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Giris

Erkek sekstiel bozukluklari arasinda oldukga sik gorilen
ancak az bilinen, literattirde oldukcga kisitli verilere sahip
konularin basinda ejakiilasyon bozukluklar gelmektedir.
Gecikmis ejakilasyon (GE), ejakilasyon bozukluklarinin
nadir gorilen bir cesididir ve tim erkek sekstiel bozukluk-
larinin kabaca %3’UndU olusturmaktadir (1, 2).

Diger tim erkek sekstel bozukluklarinda oldugu gibi
gecikmis ejakiilasyon da seksuel iliskiyi olumsuz etkile-
mekte, erkeklerde ve partnerlerinde tatminsizlige neden
olmakta, kimi olgularda Greme saghgini da etkileyen so-
runlara yol agmaktadir.

GE'nin Kklinik yansimalarini dogru degerlendirebilmek
icin ejakiilasyon fizyolojisinin iyi anlasiimasi sarttir. Erkek-
lerde ejakiilasyon ve orgazm temelde ayni seyi tanimla-

makta olup aslinda es zamanli yasanan iki farkli durumdur.
Ejakiilasyon fizyolojisi

Ejakilasyon; emisyon, ejeksiyon ve ejakilasyon/or-
gazm olmak lzere 3 evrede ejakilatin disar atilmasi ola-
yidir. Emisyon fazinda artan sekstiel uyari refleks sempatik
sistem (T10-L2) araciliglyla epididim ve vaz deferensin
(VD) peristaltik kontraksiyonunu saglar. Seminal vezikl
(SV) ve prostatik kontraksiyonlar sonucunda seminal sivi
posterior liretrada birikir ve yine bu safhada prostatik tret-
ra dilatasyonu gerceklesir.

Ejeksiyon fazi spinal kordun parasempatik sistem (S2-
S4) refleksleri araciliglyla gerceklesir. Bu evrede, bulbo-
kavern6z ve iskiokaverndz kaslarin ritmik kontraksiyon-
lari, mesane boynunun kapanmasi ve eksternal Uretral
sfinkterin gevsemesi gdzlenir. Ejakiilasyon/orgazm fa-
zinda ise aksesuar bezler ve bulb6z lretra diiz kaslarinin
kontraksiyonu, semenin basin¢h bir sekilde Uretradan
ctkist ve pudendal sinir aracihiglyla senséryal uyarinin

santral sinir sistemine ulasmasi s6z konusudur. Sekstiel
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birlesmenin bu son evresinde periferde ejakilatin disari
atilmasiyla es zamanl olarak serebral kortekste orgazm

hissi yasanmaktadir.
Ejakulasyonun santral mekanizmasi

Ejakiilasyonda rol oynayan santral ve periferik sistem-
ler birbiriyle i¢ ice ge¢mis kompleks bir mekanizma olus-
turmaktadir. Santral sinir sisteminde ejakiilasyonu kontrol
eden bolgeler medial preoptik alan (MPOA), ntikleus pa-
ragigantoselilaris (nPGi), stria terminalisin posteromedial
nikleusu, posterodorsal medial amigdala ve talamusun
medial parviselller suprafa- sikiler nikleusudur (Sekil 1).
Bu merkezler cogunlukla serotonerjik ve dopaminerjik yo-
laklarn kullanarak inhibitér yada eksitator etki gosterirler.
MPOA, 5- hidroksi triptamin (5-HT) 1A reseptorleri aracili-
giyla ejakilasyonu stimiile ederken nPGi'den lumbosakral
motor nikleuslara inen serotonerjik yolaklar ejakiilasyonu
5-HT 1B ve 5-HT 2C reseptorleri tizerinden inhibe etmek-
tedir (3). Prematur ejakilasyon patofizyolojisinde 5-HT 2C
hiposensitivitesi suclanmakta, tedavisinde kullanilan me-
dikal ajanlardan selektif serotonin gerialim inhibitérlerinin
(SSRI) olusturdugu 5-HT 2C reseptdr desensitizasyonu-
nun ejakilasyon inhibisyonunu gerceklestirdigi ileri strul-
mektedir (4, 5).

