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настоящее время отсут-
ствует единая точка зрения
на диагностику варикоцеле.
Традиционно этот диагноз
ставится при физикальном
осмотре и подтверждается
данными цветной доппле-

рэхографии. В клинических цент-
рах, где проводится лечение с
помощью антеградной или ретро-
градной склеротерапии или эмбо-
лизации, диагноз должен дополни-
тельно подтверждаться рентгено-
контрастной флебографией [1]. Тер-
мография для диагностики вари-
коцеле начала применяться с 1970
года. Вместе с тем, этот метод диаг-
ностики не входит в стандарт об-
следования пациентов с варикоцеле
и в настоящее время практически не
используется в России. В настоящем
исследовании авторы сделали по-
пытку определить информативность
бесконтактной инфракрасной тер-
мографии мошонки при диагно-
стике варикоцеле.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С апреля 2017 г. по март 2018 г.
нами было обследовано 70 пациен-
тов с входящим диагнозом варико-
целе. Диагноз варикоцеле был вери-

фицирован данными осмотра, скро-
тальной допплерэхографией и бес-
контактной инфракрасной термогра-
фией мошонки. Ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) органов мошон-
ки выполнялось на эхотомоскопе 
СОНОМЕД-500 фирмы ООО «СПЕК-
ТРО-МЕД». Критерием сонографи-
ческой диагностики варикоцеле
было выявление вен 3,5 мм в диа-
метре или более с обратным веноз-
ным кровотоком после проведения
пробы Вальсальвы [2]. Термография
проводилась с помощью компьютер-
ного медицинского термографа теп-
ловизора ИРТИС-2000 МЕ компа-
нии ООО «ИРТИС/IRTIS». По по-
требительским качествам и техниче-
ским параметрам он не уступает
известному прибору ТН3106МЕ
японской фирмы NEC, который счи-
тается лучшим из зарубежных моде-
лей медицинских термографов, а по
некоторым параметрам превосходит
его. Критерием термографической
диагностики варикоцеле было вы-
явление ассиметрии температуры
кожи мошонки и превышение ее
значений более 32,50C [3]. Темпера-
тура измерялась в проекции семен-
ного канатика, головки придатка
яичка, самого яичка и хвоста при-
датка яичка билатерально.

Статистическая обработка ре-
зультатов исследования проведена с
помощью статистических пакетов
«Microso Office», программы «Excel».
Достоверность различий результа-
тов, имеющих нормальное распре-
деление, оценивали по критери-
ям Стьюдента, U-критерия Манна -
Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Возраст пациентов колебался
от 19 до 71 года и в среднем состав-
лял 35,5 лет.  При проведении ульт-
развукового исследования органов
мошонки диаметр вен яичка и его
придатка после проведения пробы
Вальсальвы слева составлял 2,4-6,5
мм (ср. 3,4 мм), справа был 0,0-4,8
мм (ср. 1,9 мм). Ретроградный кро-
воток слева выявлен у 63 пациен-
тов, справа – у 20. При УЗИ обсле-
довании 70 пациентов с учетом кри-
териев  T. Hoekstra, M.A. Witt лево-
стороннее варикоцеле было выяв-
лено у 18 больных (25,7% случаев),
двустороннее у 5 (7,1% случаев), пра-
востороннее у 2 пациентов (2,9%
случаев). Всего варикоцеле при со-
нографии было выявлено у 25 паци-
ентов (35,7% случаев). Из тех
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пациентов, у которых по данным
УЗИ органов мошонки было вы-
явлено варикоцеле (25 пациентов),
левостороннее варикоцеле встреча-
лось в 72% случаев, двустороннее –
в 20% случаев, а правостороннее – в
8% случаев. У 45 пациентов (64,3%)
случаев УЗИ органов мошонки при
использовании общепринятых кри-
териев диагностики не позволило
верифицировать диагноз: «Варико-
целе». 

Результаты бесконтактной ин-
фракрасной термографии мошонки
представлены в таблице 1.

Анализ полученных данных
показал, что наиболее репрезента-
тивной для оценки термической
аномалии кожи мошонки было опре-
деление температуры в проекции
семенного канатика. Градиент тем-
ператур области семенного кана-
тика (температура семенного ка-
натика слева – температура семен-
ного канатика справа) колебался от
0 до 2,90С и в среднем составлял
1,20С. По данным дистанционной
термографии при использовании
диагностических критериев Y. Gat и
соавт. левостороннее варикоцеле
было выявлено у 42 пациентов (60%
случаев), двустороннее – у 16 (22,9%
случаев), правостороннее у 2 паци-
ентов (2,9% случаев). У 10 больных
(14,3% случаев) данных за варико-
целе получено не было (рис. 1).

