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Клинический случай 

Эффективная лазерная коррекция множественных 
телеангиэктазий на коже лица
В.А. Сустретов
ООО «Лазер КС Клиника», Ростов-на-Дону, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Телеангиэктазия ― стойкое расширение сосудов кожи малого калибра (артериол, венул, капилляров) невос-

палительной природы, проявляющееся полиморфно извитыми и расширенными сосудами. Телеангиэктазии клас-
сифицируются по причине возникновения, форме изменений сосудистого рисунка, времени и локализации, а также 
подразделяются на 3 большие группы ― эссенциальные (идиопатические); симптоматические при различных забо-
леваниях; врождённые и наследственные синдромы и заболевания, сопровождающиеся сосудистыми аномалиями. 
Кроме того, телеангиэктазии могут быть единичными и множественными, располагаться локально или диссеми-
нированно, отличаться формой, расположением, цветом; иногда кровоточат. Дифференциальный диагноз проводят 
с пламенеющим и телеангиэктатическим невусом; ангиомами множественной старческой, клубочковой, пучковой; 
ангиокератомой Фабри, пойкилодермией Сиватта. Коме того, телеангиэктазии являются типичным клиническим 
симптомом при эритематозно-телеангиэктатической форме розацеа, системной склеродермии, дискоидной крас-
ной волчанке, нодулярной форме базальноклеточной карциномы, гипер- и атрофических рубцах, позднем лучевом 
дерматите. 

В статье описан случай эффективного лечения телеангиэктазий на коже лица с использованием лазера на не-
одимовом кристалле, представляющий интерес в том числе в связи со сложностью постановки диагноза в рамках 
существующей Международной классификации болезней 10-го пересмотра. Диагноз установлен синдромально, 
исходя из макро- и микроскопических морфологических признаков. Кроме того, нет единого подхода к лечению 
рассматриваемой патологии. Наружная терапия, как и системные препараты, зачастую малоэффективны, более вы-
раженный клинический эффект оказывают склеротерапия и воздействие сосудистым лазером высокой мощности 
(широкополосный свет; неодимовый лазер; импульсный лазер на красителе; александритовый, диодный, рубино-
вый лазер). На основании рекомендаций производителя лазеров по чрескожной коагуляции сосудов и современных 
представлений о патогенезе телеангиэктазий предложен алгоритм лечения длинноимпульсным лазером (1064 нм) 
на клиническом примере. Назначая курс лечения сосудистой мальформации методом лазерной чрескожной коагу-
ляции, мы рассчитываем получить разрушение патологически расширенных сосудов папиллярного и сетчатого слоя 
дермы путём склеивания стенок сосудов (предпочтительно) или полного тромбирования их просвета при сохра-
нении структур дермы и эпидермиса интактными. Лазерная чрескожная коагуляция сосудов продемонстрировала 
отличные результаты лечения за короткий промежуток времени, значительно сократив количество патологически 
изменённых сосудов. Реабилитационный период после лазерной коагуляции сосудов не превышал 3 дней и про-
являлся умеренным отёком мягких тканей в зоне воздействия лазера, гиперемией и единичными петехиальными 
кровоизлияниями, которые разрешились самостоятельно.

Лазерная коагуляция телеангиэктазий кожи является высокоэффективным методом с длительным клиническим 
эффектом.
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Case Report 

Effective laser correction of multiple teleangiectasia 
on the face
Vyacheslav A. Sustretov
OOO “Laser KS Clinic”, Rostov-on-Don, Russian Federation

ABSTRACT
Telangiectasia is a persistent dilation of small-caliber skin vessels (arterioles, venules, capillaries) of a non-inflammatory 

nature, manifested by polymorphously convoluted and dilated vessels. Telangiectasias are classified according to the cause 
of occurrence, the form of changes in the vascular pattern, time and localization, and are also divided into 3 large groups ― 
essential (idiopathic); symptomatic in various diseases; congenital and hereditary syndromes and diseases accompanied 
by vascular anomalies. In addition, telangiectasias can be single and multiple, located locally or disseminated, differ in shape, 
location, color; sometimes they bleed. Differential diagnosis is carried out with flaming and telangiectatic nevus; multiple 
 senile, glomerular, bundle angiomas; Fabry angiokeratoma, Sivatt’s poikiloderma. In addition, telangiectasia is a typical 
clinical symptom in the erythematous-telangiectatic form of rosacea, systemic scleroderma, discoid lupus erythematosus, 
nodular form of basal cell carcinoma, hyper- and atrophic scars, late radiation dermatitis.

