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Саркоидоз является системным воспалительным за�

болеванием неизвестной природы, характеризую�

щимся образованием неказеифицирующихся грану�

лем, мультисистемным поражением и активацией

Т�клеток в месте гранулематозного воспаления с вы�

свобождением различных хемокинов и цитокинов,

включая фактор некроза опухоли�α (TNF�α). Диаг�

ностика этого заболевания предполагает сочетание

клинико�лабораторных и лучевых признаков с нали�

чием эпителиоидноклеточной неказеифицирующей�

ся гранулемы в биоптате того или иного органа. Сар�

коидоз не является инфекционным или социально

значимым заболеванием, поэтому на государствен�

ном уровне практически нет программ, направлен�

ных на исследование этого гранулематоза. Изучение

его распространенности – результат работы подвиж�

ников, занимающихся этим заболеванием в разных

странах мира. Материал в данной работе представ�

лен по географическим регионам.

В России до 2003 г. пациентов с саркоидозом наб�

людали во фтизиатрических учреждениях, где велся

их учет и статистическая отчетность. Больных выяв�

ляли чаще всего при флюорографии, что определяло

преобладание ранних бессимптомных форм саркои�

доза легочной локализации. Различия в частоте

выявления саркоидоза при профосмотрах были зна�

чительными: от 78 % (в Ленинграде) [1] до 33 %

(в Челябинске) [2]. По данным Центрального НИИ

туберкулеза РАМН, в 66,3 % случаев саркоидоз был

выявлен при самостоятельном обращении к врачу [3].

Была отмечена вариабельность показателей, взаимос�

вязанная с интенсивностью профилактических обс�

ледований: снижение заболеваемости саркоидозом

в 1992–1993 гг. происходило вместе со снижением до�

ли выявленных при профилактических осмотрах [4].

Применение интегральной модели выявления и диаг�

ностики саркоидоза в Республике Татарстан привело

к увеличению частоты верификации диагноза сарко�

идоз и учащению случаев внелегочных проявлений

заболевания [5].

Заболеваемость саркоидозом в России невысока.

В г. Жуковском Московской обл. она достигала 5,4

на 100 тыс. населения. В Челябинской обл., по дан�

ным противотуберкулезных диспансеров, заболевае�

мость саркоидозом зависела от природно�географи�

ческих условий: в горно�лесной зоне – 3,9 на 100 тыс.,

в лесостепной – 2,0 на 100 тыс., в степной – 0,9 на

100 тыс. населения [2]. При ретроспективном анали�

зе дубль�картотек противотуберкулезных диспансе�

ров Москвы за 1995–2002 гг. было установлено, что

показатель заболеваемости в 1995–1996 гг. составлял

3,3, а в 2000–2001 гг. – 4,8 на 100 тыс. взрослого насе�

ления. Было отмечено увеличение заболеваемости

саркоидозом на 46,2 %, средне�годовой темп роста

составлял 9,2 %. В 2002 г. заболеваемость уменьши�

лась до 4,1 на 100 тыс. населения. По округам Мос�

квы отмечались значительные колебания показателя

заболеваемости: от 1,8 до 6,3 на 100 тыс. населения

[6]. В Самарской обл. этот показатель составлял 1,6

на 100 тыс. населения [7]. В Татарстане в 80�е гг. ХХ в.

был отмечен прирост заболеваемости за 15 лет в 8–10

раз, при этом женщин было в 2 раза больше, чем

мужчин, 75 % пациентов были в возрасте 30–49 лет,

50 % имели I стадию саркоидоза, 30 % – II, 20 % – III

стадию [8]. Проведенный анализ свидетельствовал

о постепенном увеличении выявления новых случаев

саркоидоза и дальнейшем росте заболеваемости

в 2000–2002 гг. по сравнению с 1987–1991 гг. Заболе�

ваемость саркоидозом взрослого населения жителей

Казани за 2002 г. составила 5,97 на 100 тыс. населения

[9]. В Оренбургской обл. заболеваемость саркоидозом

за 12 лет увеличилась почти вдвое – с 3,9 на 100 тыс.

