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Сложные и нестандартные клинические ситуации в рино-
логии могут быть обусловлены как врожденными деформа-
циями носа, генетически обусловленными или интранатально 
травматическими, так и приобретенными. В настоящее время 
известно около 110 синдромов, одним из симптомоком-
плексов которых является деформация наружного носа, в 
основном связанная  с недоразвитием костных и хрящевых 
элементов носа и нарушениями анатомического строения и 
формы носа [8]. Аномальные формы носа встречаются, в 
частности при синдроме Крузона, черепно-лицевом диастозе, 
глазозубопальцевом синдроме, акроцефалосиндакталии, при 
гипоплазии носа и крыльев носа, вследствие фронтоназаль-
ных дисплазий. Укорочение носа  с вывернутыми ноздрями 
наблюдается при акродизостозе, гипертелоризме с анома-
лией пищевода, синдромах Корнелии де Ланга и Робинова. 
Из-за вторичного щелевого дефекта носа, по общепринятому 
мнению, происходит одностороннее недоразвитие периносо-
вого скелета, кожи и хрящей [2, 6].

Причинами образования приобретенных дефектов и дефор-
маций области лица и, в частности наружного носа, могут быть 
комбинированные и обширные травматические повреждения, 
огнестрельные ранения, рубцовые деформации, возникающие 
вследствие глубоких ожогов, дефекты, возникающие после удале-
ния доброкачественных и злокачественных новообразований [8]. 

Однако наиболее частой причиной, вызывающей увеличение   
и обезображивание наружного носа, выраженный косме-
тический дефект и приводящей к нестандартной клиниче-
ской ситуации и повторным операциям, является ринофима. 
Заболевание впервые описано немецким дерматологом H. 
Hebra в 1881 г. Ринофима (от греч. rhinos – нос и phyma – 
нарост, опухоль) – хроническое воспалительное заболевание 
кожи носа, ведущее к гипертрофии всех ее элементов – сое-
динительной ткани, сальных желез и кровеносных сосудов, и 
в конечном счете – это эпителиально-сосудисто-железистая 
опухоль. Однако в последнее время в базальных клетках тканей 
ринофимы обнаружены элементы карциноматозного характе-
ра, что кроме косметического дефекта и выраженных наруше-
ний дыхательной функции носа является прямым показанием 
к хирургическому лечению ринофимы [3, 5].

Этиология заболевания не выяснена, однако считается, что 
ринофима является следствием кожного заболевания демоде-
коза, или последней стадией красных угрей –розацеа, вызванной 
микроскопическим клещем демодексом. При отсутствии в анам-
незе предшествующих стадий розацеа ринофима рассматрива-
ется как отдельная нозологическая форма. Основными клини-
ческими характеристиками ринофимы являются увеличение   
и обезображивание наружного носа. Различают четыре разно-
видности ринофимы: фиброзно-ангиоматозную, гландулярную 
(железистую), фиброзную и ангиэктатическую (бугристую) 
формы. При первой форме из-за равномерной гипертрофии 
всех элементов кожи нос постепенно увеличивается, но не утра-  
чивает своей основной формы, однако в связи с развитием 
сосудистой сети он приобретает пунцовую окраску («малино-
вый нос»). Бугристая форма начинается с появления на кон-
чике носа и его крыльях по одному бугристому образованию, 
которые увеличиваются и сливаются, достигая значительных 
размеров, свисая вниз, и помимо обезображивания и косме-
тического дефекта затрудняют дыхание через нос, причиняя 
значительные неудобства при приеме пищи, а также при бритье.   
Тем самым заболевание оказывает значительное психологи-
ческое воздействие на пациента, вызывая у него социальную   

и личностную дезадаптацию, межличностные и производствен-
ные трудности [4, 11]. 

Ринофима имеет мягкую консистенцию, узлы покрыты выде-
лениями сальных желез, цвет их варьируется от нормального   
и желтого до красного и синюшнего. Хрящи носа при этом 
иногда истончаются или утолщаются, но в большинстве случаев 
не претерпевают изменений [7, 10]. 

Как известно, заболевание чаще всего возникает у мужчин   
в возрасте 40–50 лет, у женщин – крайне редко. Факторами 
риска являются неблагоприятные экологические условия, 
профессиональные вредности, хронические заболевания 
желудочно-кишечного тракта, алкоголизм, злоупотребление 
острой пищей, эндокринные и аутоиммунные заболевания, 
химиотерапия. Клиническое течение характеризуется медлен-
ным, в течение многих лет развитием, которое под влиянием 
какого-либо эндогенного или экзогенного фактора быстро  
прогрессирует [9]. 

