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	 Cinsel aktif erkek bireyin cinsel anlamda sağlıklı sayıla­
bilmesi için, Dünya Sağlık Örgütü’nün genel sağlık tanı­
mındaki ‘fiziksel, ruhsal ve sosyal açıdan iyilik hali’ duru­
munu cinsel fonksiyonlarıyla ilişkili olarak da sürdürmesi 
gerekmektedir. Cinsellikle ilgili bireylerin ‘utanma-aşağı­
lanma’ ve ‘özgüven kaybı-yetersizlik’ algıları hastalıkların 
yeterince aydınlatılamamasındaki ve hastaların da buna 
bağlı eşlik eden psikolojik problemlerinin çözümlenme­
sindeki en büyük engeldir. 
	 Bu derlemede, cinsel aktif erkek bireylerde, tüm yaş 
grupları ele alındığında, en sık karşılaşılan cinsel işlev 
bozukluğu olan prematür ejakülasyonun, literatür ışığında 
güncel tanı ve tedavilerini paylaşacağız. 

Tanımlamadaki güncellemeler

	 Prematür ejakülasyon sık karşılaşılan ve sıkça tanımla­
masında güncellemeler olan, erkek cinsel fonksiyon 

bozukluğudur. İlk kez 1887 yılında Gross tarafından 
tanımlanmış ve ilk kez 1917’de Abraham tarafından pre­
koks ismi konulmuştur (1-4). Daha sonraları Shapiro tara­
fından tanımlama genişletilmiş ve sonrasında Godpodi­
noff primer ve sekonder (edinsel) PE’den bahsetmiştir (5). 
Masters ve Johnson’un (1970) tanımladıkları PE için, ilişki 
sırasında ejakülasyonu yeterli süre kontrol edememek ve 
ilişki girişimlerinin en az %50’sinde partneri tatmin ede­
memek kriterleri belirlenmiştir (5). Sonraki yıllarda bu kri­
terlerde değişikliklere gidilmiş, son olarak 2008 yılında 
ISSM tarafından PE kriterleri belirlenmiştir (6). Buna göre, 
ilişki sırasında bir dakika içerisinde ejakülasyonun olması, 
ejakülasyonu geciktirememe, tüm vajinal penetrasyonla­
rın neredeyse tümünde PE olması ve buna bağlı olumsuz­
lukların gelişmesi (cinsel yakınlaşmadan kaçınma, stres, 
hayal kırıklığı) PE için tanı kriterleri olarak belirlenmiştir.
	 Waldinger (2008) tarafından yapılan PE alt tipleri sınıf­
laması ise, yaşam boyu (primer), edinsel (sekonder), 
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Tablo 1: PE tanımlamasında yıllara göre gelişmeler 

Organizasyon	 Yayın	 Yıl	 Tanım

Masters &Johnson	 Human Sexual Inadequacy	 1970	 • İlişki sırasında ej. yeterli süre kontrol edememek
	 	 	 • İlişki girişimlerinin en az %50’sinde partneri tatmin edememek

APA	 DMS-IV-TR	 2000	 • Persistan veya tekrarlayan ej.
	 	 	 	 • Minimal cinsel uyarı
	 	 	 	 • Penetrasyon öncesi, esnası veya hemen sonrası
	 	 	 	 • Kişi istemeden önce

EAU	 Website	 2001	 • Vajinal penetrasyondan önce yeterli süre ej kontrol edememe

AUA	 J Urol	 2004	 • İstenenden önce ej olması
	 	 	 • Penetresyondan önce veya hemen sonra
	 	 	 • Partnerlerin biri veya her ikisinde stres oluşturan

WHO	 ICD-10	 2004	 • Ej geciktirememek
	 	 	 • Yeterli sevişmeye rağmen
	 	 	 • İlişkiye başlamadan önce veya hemen sonra

