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ÖZET 
 

Hipospadias, eksternal üretral meanın glans penisin ucundan daha proksimale 

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

gözlenir, en sık distal yerleşimlidir ve tedavisi cerrahidir. Modern hipospadias 

cerrahisinin amacı, sadece fonksiyonel olarak değil aynı zamanda kozmetik olarak da 

normal bir penis elde etmektir. Bu amaçla birbirinin modifikasyonu olan yüzlerce farklı 

teknik tanımlanmıştır.  

Bu çalışmada, 2005 ve 2010 tarihleri arasında hipospadias onarımı geçiren 87 

hastanın sonuçları geriye dönük olarak incelendi. 21 hasta (%24.1) Meatal 

Advancement and Glanuloplasty (MAGPI),  33 hasta (%37.9) Tubularized Incised 

Plate Urethroplasty (TIPU), 21 hasta (%24.1) Parameatal Based Flap (Mathieu), 6 

hasta (%6.9) Mathieu and Incision Sutured (MAVIS) ve kalan 6 (%6.9) hasta ise 

Transvers Tubularized Preputial Island Flap (TTPIF) yöntemi ile opere edildi. Fistül 

oluşumunu engellenmek amacı ile MAVIS yöntemi uygulanan hastaların tamamına, 

TIPU yöntemi uygulanan hastaların 27’sine çift tabaka dartos flebi (ÇDF) ve TTPIF 

yöntemi uygulanan hastaların tamamına neoüretra üzerine tunika vaginalis flebi 

yerleştirildi. Flep kullanılan hastalarda hiç fistül gözlenmezken, kullanılmayan 

hastalarda ürokütanöz fistül oranlarının yüksek olduğu görüldü. 

TIPU, uygulaması kolay ve üretral meanın lokalizasyonuna bakılmaksızın 

tercih edilebilecek bir yöntemidir. Fistül oluşumunun önlenmesinde neoüretra ile cilt 

arasına koyulan bir bariyer tabaka fistül oranını anlamlı şekilde düşürmektedir. 

Prepüsiyal dartos flebi vaskülarizasyonunun zengin ve dokunun bol olması nedeni ile 

iyi bir tercihtir. Ancak üretroplasti için prepüsiyel dartos flebinin kullanıldığı veya 

evvelce sünnet olmuş hastalarda tunika vajinalis bu flebin alternatifi olarak akılda 

tutulmalıdır. Diğer taraftan MAVIS, daha iyi bir kozmetik görünüm sağlaması ve ÇDF 

ile kombine edildiğinde daha düşük ürokütanöz fistül oranlarına sahip olması 

nedeniyle Mathieu yöntemine göre başarılı bir tekniktir. Daha proksimal hipospadias 

vakalarında özellikle kordi nedeni ile üretral plağı eksize edilenlerde TTPIF yöntemi, 

TIPU yöntemine alternatif olarak kullanılabilen ve tunika vaginalis flebi ile kombine 

edildiğinde fistül oranları açısından başarılı bir tekniktir.  

 
Anahtar Kelimeler: Hipospadias, Ürokütanöz Fistül, Flep 
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ABSTRAC 
 
 

Hypospadias is a congenital anomaly in which external urethral meatus is 

opened more proximally from the tip of glans penis and on ventral space of penis. It 

is seen 1/250-300 of birth. It is most frequently localized distally and its treatment is 

surgery. The aim of the modern hypospadias surgery is to obtain not only functional 

but at the same time to have cosmetic normal penis.  

In this study the results of 87 patients who underwent hypospadias repair 

surgery between 2005 and 2010 were evaluated retrospectly. 21 patients (%24.1) 

were operated via Meatal Advancement and Glanuloplasty (MAGPI), 33 patients 

(%37.9) were operated via Tubularized Incised Plate Urethroplasty (TIPU), 21 

patients (%24.1) were operated via  Parameatal Based Flap (Mathieu), 6 patients 

(%6.9) were operated via Mathieu and Incision Sutured (MAVIS) and the other 6 

patients were operated via Transvers Tubularized Preputial Island Flap (TTPIF). To 

prevent fistula formation double layer dartos flap (DLDF) was applied to all patients to 

whom MAVIS had been applied and to 27 of the patients to whom TIPU had been 

applied, and tunica vaginalis flap over neourethra was placed to the patients to whom 

TTPIF was applied. While fistula was not seen in the patients to whom flap was used, 

it was seen that the urethrocutaneous fistula ratio was high in the patients without 

flap uses.  

TIPU is a kind of method which can be easily applied and preferred regardless 

of localization of urethral meatus. A barrier layer placed between skin and neourethra 

to prevent fistula formation significantly decreases the fistula ratio. Preputial dartos 

flap is a good preference because of rich vascularization and tissue. But tunica 

vaginalis must be kept in mind as an alternative to this flap in the patients who 

underwent urethroplasty with preputial dartos flap or who had circumflex before.  On 

the other hand MAVIS is more successful than Mathieu as it provides more cosmetic 

view and has lower urethrocutaneous fistula ratio when combined with DLDF. TTPIF 

can be used as an alternative method to TIPU method in patients with more proximal 

localized hypospadias, especially if the urethral plate was exiced because of chordee 

and it is successful when combined with   tunica vaginalis flap.  
 
 

Key Words: Hypospadias, Urocutaneous fistula, Flap 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 
 
 Hipospadias, eksternal üretral meanın glans penisin ucundan daha 

proksimale ve penisin ventral yüzüne açıldığı, konjenital bir anomalidir(1–4). Bununla 

birlikte, penisin anormal ventral eğriliği (kordi), ventral yüzde prepisyum eksikliği, 

glansta şekil bozukluğu ve ventral ciltte zayıflık gibi patolojilerle birlikte bulunabilir(2).  

Hipospadias anomalisinde üretral meatus, glanstan perineye kadar herhangi 

bir lokalizasyonda bulunabilir ve bu anatomik lokalizasyona göre sınıflama yapılır(1–3). 

Sınıflama da mevcut kordi düzeltildikten sonraki yeni üretral meanın lokalizasyonu 

esas alınır. Buna göre glanuler, koronal, subkoronal ve distal penil yerleşimli olanlar 

anterior veya distal, mid penil yerleşimli olanlar middle, proksimal penil, penoskrotal, 

skrotal ve perineal yerleşimli olanlar ise posterior veya proksimal hipospadias olarak 

adlandırılır. Distal hipospadias %65 oranıyla, en sık görülen formudur(1–4). 

Hipospadiasın tedavisi cerrahidir. Gerek karşılaşılan komplikasyonları en aza 

indirmek, gerekse kozmetik olarak en iyi sonucu elde etmek amacı ile günümüze 

kadar 250’den fazla cerrahi yöntem tanımlanmıştır(2). Buna rağmen tedavide en iyi 

onarım konusunda henüz ortak bir görüşe varılamamıştır. Tüm bu gelişmelere 

rağmen ameliyat sonrası çeşitli komplikasyonlar görülebilmektedir. Ürokütanöz fistül, 

meatal stenoz, meatal çökme, yara ayrışması, enfeksiyon, kanama, üretral striktür, 

üretral divertikül ve tüp kaybı bunlar arasında en sık olanlardır(5,6).  

Distal hipospadias tedavisinde MAGPI ve Mathieu, temel yöntemler olarak 

uzun yıllar kullanılmıştır(7). Ancak bu yöntemler, özellikle kozmetik açıdan istenilen 

sonuçları vermemesi nedeni ile günümüzde eleştirilen yöntemlerdir. 1994’te Warren 

T. Snodgrass, Thiersch-Duplay ventral tüp onarım tekniğini modifiye ederek, TIPU 

yöntemini tariflemiştir(8). TIPU iyi bir kozmetik görünüm ve düşük komplikasyon oranı 

ve hemen her tip hipospadias vakasında uygulanabilmesi nedeniyle son zamanlarda 

yaygın olarak kabul görmektedir(8–11). Ancak, hastaların ağır bir penil kordiye sahip 

olmaması yöntemin uygulanabilir olmasının ana şartıdır.  

Özellikle ağır penil kordisi olan ve daha proksimal yerleşimli hipospadias 

vakalarında ilk dönemlerde çift aşamalı yöntemler kullanıldığı halde, vaskülarize 

prepüsiyal fleplerin kullanılmaya başlanmasıyla tek seanslı Onlay Island Flep yötemi 

ve TTPIF yöntemi tercih edilmeye başlamıştır(7,12,13).  
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2. GENEL BİLGİLER 
 

Hipospadias, çocuklarda sık karşılaşılan, eksternal üretral meanın glans 

penisin ventral yüzünde, uç kısımdan daha proksimale açıldığı kongenital bir 

anomalidir. Anomali, her 250–300 erkek doğumda veya yaşayan her 125 doğumda 

bir görülmektedir(1–4).  

Seksüel ve üretral gelişme inrauterin 6. haftada başlar ve 14. haftada 

tamamlanır. Bu aşamada fetal androjenler, iç genital kıvrımların ürogenital sinüsten 

glansın hemen altına kadar tubülarize olarak kapanmasını sağlayarak üretrayı 

oluşturur. Bu kapanmanın değişik aşamalarında duraksama olması sonucu 

hipospadias meydana gelmektedir(4). 

Hipospadias etyolojisinini açıklamaya çalışan çeşitli görüş ve çalışmalara 

rağmen, anomalinin nasıl ve neden ortaya çıktığı net olarak ortaya 

konulamamıştır(14). Etiyolojide, endokrin organ bozukluğu, androjen yetersizliği ya da 

hedef organ yanıtsızlığı suçlanmakta, ailenin birden çok üyesinde görülmesi 

nedeniyle genetik geçiş olabileceği söylenmekte,  düşük doğum ağırlıklılarda ve ikiz 

bebeklerde sık olması nedeniyle plasental yetmezliğe işaret edilmektedir(14–16). Diğer 

taraftan hipospadias insidansının son 20 yıldaki artışı nedeniyle, östrojen benzeri 

moleküller, tarım ve böcek ilaçları ve suni gübre gibi çevresel faktörler de 

suçlanmaktadır(17,18).  

Hipospadias’ın tedavisi cerrahidir. Bu amaçla pek çok cerrahi yöntem 

geliştirilmiştir(2). Ancak cerrahi teknik ve kullanılan malzemelerdeki gelişmelere 

rağmen hipospadias tedavisinde en iyi onarım konusunda henüz ortak bir görüşe 

varılamamıştır. Hipospadias cerrahisindeki bu arayışın amacı, işeme fonksiyonu ve 

ereksiyonu normal, uniform kalibreli düzgün bir üretra ve üretral meanın glansın 

tepesinde olduğu normal görünümde bir penis elde etmektir(19,20). 
 
2.1.Hipospadias ve Tedavisine Tarihsel Bakış 

 
Hipospadias terimi eski yunancada ’hypo’ alt, alttan, ’spodan’ yarık, delik 

anlamına gelmektedir(3,4) 

Durham Smith’e ait olan ‘cerrahide daha önce tanımlanmamış yeni hiçbir şey 

yoktur’ özdeyişi olasılıkla hipospadias cerrahisi için söylenmiştir. Nitekim hipospadias 

cerrahisinde yeni bir teknik olarak takdim edilen ameliyatların geçmişten izler taşıdığı 

görülmektedir(21). Hipospadias tedavisine yönelik olarak yapılan ilk cerrahi girişim 



 
 

3 

örneklerinin, İskenderiye’de M.S I.-II. yüzyıl da yaşamış olan Heliodoros ve Antyllus’a 

kadar uzandığı bilinmektedir(21,22). İslamın yükselme dönemlerinde M.S. IX ve X. 

yüzyıllarda İspanya’da Ebu Kasım-Ül Zahravi, XV. yüzyılda ise Anadolu’da Amasyalı 

Şerafettin Sabuncuoğlu’nun cerrahi tedavi tekniklerine yönelik çalışmaları 

bilinmektedir(21,22). 

Kordi tabiri ilk kez M.S. II. yüzyılda yaşamış Galen tarfından tariflenmiş, 

ardından M.S.325–403 yıllarında yaşamış olan Oribasus, eğri penisin cinsel ilişkiyi 

zorlaştırdığından bahsetmiştir(22). Ancak IX. yüzyıla kadar unutulmuş olan kordiyi 

1842’ de Mettauer tekrar gündeme getirmiş ve penisteki ventral eğriliğin deri ve deri 

altı fasiyanın kısalığından kaynaklanabileceğini savunmuştur(23). Ardından Bouisson 

1861’de kordiyi gidermek amacıyla penis ventral yüzüne transvers kesi uygulamış ve 

oluşan defekti deri grefti ile kapatmıştır (19). 

Dieffenbach 1837’de glansı delerek buradan geçirdiği sondayı üretraya 

ilerletmiştir(20). Wood 1875’te üretral meatusun distalindeki deri flebini döndürerek 

bugünkü Mathieu tekniğinin benzerini tariflemiştir. Bouisson (1861), Rosenberger 

(1891) ve Rochet (1899) ise üretra rekonstrüksiyonunda skrotal deriyi 

kullanmışlardır(21,22,). 

