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Реферат. Представлен сокращенный адаптированный вариант Российских федеральных клинических реко-
мендаций по диагностике и лечению саркоидоза. Материал подготовлен группой экспертов и учитывает все 
имеющиеся на сегодняшний день мировые достижения в изучении данного заболевания и огромный собствен-
ный клинический опыт авторов. В первой части раскрыты вопросы этиологии, патогенеза, эпидемиологии, 
клинических проявлений саркоидоза при вовлечении в процесс различных органов и систем. Во второй части 
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показаны пути диагностического и дифференциально-диагностического поиска, определения тактики ведения 
больных саркоидозом, варианты медикаментозной терапии, профилактики, а также прогноз. Изучение данных 
рекомендаций позволит врачам всех специальностей квалифицировано провести диагностический поиск и на-
значить адекватную терапию заболевания, а также определить дальнейшую тактику ведения пациента. Работа 
предназначена для широкого круга практикующих врачей и научных работников.
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Abstract. An abridged adaptation of the Russian federal clinical guidelines for the diagnosis and treatment of sarcoidosis 
is presented. Material prepared by experts and includes all evidence up to date, the world's achievements in the study of 
this disease and a huge own clinical experience of the authors. In the first part the etiology, pathogenesis, epidemiology, 
clinical manifestations of sarcoidosis with various organs and systems involvement is revealed. The second part shows 
the path of the diagnostic and differential diagnostic search, determining management of patients with sarcoidosis, 
drug therapy options, prevention, and prognosis. Studying these recommendations allows doctors of all specialties to 
be qualified to conduct diagnostic search and adequate therapy of the disease, and to identify further management 
tactics. These guideline is intended for a wide range of practitioners and researchers.
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Часть II. Диагностика, лечение, 
прогноз

В связи с трудностями клинико-лабораторного рас-
познавания саркоидоза различных органов, решающая 

роль в его диагностике принадлежит методам медицин-
ской визуализации, которые включают в себя традици-
онные рентгенологические методики, компьютерную 
томографию (КТ), магнитно-резонансную томографию 
(МРТ), радионуклидные методы, ультразвуковое ис-
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следование (УЗИ), в том числе эндоскопическое уль-
тразвуковое исследование с тонкоигольной биопсией 
лимфатических узлов.

Традиционные рентгенологические методы 
важны при первичной диагностике внутригрудного 
саркоидоза, осуществляется проверочная флюоро-
графия и обзорная рентгенография в двух проекциях. 
На рентгенограмме больного с внутригрудным сар-
коидозом обнаруживают симметричное увеличение 
лимфатических узлов корней легких и/или двусторон-
ние очагово-интерстициальные изменения в легких. 
Характерно несоответствие между относительно 
удовлетворительным состоянием больного и распро-
страненностью патологического процесса на снимках. 
Рентгенологические стадии не отражают хронологии 
процесса, их вернее называть типами или вариантами 
течения процесса. 

Компьютерная томография (КТ). Для саркоидоза 
характерно увеличение лимфатических узлов всех 
групп центрального средостения и корней легких. 
Лимфатические узлы имеют шаровидную или ово-
идную форму, однородную структуру, гладкие четкие 
контуры, без перифокальной инфильтрации и скле-
роза. При значительном увеличении лимфоузлов, 
обусловливающих внешнюю компрессию бронхов, в 
легких могут появиться изменения, характерные для 
гиповентиляционных и ателектатических наруше-
ний. Наиболее характерным признаком саркоидоза 
является диссеминации смешанного, очагового и ин-
терстициального характера. У большинства больных 
отмечается полиморфизм очаговых изменений. Одним 
из проявлений активного саркоидоза при ВРКТ может 
быть симптом «матового стекла» различной протяжен-
ности и локализации. 

Четвертая стадия внутригрудного саркоидоза харак-
теризуется фиброзной трансформацией легочной ткани 
различной степени с формированием плевропневмо-
цирроза, дистрофическими изменениями, развитием 
сотового легкого или эмфиземы. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) у 
пациентов с саркоидозом имеет схожие с КТ диагно-
стические возможности в выявлении внутригрудной 
лимфаденопатии. МРТ информативна при нейро- и 
кардиосаркоидозе.

