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ONAY

“HIPOSPADIAS TEDAVISINDE UYGULANAN CERRAHIi TEKNIKLERIN
SONUGLARININ RETROSPEKTIF OLARAK KARSILASTIRILMASI’ konulu tez
calismasi, Atatirk Univeristesi Tip Fakiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dal
Baskanldi tarafindan 04.03.2010 tarih ve 9 sayili yazi ile uygun gorulerek verilmistir.
Cerrahi Tip Bolumleri Bagkanliginca 21.04.2010 tarihli 2 nolu oturum ve Karar No:5
ile uygun bulunmus, tez galismasi Etik Komite tarafindan 11.06.2010 tarih 3 numarali
toplantisinda kabul edilmistir. Tez Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali 31.12.2010 tarih ve

121 no’lu yazi ile kabul edilmistir.
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OZET

Hipospadias, eksternal Uretral meanin glans penisin ucundan daha proksimale
ve penisin ventral ylzune acildidi, konjenital bir anomalidir. 250-300 dogumda bir
gOzlenir, en sik distal yerlesimlidir ve tedavisi cerrahidir. Modern hipospadias
cerrahisinin amaci, sadece fonksiyonel olarak degil ayni zamanda kozmetik olarak da
normal bir penis elde etmektir. Bu amagla birbirinin modifikasyonu olan yuzlerce farkli
teknik tanimlanmistir.

Bu galismada, 2005 ve 2010 tarihleri arasinda hipospadias onarimi gegiren 87
hastanin sonuclari geriye donik 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) yontemi ile opere edildi. Fistil
olusumunu engellenmek amaci ile MAVIS yontemi uygulanan hastalarin tamamina,
TIPU yontemi uygulanan hastalarin 27’sine ¢ift tabaka dartos flebi (CDF) ve TTPIF
yontemi uygulanan hastalarin tamamina neoulretra Uzerine tunika vaginalis flebi
yerlestirildi. Flep kullanilan hastalarda hi¢ fistul gézlenmezken, kullaniimayan
hastalarda Grokitano6z fistul oranlarinin ylksek oldugu goérulda.

TIPU, uygulamasi kolay ve uretral meanin lokalizasyonuna bakilmaksizin
tercih edilebilecek bir yontemidir. Fistll olusumunun dnlenmesinde neouretra ile cilt
arasina koyulan bir bariyer tabaka fistil oranini anlamli sekilde dusurmektedir.
Prepusiyal dartos flebi vaskularizasyonunun zengin ve dokunun bol olmasi nedeni ile
iyi bir tercihtir. Ancak Uretroplasti igin prepulsiyel dartos flebinin kullanildigi veya
evvelce slUnnet olmus hastalarda tunika vajinalis bu flebin alternatifi olarak akilda
tutulmalidir. Diger taraftan MAVIS, daha iyi bir kozmetik gérunim saglamasi ve CDF
ile kombine edildiginde daha duguk Urokutandz fistul oranlarina sahip olmasi
nedeniyle Mathieu yontemine gore basarili bir tekniktir. Daha proksimal hipospadias
vakalarinda o6zellikle kordi nedeni ile Uretral plagi eksize edilenlerde TTPIF yontemi,
TIPU yontemine alternatif olarak kullanilabilen ve tunika vaginalis flebi ile kombine

edildiginde fistll oranlari agisindan basaril bir tekniktir.

Anahtar Kelimeler: Hipospadias, Urokiitanoz Fistiil, 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. GIRIS ve AMAG

Hipospadias, eksternal Uretral meanin glans penisin ucundan daha
proksimale ve penisin ventral yiiziine acildi§i, konjenital bir anomalidir". Bununla
birlikte, penisin anormal ventral egriligi (kordi), ventral yluzde prepisyum eksikligi,
glansta sekil bozuklugu ve ventral ciltte zayiflik gibi patolojilerle birlikte bulunabilir®.

Hipospadias anomalisinde Uretral meatus, glanstan perineye kadar herhangi
bir lokalizasyonda bulunabilir ve bu anatomik lokalizasyona gére siniflama yapilir"=).
Siniflama da mevcut kordi duzeltildikten sonraki yeni Uretral meanin lokalizasyonu
esas alinir. Buna gore glanuler, koronal, subkoronal ve distal penil yerlesimli olanlar
anterior veya distal, mid penil yerlesimli olanlar middle, proksimal penil, penoskrotal,
skrotal ve perineal yerlesimli olanlar ise posterior veya proksimal hipospadias olarak
adlandirilir. Distal hipospadias %65 oraniyla, en sik gorilen formudur’.

Hipospadiasin tedavisi cerrahidir. Gerek karsilagilan komplikasyonlari en aza
indirmek, gerekse kozmetik olarak en iyi sonucu elde etmek amaci ile ginimuize
kadar 250°'den fazla cerrahi yontem tanimlanmistir®. Buna ragmen tedavide en iyi
onarim konusunda henuz ortak bir goruse varilamamigtir. Tum bu gelismelere
ragmen ameliyat sonrasi gesitli komplikasyonlar gorilebilmektedir. Urokitanéz fistil,
meatal stenoz, meatal ¢okme, yara ayrismasi, enfeksiyon, kanama, uretral striktdr,
iiretral divertikiil ve tip kaybi bunlar arasinda en sik olanlardir®®.

Distal hipospadias tedavisinde MAGPI ve Mathieu, temel yontemler olarak
uzun yillar kullanilmistir™. Ancak bu yontemler, Ozellikle kozmetik agidan istenilen
sonugclari vermemesi nedeni ile ginimuzde elestirilen yontemlerdir. 1994’te Warren
T. Snodgrass, Thiersch-Duplay ventral tip onarim teknigini modifiye ederek, TIPU
yontemini tariflemistir®. TIPU iyi bir kozmetik gériiniim ve diisiik komplikasyon orani
ve hemen her tip hipospadias vakasinda uygulanabilmesi nedeniyle son zamanlarda
yaygin olarak kabul gormektedir®'". Ancak, hastalarin agir bir penil kordiye sahip
olmamasi yontemin uygulanabilir olmasinin ana sartidir.

Ozellikle agir penil kordisi olan ve daha proksimal yerlesimli hipospadias
vakalarinda ilk dénemlerde ¢ift asamali yontemler kullanildigi halde, vaskularize
prepusiyal fleplerin kullanilmaya baslanmasiyla tek seansli Onlay Island Flep yotemi

ve TTPIF ydntemi tercih edilmeye baslamigtir” 1213,



2. GENEL BILGILER

Hipospadias, ¢ocuklarda sik kargilagilan, eksternal Uretral meanin glans
penisin ventral yUzinde, u¢ kisimdan daha proksimale acildigi kongenital bir
anomalidir. Anomali, her 250-300 erkek dogumda veya yasayan her 125 dogumda
bir gériilmektedir' .

Seksuel ve duretral gelisme inrauterin 6. haftada baslar ve 14. haftada
tamamlanir. Bu asamada fetal androjenler, i¢ genital kivrimlarin Grogenital sintisten
glansin hemen altina kadar tubularize olarak kapanmasini saglayarak Uretrayi
olusturur. Bu kapanmanin degdisik asamalarinda duraksama olmasi sonucu
hipospadias meydana gelmektedir®.

Hipospadias etyolojisinini agiklamaya calisan cesitli goris ve calismalara
ragmen, anomalinin nasil ve neden ortaya c¢iktigi net olarak ortaya
konulamamistir™®. Etiyolojide, endokrin organ bozuklugu, androjen yetersizligi ya da
hedef organ yanitsizidi sucglanmakta, ailenin birden ¢ok Uyesinde gorUlmesi
nedeniyle genetik gegis olabilecegi sdylenmekte, disuk dogum agirliklilarda ve ikiz
bebeklerde sik olmasi nedeniyle plasental yetmezlige isaret edilmektedir'* ). Diger
taraftan hipospadias insidansinin son 20 yildaki artisi nedeniyle, 6strojen benzeri
molekuller, tarim ve bodcek ilaglari ve suni glbre gibi c¢evresel faktorler de
suclanmaktadir’8),

Hipospadias’in tedavisi cerrahidir. Bu amagla pek c¢ok cerrahi yontem

gelistiriimistir®.

Ancak cerrahi teknik ve kullanilan malzemelerdeki gelismelere
ragmen hipospadias tedavisinde en iyi onarim konusunda henlz ortak bir goruse
varilamamigtir. Hipospadias cerrahisindeki bu arayisin amaci, iseme fonksiyonu ve
ereksiyonu normal, uniform kalibreli dizgln bir Uretra ve Uretral meanin glansin

tepesinde oldugu normal gériiniimde bir penis elde etmektir('®2°).

2.1.Hipospadias ve Tedavisine Tarihsel Bakig

Hipospadias terimi eski yunancada ’hypo’ alt, alttan, 'spodan’ yarik, delik

anlamina gelmektedir®*

Durham Smith’e ait olan ‘cerrahide daha dnce tanimlanmamis yeni higbir sey
yoktur’ 6zdeyisi olasilikla hipospadias cerrahisi i¢in sdylenmistir. Nitekim hipospadias
cerrahisinde yeni bir teknik olarak takdim edilen ameliyatlarin gegmisten izler tasidigi

21)

gorilmektedir®”. Hipospadias tedavisine yonelik olarak yapilan ilk cerrahi girisim



orneklerinin, iskenderiye’de M.S |.-Il. yiizyil da yasamis olan Heliodoros ve Antyllus’a

2122) islamin yiikselme dénemlerinde M.S. IX ve X.

kadar uzandi§i bilinmektedir'
ylzyillarda Ispanya’da Ebu Kasim-Ul Zahravi, XV. ylizyilda ise Anadolu’da Amasyal
Serafettin  Sabuncuoglu’nun cerrahi tedavi tekniklerine yonelik calismalari
bilinmektedir®"?2,

Kordi tabiri ilk kez M.S. Il. yuzyllda yasamig Galen tarfindan tariflenmis,
ardindan M.S.325-403 yillarinda yasamis olan Oribasus, edri penisin cinsel iligkiyi
zorlastirdigindan bahsetmistir®?. Ancak IX. ylizyila kadar unutulmus olan kordiyi
1842’ de Mettauer tekrar gindeme getirmis ve penisteki ventral egriligin deri ve deri
alti fasiyanin kisaligindan kaynaklanabilecegini savunmustur®. Ardindan Bouisson
1861°de kordiyi gidermek amaciyla penis ventral yizine transvers kesi uygulamis ve
olusan defekti deri grefti ile kapatmistir (9.

Dieffenbach 1837°’de glansi delerek buradan gegcirdigi sonday! uUretraya
ilerletmistir®®. Wood 1875'te Uretral meatusun distalindeki deri flebini dondiirerek
bugunki Mathieu tekniginin benzerini tariflemistir. Bouisson (1861), Rosenberger
(1891) ve Rochet (1899) ise dUretra rekonstriksiyonunda skrotal deriyi
kullanmislardir®'-22).

1869'da Thiersch’in ve 1874’'te de Theophile Anger’in lateral deri fleblerini
ortada tubularize ederek penoskrotal hipospadias olgusunu onarmasiyla, modern

24 Kisa bir slire sonra 1874'te iki seansl

hipospadias cerrahisinin temelleri atilmigtir’
teknigi tarifleyen Duplay, birinci seansta glanuloplasti ve kordi eksizyonu, ikinci
seansta ise Uuretroplasti yapmistir. Denis Browne ise gomullu serit teknigini
tanimlamigtir?!22:24),

1898'de Beck ve Hacker glanuler hipospadias olgularini buglinkid modern

20.21,26-2830)  Bavan

MAGP! onarimina benzeyen bir yontemle opere etmislerdir!
1917°'de meatal tabanli lokal flebi tariflemistir'®®. 1932’de Mathieu, Uretral meanin
proksimalinde cilt kalitesinin iyi oldugu ve kordisi olmayan distal hipospadias
olgularinda kendi ismini tasiyan parametal tabanh flep yontemini tariflemistir (Flip-
Flap) ®V.

