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Что мы знаем об остеоме кожи? Обзор литературы. 
Клинические случаи
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В статье обобщены данные по эпидемиологии, этиопатогенезу, клинической картине, диагностике и лечению 
остеомы кожи. Представлены классификация, гистологическая картина, место остеомы кожи с точки зрения фено-
типа согласно сведениям мировой литературы. 

Остеома кожи является редким доброкачественным заболеванием, характеризующимся образованием костной 
ткани в дерме или подкожно-жировой клетчатке. Особый интерес представляют две теории возникновения остеомы 
кожи ― результат метаплазии фибробластов в остеобласты либо дифференцировка примитивных мезенхимальных 
клеток в остеобласты и их миграция в эктопическое место. Диагностика и дифференциальный диагноз основывают-
ся на клиническом обследовании, измерении уровня кальция, паратиреоидного гормона, рентгенологических ме-
тодах и биопсии кожи. В дифференциальный диагноз входит множество дерматозов, включая оссифицированный 
волосяной фолликул, остеосаркому, эпидермоидные кисты, фибромы, нейрофибромы, базальноклеточный рак и т.д. 
Подход к лечению заключается в применении неинвазивных или инвазивных методов: крем третиноин, дермабра-
зия и панч-биопсия, YAG-лазер, иссечение скальпелем, кюретаж и СО2-лазер. 

Мы считаем остеому кожи недооценённым дерматозом, поскольку в доступной нам отечественной литературе 
мы не встретили описания подобных случаев и литературных обзоров.

Ключевые слова: остеома кожи; первичная остеома; вторичная остеома; окостенение; GNAS1; 
псевдопсевдогипопаратиреоз; клинический случай.
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What do we know about osteoma cutis?  
Literature review. Clinical cases
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This article summarises the data of epidemiology, etipathogenesis, a clinical picture, diagnosis and the treatment of 
osteoma cutis. The classification, a histological picture, the place of osteoma cutis from the point of view of the phenotype 
in relation to the information of the world literature are presented. 

Osteoma cutis is a rare benign disease characterised by the formation of the bone tissue in the dermis or subcutaneous 
fat. Two theories of the origin of osteoma cutis are of particular interest: the result of fibroblast metaplasia into osteoblasts 
or the differentiation of primitive mesenchymal cells into osteoblasts and their migration to an ectopic site. Diagnosis and 
differential diagnosis are based on the clinical examination, measurement of calcium, parathyroid hormone, x-ray and skin 
biopsy. The differential diagnosis involves many dermatoses, including ossified hair follicle, osteosarcoma, epidermoid 
cysts, fibromas, neurofibromas, basal cell carcinoma, etc. The approach to the treatment is to use non-invasive or invasive 
methods: tretinoin cream, dermabrasion and punch biopsy, YAG laser, scalpel excision, curettage and CO2 laser. 

We consider skin osteoma to be an underestimated dermatosis, since we have not found descriptions of such cases  
in reviews in the available Russian literature.

Keywords: osteoma cutis; primary osteoma; secondary osteoma; ossification; GNAS1; pseudopseudohypoparathyroidism; 
clinical case.
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Остеома кожи (ОК) является довольно редким до-
брокачественным заболеванием, характеризующимся 
образованием костной ткани в структуре дермы [1]  
и/или подкожно-жировой клетчатке [2]. Остеома 
представляет собой опухолевидное образование со 
сглаженными контурами, размером 0,5–1  см, состо-
ит из скоплений губчатого или компактного костного 
вещества с тонкой промежуточной фиброваскулярной 
стромой [3]. Остеома может возникать de  novo или  
развиваться на фоне травмы, неопластических или  
воспалительных заболеваний [2, 4, 5]. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ  

И ЭТИОПАТОГЕНЕЗ
Остеома кожи встречается в 14% случаев в структу-

ре всех вариантов кожных окостенений [2]. Чаще бо-
леют женщины с пиком заболеваемости в 20–30 лет; 
может встречаться у детей [5]. На первичную остеому 
приходится 85% случаев, вторичная остеома встреча-
ется реже и составляет 15% [2]. 

