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Santrauka. Straipsnyje aptariami naujausi su plaučių sarkoidoze susiję klausimai. Remiantis naujausiais mokslo duomenimis 
ir autoriaus asmenine patirtimi, analizuojama ligos patogenezė, diagnostika, gydymas ir kiti klausimai. 

Sarkoidozė yra nežinomos kilmės granulominė liga, 
pažeidžianti tarpuplaučio limfmazgius, plaučius ir 
daugelį kitų organų [1]. Sergamumas sarkoidoze skir-
tingas, bet Europoje sarkoidozė yra dažniausiai diag-
no zuojama nežinomos kilmės intersticinė plaučių 
liga [2]. Manoma, kad po astmos ji yra antra pagal 
dažnumą jaunų suaugusiųjų plaučių liga [3]. Tikslus 
sergamumas sarkoidoze Lietuvoje nežinomas. 

Sarkoidozė labai plačiai tiriama įvairiais aspektais, 
bet daugelis klausimų iš esmės lieka neatsakyti [4]. 
Šiame straipsnyje apžvelgiami svarbiausių pastaraisiais 
metais atliktų mokslinių tyrimų, kurie galėtų būti svar-
būs klinikinei praktikai, duomenys. 

ETIOLOGIJA IR PATOGENEZĖ

Sarkoidozės kilmę mėginama išsiaiškinti jau labai se-
niai. Tačiau net ir šiuolaikinių tyrimų, įvairių tyrėjų 
atliktų naudojant modernias technologijas, rezultatai 
skirtingi. Įvertinus visumą tyrimų matyti, kad poten-
cialių kandidatų (infekcinių ir neinfekcinių antigenų) 
būti sarkoidozės priežastimi buvo ir yra labai daug, 
bet įvairiose šalyse ir vietovėse jie nevienodi [5]. Skir-
tingų rasių ir tautybių žmonėms sarkoidozė pasireiš-
kia savitai [6–9]. Šio straipsnio autoriaus nuomone, 
akivaizdu, kad sarkoidozė, panašiai kaip astma ir kai 
kurios kitos ligos, tėra sindromas, kurį lemia savita 
žmogaus imuninės sistemos reakcija (atsakas) į anti-
geną ar antigenus. Šis atsakas priklauso nuo genetinių 
ypatumų, epigenomo būklės ir išorės veiksnių sąveikos 
[5]. Didelė sarkoidozės klinikinės ir radiologinės raiš-
kos įvairovė, neunikalūs morfologiniai pažeistų orga-
nų pokyčiai ir skirtinga ligos prognozė yra svarūs šį 
požiūrį palaikantys argumentai. 

DIAGNOSTIKA

Dažniausiai ligos diagnozė grindžiama savitais, tik jai 
būdingais požymiais arba nespecifinių požymių vi-
suma. Sarkoidozė neturi nė vieno atskiro unikalaus 
požymio, būdingo tik jai [10]. Visų pirma klinikiniai 
simptomai. Sarkoidozė gali būti besimptomė, pasi-
reikšti lėtiniais kvėpavimo takų (kosuliu ir dusuliu) 
ar kitų organų (odos, sąnarių, akių, seilių liaukų ir 
kt.) pažeidimo simptomais. Mūsų pastebėjimu, Lie-
tuvos populiacijoje sarkoidozė dažniausiai kliniškai 
pasireiškia ūmine forma, vadinamuoju Lefgreno sin-
dromu (mazgine eritema, čiurnos sąnarių uždegimu 
ir karščiavimu) arba jos eiga būna besimptomė [11]. 
Abiem atvejais šeimos gydytojams, kurie santyki-
nai retai susiduria su tokiais ligoniais, kyla nemažai  
diagnozavimo sunkumų. Pirmuoju atveju pacientai 
dažniausiai siunčiami dermatologo, reumatologo ar 
net chirurgo konsultacijos. Labai dažnai ligoniai pra-
dedami empiriškai (nepatikslinus diagnozės) gydyti 
gliukokortikosteroidais. Antruoju atveju asmeniui, ku-
riam nėra klinikinių ligos požymių, nustačius padidė-
jusių tarpuplaučio limfmazgių (I rentgeninė sarkoido-
zės stadija), įtariama neoplazija, ir jie siunčiami atlikti 
chirurginių procedūrų (operuoti ar kt.), arba, aptikus 
dauginių smulkių židinių plaučiuose (III rentgeninė 
sarkoidozės stadija), įtariama tuberkuliozė ir ligoniai 
pradedami empiriškai nuo jos gydyti. Visais atvejais 
empirinis gydymas ir delsimas siųsti specialiųjų tyrimų 
dar pasunkina ligos diagnostiką.

