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Резюме
Прогресуючий саркоїдоз легень (Advanced pulmonary sarcoidosis) 

спостерігається не менш ніж у 5–6 % всіх хворих на саркоїдоз органів 
дихання. Якщо із загального числа хворих виключити випадки саркої-
дозу I стадії (ізольована прикоренева лімфаденопатія), то частота про-
гресуючого саркоїдозу у хворих з ураженням паренхіми легенів (II і III 
стадії) зростає до 12–15 %.

Прогресуючий саркоїдоз легень тривалий час може перебігати з 
мінімальними клінічними проявами і лише на етапі розвитку пошире-
ного фіброзу легень з грубими порушеннями архітектури, формуван-
ням тракційних бронхоектазів і стенозів повітрепровідних шляхів (IV 
стадія — Еnd stage sarcoidosis) розвивається тяжка респіраторна недо-
статність.

Однією з причин прогресуючого перебігу саркоїдозу є пізня діаг-
ностика і, як наслідок, відсутність специфічної терапії. Найбільш часто 
це обумовлено встановленням помилкового діагнозу туберкульозу 
легень і проведенням тривалої протитуберкульозної терапії.

Більш серйозною причиною розвитку прогресуючого саркоїдозу 
легень є резистентність до лікування глюкокортикостероїдами (ГКС). У 
відділенні інтерстиціальних захворювань легень Національного інсти-
туту фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського було обстежено 185 
хворих вперше виявленим саркоїдозом з ураженням паренхіми легень.

Глюкокортикостероїдна (метилпреднізолон) і імуносупресивна 
(метотрексат) терапія проводилася відповідно до положень 
Уніфікованого клінічного протоколу «Саркоїдоз».

У результаті встановлено, що резистентність до ГКС-терапії спо-
стерігалася у 32 (17,3 %) хворих, при цьому у 9 пацієнтів відзначалася 
абсолютна резистентність, у 23 — відносна. Резистентність до ГКС-
терапії була найбільш частою причиною призначення метотрексату.

У статті представлено опис двох випадків прогресуючого саркої-
дозу легень, один з яких є наслідком відсутності специфічної терапії в 
зв’язку з пізньою діагностикою захворювання, а інший — результатом 
абсолютної резистентності до ГКС-терапії.

Ключові слова: прогресуючий саркоїдоз легень, резистентність 
до глюкокортикостероїдної терапії.
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ADVANCED PULMONARY SARCOIDOSIS
E. A. Merenkova

Abstract
Advanced pulmonary sarcoidosis is observed in less than 5–6 % of all 

patients with pulmonary sarcoidosis. If stage I sarcoidosis (root 
lymphadenopathy) were excluded from total number of the disease cases, 
than the prevalence of advanced pulmonary sarcoidosis with lung 
parenchyma lesions (stages II and III) would increase to 12–15 %.

Advanced pulmonary sarcoidosis may long time manifest with 
minimal clinical signs and only at the stage of extensive pulmonary fibrosis 
with rough disturbances of lung architecture in form of traction 
bronchiectases and stenosis of bronchi (stage IV or end stage sarcoidosis) 
a severe respiratory failure appears.

Late diagnosis and, as a consequence of this, a hesitation with a start 
of specific therapy, is a major cause of advanced pulmonary sarcoidosis. In 
most cases a wrong diagnosis of pulmonary tuberculosis is established and 
long-term anti-tuberculosis therapy conducted.

A resistance to glucocorticosteroids (GCS) is more serious cause of 
advanced pulmonary sarcoidosis.

185 patients with newly diagnosed pulmonary sarcoidosis were 
examined at interstitial lung diseases department of F. G. Yanovsky 
National Institute of phthisiology and pulmonology. Glucocorticosteroid 
(methylprednisolone) and immunosuppressive therapy (methotrexate) 
were administered in accordance with Unified clinical protocol 
“Sarcoidosis”.

The results demonstrated the resistance to GCS in 32 (17,3 %) 
patients; in 9 of them — absolute resistance, in 23 — relative resistance. 
GCS resistance was a most frequent indication for methotrexate 
administration.

