
103

DERLEME | REVIEW

©2023 Androloji Bülteni

Androl Bul 2023;25:103−111 
https://doi.org/10.24898/tandro.2023.13334

103

1Ankara Şehir Hastanesi Üroloji Kliniği, Ankara, Türkiye 
2Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Uroloji Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye

Yazışma Adresi/ Correspondence: 
Prof. Dr. Ali Atan
Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı, mevlana bulvarı no: 29 Ankara 
- Türkiye
Tel:  +90 532 424 20 82
E-mail:  aliatanpitt@hotmail.com

Geliş/ Received:  22.03.2023
Kabul/ Accepted:  04.04.2023

Erkek Cinsel Sağlığı

Prematür ejakülasyona güncel yaklaşım
Current approach to premature ejaculation

Burak Köseoğlu1 , Özer Güzel1 , Ali Atan2

TANIM VE EPİDEMİYOLOJİ

Prematür ejakülasyon (PE), tüm yaş gruplarını etkileyen ve 
%20–30 prevalans ile en yaygın görülen ejakülasyon bo-
zukluğudur.[1] Prematür ejakülasyonun ülkemizdeki pre-
valansı %20–25 arasında değişmektedir.[2,3] PE hastanın 
sadece kendisini değil partnerini de etkileyen ve hastada 
psikolojik strese ve özgüven kaybına yol açan, yaşam kalitesi 
üzerinde negatif etkisi olan klinik bir durumdur. Prematür 
ejakülasyon ile ilgili ilk tanımlamalar 1970’lere dayanmak-
tadır. Masters ve Johnson o yıllarda PE’yi ‘bir erkeğin cin-
sel ilişki girişimlerinin %50’sinde boşalmayı, partnerinin 
orgazma ulaşabilmesi için yeterince geciktirememesi’olarak 
tanımlamışlardır.[4] Uluslararası Cinsel Sağlık Derneği’nin 

ABSTRACT

Premature ejaculation (PE) is the most common ejaculation disorder 
affecting all age groups. It is a clinical condition that causes psychological 
stress and loss of self-confidence in the patient and has a negative 
effect on quality of life. While the main treatment of primary PE is 
pharmacotherapy, treatment of the underlying secondary causes may 
be more important in acquired PE. Behavioral treatments should be 
used in the initial phase and accompany pharmacological treatments. 
Pharmacological agents that can be used in the treatment of PE are 
selective serotonin reuptake inhibitors (SSRI), topical anesthetics, 
tramadol, tricyclic antidepressants (TCA), phosphodiesterase-5 
inhibitors (PDE5i), α-1 blockers and some combinations of these. 
Invasive interventions are experimental and not recommended by the 
guidelines. Patient and partner compatibility can be said to be the most 
important factor that brings success in treatment.
Keywords: men, premature ejaculation, treatment

ÖZ

Prematür ejakülasyon (PE), tüm yaş gruplarını etkileyen en yaygın gö-
rülen ejakülasyon bozukluğudur. Hastada psikolojik strese ve özgüven 
kaybına yol açan, yaşam kalitesi üzerinde negatif etkisi olan klinik bir 
durumdur. Primer PE’nin esas tedavisi farmakoterapi iken kazanılmış 
PE’de altta yatan sekonder nedenlerin tedavisi daha önemli olabilmek-
tedir. Davranışsal tedaviler ilk aşamada kullanılmalı ve farmakolojik 
tedavilere eşlik etmelidir. Prematür ejakülasyon tedavisinde kullanı-
labilecek farmakolojik ajanlar selektif serotonin geri alım inhibitörleri 
(SSRI), topikal anestezikler, tramadol, trisiklik antidepresanlar (TCA), 
fosfodiesteraz-5 inhibitörleri (PDE5i), α-1 blokerler ve bunlardan bazı-
larının kombinasyonlarıdır. İnvaziv girişimler deneysel olup kılavuzlar 
tarafından önerilmemektedir. Tedavide hasta ve partner uyumu başarıyı 
getiren en önemli faktör olarak söylenebilir.
Anahtar Kelimeler: erkek, prematür ejakülasyon, tedavi

(ISSM) 2014 yılında yapılan tanımlamasında ise a) İlk 
ilişkiden beri mevcut olan (hayat boyu PE, primer PE) ve 
vajinal penetrasyon sonrası her zaman/çoğu zaman ortaya 
çıkan bir dakikadan daha kısa süreli ya da zaman içerisin-
de ortaya çıkan (kazanılmış PE, sekonder PE) ve genellik-
le üç dakikanın altında gerçekleşen ejakülasyon varlığı, b) 
İlişkilerin tamamı ya da tamamına yakınında erteleneme-
yen ejakülasyon varlığı, c) Sözü edilen ejakülasyonun; stres, 
sıkıntı, hayal kırıklığı ve/veya cinsel ilişkiden uzaklaşmaya 
neden olması olarak belirtilmiştir.[5] Bu tanımlamaya göre 
PE temelde 2’ye ayrılsa da Waldinger tarafından “Doğal 
Değişken” ve “Prematüre Benzeri Ejakülasyon Bozukluğu” 
şeklinde iki yeni PE tipi eklenmiş ve bu nedenle dört farklı 
tip PE tipi tanımlanmıştır.[6]

Dünya Sağlık Örgütü tarafından 2020 yılında yapılan 
güncel versiyonda ejakülasyonun vajinal penetrasyondan 
veya diğer cinsel uyarılardan önce veya hemen sonra mey-
dana gelmesi, ejakülasyon üzerinde hiç kontrolün olmama-
sı veya çok az kontrol olması olarak tanımlanmıştır. Erken 
ejakülasyon paterni, arada veya ısrarlı şekilde son birkaç 
aylık dönemde meydana gelmeli ve klinik olarak anlamlı 
stres oluşturmalıdır.[7]
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Amerikan Üroloji Derneği (AUA) tarafından 2021 yı-
lında yayımlanan son kılavuza göre ise; yaşam boyu PE, 
ejakülasyonun vajinal penetrasyondan sonraki iki dakika 
içerisinde olması, ejakülasyon kontrolünün yetersiz olması 
ve bu durumun rahatsızlık vermesi olarak tanımlanmıştır. 
Kazanılmış PE ise ejakülasyon süresinin 2–3 dakika ara-
sında olması veya önceki ejakülasyon sürelerinin yaklaşık 
yarısı kadar azalmış olması olarak tanımlanmıştır.[8]

