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Резюме
В обзоре освещены современные представления об эпидемиологии, этиологии, патогенезе, существующих классификациях грибовид-
ного микоза. Описаны методы диагностики и лечения патологии, важную роль среди которых играет фотодинамическая терапия (ФДТ). 
К основным преимуществам ФДТ грибовидного микоза относятся отсутствие системной токсичности, неинвазивность, избирательность 
действия, отсутствие канцерогенного потенциала, возможность проведения повторных курсов лечения и хорошие косметические ре-
зультаты. В настоящем обзоре собраны и проанализированы результаты клинических исследований ФДТ пациентов с грибовидным мико-
зом. Анализ показал высокую эффективность ФДТ у пациентов с грибовидным микозом с изолированными или ограниченными пятнами 
и бляшками. ФДТ можно рассматривать как терапию выбора у пациентов с очагами на лице, когда одним из основных требований явля-
ется хороший косметический результат, а лучевая терапия, азотный иприт или кармустин могут оставить постоянные и видимые шрамы. 
Бляшки, расположенные в подмышечных или паховых складках кожи, недоступные для фототерапии, также можно лечить с помощью ФДТ.
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Abstract
The review highlights the current understanding of the epidemiology, etiology, pathogenesis, existing classifications of mycosis fungoides. 
Methods for diagnosis and treatment of the pathology are described, among which photodynamic therapy (PDT) plays an important role. The 
main advantages of PDT for mycosis fungoides include the absence of systemic toxicity, non-invasiveness, selectivity, absence of carcinogenic 
potential, the possibility of repeated courses of treatment, and good cosmetic results. This review collects and analyzes the results of clinical 
trials of PDT in patients with mycosis fungoides. The analysis showed high efficiency of PDT in patients with mycosis fungoides with isolated 
or limited spots and plaques. PDT can be considered as the therapy of choice in patients with facial lesions when a good cosmetic result is one 
of the main requirements, and radiation therapy, nitrogen mustard or carmustine can leave permanent and visible scars. Plaques located in 
the axillary or inguinal skin folds that are inaccessible to phototherapy can also be treated with PDT.
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Грибовидный микоз (ГМ) – первичная эпидермо-
тропная Т-клеточная лимфома кожи, характеризую-
щаяся пролиферацией малых и средних Т-лимфоци-
тов с церебриформными ядрами. ГМ является одной 
из наиболее часто встречающихся форм кожных 
Т-клеточных лимфом. На самых ранних стадиях забо-
левания у пациентов обычно наблюдаются отдельные 
поражения кожи, напоминающие экзему или обшир-
ную эритему [1]. Термин «грибовидный микоз» ввел 
J.L.M. Alibert в 1832 г. в отношении описанной им в 
1806 г. необычной кожной сыпи, которая переросла в 
опухоли в форме грибов [2].

Эпидемиология
После желудочно-кишечного тракта кожа являет-

ся вторым наиболее частым местом экстранодальной 
неходжкинской лимфомы с предполагаемой ежегод-
ной заболеваемостью 1 случай на 100 тыс населения. 
Согласно данным четвертого издания «Синей книги» 
ВОЗ, по классификации опухолей кожи ГМ является 
наиболее часто встречающейся формой первичных 
кожных лимфом (кожных лимфом без признаков 
внекожного заболевания на момент постановки ди-
агноза). Доля ГМ в общей структуре заболеваемости 
первичными кожными лимфомами составляет 53% 
от первичных кожных Т-клеточных лимфом и 45% от 
всех первичных кожных лимфом (из них 39% – клас-
сическая форма ГМ, 6% – его варианты согласно клас-
сификации WHO-EORTC, в том числе фолликулотроп-
ный ГМ – 5%, педжетоидный ретикулез – менее 1%, 
синдром гранулематозной дряблой кожи – менее 1%) 
(табл. 1). Другие 20% первичных кожных лимфом кожи 
приходятся на первичные кожные CD30+-лимфопро-
лиферативные заболевания, в том числе 8% – на пер-
вичную кожную анапластическую крупноклеточную 
лимфому, 12% – на лимфоматоидный папулез; 6% – на 
первичное кожное CD4+ Т-клеточное лимфопроли-
феративное заболевание из клеток малых и средних 
размеров; 2% – на синдром Сезари; 9% – на первич-
ную В-клеточную лимфому маргинальной зоны кожи; 
12% – на первичную кожную лимфому из клеток фол-
ликулярного центра; 4% – на первичную кожную диф-
фузную крупноклеточную В-клеточную лимфому, тип 
нижних конечностей. Встречаемость остальных ти-
пов первичных клеточных лимфом составляет менее 
1% для каждого типа [3,4].

