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	 İlk	 kez	 nerede	 yapıldığı	 kesin	 olarak	 bilinmemekle	
beraber,	Mısırlıların	milattan	önce	2300	yıllarında	sünnet	
yaptıklarına	dair	kanıtlar	vardır	(1).	Sünnet	bazı	toplumlar-
da	sağlık	nedenleri	 ile	yapılırken,	bazılarında	geleneksel,	
bazılarında	 dini,	 bazılarında	 da	 kültürel	 bir	 uygulamadır	
(2,3).	Sünnet	 tüm	dünyada	uygulanan	en	yaygın	cerrahi	
girişimlerden	biridir.	ABD’de	doğan	erkeklerin	%60’ı	sün-
net	 edilirken,	 ülkemizde	 neredeyse	 her	 erkek	 sünnet	
edilmektedir	(4).
	 Sünnetin	yararları	ve	gerekliliği	konusunda	tartışmalar	
sürmektedir.	 Literatürde	 sünnetin	 seksüel	 fonksiyonun	
bazı	parametrelerinde	bozulma,	bazı	parametrelerinde	ise	
olumlu	 değişikliğe	 neden	 olduğunu	 gösteren	 raporlar	
olduğu	gibi,	önemli	bir	değişikliğe	neden	olmadığını	gös-
teren	yayınlar	da	vardır	(5,6,7).	Ayrıca	bu	raporlar	çoğun-
lukla	 birbirleri	 ile	 tutarlı	 değildir.	 Dolayısıyla	 bu	 konuyla	
ilgili	 iyi	dizayn	edilmiş,	önyargısız	geniş	çalışmalara	hala	
ihtiyaç	vardır.	Sünnetin	yararları	ile	igili	tarama	yapıldığın-
da	şu	bilgilere	ulaşılmaktadır.	Sünnetli	erkeklerde	AIDS’de	
dahil	 olmak	 üzere	 seksüel	 geçişli	 hastalıklara	 rastlanma	
oranı	daha	düşüktür	(8,9).	Yine	sünnetli	erkeklerde	penil	
kanser	gelişimi	daha	az	görülmektedir.	Sünnetli	erkeklerin	
partnerlerinde	 serviks	 kanseri	 gelişimi	 de	 daha	 azdır	
(10,11).	 Ayrıca	 beklendiği	 üzere	 sünnet	 fimozis,	 parafi-
mozis	ve	balanit	gibi	problemleri	de	önlemektedir	(12,13).	
Erken	sünnet	erkek	çocuklarda	görülen	üriner	enfeksiyon	
riskini	de	azaltmaktadır	(14,15,16).	Nitekim	Dünya	Sağlık	
Örgütü	(DSÖ)	uygun	şartlarda	yapılmak	kaydıyla	sünneti	
onaylamaktadır	(17).	Yukarıda	bahsedilen	yararlarına	rağ-
men	bazı	ülkelerin	sağlık	kuruluşları,	sünnetin	yararlarının	
muğlak	 olduğu,	 sünnet	 derisinin	 fonksiyonel	 bir	 yapı	
olduğu	ve	sünnet	komplikasyonlarının	ortaya	çıkabileceği	
gerekçesiyle	 rutin	 sünnete	 karşı	 çıkmaktadırlar.	 Ancak	
ailenin	ve	 fikrini	 açıklayabilecek	yaşta	 ise	 çocuğun	oluru	
alınarak	 yine	 de	 yapılabileceğini	 bildirmektedirler	
(18,19,20).

