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Ozet

Prematur ejakiilasyon (PE) erkeklerde yaygin olarak
gorilen bir cinsel fonksiyon bozuklugudur. Son zaman-
larda bu hastaligin tanimi, siniflamasi ve tedavisindeki de-
gisiklikler PE sikayeti olan hastaya klinik yaklasimda yeni-
liklere yol agmistir. Bu derlemede gtincel bilimsel literattr
1siginda PE sikayeti olan hastalarin tani ve tedavisine dair

Oneriler sunulmaktadir.
Giris

Prematiir ejakiilasyon (PE) en yaygin erkek cinsel islev
bozuklugudur. Bircok epidemiyolojik calismaya gore cinsel
acidan aktif olan erkek populasyonun %20 ile %30 kadari PE
sikayeti belirtmektedir (1—4). Bu denli ylksek prevalansina
ragmen PE’nin tanimi, siniflamasi ve dolayisiyla tedavisine
iliskin tartismalar halen devam etmektedir (5). Uluslararasi
Cinsel Saglik Dernegi (ISSM) tarafindan 2014 yilinda yapi-
lan PE tanimina gére yasam boyu (lifelong) PE (i) ejakuilas-
yonun her zaman ya da hemen hemen her zaman vajinal
penetrasyon oncesi veya vajinal penetrasyondan sonraki 1
dakika icerisinde olmasi, (ii) ejakilasyonu geciktirmede ye-
tersizlik ve (iii) bu durumun bireyde hayal kiriklig, Gzinta,
ruhsal sikinti ve cinsellikten kaginma sorunlarini meydana
getirmesi durumudur. Edinsel (acquired) PE ise, daha énce
normal ejakilasyon performansi olan bireylerde PE sikaye-
tinin baslamasi ve ejakiilasyonun yaklasik 3 dakika icerisin-
de olmasi ile yasam boyu PE’den ayrilir (6).

Yasam boyu ve edinsel PE'nin yani sira, iki PE alt tipi
daha tanimlanmustir (7). Degisken (variable) PE cinsel per-
formansin normal varyanti olarak kabul edilir ve bu birey-
lerde ejakilasyon bazi durumlarda kisa stirmekte, diger
zamanlarda ise normal siiresinde gerceklesmektedir. Sub-
jektif PE ise normal, hatta normalden uzun ejakilasyon
suresi olmasina ragmen hastanin PE’den sikayet etmesi ile

karakterizedir (8). Yapilan epidemiyolojik calismalar bu iki
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PE alt tipinin toplumda sik gérilmesine ragmen (3,4) te-
davi arayisinda olan hastalarin biiytik kisminin yasam boyu
ve edinsel PE tanimladigini géstermistir (9,10).

Bu denli yaygin olmasina ragmen ABD’de yapilan bir
arastirmada Urologlanin yaklasik %75’i haftada 1 den az
PE hastasi gorduklerini rapor etmislerdir (11). Bir baska
arastirmada ise Avrupa’'da goérev yapan uroloji asistanlari-
nin %41.4 Ginin PE hastasi tedavi etmedikleri gérilmustir
(12). Bu durum PE tanimi, siniflamasi ve tedavi secenekleri
hakkinda hekimlerin biyik kisminin yeterli bilgi ve tecru-
beye sahip olmadiklarini géstermektedir.

Bu derlemede giincel bilimsel literatlr 1siginda PE
sikayeti olan hastalarin tani ve tedavisine dair oneriler su-
nulmaktadir (Sekil 1) (13).

1- Hikaye

PE hastalarinin degerlendirmesine detayli bir cinsel ve
tibbi hikaye ile baslanmalidir. Hastalarin bir cogunun cinsel
sorunlarini anlatirken utanmalan hekimleri zora sokabilir.
Bu asamada sabirli olunmali ve hastalarin kendini ifade et-
melerine olanak taninmalidir. Hikaye alirken hastalara so-
rulmasi 6nerilen sorular Tablo 1’de belirtilmistir (13).

2- Fizik Muayene

Giuncel kilavuzlar hem yasam boyu hem de edinsel PE
hastalarina fizik muayene yapilmasini dnermektedir. Ozel-
likle edinsel PE hastalarinda olasi etiyolojik problemlere ve
ek hastaliklara (hipertiroidizm, prostatit, erektil sorunlari,
vb) yoénelik fizik muayene, hastalarin etkin bir sekilde te-
davi edilmesine olanak verir (13).

