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Erkek Cinsel Sağlığı

Prematür ejakülasyon: Güncel tedavi ve gelecek
Premature ejaculation: current and future treatments

Erhan Ateş , Hakan Görkem Kazıcı

GİRİŞ ve TANIM
Günümüzde en sık görülen erkek cinsel işlev bozukluğu 
olarak bilinen prematür ejakülasyon (PE); gerek tanımı 
ve gerekse de tedavisi geçmişten günümüze kadar hala ke-
sinlik kazanamamış bir sağlık sorunudur.[1] İnsanlık tarihi 
kadar eski bir geçmişe sahip olan PE fenomeninden an-
tik çağdaki Yunan yazılarında ejaculatio ante portas olarak 
bahsedilmektedir.[2] Tıbbi literatüre girişi ise 1887 yılında 
Gross’un ilk hızlı boşalma olgusunu tanımlamasıyla olmuş 
ve bu tarihten sonra bir bozukluk olarak kabul edilmeye 
başlanmıştır.[3] Gross’u takiben 1901 yılında Alman psiki-
yatrist Krafft-Ebing “praecox” ya da “prematür” sözcükle-
rini kullanmadan anormal derecede hızlı boşalmaktan söz 
etmiş[4], 1917 yılında Karl Abraham ejaculatio praecox ola-
rak adlandırdığı hızlı boşalmayı tanımlamıştır.[5]

ABSTRACT

Premature ejaculation is the most common form of sexual dysfunction 
among men. The pathophysiology of premature ejaculation appears to be 
multifactorial, implicating the need for multimodal therapeutic regimens 
to successfully treat prematüre ejaculation. Multiple treatment regimens 
have been shown to be effective in extending the time between penetration 
and ejaculation. These treatment modalities include everything from 
behavioral modifications and medications to diet alterations and majör 
surgery. The goal of the present article was to review the commonly used 
treatment regimens used in the treatment of premature ejaculation, as well 
as to introduce and discuss the newest treatment modalities and future 
treatment perspectives for premature ejaculation.
Keywords: Premature ejaculation, SSRIs, dapoxetine, topical 
anesthetics, current treatment, future 

ÖZ

Prematür ejakülasyon (PE), erkekler arasında en yaygın cinsel işlev bo-
zukluğudur. Premtür ejakülasyon patofizyolojisi’nin multifaktöriyel 
özelliği PE’yi başarılı bir şekilde tedavi etmek için multimodal terapötik 
rejimlere ihtiyaç olduğunu göstermektedir. Multipl tedavi rejimlerinin 
penetrasyon ve ejakülasyon arasındaki süreyi uzatmada etkili olduğu 
gösterilmiştir. Bu tedavi yöntemleri, davranış değişiklikleri ve ilaçlardan, 
diyet değişiklikleri ve majör cerrahilere kadar her şeyi içerir. Bu maka-
lenin amacı, PE tedavisinde yaygın olarak kullanılan tedavi rejimlerini 
gözden geçirmek ve PE tedavisi için en yeni tedavi modalitelerini ve 
gelecek tedavi perspektiflerini tanıtmak ve tartışmaktır.
Anahtar Kelimeler: Prematür ejakulasyon, SSRİ, dapoksetin, topikal 
anestetikler, güncel tedavi, gelecek

Günümüze kadar pek çok araştırmacı ve kurum PE tanı-
mı yapmakla birlikte en güncel tanım Uluslararası Cinsel 
Tıp Derneği (ISSM) tarafından 2013 kılavuzunda yapıl-
mıştır. Buna göre PE; ilk cinsel deneyimden başlayarak, 
ejakülasyonun daima ve hemen hemen daima vajinal gi-
rişten önce veya vajinal girişten sonraki yaklaşık bir da-
kika içinde oluşmasına yaşam boyu PE; normal bir eja-
külasyon işlevi döneminden sonra ejakülasyon geciktirme 
süresinin sıklıkla üç dakika ve altına inmesine edinsel PE; 
tüm veya neredeyse tüm vajinal girişlerde ejakülasyonu 
geciktirememe ve bu durumdan dolayı üzüntü, sıkıntı 
ve hayal kırıklığı, cinsel ilişkide özgüven kaybı gibi ne-
gatif kişisel sonuçların olması, şeklinde tanımlanmıştır.[6] 
Waldinger, ISSM 2013 ve DSM V kriterlerine uymayan 
bir grup PE yakınmalı hastayı ise doğal değişken PE ve 
subjektif PE olarak iki ayrı alt grupta sınıflandırmıştır.[7] 
Doğal değişken PE’li erkeklerde erken ejakülasyon, her 
zaman ve her ilişkide oluşmamakta, bazen ortaya çıkmak-
tadır. Duruma ve uyarana göre, cinsel performansın nor-
mal bir varyasyonu olarak ortaya çıkmakta ve cinsel işlev 
bozukluğu olarak kabul edilmemektedir. Buna karşın, 
sübjektif PE’de ejakülasyon zamanı her zaman normal sı-
nırlardadır veya daha uzundur, ancak kişi bu sürenin kısa 
olduğunu düşünmektedir.
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TEDAVİ YAKLAŞIMLARININ KISA TARİHİ
20. yy’ın ilk dekatlarında PE, psikoanalitik teoriye göre bi-
linçaltı çatışmalardan ortaya çıkan bir nevroz olarak değer-
lendirilmiş ve tedavi olarak klasik psikoanaliz önerilmiştir.
[5] Bu yalnızca psikolojik temelli bakış açısına 1943 yılın-
da Alman endokrinolog Bernhard Shapiro karşı çıkmış ve 
PE’nin psikosomatik bir bozukluk olduğunu ve gelecekte 
yaşam boyu ve edinsel tip olarak adlandırılacak olan 2 tip-
ten oluştuğunu bildirmiştir. Shapiro’nun tanımladığı hipo-
tonik tip (Tip A) hastaların sinir uyarıcıları, testosteron, 
uzamış cinsel perhiz, spor, hidroterapi, elektro tedaviden 
fayda gördüğü düşünülürken, hipertonik tip (Tip B) has-
talar sedatiflerle tedavi edilmiştir.[8]

