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1 ВВЕДЕНИЕ

Эритема на лице – распространенная эстетическая 

проблема, с которой пациенты обращаются к врачу-

косметологу. Во многих случаях она носит преходя-

щий характер, появляясь на фоне сильных эмоций, 

при физической нагрузке, воздействии повышен-

ной температуры или резкого перепада температур 

[1–3]. Однако эритема может быть и симптомом 

различных кожных заболеваний, таких как розацеа, 

красная волчанка, дерматомиозит, аллергическая 

реакция.

Основой эритемы служат небольшие (диаметром 

менее 1 мм), стойко расширенные кровеносные 

сосуды поверхностных слоев кожи, известные как 

телеангиоэктазии. Точная причина их формирова-

ния остается неизученной, а распространенность с 

возрастом значительно увеличивается и достигает 

40%, особенно у женщин старше 50 лет. Наиболее 

вероятные факторы их появления – наследственная 

предрасположенность, локальные травмы и эндо-

кринная патология [4]. Среди эндокринных заболе-

ваний главенствующая роль принадлежит сахарно-

му диабету. 

2 ОСОБЕННОСТИ 
РАЗВИТИЯ И ЛЕЧЕНИЯ 
ТЕЛЕАНГИОЭКТАЗИЙ 
ПРИ ДИАБЕТЕ

При сахарном диабете, особенно в условиях дли-

тельной гипергликемии в большом количестве 

образуются конечные продукты гликозилирования, 

провоспалительные факторы и факторы окисли-

тельного стресса. Это приводит к демиелинизации 

нервных волокон и невропатии [5, 6]. Кроме того, 

вследствие избыточного ангиогенеза развивается 

и прогрессирует микроангиопатия. Интересно, что 

стойкий неконтролируемый ангиогенез характерен 

для тканей сетчатки, почек, головного мозга, серд-

ца, в то время как в костях, м шцах и коже имеет 

место его дефицит. Диабетическая микроангиопа-

тия связана также с утратой веноартериолярного 

рефлекса, наличие которого ограничивает артери-

альный приток, увеличивает прекапиллярное сопро-

тивление кожи и предотвращает чрезмерное повы-

шение капиллярного давления при стазе крови [7]. 

Поэтому невропатия и микроангиопатия – основ-

ные факторы, отягощающие заживление ран.

Возможности лечения телеангиоэктазий в кос-

метологии значительно расширились благодаря 

лазерным и световым технологиям. Специфической 

мишенью для волн, излучаемых лазерами или источ-

никами интенсивного импульсного света, служат 

оксигемоглобин эритроцитов и/или меланоциты. 

Регенерация 
мягких тканей лица 
препаратами Сферо®Гель 
после устранения 
телеангиоэктазий на 
фоне сахарного диабета

Е. Алешина, врач-косметолог, главный врач сети 
клиник «Этель», Брянск, Россия



К
О

С
М

Е
Т

О
Л

О
Г

И
Я

2 Э С Т Е Т И Ч Е С К А Я  М Е Д И Ц И Н А  ТОМ XXII • №2 • 2023

Белки и клеточные структуры поглощают их с выде-

лением тепла, достаточного для коагуляции стенок 

сосудов и их облитерации [8]. Энергия этих излу-

чений оказывает мощнейшее альтерирующее воз-

действие, после которого, фактически минуя фазу 

воспаления, начинается регенерация. 

В клинической практике наибольшее распростра-

нение для терапии телеангиоэктазий получили лазе-

ры на титанилфосфате калия (KTP-лазер, 532 нм), 

неодимовый на иттрий-алюминиевом гранате 

(Nd:YAG-лазет, 1064 нм), импульсный на красителе 

(PDL-лазер, 585 нм 595 нм), а также интенсивный 

импульсный свет (IPL).

Для оптимальной лазерной деструкции стенок 

паретически расширенных сосудов необходим кор-

ректный выбор длины волны, длительности импуль-

са и плотности потока энергии [9], которые непо-

средственно влияют на частоту развития таких 

осложнений, как ожог, пурпура, депигментация. 