Ejakiilasyon bozukluklari ve nedenleri

Ejakilasyon bozukluklar arasinda gérilme sikhigr baki-
mindan ilk sirada premattr ejakilasyon (PE) yer alir. PE en
sik gézlenen erkek sekstiel bozuklugu olup tek basina tim
erkek sekstiel bozukluklarinin %20—30’unu olusturur (6).
Diger ejakilasyon bozukluklar arasinda retrograd ejaku-
lasyon, GE, anejakilasyon (AE), ejakilat azlig1 ve agrl eja-
kilasyon gibi bozukluklar sayilabilir. Ejakiilasyon bozuk-
luklarinin etyolojisinde bircok ndrobiyolojik, fizyolojik ve
psikolojik faktdr rol oynamaktadir (7). En sik izlenen etyo-

lojik faktorler arasinda diyabet, spinal kord yaralanmalari



Derleme

ERKEK CiNSEL SAGLIGI

Talamus

Hipotalamus:

kaynaklanan

duyusal uyarllar\.

kontrol

\Eksnatér ve inhibitér

PVN: Paraventrikiiler niikleus
MPOA: Mediyal preoptik alan

Ortabeyin:
PAG: Periakuaduktal Gri Cevher

Pons:
nPGi: Nikleus Paragigantoselilaris

Sekil 1. Ejakulasyonun santral mekanizmasinda rol oynayan serebral merkezler ve sinir yolaklari. Sekstel Tip. Erkek ve Kadinda

seksuel fonksiyon bozukluklari 2010’dan alintilanmuistir (5).

(SKY), abdominopelvik cerrahiler, basta SSRI grubu ilaglar
olmak tzere cesitli medikal tedavilerin yan etkileri, alt Gri-

ner sistem semptomlari ve psikolojik sebepler sayilabilir.
Gecikmis Ejakiilasyon

Tanim

Normal bir seksuel aktiviteyi takip eden orgazm fazinin
persistan veya rekiirren gecikmesi/yoklugu olarak tanim-
lanan GE, ejakiilasyonun uzamasi ve orgazmi saglamada
gucluk ile karakterizedir. Etyolojisi en az anlasilabilen er-
kek sekstel bozuklugu olan GE’nin nadir gortilen bir sek-
stiel bozukluk olmasi ve gorece subjektifligi nedeniyle
bugiline kadar farkl tanimlamalar yapilmis, ortak tanim ve
terminoloji zamanla olusturulmustur. Diinya Saglik Orgiitii
DSM-4 kilavuzu (2000) ve Uluslararasi Sekstel Tip Toplu-
lugu (ISSM-2008) raporlari, benzer GE tanimlamalari yap-
mistir (8, 9).

GE hayat boyu stiren primer bir bozukluk olabilecegi
gibi, baska patolojik durumlara sekonder gelisen, kazanil-
mis bir bozukluk olarak da karsimiza ¢ikabilir. Ortak klinik
ozellikler bakimindan primer ve sekonder GE olarak 2 alt

grup tanimlanabilir (Tablo 1) (10, 11).
Prevalans

Literatlirde GE prevalansina iliskin sistematik arastir-
malarin oldukga kisitll olmasi nedeniyle gercek GE preva-
lansi tam olarak bilinmemektedir. Jannini ve ark. seksuel
aktif bireylerde GE prevalansini % 1—4 olarak bildirmis (12);
Nazareth ve ark./nin 2003 yilinda seksiel disfonksiyon
prevalans ve prediktorlerini degerlendirmek amaciyla

1065 kadin (ort. yas 33) ve 447 erkek (ort. yas 36) olguyu

degerlendirdikleri toplum tabanli arastirmalarinda, sekstiel
disfonksiyonun toplumda yaygin bir sorun oldugu oldugu
bildirilmis, seksuel iliskilerin en az %75’inde GE yada AE
saptanan erkek olgularin orant %2.5 bulunmustur (13).