Классификация
В 1876 г. Bazin описал три классические стадии 

развития ГМ: пятна, инфильтрированные бляшки и 
опухоли. Каждая из них отличается от предыдущей 
увеличивающейся толщиной. Стадии могут перекры-
ваться или регистрироваться одновременно. Если 
присутствуют только опухоли, без предшествующих 
или сосуществующих пятен или бляшек, диагноз ГМ 
следует поставить под сомнение. ВОЗ и Европейская 

организация по исследованию и лечению рака кроме 
классической формы ГМ Альберта-Базена, характери-
зующейся развитием пятен, бляшек и опухолей, выде-
ляют три варианта заболевания: фолликулотропный 
ГМ, педжетоидный ретикулез и синдром гранулема-
тозной вялой кожи [1,2,5].

Клиника
ГМ обычно клинически проявляется в виде устой-

чивых пятен или бляшек, которые иногда вызывают 
зуд и обычно поражают участки кожи, не подвержен-
ные воздействию солнечного света. Эти очаги часто 
могут оставаться без изменений в течение многих 
лет или даже на протяжении всей жизни пациента, но 
может произойти прогрессирование до диссемини-
рованных поражений, развития опухолей или пора-
жений внутренних органов, что ухудшает прогноз и 
требует системного лечения [6].

Диагностика
Диагностика ГМ обычно основана на характерных 

клинических проявлениях и подтверждается рутин-
ной гистологией [2]. Золотым стандартом является 
световая микроскопия срезов пораженной кожи, 
окрашенных гематоксилин-эозином, но диагности-
ка на ранних стадиях может быть затруднена, по-
скольку изначально гистологическая картина может 
напоминать другие хронические воспалительные 
дерматозы [1,2]. На сегодняшний день не существует 
диагностически значимых молекулярных маркеров, 
позволяющих достоверно отличить злокачественные 
Т-клетки от доброкачественных [1]. Гистологическая 
картина чаще является диагностически значимой на 
стадии бляшки. В этом случае гистология выявляет 
полосообразный или лихеноидный инфильтрат мо-
нонуклеарных клеток в сосочковом слое дермы с 
вышележащим эпидермотропизмом (внутриэпидер-
мальные лимфоциты с незначительным спонгиозом). 
Эти лимфоциты определяются по отдельности или 
скоплениями внутри эпидермиса, часто окруженные 
прозрачным ореолом (микроабсцессы Паутье). При 
исследовании мононуклеарных клеток при боль-
шом увеличении выявляются гиперхроматические и 
неправильные контуры ядер. Определяется картина 
псориазиформной гиперплазии эпидермиса с гипер-
кератозом и очаговым паракератозом [2].

Традиционное лечение
Большинство случаев ГМ характеризуется вяло-

текущим течением с низким риском прогрессирова-
ния заболевания, однако при этом полная регрес-
сия достигается редко. Поэтому основной целью 
лечения является минимизация симптоматической 
заболеваемости и ограничение прогрессирования 
заболевания [1].

Вариабельность клинической картины и клини-



О
Б

З
О

Р
Ы

 Л
И

ТЕ
Р

А
ТУ

Р
Ы

BIOMEDICAL PHOTONICS    Т. 11, № 1/2022
29

Е.В. Филоненко, В.И. Иванова-Радкевич
Фотодинамическая терапия в лечении больных грибовидным микозом

ческого течения ГМ привела к появлению множества 
схем и сложных алгоритмов лечения. Важно пони-
мать, что к настоящему времени проведено очень 
мало клинических исследований в отношении ГМ, 
поскольку это довольно редкое заболевание, и дока-
зательства, на которых основаны существующие ре-
комендации по его лечению, ограничены [6].

