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ÖZET 

Hipospadias, eksternal üretral meanın glans penisin ucunda olması gereken yerden daha 

proksimale ve penisin ventral yüzüne açıldığı konjenital bir anomalidir. 250-300 doğumda 

bir gözlenir, en sık distal yerleşimlidir ve tedavisi cerrahidir. Hipospadias cerrahisinin 

amacı, hem fonksiyonel hem kozmetik olarak normal bir penis elde etmektir. Bu amaçla 

birbirinin modifikasyonu olan yüzlerce farklı teknik tanımlanmıştır. 

Çalışmamızda Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi Anabilim 

Dalı‟nda Mart 2013 ile Aralık 2020 tarihleri arasında hipospadias tanısıyla takip ve tedavi 

edilen 285 hastanın kayıtları geriye dönük olarak incelendi. Hastaların yaşı, üretral mea 

lokalizasyonu, tedavide kullanılan cerrahi yöntem, üretral kateterizasyon süresi ve ameliyat 

sonrası oluşan komplikasyonlar kaydedildi. Toplam 285 hasta uygulanan ameliyat tekniğine 

göre Grup I (n=86, %30.1) MAGPI yöntemi uygulanmış olan, Grup II (n=199, %69.8) 

TIPU yöntemi uygulanmış olan hastalar şeklinde iki gruba ayrıldı. Üretrokutanöz fistül 

riskini azaltabilmek amacı ile TIPU yöntemi uygulanan hastaların tamamına tek tabaka 

Dartos flebi uygulandı. 

Distal hipospadias tedavisinde MAGPI ve Mathieu, temel yöntemler olarak uzun yıllar 

kullanılmıştır. TIPU, uygulaması kolay ve üretral meanın lokalizasyonuna bakılmaksızın 

tercih edilebilecek bir yöntemdir. Fistül oluşumunun önlenmesinde yeni üretra ile cilt 

arasına koyulan bir bariyer tabaka fistül oranını anlamlı şekilde düşürür. Prepusiyel Dartos 

flebi vaskülarizasyonun zengin olması nedeni ile iyi bir tercihtir.  

Anahtar Kelimeler: Hipospadias, Üretrokutanöz fistül, Flep 
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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 I included 86 

(30.1%) patients who underwent MAGPI method, and Group II 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.GĠRĠġ

Hipospadias, eksternal üretral meanın glans penisin ucunda olması gereken yerden daha 

proksimale ve penisin ventral yüzüne açıldığı konjenital bir anomalidir. Canlı erkek 

doğumlarda yüzde 0,3 ila 0,7 arasında değişen bir insidansla en sık görülen konjenital 

anomalilerden biridir. Hipospadias, kordi, prepusyum defekti, glansta şekil bozukluğu ve 

ventral ciltte zayıflık gibi patolojilerle birlikte bulunabilir. 

Patogenezinde, erkek dış genitallerinin normal gelişim sürecinde gerekli olan androjenik 

uyarı yetersizliğinin rol oynadığı savunulur. Androjenik uyarıyı olumsuz etkileyen hem 

genetik hem de çevresel faktörler söz konusu olduğundan etiyolojinin multifaktöriyel 

olduğu düşünülür. Hipospadias anomalisinde üretral mea, glanstan perineye kadar herhangi 

bir lokalizasyonda bulunabilir ve hipospadiasın sınıflaması üretral meanın bulunduğu 

lokalizasyona göre yapılır. Bu hastalarda ameliyat sırasında öncelikle kordi düzeltilir. Kordi 

düzeltildikten sonra üretral mea daha proksimale doğru yer değiştirebilir. Sınıflama 

yapılırken kordi düzeltildikten sonra yeri değişen üretral meanın yeni lokalizasyonu esas 

alınır. Buna göre glanüler, koronal, subkoronal ve distal penil yerleşimli olanlar anterior 

hipospadias veya distal hipospadias; midpenil yerleşimli olanlar middle hipospadias; 

proksimal penil, penoskrotal, skrotal ve perineal yerleşimli olanlar ise posterior hipospadias 

veya proksimal hipospadias olarak adlandırılır. Distal hipospadias en sık görülen formdur. 

Hipospadiasın tedavisi cerrahidir. Komplikasyonları en aza indirmek ve kozmetik olarak en 

iyi sonucu elde etmek amacıyla günümüze kadar 300‟den fazla cerrahi teknik 

tanımlanmıştır. Ancak tedavide en iyi onarım tekniği konusunda ortak bir görüşe 

varılamamıştır. Teknik sayısının çokluğuna rağmen hala ameliyat sonrası çeşitli 

komplikasyonlar görülebilmektedir. Üretrokütanöz fistül, meatal stenoz, üretral meada 

çökme, üretral striktür, sütür açılması ve yara yeri enfeksiyonu, postoperatif 

komplikasyonlar arasında en sık görülenlerdir. 

Distal hipospadias tedavisinde MAGPI ve Mathieu temel yöntemler olarak uzun yıllar 

kullanılmıştır. TIPU iyi bir kozmetik görünüm ve düşük komplikasyon oranı ve hemen her 

tip hipospadias vakasında uygulanabilmesi nedeniyle son zamanlarda yaygın olarak kabul 

görmektedir. Ancak özellikle ağır penil kordisi olan ve daha proksimal yerleşimli 

hipospadias vakalarında çift aşamalı yöntemler tercih edilir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Hipospadias tedavisine tarihsel bakıĢ 

Hipospadias kelimesi eski Yunanca‟da bulunan „hypo‟ ve „spadon‟ terimlerinden 

türetilmiştir.
1 

Hypo: alt, alttan, Spadon: yarık, delik anlamına gelmektedir. Hipospadias 

terimi ilk kez Galen tarafından MS 2. yüzyılda kullanılmıştır.
2 

Hipospadias tedavisinde ilk cerrahi girişim örnekleri MS I-II. yüzyıllarda İskenderiye‟de 

yaşamış Antyllus ve Heliodoros‟a kadar uzanır. MS IX ve X. yüzyıllarda Ebu Kasım-ül 

Zahravi İspanya‟da,  XV. yüzyılda ise Şerafettin Sabuncuoğlu Anadolu‟da hipospadias 

tedavisine yönelik çalışmalar yapmışlardır.
3 

Hipospadias için major referans metin Ambrose Pare (1510-1590) tarafından yazılmıştır. 

Pare ayrıca kordiyi ve hermafrodizmin hipospadiasla birlikteliğini de tanımlamıştır.
4
 

2.1.1. Kordinin tarihçesi 

Kordinin önemi MS 130-199 yılları arasında yaşamış Galen tarafından tam olarak ortaya 

konmuş, ancak 1842‟de hipospadiasla ilgili ilk metodları geliştiren Mettauer‟in ventral penil 

cilt kısalığının kordi nedeni olduğunu öne sürmesine kadar unutulmuştur.
5  

1967 yılına kadar 

cerrahlar kordiyi önemsememiş ve sadece üretral meanın pozisyonuyla ilgilenmişlerdir.
3 

1800‟lü yıllarda kordinin nedeninin açıklanmasında da oldukça yetersiz kalmışlardır. 

Mettauer 1842‟de, kordinin temel nedeninin ventral yüzdeki cildin gergin olmasından 

kaynaklandığını savunmuştur ve kordi nedenini açıklayabilecek bir mekanizmayı sunan ilk 

kişidir. Cerrahinin başarılı olabilmesi için, var olan penil kordinin düzeltilmesi gerektiğini, 

kordinin de penis cildinin tamamen serbestlenerek düzeltilebileceğini savunmuştur.
6 

Oldukça modern bir yaklaşım olan bu öneri maalesef görmezden gelinmiştir. Etienne 

Bouisson 1860‟da kordinin korpus üzerindeki “santral fibröz bant”tan kaynaklandığını ileri 

sürmüştür.
7
 Kendi hipotezi doğrultusunda Bouisson, kordiyi gidermek amacıyla; korpus 

üzerindeki santral fibröz bantı gidermek için penis ventral yüzüne transvers kesi uygulamış 

ve oluşan defekti deri grefti ile kapatmıştır.
8 

Mettauer 1967‟de kordinin esas nedeninin cilt 

ve cilt altındaki fibrozise bağlı kısalmadan kaynaklandığını vurgulayana kadar, 100 yıldan 

uzun süre Etienne Bouisson‟nun tekniği kullanılmaya devam edilmiştir. 
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Gittes‟in 1974 yılında artifisyel ereksiyon tekniğini yayınlamasıyla penil kordinin tam ve 

doğru bir değerlendirmesi yapılabilmiş ve üretroplasti yapılırken tam bir ortoplastinin de 

yapılabilmesi mümkün olmuştur.
10 

Bu önemli teknik kordinin eşlik ettiği hipospadias 

olgularında en sık kullanılan yöntem olmuştur.
11 

Duckett hipospadiasa eşlik eden kordi patofizyolojisinde, o güne kadar bilinenin aksine 

fibröz bantların değil de korporal orantısızlığın kordiye neden olduğuna, dolayısıyla üretral 

plağın korunması gerektiğine dair görüşü ileri sürmüştür.
12

 Kordinin düzeltilmesi amacıyla 

ilk olarak 19. yüzyılda Physick tarafından tanımlanan ve daha sonra Nespit (1966) 

tarafından başarısız bir yöntem olduğu ifade edilen dorsal plikasyon tekniğini Duckett 

başarılı bir şekilde uygulayıp yaygınlaştırmıştır. Ardından bu teknikte yapılan 

modifikasyonla tüm anormal fibröz dokular eksize edildikten sonra artifisyel ereksiyonla 

hala kordi varlığı gözlenirse tunika albugineaya saat 12 hizasından yapılan orta hat 

plikasyonunun en uygun yaklaşım olacağı ifade edilmiştir.
13,14,32 

2.1.2. Üretral rekonstrüksiyonun tarihçesi 

MS ilk yüzyılda Antyllus tarafından ilk hipospadias onarımı raporlanmıştır.
15

 Paul of 

Aegina (625-690) tarafından bu teknik geliştirilmiş ve 1000 yıl boyunca önerilen metod 

olmuştur.
16 

Galen orifis üzerine cildi glansa kadar germekte, bant ile sağlamlaştırmakta ve 

fazlalıkları eksize etmekteydi, bu teknik daha sonra Talmud of Jerusalum tarafından 

geliştirilmiştir. 

19. yüzyıla kadar geçen diğer 1000 yılda ise tünel açma ve kanülasyon tanımlanmıştır. Bu 

dönemde penis boyunca tünel açılıp epitelizasyon tamamlanana kadar kanül ile izleme 

uygulanmaktaydı. Abulcasis (936-1013) katater kullanmış
17

, Guy de Chauliac (1363) gümüş 

kanül
18

, Portekizli Lusitanus (1511-1568) ve Dionis (1707) kurşun kanül
19

, Morgagni 

(1761), Sir Astley Cooper (1815), Dupuytren (1777-1835) ve Mettauer (1842) elastik 

katater kullanmıştır.
6,20-22

 1836‟da Dieffenbach üretra ucunu soyup kanül üzerinden sütüre 

etmiş, ancak başarısız olmuştur.
23 
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Üretral rekonstrüksiyonun modern hale gelmesi 19. yüzyılın ortalarına rastlar. Yenilikçi 

cerrahlar tarafından üretilen 300‟den fazla yöntem kabaca 7 farklı yaklaşımdan temel alır: 

1. Prepusiyel cilt transferi 

2. Buried strip (Gömük oluk) 

3. Pedikül cilt greftleri 

4. Üretral plak tübülarizasyonu 

5. Prepusiyel tüp 

6. Skrotal cilt 

7. Serbest greftler 

1. Prepusiyel cilt transferi 

1874‟de ilk olarak Anger üretral oluğun her iki tarafından longitudinal flepleri soymadan 2 

kat şeklinde katlayarak kullanmış ve başarısız olmuştur.
24

 1875‟de Londra‟da John Wood 

üretral oluğu düğme deliği şeklinde prepusiyel cilt ile kapatarak penoskrotal cilde 

birleştirmiş, yine gerçek bir tüp yapılmamıştır.
25 

Simon Duplay, 1874‟de Fransa‟da ilk kez 

tübülarize cilt kullanmıştır.
26 

Duplay tarafından üretral oluğun her iki tarafına insizyon 

yapılmış, kenarlar tüp oluşturacak şekilde birbirine yaklaştırılmış ve kalan cilt uç uca 

yaklaştırılmıştır. Yine Duplay 1880‟de yeni bir prosedür tanımlamıştır.
27 

Bu prosedürün 2 

önemli özelliği vardır. İlki, üretral oluğun açılıp katater üzerinden sütüre edilmesi ancak 

tamamen kapanmamış bir tüp oluşturulmasıdır. Bu “gömük oluk”, 69 yıl sonra Denis 

Browne tekniğinin tabanını oluşturacaktır. İkincisi, dış ciltte uç uca sütürasyon değil, flepten 

flebe eversiyon yapılmış olmasıdır ve bu teknik 1970‟de flep çevirmenin bir öncüsü 

olacaktır.
28

 Sonraki basamak prepusyumdan alınan cilt dokusunun alana eklenmesidir.
 27

 

1892‟de Lauenstein pubisten cilt eklemiş, 1899‟da Beck penoskrotal flep çevirmiştir.
10,29 

Edmunds 1913 yılında kordili bir midpenil hipospadias olgusunda kordi düzeltilmesi 

seansında ventral flep olarak prepusyum cildi transferini ilk olarak rapor etmiştir.
30 

1917‟de 

Beck düğme iliği şeklinde glans üzerinden prepusyumu aktarmış ve 1932‟de Ombredanne 

aynı prosedürü yaparak tüpün lateraline prepusiyel greft eklemiştir.
31,201 
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Byars 1955 yılında prepusyumu vertikal olarak ayırarak yüzey oluşturmak için her iki 

taraftan penil ventruma almış ve daha sonra ikinci seansta bunu tam bir tüp haline 

getirmiştir.
32,33 

Günümüzde bu teknik ventral cilt defektinin kapatılması amacıyla hala 

kullanılmaktadır.
34 

2. Buried Strip (Gömük oluk) 

Hamilton Russell 1915‟te üretral striktürü eksize ettikten sonra üretranın bittiği noktada 

soyulmuş bir mukoza ile birleştiğini ve gömülür ise üretranın yeniden oluştuğunu 

keşfetmiştir.
35 

Denis Browne 1953 yılında proksimal hipospadiaslı kordisiz olgularda üretral 

plaktan oluşturduğu tüp ile gömülü oluk üretroplasti tekniğini yayınlamıştır. Browne, 

Avusturalya‟lı cerrah Hamilton Russell‟ın düşüncesini izlemiştir. Ancak bu teknik 1964 

yılında Van der Muelen‟in penil şaft cildini kapamada dorsal cildi kullanmayı 

tanımlamasına kadar yeterli başarıyı sağlayamamıştır.
36

 

3. Pedikül cilt greftleri 

1838‟de Liston bir fistülü prepusiyel flep ile kapatmıştır.
37

 Kullandığı bu teknik pedikül 

tüplerin öncüsüdür. 1846‟da Van Hook prepusyumdan proksimal tabanlı pedikül tüp 

kullanmıştır.
38 

1899‟da Rochet skrotal ciltten pedikül çevirmiş, kan desteğini üretral meanın 

proksimalinden sağlamış ve glanstan penise doğru tünel oluşturmuştur.
39

 1900‟de Hamilton 

Russell “saklı” operasyon olarak tanımladığı ve prepusiyel ciltten elde edilen pedikül tüp 

kullanmıştır.
40

 1901‟de C. H. Mayo distal tabanlı prepusiyel pedikül yapmıştır.
41 

1917‟de 

Bevan penil pedikülü glansa doğru tünel oluşturmuştur.
42

 1929‟da Rosenstein mesane 

mukozasından pedikül greft kullanmıştır.
43

 1940‟da Davis dorsal penis cildinden pedikül 

kullanmıştır.
44

 Tek basamaklı onarım Broadbent, Woolf ve Toksu (1961), Des Prez, Persky 

ve Kiehn (1961) ve Duckett‟ın çalışmalarıyla başarılmıştır.
45,50

 Böylece modern cerrahide 

prepusyum cildinden elde edilen, kalan kan desteğini pedikül üzerinden sağlayan ve 

ventrale çevrilerek var olan üretraya anastomoz edilen pedikül tüp kullanımı popüler 

olmuştur. 

