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Prematür Ejakülasyon: 
Tanım, Epidemiyoloji, 
Patofizyoloji ve 
Değerlendirme
Dr.Murat DEMİR

Prematür ejakülasyon (PE) ile ilgili ilk yayınlar 
100 yılı aşkın süre önce yayımlanmış olsa da 
henüz PE ile ilgili patofizyoloji kesin olarak 
açıklanamamıştır (1). Bunun yanısıra PE’e 
spesifik, etkili bir tedavi yöntemi de buluna-
mamıştır. PE yüksek prevelansı ve tedavideki 
belirsizlik nedeniyle ilaç firmalarının da dik-
katini çekmiştir. PE ile ilgili yapılan çalışmalar 

özellikle son 20 yılda hız kazanmıştır. Ancak 
hala PE tanımı, sınıflaması, epidemiyolojisi, 
patofizyolojisi ve tedavisi ile ilgili tartışmalar 
devam etmektedir. Bu makale güncel ve 
kanıta dayalı veriler doğrultusunda PE’i 
anlatmayı amaçlamaktadır.

Tanım

PE kişi ve partnerine göre değişebilen bir 
durum olması ve patofizyolojisinin net bir 
şekilde aydınlatılamamış olması nedeniyle 
PE’nin kesin bir tanımının ortaya konul-
masında zorlanılmıştır (2). Geçmişte birçok 
farklı kuruluş PE ile ilgili farklı tanımlama-
larda bulunmuştur (Tablo 1) (3-10). Ancak 
bu tanımların çoğu kanıta dayalı değildir. 
PE’nin klinik önemi kişi ve partnerinin cinsel 
ilişki uyumundan kaynaklanmaktadır. Bazı 

partnerlerde erkek kısa sürede boşalmasına 
rağmen bu durum erkek ve partneri için sorun 
olmazken, bazılarında ise normal veya uzun 
sayılabilecek boşalma süreleri bile erkek ve 
partneri için problem olabilmektedir. 
Her ne kadar çiftlere göre değişse bile 
boşalma süresini objektif veriler doğrul-
tusunda değerlendirmek önemlidir. Bu 
amaçla sürenin nesnel klinik ölçülmesi 
gerekliliğini Waldinger ve ark. ortaya koyarak 
intravajinal ejakülatuar gecikme zamanını 
(IELT) tanımlanmıştır (9).  IELT vajinal penet-
rasyondan boşalmaya kadar geçen sürenin 
kronometre ile ölçülmesi esasına dayanır. 
Yapılan çalışmada çiftler için kronometre 
kullanımının cinsel ilişki için herhangi bir 
engel teşkil etmediği gösterilmiştir (10). 

Tablo 1: Erken boşalma (PE) tanımları

1970 Masters ve Johnson İntravajinal koitusların en az %50’sinde tatmin edecek kadar yeterli bir süre boyunca boşalma 
sürecini kontrol edemeyen bir erkekteki boşalma süresini erken boşalma olarak kabul eder.

1980 DSM III Cinsel aktivite sırasında boşalma ve orgazm kontrolünün tekrarlayan ve ısrarlı bir şekilde olmaması 
nedeniyle, kişinin dilediğinden önce meydana gelen boşalma.

1994 Uluslararası İstatistiksel Hastalık 
Sınıflandırması , 10. baskı (ICD-
10)

Genel cinsel işlev bozukluğu kriterlerini karşılayan bireyler için, her iki partnerin de cinsel ilişkiden 
zevk alması için boşalmayı yeterince kontrol edememe, cinsel ilişkinin başlamasından önce veya 
hemen sonra (bir süre sınırı gerekiyorsa, 15 saniye içinde) veya ilişkiyi mümkün kılmak için yeterli 
ereksiyon olmadığında boşalma meydana gelmesi. Sorun, cinsel aktiviteden uzun süre uzak 
kalmanın sonucu değildir.

2000 DSM-IV-TR Penetrasyondan önce, penetrasyon sırasında ya da kısa bir süre sonra ve kişi istemeden önce 
minimum cinsel uyarılma ile sürekli ya da yineleyici ejakülasyon. Durum ayrıca belirgin bir sıkıntıya 
veya kişilerarası zorluğa neden olmalıdır.

2001 Avrupa Üroloji Derneği. Boşalma 
Bozuklukları Rehberi

Vajinal penetrasyondan önce ‘yeterli’ bir süre boyunca boşalmayı kontrol edememe. İntravajinal 
ejakülasyon meydana geldiğinde doğurganlığın herhangi bir şekilde bozulması söz konusu değildir.

2003 Metz ve McCarthy Erkeğin gönüllü, bilinçli kontrolü veya çoğu ilişkide ne zaman boşalacağını seçme yeteneği yoktur.

2004 Uluslararası Ürolojik Hastalıklar 
Konsültasyonu

Penetrasyondan önce, sırasında veya kısa bir süre sonra ve kişi dilemeden önce minimum uyarı 
ile sürekli veya yineleyici boşalma, hastanın üzerinde çok az istemli kontrolünün olduğu veya hiç 
olmadığı, bu da hastayı ve/veya partnerini rahatsız veya sıkıntıya sokar.

2004 Erken Boşalmanın Farmakolojik 
Yönetimine İlişkin Amerikan 
Üroloji Derneği Kılavuzu

İstenilenden daha erken, penetrasyondan önce veya hemen sonra meydana gelen, partnerlerden 
birini veya her ikisini de rahatsız eden boşalma.

2005 Waldinger ve ark. IELT’si 1 dakikadan az olan erkeklerin ‘kesin’ PE’si varken, IELT’leri 1 ile 1,5 dakika arasında olan 
erkeklerin ‘olası’ PE’si vardır. Ek olarak, ilişkili psikolojik problemler açısından PE’nin ciddiyetinin ek 
bir derecelendirmesi tanımlanmalıdır.

2008 Uluslararası Cinsel Tıp Derneği Her zaman veya neredeyse her zaman vajinal penetrasyondan önce veya 1 dakika içinde meydana 
gelen ejakülasyon ve vajinal penetrasyonların tamamında veya neredeyse tamamında boşalmayı 
geciktirememe ve sıkıntı, sıkıntı, hayal kırıklığı gibi olumsuz kişisel sonuçlarla karakterize bir erkek 
cinsel işlev bozukluğu. /veya cinsel yakınlıktan kaçınma.

Kısaltma: DSM, Ruhsal Bozuklukların Teşhis ve İstatistik El Kitabı; IELT, vajina içi boşalma gecikme süresi.
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Önceki tanımların eksikliklerinin üstesinden 
gelmek için Uluslararası Cinsel Tıp Derneği 
(ISSM) PE konusunda uluslararası uzman-
lardan oluşan Ad Hoc Komitesi PE tanımı 
için aşağıdaki 3 özelliğin olması konusunda 
hemfikir olmuşlardır (7);S

1.	 Vajinal penetrasyondan ejakülasyona 
kadar geçen sürenin kısa olması

2.	 Boşalmayı geciktirememe
3.	 Erken boşalmanın çiftlerin ilişkilerinde 

stres veya çatışmaya neden olması
  
Ancak bu tanımlar da sorunun tümünü 
açıklamaya yetmemektedir. Çünkü bu tanım 
vajinal ilişki dışındaki ve eşcinsel çiftler ara-
sındaki ilişkideki PE’yi karşılamamaktadır. 
Ayrıca ISSM bu tanımda bir dakikadan uzun 
sürede boşalan, arasıra erken boşalma 
şikayeti olan, hayatının belli dönemlerinde 
erken boşalan veya erken boşalmamasına 
rağmen partnerler arasında ilişki süresinin 
strese neden olan ilişki durumları için bir 
tanım üretmedi. 

ISSM 2014’de PE kılavuz komitesi tarafından 
yapılan tanımlamada; PE, her zaman ya da 
hemen hemen her zaman, vajinal penet-
rasyonun hemen öncesinde ya da vajinal 
penetrasyondan itibaren bir dakika içinde 
oluşan erkek seksüel fonksiyon bozukluğu 
olarak ifade edilmektedir. PE, ilk cinsel 
deneyimden itibaren (yaşam boyu PE) ya 

da boşalmayı geciktirme süresinde klinik 
olarak anlamlı (çoğunlukla 3 dakika veya 
daha kısa sürede) azalma (Edinilmiş PE) 
şeklinde olabilir. Bu durum boşalmayı vajinal 
penetrasyonun tamamında veya neredeyse 
tamamında erteleme yetersizliği ile beraber 
olup kişide sıkıntı, üzülme ve hayal kırıklığına 
bağlı olarak cinsel yakınlıktan çekinmeye yol 
açan olumsuz sonuçlar doğurmaktadır (11,12). 
Amerikan Psikiyatri Derneğinin, Ruhsal 
Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El 
Kitabında (DSM-5) yer alan tanımlama da 
sıkça kullanılmaktadır. Burada PE, sürekli 
veya yineleyici bir şekilde olan, çok az bir 
cinsel uyarılma ile ve kişinin istemesinden 
önce gelişen, vajinaya girmeden, girer girmez 
ya da girdikten hemen sonra ejakülasyonun 
olması durumudur. Kişide belirgin bir strese 
yol açar ya da kişilerarası ilişkide sorun 
oluşturur. Problemin temelinde yatan her-
hangi bir mental bozukluk, ilişkide yaşanan 
sıkıntı, baskı veya madde/ilaç kullanımı ile 
tıbbi rahatsızlık söz konusu değildir. Ayrıca 
DSM-5, ISSM’nin yaşam boyu PE tanımını 
kabul etmiş ve bu bozukluğun karşılaşma-
ların %75-%100’ünde gerçekleşmesi ve 6 
ay boyunca var olması gerekliliği kriterlerini 
eklemiştir (13). 

Sınıflandırma

Yıllar içinde PE sınıflaması ile ilgili değişik-
likler olmuştur. Temel olarak iki alt gruba 

ayrılan PE daha sonraları ‘sendromal’ bir 
yaklaşım olarak değerlendirilmiştir. En son 
kabul gören şekli ile DSM 5’te yer alan dört 
PE sendromu aşağıdaki gibi sınıflandırılmıştır 
(14). 

1. Yaşamboyu PE 

İlk cinsel birleşmeden itibaren boşalmanın 
hemen her ilişkide ve her kadınla çok kısa 
bir süre içinde gerçekleşmesi durumudur. 
Bu süre erkeklerin çoğunda (%80-90) 30- 60 
sn olup, geri kalanların çoğunluğunda (%10) 
1-2 dakikadır (6). Hatta boşalma ön sevişme 
sırasında penetrasyon olmadan (anteportal 
ejakülasyon) ya da penis vajinaya değer değ-
mez (intraportal ejakülasyon) olabilmektedir. 
Anteportal ejakülasyon, PE’nin en şiddetli 
formu olarak kabul edilir. 

2. Edinilmiş PE 

Yaşamının belli döneminde normal ejakü-
lasyon deneyimine sahip olan kişilerin daha 
sonra gelişen erken boşalma durumudur. 
Çoğunluğunda altta yatan organik ya da 
psikolojik nedenler bulunmaktadır. Bunlar; 
erektil disfonksiyon (2), prostatit (15), hipertiro-
idizm (16), psikiyatrik ya da ilişkili problemler 
ile cinsel performans anksiyetesi (17) veya 
çeşitli ilaçların çekilme/ detoksifikasyonuna 
bağlı olabilir (18-20). 

Tablo 2: Erken boşalma şikayeti olan erkeklerin sınıflandırılmasında kullanılan dört erken boşalma (PE) sendromunun semptom-
larının özeti (14).

Ömür boyu PE Edinilmiş PE Doğal değişken PE
Erken boşalma benzeri işlev 
bozukluğu

Vakaların çoğunda (%80) 30–60 
saniye içinde veya 1 ile 2 dakika 
arasında  (%20)

IELT kısadır (2 dakikadan az) Boşalma süresi kısa veya normal 
olabilir

IELT normal aralıkta veya daha 
uzun süreli olabilir

İlk cinsel karşılaşma hakkında Erken boşalma, bir erkeğin 
hayatının bir noktasında meydana 
gelir.

Erken boşalma tutarsızdır ve 
düzensiz olarak gerçekleşir.

Tutarlı veya tutarsız hızlı boşalma-
nın öznel algısı

Hemen hemen her partnerle Kişinin daha önce normal 
boşalma deneyimleri vardı.

Boşalmayı geciktirme yeteneği 
azalmış veya eksik olabilir

Boşalmayı geciktirme yeteneği 
azalmış veya eksik olabilir

Boşalma neredeyse her ilişkide 
çok erken oluyor

Başlangıç ​​ya ani ya da kademeli Boşalma kontrolünün azaldığı 
izlenimi

Hayali erken boşalma veya 
boşalma kontrolünün olmaması

Kişide ömür boyu vardır 
(nörobiyolojik/genetik neden)

Disfonksiyon, ürolojik/
tiroid disfonksiyonlarının veya 
psikolojik/ilişki problemlerinin 
sonucu olabilir.

Psikoterapi birinci basamak 
tedavi olarak düşünülmelidir

Bu meşguliyet, başka bir ruhsal 
bozukluk tarafından daha iyi 
açıklanamaz.
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3. Doğal Değişken PE 

Bu durum cinsel performansın normal çeşit-
liliği olarak kabul edilmektedir. Psikopatoloji 
göstergesi olarak değerlendirilmemelidir. 
Bu kişilerin boşalmayı geciktirme süreleri 
tutarsız olup bazı durumlarla ilişkilidir. 

 4. Erken Boşalma Benzeri Boşalma 
Bozukluğu (Subjektif PE) 

Ejakülasyon süreleri normal aralıkta (2-6 
dakika) ya da bazen uzun süreli (5-25 dk) 
olmasına rağmen PE yakınma durumudur. 
Organik ya da nörobiyolojik bir bozukluk 
söz konusu olmayıp ejakülasyon süresinin 
yanlış algılanması ile ilgilidir. Ayrıca partnerin 
geç orgazm olması nedeniyle ejakülasyon 
gecikme süresinin kısalığı da söz konusu 
olabilmektedir.

