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Резюме
Синдром Лайелла (токсический эпидермальный некролиз) – редкое, жизнеугрожающее заболевание с летальностью 
до 30–50%, что обусловлено частым развитием септических осложнений, дегидратацией и электролитными нарушениями. 
Ключевую роль в развитии патологии играют лекарственные средства. На данный момент известно более 100 препара-
тов-триггеров, в т. ч. такие как нестероидные противовоспалительные, противоэпилептические и противоподагрические 
средства, сульфаниламиды и антибиотики. При этом одновременное применение нескольких лекарственных веществ уве-
личивает возможность возникновения синдрома Лайелла. Реже описано возникновение заболевания на фоне инфициро-
вания Mycoplasma pneumoniae и вирусом простого герпеса. В работе освещены актуальные теории патогенеза токсического 
эпидермального некролиза, сделан акцент на современных особенностях клинического течения данной патологии: стреми-
тельная генерализация процесса, неспецифичность начальных симптомов и высокий риск полиорганной недостаточности. 
Приведены критерии оценки степени тяжести и прогноза течения заболевания. Особое внимание уделено сложностям 
терапии, которые обусловлены отсутствием единого протокола ведения пациента. Подчеркивается необходимость меж-
дисциплинарного взаимодействия дерматовенеролога, офтальмолога, оториноларинголога, комбустиолога, хирурга, а при 
лечении детей – педиатра. Приведен разбор собственного клинического наблюдения пациентки с синдромом Лайелла, 
в анамнезе у которой было применение ламотриджина, при этом из-за неспецифичности начальных симптомов заболе-
вание было неверно диагностировано как инфекционное, в связи с чем дополнительно назначен осельтамивир. Описаны 
ошибки ведения пациентки после верификации верного диагноза, отмечена эффективность лечения в комбустиологиче-
ском отделении в условиях междисциплинарного консилиума.
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Abstract
Lyell’s syndrome (toxic epidermal necrolysis) is a rare, life-threatening disease with a mortality rate of up to 30–50%, caused 
by the frequent development of septic complications, dehydration, and electrolyte imbalances. Drugs play a key role in the 
development of this pathology. Currently, over 100 known trigger drugs are known, including those widely used in medical 
practice such as nonsteroidal anti-inflammatory drugs, antiepileptic and antigout drugs, sulfonamides, and antibiotics. Moreover, 
the simultaneous use of several drugs increases the risk of developing Lyell’s syndrome. Less frequently, the disease has been 
described as occurring in the context of Mycoplasma pneumoniae and herpes simplex virus infection. This paper discusses 
current theories of toxic epidermal necrolysis pathogenesis, emphasizing the modern clinical features of this pathology: rapid 

https://doi.org/10.21518/ms2026-386

© Тлиш ММ, Степанова НО, Шавилова МЕ, Псавок ФА, Шульженко ЛВ, Гехт ЮЕ, 2026

mailto:tlish_mm@mail.ru
https://doi.org/10.21518/ms2026-386
mailto:tlish_mm@mail.ru
https://doi.org/10.21518/ms2026-386


201MEDITSINSKIY SOVET2026;20(14):200–207

Pr
ac

tic
e

ВВЕДЕНИЕ

Синдром Лайелла (СЛ) – редкая, представляющая 
угрозу для жизни, эпидермолитическая реакция, харак-
теризующаяся обширным поражением кожи и слизи-
стых оболочек  [1]. Заболевание названо в честь шот-
ландского дерматолога Алана Лайелла, который в 1956 г. 
впервые использовал термин «токсический эпидермаль-
ный некролиз» (ТЭН) для описания состояния, сопрово-
ждающегося развитием отслойки эпидермиса на фоне 
эритемы и некротических изменений. Данная патоло-
гия встречается редко (1–2 случая на 1 млн населения 
в год), но при этом характеризуется высокой летально-
стью (30–50%). Последняя обусловлена частым разви-
тием септических осложнений, дегидратации и электро-
литных нарушений [2].

