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Саркоидоз – системный от-
носительно доброкаче-
ственный гранулематоз 

неизвестной этиологии, харак-
теризующийся скоплением ак-
тивированных Т-лимфоцитов 
(CD4+) и мононуклеарных фаго-
цитов, образованием несекрети-
рующих эпителиоидноклеточных 
неказеифицированных гранулем 

[1]. История изучения саркоидо-
за связана со специалистами раз-
ных профессий. Выявлением сар-
коидоза, его названием и первым 
десятилетиям изучения мы обя-
заны дерматологам. Так, в 1808 
г. Робертом Виланом была впер-
вые описана узловатая эрите-
ма. Первая зарисовка саркоид-
ных изменений кожи датирова-

на 1869 г. и принадлежит британ-
цу Джонатану Хатчинсону. Фран-
цузский дерматолог Эрнест Ан-
ри Бенье в 1889 г. впервые описал 
неблагоприятный кожный вари-
ант течения саркоидоза – «озно-
бленную волчанку», или lupus 
pernio. Полное клиническое и ги-
стологическое описание заболе-
вания и его современное наиме-
нование – саркоидоз (греч. «по-
добный мясу») – дал норвежский 
дерматолог Цезарь Питер Бек в 
1899 г. В 1909 г. Кристиан Фреде-
рик Хеерфордт представил сар-
коидоз в ином свете – как лихо-
радку, увеит, паротит, которые 
иногда осложнялись параличами 
черепных нервов и плеоцитозом 
цереброспинальной жидкости. 
Поражение органов дыхания при 
саркоидозе было описано толь-
ко в 1915 г. шведским дермато-
логом Йоргеном Шауманом, он 
же описал и саркоидоз костно-
го мозга. Единство всех локали-
заций саркоидоза было признано 
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Оказание медицинской 
помощи больным 
саркоидозом 
в Республике Татарстан

В Республике Татарстан была реализована уникальная схема 
диагностики и лечения больных саркоидозом, соответствующая 
международным стандартам ведения этой группы больных. Был 

осуществлен перевод больных саркоидозом из противотуберкулезных 
учреждений в общую лечебную сеть, что уменьшило не только 

вероятность инфицирования и суперинфицирования этих больных 
микобактериями туберкулеза (в том числе с множественной 

и широкой лекарственной устойчивостью), но и вероятность 
рецидивирующего течения саркоидоза. Повысилась обращаемость 

этих больных за медицинской помощью, что почти в 2 раза удвоило 
выявляемость саркоидоза в Татарстане. 
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в 1934 г. по инициативе француз-
ского дерматолога Льсьена-Мари 
Потрие, что и было утверждено 
съездом дерматологов в Страс-
бурге. В 1941 г. дерматолог из 
Швеции Ансгар Квеим, а в 1961 
г. американец Луис Зильцбах вы-
явили способность саркоидно-
го антигена вызывать образова-
ние гранулем в коже других боль-
ных саркоидозом и разработали 
диагностическую пробу Квейма 
– Зильцбаха. В 1946 г. практиче-
ский врач из Швеции Свен Леф-
грен определил симптомоком-
плекс одного из вариантов остро-
го течения саркоидоза, прояв-
ляющегося узловатой эрите-
мой, лихорадкой, полиартритом 
и внутригрудной лимфаденопа-
тией (синдром Лефгрена). С 50-
х гг. ХХ в. до наших дней систе-
матизацией знаний о саркоидо-
зе и интерстициальных процес-
сах в легких занимается профес-
сор Девид Джеймс, автор одной 
из основных мировых моногра-
фий по этой проблеме [1–3]. 
С 1987 г. существует Всемирная 
ассоциация по саркоидозу и ле-
гочным гранулематозам (WA-
SOG), члены которой в 1999 г. 
создали первый международный 
согласительный документ по сар-
коидозу Statement on sarcoidosis, 
который пока является осново-
полагающим при написании ру-
ководств и рекомендаций в раз-
ных странах мира [4]. Рекомен-
дации по лечению саркоидоза, 
основанные на доказательствах, 
которые были подготовлены экс-
пертами из Великобритании, Ир-
ландии, Австралии и Новой Зе-
ландии, впервые увидели свет в 
2008 г. Лейтмотивом современ-
ных международных документов 
стали две позиции: во-первых, 
провести в короткие сроки ди-
агностику и верификацию, во-
вторых, лечить только тогда, ког-
да болезнь начинает прогресси-
ровать или угрожать жизни.
Учение о саркоидозе в России до 
30-х гг. ХХ в. также было объек-
том исследований дерматологов. 
Болезнь расценивалась как гра-
нулематоз, и первая кандидат-
ская диссертация Л.А. Нерадова 

