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Сучасна міжнародна номенклатура венозної системи 
нижніх кінцівок

Р. В. Сабадош
професор кафедри хірургії стоматологічного факультету 

Івано-Франківського національного медичного університету

У 1997 році на Всесвітньому з’їзді анатомів у Сан-Пауло 

(Бразилія, 24-28 серпня) була затверджена нова міжнарод-

на анатомічна номенклатура, опублікована в 1998 році під 

назвою «Terminologia Anatomica», яка містила розділ «Вени 

нижньої кінцівки» [6]. Терміни, зазначені в цьому розділі, 

стали бажаними для вжитку у всіх публікаціях, присвяче-

них анатомії та патології венозної системи нижніх кінці-

вок (ВСНК). В цьому ж 1998 році «Terminologia Anatomica» 

була опублікована і українською мовою з перевиданням і 

певними уточненнями у 2001 році [1, 2]. Однак, уже в цьому 

ж 2001 р. «Міжнародна Спілка Флебологів» (ІUP) спільно з 

«Міжнародною Федерацією Анатомічних Асоціацій» (IFAA) 

створили «Міжнародний Міждисциплінарний Комітет» (IIC), 

яким були зроблені зміни в «Terminologia Anatomica» в розді-

лі «Вени нижньої кінцівки», затверджені на 14 Всесвітньому 

Конгресі ІUP з участю Федеративного Міжнародного 

Комітету Анатомічної Номенклатури (FICAT) (Рим, 8-9 ве-

ресня 2001 року) і опубліковані в 2002 році [4]. В подаль-

шому ці зміни були проаналізовані Міжнародною Спілкою 

Ангіологів (IUA) та Американським Венозним Форумом 

(AVF) і, після доопрацювання, остаточно затверджені на 21-

му Всесвітньому Конгресі IUА з участю IUP, IFAA та FICAT у 

2004 році (Рим, 23 травня). Остаточний консенсусний доку-

мент щодо міжнародної міждисциплінарної номенклатури 

ВСНК був опублікований у 2005 році [5]. На українську мову 

переклад цієї номенклатури був здійснений у 2012 році [3], 

але до цього часу не був включений у національні консен-

сусні документи. Представлений у даному документі пере-

клад нової міжнародної міждисциплінарної номенклатури 

рекомендується для широкого клінічного вжитку та опису 

результатів наукових досліджень. Для зручності засвоєння і 

виключення можливості подвійного трактування, матеріал 

поданий у вигляді таблиць (див. табл. 1 і 2), де кожен тер-

мін наведений трьома мовами (українською, латинською 

та англійською) і, при необхідності, детально пояснений. 

Окремо наведена загальна термінологія (табл. 3).
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Підгрупи пронизних вен (ПВ) нижніх кінцівок: 1 - тильні ПВ стопи; 2 - медіальні ПВ стопи; 3 - латеральні ПВ стопи; 
4 - підошовні ПВ стопи; 5 - медіальні кісточкові; 6 - передні кісточкові; 7 - латеральні кісточкові; 8 – привеликогоміфлкові ПВ 

Boyd; 9 - привеликогоміфлкові ПВ Sherman; 10 – верхні задньовеликогомілкові (верхні Cockett); 11 - середні задньовеликогомілкові 
(середні Cockett); 12 - нижні задньовеликогомілкові (нижні Cockett); 13 - передні ПВ гомілки; 14 - латеральні ПВ гомілки; 

15 - медіальні литкові; 16 - латеральні литкові; 17 – міжголівкові (міжблизнюкові); 18 - параахілярні; 19 - медіальні колінні; 
20 - наднаколінкові; 21 - латеральні колінні; 22 - піднаколінкові; 23 - ПВ підколінної ямки; 24 – ПВ привідного каналу Dodd; 
25 - ПВ привідного каналу Hunter; 26 - пахвинні; 27 - передні ПВ стегна; 28 - латеральні ПВ стегна; 29 - задньомедіальні ПВ 

стегна; 30 - сідничі; 31 - задньолатеральні ПВ стегна; 32 - соромітні; 33 - верхньосідничні; 34 - середньосідничні; 
35 - нижньосідничні.
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Рекомендації робочої групи
В 2017 році в настановах «American Venous Forum» 

«Handbook of Venous and Lymphatic Disorders» [7] викорис-

танню вищерозглянутої нами номенклатури вен нижніх 

кінцівок «Міжнародного Міждисциплінарного Комітету» 

2005 року надано статус «НАЙКРАЩА ПРАКТИКА». У зв’яз-

ку з цим, робоча група зауважує: «Рекомендуємо викори-

стання номенклатури вен нижніх кінцівок «Міжнародного 

Міждисциплінарного Комітету» 2005 року (у вітчизняно-

му перекладі, представленому в цих настановах) в клініч-

ній практиці та в описах результатів наукових досліджень 

(НАЙКРАЩА ПРАКТИКА).