1869’da Thiersch’ın ve 1874’te de Theophile Anger’in lateral deri fleblerini 

ortada tubülarize ederek penoskrotal hipospadias olgusunu onarmasıyla, modern 

hipospadias cerrahisinin temelleri atılmıştır(24).  Kısa bir süre sonra 1874’te iki seanslı 

tekniği tarifleyen Duplay, birinci seansta glanüloplasti ve kordi eksizyonu, ikinci 

seansta ise üretroplasti yapmıştır. Denis Browne ise gömülü şerit tekniğini 

tanımlamıştır(21,22,24). 

1898’de Beck ve Hacker glanüler hipospadias olgularını bugünkü modern 

MAGPI onarımına benzeyen bir yöntemle opere etmişlerdir(20,21,26–28,30). Bevan 

1917’de meatal tabanlı lokal flebi tariflemiştir(29). 1932’de Mathieu, üretral meanın 

proksimalinde cilt kalitesinin iyi olduğu ve kordisi olmayan distal hipospadias 

olgularında kendi ismini taşıyan parametal tabanlı flep yöntemini tariflemiştir (Flip-

Flap) (31). 

 20. yüzyılın ilk çeyreğinde üretra oluşturmak için vena saphena magna, 

mesane, üreter ve apendiks kullanılmış ama başarılı olunamamıştır(32). Bukkal 

mukoza ise ilk kez 1941 yılında Humby tarafından kullanılmıştır(33–35 ). 

Görüldüğü gibi hipopadias cerrahisinin izleri antik çağlara kadar sürdürülebilse 

de, en hızlı gelişme prepisyum ve meatal tabanlı vaskülarize fleblerin kullanılmaya 
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başladığı 1970’li yıllardan sonra sağlanmıştır. Mathieu, Barcat, Koyonagi, Snodgrass 

ve Duckett gibi cerrahların tanımladıkları tek seanslı tekniklerle günümüzde 

hipospadiasın en ağır formları bile başarıyla tedavi edilebilmektedir(8,12,36,37). 

 
2.2. Penis Anatomisi  
 
Penis kabaca bir çift erektil doku (corpus cavernosum) ve üretra çevresinde 

yer alan süngerimsi dokudan (corpus spongiosum) meydana gelmektedir. Korpus 
kavernosumlar çift halinde penisin dorsal bölgesini meydana getirirken, 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 bunun hemen dışında Buck’s fasiyasıyla sarılıdır. 
Buck’s fasiyasının üzerinde dartos fasiyası bulunmaktadır. Bu gözenekli doku 
içerisinde yüzeyel venler ve lenfatikler bulunur. Dartos fasiyasının üzeri de deri ile 
kaplıdır (Şekil 1)(38). 

 

 
 
Şekil 1. Penis Anatomisi(38). 

 
Penis arterial kanlanmasını, internal iliak arterin bir dalı olan internal pudental 

arterden alırken, venöz kanını da yine internal pudental ven yoluyla internal iliak vene 
verir (Şekil 2)(38). Dorsal yüzde dartos fasiyası içinde yüzeyel dorsal ven, yine dorsal 
yüzde Buck’s fasiyasıyla tunika albuginea arasında iki yanda dorsal arterler, bunların 
arasında ise derin dorsal ven bulunmaktadır. Her iki korpus kavernosum içinde 
ereksiyon için gerekli kanın büyük bir bölümünü taşıyan kavernöz arterler (Şekil 1), 
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korpus spongiosum içinde ise üretranın her iki yanında seyreden bulboüretral arterler 
yer almaktadır (Şekil 2)(38). 

 

 
 
Şekil 2. Penisin Kan Dolaşımı(38). 
 
Normal ve hipospadiası olan penisteki sinirler benzerdir. 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 gelmekte ve penisin ana duyusal sinirini oluşturmaktadır (Şekil 3)(38) .  Her 

iki krural cismi takip ederek ayrı ayrı gelen bu sinirler korpus kavernosum etrafında 

üretranın spongios cisimle birleştiği noktaya kadar ilerler. Korpus kavernosumlar, 

kavernöz sinir üzerinden hem sempatik hem de parasempatik inervasyon alır. T11–

12’den köken alan sempatik sinirlerin stimülasyonunda vasokonstrüksiyon, vesika 

seminalis ve prostat bezinde kontraksiyon oluşur. Parasempatik lifler ise S2–4’den 

köken alır ve pelvik pleksus üzerinden vasodilatasyon oluşturur (38). 
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Şekil 3. Penis İnnervasyonu(38). 

 
Hipospadiasda penisteki anatomik bozukluk sadece üretral eksiklik değildir. 

Ventral yüzde korpus spongiosum, özellikle üretral meanın distalinde rudimente 

kalmıştır. Aynı şekilde ventral yüzde deri ince, altındaki dartos ve Buck’s fasiyası 

fibrotiktir. 

 
2.3. Hipospadias ve Embriyolojisi 
 
Erkek dış genitalya oluşumu, genetik programları, hücre farklılaşmalarını, 

hormonal sinyal iletimini, enzim aktivitelerini ve dokunun yeniden yapılanmasını 

içeren karmaşık bir süreçtir(39,40). 

Fallus gelişimi gestasyonun 6. ve 14. haftaları arasında tamamlanır. Altıncı 

haftadan önce ürogenital sinüsün anteriorunda genital tüberkül adı verilen bir yapı 

belirir (Şekil 4)(41). Genital tüberkül erkekte uzamaya ve büyümeye devam ederken 

kızlarda klitorise dönüşmektedir. Bir hafta sonra tüberkülün kaudalinde aralarında 

üretral plağın uzandığı mezodermal kökenli iki adet genital şişkinlik ortaya çıkar (Şekil 

5)(41).  

Fetusun cinsiyeti, embriyonik gelişimin 7. haftasının sonunda belirginleşir. 

Gonadın testise dönüşmesi Y kromozomunda bulunan genetik materyalin varlığına 

bağlıdır. Testis oluştuktan sonra maternal koriyonik gonadotropinlerin uyarısıyla 
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testislerden androjenler salınarak maskülinizasyonu başlatır. Maskülinizasyonun ilk 

belirtisi, anüs ile genital yapılar arasındaki mesafenin artması, ardından fallusun 

uzaması, penil üretranın oluşumu ve prepisyumun gelişimidir (Şekil 4) (41,42). 

 

 
 
Şekil 4. Kız ve erkeklerde dış genitalya gelişimi (41). 

 
Androjenler, iç genital kıvrımların ürogenital sinüsten glansın hemen altına 

kadar tübülarize olarak kapanmasını sağlar. İç genital kıvrımların tübülarizasyonuyla 

ortaya çıkan yapı penil üretradır ve gestasyonun 14. haftasında tamamlanır. Kızlarda 

bu yapılar labia minörlere dönüşmektedirler. Genital tüberkül erkeklerde hızla 

büyüyüp uzayarak penise, labioskrotal kıvrımlar da orta hatta birbiriyle birleşerek 

skrotuma dönüşürler. Üçüncü ayın sonunda, iki yandaki üretral katlantıların ventral 

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

üretra oluşumunu tamamlar (Şekil 4)(41,43,44). 

 



 
 

8 

 
Şekil 5. Embriyonun 7. haftasında dış genital organların elektron mikrografisi (41). 
 
Glanüler üretranın nasıl oluştuğu konusunda farklı hipotezler vardır. Üretranın 

distal parçasının 4. ayda glansın ucundaki ektodermal hücrelerin içe doğru penetre 

olarak, kısa bir epitelial kordon oluşturması ve ardından bu kordonun içinin 

kanalizasyonuyla oluştuğu görüşü yanısıra, penil üretranın devam ederek glanüler 

üretrayı oluşturduğu da iddia edilmektedir. Ektodermal hücre penetrasyon teorisine 

göre glanüler üretra, penil üretra ile fossa navikülariste birleşmektedir(45,46). Ancak 

son zamanlarda endodermal diferansiyasyon teorisi ön plana çıkmakta olup, bulgular 

ürotelyumun çok katlı squamöz epitele dönüşebildiğini ve tüm erkek üretrasının, 

glanüler parça da dâhil olmak üzere üretral plağın tübülarizasyonu sonucu 

oluştuğunu göstermektedir (Şekil 6)(47,48). 
 

 
 
Şekil 6. Distal üretra oluşum teorileri(47). 
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Prepisyum, üretral plağın ektodermal parçasından oluşur. Gestasyonun 8. 

haftasında koronanın proksimal köşesinde düz bir kabarıklık oluşturacak şekilde 

dorsal olarak birleşen aşağı prepüsiyal katlantılar, penis şaftının her iki tarafında 

görülmeye başlar. Bu yapılar üretra ile bereber büyüyerek penis şaftını sarar. Ancak 

hipospadiak peniste üretra ventral yüzde inkomplet olduğundan kesintiye uğrar ve 

prepüsiyal dokular da ventral yüzde gelişmezken dorsal yüzde normalden daha fazla 

gelişir(44). 

Kordi deformitesi, ventral yüzde mezodermal kökenli dokuların gelişim 

aksaklığı sonucu oluşmaktadır. Penisteki eğriliğin dört nedenden kaynakladığı ileri 

sürülmektedir.1-Hipoplastik distal üretranın deri ve deri altına fibrotik yapışıklığı, 2-

Tunika albuginea ve dolayısıyla korpus kavernosumların, penisin ventral ve dorsal 

yüzlerinde farklı hızlarda büyümesi, 3-Buck’s fasiyası ve dartos fasiyasının fibrozisi 

(gerçek kordi), 4-Üretranın kısa ve fibrotik olması (hipospadias olmadan kordi 

olması). İlk iki nedene bağlı oluşan kordiler hafif iken diğer iki nedenden dolayı 

oluşan kordiler daha ağırdır. Öte yandan kordi oluşumunun penisin gelişiminin 

normal bir parçası olduğu ve 16-20. haftalar arasında tüm fetuslarda var olduğu 

gösterilmiştir(43,49–51). Nitekim prematür bebeklerin %4-10’unda kordi deformitesi, 

hipospadias olmadan da görülmekte ve büyük bir kısmında yaşamın ilk birkaç ayı 

içinde kendiliğinden kaybolmaktadır(52,53). 

 
2.4. Etiyoloji  
 
Hipospadias etyoloji tam olarak bilinmemekle beraber, multifaktöryel olduğu 

düşünülmektedir. Birçok vaka, belli bir neden olmaksızın sporadik olarak ortaya 

çıkmaktadır(14–18). 

Tüm dünyada hipospadias insidansındaki artışın nedeni olarak çevresel 

kontaminasyon suçlanmaktadır(54–61). Endokrin sistemi etkileyen maddeler, tatlı 

sulara ve denizlere geçerek besin zinciri yoluyla yüksek yapılı organizmalar üzerinde 

birikmektedir. Geçmişte, çevresel faktörler hipospadias nedenleri arasında 

gösterilmemiş, ancak günümüzde insan dokusunda belirlenen çevresel 

kontaminantların artışına bağlı olarak, bu maddelere maruz kalmış aileler daha çok 

dikkate alınmaya başlanmıştır(59–61). Son 30 yılda sentetik kimyasalların üretimi ve 

kullanımındaki artışla beraber, erkek üreme sistemlerindeki anomalilerde de artışın 

görülmesi, çevresel faktörlerin etyolojide rol oynayabileceği görüşünü 

artırmaktadır(18,62). 
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Diğer taraftan, hipospadiasın durumu ne kadar ağırsa, altta yatan nedenin 

ortaya konulması da bir o kadar olasıdır(63) . Buna rağmen Albers ve arkadaşları ağır 

penoskrotal, skrotal ve perineal hipospadiası olan 33 hastanın klinik 

değerlendirilmesinde ultrasonografi, karyotip analizi, endokrin değerlendirme, 

androjen reseptör düzeyleri ve 5α-redüktaz genlerinin moleküler analizi gibi 

yöntemler de dâhil olmak üzere çeşitli tanı yöntemleri kullanarak ancak 12 (%36) 

hastada neden ortaya koyabilmişlerdir(63). Benzer şekilde Boehmer ve arkadaşları 

ağır hipospadiası olan 63 rastgele seçilmiş vakayı incelediklerinde, 20 (%32) hastada 

nedeni ortaya koyabilmişlerdir(64). 

Testisler ve adrenal bez tarafından sentezlenen testosteron hormonunun 

üretiminde veya testosteronun dihidrotestosterona dönüşümündeki aksaklık, 

penisteki yetersiz androjen reseptör miktarı veya dihidrotestosteronun reseptörlere 

bağlanmasındaki azalma gibi bozukluklar hipospadiaslı hastalarda tespit edilen 

patolojilerdendir(63). Bazı çalışmalar da, hipospadiaslı hastalarda β-hCG’ye (human 

chorionic gonadotropin) karşı subnormal testosteron cevabı görülmüştür(61,65).  