Первичная ОК может быть самостоятельным дер-
матозом или ассоциироваться с рядом синдромов, 
прежде всего с наследственной остеодистрофией 
Олбрайта и прогрессирующей костной гетероплази-
ей [5]. Остеома расценивается как вторичная, когда 
она связана с длительным воспалительным процес-
сом, рубцами, дизэмбриоплазией или новообразова-
ниями [2]. Некоторые авторы отмечают, что остеомы 
в 85% случаев возникают в результате длительного 
акне [2, 6, 7]. Кроме того, была продемонстрирована 
взаимосвязь остеомы кожи с наличием мутаций гена 
псевдогипопаратиреоза типа  1А GNAS1 в хромосоме 
20q13 [2, 6, 8]. Ген GNAS1 (guanine nucleotide-binding 
protein, alpha-stimulating activity polypeptide  1) коди-
рует альфа-субъединицу G-белка на пути передачи 
сигнала аденилатциклазы [9], этот путь играет клю-
чевую роль в регуляции процесса остеогенеза, вли-
яя на дифференцировку мезенхимальных стволовых 
клеток [8, 10]. 

Механизм возникновения ОК до настоящего вре-
мени остаётся не до конца изученным. Две основ-
ные теории были предложены ещё в 1877  г. учёны-
ми W.  Burgdorf и T.  Nasemann [11]. Согласно одной 
из этих теорий, развитие кожной остеомы может быть 
результатом метаплазии фибробластов в остеобласты, 
происходящей в результате ряда мутаций в генах, 
регулирующих процессы костеобразования [12, 13]. 
Кроме того, целый ряд факторов, включающий мор-
фогенетические белки 1–12 и факторы роста 5–12, 
может экспрессироваться в коже и воздействовать 
на фибробласты, что приводит к их дифференциров-
ке в остеобластоподобные клетки [5]. Метод гибри-
дизации in  situ продемонстрировал, что дермальные 

фибробласты могут дифференцироваться в остеобла-
сты, что приводит к продукции остеонектина и увели-
чению коллагена I  типа [2]. Другая теория считается 
наиболее актуальной и предполагает, что примитив-
ные мезенхимальные клетки обычно дифференци-
руются в остеобласты, но мигрируют в эктопическое 
место [4, 6, 14]. При вторичной остеоме воспаление, 
вызванное провоцирующим фактором (например, 
травмой, акне), может считаться инициирующим эта-
пом метапластической трансформации. Последующая 
активация цитокинового каскада и тканевая гипок-
сия ответственны за рекрутирование резидентных 
и мультипотентных мезенхимальных клеток, а также 
фибробластов. Скелетогенные индуцирующие молеку-
лы впоследствии направляют эти клетки на остеобла-
стоподобный путь [6].

Миофибробласты, которые являются мезензималь-
ными клетками, участвующими в фиброзе и заживле-
нии ран, продуцируют не только трансформирующий 
фактор роста бета (transforming growth factor beta, 
TGF-β), но и морфогенетические белки кости (bone 
morphogenetic proteins, BMP). Эти продукты также мо-
гут запускать остеогенез первичных мезенхимальных 
клеток [15].

Некоторые исследователи высказывают предполо-
жение, что ингибиторы ароматазы влияют на сложное 
взаимодействие между остеобластами, остеокластами  
и сигнальными молекулами. Введение ингибитора  
ароматазы может нарушать гомеостаз Ca2+ и ускорять 
образование кальцификатов [16]. 

Рассматривают два основных механизма образова-
ния остеом  ― эндохондральный и интрамембраноз-
ный (табл.) [17]. Эндохондральный механизм харак-
теризуется поражением кожи и подкожной клетчатки 
за счёт прямого расширения костной структуры. Пер-
воначально минерализация происходила в модели 
хряща. Например, оссифицирующая фибродисплазия 
развивается по данному механизму [18]. Заболевания, 
развившиеся вследствие данного процесса, обычно 
более тяжёлые и характеризуются прогрессирующим 
течением. Интрамембранозное окостенение начи-
нается в дерме. В основе данного типа окостенения 
лежит прямая дифференцировка остеобластов внутри 
мезенхимы [16]. В группу болезней, связанных с дан-
ным подтипом окостенения, входят прогрессирующая 
костная гетероплазия и наследственная остеодистро-
фия Олбрайта [17]. 

