
1

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

СОЮЗ ПЕДИАТРОВ РОССИИ

ФЕДЕРАЛЬНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО

ОКАЗАНИЮ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ

С МНОГОФОРМНОЙ ЭКСУДАТИВНОЙ ЭРИТЕМОЙ И

ТОКСИКОДЕРМИЕЙ

Главный внештатный
специалист педиатр

Минздрава России
Академик РАН

А.А. Баранов

___________________

2015 г.



2

Оглавление

МЕТОДОЛОГИЯ .................................................................................................... 3

ОПРЕДЕЛЕНИЕ...................................................................................................... 6

Коды по МКБ-10...................................................................................................... 6

ЭТИОЛОГИЯ И  ПАТОГЕНЕЗ .............................................................................. 7

КЛАССИФИКАЦИЯ .............................................................................................. 8

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА............................................................................... 10

ДИАГНОСТИКА и ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ.............................. 15

ЛЕЧЕНИЕ............................................................................................................... 17

ПРОФИЛАКТИКА................................................................................................ 22

ПРОГНОЗ............................................................................................................... 22

ПРИМЕРЫ ДИАГНОЗОВ.................................................................................... 23

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ..................................................................................... 23

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ................................................................................... 25



3
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МЕТОДОЛОГИЯ

Методы, использованные для сбора/селекции доказательств:
поиск в электронных базах данных.

Описание методов, использованных для сбора/селекции доказательств:

доказательной базой для рекомендаций являются публикации, вошедшие в
Кокрановскую библиотеку, базы данных EMBASE и MEDLINE.

Методы, использованные для оценки качества и силы доказательств:

 Консенсус экспертов;
 Оценка значимости в соответствии с рейтинговой схемой (схема

прилагается).

Рейтинговая схема для оценки силы рекомендаций:

Уровни
доказательств Описание

1++ Мета-анализы высокого качества, систематические обзоры
рандомизированных контролируемых исследований (РКИ)
или РКИ с очень низким риском систематических ошибок

1+ Качественно проведенные мета-анализы, систематические,
или РКИ с низким риском систематических ошибок
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1- Мета-анализы, систематические, или РКИ с высоким риском
систематических ошибок

2++ Высококачественные систематические обзоры исследований
случай-контроль или когортных исследований.
Высококачественные обзоры исследований случай-контроль
или когортных исследований с очень низким риском
эффектов смешивания или систематических ошибок и
средней вероятностью причинной взаимосвязи

2+ Хорошо проведенные исследования случай-контроль или
когортные исследования со средним риском эффектов
смешивания или систематических ошибок и средней
вероятностью причинной взаимосвязи

2- Исследования случай-контроль или когортные исследования
с высоким риском эффектов смешивания или
систематических ошибок и средней вероятностью
причинной взаимосвязи

3 Неаналитические исследования (например: описания
случаев, серий случаев)

4 Мнение экспертов

Методы, использованные для анализа доказательств:

 Обзоры опубликованных мета-анализов;
 Систематические обзоры с таблицами доказательств.

Методы, использованные для формулирования рекомендаций:

Консенсус экспертов.

Рейтинговая схема для оценки силы рекомендаций:

Сила Описание

А По меньшей мере один мета-анализ, систематический обзор или
РКИ, оцененные как 1++ , напрямую применимые к целевой
популяции и демонстрирующие устойчивость результатов
или
группа доказательств, включающая результаты исследований,
оцененные как 1+, напрямую применимые к целевой популяции и
демонстрирующие общую устойчивость результатов
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В Группа доказательств, включающая результаты исследований,
оцененные как 2++, напрямую применимые к целевой популяции и
демонстрирующие общую устойчивость результатов
или
экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как
1++ или 1+

С Группа доказательств, включающая результаты исследований,
оцененные как 2+, напрямую применимые к целевой популяции и
демонстрирующие общую устойчивость результатов;
или
экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как
2++

D Доказательства уровня 3 или 4;
или
экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как
2+

Индикаторы доброкачественной практики (Good Practice Points – GPPs):

Рекомендуемая доброкачественная практика базируется на
клиническом опыте членов рабочей группы по разработке рекомендаций.

Экономический анализ:

Анализ стоимости не проводился и публикации по фармакоэкономике
не анализировались.

Метод валидизации рекомендаций:

 Внешняя экспертная оценка;
 Внутренняя экспертная оценка.

