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Prematür ejakülasyon ve 
erektil disfonksiyon birlikteliği

ERKEK CİNSEL SAĞLIĞIDerleme

Uluslararası seksüel tıp derneği (ISSM) prematür eja-

külasyonu (PE), intravajinal ejakülatuar latens süresinin 

(IELT) 1 dakika veya daha az olması ve ejakülasyonda 

kontrol kaybı sonucu sıkıntı, endişe, hüsran ve seksüel is-

tekte azalma olması olarak tanımlamıştır (1). ISSM tarafın-

dan yapılan son güncelleme ile yaşam boyu ve kazanılmış 

PE için birleşik bir tanımlama yapılmıştır. Bu tanımlama-

ya göre PE; bir erkek seksüel disfonksiyonu olup şunlarla 

karakterizedir: i) İlk cinsel ilişki tecrübesinden başlayarak 

ejakülasyonun vajinal penetrasyondan itibaren her zaman 

veya neredeyse her zaman 1 dakika içinde veya daha er-

ken olması  (yaşam boyu PE) veya latens süresinde kli-

nik olarak anlamlı azalma olması ve bunun 3 dakika veya 

daha az süreli olması (kazanılmış PE) ii) Tüm veya nere-

deyse tüm vajinal penetrasyonlarda ejakülasyonun ge-

ciktirilmesinde yetersizlik iii) Sıkıntı, dert, düş kırıklığı ve/

veya cinsel ilişkiden kaçınma gibi negatif kişisel sorunların 

ortaya çıkması (2).

PE prevalansı %20-30 olup, ülkeler arasında değişiklik 

göstermektedir (3-6). Ülkemizde yapılan ve yaş ortala-

ması 39.1 (17-80) olan 603 katılımcıyı içeren bir çalışma-

da PE prevalansı %36.5, yaş ortalaması 20.4 (18-28) olan 

1.412 katılımcıyı içeren bir başka çalışmada ise %25.7 ola-

rak bulunmuştur (7, 8). Fizik muayene ve laboratuar test-

leri sadece seçilmiş hastalarda gereklidir. PE; yaşam boyu 

olan PE, kazanılmış PE, doğal değişken PE ve prematür 

benzeri ejakülasyon bozukluğu olarak dörde ayrılır.

Yaşam boyu olan PE ilk cinsel deneyimden itibaren 

olan bir durumdur. Her ilişki esnasında her partnere karşı 

olan bir durumdur. Yaşlandıkça ejakülasyon zamanı daha 

da kısalır. Kazanılmış PE’de cinsel hayatın başlangıcında 

normal ejakülasyon zamanı olan bireyin daha sonradan 

PE yakınması başlar. Aniden veya dereceli şekilde üro-

lojik hastalıklara (erektil disfonksiyon, prostatit vb), tiro-

id fonksiyon bozukluğuna veya psikiyatrik problemlere 

bağlı olarak meydana gelebilir. Yaşam boyu ve kazanılmış 
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PE’li hastalarda ortak sorunlar olarak kısa ejakülatuar la-

tens zamanı, azalmış veya kaybolmuş istemli ejakülatuar 

kontrol ve negatif kişisel sorunların varlığı bildirilmiştir. 

Kazanılmış PE’li hastaların daha yaşlı olduğu bu hastalarda 

erektil disfonksiyon (ED), komorbid hastalıklar ve kardiyo-

vasküler risk faktörleri insidansının daha yüksek olduğu 

ve yaşam boyu PE’li hastalarla karşılaştırıldığında IELT’nin 

daha uzun olduğu görülmektedir (9). Doğal değişken 

PE’de ejakülasyon zamanı devamlı kısa değildir ve prob-

lem, bazı durumlarla beraber olarak meydana gelebilir. Bu 

PE tipi gerçek bir patoloji olarak dikkate alınmaz, seksüel 

performansın normal bir varyasyonu olarak kabul edilir. 