Методы лечения, применяемые при ГМ, можно 
разделить на местную, кожно-направленную, и си-
стемную терапию.

Для лечения ГМ IA, IIA, IIB стадии традиционно 
применяют 2 вида кожно-направленной терапии: для 
локализованной формы (IA) и для распространенного 
(IIA, IIB) поражения (табл. 1). 

Таблица 1 
Рекомендации по лечению грибовидного микоза IA, IIA, IIB стадии [6,10-13]
Table 1
Treatments for early mycosis fungoides (stages IA, IIA, IIB) [6,10-13]

Локализованная форма
Localized disease 

Распространенная форма
Widespread disease 

Местное применение кортикостероидов
Topical corticosteroids 

Местное применение кортикостероидов
Topical corticosteroids 

Местная химиотерапия (азотный иприт, кармустин)
Topical chemotherapy (nitrogen mustard, carmustine) 

Местная химиотерапия (азотный иприт, кармустин)
Topical chemotherapy (nitrogen mustard, carmustine) 

Локальная лучевая терапия
Local radiotherapy 

Фототерапия: UVB, псорален–UVA 
Phototherapy: UVB, psoralen–UVA 

Местное применение ретиноидов  
(бексаротен, тазаротен)
Topical retinoids (bexarotene, tazarotene) 

Тотальная кожная электронно-лучевая терапия
Total electron-beam skin therapy 

Фототерапия: UVB, псорален–UVA 
Phototherapy: UVB, psoralen–UVA   

Местное применение имиквимода
Topical imiquimod   

Наиболее распространенным средством лечения 
ранних стадий ГМ (стадии IA-IIA) являются корти-
костероиды для местного применения [6,14]. Чаще 
всего их применяют в качестве дополнения к другим 
местным и системным методам лечения на всех эта-
пах. Они вызывают индукцию апоптоза, влияют на ад-
гезию лимфоцитов к эндотелию и подавляют факторы 
транскрипции (ядерный фактор-kB и активаторный 
белок-1), уменьшают выработку цитокинов, молекул 
адгезии и фактора роста. Также часто применяют те-
рапию азотистыми ипритами и фототерапию, кото-
рые, по мнению ряда авторов, имеют одинаковую эф-
фективность при ГМ на ранних стадиях и используют-
ся в сочетании с дополнительной поддерживающей 
терапией, необходимой для достижения продолжи-
тельных полных ремиссий. Фототерапия (узкополос-
ная UVВ или псорален-UVА) отдельно или в сочетании 
с системной терапией (бексаротен, интерферон или 
метотрексат) эффективна при широко распростра-
ненных бляшках [6]. ПУВА-терапия демонстрирует 
низкую эффективность при применении на стадии 
опухоли или эритродермических и фолликулотроп-
ных ГМ; однако исследования показывают ее эффек-
тивность в комбинации с низкими дозами системных 

агентов, например, интерфероном-альфа [14,15]. То-
тальная кожная электронно-лучевая терапия в стан-
дартной дозе 30 Гр является эффективным средством 
лечения рефрактерных/рецидивирующих обширных 
бляшек и грибовидных опухолевых микозов, но свя-
зана со значительной кожной токсичностью. Этот вид 
терапии снижает количество циркулирующих пато-
логических Т-клеток, проходящих через сосудистую 
сеть дермы и являющихся радиочувствительными. 
Однако существуют противоречивые сообщения о 
его эффективности при эритродермическом ГМ. При 
отдельных поражениях местная лучевая терапия в 
низких дозах также может быть полезна [14].

Системная терапия ГМ проводится как в моноре-
жиме, так и в виде комплексного лечения. Если кож-
но-направленная терапия не позволяет получить 
адекватный ответ или в случаях запущенного заболе-
вания, назначают однокомпонентную системную те-
рапию (например, бексаротен). Иммуномодуляторы, 
такие как интерфероны и ретиноиды, также обычно 
используются в качестве монотерапии первой линии 
при запущенных формах ГМ, а также в комбинации 
низких доз с местными агентами. Ингибиторы гисто-
новой деацетилазы (вориностат или ромидепсин) 
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также являются эффективными агентами для моно-
терапии при кожных и узловых формах ГМ и формах 
заболевания с вовлечением крови. При грибовидном 
эритродермическом микозе с дефицитом популяции 
Т-клеток центральной памяти эффективным препа-
ратом является алемтузумаб. Химиотерапию обычно 
применяют для лечения рефрактерных или быстро 
прогрессирующих ГМ. При запущенных формах ГМ 
может быть эффективна аллогенная трансплантация 
стволовых клеток [14].

