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С индром Лайелла (токсический эпидермальный
некролиз, острый некротический эпидермолиз,

синдром ошпаренной кожи, буллезная токсидермия)
представляет собой острый токсико-аллергический
дерматоз, проявляющийся обширной некротической
эритемой кожи, слизистых оболочек, генерализован-
ными септическими осложнениями.

Этиология синдрома Лайелла до настоящего времени
изучена недостаточно. Впервые в медицинской литера-
туре этот синдром был описан в 1939 г. Debre, Lamy, Lo-
mote под названием «пузырчатая токсидермия с пузыр-
чатым эпидермолизом». В 1956 г. синдром повторно
описан шотландским дерматологом A. Lyell. После
этого появился ряд работ по изучению этиопатогенеза
данного заболевания [1].

В настоящее время выделяют две основные формы
заболевания. Первая – синдром Лайелла, индуциро-
ванный стафилококками (Staphylococcal scalded skin
syndrome), который наблюдается, как правило, у детей
дошкольного возраста и грудных детей и обусловлен
экзотоксином золотистого стафилококка. Вторая
форма – эпидермолиз, вызванный медикаментами, на-
блюдается, как правило, у взрослых, очень редко у де-
тей школьного возраста. Ведущую роль в развитии за-
болевания отводят лекарственным препаратам, среди
которых ведущее место занимают сульфаниламидные

препараты, затем антибиотики, противосудорожные и
противовоспалительные средства.

В основном синдром Лайелла развивается у лиц с отя-
гощенным аллергологическим анамнезом, наиболее
часто – на фоне перенесенной острой респираторной
вирусной инфекции (ОРВИ), по поводу которой боль-
ные принимали противовоспалительные, жаропони-
жающие средства, антибиотики, витамины, пищевые
добавки, т.е. на фоне полифармакотерапии [2]. Возник-
новение его также связывают с наличием злокачествен-
ных образований, в частности у лиц, получающих луче-
вую терапию. К группе повышенного риска относятся
пациенты после иммунизации, а также пациенты, ин-
фицированные вирусом иммунодефицита человека
(риск развития у ВИЧ-позитивных лиц выше в 1 тыс.
раз), но в ряде случаев причину заболевания, к сожале-
нию, не удается выяснить [3, 4]. В настоящее время син-
дром Лайелла рассматривается как бурная протеолити-
ческая реакция с поражением кожи и слизистых оболо-
чек.

Временной интервал от момента приема препарата
до развития клинической картины может составлять от
нескольких часов до 8 нед. Этот период необходим для
формирования иммунного ответа. Патогенез связан с
массовой гибелью базальных кератиноцитов кожи и
эпителия слизистых оболочек, вызванных Fas-индуци-
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рованным и перфорин/гранзимопосредованным апоп-
тозом клеток. Программируемая гибель клеток про-
исходит в результате иммуноопосредованного воспале-
ния, важную роль в развитии которого играют цитоток-
сические Т-клетки.

Заболеваемость оценивается примерно как 1–6 слу-
чаев на 1 млн человек и составляет до 0,3% от всех слу-
чаев лекарственной аллергии. Хотя данный синдром
может возникнуть в любом возрасте, опасность его раз-
вития значительно возрастает после 40 лет, с преобла-
данием у лиц мужского пола. Интересно также, что
чаще заболевание фиксируется зимой и ранней весной.
Что касается клинической картины, то она заключается
в поражении слизистых оболочек как минимум двух ор-
ганов и кожи с площадью поражения не более 30%
всего кожного покрова. Развивается процесс остро, по-
ражение сопровождается тяжелыми общими расстрой-
ствами в виде высокой температуры тела (38–40 °С), го-
ловной боли, диспепсических явлений и др., а нередко
вплоть до коматозного состояния. Высыпания локали-
зуются преимущественно на коже лица и туловища, ха-
рактеризуются появлением множественных полиморф-
ных высыпаний в виде багрово-красных пятен с си-
нюшным оттенком, папул, пузырьков.

Очень быстро, уже в течение нескольких часов, на
этих местах формируются большие пузыри, которые,
сливаясь, могут достигать гигантских размеров. Они
сравнительно легко разрушаются (положительный
симптом Никольского), образуя обширные ярко-крас-
ные эрозированные мокнущие поверхности, окаймлен-
ные обрывками покрышек пузырей, так называемый
«эпидермальный воротник». Нередко даже на коже ла-
доней и стоп появляются округлые темно-красные
пятна с геморрагическим компонентом. Тяжелое пора-
жение наблюдается и на слизистых оболочках полости
рта, носа, половых органов, на красной кайме губ и в пе-
рианальной области, где вскрывающиеся пузыри обна-
жают обширные, резко болезненные эрозии, покрытые
сероватым фибринозным налетом. На красной кайме
губ часто образуются толстые буро-коричневые гемор-
рагические корки. Вследствие поражения слизистых
оболочек пациентов беспокоят боли, жжение, повы-
шенная чувствительность при глотании, болезненное
мочеиспускание [5, 6].

