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OZET

Stinnet Diinyada en ¢ok uygulanan cerrahi islemlerden biri olup glans penisi
saran derinin cerrahi olarak ¢ikarilmasidir. Toplumumuzda dini inanglar, 6rf-adetler ve
gelenekler nedeniyle yaygin sekilde slinnet islemi yapilmaktadir. Siinnet cesitli
teknikler uygulanarak yapilabilmektedir. Bu tekniklerle ilgili yapilmis arastirmalar azdir
ve genellikle yapilan teknigin sonuclari ile ilgilidir. Tiim teknikleri karsilagtiran
aragtirma ise litaretiirde azdir. Bu nedenle tez arastirmasi yaparak farkli siinnet

tekniklerini kiyaslamak istedik.

Tez arastirmamiza dahil edilen siinnetler ameliyathanede genel anestezi altinda
(GAA), spinal anestezi altinda veya lokal anestezi ile yapildi. Lokal saha analjezisi
prepenil blok (marcaine+ jetokain simplex) uygulanarak ve rektal suppuzituar
(parasetamol) konularak desteklendi. Diinyada uygulanan siinnet tekniklerinden; klemp
stinneti (Plastibell klemp siinneti, Alis klemp siinneti), diatermik koter siinneti ve doku
yapistirict ile slinnet, harmonik skalpelle siinnet ve “Hand Free Technique of
Circumcision” (Cerrahi= Sleeve rezection) teknikleri kullanildi. Siinnet islemi sirasinda
Unipolar, Bipolar Koterler ve Harmonik Scalpel gibi enerji kaynaklarindan faydalanildi.
Uyguladigimiz siinnet tekniklerini 4 ana grup altinda toplam 10 alt gruba ayirdik. Her
grubta yaklagik 50 aile onayr alinmis cocuk olacak sekilde toplam 558 ¢ocugu
calismaya dabhil ettik.

1. Klemp Siinnetleri Grubu (Dikissiz-GAA da); a. Plastibell Klemp, b. Alis Klemp.
2. Diatermik Koter Siinneti Grubu; a. Dikisli-GAA da, b. Dikissiz-Lokal.
3. Cerrahi Siinnet Grubu (Sleeve Rezection-Dikisle-GAA da );
a. Unipolar, b. Bipolar, c. Harmonik, d. Siitiir.
4. Doku Yapistirict Grubu (GAA da);
a. Bipolar ile, b. Giyotin Bipolar ile.
Cocuklar siinnetten sonraki 1. - 3. - 7. ve 30. giinlerde kontrole cagrilarak yara
iyilesmesi, komplikasyonlar ve kozmetik goriintiiler agisindan degerlendirildi.
Uyguladigimiz siinnet tekniklerinde; en fazla 6dem plastik klemp siinnetlerinde
ve diatermik koter siinnetlerinde oldu. Kozmetik olarak en iyi sonu¢ doku yapistirici ile
yapilan siinnetlerde elde edildi. Harmonik Skalpelle en pahali ve uygulama siiresi en

uzun siinnet teknigi olarak tespit edildi.



Toplumumuzun siinnet igleminin énemli olduguna ve komplikasyonlarinin ¢ok
kotii olabilecegine, bu islemin basit bir uygulama olmadigina egitim programlar ile
ikna edilmesi son derece dnemlidir. Ciinkii toplumumuzda yaygin bir kan1 olarak siinnet
islemi basite alinmakta, cerrahi islem olarak kisa ve Onemsiz algilanilmakta buna
kargilik stinnet diigiinii ve diger kutlamalar 6n plana ¢ikarilmaktadir. Cocuklarimizin
cok degerli, siinnet isleminin cerrahi anlamda o&zellikli oldugu kanis1 topluma
verilmelidir ki daha iist bir hizmet talebi geri donebilsin.

Sonug, degisik tekniklerin farkli parametrelerde birbirine istiinliikleri olmakla
birlikte diisiik komplikasyon oranlarina ulasabilmek i¢in farkli tekniklerden ziyade
cerrahi islemi yapan kisinin egitimli olmas1 ve siinnet yapilan ortamin uygun kosullar1
tagimasi daha 6nemlidir.

(Anahtar Soézciikler: Alis, Klemp, Kozmetik, Plastibell, Stinnet)



ABSTRACT

Circumcision is the surgical removal of foreskin of the glans penis. It is one of the
most applied surgical application in the world. Circumcision is widely done in our
society due to religious beliefs, customs and traditions. Circumcision can be done by
means of various technics. There are a few studies about these technics and most of
them are about the results of the applied technics. There are seldom studies in the
literature which compare these different technics. The aim of this study is to compare

different surgical circumcision technics.

Circumcisions included in our study were done under general anesthesia, spinal
anesthesia or local anesthesia. Local area anelgesia was done with prepenil block
(marcainet+ jetokain simplex) supported by rectal suppository (paracetamol).
Circumcison technics used widely are as follows: clamp circumcision, diatherrmic
cautery circumcision, circumcision with tissue adhesive, circumcision with harmonic
scalpel and Hand Free Technique of Circumcision. These techniques were applied and
compared in our study. During circumcision procedure we used energy sources such as
unipolar, bipolar cautery and harmonic scalpel. Circumcision technics applied by us
divided to 4 main groups and to total 10 subgroups. Each group consisted aproximately
50 families with informed consent. Total number of 558 children were included to our
study.

1.Clamp circumcisions group (without suture—under general anesthesia);

a. Plastibell Clamp, b. Alis Clamp

2. Diathermic cautery circumcision group; a. Sutured—UGA, b. Without suture-Local
3. Surgical circumcision group (Sleeve Rezection-Sutured-UGA)

a. Unipolar, b. Bipolar, c. Harmonic, d. Suture

4. Tissue adhesive group (UGA)

a. Bipolar, b. Guillotine Bipolar

After cirumcision childrens’ follow-up visits were at the day of 1.- 3.- 7. and

30th day. They are evaluated for wound healing, complications and cosmetic problems.

\



Maximal edema was seen with plastic clamp and diathermic cautery
circumcision technics. The best cosmetic result achieved with adhesive tissue technic.
Harmonic scalpel was found to be the most expensive and longest in duration among
circumcision technics.

It is important to explain to the society by means of educational programmes that
circumcision is not a simple procedure and may have complications.
Furthermore circumcision procedure can be done by many technics. Beyond the
technics of circumcision; the sterility, experience of surgeon and educational level of
the surgeonis also important. Unfortunately; as a general belief in our society
circumcision is considered to be a simple and the surgical procedure is thought to be
short and unimportant. Also circumcision ceremony and other celebrations is
highlightened in our soicety. It is important to tell the society that our childerens are
precious and circumcision as a surgery has special features. So the society can demand
for a superior service.

In conclusion, rather than the surgical technique which may have some
superiorities in terms of different parameteres to each other, experience of the person
doing the circumcision and the good surgical conditions of the environement in which
the circumcision is applied is the most important parameter in this procedure to achieve

the lowest complication rates.

(Key Words: Alis, Circumcision, Clamp, Cosmetic, Plastibell)
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SIMGELER VE KISALTMALAR

GAA Genel anestezi altinda

M. Bulbokavernozus----------- Musculus bulbokavernozus
TA Tunika albuginea

TL Tiirk lirast

Dk Dakika

Hz. Hazreti

SRY Sex Determining Region-Y
ViP Vazointestinal Polipeptid
M.smegmatis Mikobakterium smegmatis
ECM Ekstraseliiler matriks

PVI Povidon iyodiir

HIV Human Immunodeficiency Virus
Krs Kurus

ALT Alanin aminotransferaz
AST Aspartat aminotransferaz
ABD Amerika Birlesik Devletleri
KK Korpus kavernozum

KS Korpus spongiozumlar




1. GIRIS ve AMAC

Stinnet Diinyada en fazla uygulanan cerrahi iglemlerden bir tanesi olup, glans penisi
saran derinin cerrahi olarak ¢ikarilmasidir. Toplumumuzda da dini inang, Orf-adet,

gelenekler ve tibbi gereklilikler nedeniyle yaygi bir sekilde siinnet uygulanmaktadir.

Stinnet isleminin 15.000 yi1ldan daha 6nce antik Misir’dan kaynaklandigi ve gogler
sirasinda heliolitik kiiltlirler araciligiyla tiim diinyaya yayildig: diisiiniilmektedir (1,2).
Misir mumyalar1 ve duvar ¢izimleri, en erken kayith siinnet tarihinin ise en az 6.000 yil

oncesine gittigini diislindiirmektedir.

Stinnet Miislimanlar ve Yahudiler i¢in dini inanigin geregidir, Yahudilerde
dogumdan sonraki 8. giin, Miislimanlarda ise zaman kisitlamas1 olmaksizin ¢ocukluk
cagmin herhangi bir zamaninda ve genellikle torenler ile yapilmaktadir. Bu torensel
siinnet uygulamalar1 Ortadoguda en az 3.000 yildir siiregelmektedir (3). Sub-Sahara
bolgesi, Aborijinal Avustralya’si, Orta ve Giiney Amerika, Yakin-Dogu ve Antik Misir
gibi diinyanimn farkli bolgelerinde siinnet igleminin farkli nedenlerden dolay1 bagimsiz
bir sekilde gelistigi kabul edilir (1). Pakistanda yasayan Hristiyanlarinda tigte biri

stinnet olurken, Hindular ve Budistler siinnetsizdir (4).

Diinyada erkek siinneti diginda kadin siinneti de yapilmaktadir. Kadin siinneti,
medikal sebepler diginda, dis kadin genital organlarinin kismen veya tamamen
cikarilmast veya kadin genital organlara bagka sekillerde zarar verilmesini iceren tiim
islemlerdir. Ulkemizde kadm siinneti yapilmamaktadir. Diinyada kadin siinneti;
Senegal, Endonezya, Somali, Cibuti, Eritre, Liibnan, Irak ile iran gibi Islam iilkelerinde
uygulanmaktadir (5). Misir’da da kadin siinneti Misirdaki Kipti Hristiyanlar arasindada
yaygin sekilde uygulanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitiiniin raporuna gore 1994’te
diinyada 85-114 milyon kadinin siinnet oldugu diisiiniilmektedir (4).

ABD’nde ve Avrupada dini sebeblerle siinnet olanlarin orani tam olarak
bilinmemekle birlikte ABD’de siinnet olanlarin %80’1 tibbi sebeblerle olmaktadir (6).

Yenidogan silinnet oraninin % 50°den fazla oldugu ABD gibi iilkelerde tedavi edici veya


http://tr.wikipedia.org/wiki/Senegal
http://tr.wikipedia.org/wiki/Endonezya
http://tr.wikipedia.org/wiki/Somali
http://tr.wikipedia.org/wiki/Cibuti
http://tr.wikipedia.org/wiki/Eritre
http://tr.wikipedia.org/wiki/L%C3%BCbnan
http://tr.wikipedia.org/wiki/Irak
http://tr.wikipedia.org/wiki/%C4%B0ran

sosyal sebeplerden dolayi, siinnet yayginlagmaktadir. Diger yandan, Ingiltere gibi bazi

iilkelerde ise siinnet oran1 % 5 gibi oldukca diisiiktiir (7).

Tahminlere gore diinyadaki her alt1 erkekten biri siinnet olmaktadir. Siinnet
Yahudiligin vazge¢ilmez bir parcast olmustur. Miisliimanlikta “Khitan” ismi verilen

erkek siinneti bir simge haline gelmistir (8).

Stinnet derisi (prepusyum) gestasyonun 8. haftasinda kalinlasmig epidermis
halkas1 olarak goriiliir ve gestasyonun 16. haftasina kadar biiyiir. Prepusyum
mukozasinin glans penisten ayrilmasi ise gestasyonun 24. haftasinda baslar ve addlesan
doneme kadar devam edebilir. Bu prepusyal ayrilma tam olmaz ise bu duruma

“fizyolojik fimozis” denir.

Stinnet diinyada ve toplumumuzda bir ¢ok farkli teknik ve cihazlarin kullanimi
ile cok farkli sekillerde yapilmaktadir. Ancak bu farkli tekniklerle ilgili yapilmis
karsilagtirmali arastirmalar olduk¢a azdir ve genellikle yapilmis olanlar tekniklerin
kendi ozellikleri ve sonuglari ile smirhidir. Bilinen tiim teknikleri karsilastiran bir
arastirma ise litaretiirde yoktur. Biz de siinnette kullanilan; Modifiye Plastibell klemp
stinneti, Alis klemp siinneti, diatermik koter siinneti, doku yapistirict ile siinnet, cerrahi
stinnet= Sleeve Resection; Harmonik skalpelle cerrahi siinnet, bipolar koterle cerrahi
stinnet ve unipolar koterle cerrahi siinnet yaparak bu tekniklerin olumlu veya olumsuz

yonlerini belirlemeye caligtik.

Stinnette uygulanan gesitli cerrahi tekniklerin sonuglarini siinnetten sonraki 1,3,7
ve 30. giinlerde yara iyilesmesi, komplikasyonlar ve kozmetik goriintiiler agisindan

degerlendirildi.

Ayrica tiim tekniklerin i¢in, uygun yas, penil anomalilerde uygulanabilirlilik,
uygun anestezi sekli, yara iyilesmesi, komplikasyonlar, kozmetik goriiniim, cerrahi

islem siiresi ve maliyet ayrintilarini kiyaslamay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Penis Embriyolojisi

Urogenital sistem islevsel olarak iiriner sistem ve genital sistem olarak ikiye
ayrilir. Her ikisi de ara mezodermden koken alarak gelisirler ve her iki sistemin
bosaltma kanallar1 erken evrelerde kloakaya agilir. Notokord ve ndral tiip olustukca orta
hattin kenarlarinda yer alan mezoderm; paraksial (somite), intermediate ve lateral
mezoderm olarak ii¢ alt boliimde farklilagir.

Ana mezoderm embriyonun dorsal beden duvari boyunca uzanir. Embriyo
transvers olarak katlanmaya basladik¢a ana mezoderm paraksial mezodermden ayrilir
ve intraembriyonik s6loma dogru ilerler. Bu donemde bilateral longitudinal mezodermal
kitleler kraniokaudale dogru geliserek nefrojenik kordlari olustururlar. Her iki kord
sO6lomik kavitenin arka duvarindan iirogenital kabartiy1 olusturur. Bunun genital sistemi
olusturan pargasina gonadal ya da genital kabart1 denir. Kaudalindeki tiibiillerin bir
kism1 ve mezonefrik kanal erkeklerde genital sistemin olugumunda yer almak {izere
ikinci ayin sonunda sebat ederler (9).

Dokuzuncu ve onuncu haftalarda Sex Determining Region-Y (SRY) (“Y”
kromozomunun seks belirleyici bolgesi) proteinine yanit olarak genital kabartinin
mezensim hiicrelerinden leydig hiicreleri gelisir. Bu endokrin hiicreler testosteron iiretir.
Gelisimin erken evrelerinde testosteron {iiretimi plasental koryonik gonadotropin
tarafindan kontrol edilirken ilerleyen asamalarda pituiter gonadotropinler kontrolii ele
alir. Leydig hiicrelerinden salgilanan testosteron mezonefrik kanalin vaz deferens ve
seminal vezikiillere doniisiimiinii saglarken So-rediiktaz enzimi ile testosterondan
olusan dihidrotestosteron prostat, bulboiiretral bezler ve erkek dis genital organlarmnin
gelisimini saglar (10).

Dis genitallerin gelisimi yedinci haftaya kadar her iki cinste de benzerdir. Cinsel
ozellikler dokuzuncu haftada goriilmeye baslar ve on ikinci haftaya kadar tam olarak
farklilagmazlar.

Dordiincii haftanin baginda kloakal membranin iki yaninda labioskrotal katlantilar
ve lrogenital katlantilar geligir. Genital tiiberkiil uzayarak bir fallus olusturur. Glans

penisin primordiumu bir koronal sulkus ile fallusun govdesinden ayirt edilebilir. Fallus
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penisi olusturmak iizere biiyiiyiip uzarken lirogenital katlantilar penisin ventral yliziinde
iiretral olugun lateral duvarint olustururlar. Bu oluk iirogenital siniisiin fallik kismindan
uzanan endodermal hiicrelerin proliferasyonu ile (iiretral plate) kaplanmustir. Urogenital
katlantilar spongioz {iretrayr olusturmak {izere penisin ventral yiizeyi boyunca
birlesirler. Yiizey ektodermi penisin orta hattinda birleserek penil rafeyi olusturur ve
spongioz iretrayr penisin icine alr. Korpus kavernozum (KK) ve korpus

spongiozumlar (KS) fallus i¢indeki mezensimden gelisirler (9).

2.2. Penis Histolojisi

Penis KK denilen iki dorsal erektil doku kitlesi ve i¢inde iiretranin yer aldigi
KS’u icerir. Tunika albuginea (TA) denilen fibroelastik tabaka bu ii¢ yapinin her birinin
etrafinda bir kapsiil olusturur ve ii¢ yapiyr birbirine baglar. Bu bag dokusu iki
kaverndz dokunun arasmni doldurarak mediyan septumu yapar. Bu mediyan septum
penisin arka ucunda Onden daha fazla gelismistir. KS’u ¢evreleyen TA KK’un
TA’sindan daha incedir ve diiz kas ile elastik lifler igerir. KK’larin merkezi kismi
kollajen ve elastik lifler ile diiz kas hiicreleri iceren trabekiillerle doludur. Trabekiiller
KK’daki kaverndz bosluklar1 yapan siniisleri ¢evreler. Trabekiillerde sinir, lenf ve kan
damarlar1 bulunur. Vaskiiler alanlar temelde helix’in arterlerden gelen kan ile dolarak
boyut ve rijidite agisindan artarlar (11,12). Bu arterlere helix’in denmesinin nedeni
bunlarm gevsek peniste spiral halde olmalarindan dolayidir. Ancak ereksiyon sirasinda
bu arterler dilate olarak diizlesirler ve KK’larin kan ile dolmasini saglarlar (13). Penisin
derin dorsal arteri ve periferik vendz sistem arasinda anatomik bir arteriovendz sant
mevcuttur. Derin arterlerden ¢ikan daha kiigiik dallar KK’larin bosluklarina agilir.
KS’un kanmin ¢ogu ise internal pudental arterin bir dali olan bulboiiretral arterden
gelir. Kaverndz bosluklar1 terk eden kan esas olarak dermisdeki yiizeyel venler ve derin
dorsal venlerle gider (11,12). Kaverndz cisim gevsek bag dokusu ve Buck fasyasi
(derin penil fasya) ile cevrilidir. Bu bag doku epidermisin hemen altinda bulunan
dermisin bag dokusu ile ¢evrilmistir. Dermisde diiz kas demeti, tunika dartos ve bol
kan damarlar1 bulunur. Cilt alt1 yag dokusu yoktur. Yag bezleri penisin ventral
tarafindaki dermisde bulunur. Elastik lifler, iizerinde kollajen komponentlerinde

bulundugu siklikla irregiiler bir yap1 olusturup diizensiz bir sekilde dagilirlar. Elastik



lifler KS’da, KK’u c¢evreleyen siniizoidlerde ve kan damarlarinda yogun olarak

bulunurlar (14).

2.3. Penis Anatomisi

Penis iki KK ve bir KS’dan olusan erektil bir organdir. Distalde birbirine yapisik
iki KK simfizis pubis altinda ayrilarak kruslar1 olustururlar ve kruslar iskion pubis
altindaki tiiber ossis iskii’ye yapisarak birinci fiksasyon noktasini olustururlar. Kruslar
proksimalde kor olarak, distalde ise KK’lar seklinde glans penisin igine kadar girerek
sonlanirlar. Simfizis pubis ile KK’lar arasinda yer alan ligamentum suspansorum ikinci
bir fiksasyon noktas1 olusturur. Bu iki fiksasyon noktasi koitus sirasinda penise binen
yiikiin travmatik etkisini dnlerler. Kruslar muskulus iskiokavernozuslar ile sarilidirlar.
Kavernoz cisimlerin birbirine yapisik seyretmesiyle ventral yiizde olugan olukta KS yer
alir. Iki kaverndz cismin arasindaki distal 3/4” liik boliimde ise septum bulunur (15.16).

Perianal bolge ve penisin anatomisi resim.1 de goriilmekdedir (17).
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Resim. 1: Korpus kavernozumlar, perineal kaslar ve ligamentler (17).

Spongioz cisim perineal membrandan baslayip glans peniste biter ve distalde
glanst proksimalde ise bulbusu yapar. Spongioz cismin i¢inden iiretra gecer ve
membrandz lretranin basladigr yerde KS genisleyerek iirogenital diaframin alt yiiziine

yapisir. Bu bolge M. Bulbokavernozusla sarilidir.



Penisin Tabakalan
-Penis derisi
-Camper fasyast
-Siiperfisyal tabaka (Penil dartos)
-Tela subfasyalis (Eberth)
-Buck fasyasi

-Tunika albuginea

Penis derisi: Mobil ve ereksiyona adapte olabilecek sekildedir. ince olmas1 ve altinda
yag dokusu olmamasi nedeniyle rengi koyudur.

Camper fasyasi: Gergek bir fasya olmayip ilioinguinal alan ve batin alt kismmni Grten
subkutandz fibroareolar tabakadir. Colles fasyasi ile simfizis pubis altinda birlesir.
Penisin siiperfisyal fasyas1 (Penil dartos): Bu tabaka kasik ve perinenin siiperfisyal
fasyasimin ylizeyel tabakasmnin devami seklindedir. Siiperfisyal penil arterler ve venler
gevsek ve mobil olan bu tabakanin i¢inde yer alirlar.

Tela subfasyalis (Eberth): Dartos ve Colles fasyalarinin altinda ince bir bag dokusu
olup penis bazalinde belirgindir ve kaverndz arter, ven ve sinirin ekstrakorporal kismini
cevreler.

Buck fasyasi: Distalde koronal sulkusa yapisir, proksimalde perineal membran ile
devam eder. Buck fasyasi iizerinde yer aldig1 tunika albugineaya sikica yapisiktir ve
ereksiyon sirasinda TA ile Buck fasyasi arasindaki derin dorsal ve sirkumfleks venlerin
sikigmas1 sonucu vendz doniis bu asamada engellenir. Korpus spongizomun tunika
albugineas1 zayif oldugundan ereksiyon sirasinda kompresyonla i¢indeki kan1 vendz
sisteme verebilir (18). Bulbokavernéz ve iskiokavernéz kaslar da istemli olarak
kasilarak ereksiyonun sertligini arttirabilirler (15).

Tunika albuginea: Penisin en derin tabakasidir. Kaverndz cisimleri ve spongioz cismi
ayr1 ayr1 cevreler. Buck fasyasma sikica yapisiktir. Igte sirkiiler, dista longitudinal
olmak iizere iki tabakadan olusur (Resim. 2). Ventralde daha kalin olup venteromediale
dogru iyice inceldiginden bu kisimda sadece i¢ tabaka gdzlenir. Kruslarda da yalniz i¢
tabaka vardir (16,18). TA esnekligi sinirli bir yap1 olup ereksiyon sirasinda ancak
kollajen liflerin izin verdigi 6lciide genisler. Kollajen liflerin ¢ogu tip-I, bir kismi da tip-
III kollajenden olusur. Iginden gegen perforan venler rijid ereksiyona katkida

bulunurlar. Tunika albugineanin olusturdugu septal uzantillar korpuslarm icinde
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trabekdiller olusturur ve bunlarin i¢inde siniizoidal erektil doku bulunur (15). Spongi6z
cismi cevreleyen tunika albugineanmn kalmhigi kaverndz cismi g¢evreleyen tunika
albugineanin kalmligmin yaris1 kadardir. Bu tabaka ejakiilasyon sirasinda semenin
atilimina yardime1 olan diiz kaslar1 igerir. Spongitz cismin kalinlig1 penis boyunca
aymidir. Ancak proksimalde genisler ve bulbospongioz kasla ¢evrildigi yerde bulbusu
olusturur. KSda siniizoidlerin ¢apt daha genistir. Glansta ise TAbulunmaz (18).
Ereksiyon swrasinda birbirine dik giden TAkatlar1 sayesinde longitudinal rijidite
saglanir (18,19). Dig tunikal tabaka ereksiyon sirasinda emisser venlerin
kompresyonunda ilave bir rol oynar. Aym1 zamanda dig tabakanin kalinligi ve
uzunlugu degiskenlik gosterir. Saat 6 ve 7 hizasinda tunika albugineanin kalinligi
0,8+0,2 mm, saat 9 pozisyonunda 1,2+0,4 mm ve saat 11 pozisyonunda 2,2+0,4 mm dir.
TA’nin giicii ve kalinlig1 lokalizasyonuna goére degiskenlik gosterir. Saat 5 ve 7
hizasinda On tarafta longutidinal tabaka bulunmaz (Resim-2) ve bu bdlge en kolay

hasarlanabilen yeridir (17).

tunica
Ibuginea superficial
. acia

deep dorsal
vessels .

7 Jasen
: ascia
corpus g e .
spongiosum :

Resim. 2: Penisin enine kesiti; Insanda TA’nin ic sirkiiler ve dis longitudinal tabakalar1 goriilmektedir.
KS’a komsu 6n kisimda longitudinal tabaka bulunmamaktadir (17).

Kavernoz siniisler (siniizoidal bosluklar)

Her iki kaverndz cisim sagittal planda kalin bir TA tabakasindan olusan
interkaverndz septum ile ayrilr. Insanda bu septum distalde tam degildir ve tunika
albugineanin en zayif oldugu nokta burasidir. Septum dorsal kenarda ventral olarak
pektiniform septum ile perfore olur ve bu yap1 iki KK arasinda serbest kan gegisine izin

verir (16).



TA i¢ yiizii ile devamlilik gosteren diiz siitunlar veya siniizoidal trabekiiller, fibroz
doku, elastik lifler ve diiz kaslardan olusur. Siniizoidler veya kaverndz bosluk endotel
ile doselidir. Bu trabekiiler yapmm ventralinde orta hatta korporal bileske vardir.
Merkezde daha genis periferde ise daha kiigiik olan siniizoidler birleserek KK’u
olustururlar (18).

Erektil doku iginde seyreden arterler giderek incelirler ve sonugta spiral
seklindeki heliksin arterler meydana gelir. Heliksin arterlerin son noktalar1 genisleyerek
diiz kas, endotel ve kollajen liflerden olusan siniizoidal bosluklar1 meydana getirirler.
Ereksiyonda kami depolayan ana yapi burasidir. Intrapenil arterlerden ayrica kiigiik
dallar ¢ikarak niitrisyonel amagli bir kapiller yatak olustururlar.

Siniizoidal bosluklarin vendz doniisii postkavernozal veniiller ile olur. Niitrisyonel
amaclh kapiller yatak, subalbugineal vendz pleksusu olusturarak postkaverndz veniillere
acilir (15). Bu veniillerin birlesmesiyle olusan perforan emisser venler tunika
albugineay1 delerek buck fasyasi altinda balik kilgig1 goriiniimii veren sirkiimfleks
venleri meydana getirirler. Bu venlerin birlesmesiyle derin dorsal ven, diger perforan

venlerin birlesmesiyle de diger ana venler olusur.

Ereksiyonla iliskili diiz kaslar

Iskiokavernoz kas KK’larm kruslar: etrafinda, bulbokavernoz kas
ise KSun bulbusu etrafinda bulunan diiz kaslardir. Iskiokaverndz kas rijid ereksiyon
fazinda penise ekstra rijidite saglarken bulbokaverndz kas ejakiilasyon sirasinda semen

atilimina yardime1 olur (20).

Penisin suspansuvar ligamentleri
Fundiform ligament: Orta hatta skarpa’nin kalinlagmasi ile olusur. Linea albadan

kaynaklanir ve penis bazalinde Colles fasyasina yapisir.

Suspansatuar ligament: Buck fasyasinin devamidrr ve simfizis pubise yapisir. Bu

ligament koitus sirasinda ereksiyondaki penisin pozisyonunun devami i¢in dnemlidir.



2.4. Prepusyum Embriyolojisi

Cinsiyet farklanmasi otozomal olan ¢ok sayida genin rol oynadigr komplex bir
siiregtir. Cinsel dimorfizmin anahtar1 kisa kolunda (Ypll) SRY genini tasiyan Y
kromozomudur. SRY bir trankripsiyon faktoriidiir yani testis belirleyici faktordiir. Bu
faktoriin varhigy; fetiislin cinsiyetini erkek tipinde, yoklugu ise kiz tipinde gelismesini

saglar (21).

Erkekte dis genital organlarin gelisimi, fetal testislerden salgilanan androjenlerin
etkisi altindadir ve fallus adini almis olan genital tiiberkiiliin hizli uzamasiyla

karakterizedir (21).

Prepusyumun embriyolojisi, prepusyal epitelin progresif olarak biiylimesi ve
glans penisin epiteli ile yapigsmasi olarak bilinmektedir. Prepusyum, prepusyal katlanti
ve selliiler lamelin ige dogru biliylimesiyle olustugu sdylenmektedir. Bu ice dogru
bliylime sonucunda prepusyum, glans penis, korona ve koronal sulkus mukozasi
meydana gelmektedir. Bu olusan mukoza, glans penisin ortak mukozal epitelini ve
prepusyumun i¢ mukozasini olusturur. Sonug olarak, glans penisin squam6z mukozasi,
koronal sulkus ve prepusyum, ortak sitokeratin polipeptid yapiya sahip bir doku bolimii

olarak tanimlanabilir (22).

Prepusyumun gelisimi embriyo ~65 mm. iken baslar ve fetiis ~100 mm. iken
glans penisi tamamen Orter. Gestasyonun 8. haftasinda prepusyal katlantilar, proksimal
koronal siirda penil saftin her iki tarafinda goriilmeye baglar ve kalinlagmis epidermis
halkasini olugturur. Bu epidermis halkasi, dorsal yiizeyde ventral ylizeyden daha hizl
biiylir ve prepusyal ringin ventral yiiziinde, glandiiler iiretrada aciklik meydana gelir

(22-25).

Glans penisin ventral yiiziinden bir parga ilerleyip birleserek, tiip seklinde
devamlilik kazanan tiretrayr meydana getirir ve meatusu son noktasina ilerletir. Glans
penisten olusan prepusyal yapi her yiizeyde prepusyumu uca dogru biiyiitiir ve alt
kisminda prepusyumu tamamlayilp 16. haftada frenulumu olusturur. Bu donemde

prepusyumun i¢ yiizey epiteli, glans penisi ¢evreleyen epidermis ile devamlilik gosterir.