The article describes a case from the clinical practice of effective treatment of telangiectasias on the skin of the face 
using a neodymium crystal laser, which is of interest, among other things, due to the complexity of diagnosis within 
the  existing International Classification of Diseases 10 revision, therefore the diagnosis is made syndromally based on macro- 
and  microscopic morphological features. In addition, there is no single approach to the treatment of the pathology in question. 
External therapy, as well as systemic drugs, are often ineffective, sclerotherapy and exposure to a high-power vascular 
laser have a more pronounced clinical effect (broadband light; neodymium laser; pulsed dye laser; alexandrite, diode, ruby 
laser). Based on the  recommendations of the laser manufacturer on percutaneous vascular coagulation and modern theories 
about the pathogenesis of telangiectasias, an algorithm for treatment with a long-pulse laser with a wavelength of 1064 nm 
on a  clinical example is proposed. By prescribing a course of treatment of vascular malformation by laser percutaneous 
 coagulation, we expect to obtain the destruction of pathologically dilated vessels of the papillary and mesh layer of the dermis 
by gluing the walls of the vessels (preferably) or complete thrombosis of their lumen while maintaining the structures 
of the dermis and epidermis intact. Laser percutaneous vascular coagulation has demonstrated excellent treatment results 
in a short period of time, significantly reducing the number of pathologically altered vessels. The rehabilitation period  after  laser 
coagulation of blood vessels did not exceed 3 days and was manifested by moderate edema of soft tissues in the area of laser 
exposure, hyperemia and single petechial hemorrhages, which resolved themselves.

Laser coagulation of skin telangiectsies is a highly effective method with a long-term clinical effect.

Keywords: face teleangiectasia; laser transdermal vessels’ coagulation; neodime laser.
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ВВЕДЕНИЕ
Телеангиэктазия ― стойкое расширение сосудов 

кожи малого калибра (артериол, венул, капилляров) не-
воспалительной природы, проявляющееся полиморфно 
извитыми и расширенными сосудами [1]. Термин «теле-
ангиэктазия» впервые был введён von Graft в 1807 г. 
для описания поверхностного сосуда кожи, видимого 
человеческим глазом [2]. Как правило, это сосуды, диа-
метр которых составляет 0,1–1 мм. В 1996 г. телеан-
гиэктазии были отнесены к хронической пограничной 
патологии нижних конечностей (Международная клас-
сификация хронической венозной недостаточности) [3], 
что определило их медицинскую коррекцию как хирур-
гом, так и дерматологом. 

Телеангиэктазии кожи ― распростанённое явле-
ние, при этом частота встречаемости закономерно уве-
личивается с возрастом: так, у женщин моложе 30 лет 
их  обнаруживают в 8% случаев, к 50 годам — в 41%, 
к 70 годам — в 72%, у мужчин ― в 1; 24 и 43% соот-
ветственно. 

