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Аннотация. В статье представлен обзор литературы и современный взгляд врачей диагностов на 

возможности ультразвуковой диагностики патологии непарных висцеральных ветвей абдоминального 
отдела аорты, проявляющихся синдромом хронической абдоминальной ишемии. Подробно описаны 
ультразвуковые критерии стенозов висцеральных артерий в таких  режимах сканирования, как В-режим, 
цветовое допплеровское картировании, спектральная допплерография. Указаны критерии, позволяющие 
в режиме двухмерной сонографии не только выявить стеноз, но и высказать предположение об атеро-
склеротической, неспецифической воспалительной или иной этиологии поражения исследуемых арте-
рий. Также описаны основные допплерографические признаки стеноза и окклюзии чревного ствола и 
верхней брыжеечной артерии и приведены основные скоростные показатели спектральной допплерогра-
фии, характерные для гемодинамически значимого и гемодинамически незначимого поражения данных 
сосудов. В работе приведены диагностические критерии интравазального стеноза и различных вариантов 
экстравазального компрессионного поражения висцеральных артерий. Представлена дискуссия, развер-
нувшаяся в отечественной и зарубежной литературе, относительно вопросов клинической оценки основ-
ных критериев, информативности ультразвуковой диагностики и диагностических ограничений соногра-
фического метода в выявлении патологии непарных висцеральных ветвей брюшного отдела аорты. 
Ультразвуковое исследование мезентериальных сосудов, обладая многими преимуществами перед дру-
гими лучевыми и инвазивными методами диагностики, может быть с успехом использовано и при скри-
нинговом исследовании, и как основной метод диагностики, а также может быть применено в оценке 
эффективности проведенного лечения у данной категории больных. 

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, ультразвуковая допплерография, стеноз непарных 
висцеральных ветвей брюшной аорты, хроническая абдоминальная ишемия. 
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Abstract. The article presents a review of literature and modern view on the ability of diagnosticians on 

ultrasonic diagnostic pathology unpaired visceral branches of the abdominal aorta, manifested by chronic abdo-
minal ischemia syndrome. The authors described in details ultrasound criteria visceral arteries stenosis in these 
scan modes as B-mode, color Doppler imaging (CDI), the spectral Doppler. The identified criteria allow in time 
a two-dimensional sonography not only to identify stenosis, but also suggest atherosclerotic, non-specific in-
flammatory lesions or other etiology of arteries. The main features of Doppler-graphic stenosis and occlusion of 
the celiac trunk and the superior mesenteric artery are described. The authors present the main indicators of the 
spectral Doppler velocity, characteristics of hemodynamically significant and hemodynamically insignificant 
lesions receptacles. The article presents diagnostic criteria intravasal stenosis and different options extravasal 
compression lesions of visceral arteries. This article contains a discussion in the domestic and foreign literature, 
relating to clinical assessment questions the basic criteria of informativeness of ultrasound diagnostics and diag-
nostic limitations sonographic method in detecting pathology unpaired visceral branches of the abdominal aorta. 
Ultrasound examination of the mesenteric vessels, having many advantages over other ray and invasive diagnos-
tic methods can be used to advantage and by screening study, and as the main method of diagnosis. It can also be 
applied in assessing the effectiveness of the treatment in these patients. 

Key words: ultrasound, Doppler ultrasound, stenosis of unpaired visceral branches of the abdominal aor-
ta, сhronic abdominal ischemia. 
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В последние несколько десятилетий отмечается неуклонный рост заболеваний сердечно-
сосудистой системы, в том числе брюшной аорты и её непарных артерий [4,17]. Поражение непарных 
висцеральных ветвей абдоминального отдела аорты клинически проявляется синдромом хронической 
абдоминальной ишемии, хронической персистирующей висцералгии  и различных видов висцеропатии 
(гастропатия, колопатия, гепатопатия, панкреатопатия и т.д.) [1]. Хроническая окклюзия или гемодина-
мически значимый стеноз этих артерий является серьезной проблемой, которая может привести к ин-
фаркту кишечника на фоне декомпенсации висцерального кровотока. В последние годы отмечается рост 
числа больных с хронической абдоминальной ишемией. По данным J.E. Indes с соавт. (2009) число выяв-
ленных больных с данной патологией ежегодно увеличивается на 17% [16]. 

