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У рамках медичного форуму для ортопедів-травматологів та лікарів суміжних спеціальностей «Травма та її наслідки» 
із практико-орієнтованим курсом «Пошкодження передпліччя та кисті. Бойова травма. Вогнепальні дефекти», який 
відбувся наприкінці 2023 року, експерти в галузі терапії посттравматичного болю, лікування суглобової та скелетної 
травми, остеоартриту та післятравматичної дистрофії кінцівок ділилися власним досвідом, обговорювали новітні 
дані клінічних досліджень та актуальні рекомендації. Захід, організований Національним медичним університетом 
ім. О.О. Богомольця, ВГО «Українська асоціація ортопедів-травматологів» та ГО «Українська асоціація медичної 
освіти», зібрав лікарів тридцяти спеціальностей, зокрема анестезіологів, ортопедів-травматологів, лікарів спортивної 
та реабілітаційної медицини, сімейних лікарів, хірургів і ревматологів. Значну увагу було приділено застосуванню 
ефективних стратегій у терапії травм кисті та ролі комплексних біорегуляційних препаратів (КБП).
Ключові слова: комплексні біорегуляційні препарати, травма, запалення, енергодефіцит, больовий синдром.

Роль біорегуляцій­
ного підходу в ліку­
ванні травм кисті 
висвітлив у своїй до­
повіді старший науко-
вий співробітник від-
ділу захворювань 
суглобів у  дорослих 
ДУ «Інститут травма-
тології та  ортопедії 
НАМН України», 

доктор медичних наук, професор Андрій 
Миколайович Бабко.

Кисть руки має складну будову та є най­
рухомішою частиною тіла людини, яка, 
за статистикою, найчастіше зазнає ушко­
джень і травм. Кисть відповідає за доставку 
предметів до тіла й бере участь у самооб­
слуговуванні. Виконання дрібних рухів 
можливе завдяки функціонуванню великої 
кількості сухожилків та нервів кисті.

Серед найбільш поширених видів трав­
матичних ушкоджень кисті виділяють забої 
та стискання, ураження сухожилків (тенди­
ніт, паратеноніт, ентезит), вивихи та пере­
ломи кісток.

Перший лікувальний етап при ушко­
дженні кисті – ​іммобілізація. Стандартна 
протизапальна терапія включає нестероїдні 
протизапальні препарати (НПЗП) та глюко­
кортикостероїди (ГКС). Однак тривале за­
стосування цих груп препаратів або призна­
чення їх у великих дозах підвищує ризик 
виникнення низки побічних ефектів, як-от: 
нудота, діарея, диспепсія, виразка шлунка 
та шлунково-кишкові кровотечі, зниження 
імунітету, остеопороз, гіперглікемія.

До того ж НПЗП не рекомендовані до за­
стосування у пацієнтів із патологією нирок 
та серцево-судинними захворюваннями че­
рез ризик ускладнень і нефротоксичності. 
НПЗП також не слід застосовувати трива­
лими та безперервними курсами. Водночас 
основними недоліками ГКС як протиза­
пальної терапії є короткотривалість ефекту, 
відсутність способу прогнозування відповіді 
на лікування, а також зареєстровані хондро­
токсичні та небажані системні ефекти.

Доповідач зазначив, що токсичність аце­
тамінофену (парацетамолу), викликана при­
йомом надмірних доз, є найпоширенішою 
причиною трансплантації печінки у США. 
Можливість безрецептурного придбання 
парацетамолу та його неконтрольоване за­
стосування у великих дозах при травмах кисті 
може спричиняти тяжкі ураження печінки. 
З огляду на це КБП можуть бути ефективною 
стратегією уникнення ризиків, пов’язаних 
із НПЗП та ГКС.

За  результатами подвійного сліпого 
плацебо-контрольованого дослідження 
Bohmer et al. (1992), ефективність ліку­
вання препаратом Траумель С (виробництво 
Biologische Heilmittel Heel GmbH, Німеч­
чина) при травмах опорно-рухового апарату 
(ОРА), зокрема кисті, була оцінена як «до­
бра» або «відмінна» у 74% випадків порівняно 
із 35% у групі плацебо. Позитивна динаміка 
при застосуванні Траумель С спостерігалася 

за наступними показниками: зростання ве­
личини максимального м’язового зусилля, 
зниження набряків і зменшення больових 
відчуттів. При цьому оцінка «погано» не була 
зареєстрована у жодному випадку серед паці­
єнтів у групі Траумель С, на відміну від групи 
плацебо, де незадовільна оцінка реєструва­
лась у  35% учасників. Побічних реакцій 
не було відмічено в жодній із груп.

