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Hipospadias, insanlik tarihi boyunca, bircok hekim tarafindan farkl
teknikler kullanilarak tedavi edilmeye ¢alisiimistir. Total penis am-
putasyonlari veya parsiyel penis amputasyonlari gibi ginimuzde
oldukc¢a agresif kabul edilebilecek tekniklerden, mea ilerletme veya
yeni mea olusturulma operasyonlarina kadar birgok teknik hipos-
padias tarihinde yerini almistir. Her cerrahi teknik, bir sonraki teknik
icin ilham kaynagi olmus ve degisik modifikasyonlar gelistirilerek
en uygun cerrahi teknik arayisi devam etmistir. Yeni gelistirilen her
teknik ile hipospadias vakalarinda hem fonksiyonel hem de kozme-
tik acidan uygun penis olusturulmasi ve komplikasyon oranlarinin
azaltiimasi amaclanmaktadir. Bu derlemede distal hipospadias va-
kalarinda glinimuizde en ¢ok kullanilan cerrahi teknikler ve kompli-
kasyonlari anlatiimaya calisiimistir.
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Giris

Hipospadias kelimesi eski yunan dilinde “altinda” anlami-
na gelen “Hypo” ve “yarik” anlamina gelen “Spadon” kelime-
lerinin birlesiminden olusmaktadir. Dinya tarihinde hipospa-
dias tarifi ve tedavisi, milattan dnce yillara kadar uzanmakta-
dir. Ektopik yerlesimli meatusun glans ucuna tasinmasi,
hastanin diiz ve ileriye dogru idrar yapmasinin saglanabilme-
si ve peniste olan kordinin dizeltiimesi hipospadias cerrahi-
sinin ana amaglarini olusturmaktadir. Ginimuze kadar kulla-
nilmig farkl teknikler benzer amaglarla uygulanmistir. Zaman
icinde, parsiyel ya da total glans amputasyon cerrahileri
rekonstruktif Uretral cerrahilere dénuserek, kozmetik agidan
kabul edilebilir penis olusturulmasi cerrahi amaclara eklen-
mistir. Ozellikle yillar boyunca &nemsiz oldugu disiniliip
eksize edilen Uretral plate’in aslinda ¢ok dnemli bir doku
oldugunun gosterilmesi ve cerrahide kullanilmasinin gereklili-
gi bilgisi, hipospadias cerrahisinde ¢idir agan bir gelisme
olmustur.(1) Bu derlemede distal hipospadias cerrahi teknik-
leri ve komplikasyonlari Gizerinde durulacaktir.

MAGPI (Meatal Advancement and

Glanuloplasty)

ilk kez 1981 yilinda Duckett tarafindan tarif edilen bu
teknik uzun vyillar boyunca distal hipospadias tedavisinde

Attempts to treat hypospadias with different surgical techniques
have been made by numerous doctors in throughout the ages.
Many surgical techniques, from total penile amputation or partial
penile amputation - which can be regarded as very aggressive treat-
ment modalities in this period - to meatal advancement or formation
of a neomeatus, have taken place in the history of the surgical treat-
ment of hypospadias. Every surgical technique became a source of
inspiration for the later techniques, and different modifications have
been performed to discover the best surgical technique for the treat-
ment of hypospadias. The aim of all newly developed techniques
was to form both a functionally and cosmetically suitable penis and
decrease the complications of surgery. In this review, we attempted
to describe the most common surgical techniques which have been
used in the treatment of distal hypospadias.
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kullanilmistir.(2) Ancak zaman icinde basari oranlarinin bek-
lenen seviyelere ulasamamasi nedeniyle, hasta seciminde
bazi sinirlandirmalarin yapilmasi gerektigi tespit edilmistir.
MAGPI teknigi ile hipospadias onariminin basarisi, dogru
hasta secimi ile direk iligkilidir. Kordinin eslik etmedigi tim
glanular hipospadias vakalarinda uygulanabilecek bir tek-
niktir. Hafif dlizeyde kordi varligi tek basina kontraendikas-
yon olusturmaz. Bdyle vakalarda cerrahin tecrtibesi ve ter-
cihi, cerrahi teknigin belirlenmesinde rol oynamaktadir.
Meatusun mobil olup olmamasi ve peritretral cilt kalitesi
tercihte rol alan diger 6nemli parametrelerdir. “Megameatus
intakt prepisyum” varyantinda oldugu gibi genis meatusu
olan hastalarda, MAGPI yeterli olmayabilir. Bdyle vakalarda
alternatif cerrahi tekniklerin kullaniimasi énerilmektedir.