в 1995–2000 гг. до 7,1 на 100 тыс. населения в 2001–

2006 гг. [10].

Распространенность саркоидоза в Ленинградской

обл. составляла 22,2 на 100 тыс. населения [11],

а в Ивановской обл. достигала 47 на 100 тыс. [12]. По

данным Центрального НИИ туберкулеза РАМН, по�

казатель распространенности саркоидоза в 2001 г.

составил 11,5 на 100 тыс. населения. За период 1995–

2001 гг. было отмечено увеличение показателя рас�

пространенности саркоидоза на 100 % (в 1995 он был

5,8 на 100 тыс. населения). Тенденция роста показа�

теля распространенности наблюдается по всем окру�

гам Московской обл. (колебания темпа роста – от 32

до 176 %) [6]. В структуре диссеминированных забо�

леваний на юге Кемеровской обл. наиболее часто

встречался саркоидоз, составлявший 25,7 % всех дис�

семинаций [13]. В Центре саркоидоза г. Екатеринбур�

га под наблюдением находились 2 345 пациентов [14].

Анализ случаев заболевания саркоидозом, зарегист�

рированных противотуберкулезной службой Респуб�
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лики Татарстан, показал, что распространенность за�

болевания в 2000�м составляла 15,22, в 2001�м –

15,30, в 2002�м – 17,85 на 100 тыс. населения. На 1

января 2003 г. в учреждениях противотуберкулезной

службы Республики Татарстан были зарегистрирова�

ны 637 больных. Активный скрининг выявил к той

же дате 832 пациента с саркоидозом, находившихся

в лечебно�профилактических учреждениях за период

с 1999 по 2002 г. Среди больных преобладали женщи�

ны (74,8 %), мужчин было почти в 3 раза меньше

(25,2 %). Возраст больных колебался от 16 до 82 лет,

но чаще возраст пациентов составлял 30–50 лет

(61,8 % от всех выявленных больных), средний воз�

раст – 40,4 года. Больные из столицы Республики Та�

тарстан составили 561 человек (67,5 %), из сельской

местности и рабочих поселков – 99 (11,9 %), из горо�

дов Республики Татарстан – 172 (20,6 %). По соци�

альному составу служащие и рабочие составили при�

мерно одинаковое количество (39,9 % и 38,5 %

соответственно). Среди них профессиональная вред�

ность была отмечена у 22,2 % работавших пациентов,

а количество медицинских работников составило

8,6 %; не работавших, в т. ч. пенсионеров и инвали�

дов, было 19,3 %, учащихся – 2,3 %. 72 (8,6 %) паци�

ента курили, а у 82 (9,9 %) больных саркоидоз был

выявлен непосредственно после простудных заболе�

ваний. Среди всех женщин 20 (3,2 %) были на 1�м го�

ду декретного отпуска, а у 8 женщин беременность

нормально протекала на фоне саркоидоза. Согласно

международной классификации, 0 стадия была выяв�

лена у 2 (0,2 %) пациентов, I стадия – у 516 (62 %),

II стадия – у 262 (31,5 %), III стадия – у 51 (6,1 %),

IV стадия – у 1 (0,1 %) больного. Наибольшее количе�

ство – 63,8 % – больных с I, II и III рентгенологичес�

кими стадиями было выявлено при профилактичес�

ком осмотре, тогда как на долю больных, выявленных

при обращении к врачу, приходится всего 36,2 %. Па�

циенты с 0 и IV стадией болезни чаще были выявлены

в связи с наличием жалоб. Распространенность сар�

коидоза среди взрослого населения жителей Казани

на 2002 г. составила 64,41 на 100 тыс. населения [9].

