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У статті наведено результати обстеження та лікуввання ен-
дометріозу у жінок з безплідністю на тлі хронічного тазо-
вого болю (ХТБ). У більшості обстежених жінок з
безплідністю на тлі ХТБ достовірно частіше виявлені різні
форми ендометріозу, причому у 33,75% пацієнток діагноз
ендометріозу був установлений уперше під час проведення
лапароскопії (ЛС). Найбільш часто були виявлені поверх-
неві форми генітального ендометріозу, які були розташо-
вані на очеревині, матково-крижових зв’язках, матковій
трубі та в області ректовагінальної перетинки. У 7,5%
жінок із вогнищами ендометріозу в області крижово-мат-
кових зв’язок та у 6,3% пацієнток із ендометріоїдними ге-
теротопіями в області ректовагінальної перетинки больо-
вий синдром був середнього та важкого ступеня. Застосу-
вання ЛС з великою точністю дозволяє встановити на-
явність ендометріозу, етіопатогенетичні фактори безплід-
ності та причини ХТБ і своєчасно їх ліквідувати.
Ключові слова: безплідність, ендометріоз, хронічний тазо�
вий біль, лапароскопія, лікування, діагностика.

Ендометріоз відноситься до найбільш поширених гінеко;
логічних захворювань, частота якого, за даними різних

авторів, складає 12–15% у жінок репродуктивного віку
[1–3]. Оцінка поширеності ендометріозу в загальній попу;
ляції жінок на прикладі 7 провідних країн світу (Англія,
Франція, Іспанія, Італія, Німеччина, США, Японія) нарахо;
вує майже 17,5 млн жінок, при цьому більше ніж 10 млн –
мешканки США та Японії [2]. Симптоматика захворювання
складна і різнобічна, що зумовлює значні труднощі в його
діагностиці. У 40–50% випадків дане захворювання супрово;
джується безплідністю [3–5].

Загальновизнаними клінічними симптомами зовнішнього
ендометріозу є біль у нижніх відділах живота та крижової об;
ласті різної інтенсивності, диспаревнія, порушення менстру;
альної функції (мено; і метрорагія), безплідність, як правило,
первинна, рідше – вторинна [6, 7]. Частота безплідного шлю;
бу за останні роки збільшилась із 10% до 18% і має тенденцію
до подальшого зростання [8, 9]. Відновлення фертильності є
актуальною проблемою репродуктивної гінекології. 

Гінекологічні захворювання (ендометріоз, аденоміоз, ре;
трофлексія матки, міома матки, хронічні запальні захворю;
вання статевих органів) відносяться до одних із найбільш ча;
стих органічних причин хронічного тазового болю (ХТБ)
[10–12]. За даними ВООЗ, у кожної п’ятої людини в світі
спостерігається хронічний біль, зумовлений захворювання;
ми різних органів та систем [13]. Понад 60% жінок кожного
року звертаються за допомогою до акушера;гінеколога зі
скаргами на тазовий біль. 

Безсумнівна роль деяких форм ендометріозу в виникненні
ХТБ [14–16]. Наявність ендометріоїдних гетеротопій призво;
дить до розвитку в порожнині малого таза помірно вираженого

неінфекційного запального процесу. Цей процес проявляється
збільшенням об’єму перитонеальної рідини та числа макро;
фагів у ній, підвищенням активності макрофагів та концент;
рації продуктів їх діяльності, включаючи простагландини, про;
теолітичні ферменти, цитокіни та фактори росту, що, в кінцево;
му рахунку забезпечує формування больового синдрому.

Дослідження вмісту ейкозаноїдів (продуктів циклоокси;
геназного та ліпооксигеназного метаболізму арахідонової
кислоти) в перитонеальній рідині, а також інтерлейкіну;6 не
виявило ніякої кореляції рівнів цих речовин з тазовим болем
(ТБ) [17, 18]. Установлено, що вогнища, які виявлено на
крижово;маткових зв’язках, а також глибокі інфільтративні
вогнища ректо;вагінальної перетинки можуть безпосередньо
вражати нервові волокна, які знаходяться в цих структурах
або поряд з ними [18, 19]. Інтенсивність та локалізація болю
при спайках та ендометріозі не корелює з тяжкістю та ло;
калізацією патологічного процесу [20].