Oral kontraseptif kullanımı, hipospadias oluşumunda neden olarak 

gösterilmemesine rağmen, hamileliğin erken dönemlerinde östrojenik bileşenlere 

veya progestine maruz kalmanın hipospadias oluşma riskini artırdığı iddia 

edilmektedir(66,67). Östrojenik aktivite, çevresel maddelerde, meyve ve sebzelerdeki 

pestisit kalıntılarında, verim arttırıcı madde verilen inek sütlerinde, bazı bitki ve 

farmasötiklerde yaygın olarak bulunmaktadır. Klip ve arkadaşları 8.934 erkek çocuk 

ve fertilite problemi nedeniyle takip edilen 16.284 bayan hasta ile yaptıkları 

çalışmalarında, annesi hamilelik sırasında DES’e (dietilstilbestrol) maruz kalan 205 

çocuktan 4 (%1.9) tanesinde hastalığın görüldüğünü ortaya koymuşlardır(67,68). Aynı 

şekilde Pons ve arkadaşları DES’e maruz kaldığı bilinen annelerin çocuklarının 

%1,2’sinde hipospadias saptamıştır(69). Bu çalışmalar gebelikte DES’e maruz 

kalmanın hipospadias riskini artırdığını göstermektedir(67-69). Yine birçok araştırmacı, 

vejeteryan beslenme sonucu alınan fitoöstrojenlerin hipospadias insidansında artışa 

neden olduğunu iddia etmektedir(69,70). 

Hipospadias ile maternal progestin alımı arasındaki ilişkiyi gösteren birçok 

çalışma mevcuttur(71,72). Ulusal Doğum Hasarlarını önleme çalışmasında, 

ağır(proksimal penil, penoskrotal) hipospadiaslı 502 çocuk ve 1286 normal çocuk 

(kontrol grubu) analiz edildiğinde, 42 (%8.3) hipospadiaslı çocuk annesinin ve kontrol 

grubundaki 31 (%2.4) annenin, hamileliklerinin 4 hafta öncesinden progestin almaya 
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başladığı ve hamileliklerinin ilk 14 haftasında progestin alımına devam ettikleri 

belirlenmiştir(71). 

Hipospadiaslı hastalarda Transkripsiyon Aktive Edici faktör–3 (ATF–3)  geninin 

aktive olduğu iddia edilmektedir(72–74). ATF–3, ATF/cAMP duyarlı element bağlayıcı 

grubun bir üyesi olup, hemostaz, yara iyileşmesi, hücre adhezyonu,  kanser 

invazyonu ve apoptozis ile ilgili olabileceği düşünülmektedir(73). ATF–3 geninin fazla 

aktivasyonu, hücre büyümesini baskılamakta ve hücrelerin G1 fazından S fazına 

geçişini yavaşlatmaktadır. Böylece hücre siklusunun ilerlemesinde negatif rol 

oynamaktadır(74,75).ATF–3 östrojenik veya anti androjenik yanıtlara neden 

olduğundan hipospadias gelişimine neden olabilmektedir(53,76). Liu ve arkadaşları 28 

hipospadiaslı ve 20 normal çocuğun sünnet esnasında penis derisinde ATF–3 gen 

ekspresyonunu incelemişler ve hastalığa sahip olanların %86’sında ATF–3 genini 

immünohistokimyasal olarak pozitif bulurken, normal çocukların sadece %13’ünde 

pozitif bulmuşlardır(78). Bu çalışmalar, hipospadiaslı çocukların penis deri dokusunda 

ATF–3’ün ekspresyonunun arttığını, dolayısıyla hipospadias patogenezisinde ATF–

3’ün rol alabileceğini düşündürmüştür(74,75,78). 

Valproik asit gibi antiepileptik ilaçlara hamilelikte maruz kalmanın hipospadias 

oluşum riskini artırdığı bir diğer iddiadır(79). Hayvan çalışmalarında ksenoandrojenlere 

(DDT, vinclozin, dietilhegzil fitalat) maruz kalmanın hipospadiasa neden olduğu 

ortaya konulmuş olup insan çalışmalarına ait veriler henüz yeterli değildir(80,81).  

İntra–sitoplazmik sperm injeksiyonu (ICSI) veya in-vitro fertilizasyon (IVF) ile 

doğan çocuklarda hipospadias insidansı arttığı görülmüştür(81–83). Bununla birlikte, 

diğer etkenlerle karşılaştırıldığında anne yaşının, çoklu veya tekil gebeliğin ve ailesel 

subfertilitenin hipospadias etyolojisindeki rolu istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır(68,84). İntrauterin büyüme geriliği ve düşük doğum ağırlığı hipospadias 

için bir diğer risk faktörüdür. Gatti ve arkadaşları hipospadias oluşumunu, 

gestasyonel yaşı küçük olan infantlarda, normal infantlara göre 10 kat daha sık 

bulmuşlardır(85). Hipospadias insidansı, monozigot ve dizigot ikizlerde artış 

göstermektedir. Robert ve arkadaşları monozigot erkek ikizlerin, tek canlı erkek 

doğumuna göre, hipospadias riski açısından 8,5 kat fazla tehdit altında olduklarını 

bildirmişlerdir(15,85). Fredel ve arkadaşları 18 monozigot ikizden 16’sında, ikizler 

arasında düşük doğum ağırlıklı olanlarda hipospadias görüldüğünü tespit etmişdir. 

Araştırmacılar, iki fetus olması durumunda kısmi plasental yetersizlik nedeniyle β-

hCG’nin ikizlerden birine yeterli miktarda ulaşamayacağı fikrini öne sürmüşlerdir(86,87). 
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İkiz olmayan kardeşlerde de, sağlıklı olanın hipospadiaslı olana göre, doğum 

ağırlığının belirgin bir biçimde daha fazla olduğu ortaya konulmuştur(15). Bazı 

araştırmacılar ise, ilerlemiş anne yaşının ve primiparitenin risk faktörü olduğunu ileri 

sürmüşlerdir(14,55,88). 

Ailede yüksek insidans ve poligenik yatkınlık da mümkündür (63,87). 1314 

vakalık bir dizi hastayı inceleyen Leung ve arkadaşları 71 (%5,4) kişinin ailelerinde 

en az bir tane hipospadiaslı birey olduğunu bildirmişlerdir(88). İkinci erkek kardeşte 

hipospadiasın görülme ihtimali %12–14 arasında değişmekktedir(1,88). Hipospadiaslı 

babaların çocuklarında da hastalığın görülme ihtimali %7–9 arasındadır. Baba ve 

çocukta hipospadias var ise ikinci çocukta görülme ihtimali %26’lara kadar 

yükselmektedir. Genel olarak, ikinci kardeşin hipospadiaslı doğma ihtimali ilk 

çocuktaki hipospadiasın ağırlığına göre geğişmektedir(87–90). 

Dominant gen kalıtımı çok az sayıda hipospadias vakasında rol oynamaktadır. 

Lowry ve arkadaşları farklı seviyede familyal hipospadiaslı iki neslin 2 üyesinde(90), 

Page ise  üç ve daha fazla neslin 6 üyesinde  dominant mendelyan özelliklerin etkili 

olduğunu iddia etmişlerdir(5,90–92). Frydman ve arkadaşları büyük bir bedevi ailesinin 8 

üyesinde farklı derecelerde hipospadias olduğunu rapor etmişler ve otozomal resesif 

kalıtımın familyal hipospadiasta bir subgrup sayılabileceğini ileri sürmüşlerdir(5,90-92). 

Hipospadiasın, kromozom anomalisi nedeni ile oluşan bazı sendromlarla 

birlikteliğinin daha sık olduğu görülmüştür. Wolf-Hirschhorn (4p delesyonu), Cat-eye 

(5p delesyonu), Smith–Lemli–Opitz, Denys-Drash, Silver-Russell sendromu 

bunlardan bazılarıdır(5,92-95)  Hermafroditizm ve mikst gonadal disgenezis gibi çesitli 

sorunlara neden olan ambigous genitalyada da sıklıkla hipospadias görülmektedir(93–

95). 

 
2. 5.  İnsidans 
 
Anomalinin görülme sıklığı üretral metusun lokalizasyonuna bakılmaksızın; 

ortalama 250–300 canlı doğumda ve yaşayan her 125 erkek doğumda 1 

görülmektedir(1-4,15,55,96-101). Distal olgular proksimal olgulardan daha sıktır. Anterior 

hipospadiasların oranı 1/80–125 iken, mid penil hipospadiasların oranı 1/1250 ve 

posterior hipospadiasların oranı ise 1/3330’dur(15,39,97,99,-101). 

Son 30 yıl içerisinde hipospadias insidansının yükseldiğine ait verilere 

rağmen, bunun gerçek bir artış olmadığı, sadece anomalinin daha fazla 

bilinmesinden ve kayıt sisteminin iyileşmesinden kaynakladığı bildirilmiştir(5,27,39,71,101). 
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Amerika’dan elde edilen veriler, Ulusal Doğum Bozuklukları Kontrol Programı 

raporlarını içermekte olup 1970’li yıllarda 10.000 canlı doğumda 20.2 iken bu oran 

son yıllarda 10.000 canlı doğumda 39.7’ye yükselmiştir(40). 

 
2. 6. Sınıflama 
 
Hipospadiasta sınıflama üretral meatusun lokalizasyonuna göre yapılmaktadır. 

Smith, glansın ucundan koronaya kadar olan mea yerleşimlerine birinci, 

subkoronadan penoskrotal bileşkeye kadar olan bölgedekilere ikinci ve penoskrotal 

bileşkeden daha proksimalde yerleşimli olanları da üçüncü derece olarak 

adlandırmıştır(2,102). Schaeffer ve Erbes tarafından 1950’lerde yapılan sınıflamada ise 

glanüler (glansın ucu ile korona arası), penil (koronadan penoskrotal bileşke arası) ve 

perineal (penoskrotal bileşkenin proksimali) olarak adlandırmıştır(103). Ancak 

hipospadiasla birlikte kordinin mevcut olması ve kordi düzeltildikten sonra meanın yer 

değiştirmesi nedeniyle, cerrahlar üretral meanın yeni lokalizasyonuna göre 

sınıflandırma yapan Barkat klasifikasyonunu tercih etmektedirler (Şekil 7). 1996 

yılında Duckett, Barcat sınıflamasıyla büyük benzerlik gösteren bir sınıflama 

yapmıştır(96,97). Ama 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(39). 

 

 
Şekil 7. Hipospadias Sınıflandırılması(39). 
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2.7. Klinik 
 
Üretral mea, penisin ventral yüzünde ektopik ve normalden daha proksimal 

düzeyde yerleşmiştir (Şekil 8). Hipospadias deformitesi gözden kaçırılabilcek bir 

anomali değildir. Üretral mea, penisin ventral yüzünde defektif dorsal yüzde 

toplanmış olan sünnet derisinin yukarı doğru çekilmesiyle kolayca görülebilmektedir. 

Karakteristik olarak, ventral yüzdeki prepisyum derisi incedir veya hiç yoktur. 

Prepisyum üretra ile aynı zamanda oluşur ve gelişimi normal üretral gelişime bağlıdır. 

Üretra gelişimi ventral yüzde kesintiye uğradığından prepüsiyal katlantılar glansı 

çevreleyemez ve ventral yüzde gelişemezken dorsal tarafta normalden fazla gelişir 

(dorsal hood)(6,104). Nadir görülen megameatus intakt prepisyum (MIP) varyantında, 

prepisyum derisi normal gelişmiş ve üretral mea da balık ağzı görünümündedir.  

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 görülebilmektedir(93,95–98). 

 

 
Şekil 8. Hipospadias tipleri A. Glanüler B. Koronal C. Distal Penil D. Mid penil E. 

Penoskrotal F. Skrotal(74). 

 
Kordi, Latince “korda” kelimesinden türetilmiş olup ip anlamındadır ve penisin 

ventral eğriliğini ifade eder. Kordi genel olarak proksimal hipospadias vakalarıyla 

birlikte olup korpus spongiosumun atrofisi, tunica albugineanın ve Buck’s fasyasının 
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fibrosizisi sonucu ventral yüzdeki derinin veya üretral plağın korpus kavernosumlara 

yapışmasıyla meydana gelir. Kordi, penil ereksiyon ile daha belirgin hale gelmektedir. 

Kordi, operasyon sırasında artifisyel ereksiyon testi (Gittes) yapılarak  değerlendirilir 
(28,62,93,105). 

Klinik, patolojinin ağırlık derecesine göre farklılıklar göstermektedir. Hastalar 

dar bir meaya sahip olabilirler ve bunun neticesi olarak da üriner akım proplemleri 

yaşayabilirler. Daha proksimal yerleşimli üretral mea lokalizasyonlarında ayakta idrar 

yapamama ve kordi varlığında ağrılı ereksiyon sorunları yaşayabilirler. Ayrıca ağır 

kordili vakalarda, ileriki yaşamlarında seksüel ilişki mümkün olamayıp fertilite de 

etkilenebilir(106). 

