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Реферат
Актуальность. Ризартроз наиболее часто встречается у людей, чей характер труда и активности ассоциирован  
с нагрузкой на кисть. На начальных стадиях заболевания эффективны консервативные методы лечения, однако 
на более поздних стадиях основным методом лечения является оперативное вмешательство. В течение последних 
лет большую популярность завоевали методики резекционной интерпозиционной и резекционной суспензион-
но-интерпозиционной артропластики первого запястно-пястного сустава, а также их комбинации. На данный 
момент отсутствуют сообщения о сравнительных исследованиях эффективности этих методик по основным по-
казателям. 
Цель исследования — сравнить результаты хирургического лечения ризартроза II–IV стадий методами резекцион-
ной суспензионно-интерпозиционной артропластики и резекционной интерпозиционной артропластики первого 
запястно-пястного сустава.
Материал и методы. В проспективное когортное исследование было включено 85 пациентов с ризартрозом  
II–IV стадий, которым было выполнено 85 хирургических вмешательств за период с 2017 по 2022 г. Пациенты были 
разделены на две группы. В первой группе (52 пациента) выполняли резекционную суспензионно-интерпозицион-
ную артропластику первого запястно-пястного сустава по оригинальной методике, во второй группе (33 пациента) —  
резекционную интерпозиционную артропластику. Эффективность хирургического лечения оценивали по резуль-
татам оценки интенсивности болевого синдрома по ВАШ, восстановления функции верхней конечности по шкале 
DASH, измерения расстояния между основанием первой пястной кости и дистальным полюсом ладьевидной кости 
на рентгенограммах в прямой проекции и увеличения силы цилиндрического хвата пораженной кисти через 12 мес. 
после оперативного вмешательства. 
Результаты. Через 12 мес. после лечения в первой группе по сравнению со второй группой показатели были луч-
ше: на 73% по шкале DASH (p<0,01); на 76% по ВАШ (p = 0,000), на 60% при оценке силы цилиндрического хвата  
(p = 0,010); на 30% при оценке расстояния между основанием первой пястной кости и дистальным полюсом ладье-
видной кости (p<0,01).
Заключение. Резекционная суспензионно-интерпозиционная артропластика первого запястно-пястного сустава 
является более эффективной, чем резекционная интерпозиционная артропластика, по следующим показателям: 
купированию болевого синдрома, улучшению функции и силы цилиндрического хвата пораженной кисти, сохране-
нию расстояния между основанием первой пястной кости и дистальным полюсом ладьевидной кости. 

Ключевые слова: ризартроз, остеоартроз первого запястно-пястного сустава, интерпозиционная артропластика, 
суспензионная артропластика, хирургия кисти.
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Abstract
Background. Rhizarthrosis is most commonly observed in individuals whose work and activities involve heavy use of the 
wrist. Conservative treatment methods are effective in the early stages of the disease, but in advanced stages, surgical 
intervention becomes the primary treatment approach. In recent years, resection interposition and resection suspension-
interposition arthroplasty techniques for the first carpometacarpal joint have gained popularity. However, there is a lack  
of comparative studies on the effectiveness of these techniques based on key indicators.
The aim of this study was to compare the results of surgical treatment for stages II–IV rhizarthrosis using resection 
suspension-interposition arthroplasty and resection interposition arthroplasty of the first carpometacarpal joint.
Methods. This prospective cohort study included 85 patients with stages II–IV rhizarthrosis who underwent surgery between 
2017 and 2022. Patients were divided into two groups. In the first group (52 patients), resection suspension-interposition 
arthroplasty of the first carpometacarpal joint was performed using an original technique. In the second group (33 patients), 
resection interposition arthroplasty was performed. The effectiveness of surgical treatment was assessed based on the 
intensity of pain using the Visual Analog Scale for Pain (VAS), upper limb function recovery assessed with the Disabilities 
of the Arm, Shoulder, and Hand (DASH) scale, measurement of the distance between the base of the first metacarpal bone 
and the distal pole of the trapezium bone on anteroposterior X-rays, and an increase in grip strength of the affected hand  
at 12 months postoperatively.
Results. At the 12-month follow-up, the first group showed superior results compared to the second group: a 73% 
improvement in DASH score (p<0.01); a 76% improvement in VAS (p = 0.000); a 60% increase in cylindrical grip strength  
(p = 0.010); and a 30% improvement in the measurement of the distance between the base of the first metacarpal bone and 
the distal pole of the trapezium bone (p<0.01).
Conclusion. Resection suspension-interposition arthroplasty of the first carpometacarpal joint is more effective 
than resection interposition arthroplasty in terms of pain relief, improvement in function and grip strength  
of the affected hand, and preservation of the distance between the base of the first metacarpal bone and the distal pole 
of the trapezium bone.

