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РЕЗЮМЕ. Серед усіх травм нижньої кінцівки частота ушкоджень колінного суглоба становить до 75 % випад-
ків. Серед ушкоджень колінного суглоба, які найчастіше трапляються, переважають розриви менісків, на їх частку 
припадає від 32 % до 85 % випадків травм. З середини 1980-х років артроскопічні хірургічні втручання стали «зо-
лотим стандартом» у лікуванні розривів менісків і остаточно показали свою ефективність в порівнянні з відкри-
тою артротомією. Однак оперативне втручання, навіть малотравматичне, викликає больовий синдром та розви-
ток реактивного синовіїту колінного суглоба, усунення якого в найкоротші терміни дозволяє прискорити реабілі-
тацію. Вважається що використання холоду – це один із найпоширеніших засобів, що використовується як ефек-
тивне нефармакологічне втручання для лікування больового синдрому при травмах. Найчастіше вказують на такі 
ефекти від застосування кріотерапії – зняття болю, зменшення запального набряку і ліквідація м’язового спазму. 
Результат холодового впливу залежить як від кількості та швидкості тепла, що відводиться з травмованої ділянки, 
так і від характеру загальної та місцевої реакції організму на вплив низьких температур. 

Мета – вивчити ефективність застосування кріотерапії з регульованим імпульсним стисненням у пацієнтів 
після артроскопічної парціальної меніскектомії для зниження інтенсивності больового синдрому та проявів після-
операційного реактивного синовіїту.

Матеріал і методи. Всього під спостереженням перебували 50 пацієнтів. Їх було поділено на дві групи: конт-
рольну та експериментальну, по 25 пацієнтів у кожній. До експериментальної групи увійшли 25 пацієнтів (18 чоло-
віків і 7 жінок) у віці від 18 до 43 років (середній вік – 31,2 року). До контрольної групи увійшли 25 пацієнтів (16 чо-
ловіків і 9 жінок) у віці від 18 до 42 років (середній вік – 32,6 року). З метою визначення ефективності застосування 
кріотерапії з регульованим імпульсним стисненням при больовому синдромі та реакції синовіальної оболонки 
колінного суглоба у пацієнтів після проведеної парціальної меніскектомії в перші години в експериментальній 
групі застосовували систему «GIOCO CRYO – 2». При включенні приладу ділянка суглоба періодично стискалася 
манжетою з циклом в 30 секунд (10 секунд стиснення, 20 секунд релаксація). Швидкість подачі охолодженої ріди-
ни становила до 7 літрів на хвилину. Її температура коливалася в межах 11–13 градусів Цельсія. В контрольній 
групі застосовували мішечки з льодом. Тривалість процедури в обох групах становила 15 хвилин. 

Висновки. Дані, отримані в процесі дослідження, свідчать про доцільність впровадження у повсякденну 
практику кріотерапії з регульованим імпульсним стисненням з метою ранньої реабілітації пацієнтів після прове-
деної парціальної меніскектомії. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: травма; пошкодження менісків; колінний суглоб; кріотерапія з регульованим імпульсним 
стисненням; артроскопія; меніскектомія.

Вступ. У зв’язку зі збільшенням кількості лю-
дей, які займаються спортом та активним відпо-
чинком, частота випадків травматичних ушко-
джень колінного суглоба зростає та становить 
близько 75 % випадків усіх травм нижньої кінцівки 
[5]. Вони трапляються у людей будь-якого віку, ста-
ті та при усіх рівнях активності. Серед ушкоджень 
колінного суглоба, які трапляються найчастіше, пе-
реважають розриви менісків – на їх частку припа-
дає від 32 % до 85 % випадків [8]. Згідно зі статис-
тичними даними, пошкодження менісків виника-
ють у 60 – 70 випадках на 100  000 осіб протягом 
року [9]. Найчастішим механізмом їх пошкоджен-
ня є стресові перевантаження, що виникають у ре-
зультаті раптового прискорення або уповільнення 
в поєднанні зі зміною напрямку руху [12].

