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Согласно активно публикуемым данным, эндоваскулярное стенти-
рование вен под контролем внутрисосудистой визуализации — эф-
фективная и безопасная альтернатива открытой хирургической ре-
конструкции подвздошно-бедренного венозного сегмента. Данных 
о возможностях эндоваскулярных методов лечения илеокавального 
сегмента в настоящее время недостаточно, однако у ряда пациен-
тов малоинвазивная методика реконструкции данной локализации 
может стать полноценной альтернативой открытому хирургическому 
вмешательству. В настоящей статье представлен клинический слу-
чай 48-летнего пациента с тяжёлой посттромботической болезнью, 
выраженной венозной хромотой, двусторонней илеофеморальной 
обструкцией и протяжённой окклюзией инфраренального сегмента 
нижней полой вены. Выполнена одномоментная эндоваскулярная 
реканализация и реконструкция илеокавально-бедренного сегмента 
под контролем внутрисосудистого ультразвука с  имплантацией ве-
нозных стентов Abre™ и  Wallstent™. Через 6 мес. отмечено значи-
мое клиническое улучшение: уменьшение симптомов венозной ги-
пертензии, увеличение дистанции ходьбы, снижение выраженности 
посттромботической болезни по шкале Villalta и улучшение показа-
телей по шкале VCSS (Venous Clinical Severity Score). 
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Endovascular treatment of post-thrombotic ileocaval-femoral venous obstruction. A case report
Feshchenko D. A., Arablinsky N. A., Vasiliev D. K., Kaperiz K. A., Taliuridze M. T., Shukurov F. B.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

According to widely published data, intravascular imaging (IVI)-guided 
endovascular venous stenting is an effective and safe alternative to 
open reconstructive surgery of the iliofemoral venous segment. Data on 
the potential of endovascular treatments for the ileocaval segment are 
currently insufficient. However, for some patients, this minimally invasive 
reconstructive surgery may be a  viable alternative to open surgery. 
This article presents the case of a 48-year-old patient with severe post-
thrombotic disease, severe venous claudication, bilateral ileofemoral 
obstruction, and extensive occlusion of the infrarenal part of the inferior 
vena cava. Single-step endovascular IVI-guided recanalization and 
reconstruction of the ileocaval-femoral segment was performed with 
implantation of Abre™ and Wallstent™ venous stents. After 6 months, 

we revealed a decrease in venous hypertension symptoms, an increase 
in walking distance, a  decrease in postthrombotic syndrome severity 
according to Villalta score, and an improvement in the Venous Clinical 
Severity Score.
Keywords: case report, postthrombotic syndrome, inferior vena cava 
occlusion, iliac vein stenting, inferior vena cava stenting, intravascular 
ultrasound.
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АД — артериальное давление, ВСУЗИ — внутрисосудистое ультразвуковое исследование, НК — нижняя(-ие) конечность(-и), НПВ — нижняя полая вена, ПТБ — посттромботическая болезнь, ТГВ — тромбоз 
глубоких вен, VCSS — Venous Clinical Severity Score.

Ключевые моменты
• � В статье представлен клинический случай успеш-

ной реканализации и  реконструкции илеока
вально-бедренного венозного сегмента под кон-
тролем внутрисосудистой визуализации. 

• � Показано, что эндоваскулярные технологии 
служат безопасным и  эффективным методом 
лечения при распространенном обструктивном 
венозном поражении.

Key messages
• � This article presents a  case of successful recana

lization and reconstruction of the ileocaval-femoral 
venous segment under intravascular imaging gui
dance.

• � Endovascular technologies are shown to be a  safe 
and effective treatment for widespread venous ob
struction disease.
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Введение
Согласно ряду консенсусных документов, эндо-

