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1. Введение
Протезирование яичка — относительно новое направление в реконструктивной андрологии, за-

трагивающее интересы пациентов разных возрастных групп, включая и сферу интереса детских уро-
логов-андрологов. Необходимость данной операции сегодня уже не вызывает сомнений, а сама она 
на протяжении последних 10–20 лет заняла свою нишу в числе других методик имплантационной уро-
логии наравне с применением искусственных сфинктеров при недержании мочи, фаллопротезирова-
нии и других хирургических техниках.

Протезирование яичка является ключевым компонентом реабилитации пациентов, перенес-
ших орхэктомию, поскольку способствует социальной адаптации и  поддержанию как соматиче-
ского, так и  психического здоровья мужчин. На  фоне повышения планки эстетических требований 
населения в  настоящее время установка импланта  — важная процедура восстановления прием-
лемых внешних контуров тела и  предотвращения психологических последствий «пустой» мошон-
ки. В  последнее время отмечается увеличение интереса к  тестикулярным имплантам как среди 
взрослых, так и среди подростков, что обусловлено набирающим сегодня обороты трендом заботы 
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об эстетике собственного тела и возросшей озабоченностью о соответствии стереотипам сексуальной 
привлекательности.

Протезирование яичка выступает неотъемлемым компонентом восстановительного перио-
да по завершении оперативного вмешательства (орхэктомии). Показания к проведению процедуры 
охватывают широкий спектр состояний: от травматических повреждений и опухолевых образований 
до крипторхизма и гендерной коррекции (по медицинским показаниям).

Несмотря на высокую значимость обсуждаемой проблемы, литературные данные, касающие-
ся тестикулярного протезирования, крайне немногочисленны. Основной массив исследований огра-
ничивается небольшими сериями клинических наблюдений, что препятствует формированию всесто-
роннего представления о данной медико-биологической области.

Важным моментом является то обстоятельство, что информация, содержащаяся в журнальных 
публикациях и сборниках материалов конференций, освещает преимущественно методы тестикуляр-
ного протезирования у взрослых, оставляя без внимания тестикулярное протезирование у подрост-
ков, а также социальную адаптацию и психологическую сторону вопроса.

Среди специалистов наблюдается разногласие по поводу методов протезирования, выбора хи-
рургических доступов, способов фиксации имплантов, а также профилактики осложнений в раннем 
и позднем послеоперационных периодах. Информация о ближайших и отдаленных результатах про-
тезирования, а также об уровне удовлетворенности ими пациентов представлена крайне фрагмен-
тарно и не создает впечатления всестороннего и целостного понимания проблемы. Данные, имею-
щиеся в литературе, касаются отдельных групп пациентов и не содержат глубокого анализа проблемы 
в целом.

Кроме того, на  сегодняшний день в  медицинском сообществе отсутствует полный консенсус 
по вопросам техники протезирования, потребности фармакологического сопровождения хирургиче-
ского вмешательства, а также оптимальных сроках установки импланта после перенесенной утраты 
яичка. Но все эти «детали» играют существенную роль как в возникновении рисков послеоперацион-
ных осложнений, так и в формировании удовлетворительного внешнего вида органа и его «естествен-
ной геометрии», а также приемлемых размеров и рельефа послеоперационного рубца.

Еще одним актуальным, но до сих пор нерешенным вопросом в рамках данной проблемы явля-
ется отсутствие сводных критериев оценки результатов и удовлетворенности установкой импланта — 
как специалистами, так и пациентами. Между тем, учитывая имеющиеся сегодня тренды на доказа-
тельный характер любых научных выводов и  пациентоориентированную медицину в  целом, такая 
оценка должна проводиться отдельно в каждом конкретном случае.

Соответственно, дополнительные исследования в области протезирования яичка и их оптимиза-
ция приобретают особую значимость. Это откроет возможности для создания результативных диагно-
стических и лечебных подходов, учитывающих возрастные характеристики и сроки восстановления.
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2. История тестикулярного протезирования

Имплантация тестикулярных протезов применяется в лечении анорхизма уже более 80 лет, с того 
момента, когда впервые в практике пациенту был установлен имплант из виталия — сплава кобаль-
та, хрома и  мобибдена [Girdansky J., 1941]. В  первые годы применения в  качестве имитационного 
материала использовались стеклянные шарики, оргстекло, плексиглаз, дакрон, полиэтилен (с огра-
ниченным успехом) [Girdansky J., 1941; Rea C. E., 1943; Hazzard C. T., 1953]. 60-е годы XX века ознаме-
новались разработкой протезов из силиконовой резины различной плотности, в 1972 году они вошли 
в практику и оставались стандартом до начала 1990-х гг., когда исследователи из США впервые опуб-
ликовали данные о  рисках утечки силикона, в  последующем не  нашедшие убедительных подтвер-
ждений [Barrett D. M., 1991; Peters W., 1994].

В конце 1960-х гг. впервые был опубликован первый обобщенный опыт протезирования в дет-
ской практике [Gilbert M., 1969].

1980–90 гг. отмечены поиском оптимального материала для имплантов. В  практике приме-
нялись различные жидкие полимеры, вводившиеся в полость мошонки пункционным путем [Ва-
луев  Л. И., 1996; Платэ  Н. А., 1984]. Также некоторое применение находил стерильный гидрогель 
ПААГ, однако данные методики исключительно авторские, информации об  их применении в  дру-
гих источниках нет [Макаров Г. А., 2004]. В настоящее время указанные методики практически ушли 
из практики.

С 1995 года в США применяются импланты, заполненные солевым раствором [Turek P.J., 2004]. 
Китай с 2010-х гг. предлагает полый силиконовый протез, получивший значительное распространение 
в стране [Ning Y., 2011]. Мировыми производителями имплантов являются GC Aesthetics (Ирландия), 
Aart (США), Coloplast (Дания), Rigicon (США), Sebbin (Франция), Uromed (Германия), Promedon (Арген-
тина), продукция последнего широко распространена на российском рынке [Hayon S., 2020]. Отече-
ственная промышленность поставляет на рынок импланты «МИТ»/«Мед Сил». В США в практике при-
меняется практически исключительно имплант Coloplast Toroca (США) как единственный прошедший 
сертификацию FDA [Lucas J. W., 2017].

Описываемые рядом авторов в исследованиях 70–80-х годов онкологические риски при исполь-
зовании имплантов из некоторых материалов признаны в настоящее время беспочвенными, и не мо-
гут быть признаны критериями ограничения их применения в практике [Pidutti R., 1993].

Использование тех или иных имплантов в различных странах неравномерное, что связано с осо-
бенностями геополитики, маркетинга и ряда иных факторов, в т.ч. культурного и социального характе-
ра. На протяжении последних двадцати лет происходит внедрение на рынок новых марок имплантов. 
В странах Восточной и Юго-Восточной Азии широкое применение получил китайский имплант из сили-
кона YH-G1 [Chen H-X., 2012]. В России в последние годы активно развивается производство отечествен-
ных имплантов, добавляя к существующему модельному ряду новые бренды.
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3. Социальная значимость и психосоциальные аспекты тестикулярного протезирования

В последний период времени тестикулярный имплант рассматривается не только как средство 
эстетической коррекции и фактор, косвенно влияющий на мужское здоровье через нормализацию по-
ловой жизни и социальной сферы, но и как носитель эндокринной функции [Trost L., 2020]. Разраба-
тываются импланты с двухслойным силиконовым покрытием с контролируемым высвобождением 
депо-тестостерона (STPT), исключающие необходимость каких-либо других источников гормона (пла-
стыри, инъекционные формы и т.д.). Однако данные работы носят в настоящее время характер экспе-
римента над животными и являются перспективными исследованиями [Chen H-X., 2016; Trost L., 2020].

Экспериментальный характер носит также использование 3D-печати в  тестикулярном проте-
зировании, позволяющее осуществить индивидуальный подбор импланта по  ряду характеристик 
[Skewes J., 2021].

3. Социальная значимость и психосоциальные аспекты тестикулярного 
протезирования

Длительное время протезирование гонады рассматривалось как исключительно эстетический ас-
пект хирургии [Адамян А. А., 1990]. В тот же период в западной литературе уже оценивалась и психо-
лого-социальная роль протезирования [Cytrin L., 1969; Elder J. S., 1989]. В настоящее время протезиро-
вание яичка является важной составляющей психологического, физического благополучия пациента 
после орхэктомии, нормализации репродуктивной функции и  половой адаптации [Chen H-X., 2016; 
Donati-Bourne J., 2015]. Существенно улучшается восприятие мужчиной собственного тела, нивели-
руя комплекс неполноценности [Kogan S., 2014; Zelinski T., 2010; Skoogh J., 2011]. Skoogh J. при анализе 
когорты из 1173 пациентов, перенесших орхэктомию по онкологическим показаниям, констатировал, 
что 32 % сожалели о необходимости такого вмешательства, и 26 % испытывали чувство беспокойства 
и стыда за свое тело из-за удаления яичка и потерю сексуального влечения, что не могло не отразить-
ся на репродуктивном здоровье мужчины [Skoogh J., 2011]. Hampli D. указывал на особое отношение 
к  протезированию в  подростковом возрасте, когда дефект тела воспринимается пациентом наибо-
лее остро и приводит к большей неудовлетворенности, нежели в старшем возрасте [Hampli D.,2021].

Отсутствие яичка у мужчины является такой же психологической травмой, как отсутствие молоч-
ных желез или матки у женщины [Zilberman D., 2007]. Вместе с тем, частота тестикулярного проте-
зирования существенно меньше, чем коррекция отсутствия молочных желез у женщин. По данным 
Srivatsav A., тестикулярное протезирование выполняется только у 15,7 % мужчин, перенесших орхэк-
томию, в то время как после мастэктомии дефект корригирован у 43,3 % пациенток [Srivatsav A., 2019].

Ning Y. считал, что любому пациенту, перенесшему орхэктомию, должна быть предложена воз-
можность протезирования [Ning Y., 2011]. Аналогичное мнение опубликовали Ramos S. A. и соавто-
ры [Ramos S. A. et al., 2022]. Kogan S. констатировал в своей когорте в трех наблюдениях резко вы-
раженное стремление к  протезированию; пациенты высказывали суицидальные мысли по  поводу 
отсутствия яичка в мошонке и отказа немедленно корригировать дефект [Kogan S., 2014]. Ramos S. A. 



8

Тестикулярное протезирование

и  соавторы также указывали на  страх социальной стигматизации при выполнении орхэктомии 
[Ramos S. A. et al., 2022].

Важность протезирования для взаимоотношений и  половой жизни подчеркивает и  иссле-
дование Srivatsav A., указавшего, что в  его практике 50 % пациентов приняли решение о  тести-
кулярном протезировании по причине улучшения косметического вида для партнерши, 29 % — 
с  целью повышения уверенности в  себе и  21 %  — с  целью улучшения внешнего вида для себя 
[Srivatsav A., 2019].

Есть и противоположные мнения [Abshead J., 2001; Incrocci L., 1999]. Incrocci L. указывал на от-
каз ряда пациентов от  протезирования ввиду отсутствия какого-либо психологического и  полового 
дискомфорта [Incrocci L., 1999]. Abshead J., рекомендуя и предлагая своим пациентам протезирова-
ние, также отмечал, что не все пациенты, даже получив полную и разностороннюю информацию, гото-
вы к протезированию. Причиной отказа от операции в значительном количестве наблюдений, по его 
мнению, был страх операции и страх ожидаемой неудачи, а не истинное нежелание восстановления 
анатомии мошонки [Abshead J., 2001]. В уже упоминавшемся исследовании Srivatsav A. отмечено, что 
из числа отказавшихся от протезирования 41 % не испытывал дискомфорта в семейной, в т.ч. и в по-
ловой, жизни; 39 % не  испытывали дискомфорта для себя; 20,4 % отказались ввиду страха ослож-
нений; 14,3 % — высокой стоимости; 10,2 % — отсутствия страховки. Однако в дальнейшем 28 % 
мужчин отметили, что они сожалеют о ранее принятом решении отказаться от импланта [Srivatsav A., 
2019]. Araújo A. S. среди причин отказа от протезирования констатировала риск осложнений у 37,5 %, 
отсутствие потребности у пациентов и достаточное удовлетворение собой без импланта у 37,5 % и от-
сутствие информирования врачом у 25 % [Araújo A. S., 2023]. В ряде случаев отказ от протезирования 
обусловлен общим низким уровнем социальной культуры пациента [Saab M., 2014].

Важным моментом является консультирование пациента и/или родителей перед выполнением 
орхэктомии — 90 % пациентов считают важным для себя предложение импланта оперирующим хи-
рургом [Abshead J., 2001; Dieckmann K. P., 2015]. При анализе группы пациентов, которым в 100 % слу-
чаев предлагалось протезирование, 31 % считали консультирование слишком коротким, чтобы при-
нять решение, а  8,5 % считали, что получили недостаточную информацию, что говорит о  высокой 
социальной значимости вопроса для пациента [Dieckmann K. P., 2015].

