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Синдром Лайелла встречается редко: регистрируется до 10 случаев на 1  млн населения в год. Смертность 
при синдроме Лайелла составляет 5–12%. 

Наблюдали двух больных синдромом Лайелла в возрасте 38 и 72 лет. Заболевание манифестировало на фоне 
местного применения лекарственных препаратов: в одном случае это был гель «Долобена» в качестве анальгезиру-
ющего средства в месте ушиба правой кисти, в другом ― 20% раствор хлоргексидина биоглюконата для полоска-
ния ротовой полости в связи со стоматитом. Первые симптомы заболевания возникли локально в месте примене-
ния этих лекарственных средств ― на коже правой кисти– и слизистой оболочке ротовой полости соответственно. 
Исход заболевания зависел от ранней диагностики, срочной госпитализации в специализированное отделение, 
площади поражения кожи, назначения адекватной терапии. У лиц пожилого возраста в сравнении с более молоды-
ми пациентами синдром Лайелла по первым симптомам и темпу прогрессирования болезни, характеру поражения 
кожи и слизистых оболочек не имеет принципиальных различий.

Синдром Лайелла может возникать в любом возрасте, риск развития заболевания возрастает у лиц старше 
40 лет. К отличительным особенностям и факторам риска синдрома Лайелла у пожилых людей относят, во-первых, 
его возникновение на фоне уже сформировавшейся коморбидной возрастной патологии внутренних органов, во-
вторых, сопутствующая возрастная патология при развитии токсико-аллергической реакции декомпенсируется, 
и формируется полиорганная недостаточность, что является причиной тяжёлого течения синдрома Лайелла и вы-
сокой смертности. У лиц молодого возраста к факторам риска можно отнести коморбидную вирусную инфекцию, 
особенно сочетание вируса иммунодефицита и хронического гепатита C.
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Lyell´s syndrome provoked by external drug use
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Lyell´s syndrome is rare. Up to 10 cases are registered per million population per year. The mortality rate for Lyell’s 
syndrome is 5–12%.

Two patients were observed aged, respectively, 38 years and 72 years with Lyell’s syndrome. The disease manifested 
itself against the background of local application of drugs. In one case ― Doloben’s gel as an analgesic at the site of a 
bruise of the right hand. In another case, a 20% solution of chlorohxidin biogluconate as a mouth rinse for stomatitis. The first 
symptoms of the disease occurred locally at the site of application of these medicines. In the first case, the skin of the right 
hand, in the second ― the mucous membrane of the mouth. The outcome of the disease depended on early diagnosis, urgent 
hospitalization in a specialized department, from the area of skin lesions, the appointment of adequate therapy.

Lyell’s syndrome can occur at any age, and the risk of developing the disease increases in those over the age of 40. In the 
elderly, SL in terms of the first symptoms and rate of disease progression, the nature of skin and mucous membrane lesions 
does not have any fundamental differences with those in younger patients. The distinctive features and risk factors of Lyell’s 
syndrome in the elderly include, firstly, its occurrence against the background of the already formed comorbid age-related 
pathology of internal organs, secondly, the concomitant age-related pathology during the development of an acute toxic-
allergic reaction is decompensated, a multiorgan failure is formed, which is the cause of more severe Lyell’s syndrome and 
higher mortality. In young people, a comorbid viral infection can be considered a risk factor, especially the combination of 
HIV-infection and chronic hepatitis C.
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В 1956 г. шотландский дерматолог Алан Лайелл 
(Alan Lyell) [1] впервые описал своеобразное патологи-
ческое состояние, которое характеризовалось острым 
началом, некротическими изменениями в эпидермисе, 
высыпанием крупных пузырей и образованием обшир-
ных эрозий, высокой температурой и общим тяжёлым 
состоянием, охарактеризовав его как токсический 
эпидермальный некролиз. Впоследствии данный сим-
птомокомплекс получил название синдрома Лайелла 
[2]. В настоящее время синдром Лайелла рассматри-
вают как тяжёлое, иммуноаллергическое лекарствен-
но-индуцированное заболевание, представляющее 
собой острую кожно-висцеральную патологию в виде 
интенсивной эпидермальной отслойки и некроза эпи-
дермиса с образованием обширных пузырей и эрозий 
на коже и слизистых оболочках, что угрожает жизни 
больного [3, 4].

