нагревать 
окружающие ткани и подлежащую хрящевую ткань, вы-
зывая текстуризацию кожи, высокий риск послеопера-
ционного рубцевания и некроза.

В случае применения лазеротерапии предпочтение 
отдается СО2-лазеру, при этом возможно одновремен-
но разрезать и аблировать кожу. При использовании 
длины волны 10 600 нм энергия лазера в первую оче-
редь поглощается водой, что обеспечивает меньшую 
глубину проникновения, до 0,5 мм за пределы видимого 
выжженного слоя. Так как лазер уничтожает сальные 
железы, выделяется кожный жир, который служит сур-
рогатным маркером глубины, поскольку сдавливание 
кожи во время операции без видимого выделения кож-
ного сала указывает на подходящую точку остановки, 
чтобы избежать рубцов. Он требует меньше тепловой 
энергии по сравнению с электрокоагуляцией и элек-
трохирургией, обеспечивает бескровное хирургиче-
ское поле, требует простого послеоперационного ухода 
и в целом имеет низкий риск образования рубцов [26]. 
Общие недостатки включают гипопигментацию, рас-
ширенные поры из-за разрушения предшествующих 
участков фолликулярных кист и фиброзных сальных 
желез, дороговизну оборудования и длительное время 
процедуры. Полная реэпителизация занимает пример-
но три недели [27].

Эрбиевый лазер является альтернативным вари-
антом терапии. Работая на идеальной длине волны 
для поглощения воды (2940 нм), он имеет меньшую 
зону теплового повреждения (менее 50 мкм), что позво-
ляет сократить время реэпителизации всего за 1–2 не-
дели. Однако он может обеспечить лишь минимальный 
гемостаз [28].

Радиочастотный нож в сочетании с гелиевой плаз-
мой также показал отличную результативность при ле-
чении ринофимы. Это уникальная сочетанная методи-
ка, позволяющая обеспечить режим доставки энергии, 
которая вызывает мгновенный нагрев, а также мгно-
венное охлаждение тканей, что позволяет последова-

тельно удалять фиброзированную ткань на носу с не-
большим кровотечением. Результат данной методики 
сопоставим с применением СО2-лазера [29].

В литературе имеются данные об использовании 
таргетных препаратов, направленных на фибротиче-
ские цитокины TGFb1 и TGFb2, которые играют роль 
в утолщении кожи, наблюдаемом при ринофиме. Payne 
и соавт. исследовали in vitro результаты применения 
антиэстрогенного препарата тамоксифен на фибробла-
стах с производством и секрецией TGFb2 в культивиру-
емой ринофимной коже. Результаты включали как сни-
жение функции фибробластов, так и подавление TGFb2 
[30]. Однако широкого применения данная методика 
не нашла.

Клиническое наблюдение
Больной П., 67 лет. Обратился с жалобами на появ-

ление множественных высыпаний в области лица, воло-
систой части головы, изменение формы носа, ухудше-
ние качества жизни. 

Болен в течение 7 лет, когда впервые появились 
периодические ощущения «приливов» в средней трети 
лица в ответ на прием алкоголя, пребывание на солн-
це, в душном помещении. В последующем покраснение 
лица приняло перманентный характер, присоединились 
гнойничковые высыпания в области гиперемии и за ее 
пределами, сопровождавшиеся незначительной болез-
ненностью и зудом. В последующем отмечалось посте-
пенное увеличение размеров носа, распространение 
высыпаний на волосистую часть головы, отек лица. 
Больной неоднократно обращался к дерматологам, 
получал системную антибиотикотерапию доксици-
клином, амоксиклавом, местную терапию гелем ме-
тронидазола, бензилбензоатом курсами 10–14 дней, 
ударно-волновую терапию, «лазерное лечение кро-
ви» — без эффекта. Патологический процесс постепен-
но принимал более глубокую форму, распространялся, 
вызвал значительные эстетические изменения формы 
носа, появилось затруднение дыхания. Пациент обсле-
дован у гастроэнтеролога, проведена фиброгастроду-
оденоскопия, патологии желудочно-кишечного тракта 
не выявлено.

Из анамнеза: наследственность по дерматологи-
ческим заболеваниям не отягощена. Из хронических 
заболеваний отмечает гипертоническую болезнь 2ФК. 
Травм, операций, не было. Гемотрансфузий не произ-
водилось. Ангины, ОРЗ — крайне редко. Инфекционны-
ми заболеваниями не болел. Проживает в благоустро-
енной квартире. Пенсионер. Привычные интоксикации 
отрицает. Аллергологический анамнез спокойный. По-
стоянно принимает капотен, гипотиазид.

