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Зображення ринофіми набуло загаль-
ної відомості з XV століття завдяки картині 
італійського художника доби Раннього Від-
родження, представника флорентійської 
школи Доме́ніко ді Біго́рді, більше відомого 
як Гірланда́йо (Domenico di Tommaso Curra-
di di Doffo Bigordi; 1448/1449 – 11 січня 
1494) «Ritratto di vecchio con nirote» (1490 
р.) – «Портрет старого з онуком», на котрій 
зображено чоловіка з ринофімою (рис. 1). 
Картина демонструється у Луврі в Парижі з 
1866 р. [19]. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 1. Зображення ринофіми на картині 

Доме́ніко ді Біго́рді (Гірланда́йо) «Портрет старого 
з онуком». 

Ринофіма є доброякісною хворобою 
чоловіків понад 50-річного віку з повіль-
ним, але невпинно прогресуючим нерегуля-
рним потовщенням шкіри зі збільшенням і 
вузловою деформацією носа [25, 30]. 

Походить слово «ринофіма» від гре-
цьких слів «ніс» і «пухлина». Як правило, 
ринофіма – це спотворююча деформація 
носа внаслідок проліферації сальних залоз і 
підлеглої сполучної тканини. Ринофіма є 
найбільш поширеним типом фіматозів 
Rosacea (рожеві вугрі), однак ці пухлино-
подібні порушення можуть проявлятись і в 
інших місцях: ментофіма або гнатофіма 
(локалізація на підборідді), метофіма (на 
лобі), отофіма (на вушній раковині), бле-
фарофіма або офтальмофіма (на повіках) 
[9, 10, 17, 25, 32]. 

Актуальність дослідження зумовлена 
тим, що ринофіма суттєво погіршує якість 
життя, особливо соціалізацію, у зв’язку зі 
значним порушенням косметичної функції 
носа [5, 6, 8, 16, 30], може утруднювати но-
сове дихання [30], можлива малігнізації 
тканин ринофіми [9, 11, 17, 27], недостатня 
інформованість оториноларингологів про 
сучасні методи медикаментозного лікуван-
ня Rosacea, що використовуються з метою 
регресування хвороби або профілактиктики 
рецидивів, а також недостатня інформова-
ність про переваги і недоліки широкого 
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спектру сучасних хірургічних методик ліку-
вання ринофіми. 

Мета дослідження – покращити ефе-
ктивність лікування ринофіми шляхом ін-
формування широкого кола оториноларин-
гологів відносно оптимізації вибору комбі-
націй місцевих і загальних медикаментоз-
них та сучасних хірургічних методів ліку-
вання відносно стадії захворювання. 

 
Методи дослідження 
Огляд літературних джерел, що прис-

вячені лікуванню ринофіми залежно від 
лікування її родинної (первинної) нозології 
– Rosacea, а також власних 24 випадки хіру-
ргії ринофіми на базі клініки ЛОР-хвороб 
ВНМУ ім. М.І. Пирогова. 

 
Результати дослідження 
В XI Міжнародній класифікації хво-

роб (МКХ) ринофіма відноситься до фіма-
тозної розацеа (ED90.02). Разом з еритема-
тозно-телеангіоектатичною (ED90.00), па-
пульозно-пустульозною (ED90.01), іншою 
уточненою розацеа (ED90.0Y) і заднім бле-
фаритом (9A02.1) входить до родинного 
запису Розацеа (ED90.0) і пов’язаними з 
Розацеа захворюваннями (ED90). 

Згідно МКХ ХІ термін "Розацеа" охо-
плює захворювання шкіри обличчя з різно-
манітними клінічними проявами. В більшо-
сті випадків спостерігається еритема облич-
чя і судинна лабільність, котрі можуть асо-
ціюватись із запальними папулами і пусту-
лами, гіпертрофічними змінами і враженням 
очей. Основна (єдина) причина виникнення 
розацеа залишається невідомою. Вважаєть-
ся, що патогенез захворювання є мультифа-
кторіальним [16]. 

Враховуючи, що Національна служба 
здоров’я України продовжує працювати з 
МКХ Х, слід враховувати дійсні на сьогодні 
в Україні класифікатори роду Розацеа: ри-
нофіма – L71.1, котра разом з періоральним 
дерматитом (L71.0), іншими видами Розацеа 
(L71.8) і Розацеа, неуточненого виду 
(L71.9), об’єднуються до родинного запису 
Розацеа (L71). 

Ринофіма вважається останньою та 
найважчою стадією розацеа, якою стражда-
ють переважно чоловіки європеоїдної раси 
понад 50 річного віку [9, 10, 23]. Тому, щоб 

зрозуміти особливості діагностики ранніх 
стадій, визначитись з можливістю профіла-
ктики, уповільнення її перебігу, доцільнос-
тю і ефективністю медикаментозного ліку-
вання слід розглянути їх в родинній нозоло-
гії Rasacea. 

Останнє оновлення попередньої кла-
сифікації розацеа (2002 р.), уточнення па-
тофізіології, оптимізації лікування коміте-
том експертів Національного товариства 
розацеа відбулось у 2017 р. після оцінки 
публікацій з рецензованих журналів і порад 
фахівців-експертів [12, 35]. 

