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По данным Ильиной и соавторов [2]- од-
ной из важных проблем современной меди-
цины является синдром Лайелла, имеющий в 
соответствии с МКБ-10 код [51, 2] и название 
«Токсический эпидермальный некролиз. Син-
дром Лайелла считается относительно редким 
заболеванием, отличающимся очень высоким 
риском летального исхода для всех возрастных 
категорий больных. [2].

Анализ литературных источников указыва-
ет, что  в настоящее  время участились случаи 
аллергических реакций на средства медикамен-
тозной терапии. Связано это  с ростом количе-
ства аллергозов, применением большого коли-
чества  медикаментов у одного больного, что 
приводит  к лекарственной  аллергии (ЛА). Это 
иммунологически опосредованная  гиперчув-
ствительность больных к лекарственным сред-
ствам, возникающая при повторном  контакте с 
ним. Является одним  из самых тяжелых  прояв-
лений  аллергии с многообразием клинических 
симптомов, сложное в плане лечения пациен-
тов. [2,8,3,1,4,6].

В России частота лекарственных осложне-
ний составляет  2-3% у амбулаторных больных 
и 10-15% у пациентов  в стационарах. 

С такой патологией  может столкнуться 
практикующий врач любой специальности.

Синдром Лайелла - токсический эпидер-
мальный некролиз,  проявляющийся пораже-
нием кожи и слизистых оболочек с выраженной 
эндогенной интоксикацией, нередко (в 25-75% 
случаев) приводящей к необратимым  поли-
органным изменениям и летальным исходам. 
[2,8,3,1,4,6,8].

К факторам, предрасполагающим к раз-
витию синдрома Лайелла, относятся вирусные 
инфекции. В качестве аллергена могут  быть  и 
любые  лекарственные препараты. По данным 
многих авторов [5,10] это заболевание  связы-

вают с применением лекарственных препара-
тов (антибиотиков, сульфаниламидов, барби-
туратов).

Ответная реакция организма сопровожда-
ется бурной аллергической  реакцией с выра-
женной токсемией. Вначале протекает по типу 
анафилактического шока, а в последующим 
— ожогового сепсиса, все это приводит к ау-
тоиммунным процессам аутосенсибилизация, 
в центре поражения которых оказываются со-
суды, особенно кожи и слизистых оболочек. В  
результате этих изменений возникает наруше-
ние проницаемости сосудистой стенки, и как 
следствие - образование пузырей на коже и 
слизистых оболочках, отслойка верхних слоев 
эпидермиса. Развитие аллергических васкули-
тов имеет большое значение в поражении вну-
тренних органов, что может привести к разви-
тию почечной и печеночной недостаточности. 
Выраженное нарушение проницаемости сосу-
дистой стенки усиливается действием биологи-
чески активных веществ, особенно гистамина и 
серотонина. Изменения сосудистого характера 
в надпочечниках обычно сопровождаются мас-
сивными кровоизлияниями и некрозами участ-
ков коры и мозгового слоя, приводящими к вы-
раженной надпочечниковой недостаточности и 
гибели больных.  [5,10].  

Клиническое наблюдение: Представля-
ем случай синдрома Лайелла.

Мальчик Т. 6 лет (дата рожде-
ния 07.11.2016 г.) поступает в клинику  
13.09.20202  с жалобами на повышение Т 
тела до 40 градусов, сыпь ярко красного цве-
та по всему телу, сонливость, выраженную 
вялость, раздражительность, снижение аппе-
тита, отказ от питья.

Анамнез заболевания: Со слов бабушки 
ребенок заболел остро  с вечера 09.09.2022 с 
повышения  температуры тела 37.5, самосто-
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ятельно ничего не принимали, не обращались 
за помощью. 11.09.2022 повысилась темпера-
тура до 40 градусов,  вызвали бригаду скорой 
медицинской помощи (СМП), доставлен был в   
приемный покой (п/п)  инфекционного центра 
областной клинической больницы (ИЦ ОКБ). В 
приемно-диагностическом отделении (ПДО) ре-
бенок осмотрен дежурным врачом, выставлен 
диагноз: Лакунарная ангина. Токсико-аллерги-
ческая  сыпь. 