Yaslanma erektil fonksiyonlari olumsuz etkiledigi gibi
GE icin de bagimsiz belirte¢ olarak kabul edilmektedir.
Yaslanmayla birlikte testosteron diizeyi, penis dolasimi
ve ereksiyon kalitesi azalmakta; penis duyusunda azalma,
penisin duyusal esik dizeyde artis ve ejakilator refleks-
lerde dejenerasyon izlenmektedir (12). Ote yandan, yas-
lanmayla birlikte ejakullator fonksiyonlari etkileyen kronik
hastaliklarin insidansi artmakta, kronik ila¢ kullanimina
bagh GE daha sik izlenmektedir. Amerikan Ulusal Saglik
ve Sosyal Yasam Calismasi’'nda Laumann ve ark, 40 yas
alti bireylerde GE prevelansini %7, 40—60 yas grubunda
ise %9 olarak bildirmislerdir (1). Bir diger calismada Blan-
ker ve ark., 50 yas Ustli populasyonda farkl yas gruplarina
ayrilan 1.688 erkegi degerlendirmis; 65 yas altinda AE %4,
azalmis ejakiilat yakinmasinin %4 oraninda izlendigi, 65—
78 yas araliginda ayni yakinmalarin sirasiyla %10 ve %16
oraninda bulundugu bildirilmistir (14).

Yaslanan erkegin bir diger problemi olan alt Uriner sis-
tem semptomlari (AUSS), ejakiilator fonksiyonlar olum-
suz etkileyen faktorler arasindadir. AUSS’nin tedavisinde
kullanilan ilaglar ve cerrahi tedavilerin ejakilator fonksi-
yonlari olumsuz etkiledigi, AUSS nin kendisinin de dog-
rudan ejakulator bozukluk olusturdugu distnilmektedir.
Ejakilator bozukluklarin gériilme orani, AUSS siddetiyle
paralel olarak artmaktadir. Rosen ve ark.’nin 12.815 ol-
gunun dahil edildigi Uluslararasi Yaslanan Erkek (MSAM-

7) arastirmasinda, AUSS'li olgularin ortalama %46’sinda
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Tablo 1. Gecikmis ejakiilasyon tipleri ve klinik 6zellikleri (10,11).

Primer

Sekonder

* Yasam boyu stirer

+ Oncesinde normal bir ejakiilasyon dénemi yoktur.
* GE olgularinin dértte biri bu gruptadir.

* Prevalans %1—2 oraninda bildirilmistir.

e Seksuel iliski sirasinda nadiren bosalma yada hi¢ bosalamama

tarif edilmektedir.
— Durumsal (Belli bir tip sekstel iliskide) GE
— Global (Tim iliskilerde) GE
* Genellikle mastiirbasyonla ejakilasyona ulasilr.

* En ciddi formu anejakilasyondur.

¢ Kazanilmis bir bozukluktur.
« Oncesinde normal bir ejakiilasyon dénemi izlenir.
¢ Olgularin dértte Gglinli olusturur.
¢ Altta yatan bir nedene bagli ortaya ¢ikar.
—Travma
—ilaglar
—Sistemik hastaliklar

—Diger nedenler

ejakilator bozukluk oldugu bildirilmis, hafif, orta ve agir
AUSS gruplarinda sirasiyla %42.3 %60.7 ve %76.2 oranin-
da azalmis ejakiilasyon yada AE tespit edilmistir (15).