В практике клинических врачей достаточно часто встречаются пациенты с длительным абдоми-
нальным болевым синдромом неясной этиологии, возникающим, или усиливающимся после еды или 
физической нагрузки, желудочно-кишечным дискомфортом и снижением массы тела [13]. Характер 
предъявляемых жалоб продолжительность и стойкость их сохранения заставляют врачей исключать мно-
гие острые и хронические заболевания органов брюшной полости, включая онкопатологию.  

Длительное, многокомпонентное, разнонаправленное, многократное комплексное обследование 
больных с данной патологией, как правило, позволяет выявить признаки дисфункции органов пищеваре-
ния неуточнённой этиологии, которые могут сочетаться с явлениями неспецифического хронического 
воспаления низкой или умеренной степени активности. Такие результаты обследования не дают пред-
ставления об истинной причине развития патологии, что сказывается на результатах проводимого лече-
ния. Эффект от лечения, как в амбулаторно-поликлинических условиях, так и в стационаре у 81% боль-
ных с недиагностированной патологией висцерального кровоснабжения носит временный характер или 
отсутствует [1].  

Нередко выраженный болевой абдоминальный синдром, обусловленный окклюзионно-
стенотическим поражением висцеральных артерий может симулировать острую хирургическую патоло-
гию, такую как перфорация полого органа, почечная колика или перитонит, что сопровождается выпол-
нением оперативных вмешательств, в ходе которых признаков острой хирургической патологии не выяв-
ляют или производят операции по поводу выявленных хронических заболеваний (желчно-каменная бо-
лезнь, хронический холецистит). При этом в послеоперационном периоде, несмотря на якобы устранён-
ную причину абдоминальной висцералгии, клинические симптомы заболевания «возвращаются» в ко-
роткие сроки. Во многом это связано с тем, что данной категории больных не выполняются исследова-
ния, направленные на оценку структурно-функционального состояния висцеральных артерий и их пато-
логия остаётся не диагностированной и не леченной. 

В настоящее время диагностика и лечение стено-окклюзионного и функционального нарушения 
висцеральных артерий, обусловленных атеросклерозом или их экстравазальной компрессией, остается 
актуальной сложной и малоизученной проблемой [5]. Сложности клинической диагностики данной па-
тологии обусловлены отсутствием патогномоничных симптомов, многообразием, вариабельностью и 
сходством клинической картины со многими неангиогенными заболеваниями органов пищеварения [3]. 
Это определяет необходимость включения в комплекс обследования больных с персистирующим абдо-
минальным болевым синдромом методов исследования висцеральных сосудов на всех этапах оказания 
медицинской помощи, начиная с районной поликлиники и завершая специализированными кардиососу-
дистыми стационарами и центрами.  

Одним из наиболее доступных, неинвазивных и широко используемых в клинической практике 
методов диагностики патологии непарных висцеральных ветвей абдоминального отдела аорты является 
ультразвуковое исследование. По данным отечественных и зарубежных исследователей данной патоло-
гии к ультразвуковым признакам стено-окклюзионного поражения непарных ветвей брюшной аорты от-
носятся следующие: 

1) ультразвуковые признаки при двухмерной сонографии (В-режим): локальное сужение просвета 
артерии; уплотнение и неравномерное утолщение стенки артерии, извитость контуров, а также наличие 
атеросклеротической бляшки в устье сосуда; превышение диаметра печеночной артерии над селезеноч-
ной артерией (при стенозе чревного ствола); постстенотическое расширение просвета артерии с измене-
нием кровотока (на расстоянии 1-2 см дистальнее зоны стеноза). 

2) признаки, получаемые при  ультразвуковой допплерографии: визуализация турбулентного по-
тока в устье сосуда в режиме цветного допплеровского картирования; резкое возрастание пиковой систо-
лической скорости в устье сосуда; изменение спектра кровотока с появлением магистрального изменен-
ного, ретроградного или коллатерального типов кровотока; ретроградный кровоток в общей печеночной 
и гастродуоденальной артериях (при окклюзии чревного ствола, связанный с коллатеральным кровото-
ком по панкреатикодуоденальной дуге); обратный кровоток в верхней брыжеечной артерии (при окклю-
зии верхней брыжеечной артерии); низкая скорость кровотока, расширение спектра, дополнительные 
сигналы на огибающей спектра («лохматый спектр»), двунаправленный спектр, замедление времени ус-
корения [7, 11, 13].  
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При ультразвуковом исследовании в В-режиме выявленные признаки патологии висцеральных ар-
терий позволяют с большей долей вероятности предположить её этиологический фактор. Так, для атеро-
склероза характерно утолщение стенок висцеральных артерий (от 1,5 до 2,5 мм) с изъеденностью внут-
ренней поверхности, краевыми дефектами и достаточно четкой дифференцировкой пристеночной атеро-
склеротической бляшки.  

