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РозділІ.Організаціянаданнямедичноїдопомоги

1. Положення стандарту медичної допомоги

Медична допомога пацієнткам зі злоякісними ново-
утвореннями тіла матки надається в закладах охорони 
здоров’я (далі — ЗОЗ), що надають спеціалізовану ме-
дичну допомогу пацієнткам зі злоякісними новоутво-
реннями жіночих статевих органів.

Медична допомога пацієнткам зі злоякісними ново-
утвореннями тіла матки потребує міждисциплінарної 
співпраці та інтегрованого ведення хворих мультидис-
циплінарною командою фахівців, яка займається або 
спеціалізується на злоякісних новоутвореннях жіночих 
статевих органів.

Лікарі різних спеціальностей повинні бути обі-
знані щодо основних факторів ризику та клінічних 
проявів онкологічних захворювань із метою їх ран-
нього виявлення та направлення пацієнтки до ЗОЗ, 
що надають спеціалізовану медичну допомогу па-
цієнткам зі злоякісними новоутвореннями жіночих 
статевих органів.

2. Обґрунтування
Карцинома ендометрія (також відома як рак ендоме-

трія [РЕ] або, у більш широкому сенсі, як рак матки або 
карцинома тіла матки) — одне із найбільш поширених 
захворювань жіночих статевих органів. Натомість стро-
мальні або мезенхімальні саркоми є відносно малопо-
ширеними підтипами захворювання, на які припадає 
приблизно 3% випадків злоякісних новоутворень тіла 
матки.

Фактори ризику розвитку злоякісних новоутворень 
тіла матки включають: підвищення рівня естрогенів 
(як наслідок ожиріння, діабету і раціону харчування 
з високим вмістом жирів), раннє менархе, відсутність 
пологів в анамнезі, пізній вік менопаузи, синдром 
 Лінча, старший вік (≥55 років) та прийом  тамоксифену. 
Таким чином, поширеність ендометріального раку 
зростає в міру збільшення очікуваної тривалості життя 
і зростання темпів поширення ожиріння. Рання діа-
гностика та початок лікування пацієнток із злоякісними 
новоутвореннями тіла матки сприяє попередженню їх 
інвалідизації та передчасної смерті.

Ефективні системи комунікації, які відповідають 
конкретним потребам окремих осіб, є найважливішими 
для забезпечення своєчасної діагностики, направлення 
та лікування пацієнток.

Управління терапевтичним процесом мультидисци-
плінарною командою вважається найкращою практи-
кою лікування, а також невід’ємною складовою скоор-
динованої допомоги в онкології.

3. Критерії якості медичної допомоги  
Обов’язкові:

1) Існують локально узгоджені письмові документи, 
що координують та інтегрують медичну допомогу для 
забезпечення своєчасного направлення, діагностики та 
лікування пацієнток із злоякісними новоутвореннями 
тіла матки.

2) Існує задокументований індивідуальний план ме-
дичної допомоги, узгоджений із пацієнткою, членами 
сім’ї/особами, які здійснюють догляд.

3) Пацієнтки і, за згодою, члени сім’ї/особи, які 
здійснюють догляд, забезпечуються у доступній фор-
мі інформацією щодо їхнього стану, плану лікування 
і подальшого спостереження, навчання навичкам, не-
обхідним для покращення результатів медичної допо-
моги, контактів для отримання додаткової інформації 
та консультації.

Бажані:
4) Скринінг на генетичні мутації (синдром Лін-

ча/спадковий неполіпозний колоректальний рак) 
слід розглядати у всіх пацієнток з ендометріальним 
(і колоректальним) раком, але особливо в осіб віком 
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<50 років. Генетичне тестування слід розглядати і в па-
цієнток з ендо метріальним раком віком <50 років, а та-
кож в осіб із обтяженим сімейним анамнезом ендо-
метріального й/або колоректального раку. Скринінг 
на синдром Лінча пацієнткам зі злоякісними мезенхі-
мальними пухлинами не проводиться.

РозділІІ.Діагностика

1. Положення стандарту медичної допомоги

Діагноз злоякісного новоутворення тіла матки вста-
новлюється в ЗОЗ, що надають спеціалізовану медичну 
допомогу пацієнткам зі злоякісними новоутвореннями 
жіночих статевих органів, на підставі клінічних ознак, 
даних променевої візуалізації (УЗД, КТ, МРТ), хірургіч-
них даних і має бути підтверджений шляхом проведення 
морфологічного дослідження біопсії ендометрія.

Пацієнткам, яким встановлено діагноз злоякісного 
новоутворення тіла матки, можуть призначатись додат-
кові дослідження з метою вибору стратегії та призначен-
ня лікування, проведення периопераційної підготовки 
пацієнтки, визначення прогнозу захворювання.

2. Обґрунтування
Клінічна картина злоякісних новоутворень тіла мат-

ки у більшості випадків включає наявність аномальних 
маткових кровотеч (АМК), які найчастіше виникають 
у період постменопаузи. Натомість значима частка ви-
падків саркоми матки виявляється випадково — за ре-
зультатами патогістологічного дослідження пухлини 
після оперативного втручання з приводу «міоми» матки.

Патологічна діагностика злоякісних новоутворень 
тіла матки має включати сукупний розгляд належних 
даних.

Діагноз РЕ, як правило, встановлюється на основі 
біопсії ендометрія, яка може виконуватися в амбу-
латорних умовах (фракційний кюретаж порожнини 
матки, пайпель- біопсія ендометрія). Гістероскопія 
може бути ефективним методом візуалізації стану ен-
дометрія з виконанням прицільної біопсії, особливо за 
наявності таких утворень, як поліп, якщо у пацієнтки 
відзначається персистуюча або рецидивуюча недіа-
гностована кровотеча. Однак біопсія ендометрія не 
завжди є досить точною для діагностики інших видів 
злоякісних новоутворень матки, зокрема мезенхімаль-
них пухлин.

Рекомендовано завжди розглядати діагностичне візу-
алізаційне дослідження органів грудної клітки (рентге-
нографія грудної клітки). Інші додаткові діагностичні 
візуалізаційні дослідження, такі як КТ, МРТ і/або ПЕТ/
КТ, можуть виконуватися для визначення ступеня роз-
повсюдження злоякісного процесу, а також для оцінки 
щодо наявності метастазів і призначаються на основі 
клінічної симптоматики, даних фізикального огляду 
та аномальних результатів лабораторних діагностичних 
тестів. За наявності у пацієнток позаматкових пухлин-
них вогнищ аналіз на рівень біомаркера CA-125 у сиро-
ватці крові є корисним інструментом для моніторингу 
клінічного регресу. Проте рівень CA-125 не є достатньо 
достовірним предиктором рецидиву за відсутності ін-
ших клінічних ознак.