З середини 1980-х років артроскопічні хірур-
гічні втручання стали «золотим стандартом» у лі-
куванні розривів менісків і остаточно показали 
свою ефективність у порівнянні з відкритою 

артро томією [13]. Значне поширення малоінва-
зивної хірургії змусило переглянути схеми 
післяопера ційного ведення пацієнтів. Зокрема, 
після артро скопічних меніскектомій практично 
відпала необхідність у тривалому застосуванні 
наркотичних анальгетиків у післяопераційному 
періоді. Однак оперативне втручання, навіть ма-
лотравматичне, викликає больовий синдром та 
розвиток реактивного синовіїту колінного сугло-
ба, усунення якого в найкоротші терміни дозво-
ляє прискорити реабілітацію. З цією метою часто 
застосовують нестероїдні протизапальні препа-
рати (НПЗП), які, поряд із позитивними власти-
востями, мають побічну дію, що не завжди без-
печно, насамперед для пацієнтів, які мають супут-
ні захворювання шлунково-кишкового тракту [2].

Вважають, що використання холоду (кріоте-
рапія) – це одне із найпоширеніших та найефек-
тивніших нефармакологічних утручань для ліку-
вання больового синдрому при травмах [7]. Най-
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частіше вказують на такі ефекти від застосування 
кріотерапії – зняття болю, зменшення запального 
набряку і ліквідація м’язового спазму [14]. Резуль-
тат холодового впливу залежить як від кількості, 
так і від швидкості тепла, що відводиться з трав-
мованої ділянки, а також від характеру загальної 
та місцевої реакції організму на вплив низьких 
температур. 

Мета – вивчити ефективність застосування 
кріотерапії з регульованим імпульсним стиснен-
ням у пацієнтів після артроскопічної парціальної 
меніскектомії для зниження інтенсивності больо-
вого синдрому та проявів післяопераційного ре-
активного синовіїту. 

Матеріал і методи дослідження. Всього під 
спостереженням перебували 50 пацієнтів. Їх було 
поділено на дві групи: контрольну та експеримен-
тальну, по 25 пацієнтів у кожній. До експеримен-
тальної групи увійшли 25 пацієнтів (18 чоловіків і 
7 жінок) у віці від 18 до 43 років (середній вік – 
31,2 року), до контрольної групи порівняння уві-
йшли 25 пацієнтів (16 чоловіків і 9 жінок) у віці від 
18 до 42 років (середній вік – 32,6 років). В обох 
групах в загальному проведено 50 парціальних 
меніскектомій. Всі оперативні втручання прово-
дилися на медіальному меніску. Оперативне 
втручання проходило під провідниковою анесте-
зією і тривало не більше 30 хвилин. Пацієнти на-
лежали до І та ІІ класів анестезіологічного ризику 
згідно зі шкалою ASA.

Клінічне обстеження пацієнтів проводили за 
такою схемою: вивчали анамнез та механізм ви-
никнення травми, проводили пальпацію суглоба 
та його огляд, визначали клінічні симптоми, що 
вказували на ушкодження менісків колінного суг-
лоба. Окрім цього, обов’язково проводили його 
рентгенографію в двох проекціях, ультразвукове 
дослідження та магніторезонансну томографію 
суглоба.

За основними клінічними показниками, які 
включали вік, стать, дані об’єктивного обстежен-
ня, характер захворювання, хворі обох груп були 
зіставними. Парціальна меніскектомія як опера-
тивне втручання забезпечила більш контрольо-
вані умови для оцінки ролі кріотерапії в дослі-
дженні післяопераційного болю та реактивного 
синовіїту в ранньому післяопераційному періоді. 
Отже, такі дослідження мають кращу методоло-
гічну якість, і висновки можуть поліпшити вірогід-
ність застосування кріотерапії у пацієнтів після 
проведеної меніскектомії.