4. Üretral plağın tübülarizasyonu 

Zaontz 1989 yılında geniş, derin glanüler oluğu olan, nonkompliyan üretral mealı seçilmiş 

glanüler veya koronal hipospadiaslı olgularda GAP (Glans Approximation Procedure) 
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tekniğini tanımlamıştır.
46

 Bu yöntemde lateral insizyonlar yapılarak üretral plak basitçe 

tübülarize edilmektedir. 

Penis gelişimi sırasında tübülarize olamamış üretral oluk dokusunu tanımlamak için 

“üretral plak” terimini ilk olarak kullanan, popülarize eden ve rutin olarak korunmasını 

savunan Duckett olmuştur. Duckett ekolünden Rich ve arkadaşları üretroplastilerde 

kozmetik sonuçları belirleyen primer faktörün üretral plak olduğunu ortaya koymuştur. Bu 

çalışmada düz ve rijid olan üretral plak kullanılarak vertikal oluk şeklinde yeni bir üretra 

elde etmek için orta hatta yapılan longitudinal bir insizyonla üretral plağın menteşe gibi 

birbirine geçirilmesi, morbiditeyi arttırmadan kozmetik sonuçları olumlu etkileyen bir 

yöntem olarak önerilir.
54

 Daha sonra bu öneri kullanılarak flep ya da greft gerektirmeyecek 

bir yöntem tanımlanacaktır: “tubularized incised plate urethroplasty” (TIPU).
13

 

Snodgrass minimal kordi olsa bile distal hipospadias onarımında hala en popüler yöntem 

olan TIPU tekniğini tanımlamıştır.
56 

5. Prepusiyel Tüp  

Van Hook 1896 yılında üretroplasti için vaskülarize prepusiyel tüp kullanımını tarif eden ilk 

cerrahtır.
47

 Hodgson, kordili midpenil hipospadias olgularına tek seansta vaskülarize 

prepusiyel flep kulanarak yaptığı tamirle ilgili makalesini yayınlamıştır.
48 

Hem prepusiyel 

flep kulanımıyla tek seansta onarımı etkili bir şekilde gündeme getiren hem de 

prepusyumun yeterli kan dolaşımına sahip olarak iki flep halinde birbirinden ayrılabilen iç 

ve dış iki tabakası olduğuna dikkat çeken ilk kişidir. İç tabakayı yeni üretra oluşturmak 

amacıyla vertikal yönlü bir flep şeklinde, dış tabakayı ventral penil şaftın kapatılmasında 

kullanmıştır. Daha sonra bu tekniği Duckett modifiye etmiş ve “transvers tübülarize onlay 

ada flep” ve onun günümüz versiyonu olan “onlay ada flep” tekniğini tanımlamıştır. Bu 

teknikte flep kullanımı daha kolay ve kozmetik sonuçları da oldukça iyi olduğundan dünya 

çapında da kabul görmüştür.
49 

1980‟li yıllara kadar proksimal hipospadias onarımı seanslar halinde yapılmakta ve distal 

hipospadias onarımına da gerek görülmemekteydi. Günümüzde hipospadias cerrahisinin 

merkezi haline gelen üretral plak kavramı henüz gelişmemişti ve ventral kordi tamiri geniş 

doku rezeksiyonu ile yapılmaktaydı. Hipospadiasta modern çağ, Duckett‟ın 1980 yılında 

ağır hipospadiaslı olgularda transvers prepusiyel ada flep tekniğiyle birlikte glans kanalı 

tekniğini de kullanarak yeni üretra oluşturduğu serisini ve 1981 yılında subkoronal 
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hipospadias olgularında meatal advancement and glanuloplasty incorporated (MAGPI) 

tekniğini yayınlamasıyla ve 1981 yılında Mathieu„nun Ombredanne tarafından tanımlanan 

üretroplasti tekniğinin bir modifikasyonu olarak distal hipospadias tamiri amacıyla 

tanımladığı “Mathieu flip-flap” tekniğini tekrar gündeme getirmesiyle başlamıştır.
50,52

 

Duckett‟ın Hodgson ve Asopa tarafından tanımlanan tübülarize prepusiyel flep tekniğini 

modifiye etmesiyle, penil kordi düzeltilmesi ve üretroplastinin aynı seansta onarımı da 

mümkün olmuştur. Onlay ada flep tekniği MAGPI ile birlikte, o zamana kadar kullanılan 

tüm tekniklerin bir kenara bırakılmasına ve tüm hipospadias tiplerinde kullanılabilecek bir 

Duckett ekolü oluşmasına yol açmıştır. Bu sayede hipospadiasta tek seansta onarım standart 

hale gelmiştir.
14 

Duckett‟ın 1981 yılında o zamana kadar onarımı yapılmayan distal hipospadias olguları için 

tarif ettiği kolay uygulanabilir MAGPI tekniği, düşük komplikasyon oranlarıyla yüksek 

oranda kozmetik başarı sağlamıştır. Duckett bu tekniğin üretral mea koronadan 2 cm uzakta 

olsa bile tüm kordisiz hipospadias tiplerinde uygulanabileceğini bildirmiştir. Ancak bazı 

operasyonlardan sonra bu tekniğin glansı bozabildiğini ve bazen de glansın proksimale 

sarktığını gözlemleyince, bizzat Duckett endikasyon alanını distal hipospadiasların %50‟sini 

kapsayacak şekilde daraltmıştır.
14,51 

MAGPI tekniğinin uygun olmayacağı, üretral meanın 

daha proksimalde olduğu distal hipospadiaslı olgularda Arap modifikasyonu ya da Mathieu 

onarımı gibi tekniklerin daha uygun olacağı ifade edilmiştir.
32

 

6. Skrotal Cilt 

1861 yılında Bouisson, kordinin en keskin açı yaptığı noktada transvers insizyonu ilk öneren 

ve skrotal dokuyu üretral rekonstrüksiyonda kullanan ilk cerrahtır.
32

 Bouisson penoskrotal 

flebi distale çevirmiş, fakat tübülarize etmemiş, 1870‟de Moutet skrotal flebi üretral oluk 

üzerine çevirmiş ve oluşan yeni yüzeyi pubis cildi ile kaplamıştır.
7,57 

1875‟te Londra‟da Wood düğme iliği şeklinde prepusyumu glans üzerinden geçirmiş ve 

penoskrotal flep ile sütüre etmiştir.
25

 

1891‟de Landerer üretral oluğun her iki tarafından uzunlamasına cilt soymuş, takibinde 

penisi skrotum içine gömmüş ve böylece soyulan kısımlar bir araya gelmiştir; ikinci 

basamakta penisi skrotumdan çıkarmıştır.
58
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Bucknail 1907 yılında üretroplasti için skrotal doku kullanımını rapor etmiş, 1932 yılında 

Cecil bunu modifiye etmiştir.
32

 

7. Serbest greftler 

Cilt 

Serbest greftler son 30 yılda popüler olmasına rağmen geçen yüzyılda da kullanılmıştır. 

Nove Josserand 1897‟de penil otogreft kullanmış, prepusiyel cildi kullanıp katater üzerinden 

tünel oluşturarak penis ve glansta trokar hattıyla perineal üretrostomi yapmıştır.
59

 McIndo 

1937 yılında midpenil hipospadiaslı olgularda üretroplasti için split greft kullanımıyla ilgili 

tekniğini bildirmiştir.
60,61 

Devine, kordili proksimal hipospadias olgularında kordiyi 

serbestledikten sonra serbest prepusiyel cilt grefti kullanarak üretroplastiyi tek seansta 

yaptığı tekniğini yayınlamıştır.
62,63 

Bukkal Mukoza 

Humby 1941 yılında 3 seansta yapılan hipospadias onarımını önkol, uyluk ve bukkal 

mukozadan aldığı serbest greftlerle tek seansta yaptığı makalesini yayınlamıştır.
64 

Duckett 

üretroplasti için ekstragenital cilt kullanımını gerektiren reoperasyonlarda bukkal mukoza 

kullanımını teşvik etmiştir.
14,32 

Mesane Mukozası 

Mesane mukozası ilk olarak Rosenstein tarafından 1929‟da pedikül greft olarak, 

Memmelaar tarafından 1947‟de ve Marshall ile Spellman tarafından 1955‟te serbest greft 

olarak kullanılmıştır.
66,200 

1981 yılında Li ve Coleman hipospadias onarımında mesane 

mukozasından elde edilen greft kullanımı ile ilgili makalelerini yayınlamıştır.
200 

2.2. Penis anatomisi 

Penis 2 adet korpus kavernosum ve üretrayı çevreleyen korpus spongiosumdan meydana 

gelir. Korpus kavernosumlar çift halinde penisin dorsalinde, korpus spongiosumla çevrili 

üretra bu ikisinin arasında ventral yüzde yer alır. Korpus spongiosum distal uçta 

genişleyerek glans penisi meydana getirir. Penisi oluşturan bu yapılar, içte tunika albuginea 

ve dışta Buck‟s fasiyasıyla sarılıdır. Buck‟s fasyasının üzerinde Dartos fasyası bulunur. 

Dartos fasyasının üzeri deri ile kaplıdır. (Şekil 1: Penis anatomisi) 
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Şekil 1. Penis anatomisi 

Penis arteriyel kanlanmasını, internal iliak arterin bir dalı olan internal pudental arterden 

alır. Venöz kanını  internal pudental ven yoluyla internal iliak vene verir. Dorsal yüzde 

Dartos fasyası içinde yüzeyel dorsal ven, yine dorsal yüzde Buck‟s fasyasıyla tunika 

albuginea arasında her iki yanda dorsal arterler, bunların arasında da derin dorsal ven 

bulunur. Her iki korpus kavernosum içinde ereksiyon için gerekli kanın büyük bir bölümünü 

taşıyan kavernöz arterler, korpus spongiosum içinde ise üretranın her iki yanında seyreden 

bulboüretral arterler yer alır. 

Dorsal sinir, pudental sinirden çıkar ve iki demet halinde süperior ve lateralde üretra 

boyunca devam ederek sonlanır. Glans penis ve perigenital cildin afferent lifleri pudental 

sinir üzerinden gelir ve penisin ana duyusal sinirini oluşturur. Her iki krural cismi takip 

ederek ayrı ayrı gelen bu sinirler korpus kavernosum etrafında üretranın korpus 

spongiosumla birleştiği noktaya kadar ilerler. Korpus kavernosumlar, kavernöz sinir 

üzerinden hem sempatik hem de parasempatik inervasyon alır. T11-12‟den köken alan 

sempatik sinirlerin uyarılmasıyla vazokonstrüksiyon, vezika seminalis ve prostat bezinde 

kontraksiyon oluşur. Parasempatik lifler ise S2-4‟ten köken alır ve uyarılmalarıyla pelvik 

pleksus üzerinden vazodilatasyon oluşur.
67

 Nörovasküler demetler, tunika albuginea yüzeyi 

boyunca uzunlamasına olarak saat 11'den 7'ye ve saat 1'den 5'e kadar uzanan, korpus 

kavernosumu çevreleyen ve glansta sonlanan dallarla saat 11 ve 1 konumlarında uzanır. Ne 

normal ne de hipospadiaslı peniste saat 12 pozisyonunda sinir lifi bulunmaz.
68
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2.3. Hipospadias embriyolojisi 

Fallus gelişimi gestasyonun 6. ve 14. haftaları arasında tamamlanır. 6. haftada ürogenital 

sinüsün anteriorunda genital tüberkül adı verilen bir yapı belirir. 7. haftada dış genital organ, 

bipotansiyel genital tüberkül ve iki genital şişlikten oluşur. 8. ve 9. gebelik haftalarında, 

cinsel farklılaşma ya erkek ya da kadın dış genital organları ile sonuçlanır.
69,70 

Fetusun cinsiyeti 7. gebelik haftasının sonunda belirginleşir. Gonadın testise dönüşmesi Y 

kromozomunda bulunan genetik materyalin varlığına bağlıdır. Testis oluştuktan sonra 

maternal koriyonik gonadotropinlerin uyarısıyla testislerden androjenler salınarak 

maskülinizasyonu başlatır. Erkek fetüste penis gelişimi androjene bağlı olayları içerir.
71

 

Maskülinizasyonun ilk belirtisi, anüs ile genital yapılar arasındaki mesafenin artması, 

ardından fallusun uzaması, penil üretra oluşumu ve prepusyum gelişimidir.
72,73

 

Androjenler, iç genital kıvrımların ürogenital sinüsten glansın hemen altına kadar tübülarize 

olarak kapanmasını sağlar. İç genital kıvrımların tübülarizasyonuyla penil üretra ortaya 

çıkar. Genital tüberkül hızla büyüyüp uzayarak penise, labioskrotal kıvrımlar da orta hatta 

birbiriyle birleşerek skrotuma dönüşür. Üçüncü ayın sonunda, iki yandaki üretral 

katlantıların proksimalden distale doğru birleşmesiyle üretral plak bir tüp halini alır ve penil 

üretra oluşumunu tamamlar.
74,75 

(Şekil 2: Gelişimin 9-14. haftalarında penisin longitudinal 

görünümü)  

 

Şekil 2. Gelişimin 9-14. haftalarında penisin longitudinal görünümü 

Penis gelişiminde son adım, 17. gebelik haftasına kadar tüm glansı kaplayan prepusyumun 

çevresel gelişimidir.
71

 Penis androjenlerin etkisi altında uzamaya devam eder.
70

 (Şekil 3: 

Penisin embriyolojik gelişim aşamaları) 
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Şekil 3. Penisin embriyolojik gelişim aşamaları 

Hipospadiaslı hastalarda üretral kıvrımlar tamamen veya kısmen kapanmaz ve prepusyum 

penisin ventral yönüne kaynaşmaz, bu da hipospadiaslı hastalarda yaygın olarak görülen 

dorsal kapüşonlu prepusyuma neden olur. Aynı zamanda bu füzyon başarısızlığının boyutu 

ektopik üretral meanın konumunu da belirler.  

