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Дерматиты. 
Токсикодермии.

КЫРГЫЗСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ИНСТИТУТ 
ПЕРЕПОДГОТОВКИ И ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ ИМ. 

С.Б. ДАНИЯРОВА 

КЕРИМАЛИЕВА Ж.А. К.М.Н. 

Цель презентации:

Научиться распознавать и дифференцировать 

заболевания сопровождающиеся дерматитом, 

правильно разработать тактику и подбор лечения.

Задачи:

 Знать основные заболевания и состояния 

сопровождающиеся дерматитом

 Уметь проводить дифференциальную диагностику 

заболеваний, сопровождающихся дерматитом.

 Уметь проводить дифференцированную терапию 

заболеваний, сопровождающихся дерматитом.

Клинический случай:

 Пациент С., 56 лет, доставлен в приемное отделение бригадой 
скорой м.п. Жалобы на затрудненное дыхание, отечность шеи, 

языка, щек. Со слов пациента, такие жалобы появились после того, 
как с употребил в пищу клубнику час назад. На догоспитальном 
этапе пациенту оказана следующая медицинская помощь: 

хлоропирамин 2% – 1,0 в.м. 

 Состояние пациента после транспортировки без отрицательной 
динамики. В процессе сбора анамнеза выяснено, что пациент 
страдает ИБС, атеросклеротическим кардиосклерозом , АГ. 

Аллергологический анамнез отягощен (частые аллергические 
реакции ). Объективно: общее состояние при поступлении 
тяжелое, сознание ясное. Частота дыхания 20–24 в мин., 

наблюдается одышка смешанного характера, Ад- 160/90 
мм.рт.ст., пульс 100 уд/мин. Отечность языка, щек, шеи. Язык 
увеличен в объеме, занимает всю ротовую полость. 

 Предварительный диагноз, ваша тактика лечения:
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Клинический случай:

 Больной А., 50 лет, работает на укладке асфальта, обратился с 
жалобами на покраснение кожи лица и шеи, поредение 

волос, обострение отмечается в летнее время. К врачу не 
обращался, смазывал кожу кремом для лица.

 В настоящее время кожа лица и шеи гиперемирована с 
фиолетовым оттенком, немного отечна. На волосистой части 

головы волосы редкие, имеется шелушение.

 Вопросы: 1. Ваш диагноз? 2. Назначьте лечение. Прогноз 

заболевания.  Рекомендации по трудоустройству.

Классы МКБ-10 

Дерматит и экзема (L20-L30)

Примечание. В этом блоке термины "дерматит" и "экзема" используются как 
взаимозаменяемые синонимы.

L20 Атопический дерматит

L21 Себорейный дерматит

L22 Пеленочный дерматит Включена: аллергическая контактная экзема

L24 Простой раздражительный контактный дерматит.  Включена: 

простая раздражительная [irritant] контактная экзема

L25 Контактный дерматит неуточненный Включена: контактная экзема 

неуточненная

﻿L26 Эксфолиативный дерматит

L27 Дерматит, вызванный веществами принятыми внутрь 

Определение:
 Дерматит – это синдром, представляющий собой 

воспалительную реакцию кожи на различные раздражители. 

 В широком смысле термин «дерматит» используют как общее 

название всех форм воспаления кожи в результате воздействия 
экзогенных факторов раздражающего или 
сенсибилизирующего действия. 

 Дерматиты делятся на простые контактные, аллергические и 
токсико-аллергические (токсидермии).

Внешние раздражители:

 облигатные( безусловные)

 факультативные (условные)

Причины

 Облигатные или безусловные  раздражители – при 

определенной силе и времени воздействия вызывает 
дерматит 

 Возникают у лиц любого возраста и пола, на любых 

участках кожного покрова и слизистых оболочках.

 Это например: ожоги в результате высокой 

температуры или концентрированной кислоты. 

 Дерматиты вызываемые под действием облигатных 
раздражителей называется простой контактный 

артифициальный дерматит.
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Этиология: 

 Условные или факультативные раздражители 
или аллергены вызывают патологическое 
воздействие только при наличии 
способствующих (патогенетических 
факторов),  поэтому такие дерматиты могут 
быть у определенных лиц, имеющих 
повышенную чувствительность 
(сенсибилизацию) к данному раздражителю

Формы дерматита:

От длительности воздействия раздражающего 

фактора его силы и индивидуальной 

реактивности организма зависит 

возникновение острой или хронической

формы дерматита

Факторы вызывающие дерматит Частая локализация поражений кожи при дерматитах
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Простой дерматит:

 Простой  (артифициальный) дерматит

 Характерно возникновение патологического очага 
непосредственно на месте воздействия , при исключении 

раздражающего фактора – прекращается воспаление кожи и 
при возобновлении повторяется. 

