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Саркоидоз — распространенное заболевание, 
характеризующееся образованием в различ-

ных органах неказеифизирующихся эпителиоидно-
клеточных гранулем, течение которого широко варьиру-
ет. В своем течении саркоидоз может иметь следующие 
варианты: спонтанная регрессия, регрессия на фоне 
лечения, стабилизация состояния (спонтанная или 
после терапии), прогрессирование; волнообразное 
течение и рецидив. Этиология заболевания неизвестна, 
что не позволяет пока влиять непосредственно на при-
чину болезни. В ситуации, когда лечение направлено на 
следствие болезни, применение сильнодействующих 
средств требует веского обоснования. Большинство 
контролируемых исследований, направленных на 
оценку отдаленных результатов стероидной терапии, 
подвергаются критике по одной или двум позициям: 
прежде всего, в разработку включались пациенты с 
двусторонней лимфаденопатей без изменений в легких, 
для которых типичен хороший прогноз и спонтанные 
ремиссии, либо стероиды были назначены больным 
без клинической симптоматики, в отношении которых 
большинство клиницистов придерживаются правила 
«жди и наблюдай» (wait and see), прежде чем начать 
какое-либо лечение (Gibson G.J., 2001).

Под спонтанной инволюцией (ремиссией) следует 
понимать пусть медленное, но неуклонное обратное 
развитие патологического процесса, документирован-
ное объективными методами исследования и пред-
ставленное естественному течению без применения 
терапевтических мер. В ранних сообщениях о лечении 
саркоидоза один из классиков учения о саркоидозе 
Льюис Зильцбах (Siltzbach L.E et al., 1974) писал: «Этио-
логия саркоидоза пока ускользает от нас, так же как и 
точный метод лечения. Трудность состоит отчасти в 
непредсказуемости спонтанной ремиссии. С этим свя-
заны сообщения об успехе применения солей кальция, 
золота, мышьяка, йодида калия, хаульмугрового масла, 
антилепрола и туберкулина». 

Отечественные исследования. В одной из лучших 
отечественных монографий по саркоидозу А.Е.Рабухин 
и соавт. (Рабухин А.Е., Доброхотова М.Н., Тонитро- 
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ва Н.С., 1975) отмечали, что при саркоидозе I—II стадии 
всегда есть шанс спонтанной ремиссии. Зарубежные 
авторы констатировали, что саркоидоз может быть доб- 
рокачественным и в 70—80% случаев сопровождаться 
спонтанной ремиссией, тогда как число фатальных 
случаев не превышает 10% (Fanburg B.L., 1979). 
А.Г. Хоменко и O. Швайгер рекомендовали наблюдение 
больных без лечения в течение 2—6 мес (1982). На 
основании наблюдения за 1 520 больными с различ-
ными стадиями саркоидоза легких был сделан вывод 
о стойкости регрессии саркоидоза при спонтанном из-
лечении (Бурова Н.Ю., Туганова В.Е., 1982). 

При общем признании возможности спонтанной рег- 
рессии процесса частота этого явления существенно 
различается в отечественных и зарубежных работах. 
А.Г. Хоменко отмечал 26% спонтанных ремиссий (Хо-
менко А.Г., 1983). Профессор Л.В.Озерова в 1995 г. от-
мечала 20% случаев спонтанной регрессии изменений 
в легких (Озерова Л.В., 1995). При ретроспективном 
анализе за 25 лет среди 1500 больных саркоидозом 
в Центральном НИИ туберкулеза РАМН и 20 000 ам-
булаторных больных на 1996 г. спонтанная регрессия 
имела место у 20,6%, что позволило рекомендовать 
не лечить, а наблюдать в течение 1 года больных 
саркоидозом с впервые выявленными ограниченными 
изменениями ВГЛУ и легких и нормальной ФВД (Хомен- 
ко А.Г., Гедымин Л.Е., Озерова Л.В. и др., 1996). Спустя 
3 года в публикации из того же НИИ частота спонтан-
ных ремиссий составляла 8—17%, а выжидательная 
тактика в отношении лечения кортикостероидами (в 
течение 3—6 мес) была рекомендована только для 
лиц молодого возраста при отсутствии выраженных 
клинических проявлений заболевания и значительного 
поражения легочной ткани (Хоменко А.Г., Ерохин В.В., 
Филиппов В.П. и др., 1999). При обобщении данных 
больных саркоидозом за период с 1974 по 2001 г. 
спонтанные ремиссии были в 20% наблюдений (Озе-
рова Л.В., Романов В.В., Зайцева И.П. и др., 2001).	В 
конце 90-х годов сотрудники другого отечественного 
научного центра — Московского НИИ фтизиопульмо-
нологии — констатировали спонтанные регрессии в 
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52,5% случаев саркоидоза I стадии, при наступлении 
полного излечения только в 5% случаев (Саниц- 
кая Л.Н. и др., 1998). Одновременно были опублико-
ваны и менее оптимистичные данные: при саркоидозе 
внутригрудных лимфатических узлов частота спонтан-
ной регрессии была 12%, при саркоидозе легких — 
10,7 и 6,9% при саркоидозе легких и ВГЛУ (Бори- 
сов С.Е., Купавцева Е.А., 1998). Тем не менее эти 
авторы отмечали, что на основании многолетнего на-
блюдения более чем 5 000 больных в течение первых 
5 лет с начала заболевания при адекватной терапии 
стойкая ремиссия саркоидоза достигалась в 90—95% 
случаев в зависимости от клинической формы (Бори- 
сов С.Е., Купавцева Е.А., Богородская Е.М. и др., 2001).