Kordi oluşumunun penis gelişiminin normal bir parçası olduğu ve 16-20. haftalar arasında 

tüm fetuslarda var olduğu gösterilmiştir.
74,76-78

 Prematüre bebeklerin %4-0‟unda kordi 

deformitesi, hipospadias olmadan da görülür ve büyük bir kısmında yaşamın ilk birkaç ayı 

içinde kaybolur.
79,80 

 

 

 

 



12 

 

2.4. Etiyoloji ve insidans 

Hipospadias, canlı erkek doğumlarda yüzde 0,3 ile 0,7 arasında değişen bir insidansla en sık 

görülen konjenital anomalilerden biridir.
81-88

 Son 30 yılda hipospadias insidansının 

yükseldiğine dair veriler mevcuttur ancak bunun gerçek bir artış olmadığı, sadece 

anomalinin daha fazla bilinmesinden ve kayıt sisteminin iyileşmesinden kaynakladığı 

bildirilmiştir.
89,90

 

Hipospadias patogenezinde esas mekanizma, normal erkek dış genital organlarının gelişimi 

için gerekli androjenik uyarının bozulmasıdır. Androjenik uyarıyı olumsuz etkileyen hem 

genetik hem de çevresel faktörler söz konusu olduğundan etiyolojinin multifaktöriyel 

olduğu düşünülür.
91-94

 

Testisler ve adrenal bez tarafından sentezlenen testosteron hormonunun üretimindeki veya 

testosteronun dihidrotestosterona dönüşümündeki aksaklık, penisteki yetersiz androjen 

reseptör miktarı veya dihidrotestosteronun reseptörlere bağlanmasında azalma gibi 

bozukluklar hipospadiaslı hastalarda tespit edilen patolojilerdendir.
95

 Bazı çalışmalarda 

hipospadiaslı hastalarda β-hCG‟ye karşı normal olmayan testosteron cevabı 

görülmüştür.
96,97 

Oral kontraseptif kullanımı, hipospadias oluşumuna neden olarak gösterilmemesine rağmen, 

hamileliğin erken dönemlerinde östrojenik bileşenlere veya progestine maruz kalmanın 

hipospadias oluşma riskini artırdığı iddia edilmektedir.
98,99

 

Buna karşılık, National Birth Defects Prevention çalışmasından elde edilen verileri kullanan 

bir çalışma, anne tarafından yüksek oranda fitoöstrojen alınmasının, hipospadias riskini 

azalttığını bulmuştur.
99

 

Klip ve arkadaşları 8.934 erkek çocuk ve fertilite problemi nedeniyle takip edilen 16.284 

kadın hasta ile yaptıkları çalışmalarında, annesi hamilelik sırasında DES‟e (dietilstilbestrol) 

maruz kalan 205 çocuktan 4 (%1.9) tanesinde hipospadias görüldüğünü ortaya 

koymuşlardır.
98,100 

Pons ve arkadaşları DES‟e maruz kaldığı bilinen annelerin çocuklarının 

%1,2‟sinde hipospadias saptamıştır.
101

 Bu çalışmalar gebelikte DES‟e maruz kalmanın 

hipospadias riskini artırdığını göstermektedir.  

Hipospadias ile maternal progestin alımı arasındaki ilişkiyi gösteren birçok çalışma 

mevcuttur.
102 

National Birth Defects Prevention çalışmasında, ağır hipospadiaslı 502 çocuk 
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ve 1286 normal yerleşimli üretral mealı çocuk analiz edildiğinde, 42 (%8.3) hipospadiaslı 

çocuk annesinin ve kontrol grubundaki 31 (%2.4) annenin, hamileliklerinin 4 hafta 

öncesinden progestin almaya başladığı ve hamileliklerinin ilk 14 haftasında progestin 

alımına devam ettikleri belirlenmiştir.
99 

Androjen metabolizmasını ve östrojen ve androjen yanıtını etkileyen genlerdeki 

mutasyonlar hipospadias ile ilişkilendirilmiştir.
103-113

 

Tek nükleotid peptit (SNP) mikrodizilerini kullanan genom çapında ilişkilendirme 

çalışmaları, gelişim genlerindeki varyantlar ile hipospadias arasında bir ilişki olduğunu 

göstermiştir.
114-116 

Bunlar HOXA4, IRX5, IRX6, EYA1 ve DGKK genleridir. DGKK, 

prepusyumda eksprese edilir. Transkripsiyon faktörü 3 (ATF3), CXORF6 ve ZEB1‟i aktive 

eden genlerdeki değişiklikler de hipospadias riskinin artmasıyla ilişkilendirilmiştir.
111,117,118

 

İntrasitoplazmik sperm injeksiyonu (ICSI) veya invitro fertilizasyon (IVF) ile doğan 

çocuklarda hipospadias insidansının arttığı görülmüştür.
119-121

 

İntrauterin büyüme geriliği ve düşük doğum ağırlığı hipospadias için bir risk faktörüdür. 

Gatti ve arkadaşları hipospadias oluşumunu, gestasyonel yaşı küçük olan infantlarda, 

normal infantlara göre 10 kat daha sık bulmuşlardır.
122

 

Hipospadias ile ilişkili genetik sendromlar mevcuttur: 

 Denys-Drash sendromu (böbrek yetmezliği, erkek psödohermafroditizm ve Wilm‟s 

tümörü), 

 WAGR sendromu (Wilm‟s tümörü, aniridi, genitoüriner malformasyonlar ve zeka 

geriliği) 

 Smith–Lemli–Opitz sendromu (oküler hipertelorizm, kafatası asimetrisi ve 

laringoözofageal defektler)  

 Wolf-Hirschhorn sendromu (4p delesyonu - intrauterin ve postnatal büyüme geriliği, 

ağır mental retardasyon, tipik yüz anomalisi, iskelet anomalileri, hipotoni ve nöbet) 

 Cat-eye sendromu (5p delesyonu – iris kolobomu, anal malformasyon ve kulak 

anomalisi) 

 Silver-Russell sendromu (intrauterin ve postnatal büyüme geriliği, relatif 

makrosefali, üçgen yüz, vücut asimetrisi ve el 5. parmakta klinodaktili) 
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Hipospadias insidansı, monozigot ve dizigot ikizlerde artış göstermektedir. Robert ve 

arkadaşları monozigot erkek ikizlerin, tek canlı erkek doğumuna göre, hipospadias oluşumu 

açısından 8,5 kat fazla tehdit altında olduklarını bildirmişlerdir.
104,122

 Fredel ve arkadaşları 

18 monozigot ikizden 16‟sında, ikizler arasında düşük doğum ağırlıklı olanlarda hipospadias 

görüldüğünü tespit etmiştir. Araştırmacılar, iki fetus olması durumunda kısmi plasental 

yetersizlik nedeniyle βhCG‟nin ikizlerden birine yeterli miktarda ulaşamayacağı fikrini öne 

sürmüşlerdir.
123,124

 İkiz olmayan kardeşlerde, sağlıklı olanın doğum kilosunun hipospadiaslı 

olana göre belirgin bir biçimde daha fazla olduğu görülmüştür.
104 

Ailede yüksek insidans ve poligenik yatkınlık da mümkündür.
95,124

 1314 vakalık bir 

çalışmada Leung ve arkadaşları 71 (%5,4) kişinin ailelerinde en az bir tane hipospadiaslı 

birey olduğunu bildirmişlerdir.
125

 İkinci erkek kardeşte hipospadiasın görülme ihtimali 

%12–14 arasında değişmektedir.
125,126

 Hipospadiaslı babaların çocuklarında hastalığın 

görülme ihtimali %7–9 arasındadır. Baba ve çocukta hipospadias var ise ikinci çocukta 

görülme ihtimali %26‟yayükselir. Genel olarak, ikinci kardeşin hipospadiaslı doğma 

ihtimali ilk çocuktaki hipospadiasın ağırlığına göre değişir.
125,127,128

 

Tüm bu çalışmalara rağmen çoğu hipospadias vakasında etyoloji bilinmemektedir. 

Bildirilen risk faktörleri şunlardır:
91,129-131

 

 İleri anne yaşı 

 Önceden var olan maternal diabetes mellitus 

 Paternal hipospadias öyküsü 

 Sigara ve böcek ilaçlarına maruz kalma 

 Plasental yetmezlik  

 Prematürite 

 In vitro fertilizasyon 

 İntrauterin büyüme geriliği 
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2.5. EĢlik eden anomaliler 

İnmemiş testis ve inguinal herni, %7–13 oranında hipospadiasa en sık eşlik eden 

patolojilerdir.
55,132

 Khuri ve arkadaşlarının yaptığı 1070 vakalık bir çalışmada, inmemiş 

testisin %9.3 oranında, inguinal herninin ise %9.1 oranında hipospadias ile birlikte 

görüldüğünü ortaya koymuşlardır.
132

 Ektopik üretral mea ne kadar proksimal yerleşimli ise 

bu iki hastalığın birlikteliği de o kadar yüksektir. Proksimal hipospadias vakalarında 

inmemiş testis insidansı %31.6‟ya, inguinal herni insidansı da %17‟ye yükselmektedir.
132-137

 

Bu bulguların kombinasyonu büyük olasılıkla normal genital gelişimi kesintiye uğratan 

anormal hücresel ve hormonal sinyallerden kaynaklanmaktadır.
142-143 

Proksimal hipospadiaslı 114 erkek çocuktan oluşan bir vaka serisinde, 22 hastada 26 skrotal 

olmayan testis görülmüş; bunların 2‟si gerçek inmemiş testis, 16'sı asendan testis ve 8‟i 

retraktil testis olarak tespit edilmiştir.
142

Aynı zamanda, penoskrotal ve perineal hipospadias 

olguları, inmemiş testisle beraber ise mutlaka interseks patolojileri ve üriner sistem 

anomalileri yönünden araştırılmalıdır. İnmemiş testisle birlikte olan proksimal hipospaidas 

olgularının %25‟inde interseks anomalisi mevcuttur.
135-141 

Üst üriner sistem anomalileri 

oldukça nadirdir. En sık tek taraflı renal agenezi ve vezikoüreteral reflü olmak üzere, çapraz 

ektopi, atnalı böbrek, rotasyon anomalisi, üreter duplikasyonu ve üreteropelvik darlık gibi 

anomalilere %6–24 oranında rastlanmaktadır.
32,133,144

Distal hipospadias vakalarında bu tip 

ek anomalilerin oranı %1.3 iken proksimal penil hipospadias vakalarında %2.2, penoskrotal 

ve perineal hipospadias vakalarında ise %5.3‟tür. Penoskrotal ve perineal hipospadiaslar, 

başka organ sistemleriyle ilgili anomalilere eşlik ettiği takdirde üst üriner sistem 

anomalilerinin sıklığı %50‟lere ulaşmaktadır.
132

 

Hipospadiasın proksimal formlarında bir paramezonefrik kanal artığı olan utrikulus 

maskulinus dilatasyonuna distal hipospadiaslara oranla daha fazla rastlanmakta olup (%10–

57) etyolojide ürogenital sinüsün yeterince maskülinize olamaması ve yetersiz MIS 

(Müllerian Inhibiting Substance) salgılanması suçlanmaktadır.
145,146

 

2.6. Sınıflama 

Hipospadiasta sınıflama üretral meatusun lokalizasyonuna göre yapılır. Smith, glansın 

ucundan koronaya kadar olan mea yerleşimlerine birinci, koronal sulkusun altından 

penoskrotal bileşkeye kadar olan mea yerleşimlerine ikinci ve penoskrotal bileşkeden daha 

proksimalde yerleşimli olanları da üçüncü derece hipospadias olarak adlandırmıştır.
147,148
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Schaeffer ve Erbes tarafından 1950‟lerde yapılan sınıflamada ise glanüler (glansın ucu ile 

korona arası), penil (korona ile penoskrotal bileşke arası) ve perineal (penoskrotal 

bileşkenin proksimali) olarak adlandırmıştır.
149

 Barkat, kordi düzeltildikten sonra meanın 

yer değiştireceğini de göz önünde bulundurarak  üretral meanın yeni lokalizasyonuna göre 

sınıflama yapmıştır. (Tablo I: Hipospadias sınıflamaları) 

İdeal sınıflama prepusyumun yeterliliği, kordi, rotasyon ve skrotal transpozisyon olup 

olmadığı dikkate alınarak yapılandır. Üretral meanın yeri kordi düzeltilmeden önce ve 

düzeltildikten sonra olmak üzere iki kez değerlendirilmelidir. 

Tablo I. Hipospadias sınıflamaları 

 

Duckett tarafından 1989‟da önerilen sınıflama popülerliğini uzun süre korumuştur.
12

 (Şekil 

4: Duckett‟ın hipospadias sınıflaması) 

 

Şekil 4. Duckett‟ın hipospadias sınıflaması 

Son yıllarda glanüler (glans ile korona arası), distal (korona ile penis gövdesinin orta 

kesimi) ve proksimal hipospadias (penis gövdesinin orta kesiminin daha proksimali) 

şeklinde yapılan sınıflama daha fazla tercih edilir olmuştur.
150
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2.7. Klinik 

Hipospadiasta üretral mea, penisin ventral yüzünde ektopik ve normalden daha proksimal 

düzeyde yerleşmiştir. (Şekil 5: Hipospadias tipleri) Üretral mea, penisin ventral yüzünde 

defektif dorsal yüzde toplanmış olan sünnet derisinin yukarı doğru çekilmesiyle görülebilir. 

Karakteristik olarak, ventral yüzdeki prepusyum cildi incedir veya hiç yoktur. Prepusyum 

üretra ile aynı zamanda oluşur ve gelişimi normal üretra gelişimine paralel ilerler. Üretra 

gelişimi ventral yüzde kesintiye uğradığında prepusyum  glansı çevreleyemez. Böylece 

prepusyum ventral yüzde gelişemezken dorsalde normalden fazla gelişir. (Dorsal hood)
 55,151

 

Ektopik üretral mea en sık distal yerleşimlidir. Proksimal konumlu olanlar ise ağır olgular 

olarak kabul edilir ve çoğunlukla kordi ile birliktedir. Ağır vakalarda bifid skrotum ve 

mikropenis de sıklıkla görülür.
152-156

 

Kordi genel olarak proksimal hipospadias vakalarıyla birlikte olur. Kordinin derecesi üretral 

mea ne kadar proksimal yerleşimliyse o kadar yüksektir, ancak bu bir kural değildir. 

Subkoronal ve glanüler hipospadiaslarda da oldukça ağır kordi deformitesi görülebilir. 

