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Prematir ejakiilasyon (PE) en sik gorilen erkek cinsel
islev bozuklugu olarak bilinse de; gerek tanimlamasi ve
gerekse de tedavisi gecmisten gliniimiize hala kesinlik
kazanabilmis degildir. Bu konuda yapilan birden fazla PE
tanimi olmasi, yapilan prevelans calismalarinda tutarsiz
sonugclarin olmasina yol agmaktadir. Ayrica PE salt objektif
kriterlerle belirlenmis bir hastalik olmadig icin, PE tanimi
icerisine giren butlin hastalar birbirinden ¢ok farkl ézel-
likler géstermektedir. Bu durum; hastaligin kendi icerin-
de bazi subgruplara ayrnimasini kacinilmaz kilmaktadir.
Modern diinyada insanlar tarafinda cinselligin kalitesinin
sorgulanmaya baslanmasi nedeniyle PE giderek daha faz-
la dnem kazanmaktadir. Tanimdaki bu belirsizlik, tedavide
de ayni sekilde sirmekte ve PE tedavisinde birbirinden
farklh tedavi modaliteleri glindeme gelmektedir. Antidep-
resan ve topikal anestezik kremler en sik kullanilan tedavi
yontemleri olarak bilinse de; biitiin hastalarda ayni etkinin
gorulmemesi hasta bazl degerlendirmeyi zorunlu kilmak-
tadir. Ulkemizde hekime ulasimin kolaylasmasi sonucu PE
prevelansinda gézlenen artis, ilag endustrisinin PE tedavisi
ile yakindan ilgilenmesi ve dapoksetin gibi yeni tedavi al-
ternatiflerinin olusmasi biz hekimlerin PE tanisi ve tedavisi
konusunda gtlincel kalmamiz gerektigini géstermektedir.

Prematur ejakiilasyon tiim memeli gruplar icerisinde
sadece insani ilgilendiren bir sorun olarak karsimiza ¢ik-
maktadir. Sempanzelerde ortalama 6 sn. olan ejakiilas-
yon zamani ‘coitus citus’ olarak sadece lreme amacina
yoneliktir. Insanlarda ise 1960’larda kadin orgazminin
kesfedilmesiyle beraber PE bir bozukluk olarak gériilmeye
baslanmis, kadin orgazminin saglanabilmesi icin erkegin
‘prematir ejakiilasyon’'u engellenmeye calisiimistir. PE
ilk defa 1887'de Gros tarafindan olgu bildirimi seklinde
belirtilmistir (1). Ginimize kadar gecen zamanda pato-

fizyoloji hala tam anlasilabilmis degildir. Ancak hastaligin

tanimi, tedavisi ve siniflamasinda 6zellikle son 20-25 yilda
o6nemli degisiklikler yasanmistir. PDE-5 inhibitorlerinin te-
davide kullanilmaya baslanmasi, Dapoksetin molekulinin
bircok Avrupa Ulkesi gibi Turkiye'de de ruhsat almasi ile
beraber, tedavi algoritmalarinin yeniden gézden gecirile-

cegi aciktir.
Tam

PE, tip tarihi boyunca bircok kisi ve kurum tarafindan
farkli sekillerde tanimlanmistir (Tablo 1). Tanimlamalarin
buyuk bir kismi kanita dayali olmak yerine otoritelerin ka-
buliine dayanmaktadir (2-7). Bu durumun Ustesinden gel-
mek i¢in glincel tanimlamalar gelistirilmis ve 6zgtin kriter-
ler olusturulmaya calisilmistir.
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yilinda gelistirdigi yeni tanimlamaya gére PE ‘Hemen her
zaman ejakulasyonun vajinal penetrasyondan once ya da
penetrasyon sonrasi 1 dakika icinde olmasi, bu durumu
erteleyebilmedeki yetersizlik ve bunun dogurdugu stres,
kaygi ve seksuiel temasdan kaginma gibi negatif psikolojik
sonuglar yasama’ seklinde tanimlanmustir.

Bu tanimlama digerleri ile kiyaslandiginda objektif de-
gerlendirmeye daha uygun olsa da, PE sikayeti olan tim
hastalari kapsayamamaktadir. Vajen ici ejakulasyon gecik-
me zamani (intravaginal ejaculatory latency time — IELT)
genellikle 1 dakikadan fazla olan ancak bazen erken eja-
kile olan hastalar, IELT'si hemen her zaman 1 dakikadan
fazla olup negatif psikolojik sonuglar yasayan hastalar ve
homoseksltiel erkekler bu tanimlamanin disinda kalmakta-
dir. Bu durum PE’nin tek bir hastalik degil, baz1 alt grup-
lardan olusan hastaliklar biitlini oldugunu gostermektedir
(8,9).