20. yazyihn ilk ceyreginde Uuretra olusturmak icin vena saphena magna,
mesane, Ureter ve apendiks kullanilmis ama basarili olunamamistir®®. Bukkal
mukoza ise ilk kez 1941 yilinda Humby tarafindan kullanilmistir®*=%),

Goruldagu gibi hipopadias cerrahisinin izleri antik ¢aglara kadar surdurilebilse

de, en hizli gelisme prepisyum ve meatal tabanli vaskularize fleblerin kullaniimaya
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basladigi 1970’li yillardan sonra saglanmistir. Mathieu, Barcat, Koyonagi, Snodgrass
ve Duckett gibi cerrahlarin tanimladiklari tek seansh tekniklerle glnimuizde

hipospadiasin en agir formlari bile basariyla tedavi edilebilmektedir® 22637,

2.2. Penis Anatomisi

Penis kabaca bir ¢ift erektil doku (corpus cavernosum) ve Uretra gevresinde
yer alan sungerimsi dokudan (corpus spongiosum) meydana gelmektedir. Korpus
kavernosumlar ¢ift halinde penisin dorsal bdlgesini meydana getirirken, korpus
spongiosumla cevrili Uretra bu ikisinin arasinda ventral ylzde yer alir. Korpus
spongiosum distal ugta genisleyerek glans penisi meydana getirir. Penisi olusturan
bu yapilar, i¢te tunika albuginea ve bunun hemen disinda Buck’s fasiyasiyla sarilidir.
Buck’s fasiyasinin Uzerinde dartos fasiyasi bulunmaktadir. Bu go6zenekli doku
icerisinde yuzeyel venler ve lenfatikler bulunur. Dartos fasiyasinin Uzeri de deri ile
kaplidir (Sekil 1)©®).,

.Y Dorsal wein

Corpus spongiosum
surrounding urethra Urethral meatus

B
Superficial dorsal wein
Deep dorsal wein - =
Dorsal artery o -
Dorsal nerve ﬁ = -
Tunica "
albuginea — =" —— il |
- - =
Cavernous - Qz‘,%_';,‘ ¢ — - "
artery % A y i
’2 _-g‘f'lb \ .Y e Dartos fascia
Septum of - - é_ - = Buck’s fascia

penis e
Circumflex wein

B Sinusoidal spaces

38)

Corpus spongiosum
with urethra

Sekil 1. Penis Anatomisi'

Penis arterial kanlanmasini, internal iliak arterin bir dali olan internal pudental
arterden alirken, ven6z kanini da yine internal pudental ven yoluyla internal iliak vene
verir (Sekil 2)®®. Dorsal yiizde dartos fasiyasi icinde yiizeyel dorsal ven, yine dorsal
yuzde Buck’s fasiyasiyla tunika albuginea arasinda iki yanda dorsal arterler, bunlarin
arasinda ise derin dorsal ven bulunmaktadir. Her iki korpus kavernosum iginde
ereksiyon icin gerekli kanin buydk bir bolumand tasiyan kavernoz arterler (Sekil 1),



korpus spongiosum iginde ise Uretranin her iki yaninda seyreden bulbouretral arterler
yer almaktadir (Sekil 2)®®.

External iliac artery and wein

Dorsal arleries Perineal arleries

Internal iiac artery and wein

Internal pudendal

Cavernous artery

Bulbourethral artery

Circumflex artery plexus

Artery of the bulb
of the penis

(\A’J i Peri-prostatic
.n' venous plexus

Sekil 2. Penisin Kan Dolasimi®®.

Normal ve hipospadiasi olan penisteki sinirler benzerdir. Dorsal sinir, pudental
sinirden ¢ikar ve iki demet halinde superior ve lateralde Uretra boyunca devam
ederek sonlanir. Glans penis ve perigenital cildin afferent lifleri pudental sinir
lizerinden gelmekte ve penisin ana duyusal sinirini olusturmaktadir (Sekil 3)®® . Her
iki krural cismi takip ederek ayri ayri gelen bu sinirler korpus kavernosum etrafinda
Uretranin spongios cisimle birlestigi noktaya kadar ilerler. Korpus kavernosumilar,
kaverndz sinir Uzerinden hem sempatik hem de parasempatik inervasyon alir. T4
12’den koken alan sempatik sinirlerin stimilasyonunda vasokonstriksiyon, vesika
seminalis ve prostat bezinde kontraksiyon olusur. Parasempatik lifler ise S,_4’den

kdken alir ve pelvik pleksus iizerinden vasodilatasyon olusturur ©®.



Pelvic
parasympalhelic
rools

Sekil 3. Penis innervasyonu®®.

Hipospadiasda penisteki anatomik bozukluk sadece uretral eksiklik degildir.
Ventral ylUzde korpus spongiosum, Ozellikle Uretral meanin distalinde rudimente
kalmistir. Ayni sekilde ventral ylzde deri ince, altindaki dartos ve Buck’s fasiyasi
fibrotiktir.

2.3. Hipospadias ve Embriyolojisi

Erkek dis genitalya olusumu, genetik programlari, hucre farklilagmalarini,
hormonal sinyal iletimini, enzim aktivitelerini ve dokunun yeniden yapilanmasini
iceren karmasik bir strectir®4?).

Fallus gelisimi gestasyonun 6. ve 14. haftalari arasinda tamamlanir. Altinci
haftadan 6nce Urogenital sintsin anteriorunda genital tiberkul adi verilen bir yapi
belirir (Sekil 4)*". Genital tlberkiil erkekte uzamaya ve biyiimeye devam ederken
kizlarda klitorise donusmektedir. Bir hafta sonra tlberkilin kaudalinde aralarinda
uretral plagin uzandigi mezodermal kokenli iki adet genital siskinlik ortaya ¢ikar (Sekil
5)“1,

Fetusun cinsiyeti, embriyonik gelisimin 7. haftasinin sonunda belirginlesir.
Gonadin testise dontismesi Y kromozomunda bulunan genetik materyalin varligina

baglidir. Testis olustuktan sonra maternal koriyonik gonadotropinlerin uyarisiyla
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testislerden androjenler salinarak maskulinizasyonu baslatir. Maskulinizasyonun ilk

belirtisi, anUs ile genital yapilar arasindaki mesafenin artmasi, ardindan fallusun

uzamasl, penil Uretranin olusumu ve prepisyumun gelisimidir (Sekil 4) ¢42).

Klitoris

Uretra
Himen
Vajen
Labia Minor
6.Hafta 7 Hafta Labia Major
o
ﬂ
Genital
Titberkdl
11-12 Hafta 20Hafta

ﬂ) rotal Rafe
Skrotum

Sekil 4. Kiz ve erkeklerde dis genitalya gelisimi “".

Uretral
Kivrim

Kloakal Membran Aniis

Androjenler, i¢ genital kivnimlarin Urogenital sinisten glansin hemen altina
kadar tiibllarize olarak kapanmasini saglar. I¢ genital kivrimlarin tiibllarizasyonuyla
ortaya ¢ikan yapi penil Uretradir ve gestasyonun 14. haftasinda tamamlanir. Kizlarda
bu yapilar labia mindrlere donusmektedirler. Genital tluberkul erkeklerde hizla
blylylp uzayarak penise, labioskrotal kivrimlar da orta hatta birbiriyle birleserek
skrotuma dénusirler. Uglincli ayin sonunda, iki yandaki retral katlantilarin ventral
yuzde, proksimalden distale dogru birlesmesiyle Uretral plak bir tip halini alir ve penil

(iretra olusumunu tamamlar (Sekil 4)“"#344),



gen :ta!

siskinlik

S

Sekil 5. Embriyonun 7. haftasinda dis genital organlarin elektron mikrografisi “".

Glanller dretranin nasil olustugu konusunda farkli hipotezler vardir. Uretranin
distal pargasinin 4. ayda glansin ucundaki ektodermal hicrelerin ice dogru penetre
olarak, kisa bir epitelial kordon olusturmasi ve ardindan bu kordonun iginin
kanalizasyonuyla olustugu gortsu yanisira, penil Uretranin devam ederek glanuiler
Uretrayi olusturdugu da iddia edilmektedir. Ektodermal hlicre penetrasyon teorisine
gore glaniiler Uretra, penil Uretra ile fossa navikilariste birlesmektedir®#®). Ancak
son zamanlarda endodermal diferansiyasyon teorisi 6n plana ¢ikmakta olup, bulgular
urotelyumun ¢ok katli squamdz epitele donlUsebildigini ve tim erkek dretrasinin,
glanuler parga da dahil olmak Uzere duretral plagin tubullarizasyonu sonucu

olustugunu gostermektedir (Sekil 6)“4748),

Ektodermal Penetrasyon Teorisi Endodermal Diferansiyasyon Teorisi
- -

h—{;@ @ (a6
—

Sekil 6. Distal (iretra olusum teorileri¢

. Ektoderm
D) D Endoderm
/ Cok Kath

Yassi Epitel

47)
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Prepisyum, Uuretral plagin ektodermal pargasindan olusur. Gestasyonun 8.
haftasinda koronanin proksimal kdsesinde duz bir kabariklik olusturacak sekilde
dorsal olarak birlesen asagi prepusiyal katlantilar, penis saftinin her iki tarafinda
gorilmeye baslar. Bu yaplilar Uretra ile bereber blyuyerek penis saftini sarar. Ancak
hipospadiak peniste Uretra ventral ylzde inkomplet oldugundan kesintiye ugrar ve
prepusiyal dokular da ventral yuzde gelismezken dorsal ylzde normalden daha fazla
gelisir®®.

Kordi deformitesi, ventral ylzde mezodermal kokenli dokularin gelisim
aksakligr sonucu olugsmaktadir. Penisteki egriligin dort nedenden kaynakladigi ileri
surtlmektedir.1-Hipoplastik distal Gretranin deri ve deri altina fibrotik yapigikhgi, 2-
Tunika albuginea ve dolayisiyla korpus kavernosumlarin, penisin ventral ve dorsal
yuzlerinde farkli hizlarda bluyumesi, 3-Buck’s fasiyasi ve dartos fasiyasinin fibrozisi
(gercek kordi), 4-Uretranin kisa ve fibrotik olmasi (hipospadias olmadan kordi
olmasi). ilk iki nedene bagh olusan kordiler hafif iken diger iki nedenden dolayi
olusan kordiler daha agirdir. Ote yandan kordi olusumunun penisin gelisiminin
normal bir pargasi oldugu ve 16-20. haftalar arasinda tim fetuslarda var oldugu

43,49-51)

gésterilmi§tir( . Nitekim prematir bebeklerin %4-10'unda kordi deformitesi,

hipospadias olmadan da goérulmekte ve buyuk bir kisminda yasamin ilk birkag ayi

icinde kendiliginden kaybolmaktadir®®*°3).

2.4. Etiyoloji

Hipospadias etyoloji tam olarak bilinmemekle beraber, multifaktoryel oldugu
dusundlmektedir. Birgok vaka, belli bir neden olmaksizin sporadik olarak ortaya
cikmaktadirt™-8).

Tdm dunyada hipospadias insidansindaki artisin nedeni olarak c¢evresel

kontaminasyon suclanmaktadir®°".

Endokrin sistemi etkileyen maddeler, tatli
sulara ve denizlere gecerek besin zinciri yoluyla ylksek yapili organizmalar Gzerinde
birikmektedir. Gegmiste, c¢evresel faktorler hipospadias nedenleri arasinda
goOsteriimemis, ancak guinimizde insan dokusunda belirlenen c¢evresel
kontaminantlarin artigsina bagl olarak, bu maddelere maruz kalmis aileler daha ¢ok
dikkate alinmaya baglanmistir®=*". Son 30 yilda sentetik kimyasallarin Gretimi ve
kullanimindaki artigla beraber, erkek Ureme sistemlerindeki anomalilerde de artisin
gorilmesi, c¢evresel faktorlerin  etyolojide rol oynayabilecegi  gorisunu

artirmaktadir(82),



Diger taraftan, hipospadiasin durumu ne kadar agirsa, altta yatan nedenin
ortaya konulmasi da bir o kadar olasidir® - Buna ragmen Albers ve arkadaslari agir
penoskrotal, skrotal ve perineal hipospadiasi olan 33 hastanin klinik
degerlendiriimesinde ultrasonografi, karyotip analizi, endokrin degerlendirme,
androjen reseptor duzeyleri ve 5Sa-rediktaz genlerinin molekuler analizi gibi
yontemler de dahil olmak Uzere cgesitli tani yontemleri kullanarak ancak 12 (%36)
hastada neden ortaya koyabilmislerdir®®. Benzer sekilde Boehmer ve arkadaslari
agir hipospadiasi olan 63 rastgele secilmis vakay! incelediklerinde, 20 (%32) hastada
nedeni ortaya koyabilmislerdir®?.

Testisler ve adrenal bez tarafindan sentezlenen testosteron hormonunun
uretiminde veya testosteronun dihidrotestosterona donlisimindeki aksaklik,
penisteki yetersiz androjen reseptdr miktari veya dihidrotestosteronun reseptoérlere
baglanmasindaki azalma gibi bozukluklar hipospadiasli hastalarda tespit edilen
patolojilerdendir(63). Bazi calismalar da, hipospadiasli hastalarda B-hCG’ye (human
chorionic gonadotropin) karsi subnormal testosteron cevabi gériilmiistir®'®).

Oral kontraseptif kullanimi, hipospadias olusumunda neden olarak
goOsteriimemesine ragmen, hamileligin erken ddnemlerinde &strojenik bilesenlere
veya progestine maruz kalmanin hipospadias olugsma riskini artirdigl iddia
edilmektedir®®"). Ostrojenik aktivite, cevresel maddelerde, meyve ve sebzelerdeki
pestisit kalintilarinda, verim arttirici madde verilen inek sutlerinde, bazi bitki ve
farmasotiklerde yaygin olarak bulunmaktadir. Klip ve arkadaslari 8.934 erkek ¢ocuk
ve fertilite problemi nedeniyle takip edilen 16.284 bayan hasta ile yaptiklar
calismalarinda, annesi hamilelik sirasinda DES’e (dietilstilbestrol) maruz kalan 205
cocuktan 4 (%1.9) tanesinde hastaligin gorildiginii ortaya koymuslardir®®. Ayn
sekilde Pons ve arkadaslari DES’e maruz kaldigi bilinen annelerin ¢ocuklarinin

%1,2’sinde hipospadias saptamistir®®.

Bu calismalar gebelikte DES’e maruz
kalmanin hipospadias riskini artirdigini géstermektedir®-%. Yine birgok arastirmaci,
vejeteryan beslenme sonucu alinan fitodstrojenlerin hipospadias insidansinda artisa
neden oldugunu iddia etmektedir®® .

