
Prematür ejakülasyon tedavisinde güncel yaklaşım

Prematür ejakülasyon (PE) erkek cinsel fonksiyon bo-

zuklukları arasında ilk sırada yer almakta olup, kişi ve part-

nerinin cinsel ve cinsellik dışı yaşamını olumsuz yönde 

etkilemektedir. Hasta hekime başvurmadan önce; ilişki 

esnasında bir başka konuya odaklanma, ilişki esnasında 

bir süre durup tekrar ilişkiye devam etme, ilişki öncesi 

masturbasyon, daha sık ilişkide bulunma, ilişki öncesi alkol 

veya diğer keyif verici maddeler alma gibi birçok yöntemle 

kendi kendini tedavi etmeye çalıştıktan sonra hekime baş-

vurmaktadır.

PE de güncel tedavi seçenekleri şunlardır:

Davranış tedavileri

“Dur-başla” ve “sıkma” yöntemlerine odaklanmıştır. 

Cinsel uyarılma ve ejakülasyon refleksinin modifiye edile-

bilirliği ve kişinin ejakülasyon kontrolünü öğrenebileceği 

fikrine dayanmakta ve orgazm en az 3 kez geciktirilmeye 

çalışılmaktadır. Prematür ejakülasyonda eskiden ilk tedavi 

yöntemiydi, günümüzde ise etkinliği sınırlı olup başarısı 

kısa dönemde %60, uzun dönemde ise %25 bulunmuştur. 

Yaşam boyu PE’de ilk basamak tedavi değildir. Davranış te-

davileri ilaç tedavisinin etkinliğini artırmakta (1) ancak mo-

noterapi olarak düşük etkilidir (2). Davranış tedavilerinin 

etkili ve etkisiz olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur (3).

Davranış tedavilerinde partner desteği gerekli olup 

zor, zaman alıcı ve pahalıdır. Etkinliği ise zamanla azalabil-

mektedir. Ayrıca davranış tedavileri konusunda randomize 

kontrollü çalışmalar yoktur. 

Topikal tedaviler

En eski tedavi yöntemidir. Glans penisin duyarlılığını 

azaltarak etkili olmaktadır. Anestezik madde glansa uygu-

landıktan sonra 20 dakika beklenmekte, kondom kullanıl-

mayacaksa penis yıkanmaktadır. Gereğinde kullanım ve 

sistemik etkisinin olmama avantajlarına karşın cinsel ilişki-

de doğallığı engellemektedir. Glans yıkanmazsa vajende 
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uyuşukluk ve anorgazmiye sebep olmakta, uygulandıktan 

sonra 45 dakikanın üzerinde beklendiğinde peniste uyu-

şukluk ve ereksiyon kaybına yol açmaktadır. Penis ve va-

jende cilt reaksiyonlarına ve transvajinal kontaminasyona 

neden olabilmektedir. 

Bu amaçla kullanılan topikal ajanlardan bazıları şunlardır;

a) Lidokain/prilokain (EMLA) krem; 

b) SS Cream; 

c) Lidokain/prilokain (TEMPE) sprey; 7.5 mg lidokain 

ve 2.5 mg prilokain içermektedir. Etkisi daha kısa sürede 

başlamaktadır, keratinize dokudan penetrasyonu yoktur, 

sadece glansı etkilemektedir. İlişkiden 5 dk önce glansa 

3–5 kez sıkıldığında IELT (intravajinal ejaculatory latency 

time, boşalma süresi) 6.3 kat artmaktadır (5).

d) PSD502 sprey 

PDE5 (fosfodiesteraz tip5) inhibitörleri

Sertleşme bozukluğunda endike olup, PE de etkinliği 

tam ortaya konulamamıştır (6). Sildenafil ereksiyon sağla-

dığı için kişinin koitus esnasında güveni artmakta, ejakü-

lasyon olsa bile yeniden ereksiyon sağlarım düşüncesiyle 

ejakülasyon gecikebilmektedir. Bir diğer hipotez ise PDE-5 

inhibisyonun NO (nitrik oksit) salınımını arttırdığı, sempatik 

tonusu azalttığı, vaz deferens ve seminal vezikül düz kasla-

rında oluşan dilatasyon sonucu ejakülatın posterior uretraya 

akamadığı ve böylece ejakülasyonun geciktiği hipotezidir.

