
69

PHLEBOLOGY

Обзорная статья / Review article

Хронический компартмент-синдром 
нижних конечностей: современные стратегии 
диагностики и лечения
С.Е. Каторкин, https://orcid.org/0000-0001-7473-6692, katorkinse@mail.ru 
М.Ю. Кушнарчук, https://orcid.org/0000-0001-8764-2054, m.kushnarchuk@outlook.com 
Самарский государственный медицинский университет; 443089, Россия, Самара, ул. Чапаевская, д. 89

Резюме
Представлен обзор литературы, включающий данные о заболеваемости, патофизиологии, клинической картине пациентов с хрони-
ческим компартмент-синдромом  (CCS) нижних конечностей. Хронический компартмент-синдром физического напряжения  (CECS) 
характеризуется болью при повторяющейся физической нагрузке и повышенным внутрикомпартментным давлением, поражающим 
нижние конечности у физически активных пациентов. При выраженной хронической венозной недостаточности нижних конечностей 
развивается хронический венозный компартмент-синдром  (CVCS), принципиально отличающийся от  ранее известных клинических 
картин. Прогрессирующий дерматолипофасциосклероз и рубцовая деструкция фасции голени у пациентов С4b-C6 клинических клас-
сов по CEAP оказывают влияние на давление в мышечно-фасциальных компартментах при каждом шаге. В тяжелых случаях это приво-
дит к значительным изменениям в мышцах, сопровождающимся хронической ишемией, связанной с некрозом и дефицитом гликогена. 
Проведен анализ различных методов диагностики, консервативного лечения и способов выполнения хирургической декомпрессии 
CCS. Отсутствие четкой патофизиологии CECS и CVCS усложняет диагностику и лечение этого состояния. Диагноз CCS голени по-преж-
нему основывается на тестировании давления в мышечно-фасциальных компартментах голени с использованием критериев Pedowitz, 
однако стандартные процедуры для этого, включая положение пациента, статические или динамические движения, тестируемые 
мышцы и оборудование, не согласованы. У пациентов с CCS при неэффективности консервативного лечения методом выбора является 
фасциотомия пораженных отделов голени. Различные методы фасциотомии голени включают традиционную открытую фасциотомию, 
полузакрытую технику с одним или несколькими разрезами, минимально инвазивную технику с использованием эндоскопического 
высвобождения компартмента и использование УЗ-контроля. Фасциэктомия голени с целью коррекции CVCS выполняется преимуще-
ственно при рецидивах трофических язв после shave therapy, выраженной кальцификации тканей голени и для лечения глубокого 
трансфасциального некроза. Для дальнейшего расширения знаний о диагностике и лечении CCS необходимы рандомизированные, 
слепые, контролируемые исследования. 
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Abstract
A  review of  the literature is presented, including data on the  incidence, pathophysiology, and clinical picture of patients with chronic 
compartment syndrome  (CCS) of  the lower extremities. Chronic exercise compartment syndrome  (CECS) is characterized by pain with 
repetitive exertion and increased intracompartmental pressure affecting the  lower extremities in  physically active patients. In severe 
chronic venous insufficiency of  the lower extremities, chronic venous compartment syndrome  (CVCS) develops, which is fundamentally 
different from previously known clinical pictures. Progressive dermatolipofasciosclerosis and cicatricial destruction of  the fascia of  the 
leg in  patients with C4b-C6  clinical classes according to CEAP affect the  pressure in  the muscle-fascial compartments at each step. 
In severe cases, this leads to significant changes in the muscles, accompanied by chronic ischemia associated with necrosis and glycogen 
deficiency. The analysis of various diagnostic methods, conservative treatment and methods for performing surgical decompression of the 
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CCS was carried out. The lack of a clear pathophysiology for CECS and CVCS complicates the diagnosis and treatment of this condition. 
Diagnosis of calf CCS is still based on pressure testing in the musculofascial compartments of the calf using the Pedowitz criteria, however 
standard procedures for this, including patient position, static or dynamic movements, muscles and equipment tested, are not agreed upon. 
In patients with CCS, if conservative treatment is ineffective, fasciotomy of the affected parts of the lower leg is the method of choice. 
Various techniques for fasciotomy of the lower leg include the traditional open fasciotomy, the semi-closed technique with one or more 
incisions, the minimally invasive technique using endoscopic compartment release, and the use of ultrasound guidance. Fasciectomy of the 
lower leg to correct CVCS is performed mainly for recurrence of trophic ulcers after shave therapy, severe calcification of the lower leg tissues 
and for the treatment of deep transfascial necrosis. Randomized, blinded, controlled trials are needed to further expand our knowledge 
of the diagnosis and treatment of CCS.

