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Hipospadiyas cerrahisi gelisen teknik ve malzemelere ragmen yuk-
sek komplikasyon ve reoperasyon oranlarini korumaktadir. Bu der-
lemede sik izlenen komplikasyonlar peroperatif ddnemde erken ve
geg¢ olarak belirme siralarina gore 6zetlenmeye calisiimistir. Cerrahi
tekniklere gore farkl siklik ve siddette beliren komplikasyonlar ol-
masina karsin genel sik komplikasyonlarin tartisiimasi tercih edil-
mistir. Ayrica son bdlimde reoperasyon gerektiren olgularda genel
yaklasim temel prensipler ve belli bash teknikler 6zetlenmistir.
Anahtar kelimeler: Cerrahi, hipospadias, komplikasyon

Giris

Gerek anestezi tekniklerinde, gerekse kullanilan alet ve
stttrlerde, operasyon tekniklerinde devam eden gelismelere
ragmen hipospadiyas onarimi pediatrik Uroloji ve rekonstrik-
tif cerrahideki en zorlu alanlardan biri olmaya devam etmek-
tedir. Bu alanda pek ¢ok degiskenin kombinasyonu yapila-
cak islemin basarisini etkilemektedir. Vaskdlarize doku fleple-
ri gibi cerrahi uygulanacak dokular oldukga hassas olup
cerrahi sirasinda azami incelikle tutulmalidir. Postoperatif
dénemde gelisen 6dem anastomoz hatlarinin birlesmesini ve
yara iyilesmesini olumsuz etkilenmektedir. Yeni olusturulan
Uretra (neo-Uretra) idrar ile devamli temas halinde oldugun-
dan, mikroorganizmalarin yogun olarak bulundugu perine ile
de yakin komsuluktan ve ¢cogu zaman kullanilan kateterler-
den dolayi genel olarak hipospadiyas onarimlari enfeksiyona
yatkindir. Bu da ¢ogu zaman cerrahi basarisizigin altinda
yatan baska bir neden olusturmaktadir. Ailelerin operasyon
oncesi endiselendikleri gibi genellikle hipospadias onarimina
giden hastalar kic¢uk yasta olduklarindan, ameliyat sonrasi
kateter ve pansumanin korunmasi zor olmaktadir. Bu ilk akla
gelen nedenlerin yaninda kateter tikanmasi, kanama egilimi,
alerjik reaksiyonlar gibi pek cok baska neden de bu ince
cerrahinin postoperatif sonuglarini olumsuz etkileyebilmekte-
dir. Her ne kadar prosedurlerin blylk kisminin tek basamak-
ta halledilmesi amagclansa da yukarida sayilan ya da sayila-
mayan pek ¢ok neden codu zaman komplikasyonlara ve

Despite the advances in surgical equipment and techniques, hy-
pospadias surgery continues to maintain high complication and re-
operation rates. In this review, common complications of hypospa-
dias surgery were summarized according to the appearance period
postoperatively as early and late problems. Despite the fact that
each technique has its own list of complications, we focused on an
approach to the most common complications. In the last section,
the general principles and major techniques of redo surgery have
been discussed.
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sekonder ya da tersiyer onarimlara yol agmaktadir. Hi¢ stip-
hesiz ki olasi komplikasyonlar ve gerekebilecek farkl cerrahi-
ler hakkinda aileyi uyarmak tek bir ameliyatin tek basina
basarili olmasini bekleyen ve basit bir slinnetten fazla farklh
olmayacagini distinen bir aile icin sarttir.

Komplikasyonlar ve Yaklasim

Bu bdlimde sik izlenen komplikasyonlar peroperatif
dénemde olus siralarina goére &zetlenmeye calisiimistir.
Cerrahi tekniklere gore farkli siklik ve siddette beliren komp-
likasyonlar olmasina karsin genel sik komplikasyonlarin
tartisiilmasi tercih edilmistir.

