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Эмфизематозный остеомиелит является крайне редким и потенциально опасным для жизни бакте-
риальным заболеванием, характеризующимся наличием газа внутри кости и в окружающих мягких тканях. 
Заболевание нередко осложняется анаэробным некротизирующим фасциитом. В статье представлено кли-
ническое наблюдение успешного лечения эмфизематозного остеомиелита правого бедра, осложненного 
некротизирующим фасциитом и миозитом, у мужчины 55 лет. Заболевание развилось через 20 лет после 
закрытого перелома бедра и металоостеосинтеза. Эмфизематозный остеомиелит характеризовался выра-
женной болью в бедре, тяжелым интоксикационным синдромом и наличием пузырьков газа в медуллярной 
полости бедренной кости на сканах компьютерной томографии. 

Особенностью лечения эмфизематозного остеомиелита явилось 3-х этапное хирургическое вмеша-
тельство. Первый этап – вскрытие гнойно-некротического очага с широким продольным рассечением 
кожи и фасций, иссечением некротизированных мягких тканей. Второй этап – гильотинная ампутация 
правой нижней конечности на уровне бедра. Третий этап – формирование культи бедра в ранние сроки 
с проведением проточно-промывного дренирования раны. Данная тактика позволила снизить риск пер-
вичной ампутации, сохранить больше мягких тканей для формирования культи бедра, более выгодной для 
протезирования, и сократить сроки лечения. 

Ключевые слова: эмфизематозный остеомиелит, внутрикостный газ, некротизирующий фасциит,  не-
кротизирующий миозит

Emphysematous osteomyelitis is an extremely rare, potentially fatal bacterial disease characterized by the 
presence of gas within bone and adjacent soft  tissues.

The disease is often complicated by anaerobic necrotizing fasciitis. The article presents a clinical observation 
of successfully treated emphysematous osteomyelitis of the right femur complicated by necrotizing fasciitis and 
myositis in the 55-year-old man. The disease manifested 20 years later after a closed fracture of the right femur and 
osteosynthesis. Emphysematous osteomyelitis was characterized by severe pain in the right thigh, serious intoxication 
syndrome and the presence of gas bubbles in the medullary cavity of the right femur which  was observed in the 
computed tomography scans.

The feature of emphysematous osteomyelitis management was a three-step approach. The first step was the 
opening of the purulent-necrotic focus with a wide longitudinal incision of the skin and fascia, excision of necrotic 
soft tissues. The second step was guillotine amputation of the right lower limb on the level of the upper third of the 
thigh. The third step was the formation of the thigh stump in the early stages with flow-washing drainage of a wound. 
This tactic helped to reduce the risk of primary amputation, saved more soft tissue to form the thigh stump more 
suitable for prosthetics and to shorten the treatment terms.

Keywords: emphysematous osteomyelitis, intraosseous gas, necrotizing fasciitis, necrotizing myositis

Введение

Эмфизематозный остеомиелит (ЭО) явля-
ется очень редким и потенциально опасным 
для жизни бактериальным заболеванием, 
характеризующимся наличием газа внутри 
кости и в окружающих мягких тканях [1]. В 
литературе в настоящее время описано около 
30 наблюдений ЭО [1, 2, 3], и летальность до-
стигает 32% [3]. 

Развивающееся осложнение этого заболева-
ния – некротизирующий фасциит (НФ) также 

представляет собой редкую, опасную для жизни 
бактериальную инфекцию, которая характери-
зуется быстро прогрессирующим воспалением 
и некрозом фасции, подкожной клетчатки и 
кожи [4, 5]. Средние показатели летальности 
составляют 21,5-32,2% [6, 7]. С возрастом ле-
тальность возрастает, у больных старше 50 лет 
достигает 37%, старше 60 лет – 62% [8].

Цель. Продемонстрировать редкий случай 
эмфизематозного остеомиелита правого бедра, 
осложненного обширным некротизирующим 
фасциитом и миозитом, и тактики его лечения.
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Клинический случай

Пациент, 55 лет, поступил в хирургическую 
клинику 29.01.2018 с жалобами на выражен-
ные боли и отек правого бедра, повышение 
температуры тела до 39,0°С. В анамнезе в 
1998 г. – закрытый перелом правого бедра, 
металлоостеосинтез, в 2003 г. – удаление ме-
таллоконструкции, с 2013 г. – хронический 
посттравматический остеомиелит с периодиче-
скими обострениями и образованием свищей. 
Последнее обострение отмечает 19.01.2018.