Література

Класифікація хронічних венозних розладів «СЕАР»
Р. В. Сабадош

професор кафедри хірургії стоматологічного факультету 
Івано-Франківського національного медичного університету

На сьогоднішній день загальновизнаною міжнародною 

класифікацією хронічних венозних розладів (ХВР) є класи-

фікація CEAP (Clinical-Etiology-Anatomy-Pathophysiology).  Ця 

класифікація була розроблена в 1994 році спеціальним між-

народним комітетом «Американського Венозного Форуму» 

(«American Venous Forum» - AVF). Згодом, вона була схвале-

на «Товариством Судинних Хірургів» («Society for Vascular 

Surgery» - SVS) та включена до "Стандартів звітності при ве-

нозних захворюваннях" у 1995 році [1].

Перша ревізія класифікації СЕАР відбулася у 2004 році 

[2], а друга і остання – у 2020 [3]. Версія класифікації СЕАР 

2020 року представлена в цьому документі і рекомендуєть-

ся для використання в клінічній практиці та наукових до-

слідженнях.

Слід зауважити, що в міжнародній термінології існують 

2 схожі терміни, які дещо відрізняються один від одного: 

«chronic venous disorders» (хронічні венозні розлади – ХВР) 

та «chronic venous deseases» (хронічні захворювання вен - 

ХЗВ). Згідно з сучасною міжнародною венозною терміно-

логією, представленою в трансатлантичному міждисциплі-

нарному консенсусному документі «VEIN-TERM» [4], термін 

«ХВР» «включає в себе увесь спектр морфологічних і функ-

ціональних порушень венозної системи», а термін «ХЗВ» 

позначає «… будь-які довготривалі морфологічні та функ-
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ціональні порушення венозної системи, що проявляються 

венозними скаргами  і / або об’єктивними симптомами, які 

вимагають обстеження та / або лікування». Отже, якщо у лю-

дини є аплазія сегмента ВПВ, яка не проявляє себе ні поя-

вою венозних скарг, ні об’єктивними симптомами, то це оз-

начає, що ця людина має ХВР, але не має ХЗВ. Таким чином, 

тривало існуючий ХВР має право називатися ХЗВ як тіль-

ки починає проявлятися венозними скаргами чи об’єктив-

ними симптомами. Тобто, ХЗВ є складовою частиною ХВР, 

включаючи у себе всі класи ХВР за класифікацією СЕАР, крім 

С
0,A

. Це означає, що будь-який ХВР у пацієнтів з клінічними 

класами від С
0,S

 до С
6r,S

 ми можемо назвати ХЗВ.

Класифікація CEAP враховує клінічні (С), етіологічні (Е), 

анатомічні (А) та патофізіологічні (Р) аспекти венозних 

розладів. Відповідно, ХВР оцінюються цією класифікаці-

єю за 4 критеріями: С, Е, А і Р. Для кожного критерію виділе-

ні ті чи інші класи.

Клінічні класи представлені у табл. 1. 

Клінічні класи можуть набувати значень від С
0
 до C

6r
. Тут 

слід зауважити, що наступний клас не завжди є тяжчим, ніж 

попередній (наприклад, не можна стверджувати, що клас C
4c 

є тяжчим, ніж C
4a

 чи C
4b

). А тому, у наукових дослідженнях 

критерій «С» не можна трактувати як ступінь тяжкості ХВР. 

Після запису клінічного класу слід вказати (за допомо-

гою нижнього індексу), симптомний чи асимптомний 

ХВР, наприклад C
2,S 

(симптомний) або C
2,A 

(асимптомний). 