Из радионуклидных методов исследования при 
саркоидозе органов дыхания применяют перфузионную 
пульмоносцинтиграфию с ММА-Тс-99м и позитивную 
пульмоносцинтиграфию с цитратом Ga-67. Сцинтигра-
фические методы позволяют уточнить распространен-
ность и степень активности воспалительного процесса 
у больных с различным течением саркоидоза органов 
дыхания.

Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) 
является одним из относительно новых методов 
лучевой диагностики. Наиболее распространенным 
индикатором является 18-фтор-2-диоксиглюкоза 
(18FDG). Кроме того, в клинике используются радио-
фармпрепараты, меченные 13N и 15O. При саркоидо-
зе ПЭТ позволяет получить достоверную информацию 
об активности процесса, а в сочетании с методами 
анатомической визуализации (КТ, МРТ) — выявить ло-
кализацию повышенной метаболической активности, 
т.е. топографию активного саркоидоза. Лечение пред-
низолоном подавляет воспалительную активность до 
такой степени, что ее невозможно обнаружить при 
помощи ПЭТ.

Инвазивные методы диагностики

В мировой практике (в том числе в РФ) считается 
целесообразным использование следующих методов 
проведения биопсии для диагностики саркоидоза 
легких.

Бронхоскопические:
Чрезбронхиальная биопсия легких (ЧБЛ) вы-• 

полняется во время бронхоскопии специальными 
микрокусачками, которые продвигаются в подплев-
ральное пространство под рентгеновским контролем 
или без такового и там биопсируют легочную ткань. 
Как правило, проводят при наличии диссеминации в 
легочной ткани, но у больных саркоидозом достаточ-
но эффективна и при рентгенологически интактной 
легочной ткани.

Классическая чрезбронхиальная игловая биопсия • 
внутригрудных лимфатических узлов  — КЧИБ ВГЛУ 
(синоним трансбронхиальная игловая аспирация ВГЛУ, 
международная аббревиатура TBNA). Проводится во 
время бронхоскопии специальными иглами, место 
пункции через стенку бронха и глубина проникнове-
ния выбираются заранее, по данным компьютерной 
томографии. Проводится только при значительном 
увеличении ВГЛУ определенных групп.

Эндоскопические тонкоигольные пункции лимфа-• 
тических узлов средостения под контролем эндосоно-
графии. Осуществляется во время эндоскопии УЗИ-
бронхоскопом или УЗИ-гастроскопом специальными 
иглами, «наведение на цель» и сама пункция контроли-
руются ультразвуковым сканированием [ЭУСбука 2013]. 
Применяют только при увеличенных ВГЛУ. Различают 
следующие виды этих биопсий, используемых при 
саркоидозе легких:

Трансбронхиальная тонкоигольная аспирацион-• 
ная биопсия под контролем эндобронхиальной соно-
графии ЭБУС-ТТАБ (международная аббревиатура — 
EBUS-TBNA). Осуществляется во время бронхоскопии 
УЗИ-бронхоскопом. 

Тонкоигольная аспирационная биопсия•  под конт- 
ролем эндосонографии ЭУС-ТАБ (международная аб-
бревиатура — EUS-FNA) (чреспищеводная с использо-
ванием ультразвукового гастроскопа). Осуществляется 
во время эзофагоскопии УЗИ-гастроскопом. 

Тонкоигольная аспирационная биопсия•  под конт- 
ролем эндосонографии ЭУС-б-ТАБ (международная 
аббревиатура — EUS-b-FNA) (чреспищеводная с ис-
пользованием ультразвукового бронхоскопа). Осущест-
вляется во время эзофагоскопии УЗИ-бронхоскопом.

Прямая биопсия•  слизистой бронхов (прямая биоп-
сия). Проводится скусывание слизистой во время брон-
хоскопии. Применяется только при наличии изменений 
слизистой, характерных для саркоидоза.

Щеточная биопсия•  слизистой бронхов (браш-
биопсия). Проводится скарификация и снятие слоя 
слизистой бронхов специальной щеткой. Применяется 
только при наличии характерных для саркоидоза из-
менений слизистой.

