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Липоидная пневмония представляет собой инфиль-
трацию паренхимы легких с последующим фиброзным 
уплотнением в результате вдыхания липидосодержа-
щих веществ или из-за накопления в легких эндогенно-
го липидного материала.

В статье проанализированы данные литературы 
и представлены собственные клинические наблюдения 
липоидной пневмонии, заподозренной по данным ком-
пьютерной томографии, выполненной у пациентов 
с опухолевым поражением верхних дыхательных путей, 
использующих масляные препараты для туалета трахео-
стомы. Приведены факторы риска, механизм развития, 
клинические особенности, а также рентгенологическая 
характеристика заболевания.

Ключевые слова: липоидная пневмония, компью-
терная томография, масляные препараты, трахеостома.

***

Lipoid pneumonia is an infiltration of the lung parenchy-
ma with subsequent fibrous induration as a result of lipoid 
substances inhalation or due to accumulation of endoge-
nous lipid material in lungs.

In this article literature data are analyzed, and own clini-
cal observations on lipoid pneumonia are provided since 
it was suspected by computed tomography fulfilled to the 
patients with neoplastic lesions of the upper respiratory tract 
who use oily products for tracheostoma’s toilet. Risk fac-

tors, mechanism of development, clinical features, as well 
as X-ray description of  the disease are provided.

Key words: lipoid pneumonia, computed tomography, 
oily products, tracheostoma.

***

Вве де ние 
Липоидная пневмония (ЛП) представляет со-

бой инфильтрацию паренхимы легких с последую-

щим фиброзным уплотнением в результате 

вдыхания  липидосодержащих веществ или из-за 

накопления в легких эндогенного липидного ма-

териала. Соответственно этому выделяют экзо- 

и эндогенную формы ЛП.

В 1925 г. G.F. Laughlen впервые описал данную 

нозологию, обнаружив в структуре легочной ткани 

масляные капли, при аутопсии троих детей и одно-

го взрослого пациента, в течение жизни прини-

мавших (эндонозально или перорально) препара-

ты, содержащие масла [1].

В 1929 г. L.H. Quinn и O.O. Meyer доказали, что 

при аспирации маслосодержащих веществ игно-
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рируются механизмы защиты верхних дыхатель-

ных путей (закрытие надгортанника и кашель) 

и ослабляется работа мукоцилиарного транспорт-

ного аппарата [2].

В первой половине XX века наибольшая частота 

встречаемости прослеживалась у детей, в особен-

ности с наличием аномалий строения лицевого 

скелета (например, “волчья пасть”) и ослабленных 

взрослых [3]. Кроме того, были сообщения о выяв-

лении ЛП у здоровых людей. К 1941 г. в мировой 

статистике насчитывалось свыше 400 случаев дан-

ного патологического процесса нозологии с ле-

тальным исходом [4], в связи с чем использование 

минерального масла для лечения ЛОР-органов 

перестало считаться безопасным.

Точная распространенность ЛП не известна. 

По данным некоторых ретроспективных исследо-

ваний, ее частота составляет менее 1 случая на 

10 000 000 населения [5]. Частота выявленных 

случаев ЛП по данным аутопсии составляет 

1–2,5%. При исследовании популяции риска ак-

тивный поиск выявил 14,6% случаев ЛП [6].

Источник экзо- и эндогенных липидов. 

Эндогенная ЛП развивается при обструкции дыха-

тельных путей с последующим накоплением в па-

ренхиме легких экссудата, содержащего гигант-

ские клетки и макрофаги с пенистой цитоплазмой. 

Наиболее часто она встречается при центральном 

раке и бронхиальной обтурации иной этиологии, 

например инородными телами. Кроме того, ЛП 

может возникать на фоне заболеваний транспорта 

липидов – группа нозологий с нарушением липид-

ного обмена, приводящего к повышенному содер-

жанию и/или наличию аномального типа липопро-

теинов в крови (например, гиперлипопротеине-

мия, гиперлипемии) [7].

