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Аннотация:   
Введение. В литературном обзоре рассмотрена этиология, факторы риска и особенности терапии эректильной дисфункции у мужчин с забо-
леваниями печени и циррозом. 
Материалы и методы. Проведен поиск оригинальных статей и обзоров в базах PubMed, еLibrary, ScienceDirect, Scopus, EMBASE, подходящих для 
целей настоящего обзора, по следующим запросам «гепатит», «hepatitis», «болезнь печени», «liver disease», «цирроз», «cirrhosis», «эректильная дис-
функция», «erectile dysfunction», «сексуальная дисфункция», «sexual dysfunction».  
Результаты. Клинически значимые нарушения эрекции при заболеваниях печени могут быть выявлены более чем у половины пациентов с цир-
розом, но обычно ускользают от внимания врачей и исследователей. Хотя эректильная дисфункция не является опасным для жизни расстрой-
ством, ее влияние на качество жизни значительно. Пациенты с циррозом часто страдают сопутствующими заболеваниями, которые, как 
известно, также вовлечены в этиопатогенез сексуальной дисфункции. Практически все исследования носят эпидемиологический характер или 
оценивают факторы риска, в то время как терапия ЭД у пациентов с циррозом – непростая клиническая задача. 
Выводы. Учитывая разнообразие симптомов и значительное ухудшение качества жизни, решающее значение имеют мультидисциплинарный 
подход и своевременное вмешательство. В частности, есть необходимость рассматривать качество половой жизни у мужчин как часть про-
токола обследования по поводу заболевания печени.  
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Summary:  
Introduction. In this literature review we discuss the etiology, risk factors, and features of erectile dysfunction management in men with liver disease and cirrhosis. 
Materials and methods. A search to identify original articles and reviews in PubMed, еLibrary, ScienceDirect, Scopus, EMBASE databases suitable for the purposes of this 
review was conducted by combining the following terms: «hepatitis», «liver disease», «cirrhosis», «erectile dysfunction», «sexual dysfunction» in Russian and English. 
Results. Clinically significant erectile dysfunction in liver disease can be detected in more than half of patients with cirrhosis, but usually elude the attention of doctors 
and researchers. Although erectile dysfunction is not a life-threatening disorder, its impact on quality of life is important. Patients with cirrhosis often suffer from comor-
bidities that are also known to be involved in the etiopathogenesis of sexual dysfunction. While treating ED in cirrhotic patients is a clinical challenge, almost all studies 
are epidemiological or assess risk factors.  
Conclusions. The variety of symptoms and the significant deterioration in the quality of life need a multidisciplinary approach and timely intervention. There is a need 
to evaluate the quality of sexual life in men as part of the examination protocol for liver disease. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Цирроз и другие хронические заболевания печени (в 
данной статье именуемые циррозом) являются одной из ос-
новных причиной заболеваемости и смертности во всем 
мире. Наиболее частыми причинами цирроза печени яв-
ляются хронические гепатиты B и C, связанное с алкого-
лем заболевание печени и неалкогольный стеатогепатит 
(НАСГ). По данным Глобального исследования бремени бо-
лезней, травм и факторов риска, в 2017 году во всем мире 
было зарегистрировано 10,6 миллионов случаев декомпен-
сированного и 112 миллионов случаев компенсированного 
заболевания печени. Хотя стандартизованные по возрасту 
показатели смертности и годы жизни, скорректированные 
по нетрудоспособности (DALY) снизились за период с 1990 
по 2017 год, доля всех случаев смерти от цирроза в мире уве-
личились отчасти из-за старения и роста населения [1].  

Пациенты с циррозом печени чаще всего – мужчины 
с основным вирусным и/или алкогольным заболеванием 
печени. Мужской пол связан с рядом неблагоприятных фак-
торов течения заболевания: больший риск перегрузки же-
лезом, выше распространенность вирусных инфекций, 
избыточного веса и частота употребления алкоголя и та-
бака. В отличие от женщин, у мужчин меньше эстрогенов 
и/или эстрогеновых рецепторов, которые положительно 
влияют на фиброгенез [2]. В целом вероятность госпитали-
зации и смерти от цирроза печени у мужчин в два раза 
выше, чем у женщин [3, 4]. По мере прогрессирования за-
болевания ухудшается физическое и психическое здоровье, 
значительно снижается качество жизни [5, 6]. Отягощаю-
щие факторы в этой когорте хорошо известны: боль (диа-
пазон распространенности 30–79%), одышка (20–88%), 
мышечные судороги (56–68%), нарушения сна (бессонница 
26–77%, дневная время сонливость 29,5–71%), психологи-
ческие симптомы (депрессия 4,5–64%, тревога 14–45%) [7]. 
Было продемонстрировано, что улучшение качества жизни, 
физического и функционального благополучия приводит к 
более длительной выживаемости пациентов [5]. 