Описание метода валидизации рекомендаций:

Настоящие рекомендации в предварительной версии рецензированы
независимыми экспертами.

Комментарии, полученные от экспертов, систематизированы и
обсуждены членами рабочей группы. Вносимые в результате этого
изменения в рекомендации регистрировались. Если же изменения не были
внесены, то зарегистрированы причины отказа от внесения изменений.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ
Многоформная экссудативная эритема (МЭЭ) – островоспалительное

заболевание кожи и слизистых оболочек, характеризующееся истинным

полиморфизмом элементов поражения. МЭЭ имеет склонность к рецидивам,

обостряющаяся в основном весной и осенью и циклическим течением.

Болеют лица молодого и среднего возраста обоего пола, часто встречаться и

у детей. Среди аллергических заболеваний слизистой оболочки полости рта у

детей наиболее часто встречается многоформная экссудативная эритема [1,2].

Токсикодермия - (син.: токсидермия, токсико-аллергический дерматит)

— остро развивающееся воспалительное заболевание кожи, а иногда и

слизистых оболочек, возникающие как результат воздействия аллергена,

поступившего в организм различными путями  [1,2].

Коды по МКБ-10
МНОГОФОРМНАЯ ЭКСУДАТИВНАЯ ЭРИТЕМА

L51 Многоформная экссудативная эритема

L51.0 Небуллезная эритема многоформная

L51.1 Буллезная эритема многоформная (синдром Стивенса-Джонсона)

L51.2 Токсический эпидермальный некролиз [Лайелла]

L51.8 Другая эритема многоформная

L51.9 Эритема многоформная неуточненная

ТОКСИКОДЕРМИИ

L27 Дерматит, вызванный веществами, принятыми внутрь

L27.0 Генерализованное высыпание на коже, вызванное лекарственными

средствами и медикаментами

L27.1 Локализованное высыпание на коже, вызванное лекарственными

средствами и медикаментами

L27.2 Дерматит, вызванный съеденной пищей
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L27.8 Дерматит, вызванный другими веществами, принятыми внутрь

L27.9 Дерматит, вызванный неуточненными веществами, принятыми внутрь

ЭТИОЛОГИЯ И  ПАТОГЕНЕЗ
Этиология и  патогенез данного заболевания окончательно не

выяснены. По этиологическому принципу выделяют инфекционно-

аллергическую и  токсико-аллергическую формы заболеваний. При

инфекционно-аллергической форме большое значение придают фокальной

инфекции  (хронический тонзиллит, гайморит, периодонтит, аппендицит и

др.), которая выявляется у 70% больных детей. При обострении процесса,

либо во время рецидивов в крови отмечаются процессы подавление факторов

естественной резистентности организма, образуется Т-клеточный

иммунодефицит, уменьшается число розеткообразующих нейтрофилов и

увеличивается число циркулирующих в периферической крови В-

лимфоцитов [3]. У ряда больных в роли триггерного агента выступает

вирусная этиология (вирусы простого герпеса, Коксаки и ECHO, вирусов

Varicella-Zoster, Эпштейна-Барра), бактериальные (часто - Mycoplasma

pneumonia) и грибковые микроорганизмы, а также влияния различных

неблагоприятных факторов на организм (переохлаждение, гиповитаминозы,

стрессы и др.) [1,4-8]

Причиной токсико-аллергической реакции организма чаще являются

лекарственные средства, поступившие внутрь организма различными путями

(пероральным, ингаляторным, внутривенным, подкожным,

внутримышечным, интравагинальным путями). На фоне этого возникают

островоспалительные явления кожных покровов и слизистых оболочек,

развивающихся под действием гематогенно попавшего в эти зоны

аллергенов. В первую очередь это нестероидные противовоспалительные

средства (НПВС), сульфаниламиды, а также амидопирин, барбитураты,

некоторые антибиотики (тетрациклин) и др. Не исключается значение



8

алиментарного фактора, высока роль аутоиммунных процессов, в том числе

проявление при паранеоплазиях.

КЛАССИФИКАЦИЯ
Как уже говорилось ранее, в России принято подразделять МЭЭ на 2

формы инфекционно-аллергическую и токсико-аллергическую. К

инфекционно-аллергической форме относят саму многоформную

экссудативную эритему, небуллезную многоформную эритему, буллезную

форму или синдром Стивенса-Джонсона, а также токсический

эпидермальный некролиз или синдром Лайелла. К токсико-аллергической

относятся дерматиты, вызванные веществами принятыми внутрь или, как

принято называть на территории РФ, токсикодермиями

Общепринятой классификации МЭЭ не существует, так же как и не

существует общепринятой классификации токсикодермии.