Экзогенная пневмония развивается при аспи-

рации липидосодержащих материалов, например 

жидкого парафина или капель на основе мине-

ральных масел [8]. Аспирация маслами раститель-

ного происхождения в редких случаях  приводит 

к развитию ЛП [9].

Существуют данные о развитии ЛП у детей, 

связанных с применением в уходе за ними 

средств народной медицины. Например, в Сау-

довской Аравии для обработки полости носа 

используют  не только специализированные мас-

ляные растворы, но и животные жиры (топленое 

масло из козьего молока) [10, 11]. В Бразилии 

минеральное, растительное масло используется 

для восстановления проходимости в петлях тон-

кой кишки [12, 13].

Группа риска, предрасполагающие факто-

ры развития ЛП. Патофизиологическая и пато-

морфологическая картина. К группе риска 

можно  отнести детей дошкольного возраста 

и взрослых старше 50 лет [1]. Предрасполагаю-

щими факторами являются заболевания желу-

дочно-кишечного тракта (например, дивертикулы, 

свищи, аномалии строения и т.п.), аномалии 

развития  верхних дыхательных путей, операции 

на ЛОР-органах с последующим сохранением тра-

хеостомы [14, 15].

Растительные масла (кунжутное, маковое, олив-

ковое) провоцируют небольшую раздражительную 

реакцию и эвакуируются из легкого откашлива-

нием. Накопление жиров животного происхожде-

ния вызывает моноцитарную и гигантоклеточную 

воспалительную реакцию в совокупности с ткане-

вой пролиферацией [16]. Минеральные масла, 

обладая вязкими, инертными свойствами, при ас-

пирации не раздражают слизистую оболочку верх-

них дыхательных путей, не провоцируют смыкание 

надгортанника и кашлевой рефлекс, ослабляют 

мукоцилиарный механизм транспорта и как след-

ствие не эвакуируются из трахеобронхиального 

дерева, накапливаясь в легочной паренхиме в ви-

де эмульсии, захваченной макрофагами. Через 

несколько месяцев вокруг зоны скопления мине-

ральных масел, выделяющихся из макрофагов, 

формируется зона гигантоклеточной пролифера-

ции и фиброза [17]. Может наблюдаться отек аль-

веолярных септ с наличием гигантоклеточной 

и лимфоцитарной реакции [18]. Также определя-

ются дегенеративные изменения стенок бронхов 

(утрачивается эластичность) [19].

Клинические проявления. Экзогенная ЛП 

может протекать остро или хронически. Острое 

течение наблюдается редко, как правило, при мас-

сивной аспирации/ингаляции нефтепродуктов. 

Хроническая экзогенная ЛП встречается чаще, 

развивается при повторных аспирациях/ингаля-

циях животного жира, минеральных или расти-

тельных масел в течение длительного времени 

(от 1 мес до 10 лет и более).

ЛП не ведет к развитию гнойных процессов 

и бронхоэктазов в легких, если нет присоединения 

вторичной инфекции [20]. Поэ то му примерно у по-

ловины пациентов нет клинических проявлений 

даже при наличии изменений в легких. Иногда 

могут наблюдаться слабость, потливость, лихо-

радка при присоединении вторичной инфекции, 

кашель, чаще хронический, одышка [21]. В редких 

случаях отмечаются жалобы на боль в груди, кро-

вохарканье, снижение массы тела. При физикаль-

ном обследовании в проекции нижнедолевых сег-

ментов могут определяться притупление перку-

торного звука и слабые хрипы. Чаще физикальный 

осмотр не выявляет перку торные и аускультатив-

ные изменения, даже в тех случаях, когда рентге-
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нологическая картина свидетельствует о липоид-

ной инфильтрации легочной ткани. При вовлече-

нии в инфильтративный процесс плевральных 

листков, с последующим их слипанием, аускульта-

тивно определяются сухие, реже влажные, хрипы 

и жалобы на иррадиирующие боли при дыхатель-

ной экскурсии. Результаты лабораторных исследо-

ваний обычно в пределах нормы, при присоеди-

нении вторичной инфекции – лейкоцитоз и повы-

шение уровня СОЭ [20]. Со временем развивается 

прогрессирующий фиброз, у больных появляются 

выраженная одышка, частый сухой кашель. По с-

кольку такие жалобы предъявляет значительное 

количество пожилых людей, одышку и кашель 

иногда ошибочно относят к проявлению хрониче-

ских процессов, например недостаточности кро-

вообращения, эмфиземы легких и т.п.