При анализе базы данных нами
были получены неожиданные ре-
зультаты. В ряде случаев при диа-

метре вен яичка и его придатка при
пробе Вальсальвы 2,4-2,6 мм темпе-
ратура кожи ипсилатеральной обла-
сти семенного канатика составила
32,7-33,9 0С, что  достоверно явля-
лось признаком варикоцеле. Вместе
с тем,  при наличии клинически вы-
раженного варикоцеле с рефлюксом
при пробе Вальсальвы и диаметром
вен яичка и его придатка 4,6 мм тем-
пература  кожи ипсилатеральной
области семенного канатика равня-
лась 32,40С. Эти факты побудили
нас провести анализ результатов об-
следования пациентов с минималь-
ными значениями диаметра вен при
пробе Вальсальвы (менее 3,5 мм) и
температуры кожи области семен-
ного канатика (менее 32,50С) (рис. 2). 

Диаметр вен яичка и его при-
датка при пробе Вальсальвы менее
3,5 мм был выявлен у 49 пациентов
и в среднем, составил  3,1 мм (от 2,4
до 3,4 мм). Ретроградный кровоток
по венам яичка и его придатка при
пробе Вальсальвы был выявлен у 42
пациентов. При этом температура
кожи ипсилатеральной области се-
менного канатика у указанных боль-
ных колебалась от 30,4 до 34,7 0С (в
среднем 33,0 0С). 

Температура кожи области се-
менного канатика менее 32,50С была
выявлена у 12 пациентов, диапазон
температур составил от 30,4 до
32,40С (в среднем 31,80С). При этом
по данным УЗИ при пробе Валь-
сальвы рефлюкс был отмечен у 10
пациентов, а диаметр вен яичка и
его придатка колебался от 2,4 до 4,6
мм (в среднем 3,2 мм).

Полученные нами данные по-
служили причиной пересмотра ультра-
звуковых и термографических кри-
териев диагностики варикоцеле. В
качестве новых диагностических па-
раметров выделилены следующие: 

1) температура кожи области
семенного канатика равную 30,40 С
и более в сочетании с диаметром
вен яичка и его придатка при пробе
Вальсальвы равным 3,5 мм и более
с обязательной констатацией реф-
люкса;

Объект
Температура кожи

Min, 0 С Max, 0 С Среднее, 0 С Средний
градиент,  0 С

Таблица 1. Результат безконтактной инфракрасной термографии мошонки

Семенной канатик слева
Семенной канатик справа
Головка придатка яичка слева
Головка придатка яичка справа
Яичко слева
Яичко справа
Хвост придатка яичка слева
Хвост придатка яичка справа

30,4

30,0

29,5

28,6

28,5

28,2

28,0

28,1

34,7

33,7

34,7

33,3

33,7

32,9

33,0

32,8

4,3

3,7

5,2

4,7

5,2

4,7

5,0

4,7

33,1

32,0

32,2

31,4

31,8

31,2

31,6

31,2

Рис. 1. Бесконтактная инфракрасная термография
у пациента Т. 39 лет с левосторонним варикоцеле
по данным УЗИ органов мошонки и двусторонним
по данным термографии. По данным УЗИ органов
мошонки при пробе Вальсальвы диаметр вен
слева - 4 мм, рефлюкс определяется слева и не
определяется справа. По данным термографии
температура  кожи проекции левого семенного ка-
натика - 33,9 0С, правого семенного канатика -
32,9 0С. Стрелками указаны области семенного ка-
натика, головки придатка яичка, яичка, хвоста при-
датка яичка слева и справа

Рис. 2. Бесконтактная инфракрасная термогра-
фия у пациента Б. 39 лет с отсутствием варико-
целе по данным УЗИ и левосторонним
варикоцеле по данным термографии. По данным
УЗИ органов мошонки при пробе Вальсальвы
диаметр вен слева равен - 2,6 мм, справа - 2,4
мм, рефлюкс слева и справа не определяется.
По данным термографии температура  кожи про-
екции левого семенного канатика - 33,90С.
Стрелками указаны области семенного канатика,
головки придатка яичка, яичка, хвоста придатка
яичка слева и справа
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2) диаметр вен яичка и его при-
датка при пробе Вальсальвы равный
2,4 мм и более в сочетании с темпе-
ратурой кожи области семенного
канатика равной 32,5 0С и более;

3) диаметр вен яичка и его при-
датка при пробе Вальсальвы равный
2,4 мм и более в сочетании с реф-
люксом.