Nustatėme, kad sarkoidozei kompiuterinės plaučių 
tomografijos vaizduose buvo būdingas vadinamasis pe-
rilimfinis (šalia bronchiovaskulinio pluoštelio, tarpskil-
telinių pertvarėlių ir pleuros) židinių išsidėstymas ant-
rinėje plaučių skiltelėje [12]. 
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Kaip minėta, sarkoidozė neturi unikalių, tik jai 
būdingų požymių, todėl jos diagnozė turi būti pa-
grįsta visuma simptomų ir tyrimų duomenų. 1998 
m. paskelbti skaičiavimai parodė, kad, esant sime-
triškai padidėjusiems tarpuplaučio ar plaučių šaknų 
limfmazgiams, kai nėra klinikinių simptomų arba yra 
ūminės sarkoidozės klinikinių simptomų, sarkoidozės 
tikimybė – apytikriai 99,95 proc. [13]. Vėlesnių disku-
sijų metu buvo pareikšta, kad iš tikrųjų šis procentas  
(t. y. sarkoidozės tikimybė) yra didesnis [14]. Kita ver-
tus, mazginė eritema, stambiųjų sąnarių (dažniausiai 
čiurnų) uždegimas ir karščiavimas esant simetriškai 
padidėjusiems tarpuplaučio limfmazgiams taip pat la-
bai būdingi sarkoidozei [15]. 

Mes manome, kad, įtarus sarkoidozę, visada rei-
kėtų atlikti bronchoskopiją. Pirmasis tyrimas turėtų 
būti atidi gleivinės apžiūra ir bronchoalveolinis lava-
žas (BAL). Jei bronchoskopijos metu pastebima sar-
koidozei būdingų smulkių gleivinės mazgelių ar kitų 
uždegimo požymių, būtina atlikti bronchų gleivinės 
žnyplinę biopsiją. Bronchoskopijos metu gautas BAL 
skystis turėtų būti kruopščiai ištirtas (atlikta mikros-
kopija, pasėlis į specialias terpes tuberkuliozės miko-
bakterijoms (TM) auginti, CD4 ir CD8 T limfocitų 
tyrimas tėkmės citometru).

BAL skysčio ląstelių sudėtis atspindi alveolitą  
(I sarkoidozės patogenezės stadiją). Mes nustatėme, kad 
tik 7 proc. sarkoidoze sirgusių asmenų BAL skysčio ląs-
telių sudėtis buvo normali [16]. BAL skysčio ląstelių 
pokyčiai priklausė nuo sarkoidozės rentgeninės stadi-
jos [17] ir klinikinių simptomų [18]. Nustatėme, kad 
optimalus ribinis diagnostinis BAL skysčio CD4/CD8 
santykis nesant klinikinių simptomų (jautrumas – 62 
proc., specifiškumas – 90 proc.) ir esant klinikinių ligos 
simptomų (jautrumas – 84 proc., specifiškumas – 93 
proc.) yra atitinkamai 3,5 ir 4,0. Didėjant rentgeninei 
stadijai, optimalaus ribinio diagnostinio CD4/CD8 
santykio jautrumas mažėja [16]. Iš esmės mūsų tyrimo 
rezultatai sutapo su kitų tyrėjų [19–23]. Labai svarbu 
turėti omenyje, kad gydymas gliukokortikosteroidais su-
mažina diagnostinio CD4/CD8 santykio jautrumą, todėl 
sarkoidozės diagnostika gali būti sudėtingesnė [16].