Son olarak Avrupa Üroloji Derneği (EAU) kılavuzunda 
son ISSM tanımlaması da adapte edilerek PE tanımı yapıl-
mıştır. Buna göre vajinal penetrasyonların tamamında veya 
tamamına yakınında vajinal penetrasyondan önce veya va-
jinal penetrasyondan sonraki bir dakika içerisinde ejakü-
lasyonun olması yaşam boyu PE, vajinal penetrasyondan 
sonraki üç dakika içerisinde ejakülasyonun olması kazanıl-
mış PE olarak tanımlanmıştır. Buna ek olarak ejakülasyo-
nu geciktirememe, sıkıntı, hayal kırıklığı ve/veya cinsel ya-
kınlıktan kaçınma gibi olumsuz kişisel sonuçlar olması da 
prematür ejakülasyon tanısı için ana kriterler olarak kabul 
edilmiştir.[9]

EJAKÜLASYON FİZYOLOJİSİ

Normal erkek cinsel döngüsü dört adımdan oluşur: 
Uyarılma/penil tümesans, plato periyodu, orgazm ve bo-
şalma sonrası detümesans/çözülme. PE’si olan hastalarda 
bu süreç daha hızlı gelişir (Şekil 1).[10,11] Ejakülasyon ise 
emisyon ve ejeksiyon (ekspülsiyon) olarak iki kısımdan 
oluşur. Ejakülasyonda görevli pregangliyonik sempatik 
sinirler torakolomber spinal kord segmentinden çıkar ve 
hipogastrik sinir olarak devam eder daha sonra parasem-
patik pelvik sinirle beraber pelvik pleksusu oluşturur. 
Pregangliyonik parasempatik lifler ise sakral spinal kord 
bölgesinden çıktıktan sonra pelvik sinir olarak devam eder 
ve hipogastrik sinirle birleşerek pelvik pleksusu oluşturmuş 
olur. Böylece ejakülasyonun otonom sinirsel kontrolü pel-
vik pleksustan gelen sempatik ve parasempatik sinirlerle 
sağlanır. Ejakülasyonun somatik kontrolü ise sakral spinal 
kord düzeyindeki Onuf çekirdeğinden köken alan puden-
dal sinirin motor dalı üzerinden sağlanır.

Emisyon, spermatozoanın aksesuar seksüel organ sekres-
yonları ile birlikte düz kas peristaltizmi yoluyla posterior 
üretraya atılması işlemidir.11 Bu fazda epididim, vas de-
ferens, seminal vezikül, prostat glandı, prostatik üretra 
ve mesane boynu aktif olarak rol oynar. Seminal sıvının 
üretraya atılması ve emisyonun son safhasında mesaneye 
retrograd ejakülasyonla kaçmaması, torakolomber spinal 
segmentten köken alan sempatik sinirlerin alfa adrener-
jik uyarısı sayesinde olur. Ekspülsiyon, semenin prostatik 
üretradan üretral meatusa iletildiği aşamadır. Bu fazda 

bulbokavernöz ve pelvik taban kasları birlikte kasılmakta 
ve eksternal üriner sfinkter relakse olmaktadır. Ekspülsiyon 
aşamasında mesane boynu, üretra ve pelvik taban kasları 
aktif olarak rol oynar. Eksternal üretral sfinkter ve pelvik 
taban kasları somatik sinirlerle innerve edilirken; mesane 
boynu düz kasları ve prostatik üretradaki kaslar otonom 
sinir sistemi ile innerve edilirler.

Ejakülasyon serebral kontrolü olan bir spinal refleks ak-
tivitedir. Ejakülasyonun spinal bölgede iki temel jene-
ratör merkezi vardır: Emisyon için üst lomber kord (L2-
L4) ve ekspülsiyon için üst sakral kord (S1-S2) etkilidir.
[12] Ejakülasyon spinal jeneratörü; genital duysal girdileri, 
inen supraspinal yolları ve motor çıktıları koordine ederek 
ejakülasyon modülatörü olarak işlev görür. Spinal jenera-
tör; paragigantoselüler çekirdek, paraventriküler çekirdek 
ve medial preoptik alan gibi supraspinal bölgelerin etkisi 
altındadır. Ejakülasyonun serebral kontrolü bu supraspi-
nal yapılarla sağlanır. Ejakülasyonun en önemli eksitatör 
serebral merkez örneği medial preoptik alandan paravent-
riküler hipotalamik çekirdeğe uzanan projeksiyonlardır.[11] 
Ponstaki paragigantoselüler çekirdekten gelen serotonerjik 
projeksiyonlar ise lumbosakral spinal jeneratörü etkileye-
rek ejakülasyon inhibitörü olarak işlev görür.

Ejakülasyonun nörokimyasal kontrolü birçok nörotrans-
mitter ile sağlanır. Başlıcaları serotonin (5 HT), dopamin, 
oksitosin, gama-aminobutirik asit (GABA), adrenalin, 
asetil kolin ve nitrik oksittir (NO). Ejakülasyon üzerinde 
primer etkili inhibitör nörotransmitter 5 HT’dir. Sinaptik 
aralıktaki 5 HT’nin postsinaptik 5 HT reseptörlerini uyar-
ması ile ejakülasyon zamanı uzar. 5 HT reseptörlerinden 5 
HT1A, 5 HT1B ve 5 HT2C ejakülasyon refleksi üzerine etkili 
olduğu bilinen reseptörlerdir. 5 HT1A uyarılması serotoni-
nerjik nöronların ateşlenme hızını düşürmekte ve 5 HT sa-
lınımını azaltarak ejakülasyon üzerinde pozitif etkiye sebep 
olmaktadır. Buna karşılık 5 HT1B ve 5 HT2C aktivasyonu 

