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РЕЗЮМЕ

Цель. С помощью методов статистического моделирования разработать оптимальную модель прогно-
зирования типа течения саркоидоза органов дыхания (СОД), основанную на выявлении и определении 
признаков (анамнестических, клинико-лабораторных, данных инструментального обследования и других), 
ассоциированных с тяжестью течения заболевания и последующей стратификацией долгосрочного риска 
развития легочной гипертензии (ЛГ).

Материалы и методы. В 12-летнее наблюдательное когортное сравнительное исследование включено  
298 больных СОД обоего пола. Проанализировано более 200 различных параметров обследования пациен-
тов. Модели построены методами логистической регрессии и линейного дискриминантного анализа. Каче-
ство моделей оценивалось с помощью построения матрицы классификации и расчета чувствительности и 
специфичности, а также построения и расчета площади под ROC-кривой.

Результаты. Разработаны оптимальные классификационные модели прогнозирования типа течения СОД, 
построенные с применением разных методов статистического моделирования. Модели продемонстриро-
вали, что ряд характеристик, включая параметры эхокардиографического обследования пациентов (в том 
числе показатели, позволяющие косвенно диагностировать ЛГ), имеют связь с типом течения заболевания. 
Совокупность характеристик, ассоциированных с типом течения саркоидоза, позволит прогнозировать тип 
течения СОД уже при подтверждении диагноза (индивидуальный прогноз), а также тактику ведения паци-
ентов с данной патологией (наблюдательная или требующая назначения патогенетической иммуносупрес-
сивной терапии).

Заключение. Подобная комплексная модель прогнозирования типа течения заболевания у больных некар-
диологического профиля (СОД) имеет важное значение в отношении стратификации риска развития ЛГ 
для пациентов с неблагоприятным типом течения саркоидоза. Дальнейший анализ выделенных при постро-
ении моделей признаков может помочь клиницистам в реальной клинической практике способствовать 
более точному прогнозированию типа течения СОД.

Ключевые слова: легочная гипертензия, саркоидоз органов дыхания, трансторакальная эхокардиография, 
прогнозирование легочной гипертензии
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ABSTRACT

Aim. Using statistical modeling techniques, we aim to develop a model that optimizes the prediction of severity 
of sarcoidosis that affects the respiratory system (SRS) based on the identification and determination of signs 
(anamnestic, clinical, laboratory, instrumental examination data, etc.) associated with disease severity and 
subsequent stratification of the long-term risk for pulmonary hypertension (PH) development.

Materials and methods. The 12-year observational cohort comparative study included 298 participants, both male 
and female, who had SRS. More than 200 different patient examination parameters were analyzed. The models 
were built using logistic regression and linear discriminant analysis. The quality of the models was assessed by 
constructing a classification matrix, calculating sensitivity and specificity as well as calculating the area under ROC 
curve.

Results. As a result of the study, optimal classification models were developed for predicting SRS severity, 
constructed using various methods of statistical modelling. The models demonstrated that several characteristics, 
including parameters of echocardiography examination of patients (including indicators that allow for indirect 
diagnosis of PH), are associated with disease severity. A set of characteristics associated with particular sarcoidosis 
severity will allow prediction of it upon confirmation of diagnosis (individual prognosis), as well as patient 
management (observation or requiring the prescription of pathogenetic immunosuppressive therapy).

Conclusion. Such a complex model for predicting disease severity in patients with a non-cardiac profile (SRS) is 
of great importance for risk stratification in terms of PH development in patients with severe sarcoidosis. Further 
analysis of the features identified during model construction can help clinicians to contribute to more accurate 
predictions of SRS severity in real-world clinical practice.
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ВВЕДЕНИЕ

Легочная гипертензия (ЛГ) представляет собой 
гемодинамическое и патофизиологическое состо-
яние, которое осложняет течение многих респира-
торных и сердечно-сосудистых заболеваний [1]. 
Проблема прогнозирования течения ЛГ при разных 
нозологиях на разных стадиях выявления заболева-
ния стоит достаточно остро, особенно с использова-
нием доступных практическому врачу клинических, 
лабораторных, инструментальных критериев [2–4].