 
2.8. Eşlik Eden Anomaliler 
 
Hipospadiasa en sık eşlik eden patolojiler %7–13 ile inmemiş testis ve inguinal 

hernidir(6,57,107). Khuri ve arkadaşlarının yaptığı 1070 vakalık araştırmalarında, 

inmemiş testisin %9.3 oranında, inguinal herninin ise %9.1 oranında hipospadias 

birlikteliğini ortaya koymuşlardır(107). Eksternal 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 (107–112). 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(110–116) . 

Üst üriner sistem anomalileri oldukça nadirdir. En sık tek taraflı renal agenezi 

ve vezikoüreteral reflü olmak üzere, çapraz ektopi, atnalı böbrek, rotasyon anomalisi, 

dublike üreter ve üreteropelvik darlık gibi anomalilere de %6–24 oranında 

rastlanmaktadır(97,108,117–120). 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(107). 

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 
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suçlanmaktadır(109,119). Bu durum üriner enfeksiyon ve taş oluşumu üzerinde yüksek 

bir risk oluşturmamakla birlikte genişlemiş utrikulus, üretral kateterin mesaneye 

ilerletilmesinde sorun oluşturabilir. Ancak utrikulus eksizyonuna nadiren gereksinim 

duyulur(111,119–122) 

 
2.9.  Cerrahi Tedavi Zamanı 
 
Operasyonun ne zaman yapılacağına karar verilirken dikkate alınması 

gereken parametreler hipospadiasın tipi, kordinin varlığı ve penisin büyüklüğüdür. 

Özellikle serbest veya damar saplı prepüsyal fleplerin kullanılacağı, ağır kordi 

deformitesi olan vakalar 1-2 yaş arasında opere edilmelidir. Sosyal ve psikolojik 

etkenler bir kenara bırakılıp olay sadece teknik açıdan değerlendirildiğinde, tüm 

hipospadias vakalarının 6–24 ay içinde opere edilmesi önerilir(120–124). 

Günümüzde pediatrik anestezistler tarafından yapılan kaudal sinir blokajı ile 

birçok vaka günübirlik cerrahi kapsamında opere edilebilmekte ve ameliyat sonrası 

dönem oldukça rahat geçirilebilmektedir. İkinci bir onarım gerektiren ağır vakalarda 

veya fistül gelişmesi halinde, ikinci operasyon en erken 6 ay sonra yapılmalıdır(48). 

Erken yaşta uygulanan cerrahinin avantajları; operasyon sonrası bakım 

kolaylığı,  hijyenin kolay sağlanabilmesi, kateterin daha kısa sürede çıkartılması, 

daha az anksiyete, analjezi gereksiniminin azlığı, ameliyat sonrası duygusal 

bozukluklarda azalma ve anne ile çocuk arasındaki ilişkinin daha iyi olması olarak 

sıralanabilir. Altı aylık olduktan sonra çocuğun anesteziden etkilenme riski daha ileriki 

yaşlarda oluşabilecek riskten daha farkl değildir(120,121,124). 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(125). 

Penis boyutu erken cerrahi için bir sınırlama getirmemektedir. Eğer mikropenis 

durumu varsa veya ameliyat için yeterli prepisyum yok ise preoperatif eksojen 

testosteron uygulaması faydalı olabilmektedir. Bunun için, operasyondan 3–6 hafta 

önce testestoron enanthate 20–25 mg intramüsküler veya dihidrotestestoron, 

operasyondan 1 ay önce başlanarak ameliyata kadar her gün topikal olarak 

uygulanabilir. Bu hastalar 6 aylık dönemden sonra halen küçük bir fallusa sahiplerse, 

operasyonun daha ileri bir döneme ertelenmesi düşünülebilir(48,123). 
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2.10. Postoperatif Komplikasyonlar 
 
Hipospadias cerrahisinde komplikasyonlar erken ve geç komplikasyonlar 

olmak üzere iki grupta incelenir: 

Erken Komplikasyonlar; kanama, hematom, yara enfeksiyonu, yara 

açılması, fleb kaybı, şaft derisinde nekroz, üriner trakt enfeksiyonu ve idrar 

retansiyonu olarak sıralabilir.  

Geç Komplikasyonlar; ürokütanöz fistül, meatal stenoz, üretral meada 

çökme, persistant kordi, üretral striktür, balanitis xerotika obliterans, meatal 

prolapsus, üretrosel ve üretral divertikül şeklinde belirtilebilir(5,104126). 

Hipospadias cerrahisinden sonra, en sık karşılaşılan komplikasyon ürokütanöz 

fistüldür. Bu nedenle onarım tekniğinin başarısı fistül insidansına endekslenmiş 

durumdadır. Yeni yöntemlerin veya modifikasyonların tanımlanması, sütür 

materyallerindeki gelişmeler ve artan bilgi ve beceri sayesinde fistül insidansı eski 

yıllara nazaran giderek azalmaktadır. Günümüzde hangi yöntem kullanılırsa 

kullanılsın fistül insidansı, distal hipospadias olgularında %5’in altında, mid penil 

olgularda %5–10, proksimal olgularda ise %15 oranındadır(124–127). Fistül 

kapatılmasına yönelik cerrahi girişimler ise, en erken operasyondan 6 ay sonra 

planlanmalıdır(127,128). 

Hipospadias cerrahisinde fistülden sonra ikinci sıklıkta karşımıza çıkan meatal 

stenoz ve üretral strüktür, yeni oluşturulan üretranın herhangi bir noktasında 

olabileceği gibi çoğunlukla üretral meada ya da proksimal üretral anastomoz hattında 

görülebilir. Stenozun belirtileri miksiyon esnasında ıkınma, idrar kalibrasyonunda 

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

üretrografi, sistoskopi, rezidü idrar ölçülmesi ve üroflovmetriyle daha objektif olarak 

değerlendirilir. Meatal stenoz tedavisinde öncelikle meatal dilatasyon, cevap 

vermeyen vakalarda meatotomi uygulanmalıdır. Proksimal anastomoz darlıklarında 

ise dilatasyon, striktürün eksizyonu, yine cevap alınamaz ise reanastomoz tedavi 

şeçenekleri arasındadır(2,120,128). 

Balanitis kserotika obliterans (BXO), her strüktür olgusunda akılda tutulması 

gereken, nedeni tam olarak bilinmeyen kronik progresif seyir gösteren bir hastalıktır. 

Meatal stenoz oluşmasının en sık nedenidir ve fimozislerin de yaklaşık olarak 

%10’undan sorumludur. BXO’ya bağlı striktür gelişen bazı vakalar topikal steroid 

uygulamalarından yarar görmekte, ancak çoğu cerrahi müdehale ile 

düzeltilebilmektedir(129,130). 
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Üretral divertikül ve üretrosel daha çok distal tıkanıklık nedeniyle veya üretra 

oluşturulurken kullanılan flebin enli şeçilmesinden kaynaklanmaktadır. En sık 

prepüsyal ada fleblerinden yapılan üretralarda görülen (%4–13) divertikül ve 

üretrosel, Mathieu ve TIPU gibi yöntemlerde %1’in altındadır(132–134). 

Persistan kordi, ameliyatta kordi rezeksiyonundan veya düzeltme 

operasyonundan sonra çok az karşılaşılan bir komplikasyondur. Tedavisinde; yapılan 

sünnet insizyonu sonrası penil deri skrotuma kadar sıyrılarak üretra korpus 

kavernosumlardan serbestleştirilir ve ilk operasyona bağlı fibrotik dokular eksize 

edilir. Bu işleme rağmen penil şaft eğriliği düzelmiyorsa dorsal yüzde tunika 

albuginea plikasyonu ve/veya ventral yüzde tunika albuginea transvers insizyonu 

yapılıp, oluşan açıklık tunika vajinalis greftleriyle kapatılır.  

Meatal prolapsus, yeni üretra yapımında, mesane mukoza greftinin kullanıldığı 

olgularda karşılaşılan, prolape olan mukozanın rezeksiyonuyla düzeltilebilen nadir bir 

komplikasyondur. 

Kanama, daha çok operasyon esnasında karşılaşılan, bipolar koter, turnike 

tatbiki veya 1/100.000’lik adrenalinli tamponlarla kontrol altına alınabilen bir 

komplikasyondur. Baskılı pansuman sayesinde postoperatif süreçte kanama oldukça 

nadirdir(134). 

Yara ve idrar yolu enfeksiyonları, dokular canlılığını koruduğu takdirde ve 

antibiyotik proflaksisi altında çok nadir karşılaşılan  komplikasyonlardır.  

Sonuç olarak komplikasyon oranları hipospadias vakalarının ağırlık 

derecesine, operasyon  yaşına, rekonstrüksiyon için yeterli doku olup olmamasına, 

cerrahın tecrübesine ve önceki başarısız girişimlere bağlı olarak değişmektedir. 

Komplikasyonlar, uygun prosedürün seçimi, dokulara saygılı davranılması, optik 

büyütme kullanılması, iyi bir stent ve emilebilir sütürlerin seçilmesi ile minimalize 

edilebilir. 

 
2. 11. Tedavi 
 
Literatürde 250’den fazla cerrahi yöntemin tanımlanmış olması, halen 

mükemmel veya standardize edilmiş bir cerrahi tekniğin olmadığı anlamına 

gelmektedir(2,8,31,133). Hastaların büyük çoğunluğunda uygun ve başarılı operasyonlar 

yapılabilmektedir. Bununla birlikte küçük bir grup başarısız ve yetersiz tedavi 

edilebilmektedir. Bu hastalar tekrarlayan operasyonlar nedeniyle sadece oluşan 

skarlarla değil, aynı zamanda miksiyon sorunları (ayakta miksiyon yapamama, ağrılı 
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miksiyon vb.) ve kötü kozmetik sonuçlarla da baş etmek zorunda kalmaktadırlar. 

Böyle hastalar, normal seksuel ilişki kuramamakta ve normal ilişkiler 

geliştirememektedir(135–138). 

Başarılı bir hipospadias operasyonu için 5 temel faz vardır(139): 

1. Ortoplasti (penisin düzgünlüğünü, dikliğini sağlamak) 

2. Üretroplasti 

3. Meatoplasti ve Glanuloplasti 

4. Skrotoplasti 

5. Derinin örtülmesi 

Hipospadias cerrahisinin amacı, ayakta idrar yapabilmek için üretral meanın 

düzgün konumlandırılması, yeterli neoüretra, uniform kalibrasyon, düzgün görünüşlü 

bir penis ve mümkün olan en az komplikasyonla hastayı tedavi etmektir(48).  

Hipospadias cerrahisiyle ilgilenen bir cerrah tek bir yönteme bağlı kalmak 

yerine, belli başlı hipospadias onarım tekniklerine hâkim olmalıdır. Cerrah, hastada 

kordinin olup olmaması, meatusun lokalizasyonu ve genişliği, prepüsyal derinin 

yeterliliği, ventral yüzey cildinin kalınlığı ve üretra çevresinde korpus spongiosum 

yeterliliği gibi parametrelerden yararlanarak, operasyon öncesinde veya operasyon 

sırasında ne yapacağına karar vermelidir. 

Hipospadias operasyonu için birçok prosedür tanımlanmış olup hiçbir yöntem 

tek başına tüm vakalar için uygun değildir. Distal hipospadias vakalarında kullanılan 

en yaygın yöntemler; MAGPI, Mathieu ve TIPU ‘dur (Şekil 9) (82). 

 

 
Şekil 9. Hipospadias tedavisinde algoritma(140). 
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Penoskrotal ve perineal hipospadias vakalarında ise iki aşamalı operasyon 

gerekebilmektedir(93). Diğer taraftan ağır hipospadias ve kordi vakalarında kordinin 

komple eksizyonu büyük öneme sahiptir. Prepisyum, penil saft derisi ve üretroplasti 

için gerekli olabileceğinden, sünnet kontrendikedir(93).  

 
2.11.1 Ortoplasti 
 
Hipospadias onarımında kordi deformitesinin düzeltilmesi, üretral meatusun 

glansın ucuna taşınması kadar önemlidir. Üretral meatus glansın ucunda yer alsa bile 

düzeltilmemiş bir kordi varlığı başarısız sonuç olarak nitelendirilir. (141,142). 

Penisteki eğriliğin derecesi, operasyon esnasında glansa serum fizyolojik 

enjekte edilerek yapılan ve 1974’te Gittes ve McLaughin tarafından tanımlanan 

artifisyel erksiyonla anlaşılır (Şekil 10)(28). 

 

 
 

 Şekil 10. Artifisyel ereksiyon ile kordi muayenesi. 
 
Penisteki eğrilik hipoplastik distal üretranın, deri ve deri altı dokulara fibrotik 

yapışıklığından kaynaklanıyorsa, sadece deri ve dartos fasiyasının, penoskrotal 

bileşkeye kadar serbestleştirilmesiyle giderilebilir(121). Bu yönteme rağmen kordi sebat 

ederse, distal hipospadiaslı olgularda üretral meatusun proksimaline doğru dartos 
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fasiyasının rezeksiyonu ile proksimal olgularda ise üretral meatusun proksimalindeki 

deri ve deri altı dokuların transvers kesilip vertikal dikilmesiyle düzeltilebilir (Heineke-

Mikulicz)(142,143).   

