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1.8. Коротка епідеміологічна інформація 
Фактори ризику, що пов’язані з гіперплазією ендо

метрія з атипією або без неї, такі ж, як і в разі раку ен‑
дометрія (далі – РЕ). Ці фактори призводять до впливу 
на ендометрій вільних естрогенів з ендогенних або екзо‑
генних джерел. 

Вважається, що атипова гіперплазія (далі – АГ) ендо‑
метрія найчастіше прогресує до РЕ I типу, тому що вони 
мають схожий профіль генетичних змін і моноклональ‑
ного росту. Фактично до 60% пацієнток з АГ вже мають 
інвазивний РЕ або він розвинеться в майбутньому. 

Гіперплазія ендометрія без атипії рідко прогресує до РЕ 
(1-3%) і не характеризується такими генетичними мута‑
ціями, як варіант з атипією. 

Статистичних даних щодо захворюваності на гіпер
плазію ендометрія в Україні немає. 

Згідно з даними бюлетеня Національного канцер-
реєстру України № 21 за 2018-2019 рр. рак тіла матки ха‑
рактеризується незначимим зростанням показників як 
захворюваності, так і смертності. У загальній структурі 
захворюваності на злоякісні новоутворення жіночого 

населення України РЕ займає 3-тє місце (9,6%), у струк‑
турі смертності – 7-ме місце (5,8%). Рівень захворювано‑
сті на рак ендометрія становить 36,1 на 100 тис. жіночого 
населення, а рівень летальності — 8,4 на 100 тис. жіночого 
населення. 

У віковій структурі захворюваності РЕ посідає 3-тє міс‑
це (8,7%) у жінок віком 30-54 роки та 2-ге місце (12,1%) 
у хворих віком 55-74 роки. 

У віковій структурі смертності РЕ посідає 5-те місце 
серед жінок віком 55-74 роки (6,9%). Пікових значень 
показник захворюваності на РЕ досягає у віці 60-64 роки, 
смертності – у віці 70-74 роки. 

Дослідження стану лікувально-діагностичного про‑
цесу у хворих на РЕ у 2019 р. встановило, що 4,0% ви‑
падків виявляють на IV стадії хвороби. Впродовж року 
від часу встановлення діагнозу РЕ помирає кожна десята 
пацієнтка. 

Саме тому діагностика, лікування та динамічне спосте‑
реження пацієнток із ГЕ, особливо з атипією, набувають 
особливого значення для зниження вірогідності розвитку 
інвазивного раку тіла матки серед жінок репродуктивного 
та постменопаузального періоду в Україні.

ІІ. Загальна частина
Гіперплазія ендометрія – ​це патологічна проліфера‑

ція залоз ендометрія зі збільшенням відношення залоз 
до строми у порівнянні з нормальним проліферативним 
ендометрієм.

Нормальний проліферативний ендометрій містить за‑
лози, які розташовані рівномірно і знаходяться у стромі 
при співвідношенні залоз до строми 1:1.

ВООЗ ухвалила дворангову, або бінарну, класифікацію 
гіперплазії ендометрія, щоб поліпшити відтворюваність 
результатів: гіперплазія ендометрія без атипії та гіпер
плазія ендометрія з атипією.

Визначення термінів 
Регрес – відсутність у зразках ендометрія ознак гіпер‑

плазії/злоякісності або неінформативний зразок ендо
метрія з належним чином розміщеного пристрою для 
взяття зразків ендометрія (пайпель). 

Персистенція – відсутність регресу або прогресування 
початкового підтипу гіперплазії ендометрія після 3 міся‑
ців та більше. 

Прогресування – розвиток атипової гіперплазії або 
раку ендометрія. 

Рецидив – відновлення гіперплазії ендометрія без ати‑
пії або з атипією після одного або декількох негативних 
результатів біопсії ендометрія (далі –БЕ). 

Слід зазначити, що застосування деяких лікарських 
засобів, ефективність яких при лікуванні гіперплазії ендо‑
метрія доведена численними дослідженнями і є визнаним 
методом фармакотерапії, в Україні може мати обмеження, 
оскільки показання до застосування лікарських засобів 
«гіперплазія ендометрія» відсутні в інструкціях для ме‑
дичного застосування, затверджених МОЗ.