Некоторым специфическим симптомам заболевания 
уделяется недостаточно внимания. Одной из таких значи-
мых составляющих качества жизни является сексуальная 
функция [8]. Глобальная распространенность эректильной 
дисфункции (ЭД) во всех когортах составляет 3–76,5% и 
связана с увеличением возраста. У мужчин с ЭД повышен  
риск смертности от всех причин в 1,26 раза, а смертности 
от сердечно-сосудистых заболеваний – в 1,43 по сравнению 
с мужчинами без ЭД [9]. Распространенность сексуальной 
дисфункции среди пациентов с циррозом печени варьирует, 
но в большинстве исследований сообщается о показателях, 
превышающих 50%. Так, распространенность ЭД у пациен-
тов с хроническим вирусом гепатита С колеблется от 19% 
до 88% и возрастает до 92% при развитии цирроза [10-11]. 
J.K. Peng и соавт.  в систематическом обзоре указывают, что 
распространенность ЭД у пациентов с декомпенсирован-
ным циррозом различной этиологии составляет 53–93%, а 

при умеренной и тяжелой формах поражения печени –  
17–59% [7].  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

При написании литературного обзора были ис-
пользованы оригинальные материалы исследований об 
эректильной дисфункции и циррозе, опубликованные в 
базах данных PubMed, научной электронной библио-
теки России (еLibrary), SciVerse (ScienceDirect), Scopus, 
EMBASE, веб-сайтах профессиональных ассоциаций без 
ограничений по дате публикаций. Поиск проводился по 
ключевым словам и их комбинациям: «гепатит», «бо-
лезнь печени», «цирроз», «эректильная дисфункция», 
«сексуальная дисфункция» на русском и английском 
языках. Критерии исключения: исследования не на рус-
ском, английском, немецком и французском языках; ис-
следования педиатрической и женской популяции. 
После детальной проверки достоверности источников, 
импакт-факторов журналов и последовательности из-
ложения материала несколькими авторами, непосред-
ственно для цитирования было отобрано 40 источ- 
ников. В случае наличия более чем одной публикации, 
содержащей одну и ту же информацию, в этот обзор 
включалась самая последняя.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Этиология и факторы риска ЭД у пациентов с  
заболеваниями печени 

Этиология ЭД у пациентов с циррозом как правило 
многофакторная и включает образ жизни, неврологиче-
ские и психологические, а также ятрогенные/фармаколо-
гические компоненты (рис. 1). Любой патологический 
процесс, который влияет на кровоснабжение, иннервацию 
полового члена, уровни гормонов, гладкую мышечную 
ткань, сосудистый эндотелий или белочную оболочку, 
может вызвать эректильную дисфункцию. Общепризнано, 
что ЭД тесно связана с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями, сахарным диабетом, гиперлипидемией и гиперто-
нией [12]. Недавнее шведское исследование показало, что 
у большинства пациентов с циррозом печени на момент 
постановки диагноза было хотя бы одно осложнение, свя-
занное с печенью (68%). Наиболее частыми сопутствую-
щими заболеваниями при постановке диагноза были 
артериальная гипертензия (33%), диабет 2 типа (29%) и 
ожирение (24%) [13]. В другом исследовании из США у 
больных с цирозом печени преобладал атеросклероз 
(89,7%), за ним следовали диабет (27,4%), хроническая бо-
лезнь почек (8,5%) и сердечная недостаточность (9,1%) [14].  

Кроме того, предрасполагающие к циррозу состояния 
и запущенное хроническое заболевание печени само по себе 
может привести к развитию ЭД, поскольку меняется мета-
болизм половых гормонов и необходимы угнетающие эрек-
тильную функцию и либидо лекарства [15].   



Важнейшим процессом в возникновении эрекции яв-
ляется расслабление интракавернозных гладких мышц. 
Это позволяет увеличить приток крови к кавернозным 
телам. Эндотелиальная дисфункция считается основным 
этиологическим фактором ЭД, поскольку происходит на-
рушение синтеза оксида азота (NO), ответственного за 
регуляцию сокращения гладких мышц и тонуса сосудов 
полового члена. Снижение биодоступности NO происхо-
дит в ответ на повреждение эндотелия и наблюдается при 
многих хронических заболеваниях, в том числе сопут-
ствующих циррозу [12]. 