была выполнена в клинике кож-
ных болезней 1-го Московского 
медицинского института. Мор-
фология саркоидоза была объ-
ектом диссертации Д.В. Покров-
ского (ученика А.И. Струкова), 
в которой эпителиоидноклеточ-
ная гранулема была отождест-
влена с туберкулезом. Возможно, 
этот факт стал причиной того, 
что до 2003 г. саркоидоз в СССР 
и России был предметом изуче-
ния фтизиатров, а больных го-
спитализировали в противоту-
беркулезные диспансеры. Тем 
не менее классики отечествен-
ной медицины имели иную точ-
ку зрения. Так, И.В. Давыдовский 
(1958) относил саркоидоз к рети-
кулоэндотелиозам, И.А. Кассир-
ский (1962) рассматривал это за-
болевание как доброкачествен-
ный гранулематоз. Первая отече-
ственная монография по саркои-
дозу была подготовлена А.С. Ра-
беном в 1962 г. Авторы последу-
ющих ключевых монографий по 
саркоидозу – А.Е. Рабухин, А.Г. 
Хоменко – не отождествляли сар-
коидоз с туберкулезом. Более то-
го, академик А.Г. Хоменко описал 
«микобактерии-ревертанты», об-
наруженные в саркоидных гра-
нулемах, которые не вызывали 
развития туберкулеза. В наши 
дни американский ученый Тре-
вор Маршалл отстаивает роль 
внутриклеточных патогенов как 
триггеров развития саркоидо-
за и является противником при-
менения системных глюкокорти-
костероидов, считающихся пока 
основной терапией этого заболе-
вания [1–3]. 
Оказание помощи больным сар-
коидозом в Республике Татар-
стан проводилось с соответствии 
с общепринятыми положения-
ми в стране. До 2003 г. саркоидоз 
был законодательно закреплен за 
фтизиатрией в VIII группе дис-
пансерного учета. Большинство 
пациентов госпитализировались 
в диагностические отделения и 
получали системные глюкокор-
тикостероиды одновременно с 
изониазидом, им внутривенно 
вводили тиосульфат натрия, на-
значали витамин Е и противома-

лярийные препараты. Предпри-
нимались попытки применять 
преднизолон курсами до 3 меся-
цев, однако именно в тот период 
в Москве была выполнена работа 
Б.И. Даурова, доказавшая, что та-
кие короткие курсы стероидной 
терапии приводят к рецидивиру-
ющему течению заболевания. 
В это время международное со-
общество кардинально измени-
ло позицию саркоидоза в меж-
дународной классификации бо-
лезней, исключило его из инфек-
ционных заболеваний (МКБ-9) 
и отнесло к «Классу III. Болез-
ни крови, кроветворных орга-

нов и отдельные нарушения, во-
влекающие иммунный меха-
низм». В этот переходный пери-
од в Республике Татарстан бы-
ла реализована уникальная схе-
ма диагностики и лечения боль-
ных саркоидозом, соответствую-
щая международным стандартам 
ведения этой группы больных. В 
эту схему были включены кафе-
дра фтизиопульмонологии Ка-
занского государственного меди-
цинского университета, Город-
ской противотуберкулезный дис-
пансер УЗ г. Казани, Республи-
канский клинический онколо-
гический диспансер Министер-
ства здравоохранения Республи-
ки Татарстан, Межрегиональный 
клинико-диагностический центр 
Министерства здравоохранения 
Республики Татарстан и Респу-
бликанская клиническая боль-
ница Министерства здравоохра-
нения Республики Татарстан. На 
этапе первичной диагностики су-
щественную роль играла флюо-
рография и противотуберкулез-