Keywords: chronic venous diseases, chronic venous insufficiency, subfascial pressure, venous trophic ulcers, vein surgery, shave 
therapy, endoscopic dissection of perforating veins, fasciectomy, fasciotomy
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 ВВЕДЕНИЕ
При наиболее тяжелых формах хронической веноз-
ной недостаточности  (CVI) прогрессирующий дерма-
толипосклероз поражает кожу, а  также подкожные 
и субфасциальные структуры. Это приводит, особенно 
при его циркулярном развитии, к повышению внутри-
компартментного  (ICP) и  подкожно-тканевого дав-
ления с  нарушением перфузии кожи и  образованию 
резистентных к  лечению и  рецидивирующих веноз-
ных трофических язв  (VLU) нижних конечностей и  их 
последствиям  [1,  2]. Венозная язва является серьез-
ной клинической проблемой, поражающей примерно 
1% населения и  3% людей старше 80  лет в  западных 
странах. Прогнозируется резкий рост глобальной рас-
пространенности в  связи с  увеличением продолжи-
тельности жизни и  множественными сопутствующи-
ми заболеваниями  [3, 4]. Неблагоприятные личные, 
социальные, финансовые и  психологические факторы 
у  пациентов С4b-C6  клинических классов  (по СЕАР) 
с хроническими заболеваниями вен (CVD) обусловлены 
стоимостью диагностики и лечения, его длительностью, 
продолжительной потерей трудоспособности, возмож-
ной инвалидизацией и  часто приводят к  серьезным 
психологическим изменениям, значительным ограни-
чениям качества жизни и  социальной маргинализа-
ции  [3, 4]. Лечение пациентов С4b-C6  клинических 
классов остается серьезной проблемой для врачей 
разных специальностей. Необходимы экономически 
эффективные дополнительные стратегии и стандарти-
зированные методы, которые обеспечивают основан-
ное на фактических данных лечение пациента [5].

Медицинская реабилитация пациентов c CVI должна 
включать комбинацию консервативного и  оператив-
ного лечения  [6, 7]. Компрессионная и  системная 

фармакологическая терапии являются базовыми ком-
понентами успешного комплексного лечения паци-
ентов с  CVI  [8, 9]. При местном лечении VLU вариант 
дебридмента и  повязок зависит от  индивидуальных 
особенностей раневого процесса и состояния окружаю
щих тканей. Внедрение системного подхода известного 
как концепция «TIME» (ткань, инфекция / воспаление, 
баланс влаги и  край раны) в  лечении VLU привело 
к улучшению диагностических процедур и клинических 
результатов [10].

Методы хирургической коррекции CVI, включаю
щие оперативное вмешательство в  поверхностную, 
перфоративную и,  реже, глубокую венозную систе-
мы нижних конечностей, достаточно широко описаны 
в  медицинской литературе и  используются во  всем 
мире  [11,  12]. Несмотря на  достигнутые успехи, про-
цент неудовлетворительных результатов хирургиче-
ского лечения пациентов C4b-C6 клинических классов 
и  рецидивов VLU достаточно значителен  [13]. Иссле-
дование ESCHAR  (n  =  500) показало, что хирургиче-
ская коррекция поверхностного венозного рефлюкса 
снижает частоту рецидивов VLU в  течение 12  мес., 
но не ускоряет ее эпителизацию по сравнению с ком-
прессионной терапией  [14]. По  данным системати-
ческого обзора и  метаанализа, проведенного S.A.S. 
Hamann et  al. в  2017  г., сравнивающего долгосроч-
ную  (5  лет) эффективность различных методов лече-
ния, были сделаны следующие выводы: эндовено-
зная термоабляция и  кроссэктомия со  стриппингом 
демонстрируют более высокую эффективность после 
обработки v.shafena magna, чем пенная склеротера-
пия под ультразвуковым контролем. Частота повтор-
ного рефлюкса в  сафенофеморальном соустье была 
значительно ниже при кроссэктомии со  стриппингом, 
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чем при эндовенозной термоабляции и  пенной скле-
ротерапии, а  показатели опросника VCSS были оди-
наковыми для эндовенозной термоабляции и  крос-
сэктомии со  стриппингом  [15]. Различные методы 
чрескожной обработки перфорантных вен у пациентов 
клинических классов С4b-С6 чреваты развитием ране-
вых осложнений. Поэтому хорошие непосредственные 
и отдаленные результаты в ликвидации патологических 
венозных рефлюксов у  пациентов С4-С6  клинических 
классов зафиксированы при обработке подкожных 
вен в  сочетании с  субфасциальной эндоскопической 
диссекцией перфорантных вен (SEPS) [16–18]. В про-
спективном рандомизированном исследовании, про-
веденном в 12 центрах Нидерландов (200 ТЯ; n = 170), 
было отмечено значительное увеличение безрецидив-
ного периода после SEPS в сочетании с лигированием 
поверхностных вен у пациентов с медиально располо-
женной и/или рецидивирующей венозной VLU [19]. 

В  настоящее время выделяется 4  основные причи-
ны рефрактерных персистирующих VLU голени: недо-
статочность мышечно-венозной помпы, хронический 
венозный компартмент-синдром (CVCS), нереканализи-
рованный тромбоз глубоких вен и липодерматосклероз 
как симптом тяжелой CVI [20]. В 1958 г. M. Vigoni пред-
ложил (метод Vigoni), а в 1970 г. опубликовал отдален-
ные результаты хирургического лечения липодермато-
склероза голеней с иссечением VLU [21, 22]. Пациентам 
с  рефрактерными персистирующими VLU необходи-
ма кожная пластика. Исторически применялось боль-
шое количество различных методов вторичной  (после 
образования грануляций) свободной кожной пластики, 
которые выполнялись в том числе и при лечении VLU: 
методы J.L. Reverdin 1869  г., С.М. Янович-Чаинского 
1870 г., L.L.X.Е. Ollier 1872 г., K. Thiersch 1874 г. Однако 
эти методы часто оказываются недостаточно эффек-
тивными: только 50% VLU эпителизируются в  течение 
4 мес., 20% остаются открытыми на протяжении 2 лет, 
а  38% не  заживают при 5-летнем наблюдении  [23]. 
В настоящее время они применяются при VLU неболь-
шой площади, у  пожилых и  мультиморбидных пациен-
тов, а также в поликлинических условиях.