Рентгенологическая картина. Изменения, 

обнаруживаемые на рентгенограммах, не явля-

ются специфичными для данной нозологии [22] 

и чаще выявляются в нижних долях [23]. Процесс 

может быть диффузным или фокальным, односто-

ронним или двусторонним. Определяется сни-

жение прозрачности легочной ткани различной 

протяженности, реже очаговые включения и/или 

фокусные затенения (размеры форма и контуры 

варьируют) [16, 24, 25]. Иногда прослеживаются 

рентгенологические признаки ателектаза (при 

бронхиальной обструкции) и выпота в плевраль-

ной полости [7, 26, 27].

При компьютерной томографии (КТ) выявляют 

зоны массивной инфильтрации, часто двусто-

ронние, преимущественно в нижних долях. При 

проникновении большого количества липидосо-

держащих веществ определяются ограниченные 

зоны консолидации, очаги/фокусы, содержащие 

жир плотностью −300…−35 ед.H, и/или двусторон-

ние инфильтрации, которые чаще наблюдаются 

у пациентов с хронической аспирацией липидосо-

держащих веществ [28, 29]. Однако следует пом-

нить, что гамартомы и метастазы внелегочных 

опухолей, например хондросарком и липосарком, 

также могут содержать жир [30, 31].

В редких случаях фокусы не содержат элемен-

ты жира и практически неотличимы от злокачест-

венных образований. При проведении позитрон-

но-эмиссионной томографии в них отмечается 

накопление 18-фтордезоксиглюкозы за счет вос-

палительного процесса, что может приводить 

к ошибочному диагнозу рака легкого [32]. К клас-

сическим признакам, по данным исследования, 

выполненного без внутривенного введения кон-

трастного препарата, также относят симптом 

“воздушной бронхограммы” и признак “положи-

тельной ангиограммы” [33]. Часто выявляется 

понижение  прозрачности легочной ткани по типу 

“матового стекла” или усиление интерстициально-

го рисунка – симптом “сумасшедшей исчерченно-

сти” [16, 34, 35]. Данный компьютерно-томогра-

фический симптом не является специфичным 

и может встречаться при альвеолярном протеино-

зе, бронхоальвеолярном раке, неспецифической 

интерстициальной пневмонии и легочном крово-

течении [36]. Кроме того, отображаются зоны  

фиб розного уплотнения и симптом “сотового 

легкого ” [35–37].

Со временем рентгенологические и компьютер-

но-томографические проявления ЛП могут посте-

пенно уменьшаться, но чаще всего не изменяются, 

даже если аспирация/ингаляция жирового веще-

ства прекращается [35].

Деформация просвета воздушного столба у па-

циентов с опухолевым поражением верхних дыха-

тельных путей предполагает установку трахео-

стомы. Примеси, содержащиеся во вдыхаемом 

воздухе, не абсорбируются на слизистой рото-, 

гортаноглотки и гортани, а агрегируют на сли-

зистой бронхиального дерева и “дыхательной” 

поверхности альвеол. Эти факторы часто способ-

ствуют развитию хронического инфекционного 

процесса и/или идиопатической интерстициаль-

ной пневмонии (ИИП).

ИИП представляют собой группу заболеваний 

легких неустановленной этиологии, отличающих-

ся друг от друга патоморфологическим типом 

неинфекционного  воспаления и фиброза преиму-

щественно в интерстиции легкого. Диагностика 

ИИП на современном уровне развития медицины 

не представляет особой сложности. При выполне-

нии КТ определяются зоны снижения прозрачно-

сти по типу “матового стекла”, симптом “сотового 

легкого” и “воздушной бронхограммы”, субплев-

ральные и перибронхиальные уплотнения легоч-

ной ткани и небольшие узелки, расположенные 

вдоль бронхососудистых пучков (в 50–60% случа-

ев), зоны фиброза [38].

