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Аннотация 
Комедоновый (комедональный) невус (КН) является редким наследственным заболеванием, вызванным 

соматической мутацией в гене NEK 9, контролирующем фолликулярный гомеостаз кожи. Комедоновый невус  
относят к гамартомам. Этиология данного заболевания до конца не изучена, однако в настоящее время его 
классифицируют как врожденную патологию развития и функционирования волосяного фолликула. Данная 
патология может существовать как изолированно, так и быть компонентом синдрома комедонового невуса, 
характеризующегося наравне с патологией развития придатков кожи наличием у пациента аномалий скелета, 
зрительного аппарата и центральной нервной системы. 

В статье описан редкий клинический случай КН у девочки-подростка, представлены результаты клиниче-
ского, инструментального и морфологического исследований, а также хирургического лечения. 

Для обследования пациентки применялись дерматоскопия, гистологическое исследование операционного 
материала, представленного участками комедонового невуса и рубцово-измененной кожи. 

Заключение. Гигантские врожденные комедоновые невусы являются достаточно редкой патологией. 
Активное рецидивирующее воспаление значительно осложняет лечение или делает невозможным применение 
общепринятой тактики удаления таких образований с использованием тканевых экспандеров. Лечение с ис-
пользованием только системной антибактериальной терапии и местных антисептиков не обеспечивает стойкую 
ремиссию. Наш опыт свидетельствует о том, что рецидивирующее воспаление комедонового невуса эффек-
тивно купируется только в случае устранения причины воспалительного процесса хирургическим путем. 
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Abstract 
Nevus comedonicus (NC) is a rare hereditary disease caused by a somatic mutation in the NEK 9 gene, which 

controls follicular skin homeostasis. Nevus comedonicus should be associated with hamartomas. The etiology of 
NC is not fully understood, but this disease is currently classified as a congenital pathology of the development and 
functioning of the hair follicle. This pathology can exist either in isolation or be a component of nevus comedonicus 
syndrome, which is characterized, along with the pathology of the development of skin appendages, by the presence 
of abnormalities in the patient’s skeleton, visual apparatus and central nervous system. 

The purpose was to present a rare clinical case of NC in a teenage-girl with the results of surgical treatment, 
clinical, instrumental and morphological studies. 

A clinical method, dermatoscopy, and histological examination of the surgical material, represented by areas of 
NC and scarred skin stained with hematoxylin and eosin were used to examine the patient. 

Conclusion. Giant congenital NC are a fairly rare pathology. Active recurrent inflammation significantly com-
plicates treatment or makes it impossible to use the generally accepted tactics of removing such formations using 
tissue expanders. Treatment using only systemic antibacterial therapy and local antiseptics does not provide stable 
remission. Our experience indicates that recurrent inflammation of a comedonal nevus can only be effectively 
stopped by eliminating the cause of the inflammatory process surgically. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Комедоновый (комедональный) невус 
(КН) является редким наследственным заболе-
ванием, вызванным соматической мутацией в 
гене NEK 9, контролирующем фолликулярный 
гомеостаз кожи [1]. Комедоновый невус отно-
сят к гамартомам. Этиология данного заболе-
вания до конца не изучена, однако в настоящее 
время его классифицируют как врожденную 
патологию развития и функционирования во-
лосяного фолликула. Рассматриваемая патоло-
гия может существовать как изолированно, так 
и являться компонентом синдрома комедоно-
вого невуса (nevus comedo-nicus syndrome), 
характеризующегося наравне с патологией раз-
вития придатков кожи наличием у пациента 
аномалий скелета, зрительного аппарата и цен-
тральной нервной системы. 

Впервые синдром комедонового невуса 
был описан в 1895 г., на сегодняшний день в 
мире зарегистрировано около 200 случаев этой 
патологии. Как правило, КН проявляет себя  
с рождения или в возрасте до 10 лет [2–6]. 
Крайне редко он проявляется у взрослых и 
связан с предшествующей травмой кожного 
покрова. Данное заболевание не связано с ген-
дерной и расовой принадлежностью. Обычно 
поражения фолликулярного аппарата кожи фор- 
мируются по линиям Блашко [6], которые со-
ответствуют миграции клеток кожи во время 
эмбриогенеза. Чаще всего встречаются односто- 

ронние поражения туловища и конечностей, 
случаи двустороннего поражения являются 
единичными [3]. 

Наиболее частыми локализациями КН явля-
ются лицо, шея и туловище, реже – конечности, 
область гениталий [7]. 

