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Диагностика  
эректильной дисфункции.  
Современное состояние проблемы 

В статье подробно анализируются возможности таких методов 
диагностики эректильной дисфункции, как оценка ночной пенильной 
тумесценции и ригидности полового члена, фармакодопплерография 
сосудов полового члена, электрофизиологическое исследование 
полового члена, оценка системной эндотелиальной функции, 
кавернозография. Отмечается необходимость разработки 
персонализированного диагностического алгоритма, 
направленного на оценку состояния сердечно-сосудистой системы, 
эндотелия, андрогенного статуса и других факторов с целью 
повышения эффективности и безопасности лечения мужчин, 
страдающих различными формами нарушения эрекции.
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Введение
Эректильная дисфункция (ЭД)  – 
широко распространенное состоя-
ние, не представляющее опасности 
для жизни, но затрагивающее фи-
зическое и психическое здоровье 
мужчин. ЭД оказывает значитель-
ное влияние на качество жизни 
как самого мужчины, так и  его 
партнерши и членов семьи [1].
По данным Всемирной организа-
ции здравоохранения, нарушение 
эрекции наблюдается у  каждого 
десятого мужчины старше 21 года. 
В возрасте 40–50 лет ЭД выявляет-
ся уже у 40% мужчин, в 50–60 лет – 
у  48–57%. Каждый третий муж-
чина старше 60 лет вообще не 

способен совершать половой акт 
[2, 3].
По результатам анализа форм и рас-
пространенности ЭД в Российской 
Федерации с помощью опросника 
Международного индекса эрек-
тильной функции (МИЭФ-5) вы-
явлено, что из 1225 мужчин в воз-
расте от 20 до 75 лет симптомы ЭД 
имели место у  1101 респондента. 
У  10,1% мужчин отсутствовали 
признаки ЭД, в то время как лег-
кая степень ЭД отмечалась у 71,3%, 
средняя степень – у 6,6% и тяжелая 
степень – у 12% респондентов. Из 
1225 мужчин 115 прекратили поло-
вую жизнь, причем в 69,6% случаев 
причиной послужила ЭД [4].

На сегодняшний день известно, 
что эрекция – сложная психоней-
рососудистая реакция, возникаю-
щая в результате тесного взаимо-
действия эндокринной, нервной, 
а также сердечно-сосудистой сис-
тем [5, 6]. Когда происходит диско-
ординация этих систем и мужчи-
ны теряют способность достигать 
и/или поддерживать достаточную 
эрекцию, необходимую для удов-
летворения сексуальных потреб-
ностей, развивается состояние, 
называемое ЭД [7].
ЭД – многофакторное, полиэтио-
логическое заболевание. На воз-
никновение адекватной эрекции 
полового члена в  значительной 
степени могут оказывать влияние 
три ключевых фактора: систем-
ные заболевания, неправильное 
питание и  прием лекарственных 
средств [8]. Следует отметить, что 
с  возрастом повышается частота 
соматической отягощенности, не-
гативно влияющей на эректильную 
функцию, в частности развиваются 
артериальная гипертензия, ишеми-
ческая болезнь сердца и сахарный 
диабет [9, 10]. В связи с этим не-
обходим комплексный персонали-
зированный подход к диагностике 
ЭД, чтобы установить истинную 
причину развития ЭД и определить 
дальнейшую тактику лечения.
Сегодня помимо модификации об-
раза жизни (поддержка достаточ-
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ной физической активности, отказ 
от курения) и ограничения факто-
ров риска (нормализация уровня 
липидов, артериального давления, 
сахара в  крови) существует три 
линии терапии ЭД. К первой линии 
относится прием ингибиторов фос-
фодиэстеразы пятого типа, ко вто-
рой  – вакуумные устройства для 
эрекции, ударно-волновая тера-
пия, интракавернозные инъекции. 
Наконец, методом третьей линии 
является имплантация пенильных 
протезов (фаллопротезирование). 
Для определения патогенетическо-
го лечения ЭД следует установить 
ее природу. Персонализированный 
лечебно-диагностический подход 
с использованием дополнительных 
методов исследований позволит 
получить ожидаемо лучшие ре-
зультаты лечения в долгосрочной 
перспективе [11–13].