Траумель С також довів ефективність у лі­
куванні тендинопатій у спортсменів. Згідно 
з висновками Orizola et al. (2007), терапія 
маззю Траумель С  асоційована зі  значно 
ефективнішою (порівняно з плацебо та ди­
клофенаком) ліквідацією болю, набряків 
і зменшенням діаметра сухожилка.

В основі більшості патологій ОРА лежить 
порушення клітинної енергетики. Енерго­
дефіцитні стани спричиняють сповільнення 
перебігу всіх процесів життєдіяльності, вклю­
чаючи ауторегуляцію, метаболізм та імунний 
захист. Крім того, клітинний енергетичний 
дисбаланс перешкоджає настанню ремі­
сії при хронічних захворюваннях і знижує 
ефективність призначеної терапії. Сучасні 
протоколи лікування захворювань, що су­
проводжуються енергодефіцитом, передба­
чають призначення мітохондріально токсич­
них препаратів, які ще більше ускладнюють 
ситуацію. Мітохондріальна токсичність про­
являється пошкодженням або скороченням 
кількості мітохондрій внаслідок порушення 
біохімічних реакцій, а саме:

•	 роз’єднання окисного фосфорилю­
вання;

•	 роз’єднання електронно-транспорт­
ного ланцюга;

•	 збільшення оксидативного стресу;
•	 інгібування циклу трикарбонових кис­

лот;
•	 інгібування бета-окислення жирних 

кислот;
•	 пригнічення піруватдегідрогеназного 

комплексу;
•	 порушення реплікації матричної ДНК 

або синтезу протеїнів, що кодуються міто­
хондріальною ДНК.

НПЗП, зокрема диклофенак, ібупрофен 
і німесулід, ГКС, включаючи дексаметазон 
і преднізолон, а також деякі групи анти­
бактеріальних препаратів (цефалоспорини, 
макроліди, пеніциліни), які застосовуються 
у терапії захворювань ОРА, входять до пе­
реліку лікарських засобів із мітохондріаль­
ною токсичністю (van Leeuwen J.S. et al., 
2012; De Vries M. et al., 2020). Саме тому у 
репаративних процесах, особливо за умов 
тривалого впливу мітохондріально-токсич­
них препаратів, важлива роль належить 
безпечним та ефективним регуляційним 
препаратам. Так, універсальний проти­
запальний і  пророзрішуючий запалення 
КБП Траумель С чинить оптимізуючу дію 
на всі фази та ознаки запального процесу 
будь-якого генезу. Препарат нормалізує 
проникність судинної стінки, забезпечує 
імунокоригуючий і регенеруючий ефекти. 
Траумель С  доповнює стандартну проти­
запальну терапію й  дозволяє уникнути 

нераціонального застосування антибіоти­
ків і НПЗП.

Метою інтегративного огляду Р. Хазе­
лен (2017) був аналіз ефективності КБП 
Траумель С шляхом вивчення доказів, отри­
маних у ході наступних досліджень:

•	 6 клінічних досліджень другого рівня 
доказовості;

•	 7 обсерваційних досліджень третього 
рівня;

•	 7 фундаментальних досліджень п’ятого 
рівня.

Дія Траумель С вивчалася як при місце­
вому, так і при пероральному застосуванні, 
а також шляхом ін’єкційного введення. Ви­
сновки огляду підтвердили,  що препарат 
може використовуватися як  основна або 
ад’ювантна терапія при запальних захворю­
ваннях різних органів і тканин, включаючи, 
зокрема, захворювання ОРА (тендовагініт, 
бурсит, стилоїдит, періартрит і т.д.), а також 
різні посттравматичні стани (післяопера­
ційний набряк) м’яких тканин, розтягнення 
м’язів і зв’язок. Результати досліджень in vitro 
та in vivo підтверджують, що Траумель С чи­
нить протизапальну (або, швидше, «регулю­
ючу запалення») дію, не впливаючи на шлях 
синтезу простагландинів, що свідчить (і до­
датково підтверджує клінічні дані) про те, що 
препарат може застосовуватися як безпечна 
альтернатива НПЗП.