От госпитализации бабушка отказалась, 
на уровне п/п даны рекомендации: зитмак 170 
мг*1р/с, энтерожермина форте, супрастин ½ 
таблетки, полисорб, парацетамол ½ таблет-
ки. (250 мг) с интервалом не менее 4 часов.  
11.09.2022 появилась мелкоточечная сыпь на 
спине, в паху, на груди розового цвета, вы-
звали мобильную бригаду, рекомендовано 
продолжить лечение. К вечеру 12.09.2022 
повысилась Т до 40 градусов. Бабушка дала 
парацетамол  500 мг в таблетках, получил  5 
таблеток по 500 мг (2.5 г) в течение 3 часов,  
использовала физические методы охлажде-
ния, присоединилась сонливость, вялость. Се-
годня 13.09 состояние ухудшилось, вновь 
повысилась температура до 40С, наросла вя-
лость, ребенок постоянно спит, отказывается 
от питья, в связи, с чем вызвали бригаду СМП, 
доставлен в п/п ИЦ ОКБ.

Эпидемиологический анамнез:  Кон-
такт с пациентами КОВИД-19 -отрицает. За пре-
делы Караганды и Карагандинской области не 
выезжала. Проживает в благоустроенной квар-
тире. Правила личной гигиены соблюдает. Воду 
пьет кипяченную. 2 месяца назад младший брат 
перенес скарлатину.

Объективные данные: 
13.09.2022 11:42., Т 38,5 С. Ч.Д.52-56 в 

мин, ЧСС  140-146 уд/мин, 
АД 80/50 мм.рт.ст.
Общее состояние  тяжелой степени тяже-

сти, за счет выраженного интоксикационного, 
гнойно-восполительного синдрома в ротоглот-
ке, синдрома экзантемы, ДН II степени, инфек-
ционно-токсического шока II степени.

Индекс Альговера-1.15. Сознание нару-
шено, ребенок заторможен, сонлив, в контакт 
не вступает, интерес к окружающему отсут-
ствует, глаза закрыты. На вопросы не отве-
чает, команды не выполняет, реагирует на 
болевые раздражители. Температура на мо-
мент осмотра на фебрильных цифрах-38.5. 
Самочувствие  нарушено, выражена слабость, 
сонливость. Правильного телосложения, удов-
летворительного питания. Кожные покровы 
бледной окраски, дистальные отделы конеч-
ностей холодные на ощупь, губы, ногтевые 
ложа - бледно-цианотичные, по всему телу 
отмечается мелкоточечная (мелкопапулез-
ная) сыпь ярко-красного цвета на неизменен-
ном фоне. Кожа  паховой области, мошонки, 
область ягодиц до верхней трети бедер  яр-
ко-бардового цвета. Данные представлены на 
рисунке 1 и 2.

а)

б)
Рисунок 1 – Характерные кожные проявления при 
синдроме Лайелла (а, б)

Стойкий белый дермографизм, отмечает-
ся выраженная  бледность носогубного треу-
гольника. Тени под глазами. Периферические 
лимфоузлы:  шейные увеличенные до 2 разме-
ра,  эластично-плотной консистенции. Костно–
суставная система без патологии. Суставы  не 
изменены. Дыхание через нос не затруднено, 
отделяемого с носа нет. Кашля нет. В зеве  яр-
кая гиперемия, отмечаются  обильные гнойные 
налеты бело-желтого цвета  на миндалинах с 
обеих сторон, небных дужках, легко снимаются 
шпателем, не кровоточат.  Грудная клетка пра-
вильной формы, обе половины участвуют в акте 
дыхания симметрично. В легких дыхание - жест-
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кое, хрипов нет.  Тахипноэ, ЧДД  52-56 в ми-
нуту, одышка токсического характера. Область 
сердца и периферических сосудов визуально не 
изменена. ЧСС -тахикардия    140-146  уд/мин. 
АД  60/40мм рт ст - ручным тонометром, плохо 
прослушивается,  на мониторе АД показывает 
80/50 мм рт ст. Язык густо  обложен белым на-
летом, суховат, по краям язык с выраженными 
сосочками. Живот обычной формы, симметрич-
ный, участвует в акте дыхания, при пальпации 
мягкий, безболезненный. Печень +4,0- 3,0-2,5 
см,  селезенка – не пальпируется. Стул не ос-
мотрен. Область почек визуально не изменена.  
Мочеиспускание  со слов бабушки свободное, 
безболезненное, мочится меньше. Менингеаль-
ные симптомы отрицательные.

