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СИМПТОМ НАЛИЧИЯ ВНУТРИКОСТНОГО ГАЗА ПО ДАННЫМ МСКТ 
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ВВЕДЕНИЕ: Внутрикостный газ — это редкий, но значимый диагностический признак, преимущественно ассоциирован-
ный с  эмфизематозным остеомиелитом (ЭО). Несмотря на  описание подобных случаев в  длинных трубчатых костях 
и позвоночнике, данные о поражении челюстно-лицевой области (ЧЛО) в литературе отсутствуют. Настоящее исследова-
ние направлено на изучение данной проблемы, поскольку наличие внутрикостного газа может указывать на присутствие 
особой микрофлоры и требовать иного терапевтического подхода. 
ЦЕЛЬ: Оценить частоту, рентгенологические особенности и клиническое значение симптома внутрикостного газа у паци-
ентов с остеонекрозами ЧЛО. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В исследование было включено 93 пациента с диагнозом M86.6 «Другой хронический остео-
миелит» ЧЛО, у которых отмечался остеонекроз различной этиологии (медикаментозный, постлучевой, пост-COVID-19). 
Всем пациентам была выполнена мультисрезовая компьютерная томография (МСКТ, Philips Incisive 64, Китай) ЧЛО 
в режиме dental с толщиной среза 0,67 мм. В ходе госпитализации перед назначением антибактериальной терапии прово-
дился бактериологический посев экссудата или раневого содержимого с верификацией возбудителя и определением чув-
ствительности к антибиотикам и антимикотикам. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Среди всех включенных в исследование 93 пациентов внутрикостный газ был выявлен у 27 (29%) человек. 
Среди пациентов с медикаментозным остеонекрозом на фоне приема бисфосфонатов и/или деносумаба данный признак 
наблюдался в 25,3% случаев (19 пациентов), среди пациентов с постлучевым остеонекрозом — в 28,6% (4 пациента) слу-
чаев, среди лиц с постковидным остеонекрозом — в 100% случаев (4 пациента). Газ чаще был ассоциирован с Enterobacter 
cloacae (33,3%, 9 случаев), Klebsiella pneumoniae (25,9%, 7 случаев) и Escherichia coli (11,1%, 3 случая). У 96% (46 
человек из 48) пациентов со стрептококковой инфекцией внутрикостный газ отсутствовал. 
ОБСУЖДЕНИЕ: Внутрикостный газ ассоциирован с ферментирующими бактериями (Enterobacter cloacae, Klebsiella pneumoni-
ae, Escherichia coli), что подтверждается микробиологическими данными нашего исследования. При этом стрептококки и нефер-
ментирующие микроорганизмы (Acinetobacter, Pseudomonas) преимущественно не вызывают газообразования. Обнаружение 
газа на МСКТ — маркер ферментирующей микрофлоры и требует целенаправленной антибактериальной терапии. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Внутрикостный газ — значимый рентгенологический симптом, встречающийся у 29% пациентов с остео-
некрозами ЧЛО. При выявлении газа необходимо обязательное бактериологическое исследование с акцентом на выявле-
ние ферментирующих микроорганизмов, что изменяет тактику антибактериальной терапии. 
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CT FINDINGS OF INTRAOSSEOUS GAS IN PATIENTS WITH OSTEONECROSIS 
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INTRODUCTION: Intraosseous gas is a rare but significant radiological sign, primarily associated with emphysematous 
osteomyelitis (EO). Despite descriptions of similar cases in long bones and the spine, data on maxillofacial region (MFR) involve-
ment are lacking in the literature. This study aims to address this gap, as the presence of intraosseous gas may indicate the pres-
ence of special pathogens and require a different therapeutic approach. 
OBJECTIVE: To evaluate the frequency, radiological features, and clinical significance of intraosseous gas in patients with MFR 
osteonecrosis. 
MATERIALS AND METHODS: 93 patients diagnosed with M86.6 «Other chronic osteomyelitis» of the MFR with osteonecro-
sis of different etiology types (medication-related, post-radiation, post-COVID-19) were included in this study and were referred 
for multi-slice computed tomography (CT, Philips Incisive 64, China) using dental protocol with slice thickness 0.67 mm. During 
hospitalization a bacteriological examination of exudate or wound contents was performed with verification of the pathogen and 
determination of sensitivity to antibiotics and antimycotics. 
RESULTS: Intraosseous gas was detected in 29% (27/93) of patients including: 100% (4 cases) — post-COVID-19 osteonecro-
sis (4 patients); 28.6% (4 cases)  — post-radiation osteonecrosis (14 patients); 25.3% (19 cases)  — medication-related 
osteonecrosis (75 patients) due to bisphosphonate and/or denosumab therapy. Gas was most frequently associated with 
Enterobacter cloacae (33.3%, 9 cases), Klebsiella pneumoniae (25.9%, 7), and Escherichia coli (11.1%, 3). In 96% (46/48) 
of patients with streptococci, the intraosseous gas was absent. 
DISCUSSION: Key finding: Intraosseous gas is associated with fermenting bacteria (Enterobacter cloacae, Klebsiella pneumo-
niae, Escherichia coli), as confirmed by microbiological data in our study. In contrast, streptococci and non-fermenting microor-
ganisms (Acinetobacter, Pseudomonas) predominantly do not cause gas formation. Detection of gas on MSCT is a marker of 
fermenting microbiota and warrants targeted antibiotic therapy. 
CONCLUSION: Intraosseous gas is a significant diagnostic criterion, observed in 29% of patients with MFR osteonecrosis. 
When the intraosseous gas is detected, mandatory bacteriological testing with a focus on fermenting bacteria is required for plan-
ning an antibiotic therapy. 