Учитывая триггерные факторы в развитии синдрома Стивенса-

Джонсона и синдрома Лайелла, рациональнее их относить к категории

токсикокодермий.

В зависимости от выраженности клинических проявлений МЭЭ

выделяют две основные формы:

1. легкую, при которой отсутствует поражение слизистых оболочек,

общее состояние больного не нарушается;

2. тяжелую, характеризующуюся распространенными кожными

высыпаниями, поражением слизистых оболочек, общим

интоксикационным синдромом, недомоганием.

Также МЭЭ подразделяют на идиопатическую и симптоматическую

(токсико-аллергическую).
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В зависимости от преобладания первичных морфологических

элементов на коже выделяют пятнистую, папулезную, пятнисто-папулезную,

везикулезную, буллезную и везикуло-буллезную разновидности заболевания.

Токсикодермии разделяют по этиологическому принципу на

медикаментозные, алиментарные (пищевые) и профессиональные.

В 1905 г. J. Jadassohn, предложивший термин «токсикодермия»,

выделил 5 групп заболеваний:

1. медикаментозные дерматозы,

2. токсикодермии, связанные с интоксикацией,

3. контактные дерматозы,

4. алиментарные дерматозы,

5. аутотоксические дерматозы.

Кроме того, выделяют распространенные и фиксированные

токсикодермии.

В 1993 году ряд авторов провели консенсус, на котором было

предпринято классифицировать МЭЭ по клиническим проявлениям и зоне

поражения (BSA) [9].

По клиническим проявлениям было выделено 4 морфологически

группы:

1. Типичные мишеневидные, с четкими границами, пальпируемые

высыпания имеющие не менее 3 концентрических зон: центральная зона,

средняя бледная зона и наружняя четко очерченная – получили назввание

типичные мишеневидные высыпания (соответствуют классической МЭЭ

с минимальными проявлениями)

2. Возвышающиеся, отечные мишеневидные высыпания, похожие на

типичные мишеневидные элементы, но имеющие только 2 зоны
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(получили название атипичные мишеневидные высыпания) и/или с плохо

очерченными границами.

3. Плоские атипичные мишеневидные непальпируемые высыпания, также

имеющие 2 зоны поражения и/или с плохо очерченными границами.

4. Непальпируемые пятнистые элементы с или без пузырей, красного или

пурпурного цвета неправильной формы пятна различного размера.

Авторы не исключают проявление пузырных элементов при всех 4х

типах.

Также были выделены 5 групп на основании морфологических

признаков и BSA:

1. Буллезная многоформная эритема – наличие пузырей менее 10% от

BSA с локализованными типичными мишеневидными элементами, либо

атипичными возвышающимися.

2. Синдром Стивенса-Джоносна с поражением менее 10% от BSA с

распространенными пятнистыми элементами, либо мишеневидными

возвышающимися элементами.

3. Пограничное состояние между Синдромом Стивенса-Джоносна и

токсическим эпидермальным некролизом (Лайела) отслойка кожи от 10-

30% от BSA с распространенными пятнистыми элементами, либо

мишеневидными возвышающимися элементами.

4. Токсический эпидермальный некролиз (Лайела) с точечным

поражением более 30% от BSA с распространенными пятнистыми

элементами, либо мишеневидными возвышающимися элементами.

5. Токсический эпидермальный некролиз (Лайела) без точечного

поражения более 10% от BSA при отсутствии пятнистых и

мишеневидных элементов.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
МЭЭ инфекционно-аллергическая форма.
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Начало острое, характеризуется подъемом температуры до высоких

цифр, недомоганием, головной болью, болями в суставах, мышцах,

отсутствием аппетита с последующими появлением полиморфных

высыпаний на коже (чаще на конечностях – на тыльной поверхности кистей

и стоп, разгибательных поверхностях предплечий и голеней, реже на лице) и

слизистых оболочках (рот, красная кайма губ, гениталии) [10].

