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Абстракт. Врожденные меланоцитарные невусы (ВМН) выявляются при рождении или вскоре 
после рождения у 1% новорожденных. Локализация ВМН в эстетически значимых зонах становится 
причиной снижения самооценки ребенка и вызывает беспокойство его родителей. Хирургическое 
иссечение участков кожи с ВМН связано с повышенным риском косметических побочных эффек-
тов и нередко приводит к развитию длительных стрессовых состояний у детей после оперативного 
лечения.
Цель исследования. Оценить эффективность лечения ВМН у детей и подростков двухволновым 
излучением лазера на парах меди (ЛПМ).
Методы. Лечение ВМН среднего размера (до 9 см) было проведено у девяти светлокожих пациен-
тов: у семи девочек и двух мальчиков, в возрасте от 2 месяцев до 16 лет. Процедуры проводили 
при средней мощности ЛПМ 0,6—1,0 Вт, при соотношении мощности излучений 3:2 на длинах волн 
511 нм и 578 нм, экспозиции — 0,2—0,3 с. Диаметр светового пятна — 1 мм. Лечение проводилось 
за 2—10 сеансов с интервалом 1—2 месяца между сеансами.
Результаты. У детей и подростков лечение ВМН двухволновым излучением ЛПМ позволило до-
биться существенного осветления в области патологического очага, без формирования гипертро-
фических рубцов. Продолжительность заживления кожи в области лазерного воздействия состави-
ла 2—3 недели. Побочные эффекты были выражены малозаметной атрофией кожи. 
Вывод. Высокая эффективность лазерного лечения малых ВМН в эстетически значимых зонах 
у детей с помощью двухволнового излучения лазера на парах меди при отсутствии выраженных 
побочных эффектов в виде рубцов или поствоспалительной гиперпигментации позволяет использо-
вать этот метод в клинической практике детских дерматологов и косметологов.
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Introduction. Congenital melanocytic nevus (CMN) is detected at birth or shortly after birth in 1% of 
infants. The localization of CMN in aesthetically significant areas causes a decline in child self-esteem and 
causes concern for his parents. Surgical excision of skin areas with CMN is associated with an increased 
risk of cosmetic side effects and is often followed by long-term stress conditions after the invasive 
intervention.
Aim of the study. To evaluate the efficacy of the CMN removal in infants, children and adolescents with 
the dual-wavelengths copper vapor laser (CVL) radiation.
Patients and Methods. Medium-sized (up to 9 cm) single CMN was treated in nine fair-skinned patients: 
seven girls and two boys, aged from 2 months to 16 years. The procedures were carried out at an average 
CVL power of 0.6—1.0 W, with a power ratio of 3:2 at 511 nm and 578 nm wavelengths, and an exposure 
time of 0.2—0.3 s. Light spot diameter — 1 mm. The treatment was carried out during 2—10 sessions with 
an interval of 1—2 months between sessions.
Results. In children and adolescents, the treatment of CMN with CVL dual-wavelengths radiation made it 
possible to achieve significant clarification of the involved area without hypertrophic scars. The duration of 
the healing of the irradiated area lasted 2—3 weeks. Side effects were manifested with subtle skin atrophy.
Conclusion. The high efficacy of CVL removal of medium-sized CMN in infants and children using the 
dual-wavelengths CVL radiation without pronounced side effects allows introducing such an approach in 
the clinical practice of pediatric dermatologists and cosmetologists.
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  Введение
Врожденные меланоцитарные невусы (ВМН) — 

гамартомы кожи, отличающиеся избыточным коли-
чеством гиперпигментированных меланоцитов в эпи-
дермисе и/или в дерме. Наличие ВМН в эстетически 
значимых зонах может быть связано с косметическим 
дефектом, что может привести к снижению самооцен-
ки и качества жизни ребенка. До последнего времени 
при выборе лечения ВМН предпочтение отдавалось 
хирургическим методам коррекции, таким как местная 
пластика, экспандерная дермотензия и пересадка сво-
бодных кожных трансплантатов, иссечение с примене-
нием кожной пластики, дермабразия, лазерная абля-
ция, отбеливающие средства [1—3].

