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Prematiir ejaktilasyon tedavisinde glincel yaklasim
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Abant lzzet Baysal Tip Fakiiltesi, Uroloji AD

Prematur ejakiilasyon (PE) erkek cinsel fonksiyon bo-
zukluklar arasinda ilk sirada yer almakta olup, kisi ve part-
nerinin cinsel ve cinsellik disi yasamini olumsuz yénde
etkilemektedir. Hasta hekime basvurmadan once; iliski
esnasinda bir baska konuya odaklanma, iliski esnasinda
bir stiire durup tekrar iliskiye devam etme, iliski dncesi
masturbasyon, daha sik iliskide bulunma, iliski &ncesi alkol
veya diger keyif verici maddeler alma gibi bircok ydontemle
kendi kendini tedavi etmeye calistiktan sonra hekime bas-
vurmaktadir.

PE de glincel tedavi secenekleri sunlardir:
Davranis tedavileri

“Dur-basla” ve “sikma” yontemlerine odaklanmistir.
Cinsel uyarilma ve ejakilasyon refleksinin modifiye edile-
bilirligi ve kisinin ejakilasyon kontrolini 6grenebilecegi
fikrine dayanmakta ve orgazm en az 3 kez geciktiriimeye
calisiimaktadir. Prematur ejakilasyonda eskiden ilk tedavi
yontemiydi, ginimiizde ise etkinligi sinirli olup basarisi
kisa déonemde %60, uzun dénemde ise %25 bulunmustur.
Yasam boyu PE’'de ilk basamak tedavi degildir. Davranis te-
davileri ilag tedavisinin etkinligini artirmakta (1) ancak mo-
noterapi olarak disik etkilidir (2). Davranis tedavilerinin
etkili ve etkisiz oldugunu bildiren calismalar mevcuttur (3).

Davranis tedavilerinde partner destegi gerekli olup
zor, zaman alici ve pahalidir. Etkinligi ise zamanla azalabil-
mektedir. Ayrica davranis tedavileri konusunda randomize

kontrollt calismalar yoktur.
Topikal tedaviler

En eski tedavi yontemidir. Glans penisin duyarliligini
azaltarak etkili olmaktadir. Anestezik madde glansa uygu-
landiktan sonra 20 dakika beklenmekte, kondom kullanil-
mayacaksa penis yikanmaktadir. Gereginde kullanim ve
sistemik etkisinin olmama avantajlarina karsin cinsel iliski-

de dogallig1 engellemektedir. Glans yikanmazsa vajende

uyusukluk ve anorgazmiye sebep olmakta, uygulandiktan
sonra 45 dakikanin Gzerinde beklendiginde peniste uyu-
sukluk ve ereksiyon kaybina yol agmaktadir. Penis ve va-
jende cilt reaksiyonlarina ve transvajinal kontaminasyona
neden olabilmektedir.

Bu amacgla kullanilan topikal ajanlardan bazilar sunlardir;

a) Lidokain/prilokain (EMLA) krem;

b) SS Cream;

c) Lidokain/prilokain (TEMPE) sprey; 7.5 mg lidokain
ve 2.5 mg prilokain icermektedir. Etkisi daha kisa stirede
baslamaktadir, keratinize dokudan penetrasyonu yoktur,
sadece glansi etkilemektedir. iliskiden 5 dk énce glansa
3—5 kez sikildiginda IELT (intravajinal ejaculatory latency
time, bosalma siiresi) 6.3 kat artmaktadir (5).

d) PSD502 sprey

PDES (fosfodiesteraz tip5) inhibitorleri

Sertlesme bozuklugunda endike olup, PE de etkinligi
tam ortaya konulamamustir (6). Sildenafil ereksiyon sagla-
dig icin kisinin koitus esnasinda gliveni artmakta, ejakui-
lasyon olsa bile yeniden ereksiyon saglarm dustincesiyle
ejakilasyon gecikebilmektedir. Bir diger hipotez ise PDE-5
inhibisyonun NO (nitrik oksit) salinimini arttirdig, sempatik
tonusu azalttigl, vaz deferens ve seminal vezikiil duiz kasla-
rinda olusan dilatasyon sonucu ejakulatin posterior uretraya
akamadig1 ve bdylece ejakilasyonun geciktigi hipotezidir.