Легочная гипертензия при саркоидозе органов 
дыхания (СОД) относится к V клинической группе 
в соответствии с клинической классификацией ЛГ 
(2020 г.), включающей неясные и (или) многофактор-
ные механизмы заболевания, а также ЛГ, развившей-
ся на фоне системных и метаболических нарушений. 
При этом ЛГ при саркоидозе наряду с вовлечением 
паренхимы легких может быть также обусловлена 
как поражением сердца (патологией левых камер), 
так и гранулематозной артериопатией [2]. 

Метод катетеризации правых отделов сердца 
(КПОС) остается обязательной составляющей в 
определении давления в легочной артерии (ЛА) и зо-
лотым стандартом диагностики ЛГ. Диагноз ЛГ вы-
ставляется в случае регистрации среднего давления 
в ЛА (ДЛАср.) более 25 мм рт. ст. в покое и более 
30 мм рт. ст. при физической нагрузке [2, 5]. Одни-
ми из основных показаний для проведения КПОС 
чаще всего являются оценка гемодинамики, а так-
же диагностика ЛГ. Несмотря на то, что процедура 
КПОС относится к малоинвазивным методикам, тре-
бующим тщательного медицинского контроля для 
обеспечения безопасности пациента, ее применение 
ограничено в рутинной клинической практике. 

К таким ограничениям можно отнести: наличие 
специального оборудования и специализированных 
отделений в медицинском учреждении, а также обя-
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зательная госпитализация пациента за 4–6 ч до про-
ведения катетеризации сердца; низкая доступность 
исследования вследствие недостатка квалифициро-
ванных кадров в области интервенционной кардио-
логии, владеющих определенными навыками прове-
дения исследования; инвазивные риски и развитие 
ряда потенциальных осложнений (риск инфекции в 
месте введения катетера, кровотечения и др.); несо-
гласие пациента на проведение инвазивной методи-
ки и др. Оспаривается применение КПОС при дина-
мическом наблюдении пациентов с ЛГ [2, 4–6]. 

В этой связи достойной альтернативой КПОС яв-
ляется трансторакальная эхокардиография (ЭхоКГ), 
допплерографические методики которой сегодня 
вносят наиболее значимый вклад в оценку ЛГ. Со-
гласно клиническим рекомендациям Минздрава РФ 
по ЛГ, опубликованным в 2020 г., ЭхоКГ – это един-
ственный широкодоступный неинвазивный метод, 
с помощью которого возможно оценить давление в 
ЛА у пациентов с подозрением на ЛГ [2]. Всем боль-
ным с риском развития ЛГ должно проводиться тща-
тельное обследование с применением ЭхоКГ, преи-
муществом которого является неинвазивная оценка 
внутрисердечной гемодинамики, а также расчет дав-
ления в камерах сердца и в ЛА в режиме реального 
времени [4–7]. Эхокардиография позволяет оценить 
не только уровень систолического давления в ЛА, но 
и получить важную информацию о причине и ослож-
нениях ЛГ. С помощью этого метода диагностики 
можно исключить поражения клапанного аппарата 
сердца, болезни миокарда, врожденные пороки серд-
ца с шунтированием крови слева направо, приводя-
щие к развитию ЛГ [4, 8].

Прогнозирование продолжительности жизни 
больного с ЛГ по-прежнему остается сложным вопро-
сом, поскольку заболевание может прогрессировать 
как очень быстро, приводя к внезапному ухудшению 
состояния и смерти, так и медленно – на протяжении 
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коидоза и последующей стратификацией риска раз-
вития ЛГ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа проводилась в период с 2007 по 2019 г. 

на базе ОГАУЗ «Томская областная клиническая 
больница».  При обследовании пациентов на базе 
пульмонологического стационара и в амбулаторных 
условиях кабинета саркоидоза консультативно-ди-
агностической поликлиники анализу подвергнуты 
298 случаев саркоидоза в возрасте от 19 до 74 лет, 
107 (35,9%) мужчин и 191 (64,1%) женщина. Данные 
ЭхоКГ на момент установления диагноза были до-
ступны у 145 пациентов.