Использование новых крите-
риев диагностики позволило нам
верифицировать левостороннее ва-
рикоцеле у 37 пациентов (52,9%),
двустороннее варикоцеле – у 30
(42,9%), правостороннее – у 1 (1,4%)
и отсутствие варикоцеле – у 2 паци-
ентов (2,9%). Из тех пациентов, у ко-
торых при использовании новых
критериев было верифицировано
варикоцеле (68 пациентов из 70 об-
следованных – 97,1%), левосторон-
нее варикоцеле встречалось в 54,4%
случаев, двустороннее – в 44,1% слу-
чаев, а правостороннее – в 1,5% слу-
чаев (рис. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

C.A. Wunderlich в 1871 году
впервые ввел измерение температуры
тела в клиническую практику [4]. Про-
фессор M. Czerny из Франкфурта на
Майне в 1928 году получил первое ин-
фракрасное изображение человече-
ского тела [5]. 

Инфракрасная термография в ме-
дицинских целях начала применяться

в Германии в 1952 году. E. Schwamm, 
J. Reeh в 1953 году разработали первый
медицинский инфракрасный термо-
граф с одним детектором для последо-
вательного теплового измерения опре-
деленных областей поверхности чело-
веческого тела для диагностических
целей [6] (рис. 4).

Метод был запатентован в не-
скольких странах, включая США. В
1954 году авторы основали первую ме-
дицинскую ассоциацию по термогра-
фии, которая в настоящее время носит
название «German Society for er-
mography and Regulation Medicine»
(Deutsche Gesellscha für ermogra-
phie und Regulationsmedizin e.V.). 

Первыми публикациями по
бесконтактному тепловидению были
сообщения R.N. Lawson, посвящен-
ные диагностике рака молочной же-
лезы [7, 8]. 

В России первые медицинские
тепловизоры появились благодаря
разработкам военной техники. Дан-
ные работы начались в 50-е годы XX
века, а первой открытой публикацией
по тепловидению стал доклад М.М.
Мирошникова на XV Чтениях им.
академика  Д.С. Рождественского в
1961 году. Также, наиболее ранние
отечественные публикации по приме-
нению тепловидения в различных
областях медицины принадлежат
М.А. Собакину и  М.М. Мирошникову
[9,10]. Первыми публикациями по
термографии в отечественной меди-

цинской литературе были работы Б.В.
Петровского и А.Г. Выховской [11,12].

Кабинеты тепловидения в нашей
стране появились в 60-х годах XX века:
в 1964 году во Всесоюзном НИИ кли-
нической и экспериментальной хирур-
гии АМН СССР (Москва), в 1964 го-
ду  – в Государственном оптическом
институте им. С.И. Вавилова (Ленин-
град), в 1969  – в Центральной клини-
ческой больнице №1 Министерства
путей сообщения и – в Центральном
институте усовершенствования вра-
чей (Москва), в 1970 году – в НИИ ско-
рой помощи им. И.И. Джанелидзе
(Ленинград). В 1972 году в Ленинграде
состоялась Первая Всероссийская кон-
ференция «Тепловидение в медицине»,
на которой были определены учрежде-
ния   для изучения диагностических
возможностей тепловидения. 

Термография для диагностики
варикоцеле начала применяться с 1970
года. M. Kormano и соавт.  при обсле-
довании 10 здоровых мужчин и 14 – с
левосторонним варикоцеле в возрасте
20 лет в качестве критерия варикоз-
ного расширения вен принимали на-
личие разницы температур поверхно-
сти левой и правой стороны мошонки
или паховой области (рис. 5) [13].

Рис. 3. Бесконтактная инфракрасная термогра-
фия у пациента П.  31 года с правосторонним ва-
рикоцеле. По данным УЗИ органов мошонки при
пробе Вальсальвы диаметр вен слева - 2,4 мм,
справа - 3,5 мм, рефлюкс определяется справа
и не определяется слева. По данным термогра-
фии температура  кожи проекции правого семен-
ного канатика - 32,60С. Стрелками указаны
области семенного канатика, головки придатка
яичка, яичка, хвоста придатка яичка слева и
справа

Рис. 5. A - термография мошонки у здорового 
мужчины, B  -  у мужчины с варикоцеле 3 стадии [13] 

Рис. 4. Первый медицинский термограф, разра-
ботанный E. Schwamm, J.  Reeh  в 1953 году



C. Gasser и соавт. по результа-
там проведения термографии у 60
пациентов считали характерным для
варикоцеле наличие разницы темпе-
ратур поверхности левой и правой
половины мошонки от 0,5° С до 4° С.
При этом, корреляция между резуль-
татами термографии и клиниче-
скими данными была отмечена у 57
пациентов (рис. 6) [14].

F. Comhaire и соавт. при прове-
дении  термографии у 110 пациентов
в качестве критерия варикозного
расширения вен отмечали наличие
разницы температур поверхности
левой и правой половины мошонки.
При этом максимальная разница в
температуре между пораженной сто-
роной и симметричной контралате-
ральной точкой варьировала от 
0,5° С до 3° С и более [15].