Cerrahi Teknik

Glansa polipropilen traksiyon sitiri konulduktan sonra
Uretral meatusun 6-8 mm proksimalinden sirkumsizyon
insizyonu yapilarak penis derisi penoskrotal bdlgeye kadar
deglove edilir (Sekil 1a). Artifisyel ereksiyon olusturularak
kordi varligi kontrol edilir. Ardindan meatusun dorsal ucun-
dan glanular olugun sonuna kadar insizyon yapilir. Glanular
olugun derin olmadigi vakalarda insizyon derinlestiriimelidir
(Sekil 1b). Insizyonun bilateral yapraklar, meatus dorsal
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bélimune “Heineke-Mikulicz” ydntemiyle horizontal olarak
dikilerek meatus glans ucuna dogru tasinmig olur (Sekil 1c).
Ancak glans ucuna tasinan meatusa ventral ylizden destek
uygulanmasi, meanin istenilen lokalizasyonda kalmasini
saglamak icin cok énemlidir. Bu iglem i¢in mea proksimalin-
de bulunan glanular doku kullanilabilir. Distal retraksiyon
sonrasl glans kenarlari ters “V” seklinde dikilerek mea prok-
simaline yeterli destek saglanabilir (Sekil 1d). Bu islem sira-
sinda glans kenarlarninin ¢ift kat dikilmesi ve Uretraya basi
yapmayacak gevseklikte olduguna dikkat edilmesi gerek-
mektedir (Sekil 1e). Cerrahinin bu asamasinda, Uretral darlik
gelismemesi icin stent kullaniimasi tamamen cerrahin tecri-
besine birakiimistir. Normal sartlarda MAGPI ydntemi ile
primer onarim sirasinda kateterizasyon sart degildir. Ancak
cerrah operasyonda Uretral stent kullanacaksa, kateterizas-
yon islemini glanuloplasti esnasinda yapmasi ve Uretral
darligin olusmadigindan kesin emin olmasi 6nerilmektedir.
Glanuloplasti islemi tamamlandiktan sonra penil cilt insiz-
yon hattindan sirkiimferensiyel olarak kapatilir. islem sira-
sinda olusabilecek deri defektleri dorsal cilt greftleri ile
kapatilir.

Teknigi ilk kez tanimlayan Duckett’in serilerinde komp-
likasyon oranlari %1.5 ile sinirli kalirken diger serilerde bu
oran %10’lara kadar ylkselmektedir. Meatal stenoz ve
meatal regresyon, MAGPI cerrahisi sonrasi en sik gorilen
2 komplikasyondur. Meatal regresyon, penis blylmesiyle
birlikte ortaya ¢ikarken, postoperatif iskemi ve inflamasyo-
nun etken oldugu disiinilmektedir. Bu nedenle operasyon
sirasinda doku hassasiyetine dikkat edilmesi ve gereksiz
manevralardan kacinilmasi gerekmektedir. Ayrica glanu-
loplasti sirasinda glans yapraklarinin yeterli mobilizasyonu
ve Uretra Uzerinde baski olusturmadan kapatiimasi bu
komplikasyon riskini azaltmaktadir. Meatoplasti sirasinda
yeterli derinlige inilmemesi ve dar mea olusturulmasi, mea-
tal stenoz gelismesine neden olmaktadir. Nadir olsa da
postoperatif kordi ve fistll gelisimi MAGPI komplikasyon-
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lari arasinda bildirilmistir. Bu komplikasyonlarin olusmasini
engelleme konusunda ortak goris, dogru hasta segimidir.
Endikasyon kriterlerinin dikkatli segilmesiyle hem MAGPI
basarisi yUkseltilebilir hem de komplikasyon oranlar disu-
rulebilir.

URAGPI (Urethral Advancement,

Glanuloplasty)

MAGPI ile gelisen kordi ve meatal stenoz gibi kompli-
kasyonlarin engellenmesi amaciyla gelistiriimis bir tekniktir.
Genel olarak Uretranin mobilizasyonu ve ilerletiimesi prensi-
bine dayanmaktadir. Ozellikle glanular veya distal koronal
hipospadias vakalarinda tercih edilmektedir.

