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Синдром Стивенса – Джонсона (ССД) и токсический 
эпидермальный некролиз (ТЭН) или синдром Лайелла 

(СЛ) рассматриваются как острые тяжелые эпидермато-
логические аллергические реакции, характеризующиеся 
обширным поражением кожи и слизистых оболочек, чаще 
индуцированные приемом лекарственных препаратов [1–3]. 
СЛ, особенно в дебюте, трудно отличить от ССД. В качестве 
дифференциально-диагностических критериев рекоменду-
ется учитывать наличие симптома Никольского, который 
обычно отрицательного при ССД, а также площадь вовле-
чения в патологический процесс кожи [4]. В зависимости 
от площади поражения кожи выделяют следующие формы 
острой эпидерматологической лекарственной реакции: 1) 

ССД – менее 10 % поверхности кожи; 2) СЛ – более 30 % 
поверхности тела; 3) ССД/ТЭН – поражение поверхности 
кожи от 10 до 30 % [1]. По разработанной А. Lyell [5] клас-
сификации выделяют несколько вариантов болезни: 
1)	 идиопатический – возникающий спонтанно без види-

мых причин; 
2)	лекарственный – индуцируемый у практически здоро-

вых людей лекарственными средствами; 
3)	смешанный – выявляемый у больных с соматической 

патологией или вирусными и бактериальными инфек-
циями на фоне полипргмазии; 

4)	стафилококковый – этиологически связанный со ста-
филококковой инфекцией. 
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РЕЗЮМЕ
Представлено описание двух случаев токсического эпидермального некролиза (синдром Лайелла). Во введении обсуждается 
актуальность данной проблемы. Делается акцент на дифференциальную диагностику синдрома Лайелла с синдромом Стивенса – 
Джонсона, так как в дебюте оба синдрома трудноразличимы. В качестве дифференциально-диагностических критериев рекомендуется 
учитывать наличие симптома Никольского и площадь вовлечения в патологический процесс кожи более 30 %. В манифестации синдрома 
Лайелла не исключается роль генетической предрасположенности. Представленные наблюдения свидетельствуют, что первые 
клинические симптомы идентичны. В обоих случаях заболевание было спровоцировано впервые примененными лекарственными 
препаратами. Общим фоном оказалась вирусная инфекция: длительно протекающая хроническая HCV-инфекция в сочетании 
с herpes zoster и ВИЧ-инфекцией без проведения антиретровирусной терапии. Наши наблюдения расширяют представление 
о вероятных предрасполагающих факторах синдрома Лайелла, к которым могут быть отнесены острые и длительно протекающие 
хронические вирусные инфекции.
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SUMMARY
Two cases of toxic epidermal necrolysis (Lyell's syndrome) are described. The introduction discusses the relevance of this problem. Emphasis is 
placed on the differential diagnosis of Lyell's syndrome with Stevens-Johnson syndrome, since both syndromes are difficult to distinguish in the 
debut. As differential diagnostic criteria, it is recommended to take into account the presence of Nikolsky's symptom and the area of involvement 
in the pathological process of the skin more than 30 %. In the manifestation of Lyell's syndrome, the role of genetic predisposition is not excluded. 
The presented observations indicate that the first clinical symptoms are identical. In both cases, the disease was triggered by medications first 
used. The common background was viral infection: long-term chronic HCV-infection in combination with herpes zoster and HIV-infection without 
antiretroviral therapy. Our observations expand our understanding of the likely predisposing factors of Lyell's syndrome, which can include acute 
and long-term chronic viral infections.
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В клинической практике чаще встречаются лекарственный и смешанный 
варианты СЛ, на их долю приходится до 80 % случаев болезни. Летальный 
исход регистрируется от 25 до 75 % случаеы [6–8]. Регистрация идиопатиче-
ского варианта не превышает 5 %, а летальный исход наблюдается у 50–90 % 
больных. В 15 % СЛ может быть обусловлен вирусными инфекциями, транс-
плантацией костного мозга, вакцинацией и другими причинами [9]. Частота 
регистрации СЛ составляет от 0,4–1,2 до 10,0 случая на 1 миллион человек 
в год [10]. К факторам риска возникновения СЛ относят лекарственную 
аллергию, при которой провоцирующими факторами чаще выступают 
сульфаниламиды, антибиотики, нестероидные противовоспалительные пре-
параты, седативные средства, анальгетики, биологические активные добавки 
к пище и лекарственные препараты других групп [11, 12]. В манифестации 
СЛ не исключается роль генетической предрасположенности. В частности, 
определенную роль в возникновении СЛ играют HLA-B 1502 у лиц региона 
Юго-Восточной Азии, вызванный карбамазепином. Напротив, у европейцев 
HLA-B 5801 ассоциирован с СЛ, вызванным аллопуринолом [13, 14]. СЛ 
может возникать на фоне вирусных инфекций, включая ВИЧ-инфекцию [15].