Sertleşme bozukluğu olmadığı zaman kullanıldığında 

etkisi yoktur, fakat refrakter dönemi kısaltmaktadır (6). Sil-

denafil her türlü kombinasyonda etki artırıcı özelliğe sa-

hiptir. SSRI (paroksetin 20 mg) + Tadalafil (20 mg) kombi-

nasyonunun sonuçları tek başına kullanımlarından daha iyi 

bulunmuştur (7). 

Tramadol

Santral yolla etkili bir opoid analjezik olup noradrena-

lin ve serotonin geri alınımını engellemektedir. Pik kon-

4

ERKEK CİNSEL SAĞLIĞI

Androloji Bülteni 2016; 18(64): 4–7

Derleme



Derleme

santrasyona 1.6 saat sonra ulaşmaktadır, yarılanma ömrü 

5–7 saattir. İlk aşamada μ opioid reseptörleri uyarır, ikinci 

aşamada serotonin geri emilimini azaltır ve sonra α adre-

nerjik reseptörlere uyarıcı etki etmektedir. FDA 2009 da 

Tramadolün alışkanlık ve solunum zorluğu yaptığı konu-

sunda bir uyarı yayınlamıştır. Hızlı emilim ve eliminasyona 

sahiptir. İhtiyaç anında kullanım için uygun olabilir. Ülke-

mizde Contramal 50 mg kapsül mevcut olup, yeşil reçete 

ile satılmaktadır.

Tramadol yaşam boyu PE nin uzun süreli tedavisinde 

önerilmemekte, 12. hafta sonra etkinin azaldığı, doz ar-

tımına gidildiği, bunun da opoid olduğu için alışkanlık ve 

bağımlılık yapabileceği bildirilmiştir (8) Yaşam boyu PE’de, 

genç hastalar daha fazla kullanacağı için, PE’de çok des-

teklenmemelidir (9). Çok sayıda kişi üzerine yapılan ça-

lışmalarda ilişkiden 2 saat önce 62 ve 89 mg dozlarda 

kullanıldığında boşalma süresinin 2.4 ve 2.5 kat arttığı 

gösterilmiştir (10). İlişkiden 2 saat önce 25 mg, 50 mg 

ve 100 mg dozların kullanıldığı bir diğer çalışmada ise sü-

renin 4.5, 8.1 ve 12.6 kat arttığı bildirilmiştir (11). SSRI ile 

kombine edilmemeli, öldürücü serotonin sendromu riski 

taşımaktadır (12). Diğer tedavilerden sonuç alınmadığında 

alışkanlık yapıcı özelliği ve yan etkileri dikkate alınarak 25 

ve 50 mg dozlarda önerilebilecek bir seçenektir (13). Et-

kinlik ve güvenliği için yeni çalışmalara ihtiyaç vardır.

Selektif serotonin reuptake inhibitörleri (SSRI)

PE etyolojisindeki faktörlerden biri de santral seroto-

nin nörotransmisyon bozukluğudur. Serotonin boşalmanın 

kontrolünde önemli bir nöro transmitter olup serotonin ar-

tışı boşalmayı geciktirmektedir. SSRI lar ve trisiklik antidep-

resanlar serotoninin aksonda geri emilimini engellemekte 

ve 5HT nörotransmisyonu artmakta, postsinaptik memb-

ran 5HT reseptörler uyarılmakta ve boşalma gecikmektedir.