ISSM	 J Sex Med	 2008	 • Bir dakika içinde ej olması
	 	 	 • Ej geciktirememe
	 	 	 • Tüm vajinal penetrasyonların neredeyse tümünde
	 	 	 • Olumsuz sonuçlar (cinsel yakınlaşmadan kaçınma,
	 	 	 stres, hayal kırıklığı)
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doğal değişken ve prematür benzeri PE şeklindedir (7). 
Tarihsel süreç içerisinde PE tanısı ile ilgili gelişmeler Tablo 
1 de özetlenmiştir.
	 Primer PE, ilk cinsel ilişki ile başlayıp, yaşam boyu 
devam etmektedir. Yaşlanma ile birlikte intravajinal ejakü­
lasyon zamanında (İVEZ) kısalma da görülebilmektedir. 
Neredeyse her ilişkide ve neredeyse tüm cinsel partner­
lerle birlikte gözlenen bu durum, çoğunlukla bir dakika 
içerisinde ve bazen vajene penetre olmadan ön sevişme 
esnasında bile ejakülasyon gerçekleşebilmektedir. Yaşam 
boyu PE olarak da tanımlanan bu grup için aşağıda bahse­
dilecek olan psikoterapi ve medikal tedavi birlikte gerek­
lidir. 
	 Sekonder PE’da ise normal sürede ejakülasyon yaşa­
yan bireylerde yaşamın bir döneminde ejakülasyonun 
erken olması durumudur. En sık organik veya psikojenik 
(prostatit, hipertroidi, psikolojik hastalıklar) sebeplere 
bağlı olarak gelişmektedir. Çok sık görülmemekle bera­
ber, tedavisinde altta yatan sebebin ortadan kaldırılması­
na ek olarak, medikal tedavi ve psikoterapiye ihtiyaç 
duyulabilir.
	 Doğal Değişken PE, her zaman olmayan düzensiz eja­
külasyon epizodlarıyla karakterizedir ve belli durum ve 
partnerlerde daha sık karşılaşılır. Cinsel performans deği­
şikliği olarak kabul edilen bu durum patolojik olarak kabul 
edilmemekte ve oldukça sık karşılaşılmaktadır. Bu durum­
da psikoterapinin daha faydalı olduğu bildirilmiştir. 
	 Prematür benzeri ejakülasyon bozukluğu olgularında 
PE yoktur, fakat sübjektif olarak kişiler erken boşaldıklarını 
düşünmektedirler. Ortalama İVEZ 3-6 dakikadır. Kişi eja­
külasyonu kontrol edemeyeceğinin kaygısını taşımakta­
dır. Sıkça karşılaşılan bu durumda doğal değişken PE gibi, 
patolojik bir durumla ilişkisi yoktur. Prematür benzeri eja­
külasyon bozukluğunda da medikal tedaviden ziyade psi­
koterapi faydalı olmaktadır.

Tedavi

	 PE’de tedavinin planlanabilmesi için hastanın cinsel 
öykü ve fizik muayene ile ayrıntılı biçimde değerlendiril­
mesi gereklidir. Prematür benzeri ejakülasyon bozukluğu 
gibi olguların bu sayede gereksiz tedavi alması engellen­
miş olur. Bu hastalardan öykü alma sırasında İVEZ süresi, 
PE’nin süresi ve sıklığı, PE’nin tüm veya bazı partnerlerle 
olma sıklığı, PE’a neden olan uyarının derecesi ve ön 

sevişme, mastürbasyon ve cinsel birleşmeyi içeren cinsel 
aktivitenin içeriği ve sıklığı mutlaka sorgulanmalıdır. Bu 
bilgiler ışığında tedavi planlanmalıdır. 

