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Prematiir Ejakiilasyon:
Tanim, Epidemiyoloji,
Patofizyoloji ve
Degerlendirme

Dr.Murat DEMIR

Prematiir ejakiilasyon (PE) ile ilgili ilk yayinlar
100 yil agkin siire 6nce yayimlanmis olsa da
heniiz PE ile ilgili patofizyoloji kesin olarak
aciklanamamistir . Bunun yanisira PE'e
spesifik, etkili bir tedavi yontemi de buluna-
mamistir. PE yiiksek prevelansi ve tedavideki
belirsizlik nedeniyle ilag firmalarinin da dik-
katini cekmistir. PE ile ilgili yapilan calismalar

Tablo 1: Erken bosalma (PE) tanimlari

ozellikle son 20 yilda hiz kazanmistir. Ancak
hala PE tanimi, siniflamasi, epidemiyolojisi,
patofizyolojisi ve tedavisi ile ilgili tartismalar
devam etmektedir. Bu makale glincel ve
kanita dayali veriler dogrultusunda PE'i
anlatmayi amaglamaktadir.

Tanim

PE kisi ve partnerine gore degisebilen bir
durum olmasi ve patofizyolojisinin net bir
sekilde aydinlatilamamis olmasi nedeniyle
PE’nin kesin bir taniminin ortaya konul-
masinda zorlanilmistir @. Gegmiste bircok
farkli kurulus PE ile ilgili farkli tanimlama-
larda bulunmustur (Tablo 1) ¢'9, Ancak
bu tanimlarin ¢ogu kanita dayali degildir.
PE'nin klinik 6nemi kisi ve partnerinin cinsel

partnerlerde erkek kisa siirede bosalmasina
ragmen bu durum erkek ve partneriicin sorun
olmazken, bazlarindaise normal veya uzun
sayilabilecek bosalma siireleri bile erkek ve
partneri icin problem olabilmektedir.

Her ne kadar ciftlere gore degisse bile
bosalma siiresini objektif veriler dogrul-
tusunda degerlendirmek onemlidir. Bu
amagcla strenin nesnel klinik olgulmesi
gerekliligini Waldinger ve ark. ortaya koyarak
intravajinal ejakilatuar gecikme zamanini
(IELT) tanimlanmustir @. |ELT vajinal penet-
rasyondan bosalmaya kadar gegen siirenin
kronometre ile 6l¢lilmesi esasina dayanir.
Yapilan ¢alismada ciftler icin kronometre
kullaniminin cinsel iliski icin herhangi bir
engel teskil etmedigi gosterilmistir 19,

iliski uyumundan kaynaklanmaktadir. Bazi

1970  Masters ve Johnson

intravajinal koituslarin en az %50'sinde tatmin edecek kadar yeterli bir siire boyunca bosalma
sirecini kontrol edemeyen bir erkekteki bosalma siiresini erken bosalma olarak kabul eder.

1980  DSMIII Cinsel aktivite sirasinda bosalma ve orgazm kontroliiniin tekrarlayan ve israrli bir sekilde olmamasi
nedeniyle, kisinin dilediginden 6nce meydana gelen bosalma.

1994  Uluslararasi istatistiksel Hastallk  Genel cinsel islev bozuklugu kriterlerini karsilayan bireyler icin, her iki partnerin de cinsel iliskiden

Siniflandirmasi , 10. baski (ICD- zevk almasi icin bosalmayi yeterince kontrol edememe, cinsel iliskinin baslamasindan 6nce veya

10) hemen sonra (bir siire siniri gerekiyorsa, 15 saniye icinde) veya iliskiyi mimkiin kilmak icin yeterli
ereksiyon olmadiginda bosalma meydana gelmesi. Sorun, cinsel aktiviteden uzun siire uzak
kalmanin sonucu degildir.

2000 DSM-IV-TR Penetrasyondan dnce, penetrasyon sirasinda ya da kisa bir siire sonra ve kisi istemeden 6nce
minimum cinsel uyarilma ile siirekli ya da yineleyici ejakiilasyon. Durum ayrica belirgin bir sikintiya
veya kisilerarasi zorluga neden olmalidir.

2001  Avrupa Uroloji Dernegi. Bosalma  Vajinal penetrasyondan dnce ‘yeterli’ bir siire boyunca bosalmayi kontrol edememe. intravajinal

Bozukluklari Rehberi ejakiilasyon meydana geldiginde dogurganligin herhangi bir sekilde bozulmasi s6z konusu degildir.

2003  Metz ve McCarthy Erkegin gonlld, bilingli kontrolii veya ¢ogu iliskide ne zaman bosalacagini segme yetenegi yoktur.

2004  Uluslararasi Urolojik Hastaliklar Penetrasyondan dnce, sirasinda veya kisa bir siire sonra ve kisi dilemeden énce minimum uyari

Konsiiltasyonu ile stirekli veya yineleyici bosalma, hastanin tizerinde ¢ok az istemli kontroliiniin oldugu veya hig
olmadig, bu da hastayi ve/veya partnerini rahatsiz veya sikintiya sokar.

2004  Erken Bosalmanin Farmakolojik istenilenden daha erken, penetrasyondan énce veya hemen sonra meydana gelen, partnerlerden

Yonetimine iliskin Amerikan birini veya her ikisini de rahatsiz eden bosalma.
Uroloji Dernegi Kilavuzu

2005  Waldinger ve ark. |ELT'si 1 dakikadan az olan erkeklerin ‘kesin’ PE'si varken, IELT leri 1 ile 1,5 dakika arasinda olan
erkeklerin ‘olas!’ PE'si vardir. Ek olarak, iliskili psikolojik problemler agisindan PE'nin ciddiyetinin ek
bir derecelendirmesi tanimlanmalidr.

2008  Uluslararasi Cinsel Tip Dernegi Her zaman veya neredeyse her zaman vajinal penetrasyondan dnce veya 1 dakika icinde meydana

gelen ejakiilasyon ve vajinal penetrasyonlarin tamaminda veya neredeyse tamaminda bosalmayi
geciktirememe ve sikint, sikinti, hayal kirikligi gibi olumsuz kisisel sonuglarla karakterize bir erkek
cinsel islev bozuklugu. /veya cinsel yakinliktan kaginma.

Kisaltma: DSM, Ruhsal Bozukluklarin Teshis ve istatistik El Kitaby; IELT, vajina ici bosalma gecikme siiresi.




Ejakiilasyon Bozukluklar:

Onceki tanimlarin eksikliklerinin tistesinden
gelmek icin Uluslararasi Cinsel Tip Dernegi
(ISSM) PE konusunda uluslararasi uzman-
lardan olusan Ad Hoc Komitesi PE tanimi
icin asagidaki 3 6zelligin olmasi konusunda
hemfikir olmuslardir ;S

1. Vajinal penetrasyondan ejakiilasyona
kadar gecen siirenin kisa olmasi

2. Bosalmay geciktirememe

3. Erkenbosalmaniniftleriniligkilerinde
stres veya catismaya neden olmasi

Ancak bu tanimlar da sorunun timini
aciklamaya yetmemektedir. Ciinkl bu tanim
vajinal iliski disindaki ve escinsel ciftler ara-
sindaki iliskideki PE'yi karsilamamaktadir.
Ayrica ISSM bu tanimda bir dakikadan uzun
siirede bosalan, arasira erken bosalma
sikayeti olan, hayatinin belli donemlerinde
erken bosalan veya erken bosalmamasina
ragmen partnerler arasinda iligki siiresinin
strese neden olan iliski durumlart icin bir
tanim Uretmedi.

ISSM 2014'de PE kilavuz komitesi tarafindan
yapilan tanimlamada; PE, her zaman ya da
hemen hemen her zaman, vajinal penet-
rasyonun hemen o6ncesinde ya da vajinal
penetrasyondan itibaren bir dakika icinde
olusan erkek sekstel fonksiyon bozuklugu
olarak ifade edilmektedir. PE, ilk cinsel
deneyimden itibaren (yasam boyu PE) ya

da bosalmayi geciktirme siresinde klinik
olarak anlamli (cogunlukla 3 dakika veya
daha kisa siirede) azalma (Edinilmis PE)
seklinde olabilir. Bu durum bosalmayi vajinal
penetrasyonun tamaminda veya neredeyse
tamaminda erteleme yetersizligi ile beraber
olup kiside sikint, tiziilme ve hayal kirikligina
bagli olarak cinsel yakinliktan cekinmeye yol
acan olumsuz sonuglar dogurmaktadir "2,
Amerikan Psikiyatri Derneginin, Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve istatistiksel El
Kitabinda (DSM-5) yer alan tanimlama da
sik¢a kullanilmaktadir. Burada PE, siirekli
veya yineleyici bir sekilde olan, cok az bir
cinsel uyarilma ile ve kisinin istemesinden
once gelisen, vajinaya girmeden, girer girmez
ya da girdikten hemen sonra ejakiilasyonun
olmasi durumudur. Kiside belirgin bir strese
yol acar ya da kisilerarasi iligkide sorun
olusturur. Problemin temelinde yatan her-
hangi bir mental bozukluk, iliskide yasanan
sikinti, baski veya madde/ilag kullanimi ile
tibbi rahatsizlik s6z konusu degildir. Ayrica
DSM-5, ISSM'nin yasam boyu PE tanimini
kabul etmis ve bu bozuklugun karsilasma-
larin %75-%100'tnde gerceklesmesi ve 6
ay boyunca var olmasi gerekliligi kriterlerini
eklemistir 09,

Siniflandirma

Yillar iginde PE siniflamasi ile ilgili degisik-
likler olmustur. Temel olarak iki alt gruba

ayrilan PE daha sonralari ‘sendromal’ bir
yaklasim olarak degerlendirilmistir. En son
kabul goren sekli ile DSM 5'te yer alan dort

PE sendromu asagidaki gibi siniflandinlmistir
a8

1.Yasamboyu PE

ilk cinsel birlesmeden itibaren bosalmanin
hemen her iliskide ve her kadinla ¢ok kisa
bir siire icinde gerceklesmesi durumudur.
Bu siire erkeklerin cogunda (%80-90) 30- 60
sn olup, geri kalanlarin cogunlugunda (%10)
1-2 dakikadir ©. Hatta bosalma 6n sevisme
sirasinda penetrasyon olmadan (anteportal
ejakiilasyon) ya da penis vajinaya deger deg-
mez (intraportal ejakilasyon) olabilmektedir.
Anteportal ejakilasyon, PE'nin en siddetli
formu olarak kabul edilir.

2. Edinilmis PE

Yasaminin belli doneminde normal ejakii-
lasyon deneyimine sahip olan kisilerin daha
sonra gelisen erken bosalma durumudur.
Cogdunlugunda altta yatan organik ya da
psikolojik nedenler bulunmaktadir. Bunlar;
erektil disfonksiyon @, prostatit ', hipertiro-
idizm @9, psikiyatrik ya dailigkili problemler
ile cinsel performans anksiyetesi 17 veya
cesitliilaclarin cekilme/ detoksifikasyonuna
bagl olabilir 1820,

Tablo 2: Erken bosalma sikayeti olan erkeklerin siniflandirilmasinda kullanilan dért erken bosalma (PE) sendromunun semptom-

larinin 6zeti 149,

Omiir boyu PE

Edinilmis PE

Dogal degisken PE

Erken bosalma benzeri islev
bozuklugu

Vakalarin gogunda (%80) 30-60
saniye icinde veya 1 ile 2 dakika
arasinda (%20)

IELT kisadir (2 dakikadan az)

olabilir

Bosalma siiresi kisa veya normal

IELT normal aralikta veya daha
uzun sireli olabilir

ilk cinsel karsilasma hakkinda

gelir.

Erken bosalma, bir erkegin
hayatinin bir noktasinda meydana

Erken bosalma tutarsizdir ve
diizensiz olarak gergeklesir.

Tutarli veya tutarsiz hizli bosalma-
nin 6znel algis

Hemen hemen her partnerle

Kisinin daha 6nce normal
bosalma deneyimleri vardi.

Bosalmayi geciktirme yetenegi
azalmis veya eksik olabilir

Bosalmayi geciktirme yetenegi
azalmis veya eksik olabilir

Bosalma neredeyse her iliskide
cok erken oluyor

Baslangi¢ ya ani ya da kademeli

izlenimi

Bosalma kontroliiniin azaldigi

Hayali erken bosalma veya
bosalma kontroliiniin olmamasi

Kiside dmiir boyu vardir
(ndrobiyolojik/genetik neden)

Disfonksiyon, uirolojik/
tiroid disfonksiyonlarinin veya

psikolojik/iliski problemlerinin
sonucu olabilir.

Psikoterapi birinci basamak
tedavi olarak disunilmelidir

Bu mesguliyet, baska bir ruhsal
bozukluk tarafindan daha iyi
aciklanamaz.
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3. Dogal Degisken PE

Bu durum cinsel performansin normal esit-
liligi olarak kabul edilmektedir. Psikopatoloji
gostergesi olarak degerlendirilmemelidir.
Bu kisilerin bosalmayi geciktirme sureleri
tutarsiz olup bazi durumlarla iligkilidir.

4., Erken Bosalma Benzeri Bosalma
Bozuklugu (Subjektif PE)

Ejakilasyon siireleri normal aralikta (2-6
dakika) ya da bazen uzun sireli (5-25 dk)
olmasina ragmen PE yakinma durumudur.
Organik ya da norobiyolojik bir bozukluk
s0z konusu olmayip ejakdilasyon siiresinin
yanlis algilanmasiile ilgilidir. Ayrica partnerin
gec orgazm olmasi nedeniyle ejakiilasyon
gecikme siresinin kisaligi da s6z konusu
olabilmektedir.

Epidemiyoloji

Prematir ejakiilasyonun epidemiyolojisine
yonelik calismalarda 6zellikle son on yilda
ciddiilerlemeler saglanmistir. Daha 6ncesin-
de de birgok epidemiyolojik calisma yapilmis
olmasina ragmen PE'nin kanita dayali
taniminin yakin zamanda yapilmis olmasi
ve onceki calismalarin objektif kriterlere
dayali olmamasi nedeniyle giivenilir sonuglar
elde edilememistir @V, PE tanimiyapilincaya
kadar gecen suirede literatiirde PE prevalansi
%3 ile %77 arasinda gosterilmistir 223,
Bu genis skalali sonuglar da bu calisma-
larin givenilir olmadigini géstermektedir.
Standartlastirilmis bir tanim ve operasyonel
kriterlerin eksikligine ek olarak, calismaya
katiim igin gondlld ve veri toplamayontemi,
bildirilen yayginlik oranlarinin genis bir
yelpazesine agik bir sekilde katkida bulun-
mustur. PE hastaligini olusturan spesifik
kriterlere iliskin tartisma, yalnizca gercek
yayginlik oranlarinin belirlenmesini degil,
ayni zamanda hastaligin tedavisine iliskin

kanita dayali arastirmalarin yiritulmesini
de engellemistir ?¥, Uluslararasi Cinsel
Saglik Dernegi (ISSM) ve Amerikan Psiki-
yatri Dernegi (APA) gelistirdikleri tanimlarda
belli kriterler belirlediler. Bu kriterler temel
olarak bosalma siresi, istenilen siireden
erken bosalma ve stres, anksiyeteye neden
olmasi olarak belirlendi. Son on yilda yapilan
calismalarin cogu temel olarak bu Ui kriteri
baz alarak yapildilar. Bu kriterler g6z 6niinde
bulunduruldugunda hastalik prevalansinin
onceki calismalardan daha diisiik oranda
oldugu gorilmistir 1219, Birbirine oldukca
uzak iki Ulkede yapilan iki calismada PE
prevalansi benzer oranlarda bulunmustur.
Genel olarak PE prevalansi %19-30 arasinda
oldugu gérilmistir @129,

PE’nin yeni kriterleri ve sinifl.andirmasi,
hastaligin etiyolojisi ve patogenezine yonelik
devam eden arastirmalarin yuritilmesine
izin verecektir ?”. Yagsam boyu ve edinilmis
PE'nin patogenezi farkli olsa da, ejakiilasyon
kontroliiniin olmamasi ve olumsuz kisisel

Tablo 4: Erken bosalma etiyolojisi

sonuglarin varligi gibi ortak boyutlarin varlig,
hem yasam boyu hem de kazanilmis PE'nin
tek bir birlestirici tanimi igin bir potansiyel
onerir 2, PE>nin mutlak patofizyolojisi ve
gercek prevalansi belirsizligini korurken,
hastaligin gercek prevalansinin daha iyi an-
lagilmasi, hastaligin daha dogru analizinin ve
tedavisinin tamamlanmasini saglayacaktir.