Клиническое наблюдение

Больной У. 69 лет, житель Еревана, обратился в МЦ 
«Медлайн» с жалобами на наличие безболезненного, мягкого 
(плотного) образования в области носа, затруднение дыха-
ния через обе половины носа, затруднение приема пищи.   
Из анамнеза выяснилось, что деформация наружного носа 
стала развиваться постепенно, в течение 15–20 лет, однако 
больной не придавал значения образованию, вызывающему 
деформацию носа и захватывающему преимущественно кончик 

Рис. 1. Внешний вид пациента Д., 69 г. с ринофимой до операции
Fig.1 External view of a rhinophyma patient D., 69 y. before surgery
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Наиболее частой причиной, вызывающей увеличение и обезображивание наружного носа, выраженный 
косметический дефект и приводящей к нестандартной клинической ситуации и повторным операциям 
является ринофима. Описан клинический случай хирургического лечения пациента с гигантской ри-
нофимой с последующим закрытием образовавшегося дефекта (по Mohs) с помощью нестандартного 
парамедианного транспозиционного лобного кожно-фасциального лоскута. Данное нестандартное 
клиническое наблюдение является показательным примером использования классических и «нестан-
дартных» методов и приемов пластической хирургии для лечения больших дефектов кожи и мягких 
тканей лица и восстановления всех важнейших функций внутреннего и внешнего носа. 
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«Визитной карточкой» человека является лицо, которое 
формирует его облик, выражает и передает эмоциональное 
состояние. Одной из главных опознавательных частей лица, 

занимающей центральное положение и определяющей индиви-
дуальный физиономический образ человека, является пирамида 
носа [1, 4].
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риноскопии слизистая оболочка обеих половин носовой поло-
сти отечна, инфильтрирована, выделений в носовых проходах   
не выявляется, носовое дыхание резко затруднено. 

При поступлении общее самочувствие пациента удовлет-
ворительное, регионарные лимфатические узлы не увели-
чены. Больной консультирован невропатологом, окулистом 
и челюстно-лицевым хирургом. Очаговой и менингеальной 
симптоматики и другой патологии не выявлено. При обследо-
вании в лабораторных показателях крови и мочи отклонений  
не выявлено.

Исходя из клинической картины и анамнеза, больному постав-
лен первичный клинический диагноз: гигантская ринофима.

Под общей анестезией произведено хирургическое удаление 
ринофимы с помощью коагуляционного ножа, после радикаль-
ного удаления образования послойно сняты все слой кожи   
до костно-хрящевого остова носа. Было принято решение  
о закрытии образовавшегося дефекта (по Mohs) с помощью  
нестандартного парамедианного транспозиционного лобного  
кожно-фасциального лоскута на основе надблоковой артерии  
справа (ширина ножки 1,0–1,5 см, длина – 21,0 см). Сделан 
бумажный шаблон дефекта, на основе которого и выкроен  
данный индийский лоскут. Хрящевые структуры внутреннего  
носа (перегородка носа, крылья) восстановлены и армирова-
ны с помощью хрящевых аутотрансплантатов, взятых из 8-го 
аутореберного хряща. Кровотечение во время операции было 
минимальным и составило 30 мл. 

Однако в раннем послеоперационном периоде (2-е сутки)   
у больного развилась клиническая картина венозной декомпрес-
сии лобного лоскута, в результате чего образовались обширные 
краевые некрозы лоскута, рана зажила вторичным натяжением. 
После появилась необходимость в проведении 4 повторных 
корригирующих операций (под местной инфильтрационной 
анестезией с использованием местных транспозиционных   
и кожных свободных лоскутов).

Макроскопически удаленное новообразование бугристое, 
красновато-синюшнего цвета, мягкоэластической консистенции, 
размерами 12,0×6,0×5,5 см.

Заключение

Данное нестандартное клиническое наблюдение представляет 
собой прекрасный пример использования и комбинирования 
различных классических и нестандартных хирургических при-
емов и техники для успешного лечения гигантской ринофи-
мы с восстановлением всех важнейших функций внутреннего   
и внешнего носа. 
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носа. Обратился к врачам лишь после затруднения носового 
дыхания и приема пищи.