 Для острого дерматита характерны следующие стадии 
развития процесса: 

 Эритематозная : гиперемия (покраснение) и отечность. 

 Везикулезная: возникновение пузырьков или пузырей. 

 Некротическая: кожный струп с последующим изъязвлением и 
образованием рубца.

 Жалобы на зуд, жжение, боли на месте поражения

Ожоги:
 Представляют собой поражение тканей, вызванное 

воздействием высоких температур, электрического тока, 

светового и ионизирующего излучения и агрессивных 
химических веществ.

 Причины - ожоги возникают вследствие действия пара, 
горячих жидкостей, открытого огня, электроприборов, 

химических веществ, гамма-лучей, механического трения. 

 По месту получения ожоги делятся на бытовые и 

производственные.

 Различают 4 степени ожога:

 покраснение кожи,

 образование пузырей,

 омертвение всей толщи кожи,

 обугливание тканей.
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Диагностика:

 Диагностика контактного дерматита

 Диагноз устанавливается на основании жалоб, клинических  
проявлений после определения повреждающего фактора. 

Лечение:

 Исключение контакта с провоцирующими веществами.

 Лечение зависит от стадии, распространённости процесса, вида 
раздражителя, тяжести течения

 В зависимости от выраженности воспалительного процесса 
Эритематозная стадия обычно не требует специального лечения. 

 Наружная терапия: холодные компрессы (с физ.раствором, примочки 
1% борный спирт, перманганат калия жидкость кастелани или др. 
водно-спиртовые растворы анилиновых красителей

 Кортикостероидные мази, присыпки, водные болтушки. (нр мазь 
триамцинолона 0,1% или крем бетаметазона валериата 0,1%,

 АГ препараты – димедрол, диазолин, фенкарол, лоратадин

 При присоединении пиококковой инфекции + А/Б(фузидовая кислота, 
крем, гель 2%, гентамициновая мазь)

 При тяжелых лучевых болезнях кожи стационарное лечение –

гемотрансфузия, сыворотка,

 плазма крови, витаминотерапия

 Диета богатая витаминами, белками

Профилактика АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ КОНТАКТНЫЙ ДЕРМАТИТ

 Представляет собой воспалительную 
иммунную реакцию в месте контакта с 
аллергеном, возникающий у 
сенсибилизированных лиц под 
воздействием условных или факультативных 
факторов.
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Этиология и патогенез:

 Аллергенами могут быть самые разнообразные химические вещества, которые 

встречаются в быту, производстве, природе.

 Патогенез дерматита включает фазу первичного контакта с аллергеном (сенсибилизация) 

и фазу повторного воздействия аллергена на кожу с развитием клинических проявлений 

(дерматита) на всех участках кожного покрова, когда-либо сенсибилизированных данным 

аллергеном. 

 Является результатом клеточно-опосредованной аллергии замедленного типа с 

характерным участием эпидермиса - формированием аллергической реакции экзематозного 

типа.

 Время сенсибилизации колеблется от нескольких дней до нескольких месяцев и лет. 

 Антигены с низкой молекулярной массой проникают через роговой слой эпидермиса, 

образуют в соединении с белками комплекс, захватываемый клетками Лангерганса и 

превращаемый в полный антиген, презентируемый Т-хелперами, что завершается 

выработкой медиаторов. Т-клетки попадают в лимфатические узлы, продуцируют клетки 

памяти - Т-эффекторы, циркулирующие в крови. Повторный контакт с аллергеном 

обусловлен цитотоксическим эффектом Т-клеток или высвобождением цитокинов, что 

приводит к развитию клинической картины дерматита.

Клиническая классификация

(по течению кожного процесса):

 Острое(выраженная гиперемия ярко красного цвета). Кожный 

процесс представлен преимущественно экуссудативными 

морфологическими элементами пузырьками, эрозиями, 

мокнутием, пятнами, папулами. Дермографизм красный, 

стойкий);

 Подострое (менее выраженная гиперемия розовато красного 

цвета). Наряду  экссудативными элементами встречаются 

корочки, чешуйки, инфильтрация в основании морфологических 

элементов более выражена, мокнутия нет. Дермографизм 

красный

 Хроническое (гиперемия красновато-синюшного цвета). 

