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Школа по саркоидозу

Азбука саркоидоза. 
Беседа четвертая. 
Саркоидоз: что и как мы лечим
А.А. Визель, И.Ю. Визель

Саркоидоз – эпителиоидно-клеточный гранулематоз, этиология которого остается неизвестной, что не позволяет 
определить направление этиотропной терапии. Обсуждаются современные подходы к лечению этого заболевания. 
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В этой четвертой статье о саркоидозе мы не будем 
столь определенны, как в трех предыдущих. Данная статья 
адресована тем врачам, которые в своей практике занима-
ются лечением саркоидоза и, следовательно, знакомы с су-
ществующими подходами к терапии этого гранулематоза 
из изданных в России монографий и международных пуб-
ликаций о состоянии проблемы саркоидоза в мире [1–4].

Сложившаяся точка зрения на лечение саркоидоза мо-
жет быть сведена к одному абзацу, но комментарии к это-
му абзацу могут составить новую монографию. Вновь вы-
явленный саркоидоз, не приводящий к снижению функции 
органа, без очевидного прогрессирования на момент выяв-
ления требует только наблюдения в первые 3–6 мес. Мор-
фологическая верификация желательна во всех случаях. 
Если вновь выявленный саркоидоз сопровождается сниже-
нием функции органа и/или вызывает полиорганное пора-
жение со снижением функционирования хотя бы одного из 
пораженных органов, то лечение, как правило, начинают с 
назначения пероральных системных глюкокортикостерои-
дов (СГКС) в дозе 20–30 мг/сут. Если в первые 2–3 мес по-
лучен положительный эффект, то лечение продолжают до 
9–12 мес с постепенным снижением дозы препарата. Если 
в течение 2–3 мес эффекта нет, а болезнь прогрессирует, 
то применяют альтернативные методы – назначение ме-
тотрексата (МТ), азатиоприна, эфферентные методы (они 
могут использоваться изначально на фоне приема СГКС). 
К альтернативным методам относят также применение 
пентоксифиллина, хлорохина и гидроксихлорохина и ряда 
других препаратов. Во многих странах самостоятельно или 
на фоне приема других препаратов назначают витамин Е 
внутрь как антиоксидант.

При описании современных методов фармакотерапии 
заболеваний принято апеллировать к мнению главного 
регулирующего органа США – Управления по контролю 
качест ва пищевых продуктов, медикаментов и косметиче-
ских средств США – FDA (Food and Drug Administration). Но 
в ситуации с саркоидозом этот прием бесполезен – FDA до 
сих пор не одобрило для саркоидоза ни один из методов 
медикаментозного лечения. Несмотря на то что на сегод-
няшний день достаточно точно описана морфология сар-
коидоза и каскады взаимодействующих цитокинов на всех 

этапах болезни, при разных ее локализациях, так и не уста-
новлена причина возникновения саркоидоза, и мы долж-
ны понимать, что лечение направлено лишь на следствие 
болезни и никаких существенных, основанных на доказан-
ной эффективности и хороших отдаленных результатах 
прорывов в лечении саркоидоза нет со времен консенсуса 
ATS (American Thoracic Society)/ERS (European Respiratory 
Society)/WASOG (World Association for Sarcoidosis and Other 
Granulomatous Disorders) [4, 5]. В России такой фактор, как 
пребывание больных саркоидозом во фтизиатрических 
клиниках, наложил на подходы к терапии саркоидоза от-
печаток императивности, без которой не обойтись при 
лечении туберкулеза, но которая небезопасна и нелогична 
при лечении заболевания, причины которого мы не знаем. 
С одной стороны, для практического врача первичного 
звена здравоохранения (поликлиника, кабинет врача об-
щей практики) нужны простые и доступные схемы лечения, 
среди которых наиболее отточенными представляются 
схемы, предложенные и неоднократно опубликованные 
С.Е. Борисовым и соавт. [6], но с другой стороны, недо-
пустимо применение этих схем по аналогии с действиями 
при более понятных заболеваниях, как то: есть пневмо-
ния – нужен антибиотик, есть хроническая обструктивная 
болезнь легких – нужен бронхолитик. Если при хрониче-
ской обструктивной болезни легких и пневмонии чем рань-
ше будет начато лечение, тем более вероятен хороший ре-
зультат, то при саркоидозе такой доказательной базы нет, 
и даже наоборот, у больных, рано и интенсивно леченных 
СГКС, по одним данным, нет отличий в состоянии от неле-
ченых спустя 2 года наблюдения, а по другим – чаще отме-
чается рецидивирующее течение заболевания [7, 8]. В од-
ной из существующих публикаций по лечению саркоидоза, 
объединенном руководстве по диагностике и лечению ин-
терстициальных заболеваний легких торакальных обществ 
Великобритании, Ирландии, Авст ралии и Новой Зеландии, 
приводятся следующие уровни доказательности [9]:

