КОМПЛЕКСНАЯ ТЕРАПИЯ БОЛЬНЫХ ПСОРИАЗОМ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ФОТОТЕРАПИИ

Дащук А.М.
Доктор медицинских наук, 

Харьковский национальный медицинский университет 
e-mail: kafedraderma@i.ua
Пустовая Н.А.
Кандидат медицинских наук, 

Харьковский национальный медицинский университет 
e-mail: kafedraderma@i.ua
Добржанская Е.И.
Кандидат медицинских наук, 

Харьковский национальный медицинский университет 
e-mail: kafedraderma@i.ua
Аннотация

Цель работы - исследование эффективности и безопасности узкополосной фототерапии 311 нм в лечении псориаза.

Материалы и методы. 20 больных псориазом: 18 (90%) пациентов с обычным псориазом, 2 (10%) - с ладонно-подошвенным псориазом, разделены на 2 группы (исследуемая и контрольная). 1 группа пациентов (исследуемая) - 10 больных псориазом, которым проводили лечение средствами базовой терапии и фототерапия.

Результаты и обсуждение. В ходе исследования всем участникам были проведены следующие диагностические и лечебные процедуры. Фототерапию проводили только пациентам 1 группы. Пациентам 1 и 2 групп назначали базовую терапию: магния сульфат, аспаркам, фенкарол, пиридоксина гидрохлорид, цианокобаламин, наружно - мазь кератолитического действия. Диагностические манипуляции - осмотр больных, определение PASI-индекса. Клиническое выздоровление у пациентов 1 группы наблюдали у 8 (80%) больных и значительное улучшение у 2 (20%) пациентов (редукция PASI составила 65-80%). Клиническое выздоровление у пациентов 2 группы наблюдалось у 6 (60%) больных (редукция PASI составила 75%), значительное улучшение - у 3 (30%) пациентов (редукция PASI составила 52%), незначительное улучшение у 1 (10%).

Выводы. Результаты лечения показали, что терапевтическая эффективность в группе больных псориазом, получавших базовое лечение и фототерапию выше, чем в группе больных, получавших только базовую терапию. Преимуществом узкополосной 311 нм фототерапии является хорошая переносимость, отсутствие побочных эффектов, минимальный риск канцерогенеза благодаря относительно низкий суммарной дозе облучения.
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Abstract

Objective - to study the effectiveness and safety of 311 nm narrowband phototherapy in the treatment of psoriasis.

Materials and methods. 20 patients with psoriasis: 18 (90%) patients with psoriasis vulgaris, 2 (10%) - with psoriasis of the palm and soles, distributed into 2 groups (control and studied). Group 1 patients (studied) - 10 patients with psoriasis who underwent treatment by means of basic therapy and phototherapy.

Results and discussion. During the study, all participants were conducted following diagnostic and therapeutic procedures. Phototherapy patients spent only one group. Patients 1 and 2 groups administered basic therapy: magnesium sulfate, asparcam, fenkarol, pyridoxine hydrochloride, cyanocobalamin, topicaly – keratolytic ointment. Diagnostic manipulation - examination of patients, determining PASI-index. Clinical recovery in group 1 patients observed in 8 (80%) patients and a significant improvement in 2 (20%) patients (PASI reduction was 65-80%). Clinical recovery in group 2 patients was observed in 6 (60%) patients (PASI reduction was 75%), a significant improvement - in 3 (30%) patients (PASI reduction of 52%), a slight improvement in 1 (10%).

Conclusions. Results of treatment showed that the therapeutic efficacy in patients with psoriasis who received basic treatment and phototherapy is higher than in patients who received only basic therapy. The advantage of 311 nm narrowband phototherapy is good tolerability, no side effects, minimal risk of carcinogenesis due to the relatively low total dose of radiation.

Keywords: psoriasis, phototherapy narrowband 311 nm.