Davranış tedavileri

	 Davranışsal tedavilere başla-dur yöntemi ile başlanır 
ve sonrasında sık-bırak yöntemi eklenir (8). Başla-dur sıra­
sında, hasta eşi tarafından ejakülasyona sıkışana kadar 
uyarılır ve ejakülasyon olmadan durdurulur. Sık-bırak işle­
minde ise cinsel partner tarafından uyarıldıktan sonra eja­
külasyon için sıkışma gerçekleştiğinde penis sıkılıp ejakü­
lasyon önlenir (9). Her iki işlem orgazm öncesi üç kez tek­
rarlanarak ejakülasyonu kontrol edilebilmenin öğrenilebi­
leceği öne sürülmektedir. Ayrıca cinsel ilişki öncesi mas­
türbasyon yaparak penisin desensitizasyonu sağlanarak 
ejakülasyon süresinin uzatılabileceği düşünülmektedir. Bu 
yöntem genç erkeklerde olumlu sonuçlar verirken yaşlı 
hastalarda ikinci ereksiyon sağlamada güçlük, özgüven 
kaybı ve sekonder impotans nedeniyle önerilmemektedir. 
Davranış tedavilerinin kısa dönem başarılarına rağmen 
uzun dönem başarı sağlayamadığı gösterilmiştir (8-16). 

Medikal tedaviler

	 Medikal tedavileri de topikal ve oral ajanlar olarak iki 
gruba ayırabiliriz. Topikal ajanlar glans penis duyarlılığını 
azaltarak ejakülasyon duyusunu azaltmadan ejakülasyon 
zamanını geciktirdikleri birçok klinik çalışma ile gösteril­
miştir. Bunlardan en sık kullanılanı Lidokain ve prilokain 
içeren krem ve aerosol şeklinde kullanımı olan topikal 
ajanlardır. Krem, cinsel ilişkiden yarım saat önce penise 
sürülür, prezervatif takılır ve ilişkiden önce krem temizle­
nir. Bu kremlerin yarım saatten fazla uygulanması erektil 
disfonksiyona neden olabilir. Yapılan çalışmalarda kontrol 
grubuna göre PE’li grupta belirgin iyileşme sağlanmıştır 
(17-18). 
	 Aerosol formu ise maksimum erime yeteneği olan bir 
form olan ötektik şeklinde bir karışımın içersinde bulun­
maktadır (TEMPE: Topical Eutectic Mixture for Premature 
Ejaculation). Ejakülasyon süresinde belirgin uzama sağla­
maktadır (19).
	 Ayrıca Kore’de üretilen Severance Secret (SS) kremin­
de İVEZ üzerinde belirgin olumlu etkisi tespit edilmiştir. 
Doğal dokuz ürünün karışımı ile elde edilen bu ürün ilişki­
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den 1 saat önce penise uygulanır. Bu kremin dezavantajı 
ise kötü kokusu ve krem sürüldükten sonra peniste oluşan 
orta dereceli yanma ve ağrı hissidir (20). 
	 Sistemik etkili ilaçların ise en önemli kısmını selektif 
serotonin geri alım inhibitörleri (SSRİ) oluşturmaktadır. 
Bunun yanında alfa blokörler ve fosfodiesteraz tip 5 inhi­
bitörleri (PDE5 İ) de PE tedavisinde kullanılmaktadır. 
	 Ejakülasyon fizyolojisinde serotonin reseptörlerinin 
önemli rol oynaması, bu reseptörlere etkili ilaçların ejakü­
lasyon üzerine de etkili olabileceğini düşündürmüştür. 
5-HT1B ve 5-HT2C reseptörleri uyarıldığında IVEZ uzar­
ken, 5-HT1A reseptörü uyarıldığında bu süre kısalmakta­
dır. Randomize kontrollü çalışmaların sonuçlarının meta-
analizi, SSRİ’ların İVEZ üzerinde 2-13 kat artış sağladığını 
göstermektedir. 
	 SSRİ’ların cinsel işlev bozukluğu ve gastrointestinal 
sistem üzerine olan yan etkileri nedeniyle sürekli kullanıl­
maları yerine ihtiyaç halinde kullanılması konusunda çalış­
malar yapılmıştır. Klomipramin ile yapılan bir çalışmada 
düzenli kullanımlardaki başarı elde edilemese de ihtiyaç 
halinde alımında İVEZ’i uzattığı tesbit edilmiştir (21).
	 İhtiyaç halinde kullanımın hasta uyumu ve yan etkiler­
den korunma açısından sağladığı avantajlar, çabuk etkili 
ve kısa yarılanma süresi olan Dapoksetin’in popülaritesini 
arttırmıştır. Bu ilaç beyinde aksonal terminalde geri alımı 
engelleyerek sinapslardaki serotonin düzeyini arttırmakta 
ve ayrıca dapoksetin, hızla emilerek ekstarselüler seroto­
nin düzeyinde ani artışa sebep olmaktadır. Dapoksetin’e 
bağlı sinaptik aralıktaki serotonin fazlası otoreseptörlerin 
kompanze edebileceği kapasiteyi aşmaktadır.
	 Oral alındığında yaklaşık 1 saat içerisinde maksimum 
plazma konsantrasyonuna ulaşan Dapoksetin’in yarılanma 
süresi 30 dakikadır. Bu sayede sadece ihtiyaç halinde kul­
lanılabilmektedir. PDE5İ ve alkol ile etkileşimi olmayan 
dapoksetin İVEZ’i de anlamlı olarak artırmaktadır. Her ne 
kadar ihtiyaç halinde kullanım daha pratik görünse de yan 
etkiler nedeniyle ilaç bırakma oranı düzenli alınanlarınki 
ile aynı bulunmuş ve etkinlik açısından da ihtiyaç halinde 
alınanlar, günlük kullanımlar kadar başarılı olmamıştır 
(22,23).
	 PDE5İ ise iki ejakülasyon arasındaki refraktör periyodu 