3- Intravajinal ejakiilasyon gecikme siiresi (IELT)

Hastalarin bosalma siiresinin kaydedilmesi, hem PE alt
tipinin belirlenmesi hem de tedavinin etkinliginin deger-
lendirilmesi icin 6nem tasir. Kronometre ile IELT dlcimu
klinik arastirmalar icin kullanilmis olsa da, PE sikayeti ile
basvuran hastalann rutin degerlendirmesinde gerekli de-

gildir (14). Objektif bir 6lciim olmasi nedeniyle avantajli
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Sekil 1. Prematir ejakiilasyon tani ve tedavi algoritmasi (13).

gibi gbziikse de, cinsel iliski sirasinda partnerlerden birinin
kronometre kullanmasi iliskinin dogal seyrini etkileyebilir.
Bu nedenle PE hastalarinin buyuk bélimi bu metodu uy-
gulayamamaktadir (15). Bunun yerine rutin klinik deger-
lendirmede tahmini IELT (self-estimated IELT) degerlerine
basvurulabilir. Tahmini IELT degerlerinin, kronometre kul-
lanilarak Slcllen IELT degerleri ile iligkili oldugu g&steril-
mistir (16,17).

4- Anket formlan

Valide edilmis olan PE sorgulama formlar da hastalarin
tanisi ve tedaviye verdikleri yanitin degerlendirilmesi icin
kullanilabilir (18—21). Bu anket formlarindan Premature
Ejaculation Profile (PEP) ve Index of Premature Ejaculati-
on (IPE) tedavi etkinliklerinin degerlendiriimesinde yaygin
olarak kullanilmaktadir (18,22). Hastaligin tanisi icin ise

Premature Ejaculation Diagnostic Tool (PEDT) faydal ola-

bilir (20). Bu anket formlarinin Tirkge terclimeleri yapiimis

ve Ulkemiz i¢in valide edilmistir (15,23).
5-  Es degerlendirmesi

PE hastalarinin eslerinin de tani ve tedavi stirecinde dahil
olmasi hastalarin tedaviye uyumunu arttirabilir ve béylelikle
tedavi etkinligini iyilestirir (24). PE hastalarinin eslerinin de
bu rahatsizliktan etkilendikleri icin PE hakkinda bilgilendiril-
meleri gerekmektedir (25). Birgok epidemiyolojik calismada
erkekteki PE durumunun kadin partnerdeki cinsel bozukluk-
lar ile korele oldugu izlenmis (26—28), PE nedeniyle ortaya
cikan olumsuz psikolojik etkilerin ve hayat kalitesindeki bo-

zulmanin her iki partnerde de olustugu kaydedilmistir (29).
6- Tedavi secenekleri

a) Davranis tedavisi- Psikoterapi
PE hastalarinda uygulanan davranis tedavisi ve psi-

koterapinin iki temel amaci vardir. Bunlardan biri erkegin
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Tablo 1. PE tanisi ve tedavisi icin hastalara sorulabilecek sorular

Vajinal penetrasyon ile ejakiilasyon (bosalma) arasindaki sure ne kadardir?

Tani icin sorulmasi gereken sorular

Ejakiilasyonu geciktirebiliyor musunuz?

Bu durum sizde can sikintisi, sinir bozuklugu yaratiyor mu?

Yasam boyu veya edinsel PE ayirimi igin sorulari

ilk PE durumu ne zaman oldu?

ilk iliskinizden beri PE sikayetiniz var mi?

PE her cinsel iliskide ve her partnerde oluyor mu?

Erektil fonksiyonu degerlendirme sorulari

Ereksiyonunuz vajen igine giris icin yeterli mi?

Ereksiyonunuzu ejakiilasyona kadar devam ettirmekte zorlaniyor musunuz?

Ereksiyonu kaybetmemek icin hizl cinsel iliskide bulunuyor musunuz?

PE’nin iliski Gzerindeki etkisi

Partneriniz cinsel iliskiden kaginiyor mu?

PE yakinmaniz iliskinizi etkiliyor mu?

Onceki tedaviler

Hayat kalitesini degerlendirme

Daha 6nce PE icin tedavi aldiniz mi?

