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Кожный мастоцитоз у ребенка первого 

года жизни: клинический случай

Клиническое наблюдение
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Обоснование. Кожный мастоцитоз у детей является редким заболеванием с благоприятным исходом в большинстве 
случаев, однако в возрасте старше 10 лет течение заболевания может осложниться трансформацией в тучнокле-
точный лейкоз. У детей раннего возраста возможны сложности в интерпретации кожных синдромов заболевания. 
Описание клинического случая. Описан случай распространенного кожного мастоцитоза у ребенка раннего 
возраста с регрессом клинической картины к 11 мес. Заболевание дебютировало в 2 мес, когда на теле в местах 
естественных складок появились высыпания. У пациента при клиническом осмотре диагностирован симптом Дарье – 
Унны. При лабораторном обследовании зафиксировано увеличение концентрации общей триптазы сыворотки 
до 17 мкг/л, общего IgE — до 116 МЕ/мл. На фоне терапии антигистаминным препаратом второго поколения в воз-
растной дозировке и применения пимекролимуса 1% в течение 11 мес зарегистрирована положительная динамика — 
купирование кожного синдрома, уменьшение выраженности элементов кожной сыпи. Заключение. У детей раннего 
возраста с признаками аллергического заболевания при слабоположительной динамике кожного процесса на фоне 
терапии необходимо проводить дифференциальную диагностику с кожной формой мастоцитоза.
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препараты
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Background. Cutaneous mastocytosis in children is a rare disease with benign outcome in most cases, however, its course can be 
aggravated by transformation into mast cell leukemia at the age over 10 years. Moreover, interpreting disease skin syndromes can 
be challenging in infants. Case description. Case of generalized cutaneous mastocytosis in an infant with regression of the clinical 
picture by the age of 11 months is described. Disease onset was at 2 months: rashes appeared in the body folds. The patient was 
diagnosed with Darier – Unna sign upon clinical examination. Laboratory examination has revealed increased total serum tryptase up to 
17 μg/l, total IgE — up to 116 IU/ml. There were positive changes (skin syndrome relief, decrease in rashes severity) on treatment with 
second-generation antihistamine at an age dosage and pimecrolimus 1% for 11 months. Conclusion. It is crucial to perform differential 
diagnosis with cutaneous mastocytosis in infants with signs of allergic disease and low-positive dynamics of skin process during therapy.
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ОБОСНОВАНИЕ
Мастоцитоз — заболевание, характеризующееся 

накоплением тучных клеток в коже, костном мозге, 
желудочно-кишечном тракте, печени, селезенке и лим-
фатических тканях [1]. Впервые клиническую картину 
мастоцитоза у двухлетней девочки описал E. Nettleship 
в 1869 г. [2]. Позже, в 1878 г., A. Sangster назвал 
это заболевание пигментной крапивницей [3]. J. Ellis 
в 1949 г. обнаружил, что тучные клетки проникают 
в кожу и внекожные органы, такие как печень, селезен-
ка, костный мозг и лимфатические узлы [4].

Мастоцитоз может манифестировать в любом воз-
расте, независимо от расы и пола [5]. Диагноз «кожный 
мастоцитоз» устанавливается на основании клиниче-
ских данных, положительного симптома Дарье – Унны 

(при трении шпателем, пальцем пятно или папулы крас-
неют и увеличиваются в объеме) и при необходимости — 
на результатах гистопатологического исследования [6]. 
Профилактика обострений кожного мастоцитоза заклю-
чается в устранении факторов, вызывающих деграну-
ляцию тучных клеток (тепло, трение, укусы ядовитых 
насекомых, прием нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов) [7]. Лечение болезни с доказанной 
эффективностью не разработано, но сообщалось, что 
для облегчения симптомов можно использовать бло-
каторы H1- и H2-гистаминных рецепторов, кромогликат 
натрия для местного и перорального применения, кето-
тифен, системные и местные глюкокортикоиды, а также 
пимекролимус [7]. Вместе с тем, требует решения вопрос 
продолжительности наружной терапии мастоцитоза [8].
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Из всех ранее опубликованных работ по кожному 
мастоцитозу у детей раннего возраста [9–11] ни одному 
ребенку в возрасте до 1 года жизни не установлен пра-
вильный диагноз при наличии характерных кожных эле-
ментов. Проблема несвоевременной диагностики сохра-
няется и у детей старше года, притом что манифестация 
болезни в первые месяцы жизни расценивалась преиму-
щественно как аллергический дерматит [12–14]. У детей 
раннего возраста отмечено благоприятное течение забо-
левания, тогда как у детей в возрасте старше 10 лет 
(по данным анализа 1747 случаев) течение мастоцито-
за отличается неблагоприятным развитием и высоким 
риском трансформации в тучноклеточный лейкоз [15]. 