kısaltmasına rağmen İVEZ’i SSRİ’lar kadar değiştirmemek­
tedir (24-26). 
	 Tramadol serotonin ve noradrenalin geri alımını inhibe 
edici özelliğinden dolayı ejakülasyonu geciktirebilmekte­
dir. Özellikle hafif ve orta dereceli PE’de başarılı olduğu 
gösterilmiştir. Dapoksetin gibi ihtiyaç halinde kullanımı da 
başarılı sonuçlar vermiştir (27-29). 
	 Dapoksetine’e bağlı en sık karşılaşılan yan etkiler gast­
rointestinal sistem üzerine olan etkilerdir. Bulantı, ishal ve 
baş ağrısı başlıca görülen yan etkileridir ve diğer 
SSRİ’lardan farkı ise, intihar eğilimi oluşturmamasıdır. 

Cerrahi tedaviler

	 PE tedavisinde Avrupa ve Amerika cerrahi yaklaşımı 
yetersiz veri nedeniyle uygulamazken, Çin’den bu konu 
ile ilgili birkaç çalışma dorsal penil sinirlerin selektif rezek­
siyonunun uzun dönem takiplerde başarı sağladığını öne 
sürmektedir. Rezeke edilmenin yanında taktil uyarıyı alan 
sinirleri duyarsızlaştırmak için hyalüronik asit enjeksiyonu 
da yapılmaktadır (30). 

Akupunktur

	 Akupunktur, günlük SSRİ kullanımına göre daha az 
etkili olmasına rağmen, plaseboya belirgin üstünlüğü, 
yapılan çalışmalarda gösterilmiştir. Bu yeni yöntemin 
etkinliğinin tesbiti için uzun dönem sonuçları ve geniş 
katılımlı kohort çalışmaları gerekmektedir (31-33). 

Sonuç

	 Erkek cinsel işlev bozuklukları içerisinde en sık karşıla­
şılan PE’nin tanısı günümüzde daha net kriterlerle belir­
lenmiştir. PE’nin tedavisindeki yenilikler bu hastalarda, 
gelecekte daha az müdahale ile daha başarılı sonuçlar alı­
nacağına dair ümitlerimizi güçlendirmektedir. Şu an için 
PE tedavisinde günlük SSRİ kullanımı altın standarttır. 
Bunun yanında topikal kremler, cerrahi prosedürler ve 
akupunktur ise ümit vadeden fakat henüz SSRİ’ların başa­
rısına ulaşamamış gelişmelerdir.
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