васкулярное стентирование подвздошно-бедренного 
венозного сегмента при тромботической и нетром-
ботической венозной обструкции считается эффек-
тивной и безопасной альтернативой открытому хи-
рургическому вмешательству при соблюдении ряда 
периоперационных требований, в  частности — ис-
пользовании методов внутрисосудистой визуали-
зации (ВСУЗИ) [1-3]. Возможности эндоваскуляр-
ной реконструкции окклюзии нижней полой вены 
(НПВ) были показаны уже достаточно давно [4], 
однако в настоящее время недостаточно сравнитель-
ных результатов открытого и эндоваскулярного вме-
шательств данного поражения [5]. Morris RI, et al. 
проанализировав 33 исследования, пришли к выво-
ду, что доказательная база эндоваскулярной рекон-
струкции окклюзии НПВ состоит преимущественно 
из одноцентровых ретроспективных наблюдатель-
ных исследований [5]. Несмотря на это, данная ме-
тодика представляется безопасной, с небольшим ко-
личеством серьезных нежелательных явлений, а ис-
следования, в  которых сообщалось о  клинических 
результатах, демонстрируют улучшение симптомов 
и  качества жизни в  отдаленном периоде. В  связи 
с этим эндоваскулярная реконструкция илеокаваль-
ного венозного сегмента, будучи малоинвазивной 
методикой, при дальнейшем накоплении данных 
о ее эффективности и безопасности, может в долго-
срочной перспективе занять свою нишу в  методах 
хирургической реконструкции данной анатомиче-
ской локализации у ряда пациентов. 

В  настоящей статье представлено описание 
клинического случая успешной эндоваскулярной 
реваскуляризации и  реконструкции посттром-
ботической окклюзии илеокавального венозно-
го сегмента, проведенной в  ФГБУ "НМИЦ ТПМ" 
Минздрава России в 2024г с контрольным визитом 
в 2025г через 6 мес. после операции. 

Клинический случай
Информация о  пациенте: пациент К., 48  лет 

(рост 188 см, вес 120 кг), был госпитализирован в от-
деление сосудистой хирургии ФГБУ "НМИЦ ТПМ" 
Минздрава России в ноябре 2024г. Пациент предъ-
являл жалобы на отеки и  судороги нижних конеч-
ностей (НК), боль в НК, расширение вен на обеих 
НК и на передней брюшной стенке (рисунок 1). Из 
анамнеза заболевания известно: в  октябре 2023г  — 
остро возникший отек правой НК на фоне гипсовой 
иммобилизации после перелома костей правой сто-
пы. По данным ультразвукового дуплексного скани-
рования вен НК тромбоз был локализован в правом 
илеофеморальном сегменте и не сопровождался во-
влечением НПВ. На фоне парентеральной терапии 
нефракционированным гепарином с  последующим 
переходом на прямые оральные антикоагулянты 
и венопротекторы состояние стабилизировано. В ди-
намике после этого  — появление варикозного рас-
ширения вен НК с  присоединением клинической 
симптоматики хронической венозной недостаточно-
сти и ее постепенным нарастанием в виде появления 
отека НК, боли в ногах при ходьбе на незначитель-
ные расстояния. При скрининге на генетически де-
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терминированные и  приобретенные тромбофилии 
был получен отрицательный результат. Несмотря на 
проводимую терапию венотониками и ривароксаба-
ном, продолжалось нарастание интенсивности вы-
шеописанных жалоб со снижением дистанции без-
болевой ходьбы до 200 м. В июле 2024г пациент об-
ратился за медицинской помощью в ФГБУ "НМИЦ 
ТПМ" Минздрава России, где по данным ультра-
звукового дуплексного сканирования была выявле-
на (и по данным мультиспиральной компьютерной 
томографии-флебографии подтверждена) (рису-
нок 2) посттромботическая окклюзия инфрареналь-
ного отдела НПВ, посттромботическая окклюзия 
подвздошных вен (справа с признаками начавшейся 
реканализации, слева окклюзия на всем протяже-
нии); общие бедренные вены, бедренные вены, под-
коленные вены с частичной реканализацией до 50%, 
глубокие вены бедра с обеих сторон без патологиче-
ских изменений; развитие венозных коллатералей 
с расширением вен малого таза и передней брюшной 
стенки. Пациент был направлен на госпитализацию 
для эндоваскулярной реконструкции илеокавального 
венозного сегмента в плановом порядке. На момент 
госпитализации в  связи с  нарастающей клиникой 
посттромботической болезни принимал антикоагу-
лянтную терапию ривароксабаном в дозе 20 мг/сут. 

Из анамнеза жизни известно, что в  течение 
15 лет пациент отмечает эпизоды повышения арте-
риального давления (АД) до 180/100 мм рт.ст., в свя-
зи с чем с 2023г стал постоянно принимать бисопро-
лол в дозе 5 мг/сут. с относительной стабилизацией 
уровня АД. Семейный анамнез пациента отягощен: 
отец умер в возрасте 68 лет от тромбоэмболии легоч-
ной артерии, дед по отцовской линии — в возрасте 
56 лет по причине внезапной остановки сердечной 
деятельности (причина неизвестна). 

