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Артродез определяют как хирургическое вмешатель-
ство для получения костного сращения в зоне сустава, 
выполняемое для исключения подвижности в этом су-
ставе. В зависимости от количества задействованных 
суставов артродез может быть односуставным, двой-
ным или тройным. Двойной артродез выполняется на 
подтаранном и поперечном суставе стопы. В отличие 
от англосаксов, которые говорят о тройном артродезе, 
артродез подтаранного и поперечного сустава называет-
ся двойным, поскольку поперечный сустав стопы, хотя 
и образован двумя анатомически отличными сустава-
ми (таранно-ладьевидным и пяточно-кубовидным), в 
латинских странах считается единой функциональной 
группой. Двойной артродез восстанавливает баланс 
стопы, а также ее форму, стабильность и функцию. Ког-
да нужно только исключить мобильность, выполняют 
костное сращение путем полного удаления суставного 
хряща для обеспечения плотного контакта костных по-
верхностей. При необходимости коррекции увеличива-
ют поверхность костного среза, выполняя клиновидную 
резекцию, форма которой меняется в зависимости от 
деформации. Двойной артродез был представлен в ли-
тературе в 1909 году Шарлем Дюкроке и Лнеем [1], с тех 
пор он занимает свое место в арсенале методов выбора 
при лечении патологии стопы. Его роль определяется 
границами, за которыми часто требуется совмещение 
его с более широкой программой оперативного вмеша-
тельства. Предлагалось множество разнообразных хи-
рургических методик, часть из них выдержала проверку 
временем, другие были забыты. 

Уже в 1901 году Витманом [19] была заложена база 
для обоснования принципов стабилизации стопы. В 
1905 году в Германии Ньени [9] при боковой неста-
бильности голеностопного сустава выполнил изоли-
рованный артродез подтаранного сустава. В 1909 году 
Шарль Дюкрокэ и Лоней [1] во Франции описывают 
и популяризируют методику артродеза подтаранного и 
поперечного сустава предплюсны. Хок [6] в 1921 году и 
Дани [3] в 1922 году впервые предложили удалять один 
сегмент кости между клиновидными костями и телом 
таранной кости с целью получения смещения стопы 
кзади. В 1923 году Рэйрсон [12] показывает, что если 
все функциональные компоненты стопы вовлечены в 
формирование деформации, то стабилизация необхо-
дима, в таком случае также требуется артродез пяточ-

но-кубовидного сустава. В 1927 году Ламбринуди [7] 
описывает технику артродеза при стойкой эквинусной 
деформации. При травматическом повреждении сто-
пы артродез был использован только при переломах 
пятки Ван Штокумом [17] в 1911 году. В 1927 году 
Вилсон  [20] доводит зону артродеза до поперечного 
сустава предплюсны. С тех пор принято считать, что 
двойной артродез показан, если имеется повреждение 
двух суставов – подтаранного и поперечного сустава 
предплюсны – и с момента нарушения взаимоотноше-
ний таранно-пяточной области. Мэри [8] в 1940 году 
вновь обратился к данной методике, а затем защитил 
диссертацию по ее обоснованию.

При патологии стопы показания к двойному артро-
дезу постоянно уточнялись, определению его границ 
посвящены многочисленные работы, а в свете нако-
пленного опыта можно сказать, что он заслуженно за-
нимает свое место в лечебном арсенале хирургии сто-
пы. Единственным абсолютным противопоказанием к 
выполнению двойного артродеза являются инфекции 
заднего отдела стопы в активной фазе и период роста 
стопы у детей, не достигших возраста 12-14 лет.

Клинические основы. В отличие от кисти, главным 
предназначением которой является функция захвата, 
стопа является органом, выполняющим фундаменталь-
ную несущую функцию. Стопа имеет рационально 
организованную структуру, способную к адаптации 
одновременно в статическом плане для поддержания 
опорности и в динамическом – обеспечивая противо-
действие динамическим силам при ходьбе. Стопа – это 
сегмент, который легко поддается клиническому об-
следованию, роль которого трудно переоценить. При 
клиническом обследовании стопы должно выполнять-
ся сравнение со стопой контрлатеральной конечности, 
применяться методы исследования стопы под нагруз-
кой, затем без нагрузки и во время ходьбы. Необходи-
мо оценивать любые отклонения оси во фронтальной, 
сагиттальной и корональной проекции и их возможные 
увеличения при ходьбе. Оценивается активная и пас-
сивная мобильность стопы, а также способность име-
ющейся деформации к исправлению. Тестирование 
мышц является важным моментом, и оно включено в 
заключительную оценку неврологического статуса. 

