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Резюме

Хроническая мошоночная боль (ХМБ) – это собирательное понятие, обозна-
чающее множество проблем, вызывающих дискомфорт или боль в мошонке, 
которые могут быть вызваны проблемами как с яичками, так и с другими 
структурами органов мошонки: паратестикулярными, придатками яичек, 
семявыносящими протоками. Для практикующего врача-уролога диагности-
ка и лечение хронической мошоночной боли всегда представляет сложную 
задачу ввиду многочисленных причин её развития и разнообразия клини-
ческих проявлений. ХМБ – распространённое, но при этом малоизученное 
состояние, этиология которого часто не идентифицируется. Боли, локали-
зующиеся в мошонке, составляют 38,8 % всех случаев хронической тазовой 
боли у мужчин. С синдромом ХМБ связаны от 2,5 до 4,8  % всех посещений 
уролога. Первичный мошоночный болевой синдром не ассоциирован с инфек-
цией или другими локальными патологическими процессами, которые могли 
служить причиной развития боли. Лечение хронической мошоночной боли 
представляет собой сложную задачу, поскольку боль часто не поддаётся 
традиционным методам лечения. 
Цель данной лекции: привлечь внимание урологов, врачей общей практики, 
а также всех, кому интересна проблема лечения хронической мошоночной 
боли, к достижениям современной медицины в решении этой сложной муль-
тидисциплинарной проблемы.

Ключевые слова: боль, хроническая боль, хроническая мошоночная боль, 
орхиалгия, обезболивание, мошонка
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Chronic scrotal pain: Pathogenesis, clinical phenotypes  
and modern treatment concept (clinical lecture)

Abstract

Chronic scrotal pain (CSP) is a general term, which defines variety of problems causing 
discomfort or pain in the scrotum, which can be caused by the problems with tes-
ticles and other structures of the scrotum: epididymis, vas deferens, paratesticular 
structures. For a practicing urologist, the diagnosis and treatment of chronic scrotal 
pain is always a difficult task due to the many reasons for its appearance and the va-
riety of clinical symptoms. CSP is a widespread but poorly understood condition, 
the  etiology of which often can not be identified. Pain localized in the  scrotum 
makes up 38.8 % of all cases of chronic men’s pelvic pain. From 2.5 to 4.8 % of all 
visits to the urologist relate to CSP syndrome. Primary scrotal pain syndrome is not 
associated with infection or other local pathological processes that could cause pain. 
The treatment of chronic scrotal pain is challenging because the pain often does not 
react to the traditional treatments. 
The purpose of this lecture is to draw the attention of urologists, general practition-
ers, and everyone who is interested in the problem of treating chronic scrotal pain 
to the possibilities of modern medicine in solving this multidisciplinary problem.

Key words: pain, chronic pain, chronic scrotal content pain, orchialgia, pain man-
agement, scrotum
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Хроническая мошоночная боль (ХМБ) – одно из клю-
чевых и неприятно окрашенных проявлений многоком-
понентного синдрома хронической тазовой боли, ко-
торый является крайне актуальной междисциплинар-
ной проблемой современной медицины и продолжает 
занимать особое место среди многообразия клиниче-
ских проявлений урологических и андрологических за-
болеваний. ХМБ в соответствии с системой органов-ми-
шеней, в которой наблюдается боль, относят к урологи-
ческому варианту синдрома хронической тазовой боли 
(СХТБ). Наряду с хроническим простатитом, синдромом 
болезненного мочевого пузыря/интерстициальным ци-
ститом синдром ХМБ является значительным фактором, 
определяющим потерю трудоспособности, социальной 
активности мужчин, вызывающим негативные когнитив-
ные, поведенческие, сексуальные или эмоциональные 
реакции. ХМБ является одной из наиболее частых при-
чин обращения к урологу/андрологу: в течение года 
по поводу ХМБ консультируется более 2,5 % мужчин [1]. 

