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АННОТАЦИЯ
Среди всей патологии опорно-двигательного аппарата выделяют два наиболее часто встречаемых заболевания ― 

остеоартрит и ревматоидный артрит, течение которых обусловлено хроническим воспалительным процессом. Основ-
ными клиническими проявлениями остеоартрита и ревматоидного артрита являются боль и синовит. 

Анализ современных отечественных и зарубежных данных посвящён патогенезу болевого синдрома и синови-
та, а также наиболее часто применяемым в клинической практике методам оперативного, консервативного лечения  
и реабилитации. Рассматриваются технологии применения низкотемпературных воздействий в реабилитации паци-
ентов с артритами. Представлены оригинальная концепция нового метода купирования синовита и боли в коленном 
суставе ― локальная глубокая гипотермия ― и гипотеза механизмов её действия.

Цель обзора ― сравнительный анализ эффективности различных методов терапии и реабилитации пациентов 
с остеоартритом и ревматоидным артритом, а также оценка механизмов локальной глубокой гипотермии при купиро-
вании синовита и боли в коленном суставе.

Ключевые слова: реабилитация; синовит; коленный сустав; остеоартрит; ревматоидный артрит; криотерапия;  
локальная глубокая гипотермия.
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ABSTRACT
Among all pathologies of the musculoskeletal system, osteoarthritis and rheumatoid arthritis are the two most common 

diseases the course of which is caused by a chronic inflammatory process. The leading clinical manifestations of osteoarthritis 
and rheumatoid arthritis are pain and synovitis. 

This review analyzes the recent data on the pathogenesis of pain syndrome and synovitis, as well as the most commonly 
used surgical or conservative treatment and rehabilitation methods. The technologies of use of low-temperature effects in the 
rehabilitation of patients with arthritis are considered. The original concept of a new method for the relief of pain and synovitis 
in the knee joint by using local deep hypothermia and a hypothesis of mechanisms of its action are presented.

The purpose of the review is to provide a comparative analysis of the effectiveness of various methods of therapy and 
rehabilitation in patients with osteoarthritis and rheumatoid arthritis, as well as to evaluate the mechanisms of local deep 
hypothermia in the relief of synovitis and knee pain.
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ВВЕДЕНИЕ
Болезни костно-мышечной системы занимают веду-

щее место среди всех заболеваний взрослого населе-
ния страны. По данным 2016 года, в России проживало 
19,2 млн людей с заболеваниями опорно-двигательный 
аппарата, большую часть которых составляли пациенты 
с остеоартритами/остеоартрозами (ОА) [1]. Хронические 
поражения суставов сопровождаются значительным сни-
жением качества жизни и утратой трудоспособности мно-
гих миллионов жителей нашей страны и всего мира [2, 3]. 
По данным Всемирной организации здравоохранения, ОА 
с преимущественным поражением коленных суставов за-
нимает первое место среди причин нетрудоспособности 
у лиц старше 60 лет [4–6], а в патогенезе заболевания 
лежит хронический воспалительный процесс.

При ревматоидном артрите (РА) значительный вклад 
в патогенез поражения суставов вносит аутоиммунный 
конфликт, лежащий в основе развития хронического эро-
зивного артрита, синовита, выпота и формирования боле-
вого синдрома [7, 8]. Распространённость РА составляет 
приблизительно 1% среди взрослого населения земного 
шара [9–11].

В настоящее время используют разнообразные кон-
сервативные лекарственные, хирургические интервенци-
онные и физиотерапевтические методы терапии и реа-
билитации пациентов с ОА и РА, среди которых заметное 
место занимают низкотемпературные реабилитационные 
технологии [12]. 

КОНСЕРВАТИВНОЕ  
И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ  
ПРИ ОСТЕОАРТРИТЕ/ОСТЕОАРТРОЗЕ

Частота синовита при ОА составляет от 20 до 80%, 
а при РА ― от 42 до 96% [13–15]. Частота встречаемос-
ти нетравматического синовита у здоровых лиц может 
достигать 27% случаев [16]. Обострение синовита и фор-
мирование выпота ассоциированы с частыми и сильными 
болями в суставах [17, 18]. 

