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Научный руководитель: доц. Мардыева Г.М. 
Цель исследования: Определить возможности ультразвуковой допплерографии в 
диагностике клинического и субкли-нического варикоцеле. Материал и методы 
исследования: Обследованы методом цветной ультразвуковой допплерографии 88 
больных с варикоцеле, в возрасте от 16 до 35 лет. Из них у 22-х больных 
диагностировано субклиническое варикоцеле. Допплерографию проводили в 
положении больного лежа и стоя, а также с нагрузочными пробами, на 
ультразвуковом сканере MINDRAY DC-3 с датчиком линейного формата, рабочей 
частотой 7,5 МГц. Результаты и их обсуждение: Исследование вен во время 
максимального рефлюкса позволил количественно измерить скорость обратного 
сброса крови в венах гроздевидного сплетения. Существенная разность при 
натуживании была выявлена между показателями максимального диаметра 
семенной вены у пациентов с субклиническим или клиническим варикоцеле и 
контрольной группой. Как известно, субклиническое вари-коцеле не является 
расширением вен гроздьевидного сплетения. У пациентов с субклиническим 
варикоцеле показатель мак-симальной скорости кровотока (МСК) составил 18 
см/с, что было достоверно ниже, чем при рефлюксе, определенным клини-ческим 
проявлением варикоцеле (24 см/с). Разделяя пациентов с клинической и 
субклинической формами варикоцеле вы-явили три подгруппы: с рефлюксом до 3 
с при натуживании, с рефлюксом 3-5 с и с рефлюксом свыше 5 с. Взаимосвязь 
пока-зателей МСК наблюдали в исследуемых трех подгруппах. МСК был 
достоверно выше у пациентов с субклинической и клини-ческой формами 
варикоцеле. В группе с субклинической формой варикоцеле только 5% имели 
рефлюкс короче, чем 3 с, 88% имели рефлюкс от 3 до 5 с и остальные 15% 
показали рефлюкс больше 5 с. У больных клинической формой только 1% имел 
рефлюкс до 3 с, 69% пациентов имели рефлюкс от 3 до 5 и у оставшиеся 30% — 
более чем 5 с. Проба Вальсальвы в ряде случаев не способна была подтвердить 
существование субклинического варикоцеле, в таких случаях ультразвуковая 
доппле-рография всегда помогала установить правильный диагноз. В 
ортостатическом положении максимальный диаметр скроталь-ных вен пациента 
достигала приблизительно 4 мм. У пациентов с варикозным расширением вен 
семенного канатика попереч-ный диаметр вены достигал 9-10 мм. У всех больных 
с субклиническим варикоцеле не было патологического расширения 
гроздьевидное сплетения. В то же время скорость потока крови при пробе 
Вальсальвы была больше 10см/сек, имелся ретро-градный ток крови, что 
указывало на значительные гемодинамические нарушения. Результаты наши 
исследования показали, для диагностики субклинического варикоцеле были 
определены следующие параметры ультразвуковой допплерографии: 1) 
максимальный диаметр вены свыше 3 мм; 2) наличие сплетений более 4 



расширенных вен; 3) изменение скорости крови при пробе Вальсальвы от 2см/сек 
до 10 см/сек и определение ретроградного тока крови (рефлюкса). Выводы: У 
больных с субкли-ническим варикоцеле количество баллов были набраны в 
основном за счет изменения скорости потока крови при пробе Валь-сальвы. В то 
время как при клиническом варикоцеле сумма баллов была набрана за счет 
максимального диаметра вен и суммы сплетения расширенных вен. Это дает 
основание пролагать, что гроздьевидное сплетение является только вершиной 
айсберга, который не дает представления об истинных размерах его в нарушении 
гемодинамики. 