SSRI’lar ihtiyaç anında kullanım, günlük kullanım ve bir 

süre günlük kullanımı takiben (10–20 gün) ihtiyaç anında 

kullanım olmak üzere üç şekilde kullanılmaktadır. Sabit 

ilişkisi olanlar genellikle günlük kullanımı tercih etmekte-

dir. İhtiyaç anında kullanılanlar: Dapoksetin ve ruhsat dışı 

olarak clomipramin, paroksetin, sertralin ve fluoksetindir. 

Günlük kronik kullanılanlar: Ruhsat dışı olarak clomiprami-

ne, sertraline, fluoksetin, citalopramdır. Günlük kullanım-

da; Paroksetin: 10–40 mg dozda süreyi 8 kat, Clomipra-

mine: 12.5–50 mg dozda 6 kat, Sertraline: 50–200 mg 

dozda 5 kat, Citalopram: 20–40 mg dozda 2 kat artırmak-

tadır. SSRI’lar peak konsantrasyona 2–8 saatte ulaşır ve 

yarılanma ömrü 1–3 gündür. Ejakülasyon gecikmesi 5–8. 

günlerde başlamakta, 2-3 haftada belirginleşmektedir. 

Yan etkiler ise ilk haftada ortaya çıkmakta ve 2–3 haftada 

düzelmektedir. 

SSRI’lar PE’de ilk basamak tedavidir. Mevcut SSRI far-

makokinetiği ihtiyaç anında kullanıma uygun değildir. 

AUA ve Uluslararası Seksüel Disfonksiyon Konsültasyon 

Grubu endikasyon dışı olsa da PE tedavisinde kullanımını 

önermektedir. SSRI bırakma oranı %29–71 olup, en yük-

sek bırakma oranı %71 ile dapoksetin, en az paroksetin-

ledir (14). SSRI’ların birikim riski vardır, doz arttıkça etki 

ve yan etki artmaktadır. Yan etkilerden serotonin send-

romu; myoklonus, hiperrefleksi, terleme, koordinasyon 

bozukluğu ve mental durum değişiklikleriyle seyreden 

bir sendrom olup çok tehlikelidir. Cinsel yan etkiler olarak 

serteşme kaybı ve libido azalması görülebilir. Çocuk sahi-

bi olmayı düşünenlerde kullanılmamalıdır. Sperm motilite, 

morfolojisi ve sayısı etkilenmez fakat DNA fragmantasyon 

artışı ve yardımcı üreme tekniklerinin başarısını azaltmak-

tadır (15). SSRI kullananlarda intihar ve kendine zarar ver-

me eğiliminde artış tespit edilmiştir. PE hayatı tehdit edici 

bir olay olmadığı için fayda ve risk analizi yapılmalıdır. On 

sekiz yaşın altında çok dikkatli kullanılmalıdır. 

SSRI’lar kesilince, 5–8 günlerde kesilme sendromu 

bulguları ortaya çıkmaktadır. İlaç yavaş kesilmeli, anksiye-

te, depresyon bulguları ortaya çıktığında tekrar başlanma-

lıdır. Kesilme sendromu en sık paroksetinde olmaktadır. 

SSRI’ların kür sağlayıp sağlamadığı günlük veya ihtiyaç ha-

linde ideal kullanım dozları, ihtiyaç halinde kullanım önce-

si yükleme dozları, tedavi süresi, tedavinin nasıl kesileceği 

veya kesilip kesilmeyeceği konularında görüş birliği yoktur 

fakat ilaç kesildiğinde PE’nin tekrar başlayacağı konusunda 

deneyim fazladır. 

Dapoksetin

Kısa etkili SSRI dır, 1–2 saat içinde ve ilk dozda etkili-

dir. Farmakokinetiği ihtiyaç anında kullanıma uygundur. Bi-

rikimi minimal olup 24 saat sonra %95’i atılmaktadır. Yan 

etkileri kısa süreli ve fark edilmemektedir. Aralık 2008’de 

Avrupa’da birçok ülkede PE’nin spesifik ilacı olarak onay-

landı (EMEA onayı). FDA onayı ve ABD de kullanımı yoktur.

