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Обоснование

Токсический эпидермальный некролиз пред-
ставляет собой системную аллергическую реак-
цию замедленного типа, как правило, индуциро-
ванную лекарственными веществами и характе-
ризующуюся массивным некрозом и отслоением 
эпидермиса с образованием пузырей и эрозий 
[1–3]. Кофакторами развития токсического эпи-
дермального некролиза могут стать приём анти-
биотиков, сульфаниламидных препаратов (ко-
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Токсический эпидермальный некролиз (синдром Лайелла) 
у пациента с ВИЧ-инфекцией

Синдром Лайелла, или токсический эпидермальный некролиз, представляет собой кожное заболевание, харак-
теризуемое обширным отслоением эпидермиса. Прогноз при этом заболевании неблагоприятный из-за пораже-
ния висцеральных органов, электролитных нарушений и риска инфекции. В статье представлен случай синдрома 
Лайелла у ВИЧ-инфицированной пациентки, которой впервые была назначена антиретровирусная терапия в 
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исключении другой схожей патологии. На фоне проводимой терапии сыпь регрессировала, участки повреждён-
ной кожи эпителизировались, температура тела нормализовалась. Был проведён дифференциальный диагноз с 
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Toxic epidermal necrolysis (Lyell’s syndrome) in a patient with HIV infection
Lyell’s syndrome, or toxic epidermal necrolysis, is a skin disorder characterized by extensive exfoliation of the epidermis. The 
prognosis for this disease is poor due to damage to the visceral organs, electrolyte disturbances and the risk of infection. The 
article describes a clinical case of Lyell’s syndrome in an HIV-infected patient who was first prescribed ART in combination with 
valganciclovir. The diagnosis was made on the basis of characteristic clinical manifestations and the exclusion of another similar 
pathology. On the background of the therapy, the rash regressed, the areas of damaged skin became epithelialized, and the body 
temperature returned to normal. A differential diagnosis was made with measles, Stevens-Johnson syndrome, staphylococcal 
infection. Against the background of the therapy, the patient’s condition was positive.
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тримоксазол), барбитуратов, производных пи-
разолона и некоторых других лекарственных 
средств [3–7]. Инфицирование вирусами имму-
нодефицита человека (ВИЧ), герпеса, Эпштей-
на–Барр и цитомегаловирусом является одним 
из основных факторов развития синдрома Лай-
елла [1, 3, 6]. Риск возникновения заболевания 
возрастает у лиц после 40 лет, несколько чаще 
синдром Лайелла встречается у женщин [3, 6, 8]. 
Генетическая предрасположенность также играет 
определённую роль в возникновении заболева-
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ния: HLA-B1502 и HLA-B5801 у лиц монголоид-
ной расы ассоциированы с токсическим эпидер-
мальным некролизом, вызванным карбамазе-
пином или фенитоином, тогда как у европейцев 
HLA-B5801 ассоциирован с токсическим эпидер-
мальным некролизом, вызванным аллопурино-
лом [2, 5, 9]. 

Синдром Лайелла начинается с внезапного 
повышения температуры тела до 39–40°С. За не-
сколько часов на коже туловища, конечностей, 
лица, слизистой оболочке ротовой полости по-
являются слегка отёчные и болезненные эрите-
матозные пятна различного размера. Они могут 
частично сливаться. В процессе развития заболе-
вания образуются многочисленные большие дря-
блые пузыри с серозным и серозно-геморраги-
ческим содержимым, сливающиеся между собой 
с образованием больших эрозий. Выраженная 
экссудация приводит к обезвоживанию и даль-
нейшему ухудшению состояния больного. У паци-
ентов с токсическим эпидермальным некролизом 
выявляется положительный симптом Никольско-
го. Летальность достигает 30–50% [2, 3, 8]. В зави-
симости от площади отслойки эпидермиса выде-
ляют синдром Стивенса–Джонсона (поражается 
менее 10% поверхности тела), переходную форму 
между токсическим эпидермальным некролизом 
и синдромом Стивенса–Джонсона (когда пора-
жается от 10 до 30% площади поверхности тела) 
и синдром Лайелла (поражается более 30% пло-
щади поверхности тела) [5]. По данным научной 
литературы, чаще всего аллергические реакции 
с поражением кожи возникают при приёме нену-
клеозидных ингибиторов обратной транскрипта-
зы, а также абакавира и некоторых ингибиторов 
протеаз [4].