Параклинические основы. При необходимости 
более точной диагностики кроме стандартного рент-
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генологического исследования могут проводиться 
другие методы (ЭМГ, КТ, МРТ, радиосцинтиграфия 
костей и т.д.). На практике рентгенологическое иссле-
дование проводится в положении стоя с нагрузкой и 
в трех основных проекциях: боковая, прямая задне-
подошвенная и прямая с охватом окружности голе-
ностопного сустава (проекция Мерея). Это дает воз-
можность морфологического исследования сустава 
и, особенно, позволяет оценить степень имеющейся 
деформации.

Хирургическая техника. Методика выполнения 
двойного артродеза стопы хорошо известна, систе-
матизацию и кодирование выполнил Мэри [8]. Од-
нако стоит остановиться на некоторых ее аспектах. 
Чаще применяется горизонтальный подлодыжечный 
латеральный/боковой доступ, который обеспечивает 
достаточную экспозицию торсионной пары. При вы-
полнении необходимо соблюдать осторожность, что-
бы избежать значительного расхождения кожи и при-
легающих участков и для сохранения нервных ветвей 
(икроножного нерва и поверхностного малоберцово-
го). Пика [11] показал, что при этом доступе рассека-
ется много сосудов, что может быть вызвано значи-
тельным расхождением краев кожного разреза. Мэри 
[8] предлагает переднебоковой доступ. При таком до-
ступе пересекается меньшее количество сосудов, но 
при этом не обеспечивается достаточный обзор зад-
ней таранной области. Может понадобиться перед-
ний медиальный доступ между сухожилием передней 
большеберцовой мышцы и сухожилием разгибателя 
большого пальца. Он открывает доступ к таранно-
ладьевидному суставу для восстановления его поло-
жения. Открытие подтаранного сустава – это самый 
трудный этап, поскольку, несмотря на все ухищрения 
и приемы, вы имеете лишь узкий обзор задней подта-
ранной зоны. Подготовку костных фрагментов таран-
но-ладьевидного сустава к артродезу следует выпол-
нять с большой тщательностью, поскольку именно в 
этой зоне чаще всего наблюдаются несращения. При 
больших деформациях объем резекции расширяется 
с удалением значительного фрагмента кости. При на-
личии многочисленных сложных деформаций стопы 
сначала следует обеспечить коррекцию ее заднего от-
дела, а затем приступать к поперечному суставу. Уре-
гулирование положения стопы представляет собой 
самый деликатный этап и обусловливает анатомиче-
ский результат. Окончательная фиксация должна быть 
стабильной. Это может быть обеспечено различными 
способами, однако ни один из них не доказал свое-
го неоспоримого превосходства. Апоневротическая 
поверхность должна быть хорошо реконструирова-
на с восстановлением зоны прикрепления короткого 
разгибателя пальцев стопы. Дренаж оставляют до 2 
дней. Изготавливается гипсовая шина от коленного 
сустава. Перевязки выполняются на 3-4 день, затем 
на 45-60 дней одевается гипсовый сапожок, разрезан-
ный спереди. Сращение при артродезе обычно насту-
пает через 2 месяца (рис. 1). Далее пациент приступа-
ет к разработке, уделяя особое внимание дорсальной 
флексии.

Рис. 1. Полное сращение после двойного артродеза

Во время вмешательства в рамках оперативного 
протокола могут выполняться некоторые дополни-
тельные приемы. Это может быть задняя мобили-
зация в случае эквинуса заднего отдела стопы или 
подошвенная мобилизация, в частности, среднего 
подошвенного апоневроза. Может потребоваться 
остеотомия для коррекции остаточной после двой-
ного артродеза деформации. Речь часто идет о пер-
вичной остеотомии костей плюсны с их чрезмерной 
вертикализацией с угрозой дальнейшего развития 
метатарзалгии. Что касается пересадки сухожилий, 
она обеспечивают мышечный баланс, гарантирую-
щий сохранение достигнутого результата на долгий 
период времени. Не рекомендуется выполнять пере-
садку сухожилий на исходе двойного артродеза, так 
как продолжительная иммобилизация разрушитель-
но повлияет на качество результата. И только в том 
случае, когда стопа будет иметь желаемую морфо-
логию, свободные суставы и хорошую силу мышц, 
пересадка сухожилий будет иметь все шансы эффек-
тивного действия. 

