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РЕЗЮМЕ
Эпидермолитические лекарственные реакции (ЭЛР) — острые тяжелые аллергические реакции, индуцированные применением лекар-
ственных препаратов и характеризующиеся обширными поражениями кожи и слизистых оболочек. Лекарственно-обусловленные 
синдромы Стивенса — Джонсона и Лайелла, проявляющиеся острыми заболеваниями кожи и слизистых оболочек и нередко приводя-
щие к летальному исходу, в различной степени поражают веки и глазную поверхность, угрожая тяжелыми нарушениями функции 
органа зрения. Авторами представлены два клинических наблюдения пациентов с глазными проявлениями ЭЛР в остром и отда-
ленном периодах, продемонстрированы эффективные современные подходы к лечению пациентов с такими поражениями глаз и их 
последствиями. Представлены хирургические методы лечения, позволившие добиться в  основном удовлетворительных анатоми-
ческих и функциональных результатов при рассматриваемой патологии. Своевременное лечение синдромов Стивенса — Джонсона 
и Лайелла — системное и местное консервативное в сочетании с хирургическими пособиями в остром периоде играет важную роль 
в предупреждении тяжелых поздних осложнений со стороны органа зрения. Устранение глазных последствий описанных синдромов 
связано с многоэтапным реконструктивным хирургическим лечением. Авторы отмечают, что пациенты, перенесшие лекарствен-
но-обусловленные синдромы Стивенса — Джонсона и Лайелла, требуют длительного наблюдения офтальмолога.
Ключевые слова: эпидермолитические лекарственные реакции, синдром Стивенса — Джонсона, синдром Лайелла, транспланта-
ция амниона, синдром сухого глаза, псевдомембранозный блефароконъюнктивит, многоэтапное реконструктивное хирургическое 
лечение.
Для цитирования: Черныш В.Ф., Харитонова Н.Н., Куликов А.Н. и др. Современные возможности хирургического лечения при глаз-
ных осложнениях синдромов Стивенса — Джонсона и Лайелла. Клиническая офтальмология. 2023;23(2):99–106. DOI: 10.32364/2311-
7729-2023-23-2-99-106.

Current surgical treatment options for ocular complications  
of Stevens-Johnson and Lyell's syndromes

V.F. Chernysh, N.N. Haritonova, A.N. Kulikov, P.A. Kacherovich, A.A. Kol'bin

S.M. Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg, Russian Federation

ABSTRACT
Epidermolytic drug reactions (EDR) are severe acute drug-induced allergic disorders characterized by extensive lesions of the skin and 
mucous membranes. Drug-induced Stevens-Johnson and Lyell's syndromes manifested with acute skin and mucous membrane disorders and 
often leading to lethal outcome may affect eyelids and ocular surface with different levels of severity and thus can cause serious functional 
ocular complications. The authors present two clinical reports of patients with ocular EDR manifestations in acute and long-term time 
periods and review the currently available effective treatment options for patients with such ocular complications and their consequences. 
The article describes surgical treatments which enabled to achieve satisfactory anatomical and functional results in patients with the above 
disorders. Timely treatment of Stevens-Johnson and Lyell's syndromes comprising systemic and topical conservative therapy in combination 
with surgical procedures during the acute stage plays an important role for the prediction of severe long-term ocular complications. The 
elimination of ocular complications caused by these syndromes is associated with multistage reconstructive surgery. The authors emphasize 
that long-term follow-up by ophthalmologist will be required for patients who survived Stevens-Johnson and Lyell's syndromes.
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Введение
Эпидермолитические лекарственные реакции (ЭЛР) — 

это острые тяжелые аллергические реакции, индуцирован-

1	 Общероссийская общественная организация «Российское общество дерматовенерологов и косметологов». Клинические рекомендации 2020 г. Синдром Стивенса – Джон-
сона (проект). (Электронный ресурс.) URL: https://cnikvi.ru/docs/clinic_recs/klinicheskie-rekomendatsii-2019-2020.docx (дата обращения: 12.12.2021).

ные применением лекарственных препаратов и  характе-
ризующиеся обширными поражениями кожи и слизистых 
оболочек [1]1. На сегодняшний день в зависимости от пло-
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щади поражения кожных покровов выделяют следующие 
формы ЭЛР:

1.	 Синдром Стивенса — Джонсона (ССД) — менее 10% 
поверхности тела.

