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Саркоидоз – эпителиоидно-
клеточный неказеифици-
рующийся гранулематоз 

неизвестной природы – остается 
предметом обсуждения специа-
листов различных областей ме-
дицины. В  России, где это забо-
левание стало объектом внима-
ния пульмонологов, терапевтов 
и  врачей общей практики, диа-
гностика и  лечение саркоидоза 
весьма актуальны. В Республике 
Татарстан оказание помощи 
больным саркоидозом регламен-
тировано приказом республи-
канского министерства 2010  г., 
согласно которому диагностичес-
кий процесс оптимизирован при 
участии республиканской кли-
нической больницы, онкологи-
ческой и фтизиатрической служб 
[1]. Регистр больных саркоидозом 
в  Татарстане на момент написа-
ния данной статьи насчитывает 
1655 больных. Проводится рабо-

та по повышению уровня знаний 
врачей о  саркоидозе, им реко-
мендуется знакомство с учебным 
пособием, доступным на сайте 
Российского респираторного об-
щества [2]. Благодаря повышению 
уровня грамотности врачей сар-
коидоз стали выявлять не только 
по результатам флюорографичес-
ких исследований (во фтизиатрии 
и пульмонологии) или по симпто-
мокомплексу синдрома Лёфгрена 
(лимфаденопатия средостения, 
узловатая эритема, артрит и лихо-
радка – в ревматологии), но и по 
кожным и висцеральным призна-
кам этого гранулематоза.
Поражение кожи встречает-
ся почти у  каждого 3-го боль-
ного системным саркоидозом. 
Распространенность различных 
типов поражения кожи варьиру-
ет как между расами, так и меж-
ду отдельными индивидуумами. 
В России частота поражения ко-

жи при саркоидозе, по данным 
клиник, где наблюдают больных 
легочным и  системным саркои-
дозом, составляет 22,5% случаев, 
тогда как по данным дермато-
логов  – 63,4%. Поражение кожи 
может быть первым замечен-
ным проявлением заболевания. 
Специфичны для саркоидоза уз-
лы, бляшки, макуло-папулезные 
изменения, lupus pernio, рубцовый 
саркоидоз. К редким проявлениям 
относят лихеноидные, псориазо-
подобные изменения, язвы, ангио-
люпоид, ихтиоз, алопецию, гипо-
пигментированные пятна, пора-
жение ногтей и подкожный сар-
коидоз. Саркоидоз также может 
проявляться аннулярными, инду-
ративными бляшками (granuloma 
annulare) [3]. Поражение кожи при 
саркоидозе расценивают как спе-
цифическое, если биопсия выяв-
ляет неказеифицирующиеся гра-
нулемы, и неспецифическое – при 
узловатой эритеме. Биопсия кожи 
позволяет рано диагностировать 
саркоидоз при помощи малоин-
вазивной процедуры. Поражения 
кожи имеют прогностическое зна-
чение. Синдром Лёфгрена обычно 
сопровождается хорошим про-
гнозом и спонтанной ремиссией. 
Макуло-папулезные изменения 
и подкожные узлы наиболее час-
то сопровождаются спонтанной 
ремиссией в  течение двух лет, 
тогда как бляшки и  особенно 
«ознобленная волчанка» являют-
ся признаками хронической бо-
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лезни. Большинство поражений 
кожи имеют умеренную симп-
томатику и  не требуют лечения. 
Однако хронические поражения 
кожи, особенно lupus pernio, при-
водят к  обезображиванию чело-
века и  имеют сильное психоло-
гическое и  социальное влияние. 
Лечение таких изменений явля-
ется проблемой, поскольку такие 
пациенты не всегда отвечают на 
общепринятую терапию [4]. Тем 
не менее описание отдельных слу-
чаев свидетельствует о курабель-
ности саркоидоза кожной локали-
зации. Так, у 28-летней женщины, 
у которой саркоидоз проявлялся 
фиолетовыми бляшками на ли-
це, терапия гидроксихлорохином 
по 200 мг 2 раза в день в течение 
3 месяцев не привела к полному 
разрешению изменений, толь-
ко преднизолон в  дозе 1  мг/кг 
с последующим снижением дозы 
в течение 5 недель обеспечил ре-
миссию и  отсутствие рецидива 
в течение 6 месяцев наблюдения. 
У 52-летней пациентки с множес-
твенными поражениями кожи 
трехнедельная терапия гидрок-
сихлорохином с низкими дозами 
преднизолона оказалась доста-
точной для разрешения измене-
ний. У 15-летнего мальчика с изо-
лированным саркоидозом кожи 
лица эффективным оказалось 
сочетание гидроксихлорохина 
с  местным применением флути-
казона – отмечено полное разре-
шение кожных проявлений спустя 
4 месяца [5].
Приводим два клинических слу-
чая доказанного на тканевом уров-
не саркоидоза кожи в  сочетании 
с внутригрудным поражением.