Epidemiyoloji
Prematür ejakülasyonun epidemiyolojisine 
yönelik çalışmalarda özellikle son on yılda 
ciddi ilerlemeler sağlanmıştır. Daha öncesin-
de de birçok epidemiyolojik çalışma yapılmış 
olmasına rağmen PE’nin kanıta dayalı 
tanımının yakın zamanda yapılmış olması 
ve önceki çalışmaların objektif kriterlere 
dayalı olmaması nedeniyle güvenilir sonuçlar 
elde edilememiştir (21). PE tanımı yapılıncaya 
kadar geçen sürede literatürde PE prevalansı 
%3 ile %77 arasında gösterilmiştir (22,23). 
Bu geniş skalalı sonuçlar da bu çalışma-
ların güvenilir olmadığını göstermektedir. 
Standartlaştırılmış bir tanım ve operasyonel 
kriterlerin eksikliğine ek olarak, çalışmaya 
katılım için gönüllü ve veri toplama yöntemi, 
bildirilen yaygınlık oranlarının geniş bir 
yelpazesine açık bir şekilde katkıda bulun-
muştur. PE hastalığını oluşturan spesifik 
kriterlere ilişkin tartışma, yalnızca gerçek 
yaygınlık oranlarının belirlenmesini değil, 
aynı zamanda hastalığın tedavisine ilişkin 

kanıta dayalı araştırmaların yürütülmesini 
de engellemiştir (24). Uluslararası Cinsel 
Sağlık Derneği (ISSM) ve Amerikan Psiki-
yatri Derneği (APA) geliştirdikleri tanımlarda 
belli kriterler belirlediler. Bu kriterler temel 
olarak boşalma süresi, istenilen süreden 
erken boşalma ve stres, anksiyeteye neden 
olması olarak belirlendi. Son on yılda yapılan 
çalışmaların çoğu temel olarak bu üç kriteri 
baz alarak yapıldılar. Bu kriterler göz önünde 
bulundurulduğunda hastalık prevalansının 
önceki çalışmalardan daha düşük oranda 
olduğu görülmüştür (12,13). Birbirine oldukça 
uzak iki ülkede yapılan iki çalışmada PE 
prevalansı benzer oranlarda bulunmuştur.  
Genel olarak PE prevalansı %19-30 arasında 
olduğu görülmüştür (21,26).
PE’nin yeni kriterleri ve sınıfl.andırması, 
hastalığın etiyolojisi ve patogenezine yönelik 
devam eden araştırmaların yürütülmesine 
izin verecektir ( 27). Yaşam boyu ve edinilmiş 
PE’nin patogenezi farklı olsa da, ejakülasyon 
kontrolünün olmaması ve olumsuz kişisel 

sonuçların varlığı gibi ortak boyutların varlığı, 
hem yaşam boyu hem de kazanılmış PE’nin 
tek bir birleştirici tanımı için bir potansiyel 
önerir (12) . PE›nin mutlak patofizyolojisi ve 
gerçek prevalansı belirsizliğini korurken, 
hastalığın gerçek prevalansının daha iyi an-
laşılması, hastalığın daha doğru analizinin ve 
tedavisinin tamamlanmasını sağlayacaktır.

Patofizyoloji

PE etyolojisi genel olarak psikolojik ve 
biyolojik faktörler olarak ikiye ayrılmıştır 
(Tablo 4) (28). Psikolojik faktörler arasında 
genel olarak cinsel mitler, kaygı, stres, cinsel 
aktivite sıklığı ve cinsel ilişki teknikleri yer 
almaktadır. Biyolojik sebepler ise penil 
aşırı duyarlılık, aşırı uyarılabilen boşalma 
refleksi, endokrin sebepler, genetik yatkınlık 
ve 5-hidroksitriptamin (5-Ht) reseptör işlev 
bozukluğu olarak yer almaktadır. Ayrıca 
kronik prostatit de ürolojik sebep olarak 
suçlanmıştır (28).

Tablo 4: Erken boşalma etiyolojisi

Psikolojik faktörler Biyojenik faktörler

-Anksiyete 
-Seks Tekniği: boşalma 
kontrolünde etkili teknikle-
rin farkında olmama 
-Erken cinsel deneyim: 
telaş, sinirsel deneyim 
-Cinsel aktivite sıklığı: daha 
az sıklıkta cinsel davranış 
-Psikanalitik kuramlar: 
köklü nefret, kişilik 
bozuklukları

-Genetik faktörler: 5-HTTLPR geninin polimorfizmleri 
5-hidroksitriptamin reseptör disfonksiyonu: 5-HT2C reseptörü 
aşırı duyarlılığı ve/veya 5-HT1A reseptörü aşırı duyarlılığı 
-Penil duyarlılık: artmış 
-Endokrinal nedenler: diyabet, hipertiroidizm, düşük B12 
vitamini seviyeleri 
-Ürolojik durumlar: prostatit 
-Nörojenik hastalıklar : MS, periferik nöropatiler ve medüller 
genişleme süreçleri 
-İlaca bağlı: amfetamin, kokain ve dopaminerjik ilaçlar 
-Kronik böbrek yetmezliği 
-Düşük seminal magnezyum seviyeleri 
-Artan serum leptin seviyeleri 
-Varikosel 
-Cinsel işlev bozukluğu: ED ve libido azalması

PE: erken boşalma;  5-HTTLPR  : serotonin-taşıyıcıya bağlı destekleyici bölge;  5-HT2C: 5-hidroksitriptamin 
2C; 5-HT1A: 5-hidroksitriptamin 1A; MS: multipl skleroz; ED: erektil disfonksiyon

Tablo 3: Alt sınıflandırmaya göre PE şikayetinin yaygınlığı

PE sınıflandırması Türkiye (25) popülasyonunda yaygınlık (%) Çin (26) popülasyonunda yaygınlık (%)
Ömür boyu PE 2.3 3.18

Edinilmiş PE 3.9 4.48

Değişken PE 8.5 11.38

Subjektif PE 5.1 6.40

Toplam yaygınlık 19.8 25.80



Ejakülasyon Bozuklukları

7

Anksiyete, hızlı boşalmayı hızlandıran birincil 
ajan olarak kabul edilir. 
Anksiyete psikolojik olarak şu anlamlara 
gelebilir:
-korkulu olma hali, cinsel ilişkiden korkma 
çekinme
-performans kaygısı, daha önce yaşadığı 
başarısız ilişkiler veya aşağılanmalar bu 
anksiyeteye neden olabilir (29).
Yapılan çalışmalar PE’li hastalarda kaygının 
anlamlı bir şekilde yüksek olduğunu göster-
miştir. Kaygının boşalmanın emisyon fazında 
etkin olan sempatik sinir sistemini aktive 
ederek boşalmayı hızlandırdığı belirtilmiştir. 
Performans kaygısının tek başına PE’e neden 
olmadığı ancak mevcut PE şiddetini artırdığı 
gösterilmiştir. Ancak performans kaygısı 
mevcut olduğunda temel etyolojik neden 
atlanabilmektedir (30).

Seks Tekniği

Zilderberg boşalma kontrolünün, boşalmayı 
geciktirmede etkili teknikleri kullanmayı 
bilinçli veya bilinçsiz olarak öğrenmenin 
bir sonucu olduğunu savunmaktadır. Bo-
şalma kontrolü iyi olan erkekler, boşalmayı 
geciktirmek için cinsel aktivite sırasında 
davranışlarında değişiklikler olduğunu 
bildirmiştir. Bu değişiklikler, pelvik kasları 
gevşetmeyi, tempoyu yavaşlatmayı ve 
vajinal itişin derinliğini veya türünü değiş-
tirmeyi içeriyordu (31). Bununla birlikte, yazar 
ölçülebilir herhangi bir veri bildirmemiş ve 
boşalma kontrolü zayıf olan erkeklerden 
oluşan bir kontrol grubu kullanmamıştır.

Erken Cinsel Deneyim

Master ve ark. erken şartlanmanın PE’nin 
önemli bir sebebi olduğunu bildirmişlerdir. 
Örneğin otomobil gibi farklı yerlerde veya 
seks işçisi ile gerçekleştirilen ilk cinsel 
deneyimler erkeğin erken boşalmaya 
şartlanmasına yol açar. Bu tür ilişkiler için 
hızlı seks ( quick sex veya rushed sex) terimi 
kullanılabilir. Hızlı seksin erken boşalmaya 
şartlandırdığı düşünülse de literatürde kanıta 
dayalı kuvvetli veriler bulunmamaktadır. 
Master ve ark. yaptıkları çalışmada hızlı 
seks için kişinin daha önce 2-3 kez hızlı 
seks yapması olarak kabul ederken, bunu 
herhangi kanıta dayalı bir veriye dayandırma-

mışlardır (8). Ayrıca PE olmayan hastalardaki 
hızlı seks öyküsünün sorgulanmaması da 
bu çalışmanın zaaflarındandır. 

Cinsel Aktivite Sıklığı

Sık cinsel aktivite, boşalma öncesi duyum-
ların farkındalığının artmasına, boşalma eşi-
ğinin yükselmesine, kaygının azalmasına ve 
penil duyarlılığın azalmasına neden olabilir. 
Ancak cinsel aktivite sıklığı ile PE arasındaki 
çalışmalar çelişkilidir (32). 

Psikanalitik teoriler

Kaplan  PE’nin kadınlara yönelik bilinçsiz, 
derinlere yerleşmiş bir nefretle ilişkili ol-
duğunu ileri sürdü. Erkek hızla boşalarak 
hem kadını sembolik olarak kirletir hem de 
kadının cinsel zevkini elinden alır. Bu teori 
eşcinsel erkeklerde PE’yi açıklamaz. Ayrıca 
vajinal ilişkinin kadınlar için birincil cinsel 
zevk kaynağı olduğunu varsayar. 

Biyolojk Sebepler

-- Genetik
Yapılan çalışmalar PE’nin genetik yönünün 
bulunduğunu desteklemektedir. Hollandalı 
PE’li erkeklerde yapılan bir çalışmada bu 
kişilerin akrabalarında yüksek PE preva-
lansının olduğunu göstermiştir. Ayrıca ikiz 
erkeklerde yapılan çalışmalar da bu hipotezi 
desteklemektedir (34). 
Serotonin taşıyıcıya bağlı destekleyici 
bölgeyi (5-HTTLPR) kodlayan kromozom 
17’nin serotonin taşıyıcı destekleyici bölge 
geninin polimorfizmleri, PE’nin genetik 
temelini araştıran birçok çalışmada araş-
tırılmıştır.  5-HTTLPR  geninin  iki varyant 
aleli vardır: bir kısa (S) ve bir uzun (L) 
alel.  Özbek  ve ark.  (35)   ve Luo  ve ark.
(36), 5-HTTLPR’nin alelik frekanslarında PE 
hastaları ve kontroller arasında önemli fark-
lılıklar bulmuş, kısa alel PPE hastalarında 
önemli ölçüde daha sıktır. Ancak, Janssen ve 
ark. (37), PE hastalarında uzun alel taşıyıcı-
larında önemli ölçüde daha kısa IELT’lerin 
bulunduğunu bildirmiştir. Ayrıca, Safarinejad 
(38), PE ile birlikte 5-HTTLPR’nin uzun alelinin 
taşıyıcılarının, kısa alelin taşıyıcılarına göre 
bir seçici serotonin geri alım inhibitörü 
(SSRI) ile tedaviye yanıt verme eğiliminde 
olduklarını bildirmiştir.

Yakın tarihli bir meta-analiz, 481 yaşam 
boyu PE ve 466 sağlıklı kontrol dahil 
olmak üzere altı vaka-kontrol çalışmasını 
araştırdı.  Yazarlar, yaşam boyu PE riski 
ile  5-HTTLPR  polimorfizmleri arasında 
önemli ilişkiler saptadılar ve uzun alelin 
bireyleri yaşam boyu PE riskine karşı 
koruyabileceğini ortaya çıkardılar (39).

5-Hidroksitriptamin reseptör 
disfonksiyonu (nörobiyolojik teori)

Nörobiyolojik teori, insanlarda yaşam boyu 
PE’nin kısmen azalmış merkezi serotonerjik 
nörotransmisyona, 5-hidroksitriptamin 
2C (5-HT2C) reseptör aşırı duyarlılığına 
ve/veya 5-hidroksitriptamin 1A (5-HT1A) 
reseptör aşırı duyarlılığına atfedilebileceğini 
varsaymıştır (40).
Düşük 5-HT nörotransmisyonu ve/veya 
5-HT2C reseptör hiposensitivitesi olan 
erkeklerin boşalma eşiklerinin genetik 
olarak daha düşük bir noktaya ayarlana-
bileceğini ve minimum uyarıyla hızlı bir 
şekilde boşalabileceklerini varsaymıştır.  
SSRI’ların PE’yi inhibe etmedeki etkinliğinin, 
muhtemelen 5-HT taşıyıcısının blokajı ve 
5-HT2C reseptörünün aktivasyonu yoluyla 
sinaptik 5-HT konsantrasyonlarındaki artışa 
bağlı olduğu ve bunun da 5- reseptörünün 
işlevini azalttığı öne sürülmüştür (41).

Penil Hipersensitivite

Ejakülasyon üzerinde etkili olan periferal 
sinir sistemi iyi bir şekilde tanımlanmışken, 
bunu sağlayan santral sinir sisteminin uyarı 
yoğunluğu ve boşalma refleksi üzerindeki et-
kisi net olarak ortaya konulamamıştır. Ancak 
yaşam boyu PE hastalarındaki dorsal penil 
sinir ağlarının diğer erkeklerden daha yoğun 
olduğu bildirilmiştir.  Bu bilgi doğrultusunda 
günümüzde deneysel düzeyde bazı tedavi 
yöntemleri uygulanmaktadır (42,43). 

Endokrin Sebepler

Bazı çalışmalarda PE’li erkeklerde FSH, LH, 
Testosteron seviyelerinde diğer erkeklere 
göre bir fark gösterilmezken başka çalış-
malarda yüksek testosteronun PE ile ilişki 
olduğu bildirilmiştir (44,45). 
Korona ve ark. (46) PE›li hastalarda düşük 
prolaktin seviyeleri bildirdi. Mastürbasyon 
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sırasında yüksek anksiyete ve suçluluk 
duygusu yaşayan hastalarda da düşük 
prolaktin seviyeleri gözlemlendi, bu da 
serotonin ve reseptörlerini içeren nörolojik 
yolun bozulmalarını düşündürüyor. Canat ve 
ark. (47), PE’li hastalar ve kontrol grupları 
arasında toplam testosteron, serbest tes-
tosteron ve FSH serum seviyelerinde anlamlı 
bir fark olmadığını bulmuşlardır. Bununla 
birlikte, sonraki çalışma, PE’li hastalarda 
daha düşük seviyelerde LH ve prolaktin 
bildirdi.
Son zamanlarda, PE’li hastalarda serum 
testosteron, gonadotropinler ve prolaktin 
düzeylerinin bozulmadığı bulundu (48).
Diabetes Mellituslu hastalarda nedeni bilin-
memekle birlikte daha yüksek PE prevalansı 
gösterilmiştir (49). 
Tiroid hormonlarının yükselmesi PE ile ilişkili 
bulunmuştur. Bu sonuçlar, PE için yeni ve 
geri döndürülebilir bir etiyolojik risk faktörü 
olarak hipertiroidizmin önerilmesine yol 
açmaktadır. Hipertiroidili hastalarda PE’nin 
kesin patogenezi hala belirsiz olsa da, hiper-
tiroidizm ve PE arasındaki ilişkinin artmış 
sempatik aktiviteye, değişmiş serotoninerjik 
nörotransmisyona veya değiştirilmiş bir 
parakrin sisteme (östrojen-androjen oranı) 
sekonder olabileceği öne sürülmüştür, bu da 
epididimal kontraktilitenin artmasına neden 
olabilir (50,51).

Ürolojik Hastalıklar

Ürolojik hastalıklardan kronik prostatititin 
PE’e neden olabileceği bildirilmiştir. Fizyo-
patoloji net bilinmemekle birlikle oluşan 
yoğun inflamasyonun sinirsel hipersen-
sitiviteye neden olduğu düşünülmektedir. 
Siprofloksasinin kronik prostatitin neden 
olduğu PE’i tedavi etmede etkili olduğu 
bildirilmiştir (52-54).

