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BÖLÜM 13

PREMATÜR EJEKÜLASYON ETYOPATOGENEZ 
TANI VE TEDAVISI

Ömür MEMIK1

GIRIŞ

Erken boşalma (Prematür ejekülasyon-PE) oldukça sık görülen erkek cinsel işlev 
bozukluklarından biridir. Disfonksiyonun gerçek prevalansı net olmamakla bir-
likte, erkeklerin %20-30’unda etkili olduğu bilinmektedir (1,2). Bu durum, eşler 
arası ilişkinin bozulması, cinsel ilişkiden kaçınma ve benzeri sorunlara yol açabilir 
(3). Uluslararası Cinsel Tıp Derneği (International Society for Sexual Medicine-
ISSM) Prematür Ejekülasyon Teşhisi ve Tedavisi Kılavuzu’nun 2014 güncelleme-
si, PE’yi (i) genellikle vajinal penetrasyonun yaklaşık ilk 1 dakikasında meydana 
gelen boşalma (yaşam boyu PE için) ya da sıklıkla yaklaşık 3 dakika veya altında, 
gecikme süresinde klinik olarak anlamlı azalma olan (edinsel PE için ); (ii) boşal-
mayı geciktirmede başarısızlık; ve (iii) sıkıntı, disfori, hayal kırıklığı ve/veya cinsel 
birliktelikten kaçınma gibi olumsuz kişisel sonuçların bir kombinasyonu olarak 
tanımlamıştır (4). Yaşam boyu süren PE ve edinsel PE’nin yanı sıra 2 tip PE daha 
tanımlanmıştır. Bunlar; ‘doğal değişken PE’ ve ‘erken boşalma benzeri ejekülatuar 
disfonksiyon’dur (5).

PE ETYOPATOGENEZI

PE’nin etiyolojisi geleneksel olarak psikojenik ve biyojenik faktörler olmak üzere 
ikiye ayrılır (6). Psikojenik faktörler arasında psikodinamik teoriler, anksiyete, er-
ken cinsel deneyim, cinsel koşullanma, kaygı ve cinsel aktivitenin tekniği ve sık-
lığı yer alır. Biyojenik faktörler arasında genetik yatkınlık ve 5-hidroksitriptamin 
(5-HT) reseptör işlev bozukluğu (nörobiyolojik teori), penil aşırı duyarlılık, aşırı 
uyarılabilir boşalma refleksi, endokrinopatiler, kronik prostatit ve benzeri üro-
lojik nedenler de bulunmaktadır (7,8). PE’li hastaların etyolojisindeki faktörler 
tablo 1’de gösterilmiştir. (9).

1 Uzm. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kocaeli Derince Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği, 
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Tablo 1: Prematür ejekülasyon etyolojisi ile ilgili faktörler
Psikojenik faktörler Biyojenik faktörler
Anksiyete
Boşalma Tekniği: Boşalma kontrolünde 
etkili tekniklerin farkında olmama
Erken cinsel deneyim: Acele etme, 
geçirilmiş gergin deneyim
Cinsel aktivite sıklığı: Daha az sıklıkta 
cinsel davranış
Uyarılabilirlik: Yüksek
Psikanalitik teoriler: Derinlere yerleşmiş 
nefret, kişilik bozuklukları

Genetik faktörler: 5-HTTLPR geninin 
polimorfizmleri 5-hidroksitriptamin 
reseptör disfonksiyonu: 5-HT2C reseptör 
aşırı duyarlılığı ve/veya 5-HT1A reseptör 
aşırı duyarlılığı
Penis hassasiyeti: Artmış
Endokrinolojik nedenler: Diyabet, 
hipertiroidizm, düşük B12 vitamini 
seviyeleri
Ürolojik hastalıklar: Prostatit
Nörolojik hastalıklar: MS, periferik 
nöropatiler
İlaca bağlı: Amfetamin, kokain ve 
dopaminerjik ilaçlar
Kronik böbrek yetmezliği
Düşük seminal magnezyum seviyeleri
Artan serum leptin seviyeleri
Cinsel işlev bozukluğu: ED ve azalmış 
libido

