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Аннотация
Представлен клинический случай токсического эпидермального некролиза (ТЭН) у пациента детского возраста, как 
тяжелого патологического процесса, протекающего с распространенными кожными повреждениями и эрозивным по-
ражением слизистых оболочек. ТЭН чаще развивается как аллергическая реакция в ответ на лекарственные средства, 
кроме этого триггерами являются возбудители инфекционных заболеваний. Заболевание, индуцированное лекар-
ственными препаратами, может встретиться в практике врача-педиатра. Для улучшения прогноза важна своевремен-
ная постановка диагноза и применение индивидуального протокола лечения. Представленный клинический случай 
подтверждает важность ранней диагностики и быстрого начала индивидуальной терапии.
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Аннотация
A clinical case of toxic epidermal necrolysis (TEN) in a pediatric patient is presented as a severe pathological process occurring 
with widespread skin lesions and erosive lesions of the mucous membranes. TEN develops more often as an allergic reaction 
in response to drugs, the triggers maybe pathogens of infectious diseases. A drug-induced disease may occur in the practice 
of a pediatrician. To improve the prognosis, timely diagnosis and the use of an individual treatment protocol are important. The 
presented clinical case confirms the importance of timely diagnosis and early initiation of individual therapy.
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В реальной клинической практике при проведении 
медикаментозной терапии отмечаются случаи токси-
ко-аллергических реакций, в том числе и у пациентов 
детского возраста. Одной из актуальных проблем совре-
менной медицины в связи с риском летального исхода 
является синдром Лайелла (название получено в честь 
врача, описавшего синдром). Впервые в 1956 г. Алан 
Лайелл описал больных с сыпью, «имеющей сходство 
с ошпариванием кожи», употребив термин «токсический 
эпидермальный некролиз»: «токсический» – предполагая 
синдром токсемии (циркуляция токсина с характерными 
общими симптомами), «эпидермальный некролиз» или 
«эпидермолиз» – так как при гистологическом исследова-
нии отслоившейся кожи выявляются характерные некро-
тические изменения эпителия (некроз). Обязательным 
признаком этого синдрома является тяжелое поражение 
слизистых оболочек [1, 2].

В настоящее время синдром Стивенса – Джонсона 
(ССД) и токсический эпидермальный некролиз (ТЭН) рас-
сматриваются как самостоятельные заболевания с еди-
ным патологическим процессом. Они клинически сходны 
за исключением распространенности высыпаний: при 
синдроме ССД («малая форма ТЭН») размер площади 
поражения эпидермиса равен не более 10%; при ТЭН 
обширный эпидермолиз составляет более 30% поверх-
ности тела. Поражение поверхности тела от 10 до 30% 
рассматривается как промежуточный (перекрестный) 
синдром ССД/ТЭН [3].

«Токсический эпидермальный некролиз» (код L51.2 
в соответствии с МКБ-10) – это тяжелое заболевание с 
возможным риском летального исхода независимо от 
возраста больных. ТЭН у детей встречается реже, чем у 

взрослых и составляет 0,4 случая на 1 млн детей в год, 
что в 4 раза меньше, чем у взрослых [4]. У пациентов, 
ранее перенесших ТЭН, особенно в детском возрасте, 
риск повторного эпизода заболевания значительно выше 
[5, 6]. Летальность при ТЭН может составлять от 30 до 
50%. Основными причинами смерти являются полиорган-
ная недостаточность, сепсис. Треть больных погибают от 
инфекционных осложнений, вызванных золотистым ста-
филококком и синегнойной палочкой [7].