Лабораторно-диагностические иссле-
дования:

В общем анализе крови:
Выраженная воспалительная активность: 

выраженный лейкоцитоз 
(18,8-61,2 /л)  с палочкоядерным нейтро-

филезом   (37-62%). 
Ускорение СОЭ (10-39 мм/час). 
Биохимические анализы:
Повышение ферритина 596 мкг/л.СРБ 218.1 

мг/л. прокальцитонина 
249 нг/мл. прокальцитонина (ПКТ).
Определение антистрептолизина «O» в сы-

воротке крови 
«O» - 20 МЕ/л; 
В коагулограмме признаки гиперкоагуля-

ции: высокий уровень 
D димер (1300-8500 нг/мл).
Определение протромбинового времени 

(ПВ) с последующим расчетом протромбинового 
индекса (ПТИ) и международного нормализован-
ного отношения (МНО) в плазме крови ручным 
методом (ПВ-ПТИ-МНО) международное норма-
лизованное отношение (МНО) - 1.27;  протром-
биновый индекс (ПТИ) - 72 % ; протромбиновое 
время (ПВ) - 17 сек 

Рентгенография обзорная органов 
грудной клетки (1 проекция) (14.09.2022 
09:00)

Заключение: R-картина 2-сторонней ин-
терстициальной инфильтрации (пневмония). 
Не исключается интерстициальный отек легких 
(учитывая локализацию). Выпот в плевральной 
полости справа. R-контроль.

Рентгенография обзорная органов 
грудной клетки (1 проекция) (16.09.2022 
09:00)

Заключение: R-картина правосторонне-
го гидроторакса. R-картина 2-сторонней ин-
терстициальной инфильтрации с признаками 
консолидации (интерстициальный отек легких, 
учитывая локализацию). ОРДС? Гиповентиля-
ция слева. Выпот в плевральной полости слева. 
Рекомендовано ЭХО КС (на наличие жидкости в 
перикарде), R-контроль.

Консультации специалистов:
Консультация: Кардиолог (13.09.2022 

12:45)

Заключение: Диагноз: Вторичная кардио-
патия. НРС по типу синусовой тахикардии. Ар-
териальная гипотония. Продолжить лечение по 
листу назначения.  Дигоксин по 0,1мг 1 раз в 
день, под контролем ЧСС, АД; Контроль ЭКГ на 
15.09.22г.

Консультация: Инфекционист 
(14.09.2022 12:00)

Заключение: Тяжесть состояния обуслов-
лена выраженным синдромом интоксикации, 
токсикоаллергической реакцией, гепатореналь-
ным синдромом, микст шоком  гиповолемиче-
ский + инфекционно-токсический (ГВШ +ИТШ) 
II степени, ДН II причиной которых является: 
стрептококковая инфекция (лакунарная анги-
на). Токсико-аллергическая сыпь. Скарлатина, 
гипертоксическая форма? Иерсиниоз? Сепсис? 
Двусторонняя пневмония. Токсический гепатит. 
О. пиелонефрит.

Не исключен: Синдром Лайелла-токсиче-
ский эридермальный некролиз, с выраженной 
эндогенной интоксикацией с полиорганными из-
менениями, на фоне врожденной сверхчувстви-
тельности в отношении медикаментов (прием 
больших доз парацетамола).

