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Резюме
Мастоцитоз – гетерогенная группа заболеваний, характеризующихся накоплением клональных тучных клеток в тканях. 
Мастоцитозу присущи сложный патогенез, неоднородная клиническая картина и неоднозначный прогноз. Сложные моле-
кулярные механизмы, мультиорганное поражение и вариабельное клиническое течение заболевания требуют междисци-
плинарных подходов к диагностике и разработке стратегии его лечения. У пациентов с симптомами, связанными с меди-
аторами тучных клеток, большое значение имеет строгое избегание любых триггеров, приводящих к активации и дегра-
нуляции тучных клеток. Лечение кожного мастоцитоза у детей не имеет стандартных рекомендаций и должно учитывать 
клиническую форму и тип заболевания, тяжесть медиаторных симптомов, возраст, сопутствующие и коморбидные заболе-
вания. Этиотропная лекарственная терапия кожного мастоцитоза пока не разработана, поэтому в педиатрической практике 
используются средства для симптоматического лечения заболевания. В статье систематизированы данные международного 
опыта ведения детей с кожными и системными медиаторными симптомами различной тяжести. Дана характеристика 
(механизм действия, показания) групп антимедиаторных препаратов, наиболее часто применяющихся в амбулаторной 
педиатрической практике. Сделан акцент на необходимость проведения коррекции уровня витамина D у детей с мастоци-
тозом. Проанализированы данные, посвященные периоперационному ведению детей с кожным мастоцитозом. Уходовая 
и наружная терапия является актуальной для клинических форм заболевания, сопровождающихся формированием волды-
рей, пузырей и зудом. Наблюдение детей должно осуществляться специалистами-дерматовенерологами и аллергологами-
иммунологами, имеющими опыт работы с данной патологией. Детям с кожным мастоцитозом может потребоваться психо-
логическая или психиатрическая помощь. Семьи пациентов должны быть информированы об особенностях клинической 
картины, необходимости динамического наблюдения, актуальности проведения профилактической и симптоматической 
терапии и прогнозе заболевания. Своевременно назначенная антимедиаторная терапия позволит предупредить развитие 
тяжелых медиаторных симптомов, повысить качество жизни и улучшить прогноз у детей с кожным мастоцитозом.
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Abstract
Mastocytosis is a heterogeneous group of diseases with accumulation of clonal mast cells in tissues. Mastocytosis is character-
ized by complex pathogenesis, diverse clinical picture and ambiguous prognosis. Complex molecular mechanisms, multiorgan 
damage and variable clinical course require interdisciplinary approaches to diagnostics and development of treatment strategy 
for mastocytosis. In patients with symptoms associated with mast cell mediators, strict avoidance of any triggers leading to 
activation and degranulation of mast cells is of great importance. Treatment of cutaneous mastocytosis in children does not 
have standard recommendations and should consider the clinical form and type of cutaneous mastocytosis, severity of medi-
ator symptoms, age, concomitant and comorbid diseases. Etiotropic drug therapy for cutaneous mastocytosis has not yet been 
developed, therefore, in pediatric practice, agents for symptomatic treatment of the disease are used. The article systematizes 
the data of international experience in the management of children with cutaneous and systemic mediator symptoms of varying 
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ВВЕДЕНИЕ