Бронхоальвеолярный лаваж•  (БАЛ) для получения 
бронхоальвеолярного смыва (синоним  — жидкость 
бронхоальвеолярного лаважа) проводится во время 
бронхоскопии путем введения и аспирации физио-
логического раствора в бронхоальвеолярное про-
странство. Соотношение субпопуляций лимфоцитов 
имеет диагностическое значение, но в основном ис-
пользуют цитограмму для определения активности 
саркоидоза. 
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Хирургические методы биопсии

Торакотомия с биопсией легкого и внутри-
грудных лимфатических узлов. Так называемая 
«открытая биопсия» в настоящее время применяется 
крайне редко из-за травматичности, чаще используется 
ее более щадящий вариант — миниторакотомия, также 
позволяющая забрать фрагменты легкого и лимфатиче-
ские узлы любой группы. Показаниями для такого вида 
оперативного вмешательства является невозможность 
на дооперационном этапе классифицировать процесс 
в ткани легких, лимфатических узлах средостения 
как доброкачественный. Подозрительными случаями 
являются единичные асимметричные округлые тени 
в сочетании с лимфаденопатией средостения, зача-
стую являющиеся у лиц старше 50 лет проявлениями 
бластоматозного процесса. В таких случаях диагноз 
саркоидоза органов дыхания является гистологиче-
ской находкой в стенах онкологических учреждений. 
Торакотомия позволяет получить наилучший доступ к 
органам грудной полости, однако всегда должна произ-
водиться оценка рисков общей анестезии, хирургиче-
ской травмы, длительной госпитализации. Типичными 
осложнениями торакотомии являются гемоторакс, 
пневмоторакс, формирование бронхоплевральных 
фистул, плевроторакальных свищей. Летальность от 
такого вида хирургического вмешательства составляет 
по разным данным от 0,5 до 1,8%. 

Видеоторакоскопия/видеоассистированная 
торакоскопия (VATS). Существуют следующие раз-
новидности малоинвазивных внутригрудных вмеша-
тельств: 

Видеоторакоскопические операции, при которых • 
совмещенный с видеокамерой торакоскоп и инстру-
менты вводят в плевральную полость через торако-
порты. 

Операции с видеоассистированным сопровожде-• 
нием, когда сочетают мини-торакотомию (4—6  см), 
и торакоскопию, что позволяет иметь двойной обзор 
оперируемой зоны и использовать традиционные 
инструменты. 

Эти методики малоинвазивных вмешательств суще-
ственно сократили сроки госпитализации пациентов, 
количество послеоперационных осложнений. 

Медиастиноскопия. Процедура малотравматич-
на, высокоинформативна при наличии доступных для 
осмотра увеличенных групп лимфатических узлов, 

существенно ниже по себестоимости торакотомии и 
видеоторакоскопии.

ЛЕЧЕНИЕ САРКОИДОЗА

Применение лекарственных средств

Целью лечения саркоидоза является предупрежде-
ние или контроль над повреждением органов, облече-
ние симптомов и улучшение качества жизни больных. 
Этиотропной терапии саркоидоза не существует. Во 
всех случаях основной тактикой врача является со-
поставление необходимости назначения лечения с 
тяжестью последствий от применения современной 
кортикостероидной, цитостатической и биологической 
(«таргетной») терапии. Все существующие схемы 
являются рекомендательными, и в каждом случае 
лечащий врач берет на себя обоснованную знаниями 
ответственность за назначенное лечение. При установ-
ленном диагнозе «саркоидоз», отсутствии угрожающего 
жизни состояния, снижения функций органов и систем, 
очевидных данных о быстром прогрессировании за-
болевания предпочтительным является активное на-
блюдение (таблица).

Положения в лечении саркоидоза, имеющие 
уровни доказательности:

1. Поскольку частота спонтанных ремиссий высока, 
бессимптомным больным с первой стадией саркоидоза 
лечение не показано [уровень доказательности B]. 

2. Поскольку частота ремиссий высока, лечение 
не показано бессимптомным больным с саркоидозом 
II и III стадии при легких нарушениях функции легких и 
стабильном состоянии [D].

3. Оральные кортикостероиды являются препа-
ратами первой линии у больных с прогрессирующим 
течением болезни по данным рентгенологического 
и функционального исследования дыхания, при вы-
раженных симптомах или внелегочных проявлениях, 
требующих лечения [B].