Prematür benzeri ejakülasyon bozukluğu olan kişilerde 

ejakülasyon zamanı normal sınırlar (3-6 dk) içerisindedir. 

Bu kişiler yanlış olarak ejakülasyon sürelerinin çok kısa ol-

duğunu sanmaktadırlar (10).

PE en yaygın görülen ejakülatuar problemdir. PE’nin 

etiyolojisi bilinmemektedir ve anksiyete, penil hipersen-

sitivite, seratonin reseptör disfonksiyonu gibi biyolojik ve 

fizyolojik hipotezleri destekleyen çok az veri literatürde 

bulunmaktadır (11). ED’nin aksine PE prevalansı yaşla et-

kilenmez. PE’li erkeklerde cinsel ilişkide azalmış memnu-

niyet, güven kaybı ve yaşam kalitesinde düşüş görülür 

(12-15). Buna rağmen PE’li hastaların %3-4’ünden daha 

azı bu rahatsızlıkları nedeniyle doktora başvurmaktadırlar. 

PE; diyabet, tiroid hastalıkları, prostatitler gibi komorbid 

durumlarla birliktelik gösterebilir ancak PE ve ED ilişkisi 

tartışmalıdır (3-5).

PE tedavisinde ilaçsız (davranışsal ve psikoseksüel 

tedaviler) ve çeşitli ilaçlarla yapılan farklı tedavi seçenek-

leri bulunmaktadır. Tedaviye başlamadan önce hastaların 

beklentilerinin iyi bir şekilde değerlendirilmesi gereklidir. 

PE mevcut olan hastalarda ED, başka seksüel disfonksi-

yonlar veya genitoüriner infeksiyonlar (prostatit gibi) da 

mevcutsa; bu patolojiler PE tedavisinden önce veya PE 

ile aynı anda tedavi edilmelidir. Çeşitli davranışsal terapi 
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yöntemleri PE tedavisinde yarar sağlamıştır. Yaşam boyu 

olan PE’de davranışsal teknikler yoğun zaman ve partner 

desteğine ihtiyaç duyulduğu için birinci basamak tedavi 

olarak önerilmezler (1). Yaşam boyu olan PE’de temel te-

davi farmokoterapidir.

İlaç tedavileri topikal veya sistemik etkili ilaçlardır ve 

her gün veya cinsel ilişki öncesinde kullanılırlar. Genel 

olarak PE tedavisinde kullanılan ilaçlar selektif serotonin 

gerialım inhibitörü olan ilaçlar (SSRI), klomipramin, topi-

kal anestezik ajanlar, fosfodiesteraz tip 5 (PDE5) enzimi-

ni bloke eden ilaçlar, tramadol (narkotik analjezik) ve alfa 

blokerlerdir. Günlük kullanılan SSRI’lar PE tedavisinde ilk 

tercihtir (10, 16, 17).

ED, ereksiyonun hiç olmaması veya sürdürülmesinde-

ki yetersizlik sonucu seksüel performanstaki tatminsizlik 

olarak tanımlanmıştır (18-20). ED, fiziksel ve psikososyal 

sağlığı etkileyerek kişilerin partnerlerinin ve ailelerinin 

de hayat kalitesi üzerinde negatif yönde etkiler gösterir. 