Bu sikintinizdan étiri cinsel iliskiden kagintyyor musunuz?

PE’den o6tiri kendinizi gergin, sinirli, depresif hissediyor musunuz?

PE: Premattr ejakilasyon.

performans anksiyetesini azaltip kendine olan gtivenin
arttirllarak ejakiilasyonu geciktirmeyi saglamak iken, bir
digeri altta yatan psikolojik problemleri ¢6ztimlemektir.

Yaygin olarak kullanilan davranis yontemleri “stop-
start” teknigi ve sitkma (squeeze) yontemidir. Stop-start
teknigi ilk olarak Seman ve ark. tarafindan tanimlanmistir
(30). Bu teknikte erkek (ya da partner) penisi ejakilasyon
hissi gelene kadar uyarmaya devam etmekte ve sonra-
sinda bu his gecene kadar uyariy1 kesmektedir. Bu teknik
ejakilasyona kadar birkag kez tekrarlanmalidir.

Stop-start tekniginin bir modifikasyonu olan sikma
yoéntemi ise Masters ve Johnson tarafindan tanimlanmis-
tir (31). Bu ydntemde, stop-start tekniginde oldugu gibi
ejakulasyon hissi gelene kadar penis uyarilmaya devam
edilir. Sonrasinda glans penis sikistirilarak bu his gecene
kadar beklenir. Bu islem de ejakiilasyona kadar birkag kez
tekrarlanmalidir. Pelvik taban kas egzersizlerinin de PE
hastalarinda etkin olabilecegi bir kag kiiclk, randomize,
prospektif calisma ile gésterilmistir (32,33).

Genel olarak davranis terapilerinin basar orani kisa
dénemde %50—60 arasinda iken, uzun dénem takipler-
de bu oran diismektedir (34). Davranis tedavisi ve psi-
koterapi alanindaki ¢alismalarin kii¢cik hasta serileriyle

kisith olmasi, uzun takip sonuglarinin bulunmamasi ve
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calismalarin homojen gruplar arasinda yapilmamasi bu
tedavi yontemlerinin etkinligi ve guivenirligi konusunda
tartismalara neden olur (35). Son yillarda bu terapilerin
farmakolojik tedaviler ile birlikte uygulanmasinin olum-
lu etkileri oldugu bildirilmistir (35). Yasam boyu ve edin-
sel PE hastalarinda ila¢ tedavisi ile birlikte uygulanabi-
lecek davranis tedavisi ve psikoterapiye, degisken ve
subjektif PE sikayeti olan hastalarda ilk secenek olarak
basvurulabilir.

b) Farmakolojik tedavi

Ejakulasyon fizyolojisi ve ejakuilasyon bozukluklarinin
patofizyolojisinin tam olarak aciklanamamasi nedeni ile
bir¢cok ilag PE tedavisi icin denenmistir. Topikal anestetik
ilaclar PE tedavisinde kullanilan ilk farmakolojik ajanlardir.
Lidokain ve/veya prilokain iceren krem, jel veya spreyler
cinsel iliskiden 5—20 dakika 6nce penise uygulanabilir.
Bircok ¢alismada IELT stirelerine olumlu etkileri géralmus
olsa da, topikal anestetik ilaglarin penil ve vajinal hissizlik
yapabilecegi unutulmamali, hastalarin uygulama sonrasi
kondom kullanmalari veya iliskiye girmeden énce penis-
lerini yikamalari 6nerilmelidir (36—38).

Waldinger ve ark. 1998 yilinda selektif seratonin ge-
rialim inhibitérlerinin (SSRI) PE tedavisinde olumlu so-

nuclar verecegini rapor etmis (39), bu 6ncl calismadan
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Tablo 2. PE sikayeti olan hastaya yaklasim

Ne yapmali?

Neyi yapmamali?

