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Синдром красной мошонки — хронический, трудно распознаваемый дерматоз, поражающий 
лиц среднего и пожилого возраста. Проявляется эритемой мошонки с четкими границами, без 
шелушения. Этиология и патогенез заболевания не установлены. Гипотезы о возникновении 
дерматоза в результате бесконтрольного применения топических стероидов, неврологического 
воспаления, образования микробной биопленки основаны на анамнестических данных и резуль-
татах пробного лечения. Этиологически и патогенетически обоснованной терапии не предложено. 
Терапия с применением доксициклина, габапентина, прегабалина, индометацина, такролимуса 
проводилась небольшим группам больных. Отсутствие ясности в этиологии и понимании механиз-
ма развития заболевания объясняет отсутствие единой направленности предложенных методов 
терапии, основанных на единичных клинических случаях. В целом проблема диагностики и ле-
чения упирается в отсутствие крупных клинико-эпидемиологического и лабораторного исследо-
ваний, которые позволили бы установить патофизиологию процесса и оценить истинную распро-
страненность синдрома красной мошонки.
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Red scrotum syndrome is a chronic, difficult-to-recognize dermatosis affecting middle-aged and elderly 
people. It is manifested by erythema of the scrotum with clear boundaries, without neck. The etiology and 
pathogenesis of the disease have not been established. Hypotheses about the causes of dermatosis as 
a consequence of uncontrolled use of topical steroids, neurological inflammation, formation of microbial 
biofilm are based on anamnestic data and the results of trial treatments. Etiologically and pathogenetically 
justified therapy has not been proposed. Therapy with the use of doxycycline, gabapentin, pregabalin, 
indomethacin, tacrolimus was carried out in small groups of patients. The lack of clarity in the etiology and 
understanding of the mechanism of development of the disease explains the lack of a unified focus of the 
proposed therapies based on isolated clinical cases. In general, the problem of diagnosis and treatment 
rests on the absence of major clinical, epidemiological and laboratory studies that allowed to establish the 
pathophysiology and assess the true prevalence of red scrotum syndrome.
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  У  мужчин среднего и  пожилого возраста вы-
является редко распознаваемый, часто неверно диа-
гностируемый и  малоизученный дерматоз  — синдром 
красной мошонки (red scrotum syndrome), также извест-
ный как мужская дизестезия (код по  МКБ-10: L53.9). 
Заболевание впервые было описано B.K. Fisher (1997) 
[1] и, по  мнению автора, является хроническим забо-
леванием с  неизвестной причиной,  не поддающимся 
терапии. Больные с  проявлениями синдрома красной 
мошонки могут длительное время наблюдаться с диа-
гнозами дерматомикоз, атопический дерматит, контакт-
ный дерматит, псориаз. 

Синдром красной мошонки проявляется постоянной 
эритемой всей мошонки с  переходом на  вентральную 
сторону корня полового члена, с  четкими границами, 
без шелушения (рисунок). Пациенты при этом жалуют-
ся на жжение, гипералгезию, дискомфорт независимо 
от условий пребывания больного. Реже отмечается зуд, 
слабая боль, повышение температуры [2–5]. 

Патогенетические и этиологические аспекты 
синдрома красной мошонки
Имеющиеся сведения об  этиологии дерматоза 

противоречивы. Часто начало заболевания связыва-
ют с  длительным применением топических стероидов 
или гормоносодержащих комбинированных противо-
грибковых препаратов на коже половых органов [6–11]. 
Исследователи свое мнение основывали на  теории 
«стероидной зависимости». Считается, что стойкая 
вазодилатация, вызванная длительным применением 
стероидов, может играть основную роль в  патогенезе 
синдрома красной мошонки [12, 13]. Действительно, 
длительное местное применение гормональных пре-
паратов проявляется эритемой вследствие вазодила-
тации сосудов микроциркуляторного русла. Следует 
отметить, что пациенты могут применять топические 
стероиды самостоятельно или по рекомендации врача 
для устранения красноты мошонки и субъективных сим-
птомов (жжение, боль, зуд), т. е. симптомов синдрома 
красной мошонки, до обращения к специалистам.

