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S u mma r y

Sarcoidosis coruse was analyzed in 103 patients with long-term loss of sarcoidosis activity and 25 recovered ones. 

Favourable factors included well-timed diagnosing of the disease, initial moderate inhibition of immune system, an absence 

of pronounced bronchial obstruction. An acute course with fever, accelerated erythrocytes settling rate and lymphocytosis 

of broncho-alveolar lavage fluid are not considered to be signs of poor outcome.

Р е з ю м е

Анализировалось течение саркоидоза у 103 больных с длительной потерей активности процесса и у 

25 человек с излечением. К числу благоприятных факторов течения отнесены: своевременное выявление 

заболевания, умеренно выраженное исходное снижение иммунитета, отсутствие выраженных 

обструктивных изменений бронхов. Острое течение с лихорадкой, высокой СОЭ, УЭ и лимфоцитозом БАС 

не являются признаками плохого прогноза.
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По мнению многих авторов, излечение саркоидоза 
весьма проблематично, они считают, что для саркои­
доза характерно волнообразное течение, не зависящее 
от каких-либо видимых причин. Но в настоящее время 
проблема определения излечения больных саркоидозом 
назрела. С 1992 г., когда противотуберкулезные дис­
пансеры стали учитывать больных саркоидозом по V III 
группе учета, уже накопились наблюдения за большим 
количеством лиц, которые в течение многих лет не 
имели признаков активности заболевания. Они пере­
водятся в V III В группу неактивного саркоидоза и 
“застревают” там на многие годы [5].

Таким пациентам следует находиться под наблюде­
нием терапевтов и пульмонологов поликлиник. Для 
врачей общей сети эти пациенты представляют значи­
тельные трудности, так как любое ухудшение их 
состояния связывают с перенесенным ранее саркои­
дозом и вновь направляют к фтизиатру.

В литературе имеются лишь единичные работы, 
посвященные излечению и снятию с учета больных 
саркоидозом [1,2,4].

Цель исследования заключается в анализе течения 
саркоидоза от начала заболевания до потери активности 
процесса или излечения у 103 больных саркоидозом, 
состоящих в V III В группе учета в нашем институте.

Проанализированные нами больные имели следующие 
признаки потери активности:
1. Отсутствие рецидивов не менее 5 лет.
2. Отсутствие грубых фиброзных изменений в легких 

и в плевре.
3. Отсутствие выраженного ухудшения показателей 

Ф ВД  (обструктивно-рестриктивного характера).
4. Отсутствие осложненного течения с присоединением 

гипоателектаза, неспецифического воспаления, гриб­
ковой инвазии, с синдромом Шегрена и др. 

Сложные маркеры определения активности и потери
ее (АПФ, кальцийурия, иммунологические исследова­
ния и пр.) ввести в практику довольно трудно, к тому 
же они не всегда достоверны и нередко не совпадают 
с клиническим течением (Лос-Анжелес, 1993, США).

Клинические формы саркоидоза в период выявления 
в обследуемой группе больных не отличались особен­
ностью: саркоидоз внутригрудных лимфоузлов (ВГЛУ)
— у 33 (32,0%), саркоидоз ВГЛУ  и легких — у 48 
(46,3%), саркоидоз легких — у 17 (16,5%), поражение 
других органов — периферических лимфатических 
узлов — у 5 (4 ,9%) человек. Узловатая эритема 
наблюдалась у 19 (18,4%) больных и была очень 
выраженной, распространялась на кожу рук, ног, 
бедер.

Мужчин было 34 (33%), женщин — 69 (67%). 
Возраст от 26 до 70 лет; наиболее частым был возраст 
41— 50 лет — 33 (32%). Почти такое же количество 
больных было в возрасте от 51 до 60 лет.

Сопутствующие заболевания (бронхиальная астма, 
гипертоническая болезнь, язвенная болезнь) были у 
20 (19,4%) больных. Вредных условий труда больные 
не имели.

На момент нашего обследования большинство больных 
работали — 83 (80,7%), не работали — 10 (9,7%), 
на пенсии — 5 (4,8%), на инвалидности — 5 (4,8%). 
Инвалидность определялась не заболеванием по сар- 
коидозу.

У 38 (36,9%) больных заболевание было выявлено 
при флюорографическом обследовании и у 65 (63,1 % )  
больных при обращении к врачу по жалобам.

