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Резюме

Методом ретроспективного анализа проанализированы истории болезни 85 пациентов, госпитализированных 
в пульмонологическое отделение ГУЗ «Саратовская городская клиническая больница № 8» в 2015-2017 гг. с саркои-
дозом внутригрудных лимфоузлов и легких. Патология органов желудочно-кишечного тракта была выявлена в 28% 
случаев. Наиболее частым заболеванием был хронический гастродуоденит, в большинстве случаев протекавший 
бессимптомно. Выявленная патология желудочно-кишечного тракта не была связана с лекарственной терапией 
саркоидоза ВГЛУ и легких, скорее — описанные сочетания можно рассматривать как проявление коморбидности 
заболеваний ЖКТ и бронхолегочной системы.
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Summary

Methods of retrospective analysis analyzed the case histories of 85 patients that hospitalized in the pulmonology 
department of the Saratov City Clinical Hospital No.8 in 2015-2017 with sarcoidosis of the intrathoracic lymph nodes 
and lungs. Pathology of the gastrointestinal tract was detected in 28% of cases. The most frequent disease was chronic 
gastroduodenitis, in the most cases it was asymptomatic. The revealed pathology of the gastrointestinal tract was 
not associated with drug therapy of sarcoidosis of the intrathoracic lymph nodes and lungs. Perhaps the described 
combinations can be considered as a manifestation of the comorbidity of diseases of the gastrointestinal tract and 
bronchopulmonary system.
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Введение

Саркоидоз — системное воспалительное заболе-
вание неизвестной природы, характеризующееся 
образованием неказеифицирующихся гранулём, 
мультисистемным поражением с определённой 
частотой вовлечения различных органов и акти-
вацией Т-клеток в месте гранулематозного воспа-
ления с высвобождением различных хемокинов 
и цитокинов, включая фактор некроза опухоли 
(TNF-альфа) [1]. Распространенность саркоидоза 
в мире в 2016 г, по данным на 100 тыс населения, 
составила в Северной Европе 40,0, Восточной Ев-
ропе — 3,68, в Японии — 3,7, в США среди бело-
го населения — 10,9, у афроамериканцев — 35,5. 
Средний возраст пациентов — около 40 лет, од-
нако отмечен и второй пик заболевания — в 65 
лет. Количество женщин (57%) и мужчин (43%) 
примерно одинаково [1, 2]. В России, по данным 
за период 2012–2014 гг., распространенность сар-
коидоза на 100 тысяч населения составила от 22,0 
до 47,0, в том числе в Москве — 2,85, Карелии — 
73,0, Омске — 24,06 [3]. Этиология заболевания 
до настоящего времени остается неизвестной. 
Из возможных этиологических агентов рассма-
триваются различные инфекционные агенты, в том 
числе туберкулезные и нетуберкулезные микобак-
терии, L-формы микобатерий, Borrelia Burgdorferi, 
Chlamydophila pneumoniae, Tropheryma whippeli, 
Rickettsia helvetica, Propionibacterium acnes, грибы, 
вирусы (герпесвирусы человека HHV6 и HHV8, 
ретровирус, цитомегаловирус, вирус Коксаки В, 
вирус краснухи, аденовирус и др.), аутоантигены, 
неинфекционные факторы окружающей среды, 
органические соединения (пыльца сосны, глина 
и др.), металлическая пыль (алюминий, цирконий, 
барий, кобальт, медь, титан, золото и др.), а также 
другие неорганические соединения (тальк, поро-
шок тонера для ксерокопирования, стекловолокно 
и др.) [1,4]. В литературе обсуждается также воз-
можность передачи саркоидоза от человека к чело-
веку. Так, описаны случаи семейного саркоидоза, 
в том числе некровных родственников (например, 
мужа и жены), передача заболевания при пересадке 
костного мозга. Ряд исследований последних лет 
были посвящены оценке влияния генетических 
факторов на течение саркоидоза [5].