Kordi, penil ereksiyon ile daha belirgin hale gelir. Kordi, operasyon sırasında da artifisyel 

ereksiyon testi (Gittes) yapılarak değerlendirilir.
10,152,157,158

 

 

Şekil 5. Hipospadias tipleri 

A: Glanüler B: Koronal C: Distal penil D:Midpenil E: Penoskrotal F: Skrotal 
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Klinik, patolojinin ağırlık derecesine göre farklılıklar gösterir. Hastalar dar bir üretral meaya 

sahip olabilir ve bunun neticesi olarak idrarın ince bir kalibreyle akması, fıskiye tarzında 

olması gibi miksiyon problemleri yaşayabilirler. Daha proksimal yerleşimli üretral mea 

lokalizasyonlarında ayakta idrar yapamama ve kordi varlığında ağrılı ereksiyon sorunları 

yaşanabilir. Ağır kordili vakalarda, ilerleyen yaşlarda seksüel ilişki mümkün olamayıp 

fertilite de etkilenebilir.
159

 

2.8. Cerrahi Tedavi Zamanı 

Hipospadias onarımının zamanına karar verilirken dikkate alınması gereken parametreler 

üretral meanın seviyesi, kordi varlığı ve penis büyüklüğüdür. Cerrahi tedavi  teknik açıdan 

değerlendirildiğinde, tüm hipospadias vakalarının 6–24 ay içinde opere edilmesi 

uygundur.
160-163

 Ancak prepusiyel fleplerin kullanılacağı ağır kordi deformitesi olan vakalar 

1-2 yaş arasında opere edilmelidir. İki aşamalı onarım gerektiren ağır vakalarda veya 

üretrokutanöz fistül komplikasyonu gelişmesi halinde, ikinci operasyon en erken 6 ay sonra 

yapılmalıdır.
164

 Küçük yaşta yapılan onarımlar daha büyük yaşta yapılanlarla 

karşılaştırıldığında komplikasyon sıklığının küçük yaşta daha düşük olduğu görülür.
165,166

 

Anestezideki gelişmeler, penisin ilk 3 yıl içinde sadece 0.8cm kadar uzaması, henüz 

hareketlenmemiş olan çocuğun bakım kolaylığı, birden fazla operasyon ihtiyacı ihtimali ve 

ereksiyon sıklığının az olması, erken ameliyatın avantajlarıdır.Mureau ve arkadaşları 

yaptıkları bir çalışmada erken dönemde hipospadias cerrahisi geçirenlerin, daha geç 

dönemde ameliyat olanlara oranla seksüel inhibisyon problemini daha az yaşadıklarını 

ortaya koymuşlardır.
167

 

Hipospadias cerrahisi büyük oranda yüz güldürücü olmasına rağmen komplikasyonların 

ortaya çıkabileceği ve çocuğun beklenenden daha uzun süre hastanede yatabileceği ya da 

ikincil operasyonların gerekebileceği de göz önünde bulundurularak cerrahi tedavi zamanı 

belirlenmelidir. 

2.9. Postoperatif Komplikasyonlar 

Erken komplikasyonlar; kanama, hematom, yara yeri enfeksiyonu, sütür açılması, nekroz, 

idrar yolu enfeksiyonu ve idrar retansiyonu olarak sıralanabilir. Geç komplikasyonlar; 

üretrokütanöz fistül, meatal stenoz, üretral meada çökme, persistan kordi, üretral striktür, 

balanitis xerotika obliterans, meatal prolapsus, üretrosel ve üretral divertikül şeklinde 

karşımıza çıkar.
89,151,170
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Kanama, daha çok operasyon sırasında karşılaşılan, bipolar koter ile, turnike uygulaması ile 

ya da adrenalinli tamponlarla kontrol altına alınabilen bir komplikasyondur. Baskılı 

pansuman yapıldığı takdirde postoperatif süreçte kanama oldukça nadir görülür.
171

 

Yara yeri ve idrar yolu enfeksiyonları, dokular canlılığını koruduğu sürece ve hasta 

antibiyotik proflaksisi altında oldukça nadir karşılaşılan komplikasyonlardır. 

Hipospadias cerrahisinden sonra en sık karşılaşılan komplikasyon üretrokütanöz fistüldür. 

Onarım tekniğinden bağımsız olarak üretrokutanöz fistül insidansı, distal hipospadias 

olgularında %5‟in altında, midpenil olgularda %5–10, proksimal olgularda ise %15 

oranındadır.
163,167,170,172

 

Hipospadias cerrahisinde üretrokutanöz fistülden sonra ikinci sıklıkta görülen komplikasyon 

meatal stenoz ve üretral striktürdür. Meatal stenozun belirtileri miksiyon esnasında ıkınma, 

idrar kalibrasyonunda incelme, ağrılı miksiyon ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarıdır. 

Meatal stenoz tedavisinde öncelikle üretral dilatasyon, cevap vermeyen vakalarda 

meatotomi uygulanır. 

Üretral striktür yeni oluşturulan üretranın herhangi bir noktasında oluşabilir, çoğunlukla 

proksimal üretral anastomoz hattında görülür. Proksimal anastomoz darlıklarında üretral 

dilatasyon, striktür eksizyonu ve cevap alınamazsa reanastomoz yapılabilir.
147,165,173

 

Balanitis kserotika obliterans (BXO), her striktür olgusunda akılda tutulması gereken, 

nedeni bilinmeyen, kronik progresif seyir gösteren bir hastalıktır. Meatal stenoz oluşmasının 

en sık nedenidir ve fimozisin yaklaşık %10‟undan sorumludur. BXO‟ya bağlı striktür 

gelişen bazı hastalar topikal steroid uygulamalarından yarar görür, yine de çoğu ancak 

cerrahi müdahale ile düzeltilebilir.
174 

Üretral divertikül ve üretrosel daha çok distal tıkanıklık sonucunda veya üretra 

oluşturulurken kullanılan flebin geniş seçilmesi nedeniyle oluşur. En sık prepusiyel ada 

flepleri kullanılarak oluşturulan üretralarda görülen (%4–13) divertikül ve üretrosel, 

Mathieu ve TIPU gibi yöntemlerde %1‟in altında görülür.
171,175,176

 

Persistan kordi, kordi düzeltme operasyonundan sonra çok az karşılaşılan bir 

komplikasyondur. Tedavisinde; sirkumsizyon insizyonu yapılır, penil deri skrotuma kadar 

sıyrılarak üretra korpus kavernosumlardan serbestlenir ve ilk operasyona bağlı oluşmuş olan 

fibrotik dokular eksize edilir. Bu işleme rağmen eğrilik düzelmiyorsa dorsal yüzde tunika 
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albuginea plikasyonu ve/veya ventral yüzde tunika albuginea transvers insizyonu yapılıp, 

oluşan açıklık tunika vajinalis greftleriyle kapatılır.
179,182 

Meatal prolapsus, yeni üretra yapımında mesane mukoza greftinin kullanıldığı olgularda 

karşılaşılan, prolabe olan mukozanın rezeksiyonuyla düzeltilebilen nadir bir 

komplikasyondur.
200 

Komplikasyon oranı hipospadias kliniğinin ağırlık derecesine, operasyon yaşına, 

rekonstrüksiyon için yeterli doku olup olmamasına, cerrahın tecrübesine ve önceki başarısız 

girişimlere bağlı olarak değişir. Uygun onarım tekniğinin seçimi, iyi bir stent ve kaliteli 

sütürlerin seçilmesi ile komplikasyonlar azaltılabilir. 

2.10. Tedavi 

Hipospadias cerrahisinin 3 stratejik amacı vardır: 

 Normal miksiyon (Ayakta idrar yapabilmek için üretral meanın uygun yerleşimi ve 

uygun idrar kalibrasyonu) 

 Zamanı geldiğinde normal cinsel ilişkinin sağlanması 

 Psikolojik tatmin sağlayan, estetik olarak düzgün görünen bir penis
177

 

Farklı onarım teknikleri uygulansa da her operasyonda sırasıyla degloving, ortoplasti, 

üretroplasti, sütür hattının örtülmesi, glanüloplasti, gereken olgularda penoskrotal ve 

penopubik bileşkenin oluşturulması, skrotoplasti, sirkumsizyon/prepusyoplasti ve cildin 

kapatılması işlemleri uygulanır. 

Hipospadias cerrahisiyle ilgilenen bir cerrah tek bir yönteme bağlı kalmamalı, belli başlı 

onarım tekniklerine hâkim olmalıdır. 

Cerrah, hastada kordinin olup olmaması, üretral meanın lokalizasyonu ve genişliği, 

prepusiyel cildin yeterliliği, ventral cildin kalınlığı ve üretra çevresinde korpus spongiosum 

yeterliliği gibi parametrelerden yararlanarak, operasyon öncesinde ve operasyon sırasında 

ne yapacağına karar vermelidir. Hipospadias operasyonu için birçok prosedür 

tanımlanmıştır ve hiçbir yöntem tek başına tüm vakalar için uygun değildir. Hipospadias 

vakalarında kullanılan en yaygın yöntemler MAGPI, Mathieu ve TIPU„dur.
120

 Penoskrotal 

ve perineal hipospadias vakalarında ise iki aşamalı operasyon gerekebilir.
93

 Ağır 

hipospadias ve kordi vakalarında kordinin eksizyonu büyük öneme sahiptir. 



21 

 

Prepusyum, penil şaftın kapatılması ve üretroplasti için gerekli olabileceğinden, hipospadias 

onarımı öncesi sirkumsizyon kontrendikedir.
152

 

2.10.1. Degloving (Cildin serbestlenmesi) 

Hipospadias cerrahisinde tüm olgularda ilk adım cildin serbestlenmesidir. Planlama ve 

çizim yapıldıktan sonra dorsal prepusyum koronal sulkusa paralel şekilde mukozal yakalık 

(Firlit yakalığı) bırakılarak arkadan öne doğru insize edilir ve önde üretral meanın 

proksimalinden geçen bir çevresel insizyonla serbestlemenin ilk aşaması tamamlanır. 

Üretral meanın çevresinin hazırlanması oldukça özen gerektiren bir adımdır. İnsizyon 

tamamlandıktan sonra cilt, cilt altı ve Dartos fasyası, Buck‟s fasyası üzerinden penoskrotal 

bileşkeye kadar serbestlenir. Degloving sırasında cilt fleplerinin beslenmesinin 

bozulmamasına özen gösterilmelidir. 

2.10.2. Ortoplasti 

Hipospadias onarımında kordi deformitesinin düzeltilmesi ikinci aşamadır. Kordi 

düzeltildikten sonra üretral mea esas yerini alır. Düzeltilmemiş bir kordi varlığı, üretral mea 

glansın ucunda yer alsa bile başarısız sonuç olarak nitelendirilir.
178,179

 

Kordinin derecesini belirlemek için, operasyonda glanstan yerleştirilen kelebek katater ile 

korpus kavernosuma serum fizyolojik enjekte edilerek oluşturulan artifisyel ereksiyon 

(Gittes) kullanılır.
10

 (Şekil 6: Artifisyel ereksiyon) 

 

Şekil 6. Artifisyel ereksiyon 
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Kordi distal üretranın, deri ve deri altı dokulara fibrotik yapışıklığından kaynaklanıyorsa, 

sadece deri ve Dartos fasyasının, penoskrotal bileşkeye kadar serbestleştirilmesiyle 

giderilebilir.
160

 Buna rağmen kordi devam ederse, distal hipospadiaslı olgularda üretral 

meanınn proksimaline doğru Dartos fasyasının rezeksiyonuyla, proksimal olgularda ise 

üretral meanın proksimalindeki deri ve deri altı dokuların transvers kesilip vertikal 

dikilmesiyle düzeltilebilir.
179,180

 

Korpus spongiosumdan köken alan ve Buck‟s fasiyasının kalınlaşmasıyle oluşmuş fibröz 

bantlarla oluşan kordiler gerçek kordi olarak adlandırılır. Cilt kesisinden sonra fibröz 

bantların eksizyonuna yanlardan başlanarak tunika albuginea yalınlaşana kadar devam 

edilir.
179-183

 Kordi, tunika albugineanın penisin ventral ve dorsal yüzlerindeki gelişim 

farkına bağlıysa tedavide tunika albuginea plikasyonu, Nespit prosedürü, dorsal orta hat 

plikasyonu, penisin komponentlerine ayrılması ve deri veya tunika vaginalis grefti gibi 

yöntemler kullanılarak düzeltilebilir.
160,180

 

Tunika Albuginea Plikasyonu (TAP): Üretral plak gergin değilse ve kordiye katkıda 

bulunmuyorsa, üretroplasti öncesinde üretral plak „‟U‟‟ şeklinde bir kesiyle korunur ve 

prepusyum skrotuma kadar sıyrılır. Dorsalde orta hattın her iki yanında saat 10 ve 02 

hizasında nörovasküler demet korunarak Buck‟s fasyası kaldırılır ve tunika albugineaya, 

birbirine 6 - 8 mm uzaklıkta ve 8 mm uzunluğunda iki transvers kesi yapılarak bu paralel 

kesilerin dış dudakları sütüre edilir.
182

 (Şekil 7: Tunika albuginea plikasyonu) 

 

Şekil 7. Tunika albuginea plikasyonu 

Nespit Plikasyonu: Tunika albugineanın dorsal yüzde ventral yüze göre daha uzun olması 

nedeni ile oluşan kordilerde kullanılabilen ve ilk kez 19. yüzyılda Physick tarafından 

tanımlanan bir yöntemdir. 1965‟te Nespit tarafından tekrar popülarize edilen bu yöntem 

tunika albugineanın, açılanmanın en fazla olduğu noktada insize edilmeden plikasyonu 
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esasına dayanır. Nüks oranlarının yüksek olması nedeniyle modifiye edilmiştir. 

Modifikasyonlardan biri olan insizyonel Nespit yönteminde, tunika albuginea dorsal yüzde 

vertikal kesilip transvers dikilir. Eksizyonel Nespit olarak bilinen diğer modifikasyonda ise 

yine dorsal yüzde tunika albugineadan baklava dilimi şeklinde parça çıkarılıp, oluşturulan 

açıklık transvers olarak kapatılır.
183

 (Şekil 8: Eksizyonel Nespit plikasyonu) 

 

Şekil 8. Eksizyonel Nespit plikasyonu 

Dorsal Orta Hat Plikasyonu: Dorsal orta hat plikasyonu, penis dorsalinde tunika 

albugineanın en kalın olduğu noktada yani orta hatta plikasyon yapılmasıdır. (Şekil 9: 

Dorsal orta hat plikasyonu) 

 

Şekil 9. Dorsal orta hat plikasyonu 

Dorsal orta hat plikasyonunda amaç klasik tunika albuginea plikasyonu işleminde 

zedelenebilecek olan nörovasküler demetin korunmasıdır.
182

 Penil deri penoskrotal 

bileşkeye kadar sıyrılmasına rağmen hala 30 dereceden daha hafif bir kordi mevcutsa, dorsal 

orta hat plikasyonuyla düzeltilebilir.
184

 



24 

 

2.10.3. Üretroplasti 

Hipospadias onarımının en önemli aşamalarından biri üretroplastidir. Cerrahın tecrübesine 

göre teknik seçimleri değişir. Uygulamaya göre, tek seanslı ve iki seanslı üretroplasti; 

kullanılan tekniğe göre ilerletme, tübülarizasyon, flep/greft kullanımı; üretral plağı esas alan 

üretral plak tübülarizasyonu, üretral plak ogmentasyonu, üretral plak substitusyonu şeklinde 

sınıflandırılabilir.Hangi yöntem kullanılırsa kullanılsın oluşturulan flep ve greftlerin 

genişliklerinin az olmaması ve fleplerin çok ince olmamaları önemlidir. Serbest greft 

kullanımında greftin yerleştirildiği bölge sağlıklı olmalı ve nedbe dokusu 

içermemelidir.
185,186

 

Üretroplastinin deepitelize dokularla desteklenmesi, fistül insidansını azalttığı için her 

türden hipospadias ameliyatının ayrılmaz bir parçası olmuştur. Spongiöz dokular, tunika 

Dartos ve tunika vajinalis flepleri tek veya çift kat olarak bu amaçla yaygın olarak kullanılır. 