Определение и терминология

Любая патология или вмешательство в зоне отхож-
дения или по ходу подвздошно-пахового, бедренно-по-
лового или срамного нервов может привести к появле-
нию болевого синдрома в органах мошонки. При невоз-
можности локализовать боль в яичке или его придатке, 
согласно рекомендациям Европейской ассоциации уро-
логов (EAU, European Association of Urology), использу-
ют термин «первичный мошоночный болевой синдром» 
[2]. На сегодняшний день под первичным мошоночным 
болевым синдромом (ПМБС) понимается хроническая 
или рецидивирующая эпизодическая боль, локализую-
щаяся в мошонке, которая может сопровождаться сим-
птомами нарушенного мочеиспускания, сексуальной 
дисфункцией и продолжающаяся более трёх месяцев 
(формулировка EAU, 2021) [2]. ПМБС не ассоциирован 
с инфекцией или другими локальными патологически-
ми процессами, которые могли бы служить причиной 
развития боли. Воспаление в органах-мишенях (мошон-
ке, простате, половом члене и др.) не является перво-
причиной боли, оно является вторичным и нейроген-
ным по своей природе. Болевые ощущения локализу-
ются не в коже мошонки, а внутри неё, аналогично иди-
опатической боли в грудной клетке. Особыми формами 
мошоночного болевого синдрома является поствазэкто-
мическая боль (после перевязки/резекции семявыно-
сящих протоков) и боль после пластики паховой грыжи 
[2]. Поствазэктомическую ХМБ испытывают от 2 до 20 % 
мужчин, а после пластики пахового канала – до 43,3 % 
пациентов [2]. В современной хирургии брюшной стен-
ки идентификация пахового нерва играет очень важ-
ную роль, однако не всегда все варианты пахового не-
рва могут быть определены. Паховый нерв продолжает 
быть ловушкой для хирургов, поэтому руководства Ев-
ропейского общества грыж рекомендуют идентифика-
цию трёх паховых нервов (подвздошно-пахового, под-
вздошно-подчревного и половой ветви бедренно-по-

лового) для уменьшения частоты развития поздней по-
слеоперационной боли, возникающей из-за поврежде-
ния нервов [3]. Активировать аномальный нейронный 
путь, вызывая иррадиирующую боль в мошонку может 
лучевая терапия, катетеризация бедренной артерии [4].

Всемирной организацией здравоохранения хрони-
ческая боль (боль, которая персистирует или рециди-
вирует в течение 3 месяцев и более) признана самосто-
ятельным заболеванием и впервые внесена в Между-
народную классификацию болезней 11-го пересмотра 
(МКБ-11) в качестве отдельной нозологии. Хроническая 
боль (MG40) без очевидной причины классифицируется 
как «хроническая первичная боль» (MG40.0), она являет-
ся многофакторной, а развитие болевого синдрома об-
условливают биологические, психологические и соци-
альные факторы. Это новое феноменологическое опре-
деление, созданное на основании того, что этиология 
многих форм хронической боли, в том числе и мошо-
ночной, неизвестна. В то же время в МКБ-11 высвети-
лись противоречивые вопросы: все синдромы хрониче-
ской первичной боли рассматриваются как одинаковые, 
без учёта биологического характера боли. Хроническая 
мошоночная боль, связанная с различными состояния-
ми: злокачественными новообразованиями, послеопе-
рационными или посттравматическими, скелетно-мы-
шечными, висцеральными, нейропатическими, а также 
головной, орофасциальной болью и др., классифициру-
ется как «хроническая вторичная боль», что нашло своё 
отражение в МКБ-11. 

Любой орган, имеющий общий нервный путь с со-
держимым мошонки (чаще всего позвонки LI, LII и SII–IV), 
может передавать в эту область боль. Боль в спине мо-
жет иррадиировать в мошонку из-за раздражения ко-
решков чувствительных нервов (T10–L1). Паховые грыжи 
могут растягивать бедренно-половой и подвздошно-па-
ховый нервы, вызывая дискомфорт в мошонке и яичках. 
Боль, возникающая в мочеточнике, бедре, наличие анев-
ризмы аорты, пролапса межпозвонкового диска или не-
вропатии половых органов также могут вызывать хро-
ническую боль в мошонке.

Следует признать, что изучение хронической мо-
шоночной боли существенно отстаёт от других хрони-
ческих болевых синдромов. В настоящее время отсут-
ствуют официальные руководства, разработанные Аме-
риканской и Европейской урологическими ассоциация-
ми по диагностике, оценке и лечению ХМБ. Российская 
ассоциация урологов не исключение. За последнее де-
сятилетие были предложены алгоритмы ведения паци-
ентов с хронической первичной мошоночной болью, од-
нако они не получили широкого распространения [5, 6].

Термины «мошоночный болевой синдром» (scrotal 
pain syndrome) и «хроническая мошоночная боль» 
(chronic scrotal content pain) были рекомендованы к ис-
пользованию Международной ассоциацией по изучению 
боли (IASP), Европейской урологической ассоциацией 
(2003) и Международным обществом по борьбе с недер-
жанием мочи. Общепринятая терминология и классифи-
кация ХМБ отсутствует [2]. Исторически ХМБ называлась 
по-разному, например «хроническая орхиалгия», «идио-
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патическая боль в яичках», «тесталгия», «синдром боли 
в яичках», «орхидиния» и «идиопатический эпидидимо-
орхит». В настоящее время такие термины, как «орхит», 
«орхалгия» и «орхидиния» применять не рекомендуется.