Экссудативных элементов мало или почти, корки, чешуйки, 

местами лихенификация, мокнутия  нет. Дермографизм может 

быть смешанным красным с переходом в белый

Реакция на металлические застежки- наиболее часто встречаемые аллергены, 
вызывающие контактный аллергический дерматит

• Никель - самый частый аллерген, выявляемый при проведении кожных 
аллергических проб (у женщин в 30% случаев). Дерматит развивается от 
ношения сережек, кулонов, цепочек, браслетов, часов, а также на животе в 
месте контакта кожи с заклепками джинсов, пряжками ремней

Контактно-аллергический  дерматит:
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Растения:

 Растения: ядовитый плющ, дуб, примула, бархатцы, хризантема 
и т.д.

 Косметика (краски, кремы, духи, дезодоранты, помады, тушь, 

лаки и т.д.).

 Наружные лекарственные средства, содержащие ланолин, 

неомицин и другие антибактериальные средства, 
формальдегиды, бензокаин и т.д. 

 Средства для обработки кожи, компоненты обуви: краски, 

резина, хроматы и альдегиды и другие часто становятся 

причиной развития обувного дерматита. 

 Бытовая химия. Чаще поражаются кисти, нередко встречается у 

женщин.

Контактно-аллергический 

дерматит –

реакция на серную мазь

 Клиническая картина

 На месте контакта с аллергеном развивается эритема, 
формируются везикулы, при вскрытии образующие эрозии, 

покрывающиеся корочками. Высыпания возникают при 
повторных контактах.

 У лиц склонных к аллергическим реакциям, 
диссеминированные высыпания трансформируются в 
эритродермию 

 Субъективно беспокоят зуд и жжение.

Частая локализация контактно-
аллергического дерматита

Предрасположенность:

 Возникновению аллергического дерматита способствуют 
генетическая (наследственная) предрасположенность,

 Ослабленный иммунитет, физическое нездоровье, стрессы,

 Неблагоприятные социально-бытовые условия проживания, 

 Перенесенные инфекционные, паразитарные болезни
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Лабораторные исследования 

 ОАК -повышенное содержание эозинофилов

 Определение IgЕ (общий) в сыворотке крови ИФА методом 
(повышенное содержание IgЕ);

 Кожные тесты с аллергенами позволяют выявить аллергены, что 
служит основанием для формирования индивидуального 

комплекса профилактических мероприятий. 

 Методика заключается в нанесении на кожу небольшого 
количества разведенных аллергенов, которые оставляют на коже 
в течение 2 дней. Если у пациента имеется аллергия на какое-

либо из этих веществ, то в течение 2 дней у него развивается 
реакция гиперчувствительности замедленного типа в виде 
участка дерматита в месте нанесения аллергена.

Диагностика

 При аллергическом контактном дерматите, 

необходимо обратить внимание пациента, что при 
дальнейшем контакте с аллергеном возможны 

хронизация процесса, развитие поливалентной 
аллергии, а также формирование экземы

 Дифференциальный диагноз

 Заболевание дифференцируют от экземы, 
токсикодермии. Различия простого контактного и 

аллергического дерматита
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Показания для консультации смежных 
специалистов: 

 аллерголог отсутствие указаний на провоцирующий фактор,        
отсутствие эффекта от проводимой терапии, необходимость 

проведения аллергологических исследований;

 терапевт - при наличии сопутствующей патологии внутренних 
органов или систем в стадии обострения и или 
декомпенсации;

 гастроэнтеролог - при наличии сопутствующих патологий со 
стороны желудочно-кишечного тракта в стадии обострения и 

или декомпенсации.

Лечение:

 Лечение д.б. комплексным, с воздействием на все звенья 
патогенеза. 