Fistülden korunmak için üretroplastinin sağlam bir dokuyla örtülmesi ve sütür hatlarının üst 

üste gelmemesi tercih edilir. 

Cilt nekrozu olan hastalarda ortaya çıkan bölgesel komplikasyonlar, iyi beslenen bir 

dokuyla üretroplastinin örtülmesinin yanısıra, kapatmanın iyi beslenen bir cilt ile 

yapılmasının başarıyı direkt olarak etkilediğine işaret eder. 

2.10.4. Glanüloplasti 

Glanüloplasti, modern hipospadias onarımlarının önemli bir aşamasıdır. Bazı proksimal 

hipospadias vakalarında ve bazı reoperasyonlarda koronal üretral mea kabul edilebilir bir 

durumdur. Ancak hipospadias cerrahisinin üç temel amacından biri olan “psikolojik tatmin 

sağlayan normale en yakın görünüm”ü sağlamak için her ameliyatta glansı kapatmak ve 

üretral meayı tepeye yerleştrmek için çaba sarfetmek gereklidir. Oluşturulan üretral tüpün 

distal ucu glansın tam tepe noktasında yer almalıdır.
187

Hem üretroplastiyi hem örtüyü 

rahatça sarmak için glans yapraklarını korpuslara kadar serbestlemek gerekir. Glansı yeni 

üretrayı sıkıştırmayacak şekilde kapatmak önemlidir. Kullanılan yöntemler: 
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1- Üretral tüpün glans içerisinde hazırlanan tünel içinden geçirilmesi (Şekil 10) 

 

Şekil 10. Üretral tüpün glans içerisinde hazırlanan tünel içinden geçirilmesi 

 

2- Glans kanatlarının kenarlara doğru serbetleştirilip, üretral tüpün yerleştirilmesinin 

ardından orta hatta kapatılması (Şekil11) 

 

Şekil 11. Glans kanatlarının kenarlara doğru serbetleştirilip, üretral tüpün yerleştirilmesinin ardından 

orta hatta kapatılması 

2.10.5. Cildin kapatılması 

Kordi düzeltilip üretral tüp oluşturulup glanüloplasti yapıldıktan sonra operasyonunun son 

aşaması penis ventral yüzünün deriyle kapatılmasıdır. Bu amaçla genellikle prepusiyel deri 

kullanılır. Prepisyum cildi, ortadan ikiye ayrılarak her iki yandan (Byars Flebi) veya düğme 

iliği şeklinde açılan prepusiyel açıklıktan glansın geçirilmesiyle ventral yüze taşınabilir. 

(Ombradenne Yöntemi)
188 

Penis cilt ile örtülmeden önce, yeni üretra üzerindeki sütür hattının deepitelize bir dokuyla 

örtülmesi fistül insidansını azaltır.
189,190

 Cilt ile üretradaki sütür hatlarının üst üste binmesi 

fistül oluşumunu arttırabilir. Bunu engellemek amacıyla ilk olarak Durham Smith ventral 

yüzdeki lateral derinin bir tarafını 5 mm eninde deepitelize edip sütür hattı üzerine yatırarak 

tespit etmiş, karşı tarafın derisini ise bu deepitelize sahanın üzerine kapatarak karşılıklı 

sütüre etmiştir. Son zamanlarda cilt ile yeni üretra arasına prepusyum derisinden hazırlanan 
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vaskülarize yüzeyel Dartos fasyası, skrotumdan taşınan tunika vajinalis ve eksternal 

spermatik fasya flepleri taşınması sıkça kullanılmaya başlanmıştır.
56,188,191-193

 

2.10.6. Meatal Advancement & Glanuloplasty (MAGPI) Yöntemi 

1981„de Duckett tarafından tanımlanmış olup, gerçek bir meatal ilerletme yönteminden 

ziyade, meatusun glansın tepesine taşındığı izlenimini veren bir yöntemdir.
52,136 

Glansa traksiyon sütürü konulduktan sonra üretral meatusun 6-8 mm proksimalinden 

sirkumsizyon insizyonu yapılarak penis derisi penoskrotal bölgeye kadar deglove edilir. 

Ardından üretral meanın dorsal ucundan glanüler oluğun sonuna kadar insizyon yapılır. 

Glanüler oluk derin değilse insizyon derinleştirilir. İnsizyonun bilateral yaprakları, üretral 

meanın dorsaline horizontal şekilde dikilir ve üretral mea glans ucuna taşınmış olur. Glans 

ucuna taşınan yeni üretral meaya ventral yüzden destek oluşturulması, meanın istenen 

lokalizasyonda kalmasını sağlamak için önemlidir. Glans kenarları ters “V” şeklinde 

dikilerek mea proksimaline yeterli destek sağlanabilir. Bu işlem sırasında glans kenarlarının 

çift kat dikilmesine ve üretraya bası yapmayacak gevşeklikte olduğuna dikkat edilmesi 

gerekir. MAGPI yöntemi ile onarım sırasında üretral kateterizasyon şart değildir. Ancak 

operasyonda üretral stent kullanılacaksa, kateterizasyonun glanuloplasti sırasında yapılması 

önerilir. Glanüloplasti işlemi tamamlandıktan sonra penil cilt insizyon hattından 

sirkumferensiyel olarak kapatılır.
52,194,195

 (Şekil 12: MAGPI yöntemi) 

MAGPI yöntemi, glanüler ve bazı subkoronal hipospadias vakalarında başarıyla 

kullanılmıştır.
52,136,194

 Ancak MAGPI‟nin söylendiği kadar başarılı sonuç vermediğini 

bildiren seriler de küçümsenmeyecek ölçüdedir. Bu vakaların % 15–22„sinde üretral meanın 

eski yerine lokalize olduğu bildirilmiştir. Başarısızlığın sebebinin teknikten ziyade, 

olguların iyi seçilmemiş olmasından kaynaklanabileceği ileri sürülmüştür.
52,194 

MAGPI ile 

en başarılı sonuçlar, üretral meanın mobil ve glanüler oluğun dar olduğu glanüler 

hipospadias vakalarında elde edilmiştir.
196
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Şekil 12. MAGPI yöntemi 

A. Sirkumferensiyel subkoronal insizyon B. Üretral mea ile glanüler oluk arasındaki köprünün vertikal 

insizyonu.C.D. Vertikal kesinin transvers düzlemde sütürasyonu (heineke-mikulicz). E.F. Üretral meanın 

ventral köşesinin askıya alınıp distale çekilmesi ve kanatların medialinde cilt eksizyonu. H. Glansın derin 

sütürlerle yaklaştırılması. Ġ. Glanüloplasti ve cildin kapatılması 

MAGPI yönteminin çeşitli modifikasyonları vardır: 

Arap modifikasyonu 

Ektopik üretral meanın çevresindeki derinin fazla bırakıldığı ve bu fazla bırakılan derinin 

orta hatta sütüre edilip üretra uzatılarak glansa gömüldüğü yöntemdir. Bu yöntemde distal 

üretra orta hatta sütüre edilerek uzatıldığından fistül komplikasyonu görülme sıklığı diğer 

üretranın sütürle uzatıldığı yöntemlerden daha az değildir. MAGPI yönteminin subkoronal 

seviyeden daha proksimalde meatusu olan olgularda zorlanarak uygulanmasının 

başarısızlıkla sonuçlandığı bilindiğinden endikasyonun genişletilerek yöntemin zorlanması 
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önerilmemektedir. Ancak Arap modifikasyonu bu yöntemin zorlanarak daha proksimal 

olgularda uygulanmasıdır.
236 

Baran modifikasyonu 

Klasik MAGPI yönteminin standart vertikal insizyonunun en tepesine transvers bir insizyon 

yapılması ve T şeklindeki insizyonun iki yanında oluşan üçgenlerin tepesinin üretral meanın 

dorsaline dikilmesidir. Baran ve ark. bu modifikasyonu meatusun balık ağzı şeklinde 

görünümünü düzeltmek, meatus darlığı ve meatal retraksiyona engel olmak amacıyla tarif 

etmişlerdir.
238 

Taneli modifikasyonu 

Klasik MAGPI yöntemiyle meatal ilerletme için yapılan dorsal vertikal insizyon içinden 

dişli bir penset ile glans dokusunun dışarıya çekilerek bir miktar ile glans dokusunun eksize 

edildiği yöntemdir. Böylece glans kanatlarına aşırı mobilizasyon uygulanmadan üretranın 

glans içine gömülmesi kolaylaşır. Üretranın dorsalinde daha az glans dokusu kaldığı için 

üretra glans içinde daha derine yerleştirilebilir ve daha anatomik bir onarım yapılır. 

Üretranın dorsalinden vertikal insizyonun içinden bir miktar glans dokusu çıkarıldığı için 

burada oluşan boşluk  nedeniyle meatal darlık oluşması da engellenir. Aynı zamanda 

çıkarılan bu glans dokusu sayesinde eliptik ve çizgi şeklinde (slit-like) bir meatus görünümü 

de elde edilir. Bu modifikasyonla normal anatomide var olan fossa navicularis yeniden 

oluşturularak idrar akış yönünün düzeltilmesi de mümkündür.
237 

2.10.7. Mathieu Yöntemi 

İlk kez Mathieu tarafından 1928 yılında tariflenen teknik, meatal flep ile tek aşamalı distal 

hipospadias onarımını hedefler. Tekniğin başarılı uygulanabilmesi için geniş bir glanuler 

oluk ve flep olarak kullanılacak sağlıklı bir submeatal cilt dokusu bulunması gerekir. 

Glansa traksiyon sütürü konulur ve ektopik üretral mea ve glans ucu arasındaki mesafe 

ölçülür. Ölçülen mesafe ile eşit uzunlukta, yine ektopik üretral meanın bu kez tersi yönünde 

penil şafta doğru ölçüm yapılır ve işaretlenir. Bu doku yeni üretra oluşturmak için 

kullanılacağından kısa olmamalıdır. Kullanılacak flebin proksimal ucu yaklaşık 8 mm 

genişliğinde tutulup, glanuler oluk hizasında 6 mm‟ye kadar inceltilmelidir. Bu ölçülerle 

submeatal penil cilde derin “U” insizyonu yapılıp insizyonun uçları glanular oluğa paralel 

olarak glans ucuna kadar uzatılır. Flep proksimal uçtan kaldırılıp, meaya doğru diseke edilir. 
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Diseksiyonun kolay olması için flebin proksimaline subkutan traksiyon sütürü konulması 

önerilir. Diseksiyon sırasında alttaki üretraya zarar verilmemesi ve flebin yeterli vasküler 

desteğinin olmasına dikkat edilmesi önemlidir. Bu aşamadan sonra penis deglove edilir ve 

kordi varsa düzeltilir. Glanuler oluk lateralinden yapılan insizyonlardan glans diseke edilir. 

Yeterli serbestleştirme yapıldıktan sonra, uygun üretral stent yerleştirilerek flep, glans ucuna 

doğru stent üzerine ters çevrilerek (flip-flap) lateral sınırlardan subkutikuler dikilerek 

kapatılır. 

 

 

Şekil 13. Mathieu yöntemi 

A.Üretral meanın glansın uç noktasına olan uzaklığı ölçüsünde proksimalde cilt flebinin işaretlenmesi ve 

insize edilmesi. B. Flep kaldırılması. C. Flebin her iki yandan üretral plak kenarlarına sütüre edilerek üretral 

tüp oluşturulması. D. Glanüloplasti uygulanarak cildin karşılıklı sütüre edilmesi. 

Mathieu tekniğinde gözlenen problem, oluşturulan  yeni üretral meanın kozmetik olarak 

uygun görüntüye sahip olmamasıdır. Bu problemi ortadan kaldırmak için ilk kez Hadidi ve 

arkadaşları tarafından Y-V glanuloplasti tekniği tariflenmiştir. Bu teknik ile glans ucuna 

yapılan “Y” insizyon ile oluşturulan defekt “V” şeklinde kapatılarak yeni üretral mea için 

uygun bir yatak oluşturulur.  Ardından 2000 yılında Boddy ve Samuel, yeni bir teknik 

tarifleyerek, yeni üretranın anterioruna yapılacak “V” şeklinde eksizyon ile striktür riski 

düşük, kozmetik açıdan daha düzgün, vertikal yarık şeklinde yeni bir üretral mea 

oluşturulabileceğini bildirmiştir. (MAVIS modifikasyonu)
202

  

Üretroplasti tamamlandıktan sonra çevre dokudan veya dorsal mukozadan flep çevrilerek 

yeni üretraya destek dokusu oluşturulur. Destek dokusu olarak deepitelize cilt dokusu, 

dorsal Dartos subkutan doku, tunika vajinalis kullanılabilir. Destek dokusu olarak en sık 
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subkutan doku kullanılır. Gerekli destek doku yerleştirildikten sonra, glanüler kanatlar orta 

hatta birleştirilerek glanüloplasti yapılır. Dorsal cilde orta hat insizyonu yapılıp ventrale 

alınır, sütüre edilir ve oluşturulan cilt defekti kapatılır. Üretral kateter postoperatif 5. ya da 

7. gün çekilerek spontan idrar çıkışı takip edilir. (Şekil 13: Mathieu yöntemi) 

Hayashi ve Ravasse, Mathieu yöntemini başarısız MAGPI operasyonları sonrasında 

kurtarma tekniği olarak kullanmış ve %85‟e ulaşan başarı oranları bildirmişlerdir.
203,204

  

Fistül oluşumu, meatal stenoz, striktür  ve glans ayrışması Mathieu tekniğinde en sık 

gözlenen komplikasyonlardır. (%1.5-%11.2) 
202,204,205

 Ayrıca kullanılan cilt grefti ile 

kıllanmanın üretra içinde oluşması, hastaya rahatsızlık veren önemli bir komplikasyondur.  