Впервые изображение ВМН как заболевания кожи 
было опубликовано в 1817 г. британским дерматоло-
гом Tомасом Батеманом (Bateman T. 1778—1821) [4]. 
Первое клиническое описание ВМН было приведено 
в 1835 г. французским врачом Жан-Луи-Марком Алибе-
ром (1768—1837) [5]. 

Частота выявления ВМН у новорожденных дости-
гает 1% [6]. Окраска и форма ВМН определяются их па-
томорфологическими особенностями — локализацией 
невусных (опухолевых) меланоцитов в эпидермисе и/или 

дерме. Более темная окраска кожи в области ВМН свиде-
тельствует о локализации невусных меланоцитов в эпи-
дермисе (эпидермальные ВМН) или на границе между 
эпидермисом и дермой (пограничные ВМН). Чем светлее 
окраска ВМН, тем ближе к проксимальной границе дермы 
расположены невусные клетки и тем меньше пигмента 
они содержат [7, 8].

Пограничные ВМН представлены плоскими образо-
ваниями с четко очерченными контурами и темно-корич-
невой окраской, диаметром до 5 мм; невусные мелано-
циты обнаруживаются на границе между эпидермисом 
и дермой. Для сочетанных ВМН характерно наличие па-
пул с коричневой окраской диаметром до 10 мм. В них 
невусные меланоциты присутствуют и в эпидермисе, 
и в дерме. Светло-коричневые ВМН куполообразной 
формы, иногда с волосистой поверхностью, на ножке 
или расширенном основании, которые связаны с избы-
точным содержанием невусных клеток только в дерме, 
классифицируются как дермальные невусы [9, 10]. На-
личие многочисленных мелких невусов вблизи одного 
большого может быть связано с локализацией мелано-
цитов не только в дерме, но и в подкожной клетчатке 
и нижележащих тканях.

Классификация ВМН представлена в табл. 1 [11].

Таблица 1. Классификация ВМН для их стандартизированного описания
Table 1. Classification of Congenital Melanocytic Nevi for their standardized description

 Признак Обозначение Описание

Предполагаемый размер (см)  
в зрелом возрасте 

Малый ВМН размер < 1,5

Средний ВМН

M1 1,5 < размер < 10

M2 10 < размер < 20

Большой ВМН

L1 20 < размер < 30

L2 30 < размер < 40

Гигантский ВМН

G1 40 < размер < 60

G2 60 < размер

Средние множественные ВМН ≥ 3 ВМН среднего размера при отсутствии 
доминирующего ВМН 

Локализация 

Голова Лицо, череп

Туловище Шея, плечо, верхняя часть спины, нижняя часть спины, 
грудные железы/грудь, живот, бок, ягодицы, гениталии

Конечности Плечо, предплечье, кисть, бедро, голень, стопа

Количество сателлитов

S0 Нет

S1 < 20

S2 20—50

S3 > 50

Дополнительные 
морфологические 

характеристики

C0, C1, C2
Окраска: равномерная окраска,  

умеренно неравномерная, выраженная 
гетерогенность окраски

R0, R1, R2 Гладкая, неровная, шероховатая

N0, N1, N2 Узлов нет, единичные, выраженные узлы 
в дерме и подкожной клетчатке 

H0, H1, H2 Волос нет, различимые волоски,  
выраженный гипертрихоз, волосатость
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Для вычисления предполагаемого окончательного 
размера ВМН у взрослых по размеру в младенческом 
возрасте (до 3 лет) следует использовать коэффициен-
ты роста: при локализации на голове — 1,7; на ногах — 
3,3; при иной локализации — 2,8. 

Частота перерождения в меланому ВМН мелкого 
и среднего размера не превышает 1%, для крупных 
и гигантских ВМН она достигает 5% [12]. У младенцев 
невусы подразделяют на малые (менее 0,5 см в диаме-
тре), средние (0,5—0,7 см), крупные (>7 см в диамет-
ре в области позвоночника, ягодиц или конечностей 
или >12 см в области головы) и гигантские (>14 см) 
[13]. К гигантским ВМН относятся также локализован-
ные на лице невусы, площадь которых превышает 1% 
от площади поверхности тела, или локализованные 
на других участках тела невусы, площадь которых пре-
вышает 2% площади поверхности тела. Частота малиг-
низации гигантских ВМН достигает 31% [14].