Средний возраст дебюта СОД составил 42 (34; 
52) года. Средняя продолжительность заболевания 
саркоидозом на момент включения в исследование 
составила 5,6 ± 0,2 лет, при этом самый длительный 
анамнез болезни у пациента – 30 лет. Диагноз сарко-
идоза установлен в соответствии с критериями кон-
сенсуса Всемирной ассоциации саркоидоза и других 
гранулематозных заболеваний (1999 г.) подтверж-
ден морфологически и (или) при наличии типичной 
клинико-рентгенологической картины, при условии 
исключения других заболеваний со схожими прояв-
лениями [19]. 

По результатам оценки особенностей долгосроч-
ного течения саркоидоза сформированы две группы 
пациентов: 1-я группа – 163 пациента с благоприят-
ным типом течения саркоидоза; 2-я группа – 135 па- 
циентов с неблагоприятным типом течения саркои-
доза. Благоприятный тип течения саркоидоза опре-
делялся при наличии самопроизвольного регресса за-
болевания, в том числе спонтанного, без применения 
СГКС или на фоне случайного непродолжительного 
назначения небольших доз СГКС, при отсутствии 
рецидивов заболевания, похудания и генерализо-
ванных форм саркоидоза. Неблагоприятный тип те-
чения саркоидоза – при наличии прогрессирования 
и рецидивов заболевания, генерализованных форм 
саркоидоза [4, 7, 8]. При описании характера тече-
ния заболевания использовались такие понятия, как 
активная фаза (прогрессирование), фаза регрессии 
(спонтанная или под влиянием лечения) и фаза ста-
билизации (стационарная), представленные в Феде-
ральных клинических рекомендациях по диагности-
ке и лечению саркоидоза 2022 г. [4].

В работе проанализировано более 200 различных 
параметров и характеристик, полученных в резуль-
тате обследования пациентов. Так, у всех больных 
СОД проведен анализ жалоб, анамнестических дан-
ных, осуществлена динамическая оценка лаборатор-
ных показателей (общий и биохимический анализ 

нескольких лет. Можно отметить лишь, что обычно 
продолжительность жизни пациента зависит от типа 
ЛГ и причины ее возникновения [9–11]. 

Саркоидоз – многофакторное хроническое си-
стемное воспалительное заболевание неизвестной 
этиологии с иммунным компонентом. С учетом от-
сутствия специфических клинических проявлений 
этой патологии его диагностика вызывает значитель-
ные затруднения [12]. Характерной особенностью 
является формирование гранулем без казеозного 
распада, поражающих практически все органы, вы-
зывающих нарушения его функции и изменяющих 
структуру ткани [11–13]. 

Ежегодно увеличивается количество случаев сар-
коидоза с неблагоприятным течением и формирова-
нием осложнений. В зависимости от типа течения 
СОД выбирается определенная стратегия лечения. 
При благоприятном типе медикаментозное лечение 
не требуется, а при неблагоприятном течении необ-
ходимо назначение системных глюкокортикостеро-
идов (СГКС) и цитостатиков. Степень активности 
данной патологии может быть различной и зависит 
как от выраженности общевоспалительных симпто-
мов, так и от числа органов, вовлеченных в патоло-
гический процесс, и степени их структурно-функци-
ональных нарушений [14–16].

В связи с важностью прогнозирования тяжести 
патологического процесса перспективным направ-
лением является проведение анализа полученных 
клинико-лабораторных параметров, данных инстру-
ментального обследования пациентов и выделение 
признаков, напрямую влияющих на течение сарко-
идоза [16]. Как правило, ЛГ, ассоциированная с сар-
коидозом, связана с неблагоприятным прогнозом. 
Несмотря на то, что наиболее часто она встречается 
у больных с тяжелыми стадиями саркоидоза, иногда 
может развиваться в случае отсутствия поражения 
легочной паренхимы. Среди пациентов с терминаль-
ной стадией саркоидоза, ожидающих транспланта-
цию легких, ЛГ встречается приблизительно в 75% 
случаев, что свидетельствует о высокой смертности. 
Легочная гипертензия может быть ранним прояв-
лением саркоидоза и у пациентов без показаний к 
трансплантации. Именно этим обусловлен значимый 
интерес к данной междисциплинарной проблеме 
формирования ЛГ, ассоциированной с летальностью 
при СОД [17, 18].