Her iki tabaka da squamdz epitelden olusur. Deskuamasyon ile prepusyum ve glans
penis arasinda epiteliyal hiicre kiimeleri olusur. Dejenere olan hiicreler bir merkezde
toplanarak bosluklar olusturur, bu bosluklarin birlesimi ile prepusyal bosluk meydana
gelir ve dogum aninda prepusyum gelisimine devam etmektedir (23,26,27).
Yenidoganda prepusyumun glans penisten ayrilmasi tam olmadigindan prepusyum
retrakte olamamaktadir. Yenidoganlarin ancak % 4’linde prepusyum tamamen retrakte
olabilirken, % 54’linde eksternal iiretral meanin agiga ¢ikmasini engellemeyecek bir
acilma tespit edilir ve % 42’sinde ise glans penisin tamami kapalidir. Altinct ayda her 5
cocuktan 4’iinde prepusyum retrakte edilememektedir. Bu oran 2 yasindaki ¢ocuklarda
yaklagik % 20, 3 yasindaki cocuklarda ise yaklasik % 10’dur (23,28,29). Prepusyumun
glans penisten tamamen ayrilmasi puberteye kadar devam eden normal bir gelisim
stirecidir (28,29). Resim. 3’de yenidogan bebeklerde prepusyumun olasi durumlari

goriilmektedir.

mme—
 ——
R ——————— i AN

% 96 %4

Resim. 3: Yenidogan bebeklerde prepusyumun olasi durumlari (28,29).
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2.5. Prepusyum Histolojisi

Prepusyum, i¢inde diiz kaslar ile bag dokusu iceren retraktil bir deri katlantisi
olup; skuaméz mukozal epitel, lamina propria (corion), dartos kasi, dermis ve kilsiz
deriyi igeren pentalaminer bir yapidadir. Bu pentalaminer yap1 ektoderm, ndroektoderm
ve mezensimin birlesmesi sonucu meydana gelir (22,30). Resim. 4’de prepusyumun

bes tabakasi goriilmektedir. Bu bes katl tabakay1 inceledigimizde;

Resim. 4: Prepusyurﬁlin 5".t‘éaka51: Mukoza (M) , lamina propria (LP) , dartos kast ( . rrmsE) .
dis epitel (E)

1. Mukozal Epitel (Prepusyumun i¢ tabakasi)
Prepusyum mukozal epiteli, glans penisi orten squamdz mukozal epitel ile ayni
yapidadir. Glans penis ve prepusyumun i¢ kismi, dogumda ortak bir mukozal epitel

olusturur. Hormonlar ve biiyiime faktorlerinin etkisi ortaya ¢ikincaya kadar ortak epitel

11



ayrilmamaktadir. Bu mukozal epitel Langerhans hiicreleri icermektedir ancak melanosit

icermemektedir.

2. Lamina Propria (Corion)

Lamina propria, vaskiiler olarak c¢ok zengin yapidadir ve silinnet sirasinda
olusabilecek hemorajik komplikasyonlarin kaynagini olusturur. Prepusyum lamina
propriasi, glans penise oranla daha az kollajen ihtiva eder ve lamina propriada lanugo

kil folikiilleri, ter ve sebase bezler bulunmamaktadir.

3. Dartos Kasi

Dartos kasi, elastik lifler igeren diiz kastan olusmaktadir ve erkek dis genitalyasina
spesifiktir. Penisteki dartos kasmin biiyiikk ¢ogunlugu prepusyumda bulunmaktadir.
Prepusyumdan itibaren zayif bir penil dartos kasi penisin gdvdesini sarar ve skrotal
dartos kasi olarak devam eder. Dartos kasi ereksiyon i¢in gerekli hacim degisikliklerine
olanak saglayan yapidadir ve prepusyal sinirler dartos kasi boyunca ilerlemektedir.
Infantta orgiilii yapidaki kas lifleri distal prepusyumun biiziilmesine sebep olur ve
miksiyonda tek yonlii valf gibi kapanir. Eriskin prepusyumunda, elastik liflerin kas
liflerine oram1 artmakta ve bu artis sonucunda, prepusyum kolaylikla retrakte

edilebilmektedir.

4. Dermis

Prepusyumun dermis tabakasi; bag dokusu, kan damarlari, sinir kdkleri, meissner
cisimcikleri ve daginik sebase bezlerden olusmaktadir. Prepusyumun dermis
tabakasinda, lamina propria tabakasindan daha fazla elastik lifler mevcuttur. Lamina
propria ve dermisteki elastik lifler arasindaki fark sayesinde glans penis etrafinda
prepusyum agiz yapisini olusturmaktadir. Prepusyumun dartos kasi ve dermisinin
elastik dokusu, ereksiyon veya retraksiyon sonrasi prepusyumun anatomik olarak dogru

pozisyona donmesine yardimei1 olmaktadir.

5. D1s Epitel (Prepusyumun Kilsiz Derisi)

Prepusyumun dis epiteli keratinize stratifiye squamoz hiicrelerden olusur. Bazal
tabakada melanositler, langerhans ve merkel hiicreleri bulunur. Langerhans hiicreleri
viicudun savunma sisteminde ilk hatt1 olustururken, merkel hiicreleri taktil uyarilara

aracilik eden noroendokrin hiicreler olarak gorev yapmaktadir. Merkel hiicreleri

12



Vazointestinal Polipeptid (VIP), Noron Spesifik Enolaz, Kromogranin A ve Sitokeratin
20 salgilar (22,30).

2.6. Prepusyum Anatomisi

Prepusyum dartos kasmin ayirdig i¢ ve dis iki tabakadan olusur. Prepusyumda
diiz kas lifleri halka seklinde diizenlenmistir (31). Prepusyum retrakte edildiginde i¢
yiizeyinde diiz ve kabarik iki yiizey tespit edilir. On-onbes mm enindeki transvers
kabarik bant goriiniimii, prepusyumun dis ylizeyinin tepe ¢izgisini olusturan gercek cilt
simiridir. Orta hat dorsalinde bu kabarik diiz bant mukoza ile komsu iken, ventralde
frenulum ile komsudur (32). Prepusyumun somatosensoryal inervasyonu, N.
perinealisin dallar1 ve N. Dorsalis penis ile yapilir. Prepusyumun otonomik
inervasyonunu pelvik pleksustan saglanir. Parasempatik viseral afferent ve efferent
liflerini S2-S4 seviyesinden alirken, sempatik preganglionik aferent ve viseral aferent
lifleri T11-L2 seviyesinden alir. Parasempatik sinirler membrandz iiretra duvari
boyunca ilerler (22).

Prepusyumun kanlanmasi inferior eksternal pudental arterler tarafindan
saglanir. Bu iki arter penise girdikten sonra sag ve sol, anterolateral ve posterolateral
stiperfisial penil arterleri olusturur. Buck fasiasinda siiperfisial penil arter perforan
dallariin dorsal derin arterlerle anastomozu sonucu olusan prepusial arter prepusyumu
besler. Venler tipik olarak perfore arterlere eslik ettiginden, prepusyumun vendz drenaji
derin dorsal venlerle baglantilidir. Prepusyumun kiigiik venleri siiperfisial penil vene,
oradan da inferior eksternal pudental vene drene olur (22,31,32). Prepusyumun ve

penisin damarlar1 resim. 5’te goriilmektedir.
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Resim. 5: Prepusyumun ve penisin damarlari
2.7. Prepusyal Bosluk

Prepusyal bosluk, prostat, seminal kese ve littre’nin {iiretral bezlerince
nemlendirilir. Prepusyal boslugun nemlendirilmesinde idrarin rolii yoktur. Ayrica
prepusyal mukozanin zengin vaskiiler yapisi, prepusyum nemlendirilmesinde sivi
transudasyonuna yardimci olabilmektedir.

Prepusyal bosluk, Cornybacterium, Gram negatif anaeroblar (6zellikle Bacteroides
melamnogemcus), Enterokoklar, Enterobakteriler ve Koagiilaz pozitif Stafilokoklar ile
kolonizedir. Mikobakterium smegmatis (M.smegmatis) ise prepusyal boslukta bulunan
ve genital infeksiyona sebep olmayan bir mikroorganizmadir. Bu bakterinin karsinojen
oldugu gosterilemememis olmasmma ragmen, penil kanser meydana getirmekle
suclanmaktadir. Ancak M. smegmatis travma veya cerrahi sonrasi yumusak doku
infeksiyonuna sebep olmaktadir. Prepusyal bosluk oral kavite veya vajen gibi diger
mukozal kavitelere benzer sekilde deskuame skuamoz epitel hiicreleri igerir. Bu beyaz
kremsi materyal penis ve prepusyumunun arasinda birikip ‘Smegma Preputii’yi
olusturur (22). Smegma prepusyumun i¢ tabakasinin rengini almaya meyillidir ve
pigmentasyonu fazla olan sahislarda daha koyu renklidir. Cogu kiside nemli, pul pul

veya unumsu kivamda ve kokusuzdur. Bakteriolojik incelemesinde mikst bir flora
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mevcuttur. Smegma bacillus, prepusyal boslukta smegmasi bulunan olgularin yarisinda
bulunmaktadir. Smegmanin biyokimyasal incelemesinde, nekrotik epitelial artiklara
benzer sekilde % 26,6 yag ve % 13,3 protein icerdigi tespit edilmistir (33-35). Smegma
ayni zamanda skualen, beta-kolesterol, steroller ve uzun zincirli yag asitleri
icermektedir. Prepusyumda bulunan bu maddelerin fonksiyonu bilinmemekle birlikte
prepusyumda infeksiyona karsi koruyucu rollerinin oldugu diisliniilmektedir (22).
Prepusyumun i¢ yiizeyi apokrin bezler de igerir ve bu bezler katepsin-B, lizozim,
kimotripsin, ndtrofil elastaz, sitokin, androsteron salgilayarak immiin cevapta etkili

olmaktadirlar (36).

2.8. Prepusyum Patolojileri

1. Postit ve Balanit

Postit prepusyumun iltihabidir (resim. 6), Balanit ise glans penisin infeksiyonudur
(resim. 7). Stinnet olmamis ¢ocuklarda prepusyum bdlgesinde goriilen yumusak doku
infeksiyonu i¢in daha yaygin olarak balanit terimi kullanilmaktadir. Balanit ve postit,
siklikla Fimozisin acilmasi sirasinda, bazen de idrar yolu infeksiyonu sonrasi

prepusyumun altinda biriken smegmanin infekte olmasindan kaynaklanir. Prepusyal

deri 6demli, hiperemik ve hassastir. Odem nedeniyle daralan prepusyum idrar yapmay1

zorlastirr (28,29,37).

Resim. 6: Postit Resim. 7: Balanit
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2. Parafimozis

Heniiz tam anlamiyla genisleyemeyen prepusyumun zorla glans penis arkasina
kadar geri ¢ekildikten sonra tekrar eski pozisyonuna getirilememesi sonucunda olusan
tabloya parafimozis denir. Prepusyum glans penisi sikarak dolasimimi bozabilir. Bu
sikisma ve dolagim bozuklugu, glans nekrozuna neden olabilecek kadar siddetli olabilir

(28,29). Resim. 8 de parafimozis goriintiisii gériilmektedir.

Resim. 8: Parafimozis

3. Patolojik Fimozis

Gestasyonun {i¢iincli ayindan itibaren glans penis epiteli ile prepusyumun ig¢
yiizeyini doseyen epitel birbirine yapisik durumda bulunmaktadir. Bu iki epitel
birbirinden gestasyonun 6. ayindan itibaren ayrilmaya baslar ve bu embriyolojik
yapisiklik hemen her yenidoganda mevcuttur. Bebek dogdugunda siinnet derisi, bu
dogal baglantilar tahrip edilmeden geri ¢ekilemez. Yapisikligin derecesi bu nedenle
preterm bebeklerde daha fazladir. Yenidogan bebeklerin % 46’sinda iiretral meatusun
goriilmesi dahi miimkiin olmazken, ancak % 4’linde siinnet derisi tlimiiyle geri
cekilebilmektedir. Bebek biiyiidiik¢e fizyolojik bir durum olan yapisiklik giderek azalir.
Glandiiler salgilar ve dokiilen epitel prepusyumun altinda birikerek olusturduklari
mekanik etkiyle glans penis epitelinden ayrilmasini saglar. Prepusyum 6 aylik
cocuklarm % 20-25’inde, 2 yasindaki ¢ocuklarin % 80’inde ve 4 yasindaki ¢ocuklarin
% 96’sinda tamamen ag¢ilmistir. Fimozisin neyi tanimladigi konusunda goriis birligi
olmamasima ragmen, bu sekilde bir seyir takip eden yapisiklik genel anlamda fimozis
olarak adlandmrilir. Patolojik fimozis ise 3 yasindan sonra prepusyumun geri

cekilememesi veya prepusyumun ucundaki acikligin bebegin idrar yapmasini
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giiclestirerek sik balanopostit gecirmesine neden olacak kadar dar olmasidir (28,29,38-
40). Ayrica prepusyumun geri ¢ekilmeye caligilmasiyla birlikte agri, laserasyon ve
kanama sonucu prepusyumun ucunda asir1 skarlagmayla olusan doku halkas1 da
patolojik fimozis olarak adlandirilir. Patolojik fimozislerin % 5°’i konjenitaldir.
Prepusyumun orifis ¢apmin 0.5 cm’den dar olmasi ve miksiyon esnasinda prepusyumun
balonlagmasi da patolojik fimozis tanisi i¢in anlamli kabul edilir (41). Patolojik fimozis

resim. 9 da goriilmektedir.

Resim. 9: Patolojik fimozis

2.9. Siinnetin Tarihgesi

Stinnet toplumlar tarafindan uygulanan en eski ve en ¢ok uygulanan bir cerrahi
islemdir. Siinnetin farkli kiiltiirlerce ve birbirinden bagimsiz olarak uygulandig:
bilinmektedir. Antropologlar siinnetin ilk defa ne zaman ve hangi toplum tarafindan
uygulanmaya baslandig1 konusunda tam bir fikir birligi icerisinde degildirler. Siinnetin
kokeni konusunda arastirma yapan birgok bilim adamina gore siinnet, farkl kiiltiirler
tarafindan birbirinden habersiz olarak uygulanmaya baslamistir. Giineydogu Asya,
Afrika kabileleri ve Avustralya yerlileri gibi birgok farkli kiiltiirde slinnetin yaygmn
oldugu bilinmektedir (1,41).
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Resim. 10:Eski Misir’da siinnet uygulamasinin tasvir edildigi Ank-Mahor tapmagmdaki duvar resmi.

Misir tarihi iizerine arastirma yapan Ingiliz Sir Grafton Eliot Smith siinnet
uygulamasinin  15.000 yil Onceki heliolitik donemin bir 6zelligi oldugunu ileri
sirmiistiir. Yapilan ¢aligmalar sonucunda antik Misir’da 6.000 yil 6nce varoldugu
kesinlik kazanmistir. Eski Ahitte (Tevratta) 4.000 yil 6nce, dogumun sekizinci giinii
dini siinnet yapildigma dair bilgiler mevcuttur. M.O. 2.300 tarihlerine ait eski Misir
mumyalarmin siinnetli oldugu goriilmektedir (42,43). Firavun donemine ait tapmaklarin
duvarlarindaki stinnetle ilgili resimler, stinnetin geleneksel bir iglem olarak binlerce yil
once uygulandigini gostermektedir (Resim. 10). Firavun devrinden sonra Eski Misir’da,
koleligin simgesi olarak da kullanilmistir. Bazi kiiltiirlerde ise siinnet, tanrilara sunulan
bir ¢esit kurbandi1 ve karsiliginda bol {iriin istenilmekteydi (41). Siinnet yaralar1 i¢in bal
kullanim1 Ebers-Papyrus’lerinde kaydedildigi gibi antik Misir’ a kadar geriye gider ve
kirli yara i¢in kullanim1 Nijerya’da da yaygindir (44).

Binlerce yildir diinya genelinde yapilmakta olan siinnet, toplumumuzda da
yiizyillardir yapilmaktadir. Ancak tarihimizde, siklikla sehzade siinnetlerinden
bahsedilmekte ve bilgilerimiz bunlarla smirlidir. Ozellikle kayitlarda en ¢ok sdzedilen
siinnet 1582 yilinda 3. Murat’m oglu Sehzade Mehmet’in 52 giin siiren siinnet
diigiiniidiir (45) (Resim. 11). Yakin tarihimizde siinnetle ilgili olarak yoresel siinnetgiler
ve silinnet diigiinleri ile ilgili bilgiler mevcuttur. Bunlardan birisinde, Karabiik

dolaylarinda siinnet gelenegi anlatilmaktadir (46).
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Resim. 11: 1720 yilinda sehzadelerin siinnet diigiini.

2.10. Siinnetin Sikhig1

Stinnet erkeklerde uygulanan en sik cerrahi islemdir. Diinyadaki her alt1 erkekten
biri cogunlukla dini inang geregi siinnet olmakta, diger bir ifadeyle her bes dakikada
120 kisi siinnet edilmektedir (47). Diinyada siinnet olma siklig1 din, iilke, ailenin sosyo-
kiiltiirel diizeyi ve kirsal-kentsel yasamdan etkilenmektedir. Sosyokiiltiirel diizeyi
yiiksek, kentlerde oturan beyaz irka mensup ABD’inde vatandaslarinin % 70-85°1, hatta
bazi sehirlerde % 90’1 siinnet olurken, sosyokiiltiirel diizeyi diisiik olan ve kirsal
kesimde oturan siyah veya Ispanyol kokenli ABD vatandaslarinmn ancak %45-62’si
stinnet olmaktadir (28,29). 1950 1i yillarda ABD’lerinde rutin olarak biitiin erkekler
stinnet edilirken, bugiin siinnet karsit1 goriisler ve ekonomik yiikii nedeniyle sadece
ebeveynlerin oluru ile bu oran % 65’e¢ diismistiir (28). Kore savasi sirasinda
ABD’lerden siinneti 6grenmis olan Giiney Kore’de lise ¢agindaki erkeklerde siinnet
olma oran1 % 90’1n iizerindedir (48). Kanada ve Avustralya’da siinnetli erkek sayis1 %
35 iken, Ingiltere’de % 10, Japonya ve diger Avrupa ve Iskandinav iilkelerinde % 1’in

altindadir (28).

Stinnet olma oran1 % 80’in {izerinde olan iilkeler yiiksek prevalansli, % 20-80
arast orta prevalansli ve % 20’nin altinda olanlar ise diisiik prevalansli olarak
simiflandirilmaktadir. Gelismekte olan iilkelerde yiiksek prevalansli grupta 700 milyon

erkek bulunmaktadir. Orta prevalansli olan grupta 135 milyon erkek bulunurken, diistik
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prevalansh grupta ise 1 milyar 600 milyon erkek bulunmaktadir (49). En fazla siinnet
olma orant Endonezya, Pakistan, Banglades ve Filipinler gibi Miisliman {ilkeler ile
stinnetin zorunlu oldugu diger bir inan¢ olan Museviler’de tespit edilirken, en diisiik
stinnet olma oranmma Latin Amerika ve Karayipler bolgesinde rastlaniimaktadir.
Miisliman ve Musevi toplumda siinnet olma prevalans: yiliksekken, Hristiyan

toplumlarda diisiik siinnet prevalansi goriilmektedir (49).

2.11. Siinnet Yaptirmanin/Olmanin Nedenleri

1. Tibbi Nedenler

a. Patolojik fimozis
Prepusyumun ucundaki acikligin bebegin idrar yapmasini gii¢lestirmesi nedeniyle

patolojik fimozislerde siinnet gerekebilir.

b. Parafimozis
Prepusyum derisinin glans penis arkasina kadar geri ¢ekildikten sonra tekrar eski
pozisyonuna getirilememesi sonucunda glans penisin dolagimi bozulacagindan, bazen

acil siinnet endikasyonudur.

c. Balanopostit

Tekrarlayan balanopostit ataklar1 siinnet endikasyonudur.

d. Urolojik anomali varhg:
Sik idrar kiltiirii alinmasi1 gereken kompleks iirolojik hastalikli ¢ocuklar ve

konservatif takipteki vezikotireteral refliilii hastalarda siinnet yapilmasinda fayda vardir.

e. Uriner infeksiyonlu ¢ocuklar
Stinnetli olanlara gore siinnetsiz ¢ocuklarda idrar yolu infeksiyonu riski daha
yiiksektir. Siinnetli ¢ocuklarda iiriner sistem infeksiyon orant % 0.1-0.2 iken

stinnetsizlerde bu duruma % 1.1-4.2 oraninda rastlanilmaktadir (50,51).
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f. Travma
Prepusyumun fermuara sikigmasi veya kaza sonucu prepusyum laserasyonlari ile

olusan acil siinnet gerektiren tibbi durumlar olusabilir.

g.Cilt hastahklan

Genital sigiller prepusyumda smirli ise, penis kanseri prepusyumda sinirh ise
stinnet endikasyonudur. Yetigkinlerde tekrarlayan genital Herpes simpleks de siinnet
endikasyonudur (52). Peniste skuamoz hiicreli karsinoma gelisiminde siinnet diginda
baska faktorlerde rol oynamaktadir (4,47). Siinnetsizlerde penis kanseri prepusyum ve

glanstan kaynaklanirken, stinnetli olanlarda ise cerrahi skardan kaynaklanmaktadir (47).

2. Dinsel Nedenler
Dinsel nedenlerle yapilan siinnet, Miislimanlarda, Yahudilerde, Siyah

Afrikalilarda, Avustralyali Aborjinlerde ve diger bir¢ok etnik gruplarda goriilmektedir
(D).

Stinnet Hristiyanlikta ise, kilisenin, kan ve aci1 ile insanlar {izerinde olan giiciinii
gosterme araci olarak kullanilmistir. Ayn1 zamanda siinnet, kilisenin yetiskinlerin erkek
olmasi iizerinde kontroliiniin oldugunu ve ¢ocuklarin da siinnet ile isaretlenerek
Kiliseye ait oldugunu ifade etmekte kullanilmistir (42). Yiirekteki siinneti anlatan
ayetlere kutsal kitap Incil’de ¢okga rastlanmaktadir. Tesniye 30: 6 sdyle yazar. "ve
Allahin Rabbi biitlin yiireginle ve biitiin caninla sevmek i¢in yasayasin diye, Allahin
Rab senin yiiregini ve ziirriyetinin yiiregini siinnet edecektir." Yeremya peygamber de
yazilarinda yiirekte siinnetsizligin putperest olmakta ayni sey oldugu belirtilmektedir.
Yeni Ahite bakilacak olursa Pavlus Romalilara olan mektubunda s6yle denilmektetir. "
Goriinen bedende olan siinnetlilik gercek siinnetlilik degildir, asil olan ruhta
yiiregindeki siinnetliliktir." -Rom 2: 28 denilmistir (53). Ancak zamanla Hristiyanlikta

bedenin degil kalbin siinnetli olmasmin énemli oldugu yoniinde yapilan yorumlar ile

stinnetten uzaklagilmistir.
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Stinnet Yahudiligin vazgecilmez bir parcast olmus, her Yahudi erkek ¢ocugun
stinnet olmas1 Tanr1 buyrugu olarak gerceklestirilmistir. Tevrat’a gore siinnet, Tanr1 ile
kulu arasinda yapilan bir anlagmadir ve Tevrat’ta siinnetten 160 kez bahsedilmektedir.
Ibrahim Peygamber 99 yasinda kendi kendini siinnet etmis, ayn1 anda kavminden birgok
erkek ve oglu Ismail de 13 yasinda iken siinnet olmustur (54). Oglu ishak Peygamber
ise dogumdan sonraki sekizinci giinde slinnet olmustur. Siinnet Yahudilerde cerrahi
becerisi ve dini bilgisi olan Mohel denilen kisiler tarafindan yapilmaktadir ve inaniga
gore yeni dogan erkek cocugun gercek Yahudi olabilmesi i¢in dogumdan sonraki
sekizinci giinde siinnet edilmesi gerekmektedir (4,41).

Siinnet, Islamiyet éncesi donemde de Araplarda uygulanan eski bir gelenek olup,
Araplarda Islamiyet ile baslamis bir gelenek degildir. Islamiyette ise siinnet peygamber
gelenegidir (41). Kur’an’da siinnetten bahsedilmemis olmasma karsin, Islam
peygamberi Hz.Muhammed’in hadislerinden hareketle ve Miisliiman toplumlarin 6nem
gosterdikleri bir uygulama olmasi nedeniyle, erkeklerde Miisliiman olmanin bir alameti
olarak goriilmiistiir. Islam Peygamberi Hz. Muhammed’in bir hadisinde Hz. ibrahim’in
siinnetinden; ** Ibrahim (aleyhisselam) Kaddum nam mevkide seksen yasinda oldugu
halde siinnet oldu. >> demistir (8). Siinnet olmak Islam Peygamberi Hz. Muhammed’in
hadislerinde fitrat geregi olarak nitelendirilmis, agzi ve burnu yikamak, biyiklari
kesmek, tirnaklar1 kesmek, koltuk alt1 ve etek trasi ile siinnet, dogustan insan tabiatina
yaragan davraniglardan sayilmistir (8). Siinnet uygulamasi bazi alimler tarafindan vacip
ve hatta farz denecek kadar 6nemli bir dini emir kabul edilmistir (8). Islam Peygamberi
Hz. Muhammed’in ileri yaslarda Islamiyeti kabul edenlere bile siinnet olmay1
emrettigine dair hadisler vardir. Sahabe doneminden itibaren siinnet, ziyafet ve
senliklerle kutlanmusg, Tiirk toplumlarinda da bu merasimler ‘‘siinnet diigiinii’’ adiyla
anilagelmistir (8).

Islam toplumlarmda kadin siinneti de uygulanmaktadir. Erkek siinnetine
“Khitan’’ kiz siinnetinede “’Khafd’’ ismi verilmistir (4). Kizlarin siinnetinden
bahsedilen bir hadiste "Siinnet olmak, erkekler i¢in bir siinnet, kadinlar i¢in ise bir deger
ve iyilikdir" denmektedir (8). Islam Peygamberi Hz. Muhammed zamaninda bizzat
Medine’de kizlarin siinnet edildigini ve siinnet etmeyi kendilerine meslek edinmis
kadmlarm bulundugu bilinmektedir (8). Islam Peygamberi Hz.Muhammed kizlari
siinnet eden Ummii Atiyye’yi cagirip ona; *° Fazla derin kesme, bdyle yapman hem

kadin i¢in ahza (en ziyade haz ve lezzet vesilesi) hemde kocasi i¢in hostur. >’ demistir

22



(8). Kadm siinneti azalmakla birlikte hala bazi Islami toplumlarda devam etmektedir

ancak tlilkemizde yapilmamaktadir.

3. Sosyokiiltiirel nedenler

Dinsel ve toresel ritiieller icerisinde en katisi ve en yaygin olani siinnet
gelenegidir. Hicbir anne ve baba bu koklii gelenegin disinda kalmak istemez. Siinnet
geleneginin yaptirimi bu konuda bir kars1 koyusa meydan vermeyecek kadar giicliidiir.
Stinnet farkli kiiltiirler tarafindan birbirinden bagimsiz olarak uygulanmaya
baslanmistir. Giineydogu Asya, Afrika kabileleri ve Avustralya yerlileri gibi bir¢ok
farkli kiiltiirde siinnetin yaygm oldugu bilinmektedir (1,41). Siinnet Yahudiligin
vazgegilmez bir parcast olmus, Yunan ve Roma ddnemlerinde siinnet uygulayan
Yahudilere 6liim cezasi verilmis olmasina ragmen, Yahudiler siinneti uygulamaya
devam etmislerdir. Siinnet Arap iilkelerinde, Islamiyetten de dnce uygulanmaktaydi.
Arapgada erkek siinneti i¢cin kullanilan “Khitan™ ilkel semitik bir lisana aittir ve
stinnetin ¢ok eski bir Arap gelenegi oldugunu gostermektedir.

Ulkemizde ise siinnet, dinsel oldugu kadar kokli bir gelenek olarak da
uygulanmaktadir. Toplumumuzda ¢ocugun bakimi, siinneti ve evlendirilmesi anne ve

babanimn ’boynunun borcu’’ olarak kabul edilmektedir.

2.12. Siinnetin Kontrendike oldugu durumlar

A.Mutlak:

1.Tim Penil anomaliler ( hipospadias, epispadias, megaloiiretra, webbed penis,
penoskrotal flizyon anomalisi, interseks anomalileri, penil kordi deformitesi,
penoskrotal transpozisyon, penil torsiyon, mikropenis )

2. Aktif infeksiyon ( akut balanit, akut postit, akut balanopostit )

B.Rolatif:
1.Kanama diyatezi

2.Prematiirite
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3.Ciddi saglik problemleri (28,29,55) ( travma, solunum yetmezligi, immiin

yetmezlik, sepsis).
2.13. Siinnet Yontemleri

Stinnet yontemleri dort ana baglik altinda toplanabilir (56,57).
1. Cerrahi yontemle

A. Sleeve metodu

B. Giyotin metodu

C. Dorsal slit + eksizyon yontemi
A. Sleeve metodu ( Hand Free Technique of Circumcision ):

Eksize edilecek cilt ve mukoza sinirlarma bisturi ile gepegevre birer insizyon
yapildiktan sonra arada kalan tiim siinnet derisi band halinde kesilip ¢ikartilir. Kanama
kontroliinii takiben penis cildi ve prepusyum mukozasi siitiire edilir (28,41). Kanama
kontroliinii takiben penisin cilt ve mukozasini yaklastirmak igin siitiir yerine doku

yapistiricist da kullanilmaktadir (58,59).
. \

Resim. 12: Sleeve metodu A: Mukozanm insizyonu, B: Prepusyumun askiya alinmasi, C: Cilt insizyonu,
D: Prepusyumda dorsal insizyon, E: Prepusyumun bant seklinde ¢ikarilmasi, F: Siinnetten sonra siitiire

edilmis penis.
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B. Giyotin metodu:
Cerrah elle glans penisi belirledikten sonra araya bir mil koyarak veya herhangi
bir koruyucu alet olmadan, prepusyuma koydugu klempin iistiinden deriyi eksize eder.

Sonra prepusyum mukozasi yasa gore 0.5-1 cm arasinda birakilarak kanama kontrolii

sonrasi penis cildi ve prepusyum mukozasi suture edilir. Bu yontemi siklikla siinnetgiler

kullanmaktadir (28,41).

Resim. 13: Giyotin metodu A: Prepusyum dorsal ve ventral uglarindan iki klemp ile tutulur, B: Siinnet
derisi diiz bir klemple glans penis sikistirilmayacak sekilde kapatilir ve hemostaz igin birka¢ dakika
beklenir, C: Fazla deri klempin distalinden kesilir, D: Fazla derinin kesilmis hali ,E: Klemp acildiktan

sonra kanama kontrolii yapilip, yara dudaklari suture edilir.

C. Dorsal Slit + Eksizyon yontemi:

Prepusyum ucu iki adet klemple tutulup hafifce gerilir, glans penisin alt kismi
hizasindan bistiiri ile ¢cepegevre kesildikten sonra, saat 6 ve 12 hizasinda vertikal iki
insizyon yapilir. Uygun miktarda mukoza birakilarak prepusyum mukozasi da
cepecevre kesilir. Tim siinnet derisinin makasla ¢epecevre kesilmesinin ardindan,

kanama kontrolii yapilip, penis cildi ve prepusyum mukozasi suture edilir (28,41,54).
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Resim. 14: Dorsal slit+eksizyon yontemi A: Deri distan g¢epecevre ¢izilir, B: Prepusyumun ucu iki
klemple tutulur ve prepusyum dorsal (saat-12) yiizden siinnet hattina kadar vertikal istikamette kesilir, C:
Cizilmis prepusyumun dorsalden kesilmeye baslanmasi, D: Kesme isleminin ventrale dogru uzatilmasi,
E: Siinnet sonu kanama kontrolii yapilmis penis, F: Yara uclar1 dikis materyali ile birbirine yaklastirilmis

penis.