2.	 Токсический эпидермальный некролиз (ТЭН), 
или синдром Лайелла, — более 30% поверхности тела.

3.	 Промежуточная форма (поражение 10–30% кожи).
Описано более 100 лекарственных препаратов раз-

ных групп, вызывающих развитие ЭЛР. В  основном это 
антибиотики, нестероидные противовоспалительные 
и  противоэпилептические препараты, однако в  некото-
рых случаях причину заболевания выяснить не  удается 
[2]. Патогенез ЭЛР связан с  массовой гибелью базаль-
ных кератиноцитов кожи и эпителия слизистых оболочек 
за счет резкой активизации процессов апоптоза, что про-
является некрозом всех слоев эпидермиса, образовани-
ем диастаза над базальной мембраной и отслойкой эпи-
дермиса [1–3].

Клиническая картина ЭРЛ характеризуется появлением 
преимущественно на  коже лица и  туловища множествен-
ных полиморфных высыпаний в  виде багрово-красных 
пятен с  синюшным оттенком, папул, пузырьков, мишене-
видных очагов с  последующей отслойкой поверхностных 
слоев кожи и  слизистых оболочек желудочно-кишечно-
го тракта, половых органов и  глазной поверхности. Забо-
левание имеет непредсказуемое течение. Первоначально 
доброкачественно выглядевший дерматоз может быстро 
прогрессировать, а когда происходит отслойка кожи и сли-
зистых, трудно прогнозировать завершение процесса. Это 
сопровождается тяжелыми общими расстройствами: вы-
сокой температурой тела (38–40 °С), головной болью, со-
порозным состоянием, диспепсическими явлениями и  др. 
На фоне поражения многих внутренних органов и присое-
динения инфекции и  сепсиса возможен летальный исход. 
Чем старше возраст пациента, серьезнее сопутствующее 
заболевание и  обширнее поражение кожи, тем хуже про-
гноз заболевания [1–3].

Согласно данным литературы заболеваемость ССД оце-
нивается как 1–6 случаев на 1 млн человек (летальность — 
менее 5%), тогда как синдром Лайелла встречается с часто-
той 0,4–1,2 случая (летальность — до 30%)2.

Быстрая идентификация и  отмена причинного лекар-
ства признаны главными факторами улучшения исхода 
при ССД и ТЭН [1, 2].

В  остром периоде при  поражении глаз наблюдают-
ся мембранозный блефароконъюнктивит, эрозии рогови-
цы и конъюнктивы, возникает риск развития язвы роговицы 
и увеита. В отдаленном периоде, с которым офтальмоло-
гу приходится сталкиваться значительно чаще, развива-
ются хронический псевдомембранозный блефароконъ-
юнктивит, рубцовые изменения в  виде сглаживания 
заднего ребра, заворота век, трихиаза, симблефарона, ан-
килоблефарона, синдром «сухого глаза», лимбальная не-
достаточность (с формированием васкуляризированного 
помутнения роговицы), а также кератинизация краев век 
и  глазной поверхности. Задний сегмент глазного яблока, 
как правило, не страдает [4, 5].

Международных стандартов по  ведению пациентов 
с  ССД/ТЭН, основанных на  доказательной медицине, 
к  настоящему моменту нет. Зарубежные и  отечествен-

2	 Общероссийская общественная организация «Российское общество дерматовенерологов и косметологов». Клинические рекомендации 2020 г. Синдром Стивенса – Джон-
сона (проект). (Электронный ресурс.) URL: https://cnikvi.ru/docs/clinic_recs/klinicheskie-rekomendatsii-2019-2020.docx (дата обращения: 12.12.2021).

ные публикации, посвященные этому вопросу, допуска-
ют различные подходы к лечению. Единый согласительный 
национальный документ в РФ представлен в виде профес-
сионального руководства Общероссийской общественной 
организации «Российское общество дерматовенерологов 
и косметологов» —  клинических рекомендаций (проекта) 
«Синдром Стивенса — Джонсона», 2020 г.2

Собственные клинические наблюдения
Представляем два клинических наблюдения пациентов, 

находившихся на лечении в клинике офтальмологии Воен-
но-медицинской академии имени  С.М. Кирова (в период 
с 2007 по 2020 г.) по поводу осложнений со стороны органа 
зрения в различные сроки после перенесенных синдромов 
Лайелла и Стивенса — Джонсона. Применялись некоторые 
современные методы консервативного и  хирургического 
лечения таких пациентов в  зависимости от  характера по-
ражения.