Для забезпечення анестезії при оперативних 
втручаннях ми використовували провідникову 
анестезію в комбінації із внутрішньовенним нар-
козом. Її виконували за допомогою нейроелек-
тростимулятора Stimuplex XHC-12. Пошук нерво-

вих волокон (сідничного та стегнового нервів) 
проходив із використанням відносно високої амп-
літуди струму – 0,8 мА при ширині імпульсу 0,1 мс. 
При отриманні нейром’язової відповіді амплітуду 
струму зменшували до 0,4 мА і при збереженні 
даної реакції після неодноразових аспіраційних 
проб вводили розчин місцевих анестетиків [10].

З метою визначення ефективності застосуван-
ня кріотерапії з регульованим імпульсним стис-
ненням при больовому синдромі у пацієнтів після 
проведеної парціальної меніскектомії в перші го-
дини в експериментальній групі застосовували 
систему «GIOCO CRYO-2». Система GIOCO CRYO-2 
складається з помпи, манжет для стиснення ділян-
ки суглоба і мікропроцесора, що керує помпою 
(рис. 1). 

Рис. 1. Зовнішній вигляд системи «GIOCO CRYO-2».

Резервуар, що підключений до помпи, запов-
нювали льодом і водою. Подвійними трубками 
з’єднували манжету з помпою. При включенні при-
ладу ділянка суглоба періодично стискалася ман-
жетою з циклом в 30 секунд (10 секунд стиснення, 
20 секунд релаксація). Швидкість подачі охоло-
дженої рідини становила до 7 літрів на хвилину. 
Температура охолодженої рідини коливалася в 
межах 13–15 градусів Цельсія. Прилад працював 
від акумулятора, що дозволяло його використо-
вувати в умовах стаціонару та для амбулаторного 
лікування. В контрольній групі для місцевої кріоте-
рапії застосовували мішечки з льодом. Тривалість 
процедури в обох групах становила по 15 хвилин 
двічі на день.

Больовий синдром оцінювали за бальною ві-
зуальною аналоговою шкалою (ВАШ). Відстань 
між початком відрізка («болю немає») і зробле-
ною відміткою вимірювали в сантиметрах і округ-
лювали до цілого. Кожен сантиметр на лінії відпо-
відав 1 балу. При позначці до 2 см біль класифіку-
вали як слабкий, від 2 до 4 см – помірний, від 4 до 
6  см – сильний, від 6 до 8 см – виражений і до 
10 см – нестерпний [11].

Дослідження проводили щоденно, з пер-
шого післяопераційного дня по десятий день 
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включно. В перший операційний день на тлі за-
стосування кріотерапії з регульованим імпульс-
ним стисненням в експериментальній групі се-
реднє значення больо вого синдрому за ВАШ 
становило (5,80±0,12) бала. В контрольній групі 

при використанні традиційної методики прове-
дення кріотерапії середнє зна чення больового 
синдрому за ВАШ становило (6,36±0,15) бала, 
що відповідає показникам сильного болю 
(рис. 2). 

Рис. 2. Динаміка показника больового синдрому в пацієнтів експериментальної та контрольної груп у після-
операційному періоді (за ВАШ).
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В динаміці у пацієнтів експериментальної 
групи на п’яту добу з моменту проведення опера-
тивного втручання середнє значення больового 
синдрому за ВАШ становило (2,84±0,17) бала (по-
мірний біль), тоді як у контрольній групі цей по-
казник становив (4,35±0,09) бала (сильний біль). 
Отже, больовий синдром у пацієнтів експеримен-
тальної групи був у 1,5 раза меншим, ніж у осіб 
контрольної групи. 

Прогресуюче зменшення інтенсивності больо-
вого синдрому в експериментальній групі дозво-
лило в перші дні після оперативного втручання в 
більшості пацієнтів удвічі зменшити застосування 
знеболювальних препаратів. Така ж відмінність 
збереглася до десятого дня після проведення опе-
ративного втручання. Інтенсивність болю в експе-
риментальній групі становила (1,24±0,13) бала, в 
контрольній групі – (2,36±0,10) бала.

Отже, використання кріотерапії з регульова-
ним імпульсним стисненням показало свою 
ефективність у зниженні інтенсивності больово-
го синдрому в пацієнтів після парціальної меніск-
ектомії.

