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ндопротезирование яичка –
новое направление в дет-
ской и подростковой рекон-
структивной андрологии,
необходимость которого се-
годня уже не вызывает со-
мнений. На фоне повыше-

ния планки эстетических требова-
ний населения в настоящее время
установка импланта – важная про-
цедура восстановления приемлемого
внешнего вида мошонки и пред-
отвращения психологических по-
следствий «пустой» мошонки [1]. 

Первые публикации о протези-
ровании яичка взрослому контин-
генту изданы в 30-е годы XX века

[2,3]. Закономерно, что лидерство в
данном направлении принадлежит
«взрослым» урологам. Протезиро-
вание выполняли по различным по-
казаниям, основные из них – утрата
гонады вследствие хирургической
стерилизации при раке предста-
тельной железы, опухоли яичка,
травмы [3]. 

Уже в 1980-е годы за рубежом
накоплен значительный опыт вы-
полнения подобных операций, наи-
большая практика принадлежит 
S. Marshal [4]. Автор собрал данные
о 2533 случаях протезирования, из
них 527 – у детей и подростков. По
его материалам заворот яичка –

повод для протезирования в 17%
случаев, гипоплазия яичка и анор-
хизмом – 35%, опухоль яичка – 23%,
орхэктомия при раке предстатель-
ной железы – 16%, эпидидимит и
орхит – 8%, травма –в  1% случаев.
Меньший опыт (424 пациента до 18
лет) представлен J. Adshead и соавт.
[5]. В отечественной литературе
наибольший вклад принадлежит
А.Б. Окулову  (224 пациента до 18
лет), однако в своей докторской
диссертации он дает только крат-
кую ссылку, не детализируя про-
блему [6]. Наибольшее количество
случаев протезирования описано 
A. Mohammed и соавт. – 3364 паци-
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ента, из них детей до 16 лет 397 [7].
Авторы отчетливо показали как с
возрастом больных меняется при-
чина потери гонады. Так, атрофия
гонады и крипторхизм в группе до
13 лет имелись у 29,4% больных, а
после 40 лет – у 3,5%; удельный вес
торсии яичка снизился с 19,4% до
0,9% в тех же возрастных группах,
соответственно. 

Cуществуют работы, рассмат-
ривающие протезирование яичка не
как самостоятельную проблему вос-
полнения дефекта после орхэкто-
мии, а как этап комплексного вос-
становления мошонки при ее значи-
тельных дефектах, практикуя такой
опыт и у подростков [8].

Опубликованы работы с де-
тальным описанием опыта протези-
рования яичка, однако они основа-
ны на небольшом клиническом
опыте, (50-70 пациентов) и отра-
жают опыт и убеждения конкрет-
ного автора или учреждения [9-11].
Анализ подобных публикаций де-
монстрирует полярность мнений по
вопросам методик протезирования,
доступов, оптимального возраста и
необходимости сопроводительного
лечения. Существенно отличаются
результаты протезирования. Сле-
дует отметить, что количество пуб-
ликаций по протезированию яичек
невелико как в отечественной, так и
зарубежной литературе, работы по
изучению осложнений протезиро-
вания единичны [7,9,11,12], мульти-
факторный анализ осложнений в
литературе отсутствует и представ-
лен единичными работами [7,12].
Обобщенный анализ опыта в дан-
ном вопросе у детского и подро-
сткового контингента в доступных
нам источниках так же не встре-
тился [7]. Все вышесказанное опре-
деляет  необходимость обобщения
мультицентрового опыта протези-
рования яичка с целью оптимиза-
ции тактических подходов к данной
проблеме.

Проблема протезирования яич-
ка на сегодняшний день имеет мно-
го неразрешенных вопросов – опти-
мальный доступ, сроки протезиро-

вания, показания, применяемые 
импланты, оценка результатов и
удовлетворенности ими, профилак-
тика осложнений. Мнения по этим
вопросам не всегда единодушны, а
во многих случаях резко полярны,
что оставляет поле для дальнейших
исследований и подтверждает их
значимость.