Patofizyoloji

PE etyolojisi genel olarak psikolojik ve
biyolojik faktorler olarak ikiye ayrilmistir
(Tablo 4) @®. Psikolojik faktorler arasinda
genel olarak cinsel mitler, kaygi, stres, cinsel
aktivite sikligi ve cinsel iliski teknikleri yer
almaktadir. Biyolojik sebepler ise penil
asiri duyarlilik, asiri uyarilabilen bosalma
refleksi, endokrin sebepler, genetik yatkinlik
ve 5-hidroksitriptamin (5-Ht) reseptorislev
bozuklugu olarak yer almaktadir. Ayrica
kronik prostatit de trolojik sebep olarak
suclanmistir @®,

Psikolojik faktorler

Biyojenik faktorler

-Genetik faktérler: 5-HTTLPR geninin polimorfizmleri
5-hidroksitriptamin reseptor disfonksiyonu: 5-HT2C reseptori

-Anksiyete
-Seks Teknigi: bosalma
kontroliinde etkili teknikle-
rin farkinda olmama
-Erken cinsel deneyim:
telas, sinirsel deneyim
-Cinsel aktivite sikligi: daha
az siklikta cinsel davranis
-Psikanalitik kuramlar:
kokli nefret, kisilik
bozukluklar

-Varikosel

asin duyarliligi ve/veya 5-HT1A reseptori asir duyarlligi
-Penil duyarlilik: artmis

-Endokrinal nedenler: diyabet, hipertiroidizm, disiik B12
vitamini seviyeleri

-Urolojik durumlar: prostatit

-Norojenik hastaliklar : MS, periferik néropatiler ve meddiller
genisleme suregleri

-ilaca bagli: amfetamin, kokain ve dopaminerijik ilaclar
-Kronik bobrek yetmezligi

-Distik seminal magnezyum seviyeleri

-Artan serum leptin seviyeleri

-Cinsel islev bozuklugu: ED ve libido azalmasi

PE: erken bosalma; 5-HTTLPR : serotonin-tasiyiciya bagl destekleyici bélge; 5-HT2C: 5-hidroksitriptamin
2GC; 5-HT1A: 5-hidroksitriptamin 1A; MS: multipl skleroz; ED: erektil disfonksiyon

Tablo 3: Alt siniflandirmaya gére PE sikayetinin yayginligi

PE siniflandirmasi

Tiirkiye (25) popiilasyonunda yayginlik (%)

Cin (26) popiilasyonunda yayginlik (%)

Omiir boyu PE 2.3 3.18
Edinilmis PE 3.9 4.48
Degisken PE 8.5 11.38
Subjektif PE 5.1 6.40
Toplam yayginlik 19.8 25.80




Ejakiilasyon Bozukluklar:

Anksiyete, hizli bosalmayi hizlandiran birincil
ajan olarak kabul edilir.

Anksiyete psikolojik olarak su anlamlara
gelebilir:

-korkulu olma hali, cinseliliskiden korkma
cekinme

-performans kaygisi, daha dnce yasadigi
basarisiz iligkiler veya asagilanmalar bu
anksiyeteye neden olabilir @.

Yapilan calismalar PE'li hastalarda kayginin
anlamli bir sekilde ytiksek oldugunu goster-
mistir. Kayginin bosalmanin emisyon fazinda
etkin olan sempatik sinir sistemini aktive
ederek bosalmayi hizlandirdigi belirtilmistir.
Performans kaygisinin tek basina PE'e neden
olmadigiancak mevcut PE siddetini artirdigi
gosterilmistir. Ancak performans kaygisi
mevcut oldugunda temel etyolojik neden
atlanabilmektedir ¢,

Seks Teknigi

Zilderberg bosalma kontroliiniin, bosalmayi
geciktirmede etkili teknikleri kullanmayi
bilincli veya bilingsiz olarak 6grenmenin
bir sonucu oldugunu savunmaktadir. Bo-
salma kontroli iyi olan erkekler, bosalmayi
geciktirmek icin cinsel aktivite sirasinda
davranislarinda degisiklikler oldugunu
bildirmistir. Bu degisiklikler, pelvik kaslari
gevsetmeyi, tempoyu yavaslatmayl ve
vajinal itisin derinligini veya tirlini degis-
tirmeyi iceriyordu V. Bununla birlikte, yazar
olcllebilir herhangi bir veri bildirmemis ve
bosalma kontrolu zayif olan erkeklerden
olusan bir kontrol grubu kullanmamistir.

Erken Cinsel Deneyim

Master ve ark. erken sartlanmanin PE’nin
onemli bir sebebi oldugunu bildirmiglerdir.
Ornegin otomobil gibi farkli yerlerde veya
seks iscisi ile gerceklestirilen ilk cinsel
deneyimler erkedin erken bosalmaya
sartlanmasina yol acar. Bu tir iliskiler igin
hizli seks ( quick sex veya rushed sex) terimi
kullanilabilir. Hizl seksin erken bosalmaya
sartlandirdigi diisiiniilse de literatiirde kanita
dayali kuvvetli veriler bulunmamaktadir.
Master ve ark. yaptiklar calismada hizli
seks icin kisinin daha once 2-3 kez hizli
seks yapmasi olarak kabul ederken, bunu
herhangi kanita dayali bir veriye dayandirma-

mislardir ®. Ayrica PE olmayan hastalardaki
hizli seks dykusuniin sorgulanmamasi da
bu calismanin zaaflarindandir.

Cinsel Aktivite Sikhgi

Sik cinsel aktivite, bosalma 6ncesi duyum-
larin farkindaliginin artmasina, bosalma esi-
ginin ylikselmesine, kayginin azalmasina ve
penil duyarliligin azalmasina neden olabilir.
Ancak cinsel aktivite sikligi ile PE arasindaki
calismalar celiskilidir ¢2,

Psikanalitik teoriler

Kaplan PE'nin kadinlara yonelik bilingsiz,
derinlere yerlesmis bir nefretle iliskili ol-
dugunu ileri stird. Erkek hizla bosalarak
hem kadini sembolik olarak kirletir hem de
kadinin cinsel zevkini elinden alir. Bu teori
escinsel erkeklerde PE'yi aciklamaz. Ayrica
vajinal iliskinin kadinlar icin birincil cinsel
zevk kaynagi oldugunu varsayar.

Biyolojk Sebepler

-- Genetik

Yapilan ¢calismalar PE’nin genetik yoniniin
bulundugunu desteklemektedir. Hollandali
PE'li erkeklerde yapilan bir calismada bu
kisilerin akrabalarinda yiiksek PE preva-
lansinin oldugunu goéstermistir. Ayrica ikiz
erkeklerde yapilan ¢alismalar da bu hipotezi
desteklemektedir ©*.

Serotonin tastyiciya bagli destekleyici
bolgeyi (5-HTTLPR) kodlayan kromozom
17'nin serotonin taslyici destekleyici bolge
geninin polimorfizmleri, PE'nin genetik
temelini arastiran bir¢ok calismada aras-
tinlmistir. 5-HTTLPR geninin iki varyant
aleli vardir: bir kisa (S) ve bir uzun (L)
alel. Ozbek ve ark. ®® ve Luo ve ark.
@9 5-HTTLPR'nin alelik frekanslarinda PE
hastalari ve kontroller arasinda 6nemli fark-
lliklar bulmus, kisa alel PPE hastalarinda
onemli 6l¢lide daha siktir. Ancak, Janssen ve
ark. ©7, PE hastalarinda uzun alel tasiyici-
larinda 6nemli dl¢lide daha kisa IELT lerin
bulundugunu bildirmistir. Ayrica, Safarinejad
©® PEile birlikte 5-HTTLPR'nin uzun alelinin
tasiyicilarinin, kisa alelin tasiyicilarina gore
bir secici serotonin geri alim inhibitori
(SSRI) ile tedaviye yanit verme egiliminde
olduklarini bildirmistir.

Yakin tarihli bir meta-analiz, 481 yasam
boyu PE ve 466 saglikli kontrol dahil
olmak uzere alti vaka-kontrol calismasini
arastirdi. Yazarlar, yasam boyu PE riski
ile 5-HTTLPR polimorfizmleri arasinda
onemli iligkiler saptadilar ve uzun alelin
bireyleri yasam boyu PE riskine karsi
koruyabilecegini ortaya cikardilar ©?.

5-Hidroksitriptamin reseptor
disfonksiyonu (ndrobiyolojik teori)
Norobiyolojik teori, insanlarda yasam boyu
PE'nin kismen azalmis merkezi serotonerjik
norotransmisyona, 5-hidroksitriptamin
2C (5-HT2C) reseptor asirt duyarliigina
ve/veya 5-hidroksitriptamin 1A (5-HT1A)
reseptor asiri duyarliigina atfedilebilecegini
varsaymistir “9.

Distik 5-HT ndrotransmisyonu ve/veya
5-HT2C reseptor hiposensitivitesi olan
erkeklerin bosalma esiklerinin genetik
olarak daha diisiik bir noktaya ayarlana-
bilecegini ve minimum uyariyla hizli bir
sekilde bosalabileceklerini varsaymistir.
SSRI'larin PE'yi inhibe etmedeki etkinliginin,
muhtemelen 5-HT tasiyicisinin blokaji ve
5-HT2C reseptoriniin aktivasyonu yoluyla
sinaptik 5-HT konsantrasyonlarindaki artisa
bagli oldugu ve bunun da 5- reseptoriiniin
islevini azalttigi 6ne strilmastdr ¢V,

Penil Hipersensitivite

Ejakilasyon tizerinde etkili olan periferal
sinir sistemi iyi bir sekilde tanimlanmisken,
bunu saglayan santral sinir sisteminin uyari
yogunlugu ve bosalma refleksi tizerindeki et-
kisi net olarak ortaya konulamamistir. Ancak
yasam boyu PE hastalarindaki dorsal penil
sinir aglarinin diger erkeklerden dahayogun
oldugu bildirilmistir. Bu bilgi dogrultusunda
glinimiizde deneysel diizeyde bazi tedavi
yontemleri uygulanmaktadir #243),

Endokrin Sebepler

Bazi calismalarda PE'li erkeklerde FSH, LH,
Testosteron seviyelerinde diger erkeklere
gore bir fark gosterilmezken baska calis-
malarda yiksek testosteronun PE ile iliski
oldugu bildirilmigtir “449),

Korona ve ark. “® PEsli hastalarda diistik
prolaktin seviyeleri bildirdi. Mastiirbasyon
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sirasinda ylUksek anksiyete ve sucluluk
duygusu yasayan hastalarda da dusik
prolaktin seviyeleri gozlemlendi, bu da
serotonin ve reseptorlerini iceren norolojik
yolun bozulmalarini diistindiirtiyor. Canat ve
ark. “?, PE'li hastalar ve kontrol gruplari
arasinda toplam testosteron, serbest tes-
tosteron ve FSH serum seviyelerinde anlamli
bir fark olmadigini bulmuslardir. Bununla
birlikte, sonraki calisma, PE'li hastalarda
daha dusiik seviyelerde LH ve prolaktin
bildirdi.

Son zamanlarda, PE'li hastalarda serum
testosteron, gonadotropinler ve prolaktin
diizeylerinin bozulmadigi bulundu “®.
Diabetes Mellituslu hastalarda nedeni bilin-
memekle birlikte daha yiiksek PE prevalansi
gosterilmistir “,

Tiroid hormonlarininylikselmesi PE ile iligkili
bulunmustur. Bu sonuglar, PE icin yeni ve
geri dondiiriilebilir bir etiyolojik risk faktori
olarak hipertiroidizmin 6nerilmesine yol
acmaktadir. Hipertiroidili hastalarda PE'nin
kesin patogenezi hala belirsiz olsa da, hiper-
tiroidizm ve PE arasindaki iliskinin artmis
sempatik aktiviteye, degismis serotoninerjik
norotransmisyona veya degistirilmis bir
parakrin sisteme (dstrojen-androjen orani)
sekonder olabilecegi 6ne stirilmistir, bu da
epididimal kontraktilitenin artmasina neden
olabilir €051,

Urolojik Hastaliklar

Urolojik hastaliklardan kronik prostatititin
PE’e neden olabilecegi bildirilmistir. Fizyo-
patoloji net bilinmemekle birlikle olusan
yogun inflamasyonun sinirsel hipersen-
sitiviteye neden oldugu disiinilmektedir.
Siprofloksasinin kronik prostatitin neden
oldugu PE’i tedavi etmede etkili oldugu
bildirilmigtir ©2-54,

Norolojik Hastaliklar

Multipl skleroz ve periferik ndropatiler
nedeni bilinmese de PE'e neden oldugu
bildirilmistir . Yapilan calismalar yeterli
degildir.

ilaca Bagh

Amfetamin kokain ve dopaminerijik ilaclarin
PE'e neden oldugu bildirilmistir . Veriler

yeterli degildir, kanita dayali diizlemde yeni
calismalara ihtiyag vardr.

Kronik bobrek yetmezligi

Nedeni bilinmemekle beraber kronik bébrek
yetmezliginin hormonal ndrojenik ve psi-
kolojik degisikliklerle PE'e neden oldugu
distintlmektedir. Bobrek nakliile hastalarin
bircogunda PE'nin iyilestidi bildirilmistir ©®.

Varikosel

Cinselislev bozuklugu nedeniyle basvuran
hastalarda varikosel ile PE arasinda iliski
bulundu ©®7., Varikosel ile PE iliskisindeki
mekanizma karmasik ve agiklanmasi zor
gortinmektedir.

Erektil Disfonksiyon

Yapilan calismalarda ED'li erkeklerde %30-
50 oraninda PE bulundugu bildirilmistir.
Buna neden olarak ED'li erkeklerin erek-
siyonu kaybetme kaygisinin ve ereksiyonu
korumaya yénelik olarak erken bosalmaya
sartlanmasi olarak distintlmektedir ©®.

Degerlendirme

PE teshisinde dort ana psikometrik arag
yardimci olabilir: Erken Bosalma Teshis
Araci (PEDT), Erken Bosalma Profili (PEP),
Arap Erken Bosalma indeksi (AIPE) ve Gin
Erken Bosalma indeksi (CIPE ). ilk ikisi
hem arastirma hem de klinik amagclar icin
en yararli olanidir %857 | Anketler, bosalma
kontroli algisi ve memnuniyetini ve cinsel
iliskiden memnuniyeti degerlendirmek igin
hasta tarafindan bildirilen sonug élcttlerini
kullanir.