Вместе с  тем, протезирование не  всегда предлагается пациентам по  причине опасений от-
дельных специалистов по  поводу расширения объема операции и  повышенных рисков осложне-
ний [Robinson R., 2016]. В среднем установка импланта не предлагалась трети пациентов [Abshead J., 
2001; Nichols P. E., 2019; Skoogh J., 2011]. Mohammed A., проанализировав более 3 тысяч орхэктомий 
у пациентов в возрасте 13–60 лет, указал на еще меньшую частоту протезирования — около 15 % 
[Mohammed A., 2015]. Moynihan C. при анализе 102 случаев орхэктомии у онкологических пациентов 
обнаружил, что только 28 % предлагалось протезирование, и  только 18 % приняли положительное 
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решение по этому вопросу [Moynihan C., 1987]. Nichols P. E. при оценке катамнеза после орхэктомии 
указал, что 25 % мужчин получили имплант, а 42 % не были информированы врачами о такой воз-
можности [Nichols P. E., 2019]. Вместе с тем, при адекватном консультировании уровень согласия до-
стигает 87 % [Abshead J., 2001; Dickmann K. P., 2015; Nichols P. E., 2019; Yossepowitch O., 2011].

Положительным прогностическим фактором в отношении активного желания протезирования 
принято считать возраст пациента до  35  лет и  выполнение вмешательства в  академическом учре-
ждении [Nichols P. E., 2019]. Gritz E. R. указал, что от протезирования воздерживается более 50 % же-
натых мужчин, в то время как холостые намного охотнее принимают решение об установке имплан-
та [Gritz E. R., 1989].

Неудачные вмешательства существенно усугубляют дискомфорт пациента и в ряде случаев вы-
нуждают отказаться от повторного протезирования [Donati-Bourne J., 2015].

Следует отметить, что исследования, касающиеся психологического статуса и социальной адап-
тации после протезирования, немногочисленны и относятся почти исключительно ко взрослому воз-
расту. Santhanakrishnan R. указывал на необходимость реабилитации пациента детского возраста по-
сле орхэктомии, однако детально не освещал этот вопрос [Santhanakrishnan R., 2023]. В подростковой 
группе данный вопрос также практически не освещен [Шорманов И. С., 2018; Cytrin L., 1969; Elder J. S., 
1989]. Работы, оценивающие социальную реабилитацию во взрослом возрасте после орхэктомии, вы-
полненной в детстве, также единичны [Шорманов И. С., 2018].

Опыт использования опросников

За период с 2007 по 2024 гг. авторами было проведено исследование мотивации и заинтересо-
ванности пациентов при принятии решения об операции. Опросы проводились на базе ГБУЗ ЯО «Об-
ластная детская клиническая больница», ГБУЗ  ЯО «Ярославская областная клиническая больница», 
ГАУЗ ЯО «Клиническая больница № 9».

Следует учитывать, что социальная заинтересованность всегда индивидуальна, а решение о про-
тезировании принимается пациентом единолично, без какого-либо внешнего давления. Врач в дан-
ном случае должен предоставлять полную разностороннюю информацию о  вопросе, рекомендуя, 
но не навязывая принятие решения. Авторами было проведено исследование мотивации и заинтере-
сованности пациентов при принятии решения об операции. Пациентам предлагался опросник, отра-
жающий заинтересованность в протезировании, при принятии решении об операции / отказе от нее 
(Приложение 3).

Настоящую анкету заполнили 333 пациента — 292 пациента (156 подростков и 136 взрослых), 
которым в последующем было выполнено протезирование, и 41 пациент (22 взрослых и 19 подрост-
ков), отказавшийся от операции. Из общего объема пациентов 87,69 % приняли решение о протези-
ровании, 13,31 % воздержались от протезирования.
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На основании опросника был проведен анализ данных о потребностях пациентов в протезирова-
нии. Проанализированы мотивы протезирования и суммарная заинтересованность в протезировании 
посредством балльной оценки в зависимости от ряда критериев — возраста на момент утраты соб-
ственной гонады и предлагаемого протезирования, срока после орхэктомии, уровня образования, на-
личия опыта половой жизни, семейного статуса.

Важным фактором, влияющим на  заинтересованность пациента в  протезировании, является 
возраст пациента (Табл. 1).

Таблица 1.
Заинтересованность пациентов в протезировании в зависимости от возраста

Возраст 12–15 16–17 18–20 21–30 31–40 41–50 51–60

Желание импланта 60 96 52 45 24 9 6

Отказ от протезирования 13 6 5 5 4 4 4

Из  приведенных данных следует, что заинтересованность пациента в  протезировании макси-
мальна в молодом и среднем возрасте и существенно ниже у подростков раннего пубертата, что мож-
но связать с незрелостью личности, и у пациентов зрелого возраста.

Факторы заинтересованности пациентов в протезировании отличаются в различных возрастных 
периодах (Табл. 2).

Таблица 2.
Факторы заинтересованности пациента в протезировании в зависимости от возраста

Критерий 12–15 16–17 18–20 21–30 31–40 41–50 51–60

Количество пациентов n=60 n=96 n=52 n=45 n=24 n=9 n=6

Улучшение внешнего вида для себя (0–10) 9 9 10 10 9 8 7

Улучшение внешнего вида для других (0–10) 7 9 9 9 9 8 7

Повышение уверенности в себе (0–10) 8 10 10 8 9 8 6

Суммарный балл (0–30) 24 28 29 27 27 24 20

Из  полученных данных очевидно, что наибольший интерес к  установке импланта отмечается 
в группе подростков 16–17 лет и у молодых мужчин 18–30 лет, преимущественно не состоящих в бра-
ке. В группе подростков 12–15 лет заинтересованность существенно ниже, что связано, вероятно, с со-
циальной незрелостью; у пациентов старше 30 лет отмечается некоторое снижение заинтересованно-
сти, связанное, по нашему мнению, с наличием устоявшихся брачных отношений.

Проведен анализ усредненных значений критериев во всех группах. В графе «Улучшение внеш-
него вида для себя» средний балл составил 8,85; «Улучшение внешнего вида для других»  — 8,28; 



11

3. Социальная значимость и психосоциальные аспекты тестикулярного протезирования

«Повышение уверенности в себе» — 8,42. Таким образом, протезирование воспринимается пациен-
том преимущественно как улучшение собственного образа тела и как фактор повышения внутренней 
уверенности, и только в последнюю очередь — как улучшение восприятия себя партнершей (или по-
тенциальной партнершей, если говорить о подростках).

Проведен анализ заинтересованности пациента в протезировании в зависимости от уровня об-
разования. В анализ включены пациенты старше 18 лет, уровень образования которых принципиаль-
но уже определен. Установлено, что для пациентов с более высоким уровнем образования протезиро-
вание представляется более актуальным (Табл. 3).

Таблица 3.
Зависимость заинтересованности пациентов в протезировании от уровня образования

Критерий оценки
Уровень образования

Начальное Неполное 
среднее

Полное 
среднее

Среднее 
спец.

Высшее

Количество пациентов n=10 n=18 n=25 n=39 n=44

Улучшение внешнего вида для себя (0–10) 9 9 9 9 10

Улучшение внешнего вида для других (0–10) 8 8 8 9 9

Повышение уверенности в себе (0–10) 7 7 8 8 9

Суммарный балл (0–30) 24 24 25 26 28

Существенным фактором, влияющим на заинтересованность в протезировании, оказалось нали-
чие / отсутствие половой жизни. Установлено, что опыт половой жизни существенно стимулирует па-
циента на установку импланта. Наибольшая заинтересованность отмечается в группе подростков; ви-
димо, данный факт обусловлен большей акцентированностью подростков на половой сфере (Табл. 4).

Таблица 4.
Зависимость заинтересованности пациентов в протезировании от опыта половой жизни

Группа Подростки Взрослые

Половая жизнь Да Нет Да Нет

Количество пациентов n=86 n=70 n=121 n=15

Улучшение внешнего вида для себя (0–10) 9 8 9 7

Улучшение внешнего вида для других (0–10) 9 7 9 8

Повышение уверенности в себе (0–10) 9 8 8 7

Суммарный балл (0–30) 27 25 26 22

На  потребность пациента в  протезировании влияет и  срок после утраты гонады. При удли-
нении периода времени между потерей яичка и протезированием заинтересованность несколько 
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снижается, что, вероятно, обусловлено привыканием к  изменившейся анатомии собственного 
тела (Табл. 5).

Таблица 5.
Зависимость заинтересованности пациентов в протезировании от срока после утраты гонады

Срок после орхэктомии
до 1 года 1–3 года 4–5 лет 6–10 лет Более 10 лет Всего

Количество пациентов n=77 n=60 n=62 n=63 n=73 n=333

Желание импланта 71 54 55 52 61 292

Отказ от протезирования 6 6 7 11 12 41

Влияние на мотивацию к установке импланта оказывает и возраст на момент выполнения орх-
эктомии. Так, пациенты, утратившие гонаду в детском возрасте, более сдержанны в отношении уста-
новки импланта, нежели лица, которым орхэктомия была выполнена в подростковом или взрослом 
возрасте, что, вероятно, связано с формированием определенного образа тела (Табл. 6).

Таблица 6.
Зависимость заинтересованности пациентов в протезировании от возраста на момент утраты гонады

Возраст на момент орхэктомии до 10 лет 11–14 лет 15–18 лет старше 18 лет всего

Желание импланта 39 52 65 136 292

Отказ от протезирования 8 5 6 22 41

Существенным критерием, влияющим на отношение к протезированию, является семейный ста-
тус пациента. Проведен анализ во взрослой группе у 136 пациентов, желавших выполнения протези-
рования, и 22 мужчин, отказавшихся от протезирования (Табл. 7).

Таблица 7.
Зависимость заинтересованности пациентов в протезировании от семейного статуса

Статус В браке Вне брака

Количество пациентов n=103 n=54

Желание импланта 87 48

Отказ от протезирования 16 6

По  результатам опросов очевидно, что заинтересованность мужчин, не  состоящих в  браке, не-
сколько выше (4,4 %), чем у лиц, состоящих в таковом. Данное положение, по нашему мнению, обуслов-
лено большей заинтересованностью в себе и стремлением получить максимальную эстетику своего тела.



13

4. Показания и противопоказания к протезированию

В ходе исследования проанализированы причины отказа от протезирования у 41 пациента — 
22 взрослых и 19 подростков. Общее число отказов составило 13,31 % в структуре выборки. Причины 
отказа от протезирования демонстрирует следующая таблица (Таб. 8).

Таблица 8.
Причины отказа от протезирования

Причина Взрослые Подростки

Количество пациентов n=22 n=19

Внешний вид удовлетворяет 10 (45,5 %) 12 (63,2 %)

Внешний вид удовлетворяет партнершу 7 (31,8 %) 3 (15,8 %)

Опасения и риски осложнений 3 (13,6 %) 2 (10,5 %)

Финансовые расходы, не покрывается страховкой 1 (4,5 %) 1 (5,2 %)

Недоступен имплант 1 (4,5 %) 1 (5,2 %)

Представленные данные демонстрируют основную причину отказов как достаточную удовлетво-
ренность внешним видом со стороны пациента или партнерши, при этом вполне логично, что удовле-
творенность внешним видом себя чаще является причиной в подростковой группе и реже — у взрос-
лых, что связано с большей половой активностью у взрослых и меньшим уровнем требовательности 
у подростков. Аналогичные причины обусловливают и наибольшее удовлетворение внешним видом 
со стороны партнерши во взрослой группе. Риски осложнений также являются значимой причиной от-
каза, составляя 10,5–13,6 %. Финансовые нагрузки не являются значимой причиной, как и некоторые 
сложности транзиторного характера с приобретением импланта.

4. Показания и противопоказания к протезированию

Мы придерживаемся мнения, что тестикулярное протезирование оправдано и  показано боль-
шинству пациентов вне зависимости от причины потери яичка.

Показанием к протезированию являются:
—	 объем контралатерального яичка у  подростков не  менее 15  см³, а  для взрослых пациентов 

ограничений по объему имплантата не существует при условии, что он будет симметричен соб-
ственному контралатеральному здоровому яичку;

—	 соответствие половой формуле Tanner 4–5 стадии;
—	 отсутствие грубых некорригированных пороков развития и заболеваний мошонки;
—	 психическое здоровье либо невыраженные его нарушения, допускающие социальную адапта-

цию пациента.
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Уровень социальной активности также оказывает значительное влияние на окончательное ре-
шение о проведении процедуры.

Противопоказания для протезирования:
—	 нежелание пациента / родителей несовершеннолетнего пациента иметь тестикулярный протез;
—	 необходимость удаления яичка по онкологическим показаниям при неблагоприятном прогно-

зе и/или осложненном течении онкологического заболевания;
—	 наличие серьезных психических расстройств, препятствующих социальной адаптации.

5. Структура группы пациентов, нуждающихся в протезировании

Причины утраты гонады у  пациентов, потребовавших в  последующем протезирования, разно-
образны и зависят от ряда факторов: возраста пациента; тактических подходов к тем или иным за-
болеваниям, принятых в клинике; структуры клиники и характера оказания в ней помощи (экстрен-
ный стационар, онкоурологический стационар, иной профиль); особенностей анализируемой выборки 
и т.д. [Emir H., 2007; Hutson J. M., 2015].

Ning Y. сообщал, что выполнил протезирование у 20 взрослых пациентов, из которых 5  (25 %) 
имели рак предстательной железы, 9 (45 %) — рак яичка, 5 (25 %) — крипторхизм и 1 (5 %) — аге-
незию яичка [Ning Y., 2011].

