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Злокачественные	опухоли,	поражающие	кожу	промежности,	редки.	Наиболее	распространенными	среди	новообра-
зований	данной	локализации	являются	плоскоклеточный	рак,	базальноклеточный	рак,	меланома	и	экстрамаммарная	
болезнь	Педжета.	Наиболее	эффективным	методом	лечения	пациентов	с	неметастатическими	формами	этих	злока-
чественных	опухолей	остается	хирургический.	Несмотря	на	относительную	техническую	простоту	радикального	
удаления	пораженной	кожи	промежности,	нередко	фактором,	ограничивающим	возможности	оперативного	лечения,	
является	сложность	устранения	образовавшихся	дефектов.	Одной	из	методик	пластического	замещения	средних		
и	крупных	дефектов	после	хирургического	лечения	злокачественных	опухолей	кожи	аногенитальной	зоны	являет-
ся	использование	регионального	кожно-фасциального	лоскута	«лепесток	лотоса»	(“lotus	petal”).	В	статье	приво-
дится	описание	клинических	случаев	использования	данного	метода	у	4	пациентов,	включая	3	женщин	с	раком	
вульвы	и	мужчину	с	экстрамаммарной	болезнью	Педжета.	

Ключевые слова:	рак	вульвы,	экстрамаммарная	болезнь	Педжета	аногенитальной	локализации,	реконструкция,	
лепесток	лотоса,	“lotus	petal”

Для цитирования: Волкова	М.И.,	Черепанова	Е.В.,	Гриднева	Я.В.,	Аль-Акел	И.С.	Опыт	реконструкции	дефектов	
промежности	кожно-фасциальным	лоскутом	«лепесток	лотоса»	после	иссечения	злокачественных	опухолей	кожи	
аногенитальной	зоны.	Онкоурология	2025;21(1):100–6.

DOI:	https://doi.org/10.17650/1726-9776-2025-21-1-100-106

Experience of the perineum defects reconstruction with the fasciocutaneous lotus petal flap  
after resection of anogenital skin tumors

M.I. Volkova1, 2, E.V. Cherepanova3, Ya.V. Gridneva1, 4, I.S. Al-Akel1

1Oncology Center No. 1, Moscow City Hospital named after S.S. Yudin, Moscow Healthcare Department; Build. 7, 18A Zagorodnoe 
Shosse, Moscow 117152, Russia; 
2Russian Medical Academy of Continuing Professional Education, Ministry of Health of Russia; Build. 1, 2/1 Barrikadnaya St.,  
Moscow 125993, Russia; 
3Moscow Multidisciplinary Clinical Center “Kommunarka”, Moscow Healthcare Department; 8 Sosenskiy Stan St., Kommunarka, 
Moscow 108814, Russia; 
4I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health of Russia (Sechenov University); 8 Trubetskaya St.,  
Moscow 119991, Russia

C o n t a c t s :	 Mariya	Igorevna	Volkova	mivolkova@rambler.ru

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


101

О
Н

К
О

УР
О

Л
О

ГИ
Я

  
1’

20
25

   
ТО

М
 2

1 
  

  
C

A
N

C
ER

 U
R

O
LO

G
Y 

 1
’2

02
5 

 V
O

L.
 2

1

Клинические случаи
Clinical notes

Клинические случаи
Clinical notes

Malignant	 tumors	 affecting	 perineum	 skin	 are	 rare.	 The	 most	 common	 neoplasms	 of	 this	 area	 are	 squamous	 cell	
carcinoma,	melanoma,	and	extramammary	Paget’s	disease.	The	most	effective	treatment	for	patients	with	nonmetastatic	
types	of	these	malignant	tumors	is	surgery.	Despite	relative	technical	simplicity	of	radical	resection	of	the	affected	
skin,	the	difficulties	of	defects	reconstruction	often	limits	the	possibilities	of	surgical	treatment.	One	of	the	techniques	
for	 replacement	 of	 medium-sized	 and	 large	 defects	 after	 surgical	 treatment	 of	 anogenital	 skin	 tumors	 is	 the	 use		
of	regional	fasciocutaneous	lotus	petal	flap.	The	article	presents	descriptions	of	clinical	cases	of	this	technique	using	
in	4	patients	including	3	women	with	vulvar	cancer	and	a	man	with	extramammary	Paget’s	disease.	