4. Лечение преднизолоном (или эквивалентной до-
зой другого ГКС) назначают в дозе 0,5 мг/кг/сут на 4 нед, 
затем дозу снижают до поддерживающей для контроля 
над симптомами и прогрессированием болезни в те-
чение 6—24 мес [D].

5. Для уменьшения индуцированного стероидами 
остеопороза следует применять бисфосфонаты [D].

6. Ингаляционные ГКС не имеют значения ни в 
начальной, ни в поддерживающей терапии [B]. Их 

Возможные режимы медикаментозного лечения саркоидоза 

Лекарственные препараты Путь введения  
и кратность приема Дозировка Длительность 

курса, нед
Глюкокортикостероиды Per os ежедневно Начальная доза 0,5 мг/кг/сут со снижением по 5 мг 

за 6—8 нед
36—40

Глюкокортикостероиды Per os через день Начальная доза 0,5 мг/кг/сут со снижением по 5 мг 
за 6—8 нед

36—40

Глюкокортико-
стероиды+хлорохин

Per os ежедневно 0,1 мг/кг/сут постоянно;
0,5—0,75 мг/кг/сут постоянно

32—36

Глюкокортико-
стероиды+альфа-токоферол

Per os ежедневно 0,5—0,75 мг/кг/сут постоянно;
0,3—0,5 мг/кг/сут постоянно

32—36

Метотрексат Per os 1 раз в неделю До 25 мг постоянно 1 раз в нед; 
через сутки 5 мг фолиевой кислоты

32—40

Пентоксифиллин Per os ежедневно 0,6—1,2 г в сут на 3 приема 24—40
Пентоксифиллин
Альфа-токоферол

Per os ежедневно
Per os ежедневно

0,3—1,2 г в сут на 3 приема; 
0,3—0,5 мг/кг/сут постоянно

24—40

Альфа-токоферол Per os ежедневно 0,3—0,5 мг/кг/сут постоянно 32—40

Примечание. *Дозы глюкокортикостероидов указаны в пересчете на преднизолон.
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можно применять в отдельных подгруппах пациентов 
с выраженным кашлем и бронхиальной гиперреактив-
ностью [D].

7. Другие иммуносупрессивные и противовоспа-
лительные средства имеют ограниченное значение в 
лечении саркоидоза, но их следует рассматривать как 
альтернативное лечение, когда СКС не контролируют 
течение заболевания, имеются серьезные сопутствую-
щие заболевания тяжелого течения (сахарный диабет, 
ожирение, артериальная гипертензия, остеопороз, 
глаукома, катаракта, язвенная болезнь) или развива-
ются тяжелые побочные реакции непереносимости. 
Препаратом выбора в настоящее время является 
метотрексат [C].

8. При терминальных стадиях саркоидоза внутри-
грудного саркоидоза следует иметь в виду пересадку 
легких [D]. 

Эфферентные методы терапии 

Наиболее простым и часто применяемым экстра-
корпоральным методом является плазмаферез. Кроме 
удаления иммунных комплексов и провоспалительных 
интерлейкинов в процессе проведения плазмаферезов 
происходит улучшение микроциркуляции, деблокирова-
ние клеточных рецепторов и стабилизация клеточных 
мембран, что приводит к повышению чувствительности 
«клеток-мишений» к воздействию фармакологических 
средств. Операция заключается в удалении из кровя-
ного русла 500—1000 мл плазмы за один сеанс. Цикл 
состоит из 3—4 плазмаферезов с недельным переры-
вом между каждой процедурой. 

Методика проведения экстракорпоральной 
модификации лимфоцитов крови (иммунофармако-
терапии): собранная в пластиковый контейнер типа 
«Гемакон» кровь центрифугируется в течение 15 мин 
на лабораторной центрифуге при 2700  об/мин до 
четкого разделения плазмы и эритроцитарной массы. 
Далее плазма почти полностью удаляется. Нижняя 
часть плазмы и верхняя часть эритроцитарной массы 
(примерно по 1 см) эвакуируется в чистый пластико-
вый контейнер. Процедура повторяется 3—4 раза до 
получения достаточного количества центрифугата. 
Подсчет лимфоцитов проводится в камере Горяева. 
После получения лимфоцитарного концентрата в 
количестве 0,5—2,0 млрд клеток в него добавляется 
преднизолон 30—60  мг (из расчета 200  мкг/мл) или 
циклоспорин «А» (из расчета 10 мкг/мл), на 2 ч он по-
мещается в термостат при температуре 37°С. На курс 
проводится не менее 2 процедур экстракорпоральной 
модификации лимфоцитов крови с 10-дневным пере-
рывом между ними. 