Şekil 1. Normal seksüel döngü ile PE döngüsü karşılaştırması. (1) Cinsel uya-
rılma/penil tümesans. (2) Plato periyodu. (3) Orgazm. (4) Boşalma sonrası 
detümesans/çözülme. Prematür ejakülasyon hastalarında hızlı bir uyarılma 
sonrası kısa bir plato ve çabuk gerçekleşen boşalma izlenir.[10]
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genellikle ejakülasyonu inhibe etmektedir.[13] Dopaminin 
ejakülasyon üzerindeki etkisi ise D2 reseptör uyarılması ile 
ejakülasyonu potansiyelize etmektir. Ratlar üzerinde yapı-
lan bir çalışmada 5 HT2C reseptör agonisti klorofenilpipe-
razin ile D2 reseptör agonisti apomorfin kombinasyonun 
santral düzeyde ejakülasyonu uyardığı ancak periferik ola-
rak ejakülasyon refleksi üzerine etki oluşturmadığı göste-
rilmiştir.[14]

PREMATÜR EJAKÜLASYON 
PATOFİZYOLOJİSİ

Prematür ejakülasyon etiyopatogenezi PE alt tipine göre de-
ğişiklik gösterebilir. Primer (hayat boyu) PE Waldinger’in 
nörobiyolojik-genetik teorisine göre serotoninerjik mer-
kezi sinir sistemi mekanizmalarının bir varyasyonudur. 
Bu teoriye göre düşük düzey 5 HT seviyeleri/5 HT2C hi-
posensivitesi veya 5 HT1A reseptör hipersensivitesi bulun-
maktadır.[15] Bunun yanı sıra PE patofizyolojisinde olan 
cinsel davranışın hipertonik olması ile gözlenen erektiyo 
prekoks, ejakülasyon prekoks gibi durumlar PE etiyoloji-
sinde dopaminerjik, oksitosinerjik ve genetik faktörlerin de 
rol alabileceğini düşündürmektedir. Sekonder (kazanılmış) 
PE’de doğrudan bir neden gösterilemezken prostat, tiroid 
patolojileri, diyabet, erektil disfonksiyon (ED), anksiyete, 
evlilik ve ilişki ile ilgili sorunlar, kadın cinsel fonksiyon bo-
zuklukları ön plana çıkmaktadır. Erkeklerde pelvik taban 
disfonksiyonu ED, PE ve orgazm bozukluğu gibi çeşitli 
cinsel problemlere yol açar. Dolayısıyla perineal kasın aktif 
kontrolü, ejakülasyon refleksinin inhibe edilmesini ve eja-
külasyonun geciktirilmesini sağlar.[10,15]

SINIFLAMA

Prematür ejakülasyon; primer (hayat boyu) PE, sekonder 
(kazanılmış) PE, doğal değişken PE ve subjektif (prematür 
benzeri ejakülasyon disfonksiyonu) PE olarak dört grup-
ta incelenebilir (Tablo 1).[16] Primer PE, cinsel aktivitenin 
başladığı ilk zamandan beri olmasıyla Sekonder PE’den 
ayırt edilebilir. Primer PE’de genellikle penetrasyon son-
rası ilk bir dk içerisinde bazen de penetrasyon olmadan 

(anteportal ejakülasyon) ejakülasyon olur. Anteportal eja-
külasyon, PE’nin en şiddetli formlarından biri olarak ka-
bul edilir. İntravajinal ejakülasyon latens zamanı (İVEZ) 
primer-sekonder PE ayrımında faydalı olabilir. İntravajinal 
ejakülasyon latens zamanı primer PE’de genellikle <1 dk 
iken; sekonder PE’de genelde üç dk civarında veya daha dü-
şüktür.[5] Doğal değişken PE ve subjektif PE, Uluslararası 
Cinsel Sağlık Derneği tarafından yapılan sınıflamada yer 
almayan PE tipleri olmakla birlikte normal İVEZ olmasına 
rağmen ‘erken boşalma’ şikâyeti olan ve bu amaçla medi-
kasyon alan erkeklerin de olması sebebiyle Waldinger ve 
ark. tarafından yapılan sınıflamada yer almıştır.[6] Doğal 
değişken PE olan hastalar ara sıra erken boşalmadan şikâ-
yet ederler ve bu durum normal cinsel yaşamın bir varyas-
yonu olarak kabul edilir. Subjektif PE (prematür benzeri 
ejakülasyon disfonksiyonu) grubunu ise İVEZ tamamen 
normal olmasına rağmen erken boşalmadan ve ejakülasyo-
nu kontrol edemediğinden yakınan hastaları içerir. Gerçek 
bir tıbbi patoloji olmayıp bir psikopatolojidir.

TANI VE DEĞERLENDİRME

Prematür ejakülasyon tanısı hastanın tıbbi ve cinsel özgeç-
mişine dayanarak konur. Çoğu zaman laboratuvar değer-
lendirmesi gerekmese de sekonder PE düşündüren öykü 
ile ED varlığı, libido kaybı, bilinen tiroid hastalığı gibi 
durumlarda serum testosteron, prolaktin, FSH, LH, TSH 
gibi testler istenebilir. Prematür ejakülasyon tanısında 
hastaların genel tıbbi öykülerinin yanında mutlaka psiko-
sosyal değerlendirme de yapılmalıdır. Hastanın erken bo-
şalma nedenli kızgın, kırgın veya üzgün hissedip hissetme-
diği sorgulanmalıdır. Boşalmanın vajinal penetrasyondan 
ne kadar sonra gerçekleştiği, hastanın boşalmayı erteleyip 
erteleyemediği öğrenilmelidir. Erken boşalma şikâyetinin 
ne zaman başladığının öğrenilmesi de primer-sekonder PE 
ayrımında yardımcı olur. PE, ED ile sıklıkla birlikte gö-
rülür. ED’li birçok hastada ereksiyona ulaşma ve sürdür-
medeki kaygıya sekonder erken boşalma izlenir.[9] Ayrıca 
bazı hastalar PE’ye ikincil sertleşme kaybı olmasını yanlış 
değerlendirerek ereksiyon kaybından yakınarak başvurabi-
lir. Bu nedenle anamnezde, cinsel ilişkide boşalmaya kadar 

Tablo 1. Prematür ejakülasyon sınıflaması ve bazı özellikleri
Yaşam boyu PE Kazanılmış PE Doğal değişken PE Subjektif PE

İVEZ Çok kısa (<1 dk) Kısa (<1,5–2 dk) Normal (3–8 dk) Normal veya uzun (3–30 dk)

Semptomlar Sürekli Yeni başlangıçlı Düzensiz Subjektif

Etiyoloji Nörobiyogenetik Tıbbi/ Psikolojik Normal varyasyon Psikolojik

Tedavi Farmakoterapi Farmakoterapi ve Psikoterapi Psikoeğitim Psikoterapi

Prevalans Düşük Düşük Yüksek Yüksek
PE: Prematür ejakülasyon; İVEZ: İntravajinal ejakülasyon latens zamanı.
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sertleşmeyi sürdürmekte zorlanıp zorlanmadığının sorgu-
lanması PE-ED ayrıcı tanısında yardımcı olur.