Обычно первые высыпания начинают появляться в виде темно-красных

пятен, либо макулопапулезной сыпи. Элементы увеличиваются в размерах и

достигают 3х см в диаметре, обычно имеют мишеневидную форму (симптом

«мишени», или «радужной оболочки», или «бычьего глаза»), что является

диагностическим критерием к постановке диагноза. Элементы состоят из 2х

или 3х концентрических зон. Центральная зона представляет собой

островоспалительный очаг, обычно начинающийся как темно-красное или

пурнрное пятно, переходящее в плотный пузырек, наполнены

опалесцирующей жидкостью. Часто встречается средняя отечная белесоватая

зона и, наконец, наружная зона, представляющая собой четко-очерченное

эритематозное кольцо (ободок). Отмечается симптом Кёбнера с

последующим образованием мишеневидных элементов вокруг зоны

травматизации. Высыпания имеют тенденцию к группировке. Высыпания

обычно не беспокоят, изредка отмечается зуд [11].

Чаще всего высыпания на коже сопровождаются высыпаниями на

слизистых. Слизистая оболочка полости рта (СОПР) вовлекается у менее

половины больных детей МЭЭ, изолированное поражение рта наблюдается у

5% пациентов. Реже вовлекаются процесс слизистые глаза, гениталий,

глотки, гортани, пищевода. Образовываются пузыри, которые вскрываются с

образованием болезненных эрозий [12].

Кожно-патологический процесс продолжается до 2-3 недель, проходит

бесследно, не оставляя рубцов или атрофии. Отмечается появление
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пигментные пятна на местах бывших высыпаний и отличаются желтовато-

коричневой окраской. Внутренние органы не поражаются.

МЭЭ обычно рецидивирует. Рецидивы носят сезонный характер (весна

и осень). В редких случаях МЭЭ имеет непрерывно-рецидивирующее

течение (от нескольких месяцев и даже лет). Легкое течение, с единичными

элементами поражения, встречается редко. Пациенты могут не обращаться за

помощью к специалисту [2].

Синдром Стивена-Джонсона (ССД)

ССД является вариантом МЭЭ, протекающим со значительным

нарушением общего состояния, начинающегося с подъема температуры тела

(39-40 С и выше), которая после появления сыпи продолжается длительное

время. Отмечается головные боли, диспепсия, парестезии, тревожность,

светобоязнь, болезненное мочеиспускание, отказываются от приема пищи. В

крайне тяжелых случаях коматозные состояния. В процесс вовлекаются

слизистые оболочки, как минимум, 2х органов. Площадь поражения обычно

не превышает 10% всего кожного покрова [13,14].

Чаще поражается слизистая полости рта, носа, глаз, половых органов,

красной кайме губ, реже перианальная область, слизистая гениталий.

Наиболее часто высыпания сконцентрированы на коже лица, слизистой

оболочки полости рта, красной кайме губ. Больные не могут разговаривать,

принимать пищу. На коже высыпания характеризуются типичными

мишеневидными элементами, однако очень быстро (в течение нескольких

часов) на этих местах появляются крупные пузыри (размер варьирует и

может достигать ладони взрослого человека, особенно при слиянии

нескольких пузырей). Отмечается резко положительный симптом

Никольского и Асбо–Ганзена. Пузыри легко вскрываются, образуя

обширные, ярко-красные, эрозированные мокнущие поверхности, по краям

имеющие обрывки покрышек пузырей («эпидермальный воротник»). На
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красной кайме губ образуются толстые темно-коричневые геморрагические

корки.

Зачастую типичные мишеневидные элементы встречаются на коже

ладоней и стоп.

При поражении глаз развивается конъюнктивит, кератит,

блефароконъюнктивит, возникает риск развития язвы роговицы и увеита. У

мужчин может развиться уретрит, у женщин – вульвовагинит

Синдром Лайелла (токсический эпидермальный некролиз)

Представляет собой наиболее тяжелое токсико-аллергическое, чаще

лекарственно-индуцируемое заболевание, угрожающее жизни больного.

Характеризуетсяя интенсивной отслойкой и некрозом эпидермиса и

слизистых оболочек с образованием обширных пузырей и эрозий более чем

30% кожного покрова, включая и видимые слизистые [13,14].

По мнению ряда авторов, в случае поражения на площади 10—30%

признаки ССД и синдрома Лайела сочетаются. [13-15]

При не своевременной и адекватной терапии в процесс вовлекается до

100% кожного покрова, что неминуемо приводит к летальному исходу.

Болеют преимущественно дети и взрослые молодого и среднего

возраста.

