
66 CLINICAL OBSERVATIONS

ASTHMA AND ALLERGY • 1 • (25) • 2026
ISSN 2307-3373

Резюме. Легенева осифікація (ЛО) є рідкісним захворюванням, особливо у пацієнтів без захворювань легень в анамнезі. ЛО 
має повільний перебіг, який може прогресивно спричиняти порушення функції легень. Характеризується наявністю 
ектопічної метапластичної кістки в легенях. Хоча це, як правило, ідіопатичний стан, але він може бути пов’язаний з іншими 
захворюваннями, такими як інтерстиціальні захворювання легень. Комп’ютерна томографія органів грудної клітки (КТ 
ОГК) з високою роздільною здатністю є технологією вибору для діагностики ЛО, оскільки вона дозволяє проводити дифе-
ренціальну діагностику з іншими захворюваннями та позбавляє від використання більш агресивних діагностичних методів. 
Відмінні рентгенологічні ознаки включають два типи осифікації: гіллясту та вузликову. Кожна картина пов’язана з конкрет-
ними гістологічними результатами та з різними супутніми захворюваннями, або ж може бути ідіопатичною формою. 
Мета. Ознайомити читача з сучасними поглядами на патогенез, діагностичні і гістологічні крітерії та прогностичні фактори 
даної патології, а також повідомити про власні спостереження. 
Матеріали і методи. За останні 12 років в нашій клініці перебували 5 хворих з ЛО, що склало 0,52 % від усіх пацієнтів з 
синдромом легеневої дисемінації. В цій групі були виключно особи чоловічої статі. Середній вік пацієнтів склав 58,4 роки. 
При надходженні всі вони скаржилися на задишку різного ступеня, дискомфорт в грудній клітці, слабкість. В однієї особи 
визначався субфебрилітет. Серед супутньої патології в 3-х спостереженнях діагностовано наявність хронічного обструктив-
ного захворювання легень, в одному – компресійні переломи тіл хребців Th6, Th11 та лівобічний хілоторакс, ще в одного 
пацієнта – правобічний пневмоторакс. У пацієнта з субфебрилітетом був діагностований рак правої нирки. 
Результати. Всім хворим перед біопсією легені на основі даних КТ ОГК виставлявся діагноз дисемінованого процесу 
легень неясного генезу. В 4 спостереженнях була виконана VTS-біопсія ураженої легені, в одному – через мініторакотомію. 
В випадку пневмотораксу біопсію легені доповнювали термо-хімічним плевродезом. У пацієнта з хілотораксом виконані 
після біопсії легені кліпування ductus thoracicus справа та дренування лівої плевральної порожнини для видалення лімфи. В 
результаті патогістологічного дослідження діагноз гіллястої ЛО був виставлений 1 хворому, решті – вузликової ЛО. 
Висновок. Мультидисциплінарний консиліум у складі торакальних хірургів, пульмонологів та радіологів дійшов висновку, 
що в одному спостереженні мала місце ідіопатична гілляста ЛО, в решти спостережень – вузликова ЛО вторинного харак-
теру внаслідок захворювань органів дихання.
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Вступ
Легенева осифікація (ЛО) — це дуже рідкісне 

респіраторне захворювання, яке вперше було описа-
но Luschka H. [16]. Її прояви включають легеневу 
кальцифікацію та осифікацію [5, 16]. Цей стан харак-
теризується утворенням ектопічної кісткової ткани-
ни з елементами кісткового мозку або без них у 
паренхімі легень. У минулому ЛО була випадковою 
знахідкою під час розтину пацієнтів з іншими респі-
раторними захворюваннями [14, 15, 30]. Проте ЛО 

все частіше почали виявляти на комп’ютерній томо-
графії грудної клітки з високою роздільною здатні-
стю (КТВР). Ця патологія переважно спостеріга-
ється у пацієнтів з захворюванням легень, що прово-
дять до фіброзу легеневої тканини, особливо – при 
ідіопатичному фіброзі легень.