Диагностика  
эректильной дисфункции
Одна из парадигм современной 
диагностики ЭД в настоящее время 
подразумевает единый алгоритм 
обследования всех пациентов. 
Однако такая позиция приводит 
к неэффективности лечения. 
Известно, что ЭД  – не заболева-
ние, а  симптом. Например, на се-
годняшний день накоплено доста-
точно данных о том, что ЭД может 
быть потенциальным маркером 
сердечно-сосудистых заболеваний, 
поскольку возникает вследствие 
эндотелиальной дисфункции, по-
ражения коронарных артерий и пе-
риферических сосудов [3, 14–18]. 
Так, эндотелиальная дисфункция 
может приводить к нарушению ме-
ханизмов нормального кровотока 
в малом тазу, а также в системе ко-
ронарного кровообращения. При 
этом патогенетические причины 
развития эндотелиальной дисфунк-
ции могут быть различными [19].
В этой связи сегодня как никогда 
актуален вопрос об оптимизации 
существующих современных мето-
дов диагностики ЭД, направленных 
на оценку состояния эндотелия, 
а также андрогенного и психосексу-
ального статуса мужчины. Главная 
задача обследования – формирова-
ние полной объективной картины 

состояния здоровья мужчины и ак-
тивная коррекция обнаруженных 
отклонений. В таком случае лече-
ние ЭД будет высокоэффективным, 
максимально патогенетически 
обоснованным и безопасным.
В настоящее время обследование 
мужчин, страдающих ЭД, включает 
в себя целый ряд лабораторно-инс-
трументальных диагностических 
мероприятий. Помимо оценки анам-
неза заболевания, сексуальных нару-
шений, проведения анкетирования 
(по Международному индексу эрек-
тильной функции, Опроснику воз-
растных симптомов андрогенного 
дефицита мужчины, Госпитальной 
шкале тревоги и депрессии), лабо-
раторных тестов (определение уров-
ня глюкозы, общего тестостерона, 
липидного профиля и др.), особого 
внимания заслуживают специаль-
ные методы исследования. Среди них 
оценка ночной пенильной тумесцен-
ции и ригидности, фармакодоппле-
рография сосудов полового члена, 
оценка системной эндотелиальной 
функции, электрофизиологическое 
исследование полового члена, кавер-
нозография.

Оценка ночной пенильной 
тумесценции и ригидности  
полового члена
Наибольшие трудности при иссле-
довании эректильных расстройств 
вызывает дифференциальная 
диагностика психогенных и орга-
нических нарушений эректильной 
функции. Сохранность спонтан-
ных эрекций при отсутствии адек-
ватных считается косвенным при-
знаком психогенных расстройств 
[20]. Провести дифференциальную 
диагностику между психогенной 
и органической формами ЭД поз-
воляет в том числе оценка ночной 
пенильной тумесценции [21].
Впервые ночную пенильную ту-
месценцию описал H.M. Halverson 
в 1940 г., который наблюдал за мла-
денцами [22], а затем P. Ohlmeyer 
и соавт. в 1944 г., которые наблюда-
ли за здоровыми мужчинами всех 
возрастов [23]. У здоровых мужчин 
в течение ночи в фазе быстрого сна 
отмечается от трех до пяти эпизо-
дов спонтанных эрекций продол-
жительностью в  среднем около 