M&?}en CBQ&?*

Resim. 15: Shield metodunda kullanilan Mogen klempi

2. Shield (Kalkan) metodu

Stinnet Yahudilerde cerrahi becerisi ve dini bilgisi olan > Mohel >’ denilen
kigiler tarafindan yapilmaktadir. Shield metodunda Musevi din adamlarinin (Mohel)
kullandigi Mogen klempi resim. 15 de goriilmekte olup klemp siinnetininde bir
cesididir. Ulkemizdede siinnetciler tarafindan glans penisi korumada kullanilan siinnet
kalkan1 seklinde bir alet yontemin temelini olusturur. Bu medotta; Siinnet derisi yukar1
dogru cekilir, bir elin bag ve isaret parmaklari glansi asagi dogru iterken, diger ellede
kalkan veya klemp frenulumu koruyacak bir a¢i ile disaridan penise yerlestirilir ve
prepusyum kistirilir. Daha sonra klempin distalinden bir kesici alet kullanilarak siinnet

derisi eksize edilerek uygulanir (28,41).
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3. Dorsal Slit metodu

Dorsal slit yontemi daha c¢ok fimozis ve parafimozisli olgularda saat 12
radiusunda uygulanan glans penisin ortaya c¢ikarilmasini amaclayan vertikal bir
insizyondur (Resim. 16). Ancak bu yontem kozmetik olarak kabul edilebilir degildir. Bu
nedenle, dorsal slit yontemi fimozis ve parafimozis olgularmna smirlanmalidir. Dini
amacl siinnetlerde glans penis tamamen agikta kalacak kadar prepusyumun ¢ikarilmasi

gerektiginden, dorsal slit dini amagl siinnet icinde uygun degildir (28,41).

. m»;? 2
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Resim. 16: Dorsal slit yontemi.

4. Klemp siinneti

1920’1i yillardan sonra 6zel siinnet klempleri kullanilmaya baslanmustir. Ozel
siinnet klemplerinin amag1 glans penisi kesilmekten korumaktir. Bu amagla siinnet
derisini sikistirmaya yarayan metal veya plastik aletler iiretilmistir. Ozel siinnet

klempleri; Shield tekniginin modifikasyonlaridir. Ozel siinnet klemplerinin &rnekleri

cok cesitlidir;

. Winkelman klempi - Bronstein klempi . Gomco klempi

. Plastibell klempi . Kirve klemp . Tara klemp

. Alis klemp - Millers Messer knife - Ross stinnet halkas1
- Yellen klempi . Sheldon klempi . Doyen ekrazorii

- Glansguard . Smart klemp . Mogen klempi

Bu klemplerden Alis klemp (7,60), Tara klemp ve Plastibell klempi ebeveyn
tarafindan uygulanan plastik, tek kullanimlik, dikis gerektirmeyen siinnet klempleri

iken, Gomco klempi ve Winkelman klempi gibi metal aletler cerrahlar tarafindan
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uygulanir. Yenidoganda dikis gerektirmeyen bu yontem ileri yaslarda uygulandiginda
muhakkak dikis atilmalidir (3,41,61). Plastibell aleti glans penisi plastik bir koruyucu
kullanarak bistiirinin travmasindan korumak i¢in 1950°’de tanitilmig (44). Korona’da
yumusak olmayan plastik halkanin iizerinde baglanan bogucu ip sayesinde kanama
onlenmis olur (44). Plastibell kitleri degisik yenidogan penis boyutlar1 i¢in dereceli

Olciilerde tiretilmistir.

Resim. 17. B: Plastibell klempinin temsili uygulanisi
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Resim. 18: Tara klempi Resim. 19: Gomco klempi

2.14.Sunnette Yardimci Enerji Kaynaklar

Stinnet yontemlerinden bahsedilirken, yukaridaki tekniklere yardimci olarak
kullanilan ve kesme ya da hemostaz amaciyla uygulanan enerji kaynaklarma da

deginmek gerekir. Bu baglamda 5 enerji tipinden s6zedilebilir.

a. Lazer enerjisi

b. Bipolar elektrokoter

c. Monopolar elektrokoter

d. Termokoter (Diyatermi)

e. Ultrasonik Disektor Skalpel (Harmonik)

Karbondioksid lazer; plastik ve estetik cerrahide, beyin cerrahisinde, vaskiiler
tiimorlerde, mikrocerrahide, koagiilopatili hastalarda ve ¢ok kanlanan organlar gibi
cerrahinin birgok alaninda basarili sekilde kullanilmaktadir. Geleneksel silinnet
yontemleriyle karsilastirildiginda lazer siinnetinde postoperatif erken ve geg
komplikasyonlarda azalma goriilmiistiir (62). Lazer grubunda geleneksel siinnet
grubuna gore operasyon siiresinde belirgin azalma tespit edilmistir (62). Hemofilik
hastalarda lazer kullanilarak siinnet yapildigi, boylece antihemofilik faktdr kullaniminin
minimale indirildigi ve kan kaybinin azaldigi bildirilmektedir (63). Lazer kaynaginin
maliyetinin yiiksekligi sebebiyle, rutin siinnetler i¢in bu enerjinin uygulanmasi maddi

olarak uygun degildir (63).
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Elektrokoterler; monopolar ve bipolar olmak tizere ikiye ayrilirlar (64).
Monopolar elektrokoterler; Monopolar elektrokoterlerde aktif elektrottan ¢ikan
yiiksek frekansl akim, koterizasyonu gerceklestirdikten sonra biitiin viicuda dagilarak,
hasta viicuduna baglanmis genis yiizeyli elektrot aracilig1 ile cihaza geri doner. Tel veya
keskin u¢ seklindeki aktif ucta, elektrik akimi1 yogunlagsmaktadir. Kiigiiltiilmiis dokunma
ucu, birim alandan gegen akimin en yiiksek oldugu yerdir. Dokunma ugunda
dehidratasyona sebep olacak diizeyde 1s1 meydana gelir. Monopolar elektrokoterlerde
elektriksel ikinci kutup toprak hatt1 ile iliskilendirilmistir. Bu cihazlarda ikinci kutup
pasif olarak fonksiyon yaptigindan sistem ‘“Monopolar” olarak isimlendirilmistir. 50
Watt’dan daha az ¢ikisi olan monopolar elektrokoterlerde, cihazin pasif ¢ikigi dogal
topraga baglanir. Bu durumda hastaya ayrica bir topraklama hatt1 baglamaya gerek
kalmayabilir. 50 Watt’dan daha fazla ¢ikis giicli olan monopolar elektrokoterlerde, notr
hattina ayrica 6zen gostermek gerekir. Topraklama hattinin ylizey agisindan yetersiz
oldugu durumlarda, hasta koltuktaki metal yiizeylere eli ile dokunacak olursa burada
direng, topraklama hattina gore daha diisik oldugu i¢in akim yogunlugu buraya
yonelecek ve elde yaniklar olusabilecektir. Monopolar elektrokoterlerde sonug¢ olarak
aktif ve notr olmak tiizere iki elektrot vardir.

I. Aktif elektrot (Calisma elektrotu): Metal u¢ kisimlarmnin bigimlerine gore ayirt
edilebilirler:

¢ Bicak seklinde olanlar,

e Farkli ¢aplarda kiire bigiminde olanlar,

e Ince veya kalin tel veya igne biciminde olanlar,

e Ilmik bigiminde olanlar: Cesitli boyutlarda, uzun, yuvarlak veya eskenar dortgen

seklinde olabilir.

II. Notr Elektrot: Cesitli tipleri olan notr elektrota toprak elektrotu da denir. Viicuda
degdigi yerde 1s1 olusturmamasi i¢in genis ylizeylidir. Genis olan yiizeyi sayesinde
birim alandan gecen akim miktar1 diisiik olacagindan 1s1 olusamaz. Topraklama hastanin
kiiciik kemik ¢ikintilarina 6rnegin skapula, klavikula veya vertebralarina gelmemelidir,
aksi halde yiliksek akim yogunlugunun ortaya ¢ikmasina neden olur bu da yaniklara
sebep olur. Topraklama, hastanin bacak altina yapilacaksa hastanin cebinde anahtar
veya metal iceren esyalar olmamalidir. Notr elektrotlar ¢esitli bigimlerde olabilir:

e El elektrotu; hastanin elinde tuttugu metal cubuk seklindeki elektrotlar ,

e Oturma elektrotu; hastanin iizerine oturdugu genis yiizeyli plakalar ,
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e Kolluk veya manset tip elektrot; Ince biikiilebilir metalden yapilan, hastanin
cildine temas edecek sekilde plastik bantlarla sabitlestirilen elektrotlar (64).

Bipolar elektrokoterler: Bipolar koterlerde notr elektrot ve aktif elektrot olarak
tanimlanan iki elektrot birbirine yakin durur, koterizasayon uygulanacak doku araya
girdiginde, doku iizerinden yogun bir akim ndtr elektroda dogru akar ve aradaki
dokunun kesilmesi veya koterizasyonunu gerceklestirmis olur. Kiigiik bir makasin
hareketli kisimlarindan birinin ndtr kutup, digerinin aktif kutup oldugunda, makasin
kesen yiizeyleri elektriksel olarak izole edilmistir. Genellikle bu izolasyon teflon
kaplama ile gergeklestirilir. Kesici kenarlarsa ¢iplak metaldir. Araya giren dokuda,
uygulanan akimin niteligine gore koterizasyon, kesme veya her ikisi birden
gerceklestirilir. Bipolar koterlerde yiiksek frekansli akimin devresini tamamlayacagi yol
cok kisa oldugu i¢in diisiik impedansh cihazlardir ve maksimum 50 Watt ¢ikis verirler.
Bipolar elektrotlar sayesinde dogrudan, sadece damar agzini koterize veya koagiile
etmek miimkiin olur. Makas seklinde kesme agz1 olan bipolar koter proplar1 bir taraftan
yumusak dokuyu keserken diger taraftan iki tarafli olarak damar agizlarini koterize
ederler (64).

Bir¢ok pediatrik cerrahi olgusinda oldugu gibi, siinnette de, damarlarin nokta
koagiilasyonu amaciyla yaygm olarak monopolar ve bipolar elektrokoterler
kullanilmaktadir. Siinnet sirasinda elektrokoter kullanirken dikkatli olunmadigi
takdirde, elektrik akimmin derin dokulara etkisi sonucu penil kan akimina etkileyerek,
tromboz ve glans nekrozuna yol agma riski mevcuttur (63). Siinnet sirasinda metal bir
klempe temas halinde elektrokoter kullanilirsa, peniste cilt soyulmalar: ve ciddi penis

yaniklar1 meydana gelebilir (56,63).

Termokoter veya diatermi cihazi: Ulkemizde siinnet havyasi olarak da
bilinmektedir. Dokulara sadece 1s1 enerjisi transfer ettigi ve elektrik yanig1 yapma riski
bulunmadig: igin elektrokoterden bu ydniiyle farkli bir enerji kaynagidir. Ulkemizde
iretilen elektrikli ve pilli modelleri bulunmaktadir. Diatermik koter cihazi bir kalemin
ucuna monte edilmis elektrodun 1sinmasiyla aktif hale gelerek; gerek kesme, gerekse
damar koagiilasyonu amaciyla kullanilabilmektedir. Termokoterin derin dokulara,
damarlara ve sinirlere zararli etkisi tespit edilmemistir (63). Dokulara akim iletmedigi
ve 1sinin doku derinligi ¢ok az oldugu i¢in metal klemplerle kombine olarak da giivenle
uygulanabilmektedir (56,63). Fakat Jun Jiang ve ark. kisa dalga diatermik koterle ilgili

yaptig1 arastirmada; KK’un derin arterlerinde ve derin dorsal arterlerde trombiis
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olusturarak vaskiiler okliizyona sebep olduguna, bunun sonucu penis dokusunda iskemi
ve nekroza yol actigmi soylemistir (52). Diatermik koter cihazi resim. 20’de

goriilmektedir.

Resim. 20: Diatermik koter cihazi

Ultrasonik Disektor Skalpel (Harmonik) : Kontrolsiiz aktif akimin neden oldugu
yanik veya 1stya bagl doku hasar1 tehlikesi olmaksizin hemostaz ve doku diseksiyonuna
izin verdigi i¢in silinnette kullanilmaktadir. Ayrica sinir dokusuna zarar vermedigi
sOylenmektedir. Fakat diseksiyon hizi diger yardimci enerji kaynaklari ile yapilan
yontemlerden yavastir (65). Hemostaz ve doku diseksiyonu i¢gin Ultrasonik Disektor
Skalpel’i kullanildiginda, yiiksek frekansli ultrason disseke edilecek dokuya dogrudan
uygulanir (65). Bigagin keskin olan i¢ tarafi kesmek i¢in, kiint olan dig tarafi ise
koagiilasyon i¢in kullanilir (65). Ethicon tarafindan iiretilen 55.000 Hz frekansl
jeneratdr ve HS2 handle ile HS2 blade sistem bilesenli “ Ultrasound Dissection Scalpel

(13

Ultracision “ cihazi resim. 21 de goriilmektedir. El diigmesinin pedalin1 kullanarak,
enstriiman ucu aksiyel osilasyonun yiiksekliginin 100 pm oldugu seviye 5' i, veya
aksiyel osilasyon yliksekliginin ortalama 50 um oldugu seviye 3'ii direkt olarak segmek
miimkiindiir. Daha Onceden tespit edilmis ayarlarla 3-5 saniye uygulamadan sonra
penetrasyon derinligi ortalama 1,5 mm' dir. Bu uygulama elektrokoteri yar1

kullanmaktan daha az etkiye sahiptir (65).
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Resim. 21: Harmonik Scalpel cihazi

2.15. Siinnet Yasi

Stinnet toplumumuzda yas smirlamasi olmaksizin agirlikli olarak dinsel ve
geleneksel nedenlerle hemen hemen her yasta yapilmaktadir. islam dinine gore siinnet
yaptirmak i¢in belirlenmis kesin bir zaman araligi yoktur ancak Hz. Muhammed,
hadislerinde siinnetin erken yasta yapilmasini istemistir. Siinnet konusunda, Miisliiman
olan ve olmayan toplumlar arasindaki en 6nemli fark, siinnet olma yasidir. Yahudiler
erkek cocuklarmi 8. giinde muhakkak siinnet ederken, siinnetin geleneksel olarak rutin
uygulandig1 iilkelerden Avusturalya Aborjinileri ve Zencilerde siinnet yenidogan
doneminde yapilmaktadir. Bu iilkelerde yenidogan donemi diginda slinnet sadece tibbi
sebeplerle yapilmaktadir (28).

Prensip olarak siinneti genel anestezi altinda yapan bir cerrah icin hipospadias
cerrahisindeki ameliyat zamanlamasi siinnet i¢in de gegerli olabilir: yani 6-15’inci aylar
arast veya 2-4 yaslar aras1 ideal kabul edilebilir (28,29). Ancak 6zellikle bu yas
grubunda bez kullanan cocuklarda siinnet sonrasi bakim dikkatli yapilmaz, aileler
yeterli bilgilendirilmez ise idrar amonyagmin ve bezlerin irritasyonu sonucu meatal
stenoz gibi komplikasyonlar goriilmektedir.

4-6 yas arasindaki cocuklar fallik donem i¢inde bulunduklarindan, kastrasyon
korkusuyla ruhsal sorunlarla karsilasabilirler (66). Freud’a gore 4-5 yaslarda her iki
cinsiyet gruplarinda genital olgunlasma ve tiim bunlarda cinsel istek olusuyormus.
Fallik donemde erkek ¢ocuklarda genital organlarina kars1 baskin bir ilgi duyuyorlarmis
(67). Kastrasyon anksiyetesi; fallik donemdeki bir ¢ocuk i¢cin bu deger verdigim
organima birsey olacak korkusudur. Psikososyal kiiltiire gore siinnet gibi bir operasyon

penise yapilirsa, kastrasyon korkusunu canlandirabilir (47).
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Stinnet ve biseksiialite problemleri ile ilgili yapilan bir ¢alismada; Nunberg ve ark.
; Penise yapilan bir travmanin ¢ocugun goziinii korkutabilecegini ve erkeklik gelisimini
olumsuz etkileyecegini sdylemislerdir. Ayrica ayni ¢aligmada siinnetin babaya karsi
verilen erkeklige giris savasinin baslangi¢ agsamasi oldugu sdylenmektedir. Cansever ve
ark. tarafindan Tiirkiye’de yapilan bir ¢calismada 4-7 yas arasi siinnet olan 12 ¢ocukta
stinnetti takibeden donemde hastalarin zeka katsayilarinda ciddi diisiis oldugunu ve
viicut gorilintiilerini daraltarak hastalik yaptig1 tespit edilmistir (68). Silinnet olan
cocuklar kendilerini soyle ifade etmektedirler: siinnet ¢ocuklar tarafindan saldirganimsi
bir olay olarak algilaniyor. Cocuklar siinnetin kendilerini hasarladigina ve tahrip ettigine
inaniyorlar. Bazi ¢ocuklar siinnet oldugu i¢in kendini harab ediyorlar. Siinnet olan
cocuklar kendi psikolojik diinyasinda simdi kastrasyon yapildim diye hissediyor.

Cocuklar kendini yardima muhtag, ig gormez ve kotii hissediyorlar (68).

Birgok benzer calisma geng¢ cocuklarda yapilmamistir. Yenidogan doneminde
yapilan silinnetle beraberinde bir¢cok davranigsal degiskenlikler tespit edilmistir.
Yenidogan doneminde slinnet sonrasi hastanin 24 saat ayakta kalmasi gibi, bunu
destekleyen bulgular ise serum kortizol ve kortizon seviyelerinin artmasidir (69). Ayrica
stinnet sonrasi takipne, tasikardi olusmakta ve O:2 satiirasyonuda belirgin derecede
azalmaktadir (70). Buna benzer olarakta ayrica uyku paterninde uzamis hizli olmayan
g6z hareketleri ile uyuma olugmaktadir. Tiim bu belirtiler hastanin korunma ve stresten

geri ¢ekilme refleksinin baglamis oldugunu gostermektedir (71).

Stinnet ayrica “’Dismorfofobi’’ ye neden olmaktadir. Walter and Streimer’in
stinnet derisi kendi kendine onarilmis non-psikotik ¢ocuklarda yapilmig caligsmasi
vardir. Stinnet derisinin onarmminda 2 grup tanimlanmistir (72). 1. grupta Yahudilerin
dinsel inanclar1 nedeni ile yaptiklar1 ve metodunu sakladiklar1 teknik, 2. grupta ise
Homosekstiellerden olusan, siinnet olmay1 istemeyen ve erkeklesmeleriyle ilgili olarak
siinnet yapilma hakki sorulmadigi i¢in 6fkeli olanlardan olusturuldu. Siinnet denenmis
bu hastalarda ebeveynler G6ldiikten sonra genital bozulma gdzlenmistir ve buradada
gelecekteki akut psikoz tablosu sergilenmistir (73). Elektif siinnet sonrasit gozlenen

sizofreni tablosuda rapor edilmistir (74).

Toplumda hangi siinnet tekniginin uygulanacagi topluma ve Kkisilere gore
degistirmektedir. Siinnetsiz olanlar toplum dismna itilmektedir. Bu dnyarg biiyiik 6lciide

stinnetsiz insanlar i¢in yeterli olabilir, fakat toplumdan diglanma korkusu degil ayrica
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toplumsal kurallara uymadiginda dayak ve saldirilma korkusuda siinnet olmalarinda
etkili olmaktadir. Giiney Afrikada Xhosa kabilesi gibi kabilelerde siinneti reddedenlere
kars1 dayak atilmakta ve siddetli dayak sonucu ‘’Crush Sendrom’’u gelisebilmektedir
(75). Stinnetin yapildig1 ilkelerde siinnet yaptirmayanlar psikolojik baski altinda
kalmaktadir.

6 yasindan sonra yapilan siinnet iglemlerinde ¢ocuklar siinnet islemini olumlu
kargilamaktadirlar. Cocuklara slinnet islemi sirasinda penislerinin koparilip kiz

olmayacagmi anlatildiginda dogru olarak algilamaktadirlar (2,54,63,76).

2.16. Siinnet Komplikasyonlari

Stinnet iglemin diinyada ¢ok yaygin sekilde yapilmast ve kayit islemi
uygulanmamas1 nedeniyle slinnete bagh gercek komplikasyon orani hakkinda net bir
bilgi sdylenemez. Sinirli sayidaki olgu serilerine dayanilarak, bati literatiiriinde degisik

komplikasyon oranlar1 verilmistir. Amerika’daki komplikasyon oranlar1 (77):

e Christakis % 0,2

e Metcalf % 0,3-10
o Gee % 0,2-2,3
e Baskin % 0.2-5

e O’Brien % 0-3,1

o Wiswell % 0,2

Ulkelere gore degisik komplikasyon oranlar verilmistir (77):
Iran.......... % 7-10, Ingiltere........ % 2,8-6,4,  Hollanda.......... % 0-12,
Malezya.....% 0-1,6,  Hindistan...... % 6-13,3, Danimarka....... % 0-9,3,
Singapur.....% 0,7-4,6, Israil........... % 0,1-0,3, Pakistan.......... % 0-2

Cathcart ve ark. yaptigi bir arastrmada Ingiltere’de komplikasyon orant % 1,2

tespit edilmistir (6). Willams ve Kapila ile Kaplan bazi yazarlarin siinnet komplikasyon
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oranini % 0,06, baz1 yazarlarinda % 55 verdigini bunun gercek¢i olmadigini sdylemisgler

ve gercekci komplikasyon oraninin % 2-10 arasinda oldugunu bildirmislerdir (47,57).

Tiirkiye'de berberler tarafindan yapilan siinnetlerde komplikasyon orani % 85
iken, doktorlar tarafindan yapilan siinnetlerde bu oran % 15'tir (78,79). Birlesik Arap
Emirlikleri, iran ve Suudi Arabistan’da siinnetin % 85’i doktorlar ve saglik
tekniksiyenleri tarafindan % 15°1 de geleneksel siinnetgiler tarafindan yapilmaktadir (4).

Stinneti yapan kisinin egitim derecesi ve bu konudaki tecriibesi asag1 indikge veya
toplu siinnetlerde ardarda yapilan siinnet sayisi arttikca komplikasyon orami da
yiikselmektedir (63). Stinnette meydana gelen komplikasyonlar uygulanan yontemden

degil de, daha ziyade siinnet yapan kisinin acemiliginden kaynaklanmaktadir (57).

Stinnet komplikasyonlarini genel olarak dort ana baslik altinda toplayabiliriz:

1. Cerrahi komplikasyonlar,

2. Anestezi komplikasyonlar,

3. Psikososyal komplikasyonlar,

4. Nadir ve ilging komplikasyonlar (47,72,73,74,80):

- Mide riiptiirii - Mesane riiptiirii - Pndmotoraks

- Pulmoner emboli - impotans - Kalp yetmezligi
- Myokardial hasar - Alt ekstremite siyanozu - Akut psikoz

- Dismorfofobi - Uretral laserasyon - Tetanoz

- Oliim - Norinom - Sizofreni

1.Cerrahi komplikasyonlar

Cerrahi komplikasyonlar1 erken ve geg olarak iki grup halinde siralayabiliriz:

A.Erken komplikasyonlar

Kanama
Stinnet sonrasi en sik rastlanan komplikasyondur. Siklikla frenulum arterinden
veya ylizeyel dorsal venden kanama olur (54). Siinnet sonrasi kanama insidansi % 0,1

ile % 35 arasi degismektedir (47,57). Olgularin ¢ogunda mindr bir kanama vardir ve o
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bolgeye basing uygulamasi ile kanama durur. Eger basing uygulamasi kanamanin
durmasi i¢in yeterli olmaz ise hemostaz saglamak i¢in ¢epecevre yapilan siinnet bandaji
genelde yeterli olur. Kanamanin durmamasi 6zellikle kanama diatezli hastaliklarda
goriilebilir. Durdurulamayan kanamalarda damarlar baglanarak hemostaz saglanabilir.
Afrika tlkelerinde kanama oram1 % 0,1-35 olarak bildirilmistir (81). Kanamanin
azaltilmast i¢in CO2 lazer ve bipolar diatermik forseps kullanilmasi onerilmistir (81).
Ayrica trombin, epinefrin, giimiis nitrat, fibrin glue, doku yapistirici, elektrokoter ve
siitiirle baglama da 6nerilmistir (81). Ulkemizde kanama diatezi tanis1 genellikle siinnet
sirasinda  konulmaktadir. Kanama diatezi olan hastalara uygun faktor verilmesi
gerekmektedir (82). Siinnet sonras1 kanama nedeniyle 6liimler olabilecegi bildirilmistir
(83). Siinnet sonu asir1 kanama, anormal damarlardan ve/veya bir kanama bozuklugu

varlig1 nedeniyle olabilir (82).

Prepusyumla birlikte fazla deri eksizyonu
Stinnet swrasinda korpus penisi agikta birakacak kadar fazla miktarda penis

derisinin ¢ikarilmasi ile olusur (41,44,54).

Glans penis yaralanmasi ve amputasyonu

Stinnet, deneyimli kisilerce yapilmadig: takdirde, glans peniste yaralanma, hatta
amputasyon goriilebilir. Uretral meatusa yakin olan yaralanmalarda sonda konularak
Uretral meatusun daralmasi dnlenmelidir. Penil amputasyon nadir gériilen, ¢ok ciddi bir
komplikasyondur (84). Bazen anormal siki pansuman sonucunda da gangren ve nekroz
goriilebilir (54). Erken miidehale ile rekonstriiksiyon miimkiin olabilir. Ancak iyi ve
fonksiyonel bir sonu¢ her zaman miimkiin olmaz (54). Resim. 22’de glans amputasyonu

olan hasta goriilmektedir.
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Resim. 22: Glans amputasyonu olan hastanin iyilesme sonrast goriintiisii; kavernoz cisimlerin {izerini
orten penis cildi ve orta hatta iiretra izleniyor (84).

(Not: Prof. Dr. Mesut YAZICI’dan izin almarak kullanilmistir.)

Idrar Retansiyonu:
Stinnetten sonra yapilan bandajin ¢ok siki olmasi nedeniyle, agr1 yada korku
nedeniyle idrar ¢ikim gii¢liigii yasanabilir ve bu durum idrar yolu infeksiyonuna,

mesane riiptiiriine ve bobrek hasarina yol agabilir (47,51,85).

Glans penisin sikisarak bogulmasi

Plastibell klempin glans penisi bogmast sonugu glansin beslenmesi bozulur ve
glans nekrozu meydana gelebilir (44,81). Plastibell halkasinin dikkatsiz¢e kullanima,
komplikasyonlara yol agabilir (44). Hastalarda tedavide dorsal silt yontemi yapmak
gerekir (86). Siki giyinme, siinnet sonrasi kotii yara bakimi, yara acgilmasi, ya da
bunlarm bir kombinasyonu bu deformiteye katkida bulunabilir. Bandajin sik1 daraltici
etkisi nedeniyle subglanular diizeyde glansa, cilt ve fasyaya normal kan akisi
engellenebilir ve sonunda subtotal penil nekrozu gelisebilir (87). Resim. 23’de subtotal

penil nekrozu goriilmektedir.
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Resim. 23: Bandajin siki1 daraltic etkisi nedeniyle subglanular diizeyde glansa, cilt ve fasyaya normal
kan akig1 engellemesi sonucu subtotal penil nekrozu (87).

(Not: Do¢.Dr. Yusuf Kenan COBAN’dan izin alinarak kullanilmistir.)

Hematom
Stinnetten sonra peniste yetersiz kanama kontrolii sonucu cilt altina kanama
olmas1 sonucu hematom olusur. Sayet hematom fazla ise, hematomun bosaltilip iyi

kanama kontrolii yapilmas1 gerekebilir (77).

Prepusyumun yetersiz eksizyonu

Stinnet derisinin az kesilmesi ile olusan ve ailelerin kozmetik olarak memnun
olmadigi bir durumdur. Leitch yaptig1 bir yayinda Avusturalya da iist iiste yapilan
siinnetlerde yetersiz deri eksizyonu nedeniyle % 9,5 hastanin tekrar siinnet edildigini

belirtmistir (88).

Skrotal yaralanmalar

Ozellikle egitimsiz kisilerin yaptig1 klemp siinnetlerinde klempin skrotumu
tutmasi ile skrotal cilt ve cilt alt1 dokunun ¢ikarilmis olmasi ile meydana gelmektedir.
Shulman ve ark. yaptig1 bir yayinda penis ve skrotumun siinnet sirasinda fazla kesilmesi

sonucu her iki testis agiga ¢ikmis ve primer siitiirle bu tedavi edilmistir (89).
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B.Ge¢c Komplikasyonlar

Uretrokutanéz fistiil
Uretral duvarda olusan nekroz sonrasinda subglandiiler fistiile rastlanilabilir.
Nadir goriilen bu komplikasyonun muhtemel nedeni, hemostaz saglamak i¢in frenuluma
uygulanan siiturdur (84,90). Fistiil gelisimi sepsis, megaloiiretra durumlarinda veya 6zel
stinnet klempleri kullanimiyla da olusabilir (57,91,92). Fistiillerin ¢ogu penisin
dorsalinde olusur ancak ventral yiizde de goriilebilir (44,54,93). Resim. 24°de siinnet

sonucu gelisen liretrokiitandz fistiil goriilmektedir.

Resim. 24: Siinnet sonucu gelisen iiretrokiitandz fistiil

Sekonder Fimozis

Ozellikle elektrik akimmin kontrol edilemedigi koterle yapilan siinnetlerden
sonra siinnet derisinin uzun kalmasi nedeniyle olusan fibrozise bagl olarak gelisebilen

edinsel fimozis halidir (51,77,85).

GOmiilii Penis

GoOmiili penis, sisman ¢ocuklarda siinnet derisi kesilince, geride kalan penisin
yag dokusu i¢inde kalmasidir. Gomiilii penis puberteye kadar diizelir. GOmiilii glans ise
yetersiz siinnet sonucu prepusyumun glans penisin iizerinde Ortli seklinde kalmasi ile
olusan fimozistir ve yetersiz eksizyon demektir. Gomiilii glans tekrar siinnet edilmelidir

(28,29,54).
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Edinsel hipospadias

Penisin ventralinden iiretray1 da icine alacak sekilde yaralanmasi sonucu gelisen

ve nadir goriilen bir komplikasyondur (51,85).

Cilt kopriisii

Stinnet sonrasinda prepusyal yapisiklik ayrilirken zedelenen glans epiteli
iyilesme sirasinda siinnet insizyon hatti ile yapisarak glans penis ve penis saft1 arasinda
cilt kdpriisii olusturabilir. Bu da ereksiyon sirasinda agr1 ve deformite olusmasina sebep

olur (28,54,94).

Resim. 25. Penis derisi ile glans arasinda yer alan cilt kdpriisii.

Keloid gelisimi

Keloid silinnet sonrasi penisi saran, asirt doku cevabi sonucu olusan, kollajeninin
benign hiperproliferatif artisidir. Keloid olusturan biinyelerde siinnet sonrasi insizyon
yerinde keloid gelisebilir. Keloid nadir goriilen, ciddi bir patolojidir (95,96). Resim.

26’da siinnet sonu keloid gelismis penis resmi goriilmektedir.