Препараты из группы ингибиторов протеазы, 
такие как дарунавир и трипранавир, в своём со-
ставе содержат сульфаниламидную группу, ис-
ходя из чего пациентам с отягощённым аллерго-
анамнезом на сульфаниламиды не следует их на-
значать. При приёме дарунавира сыпь возникает 
у 10% пациентов, которая обычно проходит после 
отмены препарата и назначения антигистамин-
ных средств [4]. У пациентов, принимающих не-
вирапин, сыпь возникает в 15–30%, преимуще-
ственно лёгкой степени тяжести, но в 5% случаев 
это становится причиной отмены терапии. Одна-
ко при приёме этравирина были зарегистрирова-

ны единичные случаи токсического эпидермаль-
ного некролиза1 [4]. 

Описание случая

О пациенте

Пациентка М., 1980 года рождения, на момент 
возникновения заболевания ― 40 лет. Считает 
себя больной с 21.09.2020, когда после первого 
дня приёма антиретровирусных препаратов (да-
рунавир в дозе 800 мг, ритонавир по 100 мг, лами-
вудин по 250 мг 2 раза/сут, тенофовир по 300 мг) 
в ночь отметила озноб, повышение температуры 
тела до 38–40°С, боль в левой верхней конечно-
сти, высыпания на коже, зуд. Данное заболевание 
связывает с назначением антиретровирусной те-
рапии (АРТ). 24.09.2020 госпитализирована в ин-
фекционную клиническую больницу № 2 (ИКБ 
№ 2, Москва).

Из анамнеза болезни. Пациентка М. проживает 
в Москве, в отдельной квартире, работает продав-
цом в строительном оптовом магазине. За преде-
лы Москвы и Московской области в течение года 
не выезжала. В августе 2020 г. находилась на стаци-
онарном лечении с диагнозом Herpes zoster. Полу-
чала противовирусную терапию (ацикловир в дозе 
800 мг 5 раз/сут в течение 7 дней), антибактериаль-
ную терапию (цефазолин в дозе 2 г/ сут), выписана 
с выздоровлением. Употребление наркотических 
препаратов отрицает. Беременность одна, роды 
одни. Менструация с 10.09.2020 по 22.09.2020. 

Хронические заболевания: ВИЧ-инфекция 
с 2013 г. (состоит на учёте в Московском город-
ском центре профилактики и борьбы со СПИДом, 
АРТ назначена с 21.09.2020); хронический гепа-
тит С с 2013 г. В анамнезе хронический тонзиллит, 
хронический гайморит. Вместе с АРТ пациентке 
была назначена противовирусная терапия валган-
цикловиром, в связи с диагностированным ци-
томегаловирусным ретинитом. Аллергоанамнез: 
до этого случая аллергические реакции отрицала. 

Status praesens

Объективно при поступлении. Состояние сред-
ней тяжести. Сознание ясное. Кожный покров 
физиологической окраски. Обильная пятнисто-

1 Аллергические реакции и нарушения со стороны кожи [интернет]. 
Режим доступа: http://atripla.ru/pobochnye-yeffekty/allergicheskie-
reakcii-i-narusheniya-so.html. Дата обращения: 15.09.2020.
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папулёзная сыпь на теле, склонная к слиянию, 
зудящая. В области левого предплечья постгерпе-
тическая гиперпигментация кожи. Выраженная 
инъекция сосудов склер. Слизистая оболочка ро-
тоглотки гиперемирована, афты на слизистой обо-
лочке щёк. В лёгких аускультативно дыхание жёст-
кое, единичные сухие хрипы. Частота дыхания 
20/мин. Уровень насыщения крови кислородом 
(SpO2) 98% на атмосферном воздухе. Тоны серд-
ца ритмичные, звучные. Артериальное давление 
120/80 мм рт.ст. Пульс соответствует частоте сер-
дечных сокращений ― 88/мин. Живот при паль-
пации мягкий, безболезненный. Перитонеальных 
знаков нет. Печень +0,5 см ниже края рёберной 
дуги, край гладкий, мягкоэластичный. Селезёнка 
не пальпируется. Стул кашицеобразный, 2 раза. 
Мочеиспускание не нарушено. Диурез не снижен.