Высыпания чаще возникают на лице, груди, спине и начинаются с

появления эритематозных пятен, которые в течение нескольких часов (реже

дней) превращаются в вялые тонкостенные, легко разрывающиеся пузыри

(резко положительные симптомы Никольского и Асбо-Ганзена). Пузыри

сливаются, образуя массивные очаги поражения, из-за нарушения

целостности которых образуются обширные некротические поля,

напоминающие тяжелые ожоги 2-3 степени, сопровождающиеся общим
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интоксикационным синдромом и явлениями сепсиса. Происходит активная

потеря жидкости и белков, ведущие к развитию инфекционных осложнений и

полиорганной недостаточности.

Почти всегда в процесс вовлекаются слизистые оболочки с

образованием множественных эрозий, вплоть до язвенно-некротических

поражений.

МЭЭ токсико-аллергическая форма (токсикодермии)

Клинические проявления токсико-аллергической формы МЭЭ
многообразны. Чаще представлены пятнистыми элементами, как при
пятнистой токссикодермии или при фиксированной эритеме, реже
папулезными, уртикарными, везикулезными, буллезными, еще реже –
пустулезными и узловатыми.

В патологический процесс, как и при инфекционно-аллергической
форме, вовлекаются слизистые оболочки.

В данном разделе будут рассмотрены разновидности токсикодермий,
проявляющиеся пятнистыми элементами.

Фиксированная эритема [16].

Отмечается появление крупных размеров пятен (до 10 см и более),
чаще одного пятна, вначале ярко-красного цвета, затем приобретающих
синюшно-багровый и даже коричневато-черноватый оттенок. В редких
случаях на поверхности возникает пузырь, еще реже бляшка. Пятно, имея
аспидный или фиолетовый оттенок, сохраняется длительное время (более 10-
14 дней), постепенно бледнеет не оставляя вторичных изменений. Однако,
при повторном приеме лекарственного препарата, вызвавшего данное
заболевание, высыпания на коже рецидивируют на прежнем месте (отсюда и
название «фиксированная эритема»). Типичные локализация при
фиксированной эритеме – половые органы, слизистая оболочка полости рта,
красная кайма губ, туловище. Наиболее часто фиксированную эритему
вызывают: триметоприм, парацетамол, ибупрофен, ранее используемый
тетрациклин, а также барбитураты, сульфаниламиды [17,18].

Пятнистая токсикодермия характеризуется появлением похожих
высыпаний , как при фиксированной токсикодермии, только количество и
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размеры высыпаний значительно варьируют, часто сливаясь, вплоть до
образования эритродермии. Высыпания же не привязаны к определенным
локализациям как при фиксированной токсикодермии. Характерен кожный
зуд различной интенсивности.

Для пигментной токсикодермии характерно появление слабо
выраженных эритематозных пятен, со временем проявляющихся сетчатой
пигментацией, сопровождающейся фолликулярным кератозом. Чаще
вызывается металлами и полуметаллами (мышьяк, висмут, ртуть, золото,
серебро), медикаментами (хинин, акрихин, аспирин, антипирин, пенициллин,
метациклин, метотрексат, противозачаточные средства), углеводородами
нефти и каменного угля.

Алиментарные (пищевые) токсикодермии могут развиваться на сам
продукт, содержащий большое количество гистамина, либо на вещества,
образующиеся при хранении этого продукта, а также на консерванты,
красители.

ДИАГНОСТИКА и ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
Для постановки диагноза классический МЭЭ необходимо наличие

симметричных типичных мишеневидных элементов (с 3мя зонами). Описаны

случаи проявленияя МЭЭ в виде громадных мишеневидных высыпаний,

расположенных ассиметрично. Не малое значение имеет правильно

собранный анамнез, выявление триггерных факторов. При МЭЭ отмечаются

отклонения в лабораторных ппоказателях – лейкоцитоз, повышения СОЭ.

Дифференциальную диагностику МЭЭ следует проводить с другими

формами лекарственной токсикодермии, пузырчаткой, розовым лишаем,

пемфигоидом, дерматитом Дюринга, узловатой эритемой, кольцевидной

эритемой Дарье, вторичным сифилисом, синдромом Свита, пузырными

дерматозами, системной красной волчанкой, герпетическим стоматитом,

болезнью Кавасаки, уртикарным васкулитом, эрозивной формой красного

плоского лишая [2].

