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Внутрішньоматкова рідина описується як анехогенна, 
низькоехогенна, змішаної ехогенності.

Оцінка допплерометрії. Параметри налаштування доп‑
плера повинні бути вибрані таким чином, щоб забезпечити мак‑
симальну чутливість оцінки кровотоку (частота ультразвуку – 
не менше 5,0 МГц, частота повторення імпульсів – 0,3‑0,9 кГц, 
фільтр стінки судин – 30‑50 Гц, посилення кольору допплера 
має бути зменшено до зникнення усіх кольорових артефактів). 
Підрахунок балів являє собою суб’єктивну напівкількісну оцінку 
зареєстрованих кольорових локусів:

1 бал –  в ендометрії не реєструються кольорові сигна‑
ли, що означає відсутність кровотоку;

2 бали –  ідентифікуються тільки мінімальні кольорові ло‑
куси, що відображають наявність мінімального кровотоку;

3 бали –  кольорові локуси присутні у помірній кількості;
4 бали –  реєструється велика кількість кольорових локу‑

сів, що означає наявність значної вас куляризації.
Судинний малюнок ендометрія оцінюють за наявністю або 

відсутністю «домінуючих судин», які визначають як одну або 
кілька окремих артеріальних та/або венозних судин, що 
проходять через ендометріально‑міометріальне з’єднання. 
«Домінуюча судина» може мати розгалуження в ендоме‑
трії, що описується як впорядковане або хао тичне. «Доміну‑
ючі судини» можуть мати «вогнищеве походження» з однієї 
судини на з’єднанні «ендо метрій –  міометрій» або можуть 
мати «мультифокальне походження» з декількох судин. Інші 
судинні структури всередині ендометрія включають розсіяні 
судини (розсіяні кольорові сигнали всередині ендометрія, 

але без видимого початку на з’єднанні «ендометрій –  міо‑
метрій») та циркулярний кровоток.

Соногістерографія
Якісна оцінка морфології ендометрія та внутрішньо‑

маткових змін можлива у випадку використання соно‑
гістерографії (внутрішньоматкове введення рідини –  
фізіологічного розчину або гелю, що є ехонегативним 
контрастом) або у випадках наявності рідини в порож‑
нині матки.

Розтягнення порожнини матки при соногістерографії визна‑
чається як «оптимальне», якщо рідина достатньо розтягує стінки 
матки, як «неоптимальне», якщо порожнина матки недостат‑
ньо розтягнута, і як «невдале», якщо в порожнині матки немає 
зображення рідини.

Контур ендометрія визначається як «гладкий», якщо вну‑
трішня поверхня ендометрія є рівною, «хвилеподібний»,  
якщо внутрішня поверхня ендометрія має складки (множинні 
потовщені «хвилясті» ділянки), або як «поліпоїдний», якщо 
є глибокі вдавлення. Ендометрій описується як «нерівний», 
якщо поверхня, обернена до порожнини матки, має вигляд 
цвітної капусти або зубчасту будову.

Будь‑які утворення, що випирають у заповнену ріди‑
ною порожнину матки, розцінюються як внутрішньомат‑
кова патологія. Внутрішньопорожнинні ураження потрібно 
описувати як утворення ендо метрія або як утворення, що 
виникають із міометрія. Ступінь ураження ендометрія 
оцінюється на основі відсотка загальної залученої по‑
верхні ендометрія. Ендометріальне утворення описується 

як «розповсюджене», якщо охоплює 25% або більше по‑
верхні ендометрія, та як «локалізоване», якщо охоплює 
менш ніж 25% поверхні. Тип «локалізованого» ендомет‑
ріального утворення розраховується співвідношенням між 
діаметром основи на рівні ендометрія (а) та максимальним 
діаметром поперечника утворення (b). Якщо співвідношен‑
ня а/b <1, то «локалізоване» ендометріальне утворення 
описується як утворення на «ніжці», а якщо співвідношення 
а/b ≥1 – то як утворення на «широкій основі». Ехогенність 
утворення визначається як «однорідна» або «неоднорід‑
на»; остання включає кістозні ураження. Контур утворення 
визначається як «гладкий» або «нерівний» (наприклад, 
гострокінцевий або у вигляді «цвітної капусти»).

При виявленні утворень у порожнині матки, що виника‑
ють з міометрія (зазвичай субмукозні лейоміоми), визна‑
чаються їхня ехогенність та частка утворення, яка виступає 
в порожнину матки. Ехогенність внутрішньопорожнинних 
уражень, що походять із міо метрія, може бути однорідною 
або неоднорідною.

