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Proksimal Hipospadias Cerrahisi
Proximal Hypospadias Surgery
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Hipospadias vakalarinin yaklagik Ucte birini proksimal hipospadi-
as vakalari olusturmaktadir. Distal hipospadias cerrahisiyle ayni
hedefleri amaglasa da, proksimal hipospadias cerrahisi cok daha
komplekstir. Yeni yapilan anatomik ve histolojik ¢aligsmalarla, bu
kompleks cerrahiler basitlestiriimeye calisilsa da, henliz eski cerrahi
tekniklere kesin UstUnligu olan daha basit bir teknik gelistirileme-
mistir. Distal hipospadias cerrahisinde ¢igir agan TIPU tekniginin,
proksimal hipospadias vakalarinin bir kisminda uygulanmasi ve ba-
sarili sonuglar vermesi, bu asamada bulunan hipospadias cerrahisi
icin yeni umutlarin olusmasina neden olmustur. Ancak bu teknigin
proksimal hipospadiasta yerini bulmasi ve endikasyon sinirlarinin
cizilebilmesi igin zamana ihtiya¢ duyulmaktadir. Cok uzun yillar
once tanimlanmis olsa da, bircok eski teknik degisik modifikas-
yonlarla proksimal hipospadias cerrahisinde kullanilmaya devam
etmektedir. Bu derlemede proksimal hipospadias cerrahisinde en
sik kullanilan cerrahi teknikler ve komplikasyonlari anlatimaya ¢a-
lisiimistir.
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Giris

Hipospadias vakalarinin yaklasik %30’unu proksimal
hipospadias vakalari olusturmaktadir. Hipospadias cerrahi-
si, proksimale dogru gidildikge karmasiklagsmakta ve komp-
likasyon riskleri artmaktadir. Bazi vakalarda tek seans cer-
rahi teknikleri yeterli olurken, bazi vakalarda farkli zamanlar-
da yapilacak tamamlayici cerrahi tekniklere gerek duyul-
maktadir. Distal hipospadiasta oldugu gibi proksimal hipos-
padias cerrahisinde de, islevsel ve kozmetik agidan uygun
penis rekonstriksiyonu hedeflenmektedir. Bu hedeflere
ulasabilmek icin, hastalarin cerrahi 6ncesi dikkatli degerlen-
dirilmesi, hastanin anatomik 06zelliklerine uygun cerrahi
teknigin secilmesi ve cerrahi prensiplere uygun, sabirli bir
cerrahinin uygulanmasi gerekmektedir. Proksimal hipospa-
dias cerrahisinde benzer prensiplerin farkl modifikasyonlari
olarak birgok teknik tariflenmistir. Bu derlemede proksimal
hipospadias cerrahisinde en sik uygulanan cerrahi teknikler
ve komplikasyonlari Gzerinde durulmaya calisilacaktir.

Nearly one third of hypospadias patients have proximal hypospa-
dias. Although proximal hypospadias surgery has similar purposes,
it is more complex than distal hypospadias surgery. With the new
anatomical and histological research , attempts have been made to
solve the complexity of proximal hypospadias surgery, but there is
still no surgical technique that is actually superior to the older sur-
gical techniques for proximal hypospadias. TIPU technique, which
marked an era in distal hypospadias surgery, also showed some
promise for proximal hypospadias, as it is successful in some proxi-
mal hypospadias patients. However, it still remains to determine
the limits and indications of this technique in proximal hypospadias
surgery. Although they had been defined for many years , previous
surgical techniques with some modifications are still used in proxi-
mal hypospadias patients. 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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Ada Onlay Hipospadias Onarimi

Hipospadias onarminda vaskuler pedikili ile birlikte
prepistyel flep kullanimi ilk kez 1896 yilinda Van Hook tara-
findan tariflenmistir.(1) Yillar icinde farkli modifikasyonlarla
uygulanan teknik, 1980 yilinda Duckett ve arkadaslar tarifle-
digi transverse flep yontemi ile giinimuizde kullanilan sekle
ulasmistir.(2, 3) Histolojik caligmalarla, spongioz cismin
sanildigi gibi fibrotik doku olmadigi, tam tersine saglikli vas-
kiler bir doku oldugunun tespit edilmesiyle, bu dokudan
neolretra anastomozu safhasinda yararlanilabilecegi disu-
nllmastir.(4) Bu bilgi ile ada onlay hipospadias tekniginin
komplikasyonlarinda azalma olacagi 6ngorilmektedir. Her
ne kadar TIP Uretroplasti ginUmuzde proksimal hipospadi-
as tedavisinde sik konusulmaya baslansa da, ada onlay
teknigi birgok cerrah tarafindan kabul gérmekte ve uygulan-
maktadir.