Передбачається, що симптомність чи асимптомність слід 

вказувати навіть при клінічних класах С5-С6. Символ «
S
» 

(симптомний) передбачає, що у пацієнта є венозні скар-

ги. Згідно з вищевказаним документом «VEIN-TERM» [4], до 

венозних скарг належать: поколювання, печіння, свербіж 

шкіри, ломота, біль, м’язові судоми, набряк, відчуття пуль-

сації, тяжкість у ногах, втомлюваність ніг, синдром неспо-

кійних ніг (ці скарги вважаються пов’язаними з ХВР, якщо 

вони посилюються під вечір та при високій температурі до-

вкілля і зменшуються після відпочинку та підняття ніг до-

гори). При відсутності таких скарг виставляємо символ «
А
» 

(асимптомний).

Етіологічна частина класифікації СЕАР представлена у 

табл. 2.

Діагноз «Е
p
» (первинний ХВР) слід виставляти тоді, ко-

ли немає ознак, які б могли класифікувати ХВР як вторин-

ний чи природжений. Первинний ХВР - це дегенератив-

ний процес венозних клапанів та / або венозної стінки, що 

призводить до слабкості та розтягнення клапанів та / або 

стінки вени, зумовлюючи розвиток патологічного рефлюк-

су, що виявляється за допомогою візуалізаційних методів. 

Первинний ХВР, зазвичай, призводить до неспроможності 

поверхневих вен, особливо в місцях сполучення з глибоки-

ми венами (сафеностегнове чи сафенопідколінне з’єднан-

ня або пронизні вени).

Діагноз «Е
si
» (вторинний інтравенозний) свідчить про по-

шкодження стінок вен та / або клапанів, що виникає внаслі-

док будь-яких внутрішньовенозних захворювань: тромбо-

зу глибоких вен, травматичних артеріовенозних нориць, 

первинної внутрішньовенозної саркоми або інших вну-

трішньопросвітних змін вен. Встановлення ж діагнозу «Е
sе

» 

свідчить про те, що немає пошкоджень венозної стінки або 

клапанів, проте симптоми є внаслідок стану, що впливає на 

гемодинаміку вен, місцево чи системно: центральна веноз-

на гіпертензія (ожиріння, застійна серцева недостатність, 

синдром лускунчика, синдром тазового повнокрів’я), зов-

нішня компресія (позавенна пухлина та місцевий фіброз, 

такий як ретроперитонеальний фіброз) або дисфункція м’я-

зевої помпи внаслідок рухових порушень (параплегія, ар-

трит, хронічна нерухомість, адгезивний капсуліт або по-

стійне сидяче положення).

Накінець, природжений ХВР (Е
c
) встановлюємо тоді, ко-

ли етіологічні чинники присутні з народження і пов’язані 

з порушеннями у розвитку венозної системи (наприклад, 

синдром Klippel-Trenaunay, синдром Parkes-Weber, судин-

ні вади розвитку).

Що ж до дескриптора «Е
n
», то він виставляється тоді, ко-

ли виключені такі етіологічні чинники, як Е
p
, Е

si
, Е

se
 та Е

c
.

 На відміну від попередніх версій класифікації СЕАР, 

версія 2020 року дає можливість відобразити у пацієнта 

кілька етіологічних чинників ХВР. Коли є комбінації еті-

ологічних чинників, може знадобитися кілька позначень 

нижнього індексу. Наприклад, первинне варикозне роз-

ширення вен може бути присутнім до тромбозу глибо-

ких вен. У такому випадку етіологія ХВР у такого пацієн-

та повинна бути описана так: «Е
psi

» (тобто первинна «
p
»

 
і 

вторинна інтравенозна «
si
»). Ідентично, ХВР, який виник 

внаслідок синдрому May-Thurner без тромбозу глибоких 

вен, слід позначити «Е
sе

», але якщо ХВР виник внаслідок 

синдрому May-Thurner, ускладненого тромбозом глибо-

ких вен, слід зробити позначення «Е
siе

» (тобто вторинна 

«
s
» інтра- «

i
» та екстравенозна «

е
»).

У табл. 3 представлена анатомічна частина класифіка-

ції СЕАР.

