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BÖLÜM 1

PREMATÜR EJAKÜLASYON

Türker SOYDAŞ1

Prematür ejakülasyon (PE), tanımı tartışmalı bir kliniktir. Uluslararası Cinsel 
Sağlık Derneği (İSSM) ve Amerikan Psikiyatri Derneği’nin yayınladığı DSM-V  
(diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) rehberinin tanı kriterleri 
yaygın olarak kullanılmaktadır.

İSSM-2014 tanımlarına göre PE tanı kriterleri;

• İlk cinsel ilişki tecrübesinden itibaren olan ve devam eden, vajinal penetras-
yondan önce veya penetrasyon sonrası bir dakikadan kısa sürede ejakülasyon 
durumuna primer/yaşam boyu (lifelong) PE (LPE); ve ejakülasyon latens sü-
resinde belirgin azalma durumu (3 dakika veya daha kısa) edinilmiş/kazanıl-
mış (acquired) PE (APE) olarak tanımlanmıştır.

• Vajinal penetrasyon esnasında çoğunlukla ejakülasyonu geciktirememe ve 
kontrol edememe durumu mevcuttur.

• PE; stres, anksiyete gibi olumsuz durumlara ve/veya cinsel ilişkiden kaçınma-
ya neden olur.

• DSM-V PE kriterleri ise aşağıdaki gibidir;
• Hemen her cinsel ilişkide vajinal penetrasyonu takiben kişinin isteği dışında, 

1 dakikadan kısa sürede gelişen ejakülasyon durumu mevcuttur.
• En az 6 aydır devam etmelidir
• Cinsel ilişki deneyimlerinin %75-%100’ ünde gerçekleşmiş olmalıdır.
• Durum klinik olarak belirgin sıkıntı, cinsel hüsran, tatminsizlik veya eşler 

arasında gerginliğe sebep olmalı; ayrıca herhangi başka bir cinsellik dışı ruh-
sal bozukluk veya ilişkide yaşanan ciddi strese ve baskıya, bir madde veya ilaç 
kullanımına ya da medikal hastalığa bağlı olmamalıdır.

DSM-V kılavuzunda ayrıca penetrasyonu takiben 15 saniyeden kısa süren eja-
külasyon durumunda ağır PE, 15-30 saniye içinde ejakülasyon durumunda orta 
PE, 30-60 saniye içinde ejakülasyon gelişmesi durumunda ağır olmayan PE tanı-
mı yer almaktadır.

1 Op. Dr., Haymana Devlet Hastanesi, Üroloji Bölümü, turkersoydas@gmail.com
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Anteportal ejakülasyon terimi ise vajinal penetrasyon öncesinde ejakülasyon 
olması durumunu tanımlamaktadır ve PE’nin en şiddetli formu olarak düşünül-
mektedir.

İki PE sendromu daha önerilmiştir (1):

Değişken PE, normalin varyantı olarak düşünülebilecek, tutarsız ve düzensiz 
erken boşalmalarla karakterizedir.

Subjektif PE, ejakülasyon latens zamanı normal sınırlarda veya daha uzun ol-
masına rağmen kişinin erken ejakülasyon algılamasıyla karakterizedir. Gerçek bir 
patoloji olarak düşünülmemesi önerilmektedir.

Yeni tanımların eklenmesinin sınıflandırmaya yardımcı olabileceği ve hasta 
sınıflandırmasının, tanı ve tedavi için daha esnek bir PE görüşünü destekleyebile-
ceği düşünülmektedir (2).

EPIDEMIYOLOJI

PE tanımlaması ile ilgili yıllardır bir konsensus sağlanamamış olması ve toplumsal 
değişkenlikler nedeniyle örneklemenin zorluğu göz önüne alındığında prevelans 
çalışmalarının kısıtlı olabileceği düşünülmektedir. Amerika Birleşik Devletleri’n-
de National Health and Social Life Survey (NHSLS) tarafından yapılan ve yetişkin 
(18-59 yaş arası erkekler) cinsel davranışlarını belirleyen çalışmada literatürdeki 
en yüksek yaygınlık oranı %31 olarak bildirilmiştir. Türkiye’de PE epidemiyolojisi 
değerlendirildiğinde LPE prevelansı %2.3, APE prevelansı %3.9, değişken PE pre-
velansı %8.5 ve sübjektif PE prevelansı %5.1 olarak bildirilmiştir (3).