Результаты ряда исследований позволили ученым 
прийти к  выводу о  возможной неврологической при-
роде дерматоза. Подтверждением неврологического 
воспаления как причины синдрома красной мошонки 
является тот факт, что преобладающим субъективным 
симптомом у наблюдавшихся больных являлись жжение 
и  гипералгезия, а  не  зуд изолированный, и  также по-
казано, что в прошлом часть пациентов отмечает боль 
в  пояснице неврологического характера. Кроме того, 
успех в  купировании субъективных жалоб на  жжение, 
зуд, боль неврологическими препаратами габапенти-
ном и прегабалином расценивается как свидетельство 
нейрогенного воспаления и локализованного проявле-
ния эритромелалгии [14–17]. По результатам наблюде-
ний A. Mizes и соавт. (2021) [17] также пришли к пред-
положению, что нейрогенное воспаление, возможно, 
вызывает синдром красной мошонки и, соответствен-
но, терапевтическое воздействие на иннервацию кожи 
и  воспалительный процесс может улучшить клиниче-
ские симптомы. Подтверждением нейрогенной приро-
ды синдрома красной мошонки является, по  мнению 
авторов, наличие у  этих больных основных критериев 
Томпсона, характерных для эритромелалгии, — усиле-
ние боли от тепла, обезболивание холодом, эритема по-
раженной кожи [18]. 

Не ставя под сомнение возможность нейрогенного 
воспаления как причины синдрома красной мошонки 
и эффективность габапентина и прегабалина в устра-
нении субъективных ощущений жжения, боли, зуда, 
т. е. признаков эритромелалгии, надо признать и  то, 
что отсутствует ясность в  патофизиологии возникно-
вения субъективных и объективных признаков синдро-
ма красной мошонки. Отсутствует объяснение тому, 
что симптомы синдрома красной мошонки в большин-
стве случаев проявляются менее чем через одни сутки 
после полового контакта, а не раньше или значительно 
позже, или вообще независимо от полового контакта.

Не  менее убедительно предположение о  наличии 
микробной биопленки на  мошонке как первопричи-
не синдрома красной мошонки. T.W. Perry (2021) [19], 
на  основании наблюдения мужчины с  18-летним ана-
мнезом внезапно возникшего синдрома красной мо-
шонки после покрытия мошонки на ночь вагинальными 
выделениями и  попытками лечения в  течение 14  ме-
сяцев, пришел к выводам, что кожная микробная био-
пленка является причиной возникновения дерматоза. 
По  мнению автора, заболевание началось по  типич-
ному сценарию, который может способствовать обра-
зованию биопленки,  — покрытие на  несколько часов 
вагинальной слизью богатой микрофлорой кожи с изо-
билием складок, выводных протоков сально-потовых 
желез и  волосяных фолликулов. Второе  — граница 
эритемы соответствует границе расположения волося-
ных фолликулов, служащих «каркасом» формирования 
биопленки. Третье — несмотря на проводимую терапию 
и  исчезновение периодически субъективных жалоб 
(жжение, зуд, дискомфорт), граница очага не  измени-
лась и через 15 лет с начала лечения. И четвертое — 
по  наблюдению автора, очаг эритемы на  мошонке 
более длительно удерживал анилиновый краситель ген-
цианвиолет по сравнению со здоровой кожей, что объ-
ясняется наличием на поверхности кожи среды, более 
интенсивно поглощающей краситель. 