Проявляя заботу об анатомии и функции стоп в 
послеоперационном периоде после выполненного 
двойного артродеза, мы проанализировали 100 слу-
чаев двойного артродеза, выполненного у 97 паци-
ентов, отдаленный результат отслежен в среднем за 
период от 3 до 10 лет и больше.

На результаты повлияли осложнения, возникшие 
в послеоперационном периоде: 11 случаев поверх-
ностного нагноения и 12 расхождений краев кожной 
послеоперационной раны, все они были легко ку-
пированы. В одном случае глубокое нагноение при 
коррекции застарелой косолапости привело к плохо-
му анатомическому и функциональному результату. 
В одном случае были боли из-за невромы икронож-
ного нерва.

Анализ анатомических результатов при раз-
личной этиологии патологического процесса пока-
зал, что осложнения не были более частыми, чем в 
случаях прочих артродезов стопы. Если отсутствие 
сращения (как правило, 10 несращений с локализа-
цией по средней линии поперечного сустава пред-
плюсны) (рис. 2) обычно не требовало повторного 
вмешательства, риск возникновения асептического 
некроза таранной кости всегда присутствует при на-
личии больших деформаций.
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Рис. 2. Таранно-ладьевидное несращение

Какой бы ни была этиология, анатомические резуль-
таты выявили частоту дефектов коррекции: 42 %. Они 
связаны с интраоперационной гиперкоррекцией. Не-
которые дефекты были вызваны незнанием патологиче-
ской анатомии и генеза некоторых деформаций стопы. В 
патологической анатомии деформированной стопы хоро-
шо уточняется, какие элементы мышечно-связочного и 
костно-суставного аппарата участвуют в формировании 
дефектов стопы. Как врожденные, так и приобретенные 
деформации вовлечены в контекст патологии. Врожден-
ные деформации представляют собой форму адаптации 
стопы во время роста. Приобретенные деформации явля-
ются моделью адаптации стопы к поверхности (земле), 
что всегда бывает при мышечном дисбалансе. Возникая 
в конце периода роста, эти деформации закрепляются 
путем перестройки костно-суставной системы, делая не-
возможной всякую способность к восстановлению. Часто 
именно на этой стадии встречаются самые выраженные 
деформации стопы, порой приобретающие карикатур-
ный вид. Двойной артродез формируется в зоне торси-
онной пары, которая обеспечивает связь между задним 
и передним отделами стопы. Эта зона артродеза разум-
но выбрана для того, чтобы стопа обрела свою форму и 
функцию ценой частичной потери своей мобильности. 
Подтаранный сустав и поперечный сустав предплюсны 
играют незначительную роль в обеспечении нормальной 
ходьбы, поскольку основное функционирование проис-
ходит в голеностопном суставе и плюснефаланговых су-
ставах. Стратегические подходы к операции варьируют в 
зависимости от имеющейся ситуации.

Плоская стопа (рис. 3). Двойной артродез не очень 
удобен, поскольку вмешательство предпринимается, 
главным образом, лишь при тяжелой форме плоской сто-
пы с полностью ригидной торсионной парой. Можно вы-
полнить двойной артродез, просто подготовив суставные 
поверхности к сращению, сохраняя имеющиеся взаимо-
отношения костей без попытки исправить деформацию, 
рассчитывая на костное сращение с целью устранения 
болей. Однако патологическое состояние торсионной 
пары не является единственной причиной болевого син-
дрома, в большей степени это вызвано уплощением сво-
да стопы, которое нарушает статическое и динамическое 
равновесие стопы. Нужно, следовательно, исправить 
плоскую стопу, пытаясь восстановить ее свод. Торсион-
ная пара при этом ригидна, и деформация с трудом подда-
ется исправлению. Часто таранная кость не встает на ме-

