
Введение
Саркоидоз – системный гранулематоз с домини-
рующим поражением органов дыхания, которые 
вовлекаются в  патологический процесс более 
чем в 90% случаев [1, 2, 3, 4]. Саркоидоз относит-
ся к заболеваниям с непредсказуемым течением. 
У половины больных заболевание заканчивается 

выздоровлением в ближайшие 2 года. Примерно 
у 40% пациентов отмечается затяжное многолет-
нее течение болезни. В  10–15%  случаев саркои-
доза легких формируется медленно прогресси-
рующий легочный фиброз, который становится 
непосредственной причиной смерти 1–5%  боль-
ных в европейских странах, США и Канаде [5, 6, 
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Актуальность. Саркоидоз  – системный гра-
нулематоз с  доминирующим поражением ор-
ганов дыхания. Заболевание характеризуется 
непредсказуемым течением, что и  предопре-
деляет актуальность разработки прогностиче-
ского алгоритма.

Цель – выделить группу параметров, характе-
ризующих течение саркоидоза легких и  вну-
тригрудных лимфоузлов, разработать прогно-
стический алгоритм.

Материал и  методы. Проанализированы ре-
зультаты обследования 113  больных (85  жен-
щин и  28  мужчин в  возрасте от  19 до  77  лет) 
с  морфологически верифицированным диа-
гнозом саркоидоза. Оценивали клинические 
особенности болезни, ее функциональные, 
рентгенологические (включая балльную оцен-
ку паттернов по данным компьютерной томо-
графии) и  морфологические характеристики, 
а  также результаты терапии преднизолоном, 
гидроксихлорохином либо динамику заболе-
вания без лечения в течение 3 лет.

Результаты. Для прогноза течения заболевания 
наиболее значимыми параметрами оказались 
рентгенологическая стадия болезни, компью-
терно-томографические паттерны (в  баллах), 
ряд функциональных параметров (DLCO, ООЛ, 
ОФВ1, ФЖЕЛ) и  одышка. Точность прогноза со-
ставила 87,8% и повышалась до 94,5% при учете 
динамики проявлений болезни в  течение года. 
Терапия системными глюкокортикостероидами 
не влияла на течение саркоидоза, проявляюще-
гося бессимптомным увеличением внутригруд-
ных лимфоузлов.

Заключение. Для прогноза течения саркои-
доза органов дыхания рекомендуется исполь-
зовать разработанный алгоритм. Точность 
прогноза существенно повышается при учете 
параметров, полученных в ходе наблюдения за 
пациентом.

Ключевые слова: саркоидоз, прогноз, оценка 
течения, компьютерная томография, глюкокор-
тикостероиды.
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7, 8]. В  связи с  этим создание прогностического 
алгоритма оценки течения саркоидоза представ-
ляется актуальной задачей. 

Целью исследования было выделить группу 
параметров, наиболее надежно характеризую-
щих течение саркоидоза легких и внутригрудных 
лимфоузлов, разработать прогностический алго-
ритм.

Материал и методы
Для разработки алгоритма прогноза течения сар-
коидоза легких и  внутригрудных лимфоузлов 
использовались данные обследования 113  па-
циентов (85  женщин и  28  мужчин) в  возрасте 
от 19 до 77 лет (средний возраст 46,2 ± 12,4 года) 
с  морфологически верифицированным диагно-
зом. Первая рентгенологическая стадия болезни 
выявлена у 39 (34,5%) больных, 2-я и 3-я стадии – 
у 57 (50,5%) и 17 (15%) пациентов соответственно. 
Учитывали такие параметры, как возраст пациен-
та в начале болезни, характер дебюта заболевания, 
продолжительность клинических проявлений 
болезни, кашель, одышка, физикальные симпто-
мы, профмаршрут, анамнез курения, морфоло-
гические изменения межальвеолярных перего-
родок в  биоптате легочной ткани, цитограмма 
жидкости бронхоальвеолярного лаважа, неопте-
рин плазмы крови, уровень лимфоцитов пери-
ферической крови, функциональные параметры 
дыхания, рентгенологическая стадия болезни, 
балльная характеристика паттернов по данным 
компьютерной томографии (КТ). Выделяли сле-
дующие компьютерно-томографические пат-
терны: узелковые затемнения, «матовое стекло», 
консолидации, ретикулярные затемнения, утол-
щение перибронховаскулярного интерстиция 
и  нарушение легочной архитектоники. Первые 
4 паттерна оценивались в баллах от 0 до 6 в зави-
симости от занимаемой площади «среза» легкого: 
1  балл  – 25%, 2  балла  – 26–50%, 3  балла  – более 
50%. Утолщение перибронховаскулярного интер-
стиция на 1  диаметр сопровождающего бронха 
оценивали в  1  балл, до 2  диаметров  – в  2  балла 
и  т.д. Нарушение легочной архитектоники было 
разделено на незначительное (1 балл), умеренное 
(2  балла) и  выраженное (3  балла). Затем рассчи-
тывали суммарное количество баллов каждо-
го паттерна в  3  компьютерно-томографических 
«срезах»: на уровне дуги аорты, на уровне карины 
и над правым куполом диафрагмы.