Клинический случай 1
У больного А., 49  лет, служаще-
го, при очередном флюорогра-
фическом обследовании была 
обнаружена двусторонняя дис-
семинация. У  больного не было 
жалоб. При объективном иссле-
довании были пропальпированы 
надключичные лимфатические 
узлы. дыхание было везикуляр-
ным, хрипы не выслушивались. 
Изменений кожи, поражений глаз 
и  суставов не было обнаружено. 

Больной был направлен в  про-
тивотуберкулезный диспансер. 
Реакция Манту была положитель-
ной – папула 16 мм (2 туберкули-
новые единицы (ТЕ) туберкулина 
очищенного (ППд-Л)), кислотоус-
тойчивые микобактерии (КУМ) 
в  мокроте выявлены не были. 
Был предположен диссеминиро-
ванный туберкулез легких и  на-
значен комплексный противоту-
беркулезный препарат Майрин-П 
(изониазид + пиразинамид + ри-
фампицин + этамбутол). Спустя 
2  месяца клинический эффект 
от лечения отсутствовал, и после 
фтизиатрической комиссии про-
тивотуберкулезная терапия бы-
ла отменена, выставлен диагноз 
«саркоидоз», пациент направлен 
к  пульмонологу. Повторно про-
веденная туберкулиновая про-
ба была отрицательной, КУМ 
обнаружены не были. Функция 
внешнего дыхания не страдала 
(форсированная жизненная ем-
кость легких (ФЖЕЛ) составила 
125%, объем форсированного вы-
доха за 1 секунду (ОФВ₁) – 127% 
от должных величин), диффу-
зионная способность легких по 
окиси углерода (DLco) – 125% от 
должной. В клиническом анализе 
крови: СОЭ 8 мм/час, лейкоцитов 
7 × 10⁹/л, лимфоцитов в лейкофор-
муле – 31%. Ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) органов брюшной 
полости патологии не выявило. 
При рентгеновской компьютер-
ной томографии (РКТ) органов 
грудной клетки имела место 
диссеминация в сочетании с ин-
терстициальными изменениями 
(рис. 1). При тщательном осмотре 
были выявлены ограниченные из-
менения кожи головы (рис. 2) и те-
ла. Была проведена биопсия кожи, 
которая обнаружила хроническое 
гранулематозное воспаление сар-
коидного типа. Был выставлен 
окончательный клинический 
диагноз: «саркоидоз внутригруд-
ных лимфатических узлов и лег-
ких, периферических лимфати-
ческих узлов и кожи». Учитывая 
большой объем поражения и по-
лиорганность, была запланиро-
вана терапия системными стеро-
идами, от которой больной отка-

Рис. 1. Клинический случай 1. Диссеминация в сочетании 
с интерстициальными изменениями при рентгеновской 
компьютерной томографии (РКТ) органов грудной 
клетки у больного саркоидозом

Рис. 2. Клинический случай 1. Ограниченные изменения 
кожи головы у больного саркоидозом

Рис. 3. Клинический случай 1. Отрицательная динамика 
при РКТ после 8 месяцев терапии пентоксифиллином по 
0,2 г 3 раза в день и витамином E по 200 мг 2 раза в день 
(увеличение количества очагов в легких, множественные 
очаги в плевре) у больного саркоидозом
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зался. В  качестве альтернативы 
был назначен пентоксифиллин 
по 0,2 г 3 раза в день и витамин 
E по 200 мг 2 раза в день. Спустя 
8 месяцев этой терапии больной 
чувст вовал себя удовлетвори-
тельно, но кожные изменения 
оставались неизменными. При 
проведении РКТ в динамике было 
отмечено ухудшение картины  – 
увеличение количества очагов 
в  легких, множественные очаги 
в плевре (рис. 3). Функция дыха-
ния оставалась в пределах нормы, 
но динамика была отрицательной 
(ФЖЕЛ 103%, ОФВ₁ 105% от долж-
ных, DLco 117% от должной). Был 
назначен преднизолон в суточной 