В Республике Татарстан была реализована 
уникальная схема диагностики и лечения 
больных саркоидозом, соответствующая 
международным стандартам ведения этой 
группы больных.
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ные диспансеры. У ряда пациен-
тов диагноз был верифицирован 
в НИИ фтизиопульмонологии 
Первого МГМУ им. И.М. Сечено-
ва, пациенты с рефрактерностью 
к лечению системными стерои-
дами направлялись в Централь-
ный НИИ туберкулеза РАМН для 
проведения экстракорпоральной 
терапии. Не менее важное значе-
ние в вопросах диагностики при-
надлежит комплексному обсле-
дованию пациентов с подозрени-
ем на эту патологию с привлече-
нием высокотехнологичных ме-
тодов диагностики, которые про-
водились на базе Межрегиональ-

ного клинико-диагностического 
центра (г. Казань). Результаты 
этой работы получили одобре-
ние академика РАМН А.Г. Чуча-
лина на XI и XII Национальных 
конгрессах пульмонологов, на 
трех Европейских респиратор-
ных конгрессах. 
Прекращение наблюдения боль-
ных саркоидозом в противо-
т у б ерк уле зных у чр еж дени-
ях на уровне всей страны име-
ло серьезные обоснования. 
Во-первых, эпидемиологическая 
ситуация по туберкулезу остает-
ся непростой, продолжается рост 
устойчивости микобактерий ту-
беркулеза к антибактериальным 
препаратам, становится акту-
альной проблема сочетания ту-
беркулеза и ВИЧ-инфекции. Это 
требует сегодня от фтизиатриче-
ской службы высочайшей степе-

ни концентрации средств и вни-
мания специалистов на раннем 
выявлении бациллярного тубер-
кулеза, изоляции этих больных 
и своевременного и рациональ-
ного лечения больных с множе-
ственной и широкой лекарствен-
ной устойчивостью. Данные бак-
териологической лаборатории 
Республиканского клинического 
противотуберкулезного диспан-
сера  Минздрава Республики Та-
тарстан в тот период показали, 
что каждый второй посев мокро-
ты определяет устойчивость ми-
кобактерий к противотуберку-
лезным средствам, а среди вновь 
выявленных – каждый третий. 
Контакты с такими больными 
лицами, страдающими патологи-
ей иммунной системы или полу-
чающими иммунодепрессанты, 
противоречили основному прин-
ципу медицины – «не навреди». 
Роль фтизиатра на этапе первич-
ной диагностики была и остает-
ся одной из ведущих, поскольку 
приоритетом в дифференциаль-
ной диагностике является соци-
альная значимость и эпидемио-
логическая опасность заболева-
ния, и исключение туберкулеза 
является первейшей задачей. Од-
нако после исключения туберку-
леза (желательно при амбулатор-
ном обследовании) больной дол-
жен находиться в изоляции от 
бациллярных больных. 
Во-вторых, «золотым стандар-
том» в диагностике саркоидоза 
является гистологическая вери-
фикация наличия неказеифици-
рующихся гранулем, полученных 
из биопсийного материала. По-
следнее предусматривает крат-
ковременное пребывание паци-
ента в стационаре и проведение 
инвазивных процедур (транс-
бронхиальная биопсия, видеото-
ракоскопическая биопсия). В по-
следнее десятилетие сильнейшее 
развитие получила торакальная и 
эндоскопическая хирургия, осо-
бенных успехов в этом направ-
лении достигли онкологи Татар-
стана. Внутригрудная лимфаде-
нопатия, характерная для боль-
ных саркоидозом, требует диф-
ференциальной диагностики с 