Korpus spongiosum kökenli ve Buck’s fasiyasının kalınlaşmasından 

kaynaklanan fibröz bandlar sebebiyle oluşan kordiler gerçek kordi olarak adlandırılır 

ve sünnet kesisi sonrası fibröz bandların eksizyonuna yanlardan başlanarak tunika 

albuginea yalınlaşana kadar devam edilir(142–146). 

Kordi, tunika albugineanın penisin ventral ve dorsal yüzlerindeki gelişim 

farkına yani korpus kavernosumlardaki orantısızlığa bağlıysa tedavide tunika 

albuginea plikasyonu, Nespit prosedürü, dorsal orta hat plikasyonu, penisin 

parçalarına ayrılması ve deri veya tunika vaginalis grefti gibi yöntemler kullanılarak 

düzeltilebilir(121,143) 

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

öncesinde ‘’U’’ şeklinde bir kesiyle korunur ve penil deri skrotuma kadar sıyrılır. 

Dorsalde orta hattın her iki yanında saat 10 ve 02 hizasında nörovasküler demet 

korunarak Buck’s fasiyası kaldırılır ve tunika albugineaya 6–8 mm uzaklıkta  ve 8 mm 

uzunluğunda iki transvers kesi yapılarak bu paralel kesilerin dıştaki dudaklarının 

sütüre edilmesiyle gerçekleşir (Şekil 11)(145). 

 

 
 
Şekil 11. Tunika Albuginea Plikasyonu (TAP). 
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Nespit İşlemi 
 
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 ve 

Nespit işlemi olarak bilinen bu yöntem tunika albugineanın, açılanmanın en fazla 

olduğu noktada insize edilmeden plike edilmesi esasına dayanır. Ancak bu işlem son 

zamanlarda nüks oranlarının yüksek olması nedeniyle modifiye edilmiştir.  

Modifikasyonlardan biri tunika albugineanın dorsal yüzde vertikal kesilip transvers 

dikilmesi (İnsizyonel Nespit), diğeri ise yine dorsal yüzde tunika albugineada eliptik 

veya baklava dilimi şeklinde parçanın çıkartılıp,  oluşan açıklığın transvers düzlemde 

kapatılmasıdır(Eksizyonel Nespit) (Şekil 12)(146). 

 

 
 
Şekil 12. Nespit Plikasyonu 

 
Dorsal Orta Hat Plikasyonu 
 
Dorsal orta hat plikasyonu, tunika albuginea plikasyonu işleminin,  penis 

dorsalinde tunika albugineanın en kalın olduğu noktada yani orta hatta yapılmasıdır 

(Şekil 13). Amaç klasik tunika albuginea plikasyonu işleminde zedelenebilecek olan 

nörovasküler demetin korunmasıdır(145). Penil deri penoskrotal bileşkeye kadar 

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

hat plikasyonuyla düzeltilmesi mümkündür(36). 
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 Şekil 13. Dorsal Orta Hat Plikasyonu. 

 

2.11.2. Üretroplasti 
 
Hipospadias onarımının en önemli parçalarından biri üretroplastidir. 

Üretroplasti için kullanılan bir çok farklı yöntem mevcuttur. İn situ tüpler, lateral veya 

meatal tabanlı fleb uygulamaları, pediküllü ada flebleri, serbest greft uygulamaları ve 

üretral ilerletme bunlardan birkaçıdır. 

Hangi yöntem kullanılırsa kullanılsın oluşturulan flep ve greftlerin enlerinin dar 

olmaması ve fleplerin çok ince olmamaları önemlidir. Serbest greft kullanımında 

greftlerin yerleştirildikleri bölgeler sağlıklı olmalı ve nedbe dokusu içermemelidir 
(147,148). 

 
2.11.3. Glanüloplasti 
 
Glanüloplasti, modern hipospadias onarımlarının önemli bir parçasıdır. 

Oluşturulan üretral tüpün distal ucu glansın tam tepe noktasında yer almalıdır.  

Bu amaçla;  

1- Üretral tüpün glans içerisinde hazırlanan tünel içerisinden geçirilmesi (Şekil 

14-A)   

2- Glans kanatlarının kenarlara doğru serbetleştirilip, üretral tüpün yerine 

yatırılmasının ardından orta hatta kapatılması (Şekil 14-B) (37). 
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Şekil 14. Glanüloplasti Yöntemleri.  

  
2.11.4 Penis Cildinin Tamiri 
 
Kordi düzeltilip üretral tüp oluşturularak glanüloplasti yapıldıktan sonra 

operasyonunun son aşaması penis ventral yüzünün deriyle kapatılmasıdır. Bu 

amaçla genellikle prepüsiyal deri kullanılmaktadır. Prepisyum cildi, ortadan ikiye 

ayrılarak her iki yandan (Byars Fleb Yöntemi) veya düğme iliği şeklinde açılan 

prepüsiyal açıklıktan glansın geçirilmesiyle ventral yüze taşınabilir(Ombradenne 

Yöntemi) (Şekil 15)(7) 

 

 
Şekil 15. Ventral cilt kapama yöntemleri. A.B. Byars Fleb Yöntemi. C.D. Ombradenne 

Yöntemi 

 
Penis cilt ile örtülmeden önce, neoüretra üzerindeki sütür hattının deepitelize 

bir dokuyla örtülmesi fistül insidansını azaltmaktadır(149,150). Cilt ile üretradaki sütür 

hatlarının üst üste binmesi fitül oluşumunu arttırabilmektedir. Bunu engellemek 
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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 neoüretra üzerine prepisyum derisinden hazırlanan vaskülarize 

yüzeyel dartos fasiyası, skrotumdan taşınan tunika vajinalis ve eksternal spermatik 

fasiya flepleri  taşınması sıkça kullanılmaya başlanmıştır(7–11). 

 
2. 11.5. Meatal Advancement and Glanuloplasty (MAGPI) : 
 
1981‘de Duckett tarafından tanımlanmış olup, gerçek bir meatal ilerletme 

yönteminden ziyade, meatusun glansın tepesine taşındığı izlenimi veren illüzyonist 

bir yöntemdir (Şekil 16) (111,151). 

MAGPI yöntemi, glanüler ve bazı subkoronal hipospadias vakalarında 

başarıyla kullanılmıştır(111,151–153). Ancak MAGPI’nin söylendiği kadar başarılı sonuç 

vermediğini bildiren seriler de küçümsenmeyecek ölçüdedir(151,152). Bu vakaların % 

15–22 ‘sinde üretral meanın eski yerine lokalize olduğu bildirilmiştir. Başarısızlığın 

sebebinin teknikten ziyade, olguların iyi seçilmemiş olmasından kaynaklanabileceği 

ileri sürülmüştür(151,152). MAGPI ile en başarılı sonuçlar, meatusun mobil ve glanüler 

oluğun dar olduğu, glanüler hipospadias vakalarında elde edilmiştir(154). 
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Şekil 16. MAGPI Yöntemi.  A. Sirkumferensiyel subkoronal insizyon B. Üretral mea 

ile glanüler groove arasındaki köprünün vertikal insizyonu. C.D. Vertikal kesinin transvers 

düzlemde sütürasyonu (heineke-mikulicz). E.F. Meatusun ventral köşesi askıya alınıp distale 

çekilmesi ve kanatların medialinde cilt eksizyonu. H. Glansın derin suturlerle yaklaştırılması. 

İ. Glanüloplasti ve cildin kapatılması(155). 

 
2. 11.6. Mathieu (Parameatal Based Flap Repair) Yöntemi 
 
1932 yılında Mathieu tarafından, özellikle distal hipospadias vakalarında tek 

seans onarım için ortaya konulmuş, perimeatal tabanlı flebin kullanıldığı bir yöntemdir 

(Şekil 17)(31). Üretral meatusun, penis gövdesinin distal 1/3’ünde yer aldığı ve 

kordinin olmadığı hipospadias vakalarında tercih edilen bir tekniktir. Mathieu 

yönteminin tercihinde önemli olan diğer bir nokta da üretral meanın proksimalinde yer 

alan fleb olarak kullanılacak cildin sağlıklı olmasıdır(31). 

 

 
Şekil.17 Mathieu Yöntemi. A. Meatusun glansın uç noktasına olan uzaklığı ölçüsünde 

proksimalde cilt flebi işaretlenir ve insize edilir. B. Flep kaldırılır. C. Flep her iki yandan üretral 

plak kenarlarına sütüre edilerek üretral tüp oluşturulur. D. Glanüloplasti uygulanıp cilt 

karşılıklı sütüre edilir(155). 

 
2.11.7. Mathieu and Incision Sutured (MAVIS) Yöntemi 
 
Mathieu yönteminde üretral meanın horizontal düzlemde yuvarlak şekillenmesi 

ve istenilen kozmetik sonuçların alınamaması nedeniyle 2000 yılında Body ve 

Samuel tarafından, Mathieu yöntemini modifiye edilerek parametal tabanlı flebin uç 

noktası ‘V’  şeklinde eksize edilmiştir(157). Böylece daha doğal görünümde  bir üretral 

mea (vertikal slit) elde edilmesi amaçlanmıştır (Şekil 18).  
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Şekil 18. MAVIS yönteminde flep ucundan ‘V’ eksizyon yapılması ve ameliyat sonrası 

vertikal slit üretral mea görünümü. 

 
2.11.8. Tubularized Incised Plate Urethroplasty (TIPU) Yöntemi: 

 
 1994 yılında Snodgrass tarafından popularize edilen TIPU yöntemi aslında 

Thiersch-Duplay tübülarizasyonun bir modifikasyonudur (Şekil 19)(8). Thiersch-Duplay  

yöntemi  derin glanüler oluğu ve geniş üretral plağı olan vakalarda kullanılırken, TIPU 

yönteminde, üretral plağın  dorsal orta hat insizyonu sayesinde, böyle bir sınırlamaya 

gerek yoktur ve hem distal hem de proksimal hipospadiaslı olgularda 

kullanılabilmektedir. Snodgrass tarafından tariflenen üretral plağın dorsal insizyonu 

plağın daha kolay tübülarizasyonuna imkân sağlamaktadır. Üretranın arka duvarında 

oluşturulan bu çıplak bölge skar oluşturmadan üroepitel tarafından 

doldurulmaktadır(8). TIPU yönteminin kısa dönem sonuçlarının iyi olması, son 

dönemlerde yöntemin yaygın bir şekilde kullanımını arttırmıştır (8–11). 
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Şekil 19. Snodgrass Yöntemi (TIPU). A. Üretral plak üretral meatusun proksimalinden 

glans ucuna kadar paralel olarak işaretlenip insize edilir. B. Üretral plak dorsal planda insize 

edilip derinleştirilir. C.Tübülarizasyon için üretral plağın yara dudakları serbestleştirilir.  D. 
Üretral plak tübülarize edilir. E. Glanüloplasti yapılıp, cilt karşılıklı primer sütüre edilir(155). 

 
2.11.9. Preputial Onlay Island Flap & Transvers Tubularised Preputial 

Island Flap Yöntemi (TTPIF) 
 

Onlay ada flep yönteminde, şerit halinde yerinde bırakılan üretral plağa 

prepisyum iç yüzünden oluşturulan epitelize vaskülarize flep getirilerek plağın her iki 

kenarına anastomoz edilmektedir (Şekil 20)(111,156,158,159). Prepisyumun olmadığı 

sünnetli hastalarda üretral plağa serbest inceltilmiş deri, ağız veya mesane mukozası 

da greft olarak kullanılabilir(156,157,159). Onlay Island Flap yönteminin uygulanabilmesi 

için üretral plağın zedelenmemiş olması ve ağır kordinin bulunmaması veya kordi 

mevcut ise düzeltilmesi gerekmektedir(13,111,158,161). 

 
 

Şekil 20. Preputial Onlay Island Flap Yöntemi (156). 
 
Üretral plağı zedelenen, kordinin düzeltilmesi için üretral plağı eksize edilen 

veya üretra diseksiyonu yapılan hastalarda bu yöntemin uygulanması mümkün 

değildir. Bu hastalarda 1981 yılında Duckett tarafından tariflenen TTPIF yöntemi  

halen yaygın olarak kullanılan bir yöntemdir(147). Eksize edilen üretral plağın yerine, 

prepisyumdan hazırlanan vaskülerize dartos flebi uygun çapta bir kateter etrafında 

tübülarize edilerek, mevcut üretraya anastomoz edilmektedir. Neoüretra kavernöz 

cisimlere ve glansın tepe noktasına aralıklı sütürlerle tespit edildikten sonra 

glanüloplasti yapılmakta ve cilt kapatılmaktadır (Şekil 21.)( 111,153,156–161). 
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Şekil 21. Transvers Tubularized Preputial Island Flap Yöntemi (156). 
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MATERYAL ve METOD 
 

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi Anabilim Dalında Ağustos 

2005 ile Aralık 2010 tarihleri arasında hipospadias nedeniyle takip ve tedavi edilen 87 

hastanın kayıtları geriye dönük olarak incelendi. Hastaların yaşı, mea lokalizasyonu, 

cerrahi yöntem, kateterizasyon süresi ve ameliyat sonrası karşılaşılan 

komplikasyonlar kaydedildi. Hastalar uygulanan ameliyat tekniklerine göre 5 gruba 

ayrıldı. Grup I’de MAGPI yöntemi uygulanmış 21 (%21.4), Grup II’de TIPU yöntemi 

uygulanmış 33 (37.9), Grup III’de Mathieu yöntemi uygulanmış 21 (%24.1), Grup 

IV’de MAVIS  yöntemi uygulanmış 6 (%6.9) ve Grup V’de TTPIF yöntemi uygulanmış 

6 (%6.9) hasta yer almakta idi.  