Keywords: rhizarthrosis, first carpometacarpal osteoarthritis, interposition arthroplasty, suspension arthroplasty,  
hand surgery.
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ВВеДение

Наблюдающаяся во всем мире тенденция к уве-
личению продолжительности жизни способствует 
повышению частоты заболеваний опорно-дви-
гательного аппарата, хронической боли и инва-
лидности в общей популяции людей [1, 2]. К наи-
более распространенным заболеваниям кисти  
у лиц старше 60 лет относится остеоартроз перво-
го запястно-пястного сустава (ризартроз), кото-
рый проявляется болью, слабостью и деформа-
цией первого пальца, что значительно снижает 
качество жизни пациентов [3, 4]. Главной целью 
лечения данной патологии является купирование 
болевого синдрома и восстановление функции по-
раженного сустава. При определении тактики ве-
дения пациентов учитываются такие факторы, как 
возраст, сопутствующие заболевания, профессио-
нальные потребности и стадия течения патологи-
ческого процесса [5]. Несмотря на эффективность 
консервативных методов лечения легкой степени 
ризартроза, при позднем обращении пациентов за 
медицинской помощью основным вариантом яв-
ляется хирургическое лечение [6].

За многолетнюю историю лечения ризартроза 
было предложено большое количество хирургиче-
ских методик лечения, однако большинство из них 
не приводят к стойкому улучшению состояния па-
циентов, что объясняет отсутствие на данный мо-
мент золотого стандарта хирургического решения 
данной проблемы [7]. 

В последние годы большую популярность завое-
вали методики резекционной интерпозиционной 
и резекционной суспензионной артропластики 
первого запястно-пястного сустава и их комби-
нации. Целью этих методик является сохранение 
корректного положения основания первой пяст-
ной кости. Сужение расстояния между основанием 
первой пястной кости и дистальным полюсом ла-
дьевидной кости после изолированной трапеци-
эктомии приводит к рецидиву болевого синдрома, 
укорочению мышц возвышения первого пальца и 
значительному сокращению продолжительности 
положительного эффекта лечения [8].

Существуют исследования, анализирующие ре-
зультаты применения вышеописанных методик, 
однако они не содержат данных об одновремен-
ном сравнении таких основополагающих показа-
телей, как болевой синдром, сила цилиндрическо-
го хвата кисти и восстановление функции верхней 
конечности [9, 10, 11, 12, 13]. 

Цель исследования — сравнить среднесрочные 
результаты резекционной суспензионной интер-
позиционной артропластики и резекционной ин-
терпозиционной артропластики первого запяст-
но-пястного сустава у пациентов с ризартрозом 
II–IV стадий.

МАТеРиАЛ и МеТОДЫ 

Дизайн исследования 

В проспективное когортное исследование было 
включено 85 пациентов, госпитализированных 
для планового оперативного лечения ризартроза  
в ГКБ №29 им. Н.Э. Баумана (клинической базе  
кафедры травматологии, ортопедии и военно- 
полевой хирургии РНИМУ им. Н.И. Пирогова) за 
период с 2017 по 2022 г. 

Пациенты были разделены на две группы.  
В первую вошли 52 человека, во вторую — 33 груп-
пы. В первой группе пациентам проводили резек-
ционную суспензионную интерпозиционную ар-
тропластику первого запястно-пястного сустава. 
Во второй группе применялась резекционная ин-
терпозиционная хирургическая техника лечения 
ризартроза.

Критерии включения: 
– возраст пациентов от 35 до 75 лет;
– идиопатический остеоартроз первого запяст-

но-пястного сустава кисти II–IV стадий по класси-
фикациям Eaton – Littler [14] и Kellgren – Lawrence 
[15];

– неэффективность консервативного лечения  
в течение 3 и более мес.