Клиническое наблюдение 1
Пациент С., 18 лет, военнослужащий срочной службы, 

находился на  лечении в  реанимационном отделении кли-
ники инфекционных болезней с синдромом Лайелла. Син-
дром развился в  ответ на  лечение острой респираторной 
вирусной инфекции иммуномодулирующим противови-
русным препаратом с  действующим веществом тилорон. 
В остром периоде заболевания у пациента было поражено 
35% поверхности кожи, а  также слизистые оболочки тра-
хеобронхиального дерева, желудочно-кишечного тракта, 
половых органов. В  отделении реанимации была выпол-
нена трахеостомия, проводилось парентеральное питание, 
катетеризация мочевого пузыря.

На  обоих глазах определялись выраженный отек век, 
гиперемия и  множественные корочки на  коже, а  по сво-
бодному краю век — обильное рыхлое пленчатое отде-
ляемое белого цвета (за счет слущивания поверхностных 
слоев эпителия конъюнктивы). На  конъюнктиве и  ро-
говице — обширные асептические эрозии. Глубжележа-
щие структуры глаз в процесс вовлечены не были. Во время 
нахождения пациента в  реанимации пациента регулярно 
осматривал офтальмолог. Были назначены: туалет век 
и  конъюнктивальной полости, инстилляции бензилдиме-
тил-миристоиламино-пропиламмония и 0,1% бесконсер-
вантного дексаметазона в  течение 2 нед. с  постепенной 
отменой, стимулятора регенерации на основе декспанте-
нола, а  также с  бандажной целью — силикон-гидрогеле-
вые мягкие контактные линзы [6, 7]. На правом глазу, где 
эрозия роговицы была более обширной, выполнена про-
стая блефарорафия [8] с использованием провизорного 
шва, однако в  результате эрозия роговицы сократилась 
лишь частично. К моменту выписки из отделения интен-
сивной терапии на  34-й день после начала заболевания 
поверхность век обоих глаз очистилась от  корочек, отек 
и гиперемия кожи значительно уменьшились, однако со-
хранялось утолщение и  гиперемия свободного края век 
и  умеренно выраженное рыхлое пленчатое отделяемое 
из конъюнктивальной полости. Появились также призна-
ки легкого трихиаза и тенденция к завороту нижних век. 
На  правом глазу на  фоне умеренной гиперемии и  оча-
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говой деэпителизации конъюнктивы эрозия роговицы 
в параоптической зоне сохранялась (4,0×4,0 мм). На ле-
вом глазу эрозии глазной поверхности эпителизировались 
полностью, но отмечалось островковое окрашивание эпи-
телия роговицы флюоресцеином.

Пациент был переведен в клинику офтальмологии, где 
лечение было продолжено. Острота зрения: правого глаза 
0,5 (не корр.), левого глаза 1,0. Внутриглазное давление 
в норме.

Одним из наиболее эффективных современных мето-
дов, способствующих эпителизации при персистирую-
щих эрозиях роговицы, является покрытие ее амниоти-
ческой мембраной в качестве временной биологической 
повязки. Это обусловлено противовоспалительным, им-
муносупрессивным и антигипоксическим действием 
амниона, его свойствами способствовать регенерации 
и дифференцировке эпителия, ингибировать васкуляри-
зацию, иммунные реакции, а также защищать глазную по-
верхность от внешних воздействий. Раннее использование 
амниона в острой стадии химического ожога, синдромов 

Стивенса — Джонсона и Лайелла также предотвращает 
возникновение лимбальной недостаточности, сохраняя 
оставшиеся неповрежденными эпителиальные стволо-
вые клетки лимба. Эти сохранившиеся клетки реализуют 
свой высокий регенеративный потенциал, предотвра-
щая рубцовые осложнения [9].

В связи с персистирующим характером эрозии рого-
вицы и упорным мембранозным блефароконъюнктиви-
том на правом глазу было выполнено временное покрытие 
всей глазной поверхности амнионом. После лизиса амнио-
на через 8 дней эрозии конъюнктивы эпителизировались, 
а эрозия роговицы сократилась (рис. 1).