Etyoloji

GE etyolojisi ve patogenezi net olarak bilinmemekle
birlikte, bugtine kadar nérobiyolojik, psikolojik, travma-
tik, farmakolojik ve hormonal etkenlerin etyolojide rol
oynadig ileri strtlmustir (11). SKY, diyabetik otonomik
noropatiler, multipl skleroz (MS), timorler, Gullian-Barret
sendromu norolojik etyolojiden sorumlu tutulmaktadir.
SKY, nérolojik sebepler arasinda ilk sirada yer almakta,
olgularin yarisindan fazlasinda GE/AE izlenmektedir (16,
17). MS’in hem santral sinir sistemi hem de torakolumbal
spinal kordda yol actig1 demiyelinizasyon, olgularin tgcte
birinde anejakiilasyona, yaklasik yarisinda GE'ye yol ac-
maktadir. MS’in tedavisinde kullanilan antikonvilzan ve
antidepresan ilaglarin da sekonder GE olusturdugu bildi-
rilmistir (18). Diyabete bagli seksiiel bozukluk, hastaligin
suresi ve komplikasyonlarin olup-olmamasina goére de-
Siskenlik gostermektedir. Tip 1 diyabetli olgularda seksu-
el disfonksiyon prevalans ve prediktorlerinin arastirildigi
calismalarinda Enzlin ve ark., diyabete baglh komplikasyo-
nu olan erkek olgularda sekstiel bozukluk oranint %40.5
olarak bildirmis, olgularnn %21.4’linde orgazmik bozukluk
saptandigini tespit etmislerdir (19).

GE etyolojisinde testosteronun roli bugline kadar
bircok farkli arastirmanin konusu olmustur. Ejakiilasyonu
kontrol eden santral ve periferik néral mekanizmalarin tes-
tosteron bagimh oldugu gosterilmis (20), testosteronun
pelvik taban kaslarini (21) ve erkek genital traktinda nitrik
oksit-fosfodiesteraz modiilasyonunu dogrudan etkiledigi

ortaya konulmustur (22). Testosteronun psiko-endokrin
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etkiyle sekstlel arzuyu tetikledigi, néro-endokrin etkiyle
beyinde 5-HT duzeylerini degistirdigi disinilmektedir.
Dusiik testosteron seviyelerinin, testislerde sperm Ureti-
minin azalmasina yol acabilecegi, prostat ve seminal ve-
zikiller gibi androjen bagimh glandlarda stimilasyonun
yetersizliginin ejakilat hacmini ve ejakilasyonu olumsuz
etkileyebilecegi ileri striilmektedir (22, 23).

GE etyolojisinde rol oynayan diger hormonlar arasin-
da tiroid stimiilan hormon (TSH) ve prolaktin sayilabilir.
TSH yiiksekligi ve hipotiroidi GE'den sorumlu tutulurken
(24), hipertiroidi PE ile iliskili bulunmustur (25). Tiroid hor-
monlarinin SV ve bulbospongioz kas kontraksiyonlarinin
dizenlenmesinde rol aldigl, 6te yandan prolaktinin sero-
tonerjik aktiviteyi etkiledigi, serotonerjik tonus gostergesi
oldugu ileri stirilmekte ve bu nedenle GE olgularinda pro-
laktin diizeyi bakilmasi 6nerilmektedir. (26).

GE'nin anatomik nedenleri arasinda konjenital neden-
ler g6ze carpmaktadir. Persistan Milleryan kanal kalintilar
duktal kist formasyonu olusturmakta, Wolf kanal malfor-
masyonu ejakilator kanal fonksiyonlarini etkilemektedir.
Konjenital Prune-Belly sendromlu olgularda cerrahi du-
zeltme sonrasinda devam eden ejakilasyon sonrasi agr
ve rahatsizlik hissi orgazmik tatmini olumsuz etkilemekte-
dir. Cocukluk ¢ag1 imperfore anis cerrahisi sirasinda iyat-
rojenik pelvik sinir hasari, ilerleyen yillarda ejakilat hac-
minde azalmaya ve AE’ye yol agmaktadir (27).

Konjenital sebepler haricinde, GE'nin cerrahi nedenle-
ri arasinda prostat ve mesane boynu cerrahisi ilk siradadir.
Prostat cerrahisinde sik uygulanan yéntemlerden transu-
retral prostat rezeksiyonu (TURP) ve transvezikal prosta-
tektomi (TVP) sonrasi ejakilasyon bozukluklarinin sirasiyla

%65 ve %61 oranlannda izlendigi, daha az invazif cerrahi-
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Tablo 2. Gecikmis ejakiilasyon nedenleri.