Малочисленные данные о случаях кожного мастоци-
тоза у детей раннего возраста, сложности правильной 
интерпретации кожных синдромов обосновывают необ-
ходимость междисциплинарного подхода, а также монито-
ринга эффективности проводимых лечебных мероприятий. 
Представленный ниже клинический случай содержит опи-
сание результатов наблюдения за младенцем с кожным 
мастоцитозом на протяжении 7 мес с анализом эффектив-
ности длительного применения пимекролимуса 1%.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
О пациенте

Мальчик М., возраст 5 мес, госпитализирован с жало-
бами родителя на высыпания на теле ребенка.

Анамнез заболевания

По данным медицинской документации, у ребенка 
с 2 мес отмечаются высыпания на теле, преимущественно 
в местах естественных складок, подмышечной и паховой 
областях. На передней и задней поверхности бедра, груди 
сыпь 0,2–0,5 см, возвышающаяся над поверхностью кожи. 
Участковым педиатром установлен диагноз: «Атопический 
дерматит, младенческая форма, ограниченный процесс, 
легкой степени тяжести». Консультирован дерматологом, 
зафиксированы высыпания на коже груди и бедер в виде 
единичных папул. Диагноз: «Аллергический контактный 
дерматит, причина не уточнена». Ребенок получал следую-
щее лечение: гипоаллергенная диета — 14 сут, хлоропира-
мин 6,25 мг — 1 раз в сутки per os независимо от приема 
пищи № 3, раствор натрия тиосульфата 30% + вода 1 : 5 
по 1 чайной ложке — 3 раза в сутки № 10 per os (после 

еды), полиметилсилоксана полигидрат — 2 раза в сут-
ки № 5 per os (за 1,5 часа до еды), наружно мазь гидро-
кортизон + окситетрациклин 0,05% — 2 раза в сутки № 10.

При контрольном осмотре через 1 мес на фоне про-
водимой терапии отмечена слабоположительная дина-
мика кожных проявлений болезни. Сохраняются крупные 
высыпания по телу, единичные элементы на нижних 
конечностях, выступают над поверхностью кожи, затуше-
ваны раствором для наружного применения (борная кис-
лота + резорцин + фенол + фуксин), небольшая отечность 
века слева, отделяемого нет. Рекомендации: вскармли-
вание грудное по требованию, смесью «Нутрилон Пепти 
аллергия» по 150 мл 6 раз в сутки, прогулки на свежем 
воздухе, консультация повторно с участием дерматолога, 
гастроэнтеролога, аллерголога и офтальмолога, обработ-
ка глаз раствором нитрофурала до 5 раз в сутки; повтор-
ное обращение в возрасте 5 мес.

Анамнез жизни

Ребенок рожден от четвертой беременности ( третьи 
роды) на сроке 38 нед путем кесарева сечения. 
Беременность протекала на фоне гестационного сахар-
ного диабета. Вскармливание грудное до 2 мес, далее 
смешанное, добавлена смесь «Нутрилон Пепти аллергия». 
Жилищно-бытовые условия: частный дом, печное отоп-
ление, имеются домашние цветы. Вредные привычки 
в семье: отец ребенка курит. 

Аллергологический анамнез: у матери — поллиноз, 
бронхиальная астма; у средней сестры — атопический 
дерматит.