Лекарственные средства выступают главной причи-
ной развития СЛ. На сегодняшний день в качестве потен-
циальных триггеров описано более 100 препаратов из 
разных фармакологических групп, среди которых несте-
роидные противовоспалительные средства (пироксикам), 
противоэпилептические (карбамазепин и фенобарби-
тал) и противоподагрические препараты (аллопуринол), 
а также сульфаниламиды. Значительную группу состав-
ляют антибиотики (пенициллины, цефалоспорины, фтор-
хинолоны и карбапенемы) и антиретровирусные пре-
параты, применяемые при ВИЧ-инфекции. При этом 
использование нескольких лекарственных веществ (по-
липрагмазия) увеличивает возможность возникнове-
ния  СЛ  [1]. Известно, что вирусные и  бактериальные 
инфекции могут негативно влиять на течение дерматоло-
гической патологии [3]. В ряде исследований также опи-
сана роль в развитии СЛ Mycoplasma pneumoniae и виру-
са простого герпеса [4, 5].

Механизмы формирования клинической картины за-
болевания продолжают изучаться. В настоящий момент 
выделяют несколько теорий патогенеза СЛ. Одной из них 
является концепция гаптен-прогаптен [6]. Лекарствен-
ные вещества, выступающие в роли прогаптенов, ко-
валентно связываются с белками переносчиками (гап-
тенами), формируя антигены. Указанные соединения 

вместе с человеческими лейкоцитарными антигенами 
(HLA, Human Leukocyte Antigens) в антигенпрезентиру-
ющих клетках распознаются рецепторами Т-клеток, ак-
тивируя цитотоксические Т-лимфоциты. Реже препарат 
нековалентно (без белков переносчиков) связывается 
с HLA и Т-рецептором – концепция p-i (pharmacological 
interaction of drugs with immune receptors)  [6]. Эта ги-
потеза возникла при обнаружении возможности анти-
генпрезентирующих клеток активировать Т-клетки, даже 
не презентуя антиген. Некоторые лекарственные веще-
ства демонстрируют сильную связь с определенными ти-
пами HLA [7]. Эти препараты напрямую взаимодействуют 
с HLA, формируя измененный пептид, презентация кото-
рого запускает цитотоксические Т-лимфоциты, – концеп-
ция измененного пептида.

Считается, что гибель эпидермальных клеток обуслов-
лена обширным апоптозом, который запускается в пер-
вую очередь через взаимодействие Fas с его лигандом 
(FasL) и механизм перфоринов и  гранзимов. В норме 
лиганд гибели клеток FasL синтезируется внутрикле-
точно, а на поверхность клетки перемещается при ее 
апоптозе [7]. У пациентов с СЛ FasL экспрессирован на 
поверхность клеток, а также обнаруживается в сыворот-
ке крови в растворенном состоянии. Перфорин и гран-
зимы – это ключевые белки цитотоксических Т-лимфо-
цитов и NK-киллеров, запускающих механизм апоптоза 
в злокачественных, а также пораженных вирусом клет-
ках. Отмечено, что при введении пациентам с СЛ ингиби-
торов перфорин/гранзимов цитостатическая активность 
CD3 Т-лимфоцитов, полученных из пузырной жидкости, 
снижается [6].

Значимая роль в патогенезе СЛ также принадлежит 
процессу некроптоза: стимулированные лекарствен-
ным препаратом моноциты секретируют белок Аннек-
син А1, который, связываясь с формилпептидным ре-
цептором 1 на поверхности кератиноцитов, запускает 
некроптоз [7].