Актуален вопрос сроков про-
тезирования. Возможно выполне-
ние операции одномоментно с уда-
лением гонады, однако это возмож-
но только при отсутствии воспали-
тельных изменений ее оболочек
мошонки [13]. Другие авторы пред-
лагают выполнять протезирование
отсрочено, не ранее чем через 3-6
месяцев, когда окончательно сфор-
мируется рубец на мошонке, что
важно при использовании пахового
доступа [11]. Некоторые авторы  ис-
пользуют двухэтапное протезирова-
ние при орхэктомии в раннем воз-
расте, когда имеет место гипоплазия
мошонки [4,10]. Другие авторы пред-
почитают имплантировать протез,
соответствующий родному яичку
по размерам в подростковом воз-
расте, указывая на порочность
практики применения импланта
«максимально возможного» размера
[11,14].

Большинство исследований
указывает на целесообразность им-
плантации протеза в возрасте 13-17
лет [10], что подтверждает А.Б. Оку-
лов, выполняя операции в возраст-
ном диапазоне 7-18 лет, но считая
оптимальным возраст 13-17 лет [6].
Ю.Ю. Мадыкин и соавт. устанавли-
вают имплант пациентам с 17 лет
[9], однако данная возрастная гра-
ница связана, вероятно, с работой
преимущественно со взрослыми 
пациентами. Помимо возрастного
аспекта и размеров контрлатераль-
ной гонады следует учитывать раз-
меры полового члена для формиро-
вания пропорционально эстетич-
ных половых органов [10].

В настоящее время примене-
ние жидких имплантов, помещае-
мых в мошонку путем пункции,
практически ушло из практики

[6,15,17]. Однако в зарубежных пуб-
ликациях последних лет описы-
ваются объемобразующие методики
протезирования яичка [20].

В настоящее время применяют
силиконовые импланты, определен-
ной формы российских, аргентин-
ских, французских и американских
производителей. 

Из существующих методик
установки силиконовых имплантов
принципиально выделяют две – им-
плантация паховым [10,11,18] и мо-
шоночным доступом [9]. В первом
случае доступ осуществляют по па-
ховой складке, формируют тоннель
в мошонку, при сохранении атрофи-
рованного яичка проводят орхофу-
никулэктомию с высокой перевяз-
кой семенного канатика и имплан-
тацию протеза в подготовленную
полость [18]. Во втором случае до-
ступ осуществляют в полость мо-
шонки непосредственно через ее
покровы [9]. Техническое исполне-
ние методик подробно описано в
литературе, обе имеют как положи-
тельные, так и отрицательные сто-
роны [4].

Малое количество публикаций
о протезировании яичка оставляет
нераскрытым вопрос осложнений
протезирования.  Отдельными авто-
рами представлены случаи деструк-
ции силиконового импланта [12,19],
отторжения импланта [11], иных
осложнений [9].  

Важный аспект оценки ре-
зультатов протезирования – несов-
падение ожидания и результатов
операции у пациентов [4,5]. Отлич-
ная удовлетворенность результа-
тами протезирования, согласно
данным анкетирования больных,
отмечена в 65-70% случаев, относи-
тельная удовлетворенность – в 20%
[18]. Отсутствие удовлетворенно-
сти результатами операции свя-
зано с осложнениями и, в большей
степени, завышенными ожида-
ниями от протезирования. От ре-
имплантации протеза после его
отторжения отказывается значи-
тельная часть пациентов, пред-
почитая иметь косметический



дефект и опасаясь неудачи повтор-
ной операции [9,12,20].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проанализирован опыт выпол-
нения 345 операций протезирова-
ния яичка у детей и подростков, на-
ходящихся на обследовании и ле-
чении в различных лечебных уч-
реждениях. В ГБУЗ ЯО «Областная
детская клиническая больница»,
Ярославль было оперировано 90 па-
циентов, в ГБУЗ ЕО «Областная дет-
ская клиническая больница № 1», г.
Екатеринбург – 77, в ГБУЗ АО «Дет-
ская клиническая больница», 
г. Архангельск – 45, в ГБУЗ РО
«Областная детская клиническая
больница», г. Ростов на-Дону – 35,  в
ГБУЗ ЛО «Детская клиническая боль-
ница», Санкт-Петербург – 32, в ГБУЗ
«ДГБ №2 Святой Марии Магдалины»,
г. Санкт-Петербург – 30, ГУЗ «Респуб-
ликанская детская клиническая боль-
ница», г. Сыктывкар – 18, в МОНИКИ
им. Владимирского, г. Москва – 
18 пациентов.   