Лечение согласовано,  продолжить : 1.ин-
фузионно-трансфузионную терапию (ИТ) с це-
лью дезинтоксикации, 2. коррекция водно-э-
лектролитного и кислотно-щелочного баланса, 
а/б, антикоагулянтную, заместительную и сим-
птоматическую терапию. 3.даны рекомендации- 
увеличение дозы глюкокортикоидов (метил-
преднизолон и дексаметазон).

На следующий день появились буллы (рис. 
3) и отслойка эпидермиса (рис. 4).

Рисунок 3 – Буллы



Медицина и экология, 2022, 1

Наблюдения из практики

81

Рисунок 4 – Отслойка эпидермиса

Консультация: Нефролог  
(14.09.2022 09:00)

Заключение: Дз: ОПП в стадии недоста-
точности, вероятно преренального характера (с 
трансформацией в ренальное), фаза олиго-ану-
рии, СКФ 24 - 27 мл/мин. Токсическая нефро-
патия.

Рекомендовано Продолжить ИТ в объеме 
2/3 ФП (альбумин 100 мл 20% + глюкозосоле-
вые растворы) от стимуляции диуретиками воз-
держаться, ввиду нестабильности АД, нулевого 
ЦВД. Антибактериальная терапия - в прежнем 
объеме. При сохранении анурии в течении еще 
6 часов - решить вопрос заместительная почеч-
ная терапия (ЗПТ) (перитонеальный диализ),  
дообследование на быстро прогрессирующий 
гломерулонефрит ( БПГН): комплимент С3,С4, 
Ig A,M,.G Контроль уровня креатинина, мочеви-
ны, калия ч/з 6 часов (сегодня), далее каждые 
12 часов. 

Наблюдение нефролога в динамике.
Консультация: Невропатолог 

(14.09.2022 09:00)
Заключение: Отек головного мозга. Острая 

токсическая энцефалопатия.
Консультация: Клинический фарма-

колог (14.09.2022 09:00)
Заключение: Рекомендации: Учитывая тя-

жесть состояния ребенка, прогрессирующее 
ухудшение клинического состояния, ИТШ, ОПН, 
продолжающийся диагностический поиск (скар-
латина, иерсиниоз?), выраженный лейкоцитоз, 
значительное повышение показателей предик-
торов воспаления, полиорганные нарушения 
рекомендуется 

1. Продолжить проводимую комбинирован-
ную антибактериальную терапию: ЦЕФ III 1,0 г 
* 1 р/с в/в, Ципрофлоксацин 10 мг\кг * 2 раза 

вдень в/в, контроль эффективности комбинации 
через 48-72 часа под динамическим контролем 
креатинина/мочевины и других клинико-лабо-
раторных данных и результатов бак посевов 2. 
Продолжить симптоматическую терапию по по-
казаниям и рекомендациям профильных специ-
алистов 3. На фоне ИТШ избегать назначение 
гелофузина 4. Общий уход, контроль витальных 
функций, динамический контроль клинико-ла-
бораторных показателей (бак посев в динамике, 
ОАК, БАК, СРБ, прокальцитонин, Д-димер)

Консультация: Офтальмолог 
(14.09.2022 14:00)

Заключение: Диагноз: OU - Отек ДЗН 1. Ле-
чение основного заболевания. 2. Наблюдение 
офтальмолога в динамике. 3. Противоотечная 
терапия.

Консультация: Дерматовенеролог 
(14.09.2022 15:00)

Заключение: диагноз: Синдром Лайелла, 
молниеносная форма.

Консультация: Гематолог (15.09.2022 09:00) 
Заключение: Вторичная тромбоцитопения. Ане-
мия средней степени, вызванная септическим 
шоком. Рекомендовано: - Лечение основного 
заболевания. - Заместительная терапия тром-
боконцентратом при снижении ниже 20 тыс/
мкл, из расчета 7 клеток/кг. - Заместительная 
терапия эритроцитарной взвесью (предпочти-
тельнее отмытые эритроциты) при снижении 
гемоглобина ниже 80 г/л, из расчета 10-15 мл/
кг. - Сопроводительная, антибактериальная те-
рапия. Кровь на стерильность. - Ручной подсчет 
лейкоформулы ежедневно. 