5-HTTLPR: serotonin taşıması ile bağlantılı promotor bölge; 5-HT2C: 5- hidroksitrip-
tamin 2C; 5-HT1A: 5-hidroksitriptamin 1A; MS: multiple skleroz; ED: erektil disfonksi-
yon; MS: Multiple Skleroz; ED: Erektil Disfonksiyon

TANI

PE’li hastaların tanısında ayrıntılı öykü almak gereklidir. Anamnez hastanın tıbbi 
şikayetlerine ve cinsel aktivitelerine odaklanmalıdır. Ayrıntılı anamnez ile pre-
matür ejekülasyon tiplerini ayırt etmek ve doğru tanı tipini koymak tedavinin en 
önemli basamağıdır. Hastalarda ejekülasyon zamanı, ejekülasyonu geciktirmede 
ne kadar başarılı olduğu, sıkıntı veya üzüntü yaşayıp yaşamadığı ve bu durumun 
eşler arasında soruna yol açıp açmadığı sorgulanmalıdır. Eğer hastada altta yatan 
erektil disfonksiyon (ED) mevcutsa, erektil disfonksiyonun başlama zamanını ve 
etkide bulunan bir faktör olarak olası performans kaygısını belirlemek ve varsa 
erektil disfonksiyonun olası ek risk faktörlerini veya geri dönüşümlü nedenlerini 
açığa çıkarmak önemlidir. Erektil disfonksiyon PE ile birlikte olabilir. Bu nedenle 
ED’li bir erkek ereksiyon kaybından önce erken boşaldığı için, bu durumun belir-
lenmesi PE’nin tedavisinin yönetiminde oldukça önemlidir (10). Boşalma öncesi 
ereksiyon kaybının olup olmadığının sorgulanması ED’yi PE’den ayırmada yar-
dımcı olabilir. Erken boşalmayı değerlendirmek için spesifik laboratuvar testle-
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ri veya görüntüleme yöntemleri gerekli değildir. Serum testosteron ve prolaktin 
düzeyleri gibi bazı testlerin istenmesi, erektil disfonksiyon ya da libido kaybı gibi 
hormonal dengesizlikleri gösteren klinik durumlarda faydalı olabilir. Tüm bu de-
ğerlendirmelere ek olarak geçirilmiş travma veya cerrahi operasyonlar, ürogenital 
enfeksiyonlar, diyabet ve varsa hastanın kullandığı ilaçların mutlaka sorgulanma-
sı gerekir.

IELT (INTRAVAGINAL EJECULATUAR LATENCY TIME)

İntravajinal ejakülasyon gecikme zamanı (IELT), cinsel ilişki sırasında vajinal 
penetrasyon ile intravajinal ejakülasyon arasındaki zaman aralığı olarak tanım-
lanmıştır ve genellikle kronometre kullanılarak ölçülmektedir (11). IELT; PE’yi 
boşalmak için geçen süre açısından tanımlamada kullanılmakla birlikte PE’li has-
talarda yaşam kalitesini belirleyen ve hastayı tıbbi yardım almaya zorlayan ana 
faktörler olan psikolojik zorluk ve sıkıntıyla ilgili bilgi vermez (11). Bu nedenle 
tanıda tek başına yetersizdir.

PE DEĞERLENDIRME ANKETLERI

Cinsel işlev bozukluğu olan hastalarda PE teşhisini koymada klinik yardımcı tanı 
anketleri kullanılmaktadır (12). Bu anketlerden günümüzde en çok kullanılanları; 
ejekülasyon kontrolü, sıklığı, minimal uyarı, sıkıntı ve kişiler arası sorunları sor-
gulayan ve beş adet soruyu kapsayan ‘Prematür Ejekülasyon Tanı Aracı’ (PEDT) 
ve yedi adet sorudan oluşan Suudi Arabistan’da geliştirilen ‘Prematür Ejekülasyon 
Arap İndex’idir. Ek olarak, ‘Erken Boşalma İndeksi’ (IPE) ve ‘Erkek Cinsel Sağlık 
Anketi-Ejekülasyon Bozukluğu’ (MSHQ-EjD) anketleri PE’yi karakterize etmede 
ve tedavi yanıtlarını değerlendirmede yardımcı olarak kullanılabilir.