İVEZ, objektif bir tanı kriteri olmasına ve tedavi takibi 
açısından değerli veriler verebilmesine rağmen PE olan 
ve olmayan hastalar arasında örtüşme olabildiğinden tek 
başına yeterli bir tanı kriteri değildir.[17] Ayrıca yaşam ka-
litesini belirleyen ve hastayı tıbbi yardım almaya iten psi-
kolojik durumu ortaya koyamayacaktır. Klinik çalışma-
larda kronometre ile İVEZ ölçüm yöntemleri kullanılsa 
da günlük pratikte hastanın beyan ettiği tahmini İVEZ 
yeterlidir. Cinsel Değerlendirme Monitörü (SAM), erek-
siyon ve boşalma zamanını ölçebilen yeni bir taşınabilir 
cihazdır. Vibratör, sensör ve kontrol kutusundan oluşan 
cihazda sensör ereksiyon ve boşalma süresini ölçer. Cinsel 
Değerlendirme Monitörü (SAM) elektronik olarak topla-
nan bu verilerden objektif bir ejakülasyon latens zamanı 
ortaya koyar. Bu da klinisyene PE’nin tanı ve tedavisinde 
kullanılabilir objektif bir latens zamanı sunmuş olur.[18] 
İVEZ tek başına değerlendirildiğinde %80 özgüllüğe sahip 
iken hastanın bildirdiği süre ile birlikte değerlendirildiğin-
de %96 özgüllüğe sahiptir.[19]

Prematür ejakülasyonu değerlendirmek için birçok sor-
gulama formu kullanılmaktadır. Bunlardan başlıcaları; 
Premature Ejaculation Diagnostic Tool (PEDT), Arabic 
Index of Premature Ejaculation (AIPE), Premature 
Ejaculation Profile (PEP), Index of Premature Ejaculation 
(IPE), Male Sexual Health Questionnaire Ejaculatory 
Dysfunction (MSHQ-EjD)’dır.[19]

Prematür ejakülasyon sorgulama formlarından sadece iki 
tanesi PE olan ve olmayan hastaları ayırt edebilmektedir. 
Bunlardan ilki PEDT’dir. Beş soruluk bir anketten oluşan 
PEDT boşalmayı kontrol etme, PE sıklığı, PE gerçekleşen 
minimum uyarıyı, hastada yarattığı sıkıntıyı ve partnerine 
yansıyan sıkıntıyı değerlendirir.[20] Puan >11 olması PE ta-
nısı koydurur. Diğer anket ise AIPE’dir. Bu endeks yedi so-
rudan oluşmakta ve hasta ve eş için cinsel isteği, cinsel ilişki 
için yeterli ereksiyonları, İVEZ’i, ejakülasyon üzerine kont-
rolü, cinsel tatmini ve ruhsal durumu değerlendirir.[21] Bu iki 
sorgulama formunun primer ile kazanılmış PE ayrımını ya-
pamadığı ve klinisyenin PE alt tipinin belirlenmesi amacıyla 
doğru anamnez alması gerektiği akılda tutulmalıdır.

Fizik muayene primer PE’si olan hastalarda herhangi bir 
bulgu vermeyebilir. Bu nedenle spesifik bir muayenesi yok-
tur. Ancak sekonder PE’li hastalarda PE’ye eşlik edebilecek 
patolojilere bağlı fizik muayene değişiklikleri saptanabilir. 
Peyroni hastalığı, üretrit ve diğer ürogenital enfeksiyonlar, 
nörolojik ve endokrinolojik patolojiler ile ED açısından 
hasta değerlendirilmelidir. Göz önünde bulundurulması 
gereken önemli hususlardan biri de prostatittir. Özellikle 

Hastaların prostatit semptomları açısından değerlendiril-
mesi tedavinin şekillenmesinde kritik rol oynayabilir.

TEDAVİ

Prematür ejakülasyon tedavisine başlamadan önce PE alt 
tipinin belirlenmesi ve hasta beklentilerinin tartışılma-
sı önemlidir. Primer PE’nin esas tedavisi farmakoterapi 
iken kazanılmış PE’de altta yatan ED, prostatit, prosta-
tizm semptomları, hipertiroidi, anksiyete gibi nedenlerin 
tedavisi daha önemli olabilmektedir.[22] Çeşitli davranışsal 
tedavi yöntemleri subjektif ve doğal değişken PE’de fayda-
lı olabilir. Psikoterapi farmakoterapiye ek veya tek başına 
önerilebilir ancak psikoterapinin etkinliği konusunda zayıf 
ve tutarsız kanıtlar bulunmakta ve uzun dönem sonuçları 
bilinmemektedir. Prematür ejakülasyon tedavi seçenekleri 
Tablo 2’de özetlenmiştir. EAU kılavuzuna göre PE tedavi 
algoritması Şekil 2’de özetlenmiştir.[9]

Tablo 2. Prematür ejakülasyon tedavi sınıflaması
Davranış tedavisi Farmakolojik tedavi İnvaziv tedavi

– Dur-Başla 
uygulaması

– Glansı sıkma
– Erken 

mastürbasyon
– Kondom kullanımı
– Pelvik taban 

egzersizleri

– Topikal tedavi
– SSRI
– Trisiklik 

antidepresanlar 
(Klomipramin)

– Tramdodol
– Alfa blokerler
– PDE-5i ilaçlar

– Dorsal nörektomi
– Glansa 

hiyaluronik asid 
enjeksiyonu

– Frenülektomi
– Fazla bırakılmış 

sünnet derisinin 
çıkarılması

– Botulunim toksin 
A enjeksiyonu

Şekil 2. Prematür ejakülasyon tedavi algoritması.
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Davranışsal Tedaviler ve Psikoterapi