Сотрудники Московского НПЦ борьбы с туберкуле-
зом, которые проанализировали 1241 случай саркои-
доза, считали, что в настоящее время можно говорить 
не об излечении, а лишь об обеспечении длительной 
ремиссии этого заболевания (Гармаш Ю.Ю., 2005). 
В Воронеже обследование и лечение 276 (86,52%) 
больных проводилось в стационаре ПТД; 43 (13,48%) 
больных –– в амбулаторных условиях. Спонтанная 
регрессия имела место лишь у 15 (4,70%) больных 
(Тюхтин Н.С. и др., 2002). На основании наблюдения за 
276 больными саркоидозом в условиях противотуберку-
лезных учреждений было установлено, что спонтанная 
ремиссия была у 4% (Шкунов А.Н., 1995). 

Более высокая частота спонтанной регрессии и 
ремиссии встречается при наблюдении больных пуль-
монологами. Так, по данным Е.И.Шмелева (2004), спон-
танная ремиссия была характерна примерно для 2/3 
больных. При анализе 150 вновь выявленных больных 
в Республике Татарстан спонтанная регрессия была 
установлена в 40% случаев среди больных I—II стадией 
саркоидоза (Визель А.А., Насретдинова Г.Р., Исламо- 
ва Л.В., Визель Е.А., 2006). В течение первого года 
наблюдения в Республике Татарстан спонтанная ре-
миссия саркоидоза была отмечена в 34,8% случаев (Ви- 
зель И.Ю., Визель А.А., 2010). При наблюдении больных 
саркоидозом в противотуберкулезных учреждениях 
частота спонтанных ремиссий невелика и отличается 
от таковой при наблюдении в пульмонологических и 
общеклинических учреждениях. 

Зарубежные публикации дают более оптимистич-
ные данные. Возможно, это связано с тем, что боль-
ных наблюдают в изоляции от туберкулеза и других 
инфекций, являющихся потенциальными триггерами 
гранулематозной реакции. В 1982 г. при наблюдении 
243 пациентов в течение 10 лет было установлено, что у 
87% больных саркоидозом в течение 2 лет происходило 
спонтанное уменьшение рентгенологических измене-
ний в легких (Romer F.K., 1982). Американские авторы 
описали спонтанную ремиссию в 60% случаев (Baugh- 
man R.P., Sharma O.P., Lynch J.P. 3rd., 1998), гол-
ландские — в 93,3% случаев (Drent M., Jacobs J.A.,  
de Vries J. et al., 1999), швейцарские — около 60%  
(Schoni M.H., 2000), французские — 50% (Londner C.  
et al., 2011), сербские — 2/3 случаев (Mihailovic-Vuci- 
nic V., Jovanovic D., 2008). Есть и менее оптимистичные 
заключения; так, в ходе исследования, проведенного в  
Институте легочных заболеваний Черногории, спонтан-
ная ремиссия имела место только в 11% случаев при  
I стадии саркоидоза (Pavlovic-Popovic Z., Djuric B., 2002).

В китайской популяции саркоидоз встречается редко, 
и в большинстве случаев он проявлялся бессимптом-
ной медиастинальной лимфаденопатией (Leung W.K.,  

Lei K.I., Yim A. et al., 1998). Изучение прогноза сар-
коидоза в Японии показало что у 80—90% больных со 
стадией I—II происходила спонтанная ремиссия (Su- 
gie T., Hashimoto N., Iwai K., 1994), позднее было показа-
но, что в 76% случаев изменения (тени) на рентгенограм-
мах органов грудной клетки исчезали в течение 10 лет 
(Asada K., Chida K., 2002). Сравнительное исследование 
прогноза течения саркоидоза в Финляндии и Японии 
свидетельствовало о том, что нормализация рентгено-
логической картины у японских больных саркоидозом 
выше, чем у финских — 73% против 40% (Pietinalho A., 
Ohmichi M., Lofroos A.B. et al., 2000). 

