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Введение. Постоянное совершенствование и повышение доступности высокотехнологичных методов исследования, таких 
как компьютерная рентгеновская томография (КТ) и магнитно-резонансная томография (МРТ) с контрастным усилением, 
качественно меняют диагностический поиск сочетанной сосудистой патологии, в том числе при проведении исследований 
других органов и систем даже при отсутствии каких-либо клинических проявлений.  
Цель исследования: оценить возможности и определить показания к КТ-диагностике артериовенозных конфликтов брюш-
ной полости, забрюшинного пространства.  
Задачи исследования: определить КТ-параметры и алгоритм КТ-анализа артериовенозных конфликтов верхнего уровня 
в современных лучевых и урологических аспектах.  
Материалы и методы. В исследование вошли 34 пациента с выявленными методом компьютерной рентгеновской томогра-
фии артериовенозными конфликтами брюшной полости, забрюшинного пространства. Средний возраст пациентов 
39±11,0 года; количество пациентов мужского пола — 19 (55,9%), женского пола — 15 (44,1%). Пациенты детского возрас-
та составили 23,5% (8 человек; средний возраст 11±7 лет). Предоперационный диагностический алгоритм включал клиниче-
ский осмотр, ультразвуковую диагностику, комплексное исследование лабораторных показателей, КТ-артерио/венографию.  
Результаты исследования. Среди артериовенозных конфликтов верхнего уровня превалировал синдром верхней брыже-
ечной артерии  — наблюдался у  23 пациентов (67,6%), из  них аортомезентериальная компрессия двенадцатиперстной 
кишки (синдром Уилки) выявлена у  12 пациентов (52,2%); аортомезентериальная венозная компрессия (синдром 
Щелкунчика) — у 11 пациентов (47,8%). Среди пациентов детского возраста превалировал аортомезентериальный пинцет 
(5 пациентов  — 62,5%). Сочетание синдромов верхнего уровня выявлено у  6 пациентов (17,6%). Синдром сдавления 
левой почечной вены (аортовертебральная венозная компрессия, posterior nutcracker syndrome), или синдром Щелкунчика 
выявлен у 11 пациентов (32,4%), что во всех наблюдениях (100%) стало «случайной находкой» КТ-диагностики.  
Заключение. Рекомендовано выполнение КТ-, МР-исследования с контрастным усилением (в режиме ангиографии) пациентам 
с предположительным диагнозом артериовенозного конфликта с расширением зоны сканирования до уровня брюшной полости, 
забрюшинного пространства и таза с целью исключения сочетанной разноуровневой сосудистой патологии. Обязательными для 
лучевого анализа являются величина аортомезентериального угла, величина аортомезентериальной дистанции для левой почеч-
ной артерии, величина аортовертебральной дистанции для левой почечной артерии, величина аортомезентериальной дистанции 
для двенадцатиперстной кишки и анализ сопутствующей вариантной сосудистой патологии на исследуемых уровнях. 
Ключевые слова: артериовенозные конфликты, синдром верхней брыжеечной артерии, SMAS-синдром; аорто-мезентери-
альная компрессия, синдром Уилки; синдром сдавления левой почечной вены, синдром Щелкунчика, задний синдром оре-
хокола; КТ-венография, КТ-аортография 
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Introduction. Continuous improvement and increased availability of high-tech research methods, such as computed X-ray tomography 
(CT) and magnetic resonance imaging (MRI) with contrast enhancement, qualitatively change the diagnostic search for combined vas-
cular pathology, including when conducting studies of other organs and systems, even in the absence of any clinical manifestations.



Введение. Несмотря на  многолетнюю историю 
хронической венозной недостаточности, клинико-
инструментальная диагностика этой патологии 
до  сих пор представляет сложность для выявления 
исходно первичного звена поражения, и  в первую 
очередь это касается артериовенозных конфликтов 
верхнего уровня (уровень брюшной полости 
и  забрюшинного пространства) [1, с.  29; 2, с.  36]. 
Естественное течение недиагностированных врож-
денных артериовенозных конфликтов является 
серьезной предпосылкой развития осложнений, 
являясь социально значимой проблемой в  связи 
с  формированием вторичной артериальной (почеч-
ной) гипертензии как у  детей, подростков, так 
и у взрослого населения; возможным развитием вто-
ричного, чаще мужского, бесплодия. Ранняя диагно-
стика артериовенозных аномалий приобретает соци-
альную значимость [3 с. 44; 4, с. 138; 5, с. 36]. 