У 28–74% пацієнток з тазовим болем виявляється
зовнішній ендометріоз [21]. У деяких дослідженнях розви;
ток болю при ендометріозі асоціюють з різними анатомічни;
ми порушеннями і змінами перитонеального середовища [6].
Генез болю при зовнішньому ендометріозі має особливості,
пов’язані з локалізацією вогнищ. Ендометріоїдні кісти – най;
менш «болюча» локалізація ендометріозу. Біль виникає в ре;
зультаті мікроперфорацій кіст, які спричиняють так званий
хімічний перитоніт, а також як результат супутнього спайко;
вого процесу, який порушує тазову анатомію. J. Brooks,
I. Tracey (2005) встановили, що найбільш альгогенними є
червоні та судинні вогнища, потім прозорі та білі, і, на;
прикінці, чорні; болючою виявилась пальпація очеревини в
радіусі до 3 см навколо вогнища; локалізація вогнища не ко;
релювала зі ступенем вираженості болю [22]. Інші автори
[23], навпаки, встановили залежність ступеня болючості від
локалізації: найбільш альгогенними виявилися рубцеві во;
гнища крижово;маткових зв’язок та ендометріоїдний
інфільтрат ректовагінальної перетинки.

Залежно від локалізації, форми та поширеності процесу
больові відчуття при ендометріозі можуть бути досить
різнобічними, але найбільш характерним є ниючий та тягну;
чий біль у нижніх відділах живота або в попереково;кри;
жовій області, які посилюються напередодні або під час мен;
струації. Больовий синдром є настільки характерним для
клініки ендометріозу, що багато авторів при виключенні
іншої патології, безумовно, пов’язують ХТБ з наявністю тієї
або іншої форми цього захворювання [24–26]. Неповний та
несвоєчасний діагноз, встановлений за безсистемного вико;
ристання різних діагностичних методів та наступне неадек;
ватне лікування призводить до посилення больового синд;
рому та прогресування психоемоційних порушень [25, 27]. 

Одним із точних методів діагностики та лікування ендо;
метріозу в даний час є лапароскопія (ЛС), точність діагнос;
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тики якої досягає від 96% до 100% [7]. Перевага ЛС очевид;
на: менше виражена операційна травма, менша крововтрата,
сприятливий перебіг післяопераційного періоду, скорочення
терміну перебування в стаціонарі та добрий косметичний
ефект [7, 28, 29]. Ці переваги мають особливе значення для
пацієнток з ТБ, оскільки, по;перше, саме лапароскопічне
втручання не сприймається хворими як велика або тяжка
операція. Відсутність інтенсивного та тривалого післяопе;
раційного болю, пов’язаного з раною передньої черевної
стінки, виключають погіршення наявного больового синдро;
му [30]. Повернення до фізичної активності, рання ак;
тивізація також сприяють швидкому виходу зі стресового
стану, покращуючи загальний емоційний стан пацієнток.

На думку деяких авторів [31], патологія, яка виявлена в
результаті різних методів дослідження на доопераційному
етапі, підтверджувалась при ЛС лише в 70–90% випадків, в
той час як більше 50% пацієнтів з патологічною лапаро;
скопічною картиною не мали патології за результатом за;
гальноклінічного та променевого дослідження перед опе;
рацією. Інші автори [32] свідчать, що діагностика до ЛС ор;
ганів малого таза у хворих з ХТБ є помилковою у 53% спо;
стережень, а своєчасно проведена ЛС сприяє адекватній
діагностиці та терапії пацієнтів. В результаті ЛС у
пацієнток з ХТБ виявлено спайковий процес у 39%, ендо;
метріоз – у 22%, міома матки – у 13%, у 16% – не виявлено
жодної патології органів малого таза. Інші дані у жінок з
ХТБ наводить F.M. Howard: лише у 65% пацієнток виявле;
на патологічна картина. Найбільш часто виявляли ендо;
метріоз (33%), спайковий процес (24%), гідросальпінкси
(5%), кісти яєчників. У 35% пацієнток не виявлено будь;
якої патології органів малого таза [33].

