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О сновные цели лечения саркоидоза легких – это снижение
риска смертности и улучшение качества жизни пациен-

тов. Сегодня глюкокортикоиды (ГК) остаются препаратами 1-й
линии терапии для стартового лечения заболевания, однако
длительное их применение нередко связано со значительной
токсичностью. В представленных рекомендациях Европейско-
го респираторного общества (ERS – European Respiratory Soci-
ety, 2021) обсуждаются возможности соблюдения баланса эф-
фективность/безопасность при лечении саркоидоза.
Одно из базовых заявлений международных экспертов по диаг-
ностике и лечению саркоидоза было сделано в далеком 1999 г.
ERS, Американским торакальным обществом (ATS) и Всемир-
ной ассоциацией саркоидоза и других гранулематозных забо-
леваний (WASOG) [1, 2]. Недавно, в 2020 г., представленный ра-
нее диагностический подход был обновлен [3]. Со временем
произошло смещение акцентов в вопросе о том, кто, когда и
чем должен лечить пациентов с саркоидозом [4, 5], и, как пра-
вило, сегодня это решение зависит от двух основных факторов:
уровня риска смертности или наличия органной недостаточно-
сти и ухудшения качества жизни. 
Около 5% пациентов с саркоидозом умирают от этого заболе-
вания [4, 6–8]. Заболевания легочной и сердечно-сосудистых
системы становятся наиболее распространенными причинами
смерти от саркоидоза [9], также для заболевания характерны
необратимое повреждение головного мозга, глаз или почек
[10]. Недавние исследования выявили, что легочная гипертен-
зия, снижение функции легких и легочный фиброз, ассоцииро-

ванные с саркоидозом, повышают риск смертности [6, 11–13]. 
Назначая терапию пациентам с саркоидозом легких, важно
учитывать возможные риски наступления инвалидности, смер-
ти из-за поражения легких или ухудшения качества жизни и
риск развития сопутствующих заболеваний, а также ухудшения
качества жизни из-за глюкокортикоидной и другой терапии
[14]. Интерстициальная болезнь легких и легочная гипертензия
становятся основными причинами смерти у таких больных [6,
13, 15] и могут привести к пожизненной непереносимости фи-
зических нагрузок. Многие пациенты с саркоидозом страдают
также из-за одышки, боли в груди, кашля, недомогания, устало-
сти и артралгии [4]. 

Рекомендации по назначению терапии ГК
Пациентам с серьезными осложнениями саркоидоза легких,
которые, как считается, подвержены более высокому риску
смертности или стойкой инвалидизации, можно назначить ГК
для улучшения и/или сохранения показателей форсированной
жизненной емкости легких (ФЖЕЛ) и качества жизни. Согласно
изученным работам, основанным на клинической и рентгено-
логической оценке здоровья 134 пациентов [16, 17], общий от-
вет на пероральное введение ГК был эффективен у большин-
ства пациентов при краткосрочном наблюдении (3–6 мес). Про-
слеживалась также тенденция к уменьшению числа пациентов,
испытывающих клиническое ухудшение в краткосрочной пер-
спективе. В трех плацебо-контролируемых исследованиях с
участием 340 пациентов [16, 18, 19] при лечении ГК наблюда-
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лось улучшение рентгенографических данных. Функция легких
существенно не менялась [16, 18, 19], а у пациентов с началь-
ным поражением легких наблюдалось значительное улучше-
ние функции органа [18, 20]. Пациенты без явной клинической
картины, но с рентгенографическими признаками саркоидоза,
получавшие ГК не менее 18 мес в случае клинического ухудше-
ния, через 5 лет показали лучший функциональный результат
[21]. Следует подчеркнуть, что эти данные могут не распростра-
няться на группу пациентов с более высоким риском осложне-
ний: в частности, не найдено работ по оценке эффективности
лечения ГК с целью предотвращения снижения функции легких
при тяжелом течении саркоидоза.
Очевидно, что в некоторых случаях лечение ГК эффективно в
плане достижении регресса или предотвращения прогресси-
рования саркоидоза за счет улучшения клинической картины и
рентгенографических показателей. Однако эти эффекты не со-
храняются после отмены ГК [17, 22], из чего можно сделать вы-
вод о краткосрочности действия этой группы препаратов. Важ-
но следить за дозировкой ГК: в исследованиях не обнаружено

дополнительной пользы от введения более чем 20 мг предни-
золона в день для лечения легочных заболеваний [23, 24]. Так-
же было замечено, что по меньшей мере 1/2 пациентов, начав-
ших принимать ГК, продолжали терапию 2 года спустя [25–27].
Поэтому важно оценивать необходимость длительного приема
ГК при хроническом фиброзном саркоидозе легких, поскольку
в таком случае пациент вряд ли выиграет от длительной тера-
пии.
Если в течение 3–6 мес ответ на терапию оказывается неустой-
чивым после прекращения лечения [17, 28], стоит ограничить
применение ГК у пациентов, столкнувшихся с ухудшением ка-
чества жизни или с развитием сочетанных легочных и систем-
ных симптомов. В трех двойных слепых плацебо-контролируе-
мых рандомизированных исследованиях добавление ингаля-
ционных ГК к пероральным не дало значительных преиму-
ществ по сравнению с плацебо в отношении симптомов или ре-
зультатов диагностики функции легких [29–31]. У пациентов,
качество жизни которых из-за болезни легких ухудшилось, ре-
комендовано стартовать с терапии ГК в низких и средних дозах
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(5–10 мг в день) [4], а также оценить дозу и продолжительность
поддерживающей терапии с учетом эффективности и риска
развития побочных эффектов.
Пациентам, которые, как считается, не подвержены повышен-
ному риску смерти или не имеют значительных ухудшений ка-
чества жизни из-за саркоидоза, не рекомендовано лечение ГК
из-за высокой распространенности нежелательных явлений.
На рисунке представлен алгоритм ведения пациентов с разны-
ми степенями риска развития осложнений.