Симптомы СЛ чаще развиваются через 3–4 нед. по-
сле воздействия этиологического фактора, но описаны 
случаи и более ранней (через 4 дня) и поздней (8 нед.) 
манифестации заболевания  [8]. Первыми жалобами 

generalization of the process, nonspecific initial symptoms, and a high risk of multiple organ failure. Criteria for assessing 
the severity and prognosis of the disease are presented. Particular attention is paid to the complexities of treatment due to 
the lack of a unified patient management protocol. The need for interdisciplinary collaboration between a dermatovenerologist, 
ophthalmologist, otolaryngologist, combustion specialist, surgeon, and, when treating children, a pediatrician is emphasized. 
This article presents a case study of a patient with Lyell’s syndrome who had a history of lamotrigine use. Due to the non-
specific nature of her initial symptoms, the disease was misdiagnosed as infectious, leading to the additional prescription 
of oseltamivir. Errors in patient management after the correct diagnosis was verified are described, and the effectiveness 
of treatment in the combustion department is highlighted thanks to the collaborative determination of therapeutic strategies 
in a multidisciplinary consultation.
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являются фебрильная лихорадка, ощущение жжения 
в  глазах, затруднение глотания, болезненность кожи. 
В  последующем появляются высыпания, которые мо-
гут быть представлены эритемой, уртикариями, папу-
лами или мишеневидными элементами. Чаще возника-
ет эритема, изначально локализующаяся на коже шеи, 
в подмышечных и паховых областях, а затем быстро рас-
пространяющаяся практически на весь кожный покров. 
Через несколько часов после появления эритемы фор-
мируются крупные пузыри с дряблой покрышкой. Зна-
чимым диагностическим признаком служит положитель-
ный симптом Никольского – десквамация эпидермиса 
при легком трении в области неизмененной кожи или 
при потягивании за обрывок покрышки пузыря. Может 
наблюдаться отслоение эпидермиса с последующим его 
сморщиванием и образованием обширных болезненных 
эрозий (симптом смоченного белья).

Примерно в 90% случаев наблюдаются поражения 
слизистых оболочек глаз, полости рта, носа и гениталий. 
Высыпания в этих областях представлены быстро вскры-
вающимися пузырями, на месте которых образуются бо-
лезненные эрозии, покрытые фибриновым налетом. При 
поражении глаз наблюдается блефароконъюнктивит, воз-
никает риск развития язвы роговицы и увеита. На крас-
ной кайме губ часто образуются толстые геморрагиче-
ские корки. Иногда наблюдаются поражения слизистых 
оболочек гортани, трахеи, бронхов, пищевода, уретры. 

Состояние пациента резко усугубляется, появляется мучи-
тельная головная боль, сильная жажда, снижение секре-
ции всех желез, симптомы обезвоживания.

По мере прогрессирования СЛ возникают реологи-
ческие изменения крови, потеря белка, полиорганная 
недостаточность, нередко приводящие к смерти. Риск 
летального исхода прогнозируется по шкале SCORTEN 
(a severity-of-illness score for  toxic epidermal necroly-
sis), которая включает оценку состояния по следующим 
критериям: возраст, онкологический анамнез, тахикар-
дия, площадь поражения эпидермиса, уровни мочевины, 
глюкозы и бикарбонатов в сыворотке крови (табл. 1) [9]. 
Критерии оценивают в течение первых 24 ч после по-
ступления в лечебное учреждение и на 3-и сут. Каждый 
положительный критерий оценивается в 1 балл. Сумма 
баллов, рассчитанная по шкале SCORTEN, коррелирует 
с риском смертности (табл. 2).

Потенциальными маркерами СЛ, наряду с указанными 
выше лабораторными тестами, могут быть лактатдегидро-
геназа, креатинкиназа, гранулизин и интерлейкин-15. Со-
гласно исследованиям, их уровни напрямую коррелиру-
ют с площадью поражения кожи. Имеются данные и о том, 
что на более неблагоприятный прогноз может указывать 
положительный результат серологического теста на анти-
тела к SS-A [10].