Внешне телеангиэктазии представляют собой из-
витые сосуды кожи от ярко-красного до лилово-си-
него цвета. По форме различают линейные простые, 
древовидные, звёздчатые (паукообразные), пятнистые. 
Красные линейные телеангиэктазии нередко обнару-
живаются на лице, особенно на носу и щеках. На но-
гах чаще всего появляются красные и синие линей-
ные и древовидные телеангиэктазии. Паукообразные 
телеангиэктазии обычно красные, поскольку состоят 
из центральной питающей артериолы, от которой в ра-
диальном направлении расходится множество расши-
ренных капилляров. Пятнистые телеангиэктазии не-
редко могут возникать при диффузных заболеваниях 
соединительной ткани и некоторых других заболева-
ниях. У женщин на ногах телеангиэктазии часто распо-
лагаются сгруппированно, при этом можно наблюдать 
два характерных варианта их локализации. При первом 
варианте, типичном для внутренней поверхности бедра, 
расширенные сосуды имеют линейный тип и распола-
гаются параллельно. Питающая их глубоколежащая 
ретикулярная вена находится, как правило, прокси-
мально. При втором варианте телеангиэктазии, чаще 
древовидной формы, сосуды располагаются по окруж-
ности, а питающая ретикулярная вена подходит к ним 
дистально. Такой вариант обычно обнаруживается 
на наружной поверхности бедра.

Существует ряд классификаций телеангиэктазий: 
по причине возникновения, форме изменений сосу-
дистого рисунка, времени и локализации. Для рас-
сматриваемого клинического случая важно упомянуть, 
что патологически расширенные сосуды подразделя-
ются на 3 большие группы [4]: эссенциальные (идио-
патические); симптоматические при различных забо-
леваниях; врождённые и наследственные синдромы 

и заболевания, сопровождающиеся сосудистыми ано-
малиями.

Кроме того, телеангиэктазии могут быть единичными 
и множественными, располагаться локально или дис-
семинированно, отличаться формой, расположением, 
цветом, а в ряде случаев они кровоточат. Красные тон-
кие телеангиэктазии, не выступающие над поверхностью 
кожи, как правило, развиваются из капилляров и ар-
териол. Диаметр капиллярной телеангиэктазии не пре-
вышает 0,2 мм. Синие, более широкие и выступающие 
над поверхностью кожи, обычно формируются из венул. 
Иногда происходит трансформация внешнего вида ка-
пиллярных телеангиэктазий: из первоначально красных 
они становятся синими, что связано с «забросом» в них 
крови со стороны венозной части капиллярной петли 
в условиях хронического повышения гидростатического 
давления [5].

Чаще всего патологически расширенные сосуды 
локализуются на кожных покровах, реже на слизистых 
оболочках полости рта, носа, желудочно-кишечного 
тракта, дыхательной и мочеполовой систем. В редких 
случаях обнаруживают висцеральные телеангиэктазии, 
и, как правило, совместно с иными сосудистыми ано-
малиями (ангиомы, артериовенозные аневризмы, шун-
ты) [6]. Важно отметить разнородность клинических си-
туаций, при которых можно встретить телеангиэктазии. 
В одних случаях они представляют собой симптом чётко 
обозначенного заболевания, в других отражают суть 
синдрома. Так, например, врождённая телеангиэктати-
ческая мраморность кожи, диффузный гемангиоматоз 
новорождённых являют собой патологию, суть которой 
есть аномально извитые, неправильно развитые сосуды 
кожи и/или внутренних органов. В случае с базальнокле-
точным раком кожи, липоидным некробиозом, масто-
цитозом, поздним лучевым дерматитом телеангиэкта-
зии ― лишь составляющая симптомокомплекса [6].

В патогенезе развития новых и расширении суще-
ствующих телеангиэктазий дермы значительную роль 
играет ряд эндогенных и экзогенных факторов. Пред-
полагается, что приобретённые телеангиэктазии фор-
мируются в результате выделения и активации раз-
личных вазоактивных веществ (гормоны и паракринные 
сигнальные молекулы, гистамин, серотонин и др.), 
под влия нием факторов внутренней среды (гипоксия, 
инфекции, капсаицин, этиловый спирт), внешней сре-
ды (воздействие ультрафиолета, высокой температуры 
окружающего воздуха, влажности, физических и психо-
эмоциональных нагрузок) [7, 8]. Все указанные факто-
ры реализуются через генетически детерминированные 
механизмы (особенности экспрессии TLR2 рецепторов, 
высокого уровня металлопротеиназ дермы, повышенной 
активности калликреин-кининовой системы и катели-
цидина  LL-37) [9], поэтому нередко после вызвавшего 
их фактора телеангиэктазии остаются косметическим 
дефектом [10, 11]. В настоящее время установлена роль 