Vis dėlto retais atvejais sarkoidozei būdingi BAL 
skysčio pokyčiai pasitaiko sergant kitomis ligomis. 
Mūsų duomenimis, jų nustatyta tik 6,2 proc. kitomis 
ligomis sirgusių, kuriems buvo atliktas BAL skysčio 
imuninis tyrimas [16]. Taigi matyti, kad BAL skysčio 
tyrimas labai svarbus sarkoidozės diagnostikai, bet 
nėra absoliutus.

Bronchų gleivinės ar plaučių biopsinėje medžia-
goje rastos granulomos atspindi antrąją (granulomų) 
sarkoidozės patogenezės stadiją. Deja, gigantiškųjų 
ląstelių granuloma be nekrozės taip pat nėra išim-
tinai sarkoidozės požymis. Granulominio uždegimo 
požymių aptikome ne tik sergantiems sarkoidoze, bet 
ir sergantiems tuberkulioze, egzogeniniu alerginiu al-
veolitu, neoplazija (plaučių adenokarcinoma, limfoma, 
mieloma), esant vaskulito ir grybelio pažeistiems plau-
čiams [24, 25]. Sergantiems sarkoidoze ir tuberkulioze 

pasitaikė granulomų be nekrozės ir su nekroze. Dėl 
santykinai didelio tuberkuliozės paplitimo Lietuvoje 
epitelioidinių granulomų specifiškumas sarkoidozei 
diagnozuoti mažesnis negu kitose šalyse. Nustatėme, 
kad granulomų be nekrozės jautrumas sarkoidozei  
diagnozuoti buvo 94 proc., o specifiškumas – 85 proc. 
[26]. Kiti tyrėjai [27] taip pat aiškiai pabrėžia, kad 
imuninė granuloma be nekrozės nėra patognominė 
sarkoidozei. Mūsų patirtis rodo, kad tais atvejais, kai 
ligoniams, kuriems įtarus tuberkuliozę buvo empiriškai 
skiriama vaistų nuo tuberkuliozės, o bronchologinis 
tyrimas atliktas tik suabejojus diagnoze, sarkoidozės 
ir tuberkuliozės diferencinė diagnostika dažnai tampa 
neįmanoma. Todėl ji būna tik sindrominė – granu-
lominis pneumonitas [28]. Labai svarbu, kad pacien-
tas būtų gydomas tik atlikus visus būtinus tyrimus, 
o sarkoidozės diagnozė turi būti grindžiama būdingų 
požymių ir tyrimo duomenų deriniu [29].

Būdingiausi sarkoidozės požymiai (nebūtinai turi 
būti visi), kuriais turėtų būti pagrįsta sarkoidozės  
diagnozė yra šie: klinikiniai simptomai – 1) besimp-
tomė eiga, 2) mazginė eritema, čiurnos sąnarių už-
degimas ir karščiavimas; radiologiniai požymiai – 1) 
(beveik) simetriškai padidėję tarpuplaučio limfmazgiai, 
2) (beveik) simetriškai padidėję tarpuplaučio limfmaz-
giai ir dauginiai smulkūs perilimfiškai antrinėje plaučių 
skiltelėje išsidėstę (daugiau viršutinėse plaučių dalyse) 
židiniai, 3) dauginiai smulkūs perilimfiškai antrinėje 
plaučių skiltelėje išsidėstę (daugiau viršutinėse plau-
čių dalyse) židiniai; BAL skysčio ląstelių sudėties po-
kyčiai – padidėjęs (didesnis kaip 25 proc.) limfocitų 
skaičius ir CD4/CD8 T limfocitų santykis (didesnis 
kaip 3,5), makrofagų limfocitų rozetės, gigantiškosios 
daugiabranduolės ląstelės; bronchų ar plaučių biopsinės 
medžiagos radiniai – gigantiškųjų epitelioidinių ląstelių 
granuloma be nekrozės. BAL skystyje ir (ar) biopsinėje 
medžiagoje nerandama TM ir vėžio ląstelių. Tačiau 
visada būtina ligonį toliau stebėti ir, jei būtina, pa-
kartotinai tirti [30].  

