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Фототерапия экстрагенитального 
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Цель исследования. Изучение эффективности лечения больных экстрагенитальным склероатрофическим лихеном методами 
УФА-1 терапии и ПУВА-терапии.
Материал и методы. Эффективность методов фототерапии изучена у 12 больных экстрагенитальным склероатрофическим 
лихеном (8 женщин, 4 мужчин) в возрасте от 19 до 61 года с длительностью заболевания от 1 до 25 лет. Шесть пациентов 
получали УФА-1 терапию, по 3 пациента — общую или локальную ПУВА-терапию. Всем больным фототерапию проводили в виде 
монотерапии. 
Результаты. После лечения улучшение клинической картины заболевания наблюдалось в группе УФА-1 терапии у 6 (100%) 
больных, в группе ПУВА-терапии — у 4 (66,7%) больных, хороший эффект (значительное улучшение и клиническое 
выздоровление) — соответственно у 1 (16,7%) и 2 (33,3%) пациентов. Фототерапия приводила к частичному или полному 
регрессу основных симптомов склероатрофического лихена: склероза, индурации, эритемы, эпидермальной атрофии и 
гипопигментации кожи. Переносимость лечения была удовлетворительной, серьезных побочных эффектов не отмечалось.
Заключение. Проведенные исследования свидетельствуют об эффективности УФА-1 терапии и ПУВА-терапии больных 
экстрагенитальным склероатрофическим лихеном. Фототерапия может применяться в качестве метода выбора при лечении 
данного заболевания.
Ключевые слова: экстрагенитальный склероатрофический лихен, УФА-1 терапия, ПУВА-терапия, эффективность лечения.
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Objective. to study the effectiveness of UVA1therapy and PUVA therapy in patients with extragenital lichen sclerosus. 
Materials and methods. effectiveness of the phototherapy methods was studied in 12 patients with extragenital lichen sclerosus (8 women, 
4 men) aged from 19 to 61 years old with the disease history of 1—25 years. 6 patients received UVA1therapy while 3 patients received 
general PUVA therapy and 3 patients — local PUVA therapy. All the patients underwent phototherapy in the form of monotherapy.
Results. After the treatment clinical improvement was observed in 6 patients from the UVA1 group (100%) and 4 patients from the PUVA 
group (66.7%), significant improvement of clinical picture and clinical remission were registered in 1 (16.7%) and 2 (33.3%) patients 
from the PUVA group, respectively. Phototherapy caused partial or full regress of main lichen sclerosus symptoms: sclerosis, induration, 
erythema, epidermal atrophy and skin hypopigmentation. the tolerability of treatment was satisfying, serious adverse effects were not 
reported.
Conclusion. Conducted research indicates the effectiveness of UVA1therapy and PUVA therapy in patients with extragenital lichen sclerosus. 
Phototherapy may be a choice in the management of the disease. 
Key words: extragenital white spot disease, PUVA-therapy, UFA-1 therapy, efficacy of treatment.
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 �Склероатрофический лихен (синонимы: склероти
ческий лихен, каплевидная склеродермия, болезнь 
белых пятен, белый лишай цумбуша, крауроз вуль
вы, ксеротический облитерирующий баланопостит) — 
хроническое воспалительное заболевание кожи и сли
зистых оболочек неизвестной этиологии. В зарубеж
ной литературе это заболевание чаще встречается 
под названием lichen sclerosus. 

Нозологическая принадлежность склероатрофи
ческого лихена (САЛ) окончательно не установлена. 
Существует мнение, что САЛ является одной из форм 
локализованной склеродермии, однако некоторые 
авторы считают его самостоятельным заболеванием. 
Нередко у  одного и  того  же больного одновремен
но могут наблюдаться клинические проявления САЛ 
и  локализованной склеродермии [1]. В  зависимости 
от локализации очагов поражения САЛ подразделяют 
на экстрагенитальный и генитальный. 

В патогенезе САЛ основное значение придается ау
тоиммунным нарушениям [2—6]. В литературе обсуж
дается участие в развитии заболевания наследствен
ной предрасположенности, боррелиозной инфекции, 
травматизации кожи, гормональных расстройств, одна
ко роль указанных факторов остается спорной. 

В  лечении САЛ обычно используют пенициллин, 
вазоактивные препараты, топические глюкокортико
стероидные средства, смягчающие мази и кремы. Од
нако применяемые лекарственные средства оказыва
ют лишь частичный и временный эффект. 

Ранее нами была установлена высокая эффектив
ность лечения больных локализованной склеродер
мией методами уфА1 терапии и пуВАтерапии [7, 8]. 
Оба метода оказывают супрессивное действие на им
мунное воспаление в коже, улучшают метаболизм со
единительной ткани. учитывая схожесть некоторых 
патогенетических механизмов и  патоморфологиче
ских изменений кожи, свойственных САЛ и  локали
зованной склеродермии, мы сочли целесообразным 
изучить эффективность применения указанных мето
дов фототерапии у больных склероатрофическим ли
хеном. 