Загальновизнано, що Розацеа є поши-
реним хронічним захворюванням шкіри, що 
характеризується симптомами почервоніння 
обличчя і широким спектром клінічних 
ознак. Розрізняють чотири основні підтипи, 
клінічні ознаки яких можуть перекриватись 
– еритро-телеангіектатична, запальна, фіма-
тозна та очна. Розпізнавати підтипи хвороби 
важливо через відмінності в терапії. 

Еритротелангіектатична (судинна) 
розацеа характеризується гіперемією та 
вазодилатацією, що з часом призводить до 
розвитку постійної еритеми, а потім телеан-
гіектазії на уражених ділянках. Зазвичай 
найбільше уражається центральна частина 
обличчя, хоча також можуть уражатися ву-
ха, шия або верхня частина грудей. 

Папулопустульозна розацеа. Папу-
лопустульозна розацеа, також відома як 
запальна, характеризується стійким або епі-
зодичним розвитком запальних папул і пус-
тул, часто в центральній частині обличчя. 

Фіматозна розацеа. Фіматозна роза-
цеа характеризується гіперплазією шкіри 
внаслідок хронічного запалення. Найбільш 
часто ураженою ділянкою є ніс (ринофіма). 
Цей підвид розацеа зустрічається переважно 
у літніх чоловіків. Крім того, на уражених 
ділянках часто можуть з’являтися значні 
телеангіектазії. 

Очна розацеа (задній блефарит). 
Очні прояви розацеа часто передують роз-
витку шкірних ознак, але також може вини-
кати одночасно. Очна розацеа переважно 
вражає дорослих, але іноді може також 
вражати дітей. Найпоширенішим проявами 
є блефарит і кон’юнктивіт. У деяких випад-
ках очна розацеа також може бути пов'язана 
з пошкодженням рогівки [26]. 
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G. Plewig зі співавторами (2011) розрі-
зняють 3 стадії «класичного перебігу роза-
цеа з епізодичними загостреннями у вигляді 
діатезу». Для еритематозно-телеангіекта-
тичної І-ї стадії характерними є постійна 
помірна еритема і поодинокі телеангіектазії. 
Папуло-пустульозній ІІ-й стадії притаманна 
постійна еритема, телеангіектазії, папули та 
пустули. Нарешті, проявом ІІІ-ї – пустульо-
зно-вузлової стадії є постійна еритема, чис-
ленні телеангіектазії, папули, пустули та 
набряклі вузли. Окремо виділені «особливі 
форми»: стероїдна, гранулематозна або лю-
поїдна, грамнегативна, конглобатна, фуль-
мінантна, розацеа з солідним постійним 
набряком, офтальморозацеа, ринофіма та 
«фіми» інших локалізацій: гнатофіма (лока-
лізація на підборідді), метафіма (в ділянці 
чола), отофіма (вушної раковини), блефа-
рофіма (повік) [25, 28]. 

Етіологія. Враховуючи різноманіт-
ність проявів захворювання, наявність ста-
тево-вікових особливостей при певних фо-
рмах Rosacea, відсутність єдиного етіо-
патогенетичного маркера, можна орієнтува-
тись на мультифакторіальне походження 
захворювання. Мультифакторіальний ґенез 
Rosacea пов’язу-ється з низкою екзогенних і 
ендогенних чинників.  

Екзогенну етіологію захворювання 
пов’язують з кліщами Demodex folliсulorum 
longus і Demodex folliculorum brevis, хроні-
чним запаленням, несприятливими метео-
рологічними факторами зовнішнього сере-
довища, аліментарними чинниками [1, 4, 7, 
17, 24, 34]. 

Про наявність ендогенних факторів 
Rasacea свідчать збільшення поширеності 
серед хворих судинних, гормональних і 
імунних захворювань, порушення травлення 
та прояви дії вазоактивних пептидів [2, 4, 7, 
15, 18]. 

Перебіг. Рожевим вугрям притаман-
ний хронічно-прогресуючий перебіг з рези-
стентністю до терапії, що супроводжується 
значними косметологічними змінами, котрі 
негативно впливають на емоційну стійкість, 
якість життя, порушують соціальні зв’язки і 
викликають депресію [16, 17, 28, 36]. Пато-
морфологічною основою ринофіми є гіпер-
трофія сальних залоз і фіброз підлеглої спо-
лучної тканини [9].  

Розрізняють декілька клініко-
морфологічних форм: 

- залозиста (glandular), при якій утво-
рюються горбисті або гроноподібні м'які 
утворення ціанотично-червоного кольору, з 
блискучою «сальною» поверхнею і великою 
кількістю розширених судин і сальних за-
лоз, з усть яких при натисканні виділяється 
шкірне сало. Гіперплазія тканин шкіри мо-
же досягати значних розмірів, порушувати 
носове і, навіть, ротове дихання, а іноді і 
утруднювати прийом їжі; 

- фіброзна (fibrous) форма, при котрій 
спостерігається гладка, ущільнена, збільше-
на в розмірах шкіра носа червоно-
фіолетового відтінку; 

- фіброангіоматозна (fibroangiomatous) 
форма, при якій ніс набуває мідно-
червоного або багрянисто-червоного кольо-
ру з поверхневими розширеними венами і 
великою кількістю пустул. Вміст пустул 
згодом перетворюється в кров'янисто-гнійні 
кірочки, що супроводжується болючістю зі 
свербінням; 

- актинічна (actinic) форма є характер-
ною для людей з низьким порогом фоточут-
ливості: їх шкіра швидко обгорає при інсо-
ляції. При помірно збільшеному носі на 
поверхню виступають вузлуваті еластичні 
горбики, які поступово набувають буро-
синюшного забарвлення [17, 25]. 