FIZIK MUAYENE

PE’li erkeklerin değerlendirilmesinde eksternal genital organların değerlendiril-
mesi yapılmalı, peyronie hastalığı, üretrit ve prostatit gibi genitoüriner sistemi 
ilgilendirebilecek hastalıklar ekarte edilmelidir. Bununla birlikte hastaların sinir 
sistemi, vasküler ve endokrinolojik muayeneleri yapılmalı endokrinopati, otono-
mik nöropati ve benzeri PE veya cinsel işlev bozukluğuna yol açabilecek durumlar 
saptanmalıdır. Laboratuar tetkikleri ve görüntüleme yöntemleri rutin olarak kul-
lanılmamakla birlikte öykü ve fizik muayene bulgularına bağlı olarak istenmelidir.
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TEDAVI

PE’li hastaların tedavisini 3 ana başlık altında toplayabiliriz (Tablo 2). Bunlar;
1.  Psikolojik/davranış tedavileri
2.  Farmakolojik tedaviler; A: Topikal B: Sistemik etkili
3.  Cerrahi tedavilerdir.

Bu tedavilerden yaygın olarak kullanılanlar Tablo 2’de belirtilmiştir.

Tablo 1: PE hastalarının tedavisinde uygulanan psikolojik, farmakolojik ve cerrahi 
yöntemler
Psikolojik/davranış Tedavileri Farmakolojik ve cerahi tedaviler
Psikoseksüel danışmanlık
Psikoterapi
Meditasyon/gevşeme, hipnoterapi
Prekoital mastürbasyon
“Stop-start” ve “Squeeze” teknikleri,
Penil root mastürbasyonu
Çoklu kondom kullanımı
Pelvik taban egzersizleri
Uzatılmış ön sevişme
Bilişsel olarak dikkati başka yöne çekme
Alternatif seks pozisyonları
Aralıklı seks
Seks sıklığını arttırma
Akupunktur

Dapoxetin
Topikal anestezik krem  
Tramadol
TCA*: Clomipramine
SSRIs**: Paroxetine, Fluoxetine, Sertraline
Dapoksetin
SNRI***
Alfa 1 adrenerjik reseptör blokerleri
PDE-5 inhibitörleri****
Folik asit takviyesi, Kafein
Güncel tedaviler
Hyaluronik asit jel glans augmentasyonu
Frenektomi
Sünnet
Varikoselektomi
Dorsal penil sinir kriyoablasyonu
Pulse radyofrekans nöromodülasyon
Bulbospongioz kas içine botulinum toksin 
enjeksiyonu
Adrenerjik sinir blokajı

*TCA: Trisiklik antidepresan, **SSRIs: Selektif seratonin geri-alım inhibitörleri ***SNRI: 
Seratonin norepinefrin geri alım inhibitörü, ****PDE-5 inhibitörleri: Fosfodiesteraz-5 
enzim inhibitörleri

PSIKOLOJIK/DAVRANIŞCI TEDAVILER:

Squeeze Tekniği (Sıkma Tekniği):
Davranışcı tedavide en sık kullanılan tekniklerden birisi 1970’de Masters ve 
Johnson tarafından geliştirilen ‘sıkma’ yöntemidir (13). Bu teknikte; erkek sırt 
üstü poziyonda gevşer ve ardından kadın erkeğin penisini uyarmaya başlar. Erkek 
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yüksek uyarılmayı ve orgazm olmak üzere olduğunu belirttiğinde, kadın uyarıyı 
durdurur ve başparmak frenulum üzerinde ve işaret ve orta parmaklar hemen 
yukarısında karşı taraftaki penis koronal sırtta olacak şekilde erkeğin ejekülasyon 
refleksi kaybolana kadar penis başına 5-10 saniye süreyle sert bir şekilde bastırır. 
Kadın, tekniği iki veya üç kez tekrarlar ve ardından erkek ejekülasyona devam 
eder. Bu teknik birkaç kez uygulandıktan sonra erkek boşalmasını daha iyi kont-
rol edebilecek ve kendine güven kazanacaktır.