При неспецифическом аортоартериите толщина стенок висцеральных артерий может достигать 3-
4 мм (до 7-10 мм), с неравномерностью (смазанностью) их наружных контуров, чередованием в стенке 
сосуда участков различной плотности, четкой контурируемостью внутренней поверхности сосуда и 
уменьшением диаметра просвета сосуда, вплоть до полного его отсутствия. При этом стенозирование 
висцеральных артерий за счёт гипертрофированной интимы отличается от атеросклеротической бляшки 
по своей эхоплотности.  

За последние 25-30 лет для оценки степени стенозов чревного ствола и брыжеечных артерий при 
ультразвуковой допплерографии был предложен целый ряд признаков и расчётных показателей, но до 
сих пор так и не существует общепринятых критериев гемодинамически значимого стеноза непарных 
висцеральных артерий, а данные различных исследователей несколько разняться между собой (табл. 1) 
[7, 11]. 

 
Таблица 1 

 
Допплерографические критерии стеноза чревного ствола и верхней брыжеечной артерии 

 

Показатели /Авторы Критерии авторских исследований 
[14] [8,10] [20,21] [18,19] [ 1,5,9,15,17] 

Стеноз чревного ствола 
ПСС (см/сек) - >200 138±38 >200(стеноз >70 %) >200(стеноз >70%)
КДС (см/сек) - >100 - - > 55 

Стеноз верхней брыжеечной артерии 
ПСС (см/сек) > 300 >270 163±59 >245(стеноз >70%) >275(стеноз >70%)
КДС (см/сек) >45 (стеноз >50%) >70 - - >45 
ПССВБА/ПССБА - >3,5 - - - 

 
Примечание: ВБА – верхняя брыжеечная артерия, БА – брюшная аорта; ПСС – пиковая систолическая 

скорость, КДС – конечная диастолическая скорость 
 

Как видно из табл. 1, наиболее распространенным критерием стенозов является увеличение пико-
вой систолической скорости кровотока в непарных ветвях брюшной аорты, и при гемодинамически зна-
чимом стенозе (более 50%) данный показатель в чревном стволе превышает 130-200 см/сек, а в верхней 
брыжеечной артерии более 150-300 см/сек [2, 21, 22].  

О значении конечной диастолической скорости в диагностике стенозов мнения исследователей 
нередко диаметрально противоположны. Так, G.L. Moneta с соавт. (1991) считали, что конечная диасто-
лическая скорость и соотношение скоростей не имеют прогностического преимущества перед пиковой 
систолической скоростью кровотока в артериях [21]. При этом J.C. Bowersox с соавт. (1991), наоборот, 
считал значение конечной диастолической скорости самым лучшим показателем гемодинамически зна-
чимого (сужение более 50%) стеноза верхней брыжеечной артерии  [14].  В итоге было признано, что 
конечная диастолическая скорость это тоже важный показатель для выявления стенозов верхней брыже-
ечной артерии и чревного ствола, а уменьшение диаметра просвета сосуда более 50% многие исследова-
тели считают гемодинамически значимым.  

Оценку точности, специфичности и чувствительности критериев стеноза представили R.M. Zwolak 
с соавт. (1998). Так, согласно их данным, для стеноза верхней брыжеечной артерии характерно увеличе-
ние конечной диастолической скорости более 45 см/сек (чувствительность – 90%, специфичность – 91%) 
с ростом пиковой систолической скорости более  300 см/сек (точность – 81%, чувствительность – 60%, 
специфичность – 100%). Ретроградный кровоток по общей печеночной артерии с пиковой систолической 
скоростью в чревном более 200 см/сек и конечной диастолической скоростью в чревном стволе, равной 
55 см/сек в 100% случаев указывали на стеноз или окклюзию чревного ствола (точность – 95%, чувстви-
тельность – 93%, специфичность – 100%) [22]. 