	 Sünnet	küçük	bir	cerrahi	girişim	olarak	görülse	de,	her	
cerrahi	girişim	gibi	yeterli	deneyim	olmadan,	özensiz	ve	
uygun	 şartlar	 sağlanmadan	 yapıldığında	 azımsanamaya-
cak	 oranda	 komplikasyon	 riski	 taşımaktadır.	 Sünnet	
komplikasyonu	tanımlaması	net	olmadığı	için	ve	sünnetin	
yapıldığı	 ortam,	 yapan	 kişinin	 deneyimi,	 sünnet	 yaşı	 ve	
seçilen	yönteme	göre	komplikasyon	ihtimali	değiştiği	için	
kesin	bir	oran	vermek	mümkün	değildir.	Dolayısıyla	lite-
ratürde	%0.1-35	gibi	geniş	bir	aralıkta	sünnet	komplikas-
yonu	 görüldüğünü	 bildiren	 yayınlar	 vardır	 (21).	 Bir	 fikir	
vermesi	açısından	hastane	başvuruları	incelenebilir.	Nite-
kim	ABD’den	yapılan	bir	çalışmada,	çalışmanın	yapıldığı	
hastanede	 tüm	çocuk	ürolojisi	 başvurularının	%7.4’ünün	
yenidoğan	 sünneti	 ile	 ilgili	 şikayetler	 olduğu	 ve	 çocuk	
cerrahisi	 kliniğinin	 yaptığı	 tüm	 operasyonların	 yaklaşık	
%4.7’sini	sünnet	komplikasyon	onarımlarının	oluşturduğu	
bildirilmiştir	(22).
	 Sünnet	genellikle	temel	birkaç	yöntem	ve	bunun	modi-
fikasyonları	kullanılarak	yapılmaktadır.	Giyotin	tekniği,	Free	
hand	 veya	 sleeve	 tekniği	 gibi	 klasik	 cerrahi	 yöntemlerin	
yanısıra	Mogen	klemp,	Gomco	klemp	ve	Plastibel	 cihazı	
kullanılarak	da	yapılabilir.	Bunlara	ilave	olarak	daha	az	sık-
lıkta	 kullanılmakla	 birlikte,	 kesme	 işlemini	 termal	 enerji	
veya	lazer	ile	yapmak	ya	da	sütür	yerine	yapıştırıcı	kullan-
mak	gibi	farklı	teknikler	de	bildirilmiştir	(23-26).
	 Sünnet	komplikasyonları	erken	ve	geç	komplikasyon-
lar	olarak	sınıflandırılabilir.	Erken	dönemde	ağrı,	kanama,	
şişme,	 yetersiz	 cilt	 eksizyonu	 gibi	 hafif	 komplikasyonlar	
görülebileceği	gibi	nadiren	ölüm,	glans	amputasyonu	gibi	
ciddi	 komplikasyonlar	 da	 görülebilir.	 Geç	 dönemde	 ise,	
ağrı,	enfeksiyon,	penis	şaftı	ile	glans	arasında	cilt	köprüsü	
oluşması,	 üriner	 retansiyon,	meatal	 stenoz,	meatal	ülser	
ve	fistüller	görülebilir.	
	 Yaklaşık	9000	yenidoğan	sünnetinin	irdelendiği	geniş	
bir	 seride	 en	 sık	 görülen	 komplikasyonun	 yetersiz	 doku	
çıkarılması	nedeniyle	reoperasyon	gerekliliği	olduğu	bildi-
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rilmiştir	(%2)	(22).	Yetersiz	sünnet	nedeniyle	tekrar	girişim	
yapılan	 ailelerin	 birçoğunun	 ortak	 hikayesi,	 daha	 önceki	
sünnet	 sonrasında	 kalan	 fazla	 sünnet	 derisinin	 çocuk	
büyüdükçe	normale	döneceğinin	söylendiği	ancak	bunun	
gerçekleşmediğidir	 (4).	 Bununla	 birlikte	 yetersiz	 doku	
eksizyonu	nedeniyle	revizyon	endikasyonu	subjektiftir	ve	
net	kriterler	yoktur.	Genellikle	 sünnet	 revizyonu,	 sadece	
sünnet	 olmamış	 görüntüsü	 olan	 kişilere	 önerilmektedir.	