дозе 30  мг (утро  – день) и  вита-
мин Е. Спустя 6 месяцев терапии 
кожные проявления прошли, со-
гласно РКТ-картине была достиг-
нута положительная динамика 
(рис. 4). К этому моменту суточ-
ная доза преднизолона остава-
лась 10  мг. Однако стероидная 
терапия сопровождалась такими 
явлениями, как увеличение мас-
сы тела (с 79 кг до 94 кг), снижение 
остроты зрения, разрушение зу-
бов. через 3 месяца лечение пред-
низолоном (курс 9 месяцев) было 
завершено, но в это время появи-
лись слабость, изменения на ко-
же головы, свидетельствовавшие 
о начале обострения после отме-
ны преднизолона. Пациенту бы-
ло предложено провести терапию 
метотрексатом, но он отказался, 
и ему был начат повторный курс 
стероидной терапии.

Клинический случай 2
Больная К., 41 год, была выявлена 
при обращении к терапевту по по-
воду слабости, прогрессирующих 
изменений кожи лица. Был вы-
ставлен диагноз «себорейный дер-
матит», но изменения кожи стали 
грубыми (рис. 5); пациентка была 
направлена к  онкологу, который 
в короткие сроки сделал биопсию 
кожи и  выявил неказеифициру-
ющиеся эпителиоидноклеточные 
гранулемы с  гигантскими мно-
гоядерными клетками. Был диа-
гностирован саркоидоз кожи («оз-
нобленная волчанка»). Жалоб со 

стороны легких не было, дыхание 
было жестким, но хрипы не вы-
слушивались. На РКТ были выяв-
лены увеличенные внутригрудные 
лимфатические узлы больше слева 
(рис. 6). Параметры спирометрии 
были в  пределах нормы (ФЖЕЛ 
87,5%, ОФВ₁ 90,9% от должных). 
Изменений в  гемограмме не бы-
ло, общий Са крови составлял 
2,09  ммоль/л. Функциональные 
пробы печени были нормальны-
ми. Больная страдала сахарным 
диабетом 2  типа, ожирением, 
гипертонической болезнью, что 
делало применение глюкокорти-
костероидов небезопасным. С па-
циенткой была обсуждена такти-
ка дальнейшей терапии, она дала 
согласие на применение цитоста-
тических препаратов, и ей был на-
значен метотрексат 1 раз в неделю 
внутрь: в первую неделю 5 мг, во 
вторую – 10 мг и с третьей недели 
и далее – 15 мг сроком на 6 месяцев 
при ежемесячном контроле коли-
чества лейкоцитов и лимфоцитов 
периферической крови, а  также 
активности аланин- и  аспартат-
аминотрансферазы для раннего 
выявления нежелательных явле-
ний применения метотрексата. 
Больная лечение переносила хо-
рошо. К  пятому месяцу измене-
ния на коже исчезли полностью. 
На рентгенограммах оставалась 
умеренная лимфаденопатия сре-
достения.

Заключение
данные литературы и  резуль-
таты собственных наблюдений 
свидетельствовали о  большой 
практической значимости рас-
познавания кожных проявлений 
саркоидоза и верификации поли-
органного поражения с помощью 
малоинвазивной процедуры  – 
биопсии кожи. Перспективными 
способами терапии кожных 
форм саркоидоза остаются про-
тивомалярийные препараты, 
глюкокортикоиды и метотрексат. 
Отмечено, что динамика кожных 
поражений при саркоидозе, как 
правило, соответствует динамике 
внутригрудных изменений и слу-
жит индикатором эффективнос-
ти терапии. 

Рис. 4. Клинический случай 1. Положительная динамика 
при РКТ после 6 месяцев терапии преднизолоном по 30 мг 
в день и витамином E у больного саркоидозом

Рис. 6. Клинический случай 2. Увеличенные 
внутригрудные лимфатические узлы (больше слева) 
при РКТ у больной саркоидозом

Рис. 5. Клинический случай 2. 
Саркоидоз кожи («ознобленная 
волчанка»)
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