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Педагогическая работа на кафедре постоянно со-
вершенствуется, широко применяется тестовый кон-
троль знаний, решение ситуационных задач, в обучении 
используются мультимедийные технологии. Особое ме-
сто занимает приобретение практических навыков. В те-
чение последних шести лет нами используются элементы 
симуляционных технологий для подготовки будущих вра-
чей. С этой целью применяем фантомом новорожденно-
го - медицинский тренажер LAERDAL MEDICAL (Norway), 
предназначенный для обучения сердечно-легочной 
реанимации новорожденных. Занятия с применением 
фантома позволяют реалистично и эффективно отраба-
тывать навыки оказания помощи новорожденному ре-
бенку. Много времени уделяется оценке данных исследо-
ваний новорожденных, анализу рентгенограмм, расчету 
питания, инфузионной терапии, определению целевой 
антибиотикотерапии. По окончании цикла неонатологии 
проводится оценка уровня овладения знаниями и необ-
ходимыми практическими навыками (ознакомился, ус-
воил, приобрел необходимую компетентность). В плане 
оптимизации преподавания педиатрии, и неонатологии 
в частности, рассматривается возможность использова-
ния интерактивного обучения будущих врачей.

Сотрудники кафедры активно участвуют в работе 
ежегодных Конгрессов специалистов перинатальной 
медицины «Современная перинатология: организация, 
технологии, качество», Всероссийского научного фору-
ма «Мать и дитя», Республиканской научно-практиче-
ской конференции с международным участием «Совре-
менные медицинские технологии в решении проблем 
демографической безопасности». Доцент А.К. Ткаченко 
является членом оргкомитета ежегодной Международ-
ной научно-практической конференции «Актуальные во-
просы в неонатологии», IX cъезда акушеров гинекологов 
и неонатологов Республики Беларусь «Инновации в аку-
шерстве, гинекологии и неонатологии»; в течение 12 лет 
выполняет обязанности главного внештатного неонато-
лога Комитета по здравоохранению Мингорисполкома.

Новыми направлениями научной деятельности 
стало изучение особенностей клинической и метабо-
лической адаптации крупновесных новорожденных 
детей (в рамках проекта Белорусского Фонда фунда-
ментальных исследований «Влияние особенностей 
метаболизма крупновесных новорожденных детей на 
течение периода ранней и поздней адаптации», реги-

страционный № Б08-124, 2008-2010 годы); оценка 
функции почек и почечного кровотока у недоношен-
ных новорожденных в период назначения лекарствен-
ных препаратов, выявление закономерностей форми-
рования лекарственной нефропатии у недоношенных 
детей; комплексная оценка физического развития 
недоношенных новорожденных детей с экстремально 
низкой массой тела при рождении; усовершенство-
вание клинической практики вскармливания недоно-
шенных новорожденных.

Сотрудники кафедры уделяют должное внимание на-
учной и воспитательной работе со студентами и ордина-
торами. Регулярно проводятся тематические заседания 
студенческого кружка, обеспечиваются организация и 
проведение исследований студентами, помощь в под-
готовке и оформлении результатов исследований для 
докладов на межвузовских и международных конфе-
ренций молодых ученых и студентов, к участию в Респу-
бликанском конкурсе научных работ студентов высших 
учебных заведений Республики Беларусь, на которых 
воспитанники неонатологов регулярно завоевывают 
призовые места. За последние пять лет получено 2 ди-
плома II степени и 4 диплома III степени.

За успехи в работе преподаватели-неонатологи не-
однократно поощрялись руководством Министерства 
здравоохранения РБ и БГМУ. Доцент А.К. Ткаченко на-
гражден «Ганаровай граматай Нацыянальнага сабранiя 
Рэспублiкi Беларусь».

