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Prematiir ejakulasyon ve

erektil disfonksiyon birlikteligi
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Uluslararasi sekstel tip dernegi (ISSM) prematir eja-
kilasyonu (PE), intravajinal ejakilatuar latens siresinin
(IELT) 1 dakika veya daha az olmasi ve ejakiilasyonda
kontrol kaybi sonucu sikinti, endise, hiisran ve seksuel is-
tekte azalma olmasi olarak tanimlamustir (1). ISSM tarafin-
dan yapilan son glincelleme ile yasam boyu ve kazanilmis
PE icin birlesik bir tanimlama yapilmistir. Bu tanimlama-
ya gore PE; bir erkek seksuel disfonksiyonu olup sunlarla
karakterizedir: i) ilk cinsel iliski tecriibesinden baslayarak
ejakilasyonun vajinal penetrasyondan itibaren her zaman
veya neredeyse her zaman 1 dakika icinde veya daha er-
ken olmasi (yasam boyu PE) veya latens siiresinde Kkli-
nik olarak anlamli azalma olmasi ve bunun 3 dakika veya
daha az sureli olmasi (kazanilmis PE) ii) TUm veya nere-
deyse tim vajinal penetrasyonlarda ejakilasyonun ge-
ciktirilmesinde yetersizlik iii) Sikinti, dert, dis kirikhg1 ve/
veya cinsel iliskiden kaginma gibi negatif kisisel sorunlarin
ortaya ¢ikmasi (2).

PE prevalansi %20-30 olup, Ulkeler arasinda degisiklik
gostermektedir (3-6). Ulkemizde yapilan ve yas ortala-
masli 39.1 (17-80) olan 603 katilimciyi iceren bir calisma-
da PE prevalansi %36.5, yas ortalamasi 20.4 (18-28) olan
1.412 katilimciyi iceren bir baska calismada ise %25.7 ola-
rak bulunmustur (7, 8). Fizik muayene ve laboratuar test-
leri sadece secilmis hastalarda gereklidir. PE; yasam boyu
olan PE, kazanilmis PE, dogal degisken PE ve prematir
benzeri ejakilasyon bozuklugu olarak dérde ayrilir.

Yasam boyu olan PE ilk cinsel deneyimden itibaren
olan bir durumdur. Her iliski esnasinda her partnere karsi
olan bir durumdur. Yaslandikca ejakilasyon zamani daha
da kisalir. Kazanilmis PE'de cinsel hayatin baslangicinda
normal ejakilasyon zamani olan bireyin daha sonradan
PE yakinmasi baslar. Aniden veya dereceli sekilde uro-
lojik hastaliklara (erektil disfonksiyon, prostatit vb), tiro-
id fonksiyon bozukluguna veya psikiyatrik problemlere

bagh olarak meydana gelebilir. Yasam boyu ve kazanilmis

PE’li hastalarda ortak sorunlar olarak kisa ejakulatuar la-
tens zamani, azalmis veya kaybolmus istemli ejakulatuar
kontrol ve negatif kisisel sorunlarin varhign bildirilmistir.
Kazanilmis PE’li hastalarin daha yash oldugu bu hastalarda
erektil disfonksiyon (ED), komorbid hastaliklar ve kardiyo-
vaskdler risk faktérleri insidansinin daha yiksek oldugu
ve yasam boyu PE’li hastalarla karsilastirildiginda IELT nin
daha uzun oldugu goérilmektedir (9). Dogal degisken
PE’de ejakilasyon zamani devaml kisa degildir ve prob-
lem, bazi durumlarla beraber olarak meydana gelebilir. Bu
PE tipi gercek bir patoloji olarak dikkate alinmaz, sekstel
performansin normal bir varyasyonu olarak kabul edilir.
Prematlr benzeri ejakiilasyon bozuklugu olan kisilerde
ejakiilasyon zamani normal sinirlar (3-6 dk) icerisindedir.
Bu kisiler yanlis olarak ejaktilasyon strelerinin ¢ok kisa ol-
dugunu sanmaktadirlar (10).

PE en yaygin gorllen ejakiilatuar problemdir. PE’'nin
etiyolojisi bilinmemektedir ve anksiyete, penil hipersen-
sitivite, seratonin reseptdr disfonksiyonu gibi biyolojik ve
fizyolojik hipotezleri destekleyen ¢ok az veri literatlirde
bulunmaktadir (11). ED’nin aksine PE prevalansi yasla et-
kilenmez. PE’li erkeklerde cinsel iliskide azalmis memnu-
niyet, gliven kaybr ve yasam kalitesinde diisiis gorulur
(12-15). Buna ragmen PE’li hastalarin %3-4’Ginden daha
azi bu rahatsizliklar nedeniyle doktora basvurmaktadirlar.
PE; diyabet, tiroid hastaliklar, prostatitler gibi komorbid
durumlarla birliktelik gosterebilir ancak PE ve ED iligkisi
tartismalidir (3-5).