Two cases of advanced pulmonary sarcoidosis are presented in 
current report. One of them is an example of delay of specific therapy due 
to late diagnosis. Another case illustrates an absolute GCS-resistance.

Key words: advanced pulmonary sarcoidosis, glucocrticosteroid 
resistance. 
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Прогрессирующий саркоидоз легких (Advanced 
pulmonary sarcoidosis) наблюдается не менее чем у 5–6 
% всех больных саркоидозом органов дыхания [1, 2, 3, 4]. 
Если из общего числа больных исключить случаи сарко-
идоза I стадии (изолированная прикорневая лимфаде-
нопатия), то частота прогрессирующего саркоидоза у 
больных с поражением паренхимы легких (II и III стадии) 
возрастает до 12–15 % [5, 6].

Прогрессирующий саркоидоз легких длительное 
время может протекать с минимальными клиническими 
проявлениями и лишь на этапе развития распростра-

ненного фиброза легких с грубыми нарушениями архи-
тектуры легких с формированием тракционных бронхо-
эктазов и стенозов воздухопроводящих путей (IV стадия 
— Еnd stage sarcoidosis) развивается тяжелая респира-
торная недостаточность [3].

Одной из причин прогрессирующего течения сарко-
идоза является поздняя диагностика и, как следствие, 
отсутствие специфической терапии. Наиболее часто это 
обусловлено установлением ошибочного диагноза 
туберкулеза легких и проведением длительной противо-
туберкулезной терапии. По нашим данным [7], частота 
ошибочного диагноза диссеминированного туберкулеза 
легких у больных саркоидозом III стадии достигает 40 %.
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лен ошибочный диагноз диссеминированного туберку-
леза легких, назначена противотуберкулезная терапия, 
которая была отменена только через 1,5 (!) года в связи 
с отсутствием положительного эффекта.

Следуя рекомендациям фтизиатров, пациентка еже-
годно проходила рентгеновское обследование, резуль-
таты которого трактовались как отсутствие динамики 
патологических изменений.

Существенное ухудшение самочувствия отмечает с 
июня 2016 года: усилилась одышка, стали беспокоить 
периодические боли за грудиной при физической нагруз-
ке, появилась отечность голеней и стоп в вечернее время. 

Анамнез жизни. В детстве росла и развивалась нор-
мально. Никогда не курила. Профессиональных вредно-
стей не было. Проживает в зоне радиологического 
контроля. Аллергическая реакция в виде ангионевроти-
ческого отека на пенициллины. Сведений о хронических 
заболеваниях легких у родственников нет. 
Сопутствующих заболеваний нет.

Объективно: общее состояние средней степени 
тяжести. Кожа и видимые слизистые оболочки бледные, 
без высыпаний. Периферические лимфатические узлы 
не увеличены. Масса тела — 65 кг, рост — 169 см. 
Температура тела — 36,5 °С. ЧД — 17 в мин. ЧСС — 84 в 
мин. АД — 107/76 мм рт. ст. Дыхание ослабленное вези-
кулярное, над нижними отделами легких трескучие 
хрипы. Тоны сердца ритмичные, приглушены. Живот 
мягкий, безболезненный при пальпации. Печень не уве-
личена. Пастозность голеней и стоп. 

Компьютерная томография высокого разрешения 
— КТВР (рис. 1Б). Билатерально в легких, больше в верх-
них отделах, определяется значительное усиление и 
сетчато-ячеистая деформация легочного рисунка за 
счёт интерстициального фиброза, расширение и дефор-
мация бронхов в виде цилиндрических бронхоэктазов, 
участков ограниченного пневмофиброза (в прикорне-
вых зонах). Расширены ветви легочной артерии до 4-го 
порядка. Внутригрудные лимфатические узлы не увели-
чены, некоторые с кальцинатами. Трахея и крупные 
бронхи проходимы. В плевральных полостях жидкость 
не определяется.

Заключение: Саркоидоз органов дыхания, IV стадия.

Ниже представлено описание клинического случая 
прогрессирующего саркоидоза легких, развившегося 
вследствие грубой диагностической ошибки.