 Его следует проводить с учетом особенностей клинических 

проявлений и степени тяжести заболевания 

 Прежде всего исключить воздействие аллергена, которые 

явились пусковым механизмом 

 Системная терапия включает в себя применение 
антигистаминных, детоксикационной, гипосенсибилизирующих 
ЛС, ГКС 

 При поражении других органов и систем дополнительные ЛС

 Наряду с системными проводится местная терапия

Меры по устранению аллергена: 

 исключить контакт с животными,

 ежедневно проводить влажную уборку жилых помещений,

 ограничить больного от большого количества мягкой мебели, 
игрушек и ковров,

 желательно подушка д.б. из синтетической наполнителя, 

 устранить избыточную влажность и очаги плесени в жилых 
помещениях,

 воздержаться от синтетических моющих средств,

 исключить контакт кожи от шерстяных, синтетических, меховых 
тканей, 

 соблюдать гипоаллергенную диету(пищевые аллергены)

Лечение:
 Основное мероприятие - устранение вызвавших дерматит факторов.

 При простом контактном дерматите чаще всего назначают наружное лечение, 

определяемое клинической картиной. При эритеме - глюкокортикоидные кремы, 

при мокнутии - аэрозоли, лосьоны, эмульсии с глюкокортикоидами, примочки, 

влажно высыхающие повязки.

 При химических ожогах очаги промывают большим количеством воды, 

охлаждающие примочки, холод. Пузырные элементы прокалывают стерильной 

иглой так, чтобы неповрежденная покрышка сохранилась в качестве 

естественной повязки. Покрышку обрабатывают дезинфицирующими 

растворами, анилиновыми красителями.

 При язвенно-некротических дерматитах показана некрэктомия, наружно 

назначают ферменты, антибактериальные препараты, средства, 

стимулирующие регенеративные процессы.

 При распространенных дерматитах (при ожогах, если поражено более 9% 

поверхности), особенно 2-й степени и более показано проведение противошоковой 

терапии (глюкокортикоиды и наркотические

 обезболивающие препараты (тримепередин, фентанил), бензодиазепины

(диазепам), а также назначение антигистаминных, антибактериальных 

препаратов, проведение инфузионной терапии, проведение плазмафереза.
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Токсикодермия

 Токсикодермия - поражения кожи и слизистых оболочек, 
вызванные аллергенами или токсинами. 

 Они проникают в кровь при внутривенных, внутримышечных, 

подкожных, внутрикожных инъекциях; введении ректальным путем, 
пероральном, через дыхательные пути, слизистые оболочки (глаз, 
носа, уретры, влагалища).

 токсикодермия: распространённая и фиксированная

Виды токсикодермий
 Токсикодермия (или токсико аллергический дерматит) является 

острым воспалением кожных покровов, возникающим под 
воздействием аллергена, который проникает в организм через 
пищеварительный тракт, дыхательные пути или при внутривенном, 
внутримышечном или подкожном введении.

 Она отличается от остальных дерматитов тем, что провоцирующий 
агент попадает не непосредственно на кожу, а проникает в нее 
вместе с током крови – гематогенным путем. 

 Разновидности токсикодермий

 Симптомы

 Пятнистая токсикодермия

 Папулезная токсикодермия

 Везикулезная токсикодермия

 Пустулезная токсикодермия

 Буллезная токсикодермия

 Синдром Стивенса-Джонса

 Синдром Лайелла

 Редкие формы

Этиология и патогенез
 Аллергический механизм токсикодермий осуществляется через В- и Т-

клеточные звенья иммунитета, вызванные сенсибилизацией, идиосинкразией

 Токсический механизм может быть связан с побочным действием лекарств на 
структурные элементы кожи, приводящих к 
образованию аутоаллергенов и аутоаллергизации.

 Повреждаются мембраны клеток организма, следствием чего является выброс 
биологически активных веществ: цитокинов, гистамина, ацетилхолина, 
ферментов. Токсический эффект иногда наступает при генетически 
обусловленном пониженном пороге переносимости медикамента. Могут 
нарушаться абсорбция, обмен и выведение лекарственных средств из организма 
(при нарушении функции почек, печени, ЖКТ).

 Длительный прием некоторых лекарств приводит к кумулятивному эффекту 
(антималярийные, витамины А, В2 и др.).

 Передозировка препарата, истекший срок годности, нарушение правил хранения, 
полипрагмазия также могут быть причинами медикаментозной токсикодермии.