Nörolojik Hastalıklar

Multipl skleroz ve periferik nöropatiler 
nedeni bilinmese de PE’e neden olduğu 
bildirilmiştir (55). Yapılan çalışmalar yeterli 
değildir. 

 İlaca Bağlı

Amfetamin kokain ve dopaminerjik ilaçların 
PE’e neden olduğu bildirilmiştir (55). Veriler 

yeterli değildir, kanıta dayalı düzlemde yeni 
çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Kronik böbrek yetmezliği

Nedeni bilinmemekle beraber kronik böbrek 
yetmezliğinin hormonal nörojenik ve psi-
kolojik değişikliklerle PE’e neden olduğu 
düşünülmektedir. Böbrek nakli ile hastaların 
birçoğunda PE’nin iyileştiği bildirilmiştir (56). 

Varikosel

Cinsel işlev bozukluğu nedeniyle başvuran 
hastalarda varikosel ile PE arasında ilişki 
bulundu  (57). Varikosel ile PE ilişkisindeki 
mekanizma karmaşık ve açıklanması zor 
görünmektedir.

 Erektil Disfonksiyon

Yapılan çalışmalarda ED’li erkeklerde %30-
50 oranında PE bulunduğu bildirilmiştir. 
Buna neden olarak ED’li erkeklerin erek-
siyonu kaybetme kaygısının ve ereksiyonu 
korumaya yönelik olarak erken boşalmaya 
şartlanması olarak düşünülmektedir (58). 

Değerlendirme

PE teşhisinde dört ana psikometrik araç 
yardımcı olabilir: Erken Boşalma Teşhis 
Aracı (PEDT), Erken Boşalma Profili (PEP), 
Arap Erken Boşalma İndeksi (AIPE) ve Çin 
Erken Boşalma İndeksi (CIPE  ).  İlk ikisi 
hem araştırma hem de klinik amaçlar için 
en yararlı olanıdır (58,59) . Anketler, boşalma 
kontrolü algısı ve memnuniyetini ve cinsel 
ilişkiden memnuniyeti değerlendirmek için 
hasta tarafından bildirilen sonuç ölçütlerini 
kullanır.
Çiftleri mümkün olduğunca birlikte değer-
lendirmek önemlidir. Çünkü biri için problem 
olan bir durum diğer partner için gayet doğal 
olabilmektedir.  Çiftlerin performans bek-
lentisini belirlemek önemlidir. Penetrasyon 
süresi ve uyarılma eşiği oldukça sübjektif ve 
kişiye bağlı olarak değişmektedir. Erkeklerin 
birçoğu partnerini ürolojik muayene dahil 
etmek istemez. Ancak kadının beklentisini, 
evlilikle ilgili sorunların ortaya konulmasını 
ve kadın da ek olarak bulunabilecek cinsel 
işlev bozukluklarını ( anorgazmi, hipoaktif 
cinsel istek, cinsel uyarılma bozukluğu, 
vajinismus gibi) ortaya koymak önemlidir. 

Ayrıca çiftler arasındaki problemlerin PE’den 
mi kaynaklandığı ya da PE sonucu mu olduğu 
ortaya konulmalıdır (59). 
PE tanısının amacı semptomu ortaya çıkma 
zamanına, bir partnerle veya bir duruma 
ilişkin ilişkiye ve diğer cinsel işlev bozukluk-
larıyla birliktelik durumuna göre karakterize 
etmektir. Psikolojik veya organik bir risk 
faktörü bulunduğunda etiyolojik olarak ele 
alınmalıdır (60). 
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Prematür Ejakülasyon: 
Tedavide Güncel 
Yaklaşımlar
Dr. Uğur AKGÜN

Prematür ejakülasyon(PE) tedavisinde 
herhangi bir tedaviye başlamadan önce 
PE’nin alt tipinin belirlenmesiyle birlikte 
hasta beklentilerinin anlaşılması ve hastayla 
tartışılması önem arz etmektedir. Yaşam 
boyu PE’si olan hastalar için ilk basamak 
tedavi olarak farmakoterapi düşünülmesi 
gerekirken; kazanılmış PE’si olanlar için 
altta yatan nedeni belirleyip onu tedavi 
etmek ilk hedef olmalıdır (1). Günlük pratikte 
yaşam boyu PE tedavisinde ek danışmanlık 
olmadan lokal anestezik uygulamalar 
veya seçici seratonin geri alım inhibitörleri 
(SSRI) ile büyük ölçüde etkili bir tedavi 
edilebileceği gösterilse de bu kişilerin ve 
eşlerin psikoseksüel sorunlarının da ele 
alınması önerilmektedir (1). Altta yatan neden 
olmadan kazanılmış PE’si olan hastalarda 
SSRI’lar ve topikal ajanlar kullanılabilir (1). 
Değişken PE’si olan erkekler ara sıra olan 
erken boşalmaları için genellikle tedavi iste-
mezler, bu hastalar normal cinsel davranışın 
bir parçası olan sporadik erken boşalma 
hakkında bilgilendirilebilir (2). 

1. Davranışçı tedaviler

Davranışçı terapiler, bireylerin düşünceleri 
ve deneyimlerini odaklamayı ön planda tutan 
psikoterapi yöntemleridir. Davranışçı teda-
viler “dur-başla” ve bunun modifikasyonu 
“sıkma” tekniği, pelvik taban egzersizleri, 
cinsel ilişki öncesi mastürbasyonu içer-
mektedir.
“Dur-başla” tekniğinde, partner bireyin 
penisini uyarmaya başlar ve bu durumu 
bireyde ejakülasyon hissi gelişene kadar 
sürdürür. Ejakülasyon hissi geliştiğinde 
birey partnerini durdurur, ejakülasyon hissi 
geçene kadar beklenir ve sonrasında partner 
tekrar penisi uyarmaya baslar. “Sıkma” 
tekniği de benzer olmakla birlikte burada 
partner ejakülasyon hissi geçene kadar 

birkaç saniye bireyin glans penis ile penil 
şaftın birleştiği noktaya elle baskı uygular. 
Bu şekilde ejakülasyon refleks arkının sü-
resinin uzaması sağlanmaya çalışılmaktadır. 
Her iki teknik de orgazma ulaşmadan üç 
siklus şeklinde uygulanır. Bu davranışçı 
uygulamalar belli bir süre tekrarlandıktan 
sonra hastanın ejakülasyonu geciktirme 
başarısının arttığı ve ejakülasyon süresinin 
uzadığı gözlenebilmekte ve belirli bir süre 
sonra bu uygulamaları sürdürmeye gerek 
kalmayabilmektedir. 
Güçsüz pelvik taban kasları ejakülasyonu 
geciktirme becerisini bozabilmektedir. Pelvik 
taban egzersizlerinin (Kegel egzersizleri) bu 
konuda fayda sağladığı gösterilmiştir. Pelvik 
taban kaslarını hastaya tanıtabilmek için 
idrar yaparken ve idrarı bitmeden idrarını 
durdurmaya çalışması veya gaz çıkarmasını 
engelleyen kaslarını kasması önerilebilir. Kişi 
bu kasları tanıdıktan sonra öncelikle uza-
narak bu kasları 3 saniye boyunca kasması 
ve sonra 3 saniye gevşek bırakması ve bu 
işlemi birkaç kere tekrarlaması önerilir. 
Zamanla bu egzersizlerin otururken, ayakta 
ve hatta yürürken yapılması önerilebilir. Bu 
egzersizler sırasında karın, kasık ve kalça 
kaslarını gevşek tutmak ve nefesi tutmamak 
önemlidir. Pelvik taban egzersizlerinin her 
seferde en az 10 tekrar seklinde günde en 
az 3 kere yapılması önerilmektedir. Pelvik 
taban egzersizlerini elektrik uyarısı ile 
uygulamanın faydalı olabileceği hipotezi 
ortaya atılmıştır. Ancak PE hastalarında 
elektrik stimülasyonu uygulanmasının 
%35-46 arasında olduğu bulunan pelvik 
taban egzersizleri etkinlik değerini anlamlı 
olarak artırmadığı gösterilmiştir (3).
Cinsel ilişki öncesi mastürbasyon da özellikle 
genç bireyler tarafından kullanılan bir diğer 
yöntemdir. Cinsel ilişkiden 1-2 saat önce ya-
pılan mastürbasyon, penil desensitizasyona 
ve refrakter periyod sonrası ejakülasyonda 
gecikmeye neden olmaktadır.
Koitusun belirli bir süre yasaklanmasının, 
hastanın partner ile cinsel ilişkinin koitus 
dışındaki alanlarına odaklanmalarını ve 
bu alanlardan daha fazla keyif almalarını 
sağlamaya bu sayede performans kaygısını 
azaltmaya yardımcı olabildiği gösterilmiştir 
(4)

Bahsedilen davranışsal tedavilerin yanında 
düzenli fiziksel egzersizin de PE semp-
tomlarını azalttığı gösterilmiştir. Sedanter 
hayat tarzı olan ve düzenli fiziksel aktivite 
yapan erkeklerin karşılaştırıldığı çalışmada, 
fiziksel aktivite yapanların hiçbirinde PE 
saptanmazken her iki grup arasında PEDT 
skorları ve IELT süreleri arasında egzersiz 
yapanlar lehine anlamlı fark saptanmıştır (5).
Cinsel ilişki sırasında prezervatif takmak da 
hassasiyeti azaltarak boşalmayı geciktirme-
ye yardımcı olur. Diğer davranış teknikleri 
arasında genişletilmiş ön sevişme, dikkati 
başka yöne çekme, alternatif cinsel ilişki 
pozisyonları, aralıklı veya sık cinsel ilişki 
yer almaktadır.
Farmakolojik ajanlarla davranışçı tedavilerin 
kıyaslandığı çift-kör randomize bir çalışmada 
farmakolojik tedavilerin (klomipramin, 
sertralin, paroksetin ve sildenafil) IELT 
uzaması açısından davranışçı tedavilerden 
daha üstün olduğu gösterilmiştir (1).

2. Medikal Tedaviler

Prematür ejakülasyon için günlük uzun etkili 
SSRI’lar, gerektiğinde/günlük klomipramin 
ve gerektiğinde kısa etkili SSRI’lar (dapok-
setin), topikal lokal anestezikler, tramadol 
ile fosfodiesteraz tip 5 inhibitörleri(PDE5I) 
kullanımı olmak üzere 6 ana medikal tedavi 
seçeneği mevcuttur (1). Bu ilaçlardan yalnızca 
dapoksetin ve ölçülü-doz prilokain + lidokain 
aerosol sprey kullanım onayı almış olup, PE 
tedavisi için kullanılan diğer tüm ajanlar 
endikasyon dışı (off-label) kullanılmaktadır.

a.Topikal Lokal Anestezikler

Ejakülasyonu geciktirmek için lokal anes-
teziklerin kullanımı farmakolojik tedavinin 
bilinen en eski şeklidir. Lidokain (150 mg/mL) 
ve prilokain (50 mg/mL) kombinasyonunun 
ölçülü doz aerosol spreyi, Avrupa Tıp Ajansı 
(EMA) tarafından yaşam boyu PE’nin tedavisi 
için resmi olarak onaylanan ilk topikal for-
müldür. Topikal lokal anestezikler (lidokain 
ve/veya prilokain içeren kremler, jeller veya 
spreyler) iyi bilinen PE tedavileridir ve IELT’yi 
geciktirmede orta derecede etkilidirler (1). 
Planlanan cinsel ilişki öncesinde uygulan-
dığında ejakülasyon hissinde herhangi bir 
değişiklik yaratmadan penisin hassasiyetini 
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azaltır. Lidokain-prilokain krem ile yapılan 
randomize, çift-kör, plasebo kontrollü 
bir çalışmada IELT’de plasebo grubunda 
ortalama 1 dakika artış sağlanırken tedavi 
grubundaki artış ortalama 6,7 dakika olarak 
bulunmuştur (6). 
Cinsel ilişkiden 10 ile 30 dakika önce uygu-
lanan lokal anestezik ilaçların en önemli de-
zavantajı dozaj sorunudur. Aşırı dozda glans 
ve penis derisinin uyuşmasına neden olarak 
erektil yetmezliğe kadar giden cinsel tatmin 
sorunlarına, düşük dozda ise PE tedavisinin 
etkisiz kalmasına neden olabilirler. Bu teda-
vinin yan etkileri arasında peniste hipoestezi, 
uyuşma, vulvo-vajinal yanma hissi ve ED 
yer almaktadır. Lokal anestezikler cinsel 
ilişkiden önce temizlenmedikleri takdirde 
kadın partnere geçerek vajinal uyuşmalara 
neden olabilmektedir. Bu sorunu önlemek 
için prezervatifler de kullanılabilir. Alternatif 
olarak da ilişki öncesi penis olası ilaç rezidü-
sü kalmayacak şekilde yıkanır. Diğer topikal 
lokal anesteziklerin aksine sprey formu 
emilimi hızlı olduğu için kondom kullanımı 
gerektirmemektedir. Ayrıca, insan sperm 
hücreleri üzerindeki sitotoksik etkilerle 
ilişkili olabileceğinden, çocuk isteyen çiftler 
topikal lidokain/prilokain içeren maddeler 
kullanmamalıdırlar.

b.Dapoksetin

Dapoksetin, kısa etkili bir SSRI’dır ve diğer 
tüm SSRI’lara benzer şekilde, nöronal 
sinapslarda serotonin geri alımını inhibe 
etmektedir. PE tedavisi için EMA tarafından 
onaylanan ilk ilaçtır. Dapoksetin dünyada 
50’den fazla ülkede PE tedavisinde kullanım 
için onay almış olmasına rağmen Amerika’da 
kullanım onayı yoktur. Hızlı T maks (1,3 saat) 
ve kısa yarılanma ömrüne sahip (24 saatte 
%95 klirens oranı) bir SSRI olarak farma-
kokinetik profili PE tedavisinde ilişki öncesi 
kullanıma uygunluğunu desteklemektedir 
(7). Dapoksetin, planlanan cinsel ilişkiden 1-2 
saat önce alınmalıdır. Birçok klinik çalışmada, 
gerektiğinde dapoksetin kullanımının IELT’ 
de 3,6 ile 4,5 kat artışı gösterilmiş olup bu da 
yaşam boyu ve kazanılmış PE hastalarında 
artan memnuniyet, durumla ilişkili streste 
azalma ve ejakülatuvar kontrol ile ilişkilen-
dirilmiştir (8,9,10). Tedavi ile görülebilecek yan 

etkiler bulantı, diyare, baş ağrısı ve sersemlik 
hissi olup bu etkiler sık değildir. Yan etkiler 
doz bağımlı olup hastaların ancak %4 (30 
mg) ile %10’unda (60 mg) ilacı bırakma 
durumu söz konusu olmuştur (11). Bu se-
beple tedaviye 30 mg ile başlanıp dozun iyi 
tolere edildiği halde en az 6 kez denenip 
yeterli yanıt görülmemesi durumunda 60 
mg’ye çıkarılması önerilmektedir. Uzun yarı 
ömürlü SSRI’ların aksine intihar düşüncesi 
ve girişimi gözlenmemiştir (7). PD5I’leri de 
dahil olmak üzere henüz dapoksetinle ilişkili 
herhangi bir ilaç-ilaç etkileşimi bildirilme-
miştir. Dolayısıyla PD-5 inhibitör tedavisi 
alan ED hastalarında da kullanımı etkin ve 
güvenlidir (12).
	