2.10.8. Tubularized Incised Plate Urethroplasty (TIPU) Yöntemi 

İlk kez 1994 yılında Snodgrass ve arkadaşları tarafından, üretral plağın orta hattan 

longitudinal insize edilmesiyle üretroplastide kullanılabilecek yeterli esneklik ve genişlikte 

bir dokunun elde edilebileceğinin gösterilmesi ve bu doku kullanılarak yapılan yeni üretrada 

daha düşük oranda darlık geliştiğinin görülmesi, bu cerrahi tekniğin popülarize olmasında 

ana etken olmuştur.
56

 Bu teknikte yeni üretra başka yerden taşınan fleplere ihtiyaç 

duyulmadan yalnızca üretral plak kullanılarak yapılmış olur.
197

 

 

 

Şekil 14. TIPU yöntemi 

A. Üretral plak üretral meatusun proksimalinden glans ucuna kadar paralel olarak işaretlenip insize edilmesi. 

B. Üretral plağın dorsal planda insize edilip derinleştirilmesi. C.Tübülarizasyon için üretral plağın yara 

dudaklarının serbestleştirilmesi. D. Üretral plak tübülarizasyonu. E. Glanüloplasti uygulanarak cildin karşılıklı 

primer sütüre edilmesi. 
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Yeni üretral meanın hemen distalinden glansa 5/0 polipropilen traksiyon sütürü konulduktan 

sonra ektopik üretral meanın 2 mm altında sirkumsizyon insizyonu uygulanır. Hipospadiasta 

korpus spongiosum ektopik üretral meanın hemen proksimalinde sonlanır. Bu nedenle 

insizyonun en az 2 mm‟lik bir güvenlik sınırı ile uygulanması cerrahi başarı için önemlidir. 

Sirkumsizyon insizyonu boyunca penil cilt penoskrotal bileşkeye kadar deglove edilir. 

Genel olarak distal hipospadiasta görülen kordi, hafif ya da orta derecelidir ve yalnızca 

degloving ile veya basit dorsal plikasyon uygulanarak düzeltilebilir.
198

 

Kordi düzeltildikten sonra üretroplasti aşamasına geçilir. İlk yapılması gereken üretral 

plağın glans kanatlarından ayrılmasıdır. Paralel iki longitudinal insizyon ile glans kanatları 

üretral plaktan ayrılır. Ancak sadece glans diseksiyonu birçok vakada yeterli üretral plak 

mobilizasyonu sağlayamaz. Bu nedenle TIPU cerrahisinin en önemli aşaması olan üretral 

plağın tam ortasından longitudinal insizyon yapılması ile üretroplasti için yeterli 

serbestleştirme sağlanır. İnsizyon uzunluğunun sadece üretral plak ile sınırlandırılması 

meatal stenoz gelişme riskini azaltır.
199

 İnsizyon derinliğine üretral plağın yapısına göre 

karar verilir. Yeterli serbestleme sonrası hastanın yaşına göre 6 ya da 8 Fr üretral stent 

yerleştirildikten sonra mobilize edilmiş üretral plak, stent üzerinden 7/0 poliglaktin ile 

subepitelyal devamlı sütür tekniği ile çift kat kapatılır. Yeni üretral meayı daraltmamaya ve 

oval bir şekil ile sonlandırmaya özen gösterilir. Yeni oluşturulan üretraya destek verilmesi 

ve sütür hatlarının üst üste gelmemesi amacıyla, sütür hattın örtecek şekilde yeni üretranın 

üzerine Dartos flebi serilmesi bu cerrahi tekniğin diğer önemli aşamasıdır. Sağlıklı Dartos 

flep desteğinin sağlanmasından sonra kozmetik açıdan düzgün bir glanüloplasti yapılması 

gerekir. Cerrahinin son aşaması ise oluşan ventral açıklığın cilt flebi ile kapatılmasıdır. Cilt 

flebinde ilk tercih prepusyumdur. Prepusyum dorsal orta hat insizyonu ile 2 yaprak haline 

getirilir ve ventral bölgeye taşınarak cilt açıklığı tamamen kapatılır. Geçirilmiş 

sirkumsizyon nedeniyle prepusiyel dokunun kaybedildiği vakalarda çevre cilt dokusu da 

kullanılabilir. (Şekil 14: TIPU yöntemi) 

TIPU yönteminin kısa dönem sonuçlarının iyi olması, son dönemlerde yöntemin yaygın bir 

şekilde kullanımını arttırmıştır.
56,191-193 
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2.10.9. Preputial Onlay Ada Flap Yöntemi 

Prepusiyel onlay ada flep yönteminde, şerit halinde yerinde bırakılan üretral plağın üstüne 

prepusyum iç yüzünden oluşturulan epitelize vaskülarize flep getirilir ve getirilen bu flep 

plağın her iki kenarına anastomoz edilir.
136,206,207

(Şekil 15: Prepusiyel onlay ada flep 

yöntemi) 

 

 

Şekil 15. Prepusiyel onlay ada flep yöntemi 

Prepusyumun olmadığı hastalarda üretral plağın üstüne serbest inceltilmiş deri, ağız veya 

mesane mukozasından elde edilen greftler de getirilip kullanılabilir.
202,207,208

 Onlay Ada Flap 

yönteminin uygulanabilmesi için üretral plağın zedelenmemiş olması ve ağır kordinin 

bulunmaması gerekir. Kordi varsa düzeltilmelidir.
50,136,206,209

 Üretral plağı zedelenen, 

kordinin düzeltilmesi için üretral plağı eksize edilen veya üretra diseksiyonu yapılan 

hastalarda bu yöntemin uygulanması mümkün değildir. 

2.10.10. Transvers Tubularised Preputial Island Flap (TTPIF) Yöntemi 

Üretral plağı zedelenen, kordi onarımı için üretral plağı eksize edilen veya üretra 

diseksiyonu yapılan hastalarda 1981 yılında Duckett tarafından tariflenen TTPIF yöntemi 

hala yaygın olarak kullanılan bir yöntemdir.
185

 Eksize edilen üretral plağın yerine, 

prepusyumdan hazırlanan vaskülarize Dartos flebi uygun çapta bir kateter etrafında 

tübülarize edilerek mevcut üretraya anastomoz edilir. Yeni üretra korpus kavernosuma ve 
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glansın tepe noktasına aralıklı sütürlerle tespit edildikten sonra glanüloplasti yapılır ve cilt 

kapatılır.
62,136,195,202,206-209

 (Şekil 16: Transvers tübülarize prepusiyel ada flebi yöntemi) 

 

Şekil 16. Transvers tübülarize prepusiyel ada flebi yöntemi 

 

2.10.11. Tubularized Reconstructed Plate Urethroplasty (TRPU)Yöntemi 

Bu teknik, doğal üretral plağı orijinal yerinde sağlam tuttuğu ve yeni üretranın 

rekonstrüksiyonu için üretral plağın arkasından spongiosum dokusu çıkarıldığı için 

benzersizdir. Üretral plağın kendisi doğal bir flep olarak kullanılır. Ektopik üretral meaya 

uzanan spongiosum dokusunun kama şeklinde çıkarılması, yeni üretranın gömülmesi için 

bir boşluk yaratır. Glans içinde oluşan boşluk özellikle fossa navicularis benzeri bir oluk 

oluşturur. Üretral plağın tekrar arkaya sabitlenmesi kapitone sütürler kullanılarak yapılır.
181
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Şekil 17. TRPU yöntemi 

 

A. Glansın üst yarısından başlayarak ve distale doğru apekse kadar uzanan dikey bir kesi yapılır. 

B. Üretral plak oluğunu derinleştirmek için glanüler spongiosum dokusu iris makası ile eksize edilir. 

C. Üretral plağın epitelize yüzeyinin altındaki doku temizlenerek üretral plak genişletilir. D. Dikey 

kesi ve yatay kapatma (Heineke-Mikulicz).E. İnceltilmiş, esnetilmiş ve büyütülmüş üretral plak, 

kapitone sütürler kullanılarak glansa sabitlenir. F. U şeklinde kesi üretral plağın yan kenarları 

boyunca yapılır. 

Glansa traksiyon dikişi konulduktan sonra, glansın üst yarısından başlayarak ve distale 

doğru apekse kadar uzanan dikey bir kesi yapılır. Turnike ile kanama kontrolü sağlanır. Kesi 

derinleştirildikten sonra kesi kenarlarına 2 adet traksiyon dikişi konulur. Bu insizyon, 

glanüler spongiosum dokusunun bir kısmının da eksize edilmesi ile geniş üretral mea için 

yeterli alan sağlayan elmas benzeri bir defekt oluşturur. Apekste yer alan bu insizyondan 

başlanarak ektopik üretral meaya dek, üretral plağın posteriorundan kama şeklinde korpus 
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spongiosum dokusu çıkarılır ve bir oluk oluşturulur. Üretral plağın tabanından subepitelyal 

eksizyon yapılır, deri altındaki yağ dokusu temizlenir ve bu işlem epitelize yüzey alanını 

incelterek arttırır. Dikey kesi, Heineke-Mikulicz prensibi ile yatay olarak kapatılır. İncelmiş, 

gerilmiş ve büyütülmüş doğal üretral plak, mobilizasyon riskini azaltmak için kapitone 

dikişler kullanılarak yatağına tekrar sabitlenir. Üretral plağın yan kenarları boyunca U 

şeklinde bir kesi yapılır. Subepitelyal 7/0 poliglaktin sütür ile çift kat tübülarizasyon 

gerçekleştirilir. Üretroplasti tamamlandıktan sonra Dartos flebi dikiş hattının üzerine 

serilerek yeni üretraya destek oluşturulur. Gerekli destek doku yerleştirildikten sonra, 

glanüler kanatlar orta hatta birleştirilerek glanüloplasti yapılır. Cilt kapatılır. Ameliyat 

edilen tüm vakalarda 8-10 Fr kateter sadece üriner diversiyonu sürdürmek için değil aynı 

zamanda rekonstrükte edilen üretral plağı yatağına geri itmek için kullanılır.
181

 (Şekil 17: 

TRPU yöntemi) 

Tekniğin anahtar aşaması, spongiosumun ve subepitelyal dokunun arkadan çıkarılmasıyla 

üretral plağın esnetilmesidir. Bu manevra, oluşturulan yeni oluğa yerleştirilmiş üretral 

plağın epitelize yüzeyinin de korunduğu uygun çapta bir yeni üretra yaratır. Ek olarak, 

spongiosum dokusunun çıkarılması bir menteşe etkisi yaratır ve glanüler kapanmayı 

kolaylaştırır, yeni üretrayı glansa daha fazla gömer ve glanüler ayrılma riskini azaltır. 

Hipospadias onarımı, düz, kompakt bir idrar akımı oluşturarak doğal anatomiyi eski haline 

getirmelidir. TRPU tekniği, üretranın normal anatomisindeki fossa navicularis'i taklit eder 

ve distal hipospadias onarımında sık görülen bir komplikasyon olan meatal stenozu önler. 

Üretranın glansa daha iyi gömülmesini sağlar, böylece çizgi şeklinde (slit-like) geniş bir 

meatus ve düz bir idrar akımı elde edilir.
181 
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3. MATERYAL  METOD 

Çalışmamızda Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi Anabilim 

Dalı‟nda hipospadias tanısıyla takip ve tedavi edilen hastalar geriye dönük olarak incelendi. 

Bu çalışma için Mart 2013 ile Aralık 2020 tarihleri arası modifiye MAGPI ve TIPU yöntemi 

uygulanmış olan hastalar esas alındı ve 285 hastanın dosyasına ulaşıldı. Tüm dosya kayıtları 

incelenerek hastaların yaşı, üretral mea lokalizasyonu, kordi varlığı, tedavide kullanılan 

cerrahi yöntem, üretral kateterizasyon süresi ve ameliyat sonrası oluşan komplikasyonlar 

değerlendirme ölçütü olarak kullanıldı. Hastalar uygulanan ameliyat tekniğine göre 2 gruba 

ayrıldı. Grup I (n=86) (%30.1): modifiye MAGPI yöntemi uygulanan hastalar, Grup II 

(n=199) (%69.8): TIPU yöntemi uygulanan hastalar. 

Grup I: Kliniğimizde modifiye MAGPI yöntemi üretral meası dar ve mobil glanüler 

hipospadiasa sahip 86 hastaya uygulandı. Modifiye MAGPI yöntemi özellikle üretral meası 

dar ve mobil olan glanüler hipospadiaslı olgulara uyguladığımız bir tekniktir. Bu teknikte 

öncelikle eksternal üretral meanın hemen proksimalinden başlayan bir insizyon ile 

sirkumsizyon yapılıp penil cilt penoskrotal bileşkeye kadar deglove edilerek kordiye neden 

olabilecek tüm bantlar kesildi. Üretral meanın her iki lateral kenarı insize edilerek glans 

kanatları serbestlendi ve üretranın arka tarafına doğru diseksiyona devam edilerek üretra da 

arka yataktan yarım santimetre kadar serbestlendi. Üretra serbestlendikten sonra glans arka 

yatağındaki epitelize doku orta hatta daha derin olacak şekilde her iki taraftan eksize edildi 

ve böylece serbestlenen yarım santimetrelik üretranın oturtulabileceği derinlikte, deepitelize 

bir glanüler oluk elde edildi. Ardından üretranın arka en tepe noktası, glansın tepe noktasına 

ve orta hatta gelecek şekilde 7/0 PDS ile sütüre edildi ve her iki taraftan anteriora doğru tek 

tek birkaç adet daha sütür koyularak üretra glansa tutturuldu. Üretral meanın çapına ve hasta 

yaşına uygun üretral kateter koyulduktan sonra glanüloplasti yapıldı. Bu teknikte, üretra 

çepeçevre serbestlendiği için gerginlik olmadan, kolay bir şekilde glans tepesine 

getirilebilmekte ve böylece postoperatif dönemde üretranın geriye doğru kaçma riski 

azaltılmış olmaktadır. Ayrıca glans arka yatağı oluk şeklinde çıkarıldığı için hem üretranın 

yerleştirilebileceği bir alan oluşturularak üretral darlık gelişme riski azaltılmakta, hem de bu 

deepitelize alana üretra daha sıkı yapışacağından postoperatif dönemde oluşabilecek meatal 

çökme riski azaltılmış olmaktadır. Son olarak hastanın sirkumsizyonu yapılarak işlem 

sonlandırıldı. Tüm hastalara operasyon sonrası Furacin kremli baskılı pansuman yapıldı ve 

pansuman 3. gün banyo sırasında açıldı ve yine aynı gün üretral kateter çekildi. 
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Grup II: Üretral meası glanüler yerleşimin daha proksimalinde olan ve TIPU tekniği 

uyguladığımız hastalar bu gruba dahil edildi. Hastalar arasında çeşitli derecelerde kordisi 

olanların yanında hiç kordisi olmayanlar da vardı. Toplam 199 hastanın tamamına standart 

cerrahi teknik uygulandı ve hepsinde aynı sütür materyali kullanıldı. Önce flep olarak 

kullanılacak olan üretral yataktaki birbirine paralel insizyon hattı ve sirkumsizyon hattı 

marker kalemi ile işaretlendi. Üretral plağa yapılacak olan paralel insizyonların eksternal 