После начального обследования пациенты 
были разделены на 3  группы в  зависимости от 
терапевтической тактики, которая выбиралась 
лечащим врачом-пульмонологом. Пациенты 

1-й группы (n = 36, 31,9%) получали преднизолон 
в  суточной дозе 0,3–0,4  мг/кг в  течение 2–4  ме-
сяцев с  последующим приемом поддерживаю-
щей дозы (10–12,5  мг/сут) до 1  года. Пациенты 
2-й группы (n = 21, 18,6%) получали гидроксихло-
рохин (Плаквенил) в суточной дозе 400 мг в те-
чение года. В  3-ю группу наблюдения вошли 
56  (49,5%) больных, противовоспалительное ле-
чение которым не назначалось.

Оценку динамики заболевания у  больных 
разных групп проводили через 1 год. Спустя еще 
3 года, в течение которых никто из пациентов не 
получал противовоспалительной терапии, ана-
лизировали отдаленный результат.

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проводилась с  использованием пакета 
программ Stаtistica 6.0 (StatSoft, США) и включала 
методы дескриптивной статистики и  дисперси-
онного анализа. Рассчитывали среднее значение 
показателя и  его ошибку, пределы колебаний, 
а  также медианы и  квартили (для показателей 
с  распределением, отличным от распределения 
Гаусса). При сравнениях средних значений (ме-
диан) вычисляли точное значение уровня зна-
чимости р с помощью специальных тестов с по-
правкой на множественность сравнений (тест 
Шеффе для параметрических данных либо тест 
Краскела – Уоллеса для непараметрических дан-
ных). Различия считали достоверными при зна-
чениях р < 0,05.

При сравнении параметрических данных до 
и  после лечения достоверность р рассчитывали 
с  помощью t-теста для связанных выборок, для 
непараметрических данных использовали тест 
Уилкоксона для связанных выборок, а также тест 
Фридмана. Для анализа качественных признаков 
до и после лечения применяли тест Мак-Немара. 
Рассчитывали абсолютные и  относительные ча-
стоты качественных и  ординальных признаков. 
Оценку различий частот в  группах проводили 
непараметрическим критерием χ², для малых вы-
борок – точным критерием Фишера. При корре-
ляционном анализе рассчитывали коэффициент 
корреляции Спирмена, а  также значимость его 
отличия от нуля.

Основные результаты и обсуждение
В 1-й группе преобладали больные с признаками 
активности текущего воспаления: уровень не-
оптерина у них был достоверно выше, чем в 3-й 
группе (p = 0,003), и  недостоверно выше, чем во 
2-й (р = 0,11). Третью группу отличало большее 
количество пациентов с  1-й рентгенологической 
стадией саркоидоза (46,4%), тогда как в остальных 
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двух группах преобладала 2-я стадия (66,7 и 52,4% 
в 1-й и 2-й группах соответственно). Кроме того, 
у больных 3-й группы достоверно реже имело ме-
сто прогрессирование рентгенологической сим-
птоматики в трехмесячный период, предшество-
вавший исследованию (p = 0,039).

Лечение преднизолоном в  течение года при-
вело к выздоровлению 12  (33,3%) из 36 больных, 
а терапия Плаквенилом – 3 (14,3%) из 21 пациен-
та, при этом различие достигло уровня статисти-
ческой значимости (р = 0,026). За последующие 
3 года количество выздоровевших больных в 1-й 
группе увеличилось до 15, а  во 2-й  – до 7  чело-
век, что к  концу исследования нивелировало 
различие в частоте выздоровления между этими 
группами. Наилучший исход болезни наблю-
дался в 3-й группе: в течение 1-го года выздоро-
вел 31  (55,4%) из 56  больных, а  за последующие 
3 года – еще 6 пациентов.