При изолированном поражении слизистой оболочки полости рта

следует дифференцировать с различными формами пузырчатки (вульгарной
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и доброкачественной неакантолитической), герпетическим стоматитом,

эрозивными папулами вторичного сифилиса. В отличие от проявлений

различных форм пузырчатки, МЭЭ развивается остро с быстрым развитием

полиморфный высыпаний, пузыри на воспалительном эритематозном фоне,

отсутствие акантолитических клеток в мазках-отпечатках, симптом

Никольского отрицательный. Отличительной особенностью герпетических

высыпаний является сгруппированность пузырей, чаще на красной кайме

губ, твердом и мягком нёбе, боковых стенках языка, щеках, деснах,

переходных складках.

Герпетические высыпания на коже после вскрытия покрываются

серозно-геморрагическими корочками.

Синдром Стивенса-Джонсона дифференциируют с болезнью Бехчета.

Болезнь начинается остро с подъема температуры до 39–40°С и появления

морфологических элементов – эрозий, афт. Характерна триада признаков:

афтозно-язвенное поражение СОПР, половых органов, глаз. Элементы на

слизистой оболочке полости рта резко болезненны.

Синдром Лайелла необходимо дифференцировать с синдромом

стафилококкового токсического эпидермального некролизиса, для которого

характерен генерализованный эксфолиативный дерматит, напоминающий

обожженную (ошпаренную) кожу. Чаще встречается у грудных детей (от 1 до

3 месяцев).

Токсикодермии

Диагностика токсико-аллергической МЭЭ требует иммунологических

методов исследования, которые позволяют выявить чувствительность к

разным аллергенам [16].

Различные клинические формы токсикодермий дифференцируют в

зависимости от проявлений первичных элементов. Токсикодермию,



17

проявляющуся розеолоезной сыпью отличают от розеолезных сифилидов,

розового лишая, пятнистого псориаза, болезни кошачьих царапин. При

проявлении токсикодермии с элементами пузырьков и пузырей

дифференциируют с экзематозным процессом (различные проявления

дисгидротической и микробной экземы), различных форм аллергического

дерматита (чаще контактного), а также эпидермофитиды – часты проявления

эпидермофитии стоп.

Фиксированная эритема имеет настолько характерные клинические

проявления, что наличие определенных пятен, проявляющихся на одном и

том же месте при приеме одних и тех же препаратов, помогает в постановке

клинического окончательного диагноза.

В затруднительных случаях при всех формах МЭЭ проводят

гистологическое исследование биоптата кожи.

ЛЕЧЕНИЕ
Лечение средне-тяжелых и тяжелых форм МЭЭ должно проводится в

специализированном учреждении, имеющем стационарные койки, и при

необходимости отделение неотложной терапии.

Ведение больных с синдромом Лайелла следует проводить в условиях

отделения интенсивной терапии или ожогового отделения, поэтому этот

раздел не освящен в данных клинических рекомендациях.

МЭЭ инфекционно-аллергическая форма.

Детям раннего детского возраста с обширными поражениями

слизистой полости рта показано проведение инфузионной терапии,

обеспечение поступления достаточного количества жидкости в организм.

Системная терапия
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1. Антигистаминные препараты (D) (в комплексном лечении используется

один из нижеприведенных препаратов) [10]:

 хлоропирамин, таблетки, раствор для инъекций: внутрь, во время еды,

в/м и в/в. Дети с 15 – 18 лет по 25 мг 2-3 раза в сутки (до 100 мг/сут); в/м, в/в

— 1–2 мл 2% раствора, 7–14 лет по 12,5 мг, 1–6 лет по 8,33 мг, 1–12 мес по

6,25 мг в сутки перорально, внутримышечно или внутривенно в течение  7–

10 дней (противопоказан при раннем грудном возрасте (до 1 мес).)

 клемастин, внутрь (до еды) детям после 12 лет — 1 мг (таблетки) или

20 мл (1,5 ст. ложки сиропа) 2 раза в сутки (утром и вечером), при

необходимости до 6 мг или 120 мл сиропа в сутки; детям в возрасте 6–12 лет

— 0,5–1 мг 2 раза в сутки. Сироп: детям 1–3 лет — 1–2 ч.ложки, 4–6 лет —

по 2 ч.ложки, 7–12 — 1 ст.ложку. Парентерально: в/м в дозе 25 мкг/кг/сут в 2

приема. Курс лечения — 7 - 10 дней

 мебгидролин, взрослым и детям старше 10 лет — по 50–200 мг 1–2 раза

в сутки; максимальные дозы: разовая — 300 мг, суточная — 600 мг; детям от

5 до 10 лет — 100–200 мг/сут, от 2 до 5 лет — 50–150 мг/сут, до 2 лет — по

50–100 мг/сут. в течение  7–10 дней

 хифенадин, таблетки, перорально (после еды), детям от 2 до 3 лет — по

5 мг 2–3 раза в сутки, от 3 до 7 лет — по 10 мг 2 раза в сутки, от 7 до 12 лет

— по 10–15 мг 2–3 раза в сутки, старше 12 лет — по 25 мг 2–3 раза в сутки.