Приводим два случая манифестации СЛ на фоне сочетанной острой и хро-
нической вирусной инфекции.

Больной Л., 38 лет, поступил в приемное отделение клиники 17 апреля 
2018 года в 16:25 с жалобами на появление сыпи на коже спины, туловища, 
конечностей, которая имела тенденцию к быстрому распространению пузырей 
с серозным содержимым, и повышение температуры до 37,8 °C.

В анамнезе хронический гепатит С (около 20 лет), опиатная наркомания 
(в 2010–2014 годах внутривенно употреблял героин). С 2010 года ВИЧ-инфекция 
(ВИЧ-РНК положительная, титр 4,08 Е + 0,5 копии/мл), специфическая анти-
ретровирусная терапия не проводилась. Курит с 20 лет. Аллергических реакций 
ранее не отмечено.

Болен с 9 апреля 2018 года. Получил травму – ушиб правой кисти. По ре-
комендации травматолога местно (зона ушиба) применял гель «Кеторол» 
в течение 4 дней, а затем гель «Долобена». Через 2 дня после начала его 
использования на правой кисти появилась сыпь светло-коричневого цвета, 
которая в течение 2–3 дней распространилась на кожу лица, туловища, груди, 
спины, верхних и нижних конечностей, стали появляться пузыри, повысилась 
температура, что послужило поводом для экстренной госпитализации в от-
деление интенсивной терапии.

Практически по всему кожному покрову (около 60–70 %) наблюдаются 
высыпания светло-коричневого цвета округлой формы, несколько возвы-
шающиеся над поверхностью кожи, имеют тенденцию к слиянию, приоб-
ретая неправильную конфигурацию, высыпания распространяются на ла-
донные поверхности, имеют сплошной сливной характер с фрагментами 
отслойки кожи (рис. 1). На тыльной поверхности правой кисти на месте 
вскрывшегося пузыря расположена крупная эрозия размером 8,0 × 3,0 см 

Рисунок 1. Высыпания светло-коричневого 
цвета на коже верхних конечностей, имею-
щие сливной характер, с вовлечением в пато-
логический процесс ладонных поверхностей 
и отслойкой эпидермиса.

Рисунок 2. Крупная эрозия на тыльной поверх-
ности правой кисти на месте разрешивше-
гося пузыря.

(рис. 2). На левой стопе по наружной 
поверхности – два пузыря размером 
до 3,0 см в диаметре с серозным 
содержимом, безболезненные. По-
верхность ладоней и подошв имеет 
сплошную краснокирпичную окраску.

При поступлении состояние паци-
ента тяжелое. В легких дыхание жест-
кое, проводится во все отделы, хрипов 
нет. Частота дыхания – 20 в минуту. 
Тоны сердца приглушены, ритмичные, 
ЧСС – 100 в минуту, дефицита пульса 
нет. Живот мягкий, безболезненный. 
Печень по краю реберной дуги, разме-
ры по Курлову 10 × 9 × 6 см, селезенка 
не увеличена.