С учетом хорошо известных ограничений ультра-
звукового метода в  аспекте современной лучевой 
диагностики при подготовке к хирургическому лече-
нию венозной недостаточности, подозрении на вто-
ричный характер варикозной трансформации вен 
или наличия ангиодисплазии, в  настоящее время 

активно используются томографические методы 
диагностики — КТ и МР-артерио/венографии (уро-
вень доказательности  — 1С; РКР 2018  г.) [6, 
с. 161–162; 7, с. 277]. Постоянное совершенствова-
ние и повышение доступности высокотехнологичных 
методов исследования, таких как КТ и МРТ с конт-
растным усилением, качественно меняет диагности-
ческий поиск сочетанной сосудистой патологии, 
в  том числе при проведении исследований других 
органов и  систем даже при отсутствии каких-либо 
клинических проявлений у пациентов [5, с. 37–39; 
7, с. 277–278; 8, с. 34]. 

В настоящей работе проанализированы ранее 
известные данные и современные аспекты томографи-
ческой диагностики и классифицирования артериове-
нозных конфликтов верхнего уровня, с целью повыше-
ния внимания практикующих врачей-рентгенологов 
и  врачей смежных направлений к  данной проблеме. 

Цель исследования: оценить возможности 
и определить показания к КТ-диагностике артерио-
венозных конфликтов брюшной полости, забрю-
шинного пространства. 

Задачи исследования: определить КТ-параметры 
и  алгоритм КТ-анализа артериовенозных конфлик-
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The purpose of the study: to evaluate the possibilities and determine the indications for CT diagnosis of arteriovenous conflicts 
of the abdominal cavity, retroperitoneal space. 
Research objectives: to determine CT parameters and the algorithm of CT analysis of upper-level arteriovenous conflicts in mod-
ern radiation and urological aspects. 
Materials and methods. The study included 34 patients with arteriovenous conflicts of the abdominal cavity and retroperitoneal 
space detected by computer X-ray tomography. The average age of patients is 39±11.0 years; the number of male patients 
is 19 (55.9%), female — 15 (44.1%). Children’s patients accounted for 23.5% (8 people; average age 11±7 years). The preop-
erative diagnostic algorithm included a clinical examination, ultrasound diagnostics, a comprehensive study of laboratory param-
eters, CT-arterio/venography.  
The results of the study. Among the upper—level arteriovenous conflicts, superior mesenteric artery syndrome prevailed — it 
was observed in 23 patients (67.6%), of which aortomesenteric duodenal compression (Wilkie syndrome) was detected in 
12 patients (52.2%); aortomesenteric venous compression (Nutcracker syndrome) — in 11 patients (47.8%). Among children’s 
patients, aortomesenteric tweezers prevailed (5 patients — 62.5%). A combination of upper-level syndromes was detected in 
6 patients (17.6%). Compression syndrome of the left renal vein (aortovertebral venous compression, posterior nutcracker syn-
drome), or Nutcracker syndrome was detected in 11 patients (32.4%), which in all cases (100%) was a «random finding» of 
CT diagnostics.  
Conclusions. It is recommended to perform CT-, MR-studies with contrast enhancement (in angiography mode) in patients with 
a suspected diagnosis of arteriovenous conflict with the expansion of the scanning zone to the level of the abdominal cavity, 
retroperitoneal space and pelvis in order to exclude combined multi-level vascular pathology. Mandatory for radiation analysis 
are the magnitude of the aortomesenteric angle, the magnitude of the aortomesenteric distance for the left renal artery, the mag-
nitude of the aortovertebral distance for the left renal artery, the magnitude of the aortomesenteric distance for the duodenum; 
analysis of concomitant variant vascular pathology at the levels studied. 
Key words: arteriovenous conflicts, superior mesenteric artery syndrome, SMAS syndrome; aorto-mesenteric compression, 
Wilkie syndrome; left renal vein compression syndrome, Nutcracker syndrome, posterior nutcracker syndrome; CT venography, 
CT aortography 
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тов верхнего уровня в современных лучевых и уро-
логических аспектах. 