Псориаз является одним из самых распространенных хронических дерматозов. Современные данные свидетельствуют, что псориазом болеет от 3 до 7% населения планеты [10]. В последнее время все чаще о псориазе говорят как о системном заболевании и называют псориатической болезнью. Причиною служит вовлечение в патологический процесс не только кожного покрова, но и суставов, почек, печени. Несмотря на большое количество исследований, посвященных изучению псориаза, причина заболевания не установлена до сих пор. Псориаз рассматривают как мультифакторный дерматоз при участии генетических, иммунных факторов и факторов окружающей среды [1, 3, 5].
Псориаз характеризуется гиперпролиферацией эпидермоцитов, нарушением дифференцирования кератиноцитов, функционирования иммунной системы, которые сопровождаются образованием иммунозависимых цитокинов и медиаторов, которые индуцируют воспалительную реакцию дермы. Одним из основных патогенетических звеньев иммунных нарушений является девиация цитокинового профиля Th1-типа, при чем, наряду с увеличением уровня интерлейкинов (ИЛ) -1α, 2, 6, 7, 8, интерферон (INF) γ, основная роль принадлежит увеличению уровня фактора некроза опухоли (ФНО) α [4, 12, 13].
Провоцирующими факторами псориаза считают, в первую очередь, стрессы и психоэмоциональный статус пациента. Однако, наличие инфекционных заболеваний (тонзиллита, гайморита, мочеполовых заболеваний), также может вызывать появление первых признаков псориаза. Часто псориаз возникает в местах механического повреждения кожи, а именно в области порезов, царапин, ожогов, или после приема лекарственных препаратов (β-блокаторов, нестероидных противовоспалительных препаратов, интерлейкинов). Также следует учитывать влияние климатических факторов [2, 6, 11].
В настоящее время имеется большое количество методов и лекарственных средств для лечения псориаза. Несмотря на это существует определенный процент больных, резистентных к проводимой терапии псориаза. В связи с чем постоянно проводится постоянно проводится поиск новых эффективных способов лечения псориаза. Практически все пациенты с псориазом отмечают положительное влияние солнца на течение болезни. Причина этого в действии ультрафиолета, который является частью солнечного света. Фототерапия основана на использовании ультрафиолетовых лучей А и Б, широко используется для лечения ряда дерматологических патологий, и псориаз среди них занимает первое место[7-9,14,16].
Для лечения псориаза используют фотохимиотерапию (ПУВА), селективную фототерапию и узковолновую УФБ-терапию с пиком эмиссии на длине волны 311 нм. Фотоиммунологический эффект светолечения обусловлен глубиной проникновения ультрафиолетовых лучей. УФБ-лучи действуют в основном на эпидермальные кератиноциты и клетки Лангерганса. УФБ-терапия с длиной волны 311 нм имеет избирательное действие на иммунитет кожи. У здоровых добровольцев в коже уменьшается экспрессия CD1+-клеток, увеличивается количество HLA-DR+-клеток при отсутствии дермо-эпидермальной инфильтрации CD11b макрофагами. В верхних слоях эпидермиса отмечается увеличение связывания субстанции Р, в дерме увеличивается экспрессия ICAM–1 и индукция Е-селектина клетками эндотелия [13, 15].

Некоторые авторы считают, что узковолновая 311 нм УФБ-терапия имеет более выраженное, чем широковолновая УФБ-терапия, действие на системный иммунный ответ, который отображается в активности натуральных киллеров, лимфопролиферации и ответе цитокинов [16].
На данный момент считают, что основной механизм разрешения псориатических бляшек после действия узковолновой 311 нм УФБ-терапии лежит в индукции Т-клеточного апоптоза. Многочисленные исследования показали высокую эффективность узковолновой 311 нм фототерапии при минимальных побочных эффектах [3, 4, 10, 15].
Цель работы. Исследование эффективности и безопасности узковолновой фототерапии 311 нм при помощи Аппарата ультрафиолетового облучения дерматологического UVB-311.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие пациенты возрастом более 18 лет, которые проходили лечение в условиях стационара (городской клинический кожно-венерологический диспансер №5, г.Харьков).

Под нашим наблюдением находилось 20 больных псориазом: 18 (90%) пациентов с папулезно-бляшечным распространенным псориазом, 2 (10%) пациента с ладонно-подошвенным псориазом. В исследовании принимали участие 2 группы пациентов (исследуемая и контрольная). 1 группа пациентов (исследуемая) – 10 больных псориазом, которым проводили лечение средствами базовой терапии и фототерапию. Фототерапию проводили дерматологическим аппаратом ультрафиолетового облучения UVB-311 после определения минимальной эритемной дозы (МЭД), т. е. такой дозы УФБ-лучей, которая вызвала минимальное покраснение или гиперпигментацию кожи после облучения на испытательных полях. Для определения МЭД испытательные поля облучают возрастающими дозами УФБ-лучей. После определения МЭД лечение начинали с дозы 0,1 Дж/кв.см, постепенно увеличивая на 0,1 Дж/кв.см. Длительность сеанса определялась каждый раз индивидуально и зависела от дозы облучения. Частота облучения составила от 3 до 7 раз в неделю. Средняя длительность лечения 4 недели.
2 группа (контрольная) – 10 больных псориазом, которым проводили лечение только средствами базовой терапии.