PATOFIZYOLOJI VE RISK FAKTÖRLERI

PE etyolojisi bilinmemekle birlikte bazı psikojenik ve biyolojik faktörlerin PE 
patojizyolojisinde rol oynadığına dair az da olsa bilgi mevcuttur. Anksiyete (4), 
penil hipersensitivite (5) ve 5-hidroksitriptamin (HT) reseptör disfonksiyonu (6) 
bu faktörler arasında sayılabilir. LPE’nin patofizyolojisinde, merkezi ve periferik 
serotonerjik, dopaminerjik, oksitosinerjik, endokrinolojik, genetik ve epigenetik 
faktörlerin karmaşık etkileşiminin aracılık ettiği düşünülmektedir (7). Öte yan-
dan, APE’nin patofizyolojisinde, cinsel performans kaygısı, psikolojik veya ilişki 
sorunları gibi psikolojik problemler ve/veya ED, prostatit ve hipertiroidizm gibi 
komorbid tıbbi durumların daha etkili olduğu düşünülmektedir. (8-10). PE pre-
velansı yaşlanma ile birlikte artmakta, medeni durumdan veya gelir durumundan 
etkilenmemektedir (11). Siyahi ırkta, Hispaniklerde ve İslami toplumlarda daha 
yüksektir ve eğitim düzeyi arttıkça sıklığı azalmaktadır (12). Diğer risk faktörleri 
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arasında genetik yatkınlık (5-HTLPR gen polimorfizmi) (13), kötü genel sağlık 
durumu ve obezite (14), prostatit öyküsü (15), düşük prolaktin seviyesi (16), yük-
sek testosteron seviyesi (17), D vitamini ve B12 eksikliği (18, 19), diyabet (20), 
metabolik sendrom (20), fiziksel aktivite eksikliği (21), duygusal sorunlar ve stres 
(6), depresif semptomlar (22) ve travmatik cinsel deneyimler (14) yer almaktadır.

TANISAL DEĞERLENDIRME

PE tanısı hastanın tıbbi ve cinsel öyküsüne dayanmaktadır. PE, yaşam boyu veya 
kazanılmış olarak sınıflandırılmalı ve devamlı ya da durumsal (belirli koşullar al-
tında veya belirli bir partner ile) açıdan değerlendirilmelidir. Boşalma süresine, 
cinsel uyaranın derecesine, cinsel aktivitenin etkisine ve hayat kalitesi üzerindeki 
etkisine ve uyuşturucu veya ilaç kötüye kullanımına özellikle dikkat edilmelidir. 
Erektil disfonksiyon (ED) yaşayan birçok hasta, ereksiyon olma ve ereksiyonu 
sürdürme güçlüğü ile ilişkili anksiyetenin neden olduğu sekonder PE geliştirir, bu 
nedenle PE’yi ED’den ayırmak önemlidir (23).

İntravajinal Ejakülatuar Latens Zamanı (IELT)

Ölçümü tanı ve tedavinin objektif göstergesi olsa da PE tanımlayan ve tanım-
lamayan erkeklerin zaman ölçümünde örtüşmeler olması nedeniyle PE’yi tanım-
lamak için tek başına yeterli bir ölçüt değildir. Ayrıca cinsel ilişki dışındaki cinsel 
aktivitelerde (örneğin, mastürbasyon, oral seks, anal ilişki) yapılacak ölçümlerin 
tanıda kullanılması uygun değildir. Günlük klinik uygulamada kişinin kendi tah-
mini IELT süresi yeterlidir ancak klinik çalışmalarda kronometre ile ölçüm zo-
runludur ve ölçümlerde IELT ortalaması için aritmetik ortalama yerine geomet-
rik ortalama kullanılması gerekmektedir (24, 25).

Prematür Ejakülasyon Sorgulama Formları

PE olan ve olmayan hastaların ayrımını yapabilmek için iki sorgulama formu 
bulunmaktadır

• Prematür Ejakülasyon Tanı Aracı (Premature Ejaculation Diagnostic To-
ol-PEDT): ABD, Almanya ve İspanya çalışma grupları tarafından oluşturulan 
5 maddelik sorgulama formu kontrol, sıklık, minimum uyarım, sıkıntı ve ki-
şiler arası zorluğu değerlendirmektedir. Toplam puan 11 üzerinde PE tanısını,  
9 veya 10 puan olası PE tanısını, 8 puanın altı ise PE olasılığının düşük oldu-
ğunu gösterir.