üretral meanın hemen proksimalinden başlayıp glans kanatlarının köşe uç noktasında 

bitmesine özen gösterildi. Paralel olan bu insizyonlar eksternal üretral meanın hemen 

proksimalinden dönerek U şekli oluşturacak şekilde birbiriyle birleştirildi. Sirkumsizyon 

insizyonu yapılarak penis cildi penoskrotal bileşkeye kadar deglove edildi. Böylece kordiye 

neden olabilcek cilt altı fibrotik dokular eksize edilmiş oldu. Cilt deglove edildikten sonra 

penoskrotal bileşkeye turnike konuldu ve korpus kavernosuma serum fizyolojik enjeksiyonu 

yapılarak yapay ereksiyon oluşturuldu. Böylece fibröz bantların kesilmesi ile düzelmemiş 

bir kordi varlığı ve varsa derecesi tespit edildi. Penil kordi tespit edilen hastalarda, kordiye 

neden olan fibrotik dokular bir miktar daha eksize edilerek kordi düzeltildi. Glanüloplasti 

sırasında oluşturulacak olan yeni üretranın glansa rahat yerleştirilebilmesi için glans 

kanatları laterale doğru penil şaft üzerinden serbestlendi. Üretral plak, üretral meanın 

dorsalinden başlanarak glans ucuna kadar orta hattan longitudinal insize edildi. Mesaneye 

uygun üretral kateter yerleştirildikten sonra lateral paralel insizyonlarla oluşturulmuş olan 

flepler bu kateter etrafında 7/0 PDS kullanılarak 2 kat devamlı sütürasyonla tübülarize 

edildi. Yeni oluşacak olan üretral meanın glansın tepesinde olmasına dikkat edilerek 

tübülarizasyon sonlandırıldı. Yeni oluşturulan üretra üzerindeki sütür hattını kaplamak 

amacıyla Dartos flebi hazırlandı. Dartos flebi için prepusyum iç yüzü, skrotum ya da 

insizyon hattının lateralindeki penil şaft üzerindeki dokular kullanıldı. Flep, penil rotasyon 

oluşturmayacak şekilde insizyon hattının üzerine serilerek sütüre edildi. Sütür hattı üzerine 

serilen bu flebin, özellikle en çok fistül görülebilecek yer olan tübülarizasyonun başlangıcını 

kapatmasına özen gösterildi. Glanüloplasti 5/0 Vicryl kullanılarak yapıldı. Prepusyum Byars 

flebi şeklinde penis ön yüzünün kapatılmasında kullanıldı. Tüm hastalara operasyon sonrası 

Furacin kremli baskılı pansuman yapıldı ve pansuman postoperatif 4. gün banyo sırasında 

açıldı. Üretral kateter ise postoperatif 7. günde çekildi. 
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İstatistiksel analizler Statistical Package for the Social Science (SPSS) 17,0 versiyonu 

(SPSS Inc. Chicago, IL, USA) kullanılarak değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistiksel analiz; 

ortalama, ortanca ve var olan bilgilerin standart sapmalarını kapsıyordu. Ki-kare testi, 

gruplar arası değişkenlerin istatistiksel analizi için kullanıldı. Student‟s T testi ve one-way 

ANOVA testi devamlılığı olan değerler için kullanıldı. Küçük sayıların ki-kare testini 

geçersiz kıldığı durumlarda olasılık kullanıldı. Tüm analizlerde P değeri 0,5‟in altında iken 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Hipospadias onarımı yapılan toplam 285 hastanın yaşları 6 ay ile 17 yaş aralığında 

değişiyordu ve yaş ortalaması 59.1 ± 46 ay idi. Hastaların yaş dağılımı Grafik 1‟de 

verilmiştir.  

Hastaların 93‟ü (%32) glanüler, 84‟ü (%29) koronal, 44‟ü (%15) subkoronal, 34‟ü (%11) 

midpenil ve 29‟u (%10) skrotal tipte hipospadiasa sahipti. Hastaların üretral mea 

lokalizasyon dağılımı grafik 2‟de verilmiştir. 150 (%52) hastada çeşitli derecelerde kordi 

mevcut olup, kordileri penis deglove edilerek ve gerekli olduğu durumlarda penil plikasyon 

uygulanarak düzeltildi. Tüm hastalara aynı seansta sirkumsizyon uygulandı. 35 hasta 

önceden dış merkezde sirkumsizyon operasyonu, 15 hasta ise daha önce hipospadias 

onarımı geçirmiş idi. 

    

Grafik 1. Hipospadias onarımı yapılan hastaların yaş dağılımı         Grafik 2. Üretral mea lokalizasyon dağılımı 

 

 

Çalışmaya alınan toplam 285 hastanın 18‟inde (%6) eşlik 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 redüktaz eksikliği görüldü.  
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Çalışmaya alınan toplam 285 hasta incelendiğinde toplam 45 (%16) hastada, hipospadiasa 

ürolojik anomalilerin eşlik ettiği görüldü. Bu 45 hastanın 20‟sinde (%7) inmemiş testis, 

10‟unda (%3.5) inguinal herni, 14‟ünde (%4.9) üst üriner sistem anomalisi ve 1‟inde üretral 

duplikasyon mevcuttu. Hipospadiasa eşlik eden ürolojik anomaliler Grafik 4‟te verilmiştir. 

 

 

Grafik 3. Hipospadiasa eşlik eden ürolojik anomaliler 

 

Hastaların 86‟sına (%30.2) modifiye MAGPI, 199‟una (%69.8) TIPU yöntemi uygulandı. 

Hipospadias tiplerine göre uygulanan onarım teknikleri Tablo II‟de verilmiştir. 

Tablo II. Hipospadias tiplerine göre uygulanan onarım teknikleri 

 

 ONARIM TEKNĠĞĠ 

Toplam MAGPI Snodgrass 

LOKALĠZASYON Glanüler 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 
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Grup I‟de bulunan 86 hastanın 22‟sinde (%25.5), Grup II‟de bulunan 199 hastanın 128‟inde 

(%64.3) kordi mevcuttu. Kordi deformitesi olan 150 hastanın 19‟unda aşamalı, 131‟inde 

üretroplasti ile eş seanslı onarım tercih edildi. Aşamalı onarım ile eş seanslı onarım arasında 

kordinin nüks etmesi açısından anlamlı fark bulunmadı. (P > 0.05) 

Grup II‟de bulunan 199 hastanın 15‟inde prepusyumdan elde edilen serbest greft üretral 

yatak insizyonuna sütüre edildi. Üretral mea lokalizasyonuna göre snodgreft uygulanan 

hasta sayıları Tablo III‟te verilmiştir. 

Tablo III. Üretral mea lokalizasyonuna göre snodgreft uygulanan hasta sayıları 

 
SNODGREFT 

Toplam Yok Var 

LOKALĠZASYON Glanüler 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 hastaların yaşları ve takip 

süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi. (P > 0.05) 

Hastaların tamamında üretrokütanöz fistül, meatal stenoz, üretral striktür, persistan kordi ve 

glanüloplasti sütür açılması görülme sayı ve oranları sırasıyla 32 (%11.2), 114 (%40), 39 

(%13.7), 5 (%2) ve 23(%8) idi. Grup I‟de üretrokütanöz fistül, meatal stenoz, üretral 

striktür, persistan kordi ve glanüloplasti sütür açılması görülme sayı ve oranları sırasıyla 1 

(%1), 11 (%13), 2 (%2), 0 ve 3(%3); Grup II‟de sırasıyla 31 (%16), 103 (%52), 37 (%19), 5 

(%3) ve 20 (%10) idi. Gruplara göre komplikasyonların dağılımı Tablo IV, Grup I ve Grup 

II‟de oluşan geç komplikasyonların dağılımı sırasıyla Grafik 5 ve Grafik 6‟da verilmiştir. 
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Tablo IV. Gruplara göre komplikasyonların dağılımı 

 

KOMPLĠKASYONLAR 

ÜRETROKUTANÖZ 

FİSTÜL 

MEATAL 

STENOZ 

ÜRETRAL 

STRİKTÜR 

PERSİSTAN 

KORDİ 

GLANÜLOPLASTİ 

SÜTÜR AÇILMASI 

G 

R 

U 

P 

L 

A 

R 

GRUP I 

(MAGPI) 

1 (%1) 11 (%13) 2 (%2) 0 3 (%3) 

GRUP II 

(Snodgrass) 

31 (%16) 103 (%52) 37 (%19) 5 (%3) 20 (%10) 

Toplam 32 (%11.2) 114 (%40) 39 (%13.7) 5 (%2) 23 (%8) 

 

 

Görülen toplam 32 üretrokütanöz fistülün 1‟i (%3.1) Grup I, 31‟i (%96.8) Grup II‟de 

saptandı. Grup II‟de snodgreft  uygulanan 15 hastanın 5‟inde üretrokutanöz fistül gelişti.  

TIPU tekniği uygulanan 199 hasta arasında üretrokutanöz fistül gelişen 31 hasta 

incelendiğinde, üretral meanın 5 hastada subkoronal (%16), 10 hastada koronal (%32), 3 

hastada midpenil (%9.6) ve 13 hastada skrotal (%41.9) yerleşimli olduğu görüldü. 

Görülen toplam 114 meatal stenozun 11‟i (%9.6) Grup I, 103‟ü (%90.3) Grup II‟de bulunan 

hastalarda idi. Tedavide 1‟er ay aralıklarla en az 1, en çok 24 kez üretral dilatasyon 

uygulandı. Grup II‟de snodgreft kullanımı ile meatal stenoz oluşumu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı. (P>0.05) 
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Grafik 4. Grup I‟de geç komplikasyonların dağılımı 

 

 

 

 

 

Grafik 5. Grup II‟de geç komplikasyonların dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 (%1) 

11 (%13) 

2 (%2) 

3 (%3) 

31 (%16) 

103 

(%52) 

37 (%19) 

5 (%3) 
20 (%10) 



44 

 

5. TARTIġMA 

Hipospadias, çocuk cerrahisinde sıklıkla gözlenen bir anomalidir. Günümüze kadar tedavide 

mükemmeli elde etmek için çoğu birbirinin modifikasyonu olan birçok teknik 

geliştirilmiştir. Tedavisi cerrahi düzeltme olan bu anomali tedavi edilirken amaç fonksiyonel 

bir üretra ve üretral meanın penisin uç noktasında olduğu düzgün bir penil görünüm elde 

etmektir. Ortaya çıkan komplikasyonlar ve cerrahların bu komplikasyonları en aza indirme 

çabası, en iyi onarım tekniği konusunda arayışın devam edeceğini göstermektedir. Tedavide 

başarıyı etkileyen en önemli faktör hastaya uygun cerrahi onarım tekniğinin seçimidir. 

Onarım tekniğinin seçimi, üretral meanın lokalizasyonuna ve kordi varlığına göre 

yapılmalıdır.
32,209-213 

Hastalığın sınıflaması, kordi düzeltildikten sonra yer değiştirebilen 

üretral meanın yeni lokalizasyonuna göre yapılır.
67,151

 Distal hipospadias, en sık görülen 

form olup tüm hipospadias olgularının %65‟ini oluşturmaktadır.
32

 Hipospadiasta standart 

tedavi olarak üretranın ilerletilmesi (MAGPI), üretral plağın tübülarizasyonu (TIPU ve 

Thiersch-Duplay ), üretranın flep kullanılarak uzatılması (Mathieu‟nun meatal tabanlı flep, 

Onlay ada flebi ve tüp flep yöntemi) gibi tek seanslı teknikler en çok 

kullanılanlardır.
32,175,184,210-213

 

1981 yılında Duckett, glanüler oluğu dar, üretral meası mobil olan, glanüler hipospadiaslı 

hastalar için kolay ve günübirlik uygulanabilen MAGPI tekniğini tarifledi.
52

 Bu yöntem, 

distal yerleşimli anterior hipospadias olguları için iyi bir teknik olmasına rağmen daha 

proksimal üretral mea lokalizasyonlarında ve kordi varlığında uygun bir yöntem 

değildir.
32,52,151

 Bu yöntemin en büyük sakıncası, operasyon sonrası üretral meanın eski 

lokalizasyonuna geri kaçması yani meatal çökme komplikasyonu ile ilişkili olarak meydana 

gelen kozmetik sorunlardır.
195,210,211

 Özel bir grup olan megamatus intakt prepusyum (MIP) 

vakalarında parameatal cilt oldukça ince ve meatus anteriorundaki cilt oldukça rijit 

olduğundan ventral üretranın glans ucuna gergin olmadan taşınması mümkün değildir ve bu 

hastalarda MAGPI tekiniğinin kullanılması tavsiye edilmemektedir.
32,51,169

 Park ve ark. 

MAGPI yapılan anterior hipospadiaslı 100 hastanın uzun dönem sonuçlarında 6 (%6) 

hastada kozmetik sorunlar ve kordi düzeltilmesi için ikinci bir operasyon gerekliliğini 

bildirmişlerdir.
196

 Bununla birlikte Duckett MAGPI uyguladığı 207 hastadan oluşan bir 

çalışmasında sadece 1 (%0.5) hastada üretrokütanöz fistül, 4 (%2) hastada meatal çökme 

bildirmiştir.
52

 Meatal çökmenin nedeni olarak yanlış hasta seçimi gösterilmiştir. Duckett, 

yine kendisine ait olan ve MAGPI tekniğini uyguladığı çalışmasında, 1111 hastanın 
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12‟sinde (%1.2) reoperasyon gerektiren komplikasyon geliştiğini, bunların 5„inde (%0.5) 

üretrokütanöz fistül, 7‟sinde (%0.7) ise meatal çökme tespit ettiğini ve bu sonuçların kabul 

edilebilir olduğunu belirtmiştir.
51

 Issa ve ark. MAGPI yöntemi uyguladıkları 142 hastanın 

5‟inde (%3.5) hafif, 3‟ünde (%2.1) subkoronal seviyeye kadar inen toplam 8 (%5.6) hastada 

meatal çökme olduğunu bildirmiş ve komplikasyonların yanlış hasta seçiminden ve cerrahi 

hatalardan kaynaklandığını ileri sürerek, başarı için uygun hasta seçiminin ve titiz bir 

cerrahinin gerekliliğini vurgulamışlardır.
195

 Çalışmamızda modifiye MAGPI yöntemi 

uygulanan 86 hastanın 1‟inde (%1.1) meatal çökme ve buna bağlı olduğunu düşündüğümüz 

üretrokutanöz fistül gözlenmiştir. Modifiye MAGPI uyguladığımız subkoronal yerleşimli 

üretal meaya sahip bu hastada, üretranın glans tepesine gergin bir şekilde taşınmasına bağlı 

olarak postoperatif meatal çökme geliştiğini düşündük. Grup I‟deki hastaların uzun dönem 

takiplerinde herhangi bir sorun gözlenmemiştir. Üretrokutanöz fistül gelişen 1 hastanın 

fistül onarımı yapılmıştır. MAGPI ve bizim kullandığımız modifiye MAGPI tekniklerinin 

başarı oranları uygun vakalarda oldukça yüksektir. Özellikle üretranın glans tepesine gergin 

bir şekilde getirilmemesine dikkat edilmeli, bunun için de operasyon sırasında üretranın 

mobil olup olmadığının değerlendirmesi çok iyi yapılmalıdır. Distal hipospadiası olan ve 

üretranın bu yöntemle çok kolay bir şekilde glans tepesine getirilebileceği düşünülen bazı 

hastalarda, anterior üretra oldukça fibrotik olabilir ve bu durum cerrahi sonuçları olumsuz 

etkileyebilir. Bu tip hastaların eksternal üretral meası distalde yer alsa bile onarımının 

MAGPI ya da modifiye MAGPI tekniği dışında başka bir yöntemle planlanması daha uygun 

olacaktır. Kliniğimizde modifiye MAGPI yöntemi uygun glanüler tip hipospadias 

olgularında uygulanmıştır. Bu tekniğin hem kolay uygulanabilir olması, hem de düşük 

komplikasyon oranlarına sahip olması nedeni ile özellikle üretrası mobil olan, ventral cildi 

ince olmayan ve megameatusu bulunmayan, seçilmiş distal hipospadiaslı hasta grubunda 

tercih edilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 

Mathieu yöntemi, kordisiz veya minimal kordiye sahip, proksimal yerleşimli anterior 

hipospadias vakalarında yaygın olarak kullanılmaktadır. Operasyonda ventral cilt 

kullanıldığından ventral yüzde cilt yetersizliği olan olgular için bu teknik uygun 

değildir.
32,170,214-216

 Ayrıca çift sütür hattının olması üretrokutanöz fistül oluşum riskini 

arttırır. Anterior yüzden çevrilen flebin distali eksternal üretral meayı oluşturacağından, flep 

distalinde kan akımının azalmasına bağlı olarak meatal stenoz riski de yüksektir.
210,217-219

 

Diğer taraftan yöntem yatay konumlu ve yuvarlak bir üretral mea oluşturduğundan dolayı 

eleştirilmeye devam edilmektedir.
215,216

 Olguların çoğunda horizontal, yarım daire hatta 
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yıldızvari şekilde üretral mealar ortaya çıkmakta ve hastalar ilerleyen yaşlarda hem 

görüntüden hem de idrarın dağılmasından şikayet etmektedir. Boddy ve Samuel, üretral 

meada vertikal yarık şeklinde görünüm ve daha tatminkâr bir kozmetik sonuç elde etmek 

amacıyla 2000 yılında Mathieu yöntemini modifiye ederek MAVIS tekniğini tanımladılar. 