Ексудативний компонент запалення не настіль-
ки відчутний для хворого, як больовий синдром, 
але має виняткове значення як об’єктивний показ-
ник активності синовіїту. Реактивний запальний 
асептичний процес у суглобі – необхідна захисна 
реакція тканин на пошкодження [3], однак доволі 
часто він набуває надмірного характеру, що зумов-
лює його тривалий, а інколи й затяжний перебіг, 
що може викликати розвиток ускладнень [6].

Ступінь вираженості реактивного асептично-
го синовіїту оцінювали за наявністю клінічних 
ознак (больовий синдром, позитивний симптом 
«балотування надколінника») та додаткових ме-
тодів дослідження, а саме сонографії.

Сонографія все частіше застосовується з ме-
тою дослідження внутрішніх структур колінного 
суглоба і є цінним неінвазивним діагностичним ін-
струментом для оцінки патології його капсульно-
зв’язкового апарату. Особливо вона ефективна за-
вдяки здатності ультразвуку візуалізувати зазначе-
ні структури в динаміці [1]. Важливим компонентом 
дослідження було визначення впливу кріотерапії 
в режимі регульованого імпульсного стиснення на 
товщину синовіальної оболонки і ексудативні змі-
ни у суглобі після артроскопічної парціальної ме-
ніскектомії. 

Для об’єктивізації впливу кріотерапії з регу-
льованим імпульсним стисненням на симптоми 
синовіїту в динаміці проводили УЗД колінних су-
глобів на апараті Acuson Antares (Siemens) із вико-
ристанням високочастотного широкосмугового 
датчика з робочою частотою 7–12 МГц. Досліджен-
ня проводили в 3 етапи. Перше дослідження вико-
нували в перший післяопераційний день; наступне 
дослідження – в день виписування пацієнтів із ста-
ціонару, на 2–3 добу з моменту виконання опера-
тивного втручання; третє обстеження – в момент 
знімання швів, на 10 добу післяопераційного пері-
оду. Виділяли такі ступені потовщення синовіаль-
ної оболонки: 0 – відсутність гіпоехогенних струк-
тур або їх товщина <2 мм; I ступінь – товщина сино-
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віальної оболонки 2–4 мм; II ступінь – товщина 
оболонки 4–6 мм; III ступінь – товщина синовіаль-
ної оболонки >6 мм. З метою визначення градації 
накопичення реактивної синовіальної рідини в 
верхніх заворотах колінного суглоба застосовува-
ли таку шкалу: 0 – відсутність рідини в порожнині 
суглоба, I – максимальна товщина шару рідини 
<2 мм; II – товщина шару рідини 2–4 мм, III – товщи-
на шару рідини >4 мм [4].

При сонографічному дослідженні синовіаль-
ної оболонки пацієнтів експериментальної групи 
виявлено, що її товщина на першу добу після 
втручання становила від 4,1 до 2,5 мм (рис. 3), се-
редній показник її товщини становив (3,15± 
0,11) мм. У контрольній групі ці показники стано-
вили відповідно від 4,2 до 2,5 мм (рис. 4), серед-
ній показник її товщини становив (3,19±0,09) мм 
(рис. 5).

Рис. 3. Товщина синовіальної оболонки колінного 
суглоба при сонографічному дослідженні пацієнтів екс-
периментальної групи на першу добу після парціальної 
меніскектомії: 1 – сухожилок чотириголового м’яза стег-
на; 2 – фібриновий згусток та реактивна рідина в верх-
ньому завороті колінного суглоба; 3 – кортикальний шар 
стегнової кістки; h1 – висота шару реактивної рідини в 
верхньому завороті колінного суглоба; h2 – товщина си-
новіальної оболонки.

Рис. 4. Товщина синовіальної оболонки колінного 
суглоба при сонографічному обстеженні пацієнтів 
контрольної групи на першу добу після парціальної 
меніск ектомії: 1 – сухожилок чотириголового м’яза стег-
на; 2 – м’язова тканина; 3 – кортикальний шар стегнової 
кістки; h1 – висота шару реактивної рідини в верхньому 
завороті колінного суглоба; h2 – товщина синовіальної 
оболонки.