Більшість дослідників відсутність вірогідної гінеко;
логічної патології при ЛС на фоні клініки ХТБ пов’язують з
наявністю вогнищ глибокого інфільтративного ендометріозу
[34]. Відносно до ступеня поширеності глибоких вогнищ ен;
дометріозу лапароскопічна оцінка досить часто буває помил;
ковою [10, 35]. Глибокі вогнища ендометріозу можуть бути
недіагностованими під час операції, як мінімум, у двох із
трьох пацієнток [36]. За даними Martin (1999), у 59% ви;
падків гістологічно підтвердженого ендометріозу не виявле;
но під час ЛС [37]. F.M. Howard у 6% випадків гістологічних
досліджень, які були взяті для біопсії із візуально незміне;
них крижово;маткових зв’язок виявив ендометріоз [33].

Деякі автори у пацієнток з ХТБ через досить високий
відсоток малоінформативних лапароскопічних втручань
ставлять питання щодо доцільності ЛС у таких пацієнток,
пропонуючи схеми емпіричної терапії ХТБ агоністами ГнРГ
[9, 26]. На думку С.А. Winkel, таке лікування є обгрунтова;
ним, враховуючи те, що при ЛС частіше зустрічаються ендо;
метріоїдні вогнища та спайковий процес або відсутність па;
тології, тому проводити ЛС як діагностичний метод при
ХТБ немає потреби, оскільки ЛС не встановлює точний
діагноз, а несе ризик розвитку можливих ускладнень [26].
Даних щодо застосування у пацієнток з безплідністю, яка су;
проводжується ХТБ, комплексного лікувального підходу,
який би включав ендовідеохірургічний метод, патогенетично
обґрунтоване медикаментозне лікування та корекцію пси;
хоемоційного стану, у сучасній літературі немає.

Таким чином, питання про доцільність проведення ЛС у
пацієнток з безплідністю на тлі ХТБ неоднозначне. У бага;
тьох випадках необхідність проведення ЛС є очевидною і зу;
мовлена формою гінекологічної патології, яка виявлена пе;
ред операцією. Досить часто анатомічні зміни органів не;
значні відповідно до суб’єктивних проявів хворої. Наведені
вище аспекти зумовлюють удосконалення діагностики та
лікування жінок з безплідністю, яка супроводжується ХТБ з
використанням ендовідеохірургічних методів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Обстежено 100 жінок з безплідністю, яким проведена
ЛС, з них у 80 пацієнток безплідність супроводжувалося
ХТБ, зумовленим залишковими явищами тривалого
хронічного запалення матки і придатків (І – основна група),
у 20 – безплідність без ХТБ (II – група порівняння). Усі
жінки основної групи оцінювали свій стан в цілому як за;
довільний, а інтенсивність болю від незначного до помірного
(больовий індекс до 6 балів). Для оцінювання болю також
проводили аналіз ступеня його вираженості за візуальною
аналоговою шкалою якості життя (ВАШ).

Усім обстеженим пацієнткам проведена ЛС. Показанням до
її проведення було встановлення причини безплідності та ХТБ,
підозра на перитонеальний генез безплідності або встановлена
гінекологічна патологія у жінок з безплідністю на тлі ХТБ. ЛС
проводили за традиційною методикою, під ендотрахеальним
наркозом з використанням лапароскопа Karl Stortz (Німеччина)
і Olimpus (Японія). Для оброблення статистичного матеріалу
використовували персональний комп’ютер Pentium;IV. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Усі обстежені жінки були репродуктивного віку, середній
вік – 29,1±1,2 року. Середній вік менархе у пацієнток склав
13,1±0,03 року. Більшість жінок основної групи відзначали ве;
лику крововтрату під час менструації, в II групі – 45%. Най;
частіше дисменорея зустрічалася у пацієнток з ХТБ (60,0%) і
у 25,0% хворих з безплідністю без ХТБ. Серед порушень мен;
струальної функції у жінок з ХТБ частіше виявляли меномет;
рорагію і гіперполіменорею (26,4% і 31,3% відповідно).

Майже половина жінок основної групи не вагітніли протя;
гом 6–10 років. Хворі з тривалістю безплідності від 2 до 5 років
склали дещо менший відсоток. Більшість обстежених з
безплідністю на тлі ХТБ зазначали, що причиною первинної
безплідності були перенесені запальні захворювання
внутрішніх статевих органів і ранній початок статевого життя.
Серед етіологічних факторів вторинної безплідності у обстеже;
них жінок І групи на перше місце виступають штучні або ми;
мовільні аборти і завмерла вагітність в малому терміні в анам;
незі, у жінок II групи частіше причиною вторинної безплідності
була позаматкова вагітність, яка узгоджується з високим
відсотком перенесених запальних процесів статевих органів.