Ciftleri mimkin oldugunca birlikte deger-
lendirmek énemlidir. Clink{ biriigin problem
olanbir durum diger partner icin gayet dogal
olabilmektedir. Ciftlerin performans bek-
lentisini belirlemek 6nemlidir. Penetrasyon
siresi ve uyarilma esigi oldukca stibjektif ve
kisiye bagli olarak degismektedir. Erkeklerin
bircogu partnerini trolojik muayene dahil
etmek istemez. Ancak kadinin beklentisini,
evlilikle ilgili sorunlarin ortaya konulmasini
ve kadin da ek olarak bulunabilecek cinsel
islev bozukluklarini (anorgazmi, hipoaktif
cinsel istek, cinsel uyarilma bozuklugu,
vajinismus gibi) ortaya koymak onemlidir.

Ayricaciftler arasindaki problemlerin PE'den
mi kaynaklandigiya da PE sonucu mu oldugu
ortaya konulmalidir ©?.

PE tanisinin amaci semptomu ortaya ¢lkma
zamanina, bir partnerle veya bir duruma
iliskin iliskiye ve diger cinselislev bozukluk-
lariyla birliktelik durumuna gore karakterize
etmektir. Psikolojik veya organik bir risk
faktord bulundugunda etiyolojik olarak ele
alinmalidir 2,
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Ejakiilasyon Bozukluklar:

Prematiir Ejakiilasyon:
Tedavide Giincel
Yaklasimlar

Dr. Ugur AKGUN

Prematir ejakiilasyon(PE) tedavisinde
herhangi bir tedaviye baslamadan dnce
PE'nin alt tipinin belirlenmesiyle birlikte
hasta beklentilerinin anlasilmasi ve hastayla
tartisilmasi 6nem arz etmektedir. Yasam
boyu PE'si olan hastalar icin ilk basamak
tedavi olarak farmakoterapi diistiniilmesi
gerekirken; kazanilmis PE’si olanlar icin
altta yatan nedeni belirleyip onu tedavi
etmek ilk hedef olmalidir . Ginlik pratikte
yasam boyu PE tedavisinde ek danismanlik
olmadan lokal anestezik uygulamalar
veya segici seratonin geri alim inhibitorleri
(SSRI) ile buyik olctde etkili bir tedavi
edilebilecegi gosterilse de bu kisilerin ve
eslerin psikosekstel sorunlarinin da ele
alinmasi 6nerilmektedir . Altta yatan neden
olmadan kazanilmis PE'si olan hastalarda
SSRI'lar ve topikal ajanlar kullanilabilir ©.
Degisken PE'si olan erkekler ara sira olan
erken bosalmalariicin genellikle tedaviiste-
mezler, bu hastalar normal cinsel davranisin
bir parcasi olan sporadik erken bosalma
hakkinda bilgilendirilebilir 2.

1. Davranisci tedaviler

Davranisgl terapiler, bireylerin distinceleri
ve deneyimlerini odaklamayi 6n planda tutan
psikoterapi yontemleridir. Davranisci teda-
viler “dur-basla” ve bunun modifikasyonu
“sikma” teknigi, pelvik taban egzersizleri,
cinsel iligski 6ncesi mastiirbasyonu icer-
mektedir.

“Dur-basla” tekniginde, partner bireyin
penisini uyarmaya baslar ve bu durumu
bireyde ejakiilasyon hissi gelisene kadar
slrdirir. Ejakilasyon hissi gelistiginde
birey partnerini durdurur, ejakilasyon hissi
gecene kadar beklenir ve sonrasinda partner
tekrar penisi uyarmaya baslar. “Sikma”
teknigi de benzer olmakla birlikte burada
partner ejakilasyon hissi gecene kadar

birkag saniye bireyin glans penis ile penil
saftin birlestigi noktaya elle baski uygular.
Bu sekilde ejakiilasyon refleks arkinin si-
resinin uzamasi saglanmaya calisilmaktadir.
Her iki teknik de orgazma ulasmadan ig¢
siklus seklinde uygulanir. Bu davraniscl
uygulamalar belli bir siire tekrarlandiktan
sonra hastanin ejakiilasyonu geciktirme
basarisinin arttigi ve ejakuilasyon siresinin
uzadigi gozlenebilmekte ve belirli bir siire
sonra bu uygulamalari siirdirmeye gerek
kalmayabilmektedir.

Glgsuz pelvik taban kaslari ejakiilasyonu
geciktirme becerisini bozabilmektedir. Pelvik
taban egzersizlerinin (Kegel egzersizleri) bu
konuda fayda sagladigi gosterilmistir. Pelvik
taban kaslarini hastaya tanitabilmek igin
idrar yaparken ve idrari bitmeden idrarini
durdurmaya calismasi veya gaz cikarmasini
engelleyen kaslarini kasmasi onerilebilir. Kisi
bu kaslari tanidiktan sonra 6ncelikle uza-
narak bu kaslari 3 saniye boyunca kasmasi
ve sonra 3 saniye gevsek birakmasi ve bu
islemi birkac kere tekrarlamasi oOnerilir.
Zamanlabu egzersizlerin otururken, ayakta
ve hatta yuriirken yapilmasi énerilebilir. Bu
egzersizler sirasinda karin, kasik ve kalca
kaslarini gevsek tutmak ve nefesi tutmamak
onemlidir. Pelvik taban egzersizlerinin her
seferde en az 10 tekrar seklinde giinde en
az 3 kere yapilmasi 6nerilmektedir. Pelvik
taban egzersizlerini elektrik uyarisi ile
uygulamanin faydali olabilecegi hipotezi
ortaya atilmistir. Ancak PE hastalarinda
elektrik stimllasyonu uygulanmasinin
%35-46 arasinda oldugu bulunan pelvik
taban egzersizleri etkinlik degerini anlaml
olarak artirmadigi gésterilmistir ©.
Cinseliliski 6ncesi mastiirbasyon da 6zellikle
geng bireyler tarafindan kullanilan bir diger
yontemdir. Cinseliliskiden 1-2 saat 6nce ya-
pilan mastiirbasyon, penil desensitizasyona
ve refrakter periyod sonrasi ejakiilasyonda
gecikmeye neden olmaktadir.

Koitusun belirli bir siire yasaklanmasinin,
hastanin partner ile cinsel iliskinin koitus
disindaki alanlarina odaklanmalarini ve
bu alanlardan daha fazla keyif almalarini
saglamaya bu sayede performans kaygisini

azaltmaya yardimci olabildigi gosterilmistir
(]

Bahsedilen davranissal tedavilerin yaninda
dizenli fiziksel egzersizin de PE semp-
tomlarini azalttig gosterilmistir. Sedanter
hayat tarzi olan ve diizenli fiziksel aktivite
yapan erkeklerin karsilastirildigi calismada,
fiziksel aktivite yapanlarin hicbirinde PE
saptanmazken her iki grup arasinda PEDT
skorlari ve IELT siireleri arasinda egzersiz
yapanlar lehine anlamlifark saptanmigtir .
Cinseliliski sirasinda prezervatif takmak da
hassasiyeti azaltarak bosalmayi geciktirme-
ye yardimci olur. Diger davranis teknikleri
arasinda genisletilmis 6n sevisme, dikkati
baska yone cekme, alternatif cinsel iliski
pozisyonlari, aralikli veya sik cinsel iliski
yer almaktadir.

Farmakolojik ajanlarla davranisci tedavilerin
kiyaslandigi cift-kor randomize bir calismada
farmakolojik tedavilerin (klomipramin,
sertralin, paroksetin ve sildenafil) IELT
uzamasi agisindan davranisci tedavilerden
daha Ustlin oldugu gosterilmistir @

2. Medikal Tedaviler

Prematiir ejakiilasyon icin giinliik uzun etkili
SSRI'lar, gerektiginde/giinlik klomipramin
ve gerektiginde kisa etkili SSRI'lar (dapok-
setin), topikal lokal anestezikler, tramadol
ile fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri(PDES5I)
kullanimi olmak tizere 6 ana medikal tedavi
segenedi mevcuttur . Builaglardan yalnizca
dapoksetin ve 6lclilii-doz prilokain + lidokain
aerosol sprey kullanim onayi almis olup, PE
tedavisi icin kullanilan diger tim ajanlar
endikasyon disi (off-label) kullanilmaktadir.

a.Topikal Lokal Anestezikler

Ejakilasyonu geciktirmek icin lokal anes-
teziklerin kullanimi farmakolojik tedavinin
bilinen en eski seklidir. Lidokain (150 mg/mL)
ve prilokain (50 mg/mL) kombinasyonunun
6lcUlli doz aerosol spreyi, Avrupa Tip Ajansi
(EMA) tarafindan yasam boyu PE'nin tedavisi
icin resmi olarak onaylanan ilk topikal for-
muildir. Topikal lokal anestezikler (lidokain
ve/veya prilokain iceren kremler, jeller veya
spreyler) iyi bilinen PE tedavileridir ve IELT'yi
geciktirmede orta derecede etkilidirler .
Planlanan cinsel iliski dncesinde uygulan-
diginda ejakilasyon hissinde herhangi bir
degisiklik yaratmadan penisin hassasiyetini
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azaltir. Lidokain-prilokain krem ile yapilan
randomize, cift-kor, plasebo kontrolll
bir calismada IELT'de plasebo grubunda
ortalama 1 dakika artis saglanirken tedavi
grubundaki artis ortalama 6,7 dakika olarak
bulunmustur ©.

Cinseliligkiden 10 ile 30 dakika 6nce uygu-
lanan lokal anestezik ilaglarin en 6nemli de-
zavantaji dozaj sorunudur. Asiri dozda glans
ve penis derisinin uyusmasina neden olarak
erektil yetmezlige kadar giden cinsel tatmin
sorunlarina, diisiik dozda ise PE tedavisinin
etkisiz kalmasina neden olabilirler. Bu teda-
vininyan etkileri arasinda peniste hipoestezi,
uyusma, vulvo-vajinal yanma hissi ve ED
yer almaktadir. Lokal anestezikler cinsel
iliskiden dnce temizlenmedikleri takdirde
kadin partnere gecerek vajinal uyusmalara
neden olabilmektedir. Bu sorunu énlemek
icin prezervatifler de kullanilabilir. Alternatif
olarak dailiski 6ncesi penis olasi ilag rezidii-
st kalmayacak sekilde yikanir. Diger topikal
lokal anesteziklerin aksine sprey formu
emilimi hizli oldugu icin kondom kullanimi
gerektirmemektedir. Ayrica, insan sperm
hiicreleri Uzerindeki sitotoksik etkilerle
iliskili olabileceginden, cocuk isteyen ciftler
topikal lidokain/prilokain iceren maddeler
kullanmamalidirlar.

b.Dapoksetin

Dapoksetin, kisa etkili bir SSRI'dir ve diger
tim SSRI'lara benzer sekilde, ndronal
sinapslarda serotonin geri alimini inhibe
etmektedir. PE tedavisi icin EMA tarafindan
onaylanan ilk ilactir. Dapoksetin diinyada
50'den fazla lilkkede PE tedavisinde kullanim
icin onay almis olmasina ragmen Amerika'da
kullanim onayi yoktur. Hizli T maks (1,3 saat)
ve kisa yarilanma 6mrine sahip (24 saatte
%95 klirens orani) bir SSRI olarak farma-
kokinetik profili PE tedavisinde iliski dncesi
kullanima uygunlugunu desteklemektedir
7, Dapoksetin, planlanan cinseliliskiden 1-2
saat dnce alinmalidir. Birgok klinik calismada,
gerektiginde dapoksetin kullaniminin [ELT’
de 3,6ile 4,5 kat artisi gosterilmis olup bu da
yasam boyu ve kazanilmis PE hastalarinda
artan memnuniyet, durumla iliskili streste
azalma ve ejakilatuvar kontrolile iliskilen-
dirilmistir 719, Tedavi ile gorilebilecek yan

etkiler bulant, diyare, bas agrisi ve sersemlik
hissi olup bu etkiler sik degildir. Yan etkiler
doz bagimli olup hastalarin ancak %4 (30
mg) ile %10'unda (60 mg) ilaci birakma
durumu séz konusu olmustur 77, Bu se-
beple tedaviye 30 mg ile baslanip dozun iyi
tolere edildigi halde en az 6 kez denenip
yeterli yanit gorilmemesi durumunda 60
mg'ye cikarilmasi dnerilmektedir. Uzunyari
omrld SSRI'larin aksine intihar diistincesi
ve girisimi gozlenmemistir ™. PD5I'leri de
dahil olmak izere heniiz dapoksetinle iligkili
herhangi bir ilag-ilag etkilesimi bildirilme-
mistir. Dolayisiyla PD-5 inhibitor tedavisi
alan ED hastalarinda da kullanimi etkin ve
glvenlidir 72.

<.Uzun Yarilanma omiirlii SSRI'lar ve
Trisiklik Antidepresanlar

Uzun yari 6marli SSRI'larin timi PE te-
davisinde endikasyon disi kullanilmaktadir.
Endikasyonlu molekiil varliginda endikasyon
dist kullanimin medikolegal sorunlar dogu-
rabilecegi unutulmamalidir.

Paroksetin (10-40 mg), sertralin (50-200
mg) ve fluoksetin (20-40 mg) gibi SSRI
grubu ilaglarin endikasyon disi gunlik
kullanimi ejakiilasyonu geciktirmede ¢cogu
zaman etkilidir. Ayni zamanda bir trisiklik
antidepresan olan klomipramin (12,5-50
mg) de PE tedavisinde kullanilabilir 7%,
Ejakilasyon geciktirici etkisi en giicld olan
SSRI'In paroksetin oldugu (20 mg dozda IELT
suresinde yaklasik 9 kat uzama sagladigi)
gosterilmigstir 149,

Diger yandan major depresif bozukluk gibi
baska bir sebeple baslanacak SSRI tedavi-
sinde eger ejakiilasyon siiresinde uzama
istenilmiyorsa sitalopram tercih edilmesi
daha uygun bir tercih olacaktir 1%, Uzun
yari omirli SSRU'lardan fluvoksaminin PE
semptomlarini istatistiksel olarak anlami
etkilemedigini gosteren bir calisma mev-
cuttur @,

Ejakulasyonda klinik olarak anlaml bir
gecikme genellikle tedavinin baslangicindan
1-3 hafta sonra gerceklesir ve bu etki tedavi
kesildikten sonra 6- 12 aya kadar devam
edebilmektedir. Halsizlik, esneme, bulanti,
diyare ve terleme gibi yan etkiler hafiftir,
genellikle ilk hafta ortaya cikar ve 2-3 hafta

icinde yavas yavas kaybolur. Libido azligi
ve ED gibi yan etkiler 6zellikle depresyon
nedenli SSRI kullanan erkeklerde gori-
lirken, depresif olmayan erkeklerde SSRI
iliskili libido azalmasi ve ED ¢ok sik degildir
@, Cocuk istegi olan erkeklere SSRI grubu
ilaglarin sperm motilitesini etkileyebilecegi
anlatilmali ve eger ilag aliyorsa yavas yavas
kesilmelidir?. Bipolar bozuklugu olan
erkeklerde SSRI grubu ilaglar mimkin
oldugunca kullanilmamalidir 19,
Sistematik metaanaliz sonuglari depresyon
veya anksiyete bozuklugu nedeni ile SSRI
veya diger grup ilaglarin kullaniminin intihar
distincesi ve girisiminde kiiciik de olsa
bir artisa neden oldugunu belirtmektedir.
Fakat depresif bozuklugu olmayan ve PE
nedenli SSRI kullananlarda boyle bir durum
s6z konusu degildir 9. Ani doz azaltilmasi
veya ilag kesilmesi durumlarinin SSRI geri
cekilme sendromuna neden olabilecegi
akilda tutulmali ve hastalar bu yonden
uyariimaldir.

