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Streszczenie

Wstęp.  Ozonoterapia  coraz  częściej  znajduje  miejsce  we  współczesnej  medycynie  jako 
metoda wspomagająca leczenie podstawowe. Przydatna jest zwłaszcza tam, gdzie leczenie 
rutynowe nie daje zadowalających wyników. Z uwagi na znane, zabójcze dla drobnoustrojów 
chorobotwórczych  działanie  ozonu  postanowiono  zbadać  przydatność  leczenia  ozonem  
w  zdeklarowanych  stanach  zapalnych  tkanek  miękkich  i  kości  oraz  możliwości 
profilaktycznego  stosowania  mieszaniny  ozonowo-  tlenowej  w  pourazowych  stanach 
grożących głębokim zakażeniem tkanek.
Materiał  i  metody.  Badania  prowadzono w Akademii  Medycznej  w Warszawie:  w Klinice 
Ortopedii  i  Rehabilitacji  II  Wydziału  Lekarskiego  i  w  Katedrze  i  Klinice  Ortopedii  
i  Traumatologii  Narządu  Ruchu.  Dla  celów badawczych  opracowano  technikę  głębokiego 
podawania ozonu do przestrzeni międzytkankowych ran pooperacyjnych. 
Od  stycznia  2000  roku  do  września  2001  roku  leczono  tą  techniką  dwie  grupy  chorych: 
pacjentów pourazowych zagrożonych pierwotną infekcją (np. ze złamaniami otwartymi, ale 
bez ubytku powłok) oraz chorych ze zdeklarowanymi zakażeniami w obrębie narządów ruchu 
po planowym leczeniu rekonstrukcyjnym. W grupie pierwszej leczono 31 chorych, w grupie 
drugiej poddano leczeniu 18 pacjentów. 
Wyniki.  W  pierwszej  grupie  u  trzech  chorych  stwierdzono,  pomimo  prowadzonego 
skojarzonego  leczenia,  powikłania  ropne,  w  tym tylko  jeden przypadek  zapalenia  kości.  
W grupie drugiej u wszystkich chorych doszło do znacznie szybszego niż zwykle zagojenia 
rany  i  zatrzymania  procesów  septycznych.  W  dwóch  przypadkach  proces  ropny  uległ 
wznowie po 6 i 9 miesiącach. Pozostają one nadal w leczeniu. 
Wnioski. Głębokie stosowanie mieszaniny ozonowo-tlenowej zmniejsza ryzyko pourazowych 
zagrożeń  infekcyjnych  oraz  optymalizuje  leczenie  powikłań  pooperacyjnych  w  postaci 
przewlekłych stanów septycznych. Metoda obniża koszty leczenia, skracając okres koniecznej 
antybiotykoterapii  i  czas  pobytu  pacjenta  w szpitalu.  Niekiedy staje się  również jedynym 
sposobem  wspomagającym  zabiegi  chirurgiczne,  zwłaszcza  w  przypadkach  zakażeń 
wieloopornymi szczepami bakteryjnymi.