При осмотре: кожные покровы без трофиче-
ских нарушений. Отмечается выраженная сеть под-
кожных венозных коллатералей передней брюшной 
стенки и  параумбиликальной области. На НК ви-
зуализируется усиление поверхностного венозного 
рисунка в  бассейне большой подкожной вены. На 
уровне нижней и средней трети голени с обеих сто-
рон определяется отек, питтинг-тест положитель-
ный. Пульсация артерий стоп сохранена, кожные 
покровы без локальных воспалительных изменений.

При проведении предоперационного обследо-
вания: в  общем анализе крови  — без патологиче-
ских отклонений; в  биохимическом анализе кро-
ви: креатинин 94 мкмоль/л, расчетная скорость 
клубочковой фильтрации =82 мл/мин/1,73  м2, по-
вышение уровня холестерина липопротеинов низ-
кой плотности до 2,65  ммоль/л, триглицеридов до 
2,01  ммоль/л; в  остальном без особенностей. По 
данным электрокардиографии: синусовый ритм 
с частотой сердечных сокращений 60 уд./мин. Нор-
мальное положение электрической оси сердца. 

Рис. 1    Сеть венозных коллатералей передней брюшной стенки. 

Рис. 2    �Мультиспиральная компьютерная томография-флебогра-
фия. Протяженная окклюзия НПВ отмечена красной стрел-
кой.
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На основании данных жалоб, анамнеза, физи-
кального и  инструментального обследований был 
выставлен предварительный диагноз: 

Основное заболевание: Посттромботическая 
болезнь (ПТБ) обеих НК тяжёлой степени (16 бал-
лов по шкале Villalta), венозная хромота. Хрониче-
ская окклюзия инфраренального отдела НПВ, об-
щей и наружных подвздошных вен с обеих сторон. 
Хронические заболевания вен C2,3s, Esi, As, d Pr 

(GSVa, GSVb, NSV, CPV), Po (IVC, CIV, EIV, CFV, 
FV, POPV, TIBV), LIII.

Спровоцированный большим обратимым фак-
тором риска (перелом с иммобилизацией) прокси-
мальный тромбоз глубоких вен (ТГВ) обеих НК, 
тромбоз НПВ от 2023г.

Сочетанное заболевание: Артериальная гипер-
тония II стадии, риск сердечно-сосудистых ослож-
нений II.

Рис. 3    �А — флебография из правой БВ: окклюзия правой ОПВ, сеть венозных коллатералей в малом тазу и по паравертебральным веноз-
ным сплетениям; Б — флебография из левой БВ: окклюзия левой ОПВ, венозные коллатерали по передней брюшной стенке; В — 
венозные коллатерали передней брюшной стенки. 

Примечание: БВ — бедренная вена, ОПВ — общая подвздошная вена.

Б

Б

А

А

В

В
Рис. 4    �А  — проводник заведен из правой БВ в НПВ; Б, В  — поэтапная реканализация НПВ из левой БВ: проводник сначала проведен 

из левой БВ в правую ОПВ (Б), далее при поддержке баллонного катетера перенаправлен в НПВ (В). 
Примечание: БВ — бедренная вена, ОПВ — общая подвздошная вена.



215

Клинические случаи

Медицинские вмешательства: 
Пероральный антикоагулянт был отменён за 

24 ч до вмешательства. Интраоперационно введён 
болюс нефракционированного гепарина 100 ЕД/кг 
с  последующим дополнительным введением по 
2500 ЕД каждый час операции. Через 6 ч после вме-
шательства начата терапия надропарином кальция 
в лечебной дозе, рассчитанной исходя из массы те-
ла пациента 120 кг — 11400 анти-Ха МЕ (≈95 анти-
Ха МЕ/кг) 2 раза/сут. в течение 30 дней.