Синдром Лайелла встречается редко: в мире реги-
стрируется до 10 случаев на 1 млн населения в год [5], 
при этом в последнее время проблема стала весьма 
актуальной для лиц пожилого возраста [6, 7]. В 1967 г. 
А. Lyell [8] представил сведения о 128 больных токсиче-
ским эпидермальным некролизом. В отечественной ли-
тературе тема синдрома Лайелла освещается достаточно 
подробно [2, 6, 9, 10]. 

Симптомокомплекс индуцируется различными фак-
торами, но чаще развивается при инфузионном, внутри-
мышечном или пероральном применении лекарственных 
препаратов, а также биологически активных добавок 
к пище [9, 11, 12]. Имеются единичные сообщения 
о возникновении тяжёлого аллергодерматоза на мест-
ное применение медицинских препаратов, в частности 
растворов фурацилина [13] и питьевой соды [14]. 

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЕВ
Мы наблюдали двух пациентов, у которых синдром 

Лайелла развился на фоне местного применения лекар-
ственных препаратов.

Клинический случай 1
Больной Л., 38 лет, поступил в приёмное отделение 

клиники 17.04.2018 с жалобами на появление сыпи 
на коже спины, туловища, конечностей с тенденцией 
к быстрому распространению пузырей с серозным со-
держимым, повышение температуры до 37,8 ºС.

В анамнезе: хронический гепатит С (около 20 лет), 
опиатная наркомания (в 2010–2014 гг. употреблял вну-
тривенно героин). С 2010  г. инфекция вируса иммуно-
дефицита человека (ВИЧ-РНК положительная, титр  
4,08Е + 0,5 копий/мл), специфическая антиретровирусная 
терапия не проводилась. Курит с 20 лет. Аллергических 
реакций ранее не отмечено.

Болен с 09.04.2018, когда получил травму  ― 
ушиб правой кисти. По рекомендации травматолога 

местно (зона ушиба) применял гель «Кеторол» в течение 
4 дней, а затем гель «Долобена». Через 2 дня от начала 
его использования на правой кисти появились высыпа-
ния в виде пятен светло-коричневого цвета, округлой 
формы с ровными границами, размером от 2 до 4  см, 
которые в течение 2–3 дней распространились на кожу 
лица, туловища, груди, спины, верхних и нижних ко-
нечностей. На месте высыпаний в дистальных отделах 
верхних и нижних конечностей стали появляться пузы-
ри округлой и/или овальной формы, которые постепен-
но увеличивались в размерах; повысилась температу-
ра до 38,7 ºС, что послужило поводом для экстренной  
госпитализации в отделение интенсивной терапии.

При поступлении состояние пациента тяжёлое. 
В легких дыхание жёсткое, проводится во все отделы, 

Рис. 1. Больной Л., 38 лет. Синдром Лайелла. Высыпания 
светло-коричневого цвета, округлой формы. На тыльной по-
верхности правой кисти крупная эрозия на месте вскрывше-
гося пузыря.
Fig. 1. Patient L., 38 years old. Lyell's syndrome. Eruptions are 
light brown in color, rounded. On the dorsum of the right hand, 
there is a large erosion at the site of the opened bubble.

Рис. 2. Тот же больной. Поверхность ладоней имеет сплошную 
красновато-кирпичную окраску.
Fig. 2. The same patient. The surface of the palms has a solid 
reddish brick color.
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хрипов нет. Частота дыхания 20 в минуту. Тоны сердца 
приглушены, ритмичные, частота сердечных сокращений 
100 в минуту, дефицита пульса нет. Живот мягкий, без-
болезненный. Печень по краю рёберной дуги, размеры 
по Курлову 10×9×6 см; селезёнка не увеличена.

Практически по всему кожному покрову наблюдают-
ся высыпания в виде пятен светло-коричневого цвета, 
округлой формы, размером от 2 до 4–5 см, не возвыша-
ющиеся над поверхностью кожи, имеющие тенденцию 
к слиянию, приобретая неправильную конфигурацию 
(рис. 1). На тыльной поверхности правой кисти на месте 
вскрывшегося пузыря расположена крупная эрозия не-
правильных очертаний, размером 8×3 см, дно эрозии по-
крыто фибрином, по краям обрывки эпидермиса, которые 
при контакте легко отслаиваются с соседними участками 
кожи (симптом Никольского положительный) (см. рис. 1). 
На левой стопе по наружной поверхности ― два пузыря 
округлой формы размером до 3 см в диаметре, с плотной 
покрышкой, серозным содержимым, безболезненные. 
Поверхность ладоней и подошв имеет сплошную красно-
кирпичную окраску. Интенсивность окраски стала более 
яркой. Симптом Никольского отрицательный (рис. 2).