Імуноспецифічної діагностики рино-
фіми, як і розацеа, не існує. Тому діагноз 
ринофіми, зазвичай, є клінічним діагнозом 
[9] з обов’язковою післяопераційною патогі-
стологічною верифікацією у зв’язку з наяв-
ністю певного ризику малігнізації [9, 11, 27]. 

Ускладнення та наслідки ринофіми 
Безсумнівно, що у хворих на ринофі-

му (рис. 2) суттєво погіршується якість 
життя, соціалізація, може наставати психо-
депресія у зв’язку з порушенням косметич-
ної функції носа [5, 6, 8, 16, 30]. Також мо-
же утруднюватись носове і, навіть, ротове 
дихання або можливість комфортного при-
йому їжі [30], що викликає ще й фізичні 
страждання. Рецидиви після неповного ви-
далення гіперплазованих уражених тканин і 
можливість малігнізації ринофіми при три-
валому перебігу з травматизацією без своє-
часного й адекватного лікування [9, 11, 17, 
27] свідчать про те, що ринофіма є важкою і 
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небезпечною хворобою, що потребує своє-
часного адекватного лікування і постійного 
спостереження, навіть після хірургічного 
лікування. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 2. Ринофіма. А – вид спереду, B – вид збоку. 
 
Лікування 
Рожеві вугрі (Rosacea) відносяться до 

групи нозологій, якими частіше займаються 
дерматологи і косметологи, за винятками 
випадків специфічного перебігу з вражен-
ням шкіри носа, періорбітальної ділянки 
шкіри тощо, особливо при неефективності 
консервативного лікування зі значною гіпе-
ртрофією тканин, які потребують хірургіч-
ного втручання отоларингологами, офталь-
мологами, стоматологами, косметологами-
хірургами. 

В клінічній оториноларингології на 
першій лінії лікування ринофіми є хірургія 
[3, 6, 8, 10, 17, 20, 27, 30]. Зрозуміло, що до 
оториноларингологів, в основному, за до-
помогою звертаються пацієнти з ринофі-
мою, які потребують хірургічного лікуван-
ня. Хоча при перших стадіях розацеа носа 
(без суттєвої гіпертрофії шкіри) вони могли 
б проходити медикаментозне лікування у 
дерматологів і косметологів. 

Спектр варіантів лікування ринофіми 
варіює від загальних і місцевих антибакте-
ріальних та протизапальних засобів або ізо-
третиноїну до хірургічної резекції, кріохі-
рургії, електрокаутеризації, дермабразії та 
лазерної хірургії. Пошук більш досконалих 
методів хірургії призвів до зростання попу-
лярності різних видів лазерів для лікування 
ринофіми [5, 13, 14, 20, 22, 23, 33]. Однак 
лазерна абляція також має свої обмеження і 

недоліки. Тому A. Badawi зі співавторами 
(2020) було запропоновано фракційний фо-
тотермоліз ербієвим: алюміній гранатовим 
(Er:YAG) лазером в абляційному режимі з 
фракційним наконечником для зменшення 
побічних дій звичайних абляційних лазерів 
при лікуванні ринофіми [5]. 

Принципом хірургічного лікування 
ринофіми є повне видалення гіпертрофова-
них тканин шкіри носа з гемостазом і після-
операційним веденням раньової поверхні до 
повної самостійної епідермізацї залишками 
епідерміса сальних залоз або відновленням 
покриву рани за рахунок збереженої шкіри 
носа чи її вільної трансплантації або вико-
ристання штучних матеріалів чи їх поєд-
нання [17, 27, 32]. Так, H.F. Selig зі співав-
торами (2012) демонструє ефективність 
використання колаген-еластинової матриці 
та аутологічного розщепленого повношаро-
вого неперфорованого трансплантата шкіри 
для герметизації раньової поверхні з метою 
покращення косметичного ефекту і скоро-
чення післяопераційного періоду [32]. 

Однак існує думка, що фармакотера-
пія може попередити загострення хвороби, 
зменшити папуло- і пустулоутворення і тим 
самим уповільнити перебіг захворювання. В 
свою чергу, уповільнення проліферації і 
рубцювання може уповільнити збільшення 
розмірів носа і його деформацію. З цією 
метою системно і місцево використовують-
ся певні антибактеріальні (тетрациклін, ме-
тронідазол) і місцеві протизапальні препа-
рати (івермектін) [5, 8, 25]. В Україні зареє-
строваним препаратом івермектіну є крем 
«Солантра» (UA/16320/01/01 від 31/05/2022 
наказ №925 від 18/05/2023). Місцева проти-
запальна дія івермектину здійснюється 
шляхом інгібування індукованої ліпополі-
сахаридами продукції запальних цитокінів. 

