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Значимость влияния саркоидоза
на здоровье женщины и ее способ-
ность к рождению ребенка определя-
ется эпидемиологией этого заболева-
ния: 2/3 больных на момент постанов-
ки диагноза моложе 40 лет [1]; при
этом женщин среди заболевших –
53% в Литве, 69,5% в Венгрии [2],
62,3% в России [3], 75% в Испании [4].
Не менее важен тот факт, что узловатая
эритема встречается как самостоя-
тельный синдром у беременной жен-
щины и в то же время служит проявле-
нием острого течения саркоидоза –
синдрома Лефгрена. Кроме того, та-
кой показатель активности саркоидо-
за, как уровень ангиотензинпревраща-
ющего фермента (АПФ) в сыворотке
крови неинформативен при беремен-
ности – оба состояния сопровождают-
ся его увеличением [5]. Все это за-
трудняет своевременную диагностику
саркоидоза у женщин.

Влияние саркоидоза на дето-
родную функцию женщины склады-
вается из следующих факторов:
• снижение респираторной функции с

развитием гипоксемии;
• поражение детородных органов и

молочных желез;
• поражение эндокринной системы с

нарушением детородной функции;
• влияние беременности на течение

саркоидоза;
• влияние саркоидоза на течение бе-

ременности;
• влияние терапии саркоидоза на

женщину и плод;
• поражение саркоидозом других ор-

ганов и систем, создающее угрозу
здоровью женщины и плода;

• понимание саркоидоза как генети-
чески детерминированного заболе-
вания.

Беременность 
и саркоидоз
Мы провели метаанализ работ по

влиянию беременности на течение
саркоидоза и не обнаружили убеди-
тельных данных о том, что беремен-
ность достоверно меняет течение бо-
лезни (табл. 1). 

Однако можно встретить и проти-
воположное мнение, согласно которо-
му многие заболевания, чувствитель-
ные к уровню глюкокортикостероидов
(ГКС), дают обострение во время бере-
менности. Описан случай, когда у жен-
щины на 8-й неделе после родов воз-
никло обострение саркоидоза с тяже-
лой гиперкальциемией, однако назна-
чение ГКС привело к нормализации
состояния [15]. Анализ сочетанных слу-
чаев беременности и саркоидоза в те-
чение 10 лет в одном из медицинских
центров [7] показал, что у 11 пациенток
процесс был стабилен, у 2 произошло

прогрессирование, 2 умерли от ослож-
нений вследствие тяжелого саркоидо-
за. Плохими прогностическими факто-
рами авторы считают паренхиматоз-
ные изменения на рентгенограмме
легких, рентгенологическую стадию
III–IV, более старший возраст женщины,
низкую активность воспаления, назна-
чение других препаратов помимо ГКС,
наличие внелегочного саркоидоза. 

План лечения больных с распрост-
раненным саркоидозом должен быть
четко определен. Некоторые пациент-
ки требуют тщательного обследова-
ния до решения вопроса о плановой
беременности: оценки функциональ-
ного состояния легких, активности
воспаления, рентгенологической ста-
дии и реакции на лечение. Только по-
сле этого можно спрогнозировать
нормальную неосложненную бере-
менность или угрожающее ее течение,
требующее постоянного наблюдения
как у гинеколога, так и у пульмонолога. 

Во Франции был отмечен случай,
когда саркоидоз манифестировал у
женщины после первых родов, а реци-
див возник после следующих родов
[10]. В то же время данных об отрица-
тельном влиянии саркоидоза на плод
не было получено.

В одной из четырех работ о влия-
нии саркоидоза на течение бере-
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При тяжелых рестриктив-
ных заболеваниях легких
(ЖЕЛ менее 1 л) беремен-
ность противопоказана. 

Таблица 1. Влияние беременности на течение саркоидоза

Публикация
Число Ухудшение, Без динамики, Улучшение, 

больных % % %

Agha F.P. et al. [6] 18 16,7 50 33,3
Haynes de Regt R. [7] 15 26,7 73,3 0
Boggess K.A. et al. [8] 9* 0 100 0
Chapelon A.C. et al. [9] 33 0 100 0
Djrolo F. et al. [10] 1 100 0 0
Euliano T.Y. et al. [11] Не влияет на течение саркоидоза
Fortin F., Wallaert B. [12]
Cardonick E.H. et al. [13]
Kishimoto S. et al. [14]

* Из них 8 человек с дыхательной недостаточностью (ДН).
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менности (табл. 2) мы находим слу-
чаи прерывания беременности, но тут
же находим публикацию, в которой го-
ворится о возможности вынашивания
плода даже при значительном сниже-
нии жизненной емкости легких (ЖЕЛ)
[17]. Как правило, женщины с тяжелы-
ми рестриктивными заболеваниями
легких (ЖЕЛ менее 1 л) должны избе-
гать беременности или делать аборт
по медицинским показаниям. Если
женщина решает сохранить беремен-
ность, то она должна находиться под
постоянным медицинским наблюде-
нием и быть готовой к кесареву сече-
нию. Автор отмечает, что многие рест-
риктивные легочные заболевания воз-
никают в детородном возрасте и
обычно не нарушают фертильности. 