В 2024 г. А. Hasegawa и R. Abe была предложена но-
вая система оценки риска смертности от ТЭН на ранних 
стадиях – CRISTEN (Clinical Risk Score for TEN) [4]. Дан-
ная шкала предполагает оценку 10 клинических крите-
риев: возраст, площадь отслойки эпидермиса, пораже-
ние слизистых оболочек, применение антибактериальных 
препаратов как этиологического фактора, системная те-
рапия с использованием глюкокортикостероидов до на-
чала развития СЛ. Также рассматриваются сопутствующие 
заболевания, такие как почечная недостаточность, сахар-
ный диабет, сердечно-сосудистые заболевания, злокаче-
ственные новообразования и бактериальные инфекции 
(табл. 3). Преимуществом системы оценки CRISTEN яв-
ляется отсутствие необходимости в проведении лабора-
торных исследований, что повышает ее универсальность 
и оперативность в применении. Она может быть исполь-
зована как дополнение к SCORTEN для прогнозирования 
рисков летальности на раннем этапе диагностики [10].

Лечение СЛ включает немедленную отмену провоци-
рующего фактора. В спорных случаях для устранения триг
гера отменяют все препараты (кроме жизненно необхо-
димых), особенно те, прием которых начат в последние 
8 нед. Оптимальные терапевтические стратегии для СЛ 
остаются предметом постоянных споров, при этом имен-
но поддерживающая терапия считается основным ме-
тодом ведения пациентов. Лечение проводится только 
в условиях стационара и включает назначение систем-
ных глюкокортикостероидов (ГКС), иммуноглобулинов, ци-
клоспорина А, а также проведение инфузионной терапии 
и коррекции уровня электролитов [1].

При синдроме Лайелла для какого-либо отдельного 
терапевтического вмешательства отсутствует доказатель-
ная база высокого уровня, что во многом обусловлено 

2  Таблица 1. Критерии шкалы оценки степени тяжести ток-
сического эпидермального некролиза (SCORTEN)
2  Table 1. Severity of illness score for toxic epidermal necroly-
sis (SCORTEN) criteria

Параметр Оценка

Возраст Возраст > 40 лет

Онкологический 
анамнез

Наличие рака или гематологической 
злокачественности

Тахикардия Пульс > 120 ударов в минуту

Площадь поражения 
эпидермиса

Площадь отслоения эпидермиса, охватывающая 
площадь поверхности тела, > 10%

Мочевина в сыворотке Мочевина крови > 28 мг/дл (10 ммоль/л)

Глюкоза Уровень глюкозы в крови > 252 мг/дл 
(14 ммоль/л)

Бикарбонаты Бикарбонат < 20 ммоль/л

2  Таблица 2. Предполагаемая смертность в зависимости 
от оценки по шкале SCORTEN
2  Table 2. Predicted mortality based on SCORTEN score

Количество прогностических 
факторов риска Уровень смертности, %

0–1 3,2

2 12,1

3 35,3

4 58,3

≥5 90
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редкостью патологии. В ряде наблюдательных и рандо-
мизированных контролируемых исследований была отме-
чена эффективность применения ингибиторов ФНО (эта-
нерцепт), циклоспорина и комбинации системного ГКС 
с иммуноглобулином [11]. Несмотря на предполагаемую 
роль пути Fas/FasL в развитии СЛ, возможности терапии, 
направленной на эту систему, в настоящее время огра-
ничены. За последние 30 лет было подано лишь неболь-
шое количество патентов на эту тему, особенно в сравне-
нии с другими представителями семейства рецепторов 
TNF и их лигандами. Сложный сигнальный путь, опосре-
дованный Fas/FasL, тяжелые побочные эффекты, связан-
ные со снижением апоптоза раковых клеток, и отсутствие 
иммунного надзора препятствовали разработке безопас-
ных и эффективных методов лечения [12].