лимфомами и другими опухоля-
ми центральной локализации, с 
лимфогранулематозом. Онколо-
гическая служба на местах име-
ет высококвалифицированных 
морфологов (патологов), способ-
ных не только диагностировать 
или исключить опухоль, но и ве-
рифицировать гранулематозное 
воспаление, описать его харак-
тер, оценить наличие и тип не-
кротического процесса. В связи 
с этим в Республике Татарстан, 
наиболее часто именно в Респу-
бликанском клиническом онко-
логическом диспансере, проис-
ходит верификация диагноза без 
проведения пробного антибакте-
риального или противотуберку-
лезного лечения, что обеспечива-
ет экономию средств противоту-
беркулезной службы, устраняет 
риск инфицирования, сокраща-
ет время пребывания больного в 
условиях стационаров.
В-третьих, лечение саркоидоза 
требует квалифицированного и 
высокотехнологичного монито-
ринга, постоянного накопления 
достоверной информации, по-
скольку вопрос о тактике веде-
ния этой группы больных не ре-
шен. Последний метаанализ хо-
рошо контролируемых работ по 
применению системных стерои-
дов при саркоидозе показал, что 
эти сильные препараты дают хо-
роший краткосрочный эффект 
при лечении в течение 9 и более 
месяцев. Однако отдаленные ре-
зультаты изначально леченных и 
нелеченных пациентов достовер-
но не различаются, есть работы, 
указывающие на меньшее чис-
ло рецидивов при ремиссии без 
лечения (вероятность спонтан-
ной ремиссии – до 70%). Абсо-
лютными показаниями к назна-
чению стероидов и/или цитоста-
тиков считаются нарастание по-
ражения легких со снижением их 
функции (прежде всего жизнен-
ной емкости и диффузии), пора-
жение глаз, сердца и централь-
ной нервной системы. Как это 
ни удивительно, при остром те-
чении саркоидоза с синдромом 
Лефгрена (артрит, узловатая эри-
тема, лихорадка, внутригруд-

Переход больных саркоидозом из 
противотуберкулезных учреждений 

уменьшил не только вероятность 
инфицирования и суперинфицирования 

этих больных микобактериями туберкулеза 
(в том числе с множественной  и широкой 

лекарственной устойчивостью), 
но и вероятность рецидивирующего 

течения саркоидоза.
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ная лимфаденопатия) междуна-
родное соглашение по саркоидо-
зу допускает применение систем-
ных стероидов только при тяже-
лом состоянии пациента. На се-
годня уже нет сомнений, что 
противотуберкулезные препара-
ты не влияют на течение саркои-
доза. Они показаны лицам в виде 
химиопрофилактики при поло-
жительной пробе Манту (и/или 
посттуберкулезных изменениях 
в легких) при назначении имму-
нодепрессантов любых классов. 
У нас в стране препараты, со-
держащие гидразид изоникоти-
новой кислоты, назначают всем 
больным саркоидозом, находя-
щимся в противотуберкулезных 
стационарах, с превентивной це-
лью только потому, что пациент 
находится в контакте с больны-
ми туберкулезом. 
В-четвертых, вопрос о месте пре-
бывания больных саркоидозом 
имеет этико-правовой аспект. 
При госпитализации в противо-
туберкулезный стационар и/или 
при проведении пробной проти-
вотуберкулезной терапии паци-
ент должен подписать лист ин-
формированного согласия, в ко-
тором указана возможность зара-
жения туберкулезом при пребы-
вании в противотуберкулезном 
учреждении. При амбулаторном 
посещении фтизиатра в противо-
туберкулезном учреждении риск 
сохраняется, поскольку на кон-
сультативный прием может быть 
также направлен ранее не лечен-
ный или вновь выявленный бак-
териовыделитель. Опрос боль-
ных показал, что врач-фтизиатр 
в 75% удовлетворяет пациента 
по своим профессиональным и 
человеческим качествам, одна-
ко 93% сообщили, что посещение 
противотуберкулезных учрежде-
ний после исключения у них ту-
беркулеза вызывает чувство тре-
воги и опасности, а медицинские 
документы со штампом противо-
туберкулезного учреждения соз-
дают проблемы на работе и в со-
циальной среде пребывания па-
циента. 
Все это стало причиной выработ-
ки единой стратегии и издания  

Онкологическое        Многопрофильное       Фтизиатрическое                Аутопсия
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Рис. 1. Распределение больных саркоидозом по месту проведения морфологической верификации 
диагноза
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Рис. 2. Частота выявления и верификации саркоидоза в Республике Татарстан по данным 
на 1 июня 2011 г. 
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Клиническая эффективностьКли