 Следует помнить и о парааллергических реакциях, обусловленных, например, 
наличием микоза стоп (грибы имеют общие антигены с пенициллином и другими 
медикаментами), УФО (фототоксические реакции).

https://myfamilydoctor.ru/toksikodermiya-simptomy-i-lechenie/#toc_i
https://myfamilydoctor.ru/toksikodermiya-simptomy-i-lechenie/#toc_i-2
https://myfamilydoctor.ru/toksikodermiya-simptomy-i-lechenie/#toc_i-3
https://myfamilydoctor.ru/toksikodermiya-simptomy-i-lechenie/#toc_i-4
https://myfamilydoctor.ru/toksikodermiya-simptomy-i-lechenie/#toc_i-5
https://myfamilydoctor.ru/toksikodermiya-simptomy-i-lechenie/#toc_i-6
https://myfamilydoctor.ru/toksikodermiya-simptomy-i-lechenie/#toc_i-7
https://myfamilydoctor.ru/toksikodermiya-simptomy-i-lechenie/#toc_i-8
https://myfamilydoctor.ru/toksikodermiya-simptomy-i-lechenie/#toc_i-9
https://myfamilydoctor.ru/toksikodermiya-simptomy-i-lechenie/#toc_i-10
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Клинические разновидности токсикодермии

 Локализованные и генерализованные кожные реакции

 Фиксированная лекарственная эритема возникает чаще при 
приеме сульфаниламидных препаратов, метамизола натрия, 
салицилатов. Появляется пятно диаметром от 2 до 8 см, 
синюшного цвета, иногда в центре возникает пузырь.

 Локализация - чаще на половых органах, слизистой оболочке 
полости рта, коже кисти и стоп. При повторном приеме 
препарата эритема рецидивирует на этих же местах, появляется 
выраженная пигментация.

 Локальные индуцированные пигментации возникают под 
воздействием солнечных лучей на щеках, вокруг глаз у лиц, 
получавших антибиотики тетрациклиновой группы, фторхинолоны 
(рис. 10-7).

 Генерализованную формы: Крапивница, Отек квинке, Узловатые 
высыпания, Везикулобуллезные, Синдром Стивенсона-Джонсона, 
Лайелла,

 Узловатые высыпания (по типу узловатой эритемы) могут быть при 
приеме сульфаниламидов, салицилатов, вакцин и др.

 Везикулобуллезные, локализующиеся на кистях, стопах и т.д., 
бывают вызваны приемом ацетилсалициловой кислоты, атропина, 
хинина и других медикаментов.

Фиксированная лекарственная токсикодермия
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Волдыри (крапивница)

 Волдыри (крапивница), отек Квинке - Один из частых 

причин прием лекарственных препаратов нр: 
пенициллинового ряда препараты, вакцины, 

сульфаниламидные препараты 

 Помимо волдырей, имеющих розовый цвет с 

синюшным оттенком, нередко возникает отек 
Квинке, чаще на коже лица, веках и губах. 

 В 20-30% случаев отек может затронуть слизистые 

оболочки полости рта, глотки и гортани. Больные 

отмечают выраженный зуд, чувство натяжения кожи. 

Буллезные высыпания захватывают слизистую оболочку 

носа, глаз, половых органов, наступает быстрое изъязвление.

Многие лекарства могут вызвать эти поражения, но чаще 

описаны при лечении барбитуратами, сульфаниламидами.

отек квинке (до и после лечения)
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Лечение отека Квинке:

 В неотложную помощь при отеке Квинке на догоспитальном 
этапе входят:

 подкожное введение 0,5-1 мл 0,1% раствора эпинефина;

 внутривенное введение 2-4 мл 2,5% раствора преднизолона;

 внутривенное введение 2 мл 0,1% раствора клемастина или 
другого антигистаминного препарата.

 При необходимости  срочная госпитализации в 

терапевтическое отделение.

 Лечение синдромов Стивенса-Джонсона и Синдром Лайелла

 Больным с синдромом Стивенса-Джонсона и Лайелла на 

догоспитальном этапе внутривенно капельно вводят 5% раствор 
декстрозы или изотонический раствор хлорида натрия 
(дезинтоксикационная терапия) с добавлением 200-300 мг 

преднизолона. Больных следует госпитализировать в 
реанимационное отделение.

Лечение крапивницы – отек Квинке
 Прекращение дальнейшего поступления аллергена в организм: при 

поступлении через рот в сроки до 2 часов – промыть желудок, дать внутрь 5–10 
таблеток по 0,5 г активированного угля; 

 при крапивнице вследствие ужаления или инъекции лекарственного средства в 
область конечностей проксимальнее места ужаления или введения препарата 
наложить жгут на 25 мин (каждые 10 мин его ослаблять на 1–2 мин); к месту 
инъекции или ужаления приложить «холод» на 15 мин;

 2. АГ препараты 2% раствор хлоропирамина в/м из расчета детям до года 0,1–
0,25 мл

 при генерализованной крапивнице, при отеке в области головы и шеи, стенозе 
гортани – хлоропирамин ввести в той же дозе в/в медленно на 0,9% растворе 
хлорида натрия. 