Kisa yari 6mirld bir SSRI olan dapoksetin
iliskiden 2 saat 6nce alinirken fluoksetin,
sertralin ve sitalopramin PE tedavisinde
dizenli olarak her giin alinmasi gerek-
mektedir. Bir SSRI olan paroksetinin ve
trisiklik antidepresan olan klomipraminin
dizenli olarak her giin kullanimi oldugu gibi
cinsel iliskiden birkag saat 6nce kullanimi
da mevcuttur 13,

d. Fosfodiesteraz Tip 5 inhibitorleri

Fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri, sildenafil,
tadalafil ve vardenafil ED icin birinci basamak
tedavi olarak kabul edilmekle birlikte, son
calismalar PE'li hastalarda da kullanimlarini
desteklemektedir'”. PDE5I'lerin ejakii-
lasyonu santral ve periferik diizeneklerle
uzattigi  dusinilmektedir. Randomize,
cift-kor, plasebo kontrolli bir calismada
I[ELT 6nemli 6lclide iyilesmemis olsa da
sildenafilin giivenli, ejakilatuvar kontrol
algisini ve genel cinsel tatmini artirdig,
anksiyeteyi azalttigi ve bosalmadan sonra
ikinci bir ereksiyon elde etmek icin refraktor
siresini azalttigi gosterilmistir 39, Yakin
zamanda yayinlanan 7 calismay iceren
471 hastalik meta-analizde, PE icin PDESI
kullananlarda plasebo grubuna gére anlamli
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dahafazla IELT ve cinsel doyum dlcegi skoru
tespit edilmekle birlikte, yine plaseboya
gore daha sik yan etki tespit edilmistir %,
Kilavuzlar PDES5I'ni yasam boyu PE'si ve ek
olarak ED'si olan olgulardailk secenek tedavi
olarak 6nermektedir. 2023 EAU klavuzunda
PE icin PDE5I’lerin yalniz veya diger tedavi
yontemleriyle birlikte kullanilmasi, hastanin
ED’si olmasa da “glicli” dnerilmektedir 0.
PDE5I kullaniminda en sik bildirilen yan
etkiler bas agrisi, carpinti ve yliz kizarmasidr.
Altr hafta boyunca giinliik 5 mg tadalafilin
PE tedavisinde etkili oldugu ve hastalar
tarafindan iyi tolere edildigi gosterilmistir .

e.Tramadol

Tramadol, opioid reseptor agonisti ve norepi-
nefrin serotonin geri alim inhibitord dzellik-
lerine sahip santral etkili bir analjeziktir. Bu
etki mekanizmasi, tramadoli morfin dahil
diger opioidlerden ayirmaktadir. Tramadol,
oral uygulamadan sonra kolaylikla emilir
ve 5 ile 7 saatlik bir eliminasyon yarilanma
omrine sahiptir. Tramadol 62 mg ve 89 mg
tabletin etkinliginin degerlendirildigi genis,
randomize, cift-kor ve plasebo kontrolli bir
calismada yasam boyu PE olan ve IELT <2
dakika olan erkeklerde, 12 hafta sonrasi
ortalama IELT artisi 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
bulunmustur @ PE tedavisinde tramadoliin
kullanildigi 11 klinik calismayi kapsayan bir
derlemede cinsel aktiviteden 1-2 saat 6nce
gerektiginde alinan 25-89 mg dozlardaki
tramadoliin doza bagli olarak IELT'de 3
dakikaya varan (ortalama 2,77 dakika) net
artis sagladigi gosterilmistir @, 9 calismay!
iceren meta-analizde gerektiginde tramadol
kullanimi, her ne kadar elde edilen kanitlar
duistik ve orta kalitede tanimlasa da ciddiyan
etki potansiyeli diisiik olarak PE'nin yonetimi
icin etkili bir ilag olarak gorilmektedir @2,
Uykuda artis, kasinti, bas donmesi, ka-
bizlik, bulanti, sedasyon ve agiz kurulugu
olasi yan etkileri olarak degerlendirilebilir.
Tramadol, SSRI'lar ve klomipramin etkisiz
ise veya tolere edilmemisse bazen Uglincl
basamak ajan olarak kullanilmakla birlikte
potansiyel bagimlilik riski ve opioidlerle

iliskili yan etkiler g6z 6niine alindiginda
son derece dikkatli kullanilmalidir. Ayrica,
tramadoliin SSRI'lar ile kombinasyonunda
6limcil olabilen seratonerjik sendromayol
acabilecegi de unutulmamaldir.

2022 EAU kilavuzundaki degisimle trama-
doliin endikasyon disi kullanimiiligki 6ncesi
kullanilan SSRI ‘ara bir alternatif olarak giiclii
oneri derecesiyle sunulmustur @,

f. PDE 5 inhibitorii ve SSRI
Kombinasyonu

Yakin zamanda yayinlanan bir calismada
PE tedavisinde PDE5I’leninin plaseboya,
PDESI ve SSRI kombinasyonunun da SSRI
monoterapisine gore daha etkili oldugu
kaydedilmistir?®. Bir baska calismada
da kombine tedavinin PDE5I veya SSRI
monoterapilerine ve PDESI tedavisinin
SSRI tedavisine gore daha etkili oldugu
gosterilmistir®. Ayni calismada PDESI
tedavisi alan ED ve PE'li olgulara kisa etkili
dapoksetin eklendiginde, kombine tedavinin
dapoksetine gore PE tedavisinde daha etkin
oldugu saptanmistir. Gerektiginde parok-
setin 30 mg, dapoksetin 30 mg, sildenafil
50 mg ve sildenafil 50 mg + dapoksetin 30
mg tedavilerinin karsilastirildigi tek kor
plasebo-kontrolli bir diger calismada,
plaseboya gore tiim tedavi gruplarinda IELT
ve memnuniyet skorlari diizelirken, sildenafil
ile kombine dapoksetin kombinasyonunu
diger monoterapilere gore daha olumlu so-
nuglari oldugu dikkat gcekmistir V. Dolayisi
ile monoterapiden yarar géremeyen ED'li
veya ED'siz PEli olgularda PDES5I ve kisa etkili
SSRI kombine tedavisi iyi bir secenek olabilir.

3. Penil Dorsal Sinir Modiilasyonu ve
Hyaliironik Asit Enjeksiyonu

Avrupa Uroloji Dernegi, AUA ve ISSM
Kilavuzlar’'nin 6nermedigi dorsal penil
sinire yonelik girisimsel ve cerrahi tedaviler,
medikal tedaviye yanitsiz hipersensititif
penisli, yasam boyu veya anteportal PE'li
olgularda Asya ilkelerinde sik kullanilmak-
tadir. Hyallironik asit enjeksiyonuile yapilan
glans penis augmentasyonu, bilgisayarli
tomografi kilavuzlugunda dorsal penil sinirin
perkutan kriyoablasyonu, dorsal penil sinir
noéromodulasyonu ve mikrocerrahi selektif

dorsal nérektomi gibi yontemler mevcut
olup bu tip tedaviler deneysel asamadadir %,
Randomize kontrolld bir calismada, hyalii-
ronik asit glans enjeksiyonunun IELT'de hafif
ancak 6nemli bir artisla giivenli bir tedavi
oldugu gosterilmistir @7, Yakin zamanda
yayinlanan hyaliironik asit kullanilarak glans
penis augmentasyonu yapilan 5 ¢alismalik
meta-analize, enjeksiyon sonrasi [ELT'nin
anlamli olarak arttigi @“>44¢ ve bu artisin
5 yila kadar sirebildigi kaydedilmistir ¢®,
Bununla birlikte, bu prosedirlerin ciddi
komplikasyonlara neden olabildigi ve bu
tedaviyi PE hastalarina énermeden dnce
ozellikle guvenlik agisindan daha fazla
calisma yapilmasi gerekmektedir. EAU 2023
kilavuzunda hyaliironik asit enjeksiyonunu
zayif bir 6neri derecesiyle bir tedavi secenegi
olarak sunmustur @9,

4. Transperineal transkutanoz
elektriksel stimiilasyon

Ocak 2023 de yayinlanan plasebo kontrolli
randomize cift kor calismada minyatir
transperineal transkutanoz elektriksel
stimiilasyon cihazi(vPatch) yasam boyu
PE si olan 51 hastadan 34 U aktif gruba
17 siise sahte gruba alinmis IELT de sahte
grupta anlamsiz bir artis bulunurken aktif
grupta sureler anlamli sekilde 67 saniyeden
123 saniyeye ¢lkmistir @7,

Bu tedavide daha yiiksek hasta sayili ca-
lismalara ihtiyag olmakla beraber sonuglar
umut vericidir.

5. Bulbospongioz Kasa Botilinum
Toxin-A Enjeksiyonu

2014 ve 2019 yillarinda ratlar Gzerinde
yapilan ¢alismalarda bulbospongioz kasa
botilinum toksin A (botox-a) enjeksiyonunun
cinsel aktiviteye girmeyi ve bosalma yete-
negini engellemeden ejakiilasyon siiresini
uzattigi goralmiistiireosn,

2018 yilinda yapilan klinik calismada 35
kontrol grubu olmak {izere 69 hasta lize-
rinde bulbospongioz kasa botox-a ve salin
enjeksiyonu yapilmis ve sonug olarak kontrol
grubu ve baslangica gore botox-a yapilan
hastalarda anlamli derecede yiiksek IELT
sureleri bulunmustur. Ayrica bu calismada
komplikasyon olarak 4 hastada ereksiyon
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sorunlari gozlenirlen 2 hastada da idrar
yapma gucligu gozlenmistir €2,
Bulbospongioz kasa botox-a enjeksiyonu-
nun sonuglari umut vaadedici olsa da daha
ylksek hasta sayili randomize kontrolll
calismalara ihtiyag vardir.

Kaynakca

1.

10.

Althof SE, McMahon CG, Waldinger MD, Sere-
foglu EC, Shindel AW, Adaikan PG, Becher
E, Dean J, Giuliano F, Hellstrom WI, Giraldi
A, Glina S, Incrocci L, Jannini E, McCabe M,
Parish S, Rowland D, Segraves RT, Sharlip
I, Torres LO. An update of the International
Society of Sexual Medicine’s guidelines for
the diagnosis and treatment of premature
ejaculation (PE). J Sex Med 2014;11:1392-
1422.

Waldinger MD. Pharmacotherapy for prema-
ture ejaculation. Expert Opin Pharmacother
2015;16:2615-2624.

Myers C, Smith M. Pelvic floor muscle
training improves erectile dysfunction and
premature ejaculation: a systematic review.
Physiotherapy 2019;105:235-243.

Oztiirk MO, Ulusahin A. Ruh Sagligi ve
Bozukluklari. Nobel Tip Kitabevleri; 2014.
Yildiz Y, Kilinc MF, Doluoglu OG. “Is There
Any Association Between Regular Physical
Activity and Ejaculation Time?” Urol J
2018;15:285-289.

Atikeler MK, Gecit |, Senol FA. Optimum usage
of prilocaine-lidocaine cream in premature
ejaculation. Andrologia 2002,34:356-359.
McMahon CG, Althof SE, Kaufman M,
Buvat J, Levine SB, Aquilina JW, Tesfaye
F, Rothman M, Rivas DA, Porst H. Efficacy
and safety of dapoxetine for the treatment
of premature ejaculation: integrated analysis
of results from five phase 3 trials. J Sex Med
2011;8:524-539.

Buvat JF, Tesfaye M, Rothman DA. Rivas F,
Giuliano. Dapoxetine for the treatment of
premature ejaculation: results from a ran-
domized, double-blind, placebo-controlled
phase 3 trial in 22 countries. Eur Urol
2009;55:957-967.

Kaufman IM, Rosen RC, Mudumbi RV, Tesfaye
F, Hashmonay R, Rivas D. Treatment benefit
of dapoxetine for premature ejaculation:
results from a placebo-controlled phase Il
trial. BJU Int 2009;103:651-658.

McMahon C, Kim SW, Park NC, Chang CP,
Rivas D, Tesfaye F, Rothman M, Aquilina
J; Dapoxetine 3003 Study Investigators.
Treatment of premature ejaculation in the
Asia-Pacific region: results from a phase

20.

Il double-blind, parallel-group study of
dapoxetine. J Sex Med 2010;7:256-268.

. Althof SE, Abdo CH, Dean J, Hackett G, Mc-

Cabe M, McMahon CG, Rosen RC, Sadovsky
R, Waldinger M, Becher E, Broderick GA,
Buvat J, Goldstein I, El-Meliegy Al, Giuliano
F, Hellstrom W], Incrocci L, Jannini EA, Park
K, Parish S, Porst H, Rowland D, Segraves R,
Sharlip I, Simonelli C, Tan HM; International
Society for Sexual Medicine. International
Society for Sexual Medicine’s guidelines for
the diagnosis and treatment of premature
ejaculation. J Sex Med 2010;7:2947-2969.

. Porst H, McMahon CG, Althof SE, Sharlip

I, Bull' S, Aquilina JW, Tesfaye F, Rivas DA.
Baseline characteristics and treatment
outcomes for men with acquired or lifelong
premature ejaculation with mild or no erectile
dysfunction: integrated analyses of two phase
3 dapoxetine trials. J Sex Med 2010;7:2231-
2242.

. Saitz TR, Serefoglu EC. Advances in under-

standing and treating premature ejaculation.
Nature Reviews Urology 2015;12:629-640.

. Waldinger MD, Zwinderman AH, Olivier B.

SSRIs and ejaculation: a double-blind, ran-
domized, fixed-dose study with paroxetine
and citalopram. J Clin Psychopharmacol
2001;21:556-560.

. Althof SE, McMahon CG. Contemporary

management of disorders of male orgasm
and ejaculation Urology 2016;93:9-21.

. Cayan S, Serefoglu EC. Advances in treating

premature ejaculation. F1000Prime Rep
2014;6:55.

. Asimakopoulos AD, Miano R, Finazzi Agro

E, Vespasiani G, Spera E. Does current
scientific and clinical evidence support the
use of phosphodiesterase type 5 inhibitors
for the treatment of premature ejaculation?
a systematic review and meta-analysis. J Sex
Med 2012;9:2404-2416.

. Krishnappa P, Fernandez-Pascual E, Carbal-

lido J, Martinez-Salamanca JI. Sildenafil/Via-
grainthe treatment of premature ejaculation.
Int J Impot Res 2019;31:65-70.

. Zhang X, Chi N, Sun M, Shan Z, Zhang Y, Cui

Y. Phosphodiesterase-5 Inhibitors for Prema-
ture Ejaculation: Systematic Review and Me-
ta-Analysis of Placebo-Controlled Trials. Am
JMens Health 2020;14:1557988320916406.
A. Salonia (Chair), C. Bettocchi, P. Capogrosso,
J.Carvalho, G. Corona, G. Hatzichristodoulou,
T.H. Jones, A. Kadioglu, J.I. Martinez-Sala-
manca,S. Minhas (Vice-chair), E.C. Serefoglu,
P.Verze Sexual and reproductive health EAU
Guideline 2023

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Abu El-Hamd M, Abdelhamed A. Comparison
of the clinical efficacy and safety of the
on-demand use of paroxetine, dapoxetine,
sildenafil and combined dapoxetine with
sildenafil in treatment of patients with
premature eiaculation: A randomised
placebo-controlled clinical trial. Andrologia
2018;50.