Peycelon M. и  соавторы при анализе 26 протезирований у подростков констатировали среди при-
чин протезирования перекрут яичка (27 %), двухсторонний анорхизм (27 %), крипторхизм с атрофи-
ей яичка (19,2 %), другие причины (26,8 %). Характерно, что в 46 % случаев характер протезирования 
был билатеральный [Peycelon M. et al., 2016]. Ferro F. выполнил 57 протезирований у 53 детей, в т.ч. 
у 1 (1,9 %) при опухоли, 1 (1,9 %) при перекруте и 53 (96,2 %) при агенезии яичка [Ferro F., 1991].

Мадыкин Ю. Ю. среди причин утраты гонады констатировал гипоплазию врожденную у 17,1 %, 
травму у 40 %, опухоли — у 14,3 %, крипторхизм с атрофией — у 17,1 %, гнойно-деструктивные про-
цессы — у 11,4 % [Мадыкин Ю. Ю., 2012].

Osemlak P., анализируя показания к протезированию в когорте из 290 пациентов, констатировал 
агенезию и гипоплазию яичка у 144 (49 %), перекрут семенного канатика у 72 (25 %), атрофию яичка 
после орхопексии при крипторхизме у 30 (11 %), атрофию вследствие травмы мошонки у 29 (10 %), 
новообразования у 15 (5 %) [Osemlak P., 2018].

Адамян  А. А. представил опыт 12  операций у  пациентов с  монорхизмом и  анорхизмом [Ада-
мян А. А., 1990].

Santhanakrishnan R. зафиксировал опыт 29 пациентов — из них 22 (75,8 %) с крипторхизмом, 
3 (10,4 %) с перекрутом, по 2 (6,9 %) с нарушениями половой дифференцировки и опухолями, однако 
его когорта была представлена детьми со средним возрастом около 6 лет [Santhanakrishnan R., 2023].
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5. Структура группы пациентов, нуждающихся в протезировании

В начале текущего десятилетия в зарубежных источниках можно найти указания на повышение 
числа трансгендерных мужчин в структуре протезирования, что связано с общим увеличением коли-
чества таких пациентов и повышением социального запроса, при этом протезирование у них чаще со-
вмещается со скротопластикой [Walton A. B., 2021].

При оценке стороны поражения не  отмечается существенного преимущества; так, Мады-
кин Ю. Ю. выполнил вмешательство справа у 18 (51,4 %), слева у 15 (42,9 %) и с двух сторон у 2 (5,7 %) 
пациентов [Мадыкин Ю. Ю., 2012]. В то же время отдельные авторы указывают весьма значительную 
разницу, например, Ferro F. констатировал соотношение справа:слева как 1:3 [Ferro F., 1991].

Peycelon M. и соавторы выполняли двухстороннее протезирование у 35 % пациентов [Peycelon M. 
et al., 2016].

Собственный клинический материал для данного исследования составил 156  пациентов под-
росткового возраста и 136 взрослых пациентов.

Возрастной состав в  подростковой группе варьировался от  12  до  17  лет, во  взрослой  — 
от 18 до 59 лет. Структура и возрастной состав оперированных пациентов представлены на рисун-
ках 1–4.

Рис. 1. Структура пациентов в подростковой группе
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Рис. 2. Возрастной состав пациентов в подростковой возрастной группе

Рис. 3. Структура пациентов во взрослой возрастной группе
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6. Оптимальные сроки протезирования и возраст пациентов

Рис. 4. Возрастной состав пациентов во взрослой возрастной группе

Период от потери яичка до операции составлял во взрослой группе 6–12 месяцев и определялся 
течением основного заболевания, приведшего к утрате гонады. В подростковой группе такой период 
определялся течением основной патологии, а также возрастом пациента и степенью зрелости по шкале 
Tanner, составляя не менее 6 месяцев от первичной органоуносящей операции.

Максимальный временной интервал от органоуносящей операции до протезирования составлял 
при крипторхизме и антенатальном перекруте яичка 15 лет.

 6. Оптимальные сроки протезирования и возраст пациентов

Возраст выполнения протезирования разнообразен и определяется спецификой работы учрежде-
ний: взрослые стационары, детские, комбинированные. Peycelon M. и соавторы выполняли протезиро-
вание пациентам 9–18 лет, работая в детской клинике [Peycelon M. et al., 2016]. Мадыкин Ю. Ю., ана-
лизируя опыт 35 пациентов взрослого стационара, указывал возраст 17–56 лет, что говорит о наличии 
востребованности данной процедуры и у мужчин зрелого возраста [Мадыкин Ю. Ю., 2012]. Аналогич-
ные данные приводит Cliff ord T. G., указывая диапазон возраста 17–59 лет [Cliff ord T. G., 2017].

Musi G., проанализировав 393  наблюдения за  пациентами в  возрасте 14–65 лет, указал сред-
ний возраст 33 года [Musi G., 2020]. Incrocci L. констатировал в своей серии из 32 пациентов возраст 
от 18 до 47 лет, средний возраст — 30 лет [Incrocci L., 1999]. Ning Y. в анализе 20 своих случаев го-
ворит о протезировании преимущественно в молодом возрасте, приводя данные среднего возраста 
в 28,0±4,2 года [Ning Y., 2011]. Libman J. L. в своей серии пациентов (n=8) выполнял операции также 
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исключительно у молодых пациентов — 14–26 лет [Libman J. L., 2006]. Аналогичные возрастные рам-
ки ранее указал Адамян А. А.: возраст его пациентов составил 14–22 года [Адамян А. А., 1990].

Несколько более старший возраст отмечен в исследовании Bohm W. D. — в среднем 44,6 года 
[Bohm W. D., 1989].

Сроки выполнения протезирования разнообразны, и если во взрослой практике они определя-
ются сроком утраты гонады и продолжительностью периода, необходимого для реабилитации после 
органоуносящей операции, то в детском и подростковом возрасте такие временные рамки более ши-
роки. В последние годы определилась тенденция к обозначению оптимального срока после утраты го-
нады в рамках 6–12 месяцев [Kogan S., 2014; Peycelon M. et al., 2016].

Chen H-X. выполнял протезирование одномоментно с орхэктомией при плановых вмешатель-
ствах [Chen H-X., 2012]. Ряд авторов приводит опыт протезирования одномоментно с орхэктомией 
и в ургентных ситуациях с хорошими результатами, считая залогом успеха хороший гемостаз и на-
личие не сократившейся полости мошонки, однако данная практика не является массовой и носит 
характер авторских методик [Bush N. C., 2012; Robinson R., 2016]. Подобную тактику при перекруте 
яичка применял Hampli D., мотивируя применение сохраненной необлитерированной влагалищной 
оболочки мошонки наиболее рациональным для размещения импланта. Автором были проведе-
ны исследования, касающиеся заживления раны и вероятности осложнений, и показаны результа-
ты, не уступающие другим методикам, однако серия наблюдений составила всего 15 случаев, а само 
применение методики было ограничено перекрутом яичка [Hampli D., 2021].

Большинство авторов отмечает желание выполнить протезирование в  пубертатном возрасте 
во избежание осложнений, связанных с малым объемом полости мошонки. С целью достижения это-
го возраста ряд авторов предлагает сдвигать операцию орхэктомии при атрофии яичка в пубертат-
ный период, считая риск аутоиммунных нарушений преувеличенным [Emir H., 2007]. Отдельные ав-
торы предлагают выполнять протезирование дважды: в детском возрасте и повторно во взрослом 
с установкой постоянного импланта соответствующего размера [Комарова С.Ю, 2017; Rose M., 2008]. 
Kogan  S., считая двухэтапное протезирование вынужденной мерой, также прибегал к  нему в  ряде 
случаев у  пациентов с  выраженной гипоплазией мошонки [Kogan S., 2014]. Osemlak P. представил 
опыт замены импланта однократно у 108 пациентов и двукратно у 37 пациентов при общей выборке 
в 290 случаев, считая это наиболее рациональной тактикой [Osemlak P., 2018].

Peycelon M. и соавторы сообщали о выполнении протезирования яичка в возрасте 9–18 лет 
(в среднем 14,7 лет), при этом срок от первичной операции составил от 1,3 до 80 месяцев [Peycelon 
M. et al., 2016]. Комарова С. Ю. выполняла протезирование по достижении возраста 14 лет [Кома-
рова С. Ю., 2017]. Мультицентровые исследования, проведенные в России, говорят о рационально-
сти выбора для протезирования возраста в 16–17 лет, что сокращает количество осложнений [Шор-
манов И. С., 2018].
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По мнению ряда авторов, раннее протезирование помогает нивелировать психологический дис-
комфорт и улучшить адаптацию ребенка [Beer M., 1989; Osemlak P., 2018]. Однако другие исследования 
опровергают данное положение и рекомендуют выполнять протезирование в пубертатном возрасте, 
в начале половой зрелости [Zilberman D., 2007].

Характерно, что чем моложе возраст пациента, тем более востребован для него тестикулярный 
имплант. Robinson R. с  соавторами проанализировали 904 случая орхэктомии у  лиц мужского пола 
в возрасте 14–88 лет, показав, что протезирование востребовано у 55,2 %, при этом средний возраст 
в группе выбравших имплант составлял 33 года, а в группе воздержавшихся — 37 лет [Robinson R., 
2014]. Щеплев П. А. рекомендовал имплантировать протез так рано, как это возможно и в возрастном 
аспекте, и в аспекте сроков после орхэктомии [Щеплев П. А., 2019].

7. Виды имплантов

Виды применяемых имплантов разнообразны, а использование продукции тех или иных произ-
водителей зависит как от приоритетов специалиста, выполняющего операцию, так и от особенностей 
геополитики, маркетинга и ряда иных факторов, в т.ч. культурного и социального характера.

На  территории Российской Федерации находили применение эндопротезы яичка следующих 
производителей: ООО «МИТ» / АО «МедСил» (Россия), ПКО «Каучук» (Россия), Promedon (Аргентина), 
«Пластис-М» (Россия), Coloplast (бывш. Mentor, США). Геополитическая ситуация последних лет приве-
ла к сокращению вплоть до полного отсутствия на рынке имплантов из недружественных стран, па-
раллельным процессом явилось развитие отечественных производств с внедрением конкурентоспо-
собных моделей, не уступающих импортным (рис. 5).

      
Рис. 5. Применяемые на практике модели российских имплантов. 1)  Тестикулярный протез ООО «МИТ» 

( ooo-mit.ru). 2) Тестикулярный протез АО «МедСил» (medsil.ru). 3) Тестикулярный протез производителя 
«Пластис-М» (plastism.ru). Фото предоставлено авторами издания

В настоящее время наиболее часто применяемыми на практике являются импланты ООО «МИТ» / 
АО «МедСил» (Россия), Promedon (Аргентина), «Пластис-М» (Россия). Имея опыт применения всех вы-
шеобозначенных изделий, позволим себе провести сравнительный анализ имплантов (Табл. 9).

1 2 3
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Таблица 9.
Сравнительный анализ наиболее популярных на практике имплантов

Производитель / 
Критерий

ООО «МИТ»/ АО «МедСил» 
(Россия)

Promedon  
(Аргентина)

«Пластис-М» (Россия)

Доступность Заказ, около 1–2 мес. Заказ, около 1 мес. Заказ, около 1 мес.

Размерный ряд Линейка из 6 пунктов 
с шагом 5–8 мм

Линейка из 4 пунктов 
с шагом 5–10 мм

Линейка из 17 пунктов 
с шагом 1–4 мм

Плотность Высокая Высокая Физиологическая

Масса Незначительная Соответствует массе 
яичка, шаг весов зна-
чителен

От 1,5 до 42 гр, соответ-
ствует массе яичка

Дополнительные при-
способления

Имитация семенного ка-
натика, лента длинная, 
жесткая, в ряде случа-
ев вызывает деформацию 
контуров мошонки у верх-
него полюса яичка

Отсутствуют Прорезиненный сетчатый 
держатель для фиксации 
яичка

Стерилизация Требуется В стерильной много-
слойной упаковке

Требуется 

Вид стерилизации ОСТ 42–21–2-85. Паровой 
метод при давлении 
0,11 Мпа и температуре 
120°С в течение 45 минут. 
Допускается стерилизация 
воздушным методом при 
160°С в течение 150 минут 
или при 180°С в течение 
60 минут

Не требует ОСТ 42–21–2-85. Паро-
вой метод при давлении 
0,11 Мпа и температуре 
120°С в течение 45 минут. 
Допускается стерилиза-
ция воздушным методом 
при 160°С в течение 150 
минут или при 180°С в те-
чение 60 минут

Стабильность материала При стерилизации может 
незначительно менять 
конфигурацию

Стабилен Стабилен 

Транспортировка Бумажная упаковка, высо-
кий риск повреждения

Многослойная упаковка 
из пластика и картона

Картонная многослойная 
упаковка
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8. Правила подбора имплантов

Подбор импланта во  многом определяет эффективность вмешательства. Основным методом 
подбора является сравнительная пальпация и УЗИ органов мошонки со сравнением размеров име-
ющегося собственного яичка и импланта [Мадыкин Ю. Ю., 2012]. Ряд авторов указывает на необходи-
мость учитывать при протезировании толщину оболочек мошонки, которые добавляют объем, в то 
время как имплант располагается практически под кожей, однако степень допуска не  указывается 
[Мадыкин Ю. Ю., 2012].

Khan L. предлагал для определения необходимого объема импланта использовать имитацию по-
лости из марлевого тампона, заполняемую из шприца объемом 20 см3, однако данная методика но-
сит характер авторской, данные о применении ее другими специалистами нами не обнаружены [Khan 
L., 2016].