Инструментальная и лабораторная диагностика 

При поступлении пациентке проведена ком-
пьютерная томография органов грудной клетки: 
разрозненные единичные субсегментарные участ-
ки уплотнения по типу матового стекла в обоих 
лёгких неясного генеза; малый выпот в правой 
плевральной полости; лимфаденопатия. Вероят-

ность COVID-19-пневмонии низкая. 25.09.2020: 
мазок с последующей полимеразной цепной ре-
акцией на COVID-19 отрицательный. 

При поступлении в клиническом анализе кро-
ви отмечались выраженная эозинофилия (15,9%), 
повышение абсолютного числа эозинофилов 
до 0,9×109/л, тромбоцитопения лёгкой степени 
(122×109/л) (табл. 1, 2). В биохимическом анализе 
крови ― повышение лактатдегидрогеназы, креа-
тинкиназы, креатинфосфокиназы МВ-фракции, 
гипоальбуминемия, незначительное повышение 
сывороточных трансаминаз, повышение гамма-
глутамилтрансферазы, незначительное повыше-
ние креатинина, гипохолестеринемия, повышение 
С-реактивного белка (до 16 мг/л); показатели сы-
вороточной мочевины, глюкозы в пределах нормы 
(табл. 3). Повышение уровня стандартных и акту-
альных бикарбонатов в кислотно-щелочном со-
стоянии при поступлении свидетельствовало о ме-
таболическом алкалозе (табл. 4). В коагулограмме 
при поступлении патологических изменений не вы-
явлено (табл. 5). В общем анализе мочи протеинурия 
(0,93 г/л), уробилиногенурия (34 мкмоль/л) (табл. 6). 

28.09.2020 отмечена отрицательная динамика 
состояния: сыпь с прогрессированием — стала 

Таблица 1. Клинический анализ крови
Table 1. General blood analysis

Дата
Показатель (норма) 25.09.2020 29.09.2020 16.10.2020

Эритроциты (3,80–5,30×1012/л) 4,05 3,43 3,42
Гемоглобин (117–161 г/л) 134 115 114
Гематокрит (35–47%) 41 33,8 33
Лейкоциты (4,0–9,0×109/л) 6,0 6,4 3,4
Палочкоядерные нейтрофилы (1–5%) - 19 -
Сегментоядерные нейтрофилы (47–67%) - 65 -
Тромбоциты (150–400×109/л) 122 218 112

Таблица 2. Лейкоцитарная формула
Table 2. WBC differentiation 

Дата
Показатель (норма) 25.09.2020 29.09.2020 16.10.2020

Нейтрофилы (47,0–72,0%) 38,8 68,7 72,2
Лимфоциты (19,0–45,0%) 37,9 14 19,7
Моноциты (3,0–11,0%) 7,3 2 7,4
Эозинофилы (1,0–5,0%) 15,9 0 0,5
Базофилы (0,0–1,0%) 0,1 0,4 0,2
Лимфоциты, абс. число (1,2–3,8×109/л) 2,4 1,6 0,66
Эозинофилы абс. число (0,0–0,6×109/л) 0,9 0 0,02
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Таблица 3. Биохимический анализ крови
Table 3. Biochemical blood test

Дата
Показатель (норма) 25.09.2020 29.09.2020 16.10.2020

Общий белок (64–83 г/л) 76,4 66,9 58,9
Альбумин (29–45 г/л) 33,5 31 25,9
Лактатдегидрогеназа (0–248 Ед/л) 662,8 211,7 -
Креатинкиназа (29–168 Ед/л) 217 - -