Експертне патогістологічне дослідження дозволяє 
визначити конкретний гістологічний тип пухлини 
(тобто різні ендометріоїдні гістологічні підтипи, се-
розні карциноми, світлоклітинні карциноми, карцино-
саркоми, недиференційовані карциноми). Досліджен-
ня також має включати оцінку стану маткових труб, 
яєчників і цитологічне дослідження змивів очеревини. 
Якщо було виконано видалення лімфатичних вузлів, 
необхідно визначити їх рівень залучення і розміри ме-
тастазів у них.

Підтвердження типу злоякісної мезенхімальної пух-
лини на основі результатів експертного патогістологіч-
ного дослідження має критичне значення. Крім того, 
первинне діагностичне обстеження також має включати 
в себе діагностичну візуалізацію на основі КТ органів 

грудної клітки/черевної порожнини/малого таза або 
комбінованої МРТ/КТ. На етапі діагностичного обсте-
ження також важливо визначити, чи обмежується сар-
кома тілом матки, чи у пацієнтки наявні позаматкові 
пухлинні вогнища. МРТ органів малого таза можна ви-
конувати для оцінки ступеня розповсюдження локаль-
ної пухлини і пошуку залишкових злоякісних вогнищ 
у випадку, якщо матка або придатки не видалялися, 
а також у разі неповного видалення (тобто супрацер-
вікальна гістеректомія, міомектомія, потенційна фраг-
ментація пухлини, інтраперитонеальна морцеляція). 
ПЕТ/КТ усього тіла призначається для верифікації не-
однозначних результатів.

У випадку мезенхімальних пухлин рекомендовано ви-
конувати тестування пухлини на ER/PR, щоб отримати 
необхідну інформацію для прийняття рішення щодо 
подальшого втручання на яєчниках, особливо у жінок 
молодого віку.

3. Критерії якості медичної допомоги 
Обов’язкові:

1) Діагностичні заходи для встановлення діагнозу 
злоякісного новоутворення тіла матки включають: збір 
анамнезу, фізикальне обстеження з метою виявлення 
клінічних ознак, що дозволяють запідозрити наявність 
злоякісного новоутворення, інструментальні та лабо-
раторні дослідження.

2) Діагностична та передопераційна візуалізація зло-
якісних новоутворень тіла матки здійснюється за допо-
могою КТ-сканування.

3) Для морфологічної діагностики злоякісних но-
воутворень тіла матки проводиться аналіз зразків 
тканин належної якості, отриманих шляхом біопсії 
ендометрія або після виконаної гістеректомії, а також 
у разі неповного видалення (тобто супрацервікальна 
гістеректомія, міомектомія, потенційна фрагментація 
пухлини, інтраперитонеальна морцеляція).

4) Категорично не рекомендовано виконання біопсії 
пухлини, а також пошкодження її будь-яким іншим 
способом у разі підозри на наявність саркоми матки 
для уникнення її дисемінації.

5) Результат гістологічного дослідження матеріалу 
має містити інформацію щодо гістологічного типу 
злоякісного новоутворення тіла матки та стану лім-
фатичних вузлів (якщо виконувалась лімфодисекція).

6) Гістологічна оцінка діагнозу злоякісного новоутво-
рення тіла матки має проводитися фахівцем із досвідом 
морфологічного аналізу злоякісних новоутворень жіно-
чих статевих органів.

Бажані:
7) За необхідності діагностична та передопераційна 

візуалізація злоякісних новоутворень тіла матки (зокре-
ма, мезенхімальних пухлин) здійснюється за допомогою 
МРТ і/або ПЕТ/КТ.

8) Картування сторожового лімфовузла допускаєть-
ся у пацієнток із РЕ, макроскопічно обмеженим тілом 
матки, для оцінки наявності метастазів у лімфатичних 
вузлах. Картування сторожового лімфовузла вважа-
ється найбільш доцільним і ефективним у пацієнток 
із низьким або помірним ризиком метастазування 
в лімфатичні вузли, а також в осіб, які не можуть пе-
ренести стандартну лімфаденектомію.

9) Молекулярний аналіз РЕ, алгоритм якого на-
ведений у додатку 1 до цього Стандарту, дозволяє 
виявити три клінічно значущі молекулярні підгрупи 
пухлин із різним клінічним прогнозом: пухлини з му-
таціями POLE, пухлини з високою мікросателітною 
нестабільністю (MSI-H), пухлини з низьким числом 
копій і пухлини з високим числом копій. Допоміж-
ні дослідження на мутації POLE, гени репарації не-
спарених основ (MMR)/MSI і аберації експресії p53 
виконуються для доповнення морфологічної оцінки 
гістологічного типу пухлини. Тестування на злиття 
генів NTRK розглядається при метастазуючому або 
рецидивуючому РЕ.

РозділІІІ.Лікування

1. Положення стандарту медичної допомоги

Спеціальне лікування злоякісних новоутворень тіла 
матки полягає у застосуванні хірургічних, хіміопроме-
невих методів у різних комбінаціях, системної терапії, 
а також симптоматичного лікування.

Вибір стратегії лікування злоякісних новоутворень 
тіла матки визначається стадією захворювання, ре-
зектабельністю (з метою досягнення повної циторе-
дукції), ризиком рецидиву, віком та загальним станом 
пацієнтки, її фізичною готовністю до хірургічного 
втручання.

2. Обґрунтування
Для стадіювання пацієнток без медичних протипо-

казань до операції, у яких були діагностовані пухли-
ни ендометріоїдної гістології, клінічно обмежені дном 
тіла матки, як правило, рекомендовані такі хірургічні 
процедури: тотальна гістеректомія/двобічна сальпінго-
офоректомія з оцінкою та хірургічним стадіюванням 
лімфатичних вузлів. Збереження яєчників є безпечним 
у вибраних пацієнток репродуктивного періоду з ендо-
метріальною карциномою I стадії.

Пацієнткам із протипоказаннями до первинної 
операції за наявності локалізованих пухлин, обме-
жених тілом матки, показана дистанційна променева 
терапія (ДПТ) і/або брахітерапія. Первинна системна 
гормонотерапія також може призначатися вибраним 
пацієнткам із локалізованими пухлинами, обмеже-
ними тілом матки, ендометріоїдної гістології (тобто 
позитивними на рецептори естрогенів і прогестеро-
ну [ER/PR-позитивні]). Пацієнткам, які отримують 
тільки гормональну терапію, необхідний ретельний 
моніторинг ендометріальної біопсії (наприклад, ре-
комендовано розглянути можливість виконання пла-
нової біопсії ендометрія через кожні 3-6 міс).

За наявності підозри на макроскопічне поширення 
процесу на шийку матки у пацієнток, яким протипо-
казана первинна операція, ДПТ і брахітерапія є ефек-
тивними методами лікування, здатними забезпечити 
достатньо якісний контроль розповсюдження захво-
рювання в ділянці малого таза, а також високі показ-
ники довгострокової виживаності без прогресування 
захворювання.