1950’lerden sonra Masters ve Johnson PE’nin öğrenilmiş 
davranışın bir sonucu olduğunu öne sürmüşlerdir.[9] Buna 
göre PE, ilk cinsel birleşmenin hızlı olması ve bunun alış-
kanlığa dönüşmesi ve bu durumun performans anksiye-
tesine neden olmasından kaynaklanmaktaydı. Davranışçı 
yaklaşım olarak da adlandırılan bu dönemde, Semans 1956 
yılında ejakülasyonu geciktirmeyi sağlayan bir mastürbas-
yon tekniği olan start-stop tekniğini tanımlamıştır.[10] 1970 
yılında yine Master ve Johnson sıkma tekniği (Squeeze tek-
niği) olarak adlandırılan tekniği geliştirmişlerdir.[9] Sıkma 
tekniğinin yanı sıra düşüncenin durdurulması, grup terapi-
leri gibi yalnızca olgu sunumları şeklinde belirtilmiş tedavi 
yöntemleri önerilmiştir. Bu tür tedaviler başlangıçta bazı 
çiftler için yararlı olsa da, uzun vadeli takipte nadiren ba-
şarılı olmaktadır.[11]

Aslında, ilaç tedavisi PE’de ilk tedavi seçeneği olarak 
1930’lardan itibaren defalarca savunulmuştur. 1932’de 
Berlin’de bulunan “Institut für Sexual Wissenchaft” (Cinsel 
Bilimler Enstitüsü) tarafından Präejaculin, PE için ilk oral 
ilaç olarak piyasaya sürülmüştür.[12] Ancak Naziler tarafın-
dan enstitü kütüphanesinin yakılması ve enstitünün bi-
limsel çalışmalarına son verilmesi çok önemli bilgilerin ve 
klinik literatür verilerinin kaybolmasına neden olmuştur. 
1940’larda benzokain veya lidokain içeren topikal lokal 
anestetiklerin kullanımı, PE’yi tedavi etmenin popüler bir 
farmakolojik yolu haline gelmiştir.[8] 1970’li ve 1980’li yıl-
larda klomipraminin kullanımı ile ilgili etkinlik bildirilse 
de uluslararası görüş birliğine varılamamıştır.[13] 1998’de 
Waldinger ve ark., yaşam boyu süren PE‘nin nörobiyolojik 
ve genetik olarak tanımlanabilen bir işlev bozukluğu oldu-
ğunu öne sürmüşler ve PE’ nin santral serotonerjik nöro-
taşınımında azalma, nörotransmitter seviyeleri ve reseptör 
hassasiyeti ile ilgili olduğunu belirtmişlerdir.[14] Selektif 
serotonin gerialım inhibitörleri’nin (SSRI) kullanıma baş-
lanması ile birlikte PE tedavisinde anlamlı ilerleme kayde-
dilmiştir.[15]

GÜNCEL TEDAVİ YAKLAŞIMLARI
Günümüzde Avrupa Üroloji Kılavuzu (EAU 
Guidelines-2021) herhangi bir tedaviye başlamadan önce, 
PE’nin alt tipini tanımlamanın ve hastanın beklentilerini 
iyice tartışmanın önemli olduğunu bildirmektedir.[16] Yaşam 
boyu PE’si olan hastalar için birinci basamak tedavi olarak far-
makoterapiyi, edinsel PE’si olan hastalar için öncelikle erektil 
disfonksiyon (ED), prostatit, alt üriner sistem semptomları 
(AÜSS), anksiyete ve hipertiroidizm gibi altta yatan nedenin 
tedavisini önermektedir. Doğal değişken PE ve subjektif PE 
tedavisinde ise çeşitli davranış tekniklerinin faydalı olabilece-
ğini, farmakolojik tedaviden rahatsız olan PE hastaları için 
veya farmakolojik tedavi ile kombinasyon şeklinde psikotera-
pinin bir tedavi yaklaşımı olabileceğini söylemektedir.

Güncel Farmakoterapi

Avrupa Üroloji Kılavuzu yaşam boyu PE’nin birinci basa-
mak tedavisinde Dapoksetin veya Lidokain/prilokain sprey 
kullanımını güçlü bir şekilde önermektedir. SSRI ile oral 
tedaviye alternatif olarak, topikal anestezik ajanların en-
dikasyon dışı (off-label) kullanımını güçlü, tramadolun 
on-demand (ihtiyaç halinde) kullanımını zayıf bir şekilde 
önermektedir.[16]

Santral Etkili Oral Ajanlar

Uzun etkili SSRI’lar

PE’nin patofizyolojisi nispeten bilinmemekle birlikte, PE 
etiyolojisinin arkasındaki bir hipotez Serotonin (5-HT ya 
da 5-hidroksitriptamin) reseptörlerinin işlev bozukluğudur. 
Ejakülatuvar kontrol ile ilgili olduğu bulunan birçok resep-
törde yükselmiş 5-HT konsantrasyonları mevcuttur ve sant-
ral 5-HT aracılı sistemin aktivasyonu, ejakülasyon üzerinde 
genel bir inhibitör etkiye sahiptir. 5-HT1B ve 5-HT2C re-
septörlerinin aktivasyonu’nun ejakülasyon yolu üzerinde in-
hibe edici etkilere sahip olduğu ve ejakülasyonu geciktirdiği 
gösterilmiştir, oysa 5-HT1A reseptörlerinin aktivasyonu-
nun ejakülasyonu hızlandırdığı bulunmuştur.[17] SSRI’ların 
presinaptik ve somatodendritik serotonin taşıyıcılarını in-
hibe ederek ejakülasyonu geciktirdiğine ve böylece toplam 
santral 5-HT nörotransmisyonunu ve postsinaptik 5-HT 
reseptörlerinin aktivasyonunu arttırdığına inanılmaktadır.
[18] Alternatif bir teori, sinaptik aralıktaki serotoninin mik-
tarını artıran SSRI’ların, 5-HT1A ve 5-HT1B reseptörlerini 
duyarsızlaştırarak ejakülasyon yolağında genel bir inhibitör 
etkiye neden olmasıdır.[18]

PE’nin endikasyon dışı tedavisinde kullanılan SSRI’lar ara-
sında fluoksetin, paroksetin, sitolapram ve sertralin bulunur. 
SSRI’lar arasında fluvoksamin[19] ve venlafaksinin[20] etkisiz 
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olduğu gösterilmiştir. Şu anda, PE tedavisi için ABD Gıda ve 
İlaç Dairesi (FDA) tarafından hiçbir SSRI onaylanmamıştır. 
Ejakülasyon gecikmesi genellikle tedavinin başlamasından 
sonraki 5–10 gün içinde ortaya çıkar, ancak tam terapötik 
etki için 2–3 hafta tedavi gerekebilir.[21] 5-HT reseptörü 
duyarsızlaştırma, 5-HT reseptörlerinin üretimini arttırma-
sına neden olabileceğinden, SSRI’ların etkinliği 6–12 aylık 
düzenli kullanımdan sonra azalabilir.[22] Olası SSRI kesilme 
sendromunu önlemek için hastalara aniden uzun süreli SSRI 
kullanımını bırakmamaları tavsiye edilmelidir.[23]