Многовариантный анализ выявил цирроз печени, 
гипертонию, депрессию  повышенный уровень сыворо-
точного альбумина как значимый независимый фактор 
риска для ЭД [16, 17]. В другой работе оценка по шкалам 
Чайлд-Пью (Child-Pugh) и MELD (Model for End-stage 
Liver Disease), креатинин, возраст, артериальная гипер-
тензия, диабет, низкое либидо, низкий уровень тестосте-
рона и высокий показатель градиента печеночного 
венозного давления (HVPG) были связаны с наличием 
эректильной дисфункции [18]. Возраст и стадия фиб-
роза печени достоверно коррелируют со степенью ЭД 
[19]. В то же время S. Maimone и соавт. не выявили спе-
цифического фактора риска  развития ЭД, связанного с 
печенью. Авторы утверждают, что компенсированный 
цирроз не связан с ЭД, и что возникновение и тяжесть 
этого расстройства у пациентов класса А по шкале 
Чайлд-Пью в основном коррелируют с возрастом и дру-
гими факторами риска, классически связанными с ЭД в 
целом [15].   

Эндокринные расстройства, гипогонадизм, гипер-
пролактинемия и заболевания щитовидной железы яв-
ляются факторами риска ЭД [12]. Скрытая эндокрин- 
ная дисфункция наблюдается у одной трети пациентов с 
циррозом печени [20, 21]. Было также обнаружено, что как 
мужчины, так и женщины с циррозом печени могут иметь 
высокий уровень пролактина, который может подавлять 
гипоталамическую и гипофизарную продукцию гонадо-
тропин-рилизинг-гормона (ГнРГ) и гонадотропинов [22].   

Гипогонадизм – частая находка у пациентов с цир-
розом печени. Изменения в синтезе альбумина из-за не-
достаточности питания, снижение клиренса половых 
гормонов, системная токсемия и измененная секреция 
гормонов аденогипофиза являются основными виновни-
ками. Многие из особенностей запущенного заболевания 
печени аналогичны тем, которые наблюдаются у мужчин 
с гипогонадизмом, включая саркопению, остеопороз, ги-
некомастию и низкое либидо и в основном вызваны низ-
ким уровнем сывороточного тестостерона и высоким 
уровнем эстрогена и часто усугубляются введением ди-
уретиков с антиандрогенной активностью типа спироно-
лактона [23, 24]. Низкий уровень тестостерона в сыво- 
ротке регистрируется практически у 90% мужчин с цир-
розом печени. Дефицит андрогенов увеличивается парал-
лельно с ухудшением тяжести печеночной недостаточнос- 
ти по шкале Чайлд-Пью [18, 25].  Цирроз чаще всего ас-
социируется с ненормальным или даже подавленным 
уровнем лютеинизирующего гормона (ЛГ), несмотря на 
низкий уровень циркулирующего тестостерона. В боль-
шинстве случаев терминальной стадии заболевания уро-
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Рис. 1. Возможные пути нарушения эрекции у пациентов с заболеваниями печени 
Fig. 1. Possible ways of erectile dysfunction in patients with liver disease 
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вень ЛГ низкий. Исключением будут некоторые случаи 
цирроза, связанного с алкоголем, когда имеется первич-
ный гипогонадизм [24]. Печень является основным ме-
стом синтеза большинства гормонально-связывающих 
белков, таких как глобулин, связывающий половые гор-
моны (ГСПГ) и тироксинсвязывающий глобулин (ТСГ). 
Это играет фундаментальную роль в определении уровня 
свободного тестостерона за счет синтеза ГСПГ и альбу-
мина, ароматизации андрогенов в эстрогены и дезакти-
вации половых гормонов специфическими ферментами – 
примерно 70% от общего катаболизма [26]. В свою оче-
редь, функция печени напрямую зависит от активности 
андрогенов. Они способствуют производству различных 
циркулирующих белков, синтезируемых в печени, напри-
мер альбумина [24]. Наблюдают значимые различия в 
уровнях сывороточного альбумина у пациентов с ЭД и без 
ЭД. Снижение выработки альбумина может влиять на со-
отношение связанного альбумина и свободного тестосте-
рона. Это провоцирует угнетение сексуального желания 
и спонтанных эрекций, а также вызывает задержку воды 
и потерю мышечного объема, тем самым ухудшая общее 
физическое состояние пациентов [16, 25]. 