Resim. 26: Siinnet sonu keloid gelismis penis resmi (95).
(Not: Dog.Dr. Fikret ERDEMIR’den izin alinarak kullanilmustir.)
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Lokal ve Genel infeksiyonlar

Infeksiyon siinnet sonrast % 10 oraninda goriiliir. Ameliyathane kosullarinda
yapilmayan, asepsi ve antisepsi kosullarina uyulmayan siinnetlerden sonra
goriilmektedir. Infeksiyon insizyon hattinda ve penis gdvdesinde olabilmektedir.
Olgularm ¢ogunda hafif ve lokal inflamatuar degisikliklerle karakterizedir ancak
iilserasyon ve siiplirasyonlarda goriilebilir. Cogu infeksiyonlar minimal olup lokal
tedavilerle iistesinden gelinebilsede, Fournier gangreni (97), toksik epidermal nekroz,
menenjit (98), tetanoz (99), Stafilokokal Scalded Skin Sendromu (100), impetigo (101),
difteri (102), Mycobakterium tuberkiilozis (103), serebral palsi (98), osteomiyelit (89),
Stafilokokal bronkopnomoni (104), poliartrit (75), septik emboli (75) ve sepsis ile
Olime kadar gidebilen olgular bildirilmistir (4,41,54,83,105). Bazi olgularda yara
yerinde kurtlanma oldugu tespit edilmistir (4).

Necrotizan Fasciitis ve Fournier Gangreni

Infeksiyonun yaygm hal almasi ile doku nekrozu ve sepsisin gelistigi bir
komplikasyondur. Nekrotizan fasciitis gelisen hastalarda infekte dokulara radikal
debridman yapilmasi gereklidir. Bu dokular; gobegin altinda abdomen anterior duvar,
her iki inguinal bolge, skrotum ve penistir (4,81,106). Bu hastalarda hiperbarik oksijen
tedavisi uygulanmaktadir ancak etkinligi belirsizdir. Bu hastalarin agresif debridmana

ve yogun antibiotik destek tedavisine ragmen mortalite hizlar1 yiiksektir (106).

Penil Lenfodem
Ozellikle plastik klemplerin kullanimiyla basiya bagl olarak gelisen penil
odemdir (41,54).

Meatal Ulser
Meatal iilserasyon orani siinnetten sonra % 8-20 arasinda degismektedir (107).

Cocuk bezlerinde bulunan idrar i¢indeki amonyagin iiretral mea ile temasi sonucu

olusan iilserlerdir (28,52,77).
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Meatal Stenoz

Stinnetle prepusyum korumasi ortadan kalktig1 i¢in lokal bakim saglanamadig:
durumlarda amonyak irritasyonu sonucu meatitis ve meatal {lserler goriilebilir
(28,29,77). Stinnet sonras1 meatal iilser oran1 % 8-20 arasinda degismektedir. Meatal
iilserasyon yeterli tedavi edilmez ise, meatal darlik gelisebilir. Bez kullanan ¢ocuklarda
bezin mekanik travmasida etkendir. Iyi bir postoperatif pansuman ve bakim ile bu
komplikasyon tamamen Onlenebilir. Meatal stenozda meatotomi gerektirebilir. Meatal
stenoz gelismesine ragmen meatatomi yapilmaz ise, obstruktif {iropati ve rekiirrent

pyelonefrit olusabilir (28,29,54).

Penil Graniilom
Cerrahi eldivenlerin igerdigi pudra sonucu insizyon hattinda olusan graniilomdur

(54,108).

Inkliizyon Kisti
Bu Kkist, temizlenmeyen smegmanin siinnet esnasinda yayilmastyla olusabilen bir

epidermal kisttir (28,29,54,81).

Kordi
Stinnet derisi fazla kesilen tarafta lateral, ventral veya dorsal kordi meydana

gelebilmektedir (63).

Penil Torsiyon

Penisin rotasyon anomalisine genellikle hipospadias ve kordili hastalarda
rastlanir. Ancak izole penil torsiyonu ve siinnet komplikasyonuna bagli sonradan penil
torsiyonda goriilebilir. Penis govdesi saat yoniiniin her iki tarafina dogru doniik olabilir

(78). Resim. 27°de siinnet sonu penil torsiyon resmi goriilmektedir.
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Resim. 27: Siinnet komplikasyonuna bagl penil torsiyon (78).
(Not: Prof. Dr. Yunus SOYLET den izin almarak kullanilmistir.)

Koter Yaniklarn
Yiiksek frekansta koter kullanimina bagli olarak nadiren goriilen ve penis
cildinde nekroz yapabilen bir komplikasyondur (52,109). Resim. 28’de peniste koter

yamigi goriilmektedir.

Resim. 28: Siinnet esnasinda gelisen koter yanigi (52) Peniste yanik 13.56 MHz kisa dalga Diatermik
cihaza 40 dakika maruz kalinmasi sonugunda olugmustur (109).
(Not: MD. Jun JIANG’dan izin almarak kullanilmistr.)

intradermal Kitle

Stinnette insizyon hattinda graniilasyon dokusuna sekonder gelismistir (110).
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2.Anestezi komplikasyonlari

Stinnet, lokal anestezi, genel anestezi veya kaudal anestezi ile uygulanabilir.
Normal saglikli bir kiside genel anesteziye bagli olarak olusabilecek
komplikasyonlardan 6liim orani 10.000°de 6-8 olarak bildirilmistir (111). Stinnet dncesi
anestezi doktoru tarafindan hastanin degerlendirilmemesi durumunda, siklikla
karsilagilabilecek bir solunum yolu infeksiyonundan sonra laringospazm goriilme oran,
maske anestezisinde 2-7 kat artmaktadir. Uygulanan kaudal anestezi sirasinda lokal
anestezik maddeye ilave edilen morfin ve fentanil gibi opiatlar analjezinin siiresini
uzatirken, sistemik etki ile solunum depresyonu yapabilir. Kaudal anestezi sonrasi idrar
retansiyonu orani artabilmektedir (28). Siinnet Oncesinde premedikasyon amaciyla
kullanilan papaveretumun, siinnet sonrasinda kusmalara neden olabilmektedir (23).

Yenidogan siinnetinde lokal anestezik olarak siklikla kullanilan prilokain igerikli
kremlere bagli methemoglobinemi olusabilmektedir. Lokal anestezi amaciyla yapilan
dorsal penil blok sirasinda anestezik maddenin penis kdkiine enjekte edilmesi ile KK
veya norovaskiiler demet yaralanabilir ve/veya peniste tromboz, gangren goriilebilir
(28). Lokal anestezik olarak yiiksek dozda uygulanan lignokain, KK’un endotelinde
hasara sebep olarak impotans olusturabilir (112).

Azmy ve ark. peniste meydana gelen penil soyulmanin anestezik maddelerin
penise yanlis enjekte edilmesi veya diatermik hasarla ortaya ¢ikan sepsisin sonucu

olarak olustugunu sdylemislerdir (113).

Resim. 29: Siinnet komplikasyonu lokal anestezige bagli glans nekrozu
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3. Psikososyal Komplikasyonlar

Psikososyal komplikasyonlarin daha ziyade yasa bagli olarak ortaya ciktigi
inanis1  yaygindir. Buna ragmen siinnet olma yas1 ile ¢ocuk psikolojisinin
degerlendirilmesi amacli prospektif ve kiyaslamali calismalar bulunmamaktadir.
Stinnete zorunlu bir cerrahi islem goziiyle bakildigi zaman, ¢gocugun gecirmek zorunda
oldugu, travmatik ve caninin yanmasina neden olacak bu islemin, onun en az sikinti
cekecegi bir yasta yapilmasi onerilmelidir. Bu nedenle, siinnet i¢in ya duygusal olarak
higbirsey hissetmeyecegi yenidogan donemi veya siinnetin ne oldugunu tam kavradigi
ilkokul donemi en uygun donem olarak kabul edilebilir. Severek veya kizarak
cocuklarin “‘pipini keserim’® seklinde tehdit edildigi toplumumuzda, siinnet saka
amacgli da olsa bir tehdit unsuru olarak kullanilmaktadir. Klasik silinnetciler elinde
anestezisiz siinnetlerin agrili ve can yakici islemler olmasi nedeniyle siinnet ciddi bir
psikolojik bask1 ve korku unsuru olmaktadir.

4-6 yas arasindaki ¢ocuklar ise fallik donem iginde bulunduklarindan, yukarida
bahsedilen sebeplerden dolayi, kastrasyon korkusuyla ruhsal sorunlarla karsilagabilirler
(66,114). Bu yas grubunda yapilan siinnetlerden sonra hem meslek hayatinda hem de
aile i¢i iliskilerde basar1 azlig1 bildirilmistir (28). Kastrasyon kompleksi, benlik ve viicut
biitiinliigli duygularinin incinmesi olarak diisiiniilmektedir. Psikolojik nedenlerden
dolayi, bu yas grubunda elektif siinnet yapilmasi uygun goriilmemektedir. Ancak bu
yaklasimin kanita dayali prospektif ¢alismalarla dogrulanmasinda yarar vardir.

Toplumumuzda yaygin olarak yapilan siinnet diiglinleri ve aliman hediyeler,
cocugun siinnet olma istegini arttirmakta ve siinnetin bir eglence olarak algilanmasina
katki saglamaktadir.

Stinnet sonrasi bazen “dismorfofobi” (siinnet olan viicudun ¢irkinlesme korkusu)

(72) ve bir olguda akut psikoz oldugu bildirilmistir (73).
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2.17. Yara lyilesmesi

Travma ya da cerrahi bir yara sonrasinda, hasar géren dokunun biitiinliigiiniin
korunmasi amaciyla baglatilan yanit, yeni doku sentezi ve biyolojik fonksiyonun
korunmasma yoneliktir. Doku biitiinliigii ve fonksiyonel iyilesme; inflamasyon,
proliferasyon, matriks olusumu, anjiogenez, neo epitelizasyon, yara kontraksiyonu gibi

karmasgik bir olaylar zinciri sonucunda saglanabilir (28).
1. Yara lyilesmesi Tipleri

a. Primer yara iyilesmesi
Yara dudaklarinin birlestirilmesi ile veya greft/flep koyulmasi ile olusur. Bu tip
iyilesme temiz ve 6 saatten daha taze yaralarda tercih edilir. Primer yontem ayni

zamanda ameliyat sonunda yaranm kapatildig1 durumu da tarif etmektedir.

b. Sekonder yara iyilesmesi

Sekonder 1iyilesme veya kendiliginden iyilesme yaranin agik birakilarak
epitelizasyon ve kontraksiyon ile kapanmasi anlamindadir. Bu yontem genelde
kontamine, infekte veya kapanamayacak sekilde doku yetmezligi olan yaralarda tercih
edilir (115).

c. Tersiyer yara iyilesmesi

Tersiyer iyilesme veya gecikmis primer kapama; baslangigta cok ileri derecede
kontamine oldugundan primer kapatilamayan ancak 4-5 giinliik acik birakmadan sonra
iyi kanlanabilen dokularda her iki yara dudaginin yan yana getirilip, dikilmesidir. Bu
yontem yara yatagindaki iltihabi siirece bakteri konsantrasyonunu en aza indirmek i¢in
miisaade eder.

Cerrahi rezeksiyon, yaralanmalar, c¢esitli tipte kronik hasarlanmalarda olusan

doku hasarinin onarimi1 temel olarak iki siiregte incelenir;
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-Rejenerasyon

-lyilesme

Yara iyilesmesi birbirini izleyen siireclerin saglikli bir sekilde tamamlanmastyla
gerceklesir. Bu evreler;

-Inflamasyon

-Proliferasyon

-Remodelizasyon (olgunlagma)

Yara iyilesme evreleri (28,115-119) :

a. Inflamasyon (0-5. giinler): Inflamatuar yanit iki evre halinde gerceklesir;

-Erken inflamasyon

-Geg inflamasyon

Erken inflamasyonda nétrofil infiltrasyonu 6n planda iken, ge¢ inflamasyonda
makrofaj ve lenfositlerin infiltrasyonu vardir (119).

b. Proliferasyon (3-14.giinler): Inflamatuar evre srasmnda yara bolgesine
cekilmis olan fibroblast ve endotel hiicreleri cogalmistir (119). Graniilasyon dokusu ¢ok
sayida yeni olugsmus kan damarlar1 igerir (116). Fibroblastlar, doku rekonstriiksiyonunda
gorev alacak olan basta kollajen olmak {izere yapisal proteinlerin iiretiminden
sorumludurlar. Kollajen yaralanmanimn iigiincii giin dokuda gériilmeye baslar. Ugiincii
haftaya kadar miktar1 hizla artar (119). Bazi fibroblastlar fenotipik degisimle
myofibroblastlara doniisiirler. Kontraktil 6zelliginden dolay1 yara dudaklarinin birbirine
yaklagmasini saglarlar.

Angiogenez: lyilesmekte olan yaraya kan akiminin saglanmasi igin gereklidir. Hasar
sonras1 hemostaz, inflamasyon ve anjiogenez erken olaylardir (119).

c. Olgunlasma-remodelizasyon (7.giin-1.y1l): Ortalama tiglincii haftadan sonra
baslayan bu fazda kollajenin yeniden modellenmesi ve matiir skar olusumu gerceklesir
(120). Ekstraseliiler matriks olustuktan sonra yeniden diizenlenir (119). Olusan bu yeni

kollajen lifleri uygulanan stres ¢izgilerine uygun dizilirler ve organize olurlar (120).

Yara iyilesmesini etkileyen faktorler:

-Infeksiyon -Beslenme
-Glukokortikoidler -Mekanik faktorler
-Hipoksi -Yabanci cisimler
-Doku zedelenme tipi -Biiyiime faktorleri
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Pansumanlar

Pansuman temiz bir yaray1 infeksiyondan korumak ve infekte yarayr da
temizleyip kapanmasmi saglamak i¢in yapilan, iyilesmeyi geciktiren olumsuz kosullar
gidermeye yonelik islemdir. Genelde primer kapatilmis yaralarda pansuman
epitelizasyon tamamlanincaya kadar gecen ilk 48 saatte yapilir. Ancak infeksiyon
sliphesi veya kan, serum birikimi var ise pansumana devam edilir. Yaranm steril gazl
bezle kapatilmasina aseptik (kuru) pansuman, antiseptik maddeler kullanilarak
yapilmasina antiseptik pansuman, 1s1 ve rutubete sahip malzeme kullanilarak yapilan

pansumana ise yas pansuman denir (121).
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3. GEREC VE YONTEMLER

“Farkh Siinnet Tekniklerinin Karsilastirllmasr’’> konulu tez ¢aligmasi
Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Akademik Arastirmalari
Degerlendirme Komisyonun 2010/3 nolu oturumunda 12-03-2010/3 nolu karari ile
kabul edilmistir. Harmonik Skalpelle siinnet grubu i¢in Kahramanmaras Siit¢ii Imam
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birim Bagkanligi'ndan
24.06.2010 tarihinde 2010/4-5D say1 no ile proje onay1 alinmigtir.

Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi
Klinigi’ne slinnet amaciyla Mayis 2008- Haziran 2011 tarihleri arasinda elektif sartlarda
miiracaat eden 561 olgudan aile onay1 alinan, siinnet olmasma engel infeksiyon veya
hematolojik bozuklugu olmayan 558 olgu calismaya dahil edildi. Siinnetin kontrendike
oldugu durumlar ve baska bir hastaligin tedavisi ile ( inmemis testis, inguinal herni v.b.)
birlikte siinnet de yapilan olgular ¢aligmaya dahil edilmediler. 561 olgu i¢cinde ¢alisma
dis1 brrakilan 3 olgudan: birinde faktor-8 eksikligi ( Hemofili A ), birinde faktor-13
eksikligi ve birinde de Diabetes Mellitus hastalig1 vardi.

Obez ¢ocuklarda ise plastik klemplerle ve diatermik koterle yapilan siinnetlerde
cocuklarin pubik bolgesi yagh oldugu i¢in penis derisinin uzunlugunun ayarlanmasi
sorunu olabilecegi diisliniildii. Bu sebeple klemp silinnetini uygulandigimizda penisin
gomiilme ihtimali olan ve sekonder fimozis olusabilecek olgularda bu yontemlerle
stinnet yapilmadi.

Caligmaya katilan olgulardan son {i¢ ay i¢inde bagka bir sebepten dolay1 ameliyat
olmus 10 olguya; hemogram ve (Alanin aminotransferaz) ALT, (Aspartat
aminotransferaz) AST bakildi. Diger olgularin sadece genel fizik muayeneleri yapildi.
Kanama diatezi, anemi ve infeksiyon bulgular1 sorgulandi, ilave tetkik yapilmadi.

Calismaya katilan tiim olgularin operasyondan 1 saat once Cocuk Cerrahisi
Klinigine yatiglar1 yapildi. Tiim gruplarin siinnet sirasmdaki yasi, kilosu ve boyu kayit
edildi. Gruplardaki olgularmn tiimii siinnetten Once ve siinnetten sonra degerlendirildi.
Stinnet olacak olgularin tamami operasyondan once beslenme sekillerine gore; anne
siitii alanlarin 4 saat 6nce, mama alanlarn 6 saat dnce, normal beslenenlerinde 8 saat

once oral alimi kesildi. Ailelerine ve anlayabilecek yastaki ¢ocuklara nasil bir islem
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yapilacagi anlatilarak iletisim kurulmaya galisildi. Olgulara ameliyathaneye gitmeden
tiim giysileri ¢ikarilarak temiz ameliyat giysileri giydirildi. Ameliyathaneye alinan tim
olgulara siinnetten 15 dakika 6nce premedikasyon odasinda sedasyon yapildi. Sedasyon

icin midazolam ( 0,05-0,2 mg/kg), ketamin hidrokloriir (1-3 mg/kg) karigimi uyguland1.

Calismaya dahil edilen 558 olgu 4 ana gruba ayrildi ;
1. Klemp siinnetleri grubu (dikigsiz-GAA);
a. Modifiye Plastibell klemp grubu (Kirve klemp)
b. Alis klemp grubu
2. Diatermik koter siinneti grubu;
a. Dikisli-GAA
b. Dikissiz-lokal
3. Cerrahi grup (dikisle-GAA);
a. Unipolar koterle
b. Bipolar koterle
c. Harmonik
d. Sitiir
4. Doku yapistirici grubu (GAA);
a. Bipolar koterle

b. Bipolar koter kullanilan giyotin yontemle

CERRAHI ISLEMLERIN UYGULANISI

l.a. Modifiye Plastibell klemp (Kirve klemp) siinneti grubu: Bu gruba 52
olgu dahil edildi. Hastalar siinnetten yarim saat dnce ameliyathaneye alind1 ve damar
yolu agildi. Premedikasyon islemi sonrasi hastalar ameliyat masasina yatirilarak
laringeal sevofloran ile maske anestezisi uygulandi. Povidon iyodiir (PVI) ile lokal saha

temizligi yapildiktan sonra ameliyat sahasi steril ortiiler ile kapatildi. Hastalara prepenil

51



blok seklinde lokal anestezi yapildi. Prepenil blokta uzun etkili bupivakain (1-1,5
mg/kg) ile kisa etkili lidokain (3-6 mg/kg) karistirilarak prepenil bolgede saat 1 ile 11
hizasinda penis radiksine uygulandi. Hastalarin penisleri son kez muayene edildi,
Modifiye Plastibell klemplin (Kirve klemp) Ol¢ii paneli ile Olgiilerek hangi boyutta
klemp kullanilacagi belirlendi. Glans penisle prepusyum arasindaki yapisikliklar
acilarak sahadaki smegmalar temizlendi. Modifiye Plastibell klemp (Kirve klemp)
stinneti i¢in Once uygun boyuttaki klemp ¢ani siinnet derisi ile glans penis arasina
yerlestirildi. Onceden isaret konuldugu yerden ¢anm iizerindeki deri klempin kelepcesi
ile sikistirildi. Fazla deri bistiiri ile kesildi ve klempin ¢an tutucu kismi ¢an igeride
kalacak sekilde glans penisten ¢ikarildi. insizyon hattina antibiotikli pomad uygulandi.
Postoperatif 1.-2. saatte hastalar oral beslenmeye baslandi. Tiim olgular postoperatif 4-6
saat gozlem altinda tutulduktan sonra analjezik olarak 10 mg/kg parasetamol verilerek
eve gonderildi. Hastalar eve gonderilmeden once klemp ¢aninin isemelerine ve glans
penisin kan dolagimima engel olup olmadig1 kontrol edildi. Klemp siinneti yapilan tim
hastalar preoperatif ve erken postoperatif donemde klempin takili olmasina bagh ilave
bir anksiyete olup olmamasi agisindan diger siinnet gruplarindaki hastalar ile bir

29

psikiatrist tarafindan °° Cocuklarda Durumluk Siirekli Kaygi Envanteri testleri
uygulanarak kiyaslandilar. Klemp siinneti yapilan olgularin klempleri postoperatif 3.
giin cikarildi. Klemplerin ¢ikarilmasi icin anestezik madde kullanilmadi. Insizyon
hattindaki nekrotik dokunun g¢abuk iyilesmesi i¢in insizyon hattna antibiotikli pomad
uygulandi. Siinnetten sonra olgularin tamaminin postoperatif 1,3,7 ve 30. giin kontrolii
yapilarak kanama, inflamasyon, infeksiyon, siitiir agilmasi, yara iyilesmesi, ve kozmetik

goriintiileri degerlendirildi. Resim. 30’da Modifiye Plastibell klemp ( Kirve klemp )

stinnet resimleri goriilmektedir.
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Resim. 30: Modifiye Plastibell klemp (Kirve klemp) siinnet resimleri; A) Modifiye Plastibell klemp, B)
Klemp c¢aninin yerlestirilmesi, C) Klemp ¢anmnin yerlesmis hali, D) Kelepgesi takilmis ¢an iizerinden
prepusyumun kesilmesi, E) Prepusyumun kesilmis hali, F) Caninin ¢ikarilmasi, G) Canimn ¢ikarilmig hali,

H) Postoperatif 3.giin, I) Postoperatif 7.giin, K)Postoperatif 30.giin, L) Penis 06l¢ii paneli.

1.b. Alis klemp siinneti: Bu gruba 54 olgu dahil edildi. Hastalar siinnetten yarim
saat Oonce ameliyathaneye alindi ve damar yolu agildi. Premedikasyon islemi sonrasi
hastalar ameliyat masasina yatirilarak laringeal sevofloran ile maske anestezisi
uygulandi. PVI ile lokal saha temizligi yapildiktan sonra ameliyat sahasi steril Ortiiler ile
kapatildi. Hastalara prepenil blok seklinde lokal anestezi yapildi. Prepenil blokta uzun
etkili bupivakain (1-1,5 mg/kg) ile kisa etkili lidokain (3-6 mg/kg) karistirilarak
prepenil bolgede saat 1 ile 11 izasinda penis radiksine uygulandi. Hastalarin penisleri
son kez muayene edilerek Alis klempin 6l¢li paneli ile dl¢tilerek hangi boyutta klemp
kullanilacagi belirlendi. Glans penisle prepusyum arasindaki yapisikliklar agilarak
sahadaki smegmalar temizlendi. Alis klemp siinneti i¢in 6nce uygun boyuttaki klemp
can1 siinnet derisi ile glans penis arasma yerlestirildi. Onceden isaret konuldugu yerden

canin lizerindeki deri klempin kelepgesi ile sikistirildi. Fazla deri bistiiri ile kesilerek
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¢ikarildi. Insizyon hattma antibiotikli pomad uygulandi. Postoperatif 1.-2. saatte hastalar
oral beslenmeye baslandi. Tiim olgular postoperatif 4-6 saat gozlem altinda tutulduktan
sonra analjezik olarak 10 mg/kg parasetamol verilerek eve gonderildi. Hastalar eve
gonderilmeden dnce klemp ¢aninin isemelerine ve glans penisin kan dolasimina engel
olup olmadig1 kontrol edildi. Klemp siinneti yapilan olgularin klempleri postoperatif
3.giin ¢ikarildi. Klemplerin ¢ikarilmasi igin lokal anestezi gerekmedi. Insizyon
hattindaki nekrotik dokunun c¢abuk iyilesmesi i¢in insizyon hattina antibiotikli pomad
uygulandi. Siinnetten sonra olgularin tamaminin postoperatif 1,3,7 ve 30. giin kontrolii
yapilarak kanama, inflamasyon, infeksiyon, siitiir agilmasi, yara iyilesmesi, ve kozmetik
goriintiileri degerlendirildi. Klemp siinneti yapilan tiim hastalar preoperatif ve erken
postoperatif donemde klempin takili olmasma bagl ilave bir anksiyete olup olmamasi
acisindan diger siinnet gruplarindaki hastalar ile bir psikiatrist tarafindan ** Cocuklarda

29

Durumluk Siirekli Kaygi1 Envanteri * testleri uygulanarak kiyaslandilar. Alis klemple
siinnet yapilan ¢ocuklar psikiatri klinigi tarafindan degerlendirildi. Resim. 31°de Alis

klemp siinnet resimleri goriilmektedir.

Resim. 31: Alis klemp siinnet resimleri; A) Penisin 6lgiilmesi, B) Klempin takilmasi, C) Klempin

kitlenmesi, D) Kesilmis prepusyum, E) Kesilmis prepusyum, F) Prepusyumun ¢ikartilmasi, G) Siinnetin
son hali, H) Postoperatif 30.giin.

2.a. Diyatermik koter siinneti: Bu gruba 53 olgu dahil edildi. Hastalar
slinnetten yarim saat 6nce ameliyathaneye alindi ve damar yolu ag¢ildi. Premedikasyon

islemi sonrasi hastalar ameliyat masasina yatirilarak laringeal sevofloran ile maske
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anestezisi uygulandi. PVI ile lokal saha temizligi yapildiktan sonra ameliyat sahasi steril
ortiiler ile kapatildi. Hastalara prepenil blok seklinde lokal anestezi yapildi. Prepenil
blokta uzun etkili bupivakain (1-1,5 mg/kg) ile kisa etkili lidokain (3-6 mg/kg)
karstirilarak prepenil bolgede saat 1 ile 11 izasinda penis radiksine uygulandi
Hastalarin penisleri son kez muayene edilerek diyatermik koter siinneti i¢in uygunlugu
teyit edildi. Glans penisle prepusyum arasindaki yapisikliklar agilarak sahadaki
smegmalar temizlendi. Stinnet derisi saat 6 ve 12 izasinda klemple askiya alindi. Digsiz
ince kenarli bir diiz moskiito klemp yardimiyla slinnet derisi 6nceden isaretlendigi
yerden sikistirildi. Glans penisin klempin altinda oldugu elle kontrol edildi. Kesici ve
koagiilasyon o6zeligi olan portabl pille calisan ve sadece 1s1 enerjisini kullanan
diyatermik bir koter ¢alistirildi. Portabl diyatermik koterin kesicisi yeterli 1s1ya ulaginca
portabl koterin diigmesi kapatildi. Fazla siinnet derisi sikigtirilmig olan klempin
tizerinden portabl koter yardimiyla diyatermik koterin cilde aralikli temaslari ile kesildi.
Sonra deri ile mukoza arasina saat 3, 6, 9 ve 12 hizasinda 4 siitiir atildi1. Siitiir materyali
olarak hastanin yasma gore 5-0, 6-0 rapid vicryl (Quick Absorbable Suture-
Polyglycolic Acid ) kullamildi. insizyon hattma antibiotikli pomad emdirilmis steril
span¢ sarildi. Spanc¢in {lizerinede kendinden yapigmali elastik bandaj uygulandi.
Postoperatif 1.-2. saatte hastalar oral beslenmeye baslandi. Tiim olgular postoperatif 4-6
saat gozlem altinda tutulduktan sonra analjezik olarak 10 mg/kg parasetamol verilerek
eve gonderildi. Hastalar eve gonderilmeden dnce penisteki bandajin hastanin isemesine
ve glans penisin kan dolasimina engel olup olmadig:1 ve siinnet hattinda kanama olup
olmadig1 kontrol edildi. Postoperatif 1.giin pansumanlar ¢ikarildi. Pansumanlarin
cikarilmast i¢in anestezik madde kullanilmadi. Hastalara insizyon hattindaki dokunun
cabuk iyilesmesi ve infekte olmamasi i¢in antibiotikli pomad verildi. Siinnetten sonra
olgularin tamammin postoperatif 1,3,7 ve 30. giin kontrolii yapilarak kanama,
inflamasyon, infeksiyon, siitiir acilmasi, yara iyilesmesi, ve kozmetik goriintiileri
degerlendirildi. Resim. 32°de GAA da yapilan dikisli diyatermik koter siinnet resimleri

goriilmektedir.
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Resim. 32: Diyatermik koter siinneti GAA da dikisli resimleri. A) Diyatermik koter cihazi, B)
Prepusyumun askiya alinmasi, C) Prepusyuma klemp konulmasi, D) Prepusyumun kesilmesi, E)
Prepusyumun kesilmis hali, F) Postoperatif 1. giin, G) Postoperatif 3. giin, H) Postoperatif 30. giin.

2.b. Lokal anestezi ile yapilan diyatermik Koter siinneti: Bu gruba 55 olgu
dahil edildi. Hastalar slinnetten yarim saat dnce ameliyathaneye alindi ve damar yolu
acild1. Premedikasyon islemi sonrasi hastalar ameliyat masasina yatirildi. PVI ile lokal
saha temizligi yapildiktan sonra ameliyat sahasi steril ortiiler ile kapatildi. Hastalara
prepenil blok seklinde lokal anestezi yapildi. Prepenil blokta uzun etkili bupivakain (1-
1,5 mg/kg) ile kisa etkili lidokain (3-6 mg/kg) karistirilarak prepenil bolgede saat 1 ile
11 izasinda penis radiksine uygulandi. Hastalarin penisleri son kez muayene edilerek
diyatermik koter siinneti i¢in uygunlugu teyit edildi. Glans penisle prepusyum
arasindaki yapisikliklar agilarak sahadaki smegmalar temizlendi. Siinnet derisi saat 6 ve
12 izasinda klemple askiya alindi. Digsiz ince kenarl bir diiz moskiito klemp yardimiyla
siinnet derisi dnceden isaretlendigi yerden sikistirildi. Glans penisin klempin altinda
oldugu elle kontrol edildi. Kesici ve koagiilasyon o6zeligi olan portabl bir koter
calistirildi. Portabl koterin kesicisi yeterli 1stya ulasinca portabl koterin diigmesi
kapatildi. Fazla siinnet derisi sikistirilmigs olan klempin iizerinden portabl koter
yardimiyla aralikli kesildi. Siinnetten sonra insizyon hattma siitiir atilmadi. Insizyon
hattina antibiotikli pomad emdirilmis steril spang sarildi. Spangin iizerinede kendinden
yapigsmali elastik bandaj sarildi. Postoperatif 1.-2. saatte hastalar oral beslenmeye
baslandi. Tiim olgular postoperatif 4-6 saat gézlem altinda tutulduktan sonra analjezik
olarak 10 mg/kg parasetamol verilerek eve gonderildi. Hastalar eve gonderilmeden 6nce

penisteki bandajin hastanin isemesine ve glans penisin kan dolasimina engel olup
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olmadigr kontrol edildi. Postoperatif 1.giin pansumanlar c¢ikarildi. Pansumanlarin
cikarilmast i¢in anestezik madde kullanilmadi. Hastalara insizyon hattindaki dokunun
cabuk iyilesmesi ve infekte olmamasi icin antibiotikli pomad verildi. Siinnetten sonra
olgularin tamammin postoperatif 1,3,7 ve 30. giin kontrolii yapilarak kanama,
inflamasyon, infeksiyon, siitiir acilmasi, yara iyilesmesi, ve kozmetik goriintiileri

degerlendirildi. Resim. 33°de lokal anestezi ile yapilan dikissiz diyatermik koter siinnet

resimleri goriilmektedir.