Тактика купирования синовиального воспаления 
в коленном суставе связана с длительностью течения 
локального патологического процесса, эффективностью 
предшествующей терапии и определяет направления ис-
пользования фармакологических, хирургических и физио-
терапевтических методов лечения и реабилитации [19]. 
Препаратами первой группы, наиболее широко исполь-
зуемыми для купирования боли и синовита у больных 
ОА и РА, являются нестероидные противовоспалитель-
ные средства. Известно, что мишенью для них является 
фермент циклооксигеназа, представленный двумя изо-
формами ― циклооксигеназа-1 и циклооксигеназа-2, 
определяющими эффективность действия препаратов. 
Однако приём препаратов этой группы приводит к уве-
личению риска формирования ульцерогенных поражений 

желудочно-кишечного тракта и развития побочных эф-
фектов со стороны сердечно-сосудистой системы, почек 
и печени [20, 21]. 

Современная терапия боли и синовита включает ис-
пользование внутрисуставных инъекций с глюкокортикои-
дами и является высокоэффективным средством купиро-
вания синовита, позволяя быстро достичь клинического 
улучшения. Однако у части больных вырабатывается резис-
тентность, которая в ряде случаев служит побудительной 
причиной к неоправданно частому применению глюкокор-
тикоидов, финалом чего могут стать развитие осложнений 
и побочных эффектов, таких как артропатия, гнойно-сеп-
тические осложнения, асептический некроз [22–24].

Среди средств с противовоспалительным действием 
у пациентов с эрозивным ОА или частыми обострениями 
синовита обсуждается применение длительных курсов 
гидроксихлорохина и колхицина. Однако однозначного 
подтверждения их эффективности в крупных контро-
лируемых исследованиях в настоящее время не полу-
чено [25, 26]. 

Достаточно широко обсуждается применение меди-
цинского озона, позволяющего снижать активность вос-
паления и выраженность синовита в суставе, что позво-
ляет ряду авторов рассматривать его как альтернативу 
локальной терапии глюкокортикоидами [27, 28]. По мнению 
J.D. Vaillant и соавт. [29], внутрисуставное введение озона 
в концентрации 20 мкг/мл способствует уменьшению ак-
тивности хронического артрита. Другие авторы отмечают, 
что очень низкие или высокие дозы медицинского озона 
могут быть либо неэффективными, либо обладать по-
вреждающим ткани действием [30].

Для купирования хронического синовита у больных РА 
в целом ряде исследований были использованы актив-
ные реагенты, вызывающие химическую или физическую 
синовэктомию (эндоксан, осмиевая кислота, препараты 
йода, золото-198, иттрий-90) [31, 32]. Локальная лучевая 
терапия, основанная на использовании радиоактивных 
изотопов, позволяет воздействовать на клеточные эле-
менты, участвующие в развитии хронического воспали-
тельного процесса, но способна привести к развитию луче-
вого синовита. При этом, как отмечают авторы, суставной 
хрящ остаётся интактным. В дальнейшем в синовиальной 
оболочке развивается субсиновиальный склероз, и запус-
каются процессы регенерации в покровном слое сино-
вия [33]. Использование метода лучевой терапии требует 
пребывания пациентов в специализированных условиях, 
повышается риск облучения пациента и медицинского 

Список сокращений
ОА ― остеоартрит, остеоартроз
РА ― ревматоидный артрит
ЭАКТ ― экстремальная аэрокриотерапия
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понижения температуры тканей, длительность периода 
охлаждения и объём ткани, вовлекаемой в гипотерми-
ческий процесс. Воздействия осуществляют с исполь-
зованием газообразных или твёрдых теплоносителей 
в широких пределах действующих температур ― от уме-
ренно низких (от +10° до -30°С) до экстремально низких  
(от -30° до -180°С) [53–55].

Выделены основные терапевтические эффекты низ-
котемпературных технологий: анальгезирующий, противо-
воспалительный, противоотёчный, гемостатический, спаз-
молитический, миорелаксирующий [56, 57].

Родоначальником применения экстремально низ-
ких температур (экстремальная аэрокриотерапия, ЭАКТ) 
при ОА и РА явился Тосимо Ямаучи (Toshio Yamauchi). 
В середине 70-х годов прошлого века японский учёный 
впервые использовал в терапевтических целях орошение 
поверхности кожи над коленными суставами парами сжи-
женного воздуха при температуре 100–180°С ниже нуля. 
В последующем это направление развил немецкий ис-
следователь профессор Рейнхард Фрике (Reinhard Fricke),  
который также использовал в терапии больных, страдаю-
щих РА, сверхнизкие температуры [58–60]. 