Патоморфологическая картина ОК характеризуется 
наличием в дерме костных отростков ― спикул (bony 
spicules) ― с выраженным обызвествлением, а также 
плотных эозинофильных отложений в подкожной клет-
чатке. Bony spicules иногда могут прободать эпидер-
мис. Могут образовываться клетки костной ткани ―  
остеобласты, остеокласты и остеоциты. В крупных 
отложениях можно наблюдать гаверсовы системы. 
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Мягкотканные пространства между костными трабе-
кулами содержат один или два центрально располо-
женных сосуда мелкого калибра, соединительноткан-
ный матрикс, внутри которого могут присутствовать 
жировая ткань и гемопоэтические клетки [2, 3, 19]. 

С помощью иммуногистохимического метода ис-
следования были обнаружены пролиферация верете-
нообразных клеток, положительная реакция на CD44, 
Bcl-2, мышечно-специфический актин и актин  
гладких мышц. Предполагается, что эти клетки явля-
ются незрелыми мезенхимальными, представляющи-
ми раннюю клеточную фазу окостенения. Эти клетки 
обеспечивают фон, на котором происходит окостене-
ние, таким образом, поддерживается теория остео-
бластической метаплазии в этиологии заболевания 
[10, 20, 21].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Наиболее частая локализация кожной остеомы ― 

кожа лица у женщин и кожа головы у мужчин. Среди 
других участков отмечены кожа груди, ягодиц и ко-
нечностей. Иногда остеома развивается на слизистых 
оболочках или языке: в таком случае её называют 
остеомой слизистой оболочки, или костной хористо-
мой [2].

Клиническая картина ОК может варьировать 
от единичных бессимптомных до множественных вы-
сыпаний, которые имеют вид милиарных папул, бля-
шек или узелков размером от 0,1 до 5,0  см в диа-
метре. При пальпации ОК твёрдые, над ними можно 
наблюдать изменение цвета кожи, который становит-
ся белым или желтоватым [2].

Выделяют 4 клинических варианта ОК [2, 17, 22]: 
1)	 одиночные (изолированные): появляются в лю-

бом месте кожи в виде одиночного узелка;
2)	 широко распространённые (диссеминирован-

ные): множественные генерализованные осте-
омы, возникающие в неонатальном периоде;

3)	 пластинчатые: часто присутствуют при рож-
дении или проявляются в первые годы жиз-
ни; описаны случаи подобного поражения 
и у взрослых; 

4)	 множественные милиарные остеомы: наличие 
множественных точечных очагов костной ткани 
внутри кожи.

Первичная остеома кожи может быть ассоции-
рована с прогрессирующей костной гетероплазией, 
наследственной остеодистрофией Олбрайта [2]. 

Прогрессирующая костная гетероплазия  ― 
редкое заболевание со спорадическим или аутосом-
но-доминантным типом наследования. Характерно 
прогрессирующее окостенение дермы в младенчестве. 
В детстве наблюдается прогрессирующее окостенение 
подкожной клетчатки и глубокой соединительной Та
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ткани. Заболевание не сопровождается эндокри-
нологическими аномалиями. Течение заболевания 
медленное, во взрослом возрасте может привести 
к анкилозу суставов, а также задержке роста конеч-
ностей [2]. 

Наследственная остеодистрофия Олбрайта ас-
социируется с низким ростом, круглым типом лица, 
ожирением и умственной отсталостью у пациентов. 
Заболевание может быть связано с остеомой кожи 
(25–50%) и эндокринологическими отклонениями [2]. 

Как уже было упомянуто, развитие ОК связано 
в том числе с наличием мутаций гена GNAS1. Наруше-
ния инактивации GNAS1 включают фенотипы псевдо-
гипопаратиреоза Ia, Ib и Ic (PHP Ia, Ib, Ic), псевдопсев-
догипопаратиреоза (PPHP), прогрессирующей костной 
гетероплазии и остеомы кожи [23]. 