Рис. 5. Зміна товщини синовіальної оболонки колінного суглоба в експериментальній та контрольній групах під 
впливом кріотерапії з регульованим ім пульсним стисненням.

У процесі динамічного спостереження за па-
цієнтами обох груп на 3 та 10 добу з моменту 
оперативного втручання виявлено такі зміни в 
товщині синовіальної оболонки колінного сугло-
ба. В експериментальній групі на третій день піс-
ля оперативного втручання середній показник її 

товщини становив (2,82±0,11) мм, в контрольній 
групі, відповідно, (2,96±0,11) мм (рис. 5). 

На десятий день після втручання показники 
були наступними: в експериментальній групі 
товщина синовіальної оболонки становила 
(2,52± 0,09)  мм, у контрольній – (2,59±0,09) мм. 
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Отже, середньостатистичні дані свідчать про те, 
що в обох групах товщина синовіальної оболон-
ки мала приблизно однакову товщину на усіх 
етапах дослідження (рис. 5).

Висота шару реактивного ексудату на пер-
шу добу після втручання в порожнині суглоба 
контрольної групи становила в середньому 
(2,76±0,08) мм (рис. 6) що майже 1,3 раза біль-
ше, ніж в експериментальній (2,16±0,12) мм 
(рис. 7).

Проводячи сонографію у пацієнтів обох груп 
на третю та десяту доби з моменту оператив-
ного втручання ми встановили, що в обох групах 
кількість реактивного ексудату поступово змен-
шувалася. В експериментальній групі ці показ-
ники були такими: на третій день висота шару 
реактивного ексудату становила в середньому 
(1,84±0,14) мм, на десятий день – (1,32±0,09) мм 
(рис. 8). 

Рис. 6. Висота шару реактивного ексудату на першу 
добу після втручання в порожнині суглоба контрольної 
групи: h – висота шару реактивного ексудату в верхньо-
му завороті колінного суглоба; 1 – сухожилок чотириго-
лового м’яза стегна; 2 – фібриновий згусток та реактив-
на рідина в верхньому завороті колінного суглоба; 3 – 
верхній полюс надколінника.

Рис. 7. Висота шару реактивного ексудату в осіб 
експериментальної групи на третю добу після втручан-
ня в порожнині суглоба: h – висота шару реактивного 
ексудату в верхньому завороті колінного суглоба; 1 – 
верхній полюс надколінника; 2 – синовіальна оболонка 
колінного суглоба; 3 – реактивна рідина в верхньому 
завороті колінного суглоба; 4 – сухожилок чотириголо-
вого м’яза стегна.

Рис. 8. Сонограма колінного суглоба пацієнта експе-
риментальної групи на десяту добу після парціальної 
меніскектомії: 1 – надколінник; 2 – рідина в верхньому 
завороті колінного суглоба; 3 – сухожилля чотириголо-
вого м’яза стегна.

У контрольній групі, в порівнянні з першим 
післяопераційним днем, кількість реактивного 
ексудату на третій день становила в середньому 
(2,32±0,11) мм, на десятий день (1,64±0,10) мм. 
Тобто, на третю добу кількість реактивного ексу-
дату в пацієнтів експериментальної групи була у 
1,26 раза меншою, ніж у контрольній групі, на де-
сятий день – у 1,24 раза (рис. 9).

Зменшення накопичення реактивної синові-
альної рідини в верхніх заворотах колінного су-
глоба під впливом застосування кріотерапії з ре-
гульованим імпульсним стисненням дозволило в 
клініці зменшити кількість пункцій колінного су-
глоба на третю добу в експериментальній групі в 

2,5 раза, та не проводити її взагалі на десятий 
день після втручання. В контрольній групі на тре-
тій день після втручання пункції колінного сугло-
ба з метою евакуації надмірної кількості синові-
альної рідини було проведено у 17 пацієнтів. На 
десятий день таку процедуру було повторно ви-
конано у 4 прооперованих пацієнтів.