LIGOS EIGA IR GYDYMAS

Sarkoidozės eiga gali būti įvairi – visą laiką stabili, su 
minimaliais klinikiniais simptomais ar be jokių simpto-
mų; įvykti savaiminė ligos remisija, dažniausiai sergant 
ūmine sarkoidoze (per 1–3 mėnesius); rečiau – laips-
niškas progresavimas arba banguojanti (su pablogėji-
mo ir remisijos epizodais). 

Dėl skirtingos įvairių ligonių sarkoidozės eigos 
standartinio gydymo nėra. Bendrosios rekomendacijos 
tokios: 1) jei ligonio būklė nėra labai sunki (nėra sun-
kaus kvėpavimo funkcijos sutrikimo, akių ar gyvybei 
pavojingo kitų organų pažeidimo), neskubėti pradė-
ti gydyti, bet atlikti išsamų plaučių funkcijos tyrimą 
(įskaitant plaučių talpų ir dujų difuzijos); 2) ligonį 
dispanserizuoti ir reguliariai kartoti plaučių funkcijos 
ir plaučių rentgeninį tyrimus. Jei kelių tyrimų duo-
menys rodo plaučių funkcijos blogėjimą, su ligoniu 
aptarti galimą gydymo naudą ir nepageidaujamo vaistų 
poveikio riziką; 3) negydyti gliukokortikosteroidais li-
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gonių, kuriems yra ūminės sarkoidozės simptomų, visų 
rentgeninių stadijų ligonių, kuriems nėra ligos klini-
kinių simptomų, o plaučių funkcijos sutrikimas yra 
nesunkus; 4) skirti sistemiškai veikiančių gliukokor-
tikosteroidų (geriamojo prednizolono ar kito vaisto), 
kai yra sunkus ar progresuojantis plaučių funkcijos 
pažeidimas, akių pažeidimas, gyvybei pavojingas kito 
organo pažeidimas. Ši mūsų praktika iš esmės sutampa 
su kitų autorių rekomendacijomis [9, 31–34].      

Mūsų patirtis rodo, kad gydyti reikia tik nedaugelį 
ligonių. Daugumos sarkoidoze sergančių ligonių plau-
čių funkcija būna nesutrikusi ar jos pažeidimas nesun-
kus. Daliai ligonių dujų difuzija plaučiuose palaipsniui 
pamažu blogėja. Tačiau šis blogėjimas dažniausiai yra 
kliniškai nereikšmingas ar mažai reikšmingas ir yra 
mažesnė blogybė negu nepageidaujamas gliukokorti-
kosteroidų poveikis. Nepalankus gliukokortikosteroidų 
poveikis apima kaulų retėjimą, kaulų lūžius, dantų iš-
kritimą, kraujosruvas, raumenų silpnumą, sumažėjusį 
atsparumą infekcijai ir daugelį kitų [35].    

PROGNOZĖ IR STEBĖJIMAS

Apskritai sarkoidozės prognozė dažniausiai gera, pa-
lankiausia – sergantiems ūmine sarkoidoze (Lefgreno 
sindromu) ir besimptomiams ligoniams (ypač I rentge-
ninės stadijos). Blogiausia III ir IV stadijos sarkoidozės 
prognozė, kai yra lėtinių kvėpavimo takų simptomų ir 
plaučių funkcija blogėja.
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