Дослідження Seilheimer et al. (2009) 
на  культурі хондроцитів показало, що 
Траумель С, ймовірно, пригнічує активність 
металопротеїназ, які беруть участь у меха­
нізмах руйнування суглобів за патологічного 
процесу. Інноваційне дослідження in vivo 
St. Laurent et al. (2013), проведене на моделі 
ранозагоювання із застосуванням високо­
швидкісного скринінгу транскриптома, під­
твердило вплив препарату Траумель С на екс­
пресію генів факторів росту та білків шляху 
тканинної регенерації в запальному каскаді.

За висновками Zenner et al. (1992), ін’єк­
ційна форма Траумель С  може застосо­
вуватися для лікування наслідків травм, 
дегенеративних і  запальних процесів 
кістково-м’язової системи. В іншій роботі 
Zenner et al. (1994) була доведена ефектив­
ність місцевої форми препарату (мазі) у те­
рапії захворювань ОРА. Weiser et al. (1996) 
дійшли висновку,  що пероральна форма 
Траумель  С сприяє поліпшенню проце­
сів репарації при забиттях, розтягненнях 
та крововиливах.

Хоча Траумель С  зарекомендував себе 
як  дієвий засіб у  лікуванні травматичних 
ушкоджень і запальних захворювань ОРА 
як монотерапія, він також може признача­
тися у складі комбінованої терапії завдяки 
добрій переносимості та відсутності лікар­
ських взаємодій. Результати дослідження 
Ludvig et al. (2001) продемонстрували ефек­
тивність Траумель С як у терапії тупих травм, 
так і в лікуванні ушкоджень м’язів, суглобів 
та  м’яких тканин. Schneider et al. (2005) 
вивчали дію препарату в контексті патофі­
зіології запалення і  дійшли висновку,  що 
Траумель С є безпечною альтернативою 

НПЗП як протизапальний і знеболюваль­
ний засіб.

Доповідач детально зупинився на особли­
востях патофізіології запального процесу 
з точки зору сучасної біології. Новою па­
радигмою підходу до запалення є Genomics 
Traumeel S. концепція «від моделювання 
до розрішення запалення», яка передбачає 
перенесення акценту з терапії, що інгібує 
запалення, на  терапію,  що розрішує за­
пальний процес. Доведено, що ефективна 
стратегія розрішення запалення сприяє від­
новленню гомеостазу тканин, запобігаючи 
тим самим хронізації гострого запального 
процесу. Пророзрішуючі медіатори (pro-
resolving mediators, SPM-s) стимулюють роз­
рішення прозапальних цитокінів, фагоцитоз 
апоптозних паличкоядерних нейтрофілів 
і видалення запального детриту.

Висновки фундаментального наукового 
дослідження in vivo, метою якого було по­
рівняти зміни транскриптома після вве­
дення Траумель С і диклофенаку на моделі 
загоєння шкірних ран у мишей з оцінкою 
спеціалізованих SPM-шляхів (Laurent G. 
et al., 2018), свідчать про те, що Траумель С 
і диклофенак чинять принципово різний 
вплив на  циклооксигеназу (ЦОГ) та  лі­
поксигеназу (ЛОГ) під час загоєння ран. 
Диклофенак повністю блокує запальний 
процес як захисну реакцію організму: та­
ким чином, знижується вірогідність пов­
ного завершення запалення з відновленням 
структури і функції, а також підвищується 
ризик хронізації гострого запалення. Нато­
мість Траумель С сприяє розрішенню запа­
лення шляхом стимуляції синтезу пророз­
рішуючих ліпідних медіаторів, інгібування 
прозапального біосинтезу лейкотрієнів, 
прискорення зниження (Т 50) нейтрофілів 
і скорочення індексу розрішення нейтрофі­
лів (Seilheimer B., 2019).

Іншим системним патогенетичним 
КБП, що застосовують при супроводі трав­
матичних ушкоджень, є Лімфоміозот, який 
сприяє відновленню цілісності лімфатичних 
судин, покращенню лімфодренажу та при­
скоренню розрішення запалення. Для нор­
малізації метаболічних процесів у травмо­
ваному/ушкодженому суглобовому хрящі 
та зв’язковому апараті при закритих травмах 
кисті рук використовується комплексний 
біорегуляційний хондропротектор Цель Т. 
Він забезпечує стимуляцію синтезу струк­
турних елементів хряща хондроцитами, 
тобто проявляє хондропротективну й хон­
дростимулюючу дію. Цель Т також здатний 
обмежувати деградацію хряща, сприяючи 
утворенню позаклітинного матриксу (про­
дукції колагену ІІ типу та агрекану). 

