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Abstract 

Introduction: Toxic epidermal necrolysis (TEN) is among the most severe forms of 

dermatological reactions, which often occurs in response to non-steroidal anti-inflammatory 

drugs (NSAIDs) and leads to death in 20-50% of the cases.  

 Case Presentation: A 41-year-old male patient was referred with a history of NSAID use, 

presenting with maculopapular rashes, at Kowsar Hospital in Sanandaj, Iran. The patient was 

hospitalized and received various therapies. He was discharged after 14 days in a good 

overall condition. 

 Conclusion: Determining the basic etiology and disruption of pharmaceutical factors are 

essential to the treatment of TEN. The therapeutic interventions are similar to those used for 

burn patients. 

Keywords: Toxic Epidermal Necrolysis, Stevens-Johnson Syndrome, Non-steroidal Anti-

inflammatory Drugs     
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 چکیده

در واکنش به  باشد که عمدتاًهای پوستی و مخاطی میتوکسیک یکی از شدیدترین واکنش یاپیدرمسندرم نکرولیز  مقدمه:

 تواند منجر به مرگ شود. رد میدرصد موا 05تا  25شود و در ها ایجاد می NSAIDداروهایی مانند 

در ضایعات ماکولوپاپولر ای است که با سابقه دریافت داروهای ضد التهاب غیر استروئیدی و با ساله 11بیمار آقای  معرفی بیمار:

حال  شود. بیمار تحت اقدامات درمانی مختلف قرار گرفته و بعد از حدود چهارده روز بابیمارستان کوثر شهر سنندج بستری می

 شود. عمومی خوب ترخیص می

باشد. مداخلات مهمترین رکن در درمان این بیماری، یافتن علت اصلی و قطع عوامل دارویی عامل واکنش می گیری:نتیجه

 باشد.درمانی شبیه بیماران دچار سوختگی می

 لتهاب غیر استروئیدی، سندرم استیون جانسون، داروهای ضداتوکسیکی سندرم نکرولیز اپیدرم کلیدی:هایواژه

 

 

 مقدمه

 Toxic) توکسیک یسندرم نکرولیز اپیدرم

Epidermal Necrolysis یکی از شدیدترین )

های ناخواسته دارویی است که منجر به نکروز واکنش

. شیوع این واکنش در (1)شود و جداسازی اپیدرم می

باشد نفر در هر میلیون نفر در سال می 1/1تا  0/5حدود 

. (2)ومیر را به همراه دارد درصد مرگ 25 – 05که 

های داروهایی واکنش TENترین علل ایجادکننده مهم

های از قبیل سولفونامیدها، ضد تشنج، ضد التهاب

ها و غیراستروئیدی، آلوپرینول، سفالوسپورین

. در پاتوژنز این سندرم (3)باشد پارااستامول می

 کروز ـال نـه دنبـب درمـازی لایه اپیـواردی مانند جداسـم

و افزایش غلظت  (3)های کراتینوسیت سلول

 باشد مطرح می Perforinو  Granzyme Bگرانولیزین، 

. (1)خواهند شد  Tهای که منجر به فعال شدن لنفوسیت

 TENطور معمول زمان بین تجویز دارو و بروز علائم به

. علائم اولیه به صورت (1)باشد هفته می 2روز تا  0

رش چشم، فارنژیت، تب، آپاتی، سردرد و دیس خا

های حاوی مایع تدریج تاولهای وسیع و بهفاژی، اریتم

های باشد که در نهایت منجر به بروز زخمسروزی می

. (0)دهنده خواهد شد نکروتیک دردناک و خونریزی
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تواند منجر به نارسایی بیماری در صورت پیشرفت، می

ناشی از آسیب توبول های تنفسی، نارسایی حاد کلیوی 

فوقانی و سیستم گلومرولی، سپسیس، نارسایی کبدی و 

 . (1)میوکاردیت شود 

کردن داروهای ایجادکننده تشخیص سریع و قطع

واکنش، اجرای سریع درمان و انتقال به مراکز درمانی 

تخصصی عوامل مهم کاهش عوارض و میزان مرگ و 

له مداخلات . از جم(0)میر این بیماران می باشند 

توان به مواردی مانند بستری درمانی در این بیماران می

های مراقبت ویژه، دسترسی به وریدهای در بخش

عمقی، مانیتورینگ دقیق همودینامیک بیمار، ایجاد 

های چشمی، وضعیت آسپتیک، پیشگیری از آسیب

بخش، کنترل از نظر عفونت، کنترل درد، تزریق آرام

عادل مایعات، تغذیه کامل حمایت تنفسی، حفظ ت

( و حفظ دمای Total Parenteral Nutritionوریدی )

