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Акыркы жылдарда хирургиялык инфекцияларды да-
рылоодо озондун ар түрдүү концентрациялары уламдан-
улам активдүү пайдаланылууда. Байкоо алдында ашкана 
тузунун озондоштурулган физиологиялык эритиндисин ве-
насына 3-4 мкг/мл дозасында жана жарасын иштеп чыгуу 
үчүн 8-10 мкг/мл дозадаалышкан 186 оорукчан болгон. Жа-
расын тазалагандан кийин 2 мкг/мл дозасында озондош-
турулган май менен каныктырылган таңууларды коюш-
кан. 

Негизги сөздөр: ириң, хирургия, озондоштурулган 
эритинди, жаракат. 

В последние годы все активнее используются различ-
ные концентрации озона в лечении хирургической инфек-
ции. Под наблюдением находились 186 больных, которые 
получали озонированный физиологический раствор пова-
ренной соли в концентрации 3-4 мкг/мл внутривенно и 8-10 
мкг/мл для обработки раны. После очищения раны накла-
дывали повязки с озонированным концентрации в дозе 2 
мкг/мл. 

Ключевые слова: гной, хирургия, озонированный 
раствор, рана. 

In recent years increasingly used different concentrations 
of ozone in the treatment of surgical infection. Under obser-
vation 186 patients who received ozonized physiological saline 
solution at a dose of  3-4 mg/ml intrave-nously and 8-10 mg/ml 
for the treatment of  wounds. After cleansing the wound ban-
dage with ozonized oil at a dose of 2 mg/ml. 

Key words: pus, surgery, ozonated solution, the wound. 

 
Сахарный диабет как хроническое неинфекц-

ионное заболевание  занимает одно из лидирующих  
мест по причине смертности, распространенности и 
инвалидности. По прогнозам Международной Диа-
бетической Федерации (IDF)  число больных к 2030 
г.  составит 439 млн. человек (J. Shaw Eet.al. 2010). 

Актуальность этой болезни обусловлена ее ос-
ложнениями, такими как гангрена нижней конечнос-
ти, слепота, инфаркт миокарда, инсульт. Ампутации  
нижней конечности по поводу гангрены встречаются 
45-70 раз чаще, чем у лиц без диабета и продолжи-
тельность жизни у  этих больных сокращается на 7-
10 лет (E. Eskelinenet.al, 2004; W.J. Jefcoatе, 2004; 
S.M. Marshall, A. Flyvbjerg, 2006). 

При возникновении гнойно-некротического про-
цесса больные вынуждены в течение длительного  
времени находиться на стационарном лечении до 90 

дней. В конечном итоге больным выполняются высо-
кие ампутации конечности,  но в последующие 5 лет 
в большинстве случаев больных гангрена  развивае-
тся на второй конечности. Летальный исход при этом 
достигает до 80% (П.А. Ерюхин, 2002; G.E. Rei-
beret.al., 2002)        

Обычно на фоне ишемических и нейропатиче-
ских изменений на стопе пусковым механизмом 
таких грозных осложнений становятся мозоли, цара-
пины, потертости с присоединением инфекции, кото-
рая носит гнилостный характер, образуется  некроз  
со специфическим запахом и скудным отделяемым 
(О.В. Удовиченко и соавт., 2005; В.В. Петрова и 
соавт., 2010). 

Согласно литературным данным в лечении  
больных с гнойной хирургической инфекцией все 
чаще используют озонированные растворы. Доказа-
но, что он обладает бактерицидным, противовирус-
ным, противовоспалительными свойствами. Стиму-
лирует энергетический и пластический обмен путем 
утилизации кислорода, улучшает оксигенациютканей 
и, соответственно, процессы регенерации. Многие 
исследователи озонированные растворы вводили  
внутривенно, внутриартериально, лимфотропно,  
местно и отмечают высокую эффективность (Е.С. 
Качалина 2000; Р. Асылбашев, 2005; А.М. Лызиков 
2006; У.З. Загиров и соавт., 2008; И.К. Газин 2008; 
Б.М. Уртаев и соавт., 2008). 

 Целью данной работы явилось определение эф-
фективности использования озонированных раство-
ров у больных с  гнойными осложнениями синдрома 
диабетической стопы 

 Материал и методы исследования. Под наб-
людением находилось 186 больных, которые были 
госпитализированы и получали лечение в хирургиче-
ских отделениях городской клинической больницы 
№1.  У 14 (16,3%) был диабет в стадии компенсации, 
субкомпенсация у 74 (39,8%) и декомпенсация – у 98 
(52,7%) пациентов. В 91 (49,0%) случаев выявлена 
нейропатическая,  в 27 (14,5%) – ишемическая и в 68 
(36,5%) смешанная форма  синдрома диабетической 
стопы (СДС). 

Подавляющее количество больных госпитализи-
рованы с трофическими язвами стопы (121 больных, 
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65,0%), с гангреной стопы 11 (5,9%) пациентов, ганг-
реной пальцев стопы 28 (15,0%), флегмоной стопы 
17 (9,1%) и остеомиелитом 9 (4,8%). 

Для оценки эффективности проводимого лече-
ния нами обследовано группа сравнения 151 боль-
ных. По полу, возрасту и характеру основного забо-
левания обе группы были идентичны. 