Захворюваність і поширеність
Згідно з наявними серіями випадків, частота ЛО 

коливається від 0,16 % до 0,4 %. ЛО дуже рідко є ідіо-
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патичним процесом, найчастіше вторинним або 
пов’язаним з іншими захворюваннями. У серії з 1 393 
розтинів дорослих особин ЛО було виявлено у 8 
випадках. Поширеність становила 0,5 %, а захворю-
ваність – 0,28 випадків/рік [14]. В іншій серії дослі-
джень з 10 426 розтинів було підтверджено загалом 
17 випадків ЛО, що становить 1,63 випадки/1000 
розтинів [30]. Також повідомлялося про випадки в 
одній сім’ї. Такий випадок описаний у 29-річного 
пацієнта та його батька, у яких розвинувся спонтан-
ний пневмоторакс [3]. У пацієнтів із звичайною 
інтерстиціальною пневмонією частота ЛО може 
сягати 6,7 % після проведених КТВP або відкритої 
біопсії легень [13].

Симптоми. У багатьох випадках стан протікає 
безсимптомно і виявляється випадково під час рент-
генографії або комп’ютерної томографії. Якщо ура-
ження велике, можуть спостерігатися:
• Задишка при фізичних навантаженнях.
• Сухий кашель.
• Зниження показників функції дихання [8, 20, 22, 

23].
Розрізняють два види ЛО: гіллясту та вузликову. 

Гілляста ЛО може бути ідіопатичною [11, 30] або, 
найчастіше, бути пов’язаною з первинним захворю-
ванням легень. Супутні захворювання легень вклю-
чають дифузне інтерстиціальне захворювання легень 
(особливо ідіопатичний легеневий фіброз), емфізе-
му; хронічне обструктивне захворювання легень 
(ХОЗЛ); пневмоконіози; аспіраційну пневмонію; 
туберкульоз; вдихання сторонніх тіл; саркоїдоз або 
злоякісні захворювання, тощо [14]. Подібним 
чином, форма вузликової ЛО (найчастіший тип ЛO), 
може бути ідіопатичною або вторинною. На відміну 
від гіллястої ЛO, вторинні форми вузликової ЛO 
асоціюються з пасивним венозним застоєм, спричи-
неним хронічною серцевою недостатністю, мітраль-
ним стенозом і гіпертрофічним субаортальним сте-
нозом [1].

Причини вторинної осифікації легень: гострий 
респіраторний дистрес-синдром; ХОЗЛ, цукровий 
діабет; інтерстиціальна хвороба легень; ідіопатич-
ний легеневий фіброз; організуюча пневмонія [8, 14, 
15, 20, 25].

Патогенез
Патогенез ЛО не повністю вивчений, але раніше 

було запропоновано кілька гіпотез для пояснення 
його походження. Найбільш широко вивчена гіпоте-
за полягає в тому, що ЛО розвивається шляхом орга-
нізації альвеолярного ексудату у відповідь на хроніч-

ні ураження, що призводить до розвитку фіброз-
но-кісткової метаплазії [2, 27]. Інша теорія полягає в 
тому, що ангіогенез і наступна аноксія та фіброзне 
відновлення легень створюють кисле середовище, 
яке в кінцевому рахунку стимулює проліферацію 
фібробластів і формування кісток [6, 9]. Однією з 
головних відмінностей у патогенезі гіллястої ЛО та 
вузликової ЛО є те, що ектопічна кісткова тканина 
першої містить кістковомозковий компонент. Таким 
чином, утворення тканини кісткового мозку не є 
вторинним по відношенню до осадження кальцію і 
фосфату в легеневій тканині або гіперкальціємії, а є 
метапластичним утворенням кісткової тканини в 
інтерстиції легенів [11].

