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BÖLÜM 4

GECIKMIŞ EJEKULASYON

Murat DEMIR1

GIRIŞ

Cinsel işlev bozuklukları kişilerin ve partnerlerinin psikososyal yaşantısını olduk-
ça etkileyen hastalıklardır. Cinsel işlev bozuklukları hipogonadizm, ereksiyon bo-
zuklukları ve ejekülasyon bozuklukları olarak ayırmak mümkündür. Ejekülasyon 
bozuklukları ise prematür ejekülasyon, retrograd ejekülasyon, anejekülasyon ve 
gecikmiş ejekülasyon olarak 4 başlık altında toplamak mümkündür. Bunlardan 
literatürde en az incelenen hastalık olarak gecikmiş ejekülasyon göze çarpmak-
tadır (1).

Gecikmiş ejekülasyon için birçok tanım kullanılmıştır. Amerikan Psikiyatri 
Derneği gecikmiş ejekülasyonu cinsel aktivite esnasında normal arzu ve heyecan-
dan sonra ejekülasyonun tekrarlayan bir şekilde gecikmesi ve bunun kişide veya 
partnerinde rahatsızlık oluşturması şeklinde değerlendirilmiştir (2). DSM-5 kri-
terlerinde en az 6 ay boyunca süreklilik gösteren, kişide veya partnerinde rahatsız-
lığa yol açan, arzu edilmeden ejekülasyonun gecikmesi olarak tanımlanmıştır (2). 
Avrupa Üroloji Derneği ise gecikmiş ejekülasyonu ereksiyon halindeki penisin 
normalin çok üzerinde uyarılmaya ihtiyaç duyulması olarak tanımlamıştır. Top-
lumda gecikmiş ejekülasyonun %0.15-3 olarak görüldüğü çalışmalarda bildiril-
miştir. Corona ve ark. İse yaptıkları çalışmada gecikmiş ejekülasyonun toplumda 
%5 olarak görüldüğünü bildirmişlerdir (2,3).

Gecikmiş ejekülasyon için belli bir süre vermek doğru değildir. Bu tamamen 
kişi ve partnerinin gecikmeden dolayı stres geliştirmesine bağlı bir durumdur. 
Ancak yapılan çalışmalarda ortalama vajinal ejekülasyon süresinin 5.4-22 dk ara-
sında olduğu bildirilmiştir. Genel olarak 25 dk’ı aşan durumlarda çiftlerin rahat-
sız olduğu bildirilmiştir. Gecikmiş ejekülasyon ilk ejekülasyondan itibaren (hayat 
boyu veya primer) olabilirken sonradan kazanılmış (sekonder) olarak da karşımı-
za çıkabilmektedir (Tablo 1) (5).
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Tablo 1. Gecikmiş ejekülasyon alt tipleri ve özellikleri
Primer Sekonder
• İlk ejekülasyondan itibaren gecikme 

mevcut
• Sonradan gelişmiş

• Hastaların %25’i bu grupta • Hastaların %75’i bu grupta
• Genelde mastürbasyonla ejekülasyon 

sağlanır
• Altta yatan bir patoloji mevcuttur

• Durumsal veya tüm ilişkilerde olabilir Travma
İlaç
Sistemik Hastalıklar

EJEKÜLASYON FIZYOLOJISI

Ejekülasyon; emisyon, ejeksiyon ve ejekülasyon olmak üzere 3 aşamada ejekü-
latın dışarı atılmasına denir. Emisyon fazında cinsel aktivite esnasında sempatik 
sistem aracılığı ile epididim ve duktus deferensin kasılmaları sağlanır. Bunun ya-
nında prostatik kasılmalarla seminal veziküllerdeki sıvı posterior üretrada topla-
nır bu esnada prostatik üretra genişlemeye başlar ve toplanan ejekülata yer açar. 
Bu esnada yine sempatik sistem aracılığı ile mesane boynu kapanır ve ejekülatın 
mesaneye kaçışı engellenir (6).

Ejeksiyon fazı parasempatik sistemin S2-S4 seviyesindeki liflerin kontrolü al-
tındadır. Bu aşamada bulbokavernoz ve iskiokavernoz kaslar kasılmaya, mesane 
boynunu ejekulatın mesaneye kaçışını engellemek için kapanmaya, ve membra-
nöz üretrada bulunan dış üretral sfinkter gevşemeye başlar. Ejekülasyon aşama-
sında ise periüretral bezler ve bulbar üretranın düz kaslarında kasılma, semenin 
dışarı atılması ve sensöryal uyarının santral sinir sistemine nervus pudendus yo-
luyla taşınması söz konusudur (6,7).