Успешная работа преподавателей-неонатологов 
1-ой кафедры детских болезней несомненно вносит 
определенный вклад в дальнейшее снижение показа-
телей неонатальной и младенческой смертности в Ре-
спублике Беларусь. Основную задачу коллектив видит 
в подготовке квалифицированных, адаптированных 
к современным условиям работы врачей-педиатров, 
способных к состраданию, милосердию и постоянному 
профессиональному самосовершенствованию. Ибо в 
соответствии с Декларацией по медицинскому обра-
зованию, принятой 39-ой Всемирной медицинской ас-
самблеей в Мадриде еще в 1987 году, «медицинское 
образование есть процесс непрерывного обучения, 
начинающийся с момента поступления на медицинский 
факультет и заканчивающийся после прекращения ле-
чебной практики».

Поступила 7.03.2013 г.
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Синдром Лайелла или токсический эпидермальный 
некролиз (ТЭН) является наиболее тяжелым, по-

тенциально опасным для жизни системным аллерги-
ческим заболеванием, протекающим с поражением 
кожи и слизистых оболочек. 

В настоящее время выделяют 4 основные группы 
этиологических факторов развития ТЭН: инфекции 
(вирусы простого герпеса и другие герпесвирусы, эн-
теровирусы, микоплазмы, микобактерии, иерсинии 
и т.д.), лекарственные препараты (антибиотики, суль-
фаниламиды, нестероидные противовоспалительные 
препараты, психотропные средства и т.д.), опухоли 
(лимфомы, карциномы) и неустановленные факторы 
(так называемый, идиопатический ТЭН). Обращает на 
себя внимание, что среди инфекционных возбудите-
лей причиной развития ТЭН являются внутриклеточ-
ные «паразиты», основную роль в защите от которых 
играют реакции клеточного иммунитета. Это во мно-
гом объясняет наиболее вероятный сценарий разви-
тия ТЭН. 

До настоящего времени точно не установлен па-
тогенез синдрома Лайелла. Предполагается, что в ос-
нове развития этого синдрома основную роль играют 
иммунопатологические процессы, ассоциированные с 
реакцией гиперчувствительности замедленного типа 
[1, 5]. При морфологическом исследовании очагов по-
ражения выявляется картина, очень похожая на ре-
акцию «трансплантант против хозяина» [5]. При этом 
разрушение кератиноцитов происходит с помощью 
разных механизмов, основные из которых связаны с 
действием цитотоксических Т-лимфоцитов и фактора 
некроза опухолей-α (ФНО-α). В результате происходит 
отслойка эпидермиса от дермы, что обуславливает 
клинические проявления заболевания [4, 7]. Выявлен-
ные иммунопатологические процессы обосновывают 
целесообразность применения иммуносупрессивных 
препаратов в лечении больных с синдромом Лайелла. 

Долгое время основным методом лечения ТЭН 
было применение глюкокортикостероидов (ГКС) в 
обычных дозах. Однако в последующем оказалось, 
что такой режим их применения не только не улучшает 
прогноз заболевания, но и повышает риск развития 
осложнений (в первую очередь, сепсиса) и, как след-
ствие, увеличивает риск летального исхода [2, 3, 5]. 

В настоящее время принято считать, что эффек-
тивными методами лечения ТЭН являются плазма-
ферез, цитостатики (циклофосфамид), возможно, 
пульс-терапия метилпреднизолоном, внутривенный 
иммуноглобулин [5]. Из них основным методом тера-
пии пациентов с данной патологией является исполь-
зование внутривенного иммуноглобулина в иммуносу-
прессивных дозах (1-2 г/кг) [4, 6].

Наш стационар является инфекционным, и поэто-
му лечение детей с аллергическими заболеваниями не 
соответствует нашему профилю. Однако вследствие 
того, что клинически ТЭН проявляется выраженны-

ми признаками системного воспаления (лихорадка, 
интоксикация) и пятнистой экзантемой, что встреча-
ется при разных инфекционных заболеваниях, врачи 
на догоспитальном этапе не всегда способны быстро 
разобраться с диагнозом. Поэтому пациенты с тяже-
лой иммунной патологией (в том числе и дети с ТЭН) 
периодически поступают в нашу больницу. 

Приводим описание двух случаев синдрома Лай-
елла у детей, в лечении которых использован внутри-
венный иммуноглобулин. 