Целью работы явилась разработка оптимальных 
классификационных моделей прогнозирования типа 
течения СОД, основанных на выявлении и определе-
нии признаков (анамнестических, клинико-лабора-
торных, данных инструментального обследования и 
других), ассоциированных с тяжестью течения сар-
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крови, общий анализ мочи, результаты «Диаскин» 
теста), данных функциональных и инструменталь-
ных методов исследования (спирометрия, рентге-
нография и компьютерная томография высокого 
разрешения (КТВР) органов грудной клетки и лег-
ких, ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости, почек, ЭКГ, трансторакальная ЭхоКГ), на-
личия поражения саркоидозом внутренних органов. 
Подтверждение диагноза «саркоидоз» выполнено с 
помощью гистологического исследования биоптатов 
из пораженного очага в легких и (или) внутригруд-
ных лимфоузлов. 

Статистический анализ данных проводился с по-
мощью пакета программы RStudio v. 4.3.1 и пакета 
прикладных программ Statistica 13.3. Описательная 
статистика количественных признаков, не имеющих 
нормальное распределение, представлена в виде ме-
дианы, верхнего и нижнего квартилей Ме (Q1; Q3). 
Сравнение межгрупповых различий выполнено с 
использованием непараметрического критерия Ман-
на – Уитни. Уровень статистической значимости 
принимали р < 0,05. Математическая модель про-
гнозирования строилась с использованием метода 
логистической регрессии с пошаговым включением. 
Качество модели оценивалось с помощью построе-
ния матрицы классификации и расчета чувствитель-
ности и специфичности, а также построения и расче-
та площади под ROC-кривой [9].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Среди большого многообразия вариантов течения 

саркоидоза сочетание изменений в легких с патоло-
гией сердечно-сосудистой системы по-прежнему 
остается сложной проблемой ведения данной группы 
пациентов ввиду неблагоприятного прогноза, а так-
же сложностей, возникающих на этапе диагностики 
заболевания [13, 14]. В настоящее время диагностика 
саркоидоза представляет определенные трудности, 
поскольку этиология, патогенез и факторы риска 
развития самого заболевания до конца не ясны [15, 
16]. Существуют различные мнения о зависимости 
частоты выявления ЛГ от стадии саркоидоза и актив-
ности патологического процесса [8, 15]. Прижизнен-
ная диагностика саркоидоза сердца довольно сложна 
в связи с невысокой специфичностью клинических 
признаков и низкой (20–30%) чувствительностью ре-
зультатов эндомиокардиальной биопсии [18].

По результатам анализа показателей допплер- 
ЭхоКГ, у больных СОД отмечены изменения мор-
фометрических параметров левых и правых отделов 
сердца. Так, дилатация полости левого предсердия 
(ЛП) зарегистрирована у 10,3% пациентов и левого 
желудочка (ЛЖ) в 3,4% случаев. Для диагностики 

дилатации выходного тракта правого желудочка, 
ствола и ветвей ЛА измерения проводили из парас-
тернального доступа, по короткой оси, на уровне 
корня аорты [5, 6]. Дилатация ПЖ выявлена у 17,9% 
пациентов, из которых большинство (65,3%) принад-
лежало к группе с неблагоприятным типом течения 
саркоидоза. Статистически значимых отличий меж-
ду группами по показателям, отражающим функции 
правых отделов сердца, а также при их сравнении с 
таковыми в группе контроля получено не было за ис-
ключением показателя ДЛАср.

Общепринятым диагностическим критерием 
стандартного ЭхоКГ протокола, позволяющим ди-
агностировать ЛГ, является значение расчетной 
величины среднего давления в легочной артерии 
(рДЛАср.) ˃ 35 мм рт. ст. [1, 6–8]. В результате про-
веденного исследования значение рДЛАср. > 35 мм 
рт. ст. выявлено у 11 (7,6%) больных СОД, что со-
ставило 2,7% случаев при благоприятном течении 
СОД и 12,7% (более чем в 4 раза чаще) в группе с не-
благоприятным течением заболевания (χ2 = 409,5; p = 
0,01). Средний стаж СОД на момент диагностики ЛГ 
составил 2,6 лет. Для оценки давления в ЛА при доп-
плер-ЭхоКГ выполнено исследование скорости три-
куспидальной регургитации (ТР). Пограничным зна-
чением при этом является величина показателя более 
2,8 м/с [1, 5, 6, 8]. Величина ТР в группе 1 (2,4 м/с) 
не отличалась от ТР в группе 2 (2,6 м/с), р = 0,18.