Hipospadias ile maternal progestin alimi arasindaki iligkiyi gosteren birgcok

calisma mevcuttur""?,

Ulusal Dogum Hasarlarini o6nleme c¢alismasinda,
agir(proksimal penil, penoskrotal) hipospadiasli 502 ¢ocuk ve 1286 normal g¢ocuk
(kontrol grubu) analiz edildiginde, 42 (%8.3) hipospadiasli cocuk annesinin ve kontrol

grubundaki 31 (%2.4) annenin, hamileliklerinin 4 hafta dncesinden progestin almaya
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basladigi ve hamileliklerinin ilk 14 haftasinda progestin alimina devam ettikleri
belirlenmistir”".

Hipospadiasli hastalarda Transkripsiyon Aktive Edici faktor—3 (ATF-3) geninin
aktive oldugu iddia edilmektedir>"*. ATF-3, ATF/cAMP duyarli element baglayici
grubun bir Gyesi olup, hemostaz, yara iyilesmesi, hicre adhezyonu, kanser
invazyonu ve apoptozis ile ilgili olabilecegi dustnilmektedir™. ATF-3 geninin fazla
aktivasyonu, hucre buylUmesini baskilamakta ve hulcrelerin G1 fazindan S fazina
gegisini yavaslatmaktadir. Bodylece hlcre siklusunun ilerlemesinde negatif rol
oynamaktadir ' ATF-3 dstrojenik veya anti androjenik yanitlara neden
oldugundan hipospadias gelisimine neden olabilmektedir®®. Liu ve arkadaslari 28
hipospadiasli ve 20 normal gocugun sinnet esnasinda penis derisinde ATF-3 gen
ekspresyonunu incelemisler ve hastaliga sahip olanlarin %86’sinda ATF-3 genini
immunohistokimyasal olarak pozitif bulurken, normal ¢ocuklarin sadece %13’Unde
pozitif bulmuslardir”®. Bu calismalar, hipospadiasli cocuklarin penis deri dokusunda
ATF-3’Un ekspresyonunun arttigini, dolayisiyla hipospadias patogenezisinde ATF—
3'tin rol alabilecegini dustindirmistir™ 7578,

Valproik asit gibi antiepileptik ilaglara hamilelikte maruz kalmanin hipospadias
olugum riskini artirdigi bir diger iddiadir™. Hayvan galismalarinda ksenoandrojenlere
(DDT, vinclozin, dietilhegzil fitalat) maruz kalmanin hipospadiasa neden oldugu
ortaya konulmus olup insan calismalarina ait veriler heniiz yeterli degildir®®2".
intra—sitoplazmik sperm injeksiyonu (ICSI) veya in-vitro fertilizasyon (IVF) ile

81-83)  Bununla birlikte,

dogan cocuklarda hipospadias insidansi arttigi gorilmustir'
diger etkenlerle karsilastirildiginda anne yasinin, ¢coklu veya tekil gebeligin ve ailesel
subfertilitenin  hipospadias etyolojisindeki rolu istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir®®4_ intrauterin biiylime geriligi ve dusiik dogum agirli§i hipospadias
icin bir diger risk faktoraddr. Gatti ve arkadaslari hipospadias olusumunu,
gestasyonel yasi kiuglk olan infantlarda, normal infantlara gére 10 kat daha sik

85).

bulmuslardir' Hipospadias insidansi, monozigot ve dizigot ikizlerde artis

gostermektedir. Robert ve arkadaslari monozigot erkek ikizlerin, tek canli erkek
dogumuna gore, hipospadias riski agisindan 8,5 kat fazla tehdit altinda olduklarini

bildirmiglerdir'>%)

. Fredel ve arkadaglari 18 monozigot ikizden 16’sinda, ikizler
arasinda dusuk dogum agirlikli olanlarda hipospadias goruldigunu tespit etmisdir.
Arastirmacilar, iki fetus olmasi durumunda kismi plasental yetersizlik nedeniyle (-

hCG'nin ikizlerden birine yeterli miktarda ulasamayacag! fikrini éne siirmiislerdir®®2".
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ikiz olmayan kardeslerde de, saglikli olanin hipospadiasli olana gére, dogum

15)

agiriginin belirgin bir bicimde daha fazla oldugu ortaya konulmustur' Bazi

arastirmacilar ise, ilerlemis anne yasinin ve primiparitenin risk faktoért oldugunu ileri
stirmislerdir('4:5588),

Ailede yiiksek insidans ve poligenik yatkinlik da miimkindir ©*%7. 1314
vakalik bir dizi hastay! inceleyen Leung ve arkadaslan 71 (%5,4) kisinin ailelerinde
en az bir tane hipospadiasli birey oldugunu bildirmislerdir®®. ikinci erkek kardeste
hipospadiasin goériilme ihtimali %12—14 arasinda degismekktedir®®. Hipospadiasli
babalarin ¢ocuklarinda da hastaligin gértilme ihtimali %7-9 arasindadir. Baba ve
gocukta hipospadias var ise ikinci ¢ocukta gorulme ihtimali %26’lara kadar
yukselmektedir. Genel olarak, ikinci kardesin hipospadiasli dogma ihtimali ilk
cocuktaki hipospadiasin agirligina gore gegismektedir® 9.

Dominant gen kalitimi ¢ok az sayida hipospadias vakasinda rol oynamaktadir.
Lowry ve arkadaslari farkli seviyede familyal hipospadiasli iki neslin 2 tyesinde®?,
Page ise U¢ ve daha fazla neslin 6 Uyesinde dominant mendelyan 6zelliklerin etkili
oldugunu iddia etmislerdir®®-°2. Frydman ve arkadaslari bilyiik bir bedevi ailesinin 8
uyesinde farkli derecelerde hipospadias oldugunu rapor etmisler ve otozomal resesif
kalitimin familyal hipospadiasta bir subgrup sayilabilecegini ileri stirmislerdir{®>%-2),

Hipospadiasin, kromozom anomalisi nedeni ile olusan bazi sendromlarla
birlikteliginin daha sik oldugu goérulmasttr. Wolf-Hirschhorn (4p delesyonu), Cat-eye
(5p delesyonu), Smith—Lemli—-Opitz, Denys-Drash, Silver-Russell sendromu

5,92-95)

bunlardan bazilaridir! Hermafroditizm ve mikst gonadal disgenezis gibi cesitli

sorunlara neden olan ambigous genitalyada da siklikla hipospadias gériilmektedir®
95)

2. 5. insidans

Anomalinin gorulme sikhgi Uretral metusun lokalizasyonuna bakilmaksizin;
ortalama 250-300 canli dogumda ve yasayan her 125 erkek dogumda 1
gorilmektedirl’+15559-100 " Bistal olgular proksimal olgulardan daha siktir. Anterior
hipospadiaslarin orani 1/80-125 iken, mid penil hipospadiaslarin orani 1/1250 ve
posterior hipospadiaslarin orani ise 1/3330’dur!1%:39.97.99-101)

Son 30 vyl igerisinde hipospadias insidansinin yukseldigine ait verilere
ragmen, bunun gercek bir artis olmadigi, sadece anomalinin daha fazla

bilinmesinden ve kayit sisteminin iyilesmesinden kaynakladidi bildirilmigtir(®>27:3%:71.10%),
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Amerika’dan elde edilen veriler, Ulusal Dogum Bozukluklari Kontrol Programi
raporlarini icermekte olup 1970’li yillarda 10.000 canli dogumda 20.2 iken bu oran
son yillarda 10.000 canl dogumda 39.7’ye yiikselmistir“®.

2. 6. Siniflama

Hipospadiasta siniflama Uretral meatusun lokalizasyonuna gore yapiimaktadir.
Smith, glansin ucundan koronaya kadar olan mea yerlesimlerine birinci,
subkoronadan penoskrotal bileskeye kadar olan bdlgedekilere ikinci ve penoskrotal
bileskeden daha proksimalde vyerlesimli olanlari da Uuglnci derece olarak
adlandirmistir®'%?. Schaeffer ve Erbes tarafindan 1950’lerde yapilan siniflamada ise
glandler (glansin ucu ile korona arasi), penil (koronadan penoskrotal bilegke arasi) ve
perineal (penoskrotal bileskenin proksimali) olarak adlandirmistirt’®®.  Ancak
hipospadiasla birlikte kordinin mevcut olmasi ve kordi duzeltildikten sonra meanin yer
degistirmesi nedeniyle, cerrahlar Uretral meanin yeni lokalizasyonuna gore
siniflandirma yapan Barkat klasifikasyonunu tercih etmektedirler (Sekil 7). 1996
yilinda Duckett, Barcat siniflamasiyla buyuk benzerlik gdsteren bir siniflama
yapmistir®®) Ama son yillarda glaniler (glans ile korona arasi), distal (korona ile
penis govdesinin orta kesimi) ve proksimal hipospadias (penis godvdesinin orta
kesiminin daha proksimali) seklinde yapilan siniflama daha fazla tercih edilir

olmustur®?.

Anterior
subkoronal {Distal)
Distal penil

J ’ mMiddle
rMid-penil {Median}

Proksimal penil

Penoskrotal

Posterior
{Proksimal)

Skrotal

Perineal

39)

Sekil 7. Hipospadias Siniflandiriimasi’
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2.7. Kilinik

Uretral mea, penisin ventral yiiziinde ektopik ve normalden daha proksimal
dizeyde yerlesmistir (Sekil 8). Hipospadias deformitesi gdézden kagirilabilcek bir
anomali degildir. Uretral mea, penisin ventral yiziinde defektif dorsal yiizde
toplanmis olan sunnet derisinin yukari dogru ¢ekilmesiyle kolayca gorulebilmektedir.
Karakteristik olarak, ventral ylzdeki prepisyum derisi incedir veya hi¢ yoktur.
Prepisyum Uretra ile ayni zamanda olusur ve gelisimi normal Uretral gelisime baghdir.
Uretra gelisimi ventral yizde kesintiye ugradigindan prepisiyal katlantilar glansi
cevreleyemez ve ventral ylizde gelisemezken dorsal tarafta normalden fazla geligir
(dorsal hood)®'%). Nadir gérillen megameatus intakt prepisyum (MIP) varyantinda,
prepisyum derisi normal gelismis ve uretral mea da balik agzi gérinumundedir.

Ektopik Uretral mea en sik distal yerlesimlidir. Proksimal konumlu olanlar ise

agir olgular olarak kabul edilir ve ¢ogunlukla kordi ile birliktedir. Agir vakalarda bifid
98)

skrotum ve mikropenis de siklikla gériilebilmektedir®*>

Penoskrotal F. Skrotal ™.

Kordi, Latince “korda” kelimesinden tlretilmis olup ip anlamindadir ve penisin
ventral egriligini ifade eder. Kordi genel olarak proksimal hipospadias vakalariyla

birlikte olup korpus spongiosumun atrofisi, tunica albugineanin ve Buck’s fasyasinin
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fibrosizisi sonucu ventral yuzdeki derinin veya uretral plagin korpus kavernosumlara
yapismasiyla meydana gelir. Kordi, penil ereksiyon ile daha belirgin hale gelmektedir.
Kordi, operasyon sirasinda artifisyel ereksiyon testi (Gittes) yapilarak degerlendirilir
(28,62,93,105)

Klinik, patolojinin agirlik derecesine gore farklliklar gostermektedir. Hastalar
dar bir meaya sahip olabilirler ve bunun neticesi olarak da uriner akim proplemleri
yasayabilirler. Daha proksimal yerlesimli Uretral mea lokalizasyonlarinda ayakta idrar
yapamama ve kordi varliginda agrili ereksiyon sorunlari yasayabilirler. Ayrica agir
kordili vakalarda, ileriki yasamlarinda seksuel iliski mimkuan olamayip fertilite de

etkilenebilir(1%®).

2.8. Eslik Eden Anomaliler

Hipospadiasa en sik eslik eden patolojiler %7-13 ile inmemis testis ve inguinal

6,57,107)

hernidir' Khuri ve arkadaglarinin yaptigi 1070 vakalik arastirmalarinda,

inmemis testisin %9.3 oraninda, inguinal herninin ise %9.1 oraninda hipospadias

birlikteligini ortaya kOymuglard|r(1°7)

. Eksternal Uretral mea ne kadar proksimal
yerlesimli ise bu iki hastaligin birlikteligi de o kadar yuksektir; Proksimal hipospadias
vakalarinda inmemis testis insidansi %31.6’ya, inguinal herni insidansi da %17’ye
yiikselmektedir "="'2_ Ayni zamanda, penoskrotal ve perineal hipospadias olgulari,
inmemis testisle beraber ise mutlaka interseks patolojileri ve Uriner sistem anomalileri
yoninden arastirilmalidir. inmemis testisle birlikte olan proksimal hipospaidas
olgularinin %25'inde interseks anomalisi mevcuttur!'%-19)

Ust Uriner sistem anomalileri oldukga nadirdir. En sik tek tarafli renal agenezi
ve vezikoureteral refli olmak Uzere, gapraz ektopi, atnall bdbrek, rotasyon anomalisi,
dublike Ureter ve Ureteropelvik darlik gibi anomalilere de %6-24 oraninda

rastlanmaktadr(7-108117-120)

. Distal hipospadias vakalarinda bu tip ek anomalilerin
orani %1.3 iken proksimal penil hipospadias vakalarinda %2.2, penoskrotal ve
perineal hipospadias vakalarinda ise %5.3'tir. Penoskrotal ve perineal
hipospadiaslar, bagka organ sistemleriyle ilgili anomalilere eglik ettigi takdirde Ust
iiriner sistem anomalilerinin sikligi %50’lere ulasmaktadir'®”).