Несмотря на проводившееся лечение, в зоне эрозии 
появилось изъязвление стромы роговицы, которое посте-
пенно углублялось. Учитывая углубление дефекта стро-
мы роговицы, было выполнено трехслойное покрытие язвы 
амнионом (рис. 2) [8]. В ходе операции поверхностный 
листок амниона был подшит к краям язвы, а полость ее 
заполнена амниотической тканью с последующим покры-
тием всей роговицы еще одним слоем амниона. После ли-

ВА

D

С

FE
Рис. 1. Пациент С. Покрытие глазной поверхности амнионом. 
А — персистирующая стерильная эрозия роговицы, B — мембрана на бульбарной конъюнктиве, C — эрозия тарзальной конъюнктивы,  D — амнион, 
уложенный на глазную поверхность перед его подшиванием, E — внешний вид глаза после фиксации амниона П-образными швами в сводах и по краям 
век, F — глазная поверхность с фиксированным на ней свежим амнионом

Fig. 1. Patient C. Covering the ocular surface with amniotic membrane. 
A — persistent sterile corneal erosion, B — bulbar conjunctival membrane, C — erosion of the tarsal conjunctiva, D — amnion placed on the ocular surface before 
suturing, E — the eye appearance after fixing the amnion with U-shaped sutures in the arches and along the edges of the eyelids, F — the eye surface with fresh 
amniotic membrane fixed over it

ВА С
Рис. 2. Пациент С. Трехслойное покрытие язвы роговицы амнионом. 
А — ОКТ: язва в параоптической зоне роговицы, B — роговица после лизиса покровного слоя амниона, С — схема операции 

Fig. 2. Patient C. Three-layer coating of the corneal ulcer with amniotic membrane. 
A — OCT: corneal ulcer in the paraoptic zone, B — the cornea after the dilution of the superficial layer of the amniotic membrane, C — surgical procedure scheme
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зиса этого листка через 7 дней амнион, подшитый к краям 
язвы, был полностью эпителизирован. В ходе дальнейшего 
заживления ткань амниона, заполнявшая полость язвы, ин-
тегрировалась в ткань стромы и выглядела как легкое оча-
говое помутнение в параоптической зоне.

Через  2 мес. пациент был госпитализирован в  кли-
нику по  поводу рецидива глубокой язвы (до десцемето-
вой мембраны) размерами 3,0×4,0 мм с  захватом опти-
ческой зоны роговицы правого глаза. Была выполнена 
аутоконъюнктивальная пластика роговицы лоскутом «на 
ножке» (рис. 3) [10, 11].

При  осмотре через  1 год роговица на  обоих гла-
зах была полностью эпителизирована. На роговице пра-
вого глаза в области аутоконъюнктивальной пластики — 
поверхностная васкуляризация с  частичным захватом 
оптической зоны и  умеренным помутнением стромы. 
Острота зрения 0,2.

В  дальнейшем наряду с  явлениями рецидивирующе-
го псевдомембранозного блефароконъюнктивита у  па-
циента развился трихиаз и  рубцовый заворот нижних век 
обоих глаз, а также тяжелый синдром «сухого глаза» (ССГ) 
(тест Ширмера I — 4 мм). На обоих глазах было выполнено 
устранение заворота нижних век с  пересадкой слизистой 
оболочки полости рта по  Сапежко и  электролиз отдель-
ных неправильно растущих ресниц. По поводу ССГ на пра-
вом глазу в дополнение к консервативной терапии слезо-
заместителем на  основе гиалуроната натрия и  местного 
цитостатика 0,05% суспензии циклоспорина проведена пе-
ресадка малых слюнных желез из полости рта по J. Murube 
(2001) [12]. После операции увлажнение глазной поверх-
ности несколько улучшилось (тест Ширмера I — 7 мм), 
и  пациент отмечал уменьшение неприятных, характерных 
для ССГ субъективных ощущений.

В  дальнейшем он  в течение 5 лет наблюдался 1 раз 
в  6 мес. При  контрольных осмотрах периодически отме-
чали умеренные обострения псевдомембранозного блефа-
роконъюнктивита. В настоящее время пациент социально 
адаптирован, окончил высшее учебное заведение, успеш-
но работает по специальности, женат.