Bar-Or D, Salottolo KM, Orlando A, Winkler
J; Tramadol ODT Study Group. A randomized
double-blind, placebo-controlled multicenter
study to evaluate the efficacy and safety of
two doses of the tramadol orally disintegrat-
ing tablet for the treatment of premature
ejaculation within less than 2 minutes. Eur
Urol 2012;61:736-743.

Martyn-St James M, Cooper K, Kaltenthaler
E, Dickinson K, Cantrell A, Wylie K, Frodsham
L, Hood C. Tramadol for premature ejacula-
tion: a systematic review and meta-analvsis.
BMC Urol 2015;15:6.

Sharma AP, Sharma G, Tyagi S, Devana SK,
Mavuduru RS, Bora GS, Singh SK. Safety and
efficacy of “on-demand” tramadolin patients
with premature ejaculation: an updated
meta-analysis. Int Braz J Urol 2021:47.
Sun'Y, Yang L, Bao Y, Liu Z, Liu L, Wei Q.
Efficacy of PDESIs and SSRIs in men with
premature ejaculation: a new systematic
review and five meta-analyses. World J Urol
2017;35:1817-1831.

Anaissie J, Yafi FA, Hellstrom WJ. Surgery is
not indicated for the treatment of premature
ejaculation. Transl Androl Urol 2016:5:607-
612.

Alahwany AM, Ragab MW, Zaghloul A, Ab-
dallah H, Mostafa T. Hyaluronic acid injection
in glans penis for treatment of premature
ejaculation: a randomized controlled cross-
over study. Int J Impot Res 2019:31:348-355.
Kosseifi F, Chebbi A, Raad N, Ndayra A, El
Samad R, Achkar K, Durand X, Noujeim A.
Glans penis augmentation using hyaluronic
acid for the treatment of premature ejacu-
lation: a narrative review. Trans Androl Urol
2020;9:2814-2820.

Shechter A, Mondaini N, Serefoglu EC, Gollan
T, Deutsch F, Appel B, Gruenwald I. A novel
on-demand therapy for lifelong premature
ejaculation using a miniature transperineal
electrical  stimulator-the vPatch: an
as-treated analysis. J Sex Med. 2023 Jan
14;20(1):22-29.

Serefoglu EC, Hawley WR, Lasker GF, Gris-
som EM, Mandava SH, Sikka SC, Dohanich
GP, Hellstrom WJ. Effect of botulinum-A toxin
injection into bulbospongiosus muscle on




31.

32.

ejaculation latency in male rats. J Sex Med.
2014 Jul;11(7):1657-63.

Ongiin $, Acar S, Koca P, Uzut M, Esen AA,
Durmus N, Demir 0. Can Botulinum-A Toxin
Be Used to Delay Ejaculation: Results of an
Ejaculation Model in Male Rats. J Sex Med.
2019 Sep;16(9):1338-1343.

Li ZT, Li YF, Zhang Y, Luo Y, Zhu T, Li K, Feng
QX, Jiang J. [Injection of botulinum-A toxin
into bulbospongiosus muscle for primary
premature ejaculation: A preliminary clin-
ical study]. Zhonghua Nan Ke Xue. 2018
Aug;24(8):713-718.

Ejakiilasyon Bozukluklar:




2010
QUD UCD Giincelleme Serileri « Temmuz 2023 « Cilt: 12 « Sayi: 3

Gecikmis Ejakiilasyon,
Anejakiilasyon ve
Orgazm Bozukluklan

Dr.Miislim Dogan DEGER

Gecikmis ejakiilasyon

Gecikmis bosalma (GB) muhtemelen
en az tani konulan, en az ¢alisilan, en az
bildirilen ve en az anlasilan erkek cinselislev
bozuklugudur @. Yine de etkisi 6nemlidir,
¢linki hem erkek hem de partneriicin cinsel
doyum eksikligine yol acabilir. Bu etki, giftin
cocuk sahibi olma istegi ile daha da artar.
Bosalmada “zorluk” ile ilgili problemler,
bosalma gecikmesinden tamamen bosa-
lamamaya (anejakiilasyon) kadar degisebilir
@, Bosalma hacminde, giictinde ve hissinde
de azalma olabilir.

-Gecikmis ejakiilasyonda terminoloji
ve tanim

Geg bosalma, gecikmeli bosalma, yetersiz
bosalma, engellenmis bosalma ve birincil ik-
tidarsizlik bosalmasi, erkek orgazm tepkisi-
nin gecikmesini veya yoklugunu tanimlamak
icin esanlamli olarak kullanilmistir. Burada
tercih edilen GB terminolojisi, bosalmanin
gecikmesine veya hic olmamasina neden
olan bosalma bozukluklarinin herhangi birini
ve timini tarif eder ©.

Amerikan Psikiyatri Birligi'nin Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve istatistiksel El Kita-
br'nda (DSM-V), GB'yi; esli cinsel aktivitenin
neredeyse tamaminda veya tliminde
(yaklasik %75-100), kiside klinik olarak
onemli sikintiya neden olan ve gecikmeyi
arzulamadan belirgin bir gecikme olmasi
veya bosalma olmamasi olarak tanimlar. GB,
cinsel olmayan bir ruhsal bozuklugun veya
diger onemli stres faktorlerinin bir sonucu
olmamalidir. Ayrica bir maddenin-ilacin
veya baska bir tibbi durumun etkilerinden
kaynaklanmamalidir. GB yasam boyu veya
kazanilmis ve hafif, orta veya siddetli olabilir.
DSM-V'nin “gecikme” taniminin kesin sinirlari
yoktur, ¢linkli orgazma ulasmak igin makul
bir stirenin ne oldugu veya cogu erkek ve

cinsel partnerleri iin neyin kabul edileme-
yecek kadar uzun oldugu konusunda bir fikir
birligi yoktur.

Tani kriterleri mevcut olmadigindan, bir
erkegin GB kosullarinine zaman gercekten
karsiladigi konusunda net bir kriter yoktur.
Cinsel acidan islevsel erkeklerin cogunun,
giristen sonraki yaklasik 4-10 dakika icinde
bosaldigi g6z 6niine alindiginda, bosalmasi
25 veya 30 dakikayr asan (21-23 dakika,
ortalamanin Gzerinde yaklasik iki standart
sapmayi temsil eder) ve bu durumdan sikinti
duyan veya yorgunluk ve tahris nedeniyle
cinsel aktiviteyi birakan erkeklerin bu teshis
icin uygun oldugu varsayilabilir . Bir erkegin
ve/veya esinin sorun icin yardim aramaya
karar vermesiyle birlikte bu tir belirtiler
genellikle GB tanisi igin yeterlidir.

- Gecikmis ejakiilasyonun
epidemiyolojisi

Tarihsel olarak, GB literatiirde nadiren
%3'0 asan oranlarda bildirilmistir 9.
Bununla birlikte, Amerika Birlesik Dev-
letleri ve Avrupa'da gergeklestirilen 2003
tarihli cok uluslu bir anketten elde edilen
veriler, 50-79 yasindaki erkeklerin yaklasik
%40 Inin hayatinin bir doneminde GB'yi
tecriibe ettigini gostermistir . GB preva-
lansi yasla orta derecede ve pozitif olarak
iliskili gorinmektedir, bu sasirtici degildir,
cuinki erkekler yaslandikca bosalma islevi
azalma egilimindedir. Lindau ve arkadaslar,
57-65, 65-74 ve 75-85 yasindaki erkeklerde
sirasiyla %16.2, %22.7 ve %33.2 oraninda
GB insidansi bildirmistir ©®. GB prevalansi
irklar arasinda farklilik gosterir , ayrica alt
uriner sistem semptomlari, diistik serum
testosteron seviyeleri ve hiperlipidemi ile
iliskilidir @191 Bununla birlikte, GB'nin
demografik ve klinik bagintilari hakkinda
yayinlanmis cok az literatlr vardir ve
yayinlanmis gozlemsel calismalar, cesitli
ejakilatuar bozukluk tiplerini (6rn. gecikmeli
veya yok) alt bolimlere ayirmamis veya
psikometrik olarak dogrulanmis ejakulatuar
disfonksiyon olcekleri kullanarak hastalari
degerlendirmemistir.

Calismalar GBsli erkeklerde, yiksek
dizeyde iliski sikintisl, cinsel tatminsizlik,
cinsel performanslari hakkinda endise ve

genel saglik sorunlarinin yiksek oldugunu
gostermistir. (%2, GB'li erkeklerin ayirt edici
bir 6zelligi, normal erektil fonksiyonun var-
ligidir ve bazi erkekler ereksiyonu uzun siire
surdurebilir. Bununla birlikte, bu erkekler
genellikle cinsel olarak islevsel erkeklerle
karsilastirildiginda disik diizeyde 6znel
cinsel uyarilma bildirirler ¥,

- Gecikmis ejakiilasyonun etiyolojisi
GB'nin patofizyolojisi karmasiktir ve bircok
faktor GB ile iligkilendirilmistir . Bunlar
arasinda dogumsal ve psikolojik faktorlerin
neden oldugu bozukluklar, erkek pelvik
kanserlerinin cerrahi veya radyoterapi ile
tedavisi, multipl skleroz ve Parkinson
gibi norolojik hastaliklar, hipogonadizm,
hipotiroidizm, enfeksiyon ve sizofreni veya
duygudurum bozukluklar gibi bozukluklarin
tedavisinde kullanilan sakinlestiriciler ve
SSRI anti-depresanlar yer alir 4,
Psikolojik faktorler arasinda performans
kaygisi, iliski catismasi, zayif cinseliletisim,
hipoaktif cinsel istek ve ¢cocuk sahibi olma
korkusuylailgili psikolojik catisma, kendine
veya partnerine zarar verme korkusu ve
inanctan kaynaklanabilecek utang yer alir
0213 Bazi erkeklerde sebep, cinsel iliskiye
benzemeyen ve kendilerini iliski sirasinda
bosalmamaya kosullandiran, bir masttirbas-
yon tarzini aliskanlik haline getirmeleridir 9.

-- Psikolojik gecikmis ejakiilasyon

Genellikle cinsel performans kaygisiyla
iligkilidir ve erkegin uyarilmayi saglayan
erotik dustincelerden uzaklasmasina ne-
den olur. Diger psikodinamik agiklamalar,
psikoseksuel gelisim konularini vurgular
ve yasam boyu siiren GB'yi korku, kaygl,
dini inanc ve iliski gliglikleri gibi cok cesitli
kosullara baglar 1. Bir partnerle cinselilis-
kiye benzemeyen, kendine 6zgui ve siddetli
mastirbasyon stilleri veya erkeklerin cinsel
iliskiden cok mastiirbasyondan daha fazla
uyarilma ve zevk aldiklari “otomatik cinsel”
yonelim, GB icin risk faktorleridir 7. Bu
erkekler kendilerini bir partnerle orgazma
ulasmada olasi zorluklara ve sonug olarak
kazanilmis GB deneyimine maruz birakirlar.
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-- Enfeksiyon kaynakh gecikmis
ejakiilasyon

Gonore veya Uretrit gibi cinsel yolla bulasan
enfeksiyonlar, 6zellikle tedavi gecikirse,
erkek Greme sisteminin herhangi bir ye-
rinde fibrozise ve tikanikliga neden olabilir.
Uriner enfeksiyonlar, 6zellikle epididimit ile
komplike ise, ejakiilatuar kanal seviyesinde
tikaniklik izlenebilir. Genitolriner tiiberkiloz
erkek Ureme yollarinda buyik hasarlara
neden olabilir ve iyilesme fibrozis ile ger-
ceklestigi icin tikaniklik ile sonuglanabilir.

-- Endokrin kaynakh gecikmis
ejakiilasyon

Hipotiroidizm genellikle GB ile glicli bir
sekilde iligkilidir /. Benzer sekilde, hipogo-
nadizm ve disUk testosteron, GB veya ane-
jakilasyonile iliskilidir 1. GB ve testosteron
eksikligi olan hastalarda serum testosteron
seviyelerinin normallestirilmesi, bosalma
bozukluklarina iliskin Amerikan Uroloji
Dernegi kilavuzlarinda onerilmektedir 9.

-- ilaca bagh gecikmis ejakiilasyon
Bosalmanin merkezi veya periferik noral
kontrolde yer alan serotonin, dopamin
veya oksitosin gibi nérotransmitterlerin
seviyelerini degistiren herhangi bir receteli
veya eglence amacliilag, bosalma gecikme-
sine neden olabilir ®. SSRI'lar, depresyon
tedavisinde yaygin olarak kullanilir ve %60'a
varan oranlarda bir cinsel islev bozuklugu
insidansiyla iligkilidir; en yaygin olarak
bosalma islev bozuklugu goralir @9,

-- Norolojik kaynakh gecikmis
ejakiilasyon

Yaslanan erkekte penil hizli ileten afferent
sinirlerin dejenerasyonu, diyabetik otono-
mik noropati, multipl skleroz ve omurilik
yaralanmasi siklikla gecikmis ejakiilasyon/
anejakiilasyon ile iliskilidir.

-- Pelvik kanserlere bagh gecikmis
ejakiilasyon

Hem kanserin kendisi hem de kanser igin
uygulanan tedaviler nedeni ile degisen
oranlarda GB gorilebilir. Prostat kanser
cerrahisi ve radyoterapi, kolon kanseri
cerrahisi ve testis kanserinde uygulanan

lenf nodu diseksiyonu en sik GB gorilme
nedenleridir.

- Gecikmis ejakiilasyonlu hastanin
degerlendirilmesi

GB veya anejakiilasyon ile basvuran erkek-
lerin degerlendirilmesi, ayrintili tibbi/cinsel
oyki, fizik muayene, serum testosteron
dizeylerinin dlclilmesi ve bu bulgularin
yonlendirdigi ek arastirmalari icermelidir
48 Cinsel 6yk, erkegin iliski sirasinda ne
siklikta bosalabileceginin ve penetrasyon
ile bosalma arasinda gecen sirenin,
intravajinal bosalma gecikme siresinin
belirlenmesini igerir. Bosalma olmazsa,
iliskiye ara verilmeden onceki sire, iliski-
nin durdurulma nedenleri drn. yorgunluk,
ereksiyon kaybi, ejakilasyonun yararsiz
oldugu hissi veya partner istegi ve cinsel
iliski sonrasi kendi kendine veya partner des-
tekli mastlrbasyon sirasinda bosalma olup
olmadigi belirlenmelidir. Cinsel iliski veya
mastirbasyon sirasinda 6n bosalma hissinin
varligi veya yoklugu, neredeyse bosalma
esigine ulasmak icin yeterli uyarilmanin
saglandigini gosterir. Performansi artiran
veya kotilestiren degiskenler not edilmelidir.
Erkegin gevseme, siirdiirme ve uyarilmayi
artirma yetenegi ve duyumlara konsantre
olma derecesi dnemlidir.

Rahatsizlik, sikinti, hayal kirikligi veya cinsel
temastan kaginma gibi olumsuz psikolojik
sonuglarin varligi ve kapsami belirlenme-
lidir. Cinsel olmayan iliskinin kalitesi de
arastirilmalidir. Edinilmis GB'li erkeklerde
onceki hastalik, ameliyat ve kullandigiilaglar
go6zden gegirilmelidir. Hastanin hayatinda
yeni gelisen stres faktorleri de 6nemlidir.
Muayenede 6ncelikli hedef organik hastaligin
dislanmasidir. Bu nedenle ayrintili bir genital
muayene yapilir. Testis, epididim ve vas
kontrol edilir. Testosteron diizeylerine bakilrr.
Rektal muayene ile prostat boyutu ve kivami,
anal sfinkter ve néropatik reflekslere bakilir.
Ejakulasyonun olmamasi veya diistik hacimli
orgazm olusumu, retrograd ejakiilasyon
(RE) veya ejakilatuar kanal tikanikligini
distndurir. Mastlrbasyon sonrasi ilk
iseme idrarinda spermatozoanin varligi
RE'yi duslindirirken, semen analizinde
azospermi/oligospermi, disik viskoziteli

dustk fruktoz ve pH varligi ejakilatuar kanal
tikanikligini dustindiiriir. Tani net degilse MRI
ve ultrason yardimci olabilir.