Еще больше оптимизма вносит в
проблему следующая публикация.
В Филадельфии (США) наблюдали
25-летнюю женщину со сроком бере-
менности 25 нед с параличом лицево-
го нерва и нарушением зрения. Оф-
тальмологическое обследование вы-
явило увеит, а рентгенография орга-
нов грудной клетки – асимметричную
лимфаденопатию корней легких.
На 28-й неделе беременности боль-
ной была проведена торакоскопичес-
кая биопсия лимфатического узла,
подтвердившая саркоидоз. Симпто-
мы исчезли под влиянием лечения
ГКС, а беременность разрешилась
рождением здорового ребенка. Авто-
ры считают, что в сложных диагности-
ческих случаях беременность не ме-
шает проведению биопсии [13].

Саркоидоз женской 
половой сферы 
и мочевыводящих путей
Саркоидоз женской половой сфе-

ры своим наиболее опасным проявле-

нием имеет маточные кровотечения в
период постменопаузы вследствие
саркоидоза матки [18]. Опубликован
случай саркоидоза матки, выявленный
при эндометриальном кюретаже по
поводу менометроррагии. Авторы и
ранее встречали случаи саркоидоза
матки и отметили это заболевание при
дифференциальной диагностике при-
чин кровотечений [19]. 

Саркоидоз уретры был обнаружен
при эндометриальном кюретаже у
39-летней женщины с менометрорра-
гией в анамнезе и снижением силы
струи мочи. Авторы полагали, что это
первое описание саркоидоза уретры у
женщин [20]. Второй случай саркои-
доза уретры был отмечен у женщины с
симптомами обструкции уретры при
наличии предшествующего системно-
го саркоидоза [21]. 

В 1980 г. была описана 47-летняя
пациентка с увеличенными передними
медиастинальными лимфатическими
узлами (нетипичная локализация для
саркоидоза) с признаками кальцина-
ции по типу “яичной скорлупы”. При
лапаротомии, произведенной для гис-
терэктомии, было выявлено образова-
ние в головке поджелудочной железы,
а также ее диффузное узловатое уве-
личение. Как в поджелудочной желе-
зе, так и в слизистой оболочке канала
шейки матки были обнаружены беска-
зеозные гранулемы. Сочетание этих
трех локализаций при саркоидозе
встречается редко [22]. 

53-летней женщине с саркоидо-
зом, которую лечили ГКС, была прове-
дена гистерэктомия и двусторонняя

овариэктомия в связи с метроррагия-
ми, которые связывали с атрофичес-
кими процессами в постменопаузу.
Гистологическое исследование обна-
ружило множество саркоидных грану-
лем, расположенных субсерозно в
матке, параметрии, перисальпинксе и
яичниках [23].

Саркоидоз матки диагностируют
чаще всего при обследовании, прово-
димом в связи с маточными кровоте-
чениями у пациенток с признаками
саркоидоза другой локализации. Од-
нако в некоторых случаях матка явля-
ется первым пораженным органом.
При гистерэктомии у женщин с пора-
жением эндометрия бесказеозные
гранулемы находят также в миомет-
рии (в отличие от саркоидоза, при ту-
беркулезе матки миометрий бывает
не поражен) [24]. 

Можно встретить описание сарко-
идной реакции в ткани матки, которая
развилась в ответ на влагалищное
введение неизвестного вещества с
целью предохранения от беременнос-
ти. Реакция стала генерализованной с
поражением лимфатических узлов и
печени. Авторы высказали предполо-
жение, что случайно была воспроизве-
дена экспериментальная модель сар-
коидоза [25]. 

В Норвегии было отмечено 2 слу-
чая саркоидоза матки. В первом слу-
чае диагноз был выставлен при био-
псии влагалищной части матки (про-
водилась операция Манчестера по по-
воду выпадения матки), в другом – при
эндометриальном кюретаже по пово-
ду вагинального кровотечения в пост-
менопаузе. Никаких других системных
признаков саркоидоза не было [26].
Эта и другие работы свидетельствуют
о том, что поражение матки саркоидо-
зом приводит к менометроррагиям
[27]. В Ирландии был описан случай
саркоидоза эндометрия у 33-летней
женщины с нерегулярными менструа-
циями и саркоидозом у других членов
семьи [28].