Operatif teknik

Subkoronal sirkimsizyon insizyonu yapllir ve Uretral
plate’in her iki lateralinde vertikal olarak mea proksimaline
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kadar uzatilarak insizyon tamamlanir (Sekil 1a). Nativ Uretra
seviyesinde, insizyon hattinin altinda saglkli spongioz
cisimcik tespit edilemez ise, insizyon daha proksimale kay-
dinlarak saglikli spongioz cisimcige ulasilmasi gerekmekte-
dir. Spongioz cismin kanlanmasina zarar verilmemesi icin
yapllan vertikal insizyonun yuzeysel yapilmasi gerekmekte-
dir. Vertikal insizyonun diger uclari distale dogru neomeatus
hizasina kadar uzatiir. Neomeatusun yerinin belirlenmesi,
bu cerrahi teknigin en dnemli asamasini olusturmaktadir.
Genel olarak diiz ventral penil ylzeyin glansda kivriimaya
basladigi nokta neomeatusun yeri olarak belirlenebilir.
Uretral plate’in mobilizasyonu icin insizyon derinliginin artti-
rimasi gerekli degildir. Neolretranin posterior duvari olacak
olan plate’in 2 mm geniglikte olmasi yeterli gérilmektedir.
Penis deglove edilirken dogru plana girilmesi oldukca
dnemlidir. Ozellikle prepistiyel flepin kanlanmasinin bozul-
mamasl i¢in intrinsik vaskulariteye ve pedikile zarar veril-
memesi gerekmektedir. Diseksiyon gerceklestirildikten
sonra artifisyel ereksiyon ile kordi degerlendirilir ve dizeltilir.
Glans yapraklar bilateral diseke edilerek orta hatta gerginlik
yaratmadan birlestirilebilecek duzeye kadar kaldirilir.

Bu asamadan sonra flep hazirlanmasina gecilir.
Kullanilacak flepin uzunlugu meatus ile neomeatus arasin-
daki mesafeye es deger olmaldir. Genigligi ise 8-10 mm
arasinda tutulup nativ meatustan daha genis olmamalidir.
Aksi takdirde proksimal anastomozda kivriimaya neden
olarak Uretral divertikil gelismesine neden olabilmektedir.
Flep sinirlan belirlendikten sonra her kdsesinden 5/0 polip-
ropilen sUtlrlerle askiya alinir ve insizyon yapilarak flep
olusturulmaya baslanir (Sekil 1b). Prepislyel cildin i¢ yizi,
dis ylUziinden ayrilarak proksimale dogru serbestlestirilir.
Proksimalde midsaft hizasindan pedikul, dorsal penil cilt
damarlarindan ayrilarak serbestlestirilir. Yeterli mobilizas-
yon saglandiktan sonra ada flebi, rotasyon yapilarak veya
pedikil iginde olugturulan bosluktan glansin gegcirilmesi ile
ventral bdlgeye tasinir. Transfer yapildiktan sonra flep insiz-

yon kenarlarina 7/0 poliglaktin veya polidiaksanon stur
kullanilarak dikilerek Uretroplasti tamamlanir (Sekil 1c).
Proksimal alanda devaml sutir teknigi kullanilirken, distale
dogru aralikh sttlr teknigiyle Uretroplastinin gerceklestiril-
mesi Snerilmektedir. Spongioz cismi de i¢ine alacak derin-
likte atilan dikislerle anastomozun saglamligi saglanabil-
mektedir. Uretroplasti sirasinda kateterizasyon cerrahin
tercihine goére yapilabilir veya Uretroplasti sonrasina biraki-
labilmektedir. Pedikilin serbest dokular, cevre dokulara
sabitlenerek hem destek dokusu olusturulur, hem de flebin
yerinden kaymasinin éniine gegilmis olur.