- Gecikmis ejakiilasyonlu hastanin
tedavisi

Tedavi etiyolojiye 6zgl olmalidir ve hasta/
cift icin psikoegitim ve/veya psikoseksuel
terapi, farmakoterapi veya entegre teda-
viyi icerebilir ™, Cocuk arzusu varsa bu
ayrica degerlendirilmelidir. Pelvik cerrahi
geciren lreme cagindaki erkekler/esler,
anejakilasyonabaglikisirlik riski ve sperm
toplama ve yardimci tireme tekniklerinin
mevcudiyeti hakkinda bilgilendirilmelidir.
Acik bir patofizyolojik neden mevcut olsun
veya olmasin, hastalara daha fazla yakinlik
saglamak icin birlikte daha fazla zaman
gecirmek, alkol tiiketimini en aza indirmek,
yorgun olmadiginda sevismek ve pelvik
taban egzersizi gibi penil stimulasyonu en
st duzeye cikaran teknikleri uygulamak
dahil olmak lizere yasam tarzi degisiklikleri
onerilebilir @9, Noropatik GB genellikle
geri dondurilemez ve bu nedenle hastaya
esiyle karsilikli cinsel tatmin elde etmek
icin alternatif yontemler aramasi tavsiye
edilebilir. Etiyolojide organik ve farmakolojik
nedenler yoksa, nedensel psikolojik ve
davranissal sorunlari degerlendirmek igin
uzman bir psikoseksiiel terapiste sevk
edilmelidir. Psikoterapi yoluyla saglanan
yararli etkiler, GB'nin ciddiyetine ve bireyin
danismanliga katilma ve danismanin tav-
siyelerine uyma konusundaki kararliigina
bagldr.

GB'nin ilag tedavisi sinirli bir etki géster-
mistir. Bu ilaglar, merkezi bir dopaminerjik,
anti-serotonerjik veya oksitosinerjik etki
mekanizmasi veya periferik bir adrenerjik
etki mekanizmasiile bosalmayi kolaylastirir.
Bununla birlikte, dizenleyici kurumlar tara-
findan bu amac icin hicbir ilag onaylanma-
mistir ve potansiyel kullanim icin tanimlanan
ilaglarin cogu sinirli etkinlige sahiptir, ayrica
onemli yan etkileri mevcuttur veya heniiz
deneysel olarak kabul edilir.

Sinaptik noradrenalinin geri alimini engel-
leyen psddoefedrin (iliskiden 1-2 saat dnce
120 mg) veya SNRI antidepresan reboksetin
(gunde 4-8 mg) gibi alfa- 1 adrenerjik resep-
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tor agonistlerinin iliski dncesi kullaniminin
etkinligi sinirlidir. Kabergolin hiperprolak-
tineminin tedavisi icin onaylanmis merkezi
bir D2 agonistidir, bosalma siiresini azalttigi
ve bosalmay kolaylastirdigi tespit edilmistir
@0, Kullanimi ayni zamanda anorgazmi olan
erkeklerde de tarif edilmistir @2, Biyuk
popilasyon calismalari olmamasina rag-
men, amantadin, apomorfin, bromokriptin,
bupropion ve buspiron dahil olmak tizere
cesitli diger farmakolojik ajanlar, anekdotal
olarak potansiyel DE farmakoterapisi olarak
bildirilmistir. Anejakilasyon ve anorgazmi
tedavisinde intranazal oksitosinin intrakoital
uygulamasinailiskin son raporlar ilgi ¢eki-
cidir ancak etkisi genis hasta gruplarinda
gosterilememistir®,

Anejakiilasyon

Anejakilasyon, antegrad veya retrograd
ejakilasyonun tamamen yoklugunu icerir
@49 Seminal vezikiillerden, prostattan ve
ejakilatuar kanallardan Uretraya semen
emisyonunun basarisiziigindan kaynaklanir
@9 Gercek anejakiilasyonda genellikle
normal bir orgazm hissi vardir ve genelde
merkezi veya periferik sinir sistemi dis-
fonksiyonu veya ilaglarla iligkilidir. GB ve
retrograd ejakiilasyon ile benzer etiyolojik
faktorleri paylasir. Lenfadenektomi ve noro-
patinin neden oldugu anejakilasyonicinilag
tedavisi veya anorgazmi icin psikosekstuel
terapi etkili degildir. TUm bu vakalarda ve
omurilik yaralanmasi olan erkeklerde
penise vibrator uygulanmasi birinci basamak
tedavidir ?®. Bu tedavi basarisiz olursa,
elektro-ejakilasyon denenebilir. Fertilite
saglanmasi icin cerrahi sperm elde etme
teknikleri kullanilabilir @7,

Orgazm bozukluklar

-Anorgazmi

Anorgazmi, algilanan orgazm yoklugudur.
Bosalma olup olmadigina bakilmaksizin,
anorgazmi 6mr boyu siiren (birincil) veya
edinilmis (ikincil) bir bozukluk olabilir. Madde
kotuye kullanimi, obezite, kaygi ve korku gibi
bazi spesifik olmayan psikolojik sorunlar,
anorgazmi icin risk faktorleri olarak kabul
edilir @. Anorgazmi nedenlerinin %90'indan

psikolojik faktorlerin sorumlu oldugu kabul
edilmektedir,

Hasta ve partneri, anorgazminin baslangi-
cinin belirlenmesi, ilag ve hastalik dykisd,
penil hassasiyet ve psikolojik sorunlar
dahil olmak tizere fiziksel ve psikosekstel
olarak ayrintili olarak muayene edilmelidir.
Testosteron, prolaktin ve tiroid hormon
seviyeleri bakilarak organik nedenler ekarte
edilmelidir. Penil hassasiyet kaybi olan has-
talarda daha ileri arastirma yapilmalidir @,
Tedavisi GB gibidir. Etkilenen bireylere yasam
tarzi degisiklikleri nerilebilir: mastiirbasyon
tarzinin degistirilmesi; tutkunun arttinlmasi
ve alkol tiiketimini azaltmak. Ancak litera-
tlirden basari oranlarini belirlemek zordur.
Siproheptadin, yohimbin, buspiron, aman-
tadin ve oksitosin olmak tizere cesitliilaglar
denenmektedir. Bununla birlikte, bu raporlar
genellikle vaka-kohort calismalarindandir
ve ilaclarin etkinligi sinirlidir ve 6nemli yan
etki profilleri vardir. Bu nedenle, mevcut
kanitlar anorgazmi tedavisi icin ilag 6nerecek
kadar guclu degildir. Fertilite saglanmasi
icin anorgazmi vakalarinda penil vibrasyonlu
stimilasyon, elektro-ejakiilasyon veya TESE
secenekleri sperm elde etmede kullanilir @,

- Bosalma anhedonisi

Cinsel anhedoni ayni zamanda bosalma
anhedoni veya Haz Dissosiyatif Orgazm
Bozuklugu olarak da bilinir. Hastalar erkek
veya kadin olabilir, orgazm ve bosalmanin
farkindadirlar ancak ¢ok az zevk alirlar
veya hig zevk almazlar. Heniiz bu konuda
az calisma vardir. Depresyon, yorgunluk,
fiziksel hastalik, hipoaktif cinsel istek bo-
zuklugu, hipogonadizm, hiperprolaktinemi,
omurilik yaralanmasi, multipl skleroz veya
SSRI antidepresanlarinin kesilmesiile iliski
olabilir (29, 30).

Patofizyolojisi hakkinda net bir fikir birligi
olmamasina ragmen, muhtemelen birden
fazla norotransmitteri kapsayan, ancak
agirlikli olarak dopamini iceren merkezi
bir norokimyasal bozukluktur. Bu bozukluk
muhtemelen ya dopamin salinimindaki
bir kusurdan ya da dopamin ile GABA-
erjik noronlarin arasindaki etkilesimden
kaynaklanmaktadir. Ayrica genelde bir
psikolojik bileseni de bulunmaktadir. Bu

hastalari degerlendirmenin bir parcasi
olarak testosteron, hipofiz gonadotropinleri
ve prolaktin diizeylerini iceren hormon ¢a-
lismalariyapilmalidir. Hipoaktif cinsel istek,
madde bagimUlligi, psikotrop ilaclarla tedavi
ve genital duyusal noropati dahil olmak
Uzere diger cinsel bozukluklarin varligi
dislanmalidir. Hastalara farmakoterapi ve
psikoterapiile biituinlesik bir tedavi sunula-
bilir. Merkezi sinir sistemi dopamin agonisti
olan kabergolin tedavide denenebilir.
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Retrograd
Ejakiilasyon, Agrili
Ejakiilasyon ve
Hematospermi
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1. Retrograd ejakiilasyon
1.1. Tanim ve Siniflandirma

Retrograd ejakiilasyon (RE), ejakiilatuvar
kanallardan ¢ikan seminal sivinin posterior
Uretradan proksimal yonde mesaneye dogru
iletildigi bir ejakllasyon bozuklugudur. Bu
durum meninin kismen anterograd olarak
gonderildigi inkomplet ya da hic distale
iletilemedigi komplet formda goriilebil-
mektedir . Ejakilasyon bozukluklarinin
pek cogu organik sebeplerle iliskili oldugu
kadar psikolojik nedenlere bagli da gorile-
bilmekte iken RE etiyolojisinde neredeyse
tamamen organik sebepler (Bknz: Tablo-1)
rol oynamaktadir @,

1.2. Patofizyoloji ve risk faktorleri

Ejakllasyon mekanizmasi, emisyon ve
ekpulsiyon olmak tizere 2 fazdan meydana

gelir. Emisyon fazinda, seminal sivi ve
spermatozoa prostattan posterior Uiretraya
iletilir. Sempatik innervasyon (T10-L2),
emisyon fazinda prostat ve mesane boy-
nunun kontraksiyonlarini kolaylastirarak
semenin retrograd akisini engeller. Ekspul-
siyon fazinda bulbokavernoz kas, kollateral
pelvik taban kaslari ile senkronize sekilde
kontraksiyona ugrayarak ejakulatin 6n tret-
raya anteograd bicimde iletilmesini saglar .
Ekspulsiyon fazi, pudental pleksus (S2-S4)
yoluyla parasempatik sinir sisteminin kont-
rold altindadir ®. Retrograd ejakiilasyonda
ise mesane boynu direncinin ekspulsiyon
fazinda yetersiz kalmasi nedeniyle meni
tretradan disar atilmak yerine mesaneye
dogru yeniden yonlendirilir ©.

Genitoliriner ndropatiye neden olan hasta-
liklarin RE'ye neden olabildigi bilinmektedir
78, Bunlarin icinde diabetes mellitus (DM)
RE’nin enyaygin nedeni olarak gorilmekte
olup, diyabetik erkeklerde RE gorilme
sikligini % 6-34,6 oranlarinda rapor eden
cesitli seriler mevcuttur ®-'2, Bu hastalarda
otonomik ndropatiye bagli olarak mesane
boynunun ejakilasyon esnasinda kapan-
mamas! nedeniyle RE meydana geldigi
dislnilmektedir 7. Multipl skleroz (MS)
hastalarinin da %31-50'sinin herhangi
bir ejakilatuar ya da orgazmik bozukluk
yasadigi bildirilmistir ancak literatiirde MS

Tablo 1: Retrograd ejakiilasyonun etiyolojisinde rol alan etmenler ©

Nérojenik

Diyabetik otonomik noropati

Spinal kord yaralanmasi
Kauda equina lezyonlari

Multipl Skleroz

Pelvik cerrahi

Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu

Sempatektomi

Mesane boynu bozukluklari

Konjenital defektler

Cerrahi rezeksiyon (mesane ¢ikim
tikanikligi cerrahisi, prostatektomi)

Mesane ekstrofisi

Farmakoterapiler

Antihipertansifler

Alfa-1 antagonistler

Antipsikotikler

Antidepresanlar

Uretral
Uretral valv

Uretral striktir

Ektopik Ureterosel

hastalarinda RE sikligina iliskin net bir veri
henuiz yoktur 041,

Cerrahi sonrasi gelisen RE, gunlik klinik
pratikte sik karsilasilan bir problemdir.
Benign prostat hiperplazisinin (BPH) cerrahi
tedavi seceneklerinden biri olan transiiretral
prostat rezeksiyonu (TUR-P) uygulanan
hastalarda genis agizli TUR defektine bagli
mesane boynu yetersizligi ve RE ortaya
cikabilmektedir. Son yillarda BPH cerrahi-
sinde 6zellikle prostat hacminin 80 ml ve
tzeri oldugu olgularda prostatin holmium
lazer ile entikleasyonu (HoLEP) ve prostatin
thulium lazer ile entikleasyonu (ThuLEP) gibi
yontemler de kullanilmaktadir. Transtiretral
prostat rezeksiyonu uygulanan hastalarin
%66.1'inde, HoLEP ve ThuLEP cerrahileri
sonrasinda ise olgularin %54 ila % 75'inde
RE gelistigi bildirilmektedir. Buna karsin
daha azinvaziv yontemler olan transiretral
igne ablasyonu (TUNA - %0), transiiretral
mikrodalga terapisi (TUMT - %21.2) ve
prostatin transtretral insizyonu (TUIP -
%21.1) prosedirleri sonrasi RE goriilme
sikligi daha dusiktir 1. Ancak bu cerrahi
yontemlerin daha kiiclik prostata sahip
hastalar igin 6nerildigi de unutulmamalidir.
Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu (RP-
LND) sirasinda pre-aortik postgangliyonik
sempatik sinir lifleri hasar gorebilmekte ve
buna bagli post-op donemde ejakiilasyon
bozukluklari ortaya cikabilmektedir 7,
Bilateral RPLND sonrasi RE sikligi genis bir
aralikta degismekle birlikte bazi serilerde
bu olgularda %90'lara varan RE oranlari
bildirilmistir 1®. Son yillarda ejakiilasyonun
anatomisi ve fizyolojisinin daha iyi anlasil-
masl, modifiye edilmis tek tarafli rezeksiyon
sablonlarinin benimsenmesi ve bilateral
sablonlarda sinir koruyucu cerrahi yapilmasi
RPLND sonrasi RE riskini azaltmistir. Yakin
zamanda yapilan bir calismada, primer
RPLND gegiren hastalarin %97'sinde normal
ejakiilasyonun korundugu saptanmistir %,
Kemoterapi sonrasi RPLND gegiren hasta-
larda ise antegrad ejakiilasyon oranlarinin
%85'e kadar ciktigi gosterilmistir. @
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Tablo 2: Ejakilatuar disfonksiyon ile
iliskili ilaglar @V

ilag grubu Ornek ilaclar

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

Antipsikotikler | Klozapin, risperidon,
levomepromazin,

iloperidon

Bazi oral medikal tedavilerin (Bknz: Tab-
lo-2) yan etki olarak RE'ye neden oldugu
bilinmektedir. Obstriktif alt Griner sistem
semptomlarinin tedavisinde siklikla kullani-
lan a-bloker ajanlar, giinlik troloji pratiginde
cokca karsilasilan RE nedenlerindendir.
Saglikli erigkin erkeklerde yapilan randomize
bir calismada, alfuzosin ve plasebo grupla-
riyla karsilastirildiginda tamsulosin kullanan
erkeklerde ejakiilat hacminde %20'den fazla
bir azalma oldugu ve bu olgularin %35'inde
ejakilasyon kaybi oldugu bildirilmistir ?2. Bir
baska arastirmada ise 3 giinliik silodosin
kullanimindan sonra tim deneklerde ane-
jakulasyon gelistigi ve silodosin kullaniminin
kesilmesinden 3 giin sonra semen hacmi ve
sperm sayisinin bazal degerlerine dondiigu
gorulmustir @,

Sizofreni gibi psikiyatrik bozukluklarin
tedavisinde kullanilan levomepromazin
@ iloperidon @, klozapin ?® ve risperidon
@729 gibi a1-antagonistik etkileri de olan tipik
ve atipik antipsikotik ilaclarin RE'ye neden
olabilecegini gésteren calismalar mevcuttur.
Ancak antipsikotiklerin hiperprolaktinemi
gibi endokrin dengesizliklere yol agarak
anejakilasyona neden olabildigi de goz
oninde bulundurulmali ve konuya iligkin
arastirmalarda anejakiilasyon-RE ayirici
tanisinda post-ejakilatuar idrar ornegi
toplanmamis oldugu da unutulmamalidir ©°.