Erken Postoperatif Komplikasyonlar

iskemi

Hipospadiyas cerrahisinde goérllebilecek akut ve kronik
komplikasyonlarin ¢cogunda doku iskemisinin dnemli yeri
vardir. iskemi édem ve enfeksiyon riskini artirir, iyilesmeyi
geciktirir ve fibrozisi hizlandinr. Uretroplasti sirasinda iyi
kanlanan doku fleplerinin transferi kadar alttan diflizyon
yolu ile beslenmesi 6ngérilen doku greftlerinin kullanimi da
yaygindir. Bu dokular iskemik hasar acgisindan risk altinda-
dir. Bu da fistlil ya da darlik gelismesi riskini artirmaktadir.
Cilt kapatiimasi igin kullanilan fleplerin iskemisi genellikle
marjinal nekroza, skar olusumuna ve yara kontraksiyonuna
neden olmaktadir.
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lyi planlanmis bir operatif teknik genellikle iskemik
komplikasyonlari engelleyebilmelidir. Postoperatif édem ve
hematomu engelleyebilmek icin her tlrlG édnlem alinmalidir.
Flepler yeterli kan akimi olacak sekilde ve uygun boyutlarda
hazirlanmali, perfizyon bozukluklari mimkin oldugunca
operasyon sirasinda fark edilmelidir. Stttire edildikten sonra
renk degisikligi ve gerginlik gdsteren onarimlarin operasyo-
nu sonlandirmadan hatta bir sonraki basamaga gegcmeden
modifiye edilmeleri gerekir.

Onarimlar sirasinda sadece Uretroplasti icin degil bazen
de neouretradaki anastomoz hattinin kapatilmasi amaci ile
dorsal ya da ventral sub dartos flepler kullanilabilmektedir.
Bu flebin hazirlanmasinda penis deglove edilirken ventralde
penis cildine yakin dorsalde ise penis saftina yakin bir ilk
diseksiyon hatti tercih edilmelidir. Bu getirilecek ikinci taba-
kanin iyi kanlanan bir tabani olmasini saglamakla beraber
ozellikle vetral diseksiyonlarda ventral penis cildinin oldukca
incelmesine ve beslenme bozukluklarina yol agabilmektedir.
Dorsal diseksiyonlarda bu durum slnnet derisinin gogu
onarimda c¢ikarnlmasindan dolayr ¢ok ciddi sorunlara yol
acmamaktadir.

Operasyon sirasinda kullanilan turnikenin slphesiz ki
iskemiye olumsuz katkisi bulunmaktadir. Hi¢cbir zaman tur-
nikenin penis cildi tam deglove edilmeden cilt Gzerinden
konulmamasi gerektigini burada hatirlatmakta fayda var.
Ayrica ciltaltindan bile konulan turnikelerde operasyon sira-
sinda zaman zaman belli araliklarla gevsetmeyi yararl gor-
mekteyiz. Bazi cerrahlar onarim sirasinda adrenalin emdiril-
mis spanclar kullanmayi hatta bazilari instlin enjektéra ile
insizyon hatti cevresine dillie edilmis adrenalin enjekte
etmeyi tercih etmektedirler. Bu gibi uygulamalarda perope-
ratif kanama azalsa da postoperatif iskemi riski artmaktadir.

Bazen titiz cerrahiye ragmen penis cildindeki iskemi
pansumanin agilmasina kadar ortaya ¢ikmayabilir. Baslangic
tedavisi konservatiftir. Cilt fleplerinin nekrozu genellikle tam
olmaz ve kuguk bir skar olusumu ve takiben defektin
Epitelizan kremlerin kullanimi ¢ogu zaman gereklidir ve
zamanla re-epitelizasyon gerceklesir. Eger bir serbest kenar
gorulurse skarin eksize edilmesi daha uygun olacaktir.
Genellikle greft revizyonuna gerek kalmaz.

Kanama ve Hematom

Yeterli intraoperatif hemostaz ve etkin baskili pansuman
sayesinde hipospadiyas onarimi sonrasinda yara yeri hema-
tomu goreceli olarak nadir gortlmektedir. En ciddi formun-
da, kanin kitle etkisi doku planlarini itecek doku fleplerinin
perflzyonuna ve greftlerin kanlanmasina zarar verecektir.
Buyuk bir hematom cilt hattinda ayrilamaya da neden olabi-
lir. Hematom enfeksiyon odagi olusturabilir ve kanin rezorb-
siyonu, inflamasyon, skar olusumu ve fibrozis ile sonuclana-
bilir. Tim bu faktérler fistil, darlik ve rekilrren kordi gibi ge¢
komplikasyonlarin olusma potansiyelini artirir.