Çifte, cinsel ilişkiye «kadın üstte» pozisyonunda olacak şekilde başlama tali-
matı verilir. Adam sırtüstü yatar ve eşi onun üstüne oturur. Sert bir ereksiyon 
olduğunda, penisini kadının vajinasına yerleştirir ve elleri kadının uyluklarında 
olacak şekilde kadının hareketlerini yönlendirir ve ejekülasyon hissi oluştuğu an 
kadından hareket etmeyi bırakmasını ister. Erkeğin uyarılması biraz azaldığında 
kadın tekrar hareket etmeye başlar ve bu şekilde devam eder.

Amaç yaklaşık 15 dakika boyunca ejakülasyon olmaksızın penetrasyonu tolere 
etmektir. Erkek başlangıçta bunu yapamıyorsa endişelenmemelidir; sadece egzer-
sizi ihtiyaç duyduğu sıklıkta tekrarlaması gerekir. Bir kez ejekülasyonu kontrol 
edebildiğinde, çift istedikleri pozisyonda seks yapabilir (13).

Stop-Start Tekniği (Dur Başla Tekniği):
Davranışçı terapide en sık kullanılan tekniklerden bir diğeri ise Semans’ın 1956’da 
tanımladığı ‘dur-başla’ tekniğidir (14). Bu teknik sıkma tekniğinden daha fazla 
tercih edilir ve iki teknik de ufak farklılıklarla birbirlerine benzer. Aralarındaki 
farka bakılacak olursa ‘stop-start’ tekniğinde kadın sadece uyarıyı durdurur ve 
orgazm gerçekleşmek üzereyken glans penise sıkma işlemini uygulamaz. Erkek, 
eşinin eliyle kontrolü ele aldıktan sonra kadın önce üst, sonra yan ve son olarak 
erkek üst pozisyonda olacak şekilde ilişki yapılabilir. Orgazmın yaklaştığının his-
sedildiği her seferde ejekülasyon kontrolü mümkün oluncaya dek cinsel birleşme 
durdurulur (14).

Pelvik taban kas egzersizleri:
Pelvik taban kas egzersizlerinin de PE hastalarında etkin olabileceği birkaç küçük, 
randomize, prospektif çalışma ile gösterilmiştir (15).

Penil root Masturbasyon (PRM):
Prematür ejekülasyon davranış tedavilerinin bir yenisi 2019 yılında Ma ve arka-
daşları (16) tarafından ‘penis kökü mastürbasyonu (masajı)’ tekniği olarak tanım-
lanmıştır. Bu teknikte; glans, frenulum ve distal penil shaft bölgelerine dokunul-
madan çeşitli seksüel sitümülasyonlarla penis ereksiyonu sonrası penisin 1/3’lük 
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proksimal kesimine yani penis köküne, tek veya iki elin başparmak pulpaları pe-
nis dorsal kısımda olacak şekilde öne ve arkaya doğru veya dairesel şekilde masaj 
uygulanmaktadır. Hastaların 3 aylık PRM tekniği çalışması sonrası IELT değer-
lerinde artma PEDT skorlarında azalma ve dorsal sinir somatosensör uyarılmış 
potansiyel (DNSEP) ölçümlerinde uzama olduğu gösterilmiştir (16).

Sıkma ve başlatma/durdurma teknikleri başta olmak üzere bu tür teknikler 
uzun yıllardır PE yönetiminin temel dayanağı olmasına rağmen, bunların kısa 
vadeli etkinliklerinin ve uzun vadeli faydalarının kesin kanıtı tartışmalıdır (17).