При поступлении все консультированы эндокри-
нологом для коррекции сахара крови и достижения 
стойкой компенсации. Более половины из них были 
переведены на простой инсулин, так как действие 
его короткое и легче подобрать дозу. Проводили 
детоксикационное  и общеукрепляющее лечение. 
Антибактериальная терапия проводилась с учетом 
чувствительности микрофлоры. Наряду с этим боль-
ные получали местную и общую (внутривенную) 
озонотерапию. Для этого 400 мл физиологического 
раствора поваренной соли озонировали путем барба-
тирования при помощи аппарата «Мagic-Air»,в 
зависимости от времени барбатирования растворы 
получали концентрацию озона 3-4 мкг/мл (для общей 
озонотерапии) и 8-10 мкг/мл для обработки ран. 
Озонированный раствор с концентрацией озона 3-4 
мкг/мл вводили внутривенно по 20 капель в минуту 
ежедневно по 400 мл. На курс 8-10 внутривенных 
вливаний и наряду с этим рану обрабатывали 
озонированным раствором с концентрацией озона 8-
10 мкг/мл и с этим же раствором накладывали по-
вязки до очищения раны, а после очищения повязки 
с озонированным маслом до полного заживления. 
Мы остановились для обработки ран на кон-
центрации озона 8-10 мкг/мл, так как по данным 

Р.Асылбашева (2005), который изучал действие озо-
нированных растворов различной концентрации на 
микрофлору ран и установил, что оптимальной кон-
центрацией является 8-10 мкг/мл. 

Озонированное масло разработано институтом 
физики НАН КР ( патент № 119305). Озон в масле 
сохраняется в течение года, что создает возможность 
использования его длительное время. Для стимуля-
ции репаративных процессов в ране применили 
концентрацию озона – 3 мкг/мл. 

Для контроля эффективности проведено иссле-
дование лейкоцитарного индекса интоксикации 
(ЛИИ), цитологическое исследование отпечатков из 
раны, измерение ее площади, макроскопическая 
характеристика изменений в ране в различные сроки. 

Результаты и обсуждения. У больных с СД 
течение раневого процесса отличается вялым тече-
нием. Раневой экссудат большей частью состоял из 
значительного числа дегенеративных нейтрофилов и 
небольшого числа бластных клеток. В период очи-
щения в ране появились в небольшом количестве и 
другие клеточные элементы. При поступлении не-
кротический тип цитограммы был у 55 (43,0%) боль-
ных, регенераторный не был обнаружен ни у одного. 
Вялотекущий, т.е. дегенеративно-воспалительный 
тип у 39 (30,5%), а на 12 сутки некротический тип 
был у 11 (8,6%), регенераторный – у 56 (43,8%) 
пациентов.  

Таблица 1. Сравнительный анализ клинических 
показателей раны у больных с СДС основной и 
группе сравнения. 

 
Характеристика ран (в сутках) Группа больных 

 
 
 

группа 
сравнения 

М1±m1 

основная 
группа 
М2 ± m2 

Спадение отека 6,1±0,7 4,4±0,006 
Р                                                                                           М1-М2 ≤ 0,01 
Уменьшение гиперемии 7,3±0,2 4,1±0,09 
Р                                                                                           М1-М2 ≤ 0,001 
Уменьшение отделяемого 6,8±0,8 6,1±0,3 
Р                                                                                           М1-М2 ≤0,05 
Полное очищение ран 13,1±0,05 11,3±0,4 
Р                                                                                           М1-М2 ≤ 0,01 
Появление грануляции 13,3±0,1 11,1±0,2 
Р                                                                                           М1-М2 ≤ 0,01 
Начало эпителизации 15,1±0,1 12,4±0,5 
Р                                                                                           М1-М2 ≤ 0,01 
Сроки пребывания больных на койке 30,4±1,5 22,5±1,2 
Р                                                                                           М1-М2 ≤ 0,001 
 

Исследование, выполненное нами по определе-
нию площади ран показали, что общая площадь раны 
этой группы составила 146,5±1,3 мм2, а к 10 суткам 
она уменьшилась до 125,9±0,9 и на 20 сутки соста-
вила 78,2±1,4. За первые 10 суток площадь раны 
уменьшилась 14,1%, к 20 суткам  на 46,7%, т.е. пер-
вые 10 дней в среднем рана уменьшалась на 2%, а в  
последующие сутки  на 3,4%.  

При анализе ЛИИ выяснено, что при поступле-
нии он составил 2,85 к 10 суткам – 1,4 и к 20 суткам 
0,5. 

Проведенное лечение вызывало улучшение по-
казателей иммуннограммы. К моменту выписки ко-
личество В-лимфоцитов приблизилось к норме, бо-
лее значительным было возрастание количества Т-
клеток, иммуноглобулинов А, М, G. Но все же все 
эти показатели у многих пациентов не достигали 
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нормы к моменту выписки, что свидетельствовало о 
глубокой угнетенности активности организма.  

Таким образом, наши исследования показали, 
что выбор консервативного лечения должен быть ин-
дивидуальным с учетом таких показателей, как пло-
щадь раны, гистология раны. Используя различные 
сочетания медикаментозных средств, все же отмече-
но длительное течение гнойно-воспалительных ос-
ложнений, особенно при использовании антибиоти-
ков и местного лечения левомиколем. У больных 
основной группы, у которых использована местная и 
общая озонотерапия, эффективность лечения была 
более высокой т.е. быстрее очищалась рана, умень-
шались ее размеры, что отражалось на сроках пребы-
вания больных в стационаре. 
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