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Резюме
 В статті представлений алгоритм лікування хворих на саркоїдоз із 

ураженням паренхіми легень, який було розроблено із урахуванням 
поло жень Уніфікованого клінічного протоколу надання медичної 
допо моги «Саркоїдоз» (наказ МОЗ України № 634 від 08.09.2014). 

Алгоритм передбачає необхідність точної оцінки динаміки пере-
бігу захворювання, що має важливе значення для обрання правильної 
тактики лікування хворих. З цією метою пропонується використання 
методу кількісного визначення щільності паренхіми легень в процесі 
терапії за даними комп’ютерної томографії високої роздільної здат-
ності — комп’ютерної денситометрії легень.

Денситометрія паренхіми легень є додатковим об’єктивним мето-
дом оцінки даних комп’ютерної томографії, який дозволяє більш точно 
визначити такі варіанти перебігу саркоїдозу як регресія, стабілізація та 
прогресування.

Ключові слова: саркоїдоз органів дихання, алгоритм лікування, 
комп’ютерна томографічна денситометрія легень.
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Abstract
An algorithm of management of lung parenchyma sarcoidosis 

patients, developed in conjunction with statements of Unified clinical 
protocol of medical care “Sarcoidosis” (decree of MOH of Ukraine № 634 
dated 08.09.2014) have been presented in current article.

This algorithm determines the need of accurate evaluation of the 
disease course, which is important in terms of the choice of proper tactics 
for patient management. In order to gain this aim it is recommended to 
measure lung parenchyma density during the treatment period using high 
resolution computed tomography data — computed densitometry of 
lung.

Lung parenchyma densitometry is additional objective method of 
analysis of computed tomography data, which makes it more precise the 
assessment of sarcoidosis outcomes, such as regression, stabilization or 
progression.
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Одной из наиболее важных проблем ведения боль-
ных саркоидозом органов дыхания с поражением 
паренхимы легких является недостаточная эффектив-
ность лечения и высокая частота неудовлетворитель-
ных результатов терапии.

Если у больных с изолированной прикорневой 
лимфаденопатией (саркоидоз I стадии) частота случа-
ев спонтанной ремиссии достигает 90 %, то при 
во влечении в патологический процесс паренхимы 
легких спонтанные ремиссии наблюдаются значи-
тельно реже — у 50–60 % больных саркоидозом II 
стадии и у 10–15 % — III стадии [1, 2]. У больных с хро-
нической формой заболевания нередко наблюдаются 
рецидивы, которые часто возникают после отмены 
или снижения дозы глюкокортикостероидов (ГКС) [3, 
4]. В 10–15 % случаев течение саркоидоза принимает 
прогрессирующий характер, а приблизительно у 5–
10 % больных отмечается формирование синдрома 
«сотового легкого» с развитием тяжелой легочной 
недостаточности, которая является основной причи-
ной смерти больных [5, 6].

Нами ранее был проведен анализ причин неудов-
летворительных результатов лечения больных сарко-

идозом органов дыхания с поражением паренхимы 
легких. У больных саркоидозом III стадии, выявлен 
высокий (40 %) процент ошибочного диагноза тубер-
кулеза легких, специфическая терапия саркоидоза 
была начата с опозданием от 3 мес до 3 лет, что с 
наибольшей вероятностью явилось одной из основ-
ных причин неудовлетворительных результатов 
лечения. 

Анализ качества проведенного лечения показал, что 
только у 34 % больных терапия соответствовала реко-
мендациям Положения ATS/ERS/WASOG «Statement on 
Sarcoidosis» (1999). 20 %  больных с респираторными 
симптомами не получали никакого лечения, в 14 % слу-
чаев ГКС были назначены в недостаточной дозе,  в 12 % 
– не выдерживались сроки ГКС-терапии, у 16 % больных 
с прогрессирующим течением и наличием резистент-
ности к ГКС препараты второй линии (иммуносупрес-
санты) не назначались.

В сентябре 2014 года опубликован Унифицированный 
клинический протокол оказания медицинской помощи 
«Саркоидоз» (приказ МЗ Украины № 634 от 08.09.2014), в 
котором содержатся принципиально новые подходы к 
лечению больных. Представленный ниже алгоритм 
лечения больных саркоидозом с поражением паренхи-
мы легких разработан с учетом положений протокола.
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АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ САРКОИДОЗОМ 
С ПОРАЖЕНИЕМ ПАРЕНХИМЫ ЛЕГКИХ 
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√ Больные саркоидозом II стадии с клиническими проявлениями    
   (за исключением синдрома Лефгрена) и/или нарушениями  
   легочной  вентиляции и диффузии
√ Больные саркоидозом III стадии

ГКС-терапия: метилпреднизолон (МП), 0,4 мг/кг/сут – 1 мес 
с последующим снижением дозы до 0,2 мг/кг/сут к концу 3-го мес

Регрессия

Регрессия Регрессия

Стабилизация
(отсутствие динамики) Прогрессирование

ГКС: МП – 0,2 мг/кг/сут 
с постепенным 
снижением дозы до
0,1 мг/кг/сут 
к концу 6-го мес.

