
Prematür ejakülasyona güncel bakış ve 
tedavisindeki yenilikler

Giriş

Prematür ejakülasyon (PE) en sık görülen erkek cinsel 

işlev bozukluğu olarak bilinse de; gerek tanımlaması ve 

gerekse de tedavisi geçmişten günümüze hala kesinlik 

kazanabilmiş değildir. Bu konuda yapılan birden fazla PE 

tanımı olması, yapılan prevelans çalışmalarında tutarsız 

sonuçların olmasına yol açmaktadır. Ayrıca PE salt objektif 

kriterlerle belirlenmiş bir hastalık olmadığı için, PE tanımı 

içerisine giren bütün hastalar birbirinden çok farklı özel-

likler göstermektedir.  Bu durum; hastalığın kendi içerin-

de bazı subgruplara ayrılmasını kaçınılmaz kılmaktadır. 

Modern dünyada insanlar tarafında cinselliğin kalitesinin 

sorgulanmaya başlanması nedeniyle PE giderek daha faz-

la önem kazanmaktadır. Tanımdaki bu belirsizlik, tedavide 

de aynı şekilde sürmekte ve PE tedavisinde birbirinden 

farklı tedavi modaliteleri gündeme gelmektedir.  Antidep-

resan ve topikal anestezik kremler en sık kullanılan tedavi 

yöntemleri olarak bilinse de; bütün hastalarda aynı etkinin 

görülmemesi hasta bazlı değerlendirmeyi zorunlu kılmak-

tadır. Ülkemizde hekime ulaşımın kolaylaşması sonucu PE 

prevelansında gözlenen artış, ilaç endüstrisinin PE tedavisi 

ile yakından ilgilenmesi ve dapoksetin gibi yeni tedavi al-

ternatiflerinin oluşması biz hekimlerin PE tanısı ve tedavisi 

konusunda güncel kalmamız gerektiğini göstermektedir.

Prematür ejakülasyon tüm memeli grupları içerisinde 

sadece insanı ilgilendiren bir sorun olarak karşımıza çık-

maktadır. Şempanzelerde ortalama 6 sn. olan ejakülas-

yon zamanı ‘coitus citus’ olarak sadece üreme amacına 

yöneliktir. İnsanlarda ise 1960’larda kadın orgazmının 

keşfedilmesiyle beraber PE bir bozukluk olarak görülmeye 

başlanmış, kadın orgazmının sağlanabilmesi için erkeğin 

‘prematür ejakülasyon’u engellenmeye çalışılmıştır.  PE 

İlk defa 1887’de Gros tarafından olgu bildirimi şeklinde 

belirtilmiştir (1). Günümüze kadar geçen zamanda pato-

fizyoloji hala tam anlaşılabilmiş değildir. Ancak hastalığın 
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tanımı, tedavisi ve sınıflamasında özellikle son 20-25 yılda 

önemli değişiklikler yaşanmıştır. PDE-5 inhibitörlerinin te-

davide kullanılmaya başlanması, Dapoksetin molekülünün 

birçok Avrupa ülkesi gibi Türkiye’de de ruhsat alması ile 

beraber, tedavi algoritmalarının yeniden gözden geçirile-

ceği açıktır.

Tanı

PE, tıp tarihi boyunca birçok kişi ve kurum tarafından 

farklı şekillerde tanımlanmıştır (Tablo 1). Tanımlamaların 

büyük bir kısmı kanıta dayalı olmak yerine otoritelerin ka-

bulüne dayanmaktadır (2-7). Bu durumun üstesinden gel-

mek için güncel tanımlamalar geliştirilmiş ve özgün kriter-

ler oluşturulmaya çalışılmıştır.
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yılında geliştirdiği yeni tanımlamaya göre PE  ‘Hemen her 

zaman ejakülasyonun vajinal penetrasyondan önce ya da 

penetrasyon sonrası 1 dakika içinde olması, bu durumu 

erteleyebilmedeki yetersizlik ve bunun doğurduğu stres, 

kaygı ve seksüel temasdan kaçınma gibi negatif psikolojik 

sonuçlar yaşama’ şeklinde tanımlanmıştır.