Uygun yaklasim, hematomun buyUkligl ve saptanma
zamanina gore belirlenir. Eger operasyonun sonunda belir-
gin hematom mevcut ise cilt agiimali, hematom bosaltiimali
kanamanin kaynagi bulunup durdurulmalidir. Yine erken

postoperatif dénemde hematom saptanan olgularda cilt
acllarak hematom bosaltilip cilt alti dokuya dren konulmali-
dir. Postoperatif ddnemde glinler sonra biyik bir hematom
olustugunda eger cerrah bu durumun flebin canlihgr ve
ameliyatin basarisi Uzerine etki edecegini dusunlyorsa
hematom bosaltimalidir. Kicik boyutlu hematomlar ise
genellikle uzun dénem problemlere neden olmaz ve konser-
vatif olarak takip edilebilir.

Hematom olusumunu engellemek icin penis deglove
edilirken damarlara paralel bir diseksiyon tercih edilmeli ve
olusacak kanamalara goruldigi anda bipolar koter ile
mudahale edilmelidir.

Yara Yeri Enfeksiyonu

Genital dokularin mikemmel kan akimi nedeniyle cerra-
hi midahalelerden sonra ciddi enfeksiyonlar nadiren goru-
IUr. Ancak beslenmesi kotlu olan flepler, cilt greftleri ve
travmatize dokular hafif lokalize enfeksiyonlar agisindan
potansiyel olusturmaktadir. Bu enfeksiyonlar genellikle
gram pozitif cilt florasindan kaynaklanir.(1)

Uriner diversiyonu olan hastalarda kateter yolu ile bula-
san Uriner sistem enfeksiyonlari da goérulebilir. Bu durumda
en sik gérilen mikroorganizmalar Klebsiella ve Escherichia
coli’dir. Meir ve Livne perioperatif profilaktik antibiyotik
tedavisine kateterize dénem sirasinda da devam edilmesi-
nin enfeksiyon komplikasyonlarini ve bakterilriyi engelledi-
gini bildirmiglerdir.(2) Enfeksiyon gelistiginde yara iyilesme-
sini hizlandirmak, fistil ve darlik gelisimini énlemek igin
agresif anti-inflamatuvar antibiyotiklerin yanisira tedavi
gerekmektedir. Bu arada hipospadias onarimi sonrasinda
anti-inflamatuar tedavinin devami aileye anlatiimalidir. Cogu
aile ates ya da agn olmadigi icin ilk glinlerin sonunda anti-
inflamatuar tedaviyi kesmekte ve bu 6demi ve fibrozisi art-
tirmaktabilmektedir.

Cilt enfeksiyonu gelisen tim hastalarda yara yeri ve idrar
kilturleri alinmal ve yara yeri antibiyotikli malzemeler ile
sariimaldir. Mimkinse 6lU doku nazik¢e debride edilmeli-
dir. Cilt altinda gelisen herhangi bir koleksiyon derhal bosal-
tilmalidir. Ylzeyel enfeksiyonlar genellikle bu 6nlemlerle
hizla kontrol altina alinir. Bu sayede fonksiyonel ve kozmetik
sonuglarda etkilenme minimal olur. Daha yaygin ve agresif
mikroorganizmalar ile iligkili enfeksiyonlar, dzellikle psédo-
monas enfeksiyonlari, hospitalize edilerek tedavi edilmelidir.

Postopeatif dénemde olasi enfeksiyonalar engellemek
icin baz basit tedbirler yararl olabilir. Operasyon tamam-
landiktan sonra pansumani gerceklestirmeden dnce penisi
tekrar iyot bazl bir antiseptikle temizlemek, biriken pihtilari
mekanik olarak almak, antibiyotik emdirilmis gazli bezlerle
sarmak yararli olabilir. Postoperatif ddnemde penisin gaita
ile temasinin dnlenmesi 6zellikle bezli cocuklarda énemlidir.
Bu amagla cift bez kullaniimasi icteki bezin penis énlne
gelen kisminin kesilmesi yararli olabilir.