Эпидемиология хронической 
мошоночной боли

Сведения о распространённости и частоте встречае-
мости синдрома ХМБ весьма противоречивы, что объяс-
няется, с одной стороны, недостатком эпидемиологиче-
ских сведений, с другой – отсутствием чётких диагности-
ческих критериев и гетерогенностью признаков. Несмо-
тря на то, что синдром ХМБ достаточно часто встречается 
в урологической практике, истинная его распространён-
ность до сих пор не известна. Официальной информации 
об эпидемиологии синдрома ХМБ на территории России 
нет. Ряд авторитетных специалистов отмечают высокую 
распространённость синдрома ХМБ. Так, R.T. Strebel et al. 
(2005) указали, что частота ХМБ находится в интервале 
от 350 до 450 случаев на 100 000 мужчин в возрасте от 25 
до 85 лет [7], однако в урологической клинической прак-
тике большинства стран от 2,5 до 4,8 % всех посещений 
уролога связаны с синдромом ХМБ [8, 9]. Среднее коли-
чество посещений врача первичного звена у пациентов 
с синдромом ХМБ составляет до 5–6 раз. Также в литера-
туре был описан случай посещения клиники одним па-
циентом с СХМБ 37 раз [10].

Около 116  млн взрослых американцев страдают 
от той или иной формы хронической боли, что ежегодно 
обходится государству более чем в 635 млрд долларов 
в виде потери производительности и расходов на меди-
цинское обслуживание [11]. Синдром ХМБ является од-
ной из ведущих медицинских (урологических) причин 
увольнения военнослужащих из армии США, а частота 
его встречаемости в амбулаторной клинической прак-
тике составляет более 100 000 случаев в год [12]. 

Судить о распространённости или, что вернее, о ча-
стоте встречаемости синдрома ХМБ среди мужского на-
селения весьма сложно. Во многих исследованиях при-
водятся данные об эпидемиологии синдрома хрониче-
ской тазовой боли в целом, одним из вариантов кото-
рого и является синдром ХМБ. Наиболее подробно опи-
сан и изучен синдром хронической тазовой боли (СХТБ) 
в женской популяции. Так, СХТБ страдают примерно 15 % 
женщин в возрасте 18–50 лет [13], в то же время резуль-
таты популяционного перекрёстного исследования, вы-
полненного в Научно-исследовательском центре на за-
паде Швеции, показали, что хроническая тазовая боль 
затрагивает от 3 до 5 % мужчин в возрасте 40–69 лет [14]. 
В исследовании Zermann D.H. et al., (1996) было показано, 
что 38,8 % случаев хронической тазовой боли у мужчин 
локализуются в мошонке [15]. До 50 % мужчин с синдро-
мом хронической тазовой боли или хроническим про-
статитом указывают на наличие у них ХМБ [16].

Синдром ХМБ встречается в любом возрасте, 
как  в  подростковом, так и в старческом, но большин-
ство пациентов относятся к возрастной группе от 20 

до 30 лет. ХМБ поражает 0,8 % юношей [10]. По данным 
H.E. Ciftci et al. (2010), хроническая боль в мошонке име-
лась у 4,8 % (n = 113) мужчин в возрасте от 18 до 55 лет 
(средний возраст – 32,5 ± 10 лет), от всех обративших-
ся (n = 2375) за амбулаторной помощью к урологу с раз-
личными проблемами [17]. 

Собственная многолетняя урологическая практика 
изобилует многочисленными наблюдениями пациентов 
с синдромом ХТБ. Однако достоверных подтверждений 
нет, а надёжные данные о распространённости, структу-
ре хронического мошоночного болевого синдрома сре-
ди взрослого мужского населения отсутствуют.

Факторы риска

Несмотря на имеющиеся многочисленные потенци-
альные факторы, способствующие развитию ХМБ, к со-
жалению, у 25–50 % пациентов причина боли остаётся 
невыясненной, а болевой синдром в таких случаях при-
нято считать идиопатическим [18]. К потенциальным фак-
торам риска развития хронической боли в мошонке от-
носят следующие: вазэктомия (20,6 %); травмы (12,2 %); 
инфекция (11,5 %); бесплодие (9,7 %); варикоцеле (8,8 %); 
отражённая боль при мочевых камнях среднего и дис-
тального отделов мочеточника (7,1 %); пластика паховой 
грыжи (6,0 %); хронический простатит (5,3 %); рефлектор-
ная боль при радикулите, множественной невропатии 
(4,4 %); стресс (4,4 %); кисты придатка яичка (4,4 %); син-
дром раздражённого кишечника (4,4 %); оперативные 
вмешательства (2,7 %); вождение автотранспорта (2,7 %); 
грыжи (2,7 %); гидроцеле (1,8 %); сперматоцеле; аутоим-
мунные поражения (перивазальный фиброз IgG4); SARS-
CoV-2 ассоциированная боль [10, 17]. 