R. Monteyne, F. Comhaire  вы-
полнили скротальную термографию

110 пациентам с бесплодием и сексу-
альной импотенцией, которые соче-
тались с варикоцеле. Термография
пациентов без варикоцеле характери-
зовалась следующими признаками: 1)
кожа мошонки прохладнее кожи
средней части бедра, разница темпе-
ратур больше 3° С; 2) центральная и
краниальная части мошонки теплее,
чем латеральные стороны; 3) ствол
полового члена относительно про-
хладный, однако его кожа теплее
кожи мошонки. Термография паци-
ентов с варикоцеле характеризова-
лась наличием зон с повышенной

температурой. R. Monteyne, F. Comhaire
также выделили 2 типа наличия зон
гипертермии: тип A – гипертермия
всей половины мошонки; тип B – ги-
пертермия, ограниченная верхней
частью пораженной половины мо-
шонки (рис. 7) [16].

При этом при субклиническом
и варикоцеле 1 степени (n=31) тип A
– гипертермии встречался у 9, а тип
B – у 22 пациентов. При варикоцеле 2
и 3 стадии тип A встречался у 21, а
тип B – у 10 пациентов (всего 62 па-
циента из них с типом A – 30 чел., с
типом B – 32 чел.). Также R.
Monteyne, F. Comhaire пришли к вы-
воду, что разница температур 10С или
более предполагает постановку диаг-
ноза: «Варикоцеле». При этом суще-
ствует корреляция между клиничес-
кой стадией варикоцеле и разницей
температур. Только у 10 (32%) паци-
ентов из 31 с субклиническим вари-
коцеле и варикоцеле 1 стадии раз-
ница температур кожи мошонки
была 30С и более. Напротив 20 (54%)
больных из 31 с варикоцеле 2 и 3 ста-
дии имели  разницу температур кожи
мошонки 30С и более.

F. Riedl., W. Stackl при скроталь-
ной контактной термографии у 144
пациентов  с варикоцеле в возрасте
от 13 до 48 лет оценивали положи-
тельные результаты исследования по
3 степеням: I степень: незначитель-
ный краевой рост температуры на
небольшой части мошонки (обычно
латерокраниальной); II степень: по-
вышение температуры примерно по-
ловины мошонки; III степень: зна-
чительное повышение температуры
всей мошонки на стороне поражения
[17].

B Hamm и соавт. при обследова-
нии и лечении 118 пациентов с вари-
коцеле в возрасте от 9 до 51 года (ср.
24 года), включая 36 мальчиков до 16
лет, в качестве диагностического кри-
терия при проведении скротальной
термографии использовали различ-
ную степень температурной ассимет-
рии между здоровой и пораженной
половиной мошонки [18].

J.W. Trum и соавт. при термогра-
фическом обследовании 63 инфер-
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Рис. 6. A - интраоперационная флебография, B
- скротальная термография (участок гипертер-
мии черного цвета и обозначен стрелками) у па-
циента с варикоцеле [14]

Рис. 7. A - нормальная скротальная термо-
грамма. B - варикоцеле-ассоциированная термо-
грамма тип A, гипертермия всей левой половины
мошонки. C - варикоцеле-ассоциированная тер-
мограмма тип B, гипертермия верхней части
левой половины мошонки [16]
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тильных пациентов с варикоцеле
придерживались следующих крите-
риев. Тест был негативным при тем-
пературе кожи мошонки распре-
деленной симметрично, и не превы-
шающей 32,5° C. Тест был позитив-
ным при уни- или билатеральном
повышении температуры до 32,8° C
и более [19].

Y. Gat и соавт. при скротальной
контактной термографии у 28 подро-
стков в возрасте от 16 до 18 лет (ср.
17,2 лет) исходили из того, что у здо-
рового мужчины температура кожи
мошонки симметрично распределена
и не превышает 32,5° C. У пациентов
с варикоцеле температура кожи мо-
шонки была выше и колебалась от
32,5° C до 35,3° C. Разность темпера-
тур кожи мошонки 0,8° C или более,
охватывающая по меньшей мере 25%
площади одного гемискротума, поз-
воляла заподозрить наличие варико-
целе.  Авторы также сравнили темпе-
ратуру мошонки с двух сторон в по-
ложении стоя и во время пробы
Вальсальвы [20]. В своих последую-
щих работах Y. Gat и соавт. при скро-
тальной контактной термографии у
214 бесплодных мужчин в возрасте
от 21 до 48 лет (ср. 33,8 лет) и  286
бесплодных мужчин с варикоцеле в
возрасте от 18 до 55 лет (ср. 34,6 лет)
в качестве критерия варикоцеле при-
нимали ассиметрию температуры
кожи мошонки и ее превышение
более 32,5°C [3,21] .