К концу исследования у 42 (37,2%) больных со-
хранялись стойкие рентгенологические и  функ-
циональные проявления саркоидоза, а  в  11  слу-
чаях отмечалось прогрессирование заболевания, 
причем достоверно чаще (8 больных) в 1-й группе 
(рис. 1). 

Среди пациентов 3-й группы, которым было 
решено не проводить противовоспалительную 
терапию, оказались больные с неблагоприятным 
исходом: в  18  случаях наблюдали стабилизацию 
заболевания без признаков прогрессирования, 
а  у  одного больного со 2-й стадией саркоидо-
за отмечено его дальнейшее прогрессирование. 
Этого пациента отличало наличие на КТ распро-
страненных узелковых затемнений (4 балла), зон 
«матового стекла» (2 балла), септальных ретику-
лярных затемнений (1  балл) и  утолщений пери-
бронховаскулярного интерстиция (1 балл), а так-
же снижение диффузионной способности легких 
по окиси углерода (DLCO) (76% должной).

Наличие одышки почти в  3  раза уменьшало 
вероятность выздоровления пациентов, причем 
высоко достоверно (p = 0,0004). Так, из 74  боль-
ных без одышки выздоровели 49  (66,2%), в  то 
время как из 39  больных с  одышкой выздоров-
ление наступило только в  11  (28,2%) случаях. 
Прогрессирование болезни в отсутствие одышки 
имело место только в  5,4%  случаев, а  при нали-
чии одышки – в 17,9%. Таким образом, появление 
одышки не только свидетельствует о тяжести бо-
лезни, но и ухудшает ее прогноз.

Достоверное влияние на исход саркоидоза 
оказывали его рентгенологические характери-
стики. При 1-й стадии заболевания выздоровле-
ние наблюдалось статистически значимо чаще 
(69%  случаев, р = 0,0001), чем при 2-й и  3-й ста-
диях (26  и  27%  случаев соответственно). Исход 
болезни определялся также выраженностью от-
дельных компьютерно-томографических пат-
тернов. Интенсивность узелковых затемнений 
более 2  баллов снижала частоту выздоровления 
в 3 раза (р = 0,0002). В 93% случаев неблагоприят-
ного прогноза заболевания отмечались ретику-
лярные затемнения на исходной КТ более 2 бал-
лов. Затемнения по типу «матового стекла» более 
6  баллов, либо периферические консолидации 
более 2  баллов, либо нарушения легочной архи-
тектоники любой степени выраженности наблю-
дались у  большинства больных с  неблагоприят-
ным прогнозом заболевания. Наиболее стойкими 
были нарушения легочной архитектоники и  ре-
тикулярные затемнения.

При прогрессировании заболевания наибо-
лее значимыми параметрами оказались одышка, 
изменения легочной паренхимы по данным КТ 
и функциональные нарушения, достоверно отли-
чавшие этих больных от выздоровевших пациен-
тов (табл. 1).

По результатам факторного анализа по-
казатель DLCO оказался наиболее значимым 

Рис. 1. Исходы саркоидоза

113 пациентов

Выздоровление через 1 год (n = 46)

Выздоровление через 3 года (n = 14)

Стабилизация (n = 42)

Прогрессирование (n = 11)

Глюкокортикостероиды 
1-я группа (n = 36)

n = 12

n = 3  
всего: n = 15

n = 13

n = 8

Плаквенил  
2-я группа (n = 21)

n = 3

n = 5  
всего: n = 8

n = 11

n = 2

Наблюдение  
3-я группа (n = 56)

n = 31

n = 6  
всего: n = 37

n = 18

n = 1
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Характеристика Выздоровление, n (%) Прогрессирование, n (%) p

Исходно

Одышка 
нет 
есть

49 (66)
11 (28,3)

4 (5,4)
7 (17,9)

0,0004

Узелковые тени* 
нет 
есть

23 (100)
37 (41,1)

0
11 (12,2)

0,00001

Утолщение перибронховаскулярного интерстиция* 
нет 
есть

52 (71,1)
8 (20)

3 (4,1)
8 (20)

0,000001

«Матовое стекло»* 
нет 
есть

48 (65,8)
12 (30)