Bu çalışmada yeni üretra için kullanılan cilt flebinin uç noktasına „V‟ insizyon yaparak 

çalışmaya aldıkları 52 hastanın tamamında tatmin edici vertikal yarık görünümlü  üretral 

mea elde ettiklerini bildirdiler.
202

 Literatürde Mathieu tekniği kullanılarak onarım yapılan 

olgularda komplikasyon oranları % 1 ile %32 gibi geniş bir aralığa sahiptir.
217,218

 Bu geniş 

aralık cerrahın deneyimi, sütür materyali, kullanılan flebin uzunluğu, kordi varlığı ve doğru 

vaka seçimi gibi pek çok faktöre bağlı olarak değişir.
209-211,219

 Uygur ve ark. flep uzunluğu 

20mm‟den uzun olan vakalarda yüksek üretrokutanöz fistül oranları bildirmişlerdir.
210

 

Benzer şekilde Body ve Samuel, flep uzunluğu 14mm‟nin üzerinde olan vakalarda flebin 

daha distal kesimlerinde kan akımının bozulmasına bağlı olarak üretrokutanöz fistül 

oranının arttığını bildirmişlerdir.
202

 Bununla birlikte yapılan son dönem çalışmalarda yeni 

üretrayı örtmek için kullanılan subkutan doku fleplerinin üretrokutanöz fistül oranını %1-

2‟lere kadar düşürdüğü görülmüştür.
203,217

 Retik ve ark.‟nın 1994 yılında koruyucu ara 

tabaka olarak Dartos fasya flebini tanımlamasından sonra üretrokutanöz fistül oranlarında 

önemli düşüşler kaydedilmiştir.
213,216

 Eksternal spermatik fasya, tunika vaginalis flebi, 

skrotal ve ventral Dartos fasya flepleri de cerrahi geçirmiş veya sünnet olmuş vakalarda bu 

yöntemin alternatifi olarak kullanılır.
203,220,221

 Ancak ventral ciltteki zayıflık, yetersiz ve 

asimetrik flepler bu yöntemlerin başarısını olumsuz yönde etkileyen faktörler olarak 

gösterilir.
222

 Diğer taraftan prepusiyal Dartos flebinin tek tabaka halinde kullanımı, hem 

penil rotasyona yol açması hem de belirli bir ürokütanöz fistül oranına sahip olması nedeni 

ile eleştirilir.
222

 Kamal 2005 yılında tek tabaka Dartos flebi kullandığı hastalarda flebin 

hazırlanması sırasında oluşan mikroperforasyonların ve ayrışmaların fistül oluşumunu 

artırdığını bildirmiş ve çift tabaka Dartos flebi kullanımının daha başarılı olduğunu rapor 

etmiştir. Aynı zamanda bu çalışmada tek tabaka Dartos flebi kullanılan hastalarda çift 

tabaka kullanılan hastalara oranla daha yüksek penil rotasyon geliştiği tespit edilmiştir.
222

 

Benzer şekilde son dönemlerde, çift tabaka Dartos flebi kullanımının üretrokutanöz fistül 

oluşumunun önlenmesinde etkili olduğunu savunan birçok çalışma yapılmıştır.
192,221,223

 Hem 

fonksiyonel hem kozmetik sonuçları göz önünde bulundurarak kliniğimizde hipospadias 

onarımında Mathieu yöntemini hastalarımıza uygulamamaktayız. 
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Snodgrass 1994 yılında üretral plağın orta hat dorsal insizyonuyla, tubülarizasyonunu 

kolaylaştıran TIPU yöntemini tarifledi.
56

 1990‟lı yıllara kadar sıkça kullanılan Mathieu 

yöntemi, günümüzde yerini üretral meanın tüm anatomik varyasyonlarında kullanılabilen, 

uygulanması kolay ve düşük komplikasyon oranlarına sahip TIPU yöntemine bıraktı. Bu 

yöntem fleplerin gerilim oluşturmadan tubülarizasyonunu ve üretral meanın vertikal 

konumlanmasını sağladı ve üretral meanın lokalizasyonu önemsenmeksizin bütün 

hipospadias vakalarında yaygın olarak kullanılmaya başlandı. Ancak diğer hipospadias 

cerrahilerinde olduğu gibi bu yöntemde de oluşan ürokütanöz fistül oranları 

bildirildi.
56,192,193,223

 Snodgrass orijinal TIPU yöntemini ilk tariflediğinde yeni üretra üzerine 

bariyer tabakası olarak dorsal subkutanöz ada flebini kullandı, sonraki dönemlerde ise, 

dorsal subkutanöz dokuyu yeni üretra üzerine düğme iliği şeklinde taşıdı. Ancak bu yöntem 

ile yüksek fistül oranlarına sahip çalışmalar bildirildi.
56

 Yıldız ve ark. TIPU yöntemi ile 

opere ettikleri 79 hastalık serilerinde, oluşturulan yeni üretra üzerine bir gruba tek tabaka, 

diğer gruba ise çift tabaka Dartos flebi çevirmişler ve bu iki grubu üretrokutanöz fistül 

gelişimi yönünden karşılaştırmışlardır. Üretrokutanöz fistül önlenmesinde çift tabaka Dartos 

flebi uygulamasının (%100 başarı), tek tabaka Dartos flebi uygulamasından (%77 başarı) 

daha başarılı olduğunu bildirmişlerdir.
224

 Benzer şekilde Yiğiter ve ark. TIPU uyguladıkları 

172 hastanın 132‟sinde çift tabaka Dartos flebi ile, 23‟ünde tek tabaka Dartos flebi ile, 

17‟sinde ise flep kullanmadan onarım yaptıklarını ve fistül oranlarının sırasıyla %0.7, %26, 

%29.4 olduğunu bildirmişlerdir.
225

 Son zamanlarda TIPU yapılan ve çift tabaka Dartos flebi 

kullanılan hastalarda başarılı sonuçların olduğunu gösteren çalışmalar giderek 

artmaktadır.
222-226

  Kliniğimizde 199 hastaya TIPU tekniği uygulanmış ve bu hastaların 

tamamında tek tabaka Dartos flebi kullanılmıştır. Bu 199 hastanın 31‟inde (%15.5) 

üretrokutanöz fistül gelişmiştir. Üretrokutanöz fistül oranının proksimal hipospadias 

vakalarında daha yüksek olduğu gözlemlendi. TIPU tekniği uygulanan 199 hasta arasında, 

üretrokutanöz fistül gelişen 31 hasta üretral mea lokalizasyonlarına göre 

değerlendirildiğinde, üretral meanın 5 hastada subkoronal (%16), 10 hastada koronal (%32), 

3 hastada midpenil (%9.6) ve 13 hastada (%41.9) yerleşimli olduğu görüldü. 

Proksimal hipospadias olguları, distal hipospadias olgularına göre daha az görülür ancak 

proksimal hipospadias olgularında kordi birlikteliği daha sıktır.
37,50,136,186,188

 Distal 

hipospadias cerrahisi ile kıyaslandığında proksimal hipospadias onarımları daha major 

cerrahi girişimler olarak kabul edilir. Eşlik eden penil kordi, degloving ile fibrotik bantların 

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

 Proksimal hipospadias cerrahisinde birçok farklı teknik 

tariflenmiştir. Thiersch, Belt-Fuqua, Onlay ada flebi ve TTPIF yöntemi son dönemlerde 

sıkça kullanılan yöntemler arasındadır.
50,188,229

 Proksimal hipospadias olgularında 1980 

öncesi iki seanslı operasyon tekniği tercih edilir ve ilk seansta kordi onarımı,  ikinci seansta 

ise üretroplasti yapılırdı.
 50,188,211,229

 Son zamanlarda tek seanslı cerrahi teknikler tercih 

edilmeye başlanmıştır. Biz kliniğimizde tek seansa uygun olmadığını düşündüğümüz ağır 

kordisi olan proksimal hipospadiaslı hastalara iki seansta onarım yapmayı tercih etmekteyiz. 

Duckett 1981 yılında damar saplı prepusiyal Onlay ada flep yöntemini modifiye ederek 

TTPIF yöntemini tariflemiştir.
50

 Üretral plağın ince ve fibrotik yapısıyla penil kordiye 

neden olduğu proksimal hipospadias olgularında, üretral plak çıkartılarak TTPIF yöntemi 

kullanılmaya başlanmıştır.
50,230

 Bu yöntemin komplikasyon oranları literatürde %5-16 

olarak bildirilmiştir.
207,232

 Bununla birlikte %31–50 oranında komplikasyon geliştiğini 

gösteren seriler de bulunmaktadır.
209,231

 Nuhoğlu ve ark. TTPIF yöntemi uyguladıkları 16 

proksimal hipospadias hastasının 4‟ünde (%25) üretrokütanöz fistül, 1‟inde ise (%6) flep 

nekrozu geliştiğini bildirmişlerdir.
188

 Wiener ve ardaşları ise TTPIF yöntemi ile toplam 

komplikasyon oranlarını %31 ve bunların da %14‟ünü ürokütanöz fistül olarak 

bildirmişlerdir.
233

 Demirbilek ve ark. 10 proksimal hipospadias hastasına TTPIF yöntemi 

uyguladıklarını ve 4 (%40) hastada üretrokütanöz fistül, 3 (%30) hastada ise meatal stenoz 

geliştiğini bildirmişlerdir.
234 

Üretrokütanöz fistül hipospadias cerrahisinde  büyük bir sorun olmaya devam etmektedir. 

Fistül oluşumuna neden olan faktörler tam olarak ortaya konulamamış olup, etiyolojide, 

kullanılan sütür materyalleri, geçirilmiş enfeksiyonlar, önceki operasyonlar, kullanılan 

üretral stentler ve stentlerin kalış süreleri ile cerrahi deneyimin önemli rolü olduğu 

düşünülmektedir. Üretrokutanöz fistül oluşumunun önlenmesinde üretroplastinin 

distalindeki darlıkların engellenmesi, üretroplasti dikişlerinin iyi beslenen deepitelize 

dokular ile örtülerek cilt dikişleriyle direkt temasının önlenmesi, özellikle reoperasyonlarda, 

ilk operasyonun üzerinden en az 6 ay geçmesi beklenerek enflame ve ödemli dokularda 

operasyon yapılmamasının etkili olduğu düşünülmektedir. Tercih edilen yöntem ne olursa 

olsun üretroplasti sonrası yeni oluşturulan üretra üzerine bariyer bir tabaka konulması 

üretrokutanöz fistül oluşumunu azaltmaktadır.
 222-226,235

 TIPU tekniği uygulanan 199 hasta 

arasında üretrokutanöz fistül gelişen 31 hasta incelendiğinde, üretral meanın 5 hastada 

subkoronal (%16), 10 hastada koronal (%32), 3 hastada midpenil (%9.6) ve 13 hastada 
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skrotal (%41.9) yerleşimli olduğu görüldü. Bir eğitim kliniğinde bildirilen ve literatürle 

uyumlu olan bu oranların kabul edilebilir sınırlarda olduğu kanısındayız. 

Meatal stenoz hipospadias cerrahisinden sonra sık olarak görülen diğer bir 

komplikasyondur. TIPU uygulanan hastalarda postoperatif dönemde %17‟lere varan meatal 

stenoz oranları bildirilmiştir.
227

 Snodgrass dorsal orta hat insizyonun skar oluşturmadan 

iyileşmesi nedeniyle meatal ve üretral stenoza yol açmadığını, fakat distal yeni üretranın sıkı 

kapatılması ve sütür hattının daha distale uzatılmaya çalışılmasının meatal stenoz 

oluşumundan sorumlu olabileceğini bildirmiştir.
228

 Kliniğimizde meatal stenoz oranları 

literatürle karşılaştırıldığında yüksek çıkmış olup tamamı dilatasyonlarla kolaylıkla tedavi 

edilmiştir. Bu vakalar içinde kalibrasyon amacıyla dilatasyona aldığımız vakaların da 

bulunduğu göz önüne alınmalıdır. 

Çok geniş bir spektrumu olan hipospadias cerrahisi için tanımlanmış çok sayıda ameliyat 

tekniği mevcuttur. Hipospadiasın her türünü tedavi edebilen standart bir ameliyatın 

olmayışı, hipospadias onarım teknikleri ile ilgili arayışın süreceğinin bir göstergesidir. 

Başarı, kullanılan sütür materyalleri ve vakaya uygun teknik seçimi kadar cerrahın 

deneyimi, becerisi ve yıllık ameliyat sayısına da bağlıdır. Onarım planlanırken sadece erken 

dönem başarı değil potansiyel geç dönem komplikasyonları da göz önüne alınmalıdır. 

Proksimal hipospadias olgularında geç dönem komplikasyonlar daha sık görülmektedir. 

Özellikle proksimal hipospadias olmak üzere tüm hipospadias vakalarında, onarımı yapacak 

olan cerrahın penis anatomisine ve literatürde mevcut hipospadias onarım tekniklerine 

hakim olması gerekir.  
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