Многие виды традиционной терапии ГМ из опи-
санных выше показывают недостаточную эффектив-
ность и сопровождаются долгосрочными побочными 
эффектами. Особенно это касается поражений, распо-
ложенных в таких местах как ладони и подошвы ног. 
Это обусловливает необходимость поиска альтерна-
тивных вариантов лечения грибовидного микоза.

Фотодинамическая терапия 
ФДТ является эффективным и неинвазивным мето-

дом воздействия с хорошими клиническими резуль-
татами [16].

Механизм фотодинамического воздействия при 
ГМ до конца не изучен. Возможно, что в дополнение 
к прямому разрушению патологических лимфоцитов 
за счет генерации активных форм кислорода, вклад в 
терапевтический эффект вносит воспалительная ре-
акция, вызванная ФДТ [17-20].

В 1994 г. Boenhcke с соавт. продемонстрировали, 
как ФДТ ингибирует пролиферацию лимфоцитов в 
бляшках ГМ как in vivo, так и in vitro [21].

M. Lam и соавт. изучали механизмы фотоцитоток-
сичности кремний-фталоцианинового фотосенсиби-
лизатора Pc 4 в отношении патологических Т-лимфо-
цитов в культуре клеток кожи пациентов с ГМ. Иссле-
дования показали, что ФДТ с Рс 4 преимущественно 
индуцирует апоптоз CD4+ CD7– трансформированных 
Т-лимфоцитов в крови по сравнению с моноцитами 
CD11b+ и нормальными Т-клетками, то есть селек-
тивно воздействует на патологические Т-лимфоциты. 
Также было показано, что ФДТ с Рс 4 снижала уровень 
антиапоптического белка Bcl-2 [22].

Высокая эффективность и отсутствие системной 
токсичности ФДТ обусловлены селективным нако-
плением фотосенсибилизаторов в очагах поражения 
и локальным воздействием света [17].

Для ФДТ ГМ обычно применяют препараты на ос-
нове 5-аминолевулиновой кислоты (5-АЛК) и метило-
вого эфира 5-АЛК. Метиловый эфир 5-АЛК имеет бо-
лее ярко выраженные липофильные свойства, более 
короткое время инкубации и более высокую селек-
тивность в отношении патологических лимфоцитов 
по сравнению с 5-АЛК. Оба эти препарата в организме 
человека метаболизируют с образованием фотоак-
тивного протопорфирина IX [17].

Избирательность накопления протопорфирина IX 

в патологических лимфоцитах в очагах ГМ обусловле-
на рядом факторов. В трансформированных лимфо-
цитах активнее синтезируется протопорфирин IX. Это 
связано с избыточным поступлением в них железа за 
счет повышенной экспрессии рецептора трансфер-
рина CD71 [23], повышенной активностью порфоби-
линогендеаминазы – фермента, ограничивающего 
скорость синтеза гема [24], и ускорением клеточного 
цикла в клетках, что увеличивает их способность по-
глощать 5-АЛК [6,25].

Кроме того, изменения в роговом слое эпидерми-
са в бляшках способствуют проникновению фотосен-
сибилизатора в кожу [6,26].

Оценку эффективности ФДТ проводят на основа-
нии клинической картины, демонстрирующей исчез-
новение очагов ГМ, и гистологического исследова-
ния. Ряд авторов полагает, что оценка клинического 
ответа является достаточной и отражает реальную 
эффективность лечения. По мнению других исследо-
вателей в оценке эффективности лечения ГМ гисто-
логический терапевтический ответ более важен, чем 
клинический ответ. 