 . (0)باشد درجه سانتی گراد می 35-32اتاق بین 

وجود  TENاگرچه استاندارد طلایی برای درمان 

ندارد، با این وجود تزریق ایمونوگلوبولین داخل 

( و Intravenous Immunoglobulinوریدی )

ای ر این بیماران به طور گستردهکورتیکواستروئید د

در  g/kg 1-2با دوز  IVIGsباشد. تزریق مورد قبول می

 Fasهای طی چهار روز اول با مسدود کردن گیرنده

ها و باعث جلوگیری از آپوپتوزیس کراتوکینوسیت

های پوستی، کاهش دوره جلوگیری از پیشرفت زخم

. (0)د شوبیماری و بهبود میزان بقاء این بیماران می

مداخلات درمانی دیگر در درمان این سندرم شامل 

-Antiتجویز سیکلوسپورین، پلاسمافرز، داروهای 

Tumor Necrosis Factor استیل سیستئین می -و ان

باشد، با این وجود هیچ کدام از این موارد به عنوان 

 .  (1)درمان قطعی شناخته نشده است 

ه طول درمان این بیماران ممکن چندین هفته ب

تواند عوارضی مانند تغییر رنگ پوست، بیانجامد و می

های مزمن حفره دهان و دفورمیتی ناخن، زخم

های جنسی، فوتوفوبیا، خشکی ملتحمه، اختلال ارگان

بیماران ایجاد  % 29در رشد در کودکان و کوری در 

 .(0)شود 

 

 معرفی بیمار

ای است که به دنبال علائم ساله 11بیمار آقای 

ماخوردگی به مرکز درمانی شهید قاضی شهر سنندج سر

مراجعه کرده و پس از درمان سرپایی ترخیص شده 

است. بیمار دو روز بعد به علت عدم بهبودی به 

بیمارستان بعثت همان شهر مراجعه کرده و پس از 

درمان با داروهای ادالت کلد، ناپروکسن، شیاف 

ترخیص  دیکلوفناک، آسیکلوویر و آمانتادین مجدداً

شد. چند روز بعد از ترخیص بیمار با شکایت از درد 

گلو و ضایعات سفید رنگ در دهان به بیمارستان کوثر 

شهر سنندج مراجعه کرد. به دنبال آن دچار خارش 

چشم، ضایعات کراسته روی لب ها و  ضایعات 

شود ای همراه با خارش پوست میماکولوپاپولر ناحیه

ت ضایعات که در عرض دو روز به صور

ماکولوپاپولووزیکولر اریتماتوئی به تمام سطح بدن 

 (. 1گسترش یافت. )شکل شماره 

بیمار سابقه حساسیت و آلرژی خاصی را ذکر 

کرد. علائم حیاتی و سطح اشباع اکسیژن بیمار در نمی

 =SaO2=، 2/37T= ،11RR %90بدو ورود خوب بود )

،50PR= ،95/115BP= علائم ها نرمال و (.  سمع ریه

های تنگی نفس نداشت. نمونه خون جهت آزمایش

 اولیه ارسال شد. 
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 : مرحله پیشرفت بیماری1شکل شماره 
 

کبدی،  هاییمخون بیمار میزان آنز هاییشدر آزما

CPK  وLDH  بالا بود. آزمایشCRP  بیمار مثبت و

سرمی  هاییتبالا بود. در بررسی الکترول ESRمیزان 

پایین بود. بیمار در سرویس داخلی  نیز سدیم بیمار

 C7 °) ی شد. چند روز بعد دچار تب مختصربستر

/37T= ،شد. مشاوره عفونی، چشم، پوست )