Обычно длительность импульсов лежит в диапазоне 

6–20 мс, приближаясь ко времени тепловой релак-

сации сосудистых эктазий, и хорошо переносится 

пациентами. Наложение импульсов с более низкой 

плотностью энергии – один из методов снижения 

риска появления пурпуры при сохранении высокой 

эффективности.

Также, на фоне сахарного диабета значительно 

снижается, а в некоторых случаях и полностью утра-

чивается регенеративный потенциал кожи. Все это 

требует от врача-косметолога разработки персони-

фицированного плана лечения телеангиоэктазий 

с обязательным включением процедур, направлен-

ных на восстановление регенеративного потенциа-

ла кожи пациента. 

3 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Приводим клиническое наблюдение за пациенткой 

Б. 50 лет, обратившейся в клинику с жалобами на 

наличие расширенных сосудов в области обеих щек 

и подбородка, деформацию тканей, множественные 

морщины и ощущение постоянной сухости кожи 

лица. 

Анамнез. Впервые стойко расширенные сосуды в 

области щек и подбородка появились после гипер-

тонического криза, развившегося на почве силь-

ного стресса. В дальнейшем площадь, занимаемая 

расширенными сосудами, постепенно увеличива-

лась, но пациентка к врачу не обращалась, самосто-

ятельно никаких лекарственных средств местного 

воздействия не наносила. В 2022 году впервые 

обратилась к врачу-косметологу. В целях коррек-

ции возрастных изменений и глубокого увлажнения 

кожи лица получила 3 процедуры биоревитализа-

ции гиалуроновой кислотой с интервалом 14 дней. 

Эффект от инъекций оценила положительно.

С 2003 года страдает подагрой. Для поддержания 

метаболизма и выведения солей мочевой кислоты 

принимает аллопуринол.

В 2003 году выполнена резекция правой доли 

щитовидной железы вследствие узлового зоба. 

Коррекцию гипотиреоза препаратами щитовидной 

железы в настоящее время не проводит. 

С 2012 года выявлен сахарный диабет (СД) 

II типа, тяжелое течение, инсулинопотребный. 

Заболевание осложняется диабетической нефро-

патией, полинейропатией, ретинопатией (прецизи-

онная лазерная коагуляция сетчатки в 2018 году), 

синдромом диабетической стопы (в виде множе-

ственных хронических трофических язв пальцев 

обеих стоп). Коррекцию гипергликемии проводит 

препаратами инсулин гларгин, хумалог, тражента. 

Контроль выполняет ежедневно в домашних усло-

виях и не реже одного раза в месяц в лаборатории. 

Достигнутое среднее содержание глюкозы крови 

составляет 7–8 ммоль/л. Содержание гликирован-

ного гемоглобина в крови не определяла. 

При осмотре: кожные покровы лица окрашены 

неравномерно (от бледно-розового до бурого цвета) 

за счет множественных очагов гиперпигментации и 

локусов паретически расширенных сосудов капил-

лярного типа (телеангиоэктазий) преимущественно 

в области щек и подбородка. Выраженные стати-

ческие морщины в области лба, спинки носа, лате-

ральных околоротовых складок, в периорбитальной 

и периоральной обалсти. При пальпации ткани лица 

отечные, рыхлые. Мимика сохранена. Артикуляция 

не нарушена.

Заключение: деформационно-отечный тип ста-

рения с умеренной деформацией тканей, III ста-

дия фотостарения по Глагау, II фототип кожи по 

Фитцпатрику, множественные телеангиоэктазии в 

области щек и подбородка (рис. 1). 

Содержание глюкозы в крови в день осмо-

тра 7,4 ммоль/л. Артериальное давление 

120/80 мм рт. ст. (на фоне ежедневного контроля 

и медикаментозной терапии ингибиторами АПФ и 

β-1-адреноблокаторами).