Критерии невключения: 
– посттравматический и артритический ха-

рактер повреждения первого запястно-пястного 
сустава;

– активный воспалительный процесс в области 
планируемого оперативного вмешательства;

– тяжелые соматические заболеваний в стадии 
декомпенсации;

– психические заболевания, затрудняющие 
продуктивный контакт пациента с врачом.

Пациенты

Пациенты были сопоставимы по возрасту, полу, 
стадии патологического процесса и стороне пора-
жения (р>0,05). 

Характеристика пациентов первой и второй 
групп представлена в таблице 1.
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Хирургическая техника

При хирургическом лечении пациентов первой 
группы использовалась оригинальная методика 
резекционной суспензионной интерпозицион-
ной артропластики первого запястно-пястного 
сустава (патент на изобретение № RU 22745251 C1 
«Способ хирургического лечения деформирую-
щего артроза первого запястно-пястного сустава 
кисти»). В качестве сухожильного аутотрансплан-
тата для интерпозиционного компонента артро-
пластики использовали лучевую половину сухо-
жилия лучевого сгибателя запястья (FCR — flexor 
carpi radialis). Ключевым отличием методики 
являлась суспензионная техника, заключающая-
ся в фиксации основания первой пястной кости  
к средней трети диафиза второй пястной кости 
под углом 40–50° в положении максимального от-
ведения первого пальца с использованием нити 
с пуговицей, проведенной от основания первой 
пястной кости к середине диафиза второй пяст-
ной кости с помощью спицы-проводника. 

Во второй группе выполняли резекционную 
интерпозиционную артропластику первого за-
пястно-пястного сустава. 

Реабилитационная программа пациентов, 
включенных в исследование, была одинаковой  
в обеих группах и проводилась под контролем спе-
циалиста по кистевой терапии.

Оценка результатов 

До оперативного вмешательства, а также через 3, 6 
и 12 мес. после хирургического лечения оценивали 
следующие параметры:

– функциональное состояние кисти — по шка-
ле исходов и ограничения функции руки, плеча  
и кисти — DASH (Disability of the Arm, Shoulder and 
Hand Outcome Measure) [16];

– интенсивность болевого синдрома — по ви-
зуальной аналоговой шкале (ВАШ);

– силу цилиндрического хвата кисти — при 
помощи ручного динамометра МЕГЕОН-34090 
(Россия).

Для оценки расстояния между серединой ос-
нования первой пястной кости и дистальным 
полюсом ладьевидной кости выполняли рентге-
нологическое исследование в прямой и боковой 
проекциях до оперативного вмешательства, через 
день и спустя 12 мес. после операции. 

Статистический анализ 

Для анализа и статистической обработки полу-
ченных результатов использовали программу 
Microsoft Excel. Для количественных параме-
тров вычисляли средние значения и стандартные 
ошибки средних. При оценке статистической зна-
чимости различий между исследуемыми группа-
ми использовался непараметрический критерий 

Таблица 1 
Распределение пациентов по возрасту, полу, стадии патологического процесса  

и стороне поражения 

Показатель

Первая группа  
(n = 52)

Вторая группа  
(n = 33)

абс. % абс. %

Пол
     мужчины
     женщины

6
46

12
88

5
28

15
85

Возраст, лет
     35–50
     50–60
     60–75

5
30
17

9,6
57,7
32,7

4
20
9

12,1
60,6
27,3

Стадия остеоартроза первого запястно-пястного сустава 
по классификациям Eaton – Littler и Kellgren – Lawrence 
     II стадия
     III стадия
     IV стадия

9
28
15

17,3
53,8
28,9

5
17
11

15,1
51,5
33,4

Сторона поражения
     правая рука
     левая рука

16
36

30,7
69,3

11
22

33,3
66,7

р>0,05.
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Манна – Уитни, при сравнении показателей одной 
группы на разных этапах наблюдения — критерий 
Уилкоксона. Критический уровень достоверно-
сти нулевой статистической гипотезы принимали 
равным 0,05. Минимальной клинически значимой 
разницей (minimal clinically important difference —  
MCID) [17] для показателей ограничения дееспо-
собности верхней конечности по шкале DASH счи-
талось уменьшение на 10,83 балла, показателей 
боли по ВАШ — снижение на 3 балла, показателей 
силы цилиндрического хвата пораженной кисти — 
увеличение на 6,5 кг.