Учитывая отсутствие специфических симптомов 
ЛГ у больных некардиологического профиля, ее 
диагностика требует четкого соблюдения диагно-
стического алгоритма с постепенным переходом от 
наиболее частых причин развития ЛГ к более редким 
для их последовательного исключения. В этой связи 
основной целью комплексного обследования боль-
ного с подозрением на ЛГ является ее диагностика 
на ранней стадии развития, а также оценка функцио-
нального и гемодинамического статуса [14, 16].

Для построения моделей прогнозирования типа 
течения СОД было проведено сравнение групп па-
циентов с благоприятным и неблагоприятным тече-
нием саркоидоза. Далее была построена модель на 
основе показателей трансторакальной ЭхоКГ, кос-
венно отражающих поражение сердца при саркоидо-
зе, которое сложно верифицировать в клинической 
практике [1, 5, 6, 8].

Для построения модели использовались следу-
ющие предикторы: пол, возраст на момент начала 
заболевания, наличие внелегочных локализаций сар-
коидоза, данные компьютерной томографии (КТ): 
количественная оценка поражения легочной парен-
химы, зоны выраженного пневмофиброза, новые 
элементы диссеминированного процесса, интерсти-
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циальный компонент, лимфопения, преимуществен-
ная зона поражения, кожные проявления.

Модель была получена методом бинарной логи-
стической регрессии путем пошагового исключения 
предикторов. В итоговую модель вошли: наличие 
внелегочных локализаций у пациента (отношение 
шансов (ОШ) 2,99, 95%-й доверительный интервал 
(95% ДИ) (1,32; 7,03)), кожных проявлений (ОШ 3,19, 
95% ДИ (1,12; 9,46)), выраженного пневмофиброза 
(ОШ 4,50, 95% ДИ (1,38; 16,24)), новых элементов 
диссеминированного процесса (ОШ 8,84, 95% ДИ 
(3,32; 26,72)), интерстициального компонента (ОШ 
3,76, 95% ДИ (1,20; 12,55)), лимфопении (ОШ 1,88, 
95% ДИ (0,87; 4,15)), а также количественная оценка 
изменений в легких (ОШ 1,65, 95% ДИ (1,21; 2,31)), 
пол (ОШ 2,51, 95% ДИ (1,06; 6,32)).

Чувствительность модели была равна 84%, спец-
ифичность составила 86%, процент правильных ре-
шений – 85%. Площадь под ROC-кривой равна 0,9, 
что соответствует высокому качеству модели.

Уравнение модели имеет вид:

1+е−(−4,916 +1,097* ВЛ+ 1,159*КП+ 1,504*ВП+ 2,180*СДК+ 1,329*ИК+ 

+0,633*Л+ 0,500*КОИЛ+ 0,919*Пол)

p = 1

Если значение функции для переменной p больше 
0,5, то прогнозируется наступление неблагоприятно-
го течения СОД, если меньше – благоприятного те-
чения заболевания.

Затем была построена модель, основанная на 
параметрах трансторакальной ЭхоКГ, данных 
рентгенологического обследования и КТВР. Для 
построения модели был выбран метод бинарной 
логистической регрессии. В модель вошли: зоны 
гипокинезов, выявленные при проведении ЭхоКГ, 
толщина задней стенки ЛЖ (ТЗС ЛЖ, мм), рентге-
нологическая стадия, наличие немногочисленных 
очагов поражения в легких при проведении КТВР 
(таблица). 