По результатам общеклинических, биохимических, 
инструментальных исследований значимых отклонений 
от нормативных значений не обнаружено.

Установлен диагноз: Синдром Лайелла; ВИЧ-инфекция, 
стадия 4А без антиретовирусной терапии; хронический  
гепатит С минимальной активности; ушиб правой кисти. 

При поступлении в отделение (17.04.2018) паци-
енту внутривенно был введён преднизолон в дозе 
90  мг; в течение двух дней (18.04–20.04.2018) прово-
дилась пульс-терапия метилпреднизолоном (Ивепред) 
в дозе 1000  мг/сут внутривенно. С 21.04.2018 больной 
переведён на пероральный приём метилпреднизолона  
(Метипред) в суточной дозе 24  мг. В комплексную те-
рапию были включены Супрастин по 2 таблетки/сут; 
омепразол 20 мг по 2 таблетки/сут; гепарин по 5000 ЕД  
2 раза/сут подкожно; Стерофундин по 500 мл/сут. Эрозии 
обрабатывали местно раствором Бетадина.

На фоне проводимой терапии на 2-е сут температу-
ра нормализовалась. Новые высыпания не появлялись. 
К 20-му дню лечения высыпания на коже разрешились, 
эрозии эпителизировались. Пациент получает Метипред 
в дозе 4 мг (1 таблетка). Выписан 07.05.2018 в удовлет-
ворительном состоянии. Рекомендовано наблюдение 
и лечение в региональном СПИД-центре.

Клинический случай 2
Больная Л., 72 года, в феврале 2016 г. перенесла 

плановую замену зубных протезов. Через 2–3 нед их 
использования развился стоматит. По рекомендации 
стоматолога местно в виде полоскания ротовой по-
лости стала применять 20% раствор хлоргексидина 
биглюконат. 19.03.2016 впервые возникли затруд-
нения при глотании, а затем появились пузырные 

высыпания на слизистой оболочке правой щеки.  
Использовать рекомендованный препарат продолжала, 
так как изменения на слизистой оболочке полости рта 
расценила как проявление стоматита. Через сутки вы-
сыпания распространились на всю поверхность слизи-
стой оболочки ротовой полости. Одновременно возник 
зуд в области глаз. В течение последующих суток по-
явились высыпания в виде пятен светло-коричневого 
цвета размером до 4 см на коже верхних конечностей 
и туловища, которые имели тенденцию к слиянию. 
Полоскания раствором хлоргексидина биглюконат 
прекратила. 22.03.2016 бригадой скорой помощи па-
циентка была экстренно доставлена в приёмное от-
деление клиники и госпитализирована в отделение 
интенсивной терапии с диагнозом синдрома Лайелла.

В анамнезе: более 10 лет артериальная гиперто-
ния 3-й степени, III  стадии, риск 4 (получает базовую 
гипотензивную терапию: Беталок Зок в дозе 50 мг/сут  
и Кардиомагнил по 75 мг/сут); сахарный диабет  
2-го типа около 10  лет (принимает метформин 
по 500 мг/сут и Диабетон по 60 мг/сут); ишемическая 
болезнь сердца аритмический вариант, пароксиз-
мальная форма фибрилляции предсердий. Аллерги-
ческие реакции ранее не наблюдались. Туберкулёз,  
ВИЧ-инфекцию, вирусные гепатиты отрицает.

В приёмном покое больную осмотрели врачи отола-
ринголог и окулист. Заключение отоларинголога: сли-
зистая носа сухая, незначительно гиперемирована, зев 
гиперемирован, на поверхности мягкого нёба эрозии 
до 1 см в диаметре и отдельные участки слущенного эпи-
телия; слизистая гортани гиперемирована, просвет горта-
ни достаточный, признаков стеноза нет. Рекомендовано: 
вазелиновое масло по 2 капли 3 раза в день, полоскание 
ротовой полости питьевой водой, голосовой режим. 

Окулист диагностировал вялотекущий конъюнктивит. 
Рекомендовано лечение: раствор Ципролета и сульфаци-
ла натрия по 1 капле 4 раза в день в оба глаза, обработка 
конъюнктивы глаз дистиллированной водой. 

