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ABSTRACT

Toxic epidermal necrolysis is a sudden, life-threatening skin reac-
tion that is most often caused by hypersensitivity to certain medi-
cations. Genetic factors and gender also infl uence this disease's 
development – women are more likely to get sick. The diagnosis 
of toxic epidermal necrolysis is based primarily on skin lesions' 
characteristic image, while treatment of this disease is complex 
and multistage. The most important is to quickly identify the di-
sease-inducing factor and to start intensive patient supervision 
because too late diagnosis or inadequate treatment may cause 
serious complications such as respiratory failure or septic shock. 
Ailments accompanying the disease, especially pain, contribute 
to a decrease in the patient’s quality of life. In order to achieve be-
nefi cial effects of treatment, it is necessary to specify the priority 
goal of nursing care, which is to improve the quality of patient’s 
functioning. The study aimed to review current recommendations 
for therapeutic management and present the nursing role in pa-
tient care with a diagnosis of toxic epidermal necrolysis.

KEYWORDS: nursing care, toxic epidermal necrolysis, Lyell’s 
syndrome, dermatology. 

STRESZCZENIE

Toksyczna nekroliza naskórka to nagła, zagrażająca życiu reakcja 
skórna, która najczęściej jest spowodowana nadwrażliwością na 
niektóre leki (niesteroidowe leki przeciwzapalne lub antybiotyki). 
Na rozwój choroby mają także wpływ czynniki genetyczne oraz 
płeć (częściej chorują kobiety). Rozpoznanie toksycznej nekrolizy 
naskórka opiera się przede wszystkim na charakterystycznym 
obrazie zmian skórnych, natomiast leczenie choroby jest złożone 
i wieloetapowe (m.in. płynoterapia, terapia przeciwbólowa, spe-
cjalistyczna pielęgnacja zmienionej patologicznie skóry). Obecna 
wiedza na  temat toksycznej nekrolizy naskórka jest wybiórcza, 
a opinie specjalistów dotyczące postępowania terapeutycznego, 
podzielone. Pomimo poważnego wpływu  na stan zdrowia i życia 
pacjentów, wiele aspektów dotyczących choroby wciąż pozosta-
je niejasnych. Najistotniejsze jest szybkie rozpoznanie czynnika 
indukującego chorobę oraz rozpoczęcie intensywnego nadzoru 
pacjenta, ponieważ zbyt późno zdiagnozowana lub nieodpowied-
nio leczona może być przyczyną groźnych powikłań tj.: niewy-
dolności oddechowej lub wstrząsu septycznego. Dolegliwości 
towarzyszące chorobie, a w szczególności ból, przyczyniają się 
do obniżenia  jakości życia chorego. Rola pielęgniarki jest zatem 
istotna w procesie leczenia. Aby osiągnąć korzystne efekty tera-
pii należy określić priorytetowy cel opieki pielęgniarskiej, jakim 
jest poprawa jakości funkcjonowania pacjenta. Celem pracy był 
przegląd aktualnych zaleceń dotyczących postępowania tera-
peutycznego oraz przedstawienie roli pielęgniarki w opiece nad 
pacjentem z rozpoznaniem toksycznej nekrolizy naskórka.

SŁOWA KLUCZOWE: opieka pielęgniarska, toksyczna nekroliza 
naskórka, zespół Lyella, dermatologia. 

Wstęp
Toksyczna nekroliza naskórka (TEN – Toxic Epidermal 
Necrolysis), zespół Lyella to rzadko występująca cho-

roba. Zapadalność w skali świata wynosi 1:1 000 000. 
Może ona rozwinąć się po przyjęciu często stosowa-
nych leków. Ze względu na coraz bardziej powszechne 
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stosowanie antybiotyków oraz większą dostępność le-
ków z grupy niesteroidowych leków przeciwzapalnych 
(NLPZ), które najprawdopodobniej indukują wystąpienie 
objawów chorobowych, należy liczyć się ze wzrostem 
liczby rozpoznań TEN [1, 2]. Pielęgniarka jako członek 
zespołu interdyscyplinarnego odgrywa szczególną 
rolę w opiece nad pacjentem z wieloma problemami 
zdrowotnymi, które są następstwem rozwoju choroby. 
Szczególnie ważna jest profesjonalna pielęgnacja ran 
będących dominującym objawem toksycznej nekrolizy 
naskórka. Przebieg choroby niesie za sobą zagrożenie 
utraty życia pacjenta, dlatego też istotna jest wnikliwa 
obserwacja chorego, a w nagłych sytuacjach szybka 
reakcja personelu medycznego.