DOI: https://doi.org/10.17816/dv104391

600
COSMETOLOGY

Russian journal  
of skin and venereal diseasesVol. 24 (6) 2021

гликопротеина эндоглина в патогенезе телеангиэк-
тазий [12, 13]. Показано, что эндоглин  играет важную 
роль в пролиферации, дифференцировке и целостности 
эндотелиальных клеток и участвует в регуляции ангио-
генеза. Известно также, что у больных наследственной 
геморрагической телеангиэктазией имеется высокий 
уровень фактора роста эндотелия (VEGF),  который может 
быть напрямую связан с патологическим расширением 
сосудов [13].

С целью дифференциального диагноза следует учи-
тывать, что поверхностные телеангиэктазии наблюда-
ются при пламенеющем и телеангиэктатическом неву-
сах, множественной старческой ангиоме, клубочковой 
ангиоме, пучковой ангиоме, ангиокератоме Фабри, 
пойкилодермии Сиватта. Телеангиэктазии можно об-
наружить и у практически здоровых людей. Коме того, 
телеангиэктазии являются типичным клиническим сим-
птомом при эритематозно-телеангиэктатической форме 
розацеа, системной склеродермии, дискоидной красной 
волчанке, нодулярной форме базальноклеточной карци-
номы, гипер- и атрофических рубцах, позднем лучевом 
 дерматите [5, 12, 14].

Наиболее известные методы лечения телеангиэкта-
зий кожи — склеротерапия внутрисосудистыми пре-
паратами и коагуляция высокоэнергетическим потоком 
фотонов: широкополосный свет (IPL, BBL), неодимовый 
лазер (1064 нм в миллисекундном и микросекундном 
диапазоне длительности импульса), импульсный лазер 
на красителе (585 нм в наносекундом диапазоне дли-
тельности импульса). На сегодняшний день недоста-
точно сведений по применению в лечении сосудистых 
мальформаций александритового, диодного и рубино-
вого лазера (755, 800 и 694 нм соответственно) [15–17].

Назначая курс лечения сосудистой мальформации 
методом лазерной чрескожной коагуляции, мы рассчи-
тываем получить разрушение патологически расши-
ренных сосудов папиллярного и сетчатого слоя дермы 
путём склеивания стенок сосудов (предпочтительно) 
или полного тромбирования их просвета при сохране-
нии структур дермы и эпидермиса интактными.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ 

О пациенте
Больной Г., 44 года, обратился с жалобами на вы-

сыпания на лице без субъективных ощущений. Хрони-
ческими заболеваниями не страдает; ВИЧ, гепатиты, 
туберкулёз, венерические болезни отрицает; на диспан-
серном учёте не состоит; регулярно проходит медосмотр 
с заполнением личной медицинской книжки как работ-
ник общепита. Больным считает себя в течение 4 лет 
и связывает это с трудоустройством на новое рабочее 
место (шашлычник в ресторане). В указанный период 
времени неоднократно обращался за медицинской по-
мощью и был всесторонне обследован (общий анализ 
крови, биохимические анализы крови, гормональный 
профиль, маркеры сахарного диабета, «витаминные де-
фициты», коагулограмма, D-димеры, ультразвуковое ис-
следование органов брюшной полости, органов малого 
таза, соскобы на демодекс и паразитарные грибы); кон-
сультирован гематологом, терапевтом, паразитологом, 
дерматологом. Лабораторные исследования не выявили 
патологии. В течение последних нескольких лет паци-
ент наблюдался с различными диагнозами (капилляро-
токсикоз, васкулит кожи геморрагический, демодекоз, 

Рис. 1. Пациент Г., 44 года. Множественные телеангиэктазии на коже правой (а) и левой (b) половины лица, коже лба (с) 
при первичном осмотре. Размер телеангиэктазий от 1 до 7 мм в диаметре.
Fig. 1. Patient G., 44 years old. Multiple teleangiectasias on the skin of the right (a) and left (b) half of the face, the skin of the forehead (c) 
during the initial examination. The size of teleangiectasias is from 1 to 7 mm in diameter.

a b c
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аллергический дерматит), в связи с чем получил не-
сколько курсов антигистаминных препаратов, энтеросор-
бентов; наружная терапия проводилась метронидазолом, 
метилпреднизолона ацепонатом, эмолентами; применя-
лись солнцезащитные средства. Лечение не оказывало 
значительного эффекта .