В 80�е гг. прошлого столетия наибольшая заболе�

ваемость была отмечена в ГДР (12,0), наименьшая –

в Польше (1,26). Доступны данные заболеваемости

в Венгрии (4,3), Чехословакии (3,5) и Югославии

(2,5), тогда как в Советском Союзе, Румынии, Тур�

ции, Болгарии и Греции имелись данные только по

отдельным регионам, а по Албании вообще не было

никаких сведений. Во всех странах Восточной Евро�

пы саркоидоз возникает у людей в возрасте 29–50

лет, особенно – 29–40 лет. Чаще заболевание возни�

кает у женщин: от 53 % (в Литве) до 69,5 % (в Венг�

рии). Острая форма (синдром Лефгрена) встречалась

в 9 % случаев в Польше и в 24 % – в Югославии [15].

Распространенность саркоидоза наиболее высока

в скандинавских странах – до 64 на 100 тыс. населе�

ния, в Швеции он встречался с частотой 20 на 100 тыс.

населения. По данным мультицентрового исследо�

вания, проведенного в 1992–1994 гг. в Бельгии и фла�

мандских странах, саркоидоз составляет 27 % среди

всех интерстициальных заболеваний органов дыха�

ния. При изучении регистров интерстициальных за�

болеваний легких в Бельгии, Германии и Италии бы�

ло установлено, что наиболее часто встречающими�

ся в этой группе заболеваниями являются саркоидоз,

идиопатический фиброзирующий альвеолит (ИФА),

гиперчувствительный пневмонит и интерстициаль�

ные поражения вследствие болезней соединитель�

ной ткани [16].

В 2001 г. заболеваемость саркоидозом в Белорус�

сии стабилизировалась на уровне 3,5–4,3 на 100 тыс.

населения (в городах – 5,4, в селах – 1,9). В 2002 г.

распространенность саркоидоза в Республике Бела�

русь достигла уровня 36,1 на 100 тыс. населения, по

сравнению с 28,7 на 100 тыс. в 1997 г. [17].

Заболеваемость саркоидозом в Литве в 1970–1971 гг.

была 2,4 на 100 тыс. населения, а в 1978–1979 гг. – 5,36

на 100 тыс. (рост в 2,5 раза) [18]. В Латвии в 1993–1999 гг.

этот показатель составлял 2,21, а в 2000 г. – 2,51 [19].

В Великобритании за период с 1991 по 2003 г. заболевае�

мость саркоидозом составила 5,0 на 100 тыс. населения.

Самой высокой она была в Лондоне, Уэст�Мидлендсе

и Северной Ирландии и не менялась год от года [20].

Распространенность саркоидоза в ГДР в 1976–

1980 гг. составляла 10,2 на 100 тыс. (39,3 % мужчин

и 60,7 % женщин), пик заболеваемости – 20–30 лет.

Заболеваемость в 1971–1980 гг. была 52,3 на 100 тыс.

населения, а смертность – 2,85 % (из них смертность

вследствие саркоидоза – 0,25 %). В Западной Герма�

нии и Швейцарии для прояснения клинической кар�

тины легочного саркоидоза было проведено исследо�

вание большой популяции больных саркоидозом

легких (715 вновь выявленных больных в течение

1982–1984 гг.). Среди них мужчин было 366, женщин –

249; возраст – от 14 до 76 лет (в среднем – 33 года).

У 35 % была I стадия болезни, у 51 % – II и у 14 % –

III стадия. Внелегочные проявления саркоидоза были

обнаружены в 16 % случаев. 66 % больных имели кли�

нические симптомы, что не совпадало с данными по

Восточной Германии – стране, где в то время прово�

дились массовые рентгенологические исследования,

симптомы выявлялись в 18–35 % случаев и до 74 %

больных имели I стадию саркоидоза. Вместе с этим

отмечено, что клинические проявления болезни свя�

заны с методами и сроками ее выявления [21].

Заболеваемость саркоидозом в Испании в начале

90�х гг. XX в. составляла 1,36 на 100 тыс. населения.