Материалы и  методы. В  исследование вошли 
34 пациента с выявленными методом мультиспираль-
ной компьютерной рентгеновской томографии арте-
риовенозными конфликтами брюшной полости, 
забрюшинного пространства. Средний возраст паци-
ентов 39±11,0 года (от 4 до 57 лет); количество паци-
ентов мужского пола составило 19 (55,9%), женско-
го пола — 15 (44,1%). Большинство пациентов были 
в возрасте от 20 до 30 лет (19 пациентов — 55,6%; 
молодой возраст). Пациенты детского возраста соста-
вили 23,5% (8 человек; в  возрасте от  4 до  17  лет, 
в среднем 11±7 лет). Среди клинических проявлений 
ангиопатологии лидировали бесплодие (16 пациент; 
47,1%), варикоцеле (13 пациентов; 38,2% от общего 
количества пациентов и  68,4% среди обследуемых 
лиц мужского пола); артериальная гипертензия 
(14  пациентов; 41,2%). Показательным стал тот 
факт, что предполагаемой артериовенозной аномалии 
было известно лишь у трети пациентов (11 случаев, 
32,4%), направленных на  КТ-ангиографию пациен-
тов; во всех остальных случаях (21 случай, 67,6%) 
артериовенозные конфликты стали «случайными 
находками» как для врачей рентгенологов, так и для 
направляющих специалистов. 

Предоперационный диагностический алгоритм 
включал клинический осмотр, ультразвуковую диаг-
ностику, комплексное исследование лабораторных 
показателей. Последним и  решающим звеном диаг-
ностики во всех случаях являлась КТ-артерио/вено-
графия. Исследования выполнялись на  компьютер-
ном томографе Aquilion CXL, Япония, Toshiba 
и Aquilion PRIME, Япония, Toshiba по протоколу CTA 
с  внутривенным контрастным усилением неионным 
йодсодержащим препаратом. Объем вводимого конт-
раста составил от 40 до 100 мл в зависимости от воз-
раста, роста и массы тела пациента; объем вводимого 
физиологического раствора составил 30–50  мл. 
У  пациентов детского возраста преимущественно 
использовался низкодозовый протокол КТ-ангиогра-
фии. Выполнялось две фазы КТ-исследования  — 
артериальная и  венозная по  стандартно принятым 
протоколам сканирования. Постобработка изобра-
жений на  мультимодальной рабочей станции Vitrea. 

Для описания сосудистой патологии и  формули-
ровки рентгенологических заключений в  основу 
взяты хирургические урологические классифика-
ции, классификации хронической венозной недоста-
точности СЕАР (РКР, 2018) [6, с. 164]. 

Результаты и  их обсуждение. Среди артериове-
нозных конфликтов верхнего уровня превалировал 
синдром верхней брыжеечной артерии (SMAS-син-
дром) — у 23 пациентов (67,6%) из них аортомезен-
териальная компрессия двенадцатиперстной кишки 
(синдром Уилки) выявлен у 12 пациентов (52,2%); 
аортомезентериальная венозная компрессия (аорто-
мезентериальный пинцет, синдром Щелкунчика, 

синдром орехокола)  — у  11 пациентов (47,8%). 
Среди пациентов детского возраста превалировал 
аортомезентериальный пинцет (5 пациентов, 
62,5%). Сочетание синдромов верхнего уровня 
выявлено у 6 пациентов (17,6%). 

Общими базовыми КТ-параметрами, обязатель-
ными для определения SMAS-синдрома, становятся 
аортомезентериальная дистанция и аортомезентери-
альный угол (рис. 1, 2). 

Клинический пример № 1
Пациент А., мужчина, 31 год; диагноз бесплодие; 

КТ-аорто/венография от 2019 г. 
Синдром сдавления левой почечной вены (синдром 

сдавления левой почечной вены между аортой или, 
реже, позвоночным столбом) выявлен у 11 пациентов 
(32,4%)  — аортовертебральная венозная компрес-
сия, или задний синдром орехокола (posterior nut-
cracker syndrome), или феномен заднего орехокола 
(posterior nutcracker phenomenon) [9, с. 502–504, 10, 
с. 1–2]. Следует обратить внимание, что именно этот 
синдром в  нашем исследовании всегда (11 случаев, 