РеЗУЛЬТАТЫ 

Перед оперативным вмешательством выполня-
лась оценка функции пораженной кисти по шкале 
DASH. В первой группе данный показатель соста-
вил 45,1 балла, во второй группе — 48,5 (p = 0,342). 

Через 3 мес. после хирургического лечения  
у пациентов первой группы отмечалось статисти-
чески значимое улучшение на 53% — 21,3 балла 
(p<0,01), во второй группе — на 54,5% 22,1 балл 
(p<0,01), статистически значимые различия между 
группами отсутствовали (p = 0,729). По истечении  
6 мес. после хирургического лечения в первой 
группе наблюдалось дальнейшее улучшение функ-
циональных показателей — 35% от исходного 
уровня (p<0,01). Улучшение при сравнении с пока-
зателями, полученными во второй группе, соста-
вило 25% (p = 0,001), однако различия по сравне-
нию с дооперационным уровнем оказались менее 
существенными — на 55% (p<0,01)) — формирова-
ние плато в динамике показателей функции пора-
женной кисти. 

При оценке через 12 мес. с момента операции 
в первой группе были выявлены наилучшие пока-
затели по шкале DASH — 80% от исходного уров-
ня (p<0,01). Во второй группе на данном этапе 
улучшение оставалось статистически значимым, 
но составило лишь 32% (p<0,01). При сравнении 
функциональных показателей у пациентов пер-
вой и второй групп была обнаружена статисти-
чески значимая разница, которая составила 73% 
(p<0,01). 

MCID по шкале DASH в первой группе была 
достигнута в 50 (96%) случаях, в то время как во 
второй группе — лишь в 20 (60%). Анализируя ди-
намику показателей функции пораженной кисти 
в послеоперационном периоде за 12 мес. наблю-
дения, можно отметить, что через 3 мес. после хи-
рургического лечения показатели в обеих группах 
были сопоставимы и демонстрировали клиниче-
ское улучшение. Однако в случае использования 
суспензионной техники (первая группа) наблюда-
лась дальнейшая положительная динамика, в то 
время как во второй группе улучшение по сравне-
нию с дооперационным уровнем оставалось ста-

тистически значимым, однако показатели снизи-
лись по сравнению с предыдущими контрольными 
сроками в 3 и 6 мес. 

Оценка интенсивности болевого синдрома 
до оперативного вмешательства по ВАШ пока-
зала, что в первой группе данный показатель со-
ставил 6,6 баллов, а во второй группе — 6,4 балла  
(p = 0,373). При определении уровня боли через  
3 мес. после хирургического лечения была отме-
чена положительная динамика в обеих группах:  
в первой группе улучшение составило 75% (p<0,01), 
во второй группе — 74% (p<0,01), полученные дан-
ные сопоставимы (p<0,01). Через 6 мес. после лече-
ния было отмечено сохранение положительной ди-
намики в первой группе: улучшение по сравнению 
с дооперационными показателями составило 78% 
(p<0,01), во второй группе показатели значитель-
но не изменились (плато) — 74% (p<0,01), разли-
чия между полученными показателями (25%) но-
сят статистически значимый характер (p = 0,022).  
При контрольном исследовании через 12 мес.  
в первой группе уровень болевого синдрома сос-
тавил 16% от исходного (p<0,01), во второй груп-
пе — 58% (p<0,01). Различия между исследуемыми 
группами оставались статистически значимыми, 
результаты в первой группе оказались в 4,2 раза 
лучше показателей, полученных во второй группе 
(p<0,01). В первой группе за 12 мес. наблюдения 
MCID по ВАШ была достигнута у 50 (96%) пациен-
тов, в то время как во второй группе — у 16 (53%). 
Анализ показателей интенсивности болевого син-
дрома в период наблюдения демонстрирует ана-
логичную динамику: через 3 мес. после хирурги-
ческого лечения показатели в обеих группах были 
сопоставимы. Однако в последующем в первой 
группе наблюдалось дальнейшее улучшение пока-
зателей, в то время как во второй группе, несмотря 
на статистически значимое улучшение по срав-
нению с дооперационным уровнем, происходило 
пос тепенное усиление болевого синдрома в срав-
нении с ранее полученными послеоперационны-
ми результатами. 