При наличии изолированного ВМН небольшого 
размера риск его трансформации в меланому неве-
лик. Трансформация ВМН в меланому в половине 
случаев происходит в первые пять лет жизни, в 10% 
этот процесс инициируется в пубертатном периоде 
[15—17]. Полное и своевременное удаление ВМН при-
знано эффективным методом профилактики развития 
меланомы [17].

Патоморфология и патогенез ВМН
В отличие от врожденных дермальных меланоцито-

зов, а также невусов Оты и Ито, ВМН состоят из гнезд-
ных скоплений невомеланоцитов. По степени зрелости 
выделяют три типа невомеланоцитов. Невусные клетки 
типа А сходны со зрелыми меланоцитами в эпидерми-
се, локализуются в эпидермисе и верхних слоях дермы, 
содержат большое количество пигмента и образуют 
крупные гнезда. Менее зрелые меланоциты типа В об-
разуют гнезда небольших размеров в средней части 
дермы. Незрелые меланоциты типа С не образуют чет-
ко выраженных гнезд, отличаются веретенообразной 
формой и малым содержанием пигмента [18]. Появле-
ние невусных клеток, как и клеток меланомы, иниции-
руется онкогенной мутацией митоген-активированной 
протеинкиназы, чаще всего мутацией, активирующей 
ген BRAF V600E [19]. Как и меланомные клетки, нево-
меланоциты экспрессируют плюрипотентные гены Oct4, 
Nestin and Sox10 [20]. В гигантских и больших ВМН, свя-
занных с повышенным риском трансформации в мела-
ному, количество невусных клеток, экспрессирующих 
плюрипотентные гены, значительно больше, чем в ВМН 
среднего размера [21].

Лечение ВМН
Лечение ВМН хирургическими методами может 

оказаться затруднительным из-за локализации невуса 
на открытых частях тела, особенно в периорбитальной 
области, а также из-за больших размеров области пиг-
ментации. 

Основным преимуществом лазерной терапии 
по сравнению с традиционными методами лечения ВМН 
является возможность использования селективного фо-
тотермолиза для селективной фотодеструкции мелано-
сом без выраженного термического повреждения окру-
жающих клеток и коллагеновых структур. С помощью 
лазеров может быть достигнут отличный косметический 
результат при минимальном риске образования рубцов. 

Пациенты, как правило, хорошо переносят лечение ла-
зером. Для селективной лазерной обработки ВМН при-
меняются различные лазерные аппараты видимого диа-
пазона спектра (импульсный лазер на красителе, вторая 
гармоника Nd:YAG-лазера с длиной волны 532 нм) и ла-
зерные системы ближнего инфракрасного спектра (ру-
биновый, александритовый и Nd:YAG-лазеры как с моду-
ляцией добротности, так и в длинноимпульсном режиме). 
Однако существует риск образования рубцов, осложне-
ний и репигментации, поэтому требуется тщательный 
подбор режима лазерного воздействия в зависимости 
от типа и окраски ВМН. 

Нами впервые приводится описание опыта лечения 
ВМН излучением двухволнового ЛПМ у детей.

Материал и методы
Лечение проводилось у девяти светлокожих паци-

ентов с ВМН, тип I, в том числе у двух мальчиков и семи 
девочек в возрасте от 2 месяцев до 16 лет (см. табл. 2). 
Критерии включения пациентов в исследование были 
следующими: диагноз одиночного ВМН был поставлен 
с раннего детства и подтвержден дерматоскопически-
ми и гистологическими данными; отсутствие меланомы 
в анамнезе пациента и у его родственников. До про-
цедуры выполнялась дерматоскопия, которая показа-
ла наличие симметричной типичной пигментной сетки 
коричневого цвета с интенсивной окраской в центре 
и затуханием к периферии, относительно однородную 
структуру, одиночные черные точки на перегородках, 
отсутствие бело-голубых элементов. 

Гистологическое исследование показало: лимфоид-
ный инфильтрат верхних отделов дермы. Клиновидные 
пучки меланоцитов.

Характерно присутствие меланоцитов в придат-
ках кожи, вокруг сосудов, незначительно в сальных 
железах.

Заключение — врожденный меланоцитарный невус.

