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OZET

Hipospadias, eksternal iiretral meanin glans penisin ucunda olmasi gereken yerden daha
proksimale ve penisin ventral yiiziine agildig1 konjenital bir anomalidir. 250-300 dogumda
bir gozlenir, en sik distal yerlesimlidir ve tedavisi cerrahidir. Hipospadias cerrahisinin
amaci, hem fonksiyonel hem kozmetik olarak normal bir penis elde etmektir. Bu amagla

birbirinin modifikasyonu olan yiizlerce farkli teknik tanimlanmistir.

Calismamizda Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim
Dali’nda Mart 2013 ile Aralik 2020 tarihleri arasinda hipospadias tanisiyla takip ve tedavi
edilen 285 hastanin kayitlar1 geriye doniik olarak incelendi. Hastalarin yasi, iiretral mea
lokalizasyonu, tedavide kullanilan cerrahi yontem, iiretral kateterizasyon siiresi ve ameliyat
sonrasi olusan komplikasyonlar kaydedildi. Toplam 285 hasta uygulanan ameliyat teknigine
gore Grup | (n=86, %30.1) MAGPI yontemi uygulanmig olan, Grup 1l (n=199, %69.8)
TIPU yontemi uygulanmis olan hastalar seklinde iki gruba ayrildi. Uretrokutandz fistiil
riskini azaltabilmek amaci ile TIPU yontemi uygulanan hastalarin tamamina tek tabaka

Dartos flebi uygulandi.

Distal hipospadias tedavisinde MAGPI ve Mathieu, temel yontemler olarak uzun yillar
kullanilmigtir. TIPU, uygulamas: kolay ve iiretral meanin lokalizasyonuna bakilmaksizin
tercih edilebilecek bir yontemdir. Fistlil olusumunun oOnlenmesinde yeni iiretra ile cilt
arasina koyulan bir bariyer tabaka fistiil oranin1 anlamli sekilde diisiiriir. Prepusiyel Dartos

flebi vaskiilarizasyonun zengin olmasi nedeni ile iyi bir tercihtir.

Anahtar Kelimeler: Hipospadias, Uretrokutandz fistiil, Flep



ABSTRACT

Hypospadias is a congenital anomaly in which the external urethral meatus is more proximal
to the tip of the glans penis and opens onto the ventral aspect of the penis. It is observed in
every 250-300 births, it is most commonly located distally and its treatment is surgery. The
aim of hypospadias surgery is to obtain a normal penis both functionally and cosmetically.
For this purpose, hundreds of different techniques, which are modifications of each other,

have been defined.

In this study, records of 285 patients who were followed up and treated for hypospadias
between March 2013 and December 2020 in Adnan Menderes University Faculty of
Medicine, Department of Pediatric Surgery were retrospectively reviewed. The age of the
patients, urethral meatal localization, surgical method used in the treatment, duration of
urethral catheterization and postoperative complications were recorded. The patients were
divided into 2 groups according to the surgical technique applied. Group 1 included 86
(30.1%) patients who underwent MAGPI method, and Group Il included 199 (69.8%)
patients who underwent TIPU method. In order to prevent fistula formation, a single layer

Dartos flap was applied to all patients who underwent the TIPU method.

MAGPI and Mathieu have been used as basic methods for many years in the treatment of
distal hypospadias. TIPU is a method that is easy to apply and can be preferred regardless of
the localization of the urethral meatus. A barrier layer placed between the new urethra and
the skin in the prevention of fistula formation significantly reduces the rate of fistula. The

preputial Dartos flap is a good choice because of its rich vascularization.

Keywords: Hypospadias, Urethrocutaneous fistula, Flap
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1.GIRIS

Hipospadias, eksternal iiretral meanin glans penisin ucunda olmasi gereken yerden daha
proksimale ve penisin ventral yiiziine a¢ildigi konjenital bir anomalidir. Canli erkek
dogumlarda yilizde 0,3 ila 0,7 arasinda degisen bir insidansla en sik goriilen konjenital
anomalilerden biridir. Hipospadias, kordi, prepusyum defekti, glansta sekil bozuklugu ve

ventral ciltte zayiflik gibi patolojilerle birlikte bulunabilir.

Patogenezinde, erkek dis genitallerinin normal gelisim siirecinde gerekli olan androjenik
uyar1 Yetersizliginin rol oynadigi savunulur. Androjenik uyariyr olumsuz etkileyen hem
genetik hem de cevresel faktorler s6z konusu oldugundan etiyolojinin multifaktoriyel
oldugu disiiniiliir. Hipospadias anomalisinde iiretral mea, glanstan perineye kadar herhangi
bir lokalizasyonda bulunabilir ve hipospadiasin smiflamasi iiretral meanin bulundugu
lokalizasyona gore yapilir. Bu hastalarda ameliyat sirasinda dncelikle kordi diizeltilir. Kordi
diizeltildikten sonra fiiretral mea daha proksimale dogru yer degistirebilir. Siniflama
yapilirken kordi diizeltildikten sonra yeri degisen iiretral meanin yeni lokalizasyonu esas
alinir. Buna gore glaniiler, koronal, subkoronal ve distal penil yerlesimli olanlar anterior
hipospadias veya distal hipospadias; midpenil yerlesimli olanlar middle hipospadias;
proksimal penil, penoskrotal, skrotal ve perineal yerlesimli olanlar ise posterior hipospadias
veya proksimal hipospadias olarak adlandirilir. Distal hipospadias en sik goriilen formdur.

Hipospadiasin tedavisi cerrahidir. Komplikasyonlari en aza indirmek ve kozmetik olarak en
iyi sonucu elde etmek amaciyla giiniimiize kadar 300’den fazla cerrahi teknik
tanimlanmigtir. Ancak tedavide en iyl onarim teknigi konusunda ortak bir goriise
vartlamamistir.  Teknik sayisinin - g¢okluguna ragmen hala ameliyat sonrasi ¢esitli
komplikasyonlar goriilebilmektedir. Uretrokiitandz fistiil, meatal stenoz, iiretral meada
cokme, iretral striktiir, siitlir a¢ilmast ve yara yeri enfeksiyonu, postoperatif

komplikasyonlar arasinda en sik goriilenlerdir.

Distal hipospadias tedavisinde MAGPI ve Mathieu temel yontemler olarak uzun yillar
kullanilmigtir. TIPU 1iy1 bir kozmetik goriinlim ve diisiik komplikasyon orani ve hemen her
tip hipospadias vakasinda uygulanabilmesi nedeniyle son zamanlarda yaygin olarak kabul
gormektedir. Ancak Ozellikle agir penil kordisi olan ve daha proksimal yerlesimli

hipospadias vakalarinda ¢ift asamali yontemler tercih edilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Hipospadias tedavisine tarihsel bakis

Hipospadias kelimesi eski Yunanca’da bulunan ‘hypo’ ve ‘spadon’ terimlerinden
tiiretilmistir.® Hypo: alt, alttan, Spadon: yarik, delik anlamina gelmektedir. Hipospadias

terimi ilk kez Galen tarafindan MS 2. yiizyilda kullanilmistir.?

Hipospadias tedavisinde ilk cerrahi girisim &rnekleri MS I-II. yiizyillarda Iskenderiye’de
yasamis Antyllus ve Heliodoros’a kadar uzanir. MS IX ve X. yiizyillarda Ebu Kasim-iil
Zahravi Ispanya’da, XV. yiizyilda ise Serafettin Sabuncuoglu Anadolu’da hipospadias

tedavisine yonelik ¢alismalar yapmuslardir.®

Hipospadias i¢in major referans metin Ambrose Pare (1510-1590) tarafindan yazilmistir.

Pare ayrica kordiyi ve hermafrodizmin hipospadiasla birlikteligini de tanimlamustir.*
2.1.1. Kordinin tarihgesi

Kordinin énemi MS 130-199 yillar1 arasinda yasamis Galen tarafindan tam olarak ortaya
konmus, ancak 1842°de hipospadiasla ilgili ilk metodlar1 gelistiren Mettauer’in ventral penil
cilt kisaliginin kordi nedeni oldugunu éne siirmesine kadar unutulmustur.® 1967 yilina kadar
cerrahlar kordiyi 6nemsememis ve sadece iiretral meanin pozisyonuyla ilgilenmislerdir.3
1800’li yillarda kordinin nedeninin agiklanmasinda da olduk¢a yetersiz kalmislardir.
Mettauer 1842°de, kordinin temel nedeninin ventral yiizdeki cildin gergin olmasindan
kaynaklandigin1 savunmustur ve kordi nedenini agiklayabilecek bir mekanizmay sunan ilk
kisidir. Cerrahinin basarili olabilmesi i¢in, var olan penil kordinin diizeltilmesi gerektigini,
kordinin de penis cildinin tamamen serbestlenerek diizeltilebilecegini savunmustur.®
Oldukca modern bir yaklagim olan bu Oneri maalesef gormezden gelinmistir. Etienne
Bouisson 1860’da kordinin korpus tizerindeki “santral fibréz banttan kaynaklandigini ileri
siirmiistiir.” Kendi hipotezi dogrultusunda Bouisson, kordiyi gidermek amaciyla; korpus
tizerindeki santral fibréz banti gidermek icin penis ventral yliziine transvers kesi uygulamis
ve olusan defekti deri grefti ile kapatmistir.® Mettauer 1967°de kordinin esas nedeninin cilt
ve cilt altindaki fibrozise bagli kisalmadan kaynaklandigini vurgulayana kadar, 100 yildan

uzun siire Etienne Bouisson’nun teknigi kullanilmaya devam edilmistir.



Gittes’in 1974 yilinda artifisyel ereksiyon teknigini yayinlamasiyla penil kordinin tam ve
dogru bir degerlendirmesi yapilabilmis ve {iiretroplasti yapilirken tam bir ortoplastinin de
yapilabilmesi miimkiin olmustur.’® Bu onemli teknik kordinin eslik ettigi hipospadias

olgularinda en sik kullanilan yontem olmustur.™*

Duckett hipospadiasa eslik eden kordi patofizyolojisinde, o giine kadar bilinenin aksine
fibroz bantlarin degil de korporal orantisizligin kordiye neden olduguna, dolayisiyla iiretral
plagin korunmasi gerektigine dair goriisii ileri siirmiistiir."* Kordinin diizeltilmesi amaciyla
ilk olarak 19. yiizyilda Physick tarafindan tanimlanan ve daha sonra Nespit (1966)
tarafindan basarisiz bir yontem oldugu ifade edilen dorsal plikasyon teknigini Duckett
basarili bir sekilde uygulaylp yayginlastirmistir. Ardindan bu teknikte yapilan
modifikasyonla tiim anormal fibr6z dokular eksize edildikten sonra artifisyel ereksiyonla
hala kordi varligi gozlenirse tunika albugineaya saat 12 hizasindan yapilan orta hat

plikasyonunun en uygun yaklasim olacag: ifade edilmistir.'****

2.1.2. Uretral rekonstriiksiyonun tarihgesi

MS ilk yiizyilda Antyllus tarafindan ilk hipospadias onarimi raporlanmistir.” Paul of
Aegina (625-690) tarafindan bu teknik gelistirilmis ve 1000 yil boyunca 6nerilen metod
olmustur.’® Galen orifis iizerine cildi glansa kadar germekte, bant ile saglamlastirmakta ve
fazlaliklar1 eksize etmekteydi, bu teknik daha sonra Talmud of Jerusalum tarafindan

gelistirilmistir.

19. yiizyila kadar gecen diger 1000 yilda ise tiinel agma ve kaniilasyon tanimlanmistir. Bu
donemde penis boyunca tiinel agilip epitelizasyon tamamlanana kadar kaniil ile izleme
uygulanmaktaydi. Abulcasis (936-1013) katater kullanmus*’, Guy de Chauliac (1363) giimiis
kaniil*®, Portekizli Lusitanus (1511-1568) ve Dionis (1707) kursun kaniil'®, Morgagni
(1761), Sir Astley Cooper (1815), Dupuytren (1777-1835) ve Mettauer (1842) elastik
katater kullanmistir.®??? 1836°da Dieffenbach iiretra ucunu soyup kaniil iizerinden siitiire

etmis, ancak basarisiz olmustur.z‘o’



Uretral rekonstriiksiyonun modern hale gelmesi 19. yiizyilin ortalarina rastlar. Yenilikci

cerrahlar tarafindan tiretilen 300°den fazla yontem kabaca 7 farkli yaklasimdan temel alir:
1. Prepusiyel cilt transferi

2. Buried strip (Gomiik oluk)

3. Pedikiil cilt greftleri

4. Uretral plak tiibiilarizasyonu

5. Prepusiyel tiip

6. Skrotal cilt

7. Serbest greftler

1. Prepusiyel cilt transferi

1874°de ilk olarak Anger firetral olugun her iki tarafindan longitudinal flepleri soymadan 2
kat seklinde katlayarak kullanmis ve basarisiz olmustur.?* 1875°de Londra’da John Wood
uretral olugu digme deligi seklinde prepusiyel cilt ile kapatarak penoskrotal cilde
birlestirmis, yine gergek bir tiip yap11mam1s‘[1r.25 Simon Duplay, 1874’de Fransa’da ilk kez
tiibiilarize cilt kullanmigtir.?® Duplay tarafindan firetral olugun her iki tarafina insizyon
yapilmis, kenarlar tiip olusturacak sekilde birbirine yaklastirilmis ve kalan cilt u¢ uca
yaklagtirilmistir. Yine Duplay 1880°de yeni bir prosediir tanimlamistir.?’ Bu prosediiriin 2
onemli ozelligi vardir. IIki, iiretral olugun agilip katater iizerinden siitiire edilmesi ancak
tamamen kapanmamis bir tiip olusturulmasidir. Bu “gomiik oluk”, 69 yil sonra Denis
Browne tekniginin tabanini olusturacaktir. Ikincisi, dis ciltte ug Uca siitiirasyon degil, flepten
flebe eversiyon yapilmis olmasidir ve bu teknik 1970°de flep gevirmenin bir Onciisii
olacaktir.?® Sonraki basamak prepusyumdan alinan cilt dokusunun alana eklenmesidir. %’

1892°de Lauenstein pubisten cilt eklemis, 1899’da Beck penoskrotal flep (;evirmistir.lo’29

Edmunds 1913 yilinda kordili bir midpenil hipospadias olgusunda kordi diizeltilmesi
seansinda ventral flep olarak prepusyum cildi transferini ilk olarak rapor etmistir.® 1917°de
Beck diigme iligi seklinde glans tizerinden prepusyumu aktarmis ve 1932’de Ombredanne

ayni1 prosediirii yaparak tiipiin lateraline prepusiyel greft eklemistir.3+?%



Byars 1955 yilinda prepusyumu vertikal olarak ayirarak yiizey olusturmak icin her iki
taraftan penil ventruma almis ve daha sonra ikinci seansta bunu tam bir tiip haline
getirmistir. % Giiniimiizde bu teknik ventral cilt defektinin kapatilmasi amaciyla hala

kullanilmaktadir.>*
2. Buried Strip (Gomiik oluk)