Cel pracy
Celem pracy było przedstawienie aktualnych zaleceń 
diagnostyczno-terapeutycznych oraz roli pielęgniarki 
w opiece nad pacjentem z rozpoznaniem toksycznej ne-
krolizy naskórka. 

Etiologia i patogeneza
Patofi zjologia zespołu Lyella nie jest do końca poznana, 
jednak uważa się, że do rozwoju choroby przyczyniają 
się zaburzenia w metabolizmie przyjmowanych leków. 
Akumulacja ich toksycznych metabolitów w organizmie 
zapoczątkowuje proces apoptozy komórek nabłonka 
przez limfocyty T układu immunologicznego. Leki naj-
częściej indukujące TEN to leki przeciwpadaczkowe (fe-
nobarbital, karbamazepina, fenytoina, lamotrygina), nie-
steroidowe leki przeciwzapalne, antybiotyki (penicylina, 
cefalosporyna, minocyklina, cyprofl oksacyna, terbinafi -
na, chinolony) oraz sulfonamidy. Badania wskazują, iż 
leki przeciwpadaczkowe wywołują zmiany skórne dużo 
później niż przeciwdrobnoustrojowe, po których reakcja 
jest zazwyczaj szybsza i bardziej gwałtowna [1–4]. 

Obecny stan wiedzy sugeruje, że oprócz ekspo-
zycji na niektóre leki także predyspozycje genetycz-
ne pacjenta (związane z określonym podtypem anty-
genów zgodności tkankowej HLA) mogą zwiększać 
ryzyko zachorowania. Prawdopodobnie znaczącą rolę 
w indukowaniu TEN odgrywają także niektóre zakaże-
nia. Opisywano przypadki TEN wywołanego zakaże-
niem Herpes Simplex oraz Mycoplasma pneumoniae 
[1, 5]. 

Epidemiologia
W skali świata średnia roczna zapadalność na zespół 
Lyella (także po zażyciu powszechnie dostępnego 
bez recepty niesteroidowego leku przeciwzapalnego) 
wynosi od 0,4 do 1,3 przypadków na milion. Choro-
ba może wystąpić w każdym wieku i u obu płci, jed-
nak badania wskazują, że częściej występuje u ko-

biet, małych dzieci (poniżej 5. roku życia), a także 
u osób w wieku powyżej 65. roku życia. Szczegól-
ną predyspozycję do rozwoju TEN wykazują nosicie-
le wirusa HIV – ryzyko wystąpienia choroby wzrasta 
u nich tysiąckrotnie [2, 6, 7]. Według badań przepro-
wadzonych wśród Azjatów i Europejczyków to Azjaci 
obciążeni są większym ryzykiem wystąpienia TEN. 
Wiąże się to z większą częstością występowania 
u nich  allelu HLA-B * 1502, który indukowany kar-
bamazepiną wyzwala mechanizmy odpowiedzialne 
za rozwój toksycznej nekrolizy naskórka. Amerykań-
ski Urząd ds. Żywności i Leków (FDA – Food and Drug 
Administration) wydał zalecenie, aby w populacji cha-
rakteryzującej się częstym występowaniem ww. pod-
typu HLA, przed przepisaniem karbamazepiny ozna-
czać jego typ. Stwierdzenie u pacjenta obecności allelu  
HLA-B*1502 jest przeciwwskazaniem do podania mu 
karbamazepiny, co pozwala uniknąć reakcji nadwrażli-
wości [8–10]. 

Objawy kliniczne
Pierwsze objawy toksycznej nekrolizy naskórka są nie-
specyfi czne – chory dostrzega u siebie osłabienie, go-
rączkę, katar i kaszel, bóle gardła i mięśni. Zmiany na 
skórze ciała pojawiają się od 1 do 3 dni od momentu 
zaobserwowania objawów pseudogrypowych, jednak 
czasem mogą wystąpić dopiero po 2 miesiącach (naj-
większe ryzyko wywołania polekowej reakcji niepożą-
danej, bez względu na rodzaj leku, występuje w ciągu 
dwóch pierwszych miesięcy jego stosowania) [11].

