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Частота жіночої сексуальної дисфункції (ЖСД), за 
літературними даними, становить від 25 до 70 % [1]. 
Механізми її формування недостатньо вивчені. При-
пускають, що естрогени відіграють провідну роль 
у  формуванні клінічних ознак ЖСД через прямий 
вплив на розлад жіночого статевого збудження (FSAD) 
[1]. Тканинний рівень естрогену відповідає за про-
дукцію ендотеліального оксиду азоту, який впливає 
на стан судин. Однак роль ендотеліальної NO-синтази 
(eNOS) і механізми, які регулюють eNOS у структурах 
жіночих статевих шляхів, достеменно невідомі.

Одним із естрогензалежних захворювань, які 
можуть бути причиною сексуальної дисфункції 
у  жінок, науковці вважають ендометріоз [2]. Окрім 
диспареунії, характерної для ЖСД, у пацієнток з ендо-
метріозом часто трапляються депресивні та тривожні 
стани, невпевненість у  реалізації функції материн-
ства, розлад статевого збудження та бажання.

Ендометріоз визначають як наявність ендометрій-
подібної стромальної та залозистої тканини поза 
маткою (на очеревині, в  черевній порожнині або 
в яєчниках) [3]. Частота ендометріозу в жінок репро-
дуктивного віку становить 6 — 10 % [4], у  жінок із 
сексуальним болем або безпліддям — 35 — 50 % [3]. 
H. Li та співавт. відзначають, що 25 — 50 % безплідних 

жінок мають ендометріоз, а 30 — 50 % жінок з ендо-
метріозом є безплідними [5].

Точні молекулярні механізми, що призводять до 
ектопічного розташування тканини ендометрію, не 
виявлені. Установлено, що деякі сироваткові фактори, 
які індукують диференціювання стромальних клітин 
пуповини в епітеліальні клітини ендометрію, причетні 
до формування ендометріозної хвороби, однак при-
рода цих факторів та їхня молекула-мішень не іден-
тифіковані [3]. Дослідження останніх років вказують 
на значення екзостозинподібного 3 чинника (EXTL3 
(exostosin-like 3)), який експресується в тканині ендо-
метрію та гетеротопічній тканині при ендометріозі [3].

Багато авторів розглядають значення аномально-
го метаболізму гомоцистеїну у формуванні хибного 
кола патологічних процесів (зокрема ендометріозу), 
спричинених епігенетичним контролем експресії 
генів [6], зокрема пов’язаних із EXTL3. Гомоцисте-
їн є  продуктом усіх S-аденозилметіонін (SAM)2-за -
лежних реакцій трансметилювання, зокрема залуче-
них в епігенетичну регуляцію глушіння (cайлесингу) 
ДНК і посттрансляційної модифікації гістонів. Підви-
щені концентрації гомоцистеїну в кровообігу харак-
терні як для доброякісних, так і  для онкологічних 
станів, зокрема раку ендометрію [3].
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Ендометріома  — це враження ендометріозом 
яєчника. Лікування є  предметом дискусій [7]. Це 
пов’язано із можливим зниженням фолікулярно-
го пулу після операції та великою частотою реци-
дивів захворювання [8]. Медикаментозна терапія 
є  неефективною або малоефективною. Консенсус 
полягає в  тому, що ендометріоми яєчників розмі-
ром > 4 см слід видаляти як для зменшення болю, 
так і  для поліпшення частоти спонтанного зачаття 
[7]. Інші автори вказують на те, що в  жінок із нор-
мальним оваріальним резервом і відсутністю попе-
редніх оперативних втручань на яєчниках кращим 
методом запобігання прогресуванню ендометріозу 
та поліпшення репродуктивних можливостей є лапа-
роскопічна цистектомія [8]. Лапароскопія лідирує 
серед методів діагностики та лікування ендометріо-
ми. Автори публікації «Clinical effects of laparoscopic 
surgery for the treatment of endometriosis and endo-
metriosis-fertility: A  retrospective study of 226 cases» 
дійшли висновку, що саме лапароскопічний метод 
хірургічного втручання значно зменшує біль і поліп-
шує якість життя жінок з ендометріозом [5].