Клинически КН представлен расширенными 
закупоренными отверстиями волосяных фолли-
кулов, сгруппированными в виде медовых сот. 
Закупоренные устья содержат слоистые роговые 
массы. Пораженные фолликулярные отверстия 
могут быть сгруппированы унилатерально, била-
терально, линейно, прерывисто, сегментарно и 
по линиям Блашко [7–9]. 

Хотя малигнизация КН наблюдается исклю-
чительно редко, имеют место случаи развития на 
фоне КН сосочковой гидраденомы, сосочковой 
сирингоцистаденомы, кератоакантомы [7, 10]. В 
литературе описан единичный случай развития 
инвазивной плоскоклеточной карциномы кожи 
на фоне КН [11]. 

Гистологически КН характеризуется множест- 
венными кистозно-расширенными фолликулами 
с атрофичным эпителием и слоистыми роговыми 
массами в просвете [12]. Эпидермис может быть 
гиперплазированным или атрофичным, изредка 
с формированием тяжевидных погружных раз-
растаний [13]. 

В литературе встречаются описания различ-
ных подходов к лечению комедонового невуса – 
от консервативной терапии, до воздействия лазе-
ром, а также хирургического иссечения небольших 
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фрагментов с упоминанием метода замещения 
крупных дефектов кожи с помощью аутографтов 
[14]. 

Приводим редкий клинический случай коме-
донового невуса у девочки-подростка. 

Для обследования пациентки применяли 
дерматоскопию, гистологическое исследование 
операционного материала. Гистологическое ис-
следование было выполнено на базе клинико-
диагностической лаборатории АО «Группа 
компаний "МЕДСИ"» (г. Москва). 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

Пациентка П., 14 лет, обратилась в Центр 
лечения гигантских невусов клиники «Сканди-
навия» (г. Санкт-Петербург) с диагнозом «ги-
гантский комедоновый невус». В связи с несо-
вершеннолетним возрастом пациентки, информи- 
рованное добровольное согласие на проведение 
обследования и лечения было получено от ее 
матери. 

Из анамнеза известно, что пациентка неод-
нократно обращалась за консультацией и меди-
цинской помощью в различные медицинские 
учреждения. Хирургическое лечение откладыва-
лось по причине постоянно существующих оча-
гов хронического воспаления КН. 

Пациентке были назначены повторные кур-
сы системной антибактериальной терапии и 
местного лечения с использованием антибакте-
риальных и антисептических препаратов, кото-
рые имели кратковременный положительный 
эффект в виде уменьшения отделяемого из фо-
кусов воспаления. 

По данным предоперационного обследова-
ния, лабораторные показатели находились в 
пределах возрастной нормы. 

Основное заболевание: гигантский комедо-
новый невус туловища, левой нижней конеч-
ности. 

При осмотре: наиболее крупные участки КН 
расположены на передней и левой боковой по-
верхностях грудной клетки, боковой поверхно-
сти правой ягодицы, передней поверхности пра-
вой голени. Имеются более мелкие спутники в 
области грудины, в проекции белой линии живо-
та от пупка до лобковой области. В проекции 
белой линии живота и в области лобка ткань не-
вуса без признаков воспаления. 

Ткань невуса, расположенного на грудной 
клетке и ягодице, светло-коричневой окраски  
с множественными участками воспаления и гной-
ным отделяемым (рис. 1). 

Отделяемое из очагов хронического воспа-
ления было направлено на посев и определение 
чувствительности к антибиотикам. По результа-
там посева обнаружен рост анаэробной флоры,  
а также выделены Enterococcus faecalis, чувстви-

тельные к большинству антибактериальных 
препаратов. На участках поражения в воспа- 
лительных каналах визуализируется грануляци-
онная ткань, поверхность невуса с рубцами и 
вегетациями. Кожа левой голени неровная, по-
крыта множественными вмятинами, воспали-
тельных изменений на момент осмотра нет 
(рис. 2). 