Особенности саркоидоза в Испании состояли в высо�

кой частоте синдрома Лефгрена (48 %) и низком про�

центе выявления саркоидоза при рутинной рентге�

нографии (9 %). Заболеваемость в 1979 г. была 1,2 на

100 тыс., в 1988 – 1,5 на 100 тыс. населения [22]. За пе�

риод с января 2000 по декабрь 2001 г. среднегодовая

заболеваемость составила 3,7 на 100 тыс. (возраст – от

15 до 64 лет) [23]. В течение 2004 г. в Греции было за�

регистрировано 967 случаев интерстициальных забо�

леваний легких (17,3 на 100 тыс.), заболеваемость со�

ставила 4,63 случая на 100 тыс. населения. Наиболее

часто (в 34,1 % случаев) встречался саркоидоз [24].

В Японии в конце прошлого века заболеваемость

саркоидозом составляла 1,3 на 100 тыс. населения.

Двустороннее поражение внутригрудных лимфати�
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ческих узлов встречалось в 95,5 % случаев при сарко�

идозе. Кривая распределения вновь выявленных слу�

чаев саркоидоза имела 2 возрастных пика и была вы�

ше на севере Японии [25]. В Израиле заболеваемость

саркоидозом в период с 1980 по 1996 г. составляла 0,8

на 100 тыс. населения. Торакальные и экстратора�

кальные проявления были выявлены у 90 % и 47 %

пациентов соответственно [26]. В китайской популя�

ции саркоидоз встречается редко, и в большинстве

случаев он проявляется бессимптомной медиасти�

нальной лимфаденопатией. В период с марта 1988 по

февраль 2002 г. было выявлено всего 12 случаев

(3 мужчины и 9 женщин), клиническая и лучевая

картина, с точки зрения специалистов, была типич�

ной [27]. В Корее саркоидоз также встречается очень

редко. Заболеваемость в 1993 г. составила 0,027 на 100

тыс., а в 1998 г. – 0,125 на 100 тыс. населения [28].

По данным на конец 1998 г., в различных штатах

США распространенность саркоидоза колебалась от

5 до 100 на 100 тыс. населения. Риск саркоидоза

у женщин выше, чем у мужчин, в ≥ 2 раза. Для лиц

с черным цветом кожи было характерно более тяже�

лое течение заболевания [29].

В отличие от результатов этих исследований,

в странах Африки не установлено более тяжелого те�

чения саркоидоза среди чернокожего населения [30].

Гипотеза о том, что среди чернокожих африканцев

встречается больше острых и тяжелых форм сарко�

идоза (отмечено для людей, проживающих в Европе

и Северной Америке), для Африки неверна [31].

В Австралии распространенность саркоидоза низка.

Интересно, что редко болеют саркоидозом корен�

ные австралийцы, тогда как он характерен для лиц

кельтского происхождения [32].

Сезонные вариации времени возникновения сар�

коидоза отмечены в обоих полушариях. Пик возник�

новения болезни в Лондоне приходится на март–

май, в Афинах – на март–апрель, в северных городах

Финляндии – на январь–июнь, в Барселоне – на ап�

рель–июнь, в Японии – на апрель–август, в Новой

Зеландии и в Южном полушарии – на весенние ме�

сяцы – август–декабрь. С точки зрения сезонных

климатических условий наибольшая распространен�

ность отмечена при холодном лете, холодной или

умеренной зиме, как это бывает в Европе, затем –

при полном лете и умеренной зиме, как на юге США.

Описания случаев семейного саркоидоза неод�

нократно публиковались с 1920 г. Распространен�

ность семейного саркоидоза составляла 1,7 % в Вели�

кобритании, 9,6 % в Ирландии и до 14 % в других

странах. Несмотря на то, что саркоидоз в Финляндии

встречается в 8 раз чаще, чем в Хоккайдо, частота

случаев семейного саркоидоза не различалась: 3,6 % –

в Финляндии, 4,3 % – в Хоккайдо [33]. Наибольший

риск развития саркоидоза был установлен у братьев

и сестер, за которыми следовали дяди, далее – ба�

бушки и дедушки, затем – родители. В Татарстане

случаи семейного саркоидоза составляли 3 %.

