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Синдром Лайелла — проявление тяжелой токсико-аллергической реакции, встречающейся в 0,3 % случаев медикаментозной 
аллергии. В настоящее время синдром Лайелла рассматривается как протеолитическая реакция с поражением кожи и слизистых 
оболочек. Описан клинический случай лечения пациентки с офтальмологическими осложнениями синдрома Лайелла. Во время 
заболевания и лечения пневмонии появилась язва роговицы с перфорацией на обоих глазах, не купирующаяся медикаментозными 
средствами. Пациентке была проведена кератопластика с биологическим покрытием роговицы по Кунту и кровавой блефарора-
фией, что позволило купировать воспалительный процесс. Отдаленные последствия поражения глаз, перенесших синдром ток-
сического эпидермального некролиза, приводят к тяжелым рубцово-дистрофическим изменениям век, конъюнктивы и роговицы, 
снижению зрения, несмотря на то что внутриглазные среды остаются прозрачными, а сетчатка — интактной.

Проблема реабилитации пациентов, перенесших токсический эпидермальный некролиз, является актуальной. В данной ста-
тье описано лечение последствий поражения глаз при синдроме Лайелла (устранение симблефарона, заворота века и трихиаза).
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Синдром Лайелла  — тяжелая токсико-аллергическая 
реакция, характеризующаяся буллезным поражением 
кожи и слизистых оболочек. Впервые патология упомина‑
ется Debre, Lamy, Lomote в 1939 г. под названием «токси‑
дермия с пузырчатым эпидермолизом». В 1956 г. синдром 
подробно описал шотландский дерматолог A. Lyell и пред‑
ложил название «токсический эпидермальный некролиз». 
Позже это заболевание было названо «синдромом Лай‑
елла»  [1]. В  большинстве случаев его развитие связано 
с  приемом медикаментов (антибиотики, сульфанилами‑
ды, НПВС) на фоне инфекционных заболеваний (пневмо‑
ния, вирусные инфекции), в основном у лиц с отягощен‑
ным аллергологическим анамнезом [2–4].

По данным разных авторов, заболевание встречается 
в 4–6 случаях на 1 млн человек в год, в 0,3 % случаев ме‑
дикаментозных аллергий, в 30 % случаев с летальным ис‑
ходом. Женщины болеют в 1,5 раза чаще мужчин и в воз‑
расте после 40 лет, в том числе на фоне ВИЧ-инфекции. 
У  пациентов имеется генетическая предрасположен‑
ность к аллергии и аутоиммунным заболеваниям (с ток‑
сическим эпидермальным некролизом ассоциирован 
HLA-B1502 и HLA-B5801 у лиц азиатского происхожде‑
ния и HLA-B5801 у европейцев) [5–8].

Основные формы синдрома Лайелла:
I форма заболевания — аллергическая реакция на ин‑

фекционный процесс, часто обусловлена экзотоксином 
золотистого стафилококка II группы, развивается у  де‑
тей младшего возраста, наиболее тяжелое течение забо‑
левания.

II форма заболевания — аллергическая реакция, об‑
условленная приемом лекарственных препаратов, часто 
одновременным приемом нескольких препаратов (суль‑
фаниламидов, антибиотиков, обезболивающих, про‑
тивовоспалительных средств). Развивается у  взрослых 
пациентов.

III форма заболевания — идиопатические случаи за‑
болевания, причина возникновения которых остается 
невыясненной.

IV форма заболевания — аллергическая реакция, об‑
условленная приемом лекарственных препаратов, всегда 
на фоне терапии инфекционного заболевания [9].

В патологический процесс вовлекается кожа с  воз‑
никновением высыпаний и образованием пузырей с от‑
слойкой эпидермиса, формированием эрозий. Процесс 
быстро распространяется по всему телу. Практически 
всегда поражаются слизистые оболочки ротовой по‑
лости, носоглотки, глаза. Поражение слизистых обо‑
лочек иногда возникает до поражений на коже, появ‑
ляется покраснение и формируются обширные эрозии 
на слизистых оболочках. Офтальмологические ослож‑
нения развиваются в 80 % случаев, могут прогрессиро‑
вать длительно, годами после возникновения заболе
вания [5].

Цель работы: на примере клинического случая рас‑
смотреть офтальмологические проявления синдрома 
Лайелла и  хирургическое лечение его офтальмологиче‑
ских осложнений.

