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данных. Наибольшую разрешающую способность и 
специфичность имеет мультисрезовая СКТ с болюс-
ным контрастированием. МРТ позволяет определить 
инвазию разрастающейся метастатической опухоли 

за пределы кости в мягкие ткани, а ОСГ, визуализируя 
одномоментно весь скелет, отвечает на вопрос – оди-
ночный у пациента МТС или они имеют множествен-
ный характер.
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Резюме

Наблюдение и лечение больных саркоидозом становится реальностью в условиях офиса врача общей практики. 
На первом этапе ведения врач-фтизиатр должен исключить туберкулез. Гистологическая верификация саркоидоза 
является признанным международным стандартом. Выработка стратегии лечения больного саркоидозом должна 
проводиться искушенным в саркоидозе специалистом (пульмонологом, сотрудником медицинского университета). 
Ведение пациента, контроль над эффективностью и безопасностью лечения должны быть возложены на участко-
вого врача. Приведенный клинический пример станет шагом к повышению уровня прикладных знаний по саркои-
дозу у врачей общей терапевтической и семейной практики, составляющих основу оказания амбулаторной помощи 
в нашей стране.
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Summary

Examination and treatment of patients with sarcoidosis becomes a reality in the office of a general practitioner. At the 
first stage of examination a phthisiatrician should exclude tuberculosis. Histological verification of sarcoidosis is the ac-
cepted international standard. Development of  treatment strategy of the patient with sarcoidosis should be performed by 
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Саркоидоз – мультисистемный эпителиоидно-кле-
точный, неказеифицирующийся гранулематоз неиз-
вестной природы. Диагностика этого заболевания до-
статочно определенно описана как в международном 
Положении о саркоидозе [4], так и в монографии Ев-
ропейского респираторного общества [8]. Заболевание 
имеет стройную клиническую классификацию, ко-
торая отражена в МКБ 10-го пересмотра. Множество 
работ ежегодно раскрывают все новые тонкие детали 
патогенеза саркоидоза, определены наиболее вероят-
ные гены – маркеры течения саркоидоза [2]. Наименее 
стандартизированным разделом в учении о саркоидозе 
является его лечение, которое проводится на основа-
нии эмпирического выбора лекарственных средств, 
основанного на исследованиях, носящих нестрогий 
наблюдательный характер, с учетом ожидаемой ток-
сичности лекарственного средства [5]. С 2003 г. в Рос-
сии это заболевание было передано из фтизиатриче-
ской практики в общую лечебную сеть. Образование 
врачей в области диагностики и лечения саркоидоза 
стало важной задачей. Представляем описание клини-
ческого случая.

Пациентка С., 1954 г. р., 01.04.2004 г. после очередного 
флюорографического обследования была приглашена к вра-
чу для дообследования. Прямая обзорная рентгенограмма 
органов грудной клетки (рис. 1) и срединная томография 
органов грудной клетки показали изменения в корнях обо-
их легких в виде гиперплазии внутригрудных лимфоузлов. 
В противотуберкулезном диспансере (ПТД) туберкулез 
был исключен. Предварительный диагноз: саркоидоз вну-
тригрудных лимфатических узлов, стадия 1. Пациентка 
направлена в Краевой клинический центр онкологии г. Ха-
баровска, где 27.05.2004 г. выполнена диагностическая 
торакотомия справа с биопсией лимфоузлов средостения. 
Получено гистологическое подтверждение диагноза: в 
биоптатах внутригрудного лимфатического узла были об-
наружены эпителиоидно-клеточные неказеифицирующие-
ся гранулемы. Пациентка стала наблюдаться у пульмоно-
лога. Назначен витамин Е 600 мг в сутки.

Все это время больная чувствовала себя хорошо. Беспо-
коили небольшие боли в области послеоперационного шва. 
В августе 2004 г. (через 5 мес. после выявленных изменений 
в легких) при динамическом обследовании выявлено продол-
жение роста бронхопульмональных лимфоузлов до 3,0 см, 

Рис. 1. Рис. 2. Рис. 3. 

a doctor familiar with sarcoidosis (the lung specialist, the faculty member of a medical university). Patient management, 
control over efficiency and safety of treatment should be performed by a local doctor. The presented clinical case may be-
come a step to improve the level of applied knowledge on sarcoidosis in  primary care physicians and general practitioners  
as well as family doctors all those who  rendering e out-patient services in Russia.