Синехії –  це тонкі або товсті нитки тканини, що перети‑
нають порожнину ендометрія, як правило, з ехогенністю, 
подібною до міометрія; вони прикріплені до обох стінок 
матки і не вкриті ендометрієм. Порожнина матки часто 
не повністю розтягується при соногістерографії за наяв‑
ності синехій.

Кольорова оцінка (суб’єктивна оцінка від 1 до 4) та на‑
явність «домінуючих судин» або інших судинних малюнків 
в межах ураження описуються, як зазначено вище.

1) Протокол ультразвукового дослідження ендометрія 
Товщина ендометрія: _______ мм / не вимірюється 
Ехогенність ендометрія: 

Однорідна 3‑шаровий ендометрій, гіперехогенний, гіпоехогенний, ізоехогенний 

Неоднорідна ‑ гомогенний ендометрій (кістозні утворення з рівними/нерівними краями) 
‑ гетерогенний ендометрій (без кіст, кістозні утворення з рівними/нерівними краями) 

Серединна лінія ендометрія: лінійна, нелінійна, переривчаста, не ідентифікується 
«Яскравий край»: ні, так 
Ендометріально‑міометріальне з’єднання: рівне, нерівне, перерване, невизначене 
Синехії: ні, так 
Внутрішньоматкова рідина: ні, так, _______ мм, ехогенність – анехогенна, низько ехогенна, «матове скло», змішана ехогенність 

Колірне допплерівське картування: 
оцінка кровотоку в межах ендометрія: 1‑4 бали _______ 
судинний малюнок: судини не візуалізуються, одинична «домінуюча судина» без розгалуження/з розгалуженням, множинні 

«домінуючі» судини (вогнищеві, мультифокальні), розсіяні судини, циркулярний кровоток 

2) Протокол соногістерографії (або при наявності рідини в порожнині матки) 

Розтягнення порожнини матки: оптимальне/субоптимальне/невдале 
Товщина ендометрія: _______ мм + _______ мм = _______мм / не піддається вимірюванню 

Якщо асиметричний: найбільша товщина по передній стінці = _______ мм 
найбільша товщина по задній стінці = _______ мм 

Контур ендометрія: гладкий, хвилеподібний, поліпоїдний, нерівний 
Внутрішньоматкові ураження: ні, так: кількість _______ 

Ураження № 1
Ураження ендометрія 
Ступінь ураження: локалізоване (<25%), розповсюджене (≥25%), не піддається оцінці 
Тип локалізованого ураження: на ніжці, на широкій основі, не піддається оцінці 
Ехогенність однорідна: гіперехогенна, гіпоехогенна, ізоехогенна 
Ехогенність неоднорідна: без кіст, кістозні утворення з рівними краями/з нерівними краями 

Контур: гладкий, нерівний 
Ураження, що виникають із міометрія 
Ехогенність: однорідна, неоднорідна 
Класифікація: G0 (субмукозна лейоміома на ніжці) 

G1 (субмукозна лейоміома на широкій основі, ≥50% вузла виступає в порожнину матки)
G2 (<50% вузла виступає в порожнину матки)

Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізованої), 
третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги

Гіперплазія ендометрія
Продовження. Початок на стор. 30.
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Додаток 3 
до Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги  

«Гіперплазія ендометрія» 
(пункт 3.2 розділу ІІІ)

Розміри ураження: _______ мм × _______ мм × _______ мм 
Кольорове допплерівське картування ураження: 
оцінка кровотоку в межах ураження: 1‑4 бали _______ 
судинний малюнок: судини не візуалізуються, одинична «домінуюча судина» без розгалуження/з розгалуженням, множинні 

«домінуючі судини» (вогнищеві, мультифокальні), розсіяні судини, циркулярний кровоток 

Ураження № 2, 3, … (Для кожного ураження потрібно заповнити повний опис окремо) 