10–15 минут (от 20% времени сна 
в период полового созревания до 
двух – семи минут в старшем воз-
расте) [24].
Контроль за развитием ночной 
пенильной тумесценции осущест-
вляется при помощи компьюте-
ризованной системы RigiScan, 
разработанной в  1985 г. Система 
позволяет качественно и количес-
твенно оценивать ночные эрек-
ции [25]. До настоящего времени 
исследование ночной пенильной 
тумесценции остается важным 
инструментом в  диагностике ЭД, 
поскольку дает возможность про-
анализировать эффективность 
проведения адекватной терапии, 
направленной на восстановление 
сексуальных нарушений [26].
Так, было показано, что оценка 
пенильной тумесценции помога-
ет прогнозировать наступление 
эффекта от приема ингибиторов 
фосфодиэстеразы пятого типа. 
S.M. Elhanbly и соавт. продемонст-
рировали положительную корреля-
цию между ригидностью в области 
головки и  основания полового 
члена и  эффективностью приема 
силденафила [27].
У мужчин, перенесших ради-
кальную нервосберегающую 
простатэктомию, оценка ночной 
пенильной тумесценции важна 
для адекватного выбора фармако-
терапии с  целью раннего восста-
новления сексуальной функции. 
По данным A. Bannowsky и соавт., 
при хорошо выполненной опера-
ции эпизоды спонтанной эрекции 
наблюдаются уже в  первую ночь 
после удаления уретрального ка-
тетера. При отсутствии ночной 
пенильной тумесценции предпола-
гается, что нейрональная целост
ность кавернозного нерва была 
повреждена, и  тогда, по мнению 
авторов, необходимо дополнитель-
но использовать внутрикаверноз-
ные инъекции для восстановления 
эректильной функции [28]. 
Оценка ночной пенильной ту-
месценции также имеет значение 
для молодых юношей с патологи-
ей spina bifida, поскольку уровень 
поражения спинного мозга играет 
ключевую роль в  реабилитации 
сексуальной функции [29].
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Однако у пациентов, страдающих 
сахарным диабетом, ценность дан-
ного теста снижается, поскольку 
многие из них имеют сопутствую-
щие соматические заболевания 
и  принимают лекарственные 
средства, влияющие на достовер-
ность результатов.
Ложноположительные результаты 
могут наблюдаться при нейроген-
ной ЭД. Ложноотрицательные  – 
в преклонном возрасте пациента, 
при его волнении, депрессивных 
состояниях, нарушениях сна и ги-
погонадизме, а также приеме алко-
гольных напитков, антиандрогенов, 
антидепрессантов, барбитуратов, 
бензодиазепинов, диуретиков, 
симпатолитиков, антихолинерги-
ческих противосудорожных, седа-
тивных и наркотических препара-
тов, никотина [30, 31].
Однако механизм развития спон-
танных эрекций отличается от 
адекватных, и  пациенты, у  кото-
рых отмечаются отличные ночные 
эрекции, могут иметь признаки ЭД. 
В  этой связи нормальные значе-
ния по результатам исследования 
ночной пенильной тумесценции 
не исключают органическую ЭД. 
Поэтому вопрос о  диагностичес-
кой ценности данного метода ис-
следования до настоящего времени 
остается дискутабельным, и оцен-
ка ночной пенильной тумесценции 
применяется в основном в научно-
клинических исследованиях [31]. 

Фармакодопплерография  
сосудов полового члена
Многочисленные исследования 
в области патогенетических меха-
низмов развития ЭД показали, что 
в  большинстве случаев ЭД имеет 
сосудистое происхождение и  вы-
звана нарушением притока крови 
к кавернозным телам [32].
Для оценки артериального кро-
воснабжения в  половом члене 
в 1971 г. D.B. Britt предложил при-
менять методику плетизмографии 
с  целью измерения пенильного 
систолического давления [33], 
а в 1975 г. D. Abelson – метод, осно-
ванный на эффекте Доплера. В на-
стоящее время фармакодоппле-
рография сосудов полового члена 
остается основным методом диаг-

ностики артериогенной ЭД [34]. 
Фармакодопплерография также 
позволяет диагностировать пора-
жение веноокклюзивного меха-
низма. 
Метод более информативен, если 
выполняется в  состоянии покоя 
с  последующим сравнением с  ре-
зультатами, полученными во 
время эрекции, которая достига-
ется с помощью функциональных 
проб с фармакологической нагруз-
кой [35, 36]. Метод искусствен-
ной фармакологической эрекции, 
предложенный G. Conti и R. Virag 
в 1982 г., значительно повысил ка-
чество функционального иссле-
дования пенильного кровотока 
[37]. Фармакологическая искусст-
венная эрекция с использованием 
вазоактивных агентов (проста-
гландина Е1) широко применяется 
в клинической практике в качестве 
скринингового теста, поскольку 
позволяет с  определенной досто-
верностью дифференцировать 
не только психогенные и  орга-
нические формы эректильных 
расстройств, но и  артериальную 
и веногенную недостаточность 
полового члена. Однако харак-
тер и степень фармакологической 
эрекции индивидуальны и зависят 
от дозы интракавернозно вводимо-
го вазоактивного препарата [38].
Недостаток данного метода – не-
обходимость интракавернозного 
введения препарата, что нередко 
сопровождается болью в области 
инъекции и  страхом пациента. 
Это в свою очередь может приво-
дить к активации симпатической 
нервной системы с последующим 
повышением тонуса кавернозных 
артерий, что несколько снижает 
диагностическую ценность дан-
ного исследования. Кроме того, 
стоит отметить высокую стои-
мость вводимого вазоактивного 
препарата [39].
Трудности стандартизации при 
интерпретации допплерографи-
ческого спектра, по мнению неко-
торых авторов, могут быть связаны 
с различной разрешающей способ-
ностью ультразвуковых аппаратов, 
методологическими особенностя-
ми проведения исследования, вы-
бором изучаемых параметров [40].