Клиническое наблюдение 2
Пациентка Н. в  возрасте 9 лет после применения про-

тивоэпилептического препарата ламотриджин перенесла 
ССД. В  последующем находилась под  амбулаторным на-
блюдением офтальмологов. С  13 лет периодически про-
ходит обследование и  лечение в  клинике офтальмологии  
Военно-медицинской академии имени С.М. Кирова (в тече-
ние последних 9 лет).

При первичном осмотре жалобы на легкую светобоязнь, 
ощущение сухости, зуда, легкого жжения в глазах. Оба глаза: 
острота зрения — движение руки у лица. Глазные щели уко-
рочены за счет частичного латерального анкилоблефарона. 
Лагофтальм около 3 мм. Умеренный заворот век, субтоталь-
ный симблефарон (конъюнктивальные своды укорочены — 
около 3,0–4,0 мм). Тяжелый ССГ (тест Ширмера I — 0 мм). 
Полупрозрачное васкуляризированное помутнение рого-
вицы с  признаками ксерофтальмии (более выраженной 
на  правом глазу): эпителий практически без  признаков ув-
лажнения, утолщен, тусклый, мутный, с неравномерной по-
верхностью и мелкоочаговым прокрашиванием флюоресце-
ином. По данным импрессионной цитологии [13], фенотип 
эпителия роговицы на  обоих глазах конъюнктивальный 
(полная лимбальная недостаточность). Структуры передней 
камеры достоверно не просматриваются. Проводилось кон-
сервативное лечение ССГ с  использованием заместителей 
слезы и 0,05% глазной эмульсии циклоспорина.

ВА

D E

С

Рис. 3. Пациент С. Аутоконъюнктивальная пластика лоскутом «на ножке».  
А — глубокая язва в оптической зоне роговицы с угрозой перфорации, B — выкроенный перилимбально лоскут конъюнктивы уложен (после 
удаления роговичного эпителия между лимбом и язвой, а также по краям язвы) на поверхность роговицы с язвенным дефектом, С — подшитый к краям 
язвы адаптированный конъюнктивальный лоскут спустя 1 мес. после операции, D — через 1 год после операции: в зоне трансплантата поверхностное 
сосудистое помутнение стромы, E — через 3 года после операции: регресс васкуляризации, прозрачность роговицы увеличилась

Fig. 3. Patient C. Auto-conjunctival plastic surgery with a flap «on the leg».  
A — a deep corneal ulcer in the optical zone with a threatening perforation, B — cut out perilimbal conjunctival flap is laid on the corneal surface with an ulcerative 
defect (after removal of the corneal epithelium between the limb and the ulcer, as well as along the ulcer edges), C — an adapted conjunctival flap sewn to the ulcer 
edges one month after the surgery, D — one year after the surgery: a superficial vascular stromal opacification in the graft area, E — 3 years after the surgery: vascular 
regression, improved corneal clarity
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Реконструктивное хирургическое лечение носило мно-
гоэтапный характер. На обоих глазах было выполнено рас-
сечение частичного анкилоблефарона и устранение субто-
тального симблефарона с пересадкой лоскутов слизистой 
оболочки полости рта и амниона. Затем проводили устра-
нение рубцового заворота верхнего и нижнего век с пере-
садкой лоскутов слизистой оболочки полости рта по  Са-
пежко (рис. 4).

Дополнительно неоднократно выполняли электролиз 
отдельных неправильно растущих ресниц. С целью улучше-
ния увлажнения глазной поверхности на обоих глазах была 
проведена лазеркоагуляция слезных точек, а на правом гла-
зу — пересадка малых слюнных желез в верхний конъюн-
ктивальный свод (рис. 5).

После операции слезопродукция глаза увеличилась 
незначительно (тест Ширмера I — 3 мм), однако появи-
лись признаки легкого увлажнения роговичного эпите-
лия, он просветлел, поверхность его стала более гладкой. 

Пациентка субъективно отметила ощущение влажности 
и большего комфорта в глазу, а также некоторое улучше-
ние зрения.

Спустя еще 3 года, по достижении пациенткой совер-
шеннолетия, для  устранения лимбальной недостаточно-
сти и  создания условий для  оптической кератопластики 
на правом глазу была выполнена конъюнктивально-лим-
бальная аллотрансплантация с забором материала у ее ма-
тери (рис. 6) [14].