Resim. 33: Diyatermik koter siinnet lokal anestezi ile dikigsiz resimleri. A) Diyatermik koter cihazi, B)
Lokal anestezi yapilmasi, C) Prepusyumun askiya alinmasi, D) Prepusyuma klemp konulmasi, E)
Prepusyumun kesilmesi, F) Postoperatif penis, G) Postoperatif 1.giin, H) Postoperatif 30.giin

3.a. Unipolar koter kullanilan cerrahi siinnet: Bu gruba 60 olgu dahil edildi.
Hastalar siinnetten yarim saat once ameliyathaneye alindi ve damar yolu agildi.
Premedikasyon islemi sonrast hastalar ameliyat masasma yatirilarak laringeal
sevofloran ile maske anestezisi uygulandi. PVI ile lokal saha temizligi yapildiktan sonra
ameliyat sahasi steril Ortiiler ile kapatildi. Hastalara prepenil blok seklinde lokal
anestezi yapildi. Prepenil blokta uzun etkili bupivakain (1-1,5 mg/kg) ile kisa etkili
lidokain (3-6 mg/kg) karistirilarak prepenil bolgede saat 1 ile 11 izasinda penis
radiksine uygulandi. Hastalarin penisleri son kez muayene edilerek unipolar koter
yardimiyla cerrahi siinnet i¢in uygunlugu teyit edildi. Glans penisle prepusyum

arasindaki yapisikliklar acilarak sahadaki smegmalar temizlendi. Once siinnet derisi ve
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mukozas1 kalemle ¢izildi sonra bir bistiiri yardimiyla cerrahi olarak sirkiiler insize
edildi. Deri ve mukoza arasindaki ¢ikarilacak doku diseke edilip unipolar koter yardimi
ile kesilerek c¢ikarildi. Unipolar koterin c¢alisma frekansi 0.4-0.5 MegaHerz olarak
ayarlandi. Unipolar koterle yapilan eksizyon sonrasi hala devam eden kanamalar yine
unipolar koter ile yakilarak durduruldu. Deri ile mukoza arasina 12 siitiir atildi. Siitiir
materyali olarak hastanm yasma gére 5-0, 6-0 rapid vicryl kullamldi. Insizyon hattma
antibiotikli pomad emdirilmis steril span¢ sarildi. Span¢in {izerinede kendinden
yapigsmali elastik bandaj uygulandi. Postoperatif 1. -2. saatte hastalar oral beslenmeye
baslandi. Tiim olgular postoperatif 4-6 saat gézlem altinda tutulduktan sonra analjezik
olarak 10 mg/kg parasetamol verilerek eve gonderildi. Hastalar eve gonderilmeden 6nce
penisteki bandajin hastanin isemesine ve glans penisin kan dolagimina engel olup
olmadigi kontrol edildi. Postoperatif 1.giin pansumanlar c¢ikarildi. Pansumanlarin
cikarilmast i¢in anestezik madde kullanilmadi. Hastalara insizyon hattindaki dokunun
cabuk iyilesmesi ve infekte olmamasi icin antibiotikli pomad verildi. Siinnetten sonra
olgularin tamaminin postoperatif 1,3,7 ve 30. giin kontrolii yapilarak kanama,
inflamasyon, infeksiyon, siitliir acilmasi, yara iyilesmesi, ve kozmetik goriintiileri

degerlendirildi. Resim. 34’de unipolar koter kullanilarak yapilan cerrahi siinnetin

resimleri goriilmektedir.

Resim. 34: Unipolar yardimiyla cerrahi olarak GAA da dikisli stinnet resimleri. A) Prepusyumun askiya
almmasi, B) Mukoza kesisi, C) Cilt kesisi, D) Unipolarla kesi, E) Postoperatif Penis, F) Postoperatif
stitlirlii hali, G) Postoeratifp 1. giin, H) Postoperatif 30. giin.
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3.b. Bipolar koter yardimiyla cerrahi siinnet: Bu gruba 63 olgu dahil edildi.
Hastalar siinnetten yarim saat once ameliyathaneye alindi ve damar yolu agildi.
Premedikasyon islemi sonrast hastalar ameliyat masasma yatirilarak laringeal
sevofloran ile maske anestezisi uygulandi. PVI ile lokal saha temizligi yapildiktan sonra
ameliyat sahasi steril Ortiiler ile kapatildi. Hastalara prepenil blok seklinde lokal
anestezi yapildi. Prepenil blokta uzun etkili bupivakain (1-1,5 mg/kg) ile kisa etkili
lidokain (3-6 mg/kg) karistirilarak prepenil bolgede saat 1 ile 11 izasinda penis
radiksine cilt alt1 enjeksiyon olarak uygulandi. Hastalarin penisleri son kez muayene
edilerek bipolar koter yardimiyla cerrahi siinnet i¢in uygunlugu teyit edildi. Glans
penisle prepusyum arasindaki yapisikliklar agilarak sahadaki smegmalar temizlendi.
Once siinnet derisi ve mukozasi kalemle ¢izildi sonra bir bistiiri yardimiyla cerrahi
olarak sirkiiler insize edildi. Deri ve mukoza arasindaki ¢ikarilacak doku diseke edilip
Bipolar koter yardimi ile hem kesildi hem koagiile edildi. Bipolar koterin caligma
frekans1 0.4-0.5 MegaHerz olarak ayarlandi. Deri ile mukoza arasmna 12 siitiir atildi.
Siitiir materyali olarak hastanin yasma gore 5-0, 6-0 rapid vicryl kullanildi. Insizyon
hattina antibiotikli pomad emdirilmis steril spang sarildi. Spangin iizerinede kendinden
yapismali elastik bandaj uygulandi. Postoperatif 1.-2. saatte hastalar oral beslenmeye
baslandi. Tiim olgular postoperatif 4-6 saat gdzlem altinda tutulduktan sonra analjezik
olarak 10 mg/kg parasetamol verilerek eve gonderildi. Hastalar eve gonderilmeden 6nce
penisteki bandajin hastanin isemesine ve glans penisin kan dolagimina engel olup
olmadig1 kontrol edildi. Postoperatif 1. giin pansumanlar c¢ikarildi. Pansumanlarin
cikarilmast i¢in anestezik madde kullanilmadi. Hastalara insizyon hattindaki dokunun
cabuk iyilesmesi ve infekte olmamasi i¢in antibiotikli pomad verildi. Siinnetten sonra
olgularin tamammin postoperatif 1,3,7 ve 30. giin kontrolii yapilarak kanama,
inflamasyon, infeksiyon, siitliir acilmasi, yara iyilesmesi, ve kozmetik goriintiileri
degerlendirildi. Resim. 35’de bipolar koter yardimiyla yapilan cerrahi siinnetin

resimleri goriilmektedir.
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Resim. 35: Bipolar yardimiyla cerrahi olarak GAA da dikisli siinnet resimleri. A) Penisin kalemle
¢izilmesl, B) Mukoza kesisi, C) Cilt kesisi, D) Bipolar koterle kesi, E) Postoperatif Penis, F) Postoperatif
1. giin Penis, G) Postoperatif 30. giin.

3.c. Harmonik Skalpell yardimiyla cerrahi siinnet: Bu gruba 52 olgu dahil
edildi. Hastalar siinnetten yarim saat dnce ameliyathaneye alindi ve damar yolu agildi.
Premedikasyon islemi sonrast hastalar ameliyat masasma yatirilarak laringeal
sevofloran ile maske anestezisi uygulandi. PVI ile lokal saha temizligi yapildiktan sonra
ameliyat sahasi steril Ortiiler ile kapatildi. Hastalara prepenil blok seklinde lokal
anestezi yapildi. Prepenil blokta uzun etkili bupivakain (1-1,5 mg/kg) ile kisa etkili
lidokain (3-6 mg/kg) karistirilarak prepenil bolgede saat 1 ile 11 izasinda penis
radiksine uygulandi. Hastalarin penisleri son kez muayene edilerek Harmonik Skalpel
yardimiyla cerrahi siinnet i¢in uygunlugu teyit edildi. Glans penisle prepusyum
arasindaki yapisikliklar acilarak sahadaki smegmalar temizlendi. Once siinnet derisi ve
mukozas1 kalemle ¢izildi sonra bir bistiiri yardimiyla cerrahi olarak sirkiiler insize
edildi. Sonra aradaki fazla deri ve mukoza Harmonik Skalpell’in kesici olan i¢ kismi
yardimiyla kesilerek ¢ikarildi. Sonra da Harmonik Skalpell’in koagiilasyon 6zeligi olan
dis kism1 yardimiyla kanama kontrolii yapildi. Deri ile mukoza arasina 12 siitiir atilarak
uygulandi. Siitlir materyali olarak hastanin yasmna gore 5-0, 6-0 rapid vicryl kullanild1.
Insizyon hattmna antibiotikli pomad emdirilmis steril spang sarildi. Spangin {izerinede
kendinden yapigsmali elastik bandaj sarildi. Postoperatif 1.-2. saatte hastalar oral
beslenmeye baslandi. Tiim olgular postoperatif 4-6 saat gozlem altinda tutulduktan
sonra analjezik olarak 10 mg/kg parasetamol verilerek eve gonderildi. Hastalar eve

gonderilmeden penisteki bandajin hastanin isemesine ve glans penisin kan dolagimina
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engel olup olmadigi kontrol edildi. Postoperatif 1.glin pansumanlar ¢ikarildi.
Pansumanlarin ¢ikarilmasi i¢in anestezik madde kullanilmadi. Hastalara insizyon
hattindaki dokunun g¢abuk iyilesmesi ve infekte olmamasi i¢in antibiotikli pomad
verildi. Siinnetten sonra olgularin tamaminin postoperatif 1,3,7 ve 30. giin kontrolii
yapilarak kanama, inflamasyon, infeksiyon, siitiir agilmasi, yara iyilesmesi, ve kozmetik
goriintiileri degerlendirildi. 55.000 Herz frekansl jenerator ve HS2 handle ile HS2 blade
sistem bilesenli “ Ultrasound Dissection Scalpel Ultracision “ cihazi resim. 36-A de
goriilmektedir. El diigmesinin pedalin1 kullanarak, enstriiman ucu aksiyel osilasyonun
yiiksekliginin 100 pum oldugu seviye-5' de veya aksiyel osilasyon yiiksekliginin
ortalama 50 pm oldugu seviye-3' de direkt secerek kullanilabilir. Bicagin keskin olan i¢
tarafi kesmek i¢in, kiint olan dis tarafi ise koagiilasyon i¢in kullanildi. Resim. 36’da

Harmonik Skalpell yardimiyla cerrahi olarak yapilan siinnet resimleri goriilmektedir.

Resim. 36: Harmonik Skalpell yardimiyla cerrahi olarak GAA da dikisli siinnet resimleri. A) Harmonik
skalpell, B) Mukoza kesisi, C) Cilt kesisi, D) Cilt kesisi, E) Cilt ile mukozanin birlestirilmesi, F)
Harmonikle prepusyumun ¢ikarilmasi, G) Harmonikle kesi, I) Siinnetli Penis, H) siinnetli dikisli enis, K)
Postoperatif 1.giin, L) Postoperatif 3.giin, M) Postoperatif 30.giin.

3.d. Hand Free Technique of Circumcision= Cerrahi= Sleeve Resection
siinneti: Bu gruba 55 olgu dahil edildi. Hastalar slinnetten yarim saat Once

ameliyathaneye alindi ve damar yolu acildi. Premedikasyon iglemi sonrasi hastalar
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ameliyat masasina yatirilarak laringeal sevofloran ile maske anestezisi uygulandi. PVI
ile lokal saha temizligi yapildiktan sonra ameliyat sahasi steril ortiiler ile kapatildi.
Hastalara prepenil blok seklinde lokal anestezi yapildi. Prepenil blokta uzun etkili
bupivakain (1-1,5 mg/kg) ile kisa etkili lidokain (3-6 mg/kg) karistirilarak prepenil
bdlgede saat 1 ile 11 izasinda penis radiksine uygulandi. Hastalarin penisleri son kez
muayene edilerek Cerrahi= Sleeve Resection siinneti i¢in uygunlugu teyit edildi. Glans
penisle prepusyum arasindaki yapisikliklar agilarak sahadaki smegmalar temizlendi.
Stinnet derisi ve mukozasi siinnet yapilacak yerlerden bir kalem yardimiyla isaretlendi.
Sonra bistiiri yardimiyla diseksiyona baslandi. Prepusyumda cilt ve mukozada isaretli
yerden bistiiri ile sirkiiler insizyon yapildi. Sonra aradaki fazla deri ve mukoza makas
yardimiyla kesilerek cikarildi. Sonra da kanama kontrolii kanayan damar uglar1 siitiir
materyali ile baglanarak yapildi. Deri ile mukoza arasina 12 siitiir atilarak uygulandi.
Siitiir materyali olarak hastanin yasina gore 5-0, 6-0 rapid vicryl kullamildi. Insizyon
hattina antibiotikli pomad emdirilmis steril spang sarildi. Spangin iizerinede kendinden
yapismali elastik bandaj sarildi. Postoperatif 1.-2. saatte hastalar oral beslenmeye
baslandi. Tiim olgular postoperatif 4-6 saat gdzlem altinda tutulduktan sonra analjezik
olarak 10 mg/kg parasetamol verilerek eve gonderildi. Hastalar eve gonderilmeden
penisteki bandajin hastanin isemesine ve glans penisin kan dolagimina engel olup
olmadigi kontrol edildi. Postoperatif 1.giin pansumanlar ¢ikarildi. Pansumanlarin
cikarilmast i¢in anestezik madde kullanilmadi. Hastalara insizyon hattindaki dokunun
cabuk iyilesmesi ve infekte olmamasi i¢in antibiotikli pomad verildi. Siinnetten sonra
olgularin tamammin postoperatif 1,3,7 ve 30. giin kontrolii yapilarak yara iyilesmesi,
komplikasyonlar1 ve kozmetik goriintiileri degerlendirildi. Resim. 37°de Cerrahi=

Sleeve Resection olarak yapilan siinnet resimleri goriilmektedir.
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Resim. 37: Cerrahi ( Sleeve Resection) siinneti GAA da dikisli resimleri. A) Prepusyumun askiya
alinmasi, B) Mukoza kesisi, C) Prepusyumun cilt kesisi, D) Cilt ile mukoza arasmin agilmasi, E)
Prepusyumun ¢ikarilmasi, F) Siinnetli penis, G) Siitiirle kanama kontrolii yapilmasi, I) Penise siitiir
atilmasi, H) Postoperatif 1. giin, K) Postoperatif 3. giin, L) Postoperatif 30. giin.

4.a. Bipolar koter kullanilan cerrahi teknikle yapilan doku yapistirici
siinneti: Bu gruba 52 olgu dahil edildi. Hastalar slinnetten yarim saat Once
ameliyathaneye alindi ve damar yolu acildi. Premedikasyon islemi sonrasi hastalar
ameliyat masasma yatirilarak laringeal sevofloran ile maske anestezisi uygulandi. PVI
ile lokal saha temizligi yapildiktan sonra ameliyat sahasi steril ortiiler ile kapatildi.
Hastalara prepenil blok seklinde lokal anestezi yapildi. Prepenil blokta uzun etkili
bupivakain (1-1,5 mg/kg) ile kisa etkili lidokain (3-6 mg/kg) karistirilarak prepenil
bdlgede saat 1 ile 11 izasinda penis radiksine uygulandi. Hastalarin penisleri son kez
muayene edilerek bipolar koter yardimiyla cerrahi olarak doku yapistirici siinneti igin
uygunlugu teyit edildi. Glans penisle prepusyum arasindaki yapisikliklar agilarak
sahadaki smegmalar temizlendi. prepusyumun cilt ve mukozasinda kalem yardimiyla
insizyon hatt1 igaretlendi. Cerrahi olarak bir bistiiri yardimiyla siinnet derisi mukozasi
ve siinnet derisi sirkiiler olarak insize edildi. Sonra aradaki fazla deri ve mukoza Bipolar
koter yardimiyla kesilerek ¢ikarildi. Sonra da kanama kontrolii kanayan damar uglar1
Bipolar koter yardimiyla yakilarak yapildi. Insizyon hattinda iyi bir kanama kontrolii

saglandiktan sonra mukokiitandz hat saat 6 ve saat 12 hizalarindan iki adet hook ile
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tutulup deri ve mukozanin birbirine yaklagmasi saglandi. Ardindan glans ve meatus
korunacak sekilde N-butly siyanoakrilat doku yapistiricist mukokiitandz hatta ince bir
tabaka siiriiliip kurumasi beklendi. Insizyon hattma antibiotikli pomad emdirilmis steril
spang sarildi. Spancin {izerinede kendinden yapismali elastik bandaj sarildi. Postoperatif
1.-2. saatte hastalar oral beslenmeye baslandi. Tiim olgular postoperatif 4-6 saat gdzlem
altinda tutulduktan sonra analjezik olarak 10 mg/kg parasetamol verilerek eve
gonderildi. Hastalar eve gonderilmeden penisteki bandajin hastanin isemesine ve glans
penisin kan dolasimma engel olup olmadigi kontrol edildi. Postoperatif 1.giin
pansumanlar ¢ikarildi. Pansumanlarin ¢ikarilmasi i¢in anestezik madde kullanilmadi.
Hastalara insizyon hattindaki dokunun c¢abuk iyilesmesi ve infekte olmamasi igin
antibiotikli pomad verildi. Siinnetten sonra olgularin tamaminin postoperatif 1., 3., 7. ve
30. glin kontrolii yapilarak kanama, inflamasyon, infeksiyon, siitlir agilmasi, yara
iyilesmesi, ve kozmetik goriintiileri degerlendirildi. Resim. 38’de bipolar koter

yardimuiyla cerrahi olarak doku yapistirici ile yapilan siinnet resimleri goriilmektedir.

alinmasi, B) Mukoza kesisi, C) Prepusyumun cilt kesisi, D) Prepusyumun gikarilmasi, E) Insizyon hatti

yapistirilmis Penis, F) Postoperatif 1. giin, G) Postoperatif 3. giin, H) Postoperatif 30. giin

4.b. Bipolar koter kullanilan giyotin yontemle yapilan doku yapistirici
siinneti: Bu gruba 62 olgu dahil edildi. Hastalar slinnetten yarim saat Once

ameliyathaneye alindi ve damar yolu acildi. Premedikasyon iglemi sonrasi hastalar

64



ameliyat masasina yatirilarak laringeal sevofloran ile maske anestezisi uygulandi. PVI
ile lokal saha temizligi yapildiktan sonra ameliyat sahasi steril ortiiler ile kapatildi.
Hastalara prepenil blok seklinde lokal anestezi yapildi. Prepenil blokta uzun etkili
bupivakain (1-1,5 mg/kg) ile kisa etkili lidokain (3-6 mg/kg) karistirilarak prepenil
bdlgede saat 1 ile 11 izasinda penis radiksine uygulandi. Hastalarin penisleri son kez
muayene edilerek bipolar koter yardimiyla cerrahi olarak doku yapistirict siinneti i¢in
uygunlugu teyit edildi. Glans penisle prepusyum arasindaki yapisikliklar agilarak
sahadaki smegmalar temizlendi. Prepusyumun cilt ve mukozasinda kalem yardimiyla
insizyon hatt1 isaretlendi. Cerrahi olarak Once siinnet derisi disaridan bir bistiiri
yardimiyla sirkiiler olarak insize edildi. Insizyon cilt alt1 dokuya kadar derinlestirilince
klemp stinnetinde kullanilan dissiz diiz ince kenarli moskiito klemp ile mukozaya glans
korunacak sekilde klemp konuldu ve altinda elle glans giivenligi saglanarak klempin
iistiinden fazla deri ve mukoza giotin yontemiyle bipolar koterle kesilerek c¢ikarild.
Sonra da kanama kontrolii kanayan damar uglar1 bipolar koter yardimiyla yakilarak
yapild1. Insizyon hattinda iyi bir kanama kontrolii saglandiktan sonra mukokiitandz hat
saat 6 ve saat 12 hizalarindan iki adet hook ile tutulup deri ve mukozanin birbirine
yaklasmasi saglandi. Ardindan glans ve meatus korunacak sekilde N-butly siyanoakrilat
doku yapistiricist mukokiitandz hatta ince bir tabaka siiriilip kurumasi beklendi.
Insizyon hattina antibiotikli pomad emdirilmis steril spang sarildi. Spancin {izerinede
kendinden yapigmali elastik bandaj sarildi. Postoperatif 1.-2. saatte hastalar oral
beslenmeye baslandi. Tiim olgular postoperatif 4-6 saat gozlem altinda tutulduktan
sonra analjezik olarak 10 mg/kg parasetamol verilerek eve gonderildi. Hastalar eve
gonderilmeden penisteki bandajin hastanin igemesine ve glans penisin kan dolagimina
engel olup olmadigi kontrol edildi. Postoperatif 1.glin pansumanlar ¢ikarildi.
Pansumanlarin ¢ikarilmasi i¢in anestezik madde kullanilmadi. Hastalara insizyon
hattindaki dokunun ¢abuk iyilesmesi ve infekte olmamasi i¢in antibiotikli pomad
verildi. Siinnetten sonra olgularin tamaminin postoperatif 1,3,7 ve 30. giin kontrolii
yapilarak kanama, inflamasyon, infeksiyon, siitiir agilmasi, yara iyilesmesi, ve kozmetik
goriintiileri degerlendirildi. Resim. 39’da bipolar koter kullanilan giyotin yontemle

yapilan doku yapistirict stinneti resimleri goriilmektedir.
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Resim. 39: Bipolar koter kullanilan giyotin yontemle yapilan doku yapistirict stinneti resimleri. A)
Prepusyumun askiya alinmasi, B) Mukoza kesisi, C) Prepusyumun cilt kesisi, D) Prepusyumun
¢ikarilmasi, E) Prepusyumun ¢ikarilmasi, F) Prepusyumun c¢ikarilmis hali, G) Siinnetli penis, I)
Postoperatif penis, H) Postoperatif 1. giin, K) Postoperatif 30. giin.

Resim. 40°da Prepenil blok lokal anestezi uygulamasi goriilmektedir.

Resim. 40: Prepenil blok lokal anestezi

Iyilesme siiresi olarak; Kanamanmn, inflamasyonun, infeksiyonun, siitiir agilmasmin
olmadigi, O6demin gerilemeye basladigi, mukokutandz hattin tamamen iyilestigi,

cocugun banyo yapabildigi zaman siireci olarak kabul edildi.

Stinnet i¢in bagvurmus olan olgularm farkli siinnet tekniklerine gore maliyet

hesaplar1 yapilirken; siitiir materyali, bistiiri, disposbabl koter, doku yapistirici, lokal
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anestezik madde ve tek kullannmlhik klemp fiyatlarmi kullandik. Farkli siinnet
tekniklerinin fiyat hesaplari;

Modifiye Plastibell Klemp = lokal anestezik madde + bistiiri + tek kullanimlik klemp =
1 + 10 Krst5=6,1 TL

Alis Klemp = lokal anestezik madde + bistiiri + tek kullanimlik klemp = 1 + 10 Krs +
25=26.1TL

Diatermik koter dikisli = lokal anestezik madde + siitiir materyali=1+ 8 =9 TL
Diatermik koter dikissiz lokal = lokal anestezik madde =1 =1 TL

Cerrahi unipolar dikisli = lokal anestezik madde + bistiiri + siitlir materyali + disposbabl
koter=1+10Krs+8+2=11.1 TL

Cerrahi bipolar dikisli == lokal anestezik madde + bistiiri + siitiir materyali + disposbabl
koter=1+10Krs+8+2=11.1 TL

Harmonik Skalpell dikisli = lokal anestezik madde + bistiiri + siitiir materyali + 100
kullanimlik Harmonik Skalpell=1 + 10 Krs + 8 + 65 =74.1 TL

Cerrahi (siitiir) dikisli = bistiiri + lokal anestezik madde + siitiir materyali = 10 Krs + 1
+8=9.1TL

Bipolar yapistirma= bistiiri + disposbabl koter + doku yapistirict + lokal anestezik
madde =10 Krs +2 +20 + 1=23.1 TL

Bipolar giyotin yapistirma = bistiiri + disposbabl koter + doku yapistirict + lokal
anestezik madde = 10 Krs +2 +20+1=23.1 TL

Kozmetik sonuglar gruplar1 bilmeyen bir cerrah tarafindan incelendi. Birinci ay
sonunda yapilan kozmetik incelemede dikis izlerinin varligi ve mukokiitandz hattin
diizgiinliigii degerlendirildi. Siitiir izi olmayan ve mukokiitandz hatt1 diiz olanlara
milkemmel, ticten az dikis izi olanlara ve/veya mukokiitandz hatt1 hafif bozulmus
olanlara iyi, ligten fazla dikis izi olan ve/veya mukokiitandz hatt1 diiz olmayanlara orta

degerlendirmesi yapild1.
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Plastik klemplerle siinnetin cerrahi yontemlere gore ek bir anksiyeteye yol acip
acmadig1 bir psikiatrist tarafindan “Cocuklarda Durumluk Siirekli Kaygi Envanteri”

testleri degerlendirildi (122).

Verilerin analizinde SPSS 15.0 ( SPSS Inc, Chicago, IL, USA) istatistik paket
programi kullanildi. Veriler say1r ve ylizde olarak verildi. Kategorik degiskenlerin
analizinde Pearson ki-kare testi kullanildi. P<0.005 olmasi durumunda aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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2.4. BULGULAR

Calismaya alinan 558 olguda; en kiiciik yas 2 ay, en biiyiik yas 139 ay , ortalama
yas 27.47 ay, en kiigliik agirlik 4350 gr, en biiyiik agirlik 36400 gr, ortalama agirlik
12791.88 gr, en kiiciik boy 50 cm., en biiyiik boy 151 cm ve ortalama boy 86.34 cm. idi.
Modifiye Plastibell klemp siinnetinde en kiiciik yas 6 ay, en biiylik yas 87 ay ve
ortalama yas 29.31 ay idi. Alis klempte en kiiglik yas 6 ay, en biiyiik yas 121 ay ve
ortalama yas 37.70 ay idi. Dikisli yapilan diyatermik koter siinnetinde en kiiciik yas 2
ay, en biiylik yas 135 ay ve ortalama yas 34.04 ay idi. Dikissiz lokal anestezi ile yapilan
diyatermik koter siinnetinde en kiigiik yas 3 ay, en biiylik yas 139 ay ve ortalama yas
33.29 ay idi. Unipolar koterle yapilan cerrahi slinnetinde en kiigiik yas 2 ay, en biiylik
yas 78 ay ve ortalama yas 20.33 ay idi. Bipolar koterle yapilan cerrahi siinnetinde en
kiiciik yas 2 ay, en biiyiik yas 80 ay ve ortalama yas 20.06 ay idi. Harmonik Skalpelle
yapilan cerrahi siinnetinde en kiigiik yas 2 ay, en biiyiik yas 110 ay ve ortalama yas 22
ay idi. Siitlir kulanilarak kanama kontrolii yapilan cerrahi siinnetinde en kiigiik yas 2 ay,
en biiylik yag 115 ay ve ortalama yas 23.55 ay idi. Doku yapistirict kullanilan bipolar
koterle yapilan siinnette en kiigiik yas 4 ay, en biiyiik yas 136 ay ve ortalama yas 31.79
ay idi. Doku yapistirict kullanilan giyotin yontemle yapilan bipolar koter slinnette en
kiigtik yas 2 ay, en biiylik yas 137 ay ve ortalama yas 25.13 ay idi.

Modifiye Plastibell klemp siinnetinde en kiiciik agirlik 5500 gr, en biiylik agirlik
28000 gr ve ortalama agirlik 12531.73 gr idi. Alis klempte en kiiciik agirlik 7200 gr, en
biiyiik agirlik 33500 gr ve ortalama agirlik 15201.85 gr idi. Dikisli yapilan diyatermik
koter stinnetinde en kiigiik agirlik 5000 gr, en biiyiik agirlik 36000 gr ve ortalama agirlik
14052.83 gr idi. Dikissiz lokal anestezi ile yapilan diyatermik koter slinnetinde en
kiigtik agirlik 4500 gr, en biiylik agirlik 36400 gr ve ortalama agirlik 13881.82 gr idi.
Unipolar koterle yapilan cerrahi siinnetinde en kiigiik agirlik 4550 gr, en biiyiik agirlik
27000 gr ve ortalama agirlik 11669 gr idi. Bipolar koterle yapilan cerrahi siinnetinde en
kiigtik agirlik 4450 gr, en biiyiik agirlik 27500 gr ve ortalama agirlik 11564.13 gr idi.
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Harmonik Skalpelle yapilan cerrahi siinnetinde en kiiciik agirhik 5000 gr, en biiyiik
agirhik 29500 gr ve ortalama agirlik 11513.46 gr idi. Siitiir kulanilarak kanama kontrolii
yapilan cerrahi slinnetinde en kii¢iik agirlik 4350 gr, en biiyiikk agirlik 29000 gr ve
ortalama agirlik 11929.09 gr idi. Doku yapistirict kullanilan bipolar koterle yapilan
stinnette en kiiglik agirlik 5750 gr, en biiyiik agirhik 30500 gr ve ortalama agirlik
13447.12 gr idi. Doku yapistirict kullanilan giyotin yontemle yapilan bipolar koter
stinnette en kiiglik agirlik 5850 gr, en biiyiik agirlik 30000 gr ve ortalama agirlik
12488.55 gr idi.

Modifiye Plastibell klemp siinnetinde en kii¢lik boy 62 cm, en biiyiik boy 118 cm
ve ortalama boy 86.87 cm idi. Alis klempte en kii¢lik boy 66 cm, en biiyiik boy 134 cm
ve ortalama boy 94.56 cm idi. Dikisli yapilan diyatermik koter siinnetinde en kiigiik boy
63 cm, en biiyiik boy 150 cm ve ortalama boy 91.89 cm idi. Dikissiz lokal anestezi ile
yapilan diyatermik koter slinnetinde en kii¢iik boy 55 cm, en biiyiik boy 151 cm ve
ortalama boy 91.02 cm idi. Unipolar koterle yapilan cerrahi siinnetinde en kiigiik boy 51
cm, en biiyiik boy 130 cm ve ortalama boy 82.25 cm idi. Bipolar koterle yapilan cerrahi
stinnetinde en kii¢iik boy 52 cm, en biiyiikk boy 128 cm ve ortalama boy 81.24 cm idi.
Harmonik Skalpelle yapilan cerrahi siinnetinde en kii¢iik boy 50 cm, en biiyiik boy 132
cm ve ortalama boy 79.62 cm idi. Siitlir kulanilarak kanama kontrolii yapilan cerrahi
stinnetinde en kiiclik boy 51 cm, en biiyiik boy 132 cm ve ortalama boy 83.44 cm idi.
Doku yapistirict kullanilan bipolar koterle yapilan siinnette en kiiciik boy 60 cm, en
biiyiikk boy 144 cm ve ortalama boy 89.04 cm idi. Doku yapistirict kullanilan giyotin
yontemle yapilan bipolar koter siinnette en kiigiik boy 55 cm, en biiyiik boy 140 cm ve
ortalama boy 84.98 cm idi.

