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Konuk Editörden I From the Guest Editor

Değerli meslektaşlarım;

Ülkemizde Çocuk Ürolojisi’nin Üroloji ve Çocuk Cerrahisi bilim dallarının bir süper 

ihtisası olarak kabul edildiği günleri yaşıyoruz. Çocuk ürolojisi pratiğinde sıklıkla 

karşılaşılan hipospadias tedavisi uygun cerrahi teknik ve deneyim gerektiren kon-

jenital bir anomalidir. Günümüze kadar modifikasyonların modifikasyonlarıyla yak-

laşık 300 civarında teknik tarif edilmiş, böylece her cerrahi teknik bir sonraki teknik 

için ilham kaynağı olmuş ve değişik modifikasyonlar geliştirilerek en uygun cerrahi 

teknik arayışı devam etmiştir. Bu nedenle, hipospadiasın modern çağının da mima-

rı olan Duckett halen devam eden bu süreçi “Hipospadioloji” olarak adlandırmıştır.

Bu sayıda yer alan derlemeleri büyük bir özveri ve emek ile hazırlayan bölüm yazarı 

meslektaşlarıma ve genç akademisyenlere Türk Üroloji Seminerleri dergisi saye-

sinde dergi editörlüğü deneyimini sağlayan Türk Üroloji Derneği ve Türk Üroloji 

Seminerleri yayın kuruluna en içten teşekkürlerimi sunuyorum.

Saygılarımla,

Hasan Cem Irkılata
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Giriş
Hipospadias, Yunancadan köken alan ve penisin ventral 

yüzünde yırtık anlamına gelen erkek dış genital organlarında 

görülen konjenital bir deformitedir. Konjenital gelişimsel bir 

anomalidir ve fetal hayatta üretranın tam olarak gelişeme-

mesinden kaynaklanır. En sık görülen doğuştan olan defor-

mitelerden biridir ve her 1000 canlı bebekten 3-4’ünde 

görülür. Penis şaftında idrar yolu üretranın dışa açılım nok-

tası olan mea olması gereken penis başı (glans) ön uç nok-

tasından daha geride ve alt yüzde dışa açılmaktadır. 

Hipospadiasda üretra, korpus spongiosum, korpus 

kavernosumlar ve prepisyumda çeşitli derecelerde defekt 

söz konusudur. İdrar akımının deviasyonuna, kozmetik ve 

cinsel işlevlerin olumsuz etkilenmesine yol açabilir. Bu 

nedenle tedavi edilmesi gereken bir anomali olup kesin 

tedavisi daima cerrahidir. Meatus ne kadar proksimalde ise 

idrar akımı o kadar aşağıya ve geriye doğru olur. Hipospadias 

ayrıca şiddetli olduğu zaman psikolojik sorunlara yol açan 

ve düzeltilmesi gereken penis eğriliğiyle de (kordi) birliktedir. 

Seksüel olarak ise distopik meatus semenin uygun yere 

boşaltılmasına engel olabileceği için infertilite nedenidir. 

Lokalizasyonuna göre sınıflandırılan hipospadiasın en sık 

görülen şekli penis ucuna yakın tipte (glanüler) olanı, en az 

görüleni ise perineal tipte olanıdır. İlk olarak bu terim Galen 

tarafından MS 2. yüzyılda kullanılmıştır. Günümüze kadar 

birçok modifikasyonları ile birlikte yaklaşık 300 civarında tek-

nik tarif edilmiştir. Onarımda günümüzde penis şaftı ve ciddi 

hipopadias onarımları için en iyi yöntemin onlay island flap 

yöntemi olduğu ifade edilmektedir. Kan dolaşımınından dola-

yı prepisyumu onlay ya da tübülarize bir şekilde flap olarak 

kullanılabilir. Genellikle dorsal plikasyon tekniği kullanılarak 

yapılan penis düzeltme operasyonunda üretral plate nadiren 

Hipospadias, Yunancadan köken alan ve penisin ventral yüzünde 

yırtık anlamına gelen erkek dış genital organlarında görülen 

konjenital bir deformitedir. İlk olarak bu terim Galen tarafından MS 

2. yüzyılda kullanılmıştır. Günümüze kadar birçok modifikasyonlarla 

birlikte yaklaşık 300 civarında teknik tarif edilmiştir. Hipospadias 

cerrahisinde günümüzün popüler teknikleri, bir şekilde daha önce 

tarif edilmiş ancak tüm teknikler modifiye edilerek hipospadias 

cerrahisinin bugününe gelinmiştir. İlk hipospadias cerrahı olarak 

bilinen Anthyllus’tan, kordinin önemini vurgulayan Galen’den, 

günümüzde Duckett’a kadar birçok cerrah birçok teknik bildirmiştir. 

Hepsinin ortak amacı üretral meayı mümkün olduğunca normal 

lokalizasyona yakın, düz bir penis oluşturmaktır. Hipospadioloji 

orifis distalindeki penisin kesildiği ilk yüzyıldan günümüz 

tekniklerine, bu tarihi sürece katkıda bulunan bu ilginç fikir sahibi 

cerrahlar tarafından getirildi ve tarihi seyrine devam etmektedir. 