Физикальный осмотр: состояние тяжёлое, в созна-
нии, контактна, адекватна. Кожные покровы бледные, 
сухие, цианотичные в области кистей. На коже груди, 
живота, спины, ягодиц, верхних и нижних конечностей 
высыпания в виде пятен размером до 3–4  см, крас-
новатого цвета, неправильных очертаний с тенденци-
ей к слиянию, на кистях и туловище множественные 
пузыри, плотные, безболезненные, размером до 3  см 
с серозно-геморрагическим содержимым. В лёгких 
жёсткое дыхание, хрипы не выслушиваются, частота 
дыханий 18 в 1 минуту. Тоны сердца приглушены, рит-
мичные, частота сердечных сокращений 68 в минуту, 
артериальное давление 125/80 мм рт.ст. Живот мягкий, 
умеренно болезненный в эпигастрии, симптомы раздра-
жения брюшины отрицательные; печень выступает из-
под рёберной дуги на 1 см, размеры печени по Курлову 
12×9×6 см. Диурез адекватный, стул самостоятельный.
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Данные лабораторного обследования 
Общий анализ крови: гемоглобин 125 г/л, эритроци-

ты 4,1×1012/л, лейкоциты 7,3×109/л, гематокрит 37,1%, 
тромбоциты 269×109/л, палочкоядерные 11%, сегменто-
ядерные 76%, лимфоциты 12%, моноциты 2%, эозинофи-
лы 0%; скорость оседания эритроцитов 37 мм/ч. 

Биохимическое исследование крови (представлены 
показатели, в динамике которых за период наблюдения 
зарегистрированы значимые изменения): креатинфос-
фокиназа 88,7–564,7  нмоль/л (норма до 172), альбу-
мин 40,5–30,8 г/л, (норма 35), общий белок 73–50,1 г/л 
(норма до 80), мочевина 8,4–12,9  г/л (норма до 7,6), 
С-реактивный белок 162,5–276,6 г/л (норма до 5), фи-
бриноген 5,2–9,6 г/л (норма до 4), глюкоза натощак 
15,8–20,2 ммоль/л (норма до 5,5). 

Общий анализ мочи: белок 0,28 г/л, лейкоциты 6, 
эритроциты 2, эпителий 1–2 в поле зрения, рН  5,0, от-
носительная плотность 1025, сахар 5,6 ммоль/л. 

Инструментальное обследование
Электрокардиограмма: нормосистолический вариант 

фибрилляции предсердий. 
Рентген грудной клетки: умеренные застойные явле-

ния в малом круге кровообращения, выраженные призна-
ки эмфиземы лёгких. Инфильтративных изменений нет. 

Ультрасонография органов брюшной полости: гепа-
томегалия, признаки жирового гепатоза и хронического 
пиелонефрита.

Начата базисная терапия: раствор преднизолона 
в дозе 180 мг/сут внутривенно, Солу-Медрол (метил-
преднизолон) по 500  мг/сут внутривенно, Квамател 
по 40  мг 2 раза/сут внутривенно; инфузионная терапия 
в объёме до 2 л/сут.

После консультации эндокринолога больную пере-
вели на инсулинотерапию (Биосулин Н по 14 ЕД и Био-
сулин Р по 2–3 ЕД при гликемии более 12–15 ммоль/л). 

Пациентку осмотрел дерматолог: токсикодермия ме-
дикаментозная по типу синдрома Лайелла. 

С 24.03.2016 отмечено прогрессирование кожных из-
менений. Отмечается появление новых пузырей на сто-
пах, спине и ягодицах: генерализованная сыпь красно-
ватого цвета, отёк кистей с отслойкой кожи (симптом 
Никольского положительный). Доза преднизолона уве-
личена до 320 мг/сут. 

27.03.2016 состояние тяжёлое, нестабильное; боль-
ная в сознании, речевой контакт затруднён в связи 
с эрозивным поражением слизистой оболочки полости 
рта. Губы сухие, потрескавшиеся, покрыты корками 
с кровью. На коже лица на месте вскрывшихся пузырей 
эрозии с неровными краями размером от 2–3 до 6  см. 
Симптом Никольского отрицательный. Кисти отёчны, 
красновато-кирпичного цвета с участками отслойки эпи-
дермиса (рис.  3). Отмечено появление новых пузырей 
и отслойка кожи на стопах. Доза преднизолона увели-
чена до 360 мг/сут. 