Легочная гипертензия при саркоидозе 

Определение и классификация. Легочная гипер-
тензия (ЛГ) определяется как повышение среднего 
давления в легочной артерии (срДЛА) в покое >25 мм 
рт.ст. (при нормальном давлении в левом предсердии). 
Согласно современной классификации, ЛГ при саркои-
дозе относится к 5-му классу ЛГ (группа с различными 
причинами ЛГ) и обычно рассматривается отдельно от 
ЛГ при респираторных заболеваниях, например, таких 
как интерстициальные или обструктивные заболевания 
легких (группа 3). Основой для такой стратификации 
является относительно частое развитие тяжелой ЛГ у 
больных саркоидозом, даже в отсутствие выраженных 
паренхиматозных изменений легких; причиной такой 

ЛГ может быть прямое вовлечение легочных сосудов 
в воспалительный процесс. 

«Золотым стандартом» в оценке срДЛА и, следова-
тельно, диагностике ЛГ является катетеризация правых 
отделов сердца. Однако данная инвазивная методика 
ассоциирована с небольшим, но стабильным риском 
для пациента с ЛГ, поэтому чаще всего в клинической 
практике используются неизвазивные методы оцен-
ки ЛГ. Трансторакальная допплерэхокардиография 
(ЭхоКГ) широко распространена для расчета систоли-
ческого давления в правом желудочке (СДПЖ), которое 
при отсутствии обструкции выносящего тракта легочно-
го ствола эквивалентно систолическому ДЛА (СДЛА). 
СДПЖ можно рассчитать только при наличии систоли-
ческого потока трикуспидальной регургитации. СДПЖ, 
оцененное с помощью ЭхоКГ, хорошо коррелирует с 
систолическим ДЛА, измеренным при катетеризации 
правого желудочка, и имеет высокую чувствительность 
в диагностике ЛГ (>85%). ЛГ при саркоидозе является 
независимым предиктором летальности. Описания 
отдельных случаев показывают, что такая ЛГ при 
саркоидозе резистентна к стероидной терапии, кроме 
того, ЛГ повышает риск смерти у больных, ожидающих 
трансплантацию легких.

Терапия ЛГ при саркоидозе. Терапия кортико-
стероидами и цитостатиками обычно не приводит к 
снижению давления в легочной артерии при саркоидозе 
IV стадии (фиброз, «сотовое легкое»). Назначение 
кислорода больным ЛГ на фоне саркоидоза показано 
при хронической гипоксемии (РаО2 < 55 мм рт.ст.), при 
этом дозу титруют до достижения SpO2>90% при дыха-
нии через кислородный концентратор. Проспективные 
когортные исследования показали, что длительная 
терапия варфарином улучшает выживаемость при 
идиопатической ЛАГ и ЛГ, обусловленной хронической 
тромбоэмболической болезнью. Однако нет данных, 
которые оценивали бы соотношение риска и пользы 
терапии варфарином при ЛГ на фоне саркоидоза. В 
небольших ретроспективных и проспективных неран-
домизированных исследованиях продемонстрированы 
хорошие возможности лечения ЛГ при саркоидозе 
при применении таких препаратов, как эпопростенол, 
илопрост, бозентан и силденафил (уровень D). Данные 
препараты должны с осторожностью назначаться паци-
ентом с доказанной и предполагаемой окклюзионной 
венопатией.

Прогнозирование течения саркоидоза

В своем течении саркоидоз может иметь следующие 
варианты: 

спонтанная регрессия;• 
регрессия в процессе лечения; • 
стабилизация состояния (спонтанная, в процессе • 

или после терапии);
прогрессирование;• 
волнообразное течение;• 
рецидив.• 

Обострение — это реактивация процесса в тече-
ние года после окончания основного курса лечения, 
завершившегося полным исчезновением признаков 
активности и регрессией процесса.

Рецидив — это возобновление активного процесса 
через 1 год после окончания основного курса лечения 
или после спонтанной регрессии.