Yara Ayrilmasi

Hipospadyas onarimi sonrasi yara ayriimasinda birgok
etken sorumludur. Enfeksiyon, iskemi ve hematom olusu-



mu, sutlr hattinin ayrnilmasina neden olabilir. Postoperatif
ereksiyonlar, yipranmig sutlr materyali, ve yara kapanmasi
sirasinda gerilim olusmasi yara Uzerine olumsuz etki yap-
maktadir. Eger defekt kiiclk ve enfekte degil ise yara
dudaklarini yaklastiracak bir yeni pansuman minimal morbi-
dite ile agikligi kapatilabilir. Ek sutlr konulmasi énerilme-
mektedir ¢lnkl bu prosedir anestezi gerektirmekte ve
enfeksiyon ve enflamasyona neden olabilmektedir. Eger
yara acillmasi operasyondan gulnler sonra olursa yogun
doku 8demi eslik edecektir. Bu durumda cerrah enfeksiyon
ve idrar ekstravazasyonunu g6z 6ninde bulundurmalidir.
Eder bu dénemde hastanin kateteri c¢ikariimis ise tekrar
kateterize edilmesi yararl olacaktir.

Gec Postoperatif Komplikasyonlar

Uretrokiitanéz Fistiil

Uretrokiitandz fistiil, hipospadiyas onarminin en sik
rapor edilen major komplikasyonudur. Uretroplasti segmen-
ti ne kadar uzun olursa fistil olasiligi da o kadar artacaktir.
Fistll insidansi kullanilan aletlerin ve operasyon tekniginin
gelismesi ile azalmaktadir.

Fistll gelisimi multifaktdriyel bir olaydir. Odeme bagl
azalmis vaskdlarizasyon, enfeksiyon, hematom gibi faktér-
ler kombine bir sekilde yeni Uretranin iyilesmesini bozabilir.
Meatal stenoz, distal Uretral obstriksiyona bu da iseme
sirasinda yuksek Uretral basinclara neden olmaktadir.
Bunun énlenmesi 6zellikle ge¢ dénemde olusan pek c¢ok
fistlliin engellenemesine yardimci olacaktir. Penis deglove
edilirken ister istemez zedelenen frenulum c¢ogu hastada
meatal stenoz ile sonuglanabilir ya da proksimalden basla-
yan Uretral tibilarizasyonlara bazen mea dar birakilabilir.
Bunu engellemek amaci ile kateter ¢iktiktan sonra erken
dénemden baslayarak idrar akim projeksiyonu takip edilme-
li ve erken ddnemde meatal dilatasyon saglanmaldir.

Meatal stenoza sekonder Uretral basing arttiginda,
sonugta proksimal sUtlr hattinda aynimalar gérulebilmekte-
dir. Bagka nedenler arasinda Ust Uste binen sutur hatlar,
epitelin yetersiz inversiyonu ya da iyi absorbe olmayan suttr
materyalinin kullanilmasi gibi teknik faktérler de géz éntinde
bulundurulmalidir.(3)

Uretral fistille yaklasim fistiil boyutuna, yerlesimine ve
cerrahiden fistll olusumuna kadar gecen sireye baglhdir.
idrar kacag kateter alinmasini takiben veya cogunlukla ilk 6
ay icinde gorilmektedir.(4) Tekrar Uretral kateter takiimasi
nadiren basarili olmaktadir. Fistllin kapatiimasi i¢in sutur
konulmasi inflamasyonu artiracagi ve problemi kotilestire-
cegi icin dnerilmemektedir.

Perioperatif fark edilen kicuk fistlller eslik eden enfla-
masyon ya da meatal darlik olmamasi durumunda kendili-
ginden kapanabilmektedirler. Daha blyik ve uzun sire
devam eden fistiiller icin operasyon gerekmektedir. ikinci
girisim igin dokular ilk operasyonadan sonra tamamen iyile-
sene kadar beklenmelidir. 6 aylik bir stre¢ genellikle kan
damarlarinin gelisimi ve inflamasyon ve édemin gecmesi
icin yeterlidir.
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Etkin bir yaklasim icgin fistllin boyut ve yerlesiminin
yanisira kordi, darlik ya da divertikll gibi Uretral bozukluklar
da g6z 6niine bulundurulmalidir. Operasyon sirasinda fistu-
Itn distali 8-10 Fr buijiler ile kalibre edilmelidir.