Мета роботи  — визначити вплив оперативного 
лікування жінок із зовнішньо-внутрішнім ендометріо-
зом, жіночою сексуальною дисфункцією та гіпергомо-
цистеїнемією на особливості їх гормонального гомео-
стазу й показники жіночої сексуальної дисфункції.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Роботу виконано на кафедрі акушерства, гінеко-
логії та неонатології ІПО Національного медичного 
університету імені О. О. Богомольця та в Українсько-
му науково-практичному центрі ендокринної хірур-
гії та трансплантації ендокринних органів і  тканин 
МОЗ  України. Це дослідження відповідає всім етич-
ним вимогам до наукових праць. Дослідження вико-
нане в рамках науко-дослідної роботи відділу репро-
дуктивної медицини та хірургії Українського науко-
во-практичного центру ендокринної хірургії та тран-
сплантації ендокринних органів і тканин МОЗ України 
«Розробка, вдосконалення та впровадження нових 
методів діагностики та лікування сексуальної дис-
функції у жінок різного віку із дефіцитом андрогенів» 
(2022 — 2024, державна реєстрація № 0122U001153).

Дизайн дослідження 

У дослідження було залучено 70 жінок із ЖСД 
та зовнішньо-внутрішнім ендометріозом, у  яких за 
даними лабораторного аналізу виявлено підвищені 
показники гомоцистеїну.

Гормональний профіль обстежених жінок та 
медикаментозне лікування висвітлено в статті «Осо-
бливості змін гормонального профілю жінок із жіно-
чою сексуальною дисфункцією та генітальним ендо-
метріозом у процесі лікування» (2024) [10].

При детальнішому обстеженні у  19 жінок вияв-
лено гомозиготну форму поліморфізму гена MTRF, 
у 25 — гетерозиготне носійство, у 26 — патологіч-
них поліморфізмів не встановлено. Після 6-місячної 
терапевтичної тактики, спрямованої на поліпшення 
параметрів гормонального гомеостазу та показника 
гомоцистеїну, у пацієнток із гомозиготним полімор-
фізмом гена MTRF позитивного ефекту не зареєстро-
вано. Цим жінкам було запропоновано додаткове 
лапароскопічне видалення ендометріом в  обсязі 
цистектомії, продовження гормонального моніто-
рингу та визначення рівня гомоцистеїну через 3 міс 
після операції. Дали згоду на оперативне втручання 
12 жінок (група І), відмовилися — 7 (група ІІ).

Статистичний аналіз виконували з використанням 
спеціалізованого пакета статистичних програм SPSS 
25.0 (StatSoft Inc., США). Для статистичної обробки 
отриманих даних використовували методи непара-
метричної статистики, оскільки розподіл значень 
більшості показників відрізнявся від нормального. 
Дані наведено у вигляді медіани та міжквартильного 
розмаху (Ме (Q1; Q3)). Для порівняння двох незалеж-
них вибірок застосовували U-критерій Манна — Уїтні, 
для двох залежних вибірок  — критерій Вілкоксо-
на. Статистично значущою вважали різницю при 
р < 0,05. Кореляційний аналіз виконували з викорис-
танням коефіцієнта Спірмена. Результати кореляцій-
ного аналізу інтерпретували так: < 0,2 — дуже слабка 
кореляція, 0,2 — 0,4 — слабка кореляція, 0,4 — 0,7 — 
середня кореляція, 0,7 — 0,9  — сильна кореляція, 
> 0,9  — дуже сильна кореляція. Для встановлення 
причинно-наслідкових зв’язків проводили лінійний 
регресійний аналіз (adjR2 — уточнений) та бінарний 
логістичний аналіз зі значеннями R2 за Nagelkerke.

РЕЗУЛЬТАТИ

Групи пацієнток з  гомозиготною мутацією були 
репрезентативними за лабораторними показниками 
гормонального гомеостазу.

Результати дослідження до початку диференційо-
ваного лікування та через 3 міс після операції на тлі 
консервативної терапії наведено в табл. 1.

Показники вітаміну D, фолікулостимулюваль-
ного (ФСГ) та лютеїнізувального гормону (ЛГ), 
естрадіолу, прогестерону, тестостерону вільного, 
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дегідроепіандростерон-сульфату (ДГЕА-С) й  17- 
оксипрогестерону (17-ОП) були статистично значу-
що вищими в жінок групи І порівняно з пацієнтками 
групи ІІ (p < 0,05), а рівні гомоцистеїну, тиреотропно-
го гормону (ТТГ), пролактину — нижчими (p < 0,05) 
(див. табл. 1).