Возрастной диапазон опериро-
ванных пациентов колебался от 12
до 18 лет, преимущественно были
оперированы подростки 16-17 лет; в
12 лет было оперировано 2 (0,6%)
пациента, в 13 лет – 6 (1,7%), в 
14 лет – 13 (3,8%), в 15 лет – 31 (8,9%),
в 16 лет – 115 (33,3%), в 17 лет – 178
(51,6%) пациентов.

Причины утраты гонады разно-
образны. Наиболее часто протезиро-
вание яичка проведено после заворо-
та яичка – 191 (55,4%), реже при
крипторхизме с атрофией гонады – 91
(26,4%) и монорхизме – 23 пациента
(6,7%). Нечастые причины протези-
рования: гипоплазия яичка – 17 (4,9%),
анорхизм – 11 (3,2%) и утрата гонады
вследствие новообразования – 8 па-
циентов (2,3%). К казуистическим
случаям отнесено протезирование
после утраты гонады при травме – 
3 (0,9%) пацинта, при нарушении
формирования пола, потребовавшие
протезирования как компонента ком-
плексного восстановительного лече-
ния – 1 больной (0,3%).

Имплаты, доступные урологам
в клиниках России разнообразны,
мы наиболее часто использовали
импланты «Promedon» – 117 (33,9%),
Plastis-M – 95 (27,5%), реже – «Мед-
Сил» – 46 (13,3%), «МИТ» – 40 (11,6%)
и недавно применяемый в России
«Eusilicone Med» – 38 пациентов
(11%). Опыт применения импланта
Alliedbiomedical ограничен в связи с
недавним появлением в России – 
9 пациентов (2,6%).

Доступы при протезирова-
нии разнообразны. У большинства
больных выполнен паховый до-
ступ – 221 (64%) больной, из них
паховый доступ с ушиванием
входа в мошонку был использован
у 136 пациентов и паховый доступ
без ушивания дистальных отделов
пахового канала у корня мошонки
– у 85 пациентов. Мошоночные до-
ступы применялись реже, и были
выполнены у 124 (35,9%) пациен-
тов, из них мошоночный косой до-
ступ – у 28, прямой мошоночный в
заинтересованной половине мо-
шонки – у 21, мошоночный доступ
по срединному шву с ушиванием
пахового канала со стороны мо-
шонки у 35 и мошоночный по-
перечный в заинтересованной по-
ловине мошонки – 40 пациентов
(11,6%).

Проведена статистическая об-
работка с применением параметри-
ческих и непараметрических кри-
териев статистики,  Statistica 8.0.
Соответствие статистического рас-
пределения числовых значений
нормальному распределению оце-
нивали при помощи критерия 
Колмогорова-Смирнова и Шапиро-
Уилкса.

РЕЗУЛЬТАТЫ И 
ОБСУЖДЕНИЕ

Проведен анализ осложнений,
их причин, факторов, влияющих на
их развитие.

Осложнения протезирования
отмечены в 25 случаях (7,2%), при
этом частота их в различных клини-
ках варьирует от 3,9% до 22,2%.

Структура осложнений:
1. Воспалительный процесс в

полости мошонки после протези-
рования – 12 (48%) случаев. Ослож-
нение развивалось на 2-5 сутки
после операции, во всех случаях
было первично и связано с реак-
цией тканей мошонки на имплант,
а не с нарушениями асептики при
протезировании или вторичным
инфицированием при развитии ише-
мии оболочек мошонки. Наиболее
часто осложнение отмечено при
применении имплантов «МИТ» и
«МедСил», что, вероятно, связано
со структурой протеза. При ис-
пользовании современных ареак-
тивных имплантов частота данного
осложнения существенно меньше.