Bu tanımlama diğerleri ile kıyaslandığında objektif de-

ğerlendirmeye daha uygun olsa da, PE şikayeti olan tüm 

hastaları kapsayamamaktadır. Vajen içi ejakulasyon gecik-

me zamanı (intravaginal ejaculatory latency time – IELT) 

genellikle 1 dakikadan fazla olan ancak bazen erken eja-

küle olan hastalar, IELT’si hemen her zaman 1 dakikadan 

fazla olup negatif psikolojik sonuçlar yaşayan hastalar ve 

homoseksüel erkekler bu tanımlamanın dışında kalmakta-

dır. Bu durum PE’nin tek bir hastalık değil, bazı alt grup-

lardan oluşan hastalıklar bütünü olduğunu göstermektedir 

(8,9).

PE kendi içinde dört alt gruba ayrılmaktadır. Yaşam 

boyu PE, edinsel PE, Doğal-değişken PE ve PE benzeri bo-

zukluk (10-12), (Tablo 2). Edinsel PE ile ilgili tanımlar hala 

yetersiz görünmektedir. Son kılavuzlar ISSM’nin ‘yaşam 
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boyu’ tanımlamasının ‘edinsel’ PE için de kullanılabile-

ceğini önerseler de bu durum kanıta dayanmamaktadır 

(13). Edinsel PE grubundaki hastaların daha yaşlı olması 

ve şikayetlerinin daha fazla olması bu altgruba önem ka-

zandırmaktadır (14-17). PE tanımlamasında ve sınıflandır-

masında intravajinal ejakülasyon zamanı (IELT, Intravaginal 

ejaculatory latency time) vajinal temasdan sonra ejakülas-

yona kadar geçen süreyi göstermektedir. Her hasta için 

ortak bir ‘erken’ zaman olmadığı için IELT’nin iyi tanımlan-

ması ve belirtilmesi gerekmektedir.

Doğal değişken PE, tesadüfi ve durumsal olarak ani 

ejakülasyon tarifler. Bu hastalar IELT normal veya normal-

den uzun olmasına rağmen PE benzeri şikayetler tanımlar-

lar. Bu alt grup kanıta dayalı olmayıp otoritelerin kabulüne 
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Kaynak

Masters ve Johson

DSM-31

ICD 2

DSM - 4

EAU3

Metz ve McCarthy
AUA4

ICUD5

Waldinger ve ark.

ISSM6

Tanım

Cinsel birlikteliklerin en az yarısında partnerinin cinsel tatmine ulaşmasını sağlayacak olan 
ejakülasyon süresini sağlayamama durumudur.
Ejakülasyon ve orgazmın, kişinin kendi isteğinden önce olması ve kişinin bu durumu engellemede 
geçici veya kalıcı yetersizliği durumudur.
Ejakülasyonun vajinal temastan önce ve hemen sonra meydana gelmesi (15 sn. veya daha az) 
veya yeterli ereksiyon sağlanamadan meydana gelmesi sonucu çiftlerin seksüel tatminden yoksun 
kalması ve bunu engellemede yetersiz kalma durumudur.
Az bir cinsel uyarım sonucu ejakülasyonun, penetrasyondan önce yada hemen sonra veya kişinin 
istemediği bir zamanda meydana gelmesi ve bu durumun kişinin üzerinde stres ya da çiftler arası 
problem yaratma durumudur.
Vajinal temastan önce ereksiyonu yeterli sürede sağlayamama durumu ve bunu kontrolde yetersiz-
liktir. (Fertilitede yetersizliği kapsamaz)
Ejakülasyonu bilinçli ve istemli olarak kontrol etmede yetersiz kalma durumudur.
Ejakülasyonun vajinal temastan önce ya da hemen sonra kişinin isteğinden daha erken olması, bu 
durumun partnerlerin birinde ya da her ikisinde stres yaratmasıdır.
Ejakülasyonun kalıcı veya geçici olarak, vajinal temastan önce ya da hemen sonra kişinin isteğinden 
daha erken olması, kişinin bu durumu engellemede çok az  yeterli olması ya da hiç yeterli olamaması 
ve bu durumun kişide vaya partnerinde stres yaratmasıdır.
IELT’nin 1 dakikadan daha az olması (kesin) veya 1 – 1,5 dakika arasında olması(muhtemel) 
durumudur. Bu durum kişinin üzerinde yarattığı olumsuz etkinin şiddetine göre de tsınıflandırılabilir.
Ejakülasyonun hemen her zaman ya da genellikle vajinal temastan sonra 1 dakika içinde olması, 
cinsel temasların tamamına yakınında bu durumu ertelemede yetersiz kalınması ve bunun kişide 
stres, kaygı ya da seksüel temasdan kaçınma gibi olumsuz sonuçlar doğurması ile karakterize bir 
erkek seksüel bozukluğudur.