Мастоцитоз объединяет спектр клональных миело-
идных расстройств, характеризующихся аномальным 
ростом и накоплением тучных клеток (ТК) в различных 
системах организма  [1]. Для заболевания характерны 
сложный патогенез, гетерогенная клиническая картина 
и неоднозначный прогноз. Пациенты страдают от кос-
метически непривлекательных высыпаний, симптомов, 
вызванных медиаторами ТК, и/или от остеопатии [2, 3]. 
Несмотря на значительную гетерогенность заболевания 
и различия в прогнозе между формами и типами, суще-
ствует значительное совпадение клинических прояв-
лений при кожном (КМ) и системном (СМ) мастоцитозе. 
Следовательно, арсенал препаратов для терапии должен 
быть применим к большинству форм заболевания [3, 4]. 
Высыпания на коже наблюдаются при КM и СM незави-
симо от возраста. У большинства взрослых пациентов 
с типичными кожными высыпаниями диагностируют СM, 
у детей – КМ. Высыпания у детей могут исчезнуть до или 
во время полового созревания. Однако у части пациен-
тов с КМ высыпания могут сохраняться и во взрослом 
возрасте [5]. В классификации ВОЗ (2022 г.) были окон-
чательно выделены два варианта течения пятнисто-
папулезного КМ (ППКМ): первый вариант характеризует-
ся мономорфными мелкими высыпаниями (моноППКМ), 
второй определяется полиморфными (часто более круп-
ными) поражениями (полиППКМ) [3, 6]. Мономорфный 
тип ППКМ встречается у подростков и взрослых, что по-
зволяет предположить, что только этот вариант сохра-
няется во взрослом возрасте, тогда как полиморфные 
высыпания обычно разрешаются  [5]. Исследованиями 
продемонстрировано, что существует слабая корреля-
ция между мономорфными поражениями и мутацией KIT 
D816V [7]. Выявлено, что мутация KIT D816V определяет-
ся у детей с полиморфными поражениями, которые мо-
гут разрешиться ко взрослому возрасту в единичных слу-
чаях. С другой стороны, есть пациенты с мономорфными 
инфильтратами кожи, у которых данная мутация не об-
наружена  [8–10]. Современные стратегии, направлен-
ные на молекулярные аберрации (мутация KIT D816V), 
являются перспективным направлением в терапии СМ. 

В то же время гетерогенность клинических проявлений 
и прогноза у пациентов с KIT D816V позволяет предпо-
ложить, что не все клинические проявления мастоцитоза 
могут быть объяснены этой мутацией.

За последние 15 лет были достигнуты значительные 
успехи в диагностике, прогнозировании и лечении па-
циентов с новообразованиями из ТК. Лечение и ведение 
пациентов с мастоцитозом состоит из симптоматической 
терапии, включая антимедиаторные препараты и цито-
редуктивные средства для пациентов с прогрессирую-
щим течением, а также распознавания и профилактики 
коморбидных заболеваний, таких как остеопороз и ана-
филаксия [1, 11].

Лечение СМ у детей не имеет стандартных рекомен-
даций и должно учитывать клиническую форму и тип КМ, 
тяжесть медиаторных симптомов, возраст, сопутствующие 
и коморбидные заболевания. Этиотропная лекарственная 
терапия мастоцитоза пока не разработана, поэтому в пе-
диатрической практике используются средства для сим-
птоматического лечения заболевания [12].

АНТИМЕДИАТОРНАЯ ТЕРАПИЯ

Вектор терапии всех клинических форм и  типов 
мастоцитоза направлен на контроль медиаторных сим-
птомов. Симптомы, вызванные медиаторами, могут быть 
легкими, умеренными, существенными или даже опас-
ными для жизни [13]. Цель лечения заключается в том, 
чтобы избежать активации ТК путем профилактическо-
го использования лекарств антимедиаторного типа и, 
насколько это возможно, купировать симптомы, связан-
ные с продукцией медиаторов, как только они возник-
нут. Обязательным шагом в мониторинге большинства 
ситуаций активации ТК является максимально точное 
определение уникального для данного пациента набо-
ра триггеров (трение, воздействие тепла, резкие пере-
пады температуры, прорезывание зубов, инфекционные 
заболевания с лихорадкой, эмоциональный стресс, фи-
зическая нагрузка, лекарственные препараты, продукты 
и напитки, являющиеся гистаминолибераторами, и др.), 
а далее – назначение десенсибилизирующих и антиме-
диаторных препаратов.

severity. The characteristics (mechanism of action, indications) of groups of antimediator drugs most often used in outpatient 
pediatric practice are given. Emphasis is placed on the need to correct the level of vitamin D in children with mastocytosis. Data 
on the perioperative management of children with cutaneous mastocytosis are analyzed. Skin care and external therapy are 
relevant for clinical forms of the disease, accompanied by the formation of weals, bullae and itching. Observation of children 
should be carried out by specialists-dermatovenerologists and allergists-immunologists, with experience in working with this 
pathology. Children with cutaneous mastocytosis may require psychological or psychiatric help. Families of patients should be 
informed about the clinical features, the need for dynamic observation, the relevance of preventive and symptomatic therapy, 
and the prognosis of the disease. Timely prescribed anti-mediator therapy will prevent the development of severe mediator 
symptoms, improve the quality of life, and improve the prognosis in children with cutaneous mastocytosis.
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Лекарственные средства, используемые для контроля 
симптомов, в основном действуют на рецепторы или пе-
редачу сигналов рецепторов для этих медиаторов, реже – 
на снижение продукции медиаторов ТК или предотвра-
щение их высвобождения во внеклеточное пространство 
(табл. 1).