Sertlesme bozuklugu olmadigl zaman kullanildiginda
etkisi yoktur, fakat refrakter ddnemi kisaltmaktadir (6). Sil-
denafil her turli kombinasyonda etki artirici 6zellige sa-
hiptir. SSRI (paroksetin 20 mg) + Tadalafil (20 mg) kombi-
nasyonunun sonuglari tek basina kullanimlarindan daha iyi

bulunmustur (7).
Tramadol

Santral yolla etkili bir opoid analjezik olup noradrena-

lin ve serotonin geri alimmini engellemektedir. Pik kon-



Derleme

ERKEK CINSEL SAGLIGI

santrasyona 1.6 saat sonra ulasmaktadir, yarlanma émri
5—7 saattir. ilk asamada p opioid reseptérleri uyarr, ikinci
asamada serotonin geri emilimini azaltir ve sonra o adre-
nerjik reseptorlere uyarici etki etmektedir. FDA 2009 da
Tramadoliin aliskanlk ve solunum zorlugu yaptigr konu-
sunda bir uyari yayinlamistir. Hizli emilim ve eliminasyona
sahiptir. Ihtiyac aninda kullanim icin uygun olabilir. Ulke-
mizde Contramal 50 mg kapsul mevcut olup, yesil recete
ile satilmaktadir.

Tramadol yasam boyu PE nin uzun sureli tedavisinde
onerilmemekte, 12. hafta sonra etkinin azaldig), doz ar-
timina gidildigi, bunun da opoid oldugu icin aliskanhk ve
bagimlilik yapabilecegi bildirilmistir (8) Yasam boyu PE'de,
geng hastalar daha fazla kullanacag icin, PE'de ¢ok des-
teklenmemelidir (9). Cok sayida kisi Gizerine yapilan ca-
lismalarda iliskiden 2 saat 6nce 62 ve 89 mg dozlarda
kullanildiginda bosalma siresinin 2.4 ve 2.5 kat arttigl
gosterilmistir (10). iliskiden 2 saat dnce 25 mg, 50 mg
ve 100 mg dozlarn kullanildigi bir diger calismada ise su-
renin 4.5, 8.1 ve 12.6 kat arttig1 bildirilmistir (11). SSRI ile
kombine edilmemeli, dldirtici serotonin sendromu riski
tasimaktadir (12). Diger tedavilerden sonug alinmadiginda
ahiskanlik yapici 6zelligi ve yan etkileri dikkate alinarak 25
ve 50 mg dozlarda 6nerilebilecek bir secenektir (13). Et-

kinlik ve gtivenligi icin yeni calismalara ihtiyac vardir.
Selektif serotonin reuptake inhibitorleri (SSRI)

PE etyolojisindeki faktorlerden biri de santral seroto-
nin nérotransmisyon bozuklugudur. Serotonin bosalmanin
kontroliinde 6nemli bir néro transmitter olup serotonin ar-
tist bosalmayi geciktirmektedir. SSRI lar ve trisiklik antidep-
resanlar serotoninin aksonda geri emilimini engellemekte
ve 5HT noérotransmisyonu artmakta, postsinaptik memb-
ran 5HT reseptorler uyariimakta ve bosalma gecikmektedir.

SSRI'lar ihtiyag¢ aninda kullanim, glinliik kullanim ve bir
stre glinlik kullanimi takiben (10—20 giin) ihtiya¢ aninda
kullanim olmak tizere li¢ sekilde kullaniimaktadir. Sabit
iliskisi olanlar genellikle gtnlik kullanimi tercih etmekte-
dir. ihtiyac aninda kullanilanlar: Dapoksetin ve ruhsat disi
olarak clomipramin, paroksetin, sertralin ve fluoksetindir.
Gunluk kronik kullanilanlar: Ruhsat disi olarak clomiprami-
ne, sertraline, fluoksetin, citalopramdir. Giinlik kullanim-
da; Paroksetin: 1040 mg dozda sureyi 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 artirmak-

tadir. SSRI'lar peak konsantrasyona 2—8 saatte ulasir ve
yarilanma émri 1—3 glnddr. Ejakilasyon gecikmesi 5—8.
glinlerde baslamakta, 2-3 haftada belirginlesmektedir.
Yan etkiler ise ilk haftada ortaya ¢ikmakta ve 2—3 haftada
dizelmektedir.