Keywords:	vulvar	cancer,	anogenital	extramammary	Paget’s	disease,	reconstruction,	lotus	petal
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Злокачественные опухоли, поражающие кожу про­
межности, редки. Наиболее распространенными сре­
ди новообразований данной локализации являются 
плоскоклеточный рак, базальноклеточный рак, мела­
нома и экстрамаммарная болезнь Педжета. Наиболее 
эффективным методом лечения пациентов с неметаста­
тическими формами этих злокачественных опухолей 
остается хирургический [1]. Несмотря на относительную 
техническую простоту радикального удаления поражен­
ной кожи промежности, нередко фактором, ограничи­
вающим возможности оперативного лечения, является 
сложность устранения образовавшихся дефектов.

Прямое закрытие раны не всегда возможно в свя­
зи с сильным натяжением тканей и деформацией про­
межности, особенно в области уретры, влагалища  
и ануса. Заживление вторичным натяжением ассоци­
ировано с рисками инфицирования и нарастания раз­
меров дефекта, что увеличивает сроки до старта адъю­
вантной терапии, а также приводит к формированию 
рубцов, уменьшающих эластичность кожи промежно­
сти и имеющих неэстетичный вид [2]. Для снижения 
риска послеоперационных осложнений, сокращения 
сроков реконвалесценции и улучшения косметических 
результатов хирургического лечения опухолей кожи 
промежности используется ряд методов пластического 
замещения послеоперационных дефектов местными, 

региональными, а также перемещенными на питающей 
ножке и свободными дистантными лоскутами [3]. Вы­
бор метода реконструкции должен осуществляться 
индивидуально, с учетом локализации, размеров, фор­
мы и глубины послеоперационной раны, возможных 
локализаций рецидивов опухоли, планируемого адъю­
вантного лечения и индивидуальных особенностей 
пациентов. 

Одной из популярных методик пластического заме­
щения средних и крупных дефектов после хирургическо­
го лечения злокачественных опухолей кожи аногениталь­
ной зоны является использование регионального 
кожно­фасциального лоскута «лепесток лотоса» (“lotus 
petal”), кровоснабжаемого перфорантными ветвями 
внутренней половой артерии и нижней ягодичной ар­
терии, а также неперфорантными ветвями нижней яго­
дичной артерии. Впервые концепция формирования 
лоскутов вокруг аногенитальной зоны была предложена 
C.E. Horton в 1973 г. [4]. Как таковой лоскут «лепесток 
лотоса» для устранения вульво­вагинальных дефектов 
был разработан N.W. Yii и N.S. Niranjan (1996) [5]. Кож­
но­фасциальный лоскут в форме лепестка, обращен­
ного основанием к средней перинеальной линии  
и соответствующего по размеру параметрам дефекта, 
выкраивается и поднимается с идентификацией и со­
хранением перфорантных сосудов в его основании, 

Рис. 1. Зоны забора кожно-фасциальных лоскутов «лепесток лотоса» (а). Направление ротации изолированного лоскута на питающей ножке (б). 
Окончательный вид реконструкции дефекта (в) 
Fig. 1. Zones of fasciocutaneous lotus petal flap collection (а). Direction of isolated pedicled flap rotation (б). Final appearance of defect reconstruction (в)

Дефект / 
Defect

Лоскут / 
Flap
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ротируется и перемещается в зону укрываемой поверх­
ности. Расположение осей, по которым лоскут может 
быть ротирован в сторону дефекта, напоминает форму 
цветка лотоса, что и определило название методики. Раз­
витая сеть сосудов по средней перинеальной линии [6] 
дает возможность использовать сопоставимые по раз­
меру с площадью промежности кожно­фасциальные 
лоскуты из медиальной поверхности бедра и прилежа­
щей перинеальной области от ягодичной до паховой 
складки, сохраняя кровоток, достаточный для выжива­
ния перемещенных тканей (рис. 1). Согласно данным 
литературы, лоскут по типу «лепестка лотоса» чаще 
всего используется у пациенток с раком вульвы, демон­
стрирует высокую жизнеспособность и обеспечивает 
хорошие результаты в отношении частоты осложне­
ний, в том числе – со стороны донорского участка,  
в ряде случаев позволяет сохранить чувствительность 
кожи и имеет эстетичный вид [7–16].

В данной публикации приводится описание кли­
нических случаев использования данного метода  
у 4 пациентов, включая 3 женщин с раком вульвы  
и мужчину с экстрамаммарной болезнью Педжета.