Этиология и патогенез

Классически в основе формирования хронической 
боли, в том числе и мошоночной, лежат три основных 
патогенетических механизма – ноцицептивный, невро-
патический и психогенный. Ноцицептивная боль возни-
кает в результате активации периферических болевых 
рецепторов (ноцицептивных) при травме, воспалении, 
ишемии, отёке тканей, а нейропатическая – в результате 
повреждения или изменений в соматосенсорной нерв-
ной системе, в результате чего происходит нарушение 
механизмов генерации, проведения сигнала в нервных 
волокнах и процессов контроля возбудимости нейронов 
в структурах спинного и головного мозга. Между пере-
численными патогенетическими составляющими боли 
не существует абсолютной грани. В клинической прак-
тике часто встречаются смешанные болевые синдромы, 
которые имеют как ноцицептивную, так и нейропатиче-
скую составляющую.

Основную роль в появлении болевых ощущений 
в мошонке играет нервная система. Кроме того, разви-
тие и поддержание ПМБС связано не только с пораже-
нием структур нервной системы, но и с психологически-
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ми и социальными факторами. Синдрому ХМБ нередко 
сопутствуют коморбидные расстройства, такие как де-
прессия (56 %), психосексуальные расстройства (1 %), 
стресс (11 %), трудные жизненные ситуации, сексуаль-
ное насилие, тревога (9 %), алкогольная и химическая 
(психоактивные вещества) зависимость (27 %), низкий 
уровень социальной поддержки (только 50 % мужчин 
имеют супружеские отношения), нарушения сна. Пере-
численные психогенные/нейробиологические факторы 
играют важную роль в формировании ПМБС, способству-
ют повышению степени дезадаптации пациентов и нега-
тивно влияют на течение и исход заболевания, ухудша-
ют приверженность терапии, социальное функциони-
рование и качество жизни, а также затрудняют диагно-
стику заболевания [19].

Патофизиология

Патофизиология ХМБ сложная, многофакторная 
и  недостаточно изучена. Выдвигается и обосновыва-
ется несколько концепций: нейрогенное воспаление; 
валлеровская дегенерация (Wallerian degeneration). 
Под нейрогенным воспалением понимают каскад пато-
генетически значимых событий в результате локально-
го высвобождения воспалительных медиаторов (ней-
ропептидов, таких как субстанция Р и пептид, родствен-
ный гену кальцитонина, гистамин) из нервных клеток 
в ответ на различные неинфекционные раздражители 
[20, 21, 22]. Нейрогенное воспаление, вызванное акти-
вацией немиелинизированных сенсорных нейронов 
под воздействием раздражителей (аллергенов, хими-
ческих веществ и др.) на нервные окончания, запуска-
ет процессы с участием разных типов иммунных кле-
ток, нервных волокон периферической и централь-
ной нервной систем и многочисленных физиологиче-
ски активных веществ [20, 21, 22]. Мочеполовая систе-
ма и кожа в первую очередь подвергаются воздействию 
различных экзогенных факторов [20, 21]. Нейрогенное 
воспаление – это защитная реакция организма в ответ 
на те или иные экзогенные раздражители [20]. Одна-
ко при определённых условиях (длительное воздей-
ствие раздражителя, дисбаланс в регуляции стимули-
рующих и ингибирующих нейрогенное воспаление ве-
ществ и др.) может произойти хронизация данного па-
тофизиологического процесса, в том числе и боли [20]. 
Довольно часто обсуждается связь повышения уровня 
воспалительных медиаторов в тканях головного моз-
га, что может приводить к изменению системного им-
мунного ответа на периферии [23].

Ещё одним элементом патогенеза является валле-
ровская дегенерация, происходящая в нервах семен-
ного канатика, артериях и мышце, поднимающей яичко 
[24]. В ответ на травму в дистальном сегменте нерва на-
блюдаются процессы валлеровской дегенерации (в те-
чение 24–36  часов после повреждения), включающие 
в себя разрушение аксонов и их миелиновых оболочек 
[24]. Формирование в повреждённых аксонах невромы 
может служить источником боли у пациента. Биохими-

ческий дефицит витамина B12 и тестостерона могут ока-
зывать влияние на нейродегенерацию. 

До 50 % нервных волокон лежат в непосредственной 
близости от семявыводящего протока, а ещё 20 % распо-
ложены в пределах семенной фасции, окружающей ка-
натик [25]. Большинство исследователей поддерживают 
гипотезу о гиперчувствительности сенсорных волокон 
в периферических нервных путях, возможно из-за пла-
стичности или повторяющейся стимуляции. Существу-
ют убедительные доказательства того, что реконструк-
ция нейронных связей в периферической и централь-
ной нервной системе происходит в ответ на хрониче-
скую стимуляцию [26]. Этот процесс известен как цен-
тральная сенсибилизация и может проявляться болью 
при отсутствии других раздражителей. При хрониче-
ской боли это приводит к изменению восприятия боль-
ным болевых (гиперестезия) и даже неболевых раздра-
жителей (аллодиния). Невропатические изменения мо-
гут сохраняться, даже если первопричина уже устранена.

Источник боли на одной стороне может привести 
к формированию хронической боли на противополож-
ной стороне: нервы от тазового сплетения переходят 
к контралатеральному тазовому сплетению, что может 
играть роль в создании контралатерального механиз-
ма появления боли, при наличии односторонней пато-
логии (например, варикоцеле) [10].

