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выбраны следующие ключевые слова для поиска: «си-
стемный саркоидоз», «саркоидоз кожи», «диагностика», 
«лечение», «systemic sarcoidosis», «skin sarcoidosis», «diag-
nosis», «treatment».

История изучения саркоидоза

История изучения саркоидоза связана в основном 
с дерматологами и начинается с 1889 г., когда француз-
ский дерматолог E. Besnier сообщил об ознобленной вол-
чанке, которую в настоящее время относят к саркоидозу 
[1]. Через три года Теnneson (сотрудник Besnier) дополнил 
представления об этом дерматозе, описав его морфологи-
ческие изменения, характеризовавшиеся эпителиоидно-
клеточными гранулемами [2]. В 1899 г. норвежский дер-

матолог C. Boeck описал больного, у которого высыпания 
на коже были представлены папулами и пятнами, при ги-
стологическом исследовании выявлялись инфильтраты, 
состоявшие практически только из эпителиоидных кле-
ток. Автор назвал это заболевание «множественные до-
брокачественные саркоиды» [3]. В 1904 и 1906 гг. Darier 
и Roussy описали подкожные формы саркоидоза [4, 5]. 
В 1914 г. швед J. Shaumann доказал, что при саркоидозе 
может быть поражение нескольких органов, и определил 
это состояние как доброкачественный лимфогранулема-
тоз [6]. С тех пор это заболевание с вовлечением в процесс 
нескольких органов стали называть болезнью Бенье–
Бека–Шаумана.

В современной зарубежной и отечественной литера-
туре применяют преимущественно термин «саркоидоз», 
под которым понимают заболевание неизвестной этио-
логии, характеризующееся образованием в нескольких 
органах или тканях эпителиоидно-клеточных гранулем 
без казеозного некроза (может встречаться фибриноид-
ный некроз) [7, 8].
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Эпидемиология

Саркоидоз встречается во всем мире, поражая де-
тей, взрослых и пожилых, мужчин и женщин различ-
ных этнических групп и рас. Наиболее часто заболевают 
в возрасте от 30 до 40 и от 65 до 69 лет. По обобщенным 
данным, женщины болеют системным саркоидозом чаще 
мужчин — показатель заболеваемости соответственно 
19,0 и 16,5 на 100 тыс. [9, 10]. Продолжительность жизни 
женщин больше по сравнению с мужчинами, афроаме-
риканцев — по сравнению с европейцами (0,8%) [11, 12].

О заболеваемости саркоидозом в мире сообщают сле-
дующее. В США показатель заболеваемости среди афро-
американцев составляет 35,5 на 100 тыс. человек; среди 
белых — 10,9; в Швеции — 64; в Великобритании — 20; 
во Франции —10; в Германии — 9; в Греции — 7; в Ис-
пании —1,4; в Японии —1,4 на 100 тыс. человек [13–18].

Анализ публикаций по эпидемиологии саркоидоза 
за последние 40 лет в России показал, что, несмотря 
на неоднородность данных, имеется общая тенденция 
к росту заболеваемости и распространенности саркои-
доза, которая была наиболее высокой в Карелии — 73 на 
100 тыс. населения, a самой низкой — в Амурской обла-
сти (8,2) [19].

Патофизиология саркоидоза кожи

Причина саркоидоза остается неизвестной. На фор-
мирование саркоидной гранулемы влияет комплекс раз-
личных факторов — генетических, окружающей среды 
и/или инфекционные антигены. Генетические основы 
саркоидоза до конца непонятны. Специфические HLA-
аллели ассоциированы с повышенным риском развития 
саркоидоза, особенно вариант HLADQB1 [20, 21]. Воз-
можна ассоциация HLA-DRB1 с синдромом Лефгрена 
[22]. Полиморфизм генов NOTCH4, ANXA11, BTNL2, 
CCR5 ассоциирован с повышенным риском развития 
хронического саркоидоза в специфических этнических 
группах [23].

Возможно, такие антигены, как микобактерии, 
Cutibacterium acnes, органические и неорганические мо-
лекулы окружающей среды, вскрывают генетическую 
предрасположенность, активируя макрофаги и Т-клетки, 
влияющие на формирование гранулемы [24–27].

Большую роль играет дисбаланс иммунной систе-
мы с участием врожденного иммунитета и адаптивного 
звена в сторону Th1, продуцирующих interferon-gamma 
и tumor necrosis factor (TNF), которые имеют большое 
значение в вовлечении в воспалительный процесс Th17 
[28–30].