Процесс может начинаться как обычная крапивница,
не поддающаяся терапии антигистаминными сред-
ствами, с последующим присоединением признаков не-
домогания в виде тошноты, рвоты, лихорадки, озноба,
слабости, боли в мышцах, суставах, горле, ринита и фа-
рингита, что нередко обусловливает первоначальный
диагноз ОРВИ. Только потом, на фоне болезненности и
жжения кожных покровов, на лице, туловище и слизи-
стых оболочках появляется эритематозная отечная, ча-
сто сливная сыпь с последующим образованием много-
численных пузырей и обширных эрозий с массивной
экссудацией на их месте, что, наряду с поражением
внутренних органов, приводит к утяжелению состояния
пациента.

Возможно несколько вариантов течения заболева-
ния: сверхострое с летальным исходом, острое развитие
токсико-инфекционного синдрома с возможным ле-
тальным исходом и благоприятное течение с разреше-
нием на 10–15-е сутки.

В патологический процесс вовлекаются также и
глаза: наблюдаются блефароконъюнктивит, язва рого-
вицы, увеит вплоть до развития клинической картины,
аналогичной таковой при пемфигоиде (с рубцовыми
процессами в переднем отрезке глаза, развитием тяже-
лого синдрома «сухого глаза», симблефарона, неовас-
куляризации, помутнения роговицы и т.п.).

Диагноз основывается на результатах анамнеза забо-
левания и характерной клинической картине, которая
сопровождается анемией, лимфопенией, нередко эози-
нофилией и нейтропенией, причем последняя является
неблагоприятным прогностическим фактором. При не-
обходимости проводят гистологическое исследование
биоптата кожи, при котором наблюдаются некроз всех
слоев эпидермиса, образование щели над базальной
мембраной, отслойка эпидермиса, незначительно вы-
раженная воспалительная инфильтрация дермы [1, 4].

Выделяют синдром Стивенса–Джонсона (1922 г.),
площадь поражения при котором менее 10%, и синдром
Лайелла (токсический эпидермальный некролиз), ха-
рактеризующийся распространенным буллезным пора-
жением кожи и слизистых оболочек на площади более
30%. Таким образом, для последнего характерна боль-
шая площадь пораженной поверхности кожи с отслаи-
ванием эпидермиса (симптом Никольского). Имеется и
промежуточная форма при площади поражения 10–
30%. То есть, по сути, это наиболее тяжелый вариант
многоформной экссудативной эритемы или синдрома
Стивенса–Джонсона. Другими словами, это всего лишь
стадии одного процесса. Нередко кожный и слизистый
процессы проходят стадии от многоформной экссуда-
тивной эритемы до синдрома Стивенса–Джонсона и за-
канчиваются распространенным эпидермальным нек-
ролизом кожи от 30 до 100% поражения [5, 7].

Дифференциальная диагностика проводится в пер-
вую очередь с многоформной экссудативной эритемой,
вульгарной пузырчаткой, синдромом стафилококковой
ошпаренной кожи, реакцией «трансплантат против хо-
зяина», скарлатиной, термическим ожогом, фототокси-
ческой реакцией, эксфолиативной эритродермией,
фиксированной токсидермией [4].

Лечение заключается в как можно более быстрой
идентификации и отмене причинного препарата (в со-
мнительных случаях следует отменить прием всех пре-
паратов, не являющихся жизненно необходимыми) с
проведением поддерживающей терапии (в ожоговом
центре или реанимационном отделении), направлен-
ной на иммунологические и цитотоксические меха-
низмы, коррекцию гемостаза, для сохранения гемоди-
намического равновесия и профилактики осложнений,
в частности бактериальных. Терапия проводится в виде
системного применения глюкокортикостероидов, дез-
интоксикационного и регидратационного инфузион-
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ного лечения, заместительной терапии компонентами
крови. В качестве альтернативы глюкокортикостерои-
дам возможно также применение циклоспорина А, че-
ловеческого иммуноглобулина и проведение процедур
гемосорбции или плазмафереза [3–7].