Пацієнткам із нерезектабельними позаматковими 
пухлинними вогнищами в ділянці малого таза ( тобто 
поширення злоякісного процесу на піхву, сечовий мі-
хур, кишечник/пряму кишку, лімфатичні вузли або 
параметрій), як правило, показана ДПТ із (або без) до-
датковим курсом брахітерапії й/або системної терапії 
та подальшим розглядом можливості виконання інди-
відуальної ревізійної операції.

Рішення щодо виконання лімфаденектомії і, якщо 
лімфаденектомію вирішено виконати, ступінь дисек-
ції лімфатичних вузлів (тобто тільки тазові лімфатич-
ні вузли або тазові і парааортальні лімфатичні вузли) 
може прийматися на основі перед- та інтраопераційних 
знахідок. Наступні критерії вказують на низький ризик 
наявності метастазів у лімфатичних вузлах:

• інвазія у міометрій менше 50%;
• розміри пухлини менше 2 см;
• добре або помірно диференційована гістологічна 

картина.
Дисекція лімфатичних вузлів дозволяє виявляти 

пацієнток, які потребують ад’ювантної терапії (тобто 
променевої й/або системної терапії). Лімфаденекто-
мія парааортальних лімфатичних вузлів призначається 
тільки відповідно до показань пацієнткам групи підви-
щеного ризику.

Лімфаденектомія протипоказана пацієнткам із сар-
комою матки. Можливість виконання картування сто-
рожового лімфатичного вузла допускається як альтер-
натива повної лімфаденектомії в умовах локалізованої 
карциноми, макроскопічно обмеженої тілом матки.

Саркому матки необхідно видаляти єдиним бло-
ком для оптимізації результатів. Інтраперитонеаль-
на морцеляція протипоказана. При інцидентальних 
саркомах матки, діагностованих після гістеректомії, 
у разі фраг ментації хірургічного зразка рекомендова-
на діагностична візуалізація, а також слід розглянути 
можливість повторної діагностичної операції. Збере-
ження яєчників допускається в окремих пацієнток 
із лейоміосаркомою на ранніх стадіях, які бажають 
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зберегти гормональну функцію. Додаткове хірургічне 
видалення слід в індивідуальному порядку признача-
ти залежно від клінічної картини та інтраопераційних 
знахідок. У пацієнток із саркомами, неоперабельними 
за медичними протипоказаннями, варіанти лікування 
включають наступне: ДПТ органів малого таза з/без 
додаткового курсу брахітерапії й/або системної терапії.

3. Критерії якості медичної допомоги 
Обов’язкові:

1) Хірургічне втручання (тотальна гістеректомія і дво-
бічна сальпінгоофоректомія) рекомендоване як най-
ефективніший метод лікування злоякісних новоутво-
рень тіла матки незалежно від стадії як самостійно, так 
і в комбінації з іншими методами.

2) У випадках, коли первинне хірургічне втручання не 
може бути виконано, рекомендується ДПТ і/або брахі-
терапія (метод, якому надається перевага), в окремих 
пацієнток можна розглянути системну терапію.

3) У молодих жінок з атиповою гіперплазією ендоме-
трія, ендометріальною інтраепітеліальною  неоплазією 
або неінвазивним РЕ І стадії, які бажають зберегти 
фертильність, рекомендована терапія із використан-
ням прогестинів. Тотальна гістеректомія та двостороння 
сальпінгоофоректомія показані після реалізації репро-
дуктивних планів або раніше, якщо РЕ все ще присутній 
після 6-9 міс терапії або спостерігається прогресування 
захворювання. Жінки, які отримують терапію для збе-
реження фертильності, повинні перебувати під ретель-
ним наглядом із проведенням біопсії ендометрія кожні 
3 місяці.

4) Ад’ювантна терапія відповідно до додатку 3 до 
цього Стандарту призначається на основі визначення 
ризику рецидиву та приналежності пацієнтки до пев-
ної групи ризику за даними морфологічного та молеку-
лярного дослідження, що наведені у додатку 2 до цього 
Стандарту.

5) У пацієнток, які належать до групи низького ризи-
ку, ад’ювантне лікування не рекомендоване.

6) У пацієнток проміжної групи ризику ад’ювантна 
брахітерапія може бути рекомендована для зниження 
ризику вагінальних рецидивів. Водночас можна не роз-
глядати застосування ад’ювантної брахітерапії, особли-
во у пацієнток старше 60 років.

7) Ад’ювантна брахітерапія може бути також реко-
мендована для зниження ризику вагінальних рецидивів 
у пацієнток високого проміжного ризику (pN0). ДПТ 
може розглядатися у випадку ІЛВП та ІІ стадії. Може 
розглядатися ХТ, особливо у випадку низькодиферен-
ційованих (G3) пухлин і/або ІЛВП. Можливим є також 
варіант без ад’ювантного лікування.

8) У пацієнток групи високого проміжного ризику 
(cN0/pNx) ад’ювантна ДПТ рекомендована, особли-
во у випадку ІЛВП та/або ІІ стадії. Може розглядатися 
додаткова ХТ, особливо у випадку низькодиференційо-
ваних (G3) пухлин і/або ІЛВП. Ад’ювантна брахітера-
пія як самостійний метод може розглядатися у випадку 
низькодиференційованих (G3) пухлин, без ІЛВП та 
у випадку ІІ стадії low-grade ендометріальних карцином.

9) У пацієнток із високим ризиком рецидиву реко-
мендована дистанційна хіміопроменева терапія або 
альтернативно послідовно ХТ і ДПТ. Альтернативний 
варіант — ХТ як самостійний метод. Карциносаркоми 
мають лікуватися як карциноми високого ризику.

10) При РЕ III-IV стадій (у тому числі карциносарко-
мах) хірургічне видалення пухлини, включаючи збіль-
шені лімфатичні вузли, слід розглянути, якщо повна 
макроскопічна резекція можлива зі збереженням прий-
нятної якості життя. Первинну системну терапію слід 
застосовувати, якщо попереднє хірургічне втручання 
є неможливим або неприйнятним. У випадках доброї 
відповіді на системну терапію можна розглянути мож-
ливість відстроченої операції. Лімфодисекції підлягають 
лише збільшені лімфатичні вузли. Систематична лімфа-
денектомія не рекомендована.

11) Для неоперабельних пухлин мультидисциплі-
нарній команді слід розглянути ДПТ за радикальною 
програмою та внутрішньоматкову брахітерапію або нео-
ад’ювантну ХТ перед хірургічною резекцією або про-
меневою терапією за радикальною програмою, залеж-
но від відповіді. ХТ слід розглянути після радикальної 
променевої терапії.

12) У пацієнток із рецидивом захворювання 
(включаючи перитонеальний рецидив та рецидив 

з ураженням лімфатичних вузлів) слід розглядати 
можливість хірургічного втручання, лише якщо пе-
редбачається, що можна досягти повного макроскопіч-
ного видалення пухлини. Системну й/або променеву 
терапію слід розглянути після операції залежно від 
ступеня й характеру рецидиву та обсягу залишково-
го захворювання. У вибраних випадках для усунення 
симптомів (наприклад, кровотечі, нориці, кишкової 
непрохідності) можливим є виконання паліативного 
оперативного втручання. У випадку локорегіонарного 
рецидиву перевага надається ДПТ±ХТ із брахітерапі-
єю. Можливим є видалення поверхневого вагінального 
рецидиву до променевої терапії. У випадку рецидиву 
у куксу піхви показана тазова ДПТ + внутрішньопо-
рожнинна (± інтер стиційна) брахітерапія. Для поверх-
невих пухлин можна розглядати тільки внутрішньо-
порожнинну брахітерапію. Системну терапію можна 
розглядати до або після променевої терапії.