В 1 группе находились пациенты возрастом от 18 до 56 лет, среди них 7 мужчин и 3 женщины. Давность заболевания составила от 1 до 23 лет. Состав пациентов обеих групп по возрасту, давности заболевания и полу существенно не отличался.
Результаты и обсуждение. Во время исследования всем участникам были проведены следующие диагностические и лечебные процедуры. Фототерапию проводили только пациентам 1 группы. Пациентам 1 и 2 групп назначали магния сульфат 25% 5,0 мл внутримышечно – 10 дней, аспаркам по 1 табл. 3 раза в сутки, фенкарол 0,025 – 7 дней, витамины – пиридоксина гидрохлорид 5% 1,0 мл внутримышечно через день 14 дней, цианокобаламин 0,02% 1,0 мл внутримышечно через день 14 дней, наружно назначали мазь кератолитического действия 7 дней.
Кроме медикаментозной терапии пациентам было рекомендовано придерживаться таких рекомендаций:

- придерживаться элиминационной диеты (исключение спиртных напитков, раздражающих продуктов питания, уменьшить использование жиров животного происхождения);

- ввести разгрузочные дни 1-2 раза в неделю;

- избегать переохлаждения;

- избегать механических и химических раздражений кожи.

Диагностические манипуляции, которые проводили пациентам 1 и 2 групп: определение данных локального статуса (осмотр пациентов), данные -индекса PASI (Psoriasis Area and Severity Index) – определение площади пораженной поверхности тела и интенсивности основных симптомов псориаза. Выражение кожных проявлений оценивали в баллах. Использовали показатели – эритема, инфильтрация, шелушение. Критерием клинической эффективности проведенного лечения было уменьшение показателя индекса PASI: 1) на 75% и более от начального показателя – клиническое выздоровление (высыпания регрессировали, оставив после себя только вторичную де- или гиперпигментацию); 2) на 74-50% - отмечали значительное улучшение в тех случаях, когда после проведенного лечения большинство псориатических бляшек регрессировали, но на участках больших инфильтрированных бляшек сохранялась остаточная, слабо выраженная папулезная инфильтрация (соответствующая стационарной стадии); на 49-25% - незначительное улучшение в случаях, когда наблюдалось уменьшение инфильтрации и побледнение интенсивности окраски псориатических папул, уменьшение шелушения; 4) менее 25% - констатировали отсутствие эффекта в случаях, когда размер поражения не изменялся, сохранялась инфильтрация.
Данные о терапевтической эффективности лечения больных псориазом приведены в таблице (табл. 1).
Таблица 1 – Результаты лечения больных псориазом

	Схема лечения
	Клиническое выздоровление
	Значительное улучшение
	Незначительное улучшение
	Без эффекта


	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	1 группа

(n=10)


	8


	80


	2


	20
	0
	0
	0
	0

	2  группа

(n=10)
	6
	60
	3
	30
	1
	10
	0
	0


Из таблицы 1 можно увидеть, что терапевтический эффект разной степени был получен у всех 10 (100 %) пациентов 1 группы. Клиническое выздоровление наблюдали у 8 (80 %) пациентов и значительное улучшение у 2 (20%) пациентов (редукция PASI составила 65-80%). У больных этой группы на 4-5-й день от начала заболевания прекращалось появление свежих элементов. В зоне высыпаний уменьшалась гиперемия. Приблизительно на 10-й день наблюдалось уплощение и побледнение псориатических элементов. Происходило центральное или периферическое завершение псориатической сыпи, которое было особенно выражено на 14-15-е сутки. Полную клиническую ремиссию наблюдали у больных на 27-28-й день лечения. Это проявлялось как уплощение и исчезновение псориатических элементов, на месте которых оставалась только вторичная де- или гиперпигментация. 

Клиническое выздоровление у пациентов 2 группы наблюдалось у 6 (60%) больных (редукция PASI составила 75%), значительное улучшение – у 3 (30%) пациентов (редукция PASI составила 52%), незначительное улучшение у 1 (10%).
Средние сроки разрешения псориатической сыпи на коже у больных 1 группы составили 27,1(0,5 дня. В то же время средние сроки разрешения псориатической сыпи на коже у больных 2 группы составили 32,6(0,2 дня. Таким образом, можно констатировать факт, что средняя длительность разрешения псориатических высыпаний на коже больных, получающих фототерапию в среднем на 5 суток меньше в сравнении с пациентами, которым проводилось лечение только лекарственными средствами базовой терапии.
Выводы. Результаты лечения показали, что терапевтическая эффективность в 1 группе больных псориазом, получивших базовое лечение и фототерапию 311 нм выше, чем во 2 группе больных, получивших только базовую терапию. Так в результате лечения больных 1 группы клиническое выздоровление наблюдалось у 8 из 10 больных (80%), а во 2 группе – у 6 (60%).
Таким образом, наилучшие результаты были получены в лечении папулезно-бляшечного распространенного псориаза. В отношении ладонно-подошвенного псориаза метод узковолновой 311 нм фототерапии оказался высокоэффективным, так как эта форма псориаза характеризуется резистентностью к различным методам лечения.
Преимуществом фототерапии 311 нм является хорошая переносимость, отсутствие побочных эффектов, минимальный риск канцерогенеза благодаря относительно низкой суммарной дозы облучения.
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