Курс лечения — 10–15 дней.

 диметинден, детям старше 12 лет — по 1–2 мг (20–40 мл капель) 3 раза

в сутки или 4 мг (1 капс.) 1 раз в сутки (перед сном); разовая доза для детей

от 1 мес до 12 лет зависит от возраста (1 мес - 1 год: 3–10 капель, 1–3 года:

10–15 капель, 3–12 лет: 15–20 капель, кратность приема — 3 раза в сутки);

длительность лечения не должна превышать 25 дней, обычно курс лечения 7-

10 дней.

 лоратадин, детям (старше 12 лет или при массе тела более 30 кг) — 10

мг (1 таблетка или 2 ч.ложки сиропа) 1 раз в сутки. Детям в возрасте от 2 до
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12 лет — 5 мг (1/2 таблетки или 1 ч.ложка сиропа) 1 раз в сутки перорально в

течение  7–10 дней

 дезлоратадин, подросткам в возрасте 12 лет и старше — 5 мг/сут.

Детям (в виде сиропа) в возрасте от 1 года до 5 лет — 1,25 мг/сут, 6–11 лет —

2,5 мг/сутки в течение  7–10 дней. Применение у детей до 1 года ограничено.

 цетиризин, детям старше 6 лет — 10 мг 1 раз в сутки или по 5 мг 2 раза

в сутки, детям 2–6 лет — 5 мг 1 раз в сутки или по 2,5 мг 2 раза в сутки (в

зависимости от тяжести состояния или ответной реакции), детям 1–2 лет —

по 2,5 мг 2 раза в сутки, детям 6–12 мес — 2,5 мг 1 раз в сутки в течение  7–

10 дней. Противопоказан детям до 6 месяцев.

 левоцетиризин, капли и таблетки для приема внутрь, детям старше 6

лет - 5 мг в сутки, детям в возрасте от 2 до 6 лет — 2,5 мг/сутки в течение  7–

10 дней. Противопоказание: детский возраст до 6 лет для таблетированной

формы, до 2 лет для капель для приема внутрь.

2. Анксиолитики с выраженным антигистаминным действием (D):

 гидроксизин, внутрь или внутримышечно (следует убедиться, что игла

не попала в какой-либо сосуд; при введении под кожу препарат может

вызвать повреждение тканей), в возрасте от 12 мес до 6 лет — от 1 до 2,5

мг/кг/сут в несколько приемов, от 6 лет и старше — от 1 до 2 мг/кг/сут в

несколько приемов.

3. Глюкокортикостероидные препараты (A) [19,20]

 дексаметазон, парантерально внутривенно 1- 2 мг/кг/сут. Курсом до 7-

10 дней.

 преднизолон, парентерально из расчета 2—3 мг/кг массы, в среднем

120-150 мг, однако в случаях недостаточного обеспечения лечебного

комплекса доза гормонов может быть увеличена до 300 мг и более. Высокая

доза удерживается до стабилизации процесса и снятия синдрома эндогенной

интоксикации (7—10 дней), затем интенсивно снижают дозу, переводя

больного на таблетированные формы.
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 метилпреднизолон, внутривенно 4 мг/кг/сутки курсом более 2 дней (до

7-10 дней) при тяжелых формах МЭЭ.

4. При ассоциации МЭЭ с вирусом простого герпеса с рекуррентным

течением назначают:

 ацикловир, таблетки (A) 10 мг/кг в день перорально в течение от 6 до

12 месяцев [21]

5. При ассоциации МЭЭ с Mycoplasma pneumoniae показаны системные

антибактриальные препараты (D): макролиды (кларитромицин,

рокситромицин), тетрациклины в возрастной дозе. Возможно применение (в

исключительных случаях) фторхинолонов [22,23].