Operasyon teknigi

Glansa traksiyon sUtlrl konulduktan sonra meatusun
birka¢ milimetre proksimalinden, submeatal yanm ay insizyo-
nu yapilarak her iki lateralden glanular yarik boyunca glans
ucuna dogru ilerletilir (Sekil 2a). insizyon sonrasinda diseksi-
yonu kolaylastirma amaciyla Uretral kateter yerlegtirilerek
Uretra bUtinligd bozulmadan cepecgevre serbestlestirilir.
Meatusun glans ucuna gerilmeden ulasabildigi bolgeye
kadar Uretral serbestlestirmeye devam edilir (Sekil 2b). Yeterli
serbestlestirme sonrasinda meatus, glans ucuna 6/0 poliglu-
kolik asid stitiir ile fikse edilir. ilerletilen Uretra (izerine glans
yapraklari kapatilarak glanuloplasti tamamlanir (Sekil 2c).
Tercihe gore prepistiyel cilt eksize edilebilir veya midline
insizyon sonrasi ventral yiize cevrilerek birakilabilir. Uretral
kateterin postoperatif 1 hafta slreyle yerinde birakiimasi
Onerilmektedir.

Uretrokutanéz fistiil (%12) ve Uretral retraksiyon (%26)
en sik gériilen komplikasyonlandir.(3) Uretrokutanéz fistill
gelismesi disseksiyon sirasinda yapilan Uretral hasara bagl
gelisirken, Uretra retraksiyonu yetersiz serbestlestirme son-
rasi Uretral ilerletmeye bagli gelisir. Prepislyel cildin korun-
masi, reoperasyon sirasinda kullaniimasi agisindan avantaj
tagimaktadir.

e A Y,
f T, / I!. oy b
L T -~ .~
L w= T 0 |
D) Kooy
'.Q .._._I'.‘ P T -—"‘-J'ff
¥ "‘-«.__*‘_ :,.".'.-“'f .: l'l'-- . o
kel 4 ( S L
B T i -‘
i o)
— | S |

Sekil 1. MAGPI cerrahi teknik.
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Sekil 3. Mathieu cerrahi teknigi.

Mathieu Teknigi

ilk kez Mathieu tarafindan 1928 yilinda tariflenmistir. Tek
asamali, meatal flep ile distal hipospadias onarimini hedef-
lemektedir. Cok uzun yillar boyunca distal hipospadias
onariminda en ¢ok kullanilan teknik olma 6zelligini koru-
mustur. Teknigin basarill uygulanabilmesi igcin genis bir
glanular oluk olmasi, ciddi kordi bulunmamasi ve flep olarak
kullanilacak submeatal cilt dokusunun saglkl olmasi gerek-
mektedir.

Operasyon teknigi

Glansa traksiyon sitlrt konulduktan sonra hipospadia-
tik meatus ve glans ucu arasindaki mesafe &lcilir. Olgiilen
mesafe ile esit uzunlukta, nativ meadan penil safta dogru
6lcim yaplilarak isaretlenir. Bu doku neouretra olusturmak
icin kullanilacagindan kisa olmamalidir. Kullanilacak flebin
proksimal ucu yaklasik 8 mm genisliginde tutulup, glanular
oluk hizasinda 6 mm’ye kadar inceltilmelidir. Bu 6&lctlerle
submeatal penil cilde derin “U” insizyonu yapilip insizyonun
uclari glanular oluga paralel olarak glans ucuna kadar uza-
tilir (Sekil 3a). Flep proksimal uctan kaldirilip, meaya dogru
diseke edilir. Bu iglem sirasinda flebin proksimal bodlgesine
subkutan traksiyon suttrt konulmasi, diseksiyonun kolayli-