PE kendi icinde dort alt gruba ayrilmaktadir. Yasam
boyu PE, edinsel PE, Dogal-degisken PE ve PE benzeri bo-
zukluk (10-12), (Tablo 2). Edinsel PE ile ilgili tanimlar hala
yetersiz gériinmektedir. Son kilavuzlar ISSM’'nin ‘yasam
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Tablo 1. Prematir ejakilasyon tanimlamalari.

Cinsel birlikteliklerin en az yarisinda partnerinin cinsel tatmine ulasmasini saglayacak olan
Ejakiilasyon ve orgazmin, kisinin kendi isteginden énce olmasi ve kisinin bu durumu engellemede

Ejakiilasyonun vajinal temastan énce ve hemen sonra meydana gelmesi (15 sn. veya daha az)
veya yeterli ereksiyon saglanamadan meydana gelmesi sonucu ciftlerin sekstel tatminden yoksun

Az bir cinsel uyarim sonucu ejakllasyonun, penetrasyondan énce yada hemen sonra veya kisinin
istemedigi bir zamanda meydana gelmesi ve bu durumun kisinin lizerinde stres ya da ciftler arasi

Vajinal temastan 6nce ereksiyonu yeterli stirede saglayamama durumu ve bunu kontrolde yetersiz-

Ejakilasyonu bilingli ve istemli olarak kontrol etmede yetersiz kalma durumudur.
Ejakilasyonun vajinal temastan 6nce ya da hemen sonra kisinin isteginden daha erken olmasi, bu

Ejakulasyonun kalici veya gecici olarak, vajinal temastan énce ya da hemen sonra kisinin isteginden
daha erken olmasi, kisinin bu durumu engellemede ¢ok az yeterli olmasi ya da hig yeterli olamamasi

IELT'nin 1 dakikadan daha az olmasi (kesin) veya 1 — 1,5 dakika arasinda olmasi(muhtemel)
durumudur. Bu durum kisinin tizerinde yarattig1 olumsuz etkinin siddetine gére de tsiniflandinlabilir.

Yil Kaynak Tanim
1970  Masters ve Johson
ejakulasyon stiresini saglayamama durumudur.
1980 DSM-3!
gecici veya kalici yetersizligi durumudur.
1994 ICD*?
kalmasi ve bunu engellemede yetersiz kalma durumudur.
2000 DSM -4
problem yaratma durumudur.
2001 EAU®
liktir. (Fertilitede yetersizligi kapsamaz)
2003 Metz ve McCarthy
2004 AUA*
durumun partnerlerin birinde ya da her ikisinde stres yaratmasidir.
2004 ICUuD®
ve bu durumun kiside vaya partnerinde stres yaratmasidir.
2005 Waldinger ve ark.
2008 ISSMms¢

Ejakulasyonun hemen her zaman ya da genellikle vajinal temastan sonra 1 dakika icinde olmasi,
cinsel temaslarin tamamina yakininda bu durumu ertelemede yetersiz kalinmasi ve bunun kiside
stres, kaygl ya da sekstel temasdan kacinma gibi olumsuz sonuclar dogurmasi ile karakterize bir
erkek sekstiel bozuklugudur.

McMahon? ve EC Serefoglu’dan®* yararlaniimistir. 'DSM, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; 2ICD, International Statistical Classification of Disease;
3EAU, European Association of Urology; “AUA, American Urological Association; *ICUD, International Consultation of Urological Diseases; °ISSM, International Society

of Sexual Medicine.

boyu’ tanimlamasinin ‘edinsel’ PE icin de kullanilabile-
cegini onerseler de bu durum kanita dayanmamaktadir
(13). Edinsel PE grubundaki hastalarin daha yash olmasi
ve sikayetlerinin daha fazla olmasi bu altgruba énem ka-
zandirmaktadir (14-17). PE tanimlamasinda ve siniflandir-
masinda intravajinal ejaktlasyon zamani (IELT, Intravaginal

ejaculatory latency time) vajinal temasdan sonra ejakiilas-

yona kadar gecen suireyi géstermektedir. Her hasta icin
ortak bir ‘erken’ zaman olmadigl icin IELT nin iyi tanimlan-
masi ve belirtiimesi gerekmektedir.