53

№ 1 (13) 2022 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ

Рис. 1. Схема базовых КТ-параметров для определения 
SMAS синдрома (1 — a. mesenterica; 2 — left renal 
vena; 3 — duodenum; Ао — брюшная аорта); а — 

аортомезентериальная дистанция для двенадцатиперст-
ной кишки — расстояния между аортой и верхней бры-

жеечной артерией в аксиальной проекции на уровне 
расположения двенадцатиперстной кишки (норма 10–

34 мм); б — аортомезентериальная дистанция для 
левой почечной артерии — расстояния между аортой 

и верхней брыжеечной артерией в аксиальной проекции 
на уровне левой почечной вены (норма 10–34 мм); в — 
аортомезентериальный угол — угол отхождения верх-

ней брыжеечной артерии от аорты, норма 28–65°
Fig. 1. Diagram of basic CT parameters for determining 

SMAS syndrome (1 — a. mesenterica; 2 — left renal vein; 
3 — duodenum; Ao — abdominal aorta); a — aortome-

senteric distance for the duodenum — the distance 
between the aorta and the superior mesenteric artery in the 
axial projection at the level of the location of the duodenum 
(norm 10–34 mm); б — aortomesenteric distance for the 
left renal artery — the distance between the aorta and the 
superior mesenteric artery in axial projection at the level of 

the left renal vein (norm 10–34 mm); в — aortomesen-
teric angle is the angle of departure of the superior mesen-

teric artery from the aorta, the norm is 28–65°



100%) был «случайной находкой» КТ-диагностики. 
«Коварство» этой ситуации обусловлено еще и тем, 
что именно этот синдром был причиной клинических 
проблем у пациентов детского возраста (5 пациентов, 
62,5%). 

Базовым КТ-параметром, обязательным для опреде-
ления в случае аортовертебральной венозной компрес-
сии, становится аортовертебральная дистанция — рас-
стояние между аортой и  передней поверхностью тела 
позвонка L1 или L2 в аксиальной проекции на уровне 
расположения левой почечной вены, при заднем син-
дроме орехокола менее 10 мм (рис. 3, 4). 

Клинический пример № 2
Женщина Ш., 57  лет; жалобы на  неспецифиче-

ские боли в области живота и таза. 
Кроме того, в  случае синдрома сдавления левой 

почечной вены (задний синдром орехокола) необходи-
мо учитывать и  возможную вариантную анатомию 
компримированной левой почечной вены. Ниже при-
водим классификацию вариантной анатомии левой 
почечной вены по J. K. Nam (2010) [7, с. 277] (рис. 5). 

Ниже представлен клинический пример артерио-
венозного конфликта верхнего уровня (клинический 
пример № 3, рис. 6) и сочетания артериовенозных 
конфликтов верхнего и нижнего уровней (клиниче-
ский пример № 4, рис. 7). 

Клинический пример № 3
Пациент В., женщина, 45 лет; КТ-аорто/веногра-

фия от 2017 г. 
Клинический пример № 4
Пациент Х., девочка 4  лет, впервые выявленная 

артериальная гипертензия, КТ-аорто/венография, 
2021 г. 

Артериовенозные конфликты все чаще встречают-
ся в практике врачей-рентгенологов, что связано как 
с  большим распространением КТ-исследований 
с контрастным усилением, так и с увеличением часто-
ты врожденных сосудистых аномалий. Учитывая их 
клиническую актуальность, диагностические подходы 
к  проблеме артериовенозных конфликтов должны 
быть переосмыслены. Проведенный анализ и систе-
матизация лучевых данных позволяют надеяться, что 
выделение артериовенозных конфликтов в отдельное 
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Рис. 2. Сочетание артериовенозных конфликтов верхнего уровня: а, в — на основании КТ-ангиографии (акси-
альные проекции) размеры аортомезентериальной дистанции для двенадцатиперстной кишки (ДПК) менее 10 мм 
(норма более 10 мм), что является проявлением компрессии ДПК между верхней брыжеечной артерией и брюш-
ной аортой — аортомезентериальная компрессия двенадцатиперстной кишки (синдром Уилки — Wilkie’s syndro-
me); б — на основании КТ-ангиографии (сагиттальная проекция) размеры аортомезентериального угла соответ-
ствуют 16,8° (норма 28–65°), что является проявлением компрессии левой почечной вены между верхней бры-