сто и следует выполнить ее мобилизацию от медиальных 
связок из короткого медиального доступа. Этот доступ 
также позволит выполнить резекцию остаточного высту-
па ладьевидной кости. Вмешательство на таранной кости 
увеличит высоту заднего отдела стопы и таким образом 
подтянет ахиллово сухожилие и придаст положение экви-
нуса. Формирование эквинуса может быть предусмотре-
но до операции. Достаточно поставить стопу в позицию 
поворота (следовательно, коррекции) и придать дорсаль-
ную флексию в голеностопном суставе. Для коррекции 
эквинуса может потребоваться удлинение ахиллова сухо-
жилия. Это позволит не только добиться коррекции, но в 
равной мере избежать рецидивов. Сразу после репозиции 
таранной и пяточной костей возникает дисбаланс в по-
перечном суставе предплюсны, который совсем непро-
сто устранить. После коррекции вальгусного положения 
пяточной кости проявляется супинация переднего отдела 
стопы. Для ее исправления делались попытки поворота 
переднего отдела стопы относительно передне-задней 
оси. Тогда оказывались перед проблемой выраженной 
неконгруэнтности поверхностей в поперечном суставе 
предплюсны. Исправляют это путем широкой тыльной 
резекции в пяточно-ладьевидном суставе, чтобы поднять 
5-й луч, и подошвенной резекции основания 1 плюсневой 
кости для его снижения.

Рис. 3: а – плоская стопа; б – удовлетворительная коррекция 
после двойного артродеза

Застарелая эквино-варусная деформация сто-
пы (рис. 4). Это сложная деформация, при которой 
стопа стоит на полу в фиксированном положении 
ротации. Первой трудностью становится опера-
ционный доступ, поскольку преградой для его вы-
полнения может быть бурсит или значительная омо-
золелость. Второй трудностью является вскрытие 
суставных щелей. Нужно экономично устранить все 
эти препятствия до полной мобилизации торсионной 
пары. Коррекция произойдет путем разворота пяточ-
но-стопного блока под таранную кость, и этот мо-
мент будет возможен только при расслаблении зад-
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ней группы мышц голени. Часто бывает необходимо 
пойти на потерю значительной части кубовидной 
кости и всей или части ладьевидной кости. Бывает, 
что полная коррекция не достигается. Нужно согла-
ситься с тем, что поиск идеальной коррекции всегда 
сопряжен с рисками (растяжение сосудисто-нерв-
ных пучков и кожи).

Рис. 4: а – эквиноварусная застарелая деформация стопы; 
б – удовлетворительная коррекция в результате двойного 
артродеза

Полая стопа (рис. 5). Она характеризуется вы-
раженной деформацией подошвенной вогнутости со 
сближением переднего и заднего отделов пяточной 
кости. Первый этап –мобилизация в подошвенном 
или заднем отделе может ослабить ретракцию мягких 
тканей, делая деформацию ригидной и позволяет ино-
гда осуществить экономную резекцию кости. Нужно 
знать, что тарзэктомия на уровне поперечного суста-
ва предплюсны не всегда исправляет полую дефор-
мацию, причина которой часто располагается кпере-
ди от поперечного сустава предплюсны. Полая стопа 
требует хорошей экспозиции задней части пяточной 
кости до места прикрепления ахиллова сухожилия. 
После остеотомии задней части основания подтаран-
ной области удаляется клин за счет пяточной кости по 
методике Пьера Бертрана. Нужно выполнить доста-
точную мобилизацию пяточной кости для удобства ее 
установки во время устранения ее вертикального по-
ложения. Обычно достигается хороший морфологиче-
ский результат с небольшим укорочением стопы. При 
внутренней полой стопе часто остается вертикальное 
положение первой плюсневой кости. Через короткий 
срединный разрез выполняют остеотомию основания 
первой плюсневой кости для открытия подошвы с 
установкой трансплантата, взятого после тарзэктомии.

Рис. 5: а – полая стопа с таранным параличом; б – коррекция 
после двойного артродеза и отсроченной остеотомии бугри-
стости пяточной кости

Паралитическая стопа (рис. 6). Деформация па-
ралитической стопы характеризуется нарушением мы-
шечного равновесия и ретракцией сухожилий и мышц. 
Логически, лечение должно заключаться в снятии су-
хожильно-мышечных препятствий, восстановлении 
анатомической архитектуры и достижения равновесия 
мышц. В этих случаях мы говорим о разболтанной и 
хрупкой стопе, нужно все манипуляции выполнять с 
осторожностью. Открытие торсионной пары выпол-
няется легко и обеспечивает хороший обзор операци-
онного поля. Костные срезы нужно выполнять с осто-
рожностью, поскольку костная ткань очень хрупкая и 
вправление не должно быть грубым, чтобы избежать 
перелома или проседания. При формировании артро-
деза не всегда имеется хорошая устойчивость, и часто 
желательно зафиксировать положение с помощью гип-
совой повязки.

