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Введение. Крапчатый лентигинозный невус (КЛН), или Nevus Spilus, — врожденный или приобре-
тенный меланоцитарный невус, проявляется в виде множественных вкраплений темных пятен или 
папул на фоне светлоокрашенного лентиго-подобного пятна. Хирургические методы удаления КЛН, 
особенно при его локализации в области лица на участках с небольшой толщиной дермы, связа-
ны с риском нарушения структуры дермы и подкожной клетчатки с последующим образованием 
рубцов. Это определяет целесообразность оценки эффекта лечения КЛН с помощью двухволново-
го излучения лазера на парах меди (ЛПМ) с длиной волны 511 нм и 578 нм, поскольку излучение 
с меньшей длиной волны в максимальной степени поглощается меланином, а излучение с большей 
длиной волны — оксигемоглобином.
Описание пациентов и способа лечения. Две светлокожие взрослые пациентки с КЛН среднего 
размера и с различной локализацей, обратились с просьбой восстановить естественную окраску 
кожи, чтобы избавиться от косметических дефектов. Лечение КЛН осуществлялось с помощью ЛПМ 
(модель Яхрома-Мед, Физический институт им. П.Н.Лебедева РАН) в течение шести процедур с 
интервалом в 4–6 недель. Для лечения использовали двухволновое излучение ЛПМ средней мощно-
стью в диапазоне 0,6–0,8 Вт с соотношением мощностей 3:2 на длинах волн 511 нм и 578 нм, време-
нем экспозиции 0,2–0,3 с. Диаметр светового пятна на коже — 1 мм. Обе пациентки остались доволь-
ны результатом лечения, поскольку оно позволило добиться избавления от косметического дефекта 
благодаря заметному побледнению пигментированной области кожи после удаления КЛН. В последу-
ющие два года на месте удаления КЛН не отмечено появления темных пятен или рубцевания.
Заключение. Лечение КЛН среднего размера с помощью двухволнового излучения ЛПМ позволи-
ло добиться устранения косметического дефекта без побочных эффектов. 
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Introduction. Speckled lentiginous nevus or Nevus Spilus (NS) is a congenital or acquired melanocytic 
nevus. NS appears as dark hyperpigmented macules or papules interspersed in the lentigo-like 
hyperpigmentation patch. Surgical methods for removing NS, primarily on the skin with a thin dermis, 
are associated with the risk of disruption of its structure or scarring. The use of single wavelength laser 
irradiation allowed achieving pronounced bleaching of the NS area with such side effects as scars, post-
inflammatory hyperpigmentation, and relapses in some cases. Side effects could occur due to the lack of 
complete blood flow in the microvascular bed near the NS. The study aimed to evaluate the NS treatment 
effect with a dual-wavelength copper vapor laser (CVL).
Description of patients and the method of the treatment. Two fair-skinned adult patients with NS, of 
medium size and different localization, asked to restore the natural color of the skin in order to get rid of 
cosmetic defects. NS treatment was carried out using CVL (Yakhroma-Med model, P.N. Lebedev Physical 
Institute of the Russian Academy of Sciences) during six procedures  an interval of 4–6 weeks. For treatment, 
we used two-wavelength radiation from CVL with an average power in the range of 0.6-0.8 W with a power 
ratio of 3: 2 at wavelengths of 511 nm and 578 nm; exposure time: 0.2–0.3 s. The diameter of the light spot 
on the skin accounted for 1 mm. Both patients were satisfied with the result of the treatment due to getting 
rid of the cosmetic defect owing to the noticeable blanching of the pigmented skin area after the NS removal. 
During following two years, no dark spots or scarring were observed at the site of NS removal.
Conclusion. Treatment of medium-sized NS using two-wavelength CVL radiation made it possible to 
eliminate the cosmetic defect without side effects.
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  Введение
Крапчатый лентигинозный невус (КЛН), или Nevus 