Zmiany skórne mają charakter rumieniowo-obrzęko-
wy i najczęściej obserwuje się je na twarzy, szyi, koń-
czynach oraz tułowiu (w nielicznych przypadkach mogą 
nawet zająć całą powierzchnię ciała). Zmiany te mają 
charakterystyczny wygląd tarczy strzelniczej, z ciemnym 
lub fi oletowym zabarwieniem w centrum. W miejscu ru-
mienia pojawiają się pęcherze, które następnie pękając 
pozostawiają sączącą nadżerkę. W przebiegu zespołu 
Lyella charakterystyczna jest obecność dodatniego ob-
jawu Nikolskiego, który polega na „spełzaniu” zdrowego 
naskórka po uprzednim mechanicznym potarciu skóry. 
Bolesne i nieblednące pod wpływem ucisku zmiany skór-
ne o stałej lokalizacji są istotnym objawem pozwalającym 
odróżnić TEN od innych chorób [3, 10].

Toksyczna nekroliza naskórka może także objąć 
nabłonek dróg oddechowych, nabłonek przewodu 
pokarmowego, a nawet osłonki mielinowe w ośrodko-
wym układzie nerwowym. Zajęcie błon śluzowych ukła-
du oddechowego może być przyczyną zespołu ostrej 
niewydolności oddechowej (ARDS – acute respiratory 
distress syndrome), natomiast zmiany w obrębie błony 
śluzowej przewodu pokarmowego, a w szczególności 
jamy ustnej, utrudniają przyjmowanie pokarmów. Jeżeli 
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chorobą zostanie zajęty narząd wzroku, może dojść do 
zapalenia spojówek i gałki ocznej, owrzodzenia rogów-
ki, powstawania błon rzekomych oraz bliznowacenia. 
W takiej postaci choroby pacjenci skarżą się na foto-
fobię oraz nadmierne wysychanie gałki ocznej. Często 
dochodzi także do zrostów w obrębie powiek [4, 11].

Diagnostyka i leczenie
Charakterystyczny przebieg i obraz TEN pozwala na 
postawienie właściwej diagnozy. Typowe zmiany skór-
ne są objawem decydującym o właściwym rozpoznaniu. 
Do zdiagnozowania choroby nie są potrzebne badania 
dodatkowe, a w przypadku wątpliwości diagnostycz-
nych badanie histopatologiczne wycinka zmienionej 
chorobowo skóry pozwala wykluczyć inne choroby 
o podobnym obrazie (m.in. gronkowcowy zespół opa-
rzonej skóry, pęcherzyca, pokrzywka, choroba Ka-
wasaki, ostra uogólniona osutka krostkowa, rumień 
wielopostaciowy). Badania laboratoryjne są pomocne 
w określeniu wpływu choroby na funkcjonowanie orga-
nizmu, m.in. umożliwiają ocenę utraty elektrolitów i biał-
ka oraz funkcji nerek. W przypadku zakażenia zmian 
skórnych badania bakteriologiczne umożliwiają zasto-
sowanie skutecznego antybiotyku [10, 12].

Istnieje nowe, ale eksperymentalne narzędzie 
diagnostyczne, które na podstawie stężenia białka 
HMGB1 daje możliwość odróżnienia wczesnej TEN 
od innych, mniej poważnych reakcji nadwrażliwości 
(jednak niestety testy te nie zostały aktualnie za-
twierdzone i nie są łatwo dostępne) [13].