Клинические проявления при выявлении заболевания 
отражены на рис.1. Отсутствие жалоб при явной 
активности процесса отмечено у 1/3 больных. На 
первом месте по частоте жалоб была одышка — у 37 
(35,9%) больных, обусловленная при свежем процессе 
интоксикационными явлениями. Кашель наблюдался 
у 19 (18,4%) больных, преимущественно без мокроты, 
слабость — у 10 (9,7%), субфебрильная температура
— у 8 (7,8%) больных.

При выявлении заболевания показатели перифери­
ческой крови были без отклонений от нормы у 25 
(24,3%), что представлено на рис.2. Ускорение СОЭ 
от 20 до 40 мм/ч наблюдалось у 30 (29,1%), сдвиг

40 ■
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Рис. 1. Клинические симптомы у больных саркоидозом органов дыхания 
(VIII В группа).

1 — одышка, 2 

температура.

жалоб нет, 3 — кашель, 4 — слабость, 5 — субфебрильная

Рис.2. Характеристика изменений периферической крови у больных с 
благоприятным течением саркоидоза (при выявлении заболевания).

1 — ускорение СОЭ, 2 — норма,-3 — эозинофилия, 4 — палочкоядерный сдвиг, 5 — 

моноцитоз, 6 — лимфопения, 7 — лейкоцитоз, 8 — лимфоцитоз.



Рис.З. Характеристика изменений периферической крови у больных 

саркоидозом (при потере активности).

1 — ускорение СО Э, 2 — норма, 3 — эозинофилия, 4 — палочкоядерный сдвиг, 

5 — моноцитоз.

нейтрофилов влево —  у 15 (14,6%), моноцитоз — у 
13 (12,6%), лимфопения в пределах 8— 16% у 12 
(11,6%). Отдельно следует выделить эозинофилию до 
8— 10% у 17 (16,5%) больных. Эозинофилия у поло­
вины больных сопровождала узловатую эритему. Лей­
коцитоз более 6 тыс. отмечен у 6 (5,8%) больных.

Показатели периферической крови у большинства — 
81 (78,6%) больного были нормальными в неактивной 
группе саркоидоза (рис.З). Умеренное ускорение СОЭ 
выявлено всего у 3 (8,7%), эозинофилия — у 6 (более 
6,0%), палочкоядерный сдвиг нейтрофилов влево — 
у 5 (4,8%), лимфопения до 10— 14% — у 2 (1,9%).

Затруднения при диагностике саркоидоза возникло 
у 10 (9 ,7%) больных. Были ошибочно установлены 
туберкулез и пневмония. Атипичных клинических 
форм саркоидоза не было.

Диагноз саркоидоза был морфологически подтвер­
жден у 48 (46,6%) больных. Отрицательные реакции

Манту с 2 ТЕ — у 95 (92,2%) больных, у остальных 
8 (7,8%) реакции были слабоположительные и поло­
жительные. Реакция ИФА (иммунно-ферментный анализ 
на антитела и антигены к БК), проведенная 30 боль­
ным, оказалась положительной у 20. В мокроте у 2 
больных обнаружены однократно БК+ при отрица­
тельной туберкулиновой пробе. У 19 (18,4%) обнару­
жены зернистые формы микобактерий (в крови, мок­
роте, БАС).

Об активном процессе свидетельствовали и показа­
тели цитограммы БАС. Высокий лимфоцитоз от 30 до 
90% лимфоцитов обнаружен у 51 больного при про­
ведении бронхоскопии в острый период. Это совпало 
с накоплением радиофармпрепарата (РФ П  — цитрат 
галлия-67) в легких и ВГЛУ от I до III степени у всех 
обследуемых больных в период установления диагноза 
[7]. При повторном исследовании после проведенного 
лечения степень накопления РФ П  значительно пони­
зилась (табл.1).

Показатели сканирования с цитратом галлия-67, 
проведенные у больных с наблюдением в течение 3 
лет обнаружили накопление РФ П  у 33 (66,0%) обсле­
дуемых, в том числе III степень активности выявлена 
у 8 (16,0%) больных. Через 5 лет накопление РФП  
обнаруживалось лишь у 16 (32,0%) больных в основ­
ном I степени активности (табл.2).

Подобные исследования, проведенные еще в более 
поздние сроки наблюдения (через 6— 10 лет), оказа­
лись положительными у 48,4% обследованных — 
продолжалось накопление РФ П  I степени (табл.З).