2. Пролежень над имплантом
отмечен в 6 (24%) случаях. Во всех
наблюдениях констатирован на 6-
15 сутки после операции, обуслов-
лен несоответствием размеров мо-
шонки и импланта, продиктован-
ным желанием максимально рано
поставить имплант размером, соот-
ветствующим здоровому контрла-
теральному яичку. Осложнению не
предшествовал воспалительный
эпизод. Следует отметить, что во
всех случаях осложнение выявлено
у мальчиков 12-15 лет, в более стар-
шем возрасте  подобных случаев не
зафиксировано, что, вероятно, об-
условлено достижением гормо-
нальной зрелости. Профилактика
указанного осложнения – проведе-
ние протезирования в 16-17 лет.

3. Гематома мошонки имела
место у 4 (16%) больных. В 3 случаях
осложнения обусловлены капилляр-
ным кровотечением из оболочек
мошонки при формировании ложа,
в 1 – технической погрешностью
при перевязке элементов семенного
канатика.

4. Сморщивание импланта от-
мечено в 2 (8%) случаях. У обоих па-
циентов был использован имплант
«МедСил» и, вероятно, осложнение
связано со структурой импланта и
возможной его отсроченной реак-
цией в тканях на стерилизационную
обработку.
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5. Лигатурный свищ – 1 (4%)
случай. Возник после перевязки
элементов семенного канатика шел-
ковой лигатурой и не является спе-
цифическим осложнением. 

Следует отметить, что развитие
осложнений связано с рядом факто-
ров: применяемый имплант, доступ,
возраст пациента к моменту протези-
рования, возраст на момент потери
гонады, показания к протезирова-
нию, причина отсутствия гонады и,
следовательно, состояние тканей мо-
шонки перед протезированием, опыт
клиники, сопроводительное лечение
антибактериальными препаратами.
Таким образом, развитие осложне-
ний при протезировании гонады –
явление мультифакторное, опреде-
ляемое комплексом клинических и
тактических факторов.

Потеря импланта при разви-
тии осложнений отмечена у 14
(56%) пациентов.

Проанализирована зависимость
осложнений от возраста пациента
на момент выполнения операции
(табл. 1). 

Из полученных данных сле-
дует, что частота осложнений про-
тезирования яичка обратно пропор-
циональна возрасту пациента. Воз-
растные группы 12 и 13 лет не могут
быть достоверно проанализиро-
ваны по причине малого числа на-
блюдений. Анализ количества ослож-
нений с 14 лет и старше не позво-
ляет рекомендовать выполнение
операции до 16-ти летнего возраста.
Оптимальным следует считать воз-
раст 16-17 лет, что позволяет выпол-
нить операцию с минимальными

рисками, а юноше получить необхо-
димую эстетическую коррекцию
мошонки.

Проанализирована частота
осложнений в зависимости от пока-
заний к протезированию. В 202 слу-
чаях протезирования яичка в мо-
шонку с исходно достаточным те-
стикулярным объемом (протезиро-
вание после заворота яичка с
некрозом гонады и выполнением
орхэктомии, травмы яичка, удале-
ния по поводу новообразования) и
нормальным ее развитием осложне-
ния отмечены у 15 пациентов (7,4%).
При протезировании в мошонку со
сниженным тестикулярным объе-
мом или полным его отсутствием
(крипторхизм, монорхизм, гипопла-
зия яичка, монорхизм) и, следо-
вательно, меньшей полостью мо-
шонки с формированием ее гипо-
плазии осложнения отмечены у 
10 пациентов (7%) из 142, что не
имеет достоверных статистических
различий. Таким образом, исход-
ный объем мошонки достоверно 
не влияет на частоту осложнений
после операции. Случай проте-
зирования при нарушении форми-
рования пола в оценке данного па-
раметра не участвовал по причине
отсутствия мошонки как таковой и
формирования ее местными тка-
нями.

Проведено сравнение частоты
осложнений в зависимости от прак-
тики лечебного учреждения. Опыт
протезирования яичка, проводи-
мого в различных клиниках, вклю-
ченных в представленный анализ,
составил от 18 до 90 операций и
приведен в таблице 2. Отмечена
определенная  корреляция частоты
осложнений с опытом конкретной
клиники. Проведен анализ в не-
скольких группах, разделенных по
частоте выполнения операций на
одну клинику (табл. 3). 