Рис. 6: а – прямоэквинусная паралитическая стопа; б – доста-
точная коррекция путем двойного артродеза по Ламбринуди
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Артроз торсионной пары (рис. 7). В основном, 
речь идет об артрозе подтаранного сустава, перешед-
шем на поперечный сустав предплюсны вследствие 
суставного перелома пяточной кости, консолидация 
которого чаще происходит в порочном положении. С 
первой трудностью сталкиваемся при открытии меж-
суставной подтаранной зоны, поскольку, несмотря 
на все существующие приспособления, мы получаем 
лишь посредственный обзор. Вторая трудность свя-
зана с остеосклерозом и значительным уплотнением 
субхондрального слоя пяточной кости. Третья труд-
ность заключается в нашем настойчивом желании ис-
править посттравматическую плоскую стопу. На са-
мом деле, следует постараться исправить фронтальное 
отклонение пяточной кости. Если коррекция варусной 
деформации не представляет проблемы путем резек-
ции одного клина основания с латеральной стороны, 
более сложным является исправление вальгусной де-
формации боковым доступом. Контакт суставных по-
верхностей может быть получен только после полного 
отделения пяточно-стопного блока от таранно-тиби-
ального блока. Нужно блокировать промежутки между 
фрагментами губчатой кости и использовать костную 
стружку на ножке для увеличения шансов на сращение.

Рис. 7. Подтаранный артроз на порочной мозоли пяточной кости

Функциональные результаты проанализированы 
при 89 двойных артродезах по шкале клинической оцен-
ки на основе нескольких параметров (боль, отек, пери-
метр ходьбы, приседание на корточки, бег, прыжки и т.д.). 
Они постепенно улучшаются, не прослеживается зависи-
мость от пола или возраста. Через 5 лет мы отмечаем ста-
билизацию результатов. Самые плохие функциональные 
результаты были получены при нейрогенной стопе (кро-
ме полиомиелита и паралича седалищного нерва в лате-
ральной подколенной области) и при эквино-варусной 
косолапости. Это связано с развитием неврологического 
заболевания в первом случае и со сложностью дефор-
мации и уже имеющейся патологической перестройки в 
другом.

В целом, двойной артродез дает 74 % удовлевто-
рительных функциональных результатов. Он по-
зволяет восстановить стопы при патологических со-
стояниях, представляющих последствия нарушений 
различного порядка, и до хорошего уровня, что удиви-
тельно, функциональные возможности. 

Трудно переоценить значение данных, полученных 

в результате исследований анатомо-функциональных 
соотношений. Они дают возможность выявить плохую 
переносимость отдельных нарушений положения сто-
пы. Парадоксально, но иногда некоторые нарушения в 
заднем отделе стопы (варус) легко переносятся и, на-
против, нарушение равновесия диапазона «пронация-
супинация» в заднем отделе стопы очень трудно пере-
носится. Мы знаем, что избыточный эквинус тем легче 
переносится, чем больше гибкость и баланс переднего 
отдела стопы. Это же относится и к фронтальному нару-
шению заднего отдела стопы, он легче переносится при 
хорошо сбалансированном переднем отделе стопы. И, 
наоборот, нарушенная проно-супинация переднего от-
дела всегда трудно переносится и является источником 
мортоновской метатарзальной невралгии с натоптышем 
на уровне самых нагружаемых головок. Поэтому будет 
благоразумнее придать несколько градусов при установ-
ке таранной кости (менее 5). Это обезопасит от больших 
проблем в переднем отделе стопы. Что касается осевых 
нарушений во фронтальной плоскости заднего отдела, 
проблема заключается в их влиянии на передний отдел 
стопы. Варусная деформация заднего отдела стопы, воз-
никающая в связи с этим, неблагоприятна, поскольку 
является причиной плохих функциональных результа-
тов, в частности, если она превышает 5°. А вальгусная 
деформация, напротив, лучше переносится, поскольку 
она восстанавливает физиологическое состояние, вы-
годное для хорошей функции системы амортизаторов 
стопы. Положение стопы, таким образом, влияет на ее 
функцию после двойного артродеза и на способность ее 
будущей адаптации. На самом деле, блокировка торси-
онной пары соединяет передний отдел стопы с задним 
и устраняет угол вращения стопы вокруг продольной 
оси, необходимый для адаптации ходьбы по неровной 
поверхности. 