Оценка системной  
эндотелиальной функции
Ведущим патофизиологическим 
механизмом развития артериоген-
ной ЭД считается нарушение ло-
кальной эндотелиальной функции 
кавернозных артерий. Под эндоте-
лиальной дисфункцией подразуме-
вают функциональное поражение 
эндотелия – слоя клеток, выстила-
ющих просвет всех кровеносных 
сосудов. Клетки эндотелия реаги-
руют на механические воздействия 
и химические вещества, содержа-
щиеся в крови. Кроме того, эндо-
телий выполняет барьерную функ-
цию между кровью и  тканями, 
контролируя транспорт различных 
веществ между ними. Именно эн-
дотелий определяет анатомо-функ-
циональное состояние сосудов [41, 
42]. Важно, что эндотелиальная 
дисфункция носит функционально 
обратимый характер.
В настоящее время существует не-
сколько способов исследования 
системной эндотелиальной функ-
ции. Исторически одним из первых 
стало рентгенографическое опреде-
ление диаметра коронарных арте-
рий после введения ацетилхолина 
[43]. Однако данный метод инва-
зивен, сложен в исполнении, тре-
бует подготовленного персонала 
и  дорогостоящего оборудования. 
Кроме того, ввиду высокого риска 
осложнений этот метод практичес-
ки никогда не использовался вне 
клинических исследований [44].
Для неинвазивного определения со-
стояния эндотелий-зависимого по-
ток-опосредованного расширения 
сосудов применяется ультразвуко-
вое измерение диаметра плечевой 
артерии. Однако этот метод имеет 
ряд недостатков: он оценивает со-
стояние эндотелия только в одном 
сосуде, не учитывает системные 
колебания диаметра других арте-
рий. Ультразвуковой метод, помимо 
прочего, в высшей степени зависит 
от профессиональных навыков ис-
следователя. К тому же ультразвуко-
вое исследование плечевой артерии 
имеет чрезвычайно малый диапа-
зон изменений, которые определя-
ются при обследовании [45]. 
Одна из последних разработок 
в  области неинвазивной оценки 
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системной эндотелиальной функ-
ции – исследование периферичес-
кого артериального тонуса. Эта 
технология предназначена для оп-
ределения изменений артериально-
го тонуса в периферических арте-
риальных сосудах. Регистрируются 
изменения пульсирующего объема 
артерии на кончике пальца руки 
[46]. Ценность данного метода для 
измерения эндотелиальной функ-
ции была доказана в  целом ряде 
независимых исследований. Так, 
в клинике Мейо этот метод срав-
нивался с  инвазивной оценкой 
эндотелиальной функции коро-
нарных артерий и продемонстри-
ровал 82%-ную чувствительность 
и 77%-ную специфичность [47]. 
Результаты исследования A. Nohria 
и соавт. показали, что при внутри-
артериальном введении специаль-
ного ингибитора эндотелиальной 
NO-синтазы блокируется 46% ва-
зодилатирующего ответа, измеря-
емого при помощи оценки перифе-
рического артериального тонуса. 
Полученные данные прямо под-
тверждают тот факт, что тест изме-
ряет именно NO-опосредованный 
эндотелиальный ответ [48]. 
На сегодняшний день общепризна-
но, что ЭД и сердечно-сосудистые 
заболевания, в  частности ише-
мическая болезнь сердца, имеют 
общие факторы риска [49]. С 2003 г. 
во Фрамингемском исследовании 
начали оценивать эндотелиальную 
функцию. Все три когорты (перво-
начальная исследуемая популяция, 
второе и третье поколение) обсле-
довали на предмет эндотелиальной 
дисфункции. Была показана силь-
ная обратная зависимость между 
индексом реактивной гиперемии 
и  многими факторами сердечно-
сосудистых заболеваний и, как 
следствие, ЭД: большой окружнос-
тью талии, высоким уровнем обще-
го холестерина и  липопротеинов 
низкой плотности, сахарным диа-
бетом, курением, гиполипидеми-
ческой терапией [50].
Сообщается о  значительной об-
ратной зависимости индекса ре-
активной гиперемии от возраста, 
индекса массы тела, окружности 
талии, систолического и  диасто-
лического артериального давле-

ния, соотношения между общим 
холестерином и  уровнем липо-
протеинов высокой плотности, 
триглицеридов и содержания глю-
козы в крови натощак. Кроме того, 
была установлена положительная 
зависимость индекса реактивной 
гиперемии от уровня липопротеи-
нов высокой плотности [51].

