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The subject of research is telangiectasia in rosacea. The purpose of 

this work is to provide demonstration materials that demonstrate the 

diagnostic value of telangiectasias in rosacea and the mechanisms of their 

formation. Telangiectasia is an important diagnostic feature of rosacea. 

Their development is facilitated by the peculiarities of the location of skin 

vessels in the rosacea zones (face, décolleté), changes in hemodynamics 

in them, disturbances in the neurohumoral regulation of their functions. At 

the same time, the mechanisms of formation of telangiectasias in rosacea 

require further research. 
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Проблемные аспекты образования телеангиэктазий при розацеа 

(демонстрационные материалы научного общества студентов и 

молодых ученых) / Одесский национальный медицинский 

университет, Украина, Одесса 

Предмет исследования – телеангиэктазии при розацеа. Цель 

работы – предоставить демонстрационные материалы, 

свидетельствующие о диагностическом значении телеангиэктазий 

при розацеа и механизмы их образования. Телеангиэктазии – важный 

диагностический признак розацеа. Их развитию способствуют 

особенности расположения сосудов кожи в розацеа-зонах (лицо, 

декольте), изменения гемодинамики в них, нарушения 

нейрогуморальной регуляции их функций. В то же время механизмы 

образования телеангиэктазий при розацеа нуждаются в дальнейших 

исследованиях. 

Ключевые слова: телеангиэктазии, розацеа. 

 

Вступ. Проблема телеангіектазій («куперозу», «судинних 

зірочок») в дерматокосметології є комплексною, це стосується і такого 

дерматозу як розацеа – розповсюдженого захворювання в усьому світі. 

Етіологію розвитку розацеа не встановлено. До патогенетично 

значущих чинників відносяться генетична схильність (у тому числі – до 

гіперемії), вплив сонячного світла, а також – наявність лабільності 

судин, інфікування Helicobacter pуlori, вплив хімічних та інших речовин; 

виразність клінічних проявів посилюється також при вживанні алкоголю 

та гострих страв. 
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Щодо діагностичних критеріїв розацеа, достатнім вважається 

наявність хоча б одного з чотирьох клінічних проявів на шкірі (гіперемія, 

еритема транзіторна, папули/пустули, телеангіектазії) при їх локалізації 

в центральній зоні обличчя. Тобто, телеангіектазії є суттєвим клінічним 

критерієм діагностики розацеа, у той же час проблема їх виникнення 

при цьому захворюванні потребує подальшого вивчення. 

Мета роботи – надати демонстраційні матеріали, які свідчать про 

діагностичну значущість телеангіектазій при розацеа та механізми їх 

утворення. 

Матеріали до проблеми. На рис. 1 представлена класифікація 

телеангіектазій, рис 2 (А, Б) – їх види, рис. 3 (А-В) – їх структура, рис. 4 

– механізми їх утворення, рис. 5 та рис. 6 – методи їх косметологічного 

лікування (підписи на рисунках – на мові оригіналу технічного засобу 

навчання). 

 
Рисунок 1. Класифікація телеангіектазій 
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Рисунок 2. Види телеангіектазій (А) 

 

 

 
 

Рисунок 2. Види телеангіектазій (Б) 
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Рисунок 3. Структура телеангіектазій (А) 

 
 

 
Рисунок 3. Структура телеангіектазій (Б) 
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Рисунок 3. Структура телеангіектазій (В) 

 

 
Рисунок 4. Механізми утворення телеангіектазій 
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Рисунок 5. Лазеротерапія телеангіектазій 

 

 
Рисунок 6. Склеротерапія телеангіектазій 
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У зв’язку з наявністю такого основного прояву розацеа як 

телеангіектазії (що розвиваються після еритем) обґрунтованим щодо 

розвитку розацеа є теорія судинної відповіді, і сприяють цьому такі 

структурно-функціональні особливості шкіри обличчя як: 1) поверхневе 

розташування судин; 2) підвищений кровотік у них; 3) порушення 

гормональної і нейрональної регуляції їх функцій. 

Зокрема, вазодилятаційний ефект простагландинів зумовлено їх 

впливом на гладком’язеві клітини та волокна судин. Певну роль в 

розвитку еритеми при розацеа відіграють гістамін, серотонін, 

субстанція Р, ендотеліальний фактор росту судин, які посилюють їх 

ангіогенез та проникність, що повинно враховуватися при лікуванні 

хворих.  