Dogal degisken PE, tesadiifi ve durumsal olarak ani
ejakulasyon tarifler. Bu hastalar IELT normal veya normal-
den uzun olmasina ragmen PE benzeri sikayetler tanimlar-

lar. Bu alt grup kanita dayali olmayip otoritelerin kabuliine

Tablo 2. PE sikayeti ile basvuran hastalarin siniflamasinda kullanilan semptomlarin karsilastiriimasi.

Edinsel PE
IELT kisa (2 dk. altinda)

Yasam boyu PE

IELT* 30- 60 sn. arasinda
(%80), 1-2 dk. arasinda (%20)
ilk seksiiel temastan itibaren  Bazi dénemlerde
Daha 6nce normal
ejakilasyon tarifleme

Hemen her kadinla

Hemen her temastan énce Olusmasi aniden ya da
kademeli olarak meydana

gelmis olan

Urolojik -tiroidal problemler
veya psikolojik- partnerler
arasi problemler

Noérobiyolojik - genetik
nedenler

Dogal degisken PE

IELT kisa ya da normal

Degisken ve dlzensiz olarak
meydana gelen

Ejakilasyonu erteleyebilmede
kismen veya tamamen

yetersizlik

Giderek azalan ejakiilasyon
kontrolu tarifleme

Psikoterapi birinci basamak
tedavi olarak disuniilebilir.

PE benzeri bozukluk

IELT normal veya daha uzun

Surekli ya da ara ara hizh
ejakilasyon algisi

Ejakiilasyonu erteleyebilmede
kismen veya tamamen

yetersizlik

Erken ejekule oldugu veya
ejakiilasyonu kontrol
edemedigi diistincesinde olma
Olusan kaygisal durum baska
bir psikolojik problemle
iliskilendirilemez.

EC Serefoglu'dan (54) yararlanilmistir; *IELT: Intravaginal ejeculatory latency time, intravajinal ejakiilasyon gecikme zamani.
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dayansa da hastalarin siniflandinimasi icin yararl olmustur.

PE’nin alt gruplar arasinda sikayetlerin siddeti ve tedavi
arayist konusunda farkhliklar oldugu gézlendi (12). Yapilan
calismalarda medikal tedavi alan hastalarin bliytk cogun-
lugunu edinsel PE ve yasam boyu PE olan hasta gruplar
olusturmaktayd: ve bu durum yeni yapilan calismalarla
da desteklendi (16,17). Sonuglar g6z 6nline alindiginda
yasam boyu PE ve edinsel PE hastalarinin sikayetlerinin
daha fazla oldugunu séyleyebiliriz. Serefoglu ve ark. (17)
tarafindan yapilan bir calismada PE altgruplarn arasinda
PEP (Prematiir Ejakilasyon Hasta Profili) kullanilarak de-
gerlendirme yapilmis ve dort buiylk gézlemsel calisma-
dan ve ila¢ calismalarindan yararlaniimistir. Gruplar arasi
aralarinda anlamli fark bulunmasa da sikayeti fazla olan-
dan aza gore siralandiginda edinsel PE birinci, yasam boyu
PE ikinci, dogal-degisken PE Gclinci, PE benzeri bozukluk
dordinci sirada gelmektedir.

PE prevelansinin belirlenmesi amaci ile bircok cals-
ma yapilmistir. Ancak tanimlama konusundaki yetersizlik
nedeniyle dogru bir prevelans calismasi mimkiin gorin-
muyor. Evrensel bir tanimlamanin olmamasi nedeniyle bir
cok calisma celiskili sonuglara dayanmaktadir (13,19,20).
Hepsi birlikte degerlendirildiginde ortalama %20 preve-
lans degeri 6ngoérilmektedir (19,20).

DSM-IV tanimlamasini kullanan ¢alismalarda PE, %20
-30 bulunmustur. Bu veriye dayanarak PE en sik gori-
len erkek sekstiel disfonksiyonu olarak tanimlanmistir
(21,22,23). Bu tanimlamadaki muglak ifadeler nedeniyle
(sikayet, belirgin stres) elde edilen veriler tartismaya yol
acmis ve gercek prevelansi yansitmada yetersiz kalmistir
(12,19). ISSM tanimlamasina goére yasam boyu PE preve-
lansi %1-5 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Diger
epidemiyolojik calismalardan daha dusutk olan bu oran,
diger alt gruplann dahil edilmemesinden kaynaklanabilir
(12).