13) ХТ вибору є схема паклітаксел та карбоплатин, 
яка є такою ж ефективною, як й інші схеми, проте має 
меншу токсичність.

14) Стадіювання та лікування сарком залежить від 
їхнього морфологічного варіанта.

Високодиференційована ендометріальна 
стромальна саркома

У випадку пухлин I стадії за відсутності ознак за-
лишкових пухлинних вогнищ після первинної опе-
рації (тотальна гістеректомія/двобічна сальпінго-
офоректомія) пацієнтці може бути рекомендовано 
спостереження. Рекомендовані варіанти ад’ювант-
ної терапії при ендометріальній стромальній саркомі 
I стадії включають спостереження (особливо у паці-
єнток у менопаузі або перед двобічною сальпінгоофо-
ректомією) або терапію, спрямовану на блокування 
естрогенних рецепторів. Післяопераційна терапія, 
спрямована на блокування естрогенних рецепторів, 
рекомендована при ендометріальній стромальній сар-
комі у II-IV стадіях. Ад’ювантна ДПТ може додат-
ково призначатися при захворюванні II-IVA стадії. 
Паліативна променева терапія може призначатися як 
доповнення до терапії, спрямованої на блокування 
рецепторів естрогену, у пацієнток із захворюванням 
IVB стадії. Зазвичай у межах гормональної терапії за-
стосовуються інгібітори ароматази (надається пере-
вага), мегестролу ацетату або медроксипрогестерону 
ацетат. Аналоги гонадотропін-рилізинг- гормона є ще 
одним допустимим варіантом. Тамоксифен протипо-
казаний жінкам, у яких була діагностована ендоме-
тріальна стромальна саркома або ER/PR-позитивна 
лейоміосаркома матки. Терапія, спрямована на бло-
кування рецепторів естрогену, також рекомендована 
при рецидивуючих або нерезектабельних ендометрі-
альних стромальних пухлинах.

Низькодиференційована ендометріальна 
стромальна саркома, лейоміосаркома 
і недиференційована саркома матки

Планова післяопераційна променева терапія не 
рекомендована пацієнткам із лейоміосаркомами 
матки і (недиференційованими) ендометріальними 
саркомами в I стадії. Якщо променева терапія при-
значається у випадку пухлин на більш пізніх стаді-
ях, схему ад’ювантної променевої терапії необхідно 
ретельно підбирати в індивідуальному порядку за 
результатами ретельного аналізу хірургічних патогі-
стологічних характеристик пухлини. Варіанти ад’ю-
вантної терапії після повного видалення включають 
у себе наступне: медичне спостереження, системну 
терапію або блокаду естрогенних рецепторів у разі 
ER-позитивного статусу пухлини. У пацієнток піс-
ля повного видалення низькодиференційованих ле-
йоміосаркоми матки і (недиференційованої) ендо-
метріальної саркоми II і III стадій рекомендовано 
розглянути можливість призначення ад’ювантної 
системної терапії й/або ДПТ. Пацієнткам після не-
повного видалення, а також пацієнткам із метаста-
зуючими пухлинами, як правило, рекомендується 
системна терапія з/без додаткового курсу паліатив-
ної ДПТ. Якщо для лікування саркоми матки висо-
кого ступеня злоякісності призначається системна 
терапія, схеми, яким надається перевага, включають 
у себе монотерапію доксорубіцином і комбіновану 
терапію в режимі гемцитабін/доцетаксел. До інших 

рекомендованих режимів відносяться доксорубіцин/
іфосфамід, доксорубіцин/дакарбазин, гемцитабін/
дакарбазин і гемцитабін/вінорельбін. Інші варіанти 
монотерапії, які можуть розглядатися при розпов-
сюдженій або метастазуючій пухлині, включають 
дакарбазин, гемцитабін, епірубіцин, іфосфамід, 
ліпо сомальний доксорубіцин, пазопаніб, темозоло-
мід, вінорельбін і доцетаксел. Інгібітори ароматази 
можна розглянути при лейоміосаркомі матки, що 
експресує ER/PR.

Бажані:
15) Стійко прогресуюче захворювання слід лікувати 

за допомогою найкращого підтримуючого лікування й 
за участі в клінічних дослідженнях.

РозділIV.Подальшеспостереження

1. Положення стандарту медичної допомоги

Через високий ризик виникнення рецидиву пацієнт-
ки зі злоякісними новоутвореннями тіла матки після 
спеціального лікування мають перебувати під спосте-
реженням із плановими оглядами в ЗОЗ, у якому отри-
мували лікування, або за місцем реєстрації.

Пацієнтка після спеціального лікування перебуває 
на обліку у лікаря загальної практики – сімейної меди-
цини, який веде необхідну медичну документацію та 
сприяє виконанню нею рекомендацій фахівців, у тому 
числі плану спостереження.

2. Обґрунтування
Оскільки більшість рецидивів супроводжуються 

характерними симптомами, усім пацієнткам не-
обхідно надати письмову і усну інформацію щодо 
симптомів рецидиву захворювання. При першій 
появі таких тривожних симптомів, як кровотечі 
(кров’янисті виділення з піхви, кров у сечі або калі), 
зниження апетиту, втрата маси тіла, біль (у ділянці 
малого таза, черевної порожнини, біль у спині або 
кульшовому суглобі), кашель, задишка або набряки 
(живота або ніг), пацієнтці слід негайно звернутися 
до лікаря, не чекаючи наступного планового кон-
трольного огляду.

Рекомендовано призначати діагностичне візуа-
лізаційне дослідження залежно від наявних симп-
томів і клінічних побоювань щодо метастазування 
захворювання. Пацієнткам, яким було виконано 
лікування з приводу РЕ у III-IV стадії, опційно ре-
комендується КТ органів грудної клітки/черевної 
порожнини/малого таза кожні 6 міс протягом пер-
ших 3 років лікарського моніторингу і потім кожні 
6-12 міс протягом ще 2 років. КТ органів черев-
ної порожнини/малого таза й/або органів грудної 
клітки рекомендовано залежно від симптомів або 
результатів фізикального огляду, які дають підста-
ви підозрювати розвиток рецидиву або появу ме-
тастазів. Додаткові рекомендації щодо діагностич-
ної візуалізації включають у себе ПЕТ/КТ усього 
тіла в окремих пацієнток, яким може бути показана 
хірургічна операція/локально- регіонарна терапія, 
і/ або МРТ органів малого таза у пацієнток, яким 
не була видалена матка.