Случаи спонтанной ремиссии саркоидоза пред-
ставлены не только в обобщающих аналитических 
работах, но и в описаниях клинических случаев. В Испа-
нии в течение 3 лет наблюдали больную с поражением 
легких и селезенки и отметили спонтанную ремиссию 
процесса обеих локализаций. Контроль проводился с 
помощью РКТ (Arriero J.M. et al., 2000). В другом случае 
24-летняя пациентка жаловалась на кашель, одышку 
и снижение веса в течение 3 мес. На рентгенограмме 
имелись обширные негомогенные затемнения в обоих 
легких. Саркоидоз был гистологически подтвержден 
трансбронхиальной биопсией. После этого больная 
в течение 6 мес к врачам не обращалась. Когда она 
обратилась вновь, все симптомы полностью разреши-
лись, на рентгенограмме тени исчезли (McCullough P.C., 
McCullough A.E., 2002). В Португалии был опубликован 
случай гистологически подтвержденного саркоидоза 
у молодой женщины с бессимптомно протекавшей III 
стадией саркоидоза, спустя год наблюдения наступила 
спонтанная ремиссия без какого-либо лечения (Cemlyn-
Jones J. et al., 2009). Японские пульмонологи описали 
спонтанную регрессию процесса у 46-летней женщины, 
у которой исчезновение изменений в средостении и 
легких было доказано посредством ПЭТ и РКТ (Kane- 
ko M. et al., 2008). Даже при саркоидозе ЦНС, который 
принято считать критическим состоянием с плохим 
прогнозом, возможно обратное развитие. Японские 
геронтологи описали 58-летнюю женщину с увеитом 
и внутригрудной лимфаденопатией, у которой остро 
развились полидипсия и полиурия, несахарный диабет, 
а на МРТ было опухание гипофиза и ножки гипофиза. 
Биопсия поражений кожи подтвердила саркоидоз. 
Спустя 2 мес все эти изменения прошли спонтанно 
без применения СКС, что было расценено врачами 
как атипичное течение саркоидоза ЦНС (Inaba H. et al., 
2009). Поражения селезенки и печени, наоборот, отно-
сят к частым и бессимптомным проявлениям систем-
ного саркоидоза. Французские пульмонологи описали 
случай саркоидоза этой локализации, выявленный по 
данным РКТ брюшной полости, который имел спонтан-
ную регрессию (Margery J. et al., 2007).

Значимость ремиссий при назначении терапии. 
Значимость спонтанной ремиссии, ее высокая частота 
требуют от врачей очень тщательного отбора паци-
ентов для стартовой стероидной и цитостатической 
терапии, высокая частота положительного начального 
клинико-рентгенологического эффекта, как правило, 
негативно сказывается на отдаленном прогнозе. Об 
этом свидетельствовали следующие работы.

У больных саркоидозом хроническая лимфаде-
нопатия средостения или корней легких может при-
сутствовать в течение десятилетий без динамики или 
при минимальных изменениях. Наблюдение в течение  
16 лет позволило авторам сделать заключение о том, 
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что параметры активности гранулематозного процесса 
не отражали длительности и течения саркоидоза, исхода 
или потребности в лечении (Israel H.L. et al., 1983). По 
данным сотрудников медицинского колледжа в Вирджи-
нии (Ричмонд, США), бессимптомный саркоидоз часто 
разрешается спонтанно, и лишь у небольшой части боль-
ных развивается хроническое рецидивирующее течение 
со снижением функции легких, несмотря на применение 
стероидов (Puryear D.W., Fowler A.A. 3rd, 1996). Сотрудни-
ки университета Киото отмечали, что среди нелеченных 
частота улучшения рентгенологической картины была 
выше, чем среди леченных. Авторы сделали заключе-
ние, что бессимптомно протекающий саркоидоз лечить 
не следует, а лечение стероидами требуется только для 
облегчения прогрессирующих симптомов (Nagai S., Izu- 
mi T., 1994). Более высокую частоту последующих рециди-
вов саркоидоза у пациентов, получавших системные ГКС, 
чем после спонтанной ремиссии, отмечали и финские 
клиницисты (Pettersson T., 1998).

