
ÖZET

 Hipospadias,	izole	doğumsal	anomaliler	den	olup	
insidansı	300	erkek	çocukta	1	dir.	Etiyolojisi	tam	olarak	
bilinmemekle	birlikte;	hormonal,	genetik	ve	çevresel	se-
beblerden	kaynaklandığı	düşünülmektedir.	Cerrahi	ona-
rımda	 çok	 sayıda	 teknik	 tanımlanmış	 ve	modifikasyon-
larla	birlikte	bu	sayı	300	civarındadır.	Cerrahi	sağaltım	
da	ektopik	mea	düzeyine	göre	flep	ya	da	greftleme	yön-
temi	kullanılır,	 ileri	olgularda	 iki	evreli	onarım	yapılır.	
Ameliyat	 tekniklerinde	 ve	 cerrahideki	 teknolojik	 ilerle-
meye	 rağmen	hastalığın	 kendine	özgü	yapısı	nedeniyle	
bazı	 olgularda	 komplikasyonlara	 rastlanmaktadır.	 Bu	
makalede	hipospadias	olgularının	cerrahisine	yaklaşım	
ve	başarı	şansını	artıran	faktörler	vurgulanmıştır.
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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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GİRİŞ

 Hipospadias; erkek çocuklarda kongenital 
seyreden ventral üretral meanın olması gere-
ken yer dışında anormal konumlandığı oldukça 
sık gözlenen bir hastalıktır ve yaklaşık olarak 
1/300 oranında görülmektedir. Kelime anlamı 
olarak eski Yunan dilinde ‘’altında’’ anlamına 
gelen “Hypo” ve “yarık” anlamına gelen “Spa-
don” kelimelerinden oluşmaktadır. Ektopik 
üretral meanın penil lokalizasyonu hastalığın 
ciddiyeti ile orantılı olarak penoskrotal, peri-
neal bölgeden glandüler seviyeye kadar farklı 
anormal penil konumlarda olabilir.

 Hipospadiaslı hastalarda üretral katlantılar 
tam olarak orta hatta kapanamamakta ve pre-
pisyum penil vental yüzde glansı saramamak-
tadır. Defektin genişliği üretral mea açıklığının 
seviyesini belirler. Çoğu vakada bu gelişim de-
fektine sebep olan şeyin ne olduğu bilinmesede 
genetik ve çevresel faktörler gibi çoklu sebeb-
lerin rol aldığı bilinmektedir (1-4).

 Normalde embriyolojik olarak, erkek fetu-
sun genetik özelliği ile ilintili olarak meydana 
gelen adrogenetik uyarımlar genital katlantıları 
arka yüzden birleştirerek genital tüberkülü ve  
falusu oluşturur. Bu aşamada penil üretra en-
dodermal katlantıların yeniden şekillenme ve 
birleşme hareketi sonucu oluşur. Bu süreç ken-
diliğinden proksimal ve distal yönde vertikal 
düzlemde üretral tabanın kanalize olması ile 
devam eder. Penil gestasyonel gelişim 12. haf-
tada penil koronal sulcus ve 16-18. haftalarda 
ise penil üretranın oluşması ve prepisyum (sün-
net derisi) tamamen glansı önde çevrelemesi ile 
tamamlanır (5-7).

 Normal erkek genitelya gelişimi için ge-
rekli olan androjenik hormonal uyarım bozuk-
luğunun hipospadias oluşumuna neden olduğu 
tezi  androjen metabolizma geni bozukluğu 
olan hastalarda hipospadias gözlenmesi ile des-
teklenmektedir. Yine de çoğu vakada neden or-
taya konulamamıştır.
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 Hipospadias oluşumuna neden olan başlı-
ca faktörler: 

• İleri anne doğum yaşı
• Östrojen maruziyeti
• Gestasyonel diabet
• Ailevi hipospadias hikayesi
• Gebelikte sigara kullanımı
• Pestisit maruziyeti
• Düşük plasenta hacmi
• İatrojenik nedenler (sünnet işlemi, izole 
kordi onarımı gibi)

 Tanı, genellikle yenidoğan genital mua-
yenesinde ortaya konulur. Bu durum glansın 
prepisyumla önden çevrelenmemesi ve işeme 
kanal açıklığının çift izlenimi verip penis ön 
gövde açılımı söz konusudur. Bazı olgulara 
anormal penil gövde eğriliği olarak bilinen ‘pe-
nil kordi’ de eşlik eder.