Клинические проявления саркоидоза многоо-
бразны, однако ни один из симптомов не может 
считаться патогномоничным для этого заболе-
вания. Для саркоидоза более характерно несо-
ответствие между вполне удовлетворительным 
состоянием больного и обширностью поражения 
внутренних органов, в том числе легочной ткани 

и внутригрудных лимфатических узлов (ВГЛУ). 
Саркоидоз способен поражать почти все органы 
и системы. Поражение легких и ВГЛУ встречается 
наиболее часто — в 90% случаев [1,2]. Вместе с тем, 
частота внелегочных поражений варьирует в ши-
роких пределах и окончательно не определена, так 
как многое зависит от методов и места наблюдения 
за пациентами. Иногда внелегочные проявления 
протекают бессимптомно и не выявляются в те-
чение многих лет. Существует гипотеза о связи 
частоты внелегочных локализаций саркоидоза 
с гендерными и возрастными факторами [6]. 

Анализ особенностей диагностики и клини-
ческого течения саркоидоза внелегочной лока-
лизации (с экстраторакальными проявлениями) 
важен для совершенствования алгоритма его 
диагностики [1,2]. С другой стороны, саркоидоз 
ВГЛУ и легких может сочетаться с патологией вну-
тренних органов несаркоидной этиологии. Работ, 
посвященных изучению внелегочной патологии, 
в том числе желудочно-кишечного тракта при 
саркоидозе, немного. Так, поражение слюнных 
желез выявлено у 6% больных саркоидозом, пи-
щевода у 0,5–1% больных, поджелудочной железы 
0,1–0,5% [6]. Эпителиоидные неказефицирующие 
гранулемы в слизистой желудка встречаются 
у 1–2% больных саркоидозом, саркоидное пора-
жение легких и печени — у 15–70% больных [7]. 
Отмечено латентное течение саркоидного пора-
жения слизистой тонкого и толстого кишечника, 
проявляющееся только при развитии желудочно — 
кишечного кровотечения [7]. Исходы саркоидоза 
с экстраторакальными проявлениями различны: 
от катарального воспаления слюнных желез [8] 
до язвенного поражения антрального отдела же-
лудка, желудочного кровотечения [9] и непроходи-
мости толстого кишечника [7]. Различная частота 
саркоидного поражения ЖКТ, различные исходы 
этого заболевания обуславливают необходимость 
изучения проблемы сочетанного поражения желу-
дочно-кишечного тракта [7]. Также практически 
не исследованы коморбидные взаимосвязи при 
саркоидозе легких, ВГЛУ и заболеваниях желудоч-
но-кишечного тракта. Противоречивы сведения 
о связи ряда заболеваний пищеварительного трак-
та, в том числе гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ), язвенной болезни, хронического 
гастродуоденита с лекарственной терапией сарко-
идоза легких и ВГЛУ [10]. 

Цель работы: ретроспективный анализ патоло-
гии органов пищеварения у пациентов с верифи-
цированным саркоидозом ВГЛУ и легких.

Материалы и методы 

Дизайн исследования. Был выполнен ретроспек-
тивный анализ историй болезни 85 пациентов, 
госпитализированных в пульмонологическое от-
деление ГУЗ «Саратовская городская клиническая 
больница № 8» в 2015–2017 гг. с саркоидозом ВГЛУ 
и легких возрасте от 23 до 67 лет. У всех пациентов 
была выполнена гистологическая верификация 

диагноза методом видеотораскопической биоп-
сии. Средний возраст больных составил 45±5,3 лет, 
в том числе ж — 50±0,7, м — 39 лет±0,4; старше 60 
лет было 17 чел (20%). Преобладали женщины (57 
чел, 67%). Особенности трудового маршрута паци-
ентов были следующими. Контакт с профессио-
нальными вредными веществами (нефтепродукты, 
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строительные материалы, ртуть, олово, стеклянная 
пыль) отмечали 32 чел (38%). Из других профессий 
следует отметить следующие: преподаватели — 12 

чел (14%), воспитатели детского сада — 10 чел (12%), 
служащие — 7 чел (8%). Не работающих (пенсионе-
ров, инвалидов) было всего 29 чел (34%).