Объективно: при осмотре наружный нос значительно увеличен 
в размерах и деформирован, конфигурация лица изменена. 
Определяется бугристое, безболезненное образование в области 
верхушки носа, неправильной формы, состоящее из слившихся 

воедино нескольких бугристых разрастаний, мягко-эластичной 
консистенции, синюшно-красного цвета. Спереди образование 
доходит до верхней губы и несколько выходит за пределы носо-
губного треугольника. На поверхности образования определяют-
ся многочисленные ветвистые темно-красные телеангиоэктазии, 
расширенные устья сальных желез, а также полушаровидные 
розово-красные папулы диаметром 0,2–0,3 см. При передней 

Рис. 2. Этапы хирургического удаления ринофимы
Fig.2. Surgical rhinophyma removing, operation steps

Рис. 3. Макропрепарат удаленного новообразования
Fig. 3. Macro specimen of removed lesion

Рис. 4. Морфологическая структура удаленного новообразования
Гистологическая картина соответствует фиброзно-ангиоматозной 
разновидности ринофимы (№ 23/197).
Fig. 4. Pathomorphological structure of the removed lesion

Рис. 5. Внешний вид пациента Д., 69 г. в разные сроки после операции
а – на 7-е сутки. 
б – через год после выполненной корригирующей операции
Fig. 5. Patient D. At various times after operation
а – на 7-е сутки. A – 7th day after surgery
b – 1 year after correction surgery
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риноскопии слизистая оболочка обеих половин носовой поло-
сти отечна, инфильтрирована, выделений в носовых проходах   
не выявляется, носовое дыхание резко затруднено. 

При поступлении общее самочувствие пациента удовлет-
ворительное, регионарные лимфатические узлы не увели-
чены. Больной консультирован невропатологом, окулистом 
и челюстно-лицевым хирургом. Очаговой и менингеальной 
симптоматики и другой патологии не выявлено. При обследо-
вании в лабораторных показателях крови и мочи отклонений  
не выявлено.

Исходя из клинической картины и анамнеза, больному постав-
лен первичный клинический диагноз: гигантская ринофима.

Под общей анестезией произведено хирургическое удаление 
ринофимы с помощью коагуляционного ножа, после радикаль-
ного удаления образования послойно сняты все слой кожи   
до костно-хрящевого остова носа. Было принято решение  
о закрытии образовавшегося дефекта (по Mohs) с помощью  
нестандартного парамедианного транспозиционного лобного  
кожно-фасциального лоскута на основе надблоковой артерии  
справа (ширина ножки 1,0–1,5 см, длина – 21,0 см). Сделан 
бумажный шаблон дефекта, на основе которого и выкроен  
данный индийский лоскут. Хрящевые структуры внутреннего  
носа (перегородка носа, крылья) восстановлены и армирова-
ны с помощью хрящевых аутотрансплантатов, взятых из 8-го 
аутореберного хряща. Кровотечение во время операции было 
минимальным и составило 30 мл. 

Однако в раннем послеоперационном периоде (2-е сутки)   
у больного развилась клиническая картина венозной декомпрес-
сии лобного лоскута, в результате чего образовались обширные 
краевые некрозы лоскута, рана зажила вторичным натяжением. 
После появилась необходимость в проведении 4 повторных 
корригирующих операций (под местной инфильтрационной 
анестезией с использованием местных транспозиционных   
и кожных свободных лоскутов).

Макроскопически удаленное новообразование бугристое, 
красновато-синюшнего цвета, мягкоэластической консистенции, 
размерами 12,0×6,0×5,5 см.

Заключение

Данное нестандартное клиническое наблюдение представляет 
собой прекрасный пример использования и комбинирования 
различных классических и нестандартных хирургических при-
емов и техники для успешного лечения гигантской ринофи-
мы с восстановлением всех важнейших функций внутреннего   
и внешнего носа. 
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Лечение ребенка с обширной лимфовенозной 
мальформацией в области головы и шеи
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Treatment of a child with extensive lymphovenous  
malformation in the head and neck area
D.Yu. Komelyagin 1,2, A.V. Petukhov 1,3, A.V. Ivanov 1, E.I. Fokin 1,  
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Обширные лимфатические и лимфовенозные мальформации головы и шеи у детей являются тяжелыми 
пороками развития лимфатических и венозных сосудов. Существует ряд важных нерешенных вопросов 
по лечению больных данной патологией, на которые современная медицинская литература не дает от-
ветов в полном объеме: когда, как и в каком объеме удалять патологические ткани. В статье приведен 
клинический пример лечения ребенка с обширной диффузной формой лимфовенозной мальформации 
правой половины головы и шеи. 
Ключевые слова: лимфатическая мальформация, лимфовенозная мальформация, склерозирующая 
терапия, лимфангиома, гемлимфангиома, хирургическое лечение мальформаций
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ABSTRACT
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5) фамилию, имя, отчество, звания, должности, места работы и е-mail всех авторов статьи, а также в обязательном порядке ORCID каждого автора.