Epidemiyolojik çalışmalarda tüm erkeklerin %5-20’sinde 

orta ve ciddi derecede ED olduğu bildirilmiştir (21). Ta-

nısı cinsel öykü ve valide edilmiş anketler yapılarak ko-

nulur. Fizik muayene, hastanın şikayetleri ve risk faktör-

lerine göre laboratuar testleri yapılır. ED; kardiyovasküler 

hastalıklar, obezite, sigara içimi, hiperkolesterolemi ve 

metabolik sendrom gibi risk faktörleri ile sıklıkla birliktelik 

gösterir. ED, yaygın görülen 45 yaş üzerindeki çoğu erke-

ğin en azından bir kez yaşadığı ve yaşla birlikte prevalans 

ve ciddiyetinin arttığı bir hastalıktır (22). ED’nin tedavi-

sinde dünya genelinde PDE5 inhibitörleri yaygın olarak 

kullanılmaktadır. PDE5 inhibitörleri diyabet hastaları gibi 

zor tedavi edilen popülasyonlarda bile yüksek etkinliğe 

ve güvenilirlik oranlarına sahiptir. PDE5 inhibitörlerine ce-

vap vermeyen veya kontraendike olduğu hastalarda int-

rakavernozal injeksiyonlar, intraüretral alprostadil, vakum 

konstrüksiyon aletleri veya penil protez implantasyonu 

uygulanabilir (18).

ED ve PE en yaygın görülen erkek cinsel işlev bozuk-

luklarıdır. Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde ED’li er-

keklerin %23-30’u PE’den yakınmaktadır (23). Erkeklerin 

%8-13’ünde ED görüldüğünü göz önüne aldığımızda (24, 

25), tüm erkek popülasyonunun yaklaşık %2-3’ünde hem 

ED hem de PE olabileceğini öngörmek mümkündür (26).

PE ve ED arasındaki ilişki çeşitli kesitsel çalışmalarda 

araştırılmış, fakat tutarlı bir sonuç ortaya konulamamıştır. 

Güney Kore’de 2081 erkekte yapılan kesitsel bir çalışma-

da PE’li hastalarda daha fazla orta ve ciddi ED görülmüştür 

(3). Bir başka internet tabanlı kesitsel çalışmada Amerika 

Birleşik Devletleri, Almanya ve İtalya’da 18-70 yaş arası 

erkeklerde ejakülasyon kontrol kaybı olanların, olmayan-

lardan daha fazla ED yakınmalarının olduğu belirtilmiştir 

(5). Mısır’da 676 diyabetli erkek hastada yapılan bir ça-

lışmada, PE olmayan hastaların 4 kat daha fazla normal 

erektil fonksiyona sahip oldukları ortaya konmuştur (27). 

Lee ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada PE, ED ve alt 

üriner sistem semptomları arasındaki ilişkiyi araştırmışlar 

ve ED ve alt üriner sistem semptomlarının ciddiyeti arttık-

ça PE görülme sıklığının arttığını bildirmişlerdir (28).

Çeşitli teorilerle PE ve ED arasındaki ilişki açıklanma-

ya çalışılmıştır. Ereksiyon sağlamadaki yetersizlik sonucu 

nitrik oksit sentaz ve nitrik oksitin azalması ve otonomik 

hiperaktivite teorisi bu teoriler arasında yer almaktadır 

(29-32). Gao ve arkadaşları Çin’de yaptıkları bir çalışma-

da, PE’nin dört tipinin ED, anksiyete ve demansla olan 

ilişkilerini incelemişlerdir. Kazanılmış PE olan hastalarda 

daha fazla ED olduğunu saptamışlardır. Ayrıca yaptıkları 

çalışmada kazanılmış PE olan hastaların diğer PE tiple-

rindeki hastalara göre daha yaşlı, daha obez, daha fazla 

sigara içen ve daha az egzersiz yapan hastalar olduğunu 

tespit etmişler ve ED için de risk faktörü olan bu nedenler-

den dolayı bu grupta daha fazla ED görüldüğünü vurgula-

mışlardır (33). Benzer şekilde Serefoğlu ve arkadaşları da 

yaptıkları çalışmada kazanılmış PE olan hastalarda ED’nin 

daha yaygın olduğunu vurgulamışlardır (34).