Оперативні втручання на органах малого таза з приводу по;
заматкової вагітності, пластики маткових труб, консервативної
міомектомії і апендициту були проведені у 27 (33,8%) жінок 
І групи, причому двічі – у 9 (11,3%) з них (у II групі – у 2 (10,0%)
і 1 (5,0%) пацієнтки відповідно). У всіх обстежених жінок було
хронічне запалення статевих органів. Причому, ізольоване запа;
лення зустрічалося рідко, частіше воно поєднувалося з ендок;
ринними захворюваннями внутрішніх статевих органів.

Усі жінки І групи скаржилися на наявність ХТБ. Тривалість
ХТБ становила від 2 до 10 років. У більшості обстежених
пацієнток (80%) ХТБ виникла після перенесених оперативних
втручаннь на органах малого таза та черевної порожнини, у 75%
– після перенесеного гострого запалення внутрішніх статевих
органів, у 20% – після перенесеного артифіційного аборту.
Більшість обстежених основної групи (86,3%) проходили ком;
плексну протизапальну терапію. У всіх випадках госпіталізація
була неодноразовою, а тривалість непрацездатності протягом
року в середньому становила 32,6±5,4 дня. Основною скаргою
жінок основної групи був періодичний біль внизу живота, з
іррадіацією в попереково;крижову область, внутрішню поверх;
ню стегна, верхню частину піхви. У 73,8% обстежених біль був
тягнучого ниючого характеру з періодичністю від декількох
разів протягом 1 міс до 2–3 разів протягом року і тривалістю від
декількох годин до декількох днів. Майже половина обстежених
жінок з безплідністю на тлі ХТБ відзначалb тупий, розпираю;
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чий біль. Оцінка больових відчуттів на основі показників ВАШ
свідчить, що больовий синдром середнього ступеня тяжкості ви;
явлений у 43 (53,8%) обстежених І групи, легкого – у 36 (45,0%)
жінок, важкого – у 2 (2,5%) пацієнток. Виявлено прямий коре;
ляційний зв’язок середньої сили між інтенсивністю болю і три;
валістю больового синдрому: г=+0,44; р=0,001. 

ЛС проводили для об’єктивізації діагнозу і з лікувальною
метою. В основному ЛС проводили з 15;го до 20;го дня мен;
струального циклу для оцінювання овуляторної здатності
яєчників, в деяких випадках ЛС проводили у 1;у фазу циклу.
У 13 (16,3%) обстежених І групи великий чепець був підпая;
ний до області післяопераційного рубця, що вимагало його
відділення для огляду органів малого таза. Виявлено на;
явність плівчастих і струноподібних спайок з органами мало;
го таза. У 29 (36,3%) жінок товста кишка, у 8 (10,0%) обстеже;
них – петлі тонкої кишки були підпаяні до області придатків
матки. Причому, у 34 (42,5%) жінок І групи виявлено
поєднання спайкового процесу органів малого таза і черевної
порожнини. При ЛС у всіх обстежених І групи виявлено спай;
ковий процес в області придатків матки. В основному спайко;
вий процес в області малого таза виявлено II (в 28,8% в об;
ласті яєчників і у 31,3% – маткових труб) і III ступеня (в 36,3%
в області яєчників і в 38,8% – в області маткових труб). Лапа;
роскопічно у 54 (67,5%) обстежених жінок з безплідністю на
тлі ХТБ достовірно частіше виявлені різні форми ендо;
метріозу (таблиця), причому у 27 (33,75%) обстежених
діагноз ендометріозу був поставлений уперше під час ЛС. 

При ЛС;огляді найбільш частими знахідками були по;
верхневі форми генітального ендометріозу, які були розта;
шовані на очеревині, матково;крижових зв’язках, матковій
трубі та в області ректовагінальної перетинки. У 6 (7,5%)
жінок із вогнищами ендометріозу в області крижово;матко;
вих зв’язок та у 5 (6,25%) пацієнток із едометріоїдними гете;
ротопіями в області ректовагінальної перетинки больовий
синдром був середнього та важкого ступеня.