Glans kanatlarina 2-3 mm mesafeden, 6/0 poliglikonat
veya polidiaksanon suturler ile aralikli stttr teknigi kullanila-
rak distalden proksimale dogru glanuloplasti tamamlanir
(Sekil 1d). Bu teknik ile embriyolojik gelisim sirecinde olus-
mayan medial rotasyon gerceklestiriimis olur. Glans kanat-
larinin orta hatta birlesmesiyle acikta kalan insizyon hatti
subkutikller olarak dikilerek glanuloplastinin son asamasi
tamamlanmis olur. Bu sditirlerle glans ayrismasina ve fistdl
gelismesine engel olacak destek saglanmis olmaktadir.

Uretoplasti ve glanuloplasti sonrasinda cilt acikligi kalan
bolge dorsal prepistyel cilt dokusu ile kapatilir. Dorsal pre-
pistiyel cilt dokusu, orta hat insizyonu ile ¢ift yaprak halinde
ventral ylze tasinarak 7/0 poliglikonat veya polidiaksanon
sutdrler ile aralikli subkutikller sttlr teknigi kullanilarak
kapatilir. Kozmetik agidan bozukluk yaratan gereksiz cilt
dokusu eksize edildikten sonra sirkumsizyon insizyonu
kapatilarak operasyon sonlandiriimis olur. Sutlr hattina
destek verecek, ancak asir baski uygulamayacak sekilde
yapillan pansuman operasyon sonrasi 2. gund cikartilir.
Tercihe bagh olarak Uretroplasti sirasinda veya sonrasinda
yerlestirilen Uretral kateter 10-14 glin sure sonra cikartilr.

Ada Tip Hipospadias Onarimi
ileri derecede penil kordisi olup, Uretral plate’in eksize
edilmesi gereken proksimal hipospadias vakalarinda tek

Sekil 1. Ada onlay hipospadias onarimi.



asamali onarim amaciyla kullanilabilecek bir tekniktir. Eksize
edilmek sorunda kalinan Uretral plate’in yerine, pedikilu ile
birlikte olusturulan prepistyel tip flep prensibine dayan-
maktadir.(2) Ancak agresif glanuloplasti yapiimasi, teknik
hatalara acik olmasi (asir doku kullanimi) ve kozmetik agi-
dan uygun olmayan neomeatus olusturulmasi nedeniyle
zaman iginde populerligini kaybetmistir.

Operatif teknik

Glansa, orta noktasi neomeatus olacak sekilde “Y”
insizyonu yapillir. insizyonun st uglari 0,5 cm olacak sekilde
uzatilirken, alt ucu tim glans boyunca koronaya kadar iler-
letilir. Olusturulan glans yapraklari diseke edilerek, neouret-
ranin yerlestirilebilmesi i¢in orta hattan doku eksizyonu
yapilir. Glandular oluk hazirlanmasi ardindan sirkiimsizyon
insizyonu yapllir ve bilateral vertikal ilerletilerek meatus
proksimalinde sonlandirilir (Sekil 2a). Hipospadiatik meatu-
su gevreleyen kutan6z doku eksize edilerek mea spatile
edilir. Uretroplasti anastomozunun uygun yapilabilmesi
amaclyla mea korporaya sabitlenir. Bu asamadan sonra
penis deglove edilir. Ada onlay flep tekniginde oldugu gibi
diseksiyon ¢ok dikkatli yapiimalidir. Hem intrinsik vaskulari-
teye hem de pedikil damarlarina zarar verilmeden penis
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deglove edilmelidir. Uretral plate korporal yiizeyden diseke
edilerek ayrilir (Sekil 2b). Artifisyel ereksiyon yapilarak kordi
tespit edilir. Gerekli manipilasyonlardan sonra kordi diizel-
tilerek Uretroplasti asamasina gegilir.