Местное лечение подразумевает бережный уход за 
кожей, который включает ее очищение и избавление 
от нежизнеспособных тканей. При этом не рекоменду-
ется удалять некротизированные участки эпидермиса на 
обширной площади, т. к. поверхностный некроз не явля-
ется преградой заживления, а, напротив, за счет акти-
вации воспалительных цитокинов может стимулировать 
пролиферацию стволовых клеток. Для обработки эрозий 
на коже и слизистых оболочках показано применение 
антисептических растворов  [1] с проведением более 
редких перевязок для снижения травматизации. Веде-
ние пациента с СЛ всегда требует междисциплинарно-
го взаимодействия с привлечением таких специалистов, 
как дерматовенеролог, офтальмолог, оториноларинголог, 
комбустиолог и хирург, при лечении детей – педиатр.

В связи с редкостью данной патологии, объективными 
трудностями верификации триггерных факторов, высоким 
риском диагностических ошибок на начальных этапах за-
болевания, а также значительными сложностями при под-
боре эффективной терапии приводим следующее клини-
ческое наблюдение пациентки с СЛ.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка И., 19 лет, поступила в центральную рай-
онную больницу (ЦРБ) с жалобами на головную боль, вы-
раженную слабость, высыпания на слизистых оболочках 
полости рта, гениталий и коже, сопровождающиеся бо-
лезненностью.

Из анамнеза известно, что с декабря 2025 г. больная 
состоит на учете у врача-психиатра с диагнозом: «Рас-
стройство адаптации», в связи с чем получает лечение 
препаратом ламотриджин в дозе 25 мг/сут с еженедель-
ным увеличением на 25 мг до достижения 200 мг/ сут. 
Со  слов пациентки, через 10  дней после начала при-
ма препарата отметила повышение температуры тела 
до 39 °C, общую слабость. Обратилась в поликлинику по 
месту жительства, где был установлен диагноз «грипп», на-
значены осельтамивир в дозе 75 мг 2 раза в сутки в тече-
ние 5 дней и преднизолон по 20 мг в сутки. Через 4 дня 
появились высыпания на слизистой оболочке полости 
рта, складках кожи, которые за сутки распространились 
на кожу туловища, верхних и нижних конечностей, в свя-
зи с чем пациентка вызвала бригаду скорой медицинской 
помощью, которой была доставлена в ЦРБ.

Данные осмотра при поступлении: рост  – 170  см, 
вес – 95 кг, ИМТ – 32,87, BSA (англ. – body surface area, 
процент поражения площади поверхности тела) – 2,12, 
состояние тяжелое, температура тела – 38,2 °С, частота 
дыхательных движений – 18 в минуту, дыхание жесткое, 
хрипы не определялись, сатурация кислорода (SpO2) – 
99%, тоны сердца приглушены, пульс – 75 ударов в мину-
ту, артериальное давление – 115/75 мм рт. ст., живот под-
вздут, безболезненный при пальпации, диурез сохранен, 
стул отсутствовал двое суток.

Кожный патологический процесс при поступлении 
носил распространенный характер с локализацией на 
коже лица, шеи, туловища, верхних конечностей, склад-
ках кожи. Был представлен эритемой, уртикариями, пузы-
рями. На коже лица – диффузная эритема, выражен пе-
риорбитальный отек, конъюнктива глаз гиперемирована, 
красная кайма губ покрыта геморрагическими корочка-
ми, между которыми видны единичные трещины. Высы-
пания в области шеи, верхних конечностей, верхней по-
ловины туловища, аксиллярных и паховых складок были 
представлены диффузной эритемой, уртикариями, пузы-
рями с дряблой покрышкой, серозным содержимым, ди-
аметром до 1,0 см (рис. 1).

В лабораторных исследованиях при поступлении были 
выявлены следующие значимые отклонения: общий бе-
лок – 55 г/л; АЛТ – 343 Ед/л; АСТ – 123 Ед/л.

Установлен основной диагноз: «токсидермия». Сопут-
ствующая патология: ожирение I степени.