Ряд имплантов допускает при его ношении изменение объема посредством специального порта 
до 5 раз. Данная практика носит характер исключительной. Cone E. B. представил опыт дополнитель-
ного наполнения объема импланта, имеющего порт, у взрослого пациента без каких-либо отрицатель-
ных последствий [Cone E. B., 2015].

Оптимальным способом определения объема устанавливаемого импланта является оценка 
по данным УЗИ объема собственного контралатерального яичка при монолатеральном протезирова-
нии с добавлением 1–2 мм каждого из размеров, т.к. установка импланта выполняется практически 
под кожу и толщина оболочек мошонки минимальна.

Оценку объема гонады проводили комбинированно по расчету с использованием двух формул:
•	 Формула Oyen (1986):

V = В2*А *0,523 см3, где А — длина, В — ширина яичка.
•	 Формула Gupta A. S., Kothari L. K., Dhruva A. K. (1975) (формула эллипсоида):

V = (4/3)*π*r1*r2*r3 см3, где r1 — длина, r2 — ширина, r3 — толщина яичка, π — число «пи» 
(3,14).
При билатеральном протезировании целесообразно ориентироваться на физиологический воз-

растной размер яичка, если позволяет размер скротальной полости, или на несколько меньший.

9. Техника тестикулярного протезирования

Протезирование яичка, несмотря на малую травматичность, требует применения либо общей, 
либо спинномозговой анестезии. Последнее может быть затруднительно при амбулаторном ва-
рианте выполнения операции. Принято считать, что местная анестезия видоизменяет естествен-
ную анатомию скротальных тканей и повышает риск неадекватного расположения импланта [Lu C., 
2020]. Эффективное применение местной анестезии возможно только при использовании скроталь-
ного доступа.
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В  настоящее время вопрос техники протезирования сохраняет свою актуальность. Дискуссии 
по вопросам техник доступа, методов создания скротальной полости (что особенно важно после пред-
шествующей орхэктомии), методов фиксации импланта в мошонке продолжаются.

Протезирование проводится как изолированно, так и  с  расширением объема вмешательства. 
Таблица 10 демонстрирует выполненные оперативные вмешательства в нашей практике.

Таблица 10.
Выполненные оперативные вмешательства у подростков и взрослых

Тип вмешательства Подростки Взрослые

Количество пациентов n=156 n=136

Эндопротезирование яичка 118 (75,6 %) 116 (85,3 %)

Орхэктомия + эндопротезирование яичка 23 (14,7 %) 17 (12,5 %)

Удаление культи семенного канатика + 
эндопротезирование 14 (8,9 %) 3 (2,2 %)

Удаление лигатурной гранулемы культи + 
эндопротезирование 1 (0,6 %) —

9.1. Доступы

Традиционно широкое применение имел мошоночный доступ [Solomon A. A., 1972]. Abbassian A. 
предлагал мошоночный доступ, выполненный в контралатеральной гемисфере мошонки без повре-
ждения срединного шва, однако такой вариант способствовал повышению рисков экструзии [Abbassian 
А., 1972]. Позднее скротальные доступы утратили свою популярность по причине высокой частоты экс-
трузии импланта [Marshall S., 1986].

В  настоящее время наиболее популярны разнообразные доступы на  основе предложенного 
Lattimer J. K. высокого мошоночного (или же низкого пахового), что позволяет снизить число ослож-
нений [Мадыкин Ю.Ю, 2012; Lattimer J. K., 1973].

Так, Peycelon M. и соавторы во всех случаях использовали паховый доступ со вскрытием пахо-
вого канала [Peycelon M. et al., 2016]. Osemlak P. использует преимущественно паховый доступ, обос-
новывая его целесообразность тем, что при первичной орхэктомии он также применяется наиболее 
часто. Тем не менее, в группе своих пациентов он применял различные варианты доступов — пахо-
вый (37 %), супрамошоночный (30 %), поперечно-мошоночный (25 %), транссептальный мошончный 
(8 %) [Osemlak P., 2018]. Schonberger B. также использовал паховый доступ в серии из 7 наблюдений 
[Schonberger B., 1989].
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Libman  J. L. представил малую серию операций (n=8) с  применением надмошоночного полу-
лунного разреза с  хорошим косметическим результатом. Доступ при максимальной косметично-
сти позволял удобно выполнить диссекцию полости, а  также избежать контакта импланта с  раной 
[Libman J. L., 2006]. Аналогичный доступ находил применение и в других исследованиях, подчеркива-
ющих минимальный риск инфицирования при его применении [Lucas J. W., 2015]. Honig S. применял 
надмошоночный доступ с хорошими результатами, однако рекомендовал выполнять разрез верти-
кально у корня полового члена [Honig S., 2019] (рис. 6). Сходный доступ рекомендовал и Щеплев П. А. 
в своем руководстве [Щеплев П. А., 2019].

Рис. 6. Надмошоночный доступ при протезировании по Honig S. (2019).  
Иллюстрация выполнена авторами издания

Шорманов  И. С., проводя сравнительный анализ результатов протезирования и  применяя три 
различных варианта на серии из 70 пациентов, потерявших гонаду по причине перекрута яичка, по-
казал явные преимущества пахового доступа над мошоночным [Шорманов И. С., 2018]. Kogan S. в се-
рии из 149 пациентов, в т.ч. 76 детей, также показал преимущества пахового доступа над мошоноч-
ным [Kogan S., 2014].

Несмотря на определенное превалирование упоминаний паховых доступов в литературе, этот 
вопрос продолжает активно обсуждаться. При проведении мультицентрового исследования в 8 кли-
никах России паховый доступ в различных вариациях применялся у 64 % пациентов, мошоночный — 
у 36 % (по срединному шву, продольный в «пустой» половине мошонки, поперечный в «пустой» поло-
вине мошонки, косой), что подтверждает незавершенность дискуссии [Шорманов И. С., 2018]. 

9.1.2. Сравнение различных доступов при протезировании яичка

В нашей практике оперативные вмешательства выполнялись с использованием трех доступов: 
мошоночного, пахового и подпахового (супраскротального) (рис. 7).
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Рис. 7. Применяемые доступы:  
а) паховый доступ; б) супраскротальный доступ; в) мошоночный доступ.  

Иллюстрация выполнена авторами издания

Паховый и мошоночный доступы применялись нами в раннем периоде накопления опыта те-
стикулярного протезирования, в последующем они использовались минимально ввиду явных пре-
имуществ супраскротального. Таблица 11 представляет применение различных видов доступа во вре-
менном аспекте. 

Таблица 11.
Применение различных доступов при протезировании

Доступ, возраст
Паховый Мошоночный Супраскротальный

Взр. Подр. Взр. Подр. Взр. Подр.

Период

2007–2008 13 21 5 6 — —

2009–2010 11 18 5 4 — —

2011–2012 12 17 3 3 — —

2013–2014 9 12 1 — 7 4

2015–2016 9 3 — — 11 6

2017–2018 — — — — 11 9

2019–2020 — — — — 11 15

2021–2022 — — — — 12 18

2023–2025 — — — — 16 20

Во  всех случаях использовались принципы пластической хирургии: обработка краев раны по-
вторно и смена перчаток перед установкой импланта.
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Протезирование мошоночным доступом

Мошоночный доступ при тестикулярном протезировании был выполнен нами у  27  пациентов 
(взрослых — 14, подростков — 13). Доступ предполагал вертикальный (либо косой) разрез в середи-
не соответствующей гемисферы мошонки с преимущественно тупым формированием ложа из оболо-
чек мошонки. После формирования ложа яичко располагается в нем вертикально, далее производит-
ся ушивание полости мошонки двухрядным швом. Несмотря на хорошую внешнюю косметичность, 
доступ обладает существенным недостатком: имплант контактирует с кожной раной, при этом высок 
риск инфицирования (рис. 8).

Рис. 8. Косой мошоночный доступ через 1 год после протезирования.  
Фото предоставлено авторами издания

Протезирование паховым доступом

Паховый доступ при тестикулярном протезировании был выполнен у 125 пациентов (взрослых — 
54, подростков — 71). Выполнялся поперечный или косопоперечный разрез по паховой складке в про-
екции средней трети пахового канала, ткани разделялись до апоневроза. Косо вскрывался апоневроз 
с рассечением до его ножек, что оставляло возможность выполнения орхофуникулэктомии с перевяз-
кой семенного канатика на уровне внутренней трети пахового канала.

Стоит отметить, что орхофуникулэктомия выполнялась нами в ряде случаев лишь на начальном 
этапе освоения протезирования (у 16 взрослых и 22 подростков). В последующем (с 2015 года) мы ото-
шли от подобной практики ввиду ее нецелесообразности: орхофуникулэктомия не улучшает условия 
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протезирования, нет рисков онкотрансформации в связи с отсутствием в семенном канатике гормо-
нально активной ткани, увеличивается продолжительность операции. Данная процедура имеет це-
лесообразность только в  случае выполнения протезирования симультанно с  орхэктомией, выпол-
ненной по онкологическим показаниям.

После вскрытия апоневроза длинным окончатым зажимом формировался тоннель в мошонку. 
Имплант располагался в скротальной полости, и затем вход в тоннель ушивался максимально низко, 
насколько позволяла длина инструмента и визуальный контроль (рис. 9).

    
Рис. 9. Паховый доступ при протезировании: 1) выделение семенного канатика до внутреннего пахового 

кольца; 2) фуникулэктомия; 3) внешний вид доступа.  
Фото предоставлено авторами издания

Недостатком этого вида доступа является значительная длина тоннеля, формирование его ин-
струментом вслепую (а  следовательно  — травматично), невозможность ушивания тоннеля не-
посредственно над имплантом во  избежание его тракции кверху. Возможность выполнения фу-
никулэктомии / орхофуникулэктомии с  высокой перевязкой семенного канатика (во  внутренней 
трети пахового канала) не может рассматриваться в настоящее время как преимущество доступа, 
т.к. в большинстве случаев данный этап операции не оправдан.

Протезирование подпаховым (супраскротальным) доступом
Подпаховый (супраскротальный) доступ при тестикулярном протезировании был выполнен 

у 140 пациентов (взрослых — 68, подростков — 72). Доступ осуществлялся путем поперечного раз-
реза на уровне корня полового члена латеральнее его, ткани разделялись до фасции, после вскры-
тия которой открывались элементы семенного канатика. Тоннель в мошонку и скротальный карман 
формировались преимущественно тупым путем непосредственно по нижнему краю доступа. После 
размещения импланта вертикально в полости проводилось ее ушивание, при этом ткани ушивались 
до фасции с целью разобщения импланта и непосредственно раны. Затем рана ушивалась наглухо 
атравматичным швом (рис. 10, 11).

1 2 3
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Рис. 10. Пациент С., 22 года (протезирование через 2 года после орхэктомии по поводу перекрута яичка, 
имплант «Пластис-М»): 1) супраскротальный доступ у корня мошонки; 2) размещение импланта через 

сурпраскротальный доступ в мошонке; 3) расположение установленного импланта.  
Фото предоставлено авторами издания

 

 
Рис. 11. Пациент М., 17 лет: 1) формирование тоннеля в мошонку и полости  

для размещения импланта; 2) помещение тестикулярного импланта в скротальную полость щипцами; 
3) ушивание скротальной полости над имплантом; 4) конечный вид раны.  

Фото предоставлено авторами издания

1 2

1 2 3

3 4
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Супраскротальный доступ может быть использован и  при протезировании на  фоне аномалий 
яичка, в т.ч. редко встречающихся. В нашей практике отмечен пациент с удвоением яичка. В возрасте 
3 лет ему была выполнена орхопексия по Шемахеру удвоенного яичка с признаками гипоплазии. В по-
следующем яички сохранялись гипоплазированными с тенденцией к уменьшению объема при нор-
мальном развитии правого здорового. В возрасте 16 лет выполнена орхэктомия обоих гипоплазиро-
ванных яичек с установкой импланта (рис. 12).

   
Рис. 12. Протезирование супраскротальным доступом на фоне атрофии удвоенного яичка: 

1) супраскротальным доступом выделены оба атрофированных яичка, семенные канатики мобилизованы 
до пахового кольца (идут раздельно, в умеренном спаечном процессе после орхопексии от 2010 года); 

2) установлен имплант «Пластис-М», конечный вид операции. Фото предоставлено авторами издания

9.2. Техника выполнения вмешательства

Другим широко обсуждаемым вопросом является формирование полости для размещения им-
планта. Общеприменимо и распространено формирование полости путем раздувания катетера Фо-
лея (Foley catheter) большого размера, что, по мнению сторонников, защищает шейку скротального 
кармана от  перерастяжения, однако данной процедуры не  всегда достаточно для разрушения спа-
ек, оптимального расположения и создания достаточного объема [Bodiwala D., 2007; Osemlak P., 2018]. 
Для формирования полости применяются также вагинальные зеркала [Zaontz M. R., 1990], расшири-
тели Гегара [Antao B., 2006], однако они вызывают растяжение шейки. Lawrentschuk N. использовал 
губчатые щипцы, считая, что именно их применение позволяет формировать достаточную полость 
без лишнего расширения шейки [Lawrentschuk N., 2005]. Simms M. S. использовал катетер Фолея (Foley 
catheter) 20 Ch с наполнением баллона на 30 мл для формирования полости для размещения имплан-
та [Simms M. S., 2004]. Наиболее часто трудности формирования полости возникают при значительных 
сроках после орхэктомии или после других операций на органах мошонки [Elkabir J. J., 1999].