В  последнее десятилетие прошлого века метод 
закрытия VLU после ее иссечения  (shave therapy) 
пересаженным расщепленным кожным транспланта-
том возродился и  теперь известен также как метод 
W. Schmeller  (Vigoni-Schmeller)  [24]. Shave therapy 
включает тангенциальную, эпифасциальную резек-
цию фиброзно-некротической и склеротической ткани 
послойно с одновременным закрытием дефекта кожны-
ми расщепленными перфорированными трансплантата-
ми [25]. Это наиболее предпочтительный метод местной 

хирургической коррекции рефрактерных персистирую-
щих VLU у пациентов с выраженным липодерматоскле-
розом. По  данным W. Schmeller и  Y. Gaber  (2000) это 
улучшит прогноз в отношении долгосрочного заживле-
ния  (88%) и  частоты рецидивов VLU  [24]. По  мнению 
большинства флебологов, shave therapy с одномомент-
ной аутодерматопластикой в настоящее время являет-
ся методом выбора при дерматолипофасциосклерозе 
голеней  [26–28]. При ее применении фиксируются 
хорошие долгосрочные результаты с  уровнем излече-
ния, достигающим 70–80%.

Необходимо отметить, что применяемые в  насто-
ящее время традиционные методы диагностики 
не  исследуют, а  способы консервативного и  хирурги-
ческого лечения существенно не влияют на функцио-
нальную недостаточность мышечно-венозной помпы 
и  CVCS, развивающиеся у  пациентов C4b-C6  клиниче-
ских классов.

 ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ ХРОНИЧЕСКОГО 
КОМПАРТМЕНТ-СИНДРОМА
По мнению W. Hach, необходимо выделять различные 
формы хронического компартмент-синдрома  (CCS) 
нижних конечностей [29]. Хронический компартмент-
синдром физического напряжения  /  нагрузки  (CECS), 
при котором в  основном поражаются передний 
компартмент и  группа малоберцовых мышц и  лишь 
изредка латеральный, является достаточно распро-
страненной, но  часто не  диагностируемой причиной 
болей в ногах. CECS, впервые описанный в литературе 
G.E.  Mavor в  1956  г. и  известный в  травматологии, 
ортопедии, спортивной и военной медицине, является 
инвалидизирующей травмой вследствие чрезмерной 
нагрузки, которая может возникать в миофасциальных 
отделах нижних конечностей  [30]. CECS проявляется 
при выполнении повторяющихся движений и обычно 
описывается как связанная с  физической нагрузкой 
мышечная боль, вызывающая ощущение давления или 
стеснения, которое уменьшается после прекращения 
провокационных действий [31]. Этиология CECS широ-
ко обсуждается в литературе, но патологическое повы-
шение ICP в  фасциально-мышечных компартментах 
считается ключевым событием патогенеза. Во  время 
интенсивных упражнений объем мышц может увели-
читься до 20% от их размера в состоянии покоя, что, 
в  свою очередь, вызывает повышение ICP в  каждом 
мышечно-фасциальном отделе  [32]. Концепция CECS 
основана на исследованиях ICP, патоморфологических 
изменений фасции и мышц голени. Повышенное дав-
ление в ICP вызывает компрессию сосудисто-нервных 
пучков. В  результате возникающая ишемия чаще 
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всего проявляется в виде боли. При этом повышенная 
дезоксигенация мышечной ткани не  сопровождается 
ее  некрозом. CECS возникает на  фоне повторяющих-
ся обратимых эпизодов ишемии после прекращения 
активности, что приводит к предсказуемому снижению 
ICP. Считается, что эти симптомы являются результа-
том обратимого повышения ICP, вторичного по  отно-
шению к несоответствию между расширением мышеч-
ной ткани в  относительно неподатливой фасции. 
Однако появляется все больше доказательств того, 
что CECS является многофакторной проблемой и пред-
ставляет собой нечто большее, чем просто временное 
повышение ICP. По  данным E.L. Papalambros et  al., 
до  21% случаев острой ишемии может осложняться 
компартмент-синдромом [33]. В 2022 г. J.C. McGinley 
et  al. исследовали теорию о  том, что CECS возникает 
в результате обструкции венозного оттока из-за функ-
циональной мышечной компрессии  [34]. Надежные 
данные о  заболеваемости или распространенности 
CECS отсутствуют. В  ретроспективном исследовании 
1411  пациентов, направленных для оценки болей 
в  ногах, вызванных физической нагрузкой, с  исполь-
зованием динамического измерения ICP 49% соответ-
ствовали критериям CECS [35]. 

Несмотря на доброкачественный характер, рефрак-
терно протекающий CECS часто приводит к  тому, что 
значительная часть пациентов решается на  хирурги-
ческое лечение с фасциотомией пораженных отделов, 
которое успешно позволяет 84% из  них вернуться 
к полноценному уровню активности [36]. 

