
Prematür ejakülasyon: 
Oral ve topikal ilaç dışı tedaviler

Son zamanlarda yapılan epidemiyolojik çalışmalara 

göre %20’lere varan sıklığı ile prematür ejakülasyon (PE), 

erkeklerde en sık görülen cinsel fonksiyon bozukluğu ola-

rak kabul edilmektedir (1–3). İlk kez yüz yıl kadar önce 

tarif edilmesine rağmen (4), PE’nin kanıta dayalı tanımı, 

patofizyolojisi ve tedavisine yönelik belirsizlikler halen 

devam etmektedir (5). Son olarak 2014 yılında Uluslara-

rası Cinsel Sağlık Derneği (International Society for Sexual 

Medicine - ISSM) tarafından yapılan tanıma göre PE: 

•	 ‘İlk cinsel deneyimden itibaren her zaman veya hemen 

her zaman 1 dakika civarında olan ejakülasyon (yaşam 

boyu PE), ya da, ejakülasyon süresinde 3 dakikaya ka-

dar olan klinik açıdan anlamlı ve rahatsız edici kısalma 

(edinsel PE), ve

•	 Her zaman veya hemen her zaman vajinal penetras-

yonlarda ejakülasyonu geciktirmede yetersizlik, ve

•	 Stres, sıkıntı, hayal kırıklığı ve/veya cinsel ilişkiden ka-

çınma gibi negatif kişisel problemlerle karakterize er-

kek cinsel fonksiyon bozukluğudur’ (6). 

Güncel kılavuzlara göre PE tedavisinde ilk basamağı 

oral antidepresanlar ve topikal anestetikler teşkil etmekte-

dir (7,8). Bu medikal tedavilerin sürekli kullanım gerektir-

mesi, beklentileri karşılamayan etkinlikleri ve düşük hasta 

uyumu nedeniyle alternatif tedavi modaliteleri araştırıl-

maktadır. Bu derlemede dorsal penil sinirin kriyoablasyo-

nu ve nöromodülasyonu (9,10), intrakavernozal enjeksi-

yonlar (11), akupunktur (12), botulinum nörotoksin (BoNT) 

enjeksiyonu (13,14), çeşitli cerrahi teknikler (15–22) ve 

pelvik taban kaslarının rehabilitasyonu (23) gibi oral ve to-

pikal ilaçlar dışındaki deneysel tedavi yöntemleri güncel 

literatür eşliğinde ele alınacaktır.

Dorsal penil sinirin kriyoablasyonu ve nöromodülasyonu

Penisin ana somatosensöriyal siniri dorsal penil sinirdir 

(24). Bu sinirin paralizisi ile penisin duyarlılığının azaltılabi-

leceği ve böylelikle ejakülasyon süresinin uzatılabileceği 
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öne sürülmüştür (9,10). David Prologo ve ark. (9) PE şika-

yetiyle başvuran 24 hastada, bilgisayarlı tomografi eşliğin-

de uyguladıkları tek taraflı dorsal penil sinir kriyoablasyon 

sonuçlarını yayınlamışlardır. Araştırmacılar tedaviden 1 

yıl sonra ortalama intravaginal ejakülatuar gecikme süre-

sinin (intravaginal ejaculatory latency time – IELT) belir-

gin olarak arttığını kaydetmişlerdir (54,7±7,8 saniyeden 

140,9±83,6 saniyeye, P<0,001). Bununla beraber hasta-

lara uygulanan anket sonuçlarında da iyileşme olduğu ve 

hastaların %83’ünün bu işlemi tekrar yaptırmak istediğini 

rapor etmişlerdir. 

Bu alanda yapılan bir başka çalışmada ise Basal ve ark. 

(10) diğer tedavilerden fayda görmemiş 15 yaşam boyu 

PE hastasında bilateral perkütan radyofrekans ablasyon ile 

gerçekleştirdikleri dorsal penil sinir desensitizasyonunun 

klinik etkilerini araştırmışlardır. Araştırmacılar işlemden 3 

hafta sonraki ortalama IELT değerlerinde anlamlı bir artış 

olduğunu saptamış (18,5±17,9 saniyeden 139,9±55,1 sa-

niyeye), herhangi bir yan etki ile karşılaşmadıklarını kay-

detmiştir. 

Bu son derece olumlu sonuçlara rağmen, dorsal penil 

sinir kriyoablasyon ve nöromodülasyonu invazif ve geri 

dönüşü olmayan bir işlemdir. Bu işlemin yan etkilerine dair 

yeterli bilgi bulunmamaktadır. Bu nedenle bu tedavilerin 

kullanımı güncel kılavuzlarca önerilmemektedir (7). 