Механизм развития ТЭН у детей продолжает изу-
чаться. Считается, что измененный метаболизм лекар-
ственного препарата (неспособность выводить реак-
тивные метаболиты) у некоторых пациентов является 
триггером цитотоксической реакции в кератиноцитах 
на антигены лекарственных средств, опосредованной 
Т-клетками. CD8+T-клетки были идентифицированы как 
важные медиаторы в образовании волдырей. Гранули-
зин, высвобождаемый цитотоксическими Т-клетками и 
натуральными киллерами, может играть роль в гибели 
кератиноцитов [8–10]. Известно также, что у детей при-
чина развития ТЭН связана с генетической предраспо-
ложенностью организма к аллергическим реакциям на 
инфекционный процесс и назначаемые лекарственные 
препараты [11]. Значимость причинных факторов нео-
динакова в разных возрастных группах. У детей не ис-
ключается роль инфекции (вирусы простого герпеса I и II 
типов, аденовирус, цитомегаловирус, вирус Коксаки В5, 
энтеровирусы, вирус Эпштейн – Барр, вирусы гепатита 
А и В, кори, ветряной оспы, гриппа, паротита и др.). У 
взрослых пациентов большую роль играют лекарствен-
ные средства [12]. Причинно-значимыми препаратами 
для развития эпидермолитических побочных кожных ре-
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акций являются антибиотики (аминопенициллины, пени-
циллины, реже фторхинолоны и др.), сульфаниламиды 
(ко-тримоксазол), нестероидные противовоспалительные 
средства (ибупрофен, индометацин, пироксикам, ацетил-
салициловая кислота и др.), противосудорожные препа-
раты (фенобарбитал, карбамазепин, вальпроевая кисло-
та, ламотриджин), вакцины, парацетамол и др. [13]. По 
данным разных авторов, наиболее часто развитие син-
дрома Лайелла у детей вызывали противосудорожные 
препараты (карбамазепин, ламотрижин, фенитоин), реже 
– антибиотики (пенициллины, макролиды), нестероидные 
противовоспалительные препараты, парацетамол [14]1.  
В настоящее время доказана связь генотипа HLA у паци-
ентов с развившимся ССД/ТЭН к карбамазепину, фенито-
ину, ламотриджину, леветирацетаму [15].

Процесс может начинаться как обычная крапивница, 
торпидная к терапии антигистаминными средствами, что 
затрудняет своевременную диагностику [2]. Особенность 
клинических проявлений в дебюте заболевания характе-
ризуется появлением фебрильной лихорадки (до 39–40 
°C), резкой слабостью, болью в горле. В эритематозную 
стадию заболевания появляются распространенные (на 
лице, груди, спине) эритематозные пятна, которые в те-
чение нескольких часов (или реже дней) превращаются в 
вялые тонкостенные, легко разрывающиеся пузыри (бул-
лезная стадия заболевания), положительные симптомы 
Никольского и Асбо – Ганзена. Пузыри сливаются, при на-
рушении их целостности образуются обширные некроти-
ческие поверхности, сопровождающиеся интоксикацион-
ным синдромом и явлениями сепсиса (десквамационная 
стадия заболевания). Обязательными признаками забо-
левания являются поражения слизистой оболочки поло-
сти рта (афтозный или язвенно-некротический стоматит), 
отмечается поражение половых органов (вагинит, бала-
нопостит). Наиболее ранним признаком заболевания мо-
жет быть геморрагический конъюнктивит с переходом в 
язвенно-некротический конъюнктивит.

По характеру течения выделяют молниеносную, 
острую и благоприятную формы ТЭН. Молниеносная 
форма ТЭН развивается в течение нескольких часов, 
протекает с нарушением сознания и почечной недо-
статочностью, с поражением кожи и слизистых до 90% 
поверхности тела. Летальность достигает 95%, смерт-
ность обусловлена развитием системных инфекций и 
полиорганной недостаточности. Острая форма ТЭН ха-
рактеризуется некрозом кожи до 70% поверхности тела, 
летальность может достигать 60%. Возможно развитие 
симптомов церебральной, легочной, сердечной, почеч-
ной, печеночной недостаточности, сепсиса. Благоприят-
ная форма ТЭН встречается реже (в 30% случаев), пло-
щадь поражения поверхности тела составляет не более 
50%, в течение 3–6 нед. происходит обратное развитие 
патологического процесса [10].

Оптимальной шкалой оценки степени тяжести ТЭН 
является шкала SCORTEN (таблица 1), которая предла-
гает систематическую оценку семи независимых факто-
ров риска в течение первых 24 ч после госпитализации 
пациента для определения риска летального исхода у 
конкретного больного [17].