Физикальная диагностика

При поступлении состояние удовлетворительное. 
Сознание сохранено. Кожные покровы бледно-розовые, 
на коже грудной клетки, предплечий мелкоточечная 
сыпь с везикулами, после вскрытия остаются короч-
ки (рис. 1). Положительный симптом Дарье – Унны. 
Гипер пигментация сохраняется до 4-месячного возраста. 
Перкуторно над легкими выслушивается легочный звук. 
При аускультации в легких дыхание пуэрильное, хрипов 
нет. Частота дыхательных движений — 42/мин. Тоны 
сердца звучные, ясные. Шумов нет. Частота сердечных 
сокращений — 128 уд./мин. Язык чистый, влажный. 
Живот мягкий, при пальпации безболезненный.

Рис. 1. Пациент М., возраст 5 мес, с мастоцитозом кожи до лечения 
Fig. 1. Patient M., 5 months old, with cutaneous mastocytosis before treatment

Примечание. На коже грудной клетки (А, Б) и предплечий (В) мелкоточечная сыпь с везикулами и корочками (после вскрытия везикул).
Источник: Бабкин А.А., 2024. 

Note. There is small-point rash with vesicles and crusts (after vesicles opening) on chest (A, Б) and forearms (В) skin.
Source: Babkin A.A., 2024.
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Предварительный диагноз

Кожный мастоцитоз? Аллергический дерматит?

Динамика и исходы

При дополнительном обследовании в первые 
3 дня с момента госпитализации выявлено повыше-
ние концентрации общей триптазы сыворотки крови 
до 17 мкг/л (норма до 11 мкг/л). Иммунограмма гумо-
ральная: уровень IgA, IgM и IgG в пределах нормы, 
IgE увеличен до 116 МЕ/мл (норма до 80 МЕ/мл). 
Общеклинический анализ крови: без патологических 
изменений. Биохимический анализ крови: увеличение 
активности аспартатаминотрансферазы до 43 Ед/л (нор-
ма 0–35 Ед/л), снижение концентрации мочевой кисло-
ты до 149,9 мкмоль/л (норма 210–432 мкмоль/л).

На 7-е сут стационарного лечения по данным УЗИ 
органов брюшной полости: гепатоспленомегалия, раз-
меры печени по среднеключичной линии, максимальный 
размер — 7,9 см; размеры селезенки — 70 � 19 мм.

Консультирован аллергологом на 1-й нед госпитали-
зации: предположен кожный мастоцитоз, рекомендова-
но провести дифференциальную диагностику с атопиче-
ским дерматитом. 

Лечение: режим общий, диета — грудное вскармли-
вание + смесь «Нутрилон Пепти аллергия» 120 мл; коле-
кальциферол 1000 МЕ 1 раз в сутки, длительно; пимекро-
лимус 1% 2 раза в сутки в течение 10 сут, затем по 1 разу 
в сутки, курс — 30 сут; эмоленты (средства для купания 
и после купания) длительно; цетиризин по 3 капли 1 раз 
в сутки, курс — 14 сут.

На фоне этой терапии отмечена незначительная поло-
жительная динамика, кожные высыпания стали менее 
выраженными. Пациент выписан на 14-е сут с улучше-
нием под наблюдение аллерголога по месту жительства.

При динамическом наблюдении на амбулаторном 
этапе в возрасте 6 мес в биохимическом анализе кро-
ви — повышение активности лактатдегидрогеназы до 
282 Ед/л (норма 0–248 Ед/л). УЗИ органов брюшной 
полости: признаки реактивных изменений паренхимы 
печени, увеличение размеров селезенки (70 � 2 0 мм; 
норма 52 мм), структура однородная. Рекомендовано 
продолжить применение пимекролимуса 1% в ежеднев-
ном режиме на пораженные участки тела 1 раз в день 
длительно с контрольными точками у аллерголога, без 
самостоятельной отмены. 