PE tedavisinde ilagsiz (davranissal ve psikoseksuel
tedaviler) ve cesitli ilaclarla yapilan farkl tedavi secenek-
leri bulunmaktadir. Tedaviye baslamadan 6nce hastalarin
beklentilerinin iyi bir sekilde degerlendirilmesi gereklidir.
PE mevcut olan hastalarda ED, baska sekstel disfonksi-
yonlar veya genitotiriner infeksiyonlar (prostatit gibi) da
mevcutsa; bu patolojiler PE tedavisinden 6nce veya PE

ile ayni anda tedavi edilmelidir. Cesitli davranissal terapi
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yontemleri PE tedavisinde yarar saglamistir. Yasam boyu
olan PE’'de davranissal teknikler yogun zaman ve partner
destegine ihtiya¢ duyuldugu icin birinci basamak tedavi
olarak onerilmezler (1). Yasam boyu olan PE’de temel te-
davi farmokoterapidir.

ilac tedavileri topikal veya sistemik etkili ilaclardir ve
her giin veya cinsel iliski 6ncesinde kullanilirlar. Genel
olarak PE tedavisinde kullanilan ilaclar selektif serotonin
gerialim inhibitéri olan ilaglar (SSRI), klomipramin, topi-
kal anestezik ajanlar, fosfodiesteraz tip 5 (PDE5) enzimi-
ni bloke eden ilaglar, tramadol (narkotik analjezik) ve alfa
blokerlerdir. Gunlik kullanilan SSRI'lar PE tedavisinde ilk
tercihtir (10, 16, 17).

ED, ereksiyonun hi¢ olmamasi veya surdiiriilmesinde-
ki yetersizlik sonucu seksiiel performanstaki tatminsizlik
olarak tanimlanmuistir (18-20). ED, fiziksel ve psikososyal
saghgl etkileyerek Kkisilerin partnerlerinin ve ailelerinin
de hayat kalitesi Gzerinde negatif yonde etkiler gosterir.
Epidemiyolojik ¢alismalarda tim erkeklerin %5-20’sinde
orta ve ciddi derecede ED oldugu bildirilmistir (21). Ta-
nisi cinsel 6ykl ve valide edilmis anketler yapilarak ko-
nulur. Fizik muayene, hastanin sikayetleri ve risk faktor-
lerine gore laboratuar testleri yapilir. ED; kardiyovaskiiler
hastaliklar, obezite, sigara icimi, hiperkolesterolemi ve
metabolik sendrom gibi risk faktorleri ile siklikla birliktelik
gosterir. ED, yaygin gortiilen 45 yas tzerindeki cogu erke-
gin en azindan bir kez yasadig1 ve yasla birlikte prevalans
ve ciddiyetinin arttig1 bir hastaliktir (22). ED’nin tedavi-
sinde diinya genelinde PDES5 inhibitorleri yaygin olarak
kullanilmaktadir. PDE5 inhibitorleri diyabet hastalar gibi
zor tedavi edilen populasyonlarda bile ylksek etkinlige
ve glvenilirlik oranlarina sahiptir. PDE5 inhibitérlerine ce-
vap vermeyen veya kontraendike oldugu hastalarda int-
rakavernozal injeksiyonlar, intratretral alprostadil, vakum
konstriiksiyon aletleri veya penil protez implantasyonu
uygulanabilir (18).

ED ve PE en yaygin goriilen erkek cinsel islev bozuk-
luklandir. Literattirdeki calismalar incelendiginde ED’li er-
keklerin %23-30’u PE'den yakinmaktadir (23). Erkeklerin
%8-13’lnde ED gérildigini géz 6niine aldigimizda (24,
25), tum erkek poptlasyonunun yaklasik %2-3’linde hem
ED hem de PE olabilecegini 5Sngérmek mumkindur (26).

PE ve ED arasindaki iliski cesitli kesitsel calismalarda
arastirilmis, fakat tutarh bir sonug ortaya konulamamustir.

Guney Kore’'de 2081 erkekte yapilan kesitsel bir calisma-
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da PE’li hastalarda daha fazla orta ve ciddi ED gérilmusttr
(3). Bir baska internet tabanl kesitsel calismada Amerika
Birlesik Devletleri, Almanya ve italya’da 18-70 yas arasi
erkeklerde ejakiilasyon kontrol kaybi olanlarin, olmayan-
lardan daha fazla ED yakinmalarinin oldugu belirtilmistir
(5). Misirda 676 diyabetli erkek hastada yapilan bir ca-
lismada, PE olmayan hastalarin 4 kat daha fazla normal
erektil fonksiyona sahip olduklan ortaya konmustur (27).
Lee ve arkadaslar yaptiklan bir caismada PE, ED ve alt
Uriner sistem semptomlari arasindaki iliskiyi arastirmislar
ve ED ve alt Griner sistem semptomlarinin ciddiyeti arttik-
ca PE gorilme sikliginin arttigini bildirmislerdir (28).