Электромиография
В 1988 г. G. Wagner и T.C. Gerstenberg 
впервые описали изменения элект-
рической активности кавернозной 
ткани в зависимости от фаз эрек-
ции [52]. В 1990 г. W.F. Thon и соавт. 
предложили использовать электро-
миографию кавернозной ткани для 
объективной оценки состояния 
автономной иннервации и опреде-
ления гладкомышечной дегенера-
ции, кавернозной или миогенной 
дисфункции [53, 54].
Обнаружена взаимосвязь между 
показателями электрической ак-
тивности кавернозных тел и содер-
жанием гладкомышечных структур 
в кавернозной ткани, выявляемых 
посредством гистоморфометри-
ческого анализа [55]. 
J. Ponseti и соавт. установили, что 
в  большинстве случаев актив-
ность головного мозга (по резуль-
татам электроэнцефалографии) 
непосредственно коррелировала 
с показаниями, полученными при 
электромиографии кавернозных 
тел. Таким образом, электричес-
кая активность полового члена 
находится под контролем голов-
ного мозга, причем вегетативный 
сигнал достигает кавернозных тел 
в  течение долей секунды после 
начала сексуальной стимуляции. 
Данную экспериментальную па-
радигму можно использовать при 
изучении психогенной ЭД, для 
того чтобы разработать объектив-
ный метод исследования данного 
состояния [56]. 
По данным F. Giuliano и  соавт., 
выполнение электромиографии 
позволяет определить аномалии 
развития гладкомышечных клеток 
кавернозных тел, соответствующих 
повреждению вегетативной иннер-
вации полового члена и дегенера-
тивным процессам в кавернозных 
телах [57]. 

M. Virseda-Chamorro и  соавт. 
исследовали электрическую ак-
тивность кавернозных тел у  па-
циентов с  артериогенной ЭД по 
результатам фармакодопплеро
графии сосудов полового члена. 
Ультразвуковое подтверждение 
недостаточной эрекции, ассоци-
ированное с уменьшением актив-
ности электрического сигнала, 
по данным электромиографии 
кавернозных тел, продемонстри-
ровало 66,7%-ную чувствитель-
ность и 92,9%-ную специфичность 
в диагностике артериогенной ЭД. 
Благодаря высокой специфичности 
электромиографического ответа на 
инъекцию простагландина E1 этот 
тест может быть полезным в  ка-
честве скрининга при диагностике 
артериальной ЭД [58].
Однако результаты электромио-
графии полового члена можно под-
вергнуть сомнению, если учесть 
тот факт, что источником сигнала 
при выполнении электромиогра-
фии выступают не кавернозные 
тела, а  кожа полового члена или 
окружающие ткани. В исследова-
нии L.S. Leddу и соавт. на здоро-
вых добровольцах, не страдающих 
ЭД, выполнялся медикаментозный 
блок кожи и кавернозных нервов. 
Оказалось, что именно каверноз-
ная ткань является источником 
электрического сигнала. Авторы 
также предположили, что даль-
нейшее усовершенствование дан-
ной техники может сделать ее 
полезной в  дифференциальной 
диагностике нейрогенной и мио-
генной ЭД [59]. 
По мнению M. Aldemir и  соавт., 
электромиография не должна при-
меняться в качестве метода опреде-
ления возрастных изменений в ка-
вернозных телах [60].
В настоящее время электромио-
графия кавернозных тел не входит 
в  число основных исследований 
при диагностике ЭД и использует-
ся в отдельных случаях: при пост
травматической ЭД (например, 
в  результате тупой травмы про-
межности), после оперативных 
вмешательств на органах малого 
таза (радикальной простатэкто-
мии) у пациентов с сахарным диа-
бетом [53, 54].