Можно ли эти данные объяснить неблагоприятным 
прогностическим признаком возможного рецидива? 
Или связать его с альвеолитами, возможно лекар­
ственного характера, так как пожилые люди привер­
жены лечиться часто при различных сопутствующих 
заболеваниях?

Характеристика функционального состояния легких 
проанализирована у 27 больных от начала заболевания 
и до благоприятного исхода: по данным исследования

Таблица  1

Сцинтиграфические исследования с цитратом га.плия-67 у впервые выявленных больных саркоидозом  

(VIII А группа диспансерного учета)

Степень накопления

Ф ормы саркоидоза п первично повторно

0 I п III 0 I и ill

Саркоидоз ВГЛУ 11
29,7%

— 1 6 4 1 10 — —

Саркоидоз ВГЛУ и легких 22
59,5%

— 2 6 14 3 10 4

Саркоидоз легких 2
5,4%

— — 1 1 2

Генерализованный саркоидоз 2
5,4%

— 1 — 1 1 1

Всего больных 37 — 4 13 20 10 23 4 —

% 100,0 10,8 35,1 54,1 27,0 62,2 10,8



Показатели сканирования галлия-67 у больных саркоидозом органов дыхания (VIII В группа диспансерного учета) 
через 5 лет наблюдения

Формы саркоидоза п
Степень накопления через 3 года Степень накопления через 5 лет

0 I н ш 0 I и III

Саркоидоз ВГЛУ 10

2 0 %
2 3 3 2 7 3 — — •

Саркоидоз ВГЛУ и легких 23
46%

11 6 4 2 16 6 1 —

Саркоидоз легких 7
14%

2 1 3 1 6 1 — —

Поражение других органов 1 0

2 0 %

2 3 2 3 4 6 — —

В т.н. узловатая эритема 18 7 5 5 1 10 8 _ _
Всего больных 50 17 13 1 2 8 34 15 1 _
% 1 0 0 34 26 24 16 68 30 2 —

спирограммы и кривой поток-объем форсированного 
выдоха (Ж ЕЛ , ОФВ, О Ф В 1/ Ж Е Л % , ПОС, МОС75, 
М ОС50, МОС25).

У 4 (15% ) из 27 обследованных больных функция 
легких оказалась в пределах нормы. У подавляющего 
большинства больных саркоидозом (85%) имеют место 
расстройства функционального состояния легких. Пре­
обладающей функциональной патологией является на­
рушение бронхиальной проходимости (78%), в том 
числе у 12 (44% ) больных отмечалось умеренное или 
значительное нарушение проходимости мелких бронхов. 
При наблюдении больных саркоидозом с благоприятным 
течением заболевания улучшение функционального 
состояния легких отмечено в 61 %  случаев. Нарастание 
бронхообструктивных изменений или снижение Ж ЕЛ  
наблюдалось у 28% больных.

При исследовании исходного состояния клеточного 
иммунитета установлено, что у 60% больных перво­
начальные показатели количества Т-клеток и их функ­
циональная активность (РБТ с Ф ГА ) были в пределах 
нормальных колебаний. Специфическое РБТ было 
угнетено либо выражено слабо (в среднем 1,5— 2,0%). 
Выявляемые ЦИК характеризовались средними разме­
рами, в умеренно повышенных концентрациях. В 20% 
случаев отмечено незначительное (нижние границы 
нормы) снижение вышеуказанных показателей, в от­
дельных случаях по одному параметру (Т-РОК либо 
РБТ с ФГА). Эти данные подтверждают существенную 
роль иммунного статуса в благоприятном течении и 
исходе заболевания.

При анализе данных комплексного рентгенологи­
ческого исследования у больных саркоидозом органов 
дыхания, наряду с симптомами инфильтрации стромы 
легких, были выявлены признаки альвеолита и симптом 
“матового стекла” в различной степени выраженности. 
Немногочисленные тени гранулем располагались суб- 
плеврально, преимущественно в аксиллярных зонах и 
вблизи крупных септ. При проведении терапии в 
первую очередь исчезали явления альвеолита, умень­
шалась инфильтрация паренхиматозно-интерстициальных

структур, плевральных оболочек, уменьшались в раз­
мерах тени гранулем. Изменения со стороны ВГЛУ 
более торпидные, наряду с уменьшением их размеров 
происходит уплотнение структуры; ВГЛУ  могут каль­
цинироваться.

В формировании остаточных изменений может пре­
обладать паренхиматозно-интерстициальный фиброз, 
реже — дистрофические изменения с развитием бул­
лезной эмфиземы.