Hamilton Russell 1915°te tiretral striktiirii eksize ettikten sonra iiretranin bittigi noktada
soyulmus bir mukoza ile birlestigini ve gOmiiliir ise tretranin Yyeniden olustugunu
kesfetmistir.®> Denis Browne 1953 yilinda proksimal hipospadiasli kordisiz olgularda iiretral
plaktan olusturdugu tiip ile gomiilii oluk {iretroplasti teknigini yayinlamistir. Browne,
Avusturalya’li cerrah Hamilton Russell’in diisiincesini izlemistir. Ancak bu teknik 1964
yilinda Van der Muelen’in penil saft cildini kapamada dorsal cildi kullanmay1

tanimlamasina kadar yeterli basariy1 saglayamamlstlr.36
3. Pedikiil cilt greftleri

1838°de Liston bir fistiilii prepusiyel flep ile kapatmustir.®” Kullandig1 bu teknik pedikiil
tiplerin Onciisiidiir. 1846’da Van Hook prepusyumdan proksimal tabanli pedikiil tiip
kullanmlstlr.38 1899°da Rochet skrotal ciltten pedikiil ¢evirmis, kan destegini liretral meanin
proksimalinden saglamis ve glanstan penise dogru tiinel olusturmustur.®® 1900°de Hamilton
Russell “sakli” operasyon olarak tanimladigi ve prepusiyel ciltten elde edilen pedikiil tiip
kullanmustir.** 1901°de C. H. Mayo distal tabanl prepusiyel pedikiil yapmistir.** 1917°de
Bevan penil pedikiilii glansa dogru tiinel olusturmustur.”> 1929°da Rosenstein mesane
mukozasindan pedikiil greft kullanmustir.*®* 1940°da Davis dorsal penis cildinden pedikiil
kullanmustir.** Tek basamakli onarim Broadbent, Woolf ve Toksu (1961), Des Prez, Persky

ve Kiehn (1961) ve Duckett’in ¢alismalariyla basarilmigtir.*>

Boylece modern cerrahide
prepusyum cildinden elde edilen, kalan kan destegini pedikiil iizerinden saglayan ve
ventrale cevrilerek var olan liretraya anastomoz edilen pedikiil tiip kullanimi popiiler

olmustur.
4. Uretral plagin tiibiilarizasyonu

Zaontz 1989 yilinda genis, derin glaniiler olugu olan, nonkompliyan iiretral meal1 secilmis

glaniiler veya koronal hipospadiasli olgularda GAP (Glans Approximation Procedure)



teknigini tamimlanustir.*® Bu yontemde lateral insizyonlar yapilarak iiretral plak basitge

tubilarize edilmektedir.

Penis gelisimi sirasinda tiibiilarize olamamis {iretral oluk dokusunu tanimlamak igin
“liretral plak” terimini ilk olarak kullanan, popiilarize eden ve rutin olarak korunmasini
savunan Duckett olmustur. Duckett ekoliinden Rich ve arkadaslar1 iiretroplastilerde
kozmetik sonuglar belirleyen primer faktoriin iiretral plak oldugunu ortaya koymustur. Bu
caligmada diiz ve rijid olan iiretral plak kullanilarak vertikal oluk seklinde yeni bir iiretra
elde etmek icin orta hatta yapilan longitudinal bir insizyonla iiretral plagin mentese gibi
birbirine ge¢irilmesi, morbiditeyi arttirmadan kozmetik sonuglari olumlu etkileyen bir
yontem olarak énerilir.>* Daha sonra bu 6neri kullanilarak flep ya da greft gerektirmeyecek

bir yontem tammlanacaktir: “tubularized incised plate urethroplasty” (TIPU)."

Snodgrass minimal kordi olsa bile distal hipospadias onariminda hala en popiiler yontem

olan TIPU teknigini tanimlamustir.>®
5. Prepusiyel Tiip

Van Hook 1896 yilinda iiretroplasti i¢in vaskiilarize prepusiyel tiip kullanimini tarif eden ilk
cerrahtir.*” Hodgson, kordili midpenil hipospadias olgularina tek seansta vaskiilarize
prepusiyel flep kulanarak yaptigi tamirle ilgili makalesini yaynlamistir.*® Hem prepusiyel
flep kulamimiyla tek seansta onarimi etkili bir sekilde giindeme getiren hem de
prepusyumun Yyeterli kan dolasimina sahip olarak iki flep halinde birbirinden ayrilabilen i¢
ve dis iki tabakasi olduguna dikkat ¢eken ilk kisidir. I¢ tabakay: yeni iiretra olusturmak
amaciyla vertikal yonlii bir flep seklinde, dis tabakay1 ventral penil saftin kapatilmasinda
kullanmistir. Daha sonra bu teknigi Duckett modifiye etmis ve “fransvers tiibiilarize onlay
ada flep” ve onun glinlimiiz versiyonu olan “onlay ada flep” teknigini tanimlamistir. Bu
teknikte flep kullanimi daha kolay ve kozmetik sonuclart da oldukga iyi oldugundan diinya

¢apinda da kabul gormiistiir.*®

1980’11 yillara kadar proksimal hipospadias onarimi seanslar halinde yapilmakta ve distal
hipospadias onarimina da gerek goriilmemekteydi. Giinlimiizde hipospadias cerrahisinin
merkezi haline gelen tiretral plak kavrami heniiz gelismemisti ve ventral kordi tamiri genis
doku rezeksiyonu ile yapilmaktaydi. Hipospadiasta modern ¢ag, Duckett’in 1980 yilinda
agir hipospadiasli olgularda transvers prepusiyel ada flep teknigiyle birlikte glans kanali

teknigini de kullanarak yeni tretra olusturdugu serisini ve 1981 yilinda subkoronal
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hipospadias olgularinda meatal advancement and glanuloplasty incorporated (MAGPI)
teknigini yayinlamasiyla ve 1981 yilinda Mathieu‘nun Ombredanne tarafindan tanimlanan
iiretroplasti tekniginin bir modifikasyonu olarak distal hipospadias tamiri amaciyla

tanimladigi “Mathieu flip-flap ” teknigini tekrar giindeme getirmesiyle baglamistir.>*>2

Duckett’in Hodgson ve Asopa tarafindan tanimlanan tiibiilarize prepusiyel flep teknigini
modifiye etmesiyle, penil kordi diizeltilmesi ve iiretroplastinin ayni seansta onarimi da
mimkiin olmustur. Onlay ada flep teknigi MAGPI ile birlikte, o zamana kadar kullanilan
tim tekniklerin bir kenara birakilmasina ve tiim hipospadias tiplerinde kullanilabilecek bir
Duckett ekolii olusmasina yol agmistir. Bu sayede hipospadiasta tek seansta onarim standart

hale gelmigtir.**

Duckett’in 1981 yilinda o zamana kadar onarimi yapilmayan distal hipospadias olgular1 i¢in
tarif ettigi kolay uygulanabilir MAGPI teknigi, diisiik komplikasyon oranlariyla yiiksek
oranda kozmetik basar1 saglamistir. Duckett bu teknigin tiretral mea koronadan 2 cm uzakta
olsa bile tiim kordisiz hipospadias tiplerinde uygulanabilecegini bildirmistir. Ancak bazi
operasyonlardan sonra bu teknigin glansi bozabildigini ve bazen de glansin proksimale
sarktigin1 gézlemleyince, bizzat Duckett endikasyon alanini distal hipospadiaslarin %50°’sini
kapsayacak sekilde daraltmistir."*** MAGPI tekniginin uygun olmayacagi, iiretral meanin
daha proksimalde oldugu distal hipospadiasli olgularda Arap modifikasyonu ya da Mathieu

onarimi gibi tekniklerin daha uygun olacag: ifade edilmistir.*
6. Skrotal Cilt

1861 yilinda Bouisson, kordinin en keskin a¢1 yaptigi noktada transvers insizyonu ilk 6neren
ve skrotal dokuyu iiretral rekonstriiksiyonda kullanan ilk cerrahtir.®* Bouisson penoskrotal
flebi distale ¢evirmis, fakat tiibiilarize etmemis, 1870°de Moutet skrotal flebi iiretral oluk

{izerine ¢evirmis ve olusan yeni yiizeyi pubis cildi ile kaplamustir.”>’

1875’te Londra’da Wood diigme iligi seklinde prepusyumu glans {izerinden gegirmis ve

penoskrotal flep ile siitiire etmistir.?

1891°de Landerer iiretral olugun her iki tarafindan uzunlamasina cilt soymus, takibinde
penisi skrotum igine gdmmiis ve bdylece soyulan kisimlar bir araya gelmistir; ikinci

basamakta penisi skrotumdan ¢ikarmugtir.*®



Bucknail 1907 yilinda iiretroplasti i¢in skrotal doku kullanimini rapor etmis, 1932 yilinda

Cecil bunu modifiye etmistir.*?

7. Serbest greftler
Cilt

Serbest greftler son 30 yilda popiiler olmasina ragmen gegen ylizyillda da kullanilmistir.
Nove Josserand 1897°de penil otogreft kullanmus, prepusiyel cildi kullanip katater {izerinden
tiinel olusturarak penis ve glansta trokar hattiyla perineal iiretrostomi yapmlstlr.59 Mcindo
1937 yilinda midpenil hipospadiasli olgularda iiretroplasti i¢in split greft kullanimiyla ilgili
teknigini bildirmistir.**®* Devine, kordili proksimal hipospadias olgularinda Kkordiyi
serbestledikten sonra serbest prepusiyel cilt grefti kullanarak iiretroplastiyi tek seansta

yaptig1 teknigini yaymlamls‘ur.ez’G3

Bukkal Mukoza

Humby 1941 yilinda 3 seansta yapilan hipospadias onarimini 6nkol, uyluk ve bukkal
mukozadan aldig1 serbest greftlerle tek seansta yaptigi makalesini yaymlarmstlr.64 Duckett
tiretroplasti igin ekstragenital cilt kullanimini gerektiren reoperasyonlarda bukkal mukoza

kullanimini tesvik etmistir.**%

Mesane Mukozasi

Mesane mukozast ilk olarak Rosenstein tarafindan 1929’da pedikiill greft olarak,
Memmelaar tarafindan 1947°de ve Marshall ile Spellman tarafindan 1955°te serbest greft
olarak kullamlmustir.?® 1981 yilinda Li ve Coleman hipospadias onariminda mesane

mukozasindan elde edilen greft kullanimu ile ilgili makalelerini yay1n1am1§t1r.200

2.2. Penis anatomisi

Penis 2 adet korpus kavernosum ve iiretrayi ¢evreleyen korpus spongiosumdan meydana
gelir. Korpus kavernosumlar ¢ift halinde penisin dorsalinde, korpus spongiosumla gevrili
lretra bu ikisinin arasinda ventral yiizde yer alir. Korpus spongiosum distal ucta
genisleyerek glans penisi meydana getirir. Penisi olusturan bu yapilar, icte tunika albuginea
ve dista Buck’s fasiyasiyla sarilidir. Buck’s fasyasinin tizerinde Dartos fasyasi: bulunur.

Dartos fasyasinin iizeri deri ile kaplidir. (Sekil 1: Penis anatomisi)
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Sekil 1. Penis anatomisi

Penis arteriyel kanlanmasini, internal iliak arterin bir dali olan internal pudental arterden
alir. Vendz kanini internal pudental ven yoluyla internal iliak vene verir. Dorsal yiizde
Dartos fasyasi iginde ylizeyel dorsal ven, yine dorsal yiizde Buck’s fasyasiyla tunika
albuginea arasinda her iki yanda dorsal arterler, bunlarin arasinda da derin dorsal ven
bulunur. Her iki korpus kavernosum iginde ereksiyon i¢in gerekli kanin biiytlik bir boliimiinii
tastyan kaverndz arterler, korpus spongiosum i¢inde ise iiretranin her iki yaninda seyreden

bulboiiretral arterler yer alir.

Dorsal sinir, pudental sinirden ¢ikar ve iki demet halinde siiperior ve lateralde {iretra
boyunca devam ederek sonlanir. Glans penis ve perigenital cildin afferent lifleri pudental
sinir {izerinden gelir ve penisin ana duyusal sinirini olusturur. Her iki krural cismi takip
ederek ayr1 ayr1 gelen bu sinirler korpus kavernosum etrafinda {retranin korpus
spongiosumla birlestigi noktaya kadar ilerler. Korpus kavernosumlar, kaverndz sinir
iizerinden hem sempatik hem de parasempatik inervasyon alir. T11-12°den koéken alan
sempatik sinirlerin uyarilmasiyla vazokonstriiksiyon, vezika seminalis ve prostat bezinde
kontraksiyon olusur. Parasempatik lifler ise S2-4’ten koken alir ve uyarilmalariyla pelvik
pleksus iizerinden vazodilatasyon olusur.®” Nérovaskiiler demetler, tunika albuginea yiizeyi
boyunca uzunlamasina olarak saat 11'den 7'ye ve saat 1'den 5'e kadar uzanan, korpus
kavernosumu ¢evreleyen ve glansta sonlanan dallarla saat 11 ve 1 konumlarinda uzanir. Ne

normal ne de hipospadiasl peniste saat 12 pozisyonunda sinir lifi bulunmaz.®®



2.3. Hipospadias embriyolojisi

Fallus gelisimi gestasyonun 6. ve 14. haftalar1 arasinda tamamlanir. 6. haftada tirogenital
sinlislin anteriorunda genital tiiberkiil ad1 verilen bir yap1 belirir. 7. haftada dis genital organ,
bipotansiyel genital tiiberkiil ve iki genital sislikten olusur. 8. ve 9. gebelik haftalarinda,

cinsel farklilagsma ya erkek ya da kadin dis genital organlari ile sonuglanir.*®™

Fetusun cinsiyeti 7. gebelik haftasinin sonunda belirginlesir. Gonadin testise doniismesi Y
kromozomunda bulunan genetik materyalin varligina baghdir. Testis olustuktan sonra
maternal koriyonik gonadotropinlerin uyarisiyla testislerden androjenler salinarak
maskiilinizasyonu baglatir. Erkek fetiiste penis gelisimi androjene bagli olaylari icerir.”t
Maskiilinizasyonun ilk belirtisi, aniis ile genital yapilar arasindaki mesafenin artmasi,

ardindan fallusun uzamasi, penil {iretra olusumu ve prepusyum geligimidir.m’73

Androjenler, i¢ genital kivrimlarin {irogenital siniisten glansin hemen altina kadar tiibtilarize
olarak kapanmasim saglar. I¢ genital kivrimlarm tiibiilarizasyonuyla penil iiretra ortaya
cikar. Genital tiiberkiil hizla biiyiiyiip uzayarak penise, labioskrotal kivrimlar da orta hatta
birbiriyle birleserek skrotuma doniisiir. Ugiincii aymn sonunda, iki yandaki iiretral

katlantilarin proksimalden distale dogru birlesmesiyle iiretral plak bir tiip halini alir ve penil

iiretra olusumunu tamamlar.”*" (Sekil 2: Gelisimin 9-14. haftalarinda penisin longitudinal
gbriniimii)
Agik tiretra olugu ; Prepus
Navikiller fossa (6n deri)
“ gl N o
Solid glans plagi Spongiyoz liretra
(penil tiretra) Dig firetra agiklifi

Sekil 2. Gelisimin 9-14. haftalarinda penisin longitudinal gortiniimii

Penis gelisiminde son adim, 17. gebelik haftasina kadar tim glansi1 kaplayan prepusyumun
cevresel gelisimidir.71 Penis androjenlerin etkisi altinda uzamaya devam eder.” (Sekil 3:

Penisin embriyolojik gelisim asamalar1)
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Sekil 3. Penisin embriyolojik gelisim agamalart

Hipospadiasli hastalarda iiretral kivrimlar tamamen veya kismen kapanmaz ve prepusyum
penisin ventral yoniine kaynasmaz, bu da hipospadiasl hastalarda yaygin olarak goriilen
dorsal kapiisonlu prepusyuma neden olur. Ayn1 zamanda bu flizyon basarisizliginin boyutu

ektopik tiretral meanin konumunu da belirler.