Рис. 3. Больная Л., 72 года. Синдром Лайелла. Высыпания 
на коже грудной клетки. Кисти отёчные, красновато-кирпич-
ной окраски. На губах кровяные корки. Эрозии на коже лица 
на местах вскрывшихся пузырей.
Fig. 3. Patient L., 72 years old. Lyell's syndrome. Eruptions on 
the skin of the chest. The brushes are edematous, reddish-brick 
in color. Crusts of blood on the lips. Erosion on the skin of the face 
at the sites of the opened blisters.

Рис. 4. Та же больная. На коже спины сыпь сливного харак-
тера. Отслойка кожи (симптом Никольского).
Fig. 4. The same patient. On the skin of the back, a rash of a 
confluent nature. Detachment of the skin (Nikolsky symptom).
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Рис. 5. Микропрепарат кожи. Острый эпидермальный некро-
лиз. Межклеточный и внутриклеточный отёк, выраженный 
ангиоматоз, воспалительный инфильтрат с примесью тучных 
клеток и эозинофилов. Нарушение межклеточных связей. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 250.

Fig. 5. Microslide of skin. Acute epidermal necrolysis. 
Intercellular and intracellular edema, pronounced angiomatosis, 
inflammatory infiltrate with an admixture of mast cells and 
eosinophils. Violation of intercellular communications. Staining 
with hematoxylin and eosin. Magnification 250.

Рис. 6. Микропрепарат сердца. Дистрофия кардиоцитов. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 250.

Fig. 6. Microslide of the heart. Dystrophy of cardiocytes. Staining 
with hematoxylin and eosin. Magnification 250.

Рис. 7. Микропрепарат печени. Дистрофия гепатоцитов. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 250.

Fig. 7. Microslide of the liver. Dystrophy of hepatocytes. Staining 
with hematoxylin and eosin. Magnification 250.

Рис. 8. Микропрепарат почек. Некронефроз. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 100.

Fig. 8. Kidney microslide. Necronephrosis. Staining with 
hematoxylin and eosin. Magnification 100.

Данные секционного гистологического исследования 
Микропрепарат кожи: некролиз большей части эпи-

дермиса; в области дефекта кожи поверхностные слои 
дермы некротизированные; умеренная очаговая нейтро-
фильная и лимфоцитарная инфильтрация; полнокровие 
сосудов дермы (рис. 5). 

Микропрепарат сердца: полнокровие и отёк интер-
стиция; фрагментация миоцитов; неравномерная гипер-
трофия и неравномерное истончение волокон; очаговая 
стромальная и паренхиматозная жировая дистрофия 
(рис. 6). 

Микропрепарат печени: полнокровие сосудов; гепа-
тоциты в состоянии гидроскопической инфильтрации; 
умеренный склероз портальных трактов (рис. 7). 

Микропрепарат почек: просветы сосудов интерсти-
ция расширены, полнокровны; склероз части клубочков 

31.03.2016 динамика отрицательная: высыпания при-
обрели генерализованный характер, отмечается чёткая 
тенденция к их слиянию, симптом Никольского поло-
жительный при минимальных физических контактах; 
наблюдается массивная отслойка кожи на спине и яго-
дицах (рис. 4). 

01.04.2016 при нарастании симптомов сердечно-со-
судистой и дыхательной недостаточности констатирова-
на биологическая смерть на 14-е сут с момента манифе-
стации болезни.
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Рис. 9. Микропрепарат поджелудочной железы. Островки Лар-
генганса отёчны, склерозированы. Очаговый панкреонекроз. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 100.

Fig. 9. Microslide of the pancreas. The islets of Largengans are 
edematous, sclerosed. Focal pancreatic necrosis. Staining with 
hematoxylin and eosin. Magnification 100.

Рис. 10. Микропрепарат лёгких. Полнокровие капилляров ме-
жальвеолярных перегородок и сосудов интерстиции. Участки 
ателектазов чередуются с участками эмфиземы. Эпителий брон-
хов слущен. Периваскулярный и перибронхиальный склероз. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 100.

Fig. 10. Microslide  of the lungs. Congestion of the capillaries of 
the interalveolar septa and vessels of the interstitium. Areas of 
atelectasis alternate with areas of emphysema. The epithelium 
of the bronchi is desquamated. Perivascular and peribronchial 
sclerosis. Staining with hematoxylin and eosin. Magnification 100.

и сосудов стромы, отёк интерстиция; очаговый некро-
нефроз; очаговая лимфоидная инфильтрация (рис. 8). 

Микропрепарат поджелудочной железы: склероз 
и липоматоз стромы; аутолиз паренхимы; островки 
Ларгенганса отёчны, склерозированы (рис. 9). 