Yan etkiler genellikle önemsizdir, tedavinin ilk haftasın-
da başlar ve 2–3 hafta içinde kademeli olarak kaybolabilir. 
Uzun etkili SSRI’lar halsizlik, uyuşukluk hali, esneme, bu-
lantı-kusma, diyare ve aşırı terleme gibi genel yan etkilere; 
libido kaybı, ED, anejakülasyon ve anorgazmi gibi istenme-
yen cinsel sorunlara yol açabilir.[24,25] Ancak, libido kaybı ve 
ED’nin sıklıkla depresyon tedavisi gören hastalarda görüldü-
ğü, depresyonu olmayan PE hastalarında o kadar yaygın ol-
madığı bildirilmektedir.[26] Uzun süreli kullanımlarında er-
kek üreme sistemine de önemli yan etkileri olur. Sertralin ve 
citalopram sperm motilitesi ve konsantrasyonunu düşürür-
ken, paroksetin sperm DNA fragmantasyonunu artırmakta-
dır.[27] Özellikle genç depresif hastalarda SSRI kullanımının 
intihar oranını artırdığı bildirilmektedir.[28] 18 yaş ve altı 
PE’li genç ergenlere, PE’li ve komorbid depresif bozukluğu 
olan erkeklere SSRI reçetesi yazarken çok dikkatli olunmalı 
ve psikiyatrik konsültasyon önerilmelidir.[29]

Kısa etkili SSRI

Kısa etkili bir SSRI olan dapoksetin, PE tedavisi için özel 
olarak geliştirilmiş ilk bileşiktir. FDA onayı olmamakla 
birlikte dünya çapında 50’den fazla ülkede on-demand PE 
tedavisi için onay almıştır. Dapoksetin, yapısal olarak flu-
oksetine benzer, güçlü bir SSRI’dır. Geleneksel SSRI’ların 
aksine, maksimum plazma konsantrasyonlarına 30 mg oral 
dozdan 1 saat sonra ulaşılır, başlangıç yarı ömrü 1,42 sa-
attir ve uygulamadan 24 saat sonra plazma konsantrasyon-
ları tepe seviyelerinin %5’inden daha azına düşer.[30] Beş 
randomize, plasebo kontrollü, faz 3 klinik çalışmadan elde 
edilen verilerin analizi, ilişkiden 1–2 saat önce alınan 30 
ve 60 mg dapoksetinin ilk dozdan itibaren plaseboya göre 
daha etkili olduğunu, intravajinal ejakülasyon latans süre-
sinde (IELT) 2,5 ve 3,0 kat artış, artmış ejakülatuvar kont-
rol, azalmış stres ve artan memnuniyeti göstermiştir.[31]

Gıda ve alkolün dapoksetinin farmakokinetiği üzerinde 
klinik olarak anlamlı bir etkisi yoktur.[30] Fosfodiesteraz 
tip-5 inhibitörü (PDE5i) ilaçlar dâhil dapoksetin ile ilişkili 
hiçbir ilaç-ilaç etkileşimi bildirilmemiştir.[32] Dapoksetinin 
aniden kesilmesi durumunda yoksunluk/kesilme sendromu 

gelişmez.[33] Uzun etkili SSRI’ların aksine dapoksetin, PE’li 
erkeklerde düşük cinsel işlev bozukluğu oranları ile ilişki-
lendirilmiştir.[33] Tedaviye bağlı yan etkiler yaygın olmayıp, 
doza bağlı ve bulantı, ishal, baş ağrısı, baş dönmesi, uyku-
suzluk, uyku hali, yorgunluk ve nazofarenjiti içerir.[31]

Oral tedavide karaciğer ilk geçiş metabolizması nedeniyle 
zayıf biyoyararlanıma sahip olan dapoksetinin güncel ça-
lışmalarda nanopartiküller yoluyla biyoyararlanımı arttı-
rılmaya çalışılmış[34] hatta nanopartikülleri ile yüklenmiş 
bir transdermal film geliştirilerek derin cilt katmanlarına 
nüfuz etmesi sağlanmış ve ilaç salınımı uzatılarak, biyoya-
rarlanım önemli ölçüde arttırılmıştır.[35]

Serotonin ve norepinefrin geri alım inhibitörü 
(SNRI)

SNRI, psikiyatrik bozuklukların ve kronik ağrı sendromla-
rının tedavisinde yaygın olarak kullanılan bir ilaç sınıfıdır. 
SNRI’ler, sinaptik aralıkta serotonin ve norepinefrini artı-
rarak, PE’nin yönetiminde rol oynayabilir.[17] Yapılan ça-
lışmalar duloksetinin, plasebo ile karşılaştırıldığında, PE’li 
hastalarda IELT’yi arttırdığını göstermiştir.[36,37] Dahası, 
duloksetinin PE’li hastalarda kullanıldığında cinsel isteği 
ve partner memnuniyetini arttırdığı gösterilmiştir.[37]

Trisiklik antidepresanlar (TCA)

SSRI’lar ve SNRI’ler gibi, TCA’lar serotonin ve norepinefrin 
transport inhibitörleri olarak hareket ederek, sinaptik ara-
lıktaki serotonin ve norepinefrin miktarını artırır ve 5-HT 
reseptörlerini aktive ederek ejakülasyonu geciktirir.[38] PE 
tedavisinde 25–50 mg dozlarda endikasyon dışı kullanılır. 
Günlük 12,5–50 mg dozlarda kullanılan klomipraminin 
IELT’yi altı kat artırdığı rapor edilmiştir.[39] TCA’ların, özel-
likle günlük klomipraminin, PE tedavisinde kullanıldığında 
cinsel tatmin üzerinde olumlu bir etkiye sahip olduğunu gös-
teren çok sayıda çalışma yapılmıştır.[40–42] Hatta bir çalışma, 
günlük klomipramin’in IELT üzerinde fluoksetin veya sert-
ralinden daha büyük bir etkiye sahip olduğunu göstermiştir.
[43] Diğer TCA’larla karşılaştırıldığında, klomipraminin se-
rotonin taşıyıcıları için özellikle güçlü bir afiniteye sahip ol-
duğu gösterilmiştir ve muhtemelen PE üzerinde neden diğer 
TCA’lardan daha güçlü bir etkiye sahip olduğunu açıklamak-
tadır.[38] Klomipraminin etkisi, ejakülasyonda rol oynayan 
vas deferens kasılmasını inhibe etme kabiliyeti ile de artırıla-
bilir.[17] TCA’ların yan etkileri yorgunluk, mide bulantısı, ağız 
kuruluğu, hipotansiyon, kızarma ve baş dönmesidir.[43]