1 Методические рекомендации по диагностике лекарственной аллергии. URL: https://raaci.ru/dat/pdf/KR/project_lek_2022.pdf 
(21.07.2024).

Описание клинического случая
Приводим клиническое наблюдение ТЭН в педиатри-

ческой практике.
Пациентка Б., 13 лет, госпитализирована в реанима-

ционное отделение ГАУЗ ОДКБ (Оренбург) с жалобами на 
распространенные высыпания в виде пузырей с прозрач-
ным содержимым на коже туловища, лица и слизистой 
полости рта, заложенность носа, боль в горле при гло-
тании, покраснение глаз, болезненность при прикоснове-
нии к кожным покровам и слизистым.

Анамнез жизни: девочка от 3-й беременности, про-
текавшей на фоне отягощенного акушерского анамнеза. 
Роды путем кесарева сечения, масса при рождении   3 
565 г, длина   52 см. Профилактические прививки сдела-
ны согласно Национальному календарю. Имеется отяго-
щенная наследственность по эпилепсии по материнской 
линии. Аллергологический анамнез без особенностей. 
Лекарственная непереносимость не отмечалась.

Анамнез заболевания: с 2017 г. ребенок наблюда-
ется неврологом, эпилептологом, диагноз: криптогенная 
генерализованная эпилепсия. В связи с возобновлением 
приступа судорог пациентка с 21.01.2022 г. по 31.01.2022 
г. находилась на лечении в неврологическом отделении 
ГАУЗ ОДКБ, где ей проводилась противосудорожная те-
рапия. 30.01.2022 г. был назначен новый противосудо-
рожный препарат (ламотриджин) по 50 мг утром и 75 мг 
на ночь. Со слов мамы, 31.01.2022 г. у ребенка появились 
эритематозные высыпания на лице и руках, которые она 
связывала с приемом апельсинового сока. Пациентка 
осмотрена дерматологом, учитывая употребление апель-
синового сока, выставлен диагноз: простой контактный 
дерматит. Консультация аллерголога не проводилась. 
Рекомендована гипоаллергенная диета, местно назна-
чен спрей Неотанин. Противосудорожная терапия про-
должена в прежнем объеме. 02.02.2022 г. (вторые сутки 
после приема ламотриджина) состояние ухудшилось, 
отмечалось усиление сыпи, выраженный зуд, повышение 
температуры тела до 39 ˚С. Мама самостоятельно дала 
аспирин, затем парацетамол и цетиризин. Вечером поя-
вилась припухлость губ и век, родители вызвали скорую 
медицинскую помощь. Ребенок был доставлен в педиа-
трическое отделение ГАУЗ ДГКБ. Учитывая начало забо-
левания с появления эритематозных высыпаний и после-
дующим повышением температуры тела до фебрильной, 
предположено наличие вирусной инфекции. Назначена 
противовирусная терапия (умифеновир), ксилен (на-
зальные капли), внутрь вальпроевая кислота, смекта; в/в 
капельно раствор натрия хлорида 0,9% 150 мл + 30 мг 
преднизолона 2 раза в день, в/м раствор хлорапирамина 
2% по 1 мл 2 раза в день. В связи с ухудшением кожного 
синдрома 03.02.2022 г. девочка переведена в реанима-
ционное отделение ГАУЗ ДГКБ, где продолжено лече-
ние: в/в капельно раствор натрия хлорида 0,9% 50 мл + 
преднизолон 90 мг, в/в капельно раствор натрия хлорида 
0,9% 1500 мл раствор глюкозы + 5% 1000 мл, в/в струйно 
хлорапирамин 2% 1 мл + раствор фуросемида 1% 20 мг; 
внутрь преднизолон 30 мг, уминофеновир, вальпроевая 
кислота, леветирацетам. Ламотриджин отменен на тре-
тьи сутки от появления клинических симптомов.

https://doi.org/10.29001/2073-8552-2025-40-2-176-182
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Таблица 1. Шкала оценки степени тяжести токсического эпидермального некролиза (SCORTEN)
Table 1. Toxic epidermal necrolysis severity rating scale (SCORTEN)