Основные клинические признаки

Чтобы соответствовать диагностическим критери-
ям, ХМБ должна присутствовать более 3 месяцев и ока-
зывать влияние на повседневную деятельность паци-
ента. Ключом к успешной оценке синдрома ХМБ явля-
ется сбор анамнеза и физикальное обследование. Рас-
спрос пациента должен быть сосредоточен на выяв-
лении признаков других важных с медицинской точки 
зрения специфических урологических причин, вклю-
чая: инфекцию; эпидидимит; перекрут яичка; опухоль; 
обструкцию; варикоцеле; кисту придатка яичка; гидро-
целе; ятрогенные повреждения (вазэктомия или герни-
опластика), а также отражённую боль из различных ис-
точников (мочекаменная болезнь с локализацией кам-
ня в средней трети мочеточника, косая паховая грыжа, 
аневризма аорты или общей подвздошной артерии, за-
болевания нижней части спины, интерстициальный ци-
стит, ущемление нерва из-за периневрального фибро-
за). Синдром ХМБ – это диагноз исключения.

ХМБ по характеру может быть интенсивной, изнури-
тельной, существенно ограничивать активность и при-
водить к депрессии и ухудшению качества жизни муж-
чины. Секс, эякуляция, тесная одежда способствуют 
усилению ХМБ. Некоторые пациенты с ХМБ испытыва-
ют нарушение сексуальной функции: эректильная дис-
функция – у 55 %, снижение либидо – у 56 %, болезнен-
ная эякуляция – у 39 % [6]. Кроме того, сидение у боль-
шинства мужчин усиливает боль, а лежание уменьша-
ет её интенсивность. Невозможность сидеть является 
серьёзным нарушением функции. Пациенты с ХМБ ча-
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сто жалуются на беспокойство, связанное с опасения-
ми по поводу развития у них рака яичка.

Невропатические болевые ощущения в мошонке 
могут быть как односторонними, так и двусторонними. 
В некоторых случаях может потребоваться полное фи-
зикальное исследование мочеполовой системы.

Ощущения болезненности мошонки определяется 
путём осторожной пальпации, стараясь определить сте-
пень болезненности в каждой области (например, голов-
ка левого придатка яичка более болезненна, чем хвост 
левого придатка). Осмотр следует проводить как в по-
ложении стоя, так и в положении лёжа, включая выяв-
ление рубцов (абдоминальных, паховых, мошоночных) 
и исключая наличие грыжи/варикоцеле.

Базовые урологические навыки физикального об-
следование мошонки (размер, консистенция, масса яи-
чек, обнаружение аномалий придатка яичка) не долж-
ны уходить на второй план.

Тщательное физикальное обследование позволя-
ет в большинстве случаев получить информацию о ис-
точнике боли и достоверно определить, является ли со-
держимое мошонки чувствительным или болезненным. 
В ряде случаев чувствительность может отсутствовать, 
а боль присутствует на фоне онемения. Изменение ин-
нервации и нейрогенный отёк могут приводить к из-
менению цвета кожи [2]. Также необходимо выполнить 
осмотр области пахового канала и сухожилий большой 
приводящей мышцы бедра. Около 30 % мужчин имеют 
невропатический компонент боли, который можно ди-
агностировать при неврологическом обследовании, на-
правленном на проверку чувствительности (повышен-
ной или пониженной) с использованием безопасной 
иглы [10]. При пальцевом ректальном исследовании 
оценивается болезненность предстательной железы 
и гипертонус/болезненность мускулатуры тазового дна. 

Блокада семенного канатика с использованием мест-
ных анестетиков без адреналина приводит к временно-
му облегчению и наводит на мысль о ХМБ, её можно ис-
пользовать как в диагностических, так и в терапевтиче-
ских целях.

Оценка психологических/социальных факторов ХМБ 
в дополнение к урологическому и неврологическому об-
следованию позволяет существенно улучшить диагно-
стику и оптимизировать тактику лечения. Важно задавать 
вопросы о сексуальном здоровье и насилии в анамнезе. 
Депрессия, катастрофическое мышление и нарушение 
функций считаются плохими прогностическими призна-
ками [2]. Взаимосвязь между болью и депрессией сложна, 
однако неясно, вызывают ли болевые симптомы депрес-
сию или психиатрические состояния потенцирует боль. 

Для выявления других причин хронической боли не-
обходимо провести лабораторное и инструментальное 
исследование. Наиболее надёжным методом визуализа-
ции при диагностике и лечении ХМБ является ультразву-
ковое исследование органов мошонки и паховой обла-
сти. Рекомендуется раннее использование ультразвуко-
вой диагностики, что позволит исключить различную па-
тологию, убедить пациента в доброкачественности со-
стояния и сократить повторные посещения клиники.