жеечной артерией и брюшной аортой — аортомезентериальная венозная компрессия (синдром орехокола) 
Fig. 2. Combination of upper-level arteriovenous conflicts: а, в — based on CT angiography (axial projections), the 

dimensions of the aortomesenteric distance for the duodenum are less than 10 mm (norm is more than 10 mm), 
which is a manifestation of compression of duodenum between the superior mesenteric artery and the abdominal 

aorta — aortomesenteric compression of the duodenum (Wilkie’s syndrome); б — based on CT angiography (sagittal 
projection), the dimensions of the aortomesenteric angle correspond to 16.8 degrees (norm 28–65°), which is a mani-
festation of compression of the left renal vein between the superior mesenteric artery and the abdominal aorta — aor-

tomesenteric venous compression (nutcracker syndrome)

Рис. 3. Схема: аортовертебральная дистанция для 
определения аортовертебральной венозной компрессии 
(2 — left renal vena; L1/L2 — тело первого или второго 
поясничного позвонка; Ао — брюшная аорта); норма 

аортовертебральной дистанции — более 10 мм 
Fig. 3. Diagram of aortovertebral distance for determin-
ing aortovertebral venous compression (2 — left renal 

vein; L1/L2 — body of the first or second lumbar verte-
bra; Ao — abdominal aorta); norm of aortovertebral dis-

tance — more than 10 mm
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Рис. 4. Артериовенозный конфликт верхнего уровня: а, б — на основании КТ-ангиографии (аксиальная, кососа-
гиттальная, сагиттальная проекции) — аортовертебральная венозная компрессия (задний синдром орехокола), 

приведшая к дилатации яичниковой вены; в — объемный рендеринг — дилатация яичниковой вены. 
Рентгенологическое заключение: КТ-картина — артериовенозного конфликта верхнего уровня: аортовертебраль-

ная венозная компрессия, горизонтальная левая почечная вена, с формированием эктазии левой яичниковой 
вены; CEAP Ec, Ad, Pn, LIII (КТ от 13.04.2017) 

Fig. 4. Arteriovenous conflict of the upper level: а, б — based on CT angiography (axial, oblique, sagittal 
projections) — aortovertebral venous compression (posterior nutcracker syndrome), which led to dilation of the ovari-
an vein; в — volumetric rendering — dilation of the ovarian vein. X-ray conclusion: CT picture of upper-level arteri-

ovenous conflict: aortovertebral venous compression, horizontal left renal vein, with the formation of ectasia of the left 
ovarian vein; CEAP Ec, Ad, Pn, LIII (CT from 04.13.2017)

Рис. 5. Схема вариантного расположения ретроаортальной левой почечной вены при артериовенозном конфликте 
верхнего уровня аортовертебральной венозной компрессии (задний синдром орехокола (posterior nutcracker syndro-

me), J. K. Nam, 2010): 1 — горизонтальная ретроаортальная левая почечная вена — расположена позади аорты гори-
зонтально по передней поверхности тела позвонка L1 или L2; 2 — косая ретроаортальная левая почечная вена — 

расположена косо относительно аорты и нижней полой вены, впадает в нижнюю полую вену на уровне тела позвонка 
L4 или L5; 3 — кольцевидная левая почечная вена — расположена горизонтально или косо относительно аорты 

и нижней полой вены; состоит из двух ветвей: передней — проходит кпереди от аорты, задней — расположена кзади 
от аорты (рис. 5, 6); 4 — левая почечная вена, анастомозирующая с левой общей подвздошной веной — расположе-

на косо относительно аорты и нижней полой вены или параллельно относительно аорты и нижней полой вены 
Fig. 5. Scheme of the variant location of the retroaortic left renal vein in arteriovenous conflict of the upper level of 

aortovertebral venous compression (posterior nutcracker syndrome, J. K. Nam, 2010): 1 — horizontal retroaortic left 
renal vein — located behind the aorta horizontally along the anterior surface of the body of the L1 or L2 vertebra; 2 — 
oblique retroaortic left renal vein — located obliquely relative to the aorta and inferior vena cava, flows into the inferior 

vena cava at the level of the body L4 or L5 vertebra; 3 — annular left renal vein — located horizontally or obliquely 
relative to the aorta and inferior vena cava; consists of two branches: anterior — passes anteriorly from the aorta, pos-

terior — located posteriorly from the aorta (Fig. 5, 6); 4 — left renal vein, anastomosing with the left common iliac 
vein — located obliquely relative to the aorta and inferior vena cava or parallel to the aorta and inferior vena cava



DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY № 1 (13) 2022

56

Рис. 6. Сочетание артериовенозных конфликтов верхнего уровня: а, б — аортовертебральная венозная компрессия 
(задний синдром орехокола), кольцевидная левая почечная вена — синдром сдавления левой почечной вены между 

аортой и позвоночным столбом; в — аортомезентериальная компрессия двенадцатиперстной кишки (синдром 
Уилки) — синдром сдавления двенадцатиперстной кишки между верхней брыжеечной артерией и аортой или, реже, 

позвоночным столбом. Рентгенологическое заключение: КТ-картина — сочетания артериовенозных конфликтов 
верхнего уровня: аортомезентериальная компрессия двенадцатиперстной кишки легкой степени; аортовертебраль-

ная венозная компрессия, кольцевидная левая почечная вена; CEAP Ec, An, Pn, LIII (КТ от 03.04.2017) 
Fig. 6. The combination of arteriovenous conflicts of the upper level: a, б — aortovertebral venous compression (pos-
terior orekhokola syndrome), annular left renal vein — compression syndrome of the left renal vein between the aorta 
and the spinal column; в — aortomesenteric duodenal compression (Wilkie syndrome) — duodenal compression syn-
drome between the superior mesenteric artery and the aorta or, less commonly, the spinal column. X-ray conclusion: 
CT picture — combinations of upper-level arteriovenous conflicts: mild duodenal aortomesenteric compression; aor-

tovertebral venous compression, annular left renal vein; CEAP Ec, An, Pn, LIII (CT dated 04.03.2017)

Рис. 7. Сочетание артериовенозных конфликтов верхнего и нижнего уровней: а — синдром сдавления левой 
почечной вены между верхней брыжеечной артерией и аортой (аортомезентериальная венозная компрессия или 

аортомезентериальный пинцет, или мезаортальная компрессия левой почечной вены, или синдром орехокола 
(nutcracker syndrom — NCS); б — центральный проксимальный вариант компрессии (классификация 

А. А. Капто, 2018), группа В (классификация H. Mitsuoka и соавт., 2013) — высокий уровень бифуркации аорты, 
правая общая подвздошная артерия сдавливает нижнюю полую вену над уровнем ее бифуркации; сопутствующая 

сосудистая патология — вариантная анатомия (удвоение) артерий и вен правой почки (в) 
Fig. 7. Combination of arteriovenous conflicts of the upper and lower levels: а — compression syndrome of the left 

renal vein between the superior mesenteric artery and the aorta (aortomesenteric venous compression or aortomesen-
teric forceps, or mesaortic compression of the left renal vein, or nutcracker syndrome (nutcracker syndrome — NCS)); 
б — central proximal compression variant (A. A. Kapto classification, 2018), group B (H. Mitsuoka et al., classification 
2013) — a high level of aortic bifurcation, the right common iliac artery squeezes the inferior vena cava above the level 
of its bifurcation; сoncomitant vascular pathology — variant anatomy (doubling) of the arteries and veins of the right 

kidney (в)



направление современной КТ- и  МР-диагностики, 
обеспечит преемственность и стандартизацию подхо-
да к диагностике и лечению этой сложной категории 
пациентов. 

Заключение. Рекомендовано выполнение КТ-, 
МР-исследования с  контрастным усилением (в 
режиме ангиографии) пациентам с предположитель-
ным диагнозом артериовенозного конфликта с  рас-
ширением зоны сканирования до  уровня брюшной 
полости, забрюшинного пространства и таза с целью 

исключения сочетанной разноуровневой сосудистой 
патологии. Обязательными для лучевого анализа 
в  случае артериовенозных конфликтов верхнего 
уровня являются величина аортомезентериального 
угла, величина аортомезентериальной дистанции для 
левой почечной артерии, величина аортовертебраль-
ной дистанции для левой почечной артерии, величина 
аортомезентериальной дистанции для двенадцати-
перстной кишки; сопутствующая вариантная сосуди-
стая патология на исследуемых уровнях.
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