Факторы риска*

Баллы

0 1

< 40 лет ≥ 40 лет

Сопутствующее онкологическое заболевание нет да

Частота сердечных сокращений, уд/мин < 120 ≥ 120

Содержание азота мочевины крови в сыворотке крови ≤ 28 мг/дл (10 ммоль/л) > 28 мг/дл (10 ммоль/л)

Площадь поражения тела в первый день осмотра, % < 10 ≥ 10

Бикарбонат сыворотки ≥ 20 мЭкв/л (≥ 20 ммоль/л) < 20 мЭкв/л (< 20 ммоль/л)

Глюкоза сыворотки крови ≤ 250 мг/дл (≤ 13,88 ммоль/л) > 250 мг/дл (> 13,88 ммоль/л)

Примечание: * другие факторы риска указывают на более высокие баллы и более высокий уровень смертности (%) следующим образом: 
0–1 – 3,2% (ДИ: от 0,1 до 16,7); 2 – 12,1% (ДИ: от 5,4 до 22,5); 3 – 35,3% (ДИ: от 19,8 до 53,5); 4 – 58,3% (ДИ: от 36,6 до 77,9); ≥ 5 – > 90% (ДИ: 
от 55,5 до 99,8), ДИ – доверительный интервал.

04.02.22 г. появились вялые тонкостенные, легко раз-
рывающиеся пузыри. По решению консилиума для даль-
нейшего лечения девочка реанимобилем переведена в 
реанимационное отделение ГАУЗ ОДКБ.

Объективные данные при поступлении 04.02.2022 г.: 
общее состояние тяжелое за счет интоксикации, кожно-
го синдрома. Температура тела – 37,7 °С. Вес – 59,7 кг. 
Положение вынужденное. Сознание ясное. Менингиаль-
ной и очаговой симптоматики нет. Кожно-патологический 
процесс тяжелый, распространенный: на коже туловища, 
лица, верхних и нижних конечностей обильные эритема-
тозно-папулезные высыпания, множественные пузыри, с 
прозрачным содержимым, часть пузырей самостоятель-
но вскрылись с образованием эрозивных участков, на 
ушных раковинах обрывки эпидермиса. На нижних конеч-
ностях (задней поверхности бедер) пузыри единичные, 
обширные (рис. 1). Симптом Никольского положитель-
ный. Губы сухие, отечные, по красной кайме губ обрыв-

ки эпидермиса, кровоточивость, в углах рта запекшаяся 
кровь. Веки отечные, глаза прикрыты, отделяемое се-
розное, поверхностная инъекция сосудов, конъюнктива 
гиперемирована, отечна, множественные кровоизлияния. 
Носовое дыхание затруднено, слизистое отделяемое в 
небольшом количестве. Дыхание везикулярное, частота 
дыхательных движений – 20/мин, хрипы не выслушива-
ются. Артериальное давление – 124/78 мм рт. ст., пульс 
(частота сердечных сокращений) – 110/мин. Тоны сердца 
ясные, ритмичные, средней громкости. Пищеваритель-
ная система: язык обложен густым белым налетом. На 
слизистой оболочке верхнего неба, зева везикулы с про-
зрачным содержимым. Живот не увеличен, нижний край 
печени выступает из-под края правой реберной дуги на 1 
см. Стула на осмотре не было. Мочеиспускание: безбо-
лезненное, мочится по катетеру, моча светлая. Менстру-
ирует, выделения кровянистые в небольшом количестве.

Рисунок 1. Объективные данные пациента при поступлении. Фото из личного архива автора
Figure 1. Objective patient's data at admission. Photo from the personal archive of author

................................................................... 
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Результаты лабораторных и инструментальных 
исследований

В клиническом анализе крови от 05.02.2022 г. выявле-
ны: лейкоцитоз 12,30 × 109/л, нейтропения – 33%, уско-
ренная скорость оседания эритроцитов (СОЭ) – 15 мм/ч, 
снижение гемоглобина до 93 г/л. В контрольном анализе 
от 07.02.2022 г. сохраняется лейкоцитоз, ускорение СОЭ 
– 48 мм/ч, анемия – 82 г/л.