Обзор



42
Эффективная фармакотерапия. 16/2019

Кавернозография
Роль венозной системы в  меха-
низме развития и  поддержания 
эрекции на протяжении многих 
лет составляла предмет дискус-
сии. В  начале XX в. J.S. Wooten 
продемонстрировал значимость 
венозной системы в процессе раз-
вития эрекции и отметил улучше-
ние качества последней после ли-
гирования глубокой дорзальной 
вены [61]. 
Методика кавернозографии не 
нова. Впервые ее использовал 
A. De la Pena еще в 1946 г. для ви-
зуализации вен малого таза [62]. 
А  в  1955 г. F. May и  H. Hirtl опи-
сали нормальное рентгеновское 
изображение кавернозных тел, 
а  также изменения, которые воз-
никают при травмах, воспалении, 
опухолях кавернозных тел, при-
апизме [63]. В  1980 г. J. Ebbehøj 
и  P. Metz предложили применять 
кавернозографию, выполняемую 
на фоне визуальной эротической 
стимуляции, для определения со-
стояния венозной системы [64]. 
В современном понимании кавер-
нозография была впервые предло-
жена в 1984 г. R. Virag и соавт. [65]. 
Они выполнили рентгеновское ис-
следование кавернозных тел после 
введения вазоактивного препарата 
(папаверина), который индуциро-
вал эрекцию и позволял провести 
визуализацию кавернозных тел 
в эрегированном состоянии.

Варикозное изменение, стойкое 
контрастирование основных ве-
нозных коллекторов полового 
члена до и  после введения вазо
активного препарата указыва-
ют на патологический венозный 
сброс того или иного типа. Вопрос 
о  диагностической значимости 
контрастирования головки по-
лового члена до сих пор остается 
предметом дискуссии [64].
Начиная с  1980-х гг. кавернозо
графия, которая раньше приме-
нялась при демонстрации болезни 
Пейрони, травматическом пов-
реждении полового члена и при-
апизме, заняла важное место 
в диагностике ЭД [64].

Новые методы лучевой диагностики
Исследования по улучшению луче-
вой диагностики ЭД проводились 
и в последние годы. Д.Г. Курбатов 
и  соавт. в  2008 г. опубликовали 
работу, в которой оценивали воз-
можности магнитно-резонансной 
томографии в  сочетании с  дина-
мической инфузионной фармако-
кавернозометрией [66]. По мне-
нию авторов, при эффективности 
методики трудности в ее освоении 
и техническая сложность исполне-
ния ограничивают ее применение 
в рутинной клинической практике. 
Y. Kawanishi и соавт. в 2011 г. опи-
сали трехмерную компьютерную 
кавернозографию у претендентов 
на перевязку глубоких дорсаль-

ных вен. По их мнению, кавер-
нозография должна проводиться 
перед выполнением оперативно-
го вмешательства по поводу ЭД 
[67]. В работе M. Ghafoori и соавт. 
показано, что кавернозография 
с трехмерной реконструкцией поз-
воляет в деталях отобразить пути 
патологического венозного сброса 
из кавернозных тел и выполнить 
планирование предстоящего опе-
ративного вмешательства у паци-
ентов с  подозрением на веноок-
клюзивную ЭД [68].	

Заключение
Представленный обзор работ, 
опубликованных за последнее де-
сятилетие, подтверждает тот факт, 
что основная задача диагностики 
ЭД заключается в  установлении 
ее истинной причины. Очевидна 
целесообразность использования 
методов исследований с  доказан-
ной эффективностью, поскольку 
именно это позволит обеспечить 
действенный подход к  лечению. 
В настоящее время методы диагнос-
тики ЭД нуждаются в оптимизации. 
Необходимо разработать персона-
лизированный диагностический 
алгоритм, направленный на оцен-
ку состояния сердечно-сосудистой 
системы, эндотелия, андрогенного 
статуса и др. для повышения эффек-
тивности и  безопасности лечения 
мужчин, страдающих различными  
формами ЭД.  
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Diagnosis of Erectile Dysfunction. Current State of the Problem 
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The article analyzes in details the possibilities of erectile dysfunction diagnosis methods, such as: the estimation of the night 
penile tumescence and rigidity, ultra-sonography with Doppler of the penis vessels, electrophysiological study of the penis, 
assessment of systemic endothelial function, cavernosography. It is noted the need to develop the personalized diagnostic 
algorithm aimed at assessing the state of the cardiovascular system, endothelium, androgenic status and other factors  
in order to improve the efficiency and safety of treatment of men suffering from various forms of erectile dysfunction.
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