ГКС + 
гидроксихлорохин (ГХ): 
МП  0,2 мг/кг/сут
+ ГХ 200 мг 2 раза/сут
в течение 3 мес.

Отмена ГКС путем 
постепенного снижения 
дозы в течение 12 нед. 
Назначение препаратов 
второй линии – 
метотрексат (МТХ) 
по 10 мг/нед

Регрессия / 
стабилизация

ГКС: МП – 
0,1 мг/кг/сут в
течение 6 мес.
Следующие 
визиты (4 и 5) – 
через 3 и 6 мес.

Снижение дозы  
МП  до 0,1 мг/кг/сут,
лечение в течение 
6 мес. Снижение 
дозы ГХ до 200 мг 
1 раз/сут в течение 
3 мес. Следующие 
визиты (4 и 5) – 
через 3 и 6 мес.

МТХ по 10 мг/нед 
в течение 6 мес.
Следующие 
визиты (4 и 5) – 
через 
3 и 6 мес.

Стабилизация Стабилизация Дальнейшее
прогрессирование

ГКС + ГХ: 
МП – 0,1 мг/кг/сут, 
ГХ – 200 мг 
2 раза/сут.
Следующие 
визиты (4 и 5) – 
через 3 и 6 мес.

Отмена ГХ, снижение
дозы МП в течение 
12 нед до отмены. 
Назначение МТХ 
по 10 мг/нед.
 Следующие 
визиты (4 и 5)  – 
через 3 и 6 мес.

МТХ по 10 мг/нед. + 
пентоксифиллин 
в высокой дозе 
(1200 мг/сут). 
Следующие 
визиты (4 и 5) – 
через 3 и 6 мес.

 Больным саркоидозом II стадии без клинических 
проявлений и/или нарушений легочной вентиляции и 
диффузии лечение не назначается. В случае регрессии 
или стабилизации процесса на 2-м визите (3 мес) боль-
ной наблюдается еще 3 мес без лечения. Наличие 
КТ-признаков прогрессирования на 2-м визите или 
отсутствие динамики процесса через 6 мес наблюдения 
(3-й визит) являются показанием для проведения ГКС-
терапии. Далее ведение больного осуществляется в 
соответствии с алгоритмом, изложенным выше.

Представленный алгоритм может быть использован 
для лечения большей части больных саркоидозом II и III 
стадии. Вместе с тем, у некоторых пациентов могут слу-

читься нежелательные изменения в течении заболевания 
— стабилизация или прогрессирование на фоне благопо-
лучной динамики, зафиксированной на 2-м визите после 
ГКС-терапии на протяжении трех месяцев. В этих случаях 
не следует прибегать к повышению дозы ГКС, так как это 
в большинстве случаев малоэффективно и сопряжено с 
риском побочных явлений. При стабилизации процесса 
после периода регрессии необходимо усилить терапию 
препаратами других групп (гидроксихлорохин или пен-
токсифиллин). Прогрессирование на фоне ГКС-терапии 
следует расценивать как резистентность к ГКС, что явля-
ется показанием для назначения препаратов второй 
линии (метотрексат или азатиоприн).
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чение составляет определение размеров лимфатическо-
го узла, полости, округлого образования в легких и пр.). 

При заболеваниях, вызывающих грубые морфологи-
ческие изменения в легких (пневмония, туберкулез), 
методы их количественной оценки, наверное, и не нужны, 
поскольку динамика патологических изменений в про-
цессе лечения и так очевидна. При интерстициальных 
заболеваниях легких, особенно с короткими сроками 
выживания больных, даже минимальные изменения сим-
птомов в процессе лечения имеют важное значение для 
определения дальнейшей тактики терапии. Достоверная 
оценка динамики симптомов позволяет принять пра-
вильное решение о продолжении или прекращении 
агрессивной терапии ГКС и цитотоксическими средства-
ми, сопряженной с высоким риском развития побочных 
явлений, но вместе с тем сохраняющей у части больных 
единственную возможность продления жизни.