Существенным препятствием для эффективной ди-
агностики и оценки эффективности лечения ХМБ яв-
ляется отсутствие стандартизированного и проверен-
ного способа оценки и количественного определения 
симптомов.

Общие принципы лечения

Проблема эффективного лечения ХМБ остаётся весь-
ма сложной и междисциплинарной задачей. Филосо-
фия лечения хронического мошоночного болевого син-
дрома основана на общих принципах лечения хрониче-
ских болевых синдромов и требует объединения усилий 
врачей различных специальностей: урологов, невроло-
гов, общих хирургов, психиатров/психологов, физиоте-
рапевтов, ортопедов, специалистов по обезболиванию 
и спортивной медицине. Диагноз, установленный в со-
трудничестве с большим числом специалистов, миними-
зирует возможность диагностических ошибок. Если ос-
новная цель лечения заключается в купировании боли, 
перед началом терапии полезно определить клиниче-
ски значимый уровень интенсивности боли. W.W. Downie 
et al. (1978) для оценки болевого синдрома предложили 
использовать две шкалы: числовую рейтинговую шка-
лу (Numerical rating scale, NRS) и визуальную аналоговую 
шкалу (Visual analogue scale, VAS) [27]. Визуально-анало-
говая шкала предназначена для измерения интенсивно-
сти боли. Она представляет собой непрерывную шкалу 
в виде горизонтальной или вертикальной линии длиной 
10 см (100 мм) и расположенными на ней двумя крайни-
ми точками: «отсутствие боли» и «сильнейшая боль, какую 
можно только представить». На основании распределе-
ния баллов рекомендована следующая классификация: 
«нет боли» (0–4 мм), «слабая боль» (5–44 мм), «умеренная 
боль» (45–74 мм), «сильная боль» (75–100 мм). Альтерна-
тивной для визуальной аналоговой шкалы является чис-
ловая рейтинговая шкала (Numerical rating scale, NRS). 
Её использование, в отличие от визуальной аналоговой 
шкалы, возможно на вербальном уровне, что делает её бо-
лее универсальной. Эта шкала используется у взрослых 
и у детей старше 9 лет [28]. У детей младше 9 лет для оцен-
ки выраженности боли используется лицевая рейтинго-
вая шкала [29]. Наибольшее распространение получили: 
5-балльная вербальная шкала («нет боли», «лёгкая», «уме-
ренная», «тяжёлая» и «очень тяжёлая»); визуальная анало-
говая шкала (от 1 до 10 баллов) и 11-балльная числовая 
шкала (от «нет боли» до «очень тяжёлая боль»).

Комплексная лекарственная терапия рассматрива-
ется как терапия первой линии, к которой приступают 
после исключения органической/структурной причины 
(опухоли, варикоцеле, паховой грыжи и др.) или источ-
ника отражённой боли. В отношении фармакотерапии 
ХМБ традиционно упоминается использование анальге-
тиков, нестероидных противовоспалительных препара-
тов, антидепрессантов, противосудорожных препаратов 
и др., которые служат первой линией лечения. Большин-
ство урологов на первом этапе лечения ХМБ использу-
ют эмпирическую антибактериальную терапию. Однако 
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только у 22 % пациентов, имеющих ХМБ, имеется инфек-
ционная составляющая заболевания [30]. Использова-
ние антибиотиков при ХМБ не оправдано. Значительно 
чаще в лечении ХМБ применяют нестероидные проти-
вовоспалительные средства, их механизм действия хо-
рошо известен, как и их анальгезирующие и противо-
воспалительные свойства. Включение в схему лечения 
антидепрессантов способствует снижению высвобожде-
ния норадреналина, что ослабляет нейрональные боле-
вые импульсы, а противосудорожные препараты влияют 
на модуляцию кальциевых каналов в центральной нерв-
ной системе. Антидепрессанты эффективны в 66,6 % слу-
чаев идиопатической ХМБ, а антиконвульсанты (габапен-
тин и прегабалин) – в 61,5 % случаев [31]. Фармакотера-
пия считается неэффективной, если боль сохраняется по-
сле приёма прегабалина в течение четырёх недель [31].

Лечебная блокада семенного канатика по Лорин-Эп-
штейну местными анестетиками (0,25%-ным раствором бу-
пивакаина гидрохлорида 20 мл) и глюкокортикостероида-
ми является дополнительной возможностью снять боль, 
приносит временное облегчение у 90 % пациентов с ХМБ 
[32]. Анестетик 0,75%-ный раствор бупивакаина гидрохло-
рида (9 мл) в сочетании с 1 мл триамцинолона ацетонида 
(10 мг), вводимые один раз в неделю в течение двух-трёх 
недель, могут обеспечить более длительное снижение ин-
тенсивности боли [32]. При отсутствии эффекта повторять 
блокады с анестетиком нецелесообразно.