Ne	kadarının	sünnet	nedeniyle	ortaya	çıktığı	bilinmemek-
le	birlikte	sünnet	sonrası	ikinci	en	sık	operasyon	gerekliliği	
meatal	stenozdur	(%1)	(22).	Meatal	stenoz	frenular	arter	
bağlanmasına	 veya	 ekspoze	 olan	 eksternal	meanın	 sür-
tünmeye	 bağlı	 mekanik	 irritasyonundan	 kaynaklanan	
meatite	sekonder	olarak	gelişebilir.	Ayrıca	sınırdaki	mea	
darlıklarının	 sünnet	 derisi	 altındayken	 göze	 çarpmayıp	
sonradan	 dikkat	 çekmesi	 de	 yanlış	 bir	 komplikasyon	
tanımlamasına	neden	olabilir.	Tedavi	 için	gerekli	durum-
larda	meatotomi	veya	meatoplasti	yapılabilir.	Çocuk	lokal	
işlemi	tolere	edebilecek	yaşta	olsa	bile	sünnet	revizyonu-
nun	genel	 anestezi	 altında	 yapılması	 önerilmektedir	 (4).	
Bu	 nedenle	 ülkeden	 ülkeye	 değişmekle	 birlikte	 sünnet	
revizyonlarının	azımsanamayacak	bir	maliyeti	vardır	ve	bu	
maliyet	 ABD	 için	 işlem	 başına	 yaklaşık	 1600$	 olarak	
hesaplanmıştır	(22).	Ayrıca	unutulmamalıdır	ki,	redo	işle-
minin	de	bir	komplikasyon	riski	vardır	ve	bu	oran	%0-1.8	
arasında	verilmektedir	(4,	27).
	 Erken	kanama	ve	enfeksiyon	literatürde	%0.2-2	arasın-
da	değişen	oranlarda	verilmektedir	(28,29,30).	Ancak	bu	
çalışmaların	önemli	bir	kısmı	hastaneye	başvuru	baz	alına-
rak	tespit	edilmiştir	ve	gerçeği	yansıtmayabilir.	Tüm	has-
taları	baz	alan	çalışmalarda	%8’e	varan	oranlarda	görüle-
bileceği	 bildirilmiştir	 (22,31).	 Özellikle	 gelişmekte	 olan	
ülkelerde	 ve	 hastane	 dışı	 uygulamalarda	 enfeksiyon	 ve	
kanama	 sıklıkla	 gözlenmektedir.	 Görülme	 sıklığı,	 yapan	
kişinin	eğitimine,	kullanılan	tekniğe	ve	sünnetin	yapıldığı	
şartlara	göre	değiştiği	için	kesin	bir	oran	vermek	mümkün	
değildir.	Genellikle	frenulum	bölgesinin	yetersiz	kontrolü	
sonucu	ortaya	çıkar.	Kanama,	penil	kanlanmayı	bozmaya-
cak	 şekilde	 baskılı	 sargı	 uygulaması,	 koterizasyon	 ve	
gerektiğinde	 sütür	 atılarak	 durdurabilir.	 Uzamış	 kanama	
durumlarında	altta	yatan	bir	pıhtılaşma	bozukluğu	olabile-
ceği	düşünülmeli,	gerekli	araştırma	ve	tedavi	yapılmalıdır.	
Aksi	 halde	 nadiren	 de	 olsa	 hipovolemik	 şok	 ve	 ölüm	
görülebilir	(32).	
	 Pıhtılaşma	bozukluğu	olan	kişilerin	sünneti	ayrı	bir	tar-

tışma	konusudur.	Bazı	otörler	bunun	masraflı	ve	gereksiz	
bir	 uygulama	 olduğu	 gerekçesiyle	 uygulanmasına	 karşı	
çıkmaktadırlar.	Buna	karşın	diğer	bir	grup	bunun	bir	insan	
hakkı	olduğu,	özellikle	fibrin	glue	ve	termo	koter	kullanı-
larak	yapıldığında	son	derece	düşük	komplikasyon	oran-
ları	ve	düşük	maliyetle	yapılabildiği	gerekçesiyle	bu	kişi-
lere	de	sünnet	yapılmasını	savunmaktadırlar	(23,33).	Biz,	
medikal	destek	verilmediğinde	bu	kişilerin	ilkel	şartlarda,	
bazen	ölümü	göze	alarak	sünnet	yaptırdıklarını	gözönüne	
alarak	 bu	 işlemin	 tıbbi	 destek	 altında	 yapılması	 fikrine	
katılıyoruz.