При поступлении в стационар также было вы-
полнено измерение силы цилиндрического хвата 
кисти при помощи ручного динамометра: в пер-
вой группе данный показатель составил 15,7 кг, 
во второй группе — 15,4 кг (p = 0,325). Через 3 мес. 
после оперативного вмешательства в первой груп-
пе улучшение составило 20% от исходного уровня 
(p<0,01), во второй группе — 25% (p = 0,001), раз-
личия между группами носили статистически не 
значимый характер (p = 0,011). При повторном ис-
следовании (6 мес.) было обнаружено, что в первой 
группе сила цилиндрического хвата пораженной 
кисти увеличилась на 33% от исходного уров-
ня (p<0,01), в то время как во второй группе — на 
20% (p = 0,002), показатели были сопоставимыми  
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(p = 0,013). В первой группе сила цилиндрическо-
го хвата пораженной кисти достигла своего мак-
симального значения через 12 мес. наблюдения  
и составила 26,2 кг, улучшение составило 67% от 
дооперационного показателя (p = 0,006). Во вто-
рой группе сила цилиндрического хвата составила  
16,4 кг (на 7% выше исходного) (p = 0,357). При 
сравнении полученных данных было показано, 
что в первой группе сила цилиндрического хвата 
пораженной кисти оказалась выше на 60%, чем во 
второй группе (p = 0,010). MCID относительно по-
казателей силы пораженной кисти [18] в первой 
группе была достигнута у 32 (61%) пациентов, во 
второй группе — только у одного пациента (3%). 
Анализ показателей силы цилиндрического хвата 
пораженной кисти при помощи ручного динамо-
метра спустя 12 мес. показал сходные изменения: 
в первой группе наблюдается прогрессирующее 
улучшение силовых показателей в течение все-
го послеоперационного периода, в то время как 
во второй группе сперва отмечается улучшение  
(3 и 6 мес.), а к концу наблюдения показатели были 
сопоставимы с результатами, полученными до 
проведенного хирургического лечения.

При оценке расстояния между основанием 
первой пястной кости и дистальным полюсом 
ладье видной кости перед хирургическим лечени-
ем были получены следующие показатели: в пер-
вой группе = 14,6 мм, во второй группе = 14,8 мм  
(p = 0,979). При контрольном рентгенологическом 
исследовании через 12 мес. после оперативного 
вмешательства в первой группе данный показа-
тель составил 12,8 мм, т.е. на 12,3% меньше ис-
ходного значения (p = 0,887), во второй группе —  
9 мм, т.е. на 38,8% ниже по сравнению с доопе-
рационным уровнем (p = 0,556). При сравнении 
полученных результатов было выявлено, что  
в первой группе показатели оказались лучше по-
лученных во второй группе на 30%, различия меж-
ду ними были статистически значимыми (p<0,01). 
Полученные данные свидетельствуют об эффек-
тивности применения резекционной суспензи-
онной интерпозиционной артропластики с точки 
зрения сохранения расстояния между основанием 
первой пястной кости и дистальным полюсом ла-
дьевидной кости в течение 12 мес. послеопераци-
онного наблюдения. 

Отрицательную динамику результатов во вто-
рой группе (без суспензионной методики) можно 
объяснить постепенной проксимальной мигра-
цией основания первой пястной кости и прогрес-
сирующим уменьшением расстояния между ос-
нованием первой пястной кости и дистальным 
полюсом ладьевидной кости ввиду отсутствия 
прочной механической опоры (фиксатора), после-
дующим укорочением мышц возвышения первого 
пальца, особенно приводящей мышцы, уменьше-

нием объема движений и рецидивированием бо-
левого синдрома [19]. 

ОБСУЖДение 

Ризартроз, как правило, встречается у пожилых 
людей, особенно у женщин в постменопаузаль-
ном периоде, а также у тех, характер труда кото-
рых ассоциирован с нагрузкой на кисть [20, 21].  
На начальных стадиях заболевания при умеренной 
степени поражения сустава эффективно исполь-
зование биоактивных веществ, способных улуч-
шить механические свойства сустава [22, 23, 24]. 
При неэффективности консервативной терапии 
долгое время золотым стандартом хирургического 
лечения ризартроза II–IV стадий по Eaton – Littler 
была изолированная трапециэктомия [25]. Однако 
проксимальная миграция первой пястной кости 
после трапециэктомии создает биомеханические 
условия, потенциально приводящие к слабости 
хвата, а также к рецидивированию болевого син-
дрома [26]. Предотвращение этого осложнения 
заключается в создании прочных механических 
поддерживающих сил, удерживающих основание 
первой пястной кости в заданном анатомиче-
ски и функционально выгодном положении [27].  
В последующем в связи с неудовлетворительными 
долгосрочными результатами лечения методика 
была модифицирована: в образовавшееся после 
удаления кости-трапеции пространство с целью 
предотвращения уменьшения расстояния между 
основанием первой пястной кости и дистальным 
полюсом ладьевидной кости хирурги интерпони-
ровали часть сухожилия FCR [25].