Бесспорно, предположение о микробной биоплен-
ке как причине синдрома красной мошонки выглядит 

Рисунок. Клинические проявления синдрома красной мошонки у мужчины 
47 лет (собственное наблюдение)
Figure. Man 47 years old. Clinical manifestations of red scrotum syndrome  
(own observation)
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доказательно, как и гипотезы о следствии длительного 
применения топических стероидов или нейрогенного 
воспаления. Однако пока отсутствует понимание этио-
логии и патогенеза заболевания, основанное на объек-
тивных данных исследований.

Диагностика
Не  меньше вопросов остается в  диагностике дер-

матоза — распознавание заболевания ограничивается 
и  основывается на  внешних клинических признаках, 
субъективных жалобах пациентов и исключении дерма-
томикоза, псориаза, эритразмы, контактного дерматита 
[21], то есть диагноз устанавливается при недостаточ-
ных данных за другие дерматозы. Основным диагности-
ческим критерием синдрома красной мошонки в клини-
ческой практике является стойкая эритема мошонки, 
сопровождающаяся болью, жжением и отсутствием от-
вета на местное лечение [7, 22].

Малоинформативны и  результаты лабораторных 
микробиологических исследований. Гистологическое 
исследование биопсийного материала не  выявляет 
значимых морфологических изменений и  не  отличает 
картины от поверхностных телеангиэктазий без воспа-
лительного инфильтрата [7, 8, 15]. 

Лечение
Этиологически и  патогенетически обоснованного, 

стандартизированного и  эффективного метода тера-
пии синдрома красной мошонки на сегодняшний день 
не предложено. Отсутствие ясности в этиологии и по-
нимании механизма развития заболевания объясня-
ет разнообразность предложенных методов терапии, 
основанных на  единичных клинических наблюдениях. 
Продолжительность описанных методов лечения ва-
рьирует от одного месяца до полутора лет.

O. Abbas и соавт. (2008) [5] отмечают значительное 
уменьшение (от 50 до 80%) симптоматики проявлений 
синдрома красной мошонки у пациентов на фоне при-
ема доксициклина по 100 мг 1 раз в сутки в период от 2 
до 3 месяцев. Как известно, доксициклин, препарат те-
трациклиновой группы с  антибактериальным и, кроме 
того, противовоспалительным действием, за счет инги-
бирования матриксной металлопротеиназы предотвра-
щает разрушение тканей [23]. В то же время некоторую 
настороженность вызывает продолжительность курса 
доксициклина от одного до 8 мес. [14, 24], с учетом воз-
можных побочных проявлений препарата. 

U. Wollina (2011) [14] сообщает об  успешном ле-
чении синдрома красной мошонки сочетанием док-
сициклина и  габапентина. Автор рекомендует начать 
терапию с доксициклина по 100 мг 1 раз в сутки в те-
чение 2  недель на  том основании, что синдром крас-
ной мошонки — возможно, одно из проявлений эритро-
мелалгии, поэтому использовать габапентин следует 
в  качестве терапии второй линии, когда доксициклин 
неэффективен. Габапентин — лиганд кальциевых кана-
лов α2-δ, способный контролировать приливы у пациен-
тов с эритромелалгией, устранить невропатический зуд 
и боль [14, 25, 26]. 

Сообщается также, что применение карведилола 
в дозе 6,25 мг 1 раз в сутки в течение 1 месяца (пре-
парат оказывает сочетанное неселективное β1-, β2- 
и α1-адреноблокирующее мембраностабилизирующее 
действие) за счет эффекта вазоконстрикции позволяет 
получить хороший результат в терапии больных c син-

дромом красной мошонки [22], так же как и примене-
ние карведилола в сочетании с габапентином по 300 мг 
в сутки [18]. 