Ряд науковців підтримують думку, що 
на початкових стадіях розацеа дерматологи 
можуть оптимізувати медикаментозне ліку-
вання рожевих вугрів і в т.ч. ринофіми за 
допомогою антибактеріального лікування з 
ізотретиноїном [5, 9, 17]. Встановлено, що 
стереоізомер транс-ретиноєвої кислоти (тре-
тиноїн) – ізотретиноїн знижує активність 
сальних залоз з гістологічно підтвердженим 
зменшенням їх розмірів, має доведену про-
тизапальну дію на шкіру за рахунок пригні-
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чення проліферації себоцитів, відновлення 
нормальної диференціації клітин. В свою 
чергу, зменшення продукування шкірного 
сала усуває головний субстрат для рос-
ту Propinibacterium acnes, що пригнічує бак-
теріальну колонізацію проток сальних залоз. 
В Україні зареєстрованими препаратами 
ізотретиноїну є «Акнетін» (UA/10316/01/02 
от 05/12/2019 наказ №1380 от 29/07/2023) і 
«Роаккутан» (UA/2865/01/01 от 06/02/2020 
наказ №1037 от 08/06/2023). 

R. Chauhan зі співавторами (2020) та-
кож вважають, що сучасне лікування папу-
ло-пустульозної розацea включає місцеву 
терапію азелаїновою кислотою, івермекти-
ном і оральними препаратами метронідазо-
лу, доксицикліну, тамоксифену і ізотрети-
ноїну [8]. При запаленні рінофіми доцільно 
використовувати перорально доксициклін 
та ізотретиноїн без місцевої терапії.  

Азелаїнова кислота зареєстрована в 
Україні у складі гелю «Скінорен» (Реєстра-
ція: UA/1074/01/01 от 22/02/2019 приказ 
№1134 от 21/06/2023), терапевтична ефек-
тивність якої при лікуванні акне зумовлена 
протимікробною і проотизапальною дією, а 
також прямим впливом на фолікулярний 
гіперкератоз шляхом пригнічення проліфе-
рації кератиноцитів та нормалізації термі-
нальних процесів диференціації епідермісу, 
що супроводжується значним зниженням 
щільності колоній Propionibacterium acnes і 
значним зниженням частки вільних жирних 
кислот у ліпідах на поверхні шкіри.  

Враховуючи вище сказане, абсолютно 
логічною є думка D. Maor і A.H. Chong 
(2017) про ступеневе лікування розацеа у 
вигляді ринофіми. Науковцями запропоно-
вано на першій лінії терапії використання 
середніх-високих доз ізотретиноїну до 3-7 
місяців, а також місцеве та/або оральне за-
стосування протимікробних препаратів [26].  

На другій лінії терапії доцільною є су-
динна лазерна терапія та інтенсивне імпуль-
сне світло, котрі ефективно зменшують ери-
тему обличчя та телеангіоектазії. Однак 
лазеротерапія менш ефективна для лікуван-
ня папуло-пустульозних змін. Використання 
інтенсивного імпульсного світла має тимча-
совий ефект. Крім того, при його викорис-
танні можливі втрата пігментації шкіри, 
утворення пухирів, виразок та рубців. 

Враховуючи, що фіматозна розацеа 
спотворює обличчя і важко піддається ліку-
ванню, так як пероральний ізотретиноїн 
зменшує загальні розміри носа тільки на 
ранніх стадіях розацеа, після припинення 
його прийому часто спостерігаються реци-
диви, а муцинозні та фіброзні зміни не реа-
гують на ізотретиноїн, тому на завершаль-
ній третій лінії терапії використовується 
хірургічне лікування в т.ч. абляційне лазер-
не випромінювання, дермабразія, хірургіч-
ний дебулінг, механічна дермабразія, абля-
ційне лазерне шліфування та хірургічне 
«гоління» [17, 26]. 

Враховуючи, що запропоноване фар-
макотерапевтичне лікування розацеа не га-
рантує попередження розвитку ринофіми, 
однак уповільнення і полегшення перебігу 
хвороби є вірогідним [5, 17, 26]. Тому ліку-
вання вираженої ринофіми з порушенням 
косметичної і дихальної функції носа вима-
гає хірургічного втручання, що складається з 
різноманітних ексцизійних, абляційних, ла-
зерних методів та їх поєднань [5, 9, 14, 17]. 

Наукові публікації останніми роками 
зосереджені на визначені ефективності ви-
користання ізотретиноїну, івермектіну, сис-
темних і місцевих антибактеріальних пре-
паратів у медикаментозній терапії ранніх 
стадій розацеа, а також використання різ-
номанітних фізичних факторів (хірургічна 
резекція холодним скальпелем, лезом Weck, 
нагрітим скальпелем, електрокаутером, ви-
далення тканин при дермабразії, руйнуван-
ня при кріодеструкції, хірургія вуглекислим 
(CO2), аргоновим, YAG-лазером в абляцій-
ному режимі з фракційним наконечником, 
комбінованим ербієвим ітрій-алюміній-
гранатовим (YAG)/CO2 лазером, фракцій-
ним фототермолізом, променевою терапією) 
для зменшення об’єму гіпертрофованої тка-
нини з реконструкцією раньової поверхні 
також різноманітними методами або без 
такої [5, 13]. 

