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Саркоидоз – системное воспалительное заболевание неизвестной этиологии, характеризующееся образованием 
неказеифицирующихся гранулём, мультисистемным поражением различных органов. Синдром Лёфгрена – вариант 
острого течения саркоидоза, проявляющийся внутригрудной лимфаденопатией, узловатой эритемой, суставным син-
дромом, лихорадкой. Представлен клинический случай синдрома Лёфгрена без проявлений узловатой эритемы у жен-
щины 46 лет.

Ключевые слова: саркоидоз, синдром Лёфгрена, внутригрудная лимфаденопатия, острый артрит, компьютерная 
томография

Sarcoidosis is a systemic inflammatory disease of unknown etiology, characterized by the formation of non-caseifying 
granulomas, multisystem damage to various organs. Lofgren’s syndrome is a variant of the acute onset of sarcoidosis, 
manifested by bilateral hilar lymphadenopathy, erythema nodosum, acute arthritis, fever. The article presents the case report 
of Logren’s syndrome without manifestation of erythema nodosum in a 46-year-old woman.
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РЖД	 –	Российские железные дороги 
СЛ	 –	cиндром Лёфгрена
СОЭ	 –	скорость оседания эритроцитов
УЭ	 –	узловатая эритема
ХОБЛ	–	хроническая обструктивная болезнь легких 

АСТ	 –	аспартатаминотрансфераза
АЛТ	 – аланинаминотрансфераза 
ВГЛУ	–	внутригрудные лимфатические узлы 
МСКТ	–	мультиспиральная компьютерная томография
ОГК	 –	органы грудной клетки
ОРВИ	–	острая респираторная вирусная инфекция 
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Саркоидоз – системное воспалительное забо-
левание неизвестной этиологии, характери-
зующееся образованием неказеифицирую-

щихся гранулём, мультисистемным поражением 
различных органов и активацией Т-клеток в месте 
гранулёматозного воспаления [1, 2]. Распростра-
ненность саркоидоза в России составляет от 22 
до 47 случаев на 100 тысяч взрослого населения 
[3]. Клинические проявления саркоидоза разно-
образны, наиболее часто встречается поражение 
внутригрудных лимфоузлов и паренхимы легких.

Синдром Лёфгрена (CЛ)  – вариант острого тече-
ния саркоидоза, проявляющийся внутригрудной лим-
фаденопатией, узловатой эритемой (УЭ), суставным 
синдромом, лихорадкой [1]. Особенностью синдрома 
является благоприятный прогноз, в связи с чем такти-
ка ведения больных СЛ предполагает наблюдение без 
назначения стероидной терапии, тогда как при других 
вариантах прогрессирующего течения саркоидоза 
глюкокортикостероиды являются препаратами пер-
вой линии [1]. Несмотря на то что СЛ характеризуется 
яркими клиническими проявлениями, его диагностика 
может представлять определенные сложности, в част-
ности поражение суставов часто ошибочно принима-
ют за реактивный артрит [4]. 

Приводим наблюдение.

Больная З., 46 лет, поступила в клиническую боль-
ницу «РЖД-Медицина» 09.09.2018 с жалобами на су-
хой кашель, слабость, потливость, чувство сердцеби-
ения, отсутствие аппетита, болезненность и отечность 
в области голеностопных, коленных, лучезапястных 
суставов.

Анамнез заболевания. Считает себя больной 
с апреля 2018 г., когда впервые отметила повышен-
ную потливость, слабость, чувство сердцебиения.  
С 11.08.2018 предъявляла жалобы на сухой кашель, 
болезненность в области голеностопных, коленных, 
лучезапястных суставов, отечность стоп. Обратилась 
в поликлинику по месту жительства, консультирована 
ревматологом, диагностирован реактивный полиартрит. 

С 21.08.2018  – повышение температуры тела до 
38  °С, госпитализирована в инфекционное отделение 
стационара, где поставлен диагноз: реактивный полиар-
трит с поражением голеностопных суставов; диффузный 
токсический зоб с явлениями тиреотоксикоза. После 
лечения ибупрофеном 800 мг/сут, метопрололом 50 мг 
2 р/д, омепразолом, тиамазолом 40 мг/сут 26  августа 
2018 г. выписана в удовлетворительном состоянии. 