İntrakavernozal Enjeksiyon

Vazoaktif ajanların kavernöz cizim içerisine enjeksi-

yonları erektil disfonksiyon için ikinci basamak tedavi ola-

rak sıklıkla kullanılmaktadır (8). Ancak bu enjeksiyonların 

PE tedavisindeki etkinlik ve güvenilirliğine dair yeterli veri 

bulunmamaktadır (7). Fein (11) tarafından 1990 yılında ya-

pılan bir çalışmada 8 PE hastasına fentolamin mezilat (1.0 

mg/mL) ve papaverin hidroklorid (30 mg/mL) karışımı 

intrakavernosal olarak enjekte edilmiş ve hastaların tama-

mının bu tedaviden memnun oldukları bildirilmiştir. Tedavi 
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öncesi ve sonrası IELT değerlerinin ve anket sonuçlarının 

mukayese edilmediği bu çalışmadaki metodolojik kısıtlılık-

lar, verilerin geçerliliği ve güvenilirliğini azaltmaktadır. Bu 

nedenle güncel kılavuzlarca PE tedavisinde intrakaverno-

zal vazoaktif ajanların rutin kullanımı önerilmemektedir (7).

Akupunktur

Son yıllarda yapılan plasebo kontrollü randomize bir 

çalışmada (12) akupunktur ve paroksetin tedavilerinin et-

kinlikleri karşılaştırılmış ve ilginç sonuçlar elde edilmiştir. 

Toplam 30’ar hastadan oluşan 3 gruba 4 hafta süreyle 

paroksetin (20 mg/gün), akupunktur (haftada 2 kere) ve 

plasebo akupunktur tedavileri uygulanmıştır. Çalışma so-

nucunda paroksetin, akupunktur, ve plasebo akupunktur 

tedavileri uygulanan gruplardaki IELT değerlerinin sırasıy-

la 82,7, 65,7, ve 33,1 saniye yükseldiği izlenmiştir. Aku-

punktur uygulamasının günlük paroksetin tedavisine göre 

daha az etkili olmasına rağmen, plasebo tedavisine göre 

daha etkili olduğu saptanmıştır. Akupunktur tedavisinin PE 

hastalarına önerilebilmesi için daha uzun takip süreli klinik 

çalışmalarla bu verilerin doğrulanması gerekmektedir.

Botulinum nörotoksini

Botulinum nörotoksini (BoNT) sinir uçlarından asetil 

kolin salınımını bloke ederek kimyasal paraliziye neden 

olur (25). Son yıllarda üroloji alanında da yaygın olarak kul-

lanılmaya başlanan BoNT’un detrüsör aşırı aktivitesi (26), 

detrüsör sfinkter dissinerjisi (27) ve kronik pelvik ağrı (28) 

gibi üriner sistem hastalıkların tedavisinde yararlı olabile-

ceği bildirilmiştir. 

Ejakülasyonun ekpülsiyon fazındaki ritmik kontraksi-

yonları ile intraüretral basıncı arttıran bulbospongiöz kasın 

BoNT enjeksiyonları ile inhibe edilmesinin ejakülasyon sü-

resini geciktirebileceği ve bu uygulamanın PE tedavisinde 

etkili bir yöntem olabileceği ilk olarak Sılay ve Serefoglu ta-

rafından ileri sürülmüştür (13). Son zamanlarda yapılan de-

neysel bir çalışmada ise bulbospongiöz kasa yapılan BoNT 

enjeksiyonlarının ratlarda boşalma süresini belirgin biçim-

de arttırdığını göstermiştir (14). BoNT enjeksiyonun yaşam 

boyu PE hastalarının tedavisindeki etkinliği ve güvenilirliği-

ne ilişkin çok merkezli klinik çalışmalar yürümektedir. 

Cerrahi

Bazı araştırmacılar diğer tedavi yöntemlerine dirençli 

PE hastalarında, dorsal penis sinir nörotomisi veya hyalü-

ronik asit ile glans penis ogmentasyonu yöntemlerini kul-

lanarak penis hassasiyetini azaltmayı amaçlamışlardır (15–

17). Mikroskopik yöntemle dorsal penil sinir rezeksiyonu 

uygulanan 84 yaşam boyu PE hastasının 12 aylık sonuçla-

rının değerlendirildiği güncel bir çalışmada, tedavi sonrası 

IELT ve cinsel ilişki memnuniyet skorları (sexual intercour-

se satisfaction score – SISS) analiz edilmiştir (19). Bu cer-

rahi müdahaleden sonra IELT değerlerinin belirgin olarak 

uzadığını kaydeden araştırmacılar (0,86±0,32 dakikadan 

6,65±3,9 dakikaya, P<0,01), SISS sonuçlarında da istatis-

tiksel açıdan anlamlı iyileşme olduğunu kaydetmişlerdir. 