Tramadol

Tramadol, opioid reseptör agonisti ve norepinefrin ve se-
rotonin geri alım inhibitör özelliklerine sahip santral etkili 
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bir analjeziktir. İlginç bir şekilde, tramadolün bir 5-HT2C 
reseptör antagonisti olarak hareket ettiği de gösterilmiştir.
[44] On-demand ve endikasyon dışı kullanılan tramadol, 
PE’li hastaların tıbbi yönetiminde kullanımını inceleyen 
çok sayıda çalışmada umut verici sonuçlar gösterilmiştir. 
Tramadol ile tedavi edilen hastalarda IELT’de önemli bir 
artış bulunmuşur.[45] Wu ve ark. tarafından gerçekleştirilen 
kapsamlı bir meta-analiz tramadol ile IELT’de plaseboya 
göre 3 dakikalık bir artış göstermiştir.[46] Diğer PE teda-
vilerinin aksine, tramadolün hem kötüye kullanım hem 
de bağımlılık potansiyeli vardır; ancak bu ataklar, özellikle 
tramadolü aralıklı kullanan hastalarda nadirdir.[47] ISSM 
kılavuzu tramadolü PE tedavinde etkili bir ajan olarak de-
ğerlendirirken, bağımlılık riski ve yan etkiler nedeniyle di-
ğer tedavilerin başarısız olduğu durumlarda önermektedir. 
Potansiyel olarak ölümcül bir sonuç olan serotonin sendro-
mu riski nedeniyle bir SSRI ile kombine edilmemelidir.[48]

Oksitosin reseptör antagonisleri

Oksitosin reseptör uyarımı ejakülasyonu hızlandırmakta-
dır. Birkaç klinik ve preklinik çalışma, PE tedavisinde ol-
dukça seçici oksitosin reseptör antagonistlerinin potansiyel 
bir rol oynadığını düşündürmektedir. Shinghal ve ark., 
PE’li erkeklerde Epelsiban’ın randomize, plasebo kontrollü 
bir çalışmasında, 50 mg ve 150 mg’ın iyi tolere edildiği-
ni, ancak plasebo ile karşılaştırıldığında PE’li erkeklerde 
IELT’de klinik veya istatistiksel olarak anlamlı bir deği-
şikliğe neden olmadığını göstermiştir.[49] Selektif oksitosin 
reseptör antagonisti olan Cligosiban oral alındığında sant-
ral sinir sistemi dokularına hızlı geçmektedir. Beyin-spinal 
kord seviyesindeki oksitosin reseptörlerini bloke etmekte-
dir. Yaşam boyu PE’li erkeklerden oluşan faz 2b çalışmada 
ilişkiden 1–6 saat önce alınan 400 ve 800 mg kapsül cli-
gosiban IELT’yi 61 saniye artırırken, plesabo 16,4 saniye 
artırmıştır.[50] Daha sonra yapılan yaşam boyu PE’li olgula-
rı kapsayan çok merkezli çalışmada 400, 800 ve 1200 mg 
cligosibanın plaseboya göre IELT’yi önemli oranda düzelt-
mediği gösterilmiştir.[51]

Periferik Etkili Oral Ajanlar

Alfa-1-adrenoreseptör blokerleri

Prostat ve seminal veziküller ejakülasyon fizyolojisinde ha-
yati bir rol oynar ve bu iki organın düz kası, alfa-1 reseptör-
leri içerir. Alfa-1 blokerler vaz deferens, seminal veziküller, 
prostat ve üretra düz kaslarının gevşemesini sağlayarak eja-
külasyonun emisyon fazını geciktirir veya ejakülat miktarını 
azaltır. Çok sayıda çalışma, PE’yi en aza indirmede alfa-1 
blokerlerinin etkinliğini göstermiştir.[52,53] PE tedavisinde 
kullanılan en yaygın alfa-1 blokerleri arasında tamsulosin, 

silodosin, terazosin ve alfuzosin bulunur ve bunların tümü 
IELT’de istatistiksel olarak anlamlı bir artış göstermiştir.[54] 
Terapötik dozlarda, alfa-1 blokerlerin yan etkileri nadirdir, 
ancak anorgazmi, ağız kuruluğu, burun tıkanıklığı, uyuşuk-
luk ve ortostatik hipotansiyon gibi yan etkiler görülebilir.[55]

Fosfodiesteraz İnhibitörleri

Son zamanlarda, çok sayıda çalışma, PDE5i’nin PE tedavi-
sinde de rol oynayabileceğini göstermiştir. Kesin mekaniz-
ma henüz bilinmemekle birlikte PE’nin tedavisinde PDE5i 
etkinliği üzerine sistematik bir derlemede McMahon ve ark. 
PDE5i etkilerini azaltılmış performans kaygısı, artmış nit-
rik oksit salınımı, azaltılmış sempatik tonus, vaz deferens 
ve seminal veziküllerin düz kaslarının genişlemesi dâhil 
olmak üzere birçok mekanizma yoluyla uygulayabilecekle-
rini ve muhtemelen ejakülasyonu geciktirebileceklerini var-
saymıştır.[56] Sıklıkla PE için bir tedavi olarak endikasyon 
dışı reçete edilen, yaygın olarak kullanılan bir PDE5i olan 
sildenafilin, PE tedavisinde yararlı olduğu gösterilmiştir.
[57] Bununla birlikte, çalışmalar IELT’de sildenafil mono-
terapinin etkinliği konusunda çelişkili olup, bazı çalışma-
lar IELT’de önemli bir artış göstermezken, bazıları IELT’de 
bir artış olduğunu göstermektedir.[58,59] Ayrıca, sildenafilin 
paroksetin ile takviye edildiğinde IELT ve cinsel tatmini 
artırmada daha etkili olduğu gösterilmiştir.[60] PE için ikili 
tedavi olarak sildenafil ve paroksetinin kullanımındaki bir 
dezavantaj, istenmeyen yan etkilerin artmasıdır. Hem ED 
hem de PE şikayeti olan hastalarda, PDE5i PE’nin tıbbi yö-
netiminde birinci basamak tedavi olarak düşünülmelidir.[59]

Topikal Anestetikler

PE patofizyolojisinde rol oynadığına inanılan fizyolojik fak-
törlerden biri, penis stimülasyonuna aşırı duyarlı bir yanıttır.
[61] Lokal anestetikler, voltaj kapılı sodyum kanallarını inhi-
be eden, böylece sinaptik iletimi ve nöronal aşırı duyarlılığı 
azaltan neticede ejakülasyon eşiğini artıran membran stabi-
lize edici ilaçlardır.[62] Topikal ajanların çoğu PE tedavisinde 
endikasyon dışı olarak kullanılmaktadır. Sistemik tedavi ile 
karşılaştırıldığında, lokal tedavi caziptir çünkü bu ajanlar ta-
lep üzerine ve minimal sistemik yan etkilerde kullanılabilir. 
Bununla birlikte, topikal ajanların uygulanması, penis hi-
poestezisi, ED, kadın genital anestezisi ve cilt reaksiyonları 
dâhil olmak üzere bir dizi yan etkiye neden olur.