В данной статье представлен клинический случай 
синдрома Лайелла, наблюдавшийся в  Тамбовском фи‑
лиале МНТК «Микрохирургия глаза». Среди методов 

ABSTRACT

Lyell’s syndrome is a severe toxic allergic reaction that occurs in 0.3 % of cases of drug allergies. Currently, Lyell’s syndrome is con-
sidered as a proteolytic reaction with damage to the skin and mucous membranes. A clinical case of treating a patient with ophthal-
mic complications of Lyell’s syndrome was described. During the illness and treatment of pneumonia, a corneal ulcer appeared with 
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of the cornea according to Kunt and bloody blepharorrhaphy, which made it possible to stop the inflammatory process. The long-term 
effects of damage to the eyes that have undergone toxic epidermal necrolysis syndrome lead to severe cicatricial-dystrophic changes in 
the eyelids, conjunctiva and cornea, decreased vision, despite the fact that the intraocular media remained transparent and the retina 
was intact. The problem of rehabilitation of patients who have undergone toxic epidermal necrolysis is relevant. This article describes 
the treatment of the consequences of ocular damage in Lyell’s syndrome (elimination of symblepharon, eyelid inversion and trichiasis).
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исследования были использованы визометрия, биомикро‑
скопия, офтальмоскопия, ультразвуковое исследование.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка Ч., 57 лет, обратилась в Тамбовский фи‑
лиал ФГБУ МНТК «Микрохирургия глаза» в 2020 г. с ди‑
агнозом: «Увеит OU. Язва роговицы OD. Язва роговицы 
с перфорацией OS».

Из анамнеза. Пациентка находилась на стационар‑
ном лечении по поводу пневмонии, получала анти‑
биотики, противовоспалительную терапию. На фоне 
общего недомогания, головной боли, насморка, дис‑
комфорта при глотании появились гиперемия и  сыпь 
на лице, груди и верхних конечностях, постепенно рас‑
пространившаяся по телу. Появились также гипере‑
мия и  налеты на слизистой ротовой полости, отек век, 
гиперемия конъюнктивы. Пациентку стали беспокоить 
сухость, раздражение, отделяемое из обоих глаз, свето‑
боязнь, снижение зрения и боли в левом глазу. Несмотря 
на проводимое лечение, отмечалось ухудшение состоя‑
ния — нарастание симптомов интоксикации, лихорадка, 
распространение высыпаний с  тенденцией к  слиянию. 
Для дальнейшего лечения пациентка была переведена 
в реанимационное отделение. После прохождения кур‑
са интенсивной терапии постепенно снизилось зрение, 
и на правом глазу присоединилась светобоязнь.

При осмотре. OD: гиперемия, отек век. Выраженная 
инъекция и  хемоз конъюнктивы, слизистое отделяемое 
из конъюнктивальной полости (рис. 1). Роговица отеч‑
ная, в  оптической зоне  — язва диаметром 6  мм, распо‑
ложена центрально. Передняя камера средней глубины, 
влага прозрачная. Глубжележащие среды офтальмоско‑
пируются плохо. Рефлекс розовый, детали глазного дна 
не визуализируются. OS: гиперемия, отек век. Выражен‑
ная инъекция и  хемоз конъюнктивы, слизистое отделя‑
емое из конъюнктивальной полости. Роговица отечная, 
в оптической зоне — язва диаметром 5,5 мм, расположе‑
на центрально, с  перфорацией 1,5  мм. Передняя камера 
щелевидная. Радужка тампонирует область перфорации. 
Зрачок неправильной формы. Глубжележащие среды 

не офтальмоскопируются. Рефлекс бледный, детали глаз‑
ного дна не визуализируются.

При объективном обследовании:
Vis OD 0,05 н/к;
Vis OS pr in certa н/к.
Ультразвуковое исследование: OD  — переднезадняя 

ось глазного яблока — 24,50 мм. Стекловидное тело — не‑
значительные помутнения, эхогенность средняя. ЗОСТ 
полная. Оболочки прилежат. OS: переднезадняя ось глаз‑
ного яблока — 25,00 мм. Стекловидное тело — значитель‑
ные помутнения диффузной формы, эхогенность сред‑
няя. ЗОСТ полная. Оболочки прилежат.