Необходима консультация офтальмолога. Местная
терапия заключается в использовании антисептиков,
частых инстилляциях репаративных и слезозамещаю-
щих средств. На кожу век применяют мази. При воз-
никновении инфекционных осложнений назначают ан-
тибиотики с учетом выделенного возбудителя и его чув-
ствительности к антибактериальным препаратам, а
также тяжести клинических проявлений. Нередко тре-
буется механическое разделение синехий между конъ-
юнктивой глазного яблока и веками в случае их форми-
рования. Кератопластика и даже кератопротезирова-
ние, а также применение биоматериала «Аллоплант»
при хирургическом лечении тяжелых офтальмологиче-
ских осложнений со стороны конъюнктивы и роговой
оболочки позволяет минимизировать тяжелые послед-
ствия этого заболевания [7–11].

В целом прогноз заболевания зависит от возраста па-
циента, сопутствующей патологии, обширности пора-
жения кожи. Чем старше возраст пациента и серьезнее
сопутствующие заболевания, тем обширнее бывает по-
ражение кожи и хуже прогноз. Заболевание может
осложниться кровотечением из мочевого пузыря, пнев-
монией, бронхиолитом, колитом, острой почечной не-
достаточностью, вторичной бактериальной инфекцией,
потерей зрения. Смертность при синдроме Стивенса–
Джонсона составляет 5–12%, а при синдроме Лайелла –
30–75%.

Прогноз во многом зависит от степени поражения,
наличия инфекционных осложнений, своевременности
и объема оказанной медицинской помощи. Относи-
тельно небольшое количество описаний случаев син-
дрома Лайелла связано с редкостью данной патологии
(0,4–1,2 случая на 1 млн больных в год). Средний уро-
вень летальности составляет 25–30%, в тяжелых слу-
чаях может достигать 65–70% [12, 13].

Клинический случай
Пациент К., 50 лет, проходил лечение на базе много-

профильного стационара в апреле – мае 2023 г., куда
был в срочном порядке госпитализирован в связи с раз-
вившейся токсической реакцией на внутримышечное
введение какого-то препарата (скорее противовоспали-
тельного средства) по поводу боли в поясничном отделе
позвоночника. В клинике был установлен диагноз ток-
сического эпидермального некролиза (синдром Ла-
йелла) – тяжелое течение. Острый двусторонний конъ-
юнктивит. К наиболее выраженным проявлениям отно-
сились: тотально эритематозно-геморрагическая слив-
ная сыпь, местами с формированием булл до 5 мм с се-
розным содержимым, на всех видимых слизистых по-
кровах эрозии с чистой поверхностью, энантемы, выра-
женный отек тканей, экссудация. Пациент находился
на лечении месяц, получал усиленную противовоспа-

лительную, антибактериальную, инфузионную и дру-
гую терапию, по поводу поражения органа зрения – ан-
тибактериальную и противовоспалительную терапию
без кератопластических средств. После стабилизации
состояния, пациент был выписан на лечение амбула-
торно.

В мае 2023 г. впервые обратился в офтальмологиче-
скую клинику. При осмотре: выраженный отек век, эро-
зивные изменения пальпебральной и бульбарной конъ-
юнктивы, на интермаргинальном крае век изъязвления
с серозным отделяемым, выраженный блефароспазм,
сухость слизистой оболочки и поверхности роговицы,
глубжележащие среды интактны. Процесс носил дву-
сторонний характер, проведение проверки остроты зре-
ния, пробы Норна и теста Ширмера не представлялось
возможным. Дополнительно сохранялись изменения
кожных покровов и слизистой других локализаций. Па-
циенту назначены в инстилляциях антисептическое

Рис. 1. Внешний вид пациента с офтальмологическими проявления
синдрома Лайелла.
Fig. 1.  Appearance of patient with the Lyell's syndrome ophthalmologic
manifestations.

Рис. 2. Точечная перфорация роговицы у пациента с синдромом
Лайелла.
Fig. 2. Punctate corneal perforation in patient with Lyell's syndrome.
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средство, кератопротекторные препараты в виде ка-
пель, геля, мази. Одновременно, пациент, находясь под
наблюдением инфекциониста, иммунолога и аллерго-
лога, продолжал системную терапию, основу которой
составляли глюкокортикостероиды (рис. 1).

Спустя 10 дней, на фоне лечения, произошла точеч-
ная перфорация роговицы правого глаза, для времен-
ной борьбы с которой, ввиду наличия выраженного бо-
левого, роговичного синдромов и практически отсут-
ствия какой-либо возможности прикоснуться к глазу и,
соответственно, провести манипуляции по закрытию
дефекта в условиях операционной, принято решение
надеть мягкую контактную линзу (рис. 2).