Подібним чином гілляста ЛО пов’язана із ден-
дриформним візерунком, що характеризується роз-
галуженою формою, що нагадує дерево, яке розши-
рюється по всьому інтерстицію та альвеолярним 
перегородкам. Кісткові структури демонструють 
правильний дихотомічний малюнок, який розгалу-
жується під кутами від 60° до 70° приблизно кожні 
2,0 см [14]. Таким чином, гілляста ЛО може прогре-
сувати до інтерстиціального фіброзу і вважається 
радіологічним і гістологічним маркером, включеним 
у фенотип прогресуючого легеневого фіброзу [24]. 
Інші сприятливі агенти були пов’язані з патогенезом 
ЛО, включаючи трансформуючий фактор росту бета 
(TGF-β). Цей постзапальний медіатор стимулює 
проліферацію остеобластів і хондроцитів [25]. 
Сироваткові рівні Krebs von den Lungen-6 (KL-6), 
глікопротеїну, що виробляється пневмоцитами типу 
II у відповідь на клітинні ураження, були запропоно-
вані як прогностичний фактор прогресування. 
Зважаючи на те, що прогресування захворювання 
при ЛО пов’язане зі збільшенням кількості осифіко-
ваних уражень і навколишнього реактивного фібро-
зу, це може спричинити підвищення рівня KL-6 у 
сироватці, як відомого маркера інтерстиціального 
захворювання легень. Отже, KL-6 є потенційним 
предиктором прогресування ЛО [21]. З іншого 
боку, повідомлялося про випадки ектопічного утво-
рення кісткової тканини in vitro, індукованого інши-
ми медіаторами, включаючи кістковий морфогенний 
білок або інтерлейкін-1 та інтерлейкін-4 [26].

Генетичні аспекти та їх зв’язок з ЛО
Азума та ін. [3] вперше описали сімейну 

кластеризацію ЛО. Існує багато молекулярно-бі-
ологічних гіпотез, які призводять до утворення 
ектопічної кістки в легенях. Гени кісткових мор-
фогенетичних білків і родини генів TGF-β були 
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висунуті гіпотези як можливі патогенези гілля-
стої ЛО, оскільки вони регулюють ектопічне 
формування кісток [5]. Ці гени пов’язані з ембрі-
ональною молекулярною регуляцією росту кін-
цівок. Сигнальні молекули кісткових морфогене-
тичних білків регулюють морфогенез кінцівок 
разом з іншими сигнальними молекулами, вклю-
чаючи фактори росту фібробластів [17]. Можли-
вий зв’язок між ектопічним утворенням кістко-
вої тканини в легенях і гіпоплазією кісток, але 
для кращого з’ясування цих механізмів необхідні 
подальші дослідження.

Гістологічний діагностичний підхід
Дифузнa ЛО  — рідкісне захворювання, яке все 

частіше діагностується in vivo, хоча найчастіше його 
виявляють посмертно. Хоча ЛО зазвичай є випад-
ковою знахідкою під час КТВР, виконаної з іншої 
причини, його також виявляють за допомогою 
хірургічної біопсії, тобто зразка легеневої тканини, 
отриманого для інших цілей. Інші типи менш інва-
зивних біопсій легень, включаючи трансбронхіаль-
ну біопсію легень (TBLB), не підходять для пра-
вильної діагностики, оскільки отриманий зразок 
легеневого інтерстицію надто малий. Дійсною і 
прийнятною альтернативою є трансбронхіальна 
кріобіопсія легень. Було доведено, що ця нова про-
цедура має кращу ефективність діагностики інтер-
стиціального захворювання легень порівняно з 
TBLB. Однак ця процедура пов’язана з дещо вищим 
ризиком вторинного пневмотораксу та легеневих 
кровотеч порівняно з TBLB. Навпаки, ризик цих 
подій нижчий при кріобіопсії, ніж при хірургічній 
біопсії легень [18, 29].

Гіллясте окостеніння легень, як фенотип інтер-
стиціальної аномалії легень визначаються, як випад-
кові радіологічні знахідки на КТВР, включаючи 
помутніння шліфованого скла; ретикулярні анома-
лії; порушення архітектоніки легень; бронхоектази, 
стільниковий малюнок або кісти, що охоплюють 
понад 5 % поверхні легень [10]. Ці зміни вважаються 
ранньою стадією радіологічного ураження, яке з 
часом може прогресувати до визначеного інтерсти-
ціального захворювання легень. Проте патогенез і 
перебіг цих змін все ще недостатньо вивчені [4].