 Penil meanın (işeme açıklığı) anormal 
yerleşimi hastalığın ciddiyetini ve sınıflama-
sını belirler. Genelde penil gövde baz alınarak 
açıklığın konumuna göre distal, midpenil ve 
proksimal olarak üç sınıflama yapılmıştır. Dis-
tal hipospadias olguları %40-50 oranında göz-
lenir, bu olgularda ektopik mea (anormal açık-
lık) glansa yakın yer alır. Midpenil hipospadias 
%25-30 oranında ve ektopik mea penil gövde 
ortasında konumlanır. Proksimal hipospadias 
olguları ise %20 oranın da görülmekle birlik-
te ektopik mea skrotuma yakın lokalizasyonda 
yer alır (Şekil 1).

 Distal hipospadias gurubunun %6’sı gibi 
bir oranında prepisyum sağlamdır ve sadece 
glans da mea anomalisi megameatus olarak 
gözlenir. Tanı ile beraber her ne kadar izole 
kongenital anomali olarak bilinsede eşlik eden 
ek anomali varlığı araştırılmalıdır. Penil geli-
şim gestasyonun 12. haftası sonrası tamam-
landığından üst üriner sistem anomalisi izole 
hipospadias olgularında genellikle gözlenmez 
ve ilave değerlendirmeye rutin ihtiyaç duyul-
maz. Hipospadias olgularında inmemiş testis 
en sık eşlik eden ek anomalidir. İnmemiş testis 
varlığın da intersex ve genital anomali varlığı 
da araştırılmalıdır (8-10). Özellikle çift taraflı 
inmemiş testis ve hipospadias birlikteliğinde 
mutlaka intersex anomalisi varlığı düşünülerek 
olası adrenogenital sendrom kaynaklı elektro-
lit düzeyleri de kontrol edilmelidir. Midpenil 
ve proksimal hipospadias olgularında yüksek 
oranda penil kordi eşlik ettiği için bu hastalar-
da işeme zorluğu yanında erektil disfonksiyon 
sorunu da görülür. Ektopik mea genellikle ste-
notiktir, düzeltilmediği taktirde ileri yıllarda 
idrar retansiyonu, idrar yolu enfeksiyonu ve 
üst üriner sistem sorunları oluşturabilir. Penisin 
anormal anatomik yapısı nedeni ile bu hasta-
larda psikolojik sorunlara yol açabilir (11-15) 
(Şekil 2).
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Şekil 1: Hipospadias, penil ektopik mea açıklık lokalizasyonları. Şekil 2: (a), (b) Glanüler ve koronal hipospadias olguları.

2a

2b
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 Bu hastaların cerrahi sağaltımında sünnet 
derisi destek doku ve bazen neoüretra oluştur-
mak için kullanılabileceğinden sünnet kesin-
likle önerilmez. Cerrahi düzeltim yaşının son 
güncel çalışmalarda term ve sağlıklı olgularda, 
cinsel farkındalık gelişmeden ve seperasyon 
anksiyetesinin daha az olacağı 6- 18 aylar ara-
sında daha uygun olacağı şeklindedir.

 Hipospadias cerrahisi genelde son yıllarda 
yaygın olarak ciddi ve redo (tekrar edilen) hi-
pospadias olguları dışında günü birlik cerrahi 
olarak genel anestezi eşliğinde uygulanmakta-
dır. Farklı teknikler kullanılsa da ektopik yerle-
şimli meatusun glans ucuna taşınması, hastanın 
düz ve ileriye doğru idrar yapmasının sağlana-
bilmesi ve peniste olan kordinin düzeltilmesi 
hipospadias cerrahisinin ana amaçlarını oluş-
turmaktadır (Şekil 3).

 Hipospadias onarım teknikleri çok sayıda 
olmakla beraber belli başlı kullanılan yöntem-
ler:

 MAGPI (Meatal advancement and gla-
nuloplasty): Ektopik meanın glans üzerinde 
yer aldığı, meatusun stenotik olduğu, ventral 
glanüler oluğun derin olmadığı ve penil kor-
dinin olmadığı olgular da tercih edilir. Ektopik 
mea, üretroplasti yapılmadan olması gereken 
glanüler lokalizasyona ilerletilerek gerçekleşti-
rilir.