Гистологический ответ на лечение оценивали 
в ряде исследований, но небольшое число наблюде-
ний и противоречивые данные, полученные разными 
исследователями, не позволяют сделать однознач-
ный вывод о необходимости подтверждения клини-
ческого ответа гистологическим исследованием.

R. Ammann и соавт. и E. Díez-Recio и соавт. сооб-
щили о полном гистологическом излечении и отсут-
ствии инфильтратов атипичных лимфоцитов во всех 
бляшках ГМ после ФДТ с 5-АЛК у 3 пациентов, резуль-
тат лечения которых по клинической картине был 
оценен как полная регрессия. Обе группы исследо-
вателей описали пигментные изменения с наличием 
меланофагов, фиброза кожи, атрофии эпидермиса и 
остаточных лимфоцитов в инфильтрате [27,28]. 

В то же время S.T. Kim и соавт. полагают, что окон-
чательное решение об оценке эффекта лечения как 
полная или частичная регрессия должно определять-
ся результатами гистологического анализа [17]. Со-
гласно полученным результатам у 7 из 10 пациентов 
с односторонним ГМ было отмечено очевидное улуч-
шение состояния. В большинстве предыдущих иссле-
дований не проводилось последующего гистологиче-
ского наблюдения. В описываемом же исследовании 
8 из 10 пациентов прошли гистологическое наблю-
дение, и только у 5 из них клинический и гистологи-
ческий ответ совпадали и могли быть оценены как 
полная регрессия. У 2 пациентов с полным терапев-
тическим клиническим эффектом гистологическое 
заключение показало частичную регрессию очагов 
поражения. D.W. Edstrom и соавт. также обнаружили 
остаточный инфильтрат атипичных лимфоцитов у 2 
пациентов после ФДТ с 5-АЛК в поражениях, показав-
ших полный клинический ответ [29]. Возможно, эти 
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результаты связаны с недостаточной для избиратель-
ного воздействия на лимфоциты в бляшках ГМ глуби-
ной проникновения света. D. Eich и соавт. пролечили 
8 пациентов с опухолевой формой ГМ. Последующая 
биопсия показала отсутствие гистологических при-
знаков ГМ в инфильтрате до глубины 1,5 мм, при этом 
в более глубоких тканях продолжали определяться 
атипичные лимфоциты [30]. Опубликованные данные 
четко не доказывают, что при полной клинической 
регрессии очагов ГМ после проведенной ФДТ ати-
пичные лимфоциты в очагах были полностью устра-
нены, в связи с чем пациенты с полным клиническим 
ответом после ФДТ должны находиться под динами-
ческим наблюдением на предмет своевременного 
выявления возможного рецидива [6].

В табл. 2 суммированы результаты основных кли-
нических исследований, представленных в базе дан-
ных Pubmed, по оценке эффективности ФДТ ГМ. Эти 
исследования включают в общей сложности данные, 
полученные при лечении 71 пациента с 120 очагами 
ГМ, которым было проведено лечение методом ФДТ 
с 1994 по 2018 гг. Большинство авторов использова-
ли источники красного света (когерентного и некоге-
рентного). В более ранних работах использовались 
препараты на основе 5-АЛК. После 2006 г. в боль-
шинстве исследований применяли метиловый эфир 
5-АЛК. Число курсов ФДТ варьировало от 1 до 9. Пре-
имущественно применялась световая доза 37 Дж/см2, 
в отдельных случаях световая доза при облучении 
была выше и достигала 200 Дж/см2.

Таблица 2
Сводные данные результативности применения фотодинамической терапии у пациентов с грибовидным микозом
Table 2 
Summary of the effectiveness of photodynamic therapy in patients with mycosis fungoides

Авторы
Authors

Количест­
во очагов/ 
пациентов

No. of 
lesions/ No. 
of patients 

Фотосенси­
билизатор
Photosensi­

tizer

Режим  
облучения

Irradiation mode

Световая доза,  
Дж/см2

Light dose, J/cm2

Количе­
ство  

курсов ФДТ
Number of 

PDT courses

Тип очага
Type of 
lesion 

Результат  
терапии,  

% пациентов
Results of  therapy,  

% of patients

Срок наблюдения, 
мес

Follow­up period, 
month 

Svanberg  
и соавт., 
1994 [31]