Типовими радіологічними ознаками гіллястої 
ЛO на КТВР є кальцифіковані розгалужені структу-
ри, переважно розподілені в нижніх частках, причо-
му без будь-яких інших помітних знахідок [7, 20]. 
Ретроспективне когортне дослідження 16 пацієнтів, 

проведене Ueno та ін. [31] виявили, що всі радіоло-
гічні ураження пацієнтів з гіллястої ЛО були пов’яза-
ні з гістологічною знахідкою дендриформної осифі-
кації, рубцевої ЛО та/або фіброзу. У цих випадках 
ураження мали розподіл у нижній частці та лінійний 
малюнок розгалуження. Варто зазначити, що деякі з 
ЛO в цих серіях не показали високого ослаблення на 
рівні кісткового вікна КТВР. Це можна пояснити 
невеликим розміром аномалій і зниженою жировою 
фракцією кісткового мозку.

У своєму дослідженні пацієнтів з інтерстиціаль-
ним захворюванням легень Kim et al. виявили, що 
гілляста ЛО була виявлено у 5 із 75 [13]. Наявність 
гіллястої ЛО можна розглядати як допоміжну знахід-
ку фіброзу. У дослідженні, опублікованому Egashira 
et al. було виявлено, що гілляста ЛО має набагато 
більшу поширеність у пацієнтів, ніж у інших неідіо-
патичних легеневих фіброзних інтерстиціальних 
захворювань легень [6]. Багато досліджень проде-
монстрували, що гілляста ЛО значною мірою асоці-
юється з вищим ступенем фіброзу та поганою вижи-
ваністю. Таким чином, гілляста ЛО може відобража-
ти тяжкість фіброзу [15, 28].

Нішіока та ін. [20] нещодавно провели націо-
нальне опитування в Японії для оцінки клінічних, 
функціональних, радіологічних і гістопатологічних 
характеристик пацієнтів з діагнозом ідіопатичної 
гіллястої ЛО. Протягом 20 років було проведено 
спостереження за 22 випадками. Більшість пацієн-
тів були чоловіками (82 %) із віком на момент вста-
новлення діагнозу від 22 до 56 років (середнє зна-
чення 37,9, стандартне відхилення 9,1). Близько 
80 % випадків ЛО були безсимптомними, і захворю-
вання було виявлено під час планового медичного 
візиту [20]. Під час огляду 43 пацієнтів співвідно-
шення чоловіків і жінок становило 6:1. Ранні симп-
томи включали спонтанний пневмоторакс неясної 
етіології. Незважаючи на те, що більшість пацієнтів 
на момент встановлення діагнозу є безсимптомни-
ми, у 36 % з них спостерігалося зниження показни-
ка форсованої життєвої ємності (ФЖЄЛ). Крім 
того, понад 50 % випадків продемонстрували зни-
ження показників тестування легеневої функції, що 
оцінювалося за зниженням роказників ФЖЄЛ і 
дифузійної здатності для окису вуглецю під час 
подальшого спостереження [12, 19, 20].

Діагностика ЛО базується на даних:
• КТВР як найбільш ефективного методу для вияв-

лення дрібних кісткових вузликів;
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• Рентгенографії, яка дозволяє виявити дрібні сіт-
часті або вузликові тіні.

• Біопсія легень для остаточного підтвердження 
наявності кісткової тканини.

Лікування пацієнтів з ЛО
Специфічного лікування самої осифікації не 

існує. Терапія спрямована на усунення основної 
причини (лікування серцевої недостатності або 
стримування розвитку фіброзу легень). Самі по собі 
кісткові утворення зазвичай не прогресують швидко 
і рідко потребують хірургічного втручання. Для 
детальної консультації та діагностики пацієнтам 
рекомендується звернутися до лікаря-пульмонолога.