Trudność w diagnostyce może sprawiać odróżnienie 
TEN od Zespołu Stevensa-Johnsona (SJS – Stevens-
Johnson Syndrome). SJS jest podobnym zespołem 
do TEN, jednak o mniej ostrym przebiegu. Często od-
różnienie objawów TEN od objawów SJS bywa trudne 
z uwagi na wzajemne się ich nakładanie. Od 1993 roku 
obowiązuje trzystopniowa klasyfi kacja, której kryterium 
stanowi powierzchnia naskórka objęta zmianami cho-
robowymi i która pozwala na skuteczne odróżnienie 
TEN od SJS. Jeżeli powierzchnia ciała (%) objęta od-
dzieleniem naskórka stanowi ≤ 10% to wg klasyfi kacji 
rozpoznaniem jest Zespół Stevensa-Johnsona (SJS). 
W przypadku występowania zmian chorobowych na 
11–29% powierzchni skóry, diagnozuje się zespół 
nakładania (TEN/SJS). Natomiast zajęcie powyżej 
30% powierzchni skóry potwierdza wystąpienie ze-
społu Lyella (TEN) [14].

Ze względu na niejasną etiologię zespołu Lyella brak 
jest konkretnych wytycznych dotyczących leczenia. Nie 
ma w chwili obecnej jednolitej strategii terapeutycznej. 
Z pewnością istotne jest szybkie rozpoznanie choroby 
oraz odstawienie leku, który potencjalnie jest przyczyną 
zachorowania. Niezbędne jest także rozpoczęcie inten-

sywnego nadzoru, ponieważ TEN może być przyczyną 
wielu groźnych powikłań (wstrząs septyczny, niewy-
dolność oddechowa, niewydolność nerek, perforacja 
rogówki lub jelita grubego), a nawet śmierci [1]. Śmier-
telność z powodu zespołu Lyella wynosi około 30%, 
a najczęstszą przyczyną zgonu jest powikłanie w posta-
ci sepsy oraz niewydolności wielonarządowej [15].

W związku z utratą dużej powierzchni naskórka, 
który chroni przed parowaniem wody, następuje bardzo 
szybkie odwodnienie – w organizmie drastycznie spada 
ilość wody, a także elektrolitów i albumin. Uzupełnianie 
utraconych substancji należy do priorytetowych czynności 
terapeutycznych, ponieważ odwodnienie jest najczęstszą 
przyczyną ogólnego ciężkiego stanu chorego [6].

Farmakoterapia przeciwbólowa jest kluczową czę-
ścią holistycznej opieki. Istniejące wytyczne sugerują, 
że pacjenci z łagodnym bólem powinni być leczeni 
acetaminofenem i, jeśli to konieczne, doustną ko-
deiną lub tramadolem. Ze względu na możliwość 
uszkodzenia nerek i żołądka należy unikać NLPZ. 
Pacjenci z umiarkowanym lub silnym bólem powin-
ni otrzymywać znieczulenie oparte na opiatach (np. 
morfi na, fentanyl) dojelitowo lub w infuzji [16].

Leczenie farmakologiczne TEN jest przedmiotem 
dyskusji, a dowody dotyczące potencjalnie skutecz-
nych leków są sprzeczne i oparte na badaniach małej 
liczby pacjentów. Przykładem braku jednoznacznych 
zaleceń dotyczących leczenia są podzielone głosy na 
temat leczenia TEN ogólnoustrojowymi glikokortyko-
steroidami. Powody, dla których ta grupa leków nie jest 
odpowiednia w leczeniu TEN, to możliwość zwiększania 
ryzyka zakażenia, maskowanie objawów septycznych 
oraz przyczynianie się do ciężkich krwawień z przewodu 
pokarmowego. Niektóre doniesienia wskazują jednak, 
że włączenie glikokortykosteroidów w pierwszych 72 h 
od momentu pojawienia się typowych objawów jest sku-
teczne, a zalecana dawka to 500 mg prednizolonu przez 
2 dni i 250 mg  przez kolejne 2 dni (po upływie tego czasu 
lek należy odstawić, ponieważ ryzyko działań niepożą-
danych związanych z podawaniem steroidów zwiększa 
się wraz z upływem czasu) [1, 10, 14].