Электрофизиология:
порог электрической чувствительности (МКА) OD  = 

140;
OS = отсутствует;
электрическая лабильность (Гц) OD = 41;
OS = отсутствует.
Пациентка была госпитализирована в наше лечебное 

учреждение с целью хирургического и противовоспали‑
тельного лечения. Были проведены следующие операци‑
онные вмешательства:

OD  — аутопластика роговицы конъюнктивальным 
лоскутом (пластика по Кунту) с  кровавой блефарора
фией [10–12];

OS  — эндовитреальное вмешательство, кератопла‑
стика, аутопластика роговицы конъюнктивальным 
лоскутом (пластика по Кунту) с  кровавой блефарора
фией [13–15].

Был взят материал (кусочки роговицы OD и OS, ви‑
треальная жидкость OS) для бактериологического по‑
сева и  определения чувствительности к  антибиотикам. 
Во всех случаях не обнаружили рост микробной флоры.

После проведенного хирургического и противовоспа‑
лительного лечения удалось достигнуть ремиссии. Свето‑
боязнь полностью прошла, учитывая наличие частичной 
блефарорафии и покрытие роговицы аутоконъюнктивой. 
Пациентку выписали на амбулаторное лечение с постоян‑
ными инстилляциями слезозаменителей [16, 17].

Сложность лечения офтальмологических осложне‑
ний у пациентов с синдромом Лай‑
елла обусловлена повреждением 
клеток эпителия роговицы, неова‑
скуляризацией и  присоединением 
инфекции [18, 19]. В течение полу‑
года пациентка постоянно получала 
слезозаменители (хилозар комод). 
Через два месяца после операции 
были сняты швы и рассечены спай‑
ки между веками (рис. 2).

Через один месяц после сня‑
тия швов пациентка обратилась 
с жалобами на слезотечение, рези, 
чувство инородного тела и перио‑
дические боли в OU.

Рис. 1.  Увеит OU. Язва роговицы OD

Fig. 1.  Uveitis OU. Corneal ulcer OD
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При осмотре. OD  — веки ги‑
перемированы, интрамаргиналь‑
ное пространство на веках су‑
жено, меньше 1 мм, верхнее веко 
«завернуто», контакт ресниц 
с  глазным яблоком. Обильное 
отделяемое слизистого характе‑
ра в конъюнктивальной полости 
и на ресницах. Верхний свод про‑
ходим во внутреннем сегменте, 
укорочен, глубина 3–4 мм; в цен‑
тральной зоне и  наружном сег‑
менте (2/3 длины века) — непро‑
ходим. Нижний свод проходим 
во внутреннем сегменте, укоро‑
чен, глубина 2  мм; на 2/3  длины 
века, в центре и в наружном сег‑
менте — практически отсутству‑
ет, глубина 1  мм. Выраженная 
инъекция конъюнктивы. Рого‑
вица частично покрыта рубцо‑
во-измененной конъюнктивой, 
в  зоне, доступной осмотру,  — 
васкуляризованное помутнение. 
Глубжележащие среды не оф‑
тальмоскопируются (рис. 3).

OS — веки гипертрофированы, 
спайка между веками на 1/3 в на‑
ружном сегменте. Интрамарги‑
нальное пространство на веках 
сужено, меньше 1  мм, верхнее 
веко «завернуто», контакт ресниц 
с  глазным яблоком. Обильное отделяемое слизистого 
характера в  конъюнктивальной полости и  на ресницах. 
Верхний свод непроходим, нижний — проходим, укоро‑
чен во внутреннем сегменте, глубина 2–3 мм, в наружном 
сегменте  — непроходим. Выраженная инъекция конъ‑
юнктивы. Роговица и  трансплантат частично покрыты 
конъюнктивой, в зоне, доступной осмотру, — васкуляри‑
зованное помутнение. Глубжележащие среды не офталь‑
москопируются.

При объективном обследовании:
Vis OD pr l certa н/к;
Vis OS pr in certa н/к.
Результаты ультразвукового и  электрофизиологиче‑

ского исследования без изменений.
Был поставлен диагноз: симблефарон верхнего 

и нижнего век OU. Рубцовый заворот и трихиаз верхних 
век OU. Рубцы конъюнктивы OU. Васкуляризованное 
бельмо роговицы OU. Наличие трансплантированной 
роговицы OS. Увеит в стадии ремиссии OU.

Учитывая большую площадь поражения глазного 
яблока и  век, было произведено этапное хирургиче‑
ское лечение: рассечение симблефарона с  пластикой 
конъюнктивальной полости, века, сводов, с пересадкой 

свободных лоскутов слизистой с губы с блефарорафией 
на OD [20, 21].