• Arap Erken Boşalma İndeksi (Arabic Index of Premature Ejaculation-AI-
PE): Suudi Arabistan’da geliştirilen ve cinsel isteği, ilişki için yeterli sertlikte 
ereksiyonları, ejakülasyona kadar geçen süreyi, kontrolü, hasta ve partnerin 
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memnuniyetini, kaygıyı veya depresyonu değerlendiren yedi maddelik bir 
sorgulama formudur (26). 30 puan PE tanısı için sınır değer olarak değerlen-
dirilmiştir (7-35 puan aralığı). PE derecesi şiddetli (puan: 7-13), orta (puan: 
14-19), hafif-orta (puan: 20-25) ve hafif (puan: 26-30) olarak belirtilmiştir.

Fizik muayene, PE’li erkeklerin ilk değerlendirmesinde önerilmektedir. PE 
veya endokrinopati, Peyronie Hastalığı, üretrit veya prostatit gibi diğer cinsel işlev 
bozuklukları ile ilişkili altta yatan tıbbi durumları belirlemek için ürolojik, endok-
rinolojik ve nörolojik sistemlerin incelemesi önerilmektedir. Laboratuvar testleri 
veya fizyolojik testler, öykü veya fizik muayeneden elde edilen spesifik bulgulara 
göre yönlendirilmelidir ve rutin olarak önerilmemektedir (27).

HASTALIK YÖNETIMI

Herhangi bir tedaviye başlamadan önce PE alt tipinin tanımlanması ve hastanın 
tedaviden beklentisi ortaya konulmalıdır. LPE alt tipinde farmakoterapi birin-
ci basamak tedavi olarak düşünülmelidir. APE’da ise altta yatan nedene yönelik 
tedaviye (örneğin; ED, prostatit, anksiyete, hipertiroidizm) öncelik verilmelidir 
(28). Değişken ve subjektif PE tedavisinde davranışsal tekniklerin faydalı olabi-
leceği düşünülmektedir (29). Psikoterapi farmakolojik tedavi tercih etmeyen has-
talar için düşünülebilir ancak etkinliği ve uzun dönem sonuçları ile ilgili çelişkili 
sonuçlar bulunmaktadır (30, 31).

PSIKOLOJIK ETKILER

PE, sosyal kaygı dahil olmak üzere artan kaygı düzeyleriyle de ilişkilendirilmiş-
tir, ancak kaygının PE’nin öncüsü mü yoksa sonucu mu olduğu bilinmemekte-
dir (32). Psikoseksüel müdahaleler, ister davranışsal, ister bilişsel, ister çift odaklı 
olsun, boşalmayı kontrol etme/geciktirme, cinsel performansta güven kazanma, 
kaygıyı azaltma ve çiftler arası iletişimi ve problem çözmeyi teşvik etme teknikle-
rini öğretmeyi amaçlar ve prospektif, randomize bir çalışmada, yaşam boyu PE’si 
olan hastalarda dapoksetin ve davranışsal tedavi kombinasyonunun, tek başına 
dapoksetin tedavisinden daha etkili olduğu gösterilmiştir (33).

Davranışsal tedavi olarak ‘sıkma-squeeze’ ve ‘dur-başla (start-stop) tekniği uy-
gulanmaktadır. Sıkma tekniği, ejakülasyon hissi geçene kadar glans penis ile penil 
şaft birleşiminin birkaç saniye süreyle partner tarafından elle baskı uygulanmasını 
içerir.

Dur-başla tekniği, partnerin kişinin penisini uyarması, ejakülasyon hissi gelin-
ce durması, ejakülasyon hissi geçince tekrar uyarmaya başlamasını içerir.
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Diğer davranışsal tedavi yöntemleri arasında pelvik taban kaslarını güçlendir-
mek, cinsel ilişkinin 1-2 saat öncesinde mastürbasyon ile desentisizasyon sağlan-
ması sayılabilir.