 3. глюкокортикоиды: при генерализованной крапивнице, отеке Квинке, 
многоформной экссудативной эритеме, токсидермии - преднизолон в/в на 10–
20 мл 0,9% рр хлорида натрия или в/м из расчета 1–2 мг/кг массы тела; 

 при синдроме Лайелла, Стивенса-Джонсона-преднизолон в/в на 10–20 мл 0,9% 
рр хлорида натрия или в/м из расчета 3–5 мг/кг массы тела.

 4. Госпитализация при генерализованной крапивнице, отеке Квинке, 

многоформной экссудативной эритеме, токсидермии, синдроме Лайелла, 
Стивенса-Джонсона. 

Синдром Стивенса-Джонсона

 Тяжелая разновидность полиморфной эритемы –
синдром Стивенса-Джонсона, характеризуется 
возникновением на слизистых  пузырей, темных пятен 
багрового цвета, лихорадкой, общим недомоганием. 

 На значительной части поверхности тела 
наблюдается отслойка эпидермиса.

 Пузыри появляются на щеках, языке, губах, небе, 
гортани, в общем, поражает всю слизистую оболочку 
полости рта. 

 При вскрытии пузырей образуется эрозия, которая 
кровоточит, при слиянии множества очагов, они 
образуют одну большую болезненную, кровоточащую 
поверхность

 Пузыри на слизистой полости рта значительно 
затрудняет прием пищи, острая сильная боль 
возникает при закрывании рта, происходит активное 
слюнотечение. 

 Конъюнктивит, осложненная  пиодермией, отечность. 
Затруднено мочеиспускание из-за наличия 
болезненной эрозии на слизистой половых органов, 
процесс сопровождается сильными болезненными 
ощущениями.

 Болезнь характеризуется внезапным началом, 
возникают боли в суставах, повышается температура 
тела.. 

Синдром Лайелла - ТЭН:

 Синдро́м Ла ́йелла (токсический эпидермальный некролиз) —
наиболее тяжёлый вариант аллергического буллёзного 

дерматита. 

 Назван в честь шотландского дерматолога Алана Лайелла, 
который впервые дал описание заболевания. 

 Синдром Лайелла - тяжелое, иммуноаллергическое, 
лекарственно индуцированное заболевание, угрожающее 
жизни больного, представляющее собой острую кожно-

висцеральную патологию и характеризующееся интенсивной 
эпидермальной отслойкой и некрозом эпидермиса с 
образованием обширных пузырей и эрозий на коже и слизистых 

оболочках
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Синдром Лаэлла

 Развитие тяжелых форм Дерматитов и их 
трансформация в синдром Лайелла связаны, 
главным образом, с приемом ЛС

 По данным статистики в США тяжелые 
побочные реакции на фоне применения ЛС 
вышли на 4 место среди основных причин 
смертности населения после сердечно-
сосудистых, онкологических заболеваний и 
острых нарушений мозгового 
кровообращения

продолжение

 Описаны случаи развития ТЭН после операций 
трансплантации костного мозга и внутренних органов;

 На фоне инфекционного процесса (чаще стафилококковой 

этиологии).

 Факторы риска развития синдрома Лайелла:

 - предшествующие аллергические реакции на данный 

препарат;

 - вирусная инфекция, прежде всего, ВИЧ, вирусы герпеса, 
Эпштейна-Барра и цитомегаловирус;

 - злокачественные новообразования и лейкозы;

 - лучевая терапия, проводимая на фоне онкологических 
заболеваний;

 - иммунизация;

 - иммунодефицитные заболевания.

продолжение

 Синдром Лайелла (токсический эпидермальный некролиз)

 Признаки заболевания появляются в 1-е сутки или через 2-3 дня после 
приема лекарства. Вначале возникает конъюнктивит, воспаление 
слизистых оболочек рта, полости носа и половых органов, 
сопровождаемые болезненностью. 

 Чаще процесс развивается внезапно с повышения температуры тела 
до 38-41°С, с тяжелого общего состояния, прострации. 