Т а б л и ц а

Предикторы типа течения саркоидоза

Показатель Коэффициент ОШ
ДИ

p
2,5% 97,5%

Свободный член –3,9 <0,025
ТЗС ЛЖ, мм 0,1 1,16 0,84 1,62 0,383
Немногочисленные очаги поражения в легких –0,8 0,43 0,16 0,91 0,049
Зоны гипокинезов по ЭхоКГ 1,3 3,51 0,52 69,28 0,265
Рентгенологическая стадия 1,4 4,15 1,79 10,94 0,002

Уравнение логистической регрессии имеет вид:

1+е−( −3,886 +1,255*ЗГ+ 0,145*ТЗСЛЖ+ 1,423*РС− 0,839*НОПЛ)p =                                                                    ,      (1)1

 
где ЗГ – зоны гипокинезов, выявленные по резуль-
татам проведения ЭхоКГ (есть, нет); ТЗС ЛЖ – тол-
щина задней стенки левого желудочка (мм); РС – 
рентгенологическая стадия (нет изменений, 1, 2, 3-я 
стадия); НОПЛ – наличие немногочисленных очагов 
поражения в легких (есть, нет).

В качестве точки отсечения взято стандартное 
значение 0,5. Решающее правило (1) работает так: 
если вероятность p, рассчитанная по формуле (1), 
больше 0,5, то тип течения заболевания классифици-
руется как «неблагоприятный», если меньше 0,5, то 
«благоприятный».

Пример применения модели 1. Пациент М. с ве-
рифицированным СОД, 3-й рентгенологической ста-
дией, отсутствием зон гипокинезов по ЭхоКГ, без 
немногочисленных очагов поражения в легких, ТЗС 
ЛЖ – 11 мм. Рассчитанное значение p = 0,99, что 
больше 0,5. Следовательно, тип течения саркоидоза 

классифицируется как «неблагоприятный». Пред-
сказанное значение совпадает с действительным, 
установленным через 13 мес наблюдения.

Качество модели оценивалось с помощью те-
стовой выборки. Чувствительность составила 80%, 
специфичность – 73%, процент правильных реше- 
ний – 77%. Площадь под ROC-кривой равна 0,81.

Большинство параметров, оцениваемых у паци-
ентов в клинической практике, относятся к категори-
альным признакам, которые определяются врачами 
субъективно. Поэтому более информативными мож-
но считать модели, построенные с использованием 
количественных признаков. Методом статистиче-
ского моделирования, в котором в качестве предик-
торов выступают количественные признаки, являет-
ся линейный дискриминантный анализ.

С его помощью была построена модель, в кото-
рую вошли следующие предикторы: возраст на мо-
мент начала заболевания, уровень кальция в крови, 
индекс Тиффно (пребронходилатационный), а также 
некоторые эхокардиографические параметры: ТЗС 
ЛЖ (мм), толщина межжелудочковой перегородки 
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(ТМЖП, мм), объем ПЖ, фракция выброса (ФВ) ЛЖ 
(%) и уровень АСТ (EД/л). 

Все перечисленные предикторы модели весьма 
разнообразны и неспецифичны. Размеры ПЖ могут 
указывать на развитие хронического легочного серд-
ца. Кроме того, выявление структурных изменений 
сердца, в первую очередь, правых его отделов (уве-
личение размеров правого предсердия (ПП) и ПЖ) 
имеет значение при эхокардиографической диагно-
стике ЛГ [5, 6]. Наличие зон гипокинезов, ФВ менее 
50% и ТМЖП ЛЖ (истончение ≤ 4 мм на расстоянии 
10 мм от фиброзного кольца аортального клапана 
или ее гипертрофия в базальных отделах) также мо-
гут свидетельствовать о появлении ранних призна-
ков ЛГ [4, 16]. 

Также эти данные позволяют косвенно предпо-
лагать поражение сердца при саркоидозе, что очень 
сложно доказать в клинической практике, учитывая, 
что прижизненная диагностика СОД сердца доволь-
но сложна в связи с неспецифичностью клинических 
признаков [19]. Показатель АСТ тоже может указы-
вать на поражение сердечной мышцы или миозит 
(клинически редко диагностируется), а также пора-
жение печени при саркоидозе.

Полученная модель является статистически 
значимой (значение лямбды Уилкса равно 0,83;  
F(8,143) = 3,7; p < 0,001). 