MAGPI yöntemi (Grup I); Kordisiz, üretral meası dar ve mobil, glanüler 

hipospadiasa sahip hastalara uygulandı. Cilt, üretral meanın glansın uç noktasına 

olan mesafesi ile orantılı olarak mea proksimalinden sünnet insizyonu ile kesildi ve 

penis penoskrotal bileşkeye kadar deglove edildi. Üretral meanın hemen distalinde 

dorsal yüzden başlayan ve glanüler oluğun uç noktasına uzanan longitudinal bir 

insizyon yapıldı. Bu insizyon glanüler oluğu dar olan hastalarda derinleştirildi ve 

horizontal düzlemde emilebilir 6/0 Polyglactin (Vicryl) (Ethicon,W9105) ile sütüre 

edildi. Üretral meanın ventral köşeleri bir hook yardımı ile distale doğru çekildi. İşlem 

sonrasında üretral mea önünde glanüler kanatlar ters ‘V’ şeklinde biçimlendirildi. 

Glanüler kanatların cilt köşeleri, üretra önünde 5/0 veya 6/0 Polydiaxanone (PDS) 

(Ethicon,W9100)  sütür ile primer sütüre edildi (Şekil 22-a). Mukokuteneal hat 5/0 

vicryl  sütürlerle kapatıldı (Şekil 22-b). 
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Şekil 22.  a. MAGPI yöntemi kullanılan bir hastada glanüler kanatların üretra önünde 

orta hatta sütüre edilmesi. b. Glanuloplasti sonrası mukokuteneal hattın kapatılması. 

 
TIPU yöntemi (Grup II); Üretral kordisi olmayan rastgele seçilmiş farklı üretral 

mea lokalizasyonlarındaki 33 hastaya uygulandı. Glans askıya alındıktan sonra 

penisin dorsal yüzünden başlayarak sünnet insizyonu yapıldı ve ventral yüzde, 

üretral meanın 2 mm proksimaline kadar uzatıldı. Penis penoskrotal bileşkeye kadar 

deglove edildi (Şekil 23-a). Suni ereksiyon yapılarak kordi varlığı araştırıldı. Penil kordi 

tespit edilen hastalarda, neden olan fibrotik dokular eksize edilerek veya dorsal 

plikasyon yapılarak penis eğriliği düzeltildi. Üretral plağın her iki kenarına birbirine 

paralel, glanuler kanatların uç noktasına kadar uzanım gösteren longitudinal 

insizyonlar yapıldı. Kesi derinleştirilip glanüler kanatlar laterale mobilize edildi. Üretral 

plak, üretral meanın dorsalinden başlanarak glanüler oluğun midglanüler seviyesine 

kadar orta hat boyunca insize edildi (Şekil 23-b). Oluşturulan flepler, uretral meanın 

çapına ve hasta yaşına uygun  (6–8 Fr), üretral kateter etrafında subepitelyal olarak 

6/0 veya 7/0 PDS sütürler ile aralıksız biçimde midglanüler seviyeye kadar tübülarize 

edildi.  

 
 
Şekil 23. TIPU Yöntemi  a. Penisin penskrotal bileşkeye kadar deglove edilmesi. b. 

Üretral plağa dorsal orta hat insizyonu yapılması. 

 
Neoüretra üzerini kaplamak amacıyla dorsal prepisyum iç yüzünden 

deepitelize dartos flebi, vaskülarizasyonu korunarak hazırlandı (Şekil 24-a). Flep, 

vasküler yatağa paralel olacak şekilde dorsalde iki parçaya ayrıldı (Şekil 24-b). Bu 
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parçalar penil şaftın her iki yanına sarılarak ventral yüze taşındı. Penil rotasyon 

oluşturmayacak şekilde neoüretra üzerine önce tek taraf kapatılıp periüretral 

dokulara ve karşı glanüler kanadın iç yüzüne 6/0 PDS sütürlerle tespit edildi. İkinci 

flep diğer flebin üzerine kapatılarak alttaki flebe ve aynı şekilde glanüler kanadın iç 

yüzüne 6/0 PDS sütürlerle tespit edildi ve her iki flep proksimalde ise korpora 

kavernosalara sutüre edildi  (Şekil 24-c). Sonra glanüler kanatlar 5/0 Vicryl sütürlerle 

simetrik olarak neoüretra üzerinde orta hatta kapatıldı. Mukokuteneal hat 5/0 Vicryl 

ile primer kapatıldı (Şekil 24-d). Grup II hastalarının 6’sına sekonder vaka veya 

sünnetli olmaları nedeniyle üretroplasti sonrası dartos flep konulamadı (flepsiz). Tüm 

hastalara operasyon sonrası baskılı pansuman yapıldı ve pansumanlar 3. gün açıldı. 

Üretral kateterler ise 7. günde çekildi. 

 

 

 
 

Şekil 24. a. Prepisyumun iç yüzünden hazırlanan deepitelize dartos fasiyası b. Dartos 

fasiyasının vertikal düzlemde damar yapısına paralel olarak ikiye ayrılması c. Ventral yüze 

taşınan fleplerin üretra üzerine kaplanması d. Glanüloplasti ve mukokütenal hattın 

sütürasyonu. 
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Mathieu yöntemi (Grup III); Derin glanüler oluğa sahip, ventral cilt kalitesi iyi, 

kordisiz ve üretral mea lokalizasyonu mid penil seviyeye kadar olan distal 

hipospadias vakalarında uygulandı. Üretral mea ile üretral plağın tepe noktası 

arasındaki mesafe ölçüldü. Ölçülen uzunluk kadar üretral meanın proksimalinde 

oluşturulacak flep uzunluğu belirlendi. Proksimal flep genişliği 7–8 mm, glanuler oluk 

5–6 mm olacak şekilde ölçüldü. Belirlenen hat boyunca her iki tarafta longitudinal 

insizyonlar yapılarak, proksimalde ‘’U’’şeklinde birleştirildi. Flep kenarına traksiyon 

oluşturmak için subkutan askı sütürleri konuldu. Cilt flebi üretral meaya kadar 

damarlanmasına zarar vermeyecek şekilde hazırlandı.  Flep, hastanın yaşına ve 

üretranın çapına göre 6–8 Fr üretral kateter etrafında üretral plağın her iki kenarına 

6/0 veya 7/0 PDS ile aralıksız sütüre edildi. Laterale mobilize edilen glanüler kanatlar 

neoüretra üzerine 5/0 Vicryl ile çift tabaka halinde kapatıldı. Mukokuteneal hat 5/0 

vicryl ile primer sütüre edildi. 

MAVIS yöntemi (Grup IV); Grup III’ten farklı olarak, üretral plağın orta 

noktasına üretral meadan glanüler oluğun tepe noktasına kadar kesi yapılıp 

derinleştirildi. Üretroplasti sonrası flebin tepe noktası ‘’V’’ şeklinde eksize edildi (Şekil 

25-a). Mathieu yönteminde oluşan horizontal konumlu yuvarlak üretral meaya vertikal 

slit görünümü kazandırıldı (Şekil 25-b). Bu grup hastaların tamamına, neoüretra 

üzerini kaplamak amacıyla prepüsiyal deepitelize vaskülarize dartos flebi hazırlandı. 

Flep, vasküler yatağa paralel olacak şekilde vertikal düzlemde damarlanmasına 

paralel olarak iki parçaya ayrıldı. Bu parçalar penil şaftın her iki yanına sarılarak 

ventral yüze taşındı. Penil rotasyon oluşturmayacak şekilde neoüretra üzerine önce 

tek taraf sarılıp periüretral dokulara ve karşı glanüler kanadın iç yüzüne 6/0 PDS 

sütürlerle tespit edildi. İkinci flep diğer flebin üzerine kapatılarak alttaki flebe ve aynı 

şekilde glanüler kanadın iç yüzüne 6/0 PDS sütürlerle tespit edildi. Sonra glanüler 

kanatlar neoüretra önünde gerilim oluşturmayacak şekilde 5/0 PDS sütür ile kapatıldı. 

Mukokutenal hat 5/0 Vicryl ile sütüre edildi.  
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Şekil 25. MAVIS Yöntemi.  a. Parameatal flebin uç noktasına yapılan ‘V’ eksizyon b. 

Ameliyat sonrası  vertikal slit görünüm 

 TTPIF Yöntemi (Grup V); Ağır penil kordisi olan ve fibrotik üretral plağa sahip 

proksimal penil veya penoskrotal hipospadiaslı hastalarda uygulandı Merkezi, 

oluşturulacak neoüretranın uç noktasında olacak şekilde, glansın tepe noktasında 

derin bir ‘Y’ insizyon yapıldı. Y nin kısa kollarından her biri 0,5 mm olacak şekilde 

tasarlandı. Y nin uzun bacağı subkoronal bölgeye kadar uzatıldı ve koronanın 

yaklaşık 3 mm proksimalinden sünnet insizyonuyla birleştirildi. Penis deglove edildi. 

Suni ereksiyon sonrası, ağır penil kordi bulunan hastalarda kordiyi düzeltmek ve 

neoüretraya yumuşak temelli bir yatak oluşturmak için üretral plak ve altındaki fibrotik 

bandlar eksize edildi. Üretral kordi bulunan hastalarda üretra korpus 

kavernozumlardan diseke edilerek serbestleştirildi. Penis gövdesinde yeterli düzelme 

sağlanamayan hastalada saat 200 ve 1000 hizasında nörovaküler demet korunarak 

dorsal plikasyon (Nespit) yapıldı. Mevcut üretral meanın yara dudakları insize edilip 

anastomoz oluşturacak şekilde hazırlandı. Daha sonra prepisyumun iç yüzünden 

genişliği 1,5 cm, uzunluğu mea ile glanuler uç arasındaki mesafe kadar olan 

vaskülarize flep oluşturuldu. Bu flep, hasta yaşı ve üretra çapına göre 8–10 Fr kateter 

etrafında 6/0 veya 7/0 PDS sütürler kullanılarak tübülarize edildi (Şekil 26-a). 

Oluşturulan neoüretra, vasküler yatağında gerilim oluşturmayacak şekilde ventral 

yüze taşınarak sütür hattı, eksize edilen üretral plağın yatağına bakacak şekilde 

yerleştirildi. Proksimal üretraya 6/0 veya 7/0 PDS sütürler ile primer anastomoz edildi 

(Şekil 26-b). Anastomoz hattından başlanıp tüm neoüretra aralıklı olarak tunika 

albugineaya tespit edildi. Fistül riskini azaltmak amacı ile transvers tübülarize 
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prepüsiyal flebin ventral yüze alındığı tarafın karşısındaki skrotuma yapılan kesi ile 

testis bulunup vaskülarize tunika vaginalis flebi hazırlandı. Flep, oluşturulan skrotal 

subdartos tünelden, penis ventral yüzüne alınıp, neoüretra üzerine kapatıldı. Flep  

6/0 PDS sütürler ile primer olarak tüm kadranlardan penil şafta ve glanüler kanatların 

iç yüzüne tespit edildi. Testis skrotuma yerleştirilip dartos fasiyasına tespit edildi. 

Skrotal açıklık 5/0 vicryl sütürler ile primer kapatıldı. Glanüler kanatlar neoüretra 

üzerine çift tabaka halinde 5/0 vicryl ile karşılıklı olarak orta hat üzerinde sütüre 

edildi. Mukokuteneal hat 5/0 vicryl sütürlerle primer olarak kapatıldı ve baskılı 

pansuman yapıldı. Grup V hastalarının hepsinde üriner diversiyon için hasta yaşına 

uygun olacak şekilde sistofiks kateter (8–10Fr) kullanıldı. Sistofiks kateterler, üretral 

kateterin çekilmesinden bir gün sonra çıkartıldı. 

            
 Şekil 26. TTPIF yöntemi. a. Prepusiyal flebin katater etrafında tübülarizasyonu          

b. Neoüretranın  anastomozu 

 Tüm hastalar üretral kateterin çıkartılmasının 1. ve 15. gününde ve her 3 ayda 

bir kontrole çağrıldı. İdrar akımı, kalibrasyonu, herhangi bir işeme zorluğu veya kaçak 

olup olmadığı ebeveynlere ve çocuklara soruldu. Yapılan muayenede tespit edilen 

komplikasyonlar kaydedildi. 

