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ВВЕДЕНИЕ
Саркоидоз является системным воспалитель-

ным заболеванием неизвестной природы, харак-
теризующимся образованием в различных орга-
нах и тканях неказеифицирующихся гранулем, 
мультисистемным поражением и активацией 
Т-клеток в месте гранулематозного воспаления 
с высвобождением различных хемокинов и цито-
кинов, включая фактор некроза опухоли. Призна-
ки саркоидоза многообразны, а отсутствие специ-
фических диагностических подходов затрудняет 
диагностику [7], [8]. Причина саркоидоза остает-
ся неизвестной, но различия в проявлениях это-
го заболевания допускают предположение о том, 
что саркоидоз имеет более чем одну причину, что 
может способствовать различным вариантам те-
чения болезни [3]. Заболеваемость саркоидозом 
в России изучена недостаточно, по имеющимся 

публикациям она варьируется от 2 до 7 на 100 ты-
сяч взрослого населения [5]. Распространенность 
саркоидоза в России, по разным данным, колеб-
лется от 22 до 47 на 100 тыс. взрослого населения.

В связи с трудностями клинико-лабораторно-
го распознавания саркоидоза различных органов 
решающая роль в его диагностике принадлежит 
методам медицинской визуализации, которые 
включают в себя традиционные рентгенологи-
ческие методики, компьютерную томографию, 
магнитно-резонансную томографию, радионук-
лидные методы, ультразвуковое исследование, 
в том числе эндоскопическое ультразвуковое 
исследование с тонкоигольной биопсией лимфа-
тических узлов. Преимуществами этого метода 
перед трансбронхиальной биопсией и медиа-
стиноскопией являются малая инвазивность, 
техническая простота и относительно меньшая  
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Проанализирована распространенность саркоидоза в Республике Карелия, особенности клинической 
картины, диагностики и лечения по данным Респираторного центра ГБУЗ «Республиканская боль-
ница им. В. А. Баранова» г. Петрозаводска. За 11-летний период наблюдения саркоидоз диагностирован 
у 464 человек. Распространенность саркоидоза в Карелии составляет 73 человека на 100 тыс. населе-
ния. В структуре заболевания преобладают II–III стадии процесса. У 56 % больных саркоидоз вери-
фицируется гистологически, для получения материала чаще всего используется метод видеоторако-
скопии. Положительная клинико-лабораторная и рентгенологическая динамика (спонтанная регрес-
сия и регрессия в процессе лечения) отмечается у 233 (58,1 %) пациентов. Рецидивирующее течение 
имеет место у 7,7 % пациентов. Стабилизация состояния (спонтанная, в процессе или после терапии) 
достижима у 24,2 % больных. Рецидивы заболевания через 1 год после окончания основного курса 
лечения или после спонтанной регрессии отмечаются у 14 пациентов (9,3 % всех пациентов, полу-
чавших терапию). 
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стоимость. Специфичность и чувствительность 
эндоУЗИ с тонкоигольной биопсией лимфатичес-
ких узлов средостения при различных заболева-
ниях составляют 92–100 и 97–100 % соответс-
твенно, точность – 95–98 %.

Процесс диагностики саркоидоза далек от 
совершенства, и до 2003 года, когда все боль-
ные саркоидозом находились под наблюдением 
фтизиатров, каждый третий больной проходил 
пробную противотуберкулезную терапию и 
практически каждый – превентивную терапию 
изониазидом. В настоящее время эта практи-
ка признана нерациональной. Ведение больных 
саркоидозом в настоящее время рекомендуется 
проводить врачам общей практики при консуль-
тативной помощи пульмонолога, фтизиатра и 
врачей других специальностей, в соответствии 
с преобладающими локализациями болезни [2].

Целью лечения саркоидоза является пре-
дупреждение или контроль над повреждением 
органов, облегчение симптомов и улучшение 
качества жизни больных [4]. Этиотропной тера-
пии саркоидоза не существует. Во всех случаях 
основной тактикой врача является сопоставление 
необходимости назначения лечения с тяжестью 
последствий от применения современной корти-
костероидной, цитостатической и генно-инже-
нерной  биологической («таргетной») терапии.  
В настоящее время ни один лекарственный пре-
парат не одобрен регуляторными органами здра-
воохранения (например, FDA в США) для лече-
ния больных саркоидозом. Все существующие 
схемы являются рекомендательными, и в каждом 
случае лечащий врач берет на себя обоснован-
ную знаниями ответственность за назначенное 
лечение.