Як і у версії CEAP 2004 р., ураження поверхневих вен по-

значається «А
s
», глибоких «А

d
» та пронизних «А

p
». Зрозуміло, 

що всі 3 вказані дескриптори можуть поєднуватися у будь-

якій комбінації. Дескриптор «А
n
» передбачений для випад-

ку, коли уражених вен не виявлено. 

Для звітів, що вимагають більшої деталізації, повинні бу-

ти вказані конкретні уражені вени, але їх слід вказувати піс-

ля відповідних патофізіологічних (Р) класів. На відміну від 

попередніх версій класифікації СЕАР, у версії 2020 року ура-

ження конкретних вен позначається не цифрами, а абреві-
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атурами вен. Колишні цифрові позначення та відповідні їм 

абревіатури вен представлені у табл. 4.

Як видно з таблиці, нова версія класифікації СЕАР: 1) де-

талізує колишній дескриптор «1»: телеангіектазії чи / і ре-

тикулярні вени; 2) заохочує конкретизацію щодо уражених 

глибоких вен гомілки (серед осьових (міжм’язевих) вен го-

мілки виділяє малогомілкові, передні великогомілкові та за-

дні великогомілкові вени, а серед м’язевих (внутрішньом’я-

зевих) вен - литкові та камбалоподібні; 3) виокремлює пере-

дню додаткову велику підшкірну вену, яка в попередніх вер-

сіях класифікації не мала цифрових позначень. Притоки ма-

лої підшкірної вени (як наприклад, краніальне продовжен-

ня малої підшкірної вени чи вена Giacomini), а також всі ін-

ші притоки великої підшкірної вени, крім передньої додат-

кової великої підшкірної вени, не мають своїх окремих по-

значень, і відобразити їх ураження ні цифровими симво-

лами, ні абревіатурами неможливо. Однак, заміна цифро-

вих позначень вен буквеними дає можливість відобразити 

патологію вищевказаних приток їх повними назвами після 

абревіатур інших уражених вен (звичайно, при крайній не-

обхідності, наприклад, якщо це суттєво покращує розумін-

ня шляхів поширення патологічного рефлюксу у конкрет-

ного пацієнта), хоча останнє і не рекомендується в пояс-

неннях до нової версії класифікації СЕАР.

Патофізіологічна частина класифікації СЕАР представ-

лена у табл. 5.
Після дескрипторів «Р

r
», «Р

o
» або «Р

r,o
» записують абреві-

атури уражених вен, наведені у табл. 4.

Класифікація CEAP не є статичною класифікацією. У кон-

кретного пацієнта частина її дескрипторів може суттєво змі-

нюватися при прогресуванні ХВР або після операцій. Тому 

при формулюванні діагнозу за класифікацією CEAP в кінці слід 

вказувати дату його встановлення, наприклад (2021-02-12).

Під час формулювання діагнозу за СЕАР слід вказувати та-

кож рівень обстежень, на основі яких він був виставлений. 

Розрізняють 3 рівні обстеження пацієнтів:

- рівень I (позначається L I): фізикальне обстеження па-

цієнта (скарги, анамнез, огляд), яке може включати вико-

ристання портативного Doppler-сканера;

- рівень II (L II): неінвазивне дослідження судин, яке вклю-

чає кольорове дуплексне (тріплексне) сканування та, за ба-

жанням, плетизмографію;

- рівень III (L III): інвазивні дослідження або більш склад-

ні візуалізаційні дослідження, включаючи висхідну та низ-

хідну флебографію, вимірювання венозного тиску, комп’ю-

тернотомографічну флебографію або магнітно-резонанс-

ну томографію (МРТ).
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Рівень дослідження вказується після дати, наприклад 

(2021-02-12, L II).

Крім всього вищевказаного, в діагнозі за класифікацією 

СЕАР слід вказувати кінцівку, про яку повідомляється ([
R
] – 

права, [
L
] - ліва).

Тут слід зауважити, що класифікація СЕАР має два варіан-

ти: базовий (основний) і вдосконалений (повний).

У клінічній практиці допускається використання базово-

го варіанту, а для наукових досліджень і звітної документа-

ції рекомендується вдосконалений варіант.

Між базовим і вдосконаленим варіантом існують 2 від-

мінності.

1. Після позначення клінічного класу «С» у базовому ва-

ріанті слід вказувати лише один, найвищий, дескриптор, а 

у вдосконаленому – всі. Наприклад, у пацієнта з варикоз-

ним розширенням вен, набряком та ліподерматосклеро-

зом у базовому варіанті ми запишемо «C
4b

», а у вдосконале-

ному -  «С
2
,
3,4b

».