Penis safti daha 6nce fark edilmemis fistdl hatlar agisin-
dan incelenmelidir. Fistll hatti bir lakrimal prob ile tretraya
giris yerinin belirlenmesi icin kandle edilmelidir.

K¢k ¢apli fistiller primer olarak Uretral limenini daralt-
madan onarilabilirler. Daha buyik fistlller bir kapak gérevi
yapacak olan penis cildinden bir ada flebi ile kapatilabilir.
Genellikle ikinci tabaka ya da flep kullaniimasi ile rekilrren
Uretral fistlllerde daha iyi sonuglar elde edilebilir.(5-7)

lyi bir onarima ragmen fistiillerin %20’sinden fazlasi
tekrar olusur.(8-10) Bu reklrrens orani Uretra ve cilt ara-
sinda non epitelize bir tabakanin yerlestiriimesi ile engel-
lenebilir. Bu amacla skrotumdan elde edilmis tunika vaji-
nalis ve dartos fleplerinin kullaniimasi basarili olmustur.
(11-14) Basit onarimlarda Uriner kateterizasyona gereksi-
nim olmadigi gosterilmistir fakat daha buylk defektlerin
onariminda bir silikon Uretral stent yardimi ile idrarin disa-
r alinmasi faydal olacaktir.(15, 16) Ancak biz genellikle
tim fistdl onarimlarindan sonra Uretra kalibrasyonuna
uygun bir drenaji dnermekteyiz. Fistll eger ¢ok buyilkse
burada verilmesi gereken karar fisttliin onarimi mi yoksa
distalinde bulunan tlbdllerize segmentin agilarak yeni bir
onarima sifirdan gidilmesidir. Gogu zaman fibrotik ttbule-
rize distal kismin kullanimina tamah etmek olasi sorunlari
beraberinde getirmektedir (Sekil 1 a, b). Genellikle bdyle
ciddi fistll olgularinda bukkal mukoza ya da post aurikller
cilt segmentlerinin de basari ile kullanilabilecegi bilinmeli-
dir.(17)

Uretral Darlik

Uretral darlik hipospadiyas onarminda ikinci en sik
rapor edilen komplikasyondur. Darliklar meatus, glans
kapatilmasinin sonunda ve proksimal anostomoz stitir hat-
tinda olusma egilimindedir. Tablo siklikla hipospadiyas
onarimindan 3 ay sonra, idrar akim glcinde zayiflama ise-
mede zorlanma veya Uriner sistem enfeksiyonu seklinde
kendini gOsterir. Alternatif olarak hasta idrar dagiimasi, Uret-
ral fistll ve Uriner retansiyon sikayetleri ile de basvurabilir.

Wi

Sekil 1. a, b. Onarim sonrasi izlenen biiyiik bir fistiil distal
fibrotik neoliretranin detiibiilarizasyonu.
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Yeni Uretrada yetersiz kalibrasyonda bir kanal olusturul-
masi, sttlr hattindaki gerginlik ve anastomoz hattinin kétu
spatulasyonu énemli etkenlerdir. Doku iskemisi, travma ya
da enfeksiyon inflamasyona ve Iimende konsantrik skar
olusumuna neden olabilmektedir. Tlubdllerize pedikil fleple-
rinde yeni Uretranin proksimal anastomoz bélgesinde king
yapmasina bagl fonksiyonel bir darlik olusabilir. Darlik en iyi
genel anestezi altinda 0 derece optik ile yapilan sistoskopik
inceleme ile ortaya konur.

Pek cok olguda baslangi¢c yaklasimi konservatif dilatas-
yon ya da endoskopik tedaviden ibarettir. Husmann ve
Rathbun tarafindan yapilan ¢alismada hipospadiyas cerra-
hisi sonrasi gelisen darlik icin internal Uretrotominin basari
oranini temiz aralikh kateterizasyon yapilsin ya da yapilma-
sin %22-24 oraninda oldugu belirtiimiglerdir.(18) Ayni aras-
tirmacilar tarafindan onlay Uretroplasti ve Uretral plate dret-
roplasti sonrasi darliklarda tedavi basarisi oranlari sirasiyla
%72 ve %63 gibi daha ylksek olarak belirtilmistir. Bu bul-
gular bu onarim tipinin Uretrotomiden diger tibulerize greft
ya da flep yontemlerine gore daha fazla fayda gérebilecegi-
ni gostermektedir.

