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 Особенности реимплантации протеза яичка недостаточно освещены в современной литературе. Мы приводим 
клиническое наблюдение замены импланта яичка у пациента 56 лет, неудовлетворенного результатами первич-
ной имплантации, с обсуждением основных причин недовольства пациента и путей их преодоления. 

 Ключевые  слова :  протезирование яичка, тестикулярная имплантация, реимплантация протеза яичка. 
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 The features of implantation of a testicular prosthesis are insufficiently covered in modern literature. We present a 
clinical observation of testicular implant replacement in a 56-year-old patient dissatisfied with the results of primary 
implantation, with a discussion of the main causes of patient dissatisfaction and ways to overcome them.
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История применения протезов яичка насчитывает 

более 70 лет [1]. Несмотря на эволюцию материалов 

и совершенствование техники имплантации только 

77% пациентов оценивают результат имплантации 

как хороший или отличный [2]. Чаще всего пациен-

ты не удовлетворены положением, размером и кон-

систенцией импланта [3]. В повторных оперативных 

вмешательствах по замене или коррекции положения 

импланта нуждаются 4,7% пациентов [4].  Особен-

ности реимплантации протеза яичка недостаточно 

освещены в современной литературе. Мы приводим 

клиническое наблюдение замены импланта яичка у 

пациента, неудовлетворенного результатами первич-

ной имплантации, с обсуждением основных причин 

недовольства пациента и путей их преодоления. 

Клиническое наблюдение
Пациент М., 56 лет, обратился в клинику «Мать и 

Дитя Ярославль» с жалобами на плотную консистен-

цию, малый размер и высокое положение импланта 

левого яичка в мошонке, а также неприятные, иногда 

болевые ощущения в положении сидя, связанные со 

смещением импланта в направлении паховой складки. 

Из анамнеза: в 2021 году пациенту выполнена ор-

хофуникулэктомия слева по поводу опухоли левого 

яичка, а 23.01.23 произведена имплантация протеза 

яичка N&S (Promedon, Аргентина, размер M). Опе-

рация выполнена под местной анестезией скроталь-

ным доступом. 

При объективном исследовании: протез яичка 

расположен в верхнелатеральном отделе левой поло-

вины мошонки, имеет плотную консистенцию. По-

слеоперационный рубец длиной 3 см расположен па-

раллельно срединному шву в верхнем отеле мошонки 

слева (рис. 1).  При проведении пальца через кожу 

мошонки в направлении левого наружного пахового 

кольца определяется препятствие на уровне границы 

между мошонкой и лобковой областью, что указыва-

ет на закрытие входа в мошонку во время ранее про-

веденной операции. При измерении орхидометром 

Прадера объем яичка составил 20 мл, объем имплан-

та 16 мл. При принятии пациентом положения сидя 

имплант смещается в направлении паховой складки, 

что сопровождается дискомфортными, иногда боле-

выми ощущениями.  

При ультразвуковом исследовании размеры пра-

вого яичка составили 47×35×22 мм.

С учетом неудовлетворенности размерами, кон-

систенцией и положением установленного имплан-

та, пациенту предложено удаление протеза яич-

ка с одномоментной установкой протеза другого 

типа (заполненный силиконовым гелем эндопро-

тез яичка, производитель ЗАО «ПЛАСТИС-М») и 

большего размера (45×36 мм). Получено согласие. 

С учетом того, что ранее операция выполнялась 

скротальным доступом с закрытием входа в мошонку, 

принято решение вновь использовать мошоночный 

доступ для имплантации протеза яичка. 

 

Рис. 1. Расположение импланта в мошонке после первичной 
имплантации

Протокол операции от 10.07.23. Под внутривенной 

анестезией продольным разрезом на левой половине 

мошонки (рис.) осуществлен доступ к капсуле им-

планта левого яичка. До вскрытия капсулы импланта 

произведено формирование полости в мясистой обо-

лочке по передней поверхности мошонки (рис. 2а). 

Для формирования полости использовали катетер 

Foley 20Fr с наполнением баллона на 30 мл по методи-

ке, предложенной Simms с соавт. [5]  (рис. 2 б). После 

формирования полости для нового импланта капсула 

ранее установленного импланта вскрыта, имплант 

удален. Дефект капсулы закрыт двумя узловыми 

швами monocryl 4/0 с целью предотвращения мигра-

ции импланта в старую полость. В сформирован-

ную полость установлен новый имплант. Фиксация 

импланта к оболочкам мошонки не производилась. 

Мясистая оболочка над имплантом закрыта узло-

выми швами monocryl 4/0.  Швы на кожу (рис. 2 в).

Время операции составило 26 минут. 

В послеоперационном периоде пациенту реко-

мендовали пероральный прием антибактериаль-

ного препарата (Цефиксим 0,4/сутки – 5 дней), 

ежедневную обработку послеоперационной раны 

0,5% спиртовым раствором хлоргексидина биглюко-

ната (10 дней). На 3-й день после операции пациент 

обучен методике деликатной тракции импланта яич-

ка к основанию мошонки с рекомендацией выпол-

нять данную процедуру дважды в день на протяжении 

14 дней.   
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Послеоперационный период протекал без ослож-

нений. Через 1 месяц операции (рис. 3) пациент со-

общил об отсутствии дискомфортных ощущений, в 

т.ч. в положении сидя, а также об удовлетворенности 

положением, размерами и консистенцией установ-

ленного импланта. 