GAP (Glans approximation procedure): Ek-
topik meanın glans üzerinde yerleştiği ve mea 
açıklığının çok geniş olduğu (megameatus) 
aynı zamanda penil kordinin olmadığı olgular 
da kısmi bir üretroplasti ile yapılan onarım tek-
niğidir.

PYRAMID TEKNİĞİ: Tüm olgularının %6’sı 
gibi bir oranda görülen glanüler megameatuslu 
ve özellikle sünnet derisinin intakt olduğu has-
talarda tercih edilen bir teknik olup, GAP yön-
temine benzer şekilde onarım yapılır.

MATHIEU TEKNİĞİ: Ektopik perimeal de-
rinin dartos fasiasından uygun uzunlukta ayrı-
lıp ters flep olarak üretral plakla sütüre edilerek 
neoüretranın oluşturulma yöntemi olup genel 
de seçili midpenil hipospadias olgularında kul-
lanılır.

TIPU (Tubularized Incised Plate Ureth-
roplasty): Üretral plak (plate) insizyonu veya 
insizyonsuz tübülarize edilerek neoüretranın 
oluşturulduğu en popüler onarım tekniğidir. Bu 
teknik genelde distal ve penil şaft lokalizasyon-
larındaki hipospadias olgularında kullanılmak-
tadır (Şekil 4).

 TIPU, ilk kez 1994 yılında Snodgrass ve 
arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. Bu tek-
nikte,  üretral plak orta hattan vertikal düzlem-
de insize edilerek yeterli genişlikte ve esneklik-
te üretral doku elde etmeyi amaçlar (16-23).

 Bu teknik tanımlandığı ilk yıllarda sade-
ce distal hipospadias cerrahisinde kullanılırken 
zaman içinde proksimal hipospadias vakaların-
da da kendisini ispatlayan bir teknik halini al-
mıştır. Bu yöntemin en önemli özellikleri:

• Doğal üretral plağın yani plate’in kullanıl-
ması
• İn situ tübülarizasyon yapılabilmesi
• Doğrudan deri flebi gereksinimi kalmama-
sı
• Hemen hemen tüm olgularda kullanılabilir 
olması
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Şekil 3: Penil kordi artifisyal ereksiyon.

Şekil 4: Hipospadias TİPU onarımı.
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 TİPU yönteminde ilk adım ektopik me-
aya konulan bir stent ile distal üretrayı örten 
dokunun kalınlığının belirlenmesi sonrada bu-
nun 1-2 mm altından dairesel cilt insizyonu 
yapılmasıdır. Bu cilt insizyonu üst de glansa 
doğru devam ederek firlit (yaka) insizyonu ve 
degloving (penil derinin serbestleştirilmesi) ile 
tamamlanır. Degloving işlemi sonrası mutla-
ka artifisyal ereksiyon ile üretral kordi varlığı 
kontrol edilir. Deglovinge rağmen üretral kordi 
varsa öncelikle bu üretral kordi uygun teknik-
lerle düzeltilir. Daha sonra distal üretral plağın 
görülen kenarlarından iki paralel insizyon ile 
distal kısmı glans kanatlarından ayrılır. Ortaya 
çıkan plağın genelde 4-8 mm genişlikte olduğu 
görülür. İşte bu aşamada ortaya konan plak orta 
hatta, ektopik meatusun içinden plağın distal 
ucuna kadar uzanan ve altta korporalara kadar 
derinleşen bir epitelyum ve bağ dokusu vertikal 
insizyonu yapılır. Bu noktada distalde insizyo-
nun glansa uzanmamasına dikkat edilir. İnsiz-
yon derinliğini, plağın derinliği belirler. Yeterli 
insizyonu takiben plağın eni en az 12mm geniş-
liğe ulaşır ve böylece neo-üretra deri fleplerine 
ihtiyaç duyulmadan oluşturulabilir. Oluşturu-
lan neoüretra da fistül oluşumu gibi komplikas-
yonları azaltmak amacıyla çevre dokularıyla 
(prepisyum, Buck fasiası gibi…) güçlendirilir. 
Glanoplasti ve meatoplasti oluşturulmasını ta-
kiben üretral stent glansa tespit edilir (Şekil 5).