По результатам общеклиниче-
ских, биохимических и инструмен-
тальных исследований значимых от-
клонений от нормативных значений 
не обнаружено. Общий анализ крови: 
эритроциты – 4,7 × 1012/л, лейкоци-
ты – 4,8 × 109/л, гемоглобин – 137 
г/л, гематокрит – 40,9 %, тромбоци-
ты – 229 × 103/л, п – 5 %, сегменто-
ядерные – 73 %, лимфоциты – 15 %, 
моноциты – 7 %, СОЭ – 7 мм/ч. Об-
щий анализ мочи: белок – 0, лейко-
циты – 10–12 в поле зрения, эпите-
лиальные клетки – 1–2 в поле зрения, 
рН 5,0, относительная плотность – 
1012. Биохимия крови: АсАТ – 0,31 
мкмоль/л, АлАТ – 0,38 мкмоль/л, 
альбумин – 37,2 г/л, общий белок – 
73,1 г/л, сахар крови – 5,2 ммоль/л, 
мочевина – 5,0 г/л, С-реактивный 
белок – 4,9 г/л. ПТИ 96,6 %. Элек-
трокардиограмма и рентген грудной 
клетки – в пределах нормы.

Клинический диагноз: токси-
ческий эпидермальный некролиз 
(синдром Лайелла), ВИЧ-инфекция 
стадии IVА без антиретровирус-
ной терапии, хронический гепатит 
С минимальной активности, ушиб 
правой кисти.

Назначена терапия. 
1)	 При поступлении (17.04.2018) 

внутривенно введен преднизолон 
90 мг. 

2)	С  18 по  20.04.2018 проведена 
пульс-терапия: ивипред (метил-
преднизолон) 1000 мг в сутки 
внутривенно. 

3)	С 21.04.2018 переведен на пер-
оральный прием метипреда (ме-
тилпреднизолон) в суточной дозе 
24 мг. 

E-mail: medalfavit@mail.ru
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4)	В комплексную терапию были 
включены супрастин 2 табл. в сут-
ки, омепразол 20 мг 2 табл. в сутки, 
гепарит 5000 ЕД 2 раза в сутки 
подкожно; стерофундил 500 мл 
внутривенно, эрозии местно об-
рабатывались раствором бетатина.

На фоне проводимой терапии 
на 2-е сутки нормализовалась тем-
пература. Новые высыпания не по-
являются. К 20-му дню лечения 
высыпания на коже разрешились, 
эрозии эпителизировались. Получа-
ет метипред 4 мг (1 табл.). Выписан 
07.05.2018 в удовлетворительном со-
стоянии. Рекомендовано наблюдение 
и лечение в региональном СПИД-
центре.

Больной Л., 90 лет, поступил 
в реанимационное отделение клини-
ки 07.11.2018 в тяжелом состоянии. 
Диагноз при поступлении: токсиче-
ский эпидермальный некролиз (син-
дром Лайелла) на фоне herpes zoster. 
Сосудистая деменция. Со слов род-
ственников, заболел 04.11.2018. 
На коже грудной клетки слева по-
явилась сыпь, которая локализова-
лась в межреберных пространствах, 
болезненная при контакте. Участ-
ковым терапевтом диагностирован 
herpes zoster. Назначен ацикловир 
по общепринятой схеме. Через 3 
дня высыпания распространились 
на большую часть кожного покрова, 
носят генерализованный характер 
(рис. 3), в левой аксилярной об-
ласти имеются пузыри – плотные, 
безболезненные (рис. 4), отмечена 
отслойка кожи (симптом Николь-
ского) в области правого локтевого 
сустава (рис. 5).

При осмотре уровень сознания – 
умеренное оглушение, контактен, не-
адекватен. АД 130/80 мм рт. ст., час-
тота сердечных сокращений – 90 
в минуту, частота дыханий – 22 
в минуту, температура тела – 36,7 °C, 
сатурация кислорода (SpO2) – 95 %. 
При обследовании, учитывая возраст 
больного, внезапное начало заболе-
вания, исключалось злокачественное 
новообразование.

В общем анализе крови имели 
место признаки анемии (эритроци-
ты – 3,0 × 1012/л, гемоглобин – 87 г/л, 
гематокрит – 27,0 %, СОЭ – 58 мм/ч), Рисунок 4. Высыпания пузырей.