Не во всех случаях саркоидоза
матки требуется удаление органа.
Описана 53-летняя женщина, у кото-
рой в постменопаузе возникло маточ-
ное кровотечение в течение 5 дней.
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Таблица 2. Влияние саркоидоза на течение беременности

Публикация
Число Прерывание, С осложнениями, Нормальное 

больных % % течение, %

Chapelon A.C. et al. [9] 33 15,1 15,1 69,7
Boggess K.A. et al. [8] 9* 0 33,3 66,7
Grossman J.H. [16] 1** 0 0 100
King T.E. [17] Не нарушает течения беременности при ЖЕЛ >1 л

* Из них 8 человек с ДН.
** С ДН II.

Наиболее опасное проявление
саркоидоза в гинекологии –
маточные кровотечения.



Биопсия эндометрия обнаружила
множество бесказеозных гранулем с
астероидными тельцами саркоидного
типа. Кровотечения не повторялись,
хотя никакого лечения не проводили.
Авторы подчеркнули, что саркоидоз
может иметь признаки локального за-
болевания и должен рассматриваться
при дифференциальной диагностике
гранулематозных поражений эндоме-
трия [29].

В США наблюдали 47-летнюю жен-
щину с редкими системными проявле-
ниями саркоидоза, которая поступила
в офтальмологическое отделение с
двусторонним рецидивирующим уве-
итом и менометроррагией. Больной
провели комплексное обследование:
хотя серологические анализы и рент-
генограмма грудной клетки были нор-
мальными, результаты сканирования с
галлием соответствовали саркоидозу,
а биопсия эндометрия подтвердила
этот диагноз. По мнению авторов,
саркоидоз редко поражает женский
репродуктивный тракт, но тем не ме-
нее при рецидивирующем увеите сле-
дует проводить полное обследование
всех систем [30].

При ретроспективном изучении
биоптатов матки, которые брали в
связи с аномальными кровотечениями
и другими гинекологическими нару-
шениями в течение 10-летнего перио-
да, гранулемы были обнаружены у
30 женщин (в возрасте от 22 до 81 го-
да). Из них в шейке матки – у 12 (из
1090 биоптатов, или 1,1%), в теле мат-
ки – у 18 (из 12000 проб, или 0,15%).
Ни у одной из пациенток не было об-
щих симптомов. Среди этих биоптатов
в 83% случаев гранулемы были фо-
кальные, в 68% – по типу инородных
тел и в 17% – диффузные. Во всех слу-
чаях кислотоустойчивые бациллы и
грибы отсутствовали, в 2 случаях
имелся некроз. Фокальные гранулемы
в значительной степени были связаны
с предшествующей биопсией или опе-
рацией. Наблюдение за 28 пациентка-
ми (медиана 16 мес) показало, что
только у одной из них развились гене-
рализованные проявления саркоидо-

за. Был сделан вывод о том, что грану-
лемы матки встречаются редко, они
могут быть как фокальными (в связи с
проведенной биопсией или операци-
ей), так и диффузными, отражающими
локальную реакцию без очевидных
причин. Связь с инфекцией или сис-
темным гранулематозом была неха-
рактерна [31].

Гранулемы тела матки описаны
при различных патологических состо-
яниях, но встречаются относительно
редко. Так, при ретроспективном кли-
нико-патологическом анализе случаев
гранулем матки за 1980–1999 годы
выявлено 11 пациенток в возрасте от
37 до 90 лет. Во всех случаях имели
место гранулемы без некроза, в боль-
шинстве случаев причиной биопсии
или гистерэктомии было патологичес-
кое кровотечение. У 8 из 11 пациенток
в анамнезе были манипуляции на мат-
ке. Ни в одном случае не отмечено
клинических признаков саркоидоза
или системной инфекции, бактерио-
логические исследования во всех слу-
чаях дали отрицательный результат.
Был сделан вывод о том, что хорошо
сформированные гранулемы без не-
кроза встречаются в матке нечасто.
Данные о манипуляциях на матке в
анамнезе могут объяснить наличие
гранулем у некоторых пациенток [32]. 

Поражение фаллопиевых труб
при саркоидозе, по мнению Boakye K.
et al. [33], встречается редко (в лите-
ратуре они нашли 22 случая саркоидо-
за женской половой сферы, и только в
6 из них в процесс были вовлечены
фаллопиевы трубы). Они описали слу-
чай поражения фаллопиевых труб у
женщины, страдавшей легочным сар-
коидозом в течение 16 лет. Исследова-
тели отметили гистологическое сход-
ство обнаруженных изменений с ту-
беркулезом, что требует тщательного
бактериологического исследования. 
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