У випадках суттєвого порушення кос-
метичної чи дихальної функцій носа одноз-
начно є показаним хірургічне лікування, суть 
якого полягає у видаленні гіпертрофованих 
залоз зі шкірним салом, розростань сполуч-
ної тканини різноманітними методами з пов-
ним або частковим збереженням епідерма-
льного шару шкіри носа або без його збере-
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ження взагалі, але з покриттям раньової по-
верхні антибактеріальними мазями чи різно-
манітними тканинами [3, 9, 29]. 

Відмінності методик хірургії ринофі-
ми у сучасній літературі полягають у різно-
манітних поєднаннях способів видалення 
тканин, гемостазу, профілактики інфікуван-
ня і рубцювання зі стенозом присінку носа в 
післяопераційному періоді. Дослідники 
вважають, що широкий спектр методик хі-
рургічного лікування ринофіми супрово-
джує не менш широкий спектр переваг та 
недоліків (особливостей) кожного методу. 
Тому досі не існує загальноприйнятого «зо-
лотого стандарту» для лікування ринофіми 
[6, 22]. Так, A. Abushaala зі співавторами 
(2019), аналізуючи особливості видалення 
тканин ринофіми мікродебрідером у порів-
нянні з стандартним скальпелем, звертають 
увагу на суттєве зменшення тривалості хі-
рургічного втручання, збереження острівців 
шкіри для регенерації і досконалість конту-
рування носа [3]. R. Simo і V.L. Sharma 
(1998) вважають, що не існує ідеального 
методу хірургії ринофіми. Кожен з них має 
свої переваги і недоліки. Особливу стурбо-
ваність науковців-клініцистів викликає дис-
персія крапель крові під час лікування ри-
нофіми методом дермабразії, що робить цей 
метод менш прийнятним, оскільки він ста-
новить потенційний ризик для медичних 
працівників. Тому дослідники надають пе-
ревагу висіченню та евапоризації гіпертро-
фованих тканин при ринофімі СО2-лазером 
[33]. S. Kilty і P. Brownrigg (2008) вважають, 
що назальна декортикація електрокаутером 
з контуруванням носа CO2 лазером у хворих 
з ринофімою є ефективною технологією з 
задовільним відновленням естетичної фун-
кції носа. Однак автори застерігають про 
обережну евапорацію тканин ділянки крил 
носа вуглецевим лазером для попередження 
післяопераційної ретракції крил носа [20]. 
P.K. Goon зі співавторами (2004) вважають 
«золотим стандартом» використання комбі-
нованого ербієвого YAG/CO2 лазера у деко-
ртикації ринофіми шляхом евапорації тка-
нин ербієвим YAG лазером і коагуляції CO2 
лазером під місцевою анестезією з викорис-
танням вазоконстрикторів [13]. R. Chauhan 
зі співавторами (2020) вважають, що кінцеві 
клінічні результати використання скальпе-

ля, електрокаутера і вуглекислотного лазера 
практично еквівалентні. Однак існують від-
мінності у кровоточивості тканин під час 
хірургічного втручання, методах гемостазу і 
часу, що витрачається на нього, і, звичайно, 
в ціні самого втручання [8]. 

S.C. Little зі співавторами (2012), про-
аналізувавши низку існуючих методів хіру-
ргії ринофіми, підкреслюють, що кожна з 
них має певні переваги і недоліки. Так, пов-
не висічення тканин ринофіми з пересадкою 
шкіри дозволяє швидко прикрити раньову 
поверхню і уникнути термічних пошко-
джень, які продовжують час відновлення і 
супроводжуються больовим синдромом. 
Методика дозволяє взяти зразки тканин для 
патогістологічного дослідження. Однак така 
методика створює дві раньових поверхні, 
збільшує тривалість втручання або кількість 
хірургів. Крім того, існує можливість, що 
колір шкіри носа буде дещо відрізнятись від 
кольору шкіри обличчя [23]. 

«Скальпування холодним лезом» є 
найбільш простим і економічно вигідним 
методом з легким контуруванням форми 
носа без термічних пошкоджень. Є можли-
вість взяти зразки тканин для патогістологі-
чного дослідження. Але під час втручання 
спостерігається надмірна кровотеча з більш 
тривалим післяопераційним періодом (2-3 
міс.) відновлення шкірного покриву епітелі-
зації з необхідністю перев’язок і спостере-
ження ринохірурга. 

Дермабразія є достатньо економічним 
втручанням з точним контролем контуру 
носа. Однак значна кровотеча, неточна гли-
бина видалення тканин, ризик передачі за-
хворювань через аерозоль крові дещо об-
межує її використання при хірургії ринофі-
ми. Отримання окремого зразка тканин для 
патогістологічного дослідження можливе 
при попередній біопсії тканин носа. 

Електрокаутеризація – достатньо 
швидка процедура з адекватним гемоста-
зом, але з невизначеною глибиною пошко-
дження тканин носа, що може привести до 
некрозу хрящів і гіпертрофічних рубців. 
Для отримання зразка тканин для патогісто-
логічного дослідження необхідна попередня 
біопсія. 