В одном из обзоров был проведён анализ рандомизи-
рованных контролируемых исследований эффективности 
ЭАКТ в терапии воспалительных ревматических заболе-
ваний [61]. В обзор вошли 6 исследований, включавших 
257 пациентов с РА. Было установлено, что локальная 
ЭАКТ индуцирует снижение околосуставной и внутри-
суставной температуры, влияет на снижение провоспа-
лительных медиаторов, цитокинов и протеолитических 
ферментов в синовиальной жидкости, участвующих 
в воспалении и разрушении суставного хряща. Были 
даны рекомендации о включении ЭАКТ наряду с глю-
кокортикоидами и нестероидными противовоспалитель-
ными препаратами в терапевтические схемы лечения 
и реабилитации пациентов с РА.

Характер локальных физиологических эффектов ЭАКТ 
зависит от длительности охлаждения и действующей 
температуры. Первично локальное экстремальное охлаж-
дение вызывает быстрое и значительное падение темпе-
ратуры на поверхности кожи. При температуре газовой 
среды около -160°С уже через 60–90 сек температура 
поверхности кожи достигает 8–7°С, а в отдельных облас-
тях ― субтерминальных значений (около -2°С). Далее 
происходит медленное и умеренное снижение темпера-
туры в околосуставных тканях. Понижение температуры 
вызывает сужение кровеносных сосудов с последую-
щим расширением при спонтанном согревании, причём 
не только действующих, но и резервных капилляров, 
что значительно усиливает приток крови в области крио-
воздействия, приводя к уменьшению локального отёка 
и купированию боли [62]. В ответ на ЭАКТ компенсаторно 
и/или рефлекторно при согревании активируются сосудис-
тые, нейроэндокринные и иммунные системы регуляции 
гомеостаза [63]. Терминальные значения температуры 

персонала. Могут увеличиться экссудативные изменения, 
усиливаются боли, развиваются лихорадочные реакции, 
отёк тканей, обострение сопутствующий заболеваний [34].

Ряд публикаций посвящён купированию синовита 
коленного сустава методом артроскопического лаважа. 
Этот метод позволяет купировать синовит за счёт удале-
ния продуктов деградации протеогликанов, воспалитель-
ных клеток, цитокинов, коллагеновых волокон и других 
хрящевых частиц [35, 36]. По данным Л.Н. Долговой  
и соавт. [37], длительная перфузия суставов у больных ОА 
приводит к снижению выраженности синовита в коленном 
суставе, улучшает его функцию. Авторы также отмечают, 
что купирование синовита сопровождается положитель-
ной динамикой биохимических показателей и клеточного 
состава синовиальной жидкости.

Для купирования длительного часто рецидивирующе-
го воспалительного процесса в синовиальной оболочке, 
невосприимчивого к методам консервативного лечения, 
применяют хирургическую (артроскопическую) синовэк-
томию [38–41]. После удаления синовиальной оболочки 
по всей площади сустава запускается процесс регенера-
ции синовиальной ткани, но уже через 2 мес после опера-
ции во вновь сформировавшейся синовии нередко можно 
обнаружить признаки воспаления и трансформации в суб-
клиническую латентную форму течения [42, 43]. При дли-
тельном течении синовита и формировании хронического 
болевого синдрома изменения в синовиальной оболоч-
ке становятся стойкими и резистентными к целому ряду 
лечебных методик (консервативных и хирургических), 
что диктует необходимость поиска новых эффективных 
альтернативных методов купирования синовита и боли, 
а также разработки новых подходов к реабилитации па-
циентов с ОА и РА.

НИЗКОТЕМПЕРАТУРНЫЕ 
РЕАБИЛИТАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ

В настоящее время наряду с разработкой новых фар-
макологических и хирургических методов лечения забо-
леваний опорно-двигательного аппарата существенное 
значение уделяется медицинской реабилитации, направ-
ленной на накопление резервных ресурсов и стимуляцию 
собственных защитных сил организма [44–46]. В совре-
менной медицинской реабилитации используется целый 
ряд известных методов, таких как магнитотерапия, лазе-
ротерапия, ультразвуковая терапия, электронейромиости-
муляция, кинезитерапия, акупунктура, мануальная тера-
пия, массаж, лечебная физкультура, ортезирование и др. 
[47–49]. Одними из перспективных направлений медицин-
ской реабилитации, применяемых в восстановительной 
терапии многих заболеваний опорно-двигательного ап-
парата, являются низкотемпературные технологии [50–52].