Несмотря на то что при саркоидозе может быть по-
ражен любой участок кожного покрова и слизистые, 
заболевание нередко локализуется в области различных 
повреждений, рубцов и татуировок. Важно отметить, 
что поляризационный материал выявляется примерно 
в 25% (20–75) случаев при гистологическом исследова-
нии, это, по-видимому, связано с инородными телами, 
влияющими на формирование гранулем [31–33].

Клиническая картина саркоидоза кожи

Саркоидоз кожи встречается у 25–30% больных си-
стемным саркоидозом [27, 30, 34, 35]. Поражение кожи 
часто является первым проявлением саркоидоза [36]. 

При обследовании 41 больного системным саркои-
дозом было установлено начало развития заболевания 
с кожи в 87,5% случаев, что подчеркивает важность свое-
временной диагностики саркоидоза кожи [37].

При саркоидозе кожи выделяют два типа проявлений 
дерматоза: неспецифические, характерные для острого 
саркоидоза, и специфические, встречающиеся при хро-
ническом саркоидозе.

При неспецифических поражениях кожи гистологи-
чески определяется острое, подострое или хроническое 
воспаление, наиболее часто встречаются узловатая эри-
тема, реже — кальциноз кожи, булавовидные пальцы, 
пруриго. Разновидностью острого саркоидоза является 
синдром Лефгрена, при котором отмечается сочетание 
узловатой эритемы с поражением медиастинальных лим-
фатических узлов и легких, артритами [38].

Специфические поражения кожи характеризуются 
гистологически эпителиоидно-клеточными гранулема-
ми, клинически проявляются pазличными морфологиче-
скими элементами кожной сыпи — пятнами, папулами, 
бляшками, узлами, рубцами [38, 39]. B прогностическом 
плане более благоприятен первый вариант течения за-
болевания [38].

Специфические поражения выявляются у 1,9 паци-
ента на 100 тыс. [38] и могут быть ключом к открытию 
системного саркоидоза [41].

Существуют различные классификации специ-
фических поражений кожи при саркоидозе, однако 
наиболее логически обоснована классификация, ос-
нованная на глубине залегания гранулем. Различают сар-
коидоз, локализующийся в собственно коже (папулезный 
и бляшечный) и в подкожной клетчатке (узловатый), 
а также редкие или атипичные формы.

Для папулезного саркоидоза характерны папулы вели-
чиной от 1–2 мм до 1–2 см, полушаровидные или упло-
щенные, незначительно возвышающиеся над уровнем 
кожи. Отмечают эволюцию окраски элементов от жел-
товато-розовой до коричневато-красной. При диаско-
пии обнаруживают мельчайшие коричневато-желтые 
пятнышки или сплошную коричневатую окраску. Узел-
ки локализуются преимущественно на лице, разгиба-
тельной поверхности верхних конечностей, на туловище 
и нижних конечностях. Количество их варьирует от не-
скольких штук до тысяч. Они могут быть рассеянными, 
сгруппированными и сливными. Зуд бывает очень редко. 
Часто на поверхности узелков встречаются телеангиэкта-
зии, шелушение бывает редко и незначительное. Иногда 
саркоидоз проявляется в виде одиночной нуммулярной 
папулы или бляшки, располагающейся, как правило, 
на носу, мягкой консистенции, с большим количеством 
телеангиэктазий (ангиолюпоид Брока–Потрие). Просу-
ществовав месяцы или годы, папулы могут разрешаться, 
оставляя после себя незначительную пигментацию, в ряде 
случаев центральная часть западает, становится атрофич-
ной, де- или гиперпигментированной.

Системные поражения при этом варианте саркоидоза 
развиваются, как правило, через 2 года и позже в виде 
гилюсной лимфаденопатии, спленомегалии, легочного 
фиброза и увеита, однако эти данные получены на не-
большом количестве больных [42–45].

Для бляшечного саркоидоза характерно развитие 
бляшек плотной консистенции, нерезко ограниченных, 
буроватого или буровато-синего цвета, слегка выступа-
ющих над уровнем кожи. При диаскопии обнаруживают 
желтовато-коричневую окраску. Элементы локализуются 
чаще всего на лице, в области щек и носа, на верхних конеч-
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ностях, в том числе на тыле пальцев. Своеобразный вариант 
диффузно-инфильтративного саркоидоза — ознобленная 
волчанка (Lupus pernio), которая клинически представлена 
бляшкой, плотной при пальпации, с напряженной поверх-
ностью и выраженным сосудистым компонентом.

При Lupus pernio высока вероятность вовлечения в про-
цесс слизистой оболочки носа и гортани, синусов и рото-
глотки, возможна ассоциация с кистами костей, легочным 
фиброзом и увеитом [45–47]. При вовлечении слизистой 
носа возможно развитие язв и перфорации [46].