Kordi olusumunun penis gelisiminin normal bir parcasi oldugu ve 16-20. haftalar arasinda
tim fetuslarda var oldugu gé')sterilmistir.74‘76‘78 Prematiire bebeklerin %4-0’unda kordi
deformitesi, hipospadias olmadan da goriiliir ve biiylik bir kisminda yasamin ilk birkac ay1

icinde kaybolur.”*®
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2.4. Etiyoloji ve insidans

Hipospadias, canl erkek dogumlarda yiizde 0,3 ile 0,7 arasinda degisen bir insidansla en sik
goriilen konjenital anomalilerden biridir.?® Son 30 yilda hipospadias insidansinin
yiikseldigine dair veriler mevcuttur ancak bunun ger¢ek bir artis olmadigi, sadece
anomalinin daha fazla bilinmesinden ve kayit sisteminin iyilesmesinden kaynakladigi
bildirilmistir.**%

Hipospadias patogenezinde esas mekanizma, normal erkek dis genital organlarinin gelisimi
icin gerekli androjenik uyarinin bozulmasidir. Androjenik uyariyr olumsuz etkileyen hem
genetik hem de cevresel faktorler s6z konusu oldugundan etiyolojinin multifaktoriyel

oldugu diisiiniiliir.****

Testisler ve adrenal bez tarafindan sentezlenen testosteron hormonunun tiretimindeki veya
testosteronun dihidrotestosterona doniisiimiindeki aksaklik, penisteki yetersiz androjen
reseptor miktar1 veya dihidrotestosteronun reseptorlere baglanmasinda azalma gibi
bozukluklar hipospadiasli hastalarda tespit edilen patolojilerdendir.95 Baz1 calismalarda
hipospadiasli  hastalarda B-hCG’ye karsi normal olmayan testosteron cevabi

goriilmistir.**%

Oral kontraseptif kullanimi, hipospadias olusumuna neden olarak gosterilmemesine ragmen,
hamileligin erken donemlerinde Ostrojenik bilesenlere veya progestine maruz kalmanin

hipospadias olugma riskini artirdig1 iddia edilmektedir.”®%

Buna karsilik, National Birth Defects Prevention ¢alismasindan elde edilen verileri kullanan
bir ¢aligma, anne tarafindan yiiksek oranda fitodstrojen alinmasinin, hipospadias riskini

azalttigin bulmustur.*

Klip ve arkadaslar1 8.934 erkek ¢ocuk ve fertilite problemi nedeniyle takip edilen 16.284
kadin hasta ile yaptiklar1 ¢calismalarinda, annesi hamilelik sirasinda DES’e (dietilstilbestrol)
maruz kalan 205 cocuktan 4 (%1.9) tanesinde hipospadias goriildiiglinii ortaya

%100 pons ve arkadaslar1 DES’e maruz kaldig1 bilinen annelerin ¢ocuklarinin

koymuslardir.
%1,2’sinde hipospadias saptamlstlr.lo1 Bu calismalar gebelikte DES’e maruz kalmanin

hipospadias riskini artirdigin1 géstermektedir.

Hipospadias ile maternal progestin alimi arasindaki iliskiyi gosteren birgok c¢aligma

102

mevcuttur.”" National Birth Defects Prevention ¢aligmasinda, agir hipospadiasli 502 ¢ocuk
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ve 1286 normal yerlesimli iiretral meali ¢cocuk analiz edildiginde, 42 (%8.3) hipospadiash
cocuk annesinin ve kontrol grubundaki 31 (%2.4) annenin, hamileliklerinin 4 hafta
oncesinden progestin almaya basladigi ve hamileliklerinin ilk 14 haftasinda progestin

alimina devam ettikleri belirlenmistir.*®

Androjen metabolizmasini ve Ostrojen ve androjen yanitin1 etkileyen genlerdeki

mutasyonlar hipospadias ile iliskilendirilmigtir.'%***3

Tek niikleotid peptit (SNP) mikrodizilerini kullanan genom c¢apinda iliskilendirme
caligmalari, gelisim genlerindeki varyantlar ile hipospadias arasinda bir iligki oldugunu
gostermistir.**™° Bunlar HOXA4, IRX5, IRX6, EYAL ve DGKK genleridir. DGKK,
prepusyumda eksprese edilir. Transkripsiyon faktorii 3 (ATF3), CXORF6 ve ZEB1’i aktive

eden genlerdeki degisiklikler de hipospadias riskinin artmasiyla iliskilendirilmigtir,****"18

Intrasitoplazmik sperm injeksiyonu (ICSI) veya invitro fertilizasyon (IVF) ile dogan

cocuklarda hipospadias insidansinin arttigi gérﬁlmﬁstﬁr.llg'lzl

Intrauterin biiyiime geriligi ve diisiik dogum agirlig1 hipospadias icin bir risk faktoriidiir.
Gatti ve arkadaslar1 hipospadias olusumunu, gestasyonel yasi kiigiik olan infantlarda,

normal infantlara gére 10 kat daha sik bulmuslardir.*?
Hipospadias ile iligkili genetik sendromlar mevcuttur:

e Denys-Drash sendromu (bobrek yetmezligi, erkek psddohermafroditizm ve Wilm’s
timori),

e WAGR sendromu (Wilm’s tlimorii, aniridi, genitoiiriner malformasyonlar ve zeka
geriligi)

e Smith-Lemli—Opitz sendromu (okiiler hipertelorizm, kafatasi asimetrisi ve
laringodzofageal defektler)

e Wolf-Hirschhorn sendromu (4p delesyonu - intrauterin ve postnatal biiylime geriligi,
agir mental retardasyon, tipik yiiz anomalisi, iskelet anomalileri, hipotoni ve ndbet)

e Cat-eye sendromu (5p delesyonu — iris kolobomu, anal malformasyon ve kulak
anomalisi)

e Silver-Russell sendromu (intrauterin ve postnatal biiylime geriligi, relatif

makrosefali, liggen yiiz, viicut asimetrisi ve el 5. parmakta klinodaktili)
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Hipospadias insidansi, monozigot ve dizigot ikizlerde artis gostermektedir. Robert ve
arkadaslart monozigot erkek ikizlerin, tek canli erkek dogumuna gore, hipospadias olusumu
acisindan 8,5 kat fazla tehdit altinda olduklarin bildirrnislerdir.104’122 Fredel ve arkadaslari
18 monozigot ikizden 16’sinda, ikizler arasinda diisiik dogum agirlikli olanlarda hipospadias
goriildiiglinii tespit etmistir. Arastirmacilar, iki fetus olmasi durumunda kismi plasental
yetersizlik nedeniyle BhCG’nin ikizlerden birine yeterli miktarda ulasamayacagi fikrini 6ne

123124 1kiz olmayan kardeslerde, saglikli olanin dogum kilosunun hipospadiaslh

4

stirmiislerdir.

olana gore belirgin bir bi¢imde daha fazla oldugu gérﬁlmﬁstﬁr.lo

Ailede yiliksek insidans ve poligenik yatkinlik da miimkiindiir.***** 1314 vakalik bir
calismada Leung ve arkadaslari 71 (%5,4) kisinin ailelerinde en az bir tane hipospadiash
birey oldugunu bildirmislerdir.'*® ikinci erkek kardeste hipospadiasin goriilme ihtimali
%12-14 arasinda degismektedir.’®*%® Hipospadiashi babalarin cocuklarinda hastaligin
goriilme ihtimali %7-9 arasindadir. Baba ve c¢ocukta hipospadias var ise ikinci g¢ocukta
goriilme ihtimali %26 yayiikselir. Genel olarak, ikinci kardesin hipospadiasli dogma

ihtimali ilk cocuktaki hipospadiasin agirhigina gore degisir.'?>*2"1%8

Tim bu calismalara ragmen c¢ogu hipospadias vakasinda etyoloji bilinmemektedir.

Bildirilen risk faktorleri sunlardir:®**2913!

e lleri anne yas1

e Onceden var olan maternal diabetes mellitus
e Paternal hipospadias 6ykiisii

e Sigara ve bocek ilaglarina maruz kalma

e Plasental yetmezlik

e Prematiirite

e In vitro fertilizasyon

e Intrauterin biiyiime geriligi
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2.5. Eslik eden anomaliler

Inmemis testis ve inguinal herni, %7-13 oraminda hipospadiasa en sik eslik eden
patolojilerdir.>>*** Khuri ve arkadaslarmin yaptigt 1070 vakalik bir calismada, inmemis
testisin %9.3 oraninda, inguinal herninin ise %9.1 oraninda hipospadias ile birlikte
goriildiginii ortaya koymuslardir.** Ektopik iiretral mea ne kadar proksimal yerlesimli ise
bu iki hastaligin birlikteligi de o kadar yiiksektir. Proksimal hipospadias vakalarinda
inmemis testis insidans1 %31.6’ya, inguinal herni insidanst da %17’ye y1'ikselmektedir.132'137
Bu bulgularin kombinasyonu biiylik olasilikla normal genital gelisimi kesintiye ugratan

anormal hiicresel ve hormonal sinyallerden kaynaklanmaktadir.*****3

Proksimal hipospadiasl 114 erkek ¢ocuktan olusan bir vaka serisinde, 22 hastada 26 skrotal
olmayan testis goriilmiis; bunlarin 2’si ger¢ek inmemis testis, 16's1 asendan testis ve 8’1
retraktil testis olarak tespit edilmistir.l42Ayn1 zamanda, penoskrotal ve perineal hipospadias
olgulari, inmemis testisle beraber ise mutlaka interseks patolojileri ve tliriner sistem
anomalileri yoniinden arastirilmalidir. Inmemis testisle birlikte olan proksimal hipospaidas

135-141 15, e . o
Ust uriner sistem anomalileri

olgularinin %25’inde interseks anomalisi mevcuttur.
olduke¢a nadirdir. En sik tek tarafli renal agenezi ve vezikoiireteral reflii olmak {izere, capraz
ektopi, atnali bobrek, rotasyon anomalisi, iireter duplikasyonu ve lireteropelvik darlik gibi

anomalilere %6-24 oraninda rastlanmaktadir 313314

Distal hipospadias vakalarinda bu tip
ek anomalilerin oran1 %1.3 iken proksimal penil hipospadias vakalarinda %2.2, penoskrotal
ve perineal hipospadias vakalarinda ise %35.3’tlir. Penoskrotal ve perineal hipospadiaslar,
baska organ sistemleriyle ilgili anomalilere eslik ettigi takdirde st {iriner sistem

anomalilerinin siklig1 %50’ lere ulasmaktadir.**?

Hipospadiasin proksimal formlarinda bir paramezonefrik kanal artigi olan utrikulus
maskulinus dilatasyonuna distal hipospadiaslara oranla daha fazla rastlanmakta olup (%10-
57) etyolojide iirogenital siniisiin yeterince maskiilinize olamamasi ve yetersiz MIS

(Miillerian Inhibiting Substance) salgilanmasi suglanmaktadir,**>'%

2.6. Siniflama

Hipospadiasta siniflama {iretral meatusun lokalizasyonuna goére yapilir. Smith, glansin
ucundan koronaya kadar olan mea yerlesimlerine birinci, koronal sulkusun altindan
penoskrotal bileskeye kadar olan mea yerlesimlerine ikinci ve penoskrotal bileskeden daha

proksimalde yerlesimli olanlar1 da {i¢iincii derece hipospadias olarak adlandirmustir. 14
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Schaeffer ve Erbes tarafindan 1950’lerde yapilan siniflamada ise glaniiler (glansin ucu ile
korona arasi), penil (korona ile penoskrotal bileske arasi) ve perineal (penoskrotal
bileskenin proksimali) olarak adlandirmistir.'*® Barkat, kordi diizeltildikten sonra meanmn
yer degistirecegini de g6z oniinde bulundurarak iiretral meanin yeni lokalizasyonuna gore

simiflama yapmustir. (Tablo I: Hipospadias siniflamalari)

Ideal smiflama prepusyumun yeterliligi, kordi, rotasyon ve skrotal transpozisyon olup
olmadig1 dikkate almarak yapilandir. Uretral meanin yeri kordi diizeltiimeden once ve

diizeltildikten sonra olmak iizere iki kez degerlendirilmelidir.

Tablo I. Hipospadias siniflamalari

Smith Schaefer Avellan Browne Duckett Hadidi
1938 1950 1975 1938 1996 2004
1. derece Glandiler Glanier Glaniler Glaniiler Anterior Glanler
2.derece Penil Penil Sub-koronal Sub-koronal Distal
Distal penil
Mid saft Mid saft Middle

3.derece Perineal Proksimal penil Posterior Proksimal

Penoperineal Penoskrotal Penoskrotal

Perineal Midskrotal Skrotal

Perineal wio Bulb Perineal Perineal

Duckett tarafindan 1989°da 6nerilen siniflama popiilerligini uzun siire korumustur.™ (Sekil

4: Duckett’in hipospadias siniflamasi)

Glaniler

-
Koronal ‘
.
Subkoronal - &
Distalpenil — ™=
Midpenil —— &
Proksimal penil e
Penoskrotal ——————————ul
skrotal s
Perineal ——— s

Sekil 4. Duckett’in hipospadias siniflamasi

Son yillarda glaniiler (glans ile korona arasi), distal (korona ile penis govdesinin orta
kesimi) ve proksimal hipospadias (penis govdesinin orta kesiminin daha proksimali)

seklinde yapilan siniflama daha fazla tercih edilir olmustur.*
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2.7. Klinik

Hipospadiasta iiretral mea, penisin ventral yiiziinde ektopik ve normalden daha proksimal
diizeyde yerlesmistir. (Sekil 5: Hipospadias tipleri) Uretral mea, penisin ventral yiiziinde
defektif dorsal yiizde toplanmis olan siinnet derisinin yukart dogru ¢ekilmesiyle goriilebilir.
Karakteristik olarak, ventral yiizdeki prepusyum cildi incedir veya hi¢ yoktur. Prepusyum
iiretra ile ayn1 zamanda olusur ve gelisimi normal iiretra gelisimine paralel ilerler. Uretra
gelisimi ventral yiizde kesintiye ugradiginda prepusyum glansi ¢evreleyemez. Boylece

prepusyum ventral yiizde gelisemezken dorsalde normalden fazla gelisir. (Dorsal hood) >>*>*