Таблиця 1. Класифікація гіперплазії ендометрія ВООЗ (2014)

Термінологія 2014 р. Синоніми Генетичний профіль Співіснуючий 
інвазивний РЕ 

Ризик прогресування 
інвазивного РЕ 

Гіперплазія без атипії 

Доброякісна гіперплазія ендометрія 
Проста неатипова гіперплазія ендометрія 
Комплексна неатипова гіперплазія ендометрія 
Проста гіперплазія ендометрія без атипії 
Комплексна гіперплазія ендометрія без атипії 

Низький рівень соматичних 
мутацій <1% Відносний ризик 1,01-1,03 

Гіперплазія з атипією
Проста атипова гіперплазія ендометрія 
Комплексна атипова гіперплазія ендометрія 
Інтраепітеліальна ендометріальна неоплазія

Мікросателітна нестабільність 
Інактивація PAX2 
Мутації PTEN, KRAS і CTNNB1

До 60% Відносний ризик 14-45 

Примітки. CTNNB1 – ß-катенін 1; KRAS – гомолог вірусного онкогена щурячої саркоми Кірстен v-Ki-ras2; PAX2 – парний бокс-ген 2; PTEN – аналог фосфатази й тензину. 
За даними Abu Hashim H. і співавт. (2015), а також Emons G. і співавт. (2015)

Організація медичної допомоги пацієнткам із гіперплазією ендометрія

Положення протоколу Обґрунтування Необхідні дії 

3.1. Первинна медична допомога 

Профілактика Виявлення та, за можливості, усунення зворотних факторів ризику 
гіперплазії ендометрія  (див. пункт 4.1 та підпункт 1 пункту 4.5). 

Обов’язкові: 
Проведення просвітницької роботи серед жінок щодо здорового способу життя, зокрема щодо корекції 
зайвої ваги та ожиріння; щодо частоти та тривалості нормального менструального циклу; щодо необхідності 
щорічного огляду в лікаря акушера-гінеколога жінок у постменопаузі, за  наявності факторів ризику. 

Діагностика

Серед симптомів ГЕ у жінок репродуктивного віку спостерігають 
АМК – зміни регулярності й частоти менструацій, тривалості 
кровотечі або кількості крові, що втрачається (див. УКПМД 
«Аномальні маткові кровотечі». У постменопаузі необхідно 
аналізувати всі випадки вагінальних кров'яних виділень.

Обов’язкові: 
Детальний збір анамнезу з метою виявлення симптомів АМК та наявності факторів ризику ГЕ (див. пункт 4.1). 
Фізикальне обстеження. При проведенні фізикального обстеження можуть бути виявлені підвищений індекс 
маси тіла (ІМТ), ожиріння, клінічні ознаки синдрому полікістозних яєчників (СПКЯ) – гірсутизм, акне. 

Бажані: 
Перед направленням до спеціаліста (лікар акушер-гінеколог) жінці надають інформацію щодо ГЕ (див. дода
ток 1) та направлення на проведення загального аналізу крові. 
У направленні до спеціаліста зазначається інформація щодо особистого та сімейного анамнезу раку 
ендометрія, яєчників, молочної залози і кишечника, даних фізикального огляду, ІМТ, супутньої патології. 

Лікування 

Лікування ГЕ призначається лікарем-спеціалістом (акушером-
гінекологом). 
Лікування супутньої патології призначається відповідними 
спеціалістами згідно із протоколами медичної допомоги. 
Медикаментозне лікування супутньої залізодефіцитної анемії 
(див. УКПМД «Залізодефіцитна анемія») проводиться лікарськими 
засобами заліза для перорального прийому. 

Обов'язкові: 
Лікар загальної практики – сімейної медицини контролює своєчасне виконання призначень лікаря-спеціаліста. 
У разі тяжкої маткової кровотечі викликає бригаду екстреної медичної допомоги для госпіталізації пацієнтки 
до гінекологічного відділення й до її прибуття надає пацієнтці відповідну медичну допомогу: проводить оцінку 
стану (загальний стан, артеріальний тиск, пульс), катетеризацію периферичної вени і внутрішньовенне 
крапельне введення натрію хлориду 0,9%. 