Креатинфосфокиназа-МВ (1,0–24,0 Ед/л) 67,5 - -

Альфа-амилаза (25–125 Ед/л) 41,5 166,1 39
Аланинаминотрансфераза (7–35 Ед/л) 43 34,2 28
Аспартатаминотрасфераза (13–35 Ед/л) 78 32,2 29
Гамма-глутамилтрансфераза (0–38 Ед/л) 67 - -

Билирубин общий (3,4–20,5 мкмоль/л) 4,8 8,8 -

Глюкоза (3,89–5,83 ммоль/л) 4,1 - 9,2
С-реактивный белок (0–5 мг/л) 16 - -

Мочевина (2,1–7,1 ммоль/л) 7,0 5,6 4,7
Креатинин (53–97 мкмоль/л) 109 52,9 65

Таблица 4. Кислотно-щелочное состояние
Table 4. Acid-base balance

Дата
Показатель (норма) 28.09.2020 30.09.2020 03.10.2020

рН (7,35–7,45) 7,42 7,298 7,3
pCO2 (32–45) 40 58,5 59,5
pO2 (75–100) 50 53 48,4
Na+ (136–145 ммоль/л) 135 142 141
K+ (3,4–4,5 ммоль/л) 3,9 3,37 3,15
Ca++ (1,15–1,32 ммоль/л) 1,17 1,36 1,46
HCO3 std (21–28) 25,9 24,3 24,8
BE (ecf) (±2,9) 1,4 1,5 2,5
BE (B) (±2,5) 1,3 0,2 1,0

Таблица 5. Коагулограмма
Table 5. Сoagulation profile

Дата
Показатель (норма) 25.09.2020 30.09.2020 16.10.2020

Протромбиновое время (9,4–12,5 с) 11,4 12,6 17,9
Протромбиновый индекс (70–140%) 104,2 86,2 46,4

Международное нормализованное 
отношение (0,8–1,2) 1,080 1,201 1,743

Фибриноген по Клаусу (2,2–3,97 г/л) 3,44 3,63 2,77

Активированное частичное 
тромбопластиновое время (25,4–36,9 с) 29,6 26,6 29,1

Тромбиновое время (11–17,8 с) 15,2 16,1 -

DOI: https://doi.org/10.17816/EID54469

Popova D.M., Voznesenskiy S.L., Soboleva Z.A.
Toxic epidermal necrolysis (Lyell’s syndrome) in a patient with HIV infection



178

Эпидемиология и инфекционные болезни. 2020; 25 (4)

КЛИНИЧЕСКИй СЛУЧАй

обильной, сливной, с буллами с прозрачным со-
держимым; появился геморрагический синдром 
на коже и слизистых оболочках, отмечена лихо-
радка до 40°С. Состояние пациентки расцене-
но как тяжёлое. Тяжесть состояния обусловлена 
водно-электролитными нарушениями, распро-
странённой кожной гиперестезией и геморраги-
ческим синдромом на фоне течения основного 
заболевания (ВИЧ-инфекция).

29.09.2020 для дальнейшего обследования и ле-
чения пациентка М. переведена в отделение ин-
тенсивной терапии ИКБ № 2. 

Объективно при поступлении в отделение ин-
тенсивной терапии. Состояние тяжёлое. Созна-
ние ясное; ориентирована верно, всесторонне; 
адекватна. Жалобы на слабость, боль во всём теле, 
высыпания по всей площади кожного покрова, 
сухость во рту, слезотечение, боль в глазах. Цвет 
кожных покровов гиперемирован. Влажность 
кожи повышена. Тургор сохранён. Отёки отсут-
ствуют. Слизистая оболочка ротоглотки гипере-
мирована, отёчна. На слизистой оболочке щёк, 
мягкого нёба множественные афты. Сливная ги-
перемия на коже лица, туловища и конечностей. 
Множество булл, часть из которых вскрывшиеся, 
изменения более выражены на нижних конечно-
стях (рис. 1, 2). В лёгких аускультативно дыхание 
жёсткое, проводится во все отделы, хрипов нет. 
Частота дыхания 20/мин. SpO2 96%. Тоны серд-
ца ритмичные, звучные. Артериальное давление 
110/70 мм рт.ст. Пульс соответствует частоте сер-
дечных сокращений ― 96/мин. Язык влажный, 
обложен белым налётом. Живот при пальпации 
мягкий, безболезненный. Перитонеальных зна-
ков нет. Перистальтика выслушивается, актив-

ная. Симптом поколачивания отрицательный 
с двух сторон. Мочеиспускание по катетеру, диу-
рез не снижен, моча жёлтого цвета. 