A. Merla и соавт. при обследова-
нии 20 пациентов возрасте 22-32 (ср.
27 лет) лет у 14 выявили варикоцеле
2 стадии и у 6  – 3 стадии. Для 2 ста-
дии варикоцеле при инфракрасной
термографии мошонки были харак-
терны температура яичка 32°C, гроз-
девидного сплетения – 34°C, разница
температур между гомологичными
контрлатеральными регионами коле-
балась от 1°C до 2°C. Для 3-й стадии
варикоцеле при инфракрасной тер-
мографии мошонки были характер-
ны температура яичка 34°C, гроздь-
евидного сплетения 36°C, разница
температур между гомологичными
контрлатеральными регионами коле-
балась от 2°C до 3°C [22].

F.E. Nogueira и соавт. для диаг-
ностики варикоцеле при помощи ин-
фракрасной цифровой термографии
(Infrared digital telethermography,
IDT) рекомендовали использовать
критерии, предложенные Y. Gat и
соавт. [23].

T. Kulis и соавт. при обследова-
нии 12 пациентов – футболистов в
возрасте 15,8-23,7 (ср. 18,2) лет у всех
выявили варикоцеле. Критерием по-
становки диагноза при скротальной
инфракрасной цифровой термогра-
фии была температура ко-
жи мошонки 34° C и более [24]. Так-
же авторы предложили 5 вариантов
интерпретации результатов скро-
тальной инфракрасной термографии
(b – bilateral; l – le; r – right): A – би-
латеральная симметричная скроталь-
ная нормотермия; B (Bb,Вl, Br) – на-
личие умеренной температурной ас-
симетрии; C (Cb, Cl, Cr) – темпе-
ратурная ассиметрия в проекции
гроздьевидного сплетения; D (Db, Dl,
Dr) – температурная ассиметрия в
проекции гроздьевидного сплетения
с частичным распределением на ип-
силатеральное яичко; E – полная
скротальная гипертермия (рис. 8).

Ультразвуковая диагностика ва-
рикоцеле начала использоваться на
десятилетие позднее термографии. В
1983 г. M.K. Wolverson и соавт. при
ультразвуковом обследовании 10 па-
циентов без патологии органов мо-
шонки определили нормальное зна-
чение диаметра яичковых вен – от
0,5 мм до 1,5 мм. При обследовании
13 пациентов с клинически опреде-
ляемым варикоцеле авторы выде-
лили три степени поражения вен

мошонки: A – незначительное повреж-
дение сосудов (диаметр вен 2-3 мм); B
– повреждение среднего размера (диа-
метр вен 3-4 мм); C – выраженное ва-
рикоцеле (диаметр вен 4-5 мм) [25].

M.D. Riin и соавт. при ультра-
звуковом обследовании 21 пациента
с клинически определяемым варико-
целе нормальным размером яичко-
вых вен считали их диаметр ≤2 мм
[26]. 

McClure R.D., Hricak H. при
ультразвуковом обследовании 50 ин-
фертильных мужчин с варикоцеле
определили следующие критерии на-
личия варикоцеле: число вен должно
быть более 3 и, как минимум, одна из
них должна иметь диаметр 3 мм [27].

R. Orda и соавт. при ультразву-
ковом обследовании 18 здоровых
мужчин контрольной группы под
нормальным размером вен мошонки
в положении стоя в расслабленном
состоянии принимали их диаметр
0,5-2,5 мм (в среднем 2,2 мм), при
пробе Вальсальвы – увеличение диа-
метра на 0,5-1,0 мм. При ультразву-
ковом обследовании 20 пациентов с
варикоцеле авторы выделили три
стадии поражения вен: 1) маленькое
варикоцеле (стоя в расслабленном
положении диаметр вен 2,5-4,0 мм,
при пробе Вальсальвы увеличение на
1,0 мм); 2) среднее варикоцеле (диа-
метр вен 4,0-5,0 мм, при пробе Валь-
сальвы увеличение на 1,2-1,5 мм); 3)
большое варикоцеле (диаметр вен
более 5,0 мм, при пробе Вальсальвы
увеличение более чем на 1,5 мм). В
среднем при нормальном дыхании в
положении стоя диаметр вен мо-
шонки был 4,5 мм. При пробе Валь-
сальвы средний диаметр увеличи-
вался на 1,2 мм и составлял 5,7 мм
[28].

R.L.Jr. Gonda и соавт. при обсле-
довании 19 пациентов с патоспер-
мией определили критерии для
ультразвуковой диагностики субкли-
нического варикоцеле: диаметр вен
органов мошонки >2 мм [29]. 

D. Nashan и соавт. при обследо-
вании 141 пациента с варикоцеле и
бесплодием полагали, что в норме
среднее значения диаметра вен 

Рис. 8. Скротальная инфракрасная цифровая
термография у пациента с левосторонним вари-
коцеле 3 стадии. Овалами отмечены 6 зон изме-
рения температуры. Изображение соответствет
Dl варианту термографии[24] 



мошонки составляло 2,2±0,3 мм. Рас-
ширение вен с увеличением их диа-
метра более 3 мм подтверждало
диагноз «Варикоцеле» [30].