Биохимический анализ крови от 07.02.2022 г.: повы-
шение щелочной фосфатазы – 186 Ед/л, лактатдеги-
дрогеназы (ЛДГ) – 833,0 МЕ/л, мочевины – 8,2 ммоль/л; 
глюкозы – 6,6 ммоль/л, снижение альбумина – 31,2–26,9 
г/л, остальные показатели (общий белок, электролитный 
баланс, аспартатаминотрансфераза (АСТ), аланинами-
нотрасфераза (АЛТ), креатинфосфокиназа (КФК), общий 
билирубин, прямой билирубин, холестерин) в пределах 
нормы, С-реактивный белок и ревматоидный фактор от-
рицательные. Показатели гуморального звена иммуни-
тета в пределах возрастной нормы. Общий IgЕ повышен 
до 296,0 МЕ/мл. Изменений в системе комплемента не 
выявлено.

Коагулограмма от 07.02.2022 г.: АПТВ (АЧТВ, акти-
вированное частичное (парциальное) тромбопласти-
новое время) – 45 с; международное нормализованное 
отношение (МНО) – 1,71; фибриноген – 1,80 г/л; процент 
протромбина по Квику – 55,20% (удлинено АЧТВ, уве-
личено МНО, гипофибриногенемия, процент по Квику 
уменьшен). В контрольной коагулограмме от 17.02.2022 
г. все показатели в пределах нормы: АПТВ (АЧТВ) – 24 с; 
МНО – 1,10; фибриноген – 3,50 г/л; протромбин по Квику 
– 87,10%.

Проведены иммуноферментный анализ и диагности-
ка с применением полимеразной цепной реакции с це-
лью выявления вируса Эпштейн – Барр, цитомегалови-
руса, простого герпеса (ВПГ) 1-го и 2-го типов, маркеров 
к вирусным гепатитам В и С, вируса иммунодефицита 
человека (ВИЧ). Результаты были отрицательными. Им-
муноферментный анализ от 10.02.2022 г.: иммуноглобу-
лины класса М к коронавирусу SARS-CoV-2 (сыворотка) 
не найдены.

Электроэнцефалография с нагрузочными пробами от 
08.02.2022 г.: регистрировались умеренные диффузные 
изменения биопотенциалов головного мозга с замедле-
нием корковой ритмики. Четкой локальной и межполу-
шарной асимметрии не выявлено. Эпилептиформная 
активность не регистрировалась. 

Был проведен консилиум специалистов.
Гастроэнтеролог: вторичная гастроэнтеропатия на 

фоне синдрома ТЭН. Рекомендовано продолжить полу-
чаемую терапию.

Нефролог: острое почечное повреждение; вероят-
но, токсического генеза, стадия олигурии. Показаний к 
заместительной почечной терапии в настоящее время 
нет. При нарастании степени азотемии, гипергидратации, 
электролитных нарушений должен решаться вопрос о 
проведении заместительной почечной терапии.

Невролог: криптогенная генерализованная эпилепсия. 
Продолжить прием вальпроевой кислоты по 750 мг × 2 
раза в день – длительно, леветирацетама по 1250 мг × 2 
раза в день – длительно.

Гематолог: нормохромная анемия тяжелой степени на 
фоне заболевания. Рекомендовано лечение основного 
заболевания – контроль общего анализа крови в динами-

ке, при снижении гемоглобина ниже 80 г/л – переливание 
эритроцитарной взвеси.

Таким образом, с учетом клинико-анамнестических 
данных, результатов исследований, эффекта от про-
водимого лечения (системные глюкокортикостероиды) 
установлен клинический диагноз: токсический эпидер-
мальный некролиз, вероятно, индуцированный приемом 
лекарственных средств (ламотриджин), площадь пора-
жения кожи составила 90%. Высокий риск генерализо-
ванной бактериальной инфекции. Сопутствующий диа-
гноз: криптогенная генерализованная эпилепсия. Острое 
почечное повреждение, вероятно, токсического генеза, 
стадия олигурии. Нормохромная анемия тяжелой степе-
ни тяжести. Вторичная синусовая тахикардия.