При установленном диагнозе саркоидоза, от-
сутствии угрожающего жизни состояния, сниже-
ния функций органов и систем, очевидных дан-
ных за быстрое прогрессирование заболевания 
предпочтительным является активное наблю- 
дение.

Положения в лечении саркоидоза, имеющие 
уровни доказательности [5]: 
1.  Поскольку частота спонтанных ремиссий вы-

сока, бессимптомным больным с I стадией 
саркоидоза лечение не показано [уровень до-
казательности B]. 

2.  Поскольку частота ремиссий также высока, 
лечение не показано бессимптомным боль-
ным с саркоидозом II и III стадий при легких 
нарушениях функции легких и стабильном 
состоянии [D].

3.  Оральные кортикостероиды являются пре-
паратами первой линии у больных с про-
грессирующим течением болезни по данным 
рентгенологического и функционального ис-
следования дыхания, при выраженных симп-
томах или внелегочных проявлениях, требу-
ющих лечения [B].

4.  Лечение преднизолоном (или эквивалентной 
дозой другого ГКС) назначают в дозе 0,5 мг/
кг/сутки на 4 недели, затем дозу снижают до 
поддерживающей для контроля над симпто-
мами и прогрессированием болезни в течение 
6–24 месяцев [D].

5.  Для уменьшения индуцированного стероида-
ми остеопороза следует применять бифосфо-
наты [D].

6.  Ингаляционные ГКС не имеют значения ни в 
начальной, ни в поддерживающей терапии [B]. 
Их можно применять в отдельных подгруппах 
пациентов с выраженным кашлем и бронхи-
альной гиперреактивностью [D].

7.  Другие иммуносупрессивные и противовос-
палительные средства имеют ограниченное 
значение в лечении саркоидоза, но их следует 
рассматривать как альтернативное лечение, 
когда ГКС не контролируют течение заболева-
ния, имеются серьезные сопутствующие забо-
левания тяжелого течения (сахарный диабет, 
ожирение, артериальная гипертензия, остео-
пороз, глаукома, катаракта, язвенная болезнь) 
или развиваются тяжелые побочные реакции 
непереносимости. Препаратом выбора в насто-
ящее время является метотрексат [C].

8.  При терминальных стадиях саркоидоза следу-
ет иметь в виду пересадку легких [D]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Целью нашего исследования явилось ретро-

спективное изучение распространенности сар-
коидоза в Карелии, особенностей его течения, 
эффективности терапии и диспансерного наблю-
дения на протяжении 11-летнего наблюдения на 
базе Респираторного центра ГБУЗ «Республи-
канская больница им. В. А. Баранова». Основу 
нашей деятельности составили Федеральные 
согласительные клинические рекомендации  
«Диагностика и лечение саркоидоза» 2014 года и 
приказ Минздрава России от 28.12.2012 № 1594 
«Об утверждении стандарта специализированной 
медицинской  помощи при интерстициальных за-
болеваниях легких». 

За 11-летний период наблюдения саркоидоз 
диагностирован у 464 человек. Таким образом, 
распространенность саркоидоза в Карелии 
составила 73 человека на 100 тыс. населения. 
Материалом нашей научной работы послужили 
результаты клинического, рентгенологическо-
го, лабораторного обследования и исследования 
показателей внешнего дыхания 401 пациента, 
наблюдаемого пульмонологами Респираторного 
центра по поводу саркоидоза органов дыхания. 
При первичном обращении возраст больных 
колебался от 18 до 75 лет (средний возраст 45,8 
года). Среди них были 144 (36 %) мужчины и 257 
(64 %) женщин. При первичном обращении 0 ста-
дия была констатирована у 2 (0,5 %) больных,  
I стадия – у 134 (33,4 %), II стадия – у 240 (59,8 %), 
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III стадия – у 19 (4,7 %), IV стадия – у 5 (1,2 %) 
больных. 

У 7,9 % (32 больных) было отмечено острое 
и подострое течение заболевания с развернутой 
картиной синдрома Лефгрена (лихорадка, узло-
ватая эритема, артралгии, увеличение внутри-
грудных лимфатических узлов). 

В 19,9 % случаев (80  пациентов) встретились 
экстраторакальные проявления саркоидоза в виде 
поражения кожи – 0,7 % случаев (васкулит, под-
кожные узелки), поражения лимфатических уз-
лов различной локализации – 12,0 %, поражение 
нервной системы (нейросаркоидоз с бульбарны-
ми  нарушениями, периферическая нейропатия) 
– 1,2 %, поражения печени – 1,2 %, поражения 
глаз – 1 %, поражения суставов различной лока-
лизации – 1,2 %, поражения селезенки – 0,7 %, 
поражения почек – 0,5 %, поражения сердца – 
0,5 % случаев (констриктивный перикардит, мио- 
кардит). 