Farmakolojik tedaviler:

Topikal anestezik kremler:
PE’nin bilinen ilk farmakolojik tedavileri olarak glans penisten gelen duyusal 
uyarıyı azaltmak için benzokain, prilokain veya lidokain gibi topikal anestezikler 
kullanılmıştır (18). Glans penisteki duyarlılığı azaltarak, afferent uyaranları po-
tansiyel olarak en aza indirger ve bunun sonucunda refleks arkı inhibe olur (19). 
Sistemik yan etkileri olmamakla birlikte genital hipoestezi erektil disfonksiyon ve 
kadınlarda vulvovajinal yanma gibi yan etkiler bildirilmekle birlikte klinik kulla-
nımda hastaların bu ilaçları bırakma oranlarının düşük olduğu bildirilmiştir (20).

Tramadol:
Tramadol, akut ve kronik ağrı tedavisinde kullanılan merkezi sinir sistemi etkili 
güçlü bir opioid bazlı analjeziktir (21). Tramadol hem seratonin hem de norepi-
nefrin geri alımını inhibe ederek etki gösterir. Bununla birlikte tramadolün ayrıca 
bir 5-HT2C reseptör antagonisti olarak da etki ettiği çalışmalarda gösterilmiştir 
(22). Tramadolün PE tedavisindeki etkinliğinin, serotonin ve norepinefrin nöro-
modülasyonundan kaynaklandığı düşünülmektedir (22,23).

PE için diğer tedavilerin aksine, tramadol hem kötüye kullanım hem de ba-
ğımlılık potansiyeline sahip olmakla birlikte özellikle aralıklı kullanıldığında bu 
ataklar nadir görülür (24).

Trisiklik antidepresanlar (TCA):
Trisiklik antidepresan ilaçlar seratonin geri alımının inhibisyonunda SSRI’lara 
oranla daha az seçicidirler ve ağız kuruluğu, baş dönmesi, bulanık görme, taşikar-
di ve ortostatik hipotansiyon gibi ek antikolinerjik, histaminerjik ve adrenerjik 
yan etkilere sahiptirler (25). Düşük dozlarda klomipraminin PE tedavisinde etkili 
olduğu öne sürülmüştür (26).
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Selektif Seratonin Geri Alım İnhibitörleri (SSRI):
SSRI’ların presinaptik ve somatodendritik serotonin taşıyıcılarını inhibe ederek 
gecikmeli boşalmayı indüklediğine ve böylece merkezi 5-HT nörotransmisyonu-
nu ve postsinaptik 5-HT reseptörlerinin aktivasyonunu artırdığına inanılmakta-
dır (27). PE’nin tedavisinde kullanılan SSRI’lar fluoksetin, paroksetin, sitolapram, 
fluvoksamin ve sertralini içerir (28).

SSRI’ların PE üzerindeki etkisi, ilaca başladıktan birkaç gün sonra başlar. 
Bununla birlikte, çoğu hastanın ilaca başladıktan 1-2 hafta sonra ejakülasyon sü-
resinde önemli bir artış fark ettiği bunun sebebinin de SSRI’ların PE’yi reseptör 
duyarsızlaştırma yoluyla tedavi ettiği fikrini güçlendiren çalışmalar bildirilmiştir 
(29).

Bununla birlikte medikal tedaviler değişken etkinlik oranları ve yan etkileri 
nedeniyle hastalar tarafından düzenli kullanılamayabilir ve etkinliğini net olarak 
gösteremeyebilirler (30). Yapılan bir çalışmada ortalama 13,3 aylık takipte medi-
kal tedavi alan hastaların %47 sinin ilaca devam etmediği, 30 aylık süre sonunda 
ise hastaların neredeyse tamamının ilacı bıraktığı bildirilmiştir (31).