Wstęp

 Poszukiwanie  nowych  (inżynieria  genetyczna)  lub  rozwijanie  starych  (np.  leczenie 
bakteriofagami),  zarzuconych  w  dobie  euforycznej  antybiotykoterapii,  metod  walki  z 
zakażeniami  staje  się  ostatnio  palącą  koniecznością.  Wynika  to  z  narastającej  lawinowo 
oporności  lekowej  drobnoustrojów  nierównoważonej  równie  szybkim  rozwojem  nowych 
leków przeciwbakteryjnych. Złudny okazał się bowiem lansowany do niedawna pogląd, że 
rozwój antybiotyków będzie wyprzedzał mutacje drobnoustrojów. Coraz dotkliwiej i częściej 
zaczynamy  odczuwać  bezradność  w  walce  ze  szpitalnymi  zakażeniami.  W  wielu  krajach 
pojawiają  się  głosy,  że  narastająca  lekkooporność  drobnoustrojów  jest  już  problemem 
globalnym [1].
Jedną z metod, która znalazła się ostatnio ponownie w kręgu zainteresowań klinicystów jest 
ozonoterapia. W tej metodzie leczniczej wykorzystuje się, stwierdzone w 1873 roku przez 
Foxa,  zabójcze  dla  drobnoustrojów  tlenowych  i  beztlenowych  działanie  ozonu  [2,3]. 
Zainteresowanie  ozonoterapią,  poza  wymienionym  jej  zasadniczym  działaniem,  zostało 
spowodowane również kilkoma innymi przyczynami. Najważniejsze z nich, to:
– pojawienie się dostatecznej liczby wiarygodnych prac doświadczalnych i klinicznych 
udowadniających  nietoksyczność  i  niekancerogenność  ozonu  podawanego  drogą  inną niż 
oddechowa [4,5,6,7,8,9,10],
– ustalenie bezpiecznych dla zdrowia stężeń ozonu w powietrzu [8,9],
– dostęp do nowoczesnej aparatury (znacznie skuteczniejszej, całkowicie bezpiecznej 
dla użytkownika i  pacjenta,  ułatwiającej dokładne aplikacje leczniczych stężeń mieszaniny 
ozonowo- tlenowej),
– niestwierdzone do chwili obecnej, pomimo wielu badań, zjawisko nabywania przez 
chorobotwórcze drobnoustroje odporności na ozon [11,12,13,14].
Za przydatnością stosowania ozonoterapii przemawia również to, że jej działaniu bakterio-, 
grzybo-  i  wirusobójczemu  [15,16,17,18,19]  towarzyszy  szereg  innych  dobroczynnych 
biologicznych oddziaływań, takich jak:
1. poprawianie utlenowania tkanek poprzez:
– zwiększanie metabolizmu erytrocytu,
– zwiększanie oddawania tlenu przez hemoglobinę,
– zwiększanie transbłonowego przepływu tlenu,
– zmniejszanie agregacji płytek krwi (20, 21,22,23).
2. powodowanie  wzrostu  ogólnej  i  miejscowej  odporności  poprzez  stymulowanie 
układu immunologicznego [24,25,26]. 
3. wywieranie korzystnego wpływu w procesach zapalnych poprzez:
– stymulację powstawania eozynofili,
– hamowanie migracji komórek tucznych,
– hamowanie uwalniania enzymów lizosomalnych oraz niektórych białek ostrej fazy,
– stymulację mitochondrialnego łańcucha oddechowego [20,27,28,29,30].
Leczenie  ozonem,  jako  leczenie  wspomagające,  ma  szerokie  zastosowanie  w rozmaitych 
schorzeniach i urazach narządów ruchu. Najczęściej znajduje swoje miejsce w skojarzonym 
leczeniu (pod pojęciem leczenia skojarzonego rozumiemy leczenie tradycyjne wspomagane 
terapią ozonem):
– przewlekłych zakażeń tkanek miękkich i kości o różnej etiologii,
– ubytków tkanek miękkich i  skóry – szczególnie ułatwia przygotowanie podłoża dla 
przeszczepów,



– przetok  i  trudno  gojących  się  ran  (w  tym  również  takich  schorzeń 
interdyscyplinarnych, jak zespół stopy cukrzycowej i owrzodzenia troficzne podudzi),
– niedokrwiennych stanów pourazowych, szczególnie z towarzyszącymi uszkodzeniami 
tkanek miękkich np. typu zmaglowania,
– zagrażających zakażeń pourazowych i pooperacyjnych [31,32,33,34,35,36,37,38,39]. 
Stosując metodę ozonoterapii w skojarzonym leczeniu pacjentów z urazami i schorzeniami 
narządu  ruchu  uzyskano  bardzo  zachęcające  wyniki  prezentowane  we  wcześniejszej 
publikacji  [39]. Na podstawie nabytych doświadczeń postanowiono szerzej niż dotychczas 
wykorzystać  mieszaninę  ozonowo-tlenową  do  profilaktyki  i  leczenia  zagrażających  oraz 
istniejących głębokich zakażeń kości i tkanek miękkich. Celowość takiego stosowania ozonu 
wynika z tego, że ozon w postaci gazowej, w odpowiednio wysokich stężeniach, jest znacznie 
bardziej  aktywny  bakteriobójczo  niż  wymieszany  z  płynami  [6,7,  9,13,22].  Spełnienie 
opisanych  założeń  wymagało  opracowania  techniki  podawania  mieszaniny  ozonowo-
tlenowej do ran pooperacyjnych. 