Учитывая, что рентгенологическое обследо-
вание остается одним из основных методов как 
диагностики, так и контроля над эффективнос-
тью лечения и особенностями течения этого за-
болевания, всем больным проводили прямую и 
боковую рентгенографию, а также спиральную 
компьютерную томографию (СКТ) высокого 
разрешения при подозрении на отрицательную 
рентгенологическую динамику. У 56 % больных 
саркоидоз был верифицирован гистологически на 
основании исследования биоптата. В остальных 
случаях диагноз устанавливался на основании 
клинико-рентгенологических данных и исключе-
ния других заболеваний. Распределение способов 
постановки окончательного диагноза было сле-
дующим: видеоторакоскопия – 50,4 % случаев, 
трансбронхиальная биопсия – 42,8 %, открытая 
биопсия легких – 3,1 %, биопсия другого органа 
(кожа, периферический лимфатический узел) – 
3,6 %. В 20,8 % (59 случаев) при гистологическом 
исследовании биоптата не были получены харак-
терные гистологические признаки саркоидоза – 
неказеифицирующие эпителиоидноклеточные 
гранулемы. 

При анализе сопутствующей патологии у 32 
пациентов (7,9 %) выявлена гипертоническая 
болезнь, у 7 (1,7 %) хроническая обструктивная 
болезнь легких, у 5 (1,2 %) бронхиальная астма,  
у 12 (3 %) патология щитовидной железы. 92 че-
ловека (23 %) являются курильщиками или кури-
ли в прошлом. У 3 человек выявлены професси-
ональные вредности (работа в противопожарной 
службе, типографии, сварщик).

Оценка показателей функции внешнего ды-
хания проводилась с помощью следующих ме-
тодик: 
1.  Спирография и регистрация кривой поток – 

объем форсированного выдоха. 
2.  Регистрация кривой поток – объем форси-

рованного выдоха с бронхолитическими 

пробами. Оценивался прирост показателей 
форсированного выдоха на фоне ингаляции 
бронхолитика. В качестве фармакологичес-
кого теста в течение трех различных дней 
применяли ингаляцию 1 мл стандартного 
раствора беродуала (250 мкг ипратропиума 
бромида и 500 мкг фенотерола гидробромида; 
«BoehringerIngelheim») через компрессионный 
небулайзер «Бореал», ингаляции сальбутамо-
ла из дозирующего баллончика (MDIвентолин 
(GSK), 200 мг) и ипратропиума бромида 
(MDIатровент «BoehringerIngelheim», 40 мг). 
Повторная запись параметров форсированного 
выдоха после беродуала и атровента произво-
дилась через 30 минут, а после сальбутамола 
– через 15 минут. 

3.  Изучение легочных объемов методом вымы-
вания азота множественным дыханием 99 % 
кислородом. 

4.  Исследование диффузионной способности 
легких (DLCO) методом задержки дыхания 
«singlebreath».
При обработке результатов мы руководство-

вались отечественными алгоритмами с россий-
скими должными величинами [6].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Нами не выявлено строгой корреляции между 

типом нарушений и стадией саркоидоза (за ис-
ключением стадии IV). Так, у больных саркои-
дозом III стадии описаны оба вида нарушений 
функции внешнего дыхания – с преобладанием 
обструкции и с преобладанием рестрикции. Для 
оценки сохранности и обратимости функцио-
нального состояния легких при наблюдении и 
лечении наиболее информативны ФЖЕЛ (ЖЕЛ) 
и DLco. При саркоидозе DLco является высоко-
информативным и динамичным параметром. 
Клеточная инфильтрация может деформировать 
капиллярное русло и приводить к обратимым 
нарушениям газообмена. Более часто наруше-
ния диффузионной способности встречаются  
у больных со II, III и IV стадиями заболевания,  
с диссеминацией саркоидных очагов и развитием 
пневмофиброза [3].

Были оценены результаты функциональных 
тестов у 352 пациентов, исключая пациентов с 
диагностируемыми в анамнезе бронхиальной 
астмой и ХОБЛ. В 4,3 % случаев выявлены рест-
риктивные, в 2,3 % – обструктивные нарушения. 
Данные изменения были зарегистрированы у па-
циентов со II–IV стадиями заболевания. Сниже-
ние диффузионной способности легких выявлено 
у 3,7 % (снижение DLco и низкое DLco/Vа, что 
характерно для паренхиматозных нарушений [1]).