4 (6,5)
7 (17,5)

0,0009

Консолидации* 
нет 
есть

54 (62,8)
6 (22,2)

7 (8,1)
4 (14,8)

0,001

Ретикулярные затемнения* 
нет 
есть

48 (77,4)
12 (23,5)

3 (4,8)
8 (15,6)

0,000001

Нарушение архитектоники* 
нет 
есть

59 (57,3)
0

10 (9,7)
1 (10)

0,009

ОФВ1  
снижение 
норма

12 (30,1)
48 (64,9)

6 (15,4)
5 (6,8)

0,025

ФЖЕЛ  
снижение 
норма

12 (34,3)
48 (61,5)

5 (14,3)
6 (7,7)

0,027

ООЛ  
отклонение 
норма

10 (35,7)
50 (58,8)

6 (21,4)
5 (5,9)

0,047

Через 1 год

Внутригрудная лимфаденопатия* 
нет 
есть

52 (59,8)
8 (30,8)

5 (5,8)
6 (23,1)

0,006

Узелковые тени* 
нет 
есть

52 (83,9)
8 (15,7)

5 (8,1)
6 (11,8)

0,000001

Утолщение перибронховаскулярного интерстиция* 
нет 
есть

54 (65,9)
6 (19,4)

7 (8,5)
4 (12,9)

0,00004

«Матовое стекло»* 
нет 
есть

55 (62,5)
5 (20)

9 (10,2)
2 (8)

0,00018

Консолидации* 
нет 
есть

57 (58,2)
3 (20)

9 (9,2)
2 (13,3)

0,019

Ретикулярные затемнения* 
нет 
есть

53 (79)
7 (15,2)

3 (4,5)
8 (17,4)

0,000001

Нарушение архитектоники* 
нет 
есть

59 (57,8)
0

10 (9,8)
1 (9,1)

0,004

ОФВ1  
снижение 
норма

8 (28,6)
52 (61,2)

4 (14,3)
7 (8,24)

0,011

ФЖЕЛ  
снижение 
норма

7 (29,2)
53 (59,6)

4 (16,7)
7 (7,9)

0,027

DLCO  
снижение 
норма

35 (49,3)
25 (73,5)

10 (12,7)
1 (2,9)

0,013

Таблица 1. Параметры, 
достоверно 
различающиеся 
у выздоровевших 
пациентов и больных 
с прогрессирующим 
течением саркоидоза

n – число пациен-
тов, ОФВ1 – объем 
форсированного 
выдоха за 1-ю секунду, 
ФЖЕЛ – форсированная 
жизненная емкость 
легких, ООЛ – оста-
точный объем легких, 
DLCO – диффузионная 
способность легких по 
окиси углерода.

* По данным КТ. 

Альманах клинической медицины. 2014; 35: 42–48

45Терпигорев С.А., Ильченко В.А. Прогностический алгоритм течения саркоидоза легких и внутригрудных лимфоузлов



для прогноза параметром (DLCO beta = 0,542). 
Анализируя влияние отдельных факторов и  их 
сочетаний на исход саркоидоза, мы оценили их 
прогностическую силу (весовой коэффициент) 
и создали «решающее правило» для вычисления 
прогноза заболевания. С  целью повышения его 
точности была произведена перегруппировка па-
циентов на 2 класса: выздоровевших и невыздо-
ровевших (табл. 2).

Тестирование алгоритма на массиве больных 
показало, что исход болезни прогнозируется 
с высокой точностью – 94,5%. Прогноз заболева-
ния, хотя и с меньшей точностью (87,8%), может 
быть рассчитан при использовании только ис-
ходных данных (без учета характеристик через 

1  год). Для этого необходимо учитывать допол-
нительный параметр алгоритма: планируемое 
лечение системными глюкокортикостероидами. 
Весовые коэффициенты остальных признаков 
при этом меняются (табл. 3).