Встановлено, що такі прояви розацеа як еритема, запалення, 

розширення судин та посилення виразності рожевих вугрів можуть 

залежати від підвищеного вмісту прозапального фактору кателіцидину, 

що зумовлено порушенням ферментативного процесу від підвищеного 

вмісту одночасно двох білків = кателіцидину (володіє протимікробними 

властивостями) та калікреїну-5 (трипсин рогового шару епідермісу), і 

тому при лікуванні хворих також слід враховувати препарати, які 

впливають на синтез цих сполук.  

До групи ризику появи розацеа відносяться люди з жирним, 

чутливим, непігментованим, зморшкуватим типом шкіри (OSNW тип за 

класифікацією по Baumann). Саме з таким типом шкіри частіше 

розвивається еритемо-телеангіоектатичний підтип захворювання, при 

якому найбільш характерним є поява почервоніння (еритеми) в 

центральній області обличчя, а також – телеангіектазій та гіперемії. Ці 

прояви зазвичай спостерігаються після вживання гарячих напоїв, 

гострих страв та впливів сонячного опромінення чи тепла. У зв’язку з 

тим, що у багатьох з пацієнтів може проявлятися лише одна з ознак 
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захворювання вони вважають себе здоровим і не звертаються до 

лікаря чи косметолога.  

Хворі з вищезазначеним типом шкіри (який ще має такі назви як 

«реактивний», «гіперреактивний», «чутливий», «подразнювальний») 

нерідко відчувають печію та пощипування в зонах об’єктивних проявів 

розацеа, особливо – після дії УФО, високих чи низьких температур, 

вітру. Такі ж відчуття можуть спостерігатись після впливу 

психологічного стресу чи при гормональних змінах (менструаціях). 

Однією із важливих ознак захворювання є те, що в центральних 

областях обличчя хворі на розацеа скаржаться на жар шкіри в зоні 

носо-губних складок та щік, які характеризуються тим, що в них 

розташовані велика кількість потових залоз, волосяних фолікулів, 

багата сітка чутливих нервових волокон та велика проникність рогового 

шару епідермісу. 

Функцію теплообмінників крові із зовнішнім середовищем 

виконують судини шкіри, перш за все та частина судинного русла, яка 

представлена глибокими, переважно підшкірними артеріальними і 

більш великими – венозними сплетіннями (інша частина цього русла 

забезпечує безпосереднє живлення дерми та епідермісу). 

У відношенні артеріального кровопостачання шкіри виділяють три 

групи судин її живлення – артерії надкістково-шкірні, м’язово-шкірні, 

шкірні гілки артерій, які йдуть в міжм’язових фаціальних перегородках. 

Мікроскопічні кровоносні судини інтрадермального судинного 

русла є рясною структурною сіткою, в якій спостерігаються декілька 

шарів артеріальних судин (які по мірі наближення до поверхні шкіри 

стають все меншими) і венозних судин (які стають все більшими по мірі 

віддалення від неї). 

Волосяні фолікули та потові залози живляться за рахунок артерій 

глибокої сітки, яка розташована на межі з гіподермою і йде паралельно 
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гіподермальній сітці та має багато анастомозів. Від неї безпосередньо 

в дерму відходять малі короткі артерії діаметром до 100 мкм (таз звані 

«артеріоли нульового порядку»), від них – довгі артеріоли першого 

порядку (до 50 мкм), які анастамозують між собою й утворюють під 

епідермісом артеріоли другого порядку («аркади артеріол»); артеріоли 

власне і є перехідною ланкою між системами макро- та 

мікрогемоциркуляції. У подальшому утворюються термінальні 

артеріоли третього порядку, які призначені для утворення папілярних 

капілярів, що живлять дермальні сосочки (діаметром від 15 до 50 мкм), 

а з них – артеріоли четвертого порядку (діаметром менше 15 мкм), які 

живлять декілька сосочків і по яких кров із артеріального тече у 

венозне русло (в більшій кількості, ніж по будь-якому іншому 

артеріальному шляху). 

Папілярні капіляри є в кожному сосочку (їх від 16 до 65 на 1 мм2 у 

залежності від області шкірного покриву), і вони мають артеріолярну та 

венулярну частину. 

Відразу під сосочками розташована мілкопетлиста поверхнева 

венулярна сітка (третього порядку), яка переплітається з однойменною 

сіткою артеріол; більш глибше розташована іще одна сітка венул 

(другого та першого порядку) на межі з ретикулярним шаром дерми, а в 

нижніх частинах цього шару ще одна сітка, яка з’єднується з 

паралельно розташованим над нею дермальним артеріальним 

сплетінням артеріовенозними анастомозами. 