Ejekülasyonun sinirsel kontrolü hem santral hem de periferik sinir siteminin 
içiçe geçmiş karışık bir mekanizması ile sağlanır. Beyinde ejekülasyonu kontrol 
eden merkezler medial preoptik alan, nükleus paragigantoselularis, stria termi-
nalisin posteromediyal nukleusu, posterodorsal medial amigdala ve talamusun 
medial parvisellüler suprafasiküler nukleusudur. Bu merkezler serotonerjik ve 
dopaminerjik yolları kullanırlar. Bu yollarla uyarıcı veya baskılayıcı etki gösterir-
ler (Resim 1) (8)
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Korteks

Talamus

Hipotalamus:
PVN: Paraventriküler nükleus
MPOA: Mediyal preoptik alan

Ortabeyin:
Pag: Periakuaduktal Gri Cevher

Pons: 
nPGi: Nükleus 
ParagigantoselülarisEksitatör ve inhibitör 

kontrol

Genital alanlardan 
kaynaklanan 

duyusal uyarılar

Resim 1. Ejekülasyonu kontrol eden merkezler (8)

ETYOLOJI

Gecikmiş ejekülasyonun nedenine yönelik net bir etyoloji ortaya konuşmuş değil-
dir. Ancak yapılan çalışmalarda nörobiyolojik, psikolojik etkinin, travmanın, ilaç 
kullanımının ve davranışlar faktörlerin rol aldığı bildirilmiştir (9).

Psikojenik Sebepler
Psikojenik nedenler gecikmiş ejekülasyon etyolojisinde üzerinde durulan en 
önemli faktörlerden biridir. Zihne yerleşmiş batıl inançlar ve korkular, perfor-
mans anksiyetesi, dini baskılar, ilişki sonrası gebelik gerçekleşme korkusu, part-
nerle olan problemler ve partnere karşı duygular, kişinin psikososyal ve davranış-
lar gelişimi psikojenk sebepler arasında sayılabilir. Sık ve travmatik mastürbasyon 
diğer gecikmiş ejekülasyon sebebidir. Mastürbasyon esnasında ki fanteziler ile 
gerçeklik arasındaki farklılık uyarılma eksikliğine sebep olabilir. Aynı zamanda 
erotik uyaranlarla mastürbasyon yapan kişilerde vajina ilişki daha az uyarana ne-
den olacağından gecikmiş ejekülasyona neden olabilir (10-11).

Yaş
Yaş ile beraber gelişen sinirsel dejenerasyon gecikmiş ejekulasyona sebep olabil-
mekle beraber, ileri yaş ile birliktelik gösteren diabetes mellitus, depresyon, hipo-
gonadizm ve arter hastalıkları sonucu da gecikmiş ejekülasyon gelişmesi muhte-
meldir (9).

Konjenital Sebepler
Mülleryan kanal atıklarına bağlı kist yapıları, wolf kanal anomalileri ve başka ge-
netik hastalıklar ejekülatuar yetmezliğe yol açarak gecikmiş ejekülasyona neden 
olabilir (12).
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Anatomik
Pelvik, perineal ve üretral cerrahilerden sonra ejekülasyon görülmeyebilir. Tran-
süretral prostatik insizyon, transüretral prostat rezeksiyonu, açık prostatektomi, 
radikal prostatektomi sonrasında ejekülasyon görülmeyebilir. Ancak bu hastalarda 
retrograd ejekülasyon ile gecikmiş ejekülasyonu ayırmak lazım. Bu nedenle or-
gazm sonrası yapılan idrarda sperm hücresi bakmak tanı koydurucu olabilir. Ret-
roperitoneal lenf nodu disseksiyonu, radikal pelvik cerrahiler de sempatik sinir sis-
temi hasarına neden olduğundan ejekülasyonda bozulmaya neden olabilir (13-15).

Nörojenik
Spermatik kord hasarı olan hastaların çoğunda ejekülatuar fonksiyonları bozul-
maktadır. Daha aşağı seviyelerden yaralanmalarda ejekülatuar fonksiyonlar ko-
runabilirken, 1. Motor hasarı olan hastaların %95’inde ejekülatuar fonksiyonlar 
bozulmuştur. Ayrıca diabetes mellituslu hastaların %33 civarında ejekülatuar 
fonksiyonlaırn bozulduğu bildirilmiştir (16,17).