2  Таблица 3. Критерии шкалы оценки риска смертности 
от токсического эпидермального некролиза на ранних ста-
диях (CRISTEN)
2  Table 3. Early-stage mortality risk score for toxic epidermal 
necrolysis (CRISTEN) criteria

Параметр Оценка

Возраст Старше 65 лет

Площадь десквамации 
эпидермиса

Десквамация эпидермиса > 10% 
поверхности тела

Злокачественная опухоль Активная фаза

Сахарный диабет Лечение медикаментозным препаратом

Патология почек Хроническая почечная болезнь

Бактериальная инфекция Пневмония, сепсис и инфекция 
мочевыводящих путей

Сердечно-сосудистые 
заболевания

Сердечная недостаточность, патология 
клапанов сердца, аритмии, аневризма 
аорты, стенокардия, дефекты предсердий 
и желудочковых перегородок, гипертония

Триггеры Прием антибиотиков

Повреждение слизистых
Повреждение слизистых, затрагивающее 
все три виды глазной, буккальной 
и генитальной слизистой

Системная терапия кортико-
стероидами до начала СЛ

Независимо от дозы 
или продолжительности введения
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Ламотриджин и Осельтамивир отменены. Назначе-
но лечение: преднизолон 160 мг внутривенно капельно, 
цефтриаксон, омепразол, проведена обработка эрозий 
раствором метиленового синего 1%.

За три дня высыпания трансформировались в буллез-
ные элементы, занимающие до 90% кожного покрова, с по-
следующей отслойкой эпидермиса и образованием обшир-
ных болезненных эрозий. Буллезные элементы достигали 
20 см в диаметре и имели дряблую покрышку. Определя-
лись положительные симптомы Никольского и «смоченно-
го белья». Веки были отечны и гиперемированы, с множе-
ственными корочками на коже. По свободному краю век 
визуализировалось обильное пленчатое белое отделяемое, 
свидетельствующее о слущивании поверхностного эпите-
лия конъюнктивы. В области конъюнктивы и роговицы опре-
делялись единичные эрозии. На красной кайме губ распо-
лагались плотные геморрагические корки. На слизистых 

оболочках полости рта, носа и гениталий определялись бо-
лезненные эрозии с фибриновым налетом (рис. 2).

В связи с прогрессированием заболевания пациентка 
была переведена в реанимационное ожоговое отделение 
ГБУЗ НИИ-ККБ №1.

При поступлении в ГБУЗ НИИ-ККБ №1 был установлен 
диагноз: «Синдром Лайелла. Кожный патологический про-
цесс без динамики».

Отклонения в лабораторных исследованиях при по-
ступлении в ГБУЗ НИИ-ККБ №1: общий белок – 56 г/л; 
АЛТ – 349 Ед/л; АСТ – 120 Ед/л; лейкоциты в общем ана-
лизе мочи с микроскопией – 12 в поле зрения.

Консультация врача-гастроэнтеролога: острый реак-
тивный гепатит, минимальной степени активности.

Консультация уролога: инфекция мочевыводящих пу-
тей без пиелонефрита.

Консультация эндокринолога: ожирение I степени.
Оценка по шкале SCORTEN – 1 балл (площадь отсло-

ения эпидермиса, охватывающая площадь поверхности 
тела, >10%), CRISTEN – 4 балла (процент отслоения эпи-
дермиса, поражение слизистых оболочек, инфекция мо-
чевыводящих путей, системная терапия кортикостероида-
ми до начала развития СЛ).

Установлен основной диагноз: «Токсический эпидер-
мальный некролиз (синдром Лайелла). Сопутствующая па-
тология: острый реактивный гепатит минимальной сте-
пени активности; инфекция мочевыводящих путей без 
пиелонефрита; ожирение I степени».

Тактика ведения пациентки определялась в условиях 
междисциплинарного консилиума с привлечением реа-
ниматолога, дерматовенеролога, аллерголога, офтальмо-
лога, гастроэнтеролога, уролога.