При анализе отечественных и зарубежных публикаций нам удалось обнаружить скудные данные 
по количественным критериям изменения скоростей, характерных для стеноза нижней брыжеечной арте-
рии. Чаще в литературе отмечены качественные изменения кровотока по нижней брыжеечной артерии, 
например, при вовлечении ее в коллатеральный кровоток на фоне окклюзии брюшной аорты и ее ветвей 
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отмечен рост скоростей кровотока, снижение индекса резистентности в сочетании с увеличением диа-
метра сосуда [7]. 

По данным исследований при гемодинамически значимых стенозах изменяется форма допплеро-
граммы. Так при стенозе 60% просвета сосуда регистрируется увеличение линейной скорости кровотока 
с локальным изменением потока, приобретающего турбулентный характер дистальнее препятствия. При 
стенозе на 60-75% форма кривой спектра изменяется в виде сглаживания второго пика, расширения вол-
ны, заполнения спектрального «окна». При стенозе на 75-90% отмечается наличие турбулентного потока 
в виде отрицательных значений допплеровского сдвига частот. При окклюзии сосуда в просвете иссле-
дуемой артерии кровоток по данным цветового допплеровского картирования и спектральной допплеро-
графии не регистрируется, но может отмечаться ретроградный кровоток дистальнее места окклюзии [9, 
12, 13]. 

В диагностике стенозов непарных висцеральных ветвей брюшной аорты нередко используют 
брыжеечно-аортальный (мезентерико-аортальный) индекс, определяемый делением пиковой систоличе-
ской скорости кровотока в висцеральных артериях на пиковую систолическую скорость в абдоминаль-
ном отделе аорты [7, 11]. В норме этот индекс чуть выше 1,0, а в случае гемодинамически значимого 
стеноза превышает 3,0. Исследователи считают этот показатель важным при крайне высокой или низкой 
скорости кровотока в брюшной аорте и ее ветвях. Низкоскоростной кровоток регистрируется у пациен-
тов с низким сердечным выбросом и диффузным атеросклерозом. В то же время, значительный стеноз 
(более 60-70%) висцеральной артерии может сопровождаться скоростями кровотока ниже 200 см/сек, и в 
этих условиях брыжеечно-аортальный индекс более 3,0 свидетельствует о тяжелом стенозе даже в тех 
случаях, когда пиковая систолическая скорость в месте стеноза меньше, чем должна быть при данной 
степени сужения артерии. И наоборот, увеличение скоростей в висцеральных артериях может иметь ме-
сто у молодых пациентов с высоким сердечным выбросом. При регистрируемых высоких скоростях кро-
вотока в висцеральных ветвях аорты роста брыжеечно-аортального индекса у таких пациентов не проис-
ходит.  

Количественная оценка параметров кровотока при гемодинамически незначимых стенозах висце-
ральных артерий (стеноз менее 50%), как правило, не сопровождается выраженными изменениями ли-
нейной и объемной скоростей кровотока, нередко соответствуя норме, и лишь анализ спектрограмм вы-
являет незначительное уменьшение систолического «окна», без полного его «закрытия». К признакам 
гемодинамически незначимых стенозов чревного ствола и верхней брыжеечной артерии относятся: су-
жение просвета артерии менее 50%; повышение эхоплотности стенок артерий; отсутствие достоверного 
отличия показателей скорости кровотока от нормы; регистрация дистальнее стеноза в период систолы 
спектрального расширения без полного исчезновения спектрального окна. 

При стено-окклюзионных поражениях между чревным стволом и брыжеечными артериями часто 
формируются коллатерали, поэтому регистрируемая пиковая систолическая скорость кровотока в чрев-
ном стволе может быть ниже или значительно выше, чем ожидалось, если имеется сопутствующая окк-
люзия верхней брыжеечной артерии, что может приводить к переоценке или недооценке абдоминальной 
ишемии [3]. Описанные выше признаки и критерии наиболее характерны для интравазального пораже-
ния исследуемых артерий.  

Ультразвуковое исследование при экстравазальном поражении непарных висцеральных ветвей 
брюшной аорты имеет свои особенности и наиболее часто при этой патологии поражается чревный 
ствол. Синдромы хронической абдоминальной ишемии, висцералгии и висцеропатии, обусловленные 
экстравазальной компрессией чревного ствола, возникают в результате его сдавления (компрессии) в 
месте отхождения от аорты ножками диафрагмы или её срединной дугообразной связкой при полном 
выдохе. Это довольно распространенная патология висцеральных ветвей брюшного отдел аорты. Клини-
ческими проявлениями этого состояния так же являются эпигастральная висцералгия, возникающая по-
сле еды, снижение массы тела и систолический шум над брюшной аортой, усиливающийся на выдохе. 
Сдавливание срединной дугообразной связкой чревного ствола приводит к его функциональному стено-
зу. Со временем на фоне постоянной травматизации стенки сосуда возникают её вторичные рубцовые 
изменения, что переводит функциональный стеноз в органический. 