Результаты и их обсуждение

Поводом для госпитализации большинства паци-
ентов (66 чел, 78%) послужило случайное выявле-
ние патологических изменений внутригрудных 
лимфатических узлов при профилактическом флю-
роографическом обследовании, у 19 чел (22%) — 
появление каких  — либо симптомов (кашель, 
слабость, неопределенные боли в груди). В соответ-
ствии с принятой рентгенологической классифи-
кацией [2] саркоидоз I-й стадии (поражение только 
внутригрудных лимфоузлов) был диагностирован 
у 21 чел (25%), саркоидоз II-й стадии (поражение 
внутригрудных лимфоузлов и легких) — у 64 чел 
(75%). Продолжительность заболевания составила 
от полугода до 12 лет, в среднем 5,2±1,3 лет, в том 
числе до 3-х месяцев — у 17 чел (29%), из них у 7 чел 
(8%) — с 1-й стадией, у 10 чел (12%) — с ІІ-й стадией; 
до года — у 15 чел (18%), с преобладанием пациентов 
со ІІ-й стадией саркоидоза — 14 чел (16%). Актив-
ность заболевания по результатам лабораторных 
показателей (клинического анализа крови, С-реак-
тивного протеина, уровня кальция в плазме) была 
минимальной у подавляющего числа пациентов. 
Анализ АВО обнаружил преобладание I группы 
(58%), II и III группы встречались одинаково часто 
(17%) и самой редкой была IV группа крови (8%). 
Индекс массы тела пациентов составил 28±1,3 кг/м2.

Одной из частых респираторных жалоб больных 
саркоидозом был кашель разной степени выражен-
ности, как правило, непродуктивный, реже — ма-
лопродуктивный [1]. Этот симптом был отмечен 
у половины пациентов с І-й стадией и у 60% с ІІ-й 
стадией заболевания. Кроме того, половина боль-
ных как с І-ой, так и с ІІ-ой стадиями саркоидоза 
жаловались на одышку, преимущественно инспи-
раторного или смешанного характера при физиче-
ских нагрузках. Одышка по шкале mMRC (в баллах) 
у 88,2% обследованных пациентов составила 1 балл. 
Из общих проявлений заболевания у большинства 
пациентов следует отметить жалобы на общую 
слабость, снижение трудоспособности. Около 16% 
пациентов отмечали боли и дискомфорт в грудной 
клетке. Существенной разницы в выраженности 
респираторных и общих симптомов у пациентов 
с наличием или отсутствием патологии органов 
пищеварения отмечено не было. Активных жа-
лоб на состояние органов пищеварения пациенты 
не предъявляли. 

При клиническом лабораторном исследовании 
периферической крови выявлено ускорение СОЭ 
выше 15 мм/ч в 43% случаев, лейкоцитоз выше 

9x109/л — у 6% пациентов. Лейкоцитарная формула 
у большинства больных была нормальной. Палоч-
коядерный нейтрофилез (>6%) был отмечен в 6% 
случаев, эозинофилия (>5%) — в 2%, лимфопения 
(<19%) и моноцитоз (>11%) выявлены у 9% паци-
ентов. У 11% больных было выявлено умеренное 
повышение уровня кальция в крови. Изменения 
в общем анализе крови не имели существенной 
связи с патологией органов пищеварения. Физи-
кальная симптоматика заболевания была весьма 
скудной. Так, сухие и влажные хрипы в легких 
выслушивались только у 25% больных с І-й стадией 
саркоидоза. Соответствующая аускультативная 
картина при ІІ-й стадии болезни отмечалась в два 
раза чаще — у 52%. Несмотря на скудные жалобы, 
нарушения функции внешнего дыхания (ФВД) 
были обнаружены у половины больных с І-й ста-
дией, в том числе по обструктивному типу — у 37%, 
по смешанному — у 12% пациентов. У больных со 
второй стадией нарушения ФВД были выявлены 
в 68% случаев с преобладанием смешанного типа 
(48%). 

Как видно из таблицы 1, имеет место преобла-
дание нарушений внешнего дыхания по обструк-
тивному и смешанного типу. Степень спироме-
трических нарушений у большинства (77%) была 
умеренной, у остальных — значительной. В ряде ра-
бот было показано, что саркоидоз может вызывать 
тяжелые, прогрессирующие бронхообструктивные 
изменения с преобладанием обструкции на уровне 
мелких бронхов. 