Неселективные бета-адреноблокаторы являются 
краеугольным камнем в предотвращении кровотечений 
у пациентов с портальной гипертензией. Они уменьшают 
приток крови из воротной вены за счет снижения сер-
дечного выброса и вызывают сужение внутренних сосу-
дов. Адекватный гемодинамический ответ также 
препятствует декомпенсации цирроза печени и может 
улучшить общую выживаемость. С другой стороны, ЭД 
является известным побочным эффектом приема бета-
адреноблокаторов как в общей популяции, так и у паци-
ентов с циррозом печени, особенно при менее тяжелых 
формах (Child-A и -B) [27]. Некоторые из препаратов, ис-
пользуемых для лечения вирусных гепатитов, могут ока-
зывать негативное влияние на эректильную функцию 
пациента, например, пегилированный интерферон [28].   

Портосистемные коллатерали при циррозе могут иг-
рать роль в формировании веноокклюзивной ЭД. Веноз-
ная дренажная система очень сложна и венозная утечка 
может происходить через глубокое тазовое сплетение 
[29]. Вторичный варикоз вен малого таза с развитием хро-
нической венозной недостаточности из-за сдавления ма-
гистральных венозных сосудов, в частности, левой общей 
подвздошной вены правой общей подвздошной артерией 
занимает особое место в структуре причин веногенной 
ЭД [30]. При циррозе свой вклад могут вносить сплено-
илезные, брызжеечно-гонадные и ректальные коллате-
рали и шунты, где эфферентами служат подвздошные и 
тазовые вены [31]. Кроме того, варикозное расширение 
вызывает воспаление стенок вен, изменяет венозный 
тонус и приводит к дисфункции клапанов и венозному 
рефлюксу. Регистрируется повышенная выработка супер-
оксида азота. Возникающий окислительный стресс может 
быть связующим звеном между эндотелиальной дисфунк-

цией, воспалением, активацией иммунной системы и раз-
витием веногенной эректильной дисфункции [32].  

 
Терапия ЭД у пациентов с циррозом печени 
В отсутствии специальных рекомендаций для паци-

ентов с циррозом, в терапии ЭД применяются уже извест-
ные подходы с определенными ограничениями. Известно, 
что трансплантация печени решает проблему ЭД со 
значительным увеличением баллов по шкале МИЭФ-5 
(международный индекс эректильной функции) [24, 33]. 
Для пациентов с декомпенсированным циррозом транс-
плантация остается единственным вариантом лечения. 
Нехватка донорских органов привела к использованию 
строгих критериев отбора и примерно половина пациен-
тов получают отказ в пересадке из-за запущенной гепато-
целлюлярной карциномы, психосоциальных проблем или 
из-за того, что «слишком рано» для трансплантации. В то 
же время те, кто находится в списке ожидания, по-преж-
нему подвержены риску дальнейшего ухудшения [6]. Ана-
логичным образом, ЭД, связанная с вирусом гепатита С, 
значительно улучшается у пациентов, которые пролечены 
противовирусными препаратами [34].  

Ингибиторы фосфодиэстеразы-5 (иФДЭ-5) яв-
ляются первой линией терапии ЭД. В России доступны 
пять ингибиторов: силденафил, тадалфил, аванафил, уде-
нафил и варденафил. Ни одно из этих средств не рекомен-
дуется для пациентов класса C по шкале Чайлд-Пью. 
Ингибиторы назначаются пациентам с сахарным диабетом 
или с артериальной гипертензией и также доступны паци-
ентам с легкой или умеренной печеночной недостаточ-
ностью, но мало или нет данных об их эффектах у 
пациентов с тяжелой печеночной недостаточностью. Фак-
тически, тяжелые пациенты были исключены из рандоми-
зированных клинических исследований по соображениям 
безопасности [35]. 

Сообщалось об очень противоречивых результатах: 
иФДЭ-5 либо не оказывали никакого эффекта на порталь-
ное давлении с системными побочными эффектами или 
явно снижали портальное давление с незначительными си-
стемными эффектами [36, 37]. Были надежды, что  благо-
даря сосудорасширяющему действию, ингибиторы ФДЭ5 
могут снизить давление в воротной вене за счет снижения 
внутрипеченочной гипертензии, но пока качественных ис-
следований нет [37]. Если для лечения ЭД назначаются 
иФДЭ-5, следует тщательно контролировать артериальное 
давление, так как гипотензия может иметь пагубное воз-
действие на пациентов с циррозом печени, у которых 
может быть низкий эффективный объем артериальной 
крови и гипердинамическое внутреннее кровообращение 
[24]. Дозы не должны превышать следующие: силденафил: 
25 мг каждые 48 ч, тадалафил: 10 мг каждые 72 ч, вардена-
фил: 2,5 мг каждые 24 ч и аванафил: 100 мг каждые 48 ч [35]. 
Наконец, стоит отметить, что в одном исследовании только 
22% пациентов с ЭД использовали иФДЭ-5. Недостаточное 
использование прежде всего связано с беспокойством  



по поводу основного  заболевания, профиля безопасности 
лекарств для улучшения эрекции, смущением при разго-
воре с гепатологом и затраты [35].   

