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OZET

Hipospadias, izole dogumsal anomaliler den olup
insidanst 300 erkek ¢ocukta 1 dir. Etiyolojisi tam olarak
bilinmemekle birlikte; hormonal, genetik ve ¢evresel se-
beblerden kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Cerrahi ona-
rimda ¢ok sayida teknik tanimlanmis ve modifikasyon-
larla birlikte bu sayr 300 civarindadir. Cerrahi sagaltim
da ektopik mea diizeyine gore flep ya da greftleme yon-
temi kullanilwr; ileri olgularda iki evreli onarim yapilir.
Ameliyat tekniklerinde ve cerrahideki teknolojik ilerle-
meye ragmen hastaligin kendine 6zgii yapisi nedeniyle
bazi olgularda komplikasyonlara rastlanmaktadir. Bu
makalede hipospadias olgularinin cerrahisine yaklasim
ve basart sansint artiran faktorler vurgulanmustir.
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ABSTRACT

Hypospadias is one of the most common isolated
congenital anomalies in male children which recons-
truction performed in pediatric surgery clinics. The inci-
dence of the hypospadias is 1 in 300 male children. Alt-
hough there is no determined certain etiological factor
for occurrence of the disease; hormonal, environmental
and genetic multifactorial reasons are blamed for hypos-
padias occurrence. Numerous surgical techniques have
been published to treat hypospadias including 300 diffe-
rent modifications of surgical repair. Despite numerous
advances in operative techniques and suture materials
complications can be seen during postoperative follow-
up. To overcome these complication from clinics to cli-
nics some technical differences and preferences related
to the graft, flaps, types of stents, dressing, antibiotic
use and issue of treatment in one or two steps. With this
article, we try to underline and mention the current tre-
atment modalities and factors improving hypospadias
surgical outcomes.
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GIRIS

Hipospadias; erkek ¢ocuklarda kongenital
seyreden ventral liretral meanin olmasi gere-
ken yer disinda anormal konumlandig1 olduk¢a
sik gbzlenen bir hastaliktir ve yaklasik olarak
1/300 oraninda goriilmektedir. Kelime anlami
olarak eski Yunan dilinde *’altinda” anlamina
gelen “Hypo” ve “yarik” anlamina gelen “Spa-
don” kelimelerinden olusmaktadir. Ektopik
tiretral meanin penil lokalizasyonu hastaligin
ciddiyeti ile orantili olarak penoskrotal, peri-
neal bolgeden glandiiler seviyeye kadar farkli
anormal penil konumlarda olabilir.

Hipospadiasli hastalarda tiretral katlantilar
tam olarak orta hatta kapanamamakta ve pre-
pisyum penil vental ylizde glansi saramamak-
tadir. Defektin genisligi tiretral mea agikliginin
seviyesini belirler. Cogu vakada bu gelisim de-
fektine sebep olan seyin ne oldugu bilinmesede
genetik ve cevresel faktorler gibi ¢coklu sebeb-
lerin rol aldig1 bilinmektedir (1-4).

Normalde embriyolojik olarak, erkek fetu-
sun genetik 6zelligi ile ilintili olarak meydana
gelen adrogenetik uyarimlar genital katlantilar
arka ylizden birlestirerek genital tiiberkiilii ve
falusu olusturur. Bu asamada penil iiretra en-
dodermal katlantilarin yeniden sekillenme ve
birlesme hareketi sonucu olusur. Bu siire¢ ken-
diliginden proksimal ve distal yonde vertikal
diizlemde iiretral tabanin kanalize olmasi ile
devam eder. Penil gestasyonel gelisim 12. haf-
tada penil koronal sulcus ve 16-18. haftalarda
ise penil iiretranin olugmasi ve prepisyum (siin-
net derisi) tamamen glansi 6nde ¢evrelemesi ile
tamamlanir (5-7).

Normal erkek genitelya gelisimi i¢in ge-
rekli olan androjenik hormonal uyarim bozuk-
lugunun hipospadias olusumuna neden oldugu
tezi androjen metabolizma geni bozuklugu
olan hastalarda hipospadias gozlenmesi ile des-
teklenmektedir. Yine de ¢ogu vakada neden or-
taya konulamamustur.
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Hipospadias olusumuna neden olan bagli-
ca faktorler:

[leri anne dogum yas1

Ostrojen maruziyeti

Gestasyonel diabet

Ailevi hipospadias hikayesi

Gebelikte sigara kullanimi

Pestisit maruziyeti

Diisiik plasenta hacmi

latrojenik nedenler (stinnet islemi, izole
kordi onarimi gibi)

Tani, genellikle yenidogan genital mua-
yenesinde ortaya konulur. Bu durum glansin
prepisyumla onden cevrelenmemesi ve iseme
kanal agikligiin ¢ift izlenimi verip penis 6n
govde agilimi s6z konusudur. Bazi olgulara
anormal penil govde egriligi olarak bilinen ‘pe-
nil kordi’ de eslik eder.