ІІІ. Основна частина

Продовження на стор. 32.
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ІV. Опис етапів медичної допомоги 

4.1. Фактори ризику розвитку гіперплазії
 ендометрія 

Гіперплазія ендометрія розвивається, якщо естроге-
ни, не зустрічаючи протидії прогестерону, стимулюють 
ріст клітин ендометрія через зв’язування з рецепторами 
естрогену в ядрах клітин ендометрія.

Фактори ризику гіперплазії ендометрія можна поді-
лити на:

• менструальні фактори (наприклад, раннє менархе, 
ановуляція –  СПКЯ, ендокринне безпліддя, відсутність 

пологів в анамнезі, перехід до менопаузи, пізня мено-
пауза, похилий вік або постменопауза);

• пухлини яєчників, які секретують естрогени, напри-
клад гранульозноклітинні пухлини (трапляються при-
близно у 40% випадків ГЕ);

• ятрогенні фактори (наприклад, медикаментозна 
стимуляція ендометрія у разі застосування монотерапії 
естрогенами як системної МГТ при інтактній матці або 
тривалого прийому тамоксифену);

• супутні захворювання (наприклад, підвищений ІМТ 
та ожиріння з надмірним периферичним перетворенням 
андрогенів на естрогени у жировій тканині, цукровий 

діабет, артеріальна гіпертензія, синдром Лінча, синдром 
Каудена).

Приблизно 3-5% випадків раку тіла матки пов’язані 
із спадковою причиною, і більшість із цих випадків зу-
мовлена синдромом Лінча, також відомим як «спадковий 
неполіпозний колоректальний рак», високопенетрант-
ний аутосомно- домінантний спадковий рак, виклика-
ний дефектами в генах репарації невідповідності ДНК, 
включаючи MLH1, MSH2, MSH6, PMS2 та EPCAM. 
Синдром Лінча є причиною більшості випадків спадко-
вого раку тіла матки та колоректального раку і другою 
за частотою причиною спадкового раку яєчників (після 

3.2. Вторинна (спеціалізована) медична допомога 

Амбулаторна медична допомога 

Діагностика 

ТВ УЗД органів малого таза застосо вується для діагностики ГЕ у жінок 
репродуктивного віку та у постменопаузі. 
Діагностика ГЕ потребує гістологічного дослідження тканини 
ендометрія. 
Для дослідження ендометрія беруть його зразки за допомогою 
пайпель-біопсії або гістероскопії із прицільною біопсією. 
Гістероскопію із прицільною БЕ необхідно розглядати у тих випадках, 
коли неможливо отримати задовільну пайпель-біопсію ендометрія 
або якщо забір зразка ендометрія був неінформативним. 
Використання комп’ютерної томографії (КТ), магнітно-резонансної 
томографії (МРТ) або біомаркерів не рекомендовано. 

Обов’язкові: 
Збір анамнезу (див. пункт 4.2). 
Фізикальне обстеження (див. пункт 4.2). 
Виключення вагітності. 
Лабораторні дослідження (див. пункт 4.2). 
Дослідження щодо наявності структурних (лейоміома матки, поліп ендометрія) та морфологічних порушень: 
- ТВ УЗД органів малого таза з допплерометрією або сольова інфузійна соногістерографія (див. додаток 2); 
- пайпель-біопсія або гістероскопія із прицільною БЕ з гістологічним дослідженням отриманого матеріалу. 
Диференціальна діагностика (див. пункт 4.4). 

Бажані: 
Перед початком лікування АГ у жінок зі збереженням фертильності необхідно провести аналіз на пухлинний 
маркер CA 125, візуалізацію органів малого таза за допомогою ТВ УЗД і (або) МРТ, щоб виключити супутній 
рак яєчників та інвазивний РЕ. 
Жінці надають інформацію щодо ГЕ (див. додаток 1). 

Лікування 

Медикаментозна гормональна терапія ГЕ є ефективною у багатьох 
жінок і включає використання ЛНГ-ВМС 52 мг, ін'єкційних або 
пероральних прогестагенів у режимі безперервного прийому 
протягом 6 місяців із динамічним спостереженням за станом 
ендометрія. 

Обов’язкові: 
Рекомендації щодо способу життя. 
Лікування ГЕ (див. підпункт 1 пункту 4.5). 
Лікування АГ (див. підпункт 2 пункту 4.5). 
Лікування ГЕ у різних клінічних ситуаціях (див. підпункт 3 пункту 4.5). 