Большинство признаков, выявляемых при КТ, 

характерны как для ИИП, так и для ЛП, что может 

вызвать сложности в их дифференциальной диаг-

ностике.

Диагноз ЛП должен ставиться на основании 

тщательного клинико-лабораторного и рентгено-

логического сопоставления, а также при наличии 

факторов риска [16].

Клинические примеры
Наблюдение 1

Пациент Г., 55 лет. Проведено хирургическое лече-

ние по поводу рака гортаноглотки с последующей уста-

новкой трахеостомы и эзофагостомы. В анамнезе при-
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менение масляных препаратов для туалета трахеосто-

мы. Жалоб не предъявляет. При проведении КТ органов 

грудной клетки для исключения метастатического пора-

жения выявлены двусторонние зоны понижения про-

зрачности легочной ткани по типу “матового стекла” 

в нижних долях обоих легких с симптомами “положи-

тельной ангиограммы” и “воздушной бронхограммы” 

(рис. 1). Предполагаемый диагноз по результатам КТ – 

интерстициальная пневмония, липоидная пневмония. 

Клинический диагноз – липоидная пневмония.

Наблюдение 2

Пациент Д., 60 лет. Проведено хирургическое лече-

ние по поводу рака надгортанника с последующими 

курсами химиотерапии и лучевой терапии. Установлена 

трахеостома. В анамнезе применение масляных препа-

ратов для туалета трахеостомы. Жалобы на кашель, 

слабость, ноющие боли в груди при акте дыхания, 

субфебрильную  температуру по утрам, одышку. 

Аускультативно – ослабленное дыхание в проекции ниж-

недолевых сегментов легких, мелкопузырчатые хрипы. 

На обзорных рентгенограммах органов грудной клетки 

определяется снижение прозрачности нижнедолевых 

сегментов, средней доли правого легкого и IV, V сегмен-

тов верхней доли левого легкого. Также определяются 

очаги от 3–4 до 6 мм в диаметре. По данным КТ выявле-

ны снижение прозрачности легочной ткани по типу “ма-

тового стекла” в нижнедолевых сегментах обоих легких 

и средней доли правого легкого, зона “консолидации” 

в язычковых сегментах левого легкого и усиление вну-

тридолькового рисунка на этом фоне (симптом “сумас-

шедшей исчерченности”). Также определяются очаги, 

содержащие элементы жира, симптом “положительной 

ангиограммы” и “воздушной бронхограммы” (рис. 2). 

Предполагаемый диагноз по данным КТ – интерстици-

альная пневмония, липоидная пневмония. Клинический 

диагноз – липоидная пневмония.

Наблюдение 3

Пациент А., 57 лет. Проведено хирургическое лече-

ние по поводу рака гортани с последующей установкой 

трахеостомы и курсов послеоперационной лучевой те-

рапии. В анамнезе применение масляных препаратов 

для туалета трахеостомы. При физикальном обследова-

нии изменений перкуторного звука нет, аускультатвино 

дыхание ослаблено. При рентгенографии определяют-

ся двусторонние зоны инфильтрации в нижнедолевых 

отделах, подозрение на двустороннюю пневмонию 

с учетом отсутствия клинических проявлений, вероятно, 

специфического характера. Для более точного сужде-

ния о выявленных изменениях больному выполнена КТ. 

По данным КТ выявлены двусторонняя инфильтрация 

нижнедолевых сегментов обоих легких и средней доли 

правого легкого по типу “матового стекла” с усилением 

интерстициального рисунка  (симптом “сумасшедшей 

исчерченности”), очаги с плотностью жира, симптомы 

“положительной ангиограммы” и “сотового легкого” 

(рис. 3). Предполагаемые диагнозы по результатам КТ – 

липоидная пневмония, протеиноз легких, интерстици-

альная пневмония. Клинический диагноз – липоидная 

пневмония.