Препараты из групп, перечисленных в табл. 1, мож-
но комбинировать для достижения контроля за актив-
ностью ТК. Лекарственные средства следует тестировать 
на переносимость в низкой однократной дозе перед те-
рапевтическим курсовым применением, если их пере-
носимость невозможно уточнить из анамнеза пациента. 
Предпосылкой для терапевтического успеха является ис-
ключение идентифицируемых триггеров активации ТК. Су-
ществует мнение, что параллельно с началом лекарствен-
ной терапии следует исключить из рациона на 3–4 нед. 
глютен, белок коровьего молока и пекарские дрожжи [14].

Лечение мастоцитоза фокусируется на контроле меди-
аторных симптомов, включая использование антагонистов 
Н1- и Н2-рецепторов, глюкокортикостероидов (ГК), антаго-
нистов лейкотриенов, кромолина натрия [12, 15].

Пероральные антигистаминные препараты (АГП) в на-
стоящее время являются основой антимедиаторной тера-
пии при детском мастоцитозе. К первой линии терапии 
кожных медиаторных симптомов относятся АГП второго 
поколения, которые блокируют Н1-рецепторы (цетиризин, 
дезлоратадин, фексофенадин, левоцетиризин, лоратадин, 
рупатадин, биластин) [12]. АГП применяются для уменьше-
ния зуда и флашинг-реакций, а также системных симпто-
мов, возникающих в результате высвобождения различ-
ных медиаторов ТК [3, 16]. Так, исследования показали, 
что препарат рупатадин обладает противовоспалитель-
ным эффектом и способностью ингибировать действие 
фактора активации тромбоцитов (PAF) [17]. Несмотря на 
отсутствие у детей контролируемых исследований, реко-
мендуется и считается безопасным увеличивать суточную 
дозу препарата до 4 раз по сравнению со стандартной до-
зой, принятой по весу [18]. В случае часто повторяющих-
ся симптомов более предпочтителен регулярный прием 

половинной дозы 2 раза в день. АГП первого поколения 
(хлорфенирамин, дифенгидрамин, гидроксизин, клема-
стин) используются в практике реже из-за их седативно-
го эффекта. Однако при мастоцитозе они продемонстри-
ровали лучший результат у детей с сильным зудом [16]. 
При отсутствии эффекта от АГП можно применять низ-
кие дозы системных ГК. Кожные высыпания могут также 
реагировать на кетотифен [19, 20] или ингибиторы ре-
цепторов простагландина-2 (PGD2) [14]. Однако эти пре-
параты не продемонстрировали удовлетворительного 
эффекта у пациентов с тяжелыми состояниями. По этой 
причине рядом зарубежных авторов рекомендуется со-
четание антагонистов Н1- и Н2-рецепторов для обеспе-
чения эффективного контроля над тяжелыми медиатор-
ными симптомами [3, 15, 21]. При использовании данной 
комбинированной терапии пациенту крайне важно сле-
довать рекомендациям врача для мониторинга развития 
нежелательных реакций и побочных эффектов и взаи-
модействия лекарственных препаратов [14]. Кроме того, 
альтернативные схемы лечения, включающие кортико-
стероиды, адреналин и стабилизаторы мембран ТК, так-
же могут быть использованы у пациентов с тяжелыми 
проявлениями заболевания [3].

АГП, блокирующие Н2-рецептор (фамотидин, ранити-
дин), используются в зарубежной практике для терапии 
желудочно-кишечных заболеваний, а также для купиро-
вания желудочно-кишечных симптомов при мастоцитозе. 
Дополнительно в схемы лечения включаются ингибито-
ры протонной помпы и/или пероральный прием кромог-
лициевой кислоты (табл. 2) [12, 15, 18]. Кромоглициевая 
кислота является эффективным средством для умень-
шения диареи, тошноты и боли в животе и рассматри-
вается в  зарубежной практике как препарат второй 
линии [18, 22, 23]. К сожалению, все перечисленные пре-
параты не влияют на степень выраженности пигментации 
высыпаний на коже при КМ. Имеется ограниченный опыт 
применения фототерапии (узкополосной УФО-В-терапии) 
для уменьшения выраженности пигментации и медиатор-
ных симптомов у детей [24].