19.08.2020 — I этапом произвели рассечение сраще‑
ний между пальпебральной конъюнктивой верхнего 
века и  поверхностью глазного яблока. Верхнее и  ниж‑
нее веко брали на шов-держалку и выворачивали верх‑
нее веко на пластинке Егера, освобождали от рубцовых 
сращений до полного устранения заворота и  трихиа‑
за. Образовавшийся обширный дефект конъюнктивы 
на глазном яблоке покрывали свободным транспланта‑
том из аутослизистой оболочки губы. Лоскут слизистой 
фиксировали к склере швами (викрил 8/0). Освобожден‑
ная от рубцовых сращений тарзальная пластина верх‑
него века была атрофичной. Образовавшийся дефект 
конъюнктивы на верхнем веке покрывали свободным 
трансплантатом из аутослизистой оболочки губы. Ло‑
скут слизистой фиксировали к  тарзальной пластине 
швами (викрил 8/0) и  к верхнему своду П-образными 
швами (пролен 5/0). Операцию заканчивали временной 
блефарорафией, накладывая 2 П-образных шва (пролен 
5/0). После операции назначили местную антибактери‑
альную терапию — инстилляции глазных капель тобра‑
декс 0,5 %.

Рис. 2.  Состояние после аутопластики роговицы конъюнктивальным лоскутом (пластика 
по Кунту) и снятия швов

Fig. 2.  Condition following corneal autoplasty with a conjunctival flap (Kunt plasty) and suture 
removal

Рис. 3.  Симблефарон верхнего и нижнего век OD. Рубцовый заворот и трихиаз верхних век 
OD. Рубцы конъюнктивы OD

Fig. 3.  Symblepharon of the superior and inferior eyelids OD. Cicatricial entropion and trichiasis 
of the superior eyelids OD. Conjunctival scars OD
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После рассечения симблефарона роговицу с  выра‑
женной васкуляризацией, частично покрытую патоло‑
гически измененной конъюнктивой (псевдоптеригиум), 
оставляли интактной.

В послеоперационном периоде не наблюдались при‑
знаки реакции окружающих тканей на пересаженный 
аутотрансплантат слизистой с губы. После снятия швов 
верхнее веко и  ресничный край приняли правильное 
анатомическое положение. На  фоне проводимого лече‑
ния отмечалось полное приживление трансплантата, 
эпителизация конъюнктивальной поверхности и полное 
устранение симблефарона. Заворот и  трихиаз верхнего 
века устранен, контакт ресниц с  глазным яблоком от‑
сутствовал. Верхний свод был сформирован, глубина 
6–7 мм. Пациентка отмечала уменьшение дискомфорта, 
отсутствие светобоязни, связанные с устранением заво‑
рота, с  исчезновением признаков раздражения рогови‑
цы и конъюнктивы. Однако сохранялось чувство сухо‑
сти в глазу, что потребовало продолжения инстилляций 
препарата искусственной слезы в течение всего периода 
наблюдения.

28.09.2020  — II этапом произвели рассечение сра‑
щений между пальпебральной конъюнктивой нижнего 
века и поверхностью глазного яблока. Нижнее веко бра‑

ли на шов-держалку, освобож‑
дали от рубцовых сращений. 
Образовавшийся обширный де‑
фект конъюнктивы на глазном 
яблоке покрывали свободным 
трансплантатом из аутосли‑
зистой оболочки губы. Лоскут 
слизистой фиксировали к скле‑
ре швами (викрил 8/0). Осво‑
божденная от рубцовых сра‑
щений тарзальная пластина 
нижнего века была атрофичной, 
ширина меньше, чем в  норме, 
каркасные свойства снижены. 
Образовавшийся дефект конъ‑
юнктивы на нижнем веке по‑
крыли свободным транспланта‑
том из аутослизистой оболочки 
губы. Лоскут слизистой фикси‑
ровали к  тарзальной пластине 
швами (викрил 8/0) и  к  ниж‑
нему своду П-образными шва‑
ми (пролен 5/0). Операцию 
также заканчивали временной 
блефарорафией, накладывая 
2 П-образных шва (пролен 5/0). 
Проводилось прежнее лечение.

В послеоперационном перио
де после снятия швов нижнее 
веко приняло правильное ана‑
томическое положение, нижний 

свод был сформирован, глубина 5–6 мм. На фоне прово‑
димого лечения также отмечались полное приживление 
трансплантата и  эпителизация конъюнктивальной по‑
верхности.