При выполнении фибробронхоскопии у 65 чел 
(76%) были выявлены локальная двусторонняя 
инъекция сосудов в области устьев верхнедолевых 
бронхов. Большинство исследователей считают 
этот симптом патогномоничным для саркоидоза 
[1]. В нашей работе у 14 чел (16%) были выявлены 
признаки сдавления сегментарных бронхов уве-
личенными лимфоузлами. У 12 чел (14%) обнару-
живались признаки эндобронхита с диффузным 
поражением слизистой бронхов и только у двух 
больных эндоскопически определялись грану-
лемы. Признаки эндобронхита, выявленные при 
эндоскопическом исследовании, как правило, кор-
релировали с клинически значимыми симптомами 
бронхиальной обструкции и требовали назначения 
бронхолитических препаратов.

Патология органов желудочно-кишечного трак-
та была выявлена у 30 чел (28%). У всех пациентов 
выявленные заболевания органов пищеварения 

Таблица 1.
Частота нарушений фун-
кции внешнего дыхания 
у больных саркоидозом 
ВГЛУ и легких (%).

тип нарушений І стадия ІІ стадия

Рестриктивный - 7
Обструктивный 37 13
Смешанный 12 48
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рассматривались как сопутствующие. Нозологи-
ческие формы патологии желудочно-кишечного 
тракта представлены в табл. 2.

Как видно из таблицы 2, лидирующее значение 
из патологии органов пищеварения у пациентов 
с саркоидозом легких и ВГЛУ в нашем исследо-
вании занимал хронический гастрит, причем 
у большинства пациентов заболевание протекало 
бессимптомно и было выявлено только при фибро-
гастродуоденоскопии. У семи пациентов (8%) были 
обнаружены признаки атрофического, у остальных 
(16 чел, 19%) — поверхностного гастрита. При вы-
полнении цитологического исследования H.pylory 
был выявлен у 5 пациентов с умеренной степенью 
обсемененности (++). Согласно литературным 
источникам, желудок, особенно антральный его 
отдел, является самым часто поражаемым полым 
органом при саркоидозе [11]. Ключевую роль в по-
становке диагноза саркоидоза желудка играет ги-
стологическая оценка гастробиоптатов больного 
[12]. Вместе с тем, результаты морфологического 
исследования при саркоидозе желудка обычно 
имеют неспецифический характер. Классические 
саркоидные неказеифицирующиеся эпителио-
идно-клеточные гранулемы в собственной пла-
стинке слизистой оболочки желудка выявляются 
примерно в 40% случаев саркоидоза желудка [13]. 
В некоторых случаях такая неспецифическая ми-
кроскопическая картина может представлять опре-
деленные трудности в рамках дифференциальной 
диагностики саркоидного поражения с гастроду-
оденальной формой болезни Крона, туберкулезом 
и сифилисом желудка, а также с изолированным 
идиопатическим гранулематозным гастритом, 
лимфоцитарным гастритом [14]. 

ГЭРБ у наших пациентов была выявлена все-
го у 3 чел (3,5%). Однако, по данным литературы, 
эта патология при саркоидозе может встречаться 
чаще, до 8% [10]. Также в литературе имеются све-
дения о том, что наличие ГЭРБ, ассоциированной 
с хроническим гастритом и язвенной болезнью 
желудка и 12-перстной кишки у больных сарко-
идозом, приводило к усилению респираторной 
симптоматики (кашель, экспираторное диспноэ), 
увеличению степени бронхиальной обструкции 
[10]. В нашем исследовании достоверной связи 

между нарушениями функции внешнего дыхания 
и наличием дополнительной патологии желудоч-
но-кишечного тракта у наших пациентов выявить 
не удалось. Более вероятной причиной обструк-
тивных нарушений у больных саркоидозом может 
быть гранулематозное поражение бронхов [1,2]. 

Саркоидоз печени относят к частой (66–80% слу-
чаев поражения органов пищеварения) локализа-
ции болезни, часто протекающей латентно [7,15,16]. 
Наряду с гранулемами выделяют три варианта 
гистологических изменений печени: холестати-
ческие, некрозно-воспалительные и сосудистые, 
причем в 21% биоптатов выявляют признаки фи-
броза [15,16]. В нашем исследовании при ультраз-
вуковом исследовании органов брюшной полости 
в 78% обнаружено увеличение размеров печени, 
в том числе при I-й стадии саркоидоза — в 38%, 
при II-й — в 40% случаев. У 3-х пациентов (3,5%) 
с сопутствующим сахарным диабетом ІІ типа был 
выявлены признаки неалкогольной жировой бо-
лезни печени, стеатоз печени. У 12 пациентов (14%) 
были обнаружены аномалии формы желчного пу-
зыря, которые мы рассматривали как проявления 
функциональной патологии желчного пузыря.