R.D. McClure и соавт. при об-
следовании 56 бесплодных мужчин в
качестве эхографических критериев
субклинического и клинически
определяемого варикоцеле предло-
жили диаметр вен мошонки 3 мм и
более с его увеличением при пробе
Вальсальвы или при перемене поло-
жения тела из положения лежа в по-
ложение стоя [31]. 

A. Metin и соавт. при ультразву-
ковом обследовании 50 пациентов
при диаметре яичковых вен 5-6 мм
пальпировали варикоцеле и конста-
тировали ретроградный кровоток в
100% случаев.  При диаметре яичко-
вых вен 3-4 мм варикоцеле пальпи-
ровалось в 50% случаев, а ретроград-
ный кровоток определялся в 64,5%
случаев. При диаметре яичковых вен
1-2 мм варикоцеле пальпировалось в
16% случаев, а ретроградный крово-
ток определялся 24% случаев. [32]. 

E.0. Gerscovich критерием по-
становки диагноза варикоцеле при
ультрасонографии считал диаметр
вен гроздевидного сплетения более 
2 мм [33]. 

L.A. Eskew и соавт. при обследо-
вании 168 мужчин клинически опре-
деляемое варикоцеле выявили у 18
пациентов, а субклиническое – у 26.
При клинически определяемом ва-
рикоцеле диаметр вен по данным
ультразвукового исследования лежа
в спокойном положении был 3,6 мм,
лежа при пробе Вальсальвы – 3,9 мм,
стоя в спокойном положении – 
4,2 мм, стоя при пробе Вальсальвы –
4,5 мм. При субклиническом варико-
целе диаметр вен по данным ультра-
звукового исследования лежа в
спокойном положении был 2,7 мм,
лежа при пробе Вальсальвы – 3,0 мм,
стоя в спокойном положении – 
2,2 мм, стоя при пробе Вальсальвы –
2,9 мм. Таким образом, критерием
постановки диагноза «варикоцеле»
были диаметр вен больше 3 мм и
ретроградный кровоток при пробе
Вальсальвы. Средний диаметр яич-

ковых вен у мужчин без варикоцеле
был 2,6 ± 0,7 мм [34]. 

T. Hoekstra, M.A. Witt при об-
следовании 78 бесплодных мужчин
отметили, что обратный кровоток
был выявлен во всех венах грозде-
видного сплетения с диаметром
более 3,5 мм и никогда не встречался
при диаметре вен менее 2,5 мм [2].

E. Kocakoc и соавт. в качестве
диагностических критериев поста-
новки диагноза варикоцеле предло-
жили: 1) увеличение диаметра вен
гроздевидного сплетения более 2 мм,
2) длительность рефлюкса более 1 се-
кунды [35].

R. Mickevicius и соавторы  при
обследовании 41 пациента с варико-
целе отметили, что стоя в расслаб-
ленном состоянии диаметр яич-
ковых вен был 3,3±0,957 мм, стоя при
пробе Вальсальвы был 4,0±1,140 мм,
лежа в спокойном состоянии был
3,0±0,982 мм и лежа при пробе Валь-
сальвы был 3,7±1,087 мм [36]. 

H. Sakamoto и соавт. при обсле-
довании 545 бесплодных мужчин
выявили левостороннее варикоцеле
у 313 (57,4%), правостороннее – у 4
(0,8%). Диаметр гроздевидного спле-
тения 3 мм и более был выявлен у
130 (61,5%) пациентов с левосторон-
ним субклиническим варикоцеле. В
следнем у пациентов без варикоцеле
диаметр вен гроздевидного сплете-
ния был  3,0 ± 1,1 мм, при субклини-
ческом варикоцеле – 3,4 ± 1,0 мм, при
варикоцеле 1 стадии был 3,8 ± 1,3 мм,
при варикоцеле 2 стадии – 4,2 ± 1,2
мм и при варикоцеле 3 стадии – 5,0 ±
1,6 мм [37]. 

A. Cina и соавт. при обследова-
нии 145 мужчин без какой либо
симптоматики у 77 (53%) выявили
варикоцеле. Критерием постановки
диагноза «варикоцеле» было выявле-
ние диаметра вен мошонки 3,7–3,8
мм. В большинстве случаев у здоро-
вых мужчин диаметр вен мошонки
был 2,0–2,8 мм [38]. 