Hipospadiasin proksimal formlarinda bir paramezonefrik kanal artigi olan
utrikulus maskulinus dilatasyonuna distal hipospadiaslara oranla daha fazla
rastlanmakta olup (%10-57) etyolojide Urogenital sinUsun yeterince maskdilinize

olamamasi ve yetersiz MIS (Mullerian Inhibiting Substance) salgilanmasi
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suclanmaktadir®'9_ Bu durum Uriner enfeksiyon ve tas olusumu (izerinde yiiksek
bir risk olusturmamakla birlikte genislemis utrikulus, Uretral kateterin mesaneye
ilerletiimesinde sorun olusturabilir. Ancak utrikulus eksizyonuna nadiren gereksinim

duyulur(111,119—122)

2.9. Cerrahi Tedavi Zamani

Operasyonun ne zaman yapilacagina karar verilirken dikkate alinmasi
gereken parametreler hipospadiasin tipi, kordinin varhidi ve penisin buyukliguddr.
Ozellikle serbest veya damar sapli prepisyal fleplerin kullanilacagdi, agir kordi
deformitesi olan vakalar 1-2 yas arasinda opere edilmelidir. Sosyal ve psikolojik
etkenler bir kenara birakilip olay sadece teknik acidan degerlendirildiginde, tim
hipospadias vakalarinin 624 ay icinde opere edilmesi énerilir!'2°-12%.

Gunumuzde pediatrik anestezistler tarafindan yapilan kaudal sinir blokaji ile
birgok vaka gunubirlik cerrahi kapsaminda opere edilebilmekte ve ameliyat sonrasi
dénem oldukga rahat gegirilebilmektedir. ikinci bir onarim gerektiren agir vakalarda
veya fistiil gelismesi halinde, ikinci operasyon en erken 6 ay sonra yapilmalidir®.

Erken yasta uygulanan cerrahinin avantajlari; operasyon sonrasi bakim
kolayligi, hijyenin kolay saglanabilmesi, kateterin daha kisa sirede ¢ikartiimasi,
daha az anksiyete, analjezi gereksiniminin azligi, ameliyat sonrasi duygusal
bozukluklarda azalma ve anne ile gocuk arasindaki iligskinin daha iyi olmasi olarak
siralanabilir. Alti aylik olduktan sonra cocugun anesteziden etkilenme riski daha ileriki

yaslarda olusabilecek riskten daha farkl degildir{'2%12"124),

Mureau ve arkadaslari
yaptiklari bir galismada erken donemde hipospadias cerrahisi gegirenlerin, daha ge¢
donemde ameliyat olanlara oranla seksuel inhibisyon problemini daha az
yasadiklarini ortaya koymuslardirt'®).

Penis boyutu erken cerrahi igin bir sinirlama getirmemektedir. Eger mikropenis
durumu varsa veya ameliyat igin yeterli prepisyum yok ise preoperatif eksojen
testosteron uygulamasi faydali olabilmektedir. Bunun igin, operasyondan 3-6 hafta
Oonce testestoron enanthate 20-25 mg intramuskuler veya dihidrotestestoron,
operasyondan 1 ay once baslanarak ameliyata kadar her gun topikal olarak
uygulanabilir. Bu hastalar 6 aylik donemden sonra halen kiguk bir fallusa sahiplerse,

operasyonun daha ileri bir ddneme ertelenmesi dustinilebilir*®12%.
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2.10. Postoperatif Komplikasyonlar

Hipospadias cerrahisinde komplikasyonlar erken ve ge¢ komplikasyonlar
olmak Uzere iki grupta incelenir:

Erken Komplikasyonlar; kanama, hematom, yara enfeksiyonu, yara
acillmasi, fleb kaybi, saft derisinde nekroz, Uriner trakt enfeksiyonu ve idrar
retansiyonu olarak siralabilir.

Ge¢ Komplikasyonlar; Urokutanéz fistil, meatal stenoz, Uretral meada
cokme, persistant kordi, Uretral striktir, balanitis xerotika obliterans, meatal
prolapsus, Uretrosel ve Uretral divertikiil seklinde belirtilebilir®104128),

Hipospadias cerrahisinden sonra, en sik karsilasilan komplikasyon drokitan6z
fistuldir. Bu nedenle onarim tekniginin basarisi fistul insidansina endekslenmis
durumdadir. Yeni yoOntemlerin veya modifikasyonlarin tanimlanmasi, sutur
materyallerindeki gelismeler ve artan bilgi ve beceri sayesinde fistul insidansi eski
yilllara nazaran giderek azalmaktadir. GuUnimuzde hangi yontem kullanilirsa
kullanilsin fistll insidansi, distal hipospadias olgularinda %5’in altinda, mid penil
olgularda %5-10, proksimal olgularda ise %15 oranindadir™'2"  Fistiil
kapatilmasina yonelik cerrahi girisimler ise, en erken operasyondan 6 ay sonra
planlanmalidir{'?":128),

Hipospadias cerrahisinde fistllden sonra ikinci siklikta karsimiza ¢ikan meatal
stenoz ve dUretral striktdr, yeni olusturulan Uretranin herhangi bir noktasinda
olabilecegi gibi cogunlukla Uretral meada ya da proksimal Uretral anastomoz hattinda
gorilebilir. Stenozun belirtileri miksiyon esnasinda ikinma, idrar kalibrasyonunda
incelme, agrili miksiyon ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlaridir. Stenoz,
Uretrografi, sistoskopi, rezidu idrar Olgilmesi ve Uroflovmetriyle daha objektif olarak
degerlendirilir. Meatal stenoz tedavisinde &ncelikle meatal dilatasyon, cevap
vermeyen vakalarda meatotomi uygulanmalidir. Proksimal anastomoz darliklarinda
ise dilatasyon, striktlrln eksizyonu, yine cevap alinamaz ise reanastomoz tedavi
secenekleri arasindadir®'20:128),

Balanitis kserotika obliterans (BXO), her striktur olgusunda akilda tutulmasi
gereken, nedeni tam olarak bilinmeyen kronik progresif seyir gosteren bir hastaliktir.
Meatal stenoz olusmasinin en sik nedenidir ve fimozislerin de yaklasik olarak
%10’undan sorumludur. BXO’ya bagl striktir gelisen bazi vakalar topikal steroid
uygulamalarindan yarar goérmekte, ancak ¢odu cerrahi mudehale ile
129,130)

diizeltilebilmektedir'
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Uretral divertikll ve Uretrosel daha gok distal tikaniklik nedeniyle veya Uretra
olusturulurken kullanilan flebin enli secilmesinden kaynaklanmaktadir. En sik
prepusyal ada fleblerinden vyapilan Uretralarda gorilen (%4-13) divertikal ve
liretrosel, Mathieu ve TIPU gibi ydntemlerde %7’in altindadir(132-"3%).

Persistan kordi, ameliyatta kordi rezeksiyonundan veya duzeltme
operasyonundan sonra ¢ok az karsilasilan bir komplikasyondur. Tedavisinde; yapilan
sunnet insizyonu sonrasi penil deri skrotuma kadar siyrilarak Uretra korpus
kavernosumlardan serbestlestirilir ve ilk operasyona bagh fibrotik dokular eksize
edilir. Bu igleme ragmen penil saft egriligi duzelmiyorsa dorsal yuzde tunika
albuginea plikasyonu ve/veya ventral ylzde tunika albuginea transvers insizyonu
yapllip, olusan agiklik tunika vajinalis greftleriyle kapatilir.

Meatal prolapsus, yeni Uretra yapiminda, mesane mukoza greftinin kullanildigi
olgularda karsilasilan, prolape olan mukozanin rezeksiyonuyla dizeltilebilen nadir bir
komplikasyondur.

Kanama, daha ¢ok operasyon esnasinda karsilagilan, bipolar koter, turnike
tatbiki veya 1/100.000’lik adrenalinli tamponlarla kontrol altina alinabilen bir
komplikasyondur. Baskill pansuman sayesinde postoperatif slregte kanama oldukca
nadirdir"*).

Yara ve idrar yolu enfeksiyonlari, dokular canliigini korudugu takdirde ve
antibiyotik proflaksisi altinda ¢ok nadir karsilasilan komplikasyonlardir.

Sonu¢ olarak komplikasyon oranlari hipospadias vakalarinin agirlik
derecesine, operasyon Yyasina, rekonstriksiyon igin yeterli doku olup olmamasina,
cerrahin tecribesine ve Onceki basarisiz girisimlere bagll olarak degismektedir.
Komplikasyonlar, uygun proseduriin segimi, dokulara saygili davraniimasi, optik
baylutme kullaniimasi, iyi bir stent ve emilebilir suttrlerin segilmesi ile minimalize

edilebilir.

2. 11. Tedavi

Literatirde 250’den fazla cerrahi yontemin tanimlanmisg olmasi, halen
mukemmel veya standardize edilmis bir cerrahi teknigin olmadigi anlamina
gelmektedir®®®"13% Hastalarin biiyiik cogunlugunda uygun ve basarili operasyonlar
yapilabilmektedir. Bununla birlikte klUguk bir grup basarisiz ve yetersiz tedavi
edilebilmektedir. Bu hastalar tekrarlayan operasyonlar nedeniyle sadece olusan

skarlarla degil, ayni zamanda miksiyon sorunlari (ayakta miksiyon yapamama, agrili
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miksiyon vb.) ve kot kozmetik sonuglarla da bas etmek zorunda kalmaktadirlar.
Bdyle hastalar, normal seksuel iligki kuramamakta ve normal iligkiler
gelistirememektedir('*>-"38),

Basarili bir hipospadias operasyonu icin 5 temel faz vardir!'>:

1. Ortoplasti (penisin duzgunligund, dikligini saglamak)

2. Uretroplasti

3. Meatoplasti ve Glanuloplasti

4. Skrotoplasti

5. Derinin ortilmesi

Hipospadias cerrahisinin amaci, ayakta idrar yapabilmek icin Uretral meanin
dizgun konumlandiriimasi, yeterli neouretra, uniform kalibrasyon, dizgin gorunuslu
bir penis ve miimkiin olan en az komplikasyonla hastay tedavi etmektir*®.

Hipospadias cerrahisiyle ilgilenen bir cerrah tek bir yonteme bagl kalmak
yerine, belli basli hipospadias onarim tekniklerine hakim olmalidir. Cerrah, hastada
kordinin olup olmamasi, meatusun lokalizasyonu ve genisligi, prepusyal derinin
yeterliligi, ventral ylzey cildinin kalinhigi ve Uretra gevresinde korpus spongiosum
yeterliligi gibi parametrelerden yararlanarak, operasyon oncesinde veya operasyon
sirasinda ne yapacagina karar vermelidir.

Hipospadias operasyonu igin birgok prosedur tanimlanmis olup higbir yontem
tek basina tum vakalar igin uygun dedgildir. Distal hipospadias vakalarinda kullanilan
en yaygin yontemler; MAGPI, Mathieu ve TIPU ‘dur (Sekil 9) 2.

DIiSTAL PROKSIMAL
| Kordi (1) | kordi (+) | | Kordi () |
dar ve mobil I megameatus | immobil ileri Hafif
glaniiler veya Gretral duzeltilebilmesi diuzeltiimesi
subkoronal meatus icin Uretral plagin sirasinda Gretral plak
uretral mea- eksizyonu gerek- yerinde birakilabilir
tus i’ lidir
glansin ¢
ventralindeki
oluk derinse proksimal
MAGPI perimeatal preptisyal onlay ada
dokularnn ada flebi fiebi
durumu
meatal tabanh
flepler veya
TP
[w ] [ xoro | serbest iki seansi
prepusyal, onarnm
bukkal veya
uroepteliyal
GAP areftler
veya
TiP meatal tabanli onlay ada
fiepler veya TIP flebi

Sekil 9. Hipospadias tedavisinde algoritma‘'*?.
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Penoskrotal ve perineal hipospadias vakalarinda ise iki asamali operasyon
gerekebilmektedir®. Diger taraftan agir hipospadias ve kordi vakalarinda kordinin
komple eksizyonu blyuk dneme sahiptir. Prepisyum, penil saft derisi ve Uretroplasti

icin gerekli olabileceginden, siinnet kontrendikedir®.

2.11.1 Ortoplasti

Hipospadias onariminda kordi deformitesinin dizeltiimesi, Uretral meatusun

glansin ucuna taginmasi kadar énemlidir. Uretral meatus glansin ucunda yer alsa bile

diizeltimemis bir kordi varli§i basarisiz sonug olarak nitelendirilir. ('41142).

Penisteki egriligin derecesi, operasyon esnasinda glansa serum fizyolojik
enjekte edilerek yapilan ve 1974’te Gittes ve McLaughin tarafindan tanimlanan

artifisyel erksiyonla anlasilir (Sekil 10)®.

o
-

Sekil 10. Artifisyel ereksiyon ile kordi muayenesi.