Penil meanin (iseme agikligl) anormal
yerlesimi hastaligin ciddiyetini ve siniflama-
sin1 belirler. Genelde penil gévde baz alinarak
acikligin konumuna gore distal, midpenil ve
proksimal olarak {i¢ siniflama yapilmistir. Dis-
tal hipospadias olgular1 %40-50 oraninda goz-
lenir, bu olgularda ektopik mea (anormal agik-
lik) glansa yakin yer alir. Midpenil hipospadias
%25-30 oraninda ve ektopik mea penil govde
ortasinda konumlanir. Proksimal hipospadias
olgular1 ise %20 oranin da goriilmekle birlik-
te ektopik mea skrotuma yakin lokalizasyonda
yer alir (Sekil 1).

Glanular

~ Anterlor (50%)
Subcoronal

Distal penile

— Middle (30%)

- Posterior (20%)

Porineal

el

Sekil 1: Hipospadias, penil ektopik mea agiklk lokalizasyonlari.
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Distal hipospadias gurubunun %6’s1 gibi
bir oraninda prepisyum saglamdir ve sadece
glans da mea anomalisi megameatus olarak
gozlenir. Tan1 ile beraber her ne kadar izole
kongenital anomali olarak bilinsede eslik eden
ek anomali varlig1 arastirilmalidir. Penil geli-
sim gestasyonun 12. haftasi sonrasi tamam-
landigindan {ist iiriner sistem anomalisi izole
hipospadias olgularinda genellikle gézlenmez
ve ilave degerlendirmeye rutin ihtiya¢ duyul-
maz. Hipospadias olgularinda inmemis testis
en sik eslik eden ek anomalidir. Inmemis testis
varligin da intersex ve genital anomali varlig:
da arastirilmalidir (8-10). Ozellikle ¢ift tarafl
inmemis testis ve hipospadias birlikteliginde
mutlaka intersex anomalisi varlig1 diisiiniilerek
olas1 adrenogenital sendrom kaynakli elektro-
lit diizeyleri de kontrol edilmelidir. Midpenil
ve proksimal hipospadias olgularinda yiiksek
oranda penil kordi eslik ettigi i¢in bu hastalar-
da iseme zorlugu yaninda erektil disfonksiyon
sorunu da goriiliir. Ektopik mea genellikle ste-
notiktir, diizeltilmedigi taktirde ileri yillarda
idrar retansiyonu, idrar yolu enfeksiyonu ve
iist iriner sistem sorunlar1 olusturabilir. Penisin
anormal anatomik yapist nedeni ile bu hasta-
larda psikolojik sorunlara yol agabilir (11-15)
(Sekil 2).

2a

Sekil 2: (a), (b) Glanuler ve koronal hipospadias olgulari.
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Bu hastalarin cerrahi sagaltiminda slinnet
derisi destek doku ve bazen neoliretra olustur-
mak i¢in kullanilabileceginden siinnet kesin-
likle 6nerilmez. Cerrahi diizeltim yasinin son
giincel ¢alismalarda term ve saglikli olgularda,
cinsel farkindalik gelismeden ve seperasyon
anksiyetesinin daha az olacagi 6- 18 aylar ara-
sinda daha uygun olacag: seklindedir.

Hipospadias cerrahisi genelde son yillarda
yaygin olarak ciddi ve redo (tekrar edilen) hi-
pospadias olgular1 disinda giinii birlik cerrahi
olarak genel anestezi esliginde uygulanmakta-
dir. Farkli teknikler kullanilsa da ektopik yerle-
simli meatusun glans ucuna tasinmasi, hastanin
diiz ve ileriye dogru idrar yapmasinin saglana-
bilmesi ve peniste olan kordinin diizeltilmesi
hipospadias cerrahisinin ana amagclarini olus-
turmaktadir (Sekil 3).
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Hipospadias onarim teknikleri ¢ok sayida
olmakla beraber belli bagl kullanilan yontem-
ler:

MAGPI (Meatal advancement and gla-
nuloplasty): Ektopik meanin glans iizerinde
yer aldigi, meatusun stenotik oldugu, ventral
glantiler olugun derin olmadig1 ve penil kor-
dinin olmadig1 olgular da tercih edilir. Ektopik
mea, iretroplasti yapilmadan olmasi gereken
glaniiler lokalizasyona ilerletilerek gerceklesti-
rilir.