1 2
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Важным вопросом является решение о способе фиксации импланта в скротальном кармане. Рас-
пространен вариант фиксации через шовную петлю ко дну мошонки [Мадыкин Ю. Ю., 2012]. Osemlak P. 
настоятельно рекомендует фиксировать имплант за  лигатуру в  нижнем полюсе ко  дну мошонки 
[Osemlak P., 2018]. Следует учитывать, что данный способ опасен при грубой фиксации прорезывани-
ем нити через кожу с последующим инфицированием и экструзией импланта [Bodiwala D., 2007]. Об-
суждается возможность свободного размещения импланта в мошонке без фиксации [Kogan S., 2014]. 
Zilberman D. в серии из 19 педиатрических пациентов не выполнял фиксацию импланта с хорошими 
результатами [Zilberman D., 2007]. Отказался от фиксации импланта и Yossepowitch О., проанализиро-
вав серию из 86 пациентов взрослого возраста [Yossepowitch О., 2011]. Libman J. L., предлагая низкий 
доступ, также не проводил фиксацию протеза [Libman J. L., 2006]. Ferro F. в педиатрической практике 
предлагал оригинальную методику фиксации швом, закрывающим вход в  мошонку, через отдель-
ный небольшой разрез у корня над имплантом, однако данный вариант, позволивший автору полу-
чить хорошие результаты, требует дополнительного доступа и оставляет высоким риск контакта им-
планта с раной [Ferro F., 1991].

Особенности протезирования в зависимости от типа импланта

Применение тех или иных имплантов имеет некоторые особенности, связанные с их физическими 
свойствами. Опыт использования трех вариантов имплантов различной структуры — «Пластис-М», 
Promedon и «МИТ»/«МедСил» позволил выделить некоторые особенности протезирования:

1)	 имплант «МИТ»/«МедСил» в  силу своего малого веса склонен к  смещению проксималь-
но к  корню мошонки, что делает необходимым ушивание скротальной полости выше 
импланта;

2)	 у  импланта «МИТ» присутствует лента, имитирующая семенной канатик. В  большин-
стве случаев лента удалялась перед выполнением протезирования. Применение ее 
не обеспечивает реализацию желаемого эффекта в виде имитации кремастерного ре-
флекса. Помимо этого, свойства ленты в  послеоперационном периоде существенно 
меняются и вызывают эффект инородного тела (данный случай рассмотрен в разделе 
«Осложнения»);

3)	 применение импланта «Пластис-М» обеспечивает максимальный косметический эффект 
в силу его физических характеристик, однако с имплантом следует работать с соблюдени-
ем осторожности в процессе фиксации во избежание прокалывания иглой ввиду наличия 
оболочки.
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Особенности протезирования  
при различных нозологических формах

Состояния, приводящие к потере гонады, определяют некоторые особенности протезирования. 
С технической точки зрения наиболее сложно протезирование, ассоциированное с коррекцией пола, 
т.к. является компонентом этапного хирургического вмешательства.

Наиболее простым представляется протезирование после перекрута яичка и травмы, т.к. данная 
категория пациентов преимущественно взрослого или подросткового возраста, следовательно, про-
межуток между потерей гонады и протезированием относительно невелик, мошонка исходно сфор-
мирована правильно, без гипоплазии, что обеспечивает оптимальное положение импланта.

Состояния, сопровождающиеся изначальным отсутствием яичка в мошонке (крипторхизм, мо
норхизм) осложняют выполнение оперативного вмешательства малым объемом формируемой по-
лости за счет дефицита тканей, что приводит к повышенному риску экструзии импланта и смещению 
его каудально в большей степени, чем при достаточном объеме оболочек мошонки.

9.3. Медикаментозная терапия

У пациентов после унилатеральной орхэктомии нет необходимости в коррекции гормонального 
фона. У взрослого пациента он, как правило, не проявляется клинически, у подростка также нет зна-
чимых изменений, что позволяет дождаться возрастного наступления зрелой формулы Tanner и при 
необходимости выполнить протезирование с отсрочкой на 1–2 года.

В случаях коррекции последствий билатеральной орхэктомии и при исходном отсутствии гонад 
вмешательство выполняется на фоне заместительной гормональной терапии.

При первичном гипогонадизме для заместительной терапии используются только препараты те-
стостерона. У 95 % мальчиков пубертат начинается до достижения возраста 14 лет, в связи с чем ини-
циация терапии целесообразна при достижении этого возраста. Однако при подтверждении диагноза 
до 14-летнего возраста возможна инициация терапии с 12–13 лет с целью предотвращения формиро-
вания диспропорционального тела и высокорослости.

Рекомендуется начинать терапию гипогонадизма у мальчиков с дозы 50–75 мг смеси эфиров те-
стостерона 1 раз в 28 дней, увеличивая дозу на 50 мг каждые 6–8 месяцев. В период полового разви-
тия происходит постепенное увеличение уровня тестостерона в крови, что обеспечивает постепенную 
андрогенизацию подростка и формирование вторичных половых признаков. Использование началь-
ных низких доз тестостерона с постепенным их увеличение обеспечивает имитацию естественного те-
чения пубертата и не снижает ростовой прогноз пациента. При наличии выраженной диспропорции 
сегментов тела возможно начало терапии с  больших доз смесей эфиров тестостерона (125–250  мг 
1 раз в 21 день).
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Пациентов, получающих гормональную терапию, осматривают 1 раз в 6 месяцев с оценкой пока-
зателей роста, скорости роста, соотношения сегментов тела и стадии полового развития по Таннеру. Так-
же в течение периода постепенного наращивания дозы заместительной терапии препаратами тесто-
стерона (через 14 дней после инъекции препарата при инициации пубертата и за 1–2 дня до инъекции 
по достижению полной заместительной дозы) уровень тестостерона определяется каждые 6 месяцев.

Целесообразно решать вопрос тестикулярного протезирования не ранее чем через 12 месяцев 
после начала заместительной гормональной терапии.

Медикаментозное сопровождение операции протезирования яичка не представляет сложности. 
Антибактериальная профилактика показана однократно периоперационно с целью профилактики ра-
невой инфекции. Наиболее употребляемый препарат — амоксициллина клавуланат в дозе 1200 мг 
за  30  минут до  операции, могут также применяться цефалоспорины 1–2  г однократно (подробнее 
данный аспект лечения разобран в главе «Осложнения»).

Для обезболивания в  послеоперационном периоде назначаются нестероидные противовоспа-
лительные препараты — кеторол, ибупрофен и т.д. курсом 1–3 суток в зависимости от выраженно-
сти болевого синдрома. Следует учитывать, что ряд пациентов, нуждающихся в протезировании, мо-
жет иметь некоторую аггравацию симптоматики вследствие акцентирования на проблеме отсутствия 
яичка, что проявляется повышенным вниманием к своему состоянию и ведет к гипертревожности.

Ведение раны соответствует таковому при любой «чистой» ране, первую смену повязки целесо-
образно выполнять на 2–3 сутки.

9.4. Особенности двухстороннего протезирования
Двухстороннее протезирование требуется значительно реже и может выполняться как в вариан-

те одномоментного протезирования с двух сторон, так и поэтапного с установкой имплантов в геми-
сферу мошонки с разрывом в несколько недель или месяцев.

В  структуре пациентов, подвергающихся билатеральному протезированию, преобладают па-
циенты с  нарушением формирования пола, сложными пороками развития генитальной области, 
реже — пациенты после перенесенного билатерального перекрута яичка или тяжелой скротальной 
травмы с потерей обеих гонад.

Среди особенностей билатерального протезирования следует отметить следующие [Щед-
ров Д. Н., 2021]:
•	 невозможность подбора импланта по размерам собственной гонады, что вынуждает ориенти-

роваться на среднестатистические параметры с учетом объема скротальной полости и растя-
жимости тканей мошонки. В этих условиях большое значение приобретает линейка имплантов 
с маленьким шагом, позволяющая выполнить подбор максимально точно;
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• целесообразность назначения гормональной терапии перед выполнением протезирования 
с целью растяжения тканей мошонки. Данное мероприятие позволяет увеличить эффектив-
ную площадь скротальной полости и установить имплант, наиболее соответствующий требова-
ниям эстетики.

Клинический пример 1. Пациент В., 16 лет. Наблюдается с рождения урологом и эндокрино-
логом по поводу дисгенезии гонад, гипоплазии мошонки. В возрасте 7, 18 и 36 месяцев проводи-
лись курсы лечения хорионическим гонадотропином по 500 Ед. В возрасте 3 лет проведена диагно-
стическая лапароскопия, ревизия пахового канала с двух сторон. По ее результатам: справа гонада 
отсутствует, слева — в состоянии выраженной атрофии (размеры 5*3 мм). Выполнена орхэктомия. 
Обследован в эндокринологическом стационаре в возрасте 14 лет. Выставлен диагноз: гипергонадо-
тропный гипогонадизм. Анорхизм. Микропенис. Снижение объема предстательной железы.

Начата заместительная гормональная терапия: сустанон-250 0,2  мл (50  мг) в/м 1  р/28  дней 
с контролем уровня тестостерона на 6 день после инъекции и за 2 дня перед следующей инъекцией. 
Через год после начала заместительной терапии проведено этапное имплантирование тестикуляр-
ных протезов. При тестикулярном имплантировании справа обращал на себя внимание малый объем 
мошонки, что создавало риск нарушения трофики тканей вследствие напряжения оболочек мошон-
ки над имплантом. С целью снижения риска осложнений принято решение о выполнении протезиро-
вания раздельно с временным интервалом в 6 месяцев для адаптации тканей к наличию импланта 
и полного заживления раны к моменту выполнения протезирования с контралатеральной стороны. 
Через 7 месяцев было выполнено протезирование яичка слева (рис. 14, 15).

Рис. 14. Клинический пример 1, пациент В. Внешний вид мошонки после протезирования второго яичка 
(слева). С момента протезирования яичка справа прошло 7 месяцев. Фото предоставлено авторами издания
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Клинический пример 2. Пациент П., 17 лет. Наблюдается с рождения по поводу дисгенезии го-
над, мозаицизма 45Х/46У. Кариотип mos 45,Х/46,ХY. Ранее проводились поэтапные оперативные вме-
шательства: в возрасте 3 г. 6 мес. — лапароскопическое удаление дисгенетических гонад с двух сторон; 
3 г. 9 мес. — уретропластика; 6 л. 8 мес. — уретропластика onlay-tube. С учетом отсутствия обострений 
инфекций мочевыводящих путей принято решение воздержаться от удаления вагинального отростка 
урогенитального синуса. В терапии с 15 лет сустанон-250 0,2 мл (50 мг) 1 р/28 дней под контролем уров-
ня тестостерона. По достижении костного возраста 16 лет и физиологического уровня тестостерона вы-
полнено билатеральное протезирование имплантами «Пластис-М» (рис. 15).

  
Рис. 15. Клинический пример 2, пациент П. 1) Импланты «Пластис-М»; 2) внешний вид мошонки 

до протезирования; 3) внешний вид мошонки после протезирования.  
Фото предоставлено авторами издания

10. Осложнения тестикулярного протезирования

Тестикулярное протезирование общепринято и не является очень сложной операцией, тем не ме-
нее частота осложнений остается достаточно высокой, а характер их разнообразен [Peycelon M. et. al., 
2016]. Щеплев П. А. отмечал рост коэффициента осложнений в случаях отсроченной вторичной гени-
тальной реконструкции [Щеплев П. А., 2019].

Peycelon M. и  соавторы констатировали осложнения у 4 пациентов (10,5 %) — два случая экс-
трузии, 1  миграции и  1  — инфекции протеза [Peycelon M. et. al., 2016]. Сходную частоту указыва-
ет Bohm W. D.  — 9,09 % [Bohm W. D., 1989]. Santhanakrishnan R. приводит данные о  4  осложнениях 
на 33 операции, что составляет 9 % [Santhanakrishnan R., 2023].

Мадыкин  Ю. Ю. показывает значительно большую частоту осложнений  — у  16  пациентов 
из 35 (45,8 %), среди них реактивный отек мошонки — 4 (11,2 %), протезная инфекция с последующей 
экструзией импланта — 2 (5,7 %), выраженная длительная скроталгия — 9 (25,7 %), сморщивание 

1 2 3
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импланта — 1 (2,9 %) [Мадыкин Ю. Ю., 2012]. Bohm W. D. также указывает на доминирование экстру-
зии импланта в структуре осложнений [Bohm W. D., 1989].

Ряд исследователей говорят об отсутствии осложнений протезирования, однако следует учиты-
вать, что они приводят малые серии наблюдений: 12 пациентов (Адамян А. А.); 57 операций (Ferro F.); 
40 пациентов (Clifford T. G.); 20 пациентов (Ning Y.), что не позволяет считать их данные достоверными 
[Адамян А. А., 1990; Ferro F., 1991; Clifford T. G., 2017; Ning Y., 2011]. У других авторов и в малых сериях 
наблюдений присутствуют случаи осложнений. Так, Chen H-X. отметил среди своих 18 пациентов 1 слу-
чай экструзии импланта, что составляет 5,55 % [Chen H-X., 2012].