Псевдогипопаратиреоз фенотипов PHP Ia и PHP 
Ic характеризуется:

•• устойчивостью органов-мишеней к гормонам 
(паратиреоидному, тиреотропному, лютеини-
зирующему, фолликулостимулирующему, в том 
числе гормону высвобождения гормона роста) 
и нейротрансмиттерам центральной нервной си-
стемы (что приводит к ожирению, инвалидности 
и задержке развития, обусловливая разную сте-
пень интеллектуального развития) [23];

•• фенотипом наследственной остеодистрофии  
Олбрайта (низкий рост, округлое лицо, под-
кожные окостенения) и брахидактилией типа Е 
(укорочение 4-й и/или 5-й пястных костей, 
плюсневых костей и дистальной фаланги боль-
шого пальца) [23]. 

PHP Ib в основном характеризуется резистентно-
стью к паратиреоидному гормону (ПТГ), но у некоторых 
пациентов также имеется частичная резистентность 
к тиреотропному гормону (ТТГ) и отмечаются лёгкие 
признаки наследственной остеодистрофии Олбрайта 
(например, брахидактилия) [23].

Псевдопсевдогипопаратиреоз (PPHP) ― ещё 
более ограниченная форма PHP  Ia, характеризуется 
различными проявлениями фенотипа наследственной 
остеодистрофии Олбрайта без гормональной рези-
стентности или ожирения [23]. 

Прогрессирующая костная гетероплазия и остеома 
кожи ― ещё более ограниченные варианты псевдо-
псевдогипопаратиреоза [23]: прогрессирующая кост-
ная гетероплазия включает окостенение кожи, кото-
рое начинается в младенчестве, далее наблюдается 
образование костной ткани в глубоких мышцах и фас-
циях; ОК включает внескелетное окостенение, которое 
ограничивается дермой и подкожными тканями.

Кожная остеома встречается независимо от уров-
ней Ca2+, фосфата или ПТГ. Эктопические оссификации 
чаще всего можно обнаружить в дерме или подкож-
но-жировой клетчатке. Другие области эктопической 

оссификации включают склеру и сосудистую оболочку 
глаза, а также перегородку желудочков сердца. По-
ражение внутренних органов встречается редко [23].

Множественная милиарная остеома кожи лица 
(ММОК)  ― разновидность кожной остеомы, обычно 
встречается у женщин с acne vulgaris в анамнезе [23]. 
Впервые была описана в 1894  г. Р.  Вирховым [6, 24, 
25]. Факторами риска развития ММОК являются сред-
ний возраст, женский пол и наличие акне в анамне-
зе, также предполагается связь с воздействием уль-
трафиолета [23]. Кожа лица поражается почти в 90% 
случаев, локализация в других областях чаще встре-
чается у мужчин [24]. Пациенты обычно обращаются 
с жалобами на множественные мелкие бессимптом-
ные папулы на коже лица, которые вызывают диском-
форт в косметическом отношении [6]. Некоторые ис-
точники литературы отмечают, что случайные остеомы 
на коже лица обнаруживаются в 27,8–42,1% случаев 
при рутинном рентгеновском анализе или компьютер-
ной томографии [26, 27]. 

Так, имеется описание случая перфорирующей 
остеомы кожи, которая образовалась на месте тату-
ировки. При микроскопическом исследовании была 
обнаружена костная ткань с гаверсовыми каналами 
в верхнем слое дермы, которая пробивалась сквозь 
вышележащий эпидермис. Кожную остеому предла-
гается включить в список побочных эффектов татуи-
ровок [28]. 

S.X. Chen и P.R. Cohen [15] описали редкий слу-
чай развития базально-клеточного рака и остеомы. 
На коже подбородка у мужчины появилась жемчуж-
ная папула размером не более 5 мм, плотная, безбо-
лезненная при пальпации. Хирургическое иссечение 
образования с использованием микрографической хи-
рургии по Мохсу помогло с установлением диагноза. 
Кроме того, описан случай развития остеомы на фоне 
первичной кожной лимфомы [29].

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ 

ОСТЕОМЫ КОЖИ
При клиническом обследовании выявляются плот-

ные, безболезненные папулы телесного цвета, разме-
ром от нескольких миллиметров до 1 см в диаметре [6]. 

Рекомендуется провести исследование уров-
ней Ca2+ и ПТГ с целью исключения наследственной 
дистрофии Олбрайта [2], выполнить рентгенологи-
ческое исследование, компьютерную томографию 
или ультразвуковое исследование внутренних орга-
нов с целью выявления кальцинатов в других органах 
и тканях [5]. Остеома является рентгеноконтрастным 
образованием с чёткими очертаниями, которое ино-
гда может иметь рентгенопрозрачный центр. По плот-
ности кожная остеома идентична кости. Описаны 
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разные формы остеомы кожи  ― в виде снежинки, 
пончика или шайбы [2]. 