В норме в фазу глубокого вдоха чревный ствол отходит от аорты в каудальном направлении под 
острым углом, просвет ствола при цветном допплеровском картировании имеет равномерное окрашива-
ние, характерное для ламинарного тока крови. При этом на высоте глубокого выдоха отмечается незна-
чительное пропорциональное увеличение пиковой систолической и конечной диастолической скоростей 
кровотока, составляющее в среднем 35,6±5,9%, без изменения показателей индекса резистентности 
(RI), пульсационного индекса (PI) и систоло-диастолического отношения (S/D) [6]. При этом дыхатель-
ные экскурсии диафрагмы не влияют на кровоток в селезеночной артерии. Это является закономерной 
физиологической реакцией гемодинамики, а степень выраженности этой реакции может зависеть от типа 
телосложения, причем наибольший прирост отмечается у астеников, наименьший – у гиперстеников 
[6,7]. По мнению А.М. Игнашова с соавт. (2001) при экстравазальной компрессии чревного ствола на 
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вдохе и в вертикальном положении больного срединная дугообразная связка диафрагмы смешается в 
вентральном направлении, что приводит к уменьшению или исчезновению диафрагмальной компрессии 
и увеличению просвета чревного ствола в месте стеноза, что оказывает положительное влияние на кро-
воснабжение органов пищеварения [2]. 

В ходе изучения особенностей экстравазальной комперссии чревного ствола степень стеноза и ли-
нейная скорость кровотока в зоне сужения оказались наибольшими на максимальном выдохе и при спо-
койном дыхании и наименьшими при максимальном вдохе.  При компрессионном стенозе чревного 
ствола (60-70%) диаметр стенозированного сегмента в области устья или проксимальной части чревного 
ствола на максимальном выдохе в среднем составлял 2,8 мм, скорость кровотока на максимальном выдо-
хе составляла в среднем 249 см/сек, а пиковая систолическая скорость при гемодинамически значимом 
компрессионном стенозе чревного ствола превышала 200 см/сек, что соответствовало вышеописанным 
критериям стенозов. 

Наряду с компрессии чревного ствола может наблюдаться и компрессия верхней брыжеечной ар-
терии. Так, А.М. Игнашов с соавт. (2001) отметили зависимость скорости кровотока в верхней брыжееч-
ной артерии от степени компрессионного стеноза чревного ствола – на вдохе пиковая систолическая ско-
рость кровотока не превышала 136 см/сек, а на выдохе возрастала до 236 см/сек, что свидетельствовало о 
перераспределении кровотока из бассейна чревного ствола в бассейн верхней брыжеечной артерии при 
увеличении степени компрессии артерии [2]. При компрессионных стенозах висцеральных артерий тол-
щина и плотность их стенки обычная, но обязательным условием является изменение диаметра просвета 
сосуда. По данным В.В. Щетинина с соавторами (2002) для экстравазального сдавления сосуда связками 
диафрагмы характерно уменьшение диаметра сосуда и появление или усиление признаков стеноза на 
выдохе по сравнению с вдохом [12].  

Можно выделить следующие варианты компрессии висцеральных артерий, выявляемые в ходе 
двухмерной сонографии (В-режим). При компрессии верхней полуокружности чревного ствола серпо-
видной связкой диафрагмы проксимальный сегмент данной артерии поджимается к аорте, смещается 
вниз и над чревным стволом определяется зона усиления эхосигнала. Компрессия чревного ствола левой 
ножкой диафрагмы сопровождается определением эхоплотной структуры, прикрывающей начальные 
отделы чревного ствола (продольное сканирование) со смещением чревного ствола вправо и сдавлением 
его левой полуокружности (при поперечном сканировании). При компрессии чревного ствола правой 
ножкой диафрагмы отмечается смещение чревного ствола эхоплотной структурой влево (при попереч-
ном сканировании) со сдавлением правой полуокружности чревного ствола. При компрессии чревного 
ствола элементами солнечного сплетения определяется эхоплотное образование по типу «муфты», оку-
тывающее артерию с зонами максимальной эхоплотности по одной из полуокружностей чревного ствола. 
Кроме того, для компрессии срединной дугообразной связкой диафрагмы характерна углообразная де-
формация чревного ствола на выдохе (в виде выемки и перегиба в краниальном направлении). Сужение 
сосуда на протяжении с признаками турбуленции при цветном допплеровском картировании более ха-
рактерно для компрессии медиальными ножками диафрагмы и чревными ганглиями. Для любого вариан-
та экстравазальной компрессии чревного ствола характерно постстенотическое расширение просвета 
артерии с ростом пиковой систолической скорости кровотока в фазу глубокого выдоха более 75%, рос-
том конечной диастолической скорости на 105% по сравнению с фазой глубокого вдоха, в сочетании со 
снижением индексов периферического сосудистого сопротивления и выраженным спектральным расши-
рением. При это практически для любого варианта экстравазального стеноза чревного ствола характерно 
значимое (более 15%) снижение пиковой систолической скорости кровотока и индексов периферическо-
го сопротивления в селезеночной артерии в фазу глубокого выдоха [7, 9].   