Единственное в  России на  сегодняшний день мультицентровое исследование, проведенное 
у лиц до 18 лет, обобщающее 345 пациентов из 8 клиник, показывает разброс частоты осложнений 
от 3,9 % до 22,2 % — в среднем 7,2 %. В структуре осложнений отмечены воспалительные осложне-
ния — 12 (48 %), экструзия импланта — 6 (24 %), нарушения гемостаза — 4 (16 %), сморщивание 
импланта — 2 (8 %), лигатурный свищ — 1 (4 %). Указанные осложнения привели к потере импланта 
в 14 случаях (56 %) [Шорманов И. С., 2018]. Osemlak P. в серии из 290 пациентов до 18 лет приводит ча-
стоту осложнений раннего периода в 15 % и позднего — 8 % [Osemlak P., 2018].

Ранее существовала сдержанная позиция по  отношению к  одномоментному протезированию 
у онкологических пациентов, обусловленная большим риском осложнений, однако в настоящее вре-
мя она не столь очевидна. Исследованиями последних лет показано, что частота осложнений не пре-
вышает таковую в иных группах пациентов [Robinson R., 2017]. Обладающее высокой достоверностью 
исследование Musi G., проанализировавшее 393 случая протезирования у онкологических пациентов, 
показало, что частота осложнений (как суммарная, так и отдельных видов) не увеличивается и состав-
ляет 4,34–6,2 % [Musi G., 2020].

Наиболее частым осложнением является экструзия импланта, ее частота составляет 3–8 %; сре-
ди других осложнений отмечены высокое стояние импланта (3–5 %), болевой синдром (1–3 %), гема-
томы (0,3–3 %), инфекционные осложнения (0,6–2 %) [Marshall S., 1986]. Сходные данные приводят 
о частоте экструзии и другие авторы: до 5,2 % [Beer M., 1989]. Меньшее значение приведено в иссле-
довании Turek  P. J.  — частота экструзии в  когорте из 149  пациентов составила 2,6 %, частота других 
осложнений также невелика: смещение импланта кверху — 1,5 %, осложнения гемостаза — 1–2 % 
[Turek P. J., 2004].

По данным Kogan S., частота экструзии была еще меньше — 2,0 %. Что характерно, все случаи 
осложнений в данном исследовании были отмечены при мошоночном доступе. Среди других ослож-
нений автор указывает миграцию импланта — 0,7 %, длительный болевой синдром — 2,0 %, отек 
мошонки — 3,0 % [Kogan S., 2014]. Аналогичные данные о связи экструзии и способа доступа приво-
дит Santhanakrishnan R. — из 3 случаев осложнений в 2 была именно экструзия при мошоночном до-
ступе [Santhanakrishnan R., 2023].
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При коррекции пола и  выполнении протезирования в  неоскротум частота осложнений суще-
ственно выше. Так, риски экструзии и инфекции достигают 30 % [Djordjevic M. L., 2013; Kuehhas F., 2015; 
Pigot G. L. S., 2019]. Некоторыми исследователями подчеркивается достоверная зависимость частоты 
осложнений от размера импланта [Legemate K. M., 2021]. По мнению Pigot G. L. S., отмечается тенден-
ция в практической урологии к установке имплантов несколько меньшего размера с целью сниже-
ния числа осложнений [Pigot G. L. S., 2019], однако данное мнение носит характер авторского. В других 
публикациях подобных мнений мы не обнаружили.

Частота инфекционных осложнений, в т.ч. и не приводящих к экструзии импланта и его удале-
нию, также существенна и составляет, по данным Mohammed A., 7,3 % [Mohammed A., 2015].

Для профилактики специалистами предлагается ряд мер, многие из которых весьма спорные: 
достижение отрицательных посевов мочи перед операцией, предоперационный душ с хлоргексиди-
ном, системная и местная антибактериальная терапия, пилинг с бетадином на протяжении 10 минут, 
замена бригадой перчаток непосредственно перед имплантацией и  т.д. [Bodiwala D., 2007]. Вместе 
с тем применение курсовой антибактериальной терапии не показало снижения количества осложне-
ний [Шорманов И. С., 2018].

Зарубежные исследования говорят о 4,7 % пациентов с имплантами, нуждающихся в отдален-
ном периоде в повторных операциях, и 0,4 % — в замене или удалении импланта в отдаленном пе-
риоде [Dieckmann K. P., 2015; Robinson R., 2016].

Помимо «традиционных» осложнений, описываемых в сериях наблюдений, могут быть различ-
ные редкие варианты, такие как: вывих импланта, утечка силикона из импланта с формированием 
гранулемы, разрыв импланта. Legemate K. M. отметил два случая (7,7 %) вывиха имплантов, потре-
бовавшие хирургической коррекции [Legemate K. M., 2021]. Случай утечки из импланта, потребовав-
ший его удаления через 11 лет после установки, был описан в 2003 г. John T. T.; Phan Q-B. и Floyd M. S. 
описали случаи самопроизвольного разрыва импланта, в  т.ч. при билатеральном протезировании 
[John T. T., 2003; Phan Q-B, 2016; Floyd M. S., 2010]. Ranjit S. описал случай бессимптомного разрыва им-
планта у мужчины 56 лет через 20 лет после установки [Ranjit S., 2021].

Практически все случаи разрыва импланта приводят к  его удалению [Phan Q-B, 2016]. Следу-
ет отметить, что подобные описания относятся к  имплантам, содержащим жидкий силикон. При-
менение импланта однородной структуры типа «Promedon» практически исключает риск подобных 
осложнений.

Вопрос причин осложнений, по сути, мало изучен. Мультицентровые исследования на подрост-
ках показывают обратную зависимость частоты осложнений от  возраста пациента, опыта клиники 
и конкретного хирурга; это же исследование демонстрирует отсутствие достоверной зависимости воз-
никновения осложнений от режима антибактериальной терапии и объема полости мошонки [Шорма-
нов И. С., 2018]. В последние годы проводятся попытки системного анализа осложнений и их причин, 
однако они требуют дальнейшего уточнения и дополнения [Lebâcle C., 2022].
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Ведущим фактором формирования неудовлетворительных результатов и осложнений, по мне-
нию некоторых авторов, является временной интервал между орхэктомией и  протезированием 
[Marshall S., 1986; Peycelon M. еt al., 2016]. Авторы продемонстрировали достоверно бóльшую часто-
ту осложнений при временном интервале более 1 года. Также существенное влияние на возникно-
вение осложнений оказывают диабет, предшествующие операции на  мошонке, иммуносупрессия 
[Marshall S., 1986]. Эти данные подтверждаются и отечественными мультицентровыми работами — 
наибольшее число осложнений отмечено при протезировании в первые 6 месяцев и после года, наи-
меньшее число — в сроки 6–12 месяцев после первичной операции [Шорманов И. С., 2018].

10.1. Анализ причин осложнений

В собственной практике различные варианты осложнений протезирования отмечены в детской 
возрастной группе у  13  пациентов из  156  (8,33 %), во  взрослой возрастной группе у  14  пациентов 
из 136 (10,29 %), суммарно 27 осложнений на 292 пациента (9,24 %). Структура осложнений отраже-
на в таблице 12.

Таблица 12.
Структура осложнений при тестикулярном протезировании

Осложнение Взрослые Подростки Всего 

Количество пациентов n=136 n=156 n=292 

Экструзия импланта 4 (2,94 %) 2 (1,28 %) 6 (22,2 %)

Гематома мошонки 5 (3,68 %) 3 (1,92 %) 8 (29,6 %)

Отек мошонки реактивный 2 (1,47 %) 2 (1,28 %) 4 (14,8 %)

Смещение фиксирующей ленты 1 (0,73 %) 1 (0,64 %) 2 (7,2 %)
Сморщивание импланта 1 (0,73 %) 1 (0,64 %) 2 (7,2 %)

Выраженная скроталгия 1 (0,73 %) 3 (1,92 %) 4 (14,8 %)

Келоидный рубец — 1 (0,64 %) 1 (3,7 %)

Всего 14 (10,29 %) 13 (8,33 %) 27 (100 %)

Из  представленных данных следует, что наиболее часто в  числе осложнений отмечаются экс-
трузия импланта (22,2 %) и нарушения хирургического гемостаза (29,6 %), они же являются наиболее 
сложными, приводящими к необходимости удаления импланта. Ряд осложнений специфического ха-
рактера встречается реже и зависит от качества имплантируемого материала, особенностей хирурги-
ческой техники (использование фиксирующей ленты, сморщивание импланта, реактивный отек мо-
шонки). Ряд осложнений носит неспецифический характер (скроталгия, келоидный рубец) и  может 
быть констатирован при любых хирургических вмешательствах.
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Проведен анализ зависимости осложнений от ряда факторов: возраст пациентов, предшествую-
щая антибактериальная терапия, выбор импланта, срок после орхэктомии.

Малое число пациентов с осложнениями (n=27) не позволило сформировать статистически до-
стоверные выводы, однако ряд определенных закономерностей прослеживается.

При анализе зависимости частоты осложнений от возраста пациентов установлено, что у под-
ростков наиболее часто осложнения возникали в  раннем возрасте. Так, из  13  случаев осложнений 
5 отмечены у пациентов в возрасте 16–17 лет (5,38 %) и 8 (включая оба случая экструзии) — в воз-
расте 12–15 лет (14,3 %). Во взрослой возрастной группе частота осложнений не имела зависимости 
от возраста и была пропорциональна количеству операций, случаи экструзии отмечались у пациентов 
19, 23, 29 и 41 года (рис. 16).

Рис. 16. Частота осложнений в зависимости от возраста пациентов

Проведен анализ зависимости частоты осложнений от режимов антибиотикотерапии / антибио-
тикопрофилактики в трех группах (Табл. 13).

Характеристики групп:
Группа 1 — курсовая терапия в течение 7 суток после операции, цефотаксим по 1,5 г 2 р/д в/в;
Группа 2  — амоксициллина клавуланат (амоксиклав) 1200  мг в/в  однократно за  30  минут 

до операции;
Группа 3 — отсутствие антибиотикотерапии / антибиотикопрофилактики.
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Таблица 13.
Зависимость частоты осложнений от режима антибиотикопрофилактики / антибиотикотерапии

Группы Взрослые Подростки

Количество пациентов n=136 n=156

Всего пациентов Осложнений Всего пациентов Осложнений

Группа 1 41 4 (9,75 %) 45 4 (8,88 %)

Группа 2 56 5 (8,92 %) 69 5 (7,24 %)

Группа 3 39 5 (12,82 %) 42 4 (9,52 %)

Итак, применение терапии курсом не снижает риск осложнений, в то время как отсутствие ан-
тибиотикопрофилактики повышает частоту осложнений на 3,9 % во взрослой группе и на 2,28 % — 
в подростковой. Таким образом, наиболее рациональным является режим однократной периопера-
ционной антибиотикопрофилактики.

Определенное влияние на  частоту осложнений оказывал и  выбор импланта. Так как в  нашей 
практике активно применялись три варианта имплантов — «Promedon», «МИТ» и «Пластис-М», срав-
нительный анализ проведен между ними. Таблица 14 демонстрирует частоту осложнений в зависи-
мости от модели импланта.

Таблица 14.
Частота осложнений в зависимости от модели импланта

Взрослые Подростки

Общее количество пациентов n=136 n=156

Модель импланта Promedon «МИТ» «Пластис-М» Promedon «МИТ» «Пластис-М»

Количество пациентов n=50 n=44 n=42 n=61 n=47 n=48

Осложнение:

Экструзия импланта 1 3 — — 2 —

Гематома мошонки 2 2 1 1 1 1

Отек мошонки реактивный 1 1 — 1 1 —

Смещение фиксирующей ленты* — 1 — — 1 —

Сморщивание импланта — 1 — — 1 —

Выраженная скроталгия 1 — — 1 2 —

Келоидный рубец — — — 1 — —

Всего 5 8 1 4 8 1

*	 Осложнение, специфическое для тестикулярного импланта, связанное с его конструктивными особенностя-
ми — наличием ленты, имитирующей семенной канатик
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Из  представленных данных видно, что частота осложнений при использовании имплантов 
«МИТ» выше (n=17), чем при применении «Promedon» (n=10), а наименьшее количество осложне-
ний отмечено при использовании импланта «Пластис-М» (n=2).

Часть осложнений неспецифичны в  отношении имплантов, тогда как другие напрямую зави-
сят от текстуры протеза. Специфическим осложнением, зависящим от конструкции протеза, является 
смещение фиксирующей ленты. В тканях мошонки она определяется как жесткая и вызывает косме-
тический дефект. Частота экструзии импланта при использовании протезов «МИТ» преобладает (5:1); 
оба случая сморщивания импланта также констатированы при применении имплантов данного типа, 
что, вероятно, обусловлено особенностями его структуры.

Существенным фактором развития осложнений явился срок после первичного вмешательства 
(орхэктомии). Если во взрослом возрасте имелась возможность выполнить протезирование в опти-
мальный, по нашему мнению, период — 6–12 месяцев после орхэктомии, — то в подростковой воз-
растной группе разрыв между операциями орхэктомии и протезирования определялся независящи-
ми от применяемой хирургической тактики факторами — сроками первичного вмешательства. Он 
составлял в ряде случаев до 15 лет, что существенно осложняло вмешательство за счет атрофии мо-
шонки (либо изначальной ее гипоплазии).

Из 6 случаев экструзии промежуток между орхэктомией и протезированием составил 1–2 года 
у одного, 3–5 лет у одного и более 5 лет у четырех пациентов. В восьми геморрагических осложнени-
ях разрыв между операциями до года имел место у одного пациента, 1–2 года у одного, 2–3 года у од-
ного, 3–5 лет у двух и более 5 лет у трех пациентов. Другие осложнения не имели зависимости от дли-
тельности промежутка между орхэктомией и восстановлением внешнего вида мошонки.