Baslangicta dilatasyona yanit vermeyen ve baslangic
degerlendirmesinde belirgin olan darliklar genellikle reviz-
yon Uretroplasti gerektirmektedir. Bu olgularda tekrarlayan
dilatasyon ya da Uretrotomi genellikle basarili olmamaktadir
ve mevcut fibroziste artisa neden olabilecegi i¢in kaginiima-
hdir.(19)

Uretral Divertikiil

Uretral divertikiil genelikle hipospadiyas onarimindan 6
ay sonra zayiflamis idrar akisi, iseme sonrasi damlama, Uri-
ner sistem enfeksiyonu ve hematdiri ile kendini géstermek-
tedir. Hasta ya da ailesi iseme sirasinda penis saftinda
balonlasmadan ya da penis saftinin laterale itiimesinden
veya rezidiel idrarin penil Uretradan sagilmasi gereksinimin-
den yakinabilir. Onlay flep ya da 2 basamakli onarim yapi-
lanlarda bu komplikasyon daha sik gériilmektedir.(20)

Divertikdl genellikle yeni Uretrada olmakla beraber nadi-
ren orijinal Uretranin yaygin dilatasyonundan kaynaklanmak-
tadir. Bu komplikasyon ada flebi uygulanan olgularda
%10’dan az oranda rapor edilmistir.(20-22) Etki eden faktor-
ler arasinda en énemlisi yeni Uretranin spongioz doku deste-
ginden yoksun ve zayif olmasidir. Genis kalibreli bir yeni
Uretra olusturulmasi da bir baska faktdrdir. Distal Uretrada
obstriksiyon olmasi divertikll olusumuna zemin hazirlar.

Uretral divertikiiller tretral darlik ya da fistiil gibi diger
Uretral anormaliler ile genellikle beraber bulunmaktadir. Bu
durumlarin varligi operasyon sirasinda fark edilmelidir.
Operasyon sirasinda distal Uretranin ¢api bir buji ya da lak-
rimal prob ile dlctlmelidir.

Lokalize bir sakkuler divertikil longitidinal planda ¢ika-
rihp onarilabilir. Daha sik karsilasilan mega-iretrada ise
fazla dokular cikarilip gok tabakall kapama ile onarilir.(23)

Heaton ve arkadaslar hipospadiyas cerrahisi sonrasi
megadretra onarimi i¢in yalniz basina ya da distal darlk
onarimi ile birlikte Uretral plikasyon prosedirini énermek-

tedirler.(24) Uretra aciimadigi igin bu teknik teorik olarak
yeni Uretranin kanlanmasinin korunmasi ve postoperatif
fistil olusumunun azalmasi avantajina sahiptir. DivertikUl
onarildiktan sonra 7-10 gtin Uriner kateterizasyon yapilmali-
dir.

Meatus Komplikasyonlar

Yeni Uretranin glans penise dogru tlinel olusturacak sekil-
de sekillendirilmesini iceren prosedirler meatus darligi agi-
sindan risk tagimaktadir. iskemi ya da inflamasyon tiinellesti-
rilmis flep olgularinda darlik riskini artrmaktadir (Sekil 2).
Genellikle darlik gelisen bir meatus bir oftalmik tip yardimi
ile rutin dilatasyon ile konservatif olarak izlenebilir.(25)
Lorenzo ve Snodgrass tarafindan tubulerize insize edilmis
plate onarimindan sonra duzenli dilatasyon yapilmasinin
meatus darligi sikhgini azaltmadigr gosterilmistir.(26) Darlik
dilatasyondan sonra devam ettginde, basit dorsal meatoto-
miden Y-V glanulomeatoplasti ya da ventral flep kullanima
kadar pek ¢cok yéntem tarif edilmistir.(27, 28)

Devam Eden Kordi

Devam eden kordi hipospadiyas onariminin en istenme-
yen komplikasyonlarindan olup fonksiyonel bir Uretroplasti-
nin bozulmasina neden olabilir. Persistan kordi intraoperatif
ereksiyonun diizgin saglanamadidi durumlarda gordlir.
Cerrahi sirasinda ereksiyon olusturulmasi ile en komplike
olgular dahil tim olgular tek basamakta tamamlanabilmek-
tedir. Bu nadir komplikasyon, korporeal uyumsuzluk ve
yaygin Uretral fibrozise neden olabilmektedir.