Описание лазерной процедуры
Исследование проводилось в соответствии с Хель-

синкским протоколом. Во всех случаях было получе-
но информированное согласие родителей пациентов 
на участие в исследовании. Для лечения ВМН исполь-
зовался аппарат лазерный медицинский на парах меди 
Яхрома-Мед (Физический институт им. П.Н. Лебедева 
РАН), работающий на длинах волн 511 и 578 нм с дли-
тельностью импульсов генерации 20 нс и с частотой 
следования импульсов 16,6 кГц. При проведении проце-
дуры были выбраны следующие параметры ЛПМ: сред-
няя мощность 0,6—1,0 Вт при соотношении мощностей 
излучения на зеленой (511 нм) и желтой (578 нм) длинах 
волн 3:2. Длительность экспозиции 0,2—0,3 с. Диаметр 
светового пятна на поверхности кожи — 1 мм, расстоя-
ние между центрами световых пятен — 1 мм.

Критерием выбора энергии импульса было уста-
новлено максимальное посерение пигмента без его 
повреждения. Чем светлее окраска ВМН, тем больше 
выбиралась мощность и экспозиция. 

Сразу после процедуры окраска обработанной об-
ласти приобретала сероватый оттенок, сохранявшийся 
несколько дней. На вторые-третьи сутки формирова-
лась безболезненная сплошная коричневая сухая ко-
рочка по всей площади лазерного воздействия. После 



 47 47

Vestnik Dermatologii i Venerologii. 2020; 96 (3): 43–52
Вестник дерматологии и венерологии. 2020; 96 (3): 43–52

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ / GUIDELINES FOR PRACTITIONERS

№ 3, 2020

Таблица 2. Описание пациентов
Table 2. Patient description

№
Фототип 
кожи по 

Фитцпатрику
Возраст Пол Локализация

Гистологический 
тип невуса, 

классификация 
ВМН

Размеры, 
мм

Число 
процедур 

ЛПМ

Время 
заживления, 

недели

Результат 
лечения по 

10-балльной 
шкале

1 1 2 мес. Д Щека Пограничный
M1S0C1R0N0H0 17 × 26 9 2 9

2 2 5 М Левая лобно-височная 
область

Пограничный
M1S0C1R2N0H2 90 × 50 10 2 8

3 2 14 Д Периорбитальная  
область слева

Пограничный
M1S0C1R2N0H1 26 × 19 2 3 8

4 2 5 М Крыло, область носа Пограничный
M1S1C1R1N0H1 30 × 14 7 3 8

5 2 12 Д Левая щека Пограничный
M1S0C1R0N0H1 12 × 15 6 3 8

6 2 12 Д Периорбитальная область 
справа

Пограничный
M1S0C2R1N1H1 19 × 16 7 2 8

7 2 17 Д Переносица и частично 
лобная область

Пограничный
M1S0C2R2N1H2 18 × 30 5 2 8

8 2 4 Д Передняя поверхность 
верхней трети левого бедра

Пограничный
M1S0C0R0N0H0 7 × 9 6 3 8

9 2 16 Д
Передняя латеральная 

поверхность нижней трети 
правой голени

Пограничный
M1S0C1R0N0H1 90 × 35 5 3 9

лазерного воздействия кожу дезинфицировали 0,05% 
раствором хлоргексидина с последующим нанесением 
крема Бепантен дважды в сутки с соблюдением особой 
осторожности, чтобы не повредить корочку. Период за-
живления длился 10—12 суток.

Через 10—12 суток корочки отторгались с форми-
рованием розового эпидермиса без коричневой пиг-
ментации. Через 3—4 недели после проведения ла-
зерной процедуры окраска участка кожи в основном 
восстанавливалась до нормальной без формирования 
рубцов или с незначительной атрофией кожи.

Клинический случай 1.
Из анамнеза. ВМН размером 18 × 25 мм на щеке 

у девочки (возраст — 2 месяца) существует с рождения: 
ВМН I типа, M1S0C1R0N0H0, локализация — лицевая 
область справа (рис. 1).

Лечение начали в возрасте 2 месяцев без примене-
ния анестезии. Было проведено 9 сеансов с интервалом 
1—2 месяца. Повторное изображение получено в воз-
расте 1,5 и 5 лет.

Лазерное лечение позволило добиться существен-
ного осветления кожи в области патологического очага.