GAP (Glans approximation procedure): Ek-
topik meanin glans iizerinde yerlestigi ve mea
acikligiin ¢ok genis oldugu (megameatus)
ayni zamanda penil kordinin olmadig1 olgular
da kismi bir liretroplasti ile yapilan onarim tek-
nigidir.

PYRAMID TEKNIGi: Tiim olgularmin %6’s1
gibi bir oranda goriilen glaniiler megameatuslu
ve Ozellikle siinnet derisinin intakt oldugu has-
talarda tercih edilen bir teknik olup, GAP yon-
temine benzer sekilde onarim yapilir.

MATHIEU TEKNIGi: Ektopik perimeal de-
rinin dartos fasiasindan uygun uzunlukta ayri-
lip ters flep olarak iiretral plakla siitiire edilerek
neotiretranin olusturulma yontemi olup genel
de se¢ili midpenil hipospadias olgularinda kul-
lanilir.

TIPU (Tubularized Incised Plate Ureth-
roplasty): Uretral plak (plate) insizyonu veya
insizyonsuz tlibiilarize edilerek neoiiretranin
olusturuldugu en popiiler onarim teknigidir. Bu
teknik genelde distal ve penil saft lokalizasyon-
larindaki hipospadias olgularinda kullanilmak-
tadir (Sekil 4).

TIPU, ilk kez 1994 yilinda Snodgrass ve
arkadaslar tarafindan gelistirilmistir. Bu tek-
nikte, iiretral plak orta hattan vertikal diizlem-
de insize edilerek yeterli genislikte ve esneklik-
te tiretral doku elde etmeyi amaglar (16-23).

Bu teknik tanimlandig: ilk yillarda sade-
ce distal hipospadias cerrahisinde kullanilirken
zaman i¢inde proksimal hipospadias vakalarin-
da da kendisini ispatlayan bir teknik halini al-
mistir. Bu yontemin en 6nemli 6zellikleri:

*  Dogal iiretral plagin yani plate’in kullanil-
masi

* In situ tiibiilarizasyon yapilabilmesi

*  Dogrudan deri flebi gereksinimi kalmama-
st

*  Hemen hemen tiim olgularda kullanilabilir
olmasi

-113-



Cesim Irsi ve Aytekin Kaymakgi

TiPU yonteminde ilk adim ektopik me-
aya konulan bir stent ile distal {iretray1 Orten
dokunun kalinliginin belirlenmesi sonrada bu-
nun 1-2 mm altindan dairesel cilt insizyonu
yapilmasidir. Bu cilt insizyonu iist de glansa
dogru devam ederek firlit (yaka) insizyonu ve
degloving (penil derinin serbestlestirilmesi) ile
tamamlanir. Degloving islemi sonrasi mutla-
ka artifisyal ereksiyon ile iiretral kordi varligi
kontrol edilir. Deglovinge ragmen firetral kordi
varsa oncelikle bu iiretral kordi uygun teknik-
lerle diizeltilir. Daha sonra distal {iretral plagin
goriilen kenarlarindan iki paralel insizyon ile
distal kism1 glans kanatlarindan ayrilir. Ortaya
¢ikan plagin genelde 4-8 mm genislikte oldugu
goriliir. Iste bu asamada ortaya konan plak orta
hatta, ektopik meatusun icinden plagin distal
ucuna kadar uzanan ve altta korporalara kadar
derinlesen bir epitelyum ve bag dokusu vertikal
insizyonu yapilir. Bu noktada distalde insizyo-
nun glansa uzanmamasina dikkat edilir. Insiz-
yon derinligini, plagin derinligi belirler. Yeterli
insizyonu takiben plagin eni en az 12mm genis-
lige ulasir ve boylece neo-iiretra deri fleplerine
ihtiya¢ duyulmadan olusturulabilir. Olusturu-
lan neotiretra da fistiil olusumu gibi komplikas-
yonlart azaltmak amaciyla ¢evre dokulariyla
(prepisyum, Buck fasias1 gibi...) giiclendirilir.
Glanoplasti ve meatoplasti olusturulmasini ta-
kiben iiretral stent glansa tespit edilir (Sekil 5).