Dapoksetinle ilgili olumlu veriler olarak; IELT yanı sıra 

boşalmanın kontrolü, cinsel tatmin, kişiye verdiği rahat-

sızlık, partnerle ilişkiler düzelmektedir. Hem yaşam boyu 
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hem de kazanılmış PE’de etkilidir (16). PDE5 inhibitörleriy-

le etkileşimi yoktur. Antidepresan SSRI’larda görülen se-

rotonin sendromu dapoksetinle gözlenmemiştir. Kesilme 

sendromu görülmemektedir. Dapoksetine bağlı intihara 

eğilim bildirilmemiştir.

Dapoksetinle ilgili olumsuzluk olarak; vakaların %20’si 

antidepresan başlamak istememekte veya fiyatı nedeniy-

le başlamamaktadır. Başlayanların %90’ı bir yıl içinde ilacı 

kesmektedir. Neden olarak ilacın beklentileri karşılama-

ması (%25) ve pahalı oluşu (%22) sayılabilir (17). Bir diğer 

çalışmada ise vakaların %50’si ilacın beklentilerini karşıla-

madığını bildirmiştir (18). 

Diğer tedaviler;

Oksitosin

Oksitosin boşalmayı hızlandırmaktadır. PE’de antiok-

sitosin kullanılabilir mi konusu gündeme gelmiş, hayvan 

çalışmalarında intraventriküler oksitosin etkili bulunmuş 

fakat canlıda selektif oksitosin antagonisti epelsiban ile 

yapılan çalışmada IELT üzerine etki gösterilememiştir (19). 

Dorsal penil sinir krioablasyon ve nöromodulasyonu

Penisin afferent somatosensorial yolu dorsal penil sinir 

olup bu sinirin paralizisiyle penis duyarlılığının azaltılabi-

leceği öne sürülmüştür. Tek taraflı CT eşliğinde perkütan 

dorsal sinir ablasyonu yapılan 24 PE olgusunda IELT 1 yılın 

sonunda 54 sn den 140 sn ye yükselmiştir (20). Bilateral 

dorsal penil sinirin perkütan pulsed radyo frekans ablas-

yonu yapılan 15 PE olgusunda, IELT 3 hafta sonunda 18 sn 

den 140 sn ye yükselmiş, hastaların bildirdiği olumsuz so-

nuçlar da düzelmiştir (21). Bu işlemler IELT’yi artırmaktadır, 

fakat invaziv ve irreversibledir. Bu tedavi yöntemini PE’de 

önermek için güvenliği iyi analiz edilmelidir.

Duloksetin: 40 mg tablet (22), akupunktur, botulinum 

nörotoksini, dorsal penil sinir kesilmesi, hyaluronik asitle 

glans penis augmentasyonu, pelvik taban rehabilitasyonu 

tedavi seçenekleri arasında yer almaktadır.

Fitoterapi: Çinde geliştirilen ve 11 değişik madde içe-

ren Yumusake tablet 8 hafta süreyle gece yatmadan önce 

2 tablet alındığında IELT’nin 62.5 saniyeden 4. hafta so-

nunda 169 saniyeye, 8. hafta sonunda ise 172 saniyeye 

yükseldiği bildirilmiştir (23).

Prematür ejakülasyon konusunda kılavuzların önerile-

rini incelediğimizde ise;

1) AUA (American Urology Association) 2004 

Guideline’ı; PE tedavisinde ilaç kullanımı ilk defa bu kıla-

vuzla gündeme gelmiştir. 2010’da tekrar gözden geçirile-

rek geçerliliği onaylanmıştır.

PE tanısı tek başına öyküye dayanır.

PE+ED varsa önce ED tedavi edilmelidir.