Учитывая жалобы пациентки, данные отягощен-

ного анамнеза, результатов осмотра и достаточную 

комплаентность пациентки был составлен и реали-

зован персонифицированный план лечения. 

На первом этапе, выполнена обработка телеан-

гиоэктазий с помощью селективного неодимового 
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лазера на ванадиевом кристалле (Nd:YV04) c дли-

ной волны 532 нм (Lasering Velur S5, Италия) при 

мощности излучения – 5 Дж/см2 и длительности 

импульса – 12 мс, что соответствовало режиму коа-

гуляции. Непосредственно сразу после процедуры 

пациентка отметила легкое жжение.

Через 4 недели продолжено лечение интенсив-

ным импульсным светом IPL (Quantum Lumenis, 

Израиль) при длине волны 560 нм, мощности излу-

чения 25–27 Дж/см2, длительности импульса 2,5 мс 

и временем релаксации – 5 мс. После проведенной 

процедуры пациентка испытывала небольшой дис-

комфорт в зонах воздействия в виде жжения. Также 

имело место развитие небольшого отека и появле-

ние единичных пурпур в тех зонах воздействия, где 

плотность потока составляла 27 Дж/см2 .

К репаративно-регенеративному этапу лечения 

приступили через неделю после процедуры IPL. 

Применили гетерогенно имплантируемые гидро-

гели СФЕРО®гель (РУ №ФСР 2012/13033, произ-

водитель АО «Биомир сервис», РФ) в разных вари-

антах исполнения. Препараты относятся к классу 

биомиметиков внеклеточного матрикса с высо-

кими биосовместимостью и биостимулирующими 

свойствами [10].

СФЕРО®гель Light в объеме 0,5 мл был введен 

через канюлю 25 Gx50 мм микроболюсной техникой 

в область лба и обеих щек пациентки. Через 2 неде-

ли выполнено повторное введение СФЕРО®гель 

Light в том же объеме, но на этот раз с примене-

нием канюли 25 Gx50 мм) и линейно-ретроградной 

имплантацией геля в области обеих щек. Еще через 

2 недели проведена коррекция объема мягких тка-

ней препаратом СФЕРО®гель Medium в объеме по 

0,5 мл (общий объем составил 2 мл) в области лба, 

щек, носогубных складок также с помощью каню-

ли. Еще двумя неделями позже комбинированным 

препаратом СФЕРО®гель Long&Light объемом 1 мл 

канюлей 22 Gx50 мм были скорректированы инфра-

орбитальные области. 

Никаких осложнений после введения всех пре-

паратов линии СФЕРО®гель у пациентки не наблю-

дали. Значимые изменения состояния тканей лица 

и его эстетики отмечены через 2 месяца после 

сеанса IPL-терапии в виде практически полного 

разрешения телеангиоэктазий, уменьшения глу-

бины морщин и выраженности птоза. При этом 

повысились упругость и эластичность тканей лица. 

Результаты лечения пациентка оценивает как 

положительные (рис. 2).

Рис. 1. Состояние кожи лица пациентки Б. до начала лечения (а–д)

Рис. 2. Состояние кожи лица пациентки Б. после курса лечения (а–д)

а б в г д

а б в г д
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В течение следующих трех месяцев будут осущест-

влены динамическое наблюдение, а затем повтор-

ная IPL-терапия, при этом планируемая мощность 

излучения составит 24–25 Дж/см2 при условии, что 

рецидива телеангиоэктазий в области обеих щек и 

подбородка не произойдет.

4 ОБСУЖДЕНИЕ

В норме в фазе пролиферации раневой ангиоге-

нез сопровождается формированием дезоргани-

зованной, плохо перфузируемой сосудистой сети, 

представляющей собой многочисленные извили-

стые слепозаканчивающиеся монослойные сосу-

ды [11], количество которых нарастает вплоть 

до 7–10 суток, количество которых значительно 

больше, чем в интактной коже [12, 13]. Условие 

формирования новых сосудов в зоне раневого 

дефекта – повышенная концентрация проанги-

огенных факторов. Во время пролиферативной 

фазы параллельно с ангиогенным ответом про-

исходят миграция фибробластов и синтез ими 

коллагена.

