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Введение

Основоположником итальянского мето-
да кожной пластики является хирург Gaspare 
Tagliacozzi, который еще в 1597 г. описал плас-
тическую операцию пересадки кожного лоскута 
на временной питающей ножке с внутренней 
поверхности плеча для восстановления формы 
носа. В последующем Hamilton в 1854 г. привел 
оригинальное описание лечения хронической 
язвы голени кожно-фасциальным лоскутом, 
сформированным на здоровой голени и под-
шитым к реципиентной конечности. Подобные 
операции в иностранной литературе получили 
название «cross-leg flap» (перекрестная пласти-
ка кожно-фасциальным лоскутом). Различные 
модификации этого метода активно использу-
ются и в настоящее время [12, 14, 15, 21]. 

Итальянский способ кожной пластики, или 
способ Tagliacozzi, представляет собой двух-
этапную пластику языкообразным лоскутом, 
переносимым из отдаленных частей тела на ши-
рокой временно открытой ножке. 

Показания к применению этого способа 
пластики: свежие раны, гранулирующие, дли-
тельно незаживающие раны; посттравмати-

ческие, сосудистые, нейротрофические язвы,  
а особенно те раны, где применение аутодер-
мопластики расщепленным аутодермотран-
сплантатом не создаст удовлетворительного 
функционального и косметического резуль-
тата, а пластика местными тканями затрудни-
тельна из-за плохого кровоснабжения, огра-
ниченной подвижности окружающих тканей 
и патологических изменений в реципиентной 
зоне [2, 3]. В подобных случаях целесообраз-
но использовать кровоснабжаемый кожно-
фасциальный или кожно-жировой лоскут на 
временной питающей ножке, способный за-
полнить полностью раневой дефект, подавить 
остаточные явления раневой инфекции и улуч-
шить условия для регенерации за счет времен-
ного внешнего источника кровообращения  
[1, 8, 11, 19]. 

Изучению закономерностей кровоснабже-
ния покровных тканей применительно к плас-
тической хирургии посвящено множество 
публикаций [5, 6, 7, 9]. Если учитывать топо-
графо-анатомические особенности определен-
ных донорских и реципиентных зон при пла-
нировании операций, удается достичь хороших 
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нижних конечностей, особенно когда кости, сухожилия, и сосудисто-нервные структуры обнажены. 
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функциональных и косметических результатов 
вмешательства.

Перенесение кожи с подлежащими тканями 
в два этапа делает итальянский способ более 
выгодным по времени по сравнению с другими 
многоэтапными способами (метод Филатова) 
[4]. Первый этап операции состоит из выкраива-
ния языкообразного кожного лоскута, закрытия 
ложа лоскута, расправления лоскута на изъяне  
и фиксации. Второй этап операции состоит из 
отсечения ножки после приживления лоскута  
с наложением швов на донорскую рану. 

Клинический случай

Больной Ч., 32 лет, поступил в ожоговое отделение 
на 78-е сутки после травмы по поводу электроожога  
IV ст. (ятрогенного) передней поверхности правой 
голени и подошвенной поверхности правой пяточ-
ной области, составляющего 2% поверхности тела.

Из анамнеза: 13.01.14 г. в частной клинике прово-
дилось удаление остеохондромы задней поверхности 
большеберцовой кости под спинальной анестезией  
с использованием электрокоагуляции. Больной нахо-
дился на операционном столе в положении на живо-
те, правая голень контактировала с металлическими 
частями операционного стола. Во время выполнения 
операции правая голень пациента касалась заземлен-
ных частей стола, в результате чего при протекании по 
телу высокочастотного тока возник ожог. 

В послеоперационном периоде в указанной кли-
нике больной обратил внимание на то, что на пе-
редней поверхности правой голени и подошвенной 
поверхности пяточной области появились участки 
сухого струпа диаметром 4 см и 2 см соответствен-
но. Лечащий врач рекомендовал обработку струпа 
раствором марганцевокислого калия, больной был 
выписан на амбулаторное лечение. В последующем 
в течение нескольких месяцев сохранялись умерен-
ные боли в голени, отек и субфебрильная темпера-
тура тела. Вскоре стали нарастать боли в голени и 
отек. Пациент был направлен в ожоговое отделение 
ГКБ № 1 г. Самары. 

После иссечения участка сухого некроза на правой 
голени было выявлено, что дном и стенками раны яв-
ляются некротизированные мышцы голени (рис. 1). 