Hastayla tüm tedavi olanaklarının artı ve eksileri tartı-

şılmalıdır.

PE nin spesifik tedavisi için FDA’nın onay verdiği ilaç 

yoktur.

PE; SSRI, trisiklik antidepresan veya topikal anestezik-

lerle tedavi edilebilir.

Etkin SSRI olarak Fluoksetin, Paroksetin veya Sertralin 

kullanılabilir.

Trisiklik antidepresan Clomipramin (Anafranil) kullanı-

labilir.

2) International Society for Sexual Medicine (ISSM) PE 

Guideline’ı (2014);

Yaşam boyu ve kazanılmış PE’de ihtiyaç anında dapok-

setin kullanılabilir (EMEA onaylı) (Kanıt Derecesi (KD): 1a). 

Yaşam boyu ve kazanılmış PE’de ruhsat dışı günlük pa-

roksetin, sertralin, citalopram, fluoxetin, klomipramin ve 

ihtiyaç anında paroksetin, sertralin, klomipramin kullanıla-

bilir (KD: 1a).

Yaşam boyu PE’de topikal anestezikler kullanılabilir 

(KD:1b). 

ED yoksa PDE-5 İnhibitörleri kullanılmamalıdır (KD:4d).

Tramadol diğer tedavilerden sonuç alınamazsa alışkan-

lık yapıcı özelliği ve yan etkileri dikkate alınarak önerilebilir 

(KD:2d).

Tramadol SSRI ile kombine edilmemelidir. Öldürücü 

serotonin sendromu riski taşır. Etkinliği ve güvenliği için 

yeni çalışmalara ihtiyaç vardır.

Psikolojik ve davranış tedavileri orta derecede etkilidir 

(KD:2b).

Yaşam boyu PE’de faydasına inanılıyorsa psikolojik ve 

davranış tedavileri medikal tedaviye eklenmelidir (KD:2a).

PE+ED varsa ED farmakoterapisi etkindir (KD:2a). 

Dorsal penil sinir kriyoablasyonu/nöromodulasyonu 

IELT’yi uzatır fakat invaziv ve irreversibledir, güvenlik çalış-

malarına ihtiyaç vardır (KD:4).

IC vazoaktif ajan enjeksiyonu önerilmemektedir (KD:4).

Akupunkturun etkinliği konusunda bilgiler sınırlıdır 

(KD:3b).

3) PE tedavisinde EAU 2014 Guideline göre;

Öncelikle ED, diğer cinsel fonksiyon bozuklukları ve 
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enfeksiyonlar (kronik prostatit) tedavi edilmelidir (KD:2) 

(Öneri Derecesi (ÖD):B).

Kazanılmış PE’nin tedavisinde davranış ve seks tera-

pilerinin yeri vardır ve farmakolojik tedaviler ile kombine 

edildiğinde daha iyi sonuçlar alınabilir (KD:3) (ÖD:C)

Yaşam boyu PE de birinci basamak tedavi farmakotera-

pidir (KD:1) (ÖD:A).

PE’nin birinci basamak tedavisi; İhtiyaç anında dapok-

setin veya prospektüs dışı günlük SSRI ve clomipramin 

kullanımıdır.

Mevcut SSRI’ların farmakokinetiği ihtiyaç anında kulla-

nıma uygun değildir (KD:1a) (ÖD:A).

Tedavi kesilince rekürrens söz konusudur (KD:1b) 

(ÖD:A).

Dapoksetinin Avrupa’da ihtiyaç anında kullanımı için 

EMEA onayı mevcuttur (KD:1a) (ÖD:A).

Topikal anestezik ajanlar SSRI’ya uygun alternatif (ruh-

sat dışı) (KD:1b) (ÖD:A).

Tramadol ihtiyaç anında kullanılabilir (KD:2b) (ÖD:B).

PDE-5 İnhibitörleri kullanımı (KD:3)(ÖD:C) düzeyindedir.
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