При контрольном осмотре в возрасте 7 мес в обще-
клиническом анализе крови эозинофилия 8%; в воз-
расте 8 мес — анемия (гемоглобин — 116 г/л; норма 
130–173 г/л), гематокрит — 34,9% (норма 39–50%), 
MCV — 80 фл (норма 80,3–103,4 фл), лимфоцитоз — 
71,3% (норма 18–38%), моноцитоз — 12,03% (норма 
0–10%), незрелые гранулоциты — 0,1 (в норме отсут-
ствуют). Тогда же консультирован аллергологом: кожные 
покровы бледно-розовые, по всему телу множество рас-
чесов, везикулы папулезные с изъязвлениями, на коже 
стоп шелушение отрубевидное. К терапии добавлена 
мазь метилпреднизолона ацепонат 0,1% — на поражен-
ные участки стоп, тонким слоем. В динамике сыпи стало 
меньше. В возрасте 8 мес заболел с повышением тем-
пературы тела до 39,5 °С, обращались за медицинской 
помощью, выставлен диагноз: «Острый ринофарингит». 
В течение недели после инфекции применяли хлоропи-
рамин, динамика положительная — уменьшение коли-
чества высыпаний на теле. Рекомендовано продолжить 
прием пимекролимуса 1% на пораженные участки кожи 
1 раз в сутки до следующего обращения. 

Динамическое наблюдение аллергологом в возрасте 
11 и 12 мес. На фоне терапии препаратом пимекроли-
мус 1% на пораженные участки кожи в возрасте 12 мес 
у ребенка регистрируются единичные папулезные высы-
пания на туловище, конечностях с положительной дина-
микой (рис. 2). При кожном зуде получал цитеризин по 
5 капель 1 раз в сутки.

Прогноз

Для выздоровления благоприятный (пациент в клини-
ческой ремиссии). Для жизни — благоприятный.

Временная шкала

Хронология развития кожного мастоцитоза у пациен-
та М., ключевые события болезни и прогноз представле-
ны на рис. 3.

ОБСУЖДЕНИЕ
Дебют заболевания у нашего пациента пришелся 

на возраст 2 мес, что совпадает с данными опро-
са родителей 163 детей с мастоцитозом, проведенно-
го в Санкт-Петербурге [10]. В работе Л.К. Асламазян 
и соавт. первые кожные симптомы мастоцитоза также 
диагностировали с первых месяцев жизни [16]. Однако 
по другим данным, первые симптомы болезни фикси-
ровали в среднем в возрасте 9 мес [17]. Кожные сим-
птомы в нашем клиническом наблюдении появились 
в местах естественных складок, зуд невыраженный, что 
согласуется с данными других наблюдений [9, 12, 13]. 
Относительная редкость кожного зуда описана в рабо-
тах В.Г. Потапенко и соавт., Е.И. Касихиной и соавт. 
[10, 11]. Кожные проявления мастоцитоза у ребен-
ка первого года жизни неправильно интерпретирова-
ны педиатром как признаки атопического дермати-
та. Однако высыпания, везикулезно-папулезная сыпь 
с изъязвлениями нехарактерны для этого заболевания 
и должны насторожить в отношении наличия у пациента 
редкого заболевания кожи. Нами зафиксирован поло-
жительный феномен Дарье – Унны, что также отмечено 
у 44% обследованных в Санкт-Петербурге [10]. Обычно 
заболевание протекает в доброкачественной форме 
и имеет тенденцию к регрессии до наступления половой 
зрелости [10]. Однако сербскими исследователями при 
динамическом наблюдении за пациентами с кожным 
мастоцитозом установлено, что у 7% детей симптомы 
сохраняются старше 18 лет [6]. 

Рис. 2. Пациент М., возраст 12 мес, с мастоцитозом кожи на фоне 
терапии 
Fig. 2. Patient M., age 12 months, with cutaneous mastocytosis 
during therapy

Примечание. А, Б — регресс кожных симптомов на фоне терапии 
пимекролимусом 1%.
Источник: Бабкин А.А., 2025. 