Узловатый (подкожный) саркоидоз проявляется одним 
или несколькими резко ограниченными узлами полу-
шаровидной формы, средним размером с грецкий орех, 
плотной консистенции, буроватого или буровато-си-
нюшного цвета. При диаскопии выявляют желтовато-
коричневые пятнышки. Локализуются элементы чаще 
на лице и нижних конечностях. Просуществовав месяцы 
или годы, узлы постепенно полностью разрешаются, не-
редко оставляя рубцовую атрофию. К этой форме относят 
и подкожный саркоидоз Дарье–Руси.

Подкожный саркоидоз может встречаться как на ран-
них, так и поздних стадиях заболевания, часто ассоции-
рован с лимфаденопатией, редко — с легочным фиброзом 
[48–50].

Н.С. Потекаев и соавт., Д.Ф. Кирдаков и соавт. так-
же относят узловатую эритему к острому саркоидозу 
с благоприятным прогнозом, а папулезную и бляшечную 
формы — к хроническому саркоидозу. Ознобленная вол-
чанка, по мнению авторов, — маркер неблагоприятного 
исхода болезни, с быстрым вовлечением органов-ми-
шеней может приводить к обширным косметическим 
дефектам. Подкожные саркоиды, как правило, отражают 
обострение заболевания [27, 51].

И.Ю. Визель и А.А. Визель считают, что поражения 
кожи имеют прогностическое значение. В частности, 
синдром Лефгрена обычно сопровождается хорошим про-
гнозом и спонтанной ремиссией. Пятнисто-папулезные 
элементы и узлы наиболее часто сопровождаются спон-
танной ремиссией в течение двух лет, тогда как бляшки 
(особенно ознобленная волчанка) являются проявлением 
хронического течения заболевания. Авторы отмечают, 
что динамика поражений кожи при саркоидозе, как пра-
вило, соответствует динамике внутригрудных изменений 
и служит индикатором эффективности терапии [52].

Среди редко встречающихся форм саркоидоза кожи 
описывали ихтиозиформный саркоидоз [53–55], псори-
азиформный [56–58], лихеноидный, эритродермический 
[59], веррукозный [60], лимфeдематозный [61], саркоидоз 
ногтей [62, 63], атрофические и язвенные варианты забо-
левания [64, 65], саркоидоз слизистых [66, 67], волосистой 
части головы, по типу кольцевидной гранулемы [68], дис-
коидной красной волчанки [69], pубцовой и нерубцовой 
алопеции [38, 42, 70–72], аннулярный саркоидоз [73], 
фолликулярный [74], ангиолюпоидный [75].

Саркоидоз может развиваться в области рубцов и та-
туировок [76–80]. Больным саркоидозом категорически 
не рекомендуется делать татуировки. Кроме того, эпи-
телиоидно-клеточные гранулемы иногда формируются 
в области инъекций, в месте введения силикона, филле-
ров [81–84]. В этих случаях необходимо проводить диф-
ференциальную диагностику с саркоидными реакциями 
кожи.

Проведенные исследования показали, что все формы 
саркоидоза могут быть единственным проявлением за-
болевания и различить клинически и гистологически 
изменения кожи при системном саркоидозе и поражении 

только кожи невозможно. Не установлено также корре-
ляции между формой и распространенностью саркоидоза 
кожи и степенью поражения внутренних органов.

Диагностика саркоидоза кожи

Для клинической картины саркоидоза кожи характер-
но появление желтовато-коричневатых пятен при диа-
скопии элементов кожной сыпи, однако окончательный 
диагноз устанавливается на основании патогистологиче-
ского исследования. 

При гистологических исследованиях саркоидных эле-
ментов, произведенных впервые М. Tenneson и С. Boeck, 
были обнаружены исключительно эпителиоидно-кле-
точные инфильтраты, в последующие годы большинство 
авторов описывало саркоидную гранулему как эпителио-
идно-клеточный инфильтрат, окруженный по периферии 
более или менее выраженной зоной лимфоцитов. В слу-
чае примеси большого количества лимфоцитов диагно-
стика саркоидоза значительно усложняется. 

В первую очередь это относится к дифференциальной 
диагностике с люпозным туберкулезом кожи (туберку-
лезной волчанкой). В связи с этим были предприняты 
попытки выработать надежные морфологические кри-
терии, позволяющие дифференцировать эти заболева-
ния. Приводят следующие признаки: при саркоидозе 
казеоз не встречают (может быть фибриноидный некроз); 
при саркоидозе отмечают вид «голого» бугорка, в то время 
как при туберкулезе выражена воспалительная реакция 
внутри и вокруг гранулемы; при туберкулезе инфиль-
трат располагается близко к эпидермису, при саркоидозе 
эпидермис не изменен или атрофичен, а при туберкулезе 
наряду с атрофией встречают акантоз и псевдокарцино-
матозную гиперплазию.