Через  3 мес. после операции с  приживлением лим-
бальных трансплантатов: эпителий роговицы слегка ув-
лажнен, гладкий. Строма заметно просветлела, с  легким 
диффузным помутнением и  отдельными поверхност-
ными и  глубокими сосудами. Острота зрения 0,04  
(см. рис. 6). Качество жизни пациентки улучшилось. Зре-
ние вблизи позволяло ей даже самостоятельно рисовать. 
Однако в  последующие месяцы роговица вновь помут-
нела и  умеренно васкуляризировалась. Эффект опера-
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Рис. 5. Пациентка Н. Пересадка малых слюнных желез на правом глазу.  
А — глаз до операции — кератинизация эпителия роговицы, B — забор трансплантата слизистой губы с малыми слюнными железами, C — на следующий 
день после операции: П-образные швы, фиксирующие в верхнем своде трансплантат слизистой губы и выведенные на кожу в основании верхнего века,  
D — прижившийся в верхнем своде трансплантат слизистой губы, Е — глаз через 1 год после операции

Fig. 5. Patient N. Transplantation of small salivary glands in the right eye.  
A — the eye before surgery — keratinization of the corneal epithelium, B — graft of the lip mucosa with small salivary glands, C — at day one after the surgery: 
U-shaped sutures fixing the lip mucosa graft in the upper conjunctival arch and removed to the skin at the base of the upper eyelid, D — the accustomed graft of the lip 
mucosa in the upper conjunctival arch, E — the eye at one year after surgery

ВА С
Рис. 4. Пациентка Н. Устранение рубцового заворота верхнего века по Сапежко.  
А — заворот век правого глаза, трихиаз, B — пришивание слизистой полости рта в разрез по свободному краю верхнего века, C — в результате 
операции ресницы обращены кнаружи

Fig. 4. Patient N. The elimination of scarring entropion of the upper eyelid by Sapezhko surgery.  
A — entropion of the right eye, trichiasis, B — suturing the oral mucosa into the incision along the free edge of the upper eyelid, C — the outcome of the surgery, the 
eyelashes are turned outward
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ции оказался непродолжительным, по-видимому, в связи 
с  рецидивом конъюнктивализации роговицы по  причине 
отсутствия гистосовместимости после аллогенной лим-
бальной трансплантации. В настоящее время острота зре-
ния глаз 0,02/0,01.

Обсуждение
Пациент с синдромом ЭЛР в остром периоде, как пра-

вило, оказывается в  отделении реанимации и  интенсив-
ной терапии, где на первый план выходит поддержание ви-
тальных функций. Офтальмолог зачастую является лишь 
консультантом, а не профильным врачом таких больных. 
К сожалению, не всегда они госпитализируются в много-
профильный стационар, где есть возможность офтальмо-
логического осмотра, что  ухудшает дальнейший прогноз 
для органа зрения.

При первичном обследовании важно своевременно вы-
явить эрозии глазной поверхности с использованием кра-
сителя. Для  создания условий заживления эрозий, во  из-
бежание присоединения вторичной инфекции, развития 
кератоконъюнктивита и  изъязвления роговицы целесо-
образно назначение антисептического и  противовоспа-
лительного лечения кортикостероидными препаратами, 
применение лечебных мягких контактных линз и  осу-
ществление динамического наблюдения. Важен также 
инструктаж персонала реанимационных отделений о  не-
обходимости и кратности тщательного туалета век и конъ-
юнктивальной полости растворами антисептиков перед ин-
стилляциями глазных капель и мазей.

В  случаях длительно незаживающих персистиру-
ющих эрозий в  остром периоде ЭЛР применяется ряд 
оперативных вмешательств. Одним из  них является 
временное покрытие роговицы и  конъюнктивы свежим 
или  консервированным амнионом в  качестве биологи-
ческого бандажа для  стимуляции эпителизации. Если 
имеет место изъязвление роговицы, возможна много-
слойная пластика его амнионом. Проверенным и щадя-
щим методом закрытия язвенного дефекта при наличии 
угрозы перфорации роговицы является аутоконъюнкти-
вальная пластика лоскутом конъюнктивы «на ножке». 
В  период лечения пациента в  неофтальмологической 
клинике в  случае персистирования эрозии роговицы 
на помощь приходит простая блефарорафия с возмож-
ностью контроля состояния глазного яблока при развя-
зывании провизорного шва.