Висновки. 1. Прогресуюче зменшення інтен-
сивності больового синдрому на тлі використан-
ня кріотерапії з регульованим імпульсним стис-
ненням у пацієнтів експериментальної групи до-
зволило в перші дні після оперативного втручання 
вдвічі зменшити застосування знеболювальних 
препаратів.
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2. У результаті проведеного дослідження 
встановлено, що в обох групах на усіх етапах до-
слідження товщина синовіальної оболонки після 
парціальної меніскектомії була приблизно одна-
кової товщини. 

3. Застосування кріотерапії з регульованим ім-
пульсним стисненням викликало зменшення на-
копичення реактивної синовіальної рідини у верх-
ніх заворотах колінного суглоба, що дозволило 
зменшити кількість пункцій колінного суглоба в 
експериментальній групі в 2,5 раза, порівняно з 
контрольною.

Отже, кріотерапія з регульованим імпульсним 
стисненням показала свою ефективність при за-

стосуванні з метою ранньої реабілітації пацієнтів 
після проведеної парціальної меніскектомії та 
може бути рекомендованою для використання у 
клінічній практиці.

Перспективи подальших досліджень. Важ-
ливим напрямком подальших досліджень є вста-
новлення оптимального температурного режиму 
кріоагента при використанні кріотерапії та часто-
ти застосування даної процедури, вивчення впли-
ву кріотерапії на якість та ефективність фізичної 
реабілітації при артроскопічних втручаннях на ко-
лінному суглобі.

Рис. 9. Динаміка зміни висоти шару реактивного ексудату в верхніх заворотах колінного суглоба 
експериментальної та контрольної груп.
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БОЛЕВОЙ СИНДРОМ И РЕАКЦИЯ СИНОВИАЛЬНОЙ ОБОЛОЧКИ КОЛЕННОГО СУСТАВА 
НА ПРИМЕНЕНИЕ КРИОТЕРАПИИ С РЕГУЛИРУЕМЫМ ИМПУЛЬСНЫМ СЖАТИЕМ  

У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ АРТРОСКОПИЧЕСКОЙ ПАРЦИАЛЬНОЙ МЕНИСКЭКТОМИИ
©Ю. Е. Грубар, Ю. Ю. Грубар 

Тернопольский национальный медицинский университет имени И. Я. Горбачевского МОЗ Украины

РЕЗЮМЕ. Среди всех травм нижней конечности частота повреждений коленного сустава составляет до 75 % 
случаев. Среди повреждений коленного сустава преобладают разрывы менисков, на их долю приходится от 32 % 
до 85 % случаев травм. С середины 1980-х годов артроскопические хирургические вмешательства стали «золотым 
стандартом» в лечении разрывов менисков и окончательно показали свою эффективность по сравнению с откры-
той артротомией. Однако оперативное вмешательство, даже малотравматическое, вызывает болевой синдром и 
развитие реактивного синовиита коленного сустава, устранение которого в кратчайшие сроки позволяет ускорить 
реабилитацию. Считается что использование холода – это одно из самых распространенных средств, которое ис-
пользуется как эффективное нефармакологическое средство для лечения болевого синдрома при травмах. Чаще 
всего указывают на следующие эффекты от применения криотерапии – снятие боли, уменьшение воспалительного 
отека и ликвидация мышечного спазма. Результат холодового воздействия зависит как от количества и скорости 
тепла, отводимого с травмированного участка, так и от характера общей и местной реакции организма на воз-
действие низких температур. 

Цель – изучить эффективность применения криотерапии с регулируемым импульсным сжатием у пациентов 
после артроскопической парциальной менискектомии для снижения интенсивности болевого синдрома и про-
явлений послеоперационного реактивного синовиита. 