A. Pilatz и соавторы  при обсле-
довании 217 пациентов с варикоцеле
(129 – с клинически определяемым
варикоцеле и 88 – без клинических
проявлений) критерием для поста-

новки диагноза субклинического ва-
рикоцеле по данным ультразвуко-
вого исследования считал диаметр
вен мошонки в покое >2,45 мм и диа-
метр вен мошонки лежа при пробе
Вальсальвы >2,95 мм [39]. 

Y.S. Kim и соавт. при обследова-
нии 87 пациентов с варикоцеле вы-
двинули следующие сонографичес-
кие критерии для диагностики этого
заболевания: лежа в расслабленном
состоянии в среднем максимальный
диаметр вен у здоровых мужчин был
1,2 мм, при варикоцеле – 1,8 мм, 2,1
мм, 2,6 мм (стадии I, II, III, соответ-
ственно). При пробе Вальсальвы в
положении лежа в среднем макси-
мальный диаметр вен у здоровых
мужчин был 1,8 мм, при варикоцеле –
3,0 мм, 3,4 мм, 4,2 мм (стадии I, II, III,
соответственно). В положении стоя
в расслабленном состоянии в сред-
нем максимальный диаметр вен у
здоровых мужчин был 1,8 мм, при
варикоцеле – 2,8 мм, 3,3 мм, 3,8 мм
(стадии I, II, III, соответственно).
При пробе Вальсальвы в положении
стоя в среднем максимальный диа-
метр вен у здоровых мужчин был 
2,5 мм, при варикоцеле – 5,0 мм, 5,8
мм, 6,6 мм (стадии I, II, III, соответ-
ственно) [40].

Анализ литературы показал,
что критерии постановки диагноза
«Варикоцеле» при ультразвуковом
исследовании мошонки по измере-
нию диаметра яичковых вен колеб-
лются в диапазоне от 1,5 мм до 
5,7 мм. Ультразвуковой критерий 
T. Hoekstra, M.A. Witt (диаметр яич-
ковых вен равен 3,5 мм и более) за-
нимает промежуточное положение в
этом диапазоне и по нашим наблю-
дениям используется для ультразву-
ковой диагностики варикоцеле наи-
более часто.

В результате проведенного ис-
следования нами были получены три
типа данных, которые мы решили
оценить по репрезентативности и по
локализации выявленного варико-
целе:

1) данные УЗИ обследования
используя критерии T. Hoekstra, 
M.A. Witt. Выявление вен 3,5 мм в
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диаметре или больше с обратным ве-
нозным кровотоком после проведе-
ния пробы Вальсальвы;

2) данные дистанционной тер-
мографии при использовании диаг-
ностических критериев Y. Gat и
соавт. Выявление ассиметрии темпе-
ратуры кожи мошонки и превыше-
ние ее значений более 32,50C;

3) данные, полученные в ре-
зультате использования нами новых
ультразвуковых и термографических
критериев диагностики варикоцеле: 

• температура кожи области се-
менного канатика равную и более
30,40С в сочетании с диаметром вен
яичка и его придатка при пробе Валь-
сальвы равным 3,5 мм и более с обя-
зательной констатацией рефлюкса;

•  диаметр вен яичка и его при-
датка при пробе Вальсальвы равный 
2,4 мм и более в сочетании с темпе-
ратурой кожи области семенного ка-
натика равной и более 32,50С;

•  диаметр вен яичка и его при-
датка при пробе Вальсальвы равный 
2,4 мм и более в сочетании с реф-
люксом.

Проведенный нами анализ по-
казал то, что выполнение тради-

ционного УЗИ органов мошонки
обладает значительно меньшей ре-
презентативностью, чем проведение
бесконтактной инфракрасной термо-
графии мошонки при диагностике
варикоцеле. Проведение только
скротальной допплерэхографии не
позволило выявить наличие варико-
целе в 64,3% случаев. Таким образом,
пациенты, у которых варикоцеле не
было диагностировано, при наличии
патоспермии велись бы как больные
с «идиопатической патоспермией».
Вместе с тем, имеются данные о том,
что нарушения сперматогенеза при
субклиническом и невыраженном
варикоцеле встречаются чаще, чем
при варикоцеле 2-й и 3-й стадии. В
1994 году А.А. Капто показал, что у
127 пациентов с варикоцеле в воз-
расте от 16 до 44 лет (в среднем 28,9)
патоспермия была выявлена у 107
больных, при этом у 45 – с субклини-
ческим варикоцеле, у 33 – с первой
стадией, у 21 – со второй и у 8 – с
третьей стадией варикоцеле. Нару-
шение сперматогенеза и бесплодие
было выявлено в 97,8% случаев суб-
клинического варикоцеле, в 82,9%
случаев варикоцеле 1 стадии, в 65,6%

случаев – 2 стадии и в 57,1% случаев
– варикоцеле 3 стадии [41]. Также об-
ращает на себя внимание высокая
распространенность двустороннего
варикоцеле, диагностика которого
только при помощи УЗИ органов мо-
шонки является не достаточной. По
данным скротальной допплерогра-
фии двустороннее варикоцеле вы-
являлось в 20% случаев, по данным
термографии мошонки – в 27% слу-
чаев, а при использовании предло-
женных нами  новых критериев
диагностики – в 44,1% случаев.