Микропрепарат ткани лёгких: полнокровие капил-
ляров межальвеолярных перегородок и сосудов интер-
стиция; участки ателектазов чередуются с участками 
эмфиземы; эпителий бронхов слущен; периваскулярный 
и перибронхиальный склероз (рис. 10).

Заключение патоморфолога: токсический буллёзный 
эпидермальный некролиз Лайелла. Дистрофические из-
менения внутренних органов.

ОБСУЖДЕНИЕ
С современных позиций синдром Лайелла рассма-

тривается как острая и тяжёлая аллергическая реакция, 
которая является потенциально опасным для жизни за-
болеванием, характеризуется обширным поражением 
кожи и слизистых оболочек с возникновением эпидер-
мального некролиза (симптом Никольского положитель-
ный), сопровождается тяжёлой интоксикацией и нару-
шением функции внутренних органов, провоцируется 
приёмом лекарственных препаратов [4, 15, 16]. Точные 
патогенетические механизмы, приводящие к развитию 
синдрома Лайелла, могут быть объяснены лишь ча-
стично. В настоящее время большая роль в развитии 

симптомокомплекса отводится генетически обуслов-
ленной предрасположенности организма к различным 
аллергическим реакциям [17].

Представленные наблюдения позволяют обсудить 
ряд вопросов, касающихся диагностики, тактики веде-
ния и прогноза заболевания.

Во-первых, у наблюдаемых пациентов клинические 
симптомы на начальных этапах формирования болезни 
оказались идентичными и характеризовались следую-
щими признаками: 

•• очагом манифестации и дальнейшего прогрессиро-
вания синдрома Лайелла являлось местное приме-
нение лекарственного препарата  ― участок кожи 
правой кисти (место травмы)– и слизистая оболочка 
ротовой полости (стоматит) соответственно; 

•• поражение кожи и слизистых оболочек сопрово-
ждалось быстрым распространением высыпаний в 
первые 2–3 сут с момента манифестации заболева-
ния, и в патологический процесс было вовлечено до 
60% кожного покрова у первого больного и не менее 
80% ― у второго. У лиц пожилого возраста синдром 
Лайелла по первым симптомам и прогрессированию 
болезни, характеру поражений кожи и слизистых 
оболочек не имеет принципиальных различий с та-
ковыми у больных более молодого возраста.

Во-вторых. К факторам риска манифестации синдро-
ма Лайелла, с нашей точки зрения, необходимо отнести 
пожилой возраст пациентки и коморбидную патологию 
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внутренних органов, по поводу которых больная полу-
чала корригирующую терапию. Заболевания внутренних 
органов при развитии токсико-аллергической реакции 
склонны к декомпенсации, в результате чего формиру-
ется полиорганная недостаточность, что является причи-
ной более тяжёлого течения синдрома Лайелла и более 
высокой смертности. Мы также считаем, что к фак-
торам риска синдрома Лайелла может быть отнесена 
и коморбидная вирусная инфекция (в нашем случае это  
ВИЧ-инфекция в сочетании с хроническим гепатитом С) 
у молодого пациента [18].

В-третьих. Основным патогенетическим механиз-
мом формирования синдрома Лайелла является фе-
номен Санарелли–Шварцмана  ― иммунологическая 
реакция, которая инициирует интенсивные процессы 
в коже и слизистых оболочках, сопровождаясь некрозом 
эпителиальных клеток и общей интоксикацией организ-
ма, что нарушает обезвреживание токсинов, усиливает 
выраженность метаболических нарушений и приводит 
к быстрому ухудшению состояния, в том числе может 
стать причиной летального исхода [19–21]. По нашему 
мнению, синдром Лайелла ― это не только токсическое 
поражение кожи и слизистых оболочек, но и системное 
заболевание с поражением многих органов, что под-
тверждается морфологическим исследованием. О си-
стемном поражении при синдроме Лайелла сообщают 
также E. Huseyin и соавт. [22].

Подводя итоги, необходимо отметить, что, с одной 
стороны, наши клинические наблюдения расширяют 
представление о вероятных этиологических факторах 
риска, провоцирующих развитие синдрома Лайелла, 
к числу которых следует отнести местное примене-
ние лекарственных средств, с другой  ― можно кон-
статировать, что манифестация синдрома Лайелла 

непредсказуема, а системность поражения с развитием 
полиорганной недостаточности делает прогноз заболе-
вания крайне неблагоприятным.
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