Cesitli teorilerle PE ve ED arasindaki iliski agiklanma-
ya calisiimistir. Ereksiyon saglamadaki yetersizlik sonucu
nitrik oksit sentaz ve nitrik oksitin azalmasi ve otonomik
hiperaktivite teorisi bu teoriler arasinda yer almaktadir
(29-32). Gao ve arkadaslari Cin'de yaptiklarn bir calisma-
da, PE'nin dort tipinin ED, anksiyete ve demansla olan
iliskilerini incelemislerdir. Kazanilmis PE olan hastalarda
daha fazla ED oldugunu saptamislardir. Ayrica yaptiklar
calismada kazanilmis PE olan hastalarin diger PE tiple-
rindeki hastalara gére daha yash, daha obez, daha fazla
sigara icen ve daha az egzersiz yapan hastalar oldugunu
tespit etmisler ve ED icin de risk faktori olan bu nedenler-
den dolayi bu grupta daha fazla ED gériildigini vurgula-
muslardir (33). Benzer sekilde Serefoglu ve arkadaslari da
yaptiklarn ¢alismada kazanilmis PE olan hastalarda ED’nin
daha yaygin oldugunu vurgulamislardir (34).

Yasam boyu PE’si olan hastalarin eslik eden ED’den
sikayetci olmadiklar fakat ayrintili arastirma yapildiginda
bu hastalarin ticte birinde ED mevcut oldugu gérilmusttir
(35, 36). Jannini ve arkadaslari ED ve PE arasinda kisir bir
sebep sonug iliskisi oldugunu éne stirmuslerdir. Bu sebep
sonug iliskisine goére ejakilasyonunu kontrol etmek iste-
yen kisi uyarilmasinin derecesini azaltmaya calismakta;
bu da sertlesme bozuklugu ile sonuglanabilmektedir. Bu
durumun tersi de s6z konusudur. Sertlesme elde etmek
isteyen kisi uyarilmasini arttirmakta ve sonug olarak da
ejakilasyon kontrollinii kaybedebilmektedir (37).

Bazi PE’li erkekler hizli ejakilasyon sonucu olusan pe-
nil detimesans nedeniyle problemlerini ereksiyon zorlu-
8u olarak dile getirebilirler. Bir baska baglanti mekanizma-
s da, ejakiilasyon kaybina bagh zayif cinsel performans
ve anksiyete impotans nedeni olabilir (37). PE gliven

kaybi, utang ve asagilik duygusu, depresyon ve anksiye-



Derleme

ERKEK CINSEL SAGLIGI

teye neden olmaktadir. Bu erkeklerde cinsel islev etkilen-
mekte ve orgazm ile duyulan haz daha disuk olmaktadir
(38, 39). Yapilan cesitli caismalarda PE'nin anksiyeteye
neden oldugu ve yasam kalitesini etkiledigi g&sterilmis-
tir. Symonds ve arkadaslarinin calismasinda erkeklerin
%50’sinin iliskileri etkilenmis, %65’inde 6zgliven kaybi
saptanmistir (40).

PE ve ED arasindaki bir diger ortak nokta da, her iki
hastaligin patogenezinde nitrik oksit (NO)'in énemli bir
role sahip olmasidir. NO/cGMP yolaginin aktivasyonu
vaz deferens, seminal vezikuller, prostat ve Uretrada diiz
kas hicre relaksasyonu ve periferik adrenerjik transmis-
yon inhibisyonuna neden olur. Bunun sonucu olarak da
ejakulatuar cevapta azalma ve ereksiyon siiresinde uza-
ma gozlenir (41-43). Bu ortak patogenetik mekanizma-
dan dolay1 ED’nin tedavisinde basarili sekilde kullanilan
PDES5 inhibitérlerinin PE tedavisinde de kullanimini gin-
deme gelmistir.