Лабораторно в отделении интенсивной тера-
пии: в общем анализе крови палочкоядерный сдвиг 
(19%), лимфомонопения (см. табл. 1, 2). В биохи-
мическом анализе крови гипоальбуминемия, по-
вышение альфа-амилазы, С-реактивного белка 
(см. табл. 3). В кислотно-щелочном состоянии де-
компенсированный метаболический ацидоз, ги-
перкапния, гипокалиемия, гиперкальциемия (см. 
табл. 4). В коагулограмме удлинение протромбино-
вого времени, незначительное повышение между-
народного нормализованного отношения (МНО) 
(см. табл. 5). Антитела к кори отрицательные. Им-
мунный статус (от 25.09.2020): CD4+ Т-лимфоциты 
306 кл/мкл (13%), CD8+ Т-лимфоциты 1486 кл/ мкл 
(65%), CD4/CD8 0,20. Полимеразная цепная ре-
акция на ДНК цитомегаловируса не обнаружена, 
РНК ВИЧ 28 889 коп/ мл. Посев крови на стериль-
ность троекратно ― отрицательный. Посев мочи 
на микрофлору ― роста нет.

Дифференциальный диагноз

Критерии синдрома Лайелла: тяжёлое общее 
состояние больного (высокая температура, спу-
танность сознания), распространённая кожная 
гиперестезия, положительный симптом Николь-
ского, симптом «смоченного белья». В процессе 
постановки данного диагноза необходимо про-
водить дифференциальный диагноз с корью, 
синдромом Стивенса–Джонсона, синдромом 
стафилококковой «обожжённой» кожи, много-
морфной экссудативной эритемой. При кори 
в начале заболевания появляется лихорадка, 

Таблица 6. Клинический анализ мочи
Table 6. Сlinical urine analysis

Дата
Показатель (норма) 25.09.2020 16.10.2020

рН (4,5–8,0) 5,5 7,0
Удельный вес (1,010–1,025) 1,020 1,011
Белок (<0,1 г/л) 0,93 0
Уробилиноген ( <34 мкмоль/л, мкмоль/л) 34,0 70,0
Лейкоциты (0,00–7,02 в п/зр) 0 0
Кристаллы (0,000–0,055 в п/зр) 0,036 0
Бактерии (0,0–69,4 в п/зр) 1,8 468,2
Эритроциты (0,000–5,530 в п/зр) 0,882 1,296
Глюкоза (<1,8 ммоль/л) 0 0
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на 2-й день болезни на слизистой оболочке щёк 
отмечается энантема (симптом Филатова–Ко-
плика), а на 4–5-й день появляется пятнисто-
папулёзная сыпь на лице, которая затем распро-
страняется по всему телу сверху вниз. При посту-
плении пациентке был выполнен анализ крови 
на корь методом иммуноферментного анализа: 
иммуноглобулины класса M ― отрицательные, 
класса G ― в защитном титре. Характер сыпи 
при кори пятнисто-папулёзный. При синдро-
ме Стивенса–Джонсона отслойка эпидермиса 
составляет менее 10%. В данном клиническом 
случае поражение кожи было распространено 
по всей поверхности тела. Синдром стафилокок-
ковой «обожжённой» кожи в основном встре-
чается у новорождённых и детей, эритродермия 
преобладает над отторжением кожи, слизистые 
оболочки не поражаются, симптом Никольско-
го положительный даже на нормальной коже, 
при токсическом эпидермальном некролизе ― 
только в очагах. У данной пациентки симптом 
Никольского был положительным в очагах по-
ражённой кожи. 