c.Uzun Yarılanma ömürlü SSRI’lar ve 
Trisiklik Antidepresanlar

Uzun yarı ömürlü SSRI’ların tümü PE te-
davisinde endikasyon dışı kullanılmaktadır. 
Endikasyonlu molekül varlığında endikasyon 
dışı kullanımın medikolegal sorunlar doğu-
rabileceği unutulmamalıdır.
Paroksetin (10-40 mg), sertralin (50-200 
mg) ve fluoksetin (20-40 mg) gibi SSRI 
grubu ilaçların endikasyon dışı günlük 
kullanımı ejakülasyonu geciktirmede çoğu 
zaman etkilidir. Aynı zamanda bir trisiklik 
antidepresan olan klomipramin (12,5-50 
mg) de PE tedavisinde kullanılabilir (13). 
Ejakülasyon geciktirici etkisi en güçlü olan 
SSRI’ın paroksetin olduğu (20 mg dozda IELT 
süresinde yaklaşık 9 kat uzama sağladığı) 
gösterilmiştir (14).
Diğer yandan majör depresif bozukluk gibi 
başka bir sebeple başlanacak SSRI tedavi-
sinde eğer ejakülasyon süresinde uzama 
istenilmiyorsa sitalopram tercih edilmesi 
daha uygun bir tercih olacaktır (14). Uzun 
yarı ömürlü SSRl’lardan fluvoksaminin PE 
semptomlarını istatistiksel olarak anlamı 
etkilemediğini gösteren bir çalışma mev-
cuttur (2).
Ejakülasyonda klinik olarak anlamlı bir 
gecikme genellikle tedavinin başlangıcından 
1-3 hafta sonra gerçekleşir ve bu etki tedavi 
kesildikten sonra 6- 12 aya kadar devam 
edebilmektedir. Halsizlik, esneme, bulantı, 
diyare ve terleme gibi yan etkiler hafiftir, 
genellikle ilk hafta ortaya çıkar ve 2-3 hafta 

içinde yavaş yavaş kaybolur. Libido azlığı 
ve ED gibi yan etkiler özellikle depresyon 
nedenli SSRI kullanan erkeklerde görü-
lürken, depresif olmayan erkeklerde SSRI 
ilişkili libido azalması ve ED çok sık değildir 
(2). Çocuk isteği olan erkeklere SSRI grubu 
ilaçların sperm motilitesini etkileyebileceği 
anlatılmalı ve eğer ilaç alıyorsa yavaş yavaş 
kesilmelidir(2). Bipolar bozukluğu olan 
erkeklerde SSRI grubu ilaçlar mümkün 
olduğunca kullanılmamalıdır (15).
Sistematik metaanaliz sonuçları depresyon 
veya anksiyete bozukluğu nedeni ile SSRI 
veya diğer grup ilaçların kullanımının intihar 
düşüncesi ve girişiminde küçük de olsa 
bir artışa neden olduğunu belirtmektedir. 
Fakat depresif bozukluğu olmayan ve PE 
nedenli SSRI kullananlarda böyle bir durum 
söz konusu değildir (16). Ani doz azaltılması 
veya ilaç kesilmesi durumlarının SSRI geri 
çekilme sendromuna neden olabileceği 
akılda tutulmalı ve hastalar bu yönden 
uyarılmalıdır.
Kısa yarı ömürlü bir SSRI olan dapoksetin 
ilişkiden 2 saat önce alınırken fluoksetin, 
sertralin ve sitalopramin PE tedavisinde 
düzenli olarak her gün alınması gerek-
mektedir. Bir SSRI olan paroksetinin ve 
trisiklik antidepresan olan klomipraminin 
düzenli olarak her gün kullanımı olduğu gibi 
cinsel ilişkiden birkaç saat önce kullanımı 
da mevcuttur (13).

d. Fosfodiesteraz Tip 5 İnhibitörleri

Fosfodiesteraz tip 5 inhibitörleri, sildenafil, 
tadalafil ve vardenafil ED için birinci basamak 
tedavi olarak kabul edilmekle birlikte, son 
çalışmalar PE’li hastalarda da kullanımlarını 
desteklemektedir(17). PDE5I’lerin ejakü-
lasyonu santral ve periferik düzeneklerle 
uzattığı düşünülmektedir. Randomize, 
çift-kör, plasebo kontrollü bir çalışmada 
IELT önemli ölçüde iyileşmemiş olsa da 
sildenafilin güvenli, ejakülatuvar kontrol 
algısını ve genel cinsel tatmini artırdığı, 
anksiyeteyi azalttığı ve boşalmadan sonra 
ikinci bir ereksiyon elde etmek için refraktör 
süresini azalttığı gösterilmiştir (13,18). Yakın 
zamanda yayınlanan 7 çalışmayı içeren 
471 hastalık meta-analizde, PE için PDE5I 
kullananlarda plasebo grubuna göre anlamlı 
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daha fazla IELT ve cinsel doyum ölçeği skoru 
tespit edilmekle birlikte, yine plaseboya 
göre daha sık yan etki tespit edilmiştir (19). 
Kılavuzlar PDE5I’ni yaşam boyu PE’si ve ek 
olarak ED’si olan olgularda ilk seçenek tedavi 
olarak önermektedir. 2023 EAU klavuzunda 
PE için PDE5I’lerin yalnız veya diğer tedavi 
yöntemleriyle birlikte kullanılması, hastanın 
ED’si olmasa da “güçlü” önerilmektedir (20). 
PDE5I kullanımında en sık bildirilen yan 
etkiler baş ağrısı, çarpıntı ve yüz kızarmasıdır. 
Altı hafta boyunca günlük 5 mg tadalafilin 
PE tedavisinde etkili olduğu ve hastalar 
tarafından iyi tolere edildiği gösterilmiştir (21).

e. Tramadol

Tramadol, opioid reseptör agonisti ve norepi-
nefrin serotonin geri alım inhibitörü özellik-
lerine sahip santral etkili bir analjeziktir. Bu 
etki mekanizması, tramadolü morfin dahil 
diğer opioidlerden ayırmaktadır. Tramadol, 
oral uygulamadan sonra kolaylıkla emilir 
ve 5 ile 7 saatlik bir eliminasyon yarılanma 
ömrüne sahiptir. Tramadol 62 mg ve 89 mg 
tabletin etkinliğinin değerlendirildiği geniş, 
randomize, çift-kör ve plasebo kontrollü bir 
çalışmada yasam boyu PE olan ve IELT <2 
dakika olan erkeklerde, 12 hafta sonrası 
ortalama IELT artışı plasebo grubunda 
0,6 dakika (1,6 kat), tramadol 62 mg gru-
bunda 1,2 dakika (2,4 kat) ve tramadol 89 
mg grubunda 1,5 dakika (2.5 kat) olarak 
bulunmuştur (22).  PE tedavisinde tramadolün 
kullanıldığı 11 klinik çalışmayı kapsayan bir 
derlemede cinsel aktiviteden 1-2 saat önce 
gerektiğinde alınan 25-89 mg dozlardaki 
tramadolün doza bağlı olarak IELT’de 3 
dakikaya varan (ortalama 2,77 dakika) net 
artış sağladığı gösterilmiştir (23). 9 çalışmayı 
içeren meta-analizde gerektiğinde tramadol 
kullanımı, her ne kadar elde edilen kanıtlar 
düşük ve orta kalitede tanımlasa da ciddi yan 
etki potansiyeli düşük olarak PE’nin yönetimi 
için etkili bir ilaç olarak görülmektedir (24). 
Uykuda artış, kaşıntı, baş dönmesi, ka-
bızlık, bulantı, sedasyon ve ağız kuruluğu 
olası yan etkileri olarak değerlendirilebilir. 
Tramadol, SSRI’lar ve klomipramin etkisiz 
ise veya tolere edilmemişse bazen üçüncü 
basamak ajan olarak kullanılmakla birlikte 
potansiyel bağımlılık riski ve opioidlerle 

ilişkili yan etkiler göz önüne alındığında 
son derece dikkatli kullanılmalıdır. Ayrıca, 
tramadolün SSRI’lar ile kombinasyonunda 
ölümcül olabilen seratonerjik sendroma yol 
açabileceği de unutulmamalıdır. 
2022 EAU kılavuzundaki değişimle trama-
dolün endikasyon dışı kullanımı ilişki öncesi 
kullanılan SSRI ‘ara bir alternatif olarak güçlü 
öneri derecesiyle sunulmuştur (20).

f. PDE 5 inhibitörü ve SSRI 
Kombinasyonu

Yakın zamanda yayınlanan bir çalışmada 
PE tedavisinde PDE5I’leninin plaseboya, 
PDE5I ve SSRI kombinasyonunun da SSRI 
monoterapisine göre daha etkili olduğu 
kaydedilmiştir(23). Bir başka çalışmada 
da kombine tedavinin PDE5I veya SSRI 
monoterapilerine ve PDE5I tedavisinin 
SSRI tedavisine göre daha etkili olduğu 
gösterilmiştir(25). Aynı çalışmada PDE5I 
tedavisi alan ED ve PE’li olgulara kısa etkili 
dapoksetin eklendiğinde, kombine tedavinin 
dapoksetine göre PE tedavisinde daha etkin 
olduğu saptanmıştır. Gerektiğinde parok-
setin 30 mg, dapoksetin 30 mg, sildenafil 
50 mg ve sildenafil 50 mg + dapoksetin 30 
mg tedavilerinin karşılaştırıldığı tek kör 
plasebo-kontrollü bir diğer çalışmada, 
plaseboya göre tüm tedavi gruplarında IELT 
ve memnuniyet skorları düzelirken, sildenafil 
ile kombine dapoksetin kombinasyonunu 
diğer monoterapilere göre daha olumlu so-
nuçları olduğu dikkat çekmistir (21). Dolayısı 
ile monoterapiden yarar göremeyen ED’li 
veya ED’siz PEli olgularda PDE5I ve kısa etkili 
SSRI kombine tedavisi iyi bir seçenek olabilir.

3. Penil Dorsal Sinir Modülasyonu ve 
Hyalüronik Asit Enjeksiyonu

Avrupa Üroloji Derneği, AUA ve ISSM 
Kılavuzları’nın önermediği dorsal penil 
sinire yönelik girişimsel ve cerrahi tedaviler, 
medikal tedaviye yanıtsız hipersensititif 
penisli, yaşam boyu veya anteportal PE’li 
olgularda Asya ülkelerinde sık kullanılmak-
tadır. Hyalüronik asit enjeksiyonu ile yapılan 
glans penis augmentasyonu, bilgisayarlı 
tomografi kılavuzluğunda dorsal penil sinirin 
perkütan kriyoablasyonu, dorsal penil sinir 
nöromodulasyonu ve mikrocerrahi selektif 

dorsal nörektomi gibi yöntemler mevcut 
olup bu tip tedaviler deneysel aşamadadır (26). 
Randomize kontrollü bir çalışmada, hyalü-
ronik asit glans enjeksiyonunun IELT’de hafif 
ancak önemli bir artışla güvenli bir tedavi 
olduğu gösterilmiştir (27).  Yakın zamanda 
yayınlanan hyalüronik asit kullanılarak glans 
penis augmentasyonu yapılan 5 çalışmalık 
meta-analize, enjeksiyon sonrası IELT’nin 
anlamlı olarak arttığı (2,43-4,46) ve bu artışın 
5 yıla kadar sürebildiği kaydedilmiştir (28). 
Bununla birlikte, bu prosedürlerin ciddi 
komplikasyonlara neden olabildiği ve bu 
tedaviyi PE hastalarına önermeden önce 
özellikle güvenlik açısından daha fazla 
çalışma yapılması gerekmektedir. EAU 2023 
kılavuzunda hyalüronik asit enjeksiyonunu 
zayıf bir öneri derecesiyle bir tedavi seçeneği 
olarak sunmuştur (20).

4. Transperineal transkutanöz 
elektriksel stimülasyon

Ocak 2023 de yayınlanan plasebo kontrollü 
randomize çift kör çalışmada minyatür 
transperineal transkutanöz elektriksel 
stimülasyon cihazı(vPatch) yaşam boyu 
PE si olan 51 hastadan  34 ü aktif gruba 
17 si ise sahte gruba alınmış IELT de sahte 
grupta anlamsız bir artış  bulunurken aktif 
grupta süreler anlamlı şekilde 67 saniyeden 
123 saniyeye çıkmıştır (29).
Bu tedavide daha yüksek hasta sayılı ça-
lışmalara ihtiyaç olmakla beraber sonuçlar 
umut vericidir.

5. Bulbospongioz Kasa Botilinum 
Toxin-A Enjeksiyonu

2014 ve 2019 yıllarında ratlar üzerinde 
yapılan çalışmalarda bulbospongioz kasa 
botilinum toksin A (botox-a) enjeksiyonunun 
cinsel aktiviteye girmeyi ve boşalma yete-
neğini engellemeden ejakülasyon süresini 
uzattığı görülmüştür(30,31).
2018 yılında yapılan klinik çalışmada 35 
kontrol grubu olmak üzere 69 hasta üze-
rinde bulbospongioz kasa botox-a ve salin 
enjeksiyonu yapılmış ve sonuç olarak kontrol 
grubu ve başlangıca göre botox-a yapılan 
hastalarda anlamlı derecede yüksek İELT 
süreleri bulunmuştur. Ayrıca bu çalışmada 
komplikasyon olarak 4 hastada ereksiyon 
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sorunları gözlenirlen 2 hastada da idrar 
yapma güçlüğü gözlenmiştir (32).
Bulbospongioz kasa botox-a enjeksiyonu-
nun sonuçları umut vaadedici olsa da daha 
yüksek hasta sayılı randomize kontrollü 
çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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Gecikmiş Ejakülasyon, 
Anejakülasyon ve 
Orgazm Bozuklukları
Dr.Müslim Doğan DEĞER

Gecikmiş ejakülasyon

Gecikmiş boşalma (GB) muhtemelen 
en az tanı konulan, en az çalışılan, en az 
bildirilen ve en az anlaşılan erkek cinsel işlev 
bozukluğudur (1). Yine de etkisi önemlidir, 
çünkü hem erkek hem de partneri için cinsel 
doyum eksikliğine yol açabilir. Bu etki, çiftin 
çocuk sahibi olma isteği ile daha da artar. 
Boşalmada “zorluk” ile ilgili problemler, 
boşalma gecikmesinden tamamen boşa-
lamamaya (anejakülasyon) kadar değişebilir 
(2). Boşalma hacminde, gücünde ve hissinde 
de azalma olabilir.