При постановке диагнозa «саркоидоз кожи» необхо-
димо проводить обследование больных с целью выявле-
ния возможных поражений других органов и тканей. Не-
обходимо провести начальный скрининг, включающий 
лабораторные анализы: общий анализ крови, биохимиче-
ские показатели (креатинин, аланинаминотрансферазу, 
аспартатаминотрансферазу, щелочную фосфатазу, каль-
ций), общий анализ мочи, ангиотензинпревращающий 
фермент. Наиболее доступными инструментальными 
методами выявления поражений других органов служат 
рентгенография и томография органов грудной клетки, 
рентгенография костей кистей и стоп. При выявлении 
каких-либо изменений показано обследование у соответ-
ствующего специалиста [85]. 

Дифференциальная диагностика 
саркоидоза кожи

Дифференциальная диагностика саркоидоза кожи 
проводится со многими дерматозами (табл. 1) [41], 
при этом надо учитывать, что нередко клинически раз-
личить некоторые формы саркоидоза и заболевания 
кожи практически невозможно (саркоидоз кожи часто 
называют великим имитатором). В связи с этим главным 
критерием диагностики является результат патогистоло-
гического исследования, которое обязательно проводит-
ся для диагностики саркоидоза кожи (см. выше).

Наиболее трудна дифференциальная диагностика 
изолированного мелкоузелкового саркоида лица и гра-
нулематозной розацеа, поскольку при гранулематозной 
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Таблица 1. Дифференциальная диагностика саркоидоза кожи 

Частота встречаемости Морфологические элементы Дифференциальная диагностика

Характерные (типичные) 
проявления

Пятна/папулы

Акне, розацеа гранулематозная, периоральный 
гранулематозный дерматит, сирингома, ангиофиброма, 
ксантелазма, плоский лишай, кольцевидная гранулема, 
опухоли придатков

Бляшки

Плоский лишай, кольцевидная гранулема, липоидный 
некробиоз, некробиотическая ксантогранулема, морфея, 
псориаз, сифилис, проказа, дискоидная волчанка, 
лимфоцитома

Lupus pernio
Красная волчанка, розацеа (ринофима), злокачественные 
новообразования кожи, лимфома, лейшманиоз, 
системные/глубокие микозы, гранулематоз с полиангиитом

Узлы
Узловатая эритема, панникулиты, панникулитоподобная 
Т-клеточная лимфома, кольцевидная гранулема, липомы, 
глубокие кисты, ревматоидный узелок

Высыпания в области 
рубца/татуировки

Гипертрофический и келоидный рубцы, атипичные 
микобактериальные инфекции

Нетипичные проявления

Псориазиформные Псориаз, вторичный сифилис

Лихеноидные Плоский лишай, блестящий лишай, полосовидный лишай

Веррукозные Гипертрофический плоский лишай, гипертрофическая красная 
волчанка, плоскоклеточный рак

Ихтиозиформные Вульгарный ихтиоз, приобретенный ихтиоз

Лимфедематозные
Другие причины лимфедемы: застойная сердечная 
недостаточность, саркома Капоши (при вовлечении 
лимфатических узлов), лимфома

Атрофические Липоидный некробиоз, морфея, рубец

Язвенные
Липоидный некробиоз, атипичная микобактериальная 
инфекция, злокачественное новообразование 
(плоскоклеточный рак)

Гипопигментные Поствоспалительная гипопигментация, разноцветный лишай, 
витилиго, белый лишай, лепра

Ангиолюпоидные (с выраженным 
сосудистым компонентом) Розацеа, лимфома кожи, ознобыши

Редко встречающиеся 
проявления

Эритродермия Лекарственно индуцированные кожные реакции, кожная 
Т-клеточная лимфома, псориаз, атопический дерматит

Пигментно-пурпурозные Пигментно-пурпурный дерматоз, кожная Т-клеточная 
лимфома

Фоточувствительные зоны Актиническая гранулема, кольцевидная гранулема, красная 
волчанка

Волосистая часть головы Рубцовая алопеция, плоский лишай, очаговая алопеция, 
атипичный липоидный некробиоз