1) поскольку частота спонтанных ремиссий высока, 
бессимптомным больным с I стадией саркоидоза лечение 
не показано (уровень доказательности B);

2) поскольку частота ремиссий высока, лечение не по-
казано бессимптомным больным саркоидозом II и III стадии 
при слабых нарушениях функции легких и стабильном со-
стоянии (уровень доказательности D);

3) пероральные СГКС являются препаратами первой 
линии у больных с прогрессирующим течением болезни по 
данным рентгенологического и функционального иссле-
дования дыхания, при выраженных симптомах или внеле-
гочных проявлениях, требующих лечения (уровень доказа-
тельности B);
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4) преднизолон (или другой СГКС в эквивалентной 
дозе) назначают в дозе 0,5 мг/кг/сут на 4 нед, затем дозу 
снижают до поддерживающей для контроля над симптома-
ми и прогрессированием болезни в течение 6–24 мес (уро-
вень доказательности D);

5) для уменьшения индуцированного глюкокортикосте-
роидами остеопороза следует применять бифосфонаты 
(уровень доказательности D);

6) ингаляционные глюкокортикостероиды (ИГКС) не 
имеют значения ни в начальной, ни в поддерживающей те-
рапии (уровень доказательности B). Их можно применять 
у отдельных подгрупп пациентов с выраженным кашлем 
(уровень доказательности D);

7) другие иммуносупрессивные и противовоспалитель-
ные средства имеют ограниченное значение в лечении сар-
коидоза, но их следует рассматривать как альтернативное 
лечение, когда СГКС не контролируют течение заболева-
ния или развиваются тяжелые побочные реакции непере-
носимости. Препаратом выбора в настоящее время явля-
ется МТ;

8) при терминальных стадиях саркоидоза следует рас-
сматривать пересадку легких (уровень доказательности D).

Логика принятия решения о начале лечения представ-
лена в недавно опубликованной работе группы ученых из 
США. Они предлагают в первую очередь ориентироваться 
на симптомы. Если симптомов нет или они минимальные, 
то лечение не рекомендуется. Если симптомы легкие или 
средней выраженности, то необходимы поиск альтерна-
тивных саркоидозу причин и их исключение, подтвержде-
ние наличия активного саркоидного воспаления, затем на-
блюдение за процессом в течение 3–6 мес и только потом – 
лечение. При тяжелой симптоматике авторы рекомендуют 
ту же тактику, но без периода ожидания [10]. Важным для 
практики моментом является тот факт, что даже у боль-
ного с тяжелой одышкой и доказанной дыхательной недо-
статочностью при отсутствии активного гранулематозного 
воспаления нет причин для применения СГКС (признаем-
ся, что в таких ситуациях мы встречаемся с длительным 
неэффективным гормональным лечением, а то и с пульс-
терапией). Авторы публикации отметили, что в указанных 
случаях чаще всего имеет место необратимый фиброз, при 
котором СГКС неэффективны [10].

Для прикладного использования полезной может быть 
публикация, вышедшая в свет в том же году, что и консен-
сус ATS/ERS/WASOG (1999 г.) [11]. В ней применение СГКС 
при саркоидозе разделено на 6 этапов:

1) начальная доза 20–40 мг/сут в эквиваленте предни-
золона – 2–6 нед;

2) период снижения до поддерживающей дозы – 
1–6 мес;

3) поддерживающая доза 0,05–0,10 мг/кг/сут в эквива-
ленте преднизолона – до 3–9 мес от начала терапии;

4) отмена гормональной терапии – 1–3 мес;
5) мониторирование возможного обострения и реци-

дива;
6) лечение обострения или рецидива: такое же, как на 

1-м этапе, но настоятельно рекомендуется дополнение те-
рапии препаратами, позволяющими снизить дозу СГКС.

Несмотря на то что большинство положений, касаю-
щихся фармакотерапии саркоидоза легких, не доказаны в 
клинических исследованиях, продолжаются попытки прий-
ти к общей точке зрения. Группа американских ученых, ис-
пользуя дельфийский метод (работа группы независимых 
экспертов с повторными оценками результатов), пришла 
к следующему консенсусу в отношении лечения легочного 
саркоидоза: СГКС являются первыми препаратами выбо-
ра; начальная терапия ИГКС не рекомендуется; МТ явля-

ется предпочтительным препаратом второй линии; 40 мг 
преднизолона – это максимальная суточная доза, назнача-
емая при остром течении саркоидоза легких; достаточное 
снижение суточной дозы – до 10 мг преднизолона при хро-
ническом саркоидозе. Эксперты не смогли прийти к обще-
му мнению в отношении начальной дозы СГКС для лечения 
острого саркоидоза легких, а также по поводу показаний и 
сроков лечения легочного саркоидоза II стадии легкого те-
чения [12].