Primer Sekonder

Konjenital anorgazmi Travmatik

Muiller kanali obstriiksiyonu ¢ Prostat ve mesane

Wolf Kanali anomalileri boynu cerrahileri

* Konjenital imperfore
anus cerrahisi

* RPLND

Noérolojik

e SKY

* Diyabetik otonom noéropati

Prune Belly sendromu

Farmakolojik

e TCAD

e SSRI

* Tiazid grubu ditretikler
Psikolojik

* Dini, Kulturel sebepler

* Yetersiz sekstiel uyarilma
* Masttirbasyon bozukluklar
Enfektif

« Uretrit/epididimit

« Urogenital tbc

¢ Sistozomiazis

Endokrin

* Hipotiroidi

* Hipogonadizm

* Hiperprolaktinemi

RPLND; Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu, SKY; Spinal kord yara-
lanmalari, SSRI; Selektif serotonin geri alim inhibitérleri, TCAD; Trisiklik
anti-depresan ilaglar.

lerden transtretral igne ablasyonu (TUNA) ve transtiretral
prostat insizyonu (TUIP) sonrasinda ejakulasyon bozukluk-
larinin %4 ve % 16 oranlarinda izlendigi bildiriimektedir (28).
GE’ye yol acan etyolojik faktorler Tablo 2’'de 6zetlenmistir.

Ilaclar ve GE iliskisi

Ejakulator latensi uzatarak GE’ye yol acan ilaclarin basin-
da antidepresan grubu ilaglar gelmektedir. Ayrica alfa-blo-
kerler, beta-blokerler, antikolinerjikler, antiadrenerjik ilagla-
rin bir kismi, antipsikotikler, baklofen ve opiyat ttird ilaglar,
degisik mekanizmalarla ejakiilasyonda gecikmeye neden
olurlar. Antidepresan ilaglar farmakolojik GE icin en gugli
adaylardir. SSRI grubu ilag kullanan olgularin tgte birinde
(%16—37) ejakilasyon bozukluklari izlenmektedir (29).

Bu ilaglar serotonerjik 5-HT 2C resept6r aktivasyonu
yoluyla ejakiilasyonu geciktirmektedirler (3). Ote yandan

bir antidepresan ilag olan buprapion GE'ye yol agmadigi

gibi, diger antidepresan ilaclar nedeniyle olusan GE’nin te-
davisinde en etkili ilaclardan biridir (30).

Alfa reseptor blokerleri (ARB), prostat, mesane boynu,
SV, VD ve prostatik Uretrada diiz kas gevsemesi olusturur-
lar. Ozellikle bazi ARB’lerde retrograd ejakiilasyon, AE, GE
ve ejakiilat hacminde azalma gibi ejakilasyon bozukluk-
lar1 izlenmektedir (7, 31, 32). Bu etkinin mekanizmasi tam
olarak bilinmemekle birlikte periferde SV relaksasyonu,
santralde ise serotonerjik ve dopaminerjik etki ile ejakii-
lasyonun santral inhibisyonu suclanmaktadir. ARB’lerin
olusturdugu mesane boynu gevsemesi, ejakilasyon sira-
sinda olusan basingla seminal sivinin anterior Uretra yerine
mesaneye gecisine neden olmakta, bu retrograd ejakiilas-
yon o6zellikle tamsulosin tedavisi alan olgularda daha sik
(%4—206) izlenmektedir (31).

Deneysel bir hayvan modelinde Kim ve ark. elektrik-
sel uyariyla olusturulan hipogastrik sinir stimulasyonu yo-
luyla ARB’lerin ve antidepresan ilaglarin konsantrasyona
bagimli olarak olusturduklarn SV ve VD intraluminal basing
degisimlerini incelemisler, tamsulosinin artan konsant-
rasyonlarda serotonin benzeri etkinlik géstererek hem SV
hem VD intraluminal basincini anlaml oranda azalttigini
kanitlamislardir (32).

