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Фотодерматозы-группа заболеваний, в развитии которых важная роль принадлежит солнечному облучению. В основе фотодерматоза лежат реакции, развивающиеся под воздействием веществ - фотосенсибилизаторов. Они могут быть экзогенными (внешнего происхождения) или эндогенными (внутреннего происхождения). Фотосенсибилизация вызывает различные воспалительные поражения кожи, возникающие даже после кратковременного воздействия на нее солнечных лучей. Экзогенные фотосенсибилизаторы – чаще всего это лекарственные препараты и химические вещества. Они вызывают фототоксические и фотоаллергические дерматиты с воспалением и высыпаниями, которые возникают на открытых участках тела после воздействия солнечных лучей. К таким веществам относятся: деготь, сульфаниламидные препараты, отдушки, анилиновые красители, в частности эозин (входит в состав некоторых губных помад), псориазин, антипсориатикум, смолы, асфальт, каменноугольные масла, пек, свинец, фурокумарин, ряд растений (роза, клевер, водоросли, щавель, крапива, лебеда, лютиковые и другие луговые травы), некоторые духи, одеколоны, лосьоны, ореховое, бергамотовое, лавандовое масло и т.д. Развитию светочувствительности способствуют кислоты борная и салициловая, фенол, ртутные препараты. Эти вещества не рекомендуют использовать на открытых участках тела в весенне-летний период.

Повышенная чувствительность кожи к солнечным лучам также может возникать при заболеваниях внутренних органов (печени, надпочечников), при нарушении порфиринового обмена, витаминного баланса (гиповитаминоз РР), функции эндокринной системы (беременность), чувствительность к ультрафиолету может быть вызвана приемом некоторых лекарственных препаратов и воздействием других веществ. 

Подобно классическим фоточувствительным дерматозам, некоторые заболевания кожи иногда начинаются или обостряются под воздействием солнечных лучей. К таковым относятся ряд вирусных дерматозов: многоформная эритема, кольцевидная гранулема, эритематозный пемфигус и др.

Течение фотодерматозов отличается сезонностью  (обострения происходят в весенне-летнее время). Среди больных фотодерматозами (солнечный дерматит, солнечная экзема) преобладают женщины в возрасте 20-40 лет, поздняя кожная порфирия чаще встречается у мужчин.

Фотодерматозы разделяют на острые и хронические.
Острые фотодерматозы - солнечные ожоги, фототоксические медикаментозные реакции, фотоконтактный дерматит, солнечная крапивница, и др. Острые фотодерматозы развиваются в результате инсоляции достаточно быстро (в течение нескольких минут или часов). 
Хронические фотодерматозы - полиморфные солнечные высыпания, поздняя кожная порфирия, подострая кожная красная волчанка, дискоидная красная волчанка, пеллагра, актинический ретикулоид и др. Хронические фотодерматозы развиваются менее остро и могут протекать упорно. Наиболее распространенный тип - полиморфные солнечные высыпания. Нередко, хронические фотодерматозы связаны с другими заболеваниями (аутоиммунными заболеваниями), которые усиливаются при воздействии солнечных лучей. 
В организме больного под влиянием инсоляции  развиваются различного типа реакции:

-фототравматические – реакции, которые являются ответом на избыточное облучение кожи (солнечный ожог,солнечный дерматит )
-фототоксические  ( фотодинамические) - реакции, обусловленные наличием в организме веществ со свойствами фотосенсибилизаторов эндогенного (порфирии) или экзогенного происхождения (лекарственные средства ). Данные фотодерматозы встречаются часто и могут развиваться без инкубационного периода при первом контакте с солнечными лучами. Лекарственные средства (тетрациклины, рифампицин, сульфаниламиды, оральные контрацептивы, фуросемид, тиазиды, пироксикам, напроксен и др.) - могут вызывать фототоксические реакции.
-фотоаллергические – реакции, возникают при сочетанном воздействии химического агента и солнечного света в виде солнечной экземы, солнечной почесухи.Данные фотодерматозы встречаются реже, развиваются при участии специфических иммунных механизмов и не наблюдаются после первого контакта без инкубационного периода.. Галогенизированные салициланилиды, фенотиазины, сульфаниламиды, ароматизирующие средства ( 6-метилкумарин, компоненты косметических масок)- могут вызывать фотоаллергичесие реакции. Список препаратов, потенциально способных вызывать фотодерматозы, постоянно расширяется, в связи с чем любой из них должен рассматриваться у больных с фоточувствитедьными реакциями как потенциальный этиологический агент.Растения, содержащие фурокумарины, вызывают фитофотодерматозы (смоковница, сельдерей, пастернак, луговые травы, фенхель, шиповник, клевер,лимон и др,)
Острые фотодерматозы
Солнечный ожог – наиболее частый тип фотодерматоза, который возникает у здорового человека при длительном воздействии на кожу ультрафиолетовых лучей. Через 30-60 минут после пребывания на солнце возникает интенсивное покраснение кожи, сопровождающееся жжением, зудом, болезненностью. Могут наблюдаться недомогание, головная боль, повышение температуры тела до 37-38°С, тошнота. При тяжёлых ожогах отмечается припухлость кожи, на ней появляются пузырьки, заполненные прозрачной жидкостью. При обширных ожогах возможны тошнота, рвота, сильная жажда, пузыри. Симптомы солнечного ожога обычно проходят сами в течение 2-3 суток. При тяжелых ожогах следует обратиться к врачу.