Интерпозиционная методика использовалась 
довольно часто — первоначально были достигну-
ты оптимистичные результаты. Однако согласно 
результатам некоторых исследований, данная хи-
рургическая техника не имела преимуществ перед 
изолированной трапециэктомией [28, 29].

В статистическом анализе эффективности раз-
личных методик хирургического лечения ризартро-
за, в том числе интерпозиционной артропластики, 
проведенном Д.И. Михалкевичем и А.П. Мириленко, 
были выявлены высокая частота осложнений и не-
полное восстановление объема движений 1-го 
пальца кисти [30]. Вышеизложенное подтвержда-
ет необходимость разработки более эффективного 
метода артропластики первого запястно-пястного 
сустава пос ле удаления кости-трапеции [30, 31]. 

Применение суспензионной методики с ис-
пользованием различных типов фиксаторов про-
демонстрировало свою эффективность: постепен-
ное восстановление функции кисти, увеличение 
силы цилиндрического хвата, купирование бо-
левого синдрома без сопутствующих признаков  
нестабильности первого луча кисти [31, 32, 33,  
34, 35]. Согласно результатам исследования, недав-
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но проведенного P. Behm с соавторами, в котором 
изучались анатомо-биомеханические аспекты хи-
рургического лечения ризартроза, суспензионная 
техника обеспечивает сохранение положения пер-
вого пальца при пассивной нагрузке, в то время 
как интерпозиционный компонент дополнитель-
но увеличивает стабильность пораженного суста-
ва, но не позволяет сохранить расстояние между 
основанием первой пястной кости и дистальным 
полюсом ладьевидной кости [32]. Это соответству-
ет полученным нами результатам.

Интенсивность болевого синдрома, ограни-
чение функции верхней конечности и снижение 
силы цилиндрического хвата пораженной кисти 
являются основными факторами, значительно 
ухудшающими качество жизни пациентов с ризар-
трозом [36]. Анализ динамики данных показателей 
позволил нам оценить эффективность резекцион-
ной суспензионной интерпозиционной артропла-
стики первого запястно-пястного сустава субъе-
ктивно (оценка функции кисти по шкале DASH  
и болевого синдрома по ВАШ) и объективно (оцен-
ка силы цилиндрического хвата пораженной кисти 
при помощи ручного динамометра и расстояния 
между основанием первой пястной кости и дис-
тальным полюсом ладьевидной кости рентгеноло-
гически). Согласно полученным нами результатам, 
осуществление резекционной интерпозиционной 

артропластики первого запястно-пястного сустава 
при ризартрозе II–IV стадий не способно длитель-
но удерживать основание первой пястной кости, 
что приводит к ее коллапсу, ухудшению функцио-
нальных показателей кисти и рецидиву болевого 
синдрома. 

ЗАКЛЮЧение 

Резекционная суспензионная интерпозицион-
ная артропластика первого запястно-пястного 
сустава при хирургическом лечении ризартро-
за II–IV стадий по классификациям Eaton – Littler  
и Kellgren – Lawrence продемонстрировала явное 
преимущество в сравнении с резекционной интер-
позиционной артропластикой в отношении функ-
циональных показателей и силы цилиндрического 
хвата пораженной кисти, а также интенсивности 
болевого синдрома. Дополнительная фиксация пер-
вой пястной кости при помощи подвешивающей 
конструкции препятствует проксимальной мигра-
ции основания первой пястной кости. Сохранение 
расстояния между основанием первой пястной  
кости и дистальным полюсом ладьевидной кости 
позволяет избежать укорочения мышц возвышения 
первого пальца, ограничения объема движений  
и рецидива болевого синдрома в течение 12 мес. 
после хирургического лечения. 
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