Локальный статус: патологический процесс хрони-
ческий, в стадии обострения, ограничен лицом, верхней 
третью шеи и волосистой частью головы. На кожных 
покровах височных областей, бровей, щек, носа, ниж-
ней челюсти, верхней части шеи определяются мно-
жественные гиперемированные, симметричные очаги 
папуло-пустулезных элементов 0,5–1,2 см в диаметре, 
значительно выступающие над окружающими тканями, 
болезненные при пальпации, с незначительным гной-
ным отделяемым (рис. 2). В области очагов комедоны 
не выявляются, на лице — единичные геморрагические 
корочки в области папуло-пустулезных элементов. В об-
ласти носа  — выраженная гиперемия, инфильтрация 
и фиброзирование тканей, определяется значительное 
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увеличение размеров носа, пористая текстура, папу-
ло-пустулезные элементы. Кожные покровы туловища, 
конечностей свободны от высыпаний. Дермографизм 
красный. Ногтевые пластины не изменены.

Подчелюстные лимфоузлы увеличены до 1,2 см 
в диаметре, эластичные, умеренно-болезненные, 
не спаяны с кожей, подкожно-жировой клетчаткой, меж-
ду собой, кожа над ними не изменена.

Оценка основных показателей жизнедеятельности 
и лабораторных показателей не выявила клинически 
значимых изменений, за исключением незначительного 
лейкоцитоза в периферической крови до 10,0 × 109/л, 
сдвига лейкоцитарной формулы влево, повышение 
СОЭ до 19 мм/ч, дефицита витамина D3 25-OH 22 нг/мл. 

Учитывая обширные папуло-пустулезные высыпа-
ния на лице и волосистой части головы, вовлечение 
в патологический процесс регионарных лимфоузлов, 
наличие острофазовых показателей в крови, имелись 
показания к назначению системной антибиотикотера-
пии с последовательным переходом на терапию си-
стемным изотретиноином.

Пациенту было назначено следующее лечение: 
доксициклин по 200 мг/сут в течение 14 дней. По окон-
чании приема доксициклина  — системный изотрети-
ноин Lidose (Акнекутан). Лечение системным изотре-
тиноином Lidose было начато в первоначальной дозе 
0,4 мг/кг/сут с постепенным повышением дозы препара-
та до 0,6 мг/кг/сут. Продолжительность лечения состави-
ла 8 месяцев. Курсовая доза 12 960 мг. В целях контроля 
безопасности проводимой терапии производился мони-
торинг основных лабораторных показателей, которые 
регламентированы инструкцией по применению препа-
рата. В качестве сопутствующей терапии был назначен 
1% крем «Розамет» 1 раз в сутки на протяжении первых 
2 месяцев терапии Акнекутаном. На протяжении всего 
курса терапии Акнекутаном во избежание сухости кож-
ных покровов и губ пациент наносил ежедневно крем 
«Перфэктоин», для предотвращения синдрома «сухого 
глаза» применял препарат искусственной слезы. 

Динамика и результативность терапии пациен-
та представлены на рис.  3. По окончании терапии 
Акнекутаном полностью очистился кожный покров,  

Рис. 2. Клиническая картина до лечения системным изотретиноином
Fig. 2. Clinical picture before treatment with systemic isotretinoin

Рис. 3. Клиническая картина после лечения системным изотретиноином
Fig. 3. Clinical picture after treatment with systemic isotretinoin
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отметилось значительное уменьшение объемов тканей 
носа и скуловых дуг. Пациенту было рекомендовано 
лечение CO2-лазером, от которого пациент отказался. 
В качестве поддерживающей терапии, с целью профи-
лактики рецидивов, был назначен Акнекутан по 16 мг 
2 раза в неделю в течение 1 месяца, далее — 1 раз в не-
делю — 6 месяцев с контролем печеночных ферментов, 
холестерина, щелочной фосфатазы и триглицеридов 
ежемесячно.

На протяжении 3 месяцев после окончания основ-
ной терапии рецидива заболевания не отмечается.

Заключение
Ринофима  — тяжелая форма розацеа, поэтому ее 

лечение  — сложная задача. Варианты лечения могут 
быть неинвазивными и инвазивными, эффективность 
определяется в зависимости от тяжести заболевания 
и целей лечения. В данном материале мы представили 
случай эффективной терапии с использованием неинва-
зивного метода лечения ринофимы с применением сис-
темного изотретиноина Lidose (Акнекутан). Результаты 
лечения полностью удовлетворили пациента и позволи-
ли принципиально изменить качество его жизни. 
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