Lidokain-Prilokain krem

PE tedavisinde en çok çalışılan lokal anestezik karışımlar-
dan biri lidokain ve prilokain karışımıdır. Lidokain ve pri-
lokain, birlikte karıştırıldığında çözücü kullanılmadan sıvı 
bir karışım oluşturan iki katıdır.[63] Hem lidokain hem de 
prilokainin %2,5’ini içeren ve EMLA (Eutecticmixture of 
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local anesthetics) veya lokal anestezinin ötektik karışımı ola-
rak adlandırılan bu kremin, cinsel ilişkiden 10 ila 30 dakika 
önce penise uygulandığında hastaların IELT’sini ve cinsel 
performans memnuniyetini arttırdığı birçok çalışmada gös-
terilmiştir.[64–66] En önemli dezavantajı dozaj sorunudur. 
Aşırı dozda, glans ve penis cildinin uyuşmasına neden olarak 
erektil yetmezliğe kadar giden cinsel tatmin sorunlarına, dü-
şük dozda ise PE tedavisinin etkisiz kalmasına neden olabilir. 
Koitustan önce kremin iyi temizlenmemesi transvajinal emi-
lim ve vajinal uyuşukluğa yol açabilmektedir.

Lidokain-Prilokain sprey

Pür baz lidokain 150 mg/mL ve prilokain 50 mg/mL içe-
ren bir karışım yazılı literatürde TEMPE (topical eutectic 
mixture for PE) veya PSD-250 olarak adlandırılan ve klo-
roflorokarbon olmayan bir itici gazda çözünen bir aerosol 
formülasyonudur. İlişkiden beş dakika önce glans penis 
mukozasına uygulanır, non-keratinize veya az kretani-
ze dokulardan kolayca emilir, keratinize ciltten emilmez.
[67] Bu özellik, TEMPE’nin duyarsızlaştırma etkisini glans 
penis üzerinde yoğunlaştırmasına ve istenmeyen yan etki-
lerin ortaya çıkma potansiyelini azaltmasına olanak tanır. 
Ayrıca etkinin başlangıcı krem formülasyonlarına göre 
daha hızlı olacak ve prezervatif gerekmeyecek şekilde doku 
penetrasyonunu optimize etmek için tasarlanmıştır. İki çok 
merkezli faz 3 çalışmada TEMPE’nin IELT süresinin ge-
ometrik ortalamasını bazal değer olan 0,6 dakikadan 3,8 
dakikaya uzattığı gösterilmiştir.[68] Başka bir çalışmaya göre 
TEMPE, IELT’de önemli bir iyileşme sağlasa da etkinli-
ği, EMLA kremden biraz daha düşüktür, ancak daha iyi 
bir yan etki profiline sahiptir.[69] TEMPE’nin Avrupa İlaç 
Ajansı (EMA) tarafından PE tedavisi için kullanım onayı 
vardır. Buna karşın FDA onayı olmayıp, ISSM Uzmanlar 
Komitesi tarafından da kanıt düzeyi 1a olarak endikasyon 
dışı, on-demand kullanımı önerilmektedir.[70]

Lidokain sprey

Promescent®, glans penis hassasiyetini azaltmak ve bu neden-
le teorik olarak IELT’yi artırmak için cinsel ilişkiden önce 
penise uygulanabilen, yalnızca lidokain içeren bir topikal 
spreydir.[71] Şu anda hiçbir klinik çalışma, promescent kulla-
nımıyla IELT’de istatistiksel olarak anlamlı bir artış bildirme-
miştir. 91 olguluk bir çalışmada IELT promescent grubunda 
11,16 dk, kontrol grubunda 6,81 dk. bulunmuştur. Partner 
orgazm oranı ise promescent grubunda %65,6 iken, kontrol 
grubunda %44,1 olarak bulunmuştur.[72] Ayrıca promes-
cent, topikal olarak uygulandığında methemoglobinemi gibi 
olağandışı yan etkiye neden olabilen prilokain içermemesi 
bakımından da benzersizdir. Promescent, TEMPE’den farklı 
olarak, PE tedavisi için FDA onaylıdır ve Kuzey Amerika’da 
reçetesiz olarak temin edilebilmektedir.[73]

SS-krem

SS-krem dünyada yalnızca Kore’de mevcuttur ve bugüne 
kadar etkinliği üzerine yapılan sekiz çalışmanın tümü ila-
cın geliştirildiği Yong-Dong Severance Hospital’daki aynı 
ekip tarafından yapılmış ve yayınlanmıştır. Cinsel ilişki-
den bir saat önce penise uygulanır ve ilişkiden önce yıka-
nır. Ürünün en büyük dezavantajı hoş olmayan renk ve 
koku vermesidir. Bu krem, bazıları lokal anestezik ve va-
zodilatatör özelliklere sahip dokuz farklı bileşikten oluşur. 
Çalışmalar, glans peniste ölçülen somatosensoriyel uyarıl-
mış potansiyellerin, hem latansının hem de genliğinin, SS 
kremin lokal uygulamasından sonra taban çizgisine göre 
arttığını bildirmiş[74] ve bu da penis vibrasyon eşiğinin art-
tığını göstermiştir.[75] Bu çalışmalar, IELT’de 8 kat artışla 
%89,2 başarı oranları göstermiştir.

Güncel Psikoseksüel/Davranış Tedavileri

PE için geleneksel psikoseksüel tedavinin birincil amacı, 
erkeğin cinsel aktivitede kendine olan güvenini artırmak, 
kaygıyı azaltmak, kişiler arası zorlukları çözmek ve çift ile-
tişimini iyileştirmektir. Tedavinin kılavuz ilkeleri, sempto-
mun anlamını ve ortaya çıktığı bağlamı anlarken ejakülas-
yonu kontrol etmeyi öğrenmektir. Ejakülasyon, işeme ve 
dışkılama ile aynı şekilde, yüksek merkezi sinir sisteminin 
güçlü kontrolü altında olan bir spinal reflekstir. Bu neden-
le kontrolü öğrenilebilir ve geçmiş deneyimlerden önemli 
ölçüde etkilenir.