Вивчено динаміку лабораторних показників 
після оперативного втручання в  пацієнток групи  І 
(див.  табл. 1). Статистично значуще збільшила-
ся частка жінок із нормалізацією рівня вітаміну  D 
(75,0 %), ТТГ (58,3 %), ФСГ (100,0 %), ЛГ (100,0 %), про-
гестерону (100,0 %) і вільного тестостерону (100,0 %) 
порівняно з жінками без операції (р < 0,05, критерій 
Вілкоксона).

Оцінка параметрів ЖСД у  жінок із гомозиготним 
поліморфізмом гена MTRF, проведена до почат-
ку диференційованого лікування (табл. 2), виявила 
статистично значущу різницю лише за показни-
ком «оргазм» та індексом жіночої статевої функ-
ції (Female Sexual Function Index (FSFI)) порівняно 
з пацієнтками, яким оперативне втручання не вико-
нували (р < 0,001 та p < 0,05 відповідно).

Після оперативного втручання зареєстровано 
статистично значуще збільшення кількості балів 
анкети порівняно з  пацієнтками, яким операції не 
виконували (р < 0,001; див. табл. 2).

У групі І статистично значуще збільшення кіль-
кості балів за всіма показниками анкети відзначено 
через 3 міс після оперативного втручання (р < 0,05, 
критерій Вілкоксона) (див. табл. 2).

Кореляційний аналіз показав, що через 3 міс після 
оперативного втручання оцінка за показником «збу-
дження» середньо обернено пропорційно корелю-
вала з  рівнем естрадіолу, оцінка за показниками 
«змащення» та «задоволення» — сильно прямо про-
порційно з вмістом тестостерону вільного, оцінка за 
показником «оргазм»  — середньо прямо пропор-
ційно з  кількістю антитіл до пероксидази, сумар-
ний бал (FSFI)   — сильно обернено пропорційно 
з рівнем 17-ОП та середньо обернено пропорційно 
з вмістом пролактину (табл. 3).

Лінійний регресійний аналіз виявив, що оцін-
ка за показником «змащення» статистично зна-
чущо залежала від рівня тестостерону вільного 

Таблиця 1
Лабораторні показники до та через 3 міс після диференційованого лікування 

в пацієнток із гомозиготною мутацією (n = 19)

Показник
Група І (n = 12) Група ІІ (n = 7)

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Вітамін D, нг/мл 41,4 (32,7; 44,6) 80,4 (71,4; 85,1)* 40,1 (37,8; 42,1) 59,9 (54,5; 62,1)#

Гомоцистеїн, мкмоль/л 11,0 (9,9; 11,4) 6,9 (6,6; 7,1)* 11,1 (10,4; 12,1) 9,1 (8,8; 9,1)#

ТТГ, мкМО/мл 3,1 (2,9; 3,3) 2,5 (2,4; 2,7)* 3,2 (3,1; 3,9) 3,1 (2,9; 3,3)#

АТПО, МО/мл 94,2 (56,0; 100,0) 94,2 (56,0; 100,0) 99,5 (95,0; 100,0) 99,5 (95,0; 100,0)

АМГ, нг/мл 1,8 (1,7; 1,9) 1,8 (1,7; 1,9) 1,9 (1,8; 2,2) 1,9 (1,8; 2,2)

ФСГ, мМО/мл 4,9 (4,5; 5,2) 7,1 (6,9; 7,1)* 4,9 (4,7; 5,6) 5,1 (4,8; 5,6)#

ЛГ, мМО/мл 4,3 (4,1; 4,6) 6,8 (6,3; 6,9)* 4,3 (4,1; 4,4) 4,3 (4,1; 4,4)#

Пролактин, нг/мл 14,9 (14,1; 15,7) 12,2 (11,5; 13,0)* 14,6 (14,1; 15,9) 13,6 (12,2; 13,9)###

Естрадіол, пмоль/л 48,4 (45,4; 50,7) 78,9 (77,0; 79,5)* 47,1 (46,9; 49,1) 51,3 (50,2; 52,1)#