Объективно. Пациент правильного телосложения, 
удовлетворительного питания, состояние удовлетво-
рительное, температура тела 36,6℃. Ротовая полость 
санирована, миндалины не увеличены, язык чистый, 
дыхание везикулярное, хрипов нет, перкуторно ясный 
лёгочный звук, аускультативно дыхание везикулярное. 
Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Стул, 
диурез в норме.

Локальный статус: патологический процесс но-
сит хронический ограниченный характер, локализуется 
на коже лица, преимущественно на выступающих его 
частях (скуловые области, лоб, скат носа, подбородок). 
Морфологические элементы представлены множествен-
ными телеангиэктазиями вишнёво-красного цвета, раз-
мером от 1 до 7 мм в диаметре, неправильной формы, 
некоторые из них возвышаются над поверхностью кожи 
на 0,1–0,2 мм. Признаков гиперемии и отёка в области 
патологического процесса нет (рис. 1).

Предположительный диагноз: «Стойкие телеангиэк-
тазии кожи лица».

Для подтверждения клинического диагноза про-
ведена инцизионная биопсия типичного морфологи-
ческого элемента для патоморфологического исследо-
вания.

Заключение патоморфологического исследования 
(№ 20778-779-780-781). Во всех слоях дермы, в том 
числе субэпидермально, выявляется увеличение про-
света сосудов как артериального, так и венозного типов 
( капилляры, венулы, артериолы) вследствие мешко-
образных расширений их просветов, однако количе-
ственный состав сосудов не изменён. Отмечается также 
некоторое снижение количества Т-лимфоцитов.

При иммуногистохимическом исследовании опреде-
ляется изменение соотношения CD4+/CD8+ за счёт сни-
жения клеток CD4+. Эпидермис с реактивными измене-
ниями эпителиоцитов, местами атрофичен. Отмечаются 
нарушение эластического каркаса дермы и локальная 
дезагрегация фибриллярных волокон. Морфологиче-
ская картина не противоречит диагнозу телеангиэкта-
зии кожи. 

Окончательный диагноз. Исходя из клинической 
картины (отсутствие субъективных жалоб, медленное 
прогрессирующее течение, отсутствие периодов обо-
стрений и ремиссий, амнестическая и хронологическая 
связь с постоянным и длительным воздействием вы-
соких температур окружающей среды), отсутствия зна-
чимых изменений в лабораторных показателях общего 
анализа крови и биохимических параметров и на основа-
нии патоморфологического заключения нами установлен 

диагноз: «Телеангиэктазии кожи лица (МКБ-10: I78.8  
Другие болезни капилляров)». Пациенту назначен курс 
лечения методом лазерной коагуляции с применением 
неодимового лазера на аппарате Fotona. 

Принципы лазерной терапии 
сосудистой патологии

Для достижения оптимального терапевтического 
эффекта при выборе длины волны необходимо учиты-
вать глубину залегания сосуда, его строение, диаметр, 
основной и конкурентный хромофоры. В коррекции 
 сосудистой патологии кожи ведущими хромофорами 
являются формы гемоглобина (окси-, дезокси-, мет-
гемоглобин) и коллаген, а конкурентным — меланин. 
Важно учитывать уровень залегания хромофора (в том 
числе конкурирующего, который может располагаться 
выше целевого), его коэффициент поглощения и кон-
центрацию (рис. 2). В процессе лазерной обработки 
кожи излучение поглощается циркулирующим гемогло-
бином, который преобразует энергию в тепло и пере-
даёт стенке сосуда, что приводит к его быстрому нагре-
ванию.  Возможны следующие биологические эффекты: 
формирование тромба с его лизисом и замещение 
фиброзной тканью, склеивание стенок сосуда, разрыв 
 сосуда,  тромбирование с неполным перекрытием про-
света  сосуда.