В результате проведенных реконструктивных опера‑
ций удалось сформировать полноценные своды и устра‑
нить заворот и  трихиаз век правого глаза (рис.  4). По‑
сле устранения травматизации роговицы пациентку 
перестали беспокоить рези, светобоязнь, улучшилось 
состояние и  увеличился объем движений правого гла‑
за [22]. Несколько улучшилось зрение до 0,005. Однако 
показатели слезопродукции (проба Ширмера)  и  пара‑
метры слезной пленки (время разрыва слезной пленки) 
не изменились, что свидетельствовало об утрате сле‑
зопродуцирующих структур конъюнктивы глаза и  век 
и потребовало продолжать инстилляции препарата ис‑
кусственной слезы.

Через 6 месяцев после проведенного хирургического 
лечения пациентку снова стали беспокоить рези, чув‑
ство инородного тела, болезненные ощущения в правом 
глазу.

При осмотре OD: верхнее веко гипертрофировано, 
интрамаргинальное пространство сужено, веко «завер‑
нуто», ресницы контактируют с глазным яблоком (рис. 5). 

Рис. 4.  Состояние после рассечения симблефарона с пластикой конъюнктивальной поло-
сти, века, сводов, с пересадкой свободных лоскутов слизистой с губы на верхнее и нижнее 
веко OD

Fig. 4.  Condition following dissection of simblepharon with plastic surgery of the conjunctival cav-
ity, eyelid, fornices, with transplantation of free mucosal lip flaps lips of the superior and inferior 
eyelids OD
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Обильное отделяемое слизистого 
характера в  конъюнктивальной 
полости и  на ресницах. Верх‑
ний свод сформирован, глубина 
6–7  мм, мельче во внутреннем 
сегменте. Нижний свод сфор‑
мирован, глубина 5  мм. Выра‑
женная инъекция конъюнктивы. 
Роговица частично покрыта руб‑
цово-измененной конъюнктивой, 
васкуляризованное помутнение. 
Глублежащие среды не офтальмо‑
скопируются. Состояние левого 
глаза не изменилось

При объективном обследо
вании:

Vis OD pr l certa н/к;
Vis OS pr in certa н/к.
Результаты ультразвукового 

и  электрофизиологического ис‑
следования без динамики.

Был поставлен диагноз: руб‑
цовый заворот и  трихиаз верх‑
него века OU. Рубцы конъюнкти‑
вы OU. Симблефарон верхнего 
и  нижнего век OS. Васкуляризо‑
ванное бельмо роговицы OU. Наличие трансплантиро‑
ванной роговицы OS. Увеит в стадии ремиссии OU.

Учитывая длительное прогрессирование патологиче‑
ских процессов в слизистых оболочках на фоне болезни 
Лайелла, атрофичность тарзальной пластины, снижение 
ее каркасных свойств, несмотря на проведенное ранее хи‑
рургическое лечение и достижение определенного резуль‑
тата, у пациентки развился рецидив рубцового заворота 
верхнего века правого глаза. Это потребовало проведения 
дополнительного хирургического лечения [18, 19].

Было выполнено устранение рубцового заворота 
с  краевой ротацией (перемещение кожно-мышечной 
пластины относительно конъюнктивально-тарзальной 
пластины) с пересадкой свободного трансплантата сли‑
зистой губы в интермаргинальное пространство.

Произведен разрез в  интрамаргинальном про‑
странстве по границе кожи и  слизистой  [23, 24]. Раз‑
рез углубляли на 6–7 мм до верхнего свода и разделили 
веко на две пластины: переднюю и  заднюю пластинки 
до верхнего свода. Затем делали разрез передней пла‑
стины по кожной складке верхнего века, обнажали верх‑
ний край тарзуса. Разделили рубцовые ткани сращения, 
что позволяло мобилизовать переднюю кожно-мышеч‑
ную пластину и  передвинуть ее относительно задней 
тарзально- конъюнктивальной пластины на 3–4  мм. 
Нижний край кожно-мышечной пластины фиксировали 
к тарзально-конъюнктивальной пластине П-образными 
швами (викрил 8/0). Обнажившуюся раневую поверх‑
ность задней пластины закрыли аутотрансплантатом 

слизистой губы. Лоскут слизи‑
стой фиксировали к  тарзальной 
пластине швами (викрил 8/0). 

Верхний край кожно-мышечной пластины фиксирова‑
ли швом к  апоневрозу леватора (викрил 8/0), создавая 
складку кожи. Кроме того, пациентка продолжала по‑
стоянно применять слезозаменители.