PE için günümüz psikoterapisi, çoğunlukla “start-stop”tek-
niği ve “sıkma tekniği (Squeeze tekniği)”gibi davranışsal ve 
bilişsel yaklaşımların kısa dönemli bir psikoterapi mode-
li içinde bütünleştirilmesini temsil eder. Duygusal odak-
lanma, mastürbasyon, valsalva ve pelvik taban egzersizleri 
gibi fiziksel teknikler ile ejakülasyonu geciktirmek, cinsel 
özgüven ve cinsel becerilerini geliştirmeye yardım etmek 
amaçlanır. Davranışsal terapinin %45- %65’lik bir başarı 
oranına sahip olduğu gösterilmiş olmasına rağmen, fayda-
lar genellikle kısa sürelidir ve sorun tipik olarak yeniden 
ortaya çıkar.[11,76] Şiddetli PE hastası, tek başına ilaçlardan 
daha fazla terapötik yönteme ihtiyaç duyar. O yüzden gü-
nümüzde, farmakoterapi ve psikoterapi sıklıkla şiddetli 
PE’nin tedavisi için kombinasyon halinde önerilmekte-
dir. İki çalışma, bağımsız olarak uygulanan psikolojik ve 
tıbbi bileşenlerle kombinasyon terapisini tanımlamıştır.
[77,78] Klinisyenler ve seks terapistleri, şiddetli PE hastala-
rını yönetmek için tek bir ekip olarak birlikte çalışırlarsa, 
daha iyi sonuçlar elde edilebilmektedir. Nitekim, EAU 
Guidelines-2021 özellikle edinsel PE tedavisinde psikolo-
jik/davranışsal tedavilerin farmakolojik tedaviler ile kom-
binasyonunu önermektedir.[16]
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DENEYSEL TEDAVİLER

Akupunktur

Sistematik bir derleme, sadece üç randomize kontrollü ça-
lışma’nın akupunkturun PE veya ED tedavisinde plasebo-
dan (sahte akupunktur) daha etkili olduğunu göstermiştir.
[79] Akupunkturun paroksetin ile karşılaştırıldığı bir çalış-
mada etkinliği paroksetinden daha düşük bulunmuştur.[80] 
Buna karşın paroksetin ile kombine edildiğinde paroksetin 
monoterapisinden daha fazla etkinlik elde edilmiştir.[81] 
Akupunktur ve dapoksetin etkinliğini karşılaştıran bir baş-
ka çalışmada ise akupunkturun ejakülasyonu geciktirdiği, 
ancak dapoksetine göre daha az etkili olduğu bildirilmiş-
tir.[82] Standart akupunktur veya onun elektriksel karşılığı, 
muhtemelen PE için gerçekten etkili bir bireysel tedavi de-
ğildir. Bununla birlikte, polifarmasi, birden fazla komorbi-
ditesi olan hastalar için tedaviler bulmada daha fazla sorun 
haline gelirken, etkinliği gösteren farmakolojik olmayan 
seçeneklere sahip olmak son derece yararlı olabilir.

Yoga

Yoga, PE için potansiyel bir tedavi olarak önerilmiştir. 
Ancak etki mekanizması bilinmemektedir. Prospektif ça-
lışmalarda IELT’yi uzatmada önemli ölçüde etkinlik gös-
termiştir.[83] Buna karşın, bazı çalışmalar plaseboya kıyasla 
yoganın iyileştirici etkisinin olmadığını bildirmiştir.[84]

PREMATÜR EJAKÜLASYON TEDAVİSİ’NİN 
GELECEĞİ
Günümüzde yapılan çok sayıda çalışma ile PE tedavisi ile 
ilgili medikal ajanlar, cerrahi/girişimsel işlemler, yeni dav-
ranışsal tedaviler ve medikal veya seksüel cihazlar araştırıl-
makta ve tanımlanmaktadır. Elde edilen her yeni bilgi PE 
tedavisinde geleceğe ışık tutmaktadır.

Medikal Ajanlar

Modafinil

Modafinil narkolepsi gibi aşırı gündüz uykululuğunun ol-
duğu bazı uyku bozukluklarının tedavisinde uyanık kalma-
yı sağlamak için kullanılan uyarıcı bir ilaçtır. Modafinilin 
etki mekanizması karmaşıktır ve yeterince anlaşılmamıştır 
ve beyin aktivasyonundaki değişikliklerin indüklenmesini 
içerdiği görülmektedir.

D-modafinil, beyinde ve/veya omurilikte serotonin salını-
mındaki artışlar veya dopamin sistemi üzerindeki bir etki 
yoluyla boşalmayı geciktirebilir. İn vivo mikrodiyaliz ça-
lışmaları, d-modafinilin serebral kortekste, amigdalanın 

merkezi çekirdeğinde ve dorsal rafede ve daha yüksek doz-
larda medial preoptik alanda (MPOA) ve posterior hipotala-
musta serotonin salınımını indüklediğini göstermiştir.[85,86]

Birkaç in vivo ve in vitro çalışma, modafinilin beyin do-
pamin yolakları yoluyla etki ettiğini ve dopamin taşıyıcısı 
ile D2 ve D1 reseptörlerinin bir rolü olduğunu bildirmiş-
tir. Nörofizyolojik çalışmalar, modafinilin D2 reseptörleri 
aracılığıyla dopaminerjik nöronal aktiviteyi inhibe ettiğini 
göstermiştir.[87] D-modafinilin, dopaminin doğrudan inhi-
bisyonu, serotonin salınımında bir artış ve ayrıca noradre-
nalin yollarının aktivasyonunu içeren mekanizmaların bir 
kombinasyonu ile hareket etmesi mümkündür.

Bu sonuçlar umut verici olsa da, hayvanlarda yapılan eja-
külasyon çalışmalarının sonuçlarının insanlara uygulanma-
sında dikkatli olunmalıdır. Kısa etkili modafinil d-izomeri 
(NH02D, Neuro Healing, Waban, MA ABD), PE’nin “on 
demand” tedavisi için bir araştırma ilacı olarak klinik önce-
si denemelerden geçmektedir.

Botulinum-A Toksini

Botulinum toksini, Clostridium Botulinum bakterisi ta-
rafından üretilen bir protein ve nörotoksindir. Kas içine 
enjekte edildiğinde sinir iletimini engelleyen, sinir uçla-
rından asetilkolin salınımının seçici bir engelleyicisidir.
[88] Şerefoğlu ve Sılay[89] ejakulasyonun ejeksiyon fazı sı-
rasında bulbospongiosus ve ischiocavernosus kaslarının 
ritmik kasılmalarının botulinum-A toksini enjeksiyonu 
ile engellenebileceğini ön görerek yaptıkları çalışmada 0,5 
veya 1 ünite botulinum toksin A’nın iki taraflı olarak bul-
bospongiosus kasına perkütan enjeksiyonunun erkek rat-
larda ejakülasyon gecikmesini önemli ölçüde arttırdığını 
göstermiştir.