Рис. 1. Врожденный меланоцитарный невус I типа у девочки (возраст — 2 месяца) на коже щеки размером 18 × 25 мм, M1S0C1R0N0H0: (а) до лечения, (б) после 
9 сеансов лазеротерапии в возрасте 1,5 года и (в) в отдаленном периоде после лечения (5 лет) (пациент № 1, табл. 2)
Fig. 1. Congenital melanocytic nevus type I in a girl (age-2 months) on the skin of the cheek sized of 18 × 25 mm, M1S0C1R0N0H0: (a) before treatment, (b) after 9 sessions of the 
laser treatment y at the age of 1.5 years, and (b) following the long-term period after treatment (5 years) (patient # 1, table 2)

 а б в
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Клинический случай 2.
Из анамнеза. На рис. 2 представлено изобра-

жение лобно-височной области с ВМН среднего раз-
мера до, в процессе и после лечения ВМН I типа, 
M1S0C1R2N0H2 размером 90 × 50 мм в лобно-височной 
области слева, у мальчика 5 лет. 

Фото были сделаны до лечения, после проведения 
тестовой пробы и через три года после 10 процедур ле-
чения. 

Клинический случай 3.
Из анамнеза. На рис. 3 представлено изображе-

ние области носа с ВМН среднего размера до и после 
лечения ВМН, M1S0C1R2N0H2 размером 30  ×  14 мм 
в лобно- височной области слева, у мальчика 5 лет. 

Клинический случай 4.
Из анамнеза. На рис.  4 представлено изобра-

жение области передней латеральной поверхности 
нижней трети правой голени с ВМН среднего размера 
до и после лечения ВМН, M1S0C1R2N0H2 размером 
90 × 35 мм, у девочки 16 лет. 

Клинический случай 5.
Из анамнеза. На рис. 5 представлено изображение 

области передней латеральной поверхности нижней 
трети правой голени с ВМН среднего размера до и по-
сле лечения ВМН, M1S0C1R2N0H2 размером 7 × 9 мм, 
у девочки 4 лет. 

Оценка результатов лечения
Оценка результатов лечения была сделана неза-

висимым врачом-дерматологом путем сравнения фо-
тографий каждого пациента при каждом последующем 
наблюдении. Численное значение оценки 0—10 (0 — от-
сутствие улучшения/10 — полное излечение) присваива-
лось каждой последующей фотографии после сравнения 
результатов после лечения с фотографиями до лечения. 
Значения оценки результатов приведены в табл. 2.

У пациентов не было отмечено выраженных побоч-
ных эффектов после лечения.

Обсуждение
В нашей работе впервые описано лечение ВМН 

двухволновым излучением ЛПМ у детей, которое по-

Рис. 2. ВМН I типа размером 90 × 50 мм в лобно-височной области слева, M1S0C1R2N0H2 у мальчика 5 лет: (а) до лечения, (б) после тестовой пробы и (в, г) через три 
года после лечения (проведено 10 процедур с интервалом 2—4 месяца) (пациент № 2, табл. 2)
Fig. 2. CMN Type I sized of  90 × 50 mm in the left frontotemporal area, M1S0C1R2N0H2 in a 5-year-old boy: (a) before treatment, (b) after a test sample, and (с, d) three years 
after the  treatment (10 procedures were performed at 2—4 month intervals) (patient # 2, table 2)

а б

в г
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Рис. 3. ВМН I типа размером 30 × 14 мм в области носа слева, M1S1C1R1N0H1 у мальчика 5 лет: (а) — до лечения, через 1,5 года после лечения (проведено 7 проце-
дур с интервалом 2 месяца) (б) (пациент № 4, табл. 2)
Fig. 3. CMN Type I sized of  30 × 14 mm in the left nasal  area,  M1S1C1R1N0H1 in a 5-year-old boy: (a) before treatment, (b) after 1,5 years after the treatment (7 procedures 
were performed at 2 months intervals) (patient # 4, table 2)

Рис. 4. ВМН размером 90 × 35 мм в области передней латеральной поверхности нижней трети правой голени, M1S0C1R0N0H1 у девочки 16 лет: (а) — до лечения 
и через год после лечения (проведено 5 процедур с интервалом 2 месяца) (б) (пациент № 9, табл. 2)
Fig. 4. CMN Type I sized of  90 × 35 mm in the Anterior lateral surface of the lower third of the right shin, M1S0C1R0N0H1 in a 16-year-old girl: (a) before treatment, (b) after 
1 year after the treatment (5 procedures were performed at 2 months intervals) (patient # 9, table 2)