Материал и методы. Всего под наблюдением находилось 50 пациентов. Они были поделены на две группы: 
контрольную и экспериментальную, по 25 пациентов в каждой. В экспериментальную группу вошли 25 пациентов 
(18 мужчин и 7 женщин) в возрасте от 18 до 43 лет (средний возраст – 31,2 года). В контрольную группу сравнения 
вошли 25 пациентов (16 мужчин и 9 женщин) в возрасте от 18 до 42 лет (средний возраст – 32,6 года). С целью 
определения эффективности применения криотерапии с регулируемым импульсным сжатием при болевом син-
дроме и реакции синовиальной оболочки коленного сустава у пациентов после проведенной парциальной 
мениск эктомии в первые часы в экспериментальной группе применяли систему «GIOCO CRYO – 2». При включе-
нии прибора участок сустава периодически сжимался манжетой с циклом в 30 секунд (10 секунд сжатие, 20 се-
кунд релаксация). Скорость подачи охлажденной жидкости составляла до 7 литров в минуту. Ее температура ко-
лебалась в пределах 11–13 градусов Цельсия. В контрольной группе применяли мешочки со льдом. Продолжи-
тельность проведения процедуры в обеих группах составила 15 минут. 

Выводы. Данные, полученные в ходе исследования, свидетельствуют о целесообразности внедрения в по-
вседневную практику криотерапии с регулируемым импульсным сжатием с целью ранней реабилитации пациен-
тов после проведенной парциальной менискэктомии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: травма, повреждения менисков, коленный сустав, криотерапия с регулируемым им-
пульсным сжатием, артроскопия, менискэктомия.

PAIN SYNDROME AND RESPONSE OF THE SYNOVIAL MEMBRANE OF THE KNEE JOINT  
TO USING CRYOTHERAPY WITH ADJUSTABLE PULSE COMPRESSION IN PATIENTS 

UNDERGOING ARTHROSCOPIC PARTIAL MENISCECTOMY
©Y. O. Hrubar, Y. Y. Hrubar 

I. Horbachevsky Ternopil National Medical University

SUMMARY. Among all injuries of the lower extremity, the frequency of injuries of the knee joint is up to 75% of 
cases. The most common knee injuries are meniscal ruptures, accounting for 32% to 85% of injuries. Since the mid-1980s, 
arthroscopic surgery has become the "gold standard" in the treatment of meniscal rupture and has finally shown its ef-
fectiveness compared to open arthrotomy. However, surgery, even minimally invasive, causes pain and the development 
of reactive synovitis of the knee joint, the elimination of which in the shortest possible time can speed up rehabilitation. 
It is believed that the use of cold is one of the most common means used as an effective non-pharmacological interven-
tion for the treatment of pain in injuries. The most commonly indicated effects of cryotherapy are pain relief, reduction 
of inflammatory edema, and elimination of muscle spasm. The result of cold exposure depends on the amount and speed 
of heat removed from the injured area, as well as on the nature of the general and local reaction of the body to the ef-
fects of low temperatures.

The aim – to study the effectiveness of cryotherapy with adjustable pulse compression in patients after arthro-
scopic partial meniscectomy to reduce the intensity of pain and postoperative reactive synovitis.
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Material and Methods. A total of 50 patients were monitored. They were divided into two groups: control and ex-

perimental 25 patients in each. The experimental group included 25 patients (18 men and 7 women) aged 18 to 43 years 
(mean age – 31.2 years). The control group included 25 patients (16 men and 9 women) aged 18 to 42 years (mean age 
32.6 years). In order to determine the effectiveness of cryotherapy with controlled pulse compression in pain and the 
reaction of the synovial membrane of the knee joint in patients after partial meniscectomy in the first hours in the ex-
perimental group used the system "GIOCO CRYO – 2". When the device was turned on, the joint area was periodically 
compressed with a cuff with a cycle of 30 seconds (10 seconds of compression, 20 seconds of relaxation). The cooling 
rate of the cooled liquid was up to 7 liters per minute. Its temperature ranged from 11 to 13 degrees Celsius. Ice bags 
were used in the control room. The duration of the procedure in both groups was 15 minutes.

Conclusions. The data obtained during the study indicate the feasibility of introducing into everyday practice cryo-
therapy with adjustable pulse compression for early rehabilitation of patients after partial meniscectomy.

KEY WORDS: trauma; meniscus damage; knee joint; cryotherapy with adjustable pulse compression; arthroscopy; 
meniscectomy.
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