روماتولوژی و جراحی توسط پزشک متخصص برای 

وی درخواست شد. بیمار تحت ایزولاسیون معکوس 

دو نوبت، در قرار گرفت. نمونه جهت کشت خون 

اسکن قفسه سینه، اسمیر  CTسونوگرافی شکم و لگن، 

و  E-Coliو کشت ترشحات و ضایعات پوستی )از نظر 

تراپی  بیوتیکیآنتارسال شد. استاف اپیدرمیس( 

)ونکومایسین، لووفلوکساسین، کلیندامایسین( طبق 

درخواست پزشک متخصص عفونی برای بیمار انجام 

 Aشد. همچنین استعمال پماد موپیروسین و ویتامین 

استحمام روزانه با پرمنگنات پتاسیم و  روی صورت و

  توصیه گردید.در وان حمام  یورغوطه

برای بیمار درمان با ایمونوگلوبولین وریدی 

(IVIGبه ) روز انجام شد. طبق  1صورت روزانه تا

برای بیمار قطره چشمی سینالون، پزشک مشاوره چشم 

تتراسایکلین، کلرامفنیکل و فلوکورت تجویز شد. برای 

تتر ورید مرکزی از ناحیه فمورال تعبیه و مایع اار کبیم

و حفظ  I/Oدرمانی همانند بیمار سوختگی با کنترل 

CVP  آب انجام شد.  متریسانت 5-12در محدوده

انجام  IVIGبر تزریق  یدنیز با تأک یمشاوره روماتولوژ

شد. درد بیمار با استفاده از داروهای مخدر مسکن 

های انجام ها و درمانمراقبت. با کنترل شد)مپردین( 

شده ضایعات پوستی بیمار خشک و به صورت پوسته 

(. در نهایت 2ریزی بهبود نسبی پیدا کرد )شکل شماره 

بر  یدپس از دو هفته بیمار با حال عمومی خوب و با تأک

 مراجعات بعدی به پزشک ترخیص شد.
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وسته ریزی و خشک شدن ضایعات پوست: پ2شکل 

 بحث

علل بروز سندرم  ینتردر مطالعات مختلف مهم

TEN  واکنش نسبت به داروهای مختلف مانند

سولفونامیدها، داروهای ضد تشنج، ضدالتهاب 

 هاییبیوتیکیو آنت (3)، پارااستامول یراستروئیدیغ

گزارش  (5, 7)ها مانند ونکومایسین و سفالوسپورین

و  Kodliwadmathدر گزارش موردی  شده است.

ساله به دنبال مصرف فنی  13( فردی 2517کاران )هم

و میوکاردیت شده بود که در نهایت  TENتوئین دچار 

 . (9)منجر به فوت بیمار شده بود 

بیمار فوق به دنبال مصرف داروهای مختلفی از 

دچار واکنش  یراستروئیدیجمله داروهای ضدالتهاب غ

دومین  یراستروئیدیشده بود. داروهای ضدالتهاب غ

عامل دارویی شایع ایجادکننده آنافیلاکسی و 

. در گزارش موردی (15)دارویی هستند  هاییتحساس

Kameshwari ( خانمی 2510و همکاران )ساله به  09

که جهت درمان  Etoricoxibدنبال مصرف داروی 

 TENاستئوآرتریت برای وی تجویز شد بود، دچار 

ت بعد از ی انجام شده در نهایهادرمانکه با  شده بود

 . (11)شانزده روز ترخیص شد 

Kim ( نیز در گزارش موردی 2511و همکاران )

در سمی  یخود به ایجاد سندرم نکرولیز اپیدرم

روفن را گزارش بماهه به دنبال مصرف  7شیرخوار 

در مطالعه مروری  Ward. با این وجود (12)اند کرده

را یکی از علل کمتر شایع  NSAIDخود داروهای 

گزارش  TENدکننده سندرم استیون جانسون و ایجا

که روی بحث برانگیز بودن داروهای  (13)کرده است 

با توجه به نادر بودن این تأکید دارد.  TENایجادکننده 

، مرگ و میر آن، تشخیص سریعبالای بیماری و میزان 

درمان ضروری به نظر سریع شناسایی علت و شروع 

دارو و کنترل عوارض  . در این موارد قطع سریعرسدیم

.  از (11)بیماری در بهبود بیماری بسیار مؤثر است 

 TENسوی دیگر با توجه به افزایش احتمال بروز 

استفاده از این داروها به درمان، اول  یهادر هفته یژهوبه

ویژه در مواردی که داروهای ه عنوان خط اول درمان ب

ط صورت وجود دارد، باید با احتیا ترییمنجایگزین ا

 .(10)بگیرد 
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