IELT süresi ≤ 2dakika olan medikal tedaviye yanıtsız 101 

PE hastasının dahil edildiği bir başka çalışmada ise hasta-

lar 2 gruba ayırılmış ve selektif dorsal penil sinir rezeksi-

yonunun etkinliği araştırılmıştır (20). Kontrol grubundaki 

IELT değerlerinde operasyon öncesine göre herhangi bir 

değişiklik saptanmaz iken, selektif dorsal penil sinir prose-

dürü uygulanan gruptaki IELT değerlerinin anlamlı olarak 

arttığı saptanmıştır (1,1±0,9 dakikadan 3,8±3,1 dakikaya, 

P<0,01). Tedavi uygulanan hastalarda erektil disfonksiyon 

gibi bir yan etkiye de rastlanmadığı kaydedilmiştir. 

Dorsal penil siniri rezeke etmeden hiyalüronik asit 

kullanılarak glans penisin hassasiyetini azaltmaya yönelik 

araştırmalar da mevcuttur. Son yıllarda özellikle oftalmoloji 

ve ortopedi branşlarındaki yumuşak doku ogmentasyon-

larında yaygın olarak kullanılan hiyalüronik asit ile glans pe-

nis ogmentasyonu yapan Kim ve ark (15), bu dolgu mad-

desiyle taktil uyarının reseptörlere iletiminde bir bariyer 

oluşturmanın ejakülasyon süresini geciktirilebileceğini ileri 

sürmüşlerdir. Aynı grup tarafından glans penise hiyalüronik 

asit enjeksiyonu yapılan PE hastalarının 5 yıllık takip sonuç-

ları yayınlanmış ve ogmentasyondan 6 ay sonra belirgin 

biçimde artan IELT süresinin uzun vadede bir miktar aza-

labileceğini kaydetmişlerdir (17). Bununla birlikte IELT sü-

resindeki azalmaya rağmen hasta ve partner memnuniye-

tinin sabit kaldığı rapor edilmiştir. Uzak Doğuda yapılan bir 

başka araştırmaya ise PE tanısı alan 60 hasta dahil edilmiştir 

(21). Tedavi sonrası IELT değerlerinin anlamlı şekilde yük-

seldiğini belirten araştırmacılar (2,12±1,16 vs. 7,71±7,86 

dakika) enjeksiyondan 1 ay sonra IELT sürelerinin bir miktar 

azaldığını kaydetmişlerdir (5,32±3,52 dakika). 

Prepisyum derisi miyelinli ve miyelinsiz sinir lifleri 

açısından zengindir ve bu dokunun hassasiyetinin erkek 

cinsel fonksiyonu açısından önemli olduğu ileri sürül-

müştür (29). Sirkümsizyon cerrahisi ile aşırı hassas olan 
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bu dokunun alınmasının IELT değerlerini arttırabileceği 

ve PE şikayetlerini azaltabileceği bildirilmiştir (30,31). An-

cak prepisyumun alınmasının PE hastaları için bir tedavi 

olabileceğine dair birbiriyle çelişen çalışmalar mevcuttur 

(32–35). Önceden sirkümsizyon yapılmış PE hastaların-

daki prepisyum kalıntılarının cerrahi işlemle alınmasının, 

IELT değerlerini belirgin olarak iyileştirebileceği belirtilmiş-

tir (36,37). Bununla birlikte sirkümsizyon sonrası mukozal 

kalıntının PE için herhangi bir risk teşkil etmediğini bildiren 

çalışmalar da mevcuttur (38). Ayrıca bazı araştırmacılar, 

sirkümsizyon sonrası glansın hassas bölgelerinin cinsel 

ilişki sırasında direkt uyarıya daha fazla maruz kalacağına 

dikkat çekmiş ve bu durumun PE olasılığını daha da arttıra-

bileceğini kaydetmiştir (39). Bununla beraber son zaman-

larda yapılan bir başka çalışmada ise, 124 yaşam boyu PE 

hastasının %96,1’inin sirkümsizyon tedavisini kabul etme-

diği belirtilmiştir (39). Prepisyumun erkek cinsel fonksiyo-

nundaki etkisi ve sirkümsizyon cerrahisinin PE tedavisin-

deki yerini tam olarak ortaya koymak için iyi tasarlanmış 

klinik çalışmalara ihtiyaç olduğu görülmektedir. 