приказа Министра здравоохра-
нения Республики Татарстан от 
09.02.2010 № 91 «Об организации 
оказания медицинской помощи 
больным саркоидозом». Созда-
ние регистра больных саркоидо-
зом в 2011 г. позволило констати-
ровать факт, что после перевода 
больных из противотуберкулез-
ных учреждений в общую сеть их 
количество удвоилось. На 1 ию-
ля 2011 г. было выявлено 1537 па-
циентов (73,1% женщин и 26,9% 
мужчин) из 42 административ-
ных территорий Татарстана, рас-
пространенность составила 40,59 
на 100 тыс. населения. У 527 па-
циентов (34,3%) диагноз был 
подтвержден гистологическим 
исследованием (69,8% женщин и 
30,2% мужчин). В 67% верифика-
ция была проведена в онкологи-
ческом, в 18,6% – многопрофиль-
ном и 14,2% – во фтизиатриче-
ском учреждении, в 1 случае диа-
гноз был подтвержден при аутоп-
сии. Из 321 пациента с синдрома-
ми внутригрудной лимфадено-
патии и/или диссеминации, про-
шедшего видеоторакоскопиче-
скую биопсию в онкологическом 
учреждении, саркоидоз был ди-
агностирован в 59,8%. Исследо-
вание показало рост распростра-
ненности саркоидоза в Татарста-
не и целесообразность инвазив-
ной верификации диагноза. 

В период с 2000 по 2011 г. в Та-
тарстане были проведены дис-
сертационные исследования по 
особенностям клиники саркои-
доза в регионе, функциональным 
особенностям проявлений забо-
левания, оценке качества жизни 
этих больных, оценке эффектив-
ности лечения как гормональ-
ными средствами, так и альтер-
нативными – пентоксифиллином 
и метатрексатом. Было опубли-
ковано более 100 печатных ра-
бот, в том числе 2 монографии 
и 2 книги для больных саркои-
дозом (одна из них – в Голлан-
дии). Представленные ниже ди-
аграммы дают некоторое пред-
ставление о популяции больных 
саркоидозом в Татарстане. Рису-
нок 1 свидетельствует о ведущей 
роли онкологической службы 
в дифференциальной диагно-
стике лимфаденопатий. Рису-
нок 2 отражает частоту выявле-
ния и верификации саркоидоза. 
Очевиден рост выявления забо-
левания с 1997 г., когда кафедрой 
фтизиопульмонологии Казан-
ского государственного меди-
цинского университета совмест-
но с Минздравом Татарстана бы-
ли начаты исследования по эпи-
демиологии саркоидоза. Рисунок 
3 отражает структуру диагнозов, 
которые были выставлены боль-
ным верифицированным сарко-

идозом на этапе первичной ди-
агностики. 
Таким образом, коллектив ис-
следователей из Республики Та-
тарстан стал одним из ведущих 
в стране по изучение саркоидо-
за. Большую роль сыграла актив-
ная позиция Министерства здра-
воохранения и руководителей 
лечебных учреждений, своевре-
менно упорядочивших и орга-
низовавших помощь этой груп-
пе больных в учреждениях ре-
спубликанского уровня. Итогом 
работы стало издание двух мо-
нографий – республиканского и 
федерального уровня, подготов-
ка стандартов по ведению боль-
ных саркоидозом, издание учеб-
ного пособия для врачей, одо-
бренного Российским респира-
торным обществом. Исследова-
ния подтвердили, что переход 
больных саркоидозом из проти-
вотуберкулезных учреждений 
уменьшил не только вероятность 
инфицирования и суперинфици-
рования этих больных микобак-
териями туберкулеза (в том чис-
ле с множественной  и широкой 
лекарственной устойчивостью), 
но и вероятность рецидивирую-
щего течения саркоидоза. Повы-
силась обращаемость этих боль-
ных за медицинской помощью, 
что почти в 2 раза удвоило рас-
пространенность саркоидоза в 
Татарстане. Работа в этом на-
правлении в Татарстане продол-
жается, ее ключевыми направле-
ниями являются:
 ■ оценка отдаленного прогноза 

течения саркоидоза при различ-
ных подходах к наблюдению и 
лечению;

 ■ особенности состояния сердечно-
сосудистой, нервной, репродук-
тивной систем и зрения у боль-
ных саркоидозом; 

 ■ совершенствование методики 
выявления и мониторинга этой 
категории больных;

 ■ образование по вопросам сар-
коидоза врачей общей практи-
ки, терапевтов, педиатров и вра-
чей других специальностей; 

 ■ распространение опыта здраво-
охранения Татарстана на другие 
регионы РФ. 

  Саркоидоз 

  Рак легкого 

  Опухоль средостения

  Лимфома средостения 

  Диссеминация 
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Рис. 3. Распределение первичных диагнозов у больных, которым после 
дообследования и биопсии был поставлен окончательный диагноз 
«саркоидоз»
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