ВЫВОДЫ

1. Бесконтактная инфракрас-
ная термография мошонки является
высокоэффективным не инвазив-
ным методом диагностики варико-
целе, информативность которого
значительно превышает традицион-
ное в таких случаях УЗИ органов
мошонки.

2. Наиболее достоверным для
оценки термической аномалии ко-
жи мошонки является  определение
температуры в проекции семенного
канатика;

3. Двустороннее варикоцеле
имеет большую распространенность
в отличие от общепринятой точки
зрения; 

4. В связи с высокой частотой
двустороннего варикоцеле градиент
температур зон левой и правой поло-
вин мошонки нельзя использовать в
качестве значимого диагностиче-
ского критерия для этой патоло-
гии. 

Ключевые слова: варикоцеле, ультразвуковое исследование органов мошонки, бесконтактная инфракрасная 
термография мошонки.

Кey words: varicocele, ultrasound of the scrotum, non-contact infrared thermography of the scrotum.

Summary:
Non-contact infrared thermography of the scrotum in
the diagnosis of varicocele
A.A. Kapto,  I.V. Vinogradov, R.V. Suleimanov

Introduction. Infrared thermography for medical purposes began
to be applied in Germany in 1952. ermography for the diagnosis of

Резюме:

Введение. Инфракрасная термография в медицинских
целях начала применяться в Германии в 1952 году. Термогра-
фия для диагностики варикоцеле начала применяться с 1970
года. Критерии постановки диагноза варикоцеле по результа-
там проведенной термографии менялись со временем и до сих
пор являются предметом дискуссии. 

Варикоцеле

Методика
УЗИ: диаметр вен

яичка и его придатка
≥ 3,5 мм + рефлюкс

Термография:
t ≥ 32,50 C + ассиметрия
контрлатеральных зон

Новые 
критерии

Таблица 2. Сравнительная оценка репрезентативности различных методик
диагностики варикоцеле, n=70

Нет
Левостороннее
Двустороннее
Правостороннее

45

18

5

2

10

42

16

2

2

37

30

1
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varicocele has been applied since 1970. e criteria for the diagnosis of
varicocele according to the results of the thermography have changed
over time and are still the subject of discussion.

e purpose of this study was to determine the informative value of
contactless infrared thermography of the scrotum in the diagnosis of
varicocele.

Materials and methods of research. From April 2017 to March 2018,
we examined 70 patients with an incoming diagnosis of varicocele. e
diagnosis of varicocele was verified according to the examination and
confirmed by scrotal doppler echography and non-contact infrared
thermography of the scrotum. e age of patients ranged from 19 to 71
years and averaged 35.5 years.

Results. e analysis of the obtained data showed that the most rep-
resentative for assessing the thermal abnormality of the scrotal skin was
the determination of temperature in the projection of the spermatic
cord. It was noted that the performance of traditional ultrasound of the
scrotum organs is much less representative than conducting contactless
infrared thermography of the scrotum in the diagnosis of varicocele.

e conclusion. e obtained facts served as a reason for the revi-
sion of ultrasound and thermographic criteria for varicocele diagnosis.
As a result of the study, it was shown that bilateral varicocele is more
prevalent, in contrast to the generally accepted point of view.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Целью настоящего исследования явилось определение ин-
формативности бесконтактной инфракрасной термографии
мошонки при диагностике варикоцеле. 

Материалы и методы исследования. С апреля 2017 г. по
март 2018 года нами было обследовано 70 пациентов с входя-
щим диагнозом варикоцеле. Диагноз варикоцеле был верифи-
цирован по данным осмотра и подтвержден скротальной
допплерэхографией и бесконтактной инфракрасной термогра-
фией мошонки. Возраст пациентов колебался от 19 до 71 года
и в среднем составлял 35,5 лет.  

Результаты. Анализ полученных данных показал, что наи-
более репрезентативной для оценки термической аномалии
кожи мошонки было определение температуры в проекции се-
менного канатика. При этом было отмечено, что выполнение
традиционного УЗИ органов мошонки обладает значительно
меньшей репрезентативностью, чем проведение бесконтакт-
ной инфракрасной термографии мошонки при диагностике ва-
рикоцеле. 

Заключение. Полученные факты послужили причиной пе-
ресмотра ультразвуковых и термографических критериев ди-
агностики варикоцеле. В результате проведенного исследо-
вания было показано, что двустороннее варикоцеле имеет
большую распространенность, в отличие от общепринятой
точки зрения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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