Рисунок 3. Генерализованный характер поражения кожного покрова.

Рисунок 5. Симптом Никольского, отслойка 
кожи.

палочкоядерный сдвиг (13,0 %), лейкоцитоз (9,8 × 109/л). Биохимические 
показатели свидетельствовали о нарушении функции печени (АлАТ – 1,91 
мкмоль/л, АсАТ – 0,73 мкмоль/л, общий билирубин – 62,4 ммоль/л, прямой 
билирубин – 19,6 ммоль/л, альбумин – 25,3 г/л), воспалительном процессе 
(С-реактивный белок – 87,3 г/л, трехкратное повышение пресепсина 645 
пг/мл), креатинин – 119 мкмоль/л (норма), нарушение углеводного обмена 
(уровень гликемии натощак – 7,8 ммоль/л), что соответствовало сахарному 
диабету 2 типа. Выявлен скрининговый маркер гепатита С (AT-HCV).

Ультразвуковое исследование органов брюшной полости. Заключение: 
в брюшной полости свободной жидкости нет. Диффузные изменения парен-
химы печени. Киста левой почки.

Фиброгастроскопия. Заключение: эрозивный гастрит антрального отдела 
желудка, гастродуоденит.

Компьютерная томография органов грудной клетки. Заключение: фиброз-
ные изменения легких.

Новые высыпания на коже не появляются. Однако на 10-й день лечения 
на ЭКГ зарегистрирован нормосистолический вариант фибрилляции предсердий 
с ЧСС от 73 до 98 в минуту, который купировать не удалось. По контрольной 
рентгенограмме грудной клетки констатирована левосторонняя нижнедолевая 
пневмония, которая расценена как госпитальная.

Состояние больного прогрессивно ухудшалось, по монитору зареги-
стрирована асистолия и 29.11.2018 в 11:30 констатирована биологическая 
смерть. На секционном исследовании от 30.11.2018 диагноз токсического 
эпидермального некроза (синдром Лайелла) подтвержден. Смерть наступила 
на фоне формирования и прогрессирования полиорганной недостаточности.

Представленные нами наблюдения позволяют обсудить ряд вопросов 
по проблеме ТЭН. Во-первых, у обоих наблюдавшихся нами больных пер-
вые клинические симптомы на начальных этапах формирования болезни 
оказались идентичными и характеризовались следующими признаками: 
внезапное начало заболевания на фоне приема нового лекарственного 
средства, повышение температуры до 38,0 °C, гиперемией и отеком кожи, 
быстрым распространением в течение суток и поражением кожного покрова 
до 70–75 %, что рассматривается как опасное для жизни. Во-вторых, инте-
рес данных наблюдений заключается в том, что СЛ был непосредственно 
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спровоцирован лекарственными средствами, которые 
чаще всего выступают в качестве причинных факторов. 
Считается, что индивидуально у пациента спровоци-
ровать СЛ может любое медикаментозное средство, 
назначаемое с лечебными целями или для проведения 
диагностических процедур [16–18]. В нашем первом 
наблюдении СЛ был спровоцирован местным приме-
нением в первые 2–4 дня геля «Кеторол» (которолак 
трометамол) и крема «Долобена» (диметилсульфоксид). 
В другом нашем наблюдении СЛ был спровоцирован 
применением противовирусного препарата Ацикловир. 
В-третьих, у обоих наблюдаемых нами больных ТЭН 
общим фоном оказалась сочетанная вирусная инфекция. 
В первом случае наблюдалась комбинация длительно 
протекающей (около 20 лет) хронической HCV-инфекции 
и ВИЧ-инфекции без проведения антиретровирусной 
терапии (около 8 лет). Во-втором нашем наблюдении 
ТЭН также манифестировал на фоне сочетанной ви-
русной инфекции: впервые возникшего herpes zoster 
и хронической HCV-инфекции, установить давность 
которой не представлялось возможным. Наши наблю-
дения расширяют представление о вероятных пред-
располагающих факторах ТЭН, к которым могут быть 
отнесены острые и длительно протекающие хронические 
вирусные инфекции.
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