-Gecikmiş ejakülasyonda terminoloji 
ve tanım

Geç boşalma, gecikmeli boşalma, yetersiz 
boşalma, engellenmiş boşalma ve birincil ik-
tidarsızlık boşalması, erkek orgazm tepkisi-
nin gecikmesini veya yokluğunu tanımlamak 
için eşanlamlı olarak kullanılmıştır. Burada 
tercih edilen GB terminolojisi, boşalmanın 
gecikmesine veya hiç olmamasına neden 
olan boşalma bozukluklarının herhangi birini 
ve tümünü tarif eder (3). 
Amerikan Psikiyatri Birliği’nin Ruhsal 
Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kita-
bı’nda (DSM-V), GB’yi; eşli cinsel aktivitenin 
neredeyse tamamında veya tümünde 
(yaklaşık %75-100), kişide klinik olarak 
önemli sıkıntıya neden olan ve gecikmeyi 
arzulamadan belirgin bir gecikme olması 
veya boşalma olmaması olarak tanımlar. GB, 
cinsel olmayan bir ruhsal bozukluğun veya 
diğer önemli stres faktörlerinin bir sonucu 
olmamalıdır. Ayrıca bir maddenin-ilacın 
veya başka bir tıbbi durumun etkilerinden 
kaynaklanmamalıdır. GB yaşam boyu veya 
kazanılmış ve hafif, orta veya şiddetli olabilir. 
DSM-V’nin “gecikme” tanımının kesin sınırları 
yoktur, çünkü orgazma ulaşmak için makul 
bir sürenin ne olduğu veya çoğu erkek ve 

cinsel partnerleri için neyin kabul edileme-
yecek kadar uzun olduğu konusunda bir fikir 
birliği yoktur.
Tanı kriterleri mevcut olmadığından, bir 
erkeğin GB koşullarını ne zaman gerçekten 
karşıladığı konusunda net bir kriter yoktur. 
Cinsel açıdan işlevsel erkeklerin çoğunun, 
girişten sonraki yaklaşık 4-10 dakika içinde 
boşaldığı göz önüne alındığında, boşalması 
25 veya 30 dakikayı aşan (21-23 dakika, 
ortalamanın üzerinde yaklaşık iki standart 
sapmayı temsil eder) ve bu durumdan sıkıntı 
duyan veya yorgunluk ve tahriş nedeniyle 
cinsel aktiviteyi bırakan erkeklerin bu teşhis 
için uygun olduğu varsayılabilir (4). Bir erkeğin 
ve/veya eşinin sorun için yardım aramaya 
karar vermesiyle birlikte bu tür belirtiler 
genellikle GB tanısı için yeterlidir.

- Gecikmiş ejakülasyonun 
epidemiyolojisi

Tarihsel olarak, GB literatürde nadiren 
%3’ü aşan oranlarda bildirilmiştir (5,6). 
Bununla birlikte, Amerika Birleşik Dev-
letleri ve Avrupa’da gerçekleştirilen 2003 
tarihli çok uluslu bir anketten elde edilen 
veriler, 50-79 yaşındaki erkeklerin yaklaşık 
%40’ının hayatının bir döneminde GB’yi 
tecrübe ettiğini göstermiştir (7). GB preva-
lansı yaşla orta derecede ve pozitif olarak 
ilişkili görünmektedir, bu şaşırtıcı değildir, 
çünkü erkekler yaşlandıkça boşalma işlevi 
azalma eğilimindedir. Lindau ve arkadaşları, 
57-65, 65-74 ve 75-85 yaşındaki erkeklerde 
sırasıyla %16.2, %22.7 ve %33.2 oranında 
GB insidansı bildirmiştir (8). GB prevalansı 
ırklar arasında farklılık gösterir (9), ayrıca alt 
üriner sistem semptomları, düşük serum 
testosteron seviyeleri ve hiperlipidemi ile 
ilişkilidir (7,10,11). Bununla birlikte, GB’nin 
demografik ve klinik bağıntıları hakkında 
yayınlanmış çok az literatür vardır ve 
yayınlanmış gözlemsel çalışmalar, çeşitli 
ejakülatuar bozukluk tiplerini (örn. gecikmeli 
veya yok) alt bölümlere ayırmamış veya 
psikometrik olarak doğrulanmış ejakülatuar 
disfonksiyon ölçekleri kullanarak hastaları 
değerlendirmemiştir. 
Çalışmalar GB›li erkeklerde, yüksek 
düzeyde ilişki sıkıntısı, cinsel tatminsizlik, 
cinsel performansları hakkında endişe ve 

genel sağlık sorunlarının yüksek olduğunu 
göstermiştir. (10,12). GB’li erkeklerin ayırt edici 
bir özelliği, normal erektil fonksiyonun var-
lığıdır ve bazı erkekler ereksiyonu uzun süre 
sürdürebilir. Bununla birlikte, bu erkekler 
genellikle cinsel olarak işlevsel erkeklerle 
karşılaştırıldığında düşük düzeyde öznel 
cinsel uyarılma bildirirler (13). 

- Gecikmiş ejakülasyonun etiyolojisi

GB’nin patofizyolojisi karmaşıktır ve birçok 
faktör GB ile ilişkilendirilmiştir (3). Bunlar 
arasında doğumsal ve psikolojik faktörlerin 
neden olduğu bozukluklar, erkek pelvik 
kanserlerinin cerrahi veya radyoterapi ile 
tedavisi, multipl skleroz ve Parkinson 
gibi nörolojik hastalıklar, hipogonadizm, 
hipotiroidizm, enfeksiyon ve şizofreni veya 
duygudurum bozuklukları gibi bozuklukların 
tedavisinde kullanılan sakinleştiriciler ve 
SSRI anti-depresanlar yer alır (14). 
Psikolojik faktörler arasında performans 
kaygısı, ilişki çatışması, zayıf cinsel iletişim, 
hipoaktif cinsel istek ve çocuk sahibi olma 
korkusuyla ilgili psikolojik çatışma, kendine 
veya partnerine zarar verme korkusu ve 
inançtan kaynaklanabilecek utanç yer alır 
(12,13). Bazı erkeklerde sebep, cinsel ilişkiye 
benzemeyen ve kendilerini ilişki sırasında 
boşalmamaya koşullandıran, bir mastürbas-
yon tarzını alışkanlık haline getirmeleridir (15).

-- Psikolojik gecikmiş ejakülasyon

Genellikle cinsel performans kaygısıyla 
ilişkilidir ve erkeğin uyarılmayı sağlayan 
erotik düşüncelerden uzaklaşmasına ne-
den olur. Diğer psikodinamik açıklamalar, 
psikoseksüel gelişim konularını vurgular 
ve yaşam boyu süren GB’yi korku, kaygı, 
dini inanç ve ilişki güçlükleri gibi çok çeşitli 
koşullara bağlar (16). Bir partnerle cinsel iliş-
kiye benzemeyen, kendine özgü ve şiddetli 
mastürbasyon stilleri veya erkeklerin cinsel 
ilişkiden çok mastürbasyondan daha fazla 
uyarılma ve zevk aldıkları “otomatik cinsel” 
yönelim, GB için risk faktörleridir (15). Bu 
erkekler kendilerini bir partnerle orgazma 
ulaşmada olası zorluklara ve sonuç olarak 
kazanılmış GB deneyimine maruz bırakırlar.
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-- Enfeksiyon kaynaklı gecikmiş 
ejakülasyon

Gonore veya üretrit gibi cinsel yolla bulaşan 
enfeksiyonlar, özellikle tedavi gecikirse, 
erkek üreme sisteminin herhangi bir ye-
rinde fibrozise ve tıkanıklığa neden olabilir. 
Üriner enfeksiyonlar, özellikle epididimit ile 
komplike ise, ejakülatuar kanal seviyesinde 
tıkanıklık izlenebilir. Genitoüriner tüberküloz 
erkek üreme yollarında büyük hasarlara 
neden olabilir ve iyileşme fibrozis ile ger-
çekleştiği için tıkanıklık ile sonuçlanabilir.

-- Endokrin kaynaklı gecikmiş 
ejakülasyon

Hipotiroidizm genellikle GB ile güçlü bir 
şekilde ilişkilidir (17). Benzer şekilde, hipogo-
nadizm ve düşük testosteron, GB veya ane-
jakülasyon ile ilişkilidir (11). GB ve testosteron 
eksikliği olan hastalarda serum testosteron 
seviyelerinin normalleştirilmesi, boşalma 
bozukluklarına ilişkin Amerikan Üroloji 
Derneği kılavuzlarında önerilmektedir (18).

-- İlaca bağlı gecikmiş ejakülasyon
Boşalmanın merkezi veya periferik nöral 
kontrolde yer alan serotonin, dopamin 
veya oksitosin gibi nörotransmitterlerin 
seviyelerini değiştiren herhangi bir reçeteli 
veya eğlence amaçlı ilaç, boşalma gecikme-
sine neden olabilir (18). SSRI’lar, depresyon 
tedavisinde yaygın olarak kullanılır ve %60’a 
varan oranlarda bir cinsel işlev bozukluğu 
insidansıyla ilişkilidir; en yaygın olarak 
boşalma işlev bozukluğu görülür (19).

-- Nörolojik kaynaklı gecikmiş 
ejakülasyon

Yaşlanan erkekte penil hızlı ileten afferent 
sinirlerin dejenerasyonu, diyabetik otono-
mik nöropati, multipl skleroz ve omurilik 
yaralanması sıklıkla gecikmiş ejakülasyon/
anejakülasyon ile ilişkilidir.

-- Pelvik kanserlere bağlı gecikmiş 
ejakülasyon

Hem kanserin kendisi hem de kanser için 
uygulanan tedaviler nedeni ile değişen 
oranlarda GB görülebilir. Prostat kanser 
cerrahisi ve radyoterapi, kolon kanseri 
cerrahisi ve testis kanserinde uygulanan 

lenf nodu diseksiyonu en sık GB görülme 
nedenleridir. 

- Gecikmiş ejakülasyonlu hastanın 
değerlendirilmesi

GB veya anejakülasyon ile başvuran erkek-
lerin değerlendirilmesi, ayrıntılı tıbbi/cinsel 
öykü, fizik muayene, serum testosteron 
düzeylerinin ölçülmesi ve bu bulguların 
yönlendirdiği ek araştırmaları içermelidir 
(18). Cinsel öykü, erkeğin ilişki sırasında ne 
sıklıkta boşalabileceğinin ve penetrasyon 
ile boşalma arasında geçen sürenin, 
intravajinal boşalma gecikme süresinin 
belirlenmesini içerir. Boşalma olmazsa, 
ilişkiye ara verilmeden önceki süre, ilişki-
nin durdurulma nedenleri örn. yorgunluk, 
ereksiyon kaybı, ejakülasyonun yararsız 
olduğu hissi veya partner isteği ve cinsel 
ilişki sonrası kendi kendine veya partner des-
tekli mastürbasyon sırasında boşalma olup 
olmadığı belirlenmelidir. Cinsel ilişki veya 
mastürbasyon sırasında ön boşalma hissinin 
varlığı veya yokluğu, neredeyse boşalma 
eşiğine ulaşmak için yeterli uyarılmanın 
sağlandığını gösterir. Performansı artıran 
veya kötüleştiren değişkenler not edilmelidir. 
Erkeğin gevşeme, sürdürme ve uyarılmayı 
artırma yeteneği ve duyumlara konsantre 
olma derecesi önemlidir. 
Rahatsızlık, sıkıntı, hayal kırıklığı veya cinsel 
temastan kaçınma gibi olumsuz psikolojik 
sonuçların varlığı ve kapsamı belirlenme-
lidir. Cinsel olmayan ilişkinin kalitesi de 
araştırılmalıdır. Edinilmiş GB’lı erkeklerde 
önceki hastalık, ameliyat ve kullandığı ilaçlar 
gözden geçirilmelidir. Hastanın hayatında 
yeni gelişen stres faktörleri de önemlidir. 
Muayenede öncelikli hedef organik hastalığın 
dışlanmasıdır. Bu nedenle ayrıntılı bir genital 
muayene yapılır. Testis, epididim ve vas 
kontrol edilir. Testosteron düzeylerine bakılır. 
Rektal muayene ile prostat boyutu ve kıvamı, 
anal sfinkter ve nöropatik reflekslere bakılır. 
Ejakülasyonun olmaması veya düşük hacimli 
orgazm oluşumu, retrograd ejakülasyon 
(RE) veya ejakülatuar kanal tıkanıklığını 
düşündürür. Mastürbasyon sonrası ilk 
işeme idrarında spermatozoanın varlığı 
RE’yi düşündürürken, semen analizinde 
azospermi/oligospermi, düşük viskoziteli 

düşük fruktoz ve pH varlığı ejakülatuar kanal 
tıkanıklığını düşündürür. Tanı net değilse MRI 
ve ultrason yardımcı olabilir.

- Gecikmiş ejakülasyonlu hastanın 
tedavisi

Tedavi etiyolojiye özgü olmalıdır ve hasta/
çift için psikoeğitim ve/veya psikoseksüel 
terapi, farmakoterapi veya entegre teda-
viyi içerebilir (18). Çocuk arzusu varsa bu 
ayrıca değerlendirilmelidir. Pelvik cerrahi 
geçiren üreme çağındaki erkekler/eşler, 
anejakülasyona bağlı kısırlık riski ve sperm 
toplama ve yardımcı üreme tekniklerinin 
mevcudiyeti hakkında bilgilendirilmelidir. 
Açık bir patofizyolojik neden mevcut olsun 
veya olmasın, hastalara daha fazla yakınlık 
sağlamak için birlikte daha fazla zaman 
geçirmek, alkol tüketimini en aza indirmek, 
yorgun olmadığında sevişmek ve pelvik 
taban egzersizi gibi penil stimülasyonu en 
üst düzeye çıkaran teknikleri uygulamak 
dahil olmak üzere yaşam tarzı değişiklikleri 
önerilebilir (20). Nöropatik GB genellikle 
geri döndürülemez ve bu nedenle hastaya 
eşiyle karşılıklı cinsel tatmin elde etmek 
için alternatif yöntemler araması tavsiye 
edilebilir. Etiyolojide organik ve farmakolojik 
nedenler yoksa, nedensel psikolojik ve 
davranışsal sorunları değerlendirmek için 
uzman bir psikoseksüel terapiste sevk 
edilmelidir. Psikoterapi yoluyla sağlanan 
yararlı etkiler, GB’nin ciddiyetine ve bireyin 
danışmanlığa katılma ve danışmanın tav-
siyelerine uyma konusundaki kararlılığına 
bağlıdır.
GB’nın ilaç tedavisi sınırlı bir etki göster-
miştir. Bu ilaçlar, merkezi bir dopaminerjik, 
anti-serotonerjik veya oksitosinerjik etki 
mekanizması veya periferik bir adrenerjik 
etki mekanizması ile boşalmayı kolaylaştırır. 
Bununla birlikte, düzenleyici kurumlar tara-
fından bu amaç için hiçbir ilaç onaylanma-
mıştır ve potansiyel kullanım için tanımlanan 
ilaçların çoğu sınırlı etkinliğe sahiptir, ayrıca 
önemli yan etkileri mevcuttur veya henüz 
deneysel olarak kabul edilir. 
Sinaptik noradrenalinin geri alımını engel-
leyen psödoefedrin (ilişkiden 1-2 saat önce 
120 mg) veya SNRI antidepresan reboksetin 
(günde 4-8 mg) gibi alfa-1 adrenerjik resep-
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tör agonistlerinin ilişki öncesi kullanımının 
etkinliği sınırlıdır. Kabergolin hiperprolak-
tineminin tedavisi için onaylanmış merkezi 
bir D2 agonistidir, boşalma süresini azalttığı 
ve boşalmayı kolaylaştırdığı tespit edilmiştir 
(21). Kullanımı aynı zamanda anorgazmi olan 
erkeklerde de tarif edilmiştir (22). Büyük 
popülasyon çalışmaları olmamasına rağ-
men, amantadin, apomorfin, bromokriptin, 
bupropion ve buspiron dahil olmak üzere 
çeşitli diğer farmakolojik ajanlar, anekdotal 
olarak potansiyel DE farmakoterapisi olarak 
bildirilmiştir. Anejakülasyon ve anorgazmi 
tedavisinde intranazal oksitosinin intrakoital 
uygulamasına ilişkin son raporlar ilgi çeki-
cidir ancak etkisi geniş hasta gruplarında 
gösterilememiştir(23).