Клинический случай 1
Пациентка В., 62 года, поступила с диагнозом: ре-

цидив рака вульвы после хирургического лечения в объеме 
вульвэктомии, дистационной лучевой терапии с непол-
ным эффектом, продолженный рост опухоли. При осмо-
тре определяется неправильной формы, частично изъяз-
вленный, контактно-кровоточащий, покрытый фибрином 
дефект резко уплотненной кожи в зоне послеоперацион-
ного рубца и слизистой оболочки в области наружного 
отверстия уретры, циркулярно распространяющийся на 
преддверие влагалища и нижнюю треть его передней 
стенки на протяжении 2 см, а также перианальную 
область слева. Кожа внутренней поверхности бедер 
атрофична, уплотнена вследствие ранее проведенной 
лучевой терапии. При обследовании, включавшем ком-
пьютерную томографию (КТ) органов грудной, брюшной 
полостей, забрюшинного пространства и органов таза 

с контрастным усилением, регионарных и отдаленных 
метастазов не выявлено. 

Пациентке выполнено хирургическое удаление рецидив-
ной опухоли, включавшее широкое иссечение кожи с подле-
жащей клетчаткой, слизистой с наружным отверстием 
уретры, резекцию передней стенки влагалища, с отступом 
от визуально измененных тканей на 0,5–1,5 см. Для заме-
щения дефекта использованы двухсторонние кожно-фас-
циальные лоскуты в виде нижних «лепестков лотоса». 
Сформировано наружное отверстие уретры, фиксиро-
вано отдельными узловыми швами к медиальным поверх-
ностям лоскутов и краю резекции передней стенки вла-
галища. Гистологически подтвержден продолженный 
рост плоскоклеточного рака вульвы, клеток опухоли  
по краю хирургического разреза не выявлено. Заживление 
раны первичным натяжением. Отмечено незначительное 
расхождение краев раны на протяжении 1 см, не потре-
бовавшее наложения вторичных швов (рис. 2). 

При наблюдении в течение 12 мес пациентка жива 
без признаков местного рецидива, мочу удерживает. 

Клинический случай 2
Пациентка В., 67 лет, поступила с диагнозом: пло-

скоклеточный рак вульвы Т2N2M0. При осмотре опре-
деляется массивная частично изъязвленная инфицирован-
ная опухоль 15 × 8 × 7 см, исходящая из большой половой 
губы слева, распространяющаяся на малые половые губы, 
преддверие и нижнюю треть передней стенки влагалища, 
наружное отверстие уретры. При КТ органов грудной, 
брюшной полостей, забрюшинного пространства и орга-
нов таза с контрастным усилением визуализируется уве-
личенный до 6 см паховый лимфатический узел справа, 
отдаленных метастазов не выявлено.

Пациентке выполнена двухсторонняя паховая лимф-
аденэктомия, вульвэктомия, иссечение наружного отвер-
стия уретры, резекция передней стенки влагалища, с от-
ступом от визуально измененных тканей на 1,0–2,5 см. 
Интраоперационно выявлены гнойное расплавление  
мягких тканей правой паховой области, формирование 
свища между первичной опухолью и увеличенным лимфа-

Рис. 2. Рецидив рака вульвы (а). Вид раны после широкого иссечения рецидива рака вульвы и разметки лоскутов в виде нижнего «лепестка лото-
са» (б). Финальный вид раны (в). Вид раны через 4 нед после операции (г) 
Fig. 2. Recurrent vulvar cancer (а). Appearance of the wound after wide excision of vulvar cancer recurrence and mapping of inferior lotus petal flaps (б). Final 
appearance of the wound (в). Appearance of the wound 4 weeks after surgery (г)

а б в г
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тическим узлом. Произведено иссечение инфицированных 
тканей и свищевого хода. В связи с критическими раз-
мерами дефекта выполнено его первичное пластическое 
замещение с использованием двухсторонних кожно-фас-
циальных лоскутов по типу средних «лепестков лотоса». 
Сформировано наружное отверстие уретры. Гистологи-
чески подтвержден плоскоклеточный рак вульвы с ме-
тастазами в 3 паховых лимфатических узлах справа, 
клеток опухоли по краю хирургического разреза не выяв-
лено. Послеоперационный период осложнился нагноением 
послеоперационной раны, при этом некроза лоскутов  
не отмечено. Полное заживление на фоне антибактери-
альной терапии – через 12 нед (рис. 3). 