Psikoterapi güçlü bir partner uyumu gerektirir. 
Farmakoterapiden daha zaman alıcı ve daha az etkilidir ve 
etkinliği zamanla azalır.[23] Buna rağmen subjektif PE ile 
altta psikojenik bir problemin yattığı kazanılmış PE’de ilk 
tedavi seçeneğini oluşturur. Psikoterapide temel amaç boşal-
mayı kontrol etme ve geciktirme, cinsel performansta güven 
kazanma, anksiyeteyi azaltma ve çiftler arası iletişimi güç-
lendirmedir. Davranışsal tedaviler, PE’de erkeklerin artan 
uyarılma hissini erteleyememesi ve kaçınılmaz ejakülasyon 
noktasını belirleyememeleri hipotezine dayanır. Bu neden-
le davranışsal tedaviler boşalmayı geciktirme tekniklerine 
odaklanır. Davranışsal tedavi yöntemleri cinsel birleşme ön-
cesi mastürbasyon (prekoital mastürbasyon), “dur-başla” ve 
“sıkma” teknikleri, çoklu prezervatif kullanımı ve pelvik ta-
ban egzersizini içerir. Davranışsal tedavinin, farmakoterapi-
nin temel basamağını oluşturan dapoksetin ile kombinasyo-
nu primer PE’si olan hastalarda sadece dapoksetin verilenlere 
göre daha etkili olduğu kanıtlanmıştır.[24]

“Sıkma” ve “dur-başla” tekniklerinde kaçınılmaz ejakülasyon 
noktasının iyi belirlenmesi gereklidir. “Sıkma” tekniğinde 
hasta penisini başparmak frenulumun üzerinden, iki işaret 
parmağı ise glans ile şaftın birleşim yerinden tutarak boşalma 
noktasına gelindiğinde birkaç saniye sıkar. Bu uygulanan ba-
sınç, bulbospongioz refleks ile bulbospongioz kasının kasıl-
masıyla sonuçlanır ve bu da boşalma aciliyetinin azalmasına, 
boşalma arzusunun kaybolmasına ve penisin sertliğinin azal-
masına neden olarak cinsel aktivitenin uzamasına yardımcı 
olur.[12] Cinsel ilişkiyi durdurmak ve pelvik taban kaslarının 
sürekli kasılmasını sağlamak, manuel baskı olmadan “iç sık-
ma” olarak tanımlanan durumu yaratır ve boşalma aciliyeti-
nin azalmasına yardımcı olabilir. “Dur-başla” tekniğinde ise 
partner hastanın penisini boşalma noktasına gelinceye kadar 
uyarır. Hasta boşalmadan önce partnerini durdurarak eja-
külasyon hissi geçinceye kadar bekler. Her iki teknikte de 
bu sikluslar en az 3 kez yapılmalıdır. Bu uygulamalar belli 
bir süre tekrarlanınca hastanın ejakülasyon kontrolünün ve 
geciktirme süresinin arttığı gözlemlenmiştir.

Pelvik taban egzersizleri (Kegel egzersizleri) pelvik taban 
kaslarını güçlendiren egzersizlerdir. Ejeksiyon sırasında 
önemli rolü olan bu kasların güçlendirilmesi ejakülasyon 
üzerindeki kontrolü artırır. Yaşam boyu PE’si olan erkek-
lerde yapılan bir çalışmada kegel egzersizlerinin İVEZ’i 
anlamlı derecede artırdığı ve dapoksetin tedavisi ile karşı-
laştırılabilir sonuçları olduğu saptanmıştır.[25]

Cinsel ilişki öncesi mastürbasyon bir diğer davranışsal te-
davi yöntemi olarak önerilebilir. İlişkiden 2–3 saat önce 
yapılan mastürbasyon penil desensitizasyona ve ejakülas-
yonda gecikmeye neden olmaktadır.

Davranışsal tedavilerin diğerleri ise ön sevişmenin uzun 
tutulması, ilişki sırasında prezervatif takmak, dikkati baş-
ka yöne çekmek, alternatif cinsel ilişki pozisyonları ve sık 
cinsel ilişki yapılmasıdır.

Davranışsal tedavilerin her birinin yanında hastaya mut-
laka fiziksel egzersiz de önerilmelidir. İki yüz otuz sekiz 
hastanın değerlendirildiği çalışmada sedanter yaşam tarzı-
na sahip hastaların fitness egzersiz yapanlara göre İVEZ’i 
daha kısa ve PEDT skorları daha yüksek bulunmuştur.[26] 
Bu çalışmada fitness grubundaki 112 erkeğin hiçbirine PE 
teşhisi konulmamıştır.

Farmakolojik Tedaviler

Prematür ejakülasyon tedavisinde kullanılabilecek farma-
kolojik ajanlar selektif serotonin geri alım inhibitörleri 
(SSRI), topikal anestezikler, tramadol, trisiklik antidepre-
sanlar (TCA), fosfodiesteraz-5 inhibitörleri (PDE5i), α-1 
blokerler ve bunlardan bazılarının kombinasyonlarıdır. Bu 
tedavilerden sadece topikal lidokain-prilokain doz ölçülü 
aerosol sprey kombinasyonu ile kısa etkili SSRI olan da-
poksetin onay almıştır. Günümüzde kullanılan farmako-
lojik tedavilerin çoğunluğu “off label” kullanılmaktadır.[27]