Саме високий ступінь анастамозування (між різнотипними і 

однотипними судинами) і є характерною особливістю 

інтрадермального судинного русла, що дозволяє окрім основного 

мікрогемоциркулярного русла утворювати й інші шляхи циркуляції 

крові, у тому числі – й більш короткі, по яким кров швидко переходить з 

артеріального у венозне русло. 
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Є різні види анастамозуючих структур – функціональні 

артеріовенозні шунти і власне артеріовенозні анастомози (у тому числі 

– так звані гломусні). У ролі шунтів у перших із них виступають короткі 

капілярні гілочки, які не мають власної м’язової або міоїдної оболонки, 

яка необхідна для активного скорочення. На відміну від таких 

елементарних шунтів у окремих ділянках шкірного покриву є власне 

артеріовенозні анастомози, які мають м’язові або міоїдні елементи, що 

здатні самостійно змінювати простір судин (під впливом регуляторних 

стимулів). До них відносяться і так звані гломусні анастомози, у яких 

навколо шунтового з’єднання є як накопичення міоепітеліальних клітин 

(що трансформувалися із гладеньком’язових), так і густу сітку нервів 

(переважно безм’якотних). Система таких анастомозів в більшій мірі 

виражена у тому числі – в шкірі носа та навколо рота. 

Адвентицій прекапілярів (артеріол) в найбільшій мірі 

трансформується по ходу судинного русла (кінцевою структурою цих 

мікросудин є прекапілярний сфінктер). Адвентицій складається як 

мінімум із п’яти типів клітин, а також нервових та колагенових волокон. 

З клітинних типів складають практично непереривний ряд фібробласти, 

а також є макрофаги, тканьові базофіли, шванівські та гладком’язові 

клітини. Із нервових волокон немієлінізовані аксони мають шванівські 

клітини; нервові терміналі з синаптичними везикулами – гладком’язові 

клітини. Колагенові волокна зовні покривають адвентицій, в більш 

мілких прекапілярах (метартеріоли і термінальні артеріоли) адвентицій 

має більш пухку структуру. Орієнтація цих волокон різноманітна, 

відносно поздовжньої осі артеріоли, і вони переплітаються одне з 

одним. 

Медіа (середній шар) має до трьох рядів гладком’язових клітин – 

ГМК (в термінальних артеріолах – один безперервний шар), які мають 

циркуляторну орієнтацію, володіють здатністю до сукупної діяльності, 
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яке забезпечується завдяки наявності нексусів – спеціальних 

міжклітинних контактів, які й сприяють проходженню збудження не 

тільки від однієї клітини до іншої, але й навіть між рядами (!). В 

метартеріолах власне медіа відсутня, а є окремі клітини, які не зв’язані 

між собою (перервна будова). 

Одинокі ГМК є і в початковій частині прекапілярних сфінктерів, 

вони і забезпечують закриття в ньому так званого «гладком’язового 

крану» та надходження крові у наступні структури. Але, не тільки від 

метартеріол, а й від артеріол іншого калібру можуть відходити 

капіляри, і тоді роль сфінктера виконує медіа такого типу 

«материнських мікросудин». 

В зонах розташування судин дерми розташовуються і нервові 

сплетіння, які відносять до вегетативної нервової системи (ВНС), і вони 

призначені для «обслуговування» судин аж до капілярів. Вегетативні 

нервові волокна, на відміну від цільних аксонів та дендритів, мають 

переривчасту структуру із низки гілочок, які стикуються і від нейрону до 

нейрону мають вигляд «симпатичного ланцюга» – мілкі (міжклітинні) 

сплетіння ВНС утворюються і навкруги залозо-епітеліальних придатків 

епідермісу. 

У той же час, іннервація судин дерми представлена двома 

незалежними системами. Епітеліальні клітини мікросудин дерми (як і 

епідермальні) іннервують ся за рахунок густої підепітеліальної сітки 

безмієлінових нервових волокон, які походять із ЦНС, і від яких 

відходять телотендрії, що проникають у ці клітини з двох сторін. 

До кожної ГМК, які лежать на адвентиції, підходять безмієлінові 

волокна, які належать ВНС, і власне є аксонами, що відходять від 

своєрідного вегетативного синцитію, у якому за рахунок аксо-аксонних 

синапсів контактують нейрони між собою. Частина синаптичних 

закінчень, які контактують із судинною стінкою «працює» з L-
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адренорецепторами (найбільш чутливі до ізопропіладреналіну), і при їх 

збудженні спостерігається розширення судин (!); ці види стимулів 

надходять з симпатичного відділу ВНС. У всіх нервово-м’язових 

синапсах на постсинаптичних мембранах є також H- та М-

холінорецептори, які сприймають сигнали з парасимпатичного відділу 

ВНС. 