В нашем центре терапию по поводу гистоло-
гически подтвержденного саркоидоза получали 
172 пациента (42,8 %). В 63,4 % случаев препара-
том выбора являлся преднизолон, в 2,3 % – ме-
тотрексат. Длительность терапии преднизолоном 
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составила 12,3 месяца. У 3 пациентов проводи-
лась пульс-терапия по поводу нейросаркоидоза 
с бульбарными нарушениями, нефротического 
синдрома, экссудативного перикардита. 6,9 % 
пациентов получали НПВС по поводу синдрома 
Лефгрена. В анамнезе у 1,5% пациентов (6 чело-
век) проводилась туберкулостатическая терапия.

При наблюдении положительная клинико-
лабораторная и рентгенологическая динамика 
(спонтанная регрессия и регрессия в процессе 
лечения) была отмечена у 233 (58,1 %) пациен-
тов. Рецидивирующее течение отмечалось у 7,7 % 
пациентов. Стабилизация состояния (спонтанная, 
в процессе или после терапии) была достигнута 
у 24,2 % больных. Рецидивы заболевания через 
1 год после окончания основного курса лечения 
или после спонтанной регрессии отмечались у 14 
пациентов (9,3 % всех пациентов, получавших те-
рапию).

ВЫВОДЫ
1.  Распространенность саркоидоза в Карелии со-

ставляет 73 человека на 100 тыс. населения, 
что соответствует средним значениям по дру-
гим регионам РФ.

2.  В структуре заболевания преобладают II–III 
стадии процесса.

3.  У 56 % больных саркоидоз верифицируется 
гистологически, для получения материала на 
гистологическое исследование чаще всего ис-
пользуется метод видеоторакоскопии. 

На основании полученных нами на сегодняш-
ний день данных можно обозначить следующие 
проблемы:

•  Низкая приверженность к морфологической 
верификации диагноза, которая обусловлена 
деонтологическими, организационными, пси-
хологическими и техническими причинами. 

•  Не практикуется рестадирование саркоидоз-
ного процесса.

•  Не используются эфферентные методы тера-
пии (плазмаферез, методика проведения экс-
тракорпоральной модификации лимфоцитов 
крови (иммунофармакотерапия)).

•  Недостаточная преемственность в динами-
ческом наблюдении между  пульмонологом и 
терапевтом по месту жительства для раннего 
первичного выявления саркоидоза и монито-
ринга рецидивов.
Для решения указанных проблем может быть 

использовано:
•  Внедрение методов эндоУЗИ с биопсией внут-

ригрудных лимфатических узлов для морфо-
логической верификации начальных призна-
ков саркоидоза.

•  Проведение рестадирования саркоидозного 
процесса ежегодно или по  получении новых 
клинико-рентгенологических данных. 

•  Обучение терапевтов и пульмонологов для 
создания общей модели ведения пациентов  
с саркоидозом.

•  Поиск биологических маркеров активности 
заболевания у группы пациентов с гистоло-
гически подтвержденным саркоидозом.

* Работа выполнена в рамках Программы стратегического развития ПетрГУ на 2013–2016 гг.
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EPIDEMIOLOGY, CLINICAL FEATURES, DIAGNOSTICS AND TREATMENT  
OF SARCOIDOSIS IN KARELIA 

The morbidity rate of sarcoidosis observed on the territory of the Republic of Karelia is analyzed. Clinical features of the disease, 
diagnostic techniques, and possible ways of treatment employed by the Respiratory Center of the Republican Hospital named after  
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V. A. Baranov are studied. During the 11-year follow-up study sarcoidosis was diagnosed in 464 people. The prevalence of sar-
coidosis in Karelia is 73 persons per 100 thousand people. The structure of the disease is dominated by 2–3 stages of the process. 
In 56 % of the patients sarcoidosis was verified histologically. To obtain the material the most frequently used method of videot-
horacoscopy was employed. Positive clinical and laboratory dynamics, and x-ray results (spontaneous regression and regression 
during treatment) were observed in 233 (58,1 %) patients. The relapsing course of the disease occured in 7,7 % of the patients. 
Stabilization of the patient’s condition (spontaneous, during or after therapy) was achievable in 24,2 % of patients.  A relapse of 
the condition a year after the end of the course of primary treatment or after spontaneous regression was observed in 14 patients 
(9,3 % of all patients receiving therapy).
Key words: sarcoidosis in Karelia, prevalence, clinic, diagnostics, treatment, dispensary supervision
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