Penisteki egrilik hipoplastik distal Uretranin, deri ve deri alti dokulara fibrotik
yapisikligindan kaynaklaniyorsa, sadece deri ve dartos fasiyasinin, penoskrotal
bileskeye kadar serbestlestiriimesiyle giderilebilir". Bu yénteme ragmen kordi sebat

ederse, distal hipospadiasli olgularda Uretral meatusun proksimaline dogru dartos
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fasiyasinin rezeksiyonu ile proksimal olgularda ise Uretral meatusun proksimalindeki
deri ve deri alti dokularin transvers kesilip vertikal dikilmesiyle dizeltilebilir (Heineke-
Mikulicz)142143).

Korpus spongiosum kokenli ve Buck's fasiyasinin kalinlagmasindan
kaynaklanan fibr6z bandlar sebebiyle olusan kordiler gercek kordi olarak adlandirilir
ve sunnet kesisi sonrasi fibroz bandlarin eksizyonuna yanlardan baslanarak tunika
albuginea yalinlasana kadar devam edilir2-"40).

Kordi, tunika albugineanin penisin ventral ve dorsal yuzlerindeki gelisim
farkina yani korpus kavernosumlardaki orantisizliga bagliysa tedavide tunika
albuginea plikasyonu, Nespit prosedirl, dorsal orta hat plikasyonu, penisin
parcalarina ayrilmasi ve deri veya tunika vaginalis grefti gibi yontemler kullanilarak

diizeltilebilir(12"143)

Tunika Albuginea Plikasyonu(TAP)

Uretral plak gergin degilse ve kordiye katkida bulunmuyorsa plak Uertroplasti
oncesinde “U” seklinde bir kesiyle korunur ve penil deri skrotuma kadar siyrilir.
Dorsalde orta hattin her iki yaninda saat 10 ve 02 hizasinda nérovaskuler demet
korunarak Buck’s fasiyasi kaldirilir ve tunika albugineaya 6—8 mm uzaklikta ve 8 mm
uzunlugunda iki transvers kesi yapilarak bu paralel kesilerin distaki dudaklarinin

sttlire edilmesiyle gerceklesir (Sekil 11)!14%),

Sekil 11. Tunika Albuginea Plikasyonu (TAP).
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Nespit iglemi

Tunika albugineanin dorsal ytzde ventral ylize goére, daha uzun olmasi nedeni
ile olusan kordilerde kullanilabilen ve ilk kez 19. yuzyilda Physick tarafindan
tanimlanan bir yontemdir. 1965’te Nespit tarafindan tekrar popularize edilen ve
Nespit islemi olarak bilinen bu ydontem tunika albugineanin, agilanmanin en fazla
oldugu noktada insize edilmeden plike edilmesi esasina dayanir. Ancak bu islem son
zamanlarda nuks oranlarinin  yuksek olmasi nedeniyle modifiye edilmigtir.
Modifikasyonlardan biri tunika albugineanin dorsal yluzde vertikal kesilip transvers
dikilmesi (insizyonel Nespit), digeri ise yine dorsal yiizde tunika albugineada eliptik
veya baklava dilimi seklinde parcanin gikartilip, olusan acgikligin transvers diuzlemde

kapatiimasidir(Eksizyonel Nespit) (Sekil 12)(").

i ﬂ —

Sekil 12. Nespit Plikasyonu

Dorsal Orta Hat Plikasyonu

Dorsal orta hat plikasyonu, tunika albuginea plikasyonu isleminin, penis
dorsalinde tunika albugineanin en kalin oldugu noktada yani orta hatta yapiimasidir
(Sekil 13). Amag klasik tunika albuginea plikasyonu isleminde zedelenebilecek olan

nérovaskiler demetin korunmasidirt*®,

Penil deri penoskrotal bileskeye kadar
siyrilmasina ragmen, hala 30 dereceden daha hafif bir kordi mevcutsa, dorsal orta

hat plikasyonuyla diizeltilmesi miimkiindir®®.
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Sekil 13. Dorsal Orta Hat Plikasyonu.

2.11.2. Uretroplasti

Hipospadias onariminin en o6nemli parcalarindan biri Uretroplastidir.
Uretroplasti i¢in kullanilan bir gok farkll ydéntem mevcuttur. in situ tiipler, lateral veya
meatal tabanl fleb uygulamalari, pedikullu ada flebleri, serbest greft uygulamalari ve
Uretral ilerletme bunlardan birkagidir.

Hangi yontem kullanilirsa kullanilsin olusturulan flep ve greftlerin enlerinin dar
olmamasi ve fleplerin ¢ok ince olmamalari énemlidir. Serbest greft kullaniminda

greftlerin yerlestirildikleri bdlgeler saglikli olmali ve nedbe dokusu igermemelidir
(147,148)

2.11.3. Glanuloplasti

Glanuloplasti, modern hipospadias onarimlarinin énemli bir parcasidir.
Olusturulan Gretral tGpUn distal ucu glansin tam tepe noktasinda yer almalidir.

Bu amacla;

1- Uretral tipiin glans igerisinde hazirlanan tiinel icerisinden gegcirilmesi (Sekil
14-A)

2- Glans kanatlarinin kenarlara dogru serbetlestirilip, Uretral tipln yerine

yatirilmasinin ardindan orta hatta kapatilmasi (Sekil 14-B) 37,
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Sekil 14. Glanuloplasti Yontemleri.

2.11.4 Penis Cildinin Tamiri

Kordi duzeltilip Uretral tlp olusturularak glandloplasti yapildiktan sonra
operasyonunun son asamasl penis ventral yuzinin deriyle kapatilmasidir. Bu
amagcla genellikle prepusiyal deri kullaniimaktadir. Prepisyum cildi, ortadan ikiye
ayrilarak her iki yandan (Byars Fleb Yontemi) veya digme iligi seklinde agilan
prepusiyal agikliktan glansin geciriimesiyle ventral yuze taginabili(Ombradenne
Yontemi) (Sekil 15)"

Sekil 15. Ventral cilt kapama yontemleri. A.B. Byars Fleb Yontemi. C.D. Ombradenne

Yontemi

Penis cilt ile értulmeden 6nce, neolretra Uzerindeki sutlr hattinin deepitelize
bir dokuyla értiilmesi fistiil insidansini azaltmaktadir™®'%)_ Cilt ile (retradaki sitr

hatlarinin Ust Uste binmesi fitul olusumunu arttirabilmektedir. Bunu engellemek
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amaciyla ilk olarak Durham Smith ventral yuzdeki lateral derinin bir tarafini 5 mm
eninde deepitelize edip sutlur hatti Gzerine yatirarak tespit etmis, karsi tarafin derisini
ise bu deepitelize sahanin Uzerine kapatarak karsilikli sGtire etmigtir. Son
zamanlarda cilt ile neouretra Uzerine prepisyum derisinden hazirlanan vaskularize
yuzeyel dartos fasiyasi, skrotumdan tasinan tunika vajinalis ve eksternal spermatik

fasiya flepleri tasinmasi sikga kullaniimaya baslanmistir™.

2. 11.5. Meatal Advancement and Glanuloplasty (MAGPI) :

1981‘de Duckett tarafindan tanimlanmis olup, gercek bir meatal ilerletme
yonteminden ziyade, meatusun glansin tepesine tasindigi izlenimi veren illizyonist
bir ydntemdir (Sekil 16) (1111°7).

MAGPI yontemi, glanliler ve bazi subkoronal hipospadias vakalarinda
basariyla kullanilmistir"13™=1%3) " Ancak MAGPI'nin sdylendigi kadar basarili sonug
vermedigini bildiren seriler de kiiclimsenmeyecek 6lciidedir®"'%?. Bu vakalarin %
15-22 ‘sinde Uretral meanin eski yerine lokalize oldugu bildiriimigtir. Basarisizligin
sebebinin teknikten ziyade, olgularin iyi segilmemis olmasindan kaynaklanabilecegi
ileri strilmistir’™"'°2. MAGPI ile en basarili sonuclar, meatusun mobil ve glaniler

olugun dar oldugu, glaniiler hipospadias vakalarinda elde edilmistir(>%.
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Sekil 16. MAGPI Yontemi. A. Sirkumferensiyel subkoronal insizyon B. Uretral mea
ile glanuler groove arasindaki kdprunin vertikal insizyonu. C.D. Vertikal kesinin transvers
dizlemde suturasyonu (heineke-mikulicz). E.F. Meatusun ventral kdsesi askiya alinip distale

cekilmesi ve kanatlarin medialinde cilt eksizyonu. H. Glansin derin suturlerle yaklastiriimasi.

I. Glaniiloplasti ve cildin kapatiimasi'®®.

2. 11.6. Mathieu (Parameatal Based Flap Repair) Yontemi

1932 yilinda Mathieu tarafindan, 6zellikle distal hipospadias vakalarinda tek
seans onarim i¢in ortaya konulmus, perimeatal tabanli flebin kullanildigi bir yontemdir
(Sekil 17)®Y. Uretral meatusun, penis govdesinin distal 1/3'Unde yer aldigi ve
kordinin olmadigi hipospadias vakalarinda tercih edilen bir tekniktir. Mathieu
yonteminin tercihinde dnemli olan diger bir nokta da Uretral meanin proksimalinde yer

alan fleb olarak kullanilacak cildin sagdlikli olmasidir®".

A

C D

Sekil.17 Mathieu Yontemi. A. Meatusun glansin ug noktasina olan uzakhgi élgisinde
proksimalde cilt flebi isaretlenir ve insize edilir. B. Flep kaldirilir. C. Flep her iki yandan Uretral

plak kenarlarina sitlre edilerek Gretral tip olusturulur. D. Glandloplasti uygulanip cilt

karsilikli sitiire edilir™®,

2.11.7. Mathieu and Incision Sutured (MAVIS) Yontemi

Mathieu yonteminde Uretral meanin horizontal dizlemde yuvarlak sekillenmesi
ve istenilen kozmetik sonuglarin alinamamasi nedeniyle 2000 yilinda Body ve
Samuel tarafindan, Mathieu ydontemini modifiye edilerek parametal tabanli flebin ug
noktasi 'V’ seklinde eksize edilmistir"*”). Boylece daha dogal gériiniimde bir (retral

mea (vertikal slit) elde edilmesi amacglanmigtir (Sekil 18).
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Sekil 18. MAVIS yonteminde flep ucundan V' eksizyon yapilmasi ve ameliyat sonrasi

vertikal slit Gretral mea goérinimda.

2.11.8. Tubularized Incised Plate Urethroplasty (TIPU) Yontemi:

1994 yilinda Snodgrass tarafindan popularize edilen TIPU yontemi aslinda
Thiersch-Duplay tiibiilarizasyonun bir modifikasyonudur (Sekil 19)®. Thiersch-Duplay
yontemi derin glandler olugu ve genis Uretral plagi olan vakalarda kullanilirken, TIPU
yonteminde, Uretral plagin dorsal orta hat insizyonu sayesinde, bdyle bir sinirlamaya
gerek yoktur ve hem distal hem de proksimal hipospadiasli olgularda
kullanilabilmektedir. Snodgrass tarafindan tariflenen uretral plagin dorsal insizyonu
plagin daha kolay tiibllarizasyonuna imkan saglamaktadir. Uretranin arka duvarinda
olusturulan bu c¢iplak bdlge skar olusturmadan Uroepitel tarafindan
doldurulmaktadir®. TIPU yénteminin kisa ddénem sonuclarinin iyi olmasi, son

dénemlerde yéntemin yaygin bir sekilde kullanimini arttirmigtir &7,




Sekil 19. Snodgrass Yontemi (TIPU). A. Uretral plak tretral meatusun proksimalinden
glans ucuna kadar paralel olarak isaretlenip insize edilir. B. Uretral plak dorsal planda insize
edilip derinlegtirilir. C.TUbularizasyon igin Uretral plagin yara dudaklari serbestlestirilir. D.

Uretral plak tiibiilarize edilir. E. Glaniiloplasti yapilip, cilt karsilikli primer siitiire edilir">®.

2.11.9. Preputial Onlay Island Flap & Transvers Tubularised Preputial
Island Flap Yontemi (TTPIF)

Onlay ada flep yodnteminde, serit halinde yerinde birakilan Uretral plaga
prepisyum i¢ yuzunden olusturulan epitelize vaskularize flep getirilerek plagin her iki

kenarina anastomoz edilmektedir (Sekil 20)(""196.158.159)

Prepisyumun olmadigi
sunnetli hastalarda Uretral plaga serbest inceltilmis deri, agiz veya mesane mukozasi

da greft olarak kullanilabilirf’*®1":1%°) QOnlay Island Flap y&nteminin uygulanabilmesi

icin Uretral plagin zedelenmemis olmasi ve agir kordinin bulunmamasi veya kordi
r(13,111,158,161)

mevcut ise duzeltiimesi gerekmektedi

Sekil 20. Preputial Onlay Island Flap Yéntemi %,

Uretral plagi zedelenen, kordinin diizeltiimesi icin Uretral plagi eksize edilen
veya Uretra diseksiyonu yapilan hastalarda bu ydntemin uygulanmasi mumkin
degildir. Bu hastalarda 1981 yilinda Duckett tarafindan tariflenen TTPIF ydntemi
halen yaygin olarak kullanilan bir yéntemdir“‘”). Eksize edilen Uretral plagin yerine,
prepisyumdan hazirlanan vaskulerize dartos flebi uygun capta bir kateter etrafinda
tubularize edilerek, mevcut Uretraya anastomoz edilmektedir. Neouretra kaverntz
cisimlere ve glansin tepe noktasina aralikli suturlerle tespit edildikten sonra

glaniiloplasti yapilmakta ve cilt kapatiimaktadir (Sekil 21.)(11.153.156-161),
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156)

Sekil 21. Transvers Tubularized Preputial Island Flap Yéntemi
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MATERYAL ve METOD

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dalinda Adustos
2005 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda hipospadias nedeniyle takip ve tedavi edilen 87
hastanin kayitlari geriye donuk olarak incelendi. Hastalarin yasi, mea lokalizasyonu,
cerrahi yontem, kateterizasyon slresi ve ameliyat sonrasi karsilasilan
komplikasyonlar kaydedildi. Hastalar uygulanan ameliyat tekniklerine gére 5 gruba
ayrildi. Grup I'de MAGPI yontemi uygulanmis 21 (%21.4), Grup II'de TIPU yontemi
uygulanmig 33 (37.9), Grup llII'de Mathieu yontemi uygulanmis 21 (%24.1), Grup
IV’de MAVIS ydntemi uygulanmig 6 (%6.9) ve Grup V'de TTPIF yontemi uygulanmig
6 (%6.9) hasta yer almakta idi.