Вторичный по  отношению к  венозной гипертензии 
из-за выраженной CVI нижних конечностей CVCS суще-
ственно отличается от  CECS и  является недостаточно 
описываемым в специализированной литературе состо-
янием. Развивающийся у пациентов с CVD C4b-C6 клини-
ческих классов CVCS имеет принципиально иной меха-
низм и принципиально отличается от ранее известных 
клинических картин [37]. Под CVCS постулируется кор-
реляция между повышенным ICP в голени и сохранени-
ем VLU. В 1990 г. J.J. Pflug et al. описали группу паци-
ентов с  CVD, у  которых варикозное расширение вен 
и посттромботический синдром сочетались с повышен-
ным ICP покоя лодыжечной области пораженной конеч-
ности  [38]. Венозная гипертензия вызывает богатый 
белком отек, который приводит к воспалению и, таким 
образом, к фиброзу и склерозу кожи, подкожной клет-
чатки и  подлежащей фасции, что часто наблюдается 
у пациентов с обширными рецидивирующими или пер-
систирующими VLU [39]. CVCS локализуется преимуще-
ственно в дорзальных отделах. Рубцовая деформация 
и деструкция фасции голени оказывает влияние на ICP 

при ходьбе пациента. Каждый шаг вызывает повы-
шение ICP и  повреждение микроструктуры. В  тяже-
лых случаях это приводит к  нарушению решетчатого 
расположения коллагеновых волокон, значительным 
изменениям в  мышцах с  потерей гибкости во  время 
сокращения и сопровождается хронической ишемией, 
связанной с  некрозом и  дефицитом гликогена  [29]. 
В  своих последующих работах W. Hach обосновывает 
необходимость дальнейших исследований CVCS путем 
измерения ICP голени в  динамических и  стандарти-
зированных условиях, и  дифференцированное разли-
чие между CECS и  CVCS, преобладающим симптомом 
которого является циркулярный липодермофасцио-
склероз с  рефрактерной персистирующей VLU голе-
ни  [40]. Повышенное венозное давление, поражение 
кожных капилляров и  хронический воспалительный 
процесс приводят к склерозу кожи и подкожной клет-
чатки, который у пациентов с клиническими классами 
С4b-С6  CVD переходит на  фасции с  развитием CVCS, 
что приводит к  необходимости его коррекции путем 
снижения повышенного ICP  (фасциотомия или даже 
фасциэктомия) [41].

В  настоящее время существует несколько тео-
рий о  процессах, происходящих при повышении 
ICP. Теория критического давления рассматривает 
только ICP, однако не  учитывает влияния изменений 
системной гемодинамики на  перфузию тканей. При 
20 мм рт. ст. наблюдалось сдавление венул эпиневрия, 
что показывает различную чувствительность тканей 
к  давлению  [42]. В  теории динамического давле-
ния, помимо определения ICP, оцениваются среднее 
артериальное давление и  диастолическое артериаль-
ное давление. Pезкое повышение количества обна-
руженных некрозов происходит при разнице менее 
10 мм рт. ст. [43]. По данным A.R. Hargens et al., зна-
чительный некроз мышц, связанный с надвигающимся 
синдромом компартмента, возникает при пороговом 
ICP в 30 мм рт. ст. через 8 часов [44]. Серьезные нару-
шения венозного оттока так же ведут к повышению ICP. 
Результаты, полученные P. Qvarfordt, B. Eklöf и P. Ohlin 
в  1983  г., свидетельствуют, что ICP статистически 
значимо выше в  тромбированной ноге, чем в  контра-
латеральной конечности [45]. Подвздошно-бедренный 
тромбоз вызывал значительно  (р  ≤  0,001) более 
высокое ICP (17–28  мм  рт.  ст.), чем тромбоз голени  
(16–23 мм рт. ст.). Было обнаружено, что компартмент-
синдром является частью формы phlegmasia cerulea 
dolens (ICP в покое 47–56 мм рт. ст.).

Cочетание и  взаимное отягощение CVI и  заболева-
ний опорно-двигательной системы являются причиной 
функциональной недостаточности нижних конечностей. 
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Нарушения рессорной, балансировочной и  толчко-
вой функций стопы, функциональная и  органическая 
контрактура голеностопного сустава у  пациентов С4b-
С6 клинических классов ведут к развитию артрогенного 
конгестивного синдрома и усилению CVCS [46].

В  настоящее время концепция CVCS нуждается 
в  дальнейших исследованиях. Причинами этого явля-
ются отсутствие международных стандартизирован-
ных исследований и публикаций. Существует большая 
потребность в  сравнении исследований при одинако-
вых условиях (этиология, выраженность липодермато-
фасциосклероза, размер VLU, функциональные нару-
шения в нижних конечностях, отдаленные результаты, 
качество жизни). В доказательной медицине хирурги-
ческое лечение CVCS также представлено недостаточно 
и с низким уровнем рекомендаций. 

 ДИАГНОСТИКА ХРОНИЧЕСКОГО 
КОМПАРТМЕНТ-СИНДРОМА
В  настоящее время диагностика и  лечение пациентов 
с  CECS и  CVCS происходит в  отсутствие общеприня-
тых руководств и  стандартизированных протоколов. 
По  данным исследования международной экспертной 
группы с  использованием метода Delphi, служащего 
первой попыткой инициировать простые рекоменда-
ции для клинической практики, тщательно собран-
ный анамнез и физикальный осмотр имеют решающее 
значение для постановки точного диагноза  [31]. CCS 
считается вероятным, если: пациент сообщает о  боли 
и  стеснении во  время физической нагрузки; преж-
девременно прекращает или избегает определенных 
действий и  может вызывать эти симптомы, выполняя 
провокационные действия во  время медицинского 
осмотра [31].