Son yıllarda klinik kullanıma giren dapoksetin, hızla etki eden ve 50’den fazla 
ülkede PE tedavisi için klinik onay almış kısa yarı ömürlü bir SSRI’dır. 25’ten fazla 
ülkede yaşam boyu veya edinilmiş PE’si olan 6000’den fazla erkekte yapılan rando-
mize plasebo kontrollü çalışmalardan elde edilen veriler doğrultusunda, penetran 
ilişkiden 1 ila 3 saat önce 30 veya 60 mg’lık dozlarda alınan dapoksetinin IELT 
değerlerinde 2,5 ila 3 kat artış sağladığı bildirilmiştir (32).

Seratonin-norepinefrin geri alım inhibitörleri (SNRI):
Seratonin-norepinefrin geri-alım inhibitörleri (SNRI) psikiyatrik bozuklukların 
ve kronik ağrı sendromlarının tedavisinde yaygın olarak kullanılan bir ilaç sınıfı-
dır (33). SNRI’ler, sinaptik aralıktaki serotonin ve norepinefrini artırarak PE teda-
visinde rol oynamaktadır (34).

Yapılan bir çalışmada duloksetinin PE’li erkeklerde IELT’yi ve boşalma kont-
rolü ile ilgili kişisel sıkıntıyı iyileştirdiğine yönelik sonuçlar elde edilmiştir (35).

Fosfodiesteraz-5 enzim inhibitörleri (PDE-5 İnhıḃıl̇atörle):
Sildenafil, tadalafil ve vardenafil gibi PDE-5 inhibitörleri, ED’nin medikal tedavi-
sinde kullanılan ekili ilaçlardır. Birçok çalışmada bu ilaçların tek başına veya diğer 
ilaçlarla kombine edilerek PE tedavilerinde etkinliği araştırılmıştır. 2017 yılında 
yapılan bir metaanalizde 15 randomize kontrollü çalışmanın sistematik inceleme-
si yapılmış, PE’li hastalarda PDE-5 inhibitörlerinin plasebodan daha etkili olduğu 
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ve PDE5 inhibitörlerinin SSRI’larla kombine edilerek kullanılmasının tek başına 
SSRI kullanımından daha etkili olduğu bildirilmiştir (36).

Alfa-Blokerler:
Alfa-1 adrenerjik reseptör antagonistleri, birinci basamak tedavilerden fayda gör-
memiş PE’li hastalarda endikasyon dışı olarak denenmektedir. Bu ilaçlar sıklıkla 
bening prostat hiperplazisi veya farklı nedenlerle alt üriner sistem yakınmaları ve 
semptomları olan hastalarda kullanılmaktadır.

Alfa-bloker tedavisinin en çok bilinen yan etkilerinden birisi, ilacın seminal 
veziküllerdeki alfa-1 alt tip-A adrenerjik reseptörler üzerindeki doğrudan inhibi-
tör etkisi ile azalmış seminal emisyona bağlı olarak ejekülasyon miktarında azal-
madır (37).

Farklı alfa blokerleri araştıran birkaç çalışma, PE tedavisinde fayda göstermiş 
olmakla birlikte örneklem büyüklüklerinin küçük, dahil etme kriterlerinin ise ge-
niş olması, değişken PE tanımlarının ve değişken sonuçların bildirilmesi nede-
niyle alfa blokerlerin PE tedavisindeki yeri ile ilgili sınırlı bilgiler mevcuttur (38).

SONUÇ

Erken boşalma için ideal tedaviyi bulmayı amaçlayan artan sayıda çalışma devam 
etmektedir. Günümüzde erken boşalma için ilaç geliştirme araştırmalarının çoğu 
serotonerjik sistemi hedef almaktadır. Adrenalin ve oksitosin gibi diğer nörot-
ransmitterleri hedef alan farmakoterapilerle yapılan denemelerin ön sonuçları 
umut vericidir. Cerrahi müdahaleler ve nöromodülasyon gibi farmakolojik olma-
yan tedaviler giderek artan sıklıkla konuşulmaya başlanmakla birlikte geçerlilik 
kazanabilmeleri için ek klinik veriler elde etmek gerekmektedir (39).
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