Динамічне спостереження 
за результатами лікування 

Біопсія ендометрія при ГЕ проводиться щонайменше кожні 6 місяців. 
Перед закінченням динамічного спостереження необхідно отримати 
не менше двох негативних результатів БЕ поспіль. 
Біопсію ендометрія при АГ необхідно проводити з інтервалом у 
3 місяці. Жінкам без симптомів зі збереженою маткою та ознаками 
гістологічного регресу захворювання, заснованими на двох нега-
тивних результатах БЕ поспіль, рекомендовано довгострокове 
спостереження з біопсією ендометрія кожні 6 місяців упродовж 2 років 
і щороку після цього до усунен ня факторів ризику або виконання 
тотальної гістеректомії із двобічною сальпінгоофоректомією (ДСО). 

Обов’язкові: 
Рекомендації щодо способу життя. 
Динамічне спостереження при ГЕ (див. підпункт 1 пункту 4.5, додаток 3). 
Динамічне спостереження при АГ (див. підпункт 2 пункту 4.5, додаток 3). 

Стаціонарна медична допомога 

Діагностика

Діагностика ГЕ потребує гістологічного дослідження зразка 
ендометрія. 
Гістероскопія з прицільною біопсією забезпечує забір ендометрія
для гістологічного дослідження. 
Якщо ГЕ діагностовано в межах поліпа або іншого відособленого 
вогнищевого ураження, необхідно виконати пряму візуалізацію 
порожнини матки та біопсію ендометрія з використанням гістеро-
скопії. 
Доведено, що дилатація і кюретаж застосовуються при АМК як 
діагнос тичний інструмент, що дозволяє провести гістологічне 
дослідження ендометрія за умови відсутності можливостей виконання 
гістероскопії. 
У жінок репродуктивного віку, які бажають зберегти фертильність, 
необхідно якнайменше застосовувати багаторазовий кюретаж 
ендометрія, щоб знизити частоту виникнення синд рому Ашермана. 

Обов’язкові: 
Гістероскопія із прицільною БЕ або за умови відсутності можливостей виконання гістероскопії при АМК – 
дилатація і кюретаж порожнини матки з обов’язковим гістологічним дослідженням ендометрія. 
Диференціальна діагностика (див. пункт 4.4). 

Лікування

У разі ГЕ не потрібно розглядати тотальну гістеректомію як терапію 
першої лінії. 
При АГ тотальна гістеректомія із ДСО є методом вибору. 
Жінкам у постменопаузі з АГ необхідно запропонувати ДСО разом із 
тотальною гістеректомією. 
Для жінок у пізньому репродуктивному віці рішення про видалення 
яєчників має бути індивідуальним; проте необхідно розглянути 
доцільність двобічної сальпінгоектомії, тому що це може знизити ризик 
злоякісного новоутворення яєчників у майбутньому. 
Для жінок у репродуктивному віці, які перенесли тотальну 
гістеректомію та ДСО через ГЕ, необхідно розглянути можливість 
застосування монотерапії естрогенами як системної МГТ у разі 
відсутності протипоказань до неї до досягнення віку природної 
менопаузи, щоб мінімізувати ризики хірургічної менопаузи. 

Обов'язкові: 
Хірургічне лікування: тотальна гістеректомія із ДСО. 
Через ризик поширення злоякісних новоутворень необхідно уникати морцеляції матки. 
Виконання субтотальної (супрацервікальної) гістеректомії протипоказано. 

Бажані: 
При виконанні тотальної гістеректомії перевага віддається лапароскопічному методу. 
Аналіз заморожених зрізів ендометрія під час операції або рутинна лімфаденектомія не є доцільними. 

3.3. Третинна (високоспеціалізована) медична допомога 
У зв’язку з підвищеною складністю лікування гіперплазії ендометрія у пацієнток із тяжкою соматичною патологією на тлі високих тромботичних та інших ризиків високоспеціалізована медична допомога 
здійснюється згідно з протоколами лікування відповідної супутньої патології та відповідно до організації медичної допомоги пацієнткам із гіперплазією ендометрія для вторинної (спеціалізованої) медичної 
допомоги. 

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

Гіперплазія ендометрія
Продовження. Початок на стор. 30.