Случай 1.  
Марта Ш., 5 месяцев поступила в ГДИКБ 30.11.12 

г. с жалобами на появление сыпи. 
Заболела 29.11.12 г., когда после употребления 

творога (впервые) у ребенка появилась по всему телу 
сыпь, на следующий день – произошла отслойки эпи-
дермиса. Диагноз направившего учреждения: Пиодер-
мия, сыпь неясной этиологии.

Диагноз клинический: Синдром Лайелла. ОРИ, о. 
фарингит.  

Анамнез жизни: ребенок от I беременности, про-
текавшей без осложнений. Родилась в срок с массой 
3200,0, закричала сразу, к груди приложили в родза-
ле. На грудном вскармливании до 2 месяцев, затем -  
на искусственном. Перенесла один раз ОРИ. Прививки 
проводились по возрасту, без осложнений. Родители 
здоровы, наследственность не отягощена.

Состояние при поступлении тяжелое, обусловлен-
ное обилием высыпаний. Сознание ясное, отмечает-
ся беспокойство. Оценка по шкале Глазго 15 баллов. 
Температура 36,6 oС.  Дыхание через нос затруднено. 
Зев, слизистая полости рта гиперемированы. На коже 
лица, туловища, конечностей крупнопятнистая ярко 
розового цвета сыпь, местами сливного характера. 
Имеются обширные участки отслойки эпидермиса с 
образованием эрозивной поверхности в области груд-
ной клетки, затылка и на правой ноге. Б.р. 2×2 см, не 
напряжен. Периферические лимфоузлы не увеличены.

Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС 136 ударов в 
1 минуту. В легких дыхание пуэрильное, хрипы не вы-
слушиваются. Перкуторно – легочный звук. ЧД 34 в 1 
минуту, при беспокойстве – до 60. Живот мягкий, при 
пальпации безболезненный. Печень и селезенка не 
увеличены. Стул и мочеиспускание в норме. Менинги-
альные симптомы отрицательные.

Ребенок госпитализирован в отделение анестези-
ологии и реанимации.

В первый день поступления в стационар ребенку в 
качестве иммуносупрессивной терапии был назначен 
внутривенный иммуноглобулин (Биовен-моно 1,6 г/кг, 
в/в, капельно однократно). 

На 2-е сутки пребывания в стационаре отмечался 
подъем температуры до 38ºС, которая сохранялась в 
течение 2-х дней, однако отслойка эпидермиса оста-
новилась. 

В анализе периферической крови при поступле-
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нии выраженные изменения не выявлялись (нормоци-
тоз, палочкоядерные нейтрофилы – 4%, сегментоядер-
ные – 46%, лимфоциты – 35%, моноциты – 13%, СОЭ 
– 7 мм/ч). Уровень СРБ при поступлении 0,2 мг/л, в 
дальнейшем он повысился до 14,2 мг/л (на фоне раз-
решения очагов некроза). 

Анализы мочи, КЩС - в  норме. Посев крови на 
гемокультуру: выделен S.haemolyticus. РИФ мазка из 
носа на вирусы отрицательная.

Проводилось лечение: Кормление смесью Беллакт 
низколактозный.  С дезинтоксикационной и регидра-
тационной  целью - инфузионная терапия глюкозо-со-
левыми растворами, хлоропирамин 2% раствор в/в, 
антибактериальная терапия амоксициллин/клавула-
новая кислота 80 мг/кг в/в в течение 4 дней, затем 
цефтриаксон 70 мг/кг в/в (по чувствительности выде-
ленного из крови стафилококка) до перевода в другой 
стационар. 

Туалет кожи 1% раствором генциан-виолетом, туа-
лет носа, глаз физрастором.

Лечение глюкокортикостероидами не проводи-
лось.

На 4-е сутки состояние ребенка стабилизирова-
лось, температура нормализовалась, новых элемен-
тов отслойки эпидермиса не наблюдалось, эрозивные 
поверхности покрылись струпом. В местах, где произо-
шла отслойка эпидермиса без нарушения целостности 
кожного покрова (невскрывшиеся пузыри) отмечалось 
крупно-пластинчатое шелушение. 