Anejakülasyon

Anejakülasyon, antegrad veya retrograd 
ejakülasyonun tamamen yokluğunu içerir 
(24). Seminal veziküllerden, prostattan ve 
ejakülatuar kanallardan üretraya semen 
emisyonunun başarısızlığından kaynaklanır 
(25). Gerçek anejakülasyonda genellikle 
normal bir orgazm hissi vardır ve genelde 
merkezi veya periferik sinir sistemi dis-
fonksiyonu veya ilaçlarla ilişkilidir. GB ve 
retrograd ejakülasyon ile benzer etiyolojik 
faktörleri paylaşır. Lenfadenektomi ve nöro-
patinin neden olduğu anejakülasyon için ilaç 
tedavisi veya anorgazmi için psikoseksüel 
terapi etkili değildir. Tüm bu vakalarda ve 
omurilik yaralanması olan erkeklerde 
penise vibratör uygulanması birinci basamak 
tedavidir (26). Bu tedavi başarısız olursa, 
elektro-ejakülasyon denenebilir. Fertilite 
sağlanması için cerrahi sperm elde etme 
teknikleri kullanılabilir (27).

Orgazm bozuklukları

- Anorgazmi
Anorgazmi, algılanan orgazm yokluğudur. 
Boşalma olup olmadığına bakılmaksızın, 
anorgazmi ömür boyu süren (birincil) veya 
edinilmiş (ikincil) bir bozukluk olabilir. Madde 
kötüye kullanımı, obezite, kaygı ve korku gibi 
bazı spesifik olmayan psikolojik sorunlar, 
anorgazmi için risk faktörleri olarak kabul 
edilir (2). Anorgazmi nedenlerinin %90’ından 

psikolojik faktörlerin sorumlu olduğu kabul 
edilmektedir(28).
Hasta ve partneri, anorgazminin başlangı-
cının belirlenmesi, ilaç ve hastalık öyküsü, 
penil hassasiyet ve psikolojik sorunlar 
dahil olmak üzere fiziksel ve psikoseksüel 
olarak ayrıntılı olarak muayene edilmelidir. 
Testosteron, prolaktin ve tiroid hormon 
seviyeleri bakılarak organik nedenler ekarte 
edilmelidir. Penil hassasiyet kaybı olan has-
talarda daha ileri araştırma yapılmalıdır (2). 
Tedavisi GB gibidir. Etkilenen bireylere yaşam 
tarzı değişiklikleri önerilebilir: mastürbasyon 
tarzının değiştirilmesi; tutkunun arttırılması 
ve alkol tüketimini azaltmak. Ancak litera-
türden başarı oranlarını belirlemek zordur. 
Siproheptadin, yohimbin, buspiron, aman-
tadin ve oksitosin olmak üzere çeşitli ilaçlar 
denenmektedir. Bununla birlikte, bu raporlar 
genellikle vaka-kohort çalışmalarındandır 
ve ilaçların etkinliği sınırlıdır ve önemli yan 
etki profilleri vardır. Bu nedenle, mevcut 
kanıtlar anorgazmi tedavisi için ilaç önerecek 
kadar güçlü değildir. Fertilite sağlanması 
için anorgazmi vakalarında penil vibrasyonlu 
stimülasyon, elektro-ejakülasyon veya TESE 
seçenekleri sperm elde etmede kullanılır (2).

- Boşalma anhedonisi
Cinsel anhedoni aynı zamanda boşalma 
anhedoni veya Haz Dissosiyatif Orgazm 
Bozukluğu olarak da bilinir. Hastalar erkek 
veya kadın olabilir, orgazm ve boşalmanın 
farkındadırlar ancak çok az zevk alırlar 
veya hiç zevk almazlar. Henüz bu konuda 
az çalışma vardır. Depresyon, yorgunluk, 
fiziksel hastalık, hipoaktif cinsel istek bo-
zukluğu, hipogonadizm, hiperprolaktinemi, 
omurilik yaralanması, multipl skleroz veya 
SSRI antidepresanlarının kesilmesi ile ilişki 
olabilir (29, 30).
Patofizyolojisi hakkında net bir fikir birliği 
olmamasına rağmen, muhtemelen birden 
fazla nörotransmitteri kapsayan, ancak 
ağırlıklı olarak dopamini içeren merkezi 
bir nörokimyasal bozukluktur. Bu bozukluk 
muhtemelen ya dopamin salınımındaki 
bir kusurdan ya da dopamin ile GABA-
erjik nöronların arasındaki etkileşimden 
kaynaklanmaktadır. Ayrıca genelde bir 
psikolojik bileşeni de bulunmaktadır. Bu 

hastaları değerlendirmenin bir parçası 
olarak testosteron, hipofiz gonadotropinleri 
ve prolaktin düzeylerini içeren hormon ça-
lışmaları yapılmalıdır. Hipoaktif cinsel istek, 
madde bağımlılığı, psikotrop ilaçlarla tedavi 
ve genital duyusal nöropati dahil olmak 
üzere diğer cinsel bozuklukların varlığı 
dışlanmalıdır. Hastalara farmakoterapi ve 
psikoterapi ile bütünleşik bir tedavi sunula-
bilir. Merkezi sinir sistemi dopamin agonisti 
olan kabergolin tedavide denenebilir.
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1. Retrograd ejakülasyon
1.1. Tanım ve Sınıflandırma

Retrograd ejakülasyon (RE), ejakülatuvar 
kanallardan çıkan seminal sıvının posterior 
üretradan proksimal yönde mesaneye doğru 
iletildiği bir ejakülasyon bozukluğudur. Bu 
durum meninin kısmen anterograd olarak 
gönderildiği inkomplet ya da hiç distale 
iletilemediği komplet formda görülebil-
mektedir (1). Ejakülasyon bozukluklarının 
pek çoğu organik sebeplerle ilişkili olduğu 
kadar psikolojik nedenlere bağlı da görüle-
bilmekte iken RE etiyolojisinde neredeyse 
tamamen organik sebepler (Bknz: Tablo-1) 
rol oynamaktadır (2).

1.2. Patofizyoloji ve risk faktörleri

Ejakülasyon mekanizması, emisyon ve 
ekpulsiyon olmak üzere 2 fazdan meydana 

gelir.  Emisyon fazında, seminal sıvı ve 
spermatozoa prostattan posterior üretraya 
iletilir. Sempatik innervasyon (T10-L2), 
emisyon fazında prostat ve mesane boy-
nunun kontraksiyonlarını kolaylaştırarak 
semenin retrograd akışını engeller. Ekspul-
siyon fazında bulbokavernoz kas, kollateral 
pelvik taban kasları ile senkronize şekilde 
kontraksiyona uğrayarak ejakülatın ön üret-
raya anteograd biçimde iletilmesini sağlar (4). 
Ekspulsiyon fazı, pudental pleksus (S2-S4) 
yoluyla parasempatik sinir sisteminin kont-
rolü altındadır (5). Retrograd ejakülasyonda 
ise mesane boynu direncinin ekspulsiyon 
fazında yetersiz kalması nedeniyle meni 
üretradan dışarı atılmak yerine mesaneye 
doğru yeniden yönlendirilir (6). 
Genitoüriner nöropatiye neden olan hasta-
lıkların RE’ye neden olabildiği bilinmektedir 
(7,8). Bunların içinde diabetes mellitus (DM) 
RE’nin en yaygın nedeni olarak görülmekte 
olup, diyabetik erkeklerde RE görülme 
sıklığını % 6-34,6 oranlarında rapor eden 
çeşitli seriler mevcuttur (9–12). Bu hastalarda 
otonomik nöropatiye bağlı olarak mesane 
boynunun ejakülasyon esnasında kapan-
maması nedeniyle RE meydana geldiği 
düşünülmektedir (13). Multipl skleroz (MS) 
hastalarının da %31-50’sinin herhangi 
bir ejakülatuar ya da orgazmik bozukluk 
yaşadığı bildirilmiştir ancak literatürde MS 

hastalarında RE sıklığına ilişkin net bir veri 
henüz yoktur (14,15).
Cerrahi sonrası gelişen RE, günlük klinik 
pratikte sık karşılaşılan bir problemdir. 
Benign prostat hiperplazisinin (BPH) cerrahi 
tedavi seçeneklerinden biri olan transüretral 
prostat rezeksiyonu (TUR-P) uygulanan 
hastalarda geniş ağızlı TUR defektine bağlı 
mesane boynu yetersizliği ve RE ortaya 
çıkabilmektedir. Son yıllarda BPH cerrahi-
sinde özellikle prostat hacminin 80 ml ve 
üzeri olduğu olgularda prostatın holmium 
lazer ile enükleasyonu (HoLEP) ve prostatın 
thulium lazer ile enükleasyonu (ThuLEP) gibi 
yöntemler de kullanılmaktadır. Transüretral 
prostat rezeksiyonu uygulanan hastaların 
%66.1’inde, HoLEP ve ThuLEP cerrahileri 
sonrasında ise olguların %54 ila % 75’inde 
RE geliştiği bildirilmektedir. Buna karşın 
daha az invaziv yöntemler olan transüretral 
iğne ablasyonu (TUNA - %0), transüretral 
mikrodalga terapisi (TUMT - %21.2) ve 
prostatın transüretral insizyonu (TUIP - 
%21.1) prosedürleri sonrası RE görülme 
sıklığı daha düşüktür (16). Ancak bu cerrahi 
yöntemlerin daha küçük prostata sahip 
hastalar için önerildiği de unutulmamalıdır.
Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu (RP-
LND) sırasında pre-aortik postgangliyonik 
sempatik sinir lifleri hasar görebilmekte ve 
buna bağlı post-op dönemde ejakülasyon 
bozuklukları ortaya çıkabilmektedir (17). 
Bilateral RPLND sonrası RE sıklığı geniş bir 
aralıkta değişmekle birlikte bazı serilerde 
bu olgularda %90’lara varan RE oranları 
bildirilmiştir (18). Son yıllarda ejakülasyonun 
anatomisi ve fizyolojisinin daha iyi anlaşıl-
ması, modifiye edilmiş tek taraflı rezeksiyon 
şablonlarının benimsenmesi ve bilateral 
şablonlarda sinir koruyucu cerrahi yapılması 
RPLND sonrası RE riskini azaltmıştır. Yakın 
zamanda yapılan bir çalışmada, primer 
RPLND geçiren hastaların %97’sinde normal 
ejakülasyonun korunduğu saptanmıştır (19). 
Kemoterapi sonrası RPLND geçiren hasta-
larda ise antegrad ejakülasyon oranlarının 
%85’e kadar çıktığı gösterilmiştir. (20)

Tablo 1: Retrograd ejakülasyonun etiyolojisinde rol alan etmenler (3)

Nörojenik Diyabetik otonomik nöropati
Spinal kord yaralanması
Kauda equina lezyonları
Multipl Skleroz
Pelvik cerrahi
Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu

  Sempatektomi
Mesane boynu bozuklukları Konjenital defektler

Cerrahi rezeksiyon (mesane çıkım 
tıkanıklığı cerrahisi, prostatektomi)

  Mesane ekstrofisi
Farmakoterapiler Antihipertansifler

Alfa-1 antagonistler
Antipsikotikler

  Antidepresanlar
Üretral Üretral striktür

Üretral valv
  Ektopik üreterosel
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Tablo 2: Ejakülatuar disfonksiyon ile 
ilişkili ilaçlar (21)

İlaç grubu Örnek ilaçlar

α-blokerler Tamsulosin, silodosin, 
doksazosin, prazosin, 
terazosin, alfuzosin

Antipsikotikler Klozapin, risperidon, 
levomepromazin, 
iloperidon 

Bazı oral medikal tedavilerin (Bknz: Tab-
lo-2) yan etki olarak RE’ye neden olduğu 
bilinmektedir. Obstrüktif alt üriner sistem 
semptomlarının tedavisinde sıklıkla kullanı-
lan α-bloker ajanlar, günlük üroloji pratiğinde 
çokça karşılaşılan RE nedenlerindendir. 
Sağlıklı erişkin erkeklerde yapılan randomize 
bir çalışmada, alfuzosin ve plasebo grupla-
rıyla karşılaştırıldığında tamsulosin kullanan 
erkeklerde ejakülat hacminde %20’den fazla 
bir azalma olduğu ve bu olguların %35’inde 
ejakülasyon kaybı olduğu bildirilmiştir (22). Bir 
başka araştırmada ise 3 günlük silodosin 
kullanımından sonra tüm deneklerde ane-
jakülasyon geliştiği ve silodosin kullanımının 
kesilmesinden 3 gün sonra semen hacmi ve 
sperm sayısının bazal değerlerine döndüğü 
görülmüştür (23). 
Şizofreni gibi psikiyatrik bozuklukların 
tedavisinde kullanılan levomepromazin 
(24), iloperidon (25), klozapin (26) ve risperidon 
(27–29) gibi α1-antagonistik etkileri de olan tipik 
ve atipik antipsikotik ilaçların RE’ye neden 
olabileceğini gösteren çalışmalar mevcuttur. 
Ancak antipsikotiklerin hiperprolaktinemi 
gibi endokrin dengesizliklere yol açarak 
anejakülasyona neden olabildiği de göz 
önünde bulundurulmalı ve konuya ilişkin 
araştırmalarda anejakülasyon-RE ayırıcı 
tanısında post-ejakülatuar idrar örneği 
toplanmamış olduğu da unutulmamalıdır (30). 