Обсуждение
Более чем в половине случаев (52,4-70%) неудов-

летворенность пациентов результатами имплантации 

связана со слишком твердой, ненатуральной кон-

систенцией импланта [2, 4]. На сегодняшний день в 

Российской Федерации наибольшее распростране-

ние получили протезы, состоящие из твердого сили-

конового эластомера (N&S, Promedon, Аргентина) 

и протезы с оболочкой из твердого силикона (ЗАО 

«ПЛАСТИС-М», Россия) или полиуретана (МИТ, 

Россия), наполненные силиконовым гелем.   Проте-

зы из твердого силиконового эластомера имеют не-

естественную тугоэластичную консистенцию.  Кон-

систенция имплантов, наполненных силиконовым 

гелем, более натуральная, но существует вероятность 

разрыва оболочки импланта и утечки силиконово-

го геля. Впрочем, данное осложнение наблюдается 

крайне редко и представлено в литературе в виде от-

дельных клинических случаев [6]. Ранее предпола-

галось, что данный тип импланта за счет миграции 

силиконовых частиц может быть связан с повышен-

ным риском развития заболеваний соединительной 

ткани и онкологических заболеваний, но результаты 

исследований не подтвердили данные опасения [7]. 

В нашем наблюдении неудовлетворенность пациента 

консистенцией импланта яичка была преодолена за-

меной протеза из твердого силиконового эластомера 

на протез, наполненный силиконовым гелем.  В свя-

зи с чем мы считаем, что для протезирования яичка 

предпочтительно использовать гелевые импланты.

Выбор правильного размера импланта кажется 

простой задачей. Тем не менее жалобы на слишком 

маленький размер импланта  предъявляет чет-

верть (23,8–27%) пациентов, неудовлетворенных 

результатами имплантации [2, 4].  Измерение объ-

ема яичка орхидометром Прадера обладает низ-

кой точностью и, по нашему мнению, не должно 
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Рис. 2. Формирование полости для установки импланта (а, б), послеоперационная рана (в).

а            б         в

Рис. 3. Результат повторной имплантации через 1 месяц 
после операции.
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использоваться при подборе импланта [8]. В представ-

ленном наблюдении первично установленный им-

плант имел значимо меньшие размеры (37 ×28 мм) по 

отношению к контрлатеральному яичку (47×30×22), 

что послужило одной из причин неудовлетворенно-

сти пациента. Подбор нового импланта мы осуще-

ствили, сравнивая каждое из трех измерений яичка 

(длина, ширина, высота), оцененных посредством 

ультразвукового исследования,  с соответствующими 

размерами импланта. По нашему мнению, данный 

подход максимально точен и может быть рекомендо-

ван для подбора размера импланта яичка. 

Нельзя не отметить важность консультирования 

пациентов и формирования у пациента адекватных 

ожиданий от результатов операции [9]. В собствен-

ной практике во время консультации мы показыва-

ем пациенту образец планируемого к установке им-

планта и даем возможность тактильно оценить его 

консистенцию. Данный подход позволяет выявить 

неудовлетворенность консистенцией импланта до 

операции, сравнить импланты разных производи-

телей (при наличии демонстрационных образцов) и 

сформировать у пациента адекватное представление 

о консистенции импланта. 

Важным аспектом является выбор метода ане-

стезиологического пособия. Большинство авторов 

указывают на использование общей анестезии [9, 

10].  Местная анестезия меняет естественную анато-

мию тканей и, по нашему мнению, увеличивает ве-

роятность некорректного позиционирования яичка. 

Применение спинальной анестезии при импланта-

ции протеза яичка, на наш взгляд, не оправдано, вви-

ду малой длительности оперативного вмешательства 

и ограничения мобильности пациента в послеопера-

ционном периоде, затрудняющем выполнение опе-

ративного вмешательства  в амбулаторных условиях и 

условиях дневного стационара. 