Продемонстрировано сниже-
ние частоты осложнений усред-
ненно с 14,3% до 6,6% по мере
накопления опыта. Таким образом,
накопленный опыт в некоторой 
степени влияет на частоту 
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Таблица 1. Частота осложнений протезирования в зависимости от возраста
пациента (n=345)

Возраст 
Количество больных Осложнения

n n %
12 лет 2 2 100
13 лет 6 0 0
14 лет 13 2 15,4
15 лет 31 9 29
16 лет 115 8 6,9
17 лет 178 4 2,2

Таблица 3. Зависимость частоты осложнений от накопленного опыта 
протезирования (n=330)

Группа  Количество 
больных

Количество 
осложнений Осложнения (%)

До 30 случаев 56 8 14,3
31-60 случаев 107 9 8,41
61 случай и более 167 6 3,6

Таблица 2. Частота развития осложнений в зависимости от индивидуального
опыта клиники  (n=330)

Количество операций (n) Количество осложнений (n) Осложнения (%)
90 3 3,3
77 3 3,9
30 4 13,3
18 1 5,5
32 2 6,2
45 5 11,1
20 3 15
18 4 22,2



осложнений, что говорит о необхо-
димости практики, несмотря на от-
носительную техническую простоту
выполнения вмешательства.

Выявлена зависимость часто-
ты осложнений от применяемого до-
ступа ( табл. 4).

При протезировании паховым
доступом осложнения отмечены у 7

(28%) из 25 больных, при различных
мошоночных доступах у 18 (72%) па-
циентов. Из мошоночных доступов
наиболее оптимален продольный по
срединному шву мошонки с ушива-
нием пахового канала. Наихудшие
результаты отмечены при продоль-
ном доступе по середине заинтере-
сованной гемисферы мошонки.

Риск развития осложнений су-
ществует при применении любого
материала импланта, однако анализ
зависимости развития осложнений
показывает некоторые закономер-
ности. Импланты Alliedbiomedical
исключены из статистической обра-
ботки ввиду малого количества слу-
чаев применения (9 имплантов).
Частота развития осложнений пред-
ставлена в таблице 5. Наибольшее
количество осложнений (19,6%) от-
мечено при применении протеза
«МедСил», наилучшие результаты –
при использовании протеза Plastis-M.

Проведена оценка осложнений
в зависимости от сроков протезиро-
вания после первичной уносящей
операции. В 9 случаях осуществи-
лось имплантирование в исходно
«пустую» мошонку. В 16 случаях
осложнений гонада была удалена в
пубертатном возрасте.  Указанные
случаи разделены на 3 группы в за-
висимости от периода между орх-
эктомией и протезированием. Ре-
зультаты представлены в таблице 6.
Из представленных данных следует,
что частота осложнений наимень-
шая при протезировании через 6-12
месяцев после первичной опера-
ции, что связано как с заживлением
послеоперационной раны и восста-
новлением тканей мошонки, так и
сохранением объема остаточной по-
лости. 

Проанализирован вопрос це-
лесообразности и продолжительно-
сти лечения антибактериальными
препаратами и антибиотикопрофи-
лактики при протезировании яичка.
В 25 случаях осложнений применя-
лись следующие режимы профилак-
тики: однократная антибиотикопро-
филактика интраоперационно, ко-
роткий курс 3-5 дней, курс 7 дней.
Во всех случаях применяли анти-
бактериальные препараты широ-
кого спектра действия цефалоспо-
ринового ряда – цефотаксим, цефт-
риаксон в дозе 50 мк/кг в сутки с
двукратным режимом введения
внутривенно. В таблице 7 приве-
дены варианты осуществления про-
филактики инфицирования раны и
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Таблица 4. Частота развития осложнений в зависимости от применяемого
доступа

Доступ Количество
случаев

Количество 
осложнений (n) Осложнения (%)

Паховые доступы, всего 221 7 3,2
• паховый 
с ушиванием 
входа в мошонку

136 4 2,9

• паховый без 
ушивания входа 
в мошонку

85 3 3,5

Мошоночные 
доступы, всего 124 18 14,5

• мошоночный косой 28 3 10,7

• мошоночный прямой 21 9 42,9
• мошоночный 
по срединному шву 
с ушиванием 
пахового канала 
со стороны мошонки