KEYWORDS: osteonecrosis, maxillofacial region, intraosseous gas, emphysematous osteomyelitis, multislice computed tomog-
raphy, Enterobacter, Klebsiella 
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Введение. Наличие газа в костной ткани является 
клиническим признаком, который обычно выявляет-
ся после травмы, биопсии, ранения, перелома, но 
также может присутствовать при более редких забо-
леваниях. Особое внимание заслуживает эмфизе-
матозный остеомиелит (ЭО), который представляет 
собой опасное для жизни и  редко встречающееся 
в клинической практике заболевание. 

Отличительной особенностью является наличие 
газа в костях и в окружающих мягких тканях на фоне 
предрасполагающих факторов, значительно ухуд-
шающих общее состояние больного (злокачествен-
ные новообразования, сахарный диабет, иммуноде-
фицитные состояния) [1, 2]. 

Впервые картина внутрикостного газа как при-
знак остеомиелита на  мультисрезовой компьютер-
ной томографии (МСКТ) была описана P. C. Ram, 

S. Martinez, M. Korobkin и соавт. в 1981 г. у больных 
с поражением скелета конечностей и костей таза [3]. 

Большинство клинических случаев, представлен-
ных в литературе, связано с иммуносупрессивными 
состояниями вследствие онкологических процессов 
или терминальных стадий тяжелых заболеваний. 

Инфекция может быть моно- или полиморфной. 
Организмами, вызывающими ЭО, по данным лите-
ратуры, обычно являются Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae, семейство Enterobacteriaceae [4, 5]. 

В работе K. M. Gruenberg, B. J. Halgas, J. Lundy 
(2022) представлен случай ЭО пяточной кости у 61-
летнего мужчины с сахарным диабетом и терминаль-
ной стадией заболевания почек. На МСКТ левой 
нижней конечности был выявлен внутрикостный газ 
в пяточной кости. Этот случай остеомиелита потре-
бовал срочной ампутации. Окончательные посевы 
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раны показали рост Enterococcus faecalis, 
Enterobacter cloacae и  Klebsiella pneumoniae [6]. 

В работе D. Lee, N. Mohile, K. Rakoczy и  соавт. 
(2022) продемонстрирован случай 55-летней жен-
щины с  ЭО поясничного отдела позвоночника c 
сопутствующим эмфизематозным циститом. При 
МСКТ определялись скопления воздуха в  телах 
позвонков и стенке мочевого пузыря. Посевы мочи 
и  крови выявили Klebsiella pneumoniae. Описаны 
случаи мультифокального ЭО, вызванного E. сoli, 
которая является одной из самых его частых причин, 
по данным литературы [4, 7]. 

Все эти клинические случаи имеют общий рентгено-
логический симптом, получивший название симптом 
«пемзы» — наличие газа внутри кости при рентгено-
графии и МСКТ, что является признаком ЭО [8, 9]. 

Данная форма остеомиелита преимущественно 
описана в  отношении длинных трубчатых костей 
нижних конечностей, при этом случаи наличия внут-
рикостного воздуха при поражении костей челюст-
но-лицевой области в литературе не освещены, что 
подчеркивает необходимость изучения проблемы 
образования газа в костях. 