Частота спонтанных ремиссий  — показатель, 
который очень широко варьирует от 12 до 80%, что 
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требует особо внимательного и острожного отношения 
к термину «спонтанная инволюция». Под спонтанной 
инволюцией следует понимать пусть медленное, но 
неуклонное обратное развитие патологического про-
цесса, документированное объективными методами ис-
следования и представленная естественному течению 
без применения терапевтических мер.

Рецидивирующее течения саркоидоза отмечено 
в 15—68% случаев. Столь значительный разброс по-
казателей связан со многими факторами: формой и 
стадией процесса, режимом и методом лечения, со-
путствующими и фоновыми заболеваниями и т.д. Не 
последнюю роль играет длительность наблюдения: 
чем дольше наблюдение, тем чаще удается регистри-
ровать рецидив. 

Благоприятные прогностические факторы 
при саркоидозе

Клинические признаки: бессимптомность болез-
ни, острое или подострое начало с высокой темпе-
ратурой тела, синдром Лефгрена, молодой возраст, 
отсутствие внелегочных поражений, спонтанная 
ремиссия после первичного выявления, эффектив-
ность начального курса невысоких доз СКС, про-
ведение полноценного (не менее 9 мес) курса СКС 
и ремиссия более трех лет (спонтанная или после  
лечения). 

Лабораторные признаки: сохранение тубер-
кулиновой чувствительности, высокая активность 
кислой фосфатазы лейкоцитов, нормальная йод-
поглотительная функция щитовидной железы, высо-
кий лимфоцитоз жидкости БАЛ, абсолютное число 
полиморфноядерных нейтрофилов не больше 0,2×104 

клеток в 1 мл, больший уровень продукции IL-6 и TNF-
альфа макрофагами жидкости БАЛ, фосфолипиды 
жидкости БАЛ выше 30 ммоль/л.

Рентгенологические признаки: рентгенологиче-
ская стадия I, реже — II. 

Внелегочные проявления: Erythemanodosum, 
передний увеит, паралич Белла без других неврологи-
ческих признаков.

Генетика: АПФ-генотип II, человеческий лимфоци-
тарный антиген (HLA), тип DR17.

Неблагоприятные прогностические 
факторы при саркоидозе

Клинические признаки: наличие кашля и одышки 
при выявлении, наличие поражения нескольких орга-
нов и систем с клиническими признаками, длительный 
субфебрилитет. 

Анамнестические данные: старший возраст при 
выявлении, афро-американцы или скандинавы; эколо-
гические факторы (пыль и химическое воздействие), 
гиперинсоляция, стрессовые ситуации. Изначально 
хроническое течение заболевания. Факт применение 
СКС в прошлом, недостаточно эффективный результат 
первого в жизни курса СКС-терапии, рецидив после ле-
чения стероидами. Курс противотуберкулезной терапии 
без подтвержденного туберкулеза.

Лабораторные признаки: лимфопения (абсолют-
ная лимфопения), палочкоядерный сдвиг, повышение 
фибриногена и кальция крови, гипоальбуминемия, по-
вышение γ-глобулинов выше 25%, глубокое угнетение 
Т-клеточного иммунитета, выявление зернистых форм 
МБТ в мокроте, ЖБАЛ или крови; большее содержание 
нейтрофилов и эозинофилов в ЖБАЛ, снижение диф-

фузионной способности легких, снижение ОФВ1 и ЖЕЛ 
на момент выявления. 

Рентгенологические признаки: рентгенологиче-
ские стадии III или IV, саркоидоз легких без поражения 
лимфатических узлов, значительное увеличение ВГЛУ 
при выявлении, выраженная деформация легочного ри-
сунка, наличие прогрессирующего сетчатого фиброза, 
плевральные изменения. 

Бронхоскопические признаки: стеноз и дефор-
мация просветов бронхов, саркоидозные поражениях 
слизистой бронхов, высыпание гранулем и бляшек в 
стенке бронха. 

Внелегочные проявления: Lupuspernio, зад- 
ний увеит, кисты костей рук, саркоидоз сердца, Cor 
pulmonale, тахикардия в течение длительного времени, 
поражение синусов, неврологические признаки без 
паралича Белла, нефролитиаз.