Ногти Плоский лишай, псориаз, онихомикоз

Полость рта Болезнь Крона, синдром Мелькерссона–Розенталя, плоский 
лишай

Аногенитальная зона Болезнь Крона

Неспецифические 
поражения

Узловатая эритема
Подкожный саркоидоз, волчаночный панникулит, 
панникулитоподобная Т-клеточная лимфома, кольцевидная 
гранулема, липомы, глубокие кисты

Кальциноз кожи Подагрические тофусы, ревматоидные узелки, милиумы

Булавовидные пальцы Другие причины заболеваний легких

Нейтрофильные дерматозы Глубокие микозы, злокачественные новообразования, васкулит
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розацеа далеко не всегда выявляются центральная эрите-
ма, телеангиэктазии, встречаются, как правило, папулез-
ные элементы на различных участках лица, иногда на шее 
с различной степенью выраженности желтизны при диа-
скопии, поэтому решающую роль играют гистологиче-
ские данные. При этом следует учитывать, что нередко 
на лице (в силу анатомо-физиологических особенностей 
этой области) саркоидные гранулемы, помимо эпителио-
идных клеток, содержат большое количество лимфоцитов, 
не позволяющих на основании этих данных дифферен-
цировать дерматозы. В связи с этим при отсутствии четко 
очерченных гранулем диагноз саркоидоза лица правомочен 
лишь в случае обнаружения соответствующих изменений 
других органов [86]. 

Гранулематозный периоральный дерматит неред-
ко развивается в результате длительного применения 
наружных фторсодержащих глюкокортикоидных пре-
паратов или косметических средств и характеризуется 
желтовато-коричневатыми папулами, локализующимися, 
как правило, вокруг рта. При диаскопии определяются 
желтовато-коричневатые пятнышки. Дифференциаль-
ную диагностику проводят по аналогии с гранулематоз-
ной розацеа. 

При кольцевидной гранулеме элементы бледно-ро-
зового цвета локализуются преимущественно в области 
кистей и стоп, склонны к группировке. При диаскопии 
феномен «запыленности» не выявляется.

При красном плоском лишае отмечают своеобразный 
цвет высыпаний, узелки уплощены, полигональных очер-
таний, в центре некоторых — пупкообразное вдавление, 
феномен «запыленности» отсутствует, характерен зуд.

Гранулематозный хейлит Мишера проявляется зна-
чительным припуханием губ до степени макрохейлии. 
В большинстве случаев патологический процесс локали-
зуется на нижней губе, но возможно поражение и верх-
ней губы. Сама припухлость представляет собой мягкий 
и эластичный отек, надавливание на который не вызывает 
образования ямки. В тех случаях, когда при гистологиче-
ском исследовании определяются четкие эпителиоидно-
клеточные гранулемы, правомочен диагноз «саркоидоз», 
однако нередко выявляются признаки хронического вос-
паления с более или менее выраженной гранулематозной 
реакцией.

При люпоидной форме лейшманиоза бугорки распо-
лагаются вокруг рубца или в рубце, оставшемся на месте 
бывшей первичной лейшманиомы антропонозного типа. 
Элементы плоские, едва возвышающиеся над уровнем 
кожи, мелкие, мягкой консистенции. Имеют значение 
также анамнестические данные (пребывание больных 
в эпидемических зонах). Решающую роль играет обнару-
жение лейшманий.

При люпозном туберкулезе кожи бугорки мягкой кон-
систенции, легко протыкаются зондом; при папулоне-
кротическом туберкулезе в центре бугорка определяется 
очажок некроза, после разрешения элемента остается 
штампованный рубчик; при милиарной диссеминирован-
ной волчанке в центре бугорка просвечивает белого цвета 
очажок некроза, напоминающий пустулу, по разрешении 
остается рубчик.

При гранулеме лица с эозинофилией поражения 
кожи представлены одним или двумя пятнами, реже — 
папулами и бляшками, преимущественно на спинке 
носа, лбу, щеках. Элементы размером от нескольких 
миллиметров до 5 см коричневато-красноватого цвета 
с гладкой поверхностью без шелушения и четкими гра-
ницами. 

При лимфоцитоме элементы часто имеют синюш-
ный оттенок, диаскопия не выявляет желтовато-корич-
неватые пятнышки («запыленность»).

Узловатые формы саркоидоза дифференцируют 
с панникулитами на основании гистологических данных.

Липоидный некробиоз. Среди многообразных прояв-
лений липоидного некробиоза выделяют редкую сарко-
идоподобную форму, которая встречается, как правило, 
на передних поверхностях голеней, проявляется бляшка-
ми. Центральная часть бляшек несколько западает и име-
ет сначала красновато-коричневатую окраску, которая со 
временем обычно становится желтой, желтовато-бурова-
той, желтовато-коричневатой.