Клинический случай 1
Пациентка Р., 1977 года рождения, была направлена 

в Национальный институт фтизиатрии и пульмонологии 
им. Ф. Г. Яновского НАМН Украины (НИФП НАМНУ) для 
уточнения диагноза и определения тактики лечения. 

Больная жаловалась на одышку при ходьбе на рас-
стояние до 50 м по ровной местности, периодически 
чувство жжения за грудиной при физической нагрузке, 
отечность голеней и стоп в вечернее время, выражен-
ную общую слабость и утомляемость. 

Анамнез заболевания. В 2003 году появилась общая 
слабость, быстрая утомляемость. При осмотре гинеко-
логом выявлена киста левого яичника. После детально-
го обследования был установлен диагноз: высокодиф-
ференцированная аденокарцинома матки с распростра-
нением на цервикальный канал. В октябре 2003 года 
была проведена операция пангистерэктомии, прошла 
курс химиотерапии. 

В феврале 2009 года при профилактической флюо-
рографии органов грудной полости был выявлен диссе-
минированный процесс в легких. С учетом данных анам-
неза была назначена биопсия легких, от которой боль-
ная отказалась. 

В марте 2009 года пациентке проведена компьютер-
ная томография органов грудной полости (КТ ОГП). 
Заключение: диссеминированный процесс в легких; уве-
личение лимфатических узлов средостения. Больше 
данных за лимфогенный диссеминированный туберку-
лез в фазе инфильтрации.

На рисунке 1А представлен аксиальный срез томог-
раммы на уровне правой легочной артерии. 

Несмотря на низкое качество изображения, полу-
ченного с рентгеновской пленки, на рисунке присутст-
вуют как минимум два высокоспецифичных КТ-признака 
саркоидоза — двусторонняя прикорневая лимфадено-
патия и распределение узелковой диссеминации вдоль 
бронхо-сосудистых пучков с образованием четкообраз-
ных утолщений [4, 8]. Вместе с тем больной был установ-

Рис. 1. КТ ОГП больной Р., 1977 года рождения. А — саркоидоз II стадии: двусторонняя прикорневая 
лимфаденопатия, узелковая диссеминация с распределением узелков вдоль бронхо-сосудистых 
пучков с образованием четкообразных утолщений (стрелка); Б — саркоидоз IV стадии: распро-
страненный очаговый и интерстициальный фиброз легких с тракционными бронхоэктазами.
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(93,5 %) больных, III стадия — у 12 (6,5 %). У всех пациен-
тов диагноз саркоидоза органов дыхания был верифи-
цирован результатами КТВР.

При отборе больных строго придерживались двух 
принципов: во-первых, в исследование включались 
пациенты только впервые выявленным саркоидозом 
без какой-либо предшествующей специфической тера-
пии; во-вторых, важным критерием отбора, позволяю-
щим с максимальной возможностью исключить больных 
с длительно текущим процессом, было отсутствие 
КТ-признаков интерстициального фиброза легких.

В таблице представлено распределение больных в 
зависимости от состава фармакотерапии. 
Глюкокортикостероидная (метилпреднизолон) и имму-
носупрессивная (метотрексат) терапия проводилась в 
соответствии с положениями Унифицированного клини-
ческого протокола «Саркоидоз» [10].

Таблица 
Распределение больных впервые выявленным саркоидо-
зом органов дыхания II–III стадии в зависимости от соста-

ва фармакотерапии

Категория больных в зависимости
от состава фармакотерапии

Количество 
больных

абс. %
Иммуносупрессивная терапия в связи с 

противопоказаниями к ГКС 23 12,4

Иммуносупрессивная терапия в связи с 
серьезными побочными действиями ГКС 5 2,7

Иммуносупрессивная терапия в связи с 
резистентностью к лечению ГКС 32 17,3

ГКС-терапия (успешная) 125 67,6
Всего пациентов с впервые выявленным 

саркоидозом II–III стадии 185 100

Как видно из таблицы, наиболее частой причиной 
назначения метотрексата была резистентность к ГКС-
терапии (32 больных — 17,3 %). При этом у 9 пациентов 
отмечалась абсолютная резистентность, у 23 — относи-
тельная.