При клиническом осмотре отмечено тяже-
лое состояние пациента, температура тела до 
39,0°С, АД – 120/70 мм рт. ст., тахикардия –  
108 уд./мин. Правое бедро отечно, кожа не-
значительно гиперемирована; в средней трети 
на внутренней поверхности выявлен послеопе-
рационный рубец округлой формы, диаметром 
до 8 см; на наружной поверхности – второй 
послеоперационный рубец линейной формы, 
длиной до 10 см. Гиперемии в области рубцов 
нет. В нижней трети бедра на внутренней и 
на передне-наружной поверхностях имеются 
несформированные свищи с гнойным отделя-
емым, глубиной до 3-4 см. При пальпации: на 
задней поверхности бедра имеется инфильтра-
ция и выраженная болезненность мягких тканей 
с локальным повышением температуры.

По данным рентгенографии бедра в 2 
проекциях выявлены признаки хронического 
посттравматического остеомиелита и наличие 
газа в мягких тканях верхней и средней трети 
бедра (рис. 1). 

При исследовании анализа крови: гипо-
хромная анемия тяжелой степени (эритроциты –  
4,16×1012/л, гемоглобин – 59 г/л), лейкоцитоз 
(20,6×109/л) со сдвигом лейкоцитарной форму-
лы влево (п/19%, л/69%, м/1%, л/11%), тромбо-
цитоз (819×109/л).

Установлен диагноз: хронический остео-
миелит правой бедренной кости, осложненный 
параоссальной флегмоной и сепсисом.

После предоперационной подготовки в 
экстренном порядке предпринято оператив-
ное лечение. Выполнен продольный разрез до  
32 см по задней поверхности бедра, был эва-
куирован зловонный гной до 1,0 л (в посеве на 
микрофлору – Citrobaeter freundii 108/КОЕ). При 
последующей ревизии установлено, что поверх-
ностные и глубокие фасции серого цвета, про-
питаны гнойным экссудатом. Гной обнаружен 
во всех межмышечных пространствах задней 
группы мышц без затека на голень, мышцы 
без видимых изменений. В области послеопе-
рационных рубцов выполнены два продольных 
разреза длиной 12 и 14 см соответственно. Раны 
санированы, все полости рыхло выполнены 
марлевыми тампонами, пропитанными 3% рас-
твором перекиси водорода.

Дальнейшее лечение осуществляли в палате 
интенсивной терапии и реанимации. В качестве 
стартовой антибактериальной  терапии были на-
значены следующие препараты: цефтриаксон –  
2 г/сут., метронидазол – 1,5 г/сут. и линкомицин 
2,4 г/сут. Объем инфузионной терапии соста-
вил 1700 мл/сут., включая кровезаменители –  
эритроцитарную взвесь и свежезамороженную 
плазму.

Перевязки проводились 2 раза в сутки с 
растворами перекиси водорода, выполняли 
этапные вторичные хирургические обработки 
ран. Положительной динамики не наступало, 
в ранах правого бедра был обширный гнойно-
некротический процесс, некроз двуглавой и 
ягодичных мышц, фасций, кожного лоскута. 
При повторном бактериологическом исследо-
вании экссудата выявлено: Pr. Vulgaris 106/КОЕ.

По данным МСКТ от 7.02.2018 выявлены 
распространенная деструкция правой бедрен-
ной кости, газ внутри кости и в мягких тканях 
(рис. 2 А, 2 Б). 

С учетом обширной костной деструкции, 
распространенного некротизирующего фасци- 
ита и миозита (рис. 3), наличия сепсиса, 
9.02.2018 выполнена гильотинная ампутация 
правой нижней конечности на уровне верхней 
трети бедра с иссечением некротизированных 
тканей. Культя бедра не формировалась. 

При послеоперационном гистологическом 
исследовании ампутированной нижней конеч-

Рис. 1. Рентгенограмма правого бедра от 29.01.18. 
Стрелкfvb показанs скоплениz газа в мягких тканях.
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ности установлен хронический остеомиелит 
бедренной кости и флегмона правой нижней 
конечности. Улучшилось общее состояния па-
циента, температура тела снизилась до нормаль-
ных значений, в ране культи бедра появилась 
грануляционная ткань. Нормализовались пока-
затели гемоглобина, эритроцитов, лейкоцитов.

15.02.2018 произведена вторичная хирурги-
ческая обработка раны: иссечены оставшиеся 
участки некротических масс. Отмечено умень-
шение площади раны до 30×25×15 см (рис. 4). 
Сформирована мышечная культя бедра с уста-
новкой под мышцами двух сквозных трубчатых 
силиконовых дренажей для проточно-промыв-
ного дренирования. Рана укрыта передним 
кожным лоскутом (рис. 5). 

Проточно-промывное дренирование про-
водилось 11 дней. Отмечалась периодически 
субфебрильная температура тела. К 12-м суткам 
общее состояние пациента нормализовалось, 

признаков нагноения раны не отмечалось,  
дренажи были удалены. На 28-е сутки после на-
ложения ранних вторичных швов на обширную 
рану культи правого бедра после гильотинной 
ампутации пациент выписан из стационара 
на амбулаторное лечение и реабилитацию в 
удовлетворительном состоянии. Общая продол-
жительность стационарного лечения составила 
37 суток.