Spilus, — врожденный или приобретенный смешанный 
или внутридермальный меланоцитарный невус — про-
является в виде вкрапления темных пятен или папул 
в области светлоокрашенного лентиго-подобного пят-
на на коже или слизистой [1, 2]. Название Nevus Spilus, 
от греческого spilos (пятнышко), предложено Cohen [3]. 
Частота выявления КЛН составляет 2,3% [4]. Макуляр-
ный КЛН может быть одним из проявлений пигментно-
васкулярного синдрома, папулярный КЛН в сочетании 
с эпидермальным сальным невусом и неврологическими 
нарушениями относится к пигментно-кератотическому 
синдрому [5–7]. Для макулярного КЛН характерно рав-
номерное распределение мелких вкраплений в виде 
узора в горошек или джентиго. Наличие темных пятны-
шек связано при КЛН с нарушением миграции меланоб-
ластов в базальный слой эпидермиса и последующим 
накоплением меланоцитов с повышенным содержа-
нием меланина в папиллярном слое дермы у дермо- 
эпидермального соединения [8, 9]. Наличие папул об-
условлено скоплением меланоцитов с повышенным 
содержанием меланина в базальном слое эпидермиса 
и поверхностных слоях дермы [10]. Лентиго-подобная 
окраска патологического очага обусловлена нарушени-
ем миграции и избыточной пролиферации меланобла-
стов у нижней границы папиллярного слоя дермы [2–4]. 
Пролиферация меланоцитов наряду с избыточным ме-
ланогенезом сопровождается оксидативным стрессом 
и гипоксией — триггерами повышения экспрессии сосу-
дистого эндотелиального фактора роста (ФРСЭ) в со-
судистом русле поверхностных слоев дермы в области 
КЛН [11]. Персистирование избыточного меланогенеза 
может приводить к развитию в очаге КЛН меланомы, 
лентиго или появления гало в виде витилиго по перифе-
рии патологического очага [12, 13]. 

Возможности иссечения кожи в области КЛН, осо-
бенно в эстетически значимых зонах лица, ограничены 
из-за небольшой толщины дермы [14, 15].

В качестве альтернативы хирургическому удалению 
применялись СО2-лазер, эрбиевый и импульсный ла-
зер на красителе, рубиновый, александритовый и нео-
димовый лазеры [16–18]. Удаление гиперпигментации 
при КЛН среднего размера при использовании моно-
хромного лазерного излучения ближнего ИК-диапазона 
с более низкой абсорбцией меланином и гемоглобином, 
сопровождалось длительной эритемой, появлением 
темных пятен после воспаления, возникновением руб-
цов. Образование рубцов обусловлено гипоксической 
стимуляцией экспрессии соединительнотканного фак-
тора роста трансформирующим фактором роста, кото-
рый активируется индуцируемым гипоксией фактором 
транскрипции HIF1α [19]. Поствоспалительное избыточ-
ное накопление меланина связано с гипоксической сти-
муляцией провоспалительных факторов роста, которые 
являются промоутерами синтеза меланина на разных 
стадиях меланогенеза [20,21]. В очаге КЛН гипоксия об-
условлена стойким нарушением кровотока в патологи-
чески трансформированных микрососудах сосочкового 
слоя дермы [22]. Устранение гипоксии возможно только 
при полной фотодеструкции патологически трансформи-
рованных микрососудов вблизи КЛН. Полная фототер-
мическая облитерация микрососудов достигается заку-
поркой их просвета агрегатами эритроцитов, в которых 
оксигемоглобин был нагрет до температуры, при кото-

рой происходит денатурация белково-липидных ком-
плексов мембраны эритроцитов. Нагрев гемоглобина 
определяется поглощением лазерного излучения с по-
следующим конвертированием световой энергии в те-
пловую. Лазерное излучение ближнего ИК-диапазона, 
в небольшой степени поглощаемое оксигемоглобином, 
не обеспечивает необходимого нагрева оксигемогло-
бина, термоденатурации эритроцитов и последующей 
закупорки микрососудов на различном расстоянии 
от верхней границы сосочкового слоя дермы. Поскольку 
глубина проникновения излучения зависит от величины 
коэффициента его поглощения оксигемоглобином и ме-
ланином, двухволновое излучение лазера на парах меди 
(ЛПМ) позволяет добиться эффективной закупорки со-
судов на разном расстоянии от верхней границы дермы, 
где расположены меланоциты с избыточным и повышен-
ным содержанием меланина [23, 24] 

Это определило целесообразность оценки эф-
фекта применения двухволнового излучения лазера 
на парах меди (ЛПМ) с длиной 511 нм и 578 нм, в мак-
симальной степени поглощаемого меланином и окси-
гемоглобином [25].

История болезни
У двух пациенток, 27 лет и 39 лет, при рождении 

было обнаружено лентиго-подобное пятно с вкраплени-
ями в виде темноокрашенных папул. Пациентки не от-
мечали зуд, шелушение кожи или болезненность в об-
ласти невуса. 

У пациентки 27 лет лентиго-подобное пятно раз-
мером 20 × 20 мм с единичными темными округлыми 
вкраплениями размером от 1 до 5 мм было расположе-
но на внешней поверхности нижней части правой голе-
ни (рис. 1а).