Клиническое наблюдение 2 демонстрирует случай 
прогрессирующего саркоидоза легких, обусловленного 
резистентностью не только к глюкокортикостероидной, 
но и к иммуносупрессивной терапии.

Клинический случай 2
Пациент С., 1988 года рождения, направлен на кон-

сультацию в НИФП НАМНУ с жалобами на сухой кашель, 
повышенную утомляемость, потливость, общую сла-
бость. 

Анамнез заболевания. В 2011 году пациенту по дан-
ным КТ ОГП установлен диагноз саркоидоза органов 
дыхания I стадии. Лечение проводилось делагилом по 
250 мг 2 раза в сутки в течение 6 месяцев. Рентгенологи-
ческий контроль результатов лечения не проводился. 
Со слов больного, жалоб в момент установления диагно-
за и после завершения терапии не было. 

В декабре 2013 году появился сухой кашель. При 
рентгенологическом исследовании выявлена двусто-
ронняя мелкоочаговая диссеминация, увеличение при-
корневых лимфатических узлов билатерально. Пациенту 

Спирометрия: жизненная емкость легких (VC) — 
46,1 % должной, форсированная VC (FVC) — 47,0 %, 
объем форсированного выдоха за первую секунду (FEV1) 
— 45,3 %, индекс Генслера (FEV1/FVC) — 83,5 % (умерен-
ное снижение вентиляционной функции легких по 
рестриктивному типу). 

Диффузионная способность легких: DLCO — 27,5 % 
(резко снижена). 

Эхокардиография: признаки легочной гипертензии.
Результаты биохимического анализа крови без осо-

бенностей. Общий анализ крови: лейкопения (3,1×109/л), 
лимфопения (15,8 %), признаки компенсаторного эри-
троцитоза (эритроциты — 5,28×1012/л), СОЭ –24 ммоль/л.

Больной установлен клинический диагноз: саркои-
доз органов дыхания, ІV стадия, респираторная недоста-
точность (MRC3), хроническое легочное сердце.

Пациентке назначено симптоматическое лечение: 
фуросемид, тивортин, предуктал, кардиомагнил.

Поздняя диагностика саркоидоза и, как следствие, 
отсутствие специфической терапии в данном случае 
связаны с низким профессиональным уровнем врачей, 
что является распространенным явлением, но вместе с 
тем относится к разряду решаемых проблем. Более 
серьезной причиной развития прогрессирующего сар-
коидоза легких является резистентность к лечению глю-
кокортикостероидами (ГКС).

Резистентность к ГКС-терапии подразделяется на 
абсолютную и относительную [9].

К случаям абсолютной резистентности относятся: 
1) больные с признаками прогрессирования саркоидоза 
по данным клинико-функционального обследования и 
КТВР через 3 мес лечения метилпреднизолоном (МП) по 
схеме, представленной в Унифицированном клиниче-
ском протоколе «Саркоидоз» [10]: МП в дозе 0,4 мг/кг/
сут в течение первого месяца с последующим снижени-
ем дозы до 0,2 мг/кг/сут к концу третьего месяца; 
2) пациенты с отсутствием признаков регрессии через 6 
мес лечения по схеме: МП в течение первых 3 мес тера-
пии в указанном выше режиме, МП в течение последую-
щих 3 мес в дозе 0,2 мг/кг/сут в сочетании с гидрокси-
хлорохином по 200 мг 2 раза в сутки. Таким образом, 
абсолютная резистентность означает отсутствие какого-
либо положительного эффекта при использовании адек-
ватных доз препаратов и режимов терапии.

Относительная резистентность к ГКС-терапии кон-
статируется в случаях прогрессирования или стабилиза-
ции процесса при снижении дозы МП до поддерживаю-
щей (0,1 мг/кг/сут) при наличии признаков регрессии на 
этапах стартовой терапии при использовании МП в 
первоначально более высоких дозах.