MAGPI yontemi (Grup [); Kordisiz, Uretral measi dar ve mobil, glanuler
hipospadiasa sahip hastalara uygulandi. Cilt, Uretral meanin glansin u¢ noktasina
olan mesafesi ile orantili olarak mea proksimalinden sinnet insizyonu ile kesildi ve
penis penoskrotal bileskeye kadar deglove edildi. Uretral meanin hemen distalinde
dorsal yuzden baslayan ve glaniler olugun ug¢ noktasina uzanan longitudinal bir
insizyon yapildi. Bu insizyon glandler olugu dar olan hastalarda derinlestirildi ve
horizontal diuzlemde emilebilir 6/0 Polyglactin (Vicryl) (Ethicon,W9105) ile suture
edildi. Uretral meanin ventral kdseleri bir hook yardimi ile distale dogru cekildi. islem
sonrasinda Uretral mea onunde glanller kanatlar ters ‘V’ seklinde bigimlendirildi.
Glandler kanatlarin cilt kdseleri, Uretra 6nunde 5/0 veya 6/0 Polydiaxanone (PDS)
(Ethicon,W9100) sutdr ile primer suture edildi (Sekil 22-a). Mukokuteneal hat 5/0

vicryl suturlerle kapatildi (Sekil 22-b).

e iie g &
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Sekil 22. a. MAGPI ydntemi kullanilan bir hastada glandler kanatlarin Gretra édninde

orta hatta sutlire edilmesi. b. Glanuloplasti sonrasi mukokuteneal hattin kapatiimasi.

TIPU yéntemi (Grup 1l); Uretral kordisi olmayan rastgele secilmis farkl Uretral
mea lokalizasyonlarindaki 33 hastaya uygulandi. Glans askiya alindiktan sonra
penisin dorsal yuzinden bagslayarak slUnnet insizyonu yapildi ve ventral yuzde,
Uretral meanin 2 mm proksimaline kadar uzatildi. Penis penoskrotal bileskeye kadar
deglove edildi (Sekil 23-a). Suni ereksiyon yapilarak kordi varligi arastirildi. Penil kordi
tespit edilen hastalarda, neden olan fibrotik dokular eksize edilerek veya dorsal
plikasyon yapilarak penis egriligi diizeltildi. Uretral plagin her iki kenarina birbirine
paralel, glanuler kanatlarin ug¢ noktasina kadar uzanim gosteren longitudinal
insizyonlar yapildi. Kesi derinlestirilip glaniler kanatlar laterale mobilize edildi. Uretral
plak, Uretral meanin dorsalinden baslanarak glanuler olugun midglandiler seviyesine
kadar orta hat boyunca insize edildi (Sekil 23-b). Olusturulan flepler, uretral meanin
¢apina ve hasta yasina uygun (6-8 Fr), Uretral kateter etrafinda subepitelyal olarak
6/0 veya 7/0 PDS suturler ile araliksiz bicimde midglanuiler seviyeye kadar tibularize
edildi.

Sekil 23. TIPU Yéntemi a. Penisin penskrotal bileskeye kadar deglove edilmesi. b.

Uretral plaga dorsal orta hat insizyonu yapiimasi.

Neouretra Gzerini kaplamak amaciyla dorsal prepisyum i¢ ylUzunden
deepitelize dartos flebi, vaskularizasyonu korunarak hazirlandi (Sekil 24-a). Flep,

vaskuler yataga paralel olacak sekilde dorsalde iki pargaya ayrildi (Sekil 24-b). Bu

31



parcalar penil saftin her iki yanina sarilarak ventral ylze tasindi. Penil rotasyon
olusturmayacak sekilde neolretra Uzerine once tek taraf kapatilip peritretral
dokulara ve karsi glaniiler kanadin i¢ yliziine 6/0 PDS siitiirlerle tespit edildi. ikinci
flep diger flebin Uzerine kapatilarak alttaki flebe ve ayni sekilde glaniler kanadin i¢
yuzine 6/0 PDS sutiurlerle tespit edildi ve her iki flep proksimalde ise korpora
kavernosalara suture edildi (Sekil 24-c). Sonra glanuler kanatlar 5/0 Vicryl suturlerle
simetrik olarak neouretra Uzerinde orta hatta kapatildi. Mukokuteneal hat 5/0 Vicryl
ile primer kapatildi (Sekil 24-d). Grup Il hastalarinin 6’sina sekonder vaka veya
sunnetli olmalari nedeniyle Uretroplasti sonrasi dartos flep konulamadi (flepsiz). Tum
hastalara operasyon sonrasi baskili pansuman yapildi ve pansumanlar 3. gun agildi.

Uretral kateterler ise 7. glinde gekildi.

Sekil 24. a. Prepisyumun i¢ yizinden hazirlanan deepitelize dartos fasiyasi b. Dartos
fasiyasinin vertikal dizlemde damar yapisina paralel olarak ikiye ayriimasi ¢. Ventral yize
tasinan fleplerin Uretra (zerine kaplanmasi d. Glaniloplasti ve mukokitenal hattin
sitlirasyonu.
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Mathieu yontemi (Grup Ill); Derin glaniler oluga sahip, ventral cilt kalitesi iyi,
kordisiz ve Uretral mea lokalizasyonu mid penil seviyeye kadar olan distal
hipospadias vakalarinda uygulandi. Uretral mea ile Uretral plagin tepe noktasi
arasindaki mesafe 6lculdi. Olcilen uzunluk kadar dretral meanin proksimalinde
olusturulacak flep uzunlugu belirlendi. Proksimal flep genigligi 7-8 mm, glanuler oluk
5-6 mm olacak sekilde 6l¢uldl. Belirlenen hat boyunca her iki tarafta longitudinal
insizyonlar yapilarak, proksimalde “U”seklinde birlestirildi. Flep kenarina traksiyon
olusturmak igin subkutan aski sutlrleri konuldu. Cilt flebi Uretral meaya kadar
damarlanmasina zarar vermeyecek sekilde hazirlandi. Flep, hastanin yasina ve
Uretranin ¢capina gore 6-8 Fr Uretral kateter etrafinda Uretral plagin her iki kenarina
6/0 veya 7/0 PDS ile araliksiz suture edildi. Laterale mobilize edilen glanuler kanatlar
neouretra uUzerine 5/0 Vicryl ile cift tabaka halinde kapatildi. Mukokuteneal hat 5/0
vicryl ile primer suture edildi.

MAVIS yoéntemi (Grup [V); Grup lII'ten farkh olarak, dretral plagin orta
noktasina uretral meadan glanuler olugun tepe noktasina kadar kesi yapilip
derinlestirildi. Uretroplasti sonrasi flebin tepe noktasi “V” seklinde eksize edildi (Sekil
25-a). Mathieu yonteminde olusan horizontal konumlu yuvarlak Uretral meaya vertikal
slit gorinimu kazandinldi (Sekil 25-b). Bu grup hastalarin tamamina, neodretra
Uzerini kaplamak amaciyla prepusiyal deepitelize vaskularize dartos flebi hazirlandi.
Flep, vaskller yataga paralel olacak sekilde vertikal dizlemde damarlanmasina
paralel olarak iki parcaya ayrildi. Bu parcalar penil saftin her iki yanina sarilarak
ventral yuze tasindi. Penil rotasyon olusturmayacak sekilde neolretra Gzerine dnce
tek taraf sarillip peritretral dokulara ve karsi glanuler kanadin i¢ ylziune 6/0 PDS
sutiirlerle tespit edildi. ikinci flep diger flebin tizerine kapatilarak alttaki flebe ve ayni
sekilde glanuler kanadin i¢ yuzune 6/0 PDS suturlerle tespit edildi. Sonra glantler
kanatlar neolretra dninde gerilim olusturmayacak sekilde 5/0 PDS sutir ile kapatildi.
Mukokutenal hat 5/0 Vicryl ile sUtUre edildi.
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Sekil 25. MAVIS Yoéntemi. a. Parameatal flebin u¢ noktasina yapilan ‘V’ eksizyon b.
Ameliyat sonrasi vertikal slit gériinim

TTPIF Ydntemi (Grup V); Agir penil kordisi olan ve fibrotik Gretral plaga sahip
proksimal penil veya penoskrotal hipospadiasli hastalarda uygulandi Merkezi,
olusturulacak neoulretranin u¢ noktasinda olacak sekilde, glansin tepe noktasinda
derin bir Y’ insizyon yapildi. Y nin kisa kollarindan her biri 0,5 mm olacak sekilde
tasarlandi. Y nin uzun bacagl subkoronal bodlgeye kadar uzatildi ve koronanin
yaklasik 3 mm proksimalinden sunnet insizyonuyla birlestirildi. Penis deglove edildi.
Suni ereksiyon sonrasi, agir penil kordi bulunan hastalarda kordiyi duzeltmek ve
neoulretraya yumusak temelli bir yatak olusturmak icin Gretral plak ve altindaki fibrotik
bandlar eksize edildi. Uretral kordi bulunan hastalarda Uretra korpus
kavernozumlardan diseke edilerek serbestlestirildi. Penis govdesinde yeterli dizelme
saglanamayan hastalada saat 2% ¢ 10% hizasinda nérovakiler demet korunarak
dorsal plikasyon (Nespit) yapildi. Mevcut dretral meanin yara dudaklari insize edilip
anastomoz olusturacak sekilde hazirlandi. Daha sonra prepisyumun i¢ yuzinden
genigligi 1,5 cm, uzunlugu mea ile glanuler u¢ arasindaki mesafe kadar olan
vaskularize flep olusturuldu. Bu flep, hasta yasi ve Uretra ¢apina gére 8—10 Fr kateter
etrafinda 6/0 veya 7/0 PDS suiturler kullanilarak tubularize edildi (Sekil 26-a).
Olusturulan neouretra, vaskuiler yataginda gerilim olusturmayacak sekilde ventral
yuze tasinarak sutur hatti, eksize edilen Uretral plagin yatagina bakacak sekilde
yerlestirildi. Proksimal Uretraya 6/0 veya 7/0 PDS suturler ile primer anastomoz edildi
(Sekil 26-b). Anastomoz hattindan baslanip tum neodretra aralikli olarak tunika

albugineaya tespit edildi. Fistll riskini azaltmak amaci ile transvers tubularize
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prepusiyal flebin ventral yuze alindigi tarafin karsisindaki skrotuma yapilan kesi ile
testis bulunup vaskularize tunika vaginalis flebi hazirlandi. Flep, olusturulan skrotal
subdartos tunelden, penis ventral yluzine alinip, neouretra Uzerine kapatildi. Flep
6/0 PDS suturler ile primer olarak tum kadranlardan penil safta ve glaniler kanatlarin
ic yuzune tespit edildi. Testis skrotuma yerlestirilip dartos fasiyasina tespit edildi.
Skrotal acgiklik 5/0 vicryl sutirler ile primer kapatildi. Glanuler kanatlar neoUretra
Uzerine cift tabaka halinde 5/0 vicryl ile karsilikli olarak orta hat Uzerinde suture
edildi. Mukokuteneal hat 5/0 vicryl suturlerle primer olarak kapatildi ve baskili
pansuman yapildi. Grup V hastalarinin hepsinde uriner diversiyon igin hasta yasina
uygun olacak sekilde sistofiks kateter (8—10Fr) kullanildi. Sistofiks kateterler, Uretral

kateterin gekilmesinden bir glin sonra ¢ikartildi.

Sekil 26. TTPIF yontemi. a. Prepusiyal flebin katater etrafinda tubularizasyonu

b. Neouretranin anastomozu

Tdm hastalar uretral kateterin gikartilmasinin 1. ve 15. gininde ve her 3 ayda
bir kontrole ¢agrildi. idrar akimi, kalibrasyonu, herhangi bir iseme zorlugu veya kagak
olup olmadigi ebeveynlere ve gocuklara soruldu. Yapilan muayenede tespit edilen
komplikasyonlar kaydedildi.

istatistiksel analizler Statistical Package for the Social Science (SPSS) 17,0
versiyonu (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) kullanilarak degerlendirildi. Tanimlayici
istatistiksel analiz; ortalama, ortanca ve var olan bilgilerin standart sapmalarini
kapsiyordu. Ki-kare testi, gruplar arasi degiskenlerin istatistiksel analizi igin kullanildi.
Student’s T testi ve one-way ANOVA testi devamliligi olan deg@erler icin kullanildi.
Klaguk sayilarin ki-kare testini gegersiz kildigi durumlarda olasilik kullanildi. Tam

analizlerde P degeri 0,5’in altinda iken istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Cerrahi yapilan toplam 87 hastanin yaslari 8 ay ile 168 ay araliginda ve yas
ortalamasi 72.6 + 45 ay idi ( £ standart sapma). Hastalarin takip sureleri ortalama 8.7
t 6.2 ay idi. Gruplarin yas ortalamalari ve ortalama takip sureleri Tablo 1’de
verilmigtir.