Интересным аспектом патогенеза эмфизематоз-
ных инфекций является участие газопродуцирующих 
Streptococcus, что ранее считалось редкостью. 
Отдельные клинические случаи подтверждают спо-
собность некоторых штаммов Streptococcus проду-
цировать газ в  инфицированных тканях [10–12]. 
В  работе S. Okada, Y. Ichimura, M. Iinuma (2022) 
представлен клинический случай эмфизематозного 
цистита, вызванного S. salivarius у пациента с ней-
рогенным мочевым пузырем. Способность к газооб-
разованию у  S. salivarius представляет особый 
интерес, так как традиционно он является коммен-
салом ротовой полости и  ранее не ассоциировался 
с  подобной активностью. Обнаружение газопроду-
цирующих стрептококков расширяет спектр потен-
циальных возбудителей и  подчеркивает необходи-
мость пересмотра подходов к диагностике и лечению 
подобных инфекций [12]. 

Таким образом, проведенный анализ литературных 
данных свидетельствует об отсутствии исследований, 
посвященных диагностике воспалительных заболева-
ний, связанных с наличием воздуха в костной ткани 
в  челюстно-лицевой области. Отсутствие описаний 
подобных клинических случаев подчеркивает акту-
альность данной работы, направленной на выявление 
особенностей развития, диагностики и клинического 
течения этого патологического состояния. 

Цель. Оценить частоту, рентгенологические осо-
бенности и клиническое значение симптома внутри-
костного газа у  пациентов с  остеонекрозами ЧЛО. 

Материалы и  методы. Исследование одобрено 
Межвузовским комитетом по этике, протокол № 06-
24, от 20.06.2024. Информированное согласие полу-
чено от каждого пациента. В период с 2024 по апрель 
2025 года в Клинике «Центр стоматологии и челюст-

но-лицевой хирургии» НОИ стоматологии им. 
А. И. Евдокимова ФГБОУ ВО «Российский универ-
ситет медицины» Минздрава России проходили ста-
ционарное лечение 286 пациентов с  диагнозом 
M86.6 «Другой хронический остеомиелит», из кото-
рых в данное исследование было включено 93 паци-
ента. В  эту нозологию включались остеонекрозы 
челюстно-лицевой области различной этиологии: 

— медикаментозные как осложнение примене-
ния антирезорбтивной (бисфосфонатов, деносума-
ба) и/или антиангиогенной терапии  — 75 (80,6%) 
пациентов; 

— постлучевые как осложнение лучевой терапии 
в  рамках лечения злокачественных заболеваний 
челюстно-лицевой области — 14 (15%) пациентов; 

— на фоне перенесенной коронавирусной 
инфекции — 4 (4,3%) пациента. 

Подавляющее большинство пациентов имели 
остеонекроз как осложнение приема бисфосфона-
тов по  поводу лечения костных метастазов (72  — 
77,4%) пациента), однако встречались случаи 
остеонекроза на  фоне лечения остеопороза (3  — 
3,2%) пациента). Преобладали женщины  — 60 
(64,5% всех пациентов) человек, в  подавляющем 
большинстве (85%), имеющие данное осложнение 
в  результате лечения образования молочной желе-
зы. Среди лиц с  постлучевым остеонекрозом 
в  основном были мужчины  — 12 пациентов 
(85,7%), получавшие лучевую терапию по  поводу 
злокачественных образований слизистой оболочки 
полости рта и языка. 

Всем пациентам была выполнена мультисрезовая 
компьютерная томография (МСКТ, Philips Incisive 
64, Китай) ЧЛО в режиме dental с толщиной среза 
0,67 мм. В ходе госпитализации перед назначением 
антибактериальной терапии проводился бактерио-
логический посев экссудата или раневого содержи-
мого с  верификацией возбудителя и  определением 
чувствительности к антибиотикам и антимикотикам. 

Результаты. При МСКТ у  всех пациентов были 
выявлены зоны деструкции костной ткани челюстей 
различной протяженности с характерными для каждо-
го вида рентгенологическими признаками (наличие 
зон остеосклероза, участков пониженной плотности, 
особенности формирования секвестров) с преоблада-
нием поражения нижней челюсти (63 случая  — 
67,7%). Структура окружающей костной ткани значи-
тельно разнилась в зависимости от вида остеонекроза 
с  преобладанием склеротических изменений при 
медикаментозном остеонекрозе и диффузном сниже-
нии плотности при постлучевом остеонекрозе. При 
остеонекрозе на  фоне перенесенной коронавирусной 
инфекции поражение определялось на верхней челю-
сти с секвестрацией на уровне нижних отделов верх-
нечелюстных пазух и переходом процесса на твердое 
нёбо. Структура участков деструкции была неоднород-
на за счет наличия формирующихся и сформирован-
ных секвестров в  зависимости от  стадии процесса, 
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у 7 пациентов (7,5% случаев) секвестры не визуали-
зировались. Структура самих секвестров также у 16% 
(15 пациентов) была неоднородной за  счет наличия 
скоплений воздуха (рис. 1). 