Prepistiyel cildin i¢ ylzeyinden, meatus ile neomeatus
arasindaki mesafeye esdeger ve 1.5 cm genisliginde flep
hazirlanarak 12 F Kkateter Uzerinde tubularize edilir.
Prepistiyel genislik yeterli olmaz ise flep uzunlugu at nal
seklinde penil cilde dogru uzatilabilir. Tubularizasyon, 7/0
poliglaktin veya polidiaksanon sutir kullanilarak devamli
sutlr teknigi ile subkutikller olarak yapilmaldir. Ancak
gereksiz uzunlukta olan dokunun rahat eksize edilebilmesi
icin flebin sonlarina dogru aralikl stttr teknigine gecilmeli-
dir (Sekil 2¢, 2d). Bu asamada 6nerilen farkli bir teknik ise,
tubularizasyon yapilmadan 6nce flebin transfer edilmesidir.
Bu sayede flep orta hat ve Uretraya sabitlendikten sonra
tubularize edilerek kalibrasyonun daha uygun saglanabile-
cegi belirtiimektedir.(5) Neodlretranin tubularize edilmesin-
den sonra pedikil, yeterli vaskiler destek ile hazirlanarak
cevre dokulardan serbestlestirilir. Hazirlanan flep, sutir
hatti korporal yiize gelecek sekilde rotasyon yapilarak gla-
nular oluk icine yerlestirilir (Sekil 2e). Spongioz cismi igine

Sekil 2. Ada tiip hipospadias onarimi.
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alinacak derinlikte 7/0 poliglaktin veya polidiaksanon sutur
ile proksimal anastomoz yapllir. Olusturulan anastomoz
korpora Uzerindeki tunika albugeneaya fikse edilir. Distal
ucta fazla Uretral doku kalirsa eksize edilerek, neomeatus
glans ucuna sabitlenir. Kozmetik agidan uygun bir mea
gbruntisi igin, neomeatusdan “V” seklinde bir doku ¢ikar-
tilarak glanuloplasti asamasina gegilir. Glans yapraklari
subkutikller veya matris sutir teknigi ile neolretra Uzerinde
orta hatta gerginlik yaratmayacak sekilde kapatilir (Sekil 2f).
Son olarak prepislyel cilt, orta hat insizyonu ile ventral
ylzeye tasinarak cilt acikhg kapatilir. Kozmetik agidan
bozukluk yaratan gereksiz cilt dokusu eksize edildikten
sonra sirkumsizyon insizyonu kapatilarak operasyon son-
landiriimis olur.

Tek asamall hipospadias cerrahisinde benzer kompli-
kasyonlar gorilmektedir. Bunlarin arasinda en sik gérilen-
ler, Uretrokutanoz fistll, Gretral stenoz, mea stenozu, Gretral
divertikdl gelisimi, doku dehisansi ve rezidlyel kordi varligi-
dir. Her ne kadar modern tekniklerin kullaniimasiyla kompli-
kasyon oranlarinda azalma gerceklesmis olsa da, 6zellikle
Uretrokutanoz fistlil ve Uretral stenoz, bu cerrahi tekniklerin
en problemli komplikasyonlari olmaya devam etmektedir.
Cerrahi teknigin prensiplere bagl kalinarak yapilmasi, doku
hasarindan uzak durulacak hassasiyette calisiimasi ve
yeterli vaskuler destege sahip saglikh flep kullaniimasi,
proksimal hipospadias cerrahisinde tek asamall tekniklerin
basarisini etkileyen en dnemli faktérlerdir.(6)

Iki Asamali Uretroplasti

Operatif teknik

iki asamal hipospadias onariminin ilk asamasini kordi
duzeltiimesi, greft hazirlanmasi ve greft yerlestiriimesi olus-
turmaktadir. Subkoronal sirkiimsizyon insizyonu yapllir ve
Uretral plate’in her iki lateralinde vertikal olarak mea proksi-
maline kadar uzatilarak insizyon tamamlanir. Penis, dorsal-
de Buck’s fasyasinin Ustinde kalinarak deglove edilir.
Ventralde ise, Uretral plate, displastik Buck’s fasyasi ve
korpus spongiozum eksize edilir (Sekil 3a). Korporal ylizey-
deki fibrotik dokular eksize edilerek greft icin uygun bir
yatak hazirlanir. Distalde ise korpora kavernozalarin gorile-
bilecegi alana kadar yaklasik 2-3 cm derinliginde glans
yapraklari diseke edilir (Sekil 3b). Bu diseksiyonun yeterli
yapiimasi, ikinci asamada uygulanacak glanuloplastinin
basarisi ile dogrudan iligkili oldugundan 6zenle yapiimaldir.
Kordi tespiti amaciyla artifisyel ereksiyon gerceklestirilir.
Ventral doku eksizyonuna ragmen anlaml kordi varliginda
gerekli plikasyon yapilarak kordi dizeltilir.