Определение плотности паренхимы легких 

в процессе лечения/наблюдения больных — 

дополнительный объективный критерий оценки 

характера течения саркоидоза

Программа K-Pacs предусматривает функцию опре-
деления плотности паренхимы легких, а также различ-
ных структур и образований, представленных в анали-
зируемом срезе.

Методика определения плотности паренхимы пре-
дельно проста: необходимо выбрать соответствующую 
опцию в меню на нижней панели, выделить исследуе-
мый участок и рядом с ним мгновенно появятся цифры 
плотности в единицах Хаунсфилда (HU) — средняя плот-
ность в выделенном участке, диапазон от минимальной 
до максимальной величины и стандартное отклонение. 
Такое простое действие, занимающее несколько секунд, 
солидно именуется в литературе методом компьютер-
ной томографической денситометрии легких, который 
был успешно апробирован при хроническом обструк-
тивном заболевании легких [8, 9], эмфиземе [10, 11], 
округлых образованиях легких [12].

Плотность тканей определяется в относительных 
единицах (HU) по шкале, предложенной Г. Хаунсфилдом. 
Шкала позволяет сопоставлять коэффициенты поглоще-

Достоверная оценка динамики процесса — 

важнейшее условие успешного лечения

В оценке состояния регрессии, стабилизации и про-
грессирования течения заболевания клинические и 
функциональные критерии являются весьма не надеж-
ными, поскольку саркоидоз обычно протекает малосим-
птомно, в большинстве случаев без существенных нару-
шений легочной вентиляции и диффузии. В связи с этим 
первостепенное значение в оценке течения заболева-
ния имеет компьютерная томография органов дыхания. 
При этом важную роль играет методика анализа ком-
пьютерных томограмм. 

Точная оценка динамики процесса в ходе лечения 
требует одновременного анализа двух серий изображе-
ний, полученных в исходном состоянии и после прове-
денной терапии. При этом объектом сравнительного 
анализа должны быть идентичные срезы. К сожалению, 
рентгенологи часто проводят анализ в последователь-
ном режиме — сначала просматривают исходное изоб-
ражение на диске, а затем изображение, полученное 
после проведенного лечения. Все это, несомненно, 
затрудняет достоверную оценку динамики процесса.

Одной из рабочих станций, позволяющих легко и удоб-
но выводить на экран монитора персонального компьюте-
ра два исследования одного больного в динамике лечения 
с подбором совершенно идентичных срезов для анализа, 
является программа K-Pacs. Кроме того, K-Pacs автомати-
чески создает базу данных, в которой содержатся компью-
терные томограммы, полученные на всех предыдущих 
визитах пациента. Подробно возможности программы 
K-Pacs описаны в статье Н. И. Линника и Н. Н. Мусиенко [7].

Ошибочные результаты анализа эффективности 
терапии, как в сторону преувеличения, так и в сторону 
недооценки положительного действия препарата, 
несомненно, оказывают негативное влияние на течение 
заболевания. В первом случае пациент продолжает при-
нимать неэффективный препарат, нередко в борьбе с 
его побочными действиями, а вместе с тем болезнь про-
должает прогрессировать. Во втором случае эффектив-
ный препарат отменяют и назначают альтернативное и, 
как правило, менее эффективное средство.

Достоверность оценки динамики патологических 
изменений в процессе лечения значительно повышает-
ся с использованием методов количественного анализа 
симптомов. В настоящее время в пульмонологии успеш-
но применяются методы количественной оценки субъ-
ективных симптомов — различные шкалы измерения 
степени одышки, качества жизни, которые используют-
ся не только для оценки степени тяжести заболевания, 
но и для определения эффективности лечения больных.

Среди пульмонологов не возникают споры о том, 
улучшилось ли у больного в процессе лечения состоя-
ние вентиляционной функции и диффузионной способ-
ности легких, газового состава крови, толерантности к 
физической нагрузке, потому что выводы по результа-
там этих исследований основаны на конкретных циф-
рах, исключающих любые разночтения. 

В анализе данных рентгенографии и компьютерной 
томографии органов дыхания методики количественной 
оценки симптомов, как правило, не применяются (исклю-

Рис. 1. Регионарные различия плотности паренхимы: –867 

HU — в задних сегментах, –893 HU — в средней зоне, –915 

HU — в передних сегментах.
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II стадии — значительное уменьшение прикорневой 
лимфаденопатии и легочной диссеминации, уменьше-
ние плотности паренхимы в выделенном участке.

В данном случае денситометрию можно было не 
проводить, поскольку динамика процесса имеет явный 
характер. На рисунке 3 изменения КТ-данных в процессе 
лечения не столь очевидны.