1.3. Tani ve tedavi

Tanida anamnez, tibbi 6zgecmis, fizik
muayene ve laboratuvar testleri birlikte
degerlendirilir. Retrograd ejakilasyonu
olan erkekler genellikle semen miktarinda
azalma ya da semenin hi¢ gelmemesinden
yakinirlar ve ejakilasyon sonrasi bulanik
idrar yaptiklarini belirtirler. Bazi hastalar ise

primer veya sekonder infertilite sikayetiyle
basvurabilirler V.

Fizik muayenede her iki testis, epididim ve vas
deferens detayli olarak incelenmelidir. Ayrica
psikojenik ejakiilasyon inhibisyonu olan geng
erkekler disinda prostat boyutu, kivami, anal
tonus ve bulbokaverndz refleksin kalitesini
belirlemek igin dijital rektal muayene (DRM)
yapilmalidir ®?, Retrograd ejakiilasyonu olan
erkeklerde fizik muayene genellikle normal
olsa da patolojik bulgu saptandiginda ayirici
tanilar goz ardi edilmemelidir 2.

Dinya Saglk Orgiti'ne gére semen
hacmi icin referans araligi 1,4-1,7 mL'dir.
Ejakilasyonun olmamasi “aspermi” olarak
tanimlanirken, semen hacminin 1,4 mL'nin
altinda olmasi “hipospermi” olarak tanimlanir
@4 Her iki durumda da ayirici tanida RE ve
ejakilatuar kanal tikanikligi diistiniilebilir
@1, Retrograd ejakilasyonun kesin tanisi
masturbasyon veya cinsel iliski sonrasi ilk
idrar analizi ile konulur. ilk idrar érneginde
spermatozoalarin bulunmasi RE'yi diisiin-
diriirken; semen analizinde azoospermi/
oligospermi varligi, diisiik viskozite, diisiik
fruktoz ve dustik pH degerleri ejakilatuar
kanal tikanikigini diistindiiriir. Post-koital
ilk idrar 6rneginde 400x blyUtmede alan
basina 10-15 spermatozoa bulunmasinin
RE tanisinda yeterli oldugu bildirilmektedir.
Bununla birlikte tani icin idrar 6rneginde 1
milyondan fazla spermatozoa bulunmasi
gerektigini kabul eden calismalar da lite-
ratlirde mevcuttur ©9,

Retrograd ejakiilasyonun tedavisinde hem
medikal hem de cerrahi tedavi secenekleri
mevcut olup son yillarda ilk basamak te-
davide medikal tedavi yontemleri daha sik
kullanilmaktadir ©2),

1.3.1. Medikal tedavi

Medikal tedavide en sik kullanilan ilaglar
sempatomimetik ajanlardir . Sempato-
mimetikler noradrenalin salinimini arttirarak
adrenerijik reseptorleri (alfa ve beta) aktive
eder ve mesane boynunu (internal Uretral
sfinkteri) kapatarak antegrad ejakiilasyon
saglar. Sinefrin, psoddoefedrin, efedrin,
midodrin ve fenilpropanolamin yaygin olarak
kullanilan sempatomimetik ilaclardir 7.
Sistematik bir derlemede, sempatomimetik

ilaclarin antegrad ejakiilasyon saglama basa-
riorani %28 olarak bildirilmektedir ©®. En sik
gorilenyan etkiler mukozal membranlarda
kuruluk ve hipertansiyondur ©7. Glinimiizde
enyaygin kullanilan sempatomimetik tedavi,
cinsel iliskiden 1-2 saat énce oral olarak
uygulanan 60-120 mg ps6doefedrindir “0.
Trisiklik antidepresan ilaglardan imipramin,
hem alfa-adrenerjik hem de antikolinerjik
etkilere sahiptir. Tip 2 diyabet veya RPLND'ye
sekonder RE gelisen hastalarda 25 ve 50 mg
imipramin kullaniminin antegrad ejakdilasyon
sagladigi gosteren calismalar mevcuttur
@142 jkinci nesil bir trisiklik antidepresan
olan amoksapin’in de RE tedavisinde faydali
oldugu bildirilmektedir “®. Antikolinerjik
ilaglardan imipramin ve bromfeniramin gibi
ilaglarin sempatomimetik ilaglarla kombine
kullanildiginda sadece sempatomimetik
kullanimina gore RE tedavisinde basariyi
arttirdigi géralmastar ©®,

1.3.2. Cerrahi tedavi

Retrograd ejakilasyon tedavisinde cesitli
cerrahi teknikler denenmis olmasina karsin,
bu konudaki arastirmalarin olgu sayilari
oldukga disktir. Bunedenle, RE icin kabul
edilmis standart bir cerrahi tedavi yontemi
henliz tanimlanmarmistir ©3.
Cesitlimesane boyun yetersizliklerinin teda-
visinde kullanilan Young-Dees mesane boynu
rekonstriiksiyonu teknigi RE hastalarinda
da uygulanmistir. Yapilan bir calismada, bes
hastanin dérdiinde antegrad ejakiilasyonun
basariyla saglandidi bildirilmistir “. Benzer
sekilde cerrahiye sekonder RE gelisen iki
hastada mesane boynunun Y-V plasti teknigi
ile rekonstriksiyonunu gerceklestirilmis
ve her iki hastada antegrad ejakiilasyon
saglanmistir ¥, Ayrica, mesane boynuna
kollajen enjeksiyonu uygulamasi sonra-
sinda antegrad ejakilasyonun saglandigini
gosteren calismalar da mevcuttur “9,

1.3.3. infertilite tedavisi

Retrograd ejakiilasyonun neden oldugu
onemli saglik sorunlarindan birisi de infer-
tilitedir. RE olan hastalarda, testikiiler sperm
ekstraksiyonu ve perkiitan epididimal sperm
aspirasyonu gibi standart sperm elde etme
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tekniklerinin yani sira 3 farkli sperm elde
etme yontemi daha tanimlanmistir.

I. Santrifiijleme ve Resiispansiyon

ilk etapta sperm icin ortam kosullarinin
iyilestirilmesi hedeflenmektedir. idrarin diliie
edilmesi ve alkalilestirilmesi amaciyla has-
tanin sivi alimini arttirmasi ve oral sodyum
bikarbonat almasiistenir. Ardindan spontan
iseme yoluyla veya kateter araciligiyla has-
tanin orgazm sonrasi idrar 6rnegi toplanir.
Toplanan idrar 6rnegi santrifiij edildikten
sonrasigir albumini ve insan serum albumini
gibi heterojen sivilarda siispanse edilir. Elde
edilen sperm daha sonra yardimci lireme
tekniklerinde kullanilabilir “”. Retrograd
ejakiilasyonu olan erkeklerin dahil edildigi
infertilite calismasinda bu yontemin kulla-
nilmasiyla %15 oraninda gebelik olustugu
bildirilmistir 12,

Il. Hotchkiss (veya Modifiye
Hotchkiss) Teknigi

Bu yontemde mesane, oncelikle bir ka-
teter araciigiyla bosaltilir ve ringer laktat
soluisyonuile yikanir. Kateter cikarilmadan
once ayni sollisyondan kiiciik bir miktar
mesaneye verilir. Kateter cikartildiktan sonra
hastadan ejakdile olmasiistenir. Ejakiilasyon
sonrasinda mesanedeki icerik bir kateter
yardimiyla veya spontan isemeyle toplanarak
elde edilen spermatozoalar yardimci lireme
tekniklerinde kullanilir “®. Kullanilan sis-
pansiyon sivilari degistirilerek bu teknik
temelinde cesitli modifiye teknikler de
tanimlanmustir. Hotchkiss yontemiyle %24
oraninda gebelik bildirilmistir (2,

IIl. Dolu Mesanede Ejakiilasyon

Literatiirde bu yontemin degerlendirildigi az
sayida calisma mevcuttur ¢, Bu metotta
hastanin dolu bir mesane ile ejakiilasyon
yapmasi tesvik edilir ve elde edilen 6rnek
Baker's tamponuna yerlestirilir. Ardindan bu
slispansiyon yardimci yapay Greme teknik-
lerinde kullanilir. Bu yontemin uygulandigi
bes hastanin dahil edildigi bir calismada
hastalarin t¢iinde gebelik saglandigi gos-
terilmistir 12,

2, Agrili ejakiilasyon
2.1. Tanim ve siniflandirma

Agrili ejakillasyon, ejakiilasyon sirasinda
veya sonrasinda ortaya cikan hafif rahat-
sizliktan siddetli agriya kadar degiskenlik
gosterebilen bir durumdur. Agrinin siiresi
ejakilasyon esnasinda birkag saniye siire-
bilecegdi gibi ejakiilasyon sonrasi iki gline
kadar da devam edebilmektedir ©'52, Agrili
ejakilasyon ayrica disejakilasyon, disor-
gasmi veya orgasmalji olarak adlandirilir .
Agrili ejakulasyon hastalar tarafindan
nadiren hekime bildirilen ve siklikla g6z ardi
edilen bir semptomdur. izole bir semptom
olabilecegi gibi, alt Griner sistem semptom-
lartile birlikte de gorilebilir. Alt Griner sistem
semptomlarinailiskin 50-80yas arasi 12.815
erkekte yapilan bir calismada, katiimcilarin
%6,7'sinde agrili ejaklilasyon saptanmistir
64, Cinsel aktif olan 2000 erkegin dahil
edildigi bir baska calismadaise, katiimailarin
%25,9'u ejakilasyon sirasinda rahatsizlik
hissi duydugunu bildirmistir. Epidemiyolojik
calismalarda, agrili ejakiilasyonun %1,9 ile

%12 arasinda goruldigu belirtilmektedir
(53,55)

2.2, Patofizyoloji ve risk faktorleri

Agrili ejakiilasyonda rol oynayan bircok
faktor vardir (Bknz: Tablo-3). Bunlarin cogu
hayati tehdit edici nedenler olmasa da, agril
ejakilasyon bireyin yasam kalitesini dnemli
olciide etkilemektedir.

Orsit, epididimit, prostatit veya Uretrit gibi
alt Griner sistemin enfeksiyoz ve inflamatuar
hastaliklari agrili ejakiilasyona neden olabil-
mektedir 457, Benign prostat hiperplazisi
tanill hastalarda da normal popiilasyona
oranla daha sik agrili ejakiilasyon gorildigi
bildirilmistir ®®, Radikal prostatektomi ope-
rasyonu sirasinda iyatrojenik olarak mesane
boynunun ve eksternal sfinkteri kontrol eden
sinir liflerinin zarar gérmesi orgazmile ilgili
semptomlara neden olabilmektedir. Yapilan
calismalarda, radikal prostatektomi sonrasi
hastalarin %9-33'niln agrili ejakilasyon
sikayeti oldugu gosterilmistir ©70,

Kronik enfeksiyon, prostat kanseri, diabetes
mellitus veya idrar reflisine bagl olarak
gelisebilen seminal vezikil tasi olgularinin
pek cogu agrili ejakiilasyon ve hematos-

permi ile basvururlar. Tanida transrektal
ultrasonografi, manyetik rezonans go-
riintlileme veya radyografi gibi radyolojik
gorintileme araclar kullanilmaktadir 7,
ipsilateral renal agenezi, seminal vezikiil
kistlerive ejakilatuvar kanal tikanikligi triad
olan Zinner sendromu vakalarinin %70'inde
seminal vezikil kistleri ve ipsilateral renal
agenezi birlikte goraldr. Siklikla tesadiifen
saptanmasina karsin bazi vakalarin agrili
ejakilasyon ile basvurabilecegi de goz
ardi edilmemelidir “?.Ejakllatuvar kanal
malformasyonlari, prostatin orta hat kistleri,
prostatit veya seminal vezikilit nedeniyle
olusan fibrozis, seminal vezikul taslan
veya endoskopik manipiilasyondan sonra
olusan yaralanmalar gibi nedenlere bagli
olarak gelisen ejakiilatuar kanal tikanikligi
olgularinda da infertilite ile birlikte agrili
ejakiilasyon gorilebilmektedir ©3-69,
Pudendal ndropatinin, cinsel iliski sirasinda
pelvik hareketlere bagli sinir sikismasi
sonucunda ortaya c¢iktigi dustinilmekte
olup agrili ejakiilasyona yol acabilecegi
de bilinmektedir ©2. Kronik pelvik agn
sendromu (KPAS) olan hastalarin %24'tnln
dizenli olarak ejakilasyon sirasinda agri
hissettikleri saptanmistir ©9.

Agrili ejakilasyon; imipramin, desipramin,
klomipramin, protriptylin, amoksapin,
fluvoksetin ve venlafaksin gibi antidepresan
ilag kullanan hastalarda da gorilebilmek-
tedir ©”. Ayrica siklobenzaprin gibi kas
gevseticilerin de agrili ejakiilasyona neden
oldugu bildirilmistir ©®. ilaca bagli gelisen
agrili ejakilasyonun tedavisinde ilaclarin
kesilmesi yeterlidir.

Vazektomi cerrahisi, inguinal herni onarimi
icin kullanilan mesh nedeniyle vaz deferenste
skarlasma, pelvik radyasyon, civa toksisitesi
veya ciguatera baliginin tiiketilmesine bagli
zehirlenmelerde nadir de olsa agrili ejakii-
lasyon gorildiigiina bildiren calismalar da
literatlirde mevcuttur ©779,
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Tablo 3: Agrili ejakiilasyon etyolojisinde rol alan etmenler 7V

Komplike R

Enfeksiyon
enflamasyon

\ @ BPH
Aérlll /
Medikasyon ejakiilasyon frontetartan
etlyolousmde
rol alan N
etmenler
Kronik peIV|k eminal vezikul

agri sendromu s i\ tasi
/.

akulatuar
kanal

obstruksiyonu

2.3. Tani ve tedavi

Agrili ejakiilasyonun tanisinda detayli tibbi
oyku ve fizik muayene esastir. Fizik mu-
ayenede Urogenital sistem detayli olarak
incelenmeli ve DRM yapilmalidir. inguinal
bolgede goriilen skar izleri gecirilmis cerrahi
veya radyasyona bagli agrii ejakiilasyon
gelismis olabilecegini distndirirken,
genital bolgedeki stipheli cilt lezyonlari ve
Uretral akinti cinsel yolla bulasan hastaliklari
duslindurebilir. Dijital rektal muayene sira-
sinda prostatin sis ve agrili palpe edilmesi
akut prostatit icin tanisal bir bulgu iken,

Zinner
sendromu

prostat kanseri varliginda sertlik veya nodiil
hissedilebilir @.