Прогестерон, нг/мл 0,23 (0,21; 0,23) 0,34 (0,33; 0,39)* 0,21 (0,19; 0,22) 0,21 (0,19; 0,22)#

Вільний тестостерон, пг/мл 1,1 (1,1; 1,4) 2,1 (1,9; 2,1)* 1,1 (0,9; 1,2) 1,1 (1,1; 1,2)#

ДГЕА-С, мкг/дл 61,3 (55,4; 66,7) 190,6 (187,1; 199,5)* 57,1 (53,5; 64,3) 88,2 (67,9; 89,4)##

17-ОП, нмоль/л 0,9 (0,7; 0,9) 0,8 (0,7; 0,9)** 1,1 (0,8; 1,2) 0,8 (0,8; 1,1)

Примітка. Різниця до лікування між групами І та ІІ за усіма показниками статистично не значуща (p > 0,05; критерій Манна — Уїтні). 
Статистично значуща різниця щодо показників до лікування: * p < 0,01; ** p < 0,05 (критерій Вілкоксона).
Статистично значуща різниця щодо показників після лікування групи І: # p < 0,001; ## p < 0,01; ### p < 0,05 (критерій Манна — Уїтні).

ТТГ — тиреотропний гормон; АТПО — антитіла до пероксидази; АМГ — антимюллерів гормон; ФСГ — фолікулостимулювальний гормон; 
ЛГ — лютеїнізувальний гормон; ДГЕА-С — дегідроепіандростерон-сульфат; 17-ОП — 17-оксипрогестерон.
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(adjR2 = 0,39; p = 0,018), а  оцінка FSFI  — від вмісту 
17-ОП (adjR2 = 0,53; p = 0,004).

Відповідно до даних літератури, нормалізація 
ЖСД спостерігається при FSFI > 26 балів. На тлі про-
веденого лікування (6  міс консервативна терапія 
+ 3  міс комбінованого лікування (консервативна 
терапія + операція)) у всіх пацієнток групи І з гомо-
зиготною мутацією гомоцистеїну вдалося досягти 
нормалізації ЖСД, тоді як у пацієнток, яким операції 
не виконували, нормалізації ЖСД не спостерігали.

Бінарний логістичний регресійний аналіз пока-
зав, що нормалізація ЖСД у  пацієнток статистично 
значущо була пов’язана з виконанням оперативного 
втручання (R2 Nagelkerke = 1,0; p < 0,001).

ВИСНОВКИ

Лікування жінок із ЖСД та зовнішньо-внутріш-
нім ендометріозом має бути індивідуальним через 
вплив захворювання та його лікування на якість 
життя. Прегравідарна підготовка жінок із ЖСД, 

Таблиця 2
Результати анкетування до та через 3 міс після диференційованого лікування 

в пацієнток із гомозиготною мутацією (n = 19), бали 

Показник
Група І (n = 12) Група ІІ (n = 7)

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Бажання 3,0 (3,0; 3,0) 5,1 (5,1; 5,4)* 3,0 (3,0; 3,0) 3,0 (3,0; 3,6)#

Збудження 3,6 (3,3; 3,6) 5,1 (5,1; 5,6)* 3,6 (3,6; 3,6) 3,6 (3,3; 3,6)#

Змащення 3,0 (3,0; 3,0) 6,0 (5,4; 6,0)* 3,0 (2,7; 3,0) 3,0 (3,0; 3,0)#

Оргазм 3,2 (2,9; 3,2) 6,0 (5,7; 6,0)* 2,4 (2,4; 2,8)# 3,2 (2,4; 3,2)#

Задоволення 3,2 (2,6; 3,2) 6,0 (5,7; 6,0)* 2,4 (2,4; 3,2) 3,2 (2,4; 3,2)#

Біль 2,8 (2,8; 3,2) 6,0 (6,0; 6,0)* 3,2 (2,8; 3,2) 3,2 (2,8; 3,2)#

FSFI 18,8 (17,6; 19,5) 33,2 (32,5; 34,2)* 17,3 (17,2; 18,4)## 19,1 (17,3; 19,2)#

Статистично значуща різниця щодо показників до лікування: * p < 0,01 (критерій Вілкоксона).
Статистично значуща різниця щодо показників групи І (на тому самому етапі): # p < 0,001; ## p < 0,05 (критерій Манна — Уїтні).