Rezidiel kordi sistemik bir yaklasim ile dizeltilebilir.
Daha onceki operasyon sahasi ¢evresel sirkiimsizyon insiz-
yonu ile ortaya ¢ikariimalidir. Daha sonra penis penoskrotal
bileskeye dek deglove edilmelidir. Yeterli bir diseksiyon icin
yeni Uretranin elevasyonu ve penis ventralinde skar dokusu-
nun eksizyonu gerekir.(29)

Diger Uretral Problemler

Sagl deri iceren greftler kullaniimasi durumunda hasta
genellikle ‘Uretral Iimen igindeki saga’ bagli komplikasyon-
lar ile karsilasir. En ciddi formunda sa¢ meatustan disari
cikarak Uretral sakal gibi gérintr. Bu komplikasyon genel-

Sekil 2. Meatal darlik ve rezidiiel kordi.



likle cok basamakli kompleks reoperasyonlar sirasinda
sacsiz deri elde edilememesi durumunda gérilir. Uretral
limende sag¢ genelikle tas olusumu ve reklrren Uriner sis-
tem enfeksiyolarina neden olur. Lazer ablasyonu ile baglan-
gi¢ asamasinda basarili sonuglar alinmistir.(30, 31)
Uretroskopi sirasinda tas parcalar vakalarin gogunda orta-
dan kaldinlabilir. Ciddi olgularda ya da rekirren idrar yolu
enfeksiyonu gbézlenen olgularda etkilenen yeni Uretranin
ekizyonu ve sagsiz bir yama grefti ya da kisa ada pedikili
ile tekrar olusturulmasi en iyi segenektir (Sekil 3).

Psikiyatrik Sonugclar

Hipospadiyas onarimi gegiren ¢cocuklarda ve ebeveynle-
rinde psikiyatrik problemler gorilebilmektedir. yapilan bir
calismada Sandberg ve arkadaslari hipospadiyas onarimi
yapilan 6-10 yas arasl ¢ocuklarda daha fazla davranis
bozuklugu ve daha kéti okul performansi gelistigini gdster-
mislerdir.(32) Hipospadiyas onarimi gecirme hikayesi olan
eriskinlerde daha fazla genital endise daha az kendine
glven mevcuttur. Bu sonuclar daha erken yasta operasyon
ile ortadan kaldirilabilir.(33, 34)

Basarisiz Hipospadiyasta Reoperasyon

Basarisiz rekonstriiksiyonun nedeni ne olursa olsun reo-
perasyonda uygulanacak prensipler primer cerrahide uygula-
nanlarla aynidir. Reoperasyonun i¢ ana basamagi vardir: (35)

1. Penil kordinin bulunup dizeltiimesi,

2. Hasarll Uretranin lokal iyi kanlanan dokularla veya
serbest greftlerle (6zellikle bukkal mukoza) degistiriimesi,

3. Meatoplasti, glanlloplasti ve spongioplasti ile penis
ventralinin rekonstriiksiyonu.

Devam eden kordinin en sik nedeni skarli ventral doku-
lardir. Bu nedenle ilk olarak penis deglove edilmelidir.
Uretral plate’in serbestlenebilirligi mukozanin &zelliklerine

Sekil 3. Daha 6nceki onarim sonrasi olusan killi iiretra.
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bagimlidir. EGer doku skarsiz ve iyi kanlaniyorsa Uretral
plate korunmalidir. Bunun mimkin olmadigi durumlarda iyi
kanlanan baska dokularin kullaniimasi gerekecektir.