В  условиях рентгеноперационной под мест-
ной анестезией с  внутривенной седацией (про-
пофол 1  мг/кг/ч + фентанил 100 мкг) выполнены 
три венозных сосудистых доступа: левая и  правая 
бедренные вены, правая плечевая вена. На флебо-
грамме определялась окклюзия инфраренального 
отдела НПВ, левой общей бедренной вены, левой 
и  правой наружных и  общих подвздошных вен 
с  коллатеральным венозным кровотоком (рису-
нок 3). Периферическими проводниками выполне-
на двусторонняя реканализация окклюзированных 
сегментов (рисунок 4). Последовательно проведена 
предилатация баллонными катетерами: 3×80  мм, 
7×60  мм, 14×40  мм, 20×40  мм (рисунок 5). Про-
межуточный результат с  ВСУЗИ-контролем пред-
ставлен на рисунке 6. В  область реканализирован-
ных сегментов последовательно имплантированы 
стенты: в  НПВ под устье левой почечной вены  — 
стент Abre™ (Medtronic) 20×80  мм, далее парал-
лельно имлантированы стенты Wallstent™ (Boston 
Scientific) 14×90 мм с формированием конфлюенса 
НПВ и  далее Abre™ (Medtronic) 14×120  мм в  пра-
вый подвздошный сегмент и  Abre™ (Medtronic) 
14×150 в  левый подвздошно-бедренный сегмент 
с  последующей постдилатацией (рисунок 7). Дли-

тельность операции составила 5 ч 45 мин, лучевая 
нагрузка: 78 мЗв, объем введенного контрастного 
вещества — 150 мл. 

Динамика и исходы: 
Послеоперационный период протекал гладко. 

Пациент был выписан на третьи сут. после вмеша-
тельства под наблюдение кардиолога и  хирурга по 
месту жительства. Были даны рекомендации по ди-
ете, соблюдению режима труда и отдыха. В качестве 
медикаментозной терапии назначены: надропарин 
кальция 11 400 анти-Ха МЕ подкожно 2 раза/сут. 
в  течение 30 дней, далее переход на ривароксабан 

Рис. 5    Серия последовательных баллонных ангиопластик реканализированных сегментов. 

Рис. 6    �Промежуточный ВСУЗИ и ангиографический результат по-
сле баллонной ангиопластики. 
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15 мг 2 раза/сут. в течение 21 дня, далее переход на 
ривароксабан 20 мг по 1 таблетке 1 раз/сут. — дли-
тельно; диосмин 600 по 1 таблетке 1 раз/сут. в тече-
ние 180 дней; бисопролол по 2,5 мг утром ежеднев-

но под контролем АД и  частоты сердечных сокра-
щений.

Через 6 мес. контрольная флебография подтвер-
дила проходимость зоны реконструкции, признаков 
рестеноза не выявлено (рисунок 8). Через 6 мес. па-
циент отметил значительное уменьшение отёков, ис-
чезновение судорог, увеличение дистанции ходьбы 
до >800 м. 

Заключительный клинический диагноз: 
Основное заболевание: ПТБ обеих НК (4 балла 

по шкале Villalta). Спровоцированный большим об-
ратимым фактором риска (перелом с иммобилиза-
цией) проксимальный ТГВ обеих НК, тромбоз НПВ 
от 2023г. Состояние после баллонной ангиопластики 
и стентирования инфраренального отдела НПВ, на-
ружной и общей подвздошных вен с обеих сторон, 
общей бедренной вены слева от 12.11.2024. Хрони-
ческие заболевания вен C2,3s, Esi, As,d Pr(GSVa, 
GSVb, NSV, CPV), Po(FV, POPV, TIBV), LIII.

Сочетанное заболевание: Артериальная гипер-
тония II стадии, риск сердечно-сосудистых ослож-
нений II.

Отмечена выраженная положительная динами-
ка по шкале Villalta и VCSS (таблица 1).

Обсуждение
ПТБ НК остаётся одной из наиболее тяжёлых 

форм хронической венозной недостаточности, со-
провождающейся высоким бременем симптомов 
и  значительным снижением качества жизни па-
циентов. Согласно данным популяционных ис-
следований, признаки ПТБ формируются у  20-
40% больных после эпизода ТГВ, а тяжёлая форма 
с развитием язв встречается у 5-10% [6, 7]. При во-
влечении НПВ риск инвалидизации и  осложне-
ний, включая тромбоэмболию лёгочной артерии 
и хроническую венозную недостаточность, возрас-
тает многократно.

Традиционно хирургическое лечение пациентов 
с  протяжёнными окклюзиями илеокавального сег-
мента имеет ряд существенных недостатков, связан-
ных с высокой травматичностью, рисками инфекци-
онных осложнений и  ограниченной долгосрочной 
проходимостью [8]. На этом фоне эндоваскулярные 
методы заняли центральное место в  лечении ПТБ, 
особенно благодаря развитию самораскрывающих-
ся стентов, специализированных для венозного сег-
мента.