1.3. Tanı ve tedavi

Tanıda anamnez, tıbbi özgeçmiş, fizik 
muayene ve laboratuvar testleri birlikte 
değerlendirilir. Retrograd ejakülasyonu 
olan erkekler genellikle semen miktarında 
azalma ya da semenin hiç gelmemesinden 
yakınırlar ve ejakülasyon sonrası bulanık 
idrar yaptıklarını belirtirler. Bazı hastalar ise 

primer veya sekonder infertilite şikayetiyle 
başvurabilirler (31). 
Fizik muayenede her iki testis, epididim ve vas 
deferens detaylı olarak incelenmelidir. Ayrıca 
psikojenik ejakülasyon inhibisyonu olan genç 
erkekler dışında prostat boyutu, kıvamı, anal 
tonus ve bulbokavernöz refleksin kalitesini 
belirlemek için dijital rektal muayene (DRM) 
yapılmalıdır (32). Retrograd ejakülasyonu olan 
erkeklerde fizik muayene genellikle normal 
olsa da patolojik bulgu saptandığında ayırıcı 
tanılar göz ardı edilmemelidir (33). 
Dünya Sağlık Örgütü’ne göre semen 
hacmi için referans aralığı 1,4-1,7 mL’dir. 
Ejakülasyonun olmaması “aspermi” olarak 
tanımlanırken, semen hacminin 1,4 mL’nin 
altında olması “hipospermi” olarak tanımlanır 
(34). Her iki durumda da ayırıcı tanıda RE ve 
ejakülatuar kanal tıkanıklığı düşünülebilir 
(31). Retrograd ejakülasyonun kesin tanısı 
mastürbasyon veya cinsel ilişki sonrası ilk 
idrar analizi ile konulur. İlk idrar örneğinde 
spermatozoaların bulunması RE’yi düşün-
dürürken; semen analizinde azoospermi/
oligospermi varlığı, düşük viskozite, düşük 
fruktoz ve düşük pH değerleri ejakülatuar 
kanal tıkanıklığını düşündürür. Post-koital 
ilk idrar örneğinde 400× büyütmede alan 
başına 10-15 spermatozoa bulunmasının 
RE tanısında yeterli olduğu bildirilmektedir. 
Bununla birlikte tanı için idrar örneğinde 1 
milyondan fazla spermatozoa bulunması 
gerektiğini kabul eden çalışmalar da lite-
ratürde mevcuttur (35).
Retrograd ejakülasyonun tedavisinde hem 
medikal hem de cerrahi tedavi seçenekleri 
mevcut olup son yıllarda ilk basamak te-
davide medikal tedavi yöntemleri daha sık 
kullanılmaktadır (33).

 1.3.1. Medikal tedavi
Medikal tedavide en sık kullanılan ilaçlar 
sempatomimetik ajanlardır (36). Sempato-
mimetikler noradrenalin salınımını arttırarak 
adrenerjik reseptörleri (alfa ve beta) aktive 
eder ve mesane boynunu (internal üretral 
sfinkteri) kapatarak antegrad ejakülasyon 
sağlar. Sinefrin, psödoefedrin, efedrin, 
midodrin ve fenilpropanolamin yaygın olarak 
kullanılan sempatomimetik ilaçlardır (37). 
Sistematik bir derlemede, sempatomimetik 

ilaçların antegrad ejakülasyon sağlama başa-
rı oranı %28 olarak bildirilmektedir (38). En sık 
görülen yan etkiler mukozal membranlarda 
kuruluk ve hipertansiyondur (39). Günümüzde 
en yaygın kullanılan sempatomimetik tedavi, 
cinsel ilişkiden 1-2 saat önce oral olarak 
uygulanan 60-120 mg psödoefedrindir (40). 
Trisiklik antidepresan ilaçlardan imipramin, 
hem alfa-adrenerjik hem de antikolinerjik 
etkilere sahiptir. Tip 2 diyabet veya RPLND’ye 
sekonder RE gelişen hastalarda 25 ve 50 mg 
imipramin kullanımının antegrad ejakülasyon 
sağladığı gösteren çalışmalar mevcuttur 
(41,42). İkinci nesil bir trisiklik antidepresan 
olan amoksapin’in de RE tedavisinde faydalı 
olduğu bildirilmektedir (43). Antikolinerjik 
ilaçlardan imipramin ve bromfeniramin gibi 
ilaçların sempatomimetik ilaçlarla kombine 
kullanıldığında sadece sempatomimetik 
kullanımına göre RE tedavisinde başarıyı 
arttırdığı görülmüştür (38).

1.3.2. Cerrahi tedavi
Retrograd ejakülasyon tedavisinde çeşitli 
cerrahi teknikler denenmiş olmasına karşın, 
bu konudaki araştırmaların olgu sayıları 
oldukça düşüktür. Bu nedenle, RE için kabul 
edilmiş standart bir cerrahi tedavi yöntemi 
henüz tanımlanmamıştır (33). 
Çeşitli mesane boyun yetersizliklerinin teda-
visinde kullanılan Young-Dees mesane boynu 
rekonstrüksiyonu tekniği RE hastalarında 
da uygulanmıştır. Yapılan bir çalışmada, beş 
hastanın dördünde antegrad ejakülasyonun 
başarıyla sağlandığı bildirilmiştir (44). Benzer 
şekilde cerrahiye sekonder RE gelişen iki 
hastada mesane boynunun Y-V plasti tekniği 
ile rekonstrüksiyonunu gerçekleştirilmiş 
ve her iki hastada antegrad ejakülasyon 
sağlanmıştır (45). Ayrıca, mesane boynuna 
kollajen enjeksiyonu uygulaması sonra-
sında antegrad ejakülasyonun sağlandığını 
gösteren çalışmalar da mevcuttur (46). 

1.3.3. İnfertilite tedavisi
Retrograd ejakülasyonun neden olduğu 
önemli sağlık sorunlarından birisi de infer-
tilitedir. RE olan hastalarda, testiküler sperm 
ekstraksiyonu ve perkütan epididimal sperm 
aspirasyonu gibi standart sperm elde etme 
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tekniklerinin yanı sıra 3 farklı sperm elde 
etme yöntemi daha tanımlanmıştır. 

I. Santrifüjleme ve Resüspansiyon

İlk etapta sperm için ortam koşullarının 
iyileştirilmesi hedeflenmektedir. İdrarın dilüe 
edilmesi ve alkalileştirilmesi amacıyla has-
tanın sıvı alımını arttırması ve oral sodyum 
bikarbonat alması istenir. Ardından spontan 
işeme yoluyla veya kateter aracılığıyla has-
tanın orgazm sonrası idrar örneği toplanır. 
Toplanan idrar örneği santrifüj edildikten 
sonra sığır albumini ve insan serum albumini 
gibi heterojen sıvılarda süspanse edilir. Elde 
edilen sperm daha sonra yardımcı üreme 
tekniklerinde kullanılabilir (47). Retrograd 
ejakülasyonu olan erkeklerin dahil edildiği 
infertilite çalışmasında bu yöntemin kulla-
nılmasıyla %15 oranında gebelik oluştuğu 
bildirilmiştir (12).

II. Hotchkiss (veya Modifiye 
Hotchkiss) Tekniği

Bu yöntemde mesane, öncelikle bir ka-
teter aracılığıyla boşaltılır ve ringer laktat 
solüsyonu ile yıkanır. Kateter çıkarılmadan 
önce aynı solüsyondan küçük bir miktar 
mesaneye verilir. Kateter çıkartıldıktan sonra 
hastadan ejaküle olması istenir. Ejakülasyon 
sonrasında mesanedeki içerik bir kateter 
yardımıyla veya spontan işemeyle toplanarak 
elde edilen spermatozoalar yardımcı üreme 
tekniklerinde kullanılır (48). Kullanılan süs-
pansiyon sıvıları değiştirilerek bu teknik 
temelinde çeşitli modifiye teknikler de 
tanımlanmıştır. Hotchkiss yöntemiyle %24 
oranında gebelik bildirilmiştir (12).

III. Dolu Mesanede Ejakülasyon

Literatürde bu yöntemin değerlendirildiği az 
sayıda çalışma mevcuttur (49,50). Bu metotta 
hastanın dolu bir mesane ile ejakülasyon 
yapması teşvik edilir ve elde edilen örnek 
Baker’s tamponuna yerleştirilir. Ardından bu 
süspansiyon yardımcı yapay üreme teknik-
lerinde kullanılır. Bu yöntemin uygulandığı 
beş hastanın dahil edildiği bir çalışmada 
hastaların üçünde gebelik sağlandığı gös-
terilmiştir (12). 

2. Ağrılı ejakülasyon
2.1. Tanım ve sınıflandırma

Ağrılı ejakülasyon, ejakülasyon sırasında 
veya sonrasında ortaya çıkan hafif rahat-
sızlıktan şiddetli ağrıya kadar değişkenlik 
gösterebilen bir durumdur. Ağrının süresi 
ejakülasyon esnasında birkaç saniye süre-
bileceği gibi ejakülasyon sonrası iki güne 
kadar da devam edebilmektedir (51,52). Ağrılı 
ejakülasyon ayrıca disejakülasyon, disor-
gasmi veya orgasmalji olarak adlandırılır (53).
Ağrılı ejakülasyon hastalar tarafından 
nadiren hekime bildirilen ve sıklıkla göz ardı 
edilen bir semptomdur. İzole bir semptom 
olabileceği gibi, alt üriner sistem semptom-
ları ile birlikte de görülebilir. Alt üriner sistem 
semptomlarına ilişkin 50-80 yaş arası 12.815 
erkekte yapılan bir çalışmada, katılımcıların 
%6,7’sinde ağrılı ejakülasyon saptanmıştır 
(54). Cinsel aktif olan 2000 erkeğin dahil 
edildiği bir başka çalışmada ise, katılımcıların 
%25,9’u ejakülasyon sırasında rahatsızlık 
hissi duyduğunu bildirmiştir. Epidemiyolojik 
çalışmalarda, ağrılı ejakülasyonun %1,9 ile 
%12 arasında görüldüğü belirtilmektedir 
(53,55).

2.2. Patofizyoloji ve risk faktörleri

Ağrılı ejakülasyonda rol oynayan birçok 
faktör vardır (Bknz: Tablo-3). Bunların çoğu 
hayatı tehdit edici nedenler olmasa da, ağrılı 
ejakülasyon bireyin yaşam kalitesini önemli 
ölçüde etkilemektedir. 
Orşit, epididimit, prostatit veya üretrit gibi 
alt üriner sistemin enfeksiyöz ve inflamatuar 
hastalıkları ağrılı ejakülasyona neden olabil-
mektedir (56,57). Benign prostat hiperplazisi 
tanılı hastalarda da normal popülasyona 
oranla daha sık ağrılı ejakülasyon görüldüğü 
bildirilmiştir (58). Radikal prostatektomi ope-
rasyonu sırasında iyatrojenik olarak mesane 
boynunun ve eksternal sfinkteri kontrol eden 
sinir liflerinin zarar görmesi orgazm ile ilgili 
semptomlara neden olabilmektedir. Yapılan 
çalışmalarda, radikal prostatektomi sonrası 
hastaların %9-33’ünün ağrılı ejakülasyon 
şikayeti olduğu gösterilmiştir (59,60). 
Kronik enfeksiyon, prostat kanseri, diabetes 
mellitus veya idrar reflüsüne bağlı olarak 
gelişebilen seminal vezikül taşı olgularının 
pek çoğu ağrılı ejakülasyon ve hematos-

permi ile başvururlar. Tanıda transrektal 
ultrasonografi, manyetik rezonans gö-
rüntüleme veya radyografi gibi radyolojik 
görüntüleme araçları kullanılmaktadır (61). 
İpsilateral renal agenezi, seminal vezikül 
kistleri ve ejakülatuvar kanal tıkanıklığı triadı 
olan Zinner sendromu vakalarının %70’inde 
seminal vezikül kistleri ve ipsilateral renal 
agenezi birlikte görülür. Sıklıkla tesadüfen 
saptanmasına karşın bazı vakaların ağrılı 
ejakülasyon ile başvurabileceği de göz 
ardı edilmemelidir (62).Ejakülatuvar kanal 
malformasyonları, prostatın orta hat kistleri, 
prostatit veya seminal vezikülit nedeniyle 
oluşan fibrozis, seminal vezikül taşları 
veya endoskopik manipülasyondan sonra 
oluşan yaralanmalar gibi nedenlere bağlı 
olarak gelişen ejakülatuar kanal tıkanıklığı 
olgularında da infertilite ile birlikte ağrılı 
ejakülasyon görülebilmektedir (63–65).
Pudendal nöropatinin, cinsel ilişki sırasında 
pelvik hareketlere bağlı sinir sıkışması 
sonucunda ortaya çıktığı düşünülmekte 
olup ağrılı ejakülasyona yol açabileceği 
de bilinmektedir (52). Kronik pelvik ağrı 
sendromu (KPAS) olan hastaların %24’ünün 
düzenli olarak ejakülasyon sırasında ağrı 
hissettikleri saptanmıştır (66).
Ağrılı ejakülasyon; imipramin, desipramin, 
klomipramin, protriptylin, amoksapin, 
fluvoksetin ve venlafaksin gibi antidepresan 
ilaç kullanan hastalarda da görülebilmek-
tedir (67). Ayrıca siklobenzaprin gibi kas 
gevşeticilerin de ağrılı ejakülasyona neden 
olduğu bildirilmiştir (68). İlaca bağlı gelişen 
ağrılı ejakülasyonun tedavisinde ilaçların 
kesilmesi yeterlidir.
Vazektomi cerrahisi, inguinal herni onarımı 
için kullanılan mesh nedeniyle vaz deferenste 
skarlaşma, pelvik radyasyon, civa toksisitesi 
veya ciguatera balığının tüketilmesine bağlı 
zehirlenmelerde nadir de olsa ağrılı ejakü-
lasyon görüldüğünü bildiren çalışmalar da 
literatürde mevcuttur (69,70).
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Tablo 3: Ağrılı ejakülasyon etyolojisinde rol alan etmenler (71)

2.3. Tanı ve tedavi

Ağrılı ejakülasyonun tanısında detaylı tıbbi 
öykü ve fizik muayene esastır. Fizik mu-
ayenede ürogenital sistem detaylı olarak 
incelenmeli ve DRM yapılmalıdır. İnguinal 
bölgede görülen skar izleri geçirilmiş cerrahi 
veya radyasyona bağlı ağrılı ejakülasyon 
gelişmiş olabileceğini düşündürürken, 
genital bölgedeki şüpheli cilt lezyonları ve 
üretral akıntı cinsel yolla bulaşan hastalıkları 
düşündürebilir. Dijital rektal muayene sıra-
sında prostatın  şiş ve ağrılı palpe edilmesi 
akut prostatit için tanısal bir bulgu iken, 

prostat kanseri varlığında sertlik veya nodül 
hissedilebilir (2).
Fizik muayene ve tıbbi öykü sonrası altta 
yatan olası nedenlere göre prostat spesifik 
antijen (PSA), idrar tetkiki, idrar kültürü ve 
enfeksiyon belirteçlerini içeren kan testleri 
gibi laboratuvar tetkikleri istenebilir (72). 
Ejakülatuvar kanal tıkanıklığı düşünülen 
olgularda görüntüleme yöntemi olarak 
transrektal ultrason (TRUS) ve pelvik MR 
kullanılmaktadır. Üretral darlık şüphesi 
bulunan hastalarda ise tanıda sistoskopi 
veya retrograd üretrografi tercih edilir (53).