Herhangi bir temel veya klinik araştırma desteği olmaksı-
zın PE tedavisi için penis, frenulum, prepisyum veya glans 
penisine 25 ve 50 ünite botulinum-A toksininin lokal 
enjeksiyonu için patentler verilmiştir.[90] Bununla birlik-
te, penise enjekte edilen botulinum-A toksininin hemen 
sistemik dolaşıma yayılması muhtemeldir. Benzer şekilde, 
botulinum-A toksininin penisin prepisyuma veya frenulu-
muna enjekte edilmesinin ejakülasyon gecikmesi üzerinde 
çok az etkisi olacaktır çünkü botulinum-A toksini herhan-
gi bir lokal anestezik etkisi göstermez. Rat çalışmalarından 
elde edilen mevcut sonuçlar, bulbospongiosus kasına bo-
tulinum-A toksin enjeksiyonunun, cinsel davranışın di-
ğer yönlerini etkilemeden ejakulasyonu geciktirmek için 
güvenli ve etkili bir yol olabileceğini düşündürmektedir. 
İnsanlarda PE tedavisi olarak Botox®’un (Allergan, Irvine, 
CA, ABD) doz aralıklı faz II klinik çalışmaları şu anda 
yürütülmektedir.
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Resiniferatoksin

Resiniferatoksin, kapsaisinin son derece güçlü bir versi-
yonu olan, doğal olarak oluşan bitki bazlı bir reçinedir.
[91] Bileşik, kalsiyum geçirgenliğini artırarak birincil af-
ferent duyu nöronlarını aktive etme yeteneğine sahiptir. 
Resiniferatoksinin PE’li hastalarda IELT’yi iyileştirdiği 
gösterilmiştir.[92] Garip bir şekilde, resiniferatoksin, fazla 
prepisyumu olan hastalarda anlamlı bir şekilde daha etkili 
olduğu gösterilmiştir.[92]

Folik asit

Folik asit düzeylerinin PE ile negatif korele olduğu bu-
lunmuştur ve folik asit eksikliği, ejakülasyon latensinin 
azalması için bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir.
[93] PE tedavisinde SSRI’ların yararı nedeniyle, önerilen 
mekanizma folik asidin serotonin yolu üzerindeki etkisi 
olmuştur.[94] Bununla birlikte, önceki çalışmalar folik asit 
eksikliği ile ED arasında bir ilişki olduğunu göstermiştir.[95] 
Ek olarak, bir PDE5i ile birlikte verildiğinde folik asit tak-
viyesinin erektil fonksiyonu iyileştirdiği gösterilmiştir.[96] 
Bu nedenle, folik asit ve PE ilişkisi, folik asidin hastaların 
erektil fonksiyonu üzerindeki yararlı etkisine bağlı olabilir.
[96] Folik asit ED’de daha fazla rol oynuyor gibi görünse de 
PE ile ilgili kapsamlı bir çalışma gerektirmektedir. Devam 
eden çalışmaların, monoterapi olarak kullanıldığında folik 
asidin PE’yi iyileştirme kabiliyetinin yanı sıra SSRI tedavi-
sini artırma potansiyelini değerlendirmesi gerekir.

Kafein

Yakın tarihli çift kör randomize kontrollü bir çalışmada, 
cinsel ilişkiden 2 saat önce 100 mg kafein kullanmanın 
PE’li hastaların IELT’sini önemli ölçüde artırdığı gösteril-
miştir.[97]

Satureja montana bitkisi

Satureja montana bitkisi, PE için potansiyel bir tedavi ola-
rak rat modellerinde test edilmiştir. Bitkinin cinsel açıdan 
etkilere sahip olduğuna dair daha önce yapılmış herhangi 
bir çalışma veya profesyonel öneri bulunmadığından, hi-
potezin nasıl ortaya çıktığı belirsizdir. S.montana rat mo-
dellerinde, ejakülasyon gecikmesini artırırken refrakter 
süresini de azaltmıştır.[98] Önerilen mekanizma, bitkinin 
erkek ratlarda testosteron seviyelerini artırma yeteneğiydi. 
Bu çalışma umut verici görünse de, gelecekteki çalışma-
ların S.montana’nın etki mekanizmasını ortaya koyması 
gerekmektedir. Aslında, çalışmalar PE’li hastaların normal 
kontrollerden daha yüksek testosteron seviyelerine sahip 
olduğunu göstermiştir.[99,100] S.montana’nın etki mekaniz-
ması testosteronu artırma yeteneğinin dışındaysa, gelecek-
te PE için potansiyel bir tedavi olabilir.

Cerrahi/Girişimsel İşlemler

Dorsal Penil Sinirin Cerrahi Nörotomisi, 
Kriyoablasyonu ve Nöromodülasyonu

Birkaç yazar, davranışsal ve/veya farmakolojik tedaviye di-
rençli PE tedavisinde selektif dorsal sinir nörotomisi veya 
glans penis augmentasyonu yoluyla cerrahi olarak indüklenen 
penil hipo-anestezinin kullanımını bildirmiştir.[101] ISSM kı-
lavuzları da bu işlemlerin IELT’de bir artışla ilişkili invaziv ve 
irreversibl prosedürler olduğu görüşündedir.[102] PE hastaları-
nın tedavisi için bu prosedürün önerilebilmesi için önce bu 
tedavi yönteminin güvenliğinin belirlenmesi gerekir.

Penil dorsal sinir modülasyonu şu anda PE için bir tedavi 
olarak umut verici bir potansiyel göstermektedir. Dorsal 
sinir rezeksiyonunu içeren iki çalışma, plaseboya kıyasla 
IELT’yi artırmıştır.[101,103,104] Modülasyonu ablasyonla kar-
şılaştıran bir çalışma olmamasına rağmen, radyofrekans 
modülasyonu ileriye dönük daha uygun bir seçenek gibi 
görünmektedir. Dorsal sinir modülasyonunun teorik ola-
rak ED riski vardır.[104]

Hyaluronik asit enjeksiyonu ile glans penis 
augmentasyonu

Enjeksiyonlar glans penis dermisine yapılarak hem glans 
penis hacmi hem de sinir uçları ile cilt arasındaki mesafe 
artırılır.[105] Böylece sensitivite azaltılarak hastalarda IELT 
ve partner memnuniyeti arttırılır.[105] Beş yıllık uzun süreli 
takipte, kalan implant hacminin maksimum glandüler çev-
renin %15’i kadar azalmasına karşın, PE’de glans penisin 
hipersensitivitesini azaltmada hala etkili bulunmuştur.[106] 
PE’de etkinlik için uygun adayların seçimi başarı için en 
önemli faktördür. Erektil fonksiyona zarar vermez ve dorsal 
nörektomiye kıyasla daha az invaziv ve geri dönüşümsüz-
dür. Günümüzde olası duyu kaybı nedeniyle ISSM kılavu-
zunda bu tedavi önerilmemektedir.