К числу дополнительных препаратов, применяемых 
при проведении блокады семенного канатика, относят 
онаботулинический токсин А, который модулирует вы-
свобождение нейропептидов ингибирующих нейроген-
ное воспаление и хроническую боль. Инъекция токсина 
обеспечивала уменьшение как боли, так и болезненно-
сти в течение более чем 3 месяцев у 56 % пациентов [10, 
33]. Возможно использование ботулинического токси-
на А будет перспективным направлением в лечении ХМБ.

В последнее время активно изучается взаимос-
вязь дефицита тестостерона и витамина B12 у пациен-
тов с синдромом ХМБ. В исследовании T. Cui, R. Terlecki 
(2018) дефицит тестостерона и витамина B12 у пациен-
тов с синдромом ХМБ установлен у 76 % пациентов. По-
сле коррекции дефицита тестостерона и витамина B12 
о «значительном улучшении» сообщили 65 % пациентов 
с ХМБ, ещё 16 % сообщили о «некотором улучшении» 
[34]. Клинические исследования показали достаточную 
эффективность использования альфа-адреноблокато-
ров, на снижение нервной активности и/или спазмов ас-
социированных гладких мышц, что в некоторых случаях 
может уменьшить интенсивность боли [35].

Лечение ХМБ – длительный и сложный процесс, тре-
бующий применения как фармакологических, так и не-
фармакологических, а также интервенционных мето-
дов. Поддерживающее нижнее белье, горячие/холод-
ные компрессы и тёплые ванны, мануальная терапия 
в  сочетании с лечебной физкультурой, аквааэробика 
и т. д. – перечисленным немедикаментозным методам 
придаётся важное значение в лечении ХМБ. В литерату-
ре имеются сведения об эффективности поведенческой, 
когнитивной терапии и физиотерапии [35, 36]. Физиоте-

рапевтическое лечение направлено на облегчение сим-
птомов и улучшение качества жизни больных, страда-
ющих синдромом ХМБ. Следует отметить, что физиоте-
рапевтическое вмешательство, как форма консерватив-
ного лечения, является неотъемлемой частью лечения 
многих урологических заболеваний, оно способствует 
регуляции напряжения мышц тазового дна и пояснич-
но-тазобедренного комплекса. Кроме того, рекоменду-
ется физиотерапия на область позвоночника и перифе-
рических суставов в области таза. Иглоукалывание также 
может помочь снизить уровень боли пациентам с ХМБ 
[35]. Фармакологические и немедикаментозные вмеша-
тельства, такие как психотерапия, физиотерапия, лекар-
ства и инвазивные методы лечения, редко работают изо-
лированно и часто должны рассматриваться в комплек-
се, как часть индивидуальной стратегии лечения [37]. 
Параллельно физиотерапия может быть использована 
и для обучения пациентов подходам к изменению обра-
за жизни и/или методам аутотерапии. Лечение синдрома 
ХМБ требует целостного подхода, основанного на биоп-
сихосоциальной модели, включающей активное участие 
самого пациента. С самого начала лечения необходимо 
информировать пациентов о причинах боли и  учиты-
вать, что актуальной составляющей эффективной тера-
пии ХМБ является комплаентность. Направление к пси-
хиатру показано, если пациент с ХМБ подтверждает зна-
чительную психическую реакцию на постоянную боль; 
боль влияет на немедицинские аспекты жизни (семей-
ные отношения, профессиональную деятельность и т. д.) 
или мошоночная боль сопровождается тревогой, де-
прессией или психическим заболеванием [35, 36]. 

Анализ современных данных научной литературы, 
а также собственный клинический опыт позволяют ут-
верждать, что участие невролога, психиатра в обследо-
вании пациентов с ХМБ значительно повышает точность 
диагностики, а также оптимизирует тактику лечения.

При неэффективности консервативной терапии мо-
жет потребоваться хирургическое вмешательство: эпи-
дидимэктомия, вазовазостомия (реверсия вазэктомии), 
орхиэктомия, микрохирургическая денервация семен-
ного канатика (МДСК) или лапароскопическая/роботи-
ческая денервация яичка. 