Key words: sarcoidosis, diagnostics, treatment.

паратрахеальных − до 2,0-2,5 см (рис. 2). В прикорневых 
отделах, преимущественно внизу, появилась линейная сет-
чатость лимфостаза, в латеральных синусах жидкость. 
Данные физикального и лабораторного обследования па-
тологии не выявили. В связи с прогрессирующим течением 
заболевания в сентябре 2004 г. больной был назначен пред-
низолон в дозе 15 мг в сутки. На фоне данной терапии че-
рез 3 мес. вышеперечисленные изменения на снимках исчез-
ли. Рентгенологическая картина оставалась стабильной 
07.12.2004 г., 18.01.2005 г., 05.03.2005 г. (рис. 3), в связи с 
чем преднизолон в марте 2005 г. был отменен (увеличение 
массы тела, диспепсические жалобы).

Через 6 мес., в сентябре 2005 г., при самостоятель-
ном рентгенологическом контроле вновь выявлено резкое 
прогрессирование гранулематозного процесса в легких: 
появилась мелкоузелковая диссеминация в обоих легких, ин-
терстициальное усиление легочного рисунка по мелкопет-
листому типу, рецидив увеличения лимфоузлов всех обо-
значенных ранее групп на 1,0-1,5 см в диаметре. Диагноз 
был изменен на саркоидоз внутригрудных лимфатиче-
ских узлов и легких, стадия 2. Прогрессирование (рис. 4).

В последующем пациентка наблюдалась и получала 
бессистемное лечение в разных медицинских учрежде-
ниях города, включающее небольшой курс преднизолона 
– 25 мг с отменой и переходом на ингаляционные стеро-
иды (альдецин по 4 дозы в сутки), затем наблюдалась в 
течение 3 мес., получая пентоксифилин по 0,2 г 2 раза в 
день. Соответственно на этих этапах лечения по дан-
ным рентгенологических снимков отмечалось сначала 
редуцирование лимфоузлов до полного их исчезновения, 
далее повторное прогрессирование процесса в обоих 
легких с увеличением лимфоузлов и появлением очаговой 
диссеминации от верхушек до диафрагмы, а затем сли-
яние диссеминации в конгломераты с продолжающим-
ся ростом лимфатических узлов. При ультразвуковом 
исследовании в воротах печени был выявлен лимфоузел 
овальной формы 3,2×1,5см. Состояние больной оста-
валось стабильным. Гемограмма без отклонений, по 
результатам анализа теста Вотчала-Тиффно наблюда-
лось снижение МОС 25, 50,75 . С ноября 2006 г. вновь начат 
курс преднизолона в дозе 30 мг, назначен пентоксифилин 
0,2 г 2 раза в сутки. В апреле 2007 г. достигнута поло-
жительная рентгенологическая динамика (рис. 5), пара-
метры функции внешнего дыхания (ФВД) стали лучше, 
физикальные данные и гемограмма в пределах нормы.
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Однако на фоне лечения стероидными гормонами у 
больной отмечалось нарастание нежелательных явле-
ний: прибавка массы тела на 10 кг, системная артери-
альная гипертензия, боли в эпигастрии, появление akne. 
С октября 2007 г. начато медленное снижение дозы 
преднизолона. В ноябре 2007 г. больная сама обрати-
лась к пульмонологу с жалобами на явления ОРВИ. Доза 
преднизолона была снижена до 10 мг, и пациентка при-
нимала стероид до начала декабря 2007 г. В мае 2008 
г. cостояние больной было удовлетворительным, а в 
декабре вновь предъявила жалобы на неприятные ощу-
щения за грудиной. На рентгенограмме от 25.12.2008 г. 
отмечено усиление легочных изменений, появление дис-
семинации, снижение всех показателей ФВД, тогда как 
гемограмма оставалась нормальной. До 2009 г.  пульмо-
нолога не посещала. На рентгенограмме от 5 августа 
2009 г. было констатировано дальнейшее нарастание 
диссеминации легочной ткани (рис. 6). При осмотре от-
мечался избыточный вес до 2-й степени ожирения, появ-
ление подкожных узелков на плечах, спине, голенях. Диа-
гноз: саркоидоз, 3 стадия, с поражением легких, кожи, 
прогрессирующее течение, рецидив. ДН 1ст.