 Hastaların postoperatif takiplerinde; prof-
laktik antibiotik verilerek, küçük çocuklarda 
üretral stent ile “çift bez uygulaması”, büyük 
çoçuklarda sadece üretral stent ile ortalama 1 
hafta takip edilir.

Onlay ada flep onarımı (Duckett yöntemi): 
Daha ciddi olgularda (penoskrotal, perineal ve 
redo) tercih edilir, varsa kordi onarımını taki-
ben sıklıkla prepisyum iç mukozası neoüretra 

oluşturacak genişlikte ve uzunlukta tübülarize 
edilip oluşturulan vasküler flebin penil neoüret-
ra olarak şekillendirilmesi işlemidir.

İki evreli onarım: Braca’nın popülarize ettiği 
bu onarım tekniği üretral plağın oldukça az ve 
uygun olmadığı, ciddi penil kordinin eşlik ettiği 
ve ayrıca nüks olgularda tercih edilir. İlk aşama-
da varsa penil kordi midpenil plikasyon ile pe-
nil şaft düzeltilir. Üretral plak prepisyum flebi, 
ağız iç mukozası, uyluk iç deri veya kulak arka 
dokusu grefti ile hazırlanır (Şekil 5). Yaklaşık 6 
ay sonra oluşan bu plak TİPU yöntemine uygun 
şekilde tübülarize edilerek neoüretra oluşturulur.

Penil Kordi onarımı: Sıklıkla proksimal hipos-
padias olgularında olmak üzere tüm olguların 
yaklaşık %25 gibi yüksek biroranda gözlenmek-
tedir. Penil şaftın vertikal düzlemde >%30 ora-
nında gözlenen eğrilik olması, kordi onarımını 
gerektir (24, 25). Bazı olgularda sadece penil 
degloving yeterli düzelme sağlarken, fasia de-
fektli olgularda midpenil plikasyon gerekmekte-
dir (Şekil 3). Penil kordinin üretra nedenli oldu-
ğu olgularda ise üretral serbestleştirme ve veya 
beraberinde transvers penil fasia kesileri (hot 
dog) gerekebilir.

• Tunika Albuginea Plikasyonu: nöral de-
metin olmadığı penil şaftın lateralinden buck 
fasiasının kaldırılıp transvers düzlemde tunika 
albugineaya iki kesisi yapılarak bunların dış 
yüzlerinin 5/0 sütür materyali ile onarılma işle-
midir.
• Nesbit İşlemi: dorsal penil şaftın eğriliğin 
en fazla olduğu noktadan fasianın vertikal insiz-
yonu ile transvers yaklaştırlması veya fasianın 
vertikal kısmının eksizyon ile transvers sütüre 
edilmesi yöntemi ile eğriliğin onarım şeklidir.
• Dorsal Orta Hat Plikasyonu: penil şaftın 
dorsalde saat 12 hizasından fasianın çift insize 
edilerek sütüre edilmesi yöntemidir.

 Hipospadiasın eşlik etmediği sadece kordi 
varlığı tüm kordi olgularının %7 sini teşkil eder. 
Bu durum fibrotik üretra, penil deri defekti veya 
korporokavernöz fasia defekti nedeniyle olmak-
tadır.

Hipospadias onarım komplikasyonları: üret-
ral fistül, mea darlığı, üretral striktür, yara ayrış-
ması, yara yeri enfeksiyonu ve üretral divertikül 
olarak görülebilir. En sık görülen komplikasyon 
üretral fistüldür. Güncel cerrahi onarım teknik-
leri ile gözlenme sıklığı %5 in altına çekilmiştir. 
Özellikle yara ayrışması başta olmak üzere göz-
lenen diğer komplikasyonlar; teknik yetersizlik, 
kullanılan cerrahi malzemedeki uygunsuzluk ve 
doku iyileşmesini bozan faktörlerden kaynakla-
nır.
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Şekil 5: Onarımı yapılmış postoperatif stentli hipospadias ol-
gusu.
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HİPOSPADİAS CERRAHİSİNDE BAŞA-
RIYI ETKİLEYEN FAKTÖRLER

 Hipospadias tedavisinde cerrahi başarıyı 
etkileyen başlıca faktörler: ameliyat yaşı, üret-
ral plakın durumu, penil doku, sütür materyali, 
penil kordi varlığı, optik büyütme kulanımı, 
flep ya da greft kullanımı, stent, hemostaz, ne-
oüretra ve meanın çapı, preoperatif ve postope-
ratif analjezidir.