Матеріали і методи
За останні 12 років у відділенні торакальної 

хірургії і інвазивних методів діагностики Державної 
установи «Національний науковий центр фтизіатрії, 
пульмонології і алергології ім. Ф. Г. Яновського 
НАМН України» перебували 5 хворих з ЛО, яким 
діагноз було виставлено завдяки гістологічному 
дослідженню післяопераційного матеріалу. За цей 
проміжок часу нами було виконано 957 біопсій леге-
ні з приводу їх дисемінованого ураження різного 
генезу. Таким чином, хворі з ЛО склали 0,52 % від 
усіх пацієнтів з дисемінованими процесами в леге-
нях. В цій групі обстежених були виключно чоловіки 
(таблиця). Середній вік пацієнтів склав 58,4 роки. 
При надходженні всі хворі скаржилися на задишку 
різного ступеня, дискомфорт в грудній клітці, слаб-
кість. В одного визначався субфебрилітет. Серед 
супутньої патології в 3-х спостереженням визначав-
ся ХОЗЛ, в одному — компресійні переломи тіл 
хребців Th6, Th11 та лівобічний хілоторакс, ще в 
одного пацієнта  — правобічний пневмоторакс. У 

пацієнта з субфебрилітетом (спостереження 5) 
пізніше нами був діагностований рак правої нирки. 
Всім хворим перед біопсією легені на основі даних 
КТВР виставлявся діагноз дисемінованого процесу 
легень неясного генезу, в одного додатково кістоз-
ної перебудови верхньої частки лівої легені (спосте-
реження 5).

В 4 спостереженнях була виконана VTS-біопсія 
ураженої легені, в одному — через мініторакотомію. 
В випадку пневмотораксу (спостереження 4) 
біопсію легені доповнювали термо-хімічним плев-
родезом. У пацієнта з хілотораксом (спостереження 
3) після біопсії легені виконані кліпування ductus 
thoracicus справа та дренування лівої плевральної 
порожнини для видалення лімфи.

Результати спостереження
Післяопераційний період в усіх хворих протікав 

без ускладнень. Середній термін видалення дрена-
жів склав 4,8 днів, а термін післяопераційного періо-
ду — 7,2 дні відповідно. Всі пацієнти для подальшо-
го лікування були направлені до пульмонолога (один 
до онколога) по місцю проживання. В результаті 
патогістологічного дослідження діагноз гіллястої 
ЛО був виставлений 1 хворому (спостереження 3 — 
рисунок 1, 2, 3), решті — вузликової ЛО (спостере-
ження 4 — рисунок 4, 5, 6). Консиліум у складі 
торакальних хірургів, пульмонологів та радіологів 
дійшов висновку, що в спостереженні 3 має місце 
ідіопатична гілляста ЛО, в решти спостережень вуз-
ликова ЛО має вторинний характер внаслідок захво-
рювань органів дихання.

Висновки
1. Легенева осифікація – це захворювання з 

низькою поширеністю, яке частіше зустрічається у 

Рис. 1. КТ ОГК — гілляста ЛО (зліва явища хілотораксу).
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Рис. 2. Зовнішній вигляд гіллястої ЛО.

Рис. 3. Мікропрепарат. Гілляста ЛО — на мікро-
фотографії у верхньому лівому куті визна-
чається кісткова тканина (К) з центральним 
вогнищем кровотвору (жирова тканина та еле-
менти крові). Поза кісткової тканини – фіброзні 
розростання (Ф).

Рис. 4. КТ ОГК — вузликова ЛО.

Рис. 5. Зовнішній вигляд вузликової ЛО.