Для составления прогноза с  использованием 
таблицы «решающего правила» значение кода 
каждого признака умножается на весовой коэф-
фициент W1 и W2. К суммам полученных вели-
чин прибавляются константы для класса перси-
стирования и выздоровления, после чего S1 и S2 
сравниваются между собой. Чем больше разли-
чие между S1 и  S2, тем выше вероятность опре-
деленного исхода заболевания: преобладание S2 
предопределяет вероятность выздоровления, 

Признак Код признака Весовой коэффициент

персистирования 
(W1)

выздоровления 
(W2)

Исходно

Рентгенологическая стадия 1-я – код 1, 2-я и 3-я – код 2 3,3975 4,2061

ОФВ1 Норма – код 1, ниже нормы – код 0 0,4049 5,6438

ФЖЕЛ Норма – код 1, ниже нормы – код 0 2,3595 -1,7089

DLCO Норма – код 1, ниже нормы – код 0 7,1160 3,7526

ООЛ Норма – код 1, отклонение от нормы – 
код 0

5,9676 4,9240

Одышка Есть – код 1, нет – код 0 8,5395 5,0957

Узелковые затемнения* Есть – код 1, нет – код 0 2,5981 5,0957

«Матовое стекло»* Более 1 балла – код 1, нет или 1 балл – 
код 0

7,1090 2,8358

Консолидации* Есть – код 1, нет – код 0 9,0964 5,4755

Ретикулярные затемнения* Есть – код 1, нет – код 0 1,4779 1,4514

Нарушение архитектоники* Есть – код 1, нет – код 0 10,6714 12,3677

Утолщения перибронховаскулярного 
интерстиция*

Есть – код 1, нет – код 0 0,4464 -3,3949

Через 1 год

ОФВ1 Норма – код 1, ниже нормы – код 0 -0,5477 -0,3472

ФЖЕЛ Норма – код 1, ниже нормы – код 0 2,6946 5,4595

DLCO Норма – код 1, ниже нормы – код 0 -1,4693 0,2978

Узелковые затемнения* Есть – код 1, нет – код 0 14,3149 3,2592

«Матовое стекло»* Более 1 балла – код 1, нет или 1 балл – 
код 0

-2,4955 1,5909

Консолидации* Есть – код 1, нет – код 0 -2,0036 -0,2509

Ретикулярные затемнения* Есть – код 1, нет – код 0 -2,7621 -3,9212

Утолщения перибронховаскулярного 
интерстиция*

Есть – код 1, нет – код 0 -4,5370 2,9895

Нарушение архитектоники* Есть – код 1, нет – код 0 -10,1110 -16,7205

Увеличенные внутригрудные лимфоузлы* Есть – код 1, нет – код 0 -1,9029 -3,3302

Константа -21,7451 -13,7009

Сумма S1 S2

Таблица 2. «Решающее 
правило» прогноза 
саркоидоза легких 
и внутригрудных 
лимфоузлов при 
использовании 
исходных данных 
и через 1 год

ОФВ1 – объем форсиро-
ванного выдоха за 1-ю 
секунду, ФЖЕЛ – фор-
сированная жизненная 
емкость легких, DLCO – 
диффузионная способ-
ность легких по окиси 
углерода, ООЛ – оста-
точный объем легких.

* По данным КТ.
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а превышение S1 над S2 – персистирования сар-
коидоза в течение ближайших 4 лет. При равен-
стве сумм решение не принимается.

У 31  (96,9%) из 32  больных 2-й и  3-й  групп 
с неблагоприятным исходом саркоидоза исполь-
зование разработанного алгоритма позволило бы 
предсказать неблагоприятное течение саркоидо-
за и повлиять на первоначальное решение врача 
не назначать им системные глюкокортикостеро-
иды.

В ряде случаев, в  частности при синдроме 
Лефгрена, прогностический алгоритм приме-
нять не нужно. Синдром Лефгрена характеризу-
ется благоприятным исходом: в  нашем исследо-
вании выздоровление наступило у  89%  больных 
(р = 0,007). При субклиническом или малосим-
птомном течении болезни прогноз становится 
неопределенным (рис. 2). 

Среди больных с 1-й рентгенологической ста-
дией саркоидоза в отсутствие узелковых затемне-
ний в легочной ткани на КТ прогноз заболевания 
тоже благоприятный: 85%  этих больных выздо-
ровели вне зависимости от проводимой терапии. 
К таким пациентам не нужно применять прогно-
стический алгоритм. В  остальных случаях сле-
дует руководствоваться «решающим правилом». 
При использовании результатов динамического 
наблюдения пациента точность прогноза воз-
растает, поскольку в  прогностический алгоритм 
включаются дополнительные параметры, отра-
жающие динамику болезни. Такой подход согла-
суется с  принятой в  настоящее время тактикой 

ведения большинства случаев саркоидоза орга-
нов дыхания: решение о  выборе медикаментоз-
ной терапии и ее необходимости при первичной 
диагностике этого заболевания принимается 
только после определенного периода наблюдения 
[1, 4, 7, 8].