Мышцы передней группы голени имели вид «ва-
реного мяса», тусклые, мутно-серого цвета, не сокра-
щающиеся, без кровоточивости. Медиальная стенка 
раны представлена большеберцовой костью, над-
костница которой тусклая, покрыта фибрином. 

По данным ультразвуковой доплерографии, кро-
воток по передней большеберцовой артерии отсут-
ствовал, по задней большеберцовой и малоберцовой 
артериям был сохранен. При оценке жизнеспособно-
сти мышечной ткани в глубжележащих слоях, а так-
же проксимальнее и дистальнее раны нормальных 

мышц не было выявлено. В ходе лечения в ожоговом 
отделении выполнялись поэтапные некрэктомии 
мышц передней поверхности голени, но до непо-
врежденных мышц дойти не удалось. Стали усили-
ваться отек и боли в голени, отмечалось повышение 
температуры тела до 38°С. Больному была выполне-
на операция – широкое вскрытие футлярных про-
странств правой голени, ревизия и удаление нежиз-
неспособных мышц, дренирование раны под общей 
анестезией. 

При ревизии выявлены и удалены обширные 
участки некротизированных мышц: m. tibialis anterior, 
m. extensor digitorum longus, m. extensor hallucis longus. 
Кроме того, некротический процесс распространял-
ся на межкостную мембрану, сосудисто-нервный пу-
чок (a. et vv. tibiales anteriores, n. peroneus profundus) и 
на m. tibialis posterior, прилегающую к задней поверх-
ности большеберцовой кости (рис. 2). 

Указанные мышцы тусклые, мутно-серого цвета, 
несокращающиеся, без кровоточивости. Медиальная 
стенка раны представлена большеберцовой костью, 
надкостница которой покрыта фибрином, местами 
с гнойным содержимым. На участке раны 13×2,5 см 
имел место кортикальный остеомиелит правой боль-
шеберцовой кости.

Рис. 1. Рана правой голени после иссечения  
сухого некроза на 2-е сутки лечения 
(80-е сутки после травмы)

Рис. 2. Внешний вид раны после вскрытия  
переднего футляра правой голени
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В дальнейшем асептический некроз перешел в 
обширную субтотальную гнойно-некротическую 
межмышечную флегмону правой голени (рис. 3). 
Для адекватного дренирования обширного гнойно-
некротического очага потребовалось выполнение 
больших контрапертурных разрезов на латеральной 
и задней поверхностях правой голени. В последую-
щем наличие множественных рубцов на голени, ма-
лая подвижность мягких тканей, признаки снижения 
артериального кровоснабжения резко ограничили 
возможности применения в данном случае пластики 
островковыми лоскутами, а отсутствие пригодных 
реципиентных сосудов для микрохирургической  
аутотрансплантации исключало возможность при-
менения свободной пересадки осевых лоскутов.

В ходе последующего комплексного оператив-
ного и консервативного лечения удалось очистить 
раны от гнойно-некротических тканей, стабилизиро-
вать состояние больного и подготовить к пластиче-
ской операции (рис. 4).

Учитывая низкую способность к регенерации, 
обширный и глубокий характер дефекта, наличие 
остеомиелита большеберцовой кости, остаточные 
явления раневой инфекции, плохой рост грануляций 
и признаки нарушения кровоснабжения на уровне 
микроциркуляции на стопе и голени, заместить ра-
невой дефект с помощью расщепленного аутодер-
мотрансплантата либо местными тканями не пред-
ставлялось возможным. Была выполнена операция: 
хирургическая обработка ран правой голени, танген-
циальная остеонекрэктомия большеберцовой кости, 
перекрестная пластика обширной раны передней 
поверхности правой голени кожно-фасциальным 
комплексом тканей с задней поверхности левой го-
лени (по итальянскому методу). Аутодермопластика 
донорской раны левой голени расщепленными 
лоскутами.

Под эндотрахеальным наркозом произведена 
хирургическая обработка раны передней поверхно-
сти правой голени, оголенная кортикальная часть 
большеберцовой кости тангенциально удалена  
с помощью долота до «кровяной росы». На пе-
редней поверхности правой голени рана имела 
размеры 23×7 см. На задней поверхности левой 
(противоположной) голени был сформирован кожно-
фасциальный лоскут размерами 19×13 см толщиной 
до 1 см с расположением основания (тканевой ножки)  
в переднемедиальной части. Основание (ткане-
вая ножка) лоскута было сформировано с учетом 
топогорафо-анатомических особенностей голени, 
в частности большого количества кожных ветвей, 
отходящих от источника кровоснабжения – задней 
большеберцовой артерии. Конечности приведены 
друг к другу и согнуты в коленных суставах до ту-
пого угла. Лоскут подшит к краям раны правой го-
лени. Капиллярный ответ четкий. Донорская рана 
левой голени закрыта расщепленными аутотран-
сплантатами, взятыми с левого бедра на площади 
1,5% поверхности тела. Иммобилизация шиной и 
гипсовой повязкой (рис. 5).