Рекомендований протокол моніторингу після 
завершення лікування при саркомі матки включає 
збір анамнезу і фізикальний огляд, які рекомен-
довано проводити кожні 3-4 міс протягом перших 
2-3 років, потім через кожні 6-12 місяців. Програма 
контрольної діагностичної візуалізації має вклю-
чати в себе КТ органів грудної клітки/черевної по-
рожнини/малого таза через кожні 3-6 міс у перші 
3 роки, потім через 6-12 міс протягом ще 2 років. 
Залежно від гістологічного ступеня злоякісності 
та ініціальної стадії захворювання рекомендовано 
розглянути можливість подальшого моніторингу 
результатів діагностичної візуалізації раз на 2 роки 
протягом наступних 5 років. МРТ черевної порож-
нини/малого таза і КТ грудної клітки також слід 
розглянути в рамках програми контрольної діагнос-
тичної візуалізації. ПЕТ/КТ та інші візуалізаційні 
дослідження призначаються відповідно до показань 
для верифікації неоднозначних результатів або при 
появі клінічних підозр на появу метастазів.

Продовження на стор. 22.
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3. Критерії якості медичної допомоги 
Обов’язкові:

1) Періодичний фізикальний огляд через кожні 
3-6 міс протягом 2-3 років, потім через кожні 6 міс до 
5 років, потім 1 раз на рік.

2) Визначення концентрації біомаркера CA-125, якщо 
первинно був підвищений.

Бажані:
3) Освітня робота з пацієнткою, інформування щодо 

симптомів потенційного рецидиву, способу життя, ожи-
ріння, фізичних вправ, відмови від паління, статевого 
здоров’я (включаючи використання вагінального роз-
ширювача та лубрикантів/зволожувачів), консульту-
вання щодо харчування, потенційних довготермінових 
і пізніх ефектів лікування.

Індикаториякостімедичноїдопомоги
Перелік індикаторів якості медичної допомоги

1. Наявність у ЗОЗ клінічного маршруту пацієнтки 
(КМП) зі злоякісними новоутвореннями тіла матки.

2. Частка пацієнток, для яких отримано інформацію 
про медичний стан протягом звітного періоду.

3. Частка випадків злоякісних новоутворень тіла мат-
ки, виявлених протягом звітного періоду, для яких діаг-
ноз підтверджено морфологічно.

4. Виживаність пацієнток зі злоякісними новоутво-
реннями тіла матки.

5. Частка пацієнток зі злоякісними новоутвореннями 
тіла матки, пролікованих протягом звітного періоду.

Паспортиіндикаторівякостімедичноїдопомоги
1. Наявність у ЗОЗ КМП зі злоякісними 
новоутвореннями тіла матки
Зв’язок індикатора із затвердженими настановами, 
стандартами та протоколами медичної допомоги

Індикатор ґрунтується на положеннях Стандарту ме-
дичної допомоги «Злоякісні новоутворення тіла матки».
Зауваження щодо інтерпретації та аналізу індикатора

Даний індикатор характеризує організаційний ас-
пект запровадження сучасних медико- технологічних 
документів у регіоні. Якість медичної допомоги паці-
єнткам, відповідність надання медичної допомоги ви-
могам КМП, відповідність КМП чинним Стандартам 
медичної допомоги даним індикатором висвітлюватися 
не може, але для аналізу цих аспектів необхідне обов’яз-
кове запровадження КМП у ЗОЗ.

Бажаний рівень значення індикатора:
2023 рік — 90%;
2024 рік та подальший період — 100%.
Інструкція з обчислення індикатора
ЗОЗ, що має обчислювати індикатор: структурні 

підрозділи з питань охорони здоров’я місцевих дер-
жавних адміністрацій.

Дані надаються лікарями, які надають первинну 
медичну допомогу, лікарями- онкологами (ЗОЗ, що 
надають спеціалізовану/високоспеціалізовану медич-
ну допомогу пацієнтам), розташованими на території 
обслуговування, до структурних підрозділів із питань 
охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій.

Дані надаються поштою, у тому числі електро-
нною.

Метод обчислення індикатора: підрахунок шля-
хом ручної або автоматизованої обробки. Індикатор 
обчислюється структурними підрозділами з питань 
охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій 
після надходження інформації від усіх лікарів, які на-
дають первинну медичну допомогу, лікарів- онкологів 
(ЗОЗ, що надають спеціалізовану медичну допомогу 
пацієнтам), зареєстрованих на території обслугову-
вання. Значення індикатора обчислюється як відно-
шення чисельника до знаменника.

Знаменник індикатора складає загальна кількість лі-
карів, які надають первинну медичну допомогу, лікарів- 
онкологів (ЗОЗ, що надають спеціалізовану медичну 

допомогу пацієнтам), зареєстрованих у районі обслуго-
вування. Джерелом інформації є звіт структурних під-
розділів із питань охорони здоров’я місцевих державних 
адміністрацій, який містить інфор мацію про лікарів, які 
надають первинну медичну допомогу, лікарів- онкологів 
(ЗОЗ, що надають спеціалізовану медичну допомогу па-
цієнтам), зареєстрованих на території обслуговування.

Чисельник індикатора складає загальна кількість лі-
карів, які надають первинну медичну допомогу, лікарів- 
онкологів (ЗОЗ, що надають спеціалізовану медичну 
допомогу пацієнтам), зареєстрованих на території об-
слуговування, для яких задокументований факт наяв-
ності КМП зі злоякісними новоутвореннями тіла мат-
ки (наданий екземпляр КМП). Джерелом інформації є 
КМП, наданий лікарями, які надають первинну медич-
ну допомогу, лікарями- онкологами (ЗОЗ, що надають 
спеціалізовану медичну допомогу пацієнтам).

Значення індикатора наводиться у відсотках.

2. Частка пацієнток, для яких отримано 
інформацію про медичний стан протягом 
звітного періоду
Зв’язок індикатора із затвердженими настановами, 
стандартами та протоколами медичної допомоги

Індикатор ґрунтується на положеннях Стандарту ме-
дичної допомоги «Злоякісні новоутворення тіла матки».

Зауваження щодо інтерпретації та аналізу індикатора
Доцільно обраховувати індикатор окремо для лікарів, 

які надають первинну медичну допомогу, та для лікарів- 
онкологів.

При аналізі індикатора слід враховувати неприпу-
стимість формального та необґрунтованого віднесення 
до чисельника індикатора тих пацієнток, для яких не 
проводилося медичного огляду лікарем гінекологом- 
онкологом протягом звітного періоду. У первинній ме-
дичній документації мають бути задокументовані факти 
медичного огляду пацієнтки, а також наявність або від-
сутність повторних проявів захворювання. Пацієнтки, 
для яких такі записи в медичній документації відсутні, 
не включаються до чисельника індикатора, навіть у ви-
падку, якщо лікар має достовірну інформацію про те, що 
пацієнтка жива та перебуває на території обслуговуван-
ня (за відсутності даних медичного огляду).