Гранулематозный пигментный пурпурозный дерматоз 
поражает преимущественно женщин в возрасте от 9 до 
75 лет, причем половина случаев приходится на пациен-
тов азиатского происхождения. Клинически гранулема-
тозный пигментный пурпурозный дерматоз представлен 
в виде красно-коричневых пятен и петехий, напоминаю-
щих другие формы пигментного пурпурозного дерматоза, 
с наиболее частой локализацией на нижних конечностях. 

Некробиотическая ксантогранулема — очень редкий 
нелангергансоклеточный гистиоцитоз. Он почти всегда 
ассоциируется с моноклональной гаммопатией. Очаги 
некробиотической ксантогранулемы обычно поражают 
периорбитальную область, а также туловище и реже ко-
нечности, представляя собой желто-оранжево-красные 
папулы, которые впоследствии увеличиваются с форми-
рованием бляшек (как правило, мультифокальных) с оча-
гами центральной атрофии, телеангиэктазиями и склон-
ностью к изъязвлению [41, 43, 64, 82, 85–87].

Лекарственные гранулематозные реакции с фармацев-
тическими препаратами. По данным Е.В. Сорокиной и со-
авт., фармацевтические препараты могут быть вовлечены 
в развитие гранулематозных дерматозов различными спо-
собами. В этом контексте необходимо учитывать следую-
щие факторы: 

1) локальные реакции на инъекции; 
2) интерстициальный гранулематозный дерматит; 
3) кольцевидную гранулему / узловатую эритему; 
4) гранулематозную контактную аллергию [87].

Поражение саркоидозом 
различных органов и тканей1

Лимфоузлы средостения вовлекаются в процесс 
в 75–100% случаев; легкие — в 60–90; слизистая брон-
хов — в 40–50; плевра — в 10–100; слизистая носа — в 20; 
околоушные слюнные железы — в 6–8; глотка — в 5; 
глаза — в 20–25; печень — в 50–90; селезенка — в 50–80; 
сердце — в 5–52 (включая данные аутопсии); почки — 
в 1–10; мышцы — в 15–20; костный мозг — в 0–43; ко-
сти — в 5–10; суставы — в 25–50; периферическая нерв-
ная система — в 5; центральная нервная система — в 2–5; 
желудочно-кишечный тракт — в 1%.

По частоте поражения органов дыхания саркоидоз 
внутригрудных лимфоузлов находится на первом месте 
(75–100% случаев). На втором месте — легкие (60–90% 
случаев): поражаются преимущественно прикорневые 
бронхопульмональные лимфоузлы, однако нередко в па-

1	 Представлена частота поражения большинства органов 
и тканей в широком диапазоне. Это объясняется различиями 
в данных, полученных разными авторами.
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тологический процесс вовлекаются и трахеальные, а так-
же верхние и нижние трахеобронхиальные лимфоузлы. 

Слизистая носа у больных саркоидозом вовлекается 
в процесс у 20% больных, глотка — в 5% случаев. Описаны 
случаи поражения миндалин окологлоточного кольца, 
голосовых связок. 

Приблизительно в половине случаев саркоидоза из-
менения выявляются на слизистой бронхиального дерева 
в виде небольших уплотнений с близлежащими участка-
ми расширенных сосудов. Стенозирование бронхов на-
блюдается редко. 

Поражение плевры чаще всего проявляется уплотне-
нием плевральных листков междолевой плевры, видимым 
на рентгенограммах или при торакоскопии. Плевральные 
экссудаты наблюдаются в 1–3% случаев.

Поражение печени при саркоидозе определяется у 50–
90% больных. Гепатомегалия встречается в 20–30% случа-
ев. Функция печени, как правило, не нарушается. Однако 
описаны случаи, когда саркоидные гранулемы приводили 
к внутрипеченочному холестазу и циррозу печени. 

Селезенка вовлекается в процесс в 50–80% случаев, 
что подтверждается пункционной биопсией. По данным 
аутопсий селезенка поражается у 78% больных саркои-
дозом. Возможно развитие лейкопении, тромбоцитопе-
нии и гемолитической анемии. Спленэктомия в таких 
случаях может приводить к нормализации соотношений 
клеток крови. Спленомегалия определяется у 5–10% 
больных.

Поражение глаз саркоидной природы встречается 
у 20–25% больных. Чаще всего это передний и задний 
увеит (60–70% от общего числа). Воспаление сосудистой 
оболочки глазного яблока может привести к помутнению 
роговицы, развитию катаракты, глаукомы и тем самым 
к снижению зрения, слезотечению, светобоязни. Богатая 
сосудами конъюнктива вовлекается в патологический 
процесс в 10–15% случаев, слезные железы — в 10–12%, 
радужная оболочка — в 5–7% случаев.