g1 acisindan onerilen tekniklerden birisidir. Disseksiyon
sirasinda alttaki Uretraya zarar verilmemesi ve yeterli vasku-
ler destegi olan flep kaldirimasi gerekmektedir (Sekil 3b).
Bu asamadan sonra penis deglove edilir ve tespit edilen
kordi diizeltilir. Glanular oluk lateralinden yapilan insizyon-
lardan glans diseke edilir. Yeterli serbestlestirme yapildiktan
sonra, 8 F Uretral stent yerlestirilerek flep, glans ucuna
dogru stent (zerine ters cevrilerek (flip-flap) lateral sinirlar-
dan subkutikuler dikilerek kapatilir (Sekil 3c). Mathieu tekni-
ginde gobzlenen problemlerden biri, olusturulan neomeatu-
sun estetik agidan uygun goérintlye getirilememesidir. Bu
problemi ortadan kaldirmak icin ilk kez Hadidi ve arkadas-
lar tarafindan Y-V glanuloplasti teknigi tariflenmistir. Bu
teknik ile glans ucuna yapilan “Y” insizyon ile olusturulan
defekt, “V” seklinde kapatilarak neomeatus igin kozmetik
acidan uygun bir yatak olusturulmaktadir (Sekil 3d, 3e). Son
yillarda Boddy ve Samuel, ayni amagla bir teknik tarifleye-
rek, neolretranin anterioruna yapilacak “V” seklinde eksiz-
yon ile striktUr riski distk, kozmetik agidan daha duzgin bir
neomeatus olusturulabilecegi bildirilmistir.(4) Uretroplasti
tamamlandiktan sonra ¢evre dokudan veya dorsal mukoza-
dan flep cevrilerek destek dokusu olusturulur. Destek doku-



su amaciyla deepitelize cilt dokusu, dorsal dartos subkutan
doku, tunika vajinalis kullanilabilir. Ancak ginimuizde des-
tek dokusu olarak en sik neouretra icin kullanilan cilt dokusu
altindaki subkutan dokudan yardim almaktadir. Gerekli des-
tek doku yerlestirildikten sonra, glanular kanatlar orta hatta
birlestirilir. Dorsal cilt orta hat insizyonu yapilarak ventral
ylize cevrilerek olusturulan cilt defekti kapatilir. Uretral kate-
ter postoperatif 5. ya da 7. guin ¢ekilerek spontan idrar takip
edilir.

Bu teknik ile ilgili bircok modifikasyonlar tariflenmistir
(5-8). Tim modifikasyonlarin amaci, Uretral kateterizasyonu
ortadan kaldirmak olup ylksek komplikasyon ve reoperas-
yon oranlari nedeniyle (%18-20) fazla kabul gérmemislerdir.
Hayashi ve Ravasse, Mathieu yéntemini basarisiz MAGPI
operasyonlari sonrasinda kurtarma teknigi olarak kullanmis
ve %85’e ulasan basar oranlar bildirmiglerdir.(9, 10)

Son yillarda sutir materyalleri ve magnifikasyon tekno-
lojisindeki gelismeler sonucu oranlar digse de, fistll olusu-
mu, mea stenozu, striktir, meatal ¢cekilme ve glans ayrisma-
sI Mathieu tekniginde en sik gbzlenen komplikasyonlardir
(%1.5-%11.2).(4, 10, 11). Ayrica kullanilan cilt grefti ile olu-
san killanmanin Uretra icinde olusmasi, hastaya rahatsizlik
veren 6nemli bir komplikasyondur. Meatal estetik ile ilgili
problem MAVIS “V eksizyonu” modifikasyonu ile oldukc¢a
basarili bir sekilde ¢ézulebilmektedir.

Thierch-Duplay Teknigi

ilk kez 1869 yilinda Thiersch tarafindan tariflenen teknik,
yaklasik 5 yil sonra Duplay tarafindan modifiye edilerek distal
hipospadias vakalarinda kullanilmaya baslanmistir.
GlnUmuze kadar birgok cerrah tarafindan degisik modifikas-
yonlarla kullanilmaya devam etmektedir. Seneler boyunca
glanular olugun derin olmamasi, bu teknik agisindan kontra-
endikasyon yaratmis olsa da, Snodgrass’in Uretral plate ile
ilgili yapmis oldugu calismalar ve plate’in insize edilebilecegi
gercegi, bu kontraendikasyonu ortadan kaldirmistir.(1)
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Operatif teknik

Glansa traksiyon sttlrd konulduktan sonra hipospadia-
tik meatusun distaline longitudinal insizyon yapilir ve mea
Heineke-Mikulicz ydntemiyle dikilerek, dar mea genisletil-
mis olur (Sekil 4a, 4b). Ardindan meanin yaklagik 2 mm
proksimalinden gececek sekilde insizyon yapilarak uretral
plate’in her iki lateralinden glans ucuna dogru ilerlenilerek
insizyon tamamlanir. Mea proksimalinde olusturulan insiz-
yon sirklimsizyon insizyonu olarak devam ettirilerek penis
deglove edilir (Sekil 4c). Kordi tespiti icin artifisyel ereksiyon
saglanarak gerekli diizeltme yapilir. Uretral plate mobilizas-
yonu ile yeterli mesafe kazanilir ise (yaklasik 12 mm), plate
insizyonu gerekli goérilmemektedir. Ancak glanular olugun
si§ oldugu vakalarda plate insizyonu &nerilmektedir. Uretral
kateter yerlestirildikten sonra 7/0 devamli subkutikuler sttir
teknigi ile Uretroplasti tamamlanir (Sekil 4d). Dorsal penil
deriden flap olusturularak ventral ylze tasinarak destek
dokusu saglanir. Glans kanatlar destek dokusu Uzerinde
kapatilarak glanuloplasti tamamlanir (Sekil 4e). Uretral kate-
ter postoperatif 3-5. glinde cekilir.