 Возникает эритема на коже лица и конечностей, которая через 
несколько часов превращается в генерализованную, появляются 
пузыри с тонкой дряблой покрышкой. На фоне эритемы или видимо 
здоровой кожи эпидермис отслаивается с образованием обширных, 
кровоточащих и резко болезненных эрозий. Кожа напоминает вид 
ошпаренной кипятком 

 В процесс вовлекаются слизистые оболочки гортани, трахеи, 
бронхов, пищеварительного тракта, мочевого пузыря, 
мочеиспускательного канала.

 На фоне интоксикации выпадают волосы, брови, отделяются ногтевые 
пластинки. Развивается синдром Лайелла при приеме многих 
препаратов: нестероидных противовоспалительных средств, 
сульфаниламидов, антибиотиков, барбитуратов и др.

Синдром Лайелла (токсический эпидермальный некролиз)

Дифференциальную диагностику 

проводят с аллергическим 

дерматитом, крапивницей, вульгарной 

пузырчаткой и другими дерматозами.
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Дифференциальная диагностика синдром Лайелла

 В начальных стадиях розеолезные проявления ТЭН необходимо 
дифференцировать от сыпи при краснухе, кори, скарлатине. 

Буллезную стадию синдрома Лайелла следует отличать от 
ветряной оспы, буллезного импетиго, многоформной
экссудативной эритемы, синдрома Стивена-Джонсона. 

Десквамационную стадию - отличать от синдрома 
ошпаренной кожи, болезни Риттера новорожденных, истинной 
пузырчатки.

 В дифференциальной диагностике помогают грамотно 

собранный анамнез, положительные симптомы Никольского и 
Асбо-Ганзена, серологические исследования.

Лечение:

 -обязательная госпитализация ;- больных ведут как ожоговых;

 -все лекарственные средства подлежат обязательной отмене; -
гипоаллергенная диета;

 -базисная, симптоматическая, местная терапия.

 Базисная терапия:

 Основу базисной терапии ТЭН составляют  
глюкокортикостероиды (ГКС), а также анальгетики и 

антигистаминные препараты. В настоящее время 
эффективность ГКС, как главного компонента базовой терапии 
синдрома Лайелла, ставится под сомнение, - высокие дозы 

системных ГКС замедляют эпителизацию, способствуют 
деструктивным изменениям на слизистых; -увеличивается 
процент септических осложнений; - начало лечения высокими 

дозами ГКС не всегда приводит к торможению 
прогрессирования синдрома Лайелла.

Лечение:  продолжение

 Поэтому выдвигается альтернативный метод, который предусматривает ведение 
пациентов с синдромом Лайелла по протоколу лечения ожоговых больных, без 
применения ГКС. Как альтернатива, в надежде на их большую эффективность, 
предлагаются: Циклоспорин А человеческий 1д, экстракорпоральные методы 
терапии Симптоматическая терапия:

 1. Наркотические анальгетики; 2. Дезинтоксикационная и регидратацион-ная
терапия; 3. Заместительная терапия компонентами крови; 4. Плазмаферез и 
гемосорбция; 6. Ингибиторы протеаз; 7. Коррекция гемостаза; 8. 
Антибактериальная терапия. С целью избежание развития инфекционных 
осложнений. Предпочтительнее использование местных средств.

 При необходимости орального или парентерального введения 
антибактериальных средств, следует выбирать:  препараты широкого спектра 
действия, под контролем чувствительности к ним микрофлоры,

 • не оказывающие нефротоксического действия, не обладающие 
пролонгированным эффектом,

 • избегать назначения бета-лакгамных антибиотиков, фторхинолонов, 
гликопептидов и тетрациклинов;

 9. Гепато- и нефропротекторы;

 Местное лечение: Вскрытие пузырей не рекомендовано.

Клинический случай:

 Больной А., 50 лет, работает на укладке асфальта, обратился с 

жалобами на покраснение кожи лица и шеи, поредение волос, 

обострение отмечается в летнее время. К врачу не обращался, 

смазывал кожу кремом для лица.

 В настоящее время кожа лица и шеи гиперемирована с 

фиолетовым оттенком, немного отечна. На волосистой части 

головы волосы редкие, имеется шелушение.

 Вопросы: 1. Ваш диагноз? 2. Назначьте лечение. Прогноз 

заболевания. Рекомендации по трудоустройству.
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Көңүл бурганыңызга рахмат!