Використання «Ножа Шоу» (Shaw 
knife) – достатньо просте і дешеве з гарним 
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гемостазом. Однак існує ризик операційних 
опіків для пацієнта та персоналу, значне 
теплове поширення в тканинах носа. Мето-
дика дозволяє взяти зразки тканин для пато-
гістологічного дослідження. Мінімізувати 
теплове поширення в тканинах носа дозво-
ляє радіочастотна абляція. Однак громізд-
кий наконечник може перешкоджати точ-
ному контролю операційного поля. 

Використання «Weck» леза і аргоно-
вого коагулятора під тумесцентною анесте-
зією дозволяє швидко досягнути якісного 
косметичного ефекту з мінімальною (до 
5 мл) крововтратою. Методика економічна, 
достатньо проста з контрольованою глиби-
ною ураження тканин до 0,5 мм. Методика 
дозволяє взяти зразки тканин для патогісто-
логічного дослідження. Однак, аргонопро-
меневий коагулятор не є широко доступним 
для всіх. 

Використання CO2 лазера дозволяє 
досягнути прогнозованого хорошого косме-
тичного ефекту з мінімальною крововтра-
тою. Однак, прилад не є дешевим. Його ви-
користання вимагає спеціалізованого на-
вчання, дотримання певних правил техніки 
безпеки при дещо більш тривалому опера-
тивному втручанні (>60 хв). Для отримання 
зразка тканин для патогістологічного дослі-
дження необхідна попередня біопсії носа. 

Використання ER:YAG лазера дозво-
ляє досягнути хорошого косметичного ефе-
кту навіть з меншим тепловим поширенням, 
ніж при використанні CO2 лазера. Час заго-
єння співставний з технікою холодного но-
жа. ER:YAG лазер не є дешевим. Для його 
використання необхідно пройти спеціалізо-
ване навчання, в т.ч. правил техніки безпе-
ки. Для отримання зразка тканин для пато-
гістологічного дослідження необхідна по-
передня біопсія тканин носа. 

На думку S.C. Little зі співавторами 
(2012), оптимальним за ефективністю та 
швидким у виконанні методом є висічення 
тканин лезом Века (Weck blade) та аргоноп-
лазмова коагуляція під тумесцентною анес-
тезією [21]. 

A.E. Krausz зі співавторами (2018) та 
S. Benyo зі співавторами (2021) також про-
вели дослідження публікацій, що присвяче-
ні різним методикам хірургічного лікування 
ринофіми, і звертають увагу, що наразі не-

має проспективних рандомізованих контро-
льованих досліджень, які б оцінювали про-
цедуру лікування ринофіми. Найбільш час-
то у публікаціях аналізуються особливості 
лікування і їх результати при висіченні тка-
нин ринофіми «холодним» скальпелем, «на-
грітими» лезами, дермабразією, ітрієвою 
електрохірургією та лазерами, зокрема вуг-
лекислим (CO2) і ербієвим: алюмінієвим 
гранатовим. Однак незалежно від обраного 
методу загальноприйнятою технікою є час-
ткове або тангенціальне висічення тканин зі 
збереженням придаткових структур, що 
лежать нижче, з метою запобігання основ-
ного ускладнення повного видалення рино-
фіматозної тканини – надмірного рубцю-
вання. Кожен метод та їх комбінації мають 
свої переваги та недоліки (особливості). 
Тому і не існує загальновизнаного «золото-
го стандарту» для лікування ринофіми. Ко-
жен метод забезпечує задовільне видалення 
тканин, задовільний гемостаз з позитивним 
косметичним ефектом і мінімальним руб-
цюванням [6, 22]. 

Враховуючи обговорені особливості 
використання певних методик хірургії ри-
нофіми хірурги-науковці наполягають на 
поясненнях пацієнту переваг та недоліків 
різних хірургічних технологій перед хірур-
гічним втручанням, що іноді вимагає кон-
сультацій з хірургами ринологами, пластич-
ними хірургами або дерматологами, які їх 
виконують [6, 9, 22]. Наразі немає консен-
сусу щодо ідеального хірургічного лікуван-
ня, оскільки обраний варіант значною мі-
рою залежить від спільного рішення пацієн-
та і лікаря на основі вартості пластичної 
хірургії, тяжкості захворювання та досвіду 
хірурга [9]. 

Наш досвід 
Погоджуючись з поглядами S.C. Little 

та співавторів (2012) про певні переваги 
висічення тканин ринофіми з закриттям 
раньової поверхні пересадкою шкіри, ми 
демонструємо наш досвід хірургії ринофіми 
(рис. 3-5).  

Суть хірургічного втручання полягала 
в тангенціальному висіченні тканин рино-
фіми «холодним» скальпелем, ощадною 
коагуляцією операційної поверхні з метою 
гемостазу, покриття раньової поверхні зов-
нішнього носа шляхом пересадки вільного 
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розщепленого клаптя шкіри внутрішньої 
поверхні плеча, взятого дерматомом з його 
фіксацією атравматичними вузловими шва-
ми (рис. 4). Живлення клаптя відбувалось 
дифузією з підтримкою регенерації ззовні 
теплими зволожуючими антибактеріальни-
ми пов’язками. 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Рис. 3.1. Хворий з ринофімою (вигляд до хі-

рургічного втручання спереду). 
 