Bu hazirliktan sonra greft olusturulmasina gegilir. Bu
amagla cilt, mesane mukozasi, bukkal mukoza veya tunika
vajinalis gibi farkl greft materyalleri kullaniimigtir.(7, 8).
Serbest cilt grefti olarak, prepislyel cilt, penis saft cildi,
post-aurikuler cilt, kasik cildi veya Ust kol cildi basari ile
kullanilmistir. Ancak greft olarak cilt kullaniimasi, striktlr
gelismesi, greft kiculmesi, balanitis kserotika obliterans

veya hipertrofik skar olugsmasi gibi komplikasyonlar da
beraberinde getirmektedir. Mesane mukozasi ise fazla
esnek olmamasi ve hava ile temas sonrasi asiri 6demlenme-
si nedeniyle fazla tercih edilmeyen bir kaynaktir. Bukkal
mukoza ise yeterli kalinlikta, kuvvette olup ylksek kollajen
IV ihtiva etmesi nedeniyle, Uretroplasti icin ideal bir greft
olarak gériilmektedir. igerdigi vaskiiler lamina propria nede-
niyle anjiogenez icin uygun kosullari, bu tabakanin ince
olmasi nedeniyle de yeterli difizyonun olusabilmesini sagla-
maktadir.(8, 9) Bukkal mukoza, i¢ yanak veya alt dudaktan
alindiktan sonra, kazinarak subepitelial bdlge ortaya cikarti-
Iir. Greft yerlestirildikten sonra sivi ve kan birikimini dnlemek
amaciyla greft Gzerine kiglk delikler acilarak transfer igin
hazir hale getirilir.

Bu asamadan sonra greft vyerlestiriimesi vyapilir.
Hazirlanmig greft alani traksiyon saturleri yardimiyla gerile-
rek greft korporal ylize yatirilir. Proksimal anastomoz bélge-
sinde striktlr gelisiminin 6nine ge¢cmek amaciyla, nativ
Uretra posteriordan insize edilerek olusan bosluk “V” sekli
verilmis greft ucu ile sutlrlenerek kapatilir. Greft, yatagin
her iki kenarina 7/0 polidiaksanon suttr ile aralikh stttr tek-
nigi kullanilarak sabitlenir. Greft yerlestirilirken katlanma
olmamasina ve asiri gerilim olmadan yataga oturtulmasina
dikkat edilmelidir (Sekil 3c).

Greft uyumunun saglanmasi igin greft immobilizasyonu
oldukca dnemlidir. Uretral kateter kullanilimasi veya supra-
pubik drenajin saglanmasi cerrahin segenegine gbre uygu-
lanabilmektedir. Ancak hangi yéntem kullanilirsa kullanilsin,
greftin uygun pansuman ile immobilize edilmesi, bu sirada
da grefte zarar verebilecek gerginlikten uzak durulmasi
gerekmektedir. Gliserin veya vazelinli gazli bez greft tzerine
yerlestirilerek, yatak kenarlarinda gecilen 4/0 naylon sittr
ile baglanarak sabitlenir (Sekil 3d). Greft revaskilarizasyonu
ve lenfatik drenajinin gelismesi igin 7-10 gUnlik bir slre
gerekmektedir. Bu slrecin tamamlanmasiyla pansuman
kaldirilir ve Uretral kateter cekilir. Bu cerrahiden 6 ay sonra
hasta ikinci asama igin hazirlanmalidir.