Ендометріоїдні гетеротопії були виявлені на очеревині
малого таза у 18 (22,5%) обстежених, на маткових трубах та
яєчниках – у 21 (26,3%) жінки. Явища пельвіоцелюліту були
виявлені у 6 (7,5%) обстежених. У 2 (2,5%) пацієнток І гру;
пи був субсерозний фіброматозний вузол по задній стінці
матки діаметром до 1 см. Ретенційні кісти яєчників у жінок з
безплідністю та ХТБ на фоні спайкового процесу були вияв;

лені у 26 (32,5%) обстежених: лютеїнова – у 6 (7,5%), фоліку;
лярна – у 17 (21,25%), проста серозна кіста діаметром до 6 см
– у 3 (3,75%) жінок. Ретенційні кісти були з тонкою стінкою,
невеликих розмірів, зі слабким судинним малюнком.
Обов’язково проводили біопсію стінки кісти, що підтверди;
ло співпадіння ендоскопічного та морфологічного діагнозу в
усіх випадках. Наявність жовтого тіла діаметром 1–2 см, пе;
ритонеального світло;геморагічного серозного випоту в ма;
лому тазу та наявність геморагічного жовтого тіла з овуля;
торною стигмою свідчить про овуляторну здатність яєчника,
яка у обстежених жінок з безплідністю виявлена відповідно
у 26,3% основної групи та у 20,0% в групі порівняння.

Роз’єднання спайок органів малого таза та черевної порож;
нини проведено у 46,25% жінок з безплідністю та ХТБ,
сальпінгооваріолізис – в усіх обстежених І групи та майже у
третини жінок ІІ групи. Проведено розсічення спайок в області
придатків, малого таза, оваріолізис з обох боків. Роз’єднання
спайок проводили за допомогою ножиць та L;подібним елек;
тродом. Ендометріоїдні гетеротопії коагулювали голковим
електродом. Відновлення прохідності маткових труб було до;
сягнуто в усіх пацієнток з безплідністю. Критерієм відновлен;
ня прохідності маткових труб були дані хромосальпінгографії.

Таким чином, аналіз отриманих даних свідчить, що за;
стосування ЛС з великою точністю дозволяє встановити
етіопатогенетичні фактори безплідності та причини ХТБ і
своєчасно їх ліквідувати.

ВИСНОВКИ

1. Лапароскопія (ЛС) є необхідним етапом діагностики та
лікування перитонеального ендометріозу, тому ЛС рекомен;
довано проводити всім жінкам з безплідністю на тлі ХТБ.

2. У всіх жінок з безплідністю на тлі ХТБ виявлено спай;
ковий процес органів малого таза та черевної порожнини,
частіше (p<0,05) виявлялися різні форми генітального ендо;
метріозу, причому вперше він був виявлений під час ЛС у
33,75% пацієнток. Причому, поєднання аденоміозу та
зовнішнього генітального ендометріозу було виявлено у
47,5% випадків, що перевищує частоту цієї патології у жінок
з безплідністю без ХТБ (p<0,05). 

3. У жінок з безплідністю на тлі ХТБ оперативне ліку;
вання є важливим компонентом, який визначає ефек;
тивність комбінованого лікування.

Ендоскопічна характеристика стану внутрішніх статевих органів у жінок з безплідністю на тлі ХТБ

Виявлена патологія

Обстежені жінки

І група (n=80) ІІ група (n=20)

Абс. число % Абс. число %

Спайковий процес 80 100,0* 5 25

Ендометріоз (всього): 54 67,50* 1 5 

аденоміоз; 7 8,75* E E 

аденоміоз, ендометріоз очеревини, ректовагінальної перетинки; 15 18,75* E E 

аденоміоз, ендометріоїдна кіста яєчника; 5 6,25* E E 

аденоміоз, ендометріоз маткової труби, крижовоEматкової зв'язки; 18 22,5* E E 

ректовагінальної перетинки, крижовоEматкової зв'язки; 6 7,5 E E 

яєчників, очеревини. 3 3,75* 2 10

Ретенційні кісти яєчників 26 32,5 6 30

Параоваріальна кіста 4 5* E E 

Фіброміома матки 2 2,50* E E 
Патології не виявлено E E 1 5

Варикозне розширення вен малого таза 9 11,25 E E 

Гідросальпінкс

Примітка: * – різниця достовірна між показниками I і II груп (р<0,05).
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Эндовидеохиургическая диагностика и лечение
эндометриоза у женщин с бесплодием 
на фоне хронической тазовой боли
А.Е. Дубчак, И.И. Ракша, А.В. Милевский,
И.Н. Мандзий