	 Kanama,	 enfeksiyon	 gibi	 komplikasyonlar	 tüm	 yön-
temlerde	 görülürken,	 bazı	 komplikasyonların	 görülme	
oranı	 kullanılan	 yöntemden	 etkilenmektedir.	 Örneğin	
glanduler	 yaralanma	 daha	 çok	Mogen	 klemp	 kullanıldı-
ğında	görülmekteyken,	penil	 shaft	 yaralanmaları	Gomco	
klemp	kullanıldığında	daha	sık	rapor	edilmektedir	(22,34).	
Mogen	klemp	kullanıldığında	görülen	glans	amputasyo-
nunun	sıklıkla	oblik	şekli	ortak	bir	yaralanma	mekanizması	
olabileceğini	akla	getirmektedir.	Bu	mekanizma	frenulum	
etrafındaki	balano	preputsiyal	yapışıklıkların	yetersiz	ser-
bestleştirilmesi	olabilir	(21,35).	Dolayısıyla	glansın	tümüy-
le	 görülmeden	 yapılan	 tekniklerde	 glans	 amputasyonu	
riskini	 azaltmak	 için	 eksizyon	 öncesinde	 yapışıklıkların	
tümüyle	temizlenmesi	önem	taşımaktadır.	Bu	tip	yaralan-
maların	 genellikle	 hekim	 olmayan	 kişiler	 tarafından	 ve	
sıklıkla	 hastane	 dışında	 yapılan	 sünnetlerde	 meydana	
gelmesi	nedeniyle,	sünnet	eğitimi	verilen	kişilere	bunun	
önemi,	 üzerinde	 özellikle	 durularak	 anlatılmalıdır.	 Glans	
amputasyonu	 meydana	 geldiğinde	 tedavi,	 yaralanma	
sonrası	ne	kadar	 zaman	geçtiğine,	 kanama	miktarına	ve	
ampute	 segmentin	 sağlıklı	 bir	 şekilde	 elde	 edilip	 edile-
mediğine	bağlıdır.	Glans	parçası	tümüyle	ayrılmışsa	nem-
li	bir	gazlı	bez	parçasına	sarılıp,	bir	plastik	torba	içerisinde	
buzlu	 suya	 konmasıdır.	 Donma	 yaralanmasından	 korun-
mak	 için	 direkt	 buz	 içine	 konması	 önerilmemektedir.	
Mümkün	olan	en	kısa	zamanda,	gerekliyse	 lokal	debrid-
manı	takiben,	düzgün	kesilmiş	yara	kenarları	üzerine	imp-
lante	 edilmelidir.	 Yaralanan	 damarların	 küçük	 çapları	
nedeniyle	mikrocerrahi	 vasküler	 teknikler	 çok	 fazla	 katkı	
sağlamamaktadır	 (36).	 Glans	 reimplantasyonunun	 yara-
lanmadan	 sonra	 8	 saate	 kadar	 başarıyla	 yapılabileceğini	
bildiren	yayınlar	vardır	(37).	Ampute	olan	glans	segmenti	
bulunamıyorsa	 veya	 implantasyon	 için	 uygun	 değilse	
defekt	cilt	veya	bukkal	mukoza	grefti	ile	onarılabilir.	Üret-
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ral	 stenozu	 engellemek	 için	 üretral	 stent	 uygulanması	
önerilmektedir	 (38,39).	 Ayrıca	 bu	 işlemlerden	 sonra	
glansplasti,	meatoplasti	 gibi	müdahalelere	 yeniden	 ihti-
yaç	duyulabileceği	konusunda	hasta	ve	aile	bilgilendiril-
melidir.