При исследовании в отдаленном периоде суставов, 
расположенных выше и ниже уровня двойного ар-
тродеза, их существенной деградации не отмечается, 
поскольку была достигнута хорошая анатомическая 
коррекция. После периода адаптации (его длитель-
ность варьирует) результат нам кажется особенно ста-
бильным. С течением времени мы не наблюдали су-
щественной деградации. Эта стабильность в среднем 
и отдаленном периоде представляет, как мы считаем, 
главный аргумент в пользу двойного артродеза.

Адаптация стопы после выполненного артродеза. 
После выполнения артродеза стопа представляет со-
бой новое образование, которому предстоит пройти 
адаптацию в своем окружении. Артродез подтаранного 
и поперечного сустава устраняет значительное звено 
в суставной цепочке стопы: ротационную пару, кото-
рая обеспечивает движения сложные и, вместе с тем, 
точные, что позволяет стопе адаптироваться к неров-
ностям поверхности. Стопа, лишенная этих движений, 
все же должна отвечать функциональным потребно-
стям, как того требует ее собственное предназначение. 
В ближайшие сроки после артродеза прилегающие су-
ставы очень перегружены.

Постепенно, под благоприятным воздействием адек-
ватной разработки, происходит адаптация. Этот период 
адаптации может быть долгим. Адаптационная способ-
ность зависит от анатомического и функционального 
результата хирургического вмешательства, особенно, 
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возможностей функциональной взаимозамены в каж-
дом индивидуальном случае. Таких возможностей в 
некоторых случаях недостаточно: прыжки, бег, ходьба 
по неровной поверхности, но они позволяют, тем не 
менее, воссоздать (вернуть) стопе удовлетворительную 
функцию. Хотя сохраняется достаточно оптимистиче-
ское видение результатов двойного артродеза, очень 
редко удается получить безупречную функцию. Сагит-
тальная адаптация: в заднем отделе стопы возможности 
адаптации определяются функциональными возможно-
стями большеберцово-таранного сочленения, подвиж-
ность которого является первостепенной. Дорсальная 
флексия, в частности, необходима для прыжков, бега, 
ходьбы по лестнице. На уровне переднего отдела сто-
пы адаптационные возможности требуют мобилизации 
суставов двух латеральных лучей, в частности, первого 
луча. Адаптация во фронтальной плоскости: возможно-

сти замещения потерянной мобильности подтаранной 
области за счет заднего отдела стопы (большеберцо-
во-таранное сочленение, не имеющее подвижности во 
фронтальной плоскости). Боковые лучи стопы с хоро-
шей мобильностью полностью удерживают контакт 
с поверхностью земли, защищают стопу от нагрузки, 
фиксируют стопу в уравновешенном состоянии, препят-
ствуя наклонам в боковую сторону. Латеральные лучи 
действуют как стабилизаторы, которые дают стопе воз-
можность адаптироваться ко всем неожиданностям в 
процессе опоры и ходьбы. В итоге, имеются два основ-
ных элемента в адаптации после выполненного двой-
ного артродеза – это хорошая подвижность на уровне 
большеберцово-таранного сочленения, в частности, в 
направлении дорсальной флексии, и хорошая мобиль-
ность боковых лучей стопы, позволяющая активно кон-
тролировать проно-супинацию переднего отдела стопы.

ЗАКЛюЧЕНИЕ

Может показаться, что двойной артродез имеет двой-
ственную репутацию. Первая – неблагоприятная: двой-
ной артродез будет вмешательством, калечащим и унич-
тожающим функцию сустава. Вторая – утешительная: 
она основывается на том факте, что остаточная функция 
является удовлетворительной и достигнутый результат 
считается окончательным. Наш опыт выполнения опера-

ций двойного артродеза заставляет считать, что это вме-
шательство, при комплексной оценке, приносит удовлет-
ворение. Оно позволяет вернуть приемлемую функцию 
стопе, имеющей крайне серьезные нарушения, за счет по-
тери ничтожно малой подвижности, которой можно пре-
небречь, и осложнений, которых бывает не больше, чем 
после выполнения других артродезов стопы.
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