Tablo 1.  Prematür ejakülasyon tanımlamaları.

McMahon3 ve EC Serefoglu’dan54 yararlanılmıştır. 1DSM, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; 2ICD, International Statistical Classification of Disease; 
3EAU, European Association of Urology; 4AUA, American Urological Association; 5ICUD, International Consultation of Urological Diseases; 6ISSM, International Society 
of Sexual Medicine.

Yaşam boyu PE

IELT* 30- 60 sn. arasında 
(%80), 1-2 dk. arasında (%20)

İlk seksüel temastan itibaren

Hemen her kadınla

Hemen her temastan önce

Nörobiyolojik - genetik 
nedenler

Edinsel PE

IELT kısa (2 dk. altında)

Bazı dönemlerde

Daha önce normal 
ejakülasyon tarifleme

Oluşması aniden ya da 
kademeli olarak meydana 
gelmiş olan

Ürolojik -tiroidal problemler 
veya psikolojik- partnerler 
arası problemler

Doğal değişken PE

IELT kısa ya da normal

Değişken ve düzensiz olarak 
meydana gelen
Ejakülasyonu erteleyebilmede 
kısmen veya tamamen 
yetersizlik

Giderek azalan ejakülasyon 
kontrolü tarifleme

Psikoterapi birinci basamak 
tedavi olarak düşünülebilir.

PE benzeri bozukluk

IELT normal veya daha uzun

Sürekli ya da ara ara hızlı 
ejakülasyon algısı
Ejakülasyonu erteleyebilmede 
kısmen veya tamamen 
yetersizlik

Erken ejekule olduğu veya 
ejakülasyonu kontrol 
edemediği düşüncesinde olma
Oluşan kaygısal durum başka 
bir psikolojik problemle 
ilişkilendirilemez.

Tablo 2.  PE şikayeti ile başvuran hastaların sınıflamasında kullanılan semptomların karşılaştırılması.

 EC Serefoğlu’dan (54) yararlanılmıştır; *IELT: Intravaginal ejeculatory latency time,  İntravajinal ejakülasyon gecikme zamanı.
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dayansa da hastaların sınıflandırılması için yararlı olmuştur.

PE’nin alt grupları arasında şikayetlerin şiddeti ve tedavi 

arayışı konusunda farklılıklar olduğu gözlendi (12). Yapılan 

çalışmalarda medikal tedavi alan hastaların büyük çoğun-

luğunu edinsel PE ve yaşam boyu PE olan hasta grupları 

oluşturmaktaydı ve bu durum yeni yapılan çalışmalarla 

da desteklendi (16,17). Sonuçlar göz önüne alındığında 

yaşam boyu PE ve edinsel PE hastalarının şikayetlerinin 

daha fazla olduğunu söyleyebiliriz. Şerefoğlu ve ark. (17) 

tarafından yapılan bir çalışmada PE altgrupları arasında 

PEP (Prematür Ejakülasyon Hasta Profili) kullanılarak de-

ğerlendirme yapılmış ve dört büyük gözlemsel çalışma-

dan ve ilaç çalışmalarından yararlanılmıştır. Gruplar arası 

aralarında anlamlı fark bulunmasa da şikayeti fazla olan-

dan aza göre sıralandığında edinsel PE birinci, yaşam boyu 

PE ikinci, doğal-değişken PE üçüncü, PE benzeri bozukluk 

dördüncü sırada gelmektedir. 

PE prevelansının belirlenmesi amacı ile birçok çalış-

ma yapılmıştır. Ancak tanımlama konusundaki yetersizlik 

nedeniyle doğru bir prevelans çalışması mümkün görün-

müyor. Evrensel bir tanımlamanın olmaması nedeniyle bir 

çok çalışma çelişkili sonuçlara dayanmaktadır (13,19,20). 

Hepsi birlikte değerlendirildiğinde ortalama %20 preve-

lans değeri öngörülmektedir (19,20).