Hastalarin 21’i (%24.1) glandler, 19'u (%21.8) subkoronal, 31’i (%35.6) distal
penil, 7’si (%8) mid penil, 6’s1 (%6.9) proksimal penil ve 3’4 (%3.4) penoskrotal tipte
idi. On U¢ (%14.9) hastada cilt kordisi mevcut olup, penis deglove edilerek duzeltildi.
Bes (%5.8) hastada penil kordi tespit edildi. Penil kordiler Gretranin diseksiyonu,
uretral plagin ve fibrotik bantlarin eksizyonu ve modifiye Nespit plikasyon yontemleri
ile duzeltildi. Primer onarim yapilan tum hastalara ayni seansta sunnet iglemi
uygulandi. 5 hasta dnceden dis merkezde sinnet edilmis, 1 hasta ise hipospadias
onarimi gegirmis idi.

Hastalarin 271’ine (%24.1) MAGPI, 33’GUne (%37.9) TIPU, 21'ine (%24.1)
Mathieu, 6’'sina (%6.9) MAVIS ve 6’sina da (%6.9) TTPIF yontemi uygulandi.
Hipospadiaslarin tiplerine goére uygulanan onarim yontemleri Tablo 2'de verilmistir.

Grup Il hastalarinin 27’sine (%81.8) neouretra ile cilt arasina vaskularize
prepusiyal ¢ift tabaka dartos flebi (CDF) kullanilirken, 6 hastaya (%18.2) sunnetli
veya sekonder vaka olmalari nedeniyle flep uygulanmadi. Grup IV hastalarinin
tamaminda CDF kullanildi. Grup V’te ise flep olarak tum hastalarda tek kat
vaskularize tunika vajinalis flebi kullanildi.

Grup IlI'de flep uygulanan hastalar ile uygulanmayan hastalarin yaslari ve
takip sureleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gérulmedi (P > 0.05). Grup
[l ile Grup IV hastalarin yaslari ve takip sureleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark gortlmedi (P > 0.05).

Tablo 1. Gruplarin ortalama yas ve takip sureleri:

Gruplar Grup | Grup Il Grup 11l Grup IV GrupV TOPLAM
P (n=21) (n=33) (n=21) (n=6) (n=6) (n=87)
Yas (Ay) 74 68.8 88.3 67.3 38.6 72.6
(Minimum-maksimum) (14-156) (12-168) (20-168) (24-144) (8-64) (8-168)
Takip Suresi (Ay) 6.2 9.0 10.9 8 9.1 8.7
(Minimum-maksimum) (6-12) (1-27) (6-36) (6-12) (3-24) (1-36)
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Tablo 2. Hipospadias tiplerine gbre uygulanan operasyon yontemleri:

OPERASYON YONTEMI

MAGPI TIPU MATHIEU MAVIS TTPIF TOPLAM

Sayi 21 0 0 0 0 21
Glaniiler

% 100 0 0 0 0 100

Sayi 0 17 0 2 0 19
Subkoronal

% 0 89.5 0 10.5 0 100

Sayi 0 12 15 4 0 31
Distal Penil

% 0 38.7 48.4 12.9 0 100

Sayi 0 1 6 0 0 7
Mid penil

% 0 14.3 85.7 0 0 100
Proksimal Sayi 0 3 0 0 3 6
Penil % 0 50 0 0 50 100

Sayi 0 0 0 0 3 3
Penoskrotal

% 0 0 0 0 100 100

Sayi 21 33 21 6 6 87
TOPLAM

% 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.

Hastalarin tamaninda urokutan6z fistul, meatal stenoz ve Uuretral meada
¢okme gorulme oranlari, sirasiyla 9 (%10.3), 3 (%3.4) ve 4 (%4.8) idi. Gruplara gore
komplikasyonlarin dagilimi Tablo 3'te o6zetlenmigtir. Goértlen toplam 9 (%10.3)
urokutanoz fistllin 4’G (%4.5) grup I, 5'i (%5.8) Grup lll hastalarda idi. Grup II'de
tespit edilen fistullerin hepsi flep kullanilmayan hasta grubunda idi (Grafik 1). Flep
kullanilanlar ile kullanilmayan hastalar arasinda fistil olusumu bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (P < 0.05). Grup lII'teki hastalarda flep
kullanilmaz iken Grup IV’teki hastalarin tamaminda flep kullanildi. Géralen fistdl
oranlari grafik 2'de verilmigtir. Ancak iki grup arasinda ve flep kullanimi ile fistdl

gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (P>0.05).
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Tablo 3. Operasyon tipine gére komplikasyon oranlari.

Yéntem gaa;t; Fistiil Sayisi Meatsa;ySI;:anoz Meatsae:y?sélkme
MAGPI 21 0 0 1

Flepli (CDF) 27 0 2 0
TIPU

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.
CDF: Cift Dartos Flebi. MAVIS: Mathieu and Incision Stured TTPIF: Transvers Tubularized Preputial

Island Flap.

4|0

Fistiil Var

Fistiil Yok

Toplam

TIPU
= Flepsiz
B Flepli (CDF)

Grafik 1. TIPU uygulanan hastalarda flep kullanimi ile fistul iligkisi (P<0.05).
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Operasyon
[E Mathieu
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257

207

Fistiil Var Fistiil Yok

Grafik 2. Mathieu ve MAVIS uygulanan hastalarda fistll sayisi (P>0.05).

Meatal stenoz, Grup Il ve IV’te olmak Uzere sirasiyla 2 (%3) ve 1(%16.7)
hastada gorildu. Tedavide 15 gun aralklarla iki kez dilatasyon uygulandi ve
takiplerinde sorun goézlenmedi. Grup II'de flep kullanimi ile meatal stenoz olusumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (P>0.05). Grup Ill ve IV
arasinda da meatal stenoz agisindan istatistiksel fark bulunmadi (P>0.05).

Uretral meada ¢ékme, Grup I, lll ve IV'te sirasiyla 1 (%4.8), 2 (%9.6) ve 1
(%16.7) idi. Grup lll ve IV arasinda meatal ¢okme acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (P>0.05).

Grup Il ve Grup IV'te Uretral meada ¢okme ve stenoz izlenenlerin disindaki

bitun hastalarda vertikal slit Gretral mea elde edildi.
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TARTISMA

Hipospadias onarimi g¢ocuk urolojisinde siklikla gdzlenen bir sorun olmaya
devam etmektedir. GUnUmlize kadar miukemmeli elde etmek igin ¢odu birbirinin
modifikasyonu olan birgok teknik geligtiriimistir. Cerrahide amag fonksiyonel bir tretra
ve meanin penisin u¢ noktasinda oldugu dizgin bir penil gérinim elde etmektir.
Ancak suregelen komplikasyonlar ve bu komplikasyonlari engelleme ¢abalari, en iyi
teknik konusunda arayisin devam edecegini gostermektedir. Bununla birlikte basariyi
etkileyen en dnemli faktdr uygun cerrahi teknigin secimidir. Teknigin sec¢imi, meanin
lokalizasyonuna, kordi varligina, distal Uretral hipoplaziye ve glansin
konfigiirasyonuna gore yapiimalidir. ¢7161-16%)

Hastaligin siniflamasi, kordi dizeltildikten sonra meanin yeni lokalizasyonuna

38,166)

gore yapllmaktadlr( Anterior hipospadias, en sik gortlen form olup butin

hipospadiaslarin  %65’ini olusturmaktadir®”.

Anterior hipospadiaslarda standart
tedavi olarak uretranin ilerletiimesi (MAGPI), uretral plagin tubularizasyonu (TIPU ve
Thiersch-Duplay ), Uretranin flep kullanilarak uzatiimasi (Mathieu’nun meatal tabanli
flep yontemi, Onlay ada flebi ve tlp flep yontemleri) gibi tek seansh yontemler en ¢ok
kullanilanlar arasindadir (36:97:135.162-163).

1981 yilinda Duckett, glanuler olugu dar, Uretral measi mobil olan, glanuler
hipospadiasli hastalar icin kolay ve gunu birlik uygulanabilen MAGPI teknigini
tarifledi’®?. Bu yontem, 6zellikle daha distal yerlesimli anterior hipospadias olgulari
icin iyi bir teknik olmasina ragmen daha proksimal vyerlesimli Uretral mea
lokaizasyonlarinda ve kordi varliginda uygun bir ydntem degildir®"'°"1%) By yétemin
major sakincasi meatal proplemlerle iligkili olarak meydana gelen kozmetik
sorunlardir1%3162163) "ok ince ve rijid ventral parameatal cilde sahip ve megamatus
intak prepisyum (MIP) vakalarinda MAGP!I tavsiye edilmemektedir ©"'":1%®) Park ve
ark. MAGPI yapilan anterior hipospadiasli 100 hastanin uzun dénem sonuglarinda 6
(%6) hastada kozmetik sorunlar ve kordi duzeltilmesi igin ikinci bir operasyon

169)

gerekliligini bildirmislerdir®®. Bununla birlikte Duckett 207 hastadan olusan bir

calismasinda 1 (%0.5) hastada Urokutandz fistul, 4 (%2) hastada meatal ¢dkme
bildirmistir"®". Duckett, son zamanlarda yine kendisine ait MAGPI uyguladi§i bir
calismada 1111 hastanin 12’sinde (%1.2) komplikasyon gelistigini, bunlarin 5inde
(%0.5) drokutanoz fistll, 7’sinde (%0.7) ise meatal ¢okme tespit ettigini ve bu

sonuclarin kabul edilebilir oldugunu belirtmistir'®”). Diger taraftan Issa ve ark. MAGPI
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yontemi uyguladiklari 142 hastanin 5’inde (%3.5) hafif, 3’'Unde (%2.1) subkoronal
seviyeye kadar inen toplam 8(%5.6) hastada meatal ¢okme oldugunu bildirmis ve
komplikasyonlarin yanlis hasta segiminden ve cerrahi hatalardan kaynaklandigini ileri
surerek, basari igin, uygun hasta seciminin ve titiz bir cerrahinin gerekliligini
vurgulamiglardir’®®. Calismamizda MAGPI yéntemi uygulanan 21 hastanin sadece
1'inde (%4.8) meatal ¢Okme gobzlenirken higbir hastada fistil gézlenmemis ve
hastalarin uzun dénem incelemelerinde sonuglar basarili bulunmustur.

Mathieu yontemi, kordinin minimal veya olmadigi daha proksimal anterior
hipospadias onarimlarinda yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu teknik ventral yuzde cilt

yetersizligi olan olgularda uygun degildir®"*":170.171

. Diger taraftan yontem yatay
konumlu ve yuvarlak bir Uretral mea olusumundan dolay! elestiriimeye devam
edilmektedir’"®""". Ayrica cift siitiir hattinin olmasi fistiil olusum riskini arttirmaktadir.
Flep distalinde kan akiminin azalmasina bagl olarak meatal stenoz riski de
yiiksektir'%2172-174 | jteratiirde Mathieu prosediiriinde komplikasyon oranlari % 1 ile
%32 gibi genis bir araliga sahiptir’”>"'"4). Bu genis aralik cerrahin deneyimi, siitir
materyali, flebin uzunlugu, kordi varlidi ve dogru vaka secimi gibi pek ¢ok faktore
bagli olarak degismektedir"®'='%3') Uygur ve ark. flep uzunlugu 20 mm’den uzun

olan vakalarda yiiksek fistiil oranlari bildirmislerdir('®?

. Benzer sekilde Body ve
Samuel, flep uzunlugu 14 mm Uzerinde olan vakalarda kan akiminin flebin daha
distal kesimlerde bozulmasina bagh olarak fistil oranlarinin  arttigini

bildirmislerdir'®".