С 04.09.2018 резкое ухудшение самочувствия: 
подъем температуры тела до 39  °С, головная боль, 
усиление слабости, потливости, появление кашля с 
трудноотделяемой мокротой. Терапевтом поликлини-
ки диагностирован острый трахеит, назначен: амокси-
циллин/клавулановая кислота 875/125 мг х 2 р/сутки. 
На фоне лечения лихорадка сохранялась, 9 сентября 
больная вызвала бригаду скорой медицинской помо-
щи, госпитализирована в пульмонологическое отде-
ление с диагнозом: внебольничная правосторонняя 
пневмония. 

Объективный статус при поступлении: состоя-
ние средней степени тяжести. Температура тела 39 °С. 
Кожные покровы и видимые слизистые бледные, по-
вышенной влажности, чистые. Периферические лим-
фатические узлы не увеличены. Отечность и болез-
ненность при пальпации голеностопных, коленных, 
лучезапястных суставов. Пастозность стоп, голеней 
до колен, контуры левого коленного сустава сглажены 
из-за отека. Контрактур и анкилозов нет. Пассивные и 
активные движения в полном объеме. ЧДД 20 в мину-
ту. Дыхание ослабленное в нижних и средних отделах 
легких справа. SpO2 95  %. ЧСС 120 уд. в мин, АД  – 
130/80 мм рт. ст. Сразу при поступлении, в 19:40, про-
ведена рентгенография органов грудной клетки (ОГК), 
на которой при отсутствии очаговых и инфильтратив-
ных изменений легких выявлена лимфаденопатия 

бронхопульмональной группы. Назначены цефтриак-
сон 2,0 г/сут в/в и кларитромицин 500 мг/сут. 

На следующий день проведена мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ) ОГК, в S9 право-
го легкого в пределах заднего синуса выявлена зона 
неравномерного уплотнения без четких контуров, 
увеличение медиастинальных лимфоузлов всех групп 
до 17 мм в поперечнике (рис). Данные расценены как 
проявления правосторонней сегментарной пневмо-
нии, диффузный пневмосклероз, лимфаденопатия 
внутригрудных лимфатических узлов (саркоидоз?). 

Данные обследования
Анализ крови: эр. 4,57×1012/л, Hb 119 г/л,  

л. 10,67×109/л, нейтр. 7,84×109/л. СОЭ 63 мм/г.
Общий белок 64,5 г/л, альбумин 44,6 г/л, гло-

булины: α1 7,51  %, α2 15,8  %, β 11,21  %, γ 21,53  %. 
С-реактивный белок 194,6 мг/л.

Макроскопическое и микроскопическое исследо-
вание мокроты, спирометрия, анализ мочи клиниче-
ский – патологии не выявлено. 

На фоне антибактериальной терапии ежедневно 
отмечались эпизоды повышения температуры тела 
до 38,5 °С, сохранялась отечность голеностопных и 
коленных суставов. В связи с длительным периодом 
лихорадки дважды корректировалась антибиотикоте-
рапия: с 12.09 на кларитромицин 500 мг/сут и внутри-
венное введение меронема 3 г/сут, с 16.09 на внутри-
венное введение эдицина 1 г/сут и меронема 3 г/сут. 
Проба с аллергеном туберкулезным рекомбинантным 
(диаскинтест) – отрицательная. 

17.09 выполнена фибробронхоскопия, взят ма-
териал для цитологического и гистологического ис-
следований. Учитывая отсутствие эффекта анти-
биотикотерапии, данные МСКТ (лимфаденопатия 
бронхопульмональной группы) и фибробронхоскопии, 
не исключающие диагноз саркоидоза внутригруд-
ных лимфатических узлов (ВГЛУ), с 17.09 по 19.09 
назначен преднизолон 15 мг, в/в капельно. 17.09 и 
18.09 температура тела не превышала 37 °С, отмечал-
ся положительный эффект проводимого лечения. 