DSM-IV tanımlamasını kullanan çalışmalarda PE, %20

-30 bulunmuştur. Bu veriye dayanarak PE en sık görü-

len erkek seksüel disfonksiyonu olarak tanımlanmıştır 

(21,22,23). Bu tanımlamadaki muğlak ifadeler nedeniyle 

(şikayet, belirgin stres) elde edilen veriler tartışmaya yol 

açmış ve gerçek prevelansı yansıtmada yetersiz kalmıştır 

(12,19). ISSM tanımlamasına göre yaşam boyu PE preve-

lansı %1-5 arasında olduğu tahmin edilmektedir. Diğer 

epidemiyolojik çalışmalardan daha düşük olan bu oran, 

diğer alt grupların dahil edilmemesinden kaynaklanabilir 

(12).

McMahon ve ark. yaptığı 4997 hasta üzerinde yap-

tıkları çalışmada, Asya-Pasifik ülkerinde PE prevelansının 

erektil disfonksiyondan (ED, erectile disfonction) daha 

yüksek olduğunu buldular (24). Ancak katılımcıların dağı-

lımına bakıldığında yarıya yakınının 18-35 yaş arası olması 

sonucu çelişkili kılmaktadır.

Malezya da yapılan birinci basamak güncel kesitsel bir 

çalışmada, PEDT (Prematür Ejeculation Diagnostic Tool) 

kullanılmış ve %40,6 oranında yüksek bir oran saptanmış-

tır (25). Bu prevelans gerçek dağılımı tam yansıtamaz bu 

yüzden bu çalışmaya ihtiyatla yaklaşılır çünkü; PEDT’nin 

PE’yi yansıtmada duyarlılığı yüksek ancak özgüllüğü dü-

şüktür (15,24).

Türkiye’de yapılan bir epidemiyolojik çalışmada, PE ta-

ramasında ejakülasyon zamanından tatmin olmayan has-

talar çalışmaya dahil edildi (16). Bunlar özelliklerine göre 

alt gruplara ayrıldı. Ayrıca diğer çalışmalarda yapılan iste-

ğe bağlı katılımdan farklı olarak posta koduna göre rando-

mize dağılım sağlandı. Bu çalışmada PE şikayeti belirten 

hastaların oranı %20 bulundu (16). Ayrıca prevelans oran-

ları alt gruplara göre ayrı ayrı değerlendirildiğinde yaşam 

boyu PE %2.3, edinsel PE %3.9, doğal değişken %8.5 ve 

PE benzeri bozukluk %5.1 olarak bulunmuştur. Bu çalışma 

alt grupların prevelansı açısından yapılmış olan ilk çalışma-

dır. Ayrıca PE hastalarının birçoğunun ‘doğal değişken’ ve 

‘prematür benzeri bozukluk’  olduğu varsayımını da doğ-

rulamaktadır (12). Edinsel ve yaşam boyu PE’deki düşük 

oranlar göstermektedir ki; gerçek PE hastaları %8’den fazla 

değildir. PE çalışmalarındaki çok düşük tedavi isteme ora-

nı, hekime başvurunun gerçek prevelanstan düşük oldu-

ğunu gösterir (16). Başka bir çalışmada da PE hastalarının 

sadece %10’u hekime başvurmakta ve bunların çoğunu 

edinsel PE olan hastalar oluşturmaktalar. Bu aynı zaman-

da hekime başvuran hastaların çoğunun edinsel ve yaşam 

boyu PE’den muzdarip olanlar olduğunu göstermektedir 

(17).

PE tanımları içinde ‘vajinal penetrasyon’ bulunduğun-

dan homoseksüel erkekler çalışma dışı kalmaktadır. PEDT 

kullanılarak 2640 erkek üzerinde Kuzey Amerikada ya-

pılan kohort çalışmasında prevelans oranlarının tüm yaş 

grupları içerisinde tutarlı olduğu ve %10 seviyelerinde 

seyrettiği görülmüştür. Genç yaşta olanların, AÜSS düşük 

olanların ve genç partneri olanların PE ‘den daha muzdarip 

olduğu görülmüştür (26).

Tedavi

Ürologlarla ilgili yapılan güncel bir çalışmada PE kliniği 

ile başvuran hastaların yaklaşık %15’inin, güncel kılavuzla-

ra göre değerlendirildiğinde yanlış tedavi ve tavsiye aldık-

ları gösterilmiştir (27). Bu durum üroloji uzmanlık eğitimin-

de PE tecrübesinin yetersizliğinden kaynaklanmış olabilir. 

