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История оставила для нас память о жертвах и разруше-
ниях в крупнейших катастрофах и землетрясениях XX 

века. Опыт лечения пострадавших в них положен в основу 
изучения синдрома длительного сдавления [1, 2, 3]. 
Тяжесть травмы определяется  развитием  раневого эндо-
токсикоза и почечной недостаточности. Актуальность про-
блемы затрагивает разные медицинские аспекты и нераз-
рывно связана с современной медициной катастроф [4, 5, 
6]. Выработаны этапы  спасения пострадавших и оказания 
им неотложной медицинской помощи [7, 8].

Использование озона в медицинских целях клинически 
оправдано в лечении многих заболеваний и травм. Озон 
уменьшает степень тканевой гипоксии и восстанавливает 
метаболические процессы с коррекцией уровня pH в пора-
женных тканях [9, 10]. Известно также, что озон является 
мощным природным антисептиком, в том числе в отноше-
нии бактерий как пиогенной, так гнилостной и анаэробной 
групп, одновременно потенцируя эффект антибактериаль-
ных препаратов [11, 12]. 

Накопленный нами десятилетний материал  примене-
ния методов озонотерапии в лечении раненых и больных  

хирургической инфекцией подтверждает ее эффектив-
ность. Изучена динамика раневого процесса у пациентов 
разных групп: основной, с курсом озонотерапии, и кон-
трольной [13]. В начале лечения у всех пациентов лейко-
цитарный индекс инфильтрации равнялся 2,7±0,15. 
Минимальный лейкоцитарный индекс инфильтрации 
отмечен к пятым суткам, наименьший – в основной – 
0,9±0,07, в контрольной – 1,3±0,60. Уровень бактери-
альной обсемененности раны первично составил 
3,3±0,6х108 на 1 г ткани. На 3–5-е сутки у пациентов, 
получавших озон, количество микробов уменьшалось до 
уровня 1,7±0,9х102 на 1 г ткани, тогда как контаминиро-
ванность раны без озона превышала критический уро-
вень 3,7±0,6х105 на 1 г ткани. К 3–5-ым суткам при озоно-
терапии показатели ацидоза в тканях отличались по 
сравнению с контрольной группой. Так, если в контроль-
ной группе уровень рН был 5,7±0,3, то в основной – 
6,9±1,1. На 7-е сутки этот параметр в основной группе 
нормализовался (7,4±0,3), а в контрольной сохранялся 
умеренный ацидоз (7,2±0,1). Исследованные цитограм-
мы наглядно соответствовали стиханию воспаления в 
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основной группе в течение 2–3 дней, а в контрольной  
5–7 дней. 

Исходя из того, что в процессе длительной компрессии 
тканей конечности и ишемии существенное значение при-
обретают нарушения микроциркуляции, микробный фак-
тор и метаболический ацидоз, представленные результаты 
дают правомочность использования озона и при синдроме 
длительного сдавления (СДС). Для этой цели необходим 
озонированный физиологический раствор натрия хлорида 
с оптимальной барботажной концентрацией озона 0,8–1,0 
мг/л, что соответствует основным положениям озонотера-
пии [14].

По принципам и тактике военно-полевой хирургии на 
этапе первой врачебной помощи освобожденным от сдав-
ления выполняется новокаиновая блокада поперечного 
сечения конечности выше места наложения жгута. С целью 
дополнительного блокирования источника токсемии и 
ацидоза, мы предлагаем инфильтрировать конечность 
озонокислородной смесью в объеме 200–300 мл с кон-
центрацией озона 0,8–1,0 мг/л. Дистальнее жгута из двух 
уколов озоном наполняются переднее и заднее фасциаль-
ные вместилища верхней или нижней конечностей. 
Временная экспозиция до снятия жгута создаёт макси-
мальное накопление озона и пролонгирование его дей-
ствия в поражённых сегментах конечности. Это так называ-
емый регионарный (проводниковый) внутритканевой 
путь введения озона под венозным жгутом. В ситуации при 
неналоженном жгуте озон  необходимо вводить в мягкие 
ткани послойно, из нескольких точек, на протяжении всей 
конечности. Кожа с подкожной клетчаткой, подапоневро-
тические футляры пропитываются и насыщаются озоном 
вплоть до кости. Предложенная хирургическая манипуля-
ция, как метод местной озонотерапии, является по своей 
сути  футлярным озоновым блоком. 

Сопровождаемый СДС метаболический ацидоз способ-
ствует выпадению в осадок в почечных канальцах кристал-
лов миоглобина (при pH от 4 до 6 миоглобин превращает-
ся в нерастворимый солянокислый гематин). Мы рекомен-
дуем инфузию в венозное русло озонированного физио-
логического раствора с концентрацией озона 0,8–1,0 мг/л 
в объеме 200 мл, которая должна способствовать ликви-
дации ацидоза путем «ощелачивания» мочи наряду с 
натрием гидрокарбонатом 4% – 200 мл. Учитывая также, 
что в микроциркуляторном русле происходит сгущение 

крови, то для улучшения реологических свойств и профи-
лактики тромбосептических очагов пострадавшим вводят 
гепарин натрия 5 тыс. ед. внутривенно. Здесь сочетание 
внутривенного и футлярного введения озонированного 
физиологического раствора усилит как антикоагулянтный, 
так и антисептический эффект.

Подводя итог, надо отметить, что наши рекомендации 
методик озона потребуют у специализированных бригад 
определенных условий и навыков. В дальнейшем на этапе 
специализированной помощи, наряду с хирургическим 
пособием и проведением гемодиализа, весьма целесо-
образно и перспективно  использовать возможность адъ-
ювантной озонотерапии, которую смело можно отнести к 
одному из методов экстракорпоральной детоксикации. 
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