Из полученных данных следует, что частота осложнений существенно выше в группе пациентов, 
которым протезирование было выполнено в  срок более трех лет после первичной орхэктомии или 
в изначально гипоплазированную мошонку.

Хирургическая тактика при осложнениях. 
Экструзия импланта

Наиболее серьезное осложнение протезирования  — экструзия импланта  — во  всех случаях 
вело к его удалению. Оно было зафиксировано у 6 пациентов — 4 взрослых и 2 подростков. Обраща-
ет на себя внимание тот факт, что в 5 случаях из 6 экструзия возникла при использовании импланта 
«МИТ», что составляет 22 % в структуре осложнений и 2,05 % всех случаев протезирования.

Характерно, что у пациентов с экструзией при протезировании отмечался ряд особенностей:
•	 малый объем скротальной полости (3);
•	 технические сложности формирования полости по причине спаечного процесса (2);
•	 предшествующее при первичной операции обширное нагноение раны (1).
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Экструзия более характерна для протезирования в  отдаленные после орхэктомии сроки. Так, 
в одном случае констатирована экструзия в срок до года (9 месяцев), в одном — в период 1–2 года 
(19 месяцев), и в четырех — в сроки более 3 лет (3 года; 5, 11 и 14 лет).

Экструзия формировалась на  5–13 сутки после операции  — в  среднем период составил 
6,6±2,1 суток.

Клинический пример 3. Пациент С., 17 лет. Протезирование имплантом «МИТ» через 14 ме-
сяцев после орхэктомии по поводу перекрута яичка. При протезировании констатировано напряже-
ние оболочек мошонки над имплантом без признаков нарушения микроциркуляции, относительное 
соответствие размеров импланта и скротальной полости. На 4-е сутки зафиксирована гиперемия мо-
шонки в проекции импланта, на 7-е — формирование пролежня с отхождением импланта к 11-м сут-
кам (рис. 17).

  
Рис. 17. Клинический пример 3, пациент С., 11-е сутки после операции. 1, 2) Экструзия тестикулярного 

импланта (производитель «МИТ») с формированием скротального пролежня.  
Фото предоставлено авторами издания

Все 6 пациентов с экструзией были прооперированы, выполнено удаление импланта, наложение 
наводящих швов с дренированием скротальной полости. В случаях использования ленты, имитирую-
щей семенной канатик (n=3), последняя также удалялась.

Опыт применения иных имплантов в нашей практике невелик и не включен в настоящую рабо-
ту в качестве статистически анализируемого материала, однако некоторые случаи достойны публика-
ции в качестве клинических примеров.

Клинический пример 4. Пациент М., 37 лет, оперирован по поводу атрофии яичка III степени 
справа. Выполнена орхэктомия справа мошоночным доступом с одновременным протезированием 

1 2
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имплантом «Coloplast» тем же доступом. Антибактериальная периоперационная антибиотикопрофи-
лактика не проводилась. На вторые сутки после операции зафиксированы выраженные отек и гипе-
ремия мошонки, температура тела повышена до 38,4°С, появилось гнойное отделяемое из раны. Па-
циент взят в операционную, выполнена ревизия раны, с учетом гнойного процесса имплант удален. 
В последующем у пациента наблюдался длительно не заживающий свищ мошонки (рис. 18).

Рис. 18. Клинический пример 4, пациент М.,  
гнойная рана мошонки с грануляциями после удаления импланта на фоне  

инфицирования скротальной полости. Фото предоставлено авторами издания

Данный случай представляется нам показательным, так как включает в себя ряд ошибочных ре-
шений, в том числе:
•	 нерациональный скротальный доступ, допускающий контакт импланта с краями раны и потен-

циальное инфицирование полости мошонки;
•	 отсутствие периоперационной антибактериальной профилактики.

Гематома мошонки
Констатирована у  8  пациентов  — 5  взрослых и  3  подростков, что суммарно составило 29,6 % 

в структуре осложнений (наибольшая группа из осложнений). Формирование гематомы связано с тех-
нически некорректным формированием полости мошонки, отчетливо определяется зависимость это-
го осложнения от метода доступа. При супраскротальном доступе гематома сформировалась только 
у 1 пациента из 122 (0,81 %), при паховом — у 7 из 130 (5,38 %), и при мошоночном на 40 операций 
гематомы зафиксированы не были. Данная закономерность объясняется меньшей травматичностью 
при формировании ложа импланта кратчайшим супраскротальным доступом.

Консервативная гемостатическая терапия была успешной в 5 случаях и сопровождалась лизи-
рованием гематомы. Хирургическое вмешательство потребовалось 3  пациентам, в  2  случаях было 
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выполнено дренирование гематомы отдельным доступом, и  в  одном проводилась ревизия раны 
на фоне инфицирования гематомы с необходимостью удаления импланта.

Отек мошонки реактивный

Данное осложнение было констатировано в 4 случаях (2 взрослых, 2 подростка). По нашему мне-
нию, осложнение связано с травматичным формированием полости мошонки. Купировалось в тече-
ние 3–7 дней, хирургического вмешательства не потребовало.

Смещение фиксирующей ленты

Констатировано в двух случаях (1 взрослый и 1 подросток) при использовании импланта «МИТ», 
у которого такая лента является конструктивной особенностью. Лента определяется у корня мошонки 
как жесткая структура в тканях, вызывающая косметический дефект (рис. 19).

Рис. 19. Пациент С., 23 года, смещение фиксирующей ленты импланта (производитель «МИТ») 
с формированием косметического дефекта мошонки. Фото предоставлено авторами издания

В обоих случаях было выполнено иссечение ленты импланта (без его удаления) из мини-досту-
па в проекции ленты.

Сморщивание импланта

Констатировано у двух пациентов (1 взрослого и 1 подростка), что составило 7,2 % в структуре 
осложнений, при использовании имплантов «МИТ». В обоих случаях изменение структуры импланта 
было зафиксировано в течение года после его установки (рис. 20).
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Рис. 20. Пациент М., 16 лет. Протезирование выполнено через 3 года после орхэктомии. В раннем 
послеоперационном периоде констатировано высокое стояние импланта нормальных размеров. 

На снимке — внешний вид мошонки через год после операции. Зафиксировано уменьшение размеров 
импланта на 30 % первоначального объема. Фото предоставлено авторами издания

Выраженная скроталгия

Под данным названием мы подразумевали болевой синдром, требовавший обезболивания бо-
лее 5–7  дней в  отсутствие иных осложнений. Это осложнение было констатировано у  4  пациентов 
(1 взрослый и 3 подростка). Развитие данного синдрома считаем связанным преимущественно с пси-
хоэмоциональным состоянием пациентов, завышенными ожиданиями легкости послеоперационно-
го периода, психологической сконцентрированностью на импланте и потенциальном риске развития 
осложнений. Индекс боли усредненно составил 4,4.

Формирование келоидного рубца

Неспецифическое осложнение. В наших наблюдениях констатировано у одного пациента подрост-
кового возраста при установке импланта паховым доступом с иссечением послеоперационного руб-
ца. Ранее данным доступом этому пациенту была проведена орхэктомия по поводу перекрута яичка 
в паховом канале. В последующем пациенту выполнено иссечение рубца пластическими хирургами 
в другой клинике.
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Профилактировать настоящее осложнение, по  нашему мнению, представляется возможным 
только неспецифическими методами (деликатный шовный материал, бережное отношение к  тка-
ням), однако даже данные меры не исключают формирование таких рубцов (рис. 21).

Рис. 21. Пациент М., 15 лет. Келоидный рубец после протезирования яичка паховым доступом,  
ранее гонада была удалена по поводу перекрута яичка в паховом канале.  

Срок после первичной операции — 14 лет. Фото предоставлено авторами издания

Характер вмешательств, выполненных при осложнении протезирования, отражает таблица 15.

Таблица 15.
Операции, выполненные при осложнениях

Осложнение Операция Взрослые Подростки

Экструзия импланта Удаление импланта 4 2

Гематома мошонки
Дренирование гематомы 1 1

Удаление импланта, дренирование 
гематомы 1

Смещение фиксирующей ленты 
импланта Удаление ленты 1 1

Келоидный рубец Иссечение келоидного рубца — 1

Из полученных данных следует, что более половины вмешательств при осложнениях (58,3 %) со-
провождается удалением импланта.
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Осложнения при тестикулярном протезировании, несмотря на кажущуюся техническую просто-
ту, не являются редкостью, составляя в различных группах пациентов 8,33–10,29 %. В структуре таких 
последствий преобладают осложнения гемостаза и экструзия импланта, они же являются причиной 
наибольшего числа повторных вмешательств и поводом для удаления импланта.

На  формирование осложнений влияет ряд факторов: доступ, схема антибактериальной тера-
пии / профилактики, срок после первичной операции. Наиболее рациональным является протезиро-
вание современного импланта супраскротальным доступом с однократной периоперационной анти-
биотикопрофилактикой в сроки 6–12 месяцев после орхэктомии.

Немаловажное значение в развитии осложнений имеет роль текстуры и конструктивных особен-
ностей импланта. Так, имплант «МИТ» имеет ряд характерных только для него осложнений: сморщи-
вание импланта и смещение фиксирующей ленты, а также высокую частоту общих осложнений: экс-
трузия, что ставит под вопрос применение его в современной медицинской практике.

Экструзия — наиболее опасное осложнение, приводящее во всех случаях к потере импланта. 
Развитие экструзии является прогнозируемым при протезировании и может быть нивелировано при-
менением импланта несколько меньшего размера, а также максимально деликатным обращением 
с тканями.

Осложнения гемостаза могут быть существенно снижены за счет применения супраскротально-
го доступа, позволяющего выполнить протезирование кратчайшим путем, избегая длинного тоннеля 
для низведения импланта и слепого его выделения. Применение фиксирующей ленты при использо-
вании импланта не является целесообразным, так как, не обеспечивая заданный функционал, она яв-
ляется в ряде случаев причиной повторных вмешательств.

Иные осложнения не являются специфическими и не имеют специальных методов профилактики.
Таким образом, наиболее опасные и наиболее частые осложнения могут быть существенно сни-

жены путем профилактических мер, в том числе: антибактериальной профилактикой, бережным от-
ношением к тканям при операции, соблюдением оптимального срока протезирования и выбором оп-
тимального импланта.

11. Результаты протезирования и удовлетворенность протезированием
Сложный и малоизученный аспект протезирования, не имеющий комплексного освещения в ли-

тературе, — параметры результатов и оценка протезирования пациентами. Зачастую авторы просто 
указывают на «удовлетворительные результаты» без детальной оценки и указания ее критериев [Ада-
мян А. А., 1990; Lynch M. J., 1992].

Исследования в этом направлении проводятся, но они носят характер узконаправленных, оцени-
вающих результаты в отельных когортах, разделенных по возрасту или нозологической форме [Щед-
ров Д. Н., 2019; Clifford T. G., 2017]. В частности, Щедровым Д. Н. был представлен анализ результатов 
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протезирования после перекрута яичка с орхэктомией у подростков. Между тем, при ряде нозологиче-
ских форм результаты тестикулярного протезирования практически не освещены [Legemate K. M., 2021].

По  удовлетворенности протезированием в  настоящее время доступен ряд данных. Так, 
Clifford T. G. представил оценку удовлетворенности у  40 пациентов взрослого возраста, страдающих 
онкоурологической патологией, показав высокие результаты удовлетворенности  — в  зависимости 
от критериев оценки они составили 87,5–92,5 % [Clifford T. G., 2017].

Ramos S. A. и соавторы оценивали удовлетворенность протезированием после радикальной орх-
эктомии. Общая удовлетворенность составила, по их данным, 97,7 %. Основные жалобы были связа-
ны с неподходящей текстурой протеза (45,5 %), размером (18,1 %), расположением (15,9 %). При этом 
большинство пациентов — 88,2 % — сообщили об улучшении оценки своего тела после протезиро-
вания [Ramos S. A. et al., 2022].

Chen H-X. при оценке удовлетворенности пациента учитывал такие критерии, как размер им-
планта, вес, удобство, внешний вид мошонки и положение импланта. При этом через 6 месяцев по-
сле операции размер удовлетворял 88,23 % респондентов, вес — 82,35 %, удобство —70,58 %, внеш-
ний вид — 100 % и положение импланта — 100 %, однако 29,42 % отмечали его жесткость [Chen H-X., 
2012]. Положение импланта у корня мошонки и высокая плотность были озвучены как основные кри-
терии неудовлетворенности и в исследовании Cliffird T. G. [Cliffird T. G., 2018].

Zilberman D. отметил удовлетворенность протезированием в  100 % своих наблюдений 
[Zilberman D., 2007]. Близкие данные опубликованы Kogan S. — 93 % [Kogan S., 2014]. Яровой С. К., оце-
нивая удовлетворенность протезированием после потери яичка в  результате травмы, приводит не-
сколько меньший показатель удовлетворенности — 85 % [Яровой С. К., 2020].

Другие авторы приводят меньшую частоту положительных мнений пациентов  — 50–60 % 
[Incrocci L., 1999; Zilberman D., 2007].

Существуют указания на  неудовлетворенность пациентов рядом характеристик импланта 
и необходимостью индивидуального подбора изделия, т.к. серийная линейка не способна удовлетво-
рить индивидуальные потребности пациента [Skewes J., 2021]. Авторы отмечают, что наиболее ча-
стой негативной характеристикой является неестественный размер, форма и  жесткость импланта, 
и предлагают решить эту проблему путем 3D-печати [Skewes J., 2021; Park H-J., 2019]. Яровой С. К. сре-
ди причин неудовлетворенности отмечал как основную недостаточную эластичность импланта [Яро-
вой С. К., 2020].