Поражение глаз чаще встречается у женщин. Во всех 
случаях саркоидоза кожи или органов дыхания кон-
сультация больного окулистом обязательна. И наоборот, 
выявление окулистом увеита неясной этиологии должно 
служить поводом для направления больного на рентгено-
графию органов грудной клетки.

Вовлечение сердца в патологический процесс явля-
ется, как правило, следствием системного саркоидоза. 
Возможность изолированного поражения сердца до на-
стоящего времени не доказана. У большинства больных 
саркоидозом поражение сердца прижизненно не распо-
знается (в 70% случаев). С этим связаны столь значитель-
ные колебания частоты встречаемости у разных авторов. 

Клинические проявления поражения почек встре-
чаются у больных саркоидозом сравнительно редко 
(1–10%). Одно из хорошо известных осложнений — 
гиперкальциемия и гиперкальцийурия, которые могут 
приводить к развитию нефрокальциноза и нефролитиаза. 
Однако эти осложнения наблюдается редко, как и сарко-
идный гломерулонефрит.

Поражение костного мозга может быть заподозре-
но на основании данных анализа периферической кро-
ви (анемия, лейкопения, тромбоцитопения). Частота 
вовлечения в патологический процесс костного мозга 
при саркоидозе изучена недостаточно, так как пункция 
грудины и биопсия костного мозга проводятся редко. 
По-видимому, по этой причине столь различны данные 
разных авторов о частоте встречаемости этой патоло-
гии — от 0 до 43% (в среднем — около 20%).

Изменения в костях определяются приблизительно 
у 5–10% больных саркоидозом. При рентгенологиче-
ском исследовании преимущественно в фалангах паль-
цев кистей и стоп определяются множественные очаги 
разрежения костной ткани. Кистообразные разрежения 
могут определяться в костях черепа, позвонках, а также 
в длинных трубчатых костях. Поражение костей может 
не проявляться клинически, однако описаны случаи при-
пухания тканей и болезненности в области поражения.

Суставы вовлекаются в патологический процесс у 25–
50% больных саркоидозом. Артралгии, асептические ар-
триты отмечаются преимущественно в крупных суставах. 
Артралгии, как правило, мигрирующие, в редких случаях 
определяется деформация суставов.

Описаны поражения скелетных мышц, как правило, 
без нарушения их функций, в редких случаях с клиниче-
скими проявлениями полимиозита.

Поражения центральной нервной системы проявля-
ются церебральными и спинальными арахноидитами, 
периваскулитами, периферической нервной системы —
монополиневропатией, синдромом Рейно, полимиози-
том, вегетативными нарушениями. 

Поражения щитовидной железы проявляются гипер-
тиреоидизмом с диффузным зобом, полиаденопатией 
и повышением температуры тела.

Вовлечение коры надпочечников встречается исклю-
чительно редко. 

Нередко у больных саркоидозом наблюдается увеличе-
ние околоушных слюнных желез, как правило, двусторон-
нее, проявляющееся клинически у 6–8% больных. Паротит 
входит в классический симптомокомплекс Хеерфордта–
Вальденстрема. Наряду с этим саркоидоз может поражать 
подчелюстные и подъязычные слюнные железы. 

Вовлечение в патологический процесс желудочно-
кишечного тракта диагностируется, как правило, на ауто-
псии или при хирургических вмешательствах [87–93]. 

Лечение саркоидоза кожи

Лечение саркоидоза кожи проводится с учетом рас-
пространенности дерматоза, активности и тяжести те-
чения. Применяются топические и системные средства, 
а также вводятся препараты в очаги поражения. В связи 
с тем что заболевание встречается редко, оценка эффек-
тивности различных методов терапии основана на опи-
сании нескольких случаев или результатов исследования 
с участием небольшого количества больных. При ограни-
ченных поражениях рекомендуются топическая терапия 
или введение препаратов в очаги поражения. Oсновными 
показаниями для назначения системной терапии боль-
ным саркоидозом кожи (при отсутствии прямых по-
казаний со стороны других органов) являются актив-
ность и распространенность процесса, а также случаи, 
когда заболевание вызывает косметические недостатки, 
травмирующие психику больного. При ограниченном 
поражении и «спокойном» течении саркоидоза кожи це-
лесообразно динамическое наблюдение, поскольку в ли-
тературе описаны спонтанные ремиссии заболевания.