У женщины 39 лет лентиго-подобное пятно разме-
ром 50 мм с множественными мелкими темноокрашен-
ными папулами размером до 2 мм было локализовано 
в области нижней левой скулы (рис. 2а). Ни в одном 
случае не было указания на меланому у самих пациен-
ток или их родственников.

При дерматоскопии в обоих случаях диагноз КЛН 
был подтвержден наличием гомогенной ретикулярной 
структуры темно-коричневой окраски на светлоокра-
шенном фоне. При гистологическом исследовании 
в папиллярном слое дермы обращало на себя внима-
ние скопление мономорфных клеток, соответствующих 
кератиноцитам и меланоцитам с избыточным содержа-
нием меланина. В области дермо-эпидермального сое-
динения и папиллярном слое дермы обнаружены оча-
говые скопления меланофагов — безъядерных клеток 
с гранулами пигмента темнокоричневой окраски, а так-
же гнезда меланоцитов без признаков атипии. 

Исследование проводилось в соответствии с Хель-
синкским протоколом. Во всех случаях было получено 
информированное согласие пациентов на участие в ис-
следовании.

Описание лазерной процедуры
Перед процедурой кожу дезинфицировали 0,05% 

раствором хлоргексидина. Анестезия не применя-
лась. Лазерное лечение КЛН проводилось с исполь-
зованием двухволнового излучения лазерной системы 
на парах меди «Яхрома-Мед» (Физический институт 
им. П.Н.  Лебедева РАН). Средняя мощность была 
выбрана 0,6–0,8  Вт с соотношением 3:2 на зеленой 
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Рис. 1. Пациентка 27 лет. Фотография крапчатого лентигинозного невуса размером 20 × 20 мм в нижней части правой голени до лечения (а) и через четыре месяца 
после шестой обработки ЛПМ (б)
Fig. 1. Female 27 years old. Photo of Nevus Spilus measuring 20 × 20 mm in the lower part of the right lower leg before treatment (a) and four months after the sixth 
treatment with CVL (b)

а b

Рис. 2. Пациентка 39 лет. Крапчатый лентигинозный невус размером 50 × 40 мм в левой скуловой области до лечения (а) и через восемь месяцев после шестой 
обработки ЛПМ (б)
Fig. 2. Female 39 years old. Nevus Spilus, measuring 50 × 40 mm in the left zygomatic region before treatment (a) and eight months after the sixth CVL treatment (b)

а b

(511  нм) и желтой (578 нм) длинах волн. Длитель-
ность лазерного импульса 20 нс; частота повторения 
16,6 кГц. Длительность экспозиции 0,2–0,3 с. Диаметр 
светового пятна на коже составлял 1 мм, расстояние 
между центрами соседних световых пятен — 1 мм.

При проведении процедуры в области лица глаза 
пациентки защищались светонепроницаемыми экра-
нами. Область невуса обрабатывалась лазерными им-
пульсами по всей поверхности до момента, когда по-
верхность КЛН приобретала равномерный сероватый 
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оттенок. Процедура длилась около 10 минут. Сеансы 
лечения проводились с интервалом от 4 до 6 недель. 

Первая процедура проводилась при средней мощ-
ности 0,6 Вт и времени экспозиции 0,2 с. Для второй 
и третьей процедур средняя мощность выбиралась 
0,7 Вт при времени экспозиции 0,2 с; при 4–5-й проце-
дурах лечение проводилось при мощности 0,8 Вт и вре-
мени экспозиции 0,2 с; мощность заключительного ше-
стого сеанса составила 0,8 Вт, время экспозиции 0,3 с. 
Сразу после лазерной обработки кожу обрабатывали 
0,05% раствором хлоргексидина. После лазерной про-
цедуры на обработанный участок дважды в день нано-
сили крем Бепантен.

Сероватый оттенок обработанного участка сохра-
нялся несколько дней. На вторые-третьи сутки обра-
зовалась безболезненная коричневая сухая корочка 
по всей обработанной области. Пациенткам было ре-
комендовано не травмировать корочки, пока они пол-
ностью не отпадут. Чтобы избежать гиперпигментации 
обработанного участка, после эпителизации в течение 
двух месяцев после лазерной процедуры применялся 
солнцезащитный крем экранирующего типа широкого 
спектра действия (SPF-фактор 30).