Адъювантная терапия не проведена из-за медленно-
го заживления послеоперационной раны. При наблюдении 
в течение 9 мес пациентка жива без признаков местно-
го рецидива, мочу удерживает. 

Клинический случай 3
Пациентка В., 71 год, поступила с диагнозом реци-

дива плоскоклеточного рака вульвы после вульвэктомии. 
При осмотре определяется частично изъязвленный покры-
тый фибрином контактно-кровоточащий дефект кожи  
в зоне послеоперационного рубца, распространяющийся  
на область наружного отверстия уретры, преддверие  

влагалища и нижнюю треть его передней стенки. При КТ 
органов грудной, брюшной полостей, забрюшинного про-
странства и органов таза с контрастным усилением ре-
гионарных и отдаленных метастазов не выявлено. 

Пациентке выполнено широкое иссечение кожи, пора-
женной опухолью, с подлежащей клетчаткой, слизистой  
с наружным отверстием уретры, резекция передней стенки 
влагалища, с отступом от визуально измененных тканей  
на 0,5–2,0 см. Для замещения дефекта использованы двух-
сторонние кожно-фасциальные лоскуты по типу верхних 
«лепестков лотоса». Сформировано наружное отверстие 
уретры. Гистологически подтвержден продолженный рост 
плоскоклеточного рака вульвы, клеток опухоли по краю 
хирургического разреза не выявлено. Заживление раны пер-
вичным натяжением. Отмечено расхождение краев раны  
в зоне фиксации левого лоскута к стенке резецированного 
влагалища на протяжении 5 мм, не потребовавшее наложе-
ния вторичных швов (рис. 4).

При наблюдении в течение 6 мес пациентка жива  
без признаков местного рецидива, мочу удерживает. 

Клинический случай 4
Пациент Т., 72 года, поступил с диагнозом: местный 

рецидив экстрамаммарной болезни Педжета аногени-
тальной локализации. Клинически значимое сопутству-
ющее заболевание – атеросклероз аорты и ее ветвей, 
осложнившийся двумя ранее перенесенными ишемически-
ми инсультами головного мозга и синдромом Лериша.  
При осмотре на коже мошонки с переходом на кожу 
полового члена и паховой складки слева определяются 
плоские пятна и сливные папулы красного цвета на общей 
площади около 8 см2.

Иссечена измененная кожа, отступя от видимого 
края пятнисто-папуллезных изменений на 2,5 см. Срочное 
гистологическое исследование хирургического края вы-
явило опухолевые клетки по краю резекции визуально 
неизмененной кожи полового члена. Выполнена дополни-
тельная резекция кожи указанной области с контролем 
состояния края резекции при срочном гистологическом 
исследовании, подтвердившем радикальность вмеша-
тельства. После предварительного измерения дефекта 
и разметки кожи внутренней поверхности правого бедра 

Рис. 3. Рак вульвы (а). Вид раны после вульвэктомиии разметки лоскутов в виде среднего «лепестка лотоса» (б). Финальный вид раны (в) 
Fig. 3. Vulvar cancer (а). Appearance of the wound after vulvectomy and mapping of medial lotus petal flaps (б). Final appearance of the wound (в)

а вб

Рис. 4. Вид раны после широкого иссечения рецидива рака вульвы (а). 
Финальный вид раны после замещения дефекта кожно-фасциальными 
лоскутами в виде верхнего «лепестка лотоса» (б) 
Fig. 4. Appearance of the wound after wide excision of vulvar cancer 
recurrence (а). Final appearance of the wound after defect reconstruction 
using superior fasciocutaneous lotus petal flap (б)

а б
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выкроен лоскут по типу среднего лепестка, ротирован 
и фиксирован в зоне дефекта (рис. 5). Гистологически 
подтвержден рецидив болезни Педжета. Послеопераци-
онный период осложнился острым некрозом паховой части 
лоскута на 14-е сутки, что потребовало иссечения не-
кротизированных тканей на площади 3 см2. Заживление 
раны вторичным натяжением в течение 3 мес. 