При ОА и РА с поражением коленных суставов ис-
пользуют локальные низкотемпературные технологии, 
основными характеристиками которых являются уровень 
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стационарного этапа [72]. Положительное влияние гипер-
барической газовой криотерапии на течение клинических 
симптомов у больных ОА коленных и тазобедренных суста-
вов в комплексном восстановительном лечении проявля-
лось значительным уменьшением общей воспалительной 
активности в суставах [73]. Заслуживает также внимания 
исследование Т.А. Дашиной и Л.Г. Агасарова [74]. В рандо-
мизированном открытом сравнительном исследовании ав-
торы оценили эффективность аппликации льда, воздуш-
ной криотерапии и гипербарической газовой криотерапии. 
Как показывают приведённые исследования, все виды 
низкотемпературных технологий являются эффективными 
методами в лечении ОА и РА и демонстрируют преимуще-
ства перед применением нестероидных противовоспали-
тельных препаратов, а также интервенционных методов 
терапии. В то же время потенциал низкотемпературных 
технологий нельзя считать исчерпанным, а резервы по-
вышения реабилитационной эффективности заключены 
в многофакторном действии холода. 

ЛОКАЛЬНАЯ ГЛУБОКАЯ ГИПОТЕРМИЯ 
ПРИ ОСТЕОАРТРИТЕ, ОСТЕОАРТРОЗЕ 
И РЕВМАТОИДНОМ АРТРИТЕ

Понижение температуры тканей приводит к развитию 
в них состояния гипобиоза (гибернации) ― обратимого 
торможения всех проявлений жизнедеятельности, в осно-
ве чего лежит депрессия метаболизма и зависимых син-
тетических, афферентно-эфферентных и гуморальных 
взаимодействий. Глубина гипотермии определяет степень 
выраженности гипобиоза. Эти известные положения по-
зволили сформулировать рабочую гипотезу механизмов 
действия локальной глубокой гипотермии на основные 
звенья патогенеза развития ОА и РА коленного сустава. 

Основную суть гипотезы составляет предположение 
о том, что достаточно глубокая локальная гипотермия, вы-
зывая резкое угнетение всех видов обмена в тканях суста-
ва, приводит к значимому снижению продукции и актив-
ности действия провоспалительных факторов. Тормозятся 
афферентные реакции и все виды чувствительности, огра-
ничиваются нисходящие влияния. Подвергаются глубокой 
депрессии локальный кровоток и лимфоток, тем самым 
блокируются гуморальные влияния, уменьшаются выпот 
и внутрикостное давление. Затрудняются синтез и взаимо-
действия сигнальных молекул, в том числе фиксация им-
мунных комплексов на мембранах клеток синовия. Иначе 
говоря, на период создания достаточно глубокой локальной 
гипотермии формируется состояние холодовой денервации 
тканей, обратимого нейрогуморального, эндокринного 
и иммунного «выключения» органа из систем регуляции 
организма, которую с определённой степенью допущений 
можно определить как состояние обратимой «деартику-
ляции» коленного сустава на период локальной глубокой 
гипотермии. Подавляются основные звенья патогенеза, 

ограничивают длительность процедуры и мало влияют 
на температуру внутрисуставных тканей. 

В исследовании F.G. Oosterveld и J.J. Rasker [64] было 
изучено влияние двух методик охлаждения (ледяная 
крошка и ЭАКТ) на уровень понижения температуры 
в околосуставных тканях и в суставах больных ОА колен-
ного сустава. Изменение температуры регистрировали ин-
вазивно с помощью температурного зонда на протяжении 
всего периода криовоздействия. Было показано, что ох-
лаждение при использовании пузыря с ледяной крошкой 
(температура около 0°С) быстро снижает температуру 
поверхности кожи с 32,2° до 16,0°С, а внутрисуставную 
температуру через 3 ч охлаждения ― с 35,5° до 29,1°С. 
Применение ЭАКТ за короткий период приводило к пони-
жению температуры на поверхности кожи с 32,6° до 9,8°С, 
а внутрисуставной ― с 35,8° всего лишь до 32,5°С. Про-
ведённые исследования показали, что одной из целей 
ЭАКТ при артритах должно быть снижение околосуставной 
и внутрисуставной температуры, что положительно влияет 
на основные клинические проявления воспаления [65].