 2. В базовому варіанті класифікації CEAP після позна-

чення патофізіологічного діагнозу не застосовують жод-

них позначень конкретних уражених вен чи їх сегментів.

Приклад. У пацієнта болісні набряки правої гомілки, вари-

козне розширення вен, ліподерматосклероз та активна ви-

разка. При кольоровому дуплексному скануванні 12 лютого 

2021 р. на правій нижній кінцівці виявлено рефлюкс вздовж 

великої підшкірної вени вище і нижче коліна, неспроможні 

пронизні вени гомілки та рефлюкс у стегновій і підколін-

ній венах. Ознак посттромботичної хвороби не виявлено.

За базовою класифікацією CEAP діагноз буде наступним: 

ХВР [
R
] C

6,S,
E

p
, A

s,p,d
, P

r 
(2021-02-12, L II).

За класифікацією вдосконаленою: 

ХВР [
R
] C

2,3,4b,6,S,
E

p
, A

s,p,d
, P

rGSVa,GSVb,CPV,FV,POPV 
(2021-02-12, L II).

Рекомендації робочої групи
Рекомендуємо використання класифікації СЕАР версії 

2020 року в клінічній практиці та при описі результатів на-

укових досліджень як стандартизованого інструменту ха-

рактеристики хронічних венозних розладів (ІВ) [5].

Література

Веноактивні препарати в лікуванні ХЗВ
І. М. Гудз

професор, завідувач кафедри загальної хірургії 
Івано–Франківської державної медичної академії

Веноактивні препарати (ВАП) застосовуються про-

тягом десятиліть, але існують певні суперечки щодо йо-

го місця як методу лікування пацієнтів із ХЗВ: вони ши-

роко призначаються в одних країнах, однак недоступ-

ні в ряді інших. ВАП представлені різними групами, деякі 

з них синтетичні, в той час як більшість з них рослинного 

походження, деякі ВАП є комбінаціями вказаних складових. 

Наприклад, мікронізована очищена флавоноїдна фракція 

(МОФФ) – це комбінація мікронізованого діосміну (90%) і 

флавоноїдів (10%) у вигляді гесперидину, діосметину, ліна-

рину і ізоройфоліну; екстракт рускусу (Ruscus aculeatus) по-

єднаний з гесперидином метилхалкон (ГMС) і аскорбіно-

ва кислота; екстракт Гінко білоба є комбінацією гептаміно-

лу і троксеритину. Основними напрямками дії ВАП є: по-

кращення тонусу вен, зниження проникності капілярів, 

зменшення вивільнення медіаторів запалення, покра-

щення лімфовідтоку та мікроциркуляції.

Кокранівський огляд 53 досліджень з ВАП, що містить 

кількісні дані 6 013 учасників, був опублікований у 2016 ро-

ці, та оновлений у 2020. За даними оглядів можна зробити 

висновок, що порівняно з плацебо ВАП можуть мати спри-

ятливий вплив на об’єктивні показники набряку нижніх кін-

цівок і на симптоми та ознаки, пов’язані з ХЗВ, а саме біль, 

судоми, синдром неспокійних ніг, відчуття розпирання, па-

рестезії та трофічні розлади, в той же час можуть виклика-

ти побічні ефекти і не вплинути на якість життя на основі 

об'єднаного аналізу включених ВАП. Інший мета–аналіз по-

казав, що чотири ВАП зменшували об'єктивну клінічну оз-

наку – набряк в ділянці кісточки у пацієнтів із ХЗВ. У табл. 
1 узагальнено найважливіші результати щодо впливу різ-

них ВАП на венозні симптоми та набряк (таблиця адапто-

вана робочою групою ESVS з урахуванням даних доказо-

вої медицини).

Механізм дії веноактивних препаратів
Вплив веноактивних препаратів на венозний тонус

Показано, що більшість ВАП підвищують венозний тонус, 

включаючи МОФФ, рутин і рутозиди, есцин, екстракт ігли-

ці і добезилат кальцію. Більшість препаратів діють шляхом 

модуляції передачі норадренергічних сигналів, знижуючи 