Несмотря на низкий уровень половых гормонов, от-
меченные выше, лечение тестостероном  было неэффек-
тивно для ЭД в этой когорте. При пероральном приеме у 
пациентов с циррозом повышается уровень эстрадиола. 
Кломифен также увеличивает сывороточные уровни 
эстрадиола и андростендиона, что позволяет предполо-
жить периферическую ароматизацию тестостерона [23]. В 
одном рандомизированном контролируемом исследовании 
использование внутримышечного тестостерона у пациен-
тов с циррозом печени показало значительное увеличение 
уровней общего и свободного тестостерона через 6 и 12 ме-
сяцев [25]. Хотя это исследование не оценивало влияние 
повышения уровня общего и свободного тестостерона на 
ЭД, можно предположить, что это является потенциаль-
ным положительным побочным эффектом внутримышеч-
ной терапии тестостероном и необходимы дальнейшие 
клинические исследования для подтверждения этого. 
Уменьшение гинекомастии, по-видимому, является един-
ственным устойчивым результатом существующих иссле-
дований терапии тестостероном при заболеваниях печени. 
Также имеются противоречивые данные о возможной роли 
тестостерона в гепатоканцерогенезе [23].  

Вакуумные устройства – наименее инвазивный и 
дешевый вариант для мужчин, которые не ответили на 
иФДЭ-5 или имеют противопоказания. Устройства не ре-
комендованы для мужчин с перемежающимся приапизмом 
и нарушениями свертываемости крови [12]. Важно отме-
тить, что ухудшение функции печени нарушает процесс 
свертывания крови. Пациенты с циррозом имеют повы-
шенный риск кровотечения и тромбоза. При циррозе 
печени возникают множественные патофизиологические 
изменения. Печень синтезирует из мегакариоцитов фак-
торы свертывания, антикоагулянты, белки, участвующие в 
фибринолизе, и регулятор продукции тромбоцитов, тром-
бопоэтин [38]. Возможность использования вакуумных 
устройств у пациентов с циррозом не изучена. 

Также противопоказаны людям с нарушениями свер-
тываемости и тромбообразования интракавернозные 

инъекции [12]. Гепатотоксичность, связанная с использо-
ванием интракавернозных вазоактивных веществ, яв-
ляется редко наблюдаемым побочным эффектом, чаще 
всего связанным с использованием папаверина. Подобные 
побочные эффекты маловероятны с введением других ва-
зоактивных средств такие как фентоламин и простаглан-
дин E1, но следует контролировать функцию печени [39].  

Протезирование полового члена считается третьей 
линией терапии и рассматривается после неадекватного 
ответа или отказа от использования иФДЭ-5, интрака-
вернозных инъекций. Помимо клинических показаний, 
важным аспектом хирургии является соответствующий 
отбор пациентов. Цирроз подвергает кандидатов более 
высокому риску послеоперационного периода. В то же 
время у реципиентов печени протезирование не имеет 
особенностей [40]. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Более длительная выживаемость пациентов с цирро-
зом печени, отмеченная в последние годы, увеличивает риск 
некоторых внепеченочных проявлений. Учитывая разно-
образие симптомов и значительное ухудшение качества 
жизни, решающее значение имеют мультидисциплинарный 
подход и своевременное вмешательство. Даже те, кому свое-
временно поставили диагноз эректильной дисфункции, 
иногда не могут начать лечение из-за очень ограниченного 
количества вариантов, которые могут быть предложены. 
Отсутствие целостного подхода, высокая распространен-
ность депрессии и тревоги, энцефалопатия, недостаток со-
циальной поддержки – все вместе усложняет и затрудняет 
подход к пациентам с ЭД и циррозом. Раннее выявление, 
последовательный мониторинг и своевременное лечение 
симптомов ЭД могут улучшить качество жизни. В частно-
сти, есть необходимость рассматривать качество половой 
жизни у мужчин как часть протокола обследования по по-
воду заболевания печени. Новые исследования, сфокусиро-
ванные на комплексной оценке симптомов, факторах риска, 
и особенностях терапии могут помочь достигнуть консен-
суса в отношении частоты и объема обследования и лече-
ния больных с циррозом печени и ЭД.   
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