Ektopik tiretral mea en sik distal yerlesimlidir. Proksimal konumlu olanlar ise agir olgular
olarak kabul edilir ve ¢ogunlukla kordi ile birliktedir. Agir vakalarda bifid skrotum ve

mikropenis de siklikla griiliir.**2™°°

Kordi genel olarak proksimal hipospadias vakalariyla birlikte olur. Kordinin derecesi {iretral
mea ne kadar proksimal yerlesimliyse o kadar yiiksektir, ancak bu bir kural degildir.
Subkoronal ve glaniiler hipospadiaslarda da olduk¢a agir kordi deformitesi goriilebilir.
Kordi, penil ereksiyon ile daha belirgin hale gelir. Kordi, operasyon sirasinda da artifisyel

ereksiyon testi (Gittes) yapilarak degerlendirilir,'%°21°71%8

,r‘kk\r\"\\ {

Sekil 5. Hipospadias tipleri

A: Glaniiler B: Koronal C: Distal penil D:Midpenil E: Penoskrotal F: Skrotal
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Klinik, patolojinin agirlik derecesine gore farkliliklar gosterir. Hastalar dar bir iiretral meaya
sahip olabilir ve bunun neticesi olarak idrarin ince bir kalibreyle akmasi, fiskiye tarzinda
olmasi1 gibi miksiyon problemleri yasayabilirler. Daha proksimal yerlesimli iiretral mea
lokalizasyonlarinda ayakta idrar yapamama ve kordi varliginda agrili ereksiyon sorunlari
yaganabilir. Agir kordili vakalarda, ilerleyen yaslarda sekstiel iliski miimkiin olamayip

fertilite de etkilenebilir.*®
2.8. Cerrahi Tedavi Zamani

Hipospadias onariminin zamanina karar verilirken dikkate alinmasi gereken parametreler
iiretral meanin seviyesi, kordi varlig1 ve penis biiyiikliglidiir. Cerrahi tedavi teknik agidan
degerlendirildiginde, tiim hipospadias vakalarmin 6-24 ay icinde opere edilmesi
uygundur.*®®*%® Ancak prepusiyel fleplerin kullanilacag: agir kordi deformitesi olan vakalar
1-2 yas arasinda opere edilmelidir. iki asamali onarim gerektiren agir vakalarda veya
iiretrokutandz fistiil komplikasyonu gelismesi halinde, ikinci operasyon en erken 6 ay sonra

4

yapilmalidir.®  Kiiciik yasta vyapilan onarimlar daha biiyiik yasta yapilanlarla

karsilastirildiginda komplikasyon sikliginin kiiclik yasta daha diisiik oldugu gériiliir.165’166
Anestezideki gelismeler, penisin ilk 3 yil icinde sadece 0.8cm kadar uzamasi, heniiz
hareketlenmemis olan ¢ocugun bakim kolayligi, birden fazla operasyon ihtiyaci ihtimali ve
ereksiyon sikliginin az olmasi, erken ameliyatin avantajlaridir.Mureau ve arkadaslar
yaptiklar1 bir calismada erken donemde hipospadias cerrahisi gegirenlerin, daha geg

donemde ameliyat olanlara oranla seksiiel inhibisyon problemini daha az yasadiklarini

ortaya koymuslardm167

Hipospadias cerrahisi biiyiik oranda yiiz giildiiriicii olmasina ragmen komplikasyonlarin
ortaya ¢ikabilecegi ve ¢ocugun beklenenden daha uzun siire hastanede yatabilecegi ya da
ikincil operasyonlarin gerekebilecegi de géz oniinde bulundurularak cerrahi tedavi zamam

belirlenmelidir.
2.9. Postoperatif Komplikasyonlar

Erken komplikasyonlar; kanama, hematom, yara yeri enfeksiyonu, siitiir agilmasi, nekroz,
idrar yolu enfeksiyonu ve idrar retansiyonu olarak siralanabilir. Ge¢ komplikasyonlar;
iretrokiitandz fistiil, meatal stenoz, iiretral meada ¢okme, persistan kordi, {iretral striktiir,
balanitis xerotika obliterans, meatal prolapsus, iiretrosel ve {iretral divertikiil seklinde

karsimiza g:1k21r.89’151‘170
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Kanama, daha ¢ok operasyon sirasinda karsilasilan, bipolar koter ile, turnike uygulamasi ile
ya da adrenalinli tamponlarla kontrol altina alinabilen bir komplikasyondur. Baskili

pansuman yapildig1 takdirde postoperatif siirecte kanama oldukg¢a nadir gt')rl'ill'ir.171

Yara yeri ve idrar yolu enfeksiyonlari, dokular canliligimi korudugu siirece ve hasta

antibiyotik proflaksisi altinda oldukc¢a nadir karsilagilan komplikasyonlardir.

Hipospadias cerrahisinden sonra en sik karsilagilan komplikasyon tiretrokiitandz fistiildiir.
Onarim tekniginden bagimsiz olarak iiretrokutandz fistiil insidansi, distal hipospadias
olgularinda %5’in altinda, midpenil olgularda %5-10, proksimal olgularda ise %215

163,167,170,172
oranindadir.

Hipospadias cerrahisinde iiretrokutandz fistiilden sonra ikinci siklikta goriilen komplikasyon
meatal stenoz ve tretral striktiirdiir. Meatal stenozun belirtileri miksiyon esnasinda ikinma,
idrar kalibrasyonunda incelme, agrili miksiyon ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlaridir.
Meatal stenoz tedavisinde Oncelikle iiretral dilatasyon, cevap vermeyen vakalarda

meatotomi uygulanir.

Uretral striktiir yeni olusturulan iiretranin herhangi bir noktasinda olusabilir, cogunlukla
proksimal tretral anastomoz hattinda goriiliir. Proksimal anastomoz darliklarinda iiretral

: o . 1:-. 147,165,17
dilatasyon, striktiir eksizyonu ve cevap alinamazsa reanastomoz yapilabilir.'*"**>173

Balanitis kserotika obliterans (BXO), her striktiir olgusunda akilda tutulmasi gereken,
nedeni bilinmeyen, kronik progresif seyir gdsteren bir hastaliktir. Meatal stenoz olusmasinin
en sik nedenidir ve fimozisin yaklasik %10’undan sorumludur. BXO’ya bagli striktiir
gelisen bazi hastalar topikal steroid uygulamalarindan yarar goriir, yine de ¢ogu ancak

cerrahi miidahale ile diizeltilebilir.t™

Uretral divertikiil ve iiretrosel daha ¢ok distal tikaniklik sonucunda veya iiretra
olusturulurken kullanilan flebin genis segilmesi nedeniyle olusur. En sik prepusiyel ada
flepleri kullanilarak olusturulan {iretralarda goriilen (%4-13) divertikiil ve iiretrosel,

Mathieu ve TIPU gibi yontemlerde %1 in altinda gériiliir.17l’175‘176

Persistan kordi, kordi diizeltme operasyonundan sonra c¢ok az karsilasilan bir
komplikasyondur. Tedavisinde; sirkumsizyon insizyonu yapilir, penil deri skrotuma kadar
styrilarak tretra korpus kavernosumlardan serbestlenir ve ilk operasyona bagli olusmus olan

fibrotik dokular eksize edilir. Bu isleme ragmen egrilik diizelmiyorsa dorsal yiizde tunika
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albuginea plikasyonu ve/veya ventral yiizde tunika albuginea transvers insizyonu yapilip,

olusan aciklik tunika vajinalis greftleriyle kapatilir,""*%

Meatal prolapsus, yeni iiretra yapiminda mesane mukoza greftinin kullanildigi olgularda
karsilasilan, prolabe olan mukozanin rezeksiyonuyla diizeltilebilen nadir bir

komplikasyondur.?®

Komplikasyon oram1 hipospadias kliniginin agirlik derecesine, operasyon yasina,
rekonstriiksiyon i¢in yeterli doku olup olmamasina, cerrahin tecriibesine ve onceki basarisiz
girisimlere bagl olarak degisir. Uygun onarim tekniginin se¢imi, iyi bir stent ve kaliteli

stitiirlerin segilmesi ile komplikasyonlar azaltilabilir.
2.10. Tedavi
Hipospadias cerrahisinin 3 stratejik amaci vardir:

e Normal miksiyon (Ayakta idrar yapabilmek i¢in iiretral meanin uygun yerlesimi ve
uygun idrar kalibrasyonu)
e Zamani geldiginde normal cinsel iliskinin saglanmasi

e Psikolojik tatmin saglayan, estetik olarak diizgiin goriinen bir penis'’’

Farkli onarim teknikleri uygulansa da her operasyonda sirasiyla degloving, ortoplasti,
iretroplasti, siitiir hattinin Ortiilmesi, glaniiloplasti, gereken olgularda penoskrotal ve
penopubik bileskenin olusturulmasi, skrotoplasti, sirkumsizyon/prepusyoplasti ve cildin

kapatilmasi islemleri uygulanir.

Hipospadias cerrahisiyle ilgilenen bir cerrah tek bir yonteme bagli kalmamali, belli bash

onarim tekniklerine hakim olmalidir.

Cerrah, hastada kordinin olup olmamasi, {iiretral meanin lokalizasyonu ve genisligi,
prepusiyel cildin yeterliligi, ventral cildin kalinlig1 ve {iretra ¢evresinde korpus spongiosum
yeterliligi gibi parametrelerden yararlanarak, operasyon Oncesinde ve operasyon sirasinda
ne yapacagma karar vermelidir. Hipospadias operasyonu i¢in bir¢ok prosediir
tanimlanmistir ve higbir yontem tek basina tiim vakalar i¢in uygun degildir. Hipospadias
vakalarinda kullanilan en yaygm yontemler MAGPI, Mathieu ve TIPU dur.*® Penoskrotal
ve perineal hipospadias vakalarinda ise iki asamali operasyon gerekebilir.”® Agir

hipospadias ve kordi vakalarinda kordinin eksizyonu biiyiik neme sahiptir.
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Prepusyum, penil saftin kapatilmasi ve iiretroplasti i¢in gerekli olabileceginden, hipospadias

onarimi Oncesi sirkumsizyon kontrendikedir.'*?
2.10.1. Degloving (Cildin serbestlenmesi)

Hipospadias cerrahisinde tiim olgularda ilk adim cildin serbestlenmesidir. Planlama ve
cizim yapildiktan sonra dorsal prepusyum koronal sulkusa paralel sekilde mukozal yakalik
(Firlit yakalig1) birakilarak arkadan one dogru insize edilir ve Onde {iiretral meanin
proksimalinden gecen bir cevresel insizyonla serbestlemenin ilk asamasi tamamlanir.
Uretral meanin ¢evresinin hazirlanmas: olduk¢a &zen gerektiren bir adimdir. Insizyon
tamamlandiktan sonra cilt, cilt alt1 ve Dartos fasyasi, Buck’s fasyasi iizerinden penoskrotal
bileskeye kadar serbestlenir. Degloving sirasinda cilt fleplerinin  beslenmesinin

bozulmamasina 6zen gosterilmelidir.
2.10.2. Ortoplasti

Hipospadias onariminda kordi deformitesinin diizeltilmesi ikinci asamadir. Kordi
diizeltildikten sonra iiretral mea esas yerini alir. Diizeltilmemis bir kordi varligi, iiretral mea

glansin ucunda yer alsa bile basarisiz sonug olarak nitelendirilir. "

Kordinin derecesini belirlemek igin, operasyonda glanstan yerlestirilen kelebek katater ile
korpus kavernosuma serum fizyolojik enjekte edilerek olusturulan artifisyel ereksiyon
(Gittes) kullanilir.® (Sekil 6: Artifisyel ereksiyon)

\ a

Sekil 6. Artifisyel ereksiyon
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Kordi distal iiretranin, deri ve deri alti dokulara fibrotik yapisikligindan kaynaklaniyorsa,
sadece deri ve Dartos fasyasinin, penoskrotal bileskeye kadar serbestlestirilmesiyle
giderilebilir.*®® Buna ragmen kordi devam ederse, distal hipospadiash olgularda iiretral
meaninn proksimaline dogru Dartos fasyasinin rezeksiyonuyla, proksimal olgularda ise
iiretral meanin proksimalindeki deri ve deri alti dokularin transvers kesilip vertikal

dikilmesiyle diizeltilebilir.""**%

Korpus spongiosumdan koken alan ve Buck’s fasiyasinin kalinlagsmasiyle olusmus fibroz
bantlarla olusan kordiler gercek kordi olarak adlandirilir. Cilt kesisinden sonra fibroz
bantlarin eksizyonuna yanlardan baslanarak tunika albuginea yalinlasana kadar devam
edilir.”®*% Kordi, tunika albugineani penisin ventral ve dorsal yiizlerindeki gelisim
farkina bagliysa tedavide tunika albuginea plikasyonu, Nespit prosediirii, dorsal orta hat
plikasyonu, penisin komponentlerine ayrilmasi ve deri veya tunika vaginalis grefti gibi

yontemler kullanilarak diizeltilebilir, %180

Tunika Albuginea Plikasyonu (TAP): Uretral plak gergin degilse ve kordiye katkida
bulunmuyorsa, iiretroplasti oncesinde iiretral plak “’U’’ seklinde bir kesiyle korunur ve
prepusyum skrotuma kadar siyrilir. Dorsalde orta hattin her iki yaninda saat 10 ve 02
hizasinda norovaskiiler demet korunarak Buck’s fasyasi kaldirilir ve tunika albugineaya,
birbirine 6 - 8 mm uzaklikta ve 8 mm uzunlugunda iki transvers kesi yapilarak bu paralel

182

kesilerin dis dudaklar siitiire edilir.” (Sekil 7: Tunika albuginea plikasyonu)

Sekil 7. Tunika albuginea plikasyonu

Nespit Plikasyonu: Tunika albugineanin dorsal yiizde ventral yiize gore daha uzun olmasi
nedeni ile olusan kordilerde kullanilabilen ve ilk kez 19. yilizyilda Physick tarafindan
tanimlanan bir yontemdir. 1965’te Nespit tarafindan tekrar popiilarize edilen bu yontem

tunika albugineanin, agilanmanin en fazla oldugu noktada insize edilmeden plikasyonu
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esasina dayanir. Niiks oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle modifiye edilmistir.
Modifikasyonlardan biri olan insizyonel Nespit yonteminde, tunika albuginea dorsal ylizde
vertikal kesilip transvers dikilir. Eksizyonel Nespit olarak bilinen diger modifikasyonda ise
yine dorsal ylizde tunika albugineadan baklava dilimi seklinde parga ¢ikarilip, olusturulan

aciklik transvers olarak kapatilir.'® (Sekil 8: Eksizyonel Nespit plikasyonu)

Sekil 8. Eksizyonel Nespit plikasyonu
Dorsal Orta Hat Plikasyonu: Dorsal orta hat plikasyonu, penis dorsalinde tunika
albugineanin en kalin oldugu noktada yani orta hatta plikasyon yapilmasidir. (Sekil 9:

Dorsal orta hat plikasyonu)

Sekil 9. Dorsal orta hat plikasyonu

Dorsal orta hat plikasyonunda amac¢ klasik tunika albuginea plikasyonu isleminde
zedelenebilecek olan ndrovaskiiler demetin korunmasidir.*® Penil deri penoskrotal
bileskeye kadar siyrilmasina ragmen hala 30 dereceden daha hafif bir kordi mevcutsa, dorsal

orta hat plikasyonuyla diizeltilebilir.*®
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2.10.3. Uretroplasti

Hipospadias onariminin en énemli asamalarindan biri iiretroplastidir. Cerrahin tecriibesine
gore teknik secimleri degisir. Uygulamaya gore, tek seansli ve iki seansli liretroplasti;
kullanilan teknige gore ilerletme, tiibiilarizasyon, flep/greft kullanimi; tiretral plag: esas alan
iiretral plak tiibiilarizasyonu, iiretral plak ogmentasyonu, iiretral plak substitusyonu seklinde
siiflandirilabilir.Hangi yontem kullanilirsa kullanilsin olusturulan flep ve greftlerin
genisliklerinin az olmamasi ve fleplerin ¢ok ince olmamalar1 onemlidir. Serbest greft
kullaniminda  greftin  yerlestirildigi  bolge saglikli  olmali ve nedbe dokusu

. . 1. 185,186
icermemelidir.