Особливості функціонування нейрорегуляторних структур шкіри 

мають суттєве значення для усіх клітинних та позаклітинних її 

компонентів, які у тій чи іншій мірі є «задіяними» в розвитку 

патологічних процесів при розацеа. Слід враховувати, що 

нейрорегуляція в шкірі реалізується нервовими утвореннями, які є 

похідними як цереброспінального походження (больові, температурні 

та тактильні закінчення), так і автономної нервової системи (ВНС) – 

адрен- та холінергічні волокна. 

Вільні нервові закінчення в епідермісі є дендритами нейронів, які 

не мають мієлінової оболонки і складаються із 1-3 нервових волокон. 

Вони утворюють підепітеліальне сплетіння біля нижньої поверхні 

епідермісу, від якого відходять гілочки, які проходять між 

кератиноцитами у вигляді осьових циліндрів. Одноволоконні 

телотендрії дендритів клітин по міжклітинним просторам підходять до 

кожного кератиноциту (дві телотендрії із протилежних сторін), 

прободають їх цитоплазму і закінчуються поблизу ядра (без контакту з 

ним) у вигляді ґудзиків. 

Слід звернути увагу на те, що онтогенетично судини дерми не 

утворюються шляхом вростання їх із гіподермальної судинної сітки, а – 

за рахунок місцевого диференціювання мезенхімальних елементів та 

проліферації ендотеліоцитів і, тобто, інтрадермальна судинна сітка 

формується як мікрогемоциркуляторне русло, яке пристосоване для 

гістогематичного обміну всіх структурних компонентів дерми та 
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епідермісу. При цьому – артерії слугують для доставки крові в 

необхідне місце, капіляри – для обміну речовин між судинами та 

тканинами дерми, вени – для відведення крові та «відпрацьованих» 

речовин. 

Ексудат із кровоносних капілярів у вигляді тканинної рідини 

містить речовини для живлення і побудови епідермальних структур та 

кисень; із них ця рідина отримує продукти метаболізму, і вже носить 

назву «лімфа», яка спрямовується у лімфовузол. 

Гістологічно при еритематозній стадії розацеа виявляють 

наступне: 1) русло капілярне – різко розширене і повнокровне; 2) 

ендотелій, або – сплощений, або – набряклий; 3) базальна мембрана 

капілярів, артеріол та венул – збагачена мукополісахаридами; 4) стінка 

мікросудинного русла відрізняється – підвищеною проникністю, 

наявністю численних крововиливів по типу плазморагій (діапедезних та 

осередкових); 5) розлади гемодинаміки в окремих судинах (артеріолах, 

венулах і рідше – в капілярах) вельми значні; відмічаються стаз та 

предстаз, пристінковий тромбоз. 

При електронній мікроскопії з боку мікросудин шкіри при розацеа 

виявляється: 1) порушення цілісності ендотелію, а іноді – і базальної 

мембрани; 2) підвищений вміст вакуолей; 3) потоншання цитоплазми; 

4)утворення фенестр; 5) зміна ультраструктури органел; 6) діапедез 

через стінку еритроцитів; 7) транспорт речовин через стінку 

збільшується та змінюються його шляхи. 

Ще в більшій мірі подібні зміни спостерігаються при залозистій 

стадії захворювання: 1) запальні зміни (інфільтрація лімфоцитами та 

макрофагами); 2) ушкодження судин не тільки в дермі, але й у 

гіподермі з ознаками розвитку васкулітів; 3) склеротичні зміни 

мікроциркуляторного русла; 4) ущільнення та гомогенізація капілярів і 
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венул; 6) в артеріальних структурах склероз розповсюджується на 

периваскулярну строму. 

Таким чином, складність будови мікрогемоциркуляторного русла 

шкіри в значній мірі може обумовлювати ті чи інші механізми утворення 

телеангіектазій при розацеа. 

Висновок. Основними чинниками утворення телеангіектазій при 

розацеа є структурно-функціональні особливості судин шкіри «розацеа-

зон» (обличчя, декольте). У той же час потребує подальшого вивчення 

роль функціонування нейрорегуляторних структур шкіри в 

патофізіологічних механізмах утворення телеангіектазій при цьому 

дерматозі. 
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