Penil frenulum uzatma

Bir vaka serisi, frenulum uzunluğunun cerrahi olarak art-
tırılmasının, IELT’de ve öznel cinsel tatminde önemli bir 
artışa yol açtığını ortaya koymuştur.[107]

Varikoselektomi

Varikosel, PE ile ilişkilendirilen başka bir anatomik anor-
malliktir.[108] Vaka serileri, PE ve varikosel olan hastalarda 
varikoselektomi’nin IELT’yi artırdığını göstermiştir.[108,109] 
PE’yi iyileştirmede varikoselektominin mekanizması açık-
lanamamıştır. Postoperatif testosterondaki artışın, ED’deki 
iyileşmenin veya kan akışındaki veya testis basıncındaki 
farklılığın bir sonucu olabileceği düşünülmektedir.



285Ateş ve Kazıcı  n  Prematür ejakülasyon: Güncel tedavi ve gelecek

Sünnet

Sünnet, penil hipersensitiviteden kaynaklanan PE için kalı-
cı bir tedavi olarak önerilmiştir. Yakın tarihli bir prospektif 
çalışmada, 1 yıllık takipte sünnet sonrası hastalarda, sünnet-
siz kontrollere kıyasla önemli ölçüde daha yüksek IELT, cin-
sel tatmin ve ejakülasyon üzerinde subjektif kontrol tespit 
edildi.[110] Bununla birlikte, çok sayıda sistematik derleme, 
genel popülasyonda sünnetli ve sünnetsiz erkekler arasında 
PE veya diğer cinsel işlev bozuklukları oranının önemli öl-
çüde farklı olmadığını göstermiştir.[111,112] Sünnetin neden 
olduğu histolojik ve anatomik farklılıkları ilişkilendiren bir 
başka sistematik derleme, prepisyumun cinsel bir işleve hiz-
met etmediğini ve sünnetin muhtemelen cinsel işlev üzerin-
de hiçbir etkisi olmadığını bulmuştur.[113]

Pelvik Taban Rehabilitasyonu (PTR)

PTR, hastalara pelvik kasların ejakülasyonda oynadığı rolü 
ve cinsel ilişki boyunca bu kasları nasıl kontrol edeceklerini 
öğretmeyi amaçlar.[114] Vaka serilerinde IELT’yi arttırmada 
fayda sağlamıştır. Ancak 6. ayda etkiler azalmaya başlamış-
tır.[115] Randomize bir çalışmada PTR’nin SSRI’lar kadar 
etkili olmadığı gösterilmiştir.[116] PTR ayrıca ereksiyonların 
kalitesini iyileştirir ve intrakavernozal basıncı arttırır.[117] 
PE’deki iyileşmenin bir kısmı veya tamamı, ED’deki eşlik 
eden iyileşmeye bağlı olabilir.

Yeni Davranış Tedavileri

Düzenli penis kökü mastürbasyonu’nun yeni bir davranışsal 
terapi olarak sunulduğu bir çalışmada üç aylık eğitimden 
sonra, median IELT’nin 60 sn’den 180 sn’ye yükseldiği ve 
ortalama Premature Ejaculation Diagnostic Tool (PEDT) 
puanının 14,8±3,7’den 12,8±4,1’e düştüğü bulunmuştur.
[118] Hastaların %62,5’unda uzamış dorsal sinir somatosen-
soriyel uyarılmış potansiyeli saptanmıştır.

Medikal veya Seksüel Cihazlar

Davranış tedavilerinin bir parçası olarak çeşitli medikal 
veya seksüel cihazlar geliştirme çalışmaları PE tedavisi gele-
ceğinde farmakolojik ajanlara bir alternatif sunabilir.

Prematür ejakulasyon doruk kontrolü için vibratör

FDA onaylı yeni bir cihaz uyarılma ve ejakülasyon arasın-
daki süreyi artırmak için tasarlanmıştır.[119] Penis üzerindeki 
uyarıcı titreşimli etkilere sahip cihaz, “start-stop” tekniğinin 
bir parçası olarak, mastürbasyon eğitim seanslarının son-
rasında etkili olmaktadır. Bir randomize kontrollü çalışma 
ile vibratör destekli start-stop egzersizlerinin PE’de iyileşme 
sağladığı gösterilmiştir.[120]

Mastürbasyon cihazının kullanımıyla Sfinkter 
Kontrol Eğitimi programı

Bu aktivitelerin amacı, erkeklerin eksternal sfinkterin gev-
şemesi yoluyla ejakülasyon refleksine müdahale etmeyi öğ-
renmesi ve böylece prostat basınç oluşumunun engellen-
mesidir. Mastürbasyon cihazının kullanımıyla birleştirilen 
ve akıllı telefonlardan da uygulamalar yoluyla yönlendiri-
len bu egzersiz programı, PE hastalarında önerilen mevcut 
tedavilere göre çok sayıda avantajı olduğu için umut vaat 
etmektedir.[121]

Transkutanöz fonksiyonel elektrik stimülasyonu

Nöromüsküler transkutanöz elektrik stimülasyonu ile 
bulbospongiosus kas kasılmasının geçici inhibisyonu’nun 
amaçlandığı bu yeni konsepte göre, nöromüsküler kavşağa 
iletilen transkutanöz elektrik stimülasyonu, nöral ejaküla-
tuvar uyaran fazı sırasında ritmik kasılmalar gösterme ye-
teneğini engelleyerek, kası birkaç dakika boyunca ~ %80 
oranında kasılmış halde tutabilir.[122] Bu terapötik seçenek 
gelecekte, PE için on-demand bir tedavi seçeneği olma po-
tansiyeline sahip olabilir.

SONUÇ
Prematür ejakulasyon tedavisinde on-demand dapoksetin 
ve lidokain prilokainli spreyler birinci basamak tedavide 
onaylı ajanlardır. Günlük SSRI’ların ve alternatif olarak 
on-demand lokal anestezik kremlerin off-label kullanımı 
yaygındır. Cerrahi yaklaşımla ilgili çok çeşitli yöntem-
ler denenmekle beraber tedavideki yeri hala tartışmalıdır. 
Devam eden birçok medikal ajan araştırmaları, girişimsel 
ve cerrahi tedavi çalışmaları PE tedavisinin geleceği açısın-
dan umut vericidir.
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