 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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BULGULAR 
 

Cerrahi yapılan toplam 87 hastanın yaşları 8 ay ile 168 ay aralığında ve yaş 

ortalaması 72.6 ± 45 ay idi ( ± standart sapma). Hastaların takip süreleri ortalama 8.7 

± 6.2 ay idi. Grupların yaş ortalamaları ve ortalama takip süreleri Tablo 1’de 

verilmiştir.  

 Hastaların 21’i (%24.1) glanüler, 19’u (%21.8) subkoronal, 31’i (%35.6) distal 

penil, 7’si (%8) mid penil, 6’sı (%6.9) proksimal penil ve 3’ü (%3.4) penoskrotal tipte 

idi. On üç (%14.9) hastada cilt kordisi mevcut olup, penis deglove edilerek düzeltildi. 

Beş (%5.8) hastada penil kordi tespit edildi. Penil kordiler üretranın diseksiyonu, 

üretral plağın ve fibrotik bantların eksizyonu ve modifiye Nespit plikasyon yöntemleri 

ile düzeltildi. Primer onarım yapılan tüm hastalara aynı seansta sünnet işlemi 

uygulandı. 5 hasta önceden dış merkezde sünnet edilmiş, 1 hasta ise hipospadias 

onarımı geçirmiş idi. 

Hastaların 21’ine (%24.1) MAGPI, 33’üne (%37.9) TIPU, 21’ine (%24.1) 

Mathieu, 6’sına (%6.9) MAVIS ve 6’sına da (%6.9)  TTPIF yöntemi uygulandı. 

Hipospadiasların tiplerine göre uygulanan onarım yöntemleri Tablo 2’de verilmiştir. 

Grup II hastalarının 27’sine (%81.8) neoüretra ile cilt arasına vaskülarize 

prepüsiyal çift tabaka dartos flebi (ÇDF) kullanılırken, 6 hastaya (%18.2) sünnetli 

veya sekonder vaka olmaları nedeniyle flep uygulanmadı. Grup IV hastalarının 

tamamında ÇDF kullanıldı. Grup V’te ise flep olarak tüm hastalarda tek kat 

vaskülarize tunika vajinalis flebi kullanıldı.  

 Grup II’de flep uygulanan hastalar ile uygulanmayan hastaların yaşları ve 

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

III ile Grup IV hastaların yaşları ve takip süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark görülmedi (P > 0.05). 

  
Tablo 1. Grupların ortalama yaş ve takip süreleri: 
 

Gruplar Grup I 
(n=21) 

Grup II 
(n=33) 

Grup III 
(n=21) 

Grup IV 
(n=6) 

Grup V 
(n=6) 

TOPLAM 
(n=87) 

Yaş (Ay) 
(Minimum-maksimum) 

74  
(14–156) 

68.8  
(12–168) 

88.3   
(20–168) 

67.3 
(24–144) 

38.6  
(8–64) 

72.6 
(8–168) 

Takip Süresi  (Ay) 
(Minimum-maksimum) 

6.2 
(6–12) 

9.0  
(1–27) 

10.9  
(6–36) 

8  
(6–12) 

9.1  
(3–24) 

8.7  
(1–36) 
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Tablo 2. Hipospadias tiplerine göre uygulanan operasyon yöntemleri: 
 
  OPERASYON YÖNTEMİ 

TOPLAM   MAGPI TIPU MATHİEU MAVIS TTPIF 

Glanüler 
Sayı  21 0 0 0 0 21 

% 100 0 0 0 0 100 

Subkoronal 
Sayı 0 17 0 2 0 19 

% 0 89.5 0 10.5 0 100 

Distal Penil 
Sayı 0 12 15 4 0 31 

% 0 38.7 48.4 12.9 0 100 

Mid penil 
Sayı 0 1 6 0 0 7 

% 0 14.3 85.7 0 0 100 

Proksimal 

Penil 

Sayı 0 3 0 0 3 6 

% 0 50 0 0 50 100 

Penoskrotal 
Sayı 0 0 0 0 3 3 

% 0 0 0 0 100 100 

TOPLAM 
Sayı 21 33 21 6 6 87 

% 24.1 37.9 24.1 6.9 6.9 100 
MAGPI: Meatal Advancement and Glanuloplasty. TIPU: Tubularized Incised Plate Uretroplasty.  
MAVIS: Mathieu and Incision Stured TTPIF: Transvers Tubularized Preptuial Island Flap. 
 

 

Hastaların tamanında ürokütanöz fistül, meatal stenoz ve üretral meada 

çökme görülme oranları, sırasıyla 9 (%10.3), 3 (%3.4) ve 4 (%4.8) idi. Gruplara göre 

komplikasyonların dağılımı Tablo 3’te özetlenmiştir. Görülen toplam 9 (%10.3) 

ürokütanöz fistülün 4’ü (%4.5) grup II, 5’i (%5.8)  Grup III hastalarda idi. Grup II’de 

tespit edilen fistüllerin hepsi flep kullanılmayan hasta grubunda idi (Grafik 1). Flep 

kullanılanlar ile kullanılmayan hastalar arasında fistül oluşumu bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edildi (P < 0.05). Grup III’teki hastalarda flep 

kullanılmaz iken Grup IV’teki hastaların tamamında flep kullanıldı. Görülen fistül 

oranları grafik 2’de verilmiştir. Ancak iki grup arasında ve flep kullanımı ile fistül 

gelişimi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (P>0.05).  
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 Tablo 3. Operasyon tipine göre komplikasyon oranları. 

 

Yöntem Hasta 
Sayısı Fistül Sayısı Meatal Stenoz 

Sayısı 
Meatal Çökme 

Sayısı 

MAGPI 21 0 0 1 

TIPU 
Flepli (ÇDF) 27 0 2 0 

Flepsiz 6 4 0 0 

Mathieu 21 5 0 2 

MAVIS  6 0 0 1 

TTPIF 6 0 1 0 

Toplam 87 9 3 4 

MAGPI: Meatal Advancement and Glanuloplasty. TIPU: Tubularized Incised Plate Uretroplasty.     
ÇDF: Çift Dartos Flebi.  MAVIS: Mathieu and Incision Stured TTPIF: Transvers Tubularized Preputial 
Island Flap. 
 
 
 

 
 
Grafik 1. TIPU uygulanan hastalarda flep kullanımı ile fistül ilişkisi (P<0.05). 
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Grafik 2. Mathieu ve MAVIS uygulanan hastalarda fistül sayısı (P>0.05). 

 

Meatal stenoz, Grup II ve IV’te olmak üzere sırasıyla 2 (%3) ve 1(%16.7) 

hastada görüldü. Tedavide 15 gün aralıklarla iki kez dilatasyon uygulandı ve 

takiplerinde sorun gözlenmedi. Grup II’de flep kullanımı ile meatal stenoz oluşumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (P>0.05). Grup III ve IV 

arasında da meatal stenoz açısından istatistiksel fark bulunmadı (P>0.05). 

Üretral meada çökme, Grup I, III ve IV’te sırasıyla 1 (%4.8), 2 (%9.6) ve 1 

(%16.7) idi. Grup III ve IV arasında meatal çökme açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (P>0.05). 

Grup II ve Grup IV‘te üretral meada çökme ve stenoz izlenenlerin dışındaki 

bütün hastalarda vertikal slit üretral mea elde edildi. 
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TARTIŞMA 
 
 Hipospadias onarımı çocuk ürolojisinde sıklıkla gözlenen bir sorun olmaya 

devam etmektedir. Günümüze kadar mükemmeli elde etmek için çoğu birbirinin 

modifikasyonu olan birçok teknik geliştirilmiştir. Cerrahide amaç fonksiyonel bir üretra 

ve meanın penisin uç noktasında olduğu düzgün bir penil görünüm elde etmektir. 

Ancak süregelen komplikasyonlar ve bu komplikasyonları engelleme çabaları, en iyi 

teknik konusunda arayışın devam edeceğini göstermektedir. Bununla birlikte başarıyı 

etkileyen en önemli faktör uygun cerrahi tekniğin seçimidir. Tekniğin seçimi, meanın 

lokalizasyonuna, kordi varlığına, distal üretral hipoplaziye ve glansın 

konfigürasyonuna göre yapılmalıdır. (97,161–165) 

 Hastalığın sınıflaması, kordi düzeltildikten sonra meanın yeni lokalizasyonuna 

göre yapılmaktadır(38,166).  Anterior hipospadias, en sık görülen form olup bütün 

hipospadiasların %65’ini oluşturmaktadır(97). Anterior hipospadiaslarda standart 

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

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

flep yöntemi, Onlay ada flebi ve tüp flep yöntemleri) gibi tek seanslı yöntemler en çok 

kullanılanlar arasındadır (36,97,135,162–165). 

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

hipospadiaslı hastalar için kolay ve günü birlik uygulanabilen MAGPI tekniğini 

tarifledi(151). Bu yöntem, özellikle daha distal yerleşimli anterior hipospadias olguları 

için iyi bir teknik olmasına rağmen daha proksimal yerleşimli üretral mea 

lokaizasyonlarında ve kordi varlığında uygun bir yöntem değildir(97,151,166). Bu yötemin 

major sakıncası meatal proplemlerle ilişkili olarak meydana gelen kozmetik 

sorunlardır(153,162,163). Çok ince ve rijid ventral parameatal cilde sahip ve megamatus 

intak prepisyum (MIP) vakalarında MAGPI tavsiye edilmemektedir (97,167,168). 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(169). Bununla birlikte Duckett 207 hastadan oluşan bir 

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

bildirmiştir(151). Duckett, son zamanlarda yine kendisine ait MAGPI uyguladığı bir 

çalışmada 1111 hastanın 12’sinde (%1.2) komplikasyon geliştiğini, bunların 5‘inde 

(%0.5) ürokütanöz fistül, 7’sinde (%0.7) ise meatal çökme tespit ettiğini ve bu 

sonuçların kabul edilebilir olduğunu belirtmiştir(167). Diğer taraftan Issa ve ark. MAGPI 
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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 şeçiminin ve titiz bir cerrahinin gerekliliğini 

vurgulamışlardır(153). Çalışmamızda MAGPI yöntemi uygulanan 21 hastanın sadece 

1’inde (%4.8) meatal çökme gözlenirken hiçbir hastada fistül gözlenmemiş ve 

hastaların uzun dönem incelemelerinde sonuçlar başarılı bulunmuştur. 

 Mathieu yöntemi, kordinin minimal veya olmadığı daha proksimal anterior 

hipospadias onarımlarında yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu teknik ventral yüzde cilt 

yetersizliği olan olgularda uygun değildir(31,97,170,171). Diğer taraftan yöntem yatay 

konumlu ve yuvarlak bir üretral mea oluşumundan dolayı eleştirilmeye devam 

edilmektedir(170,171). Ayrıca çift sütür hattının olması fistül oluşum riskini arttırmaktadır. 

Flep distalinde kan akımının azalmasına bağlı olarak meatal stenoz riski de 

yüksektir(162,172–174). Literatürde Mathieu prosedüründe komplikasyon oranları % 1 ile 

%32 gibi geniş bir aralığa sahiptir(172–174). Bu geniş aralık cerrahın deneyimi, sütür 

materyali, flebin uzunluğu, kordi varlığı ve doğru vaka şeçimi gibi pek çok faktöre 

bağlı olarak değişmektedir(161–163,174). Uygur ve ark. flep uzunluğu 20 mm’den uzun 

olan vakalarda yüksek fistül oranları bildirmişlerdir(162). Benzer şekilde Body ve 

Samuel, flep uzunluğu 14 mm üzerinde olan vakalarda kan akımının flebin daha 

distal kesimlerde bozulmasına bağlı olarak fistül oranlarının arttığını 

bildirmişlerdir(157). Bununla birlikte yapılan son dönem çalışmalarda neoüretrayı 

kaplamak için kullanılan subkütan doku fleplerinin fistül oranını %1-2’lere kadar 

düşürdüğü gözlenmektedir(172,175). Retik ve ark.’nın 1994 yılında koruyucu ara tabaka 

olarak dartos fasiya flebini tanımlamasından sonra, fistül oluşumunda önemli 

azalmalar kaydedilmiştir(171165). Eksternal spermatik fasiya, tunika vaginalis flebi, 

skrotal ve ventral dartos fasiya flepleri ise cerrahi geçirmiş veya sünnet olmuş 

vakalarda bu yöntemin alternatifi olarak kullanılmaktadır (175–177). Ancak ventral ciltteki 

zayıflık, yetersiz ve asimetrik flepler bu yöntemlerin başarısını olumsuz yönde 

etkileyen faktörler olarak gösterilmektedir(178). Diğer taraftan prepüsiyal dartos flebinin 

tek tabaka halinde kullanımı, hem penil rotasyona yol açması hem de belirli bir 

ürokütanöz fistül oranına sahip olması nedeni ile eleştirilmeye başlanmıştır(178). 

Kamal 2005 yılında tek tabaka dartos flebi (TDF)  kullandığı hastalarda flebin 

hazırlanması sırasında oluşan mikroperforasyonların ve ayrışmaların,  fistül 

oluşumunu artırdığını bildirmiş ve ÇDF kullanımının daha başarılı olduğunu rapor 
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etmiştir. Aynı zamanda bu çalışmada TDF kullanılan hastalarda ÇDF kullanılan 

hastalara oranla daha yüksek penil rotasyon oranları tespit edilmiştir(178). Benzer 

şekilde son dönemlerde, ÇDF kullanımının fistül önlenmesinde etkili olduğunu 

savunan birçok çalışma yapılmıştır(10,177,179). 