Холодовая анальгезия способствует разрушению по-
рочного круга боль–мышечный спазм–боль. Обезболи-
вающий эффект развивается в период, когда темпера-
тура кожи понижается до 15°C, и может продолжаться  
15–30 мин после процедуры [66, 67]. Противовоспалитель-
ное действие охлаждения реализуется за счёт угнетения 
продукции медиаторов воспаления, провоспалительных 
цитокинов и усиления биосинтеза их антагонистов, нару-
шая общую воспалительную реакцию. 

О влиянии разных методов охлаждения на уровни 
провоспалительных факторов в синовиальной жидкости 
(фактор некроза опухоли, TNF-α; интерлейкин-6, IL-6)  
у пациентов с активным РА сообщают R. Jastrząbek  
и соавт. [68]. В исследование были включены 40 паци-
ентов с активным РА. Применяли ЭАКТ парами жидкого 
азота температурой -160°C и умеренную гипотермию с по-
мощью потока холодного воздуха температурой -30°C. 
После десятидневного курса терапии при использовании 
обоих способов охлаждения наблюдали близкие по вы-
раженности позитивные результаты, но значимых отличий 
в снижении уровня TNF-α и IL-6 не наблюдали. 

Сочетание различных физиотерапевтических процедур 
и низкотемпературных технологий показало, что лучшие 
результаты были достигнуты у пациентов при использова-
нии методик ЭАКТ + ультразвук в сравнении с ЭАКТ + амп-
липульстерапия, ЭАКТ + переменное магнитное поле 
и ЭАКТ + чрескожная электронейростимуляция [69, 70].

В своём исследовании Е.В. Орлова и соавт. [71] под-
чёркивают, что индивидуальная программа реабилитации 
с применением локальной воздушной криотерапии дос-
товерно улучшает функциональные возможности, двига-
тельную активность и качество жизни у пациентов с ОА. 
Эффективность воздушной криотерапии (-60°С по 15 мин, 
на курс 10 процедур) в восстановительном лечении 
и реабилитации больных РА отмечена после завершения 
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температуры тканей 15°С. Другими словами, предложен-
ная технология охлаждения при 120-минутной процеду-
ре позволяет достичь состояния, которое условно было 
определено как обратимая «деартикуляция» коленного 
сустава, что предполагает практически полную блокаду 
метаболизма и сопряжённых других физиологических 
и патологических процессов. 

Этот метод терапевтической гипотермии использовали 
как монотерапию, так и в комбинации с другими мето-
дами, обладающими противовоспалительным эффектом. 
В проведённых исследованиях авторы пришли к выводу, 
что поэтапное сочетание локальной глубокой гипотермии 
и фармакотерапии позволяет купировать синовит, умень-
шить боль и значительно улучшить амплитуду движения 
в поражённом суставе [78–81]. В исследование было вклю-
чено 670 пациентов с ОА и РА, которые получали локаль-
ную глубокую гипотермию (220 пациентов), локальную 
ЭАКТ (220 пациентов) и внутрисуставное введение глю-
кокортикоидов (дипроспан или гидрокортизон; 230 паци-
ентов). Пациенты также получали нестероидные противо-
воспалительные препараты при усилении боли. Значимое 
уменьшение выпота и уменьшение толщины синовиальной 
оболочки регистрировали только у пациентов, получавших 
локальную глубокую гипотермию, но не у пациентов, в те-
рапии которых использовали ЭАКТ и глюкокортикоиды. 
Выявлено статистически значимое снижение боли по ви-
зуальной аналоговой шкале, а по данным магнитно-ре-
зонансной томографии и ультразвукового исследования 
суставов наблюдали значительное снижение объёма сино-
виального выпота в полости поражённого коленного суста-
ва, более выраженное, чем в группах пациентов с исполь-
зованием ЭАКТ и глюкокортикоидов [82, 83]. Это касалось 
и увеличения объёма движений в суставе, длительности 
ходьбы. Наиболее важным показателем клинической эф-
фективности являлась длительность ремиссии, которая со-
ставила более 6 мес у пациентов, получавших локальную 
глубокую гипотермию, тогда как у пациентов после курса 
глюкокортикоидов и ЭАКТ она не превышала 60–90 дней. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Аналитический обзор отечественных и зарубежных 

литературных источников позволяет утверждать, что низ-
котемпературные технологии становятся всё более рас-
пространёнными, востребованными и эффективными 
методами восстановительного лечения при травмах 
и заболеваниях опорно-двигательного аппарата. На наш 
взгляд, одним из перспективных подходов к применению 
холода в терапии и реабилитации больных ОА и РА с пора-
жениями коленных суставов является локальная глубокая 
гипотермия. 