Yaşam boyu PE’si olan hastaların eşlik eden ED’den 

şikayetçi olmadıkları fakat ayrıntılı araştırma yapıldığında 

bu hastaların üçte birinde ED mevcut olduğu görülmüştür 

(35, 36). Jannini ve arkadaşları ED ve PE arasında kısır bir 

sebep sonuç ilişkisi olduğunu öne sürmüşlerdir. Bu sebep 

sonuç ilişkisine göre ejakülasyonunu kontrol etmek iste-

yen kişi uyarılmasının derecesini azaltmaya çalışmakta; 

bu da sertleşme bozukluğu ile sonuçlanabilmektedir. Bu 

durumun tersi de söz konusudur. Sertleşme elde etmek 

isteyen kişi uyarılmasını arttırmakta ve sonuç olarak da 

ejakülasyon kontrolünü kaybedebilmektedir (37).

Bazı PE’li erkekler hızlı ejakülasyon sonucu oluşan pe-

nil detümesans nedeniyle problemlerini ereksiyon zorlu-

ğu olarak dile getirebilirler. Bir başka bağlantı mekanizma-

sı da, ejakülasyon kaybına bağlı zayıf cinsel performans 

ve anksiyete impotans nedeni olabilir (37). PE güven 

kaybı, utanç ve aşağılık duygusu, depresyon ve anksiye-
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teye neden olmaktadır. Bu erkeklerde cinsel işlev etkilen-

mekte ve orgazm ile duyulan haz daha düşük olmaktadır 

(38, 39). Yapılan çeşitli çalışmalarda PE’nin anksiyeteye 

neden olduğu ve yaşam kalitesini etkilediği gösterilmiş-

tir. Symonds ve arkadaşlarının çalışmasında erkeklerin 

%50’sinin ilişkileri etkilenmiş, %65’inde özgüven kaybı 

saptanmıştır (40).

PE ve ED arasındaki bir diğer ortak nokta da, her iki 

hastalığın patogenezinde nitrik oksit (NO)’in önemli bir 

role sahip olmasıdır. NO/cGMP yolağının aktivasyonu 

vaz deferens, seminal veziküller, prostat ve üretrada düz 

kas hücre relaksasyonu ve periferik adrenerjik transmis-

yon inhibisyonuna neden olur. Bunun sonucu olarak da 

ejakülatuar cevapta azalma ve ereksiyon süresinde uza-

ma gözlenir (41-43). Bu ortak patogenetik mekanizma-

dan dolayı ED’nin tedavisinde başarılı şekilde kullanılan 

PDE5 inhibitörlerinin PE tedavisinde de kullanımını gün-

deme gelmiştir.