Зарубежные авторы рекомендуют изначально на-
блюдать за пациентами не менее 6 мес (Newman L.S.  
et al., 1997). Американские пульмонологи из Цинциннати 
подчеркивают, что не все больные нуждаются в лечении. 
Как минимум, треть больных вообще не требует лечения. 
Не ясно, в какой момент следует лечить бессимптомных 
пациентов, даже если у них имеется распространенный 
легочный процесс (Baughman R.P., Lynch J.P., 2003). 
Американский специалист по саркоидозу M.Judson 
(2000) также отмечал, что поскольку высока вероятность 
спонтанных ремиссий, а успех начатого лечения часто 
не влияет на отдаленные результаты, можно рекомендо-
вать не спешить с назначением гормонов и зарезервиро-
вать их для больных с тяжелыми или прогрессирующими 
нарушениями функции легких. Сотрудники Института 
экологии и генетики микроорганизмов Уральского от-
деления РАН и Областного клинического диспансера 
«Фтизиопульмонология» (Пермь) установили, что у 
всех вновь выявленных пациентов, не получавших 
ранее гормоны, происходила нормализация состояния 
иммунной системы, клинически отмечалась ремиссия, 
а у ранее получавших ГКС стойкой ремиссии достичь 
не удалось. Ремиссия до 3 лет была констатирована 
только у больных с впервые выявленным саркоидозом, 

не получавших ранее глюкокортикостероиды (Кевор- 
ков Н.Н. и др., 2002). В Канаде был отмечен случай со-
четания саркоидоза легких и позвоночника с бессимп- 
томным течением и спонтанной ремиссией, доказанный 
биопсией позвонка (Johnson A.K. et al., 2012). В Японии 
описан случай костного саркоидоза с легочным аспер-
гиллезом, с быстрым разрешением костных проявлений 
после проведения лечения аспергиллеза интракона-
золом (Murakami K. et al., 2011). Не менее экзотически 
выглядит развитие и спонтанное исчезновение в течение 
двух лет гистологически доказанного саркоидоза ВГЛУ 
у 72-летнего мужчины с раком предстательной железы. 
Показательно, что немецкие врачи не стали лечить 
саркоидоз, а мониторировали изменения с помощью 
ПЭТ (Takesh M. et al., 2012).

Собственное наблюдение. 23.11.2001 г., больная 
М., 1966 года рождения, была направлена к пульмо-
нологу в связи с выявленными при профилактической 
флюорографии двусторонней диссеминации в легких и 
двусторонней лимфаденопатии. Жалоб она не предъ-
являла. После флюорографии была дообследована 
в противотуберкулезном диспансере: подтверждена 
диссеминация неясного генеза, КУМ (-), реакция Манту 
с 2 ТЕ — отрицательная, туберкулез был исключен. 
Больная имела высшее гуманитарное образование, 
вредных профессий и вредных привычек не имела. В 
анамнезе был отек Квинке на бета-лактамные анти-
биотики, весенне-летний поллиноз. При объективном 
обследовании больная была нормального питания, 
правильного телосложения. Периферические лимфа-
тические узлы не пальпировались, кожные покровы 
были чистыми. Тоны сердца были ритмичными, ясными; 
дыхание — жестким, хрипов не было. АД 115/75, пульс 
80. Вентиляционная способность легких была не на-
рушена. ФЖЕЛ — 115,4% от должной; ОФВ1 — 117,5% 
от должного; DLСО — 98% от должной; насыщение 
крови кислородом — 97%. В гемограмме: лейкоцитов — 
4,2 Гига/л, СОЭ — 6 мм/час, лимфоцитов в лейкофор-
муле — 40%, тромбоцитов — 227 Гига/л. Согласно УЗИ 
гепато- и спленомегалии не было. 

На рис. 1 отражена РКТ больной от 13.12.2001 г. В 
условиях онкологического диспансера была проведе-
на видеоторакоскопическая биопсия легкого. В ткани 

Рис. 1. Рентгеновская компьютерная томограмма (РКТ) больной М. при выявлении саркоидоза:  
синдром двусторонней диссеминации и умеренная внутригрудная лимфаденопатия
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легкого было описано хроническое гранулематозное 
воспаление саркоидного типа. Операция прошла без 
осложнений, пациентка жалоб не предъявляла. Был 
выставлен клинический диагноз: саркоидоз ВГЛУ и 
легких, стадия II, гистологически верифицирован-
ный, ДН-0. Были назначены пентоксифиллин по 0,2 г  
3 раза в день после еды и витамин Е по 200 мг утром 
и вечером. Однако в течение первой недели лечения 
развились бессонница, тошнота, преходящая диарея 
и кожный зуд. Пентоксифиллин был отменен и паци-
ентка получала только витамин Е постоянно. Каждые 
3 мес пациентке проводили прямую обзорную рентге-
нографию, клинический анализ крови, спирографию. 