PE tedavisinde birçok tedavi alternatifi bulunmaktadır.  To-

pikal anestezik kremler, SSRI’lar, PDE-5 inh.’leri, tramadol, 

aerosol ihtiva eden kremler bunlar içinde sayılabilir. Davra-

nış tedavileri, psikolojik tedavi, akapunktur ve cerrahi te-
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daviler de diğer seçenekler arasındadır (13,20,28).

Psikolojik tedavi, doğal-değişken PE ve PE benzeri bo-

zukluk olan hastalarda birinci basamak tedavi olarak dü-

şünülebilir (12). Daha önce bildirilen yüksek başarı oranla-

rına rağmen,  psikolojik terapi ile ilgili yapılan çalışmaların 

çoğunun randomize kontrollü çalışma olmadığı ve uzun 

dönem takiplerinin yetersiz olduğu görülmüştür (29). Bu 

tedavinin farmakoterapi ve seksüel danışmanlık ile des-

teklenmesi gerektiği belirtimiştir (30,31).  Örneğin PE ve 

buna eşlik eden ED şikayeti olan bir hastada kombinasyon 

tedavisi ED’nin stres faktörünü azaltmaya da yardımcı ola-

bilir (32-34). İki fazlı ve randomize yapılan bir çalışmada 

paroksetin ve lidokain bazlı krem tedavisi ile davranış te-

davisi kıyaslanmış. Her iki gruba yapılan 2 aylık tedavilerin 

kesilmesinin ardından, medikal tedavi alan grupta IELT’nin 

8 kat artışına karşın, davranış tedavisi alanlarda 1,7 kat ar-

tış görülmüştür (35). Bu sonuç, medikal tedavinin bir adım 

önde olduğunu ancak kombine tedavi alternatiflerinden 

de yararlanılması gerektiğini vurgular.

Davranış tedavileri incelendiğinde Semans tarafından 

tarif edilen ‘Dur-Başla’ programı (36) ve Masters ve John-

son tarafından tarif edilen ‘sıkma’ tekniği2 gösterilebilir. 

Bu uygulamalar kısaca hastanın coitus sırasında ejakülas-

yondan hemen önce vaginal penetrasyonu sonlandırması 

veya kendi kontrolü ile ejakülasyonu ertelemesi prensibi-

ne dayanmaktadır. İlişki öncesi mastürbasyon uygulanma-

sının da benzer etkisi olduğu görülmüştür (37). Bütün bu 

tedaviler farmakolojik tedaviler ile güçlendirilerek yararlı 

olunabilir.

Topikal ajanlar üzerinde en çok bilgi sahibi olduğumuz 

tedavi alternatifleri arasındadır. Kullanımının kolay olması 

ve hasta tarafından iyi tolere edilmesi avantajlarındandır. 

Randomize, çift kör ve plasebo kontrollü bir çalışmada 

%5 lidokain-prilokain krem ilişkiden 20 dakika önce uy-

gulandığında IELT’yi önemli ölçüde arttırdığı görülmüştür 

(39,54). Toplam  84 PE’li erkeği kapsayan bir başka pla-

sebo kontrollü bir çalışmada sildenafil ve lidokain-prilo-

kain krem kombinasyon tedavilerinin plaseboya ve diğer 

monoterapilere göre anlamlı olarak başarılı olduğu görül-

müştür (40,54). TEMPE adı altında geliştirilen lidokain ve 

prilokain içeren spreyin ise IELT’de 6,3 kat artış sağladığı 

görülmüştür. SS-krem ise 9 farklı bitki ekstresinden yapılan 

yeni bir topikal anestetik ajandır (41). SS-krem ile yapılan 

randomize, çift kör ve plasebo kontrollü bir çalışmada IELT 

ortalamasını 1,37’den 10,92’ye çıkarmış ve %82 oranında 

artmış seksüel tatmin rapor edilmiştir (42). Sonuç olarak 

topikal tedaviler önemli tedavi alternatifleri arasında yer 

almaktadır.

SSRI’larla yapılan oral farmakolojik tedavi, PE tedavisi-

nin temelini oluşturmaktadır. Seratonin hormonu, ejakü-

lasyonda santral sinir sisteminde inhibitör rol oynamakta 

ve bu etkinin SSRI’larla güçlendiği görülmektedir (43). 