У половины пациентов обнаруживались изме-
нения поджелудочной железы (в I-й стадии сар-
коидоза — в 25%, во II-й — в 26% случаев) в виде 
повышенной эхогенности, неоднородной струк-
туры, нечеткости контуров. Вместе с тем, согласно 
литературным источникам, собственно саркоидное 
поражение этого органа является редким [7,17]. 
Изменения, выявленные в поджелудочной железе 
у наших пациентов при ультразвуковом скани-
ровании, вероятно, были вторичными и связаны 
с нарушением динамики желчи вследствие хро-
нического холецистита, желчнокаменной болезни, 
аномалии формы желчного пузыря. В целом, пато-
логия желчевыводящей системы в нашем исследо-
вании была выявлена у 16 чел (19%). 

По данным биохимического исследования, у 17 
пациентов (20%) отмечалась тенденция к незначи-
тельному повышению уровня общего билирубина 
(не более 27 ммоль/л), а также аланинаминотран-
сферазы (АлАТ) и аспартатаминотрансферазы 
(АсАТ), что согласуется с литературными данны-
ми [18].

Таблица 2.
Заболевания желудочно-ки-
шечного тракта у пациентов 
с саркоидозом внутригруд-
ных лимфатических узлов 
и легких.

нозологические формы пациенты, n (%)

Хронический гастрит 23 (27)
ГЭРБ, неэрозивная форма 3 (3,5)
Желчнокаменная болезнь 7 (8)
Хронический бескаменный холецистит - дисфункции 
желчного пузыря 5 (6)

Хронический панкреатит 3 (3,5)

Таблица 3.
Показатели общего билиру-
бина, АСТ и АЛТ у паци-
ентов с саркоидозом ВГЛУ 
и легких.

показатель
м, пределы значений 

показателей
м, n (%)

Ж, пределы значений 
показателей

Ж, n (%)

Общий билирубин >17,1 мкмоль/л, <27 
мкмоль/л 5 (18) >17,1 мкмоль/л, <27 

ммоль/л 4 (7)

АлАТ >45 ед/л, <55 ед/л 5 (18) >34 ед/л; <45 ед/л 4 (7)
АсАТ >41 ед/л, <65 ед/л 4 (16) >31 ед/л; <60 ед/л 11 (19)
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Наряду с гранулемами гистологические изме-
нения в печени разделяют на три категории: холе-
статические (58%), некрозно-воспалительные (41%) 
и сосудистые (20%), причем в 21% биоптатов были 
обнаруживают признаки фиброза [15,16]. У пяти па-
циентов при ультразвуковом сканировании было 
выявлено увеличение селезенки, причем у одного 
из них имела место умеренная тромбоцитопения 
135 тысяч ед/мкл (референсные значения 150–400 
тысяч ед/мкл) при отсутствии увеличения разме-
ров печени. Поражение селезенки при саркоидозе 
варьирует в пределах от 15 до 25%, в том числе 
частота спленомегалии составляет 10%, а массив-
ной спленомегалии — только 3% [19]. При сарко-
идозе возможна как гомогенная спленомегалия, 
так и множественные узлы в органе. Поражение 
селезенки может сопровождаться системными 
симптомами, хотя у трети больных с саркоидо-
зом селезенки легкие могут быть интактными [20]. 
Имидж диагностика саркоидоза селезенки требу-
ет дифференциальной диагностики с неопласти-
ческими и инфекционными заболеваниями [20]. 
При лапароскопии можно видеть множественные 
узелки по поверхности печени или селезенки, би-
опсия которых выявляет неказеифицирующиеся 
эпителиоидноклеточные гранулемы, содержащие 
многоядерные гигантские клетки, что особенно 
часто обнаруживают в области ворот органа [19].