Консультация: Пульмонолог 
(15.09.2022 10:00)

Заключение: Диагноз: Внебольничная 
острая двухсторонняя пневмония, тяжелая. 
ОРДС (OI = 180%). ДН 3 степени. Сепсис- про-
кальцитонин(ПКТ 249 от 14.09.2022). Реко-
мендации: 1. Контроль витальных функций. 2. 
Продолжить проводимую комбинированную 
антибактериальную терапию (ЦЕФ III 1,0 г * 
1 р/с в/в, Ципрофлоксацин 10 мг/кг * 2 раза в 
день в/в) под контролем клинико-лабораторных 
данных и результатов бак посевов. 3. Динами-
ческий контроль клинико-лабораторных показа-
телей (ОАК, СРБ, прокальцитонин, Д-димер, бак 
посев в динамике). 4. Рентген ОГК в динамике. 
5 . При необходимости повторная консультация 
пульмонолог

Консультация: Токсиколог 
(15.09.2022 14:00)

Заключение: Учитывая клинико –анамне-
стические данные , лабораторные и инструмен-
тальные данные , наличие кожных проявлений 
на теле, синдрома лихорадки, тяжесть состоя-
ния ребенка обусловлена тяжелым эндотокси-
козом с развитием ДВС синдрома, гепатореналь-
ного синдрома, септического состояния. Прием 
10.09.2022г повышенной дозы парацетамола 
на высоте инфекционного процесса в организ-
ме и высоте лихорадки сыграло отрицательную 
роль в виде усиления цитолитического синдро-
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ма и могло спровоцировать развитие синдрома 
Лайела. В настоящий момент данных за острое 
отравление парацетамолом нет ( давность при-
ема 5 суток назад) Рекомендовано: -для умень-
шения цитолиза ввести в зонд АЦЦ из расчета 
25-30 мг на кг веса ребенка -продолжить глюко-
кортикоидную терапию - консультация детского 
нефролога для решения вопросов применения 
активных методов детоксикации для уменьше-
ния симптомов эндотоксикоза.

(15.09.2022 10:00)
Областной консилиум в составе с ака-

демиком РАЕ, д.м.н., профессором кафе-
дры инфекционных болезней и фтизиа-
трии Бегайдаровой Р.Х., ассоциированным 
профессором кафедры инфекционных бо-
лезней и фтизиатрии, к.м.н. Девдариани 
Х.Г, нефрологом  Кунц Е.А, клиническим 
фармакологом Калиевой Ш.С, реанимато-
логом Джаппаровой М.Б. лечащим врачом  
Ступиной Е.А.

На момент консилиума диагноз:
Основной: Сепсис неуточненной этиоло-

гии (бактериологическое исследование крови от 
13.09.22 в работе. ПКТ 249 нг/мл от 14.09.22). 
Входные ворота гнойная лакунарная ангина 
вызванная микст инфекцией Staphylococcus 
hominis 10^6 +Streptococcus pyogenes (GroupA) 
10^5,тяжелой степени тяжести. Внебольнич-
ная острая двухсторонняя пневмония вызван-
ная микст инфекцией вызванная Staphylococcus 
hominis 10^6 Streptococcus pyogenes (GroupA) 
10^5, тяжелой степени тяжести. ОРДС (OI = 
180%). ДН III степени. Шок смешанного генеза 
III степени (ИТШ+ГВШ). ДВС синдром. ОПП в 
стадии недостаточности, вероятно пререналь-
ного характера (с трансформацией в реналь-
ное), фаза олиго-анурии, СКФ 24 - 27 мл/мин.

Сочетанный: Синдром Лайелла, молние-
носная форма.