W ostatnich latach stosowanie systemowych gli-
kokortykosteroidów jest wypierane przez leczenie pla-
zmaferezą, która daje możliwość usuwania z osocza 
czynników toksycznych i immunologicznych. Niektóre 
ośrodki zalecają stosowanie dużych dawek immuno-
globulin lub cyklosporyny A, która hamuje reakcje od-
powiedzi immunologicznej z udziałem limfocytów T, 
makrofagów i keratynocytów. Doniesienia naukowe na 
temat skutecznego leczenia TEN infl iksymabem oraz 
etanerceptem (lekiem biologicznym anty-TNF-α) daje 
nadzieje na rozwój nowych metod leczenia toksycznej 
nekrolizy naskórka [4, 10, 17, 18]. 
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Wyniki badań wskazują, że nie zaleca się włączania 
profi laktycznej antybiotykoterapii. W momencie podej-
rzenia infekcji należy włączyć leczenie empiryczne, ale 
prowadzić je należy do czasu uzyskania wyniku posie-
wu oraz antybiogramu [20].

Na zmiany chorobowe na skórze należy stosować 
oktenidynę z preparatami steroidowymi. Dużą skutecz-
ność wykazują także opatrunki z dodatkiem srebra. Aby 
chronić uszkodzoną skórę przed wysychaniem, należy 
stosować nieprzylegającą gazę opatrunkową, aczkol-
wiek leczenie ran za pomocą opatrunków hydroże-
lowych, pod którymi utrzymuje się wilgotne łożysko 
rany, jest skuteczniejsze w porównaniu do tradycyj-
nych opatrunków z gazy. Zmiany na błonie śluzowej 
w jamie ustnej należy płukać łagodnymi preparatami 
przeciwzapalnymi i dezynfekcyjnymi [3, 4]. 

W leczeniu TEN wysoce istotne jest wdrożenie le-
czenia okulistycznego w pierwszych 24 godzinach od 
momentu pojawienia się objawów, ponieważ po upływie 
tego czasu może dojść do zrostu pomiędzy spojówką 
i rogówką [16].

Opieka pielęgniarska nad pacjentem 
poddanym leczeniu z powodu toksycznej 
nekrolizy naskórka
W dostępnej literaturze występują ograniczone infor-
macje dotyczące opieki pielęgniarskiej u pacjentów 
z zespołem Lyella. W publikacjach, jako najczęstsze 
problemy osób dotkniętych toksyczną nekrolizą na-
skórka, na które zwrócić powinien uwagę personel 
pielęgniarski, wymienia się m.in.: silny ból, hipoter-
mię, problemy z przełykaniem, niedożywienie, bie-
gunki, skąpomocz, krwiomocz, infekcje oraz niewy-
dolność wielonarządową [14, 15, 20, 21]. 

Kluczowym zadaniem pielęgniarki w opiece nad 
pacjentem z zespołem Lyella jest kompleksowe pie-
lęgnowanie skóry objętej patologicznymi zmianami. 
Zmiany w jamie ustnej, nadżerki skórne oraz łusz-
czące się obszary martwiczego naskórka należy 
odpowiednio oczyszczać roztworami soli. Na rany 
należy stosować opatrunki steroidowe, nasączo-
ne oktenidyną lub chlorheksydyną, nieprzylegające 
opatrunki nasączone 0,5% azotanem srebra, opa-
trunki z waty syntetycznej ze srebrem jonowym lub 
srebrem nanokrystalicznym. Powstałe na powierzchni 
skóry pęcherze wypełnione surowiczym płynem można 
zewnętrznie odbarczać z zachowaniem zasad asepty-
ki [21, 22]. Złuszczona warstwa naskórka może być 
w delikatny sposób mechanicznie usunięta, nato-
miast naskórkujące częściowo nadżerki należy zaopa-
trzyć ciekłą parafi ną lub emolientem natłuszczającym. 
W przypadku zajęcia przez nadżerki błon śluzowych 
jamy ustnej wymagane jest jej płukanie roztworem 

1% chlorheksydyny oraz używanie opatrunków para-
fi nowych na wargi, aby zminimalizować dyskomfort 
spowodowany obecnością ran [4, 23]. 

Działaniem zapobiegającym powstawaniu powi-
kłań w postaci zrostów, błon rzekomych czy owrzodzeń 
narządu wzroku jest stosowanie preparatów przeciw-
zapalnych, przeciwbakteryjnych i nawilżających oraz 
regularna gimnastyka powiek. W przypadku silnych 
dolegliwości bólowych okolicy oczu należy płukać 
spojówki sterylnym roztworem soli fi zjologicznej, sto-
sować  krople do oczu z glikokortykosteroidami bądź 
maść antybiotykową [15, 24].