FARMAKOLOJIK TEDAVILER

Dapoksetin ve lokal anestezik kombinasyonu (150 mg/ml lidokain ve 50 mg/ml 
prilokain) içeren spreyler birçok ülkede ilişki öncesinde kullanılan farmakolojik 
ajanlardır. PE tedavisi için tartışılan diğer tüm ajanlar endikasyon dışı (off-label) 
kullanılmaktadır ve medikolegal sorunlar oluşabileceği unutulmamalıdır.

DAPOKSETIN

Maksimum plazma konsantrasyonuna 1.3 saatte ulaşması nedeniyle ihtiyaç ha-
linde PE tedavisinde kullanılmak için uygun, kısa etkili bir SSRI grubu ilaçtır. 
Randomize kontrollü çalışmalarda cinsel ilişkiden 1-2 saat önce alınan 30 mg 
veya 60 mg dapoksetin, plasebodan etkin olarak değerlendirilmiş, LPE ve APE 
subgruplarının her ikisinde de IELT’yi 2.5-3 kat artırdığı gösterilmiştir (34, 35). 
En sık yan etkileri bulantı, baş dönmesi, ishal, uyku bozuklukları ve baş ağrısıdır 
ve bu yan etkiler doz bağımlıdır. Ayrıca dapoksetinin ilk dozu sonrasındaki ilk 
3 saatte ortostatik hipotansiyon ve senkop riski artmaktadır, bu konuda hasta-
ların uyarılması ilaç başlanmadan önce ortostatik vital bulguların (kan basıncı 
ve nabız) ölçülmesi uygun görülmektedir. Bu sebeplerden ötürü tedaviye 30 mg 
olarak başlanması ve dozun yeterli gelmediği, yan etki izlenmeyen hastalarda doz 
artımı yapılması uygun olacaktır. Diğer SSRI grubu ilaçlarda izlenebilen intihar 
düşüncesi ve girişiminde artma, dapoksetin tedavisinde bildirilmemiştir ve ilaç 
kesilmesi sonrasında ciddi çekilme semptomları izlenmemektedir (36, 37).

Endikasyon Dışı Antidepresan Kullanımı: SSRI’ler ve Klomipramin
Ejakülasyon beyin ve periferik sinirlerden gelen uyarıcı ve inhibe edici etkilerin 
altında spinal ejakülasyon merkezi tarafından kontrol edilmektedir ve 5-hid-
roksitriptamin (5-HT) ejakülasyon kontrolünde rol oynamaktadır. Ejakülasyon 
geciktirici etkisi 5-HT1B ve 5-HT2C reseptör aktivasyonu ile olmakta, 5-HT1A 
reseptör aktivasyonu ise ejakülasyonu indüklemektedir (38).

Serotoninerjik özelliği en fazla olan trisiklik antidepresan klomipramin, ya-
kın zamanlı bir randomize kontrollü çalışmada değerlendirilmiş, cinsel ilişkiden 
2-6 saat önce 15 mg kullanımının, plasebo grubuyla karşılaştırıldığında tedavi 
grubunda IELT’ de önemli iyileşmeler ile ilişkili olduğu bulunmuştur ve en sık 
bildirilen yan etkisi mide bulantısı ve baş dönmesi olmuştur (39, 40).
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SSRI grubu ilaçlardan paroksetin 20-40 mg, sertralin 25-200 mg, fluoksetin 
20-60 mg ile klomipramin 25-50 mg tedavileri ile yapılan çalışmaların meta-ana-
lizlerinde paroksetinin etkinliği daha güçlü olarak değerlendirilmiştir. Sitalopram 
etkinliği diğer SSRI grubu ilaçlardan düşük olarak değerlendirilmiş ve fluvoksa-
minin hemen hiç etkinliğinin olmadığı gösterilmiştir (41, 42).

Ejakülasyon süresinde gecikme tedavi başlanmasını takiben 1-2 hafta içerisin-
de belirgin hale gelmektedir. Libido azalması, ED, anejakülasyon, anorgazmi gibi 
yan etkiler izlenebilmektedir. SSRI ve trisiklik antidepresan kullanımının intihar 
düşüncesinde ve girişiminde artış etkileri nedeniyle eşlik eden depresif bozukluğu 
olan hastalarda, 18 yaş altı erkeklerde kullanımı dikkatle olmalı, ani doz azaltımı 
veya ilacın ani bırakılması halinde SSRI geri çekilme sendromuna sebep olabile-
ceği yönünde hastalar uyarılmalıdır (24). Ayrıca çocuk isteği olan hastalar SSRI 
grubu ilaçların sperm motilitesini etkileyebileceği konusunda uyarılmalı ve eğer 
kullanıyorsa ilaç doz azaltılarak kesilmelidir (43).