Yilzeyi diizgiin, kanlanmasi iyi olan ve glans oyugu igine
iyi yerlesmis bir greft, Uretroplasti icin oldukga uygundur.
Hipospadiatik meatusun hemen proksimalinde gececek
sekilde greftin lateraline “U” insizyonu yapilir (Sekil 3e).
Tubularizasyon igin hazirlanacak genislik, nativ Uretra ile
esit, kateter capinin yaklasik 3 kati olmalidir. insizyon hatti
dorsale dogru derinlestirilirek, tubularizasyon igin greft ser-
bestlestirilir. Sekiz ya da 10 F kateter mesaneye yerlestirile-
rek, neoliretra 7/0 PDS sutir ile distalden proksimale dogru
devamli sitir teknigi ile tubularize edilir (Sekil 3f). Subkutan
flep, insizyon hatti Gzerine yerlestirilerek neolretraya destek
uygulanir (Sekil 3g). Glans yapraklart 7/0 PDS ile aralikli
sutdr teknigi kullanilarak kapatilarak glanuloplasti tamamla-
nir. Prepisuyel cilt standart midline insizyon ile ventral ylize
tasinarak cilt defekti kapatilir. Gerekli pansuman yapilarak,
foley kateter cekilmesiyle birlikte postoperatif 7. giin pansu-
man kaldirilr.
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Sekil 3. iki asamali liretroplasti.

Bu kompleks cerrahinin komplikasyonlarindan koruna-
bilmek i¢in teknigin oldukca 6zenle ve kurallarina uygun
uygulanmasi gerekmektedir. Hazirlik sirasinda greftin yeter-
li inceltimemesi, greft altinda hematom olusmasina ve
iskemiye neden olabilmektedir. Ayrica greftin yetersiz
immobilizasyonu, revaskilarizasyonda problem yaratabil-
mekte ve iskemiye veya greft reddine neden olabilmektedir.
Uretrokutanéz fistiil, diger hipospadias cerrahilerinde oldu-
gu gibi bu teknikte de sik gorilmektedir (%3-14).(10)
Fibrotik doku ile tubularizasyon yapilmasi ve greft seciminin
uygun yapillmamasi, fistil olusmasina neden olan ana
etkenlerdendir. Bukkal mukoza kullanimi ile bu komplikas-
yon sikligi azaltilabilmektedir. Uretral striktiir gelisimi bu
teknigin diger bir komplikasyonu olup, yara enfeksiyonuna,
idrar ekstravazasyonuna veya dar anastomoza baglh gelise-
bilir. Komplikasyonlar arasinda en ¢ok korkulani balanitis
kserotika obliteranstir. Cilt grefti kullanilan vakalarda gorul-
digu icin greft olarak bukkal mukoza kullaniimasi, riski
azaltmaktadir.

TIPU (Tubularized Incised Plate

Urethroplasty)

ik tariflendiginde distal hipospadias cerrahisinde kulla-
nilan teknik zaman iginde proksimal hipospadias cerrahisin-
de de yer almaya baslamistir. ilk kez Snodgrass ve arkadas-
lan tarafindan midsaft penil ve penoskrotal hipospadiasta
kullanilarak basarili sonuglar yayinlanmistir.(11) Zaman igin-
de farkli merkezlerden cerrahi sonuglar yayinlanmis ve mid-
saft hipospadias vakalarinda %4-30, penoskrotal vakalarda
%19-45 oranlarinda komplikasyonlar bildirilmistir.(12-15)
Fistll olusumu ve mea stenozu en sik gérilen komplikas-
yonlar olup, proksimal hipospadiasta kullanilan felp ve greft
tekniklerine benzer oranlarda tespit edilmistir. Ozellikle mid-
saft ve proksimal penil hipospadias vakalarindaki basarisi,
bu boélgede gorilen hipospadias cerrahisinde TIPU teknigi-
nin kabul gérmesi ile sonuglanmistir.(16) Ancak bu teknigin
proksimal hipospadiasta uygulanmasini sinirlandiran bazi
faktorler bulunmaktadir. Cerrahi teknigin ana noktasi, sag-
Ikl Uretral plate varligi oldugundan, Uretral plate’in eksize
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edilmesi gerekecek oranda ciddi kordi varligi ve saglkh
Uretroplastiye izin vermeyecek 6zellikte olan Uretral plate
varlidi, bu cerrahiyi limitleyen 2 ana faktori olusturmaktadir.
Ancak proksimal hipospadias vakalarinin birgogunda Uretral
plate eksizyonu yapilmadan kordinin diizeltilebilecegi akilda
tutulmalidir ve eksizyona artifisyel ereksiyon sonrasi karar
verilmelidir.