McMahon ve ark. yaptigl 4997 hasta lzerinde yap-
tiklan calismada, Asya-Pasifik Ulkerinde PE prevelansinin
erektil disfonksiyondan (ED, erectile disfonction) daha
yuksek oldugunu buldular (24). Ancak katilmcilarin dagi-
lIimina bakildiginda yariya yakininin 18-35 yas arasi olmasi
sonucu celiskili kilmaktadir.

Malezya da yapilan birinci basamak gtincel kesitsel bir
calismada, PEDT (Prematir Ejeculation Diagnostic Tool)
kullanilmis ve %40,6 oraninda ytiksek bir oran saptanmis-

tir (25). Bu prevelans gercek dagilimi tam yansitamaz bu

ylzden bu calismaya ihtiyatla yaklasilir ¢linki; PEDT nin
PE’yi yansitmada duyarlilig) yiksek ancak 6zgulligi du-
stiktdr (15,24).

Turkiye’'de yapilan bir epidemiyolojik calismada, PE ta-
ramasinda ejakiilasyon zamanindan tatmin olmayan has-
talar calismaya dahil edildi (16). Bunlar 6zelliklerine gére
alt gruplara ayrildi. Ayrica diger calismalarda yapilan iste-
ge bagli katimdan farkli olarak posta koduna gére rando-
mize dagihm saglandi. Bu calismada PE sikayeti belirten
hastalarin orani %20 bulundu (16). Ayrica prevelans oran-
lart alt gruplara goére ayr ayn degerlendirildiginde yasam
boyu PE %2.3, edinsel PE %3.9, dogal degisken %8.5 ve
PE benzeri bozukluk %5.1 olarak bulunmustur. Bu calisma
alt gruplarin prevelansi agisindan yapilmis olan ilk calisma-
dir. Ayrica PE hastalarinin bircogunun ‘dogal degisken’ ve
‘prematir benzeri bozukluk’ oldugu varsayimini da dog-
rulamaktadir (12). Edinsel ve yasam boyu PE'deki distik
oranlar géstermektedir ki; gercek PE hastalar %8’den fazla
degildir. PE calismalarindaki ¢ok disik tedavi isteme ora-
ni, hekime basvurunun gercek prevelanstan dusuk oldu-
gunu gosterir (16). Baska bir caismada da PE hastalarinin
sadece %10’u hekime basvurmakta ve bunlarin cogunu
edinsel PE olan hastalar olusturmaktalar. Bu ayni zaman-
da hekime basvuran hastalarin cogunun edinsel ve yasam
boyu PE'den muzdarip olanlar oldugunu goéstermektedir
(17).

PE tanimlar i¢inde ‘vajinal penetrasyon’ bulundugun-
dan homoseksuel erkekler calisma disi kalmaktadir. PEDT
kullanilarak 2640 erkek Uzerinde Kuzey Amerikada ya-
pilan kohort ¢alismasinda prevelans oranlarinin tim yas
gruplar icerisinde tutarli oldugu ve %10 seviyelerinde
seyrettigi goriilmustiir. Geng yasta olanlarin, AUSS dustik
olanlarin ve geng partneri olanlarin PE ‘den daha muzdarip

oldugu gorulmustur (26).
Tedavi

Urologlarla ilgili yapilan glincel bir calismada PE Kklinigi
ile basvuran hastalarin yaklasik % 15’inin, gtincel kilavuzla-
ra gore degerlendirildiginde yanlis tedavi ve tavsiye aldik-
lart gsterilmistir (27). Bu durum Groloji uzmanlik egitimin-
de PE tecrlUbesinin yetersizliginden kaynaklanmis olabilir.
PE tedavisinde bircok tedavi alternatifi bulunmaktadir. To-
pikal anestezik kremler, SSRI'lar, PDE-5 inh.leri, tramadol,
aerosol ihtiva eden kremler bunlar icinde sayilabilir. Davra-

nis tedavileri, psikolojik tedavi, akapunktur ve cerrahi te-
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daviler de diger secenekler arasindadir (13,20,28).