Amerika Uroloji Birligi PE ve ayni zamanda ED’si olan
hastalarda oncelikle ED’nin tedavi edilmesini Snermekte-
dir, fakat PDE5 inhibitdrlerinin PE tedavisindeki etkinlikleri
tartismalidir (12, 44-46). Gokge ve arkadaslar yaptiklari
cift koér calismada her li¢ PDE5 inhibitoériiniin (sildenafil,
vardenafil, tadalafil) yasam boyu PE’si olan hastalarda
ejakilatuar latens sureleri Gzerine olan etkilerini arastir-
muslardir. Sekstiel uyari olmaksizin anlamli penil rijidite
saglayabildigini gosterdikleri her ti¢ PDE5 inhibitorinin
kullanimui ile ejakiilatuar latens strelerinde uzama meyda-
na gelmisse de, plasebo grubuna goére anlamli iyilesme
sadece vardenafil grubunda tespit edilmistir. Yine PDE5
inhibitorleri kullananlarda ejakllasyon sonrasi refrakter
periyotta penil rijidite kalitesi daha iyi olsa da, sadece sil-
denafil ve vardenafil gruplarinda anlaml fark bulunmus-
tur (47, 48). McMahon ve arkadaslari yaptiklari calismada
ED ve PE’si olan hastalarda PDES5 inhibitorleri ve dapokse-
tin kombinasyonunu kullanmislar ve basarili sonuclar elde
etmislerdir (26). Abdel-Hamid ve arkadaslarinin yaptigi
prospektif randomize cift kér capraz dizenli calismada
ED’si olmayan, yasam boyu PE’si olan 31 hastada klomip-
ramin, sertralin, paroksetin, sildenafil ve duraklama stkma
teknigi tedavilerini denemislerdir. Bu calismada butiin
tedavi rejimlerinin IELT Gzerine olumu yonde etkili oldu-
gu gorilmistir fakat sildenafilin daha etkili oldugu (%90
hastada 1 dakikadan 15 dakikaya kadar IELT sirelerinin

uzamasl), cinsel memnuniyette ve anksiyete skorlarinda

daha basarl oldugu goériilmustir (49). Chen ve arkadas-
larinin calismasinda primer PE’si olan hastalarda, parokse-
tin ve adjuvan olarak sildenafil kullaniimistir. 138 hastanin
hepsine topikal lidokain tedavisi ve psikolojik ve davra-
nissal terapi uygulanmistir. Sadece paroksetin alan has-
talarda %42, topikal lidokain kullananlarda %28 oraninda
memnuniyet saptanirken, iliskiden 1 saat énce 25-100
mg sildenafil alan hastalarda %97 oraninda memnuniyet
saptanmistir (46). IELT’si 1 dakikanin altinda olan ve no-
norganik PE’si olan 80 hasta lizerinde Salonia ve arkadas-
larinin yaptigl calismada, sildenafil ve paroksetin ile tek
basina paroksetin alimi karsilastiriimistir. 6 aylik tedavi so-
nucunda sildenafil ve paroksetinin beraber verildigi grup-
ta IELT stirelerinde daha basarili sonuglar elde edilmistir
(50). Atan ve arkadaslarinin ¢alismasinda PE’si olan 84
hasta sildenafil ve Eutectic Mixture of Local Anesthetic
(EMLA) krem, yalnizca EMLA krem ve plasebo kollarina
ayrilmis ve sildenafil + EMLA ve yalnizca EMLA uygula-
nan gruplarda anlaml gelisme tespit edilmistir (51).

Wang ve arkadaslarinin prospektif randomize calis-
masinda sildenafilin tek basina etkinligi degerlendirilmis-
tir. Potent ve PE’si olan 180 hasta li¢ gruba aynlmis ve 6
ay boyunca takip edilmistir. Birinci gruba 50 mg sildenafil
gerekli oldugunda, ikinci gruba glinliik 20 mg paroksetin
verilmis ve lglincu grupta da duraklama sikma teknigi uy-
gulanmustir. IELT sireleri, PE dereceleri, cinsel tatmin skor-
lan ve ilag yan etkileri tedavi 6ncesinde 3. ve 6. aylarda ve
tedavi sonrasinda degerlendirilmistir. Sildenafil grubunda
tim parametrelerde diger gruplarla kiyaslandiginda daha
basarili sonuglar elde edilmistir (52). PDES5 inhibitorlerinin
PE'de tek basina ve SSRI'lar ile kombine kullanimi ile ilgili
cesaretlendirici sonuclar mevcuttur fakat daha ileri calis-
malara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sonug olarak PE ve ED birlikte gorilebilecek erkek cin-
sel islev bozukluklaridir. Genel olarak PE en yaygin gori-
len erkek cinsel islev bozuklugu olmasina ragmen ve me-
dikal tedavi ile basaril bir sekilde tedavi edilebilmesine
ragmen yeteri kadar teshis ve tedavi yapillamamaktadir.
Hastalarin hekime basvuru sikhiginda ED birinci sirada gel-
mektedir. Hastalarin PE ve ED birlikteligi acisindan ayrintil
arastirilmasi ve bu yénde tedavi edilmesi, tedavi agisin-
dan genel basarny: arttiracak énemli bir noktadir. PE ve
ED birlikteligini ve tedavi yontemlerini arastiracak genis
hasta serileri iceren ve ¢cok merkezli ileri calismalara ihti-

yag vardir.
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