	 Genel	olarak	sünnet	yenidoğanlarda	yapıldığında	daha	
az	 komplikasyon	 görüldüğü	 kabul	 edilmektedir	 (40).	
Ayrıca	tahmin	edileceği	gibi	sterilizasyona	dikkat	edilme-
si	komplikasyon	oranını	azaltmaktadır	(40).	Toplu	sünnet-
lerde	 komplikasyon	 oranının	 arttığı	 açıkça	 gösterilmiştir	
(41).	Elektrokoterin	uygunsuz	kullanımı	da	sıklıkla	komp-
likasyona	neden	olmaktadır	ve	bizce	elektrokoter	kesme	
işlemi	 için	 kullanılmamalı,	 sadece	 bipolar	 koter	 cihazı	
veya	sadece	noktasal	koagülasyon	amacıyla	kullanılmalı-
dır	(42).	Elektrokoter	gibi	dokuya	elektrik	akımı	iletmeyen	
ve	sadece	termal	enerji	ile	fulgurasyon	yapan	termokoter	
veya	diyatermi	cihazının	ise,	deneyimli	ellerde	olmak	şar-
tıyla	kesi	için	güvenli	olduğu	gösterilmiştir	(23).	Penise	ait	
penoskrotal	web,	 propubik	 yağ	 dokusunun	 fazla	 olması	
gibi	doğumsal	varyasyonlar	ve	prematürite	sünnet	komp-
likasyon	oranlarını	artırmaktadır	ve	mümkünse	bu	kişilerin	
sünneti	deneyimli	kişiler	tarafından	ve	imkan	dahilinde	ise	
genel	anestezi	altında	yapılmalıdır	(43).
	 Asistanlar	 tarafından	 yapılan	 sünnetlerde	 daha	 fazla	
komplikasyon	 görüldüğü	 bildirilmiştir	 ki	 bu	 durum	 hem	

eğitimin	önemini	hem	de	asistanlar	üzerindeki	süperviz-
yonun	yetersizliğini	gösteren	bir	bulgudur	(4).	Dolayısıyla	
komplikasyonları	 azaltmak	 için	 önemli	 adımlardan	 birisi	
de	 sünnet	 eğitiminin	 standardize	 edilmesidir.	 Bir	 kişinin	
sünnet	 yapabilme	 yeterliliğini	 kazanabilmesi	 için	 hangi	
kursa	 gitmesi	 gerektiği,	 sonrasında	 kaç	 sünnet	 izlemesi	
gerektiği	 ve	 süpervizyon	 altında	 kaç	 sünnet	 yaptıktan	
sonra	yeterlilik	kazanacağı	her	ülkede,	o	ülkenin	şartlarına	
göre,	sağlık	otoritesi	tarafından	belirlenmelidir.	Aksi	halde	
“basit”	 bir	 işlem	 “büyük	 bir	 kabusa”	 dönüşebilmektedir.	
Benzeri	 standartlar	 ABD’de	 American	 College	 of	 Nurse	
Midwives	tarafından	belirlenmiştir	(4).

Sonuç

	 Sünnet	sık	uygulanıyor	olsa	da,	her	cerrahi	işlem	gibi	
peroperatif	 ve	 postoperatif	 komplikasyonlar	 görülebilir.	
Daha	önemlisi	bu	komplikasyonların	çok	önemli	bir	kısmı	
dikkatli	bir	cerrahi	ve	özenli	postoperatif	bakım	ile	engel-
lenebilir.	 Komplikasyon	gelişen	vakaların	önemli	 bir	 kıs-
mının	yeterli	penil	cerrahi	eğitimi	almamış	kişilerin	(kadın	
doğum	 uzmanı,	 çocuk	 hastalıkları	 uzmanı,	 pratisyen	
hekim,	asistan,	sünnetçi	gibi)	yaptığı	sünnetler	olması,	bu	
kişilerin	eğitiminin	daha	özenli	yapılması	ile	komplikasyon	
oranlarının	azalacağını	düşündürmektedir.
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