Uretrokutanéz fistiil ve glans ayrismasi, cogu teknikte
oldugu gibi bu teknikte de en sik gériilen komplikasyonlar-
dir. Neodlretra lizerine yeterli doku desteginin saglanmasi ve
glanuloplastinin yeterli gevseklikte yapilmasi, bu komplikas-
yonlarin 6nlenmesinde énemli rol oynamaktadir. Mea darlig
orani az da olsa goérilebilen bir komplikasyon olup gerekli
vakalarda mea genigletme tekniginin uygulanmasi ile 6nle-
nebilmektedir.

TIPU (Tubularized Incised Plate

Urethroplasty)

ilk kez 1994 yilinda Snodgrass ve arkadaslari tarafindan,
Uretral plate’in orta hattan kesilmesiyle Uretroplastide kulla-
nilabilecek yeterli esneklik ve geniglikte bir dokunun elde
edilebileceginin ve bu doku ile yapilan rekonstriksiyon
sonucu daha disik oranda darlik gelisebilecegi gercegi, bu

Sekil 4. Thierch-Duplay cerrahi teknigi.
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cerrahi teknigin gelismesinde ana etken olmustur.(12) Tarif
edilen teknigin kolay uygulanabilirligi, daha disik kompli-
kasyon oranlari ve hem fonksiyonel hem de kozmetik agi-
dan basarili sonuglar vermesi, bu teknigin bir¢cok klinisyen
tarafindan uygulanmasina neden olmustur. Tanimlandigi ilk
yillarda sadece distal hipospadias cerrahisinde kullanilirken,
zaman iginde proksimal hipospadias vakalarinda da kendi-
sini ispatlayan bir teknik halini almistir.(13-15) Ancak, Uretral
plate’in kesilmesi gerekecek ciddi ventral kordisi olan ve
insizyon sonras! Uretral plate’in Uretroplasti icin yetersiz
kalacagi proksimal hipospadias vakalarinda TIPU kontraen-
dike olarak belirtiimektedir. Ciddi kordi varliginda bile, cer-
rahi teknik kararinin, preoperatif dénemde degil de, operas-
yon sirasinda yapilmasi ve uygulanabilecekse Uretral plate
cikartimadan her vakada TIPU olasiliginin akilda tutulmasi
onerilmektedir.

Operatif teknik

Neomeatusun hemen distalinden, glansa 5/0 polipropi-
len traksiyon suturd konulduktan sonra ektopik meatusun
1-2 mm altindan gececek sekilde sirkiimsizyon insizyonu
uygulanir. Hipospadias hastalarinda korpus spongiosumun
destek dokusu, ektopik meatusun hemen proksimalinde
sonlanmaktadir. Bu nedenle insizyonun en az 1-2 mm’lik bir
guvenlik sinirt ile uygulanmasi ve disseksiyon sirasinda
Uretraya zarar verilmemesi, cerrahi basari ve komplikas-
yonlar agisindan énemlidir. insizyon hattinin altindaki tretra
ince ise, insizyon saglikli dokunun bulundugu noktaya
dogru “U” seklinde uzatilabilir (Sekil 5a). Sirkimsizyon insiz-
yonu boyunca penil cilt penoskrotal bileskeye kadar deglo-
ve edilir. Distal hipospadias vakalarinin %15’inde Klinik
olarak anlamli kordi eslik etmektedir.(16) Bu nedenle penis
deglove edildikten sonra her hastada artifisyel ereksiyon
uygulanmasi onerilmektedir. Genelde distal hipospadias-
da gorulen kordi, hafif ya da orta derecede olup, sadece
degloving sonrasi veya basit dorsal plikasyon islemi son-
rasinda duzeltilebilmektedir. Kordinin dulzeltiimesinden
sonra Uretroplasti asamasi gelir. Uretroplastide ilk yapil-
masl! gereken Uretral plate’in glans kanatlarindan ayriima-
sidir. Uretral plate’e paralel iki longitudinal insizyon ile