Имеется несколько сообщений, в которых отме�

чена высокая заболеваемость среди работников сис�

темы здравоохранения, хотя позднее такие работы не

встречались. Для интерпретации причинных связей,

выявления тенденций следует принять во внимание,

что медработники более подвержены медицинским

обследованиям. Среди 832 больных саркоидозом

в Республике Татарстан медицинские работники

в 2002 г. составляли 8,6 %.

В Литве среди заболевших саркоидозом больше

всего было пациентов с O (I) группой крови (39,06 %),

меньше – с AB (IV) – 9,37 % [34]. Имеется зависи�

мость частоты встречаемости групп крови В (III) и А

(II) от этнического происхождения человека. Так, В

(III) группа крови чаще встречается в Азии, А (II) –

в Европе и Европейской части России. Накладывая

на эти данные распространенность саркоидозом

в мире (часто болеют в странах Скандинавии, Анг�

лии, Германии; редко – в Южной Америке, единич�

ные случаи регистрируются в Восточной и Юго�Bос�

точной Индии, Африке), получается, что саркоидоз

преимущественно распространен в странах, где пре�

обладают лица с А (II) группой крови; его практи�

чески нет в странах, где проживают лица с В (III)

группой крови. В Санкт�Петербурге среди 240 боль�

ных саркоидозом легких различной стадии чаще

(в 45 % случаев) встречались лица с А (II) группой

крови. У больных саркоидозом с А (II) группой кро�

ви преобладали II (60 %) и III (37,5 %) стадии заболе�

вания; при O (I) группе крови – I стадия (36,4 %) [35].

В Казани больные саркоидозом распределились по

группам крови следующим образом: O (I) – 26,7 %,

А (II) – 36,2 %, B (III) – 28,4 %, AB (IV) – 8,6 %. Резус�

фактор был отрицательным у 19 % и положительным –

у 81 % пациентов. Среди больных саркоидозом наи�

более часто встречалась А (II) группа крови. Среди

больных саркоидозом I стадии группы крови распре�

делились следующим образом: O (I) – 22,2 %, А (II) –

33,3 %, B (III) – 36,1 %, AB (IV) – у 8,3 %; при II ста�

дии: O (I) – 26,8 %, А (II) – 39,4 %, B (III) – 23,9 %

и AB (IV) – 9,9 %; при III стадии: O (I) – 37,5 %, А (II)

– 25,0 %, B (III) – 37,5 % и AB (IV) – 0 %; с IV стади�

ей заболевания был 1 пациент с группой крови O (I).

Российские исследователи отмечали, что случаи

летального исхода вследствие саркоидоза сравни�

тельно редки (0,5–2 %). Их причиной в основном

является легочно�сердечная недостаточность при

присоединении неспецифической инфекции или ту�

беркулеза [36]. По данным исследователей из Санкт�

Петербургского медицинского университета, среди

наблюдавшихся 6 800 больных саркоидозом леталь�

ный исход был зафиксирован в 21 случае (0,3 % от

всех наблюдавшихся, или 7,4 % от хронически бо�

левших) [37]. По данным из Башкортостана, леталь�

ный исход наступил у 8 (2,2 %) больных: у 4 (1,1 %) –

вследствие неуклонного прогрессирования основ�

ного процесса и у 4 (1,1 %) – из�за резко выражен�

ных постсаркоидозных склеротических изменений

в легких и в паренхиматозных органах с развитием

легочно�сердечной и почечной недостаточности [38].

Согласно результатам наблюдения за больными

в г. Саратове, смерть от активно прогрессирующего

саркоидоза была отмечена только в 2 случаях – при

генерализованном саркоидозе с поражением ЦНС,
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когда больная 45 лет самостоятельно прекратила

прием преднизолона, и при генерализованном сар�

коидозе с поражением гортани, потребовавшем экс�

тирпации гортани вследствие тяжелого стеноза [39].