Появление в зоне повреждения и нарастание 

концентрации антиангиогенных факторов сопряже-

ны с регрессией новообразованных сосудов через 

апоптоз клеток, образующих их стенку, и локальное 

разрешение тканевой гипоксии. В фазу ремодели-

рования в новообразованной ткани присутствуют 

зрелые сосуды с упорядоченной архитектоникой и 

высокой проницаемостью стенки [14]. Созревание 

сосудов происходит за счет формирования попереч-

ных связей в молекулах коллагена, входящих в 

состав их стенки. Именно такой коллаген прида-

ет сосудам упругость и способность участвовать в 

изменении его просвета при воздействии различ-

ных внешних и внутренних факторов. 

Сахарный диабет приводит либо к увеличению, 

либо к снижению ангиогенеза в зависимости от 

вида ткани, длительности патологического процесса 

и степени его компенсации. Что касается дермы, то 

ее ангиогенный потенциал при сахарном диабете 

значительно снижен [15]. 

При воздействии лазерным или интенсивным 

импульсным светом восстановление сосудов и сое-

динительной ткани может быть не только замедле-

но, но и ассоциировано с увеличением риска расши-

рения зон некроза в дерме. Кроме того, повышен-

ная проницаемость сосудистой стенки при сахарном 

диабете под вличнием лазерного или светового 

воздействия значительно увеличивает риск разви-

тия пурпуры, снижать который следует превентивно, 

варьируя мощностью излучения. 

Отдельной задачей лечения данной пациентки 

была стимуляция процессов репаративной реге-

нерации в области подвергшихся коагуляции теле-

ангиоэктазий. В качестве основного средства были 

выбраны имплантируемые биомиметические гете-

рогенные микро- и наноструктурированные суб-

станции СФЕРО®гель Light, Medium и Long&Light. 

Указанные формы различались между собой разме-

рами микрочастиц частично гидролизованного кол-

лагена, соотношением гетерогенной и гомогенной 

фаз, временем биодеградации и реологическими 

свойствами.

Так, препарат СФЕРО®гель Light состоит из 

микрочастиц частично гидролизованного коллагена 

размером 30–70 мкм и коктейлем из аминокислот, 

структурированной гиалуроновой кислоты, хондро-

итинсульфатов, гепарансульфатов, дерматансуль-

фатов, уроновых, сиаловых кислот и моносахари-

дов. Образуемая препаратом среда, способствовует 

неоангиогенезу и миграции фибробластоподобных 

клеток, их адгезии и пролиферации. Повторное вве-

дение гетерогенной субстанции в той же форме соз-

дает условия для повторного рекрутирования в очаг 

повреждения прогениторных клеток. 

Введение формы СФЕРО®гель Medium через 

4 недели с  начала репаративно-регенеративного 

этапа лечения было направлено на пролонгирован-

ную стимуляцию синтеза коллагена и внеклеточ-

ного матрикса. Большая концентрация биологиче-

ски активных веществ позволяла поддерживать эти 

процессы в течение всего периода биорезорбции 

препарата, вплоть до 4 месяцев.

Примененный на последнем этапе СФЕРО®гель 

Long&Light представляет собой матрицу для про-

лиферации и дифференцировки клеточного пула 

(микрочастиц-сфер частично гидролизованного кол-

лагена с развитой структурой диффузионных пор) 

в сочетании с коктейлем из пептидов коллагена, 

фрагментированных белков, аминокислот, гиалуро-

новой кислоты, хондроитинсульфатов, гепарансуль-

фатов и моносахаридов.

5 ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Благодаря сбалансированному составу естественных 

клеточных метаболитов препарат улучшил трофику 

кожи, повысил ее антиоксидантный и детокс-потен-

циалы, что позволило расценить полученные резуль-

таты лечения данной пациентки как отличные. 
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