Okul 6ncesi ¢agda siinnet i¢cin bagvuran olgularin sayis1 524 iken, okul ¢agindaki
olgularin sayisi 34 idi. Okul dncesi ¢agda basvuran olgular tiim olgularin % 93,90’{inii

olusturmakta idi. Olgularin basvuru yaslari, boylar1 ve kilolar1 tablo. 1 gdsterilmistir.

70



Tablo. 1: Siinnet gruplarina gore ayrmtili yas, kilo ve boy tablosu.

Siinnet Cesitleri Say1 Ortalama Minimum Maximum
Yasi M.Plastibell klemp 52 29,31 6 87
(ay) Alis klemp 54 37,70 6 121
D koter dikisli 53 34.04 2 135
D koter dikissiz 55 33.29 3 139
Cerrahi unipolar 60 20,33 2 78
Cerrahi bipolar 63 20.06 2 80
Harmonik Skalpellle 52 22.00 2 110
Siitiir cerrahi 55 23.55 2 115
Bipolar yapistirma 52 31.79 4 136
B.giyotin yapistirma 62 25,13 2 137
Total 558 27,47 2 139
Agirhik M.Plastibell klemp 52 12531,73 5500 28000
(gr) Alis klemp 54 15201,85 7200 33500
D .koter dikisli 53 14052.83 5000 36000
D .koter dikissiz 55 13881.82 4500 36400
Cerrahi unipolar 60 11669,00 4550 27000
Cerrahi bipolar 63 11564.13 4450 27500
Harmonik Skalpelle 52 11513.46 5000 29500
Siitiir cerrahi 55 11929.09 4350 29000
Bipolar yapistirma 52 13447.12 5750 30500
B.giyotin yapistirma 62 12488,55 5850 30000
Total 558 12791,88 4350 36400
Boy M.Plastibell klemp 52 86,87 62 118
(cm) Alis klemp 54 94,56 66 134
D .koter dikisli 53 91.89 63 150
D .koter dikissiz 55 91,02 55 151
Cerrahi unipolar 60 82,25 51 130
Cerrahi bipolar 63 81.24 52 128
Harmonik Skalpelle 52 79.62 50 131
Siitiir cerrahi 55 83.44 51 132
Bipolar yapistirma 52 89.04 60 144
B.giyotin yapistirma 62 84,98 55 140
Total 558 86,34 50 151

Farkli stinnet tekniklerinin ortalama maliyeti ve operasyon siireleri sirasiyla;

Modifiye Plastibell klemp 6,1 TL, ortalama operasyon siiresi 5+/-2 dk, Alis klemp 26.1

TL, ortalama operasyon siiresi 5+/-2 dk, Diyatermik koter dikigli 9 TL, ortalama

operasyon stiresi 7+/-2 dk, diyatermik koter dikigsiz Lokal 1 TL, ortalama operasyon

stiresi 5+/-2 dk, cerrahi unipolar koter dikisli 11.1 TL, ortalama operasyon stiresi 15+/-3

dk, cerrahi bipolar koter dikigli 11.1 TL, ortalama operasyon siiresi 15+/-3 dk,
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Harmonik Skalpell dikisli 74.1 TL, ortalama operasyon siiresi 18+/-3 dk, cerrahi
(stitiir)dikisli 9.1 TL, ortalama operasyon siiresi 15+/-3 dk, bipolar koter yapistirma 23.1
TL, ortalama operasyon siiresi 10+/-2 dk idi ve bipolar koter giyotin yapistirma 23.1
TL, ortalama operasyon siiresi 10+/-2 dk oldu.

Stinnet gruplar1 arasinda gruplarin maliyetlerinde istatiksel olarak Onemli
derecede farklilik saptadik (P=0.001). Siinnet yapilan olgularin maliyetleri; Dikissiz
lokal anestezi ile yapilan Diyatermik koter siinneti 1 TL. ile Harmonik Skalpell yapilan
stinnet 74.1 TL. arasinda degismekte idi.

Gruplarin operasyon siirelerinde istatiksel olarak Onemli derecede farklilik
saptadik (P=0.001). Siinnet yapilan olgularin operasyon siiresi en kisa olan Alis klemp,
Modifiye Plastibell klemp ve dikissiz lokal anestezi ile diyatermik koter siinnetinde
saptand1. En uzun operasyon siiresi ise Harmonik Skalpell yapilan siinnette tespit ettik.
Stinnet gruplarinin  ortalama operasyon siirelerini ve maliyetleri tablo. 2 de

goriilmektedir.

Tablo. 2: Siinnet ¢esitlerine gére maliyet ve operasyon siireleri.

Siinnet Cesidleri Maliyet (TL) | Siinnet Siiresi (dk)
Modifiye Plastibell klemp 6.1 5+/-2
Alis klemp 26.1 5+/-2
Diyatermik koter dikigli 9 7+/-2
Diyatermik koter dikigsiz lokal 1 5+/-2
Cerrahi unipolar dikisli 11.1 15+/-3
Cerrahi bipolar dikisli 11.1 15+/-3
Harmonik Skalpelle dikisli 74.1 18+/-3
Cerrabhi (stitiir) dikisli 9.1 15+/-3
Bipolar yapistirma 23.1 10+/-2
Bipolar giyotin yapistirma 23.1 10+/-2

Stinnet gruplarmnin ortalama iyilesme siireleri sirasiyla; Modifiye Plastibell klemp
stinneti 15-18 giinde, Alis klemp siinneti 15-18 giinde, diyatermik koter dikisli siinneti
10-12 giinde, diyatermik koter dikissiz lokal anestezili siinneti 10-12 giinde, cerrahi
unipolar koter dikigli slinneti 5-7 giinde, cerrahi bipolar koter dikisli siinneti 5-7 giinde,
Harmonik Skalpell dikisli siinneti 5-7 giinde, cerrahi (siitiir) dikisli siinneti 5-7 giinde,
bipolar koter yapistirma siinneti 5-7 giinde ve bipolar koter giyotin yapistirma siinneti 7-

10 giinde iyilesti.

72



Farkli siinnet teknikleri gruplarmnin iyilesme siireleri arasinda istatiksel olarak
anlamli fark vardi (P=0.001). Siinnet yapilan olgularin iyilesme siiresi en uzun Alis
klemp ve Modifiye Plastibell klemp slinnetinde tespit ettik.

Yapilan siinnet gruplarinm maliyeti, ortalama operasyon siireleri ve ortalama

iyilesme siireleri grafik. 1 de goriilmektedir.

Grafik. 1: Siinnet ¢esitlerinin maliyet, operasyon ve iyilesme siireleri degerlendirilmesi.

Omaliyet(TL) Biyilesme siiresi(giin) B operasyon siiresi(dk)

Bipolar giyotin yapistirma

Cerrahi (stitiir)dikisli

Cerrahi bipolar koter dikisli

Diatermik koter dikissiz lokal

Bipolar koter yapistirma

Cerrahi unipolar dikisli

Diatermik koter dikisli

l 74.1

Harmonik Skalpelle dikisli

26.1
Alis klemp

Modifiye Plastibell klemp

Stinnet c¢esitlerinin kozmetik goriintiileri sirasiyla; Modifiye Plastibell klemp
siinnetinde 48 olguda miikemmel goriintii, 4 olguda iyi goriintii, Alis klemp siinnetinde
51 olguda miikemmel goriintii, 3 olguda iyi goriintii, diyatermik koter dikisli siinnetinde
42 olguda miikkemmel goriintii, 11 olguda iyi goriintii, diyatermik koter dikissiz lokal
anestezili siinnetinde 38 olguda miikemmel goriintli, 17 olguda iyi goriintii, cerrahi
unipolar koter dikisli siinnetinde 58 olguda miikemmel goriintii, 2 olguda iyi goriintii,
cerrahi bipolar koter dikisli slinnetinde 60 olguda miikemmel goriintii, 3 olguda iyi
goriintii, Harmonik Skalpell dikisli siinnetinde 49 olguda miikemmel goriintii, 3 olguda

iyl goriintii, cerrahi (siitiir) dikisli siinnetinde 53 olguda miikemmel goriintii, 2 olguda
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iyl goriintli, bipolar koter yapistirma siinnetinde 52 olguda miikemmel goriintii ve
bipolar koter giyotin yapistirma siinnetinde 60 olguda miikemmel goriintii, 2 olguda iyi
goriintii elde ettik.

Stinnet cesitleri arasinda gruplarin kozmetik goriintiilerinde istatiksel olarak
anlaml farklilik vardi (P=0.001). Siinnet yapilan 511 olguda % 91.57 kozmetik olarak
mitkemmel, 47 olgudada % 8.43 kozmetik olarak iyi sonu¢ elde ettik. Siinnet

cesitlerinin kozmetik goriintiilerinin degerlendirilmesi Tablo. 3 de goriilmektedir.

Tablo. 3: Siinnet ¢esitlerinin kozmetik goriintiilerini degerlendirilme tablosu.

Siinnet cesitleri Kozmetik goriintiiler
Sayl miikemmel Iyi Orta

Modifiye Plastibell 52 48 4 0

klemp

Alis klemp 54 51 3 0

Diatermik koter dikisli 53 42 11 0

Diatermik koter dikissiz | 55 38 17 0

lokal

Cerrahi unipolar koter 60 58 2 0

dikisli

Cerrahi bipolar koter 63 60 3 0

dikisli

Harmonik Skalpelle 52 49 3 0

dikisli

Cerrabhi (siitiir) dikisli 55 53 2 0

Bipolar koter 52 52 0 0

yapistirma

Bipolar koter giyotin 62 60 2 0

yapistirma

Toplam 558 511 47 0

Istatiksel olarak en iyi kozmetik goriintii sonucu bipolarla yapilan siinnette elde
edildi (% 100 miikemmel sonug). En kétii sonug dikigsiz olarak diyatermik koterle

yapilan slinnette; % 69 milkemmel, % 31 iyi sonug elde ettik.

Stinnet serimizde erken komplikasyonlardan; hematom, inflamasyon, infeksiyon,
kanama ve 6dem goriildii. Siitiir agilmasi goriilmedi. Plastik klemple Siinnet yapilirken
2 hastada insizyon isleminden hemen sonra insizyon hattinin proksimalinde penisde

hematom (% 3.84) goriildii. Hastalardan klempler ¢ikarilarak agik cerrahi stinnet yapildi
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( Resim. 41-A). Prepusyumla birlikte fazla deri eksizyonu, glans penis yaralanmasi ve
amputasyonu, idrar retansiyonu, Plastibell klempinin glans1 bogmasi, koter yaniklar1 ve
skrotal yaralanmalar gibi erken komplikasyonlar goriilmedi.

Ge¢ komplikasyonlardan 1 olguda penil cilt kdpriisii goriildii. Siinnet yapilan
olgularda ge¢ donemde 17 ¢ocukta (% 3.04) siinnet derisinin uzun kaldigi tespit edildi.
Modifiye Plastibell klemp silinnetinde 4 olguda (% 7.7) , Alis klemp siinnetinde 3
olguda (% 5.5), dikisli yapilan diyatermik koter siinnetinde 4 olguda (% 7.54), lokal
anestezikle dikissiz yapilan diyatermik koter siinnetinde 6 olguda (% 10.9) siinnet
derisinin uzun kaldigi tespit edildi. Uretrokutandz fistiil, sekonder fimozis, edinsel
hipospadias, gomiilii penis, genel infeksiyonlar, necrotizan fasciitis, fournier gangreni
kordi, penil torsiyon, meatal iilser, iiretral laserasyon, meatitis, tetanoz, ve 6lim gibi
gec¢ komplikasyonlar goriilmedi.

Uzun ge¢ donem komplikasyonlardan; meatal stenoz, penil graniilom, inkliizyon
kisti, ndrinom, penisin duyarliliginda azalma, cinsel islev bozuklugu ve keloid gelisimi
goriilmektedir. Bizim siinnet gruplarimizda hastalar bir ay takip edilmislerdir. Bu
sebeple, hastalarimizda uzun ge¢ donem komplikasyonlar olup olmadigi tespit
edilememistir.

Inflamasyon, kanama ve infeksiyon agisindan 1. giin, 3. giin ve 7. giinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (P> 0.005).

Stinnet olan gruplarin hi¢gbirinde mukokutandz hatta ve siitiirlerde agilma olmada.

Mukokutandz hattin distalinde 6dem, siinnet gruplarindan en ¢ok plastik
klemplerle (Alis klemp ve Modifiye Plastibell klemp (Kirve klemp)) yapilan siinnetlerde
tespit edildi. Gruplarda goriilen 6dem sirasiyla; Alis klempte 1.giin 20 olguda , 3.giin 12
olguda, 7.giin 7 olguda, Modifiye Plastibell klempte 1.gilin 16 olguda, 3.giin 17 olguda,
7.giin 11olguda, doku yapistirict kullanilan giyotin bipolar koter siinnet grubunda 1.giin
8 olguda, 3.giin 5 olguda ve 7. giin 4 olguda, diyatermik koter kullanilan dikissiz
siinnette 1.glin 8 olguda, 3.giin 7 olguda ve 7. giin 6 olguda ve diyatermik koter
kullanilan dikigli stinnette 1.giin 9 olguda, 3.giin 7 olguda ve 7. giin 4 olguda 6dem
tespit edildi. Bu sonuglar gruplar arasinda istatistiksel olarak Pearson ki-kare testine

gore anlamli idi (P=0,001).

Tablo. 4’de siinnetten sonra tespit edilen erken komplikasyonlar tablosu

goriilmektedir.
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Tablo. 4: Siinnet ¢esitlerinin komplikasyonlarinin degerlendirilmesi tablosu.

Siinnet | Giinler | Inflamas. | Infeksiyon | Kanama | Odem | Siitiir acil.
gesitleri 1[3[7 (1 [3[7 [1]3[7]1]3[7[1 3 [7
M.Plastibell

3 4 3 2 2 2 0 3 0 16 | 17 1 11 ] 0 0 0
klemp
Alis

2 3 2 1 2 2 0 5 0 20 | 12 |1 7 0 0 0
klemp
Harmonik

0 0 0 0 2 2 4 1 0 5 3 0 0 0 0
skalpell

D. koter dikisli

Cerrahi

unipolar koter

Yapistirma

0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 3 2 0 0 0
bipolar koter
D.koter

1 1 0 0 3 3 7 0 0 8 7 6 0 0 0
dikissiz

Bipolar koter

cerrahi

Sutur cerrahi

Giyotin

yapistirma

Plastik klemplerle siinnetin cerrahi yontemlere gore ek anksiyeteye yol acip
acmadig bir psikiatrist tarafindan “ Cocuklarda Durumluk Siirekli Kaygi Envanteri “
testi ile degerlendirildi. Siirekli Kaygi Olcegi 20 maddeden olusur ve ¢cocuktan kendini
“genellikle” nasil hissettigini degerlendirip, maddede verilen durumun olus sikligina
gore en uygun segenegi belirtmesi istenir. Her durumun “hemen hemen hi¢”, “bazen” ve
“sik sik” olarak belirlenmis seceneklerden “sik sik” segeneginin segilmesi en yiiksek

puan olan 3’iin, “hemen hemen hi¢” segeneginin se¢ilmesi en diisiik puan olan 1’in
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alinmasina yol agar. Cocuklarda Durumluk Siirekli Kaygi Envanteri’nin Durumluk
Kaygr Olgegi'nde cocuklardan, icinde bulunduklar1 “o anda” kendilerini nasil
hissettiklerini degerlendirmeleri ve ilgili 3 segenekten birini se¢meleri istenir. Gerginlik,
sinirlilik, telas, tedirginlik gibi duygularin degerlendirilmesini amaglayan bu 6l¢ek yirmi
maddeden olusmaktadir. Bu duygularin varhigi, ¢ok olarak bildirildiginde en yiiksek
puan olan 3, olmadiginm bildirildigi durumlarda en diisiik puan olan 1 verilir. Siirekli
Kaygi Olgegi’nden ve Durumluk Kaygi Olgeginden almabilecek en yiiksek puan 60, en
diistik puan ise 20’dir. Cocuklarda Durumluk Sirekli Kaygi Envanteri 6zbildiri
formundadir ve bireysel ya da grup halinde uygulanabilir. Klempin ek bir anksiyeteye
yol agmadigi tespit edildi (P>0.005) (122). Tablo 5°de siirekli kaygi olgegi, tablo 6’da

ise durumluk kayg1 6lcegi anketleri goriilmektedir.

Tablo. 5: Siirekli Kaygi dlcegi

SUREKLI KAYGI OLCEGI

“NASIL HISSEDIYORUM” ANKETI

Kizlarin ve erkeklerin kendilerini anlattiklari bazi climleler asagida verilmistir. Her cimleyi okuyun ve hangisinin sizin i¢in en
dogru olduguna karar verin. “hemen hemen hi¢” mi, “bazen” mi yoksa “sik sik” mi? Daha sonra sizi en dogru anlatan ifadenin
onlndeki parantezler arasina (X) isareti koyun. Yanlis veya dogru cevap diye bir sey yok. Herhangi bir cimle Uzerinde fazla
zaman gegirmeyin. Genellikle nasil hissettiginizi anlatan ifadeyi se¢meyi unutmayin.

1.  Yanligyapacagim diye Endiselenirim ( )hemen hemen hig ( )bazen ( )sik sik
2. Aglayacak gibi olurum ( )hemen hemen hig ( )bazen ( )sik sik

3. Kendimi mutsuz hissederim ( )hemen hemen hi¢ ( )bazen ( )siksik

4.  Karar vermekte gliclik cekerim ( )hemen hemen hi¢ ( )bazen ( )siksik
5 Sorunlarimla yiz ylze gelmek bana zor gelir ( )hemen hemen hi¢ ( )bazen ( )siksik
6 Cok fazla endiselenirim ( )hemen hemen hi¢ ( )bazen ( )siksik
7.  Evde sinirlerim bozulur ( )hemen hemen hig ( )bazen ( )sik sik
8 Utangacim ( )hemen hemen hig ( )bazen ( )sik sik
9.  Sikintihyim ( )hemen hemen hig ( )bazen ( )sik sik
10. Aklimdan engeleyemedigimonemsiz dislinceler geger ve beni rahatsiz eder( Jhemen hemen hi¢ ( )bazen ( )sik sik
11. Okul beni endigelendirir ( )hemen hemen hi¢ ( )bazen ( )siksik
12. Neyapacagima karar vermekte zorluk gekerim ( )hemen hemen hi¢ ( )bazen ( )sik sik
13. Kalbimin hizli hizli garptigini fark ederim ( )hemen hemen hig ( )bazen ( )siksik
14. Nedenini bilmedigim korkularim var ( )hemen hemen hig ( )bazen ( )siksik
15. Annem-babam igin endiselenirim ( )hemen hemen hig ( )bazen ( )siksik
16. Ellerim terler ( )hemen hemen hig ( )bazen ( )sik sik
17. Kotl bir sey olacak diye endiselenirim ( )hemen hemen hi¢ ( )bazen ( )siksik
18. Geceleri uykuya dalmakta gticliik cekerim ( )hemen hemen hi¢ ( )bazen ( )sik sik
19. Karnimda bir rahatsizlik hissederim ( )hemen hemen hi¢ ( )bazen ( )siksik
20. Bagkalarinin benim hakkimda ne diistinduikleri beni endiselendirir ( )hemen hemen hi¢ ( )bazen ( )siksik
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Tablo. 6: Durumluk Kaygi dlcegi

DURUMLUK KAYGI OLCEGI

“NASIL HISSEDIYORUM” ANKETI

Kizlarin ve erkeklerin kendilerini anlattiklari bazi cimleler asagida verilmistir. Her ciimleyi dikkatle okuyun ve su anda nasil
hissettiginize karar verin. Daha sonra sizi en dogru anlatan ifadenin 6niindeki parantezler arasina (X) isareti koyun. Yanhs
veya dogru cevap bir sey yok. Herhangi bir cimle lzerinde fazla zaman gegirmeyin. Tam bu anda, bu dakikada nasil
hissettiginizi en iyi anlatan ifadeyi segmeyi unutmayin.

1.Kendimi ( )gok sakin hissediyorum ( )sakin hissediyorum ( )sakin hissetmiyorum
2. Kendimi ( )gok ofkeli hissediyorum ( )ofkeli hissediyorum ( )ofkeli hissetmiyorum
3. Kendimi ( )gok huzurlu hissediyorum ()huzurlu hissediyorum ( )huzurlu hissetmiyorum
4. Kendimi ( )gok sinirli hissediyorum ( )sinirli hissediyorum ( )sinirli hissetmiyorum
5. Kendimi ( )gok huzursuz hissediyorum ( )huzursuz hissediyorum ( )huzursuz hissetmiyorum
6. Kendimi ( )gok dinlenmis hissediyorum ()dinlenmis hissediyorum ( )dinlenmis hissetmiyorum
7. Kendimi ( )gok tirkmis hissediyorum () trkmis hissediyorum () trkms hissetmiyorum
8. Kendimi ( )gok rahatlamis hissediyorum () rahatlamis hissediyorum () rahatlamis
hissetmiyorum
9. Kendimi ( )sok endiseli hissediyorum () endiseli hissediyorum () endiseli hissetmiyorum
10. Kendimi ()gok hognut hissediyorum () hosnut hissediyorum () hosnut hissetmiyorum
11. Kendimi ( )gok korkmus hissediyorum () korkmus hissediyorum () korkmus hissetmiyorum
12. Kendimi ( )gok mutlu hissediyorum () mutlu hissediyorum () mutlu hissetmiyorum
13.Kendimden ()g¢ok eminim () eminim () emin degilim
14. Kendimi ( )gok iyi hissediyorum ( )iyi hissediyorum () iyi hissetmiyorum
15. Kendimi ( )gok basim dertte hissediyorum () basim dertte hissediyorum

() basim dertte hissetmiyorum
16.Birseylerin beni () ¢cok rahatsiz ettigini hissediyorum () rahatsiz ettigini hissediyorum

() rahatsiz ettigini hissetmiyorum
17. Kendimi ( )gok keyfli hissediyorum () keyfli hissediyorum () keyfli hissetmiyorum
18. Kendimi ( )gok dehsete kapilmig hissediyorum () dehsete kapilmis hissediyorum

() dehsete kapilmis hissetmiyorum
19.Kafamda ( )her seyi cok karmakarisik hissediyorum ( )her seyi karmakarigik hissediyorum

( )higbir seyi karmakarigik hissetmiyorum
20.Kendimi ( )gok neseli hissediyorum () neseli hissediyorum () neseli hissetmiyorum

Lokal anestezi ile dikigsiz diatermik koter siinneti yapilan 6 aylik bir olguda penil

cilt kopriisii (% 1.8) tespit edildi.

Stinnet komplikasyonlarinin resimleri resim. 41°de goriilmektedir.
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Resim. 41: Siinnet komplikasyonlar1 resimleri, A) Modifiye Plastibell klemp (Kirve klemp); Peniste
hematom, B) Modifiye Plastibell klemp (Kirve Klemp) Siinnet derisi uzun, C) Diatermik koter siinneti;
penil cilt kopriisii, D) Diatermik koter; siinnet derisi uzun, E) Alis klemp postop 6dem, F) Harmonikle
siinnetde 6dem ve infeksiyon, G) Diatermik koter siinnet derisi uzun, I) Cerrahi unipolar siinnet; 6dem

ve infeksiyon, K) Harmonik Skalpelle siinnet; 6dem ve infeksiyon
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Grafik. 2: Modifiye Plastibell klemp (Kirve klemp) stinneti degerlendirilmesi.
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Grafik. 3: Alis klemp siinneti degerlendirilmesi.
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Grafik. 4: Diatermik koter-dikisli siinnet degerlendirilmesi.
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Grafik. 5: Diatermik koter-dikissiz stinnet degerlendirilmesi.
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Grafik. 6: Cerrahi-unipolar koter siinnet degerlendirilmesi.
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Grafik. 7: Cerrahi-bipolar koter siinnet degerlendirilmesi.
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Grafik. 8: Harmonik Skalpelle siinnet degerlendirilmesi.
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Grafik. 9: Cerrahi-siitiir siinnet degerlendirilmesi.
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Grafik. 10: Doku yapistirict ile siinnet degerlendirilmesi.
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Grafik. 11: Giyotin-yapistirma siinnet degerlendirilmesi.
mlgin m3.gin m7.gin m30.gin mikemmel m30.glniyi

60
000 011 ° 19 000 s 0 2
n i
inflamasyon enfeksiyon kanama satar 6dem kozmetik

aciimasi

84



5. TARTISMA

Stinnet iglemi diinyada yaygin olarak uygulanmakta ve bu islemin yapilmasinda
farkli teknikler kullanilmaktadir. Bu teknikler kabaca gruplandigi zaman dort ana gruba
ayrilmaktadirlar. Cerrahi yontem, Shield (Kalkan) metodu, Dorsal slit metodu, ve
Klemp siinneti (56, 57). Biz siinnetle ilgili bu genis hasta serisinde yaptigimiz ¢aligmada
dort ana grup altinda toplam on altgrup olusturarak giiniimiizde gecerli olan tiim siinnet
yontemlerini ¢aligmaya almis olduk. Dorsal slit yonteminin iilkemizde uygulanirligi
olmadigi i¢in bu yontemle siinnet yapmadik. Bu yontemleri bu sekilde kiyaslarken laser
hari¢c yardimci enerji kaynaklarinin hemen hepsini unipolar koter, bipolar koter,
harmonik skalpell, diyatermik koteri, yara kapamada doku yapistiricisini ve plastik
klemplerle dikigsiz siinnet yontemlerini de uygulayarak siinnet ile ilgili gilincel
uygulamalar1 da ¢aligmaya dahil etmis olduk. Anestezi yontemi olarak genellikle bat1
iilkelerinde genel anestezi kullanilairken gelismekte olan iilkelerde toplu yapilan
stinnetler ve ev silinnetlerinde lokal anestezi kullanilmaktadir. Caligma gruplarimizda
genel anestezi uygulamis olmamiza regmen lokal anestezi ile degisik nedenlerle
yapilmak zorunda kalinan siinnetler i¢inde bir grubumuzda premedikasyon ile lokal
anestezi uyguladik.

Her tiirlii penil anatomik varyasyonu olan cocuklarda ve obesite nedeniyle
gomiilii penis olugmasi riski tasiyan prepubik yaglanmasi fazla olan ¢ocuklarda plastik
klemp siinneti ve diyatermik koter siinneti yapilmasinda artmis komplikasyon orani
olabilecegi diisiiniilerek klemp siinnetlerinde secici davranildi. Bu seleksiyon klemp
stinneti ile yapilan siinnetlerimizde daha az komplikasyona sahip olmamiza, gomiili
penis, trapped penis gibi komplikasyonlar1 gormememize neden oldu.

Uygulanan stinnet tekniklerine gore degismekle beraber siinnet isleminden sonra
gerek erken donemde ve gerekse ge¢ donemde ¢ok sayida komplikasyon bildirilmistir.
Erken komplikasyonlarda; agr1 (77), kanama (47,83), prepusyumla birlikte fazla deri
eksizyonu (41,44,54), glans penis yaralanmasi ve amputasyonu (54,79), koter yaniklari
(109), idrar retansiyonu (51,85), Plastibell klempinin glanst bogmasi (86), hematom
(77) ve skrotal yaralanmalar (89) soylenebilir. Ge¢ komplikasyonlarda ise agri (77),
iiretrokutandz fistlil (44,54,84), sekonder fimozis (51,77,85), edinsel hipospadias
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(51,85), cilt kopriisii (28,54,64), gomiilii penis (28,29,54), keloid gelisimi (95,96), lokal
ve genel infeksiyonlar (41,47,54,83), Necrotizan Fasciitis ve Fournier Gangreni
(4,81,97,106), penil lenfodem (41,54), kordi (63), penil torsiyon (78), meatal iilser
(28,29,52,77), tiretral laserasyon (77), meatitis (28,29,77), tetanoz (52,77) ve hatta 6liim
(52,77) bildirilmistir. Ayrica ge¢ uzun donemde de komplikasyonlar olabilmektedir ki
bunlar da, nérinom (22), penisin duyarliliginda azalma (77), cinsel islev bozuklugu (77),
meatal stenoz (28,29,54), penil graniilom (54,108), ve penil inkliizyon Kkistleri
(28,29,54) olarak sayilabilir.

Stinnet sonras1 en sik karsilasilan komplikasyon kanamadir. Kanama genellikle
sizint1 tarzinda ve siki pansumanla durdurulabilecek boyuttadir. Willams ve Kapila
stinnetin erken komplikasyonlarindan olan kanamanmn siinnet islemi sirasinda iyi bir
hemostaz saglanmadigi zaman ortaya ¢ikabilecegini soylemislerdir (47,83). Cathcart ve
arkadaslarmin Ingiltere’de yaptig1 bir arastirmada siinnetten sonra % 0,8 oraninda
kanama tespit edilmis ve % 0,5 oranindaki hastada ameliyathanede siinnet kanamasina
miidahele yapilmasi gerekmistir (6). Gee ve Shulman siinnet sonu kanama
komplikasyon oranmnin % 0,1-35 arasinda oldugunu, siinnet sonu asir1 kanamanin,
anormal agik damarlarin ya da bir kanama bozuklugunun varligi ile olabilecegini
sOylemislerdir (82,89). Hafif kanamalar i¢in 1/100.000 adrenalin kullanimimin faydali
oldugunu, 1/1000 oranindaki adrenalin soliisyonlarinin siinnette kullanimma bagl
tasikardi, akrosiyanoz ve peniste lokal solukluk olabilecegini belirtmisler ve bu tip
istenmeyen adrenaline bagli komplikasyonlarda subkutandz fentolamin enjeksiyonun
faydali olabilecegini soylemislerdir (123). Nijerya’daki bir ¢calismada siinnet sonrasi en
sik komplikasyonun mindr kanama (% 9) oldugu bildirilmis olup bu kanamalarinda
biiyiik Olciide “freehand circumcision” tekniginde (% 27), ve Plastibell klemp
stinnetlerinde oldugu (% 8) sdylenmistir. Ebelerin yaptig1 siinnetlerde bu oranin (% 19),
doktorlarin yaptig1 stinnetlerde ise (% 7) oldugu belirtilmistir (77). Weiss ve ark. yaptigi
bir caligmada 5521 siinnet vakasindan 110 tanesinde (% 2) komplikasyon olmustur. Bu
komplikasyonlardan 14 tanesi (% 0.2) gercekten onemli kabul edilmislerdir. Bu
komplikasyonlarin; bir tanesi hayati tehdit eden kanama, 4 tanesi sistemik infeksiyon, 8
tanesi edinsel hipospadias olusumu, bir tanesi ise penis cildinin soyularak saftinin
ortaya ¢ikmasi imis (77). Bu ¢alismada kalitimsal kan hastaliklar1 olan olgular ¢aligma
dis1 tutulmuslar (77). Bizim siinnet sonu genel kanama oranimiz % 6.45 idi. Modifiye
Plastibell klemp ve Alis klemp silinnetinde 1. ve 7. giinlerinde kanama olmadi. Bu

gruplardaki kanamalar 3. giinii klempleri ¢ikardiktan sonra oldu. Modifiye Plastibell
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klempte % 5.7, Alis klemple % 9.25, diyatermik koter siinnetinde dikisli yapilanda 1.
giinii % 11.32, dikissiz yapilanda %12.72, unipolar koterle yapilan cerrahi slinnette 1.
giinii % 8.33, bipolar koterle yapilan cerrahi siinnette 1. giinii % 7.93, Harmonikle
yapilan cerrahi siinnette 1. glinii % 7.69, siitiir kullanilarak yapilan cerrahi siinnette 1.
giinii % 7.27, bipolar-giyotinle yapilan doku yapistirma kullanilan siinnette ise % 8.06
oraninda kanama oldu. Bipolar koterle yapilan doku yapistirici kullanilan siinnette
kanama olmadi. Kanamalar sizint1 tarzinda idi ve hastanin tekrar anestezi altina
alinmas1 ve kanayan doku veya damarm koterize edilmesi gerekmedi. Siki pansuman
veya gecici kompres uygulamasi ile kanamalar kontrol altina alinabildi. Ciddi kanama
goriilmemesinin en dnemli nedeni tiim islemlerin anestezi altinda veya premedikasyon
islemi sonrasi, zaman ayrilarak ve tam kanama kontrolii saglanarak yapilmis olmasi idi.
Ayrica ciddi kanama nedeni olan kismi veya tam glans amputasyonu
komplikasyonumuzun olmamasi tecriibeli olmamiz ve islemi dikkatle yapmamizdandi.