Основные особенности и параметры лечения 
телеангиэктазий неодимовым лазером 
на аппарате Fotona

Параметры протокола длинноимпульсного режима. 
Первый этап. Флюенс: 140–180 Дж, диаметр рабочего 
пятна 4 мм, частота 1–1,3 Гц, длительность импульса 
10–15 мс. В этом режиме осуществляется один проход 

Рис. 2. Варианты длительности импульса и глубины проник-
новения. 
Примечание. ТАЭ ― телеангиэктазии.
Fig. 2. Variants of pulse duration and penetration depth.
Note: TAE ― teleangiectasia.
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по крупным сосудам. Вторым этапом мы рекомендуем 
обработку сосудов первого и второго типа импульсами 
длительностью 0,3–0,6 мс, манипулой диаметром 4 мм 
(её глубины достаточно для проникновения на 2,5 мм 
в кожу). Флюенс составляет 15–30 Дж, частота 15–20 Гц. 
Как правило, 2–3 проходов по проблемой зоне доста-
точно. В процессе обработки площади патологического 
процесса в короткоимпульсном режиме мы рекомендуем 
обходить места, где коагулированы сосуды, в режиме 
Versa во избежание возможных ожогов. Такой вариа-
бельный с точки зрения характеристик настройки ла-
зерной системы протокол лечения телеангиэктазий воз-
можен на системах самого передового уровня, и этим 
требованиям в полной мере отвечает Fotona SP Dynamis 
(Fotona Technology, Словения). Применение лазерного 
оборудования Fotona демонстрирует высокую эффектив-
ность в удалении сосудов независимо от типа строения 
и глубины залегания.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Лазерная чрескожная коагуляция сосудов продемон-

стрировала отличные результаты лечения телеангиэкта-
зий за короткий промежуток времени, значительно со-
кратив количество патологически изменённых сосудов. 
Реабилитационный период после лазерной коагуляции 
сосудов не превышал 3 дней и проявлялся умеренным 
отёком мягких тканей в зоне воздействия лазера, ги-
перемией и единичными петехиальными кровоизлия-
ниями, которые разрешились самостоятельно. В период 
реабилитации пациенту были назначены дерматокосме-
тологические препараты линейки «Сетафил» (Cetaphil) 
по уходу за кожей, склонной к покраснениям. Всего 
проведено 3 процедуры лазерной коагуляции сосудов 

с интервалом 4 нед, в результате отмечен регресс со-
судистых мальформаций на 60–70% (рис. 3). 

Пациенту рекомендована процедура коррекции 
через 2 мес после третьей процедуры. Полученный 
результат и отсутствие рецидива заболевания в ответ 
на термическую травму дополнительно  подтверждает 
правильность поставленного диагноза. Кроме того, 
мы отмечали побочный эффект лазерной коагуляции 
в виде выраженного лифтинга и уплотнения тканей. 
Данный эффект объясняется как немедленной кон-
тракцией коллагена, так и отсроченным омолаживаю-
щим действием лазерного излучения длинной волны 
1064 нм.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким обзаом, наш опыт применения неодимового 

лазера с длиной волны 1064 нм на аппарате Fotona SP 
Dynamis продемонстрировал высокую эффективность 
в лечении стойких телеангиэктазий, имеет высокую 
степень безопасности и может быть рекомендован 
для удаления стойких телеангиэктазий различного 
 генеза.
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Рис. 3. Тот же пациент. Клиническая картина через 1,5 мес после третьей процедуры. Кожа правой (а) и левой (b) половины 
лица чистая, единичные телеангиэктазии на коже носа (с).
Fig. 3. The same patient. The clinical picture is 1.5 months after the third procedure. The skin of the right (a) and left (b) half of the face 
is clean, single teleangiectasias on the skin of the nose (c).
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