SSRI'lar PE'de ilk basamak tedavidir. Mevcut SSRI far-
makokinetigi ihtiyag aninda kullanima uygun degildir.
AUA ve Uluslararasi Sekstiel Disfonksiyon Konstiltasyon
Grubu endikasyon disi olsa da PE tedavisinde kullanimini
onermektedir. SSRI birakma orani %29—71 olup, en yiik-
sek birakma orani %71 ile dapoksetin, en az paroksetin-
ledir (14). SSRI'larin birikim riski vardir, doz arttikca etki
ve yan etki artmaktadir. Yan etkilerden serotonin send-
romu; myoklonus, hiperrefleksi, terleme, koordinasyon
bozuklugu ve mental durum degisiklikleriyle seyreden
bir sendrom olup ¢ok tehlikelidir. Cinsel yan etkiler olarak
sertesme kaybi ve libido azalmasi gorulebilir. Cocuk sahi-
bi olmay1 diistinenlerde kullaniimamalidir. Sperm motilite,
morfolojisi ve sayisi etkilenmez fakat DNA fragmantasyon
artisi ve yardimci ireme tekniklerinin basarisini azaltmak-
tadir (15). SSRI kullananlarda intihar ve kendine zarar ver-
me egiliminde artis tespit edilmistir. PE hayati tehdit edici
bir olay olmadigi icin fayda ve risk analizi yapilmalidir. On
sekiz yasin altinda ¢ok dikkatli kullaniimalidir.

SSRI'lar kesilince, 5—8 giinlerde kesilme sendromu
bulgular ortaya cikmaktadir. ilag yavas kesilmeli, anksiye-
te, depresyon bulgulari ortaya ciktiginda tekrar baslanma-
lidir. Kesilme sendromu en sik paroksetinde olmaktadir.
SSRI'larin kir saglayip saglamadig glinliik veya ihtiyag ha-
linde ideal kullanim dozlari, ihtiyag halinde kullanim énce-
si yukleme dozlari, tedavi siresi, tedavinin nasil kesilecegi
veya kesilip kesilmeyecegi konularinda gérus birligi yoktur
fakat ilag kesildiginde PE'nin tekrar baslayacagi konusunda

deneyim fazladir.
Dapoksetin

Kisa etkili SSRI dir, 1—2 saat icinde ve ilk dozda etkili-
dir. Farmakokinetigi ihtiya¢ aninda kullanima uygundur. Bi-
rikimi minimal olup 24 saat sonra %95’i atiimaktadir. Yan
etkileri kisa sureli ve fark edilmemektedir. Aralik 2008'de
Avrupa’da bir¢ok tlkede PE’nin spesifik ilaci olarak onay-
landi (EMEA onay1). FDA onayi ve ABD de kullanimi yoktur.

Dapoksetinle ilgili olumlu veriler olarak; IELT yani sira
bosalmanin kontrold, cinsel tatmin, kisiye verdigi rahat-

sizlik, partnerle iliskiler dizelmektedir. Hem yasam boyu
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hem de kazanilmis PE'de etkilidir (16). PDE5 inhibitorleriy-
le etkilesimi yoktur. Antidepresan SSRI'larda goriilen se-
rotonin sendromu dapoksetinle gézlenmemistir. Kesilme
sendromu goérilmemektedir. Dapoksetine bagli intihara
egilim bildirilmemistir.

Dapoksetinle ilgili olumsuzluk olarak; vakalarin %20’si
antidepresan baslamak istememekte veya fiyati nedeniy-
le baslamamaktadir. Baslayanlarin %90’1 bir y1l icinde ilaci
kesmektedir. Neden olarak ilacin beklentileri karsilama-
masl (%25) ve pahal olusu (%22) sayilabilir (17). Bir diger
calismada ise vakalarin %50’si ilacin beklentilerini karsila-
madigini bildirmistir (18).

Diger tedaviler;

Oksitosin

Oksitosin bosalmay1 hizlandirmaktadir. PE’de antiok-
sitosin kullanilabilir mi konusu giindeme gelmis, hayvan
calismalarninda intraventriktler oksitosin etkili bulunmus
fakat canlida selektif oksitosin antagonisti epelsiban ile

yapilan ¢alismada IELT lzerine etki gosterilememistir (19).
Dorsal penil sinir krioablasyon ve néromodulasyonu

Penisin afferent somatosensorial yolu dorsal penil sinir
olup bu sinirin paralizisiyle penis duyarliliginin azaltilabi-
lecegi 6ne surilmustir. Tek tarafli CT esliginde perkitan
dorsal sinir ablasyonu yapilan 24 PE olgusunda IELT 1 yilin
sonunda 54 sn den 140 sn ye yikselmistir (20). Bilateral
dorsal penil sinirin perkitan pulsed radyo frekans ablas-
yonu yapilan 15 PE olgusunda, IELT 3 hafta sonunda 18 sn
den 140 sn ye yiikselmis, hastalarin bildirdigi olumsuz so-
nuglar da diizelmistir (21). Bu islemler IELT’yi artirmaktadir,
fakat invaziv ve irreversibledir. Bu tedavi ydntemini PE’'de
onermek icin guvenligi iyi analiz edilmelidir.