В случаях наличия противопоказаний, серьезных 
побочных действий и резистентности к ГКС-терапии 
назначаются препараты второй линии, основное место 
среди которых занимают иммуносупрессанты — мето-
трексат, азатиоприн и лефлуномид [10].

В отделении интерстициальных заболеваний легких 
НИФП нами было обследовано 185 больных саркоидо-
зом с поражением паренхимы легких — 80 мужчин (43,2 
%) и 105 женщин (56,8 %) в возрасте от 20 до 67 лет (42,3 
± 0,8 года). II стадия заболевания была установлена у 173 
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был назначен метилпреднизолон по 24 мг в сутки в 
течение 1 месяца с последующим снижением дозы по 2 
мг в 2 недели до полной отмены (в августе 2014). Общая 
длительность ГКС-терапии составила 7 месяцев. На фоне 
лечения перестал беспокоить кашель. Рентгеноло-
гический контроль по неизвестным причинам не прово-
дился. 

В феврале 2015 после переохлаждения повысилась 
температура тела до 380 С, появился сухой кашель, стала 
беспокоить одышка при физической нагрузке. Больной 
был госпитализирован в стационар по месту жительст-
ва. В результате проведенного обследования (общекли-
нические методы, КТ ОГП, бронхоскопия) был установ-
лен диагноз: внебольничная пневмония средней доли 
правого легкого, нетяжелое течение; саркоидоз органов 
дыхания, II стадия. После проведения антибактериаль-
ной терапии был назначен метилпреднизолон (МП) 32 
мг в сутки, который пациент начал принимать 24 февра-
ля 2015.

Анамнез жизни. В раннем возрасте рос и развивался 
нормально. Никогда не курил. Профессиональных вред-
ностей нет и не было. Аллергологический анамнез не 
отягощен. Сопутствующих заболеваний нет. Сведений о 
хронических заболеваниях легких у родственников нет. 

Объективно: общее состояние пациента удовлетво-
рительное. Гиперстеник. Кожа и видимые слизистые 
оболочки без высыпаний. Периферические лимфатиче-
ские узлы не увеличены. Вес — 100 кг, рост — 180 см. 
Температура тела — 36,8 °С. ЧДД — 19 в мин. ЧСС — 84 
в мин. АД — 134/80 мм рт ст. Дыхание везикулярное. 
Тоны сердца ритмичные, приглушены. Живот мягкий, 
безболезненный при пальпации. Печень выступает из-
под реберной дуги на 2–4 см, край безболезненный при 
пальпации. Отеков нет. 

КТВР ОГП от 06.03.2015 (рис. 2 a — правое легкое, 
аксиальный срез на уровне бифуркации трахеи; на всех 
последующих рисунках представлены идентичные 
срезы, позволяющие объективно оценить динамику про-
цесса): в средних отделах левого легкого — немногочис-
ленные мелкие узелки, справа — мелкие узелки в боль-
шом количестве, единичные — более крупные; участок 

консолидации в S4 справа; значительно увеличены 
бронхопульмональные лимфатические узлы с обеих 
сторон, паратрахеальные справа, бифуркационные, 
парааортальные. Заключение: саркоидоз, ІІ стадия. 

Проведена ФБС: признаки перибронхиального сдав-
ления бронхов обоих легких с сужением просвета до ІІ 
степени. Взята биопсия слизистой оболочки бронхов и 
паренхимы легких.

Результаты гистологического исследования биопта-
та: длительно существующий саркоидоз с явлениями 
фиброза предшествующих гранулем.

УЗД органов брюшной полости: признаки умерен-
ной гепатомегалии, солевого диатеза.

Бодиплетизмография: TLC — 95,1 %, RV — 115,3 %, 
RV/TLC — 117,1 %, VC — 89 %, FEV1 — 90,3%, FVC — 
93,2 %, FEV1/FVC — 81,4 %. 

Диффузионная способность легких DLCO — 100,1 %.
Кальций крови — 1,30 ммоль/л.
Газовый состав крови: РаO2 — 67 мм рт. ст., РаCO2 — 

39 мм рт. ст., SaO2 — 93 %.
Результаты клинических и биохимических анализов 

крови без особенностей. СОЭ не увеличена.
Больному установлен клинический диагноз: 

Саркоидоз органов дыхания, ІІ стадия.
Пациенту было назначено лечение: МП по 32 мг/сут 

в течение 1 месяца с постепенным снижением дозы до 
16 мг/сут к концу 3 месяца.