Пациентка продолжила лечение в отделении реани-
мации и интенсивной терапии ГАУЗ ОДКБ (консилиум 
– телемедицина, индивидуальный протокол лечения). 
Ведение таких пациентов близко к интенсивной терапии 
в комбустиологии. Пациентка находилась на противопро-
лежневом матрасе, строго соблюдались правила асепти-
ки и антисептики.

Девочка получала парентеральное питание (смесь 
Пептамен Юниор), обезболивающие препараты (трама-
дол, промедол) по потребности, инфузионную терапию 
по диурезу. В отделении реанимации лечение включало 
интенсивную инфузионно-трансфузионную терапию, кор-
ригирующую водно-электролитный и кислотно-щелочной 
баланс, антибактериальную, антикоагулянтную, стеро-
идную и симптоматическую терапию. Проведено 4 курса 
плазмафереза, введен внутривенно-капельно иммуно-
глобулин (Привиджен) 10 г – 100 мл № 4. Продолжена 
противосудорожная терапия вальпроевой кислотой и ле-
витирацетамом. 

Местное лечение включало спрей «Оксикорт» на всю 
поверхность пораженного кожного покрова, стерильное 
обертывание с Воскопраном, для обработки эрозивных 
пораженных участков кожи – 0,05% водный раствор хлор-
гексидина, для обработки слизистых ротовой полости и 
области промежности – спрей «Мирамистин», на сухие 
корки губ – крем «Бепантен», раствор глицерина для об-
работки слизистых губ, в носовые ходы местно на участ-
ки эрозий – маслянный раствор витамина А. В оба глаза 
местно капли: тобрамицин 0,3% + дексаметазон 0,1% по 
2 капли 4 раза в сутки, гидрокортизоновая 1% мазь за 
веко 4 раза в сутки. 

Состояние больной стабилизировалось до средней 
тяжести. 28.03.2022 г. пациентка переведена в отделение 
для долечивания. На фоне лечения состояние улучши-
лось, ребенок на 34-й день болезни выписан на амбула-
торный этап.

Анализ данного клинического случая демонстрирует, 
что индуцированный лекарственными средствами ТЭН 
может встретиться в практике врача-педиатра, но отмеча-
ются трудности своевременной диагностики, связанные 
с особенностями начальных клинических проявлений 
заболевания, при этом большое внимание необходимо 
уделять детализации анамнеза со стороны врачей любой 
специальности. При подозрении на развитие синдрома 
Лайелла пациент должен быть немедленно госпитализи-
рован. 

Представляя данный клинический случай, важно об-
ратить внимание врачей-педиатров на своевременную 
диагностику тяжелых заболеваний токсико-аллергиче-
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ского характера, а также охарактеризовать необходимый 
объем медицинской помощи. Лечение больных с ТЭН 
идентично таковому при ожоговых состояниях. Актуаль-
ность проблемы ТЭН связана с тяжестью осложнений и 
высоким риском летального исхода, особенно при запоз-
далой диагностике. Усугубляет прогноз отсутствие еди-
ного подхода к лечению и необходимость применения 
персонализированной стартовой терапии. Профилактика 
синдрома Лайелла заключается в недопустимости поли-
прагмазии в реальной клинической практике.

С целью сохранения настороженности и раннего вы-
явления ТЭН следует отметить, что в группе противосудо-
рожных средств наибольшим риском в отношении разви-
тия ССД – ТЭН обладает ламотриджин [16]. Пациентам, 
получающим ламотриджин, необходимо объяснить, что в 
случае возникновения поражений на коже или слизистых 
оболочках и необъяснимой лихорадки необходимо неза-
медлительно обратиться за медицинской помощью. При 
подозрении на синдромы Лайелла или Стивенса – Джон-
сона препарат должен быть отменен2 , так как жизненный 
прогноз напрямую зависит от экспозиции препаратом 
[17].

2 Lamotrigine: prévenir les effets indésirables cutanés graves. Le Centre Belge d’Information Pharmacothérapeutique: portal. URL:  https://
www.cbip.be/fr/lamotrigine-prevenir-les-reactions-cutanees-graves/ (04.06.2025).
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