При длительном существовании экстравазальной компрессии чревного ствола в виде компенсиро-
ванного функционального стеноза за счёт вторичных рубцовых изменений стенки сосуда формируется 
органический компрессионный стеноз чревного ствола, и допплерографические критерии стеноза сохра-
няются независимо от фазы дыхания. При сопоставлении результатов ультразвукового исследования с 
результатами ангиографии и интраоперационными данными информативность данного метода в диагно-
стике патологии непарных ветвей брюшной аорты составляет 92,4%, чувствительность 71-95,1%, а спе-
цифичность 96-98,3% [3, 11].  

Диагностическая информативность метода ультразвуковой диагностики при окклюзионных забо-
леваниях сосудов брюшной полости снижается при выраженном метеоризме, препятствующем визуали-
зации абдоминального отдела аорты и отходящих от нее артерий. Небольшая зона анатомического охва-
та, отсутствие костных ориентиров, большое количество артефактов, глубокое расположение изучаемых 
сосудов, неблагоприятный угол сканирования, наличие участков труднодоступных для визуализации, 
низкое качество визуализации при окклюзионных поражениях, оператор зависимость методики создают 
определенные трудности в выявлении патологии непарных висцеральных ветвей брюшной аорты [1, 4]. 
В то же время многие исследователей едины во мнении, что ультразвуковая допплерография, позволяет 
выявить поражение висцеральных сосудов в амбулаторных условиях и она должна войти в арсенал пер-
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воочередных средств диагностики ишемической болезни органов пищеварения [3]. При этом существен-
ным преимуществом ультразвукового метода диагностики стено-окклюзионной патологии непарных 
артерий абдоминального отдела аорты является неинвазивность, возможность проведения исследования 
в динамике, отсутствие лучевой нагрузки, возможность изучения сегментов, выключенных из кровотока 
в результате окклюзии [4]. 

К серьёзной проблеме широкой диагностики патологии висцеральных артерий в настоящее время 
можно отнести отсутствие общепринятых критериев стенозов висцеральных артерий.  Предложенный 
критерий стенозов в виде увеличения пиковой систолической скорости, к сожалению, имеет достаточно 
широкий диапазон значений, что затрудняет диагностику патологии и интерпретацию данных различны-
ми исследователями [11]. Также пока не определены критерии стенотического поражения нижней бры-
жеечной артерии и не раскрыта в полной мере роль оценки состояния кровотока в ней для диагностики 
хронической абдоминальной ишемии.  

На сегодняшний день не существует единого подхода к ранней ультразвуковой диагностике хрони-
ческой абдоминальной ишемии. При этом ультразвуковое исследование сосудов, обладая многими пре-
имуществами перед другими лучевыми и инвазивными методами диагностики, может быть с успехом ис-
пользовано и при скрининговом исследовании, и как основной метод диагностики, а также может быть 
применено в оценке эффективности проведенного консервативного или оперативного лечения у данной 
категории больных. Неоднозначность мнений отечественных и зарубежных исследователей о диагностиче-
ской значимости сонографии при частоте встречаемости  различных вариантов патологии непарных ветвей 
абдоминального отдела аорты делает существующую проблему ангиогенной персистирующей висцерал-
гии, висцеропатии и абдоминальной ишемии бесспорно актуальной, требующей углублённого исследова-
ния и скорейшего решения по многим спорным вопросам диагностики и тактики лечения больных. 
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