После лечения определяются незначительно выра-
женные признаки отрицательной динамики в виде уве-
личения площади диссеминации и участка консолида-
ции в правом легком, что подтверждается данными 
денситометрии.

И, наконец, не следует забывать о существовании 
стадии 0 саркоидоза органов дыхания, когда патологи-
ческие изменения в легких присутствуют, но при рент-
генографии не определяются. Саркоидоз 0 стадии 
выявляется, как правило, случайно при проведении 
биопсии легкого. Более того, эти изменения могут не 
определяться и при проведении КТ, поскольку много-
образные проявления саркоидоза на КТ (мелкоузелко-
вая диссеминация, множественные очаги различных 

ис. 3. МСКТ больной саркоидозом II стадии: слева — до лечения, справа — после ГКС-терапии на протяжении 3 мес. Верхняя 

часть рисунка — нечеткие признаки прогрессирования процесса в правом легком; нижняя часть рисунка — увеличение 

плотности паренхимы в выделенном участке с –721 HU до –665 HU подтверждает отрицательную динамику процесса.

Рис. 2. МСКТ больной саркоидозом II стадии: слева — до лечения, справа — после трехмесячной терапии метилпреднизо-

лоном. Уменьшение прикорневой лимфаденопатии и узелковой диссеминации в легких; плотность паренхимы в выделен-

ном участке до лечения — (–751) HU, после лечения — (–814) HU.

ния ренгтеновского излучения тканей с поглощающей 
способностью воды, коэффициент которой принят за 
«0». Нижняя граница шкалы соответствует ослаблению 
рентгеновских лучей при прохождении их в воздухе 
(–1000 HU), верхняя — ослаблению в костях (+1000 HU). 
Таким образом, плотность паренхимы уменьшается, 
если показатель денситометрии стремится к –1000 HU.

Необходимо учесть, что плотность паренхимы зави-
сит от толщины среза [13], поэтому сравнительный ана-
лиз денситометрических показателей возможен, если 
исследования проводились в одинаковых режимах, жела-
тельно на одном и том же компьютерном томографе.

Кроме того, плотность паренхимы зависит от регионар-
ных различий уровней вентиляции, описанных J. West (1998). 
В верхних участках легких уровень вентиляции всегда выше, 
чем в нижних. При горизонтальном положении больного на 
спине верхние участки — это передние сегменты, а нижние 
— задние сегменты. Рисунок 1 демонстрирует указанные 
регионарные различия плотности паренхимы.

На рисунке 2 представлена динамика результатов 
МСКТ в процессе ГКС-терапии пациентки с саркоидозом 
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размеров, участки консолидации, неравномерное 
(«четкообразное») утолщение интерстициальных 
структур [14]) является отражением скопления грану-
лем в конгломераты различной величины. Если разме-
ры этих скоплений меньше 0,5 мм, они, как правило, не 
определяются на КТ.

Об этом необходимо помнить, когда мы получаем от 
рентгенолога заключение о полном разрешении процес-
са. Очень часто такое заключение является поводом для 
ошибочного решения врача о прекращении ГКС-терапии. 
Ошибочного, потому что преждевременная отмена ГКС 
является одной из причин высокой частоты рецидивов. 
Независимо от сроков нормализации данных КТ, лечение 
больных саркоидозом II и III стадии с использованием 
низких доз ГКС должно продолжаться не менее 1 года.

На рисунке 4 представлены идентичные срезы КТ боль-

ной саркоидозом II стадии через 6 и 12 мес ГКС-терапии.
Следует отметить, что уже через 6 мес патологичес-

ких изменений на КТ не определялось, однако больная 
продолжала принимать метилпреднизолон в дозе 6 мг/
сут еще на протяжении полугода. За этот период умень-
шилась плотность паренхимы легких, что, с наибольшей 
вероятностью, связано с разрешением не выявляемого 
на КТ гранулематозного процесса.

Суммируя вышеизложенное, можно заключить, что 
денситометрия паренхимы легких является дополни-
тельным объективным методом оценки данных компью-
терной томографии, позволяющим более точно опреде-
лить такие варианты течения саркоидоза, как регрессия, 
стабилизация и прогрессирование, что имеет важное 
значение для правильного выбора тактики дальнейшего 
лечения больных.

Рис. 4. МСКТ больной саркоидозом II стадии через 6 мес (слева) и 12 мес (справа) ГКС-терапии. Существенно уменьшилась 

плотность паренхимы (с –844 HU до –872 HU).
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