Среди согласительных рекомендаций последнего вре-
мени можно отметить многонациональные рекомендации 
WASOG по применению МТ при саркоидозе [13], в обсуж-
дении которых он-лайн участвовали авторы данной статьи. 
Эксперты пришли к соглашению о том, что МТ – препарат 
второй линии в случаях рефрактерности к СГКС, развития 
побочных эффектов СГКС, препарат, позволяющий сни-
зить дозу СГКС. Возможно применение МТ и в виде моно-
терапии первого ряда или в сочетании с СГКС. Эксперты 
подчеркнули, что в качестве препарата первой линии МТ 
следует рассматривать при нейросаркоидозе. Препарат 
назначают внутрь начиная со стартовой дозы 2,5–15,0 мг 
1 раз в неделю. При нейро- и кардиосаркоидозе, пораже-
нии глаз рекомендуется доза 15–25 мг/нед. Эффектив-
ность более высоких доз при саркоидозе не доказана. При 
реакции со стороны желудочно-кишечного тракта, разви-
тии мукозита рекомендуется разовую недельную дозу раз-
делить на две с интервалом в 12 ч. При плохой переноси-
мости и неадекватном ответе на МТ возможно подкожное 
введение. Этот препарат абсолютно противопоказан за 
3 мес до планируемой беременности (как женщинам, так 
и мужчинам), а также женщинам во время беременности 
и грудного вскармливания. При лечении МТ необходим 
регулярный контроль функционального состояния печени, 
уровня лейкоцитов и креатинина. Для улучшения переноси-
мости препарата рекомендуется прием фолиевой кислоты 
в дозе 5 мг 1 раз в неделю или 1 мг ежедневно. Эта позиция 
поддерживается и в других современных обзорах [10].

При саркоидозе также могут применяться, оста-
ваясь off label (т.е. без показаний в инструкции по при-
менению препарата), такие препараты, как азатиоприн 
50–200 мг/сут, лефлуномид 10–20 мг/сут, гидроксихлоро-
хин 200–400 мг/сут, хлорохин 250–750 мг/сут, микофено-
лат 1000–1500 мг 2 ра за в день, циклоспорин 500 мг/м2, ин-
фликсимаб 3–5 мг/кг/нед по схеме или амалидумаб 40 мг 
подкожно каждые 1–2 нед [5, 10]. В отечественных схемах 
лечения часто присутствует витамин Е как антиоксидант 
[6]. Продолжаются исследования по изучению примене-
ния пентоксифиллина как препарата, влияющего на фактор 
нек роза опухоли α [14, 15]. Мы в своей практике чаще всего 
применяем пентоксифиллин в дозе 0,2 г 3 раза в день после 
еды одновременно с 200 мг витамина Е утром и вечером у 
вновь выявленных больных саркоидозом легких различных 
стадий с малой выраженностью симптомов.

В России в комплексном лечении саркоидоза применя-
ются такие эфферентные методы, как плазмаферез, лим-
фоцитоферез и экстракорпоральная модификация лимфо-
цитов, что позволяет не только снизить глюкокортикосте-
роидную нагрузку на больных, но и добиться уменьшения 
частоты рецидивов [16, 17].

Для понимания процессов, происходящих в организме 
при саркоидозе, целесообразно ознакомиться с работами 
американского иммунолога Т. Маршалла, который пред-
принимает попытки оптимизировать лечение этого грану-
лематоза с точки зрения взаимодействия иммунных клеток 
с внутриклеточными патогенами и другими микроорганиз-
мами, которые не вызывают собственно инфекции, но мо-
дифицируют иммунный ответ [18]. Исследователь изучал 
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возможности применения антибактериальной терапии при 
саркоидозе, но в настоящий момент отказался от этого 
подхода. С его последними теориями можно ознакомить-
ся в видеоролике его лекции, представленной в 2013 г. в 
Казанском государственном медицинском университете 
(http://www.youtube.com/watch?v=_DMGwdt0PgY).

Таким образом, современное понимание лечения сар-
коидоза строится на том, что мы в той или иной степени мо-
жем повлиять на образование гранулем в организме, пред-
отвратить развитие фиброза, но пока не существует ни 
обоснованных доказательной медициной международных 
стандартов лечения саркоидоза, ни способов его профи-
лактики. Поэтому очень важно в каждом клиническом слу-
чае тщательно анализировать показания к терапии, чтобы 
возможные нежелательные явления от применения таких 
препаратов, как СГКС и цитостатики, не стали более зна-
чимыми, чем сама болезнь. Вместе с тем нельзя забывать, 
что отсрочка в лечении при поражении сердца, глаз, цент-
ральной нервной системы, при быстром прогрессировании 
внутригрудного процесса чревата потерей трудоспособно-
сти пациента, а в редких случаях – и летальным исходом. 
Саркоидоз – это та болезнь, при которой с особой силой 
звучит девиз врача: “Primum non nocere!” (“Преж де всего 
не навреди!”).
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