Целью настоящего исследования явилось изуче
ние эффективности лечения больных экстрагениталь
ным склероатрофическим лихеном методами уфА1 
терапии и пуВАтерапии.

Материал и методы
под нашим наблюдением в клинике фГбу «ГНцДК» 

Минздрава России находились 12 больных экстра
генитальным САЛ (8 женщин, 4 мужчин) в возрасте 
от 19 до 61 года (в среднем 40 лет) с длительностью 
заболевания от 1 до 25 лет (в  среднем 9 лет). пло
щадь поражения варьировала от 0,3 до 15% поверх
ности тела (в среднем 3%).

В качестве лечения больные получали уфА1 тера
пию либо общую или локальную пуВАтерапию, кото

рые назначали в виде монотерапии. Локальную пуВА
терапию проводили с  применением 0,3% раствора 
аммифурина (зАО «фармцентр ВИЛАР», Россия). при 
общей пуВАтерапии больные принимали перорально 
таблетки «Аммифурин» (зАО  «фармцентр ВИЛАР», 
Россия) из расчета 20 мг/кг. 

процедуры осуществляли с  режимом 3—5 раз 
в неделю в ультрафиолетовых кабинах waldmann uV 
7001К (Herbert waldmann GmbH & co. KG, Германия), 
оснащенных соответствующим типом ламп. уфА1 
терапию проводили в  кабине, укомплектованной 
лампами TL 100w 10R (генерирующими излучение 
в  диапазоне волн 350—400 нм), пуВАтерапию  — 
в  кабине, укомплектованной лампами f85/100w 
PuVA (генерирующими излучение в диапазоне волн 
320—410 нм).

Результаты лечения оценивали после окончания 
курса фототерапии по числу больных, достигших кли
нического выздоровления, значительного улучшения 
или улучшения. 

Результаты исследования
Результаты лечения больных представлены в таб

лице. 
уфА1 терапия проведена 6 больным. Начальная 

доза облучения составляла 5—20 Дж/см2, последую
щие разовые дозы повышали на 5—10 Дж/см2 до мак
симальной разовой дозы 20—40 Дж/см2. число проце
дур на курс варьировало от 20 до 38 (в среднем 27), 
курсовая доза — от 385 до 1345 Дж/см2 (в  среднем 
747 Дж/см2). 

Локальную и  общую пуВАтерапию получили 
по 3 пациента. при локальной пуВАтерапии облуче
ния начинали с дозы 0,05—0,12 Дж/см2, последующие 
разовые дозы увеличивали через каждые 1—2 сеанса 
на 0,07—0,1 Дж/см2 до максимального значения 0,23—
2,75 Дж/см2. число процедур варьировало от 18 до 72 
(в среднем 36), курсовая доза — от 2,7 до 74 Дж/см2 
(в среднем 28,1 Дж/см2). 

при общей пуВАтерапии начальная доза об
лучения составляла 0,25—0,5 Дж/см2, последую
щие дозы повышали через каждые 1—2 сеанса 
на  0,25—0,5 Дж/см2 до  максимального значения 
6,0—10,5 Дж/см2. число процедур варьировало 
от 40 до 65 (в среднем 56), курсовая доза — от 168 
до 376 Дж/см2 (в среднем 253 Дж/см2). 

после лечения улучшение клинической картины 
заболевания наблюдалось в  группе уфА1  терапии 
у 6 (100%) больных, в  группе пуВАтерапии (общей 
и локальной) — у 4 (66,7%) больных, хороший эффект 
(значительное улучшение и клиническое выздоровле
ние) — соответственно у 1 (16,7%) и 2 (33,3%) пациен
тов (см. таблицу). под действием фототерапии частич
ному или полному регрессу подвергались основные 
симптомы САЛ: склероз, индурация (отек), эритема, 
эпидермальная атрофия и гипопигментация кожи. 
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Таблица Результаты лечения больных экстрагенитальным склероатрофическим лихеном методами  
УФА-1 терапии и ПУВА-терапии (монотерапия)

№ пациента Пол Возраст Длительность 
болезни, лет

Число 
процедур

Курсовая доза 
облучения, Дж/см2 Эффект

УФА-1 терапия

1 ж 58 20 20 385 Значительное улучшение

2 ж 32 25 30 555 Улучшение

3 м 25 1,5 38 1345 Улучшение

4 м 32 6 35 1125 Улучшение

5 ж 61 4 20 555 Улучшение

6 ж 51 1 20 515 Улучшение

ПУВА-терапия

1 м 52 7 40 168 Улучшение

2 ж 30 5 65 215 Клиническое выздоровление

3 ж 30 22 64 376 Значительное улучшение

4* ж 52 7 72 74 Улучшение

5* ж 19 9 18 7,6 Без эффекта

6* м 42 1,5 19 2,7 Без эффекта

Примечание. * — больные, получавшие локальную ПУВА-терапию с наружным применением 0,3% раствора аммифурина.