SSRI alımından birkaç gün sonra etki başlamakta ve mak-

simum etki 1-2 haftayı bulmaktadır. Yaşam boyu PE teda-

visinde SSRI’lar birinci basamak tedavi olarak öne çıkmak-

tadır (13,20).

SSRI’lar arasında paroksetin’in,  fluoksetin, klomipra-

min ve sertralin’e göre daha önde olduğu görülmüştür 

(44,45). Paroksetin’in yapılmış birçok çalışmada yan etki-

lerinin birçoğu anlaşılmış ve fertiliteye olan olumsuz etki-

leri gösterilmiştir (45-49). Yapılan çalışmalar kronik SSRI 

kullanımının spermatogenez, sperm transportu ve sperm 

hücre zarına olumsuz etkileri olduğunu kanıtlamıştır (45-

49). Kronik SSRI kullanımının sperm hasarına yol açma 

mekanizması henüz anlaşılamamış olup, isteğe bağlı SSRI 

kullanımının (dapoksetin) etkisi ile ilgili yeni çalışmalara ih-

tiyaç vardır.

SSRI kullanımında infertilite riskinde artışın yanı sıra, 

bazı hayvan çalışmaları SSRI’ların erektil fonksiyonu boza-

bileceğini göstermiştir. Angulo ve ark. (50) paroksetinin, 

NO ve nöronal NO sentaz düzeyini azaltarak ED’ye yol aç-

tığını göstermiştir. Kadıoğlu ve ark. (51) sertralin ve fluok-

setinin vazodilatatör ajanları azaltarak özellikle NO sentaz 

ve endoteliyal NO sentaz düzeylerini etkileyip ED’ye yol 

açtığını ispatlamışlardır. Diğer birçok çalışmada da ilacın 

kesilmesinden sonra da devam edebilen olumsuz sek-

süel yan etkiler (libido azalması, anorgazmi) bildirilmiştir 

(52,53).

Yeni geliştirilen bir SSRI olan dapoksetin hızlı emilen 

ve çabuk elimine edilen yönüyle öne çıkmaktadır (54). Bu 

tedavi alternatifi IELT’de 2,5 - 3 dakika artış sağlamakta, 

kısıtlı yan etkilerine rağmen isteğe bağlı kullanım olanağı 

sunmaktadır (55). Dapoksetin ile ilgili yapılan faz 3 çalış-

masının sonucunda IELT’yi 12.haftanın sonunda taban de-

ğer olan 0,9 dakikadan; 30mg (3,1 dk.) 60 mg (3,6 dk.) 

ve plasebo (1,9 dk.) ile anlamlı oranda artış sağlamıştır 

(56,57). PDE-5 inh. ile ilaç-ilaç etkileşimi bildirilmemiştir. 

Bazı durumlarda vazovagal senkop görüldüğü bildirilmiştir 

(58). İsteğe bağlı kullanım söz konusu olduğu için günlük 

alınan SSRI’lara göre infertilite ve ED gelişmesi konusunda 
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daha avantajlı konumda olduğu düşünülebilir. Ayrıca gün-

lük SSRI kullanmak istemeyen hasta popülasyonu için de 

uygun bir alternatif olarak gözükmektedir. Ancak bu ko-

nuda yapılacak yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. Dapoksetin 

ile ilgili öngörülebilen tek dezavantaj spontan cinsel ilişki 

isteyen genç hasta grubundaki kullanımıdır. İlişki öncesi 

alınma zorunluğu, planlı cinsel ilişki gerektirmektedir.