Рис. 5. ВМН размером 7 × 9 мм в области передней поверхности верхней трети левого бедра, M1S0C0R0N0H0 у девочки 4 лет до лечения (а) и через год после лечения 
(проведено 6 процедур с интервалом 2 месяца) (б) (пациент № 8, табл. 2)
Fig. 5. CMN Type I sized of 7 × 9 mm in the anterior surface of the upper third of the left thigh, M1S0C0R0N0H0 in a 4-year-old: (a) before treatment, (b) after 1 year after the 
treatment (6 procedures were performed at 2 months intervals) (patient # 8, table 2)

а б

а б

а б
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зволило добиться заметного осветления ВМН среднего 
размера без отдаленных побочных эффектов (рубцева-
ния или повторной пигментации). Побочные эффекты 
были выражены малозаметной атрофией кожи. 

Для лечения ВМН были опробованы различные ла-
зерные системы и их комбинации с переменным успе-
хом. С абляционными лазерами (CO2 и Er:YAG) полу-
чены успешные результаты лечения, однако отмечался 
высокий риск образования рубцов [22]. В настоящее 
время для лечения ВМН CO2 и Er:YAG лазеры применя-
ются в сочетании с неабляционными системами.

Внедрение в клиническую практику лазеров с моду-
ляцией добротности (рубиновый, александритовый, не-
одимовый), которые могут селективно воздействовать 
на пигмент согласно принципу селективного фототер-
молиза, позволило лечить ВМН с более низкой частотой 
осложнений. Однако при применении этих лазерных си-
стем отмечался высокий риск рецидивов. После лече-
ния ВМН с использованием рубинового лазера у всех 
пациентов происходило частичное осветление пигмен-
тированной области, но через несколько месяцев на-
блюдалась повторная пигментация, и результат в итоге 
оказывался неудовлетворительным [23]. Для достиже-
ния лучшего осветления ВМН и уменьшения частоты 
рецидивов использовалась комбинация абляционного 
лазера для испарения эпидермиса с последующей об-
работкой селективным лазером с модуляцией доброт-
ности или IPL [24, 25]. Тем не менее через год после 
обработки Er:YAG-лазером в комбинации с IPL была 
получена частота рецидивов ВМН до 82% [24]. Важно 
отметить, что приведенные выше методики не приво-
дили к полному осветлению невуса за одну обработку 
лазером. Требовалось как минимум 4 процедуры с ин-
тервалом 4 месяца между ними.

Гистологические исследования после лечения ВМН 
рубиновым и неодимовым лазерами с модуляцией до-
бротности показали, что рецидив связан с неполным 
разрушением всех невомеланоцитов [26].

В недавней работе [27] для осветления ВМН у де-
тей использовались последовательно три лазера: ла-
зер на красителе (595 нм), рубиновый лазер (694 нм) 
и фракционный СО2 лазер (10,6 мкм), причем чем 
раньше было начато лечение лазером, тем лучше по-
лучался результат. Особенно этот эффект отмечался 
на новорожденных с тонкой кожей, что объясняется 
миграцией меланоцитов с возрастом в более глубокие 
слои кожи [1].

В табл. 3 приведены значения поглощения меланином 
(https://omlc.org/spectra/melanin/mua.html) для различных 
длин волн, соответствующих применяемым для лечения 
ВМН лазерам. Можно отметить более чем десятикратное 
изменение величины поглощения меланином от зеленой 
длины волны к ближнему ИК-диапазону.

Таким образом, выбор лазера с зеленой и желтой 
длинами волн обеспечивает максимальную селектив-
ность воздействия на пигмент для лечения ВМН и двух-
волновое излучение ЛПМ, которое соответствует вы-
сокому поглощению меланина (длина волны 511  нм) 
и совпадает с локальным максимумом поглощения ок-
сигемоглобина (длина волны 578 нм), может быть эф-
фективно использовано для лечения ВМН.