Fizik muayene ve tibbi 6yki sonrasi altta
yatan olasi nedenlere gére prostat spesifik
antijen (PSA), idrar tetkiki, idrar kiltird ve
enfeksiyon belirteclerini iceren kan testleri
gibi laboratuvar tetkikleri istenebilir 2.
Ejakilatuvar kanal tikanikligi distndlen
olgularda gorintiileme yontemi olarak
transrektal ultrason (TRUS) ve pelvik MR
kullanilmaktadir. Uretral darlik siiphesi
bulunan hastalarda ise tanida sistoskopi
veya retrograd Uretrografi tercih edilir ©3.

Tablo 4: Agrili ejakllasyonda etyolojiye gore tedavi secenekleri 7"

Etiyoloji Tedavi

Enfeksiyon (epididimit, orsit, prostatit, liretrit) | Antibiyotik
BPH Tamsulosin
Post-Radikal prostatektomi Tamsulosin

Seminal Vezikiil tasi

Transtiretral seminal vezikiiloskopi ve
tasin alinmasi

Antidepresan ilaglar

ilacin kesilmesi

Post inguinal herni ejakiilasyon agrisi

Vaz deferensin skar dokusundan
serbestlenmesi ve ilioinguinal sinirin
diseksiyonu

Ejakiilatuvar kanal obstruksiyonu

Ejakiilatuar kanalin transtiretral rezeksi-
yonu ya da balon dilatasyon

Agrili ejakilasyonda tedavi altta yatan ne-
dene gore belirlenmektedir (Bknz: Tablo-4).
Enfeksiy6z veya enflamatuvar nedenlere
bagli olarak gelisen agrili ejakiilasyonda
anti-inflamatuvar ilaglar ve antibiyotikler
birlikte kullanilir. Radikal prostatektomi veya
BPH nedeniyle gelisen agrili ejakilasyon
olgularininise alfa-bloker tedavisinden fayda
gordiigi gosterilmistir 73, ilag kullanimi
ya da radyasyon gibi faktdrlere bagli agril
ejakilasyon gelistiginde siipheli ajanin ke-
silmesi tedavide yeterli olabilmektedir. Altta
yatan nedenin belirlenemedigi durumlarda
ise davranissal tedaviler, pelvik taban egzer-
sizleri, kas gevsetici ajanlar, antikonviilzan
ve/veya opioid ilaglar kullanilabilir 747,

2.3.1. Cerrahi yaklasim

Seminal vezikll iligkili agrili ejakiilasyon-
da transiretral seminal vezikiloskopi
tercih edilmektedir®’. Ejakilatuvar kanal
tikanikiginda ise ejakillatuvar kanalin
transuretral rezeksiyonunun (TURED) agriyi
giderebildigi gosterilmistir. inguinal herni
onarimi sonrasi agrili ejakilasyon goérilen
olgularda ise inguinal eksplorasyon, vas
deferensin skar dokusundan serbestlenmesi
ve ilioinguinal sinir diseksiyonu ile agrinin
hafifledigi bildirilmistir 77,

3. Hematospermi
3.1. Tanim ve siniflandirma

Hematospermi, ejakilatta kan gorilmesi
olarak tanimlanir. Genellikle kendini sinirla-
yan bir durum olup hasta ve partnerlerinde
yaygin anksiyeteye neden olabilmektedir
78), Etyolojide siklikla benign nedenler rol
oynasa da hematospermiye yol acabilecek
ciddi patolojilerin oldugu da g6z ardi edil-
memelidir 7.

3.2. Patofizyoloji ve risk faktorleri

Hematospermiye neden olan pek cok etken
mevcuttur. Bunlardan bazilari konjenital,
inflamatuvar, obstriktif, travma veya ma-
ligniteye sekonder nedenler ve sistemik
hastaliklar olarak siniflandirilmistir (Bknz:
Tablo-5) €9,
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Tablo 5: Hematospermiye neden olan etkenler €

Etken

Siniflandirma

Enflamatuvar | Uretrit, prostatit, epididimit, tiiberkiiloz, CMV, HIV, sistozomiyazis, kondilom,
triner sistem enfeksiyonlari

Konjenital Seminal vezikil (SV) ya da ejakulatuvar kanal kistleri

Obstriiksiyon | Prostat, SV ya da ejakulatuvar kanal tasl, enflamasyon sonrasi yapisiklik, SV
divertikili/kisti, Gretral darlik, utrikil kisti, BPH

Tiimorler Prostat, mesane, SV, Uretra, testis, epididim, melanom

Vaskiiler Prostatik varis, prostatik telenjiektazi, hemanjiyom, posterior tretral venler,
asiri cinsel aktivite veya masturbasyon

Sistemik Hipertansiyon, hemofili, purpura, iskorbiit, kanama bozukluklari, kronik
karaciger hastaligi, renovaskuler hastaliklar, ldsemi, lenfoma, siroz,
amiloidoz

Travma Perine, testis, enstrimantasyon, hemoroid enjeksiyonu, prostat biyopsisi,
vazo-venoz fistil

idiyopatik -

Hematosperminin kesin insidansi ve preva-
lansini belirlemek genellikle kendiliginden
dizelen dogasi, erkeklerin cogunlukla
semenini incelememesi ve hastalarin
cekingen davranmasi gibi bircok faktor
nedeniyle zordur. Yapilan calismalarda
hematosperminin ortalama gaérilme yasi
37 saptanmis ve tiim Urolojik rahatsizliklarin
%1-1,5'ini meydana getirdigi gosterilmistir
(78,81)

Hematospermi ile basvuran hastalarda
yapilan bir calismada, bu hastalarda geni-
tolriner sistem malignitesi riskinin yaklasik
%3.5 oldugu bulunmustur ©2, Bir baska
calismada ise, hematospermiile bagvuran
40 yasin altindaki hastalarda idrar yolu
enfeksiyonu sikliginin daha ylksek oldugu
gorilirken (%10,3-15), 40 yas Ustl grupta
tas hastaligi (%1.4-2.2) ve malignite (%1,4-
6,2) oraninin geng hastalara gore daha fazla
oldugu saptanmistir. Buna karsin hastalarin
%81'inde altta yatan herhangi bir patoloji
saptanmamistir @V,

3.2. Tani

Tanida detayli tibbi 6yki esastir. Hastanin
semptomlailigkili 6ykiisii ve detayli sistemik
oykiisiiniin alinmasi gerekmektedir. Once-
likle hastanin gercekten hematospermisinin
olup olmadigi dogrulanmalidir. Yalancthema-
tospermiye (psédohematospermi) hematiiri
veya cinseliliski esnasinda partnerin kaninin

Uretraya bulasmasi neden olabilmektedir
@8385_Gercek hematospermiyle ayirt etmek
icin hastanin bir kondoma bosalmasi istenir
ve ejakilatta kan olmamasi pseudohema-
tospermi tanisini koydurur 3,

Cinselyolla bulasan hastaliklara (Chlamydia
trachomatis, herpes simplex virus, Ente-
rococcus faecalis, Ureaplasma urealyticum
ve sitomegalovirus) bagl hematospermi
gorilebildigi bilinmektedir Sistozomiyazis
ve tiiberkiiloz gibi endemik enfeksiyonlarda
da hematospermi gorilebilmektedir .
Bu nedenle hastanin seyahat oykisini
de iceren cinsel tibbi dyku alinmasi 6ne-
rili. Hipertansiyon, karaciger hastaligi
ve koagilopati gibi eslik eden sistemik
hastaliklarin arastirilmasi, kilo kayb, istah
kaybi veya kemik agrisi gibi malignite
distindiiren sistemik belirtilerin varligi ile
hematosperminin etyolojisini aydinlatabilir.
Literatirde kontrolsliz hipertansiyonun
hematospermiyle iliski olabilecegini bildiren
vaka raporlari da mevcut olup, hematos-
permiyle basvuran hastalarda kan basinci
6lcimii onerilmektedir ©£7,

Detayli fizik muayene tanida 6nemli rol
oynar. Olasi travma, kondilomya da tiimaral
olusum agisindan tiretral mea incelenmelidir.
Testis ve epididimlerin detayli muayenesiile
olasi testis tUmori ya da tiiberkiiloz gibi
enflamatuvar patolojiler saptanabilir. Karin
muayenesi ile organomegali ya da batin ici

kitleler tespit edilebilirken, prostat ile ilgili
patolojilerin saptanmasiicin DRM yapilmali-
dir. Ozellikle ileri yas grubundaki hastalarda
DRM'de prostatin sert olarak palpe edilmesi
veya nodil saptanmasi prostat kanserinin
belirtisi olabilir ©®.

ilk etapta istenecek laboratuvar tetkikleri
icin gorus birligi saglanamamis olsa da,
pek cok yayinda idrar kltira ile birlikte
tam idrar tahlili yapilmasi 6nerilmektedir
60828389 Tiiberkiiloz veya sistozomiyazisten
suphelenildiginde semen analizi yapilmalidir.
Klamidya, ureaplasma ve herpes simpleks
virlsi icin ise ilk idrar 6rnegi, serum ve
genitoliriner ornekler de dahil olmak tizere
detayli bir cinsel yolla bulasan hastalik tara-
masi uygulanmalidir. Bu tetkiklerin yapilmasi
halinde daha dnce idiyopatik hematospermi
tanisi konulmus hastalarda enfeksiyoz
nedenlerin saptanabildigi bildirilmistir . 40
yas Ustu hastalarda PSA diizeyi kontrol edil-
melidir. Sistemik hastaliklarin arastirilmasi
icin tam kan sayimi, karaciger fonksiyon
testleri ve koagiilasyon parametrelerini
iceren kan testleri yapilmalidir ©7.

Prostat, seminal vezikil, vas deferens ve
ejakilatuvar kanallarda tas veya timor gibi
patolojilerin degerlendirilmesiicin TRUS ya
da pelvik MRI kullanilabilir. ik basamakta
genellikle TRUS tercih edilir. Transrektal
ultrasonografi sirasinda bir patoloji sap-
tanirsa, es zamanli olarak biyopsi yapma
olanagi da mevcuttur ¥, Manyetik rezonans
goruntileme, anatomik bozukluklar ve
prostatin orta hat veya paramedian kistlerini
detayli bir sekilde gostererek cerrahi tedavi
kararinin verilmesinde faydali olmaktadir ©%.
Sistoskopi, hematospermiye  neden
olabilecek Uretrit, prostat kistleri, polipler,
yabanci cisimler, kalsifikasyonlar ve vaskiiler
anomaliler gibi etkenlerin tespit edilmesinde
triner sistemi dogrudan gorintileyerek
onemli bilgiler saglamaktadir ¥4, Optik
teknolojisinin ilerlemesiyle birlikte ejaku-
latuvar kanal ve seminal vezikiilleri goriin-
tuleyebilecek kiigiik capta Ureteroskoplar
gelistirilmistir ®®. Hematospermi sikayeti
olan 106 hastanin dahil edildigi bir calis-
mada, TRUS ve seminal vezikiloskopi ile
degderlendirildiginde hastalara %87 oraninda
tani koyulabildigi gosterilmis ve seminal
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vezikiiloskopinin tani oraninin TRUS'dan daha
yiksek oldugu bulunmustur 7.
Melanospermi, genitolriner sistemde yer
alan malign melanom bulgusu seklinde
iki vaka raporunda tanimlanan nadir bir
durumdur 7899, Semen 6rneginin kroma-
tografisi incelenerek melanin varligi tespit
edilebilmektedir.

3.4. Tedavi

Tedavide temel amag, prostat veya mesane
kanseri gibi ciddi patolojileri dislamak ve
diger altta yatan nedenleri tedavi etmektir.
Tedavi yonetimi agisindan, hastalar disiik
veya ylksek riskli olarak siniflandiriir
(100100 Diisiik riskli hastalarda ilk yaklasim

Tablo é: Hematospermide tani ve tedavi algoritmas) ©284100-102),

<+

Hematospermi varhgi

konservatif tedavi olmakla beraber gerek-
tiginde semptomatik tedavi verilebilir .
Yiksek riskli hasta grubunda ise ayrintil
degerlendirme yapilmali ve gerekli tedavi
planlanmalidir.

—» .
Reklirrens | E——
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Sorular

. Prematir ejakiilasyon (PE) ile ilgili arastirmalar hangi
faktorlerin PE riskini artirdigini gostermektedir?
yaslilik

disiik cinsel aktivite

depresyon ve diger psikiyatrik bozukluklar

disiik testosteron seviyeleri

yukaridakilerin timi

L A

. Prematir ejakiilasyon yasayan kisilerin cogunda goriilen
diger cinsel islev bozukluklari nelerdir?

sertlesme bozuklugu

orgazm bozuklugu

cinsel isteksizlik

cinsel agrilar

yukaridakilerin timi

LA A

. Prematir ejakiilasyon medikal tedavi seceneklerinden
hangisi endikasyon disi (off label) kullanilmamaktadir?
a. dapoksetin

sertralin

fluoksetin

tramadol

tadalafil

panw

. Asagidakilerden hangisi premattir ejakilasyon tedavisinde
kullanilan davranisci tedavilerdendir?

a. stkkma

dur-basla

iliski 6ncesi mastiirbasyon

pelvik taban egzersizleri

yukaridakilerin timu

Panm

. Prematir ejakiilasyon tedavisindeki yeni tedavi
seceneklerinden hangisi EAU kilavuz 6nerileri arasinda yer
almaktadir?

penis dorsal sinir néromodiilasyonu

bulbospongioz Botulinum Toksin-A enjeksiyonu
transperineal transkutandz elektriksel stimiilasyon
glans penise hyaluronik asit enjeksiyonu

selektif dorsal nérektomi

L A

6. Gecikmis ejakilasyonlu hastanin degerlendirilmesi ile ilgili
hangisi yanlistir?

L A

mastirbasyon sorgulanmaldir

stres bir etken olabileceginden degerlendirilmelidir
genital muayene gereksizdir

oykl en onemli faktordir

siire tek basina tani igin yetersizdir

. Asagidakilerden hangisi gecikmis ejakiilasyonun tedavileri

arasinda yer almaz?

LA A

psikoterapi
kabergolin
psodoefedrin
tadalafil

pelvik taban egzersizi

8. Agnli ejakilasyon icin asagidakilerden hangisi dogru
degildir?

Enfeksiydz ya da enflamatuvar nedenlere bagli oldugunda
antibiyotik kullanimi 6nerilir

b. ilac kullanimina bagli oldugunda ilacin kesilmesi yeterlidir

Altta yatan neden saptanamadiginda kas gevsetici
ajanlar, antikonviilzan ve/veya opioid ilaglar kullanilabilir
Radikal prostatektomi sonrasi agrili ejakiilasyon gelisen
olgularda alfa bloker tedaviler kontraendikedir

Seminal vezikil iliskili agrli ejakilasyonda transtretral
seminal vezikiloskopi tercih edilmektedir

9. Asagidakilerden hangisi retrograd ejakilasyon etiyolojisinde
rol oynayan ilaglardan biri degildir?

10.

Panm

tamsulosin
klozapin
silodosin
risperidon
efedrin

Asagidakilerden hangisi hematospermiye neden olan
etmenlerden biri degildir?

seminal vezikil kisti

uretrit

uretral darlik

melanom

ureteropelvik bileske darlig

pop oo
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