Для дальнейшего лечения ребенок переведен в 
аллергологическое отделение 4-й городской детской 
клинической больницы.

Случай 2
Артур Р. 7 месяцев поступил в ГДИКБ 10.10.2012 

г. с жалобами на повышение температуры до 39,0ºС, 
появление сыпи на теле, гнойное отделяемое из глаз.

Заболел 07.10.2012 г., когда после употребления 
мороженого на лице вокруг рта появилась гиперемия 
и элементы пятнисто-папулезной сыпи на щеках, гной-
ное отделяемое из глаз, температура тела 37,4ºС. На 
следующий день сыпь стала крупнопятнистой и распро-
странилась на туловище, на ягодицах появились вол-
дыри. Ребенок отказывался от еды, питья. 10.10.2012 
г. сыпь распространилась по всему телу, появились 
буллезные элементы сыпи.

Диагноз при направлении: ОРВИ, экссудативный 
диатез. 

Диагноз клинический: ОРИ, ринофарингит. Токси-
ческий эпидермальный некролиз (синдром Лайелла).

Анамнез жизни: Родился от I-ой беременности в 
срок. Беременность протекала без особенностей. Мас-
са при рождении 2800,0. На искусственном вскармли-
вании с рождения. До настоящего времени не болел.

Состояние при поступлении очень тяжелое. Выра-
жены симптомы интоксикации. Резко снижен аппетит, 
мало пьет, вялый, заторможенный, крик не громкий. 
Температура 38,6-38,9 oС.

На лице, туловище, конечностях поражение кожи 
в виде диффузной эритемы, на фоне которой пузы-
ри, местами вскрывшиеся и обнажившие эрозивную 
поверхность, покрытую желтоватым струпом. Опре-
деляется положительный симптом Никольского. По-
ражение кожи на 3-и сутки пребывания в стационаре 
составило около 60-70%. 

В анализе периферической крови при поступле-

нии отмечался лейкоцитоз (17,6×109/л), в последую-
щем увеличившийся до 20,2×109/л.

При биохимическом исследовании крови опреде-
лялось снижение альбуминов до 29,8 г/л, увеличение 
СРБ (45 мг/л). 

Проведено бактериологическое исследование: по-
севы из полости рта, из носа, с промежности, из ушей, 
из глаз. Выделен золотистый стафилококк, чувстви-
тельный к стандартному перечню антибиотиков. По-
сев крови на стерильность отрицательный. Результаты 
исследования на герпес, хламидийную, микоплазмен-
ную, респираторные вирусные инфекции отрицатель-
ные.

В первый день госпитализации вводился внутри-
венный иммуноглобулин (биовен-моно 1,8 г/кг, в/в, 
капельно, однократно). Это назначение позволило 
остановить отслойку эпидермиса (новые очаги больше 
не появлялись) и добиться постепенного подсыхания 
уже образовавшихся очагов поражения. 

Проводилось антибактериальное лечение (ме-
ропенем), инфузионная терапия глюкозо-солевыми 
растворами, свежезамороженная плазма, альбумин. 
Питание парентеральное (вамин 18, дипептивен, ли-
повеноз), затем – энтерально смесь Альфаре. Местно 
на пораженные участки кожи использовались, сред-
ства, способствующие эпителизации (декспантенол). 

На фоне проводимого лечения на 5 сутки отмеча-
лась положительная динамика: новых высыпаний не 
наблюдалось, эрозии эпителизировались, температу-
ра нормализовалась, дыхание эффективное, гемоди-
намика стабильная. Ребенок переведен в аллерголо-
гическое отделение 4 детской клинической больницы.

Таким образом, раннее (с первого дня пребыва-
ния в стационаре) включение в комплексную терапию 
ТЭН внутривенного иммуноглобулина способствовало 
быстрой стабилизации и разрешению иммунопатолги-
ческого процесса. При лечении этих детей не исполь-
зовались глюкокортикостероиды. 

Интересным представляется также тот факт, что воз-
можным этиологическим фактором, индуцировавшим 
развитие синдрома Лайелла, могли оказаться пищевые 
продукты (на что в литературе обычно не указывают). 
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