Рис. 1. Пациент Г., 55 лет. Диагноз: липоидная пневмо-
ния. Компьютерная томограмма органов грудной клет-
ки. Двустороннее понижение прозрачности легочной 
ткани нижнедолевых сегментов по типу “матового 
стекла”,  симптом “положительной ангиограммы” (тон-
кая стрелка). Сохранные просветы бронхов (стрелка).

Рис. 2. Пациент Д., 60 лет. Диагноз: липоидная пневмо-
ния. Компьютерная томограмма органов грудной клет-
ки. Понижение прозрачности легочной ткани нижнедо-
левых сегментов обоих легких и средней доли правого 
легкого по типу “матового стекла” с усилением интер-
стициального рисунка (симптомом “сумасшедшей 
исчерченности”), зона консолидации в язычковых сег-
ментах левого легкого. Сохранные просветы бронхов 
(стрелки) и очаги консолидации (тонкие стрелки) плот-
ностью −93…−52 ед.H.



46 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ №6 2015

Наблюдение 4.

Пациент П., 65 лет. Рак гортани, хирургическое лече-

ние, курсы химиотерапии, трахеостома. В анамнезе 

применение масляных препаратов для туалета трахео-

стомы. Жалоб не предъявляет. По результатам обзор-

ной рентгенографии органов грудной клетки, выполнен-

ной для исключения метастатического поражения, 

в средней доле правого легкого выявлено перифериче-

ское образование с лучистыми контурами, вероятно, 

периферический рак. При КТ выявлены зоны консоли-

дации с плотностью жира различных форм и размеров 

в сочетании с участками фиброза (рис. 4). Пред-

полагаемый диагноз – липоидная пневмония, метаста-

зы. Клинический диагноз – липоидная пневмония.

Наблюдение 5.

Пациентка К., 56 лет. Рак гортаноглотки, состояние 

после комплексного лечения. В анамнезе применение 

масляных препаратов для туалета трахеостомы. При 

физикальном обследовании выявлены ослабление ды-

хания и хрипы в нижнедолевых отделах. При обзорной 

рентгенографии органов грудной клетки выявлено дву-

стороннее снижение прозрачности в проекции нижне-

долевых сегментов с наличием ограниченных массив-

ных затенений. При КТ определяются уменьшение объ-

ема легких, понижение прозрачности легочной ткани 

по типу “матового стекла” и консолидации с усилением 

интерстициального рисунка (симптом “сумасшедшей 

исчерченности”), симптомы “воздушной бронхограм-

мы” и “положительной ангиограммы” (рис. 5, а, б). 

Плотность зон консолидации соответствует плотности 

жира. Просветы бронхов частично заполнены содержи-

мым с плотностью жира. Предполагаемый диагноз по 

данным КТ – липоидная пневмония. Клинический диаг-

ноз – липоидная пневмония.  

Больной назначен курс антибактериальной терапии 

широкого спектра действия в комплексе с кортикосте-

роидной и антигистаминной терапией. При проведении 

контрольной КТ отмечено уменьшение распространен-

ности процесса (рис. 5, в,г).

Наблюдение 6.

Пациент Е., 57 лет. Оперирован по поводу рака гор-

тани. В анамнезе применение масляных препаратов 

для туалета трахеостомы. Жалоб не предъявляет. 

По данным  обзорной рентгенографии органов грудной 

клетки отмечены расширение тени корня правого лег-

кого, признаки гиповентиляции средней доли, ограни-

ченное затенение в нижней доле левого легкого. 

Для уточнения характера изменений назначена КТ, при 

которой выявлен фиброателектаз средней доли с на-

личием в просветах бронхов и ткани легкого участков 

с плотностью, соответствующей жиру (−113…−80 ед.H). 

В нижней доле левого легкого на фоне фиброзных из-

менений определяется зона консолидации неправиль-

но округлой формы плотностью −130…−95 ед.H (рис. 6). 

Предполагаемый диагноз по данным КТ – липоидная 

пневмония, аспирационная полисегментарная пнев-

мония. Клинический диагноз – липоидная пневмония.