Hastalarin postoperatif takiplerinde; prof-
laktik antibiotik verilerek, kii¢lik ¢ocuklarda
iiretral stent ile “cift bez uygulamas1”, biiytlik
cocuklarda sadece liretral stent ile ortalama 1
hafta takip edilir.

Onlay ada flep onarimi (Duckett yontemi):
Daha ciddi olgularda (penoskrotal, perineal ve
redo) tercih edilir, varsa kordi onarimini taki-
ben siklikla prepisyum i¢ mukozasi neotiretra

-

Sekil 5: Onarimi yapilmis postoperatif stentli hipospadias ol-
gusu.
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olusturacak genislikte ve uzunlukta tiibiilarize
edilip olusturulan vaskiiler flebin penil neotiret-
ra olarak sekillendirilmesi islemidir.

Iki evreli onarim: Braca’nin popiilarize ettigi
bu onarim teknigi iiretral plagin oldukca az ve
uygun olmadig1, ciddi penil kordinin eslik ettigi
ve ayrica niiks olgularda tercih edilir. [lk asama-
da varsa penil kordi midpenil plikasyon ile pe-
nil saft diizeltilir. Uretral plak prepisyum flebi,
ag1z i¢ mukozasi, uyluk i¢ deri veya kulak arka
dokusu grefti ile hazirlamir (Sekil 5). Yaklasik 6
ay sonra olusan bu plak TIPU yontemine uygun
sekilde tiibiilarize edilerek neoiiretra olusturulur.

Penil Kordi onarim: Siklikla proksimal hipos-
padias olgularinda olmak iizere tiim olgularin
yaklasik %25 gibi yliksek biroranda gzlenmek-
tedir. Penil saftin vertikal diizlemde >%30 ora-
ninda gozlenen egrilik olmasi, kordi onarimini
gerektir (24, 25). Baz1 olgularda sadece penil
degloving yeterli diizelme saglarken, fasia de-
fektli olgularda midpenil plikasyon gerekmekte-
dir (Sekil 3). Penil kordinin iiretra nedenli oldu-
gu olgularda ise tiretral serbestlestirme ve veya
beraberinde transvers penil fasia kesileri (hot
dog) gerekebilir.

e Tunika Albuginea Plikasyonu: noral de-
metin olmadig1 penil saftin lateralinden buck
fasiasinin kaldirilip transvers diizlemde tunika
albugineaya iki kesisi yapilarak bunlarin dis
yiizlerinin 5/0 siitiir materyali ile onarilma isle-
midir. _

*  Nesbit Islemi: dorsal penil saftin egriligin
en fazla oldugu noktadan fasianin vertikal insiz-
yonu ile transvers yaklastirlmasi veya fasianin
vertikal kismmin eksizyon ile transvers siitlire
edilmesi yontemi ile egriligin onarim seklidir.
Dorsal Orta Hat Plikasyonu: penil saftin
dorsalde saat 12 hizasindan fasianin ¢ift insize
edilerek siitiire edilmesi yontemidir.

Hipospadiasin eslik etmedigi sadece kordi
varlig1 tiim kordi olgularmin %7 sini teskil eder.
Bu durum fibrotik tiretra, penil deri defekti veya
korporokavernoz fasia defekti nedeniyle olmak-
tadr.

Hipospadias onarim komplikasyonlari: tret-
ral fistlil, mea darligy, tiretral striktiir, yara ayrig-
masl, yara yeri enfeksiyonu ve tiretral divertikiil
olarak goriilebilir. En sik goriilen komplikasyon
uretral fistiildiir. Giincel cerrahi onarim teknik-
leri ile gozlenme siklig1 %5 in altina gekilmistir.
Ozellikle yara ayrigmasi basta olmak tizere goz-
lenen diger komplikasyonlar; teknik yetersizlik,
kullanilan cerrahi malzemedeki uygunsuzluk ve
doku iyilesmesini bozan faktorlerden kaynakla-
nir.
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HIPOSPADIAS CERRAHISINDE BASA-
RIYI ETKILEYEN FAKTORLER

Hipospadias tedavisinde cerrahi basariy1
etkileyen baglica faktorler: ameliyat yasi, liret-
ral plakin durumu, penil doku, siitlir materyali,
penil kordi varligi, optik biiylitme kulanimi,
flep ya da greft kullanimi, stent, hemostaz, ne-
oiiretra ve meanin ¢api, preoperatif ve postope-
ratif analjezidir.