Наиболее популярной техникой имплантации 

протеза яичка на сегодняшний день является им-

плантация через паховый или верхне-скротальный 

доступ, предложенная Lattimer в 1973 [11]. Основ-

ным преимуществом данной техники является низ-

кий риск экструзии импланта вследствие распо-

ложения импланта на удалении от операционной 

раны.  В нашем исследовании, по ряду причин, мы 

выбрали мошоночный доступ. Во-первых, во время 

ранее проведенного вмешательства пациенту вы-

полнено закрытие входа в мошонку, что затрудняет 

применение пахового доступа. Во-вторых, с учетом 

ожидаемых рубцовых изменений мошонки после 

ранее выполненной имплантации формирование 

полости удобнее произвести именно мошоночным 

доступом. Интраоперационно мы сформировали 

полость для нового импланта, прежде чем вскрыли 

капсулу ранее установленного импланта. Данный 

маневр, по нашему мнению, облегчает формирова-

ние новой полости, так как после вскрытия капсу-

лы и удаления импланта оставшаяся капсула будет 

мешать формированию полости. Кроме того, ранее 

установленный имплант можно использовать как 

ориентир при формировании полости, например, 

формируя ее кпереди и медиально от установлен-

ного импланта, как в нашем случае.   Мошоночный 

доступ, по нашему мнению, может считаться пред-

почтительным подходом при повторной импланта-

ции протеза яичка. Проблема повышенной вероят-

ности экструзии импланта может быть решена путем 

максимально более высокого положения разреза на 

мошонке для того, чтобы швы на коже и мясистой 

оболочке располагались выше импланта. Второй 

прием, который может быть использован для про-

филактики экструзии – это разобщение линии швов 

на коже и мясистой оболочке. 

Высокое положение импланта в мошонке явля-

ется второй по частоте (30,3–39%) причиной неу-

довлетворенности пациентов [2, 4]. При отсрочен-

ной имплантации добиться идеального положения 

импланта достаточно сложно, так как происходит 

сокращение объема соответствующей половины 

мошонки, в результате чего даже при адекватно 

сформированной полости имплант будет находить-

ся выше контрлатерального яичка. Важно формиро-

вать полость в переднемедиальном отделе соответ-

ствующей половины мошонки максимально низко. 

Позиционирование яичка в верхнелатеральном от-

деле мошонки, как демонстрирует наше наблюде-

ние, может быть причиной дискомфортных ощуще-

ний в положении сидя. 

Наиболее часто полость формируют тупым спо-

собом указательным пальцем доминантной руки. Ра-

нее перенесенные операции на мошонке, в том числе 

предшествующая имплантация, затрудняют   фор-

мирование адекватного пространства для протеза.  

В таких случаях предложено использовать дополни-

тельные инструменты:  ножницы, корнцанг, катетер 

Фолея, расширитель Гегара, назальное или вагиналь-

ное зеркала [5, 12–14]. В приведенном наблюдении 

мы использовали катетер Фолея, наполняя баллон на 

30 мл. По нашему мнению, данный подход позволяет 

максимально деликатно сформировать полость не-

обходимого объема (за счет раздутия баллона) и оце-

нить корректность положения будущего импланта. 

Спорным вопросом является необходимость фик-

сации протеза яичка в мошонке. Большинство проте-

зов содержит участок, за которой имплант может быть 

фиксирован к мясистой оболочке [14]. Предполагается, 
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что фиксация импланта в мошонке предотвращает его 

миграцию. На сегодняшний день опубликованы рабо-

ты, в которых авторы не производили фиксацию яич-

ка, предполагая, что  отсутствие фиксирующего шва 

обеспечивает более естественное положение импланта 

в мошонке, с лучшими эстетическими и функциональ-

ными результатами и большей удовлетворенностью 

пациентов [15, 16]. Мы не обнаружили исследований, 

сравнивающих результаты имплантации с фиксацией 

и без фиксации импланта, тем не менее наш собствен-

ный опыт подтверждает мнение об отсутствии необхо-

димости наложения фиксирующего шва при имплан-

тации протеза яичка. В представленном наблюдении 

мы получили отличный эстетический и функциональ-

ный результат, не прибегая к фиксации импланта к 

оболочкам мошонки. 

Для предотвращения смещения и лучшего по-

зиционирования импланта в мошонке  описана ме-

тодика мануальной тракции импланта в раннем по-

слеоперационном периоде [9].  Мы использовали 

данный подход и считаем его полезным при первич-

ной и повторной имплантации, хотя нам не удалось 

найти исследований, оценивающих эффективность 

данной методики.

Заключение
Неудовлетворенность эстетическими и функ-

циональными результатами является ключевой 

проблемой тестикулярной имплантации на 

сегодняшний день. Повышение показателя удовлет-

воренности пациентов может быть достигнуто следу-

ющими путями:

1. Использование протезов яичка, наполненных 

жидким силиконом,  обладающих более естествен-

ной консистенцией по сравнению с протезами из 

твердого силиконового эластомера.

2. Точный подбор размера импланта на основании 

сравнения всех трех размеров импланта и контрала-

терального яичка, измеренных при ультразвуковом 

исследовании. 

3. Позиционирование протеза яичка в переднеме-

диальном отделе соответствующей половины мошон-

ки максимально низко. Для формирования полости 

и оценки корректности положения импланта можно 

использовать катетер Фолея с наполненным на 30 мл 

баллоном. 

4. Для профилактики смещения яичка в верхние 

отделы мошонки после операции может быть полезна 

мануальная тракция импланта к основанию мошон-

ки, выполняемая пациентом самостоятельно дважды 

в день на протяжении 2 недель, начиная с 3-го дня 

после операции. 

При повторной имплантации протеза оправдано 

использование мошоночного доступа с формиро-

ванием полости для нового импланта до вскрытия 

капсулы и удаления ранее установленного импланта.
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