Цільовий (бажаний) рівень значення індикатора 
на етапі запровадження Стандартів медичної допо-
моги не визначається задля уникнення спотворення 
реальної ситуації внаслідок адміністративного тиску. 
Інструкція з обчислення індикатора

ЗОЗ, який має обчислювати індикатор: ліка-
рі, які надають первинну медичну допомогу, лікарі 
гінекологи- онкологи, лікарі- онкологи, структурні 
підрозділи з питань охорони здоров’я місцевих дер-
жавних адміністрацій, канцер- реєстри, інформаційно- 
аналітичні відділи онкологічних закладів, розташо-
ваних на території обслуговування, Національний 
канцер- реєстр України.

Дані надаються лікарями, які надають первинну ме-
дичну допомогу, лікарями гінекологами- онкологами, 
лікарями- онкологами, до структурних підрозділів з пи-
тань охорони здоров’я місцевих державних адміністра-
цій, до онкологічного закладу, розташованого в районі 
обслуговування.

Дані надаються поштою, у тому числі електронною.
Метод обчислення індикатора: підрахунок шляхом 

ручної обробки. За наявності у ЗОЗ автоматизованої 
технології, у якій обробляються формалізовані дані 
щодо медичної допомоги в обсязі, що відповідає формі 
№ 025/о або формі № 030-6/о, – автоматизована обробка.

Автоматизована обробка даних популяційного канцер- 
реєстру

Індикатор обчислюється лікарями, які надають 
первинну медичну допомогу, лікарями гінекологами- 
онкологами, лікарями- онкологами шляхом ручного або 
автоматизованого аналізу інформації форм № 025/о, 
№ 030-6/о.

Індикатор обчислюється структурними підрозділами 
з питань охорони здоров’я місцевих державних адмі-
ністрацій після надходження від всіх лікарів, які нада-
ють первинну медичну допомогу, лікарів гінекологів- 
онкологів, лікарів- онкологів, ЗОЗ, зареєстрованих 
у регіоні обслуговування, інформації щодо загальної 
кількості пацієнтів із діагнозом «Злоякісне новоутво-
рення тіла матки», а також тих із них, для яких наведе-
на інформація про медичний стан пацієнтки протягом 
звітного періоду.

Індикатор обчислюється онкологічним закладом за 
даними Національного канцер- реєстру України.

Знаменник індикатора складає загальна кількість па-
цієнток із діагнозом «Злоякісне новоутворення тіла мат-
ки», які перебувають під спостереженням у лікаря, який 
надає первинну медичну допомогу, лікаря гінеколога- 
онколога, лікаря- онколога.

Джерелом інформації є: форма № 025/о, форма 
№ 030-6/о, база даних Національного канцер- реєстру 
України.

Чисельник індикатора складає загальна кількість па-
цієнток із діагнозом «Злоякісне новоутворення тіла мат-
ки», які перебувають під спостереженням у лікаря, який 
надає первинну медичну допомогу, лікаря гінеколога- 
онколога, лікаря- онколога, для яких наведена інфор-
мація про медичний стан пацієнтки із зазначенням 
відсутності або наявності рецидивів захворювання або 
проявів його прогресування.

Джерелом інформації є: форма № 025/о, вкладний 
листок № 2 форми

№ 025/о, форма № 030-6/о, база даних Національно-
го канцер- реєстру України.

Значення індикатора наводиться у відсотках.

3. Частка випадків злоякісних новоутворень тіла 
матки, виявлених протягом звітного періоду, 
для яких діагноз підтверджено морфологічно
Зв’язок індикатора із затвердженими настановами, 
стандартами та протоколами медичної допомоги

Індикатор ґрунтується на положеннях Стандарту ме-
дичної допомоги «Злоякісні новоутворення тіла матки».
Зауваження щодо інтерпретації та аналізу індикатора

Цільовий (бажаний) рівень значення індикатора 
на етапі запровадження Стандарту медичної допо-
моги не визначається задля уникнення спотворення 
реальної ситуації внаслідок адміністративного тиску. 
Інструкція з обчислення індикатора

ЗОЗ, який має обчислювати індикатор: канцер- 
реєстри, інформаційно- аналітичні відділи онкологічних 
закладів, розташованих на території обслуговування, 
Національний канцер- реєстр України.

ЗОЗ, який надає дані: онкологічний заклад, канцер- 
реєстри, інформаційно- аналітичні відділи онкологічних 
закладів, розташованих на території обслуговування, 
Національний канцер- реєстр України.

Дані надаються відповідно до вимог технології веден-
ня канцер- реєстру.

Метод обчислення індикатора: автоматизована об-
робка даних популяційного канцер- реєстру.

Індикатор обчислюється онкологічним закладом за 
даними Національного канцер- реєстру України.

Знаменник індикатора складає загальна кількість 
випадків злоякісних новоутворень тіла матки, зареє-
строваних протягом звітного періоду на території об-
слуговування.

Джерелом інформації є: форма 030-6/о, база даних 
Національного канцер- реєстру України.

Чисельник індикатора складає загальна кількість 
випадків пацієнток з діагнозом злоякісного новоутво-
рення тіла матки, зареєстрованих протягом звітного 
періоду на території обслуговування, для яких задо-
кументований факт морфологічного підтвердження 
діагнозу.

Джерелом інформації є: форма № 030-6/о, база даних 
Національного канцер- реєстру України.

Значення індикатора наводиться у відсотках.

4. Виживаність пацієнток зі злоякісними 
новоутвореннями тіла матки 
Зв’язок індикатора із затвердженими настановами, 
стандартами та протоколами медичної допомоги

Індикатор ґрунтується на положеннях Стандарту 
медичної допомоги «Злоякісні новоутворення тіла 
матки».

Стандартмедичноїдопомоги
«Злоякісніновоутвореннятіламатки»

Продовження. Початок на стор. 19. 
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Зауваження щодо інтерпретації та аналізу індикатора
Показник відносної виживаності має розраховуватися 

за допомогою уніфікованого програмного забезпечення 
Національним канцер- реєстром України, у якому реа-
лізована відповідна методологія. Доцільне обчислення 
показників 1-, 2-, 3-, 4- та 5-річної відносної виживаності 
в розрізах за стадією пацієнток. Неприпустимі прямі по-
рівняння показника відносної виживаності з аналогічни-
ми показниками, обчисленими за іншою методологією 
(1-річна летальність; частка пацієнток, які не прожили 
року з моменту встановлення діагнозу; частка пацієнток, 
які перебувають на онкологічному обліку 5 років і біль-
ше, тощо). На валідність показника відносної виживано-
сті впливає повнота даних про життєвий стан пацієнток, 
що перебувають на онкологічному обліку. При значній 
(>5%) кількості випадків, цензурованих через відсут-
ність достовірної інформації про життєвий стан пацієн-
ток, можлива систематична помилка при порівняннях. 
Дані відносної виживаності пацієнток зі злоякісними 
новоутвореннями тіла матки наведені в Бюлетені Наці-
онального канцер- реєстру України № 22 «Рак в Україні, 
2020-2021. Захворюваність, смертність, показники ді-
яльності онкологічної служби» (інтернет- посилання на 
сайті Національного канцер- реєстру: http://www.ncru.inf.
ua/publications/BULL_23/index.htm).