Duloksetin: 40 mg tablet (22), akupunktur, botulinum
ndrotoksini, dorsal penil sinir kesilmesi, hyaluronik asitle
glans penis augmentasyonu, pelvik taban rehabilitasyonu
tedavi secenekleri arasinda yer almaktadir.

Fitoterapi: Cinde gelistirilen ve 11 degisik madde ice-
ren Yumusake tablet 8 hafta siireyle gece yatmadan énce
2 tablet alindiginda IELT'nin 62.5 saniyeden 4. hafta so-
nunda 169 saniyeye, 8. hafta sonunda ise 172 saniyeye
yikseldigi bildirilmistir (23).

Prematir ejakilasyon konusunda kilavuzlarin énerile-
rini inceledigimizde ise;

1) AUA (American Urology Association) 2004

Guideline’;; PE tedavisinde ilag¢ kullanimi ilk defa bu kila-
vuzla glindeme gelmistir. 2010’da tekrar gézden gecirile-
rek gecerliligi onaylanmustir.

PE tanisi tek basina dykiiye dayanir.

PE+ED varsa 6nce ED tedavi edilmelidir.

Hastayla tim tedavi olanaklarinin arti ve eksileri tarti-
siilmalidir.

PE nin spesifik tedavisi icin FDA'nin onay verdigi ilag
yoktur.

PE; SSRI, trisiklik antidepresan veya topikal anestezik-
lerle tedavi edilebilir.

Etkin SSRI olarak Fluoksetin, Paroksetin veya Sertralin
kullanilabilir.

Trisiklik antidepresan Clomipramin (Anafranil) kullani-
labilir.

2) International Society for Sexual Medicine (ISSM) PE
Guideline’1 (2014);

Yasam boyu ve kazanilmis PE’de ihtiya¢ aninda dapok-
setin kullanilabilir (EMEA onayl) (Kanit Derecesi (KD): 1a).

Yasam boyu ve kazanilmis PE’de ruhsat disi gtinlik pa-
roksetin, sertralin, citalopram, fluoxetin, klomipramin ve
ihtiyac aninda paroksetin, sertralin, klomipramin kullanila-
bilir (KD: 1a).

Yasam boyu PE’de topikal anestezikler kullanilabilir
(KD:1Db).

ED yoksa PDE-5 inhibitorleri kullanlmamalidir (KD:4d).

Tramadol diger tedavilerden sonug alinamazsa aliskan-
lik yapici 6zelligi ve yan etkileri dikkate alinarak énerilebilir
(KD:2d).

Tramadol SSRI ile kombine edilmemelidir. Oldiriici
serotonin sendromu riski tasir. Etkinligi ve gtvenligi icin
yeni ¢calismalara ihtiyag vardir.

Psikolojik ve davranis tedavileri orta derecede etkilidir
(KD:2Db).

Yasam boyu PE’de faydasina inaniliyorsa psikolojik ve
davranis tedavileri medikal tedaviye eklenmelidir (KD:2a).

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

Dorsal penil sinir kriyoablasyonu/néromodulasyonu
IELT’yi uzatir fakat invaziv ve irreversibledir, glivenlik calis-
malarina ihtiya¢ vardir (KD:4).

IC vazoaktif ajan enjeksiyonu énerilmemektedir (KD:4).

Akupunkturun etkinligi konusunda bilgiler sinirlidir
(KD:3Db).

3) PE tedavisinde EAU 2014 Guideline gore;

Oncelikle ED, diger cinsel fonksiyon bozukluklar ve
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enfeksiyonlar (kronik prostatit) tedavi edilmelidir (KD:2)
(Oneri Derecesi (OD):B).

Kazanilmis PE’'nin tedavisinde davranis ve seks tera-
pilerinin yeri vardir ve farmakolojik tedaviler ile kombine
edildiginde daha iyi sonuclar alinabilir (KD:3) (OD:C)

Yasam boyu PE de birinci basamak tedavi farmakotera-
pidir (KD:1) (OD:A).

PE’nin birinci basamak tedavisi; ihtiyac aninda dapok-
setin veya prospektis disi ginlik SSRI ve clomipramin

kullanimidir.
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