Осложнение основного диагноза. Ток-
сическая нефропатия. Отек головного мозга. 
Токсическая энцефалопатия. Отек  диска зри-
тельного нерва (ДЗН) Токсический гепатит.  
ОРДС синдром тяжелой  степени тяжести Дву-
сторонний гидроторакс. Вторичная кардиопа-
тия- нарушение ритма сердца (НРС)  по типу 
синусовой тахикардии. Анемия тяжелой степени 
тяжести. Вторичная тромбоцитопения,

Состояние в динамике  
17.09.2022 04:46.

04:16. На фоне продолжающейся ИВЛ, 
крайне тяжелого состояния, нестабильной ге-
модинамики, резистентной к инотропной под-
держке (норадреналином со скоростью 0,8-1,1 
мкг/кг/мин), произошла остановка сердечной 
деятельности. 

Кожные покровы цианотичные, зрачки рас-
ширены, на свет не реагируют, пульса на сон-
ной артерии нет, по кардиомонитору - асисто-
лия. Начата сердечно-легочная реанимация:

- Непрямой массаж сердца, 100-120 ком-
прессии в минуту.

- Стоп-контроль каждые 5 минут.

- Введение адреналина 0,18% по  0,2  мл 
в/в, №3.

- Продолжается ИВЛ.
Реанимационные мероприятия в течение 

30 минут без эффекта. На мониторе стойкая 
асистолия.

04:46 констатирована биологическая 
смерть.

Причина смерти: синдром полиорганной 
недостаточности (СПОН).

Неотложная терапия в ОРИТ:
В отделении реанимации лечение включа-

ло интенсивную инфузионно-трансфузионную 
терапию, корригирующую водно-электролит-
ный и кислотно-щелочной баланс, антибактери-
альную, антикоагулянтную, антисекреторную, 
заместительную и симптоматическую терапию.

В связи с высоким риском инфекционных 
осложнений (инфицирование кожной поверхно-
сти, госпитальная пневмония) пациент получал 
максимальные дозы а/б терапии  из группы (це-
фолоспаринов,  фторхинолонов, аминогликози-
дов и карбапенемов).

1. Инфузионная терапия:
глюкоза 10% 200 мл, актрапид НМ 8МЕ/

мл, гелофузин 4% 500 мл, натрия хлорид 09% 
200 мл, натрия гидрокарбонат 4% 200 мл, калия 
хлорид 7,4% 35мл. фуросемид 1% 1мл, манни-
тол 15 % 50мл, атропина сульфат 0.5 мг. церу-
лин 0,5%  0.5мл, эуфиллин 2,4% 2мл, дигоксин  
0.4мл, норадреналин 4мл, допамин 4мл. 

2. Проведенные трансфузии:
альбумин  20% - 100 мл, эритроциты отмы-

тые лейкофильтрованные 100 мл, 
плазма пулированная свежезамороженная 

полидонорская лейкофильтрованная, вируси-
нактивированная A(II) вторая Rh(+) 185мл.

тромбоциты, восстановленные, пулирован-
ные, лейкофильтрованные, вирусинактивиро-
ванные A(II) вторая Rh(+) 172мл. 

3. Глюкокортикостероидная терапия: 
дексаметазон 5,7 мг  * 4 раза,  увеличение 

дозировки системных ГКС   до  8 мг/ кг сутки по 
преднизолону.

4. Антибиотики широкого спектра 
действия:

цеф -3 80мг/кг/сут, цефтриаксон 08 г,  ци-
пролет 10мг/кг/сут,  меропенем 10 мг/кг каж-
дые 12 часов, амикацин 7,5 мг/кг каждые 18 ча-
сов (учитывая СКФ)

5. Антикоагулянтная терапия:
гепарин 500 ед * 4 р/сут.
6. Десенсибилизирующая терапия:
аллергопресс (2 %- 0.5мл в/м-2 р/д.,  ди-

медрол  (0.5мл в/в), кальция глюконат 10% 5 
мл, урсодекс 170мг в зонд., лактулоза-ТК  Сироп 
20мл в зонд.