Примітки: 
a) До факторів ризику належать ожиріння, неадекватні режими МГТ, терапія тамоксифеном та ановуляція. 
b) Розгляньте можливість збереження яєчників, виходячи з віку, статусу менопаузи та побажань пацієнтки. Окрім випадків відсутності регресу ГЕ або хронічної АМК після нехірургічного лікування, 
тотальна гістеректомія може бути показана, якщо є (І) побічні ефекти, пов’язані з лікуванням, (ІІ) побоювання через дотримання режиму лікування чи динамічного спостереження або (ІІІ) побажання 
пацієнтки (наприклад, високий рівень тривожності щодо розвитку раку ендометрія). 
c) Інтервал динамічного спостереження індивідуальний для кожної жінки з урахуванням вихідних факторів ризику, пов’язаних симптомів і відповіді на лікування. 
d) Регрес – відсутність у зразках ендометрія ознак гіперплазії/злоякісності або неінформативний зразок ендометрія з належним чином розміщеного пристрою для взяття зразків ендометрія (пайпель). 
Персистенція – відсутність регресу або прогресування початкового підтипу гіперплазії ендометрія після 3 міс та більше. 
Прогресування – розвиток атипової гіперплазії або раку ендометрія. 
Рецидив – повернення гіперплазії ендометрія без атипії або з атипією після одного або декількох негативних результатів біопсії ендометрія. 
e) Загалом рекомендується продовжувати застосування ЛНГ‑ВМС протягом 5 років, особливо якщо ГЕ пов’язана з АМК або іншими вихідними факторами ризику та якщо немає побічних ефектів. 
f) Почати медикаментозне лікування, якщо ГЕ спочатку не лікували. Рішення щодо продовження медикаментозного лікування необхідно ухвалювати після ретельного розгляду та обговорення з жінкою 
ризиків і переваг тривалого лікування проти тотальної гістеректомії із ДСО або без неї. Персистенцію тривалістю більше 12 міс пов’язують зі значним ризиком виникнення злоякісного новоутворення 
матки й високим ризиком недосягнення регресу, тому необхідно рекомендувати тотальну гістеректомію із ДСО або без неї. 
g) У разі зняття з обліку проінформуйте жінку щодо її передбачуваного індивідуального ризику рецидиву, необхідності й надалі застосовувати будь‑які стратегії зниження ризику та звернутися на 
терміновий огляд до лікаря акушера‑гінеколога, якщо виникнуть нові епізоди АМК. 
h) Розглянути доцільність постійного спостереження за станом ендометрія, продовження медикаментозного лікування або тотальної гістеректомії із ДСО або без неї, на основі вихідних факторів ризику, 
включно з ІМТ, симптомами АМК, вимогами до фертильності, дотриманням режиму лікування та динамічного спостереження, супутніми захворюваннями та оцінюванням співвідношення ризику й користі 
тотальної гістеректомії із ДСО або без неї.

Гіперплазія ендометрія без атипії (ГЕ) Необхідно зберегти  
фертильність або є протипоказання  

до операції

Переглянути лікування

ЛНГ‑ВМС впродовж 5 років е

Пероральний прогестаген – припинити через 6 
міс

Тотальна гістеректомія + ДСО b

при наявності АМК

Запропонувати тотальну гістеректомію + ДСО b

Динамічне спостереження 

Без РЕ огляд через 6 тиж 
і зняття з обліку

РЕ Вести відповідно до місцевих настанов щодо 
лікування раку ендометрія

Алгоритм лікування гіперплазії ендометрія 

БЕ при ГЕ через 6 міс, при АГ  
через 3 міс с

Атипова гіперплазія

Прогресування dПерсистенція dРегрес d

Динамічне спостереження (медичне ведення)

ГЕ ІМТ <35 кг/м2 ≥ два поспіль негативних результати БЕ з інтервалом 6 міс, 
потім зняти з обліку g

ІМТ ≥35 кг/м2 або лікування прогестагенами перорально: ≥ два поспіль негативних 
результати БЕ з інтервалом 6 міс, потім щорічна БЕ та огляд h

АГ ≥два поспіль негативних результати БЕ 
з інтервалом 3 міс, потім БЕ кожні 6‑12 міс та огляд h

Рецидив d

Переглянути лікування

ГЕ Якщо спостереження неефективне, почати 
медикаментозне лікування f

Порадити тотальну гістеректомію + ДСО b, якщо 
захворювання зберігається після 12 міс лікування

АГ Порадити тотальну гістеректомію + ДСО b

Переглянути лікування

АГ Порадити тотальну гістеректомію + ДСО b

РЕ Вести відповідно до місцевих настанов щодо 
лікування раку ендометрія

Усунення факторів ризику а

Спостереження
ЛНГ‑ВМС (перша лінія)

Пероральні прогестагени (друга лінія)