Topikal anestezikler, PE tedavisinde ejakülasyonun gecikti-
rilmesi için uygulanan en eski tedavi yöntemlerinden biridir 
ve PE tedavisinde ilk seçenek olarak kabul edilirler.[28] Çeşitli 
çalışmalar topikal anestezik ajanlarının glans penisin du-
yarlılığını azalttığı ve böylece boşalmayı geciktirdiği, ancak 
boşalma hissini olumsuz etkilemediği hipotezini destekle-
mektedir.[9] Lokal anestezik lidokain ve prilokain kombinas-
yonunu içeren krem ve sprey formlar mevcuttur. Lidokain-
prilokain kombinasyonunun doz ölçülü aerosol spreyi, 
Avrupa İlaç Ajansı (EMA) tarafından primer PE tedavisi için 
onaylanan ilk topikal ilaç formudur. Günümüzde EMA ta-
rafından topikal sprey ve jel formları onaylı olarak kullanıl-
maktadır.[29,30] Cinsel ilişkiden yaklaşık 30 dk önce uygula-
nan topikal anesteziklerin en önemli sorunu doz sorunudur. 
Bu sorun doz ölçülü sprey formda krem forma göre daha az 
yaşanmaktadır. Aşırı doz topikal anestezik uygulaması glans 
ve penis derisi uyuşması ile cinsel tatmin sorununa, düşük 
dozda tedavi başarısızlığına neden olabilmektedir. Tedavinin 
başlıca yan etkileri peniste hipoestezi ve uyuşma, partnerde 
vulvovajinal yanma hissi, uyuşma, cinsel tatminsizlik, kuru-
luktur. Partnerdeki yan etkileri önleme adına topikal ajan-
lar prezervatif ile birlikte kullanılabilir. İçerikteki ajanlardan 
herhangi birine alerji olması durumunda bu ajanların kulla-
nımı kontreendike kabul edilmektedir. Topikal anestezikler-
den lidokain-prilokain krem form kombinasyonun plasebo 
ile karşılaştırıldığı çalışmada kombinasyonun kronometre ile 
ölçülen İVEZ’i 1,49 dk’dan 8,45 dk’ya çıkardığı ve plasebo 
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grubunda İVEZ açısından fark olmadığı gösterilmiştir.[31] 
Bu konudaki yakın tarihli geniş ölçekli bir meta-analizde 
SSRI’lar, dapoksetin, PDE5i’ler ve tramadolun dâhil olduğu 
tedavi seçenekleri arasında tedavinin ilk sekiz haftasında en 
etkili ajan lidokain-prilokain krem kombinasyonu bulun-
muştur.[32] Lidokain-prilokain sprey kombinasyonu ile ilgili 
çalışmalarda ise üç aylık dönemde İVEZ’i 6,3 kata kadar 
uzattığı gösterilmiştir.[33] Lidokain-prilokain sprey, EAU kı-
lavuzuna göre Primer PE tedavisinde birinci basamak tedavi 
olarak güçlü düzeyde önerilmektedir.[9] Günümüzde ilaçlı 
kondomlara da sıklıkla başvurulmaktadır ve kondom kul-
lanımından rahatsız olmayan hastalar için ilk öneri olarak 
sunulabilir.

Selektif serotonin geri alım inhibitörleri (SSRI) duy-
gu-durum bozukları tedavisinde kullanılan ve ejakülasyo-
nu geciktiren ilaçlardır. 5 HT taşıyıcılarını inhibe ederek 
sinaptik aralıktaki serotonin seviyesini artırırlar. Artan se-
rotoninin 5 HT1B ve 5 HT2C reseptörlerini uyarması ile eja-
külasyon inhibe edilir. Ejakülasyon geciktirilmesi amacıyla 
en çok kullanılan kısa etkili SSRI olan dapoksetin dışında-
kiler off-label kullanılmaktadır. Bunların başlıcaları parok-
setin 10–40 mg, fluoksetin 20–40 mg, sertralin 50–200 
mg ve sitalopram 20–40 mg’dır ve İVEZ’i uzattıkları kanıt-
lanmıştır.[34] Sertralin, fluoksetin ve sitalopram için ortala-
ma İVEZ artışı 1–5 dakika arasındadır. Paroksetin en fazla 
etkili olan SSRI’dır ve yaklaşık 8,8 kat İVEZ artışı yapar.
[35] Günlük kullanım ile 5–10 gün sonra etkinlik başlar ve 
maksimal etki 2–3 hafta sonra meydana gelir. İhtiyaç anın-
da kullanım sonrası etkinlik 3–6 saat sonra başlar, günlük 
kullanıma göre etkinlik daha azdır. İhtiyaç anında kulla-
nım seyrek cinsel ilişkide bulunan kişilerde daha uygun-
dur. Düzenli ve sık cinsel ilişkide bulunan kişilerde günlük 
kullanım önerilebilir. SSRI’nın PE tedavisinde kullanımı 
ile ilgili yakın zamanlı 8254 hastayı içeren çalışmada SSRI 
tedavisinin plaseboya göre semptomların azalması, cinsel 
ilişkide memnuniyet ve ejakülasyon kontrolünü önemli 
ölçüde iyileştirdiği gösterilmiştir.[36] SSRI’ların en yaygın 
yan etkileri yorgunluk, baş ağrısı, uyuşukluk, ruh halinde 
değişiklik, ajitasyon, mide bulantısı, kusma, ağız kuruluğu, 
ishal ve terlemedir. Azalmış libido, anorgazmi, anejakülas-
yon ve ED ise bilinen cinsel yan etkilerdir. SSRI’ların doz 
azaltılmadan hızlı kesilmesi önerilmez.

Dapoksetin PE tedavisinde 50’den fazla ülkede kullanımı 
onaylanan (Amerika hariç), kısa ve hızlı etkisi nedeniyle 
PE tedavisinde ihtiyaç halinde (on-demand) kullanılan bir 
SSRI’dır. Kısa yarılanma ömrü olup 24 saatte tamamına ya-
kını klirense uğrar.[37] En fazla 5 HT reseptörleri olmak üzere 
norepinefrin ve dopamin reseptörlerine de bağlanarak sinap-
tik aralıktaki miktarlarını artırır. Cinsel ilişkiden 1–3 saat 
önce alınır ve 30–60 mg’lık dozları mevcuttur. Birçok klinik 