Bir diger ARB preparati olan silodosinin, AUSS tedavi-
sinde diger ARB’lere benzer diizeyde etkinlik gésterme-
si ve vaskiler yan etkilerinin plasebo diizeyinde olmasi
nedeniyle Uroloji pratiginde kullanim siklig1 giderek art-
maktadir. Ote yandan ejakiilator bozukluk yan etkisi tiim
ARB’ler icinde en ytksek oranda silodosinde izlenmek-
tedir (7). Ozellikle geng, sekslel aktif olgularda medikal
tedavi tercihinde bu olumsuz etkinin dikkate alinmasi 6ne-

rilmektedir.
Gecikmis ejakiilasyonda klinik degerlendirme

GE yakinmasiyla basvuran olgularda ayrintili tibbi ve
seksutel oyki alinmalidir. Yakinmanin primer olup-olma-
dig1, gecirilmis cerrahi éykisi, kronik hastaliklarin varligi,
SSRI grubu ilag kullanimi, hastanin cinsel yénelimi, sek-
suel iliski durumu, psiko-sosyal ve psiko-seksuel yasami
sorgulanmaldir. Ayrintili fiziki degerlendirme sonrasinda
TSH, testosteron, prolaktin Sl¢imleri yapilarak uluslara-
rasi gecerliligi olan sorgulama 6lcekleri (MSHQ-EjD) dol-
durulmali, ejakilasyon suresi (IELT) kaydedilmelidir. GE
tanisinda ejakilasyon suresinin belirli bir kestirim degeri

tanimlanmamis olup, genellikle normal ejakiilasyon siiresi
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Tablo 3. GE giincel tedavisinde kullanilan ilaclar.
ilac Etki mekanizmasi Kullanim dozu Etkinlik Yayinlanan
calismalar
Yohimbin Alfa-2 antagonist 10—20 mg Ejakulator yanit 1, 35, 36
anorgazmide etkin
Buprapion Dopamin geri alim inhibisyonu 75—150 mg SSRI nedenli GE'de 29,44
en etkili ilag
Buspiron 5-HT1-A pars. agonisti, zayif D2 antagonisti 15—60 mg Libido ve orgazm ¢ 43
Cabergolin D2 agonist 0.5—1 mg Parkinsonlu olgularda 42
GE tedavinde etkili
Siproheptadin H1 antagonist 4—12 mg Sekstiel arzu 1, 37, 38, 39
anorgazmide etkin
Amantadin Antiviral, D2 agonist 100400 mg Sekstiel arzu ve 40, 41
ejakilasyon 1
Diger
- Pramimeksol D3 agonist - Deneysel
- Ropirinol D3 agonist -
- Oksitosin — -
- Flibanserin 5-HT1A agonist -

ortalama 4—10 dakika olarak kabul edilmekte (33), 25—30
dakikay1 gecen ejakilasyonlarin GE olarak degerlendiril-

mesi Onerilmektedir (34, 35).
Gecikmis ejakiilasyonda tedavi

GE tedavisi multidisipliner yaklasimla ele alinmali, es
zamanl Urolojik ve psikiyatrik degerlendirmeyle kisiye
6zgl ¢oéziimler aranmaldir. Giincel yaklasimlar arasinda
bilissel-davranissal tedaviler, kullanilan SSRI'larin degisimi,
gerekliyse testosteron replasmani, penil vibrator stimulas-
yon (PVS) ve bazi medikal tedaviler sayilabilir (36). SSRI
tedavisi altindaki olgularda psikiyatristle isbirligi yapiimal,
antidepresan tercihinde (SSRI harici) veya dozunda de-
gisiklik, dopaminerjik tonusun artirilmasi ve serotonerjik
modiulasyonun dizenlenmesine yonelik tedaviler plan-

lanmalidir.
ilaclar

GE'nin farmakolojik tedavisinde yaygin olarak kulla-
nilan amantadin, siproheptadin, yohimbin, bupropion,
buspiron ve betanekol preperatlarina ait literatiirde ran-
domize kontrollii calisma bulunmamaktadir. Bu ilaglarin
bircogunda doz standardizasyonu bulunmamakta, basari
oranlar kisiden kisiye degisebilmektedir.

Yohimbin: Alkaloid yapida bir alfa 2 antagonistidir.