Psikolojik tedavi, dogal-degisken PE ve PE benzeri bo-
zukluk olan hastalarda birinci basamak tedavi olarak di-
stinllebilir (12). Daha 6nce bildirilen yiiksek basari oranla-
rina ragmen, psikolojik terapi ile ilgili yapilan calismalarin
cogunun randomize kontrolli calisma olmadigl ve uzun
dénem takiplerinin yetersiz oldugu gorulmustir (29). Bu
tedavinin farmakoterapi ve seksiel danismanlik ile des-
teklenmesi gerektigi belirtimistir (30,31). Ornegin PE ve
buna eslik eden ED sikayeti olan bir hastada kombinasyon
tedavisi ED’nin stres faktériini azaltmaya da yardimci ola-
bilir (32-34). iki fazli ve randomize yapilan bir calismada
paroksetin ve lidokain bazli krem tedavisi ile davranis te-
davisi kiyaslanmis. Her iki gruba yapilan 2 aylk tedavilerin
kesilmesinin ardindan, medikal tedavi alan grupta IELT'nin
8 kat artisina karsin, davranis tedavisi alanlarda 1,7 kat ar-
tis gérilmustir (35). Bu sonug, medikal tedavinin bir adim
6nde oldugunu ancak kombine tedavi alternatiflerinden
de yararlanilmasi gerektigini vurgular.

Davranis tedavileri incelendiginde Semans tarafindan
tarif edilen ‘Dur-Basla’ programi (36) ve Masters ve John-
son tarafindan tarif edilen ‘sikma’ teknigi2 gosterilebilir.
Bu uygulamalar kisaca hastanin coitus sirasinda ejakiilas-
yondan hemen 6nce vaginal penetrasyonu sonlandirmasi
veya kendi kontroli ile ejakllasyonu ertelemesi prensibi-
ne dayanmaktadir. iliski &ncesi mastiirbasyon uygulanma-
sinin da benzer etkisi oldugu gorulmaustir (37). Bittn bu
tedaviler farmakolojik tedaviler ile gliclendirilerek yararli
olunabilir.

Topikal ajanlar Gzerinde en ¢ok bilgi sahibi oldugumuz
tedavi alternatifleri arasindadir. Kullaniminin kolay olmasi
ve hasta tarafindan iyi tolere edilmesi avantajlarindandir.
Randomize, cift kor ve plasebo kontrolli bir ¢calismada
%5 lidokain-prilokain krem iliskiden 20 dakika 6nce uy-
gulandiginda IELT’yi énemli dlctide arttirdig gérilmustir
(39,54). Toplam 84 PE’li erkegi kapsayan bir baska pla-
sebo kontrolli bir calismada sildenafil ve lidokain-prilo-
kain krem kombinasyon tedavilerinin plaseboya ve diger
monoterapilere gére anlamli olarak basarili oldugu gérdl-
mustar (40,54). TEMPE adi altinda gelistirilen lidokain ve
prilokain iceren spreyin ise IELT'de 6,3 kat artis sagladigi
gorulmustir. SS-krem ise 9 farkl bitki ekstresinden yapilan
yeni bir topikal anestetik ajandir (41). SS-krem ile yapilan
randomize, cift kor ve plasebo kontrolli bir calismada IELT

ortalamasini 1,37’den 10,92’ye ¢ikarmis ve %82 oraninda

artmis seksuel tatmin rapor edilmistir (42). Sonug olarak
topikal tedaviler 6nemli tedavi alternatifleri arasinda yer
almaktadir.

SSRI'larla yapilan oral farmakolojik tedavi, PE tedavisi-
nin temelini olusturmaktadir. Seratonin hormonu, ejaki-
lasyonda santral sinir sisteminde inhibitor rol oynamakta
ve bu etkinin SSRI'larla gliclendigi gorilmektedir (43).
SSRI alimindan birkag giin sonra etki baslamakta ve mak-
simum etki 1-2 haftayr bulmaktadir. Yasam boyu PE teda-
visinde SSRI'lar birinci basamak tedavi olarak 6ne ¢ikmak-
tadir (13,20).

SSRI'lar arasinda paroksetin’in, fluoksetin, klomipra-
min ve sertralin’e gbére daha 6énde oldugu goérilmustir
(44,45). Paroksetin’in yapilmis bircok calismada yan etki-
lerinin bircogu anlasiimis ve fertiliteye olan olumsuz etki-
leri gosterilmistir (45-49). Yapilan calismalar kronik SSRI
kullaniminin spermatogenez, sperm transportu ve sperm
hiicre zarina olumsuz etkileri oldugunu kanitlamistir (45-
49). Kronik SSRI kullaniminin sperm hasarina yol agma
mekanizmasi heniiz anlasilamamis olup, istege bagl SSRI
kullaniminin (dapoksetin) etkisi ile ilgili yeni calismalara ih-
tiyag vardir.