Cerrahi hasta yas1 6-12 aylik yas donemi
onerilmektedir. Daha ge¢ onarim yaginin artan
komplikasyon orani olarak bildiren ¢alismalar
vardir. Uretral plak; hipospadias cerrahisinde
basariy1 artiran en 6nemli etken olarak kabul
edilmektedir. Uretral plagin < 8mm altinda ol-
masi artan komplikasyon orani iken > 14mm
nin tizerindeki iiretral plak ¢apinin olmasi, yiik-
sek basar1 orani olarak bildirilmektedir.

Glans cap yetersizliginde veya mikrope-
nis durumunda (slindiiriilmiis boyut <2.5cm)
preoperatif testesteron krem veya parenteral
kullanim1 (25-50 mg / ay ve l¢ kez) gerekli
olabilmektedir. Ancak hormonal tedavinin cer-
rahi iglemden 2 ay oncesinden sonlandirilmasi
gerekir (26-28).

Stitlir materyali olarak; yuvarlak igneli
6/0 ya da 7/0 poliglaktin, polidiakson tercih
edilir ve subkiitiikiiler sekilde su gecirmez bir
neotiretroplasti i¢in dnerilmektedir. Neotiretra
olusturulmasinda 3.2 loop bilyiitme kullanimi
wsrarla Onerilmektedir. Uretroplasti islemi son-
rast fistlil gelisimini 6nlemek i¢in prepisyum,
skrotal dartos tabakasi, tunikavajinalis gibi pe-
dikiillii flep kullanimi bildirilmektedir (29, 30).

Hipospadias cerrahisinde fistiilden sonra
en sik gézlenen ikinci kompikasyon olarak mea
darlig1 bildirilmekte ve bunun engellenmesi
icin neotiretra distalinin glans orta hat alt kis-
minda tespitlenmesi ve meanin oval goriiniim-
de birakilmasi 6nerilmektedir (31, 32).

Stent uygulamasi olarak daha Onceleri
suprapubik sistofiks seklinde iiriner diversiyon
kullanilirken giiniimiizde 6-8 Fr silastik ya da
silikon stent uygulamasi tercih edilmektedir.
7 ya da 10 giin gibi bir siire birakilabilir. Son-
danin olusturabilecegi mesane spazmina karsi
postoperetif 0.2- 0.4 mg / kg dozunda oksibuti-
nin verilebilir.

Hemostaz, cerrahi goriis ve doku perfiiz-
yonu i¢in onemli bir faktér olup bipolar koter,
penil turnike ve 1:200,000 sulandirilmis adre-
nalin petler kullanilabilinir. Ozellikle turnike
ve koter kullaniminin penis dokusunda iskemi
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reperfiizyon hasari olusturabildigi ve bunun en
fazla adrenalin uygulanan olgularda gozlendigi
bu nedenle dikkatli kullanimini bildiren ¢alis-
malar bulunmaktadir (33, 34).

Antibiotik proflaksisi olarak, farkli go-
risler olmasina ragmen 6zellikle stentli olgu-
larda 1. kusak sefalosporin ya da sefuroksim
kullanim1 tavsiye edilmektedir. Postoperatif
agr1 kontrolil i¢in caudal blok veya penil blok
analjezisi ile agr1 kontrolii yapilip en az 3 giin
paracetamol (oral ya da suppozuatar) kullanim1
konforlu bir iyilesme donemi saglamaktadir.
Giliniimtizde artik midpenil ve distal hipospadi-
as olgular giiniibirlik cerrahi olarak yapilabil-
mektedir (35).

SONUC

Glinlimiiz hipospadias cerrahisine yakla-
simda, iiretral meanin lokalizasyonuna, liretral
plagin yapisina, iiretral kordinin varligina gore
olguya 0zgii davranilir. Midpenil ve distal hi-
pospadias olgular1 basta olmak tizere dogal
iiretral plak kullanilarak neoiiretra olusturma-
ya en uygun ve komplikasyon oraninin en az
olmasi sebebiyle TIPU en ¢ok tercih edilirken
daha ciddi ve penil kordiye sahip proksimal hi-
pospadias (perineal / penoskrotal) ve niiks ol-
gularda ise Duckett yontemi ya da Braca’nin
popiilarize ettigi iki evreli cerrahi onarim tek-
nikleri tercih edilmektedir.
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