6. У больных МЭЭ без ассоциации с инфекцией простого герпеса

возможно использование дапсона 100-150 мг в день (D), гидроксихлорохина

200 до 400 мг в день, (D),  или азатиоприна 100-150 мг в день (D),

микофенолата мофетила (1000 мг 2 раза в сутки). (D) [12]

При тяжелом течении МЭЭ – возможно проведение плазмафереза совместно

с реаниматологами (С) [24]

Наружная терапия

1. Растворы анилиновых красителей (D): 1% водный раствор метиленового

синего, фукорцин, бриллиантовый зеленый.

2. Глюкокортикостероидные препараты для наружного применения (D):

 метилпреднизолона ацепонат 0,1%, крем

 гидрокортизона 17- бутират 0,1%

 бетаметазона валерат 0,1%.

3. Комбинированые препараты: аэрозоли с кортикостероидами и

эпителизирующими, бактерицидными средствами. (D)

4. На слизистые оболочки полости рта назначают препараты с местным

анестезирующим действией, анилиновые красители, эпителизирующие

средства. (D)
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МЭЭ токсико-аллергическая форма (токсикодермии)

Предусмотреть прекращение действия этиологического фактора.

Щадящая диета, обильное питье.

Тяжелые формы МЭЭ с обширными высыпаниями (особенно

буллезного характера), наличие сопутствующих тяжелых соматических

заболеваний и процесс, не поддающийся лечению в амбулаторных условиях,

являются показаниями для госпитализации.

Системная терапия

1. Системная терапия антигистаминными препаратами не отличается от

таковой при инфекционно-аллергической форме МЭЭ. Следует учитывать,

что антигистаминные препараты, либо компоненты входящие в их

лекарственные формы, также могут быть причинным фактором, вызвавшим

МЭЭ

2. Сорбентные препараты (С) в средне-терапевтической дозировке 3 раза

в сутки [25].

3. Мочегонные и слабительные средства с целью быстрейшего выведения
из организма аллергена или токсического вещества. (если диуретики и
слабительные не были причиной аллергической реакции или не вызовут
перекрестную сенсибилизацию) (С) [25,26]
4. При тяжелых формах МЭЭ показано парентеральное применение

глюкокортикостероидов из расчёта 2–3 мг/кг массы тела в сутки в пересчете

на преднизолон с последующим снижением дозы после стабилизации

процесса.

Наружная терапия зависит от клинических проявлений. Если имеются

эрозивно-язвенные, пузырьковые или пузырные высыпания, показано

применение анилиновых красителей. (D) При преобладании пятнистых,

уртикарных или папулезных высыпаний применяют наружные

глюкокортикостероидные препараты. (D) При присоединении вторичного
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инфицирования – анилиновые красители, наружные средства в комбинациях

с антибактериальными средствами. (D)

ПРОФИЛАКТИКА
Основные принципы профилаткики:

-рациональная терапия,

-исключение полипрагмазии,

-учет аллергоанамнеза.

-исключение самолечения больных.

Профилактика инфекционно-аллергической формы МЭЭ заключается

в санации хронических очагов инфекции и другой сопутствующей патологии,

повышение неспецифической резистентности организма.

Профилактика токсико-аллергической формы МЭЭ заключается в

исключении лекарственных препаратов или аллергенов, вызвавших данное

заболевание, разъяснение больному (или его законному представителю) об

опасности повторного применения медикамента с указанием его на

опознавательном браслете пациента.

Профилактический курс приема противовирусных препаратов,

снижает вероятность рецидивов МЭЭ, обусловленных вирусом простого

герпеса [1]

ПРОГНОЗ
При тяжелых, осложненных клинических формах МЭЭ (синдром

Стивенса–Джонсона, синдром Лайелла) существует угроза жизни больного.

Ранняя диагностика и раннее начало кортикостероидной терапии улучшают

прогноз.

Дети с МЭЭ подлежат диспансерному наблюдению с целью

проведения комплекса оздоровительных мероприятий. В межрецидивный

период рекомендуется прием препаратов, повышающих защитные силы

детского организма, по согласованию с педиатром.
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При своевременном прекращении действия этиологического фактора

прогноз при токсикодермии благоприятный.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
BSA – Body surface area (площадь поверхности тела)

ECHO – Enteric Cytopathic Human Orphan (вирус)

МЭЭ – Многоформная экссудативная эритема

НПВС – нестероидные противовоспалительные средства

СОПР – Слизистая оболочка полости рта

ССД – синдром Стивенса-Джонсона
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