 Cerrahi hasta yaşı 6-12 aylık yaş dönemi 
önerilmektedir. Daha geç onarım yaşının artan 
komplikasyon oranı olarak bildiren çalışmalar 
vardır. Üretral plak; hipospadias cerrahisinde 
başarıyı artıran en önemli etken olarak kabul 
edilmektedir. Üretral plağın < 8mm altında ol-
ması artan komplikasyon oranı iken > 14mm 
nin üzerindeki üretral plak çapının olması, yük-
sek başarı oranı olarak bildirilmektedir.

 Glans çap yetersizliğinde veya mikrope-
nis durumunda (sündürülmüş boyut <2.5cm) 
preoperatif testesteron krem veya parenteral 
kullanımı (25-50 mg / ay ve üç kez) gerekli 
olabilmektedir.  Ancak hormonal tedavinin cer-
rahi işlemden 2 ay öncesinden sonlandırılması 
gerekir (26-28).

 Sütür materyali olarak; yuvarlak iğneli 
6/0 ya da 7/0 poliglaktin, polidiakson tercih 
edilir ve subkütüküler şekilde su geçirmez bir 
neoüretroplasti için önerilmektedir. Neoüretra 
oluşturulmasında 3.2 loop büyütme kullanımı 
ısrarla önerilmektedir. Üretroplasti işlemi son-
rası fistül gelişimini önlemek için prepisyum, 
skrotal dartos tabakası, tunikavajinalis gibi pe-
diküllü flep kullanımı bildirilmektedir (29, 30).

 Hipospadias cerrahisinde fistülden sonra 
en sık gözlenen ikinci kompikasyon olarak mea 
darlığı bildirilmekte ve bunun engellenmesi 
için neoüretra distalinin glans orta hat alt kıs-
mında tespitlenmesi ve meanın oval görünüm-
de bırakılması önerilmektedir (31, 32).

 Stent uygulaması olarak daha önceleri 
suprapubik sistofiks şeklinde üriner diversiyon 
kullanılırken günümüzde 6-8 Fr silastik ya da 
silikon stent uygulaması tercih edilmektedir. 
7 ya da 10 gün gibi bir süre bırakılabilir. Son-
danın oluşturabileceği mesane spazmına karşı 
postoperetif 0.2- 0.4 mg / kg dozunda oksibuti-
nin verilebilir.

 Hemostaz, cerrahi görüş ve doku perfüz-
yonu için önemli bir faktör olup bipolar koter, 
penil turnike ve 1:200,000 sulandırılmış adre-
nalin petler kullanılabilinir. Özellikle turnike 
ve koter kullanımının penis dokusunda iskemi 

reperfüzyon hasarı oluşturabildiği ve bunun en 
fazla adrenalin uygulanan olgularda gözlendiği 
bu nedenle dikkatli kullanımını bildiren çalış-
malar bulunmaktadır (33, 34).

 Antibiotik proflaksisi olarak, farklı gö-
rüşler olmasına rağmen özellikle stentli olgu-
larda 1. kuşak sefalosporin ya da sefuroksim 
kullanımı tavsiye edilmektedir. Postoperatif 
ağrı kontrolü için caudal blok veya penil blok 
analjezisi ile ağrı kontrolü yapılıp en az 3 gün 
paracetamol (oral ya da suppozuatar) kullanımı 
konforlu bir iyileşme dönemi sağlamaktadır. 
Günümüzde artık midpenil ve distal hipospadi-
as olguları günübirlik cerrahi olarak yapılabil-
mektedir (35).

SONUÇ

 Günümüz hipospadias cerrahisine yakla-
şımda, üretral meanın lokalizasyonuna, üretral 
plağın yapısına, üretral kordinin varlığına göre 
olguya özgü davranılır. Midpenil ve distal hi-
pospadias olguları başta olmak üzere doğal 
üretral plak kullanılarak neoüretra oluşturma-
ya en uygun ve komplikasyon oranının en az 
olması sebebiyle TIPU en çok tercih edilirken 
daha ciddi ve penil kordiye sahip proksimal hi-
pospadias (perineal / penoskrotal) ve nüks ol-
gularda ise Duckett yöntemi ya da Braca’nın 
popülarize ettiği iki evreli cerrahi onarım tek-
nikleri tercih edilmektedir.
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