Биопсия кожи с целью патоморфологической ве-
рификации подтверждает диагноз кожной остеомы 
во всех случаях [2, 5, 6]. 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ 

ДИАГНОСТИКА
Дифференциальный диагноз проводится с пило-

матриксомой в окостеневшей форме, остеохондро-
мой, оссифицированным волосяным фолликулом, 
остеосаркомой, расположенной в дерме или подкож-
ной клетчатке [2], эпидермоидной кистой, фибромой, 
нейрофибромой, липомой, актиномикозом, саркои-
дозом [22], эккринной гидроцистомой, диссемини-
рованной милиарной волчанкой лица [30], акне [6],  
кальцинированным милиумом [31]. У пожилых па-
циентов часто ОК необходимо дифференцировать 
с базально-клеточной карциномой [22]. Следует учи-
тывать, что глубоко расположенные остеомы могут 
быть похожи по внешнему виду на макро- и микро-
комедоны [6]. При радиологическом исследовании 
дифференциальный диагноз проводят с кальциниро-
ванными флеболитами [2].

ЛЕЧЕНИЕ 
Лечение ОК может быть неинвазивным: при не-

больших и поверхностных поражениях кожи с этой 
целью применяют крем третиноин [5, 6, 32]. Пред-
полагается, что эффект от лечения третиноином 
достигается за счёт стимулирования нормальной 
дифференцировки фибробластов [6, 32]. Например, 
продемонстрирован клинический случай лечения 
женщины с множественной милиарной остеомой 
кожи лица, что заключалось в ежедневном нанесении 
0,05% крема третиноина. Через 3 мес терапии количе-
ство папул уменьшилось [15].

Наиболее часто применяют инвазивные методы 
лечения, которые могут включать, например, комби-
нацию дермабразии и панч-биопсии, YAG-лазер, ис-
сечение скальпелем, кюретаж и СО2-лазер. Исполь-
зование кожного крючка для отслоения и удаления 
остеомы является альтернативой кюретажу и вы-
зывает меньшее повреждение окружающих тканей 
[6]. ММОК успешно лечится с помощью игольчатых 
микроразрезов с последующим механическим иссе-
чением костной ткани [5]. Абляционные лазерные про-
цедуры с использованием лазеров СО2 и Erbium YAG 
могут привести к развитию участков стойкой гипо-
пигментации [6]. Для профилактики рисков развития 
гипопигментации A.C.  Barolet и соавт. [24] провели 

неаб-ляционное лечение лазером Q-switched Nd:YAG 
среди темнокожих пациентов с ММОК на лице и по-
лучили отличные результаты, Таким образом, лече-
ние лазером Q-switched Nd:YAG может стать альтер-
нативным терапевтическим методом, особенно для  
III–V фототипа кожи по Фитцпатрику, с целью умень-
шения побочных эффектов, а именно диспигментации 
после лечения [24, 33]. 

При наличии вторичной остеомы необходимо 
корректировать связанные с её развитием метаболи-
ческие нарушения. Например, пациентам с псевдо-
гипопаратиреозом могут потребоваться назначение 
кальципотриола и/или заместительная терапия пре-
паратами кальция при гипокальциемии [5].

Остеомы могут рецидивировать, если при их  
удалении хирургическим путём они изъяты не полно-
стью [23].

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ

Клинический случай 1
Мужчина К., 56 лет, в течение полутора лет отмеча-

ет появление мелких плотных элементов на коже гру-
ди, спины, лица. Субъективно не беспокоят. В анамне-
зе вульгарные акне.

Локальный статус. Высыпания в виде мелких 
папул размером до 0,5  мм, локализуются преимуще-
ственно на коже лица, где располагаются симметрично 
в височно-лобной области, коже груди, верхней по-
ловине спины (рис. 1–3). Папулы белесоватого цвета, 
не сливаются между собой, при пальпации плотные, 
безболезненные. Общее количество элементов дости-
гает 67.