Наибольший объём доказательной базы нако-
плен для стентирования подвздошно-бедренного 
венозного сегмента. Крупные серии исследований 
демонстрируют технический успех в  >95% случаев 
и первичную проходимость на уровне 70-80% через 
5 лет, сопровождающуюся клиническим улучшени-
ем и снижением выраженности ПТБ [9, 10]. 

В  отличие от подвздошного сегмента, опыт 
лечения окклюзий НПВ существенно ограничен. 

Рис. 7    Финальные данные ВСУЗИ и ангиографический результат.

Рис. 8    Флебография через 6 мес. 

Таблица 1 
Динамика по шкалам Villalta и VCSS

Показатель До операции Через 6 мес.
Шкала Villalta 16 баллов  

(тяжёлая ПТБ)
4 балла  
(субклиническая ПТБ)

Шкала VCSS 12 баллов 3 балла

Примечание: ПТБ — посттромботическая болезнь, VCSS — Venous 
Clinical Severity Score.
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роятность образования промежутков "gaps" между 
стентами [18]. 

В  представленном клиническом наблюдении 
использована гибридная стратегия, сочетающая 
элементы "conf luence" и  "double-barrel" техники: 
стент с  открытой ячейкой и  большего диаметра 
Abre™ был имплантирован в инфраренальный сег-
мент НПВ, а  стенты Wallstent™ параллельно им-
плантированы из обеих подвздошных вен с заходом 
внутрь стента Abre. Такой подход позволил добить-
ся полноценного симметричного оттока, обеспе-
чить полное перекрытие зоны конфлюэнса и мини-
мизировать риск остаточной обструкции.

Наиболее показательным результатом вмеша-
тельства является выраженное улучшение клиниче-
ских параметров. Через 6 мес. наблюдалось сниже-
ние баллов по шкале Villalta с 16 (тяжёлая ПТБ) до 
4 (субклиническая ПТБ), а по шкале VCSS (Venous 
Clinical Severity Score) — с 12 до 3. Подобная дина-
мика согласуется с данными EVeR registry (European 
Venous Registry) и  исследования VERNACULAR 
(VEnovo venous stent study for the tReatmeNt of iliAC 
and femoral Vein ObstrUction), где улучшение симпто-
мов и  качества жизни коррелировало с  восстанов-
лением венозного оттока [4, 6]. В частности, умень-
шение отёков, исчезновение судорог и  увеличение 
дистанции безболевой ходьбы ≥ в  4 раза являются 
убедительным клиническим эквивалентом эффек-
тивности вмешательства.

В  настоящее время, как указано, в  частности, 
в  дельфийском консенсусе POATIVES (Principles of 
Optimal Antithrombotic Therapy for Iliac VEnous Sten
ting) [19], единых рекомендаций по режиму антико-
агулянтной терапии после венозного стентирования 
нет. Сохранение антикоагуляции в лечебной дозе до 
выполнения вмешательства было обусловлено вы-
раженной посттромботической окклюзией, вовлече-
нием инфраренального сегмента НПВ, тяжёлой кли-
нической картиной ПТБ и отягощённым семейным 
анамнезом венозных тромбоэмболий (у отца). Выбор 
режима антикоагулянтной терапии после вмешатель-
ства обусловлен тем, что поскольку ранний период 
после протяжённой реканализации и стентирования 
характеризуется высоким риском ретромбоза, при-
менение режима, обеспечивающего максимально ин-
тенсивную антикоагуляцию (ривароксабан по 15  мг 
2 раза/сут.), является обоснованным. Продление 
терапии до 12 мес. обусловлено наличием факторов 
высокого риска рецидива венозных тромбоэмболи-
ческих осложнений: протяжённостью посттромбо-
тической окклюзии, вовлечением НПВ, выраженной 
ПТБ и  отягощенным семейным анамнезом. Назна-
чение диосмина основано на результатах рандомизи-
рованного исследования RIDILOTT DVT (Diosmin 
600 in adjunction to RIvaroxaban reDuces the rIsk of 
post-thrombotic syndrome after femorOpOpliteal Deep 
Vein Thrombosis) [20], в котором добавление диосми-