переносимость лечения была удовлетворитель
ной, серьезных побочных эффектов не  наблюдали. 
В группе уфА1 терапии 1 больную после облучений 
беспокоила сухость кожи. при общей пуВАтерапии 
2 больных предъявляли жалобы на преходящие дис
пепсические явления, вызванные пероральным при
емом аммифурина. при локальной пуВАтерапии 
у 1 больной во время процедур иногда возникала не
большая болезненность кожи. 

В качестве иллюстрации приводим описание кли
нического случая лечения больного экстрагениталь
ным склероатрофическим лихеном методом уфА1 
терапии. 

пациент А., 25 лет, обратился в  клинику 
фГбу «ГНцДК» Минздрава России в апреле 2012 го
да с  жалобами на  появление белых пятен на  коже 
спины и  верхних конечностей. Впервые высыпания 
появились 1,5  года назад на  спине, в  дальнейшем 
они распространились на плечи и предплечья. по ре
комендации дерматовенеролога больной принимал 
внутрь таблетки фузидиннатрия (10 дней) и  нано
сил на очаги поражения мазь Дермовейт (в течение 
1 мес.); эффекта от лечения не наблюдал. Из сопут
ствующих заболеваний отмечает язвенную болезнь 
двенадцатиперстной кишки. 

Локальный статус. На левой половине спины име
ется очаг поражения неправильной формы разме
ром с ладонь (рисунок, а). Кожа в очаге белого цвета 

с  отдельными участками склероза и  поверхностной 
атрофии, напоминающей смятую папиросную бумагу. 
по периферии очага, а  также на  коже плеч и пред
плечий справа наблюдаются мелкие гипопигментиро
ванные пятна и папулы диаметром от 3 до 8 мм с по
верхностной атрофией кожи, местами сливающиеся 
между собой (рисунок, б).

при обследовании больного в клиническом анали
зе крови обнаружено повышенное содержание лим
фоцитов (50%) и увеличенная cОЭ (23 мм/ч). В биохи
мическом анализе крови и клиническом анализе мочи 
патологических отклонений показателей от нормаль
ных величин не выявлено. 

Гистологическое исследование биоптата пора-
женной кожи (рисунок, в). Эпидермис — с участками 
атрофии, умеренный ортокератоз; в  дерме  — уме
ренно выраженное уплотнение коллагеновых волокон 
с признаками гиалиноза. Вокруг сосудов, расположен
ных на границе сосочкового и сетчатого слоев дермы, 
имеются муфтообразные гистиолимфоцитарные ин
фильтраты. при дополнительной окраске фукселином 
по Вейгерту в зоне уплотнения коллагеновых пучков 
наблюдается фрагментация эластических волокон 
(рисунок, г). 

На основании данных анамнеза, клинической кар
тины и результатов обследования пациента установ
лен диагноз: экстрагенитальный склероатрофический 
лихен.
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Рисунок

Клинические проявления склероатрофического лихена и гистологическая картина кожи в очаге поражения 
у больного А., 25 лет:
а — очаг поражения на левой половине спины до лечения; б — мелкие пятнисто-папулезные элементы 
белого цвета с поверхностной атрофией кожи в области правого плеча до лечения; в — гистологическая 
картина кожи в очаге поражения до лечения, окраска гематоксилин-эозином, ×50. Эпидермис с участками 
атрофии, умеренный ортокератоз. Уплотнение коллагеновых волокон сетчатого слоя дермы с признаками 
гиалиноза. Муфтообразные гистиолимфоцитарные инфильтраты вокруг сосудов дермы; г — фрагмента-
ция эластических волокон в зоне уплотнения коллагеновых пучков, окраска фукселином по Вейгерту, ×200; 
д — очаг поражения на левой половине спины после окончания курса УФА-1 терапии; е — полное разреше-
ние очага поражения на левой половине спины через 2,5 года после УФА-1 терапии

а б

в г

д е
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больному был назначен курс уфА1  терапии 
на установке waldmann uV 7001К с режимом 4 раза 
в неделю и максимальной разовой дозой облучения 
40 Дж/см2. Облучения проводили в виде монотерапии, 
из  других средств использовали смягчающий крем. 
Всего за курс пациент получил 38 процедур с суммар
ной дозой облучения 1345 Дж/см2. фототерапию пере
носил хорошо, какихлибо побочных эффектов не от
мечалось. В результате проведенного лечения достиг
нуто улучшение клинической картины заболевания. 
В очаге поражения, расположенном на левой полови
не спины, уменьшились явления склероза и атрофии, 
появились участки репигментации кожи (рисунок, д). 
Остальные высыпания частично регрессировали; но
вых очагов поражения не наблюдалось.