35 2 5,7

• мошоночный 
поперечный 40 4 10

Таблица 5. Частота развития осложнений в зависимости от марки импланта 

Марка 
импланта

Количество 
применения (n)

Количество 
осложнений (n)

Частота 
осложнений (%)

Promedon 117 6 5,1

Plastis-M 95 4 4,2

МедСил 46 9 19,6

МИТ 40 4 10

Eusilicone Med 38 2 5,2

Alliedbiomedical 9 0 0

Таблица 6. Зависимость осложнений от срока между орхэктомией и 
протезированием гонады (n=16)

Срок (месяцы) Количество осложнений (n) Осложнения (%)
0-6 месяцев 6 37,5
6-12 месяцев 4 25,0
Более 12 месяцев 6 37,5

Таблица 7. Частота осложнений в зависимости от режима применения 
антибактериальных препаратов (n=25)

Режим лечения Количество осложнений (n) Осложнения (%)
Антибиотикопрофилактика 
однократно 8 32
Короткий курс 3-5 дней 8 32
Курс 7 дней 9 36



частоты осложнений. Результаты,
представленные в таблице, демон-
стрируют неэффективность курсо-
вого антибактериального лечения
как профилактики осложнений. До-
статочно однократного применения
антибактериального препарата ши-
рокого спектра действия интраопе-
рационно, назначение курса пока-
зано только при клинических про-
явлениях начинающегося осложне-
ния.

Анализ причин осложнений
позволяет сформулировать следую-
щие пути их профилактики:

• необходимо определять пока-
зания к операции взвешенно с уче-
том возраста пациента, объема мо-
шонки, срока после выполнения ор-
хэктомии;

• отказ от установки импланта
наибольшего размера.

Соблюдение указанных поло-
жений позволяет минимизировать
риск осложнений, что становится
особо актуальным с учетом высо-
кого риска потери импланта при
развитии осложнений и сложно-
стей преодоления психологиче-
ского порога при репротезирова-
нии. Из 24 пациентов с удаленным
вследствие осложнений имплантом
только в 1 случае (7,1%) выполнено
репротезирование в возрасте до 18
лет. По достижении совершенноле-
тия репротезирование выполнено 2
пациентам – 18 и 21 года, что гово-
рит о низкой мотивированности
пациента вследствие разочарова-

ния, ожидания неудачи в столь лич-
ном и интимном вопросе. 

Во всех 3 случаях репротезиро-
вание проводили имплантами из со-
временного силикона. При анализе
случаев репротезирования установ-
лено, что воспалительные осложне-
ния, вынудившие повторно удалить
имплант, отмечены у 1 пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ И ВЫВОДЫ

Проведенный анализ 345 слу-
чаев протезирования яичка в под-
ростковом возрасте позволил сфор-
мулировать следующие выводы:

1. Оптимальный возраст про-
тезирования – 16-17 лет, что позво-
ляет выполнить операцию с мини-
мальными рисками, а юноше полу-
чить необходимую эстетическую
коррекцию мошонки к сроку  фор-
мальной паспортной зрелости;

2. Исходный объем мошонки
достоверно не влияет на частоту
осложнений после операции и их
вероятность статистически одина-
кова при протезировании в гипо-
плазированную мошонку и проте-
зировании с предшествующей орхо-
фуникулэктомией нормально сфор-
мированной гонады;

3. Курсовое антибактериаль-
ное лечение не приводит к сниже-
нию частоты осложнений, доста-
точно однократной послеопера-
ционной антибиотикопрофилак-
тики препаратом широкого спект-
ра действия;

4. При удалении гонады в пу-
бертатном возрасте наиболее опти-
мальный срок протезирования –
через 6-12 месяцев после первичной
операции;

5. Накопление опыта протези-
рования снижает частоту осложне-
ний, что говорит о необходимости
клинической практики, несмотря на
относительную техническую про-
стоту выполнения вмешательства;

6. При развитии осложнений
следует максимально стремиться
сохранить имплантированный про-
тез в связи с тем, что при его удале-
нии подавляющее большинство
пациентов не решается на повтор-
ное протезирование, опасаясь не-
удачи; 

7. Наиболее оптимально при-
менение пахового доступа по сре-
динному шву с ушиванием пахо-
вого канала со стороны мошонки;

8. Предпочтение следует отда-
вать современным имплантам из
силикона, наиболее соответствую-
щим по своим механическим свой-
ствам оригиналу и достоверно
снижающим риск развития ослож-
нений.