Генетика: АПФ-генотип DD. 
Вероятность рецидивов увеличивается в 

случаях отсутствия спонтанной ремиссии после пер-
вичного выявления, после применения СКС в прош- 
лом, возникновения рецидива после завершения 
первичного лечения, после первичного курса лечения 
СКС до 4 мес и низкой чувствительности к СКС, а 
также таких признаков, как нервно-эмоциональное 
напряжение, женский пол, возраст старше 40  лет, 
сопутствующие фоновые заболевания, наличие кре-
питации, свистящих хрипов, эозинофилии перифери-
ческой крови, низкий (менее 200 нмоль/л) уровень 
кортизола крови, гипотиреоз, ОФВ1/ФЖЕЛ<65%, при 
изначально большой распространенности поражения 
легких, наличия ультрамелких форм микобактерий 
туберкулеза в мокроте, крови или лаважной жидко-
сти, выраженное угнетение Т-клеточного иммуните-
та, пневмонический и интерстициальный варианты 
внутригрудного саркоидоза. 

Большинство обострений саркоидоза в (2/3 случа-
ев) возникали в ближайшие 4—6 мес после окончания 
основного курса лечения. В этот период необходим 
тщательный регулярный клинико-рентгенологический, 
лабораторный и функциональный контроль, чтобы 
не упустить начальных проявлений реактиваций сар-
коидоза. Своевременное выявление позволяет быстро 
решить вопрос о лечении и/или наблюдении за этими 
пациентами. 

Медицинская правовая база ведения 
больных саркоидозом и экспертиза 
трудоспособности

В соответствии с Федеральным законом Россий-
ской Федерации «О предупреждении распространения 
туберкулеза в Российской Федерации» от 18.06.2001 
№  77-ФЗ; Постановлением Правительства РФ от 
25.12.2001 №  892 «О реализации Федерального за-
кона «О предупреждении распространения туберку-
леза в Российской Федерации»; приказом Минздрава 
РФ от 21.03.2003 № 109, приказом Минздрава РФ от 
14.07.2003 № 312 «О признании утратившими силу при-
казов Минздравмедпрома России и Минздрава России 
от 22.11.1995 № 324 и от 02.02.1998 № 33» в Россий-
ской Федерации упразднена VIII группа диспансерного 
учета больных саркоидозом в противотуберкулезных 
учреждениях. 

Ведение больных саркоидозом в настоящее время 
рекомендуется проводить врачам общей практики при 
консультативной помощи пульмонолога, фтизиатра и 
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врачей других специальностей в соответствии с пре-
обладающими локализациями болезни. 

Примерные критерии оценки состояния 
трудоспособности больных саркоидозом

Критериями определения III группы инвалидности 
служат:

умеренные клинико-рентгенологические изме-• 
нения в органах дыхания в виде пневмосклероза и 
фиброза;

дыхательная недостаточность I и II степени, если • 
в работе этих больных по основной профессии име-
ются противопоказанные факторы, а рекомендуемое 
трудоустройство сопровождается значительным сни-
жением квалификации и уменьшением объема произ
водственной деятельности; 

ограничение возможности трудового устройства • 
лиц низкой квалификации.

Критерии определения II группы инвалидности:
значительные клинико-рентгенологические изме-• 

нения в органах дыхания;
формирование легочного сердца; • 
дыхательная недостаточность II степени;• 
генерализация саркоидоза с вовлечением сердца, • 

глаз, нервной системы, плохо поддающихся эффектив-
ному лечению;

потеря профессии и квалификации в результате • 
длительного течения заболевания.

Критерии определения I группы инвалидности:
значительные необратимые клинико-рентгеноло- • 

гические изменения в органах дыхания (IV  стадия 
заболевания с выраженными морфологическими и 
значительными функциональными изменениями в 
органах дыхания);

легочное сердце в фазе декомпенсации; • 
дыхательная и сердечно-сосудистая недостаточ-• 

ность III степени;
генерализованный процесс с вовлечением сердца, • 

глаз, нервной системы, почек не поддающихся эффек-
тивному лечению;

хроническое или прогрессирующее рецидиви-• 
рующее течение саркоидоза с кортикостероидной 
зависимостью.

Представленные критерии могут служить ориенти-
ром при направлении больных для проведения медико-
социальной экспертизы.
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