Более поздние публикации и  обзоры продолжают 
подтверждать обнадеживающие результаты, под-
черкивая, что техника становится стандартом лече-
ния в специализированных центрах [11, 12]. Техни-
ческий успех по литературным данным превышал 
90%, серьёзные осложнения встречались редко [13, 
14]. Erben Y, et al. отдельно проанализировали вли-
яние состояния венозного притока ("inflow disease") 
и  подчеркнули, что неполная реканализация под-
вздошных вен остаётся ведущим фактором риска 
реокклюзии стентов в  НПВ [13]. Таким образом, 
при протяжённых обструкциях требуется макси-
мально полная реваскуляризация и  подвздошного 
сегмента, и  НПВ, что было реализовано в  приве-
денном клиническом случае.

Использование ВСУЗИ при венозных эндовас
кулярных вмешательствах является ключевым эле-
ментом современного подхода и  настоятельно ре-
комендуется современными консенсусами [15]. 
Как показывают данные, ангиография часто не-
дооценивает степень стеноза и  не позволяет точ-
но определить диаметр сосуда, тогда как ВСУЗИ 
обеспечивает точную оценку посттромботических 
изменений [16]. В  представленном клиническом 
случае применение ВСУЗИ позволило оптимально 
подобрать размеры стентов (Abre™ и  Wallstent™), 
добиться их полного раскрытия и адекватного при-
легания к стенке сосуда, что критически важно для 
обеспечения долгосрочной проходимости.

В настоящем случае использована комбинация 
современных венозных стентов Abre™ (Medtronic), 
обладающих высокой радиальной силой и  хоро-
шей адаптацией к  крупным сосудам, и  Wallstent™ 
(Boston Scientific), традиционно применяемых в зо-
не НПВ благодаря их гибкости и способности адап-
тироваться к  извитым сегментам. Предилатация 
специализированными баллонными катетерами 
и  поэтапное увеличением их диаметра позволили 
минимизировать риск разрыва стенки сосуда и обе-
спечить равномерное расширение.

Выбор техники стентирования НПВ остаётся 
дискутабельным вопросом и  зависит от анатоми-
ческих особенностей поражения и протяжённости 
окклюзии. В литературе описаны несколько основ-
ных подходов. Наиболее часто применяется так на-
зываемая "double-barrel" техника [17], при которой 
два стента из общих подвздошных вен выводят-
ся параллельно в  инфраренальный сегмент НПВ. 
Эта методика обеспечивает симметричный отток 
при двустороннем поражении, однако сопряжена 
с риском асимметричного раскрытия и турбулент-
ности в зоне конфлюэнса. Альтернативой является 
техника "confluence", при которой в инфрареналь-
ный сегмент НПВ имплантируется один широкий 
стент, а стенты из подвздошных вен заводятся вну-
три его просвета. Такой вариант позволяет более 
надёжно перекрыть область слияния и снизить ве-
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на к терапии ривароксабаном снижало тяжесть ПТБ 
(8,9 vs 48,9% через 12 мес.), улучшало показатели по 
шкалам Villalta и VCSS и ускоряло реканализацию без 
увеличения риска кровотечений.

Таким образом, эндоваскулярное стентирова-
ние илеокавальных обструкций, несмотря на огра-
ниченную доказательную базу, может рассматри-
ваться как метод выбора у пациентов с выраженной 
симптоматикой и  отсутствием эффекта от кон-
сервативной терапии. Дальнейшие исследования 
должны быть направлены на долгосрочную оценку 
проходимости стентов, оптимизацию антикоагу-
лянтной тактики и  поиск предикторов успешного 
эндоваскулярного вмешательства.

Заключение
Представленный клинический случай демон-

стрирует несколько уникальных аспектов: (1) про-

тяжённая инфраренальная обструкция НПВ в  со-
четании с  двусторонней илеофеморальной окклю-
зией; (2) успешная одномоментная реканализация 
с применением комбинированного стентирования; 
(3)  использование ВСУЗИ для оптимизации ре-
зультата; (4)  выраженное клиническое улучшение, 
подтверждённое динамикой по валидированным 
шкалам (Villalta, VCSS). Эти особенности делают 
его показательной иллюстрацией возможностей со-
временной эндоваскулярной хирургии при тяжёлых 
формах ПТБ.

Информированное согласие: информированное 
согласие пациента на публикацию своих данных 
получено 15.08.2025.
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