Nowa technika podawania mieszaniny ozonowo-tlenowej 

Podczas  wcześniejszych  prób  stosowania  wielodniowego  drenażu  przepływowego  z 
zastosowaniem  płynów  ozonowanych  wystąpiły,  związane  z  tym  typem  leczenia,  znane 
powszechnie  problemy  dotyczące:  dyskomfortu  pacjenta,  utrzymania  sprawności 
hydraulicznej systemu drenów oraz zapewnienia jałowości przepływu płynów. Trudności te 
oraz wspomniana wyższa aktywność ozonu w postaci gazowej spowodowały poszukiwanie 
optymalnego,  łatwego w obsłudze i  zapewniającego jałowość  oraz  powtarzalność  dawek 
terapeutycznych,  sposobu  podawania  mieszaniny  ozonowo-tlenowej  do  przestrzeni 
międzytkankowych w ranach pooperacyjnych. Pierwszoplanowe znaczenie miało również to, 
by  opracowana  technika  była  bezpieczna  i  nieuciążliwa  dla  chorych,  zwłaszcza  by  nie 
„przywiązywała” ich do łóżka, tak jak w przypadkach stosowania drenaży przepływowych. 
Po wielu doświadczeniach przedstawiamy oryginalnie opracowaną technikę:
– dren do podawania mieszaniny ozonowo-tlenowej musi być umieszczony w miejscu 
największych zmian patologicznych (zanieczyszczeń), najlepiej w bezpośrednim sąsiedztwie 
standardowego drenażu ssącego. Powinien być umieszczony zawsze w górnym (w stosunku 
do  ułożenia  pooperacyjnego  pacjenta)  biegunie  drenowanej  przestrzeni,  tak  by 
zminimalizować ryzyko zwrotnego wypełniania się drenu wydzieliną z rany,
– podawanie  ozonu należy  rozpocząć  najwcześniej  w 2  dobie  po zabiegu,  chyba że 
odbiór z drenu ssącego w pierwszej dobie jest minimalny,
– w  zależności  od  warunków  miejscowych  i  stanu  tkanek  miękkich  oraz  techniki 
zamykania rany (konieczna konsultacja z lekarzem operującym) zalecane jest jednorazowe 
podawanie  od  100  do  500  ml  gazu.  Przed  przekroczeniem  maksymalnej  pojemności 
insuflowanej  przestrzeni  ostrzega  zwykle  zgłaszane  przez  pacjenta  narastające  odczucie 
rozpierania śródtkankowego.  Należy tu podkreślić,  że u chorych z ciężkimi,  pourazowymi 
uszkodzeniami  tkanek oraz  wielokrotnie miejscowo operowanych odczucia rozpierania są 
zgłaszane ze znacznym opóźnieniem, ma to bezpośredni związek z uszkodzeniami lokalnego 
unerwienia. U pacjentów tych należy stosować bezpieczne (100- 200 ml./ dawkę) objętości.  
Nie  przestrzeganie  tego  zalecenia  może  wiązać  się  z  ciężkim  powikłaniem  jakim  jest 
rozerwanie rany pooperacyjnej.
– częstość podawania mieszaniny ozonowo- tlenowej: 1 do 3 razy na dobę, zależnie od 
stanu pacjenta, 