Многоморфная экссудативная эритема ― 
острое самоизлечивающееся заболевание кожи ― 
характеризуется внезапным появлением симме-
тричных фиксированный красных узелков, часть 

которых превращается в типичные мишеневид-
ные элементы. При токсическом эпидермальном 
некролизе за несколько часов на коже туловища, 
конечностей появляются отёчные, болезненные 
эритематозные пятна различных размеров, кото-
рые могут сливаться; затем происходит отслойка 
эпидермиса с формированием пузырей с серозно-
геморрагическим содержимым. 

Лечение

В инфекционном отделении проводилась 
следующая терапия: Супрастин в дозе 2,0 мг 
2 раза/ сут внутримышечно, преднизолон по 90 мг 
внутривенно, дезинтоксикационная и гипосен-
сибилизирующая инфузионная терапия (0,9% 
NaCl 500,0 + тиосульфат натрия 10,0) в течение 
трёх дней. 

28.09.2020 проведена консультация клиниче-
ского фармаколога: учитывая тяжёлое состояние 
больной, рекомендованы проведение плазмафе-
реза № 3, продолжение гормонотерапии (предни-
золон по 270 мг/сут и дексаметазон по 8 мг/сут), 
гипосенсибилизирующая терапия (Супрастин, 
тиосульфат натрия), контроль клинико-биохи-
мических показателей, коагулограммы, бактери-
альный посев крови, содержимого булл, мочи; 
вопрос о назначении антибактериальной терапии 

Рис. 1. Буллёзные изменения кожи с формирующейся эро-
зией. 

Fig. 1. Bullous changes in the skin with forging erosion.

Рис. 2. Буллёзные изменения кожи с формирующейся эрози-
ей нижних конечностей.
Fig. 2. Bullous skin changes with emerging erosion of the lower 
extremities.
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решить по результатам динамики С-реактивного 
белка, прокальцитонина, лейкоцитов (препаратом 
выбора может быть ванкомицин или линезолид). 
28.09.2020 проведён сеанс плазмафереза (1500 мл). 

29.09.2020 пациентка повторно проконсуль-
тирована клиническим фармакологом: учитывая 
состояние больной и динамику лабораторных по-
казателей, рекомендованы антибактериальная те-
рапия: ванкомицин в дозе 2 г/сут, метронидазол 
по 1500 мг/сут, преднизолон по 240 мг/сут, декса-
метазон по 12 мг/сут; дезинтоксикационная ин-
фузионная терапия, гастропротективная терапия 
омепразолом в дозе 40 мг/сут, пробиотики (Аци-
пол по 2 капс. 3 раза/сут). Учитывая геморраги-
ческий синдром, с заместительной целью прово-
дились трансфузии свежезамороженной плазмы 
в течение 14 дней. Антибактериальная терапия 
ванкомицином, метронидазолом продолжалась 
в течение 20 дней, терапия глюкокортикоидами 
в течение 7 дней. Местно применялись антибак-
териальные и глюкокортикоидные препараты 
в течение 20 дней. 

На фоне проводимой терапии у пациентки от-
мечалась положительная динамика: сыпь регрес-
сировала, участки повреждённой кожи эпители-
зировались (рис. 3, 4), нормализовалась темпера-
тура тела.

Лабораторно в динамике: в общем анализе 
крови отмечались анемия лёгкой степени, лей-
копения, лимфопения, тромбоцитопения лёгкой 
степени (см. табл. 1, 2). В биохимическом ана-

лизе крови наросли гипопротеинемия, гипоаль-
буминемия; отмечался сниженный уровень сы-
вороточного железа; оставались нормальными 
показатели глюкозы и мочевины (см. табл. 3). 
В коагулограмме отмечалось снижение протром-
бинового индекса, удлинение протромбинового 
времени, МНО (см. табл. 5). В кислотно-щелоч-
ном состоянии нормализация pH, показателей 
бикарбонатов (см. табл. 4). 

Динамика и исходы

На фоне лечения пациентка отмечала улучше-
ние самочувствия, участки повреждённой кожи 
эпителизировались, улучшился аппетит. С поло-
жительной динамикой для дальнейшего обсле-
дования и лечения пациентка переведена в про-
фильное инфекционное отделение. 