Наиболее распространённые низкотемпературные 
технологии направлены на понижение температуры око-
лосуставных тканей и малозначимо влияют на темпера-
туру внутри сустава. Мягкое и недостаточно длительное 

разрушаются порочные круги развития патологии. Данная 
гипотеза может оказаться продуктивной при условии дос-
тижения максимально низких температур внутри сустава, 
а не только периартикулярных тканей, однако не несущих 
в себе опасности локального холодового повреждения 
и значимого влияния на общий температурный гомеостаз. 

Устойчивость различных тканей к низкотемператур-
ным воздействиям различна. Наиболее устойчивы ткани 
органов с относительно низким уровнем метаболической 
активности, которые, в отличие от органов с высокими 
метаболическими потребностями (сердце, головной мозг 
и другие органы теплового центра организма), способны 
пережить значительное понижение их температуры. К ор-
ганам с высокой криотолерантностью правомочно отнес-
ти эпидермис, подкожные ткани, соединительную ткань, 
переживающие кратковременное снижение температуры 
до -2°С, как это было показано при описании методик 
локальной ЭАКТ. Для тканей суставов также характерен 
низкий уровень метаболизма, а наиболее анатомиче-
ски подходящим для низкотемпературных воздействий 
является коленный сустав. В частности, анатомические 
особенности компактно расположенного в подколенной 
ямке сосудисто-нервного пучка обеспечивают его защиту 
от негативного воздействия низких температур при усло-
вии локального охлаждения кожи в проекциях сустава со 
стороны заворота и мыщелков. 

Возможность достижения максимально низкой темпе-
ратуры внутрисуставных тканей при локальной глубокой 
гипотермии требует доказательств, которые были получе-
ны с использованием неинвазивной технологии при помо-
щи микроволновой радиотермометрии. Данная технология 
измерения температуры основана на регистрации мощно-
сти собственного электромагнитного излучения глубоких 
тканей сустава в СВЧ-диапазоне (1–7 ГГц) [75]. По дан-
ным ряда исследований, у здоровых людей температура 
в коленном суставе находится в пределах от 28° до 31°С. 
При развитии синовита у больных ОА и РА внутрисуставная 
температура повышается, достигая 35,8°С и более, отра-
жая активность воспалительного процесса [76, 77]. 

В клиническом исследовании с применением радио-
термометрии, в котором определяли степень влияния 
локальной глубокой гипотермии на температуру внутри-
суставных тканей, было показано, что понижение темпе-
ратуры кожи в области проекции коленного сустава (заво-
рот, внутренний и наружный мыщелки) до 4–5°С через  
35–40 мин охлаждения приводит к проградиентному 
понижению температуры в полости сустава, достигая  
к 60-й минуте 10–14°С. При длительности процедуры 
до 120 мин внутрисуставная температура более не понижа-
лась. Существенно, что процедура ЭАКТ, по данным радио-
термометрии, обеспечивала понижение внутренней тем-
пературы сустава до 25–27°С, тогда как температура кожи 
опускалась до 7–9°С. Скорость метаболизма, измеренная 
как потребление кислорода в зависимости от температу-
ры тела, снижается более чем на 90% при достижении 
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гипотермическое воздействие на области кожи не спо-
собно прервать патогенетические реакции, протекающие 
непосредственно в полости сустава, и вызвать развитие 
обратимого выключения из всех процессов жизнедея-
тельности организма. Предположительно, именно с этим 
мы связываем более высокую эффективность локаль-
ной глубокой гипотермии по сравнению по крайней мере 
с ЭАКТ и внутрисуставным введением глюкокортикоидов. 
Тем не менее при использовании всех перечисленных 
методик низкотемпературного воздействия получен пози-
тивный результат, проявляющийся уменьшением болевого 
синдрома, купированием синовита, увеличением амплиту-
ды подвижности, снижением отёчности. Дальнейшие ис-
следования должны быть направлены на изучение тера-
певтических механизмов низкотемпературных технологий, 
оптимизацию методов криовоздействия и совершенство-
вание их аппаратурного обеспечения. 
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