Эффект лечения
После первой процедуры интенсивность окраски 

темных папул заметно снизилась. Последующее увели-
чение световой нагрузки сопровождалось уменьшением 
выраженности пигментации не только темноокрашен-
ных папул, но и лентиго-подобного пятна. После шестой 
процедуры у обеих пациенток удалось добиться замет-
ного побледнения кожи и устранения косметического 
дефекта в области КЛН. Обе пациентки выразили пол-
ное удовлетворение полученным результатом лечения. 
На протяжении последующих двух лет ни рецидивов 
гиперпигментации, ни образования рубцов не отмечено.

Обсуждение
В нашем исследовании впервые описано синхрон-

ное двухволновое ЛПМ лечение КЛН с отличными 
результатами без побочных эффектов и рецидивов. 
Релевантность лазерного воздействия на пигментиро-
ванные области КЛН обусловлена высоким поглоще-
нием меланином лазерного излучения с длиной волны 
511 нм и 578 нм в невусных меланоцитах и меланофа-
гах в папиллярном слое дермы. 

Использование различных лазерных систем и их 
комбинаций для лечения КЛН показало хорошие ре-
зультаты, однако расположение меланоцитов с избы-
точным содержанием меланина в папилярном слое 
дермы на различном расстоянии от поверхности эпи-
дермиса затрудняло выбор тактики лечения КЛН мо-
нохромным лазером, что приводило к необходимости 
проведения многочисленных процедур для достижения 
клинического результата и высокой частоте рецидивов 
[4, 16–18]. 

КЛН обусловлен наличием светло-коричневого 
фона с вкраплением многочисленных темноокрашен-

ных пятнышек. Поскольку меланоциты с небольшим со-
держанием меланина расположены у нижней границы 
папиллярного слоя и по мере миграции меланоцитов 
к дермо-эпидермальной границе интенсивность синтеза 
меланина нарастает, для полного удаления в папилляр-
ном слое невусных клеток с избыточным содержанием 
меланина необходимо воздействие двухволнового ла-
зерного излучения, проникающего на разное расстоя-
ние от дермо-эпидермальной границы. 

Поглощение меланином излучения ЛПМ с длинами 
волн 511 нм и 578 нм во много раз выше, чем излучения, 
генерируемого рубиновым, александритовым и неоди-
мовым лазерами [25]. Высокое поглощение меланином 
и оксигемоглобином ограничивает глубину проникнове-
ния ЛПМ и предотвращает нагрев ретикулярного слоя 
дермы, что обеспечивает сохранение фибробластов, 
обеспечивающих регенерацию эпидермиса [26].

 Избыточное накопление меланина в меланоцитах 
папиллярного слоя дермы связано с гиперемией микро-
сосудистого русла дермы в области КЛН [27, 28]. По-
скольку микрососуды являются неизбежными триггера-
ми любой воспалительной реакции, ремоделирование 
сосудистого русла сосочкового слоя дермы в области 
КЛН за счет фототермической облитерации кровенос-
ных сосудов излучением ЛПМ на длине волны 578 нм 
предотвращает такие побочные эффекты, как эритема 
или поствоспалительная гиперпигментация [24, 27]. 

ЛПМ имеет преимущества по сравнению с импуль-
сным лазером на красителе (ИЛК) при лечении КЛН. 
Размер светового пятна ЛПМ на коже составляет 1 мм, 
что соответствует размеру папулезного элемента КЛН, 
а не многократно превышает его в случае ИЛК. Поэтому 
при лечении ЛПМ мелких папулезных элементов КЛН 
нет необходимости закрывать часть пучка экранами, 
как в случае использования ИЛК [17]. Полное удаление 
меланоцитов с избыточным содержанием меланина 
имеет особое значение для предотвращения развития 
витилиго, лентиго или меланомы, источником которых 
может быть КЛН [29–31]. Успешные результаты лечения 
КЛН импульсным лазером на парах меди (ЛПМ) могут 
быть связаны с комбинированным воздействием его из-
лучения как на меланин, так и оксигемоглобин [17, 32].

Заключение
Представленный клинический результат лечения 

КЛН на лице позволяет оценить использование двух-
волнового излучения ЛПМ как перспективный и эффек-
тивный вариант лечения КЛН, особенно в эстетически 
значимых зонах лица.

Ограничения исследования
Ограничения метода обусловлены отсутствием 

способов мониторинга концентрации меланина в раз-
личных составляющих КЛН, а также плотности микро-
сосудов, связанных с гиперпигментацией. Согласно 
данным [23], концентрация меланина в пигментирован-
ных частях кожи, связанных с КЛН, может быть выше 
в 2–4 раза, чем в нормальной коже. 
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