çalışmada gerektiğinde alınan dapoksetinin İVEZ’i 2,5–3 
kata kadar uzattığı, yaşam boyu ve kazanılmış PE hastaların-
da boşalma kontrolünü artırdığı, sıkıntıyı azaltıp ve mem-
nuniyeti artırdığı gösterilmiştir.[38–40] Dapoksetin ile ilgili bil-
dirilen yan etkiler diğer SSRI’lar ile benzer olup dapoksetin 
ihtiyaç halinde kullanıldığından daha az yan etki görülür ve 
bu yan etkiler doz bağımlıdır. Dapoksetin kesildiğinde diğer 
SSRI’lar gibi çekilme bulguları beklenmez.[38] Dapoksetin 
ve PE tedavisinde kullanılan diğer SSRI’ların karşılaştırıldığı 
çalışmada nöro-kognitif, duygudurum ve seksüel yan etkiler 
istatistiksel anlamlı olarak SSRI grubunda daha yüksek iken 
sadece kardiyovasküler yan etkiler dapoksetin grubunda daha 
fazlaydı ancak bu istatistiksel olarak anlamlı değildi.[41] Balcı 
ve ark. yaptığı 170 hastayı içeren çalışmada “on-demand” 
dapoksetin kullanan PE hastalarında, günlük paroksetin ve 
fluosektin kullananlara göre daha az yan etki görülmüştür. 
Dapoksetin grubunda hiçbir hasta yan etki nedenli ilacı bı-
rakmazken, diğer grupta toplam 17 hasta yan etkiler nedenli 
ilaç kullanımını durdurmuştur.[42] Dapoksetin faz 3 çalışma-
larında düşük oranda da olsa vazovagal senkop bildirildiğin-
den hastanın vital bulgularına ilaç başlanmadan bakılmalı 
ve hasta ortostatik hipotansiyon açısından uyarılmalıdır.[43] 
Dapoksetin diğer SSRI’lara göre daha az cinsel yan etki yapsa 
da dapoksetinin ED yapma ihtimalinden dolayı bazı klinis-
yenler dapoksetin eşliğinde PDE5i önerirler.[9] Dapoksetinin 
PDE5i’ler ile beraber ihtiyaç hali kullanımının farmakokine-
tik etkileşim açısından güvenli olduğu gösterilmiştir.[44] Yüz 
elli hastanın olduğu randomize kontrollü bir çalışmada sil-
denafil 50 mg ve dapoksetin 30 mg “on-demand” kullanım 
kombinasyonu ile sadece dapoksetin veya sadece sildenafil 
kullanan hastalar karşılaştırılmış. Kombinasyon grubunda 
İVEZ ve memnuniyet skorları diğer tüm gruplara göre daha 
iyi saptanmıştır.[45] Dapoksetin, EAU kılavuzuna göre primer 
PE tedavisinde birinci basamak tedavi olarak güçlü düzeyde 
önerilmektedir.[9]

Trisiklik antidepresanlardan PE tedavisinde kullanılan 
klomipramin, bilinen en serotoninerjik ajandır. Serotonin 
geri alımı yanında norepinefrin geri alımını da inhibe eder. 
Genital bölge uyarılarının duyusal eşiğini de yükseltmekte-
dir. İlk basamak tedavilerin yetersiz olduğu hastalarda “off 
label” olarak ihtiyaç anında kullanılmaktadır. Cinsel ilişki-
den dört saat önce alınması önerilir. Yan etki profili yüksek 
olduğundan PE tedavisinde sık tercih edilmezler. En sık 
yan etkiler bulanık görme, ağız kuruluğu, bulantı, kabız-
lık gibi antikolinerjik etkilerdir. Klomipramin ile ilgili en 
güncel metaanalizde 50 mg doz altında, doz artışının daha 
yüksek yan etki yapmadan plaseboya göre İVEZ’i önemli 
ölçüde artırıp memnuniyeti sağladığı görülmüştür.[46]

Tramadol, genellikle analjezik amaçla kullanılan opioid re-
septör agonisti, norepinfrin ve 5 HT taşıyıcıları antagonistidir. 
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Kısa yarılanma ömrü (1,7 sa) nedeniyle “on-demand” olarak 
ilişkiden iki saat önce alınabilir. Tramadolun 62 ve 89 mg 
dozlarının değerlendirildiği çalışmada İVEZ <2 dk ve yaşam 
boyu PE olan erkeklerde İVEZ artışı plaseboya göre her iki 
dozda da anlamlı olarak yüksek bulunmuştur.[47] Aynı çalış-
mada tramadolun doz bağımlı bir etkisi olmadığı saptanmış 
ve tedavi toleransının iyi olduğu gösterilmiştir. Tramadolun 
paroksetin ve plasebo ile karşılaştırıldığı çalışmaları derleyen 
metaanalizde 25 mg tramadolun İVEZ uzatma konusunda 
plaseboya üstünlüğü bulunmazken 50 mg tramadol İVEZ 
uzatma konusunda plasebodan üstün görünmüştür.[48] Elli 
miligram tramadol ile 20 mg paroksetin karşılaştırıldığında 
ise İVEZ uzatma ve cinsel memnuniyet skorları konusunda 
tramadol istatistiksel olarak anlamlı daha başarılı bulunmuş-
tur. Tramadol plaseboya göre daha fazla yan etkiye neden 
olurken hiçbirinin önemli yan etki olmadığı belirtilmiştir. 
Tramadol bir opioid olduğundan en sık yan etkileri uykuda 
artış, kabızlık, kaşıntı, baş dönmesi, ağız kuruluğu, bulantı-
dır. Bu yan etkiler analjezik amaçlı alınan yüksek dozlarda 
daha sık görülmektir. Diğer opioidlere göre daha az olmakla 
birlikte bağımlılık riski de bulunduğundan PE tedavisinde 
ilk sırada tercih edilmezler.