Заключение
Оценка динамики саркоидоза органов дыха-
ния должна проводиться с  использованием 

Признак Код признака Весовой коэффициент 

персистирования 
(W1)

выздоровления 
(W2)

Рентгенологическая стадия 1-я – код 1, 2-я и 3-я – код 2 3,98 3,67

Планирование лечения системными 
глюкокортикостероидами

Планируется – код 1, не планируется – код 0 4,85 5,24

ОФВ1 Норма – код 1, ниже нормы – код 0 0,71 1,49

ФЖЕЛ Норма – код 1, ниже нормы – код 0 1,15 1,58

DLCO Норма – код 1, ниже нормы – код 0 7,98 7,85

ООЛ Норма – код 1, ниже нормы – код 0 4,02 4,99

Одышка Есть – код 1, нет – код 0 8,08 5,68

Узелковые затемнения* Есть – код 1, нет – код 0 5,95 4,44

«Матовое стекло»* Более 1 балла – код 1, нет или 1 балл – код 0 4,15 2,77

Консолидации* Есть – код 1, нет – код 0 2,94 1,49

Ретикулярные затемнения* Есть – код 1, нет – код 0 0,70 -0,86

Утолщения перибронховаскулярного 
интерстиция*

Есть – код 1, нет – код 0 1,22 0,33

Константа -20,55 -17,85

Сумма S1 S2

Рис. 2. Частота выздоровления в зависимости от исходных признаков активности саркоидоза
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Таблица 3. «Решающее 
правило» прогноза 
саркоидоза легких 
и внутригрудных 
лимфоузлов при 
использовании только 
исходных данных

ОФВ1 – объем форсиро-
ванного выдоха за 1-ю 
секунду, ФЖЕЛ – фор-
сированная жизненная 
емкость легких, DLCO – 
диффузионная способ-
ность легких по окиси 
углерода, ООЛ – оста-
точный объем легких.

* По данным КТ.
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Background: Sarcoidosis is a systemic granulo-
matosis commonly affecting respiratory system. 
Variable and often unpredictable flow of the dis-
ease provides rationale for the development of 
prognostic algorithm.

Aim: To detect predictive parameters in pulmo-
nary and thoracic lymph nodes sarcoidosis; to de-
velop prognostic algorithm.

Materials and methods: The results of examina-
tion of 113 patients (85 women and 28 men, 19–77 
years old) with morphologically verified sarcoi
dosis has been assessed. Clinical manifestations, 
functional, radiographic (including CT numerical 
scores) and morphological features of the dis-
ease were analyzed against 3-year outcomes in 
prednisolon/hydroxychloroquine-treated or treat-
ment-naive patients.

Results: Radiographic stage, CT-pattern scores, 
several parameters of pulmonary function tests 
(DLCO, RV, FEV1, FVC) and dyspnoe had the great-
est prognostic significance for disease flow. 
Prognostic accuracy was 87.8% and increased to 
94.5% after one-year dynamics of symptoms was 
taken into account. Therapy with systemic glu-
cocorticosteroids did not influence outcomes in 
sarcoidosis with asymptomatic enlargement of 
thoracic lymph nodes.

Conclusion: We have developed an algorithm for 
prognosis assessment in pulmonary sarcoidosis. 
Taking into account the results of patients fol-
low-up significantly improves the accuracy of the 
prognosis.

Key words: sarcoidosis, prognosis, flow assess-
ment, computed tomography, glucocorticoste-
roids.
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количественного анализа изменений в  легочной 
ткани по данным КТ и показателя DLCO. Для про-
гноза течения заболевания рекомендуется при-
менять разработанный алгоритм, параметрами 
которого являются рентгенологическая стадия 
болезни, выделенные компьютерно-томографи-
ческие синдромы, характеристики респиратор- 

ной функции (DLCO, ООЛ, ОФВ1, ФЖЕЛ) и одыш-
ка. Точность прогноза повышается при учете 
параметров, полученных в  ходе наблюдения па-
циента. Терапия системными глюкокортико-
стероидами не оказывает влияния на течение 
саркоидоза, проявляющегося бессимптомным 
увеличением внутригрудных лимфоузлов. 
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