Amerika Üroloji Birliği PE ve aynı zamanda ED’si olan 

hastalarda öncelikle ED’nin tedavi edilmesini önermekte-

dir, fakat PDE5 inhibitörlerinin PE tedavisindeki etkinlikleri 

tartışmalıdır (12, 44-46). Gökçe ve arkadaşları yaptıkları 

çift kör çalışmada her üç PDE5 inhibitörünün (sildenafil, 

vardenafil, tadalafil) yaşam boyu PE’si olan hastalarda 

ejakülatuar latens süreleri üzerine olan etkilerini araştır-

mışlardır. Seksüel uyarı olmaksızın anlamlı penil rijidite 

sağlayabildiğini gösterdikleri her üç PDE5 inhibitörünün 

kullanımı ile ejakülatuar latens sürelerinde uzama meyda-

na gelmişse de, plasebo grubuna göre anlamlı iyileşme 

sadece vardenafil grubunda tespit edilmiştir. Yine PDE5 

inhibitörleri kullananlarda ejakülasyon sonrası refrakter 

periyotta penil rijidite kalitesi daha iyi olsa da, sadece sil-

denafil ve vardenafil gruplarında anlamlı fark bulunmuş-

tur (47, 48). McMahon ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 

ED ve PE’si olan hastalarda PDE5 inhibitörleri ve dapokse-

tin kombinasyonunu kullanmışlar ve başarılı sonuçlar elde 

etmişlerdir (26). Abdel-Hamid ve arkadaşlarının yaptığı 

prospektif randomize çift kör çapraz düzenli çalışmada 

ED’si olmayan, yaşam boyu PE’si olan 31 hastada klomip-

ramin, sertralin, paroksetin, sildenafil ve duraklama sıkma 

tekniği tedavilerini denemişlerdir. Bu çalışmada bütün 

tedavi rejimlerinin IELT üzerine olumu yönde etkili oldu-

ğu görülmüştür fakat sildenafilin daha etkili olduğu (%90 

hastada 1 dakikadan 15 dakikaya kadar IELT sürelerinin 

uzaması), cinsel memnuniyette ve anksiyete skorlarında 

daha başarılı olduğu görülmüştür (49). Chen ve arkadaş-

larının çalışmasında primer PE’si olan hastalarda, parokse-

tin ve adjuvan olarak sildenafil kullanılmıştır. 138 hastanın 

hepsine topikal lidokain tedavisi ve psikolojik ve davra-

nışsal terapi uygulanmıştır. Sadece paroksetin alan has-

talarda %42, topikal lidokain kullananlarda %28 oranında 

memnuniyet saptanırken, ilişkiden 1 saat önce 25-100 

mg sildenafil alan hastalarda %97 oranında memnuniyet 

saptanmıştır (46). IELT’si 1 dakikanın altında olan ve no-

norganik PE’si olan 80 hasta üzerinde Salonia ve arkadaş-

larının yaptığı çalışmada, sildenafil ve paroksetin ile tek 

başına paroksetin alımı karşılaştırılmıştır. 6 aylık tedavi so-

nucunda sildenafil ve paroksetinin beraber verildiği grup-

ta IELT sürelerinde daha başarılı sonuçlar elde edilmiştir 

(50). Atan ve arkadaşlarının çalışmasında PE’si olan 84 

hasta sildenafil ve Eutectic Mixture of Local Anesthetic 

(EMLA) krem, yalnızca EMLA krem ve plasebo kollarına 

ayrılmış ve sildenafil + EMLA ve yalnızca EMLA uygula-

nan gruplarda anlamlı gelişme tespit edilmiştir (51).

Wang ve arkadaşlarının prospektif randomize çalış-

masında sildenafilin tek başına etkinliği değerlendirilmiş-

tir. Potent ve PE’si olan 180 hasta üç gruba ayrılmış ve 6 

ay boyunca takip edilmiştir. Birinci gruba 50 mg sildenafil 

gerekli olduğunda, ikinci gruba günlük 20 mg paroksetin 

verilmiş ve üçüncü grupta da duraklama sıkma tekniği uy-

gulanmıştır. IELT süreleri, PE dereceleri, cinsel tatmin skor-

ları ve ilaç yan etkileri tedavi öncesinde 3. ve 6. aylarda ve 

tedavi sonrasında değerlendirilmiştir. Sildenafil grubunda 

tüm parametrelerde diğer gruplarla kıyaslandığında daha 

başarılı sonuçlar elde edilmiştir (52). PDE5 inhibitörlerinin 

PE’de tek başına ve SSRI’lar ile kombine kullanımı ile ilgili 

cesaretlendirici sonuçlar mevcuttur fakat daha ileri çalış-

malara ihtiyaç duyulmaktadır.

Sonuç olarak PE ve ED birlikte görülebilecek erkek cin-

sel işlev bozukluklarıdır. Genel olarak PE en yaygın görü-

len erkek cinsel işlev bozukluğu olmasına rağmen ve me-

dikal tedavi ile başarılı bir şekilde tedavi edilebilmesine 

rağmen yeteri kadar teşhis ve tedavi yapılamamaktadır. 

Hastaların hekime başvuru sıklığında ED birinci sırada gel-

mektedir. Hastaların PE ve ED birlikteliği açısından ayrıntılı 

araştırılması ve bu yönde tedavi edilmesi, tedavi açısın-

dan genel başarıyı arttıracak önemli bir noktadır.  PE ve 

ED birlikteliğini ve tedavi yöntemlerini araştıracak geniş 

hasta serileri içeren ve çok merkezli ileri çalışmalara ihti-

yaç vardır.
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