Проводимое лечение:
	■ системные ГКС по схеме пульс-терапии: преднизолон 

500 мг 5 дней с постепенным снижением;
	■ инфузионная терапия (натрия хлорид 0,9%, полиэлектро-

литные растворы с учетом ежедневных потерь жидкости);
	■ антибактериальная терапия инфекционного процесса 

мочевыводявщих путей (левофлоксацин);
	■ терапия реактивного гепатита (адеметионин);
	■ гастропротекция (омепразол);

2  Рисунок 2. Пациентка И., 19 лет, кожный патологический процесс на 3-й день терапии в Центральной районной больнице
2  Figure 2. Patient I. (female, 19 years old): cutaneous pathological process status on Day 3 of treatment at the Central District Hospital

A B C

2  Рисунок 1. Пациентка И., 19 лет, кожный патологический 
процесс при поступлении в Центральную районную больницу
2  Figure 1. Patient I. (female, 19 years old): cutaneous patho-
logical process status upon admission to the Central District 
Hospital
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	■ нутритивная поддержка (парентеральное и энтераль-
ное зондовое питание);

	■ обработка век, конъюнктивальной полости (капли 
0,1% дексаметазона, гель 5% декспантенол);

	■ обработка полости рта (раствор хлоргексидина биглю-
коната);

	■ обработка эрозий на коже и слизистых (раствор ме-
тилтиониния хлорид 1%, асептическое вскрытие пузырей 
с сохранением покрышки);

	■ уменьшение болевого синдрома, снижение потери 
белка и ускорение репарации: противоожоговая меди-
цинская кровать (Клинитрон).

Через четыре недели отмечена положительная ди-
намика: наблюдалось уменьшение гиперемии, пол-
ный регресс пузырей, частичная эпителизация эрозий. 
При осмотре ногтевых пластин кистей, стоп были отме-
чены явления онихолизиса. Пациентка была переве-
дена в ЦРБ для окончания курса терапии и реабили
тации (рис. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Представленный клинический случай демонстриру-
ет сложности диагностики на начальных этапах разви-
тия СЛ. Накануне появления высыпаний пациентка при-
нимала два препарата: ламотриджин и осельтамивир. 
Манифестация СЛ на фоне использования ламотриджи-
на сопровождалась только фебрильной температурой 
и общим недомоганием, что ошибочно было принято за 
вирусную инфекцию и послужило поводом к назначению 
осельтамивира. Последнее могло усугубить течение СЛ.

Несмотря на немедленную отмену препаратов, а так-
же своевременно начатую терапию системными ГКС, па-
тологический процесс продолжал прогрессировать. Си-
стемные ГКС являются первой линией терапии при СЛ [1], 
но данной пациентке еще на амбулаторном этапе (до ма-
нифестации высыпаний) необоснованно назначили ГКС 
в дозировке всего лишь 0,3 мг/кг. При поступлении в ста-
ционар ЦРБ дозу увеличили до 1,2 мг/кг, что допускает-
ся клиническими рекомендациями, но в рассматрива-
емом случае было явно недостаточным. При переводе 

в ККБ №1 было принято решение увеличить дозу предни-
золона до 5 мг/кг и продолжить терапию с постепенным 
снижением ГКС, чтобы избежать рисков развития побоч-
ных эффектов [13, 14]. Только при такой схеме была полу-
чена положительная динамика.

В научной литературе описаны наблюдения «стероид-
ной резистентности (СР) [15]. СР представляет серьезную 
клиническую проблему, поскольку способствует развитию 
тяжелых осложнений, обусловленных как основным забо-
леванием, так и применением высоких доз ГКС. В пред-
ставленном случае рассматривалась СР, однако при на-
значении рациональной дозы преднизолона наблюдалась 
положительная динамика, и СР была исключена.