– zalecane stężenie ozonu w podawanej  mieszaninie ozonowo-tlenowej waha się,  w 
zależności od stanu miejscowego i celu ozonoterapii, od 50 do 90 µg/ml,
– drenaż ssący winien być utrzymany do czasu zakończenia odbioru wydzielin z rany, 
minimum przez dwa dni od czasu rozpoczęcia ozonoterapii. Jest to związane ze zdolnością 
ozonu do rozpuszczania zalegających, zaczynających się organizować resztkowych krwiaków, 
które w normalnych warunkach nie są odsysane,
– podawanie mieszaniny ozonowo-tlenowej nie powinno być dłuższe niż 7-10 dni i musi 
odbywać  się  od  4-5  dnia  w  systemie  zmniejszania  stosowanych  objętości  mieszaniny 
ozonowo-tlenowej.  Umożliwia  to  naturalne  gojenie  się  rany  pooperacyjnej  (pacjenci  z 
dobrym  unerwieniem  operowanej  okolicy  w  kolejnych  dniach  ozonoterapii  znacznie 
wcześniej niż w poprzednich zgłaszają uczucie rozpierania śródtkankowego).

Materiał i metoda
 
W  Klinice  Ortopedycznej  II  Wydziału  Lekarskiego  i  w  Katedrze  i  Klinice  Ortopedii  i  
Traumatologii Narządu Ruchu Akademii Medycznej w Warszawie od stycznia 2000 roku do 
września 2001 roku terapią z zastosowaniem opisanej wyżej techniki głębokiego podawania 
mieszaniny  ozonowo-tlenowej  objęto  49  chorych.  Stosowano  nowoczesny  aparat  do 
ozonoterapii ATO3 produkcji polskiej firmy Cryoflex. 
Leczono dwie grupy chorych:
– pourazowych,  zagrożonych  pierwotną  infekcją,  u  których  istniała  możliwość 
zamknięcia rany, np. ze złamaniami otwartymi, ale bez ubytków tkanek miękkich,
– ze  zdeklarowanymi  zakażeniami  w  obrębie  narządów  ruchu.  W  tej  grupie  były 
powikłania po leczeniu planowym, jak i powikłania septyczne po leczeniu urazów.
W grupie pierwszej leczono 31 chorych, zaś w grupie drugiej poddano leczeniu 18 pacjentów. 
Rozkład chorych w poszczególnych grupach podają Tabele 1 i 2.

         Liczba chorych                      Kobiety                     Mężczyźni
                  31                          16                           15

Tab. 1. Grupa pacjentów pourazowych (Grupa I)
Tab. 1. Post- traumatic patients (Group I)

         Liczba chorych                      Kobiety                     Mężczyźni
                 18                           7                           11

Tab. 2. Grupa pacjentów ze schorzeniami przewlekłymi (Grupa II)
Tab. 2. Patients with chronic disorders (Group II)

Urazy i schorzenia obejmowały różne odcinki narządów ruchu, jednak najwięcej patologii w 
leczonej grupie pacjentów zlokalizowanych było w obrębie kończyny dolnej (Tab. 3). 

     Ramię i staw 
łokciowy

     Przedramię    Udo ze stawem 
biodrowym

Podudzie  ze 
stawem 
kolanowym

Okolica  stawu 
skokowego  i 
stopy



          4             2              19             23            1

Tab. 3. Urazy i schorzenia pod względem ich umiejscowienia
Tab. 3. Injuries and disorders grouped by location

Patologie objęte wielodniowym, głębokim podawaniem mieszaniny ozonowo- tlenowej to:
– w grupie I
• złamania otwarte – 22
• złamania z zamkniętym zmiażdżeniem tkanek miękkich – 9
– w grupie II
• infekcje po planowym leczeniu operacyjnym – 11
(w tym po alloplastykach stawów – 6)
• przewlekłe zakażenia pourazowe – 7.