Ağrılı ejakülasyonda tedavi altta yatan ne-
dene göre belirlenmektedir (Bknz: Tablo-4). 
Enfeksiyöz veya enflamatuvar nedenlere 
bağlı olarak gelişen ağrılı ejakülasyonda 
anti-inflamatuvar ilaçlar ve antibiyotikler 
birlikte kullanılır. Radikal prostatektomi veya 
BPH nedeniyle gelişen ağrılı ejakülasyon 
olgularının ise alfa-bloker tedavisinden fayda 
gördüğü gösterilmiştir (51,73). İlaç kullanımı 
ya da radyasyon gibi faktörlere bağlı ağrılı 
ejakülasyon geliştiğinde şüpheli ajanın ke-
silmesi tedavide yeterli olabilmektedir. Altta 
yatan nedenin belirlenemediği durumlarda 
ise davranışsal tedaviler, pelvik taban egzer-
sizleri, kas gevşetici ajanlar, antikonvülzan 
ve/veya opioid ilaçlar kullanılabilir (74,75).

2.3.1. Cerrahi yaklaşım
Seminal vezikül ilişkili ağrılı ejakülasyon-
da transüretral seminal veziküloskopi 
tercih edilmektedir(61). Ejakülatuvar kanal 
tıkanıklığında ise ejakülatuvar kanalın 
transüretral rezeksiyonunun (TURED) ağrıyı 
giderebildiği gösterilmiştir(76). İnguinal herni 
onarımı sonrası ağrılı ejakülasyon görülen 
olgularda ise inguinal eksplorasyon, vas 
deferensin skar dokusundan serbestlenmesi 
ve ilioinguinal sinir diseksiyonu ile ağrının 
hafiflediği bildirilmiştir (77).

3. Hematospermi
3.1. Tanım ve sınıflandırma

Hematospermi, ejakülatta kan görülmesi 
olarak tanımlanır. Genellikle kendini sınırla-
yan bir durum olup hasta ve partnerlerinde 
yaygın anksiyeteye neden olabilmektedir 
(78).  Etyolojide sıklıkla benign nedenler rol 
oynasa da hematospermiye yol açabilecek 
ciddi patolojilerin olduğu da göz ardı edil-
memelidir (79).

3.2. Patofizyoloji ve risk faktörleri

Hematospermiye neden olan pek çok etken 
mevcuttur. Bunlardan bazıları konjenital, 
inflamatuvar, obstrüktif, travma veya ma-
ligniteye sekonder nedenler ve sistemik 
hastalıklar olarak sınıflandırılmıştır (Bknz: 
Tablo-5) (80).

Tablo 4: Ağrılı ejakülasyonda etyolojiye göre tedavi seçenekleri (71)

Etiyoloji Tedavi

Enfeksiyon (epididimit, orşit, prostatit, üretrit) Antibiyotik

BPH Tamsulosin

Post-Radikal prostatektomi Tamsulosin 

Seminal Vezikül taşı Transüretral seminal veziküloskopi ve 
taşın alınması

Antidepresan ilaçlar İlacın kesilmesi

Post inguinal herni ejakülasyon ağrısı Vaz deferensin skar dokusundan 
serbestlenmesi ve ilioinguinal sinirin 
diseksiyonu

Ejakülatuvar kanal obstruksiyonu Ejakülatuar kanalın transüretral rezeksi-
yonu ya da balon dilatasyon
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Tablo 5: Hematospermiye neden olan etkenler (80)

Sınıflandırma Etken

Enflamatuvar Üretrit, prostatit, epididimit, tüberküloz, CMV, HIV, şistozomiyazis, kondilom, 
üriner sistem enfeksiyonları

Konjenital Seminal vezikül (SV) ya da ejakulatuvar kanal kistleri

Obstrüksiyon Prostat, SV ya da ejakulatuvar kanal taşı, enflamasyon sonrası yapışıklık, SV 
divertikülü/kisti, üretral darlık, utrikül kisti, BPH 

Tümörler Prostat, mesane, SV, üretra, testis, epididim, melanom

Vasküler Prostatik varis, prostatik telenjiektazi, hemanjiyom, posterior üretral venler, 
aşırı cinsel aktivite veya masturbasyon

Sistemik Hipertansiyon, hemofili, purpura, iskorbüt, kanama bozuklukları, kronik 
karaciğer hastalığı, renovasküler hastalıklar, lösemi, lenfoma, siroz, 
amiloidoz

Travma Perine, testis, enstrümantasyon, hemoroid enjeksiyonu, prostat biyopsisi, 
vazo-venöz fistül

İdiyopatik -

Hematosperminin kesin insidansı ve preva-
lansını belirlemek genellikle kendiliğinden 
düzelen doğası, erkeklerin çoğunlukla 
semenini incelememesi ve hastaların 
çekingen davranması gibi birçok faktör 
nedeniyle zordur. Yapılan çalışmalarda 
hematosperminin ortalama görülme yaşı 
37 saptanmış ve tüm ürolojik rahatsızlıkların 
%1-1,5’ini meydana getirdiği gösterilmiştir 
(78,81).
Hematospermi ile başvuran hastalarda 
yapılan bir çalışmada, bu hastalarda geni-
toüriner sistem malignitesi riskinin yaklaşık 
%3.5 olduğu bulunmuştur (82). Bir başka 
çalışmada ise, hematospermi ile başvuran 
40 yaşın altındaki hastalarda idrar yolu 
enfeksiyonu sıklığının daha yüksek olduğu 
görülürken (%10,3-15), 40 yaş üstü grupta 
taş hastalığı (%1.4-2.2) ve malignite (%1,4-
6,2) oranının genç hastalara göre daha fazla 
olduğu saptanmıştır. Buna karşın hastaların 
%81’inde altta yatan herhangi bir patoloji 
saptanmamıştır (81).

3.2. Tanı

Tanıda detaylı tıbbi öykü esastır. Hastanın 
semptomla ilişkili öyküsü ve detaylı sistemik 
öyküsünün alınması gerekmektedir. Önce-
likle hastanın gerçekten hematospermisinin 
olup olmadığı doğrulanmalıdır. Yalancı hema-
tospermiye (psödohematospermi) hematüri 
veya cinsel ilişki esnasında partnerin kanının 

üretraya bulaşması neden olabilmektedir 
(2,83,84). Gerçek hematospermiyle ayırt etmek 
için hastanın bir kondoma boşalması istenir 
ve ejakülatta kan olmaması pseudohema-
tospermi tanısını koydurur (83).
Cinsel yolla bulaşan hastalıklara (Chlamydia 
trachomatis, herpes simplex virus, Ente-
rococcus faecalis, Ureaplasma urealyticum 
ve sitomegalovirus) bağlı hematospermi 
görülebildiği bilinmektedir  Şistozomiyazis 
ve tüberküloz gibi endemik enfeksiyonlarda 
da hematospermi görülebilmektedir (85). 
Bu nedenle hastanın seyahat öyküsünü 
de içeren cinsel tıbbi öykü alınması öne-
rilir. Hipertansiyon, karaciğer hastalığı 
ve koagülopati gibi eşlik eden sistemik 
hastalıkların araştırılması, kilo kaybı, iştah 
kaybı veya kemik ağrısı gibi malignite 
düşündüren sistemik belirtilerin varlığı ile 
hematosperminin etyolojisini aydınlatabilir. 
Literatürde kontrolsüz hipertansiyonun 
hematospermiyle ilişki olabileceğini bildiren 
vaka raporları da mevcut olup, hematos-
permiyle başvuran hastalarda kan basıncı 
ölçümü önerilmektedir (86,87).
Detaylı fizik muayene tanıda önemli rol 
oynar. Olası travma, kondilom ya da tümöral 
oluşum açısından üretral mea incelenmelidir. 
Testis ve epididimlerin detaylı muayenesi ile 
olası testis tümörü ya da tüberküloz gibi 
enflamatuvar patolojiler saptanabilir. Karın 
muayenesi ile organomegali ya da batın içi 

kitleler tespit edilebilirken, prostat ile ilgili 
patolojilerin saptanması için DRM yapılmalı-
dır. Özellikle ileri yaş grubundaki hastalarda 
DRM’de prostatın sert olarak palpe edilmesi 
veya nodül saptanması prostat kanserinin 
belirtisi olabilir (88).
İlk etapta istenecek laboratuvar tetkikleri 
için görüş birliği sağlanamamış olsa da, 
pek çok yayında idrar kültürü ile birlikte 
tam idrar tahlili yapılması önerilmektedir 
(80,82,83,89). Tüberküloz veya şistozomiyazisten 
şüphelenildiğinde semen analizi yapılmalıdır.  
Klamidya, ureaplasma ve herpes simpleks 
virüsü için ise ilk idrar örneği, serum ve 
genitoüriner örnekler de dahil olmak üzere 
detaylı bir cinsel yolla bulaşan hastalık tara-
ması uygulanmalıdır. Bu tetkiklerin yapılması 
halinde daha önce idiyopatik hematospermi 
tanısı konulmuş hastalarda enfeksiyöz 
nedenlerin saptanabildiği bildirilmiştir (90). 40 
yaş üstü hastalarda PSA düzeyi kontrol edil-
melidir. Sistemik hastalıkların araştırılması 
için tam kan sayımı, karaciğer fonksiyon 
testleri ve koagülasyon parametrelerini 
içeren kan testleri yapılmalıdır (91). 
Prostat, seminal vezikül, vas deferens ve 
ejakülatuvar kanallarda taş veya tümör gibi 
patolojilerin değerlendirilmesi için TRUS ya 
da pelvik MRI kullanılabilir. İlk basamakta 
genellikle TRUS tercih edilir. Transrektal 
ultrasonografi sırasında bir patoloji sap-
tanırsa, eş zamanlı olarak biyopsi yapma 
olanağı da mevcuttur (92). Manyetik rezonans 
görüntüleme, anatomik bozukluklar ve 
prostatın orta hat veya paramedian kistlerini 
detaylı bir şekilde göstererek cerrahi tedavi 
kararının verilmesinde faydalı olmaktadır (93).
Sistoskopi, hematospermiye neden 
olabilecek üretrit, prostat kistleri, polipler, 
yabancı cisimler, kalsifikasyonlar ve vasküler 
anomaliler gibi etkenlerin tespit edilmesinde 
üriner sistemi doğrudan görüntüleyerek 
önemli bilgiler sağlamaktadır (94,95). Optik 
teknolojisinin ilerlemesiyle birlikte ejaku-
latuvar kanal ve seminal vezikülleri görün-
tüleyebilecek küçük çapta üreteroskoplar 
geliştirilmiştir (96). Hematospermi şikayeti 
olan 106 hastanın dahil edildiği bir çalış-
mada, TRUS ve seminal veziküloskopi ile 
değerlendirildiğinde hastalara %87 oranında 
tanı koyulabildiği gösterilmiş ve seminal 
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veziküloskopinin tanı oranının TRUS’dan daha 
yüksek olduğu bulunmuştur (97). 
Melanospermi, genitoüriner sistemde yer 
alan malign melanom bulgusu şeklinde 
iki vaka raporunda tanımlanan nadir bir 
durumdur (98,99). Semen örneğinin kroma-
tografisi incelenerek melanin varlığı tespit 
edilebilmektedir.

3.4. Tedavi

Tedavide temel amaç, prostat veya mesane 
kanseri gibi ciddi patolojileri dışlamak ve 
diğer altta yatan nedenleri tedavi etmektir. 
Tedavi yönetimi açısından, hastalar düşük 
veya yüksek riskli olarak sınıflandırılır 
(100,101). Düşük riskli hastalarda ilk yaklaşım 

konservatif tedavi olmakla beraber gerek-
tiğinde semptomatik tedavi verilebilir (80). 
Yüksek riskli hasta grubunda ise ayrıntılı 
değerlendirme yapılmalı ve gerekli tedavi 
planlanmalıdır.

Tablo 6: Hematospermide tanı ve tedavi algoritması (82,84,100–102).
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Sorular
1. 	Prematür ejakülasyon (PE) ile ilgili araştırmalar hangi 

faktörlerin PE riskini artırdığını göstermektedir?
a. 	yaşlılık 
b. 	düşük cinsel aktivite 
c. 	 depresyon ve diğer psikiyatrik bozukluklar 
d. 	düşük testosteron seviyeleri 
e. 	yukarıdakilerin tümü

2. 	Prematür ejakülasyon yaşayan kişilerin çoğunda görülen 
diğer cinsel işlev bozuklukları nelerdir? 
a. 	sertleşme bozukluğu 
b. 	orgazm bozukluğu 
c. 	 cinsel isteksizlik 
d. 	cinsel ağrılar 
e. 	yukarıdakilerin tümü

3. 	Prematür ejakülasyon medikal tedavi seçeneklerinden 
hangisi endikasyon dışı (off label) kullanılmamaktadır?
a. 	dapoksetin
b. 	sertralin
c. 	 fluoksetin
d. 	tramadol
e. 	tadalafil

4. 	Aşağıdakilerden hangisi prematür ejakülasyon tedavisinde 
kullanılan davranışçı tedavilerdendir?
a. 	sıkma
b. 	dur-başla
c. 	 ilişki öncesi mastürbasyon
d. 	pelvik taban egzersizleri
e. 	yukarıdakilerin tümü

5. 	Prematür ejakülasyon tedavisindeki yeni tedavi 
seçeneklerinden hangisi EAU kılavuz önerileri arasında yer 
almaktadır?
a. 	penis dorsal sinir nöromodülasyonu
b. 	bulbospongioz Botulinum Toksin-A enjeksiyonu
c. 	 transperineal transkutanöz elektriksel stimülasyon
d. 	glans penise hyalüronik asit enjeksiyonu
e. 	selektif dorsal nörektomi

6. 	Gecikmiş ejakülasyonlu hastanın değerlendirilmesi ile ilgili 
hangisi yanlıştır?
a. 	mastürbasyon sorgulanmaldır
b. 	stres bir etken olabileceğinden değerlendirilmelidir
c. 	 genital muayene gereksizdir
d. 	öykü en önemli faktördür
e. 	süre tek başına tanı için yetersizdir

7. 	Aşağıdakilerden hangisi gecikmiş ejakülasyonun tedavileri 
arasında yer almaz?
a. 	psikoterapi
b. 	kabergolin
c. 	 psödoefedrin
d. 	tadalafil
e. 	pelvik taban egzersizi

8. 	Ağrılı ejakülasyon için aşağıdakilerden hangisi doğru 
değildir?
a. 	Enfeksiyöz ya da enflamatuvar nedenlere bağlı olduğunda 

antibiyotik kullanımı önerilir
b. 	İlaç kullanımına bağlı olduğunda ilacın kesilmesi yeterlidir
c. 	 Altta yatan neden saptanamadığında kas gevşetici 

ajanlar, antikonvülzan ve/veya opioid ilaçlar kullanılabilir
d. 	Radikal prostatektomi sonrası ağrılı ejakülasyon gelişen 

olgularda alfa bloker tedaviler kontraendikedir
e. 	Seminal vezikül ilişkili ağrılı ejakülasyonda transüretral 

seminal veziküloskopi tercih edilmektedir

9. 	Aşağıdakilerden hangisi retrograd ejakülasyon etiyolojisinde 
rol oynayan ilaçlardan biri değildir?
a. 	tamsulosin
b. 	klozapin
c. 	 silodosin
d. 	risperidon
e. 	efedrin

10. 	 Aşağıdakilerden hangisi hematospermiye neden olan 
etmenlerden biri değildir?
a. 	seminal vezikül kisti
b. 	üretrit
c. 	 üretral darlık
d. 	melanom
e. 	üreteropelvik bileşke darlığı
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