Визит 2 (26 мая 2015 г.). Жалобы на сухой кашель, 
общую слабость, повышенную утомляемость. 
Переносимость терапии хорошая, нежелательных явле-
ний не было. 

Данные физикального обследования прежние.
КТВР ОГП от 26.05.2015 г. (рис. 2b): без существенной 

динамики.
Клинический диагноз: Саркоидоз органов дыхания, 

ІІ стадия, фаза стабилизации. 
В соответствии с Унифицированным протоколом 

«Саркоидоз» [10] пациенту было рекомендовано про-
должить терапию МП по 16 мг/сут без снижения дозы, к 
лечению добавить  гидроксихлорохин (ГХ) 200 мг 2 раза 
в сутки. 

Рис. 2. КТВР больного С., саркоидоз органов дыхания, II стадия.
а — первичное (в НИФП) обследование, назначен МП 32 мг/сут в течение 1 месяца с последующим снижением дозы до 
достижения 16 мг/сут к концу третьего месяца; b — визит 2: фаза стабилизации, продолжена терапия МП по 16 мг/сут 
без снижения дозы, к лечению добавлен   гидроксихлорохин по 200 мг 2 раза в сутки; с — визит 3: фаза стабилизации, 
назначена комбинированная терапия метотрексатом (МТХ) по 10 мг/нед и МП по 12 мг/сут.



ОРИГІНАЛЬНІ СТАТТІ 29

Український пульмонологічний журнал.  2017, № 1

Визит 3 (21 августа 2015 г.). Отмечает уменьшение 
кашля, однако продолжает беспокоить общая слабость, 
повышенная утомляемость. Переносимость терапии 
хорошая: нежелательных явлений не было. 

Данные физикального обследования без изменений.
КТВР ОГП от 21.08.2015 г. (рис. 2 с): без динамики.
Кальций крови — 1,24 ммоль/л.
Бодиплетизмография: TLC — 94,7 %, RV — 103,4 %, 

RV/TLC — 105,2 %, VC — 92,1 %, FEV1 — 90 %, FVC — 92,3 
%, FEV1/FVC — 81,81 %: без динамики. 

DLCO — 91,6 % — в пределах нормы, однако 
несколько снижена по сравнению с визитом 1.

Диагноз: саркоидоз органов дыхания, ІІ стадия, фаза 
стабилизации. 

Учитывая отсутствие каких-либо положительных 
изменений в течении болезни на протяжении 6 месяцев 
ГКС-терапии, усиленной ГХ на визите 2, больному была 
назначена (в соответствии с рекомендациями WASOG 
[11]) комбинированная терапия метотрексатом (МТХ) по 
10 мг/нед и МП по 12 мг/сут в сочетании с фолиевой 
кислотой по 5 мг/нед и мониторингом AЛT, креатинина 

и клеточного состава крови каждые 4 недели.
Визит 4 (12 ноября 2015 г.). Жалобы на сухой кашель, 

общую слабость. Переносимость терапии удовлетвори-
тельная: нежелательных явлений не было. Данные лабо-
раторных анализов в пределах нормы.

КТВР ОГП от 12.11.2015 г. (рис. 3 d): увеличение плот-
ности узелковой диссеминации в прикорневых зонах 
— прогрессирование процесса.

Учитывая то, что максимальный эффект МТХ обычно 
развивается через 6 мес его применения, терапия была 
усилена только увеличением дозы МП до 16 мг/сут.

Визит 5 (15 февраля 2016 г.). Жалобы на сухой 
кашель, общую слабость. Переносимость терапии удов-
летворительная: нежелательных явлений не было. 
Данные лабораторных анализов в пределах нормы.

КТВР ОГП от 15.02.2016 г. (рис. 3 е): увеличились 
признаки прогрессирования процесса — в прикорне-
вой зоне наблюдается образование участка консолида-
ции.