Обсуждение
Дефекты после широкого иссечения опухолей ко­

жи аногенитальной зоны разнообразны по форме, 
локализации и глубине, что диктует необходимость 
индивидуального планирования метода их закрытия. 
Для укрывания небольших дефектов обычно использу­
ются перемещенные или ротационные лоскуты, под­
вижность которых достаточна для адекватного замеще­
ния тканей с сохранением чувствительности кожи.  
Для замещения крупных дефектов, образующихся после 
экзентераций, подходят кожно­мышечные лоскуты, 
включая вертикальные и поперечные лоскуты прямой 
мышцы живота или тонкой мышцы, поскольку они 
обеспечивают возможность заполнения пространства 
под диафрагмой таза, а также покрытия поверхности 
кожей. Однако подобные лоскуты слишком громоздки 
для использования после локальных иссечений тканей 
промежности, а также требуют реконструкции донор­
ской зоны, создавая предпосылки для развития ослож­
нений и образования дополнительного косметического 
дефекта. В ряде случаев для замещения средних и круп­
ных послеоперационных ран реконструктивным тре­
бованиям соответствует региональный кожно­фасци­
альный лоскут «лепесток лотоса». Данная методика, 
исходно разработанная для реконструкции вульво­ва­
гинальных дефектов [5], является универсальной и мо­
жет быть использована у пациентов обоих полов после 
иссечения опухолей кожи промежности. 

В связи с наличием густой сети перфорантных со­
судов вблизи средней перинеальной линии для фор­

мирования лоскутов могут использоваться ткани вну­
тренней поверхности бедра от ягодичной до паховой 
складки. Выбор между нижним (ягодичным), средним 
и верхним (паховым) лепестками, прежде всего, осу­
ществляется на основании геометрической формы  
и локализации дефекта, поскольку угол ротации должен 
позволить избежать заломов лоскута в точке поворота. 
При одномоментном выполнении паховой лимфодис­
секции, во время которой, как правило, перевязыва­
ются ветви наружных половых артерий желательно 
использовать нижний (ягодичный) лоскут. В нашем 
клиническом случае 1 на выбор зоны забора донорских 
тканей также повлияло наличие постлучевых измене­
ний кожи медиальной поверхности бедра. Следует 
отметить, что при использовании нижнего (ягодично­
го) «лепестка лотоса» послеоперационный рубец сов­
падает с ягодичной складкой, что обеспечивает хоро­
ший косметический результат.

После выбора места забора лоскута при выполне­
нии разметки кожных разрезов важно принимать  
во внимание не только длину и ширину, но и глубину 
дефекта. При использовании двухсторонних лоскутов 
их ширина должна соответствовать расстоянию  
от средней линии дефекта до его края, измеренного 
гибкой линейкой, дающей возможность учитывать 
истинную протяженность замещаемой ткани. Длина 
лоскута должна быть равна длине дефекта. После раз­
метки следует убедиться, что донорские участки за­
крываются прямым сопоставлением тканей без зна­
чимого натяжения.

Ключевой задачей при формировании лоскута яв­
ляются идентификация и сохранение перфорантных 
сосудов. С этой целью после выбора подходящего ло­
скута и разметки его размеров, соответствующих де­
фекту, сначала выполняется разрез кожи, подкожной 
клетчатки и подлежащей фасции с одной стороны  
с сохранением входящих в основание лоскута перфо­
рантных сосудов, идущих от средней линии промеж­

Рис. 5. Рецидив экстрамаммарной болезни Педжета аногенитальной области (а). Вид раны после широкого иссечения рецидивной опухоли (б). 
Вид раны после частичного закрытия дефекта местными тканями и разметки лоскута в виде среднего «лепестка лотоса» (в). Финальный вид 
раны (г) 
Fig. 5. Recurrence of anogenital extramammary Paget’s disease (а). Appearance of the wound after wide excision of recurrent tumor (б). Appearance  
of the wound after partial defect reconstruction using local tissues and middle lotus petal flap (в). Final appearance of the wound (г) 

а б в г
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ности. Затем лоскут поднимается, изолируется на пита­
ющей ножке, ротируется, укладывается и фиксируется 
в зоне дефекта. S.K. Warrier и соавт. (2004) предложили 
использовать только поверхностный листок фасции 
без визуализации перфорантных сосудов, что, по мне­
нию авторов, позволяет сделать лоскут тоньше и под­
вижнее [7].