Секвестры, содержащие воздух, всегда распола-
гались по  альвеолярным краям челюстей, были 
сформированными, однако в  подавляющем боль-
шинстве наблюдений (83,9%) структура секвестров 
была однородной. В случае наличия функционирую-
щего свища воздух наблюдался в  мягких тканях 
по  ходу свища и  в прилегающем отделе разрушен-
ной кости (рис. 2). 

Среди всех этих пациентов с разной лучевой кар-
тиной у 27 (29%) пациентов обратило на себя вни-
мание наличие включений газа в структуре кости как 
в структуре секвестра, так и в окружающей костной 
ткани (рис.  3, 4). Данный признак встретился у  19 
(25,3%) пациентов с  медикаментозными остеонек-
розами, в том числе у 1 пациентки с бисфосфонат-
ным остеонекрозом как осложнение лечения остео-
пороза, у 4 (28,6%) пациентов с постлучевым остео-
некрозом, у  4 (100%) пациентов с  остеонекрозом 
на  фоне перенесенной коронавирусной инфекции. 

Особое внимание заслуживает тот факт, что этот 
признак не является постоянным, что, в частности, 
демонстрирует данный случай пациента с постлуче-
вым остеонекрозом с  выполнением исследований 
в  динамике спустя 8  месяцев с  отсутствием ранее 
определявшихся внутрикостных скоплений газа, 
несмотря на  отрицательную динамику развития 
патологического процесса (рис. 5). 

При анализе данных бактериологического иссле-
дования были получены следующие результаты, 
представленные в таблице. 

Титр выявленных микроорганизмов, указанных 
в  таблице, составлял 106. В  большинстве случаев 
встречалась комбинация микроорганизмов, напри-
мер, у 40 (43%) пациентов — с Candida albicans. 

Обсуждение. Согласно критериям Американской 
ассоциации челюстно-лицевых хирургов (2014), 
остеонекроз представляет собой участок обнажен-
ной кости или кости, зондирующейся через свищ, то 

DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY No. 4 (16) 2025

52

Рис. 1. МСКТ. Реконструкции в кососагиттальной (а) и аксиальной (б) плоскостях. Бисфосфонатный остеонек-
роз нижней челюсти в стадии секвестрации. Неоднородность структуры сформированного секвестра за счет 

включений газа 
Fig. 1. MDCT. Oblique sagittal (a) and axial (б) views. Bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaw at the 

sequestration stage. Heterogeneity of the formed sequestrum structure due to gas inclusions

Рис. 2. МСКТ. Реконструкция в кософронтальной 
плоскости. Постлучевой остеонекроз нижней челюсти 

в стадии секвестрации. Множественные внутрикостные 
скопления газа за счет его проникновения как из поло-

сти рта через дефект, так и через свищ 
Fig. 2. MDCT. Oblique frontal view. Post-radiation 

osteonecrosis of the mandible at the sequestration stage. 
Multiple intraosseous gas accumulations due to gas pen-

etration, both from the oral cavity through a defect and 
via a fistula



есть сообщающейся с полостью рта. Соответственно 
данная зона кости, не покрытая слизистой оболоч-
кой, имеющая пористое строение, может содержать 
включения газа за  счет его проникновения извне, 
что наблюдалось в случае расположения секвестров 
по  альвеолярным краям челюстей. Тот факт, что 
структура окружающей костной ткани была неодно-
родной за  счет включений газа, распространяюще-
гося вглубь челюсти на протяжении зоны деструкции 
и  выходя за  ее пределы, нельзя было объяснить 
наличием поверхностно расположенного обнажен-
ного фрагмента или функционирующего свища. При 
проведении параллели с эмфизематозным остеомие-
литом возникла гипотеза о  наличии газопродуци-
рующих микроорганизмов в  костной ткани, приво-
дящих к возникновению данного признака. 