При цитологическом исследовании ткани бронха от 
18.09 среди пластов клеток пролиферирующего брон-
хиального эпителия обнаружены немногочисленные 
элементы гранулемы: многоядерные клетки Пирогова – 
Лангханса, эпителиоидные клетки. Кислотоустойчивые 
микобактерии не обнаружены. Гистологическое иссле-
дование 20.09: в слизистой бронха картина хроническо-
го продуктивного воспаления с формированием эпи-
телиоидно-клеточных гранулем без некроза, наличием 
многоядерных гигантских клеток Пирогова – Лангханса, 
немногочисленных лимфоцитов и единичных эозино-
филов, участками фиброзирования стромы, морфоло-
гия может соответствовать саркоидозу бронхов. 

МСКТ ОГК от 20.09.2018 в динамике: в S9, S10 
сегментах справа в субплевральном отделе опреде-
ляется фокус средней интенсивности, неоднородной 
структуры, без четких контуров, размерами 17х30 мм. 
Очаговых и инфильтративных изменений в паренхиме 
легких не выявлено. В субплевральных отделах S3, 
S10 обеих сторон определяется усиление плотности 
паренхимы по типу матового стекла. Средостение 
дифференцировано. Лимфатические узлы средосте-
ния увеличены: паратрахеальные справа размером 
11х19 мм, парааортальные слева до 14 мм, трахео-
бронхиальные справа и бронхопульмональные с обе-
их сторон диаметром 14х17 мм. 

С 20.09 назначен преднизолон 50 мг внутрь, с по-
степенным снижением до 35 мг к 04.10, внутривенно 
пентоксифиллин 100 мг, витамин Е 400 мг. Состояние 
пациентки стабилизировалось, на фоне лечения отме-
чалось значительное снижение интоксикации, прояв-
лений суставного синдрома, признаков дыхательной 
недостаточности. С 21.09 температура тела в преде-
лах нормальных значений. 

Пациентка выписана 04.10.2018 в удовлетвори-
тельном состоянии, температура тела 36,5 °С, пери-
ферических отеков нет, ЧДД 16 в минуту, ЧСС 64 в 
минуту, АД 130/80 мм рт. ст. Клинический диагноз: 
Саркоидоз легких, ВГЛУ, бронхов. Стадия 2 (Rg). 
Острое начало (синдром Лёфгрена). Системные про-
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явления: полиартрит. ДН 2 ст. Сопутствующие за-
болевания: Диффузный токсический зоб I ст. Тире-
отоксикоз, медикаментозно субкомпенсированный. 
Артериальная гипертензия 1 ст., 1 ст., риск 2.

Даны рекомендации избегать переохлаждения 
и избыточной инсоляции, преднизолон 30 мг с по-
степенным снижением дозы до 20 мг в течение ме-
сяца (при отсутствии артрита, лихорадки), витамин Е 
400 мг/сутки и пентоксифиллин 400 мг/сутки 3 меся-
ца, консультация пульмонолога в плановом порядке 
через месяц. 

После выписки доза преднизолона постепенно 
снижалась и 01.02.2019 его прием был прекращен. 
В  феврале 2019 г., обращение к пульмонологу КБ 
«РЖД-Медицина» с жалобами на потливость по ночам, 

слабость. МСКТ ОГК 03.03.2019: в S9 правого легкого 
в пределах заднего синуса сохраняется небольшая 
зона уплотнения (рис.). Следующее обращение в фев-
рале 2020 г., МСКТ ОГК 04.03.2020 не выявило очаго-
вых и инфильтративных изменений (рис.). По данным 
функции внешнего дыхания индекс Генслера (отно-
шение ОФВ1/ФЖЕЛ)=63,6  %, признаки значительно 
выраженной обструкции дистальных бронхов. В ана-
лизах крови: нормализация уровня Hb, показателей 
лейкоцитов и нейтрофилов. СОЭ – 3 мм/г. Показатели 
С-реактивного белка и фибриногена в норме. Диа-
гноз: Саркоидоз легких, ВГЛУ, стадия регресса. ХОБЛ, 
ремиссия. Дыхательная недостаточность 0–1  ст. На-
значен витамин Е 200 мг/сут курсами по 3 месяца 
дважды в год, ингаляционные бронходилататоры. 