glans kanatlari Uretral plate’den ayrilir (Sekil 5b).
Disseksiyon sirasinda uretral plate’in vaskuller yapisina
zarar veriimemesi gerekmektedir. Glans disseksiyonu bir-
cok vakada yeterli Uretral plate mobilizasyonu saglaya-
maz. Bu sorun TIPU cerrahisinin en 6énemli asamasi ile
ortadan kaldinlmistir. Uretral plate’e orta hat longitudinal
insizyonu yapllarak Uretroplasti icin yeterli serbestlestirme
saglanilabilmektedir (Sekil 5c). Insizyon uzunlugunun
sadece Uretral plate ile sinirlandirimasi meatal stenoz
gelisme riskinin azaltimasi icin 6énemlidir.(17) Insizyon
derinligi Uretral plate’in yapisina gére karar verilir ancak
genelde korpora kavernoza yakinina kadar derinlestiriime-
lidir. Yeterli serbestlestirme sonrasi 6F Uretral stent yerles-
tirildikten sonra mobilize edilmis Uretral plate stent tzerin-
den 7/0 poliglaktin sitir ile subepitelial kontinl stir tek-
nigi ile ¢ift kat kapatilir (Sekil 5d). Neomeatusu daraltma-
maya ve oval bir sekil ile sonlandirmaya 6zen gdsterilmeli-
dir. SUtur hatlarinin Ust Uste gelmemesi ve yeni olusturulan
Uretraya destek verilmesi amaciyla dartos grefti olusturul-
masi cerrahi teknigin diger énemli bir asamasidir. Yeterli
arteriyel destegi olan saglikh dartos greft desteginin sag-
lanmasindan sonra kozmetik agidan diizgiin bir glanulop-
lasti yapilmasi gerekmektedir. Bu asamada 6nce glansin
koronal bdliminin 6/0 poliglaktin sutur ile subepitelyal
yaklastirlmasi ve sonrasinda glans yapraklarinin dikilmesi-
nin parsiyel ya da total ayrisma riskini azalttigi belirtilmistir
(Sekil 5e). Cerrahinin son asamasi, olusan mukozal agikli-
gin cilt grefti ile kapatiimasidir. Cilt greftinde ilk tercih
prepistiyel cilttir. Orta hat insizyonu ile 2 yaprak haline
getirilen prepistyel doku, kolaylikla ventral bdlgeye tasini-
labilmekte ve cilt agikhgini tamamen kapatabilmektedir.
Slinnet nedeniyle prepistiyel dokunun kaybedildigi vaka-
larda gevre cilt dokusu greft olarak kullanilabilinir.

Cerrahi sonrasi, neolretra ve greftler Uizerine asiri baski
uygulamayan, esnek bir pansuman uygulanmasi gerekmek-
tedir. Uygulanan pansuman 48 saat sonra kolayca cikartila-
bilmeli ve bu esnada gereksiz traksiyonlardan uzak durulma-
Iidir. Operasyon sirasinda yerlestirilen Uretral stent 1 hafta
sonra gekilerek hastanin spontan isemesi kontrol edilir.

Sekil 5. TIPU cerrahi teknigi.



Yiksek basari oranlari, uygulama kolayligi ve basaril
fonksiyonel ve kozmetik sonuclaryla TIPU distal hipospadias
cerrahisinde ¢igir agan bir teknik olmustur. Ozellikle TIPU ile
olusturulan vertikal neomeatus, hemen higbir teknikle sagla-
namamaktadir. Ayrica bu teknik hem distal hem de proksimal
hipospadias vakalarinda hatta Uretral plate’in korunmus
oldugu nuks vakalarinda dahi uygulanabilen tek teknik dzelli-
gini tasimaktadir. Diger tekniklerde oldugu gibi TIPU cerrahi-
sinde de en sik gértlen komplikasyon fistul gelismesidir. Tim
Uretral plate’in gevrilmesi ve duzgulin epitelyo-epitelyal anas-
tomozun yapilip, uygun dartos desteginin saglanmasi fistul
gelisme riskini azaltan édnemli faktérlerdir. Fistll sonrasi en
sik gorilen komplikasyon ise meatal stenozdur. Genel olarak
vakalarin %1.5’unda gérilen bu komplikasyon, neomeatu-
sun dar olusturulmasi ve Uretral plate’in yetersiz insizyonu
sonucu olusmaktadir. Uretral striktiir, Uretral divertikiil ve
glanular aynsma nadir gériilen komplikasyonlardir. Ozellikle
glanuloplasti sirasinda poliglaktin stttr kullanilmasi, glanular
ayrnisma riskini azaltmaktadir.