Uretroplastinin deepitelize dokularla desteklenmesi, fistiil insidansim1 azalttig1 igin her
tiirden hipospadias ameliyatinin ayrilmaz bir pargasi olmustur. Spongiéz dokular, tunika
Dartos ve tunika vajinalis flepleri tek veya ¢ift kat olarak bu amagla yaygin olarak kullanilir.
Fistiilden korunmak i¢in iiretroplastinin saglam bir dokuyla ortiilmesi ve siitiir hatlarinin {ist

iiste gelmemesi tercih edilir.

Cilt nekrozu olan hastalarda ortaya ¢ikan bdlgesel komplikasyonlar, iyi beslenen bir
dokuyla firetroplastinin Ortlilmesinin yanisira, kapatmanin iyi beslenen bir cilt ile

yapilmasinin basariy1 direkt olarak etkiledigine isaret eder.
2.10.4. Glaniiloplasti

Glantiloplasti, modern hipospadias onarimlarinin 6nemli bir asamasidir. Bazi proksimal
hipospadias vakalarinda ve bazi reoperasyonlarda koronal iiretral mea kabul edilebilir bir
durumdur. Ancak hipospadias cerrahisinin ii¢ temel amacindan biri olan “psikolojik tatmin
saglayan normale en yakin gorliinim”i saglamak i¢in her ameliyatta glans1 kapatmak ve
tiretral meay1 tepeye yerlestrmek icin ¢aba sarfetmek gereklidir. Olusturulan iiretral tiipiin
distal ucu glansin tam tepe noktasinda yer almalidir.'*’Hem iiretroplastiyi hem ortiiyii
rahatca sarmak i¢in glans yapraklarini korpuslara kadar serbestlemek gerekir. Glansi yeni

tiretray1 sikistirmayacak sekilde kapatmak onemlidir. Kullanilan yontemler:
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1- Uretral tiipiin glans igerisinde hazirlanan tiinel i¢inden gegirilmesi (Sekil 10)

Sekil 10. Uretral tiipiin glans icerisinde hazirlanan tiinel icinden gecirilmesi

2- Glans kanatlarinin kenarlara dogru serbetlestirilip, tretral tiipiin yerlestirilmesinin

ardindan orta hatta kapatilmasi (Sekill1)

Sekil 11. Glans kanatlarinin kenarlara dogru serbetlestirilip, iiretral tiipiin yerlestirilmesinin ardindan
orta hatta kapatilmasi

2.10.5. Cildin kapatilmasi

Kordi diizeltilip iiretral tlip olusturulup glantiloplasti yapildiktan sonra operasyonunun son
agamasi penis ventral yiiziniin deriyle kapatilmasidir. Bu amagla genellikle prepusiyel deri
kullanilir. Prepisyum cildi, ortadan ikiye ayrilarak her iki yandan (Byars Flebi) veya diigme
iligi seklinde agilan prepusiyel agikliktan glansin gegirilmesiyle ventral yiize tasinabilir.

(Ombradenne Y éntemi)'®®

Penis cilt ile ortiilmeden 6nce, yeni iiretra iizerindeki siitiir hattinin deepitelize bir dokuyla
Srtiilmesi fistiil insidansini azaltir.®'% Cilt ile iiretradaki siitiir hatlarmm iist iiste binmesi
fistlil olusumunu arttirabilir. Bunu engellemek amaciyla ilk olarak Durham Smith ventral
yiizdeki lateral derinin bir tarafin1 5 mm eninde deepitelize edip siitiir hatt1 lizerine yatirarak
tespit etmis, karsi tarafin derisini ise bu deepitelize sahanin iizerine kapatarak karsilikli

slitiire etmistir. Son zamanlarda cilt ile yeni iiretra arasina prepusyum derisinden hazirlanan
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vaskiilarize ylizeyel Dartos fasyasi, skrotumdan tasinan tunika vajinalis ve eksternal

spermatik fasya flepleri tasinmasi sik¢a kullamlmaya baglanmugtir,*%88:191-193

2.10.6. Meatal Advancement & Glanuloplasty (MAGPI) Yontemi

1981°de Duckett tarafindan tanimlanmis olup, gergek bir meatal ilerletme yonteminden

ziyade, meatusun glansin tepesine tagindig1 izlenimini veren bir yontemdir.****

Glansa traksiyon siitlirii konulduktan sonra iretral meatusun 6-8 mm proksimalinden
sitkumsizyon insizyonu yapilarak penis derisi penoskrotal bolgeye kadar deglove edilir.
Ardindan tretral meanin dorsal ucundan glaniiler olugun sonuna kadar insizyon yapilir.
Glaniiler oluk derin degilse insizyon derinlestirilir. Insizyonun bilateral yapraklari, iiretral
meanin dorsaline horizontal sekilde dikilir ve iiretral mea glans ucuna taginmis olur. Glans
ucuna tagian yeni iretral meaya ventral yiizden destek olusturulmasi, meanin istenen
lokalizasyonda kalmasini saglamak ic¢in onemlidir. Glans kenarlar1 ters “V” seklinde
dikilerek mea proksimaline yeterli destek saglanabilir. Bu islem sirasinda glans kenarlarinin
cift kat dikilmesine ve iiretraya basi yapmayacak gevseklikte olduguna dikkat edilmesi
gerekir. MAGPI yontemi ile onarim sirasinda lretral kateterizasyon sart degildir. Ancak
operasyonda iiretral stent kullanilacaksa, kateterizasyonun glanuloplasti sirasinda yapilmasi
Onerilir. Glaniiloplasti islemi tamamlandiktan sonra penil cilt insizyon hattindan

sitkumferensiyel olarak kapat111r.52’194’195 (Sekil 12: MAGPI yontemi)

MAGPI yontemi, glaniiler ve bazi subkoronal hipospadias vakalarinda basariyla
kullanilmistir.*****1% Ancak MAGPI’'nin sdylendigi kadar basarili sonug¢ vermedigini
bildiren seriler de kiiclimsenmeyecek ol¢iidedir. Bu vakalarin % 15-22°sinde iiretral meanin
eski yerine lokalize oldugu bildirilmistir. Basarisizligin sebebinin teknikten ziyade,
olgularin iyi secilmemis olmasindan kaynaklanabilecegi ileri siiriilmiistiir.**'%* MAGPI ile
en basarili sonuclar, iiretral meanmn mobil ve glaniiler olugun dar oldugu glaniiler

hipospadias vakalarinda elde edilmistir.'*
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Sekil 12. MAGPI yontemi

A. Sirkumferensiyel subkoronal insizyon B. Uretral mea ile glaniiler oluk arasindaki kdpriiniin vertikal
insizyonu.C.D. Vertikal kesinin transvers diizlemde siitiirasyonu (heineke-mikulicz). E.F. Uretral meanin
ventral kdsesinin askiya alinip distale gekilmesi ve kanatlarin medialinde cilt eksizyonu. H. Glansin derin

siitiirlerle yaklastiriimast. I. Glaniiloplasti ve cildin kapatilmasi

MAGPI yonteminin ¢esitli modifikasyonlar: vardir:
Arap modifikasyonu

Ektopik tiretral meanin ¢evresindeki derinin fazla birakildigi ve bu fazla birakilan derinin
orta hatta siitiire edilip iiretra uzatilarak glansa gomiildiigii yontemdir. Bu yontemde distal
iiretra orta hatta siitiire edilerek uzatildigindan fistiil komplikasyonu goriilme siklig1 diger
iretranin siitiirle uzatildig1r yontemlerden daha az degildir. MAGPI yonteminin subkoronal
seviyeden daha proksimalde meatusu olan olgularda zorlanarak uygulanmasinin

basarisizlikla sonuglandigi bilindiginden endikasyonun genisletilerek yontemin zorlanmasi
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onerilmemektedir. Ancak Arap modifikasyonu bu yontemin zorlanarak daha proksimal

olgularda uygulanmasidir.?*®
Baran modifikasyonu

Klasik MAGPI yonteminin standart vertikal insizyonunun en tepesine transvers bir insizyon
yapilmast ve T seklindeki insizyonun iki yaninda olusan tiggenlerin tepesinin iiretral meanin
dorsaline dikilmesidir. Baran ve ark. bu modifikasyonu meatusun balik agzi1 seklinde
gorliniimiinii diizeltmek, meatus darlig1 ve meatal retraksiyona engel olmak amaciyla tarif

etmislerdir.”®
Taneli modifikasyonu

Klasik MAGPI yontemiyle meatal ilerletme igin yapilan dorsal vertikal insizyon ig¢inden
disli bir penset ile glans dokusunun disariya ¢ekilerek bir miktar ile glans dokusunun eksize
edildigi yontemdir. Boylece glans kanatlarina asir1 mobilizasyon uygulanmadan iiretranin
glans igine gdémiilmesi kolaylagir. Uretranin dorsalinde daha az glans dokusu kaldigr igin
iretra glans icinde daha derine yerlestirilebilir ve daha anatomik bir onarim yapilir.
Uretranin dorsalinden vertikal insizyonun i¢inden bir miktar glans dokusu ¢ikarildigi icin
burada olusan bosluk nedeniyle meatal darlik olusmasi da engellenir. Ayni zamanda
cikarilan bu glans dokusu sayesinde eliptik ve ¢izgi seklinde (slit-like) bir meatus goriiniimii
de elde edilir. Bu modifikasyonla normal anatomide var olan fossa navicularis yeniden

olusturularak idrar akis yoniiniin diizeltilmesi de miimkiindiir.>’

2.10.7. Mathieu Yontemi

[k kez Mathieu tarafindan 1928 yilinda tariflenen teknik, meatal flep ile tek asamali distal
hipospadias onarimin1 hedefler. Teknigin basarili uygulanabilmesi i¢in genis bir glanuler

oluk ve flep olarak kullanilacak saglikli bir submeatal cilt dokusu bulunmasi gerekir.

Glansa traksiyon siitiirii konulur ve ektopik iiretral mea ve glans ucu arasindaki mesafe
olgiiliir. Olgiilen mesafe ile esit uzunlukta, yine ektopik iiretral meanin bu kez tersi yoniinde
penil safta dogru oOl¢iim yapilir ve isaretlenir. Bu doku yeni iiretra olusturmak igin
kullanilacagindan kisa olmamalidir. Kullanilacak flebin proksimal ucu yaklagitk 8 mm
genisliginde tutulup, glanuler oluk hizasinda 6 mm’ye kadar inceltilmelidir. Bu Olgiilerle
submeatal penil cilde derin “U” insizyonu yapilip insizyonun uglart glanular oluga paralel

olarak glans ucuna kadar uzatilir. Flep proksimal ugtan kaldirilip, meaya dogru diseke edilir.
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Diseksiyonun kolay olmasi igin flebin proksimaline subkutan traksiyon siitiirii konulmasi
onerilir. Diseksiyon sirasinda alttaki {iretraya zarar verilmemesi ve flebin yeterli vaskiiler
desteginin olmasina dikkat edilmesi 6nemlidir. Bu asamadan sonra penis deglove edilir ve
kordi varsa diizeltilir. Glanuler oluk lateralinden yapilan insizyonlardan glans diseke edilir.
Yeterli serbestlestirme yapildiktan sonra, uygun iiretral stent yerlestirilerek flep, glans ucuna
dogru stent iizerine ters cevrilerek (flip-flap) lateral sinirlardan subkutikuler dikilerek

kapatilir.

A 2 7z
| 7 (,« 3
\ \ ' _"‘ 5-—= e
: 3} e =22 Wpe

/B T
U

A B C D

Sekil 13. Mathieu yontemi

A .Uretral meanin glansin ug noktasina olan uzaklig1 6l¢iisiinde proksimalde cilt flebinin isaretlenmesi ve
insize edilmesi. B. Flep kaldirilmasi. C. Flebin her iki yandan tretral plak kenarlarina siitiire edilerek tiretral

tiip olusturulmasi. D. Glaniiloplasti uygulanarak cildin karsilikl1 siitiire edilmesi.

Mathieu tekniginde gbzlenen problem, olusturulan yeni iiretral meanin kozmetik olarak
uygun goriintiiye sahip olmamasidir. Bu problemi ortadan kaldirmak i¢in ilk kez Hadidi ve
arkadaglar1 tarafindan Y-V glanuloplasti teknigi tariflenmistir. Bu teknik ile glans ucuna
yapilan “Y” insizyon ile olusturulan defekt “V” seklinde kapatilarak yeni iiretral mea i¢in
uygun bir yatak olusturulur. Ardindan 2000 yilinda Boddy ve Samuel, yeni bir teknik
tarifleyerek, yeni iretranin anterioruna yapilacak “V” seklinde eksizyon ile striktiir riski
diisiik, kozmetik agidan daha diizgiin, vertikal yarik seklinde yeni bir iretral mea

olusturulabilecegini bildirmistir. (MAVIS modifikasyonu)®%?

Uretroplasti tamamlandiktan sonra ¢evre dokudan veya dorsal mukozadan flep gevrilerek
yeni {liretraya destek dokusu olusturulur. Destek dokusu olarak deepitelize cilt dokusu,

dorsal Dartos subkutan doku, tunika vajinalis kullanilabilir. Destek dokusu olarak en sik
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subkutan doku kullanilir. Gerekli destek doku yerlestirildikten sonra, glaniiler kanatlar orta
hatta birlestirilerek glaniiloplasti yapilir. Dorsal cilde orta hat insizyonu yapilip ventrale
alinir, siitiire edilir ve olusturulan cilt defekti kapatilir. Uretral kateter postoperatif 5. ya da

7. giin ¢ekilerek spontan idrar ¢ikisi takip edilir. (Sekil 13: Mathieu yontemi)

Hayashi ve Ravasse, Mathieu yontemini basarisiz MAGPI operasyonlari sonrasinda
kurtarma teknigi olarak kullanmis ve %85’e ulasan basari oranlari bildirmislerdir.?%?*
Fistiil olusumu, meatal stenoz, striktiir ve glans ayrigmasi Mathieu tekniginde en sik
gozlenen komplikasyonlardir. (%1.5-%11.2) 202,204,205 Ayrica kullanilan cilt grefti ile

killanmanin {iretra i¢inde olugmasi, hastaya rahatsizlik veren 6nemli bir komplikasyondur.
2.10.8. Tubularized Incised Plate Urethroplasty (TIPU) Yontemi

ik kez 1994 yilinda Snodgrass ve arkadaslari tarafindan, iiretral plagm orta hattan
longitudinal insize edilmesiyle tiretroplastide kullanilabilecek yeterli esneklik ve genislikte
bir dokunun elde edilebileceginin gosterilmesi ve bu doku kullanilarak yapilan yeni iiretrada
daha diisiik oranda darlik gelistiginin goriilmesi, bu cerrahi teknigin popiilarize olmasinda
ana etken olmustur.®® Bu teknikte yeni iiretra baska yerden tasmnan fleplere ihtiyag

duyulmadan yalnizca iiretral plak kullamlarak yapilmus olur.*’
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Sekil 14. TIPU yontemi

A. Uretral plak iiretral meatusun proksimalinden glans ucuna kadar paralel olarak isaretlenip insize edilmesi.
B. Uretral plagin dorsal planda insize edilip derinlestirilmesi. C.Tiibiilarizasyon igin iiretral plagin yara
dudaklarinin serbestlestirilmesi. D. Uretral plak tiibiilarizasyonu. E. Glaniiloplasti uygulanarak cildin kargilikl1

primer siitiire edilmesi.
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Yeni iiretral meanin hemen distalinden glansa 5/0 polipropilen traksiyon siitiirii konulduktan
sonra ektopik iiretral meanin 2 mm altinda sirkumsizyon insizyonu uygulanir. Hipospadiasta
korpus spongiosum ektopik liretral meanin hemen proksimalinde sonlanir. Bu nedenle
insizyonun en az 2 mm’lik bir giivenlik sinir1 ile uygulanmasi cerrahi basari i¢in 6nemlidir.