Стафилококки и стрептококки ферментируют глю-
козу и многие другие углеводы до кислот (например, 

уксусной и молочной) без образования газа. В нашем 
исследовании у  пациентов, имеющих в  экссудате 
S. mitis group, S. salivarius, S. anginosus, S. parasan-
guinis, в  подавляющем большинстве наблюдений 
(96%) не было внутрикостных включений воздуха. 
Enterococcus может ферментировать глюкозу до угле-
кислого газа при наличии кислорода — в 2 наблюде-
ниях из 3 отмечался данный симптом. Acinetobacter, 
Pseudomonas, Stenotrophomonas maltophilia, 
Ralstonia, Delftia являются неферментирующими 
микроорганизмами, в 100% наблюдений пациенты не 
имели внутрикостные включения воздуха. Для 
Enterobacter, Escherichia coli, Klebsiella характерно 
брожение с  ферментацией различными путями 
с  образованием бутанедиола, смешанной кислоты 
с  выделением газа [13, 14]. Во всех наблюдениях, 
за исключением одного (95%), отмечались скопления 
воздуха в  зоне деструкции. Протей в  ходе своего 
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Рис. 3. МСКТ. Реконструкции в косоаксиальной (а) и сагиттальной (б) плоскостях. Бисфосфонатный остеонек-
роз нижней челюсти, осложненный хроническим остеомиелитом. Неоднородность структуры зоны деструкции 

костной ткани за счет включений внутрикостно газа (–479 HU) 
Fig. 3. MDCT. Oblique axial (a) and sagittal (б) views. Bisphosphonate-related osteonecrosis of the mandible com-

plicated by chronic osteomyelitis. Heterogeneous bone destruction zone with intraosseous gas inclusions (−479 HU)

Рис. 4. МСКТ. Реконструкции в кососагиттальной (а) и аксиальной (б) плоскостях. Бисфосфонатный остеонек-
роз нижней челюсти, осложненный хроническим остеомиелитом. Неоднородность структуры зоны деструкции 

костной ткани за счет включений газа как внутрикостно, так и по ходу нижнечелюстного канала 
Fig. 4. MDCT. Oblique sagittal (a) and axial (б) views. Bisphosphonate-related osteonecrosis of the mandible com-
plicated by chronic osteomyelitis. Heterogeneous bone destruction with gas inclusions both intraosseously and along 

the mandibular canal



 метаболизма выделяет особый газ  — сероводород 
H2S, что нашло отражение в структуре кости у 2 паци-
ентов (100%). У  одной пациентки наблюдалась 
Hafnia alvei, являющаяся ферментирующим глюкозу 
с  образованием газа микроорганизмом, с  наличием 
внутрикостного воздуха. Пациент, обративший 
на себя внимание вследствие изменения лучевой кар-
тины, в  первом исследовании дал результат посева 
с  наличием в  экссудате Enterobacter cloacae 106 
и Candida albicans 106, которые являются ферменти-

рующими микроорганизмами, во втором исследова-
нии без наличия внутрикостного воздуха  — 
Staphylococcus epidermidis 106, который не выделяет 
газ в  процессе жизнедеятельности. Наличие или 
отсутствие Candida albicans не влияло на  данный 
признак у всех пациентов, несмотря на ее метаболизм 
путем брожения с выделением газа. 

Заключение. Наличие внутрикостно расположен-
ного газа в структуре зоны деструкции костной ткани, 
выявляемого при МСКТ, является важным диагно-
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Рис. 5. МСКТ. Реконструкции в кососагиттальной плоскости: а — постлучевой остеонекроз нижней челюсти 
с формированием неполного патологического перелома без смещения отломков с наличием множественных внут-

рикостных скоплений газа; б — спустя 8 мес постлучевой остеонекроз нижней челюсти в стадии секвестрации 
с формированием полного патологического перелома со смещением отломков. Ранее определявшиеся внутри-

костные скопления газа отсутствуют 
Fig. 5. MDCT. Oblique sagittal views: а — post-radiated osteonecrosis of mandible with incomplete pathological 

fracture without fragment displacement with multiple intraosseous gas bubbles; б — 8 months later — post-radiated 
osteonecrosis of mandible at the sequestration stage with pathological fracture and fragment displacement. The intra-

osseous gas is absent



стическим признаком, требующим отражения в про-
токоле. С учетом его встречаемости у 29% пациентов 
с  остеонекрозами ЧЛО различного генеза, данный 
рентгенологический симптом не является редким 

и может свидетельствовать о присутствии таких воз-
будителей, как Enterobacter, Escherichia coli, 
Klebsiella, что требует особых подходов в  лечении 
данных пациентов. 
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