 
 
Рис. 3.2. Хворий з ринофімою (вигляд до 

оперативного втручання збоку). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 4. Хворий з ринофімою (вигляд після 
покриття раньової поверхні шляхом пересадки 
вільного розщепленого клаптя шкіри з його фікса-
цією атравматичними вузловими швами, зверху – 
безпосередньо після хірургічного втручання, внизу 
– через 2 тижні). 

 
 

Перевагами даного методу є швидке 
герметичне прикриття раньової поверхні 
носа з попередженням інфікування рани, 
уникання значних термічних пошкоджень, 
скорочення тривалості післяопераційного 
відновлення, зменшення больового синдро-
му в післяопераційному періоді і задовіль-
ний косметичний результат (рис. 5). 

Актуальність патогістологічного 
дослідження при ринофімі. Враховуючи 
численні задокументовані випадки поєд-
нання ринофіми зі злоякісними новоутво-
реннями, необхідним є патогістологічне 
дослідження зразків видаленої тканини [9]. 

86  Оториноларингологія, №6(6), 2023 



Так, T. Jansen і G. Plewig (1998; 2008) пові-
домляють про розвиток рака шкіри (базаль-
но-клітинної і плоскоклітинної карциноми) 
в тканинах ринофіми [17, 18]. M. Faenza зі 
співавторами (2023) проаналізували 22 нау-
кових дослідження і виявили 47 випадків 
множинних осередків базально-клітинної 
карциноми у хворих на ринофіму [11]. Тому 
зрозумілим є наполягання J. Petres (1985) на 
обов’язковому патоморфологічному дослі-
дженні видалених зразків тканин при хірур-
гії ринофіми [27]. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 5. Хворий з ринофімою (вигляд через 2 

міс. після хірургічного втручання). 
 
 

 
Профілактика ринофіми. Профілак-

тика рожевих вугрів з максимально можли-
вим усуненням ендогенних і екзогенних 
тригерів та своєчасним лікуванням хвороби. 
Насамперед, необхідно проінформувати 
пацієнта про хронічну запальну природу 
розацеа з періодичними загостреннями і 
необхідність визначення факторів, які їх 
викликають. З цією метою пацієнту доціль-
но вести щоденник, в якому необхідно фік-
сувати всі чинники, які викликають загост-
рення хвороби. До них відноситься гостра, 

копчена і гаряча їжа; алкоголь, перебування 
в умовах низьких або високих температур; 
інсоляція; хімічні і механічні подразники 
шкіри; тютюнопаління. Крім того, до триге-
рів загострень відносять навіть емоційний 
стрес, обдування шкіри вітром, фізичне пе-
ренавантаження, вживання молочних про-
дуктів, гарячі ванни або душ, засоби по до-
гляду за шкірою з милом і абразивними 
складовими, деякі ліки, в т.ч. топічні стеро-
їди, ніацин, бета-блокатори. Тому з метою 
профілактики загострень слід дотримува-
тись дієти з обмеженням гострої, копченої і 
гарячої їжі, вживання алкоголю; уникати 
перебування в умовах низьких або високих 
температур; захищати шкіру обличчя від 
інсоляції шляхом щоденного використання 
захисного одягу, сонцезахисного крему ши-
рокого спектру дії, уникнення полуденного 
сонця, уникати не тільки хімічних подраз-
ників шкіри, але й засобів по догляду за 
шкірою, миючих засобів з милами та абра-
зивними складовими, топічними стероїда-
ми, ніацином бета-блокаторами. При сухій 
шкірі слід використовувати зволожуючі 
засоби. Крім того, необхідно відмовитись 
від паління цигарок. Можливе використан-
ня косметики з зеленим або жовтим відтін-
ком, яка може приховати почервоніння шкі-
ри обличчя [26]. 

 
Висновки 
Ринофіма відноситься до фіматозної 

розацеа (ED90.02 за МКХ ХІ), що є проявом 
останнньої ІІІ-ї пустульозно-вузлової стадії у 
вигляді постійної еритеми, численних телеа-
нгіектазій, папул, пустул та набряклих вуз-
лів. Патоморфологічною основою ринофіми 
є гіпертрофія сальних залоз і фіброз підлег-
лої сполучної тканини. Залежно від тканини, 
що переважно гіпертрофована, розрізняють 
декілька клініко-морфологічних форм рино-
фіми: залозиста, фіброзна, фіброангіоматоз-
на і актинічна форми.  

Ринофіма відноситься до мультифак-
торіальних захворювань, в етіології і пато-
генезі яких мають значення екзогенні і ен-
догенні фактори. Тому профілактикою і 
лікуванням ринофіми є профілактика і ліку-
вання рожевих вугрів з максимально мож-
ливим усуненням ендогенних і екзогенних 
тригерів хвороби.  
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Хворобі притаманний хронічно-
прогресуючий перебіг з певною резистент-
ністю до терапії і значними косметологіч-
ними змінами, котрі негативно впливають 
на якість життя, порушують соціальні 
зв’язки і викликають депресію. 