Чаще офтальмологам приходится иметь дело с  отда-
ленными последствиями ЭЛР. По данным литературы [2–5] 
и нашим наблюдениям, тяжесть их не связана с исходным 
объемом пораженных тканей, а скорее, с качеством и свое
временностью оказанной в остром периоде офтальмологи-
ческой помощи.

Недостаток муцина в  слезной жидкости приводит 
к ССГ (встречается в 100% случаев), когда тест Ширме-
ра I, как правило, не превышает 3–5 мм. При этом тра-
диционно применяются заменители слезы и  препараты 
с местной цитостатической активностью. Для улучшения 
увлажнения глазной поверхности можно также приме-
нить пересадку малых слюнных желез по J. Murube [12]. 
В  исходе операции достигается незначительное уве-
личение увлажнения (на 3–4 мм по  тесту Ширмера I), 
но  субъективно пациент обычно отмечает уменьшение 
дискомфорта.

А

B
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D

Рис. 6. Пациентка Н.  
А — правый глаз до операции лимбальной трансплантации, B — глаз 
с фиксированными лимбальными трансплантатами через 5 дней 
после операции, C —  глаз через 6 мес. после операции, D — схема 
лимбальной трансплантации

Fig. 6. Patient N.  
A — the right eye before limbal transplantation, B — five days postoperatively: 
the eye with fixed limbal transplants, С — the eye six months after the surgery, 
D — limbal transplantation scheme
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Для предотвращения инфекционных осложнений важно 
обучение пациента тщательной гигиене конъюнктивальной 
полости и век растворами антисептиков.

Рубцовый заворот и различной выраженности трихи-
аз также являются частыми отдаленными проявлениями 
синдромов Стивенса — Джонсона и  Лайелла. При  огра-
ниченном единичном трихиазе эффективным является 
электролиз 1–3 неправильно растущих ресниц. Чаще 
у  пациентов, перенесших ЭЛР, встречается распростра-
ненный трихиаз, с  дополнительным рядом неправиль-
но растущих ресниц за  счет рубцового заворота века. 
Пациенты в  поликлинике или  самостоятельно удаляют 
себе ресницы пинцетом, однако при отрастании «пеньки» 
ресниц травмируют роговицу, доставляя дискомфорт. 
Таким пациентам показано ношение мягких контактных 
линз в  течение 1–1,5 мес. По  мере отрастания ресниц 
выполняется устранение заворота по Сапежко. При сим-
блефаронах и анкилоблефаронах используется рассече-
ние рубцовых спаек с пластикой амнионом при неболь-
ших дефектах конъюнктивы или  лоскутами слизистой 
оболочки полости рта при выраженных дефектах, анало-
гично тактике при ожоговых поражениях [8].

Самым серьезным осложнением синдромов Лайел-
ла и  Стивенса — Джонсона, вызывающим значительное 
понижение зрительных функций, является тотальная 
лимбальная недостаточность с формированием сосуди-
стого бельма роговицы. Как  правило, она развивается 
при  длительном нахождении пациентов в  реанимации 
и  несвоевременном или  неадекватном офтальмологи-
ческом пособии в  остром периоде. Оптические опера-
ции на  таких глазах возможны только после устране-
ния рубцовых деформаций век и  слизистой оболочки, 
нормализации увлажнения глазной поверхности, внутри-
глазного давления и  восстановления нормального эпи-
телиального покрова роговицы посредством лимбаль-
ной трансплантации.

Заключение
В  остром периоде синдромов Стивенса — Джонсона 

и Лайелла своевременное системное и местное консерва-
тивное лечение в сочетании с хирургическими пособиями 
(простая блефарорафия с провизорным швом, временное 
покрытие глазной поверхности амнионом или его транс-
плантация в роли субстрата для эпителизации, аутоконъ-
юнктивальная пластика лоскутом «на ножке» и др.) играют 
важную роль в предупреждении тяжелых поздних ослож-
нений со стороны органа зрения. Устранение глазных 
последствий ЭЛР связано с  длительным динамическим 
наблюдением офтальмологом, пожизненным консерва-
тивным лечением ССГ, многоэтапным реконструктивным 
хирургическим лечением. В  зависимости от  тяжести по-
ражения органа зрения оно может включать пересад-
ку малых слюнных желез, устранение трихиаза, рубцового 
заворота век, анкилоблефарона, симблефарона, конъюн-
ктивально-лимбальную аллотрансплантацию, оптическую 
кератопластику и др.
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