Клинико-морфологическое обследование. В биохи-
мическом анализе крови отмечается повышенное со-
держание кальция (5,3 ммоль/л); анализ мочи без осо-
бенностей. 

Рентгенологическое исследование лёгких: кальци-
натов не выявлено.

Лечение. Пациенту проведён кюретаж и удалены 
образования белесовато-желтоватого цвета, которые 
частично обнажались при вскрытии папул (рис. 4).

Патоморфологическое заключение (рис. 5): картина 
характеризуется наличием в дерме костных отростков 
с выраженным обызвествлением, а также плотных 
эозинофильных отложений в подкожной клетчатке; 
единичные отростки прободают эпидермис, единич-
ные остеобласты и остеокласты. Мягкотканные про-
странства между костными трабекулами содержат не-
сколько центрально расположенных мелких сосудов, 
соединительнотканный матрикс с единичными адипо-
цитами.

Диагноз: Множественные милиарные остеомы.
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Рис. 1. Больной К., 56 лет. Остеомы лобно-височной области. 
Fig. 1. Patient K, 56 years old. Frontotemporal osteomas.

Рис. 2. Тот же больной. Процедура эксцизии остеомы на коже 
груди.
Fig. 2. Patient K, 56 years old. The procedure for excision of 
osteoma on the skin of the breast.

Рис. 3. Тот же больной. Удалённая остеома.
Fig. 3. Patient K, 56 years old. Removed osteoma.

1            2            3            4            5 mm

Рис. 4. Остеомы кожи.
Fig. 4. Osteomas cutis.

Рис. 5. Патоморфологическое исследование. 
Fig. 5. Pathomorphological examination.
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Рис. 6. Пациентка С., 34 года. Множественные остеомы кожи 
лба.
Fig. 6. Patient S., 34 years old. Multiple osteomas of the forehead 
skin.

Рис. 7. Та же пациентка. Состояние после удаления остеом 
кожи.
Fig. 7. The same patient. Сondition after removal of skin  
osteomas.

Рис. 8. Остеомы кожи.
Fig. 8. Osteomas cutis.

1    2   3    4   5   6  mm

Клинический случай 2
Женщина С., 34 года, обратилась в клинику с жа-

лобами на множественные высыпания на коже лба, ко-
торые доставляют беспокойство с косметической точки 
зрения, субъективно не беспокоят. Появление первых 
высыпаний впервые отметила около двух лет назад, 
постепенно их количество увеличивалось. Обращалась 
к косметологу, получала лечение в виде пилингов раз-
личной интенсивности без эффекта. При обращении 
к дерматологу наблюдалась с диагнозом множествен-
ных аденом, лечение не получала. В настоящее время 
отмечает прогрессирование процесса и увеличение ко-
личества высыпаний. 

Локальный статус. На коже лба, нижней трети щёк 
отмечаются множественные высыпания в виде мелких 
папул размером от 0,3 до 0,5 мм, при пальпации плот-
ные, безболезненные (рис.  6). Папулы белесоватого 
цвета, не сливаются между собой. Общее количество 
элементов достигает 24.

Клинико-морфологическое обследование. В биохими-
ческом анализе крови отмечается повышенное содер-
жание кальция (4,8 ммоль/л); анализ мочи без особен-
ностей. 

Рентгенологическое исследование лёгких: кальцина-
тов не выявлено.

Лечение. Пациенту проведён кюретаж и удалены об-
разования белесовато-желтоватого цвета, которые ча-
стично обнажались при вскрытии папул (рис. 6–8).

Диагноз: Множественные милиарные остеомы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Представленные клинические случаи остеом 

кожи представляют собой значительный интерес, так 
как встречаются редко, и в доступной нам отечественной 
литературе мы не встретили описания подобных случаев. 
ОК включает внескелетное окостенение, которое ограни-
чивается дермой и подкожными тканями, однако, учи-
тывая длительный и безболезненный характер развития 
и течение заболевания, многие пациенты, по-видимому, 
не обращаются в специализированные медицинские уч-
реждения. Однако одна из наиболее вероятных версий 
патоэтиологии заболевания предполагает, что в основе 
развития остеом кожи лежит механизм остеобластиче-
ской метаплазии, что заставляет относиться к этой па-
тологии с большим вниманием.
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