Діагноз ринофіми є клінічним діагно-
зом з необхідністю післяопераційною пато-
гістологічною верифікацією у зв’язку з мо-
жливістю малігнізації.  

Використання фармакотерапії рино-
фіми проводиться з метою попередження 
загострень хвороби, зменшення папуло- і 
пустулоутворення для уповільнення її пере-
бігу в т.ч. уповільнення збільшення розмірів 
носа і його деформацію. Медикаментозна 
терапія фіматозної Rosacea на першій лінії 
терапії залежно від стадії полягає в систем-
ному використанні препаратів ізотретиноїну 
протягом 3-7 місяців, системному і місце-
вому використанні певних антибактеріаль-
них препаратів (тетрацикліни, доксициклін, 
метронідазол), місцевому використанні 
протизапальних препаратів івермектіну. Для 
зменшення еритеми обличчя та телеангіоек-
тазій на наступній лінії терапії доцільною є 
судинна лазеротерапія та інтенсивна імпу-
льсна фототерапія. 

Стійке спотворення обличчя фіматоз-
ною розацеєю і резистентність до лікування 
зумовлює використання на третій лінії те-
рапії хірургічного лікування в т.ч. хірургіч-

на резекція холодним скальпелем, лезом 
Weck, нагрітим скальпелем, електрокауте-
ром, видалення тканин при дермабразії, 
руйнування при кріодеструкції, хірургія 
вуглекислим (CO2), аргоновим, YAG-
лазером в абляційному режимі з фракцій-
ним наконечником, комбінованим ербієвим 
ітрій-алюміній-гранатовим (YAG)/CO2 ла-
зером, фракційним фототермолізом, проме-
невою терапією) для зменшення об’єму гі-
пертрофованої тканини з реконструкцією 
раньової поверхні також різноманітними 
методами або без такої. 

Дослідниками відзначається, що нара-
зі немає проспективних рандомізованих 
контрольованих досліджень, які б оцінюва-
ли процедуру лікування ринофіми. Тому 
продовжується обговорення загальноприй-
нятого «золотого стандарту» лікування ри-
нофіми в напрямку визначення переваг і 
недоліків відомих класичних і сучасних 
високотехнологічних методів хірургії. Од-
нак є відомості, що кінцеві клінічні резуль-
тати використання скальпеля, електрокау-
тера і вуглекислотного лазера практично 
еквівалентні.  

Вважаючи, що наразі немає консенсу-
су щодо ідеального хірургічного лікування, 
обраний варіант значною мірою залежить 
від спільного рішення пацієнта і лікаря на 
основі вартості пластичної хірургії, тяжкос-
ті захворювання та досвіду хірурга. 
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РИНОФІМА. СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА КЛІНІЧНИЙ ПЕРЕБІГ  
ТА ОБҐРУНТУВАННЯ ПОЕТАПНОГО ЛІКУВАННЯ. ПОРІВНЯННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ  

ХІРУРГІЧНИХ МЕТОДІВ ЛІКУВАННЯ (БІБЛІОГРАФІЧНИЙ ОГЛЯД, ВЛАСНИЙ ДОСВІД) 
1Кіщук ВВ, 1Барціховський АІ, 1,2Бондарчук ОД, 1,2Дмитренко ІВ, 1Існюк АС, 1Лобко КА, 1,2Грицун ЯП 

1Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова; 
2Вінницька обласна клінічна лікарня ім. М.І. Пирогова 

Email: kvv4488@ukr.net 

А н о т а ц і я  

В статті висвітлюються сучасні погляди на клініку, етіологію та патогенез ринофіми і її місце серед 
інших фіматозів родинного запису Rosacea, обговорюються покази до медикаментозного лікування і його 
ефективність. Проводиться літературний огляд класичних і високотехнологічних методів хірургії ринофі-
ми, їх переваги і недоліки, а також власний досвід хірургічного лікування хворих. 

Ключові слова: ринофіма, розацеа, рожеві вугрі, фармакотерапія, хірургічне лікування. 
 
 
 

RHINOPHYMA. CLINICAL COURSE AND THE STEP-BY-STEP TREATMENT MODERN REVIEWS. 
SURGICAL TREATMENT METHODS EFFICIENCY COMPARISON  

(BIBLIOGRAPHIC REVIEW, OWN EXPERIENCE) 
1Kishchuk VV, 1Bartsikhovskyi AI, 1,2Bondarchuk OD, 1,2Dmytrenko IV, 1Isniuk AS, 1Lobko KA, 1,2Hrytsun YP 

1 National Pirogov memorial medical university, Vinnytsya 
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Email: kvv4488@ukr.net 

A b s t r a c t  

The article describes modern data on the clinic, the etiopathogenesis of rhinophyma and its place among 
other phymatoses of the Rosacea family record, the indications, directions and effectiveness of pharmacotherapy 
are discussed. A literature review of classical and high-tech methods of rhinophyma surgery, their advantages and 
disadvantages, as well as own experience of surgical treatment of patients with rhinophyma. 

Key words: rhinophyma, rosacea, pink acne, pharmacotherapy, surgical treatment. 
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