Sirkumsizyon insizyonu boyunca penil cilt penoskrotal bileskeye kadar deglove edilir.

Genel olarak distal hipospadiasta goriilen kordi, hafif ya da orta derecelidir ve yalnizca

degloving ile veya basit dorsal plikasyon uygulanarak diizeltilebilir.**®

Kordi diizeltildikten sonra iiretroplasti asamasina gecilir. Ilk yapilmasi1 gereken iiretral
plagin glans kanatlarindan ayrilmasidir. Paralel iki longitudinal insizyon ile glans kanatlar
tiretral plaktan ayrilir. Ancak sadece glans diseksiyonu bir¢ok vakada yeterli iiretral plak
mobilizasyonu saglayamaz. Bu nedenle TIPU cerrahisinin en énemli asamasi olan iiretral
plagin tam ortasindan longitudinal insizyon yapilmasi ile iretroplasti igin yeterli
serbestlestirme saglamir. Insizyon uzunlugunun sadece iiretral plak ile sinirlandirilmasi

199 Insizyon derinligine iiretral plagin yapisina gore

meatal stenoz gelisme riskini azaltir.
karar verilir. Yeterli serbestleme sonrasi hastanin yasina gore 6 ya da 8 Fr {iretral stent
yerlestirildikten sonra mobilize edilmis tiretral plak, stent {izerinden 7/0 poliglaktin ile
subepitelyal devamli siitiir teknigi ile ¢ift kat kapatilir. Yeni iiretral meay1 daraltmamaya ve
oval bir sekil ile sonlandirmaya 6zen gosterilir. Yeni olusturulan iiretraya destek verilmesi
ve siitiir hatlarmin st liste gelmemesi amacuyla, siitiir hattin 6rtecek sekilde yeni {iretranin
tizerine Dartos flebi serilmesi bu cerrahi teknigin diger 6nemli agamasidir. Saglikli Dartos
flep desteginin saglanmasindan sonra kozmetik agidan diizgiin bir glaniiloplasti yapilmasi
gerekir. Cerrahinin son asamasi ise olusan ventral agikligin cilt flebi ile kapatilmasidir. Cilt
flebinde ilk tercih prepusyumdur. Prepusyum dorsal orta hat insizyonu ile 2 yaprak haline
getirilir ve ventral bolgeye tagmarak Ccilt agikligi tamamen kapatilir. Gegirilmis

sirkumsizyon nedeniyle prepusiyel dokunun kaybedildigi vakalarda ¢evre cilt dokusu da

kullanilabilir. (Sekil 14: TIPU yontemi)

TIPU yonteminin kisa donem sonuglarinin iyi olmasi, son dénemlerde yontemin yaygin bir

sekilde kullanimini arttu‘mls‘ur.56’191'193
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2.10.9. Preputial Onlay Ada Flap Yontemi

Prepusiyel onlay ada flep yonteminde, serit halinde yerinde birakilan iretral plagin iistiine

prepusyum i¢ yliziinden olusturulan epitelize vaskiilarize flep getirilir ve getirilen bu flep

136,206,207(

plagin her iki kenarma anastomoz edilir. Sekil 15: Prepusiyel onlay ada flep

yontemi)

Sekil 15. Prepusiyel onlay ada flep yontemi

Prepusyumun olmadig: hastalarda iiretral plagin iistiine serbest inceltilmis deri, agiz veya
mesane mukozasindan elde edilen greftler de getirilip kullanilabilir.2%#%"?% Onlay Ada Flap
yonteminin uygulanabilmesi igin tiiretral plagin zedelenmemis olmasi ve agir kordinin
bulunmamasi gerekir. Kordi varsa diizeltilmelidir.”***?°®?° Uretral plagi zedelenen,
kordinin diizeltilmesi i¢in iiretral plagi eksize edilen veya diretra diseksiyonu yapilan

hastalarda bu yontemin uygulanmasi miimkiin degildir.
2.10.10. Transvers Tubularised Preputial Island Flap (TTPIF) Yéntemi

Uretral plagi zedelenen, kordi onarimi igin iiretral plagi eksize edilen veya iiretra
diseksiyonu yapilan hastalarda 1981 yilinda Duckett tarafindan tariflenen TTPIF yontemi

hala yaygin olarak kullanilan bir yéntemdir.185

Eksize edilen iiretral plagin yerine,
prepusyumdan hazirlanan vaskiilarize Dartos flebi uygun c¢apta bir kateter etrafinda

tiibiilarize edilerek mevcut {iretraya anastomoz edilir. Yeni {iretra korpus kavernosuma ve
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glansin tepe noktasina aralikli siitiirlerle tespit edildikten sonra glaniiloplasti yapilir ve cilt

62,136,195,202,206-209

kapatilir. (Sekil 16: Transvers tiibiilarize prepusiyel ada flebi yontemi)

Sekil 16. Transvers tiibiilarize prepusiyel ada flebi yontemi

2.10.11. Tubularized Reconstructed Plate Urethroplasty (TRPU)Y6ntemi

Bu teknik, dogal {iretral plagi orijinal yerinde saglam tuttugu ve yeni {iretranin
rekonstriiksiyonu igin iretral plagin arkasindan spongiosum dokusu ¢ikarildigr igin
benzersizdir. Uretral plagm kendisi dogal bir flep olarak kullamlir. Ektopik iiretral meaya
uzanan spongiosum dokusunun kama seklinde ¢ikarilmasi, yeni iiretranin gdémiilmesi igin
bir bosluk yaratir. Glans iginde olusan bosluk 6zellikle fossa navicularis benzeri bir oluk

olusturur. Uretral plagin tekrar arkaya sabitlenmesi kapitone siitiirler kullamilarak yapilir.**
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Sekil 17. TRPU ydntemi

A. Glansin iist yarisindan baslayarak ve distale dogru apekse kadar uzanan dikey bir kesi yapilir.
B. Uretral plak olugunu derinlestirmek igin glaniiler spongiosum dokusu iris makast ile eksize edilir.
C. Uretral plagin epitelize yiizeyinin altindaki doku temizlenerek iiretral plak genisletilir. D. Dikey
kesi ve yatay kapatma (Heineke-Mikulicz).E. Inceltilmis, esnetilmis ve biiyiitiilmiis iiretral plak,
kapitone siitiirler kullanilarak glansa sabitlenir. F. U seklinde kesi iiretral plagin yan kenarlari

boyunca yapilir.

Glansa traksiyon dikisi konulduktan sonra, glansin st yarisindan baslayarak ve distale

dogru apekse kadar uzanan dikey bir kesi yapilir. Turnike ile kanama kontrolii saglanir. Kesi

derinlestirildikten sonra kesi kenarlarma 2 adet traksiyon dikisi konulur. Bu insizyon,

glaniiler spongiosum dokusunun bir kismimin da eksize edilmesi ile genis tiretral mea igin

yeterli alan saglayan elmas benzeri bir defekt olusturur. Apekste yer alan bu insizyondan

baslanarak ektopik iiretral meaya dek, iiretral plagin posteriorundan kama seklinde korpus
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spongiosum dokusu ¢ikarilir ve bir oluk olusturulur. Uretral plagin tabanindan subepitelyal
eksizyon yapilir, deri altindaki yag dokusu temizlenir ve bu islem epitelize yiizey alanini
incelterek arttirir. Dikey kesi, Heineke-Mikulicz prensibi ile yatay olarak kapatilir. Incelmis,
gerilmis ve biiyiitiilmiis dogal iiretral plak, mobilizasyon riskini azaltmak i¢in kapitone
dikisler kullanilarak yatagina tekrar sabitlenir. Uretral plagin yan kenarlar1 boyunca U
seklinde bir kesi yapilir. Subepitelyal 7/0 poliglaktin siitiir ile ¢ift kat tiibiilarizasyon
gerceklestirilir. Uretroplasti tamamlandiktan sonra Dartos flebi dikis hattinin iizerine
serilerek yeni {iiretraya destek olusturulur. Gerekli destek doku yerlestirildikten sonra,
glaniiler kanatlar orta hatta birlestirilerek glantiloplasti yapilir. Cilt kapatilir. Ameliyat
edilen tim vakalarda 8-10 Fr kateter sadece liriner diversiyonu siirdiirmek i¢in degil ayni
zamanda rekonstriikte edilen {iretral plagi yatagina geri itmek i¢in kullanilir.*®! (Sekil 17:

TRPU yontemi)

Teknigin anahtar asamasi, spongiosumun ve subepitelyal dokunun arkadan g¢ikarilmasiyla
uretral plagin esnetilmesidir. Bu manevra, olusturulan yeni oluga yerlestirilmis iiretral
plagin epitelize yiizeyinin de korundugu uygun ¢apta bir yeni iiretra yaratir. Ek olarak,
spongiosum dokusunun g¢ikarilmasit bir mentese etkisi yaratir ve glaniiler kapanmay1
kolaylastirir, yeni {iretray1 glansa daha fazla gomer ve glaniiler ayrilma riskini azaltir.
Hipospadias onarimi, diiz, kompakt bir idrar akim1 olusturarak dogal anatomiyi eski haline
getirmelidir. TRPU teknigi, tiretranin normal anatomisindeki fossa navicularis'i taklit eder
ve distal hipospadias onariminda sik goriilen bir komplikasyon olan meatal stenozu onler.
Uretranin glansa daha iyi gdémiilmesini saglar, bdylece ¢izgi seklinde (slit-like) genis bir

1 .. 181
meatus ve diiz bir idrar akimi elde edilir.*®
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3. MATERYAL METOD

Calismamizda Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim
Dali’nda hipospadias tanisiyla takip ve tedavi edilen hastalar geriye doniik olarak incelendi.
Bu c¢alisma i¢in Mart 2013 ile Aralik 2020 tarihleri aras1t modifiye MAGPI ve TIPU yontemi
uygulanmis olan hastalar esas alind1 ve 285 hastanin dosyasina ulasildi. Tiim dosya kayitlar
incelenerek hastalarin yasi, iiretral mea lokalizasyonu, kordi varligi, tedavide kullanilan
cerrahi yontem, iiretral kateterizasyon siiresi ve ameliyat sonrasi olusan komplikasyonlar
degerlendirme oOlg¢iitii olarak kullanildi. Hastalar uygulanan ameliyat teknigine gore 2 gruba
ayrildi. Grup I (n=86) (%30.1): modifiye MAGPI yontemi uygulanan hastalar, Grup 1l
(n=199) (%69.8): TIPU yontemi uygulanan hastalar.

Grup I: Klinigimizde modifiye MAGPI yontemi lretral meast dar ve mobil glaniiler
hipospadiasa sahip 86 hastaya uygulandi. Modifiye MAGPI yontemi 6zellikle iiretral measi
dar ve mobil olan glaniiler hipospadiasli olgulara uyguladigimiz bir tekniktir. Bu teknikte
oncelikle eksternal iiretral meanin hemen proksimalinden baglayan bir insizyon ile
sirkumsizyon yapilip penil cilt penoskrotal bileskeye kadar deglove edilerek kordiye neden
olabilecek tiim bantlar kesildi. Uretral meanin her iki lateral kenar1 insize edilerek glans
kanatlar1 serbestlendi ve iiretranin arka tarafina dogru diseksiyona devam edilerek iiretra da
arka yataktan yarim santimetre kadar serbestlendi. Uretra serbestlendikten sonra glans arka
yatagindaki epitelize doku orta hatta daha derin olacak sekilde her iki taraftan eksize edildi
ve boylece serbestlenen yarim santimetrelik tiretranin oturtulabilecegi derinlikte, deepitelize
bir glaniiler oluk elde edildi. Ardindan iiretranin arka en tepe noktasi, glansin tepe noktasina
ve orta hatta gelecek sekilde 7/0 PDS ile siitiire edildi ve her iki taraftan anteriora dogru tek
tek birkag adet daha siitiir koyularak iiretra glansa tutturuldu. Uretral meanin ¢apina ve hasta
yasina uygun tretral kateter koyulduktan sonra glantiloplasti yapildi. Bu teknikte, iiretra
cepegevre serbestlendigi igin gerginlik olmadan, kolay bir sekilde glans tepesine
getirilebilmekte ve bdylece postoperatif donemde firetranin geriye dogru kagma riski
azaltilmis olmaktadir. Ayrica glans arka yatagi oluk seklinde ¢ikarildigr i¢in hem iiretranin
yerlestirilebilecegi bir alan olusturularak iiretral darlik gelisme riski azaltilmakta, hem de bu
deepitelize alana iiretra daha siki yapisacagindan postoperatif donemde olusabilecek meatal
¢okme riski azaltilmis olmaktadir. Son olarak hastanin sirkumsizyonu yapilarak islem
sonlandirildi. Tiim hastalara operasyon sonrasi Furacin kremli baskili pansuman yapildi ve