Классическими клиническими симптомами являются:
•	 сильная боль в пораженной конечности, непропор-

циональная физической нагрузке, не  соответству-
ющая размеру повреждения  (трофических нару-
шений) и  состоянию конечности, усиливающаяся 
при пассивном растяжении мышц в  пораженном 
фасциальном футляре;

•	 скованность;
•	 отек;
•	 нарушение мышечной функции;
•	 ограничение локомоций в  голеностопном суставе 

и иногда отвисание стопы;
•	 судороги;
•	 нарушения чувствительности или парестезия кожи 

в зонах иннервации нервов, проходящих в этом фас-
циальном футляре;

•	 пойкилотермия (изменение температуры);

•	 уплотнение или/и развитие воспаления в поражен-
ном фасциальном футляре;

•	 ослабление  (исчезновение) дистальной пульсации 
артерий [31, 47].
Эти симптомы постепенно ухудшаются в  зависи-

мости от  интенсивности и  продолжительности физи-
ческой нагрузки и  обычно длятся в  течение 15  мин. 
после прекращения активности, но могут пройти через 
несколько часов, в зависимости от тяжести симптомов. 

За  исключением измерения ICP, наиболее чувстви-
тельным диагностическим индикатором CCS является 
боль при пассивном мышечном растяжении в  данном 
мышечно-фасциальном компартменте. Как правило, 
пациенты жалуются на  боль в  определенном отделе 
ноги в одно и то же время или на определенном рас-
стоянии от  определенного триггерного упражнения. 
Эта повторяющаяся с постоянной продолжительностью 
или интенсивностью боль будет сохраняться до  пре-
кращения напряженной деятельности. Она может стать 
инвалидизирующей в связи с усилением после прохож-
дения определенного расстояния, которое постепенно 
сокращается. В настоящее время отсутствуют адекват-
ные системы, используемые для оценки  (визуальная 
аналоговая шкала и  числовая шкала оценки) симпто-
мов во  время медицинского осмотра или провокации 
симптомов [31].

Для подтверждения (дифференциальной диагности-
ки) CECS и  CVCS используются различные инвазивные 
и  неинвазивные методы диагностики. В  настоящее 
время динамическое измерение ICP продолжает оста-
ваться золотым стандартом диагностики CCS, т. к. 
представленные в последние годы в качестве возмож-
ной замены различные неинвазивные альтернатив-
ные методы диагностики CVCS не имеют убедительной 
доказательной базы и поэтому не получили широкого 
внедрения в клиническую практику. Измерение исход-
ного и послетренировочного ICP подтверждает диагноз 
и  помогает в  планировании лечения. Метод следует 
использовать в дополнение к клиническим признакам 
и симптомам из-за существующих различий в протоко-
лах измерения и пороговых значениях для дифферен-
циации между патологической этиологией, ответствен-
ной за боль в ногах, связанную с физической нагруз-
кой, или для установления показаний к хирургическо-
му лечению  [31, 48]. В  клинической практике могут 
использоваться инвазивная игольчатая или катетерная 
манометрии динамического измерения ICP с  получе-
нием значения абсолютного давления в  4  компарт-
ментах голени до, во  время и/или через 1  мин после 
физической нагрузки  [31, 49]. Показатели ICP могут 
быть получены с помощью специальных приборов для 

20(1):69–80  2023  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)



74

ФЛЕБОЛОГИЯ

измерения давления  (Stryker Corp., Digital Quickset, 
Ace Medical, монитор давления). Помимо них можно 
использовать простую систему, состоящую из  мано-
метра от  тонометра, 3-ходового крана, шприца 20  мл, 
иглы 18G и  удлинительной инфузионной линии. Учи-
тывая инвазивный характер метода, выполняемого под 
местной анестезией и  сопряженного с  риском непра-
вильного размещения иглы, образования гематомы 
и  повреждения нерва, его рекомендуется выполнять 
под ультразвуковым контролем [50]. И хотя в литера-
туре продолжаются споры о  точных диагностических 
критериях ICP, наиболее широко принята система, 
предложенная в 1990 г. R.A. Pedowitz et al. [51]. При 
наличии соответствующих клинических данных счи-
тается, что один или несколько из  следующих крите-
риев ICP являются диагностическими для CCS нижних 
конечностей: давление до физической нагрузки выше 
или равно 15 мм рт. ст.; через 1 мин. после – выше или 
равно 30  мм рт.  ст.; через 5  мин. после  – выше или 
равно 20  мм рт.  ст. Для установления диагноза CVCS 
рекомендуется определить ICP на обеих ногах и соот-
нести симптомы и  признаки с  измеренным ICP  [52]. 
Однако консенсус относительно этих пороговых зна-
чений и  стандартизированного протокола измерений 
ICP при CECS и  CVCS в  настоящее время отсутствует. 
По данным W. Hach et al., у пациентов с неизмененны-
ми венами нижних конечностей среднее ICP в глубоком 
компартменте составило 13,6  мм рт.  ст. в  горизон-
тальном положении и 29,9 мм рт. ст. в вертикальном. 
У пациентов с CVCS среднее ICP было выше и состав-
ляло 21,1  мм  рт.  ст. и  62,5  мм  рт.  ст. соответственно. 
Авторы рекомендуют при CVCS считать патологическим 
ICP выше 18 мм рт. ст. в горизонтальном и 35 мм рт. ст. 
в вертикальном положении пациента [29]. 

Первое предложение по  альтернативному диагно-
стическому тестированию CCS помимо ICP было пред-
ложено в 1982 г., поскольку считалось, что изменения 
в тонах Н.С. Короткова отражают повышенное ICP [53]. 
В  1988  г. J. Styf предложил сочетать определение 
ICP с  измерением скорости нервной проводимости 
с помощью ЭМГ [54]. В последующие десятилетия аль-
тернативные стратегии были сосредоточены на  МРТ, 
диффузионно-тензорной томографии, однофотонной 
эмиссионной КТ, спектроскопии ближнего инфракрас-
ного диапазона, функциональной ЭМГ, миотонометрии, 
некоторых способах ультразвукового исследования 
и создании прогностических клинических моделей [55].