Istotnym aspektem leczenia jest prowadzenie te-
rapii przeciwbólowej – w tym celu należy ocenić na-
tężenie bólu przy pomocy odpowiedniej skali, a po 
podaniu leku przeciwbólowego skontrolować natę-
żenie bólu ponownie. Komasacja procedur wykony-
wanych przy łóżku pacjenta również przyczynia się 
do zmniejszenia odczuwania dolegliwości bólowych. 
Odpowiednia farmakoterapia przeciwbólowa jest 
istotna szczególnie podczas zmian opatrunków [15].

Kontrola gospodarki wodno-elektrolitowej jest jed-
nym z kluczowych zadań w opiece nad pacjentem. 
Podczas prowadzenia płynoterapii należy monito-
rować parametry hemodynamiczne (tętno, ciśnienie 
krwi, ośrodkowe ciśnienie żylne). Poziomy elektroli-
tów powinny być mierzone regularnie i uzupełniane 
zgodnie z zapotrzebowaniem [4].

Biorąc pod uwagę możliwość wystąpienia zmian 
chorobowych w jamie ustnej, należy ocenić zdolność 
pacjenta do karmienia doustnego dietą płynną – je-
żeli jest to niemożliwe, należy założyć sondę dożo-
łądkową i podawać pokarm przez zgłębnik. Istotne 
jest, aby monitorować stan odżywienia pacjenta 
w oparciu o wyniki badań laboratoryjnych i uzupeł-
niać dietę w białko i witaminy [15]. W wypadku krwa-
wienia z nadżerek jamy ustnej można zastosować kost-
ki lodu do ssania [21]. 

Należy zwrócić szczególną uwagę na potrzebę cią-
głego monitorowania stanu pacjenta pod kątem wy-
dolności oddechowej. W razie konieczności należy 
przygotować się do intubacji dotchawiczej [15].

W opiece nad chorym nie można zapomnieć tak-
że o prowadzeniu ciągłej profi laktyki przeciwodleży-
nowej oraz wsparciu ze strony psychologa [15].

Opracowano narzędzie do oceny długotermino-
wych następstw po epizodzie toksycznej nekrolizy 
naskórka. Składa się ono z 30 punktów, które ocenia-
ją osiem dziedzin, w tym: problemy ogólne, psychicz-
ne, skóry, oczu, jamy ustnej, układu oddechowego, 
układu moczowo-płciowego i żołądkowo-jelitowego 
[21]. Wykorzystanie podobnego, specyfi cznego in-
strumentu do pomiaru stanu pacjentów w ostrej fazie 
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zespołu Lyella mogłoby przynieść niezwykle poży-
teczne efekty w pracy personelu pielęgniarskiego i 
podnieść standard opieki. Konieczne jest prowadze-
nie dalszych badań eksplorujących powyższe za-
gadnienie.

Podsumowanie
Pielęgnacja pacjenta z toksyczną nekrolizą naskórka 
stanowi istotny problem w pielęgniarstwie. Opieka nad 
chorym wymaga ze strony personelu medycznego pracy 
i cierpliwości. Szybka identyfi kacja rozwijającego się 
zespołu Lyella ma kluczowe znaczenie w łagodzeniu 
jego skutków, które mogą być śmiertelne. Pacjent 
z rozpoznaną chorobą powinien być leczony w spe-
cjalistycznym centrum oparzeniowym lub na oddzia-
le intensywnego nadzoru. Leczenie powinno opierać 
się przede wszystkim na zapobieganiu niewydolno-
ści wodno-elektrolitowej, oddechowej, a także sep-
sie. Ze względu na brak konkretnych wytycznych 
i jednolitej strategii leczenia konieczne jest prowa-
dzenie badań w celu zgłębiania wiedzy na temat po-
stępowania z pacjentem, u którego rozpoznano TEN. 
Aktualizowanie wiedzy według istniejących standardów 
oraz wykorzystywanie badań naukowych w pielęgniar-
skiej praktyce klinicznej podnosi jakość opieki nad 
pacjentem oraz stanowi wyznacznik ciągłego rozwoju 
w zawodzie pielęgniarki.
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