Обсуждение

Обычно газ внутри кости обнаруживается 
после травмы, биопсии, ранения и переломов 
[9]. Однако выявление внутрикостного газа при 
отсутствии прямого сообщениях с воздухом 
свидетельствует о возможности развития ЭО. 
Впервые картина внутрикостного газа как при-
знак ЭО при мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ) была описана в 1981  году 

Рис. 2. А – коронарный КТ-скан правого бедра (продольное сечение) от 7.02.18. 
Стрелками показаны пузырьки газа. Б – аксиальный КТ-скан правого бедра (поперечное сечение)

от 7.02.18. Стрелками показаны пузырьки газа в медуллярной полости кости.

Рис. 3. Задняя поверхность 
правого бедра перед ампу-
тацией  (9.02.18). Стрел-
кой отмечен некроз кожи и 
подкожной клетчатки.

Рис. 4. Вид культи правого бедра 
перед наложением ранних вторичных 
швов (15.02.18). Стрелкой отмечен 
передний кожный лоскут.

Рис. 5. Вид культи правого бедра по-
сле наложения ранних вторичных швов с 
дренажами (15.02.18). Стрелкой отмечен 
передний кожный лоскут.

© В.А.  Белобородов с соавт.  Эмфизематозный остеомиелит

A Б



© Новости хирургии Том 28 * № 3 * 2020

347

P.C. Ram et al. [10]. Спустя 2 года H.M. Patton 
et al. (1983) опубликовали данные о выявлении 
внутрикостного газа при стандартной рентге-
нографии [11].

Большинство описанных случаев ЭО были 
связаны с иммунодепрессией в результате 
сахарного диабета или опухолевого процесса. 
Средний возраст таких пациентов составил 51 
год. Зависимости заболевания от пола среди 
пациентов не было отмечено [3, 12].

Инфекция может быть моно- или полими-
кробной, наиболее часто выделяются микроор-
ганизмы семейства Enterobacteriaceae или ана-
эробы [3, 10]. Микрофлора распространяется, 
как правило, гематогенным путем [2, 3].

В анамнезе отмечается наличие операций 
на костях. Клиническая картина заболевания 
характеризуется лихорадкой, ознобом, тахи-
кардией, гипотонией, выраженным лейкоци-
тозом и нейтрофилезом, повышением уровня 
С-реактивного белка.

В очаге поражения отмечается боль, отек, 
гиперемия, может быть гангренозный участок 
кожи и зловонное отделяемое [12, 13, 14]. При 
рентгенографии определяют наличие отека мяг-
ких тканей, очагов газа в подкожной клетчатке 
и других тканях, что дает возможность заподо-
зрить развитие НФ.

Лечение пациентов с ЭО, основу которого 
составляет антибактериальная терапия, осу-
ществляется в палате интенсивной терапии [2, 
3, 12, 13]. В качестве стартовой эмпирической 
антибактериальной терапии C. Luey et al. ис-
пользовали бензилпенициллин [3], S.K. Aiyappan 
и соавт. (2014) – цефтриаксон [12], J. Lee et al. 
– меропенем с тейкопламином [2], S. Khanduri 
– в одном случае – ципрофлоксацин,  в другом 
– метронидазол с пиперациллином [13]. 

Хирургическое лечение выполняется сразу 
после установления диагноза [1, 13], прово-
дят обработку гнойного очага [3]. Характер 
хирургической обработки зависит от характера 
и локализации патологического процесса. При 
поражении крестцово-копчикового отдела по-
звоночника выполняется чрескожное дрениро-
вание абсцесса под контролем мультиспираль-
ной компьютерной томографии (МСКТ) [13]. 
В случае развития ЭО костей конечности с 
развитием НФ обычно выполняют гильотинную 
ампутацию [1]. 

Заключение

Эмфизематозный остеомиелит является 
опасным для жизни заболеванием, протекаю-
щим с развитием НФ. Для этого заболевания 
характерен обширный гнойно-некротический 

процесс в окружающих мягких тканях вплоть 
до развития некроза мышц. Патогномоничным 
симптомом эмфизематозного остеомиелита 
является обнаружение газа внутри кости и в 
мягких тканях при рентгенографии и МСКТ-
сканах. Основой успешного лечения заболева-
ния является его ранняя диагностика, своев-
ременная хирургическая обработка гнойного 
очага и адекватная антибактериальная терапия. 
Хирургическое лечение может быть много-
этапным. На первом этапе выполняют раннее 
широкое вскрытие гнойно-некротического 
очага. На втором этапе производят серийные 
хирургические обработки раны. При отсутствии 
эффекта от такого лечения показана ампутация 
конечности. На третьем этапе лечения осущест-
вляют закрытие раневого дефекта.
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