4/2  5-АЛК
5-ALA 

Лазер, 630 нм
Laser,  630 nm  60 1-2 Не указан

Not specified
ПР 50% (1/2)
CR 50% (1/2)

Не указан
Not specified

Wolf  
и соавт., 
1994 [32]

2/2  5-АЛК
5-ALA 

Видимый свет
Visible light  40 4-5 Бляшка

Plaque 
ПР 100%
CR 100% 3–6 

Amman  
и соавт., 
1995 [27]

1/1  5-АЛК
5-ALA 

Видимый свет 
Visible light 

Не указана
Not specified 1 Бляшка

Plaque  CR 100% Не указан
Not specified

Wang  
и соавт., 
1999 [33]

3/1  5-АЛК
5-ALA 

Лазер, 635 нм
Laser, 635 nm  60 3-4 Бляшки

Plaques CR 100% 17-33 

Markham  
и соавт., 
2001 [35]

1/1  5-АЛК
5-ALA 

Некогерентный 
источник света,   

580-740 нм
Noncoherent light,  

580–740 nm 

20 5 Опухоль
Tumor 

ПР 100%
CR 100%

12 
В течение 12 мес 

наблюдения возник 
рецидив (пятно 

и бляшка).
During the 12 

months of follow-up, 
a relapse occurred 

(patch and plaque).

Edstrom  
и соавт., 
2001 [29]

12/10  5-АЛК
5-ALA 

Некогерентный 
источник света,  

600-730 нм
Noncoherent light,  

600–730 nm 

33-180 2-11

10 бляшек
2 опухоли
10 plaques 
2 tumors 

Бляшки: 
ПР 70% (7/10)
ЧР 20% (2/10)

не оценен 10% (1/10)
Опухоли:

отсутствие эффекта 
100% (2/2)

Plaques:
CR 70% (7/10)
PR 20% (2/10)

not rated 10% (1/10)
Tumors:

no effect 100% (2/2)

4–19 
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Авторы
Authors

Количест­
во очагов/ 
пациентов

No. of 
lesions/ No. 
of patients 

Фотосенси­
билизатор
Photosensi­

tizer

Режим  
облучения

Irradiation mode

Световая доза,  
Дж/см2

Light dose, J/cm2

Количе­
ство  

курсов ФДТ
Number of 

PDT courses

Тип очага
Type of 
lesion 

Результат  
терапии,  

% пациентов
Results of  therapy,  

% of patients

Срок наблюдения, 
мес

Follow­up period, 
month 

Leman  
и соавт., 
2002 [36]

2/1  5-АЛК
5-ALA 

Лазер, 630 нм
Laser, 630 nm  100 4 Пятна

Patches 
ПР 100%
CR 100%  12 

Coors  
и соавт., 
2004 [37]

7/4  5-АЛК
5-ALA 

Некогерентный 
источник света, 

60-160 нм
Noncoherent light, 

60–160 nm 

72-144 1-7

Бляшки
Опухоли
Plaques 
Tumors

ПР 100%
CR 100%  14–18 

Zane  
и соавт., 
2006 [38]

5/5 

Метиловый 
эфир 5-АЛК

5-ALA 
methyl ester 

Лазер, 635 нм
Laser, 635 nm  37,5 1-9 Пятна

Patches 

ПР 80% (4/5)
ЧР 20% (1/5)
CR 80% (4/5)
PR 20% (1/5)

12–34 

Díez-Recio 
и соавт., 
2007 [28] 2/2  5-АЛК

5-ALA 

Импульсный  
лазер  

на красителе, 
585 нм

Pulsed dye laser, 
585 nm 

8 Дж/см2,  
 длительность 

импульса 0,45 мс,  
степень  

перекрытия  
импульсов 1 Гц,  

количество   
импульсов 8-22

8 J/cm2, pulse 
duration of 0.45 ms, 

 degree of pulse 
overlap of 1 Hz
8-22 pulses per 

treatment 

3 Бляшки
Plaques 

ПР 100%
CR 100%  34 

Hegyi J.  
и соавт., 
2008 [42]