Таким образом, накопление,
обобщение опыта и мультифактор-
ный анализ, проведенный на осно-
вании практики нескольких кли-
ник, позволил сформулировать об-
щие рекомендации по обсуждае-
мому вопросу, позволяющие опти-
мизировать результаты протезиро-
вания.  
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Summary:
Experience of testicular prosthetics in children and
adolescents: the results of a multicenter study
I.S. Shormanov, D.N. Schedrov, S.V. Kulikov, S.Yu. Komarova, V.V.
Sizonov, I.M. Kagantsov, D.E. Sablin, N.V. Markov
A.A. Sobolevsky, P.N. Polyakov, K.Yu. Okopny

e article is devoted to the problem of testicular prosthesis in child-
hood and adolescence. Analyzed 345 such operations of the eight clinics
of pediatric urology. e generalized experience with the definition of the

Резюме:

Статья посвящена проблеме протезирования яичка в детском
и подростковом возрасте. Проанализированы 345 подобных опе-
раций, выполненных на базе восьми клиник и отделений детской
урологии. Представлен обобщенный опыт с определением макси-
мально рациональных сроков протезирования, оценкой показаний
и состояний, приведших к протезированию, рекомендацией опти-
мальных доступов и методик выполнения операции, а также
послеоперационного ведения. Проведен анализ осложнений, воз-
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most rational terms of prosthetics, evaluation of indications and condi-
tions that led to prosthetics, recommendation of optimal accesses and
methods of operation, as well as postoperative management. e analysis
of complications in prosthetics, their structure, causes, methods of pre-
vention and tactics in the loss of the implant.

It is shown that the most common indication for prosthesis is the
twisting of the testis and cryptorchidism with the loss of gonads, less
monorchism, anarchism, neoplasms and other condition. e optimal
age for prosthetics is 16-17 years. What is associated with the least
number of complications and the possibility of correction of the con-
dition before passport maturity. e operation wound irrationally. e
most profitable is technically inguinal access. From the range of im-
plants should be given preference to modern areactive silicone, which
is accompanied by the best results. It is shown that the course of an-
tibiotic therapy does not reduce the risk of complications in compari-
son with a single antibiotic prophylaxis. e development of
complications is accompanied by more than half of the cases of implant
loss. e prevention of complications are: rationally formulated indi-
cations, the optimal age for the operation of 16-17 years, the preference
of the inguinal access, as the delicate handling of the tissues of the scro-
tum, adequate selection of the size of the implant. With the develop-
ment of complications that require removal of the implant, most
patients do not have a moral readiness for re-operation.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

никших при протезировании, их структуры, причин, методов
профилактики и тактики при утрате импланта.

Показано, что наиболее частое показание к протезированию
– заворот яичка и крипторхизм с потерей гонады, реже моно-
рхизм, анорхизм, новообразования и иные состояния. Опти-
мальный возраст для протезирования – 16-17 лет, что сопряжено
с наименьшим количеством осложнений и возможностью кор-
рекции состояния до паспортной зрелости. Выполнение опера-
ции до указанного возраста мало целесообразно. Наиболее
технически выгодный – паховый доступ. Из предлагаемого ас-
сортимента протезов яичка предпочтение следует отдать совре-
менным имплантам из ареактивного силикона, что  обеспечит
наилучшиеи результаты. Показано, что применение  антибакте-
риальных препаратов курсом не снижает риск осложнений в
сравнении с однократной антибиотикопрофилактикой. Более
чем в 50% случаев развитие осложнений сопровождается поте-
рей импланта. Профилактика осложнений – рационально сфор-
мулированные показания, оптимальный возраст выполнения
операции (16-17 лет), паховый доступ, максимально деликатное
обращение с тканями мошонки, адекватный подбор размера им-
планта. При развитии осложнений, требующих удаления им-
планта, большинство пациентов морально не готовы к
повторной операции. 
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