 

а 

 

б 
Рис. 1. Гигантский комедоновый невус туловища (а) и 
левой ягодицы (б) пациентки П., 14 лет. Множественные 
вегетации и очаги хронического воспаления 
Fig. 1. Giant nevus comedonicus of the trunk (a) and left 
buttock (б) of patient P., 14 years old. Multiple vegetations 
and foci of chronic inflammation 
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Рис. 2. Гигантcкий комедоновый невус левой голени 
пациентки П., 14 лет. Множественные нарушения рельефа 
кожи без признаков воспаления 
Fig. 2. Giant comedonal nevus of the leg of patient P, 14 
years old. Multiple disorders of the skin texture without 
signs of inflammation 

 
На осмотре у детского онколога выполнена 

дерматоскопия на аппарате Delta 20 plus (Heine, 
Германия): выявлены характерные расширен-
ные кратероподобные фолликулярные устья, 
расположенные группами различного размера и 
заполненные кератиновыми отложениями. 

При данной локализации и распространении 
КН оптимальным является лечение с использо-
ванием тканевых экспандеров, однако имплан-
тация таких экспандеров в непосредственной 
близости от очагов воспаления противопоказана 
ввиду высокого риска инфицирования. 

С учетом клинической картины, отсутствием 
тенденции к ремиссии очагов воспаления, не-
смотря на многократные курсы антибактериаль-
ной терапии и попыток местной медикаментоз-
ной терапии, было принято решение начать ле-
чение с санирующей операции. 

В процессе операции были удалены участки 
невуса с рецидивирующим воспалением на груд-
ной клетке и вегетации. На полученные раны 
выполнена аутотрансплантация интактной кожи, 
взятой в правой паховой области. Кроме того, 
были радикально удалены более мелкие спутники 
в проекции белой линии живота и в лобковой 
области. Кожные покровы ушиты послойно, с 
наложением косметических швов. 

Послеоперационный период протекал без 
особенностей. Пациентка получала антибакте-
риальную терапию в соответствии с чувстви-
тельностью к антибиотикам, симптоматическую 
терапию. Через каждые 2 дня выполнялись пере-
вязки на участках иссечения невусов-спутников. 

На 14-е сут после операции повязки удалены. 
Аутотрансплантаты прижились на 90%. 

При повторном визите в клинику через 6 мес 
после санирующей операции: признаков воспа-
ления ткани невуса на грудной клетке не выяв-
лено (рис. 3). На передней поверхности грудной 
клетки прижившийся аутотрансплантат с рубцо-
вой тканью, расположенной по периферии. На 
боковой поверхности грудной клетки ткань не-
вуса с множественными рубцовыми участками. 
Рубцевание по гипетрофическому типу (рис. 4). 

 
Рис. 3. Прижившиеся кожные аутотрансплантаты на 
месте очагов хронического воспаления 
Fig. 3. Engrafted skin autografts at the site of areas of 
chronic inflammation 

 
Рис. 4. Диффузное рубцевание по гипертрофическому 
типу. Очаги воспаления отсутствуют 
Fig. 4. Diffuse scarring of the hypertrophic type. There are 
no foci of inflammation 
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Пациентка отметила, что после проведения 
первой операции на туловище она более не 
нуждается в постоянном ношении повязок, не 
испытывает вынужденных ограничений в оде-
жде. 

С учетом стойкой ремиссии, достигнутой с 
помощью санирующей операции на грудной 
клетке, было принято решение о возможности 
проведения 2-го этапа хирургического лечения с 
использованием тканевых экспандеров. В про-
цессе оперативного вмешательства пациентке 
были имплантированы два тканевых экспандера 
параллельно невусу. Цель данной операции: уда-
ление обширного фрагмента невуса грудной 
клетки и использование избытков кожи, полу-
ченных при помощи одного из тканевых экспан-
деров, удаление очагов воспаления на бедре с 
замещением дефектов кожными трансплантата-
ми, полученными с помощью второго тканевого 
экспандера. 

Плановая дермотензия (рис. 5) прошла без 
осложнений. 

 
Рис. 5. Результат тканевой дермотензии: полностью 
заполненные экспандеры в мягких тканях туловища 
Fig. 5. The results of tissue dermotension: fully filled tissue 
expanders in the soft tissue of the torso 

 
После заполнения тканевых экспандеров па-

циентке выполнена вторая операция, в ходе ко-
торой экспандеры были извлечены. Комедоно-
вый невус туловища полностью удален вместе с 
рубцовой тканью. Выполнена пластика раневого 
дефекта избытками тканей, полученными при 
тканевой дермотензии (рис. 6). 

Часть полученного избытка кожи была  
подготовлена в виде свободного аутотранс-
плантата для санирующего вмешательства на 
бедре. 