Таблиця 3
Кореляційні зв’язки між лабораторними показниками та оцінкою показників анкети 

в жінок із гомозиготною мутацією гомоцистеїну після оперативного втручання 

Бажання Збудження Змащення Оргазм Задоволення Біль FSFI

Вітамін D 0,00 0,13 0,21 –0,17 –0,10 0,22 –0,41

Гомоцистеїн 0,31 –0,21 0,00 –0,39 –0,12 –0,36 –0,04

АТПО 0,31 0,37 0,05 0,62* 0,17 0,49 –0,25

ТТГ –0,07 0,04 –0,13 –0,43 –0,37 0,09 0,15

ФСГ 0,09 0,11 –0,03 0,12 0,03 0,40 0,31

ЛГ 0,10 –0,18 0,32 0,09 0,31 0,41 0,36

Пролактин 0,03 0,46 –0,18 –0,34 –0,34 0,09 –0,63*

Естрадіол –0,08 –0,60* 0,44 0,15 0,33 0,00 0,30

Прогестерон –0,40 –0,08 0,00 –0,48 0,15 –0,40 0,00

Вільний тестостерон 0,30 –0,45 0,81* 0,44 0,70* 0,52 0,09

ДГЕА-С 0,53 –0,13 0,41 0,24 0,16 0,39 0,21

17-ОП 0,14 0,49 –0,42 0,02 –0,46 –0,23 –0,76*

Примітка. * p < 0,05.
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зовнішньо-внутрішнім ендометріозом та гіпоандро-
генізмом при гомозиготному носійстві поліморфізму 
гена MTRF має передбачати оперативне видалення 
ендометріоми яєчника для поліпшення показників 
ЖСД і гормонального тла для настання вагітності.

Конфлікту інтересів немає.
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РЕЗЮМЕ

Проблема лікування ендометріозу в жінок репро-
дуктивного віку залишається актуальним завданням 
акушерів-гінекологів, оскільки він впливає на здат-
ність до зачаття. Подолання демографічної кризи 
в Україні потребує від лікарів пошуку нових методів 

і  методик у  персоніфікованому підході до терапії 
жінок із ендометріозом. Наявність коморбідної пато-
логії при ендометріозі, зокрема гіпергомоцистеїнемії 
(ГГЦ) та жіночої сексуальної дисфункції (ЖСД), зумов-
лює необхідність індивідуалізації тактики ведення 
таких пацієнтів.

Мета роботи  — визначити вплив оперативного 
лікування жінок із зовнішньо-внутрішнім ендометріо-
зом, жіночою сексуальною дисфункцією та гіпергомо-
цистеїнемією на особливості їх гормонального гомео-
стазу й показники жіночої сексуальної дисфункції.

Матеріали та методи. У  дослідження було залу-
чено 19 пацієнток із зовнішньо-внутрішнім ендоме-
тріозом, ЖСД і ГГЦ, які мали гомозиготну форму полі-
морфізму гена MTRF. Оперативне втручання в обсязі 
лапароскопічної цистектомії виконано 12 пацієнткам 
(група І), відмовилися від операції  — 7 (група ІІ). 
Оперативне втручання проводили через 6  міс від 
початку лікування. Досліджували гормональний ста-
тус і  показники ЖСД за результатами анкетування 
до лікування, через 6 міс від початку консервативної 
терапії та через 3 міс після операції.

Результати. Через 3 міс після операції вміст вітамі-
ну D, фолікулостимулювального та лютеїнізувального 
гормону, естрадіолу, прогестерону, тестостерону віль-
ного, дегідроепіандростерон-сульфату й 17- оксипро-
гестерону були статистично значущо вищими в жінок 
групи І порівняно з  пацієнтками групи ІІ (p < 0,05), 
а рівні гомоцистеїну, тиреотропного гормону, пролак-
тину  — нижчими (p < 0,05). У  пацієнток групи І після 
оперативного втручання зареєстрували статистично 
значуще збільшення кількості балів за анкетою порів-
няно з  пацієнтками, яким операції не виконували 
(р < 0,001). На тлі проведеного лікування (6  міс кон-
сервативна терапія + 3 міс комбінованого лікування 
(консервативна терапія + операція)) у всіх пацієнток 
групи І з гомозиготною мутацією ГЦ вдалося досягти 
нормалізації ЖСД, тоді як у пацієнток, яким операції 
не виконували, нормалізації ЖСД не спостерігали.