После проведенной операции трансплантат слизи‑
стой прижился полностью, вся раневая поверхность тар‑
зальной пластины полностью покрыта трансплантатом 
слизистой, эпителизирована, таким образом, интрамар‑
гинальное пространство верхнего века сформировано, 
ширина 3 мм, заднее ребро тарзальной пластины доста‑
точно хорошо выражено. Положение верхнего века пра‑
вильное, ресницы не контактируют с  глазным яблоком 
(рис. 6).

После проведенных реконструктивных операций 
удалось сформировать своды век, устранить заворот 
и  трихиаз век правого глаза. После устранения посто‑
янного контакта ресниц с роговицей исчезли признаки 
ее раздражения, пациентку перестали беспокоить рези 
и  светобоязнь в  правом глазу. Немного уменьшилось 
чувство сухости в  глазу, хотя пациентка продолжала 
закапывать слезозаменители. Повысилась острота зре‑
ния правого глаза до 0,05. Соответственно, у пациентки 
улучшилось качество жизни.

ОБСУЖДЕНИЕ

Офтальмологические последствия синдрома Лай‑
елла бывают очень тяжелыми: бельмо роговицы, 
иногда с  перфорацией и  последующим образовани‑
ем иридокорнеальных сращений, потерей зрения 

Рис. 5.  Рубцовый заворот и трихиаз верхнего века OD

Fig. 5.  Cicatricial entropion and trichiasis of the superior eyelids OD

Рис. 6.  Состояние после проведенных 
реконструктивных операций. Сформи-
рованы своды век, устранен заворот 
и трихиаз век правого глаза

Fig. 6.  Condition following reconstruc-
tive operations. The fornices of the eye-
lids are formed, entropion and trichiasis 
of the eyelids OD are eliminated



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

394

2026;23(2):388–395 

И.В. Иволгина

Контактная информация: Иволгина Ирина Валентиновна naukatmb@mail.ru

Хирургическое лечение офтальмологических осложнений у пациента с синдромом Лайелла...

и инвалидизацией пациента. Вследствие длительного 
развития рубцовых процессов формируются анатомо-
функциональные нарушения со стороны век (заворот, 
трихиаз, симблефарон), требуется как  консерватив‑
ное, так и  длительное многоэтапное хирургическое 
лечение.

Хирургическое лечение симблефарона позволяет вос‑
становить анатомию век, конъюнктивальной полости 
и  сводов, восстановить подвижность глазного яблока. 
Хирургическое лечение заворота и  трихиаза не только 
восстанавливает правильное положение верхнего века, 
устраняет контакт ресниц с  роговицей, но и  позволяет 
сформировать интрамаргинальное пространство верх‑
него века достаточной ширины.

Значительное снижение слезопродукции и  стабиль‑
ности слезной пленки как следствие синдрома Лай‑
елла и  развития рубцовых изменений в  конъюнктиве 
век и  глаза усугубляет патологическое состояние рого‑
вицы и  самочувствие пациента. Комплексное медика‑
ментозное лечение корнеопротекторами и  постоянное 
применение увлажняющих препаратов необходимо 
для оптимальной анатомо-функциональной реабилита‑
ции пациента с  улучшением зрения и  повышением ка‑
чества жизни.

ВЫВОДЫ

1.  Описан клинический случай синдрома Лайелла, од‑
ного из наиболее тяжелых заболеваний токсико-аллергиче‑
ского характера. Данная патология представляет реальную 
угрозу для жизни пациента и вызывает развитие тяжелых 
осложнений, в  том числе офтальмологических, которые 
приводят к потере зрения и инвалидизации пациента.

2.  Сформировавшиеся анатомо-функциональные на‑
рушения со стороны век (заворот, трихиаз, симблефарон) 
потребовали проведения длительного многоэтапного 
хирургического лечения, в  результате которого удалось 
восстановить нормальную анатомию век, конъюнкти‑
вальной полости и  сводов, восстановить подвижность 
глазного яблока и  сформировать интрамаргинальное 
пространство достаточной ширины.

3.  Значительное снижение слезопродукции и  ста‑
бильности слезной пленки усугубляет состояние ро‑
говицы, поэтому необходимо постоянное применение 
увлажняющих препаратов для анатомо-функциональ‑
ной реабилитации пациента, улучшения зрения и повы‑
шения качества жизни.

Восстановление нормальной анатомии век, конъюнкти‑
вальной полости и сводов позволяет в дальнейшем плани‑
ровать хирургическое лечение с целью улучшения зрения.
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