В статье представлены результаты обследования и лечения эндо;
метриоза у женщин с бесплодием на фоне хронической тазовой бо;
ли (ХТБ). У большинства обследованных женщин с бесплодием на
фоне ХТБ достоверно чаще выявлены разные формы эндометрио;
за, причем у 33,75% пациенток диагноз эндометриоза был установ;
лен впервые во время проведения лапароскопии (ЛС). Наиболее
часто выявляли поверхностные формы генитального эндометрио;
за, которые располагались на брюшине, маточно;крестцовых связ;
ках, маточной трубе и в области ректовагинальной связки. У 7,5%
женщин с очагами эндометриоза в области крестцово;маточных
связок и у 6,3% пациенток с эндометриоидными гетеротопиями в
области ректовагинальной связки болевой синдром был средней и
тяжелой степени. Использование ЛС с большой точностю позволя;
ет установить наличие эндометриоза, этиопатогенетические факто;
ры бесплодия и причины ХТБ и своевременно их устранить.
Ключевые слова: бесплодие, эндометриоз, хроническая тазовая
боль, лапароскопия, лечение, диагностика.

Laparoscopy diagnosis and treatment 
of endometriosis in infertile women 
with chronic pelvic pain
A.E. Dubchak, I.I. Raksha, A.V. Milevsky,
I.N. Mandzy

This article presents the results of examination and treatment of
endometriosis in infertile women with chronic pelvic pain (CPP).
Laparoscopic in most of the surveyed women with infertility in the
background CPP significantly more often identified different forms of
endometriosis, with 33.75% of the patients had a diagnosis of
endometriosis was first raised during the PM. The most frequent find;
ings were superficial forms of endometriosis, which is located on the
peritoneum, the uterosacral ligaments, the fallopian tube and in the
recto;vaginal ligament. At 7.5% of women with endometriosis in the
sacro;uterine ligaments, and in 6.3% of patients with endometriosis in
the recto;vaginal ligament pain was moderate to severe. Using
laparoscopy with high accuracy allows to establish the presence of
endometriosis, infertility etiopathogenetic factors and causes of CPP
and to fix them promptly.

Key words: infertility, endometriosis, chronic pelvic pain, laparoscopy,
treatment, diagnosis.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Исследователи из ЛондонскоE
го университета Королевы Марии
(Queen Mary University of London)
предложили новый способ лечеE
ния ревматоидного артрита.

Они утверждают, что облегE
чить состояние людей, страдаюE
щим этим заболеванием, помоE
гут микровезикулы, присутствуE
ющие в большинстве клеток. МиE
кровезикулы E крошечные пуE
зырьки, наполненные жидкосE
тью, которые в больших количесE
твах образуются в клетках.

Профессор Мауро Перретти
(Mauro Perretti) и его коллеги выE
яснили, что микровезикулы, выE
деляемые нейтрофилами, неE

редко скапливаются в области
суставов пациентов, страдаюE
щих ревматоидным артритом.
Оказалось, что они способны
проникать внутрь хряща, что раE
нее считалось невозможным.

Ученые провели ряд экспериE
ментов и оказалось, что снижеE
ние уровня продукции микровеE
зикул у мышей, страдающих ревE
матоидным артритом, вызывало
гораздо более сильные поврежE
дения хрящевой ткани, чем у тех
грызунов, продукция везикул у
которых была в норме. Введение
микровезикул помогало боротьE
ся с повреждениями. Также заE
щитный эффект микровезикул из

нейтрофилов был продемонE
стрирован на культуре хрящевых
клеток, полученных из клеток
больных, страдающих ревматоE
идным артритом.

Авторы объясняют, что исE
пользование микровезикул моE
жет помочь не только в борьбе с
ревматоидным артритом, но и
при лечении последствия травм.
Внутрь микровезикул, применяеE
мых для терапии, также можно
будет вводить дополнительные
компоненты, способствующие
улучшению состояния хрящевой
ткани.
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