1/1

Метиловый 
эфир 5-АЛК

5-ALA 
methyl ester 

Светодиод,  
630 нм

LED, 630 nm
100-200 3 Пятно

Patche
ПР 100%
CR 100% 16

Orenstein  
и соавт., 
2009 [34]

6/2  5-АЛК
5-ALA 

Некогерентный 
источник света, 

580-720 нм
Noncoherent light, 

580–720 nm 

170 (пятно)
380 (опухоли)

170 (patch)
380 (tumors)

1 (пятно)
Фрак-

цион ное 
облучение 
(опухоли)
1 (patch)

Fractional 
irradiation 
(tumors)

1 пятно
5 опухолей

1 patch
5 tumors 

ПР 100%
CR 100%  24-27 

Fernández-
Guarino  
и соавт., 
2010 [39]

24/12 

Метиловый 
эфир 5-АЛК

5-ALA 
methyl ester 

Лазер, 630 нм
Laser, 630 nm  37

В среднем 
5,7

Mean 5,7

Бляшки
Plaques 

ПР 50% (6/12)
ЧР 42% (5/12)
CR 50% (6/12)
PR 42% (5/12)

6–36 

Kim  
и соавт., 
2012 [17]

16/10

Метиловый 
эфир 5-АЛК

5-ALA 
methyl ester 

Светодиод,  
630 нм

LED, 630 nm
37,5 2-6

6 пятен
10 бляшек
6 patches 

10 plaques

По очагам:
ПР 13% (2/16)
ЧР 31% (5/16)

отсутствие эффекта 
56% (9/16)

CR 13% (2/16)
PR 31% (5/16)

no effect 56% (9/16)
Или по пациентам:

ПР 20% (2/10)
ЧЭ 50% (5/10)

отсутствие эффекта 
30% (3/10)

CR 20% (2/10)
PR 50% (5/10)

no effect 30% (3/10)

8-31
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Авторы
Authors

Количест­
во очагов/ 
пациентов

No. of 
lesions/ No. 
of patients 

Фотосенси­
билизатор
Photosensi­

tizer

Режим  
облучения

Irradiation mode

Световая доза,  
Дж/см2

Light dose, J/cm2

Количе­
ство  

курсов ФДТ
Number of 

PDT courses

Тип очага
Type of 
lesion 

Результат  
терапии,  

% пациентов
Results of  therapy,  

% of patients

Срок наблюдения, 
мес

Follow­up period, 
month 

Quéreux  
и соавт., 
2013 [40]

29/12

Метиловый 
эфир 5-АЛК

5-ALA 
methyl ester 

Лазер, 630 нм
Laser, 630 nm  37 2-6

20 пятен
9 бляшек

20 patches 
9 plaques

ПР 50% (6/12)
ЧР 25% (3/12)

отсутствие эффекта 
25% (3/12)

CR 50% (6/12)
PR 25% (3/12)

no effect 25% (3/12)

6-35

Kaufmann  
и соавт., 
2017 [16]

1/1

Метиловый 
эфир 5-АЛК

5-ALA 
methyl ester 

Светодиод,  
630 нм

LED, 630 nm

Не указана
Not specified 8 Пятно

Patche
ПР 100%
CR 100% 48

Pileri  
и соавт., 

2017  [41]
4/4

Метиловый 
эфир 5-АЛК

5-ALA 
methyl ester 

Диодная лампа, 
630 нм

LED lamp, 630 nm
37 4-9 Пятна

Patches 

ПР 50% (2/4)
ЧР 50% (2/4)
CR 50% (2/4)
PR 50% (2/4)

6-120

Jang  
и соавт., 
2018 [43]

2/2

Метиловый 
эфир 5-АЛК

5-ALA 
methyl ester 

Светодиод,  
630 нм

LED, 630 nm
37,5 2 Пятна

Patches  
ПР 100% 47-87

Примечания:  ПР – полная регрессия, ЧР – частичная регрессия.
Note:  CR – complete regression, PR – partial regression.

Проведенные исследования показывают перспек-
тивность применения ФДТ в качестве одного из вари-
антов локализованной кожно-направленной терапии. 
На поздних стадиях распространенного ГМ (IIB стадия 
и выше) ФДТ представляет меньший интерес в связи 
со сложностью воздействия на генерализованный 
процесс, однако может быть использована в качестве 
лечения для отдельных бляшек или опухолей [6].