Ejakiilator yanit tetikleyicisi olarak islev géren yohimbinin
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GE i¢cin dozu glinliik 5—10 mg’dir. Jakobsen ve ark.’nin ¢a-
lismalarinda fluoksetine baglh GE tedavisinde plasebo ile
yohimbin karsilastiriimis ve 8 haftalik stirede %73 basari
orani bildirilmistir (37). Anorgazmi tedavisinde 29 olguda
20 mg dozunda denenmis, ejakilasyona ulasma %55.2
oraninda saglanmistir (38).

Siproheptadin: H1 reseptor blokeri antihistaminik bir
preperat olup, anti serotonerjik etki gostererek GE teda-
visinde kullanilmaktadir. iliski éncesi 4—12 mg dozun-
da kullanildiginda sekstel aktiviteyi uyardigl ve ozellikle
SSRI'lara bagh anorgazmiyi geri cevirmede basarili oldugu
ileri stirilmektedir (39).

Literattirde siproheptadinin etkinligine dair calismalar
cogunlukla kicuk caph anektodal olgu serileri seklinde-
dir (40, 41).

Amantadin: Antiviral, antiparkinson 6zellik gésteren,
hem periferde hem de santral olarak dopamin tonus art-
tircr etkinligi olan bir preparattir. Hayvan calismalarinda
sekstiel refleksleri ve ejakilasyonu uyarici etkinlik goste-
rilmistir (42). Olgu serilerinde SSRI kullanimina bagli eja-
kiilasyon bozukluklarinda basarili oldugu bildirilmistir (43).

Cabergolin: Ozellikle hiperprolaktinemi tedavisinde
kullanilan, ylksek D2 reseptdr aktivitesi gdsteren dopa-
min agonisti bir ajandir. Parkinson hastalarinda erektil ve
orgazmik fonksiyonlar lizerine olumlu etki gésterdigi bil-

dirilmis, GE ve anorgazminin tedavisinde kullanilabilecegi
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gOsterilmistir (44).

Buspiron: Generalize anksiyete ve depresyon tedavi-
sinde kullanilan bir ajandir. Landén ve ark.’nin seksuel dis-
fonksiyonlu 117 olguyu degerlendirdikleri calismalarinda,
gunlik 2060 mg'lik dozlarda 4 haftalik tedavi sonunda
libido, orgazm ve ejakilasyon bozukluklarinda %60’a ya-
kin diizelme bildirilmistir (45).

Buprapion: Depresyon ve ndropatik agrn tedavisin-
de kullanilan, son dénemde &zellikle nikotin bagimlilig
tedavisindeki etkinligi nedeniyle popilaritesi artan non-
trisiklik antidepresan bir ajandir. Etkinligini sinaptik aralikta
dopamin geri alinimini inhibe ederek gdsterir. SSRI'larin
yol actig1 GE'yi geri cevirmede en etkili ilag olarak kabul
edilmektedir. Sekstel iliski 6ncesi 75—150 mg dozlarinda
kullanildiginda ikinci haftanin sonunda %66’ya varan basa-
ri oranlari bildirilmistir (29).

GE tedavisinde kullanilan ilaclar hakkinda literatlrde
kanita dayali veriler oldukg¢a sinirhdir. Bu ilaglar Gzerine
daha genis hasta sayili randomize kontrolli calismalara
ihtiya¢ duyulmaktadir. GE tedavisinde kullanilan ilaglar ve

ozellikleri Tablo 3’te gdsterilmistir.
Penil vibrator stimiilasyon (PVS)

Afferent sinirlerin uyarilarak ejakiilasyonun induksiyo-
nu ilkesine dayanan bu yéntemde, birer dakika arayla g
kez peniste vibrasyon olusturulur. Boylece, zamanla uya-
rilma esiginin dusutrilmesi, ejakiilasyonun normal siireye
cekilmesi amaclanir. Yayinlanan bir caismada bu yontem-
le 3—6 aylik periyodun sonunda orgazmin restorasyonu ve
ejakulator fonksiyonlarda %72 basan bildiriimektedir (46).
Standardizasyona ve randomize kontrollli calismalara ihti-
yag¢ duyan bu ydntem, su an i¢cin GE'nin en basaril tedavi

secenegi gibi gérinmektedir.
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