Hematom, silinnetten sonra peniste yetersiz kanama kontrolii sonucu cilt altina
kanama olmas1 ile olusabilmektedir. Weiss ve ark. silinnetten sonra hematom
olabilecegini sdylemislerdir. Hematom fazla ise acip hematomun temizlenip iyi bir
kanama kontrolii yapilmasi1 gerektigini bildirmislerdir (77). Bizimde 2 hastamizda
plastik klemp siinneti yapildiktan hemen sonra penis cildi altinda hematom meydana
gelmigtir. Bu hastalarin plastik klempleri hemen ¢ikarildi, hematom temizlendikten
sonra hastalara elle acik cerrahi siinnet yapildi.

Prepusyumla birlikte fazla deri eksizyonunu; siinnet sirasinda korpus penisi agikta
birakacak kadar fazla miktarda penis derisinin ¢ikarilmasidir. Caman ile Yeker
yaptiklar1 yaymlarda siinnette prepusyumla birlikte fazla deri eksizyonunu olabilecegini
bildirmiglerdir (41,54). Bizim yaptigimiz siinnet gruplarmin hi¢ birinde prepusyumla
birlikte peniste fazla deri eksizyonu olmadi. Siinnet islemlerinden once tiim penislerin
dikkatle muayene edilmesi ve hangi yontemi uygularsak uygulayalim kesi hattinin hem
deride hemde mukozada kalemle isaretlenmesi ve klemp siinnetlerinde klempin uygun
mesafeye dikkatlice yerlestirilmesi penis korpusunu agikta birakacak sekilde fazla deri
kesmemize engel oldu.

Glans penis amputasyonu literatiirde siklikla bahsedilen katastrofik erken slinnet
komplikasyonlarindandir. Yeker ile Cek siinnetin nadir goriilen erken bir
komplikasyonununda glans penis amputasyonu oldugunu bildirmislerdir (54,79).
McGowan glans yaralanmasinin degisik derecelerde olabilecegini sdylemis; yanlislikla

makasin lretra i¢ine yerlestirilip dorsal slit kesi yapilmasi durumunda glans penisin
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ikiye ayrilabilecegini rapor etmistir. Nadir goriilen bu komplikasyon daha ¢ok
tecriibesiz, ehil olmayan kisiler tarafindan yapilan siinnetlerde goriilmektedir. Cek ve
ark. stinnet sonucu gelisen coronal penil amputasyonlu hastanin penisini yerine tekrar
implante etmisler ve hiperbarik oksijen tedavisi yaparak basarili olduklarini
sOylemislerdir (79). Nijer’de 322 infant siinneti ile yapilan bir caligmada; 2 olguda glans
penis amputasyonu olmustur (124). Glans amputasyonu daha ¢ok ehil ellerde
yapilmayan klemp siinnetlerinde meydana gelmektedir. Bizim silinnet serimizde klemp
stinnetlerini yaparken glans penisin klempin altinda emniyette oldugunu hissetmeye
0zel caba sarfettik. Bu sebeple glans penis yaralanmasi gibi katastrofik bir
komplikasyonla karsilasmadik.

Total penis ablasyonu kontrolsiiz koter silinneti sonucunda meydana
gelebilmektedir. Willams ve Kapila diyatermik injury sonucunda total penis ablasyonu
oldugunu rapor etmislerdir (125). Ruff ve ark. postnatal yenidogan siinnetinin
yenidoganda ani miyokardial hasara yol actigi bir olgu rapor etmislerdir (126).
Yenidoganda siinnetin soguk stressi, persistant fetal dolasim ve hipotermi ile
sonuclanmistir (126). Auerbach ve Scanlon yenidogan bir olguda slinnet sonucunda
rekiiren pndmotoraks gelistigini rapor etmislerdir (80). Siinnetten sonra hafif bir kanama
olmas1 yenidoganda persistant tagikardi ve circumoral siyanoz i¢in yeterli olmus ve
yenidoganda distresse yol acmistir. Kanamanin durdurulmasi i¢in yapilan ¢ok sayida
pansuman degistirme ¢ocugun aglamasina yol agmis, buda intrapulmoner basing artigina
yol agarak zayif bir noktadan riiptiire sebep olarak pnoémotoraksa neden olmustur (80).
Bizim silinnet serimizde koter siinnetine bagl istenmeyen komplikasyon olmamistir.
Koterin uygun frekensta ve uygun sekilde kullanilmasi bu tiir komplikasyonlara engel
olabilmektedir. Ayrica ameliyathane sartlarinda siinnet yaptigimiz icin biitlin gruplarda
ani myokard hasari, soguk stressi, persistant fetal dolasim, hipotermi ve pnémotoraks
gibi komplikasyonlarla kargilagsmadik.

Idrar retansiyonu siinnetten sonra yapilan bandajin ¢ok sik1 olmasi nedeniyle idrar
cikim gii¢liigii olmasidir. Balkan ve arkadaslar1 siinnetten sonra siki bandaja bagli idrar
retansiyonu olabilecegini bu durumun idrar yolu infeksiyonuna ve bdbrek hasarma yol
acabilecegini bildirmislerdir (51,85). Frand ve ark. bildirdiklerine gére siinnet sonu
peniste kanama kontrolii i¢in yapilan siki bir bandaj alt ekstremitede siyanoza neden
olmustur. Bu bandaji ¢ikarmca hasta bol miktarda idrar yapmis ve alt ekstremite
siyanozu diizelmistir. Burada alt ekstremite siyanozuna neden {iriner retansiyon sonucu

mesanenin alt ekstremite damarlarina bast yapmasidir (127). Bizim siinnet serimizde

88



hastalarin tamami postoperatif 4-6 saat klinik olarak gozlemlendi. Hastalar idrar ¢ikisi
olmadan ve bandajlart kontrol edilmeden evlerine gonderilmedi. Ayrica plastik
klempler 6zellikle hastaya uygun boyutlarda kullanild1 ve glans penisi sitkma ihtimalleri
ortadan kaldirildi. Bu sebeplerden dolayr idrar retansiyonu komplikasyonuyla
karsilagsmadik.

Plastik klemplerin kullanilmasi sonrasi klemplerin glans penisi bogmasi ile penis
distalinde veya glans peniste zaman zaman kan dolasiminin azalmas1 ile kismi veya tam
nekroz hali bilinen bir komplikasyondur. Aydogdu B. ve ark. Plastibell klemp siinneti
sonucu glans penisin bogulabilecegini bunun sonucu glansin beslenmesinin
bozulacagini ve hatta glans peniste nekroz meydana gelebilecegini bildirmislerdir.
Tedavisi i¢in hastalara dorsal silt yontemini uygulamayi Onermislerdir (44,86).
Plastibell klemp hastanin penisine uygun boyutta olmazsa siinnet sonu glans penisi
bogarak beslenmesini bozabilmektedir. Bizim siinnet gruplarimizdan plastik klemplerle
yapilan tiim siinnetlerde slinnet yaparken 6lcii paneli ile uygun klemp secimi itina ile
yapilmistir. Bu sebeple Plastibell klempin glansi bogmasi1 gibi bir komplikasyon
goriilmemistir.

Penis ve skrotumun yaralanmalar1 da erken siinnet komplikasyonlar1 olarak
ortaya ¢ikabilmektedir. Shulman ve ark. tarafindan bir hastada siinnet sirasinda penis ve
skrotum derisinin fazla kesilmesi ve laserasyonu sonucu testislerin agiga ¢iktigini
bildirmiglerdir (89). Bu tiir penoskrotal yaralanmalar genellikle klemp konularak kesi
hattinin isaretlenmeden ve penisin ¢ok iyi degerlendilimeden siinnetin yapildig:
durumlarda olabilmektedir. Bizim siinnet gruplarimizin hi¢ birinde bdyle bir
komplikasyon ile karsilasmadik. Penil anomalilere ve penoskrotal bileske anatomisine
dikkat etmemiz ve tlim siinnet prosediirlerini her hasta i¢in 6zenle tek tek takip etmemiz
bu tip komplikasyonlar1 gormemize engel olmustur.

Stinnet derisinin uzun kalmasi siinnette yetersiz siinnet derisi kesilmesi sonucu
meydana gelmektedir. Cin, Tiirkiye, Nijerya, Ingiltere, Giiney Afrika, Avustralya,
Pakistan, Amerika ve Iran’da yapilan retrospektif calismalarda 6zellikle Plastibell
klemp siinnetlerinden sonra yaklagik % 2.5 oraninda slinnet derisinin uzun kalmasina
bagli siinnet revizyonu gerektigi bildirilmistir (68). Cathcart ve ark. Ingiltere’de yaptigi
bir arastirmada siinnetten sonra 6 hafta icerisinde % 0,5 oranindaki hastada silinnet
revizyonu gerekli olmustur (6). Bizim serimizde 17 ¢ocukta (% 3.04) siinnet derisi uzun
kalmistir. Modifiye Plastibell klemp siinnetinde 4 olguda (% 7.7), Alis klemp
stinnetinde 3 olguda (% 5.5), dikisli yapilan diyatermik koter siinnetinde 4 olguda (%
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7.54), lokal anestezikle dikissiz yapilan diyatermik koter siinnetinde 6 olguda (% 10.9)
stinnet derisinin uzun kaldig1 goriilmiistiir. Uzun kalan siinnet derileri glans penisin
yarisindan az kismini kapattigi i¢in bu hastalara siinnet revizyonu yapmayi diistinmedik.
Ayrica olgularm aileleri ile goriisiilerek bu kararin alinmasina etkili olmalarida sagland.
Stinnet derisinin uzun kalmasi bir komplikasyon olarak veya islemin yetersizligi olarak
kabul edilebilirdi ancak sekonder fimozis olusturmayan ve sadece dini sebeplerle
yapilan slinnetler i¢in bu durum kabul edilebilir oOzellikteydi ve ailelerde
bilgilendirmede bu yoruma katildilar. Bizim calismamizda yetersiz siinnet kesisi
gruplarimiz arasinda plastik klemp siinnetleri ile yapilan stinnetlerde ve metal klemp
siinnetlerinde gorilmiistiir. Genellikle mukozanin uzun kalmasi seklinde olan bu bu
durum glans penise siinnet islemi sirasinda zarar vermek istememe diisiincesiyle cilt
veya mukozanin az kesilmesi nedeniyle geligsmistir ve klemp siinnetlerinin teknik olarak
bir eksikligi gibi yorumlanabilir.

Stinnet sonras1 infeksiyon % 10 oraninda bildirilmektedir ve genellikle
ameliyathane kosullarmda yapilmayan, asepsi ve antisepsi kosullarina uyulmayan
siinnetlerden sonra goriilmektedir. Infeksiyon insizyon hattinda ve penis gdvdesinde
olabilmektedir. Olgularin c¢ogunda hafif ve lokal inflamatuar degisikliklerle
karakterizedir ancak bazen iilserasyon ve siiplirasyonlar da goriilebilir. Cogu olguda
infeksiyonlar minimal olup lokal tedavilerle iistesinden gelinebilecek karakterdedir.
Bazi durumlarda Fournier gangreni, toksik epidermal nekroz, tetanoz ve sepsis ile
oliime kadar gidebilen olgular bildirilmistir (41,54,83,97,99). Non-steril kosullar altinda
yapilan adolesan ve adult siinnetlerinde ciddi komplikasyonlar goriildiigii tespit
edilmistir (77). Slinnetin yapilma nedenide komplikasyon oranini etkilemektedir. Dini
nedenlerle yapilan siinnetlerde komplikasyon orani tibbi nedenlerle yapilan
siinnetlerden daha fazla tespit edilmistir (77). Cathcart ve ark. Ingiltere’de yaptiklar bir
arastrmada siinnetten sonra % 0,3 oraninda infeksiyon ve diger kisa donem
komplikasyonlarin1i  gérmiislerdir (6). Woodside yaptigi bir arastirmada neonatal
donemde bir bebekte Plastibell klemp siinneti sonucu perinede nekrotizan fasiit
gelistigini ve hastaya tedavi i¢in perinede multipl fasciotomi yapildigini ve parenteral
antibiotik tedavisi uygulandigmi rapor etmislerdir (128). Griffiths ve ark. yaptiklari
arastrmada siinnet sonrasi % 10 hastada infeksiyon olustugunu tespit etmisler ve bu
olgularin ¢ogunun, genellikle hafif ve yerel inflamatuvar degisiklikler ile kendini
gosterdigini, bazen iilserasyon ve siiplirasyonlarin gelistigini belirtmiglerdir (129).

Bizim yaptigimiz siinnetler tiim gruplar i¢in asepsi ve antisepsi kosullarma uygun olarak
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ameliyathane sartlarinda yapilmistir. Bu sebeple infeksiyon ve inflamasyon oranlarimiz
diisiiktiir. Infeksiyon gelisiminde ailelerin yasam kosullarmin ve kiiltiir seviyelerinin de
etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Islemler her ne kadar uygun sartlarda yapilsada ailelerin
cocuklar1 iyilesme donemlerinde temiz ortamlarda tutmamalar1 infeksiyon gelisiminde
olumsuz etki yapmaktadir. Alis klempte inflamasyon 1.giin 2 olguda (% 3.7), 3.giin 3
olguda (%5.5), 7.giin 2 olguda (%3.7) ve infeksiyon 1.giin 1 olguda (%1.85), 3.giin 2
olguda (%3.7), 7.giin 2 olguda (%3.7), Modifiye Plastibell klempte inflamasyon 1.giin 3
olguda (%5.76), 3.giin 4 olguda (%7.69), 7.giin 3 olguda (%5.76) ve infeksiyon 1.giin 2
olguda (%3.85), 3.giin 2 olguda (%3.85), 7.glin 2 olguda (%3.85), Diyatermik koter
kullanilan dikisli siinnette inflamasyon 1.giin 1 olguda (%1.88), 3.giin 1 olguda (%1.88)
ve infeksiyon 3.glin 3 olguda (%5.66), 7.glin 3 olguda (%5.66), Diyatermik koter
kullanilan dikigsiz siinnette inflamasyon 1.giin 1 olguda (%1.81), 3.giin 1 olguda
(%1.81) ve infeksiyon 3.giin 3 olguda (%5.45), 7.giin 3 olguda (%5.45), Harmonik
Skalpell siinnette infeksiyon 3.giin 2 olguda (%3.85), 7.giin 2 olguda (%3.85), cerrahi
unipolar koter siinnette inflamasyon 1.giin 1 olguda (%1.66), 3.glin 1 olguda (%1.66),
7.glin 1 olguda (%1.66) ve infeksiyon 1.giin 1 olguda (%1.66), 3.giin 1 olguda (%1.66),
7.glin 1 olguda (%1.66), cerrahi bipolar koter siinnette inflamasyon 1.giin 1 olguda
(%1.58), 3.glin 1 olguda (%1.58), 7.glin 1 olguda (%1.58) ve infeksiyon 1.giin 2 olguda
(%3.17), 3.giin 1 olguda (%1.58), 7.glin 1 olguda (%1.58), cerrahi siitlir grubunda
inflamasyon 1.giin 1 olguda (%1.81), 3.giin 1 olguda (%1.81), 7.gilin 1 olguda (%1.81)
ve infeksiyon 1.gilin 1 olguda (%1.81), 3.giin 2 olguda (%3.63), 7.giin 2 olguda (%3.63),
doku yapistirict kullanilan giyotin bipolar koter siinnette infeksiyon 3.glin 1 olguda
(%1.61), 7.giin 1 olguda (%1.61) tespit edildi. Doku yapistirici kullanilan bipolar koter
stinnette infeksiyon ile doku yapistirict kullanilan giyotin bipolar koter siinnette,
Harmonik Skalpell siinnette ve doku yapistirici kullanilan bipolar siinnette inflamasyon
goriilmedi. Fournier gangreni, toksik epidermal nekroz, tetanoz ve sepsis ile 6liim gibi
ciddi komplikasyonlara rastlamadik. Bu durumu siinnet islemlerini uygun sartlar altinda
yapmis olmamiza bor¢luyuz.

Penil lenfodem 6zellikle plastik klemplerin kullaniminda dar ve mukozaya olan
mekanik basiya bagl gelisen distal penil mukozal 6demdir (41,54). Peng ve ark. Cinde
kullanilan tek kullanimlik yeni bir cihaz (Shenghuan anastomoz klempi) ile yapilan
stinnet iglemlerinden sonra % 10 oraninda hafif ve bazi olgularda orta derecede 6dem ve
infeksiyon rapor etmiglerdir (130). Biz de kendi hastalarimizda 6zellikle plastik veya

metal klemp uyguladigimiz gruplarda distal penil mukozal 6dem gozlemledik. Bu
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durum bu gruplarimizda yara iyilesmesi slirecimizi olumsuz etkiledi. Plastik klemp
gruplarinda ortalama yara iyilesme siiresi klemplerin yara hattina basis1 sonucu gelisen
nekroz ve 6dem nedeniyle daha uzun idi. Bizim siinnet serimizde mukokutan6z hattin
distalinde 6dem, siinnet gruplarindan en ¢ok plastik klemple (Alis klemp ve Modifiye
Plastibell klemp (Kirve Klemp)) yapilan siinnetlerde oldu. Odemin sebebi insizyon
hattinda klemp basisma bagli olarak lenfatik doniisiin engellenmesi idi. Alis klempte
0dem l.glin 20 olguda (%37), 3.glin 12 olguda (%22), 7.giin 7 olguda (%12.96),
Modifiye Plastibell klempte o6dem 1.giin 16 olguda (%30.76), 3.giin 17 olguda
(%32.69), 7.giin 11olguda (%21.15), diyatermik koter kullanilan dikisli siinnette 6dem
l.glin 9 olguda (%16.98), 3.giin 7 olguda (%13.2) ve 7. giin 4 olguda (%7.54),
diyatermik koter kullanilan dikigsiz siinnette 6dem 1.giin 8 olguda (%14.54), 3.giin 7
olguda (%12.72) ve 7. giin 6 olguda (%10.9), Harmonik Skalpell siinnette 6dem 1.giin 5
olguda (%9.61) ve 3.giin 3 olguda (%5.76), cerrahi unipolar koter siinnette 6dem 1.giin
6 olguda (%10) ve 3.giin 5 olguda (%8.3), cerrahi bipolar koter siinnette 6dem 1.giin 5
olguda (%7.93) ve 3.giin 4 olguda (%6.35), cerrabhi siitiir grubunda 6dem 1.giin 5 olguda
(%9.09) ve 3.giin 3 olguda (%5.45), Doku yapistirici kullanilan bipolar koter slinnette
O0dem 1.glin 5 olguda (%9.61), 3.giin 3 olguda (%5.76) ve 7. giin 2 olguda (%3.84) ve
doku yapistirict kullanilan giyotin bipolar koter siinnette 6dem 1.giin 8 olguda (%12.9),
3.glin 5 olguda (%8) ve 7. giin 4 olguda (%6.45) tespit edildi.

Uretrokutandz fistiil siinnetten sonra iiretral duvarda olusan nekroz sonrasinda
subglandiiler bolgede olusabilmektedir. Lackey ve ark. yaptiklari arastrmada nadir
goriilen bu komplikasyonun muhtemel en sik nedenin, siinnet sonrasi hemostaz
saglamak icin frenuluma uygulanan siitur oldugunu sdylemislerdir (90). Ayrica sepsis
varligi, hastada megaloiiretra gibi bir penil iiretral anomalinin olmas1 ve 6zel siinnet
klempleri ile slinnet yapilmast durumu da iiretrokiitanéz fistiil olusumu riskini
artirabilmektedir. Fistiillerin ¢cogunun penisin dorsalinde olustugu ancak ventral yiizde
de goriilebilecegi de soylenmistir (44,54,92). Genellikle frenuluma hemostaz i¢in konan
derin siitiire bagli meydana gelebilen iiretrokutanéz fistiil. bizim siinnet serimizde hic¢bir
grupta goriilmedi. Siinnet islemlerini ameliyathane sartlarinda, genel anestezi ile yapmig
oldugumuzdan frenulumdaki kanamalar i¢in derin siitiir koymamiz gerekmedi. Ayrica
plastik klemp siinnetlerinde hastanin penisine uygun boyutta klemp uygulamamiz basi
nedeniyle olusabilecek iiretrokiitandz fistiillerede engel oldu.

Sekonder fimozis 6zellikle elektrik akiminin kontrol edilemedigi koterle yapilan

stinnetlerde veya kotersiz yapilip siinnet derisinin uzun kaldig1 durumlarda fibrozise
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bagli olarak gelisebilen bir ge¢ donem komplikasyonudur. Balkan ve ark. slinnetten
sonra sekonder fimozis gelisebilecegini bildirmislerdir (51,77,85). Bizim hastalarimizda
stinnet derisi uzun kalanlara pomad ile penil masaj uygulanmis ve bu uzun kalan
derilerin glansa yapisarak sekonder fimozis olugsmasma engel olunmustur. Uzun kesi
genellikle plastik veya metal klemp siinnetlerinden sonra goériilmiis ancak masajla erken
miidahale dokularin yapisarak kontrolsiiz iyilesmesine engel olmustur. Diyatermik koter
ile yaptigimiz siinnetlerde kesiyi sicak koter bigagi ile yaptigimiz icin daha fazla
sekonder fimozis goriilmesi beklenebilir. Yanik olusturarak yapilan bu kesme iglemi
teorik olarak daha fazla fibrozis olusumuna ve dokularin istenmeyen sekillerde
yapismasina neden olabilir, ancak, bu grupta sicak bigak ile yaptigimiz kesilerde bigagi
dokuya aralikli temas ettirerek yanik oranini azaltmaya calistik. Kesimin diyatermik
koterle boyle aralikli yapilmasi daha az yaniga ve fibrozise neden oldu. Edinsel
hipospadias penisin ventral yaralanmasi sonucu gelisebilen bir ge¢ doénem
komplikasyonudur (51,85). Bizim penil ventral yaralanmaya sebep olabilecek bir
thmalimiz olmadig1 i¢in hi¢cbir grubumuzda boyle bir komplikasyon goriilmemistir.

Penil cilt kopriisti, siinnet islemi sirasinda prepiisyal yapisikliklar ayrilirken
zedelenen glans epiteli ile mukokiitandz hattin yapisarak iyilesmesi sonucu
olugsmaktadir. Willams ve Kapila ile Basal ve ark. slinnetten sonra glans penis ve penis
saft1 arasinda cilt kopriisii olusabilecegini bildirmislerdir. Cilt kdpriisii olusumu sonrasi
penisde ereksiyon sirasinda agri ve kordi deformitesi olusabilecegi bilinmektedir
(28,54,84,94,131). Bizim siinnet serisimizde lokal anestezi ile dikissiz diatermik koter
stinneti yapilan 6 aylik bir olguda mukokiitandz hattin erozyone glans penis mukozasi
ile yapismasi sonucu penil cilt kopriisii (% 1.8) goriildi. Bu penil cilt kdpriisiine
sekonder penil kordi gelismedi. Cilt kopriisii eksizyonu yapilarak hasta tedavi edildi. Ek
bir islem yapmaya gerek kalmadi. Cilt kdpriisii ve buna baglh kordi goriilmemesi igin
ozellikle glans penisin mukozaya yapisikliginin devam ettigi 3 yas alt1 cocuklarda ve
ozellikle de kiigiik bebeklerde glans ile mukoza arasindaki yapisikliklar temizlenirken
cok hassas davranmak ve mukozal hasar olusturmayacak sekilde kayganlastirict pomad
yardimu ile dikkatli bir ayirma islemi yapmak uygun olacaktir.

GoOmiili penis, sisman ¢ocuklarda siinnet derisi kesilince, geride kalan penisin
yag dokusu icinde kalarak goriinmez olmasi halidir. Birgok yabanci arastirmaci gibi
iilkemizden de Basaklar ve ark. siinnetten sonra gémiilii penis olabilecegini bildirmisler
ve gomiilii penisin puberteye kadar beklenirse cocugun biiyiimesi, penisin bilyiimesi ve

prepubik yag dokusunun azalmasi ile daha kabul edilebilir bir hal alabilecegini
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soylemislerdir (28). Ozellikle obez c¢ocuklarda klemp siinneti sonucu gomiilii penis
meydana gelebilmektedir. Bizim siinnet gruplarimizdan plastik veya metal klemple
stinnet ettigimiz gruplarda gomiilii penis riski nedeniyle obez ¢ocuklara klemp siinneti
yapilmayarak bu komplikasyonun oniine ge¢ilmistir. Bu durum bu teknikler agisindan
uygulanabilirlik alanin1 daraltan bir dezavantaj olarak goriilmektedir.

Simetrik siinnet derisi kesiminin yapilamadigi one, arkaya veya her iki tarafa
dogru asimetrik kisa kesilerin yapildigi durumlarda degisen yonlerde penil kordi
gelistigi  bilinmektedir. Bu durum lateral, ventral veya dorsal kordi olarak
isimlendirilmektedir. Soylet ve arkadaslar1 siinnet sonrasi penisin dénmesi durumu olan
penil torsiyonun dikkatsiz yapilan siinnetler sonrasi gelisebilecek bir komplikasyon
oldugunu bildirmislerdir. Penis govdesinin saat yOniiniin tersine veya ayni yone
donebilicegini sdylemislerdir (63,78). Bizim yaptigimiz siinnetlerde tecriibeli gozlerle
tiim penisler olas1 komplikasyonlara yatkinlk olusturacak penil anatomik varyasyonlar
ve uygulanacak teknikler agisindan dikkatlice degerlendirildikten sonra bir kalemle kesi
hatlar1 belirlenerek yapildigi i¢in penil kordi veya penil torsiyon gibi bir
komplikasyonla karsilagmamistir.

Koterin siinnette kontrolsuz kullanimi ile peniste nekroz ve yanik meydana
gelebilmektedir. Gearhart ve Rock monopolar diatermik cihazin stinnette kullanilmasi
sonucu total penis ablasyonunu olustugunu rapor etmislerdir (125). Jiang ve ark.
diyatermik koterle kontrolsiiz frekanslarda yapilan siinnet sonucu bir hastanin bir cm lik
penis giidiigii hari¢ tiim penisinin nekroze gittigini bildirmislerdir (52). Yong C. ve ark.
diyatermik koter siinneti ile bir hastanin penisinde siddetli yanik oldugunu ve penisin
yarisinin eksize edilmek zorunda kalindigini sdylemislerdir (109). Bizim diyatermik
koter siinnet serimizde kontrolsuz 1s1 yayilimma engel olmak i¢in koter bigagi 1sininca
aletin diigmesi kapatildi ve kesi bicagin cilde aralikli temaslar1 ile gergeklestirldi.
Boylece diyatermik koter 1sis1 kontrol edilebildi ve istenmeyen penil yaniklarin 6niine
gecildi. Monopolar koterin diseksiyon ve kanama kontrolii i¢in kullanildig1 cerrahi
stinnet gruplarimizda koter plagi uygun sekilde yerlestirildi, koter frekansi iyi ayarlandi
ve koterin ¢evre dokulara istemsiz temasi engellendi. Bu sebeplerle peniste yanik ve
nekroz gibi istenmeyen agir komplikasyonlarla kargilagiimadi.

Stinnet sonrasi prepusyum korumasi ortadan kalktigi icin lokal bakimin iyi
saglanamadig1r durumlarda amonyak irritasyonu sonucu meatit ve meatal iilserler
goriilebilir. Siinnet sonrasi meatal iilser oran1 % 8 ile % 20 arasinda degismektedir.

Meatal iilserasyon yeterli tedavi edilmez ise, meatal darlik gelisebilir. Bez kullanan
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¢ocuklarda bezin mekanik travma etkisi de bu siirecte etkilidir. Iyi bir postoperatif
pansuman ve bakim ile bu komplikasyon tamamen 6nlenebilir. Ozellikle yeni dogan
stinnetlerinden sonra bildirilen meatal stenoz tedavi i¢in meatotomi gerektirebilir.
Meatal stenoz gelismesine ragmen meatotomi yapilmaz ise, obstruktif iiropati ve
rekiirrent pyelonefrit olusabilecegi soylenmistir (28,29,54,127). Bizim silinnet
gruplarimizda, hastalar bir ay takip edilmislerdir. Bu sebeple, hastalarimizda meatal
stenoz olup olmadig1 tespit edilememistir.

Stinnet iglemi sonrasi peniste keloid gelisimi, penisi saran, asirt doku cevabi ile
olusmaktadir ve kollajeninin benign hiperproliferatif artis1 halidir. Erdemir ve ark.
yaptig1 bir arastirmada; siinnetten sonra peniste keloid geligebilecegini bildirmislerdir.
Keloid olusturan biinyelerde siinnet sonrasi insizyon yerinde keloid gelisme ihtimalinin
daha yiiksek oldugunu soylemislerdir. Keloid 6zellikle uzun dénemde meydana gelen
bir komplikasyon (95,96) oldugu i¢in bizim takip siiremiz bu komplikasyonun
gelisimini degerlendirmek i¢in yeterli olmamistir. Keloid gelismesi i¢in artmis bir
skarlasma egilimi teorik olarak dikissiz lokal anestezi ile yapilan koter siinneti
grubumuzda beklenebilir. Ancak bu grupda da diger gruplara kiyasla artmis keloid
olusumu riskini disiindiirecek sekilde yara hattinda kollejen birikimi veya kalinlasma
egilimine rastlamadik.

Penil graniilom cerrahi eldivenlerin igerdigi pudra sonucu insizyon hattinda
olusabilir. (54,108). Inkliizyon kistleri ise, iyi temizlenmeyen smegmanm siinnet
esnasinda yayilmasiyla olusabilen epidermal kistlerdir (28,29,54). Bu kii¢lik kozmetik
komplikasyonlar genellikle siinnetten sonra uzun donemlerde karsimiza ¢ikmaktadirlar.
Bizim bir aylik takip siiremiz yaptigimiz i¢cin bdyle bir mindr komplikasyonla
kargilagmak i¢in yeterli degildir. Ancak islemleri usuliine uygun ve temiz sartlarda
yapmis olmamiz bu tiir mindr komplikasyonlar1 gorme ihtimalini azaltmaktadir.