 Солнечная крапивница может быть вызвана ультрафиолетовым и даже видимым светом. Уртикарные высыпания (волдыри) появляются в течение нескольких минут после солнечного облучения, сопровождаются болезненностью и зудом.
Хронические фотодерматозы
Полиморфные солнечные высыпания - распространенные хронические высыпания, которые проявляются в первые три десятилетия жизни. В семейном анамнезе может отмечаться повышенная чувствительность к солнечному свету. Высыпания обычно полиморфны и проявляются эритематозными пятнами, папулами, бляшками, пузырьками и пузырями на лице, шее, груди, тыльной поверхности кистей и губах. Выделяют несколько форм заболевания – папулезная, пятнистая и папуловезикулезная. Высыпания держатся 7 – 10 дней и сопровождаются зудом, жжением и общими симптомами. Многие больные никогда не обращаются к врачу, поскольку высыпания чаще всего проходят самостоятельно. Заболевание возникает весной при первой инсоляции. В дальнейшем развивается толерантность к солнечному излучению.
Солнечная экзема и солнечная почесуха - заболевания, обусловленные нарушением порфиринового обмена в организме, характеризуются длительным рецидивирующим течением. Обостряются преимущественно после инсоляции; очаги локализуются на открытых участках кожи. Солнечное пруриго (летняя почесуха) возникает в виде зудящих узелков на лице и кистях у подростков; часто поражает и закрытые участки тела. Заболевание может сохраняться зимой.

Световая оспа возникает в виде пузырьков с вдавлением в центре на лице, тыле кистей и голенях в раннем детском возрасте; после завершения процесса остаются оспенновидные рубчики. Актинический ретикулоид представляет собой стойкий  и тяжелый вариант фотодерматита, встречающегося в основном у пожилых людей.
Поздняя кожная порфирия (урокопропорфирия) – обусловлена специфической ферментопатией, приводящей к накоплению в организме порфиринов. Обострения и рецидивы заболевания у 90-95% больных наступают в весеннее-летние месяцы (май-август).Выделяют две формы заболевания - наследственную и приобретенную. У больных с приобретенной формой выявляется дефицит фермента только в печени, поэтому часто дерматоз развивается в результате действия на печень алкоголя, эстрогенов, препаратов железа. При наследственной форме отмечается ферментопатия во многих тканях. Клинически кожные покровы гиперпигментированы (бронзового цвета), на открытых участках кожи появляются пузырьки и пузыри с серозным и серозно-геморрагическим содержимым. Пузыри вскрываются, образуя эрозии. Содержимое пузырей превращается в плотно сидящие корки. После отпадания корок видны слегка западающие атрофические рубцы. Для поздней кожной порфирии характерна триада- гиперпигментация, буллезные высыпания и гипертрихоз. Могут развивать дисхромии.
Лечение

Поскольку все фотодерматозы обусловлены инсоляцией, то ограничение воздействия ультрафиолетовых лучей чрезвычайно важно для течения заболевания. Конечно, полностью исключить воздействие ультрафиолета невозможно, но разумные меры безопасности всегда эффективны.

В летнее время необходимо носить головные уборы и свободную легкую одежду, закрывающую тело. В послеполуденные часы следует оставаться в закрытых помещениях. При пребывании на солнце следует пользоваться солнцезащитной косметикой. 

Лечение фотосенсибилизации в первую очередь заключается в устранении вызвавшего заболевание вещества и ограничении пребывания на солнце. При остром течении фототоксической реакции назначаются нестероидные противовоспалительные средства внутрь и наружно - примочки, повязки, мази с глюкокортикоидами. В тяжелых случаях могут потребоваться анальгетики и короткий курс глюкокортикоидов внутрь.

При  течении хронических фотодерматозов необходимо медикаментозное лечение, направленное на снижение чувствительности кожи к воздействию солнечного излучения. Рекомендуется применять хингамин или гидроксихлорохин в сочетании с витаминами группы В, гепатопротекторы, рибоксин, плазмоферез, железовыводящие препараты, а также лечение сопутствующих заболеваний, устранение провоцирующих фактов и наружное лечение (фотозащитные  и эпителизирующие кремы). 

В лечении и профилактике фотодерматозов помимо  традиционных медикаментозных средств, важное место занимает фотопротекция - комплекс мероприятий, направленных на уменьшение дозы ультрафиолетового облучения, достигающей кожи. Важная часть защиты от солнечного облучения - применение эндогенных и экзогенных фотопротекторов. Эндогенные фотопротекторы оказывают противовоспалительное и антиоксидантное действие, уменьшают количество свободных радикалов, ускоряют темпы регенераторных процессов (токоферола ацетат, аскорбиновая кислота, ретинол). Экзогенные фотопротекторы (солнцезащитные средства) предназначены для непосредственного нанесения на поверхность кожи. Выпускаются в виде кремов, спрея, масел. Современные фотопротекторы по механизму действия делятся на химические  (фильтры) и минеральные (экраны). Действие любого фотопротекторного средства оценивается по его активности в отношении защиты от определенного вида лучей. Степень защиты от УФВ определяется солнцезащитным фактором (Sun Protective Factor, SPF).
Прогноз при правильно организованном лечении и соблюдении больными рекомендованного режима – благоприятный.
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ФОТОДЕРМАТОЗИ

Гончарова І.М., Чернікова Л.І.
Стаття присвячена сучасним поглядам на захворювання шкіри, у розвитку яких важлива роль належить сонячним променям (фотодерматозам).
PHOTODERMATOSIS
Honcharova I M, Chernikova L I
Article is dedication to a group of diseases, the development of which an important role is played by solar radiation (photodermatosis)