Гистологические данные после обработки импульс-
ным лазером на красителе с различными длинами 
волн (504, 590, 694, 720, 750 нм) продемонстрирова-
ли максимальную селективность и наиболее специ-
фичное повреждение меланосом на зеленой длине 
волны 504  нм, что близко к длине волны генерации 
ЛПМ  511  нм [28]. Излучение ЛПМ с длиной волны 
511  нм успешно было использовано для лечения 
эпидермальных пигментированных дефектов кожи 
[29, 30]. Применение излучения ЛПМ с длинами волн 
578 и 511 нм позволило добиться высокой эффектив-
ности осветления гиперпигментированного эпидерми-
са при лечении мелазмы и поствоспалительной гипер-
пигментации в работе [31]. 

Существенным условием селективности лазерного 
воздействия является выбор оптимальной длительно-
сти лазерного импульса. Согласно принципу селектив-
ного фототермолиза, использование лазерного излу-
чения с длительностью импульса, не превышающей 
время тепловой релаксации (ВТР) целевого хромофора 
ткани-мишени, минимизирует термическое поврежде-
ние окружающей ткани. ВТР определяется размером 
ткани-мишени. В ВМН представлены как изолирован-
ные пигментированные меланосомные клетки (размер 
около 7 мкм и ВТР не более 1 мкс), так и кластеры 
(гнезда, конгломераты), состоящие из пигментных кле-
ток (размер кластера составляет около 100 мкм и ВТР 
около 10—100 мс) [10]. Следовательно, идеальный ла-
зер для обработки ВМН должен обеспечивать селек-
тивное воздействие на ВМН как короткими наносекунд-
ными импульсами, так и длинными миллисекундными 
импульсами.

Такой комбинированный режим воздействия обес-
печивает излучение ЛПМ. Каждый импульс ЛПМ имеет 
длительность 20 нс и пиковую мощность до нескольких 
кВт. При воздействии на кожу электромеханическим за-
твором формируется серия импульсов ЛПМ с длитель-
ностью 100—200 мс.

Данные оптической когерентной томографии 
свидетельствуют о двукратном увеличении васкуля-
ризации в области ВМН [32]. Для предотвращения 
рецидива ВМН целесообразно обеспечить ремодели-
рование сосудистого русла, связанного с гиперпиг-
ментацией [33]. Для этой цели эффективно использу-
ется излучение ЛПМ на желтой длине волны 578 нм, 

Таблица 3. Значения поглощения меланина для длин волн различных лазеров
Table 3. Melanin absorption values for different laser wavelengths

Тип лазера ЛПМ ЛПМ Рубиновый Александритовый Неодимовый

Длина волны, нм 511 578 694 755 1060

Поглощение меланином, см-1 638,47 415,85 220,04 164,13 50,39
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которое обеспечивает селективный нагрев диспла-
стических сосудов в области ВМН [30, 34].

Благодаря высокому поглощению меланина и ок-
сигемоглобина излучение ЛПМ, в отличие от лазеров 
ближнего ИК-диапазона, не проходит в ретикулярный 
слой дермы, не перегревает дермальные стволовые 
клетки, что обеспечивает быстрое заживление без по-
бочных эффектов после лазерной процедуры [30, 34].

Авторы связывают полученные клинические ре-
зультаты лечения ВМН излучением ЛПМ с высокой се-
лективностью нагрева пигмента и ремоделированием 
связанного с пигментацией сосудистого русла.

Заключение
Высокая эффективность лечения и отсутствие от-

даленных побочных эффектов в описанных случаях 

лечения ВМН с применением двухволнового лазерного 
воздействия свидетельствуют об эффективной элими-
нации дермального меланоцитоза и полноценном ре-
моделировании сосудистого русла в сосочковом слое 
дермы в области лазерного воздействия на патоло-
гический очаг ВМН. Применение двухволнового излу-
чения ЛПМ для лечения ВМН у детей демонстрирует 
отличные косметические результаты и представляет 
собой альтернативу хирургическим методам. Предпоч-
тительно проводить лечение ВМН в детском возрасте, 
так как с возрастом глубина расположения невусных 
клеток увеличивается, что усложняет лечение. Выбор 
оптимальных параметров ЛПМ для лечения различных 
типов ВМН будет предметом отдельного исследования 
с большим количеством пациентов и продолжительным 
периодом наблюдения. 
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