Рекомендовано увеличить дозу МТХ до 15 мг/нед, 
продолжить прием МП по 16 мг в сутки.

Рис. 3. КТВР больного С., саркоидоз органов дыхания, II стадия.
с — визит 3: фаза стабилизации, назначена комбинированная терапия метотрексатом (МТХ) по 10 мг/нед и МП по 
12 мг/сут.; d — визит 4: фаза прогрессирования, продолжено лечение МТХ по 10 мг/нед, доза МП увеличена до 16 мг/сут.; 
е — визит 5: фаза дальнейшего прогрессирования, доза МТХ увеличена до 15 мг/нед в сочетании с МП по 16 мг/сут.

Рис. 4. КТВР больного С., саркоидоз органов дыхания, II стадия.
е — визит 5: фаза дальнейшего прогрессирования, доза МТХ увеличена до 15 мг/нед в сочетании с МП по 16 мг/сут.; f — 
визит 6: фаза регрессии, продолжено лечение МТХ по 15 мг/нед в сочетании с МП по 16 мг/сут.; g — визит 7: фаза стаби-
лизации. МТХ отменен, рекомендовано постепенное снижение дозы МП по 2 мг в две недели до полной отмены, назначено 
лечение лефлуномидом (20 мг/сут).
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Визит 6 (26 июля 2016 г.). Жалобы на сухой кашель, 
общую слабость. Переносимость терапии удовлетвори-
тельная: нежелательных явлений не было. Данные лабо-
раторных анализов в пределах нормы.

КТВР ОГП от 26.07.2016 г. (рис. 4 f): отмечается незна-
чительная регрессия процесса — уменьшение зоны 
консолидации в правой прикорневой области.

Продолжено лечение МТХ по 15 мг/нед в сочетании 
с МП по 16 мг/сут.

Визит 7 (1 ноября 2016 г.). Жалобы на редкий сухой 
кашель, общую слабость. Переносимость терапии удов-
летворительная: нежелательных явлений не было. 
Данные лабораторных анализов в пределах нормы, 
незначительное повышение уровня АЛТ до 52 Ед/л 
(норма — 0–40 Ед/л).

КТВР ОГП от 01.11.2016 г. (рис. 4 g): без существенной 
динамики.

Бодиплетизмография: TLC — 87,0 %, RV — 106,3 %, 
RV/TLC — 117,4 %, VC — 81,2 %, FEV1 — 75,6 %, FVC — 77,8 
%, FEV1/FVC — 81,37 %: снижение показателей по срав-
нению с предыдущими визитами. 

DLCO — 87,4 %: в пределах нормы, снижение по 
сравнению с предыдущими визитами.

Учитывая отсутствие положительной динамики в 
течении саркоидоза, МТХ был отменен, рекомендовано 
постепенное снижение дозы МП по 2 мг в две недели до 

полной отмены. Назначено лечение лефлуномидом (20 
мг/сут) — иммуносупрессантом, который отличается от 
МТХ механизмом фармакодинамического действия. 
Рекомендован мониторинг AЛT, креатинина и клеточно-
го состава крови каждые 4 недели. Повторная консуль-
тация в НИФП — через 3 месяца.

Заключение
Клинические наблюдения демонстрируют два слу-

чая прогрессирующего саркоидоза легких, один из 
которых является следствием отсутствия специфиче-
ской терапии в связи с поздней диагностикой заболева-
ния, а другой — результатом абсолютной резистентно-
сти к ГКС-терапии.

Прогрессирующий саркоидоз легких длительное 
время может протекать с минимальными клиническими 
проявлениями (случай 2) и лишь на этапе развития рас-
пространенного фиброза легких развивается тяжелая 
респираторная недостаточность (случай 1).

Учитывая полученные нами данные о достаточно 
высокой (17,3 %) частоте резистентности к ГКС-терапии 
у больных впервые выявленным саркоидозом с пора-
жением паренхимы легких, представленные наблюде-
ния, надеемся, в определенной мере помогут развеять 
миф о саркоидозе, как доброкачественном гранулема-
тозе легких.
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