Note. A, Б — regression of skin lesions during pimecrolimus 1% 
administration.
Source: Babkin A.A., 2025.
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В нашем наблюдении установлена анемия, что 
совпадает с ранними работами [9, 14], однако изме-
нения в общеклиническом анализе крови не являются 
ведущими [12, 13]. В частности, эозинофилия до 8% 
выявлена у нашего пациента в возрасте 7 мес, что 
также фиксировали С.С. Арифов и соавт. у близнецов 
с мастоцитозом, в то время как в других работах таких 
изменений не отмечено [12–14]. Нами обнаружено 
повышение концентрации триптазы крови, что отме-
чено и в других работах [10, 12, 14], но не во всех 
[9, 11, 13]. Концентрация общего IgE не является марке-
ром мастоцитоза [8], однако нами обнаружено заметное 
превышение концентрации IgE (в 1,45 раза от верх-
ней границы референсного интервала), что согласуется 
с данными С.С. Арифова и соавт., О.В. Жуковой и соавт. 
[9, 14] и вместе с увеличением количества эозинофилов 
свидетельствует о необходимости проведения диффе-
ренциальной диагностики с атопическим дерматитом.

Гепатоспленомегалия у детей с мастоцитозом по 
данным УЗИ описана в единичных случаях [11]. У наше-
го пациента увеличение печени и селезенки обна-
ружено в возрасте 5 мес с сохранением изменений 
в селезенке до 6-месячного возраста. При этом многие 
авторы [9, 12, 14] при проведении УЗИ органов брюш-
ной полости таких изменений у детей с мастоцитозом 
не обнаружили.

Поздняя диагностика мастоцитоза и, соответствен-
но, нерациональная терапия заболевания (в частности, 
неприменение пимекролимуса 1%) отмечены в несколь-
ких исследованиях и наблюдениях [9, 12–14]. Нами 
наблюдалась положительная динамика признаков 
болезни на фоне терапии пимекролимусом 1% у ребен-
ка в возрасте до года. Целесообразность применения 
этого препарата отмечена в методических рекоменда-
циях Департамента здравоохранения г. Москвы [8]. При 
этом не уточнен временной интервал применения крема. 
Другая специфическая терапия мастоцитоза не разрабо-
тана. Вместе с тем, рекомендуется избегать воздействия 
провоцирующих факторов (укусы ядовитых насекомых, 
прием нестероидных противовоспалительных препара-
тов), механических и физических раздражителей, резких 
перепадов температуры [7].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный клинический случай демонстри-

рует важность и своевременность дифференциаль-
ной диагностики аллергических заболеваний кожи 
в случае недостаточности эффективности проводимых 
лечебно-реабилитационных мер в отношении аллер-
годерматоза, требующих дифференциальной диагно-
стики с другими заболеваниями кожи, в частности 
с мастоцитозом. Длительное применение пимекролиму-
са 1% (более 5 мес) способствовало регрессу кожного 
синдрома.

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
От родителя ребенка получено письменное информи-

рованное добровольное согласие на публикацию резуль-
татов его обследования и лечения (дата подписания: 
17.10.2024).
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Рис. 3. Пациент М.: хронология развития болезни, ключевые события и прогноз 
Fig. 3. Patient M.: disease course, key events, and prognosis
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Высыпания на теле

Лабораторные исследования: 
концентрация общей триптазы 
сыворотки — 17 мкг/л (норма 

до 11 мкг/л); IgA, IgM, IgG — 
в пределах референсных значений, 

IgE — 116 МЕ/мл (норма до 80 МЕ/мл)

По всему телу 
множество расчесов, 
везикулы папулезные 

с изъязвлениями, 
на коже стоп шелушение 

отрубевидное

На фоне терапии 
(пимекролимус 1%) у ребенка 

регистрируются единичные 
папулезные высыпания 

на туловище, конечностях 
с положительной динамикой

Обращение к аллергологу. 
Положительный симптом 

Дарье – Унны. 
Предварительный диагноз: 

«Кожный мастоцитоз? 
Атопический дерматит?»

Кожные покровы 
бледно-розовые, гиперпигментации 

открытых очагов нет

Заболел с повышением температуры тела до 39,5 °С, 
установлен диагноз: «Острый ринофарингит». 

Лечение получал. В течение недели после 
респираторной инфекции применяли супрастин, 

динамика положительная — отмечено 
уменьшение количества высыпаний на теле
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