2  Таблица 1. Препараты, которые потенциально могут быть использованы при лечении медиаторных симптомов у детей 
с кожным мастоцитозом
2  Table 1. Drugs that can potentially be used to treat mediator symptoms in children with cutaneous mastocytosis

Группа препаратов Механизм действия Торможение 
роста ТК

Снижение 
продукции 

медиаторов

Снижение 
интенсивности 

симптомов

Н1-антигистаминные 
препараты Блокировка активации ТК через H1-гистаминовые рецепторы – х х

Н2-антигистаминные 
препараты

Блокировка активации ТК через H2-гистаминовые рецепторы; 
коррекция симптомов, опосредованных H2-гистаминовыми 
рецепторами GPR35; модуляция хлоридного тока

х – х

Кромоглициевая кислота Ингибирует GTP-gS-индуцированный экзоцитоз в ТК х – х

Кетотифен Стабилизирует мембраны сенсибилизированных ТК; антагонист 
H1-гистаминовых рецепторов – х х

Аскорбиновая кислота Повышенная деградация гистамина; снижение образования 
гистамина за счет ингибирования гистидиндекарбоксилазы х – х

Примечание. ТК – тучные клетки.
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В последние годы в зарубежной практике уделяется 
внимание возможному влиянию неврологических, психо-
логических, когнитивных и психиатрических проблем на 
медиаторзависимые клинические проявления у пациен-
тов с мастоцитозом [3, 25]. Этим пациентам может потре-
боваться дополнительная экспертная консультация и те-
рапевтическая поддержка для контроля таких симптомов, 
как агрессия, слабость, нарушение сна, снижение концен-
трации внимания, обмороки, депрессия. Вызваны ли эти 
симптомы непосредственно медиаторами ТК или опреде-
ленными сопутствующими заболеваниями, в настоящее 
время остается неизвестным. Данной группе пациентов 
рекомендуется длительная терапия антагонистами Н1- 
и Н2-рецепторов, кромоглициевой кислотой [3].

ГЛЮКОКОРТИКОИДЫ

E. Oppong et al. продемонстрировали влияние ГК на 
активацию ТК, включая снижение продукции фактора 
стволовых клеток (SCF) и других цитокинов [26]. ГК в дозе 
не менее 20 мг (в эквиваленте преднизолона) в сутки обе-
спечивают эффективный контроль рефрактерных к стан-
дартной терапии острых (и хронических) медиаторных 
симптомов. Но нежелательные явления и побочные эф-
фекты (задержка роста, изменения кожи, мышечная сла-
бость, ожирение и др.) делают невозможным длительное 
использование ГК в детской практике [24]. При тяжелом 
течении диффузного КМ с высоким риском анафилаксии 
может быть рекомендовано длительное применение си-
стемных ГК [24]. Короткие циклы низкими дозами либо 

преднизолона (0,3 мг/кг в день) [12], либо перорального 
будесонида (0,1 мг/кг в день) могут быть эффективны при 
болях в животе, резистентных к лечению кромоглициевой 
кислотой [23, 24].

АНТАГОНИСТЫ ЛЕЙКОТРИЕНОВ

У  большинства детей с  полиППКМ и  мастоцито-
мой кожи медиаторные симптомы наиболее выражены 
в первые 6–18 мес. после появления первых высыпаний. 
В случае появления пузырей или системных симптомов, 
резистентных к проводимой стандартной терапии, реко-
мендовано назначение антагонистов лейкотриенов (мон-
телукаст 10 мг, зафирлукаст 20 мг 2 раза в день) [18].

По мнению экспертов, использование монтелукаста 
рекомендовано при наличии упорных головных болей, 
мышечно-скелетных болей и флашинг-реакций [3, 18, 27]. 
Наибольшая эффективность достигается у детей с КМ 
и коморбидными аллергическими заболеваниями (астма, 
ринит, хроническая обструктивная болезнь легких, хрони-
ческая крапивница, атопический дерматит), сопровождаю-
щимися эозинофилией [28, 29].

ПРЕПАРАТЫ ВИТАМИНА D

Литературные данные, указывающие на развитие осте-
опатий и остеопороза, имеются преимущественно в отно-
шении взрослых с СМ. Об аналогичной проблеме у детей 
существуют лишь единичные публикации [30–32]. Все паци-
енты с КМ и недостаточностью (или дефицитом) витамина D 
должны получать его дополнительно. Когда для коррекции 
дефицита требуются высокие дозы витамина D, следует рас-
смотреть дополнительный прием препаратов витамина K2, 
чтобы избежать любого риска атеросклероза [32, 33].