Enfeksiyonlar
Orşit, epididimit, üretrit gibi enfektif hastalıklarda ejekülasyon ağrılı olabilece-
ğinden ejekülasyonda gecikmeye neden olabilir. Ayrıca cinsel yolla bulaşan hasta-
lıklar, tüberküloz, şiztozoma gibi enfeksiyonlar ejekulatuar duktuslarda fibrozise 
ve daralmaya neden olarak ejekülasyonda bozulmaya neden olabilir (18,19).

Hormonlar
Testosteron düşüklüğü, tiroid hormon bozuklukları, hiperprolaktinemi, GnRH 
eksikliği gecikmiş ejekülasyona neden olabilir (20,21).

Ilaçlar
Santral veya periferik sinir sisteminde ejekülasyonda görev alan yolaklarda gö-
rev yapan nörotransmitter seviyelerini değiştiren ilaçlar ejekülasyonda değişmeye 
neden olabilir. Buna en sık neden olan ilaçlar selektif serotonin re-uptake inhibi-
törleridir. Bu ilaçların yan etkisinden yararlanılarak prematür ejekülasyonda kul-
lanılmaktadır. Trisiklik antidepresanlar, alfa blokörler, tiazid türevi diüretikler de 
gecikmiş ejekülasyona neden olabilir (22-24).

TEDAVI

Psikoterapi
Gecikmiş ejekülasyonda kişinin mastürbasyon tekniğinin değiştirilmesi, sıklığı-
nın azaltılması, cinsel fantezilerin değerlendirilmesi, çiftler arasındaki problemle-
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rin çözülmesi, cinsel anksiyeteyi azaltmaya yönelik bilişsel davranışsal psikotera-
pilerin etkili olduğu bildirilmiştir (25).

Penil Vibratör Stimülasyonu:
Afferent sinirlerin stimülasyonu ile ejekülasyonun uyarılması esasına dayanan bu 
yöntem ejekülasyon fonksiyonlar üzerinde %75 oranında başarı elde edildiğini 
çalışmalar bildirmektedir. Bu yöntemle penisin uyarılma eşiği düşürülmektedir. 
Randomize kontrollü prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır (26).

Farmakoterapi:
Gecikmiş ejekülasyon tedavisinde yohimbin, buspiron, buprapion, amantadin ve 
kabergolin kullanılmakla birlikte bu tedavilerin hiçbirinde kontrollü randomize 
çalışmalar bulunmamaktadır. Başarı oranı kişiden kişiye ve dozaja göre değişe-
bilmektedir.

a. Yohimbin: Alfa-2 antagonisti olan bu ilacın gecikmiş ejekülasyon için kulla-
nım dozu 5-10 mg /gün’dür. Gecikmiş ejekülasyon tedavsinde yüksek başarı 
oranı sağlandığını bildiren çalışmalar mevcuttur (27,28).

b. Siproheptadin: H1 blokörü olan bu ilaç antiserotonerjik etkisinden faydalanı-
larak gecikmiş ejekülasyonda kullanılmaktadır (29).

c. Amantadin: Sinir sisteminde dopamin tonusunu artırır. Olgu serilerinde 
gecikmiş ejekülasyonda kullanıldığında başarılı olduğunu bildiren yayınlar 
mevcuttur (30,31).

d. Kabergolin: Bu ilaç hiperprolaktinemi medikal tedavisinde kullanılmaktadır. 
Dopamin agonisti olan kabergolin erektil ve ejekülatuar fonksiyonlar üzerin-
de olumlu etki ettiğini bildiren çalışmalar mevcuttur (32).

e. Buspiron: Anksiyolitik olan buspiron 20-60 dozlarda 4 haftalık tedavi ile eje-
külasyon bozukluklarında %60 civarında başarı gösterdiği çalışmalarda bildi-
rilmiştir (33).

f. Buprapion: Depresyon, nöropatik ağrı, sigara bırakmada kullanılan trisiklik 
antidepresan bir ilaçtır. Farmakoterapötik açıdan en faydalı ilaç olarak kabul 
edilmektedir. Kullanım dozu seksüel ilişki öncesi 75-100 mg şeklindedir. Ba-
şarı oranı %66 olarak bildirilmiştir (34).

Gecikmiş ejekülasyon tedavisinde kullanılan tüm bu ilaçların kanıta dayalı ve-
rileri sınırlıdır. Kanıt değeri düşüktür.
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