Detayh tibbi ve cinsel hikaye alinmali

Hasta esi ile birlikte degerlendirilmeli

Hastalarin bosalma stireleri (IELT) sorgulanmali

Valide edilmis anket formlari ile tani ve tedavi takibi yapilmali

Hastanin beklentileri ve tercihleri dikkate alinarak tedavi
tlrline karar verilmeli

Degisken ve subjektif PE hastalarinda psikoterapi
uygulanmali, yasam boyu PE hastalarina ise medikal tedavi
onerilmeli

7 Yetersiz degerlendirme yapilmamali

Rutin olarak biyokimya ve hormonal testlere basvurulmamali,
hastalarin semptomlarina gére laboratuvar tetkikleri istenmeli

PDES5I ve tramadol ilk basamakta tercih edilmemeli

Cerrahi tedavi yapilmamal

Her hastaya medikal tedavi baslanmamali

Yasam boyu PE hastalarinda psikoterapi tek basina
uygulanmamali

PDES5i: Fosfodiesteraz 5 inhibitorii.

sonra bircok SSRI grubu ilag PE tedavisi icin denenmistir.
Bu ilaclarin icerisinde sadece iliski 6ncesi kullanilan da-
poksetin PE tedavisi icin Avrupa ilac Ajansi (EMA) tara-
findan onaylanmistir (40—42). Cinsel iliskiden 1—2 saat
once alinacak 30 mg veya 60 mg dapoksetin tedavisinin
IELT suresini 2—3 kat uzattigl ve hastalarin ejakiilasyon
kontroliini arttirdig1 rapor edilmistir (40—42). Gunluk
olarak kullanilan SSRI'larin hemen hepsi IELT sirelerini
uzatmaktadir (43—45). SSRI'lar arasinda en belirgin IELT
uzamasina neden olan tedavi gtlinliik paroksetin 20 mg
tedavisidir (45,46). Ancak SSRI tedavileri sirasinda bulan-
t1, bas dénmesi, bas agrisi, ataksi, anksiyete, uykusuzluk
gibi yan etkiler gériilmektedir (47) ve bu yan etkiler ne-
deni ile hastalarin bliyik kismi tedaviyi birakmak zorun-
da kalmaktadir (48). Bununla birlikte uzun dénem SSRI
tedavisinin erektil disfonksiyon (49) ve infertilite (50,51)
problemlerine de yol agabilecegi unutulmamali, ¢ocuk
sahibi olmak isteyen ciftler icin alternatif tedavi modali-
teleri 6nerilmelidir.

Opioid bir analjezik ila¢ olan tramadol PE tedavisin-
de kullanilan bir diger ilactir (52). iliskiden 6nce alinan
tramadol 50—100 mg tedavisinin PE hastalarinin IELT
sirelerinde belirgin artisa neden oldugu gdsterilmistir
(53,54). Cinsel iliski 6ncesi alinmasi onerilen tablet for-
mu etkili olmasina ragmen kasinti, uykuya meyil, bulanti
ve kusma gibi yan etkileri nedeni ile yaygin olarak kulla-

nilmamaktadir (47).

ED tedavisinde ilk basamak tedavi olan fosfodieste-
raz-5 inhibitorleri (PDE5I), PE hastalarinin tedavisinde de
sinirh olarak kullanilmaktadir. Yapilan randomize, kontrol-
1 calismada, tadalafil kullaniminin IELT sirelerini kontrol
grubuna gore arttirdigl ancak SSRI grubu ile karsilastirl-
diginda anlaml etkisinin olmadigi saptanmustir (44). Oral
PDES5I, PE yaninda ED yakinmasi olan olgularda oneril-
mektedir (55).

c) Cerrahi tedavi

Ozellikle eski Dogu Blogu ve Uzak Dogu iilkele-
rinde uygulanan cerrahi yéntemlerin PE tedavisindeki
etkinligi ve glivenirligi tartismalidir. Dorsal sinir kesil-
mesi (56), glans penis icine hiyallUronik asit jel enjekte
edilmesi (57) ve stinnet (58) gibi cerrahi yontemlerin
PE hastalarindaki etkinligi degerlendirilmistir. Glincel
PE kilavuzlarinin bu tir tedavileri dnermedikleri unutul-
mamalidir (Tablo 2) (13).

Sonuc¢

Erkekler arasinda yaygin olarak goértilen PE’'nin tani ve
tedavisine yonelik bilgiler her gecen gin yenilenmekte-
dir. PE hastalarinin klinik degerlendirmesinde giincel ki-
lavuzlarin énerilerini takip etmek, hem bu bireylerin hem
de onlarin partnerlerinin yasam kalitesini belirgin sekilde
iyilestirebilir. Uygulanacak tedavilerin hasta sikayet ve
beklentilerine gore belirlenmesi ve partnerin bu tedavi

slrecine katilmasina dikkat edilmelidir.
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