Ввиду перенесенных серьезных нежелательных яв-
лений при лечении преднизолоном пациентке, с сентя-
бря 2009 г. была предложена альтернативная терапия 
метотрексатом (1 раз в неделю с 7,5 до 15 мг). В те-
чение 2009 г. состояние пациентки было удовлетвори-
тельным, переносимость метотрексата хорошей. При 
рентгенографии ОГК от 11.02.2010 г. была отмечена 
положительная динамика. Лейкопении и изменений био-
химических параметров функции печени не было. ФВД 
более не снижалась. В октябре 2010 г. в связи с явле-
ниями ОРВИ при отчетливой положительной рентге-
нологической динамике (рис. 7) был сделан 2-недельный 

Рис. 4. Рис. 5. Рис. 6.

Рис. 7. Рис. 8.

перерыв в лечении метотрексатом, в течение которого 
пациентка принимала сим птоматическую терапию, по-
сле чего возобновила прием метотрексата.

К январю 2011 г. была достигнута выраженная 
рентгенологическая динамика (рис. 8), метотрексат 
пациентка получает в течение 14 мес. Функция печени 
нормальная. ФВД остается сохранной (снизилась только 
МОС75). До февраля 2011 г. рецидива у больной не было. 
На фоне метротрексата рентгенографически была под-
тверждена ремиссия процесса.

Приведенный случай свидетельствует о том, что 
выявление пациента и его первичная диагности-
ка соответствовали существующим требованиям к 
первичному обследованию больных с двусторонней 
лимфаденопатией. Туберкулез был исключен. Про-
грессирование процесса в виде увеличения размеров 
внутригрудных узлов стало показанием к гистологиче-
скому подтверждению диагноза. Дальнейшее ведение 
пациента дискутабельно. Прогрессирование процесса 
является показанием к применению системных глю-
кокортикостероидов, в то же время желание пациента 

и возможность более щадящей терапии пентоксифил-
лином были реальной альтернативой, которая в тече-
ние 4 мес. позволила сохранить процесс стабильным. 
Пентоксифиллин обладает свойством угнетать обра-
зование эндогенного фактора некроза опухоли и при-
меняется в лечении саркоидоза в России и за рубежом 
[7]. Следует отметить, что у данной больной, несмотря 
на нарастание рентгенологических изменений, кли-
нические проявления практически отсутствовали. В 
анализируемом случае применение ингаляционного 
стероида альдецина оказалось неэффективным, про-
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цесс быстро прогрессировал. Метаанализ существу-
ющих исследований эффективности ингаляционных 
стероидов пока не позволяет говорить об их высокой 
самостоятельной эффективности, хотя их дальнейшее 
изучение при саркоидозе вполне перспективно [3, 6]. 

Назначение преднизолона кардинально изменило 
лучевую картину течения саркоидоза, была достигну-
та реверсия изменений. Однако именно во время лече-
ния преднизолоном пациентка предъявила жалобы на 
состояние своего здоровья в связи с развитием нежела-
тельных явлений. Системные стероиды считаются од-
ним из самых эффективных средств патогенетической 
терапии саркоидоза, однако при длительности менее 

4 мес. эффект их нестабилен, вероятность рецидивов 
высока [1]. Развившееся обострение привело к более 
тяжелой лучевой картине и большему снижению пара-
метров спирометрии, чем до лечения гормоном. Назна-
чение метотрексата соответствовало международному 
положению по ведению больных саркоидозом [1]. Ме-
тотрексат используется как противовоспалительное 
средство с середины XX в. и рекомендован в качестве 
альтернативной гормонам терапии саркоидоза. Имен-
но этот препарат оказался достаточным для того, что-
бы остановить прогрессирование процесса и достичь 
стойкой ремиссии.
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Восстановление пальцев кисти при их полном травматическом отрыве на уровне дистальных отделов является 
сложной задачей. Предложено много методик. Большинство из них имеют недостатки.

В статье представлен случай успешной комплексной отсроченной реконструкции дистального отдела пальца 
кисти после его полного отчленения при помощи метода «reposition-flap» в модификации автора у пациентки 23 лет. 

Больная получила травму на производстве – ее правая кисть попала в станок. Доставлена с ампутированным 
сегментом, но операция реплантации была противопоказана.

Описана методика операции, показаны ближайший послеоперационный исход,  особенности ведения данной 
категории больных.
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