Рис. 6. Мікропрепарат. Вузликова форма 
ЛО. Серед розростань сполучної тканини 
різної щільності визначається вузлик кіст-
кової тканини пластинчатого типу.
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PULMONARY OSSIFICATION: 
LITERATURE REVIEW AND CLINICAL OBSERVATIONS

M. S. Opanasenko, O. V. Tereshkovich, B. M. Konik, V. E. Ivashchenko, L. I. Levanda, O. M. Faschuk

State organization "Yanovsky National scientific center of phthisiology, pulmonology,and allergology NAMS of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract. Introduction. Pulmonary ossification (PO) is a rare disease, especially in patients without a history of lung disease. PO 
has a slow course that can progressively cause impairment of lung function. It is characterized by the presence of ectopic metaplastic 
bone in the lungs. Although it is usually idiopathic, it can be associated with other diseases, such as interstitial lung disease. High-
resolution chest computed tomography (CT) is the technology of choice for the diagnosis of PO, as it allows differential diagnosis 
with other diseases and eliminates the use of more aggressive diagnostic methods. Distinguishing radiographic features include two 
types of ossification: dendriform and nodular. Each pattern is associated with specific histological findings and may be associated 
with different entities or otherwise be idiopathic. 
The aim. To present modern views on pathogenesis, diagnostic and histological criteria and prognostic factors of this pathology, 
as well as to inform about own observations.
Materials and methods. Over the past 12 years, 5 patients with PO were treated in our clinic, which was 0.52 % of all patients with 
disseminated processes in the lungs. There were only men in this group. The average age of the patients was 58.4 years. Upon 
admission, all of them complained of shortness of breath of varying degrees, discomfort in the chest, weakness. Low-grade fever 
was determined in one patient. Among comorbidities, chronic obstructive pulmonary disease was diagnosed in 3 patients, 
compression fractures of Th6, Th11 vertebral bodies and left-sided chylothorax in one patient, and right-sided pneumothorax in 
another patient. A patient with low fever was diagnosed with cancer of the right kidney.
The results. All patients were diagnosed with a disseminated pulmonary process of unclear genesis based on CT scan data before 
lung biopsy. In 4 observations, VATS-biopsy of the affected lung was performed, in one – via mini-thoracotomy. In the case of 
pneumothorax, lung biopsy was supplemented with thermo-chemical pleurodesis. In a patient with a chylothorax, the ductus 
thoracicus was clipped on the right and the left pleural cavity was drained to remove lymph after a lung biopsy. As a result of 
histopathological examination, the diagnosis of dendriform PO was made in 1 patient, and nodular PO in the rest. 
Conclusion. A multidisciplinary council consisting of thoracic surgeons, pulmonologists and radiologists concluded that in one 
observation there is an idiopathic dendriform PO, in the remaining observations the nodular PO is secondary in nature due to 
diseases of the respiratory organs.

Key words: pulmonary ossification (РO), dendriform, nodular, interstitial lung disease, COPD.

чоловіків, ніж у жінок, і виникає після 50 років.
2. Дане захворювання має повільний перебіг, що 

може призводити до виникнення та прогресивного 
розвитку порушення функції легень. Хоча бувають 
випадки ідиопаточних форм ЛО, в нашому дослі-
дженні в більшості випадків ЛО пов’язана з супутні-
ми захворюваннями, переважно з інтерстиційними 
захворюваннями легень.

3. Комп’ютерна томографія високої роздільнгої 
здатності є технологією вибору для діагностики, 
оскільки вона дозволяє проводити диференціальну 
діагностику з іншими захворюваннями та позбавляє 

від використання більш агресивних діагностичних 
методів. Проте інвазивні методики мають більш 
переконливе значення для встановлення діагнозу 
легеневої осифікації.

4. Оскільки специфічне лікування легеневої оси-
фікації наразі недоступне, терапія пацієнтів спрямо-
вана на запобігання прогресуванню фіброзу легень. 
З цієї причини рання діагностика та належне ліку-
вання супутніх захворювань є вирішальними.

5. Необхідні подальші дослідження та довготри-
вале спостереження за пацієнтами для кращого розу-
міння патогенезу та прогнозу легеневої осифікації.

Декларація етики. Під час збору, аналізу та оприлюднення данних забезпече-
но конфіденціальность пацієнтів, які надали добровільну письмову згоду 
на використання їх даних у науковій публікації.
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