 Çalışmamızda Mathieu yöntemi uygulanan 21 hastanın 5’inde (%23.4) 

ürokütanöz fistül, 2’sinde(%9,3) ise üretral meada çökme izlendi. Diğer taraftan 

Mathieu yöntemi uygulanan hastalarda üretral meanın doğal görünümden uzak yatay 

konumlu ve yuvarlak şekillenmesi istenilen kozmetik sonuçların alınamamasına 

neden oldu. Boddy ve Samuel, üretral meada vertikal slit görünüm ve daha tatminkâr 

bir kozmetik sonuç elde etmek amacıyla 2000 yılında Mathieu yöntemini modifiye 

ederek MAVIS tekniğini tanımladılar(157). Bu çalışmada neoüretra için kullanılan cilt 

flebinin uç noktasına ‘V’ insizyon yaparak 52 hastanın hepsinde tatmin edici vertikal 

slit üretral mea elde ettiklerini bildirdiler(157). Kliniğimizde ilk dönemlerde Mathieu 

yöntemi uygulanmaktaydı. Ancak üretral meada istenilen kozmetik sonuçların elde 

edilememesi nedeniyle son dönemlerde MAVIS yöntemi tercih edilmeye başlandı. Bu 

yönteme Mathieu yönteminde tespit edilen yüksek fistül oranları nedeni ile bariyer 

tabakası olarak ÇDF eklendi. Hastalarımızın hiçbirinde ürokütanöz fistül gözlenmedi. 

Sadece 1(%16.6) hastada yara ayrışmasına bağlı üretral meada çökme izlendi.  Beş 

(%83.4) hastada tatmin edici vertikal slit üretral mea elde edildi. Mathieu ve MAVIS 

yöntemi uyguladığımız hastalar arasında fistül gelişimi açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmasa da, MAVIS yöntemi uygulanan ve ÇDF kullanılan 

hastaların hiç birisinde fistül gelişmediği görüldü. Diğer taraftan MAVIS uygulanan 

hastaların kozmetik sonuçları daha başarılı bulundu.  

 1990’lı yıllara kadar sıkça kullanılan Mathieu yöntemi, günümüzde yerini her 

türlü üretral meanın anatomik varyasyonlarında kullanılabilen, uygulanması kolay ve 

düşük komplikasyon oranlarına sahip TIPU yöntemine bıraktı. Snodgrass 1994 

yılında üretral plağın orta hat dorsal insizyonuyla, tübülarizasyonunu kolaylaştıran 

TIPU yöntemini tarifledi(8). Bu yöntem fleplerin gerilim oluşturmadan 

tubülarizasyonunu ve üretral meanın vertikal konumlanmasını sağladı. Bu dönemden 

sonra üretral meanın lokalizasyonu, önemsenmeksizin bütün hipospadias 

vakalarında yaygın olarak kullanılmaya başlandı. Ancak diğer hipospadias 

cerrahilerinde olduğu gibi bu yöntem ile de belirli ürokütanöz fistül oranları bildirildi(8–

11,179). Snodgrass orijinal TIPU yöntemini ilk tariflediğinde neoüretra üzerine bariyer 

tabakası olarak dorsal subkütanöz ada flebini kullanmıştır, sonraki dönemlerde ise, 
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dorsal subkütanöz dokuyu neoüretra üzerine düğme iliği şeklinde taşımıştır.  Ancak 

bu yöntem ile yüksek fistül oranlarına sahip çalışmalar bildirilmiştir(8). Retik ve ark., 

dorsal subkutanöz dartos flebini tariflemesinden sonra TIPU yöntemi uygulanan 

hastalarda da yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır(171). Yıldız ve ark. 79 hasta 

üzerinde TIPU-TDF ve TIPU-ÇDF yöntemi uyguladıklarını ve fistül önlenmesinde 

ÇDF kullanımının (%100), TDF’ye (%77) göre daha başarılı olduğunu 

bildirmişlerdir(180). Benzer şekilde Yiğiter ve ark. TIPU uyguladıkları 172 hastanın 

132’sinde ÇDF, 23’ünde TDF, 17 hastada ise flepsiz onarım yaptıklarını ve fistül 

oranlarını sırasıyla %0.7, %26, %29.4 olduğunu bildirmişlerdir(181). Son zamanlarda 

TIPU yapılan ve ÇDF kullanılan hastalarda başarılı sonuçların olduğunu gösteren 

çalışmalar giderek artmaktadır(178–182). Kliniğimizce 33 hastaya TIPU uygulanmış olup 

hastaların 6’sına sekonder vaka ve sünnetli olmaları nedeniyle flep konulamamıştır. 

27 hastada ise ÇDF kullanılmış ve flep konulamayan hastalarda fistül oranının 

yüksek düzeyde (%66) olduğu görülür iken ÇDF konulan hastalarda fistül 

gözlenmemiştir.   

 Meatal stenoz hipospadias cerrahisinden sonra sık olarak görülebilen diğer bir 

komplikasyondur.  TIPU uygulamalarından sonra %17’lere varan meatal stenoz 

oranları bildirilmiştir(183). Snodgrass dorsal orta hat insizyonun skatris oluşturmadan 

iyileşmesi nedeniyle meatal ve üretral stenoza yol açmadığını, fakat distal 

neoüretranın sıkı kapatılması ve sütür hattının daha distale uzatılmaya çalışılmasının 

meatal stenoz oluşumundan sorumlu olabileceğini bildirilmiştir(184). Benzer olarak 

hastalarımızda üretral plağın dorsal orta hat insizyonu, glanuler oluğun tepe 

noktasına kadar uzatılmamış ve sütür hattı midglanüler seviyede sonlandırılmıştır. 

Flep kullanmadığımız hastalarda meatal stenoz izlenmezken ÇDF kullanılan 

hastaların 2’sinde (%7.4) meatal stenoz geliştiği görülmüştür. Kullanılan ÇDF 

volümünün, glanüler kanatların kapatılması sonrasında distal üretraya baskı yaparak 

meatal stenoz oluşumunda etkili olabileceği düşünülmektedir. Diğer taraftan ÇDF 

kullanılan hastalarda yara ayrışması ve meatal çökmenin TDF kullanılan hastalara 

göre daha fazla olduğu tahmin edilmektedir(185). Bize göre bu konuda dikkat edilmesi 

gereken en önemli nokta, baskı oluşturmayan bir kapanma için glanüler kanatların iyi 

mobilize olabilmelerine imkân sağlayan derin bir diseksiyon yapılmasıdır.  

 Proksimal hipospadiaslar, distal hipospadiaslara göre daha nadir görülen 

ancak daha yüksek kordi birlikteliği bulunan olgulardır(7,12,13,37,136,186). Bu nedenle 

anterior hipospadias cerrahisi ile kıyaslandığında daha major cerrahi girişimler olarak 
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kabul edilmektedir. Genellikle eşlik eden penil kordiler, üretral plağın eksizyonu veya 

üretranın diseksiyonu ile düzeltilmekte, bazen de ek olarak dorsal plikasyona ihtiyaç 

duyulmaktadır(7,12,13,158–161). Proksimal hipospadias cerrahisinde birçok farklı teknik 

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

dönemlerde sıkça kullanılan yöntemler arasındadır(7,12,13). Proksimal hipospadias 

olgularında 1980 öncesi iki seanslı operasyon teknikleri tercih edilerek ilk seansta 

kordinin eksizyonu yapılmakta ve ventral yüze prepüsiyal veya serbest flep 

taşınmakta; ikinci seansta ise üretroplasti gerçekleştirilmekte idi(7,12,13,163). Son 

zamanlarda ise artık tek seanslı operasyon yöntemleri tercih edilmeye başlanmıştır. 

Duckett 1981 yılında damar saplı prepüsiyal Onlay ada flep yöntemini modifiye 

ederek TTPIF yöntemini tariflemiştir(13). Üretral plağın ince ve fibrotik olduğu ve penil 

kordiye sebebiyet verdiği proksimal hipospadias olgularında, plak çıkartılarak TTPIF 

yöntemi kullanılmaya başlanmıştır(13,185). Bu yöntemin en düşük komplikasyon 

oranları literatürde %5-16 olarak bildirilmiştir(159,187). Bununla birlikte %31–50 

oranında komplikasyon geliştiğini gösteren seriler de bulunmaktadır(161,188). Nuhoğlu 

ve ark. TTPIF yöntemi uyguladıkları 16 proksimal hipospadias hastasının 4’ünde 

(%25) ürokütanöz fistül, 1’inde ise (%6) flep nekrozu geliştiğini bildirmişlerdir(7). 

Wiener ve ardaşları ise TTPIF yöntemi ile toplam komplikasyon oranlarını %31 ve 

bunların da %14’ünü ürokütanöz fistül olarak bildirmişlerdir(189). Demirbilek ve ark. 10 

proksimal hipospadias hastasına TTPIF yöntemi uyguladıklarını ve 4 (%40) hastada 

ürokütanöz fistül, 3 (%30) hastada ise meatal stenoz geliştiğini bildirmişlerdir(190).  

 Çalışmamızda proksimal penil (%50) ve penoskrotal (%50) hipospadiaslı 6 

hastaya TTPIF yöntemi uygulanmış ve prepüsiyel dartos flebine alternatif olan, 

1986’da Snow(191) tarafında tariflenen tunika vajinalis flebini tek kat halinde neoüretra 

üzerine ara bariyer tabaka olarak kullanılmıştır. Hastalarımızda sadece 1 (%16.7) 

hastada meatal stenoz tespit edilirken başka komplikasyon tespit edilmemiştir. 

Meatal stenoz izlenen hastaya 2 haftada bir olmak üzere 3 kez üretra dilatasyonu 

uygulanmış ve takiplerinde sorun gözlenmemiştir. Literatürde sık karşılaşılan 

ürokütanöz fistül, beklenenin aksine hastalarımızda görülmemiştir.    

 Sonuç olarak; Hipospadias cerrahisinde ürokütanöz fistül büyük bir sorun 

olmaya devam etmektedir. Fistül oluşumundaki faktörler tam olarak ortaya 

konulamamış olup üzerinde çalışmaların devam ettiği bir konudur. Ancak etiyolojide, 

kullanılan sütür materyalleri, enfeksiyonlar, önceki operasyonlar, kullanılan stentler 

ve stentlerin kalış süreleri ile cerrahi deneyimin önemli rolü olduğu düşünülmektedir. 
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Fistül oluşumunun önlenmesinde aralıksız subepitelyal sütürlerin kullanılması, tüm 

epitelin inverte edilmesi ve su geçirmez bir şekilde üretranın kapatılmasının etkili 

olduğu düşünülmektedir. Tercih edilen yöntem ne olursa olsun üretroplasti sonrası 

neoüretra üzerine ara bariyer bir tabaka konulması fistül oluşumunu azaltmaktadır. 

Fistül oluşumunun önlenmesi için yapılan çalışmalar sonucunda ÇDF halen en 

başarılı seçenek olarak görülmektedir. Uygulanan çift tabaka dartos flebinin fistül 

oluşumunu en aza indirdiği bir gerçektir. Her türlü mea lokalizasyonunda onarım 

yöntemi olarak tercih edilebilen TIPU tekniğinin,  ÇDF ile kombine edilmesi fistülün 

önlenmesinde başarı oranını yükseltmektedir. 

 Mathieu yöntemi proksimal yerleşimli anterior hipospadias vakalarında 

uygulanabilir bir yöntem olmasına rağmen yüksek fistül oranları ve kozmetik 

sonuçları ile arzu edilen seviyede değildir. Kısıtlı hasta sayımıza rağmen MAVIS 

yöntemi ÇDF ile birlikte kullanıldığında kozmetik açıdan üstün vertikal slit üretral mea 

elde edilmesi ve fistül oranlarının kabul edilebilir düzeyde olması nedeni ile diğer bir 

parameatal tabanlı flep onarım yöntemi olan Mathieu yöntemine üstün bulunmuştur. 

 Çalışmamızda, MAGPI yöntemi, kolay uygulanabilir olması ve düşük 

komplikasyon oranlarına sahip olması nedeni ile fonksiyonel problemi olmayan 

glanüler tip hipospadias olgularında başarılı bulunmuştur. 

 TTPAF yöntemi, proksimal tip hipospadias hastalarında, kordi düzeltilmesi için 

üretra diseksiyonuna veya üretral plağın eksizyonuna ihtiyaç duyulan durumlarda 

tunika vaginalis flebi ile kombine edildiğinde, güvenirliği yüksek ve kozmetik sonuçları 

iyi olan bir tekniktir. Ancak daha sağlıklı verilerin elde edilebilmesi, söz konusu 

metodun çok daha geniş bir hasta grubu üzerinde uygulanmasını gerektirmektedir. 
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