Состояние было удовлетворительным, жалоб не было. 
10.07.2002  г. согласно РКТ была выраженная поло-
жительная динамика — ВГЛУ сократились в объеме, 
диссеминация значительно уменьшилась (рис. 2). 

ФЖЕЛ — 128% от должного, ОФВ1 — 125%, DLСО — 
108% от должного, сатурация — 98%. Больная еже-
годно посещала пульмонолога, признаков реактивации 
не было. 23.04.2004 г. на контрольной РКТ также при-
знаков диссеминации не было (рис. 3). На последней 
консультации от 21.01.2011  г. была подтверждена 
полная ремиссия, на прямой (рис. 4) и боковой рент-
генограммах лимфаденопатии и диссеминации выяв-
лено не было. Параметры гемограммы и спирограммы 

Рис. 2. РКТ легких больной М. спустя 7 мес после выявления.  
Сохраняются локальные интестициальные изменения в правом легком 

Рис. 3. РКТ легких больной М. спустя 2,5 года после выявления. Ремиссия.  
Локальные остаточные интерстициальные изменения
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были в пределах нормы. Была констатирована полная 
ремиссия в течение 8 из 9 лет наблюдения. Данный 
пример демонстрирует доброкачественное течение 
саркоидоза у женщины детородного возраста, у которой 
болезнь протекала бессимптомно с доказанными РКТ 
диссеминацией и внутригрудной лимфаденопатией, с 
гистологическим подтверждением диагноза. 

Заключение. Анализ исследований и клинических 
примеров ни в коей мере не отрицает целесообраз-
ности применения существующих методов терапии 
саркоидоза, таких как применение СКС, метотрексата, 
пентоксифиллина, эфферентных методов терапии и 
т.д. Однако для начала активной терапии нужны веские 
причины: диагноз должен быть верифицирован, а врач 
должен быть уверен в том, что отсутствие лечения бу-
дет иметь самые неблагоприятные последствия (оста-
новка сердца, слепота, развитие «сотового легкого» или 
развитие недостаточности органов или систем). 
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Впервые острый респираторный дистресс-
синдром (ОРДС) был описан в 1967 г. 

D.G. Ashbaugh [1]. С тех пор было несколько попыток 
дать определение ОРДС и СОПЛ [2]. Эти термины 
можно определить через диагностические критерии, 
разработанные Американо-европейской согласи-
тельной конференцией в 1994 г. [3]: 1) острое начало;  
2) диффузные билатеральные инфильтраты в легком 
на радиограмме грудной клетке; 3) давление в легочной 
артерии ≤ 18 мм рт. ст. или отсутствие клинических при-
знаков гипертензии левого предсердия; 4) при СОПЛ 
респираторный индекс PaO2/FiO2 < 300, при ОРДС  
PaO2/FiO2 < 200. Таким образом, СОПЛ и ОРДС раз-
личают по выраженности гипоксемии.

Федерацией анестезиологов и реаниматологов в 
России принято такое определение: СОПЛ и ОРДС — 
это остро развивающиеся осложнения различных, 
как правило, тяжелых заболеваний и травм, выра-
жающиеся неспецифическим поражением легких и 
проявляющиеся клинической картиной быстро на-
растающей дыхательной недостаточности, клинико-
лабораторными признаками прогрессирующего сни-
жения легочного комплайенса, диффузии кислорода 
через альвеолокапиллярную мембрану, возрастания 
венозно-артериального шунтирования крови, устра-
нение которых требует применения респираторной 
поддержки и других методов коррекции кислородтранс- 
портной функции крови [4].
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Реферат. Синдром острого повреждения легких (СОПЛ) является клиническим синдромом, имеющим четкие 
гистологические критерии повреждения структур ткани легкого. СОПЛ имеет широкое распространение в клини-
ческой практике и высокую летальность. В статье описаны определение, клиника, этиология, патогенез, экспери-
ментальные модели воспроизведения СОПЛ, приведены данные литературы о роли мезенхимальных стволовых 
клеток (МСК) при лечении СОПЛ у животных, вызванного действием липополисахаридных комплексов.
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Abstract. Acute lung injury (ALI) is a clinical syndrome with definite histological criteria of lung structure lesion. ALI 
is widespread in clinical practice and has a high lethality. In this article we describe the definition, clinics, etiology, 
pathogenesis, animal models of ALI. In this review we describe a role of mesenchymal stem cells (MSC) in treatment 
of experimental ALI, induced by lipopolysaccharide.
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