МДСК (на стороне боли) является одним из наибо-
лее хорошо изученных малоинвазивных хирургических 
методов лечения ХМБ. Операция была усовершенство-
вана с использованием операционного микроскопа 
для разделения нервных волокон подвздошно-пахово-
го нерва [38]. Цель оперативного вмешательства заклю-
чается в пересечении всех нервов семенного канатика 
с сохранением всех артерий (тестикулярной, кремастер-
ной и семявыносящей) вместе с несколькими лимфати-
ческими протоками, что в дальнейшем позволяет сни-
зить вероятность развития водянки яичка. Полного ку-
пирования боли после МДСК удалось достичь у 76 % па-
циентов, а частичного – у 9,1 % [39]. Опрос швейцарских 
урологов, проведённый в 2005 г., показал, что 74 % уро-
логов отдали бы предпочтение эпидидимэктомии, 7 % 
выполнили бы паховую орхиэктомию и только 6 % вы-
полнили бы МДСК при ХМБ [30].
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Для улучшения техники и результатов МДСК у муж-
чин с ХМБ предложены: доступ на уровне внутреннего 
пахового кольца для полного пересечения нервов вне 
семенного канатика; прицельная МДСК [36]; лигирова-
ние нервов с использованием роботической хирургии, 
криоабляция нервов вне семенного канатика под уль-
тразвуковым контролем [40] и др. Прицельная роботизи-
рованная МДСК, выполненная у 772 пациентов, страдаю-
щих ХМБ, позволила достичь значительного уменьшения 
боли у 67 % пациентов через 6 месяцев после операции, 
у 68 % – через 1 год, у 77 % – через 2 года, у 86 % – через 
3 года и у 83 % – через 4 года [41]. Предварительные ре-
зультаты использования роботизированной микрохи-
рургии в хирургии ХМБ являются многообещающими, 
но необходима дальнейшая оценка. Преимуществом 
МДСК методики является сохранение органов мошонки.

Сообщаемые в научной литературе показатели эф-
фективности эпидидимэктомии при ХМБ, направленные 
на купирование болевого синдрома, колеблются от 50 
до 92 % [42]. Лучшие результаты в лечении боли отмеча-
лись при наличии структурных аномалий в придатке яич-
ка (кисты, гранулёмы). После эпидидимэктомии умень-
шение боли удалось достичь в диапазоне от 10 до 80 % 
[42]. На сегодняшний день нет единого мнения о целесо-
образности проведения орхиэктомии при ХМБ с учётом 
физиологического и психологического ущерба, который 
наносит пациенту оперативное вмешательство. Было по-
казано, что эффективность орхиэктомии при ХМБ варьи-
рует от 20 до 80 %, однако большинство считает её край-
ней мерой [35, 37]. По-прежнему до конца не изученны-
ми остаются результаты лапароскопической денерва-
ции яичка. Представлены результаты о частичном сни-
жении интенсивности боли в 78 % случаев [43].

При хроническом мошоночном болевом синдроме, 
развившемся после пластики паховой грыжи, симптома-
тический эффект удаётся получить после удаления по-
вреждённого нерва. 

Боль после вазэктомии не является редкостью и мо-
жет иметь ряд причин: гематома, инфекция, ущемление 
нерва, грыжа, новообразование яичка и психогенные при-
чины. После устранения перечисленных причин мошо-
ночной боли разумным вариантом лечения является ре-
версия вазэктомии. Основным недостатком вазовазосто-
мии является потеря желаемой стерильности. Согласно 
данным, опубликованным в руководстве Американской 
урологической ассоциации, хроническая боль в мошонке 
после вазэктомии является довольно редким осложнени-
ем и может возникнуть у 1–2 % мужчин, перенёсших опе-
рацию [44]. Есть достаточное количество исследований, 
указывающих на гораздо более высокие показатели ХМБ 
после вазэктомии – от 15 до 33 % [45]. Микрохирургиче-
ская вазовазостомия при поствазэктомическом болевом 
синдроме позволила устранить боль в 84 % случаев [45]. 

Основные положения лекции

Синдром ХМБ занимает важное место в повседнев-
ной урологической практике, относится к малоизучен-

ным состояниям, этиология которого часто не иденти-
фицируется. Данные о распространённости, структуре 
хронического мошоночного болевого синдрома среди 
взрослого мужского населения отсутствуют. Диагности-
ка и лечение ХМБ всегда представляют сложную задачу 
ввиду многочисленных причин развития и разнообразия 
клинических проявлений патологии. Практикующие вра-
чи-урологи, участвующие в лечении ХМБ, должны иметь 
знания о периферических и центральных механизмах 
боли. Хроническая первичная мошоночная боль в ка-
честве нового феноменологического диагностического 
объекта признает состояния, которые так же затрагива-
ют широкую группу пациентов с ХМБ, у которых не всег-
да удаётся выяснить истинную причину патологического 
состояния. У 25–50 % пациентов причина боли остаётся 
невыясненной, а хронический мошоночный болевой син-
дром в таких случаях принято считать идиопатическим. 
ХМБ не всегда является синонимом патологии мошон-
ки и её структур, необходимо помнить о существовании 
отражённой боли. Общепринятых стандартизированных 
протоколов диагностики и лечения ХМБ не существует. 
Синдром ХМБ следует лечить в междисциплинарной сре-
де в сотрудничестве с различными специалистами. Фар-
макотерапия ХМБ первой линии включает использова-
ние анальгетиков, нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов, антидепрессантов, противосудорожных 
препаратов и др. Основным хирургическим вмешатель-
ством при ХМБ является микрохирургическая денерва-
ция семенного канатика. Ведение пациентов, страдающих 
хронической болью в мошонке, является очень сложной 
задачей. Без более точного понимания генеза болевого 
симптома улучшение в диагностике и лечении ХМБ оста-
нутся недостижимыми.
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