pansuman 3. giin banyo sirasinda agildi ve yine ayn giin iiretral kateter ¢ekildi.
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Grup II: Uretral meas: glaniiler yerlesimin daha proksimalinde olan ve TIPU teknigi
uyguladigimiz hastalar bu gruba dahil edildi. Hastalar arasinda ¢esitli derecelerde kordisi
olanlarin yaninda hi¢ kordisi olmayanlar da vardi. Toplam 199 hastanin tamamina standart
cerrahi teknik uyguland1 ve hepsinde ayni siitiir materyali kullanildi. Once flep olarak
kullanilacak olan firetral yataktaki birbirine paralel insizyon hatti ve sirkumsizyon hatti
marker kalemi ile isaretlendi. Uretral plaga yapilacak olan paralel insizyonlarmn eksternal
tiretral meanin hemen proksimalinden baslayip glans kanatlarmmin kdse ug¢ noktasinda
bitmesine 6zen gosterildi. Paralel olan bu insizyonlar eksternal iiretral meanin hemen
proksimalinden donerek U sekli olusturacak sekilde birbiriyle birlestirildi. Sirkumsizyon
insizyonu yapilarak penis cildi penoskrotal bileskeye kadar deglove edildi. Boylece kordiye
neden olabilcek cilt alt1 fibrotik dokular eksize edilmis oldu. Cilt deglove edildikten sonra
penoskrotal bileskeye turnike konuldu ve korpus kavernosuma serum fizyolojik enjeksiyonu
yapilarak yapay ereksiyon olusturuldu. Boylece fibréz bantlarin kesilmesi ile diizelmemis
bir kordi varlig1 ve varsa derecesi tespit edildi. Penil kordi tespit edilen hastalarda, kordiye
neden olan fibrotik dokular bir miktar daha eksize edilerek kordi diizeltildi. Glaniiloplasti
sirasinda olusturulacak olan yeni iretranin glansa rahat yerlestirilebilmesi igin glans
kanatlar1 laterale dogru penil saft iizerinden serbestlendi. Uretral plak, iiretral meanin
dorsalinden baglanarak glans ucuna kadar orta hattan longitudinal insize edildi. Mesaneye
uygun lretral kateter yerlestirildikten sonra lateral paralel insizyonlarla olusturulmus olan
flepler bu kateter etrafinda 7/0 PDS kullanilarak 2 kat devaml: siitiirasyonla tiibiilarize
edildi. Yeni olusacak olan iiretral meanin glansin tepesinde olmasina dikkat edilerek
tiibiilarizasyon sonlandirildi. Yeni olusturulan firetra {izerindeki siitiir hattin1 kaplamak
amaciyla Dartos flebi hazirlandi. Dartos flebi i¢in prepusyum i¢ yiizli, skrotum ya da
insizyon hattinin lateralindeki penil saft tizerindeki dokular kullanildi. Flep, penil rotasyon
olusturmayacak sekilde insizyon hattinin iizerine serilerek siitiire edildi. Siitiir hatt1 {izerine
serilen bu flebin, 6zellikle en ¢ok fistiil gortilebilecek yer olan tiibiilarizasyonun baslangicini
kapatmasina 6zen gosterildi. Glaniiloplasti 5/0 Vicryl kullanilarak yapildi. Prepusyum Byars
flebi seklinde penis 6n yliziiniin kapatilmasinda kullanildi. Tiim hastalara operasyon sonrasi
Furacin kremli baskili pansuman yapildi ve pansuman postoperatif 4. giin banyo sirasinda

acildi. Uretral kateter ise postoperatif 7. giinde cekildi.
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Istatistiksel analizler Statistical Package for the Social Science (SPSS) 17,0 versiyonu
(SPSS Inc. Chicago, IL, USA) kullanilarak degerlendirildi. Tanimlayici istatistiksel analiz;
ortalama, ortanca ve var olan bilgilerin standart sapmalarimi kapsiyordu. Ki-kare testi,
gruplar arasi1 degiskenlerin istatistiksel analizi i¢in kullanildi. Student’s T testi ve one-way
ANOVA testi devamliligi olan degerler igin kullanildi. Kiigiik sayilarin ki-kare testini
gegersiz kildig1 durumlarda olasilik kullanildi. Tiim analizlerde P degeri 0,5’in altinda iken

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hipospadias onarimi yapilan toplam 285 hastanin yaslart 6 ay ile 17 yas aralifinda
degisiyordu ve yas ortalamasi 59.1 + 46 ay idi. Hastalarin yas dagilimi Grafik 1’de

verilmistir.

Hastalarin 93’1 (%32) glaniiler, 84’1 (%29) koronal, 44’1 (%15) subkoronal, 34’1 (%]11)
midpenil ve 29’u (%10) skrotal tipte hipospadiasa sahipti. Hastalarin iiretral mea
lokalizasyon dagilimi grafik 2°de verilmistir. 150 (%52) hastada ¢esitli derecelerde kordi
mevcut olup, kordileri penis deglove edilerek ve gerekli oldugu durumlarda penil plikasyon
uygulanarak diizeltildi. Tim hastalara ayni seansta sirkumsizyon uygulandi. 35 hasta
onceden dis merkezde sirkumsizyon operasyonu, 15 hasta ise daha Once hipospadias

onarimi ge¢irmis idi.

m0-24 ay
m25-48ay
W 49-72ay

Perineal

T

W 73-96ay

m97-120 ay

W 121 ve Usthay

Grafik 1. Hipospadias onarimi yapilan hastalarin yas dagilim Grafik 2. Uretral mea lokalizasyon dagilim
Calismaya alinan toplam 285 hastanin 18’inde (%6) eslik eden anomaliler mevcuttu. 2
hastada CP, 7 hastada kardiyak anomali, 1 hastada Townes Brocks sendromu, 1 hastada

otizm, 3 hastada epilepsi, 1 hastada ARM, 1 hastada Russell Silver sendromu, 1 hastada

hipotiroidi ve 1 hastada 5 alfa rediiktaz eksikligi goriildii.
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Calismaya alinan toplam 285 hasta incelendiginde toplam 45 (%16) hastada, hipospadiasa
iirolojik anomalilerin eslik ettigi goriildi. Bu 45 hastanin 20’sinde (%7) inmemis testis,
10’unda (%3.5) inguinal herni, 14’tinde (%4.9) iist {iriner sistem anomalisi ve 1’inde tiretral

duplikasyon mevcuttu. Hipospadiasa eslik eden iirolojik anomaliler Grafik 4’te verilmistir.

H Yok

®inmemis testis

® inguinal herni

m Ust riner sistem anomalisi

m Uretral duplikasyon

Grafik 3. Hipospadiasa eslik eden iirolojik anomaliler

Hastalarin 86’sina (%30.2) modifiye MAGPI, 199’una (%69.8) TIPU yontemi uygulandi.

Hipospadias tiplerine gore uygulanan onarim teknikleri Tablo II’de verilmistir.

Tablo I1. Hipospadias tiplerine gore uygulanan onarim teknikleri

ONARIM TEKNIGi
MAGPI Snodgrass Toplam

LOKALIZASYON Glaniiler 79 14 93
Koronal 6 78 84
Subkoronal 1 43 44
Midpenil 0 34 34

Skrotal 0 29 29

Perineal 0 1 1
Toplam 86 199 285

40



Grup I’de bulunan 86 hastanin 22’sinde (%25.5), Grup II’de bulunan 199 hastanin 128’inde
(%64.3) kordi mevcuttu. Kordi deformitesi olan 150 hastanin 19’unda asamali, 131’inde
iiretroplasti ile es seansli onarim tercih edildi. Asamali onarim ile es seansli onarim arasinda

kordinin niiks etmesi agisindan anlamli fark bulunmadi. (P > 0.05)

Grup II’de bulunan 199 hastanin 15’inde prepusyumdan elde edilen serbest greft iiretral
yatak insizyonuna siitiire edildi. Uretral mea lokalizasyonuna gére snodgreft uygulanan

hasta sayilar1 Tablo I1I’te verilmistir.

Tablo I11. Uretral mea lokalizasyonuna gére snodgreft uygulanan hasta sayilari

SNODGREFT
Yok Var Toplam
LOKALIiZASYON Glaniiler 93 0 93
Subkoronal 42 2 44
Koronal 83 1 84
Midpenil 30 4 34
Skrotal 22 7 29
Perineal 0 1 1
Toplam 270 15 285

Grup II’de snodgreft uygulanan hastalar ile uygulanmayan hastalarin yaslar1 ve takip

stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi. (P > 0.05)

Hastalarin tamaminda iiretrokiitandz fistiil, meatal stenoz, liretral striktiir, persistan kordi ve
glaniiloplasti siitlir agilmas1 goriilme say1 ve oranlar sirastyla 32 (%11.2), 114 (%40), 39
(%13.7), 5 (%2) ve 23(%8) idi. Grup I’de iiretrokiitandz fistiil, meatal stenoz, liretral
striktiir, persistan kordi ve glaniiloplasti siitlir acilmas1 goriilme say1 ve oranlar sirasiyla 1
(%1), 11 (%13), 2 (%2), 0 ve 3(%3); Grup II’de sirastyla 31 (%16), 103 (%52), 37 (%19), 5
(%3) ve 20 (%10) idi. Gruplara gore komplikasyonlarin dagilim: Tablo 1V, Grup | ve Grup
II’de olusan ge¢ komplikasyonlarin dagilimi sirasiyla Grafik 5 ve Grafik 6’da verilmistir.
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Tablo 1V. Gruplara gore komplikasyonlarin dagilimi

KOMPLiKASYONLAR
URETROKUTANOZ| MEATAL | URETRAL | PERSISTAN | GLANULOPLASTI
FISTUL STENOZ | STRIKTUR KORDI SUTUR ACILMASI

G
R GRUP | 1 (%1) 11 (%13) 2 (%2) 0 3 (%3)
u (MAGPI)
P
L GRUP II 31 (%16) 103 (%52) | 37 (%19) 5 (%3) 20 (%10)
A (Snodgrass)
R
Toplam 32 (%11.2) 114 (%40) | 39 (%13.7) 5 (%2) 23 (%8)

Goriilen toplam 32 iiretrokiitandz fistiilin 1’1 (%3.1) Grup I, 31’1 (%96.8) Grup II’de

saptandi. Grup II’de snodgreft uygulanan 15 hastanin 5’inde iiretrokutandz fistiil gelisti.

TIPU teknigi uygulanan 199 hasta arasinda iretrokutandz fistiil gelisen 31 hasta
incelendiginde, iiretral meanin 5 hastada subkoronal (%16), 10 hastada koronal (%32), 3

hastada midpenil (%9.6) ve 13 hastada skrotal (%41.9) yerlesimli oldugu goriildii.

Goriilen toplam 114 meatal stenozun 11’1 (%9.6) Grup I, 103’1 (%90.3) Grup II’de bulunan
hastalarda idi. Tedavide 1’er ay araliklarla en az 1, en c¢ok 24 kez {iretral dilatasyon

uygulandi. Grup II’de snodgreft kullanim1 ile meatal stenoz olusumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi. (P>0.05)
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2 (%2)

11 (%13)

Grafik 4. Grup I’de ge¢ komplikasyonlarin dagilimi m UROKUTANDZ FISTUL
B MEATALSTENOZ
E JRETRAL STRIKTUR
B PERSISTANT KORDI

B GLANULOPLASTI SUTUR ACILMAS]

20 (%10)
5 (%3) 31 (%16)

37 (%19)

103
(%52)

Grafik 5. Grup II’de ge¢ komplikasyonlarin dagilimi
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5. TARTISMA

Hipospadias, ¢ocuk cerrahisinde siklikla gzlenen bir anomalidir. Giiniimiize kadar tedavide
mikkemmeli elde etmek icin ¢ogu birbirinin modifikasyonu olan birgok teknik
gelistirilmistir. Tedavisi cerrahi diizeltme olan bu anomali tedavi edilirken amag fonksiyonel
bir {iretra ve iiretral meanin penisin u¢ noktasinda oldugu diizgiin bir penil goriiniim elde
etmektir. Ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve cerrahlarin bu komplikasyonlari en aza indirme
cabasi, en iyi onarim teknigi konusunda arayisin devam edecegini gostermektedir. Tedavide
basariy1 etkileyen en onemli faktor hastaya uygun cerrahi onarim tekniginin se¢imidir.
Onarim tekniginin se¢imi, iiretral meanin lokalizasyonuna ve kordi varligma gore
yapilmalidir.*#?*?® Hastaligin smiflamasi, kordi diizeltildikten sonra yer degistirebilen

, : . . 67,151
iiretral meanin yeni lokalizasyonuna gore yapilir.

Distal hipospadias, en sik goriilen
form olup tiim hipospadias olgularinin %65’ini olusturmaktadir.** Hipospadiasta standart
tedavi olarak iiretranin ilerletilmesi (MAGPI), iiretral plagin tiibiilarizasyonu (TIPU ve
Thiersch-Duplay ), tiretranin flep kullanilarak uzatilmasi (Mathieu’nun meatal tabanli flep,
Onlay ada flebi ve tip flep yontemi) gibi tek seanshi teknikler en ¢ok

kullanilanlardyr,32175:184.210-213

1981 yilinda Duckett, glaniiler olugu dar, iiretral meas: mobil olan, glaniiler hipospadiash
hastalar igin kolay ve giniibirlik uygulanabilen MAGPI teknigini tarifledi.”® Bu yontem,
distal yerlesimli anterior hipospadias olgular1 i¢in iyi bir teknik olmasma ragmen daha
proksimal {iiretral mea lokalizasyonlarinda ve kordi varliinda uygun bir ydntem
degildir.32'52'151 Bu yontemin en biiyiikk sakincasi, operasyon sonrasi iiretral meanin eski
lokalizasyonuna geri kagmasi yani meatal ¢okme komplikasyonu ile iliskili olarak meydana
gelen kozmetik sorunlardir.">#%#! Ozel bir grup olan megamatus intakt prepusyum (MIP)
vakalarinda parameatal cilt olduk¢a ince ve meatus anteriorundaki cilt oldukca rijit
oldugundan ventral iiretranin glans ucuna gergin olmadan taginmas1 miimkiin degildir ve bu
hastalarda MAGPI tekiniginin kullamilmasi tavsiye edilmemektedir.*****® park ve ark.
MAGPI yapilan anterior hipospadiasli 100 hastanin uzun donem sonuglarinda 6 (%6)
hastada kozmetik sorunlar ve kordi diizeltilmesi i¢in ikinci bir operasyon gerekliligini
bildirmislerdir."*® Bununla birlikte Duckett MAGPI uyguladigir 207 hastadan olusan bir
caligmasinda sadece 1 (%0.5) hastada iiretrokiitanoz fistiil, 4 (%2) hastada meatal ¢cokme
bildirmistir.>* Meatal ¢6kmenin nedeni olarak yanlis hasta se¢imi gosterilmistir. Duckett,

yine kendisine ait olan ve MAGPI teknigini uyguladigi calismasinda, 1111 hastanin
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12’sinde (%]1.2) reoperasyon gerektiren komplikasyon gelistigini, bunlarin 5‘inde (%0.5)
iiretrokiitandz fistiil, 7’sinde (%0.7) ise meatal ¢okme tespit ettigini ve bu sonuglarin kabul
edilebilir oldugunu belirtmistir.>* Issa ve ark. MAGPI yontemi uyguladiklar1 142 hastanin
5’inde (%3.5) hafif, 3’tinde (%2.1) subkoronal seviyeye kadar inen toplam 8 (%5.6) hastada
meatal ¢okme oldugunu bildirmis ve komplikasyonlarin yanlis hasta se¢iminden ve cerrahi
hatalardan kaynaklandigini ileri siirerek, basari i¢in uygun hasta se¢iminin ve titiz bir
cerrahinin gerekliligini vurgulamuslardir.'®® Calismamizda modifiye MAGPI yéntemi
uygulanan 86 hastanin 1’inde (%1.1) meatal ¢c6kme ve buna bagli oldugunu diisiindiiglimiiz
iiretrokutandz fistiil gézlenmistir. Modifiye MAGPI uyguladigimiz subkoronal yerlesimli
iiretal meaya sahip bu hastada, iiretranin glans tepesine gergin bir sekilde tasinmasina baglh
olarak postoperatif meatal ¢okme gelistigini diisiindiik. Grup I’deki hastalarin uzun dénem
takiplerinde herhangi bir sorun gdzlenmemistir. Uretrokutanoz fistiil gelisen 1 hastanmn
fistiil onarimi1 yapilmistir. MAGPI ve bizim kullandigimiz modifiye MAGPI tekniklerinin
basar1 oranlar1 uygun vakalarda oldukca yiiksektir. Ozellikle iiretranin glans tepesine gergin
bir sekilde getirilmemesine dikkat edilmeli, bunun i¢in de operasyon sirasinda iiretranin
mobil olup olmadiginin degerlendirmesi ¢ok iyi yapilmalidir. Distal hipospadiasi olan ve
iiretranin bu yontemle ¢ok kolay bir sekilde glans tepesine getirilebilecegi diisiiniilen bazi
hastalarda, anterior iiretra oldukga fibrotik olabilir ve bu durum cerrahi sonuglar1 olumsuz
etkileyebilir. Bu tip hastalarin eksternal iiretral measi distalde yer alsa bile onariminin
MAGPI ya da modifiye MAGPI teknigi disinda bagka bir yontemle planlanmasi daha uygun
olacaktir. Klinigimizde modifiye MAGPI yontemi uygun glaniiler tip hipospadias
olgularinda uygulanmistir. Bu teknigin hem kolay uygulanabilir olmasi, hem de diisiik
komplikasyon oranlarina sahip olmasi nedeni ile 6zellikle tiretrasi mobil olan, ventral cildi
ince olmayan ve megameatusu bulunmayan, se¢ilmis distal hipospadiash hasta grubunda