Помимо измерений ICP, международная экспертная 
группа (Delphi) сочла «провокацию симптомов с помо-
щью теста на  беговой дорожке и  повторного меди-
цинского осмотра» условным тестом для постановки 

диагноза CCS  [31]. Многообещающими в  качестве 
эффективного неинвазивного альтернативного диа-
гностического метода, показали себя протоколы физи-
ческих упражнений и  МРТ до  и  после физической 
нагрузки [56]. Этот способ продемонстрировал надеж-
ность и воспроизводимость в качестве неинвазивного 
скринингового теста при CECS  [57]. Исследования 
по применению МРТ при CVCS отсутствуют.

Проведение КТ у  пациентов C4b-C6  клинических 
классов с  оценкой качественных и  количественных 
характеристик состояния тканей и  костей, объемов 
компартментов голени, особенно показателей плот-
ности мышц, позволяет с  высокой достоверностью 
выявлять наличие и степень выраженности CVCS [58]. 
По данным КТ, в нижней трети голени образуется «тур-
никет», состоящий из  фиброзной подкожной клетчат-
ки, оссифицированной на  больших участках фасции, 
капсулы голеностопного сустава и прилегающих сухо-
жилий [58, 59].

Ультразвуковое исследование, рентгенографию 
и  МРТ проводят для выявления других причин боле-
вого синдрома в голени и исключения альтернативных 
диагнозов  (стрессового перелома, растяжения мышц, 
невропатий, заболеваний сосудов и  позвоночника), 
вызванной физической нагрузкой [31, 60]. 

Необходимо отметить, что представленные в послед-
ние годы в  качестве возможной замены ICP неин-
вазивные альтернативные методы диагностики CCS 
не имеют убедительной доказательной базы и поэтому 
не получили широкого внедрения в клиническую прак-
тику. Это подтвердил аналитический обзор текущего 
состояния доказательств и возможностей в отношении 
неинвазивных методов диагностики CCS  (25  исследо-
ваний; n  =  1257  пациентов), проведенный A.M. van 
der Kraats et al. в 2023 г. с использованием рекомен-
даций PRISMA и  показавший отсутствие достоверно-
сти всех обсуждаемых неинвазивных диагностических 
инструментов в качестве его замены [61]. При анализе 
литературных данных (28 исследований) по альтерна-
тивным диагностическим методам для CCS, проведен-
ном E.D. Ritchie et al. в 2023 г. по критериям PRISMA, 
обнадеживающие результаты были получены для МРТ, 
ближней инфракрасной спектроскопии и  однофотон-
ной эмиссионной КТ. Но диагностические инструменты 
и протоколы в этих исследованиях не были стандарти-
зированы, присутствовала клиническая и методологи-
ческая неоднородность, а высококачественные валида-
ционные научно-клинические работы с однозначными 
конечными точками для определения превосходства 
среди альтернативных диагностических тестов для CCS 
отсутствовали [62]. 
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Применение в обследовании у пациентов С4b-С6 кли-
нических классов методов клинической биомеханики 
позволяет диагностировать прогрессирующий дефицит 
мышечной функции, выявить наличие хромоты и патоло-
гическую ходьбу, функциональную недостаточность ниж-
них конечностей и статодинамические нарушения [63]. 

Для улучшения диагностики CVCS актуальным явля-
ется создание с помощью специального программного 
обеспечения для объемного рендеринга реалистич-
ных и  интерактивных 3D-моделей венозной системы 
с реалистичной трехмерной моделью нижних конечно-
стей. Использование методов виртуальной реальности 
позволяет провести полное анатомическое исследова-
ние как глубоких, так и  поверхностных вен, включая 
виртуальное рассечение конечностей [64, 65].

 ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
Симптомы CVCS и  CECS совпадают с  другими заболе-
ваниями голени и  поясничного отдела позвоночни-
ка, которые следует учитывать: медиальный стресс-
синдром большеберцовой кости, стрессовые переломы, 
растяжения мышц, тромбоз глубоких вен, синдром 
ущемления подколенной артерии, перемежающая 
хромота при заболеваниях периферических артерий, 
поясничная радикулопатия, тендинит  /  миозит, онко-
логическая патология и фибромиалгия [31, 35, 46, 47]. 
Для их исключения важен тщательный физикальный 
осмотр  [35]. Появление боли при пальпации заднего 
медиального края большеберцовой кости на площади 
5  см свидетельствует о  медиальном стресс-синдроме 
большеберцовой кости, который может возникать 
одновременно с  CCS. Для оценки стрессовых пере-
ломов, поясничной радикулопатии, а  также других 
аномалий нижней кинетической цепи используют МРТ. 
Ультразвуковое исследование позволяет исключить 
тромбоз глубоких вен [9, 60]. Проверка чувствительно-
сти и пальпация пульса на голени помогают дифферен-
цировать неврологическую и артериальную патологию. 
Лодыжечно-плечевой индекс является объективным 
инструментом, используемым в  дифференциальной 
диагностике сосудистых нарушений [47].

 ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО  
КОМПАРТМЕНТ-СИНДРОМА
В консервативном лечении CCS применяются:
•	 модификация активности и ее ограничение до уров-

ня, вызывающего минимальные симптомы;
•	 компрессионная терапия;
•	 переобучение походки;
•	 дозированная ходьба, чередования стояния и ходь-

бы с лежанием;

•	 реабилитационные тренажеры;
•	 физиотерапия для растяжения и укрепления задей-

ствованных мышц;
•	 миофасциальное расслабление;
•	 массаж с высвобождением мягких тканей;
•	 ЛФК;
•	 различные виды стимуляции мышечно-венозной помпы;
•	 ортопедические супинаторы;
•	 нестероидные противовоспалительные средства [7, 31, 

32, 46].
Необходимая стимуляция мышечно-венозной пом

пы достигается за  счет использования как аппарат-
ных  (интермиттирующая пневмокомпрессия, биомеха-
ническая и электромиостимуляция), так и функциональ-
ных  (статическая физкультура, ЛФК) методов воздей-
ствия [63, 66]. Неинвазивные методы лечения CCS могут 
обеспечить только временное облегчение симптомов, 
и большинству пациентов обычно требуется хирургиче-
ское вмешательство, чтобы вернуться к безболезненно-
му уровню оптимальной физической активности [67]. 

У  пациентов с  CVI независимо от  состояния VLU, 
выраженности липодерматосклероза и  CVCS всегда 
необходимо устранять патологический венозный реф-
люкс. При выраженных трофических нарушениях, пре-
пятствующих прямому доступу к несостоятельным пер-
форантным венам, устранение которых играет важную 
роль в  гемодинамической концепции лечения VLU 
и  CVCS, в  1985  г. G. Hauer внедрил метод SEPS  [68]. 
В  настоящее время метод SEPS, учитывая трудности 
сравнительных исследований, продолжает оставаться 
предметом научных дискуссий и нуждается в дальней-
шей оценке [69]. 

К  основным хирургическим операциям, позволя-
ющим корректировать проявления CECS и  CVCS, отно-
сятся фасциотомия и  фасциэктомия. Открывая под-
фасциальное пространство и  снижая тем самым ICP, 
операции на  фасции голени представляют собой 
причинно-следственный лечебный подход в  концеп-
ции CCS  [70]. Показания к  выполнению декомпрес-
сионной фасциотомии до  сих пор являются предме-
том дискуссии. Фасциотомия рекомендуется, когда 
ICP превышает 30 мм рт. ст. у пациента с нормальным 
артериальным давлением [29, 52]. Разработаны разно-
образные способы выполнения фасциотомии, которые 
условно можно разделить на открытые, полузакрытые 
и эндоскопические операции [71].

Открытая фасциотомия позволяет провести деком-
прессию всех 4  фасциальных футляров голени при 
адекватном визуальном контроле  [72]. Существенным 
недостатком метода является раневой дефект значи-
тельной площади. 
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К преимуществам полузакрытых фасциотомических 
методик относят несложную хирургическую технику 
метода, возможность выполнения под местной анесте-
зией, закрытие кожных разрезов первичным натяжени-
ем, а к недостаткам – отсутствие интраоперационного 
визуального контроля и декомпрессии заднего глубо-
кого фасциального футляра. 

При анализе 24 первичных исследований (n = 1596) 
применения фасциотомии при CECS успешные функ-
циональные результаты были получены у  2/3  паци-
ентов, а  84% были удовлетворены результатами опе-
рации при краткосрочном и  среднесрочном наблю-
дении  [73]. Систематический обзор, представленный 
A. Ding et  al. в  2020  г., показал, что фасциотомия 
является безопасным подходом с  показателями удов-
летворенности от 48 до 94%. Связанные с ней ослож-
нения включали гематомы  (2,7–22,5%), повреждения 
нервов  (2,0–18,6%), тромбоз глубоких вен  (2,7%), 
рецидив симптомов  (0,65–8,4%), ревизионную 
фасциотомию (10,4%) [74]. 

Методам хирургического лечения при VLU и  CVCS 
положил начало J. Homans в 1916 г., первым резеци-
ровав единым блоком VLU и фасцию на нижней конеч-
ности [75]. Вариант паратибиальной фасциотомии для 
декомпрессии субфасциальных компартментов во фле-
бологической практике при CVCS описал W. Hach [70]. 
Рассечение фасции и открытие субфасциального про-
странства приводили к  снижению ICP, купированию 
CVCS и  более быстрому заживлению VLU. В  1980  г. 
W.  Hach et  al. после выполнения паратибиальной 
фасциотомии в  сочетании с  SEPS было отмечено, что 
только фасциотомия даже без SEPS способствует уско-
рению эпителизации VLU. Они пришли к  заключению, 
что развитие распространенного циркулярного дерма-
толипофасциосклероза с  уменьшением субфасциаль-
ного пространства голени является одним из наиболее 
значимых процессов в  патофизиологии CVCS и  VLU, 
а вмешательства на фасции голени должны стать обя-
зательной частью патогенетического лечения [29, 76].

По  данным J.T. Christenson, C. Prins, G. Gemayel, 
ликвидация всех поверхностных рефлюксов снижает 
подкожное тканевое давление, в  то  время как допол-
нительная паратибиальная фасциотомия снижает ICP 
и подкожное тканевое давление, увеличивая чрескож-
ное напряжение кислорода, что, по-видимому, способ-
ствует эпителизации VLU [77]. 