Цільовий (бажаний) рівень значення індикатора 
на етапі запровадження стандартів медичної допо-
моги не визначається задля уникнення спотворення 
реальної ситуації внаслідок адміністративного тиску. 
Інструкція з обчислення індикатора

ЗОЗ, який має обчислювати індикатор: Національний 
канцер- реєстр України.

ЗОЗ, який надає дані: онкологічні заклади, канцер- 
реєстри, інформаційно- аналітичні відділи онкологічних 
закладів, розташовані на території обслуговування, На-
ціональний канцер- реєстр України.

Дані надаються відповідно до вимог технології ведення 
канцер- реєстру.

Метод обчислення індикатора: автоматизована оброб-
ка даних популяційного канцер- реєстру.

Показник відносної виживаності обчислюється авто-
матизованою системою ведення популяційного канцер- 
реєстру. При обчисленні враховуються вікові показники 
очікуваної смертності загальної популяції. Пацієнтки, які 
вибули з-під диспансерного нагляду (відсутні відомості 
про життєвий стан пацієнтки менш ніж через 5 років піс-
ля встановлення діагнозу), цензуруються.

Знаменник індикатора складає загальна кількість паці-
єнток зі злоякісними новоутвореннями тіла матки, зареє-
строваних протягом звітного періоду на території обслу-
говування. Зі знаменника виключаються пацієнтки, які 
мають більше одного злоякісного діагнозу (множинний 
рак).

Джерелом інформації є: форма № 030-6/о, база даних 
Національного канцер- реєстру України.

Чисельник індикатора складає загальна кількість па-
цієнток зі злоякісними новоутвореннями тіла матки, 
зареєстрованих протягом звітного періоду на території 
обслуговування, які прожили 5 років і більше з моменту 
встановлення діагнозу.

Джерелом інформації є: форма №№ 030-6/о, база да-
них Національного канцер- реєстру України.

Значення індикатора наводиться у відсотках.

5. Частка пацієнток зі злоякісними 
новоутвореннями тіла матки, пролікованих 
протягом звітного періоду
Зв’язок індикатора із затвердженими настановами, 
стандартами та протоколами медичної допомоги

Індикатор ґрунтується на положеннях Стандарту ме-
дичної допомоги «Злоякісні новоутворення тіла матки».

Зауваження щодо інтерпретації та аналізу індикатора.
Інструкція з обчислення індикатора

ЗОЗ, який має обчислювати індикатор: лікарі, які на-
дають первинну медичну допомогу, лікарі гінекологи- 
онкологи, лікарі- онкологи, ЗОЗ, структурні підрозділи 
з питань охорони здоров’я місцевих державних адміні-
страцій.

Дані надаються лікарями, які надають первинну ме-
дичну допомогу, лікарями гінекологами- онкологами, 
лікарями- онкологами, ЗОЗ, розташованими в районі 
обслуговування, до структурних підрозділів із питань 
охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій, до 
онкологічного закладу, розташованого в районі обслу-
говування.

Дані надаються поштою, у тому числі електронною.
Метод обчислення індикатора: підрахунок шляхом 

ручної або автоматизованої обробки. За наявності у ЗОЗ 
автоматизованої технології, у якій обробляються фор-
малізовані дані щодо медичної допомоги в обсязі, що 
відповідає формі № 025/о або формі № 030-6/о, – авто-
матизована обробка.

Індикатор обчислюється лікарями, які надають первин-
ну медичну допомогу, лікарями гінекологами- онкологами, 

лікарями- онкологами, ЗОЗ, шляхом ручного або автома-
тизованого аналізу інформації форм № 025/о, № 030-6/о.

Індикатор обчислюється структурними підрозділами 
з питань охорони здоров’я місцевих державних адмі-
ністрацій після надходження від усіх лікарів, які нада-
ють первинну медичну допомогу, лікарів гінекологів- 
онкологів, лікарів- онкологів, ЗОЗ, зареєстрованих 
у регіоні обслуговування, інформації щодо загальної 
кількості пацієнток із діагнозом «Злоякісне новоутво-
рення тіла матки», яким показане лікування з приводу 
даного захворювання.

Знаменник індикатора складає загальна кількість паці-
єнток із діагнозом «Злоякісне новоутворення тіла матки», 
які отримали лікування з приводу даного захворювання.

Джерелом інформації є: форма № 025/о, форма № 030-
6/о, база даних Національного канцер- реєстру України.

Чисельник індикатора складає загальна кількість 
пацієнток із діагнозом «Злоякісне новоутворення тіла 
матки», що отримали спеціальне лікування з приводу 
даного захворювання, які перебувають під спостережен-
ням у лікаря, який надає первинну медичну допомогу, 
лікаря гінеколога- онколога, лікаря- онколога.

Джерелом інформації є: форма № 025/о, вкладний ли-
сток № 2 форми № 025/о, форма № 030-6/о, база даних 
Національного канцер- реєстру України.

Значення індикатора наводиться у відсотках.

Переліклітературнихджерелтанормативно‑
правовихактів,використанихприрозробцістандарту
медичноїдопомоги
1. Електронний документ «Клінічна настанова, заснована на доказах 

“Новоутворення матки”», 2023 рік.
2. Наказ Міністерства охорони здоров’я України від 14 лютого 2012 року 

№ 110 «Про затвердження форм первинної облікової документації 
та інструкцій щодо їх заповнення, що використовуються у закладах 
охорони здоров’я незалежно від форми власності та підпорядкуван-
ня», зареєстрований у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 
року за № 661/20974.

3. Наказ Міністерства охорони здоров’я України від 28 вересня 2012 
року № 751 «Про стовщення та впровадження медико- технологічних 
документів зі стандартизації медичної допомоги в системі Мініс-
терства охорони здоров’я України», зареєстрований у Міністерстві 
юстиції України 29 листопада 2012 року за № 200/22313.

4. Наказ Міністерства охорони здоров’я України від 16 червня 2023 року 
№ 1102 «Про затвердження п’ятнадцятого випуску Державного фор-
муляра лікарських засобів та забезпечення його доступності».