TOPIKAL ANESTEZIK AJANLAR

Lidokain-Prilokain Krem
Randomize çift kör plasebo kontrollü çalışmalarda lidokain-prilokain kremlerin 
IELT süresini artırdığı gösterilmiştir (44, 45). Koitus esnasında vajen dokusuna 
teması nedeniyle vajinal hissizlik, vulvovajinal yanma hissi ve genital hipoestezi 
oluşturabileceği sebebiyle kondom ile kullanılması önerilmektedir. Çocuk isteği 
olan kişilerde sperm hücrelerinde sitotoksik etki yaratabileceği sebebiyle kullanıl-
ması önerilmemektedir (46).

Lidokain-Prilokain Sprey
LPE’li hastaların tedavisinde EMA (European Medicines Agency) tarafından li-
dokain (150 mg/ml) ve prilokain (50 mg/ml) formlarını içeren spreyler onay al-
mıştır. Topikal kremler ile karşılaştırıldığında penis şaftından emilmediği için his 
kaybı önemli ölçüde izlenmez, glans penisten emilerek nöral blokajın daha fazla, 
etki başlama süresinin daha az (cinsel ilişkiden 5 dakika önce uygulanır) olması 
avantajlarıdır, ayrıca emilimi hızlı olduğu için kondom ile kullanım gerektirme-
mektedir (47, 48).

Tramadol
Santral etkili, oral kullanım sonrası hızlı emilime sahip bir analjezik olan tra-
madol opioid reseptör aktivasyonu yanı sıra serotonin ve noradrenalin geri alım 
inhibisyonu ile etki etmektedir ve yarı ömrü 5-7 saattir (49). Geniş, randomize, 
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çift-kör ve plasebo kontrollü bir çalışmada tramadol 62 mg ve 89 mg tabletin 12 
haftalık tedavide etkinliği değerlendirilmiş ve IELT artışı plasebo grubunda 0.6 
dakika iken, tramadol 62 mg grubunda 1.2 dakika ve tramadol 89 mg grubunda 
1.5 dakika olarak bulunmuş, bu süreçte doz bağımlı bir yan etki izlenmemiştir 
(50). Konstipasyon, sedasyon, ağız kuruluğu gibi bilinen tramadol yan etkileri 
analjezik amaçla yüksek doz kullanımında (400 miligrama kadar) gelişmektedir. 
SSRI ilaçlarla birlikte kullanımı sonrasında ölümcül olabilecek seratonerjik send-
rom riski bulunmaktadır. PE tedavisinde kullanımında etkinlik ve güvenlik ile 
ilgili daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır.

Fosfodiesteraz-5 Inhibitörleri (PDE5I)
PE’li erkeklerde sildenafil ile plaseboyu karşılaştıran iyi tasarlanmış, randomize, 
çift kör, plasebo kontrollü bir çalışmada IELT’de önemli bir iyileşme olmamasına 
rağmen, sildenafilin güveni, boşalma kontrolü algısını ve genel cinsel tatmini ar-
tırdığı, kaygıyı azalttığı ve boşalmadan sonra ikinci bir ereksiyon elde etmek için 
refrakter zamanı kısalttığı belirtilmiştir (51).

Birçok açık etiketli çalışma sildenafil ve SSRI monoterapisine göre sildenafil 
ve SSRI kombinasyonunun daha yüksek etkinliğe sahip olduğunu belirtmektedir. 
Tadalafil ve vardenafil ile ilgili veriler sildenafilden çok farklı olmadığını göster-
mektedir (52).

Diğer Tedaviler
Alfa blokör ilaçlar, oksitosin reseptör antagonistleri (epelsiban, cligosiban), mo-
dafinil, akupunktur, glans penise hyaluronik asit enjeksiyonunun PE tedavisi ile 
ilgili çalışmalar bulunmakta ancak uzun dönem güvenilirliği ve yan etkileri açı-
sından yeterli çalışma bulunmamaktadır.
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