В связи с незначительным количеством наблюде-
ний и отсутствием масштабных клинических иссле-
дований эффективности ФДТ пациентов с ГМ в насто-
ящее время не определены оптимальные режимы 
проведения ФДТ [17]. Можно отметить, что высокая 
эффективность лечения была достигнута при исполь-
зовании препаратов на основе как 5-АЛК, так и мети-
лового эфира 5-АЛК. Световая доза и частота курсов 
значительно различались в разных исследованиях, 
в связи с чем сложно определить имеется ли корре-
ляция между этими показателями и эффективностью 
лечения, хотя большинство авторов указывали на не-
обходимость проведения нескольких курсов ФДТ.

Пациенты обычно хорошо переносят ФДТ, хотя в 
большинстве исследований отмечено легкое жжение 
во время процедуры. После ФДТ у части пациентов 
возникали эритема и отек на месте обработки, гораз-
до реже – струпья и эрозии. Исследования показали, 
что в очагах поражения могут развиться легкие пиг-
ментные изменения, чаще всего гиперпигментация 
или выпадение волос [16,17,27-29,31-43].

Было проведено несколько исследований, в кото-
рых оценивали эффективность флуоресцентной диа-
гностики ГМ. 

Картина флуоресценции очагов ГМ была описа-
на А. Orestein и соавт. как слабая и диффузная в пят-
нах, интенсивная с четко определенными границами 
в бляшках и опухолях [34]. Авторы сообщили, что при 
облучении во время сеанса ФДТ интенсивность флу-
оресценции снижалась быстрее в пятнах и бляшках, 
чем в опухолях.

В исследованиях Svanberg K. и соавт. флуоресцент-
ная контрастность очагов ГМ после экспозиции 20% 
мази с 5-АЛК составила 5,0 [31].

Заключение
К основным преимуществам ФДТ пациентов с ГМ 

относятся отсутствие системной токсичности, неин-
вазивность, избирательность действия, отсутствие 
канцерогенного потенциала, возможность прове-
дения нескольких курсов лечения и хорошие кос-
метические результаты. ФДТ показывает высокую 
эффективность у пациентов с изолированными или 
ограниченными пятнами и бляшками. Метод ФДТ 
можно рассматривать как терапию выбора у па-
циентов с очагами на лице, когда одним из основ-
ных требований является хороший косметический 
результат, а лучевая терапия, азотный иприт или 
кармустин могут оставить постоянные и видимые 
шрамы. Бляшки, расположенные в  подмышечных 
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или паховых складках кожи, недоступные для фото-
терапии, также можно лечить методом ФДТ [6].

Исследования показывают, что для лечения боль-
ных ГМ обычно требуется несколько курсов ФДТ, хотя 
точная частота курсов остается неопределенной. 
Большинство авторов проводили курсы каждые 2–4 
нед с частотой, позволяющей устранить корки до сле-
дующего курса. Общее количество курсов зависит 
от клинического ответа и значительно варьирует в 
исследованиях разных авторов (диапазон от 2 до 11 
курсов) [16,17,27-29,31-43]. По данным М. Fernández-
Guarino и соавт. в случае отсутствия ответа на ФДТ 
проведение 6 курсов можно считать достаточными, 
прежде чем прерывать лечение и рассматривать дру-
гие варианты терапии [6].

В некоторых случаях сообщалось о неэффектив-
ности лечения пациентов с большими бляшками, 
в связи с чем авторы не рекомендуют ФДТ для пора-
жений диаметром более 7,5 см [6]. Другие клиниче-
ские исследования показывают, что эффективность 
ФДТ не зависит от размера поражения, но может быть 
связана с количеством поражений, толщиной рогово-
го слоя, степенью инфильтрации опухолевыми клет-
ками и глубиной инвазии [17].

Несмотря на небольшое количество исследова-
ний и отсутствие четких рекомендаций по режимам 
проведения ФДТ у пациентов с ГМ, ФДТ является эф-
фективным и перспективным методом лечения для 
этих пациентов.
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