По обобщенным данным, представленным К. Wanat 
и М. Rosenbach, в настоящее время применяются следую-
щие методы лечения и лекарственные средства [92]:

•• топическая терапия: клобетазол, бетаметазона ди-
пропионат 2 р./день, такролимус 2 р./день (возможно 
применение вместе со стероидами), третиноин, таза-
ротен 1 р./день;
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•• введение в очаги поражения — триамцинолон (10–
40 мг/кг) каждые 4–8 нед;

•• физические методы — фототерапия (UVA) 3 р./нед, 
фотодинамическая терапия; лазеры — импульсный 
лазер на красителе, CO2, рубиновый, КТР;

•• препараты различного действия — гидроксихлоро-
квин 200–400 мг/день, хлороквин 250–500 мг/день, 
миноциклин или доксициклин 100 мг 2 р./день, пен-
токсифиллин 400 мг 3 р./день, апремиласт 20 мг 
2 р./ день, изотретиноин 20–60 мг ежедневно, ацитре-
тин 25 мг ежедневно. Гидроксихлорохин и изотрети-
ноин назначают при саркоидозе кожи, учитывая их 
иммуномодулирующие свойства [41], при этом анти-
малярийные препараты рассматриваются как средства 
первой линии при распространенных поражениях 
кожи или системном саркоидозе. Возможна их ком-
бинация с доксициклином [8]; 

•• иммуносупрессоры — преднизолон 10–60 мг ежеднев-
но, метотрексат 7,5–25,0 мг еженедельно, азатиоприн 
50–200 мг ежедневно;

•• ингибиторы ФНО — адалимумаб 40 мг еженедельно, 
инфликсимаб 3–5 мг в/в на 0-, 2-, 6-й нед, затем каж-
дые 4–8 нед.
Пo мнению C. Dai et al., к первой линии терапии 

саркоидоза кожи относятся введения в очаги пораже-
ния кортикостероидов или системных кортикостероидов 
в комбинации с метотрексатом и антималярийными пре-
паратами, при недостаточной эффективности показаны 
инфликсимаб и адалимумаб, однако следует отметить, 
что после отмены ингибиторов ФНО-альфа возможны 
рецидивы заболевания [93].

Разнообразие клинических проявлений саркоидоза 
кожи не позволяет выработать единый алгоритм тера-
пии. Длительность лечения определяется индивидуально, 
при этом необходимо учитывать реакцию на лекарствен-
ные препараты, их переносимость, риск развития нежела-
тельных явлений.

Критерий излеченности или ремиссии саркоидоза 
кожи — полное разрешение кожной сыпи. 

Заключение

Саркоидоз — заболевание неизвестной этиологии, 
характеризующееся образованием в нескольких органах 
или тканях эпителиоидно-клеточных гранулем без казе-
озного некроза (может встречаться фибриноидный не-
кроз). При саркоидозе возможно поражение практически 
всех органов и тканей, что определяет междисциплинар-
ный характер проблемы. 

Cаркоидоз кожи представляет собой одно из наиболее 
частых проявлений системного саркоидоза. При этом 
роль дерматологов в диагностике саркоидоза велика, по-
скольку поражения кожи нередко бывают ключом к от-
крытию системного саркоидоза, что позволяет интерни-
стам целенаправленно и своевременно диагностировать 
и проводить лечение поражений внутренних органов. 

Данные литературы свидетельствуют о том, что суще-
ствует определенная закономерность между формой сар-
коидоза кожи и поражением какого-либо другого органа. 
В частности, при Lupus pernio наиболее часто поражается 
слизистая оболочка носа и гортани; при пятнистых и па-
пулезных высыпаниях чаще встречают лимфаденопатию 
и спленомегалию, поражения легких, глаз, костей; бляш-
ки сочетаются с лимфаденопатией и спленомегалией, 
узлы — с увеитом. Высыпания на коже у больных сар-
коидозом могут возникать вторично на фоне специфи-
ческих поражений легких, внутригрудных узлов и других 
внутренних органов, однако саркоидоз кожи может раз-
виться и первично. 

Все формы саркоидоза кожи могут быть единствен-
ным проявлением заболевания, и различить клиниче-
ски и гистологически изменения кожи при системном 
саркоидозе и поражении только кожи невозможно. Не 
установлено также корреляции между формой и распро-
страненностью саркоидоза кожи и степенью поражения 
внутренних органов. Лечение саркоидоза кожи нередко 
представляет большие трудности и включает в зависи-
мости от распространенности и активности процесса 
местную (кортикостероиды, такролимус) и системную 
(иммуномодуляторы, иммуносупрессоры, ингибиторы 
ФНО) терапию. 
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