Обширные эрозии и длительная иммуносупрессивная 
терапия могли привести к сепсису, в связи с чем была по-
казана регулярная обработка кожи и слизистых оболочек 
антисептическими растворами без раздражающего дей-
ствия (растворы хлоргексидина биглюконата 0,05% и ме-
тилтиониния хлорида 1%). Для ускорения регенерации 
раневых поверхностей, уменьшения потери белка, а так-
же замедления резорбции токсинов была использована 
противоожоговая кровать, принцип работы которой ос-
нован на эффекте «псевдожидкости»: воздушный поток 
приводит в движение слой микросфер из натровой из-
вести, плотность которого близка к плотности воды. В ре-
зультате пациент находится в состоянии, близком к пла-
ванию, что уменьшает болевой синдром и способствует 
заживлению ран.

Поражение глаз при СЛ является распространенным 
симптомом и может быть представлено мембранозным 
блефароконъюнктивитом, эрозиями, язвами роговицы, 
увеитом. К поздним осложнениям относят хронический 
псевдомембранозный блефароконъюнктивит, рубцовые 
изменения в виде сглаживания заднего ребра, заворота 
век, трихиаза, симблефарона, анкилоблефарона, синдром 
«сухого глаза», лимбальную недостаточность с форми-
рованием васкуляризированного помутнения роговицы, 
а также кератинизацию краев век и глазной поверхно-
сти [16]. Поздно начатая терапия глазных симптомов СЛ 
может сопровождаться развитием тяжелых осложнений. 
У  данной пациентки коррекция офтальмологической 

2  Рисунок 3. Пациентка И., 19 лет, состояние при выписке из Краевой клинической больницы №1
2  Figure 3. Patient I. (female, 19 years old): disposition at discharge from Regional Clinical Hospital No. 1
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патологии была проведена своевременно, что помогло 
избежать негативных последствий.

Исследование Е.  Tsukagoshi et  al., основанное на 
данных анализа клинических случаев  СЛ в  Японии 
в 2006–2023 гг., выявило, что у пациентов с СЛ, индуци-
рованным противоэпилептическими средствами, пора-
жение печени встречалось чаще других органных прояв-
лений [17]. В представленном наблюдении у пациентки 
отмечено резкое увеличение уровня печеночных фермен-
тов, что обусловило необходимость консультации врача-
гастроэнтеролога и назначения адеметионина.

Поражение уретры при  СЛ способствует развитию 
инфекционных осложнений мочевыводящих путей. До-
полнительным триггером может быть использование мо-
чевого катетера, особенно в сочетании с длительной им-
муносупрессивной терапией. У исследуемой пациентки 
диагностирована инфекция мочевыводящих путей без 
пиелонефрита, что потребовало назначения антибакте-
риальной терапии.

У  некоторых пациентов, перенесших  СЛ, возможно 
выпадение волос, ресниц, бровей, поражение ногтевых 
пластин по типу онихолизиса. В литературе описаны слу-
чаи десквамации эпидермиса по типу перчаток и носков 

вместе с пушковыми волосами [18]. У данной пациентки 
наблюдалось изменение ногтевых пластин кистей, стоп 
в виде онихолизиса, трахионихии, а также гапалонихии. 
По мере отрастания ногтевых пластин появились линии Бо.

Благодаря междисциплинарному взаимодействию раз-
ных специалистов и применению комплексной тактики 
ведения пациентки в условиях комбустиологического от-
деления удалось достигнуть положительной динамики СЛ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Синдром Лайелла  – редкое и  жизненно угрожаю-
щее состояние, требующее немедленного оказания меди-
цинской помощи. Лечение таких пациентов должно про-
водиться специалистами разных профильных областей, 
включая анестезиолога-реаниматолога, дерматолога, ал-
лерголога, комбустиолога и др. Данный клинический слу-
чай демонстрирует необходимость междисциплинарного 
подхода для предотвращения смертельных осложнений 
и улучшения прогноза заболевания.� 0
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