ПЕРИОПЕРАЦИОННОЕ ВЕДЕНИЕ ДЕТЕЙ С КОЖНЫМ 
МАСТОЦИТОЗОМ

Проспективных контролируемых исследований перио-
перационных реакций гиперчувствительности при масто-
цитозе не проводилось  [34]. В зарубежной литературе 
имеются рекомендации экспертов по ведению взрослых 
пациентов и детей с мастоцитозом в хирургической и ане-
стезиологической практике [35, 36]. Перед запланирован-
ным хирургическим вмешательством пациент, аллерго-
лог, анестезиолог и хирург должны обсудить возможные 
периоперационные риски [19]. Несмотря на распростра-
ненную практику назначения антимедиаторной терапии, 
отсутствуют доказательства, подтверждающие эффектив-
ность премедикации АГП и ГК, а также нет доказательств 
пользы конкретных схем приема лекарств. Однако отсут-
ствуют и доказательства обратного [19, 34].

Согласно литературным данным, тяжелых реакций при 
использовании местных анестетиков у детей не наблюда-
лось [34, 36]. Но следует помнить, что у большинства детей 
и у многих взрослых пациентов с мастоцитозом имеют-
ся высыпания, сопровождающиеся положительным фено-
меном Дарье. Трение и давление на кожу могут вызвать 

2  Таблица 2. Рекомендуемые группы препаратов для тера-
пии кожных и системных симптомов, обусловленных медиа-
торами тучных клеток, у детей с кожным мастоцитозом
2  Table 2. Recommended drug groups for the treatment 
of cutaneous and systemic symptoms caused by mast cell 
mediators in children with cutaneous mastocytosis

Симптомы Группы препаратов

Зуд, флашинг-реакции

•	Антагонисты Н1- и Н2-рецепторов
•	Антагонисты лейкотриенов
•	Топические глюкокортикостероиды
•	УФО-В
•	Омализумаб

Гипотония/
анафилаксия

•	Адреналин
•	Профилактическое назначение антагонистов 

Н1- и Н2-рецепторов
•	Кетотифен

Головная боль, 
когнитивные 
нарушения, депрессия

•	Антагонисты Н1- и Н2-рецепторов
•	Кромоглициевая кислота (натрия 

кромогликат)

Боль в животе, спазмы

•	Антагонисты Н2-рецепторов
•	Ингибитор протонной помпы
•	Кромоглициевая кислота (натрия 

кромогликат)

Диарея

•	Ингибитор протонной помпы
•	Антагонисты лейкотриенов
•	Антихолинергические средства
•	Глюкокортикостероиды
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высвобождение медиаторов ТК. Поэтому следует избегать 
наложения пластырей или клея на высыпания, а при (мед-
ленном) удалении рекомендуется использовать средство 
для удаления клея. В случае указаний на эпизоды анафи-
лаксии в анамнезе рекомендовано проведение преме-
дикации с использованием антигистаминных препара-
тов и ГК. Риск непредвиденных реакций, например, из-за 
анестезии, можно снизить включением в премедикацию 
антигистаминных препаратов за 1–2  ч, преднизолона 
за 12–24 ч и 1–2 ч до вмешательств, а также седатив-
ных препаратов по необходимости [34–36]. Самое важ-
ное действие, которое должны предпринять родители для 
предотвращения любых серьезных осложнений у своих 
детей во время медицинского вмешательства, – это про-
информировать всех задействованных врачей, включая 
хирурга и анестезиолога, о мастоцитозе у ребенка, пре-
дыдущих событиях активации ТК (если таковые имеются) 
и связанных с ними рисках. После операции высвобожде-
ние медиаторов ТК может продолжаться в течение следу-
ющих 24 ч, поэтому следует возобновить прием обычных 
антимедиаторных средств и тщательно контролировать 
состояние пациентов в этот период. Уровни сывороточ-
ной триптазы (конститутивно экспрессируемые у пациен-
тов с мастоцитозом) являются отражением нагрузки ТК. 
Следует также оценить профиль коагуляции, поскольку ТК 
содержат гепарин. Следовательно, у детей с мастоцитозом 
показатели протромбинового и частичного тромбопласти-
нового времени могут быть немного увеличены. В литера-
туре отсутствуют сообщения о внезапных кровотечениях 
во время хирургических вмешательств у пациентов с лег-
кими отклонениями в профиле коагуляции [37].

НАРУЖНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Уход за кожей с помощью смягчающих средств (эмо-
ленты, щадящие средства для очищения) рекомендуется 
детям с сухой кожей для предотвращения зуда и расче-
сывания. Смягчающие средства уменьшают трансэпидер-
мальную потерю воды, увлажняют кожу и восстанавливают 
эпидермальный барьер, что приводит к уменьшению зуда 
и снижению чувствительности к физическим раздражите-
лям [12]. Крем с натрия кромогликатом в концентрации от 
0,21 до 4% рекомендуется для уменьшения интенсивно-
сти зуда [38]. Наносить крем с натрия кромогликатом не-
обходимо только на неповрежденную кожу.

Топические стероиды при формировании волдырей 
и пузырей следует использовать с осторожностью у детей 
и применять только в краткосрочной терапии и на огра-
ниченных участках кожи из-за многочисленных побоч-
ных эффектов.

У детей младенческого и раннего детского возраста 
могут оказывать эффект топические ГК слабой и средней 
силы. Нанесение клобетазола пропионата (в том числе 
под окклюзией) может быть рекомендовано при изолиро-
ванной мастоцитоме кожи с риском развития рецидиви-
рующих пузырей и зуда [39].

Топические ингибиторы кальциневрина (пимекролимус, 
такролимус) продемонстрировали свою эффективность 

у детей с КМ [12]. J. Mashiah et al. сообщили об успешном 
опыте наружной терапии ППКМ и мастоцитомы с исполь-
зованием 1% крема пимекролимуса, наносимого дважды 
в день на высыпания на коже [40].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Для КМ свойственно разнообразие клинических про-
явлений; следовательно, раннее распознавание данного 
заболевания является одной из самых сложных задач для 
врачей. Заболевание легко заподозрить у пациента с ти-
пичными высыпаниями на коже. Однако следует отметить, 
что отсутствие типичных кожных высыпаний, особенно 
у детей с поздним дебютом, не исключает диагноза «масто-
цитоз». Поэтому его следует подозревать в случаях тяжелой 
индуцированной насекомыми или необъяснимой рециди-
вирующей анафилаксии, а также у пациентов с симптома-
ми дегрануляции ТК без сопутствующей аллергии, когда эти 
состояния связаны с повышенным уровнем базальной сы-
вороточной триптазы. Определение триптазы рекомендует-
ся в качестве биомаркера выбора для скрининга пациен-
тов с подозрением на мастоцитоз, поскольку она является 
довольно специфичным медиатором ТК и доступным диа-
гностическим методом.

Всем пациентам и  их родственникам специалисты-
дерматовенерологи должны предоставить исчерпывающую 
информацию о заболевании и связанных с ним проблемах, 
включая прогноз, чтобы противостоять недостоверным све-
дениям и неквалифицированному мнению, распространя-
емым в тематических интернет-сообществах и социальных 
сетях. Важнейшей мерой в терапевтическом ведении детей 
с мастоцитозом является подробное информирование па-
циентов и их родителей о клинической картине, возможно-
стях коррекции кожных и других медиаторных симптомов 
и благоприятном прогнозе, который можно предположить 
в большинстве случаев. Дети с ранним дебютом КМ дости-
гают выздоровления до или во время полового созревания 
в 70% случаев. Профилактическое назначение перораль-
ных неседативных антигистаминных препаратов рассма-
тривается в ситуациях с периоперационным ведением, при 
вакцинации и риске развития анафилаксии.

В настоящее время не существует радикального ле-
чения мастоцитоза, и исключение триггерных факторов 
оказывает важное влияние на разработку индивидуаль-
ной стратегии терапии. Крайне важно, чтобы все пациенты 
с КМ прошли комплексное аллергологическое обследова-
ние у аллерголога-иммунолога.

В связи с вышеизложенным целесообразным представля-
ется наблюдение и лечение детей и подростков с КМ у специ-
алистов, которые имеют опыт работы с пациентами, страда-
ющими данной патологией. Полноценное информирование 
семьи об особенностях течения заболевания и своевремен-
но назначенная антимедиаторная терапия позволят преду-
предить развитие тяжелых медиаторных симптомов, повысить 
качество жизни и улучшить прогноз у детей с КМ.� 0
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