В Челябинской медицинской академии при анализе

результатов 5 аутопсий пациентов, страдавших сар�

коидозом, ни в одном случае саркоидоз не был не�

посредственной причиной смерти [40].

Зарубежные авторы отмечали, что летальность от

нелеченного саркоидоза составляет не более чем 5–

8 %. При анализе 1 090 случаев саркоидоза в период

с 1960 по 1977 г. была отмечена 41 смерть. Непосред�

ственно с саркоидозом было связано 28 (2,57 %) слу�

чаев. У 22 пациентов, по данным аутопсии, было об�

ширное поражение легких с различными поздними

осложнениями: легочно�сердечная недостаточность

(ЛСН), грамотрицательная пневмония, грибковая

инфекция. Среди умерших средняя продолжитель�

ность заболевания составляла 10 лет, а средний воз�

раст – 39 лет. Пациенты, умершие от саркоидоза ЦНС

и сердца, были моложе, и длительность болезни у них

была меньше. Аутопсия, проведенная в 25 случаях,

выявила системный саркоидоз во всех случаях, вклю�

чая бессимптомные случаи и изолированные клини�

ческие проявления со стороны ЦНС и сердца. Разно�

образие проявлений заболевания обусловливает

трудность в постановке диагноза и требует интенсив�

ной диагностики. Совершенствование лечения, конт�

роль над инфекциями и терапия ЛСН могут улучшить

прогноз заболевания и повлиять на причину смерти

при саркоидозе [41]. При ретроспективном анализе

298 больных саркоидозом в течение 10–20 лет после

постановки диагноза летальный исход от саркоидоза

наблюдался у 2 больных с прогрессированием про�

цесса, несмотря на применение системных кортикос�

тероидов, 8 умерли от злокачественных новообразо�

ваний, у 6 развились аутоиммунные заболевания [42].

В США для оценки смертности от саркоидоза был

проведен анализ свидетельств о смерти за период

с 1979 по 1991 г. Среди мужчин смертность от сарко�

идоза увеличилась с 0,13 до 0,16 на 100 тыс. населе�

ния, а среди женщин – с 0,19 до 0,25 соответственно.

Смертность в целом была выше среди темнокожего

населения. Среди белого населения самая высокая

смертность отмечалась в северных штатах [43]. Во

Франции при летальных исходах вследствие саркои�

доза (5 %) дыхательные осложнения составляли по�

ловину. Наиболее часто осложнения со стороны ды�

хательной системы встречаются при III и IV стадии.

Саркоидоз сердца являлся причиной смерти в ≥ 50 %

летальных случаев. Причинами смерти были желу�

дочковая аритмия и нарушение проводимости [44].

На основании анализа библиографических ис�

точников начиная с 1960 г. было сделано заключение

о том, что летальность от саркоидоза в референтной

выборке составила 4,8 %, и была более чем в 10 раз

выше, чем в популяционной выборке (0,5 %). Вели�

чина этих различий не могла быть обусловлена толь�

ко критериями выбора по стадиям или этносу. В ре�

ферентной выборке кортикостероиды назначались

в 7 раз чаще, чем в популяционной, и этот фактор

имел высокую степень корреляции со смертностью.

На основании чего был сделан вывод о том, что

смертность от саркоидоза мало связана с этнически�

ми факторами, тогда как чрезмерное увлечение сте�

роидами при саркоидозе может неблагоприятно

влиять на прогноз течения заболевания [45].

Анализ литературы и собственные исследования

показывают, что истинная распространенность сар�

коидоза, особенно его экстраторакальных форм, ос�

тается малоизученной. Достижение достоверных

значений затруднено тем, что точная постановка ди�

агноза требует инвазивных процедур, от которых

вправе отказаться любой пациент, и, следовательно,

он может не попасть в официальную статистику. Тем

не менее крайне важно продолжать работу по актив�

ному изучению распространенности саркоидоза

и выявлению различий этого заболевания в разных

популяциях как одного из путей оценки причин воз�

никновения и многообразия течения саркоидоза.
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