Рис. 3. Межмышечная флегмона голени, 
кортикальный остеомиелит большеберцовой кости  
на этапе частичного очищения гнойного очага  
и ликвидации признаков острого воспаления

Рис. 4. Рана правой голени подготовлена  
к перекрестной пластике (83-и сутки лечения)

Рис. 5. Результат 1-го этапа операции  
(92-е сутки лечения)
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В последующем, начиная с 7-х суток после опера-
ции первого этапа, в течение 3 недель проводилась 
тренировка лоскута временным пережатием питаю-
щей ножки мягкими кишечными жомами. Время пе-
режатия ножки составляло от 5 мин в первые дни до  
120 мин на третьей неделе, что способствовало тому, 
что ишемия стала компенсироваться за счет сосудов 
реципиентной зоны. 

На 28-е сутки после первого вмешательства (при 
достижении четкой компенсации кровообращения 
в лоскуте после пережатия питающей ножки) вы-
полнен второго этап операции. Указанный срок опе-
рации объясняется также тем, что лоскут имел зна-
чительные размеры (19×13 см), замещаемый дефект 
был весьма обширным и глубоким, ткани реципиент-
ной области ригидными, с ограниченными ресурсами 
кровоснабжения, явлениями остеомиелита больше-
берцовой кости и раневой инфекции. Таким образом, 
существовала необходимость улучшить кровоснаб-
жение реципиентной голени, подавить раневую ин-
фекцию. Произведено пересечение тканевой ножки 
кожно-фасциального лоскута. Ретроградный крово-
ток хороший, края ран освежены, свободный край 
лоскута подшит к краю раны в реципиентной зоне. 
Оставшаяся часть лоскута подшита к своему ложу на 
левой голени после хирургической обработки раны. 

Рана подошвенной поверхности правой пяточной 
области имела небольшой диаметр – 2 см, в процес-
се лечения очистилась и уменьшилась в размерах 
до 1 см за счет краевой эпителизации, а в последу-
ющем остаточный раневой дефект успешно был за-
мещен толстым (0,7 мм) дерматомным аутодермо-
трансплантатом. Раны голени зажили первичным 
натяжением, объем движений в голеностопном и 
коленном суставах нормализовался, опорная функ-
ция конечности восстановилась, больного выписали 
с выздоровлением (рис. 6, 7). 

Рис. 6. Внешний вид правой голени на 146-е сутки 
после начала лечения

Рис. 7. Внешний вид 
донорской раны  
левой голени  
на 146-е сутки после 
начала лечения

Однако вследствие перенесенной травмы боль-
ной не может выполнить активное разгибание паль-
цев и стопы, чувствительность на передней поверх-
ности голени и тыле стопы заметно снижена.

Обсуждение

Перекрестная пластика на голени прошла 
испытание временем и на сегодняшний день за-
нимает важное место в арсенале пластического 
хирурга [23], особенно учитывая большое коли-
чество неудач в микрохирургических пересад-
ках свободных лоскутов на дистальную треть 
голени и стопы [13–15, 17, 18, 21–24]. Метод 
перекрестной пластики на голени имеет свои 
преимущества и недостатки. К недостаткам, 
по мнению некоторых авторов [13, 14], можно 
отнести непредсказуемое артериальное кро-
воснабжение, короткую и толстую питающую 
ножку, ограничения дуги ротации лоскута, дли-
тельную (до 4 недель) иммобилизацию конеч-
ностей в неудобном положении.

Благодаря прикладным топографо-анатоми-
ческим исследованиям [5–9] выявлены законо-
мерности кровообращения покровных тканей, 
что позволяет планировать формирование ло-
скутов не случайным образом, а с учетом зон 
выхода питающих сосудов. В частности, в при-
веденном нами клиническом наблюдении была 
выполнена несвободная пластика кожно-фас-
циальным лоскутом, сформированным на базе 
кожных артерий, источником которых являлась 
задняя большеберцовая артерия, а основание 
лоскута совпадало с проекцией вышеуказан-
ного сосуда в соответствии с рекомендация-
ми прикладных анатомических исследований  
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[5, 7, 8]. Использование анатомических сведе-
ний дает возможность выделять комплексы тка-
ней больших размеров, обеспечивает лучшую 
жизнеспособность лоскутов [7, 10, 12, 22, 23], 
что позволяет получать хорошие результаты  
в пластической операции.