 Схема лікування травми кисті відповідно 
до тяжкості: 

•	 При легкій травмі (додатково до  хо­
лоду та тугого бинтування) рекомендовано 
призначення Траумель С у формі мазі (міс­
цево до 6 разів на день, можна під бинт) + 
Траумель С перорально в ініціюючому ре­
жимі (кожні 15 хв протягом 2 год впродовж 
3 днів) із подальшою пролонгацією до 14 днів 
у  режимі тричі на  добу + Лімфоміозот 
у  формі крапель в  ініціюючому режимі 
(кожні 15 хв протягом 2 год впродовж 3 днів) 
із подальшою пролонгацією до 5 тижнів у ре­
жимі тричі на добу.

•	 При вираженому больовому син­
дромі та набряку слід застосовувати ін’єк­
ційну форму Траумель С  (амп. 2,2 мл) + 
Лімфоміозот Н (амп. 1,1 мл) щодня впро­
довж перших 5 днів із подальшим уведенням 
раз на 2 дні.
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•	 У разі виникнення ризику нагноєння 
рекомендовано призначати Ехінацею ком­
позитум С у формі ін’єкцій (амп. 2,2 мл) 
тричі на тиждень.

•	 При звичному вивиху/підвивиху з ме­
тою зміцнення сполучної тканини капсули 
суглоба слід розглянути призначення 
Дискус композитум і  Цель Т (чергувати 
препарати: Дискус композитум (амп. 2,2 мл) 
у 1-й, 7-й, 13-й день терапії + Цель Т (амп. 
2,0 мл) у 4-й та 10-й день).

•	 У періоді ранньої реабілітації для 
профілактики контрактур, відновлення 
мікроциркуляції та енергетичного запасу 
в мітохондріях клітин сполучної тканини 
рекомендовано застосування Плацента 
композитум (амп. 2,2 мл тричі на тиждень)/
Убіхінон композитум (амп. 2,2 мл тричі 
на  тиждень)/Коензим композитум (амп. 
2,2 мл тричі на тиждень).

Введення КБП виконують внутрішньо­
шкірно, підшкірно, внутрішньом’язово 
(у  ділянку міогелозу), навколо- та вну­
трішньосуглобово. Можливими місцями 
введення препаратів є ділянка з’єднання 
великих і дрібних суглобів кисті, прилеглі 
тканини, а також больові, тригерні та аку­
пунктурні точки.

Доповідач наголосив на важливості до­
тримання ключових принципів спадкоєм­
ності між спеціалізованою та первинною 
ланками медичної допомоги, що дозволяє 
пришвидшити репаративні процеси та від­
новлення функції ушкоджених структур, 
а саме:

•	 продовжити застосування КБП після 
травмування/стаціонару або призначити їх 
(якщо попередньо не застосовувалися);

•	 дотримуватися раціонального балансу 
у застосуванні НПЗП, ГКС і КБП у кож­
ному окремому випадку;

•	 мінімізувати разову й  добову дози 
НПЗП, а  також тривалість прийому цих 
препаратів на фоні застосування КБП;

•	 дотримуватися щадного режиму вико­
ристання НПЗП і ГКС із метою мінімізації 
мітохондріальної токсичності та енергоде­
фіциту;

•	 використовувати КБП у нескладних 
клінічних випадках як безпечну альтерна­
тиву НПЗП.

Асистент кафедри фі-
зичної та реабілітацій-
ної медицини і  спор-
тивної  медицини 
Національного універ-
с и т е т у  о х о р о н и 
здоров’я України 
ім. П.Л. Шупика, кан-
дидат медичних наук 
Юлія Юріївна Чумак 
поділилася досвідом 

застосування КБП у пацієнта з переломом 
Беннета (англ. Bennett fracture, перелом ос­
нови великого пальця кисті).
Цей внутрішньосуглобовий перелом вважа­
ється найпоширенішим видом ушкодження 
великого пальця і майже в усіх випадках су­
проводжується певним ступенем підвивиху 
або деформацією суглоба. Важливо пам’я­
тати, що при переломі Беннета самостійне 
лікування неприпустиме, оскільки може 
призвести до негативних наслідків.