повторно пациент обратился на прием через 2,5 го
да. за прошедший период никакого лечения не прово
дил. при осмотре очаг поражения, располагавшийся 
на левой половине спины, практически полностью раз
решился, на его месте сформировалась вторичная пиг
ментация кожи светлокоричневого цвета (рисунок, е). 

Обсуждение
проведенные нами исследования свидетельству

ют об  эффективности лечения больных экстрагени
тальным САЛ методами фототерапии. положительная 
динамика кожного процесса наблюдалась у 6 (100%) 
больных, получавших уфА1  терапию, и  4 (66,7%) 
пациентов, получавших пуВАтерапию. побочные 
эффекты лечения были незначительными и  не  тре
бовали отмены процедур. В литературе имеются от
дельные публикации, свидетельствующие об эффек
тивности лечения больных экстрагенитальным САЛ 
методами уфА1 терапии [9—11] и пуВАтерапии [12, 
13]. полученные нами результаты согласуются с опуб
ликованными данными.

Вместе с тем следует заметить, что фототерапия 
САЛ в  большинстве случаев обладала умеренной 
эффективностью. Согласно нашим наблюдениям, хо
роший эффект (значительное улучшение и клиниче
ское выздоровление) у больных САЛ регистрировал
ся значительно реже, чем у больных локализованной 
склеродермией. Так, при лечении САЛ применение 
уфА1 терапии и пуВАтерапии (общей и локальной) 
позволило получить хороший эффект соответствен
но в 16,7 и 33,3% случаев, тогда как при лечении ло
кализованной склеродермии — в 52 [7] и 61% случа
ев [8]. 

Наши наблюдения подтверждают данные других 
авторов. В частности, S. Rombold и соавт., проанали
зировав результаты лечения 10 больных САЛ, конста
тировали улучшение в 7 случаях, хороший эффект — 
только в 1 случае [11]. c. Tuchinda и соавт., проведя 

уфА1 терапию больным с сочетанными клинически
ми проявлениями САЛ и морфеа, наблюдали улучше
ние кожного процесса лишь в очагах склеродермии, 
тогда как очаги склероатрофического лихена не под
вергались какойлибо динамике [10]. 

приведенный нами клинический случай представ
ляет определенный практический интерес. Вопервых, 
наше наблюдение свидетельствует о  возможности 
полного разрешения очагов САЛ после курса фототе
рапии. Особенностью описанного случая является за
медленная инволюция клинических проявлений, кото
рая продолжала нарастать после окончания лечения. 
Аналогичную динамику очагов поражения мы наблю
дали у больных локализованной склеродермией, по
лучавших уфА1 терапию [7]. Дальнейшее улучшение 
клинических симптомов заболевания продолжалось 
у них в течение 3—12 месяцев после окончания кур
са фототерапии. Конечно, в описанном нами случае 
нельзя исключить спонтанный регресс высыпаний. 
Однако в нашей практике мы ни разу не наблюдали 
самопроизвольного разрешения очагов поражения 
у больных экстрагенитальным САЛ. 

Вовторых, в представленном наблюдении обра
щает на себя внимание разрешение после лечения 
явлений эпидермальной атрофии. Возможность ре
гресса атрофии признается не всеми авторами, тем 
не  менее наше наблюдение подтверждает мнение 
А. И. Струкова, В. В. Серова (1993), согласно кото
рому патологическая атрофия является обратимым 
процессом; после устранения причин, вызвавших 
атрофию, если она не  достигла высокой степени, 
возможно полное восстановление структуры и функ
ции органа [14]. 

Заключение
проведенные исследования свидетельствуют 

об эффективности лечения экстрагенитального скле
роатрофического лихена методами уфА1  терапии 
и пуВАтерапии. у большинства больных фототера
пия приводит к  улучшению клинической картины  — 
частичному регрессу склероза, индурации (отека), 
эритемы, эпидермальной атрофии и гипопигментации 
кожи. В отдельных случаях может наблюдаться пол
ное разрешение симптомов заболевания. Лечение 
хорошо переносится больными и не сопровождается 
серьезными побочными эффектами. 

полученные результаты позволяют рассматривать 
фототерапию в качестве метода выбора при лечении 
склероатрофического лихена. Необходимы дальней
шие исследования с целью уточнения эффективности 
и  безопасности фототерапии данного заболевания, 
выяснения механизмов ее действия и разработки оп
тимальных параметров лечения. 
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