Директор Департаменту 
медичних послуг                                          Тетяна ОРАБІНА

Додаток 1
до Стандарту медичної допомоги

«Злоякісні новоутворення тіла матки» (підпункт 9 пункту 3 розділу ІІ)

Патогістологія і геноміка ендометріальної карциноми1,2 
Секвенування POLE3

Є мутації у «гарячих точках» POLE

Нормальний/немутантний тип Аберантний/мутантний тип

Ендометріальна карциномаі 

POLE

Імуногістохімічне дослідження на p53
Експресія збережена

Ендометріоїдна карциномаі 
Низьке число копій

Немає мутацій у «гарячих точках» POLE

Серозна карцинома > 
ендометріоїдна карциномаі 

Високе число копій

Експресія втрачена

Ендометріоїдна карциномаі 
MSI-H

Примітки:
1 Адаптовано з Murali R., Delair D. F., Bean S. M. et al. Розвиток ролі гістологічної оцінки і молекулярного/геномного профілювання в лікуванні ендометріального раку. Журнал 
Національної загальної онкологічної мережі, 2018; 16: 201-209.
2 Діагностичний алгоритм інтегрованої геномної патогістологічної класифікації РЕ (синім кольором позначено гістологічний тип, червоним кольором позначено геномнй клас TCGA).
3 Секвенування POLE, яке проводиться методом аналізу мутацій, не є доступним у всіх закладах охорони здоров’я. 
і Також можна застосовувати до світлоклітинних карцином.

Імуногістохімічне дослідження 
на білки MMR ДНК

Продовження на стор. 24.
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Додаток 2
до Стандарту медичної допомоги

«Злоякісні новоутворення тіла матки» (підпункт 4 пункту 3 розділу ІІІ)

Групи ризику за даними молекулярного дослідження

Група ризику Молекулярний тип невідомий Молекулярний тип відомий

Низький • Стадія ІА ендометріоїдний + low-grade + ІЛВП відсутня 
або фокальна

• Стадія І-ІІ POLEmut ендометріоїдний, немає резидуальних 
вогнищ
• Стадія ІА MMRd/NSMP ендометріоїдний + low-grade + 
ІЛВП відсутня або фокальна

Помірний

• Стадія ІВ ендометріоїдний + low-grade + ІЛВП відсутня 
або фокальна
• Стадія ІА ендометріоїдний + G3 + ІЛВП відсутня або фокальна
• Стадія ІА неендометріоїдний (серозний, світлоклітинний, 
недиференційований, карциносаркома, змішаний) без інвазії 
міометрія

• Стадія ІВ MMRd/NSMP ендометріоїдний + low-grade + 
ІЛВП відсутня або фокальна
• Стадія ІА MMRd/NSMP ендометріоїдний + G3 + ІЛВП 
відсутня або фокальна
• Стадія ІА p53abn і/або неендометріоїдний (серозний, 
світлоклітинний, недиференційований, карциносаркома, 
змішаний) без інвазії міометрія

Високий проміжний

• Стадія І ендометріоїдний + істотна ІЛВП незалежно від grade 
та глибини інвазії
• Стадія ІВ ендометріоїдний G3 незалежно від статусу ІЛВП
• Стадія ІІ

• Стадія І MMRd/NSMP ендометріоїдний + істотна ІЛВП 
незалежно від grade та глибини інвазії
• Стадія ІВ MMRd/NSMP ендометріоїдний G3 незалежно 
від статусу ІЛВП
• Стадія ІІ MMRd/NSMP ендометріоїдний

Високий

• Стадія III-IVA немає резидуальних вогнищ
• Стадія I-IVA неендометріоїдний (серозний, світлоклітинний, 
недиференційований, карциносаркома, змішаний) з інвазією 
міометрія і без резидуальних вогнищ

• Стадія III-IVA MMRd/NSMP ендометріоїдний без 
резидуальних вогнищ
• Стадія I-IVA p53abn ендометріоїдний з інвазією міометрія 
і без резидуальних вогнищ
• Стадія I-IVA NSMP/MMRd серозна, недиференційована 
карцинома, карциносаркома з інвазією міометрія, без
резидуальних вогнищ

Авансований метастатичний • Стадія III-IVA з резидуальними вогнищами
• Стадія IVВ

• Стадія III-IVA з резидуальними вогнищами будь-якого 
молекулярного типу
• Стадія IVВ будь-якого молекулярного типу

Примітки: ІЛВП — інвазія лімфоваскулярного простору; MMR — репарація помилково спарених нуклеотидів; NSMP — без специфічного молекулярного профілю.

Додаток 3
до Стандарту медичної допомоги

«Злоякісні новоутворення тіла матки» (підпункт 4 пункту 3 розділу ІІІ)

Гістологічний ступінь злоякісності/ад’ювантна терапія (ендометріоїдна гістологія)

Стадія FIGO Гістологічний ступінь
злоякісності Ад’ювантна терапія

IA

G1, G2 Надається перевага лікарському спостереженню АБО 
Розглянути можливість вагінальної брахітерапії, якщо вік ≥60 років або наявна інвазія лімфоваскулярного простору (ІЛВП)

G3
Надається перевага вагінальній брахітерапії АБО
Розглянути можливість лікарського спостереження за відсутності ознак інвазії в міометрій АБО
Розглянути дистанційну променеву терапію, якщо пухлина належить до категорії високого проміжного ризику (ВПР)1

IB

G1 Надається перевага вагінальній брахітерапії1 АБО
Розглянути можливість лікарського спостереження за відсутності факторів ризику1,2

G2
Надається перевага вагінальній брахітерапії1 АБО 
Розглянути дистанційну променеву терапію, якщо пухлина належить до категорії високого проміжного ризику1 АБО
Розглянути можливість лікарського спостереження за відсутності факторів ризику1,2

G3 Променева терапія (вагінальна брахітерапія і/або дистанційна променева терапія ± системна терапія)3 (категорія 2В 
для системної терапії)

II G1-G3 Дистанційна променева терапія (надається перевага) і/або вагінальна брахітерапія4 ± системна терапія

Хірургічна стадіяe: Стадія ІІІ, IVu Системна терапія ± дистанційна променева терапія ± вагінальна брахітерапія

Примітки:
1 Якщо ВПР за GOG 249: вік 50-69 років із двома факторами ризику, або вік <50 років із трьома факторами ризику, або вік ≥70 років із одним фактором ризику. Потенційні несприятливі фактори ризику включають у себе наступне: вік 
≥60 років, глибина інвазії й/або залучення лімфоваскулярного простору.
2 Потенційні несприятливі фактори ризику включають в себе наступне: вік ≥60 років, глибина інвазії і/або залучення лімфоваскулярного простору.
3 Фактори ризику, які визначають необхідність призначення дистанційної променевої терапії ± системної терапії, включають у себе наступне: вік, поширення на лімфоваскулярний простір і глибину інвазії в міометрій. Фактори ризику 
динамічно змінюються. Ризик рецидиву підвищується в літньому віці (особливо >60 років), при значному поширенні на лімфоваскулярний простір і за наявності глибокої інвазії в міометрій (>50%). Також ризик рецидиву підвищується за 
наявності одночасно декількох факторів ризику.
4 Вагінальна брахітерапія також може бути показана при І або ІІ ступені злоякісності, при інвазії міометрія ≤50%, за відсутності залучення лімфоваскулярного простору та мікроскопічної інвазії у шийку матки.

ЗУ

Стандартмедичноїдопомоги
«Злоякісніновоутвореннятіламатки»

Продовження. Початок на стор. 19. 