Положительный эффект в  разрешении симптома-
тики синдрома красной мошонки отмечен после при-
менения прегабалина [17, 27]. J.A. Cardenas-de la Garza 
и  соавт. (2019) [26] наблюдали положительную дина-
мику клинических проявлений синдрома красной мо-
шонки у четырех пациентов, принимавших прегабалин 
по 150 мг один раз в сутки на ночь продолжительностью 
от одного до  трех месяцев в сочетании с доксицикли-
ном по  100  мг в  сутки. При последующем более чем 
9-месячном наблюдении не отмечен рецидив ни у одно-
го из пациентов. Прегабалин является аналогом гамма- 
аминомасляной кислоты, связывается с  дополнитель-
ной субъединицей (α2-δ-протеин) потенциалзависимых 
кальциевых каналов в  ЦНС, необратимо замещая 
3Н-габапентин. Предполагается, что такое связывание 
может способствовать проявлению его анальгезирую-
щего и противосудорожного эффектов. Рекомендуется 
в  качестве одного из  средств первой линии лечения 
невротической боли, препарат превосходит габапентин 
по эффективности и, как показали наблюдения, имеет 
меньше побочных действий [28–30].

J.D. Martinez и  соавт. (2022) [10] сообщили о  трех 
случаях успешного лечения синдрома красной мошон-
ки пероральным ивермектином. Ивермектин входит 
в группу средств, созданных на основе авермектинов, 
которые являются продуктом жизнедеятельности таких 
бактерий, как Streptomyces avermitilis, и служит основой 
для создания некоторых противогельминтных препара-
тов. Оказывает противовоспалительное действие пу-
тем подавления выработки воспалительных цитокинов, 
индуцированной липополисахаридами.

A.S. Hwang и соавт. (2021) [30] информируют о зна-
чительном уменьшении проявлений синдрома красной 
мошонки в  результате лечения нестероидным проти-
вовоспалительным препаратом индометацин по  50  мг 
3 раза в сутки с последующим постепенным снижени-
ем частоты приема до  3 раз в  неделю в  течение вто-
рого месяца. Индометацин, как известно, ингибирует 
синтез простагландинов и вызывает вазоконстрикцию. 
При этом полная ремиссия симптомов отмечена после 
четвертой недели лечения. В то же время остается не-
раскрытой патофизиология вазодилатации при синдро-
ме красной мошонки. 

Местная терапия считается неэффективной, если 
и проводится, то как дополнение к системной терапии. 
Так, U. Wollina (2011) [14] описывает применение наруж-
но ингибитора кальциневрина такролимуса в сочетании 
с доксициклином и габапентином. 

В  качестве препаратов топической терапии пред-
ложен тимолол, неселективный блокатор β-адреноре-
цепторов, основным механизмом действия которого 
является вазоконстрикция [31, 32], что патогенетически 
обосновано, учитывая предположение о  причине син-
дрома красной мошонки — длительном применении 
топических стероидов и вазодилатации. 

Уменьшение выраженности жжения, зуда на корот-
кий промежуток времени отмечается после назначения 
2 раза в сутки 0,8% порошка ментола [20]. 

К  сожалению, все предложенные и  примененные 
методы терапии синдрома красной мошонки часто под-
разумевают, что эритема остается, несмотря на  улуч-
шение симптомов. 
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Прогноз
Дерматоз может продлиться фактически пожиз-

ненно, что провоцирует психологический стресс 
и ухудшение качества жизни. Случаи самостоятель-
ного разрешения дерматоза в  доступных источни-
ках информации не описаны. Пациенты испытывают 
значительный психологический дискомфорт, вклю-
чая снижение концентрации внимания, бессонницу, 
ослабление либидо, снижение аппетита с  потерей 
веса [20]. 

Таким образом, как показывает анализ литератур-
ных источников, определение этиологии, выяснение 
патогенеза и разработка этиопатогенетически обосно-
ванного метода терапии синдрома красной мошонки 
остаются актуальной проблемой дерматовенерологии. 
Крупные клинико-эпидемиологические исследования, 
позволяющие оценить истинную распространенность 
синдрома красной мошонки, отсутствуют. Кроме того, 
вероятно, не  все пациенты обращаются за  медицин-
ской помощью и не во всех случаях клиницисты у обра-
тившихся больных распознают дерматоз.  
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