Лечение саркоидоза легких и ВГЛУ в нашей 
работе включало назначение токоферола в дозе 
400 мг/сут (92%), ацетилцистеина 1800 мг/сут (12%), 
пентоксифиллина 0,6–1,2 г/сут (7%). Следует отме-
тить, что частота назначения глюкокортикоидной 
терапии до 2015 г была в большем проценте случа-
ев. Так, системные глюкокортикостероиды (ГКС) 
и ингаляционные ГКС (ИГКС) ранее получали со-
ответственно 99% и 84%. пациентов. В последние 
годы, согласно федеральным клиническим реко-
мендациям [2], стала чаще использоваться тактика 
динамического наблюдения и негормональная 

терапия. Системные ГКС продолжали принимать 
только 17 чел (20%) при прогрессирующем течении 
легочного процесса, в сочетании с курсами плаз-
мафереза (3–4 процедуры 1-2 раза в год). Поддер-
живающая доза пероральных ГКС не превышала 
10 мг/сут в расчете на преднизолон. ИГКС получа-
ли 21 чел (25%), обычно в сочетании с пролонги-
рованными бронхолитиками (формотерол 12 мгк 
дважды в сутки, тиотропия бромид 5 мкг/сут или 
тиотропий/олодотерол 5/5 мкг/сут). В настоящее 
время появились первые сообщения о благопри-
ятном влиянии пролонгированных форм ингаля-
ционных бронхолитиков на течение различных 
видов фиброзов легких [21]. Топические стеро-
иды назначались пациентам с обструктивными 
нарушениями функции внешнего дыхания и при 
наличии эндоскопических признаков эндоброн-
хита в средних дозах (800 мкг в сутки из расчета 
на будесонид). 

В литературе ранее обсуждалась ассоциация 
ГЭРБ и хронического гастрита с лекарственной 
терапией саркоидоза, особенно системными ГКС 
ввиду усиления респираторной симптоматики (ка-
шель, экспираторное диспноэ), увеличения степени 
бронхиальной обструкции [9]. В нашем исследова-
нии достоверной связи между патологией желу-
дочно-кишечного тракта и лечением установлено 
не было. При наличии патологии пищеварительной 
системы наши пациенты направлялись на кон-
сультацию к гастроэнтерологу. По показаниям им 
назначалось лечение ингибиторами протонной 
формы, прокинетиками, ферментными, антибак-
териальными препаратами, гепатопротекторами 
в соответствии с стандартами и клиническими 
рекомендациями. Следует отметить, что при про-
грессирующем течении саркоидоза органов пище-
варения возможно использование специальных 
лечебных методов, в том числе назначение ГКС 
и других иммунодепрессантов, выполнение тран-
сплантации печени [7,11,15].

Заключение

При ретроспективном анализе историй болез-
ни пациентов с  саркоидозом внутригрудных 
лимфатических узлов и легких, госпитализи-
рованных в пульмонологическое отделение, па-
тологические изменения органов пищеварения 
были выявлены более, чем у четверти больных. 
Наиболее частой патологией желудочно-кишеч-
ного тракта был хронический гастродуоденит, 
в большинстве случаев протекавший бессим-
птомно. Второй по частоте патологией были за-
болевания желчного пузыря: желчнокаменная 
болезнь и бескаменный холецистит. Обнаружено 
также умеренное (некратное) повышение общего 
билирубина, аланинаминотрансферазы и аспар-
татаминотрансферазы без очевидных признаков 
жирового гепатоза печени. У пяти пациентов при 
ультразвуковом сканировании было выявлено 

увеличение селезенки при отсутствии увеличения 
размеров печени. 

Интерпретация выявленной патологии орга-
нов пищеварения в соответствии с возможностью 
развития собственно саркоидного поражения 
не проводилась, поэтому она рассматривались 
как сопутствующая. Вместе с тем, своевременная 
диагностика внелегочного саркоидоза, в том числе 
органов пищеварения, является важным аспектом 
для определения дальнейшей лечебной тактики 
[1,2,7,11,15]. Поэтому при наличии стойкой и/или 
прогрессирующей симптоматики со стороны ор-
ганов пищеварительного тракта целесообразно 
уточнение возможной саркоидной этиологии выяв-
ленной патологии с использованием современных 
визуализирующих методов и гистологического 
исследования. 
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