Bununla birlikte yapilan son dénem c¢alismalarda neoUretrayi
kaplamak icin kullanilan subkutan doku fleplerinin fistil oranini %1-2’lere kadar
dusiirdigu gdzlenmektedir>7®. Retik ve ark.’nin 1994 yilinda koruyucu ara tabaka
olarak dartos fasiya flebini tanimlamasindan sonra, fistil olusumunda &nemli

171165)

azalmalar kaydedilmistir' . Eksternal spermatik fasiya, tunika vaginalis flebi,

skrotal ve ventral dartos fasiya flepleri ise cerrahi gegirmis veya sunnet olmus

1717 Ancak ventral ciltteki

vakalarda bu yéntemin alternatifi olarak kullaniimaktadir ¢
zayiflik, yetersiz ve asimetrik flepler bu yontemlerin basarisini olumsuz yodnde
etkileyen faktorler olarak gosterilmektedir'®. Diger taraftan prepiisiyal dartos flebinin
tek tabaka halinde kullanimi, hem penil rotasyona yol agmasi hem de belirli bir
iirokiitandz fistll oranina sahip olmasi nedeni ile elestirimeye baslanmistir™®.
Kamal 2005 yilinda tek tabaka dartos flebi (TDF) kullandigi hastalarda flebin
hazirlanmasi sirasinda olusan mikroperforasyonlarin ve ayrigmalarin, fistal

olusumunu artirdigini bildirmis ve CDF kullaniminin daha basarili oldugunu rapor
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etmistir. Ayni zamanda bu c¢alismada TDF kullanilan hastalarda CDF kullanilan

178)

hastalara oranla daha yiiksek penil rotasyon oranlari tespit edilmistir'’®. Benzer

sekilde son doénemlerde, CDF kullaniminin fistil onlenmesinde etkili oldugunu
savunan birgok calisma yapilmigtir(1%177:179)

Calismamizda Mathieu yoéntemi uygulanan 21 hastanin 5’inde (%23.4)
urokutanoz fistll, 2’sinde(%9,3) ise Uretral meada ¢dkme izlendi. Diger taraftan
Mathieu yontemi uygulanan hastalarda Uretral meanin dogal gérinimden uzak yatay
konumlu ve yuvarlak sekillenmesi istenilen kozmetik sonuglarin alinamamasina
neden oldu. Boddy ve Samuel, Uretral meada vertikal slit gérinim ve daha tatminkar
bir kozmetik sonug¢ elde etmek amaciyla 2000 yilinda Mathieu yontemini modifiye
ederek MAVIS teknigini tanimladilar™®”. Bu galismada neoiiretra icin kullanilan cilt
flebinin ug¢ noktasina ‘V’ insizyon yaparak 52 hastanin hepsinde tatmin edici vertikal

slit Uretral mea elde ettiklerini bildirdiler">"

. Klinigimizde ilk dénemlerde Mathieu
yontemi uygulanmaktaydi. Ancak Uretral meada istenilen kozmetik sonugclarin elde
edilememesi nedeniyle son donemlerde MAVIS yontemi tercih edilmeye baslandi. Bu
yonteme Mathieu yonteminde tespit edilen yuksek fistll oranlari nedeni ile bariyer
tabakasi olarak CDF eklendi. Hastalarimizin higbirinde Urokutandz fistul gézlenmedi.
Sadece 1(%16.6) hastada yara ayrismasina bagl uretral meada ¢okme izlendi. Bes
(%83.4) hastada tatmin edici vertikal slit Uretral mea elde edildi. Mathieu ve MAVIS
yontemi uyguladigimiz hastalar arasinda fistul gelisimi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmasa da, MAVIS ydntemi uygulanan ve CDF kullanilan
hastalarin hi¢ birisinde fistul gelismedigi goruldu. Diger taraftan MAVIS uygulanan
hastalarin kozmetik sonuclari daha basarili bulundu.

1990’h yillara kadar sik¢a kullanilan Mathieu yontemi, ginimuazde yerini her
turlG Gretral meanin anatomik varyasyonlarinda kullanilabilen, uygulanmasi kolay ve
disuk komplikasyon oranlarina sahip TIPU yontemine birakti. Snodgrass 1994
yilinda Uretral plagin orta hat dorsal insizyonuyla, tubularizasyonunu kolaylastiran
TIPU  yontemini tarifiedi®.  Bu yontem fleplerin  gerilim  olusturmadan
tubllarizasyonunu ve Uretral meanin vertikal konumlanmasini sagladi. Bu dénemden
sonra Uretral meanin lokalizasyonu, ©6nemsenmeksizin butlin hipospadias
vakalarinda yaygin olarak kullanilmaya baglandi. Ancak diger hipospadias
cerrahilerinde oldugu gibi bu yéntem ile de belirli Girokiitandz fisttil oranlari bildirildi®
"7 Snodgrass orijinal TIPU yontemini ilk tariflediginde neoliretra izerine bariyer

tabakasi olarak dorsal subkitandz ada flebini kullanmistir, sonraki donemlerde ise,
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dorsal subkitan6z dokuyu neouretra Uzerine dugme iligi seklinde tasimistir. Ancak
bu yontem ile yiiksek fistiil oranlarina sahip calismalar bildirilmistir®. Retik ve ark.,
dorsal subkutan6z dartos flebini tariflemesinden sonra TIPU ydntemi uygulanan
hastalarda da yaygin olarak kullaniimaya baslanmistir!”). Yildiz ve ark. 79 hasta
uzerinde TIPU-TDF ve TIPU-CDF yodntemi uyguladiklarini ve fistil dnlenmesinde
CDF  kullaniminin  (%100), TDF'ye (%77) go0re daha basarii oldugunu

bildirmislerdir'®®

. Benzer gsekilde Yigiter ve ark. TIPU uyguladiklari 172 hastanin
132’sinde CDF, 23’Unde TDF, 17 hastada ise flepsiz onarim yaptiklarini ve fistil
oranlarini sirasiyla %0.7, %26, %29.4 oldugunu bildirmislerdir"®”. Son zamanlarda
TIPU yapilan ve CDF kullanilan hastalarda basarili sonuglarin oldugunu gdésteren
calismalar giderek artmaktadir®='82)_ Kiinigimizce 33 hastaya TIPU uygulanmis olup
hastalarin 6’sina sekonder vaka ve sunnetli olmalari nedeniyle flep konulamamistir.
27 hastada ise CDF kullaniimig ve flep konulamayan hastalarda fistil oraninin
yuksek diuzeyde (%66) oldugu gorulir iken CDF konulan hastalarda fistul
gOzlenmemistir.

Meatal stenoz hipospadias cerrahisinden sonra sik olarak gorulebilen diger bir
komplikasyondur. TIPU uygulamalarindan sonra %17’lere varan meatal stenoz
oranlari bildirilmistir®. Snodgrass dorsal orta hat insizyonun skatris olusturmadan
iyilesmesi nedeniyle meatal ve dUretral stenoza yol agmadigini, fakat distal
neouretranin siki kapatilmasi ve sutur hattinin daha distale uzatiimaya g¢alisiimasinin

8% Benzer olarak

meatal stenoz olusumundan sorumlu olabilecegini bildirilmistir'
hastalarimizda uretral plagin dorsal orta hat insizyonu, glanuler olugun tepe
noktasina kadar uzatilmamigs ve sutir hatti midglandler seviyede sonlandiriimistir.
Flep kullanmadigimiz hastalarda meatal stenoz izlenmezken CDF kullanilan
hastalarin 2’sinde (%7.4) meatal stenoz gelistigi gorulmustur. Kullanilan CDF
voliumunun, glandler kanatlarin kapatilmasi sonrasinda distal Uretraya baski yaparak
meatal stenoz olusumunda etkili olabilecegi dusunulmektedir. Diger taraftan CDF
kullanilan hastalarda yara ayrismasi ve meatal ¢okmenin TDF kullanilan hastalara
gore daha fazla oldugu tahmin edilmektedir!'®®. Bize gére bu konuda dikkat edilmesi
gereken en 6nemli nokta, baski olusturmayan bir kapanma igin glanuler kanatlarin iyi
mobilize olabilmelerine imkan saglayan derin bir diseksiyon yapilmasidir.

Proksimal hipospadiaslar, distal hipospadiaslara gbére daha nadir gorulen

7,12,13,37,136,186)

ancak daha yiiksek kordi birlikteligi bulunan olgulardirt . Bu nedenle

anterior hipospadias cerrahisi ile kiyaslandiginda daha major cerrahi girisimler olarak
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kabul edilmektedir. Genellikle eslik eden penil kordiler, Uretral plagin eksizyonu veya

uretranin diseksiyonu ile dizeltimekte, bazen de ek olarak dorsal plikasyona ihtiyag

7,12,13,158-161)

duyulmaktadir! . Proksimal hipospadias cerrahisinde birgok farkli teknik

tariflenmistir. Thiersch, Belt-Fuqua, Onlay ada flebi ve TTPIF ydntemi son

dénemlerde sikca kullanilan ydntemler arasindadir’'"3)

. Proksimal hipospadias
olgularinda 1980 6ncesi iki seansli operasyon teknikleri tercih edilerek ilk seansta
kordinin eksizyonu yapiimakta ve ventral ylze prepusiyal veya serbest flep

71213,163) g

tasinmakta; ikinci seansta ise Uretroplasti gerceklestirimekte idi(
zamanlarda ise artik tek seansli operasyon yontemleri tercih edilmeye baslanmistir.
Duckett 1981 yilinda damar sapli prepusiyal Onlay ada flep ydontemini modifiye
ederek TTPIF yontemini tariflemistir’®. Uretral plagin ince ve fibrotik oldugu ve penil
kordiye sebebiyet verdigi proksimal hipospadias olgularinda, plak ¢ikartilarak TTPIF
yontemi kullaniimaya baslanmistir®'8%,
oranlari literatirde %5-16 olarak bildirilmistir™®®'®”.  Bununla birlikte %31-50

oraninda komplikasyon gelistigini gdsteren seriler de bulunmaktadir’®"') Nuhoglu

Bu ybdntemin en dustk komplikasyon

ve ark. TTPIF yontemi uyguladiklari 16 proksimal hipospadias hastasinin 4’Unde
(%25) Urokiitandz fistill, 1'inde ise (%6) flep nekrozu gelistigini bildirmislerdir”.
Wiener ve ardaglari ise TTPIF yontemi ile toplam komplikasyon oranlarini %31 ve
bunlarin da %14’tini Grokitandz fistll olarak bildirmislerdir'®®. Demirbilek ve ark. 10
proksimal hipospadias hastasina TTPIF yontemi uyguladiklarini ve 4 (%40) hastada
tirokiitandz fistiil, 3 (%30) hastada ise meatal stenoz gelistigini bildirmislerdir(*®®.

Calismamizda proksimal penil (%50) ve penoskrotal (%50) hipospadiasli 6
hastaya TTPIF yontemi uygulanmis ve prepusiyel dartos flebine alternatif olan,
1986°da Snow!"®" tarafinda tariflenen tunika vajinalis flebini tek kat halinde neoliretra
Uzerine ara bariyer tabaka olarak kullanilmigtir. Hastalarimizda sadece 1 (%16.7)
hastada meatal stenoz tespit edilirken baska komplikasyon tespit edilmemistir.
Meatal stenoz izlenen hastaya 2 haftada bir olmak Uzere 3 kez Uretra dilatasyonu
uygulanmis ve takiplerinde sorun goézlenmemistir. Literatirde sik karsilasilan
urokutanoz fistul, beklenenin aksine hastalarimizda gérulmemistir.

Sonu¢ olarak; Hipospadias cerrahisinde Urokutandz fistil buyUk bir sorun
olmaya devam etmektedir. Fistil olugsumundaki faktorler tam olarak ortaya
konulamamig olup Gzerinde ¢alismalarin devam ettigi bir konudur. Ancak etiyolojide,
kullanilan sutur materyalleri, enfeksiyonlar, dnceki operasyonlar, kullanilan stentler

ve stentlerin kalis sureleri ile cerrahi deneyimin dnemli roll oldugu dustntlmektedir.
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Fistul olusumunun 6nlenmesinde araliksiz subepitelyal sutirlerin kullaniimasi, tim
epitelin inverte edilmesi ve su gegirmez bir sekilde Uretranin kapatiimasinin etkili
oldugu dusunulmektedir. Tercih edilen yontem ne olursa olsun Uretroplasti sonrasi
neoulretra Uzerine ara bariyer bir tabaka konulmasi fistll olusumunu azaltmaktadir.
Fistll olusumunun o6nlenmesi icin yapilan g¢alismalar sonucunda CDF halen en
basarili segenek olarak goérulmektedir. Uygulanan ¢ift tabaka dartos flebinin fistdl
olusumunu en aza indirdigi bir gergektir. Her tlrli mea lokalizasyonunda onarim
yontemi olarak tercih edilebilen TIPU tekniginin, CDF ile kombine edilmesi fistllin
onlenmesinde basari oranini yukseltmektedir.

Mathieu yontemi proksimal yerlesimli anterior hipospadias vakalarinda
uygulanabilir bir yontem olmasina ragmen vyuksek fistil oranlari ve kozmetik
sonuglari ile arzu edilen seviyede dedgildir. Kisith hasta sayimiza ragmen MAVIS
yontemi CDF ile birlikte kullanildiginda kozmetik agidan Ustln vertikal slit Gretral mea
elde edilmesi ve fistll oranlarinin kabul edilebilir dizeyde olmasi nedeni ile diger bir
parameatal tabanli flep onarim yontemi olan Mathieu yontemine Gstin bulunmustur.

Calismamizda, MAGPI yo6ntemi, kolay uygulanabilir olmasi ve dusuk
komplikasyon oranlarina sahip olmasi nedeni ile fonksiyonel problemi olmayan
glandler tip hipospadias olgularinda basarili bulunmustur.

TTPAF yontemi, proksimal tip hipospadias hastalarinda, kordi duzeltiimesi igin
Uretra diseksiyonuna veya uretral plagin eksizyonuna ihtiyag duyulan durumlarda
tunika vaginalis flebi ile kombine edildiginde, glvenirligi yuksek ve kozmetik sonugclari
iyi olan bir tekniktir. Ancak daha saglikli verilerin elde edilebilmesi, s6z konusu

metodun ¢ok daha genis bir hasta grubu Uzerinde uygulanmasini gerektirmektedir.
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