Следует ли добавлять иммуносупрессивное
лечение (см. таблицу) пациентам 
с саркоидозом легких или можно
продолжать терапию ГК? 
Пациентам с симптоматическим саркоидозом легких, которые,
как считается, имеют более высокий риск смертности или
устойчивой инвалидизации вследствие саркоидоза и которые

ранее уже получали лечение ГК без особого эффекта или столк-
нулись с неприемлемыми побочными эффектами от этой груп-
пы препаратов, в схему терапии можно включить метотрексат
для улучшения и/или сохранения показателей ФЖЕЛ и каче-
ства жизни. Пациентам с симптоматическим саркоидозом лег-
ких, которые имеют повышенный риск смертности или устой-
чивой инвалидизации и которые уже получали лечение ГК или
другими иммуносупрессивными средствами без особого эф-
фекта, можно добавить инфликсимаб для улучшения и/или со-
хранения показателей ФЖЕЛ и качества жизни. Инфликсимаб
по сравнению с преднизоном улучшает ФЖЕЛ при лечении
хронических респираторных симптомов, однако абсолютные
изменения ФЖЕЛ незначительны [32, 33]. Другие открытые
проспективные и ретроспективные исследования показали,
что метотрексат обладает стероидосберегающим действием и
связан с улучшением функции легких [34–36]. Назначение ци-
клоспорина А, голимумаба или устекинумаба не рекомендова-
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массы тела, остеопороз,
катаракта, глаукома,
изменение настроения

Плотность костной ткани,
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Азатиоприн 50–250 мг 1 раз 
в день

Тошнота, лейкопения,
инфекции,
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биоаналоги*

3–5 мг/кг 1 раз 
в день, через 2 нед,
затем 1 раз 
каждые 4–6 нед

Инфекции, 
аллергические реакции

Скрининг на предшествующий
туберкулез; мониторинг аллергических
реакций; противопоказан при тяжелой
ХСН, предшествующих
злокачественных новообразованиях,
демиелинизирующих неврологических
заболеваниях, активном туберкулезе,
грибковых инфекциях

Аллергические реакции
могут быть опасны 
для жизни

Адалимумаб* 40 мг каждые 
1–2 нед Инфекции
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туберкулез; мониторинг аллергических
реакций; противопоказан при тяжелой
ХСН, предшествующих
злокачественных новообразованиях,
демиелинизирующих неврологических
заболеваниях, активном туберкулезе,
грибковых инфекциях

Менее токсичен, 
чем инфликсимаб
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каждые 1–6 мес Инфекции

Скрининг на вирусный гепатит,
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Уровень глюкозы и артериальное
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токсичности приходится
на день инъекции

Гидроксихлорохин 200–400 мг 1 раз 
в день Потеря зрения

Периодические осмотры состояния
зрительной системы и контроль
функции почек

Минимальное влияние 
на сердечно-сосудистые 
и неврологические
заболевания

Примечание. ХСН – хроническая сердечная недостаточность, IgG – иммуноглобулин G.
*Только для пациентов, которые не получали ранее лечение стероидами и/или антиметаболитами.
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но, поскольку рандомизированные исследования не показали
их преимущества перед плацебо [37, 38]. Назначение этих препа-
ратов следует рассматривать в каждом случае индивидуально.
Азатиоприн [34, 40], лефлуномид и микофенолат мофетил [41–
43] так же эффективны, как и метотрексат, при саркоидозе лег-
ких. В рандомизированном исследовании хлорохин был уме-
ренно эффективен при саркоидозе легких [44]. Адалимумаб
был признан эффективным при заболеваниях легких в про-
спективном открытом исследовании [45] и небольшой ретро-
спективной серии [46].
Сегодня лечение саркоидоза представляется сложной задачей.
Клиницист должен помнить, что не следует сосредотачиваться
на одном проявлении болезни, а нужно оценивать различные
симптомы как на начальном этапе, так и с течением времени
[47–49]. Исход заболевания может быть неоднозначным: в част-
ности, некоторые пациенты чувствуют себя хорошо и не нуж-
даются в лечении [50], в то время как менее 10% пациентов
умирают, в основном от прогрессирующих заболеваний легких
[6, 13, 15]. У некоторых пациентов развивается негативная ре-
акция на противовоспалительное лечение. Однако рецидив за-
болевания встречается весьма часто, если лечение прекраща-
ется слишком рано, и по крайней мере 1/4 пациентов требуется
длительная терапия более 2 лет [25, 51, 52]. Медикаментозное
лечение саркоидоза может сопровождаться добавлением кис-
лорода или даже трансплантацией органов.

Подготовлено на основе материала: Baughman RP, Valeyre D, Korsten P et al. ERS clinical
practice guidelines on treatment of sarcoidosis. Eur Respir J 2021; 58 (6): 2004079. DOI:
10.1183/13993003.04079-2020. PMID: 34140301.
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