Як правило, механізм травми полягає у сило­
вому впливі при ударі на вісь пальця, внаслідок 
чого відбувається вивих зап’ястно-п’ясткового 
суглоба та відламування трикутного фрагменту 
від ліктьового краю основи першої п’ястної 
кістки. Причинами перелому Беннета можуть 
бути сильний удар по зап’ястку, удар зігнутим 
великим пальцем або падіння з приземленням 
на виставлений великий палець. 

Перелом Беннета можна розпізнати за ха­
рактерними ознаками:

•	 Одразу після травми у  потерпілого 
з’являється сильний біль біля основи ве­
ликого пальця. На тильній поверхні кисті 
та в ділянці променево-зап’ясткового суг­
лоба виникає виражений набряк із підшкір­
ними крововиливами.

•	 Найбільш типовим симптомом є види­
мий набряк в ділянці підвищення великого 
пальця.

•	 Різкий біль при згинанні/розгинанні, 
приведенні/відведенні великого пальця.

•	 Неможливість зробити ротаційні рухи 
пальцем та кистю.

У нетяжких випадках зазначені травми 
спричиняють невеликі переломи відриву, 
відносно невелику нестабільність суглоба 
і мінімальний підвивих карпо-метакарпаль­
ного суглоба (до 1 мм).

Першочерговою лікувальною тактикою 
при діагностуванні перелома Беннета є зни­
ження рухливості та іммобілізація великого 
пальця кокситною пов’язкою. Важливо ви­
конати пацієнту рентгенологічний контроль 
і призначити симптоматичну терапію.

Спікер представила клінічний випадок па­
цієнтки 28 років, у якої був діагностований пе­
релом Беннета. Дівчина скаржилася на інтен­
сивний біль навколо великого пальця правої 
руки (7 балів за візуально-аналоговою шка­
лою) та обмеженість рухів. Травма була отри­
мана пацієнткою ​(професійна спортсменка) 
під час тренування: при захваті супротивника 
у правій кисті з’явився різкий біль, що стало 
причиною звернення по медичну допомогу. 
При огляді спостерігався виражений на­
бряк та  синюшність шкіри в  зоні суглоба 
великого пальця. Мануально-м’язовий 
тест: сила м’язів-згиначів великого пальця 
руки – 1-2, розгиначів – 3. Обмеження 
в карпо-метакарпальному суглобі правої руки 
(згинання – ​5°, розгинання – ​90°). Суб’єк­
тивна оцінка тяжкості за шкалою Борга – ​5. 
У зв’язку з неповноцінною функцією правої 
руки у пацієнтки спостерігалися певні склад­
нощі із самообслуговуванням, зокрема одя­
ганням, відвідуванням туалету та прийомом 
їжі. За даними об’єктивного огляду та рент­
генологічними ознаками пацієнтці було 
встановлено діагноз: «Перелом Беннета без 
зміщення, із порушенням структури п’ястко­
вої кістки правої руки та порушенням рухової 
функції правої кисті».

Головними цілями реабілітаційних захо­
дів у даному клінічному випадку були:

•	 формування навику самообслугову­
вання;

•	 використання ортеза та фіксатора;
•	 профілактика розвитку контрактур 

за допомогою тейпування;
•	 проведення роботи зі збільшення об­

сягу рухів у суглобі;
•	 відновлення спортивної діяльності.

До реабілітаційної команди увійшли лікар 
фізично-реабілітаційної медицини, фізичний 
терапевт, ерготерапевт, ортопед-травматолог, 
медична сестра та психолог.

У перший день лікування пацієнтці була 
призначена наступна терапія:

•	 холод у перші 3 год після звернення 
по медичну допомогу + Траумель С (мазь); 

•	 Траумель С (перорально) за ініціюю­
чою схемою (1 таблетка через кожні 30 хв, 
до 8 таблеток на добу); 

•	 лімфодренаж кінцівки/біопунктура 
шляхом призначення Траумель С (1 амп.) + 
Лімфоміозот Н (1 амп.); 