Operatif teknik

Proksimal hipospadias tedavisinde kullanilan teknik ile
distal hipospadiasta uygulanan teknik benzer dzellikler tasi-
maktadir. Konu ile detayl anlatim distal hipospadias tedavi-
sinde yapildigindan, bu bolimde anlatimayacaktir. Distal
hipospadias tekniginden farkl olarak proksimal hipospadi-
asta Uretral plate insizyonu 6nce penil bdlgede yapilarak,
glanular bdlge insize edilmez. Proksimal plate Uretroplasti
icin uygun gorulurse, glans kanatlari serbestlestirildikten
sonra glanular plate insizyonu uygulanir. Cift kat tubulari-
zasyon islemi yapildiktan sonra, fistil gelisme riskini azalt-
mak amaciyla, sttlr hatti énce korpus spongiozum, sonra
dorsal dartos flebi ile ¢ift kat kapatilir. Cerrahinin diger asa-
malar klasik TIPU teknigine uygun olarak yapilir.

Proksimal Hipospadiasta Kordi Onarimi

Proksimal hipospadias vakalarinda kordiden sorumlu
olan anomaliler farkli anatomik asamalarda olusabilmekte-
dir. Penil ciltten, korpus spongiozuma kadar olan tim kat-
manlar kordi olusumunda etken olabilmektedir. Distal
hipospadiastan farkli olarak, proksimal hipospadias vakala-
rinda ciddi kordi varligi daha sik gérilmektedir. Bu nedenle
vakalarin bir béliminde dorsal plikasyon yeterli olmayip,
farkl onarim tekniklerine ihtiyag duyulmaktadir. Plikasyon
teknigi kullanilsa dahi, ciddi kordi onariminda, penis boyun-
da ciddi kisalmalara neden olabilmektedir. Bu nedenle,
ciddi kordi tedavisinde greft kullanimi daha ¢ok tercih edil-
mektedir. Bu amagla dermal greftler, bukkal greftler ve
sentetik materyaller gibi farkl kaynaklar kullanilabilmekte-
dir. Dermal greft kullaniminda kil bulundurmayan anatomik
lokalizasyondan alinacak greft tercih edilmelidir. inguinal
bolge tercih edilebilecek Ozellikte doku grefti saglayabil-
mektedir. Ayrica bukkal greft kullanimi da kordi onariminda
sik kullanilmaktadir. Ancak perikard grefti, doku uygunlugu
acisindan en sik tercih edilen materyaldir.

Greftin yerlestirilecedi bolge penis ventral ylzeyi ola-
cagindan, korpus kavernozalarin ventral bdlimune ulasil-
masi gerekmektedir. Bu amagla uretral plate’in mobilize
edilerek korpus kavernozalardan ayrilmasi gerekmektedir.
Ardindan artifisyel ereksiyon olusturularak kordinin en
fazla agilandigi bélge tespit edilir. Bu alana transvers insiz-
yon yaplilarak korpus kavernozum Uzerindeki tunika albu-
ginea diseke edilerek ayrlir. Bu manevra ile kordi duzelti-

lirken, lineer insizyon elipsoid bir doku defekti halini alr.
Olusan doku defekti greftleme isleminin yapilacagi bolge-
dir. Defektten en az %20 daha genis perikard grefti kulla-
nilmalidir. Bu sayede doku kontraksiyonu sonrasi olusabi-
lecek re-kordi engellenmis olacaktir. Greft, defekt kenarla-
rina 5/0 polidiakzanon stitlr ile devamli sittr teknigi kulla-
nilarak dikilerek defekt kapatilir. Cevre dokulardan olustu-
rulan flep, doku destegdi saglamak ve greftin Uretral plate’e
direk temasini engellemek amaciyla greft Uzerine yerlesti-
rilir. Kordinin dizeltiimesinden sonra hipospadias cerrahi-
sine devam edilebilir.
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