PDE5i’ler ED için birinci basamak tedavi olmakla birlikte 
PE tedavisinde de kullanılabileceğine dair görüşler mevcut-
tur. PDE5i alınması sonucu NO açığa çıkmaktadır. NO, 
santral sinir sistemindeki ejakülasyon geciktirici etkisini 
medial preoptik alandaki dopaminerjik reseptörleri etkileyip 
sempatik tonusun düşmesi ile yapar.[49] Periferik etkisini ise 
vas, seminal vezikül, prostatik üretra düz kasını gevşetmesine 
ek ereksiyon kalitesini artırıp süresini uzatmasıyla gerçekleş-
tirir. PE’nin altta yatan sebebinin ED olduğu durumlarda 
ED’nin düzeltimesi PE tedavisinin temel basamağını oluş-
turur. PDE5i’lerden sildenafilin “on-demand” kullanımı-
nın plasebo ile karşılaştırıldığı çalışmada İVEZ sildenafil 
grubunda daha uzun olmasına rağmen bu istatistiksel ola-
rak anlamlı saptanmamıştır.[50] Sildenafil grubunda anlam-
lı olarak hastanın kendine güveni, boşalma kontrolü algısı, 
genel cinsel tatmini daha iyi ve boşalmadan sonra ikinci bir 
ereksiyon elde etmek için refrakter süre daha kısa gözlen-
miştir. PDE5i’lerden tadanafil 5 mg günlük kullanımının 
altı hafta sonunda plaseboya göre hastanın semptomlarını 
azalttığı ve hastalar tarafından ilacın iyi tolere edildiği gös-
terilmiştir.[51] Bu konudaki en güncel metaanalizlerden 
birinde PDE5i kullanımının plaseboya göre daha yüksek 
İVEZ ve cinsel doyum ölçeği skoru elde ettirdiği ancak daha 
fazla yan etki görüldüğü gösterilmiştir.[52] EAU kılavuzu 
PDE5i’lerinin, hastanın ED’si olsun veya olmasın PE teda-
visinde tek başına veya diğer ilaçlarla beraber kullanılmasını 
önerir.[9] PDE5i-SSRI kombinasyonu en sık çalışılan kombi-
nasyondur. Kombinasyon tedavileri ile ilgili 11008 hastanın 
değerlendirildiği en geniş ölçekli metanalizde PDE5i+SSRI 

kombinasyonu sadece SSRI veya sadece PDE5i’ye göre daha 
etkili bulunmuştur.[32] Dapoksetinin PDE5i ile kombinas-
yonu da ayrı ayrı monoterapilerine göre üstün bulunmuştur.
[45] Atan ve ark. yaptığı çalışmada sildenafil monoterapisi, 
lidokain-prilokain krem monoterapisi ile bunların kombi-
nasyonu ve plasebonun olduğu dört grup karşılaştırılmış.[53] 
Kombinasyon grubunda diğer gruplara göre anlamlı olarak 
tedavi başarısı daha yüksek gözlenmiş. Sadece sildenafil alan 
hastalar ile plasebo arasında ise tedavi etkinliği açısından is-
tatistiksel anlamlı fark izlenmemiştir. Sadece krem alanlar ile 
plasebo grubunda herhangi bir yan etki gözlenmezken sil-
denafil ve kombinasyon grubunda en sık baş ağrısı ve yüzde 
kızarma olmak üzere bazı yan etkiler not edilmiş ancak bu 
yan etkiler tedaviyi bırakacak boyutta yaşanmamıştır. Başka 
bir çalışmada da günlük kullanılan tadanafile ek olarak li-
dokain sprey kullanımının ayrı ayrı monoterapilerine göre 
İVEZ uzatma konusunda daha başarılı olduğu gösterilmiş-
tir.[54] PDE5i’ler ile ilgili en sık görülen yan etkiler baş ağrısı, 
çarpıntı ve yüzde kızarmadır (flushing).

Alfa-1 reseptör blokerleri alt üriner sistem semptomu 
olan hastalarda yaygın olarak kullanılırken özellikle mesane 
boynu, seminal vezikül gibi organlarda relaksasyona bağlı 
ejakülasyon disfonksiyonu da yaparlar. Özellikle PE’ye alt 
üriner sistem bulgularının eşlik ettiği hastalarda tedaviye 
eklenebilirler. İlişki öncesi alınan silodosinin kazanılmış 
PE’si olan hastalarda İVEZ’i uzattığı gösterilmiştir.[55]

Prematür ejakülasyon tedavisinde klinik çalışmaları devam 
eden başka farmakolojik ajanlar da mevcuttur. 8-OH-
DPAT, FG-5893, flesinoxan (5 HT1A reseptör antagonisti), 
GSK958108 (5 HT1A reseptör antagonisti), DA-8031 (po-
tent bir SSRI), modanifil bunlardan bazılarıdır. Oksitosin 
reseptör uyarımının ejakülasyonu hızlandırdığı bilinmek-
tedir. Selektif oksitonin reseptör antagonisti cligosiban 
(GSK557296) 5 HT1A reseptörlerini desensitize eder ve 
plaseboya göre İVEZ’i anlamlı uzattığını ve uzatmadığını 
gösteren çalışmalar mevcuttur.[56,57] Modafinilinin dopa-
min, serotonin ve GABA sinyal yolaklarının da dâhil oldu-
ğu tam olarak bilinemeyen mekanizmalar ile santral sinir 
sistemi üzerinde etki yaptığı ve uyanık kalmaya yardımcı 
olduğu bilinmektedir. Yapılan çalışmalarda modafinilin 
ejakülasyonu geciktirdiği gösterilmiştir.[58]

İnvaziv Tedaviler

Prematür ejakülasyon tedavisinde uygulanabilecek giri-
şimsel tedaviler de tanımlanmıştır. Bunlardan biri glans 
penise uygulanabilecek hyalüronik asit enjeksiyonudur. 
Enjeksiyon, penil duyuyu azaltarak işlev görür.

Hyalüronik asidin glansa enjeksiyonunun İVEZ’i artırdığı-
na dair çalışmalar mevcuttur.[59,60] Asya ülkelerinde yaygın 
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olarak kullanılmalarına karşın kalıcı yan etkilere yol açabi-
lirler. Bu yöntemler deneysel olarak kabul edilmektedirler 
ve rutin kullanımları önerilmemektedir.[61]

Prematür ejakülasyon tedavisinde deneysel olan diğer gi-
rişimsel tedaviler ise sirkumsizyon veya fazladan kalmış 
prepisyumun çıkarılması, frenulektomi, botulunim toksin 
A enjeksiyonu, pelvik tabana nöromusküler elektrik stimü-
lasyonu, transkutanöz posterior tibial sinir stimülasyonu ve 
dorsal penil sinir kriyoablasyonu uygulanmasıdır.

Selektif dorsal sinir nörotomisi PE tedavileri arasında glans 
duyusunu azaltmak için uygulanan invaziv girişimlerden 
birisidir. Sirkumsizyon hattından girilerek dorsal nörovas-
küler demetin ortaya konularak sinir denervasyonu uygu-
lanmasıdır. Postoperatif dönemde %81,8 düzeyinde İVEZ 
uzaması sağladığını bildiren çalışmalar olmasına rağmen 
geri dönüşümsüz bir işlem olduğundan EAU ve AUA kıla-
vuzları tarafından önerilmezler.[8,9]
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