А Б В

Рис. Данные мультиспиральной компьютерной томографии органов грудной клетки пациентки З. в динамике: 
А – изменения паренхимы легких: вверху – данные от 10.09.2018, правосторонняя пневмония в нижней доле;  

посередине – данные от 03.03.2019, остаточные поствоспалительные изменения справа в нижней доле;  
внизу – данные от 04.03.20, норма; Б – паратрахеальные лимфоузлы: вверху – данные от 10.09.2018, 12 мм  
по короткой оси (стрелка), посередине – данные от 03.03.2019, 6 мм по короткой оси; внизу – 04.03.2020,  

до 4 мм по короткой оси; В – внутригрудные лимфоузлы: вверху – данные от 10.09.2018, 12 мм по короткой оси; 
посередине – данные от 03.03.2019, 8 мм по короткой оси, внизу – данные от 04.03.2020, до 6 мм по короткой оси

Обсуждение. Шведский врач Свен Лёфгрен в 
1952 году впервые описал сочетание УЭ и двусторон-
него увеличения ВГЛУ как проявление острого сар-
коидоза, а также характерный для этого синдрома 
благоприятный прогноз [5]. В настоящее время к СЛ 

относят внутригрудную лимфаденопатию, УЭ, сустав-
ной синдром, лихорадку [1], но полная клиническая 
тетрада симптомов присутствует не всегда [6]. Наи-
более часто приводятся описания остро заболевших 
пациентов с двусторонним увеличением ВГЛУ, лихо-
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радкой в сочетании либо с УЭ либо с острым артритом 
голеностопных суставов. Установлено, что УЭ чаще 
встречается у женщин, а острый артрит – у мужчин [7]. 

В представленном клиническом случае предполо-
жение о СЛ впервые возникло через 6 месяцев от на-
чала проявлений заболевания. За этот период больная 
неоднократно обращалась за медицинской помощью, 
лечилась в стационаре, был диагностирован реактив-
ный артрит в связи с суставным синдромом, повыше-
ние температуры тела объяснялось инфекционными 
заболеваниями.

Предположение о саркоидозе ВГЛУ возникло в 
первые сутки госпитализации в КБ «РЖД-Медицина» 
в связи с выявлением двустороннего увеличения лим-
фоузлов средостения при рентгенологическом и МСКТ 
исследованиях ОГК. Тем не менее основным забо-
леванием оставалась внебольничная пневмония, по-
скольку в описываемом случае диагностика СЛ пред-
ставляла объективные сложности. Больная поступала 
в стационар с фебрильной лихорадкой, расцененной 
как признак внебольничной пневмонии, поражение 
суставов интерпретировалось как проявление ранее 
диагностированного реактивного артрита. Резуль-
таты фибробронхоскопии с цитологическим и гисто-
логическим исследованиями являлись ключевыми в 
пересмотре диагноза и в совокупности с неэффектив-
ностью антибактериальной терапии и повторным тща-
тельным сбором и анализом анамнеза заболевания 
позволили предположить саркоидоз ВГЛУ и легких, с 
острым началом по фенотипу СЛ.

Наиболее часто классические проявления СЛ со-
ответствуют I стадии саркоидоза, характеризуются 
доброкачественным течением. Рекомендуемой такти-
кой ведения пациентов является наблюдение без на-
значения глюкокортикостероидов, так как это лечение 
может увеличивать вероятность рецидивов заболева-
ния [1]. 

В 22,7–42 % случаев СЛ определяется вторая ста-
дия заболевания и есть инфильтративное поражение 
легких [2, 5]. В настоящем клиническом наблюдении, 
учитывая длительность заболевания около шести ме-
сяцев на момент постановки диагноза и поражение 
легких, проводилось лечение глюкокортикостероида-
ми. В течение 18 месяцев после выписки у пациентки 
не наблюдалось обострений саркоидоза, по данным 
МСКТ ОГК отмечена положительная динамика. 

Заключение. Представлено клиническое наблю-
дение пациентки с СЛ  – вариантом острого течения 
саркоидоза. СЛ нередко сложен для диагностики, 
в настоящем случае диагноз был поставлен через 
6  месяцев от начала проявлений заболевания. Диа-
гноз саркоидоза подтвержден гистологически. Ме-
дикаментозное лечение позволило достичь регресса 
острого воспалительного процесса, стабилизировать 
состояние пациентки. В течение 18 месяцев после вы-
писки из стационара обострений саркоидоза не на-
блюдалось, по данным МСКТ ОГК изменения в легких 
полностью регрессировали.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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