РЕЗЮМЕ
Объем резюме должен быть расширенным и содержать не менее 700 слов. Здесь же пишутся «ключевые слова» (от 5  до 10  слов), способствующие индексированию 

статьи в информационно-поисковых системах.

ТЕКСТ
Объем оригинальной статьи, как правило, не должен превышать 9 машинописных страниц, кратких сообщений и заметок из практики – 3–4 стр.
Объем лекций и обзоров не должен превышать 12 стр.
Оригинальные статьи должны иметь следующую структуру:
Введение. В нем формулируется цель и необходимость проведения исследования, кратко освещается состояние вопроса со ссылками на наиболее значимые публикации.
Материал и методы. Приводятся количественные и качественные характеристики больных (обследованных), а также упоминаются все методы исследований, применявшихся 

в работе, включая методы статистической обработки данных. При упоминании аппаратуры и новых лекарств в скобках указываются производитель и страна, где он находится.
Результаты. Их следует предоставлять в логической последовательности в тексте, таблицах и на рисунках. В тексте не следует повторять все данные из таблиц и рисунков. 

Надо упоминать только наиболее важные из них. В рисунках не следует дублировать данные, приведенные в таблицах. Подписи к рисункам и описание деталей на них под 
соответствующей нумерацией надо предоставлять на отдельной странице. Величины измерений должны соответствовать Международной системе единиц (СИ).

Обсуждение. Надо выделять новые и важные аспекты результатов своего исследования и по возможности сопоставлять их с данными других исследователей. Не следует 
повторять сведения, уже приведенные в разделе «Введение», и подробные данные из раздела «Результаты». В обсуждение можно включить обоснованные рекомендации и 
краткое заключение.

Таблицы. Каждая таблица должна иметь название и порядковый номер соответственно первому упоминанию ее в тексте. Каждый столбец в таблице должен иметь краткий 
заголовок (можно использовать аббревиатуры). Все разъяснения, включая расшифровку аббревиатур, надо размещать в сносках. Указывайте статистические методы, исполь-
зованные для представления вариабельности данных и достоверности различий.

Подписи к иллюстрациям. Нумерация дается арабскими цифрами соответственно номерам рисунков. Подпись к каждому рисунку состоит из его названия и «легенды» 
(объяснения частей рисунка, символов, стрелок и других его деталей). В подписях к микрофотографиям надо указывать степень увеличения.

Иллюстрации. Формат файла рисунка tiff или jpeg, расширение 300 dpi.
Библиография (список литературы). В списке все работы перечисляются в порядке цитирования (ссылок на них в тексте), а не по алфавиту фамилий первых авторов. При 

упоминании отдельных фамилий авторов в тексте им должны предшествовать инициалы (фамилии иностранных авторов приводятся в оригинальной транскрипции). В тексте 
статьи библиографические ссылки даются арабскими цифрами в квадратных скобках.

При авторском коллективе упоминаются все авторы (с инициалами после фамилий).
В библиографическом описании книги (после ее названия) приводятся город (где она издана), после двоеточия – название издательства, после точки с запятой – год изда-

ния. Если ссылка дается на главу из книги, сначала упоминаются авторы и название главы, после точки с заглавной буквы ставится «В»: (“in”) и фамилия(и) автора(ов) или 
выступающего в его качестве редактора, затем название книги и ее выходные данные.

В библиографическом описании статьи из журнала (после ее названия) приводится название журнала и год издания, затем после точки с запятой – номер отечественного 
журнала (для иностранных журналов номер тома, в скобках номер журнала), после двоеточия помещаются цифры первой и последней (через тире) страниц.

При написании литературного обзора количество источников должно быть не менее 15, из них более 50 % содержать ссылки на зарубежный опыт.

Редколлегия оставляет за собой право сокращать и редактировать статьи.
Статьи, ранее опубликованные или направленные в другой журнал или сборник, присылать нельзя.

Статьи, оформленные не в соответствии с указанными правилами, возвращаются авторам без рассмотрения.

ИНСТРУКЦИЯ ДЛЯ АВТОРОВ