PDE-5 inhibitörleri, PE tedavi potansiyeli olan ilaçlar-

dır. Randomize, çift kör ve plasebo kontrollü bir çalışmada 

PDE-5 inhibitörleri IELT’yi anlamlı olarak değiştirmemişse 

de; ejakülasyon kontrol yeteneğinde artış, seksüel tat-

minde artış ve ikinci ejakülasyona ulaşmak için gereken 

refraktör zamanda azalma sağlamıştır (59). Yine bir ran-

domize, çift kör, paralel grup çalışmasında PDE-5 inh.’leri 

IELT ve seksüel tatminde anlamlı düzelmelere yol açmış, 

SSRI’lar ve Dur-başla tekniğine kıyasla seksüel anksiyete-

de azalmaya yol açmıştır (60,61). Sildenafil, vardenafil ve 

tadalafili karşılaştıran bir başka çalışmada; sadece varde-

nafil plaseboya göre ejakülasyonda anlamlı gecikmeye yol 

açmıştır (62). PE’nin erektil disfonksiyon ile birlikte olduğu 

durumlarda PDE-5 inh.’leri her iki durumun düzeltilme-

sinde yararlı olmaktadır (54,63,64). Sonuç olarak PDE-5 

inh.’lerinin PE’de kullanımı halen tartışmalı olsa da; ED eşlik 

eden hastalar için iyi bir alternatif olduğu açıktır.

Alfa-1 adrenerjik tedavi PE tedavisi için önerilen yeni 

bir tedavi yöntemi olarak öne çıksa da, PE’yi tedavi etti-

ğine dair kısıtlı bilgiler mevcuttur. Alfa1 adrenerjik anta-

gonistler olan terazosin ve alfuzosin’in bazı çalışmalarda 

IELT’de anlamlı artış sağladığı gösterilmiştir (65-67).

Tramadol opioid grubu bir analjeziktir. PE tedavisinde 

isteğe bağlı kullanımda 50 mg tramadol plaseboya göre 

IELT’yi anlamlı olarak uzatmış, seksüel tatminde ve ejeku-

latuar kontrolde artış sağlamıştır (68,69). On bir farklı ülke-

den 600 hasta ile yapılan bir başka çalışmada 62 mg tra-

madol içeren oral preperat kullanılmış ve IELT’de anlamlı 

artış saptanmıştır (70). Tolere edilebilen yan etkiler dışında 

etkileşim görülmemiştir. Ancak bir opioid olan tramado-

lün uzun dönem etkileri, ilaç bağımlılığı ve seksüel dis-

fonksiyon riski ile ilgili yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır.

Sunay ve ark. yaptıkları bir çalışmada; günlük parokse-

tin kullanımının sınırlı etkisine karşın akupunktur, ejakülas-

yon gecikmesinde plaseboya göre güçlü bir etkiye sahiptir 

(71). Akapunkturu destekleyen başka çalışmalar da mev-

cuttur (72).

Cerrahi tedavi de bir diğer seçenek olarak gözükmek-

tedir. Dorsal sinir nörotomi ile penil hipoanestezi, glans 

penise hyaluronik asit jel augmentasyonu yaşam boyu 

PE’lerde uzun dönem ilaç kullanımının önüne geçmek için 

düşünülebilir (73,74). Bir diğer çalışmada, sünnet derisi 

üzerinde yapılan düzeltme cerrahisi ile IELT 64,25 sn.’den 

731,49’a çıkarak PE’de anlamlı iyileşme sağladığı kayde-

dilmiştir (75). Ancak bu konudaki çalışmalar kısıtlıdır.

PE tedavi yönetimi oldukça karmaşıktır ve içinde çok 

farklı tedavi alternatifleri barındırır. Hekim PE tedavisine 

başlamadan önce hastanın hangi PE altgrubuna ait olduğu-

na karar vermelidir. Hastanın semptomlarının ciddiyeti, ilaç 

yan etkileri, hastanın yaşı, eşlik eden diğer hastalıkları göz 

önünde bulundurulmalıdır. Monoterapiye yanıt alınama-

yan hastalarda psikolojik, davranışsal ve farmakolojik teda-

viler kombine edilmelidir. Partner tedavisi de yararlı olabilir.

Sonuç

PE, gerek teşhisi ve kategorize edilmesi gerek tedavi-

si açısından ele alındığında oldukça karmaşık bir hastalık 

olarak gözükmektedir. ISSM’nin yaşam boyu PE ile ilgili 

tanımlaması kanıta dayalı tek tanımlama olarak öne çık-

maktadır. Diğer alt gruplar için yeni yapılacak çalışmalara 

ihtiyaç olduğu açıktır. PE tedavisinde kullanılacak tedavi 

yöntemlerinin her hasta için ayrı ayrı değerlendirilmesi 

gerekmektedir. PE tedavisinde yakın zamanda kullanıma 

giren dapoksetin bu çalışmada söz edilen avantajları ile 

geleceğe dair yeni umutlar doğurmaktadır.
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