Фиброзные изменения легких при саркоидозе у 
большинства больных имеют своеобразные черты, 
отличающие их от пневмосклероза другого генеза. 
Главное из них — отсутствие грубой деформации 
легочной ткани. Изменения плевры имеются в 100% 
случаев. У некоторых больных отмечается полная 
нормализация корней и легочной ткани. Следует от­
метить, что при потере активности процесса нормали­
зуются границы сердца.

Соотношение гормональной и негормональной те­
рапии отражено на рис.4.

Кортикостероидные гормоны (КС) не были назна­
чены больным с умеренными изменениями ВГЛУ и 
легких, показателей крови, функциональных показа-

Т а б л и ц а  3

Показатели сканирования пациентов VIII В группы с 
потерей активности процесса более 6 —10 лет

Локализация 
накопления РФП

Всего
Степень накопления

0 I и ш

ВГЛУ 5 2 3

ВГЛУ и легкие 13 9 4 — —
Легкие 6 3 3 — —
Другие органы 7 2 5 — —
Всего 31 16 15 — —

% 100,0 51,6 48,4 — —
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Рис.4. Соотношение гормональной и негормональной терапии больных 

саркоидозом.

телей легких и с отсутствием внелегочных очагов 
поражения. Узловатая эритема не являлась обязательным 
показанием для назначения КС. Негормональная те­
рапия проведена у 54 (52,4%) больных. Она заключалась 
в применении нестероидных противовоспалительных 
препаратов (индометацин, плаквенил, делагил), анти­
оксидантов (вит. Е и вит. С), иммуномодуляторов (4 чел.), 
физиотерапевтических процедур — у 21 (20,4%), в 
том числе КВЧ, лазер (УЗОР) [2,3,8].

Плазмаферез проведен 19 (18,4%) больным с узло­
ватой эритемой, высоким лимфоцитозом БАС, с повы­
шенным содержанием ЦИК и ВЛС и интенсивным 
накоплением галлия-67 во ВГЛУ и легких. Проводились
2— 3 процедуры плазмафереза, которые не сопровож­
дались применением гормонов [6].

Лечение в стационаре проведено 60 больным. Сроки 
пребывания в нем не превышали 1 — 1,5 мес. Амбула­
торное лечение проведено 43 больным. В амбулаторных 
условиях проводились все указанные методы лечения, 
за исключением процедур плазмафереза и физиотера­
певтических процедур.

Итак, у 103 больных саркоидозом, потерявших 
активность процесса, мы выявили следующие благо­
приятные факторы течения:
1) своевременное выявление с умеренной распрост­

раненностью процесса, без пневмосклеротических 
изменений в легких,

2) небольшое число внелегочных поражений,
3) умеренно выраженные исходные иммунологические 

отклонения в виде снижения Т-клеточного иммунитета,
4) отсутствие серьезной сопутствующей патологии,
5) исходные функциональные показатели легких без 

выраженных обструктивно-рестриктивных изменений,
6) острое течение с лихорадкой, изменениями крови, 

высоким лимфоцитозом БАС, узловатой эритемой, 
накоплением цитрата галлия-67 в легких и др. не 
сопровождается впоследствии тяжелым течением 
и плохим прогнозом.

Приведенные благоприятные показатели определили 
ограниченное число больных, получавших гормональ­
ную терапию (45,7%). У подобных больных возможно 
амбулаторное лечение.

VIII В группу неактивного саркоидоза мы подразде­
ляем на три подгруппы по. длительности стабильного 
состояния:
1. Длительная ремиссия (3— 4 года наблюдения) — 

56 (54,4%) больных. Клинические формы еще 
сохраняют свое значение.

2. Стабильное состояние (5— 6 лет наблюдения) — 
22 (21,3%) больных. Клинические формы стира­
ются, выявляется фиброз корней легких, форми­
руется пневмосклероз. Практическое выздоровление. 
Контроль 1 раз в год.

3. Излечение — 10 лет стабильного состояния (25 
больных — 24,3%). Изменения могут характери­
зоваться постсаркоидным пневмосклерозом. Больные 
подлежат снятию с учета.

В заключение, мы считаем, что саркоидоз может 
быть излечен. Длительность контрольного стабильного 
периода определена нами по аналогии с туберкулезом. 
Возможно, излечение наступает раньше того срока, 
что определен нами — 10 лет. Длительная ремиссия 
и стабильная ремиссия клинически подобны излечению, 
поэтому число излеченных больных будет нарастать.
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