Мы сочли целесообразным на основании приведенных выше данных и информации других ис-
следователей сформировать сводную таблицу оценки удовлетворенности протезированием для 
наглядной демонстрации результатов (Табл. 16).
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Таблица 16.
Оценка удовлетворенности пациентов протезированием

Автор Когорта Общая 
удовл.

Неудовлетворенность

положение размер масса форма плотность иной  
дискомф.

Incrocci L., 1999
n=32, 
 взрослые 68 % — — — — — —

Abshead J., 2001
n=71,  
взрослые 73 % 27 %

16 %↓
21 %↑

9 %↑
21 %↓ 32 % — —

Zilberman D., 2007
n=13,  
подростки 100 % 38 % 23 % 38 % 46 % — 15 %

Yossepowitch O., 2011
n=86,  
взрослые 77 % 39 %

11 %↓
16 %↑

22 %↑
13 %↓ — 70 % тв 14 %

Chen H-X., 2012
n=180, 
взрослые 88 % 0 0 17,7 % 0 29,4 % тв 29,5 %

Bush N. C., 2012
n=12,  
подростки 91,7 % 91,7 % — — — — —

Kogan S., 2014

n=149, 
взрослые+ 
подростки 93 % — — — — — —

Dieckmann K. P., 2015
n=171, 
взрослые 85 % 30 % 24 %↓ — — 52 % тв 15 %

Robinson R., 2016
n=55, 
 взрослые 88 % — — — — — —

Clifford T. G., 2017
n=40,  
взрослые 87–92 % 2 %

15 %↓
8 %↑ 10 %↓ 13 % 44 % тв 8 %

Nichols P. E., 2019
n=59,  
взрослые 90 % 21 % 19 % 10 % — — 49 %

Srivatsav A., 2019
n=63,  
взрослые 79 % — — — — — —

Ramos S. A., 2022
n=82,  
взрослые 97,7 % 15,9 % 18,1 % — — 45,5 % —

Araújo A. S., 2023
n=59,  
взрослые 96,1 % — — — — 25,5 % —

Между тем, некоторые авторы не  проводят оценку удовлетворенности после протезирования, 
считая оперативное вмешательство конечным этапом реабилитации [Комарова С. Ю., 2017].

Практически не освещен вопрос оценки сексуальной функции и ее изменений после протезиро-
вания. Incrocci L., проанализировав результаты протезирования у мужчин в возрасте 18–47 лет, кон-
статировал у  80 % отсутствие проблем в  сексуальной сфере, однако только 58 % были полностью 
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удовлетворены своей сексуальной жизнью, 20 % отмечали дискомфорт при интимных контактах, 
у  10 % имела место эректильная дисфункция, а  у  5 %  — преждевременная эякуляция [Incrocci L., 
1999]. Araújo A. S. отмечала отсутствие тяжелой эректильной дисфункции у пациентов после протези-
рования в сравнении с группой пациентов с орхэктомией без протезирования в отдаленном периоде: 
0 % против 16,7 % [Araújo A. S., 2023].

Опросник оценки качества жизни, в том числе и аспектов половой жизни после протезирования 
яичка, был предложен Шормановым И. С., однако он не содержал ряда параметров оценки имплан-
та пациентом и применялся в практике только у молодых мужчин, перенесших в детстве орхэкто-
мию по  поводу перекрута яичка, что потребовало его доработки и  расширения применения [Шор-
манов  И. С., 2018]. Kogan S. применял опросник восприятия пациентом своих гениталий, показав 
высокие результаты оценки протезирования субьектом, но не касался вопросов психологической, со-
циальной и  половой адаптации [Kogan S., 2014]. Catanzaritti F. также применял свой оригинальный 
опросник, но его исследование касалось только пациентов с опухолями яичка, в т.ч. получающими 
комплексную терапию, что существенно влияло на трактовку результатов [Catanzaritti F., 2016].

Вопрос оценки протезирования яичка партнершей пациента в  литературе освещен минималь-
но; публикации, рассматривающие данный аспект проблемы, в  иностранной литературе единичны, 
а в отечественной полностью отсутствуют [Xylinas E., 2008].

12. Повторное протезирование

Данные о  частоте повторного протезирования яичка различаются, но  в  целом довольно значи-
тельны — так, Мадыкин Ю. Ю. сообщает, что выполнял его у 11,3 % пациентов [Мадыкин Ю. Ю., 2012]. 
Peycelon M. и соавторы указывают меньшую частоту — 6,8 % [Peycelon M. et al., 2016]. Kogan S. дает 
еще меньшее значение — 2,7 % [Kogan S., 2014]. Legemate K. M. указывал частоту повторного проте-
зирования до 30 % [Legemate K. M., 2021].

Причины необходимости повторного протезирования разнообразны: гнойные осложнения проте-
зирования, экструзия, сморщивание импланта, — но ведущее место занимает несоответствие разме-
ров импланта собственной гонаде вследствие тех или иных причин [Мадыкин Ю. Ю., 2012; Peycelon M. 
et al., 2016].

В ряде случаев повторное протезирование заранее «запрограммировано». Чаще такая проблема 
возникает у пациентов с атрофией или врожденной гипоплазией яичка, когда выполнение протезиро-
вания имплантом должных размеров затруднено малым объемом скротальной полости. В таком слу-
чае операция выполняется поэтапно с промежутком от 1 до 3 лет [Мадыкин Ю. Ю., 2012].

В  случае неудовлетворительного результата или наличия осложнений замена импланта ста-
новится сложным вопросом для пациента с  точки зрения принятия решения, т.к. риск получения 
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неудовлетворительного результата, а  тем более повторно, в  генитальной хирургии влечет за  собой 
страх вмешательства и психологический дисбаланс.

Частота отказа от повторной операции велика. Мадыкин Ю. Ю. в обоих описанных случаях экстру-
зии импланта отметил отказ пациента [Мадыкин Ю. Ю., 2012]. Kogan S. описал в своей группе наблюде-
ния случай утраты импланта; пациент пожелал повторное протезирование, которое впоследствии было 
выполнено [Kogan S., 2014)]. Hampli D. также указывал на активное желание пациентов выполнить ре-
протезирование после экструзии импланта [Hampli D., 2021]. Faselli M. приводит данные о настоятель-
ной социальной необходимости репротезирования у 70 % пациентов после утраты импланта вследствие 
осложнений, однако его данные основаны на достаточно специфичном клиническом материале — па-
циентах, подвергшихся смене пола [Faselli M., 2023]. Legemate K. M. говорил о настоятельном желании па-
циентов выполнить репротезирование и приводил клинические наблюдения, в которых репротезирова-
ние выполнялось до 4 раз. В целом в когорте его исследований 68 % пациентов после удаления импланта 
вследствие различных причин желали повторно выполнить протезирование [Legemate  K. M., 2021].

13. Заключение

Протезирование яичка является важным аспектом как социальной, так и медицинской реабили-
тации после орхэктомии, способствуя нормализации половой жизни и косвенно улучшая показатели 
мужского здоровья. Применение имплантов в практике приобретает наибольшее значение в послед-
ний период времени ввиду возросшего самосознания личности и заботы об эстетическом образе тела, 
в том числе и в подростковом возрасте.

В настоящее время тема тестикулярного протезирования продолжает активно дискутироваться 
в литературе, поскольку ряд положений, касающихся установки импланта в мошонку, все ещё оста-
ются весьма спорными. Вопрос целесообразности и значимости протезирования в целом не вызыва-
ет сомнений, однако часто мнения авторов по этому поводу носят характер личных суждений эмоцио-
нального уровня, а выводы, сделанные ими, не основываются на строгих критериях, количественных 
характеристиках и статистических методах обработки материала.

Кроме того, вопрос оперативного возмещения утраченного яичка имплантом рассматривается 
сегодня преимущественно как средство коррекции физического дефекта, без указания на его возмож-
ную роль в социальной адаптации и конкретных соматических составляющих мужского здоровья.

Сегодня среди специалистов нет полного консенсуса в технике протезирования, определении оп-
тимальных доступов, необходимости и методах фиксации импланта. Противоречивы и данные о ча-
стоте и видах осложнений и способах их профилактики как в ближайшем, так и в отдаленном периодах. 
Оценка результатов протезирования и удовлетворенности им отрывочна и касается отдельных групп 
пациентов без детального комплексного рассмотрения проблемы.
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На текущий момент в РФ нет опубликованных работ, посвященных эстетическим аспектам те-
стикулярного протезирования. На фоне же повышения планки эстетических запросов населения в от-
ношении внешнего облика в целом уровень косметических требований к операции тестикулярного 
протезирования существенно вырос. При этом основными составляющими воссоздания приемле-
мого внешнего вида и  состояния мошонки являются: профилактика формирования патологическо-
го и протяженного послеоперационного рубца, создание максимальной визуальной «естественности» 
соответствующей половины мошонки, наличие максимально «достоверной» плотности и места рас-
положения искусственного изделия. Однако данные аспекты на сегодняшний день в литературе за-
трагиваются лишь сугубо описательно, без привлечения объективных количественных и морфологи-
ческих методик, а также современных методов статистической обработки.

Все вышесказанное подводит нас к тому, что проблемы, связанные с тестикулярным протези-
рованием, требуют дальнейшего изучения и создания единой унифицированной системы лечения.

14. Приложения

Приложение 1. Размеры и маркировка применяемых имплантов  «Пластис-М»

Высота, h, мм. Диаметр, D, мм. Масса, m, гр.

17 11 1,5

21 15 2,5

28 21 7,0

33 23 10

40 29 19

41 29 20

42 31 22

43 32 24

44 33 25

44 34 27

45 34 28

45 35 31

45 36 32

46 37 33

49 38 37

50 40 42

Допустимые отклонения размеров +/- 1 мм (plastism.ru).
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14. Приложения

Приложение 2. Регистрационное удостоверение импланта «Пластис-М»
Регистрационное удостоверение на медицинское изделие от 28 декабря 2011 года № ФСР 
2011/12820
Эндопротезы силиконовые мягких тканей-«ПЛАСТИС-М» по ТУ 9398-015-11425292-2011
Подробнее по ссылке: https://elk.roszdravnadzor.gov.ru/widget/med-product/15362

Приложение 3. Опросник заинтересованности пациента в протезировании
ФИО
Первичный диагноз
Срок после орхэктомии —
Возраст утраты собственной гонады —
Причина орхэктомии —
Семейный статус: в браке, вне брака (холост, разведен и т.д.)
1. Возраст: 12–15, 16–17, 18–20, 21–30, 31–40, 41–50, 51–60, более 60
2. Образование:
— начальное;
— неполное среднее;
— полное среднее;
— среднее специальное;
— высшее
3. Наличие опыта половой жизни
4. Мотивы протезирования:
— улучшение внешнего вида для себя (баллы 0–10);
— улучшение внешнего вида для других (баллы 0–10);
— повышение уверенности в себе (баллы 0–10)
5. Субъективная суммарная оценка заинтересованности в протезировании (баллы 0–10)
6. Причины отказа от протезирования:
— внешний вид удовлетворяет;
— внешний вид удовлетворяет партнершу;
— не предлагалось хирургом;
— опасение и риски осложнений;
— финансовые расходы;
— не покрывается страховкой;
— покрывается страховкой, но недоступен имплант.
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Приложение 4. Опросник оценки удовлетворенностью протезированием
ФИО
Первичный диагноз
Срок после орхэктомии —
Причина орхэктомии —
1. Возраст: 12–15, 16–17, 18–20, 20–30, 30–40, 40–50, 50–60, более 60
2. Образование:
— начальное;
— неполное среднее;
— полное среднее;
— среднее специальное;
— высшее
3. Причины, побудившие к протезированию:
— улучшение внешнего вида для себя;
— улучшение внешнего вида для других;
— повышение уверенности в себе;
— другое
4. Были ли информированы перед орхэктомией о возможности протезирования?
— да
— нет
5. Рекомендовали ли бы другим установку тестикулярного импланта при необходимости?
— да
— нет
6. Повторили бы протезирование при необходимости?
— да
— нет
7. Удовлетворенность имплантом:
— внешний вид (0–5);
— плотность (0–5);
— размер (0–5);
— симметричность (0–5);
— расположение (0–5);
— ощущения при половом акте (0–5);
— оценка послеоперационных рубцов (0–5);
— повышение социальной самооценки (0–5);
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— повышение уверенности в себе (0–5);
— повышение удовлетворенности в интимной сфере (0–5);
— повышение оценки партнершей в интимной сфере (0–5)

8.	 Улучшилось ли качество вашей жизни после протезирования? (0–5)
9.	 Улучшило ли ваше эмоциональное состояние вашу повседневную деятельность? (0–5)
10.	 Улучшился ли ваш уровень социального общения с семьей, друзьями? (0–5)
11.	 Улучшилось ли ваше восприятие ваших половых органов после протезирования? (0–5)
12.	 Улучшилось ли ваше восприятие личных отношений? (0–5)
13.	 Улучшилось ли ваше восприятие собственной половой жизни? (0–5)
14.	 Увеличилась ли кратность вашей половой жизни после протезирования? (0–5)
15.	 Повысилась ли ваша удовлетворенность половой жизнью после протезирования? (0–5)
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