•	 НПЗП внутрішньом’язово одноразово; 
•	 кінезіотейпування (динамічний дре­

наж).
Починаючи з другого дня застосовувалася 

наступна схема лікування:
•	 Траумель С – ​1 таблетка тричі на добу 

впродовж 3 тижнів;
•	 Лімфоміозот Н – ​10 крапель тричі 

на добу впродовж 3 тижнів;
•	 Серратіопептидаза – ​1 таблетка двічі 

на добу впродовж 10 днів;
•	 НПЗП – протягом 7 днів;
•	 біопунктура (до  6-го дня тера­

пії включно) – ​Траумель С  (1 амп.) + 
Лімфоміозот Н (1 амп.) через день (№ 3);

•	 біопунктура (із  7-го дня терапії) – ​
Траумель С (1 амп.) + Цель T (1 амп.) один 
раз на тиждень (№ 5);

•	 спортивне тейпування.
Терапевтичні можливості комплексної 

біорегуляційної терапії поширюються на всі 
етапи лікування:

•	 Супровід операційних втручань 
на м’яких тканинах та органах ОРА (про­
філактика запальних і гнійних післяопера­
ційних ускладнень, якісне загоєння мяких 
тканин і кісток шляхом розрішення запа­
лення, профілактика хронічного больового 
синдрому, у тому числі у пацієнтів з ампута­
ціями, куксами та протезами) – ​Траумель С, 
Лімфоміозот Н та Цель Т.

•	 Реабілітація після мінно-вибухових 
травм (оптимізація якісного відновлення 
тканин головного мозку, повноцінне від­
новлення функціоналу центральної нервової 
системи та когнітивних функцій, зменшення 
рівня стресу та проявів пост-травматичного 
стресового розладу) – ​Траумель С, Лімфо­
міозот Н та Церебрум композитум Н.

•	 Лікування больового синдрому ОРА, 
травм (розтягнень, вивихів та  ін.) (зни­
ження рівня запалення та індукція процесу 
розрішення, зменшення м’язового спазму, 
можливість знизити дозу НПЗП задля уник­
нення побічних ефектів) – ​Траумель  С, 
Лімфоміозот Н та Спаскупрель.

Рекомендація до призначення КБП рег­
ламентована офіційними дозвільними доку­
ментами (реєстраційне посвідчення МОЗ, 
офіційна інструкція МОЗ) та широкою до­
казовою базою.

Після проведеного лікування у пацієнтки 
відмічалася позитивна динаміка, самообслу­
говування твідновлено в повному обсязі. Че­
рез три тижні обсяг рухів правої кисті повні­
стю відновлений. Надано рекомендації щодо 
носіння фіксатора-ортеза для тренувань, стан­
дартного фіксатора для сну, рентгенологічного 
контролю через 10 днів, початку вправ із роз­
робки рухливості суглоба (застібання ґудзиків 
та «блискавки», малювання протягом 30 хви­
лин) і подальшого повернення до спортивних 
тренувань через чотири тижні.

Пацієнти з  травмою кисті потребують 
комплексного підходу як  під час оператив-
ного лікування, так і в реабілітаційному пері-
оді. Раціональна терапія дозволяє уникнути 
хронізації запального процесу та прискорити 
функціональне відновлення кінцівки. КБП є 
ефективною стратегією лікування травм і за-
пальних захворювань ОРА, переваги якої були 
доведені в  ході численних рандомізованих 
клінічних досліджень.

Підготувала Дарина Чернікова

Схема. Мультимодальний режим дії Траумель С та Цель Т

Модульована запальна відповідь
і послаблення болю Захист і відновлення хрящової тканини

Траумель С і Цель Т
Стимулюють вироблення трансформуючого 
фактора росту β і модулюють синтез 
прозапальних медіаторів

Траумель С і Цель Т
Уповільнюють прогресування руйнування хряща 
та покращують життєздатність хондроцитів

Траумель С
Послаблює гостре запалення шляхом зниження 
вироблення ранніх прозапальних медіаторів 
фактора некрозу пухлини α, інтерлейкінів 1 та 8

Траумель С
• �Модулює експресію ММР‑13 для захисту 

та відновлення хряща
• �Стимулює біосинтез глікозаміногліканів (XC4, 

XC6) для поліпшення якості хрящової тканини
• Прискорює процес загоєння та зняття набряку

Цель Т
• �Модулює метаболічні шляхи ЦОГ та ЛОГ, 

а також знижує вироблення лейкотрієну В4 
(послаблення запалення) і простагландину Е2 
(послаблення болю)

• Запобігає ангіогенезу хрящової тканини

ЗУ