К преимуществам метода перекрестной плас-
тики на голени относятся: простота выполнения 
операции, которая не требует высокой квали-
фикации хирурга и оснащенности операцион-
ной микрохирургической техникой, надежный 
внешний источник кровообращения, что осо-
бенно важно в случаях, когда на пострадавшей 
конечности нет сосудов, пригодных для нало-
жения микрохирургических анастомозов, а ре-
сурсы для выполнения пластики местными тка-
нями отсутствуют [13–20, 23, 24]. Кроме того, 
замещение дефекта методом перекрестной пла-
стики оказывается весьма уместным в случаях, 
когда в ране находятся обнаженные сухожилия, 
кости или сосудисто-нервные структуры, ко-
торые удается закрыть хорошо кровоснабжа-
емым комплексом тканей и предотвратить их 
повреждение [14, 20, 23, 25]. Следует отметить, 
что в литературе есть сообщения о применении 
метода перекрестной пластики на голени после 
неудачных попыток свободной микрохирурги-
ческой трансплантации [16, 20], что позволяет 
его считать методом выбора в ситуации, когда 
ресурсы реконструкции на больной конечности 
исчерпаны, а также если раневой дефект имеет 
обширные размеры [15, 16, 20, 23].

Таким образом, перекрестная пластика и на 
сегодняшний день остается очень полезным и 
надежным средством лечения сложных и об-
ширных ран нижних конечностей.

Выводы
1. Анализ изученной литературы и представ-

ленное клиническое наблюдение позволяют ре-
комендовать перекрестную пластику, в первую 
очередь, для лечения обширных и глубоких 
раневых дефектов голени, особенно в случаях, 
когда в ране есть обнаженные сосудисто-нерв-
ные структуры, сухожилия, кости, а также при 
отсутствии пригодных реципиентных источни-
ков кровоснабжения для свободной пересадки 
осевых лоскутов и невозможности выполнить 
пластику островковыми лоскутами.

2. Перекрестная пластика не требует специ-
ального микрохирургического оборудования и 
технически доступна для большинства хирур-
гов в стационарах, что повышает потенциал 
применения данного метода.

3. Сведения о закономерностях кровоснаб-
жения покровных тканей, полученные на осно-
вании прикладных топографо-анатомических 

исследований, позволяют рационально плани-
ровать несвободную пластику кожно-жировы-
ми и кожно-фасциальными лоскутами на базе 
анатомически постоянных источников крово-
обращения, что дает возможность выделять 
комплекс покровных тканей больших размеров, 
замещать сложные раневые дефекты.

4. В приведенном клиническом случае не-
смотря на сохраняющиеся нарушения чув-
ствительности и движений пальцев стопы, 
применение перекрестной пластики кожно-
фасциальным лоскутом на временной питаю-
щей ножке позволило заместить обширный и 
глубокий дефект голени, улучшить кровоснаб-
жение реципиентной голени, закрыть оголен-
ную большеберцовую кость, подавить раневую 
инфекцию и восстановить опорную функцию 
пораженной конечности.
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Treatment of shin iatrogenic electric burn and its complications 
using the cross-leg flap (case report)

V.S. Bezoyan, K.A. Filimonov, Y.А. Dorozhko, V.I. Kirillov

Pirogov Samara city hospital N 1, Samara, 
ul. Polevaya, 80, Samara, Russia, 443096

Abstract
The authors presented a case of iatrogenic electric burn of shin. The electric burn was very deep and extensive. The 

complications of burn included: wounds requiring debridement, extensive necrotic myositis, cellulitis and osteomyelitis. 
We made a debridement. After it, we used the cross-leg flap for recovering of tissue defect. The treatment led to a good 
result. 

Cross-leg flap offers the possibility of salvaging limbs that are otherwise nonreconstructable. It is an easy technique, 
not time consuming, suitable for junior plastic surgeon, and highly reliable tool for the reconstruction of difficult wounds 
of the lower limbs. It offers a large flap dimensions to cover most of the defects of the lower extremities especially whenever 
bone, tendons, and neurovascular bundles are exposed.

Key words: cross-leg flap, italian plasty, osteomyelitis, electric burn, necrotic myositis.
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