Wyniki 

W pierwszej grupie pacjentów poddanych skojarzonemu leczeniu (leczenie chirurgiczne + 
tradycyjna  antybiotykoterapia  +  miejscowa,  głęboka  ozonoterapia)  uzyskano  w  28 
przypadkach  pierwotne  wygojenie  uszkodzonych  tkanek.  U  trzech  chorych  stwierdzono 
powikłania ropne. W dwóch przypadkach dotyczyło ono powierzchownego zapalenia tkanek 
miękkich 
i ustąpiło po ozonoterapii powierzchniowej (kąpiele ozonowo- tlenowe i opatrunki z oliwki 
ozonowanej).  W  jednym  przypadku  (szczególnie  zabrudzone  pierwotnie  końce  odłamów 
kości udowej z rozległym zanieczyszczeniem jamy szpikowej odłamu proksymalnego) po 4 
miesiącach  od  pierwotnego  wygojenia  wystąpiło  pourazowe  zapalenie  kości.  Pacjent  ten 
pozostaje nadal w leczeniu. Wyniki leczenia przedstawia Tabela 4. 

Liczba chorych Wygojenie  bez 
powikłań

Powierzchowne 
zapalenie  tkanek 
miękkich

Pourazowe  zapalenie 
kości

                 31                28                   2                   1
 
Tab. 4. Wyniki leczenia w grupie I
 Tab. 4. Treatment outcomes in Group I  

W grupie drugiej u wszystkich chorych doszło do zagojenia rany pooperacyjnej bez powikłań 
i  zatrzymania  objawów  procesu  zapalnego.  U  dwóch  pacjentów  doszło  do  ponownego 
pojawienia się objawów septycznych w 6 i  9 miesiącu obserwacji,  w tym tylko u jednego 
pacjenta  z  grupy  po  alloplastykach  stawowych.  Wyniki  leczenia  grupy  pacjentów  z 
przewlekłymi zakażeniami podaje Tabela 5.

          Liczba chorych Wygojenie procesu zapalnego 
?
(  średni  czas  obserwacji  7 
miesięcy)

              Wznowa

                  18                       14                        2



Tab. 5. Wyniki leczenia w grupie II 
Tab. 5. Treatment outcomes in Group II

Omówienie wyników

Celem  porównania  osiągniętych  wyników  z  wynikami  leczenia  uzyskanymi  w  okresie 
poprzedzającym  stosowanie  techniki  wielodniowego  podawania  mieszaniny  ozonowo- 
tlenowej  do  przestrzeni  międzytkankowych  w ranach  pooperacyjnych,  wybrano  losowo  
z podobnego przedziału czasowego dwie grupy pacjentów:
– chorych leczonych z powodu analogicznych uszkodzeń, 
u  których  stosowano  jedynie  klasyczne  postępowanie,  tj.  leczenie  chirurgiczne  
i antybiotykoterapię,
– chorych,  u  których  jako  profilaktykę  zakażenia  stosowano  dodatkowo  gąbkę 
garamycynową. Profilaktykę zakażeń pourazowych z zastosowaniem gąbki garamycynowej 
stosuje się w Klinice Ortopedii i Rehabilitacji II W.L. od 1997 roku [40].
Opisywanej analizie poddano jedynie wyniki leczenia 
w grupie I, pourazowej. Wyniki podaje Tabela 6.

Liczba chorych Średni czas 
hospitalizacji /w 
dniach/

Średni czas 
stosowania 
antybiotyków /w 
dniach/

Liczba 
poważnych 
powikłań 
septycznych 
(ostitis)

Grupa leczona 
tradycyjnie

           30          38             17              6

Grupa w której 
stosowano 
dodatkowo gąbki 
garamycynowe

           30          21               6              2

Grupa w której 
stosowano 
dodatkowo 
wielodniowe 
insuflacje 
ozonem 
opisywaną 
techniką 

           31           19               7               1

Tab.  6.  Analiza  porównawcza  leczonych  grup  chorych.  Losowa  grupa  kontrolna:  leczona 
tradycyjnie  (01.1995÷12.1996),  grupa  w  której  stosowano  gąbkę  garamycynową 
(01.1997÷12.1999), grupa I poddana głębokiemu leczeniu ozonem (01.2000- 09.2001)      
Tab. 6. Comparative analysis of patient groups. Random control group:  traditional  
treatment ( 01.1995- 12.1996),treatment with local implantation of garamycine (01.1997-  
12.1999), Group I under ozone therapy (01.2000- 09.2001)