Хорошее кровоснабжение лоскута «лепесток ло­
тоса» позволяет использовать как туннельный, так  
и прямой ротационный методы его перемещения  
в зону дефекта. Мы применяли прямую ротацию во всех 
случаях. По данным P.A. Argenta и соавт. (2013), распо­
лагающих опытом 59 операций по реконструкции тка­
ней промежности с применением «лепестка лотоса» 
при различных заболеваниях, существенных различий 
в результатах между прямой ротацией и туннельным 
методом нет. Авторы отдают предпочтение туннельной 
методике у пациентов с низким нутритивным статусом, 
поскольку некроз прямого ротационного лоскута 
оставляет больший дефект. Туннельное перемещение 
лоскута может привести к формированию временного 
выпячивания тканей под «мостом» и не требует допол­
нительного лечения [8]. 

Большинство авторов отмечают универсальность, 
техническую простоту и хорошие результаты исполь­
зования лоскута «лепесток лотоса». В описанных се­
риях, включивших от 1 до 59 наблюдений, интраопе­
рационных осложнений не отмечено. Частота 
незначительного расхождения швов, не требующего 
дополнительных вмешательств, колеблется от 0 до 25 %, 
частичные некрозы лоскутов регистрируются у 0–27 % 
больных, полные некрозы – у 0–4 % пациентов [7–16]. 
Повторные операции требуются в 0–36 % случаев. Не­
держание мочи у женщин описано в 1 из 8 наблюдений 
из серии S.K. Warrier и соавт. [7]. Эти данные соответ­
ствуют нашим результатам: у 2 наших пациенток отме­
чалось незначительное расхождение краев раны, у па­
циента с тяжелым атеросклерозом зарегистрирован 
частичный некроз лоскута, потребовавший повторной 
операции, в 1 случае у больной с инфицированной опу­
холью развилось нагноение раны, что не привело к по­
тере лоскута. Z. Buja (2024), описавшему замещение 
дефекта промежности лоскутом в виде «лепестка лото­
са» у пациентки с некротизирующим фасциитом, также 
удалось сохранить лоскут с хорошими отдаленными 
результатами, несмотря на нагноение раны и выпол­

нение 3 повторных операций [15]. Три наших пациен­
тки удерживают мочу после операции.

Согласно систематическому обзору литературы, 
частота осложнений при использовании вульво­пери­
неальной реконструкции лоскутом «лепесток лотоса» 
колеблется от 0 до 69,9 % с преобладанием нежелатель­
ных явлений со стороны участка­реципиента по срав­
нению с донорской областью (26,0 и 4,5 % соответст­
венно). Вертикальный лоскут прямой мышцы живота 
оказался ассоциирован с большей частотой осложне­
ний (0–85,7 %) как в реципиентной, так и в донорской 
зонах (37,1 и 17,8 % соответственно) [16]. 

Таким образом, кожно­фасциальный лоскут в виде 
«лепестка лотоса» является жизнеспособным и универ­
сальным вариантом для закрытия средних и крупных 
дефектов после иссечения опухолей кожи аногениталь­
ной зоны. Независимо от конкретной конструкции, 
лоскут кровоснабжается не только перфорантными 
ветвями внутренней половой артерии, но и неперфо­
рантными ветвями нижней ягодичной артерии и пер­
форантами, исходящими из нижней ягодичной артерии 
и проходящими через большую ягодичную мышцу. Это 
дает хирургу возможность маневра в оптимизации ре­
конструктивного этапа как на донорских, так и на де­
фектных участках [17]. При отсутствии необходимости 
замещения большого объема тканей кожно­фасциаль­
ные лоскуты обеспечивают более адекватную толщину 
покрытия вульвы и промежности, чем кожно­мышечные 
лоскуты. Конечно, для вульво­перинеальной рекон­
струкции могут использоваться разнообразные переме­
щенные лоскуты, включая ягодичный [18], бедренно­
половой [19] и перемещенный лоскут V­Y [20]. Тем  
не менее, лоскут в виде «лепестка лотоса», особенно 
нижний (ягодичный), лучше всего соответствует есте­
ственной анатомической складке на донорском участке, 
что приводит к наиболее эстетичному закрытию участ­
ка забора тканей. Кроме того, «лепесток лотоса» может 
быть сформирован на некотором расстоянии от края 
резекции даже после широкого иссечения, что позво­
ляет использовать его в случаях, когда проксимальные 
основания потенциального лоскута удалены [21]. Час­
тота осложнений со стороны донорской зоны мини­
мальна. Полные некрозы лоскута регистрируются ред­
ко. В случаях частичного некроза лоскута допустимо 
консервативное лечение с помощью ухода за раной; 
также можно рассмотреть повторные операции. 
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