Distal Hipospadias ve Kordi

Kordi duzeltilmesi, hipospadias cerrahisinin énemli bir
bolumUnd olusturmaktadir. Yirmi derecenin Uzerinde olan
kordi, klinik olarak anlamli kabul edilmekte ve dulizeltiimesi
onerilmektedir. Penis ventral ylizeyindeki fasyalarin gelisim-
sel geriligi kordi olusumunda ana etkeni olusturmaktadir. Bu
gelisim geriligi, spongioz cisimde, Buck’s fasyasinda,
Dartos fasyasinda olusabildigi gibi, sadece ciltten de kay-
naklanabilmektedir. Ayrica Kramer ve arkadaslar’nin tarif
ettikleri gibi korpus kavernozalarin orantisiz gelisimi de
kordi olusmasina neden olabilmektedir.(18) Her hipospadi-
as vakasinda kordi varliginin olma olasiligi nedeniyle, artifis-
yel ereksiyon testi hipospadias cerrahi tekniklerinin ortak
bileseni olmustur. Penis kdkine uygulanan turnike sonrasi,
genelde 23 G kelebek ile korpus kavernozalara salin enjek-
siyonu yapilarak ereksiyon saglanir. Bu ereksiyonla birlikte
kordi tespit edilerek gerekli dizeltme yapilabilir. Vakalarin
bir béliminde kordinin sebebi sadece cilt ve dartos fasyasi
oldugundan, tek basina penisin deglove edilmesi problemin
ortadan kalkmasini saglayabilmektedir. Bu manevra ile
dizeltiiemeyen distal hipospadias kordilerinde en sik tercih
edilen teknik Nesbit yontemi ile dorsal plikasyondur.(19)
Dorsal ylizden korporal alan eksizyonu ve fasyal kenarlarin
kapatiimasi prensibine dayanan bu teknik zaman iginde
farkll modifikasyonlarla uygulanmistir. Distal hipospadias
vakalarindaki kordi genelde ileri derecede olmadigindan,
bircok vakada farkli tekniklere ihtiya¢ duyulmadan, dorsal
plikasyon yeterli olmaktadir.

Dorsal Plikasyon Teknigi

ilk kez 1965 yilinda Nesbit tarafindan tariflenmistir.(19)
Penis dorsalinde korporal fasyadan doku eksizyonu yapi-
lip, fasyal kenarlarin birlestiriimesi prensibine dayanmakta-
dir. Artifisyel ereksiyon yapildiktan sonra kordinin en ¢ok
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acilandigi nokta tespit edilir. Egrilme ventrale dogru oldu-
gundan plikasyonun dorsal bdlgeye uygulanmasi gerek-
mektedir. Ancak dorsal alandaki disseksiyon sirasinda
ndrovaskdler yapilara zarar verilmemesi gerekmektedir.
Bu amacla Buck’s fasya disseksiyonu, korpus spongio-
zum lateralinden baslanarak, dorsale dogru nérovaskdler
yapllarin altindan yapilabilir. Nérovaskuler yapilarin penis
dorsalinde saat 12 hizasinda bulunmadiginin tespit edil-
mesinden sonra ortaya cikan farkh bir teknikte ise, derin
dorsal ven eksizyonu ile plikasyon alanina ulasilabilmekte-
dir.(20) Elips seklinde doku cikartiimasi planlanan bdlge
once prolen sutdr ile traksiyona alinarak yeterli dizeltme
olup olmadigi kontrol edilir. Yeterli oldugu dustnulen
bolge isaretlenerek, tunika elips seklinde eksize edilir.
Eksize edilen doku kenarlari 5/0 polidiakzanon sutir ile
devamli sutdr teknigi kullanilarak kapatilir. Tekrar artifisyel
ereksiyon gerceklestirilerek, kordinin dizelip dizelmedigi
kontrol edilir. Eger yeterli diizelme olmamis ise ayni islem
tekrarlanabilir.(21)
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