Zwraca uwagę znaczne skrócenie czasu hospitalizacji i okresu stosowania antybiotykoterapii  
oraz  dużo  mniejsza  liczba  powikłań  ropnych  w  grupach  pacjentów,  
u  których stosowano dodatkowe formy profilaktyki  zakażeń.  Podkreślić  trzeba,  że  wyniki 
osiągnięte w grupie „garamycynowej” są bardzo podobne do wyników w grupie pacjentów 
poddanych  ozonoterapii.  Świadczyć  to  może  o  równie  skutecznym  działaniu  profilaktyki 
ozonowej, co miejscowej aplikacji antybiotyku. Każda z tych metod ma swoje wady i zalety.  
Niewątpliwie  jednak  stosowanie  drenaży  ozonowych  jest  tańsze,  gwarantuje  szersze 
spektrum działania bakteriobójczego niż  gentamycyna i  ma szereg innych,  wymienionych 
wyżej biologicznych zalet. Ma to znaczenie zwłaszcza w przypadkach pourazowych ekspozycji 
tkanek, gdzie nasze działania, mając charakter profilaktyczny, muszą jednocześnie zapewniać 
niszczenie  nieznanych  drobnoustrojów.  Niewątpliwą  zaletą  stosowania  gąbek 
antybiotykowych  jest  znaczna  koncentracja  miejscowa  leku  oraz  ich  duża  plastyczność 
umożliwiająca  wszczepianie  we  wszystkie,  nawet  trudno  dostępne,  ciasne  przestrzenie 
anatomiczne,  gdzie  z  przyczyn  technicznych  niemożliwe  jest  stosowanie  jakichkolwiek 
drenaży objętościowych. Stosowanie miejscowych nośników antybiotykowych nie wymaga 
również posiadania specjalistycznego sprzętu.
Najtrudniej jest porównywać wyniki w grupie przewlekłych stanów septycznych, a zwłaszcza 
wtórnych zakażeń kości. Patologie te mają tak indywidualny przebieg i tak wiele czynników 
ma wpływ na powodzenie w ich leczeniu, że wnioski płynące z ich porównywania są mało 
wiarygodne.  Niemniej  wydaje  się,  że  wykazana  skuteczność  terapii  ozonem w opisanych 
wyżej  przypadkach pourazowych przenosić  się  powinna również na przewlekłe zakażenia 
narządu ruchu o różnej etiologii.  Świadczą o tym dobre wyniki  wstępne osiągnięte w tej 
grupie  pacjentów.  Skuteczność  leczenia  ozonem  w  tych  przypadkach  wymaga  dalszych 
obserwacji i badań.
Ozonoterapia ma jednak z całą pewnością swoje miejsce w skojarzonym leczeniu niektórych 
trudnych przypadków urazowych oraz przewlekłych infekcji  narządów ruchu. Nie powinna 
już być zatem traktowana jako metoda niekonwencjonalna.

Wnioski

1. Stosowanie  zabiegów  ozonoterapeutycznych  wg.  oryginalnej,  podanej  techniki 
wykazuje znaczną skuteczność w profilaktyce i leczeniu pourazowych powikłań infekcyjnych 
w obrębie narządów ruchu.
2. Na  podstawie  uzyskanych  wyników  można  stwierdzić  porównywalną  skuteczność 
miejscowej profilaktyki ozonowej i osiąganej za pomocą implantacji gąbek garamycynowych.
3. Technika  wielodniowych  insuflacji  mieszaniną  ozonowo-  tlenową  do  przestrzeni 
międzytkankowych ran pooperacyjnych jest przydatna w skojarzonym leczeniu przewlekłych 
schorzeń septycznych tkanek miękkich i kości. 
 4. Zwraca uwagę obserwowana skuteczność opisanej techniki ozonoterapii u pacjentów 
z septycznymi powikłaniami po alloplastykach stawowych.
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