Уравнение имеет вид:

y = 0,380*Ca2++0,096*ПЖ−0,941*ИТ+0,349*Тз.ст.− 
  –0,173*ТМЖП.−0,098*ФВ+0,407*АСТ+ 0,063*В,   (2)

где Ca2+ – уровень кальция в крови (ммоль/л);  
ПЖ – объем правого желудочка (мл); ИТ – индекс 
Тиффно (%); ЗС ЛЖ – толщина задней стенки ЛЖ 
(мм); ТМЖП – толщина межжелудочковой перегород-
ки (мм); ФВ – фракция выброса ЛЖ (%), АСТ (Ед/л); 
В – возраст на момент начала заболевания (годы).

Решающее правило (2) работает так: если значе-
ние y, рассчитанное по формуле (2) меньше – 0,01, 
то тип течения классифицируется как «неблагопри-
ятный», если больше – 0,01, то – «благоприятный».

Пример применения модели 2. Пациент К., с уста-
новленным диагнозом СОД в возрасте 50 лет (0,56) 
на момент верификации диагноза, с уровнем каль-
ция в крови 2,54 ммоль/л (0,36), индексом Тиффно 
(пребронходилатационный) 100% (–3,21), ТЗС ЛЖ –  
10 мм (–0,40), ТМЖП – 9 мм (–0,21), объемом ПЖ 
22 мл (1,06), фракцией выброса ЛЖ – 69% (–0,20), 
уровнем АСТ – 36 Ед/л (–0,71). Рассчитанное значе-
ние y =  2,93, что больше –0,01, следовательно, тип 
течения классифицируется как «благоприятный». 
Предсказанное значение совпадает с действитель-
ным, установленным через 10 месяцев наблюдения.

Качество модели оценивалось с помощью те-
стовой выборки. Чувствительность составила 86%, 
специфичность – 87%, процент правильных реше-
ний – 85%.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На сегодняшний день выделить фенотип при 

СОД, а также оценить тип течения заболевания пред-
ставляется весьма сложным. По разным литератур-
ным данным, установка стажа заболевания и оценка 
течения саркоидоза может занимать минимум от 1 
года до 10 лет ввиду абсолютно разных причин, от 
отсутствия универсального маркера активности сар-
коидоза до склонности к хроническому волнообраз-
ному течению [20, 21]. 

В результате исследования с применением раз-
ных методов статистического моделирования по-
строены модели, позволяющие прогнозировать тип 
течения саркоидоза.

1. Неблагоприятный тип течения СОД у боль-
ных характеризовался развитием ЛГ более чем в  
4 раза чаще, чем благоприятный тип заболевания  
(χ2 = 409,5; p = 0,01).

2. Первая модель, построенная на основе исполь-
зуемых в клинической практике признаков, имеет 
высокое качество прогнозирования и включает в 
себя такие предикторы, как пол, возраст на момент 
начала заболевания, наличие внелегочных локализа-
ций саркоидоза, данные КТ, лимфопения, преимуще-
ственная зона поражения легких, кожные проявле-
ния. Модель 1, характеризуется чувствительностью 
84% и специфичностью 86%. 

4. Вторая модель, основанная на параметрах тран-
сторакальной ЭхоКГ, в том числе включающая пока-
затели, позволяющие косвенно судить о развитии ЛГ 
и поражении сердца при саркоидозе в зависимости 
от его степени тяжести, обладает чувствительностью 
80% и специфичностью 73%.

Обе модели включают различные группы призна-
ков, позволяющих с разных точек зрения оценить вза-
имосвязь различных факторов с типом течения СОД. 
Применение предложенных моделей в клинической 
практике позволит прогнозировать тип течения СОД 
уже при подтверждении диагноза, что может быть 
полезным для принятия решения о выборе тактики 
ведения пациента (наблюдательная или требующая 
назначения патогенетической иммуносупрессивной 
терапии). Кроме того, совокупность характеристик, 
ассоциированных с типом течения саркоидоза, вклю-
чает некоторые эхокардиографические показатели 
(ТЗС ЛЖ, ТМЖП, объем ПЖ, ФВ ЛЖ), принимая во 
внимание более высокий риск развития ЛГ у больных 
с неблагоприятным течением заболевания.
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Таким образом, комплексные модели прогнози-
рования типа течения СОД, объединяющие самые 
различные параметры, ассоциированные с тяжестью 
течения саркоидоза, имеют решающее значение для 
прогнозирования типа течения заболевания, в том 
числе с учетом более высокого риска развития ЛГ. 
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