Обсуждение
Обычно первые симптомы синдрома Лайелла 

проявляются в период от 4 до 30 дней от начала 
приёма лекарственного препарата. Процесс начи-
нается с появления сильно зудящей сыпи по типу 
крапивницы, которая не купируется антигиста-
минными препаратами. Затем на коже появляют-
ся зудящие волдыри. Состояние сопровождается 
высокой продолжительной лихорадкой и выра-
женным синдромом эндогенной интоксикации. 
Усиливается головная боль, возможна потеря 
сознания [2, 5]. Развиваются жизнеугрожающие 
осложнения: токсическая энцефалопатия, острая 

Рис. 3. Эпителизация эрозивной поверхности.
Fig. 3. Epithelialization of the erosive surface.

Рис. 4. Эпителизация эрозивной поверхности нижних ко-
нечностей.
Fig. 4. Epithelialization of the erosive surface of the lower ex-
tremities.
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печёночная недостаточность, острая почечная 
недостаточность, токсический миокардит. Часто 
присоединяется бактериальная флора с разви-
тием сепсиса. На фоне болезненности и жжения 
кожных покровов лица и туловища на слизистых 
оболочках появляются высыпания различного 
размера, часто сливного характера, с выражен-
ным отёком кожи. Для прогноза клинического 
исхода используется шкала оценки тяжести ток-
сического эпидермального некролиза (SCORe of 
Toxic Epidermal Necrosis, SCORTEN). Критерии: 
возраст старше 40 лет, частота сердечных сокра-
щений более 120 уд./мин, протяжённость эпидер-
мальной отслойки в первый день болезни >10%, 
уровень сывороточной мочевины >10 ммоль/л, 
уровень бикарбоната <20 ммоль/л, уровень глю-
козы крови >14,0 ммоль/л, наличие сопутствую-
щих онкологических заболеваний [10]. По данной 
оценочной шкале у пациентки было три фактора 
риска (смертность ― 35,3%). 

В данном клиническом случае причиной воз-
никновения синдрома Лайелла могло послужить 
сочетание нескольких инфекционных патологий 
и массивной лекарственной терапии. Среди ин-
фекционных триггеров можно выделить основ-
ное заболевание ― ВИЧ-инфекцию и диагно-
стированный месяцем ранее рецидив инфекции, 
вызванной вирусом герпеса 3-го типа. Как ВИЧ, 
так и Varicella zoster virus относятся к патогенам, 
ориентированным в том числе на иммуноком-
петентные клетки, что могло стать предраспола-
гающим фактором к развитию эпидермального 
некролиза. Наличие у пациентки хронического 
гепатита С могло обеспечить снижение дезинток-
сикационной функции печени и обменных нару-
шений, обусловленных дисбалансом системы ци-
тохрома Р450 в гепатоцитах, что способствовало 
развитию тяжёлой аллергической реакции. Среди 
лекарственных препаратов, вероятно, спровоци-
ровавших эпидермальный некролиз, мы бы вы-
делили АРТ (дарунавир/ритонавир, ламивудин, 
тенофовир) в сочетании с валганцикловиром, на-
значенным после применённого месяцем ранее 
ацикловира (во время лечения опоясывающего 
герпеса в августе 2020 г.). Возможно, после на-
значения ацикловира развилась сенсибилизация, 
а назначение валганцикловира в сочетании с АРТ 
послужило пусковым механизмом для развития 
синдрома Лайелла.

Заключение
Токсический эпидермальный некролиз встре-

чается в практике врачей различных специально-
стей. В настоящее время фармакологическая на-
грузка на одного пациента возрастает. Синдром 
Лайелла ― редкое заболевание, угрожающее 
жизни, а в сочетании с ВИЧ-инфекцией ― ещё 
более опасное. Практикующим врачам важно 
помнить о данном заболевании при подборе АРТ, 
назначении антибактериальной, противовирус-
ной терапии. Также нужно правильно и в полном 
объёме собирать аллергологический анамнез, т.к. 
при повторном назначении препарата, который 
послужил фактором развития синдрома Лайелла, 
усугубляется прогноз заболевания. Необходимо 
рассматривать вопрос о назначении АРТ боль-
ным средней тяжести в условиях стационара. 
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