Висновки. Лікування жінок із ЖСД та зовнішнім 
генітальним ендометріозом має бути індивідуаль-
ним, з  урахуванням впливу захворювання та його 
лікування на якість життя. Прегравідарна підготовка 
жінок із ЖСД, ЗГЕ та гіпоандрогенізмом при гомо-
зиготному носійстві поліморфізму гена MTRF має 
передбачати оперативне видалення ендометріоми 
яєчника для поліпшення показників ЖСД і  гормо-
нального тла для настання вагітності.

Ключові слова: ендометріоз, жіноча сексуальна 
дисфункція, гіпергомоцистеїнемія.
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ABSTRACT

Individualized approach in the management of 
women with female sexual dysfunction, external 

genital endometriosis and hyperhomocysteinemia

L. M. Semeniuk 1, Y. S. Kozachuk 1, 

O. I. Kryzhanovska 2

1 Ukrainian Scientific and Practical Center of Endocrine Surgery, 
Transplantation of Endocrine Organs and Tissues of the 

Ministry of Health of Ukraine
2 Department of Obstetrics, Gynecology and Neonatology, 
Institute of Postgraduate Education, Bogomolets National 

Medical University.

The problem of treatment of endometriosis in women 
of reproductive age remains an urgent task for obstetri-
cians and gynecologists, as it has a  direct impact on 
women’s ability to conceive. Overcoming the demo-
graphic crisis in Ukraine requires doctors to find new 
methods and techniques in a  personalized approach 
to the treatment of women with endometriosis. The 
presence of comorbid pathology in endometriosis, in 
particular hyperhomocysteinemia (HHC) and female 
sexual dysfunction (FSD), necessitates individualization 
of the management of such patients.

Objective  —  to determine the effect of surgical 
treatment of women with external-intraoral endome-
triosis and female sexual dysfunction and hyperhomo-
cysteinemia on the characteristics of their hormonal 
homeostasis and indicators of FSD.

Materials and methods. The study included 19 
patients with external-intrinsic endometriosis and female 
sexual dysfunction and hyperhomocysteinemia with 
homozygous form of MTRF gene polymorphism. Surgical 
intervention in the form of laparoscopic cystectomy was 
performed in 12 patients (group I). 7 patients refused 

to undergo surgery (group II). Surgical intervention was 
performed 6 months after the start of treatment. The 
hormonal status and parameters of the FSD were studied 
according to the results of a  questionnaire at the time 
of treatment, 6 months after the start of conservative 
therapy, and 3 months after surgery.

Results. At 3 months after surgery, the values of 
vitamin D, FSH, LH, estradiol, progesterone, free T, 
DHEA-S and 17-OH were statistically significantly higher 
in women of group I compared with patients who did 
not undergo surgery  — II (p < 0.05), and the levels of 
homocysteine, TSH, prolactin were lower (p < 0.05). In 
patients of group I, a statistically significant increase in 
questionnaire scores was noted after surgery compared 
with patients who did not undergo surgery at a signifi-
cance level of p < 0.001. Against the background of the 
total duration of treatment (6 months of conservative 
therapy + 3 months of combined treatment  — con-
servative therapy + surgery) in patients of group I with 
a  homozygous mutation, it was possible to achieve 
normalization of the FSD in all 12 (100.0 %) patients. In 
patients who did not undergo surgery, no normaliza-
tion of FSD was observed.

Conclusions. The treatment of women with FSD and 
external genital endometriosis should be individual-
ized, taking into account the entire clinical problem, 
including the impact of the disease and the impact of 
its treatment on the quality of life. Pregravidar prepara-
tion of women with LBP and BPH and hypoandrogen-
ism in homozygous carriage of MTRF polymorphism 
genes should include surgical removal of ovarian endo-
metrioma to improve LBP and hormonal background 
for pregnancy.

Keywords: endometriosis, female sexual dysfunction, 
hyperhomocysteinemia.
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