Рис. 3. Пациент А., 57 лет. Диагноз: липоидная пневмо-
ния. Компьютерная томограмма органов грудной клет-
ки. Понижение прозрачности легочной ткани нижне-
долевых сегментов обоих легких и средней доли право-
го легкого по типу “матового стекла” с усилением 
интерстициального рисунка (симптомом “сумасшед-
шей исчерченности”). Сохранные просветы бронхов 
(стрелки), симптом “положительной ангиограммы” 
(тонкие стрелки).

Рис. 4. Пациент П., 65 лет. Диагноз: липоидная пневмо-
ния. Фрагменты компьютерной томограммы органов 
грудной клетки. а – легочное окно; б – мягкотканное 
окно. Периферическое образование в средней доле 
правого легкого (стрелки), по плотностным характери-
стикам соответствующее жиру (−219…−174 ед.H), зоны 
фиброза.

а б
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Рис. 6. Пациент Е., 57 лет. Диагноз: липоидная пневмония. Компьютерная томограмма органов грудной клетки. 
а – легочное окно; б – мягкотканное окно. Проявления интерстициального фиброза (тонкие стрелки). Фиброателектаз 
средней доли правого легкого и зона консолидации в нижней доле левого легкого (стрелки) с наличием участков 
низкой плотности, соответствующей жиру.

а б

Рис. 5. Пациентка К., 56 лет. Диагноз: липоидная пневмония. Компьютерные томограммы органов грудной клетки 
до (а, б) и после (в, г) лечения. а, в – легочное окно; б, г – мягкотканное окно. Двусторонние консолидации с плотно-
стью, соответствующей жиру (стрелки), и зоны снижения прозрачности легочной ткани по типу “матового стекла” 
с усилением интерстициального рисунка (симптомом “сумасшедшей исчерченности”), симптомы “воздушной брон-
хограммы” и “положительной ангиограммы”. Бронхи частично заполнены содержимым (тонкие стрелки) с плотно-
стью жира (−140…−101 ед.H). После курса антибактериальной, кортикостероидной и антигистаминной терапии 
отмечается частичное восстановление воздушности легочной ткани и уменьшение распространенности зон консо-
лидации.

а б

в г
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Обсуждение
Частота выявленных случаев ЛП по данным 

аутопсии  составляет 1–2,5%, но при исследовании 

популяции риска активный поиск выявил 14,6% 

случаев ЛП [6]. Низкий уровень клинически выяв-

ленных случаев ЛП, вероятно, связан с бессим-

птомным течением заболевания, часто диагности-

руемым случайно или обнаруженного на фоне 

присоединения вторичной инфекции. Кроме того, 

необходимо учитывать факт отсутствия специфи-

ческих рентгенологических признаков при данном 

заболевании. Это обусловливает нецелесообраз-

ность применения скрининговой рентгенографии 

в качестве метода первичной диагностики. 

Наилучшая информативность диагностики ЛП 

достигается  при применении КТ [16].

Описываемые нами клинические случаи де-

монстрируют выявленные симптомы, характерные 

для идиопатических пневмоний, ЛП, протеиноза 

легких, бактериальных пневмоний (в случаях раз-

вития фиброателектаза и/или выявления зон кон-

солидации). К этим симптомам относят измене-

ния легочного рисунка по типу “матового стекла”, 

“сумасшедшей исчерченности”, “сотового лег-

кого”. Кроме того, определяются зоны фиброза 

различной протяженности. При визуализации 

симптомов “положительной ангиограммы” и “воз-

душной бронхограммы” в комплексе с зонами 

консолидации, содержащих жир (−300…−35 ед.H) 

в пределах массива инфильтрации, предполагают 

наличие у пациента ЛП.

Нужно помнить, что исходом всех вышепере-

численных патологических состояний является 

фиброз легочной ткани, по результатам КТ ото-

бражающийся как полосовидные тяжи, имеющие 

связь с плевральными листками, и/или фиброз 

очагового характера, преимущественно в суб-

плевральных отделах.

Заключение
Благодаря высокой чувствительности к жиро-

вой ткани КТ должна стать методом выбора в не-

инвазивной диагностике ЛП.
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