Varikosel ve PE arasındaki ilişki henüz tam olarak anla-

şılabilmiş değildir. PE şikayeti olan 124 varikosel hastasının 

dahil olduğu bir çalışmada hastalar varikoselektomi son-

rasında PE tanı anketi (Premature Ejaculation Diagnostic 

Tool - PEDT) ile 2 yıl süreyle takip edilmiştir (18). Çalışma-

ya dahil edilen 46 hastanın (37%) tamamen iyileştiği, ka-

lan 78 hastada (63%) ise semptomlarda düzelme olduğu 

rapor edilmiştir. Benzer bir başka çalışmada ise spermatik 

ven ligasyonunu yapılan 112 varikosel hastası değerlen-

dirmeye alınmış ve cerrahi işlem sonrası 6 ay süreyle takip 

edilmiştir (22). Cerrahi tedavi sonrasında IELT değerinin 

belirgin biçimde arttığını belirten araştırmacılar PE anket 

sonuçlarının da iyileştiğini kaydetmişlerdir. 

Yukarıda belirtilen bütün bu cerrahi işlemlere dair iyi 

dizayn edilmiş ve kanıt düzeyi yüksek kontrollü çalışma-

lar mevcut değildir. Bu cerrahi işlemlerin invazif olması ve 

sonrasında cinsel fonksiyonlarda kalıcı değişiklikler görü-

lebileceği için güncel kılavuzlarca bu tedaviler tavsiye edil-

memektedir (7).

 Pelvik taban rehabilitasyonu

İskiokavernöz ve bulbokavernöz kaslar, ereksiyon ve 

ejekülasyonda rol oynayan pelvik taban yapılarıdır. Bu 

kasların rehabilitasyonunun PE hastalarındaki aşırı aktif 

ejakülasyon refleksini kontrol altına alarak tedavide etki-

li olabileceği ileri sürülmüştür (40). Pastore ve ark. (23) 

tarafından yapılan ve 40 yaşam boyu PE hastasının dahil 

edildiği 12 haftalık bir çalışmada, dapoksetin (günlük 30 

ve 60 mg) ve pelvik taban kas rehabilitasyon tedavile-

rinin etkinliği karşılaştırılmıştır. Pelvik taban kas rehabi-

litasyon tedavisini tamamlayan 19 hastadan 11’i (%57) 

ejakülasyon refleksini kontrol edebilmeye başladığını 

belirtmiş ve IELT değerlerinin arttığı kaydedilmiştir (31,2 

saniyeden 126,2 saniyeye, P<0,0001). Dapoksetin alan 

hastaların da ejakülasyon refleksini kontrol edebildiği (30 

mg alanların %62’si ve 60 mg alanların %72’si) saptayan 

araştırmacılar, IELT ortalama değerlerindeki artışın daha 

belirgin olduğunu bildirmişlerdir (37,2 saniyeden 199,1 

saniyeye, P<0,0001). Bu bulgular ışığında yazarlar, da-

poksetin tedavisi kadar etkili olmasa da pelvik taban kas 

rehabilitasyon programlarının PE tedavisinde yer alabile-

ceği fikrini ileri sürmüşlerdir (41). 

Sonuç

Sık görülen bir cinsel fonksiyon bozukluğu olan PE 

tedavisinde kullanımı kılavuzlarca önerilen oral antidep-

resan tedaviler ve topikal anestetikler hasta beklentilerini 

karşılamamakta, bu ilaçların sınırlı etkinlikleri nedeniyle 

daha etkili ve kalıcı tedavi yöntemleri üzerine araştır-

malar yapılmaktadır. Bu deneysel tedavi yöntemlerinin 

etkinliklerinin ve güvenilirliklerinin değerlendirildiği ça-

lışmaların birçoğunun kanıt düzeyinin düşük olması, bu 

tedavilerin rutin üroloji pratiğinde yer bulmasına engel 

teşkil etmektedir. Özellikle dorsal penil sinir ablasyonu 

ve sirkümsizyon gibi geri dönüşümü olmayan invazif cer-

rahi yöntemlerin PE hastalarında uygulanması medikole-

gal açıdan da sorunlar yaşanmasına yol açabilir. Bununla 

birlikte invazif olmayan ve sınırlı da olsa etkinliği göste-

rilmiş pelvik taban kas rehabilitasyonu veya akupunktur 

gibi tedaviler tek başlarına veya diğer tedaviler ile kom-

bine halde kullanılabilir. PE tedavisinde yüksek etkinliğe 

sahip, kullanımı kolay ve yan etkileri tolere edilebilir yeni 

tedavi modaliteleri için ileri klinik araştırmalar yapılması 

gerekmektedir.
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