Penis safti duzlestirildikten sonra primer vakalardaki
prensipler izlenerek Uretroplasti yapilir. Eger plate saglikli ve
yeterli geniglikte ise re-tlbdularize edilebilir. Genisligin yeter-
li olmamasi halinde longitudinal Snodgrass insizyonu taki-
ben re-tliblilarizasyon uygulanabilir. ileri derecede fibrotik
ve dar plateler i¢in pedikile prepisyum derisi, penil ventral
cilt veya bukkal mukoza kullanilarak greftleme yapilabilir.
Greft tamamen fibrotik kisim eksize ederek yani Uretral
bltlnluk bozularak uygulanabilecegi gibi Snodgrass insiz-
yonunun ortasina Snodgraft seklinde de uygulanir.
Tubularizasyon tek seansta olabilecegi gibi 3 bir seansa da
birakilabilir. Bu greftin canliigindan emin bir rekonstriiksiyo-
na izin verir.

Uretral rekonstriiksiyonu takiben yeni tretranin, vaski-
larizasyonu iyi korunmus cevre penil dokularla sariimasi
onerilmektedir (spongioplasti). Meatus, glans ventrali ve
penis safti cildi primer vakalar gibi rekonstrikte edilir.

Postoperatif Bakim ve Izlem

Ameliyat sonrasi penisi dizgin tutacak, travmayi ve
6demi engelleyecek ve hafif hemostatik kompresyon sagla-
yacak pansuman Onerilmektedir. Penis Oncelikle cilde
yapismayan bir mes ile sarilip tzerine elastik bandaj uygu-
lanir. Post operatif 3-4. Glinlerde pansuman agilabilir.

Uriner kateterizasyon sekli ve siiresi, merkezler arasinda
ve kullanilan teknige bagl olarak degisiklik gdstermektedir.
Bazi merkezlerde Uretral katetere ek veya tek basina supra-
pubik katerter tercih edilmektedir.

Ameliyat sonrasi antibiyotik uygulamasi konusunda da
fikir birligi yoktur. Kimi merkez kateter alinincaya kadar
tedaviye devam etmektedir. Serbest greft kullanilan vaka-
larda anaerobik enfeksiyonlarin 6nlenmesi icin tedaviye
metronidazol ekleyenler de bulunmaktadir.

Bukkal Mukozal Greft Uretroplasti
Uretroplasti icin bukkal mukozanin kullaniimasi ilk olarak
1992’de Dessanti ve arkadaslan tarafindan tanimlanmistir.
Bukkal mukozanin kolay elde edilebilirligi, iyi doku adaptas-
yonu ve yeterli elastisitesi bu teknigi avantajli kiimaktadir.(36)
Bukkal mukoza parotis bezi korunarak yanak icinden veya
tercihen alt dudak i¢c kismindan elde edilebilir.(37)
1:200.000’lik adrenalin ve %7’lik lidokain kullanilarak
diseksiyon sirasinda kanama azaltilabilir. Gerekli uzunluk ve
geniglikteki doku dikdortgen seklinde cikarilir. Adiz icine
sutlir koymaya genellikle gerek kalmaz ancak kanamayi
engellemek igin islem boyunca bir Surgicel konulabilir.
Cikarilan bukkal mukoza ince ve keskin bir makas yardi-
miyla yag dokudan arindirilir. Takiben 6-0 veya 7-0 emilebi-
len sitarler ile Uretral plate’in kdselerine dikilir. Uretral
kateter 10 glne kadar tutulabilir. Burada bukkal mukoza
greftlenmesi sirasinda alttan greftin kanlanmasina izin vere-
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.

Sekil 4. a. Bukkal mukoza greftinin hazirlanmasi ve inceltilmesi, b. Bukkal mukoza greftinin metinde tarif edilen sekil-
de yerlestirilmesi, c. Greftin 6 ay sonraki goriintiisi.

cek kadar ince olmasina dikkat edilmeli ve altinda hematom
olmamasina 6zen gdsteriimelidir. Bunu engellemek icin
mukoza alttaki dokuya sutlrler yardimi ile tespit edilmeli ve
gerekirse fenestrasyon amacl mikro delikler acilmaldir
(Sekil 4 a, b, c).

Tek asamali onlay bukkal mukozal tretroplastiler sonra-

sI oldukca ylUksek reoperasyon oranlari bildirilmis olup,
gundmuzde tercihen islemden sonraki 6. ayda yapilacak
retlbulerizasyonu iceren iki agsamali yaklagim gecerli gériin-
mektedir.(38)
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