tercih edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Mathieu yontemi, kordisiz veya minimal kordiye sahip, proksimal yerlesimli anterior
hipospadias vakalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Operasyonda ventral cilt
kullanildigindan ventral yiizde cilt yetersizligi olan olgular i¢in bu teknik uygun
degildir.Sz'ﬂo’m"216 Ayrica ¢ift siitlir hattinin olmasi iiretrokutandz fistiil olusum riskini
arttirir. Anterior yiizden ¢evrilen flebin distali eksternal iiretral meay1 olusturacagindan, flep
distalinde kan akiminin azalmasina bagh olarak meatal stenoz riski de yiiksektir.?%%"%4?
Diger taraftan yontem yatay konumlu ve yuvarlak bir iiretral mea olusturdugundan dolay1

elestirilmeye devam edilmektedir. 2> Olgularin ¢ogunda horizontal, yarim daire hatta
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yildizvari sekilde iiretral mealar ortaya g¢ikmakta ve hastalar ilerleyen yaslarda hem
goriintiiden hem de idrarin dagilmasindan sikayet etmektedir. Boddy ve Samuel, iiretral
meada vertikal yarik seklinde goriiniim ve daha tatminkar bir kozmetik sonug¢ elde etmek
amaciyla 2000 yilinda Mathieu yontemini modifiye ederek MAVIS teknigini tanimladilar.
Bu caligmada yeni iiretra i¢in kullanilan cilt flebinin u¢ noktasina ‘V’ insizyon yaparak
caligmaya aldiklar1 52 hastanin tamaminda tatmin edici vertikal yarik goriinimli {iretral
mea elde ettiklerini bildirdiler.?** Literatiirde Mathieu teknigi kullanilarak onarim yapilan
olgularda komplikasyon oranlart % 1 ile %32 gibi genis bir aralia sahiptir.”"**® Bu genis
aralik cerrahin deneyimi, siitiir materyali, kullanilan flebin uzunlugu, kordi varligi ve dogru

209-211,219

vaka secimi gibi pek ¢ok faktore bagli olarak degisir. Uygur ve ark. flep uzunlugu

20mm’den uzun olan vakalarda yiiksek iiretrokutanéz fistiil oranlari bildirmislerdir.?*°
Benzer sekilde Body ve Samuel, flep uzunlugu 14mm’nin lizerinde olan vakalarda flebin
daha distal kesimlerinde kan akiminin bozulmasmna bagli olarak iiretrokutandz fistiil
oraninin arttigini bildirmislerdir.’® Bununla birlikte yapilan son dénem g¢alismalarda yeni
tiretray1 ortmek igin kullanilan subkutan doku fleplerinin iiretrokutandz fistiil oranint %]1-

2’lere kadar diistirdiigii gé')riilml'is‘[ijr.203"217

Retik ve ark.’nin 1994 yilinda koruyucu ara
tabaka olarak Dartos fasya flebini tanimlamasindan sonra iiretrokutanoz fistiil oranlarinda
6nemli diisiisler kaydedilmistir.”**® Eksternal spermatik fasya, tunika vaginalis flebi,
skrotal ve ventral Dartos fasya flepleri de cerrahi gegirmis veya siinnet olmus vakalarda bu
yontemin alternatifi olarak kullanilir. 22?2221 Apcak ventral ciltteki zayiflik, yetersiz ve
asimetrik flepler bu yodntemlerin basarisint olumsuz yonde etkileyen faktorler olarak
gésterilir.222 Diger taraftan prepusiyal Dartos flebinin tek tabaka halinde kullanimi, hem
penil rotasyona yol agmast hem de belirli bir tirokiitandz fistiil oranina sahip olmasi nedeni
ile elestirilir.”** Kamal 2005 yilinda tek tabaka Dartos flebi kullandigi hastalarda flebin
hazirlanmas1 sirasinda olusan mikroperforasyonlarin ve ayrigmalarin fistiil olusumunu
artirdigimmi bildirmis ve cift tabaka Dartos flebi kullaniminin daha basarili oldugunu rapor
etmistir. Aym1 zamanda bu calismada tek tabaka Dartos flebi kullanilan hastalarda ¢ift
tabaka kullanilan hastalara oranla daha yiiksek penil rotasyon gelistigi tespit edilmistir. %
Benzer sekilde son donemlerde, cift tabaka Dartos flebi kullaniminin {iretrokutanoz fistiil
olusumunun 6nlenmesinde etkili oldugunu savunan bir¢ok calisma yap11m1$‘[1r.192'221'223 Hem

fonksiyonel hem kozmetik sonuglari goz 6niinde bulundurarak klinigimizde hipospadias

onariminda Mathieu yontemini hastalarimiza uygulamamaktayiz.

46



Snodgrass 1994 yilinda iiretral plagin orta hat dorsal insizyonuyla, tubiilarizasyonunu
kolaylagtiran TIPU yontemini tarifledi.®® 1990°l1 yillara kadar sik¢a kullanilan Mathieu
yontemi, gliniimiizde yerini iiretral meanin tiim anatomik varyasyonlarinda kullanilabilen,
uygulanmasi kolay ve diisiik komplikasyon oranlarina sahip TIPU yontemine birakti. Bu
yontem fleplerin gerilim olusturmadan tubiilarizasyonunu ve iiretral meanin vertikal
konumlanmasin1 sagladi ve iiretral meanin lokalizasyonu Onemsenmeksizin biitiin
hipospadias vakalarinda yaygin olarak kullanilmaya baslandi. Ancak diger hipospadias
cerrahilerinde oldugu gibi bu yontemde de olusan {irokiitandz fistiil oranlari
bildirildi.*®*9%1%2% Snodgrass orijinal TIPU yontemini ilk tariflediginde yeni iiretra tizerine
bariyer tabakasi olarak dorsal subkutan6z ada flebini kullandi, sonraki donemlerde ise,
dorsal subkutanéz dokuyu yeni iiretra iizerine diigme iligi seklinde tasidi. Ancak bu yontem
ile yiiksek fistiil oranlarina sahip caligsmalar bildirildi.*® Yildiz ve ark. TIPU yontemi ile
opere ettikleri 79 hastalik serilerinde, olusturulan yeni iiretra iizerine bir gruba tek tabaka,
diger gruba ise cift tabaka Dartos flebi ¢evirmisler ve bu iki grubu iiretrokutandz fistiil
gelisimi yoniinden karsilastirmislardir. Uretrokutandz fistiil dnlenmesinde ¢ift tabaka Dartos
flebi uygulamasimin (%2100 basari), tek tabaka Dartos flebi uygulamasindan (%77 basari)
daha bagarili oldugunu bildirmislerdir.??* Benzer sekilde Yigiter ve ark. TIPU uyguladiklari
172 hastanin 132’sinde ¢ift tabaka Dartos flebi ile, 23’iinde tek tabaka Dartos flebi ile,
17’sinde ise flep kullanmadan onarim yaptiklarini ve fistiil oranlarinin sirasiyla %0.7, %26,
%29.4 oldugunu bildirmislerdir.?® Son zamanlarda TIPU yapilan ve ¢ift tabaka Dartos flebi
kullanilan hastalarda basarili sonuglarin  oldugunu gosteren caligmalar giderek

22222
artmaktadir. 6

Klinigimizde 199 hastaya TIPU teknigi uygulanmis ve bu hastalarin
tamaminda tek tabaka Dartos flebi kullanilmistir. Bu 199 hastanin 31’inde (%15.5)
iiretrokutandz fistiil geligmistir. Uretrokutandz fistiil oraninin proksimal hipospadias
vakalarinda daha yiiksek oldugu gozlemlendi. TIPU teknigi uygulanan 199 hasta arasinda,
uretrokutandz  fistiil gelisen 31 hasta iretral mea lokalizasyonlarina gore
degerlendirildiginde, tiretral meanin 5 hastada subkoronal (%16), 10 hastada koronal (%32),

3 hastada midpenil (%9.6) ve 13 hastada (%41.9) yerlesimli oldugu goriildii.

Proksimal hipospadias olgulari, distal hipospadias olgularina gére daha az goriiliir ancak
proksimal hipospadias olgularinda kordi birlikteligi daha siktir,3"201301860188  Byigta)
hipospadias cerrahisi ile kiyaslandiginda proksimal hipospadias onarimlari daha major
cerrahi girisimler olarak kabul edilir. Eslik eden penil kordi, degloving ile fibrotik bantlarin

eksizyonu ile diizeltilir bazen de ek olarak dorsal plikasyona ihtiyag
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50,62,188,206,207,209,229
duyulur.

Proksimal hipospadias cerrahisinde birgok farkli teknik
tariflenmistir. Thiersch, Belt-Fuqua, Onlay ada flebi ve TTPIF yontemi son donemlerde
sikca kullanilan ydntemler arasindadir.’**#8?% proksimal hipospadias olgularinda 1980
oncesi iki seansli operasyon teknigi tercih edilir ve ilk seansta kordi onarimi, ikinci seansta
ise tiretroplasti yapilirdr. *°%#122° Son zamanlarda tek seansli cerrahi teknikler tercih
edilmeye baglanmistir. Biz klinigimizde tek seansa uygun olmadigini diisiindiigiimiiz agir

kordisi olan proksimal hipospadiash hastalara iki seansta onarim yapmayi tercih etmekteyiz.

Duckett 1981 yilinda damar sapli prepusiyal Onlay ada flep yontemini modifiye ederek
TTPIF yontemini tariflemistir.® Uretral plagin ince ve fibrotik yapisiyla penil kordiye
neden oldugu proksimal hipospadias olgularinda, tiretral plak ¢ikartilarak TTPIF yontemi
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kullanilmaya baslanmistir. Bu yontemin komplikasyon oranlari literatiirde %5-16

olarak bildirilmistir.**"*** Bununla birlikte %31-50 oraninda komplikasyon gelistigini

, . 209,231
gosteren seriler de bulunmaktadir.?®%

Nuhoglu ve ark. TTPIF yontemi uyguladiklar1 16
proksimal hipospadias hastasinin 4’tinde (%25) iiretrokiitandz fistiil, 1’inde ise (%6) flep
nekrozu gelistigini bildirmislerdir.'*® Wiener ve ardaslar1 ise TTPIF yontemi ile toplam
komplikasyon oranlarini %31 ve bunlarin da %]14’ni {rokiitandz fistiil olarak
bildirmislerdir.”*® Demirbilek ve ark. 10 proksimal hipospadias hastasina TTPIF yontemi
uyguladiklarint ve 4 (%40) hastada tiretrokiitanoz fistiil, 3 (%30) hastada ise meatal stenoz

gelistigini bildirmislerdir.?*

Uretrokiitandz fistiil hipospadias cerrahisinde biiyiik bir sorun olmaya devam etmektedir.
Fistiil olusumuna neden olan faktorler tam olarak ortaya konulamamis olup, etiyolojide,
kullanilan siitiir materyalleri, gecirilmis enfeksiyonlar, onceki operasyonlar, kullanilan
uretral stentler ve stentlerin kalig siireleri ile cerrahi deneyimin o6nemli rolii oldugu
diisiiniilmektedir. ~ Uretrokutandz ~fistiil olusumunun onlenmesinde {iretroplastinin
distalindeki darliklarin engellenmesi, iiretroplasti dikislerinin iyi beslenen deepitelize
dokular ile ortiilerek cilt dikisleriyle direkt temasinin 6nlenmesi, 6zellikle reoperasyonlarda,
ilk operasyonun iizerinden en az 6 ay ge¢mesi beklenerek enflame ve 6demli dokularda
operasyon yapilmamasinin etkili oldugu diistiniilmektedir. Tercih edilen yontem ne olursa
olsun {iretroplasti sonrasi yeni olusturulan iiretra iizerine bariyer bir tabaka konulmasi
iiretrokutandz fistiil olusumunu azaltmaktadir. 2#%%2% TIpU teknigi uygulanan 199 hasta
arasinda tretrokutanoz fistiil gelisen 31 hasta incelendiginde, tiretral meanin 5 hastada
subkoronal (%16), 10 hastada koronal (%32), 3 hastada midpenil (%9.6) ve 13 hastada
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skrotal (%41.9) yerlesimli oldugu goriildii. Bir egitim kliniginde bildirilen ve literatiirle

uyumlu olan bu oranlarin kabul edilebilir sinirlarda oldugu kanisindayiz.

Meatal stenoz hipospadias cerrahisinden sonra sik olarak goriilen diger bir
komplikasyondur. TIPU uygulanan hastalarda postoperatif donemde %17’lere varan meatal
stenoz oranlari bildirilmistir.??” Snodgrass dorsal orta hat insizyonun skar olusturmadan
iyilesmesi nedeniyle meatal ve iiretral stenoza yol agmadigini, fakat distal yeni iiretranin siki
kapatilmas1 ve siitiir hattinin daha distale uzatilmaya c¢alisilmasinin meatal stenoz
olusumundan sorumlu olabilecegini bildirmistir.**® Klinigimizde meatal stenoz oranlari
literatiirle karsilastirildiginda yiiksek ¢ikmis olup tamami dilatasyonlarla kolaylikla tedavi
edilmigtir. Bu vakalar i¢inde kalibrasyon amaciyla dilatasyona aldigimiz vakalarin da

bulundugu g6z dniine alinmalidir.

Cok genis bir spektrumu olan hipospadias cerrahisi i¢in tanimlanmis ¢ok sayida ameliyat
teknigi mevcuttur. Hipospadiasin her tiirlinii tedavi edebilen standart bir ameliyatin
olmayisi, hipospadias onarim teknikleri ile ilgili arayisin siireceginin bir gostergesidir.
Basari, kullanilan siitiir materyalleri ve vakaya uygun teknik secimi kadar cerrahin
deneyimi, becerisi ve yillik ameliyat sayisina da baglidir. Onarim planlanirken sadece erken
donem basar1 degil potansiyel ge¢ donem komplikasyonlart da goz Oniine alinmalidir.
Proksimal hipospadias olgularinda ge¢ donem komplikasyonlar daha sik goriilmektedir.
Ozellikle proksimal hipospadias olmak iizere tiim hipospadias vakalarinda, onarimi1 yapacak
olan cerrahin penis anatomisine ve literatiirde mevcut hipospadias onarim tekniklerine

hakim olmas1 gerekir.
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