Несмотря на проводимое лечение, основ-
ное заболевание – токсический эпидермальный 
некролиз (синдром Лайелла) – осложнилась на-
слоением кокковой микробиоты с последующим 
развитием острого кожного сепсиса и пиемиче-
скими очагами в различных органах(почки,ми-
окард), ДВС-синдром,что усугубило состояние. 
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Непосредственной причиной смерти ре-
бенка явилась полиорганная недостаточность. 
СПОН.

Синдром Лайелла – редкое, но чрезвычай-
но опасное осложнение медикаментозной тера-
пии, сопряжен с высокой вероятностью леталь-
ного исхода.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Тяжесть состояния ребенка была обу-

словлена эндотоксикозом с развитием ДВС и ге-
паторенального синдромов, септического состоя-
ния. Несмотря на проводимое лечение, основное 
заболевание –токсический эпидермальный не-
кролиз (синдром Лайелла)- осложнилась насло-
ением кокковой микробиоты с последующим раз-
витием острого кожного сепсиса и пиемическими 
очагами в различных органах (почки, миокард), 
ДВС-синдром, что усугубило состояние. 

2. Данное клиническое наблюдение по-
зволяет предполагать в качестве потенциально-
го триггера  развития синдрома Лайелла: прием 
дома, 12.09.2022 года повышенной дозы  5 та-
блеток парацетамола  по 500 мг (2.5 г) в тече-
ние 3 часов, на высоте инфекционного процесса 
в организме и высокой лихорадки. 

3. Возможно, клиническая картина  была 
обусловлена  повышенной  врожденной сверх-
чувствительностью из-за  генетического энзи-
матозного дефицита.

4. Приведенный пример свидетельствует о 
трудности диагностики и дифференциальной диа-
гностики синдрома Лайелла на ранней стадии раз-
вития, полиорганном поражении на пике болезни.

5. Прогноз неблагоприятный при сверхо-
стром течении, позднем начале активных тера-
певтических мероприятий, при присоединении 
вторичной инфекции, летальность может дости-
гать 60-70%.

Конфликт интересов. Авторы заявляют, 
что данная работа, её тема, предмет и содержа-
ние не затрагивают конкурирующих интересов
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Мақалада келесі диагнозы бар балада пайда болған уытты эпидермиялық некроздың (Лайелл синдромы) кли-
никалық жағдайы берілген:лакунарлы баспа, зитмак және парацетамолмен емдеуден кейінгі токсико-аллергиялық 
бөртпе.Бұл клиникалық бақылау аурудың бастапқы кезеңінде диагностикалық қиындықтар туғызды, диагности-
калық ізденіс (скарлатина, иерсиниоз).Әрі қарай ол уытты эпидермолиздің ауыр нұсқасы ретінде көрінді, үдемелі 
ауыр жүйелік бұзылыстармен және қолайсыз нәтиже берді.

Кілт сөздер:Лайелл синдромы, дәрілік аллергия, зитмак

R. Kh. Begaydarova1, A. S. Saramanova2, G. K. Alshynbekova1, H. G. Devdariani1,  
M. B. Dzhapparova2, A. E. Dyusembayeva1, E. A. Stupina2, M. B. Sadibekova2

LAYELL’S SYNDROME IN A CHILD OF 6 YEARS
1MedicalUniversity of Karaganda NJSC, Department of Infectious Diseases and Phthisiology
2Center for Infectious Diseases of the Regional Clinical Hospital Karaganda (Kazakhstan)

The article presents a clinical case of toxic epidermal necrosis (Lyell’s syndrome) that occurred in a child with a 
diagnosis of lacunar tonsillitis, toxic-allergic rash, after treatment with zitmak and paracetamol. This clinical observation 
caused diagnostic difficulties in the initial period of the disease, diagnostic search (scarlet fever, yersiniosis). Subsequently, 
it manifested itself as a severe variant of toxic epidermolysis, with progressive severe systemic disorders and had an 
unfavorable outcome.

Key words: Lyell’s syndrome, drug allergy, zitmak, paracetamol