Через 7 дней с учетом наличия соответствующих
условий и отсутствия эпителизации дефекта роговицы
пациенту выполнена эпикератопластика по Пучков-
ской и блефарорафия. Спустя 1 мес произошло само-
произвольное расхождение швов, рассасывание алло-
планта, гнойное воспаление роговицы с зиянием сквоз-
ного дефекта, тампонированного радужной оболочкой.
Терапия была усилена добавлением мощных антибак-
териальных, противовоспалительных средств в виде ка-
пель, мазей. Лечение по настоянию пациента проводи-
лось амбулаторно.

За два месяца наблюдения по состоянию кожных по-
кровов и слизистой оболочки других локализаций на-
блюдалась выраженная положительная динамика. Па-
циент продолжал находиться на системной терапии.
Через 14 дней, после очищения дефекта роговицы и
стихания воспаления, пациенту вновь была выполнена
эпикератопластика по Пучковской и блефарорафия
справа. Кератопластическое лечение с добавлением ин-

стилляций антисептика продолжено. Через 3 нед вновь
наблюдалось расхождение швов на веках, но аллоплант
был фиксирован, дефект роговицы чистый, отделяе-
мого из глаза не было, происходило формирование по-
мутнения роговицы с наличием иридокорнеального
сращения в зоне предшествующей перфорации рого-
вицы.

В настоящее время пациент продолжает применять
кератопластическую терапию в оба глаза, находится
под наблюдением иммунолога и аллерголога. Состоя-
ние кожи век нормализовано, сохраняется выраженная
сухость слизистой век и глазного яблока, эрозивные и
язвенные дефекты интермаргинального края век отсут-
ствуют, справа – сформировано помутнение роговицы,
слева, несмотря на единичный за все время наблюде-
ния эпизод развития дефекта эпителия, – роговица
прозрачна. Офтальмотонус (пальпаторно) в норме, про-
ведение измерения остроты зрения, пробы Норна, теста
Ширмера затруднено. Суммарный срок наблюдения со-
ставил 6 мес (рис. 3, 4).

Результаты и обсуждение
Основной проблемой больных, перенесших синдром

токсического эпидермального некролиза, являются
рубцово-дистрофические изменения переднего сег-
мента глаза, что может привести к снижению остроты
зрения, развитию вторичной глаукомы и потери глаза,
как органа. Внутриглазные среды остаются, как пра-
вило, интактными.

В настоящее время уделяется большое внимание 
изучению процессов, происходящих в острый период

Рис. 3. Васкуляризированное помутнение роговицы с наличием
иридокорнеального сращения в зоне предшествующей
перфорации роговицы.
Fig. 3. Vascularized corneal opacification with iridocorneal adhesion in the
area of previous corneal perforation.

Рис. 4. Выраженные проявления синдрома сухого глаза на другом
глазу, пациент получает местную кератопластическую и системную
терапию в течение 6 мес.
Fig. 4. Severe dry eye syndrome manifestations in the other eye, the patient
have been receiving topical keratoplastic and systemic therapy for 6 months.
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токсического эпидермального некролиза, что позво-
ляет найти новые подходы в лечении этого заболевания
[1, 12, 13]. Этому посвящены исследования Viard I. и со-
авт. [13]. Исследования других авторов рассматривают
лечение последствий поражения глаз при синдроме 
Лайелла, в частности проведение сквозной кератопла-
стики, кератопротезирования при рубцовых измене-
ниях роговицы, пластических вмешательств с целью
устранения пальпебральных сращений, и методы
борьбы с тяжелым синдромом сухого глаза, возникаю-
щим у этих пациентов [2, 4, 9].

Выводы
Проблема реабилитации пациентов, перенесших ток-

сический эпидермальный некролиз, является актуаль-
ной. Ввиду того, что данная патология встречается от-
носительно редко, продвижение в части изучения этио-

логии, патогенетических процессов ее развития и, соот-
ветственно, методов лечения пациентов, замедленно.
Но все же определенные выводы к настоящему времени
сделать все-таки можно. В частности, это касается бы-
строй, своевременной госпитализации пациента в мно-
гопрофильный стационар, проведения массивной раз-
нонаправленной терапии, адекватного ухода за пора-
женными участками тела и проведение работы над
предупреждением развития тяжелых и зачастую не-
обратимых последствий для органа зрения. В против-
ном случае необходимо помнить о высоком проценте
летальности при развитии этого синдрома и возможной
потери глаза, как органа.
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