 
Рис. 6. Картина после удаления комедонового невуса 
туловища пациентки П. и наложения швов на рану 
Fig. 6. The picture after removal of the nevus comedonicus 
of the trunk and suturing the wound 

 
После окончания чистого этапа операции и 

наложения швов, выполнено удаление воспален-
ных участков невуса на бедре до интактных тка-
ней. Дно ран представлено неизмененной под-
кожной жировой клетчаткой. На раны переса-
жены свободные кожные аутотрансплантаты, 
укрыты раневым покрытием, фиксированы ко 
дну ран швами и стерильными марлевыми сал-
фетками. 

Послеоперационный период протекал без осо- 
бенностей. 

Образцы удаленных тканей были направлены 
на гистологическое исследование: множествен-
ные кистозно-расширенные устья волосяных 
фолликулов (рис. 7, а), часть из них с нарушен-
ной целостностью стенки (рис. 7, б), окружен-
ные рубцовой тканью (рис. 7, в) с разрастания-
ми грануляционной ткани (рис. 7, г), густым 
диффузным полиморфноклеточным воспали-
тельным инфильтратом, формированием грану-
лем инородных тел. При исследовании операци-
онного материала отмечались немногочислен-
ные структуры, подобные трихофолликуломам 
(рис. 7, д). 

Через 14 сут после 2-го этапа оперативного 
лечения фиксированные марлевые салфетки с 
бедра удалены. Аутотрансплантаты прижились 
на 90% (риc. 8). 

В результате выполненных нами операций 
купированы очаги хронического воспаления ко-
медонового невуса, достигнут положительный 
эстетический результат, отмечено улучшение 
качества жизни пациентки. 
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Рис. 7. Микропрепараты ткани очага комедонового 
невуса: а – волосяной фолликул с кистозно-
расширенным устьем (ув. ×50); б – волосяной фолли-
кул с кистозно-расширенным устьем и нарушенной 
целостностью стенки (ув. ×50); в – рубцово-
измененная кожа (ув. ×100); г – разрастания грануля-
ционной ткани, диффузный полиморфноклеточный 
воспалительный инфильтрат (ув. ×200); д – трихофол-
ликуломо-подобная структура (ув. ×100). Окраска ге-
матоксилином и эозином 
Fig. 7. Micropreparations of a nevus comedonicus lesion: 
a – hair follicle with a cystic-dilated mouth (magn. ×50); 
б – hair follicle with a cystic-dilated mouth and a dam-
aged wall (magn. ×50); в – carred skin (magn. ×100); г –
granulation tissue proliferation, diffuse polymorphonu-
clear inflammatory infiltrate (magn. ×200); д – trichofol-
liculom-similar structure (magn. ×100). Hematoxylin 
and eosin staining 
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а б 
Рис. 8. Прижившиеся аутотрансплантаты на местах иссечения очагов хронического воспаления комедонового  
невуса левого бедра пациентки П., 14 лет: а – латеральная поверхность; б – подъягодичная область 
Fig. 8. Adherent autografts at the sites of excision of chronic inflammation foci of the nevus comedonicus of the left thigh 
of patient P., 14 years old: a – lateral surface; б – area under surface 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

Представленный клинический случай явля-
ется уникальным в нашей практике. За время ра-
боты Центра лечения гигантских невусов было 
прооперировано более 1200 детей с врожденными 
гигантскими и крупными невусами, однако слу-
чай КН – первый. 

Положительный эффект от проведенного 
лечения свидетельствует в пользу выбранной 
нами активной хирургической тактики. При ра-
дикальном удалении очагов воспаления до ин-
тактного дна раны отмечено удовлетворитель-
ное приживление кожных аутотрансплантатов, 
которое привело к стойкой ремиссии и значи-
тельному улучшению качества жизни пациентки. 
Кроме того, устранение очагов хронического 
воспаления открыло возможность для начала 
лечения с использованием тканевых экспандеров 

и перспективу получения хорошего эстетиче-
ского результата. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Гигантские врожденные комедоновые невусы 
являются достаточно редкой патологией. Актив-
ное рецидивирующее воспаление значительно 
осложняет лечение и делает невозможным при-
менение общепринятой тактики удаления таких 
образований с использованием тканевых экспан-
деров. Лечение с использованием только сис-
темной антибактериальной терапии и местных 
антисептиков не приводит к стойкой ремиссии. 
Накопленный нами опыт свидетельствует о том, 
что рецидивирующее воспаление комедонового 
невуса эффективно купируется только в случае 
устранения причины воспалительного процесса 
хирургическим путем. 
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