Stinnet islemi sonrasi penis duyarliliginda azalma (77) ve cinsel iliskide daha az
zevk alma ile ilgili karsit goriisler arasinda akademik tartigmalar stirmektedir. Bir aylik
caligma periyodumuzun bu ihtimal durumlar i¢in gruplarimizi kiyaslamamiz ve bu tiir
istenmeyen komplikasyonlarin olup olmadigini anlayabilmemiz i¢in yeterli olmadig:
aciktr. Yine ayni sekilde siinnetli olmanin HIV viriisii agisindan koruyucu olup
olmadig1 hususunda da literatiirde siiregelen tartigmalar vardir. Bu tartigmalarla ilgili bir
sonug verebilmek de miimkiin degildir.

Plastibell klemp siinneti ile Samad A. ve ark. yaptig1 bir arastirmada genel

komplikasyon oranm1 % 7,4 diir (3). Plastibell klempin migrasyonu yani klempin
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proksimal penise kayarak penisi sikistirmast bu calismada en sik karsilasilan
komplikasyon olmus ve orani 1 yas ile altindaki bebeklerde % 2,8 olarak tespit
edilmistir (3). Pakistanda Rehman ve ark. yaptigi bir calismada; En sik goriilen
komplikasyon Plastibell klempin (% 3.6) halkasiyla ilgiliymis (132). Normalde
stinnetten sonra Plastibell klempin diismesi 7-10 giindiir. Plastibell’le 1ilgili
komplikasyonlar; klempin gecikmis ayrilmasi, eksik halka ayrilmasi veya Plastibell
ringin penis saftinda sikigmasiymis. Sikigan Plastibell ringlerin tamamini anesteziye
ihtiya¢ olmadan, basit, hizli ve atravmatik olarak ¢ikarmislar (132). Weiss ve ark.
yaptig1 bir caligmada siinnet i¢in en ¢ok kullanilan yontemler; Plastibell klemp, Gomco
klemp, freehand circumcision slinnet ya da yontemlerin bir kombinasyonu imis (77).
Bode ve ark. yaptigi arastirmada; Plastibell klempin 3-14 giinliik 6ngoriilen
kendiliginden diisme zamani ¢ok uzun olarak goriilmiis. Siinnet sonunda, Plastibell
halkasinin koruyucu islevinin bitigine ve orada birakilmasinin hemostaz saglamak icin
olduguna karar vermislerdir. Islemden sonraki ilk takip giiniinde halkanmn
cikarilmasmin en az zararla en giivenilir yol olabilecegi goriisiinii benimsemislerdir
(44). Bebeklerin % 73,9’ sinde asir1 deri kayb1 gdzlemlenmis, % 26’sinda sepsisle
karsilasilmis olup biitiin hastalarda belirgin diziiri tespit edilmistir. Uretrokutandz fistiil
cocuklarin % 39,1’inde goriilmiis, bununla birlikte % 17,4’linde glans penisin kismi
nekrozu tespit edilmistir (44). Go¢ eden Plastibell’ in retansiyon siiresi 23 bebek i¢in 4-
8 (ortalama 6,0+1,3) giin olarak saptanmistir. (44). Plastibell kiti kullanildiginda siinnet
olan bebegin annesine muhtemel komplikasyonlar hakkinda yeterli bilgilendirme
yapilmasi gerekliligini ve klempin penis gdvdesinin proksimaline dogru migrasyonunu
onlemek icin plastibell kitinin yeniden diizenlenmesine ihtiya¢ oldugu sdylenmistir
(44). Bizim c¢aliygmamizda modifiye Plastibell klemp kullandik. Modifiye Plastibell
klemp normal Plastibell klempten farklidir ve klemp cam siitiirle baglanmayip canin
kelepgesi ile sikigtirilmaktadir. Bu modifikasyonu 6zellikle tercih etmedik hastanemizde
mevcut olan klempleri kullandik. Siitiir ile baglama ile kelepge ile sikistirmanin
birbirlerinden c¢ok da farkli olmayacagi kanaatindeyiz. Bizim ¢alismamizda
posttoperatif 3. giinde Plastibell klempler ¢ikarildigi i¢in klempin migrasyonu yani
proksimal penise kayip penisi sikistirmasi gibi bir komplikasyon ile kargilagsmadik.
Bizim bu klemplerin kullanimina bagl olarak en ¢ok karsilastigimiz komplikasyon %
30 orani ile klempin lenfatik doniisii engelmesine bagli olarak olusan distal penil
mukozal 6dem ve yara hattinda deri sikismasi ile olusan nekroza bagli gecikmis yara

iyilesmesidir. Kazem ve ark. Plastibell klemple yaptig1 bir bir aragtrmada; % 0,3- 0,9
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oraninda idrar retansiyonu( siinnetten sonraki 24 saatte idrar yapamama) tespit
etmislerdir (81). Onlara gore yeni dogan kliniginde ayaktan hastalarda slinnet i¢in en sik
kullanilan teknik Plastibell klemp siinneti teknigidir (81). Yenidogan siinneti en sik 3
teknikten biri kullanilarak yapilir bunlar Mogen klempi, Gomco klempi ve Plastibell
klemp siinnetidir. ABD yapilan yenidogan siinnetlerin ¢ogu Gomco klempi veya
Plastibell klempi kullamilarak yapilmaktadir (81). Ozellikle kanama kontrolii igin
manual kompresyonla Plastibell aletinin siinnet i¢in memnun edici bir metod oldugu
sOylenmektedir (81). Biz yenidogan hastalar i¢in 6zel bir siinnet ydontemi dnermiyoruz
tiim tekniklerin uygun sekilde yapildigi siirece yenidoganlar icin de yapilabilir 6zellikte
olduguna inaniyoruz.

Alis klemp siinneti de plastik klemplerle yapilan siinnet yontemlerinden olup
Plastibell klempe alternatiftir. Penis anatomisine daha uygun olan bu klemple siinnet
yapan Senel ve ark. genel komplikasyon oranin1t % 7,4 olarak bulmuglardir (7). Bizim
caligmamizda Alis klemp yOnteminin ortalama maliyeti 6 dolardwr. Alis klemp
yonteminden sonra komplikasyon oranimiz %2 ve siinnet siiremiz ortalama 4,5 + 1,5
dk. dir. Bu klemple yapilan siinnetlerde komplikasyon orani kabul edilebilr diizeydedir
ve en sik penil 6dem ve gecikmis yara iyilesmesi komplikasyon olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu yontemde kanama genellikle klempin ¢ikartilmasini takiben ilk 24 saat
icerisinde, uygun yara iyilesmesi tamamlanmadan kabugun beklenmedik kopmasi
sonucunda gelismektedir. Kabugun kopmasina yol agan en 6nemli unsur yaranin maruz
kaldig1 siirtiinmedir. Kopmanin diger bir sebebi de idrarm etkisiyle kabugun
yumusamasidir Bu da kendiliginden baslayan kanamalara yol agmaktadir. Biz travma
riskini azaltmak amaciyla ¢ocuk bezinin veya i¢ camasirin altina, penisi koruyacak
sekilde kopiik yerlestirilmesini dneriyoruz. Bu dnlem ek olarak, bezin plastik klempe
strtinmesinden kaynaklanan agriyr da azaltacaktir. Biiyiilk g¢ocuklar icin, Oniinde
konkav plastik korumasi olan 6zel i¢ ¢amasirlar da kullanilabilir. (7). Infeksiyon,
minimal girisimsel siinnetin nadir bir komplikasyonuydu (% 0.6) ve dikisli slinnet
grubuna gore (% 4.2) anlaml oranda diisiikt idi. Cocuklarin sadece % 0.2’si agizdan
antibiyotik gerektiren yara infeksiyonu gegirdi. Bu oran, daha dnceki ¢aliymalarda rapor
edilen % 0.4 ile % 2.8 arasinda degisen infeksiyon oranlarindan azd. Infeksiyona bagh
sikayetler tiim ¢ocuklarda, penisilin grubu antibiyotiklerin baglanmasimi takiben 3 giin
icerisinde iyilesti. Bu yOntemle slinnet yapmada diisiik infeksiyon oranmin sebebi,
kesim Oncesi cildin klemplenerek, kesi uclarinin saglikli dokuyla baglantisinin

kesilmesiydi. Boylece yara icte kald1 ve siinnetten sonraki 2-5 giin siiresince dis ortamla

97



temas etmedi. Bu da, muhtemel bir kontaminasyon ve infeksiyonu onledi. Dis ortama
acik bir yara olmadigi icin bu ydntemde pansumana da gerek olmadi. Pansuman
olmamasi da ¢ocugun siinnet sonrasi yasam kalitesini arttirdi. Bu durum, ozellikle
bebeklerde, yontemin getirdigi 6nemli bir avantajdi. Aileler, bebekleri kolaylikla
bezlediler ve aparatin kirlendigi durumlarda bebegi yikayabildiler. Tiim bu avantajlar,
minimal girisimsel siinnetin bebeklerde de tercih edilebilen bir yontem oldugunu

gostermektedir.

Plastik klemple yapilan siinnetlerden once ve sonra hastalar ve aileleri diger
stinnet gruplari ile aralarinda artmis bir anksiyete olup olmamasi agisindan bir psikiatrist
tarafindan ©* Cocuklarda Durumluk Siirekli Kaygi Envanteri *’ testleri ile kiyaslandilar
(122). Pipilerinde klemp bagli halde evlerine gonderilen ¢ocuklarda diger tekniklerle
stinnet olan ¢ocuklara kiyasla daha fazla korku ve endise olmadig1 goriildii. Bu bulgu da
plastik klemp siinnetlerinin uygulanabilirliligindeki ¢ocugun korkmasi iizerine kurulu
olan tereddiitler acisindan da rahatlatici oldu. Ancak iki yasin altinda olupta yapilan
islemi tam olarak idrak edemeyecek yastaki bazi ¢ocuklarin penislerindeki plastik
klempi elleri ile gekmeye ¢alistiklar1 gdzlemlendi. Ancak bu davranigsa sekonder ek bir

komplikasyon goriilmedi.

Siyanoakrilat 1949 yilinda kesif edilmis olup 10 y1l sonra doku yapistirict olarak
kullanima baslanmigtir. Baslangigta kullanilan Metil-2-siyanoakrilat dokulara
histotoksik oldugu i¢in uzun alkil zincir tiirevleri olan N-butil 2-siyanoakrilat ve Oktlil
siyanoakrilat gelistirilmistir. Uzun alkil tiirevlerinin kisa alkil tiirevlerinden iistiin
oldugu tespit edilmistir. 1980 den bu yana Butil-siyanoakrilat basarili sekilde doku
yapistirict olarak kullanilmakatadir. Doku yapistiricilar bakteriostatik 6zellikleri ile
gram pozitif organizmlerin yara infeksiyonu insidensini azaltma 6zelligindedirler (59).
Siinnet sonu dikis yerine doku yapistiricisi kullanan Ozkan ve ark. yaptiklari
arastrmada kozmetik olarak % 80 miikemmel sonug¢ elde etmislerdir. Operasyon
zamanlar1 ortalama 10,7-12,4 dk. olmus ve siinnet sonu kanama ve insizyon hattinda
acilma gormemislerdir (58). Lane ve ark. yaptigi doku yapistucist ile siinnet
aragtirmasinda daha iyi bir postoperatif goriiniim ve ebeveyn memnuniyeti, azalmisg
inflamasyon ve infeksiyon oranlar1 ve azaltilmis bir ameliyat siiresi tespit edilmistir.
Dezavantaj olarak ise doku yapistiricisi ile siinnette ergen yas grubunda ereksiyona
bagli artan gerilim nedeniyle insizyon kapatilmasinda yetersiz kalmis ve insizyon

hattinda acilmalar olmustur. Bu nedenle doku yapistiricist ile siinneti 12 yasin
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altindakilere onermislerdir. Bu tiir slinnetlerde siitlir grubuna gore azalmis postoperatif
agr1 tespit edilmistir. Ayrica doku yapistiricilar siitiir materyalinin 2 kat1 bir fiyatta mal
olsalarda doku hasarmna yol agmamalar1 nedeniyle siitiir materyalinden daha avantajli
olarak algilanmislardir (59). Cheng ve ark. ise yaptiklar1 aragtirmada doku yapistirici ile
stinnet siiresinin siitliir grubuna gore daha uzun zaman aldigini sdylemislerdir. Doku
yapistirici ile ortalama 19,8 dk., siitlir grubunda ise ortalama 16,5 dk. operasyon siiresi
bildirmiglerdir (59). Bizim yaptigimiz arastirmada doku yapistiricisi ile siinnet
yaptigimiz iki grupta kozmetik olarak sirasiyla % 100 ve % 96,7 oraninda miikemmel
sonug aldik. Operasyon siireleride doku yapistiricisi ile yapilan siinnetlerde daha kisa
idi. Bizim calisgmamizda insizyon hattinda agilma olmadi; bunun sebebi 12 yasindan
biiyiikklere  yapistirict  siinneti  uygulamamamizdi.  Fakat giyotin  yapistirma
siinnetlerinden sonra % 8 oraninda kanama ile karsilastik. Bu kanamalar genellikle
hastalarin pipilerini slinnetten sonra bezlerine veya kilotlarma siirtmelerinden
kaynaklanmaktaydi ve muhtemelen yaranm yapistirilmis olmasiyla alakali degildi.
Harmonik Skalpelle siinnet yapan Fette ve ark. arastrmasinda; sadece
“ultrasound dissection scalpel” kullanilarak hi¢bir problem olmadan biitiin ameliyatlar1
yapmak miimkiin olmustur. Dokunun ayrilmasi veya hemostaz i¢in ilave konvansiyonel
aletlerin veya elektrokoterin kullanimi gerekli olmamistir. Harmonik Skalpelle ilgili
olarak cerrahlarin genel izlenimi, disseksiyon ve hemostazin konvansiyonel aletlerden
daha yavas ve duraksayarak oldugu yoniindedir. Eszamanli diseksiyon ve hemostazin
tek aletle kullanimiyla miimkiin olmasi tercih edilebilir bir 6zelliktir ve bu aletin
kullanimt ile ilgili 1s1ya bagli doku hasar1 veya yanik hi¢bir olguda bildirilmemistir.
Elektrokoter kullanildiginda 1s1 penetrasyonu derinligini hesap etmenin zor olmasi
nedeniyle yakin yapilarda veya diseksiyon noktasindan uzak bolgelerde yaniklar
olusabilir ve ciddi komplikasyonlar gelisebilir. Harmonik Skalpellde uygulanan ultrason
dokuda 3 etkiye neden olmaktadir. Bunlar; kavitasyon, “coaption”/hemostaz ve
kesmedir. Bu etkiler tek tek veya kombine sekilde uygulanabilir. Sinerjileri doku tipine
(su igerigi), segilen aletin tipi ve parametrelerine ( longitudinal osilasyonun genisligi ),
enerji uygulamasinin siiresi ve dokuya es zamanli olarak yapilan ¢ekme/basing' a
baghdwr. Kavitasyon; hizda degisiklik durumunda akan bir sivi iginde buhar
baloncuklarinin olusumu ve par¢alanmasi olarak tanimlanir. Bu parankimat6z dokularda
hiicrelerin patlamasina ve bag dokuda baloncuk olusumuna neden olur. Bu etki
bahsedilen tabakalarin diseksiyonunu kolaylastirir. Eger dokuya es zamanli olarak

basing uygulanirsa, bu proteinleri koparip ayiran tersiyer hidrojen kopriilesmelerine
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neden olur. Diisiik 1si1larda bu protein baglarinin pargalanmasi kollajen molekiillerinin
bir arada yapismasini saglar. Bu lokal olarak uygulanan enerjinin idamesiyle 1stya bagl
uyarilan su buhar1 ve takiben protein denatiirasyonu ve hemostazise neden olan 1s1
artigina neden olur. Ayn1 zamanda, dokuya ¢ekme ve/veya basing uygulanirsa, aletin
ucunun yiiksek frekansh titresimi ¢cabucak esneklik smirlarmin digma ¢ikar. Ultrasonik
Disektor Skalpel (Harmonik) kullanildiginda 1s1 lezyonu riski ¢ok diisiik olur. Enerji
akiminm penetrasyon derinligi zamanla dogrusal olarak orantili ve uygulama siiresi
araciligiyla kontrol edilebilirdir. Ek olarak, aktif enerji akiminin yan dokulara yayilmasi
dogrusal korele imis ve uygulama siiresi aracilifiyla kontrol edilebilir. Fette ve ark.
aragtirmasinda; hastalar 1siya bagli lezyonlardan ve yaniklardan muzdarip olmamislar
ve ameliyatlarinda, Ultrasonik Disektér Skalpeli kullanarak biitiin kanamalar1
durdurmuslardir (65). Hi¢ bir hastalar1 ameliyat sonrast kanamadan muzdarip
olmamustir. Ultrasonik Disektor Skalpel tarafindan meydana getirilen doku hasarinin
genisligi hakkinda literatiirde tartigma vardir. Ultrasonik Disektor Skalpelin izole
perindral koagulasyon etkilerinden ayri1 olarak, sinir dokularina bir hasari olmadigi
sOylenmektedir. Tek aletle hemostaz ve nazik doku diseksiyonu gibi Ultrasonik
Disektor Skalpelin avantajlari ile siinnet yapmak tavsiye edilmistir (65). Bizim siinnet
serimizde Harmonik Skalpel ile siinnet olan 2 c¢ocukta infeksiyon % 3.84, 4 ¢ocukta
minimal kanama % 7.69, 5 cocukta 6dem % 9.61 tespit edildi. Kanamalar i¢in herhangi
bir cerrahi islem yapilmadan bandajla durdu. Infeksiyon icin hastalara antibiotikli krem
ve oral antibiotik verildi. Hastalarin hi¢birinde inflamasyon, hematom , insiyon hattinda
ayrilma, siinnet derisi kisa, uzun veya asimetrik olmadi. 60 ¢ocukta % 95 kozmetik
goriiniimii milkemmel, 3 cocukta ise % 5 iyi sonu¢ elde edildi. Harmonik Skalpelle
cerrahi siinnet dikisli 74.1 TL.ye mal oldu, operasyon 18+/-3 dk. siirdii, iyilesme siiresi
5-7 gilinde oldu. Bizim yaptigimiz Harmonik Skalpelle siinnetlerde de hemostazi
blade’in dis kismiyla ve diseksiyonuda blade’in i¢ kismiyla bir arada uygulayabildik.
Bu grup siinnetlerde hemostaz ve diseksiyon biraz yavas oldu. Hastalarda silinnet
sirasinda hemostaz i¢in koter kullanimimna gerek olmadi. Makroskopik olarak doku
hasar1 ve yanik olusmadi. Bu sonuglar ile en uzun siirede ve en yiiksek maliyetle slinnet

Harmonik Skalpel grubunda yapilmistir.

Stinnet insanlik tarihi kadar eski bir ge¢mise sahip olmasina ve sik yapilmasina
ragmen hakkinda en az calisma yapilan konulardan biridir. Ik yapilan siinnetin nasil

yapildigima dair elimizde belgeler olmamakla birlikte, modern tip diinyasinda bugiin
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uygulanan siinnetin binlerce yildir uygulanan siinnetten pek farkli olmadigi
diistiniilmektedir. Stinnet bati diinyasinda cerrahi iglem olarak hastane ortaminda
yapilirken, gelismekte olan veya geri kalmis toplumlarda siinnete hak ettigi cerrahi
deger verilmemekte ve giinliik, siradan, olagan bir islem olarak goriilmektedir. Uygun
sartlar saglanmadan yapilan siinnet sonrasinda da yiliksek oranlarda komplikasyonla
karsilagilmaktadir. Stinnet dogru teknikle uygulanirsa, basit ve giivenilir bir cerrahi
islemdir. Geligmis iilkelerde profesyonel kisilerce yapilan siinnetlerde komplikasyon %
5 iken, gelismekte olan iilkelerde siinnetgilerin yaptigi siinnetlerde % 95'e varan
komplikasyon orani vardir (4,110). Toplu siinnetler doneminde bu komplikasyon orani
artar (79,84). Tiirkiye'de berberler tarafindan yapilan siinnetlerde komplikasyon orani %
85 iken, doktorlar tarafindan yapilan siinnetlerde bu oran % 15'tir (84). Yakin tarihlere
kadar yurdumuzda kirsal kesimde siinnet ve dis ¢ekimi, berberler veya bu isle ugrasan
babadan ogula “el” alan kisiler tarafindan uygulanmistir. Daha sonra da siinnetin
sthhiye ad1 verilen hi¢bir egitimi olmayan genellikle askerlik gorevini sihhiye er olarak
yapan veya hastanede g¢alisan kisiler tarafindan yapildigini goriiyoruz. Son yillarda
saglik memurlar1 veya diplomalr siinnetg¢iler tarafindan yapilan siinnetler hala gerekli
cerrahi kosullarin saglanmadig1 ortamlarda yapilmaktadir.

Bir¢ok siinnet tekniginin kullanilarak yapildigi bu ¢aliymada ¢ok genis bir seri
olusturulmasma ragman literatiirde belirtilen ve kabulii miimkiin olmayan katastrofik
komplikasyonlarin ve dliimciil infeksiyonlarin goériilmemis olmasi tiim cerrahi islemleri
hangi teknikle olursa olsun tecriibeli bir elde yapmis olmamiza ve siinnet isleminin
yapilacagr uygun sartlar1 saglamis olmamiza baglamaktayiz. Uyguladigimiz farkh
stinnet tekniklerinin kendi aralarinda avantaj ve dezavantajlar1 olsada agir
komplikasyonlar1 gérmemis olmamiz bu tiir istenmeyen sonuglarin uygulanan teknigin
hangisi oldugundan ¢ok uygunsuz sartlarda, egitimsiz insanlar tarafindan yapilan
siinnetlerde oldugunu bize tekrar gostermistir. Ozellikle iilkemizde ¢ok sayida toplu
stinnet islemi yapilmaktadir. Bu uygulama herne kadar yoksul insanlar i¢in bir firsat
gibi goziikse ve organizasyonlar iyi niyetlerle yapilsa da sonuglar g¢ocuklarimiz
acisindan kabul edilemeyecek kadar kotii olabilmektedir. Acele ile belli sayida ¢gocugu
stinnet etmek zorunda olan bir uygulayicinin her penisi ayrintili olarak degerlendirmesi
ve en uygun siinnet teknigini belirlemesi, uygun steril sartlar1 saglamasi miimkiin
degildir. Toplu siinnet uygulamalarin1 genellikle doktor olmayan yani penil anomalileri
ayirt edemeyen kisilerin uygulamasi kabuledilemez komplikasyon oranlarini daha da

artirmaktadir.
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Bizim kiyasladigimiz yontemlerden herbirinin bazi iistiin 6zellikleri vardir.
Kozmetik sonuglarin iyi olmasi i¢in; doku yapistirici ile, cerrahi olarak ve plastik
klemplerle yapilan teknikler, maliyetin uygun olmas i¢in; diyatermik koterle, cerrahi ve
plastibell klemple yapilan teknikler, yara iyilesmesinin kisa siirede gerceklesmesi i¢in;
cerrahi siinnet ve doku yapistirict kullanilan bipolar koter siinnet teknikleri tercih
edilebilir. Klinik uygulamamiz olarak lokal anestezi ile siinnet uygulamasina karsi
olmamiza ragmen premedikasyon ve lokal penil blok ile maske anestezisi uygulamadan
stinnet ettigimiz lokal diyatermik koter siinneti grubunun sonuglar1 da kabul edilebilir
sekildedir. Baz1 sistemik hastaliklar1 olan, genel anestezi icin risk tasiyan hastalarda
veya ailenin mutlaka lokal anestezi ile siinnet olmak istedigi ve asla ikna edilemedigi
bazi1 6zel hallerde bu yontemle slinnet yapilabilecegi kanaatindeyiz.

Bizim obez c¢ocuklara ve penil anomalileri olan c¢ocuklara klemp siinneti
uygulamamis olmamizin sonuglarimizin daha iyi olmasini sagladigini diisiiniiyoruz. Bu
seleksiyon sayesinde postoperatif gomiilii penis, trapped penis, sekonder fimozis gibi
komplikasyonlarimiz olmamustir. Tiim bu segicilie ragmen gruplarimizda siinnet
derisinin uzun kaldig1 olgular olmustur. Diger mindr komplikasyonlarimizda
diisliniildiigiinde uzman kisilerin ellerinde dahi hangi siinnet teknigini uygularsak
uygulayalim komplikasyon oranini sifira ¢gekmenin miimkiin olmadigini gérmekteyiz.
Dolayisiyla, siinnetin ehil kigilece miimkiinse cerrahlar tarafindan ve 6zellikle de gocuk
iirologu, cocuk cerrrahlar1 veya yetiskin tirologlar1 tarafindan yapilmasmin saglanmas,
bunun i¢in yasal dilizenlemelerin yapilmasi iilkemizdeki siinnet komplikasyonu
oranlarmi cididi sekilde azaltacaktwr. Cilinkii komplikasyonlarin en onemli nedenleri
uygulanan tekniginin 6zelliklerinden ¢ok uygunsuz sartlarin varlii, toplu silinnet
uygulamalar1 ve siinnet islemini yapan kisilerin egitimsiz olmalaridir. Farkli siinnet
teknikleri arasindaki avantajlar sadece kisilere 6zel tercihler i¢in maliyetin, iyilesme
stiresinin, kozmetik goriintliniin veya islem siiresinin dnemsendigi zamanlarda tercih
nedeni olarak kullanilabilir.

Yasal diizenleme yoluyla siinnet isleminin sadece cerrahlar tarafindan
yapilmasiin saglanmasi iilkemiz gibi ¢ocuk yas grubu niifusun fazla oldugu ve siinnet
isleminin daha ziyade dini inanig nedeniyle yapildigi iilkelerde talebe cevap
verebilmenin zor olacagi bellidir. Sadece siinnet yapan cerrahlarin baska uygulamalar1
yapmaya firsatlar1 kalmayabilirki bu kabul edilemez bir hal olur. Burada bir denge
olusturularak, siinnete hakettigi cerrahi deger verilerek cerrahlar dis1 siinnet

uygulayicilari siirekli egitime tabi tutularak en azindan hali hazirdaki uygulamadan daha
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iyiye dogru yol alinabilir. Tiim bu yeniden yapilanmanin maddi destek gerektirecegi
aciktr ancak iilkemizde siinnet komplikasyonlarnin azaltilmasi ile bu
komplikasyonlarin diizeltilmesi i¢in harcanan paraninda tasarruf edilecegi hesaba
katilmalidir. Herseyden Once, tlilkemizde, kiiltiirel olarak hayatinin en 6nemli giiniinii
siinnet seromonileri ile geciren ¢ocuklarimizin boyle bir islemin kotii sonucu ile o
giinlerini ac1 bir giin olarak yasamak zorunda kalmamalar1 da oldukg¢a tiziictidiir.
Toplumumuzun siinnet igleminin énemli olduguna ve komplikasyonlarinin ¢ok
kotii olabilecegine , bu iglemin basit bir uygulama olmadigma egitim programlari ile
ikna edilmesi son derece Onemlidir. Maalesef toplumumuzda yaygin bir kani olarak
stinnet islemi basite alinmakta, cerrahi islem olarak kisa ve Onemsiz algilanilmakta
ancak silinnet diigiinii ve diger kutlamalar 6n plana c¢ikarilmaktadir. Burada
cocuklarimizin ¢ok degerli, slinnet isleminin cerrahi anlamda 6zellikli oldugu kanisi

topluma verilmelidir ki daha iist bir hizmet talebi geri donebilsin.
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6. SONUC VE ONERILER

Stinnet prepusyumun cerrahi olarak ¢ikarilmasidir. En eski ve en sik uygulanan
cerrahi islem olmasina ragmen siinnetin gerekliligi bat1 toplumlarinda hala tartigilirken,
stinnetin zorunlu oldugu toplumlarda da yapilan islemle ilgili bir goriis birligi mevcut
degildir. Her toplumda, her yorede geleneksel yontemlerle siinnet tercih edilmektedir.

Ulkemizde ve diinyada farkli tekniklerle siinnet yapilmaktadir. Bu farkli siinnet
tekniklerini kendi arasinda karsilastiran detayli bir calismaya rastlanmamistir. Biz
klinigimizde yaptigimiz 4 ana grupta 10 ¢esit siinnetin klinik takiplerini yapip yara
iyilesmelerini kozmetik sonu¢larimi degerlendirdik.

Plastibell klemp siinneti uygulanma zamani olarak kisa siirmekte, yara iyilesmesi
uzun siire almakta, kozmetik goriiniim olarak miikemmel bir siinnet yapilmakta, fakat fiyat
olarak siitlirle hemen hemen aymi fiyatta mal olmakta, Alis klemp siinneti uygulanma
zamani olarak kisa slirmekte, yara iyilesmesi uzun siire almakta, kozmetik goriiniim olarak
miikemmel bir siinnet yapilmakta, fakat fiyat olarak siitiirden fazla bir fiyatta mal olmakta,
Diatermik koter siinneti kisa siire yapilmakta ve kanama kontrolu saglamada etkin, fakat
klemp konulup kesi yapildigi icin siinnet derisi uzun kalmasi gibi bir sorunla
kargilagilmakta, kesi hattinda yaniga yol ag¢tig1 i¢in yara iyilesmesi uzun siire almakta, doku
yapistirict ile slinnetin iyilesmesi ve kozmetik goriinlimii miikemmel olmakta, fakat maliyet
olarak pahaliya mal olmakta, Harmonik skalpelle siinnet ise iyilesme ve kozmetik goriiniim
olarak miikemmel sonu¢lanmakta, kanama kontrolii saglamada basarili bir yontem olup
fakat maliyet olarak ¢ok pahaliya mal olmakta ve operasyon siiresi en uzun olan siinnet
yontemidir. Cerrahi siinnet (sleeve resection) ise iyilesme siiresi, maliyet, kozmetik
goriiniim olarak miikemmel bir basar1 saglamaktadir.

Toplumumuzun siinnet igleminin énemli olduguna ve komplikasyonlarinin ¢ok
kotii olabilecegine, bu islemin basit bir uygulama olmadigina egitim programlar ile
ikna edilmesi son derece Onemlidir. Ayrica siinnet islemi i¢cin ¢ok yontemler vardir.
Stinnet isleminde bu yOntemlerden c¢ok uygulayan kisilerin egitimi, tecriibesi ve
uygulanan yerdeki sterilite sartlar1 6nemlidir. Maalesef toplumumuzda yaygin bir kani
olarak siinnet islemi basite alinmakta, cerrahi islem olarak kisa ve Onemsiz

algilanilmakta ancak siinnet diigiinii ve diger kutlamalar 6n plana cikarilmaktadir.
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Burada ¢ocuklarimizin ¢ok degerli, slinnet isleminin cerrahi anlamda 6zellikli oldugu
kanis1 topluma verilmelidir ki daha iist bir hizmet talebi geri donebilsin.

Sonug, degisik tekniklerin farkli parametrelerde birbirine istiinliikleri olmakla
birlikte diisiik komplikasyon oranlarina ulasabilmek i¢in farkli tekniklerden ziyade
cerrahi islemi yapan kisinin egitimli olmas1 ve siinnet yapilan ortamin uygun kosullar1

tagimasi daha 6nemlidir.
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