SSRI kullaniminda infertilite riskinde artisin yani sira,
bazi hayvan calismalari SSRI'larin erektil fonksiyonu boza-
bilecegini gdstermistir. Angulo ve ark. (50) paroksetinin,
NO ve néronal NO sentaz dilizeyini azaltarak ED’ye yol a¢-
tigini géstermistir. Kadioglu ve ark. (51) sertralin ve fluok-
setinin vazodilatator ajanlart azaltarak 6zellikle NO sentaz
ve endoteliyal NO sentaz diizeylerini etkileyip ED’ye yol
actigini ispatlamislardir. Diger bircok calismada da ilacin
kesilmesinden sonra da devam edebilen olumsuz sek-
siiel yan etkiler (libido azalmasi, anorgazmi) bildirilmistir
(52,53).

Yeni gelistirilen bir SSRI olan dapoksetin hizli emilen
ve cabuk elimine edilen yonuyle 6ne ¢cikmaktadir (54). Bu
tedavi alternatifi IELT'de 2,5 - 3 dakika artis saglamakta,
kisith yan etkilerine ragmen istege bagl kullanim olanagi
sunmaktadir (55). Dapoksetin ile ilgili yapilan faz 3 calis-
masinin sonucunda IELT’yi 12.haftanin sonunda taban de-
ger olan 0,9 dakikadan; 30mg (3,1 dk.) 60 mg (3,6 dk.)
ve plasebo (1,9 dk.) ile anlamli oranda artis saglamistir
(56,57). PDE-5 inh. ile ilac-ila¢ etkilesimi bildirilmemistir.
Bazi durumlarda vazovagal senkop gérildigu bildirilmistir
(58). istege bagl kullanim sz konusu oldugu igin giinliik

alinan SSRI'lara gore infertilite ve ED gelismesi konusunda
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daha avantajli konumda oldugu dustndlebilir. Ayrica glin-
lik SSRI kullanmak istemeyen hasta popilasyonu icin de
uygun bir alternatif olarak géziikmektedir. Ancak bu ko-
nuda yapilacak yeni calismalara ihtiyag vardir. Dapoksetin
ile ilgili 6ngorilebilen tek dezavantaj spontan cinsel iliski
isteyen genc hasta grubundaki kullanimidir. iliski &ncesi
alinma zorunlugu, planl cinsel iliski gerektirmektedir.

PDE-5 inhibitorleri, PE tedavi potansiyeli olan ilaglar-
dir. Randomize, cift kor ve plasebo kontrolli bir caismada
PDE-5 inhibitorleri IELT’yi anlamli olarak degistirmemisse
de; ejakllasyon kontrol yeteneginde artis, seksuel tat-
minde artis ve ikinci ejakilasyona ulasmak icin gereken
refraktér zamanda azalma saglamistir (59). Yine bir ran-
domize, cift kor, paralel grup calismasinda PDE-5 inh.leri
IELT ve seksuel tatminde anlamli diizelmelere yol acmis,
SSRI'lar ve Dur-basla teknigine kiyasla sekstel anksiyete-
de azalmaya yol agmistir (60,61). Sildenafil, vardenafil ve
tadalafili karsilastiran bir baska calismada; sadece varde-
nafil plaseboya gére ejakiilasyonda anlamli gecikmeye yol
acmistir (62). PE’'nin erektil disfonksiyon ile birlikte oldugu
durumlarda PDE-5 inh.leri her iki durumun dizeltiime-
sinde yararl olmaktadir (54,63,64). Sonug olarak PDE-5
inh.'lerinin PE’de kullanimi halen tartismali olsa da; ED eslik
eden hastalar icin iyi bir alternatif oldugu aciktir.

Alfa-1 adrenerjik tedavi PE tedavisi icin 6nerilen yeni
bir tedavi yontemi olarak éne ciksa da, PE'yi tedavi etti-
gine dair kisitl bilgiler mevcuttur. Alfal adrenerjik anta-
gonistler olan terazosin ve alfuzosin’in bazi calismalarda
IELT’de anlamli artis sagladigi gbsterilmistir (65-67).

Tramadol opioid grubu bir analjeziktir. PE tedavisinde
istege bagli kullanimda 50 mg tramadol plaseboya gore
IELT’yi anlamli olarak uzatmis, seksiiel tatminde ve ejeku-
latuar kontrolde artis saglamistir (68,69). On bir farkl tilke-
den 600 hasta ile yapilan bir baska calismada 62 mg tra-
madol iceren oral preperat kullaniimis ve IELT'de anlaml

artis saptanmistir (70). Tolere edilebilen yan etkiler disinda
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