В  настоящее время все больше предпочтение при 
коррекции CVCS и CECS отдается минимально инвазив-
ной эндоскопически-ассистированной фасциотомии, 
которая позволяет увеличить площадь поперечного 
сечения заинтересованных компартментов голени 

на  12–15%  [73, 78]. Это способствует улучшению 
регионарной гемодинамики, купированию проявлений 
CVCS, артрогенного конгестивного синдрома, снижению 
функциональной недостаточности нижних конечно-
стей и  заживлению VLU. Основными преимуществами 
являются не только небольшие разрезы c минимальной 
травмой мягких тканей, незначительный косметиче-
ский дефект и снижение проблемы с заживлением ран. 
При этом методе значительно уменьшается ятрогенный 
риск повреждений, сохраняется большеберцовое при-
крепление камбаловидной мышцы. Клинический исход 
улучшается за  счет надежной декомпрессии компарт-
ментов, выявления фасциальных дефектов, декомпрес-
сии нервных ветвей в  фасциальном отверстии и  ран-
него возвращения к  привычному образу жизни  [78]. 
В последние годы представлен новый метод выполне-
ния фасциотомии с  использованием ультразвукового 
контроля [79, 80].

Спектр показаний к фасциэктомии значительно суз-
ился из-за эффективности применения shave therapy. 
Решающими являются циркулярные VLU с  дерматоли-
пофасциосклерозом и CVCS; трансфасциальные некро-
зы с обнаженными участками сухожилий; выраженное 
метапластическое окостенение в периульцерозных тка-
нях голени, которое может ограничить технические воз-
можности применения дерматомов при shave therapy; 
истончение фасции голени из-за риска повреждения 
субфасциальных структур при shave therapy; отсутствие 
интраоперационного капиллярного кровотечения 
после shave therapy; рецидивы VLU после многократно-
го применения shave therapy, когда фасциальные струк-
туры уже разрушены и необходимо полное иссечение 
некротизированных тканей  [76, 81]. Фасциэктомия 
и удаление эпифасциальной ткани в качестве средства 
обеспечения «плодородной основы» для дерматопла-
стики дает положительный эффект. Даже при пересад-
ке на  липодистрофические мышцы перфорированные 
аутодермотрансплантаты приживаются за  счет доста-
точной микроциркуляции. Для дистально и латерально 
расположенных язв W. Hach в  2006  г. разработал 
модифицированный алгоритм техники фасциэктомии 
по  J. Homans, включающий мобилизацию, транспози-
цию и  наложение швов на  окружающие мышцы для 
укрытия малоберцовой кости и создания васкуляризи-
рованного ложа раны [75, 76]. При проведении опера-
ции проводят резекцию не только собственно фасции, 
а всех некротических и склеротических тканей голени, 
включая некротизированные сухожилия. 

Хирургическая техника выполнения латеральной 
фасциэктомии с  сохранением n. fibularis superficialis 
и  одновременной свободной аутодермопластикой 
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расщепленным перфорированным трансплантатом 
была разработана A. Obermayer et  al. в  2006  г.  [81]. 
В период с 2006 по 2013  г. было выполнено 44 лате-
ральные фасциэктомии. Через 3  месяца эффект пол-
ного заживления VLU достигнут у 98% пациентов. При 
наблюдении до 8,7 лет местные рецидивы отсутствова-
ли  [81]. Декомпрессионные фасциотомия и  фасциэк-
томия являются важнейшими методами хирургического 
лечения CCS. Пациенты, перенесшие эти операции, 
имели более высокий уровень удовлетворенности 
результатами лечения, чем лечившиеся только консер-
вативными методами [67]. 

 ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ УХОД
Для достижения хороших и продолжительных результа-
тов хирургической коррекции CCS необходима стандар-
тизированная система медицинской реабилитации [46]. 
Протокол послеоперационной реабилитации и лечение 
рецидивирующего  (или резидуального) заболевания 
требует дальнейших исследований  [31]. Медицинскую 
реабилитацию пациентов с  CVCS необходимо начи-
нать непосредственно в  послеоперационном периоде 
и  обязательно продолжать амбулаторно. Физические 
и  физиотерапевтические методы улучшения локомо-
торной функции голеностопных суставов при артро-
генном конгестивном синдроме, инструментальная 
стимуляция мышечно-венозной помпы, повседневная 
комплексная противоотечная и  компрессионная тера-
пия, статическая гимнастика и  ЛФК  (активная и  аппа-
ратная), индивидуальное изготовление подошвенных 
ортезов и  подиатрический уход являются основными 
элементами долгосрочного успеха  [2, 66]. Выражен-
ные деформации стоп требуют адекватной коррекции 

с  применением комбинированных малотравматичных 
реконструктивных способов с  коррекцией всех эле-
ментов деформации  [46, 63]. Поэтому в  современных 
условиях к лечению пациентов с CVD клинических клас-
сов С4b-C6 необходим мультидисциплинарный подход, 
проводимый совместно сосудистыми хирургами, орто-
педами, дерматологами и физиотерапевтами.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Необходимо отметить оправданность продолжения 
исследования CVCS и  CECS, поскольку в  настоящее 
время присутствует клиническая и  методологическая 
неоднородность представленных в научной литературе 
результатов. Нужна дальнейшая оптимизация кон-
кретных ключевых критериев CCS, что потенциально 
может сделать измерение ICP излишним. Будущие 
исследования должны быть сосредоточены на неинва-
зивных диагностических вариантах и миниинвазивных 
методах лечения, наиболее подходящих для каждого 
отдельного пациента. Положительный эффект после 
выполнения фасциотомии голени объясняется купиро-
ванием CCS. При хирургической коррекции CVCS и CECS 
необходимо отдавать предпочтение эндоскопически-
ассистированной фасциотомии. Фасциэктомию как 
наиболее инвазивный метод следует рекомендовать 
только при глубоких ТЯ и/или некротических измене-
ниях фасции и сухожилий. Медицинская реабилитация 
данной группы пациентов должна строиться на мульти-
дисциплинарном подходе. 
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