Yakın zamana kadar Duckett ekolü hakim olsa da, günümüzde 

artık hipospadias cerrahisinin merkezini oluşturan üretral plate’in 

korunmasıdır ve ona ilişkin en popüler teknik TIPU’dur.

Anahtar kelimeler: Hipospadias, kordi, tarihçe, üretroplasti

The term hypospadias comes from Grek,  meaning underneath and 

rip or tear. Severe forms of hypospadias in boys look like large tears 

in the skin of the penis. This condition was described in the first 

and second centuries A.D. by Galen, a Greek physician. Nearly 300 

different procedures for this condition have been reported in the  lit-

erature. Most of the current techniques for hypospadias repair were 

developed during that time by innovative and enterprising surgeons. 

The numerous modifications of recent times, often claimed as origi-

nal or distinctive and bearing the surgeon’s name, are little more than 

minor variations of the pioneer work of the early surgeons. Like An-

thyllus, known as the first hypospadias surgeon, Galen stressed the 

importance of chordee, and many surgeons and various techniques 

have been reported up to today. However, the common objective 

of all  techniques has been that of localizing the urethral meatus as 

close as possible and creating a straight penis.

Hypospadiology has been described by surgeons with interesting 

ideas about  amputation beyond the orifice since the first century 

up to today. Duckett’s school has been dominant in recent times, 

and protection of the urethral plate is central to urethral hypospadias 

surgery. TIPU is currently the most popular technique using urethral 

plate protection. 

Key words: history, hypospadias, chordee, urethroplasty

Hipospadias Tarihçesi
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rezeke edilir. Son yıllarda hem kolaylığı hem de sonuçları 

nedeniyle yaygın olarak kullanılmaya başlanan bir diğer yön-

tem Tubularized Incised Plate Urethroplasty (TIPU)‘dur.(1) 

Ciddi hipospadias olgularının tamirinde iki-evreli onarım tek-

rar popüler hale gelmektedir, fakat iki evreli onarım sadece 

çok ciddi skrotal ya da perineal hipopadias olgularda kullanıl-

malıdır. En doğru yaklaşım anatomik bozukluğun algoritmine 

göre onarım yönteminin seçilmesidir.

Tarihte Hipospadias
Hipospadias cerrahisinde günümüzün popüler teknikle-

ri, bir şekilde daha önce tarif edilmiş ancak tüm teknikler 

modifiye edilerek hipospadias cerrahisinin bugününe gelin-

miştir. İlk hipospadias cerrahı olarak bilinen Anthyllus’tan, 

kordinin önemini vurgulayan Galen’den günümüzde 

Duckett’a kadar birçok cerrah birçok teknik bildirmiştir. 

Ama hepsinin ortak amacı üretral meayı mümkün olduğun-

ca normal lokalizasyona yakın, düz bir penis oluşturma 

olmuştur. Bu bölümde bu sürecin akışı, günümüzdeki son 

halini alışı ele alınmıştır.

Galen (MS 130-199) Roma gladyatörlerinin doktorudur 

ve Vesalius’un Galen’in anatomideki hatalarını gösterene 

(1543) ve Harvey’in kan dolaşımını bulana (1628) kadar 

1500 yıl boyunca Avrupa tıpında baskın rol almıştır. Birçok 

yazısında “Hipospadias” terimini ilk kullanan ve kordinin 

önemli farkını vurgulamıştır:

“Hipospadiası olan erkeklerin çocuk sahibi olmaları 

imkansızdır. Mea penisin uç nokrasından frenulumla uzak-

laşmıştır. Çocuk sahibi olamama nedeni fertil spermlerin 

olmayışından değil penisin kurvatürü ileriye normal akışı 

engellediği için olmaktadır. Frenulumu ikiye ayrılmış olanla-

rın çocuk sahibi olabilmeleri bu teoriyi desteklemektedir”.(2)

Ara ara olan referansları saymazsak hipospadias için 

major referans metin Ambrose Pare (1510-1590) tarafından 

yazılmıştır.(3) Düzenli bir eğitimi olmamasına ve “Barbar 

cerrah” olarak anılmasına rağmen beş Fransız kralın cerrahı 

olmuş ve askeri cerrah şöhretine ulaşmıştır. Ayrıca kordiyi 

ve hermafrodismin hipospadiasla birlikteliğini de tanımla-

mıştır. 

Üçüncü büyük cerrahi yazar Pierre Dionis’tir (1718).(4) 

Modern Fransız cerrahi eğitimin kurucusudur. 16. ve 17. 

yüzyılda Fransız cerrahisi halen Galen anatomisine bağlıydı. 

Rasyonel cerrahiye destek veren aslında 14. Louis olup 

krala ait anatomi ve operasyonlar üzerinde kursları önermiş-

tir. Yöneticisi Pierre Dionis olup hipospadiasa referans olan 

önemli kitabını yazmıştır.

Kordi Deformasyonu
Kordinin önemi M.S. 2. yy’da yaşamış Galen tarafından 

tam olarak ortaya konmuş, fakat Metteauer’e kadar unutul-

muştur. 1842’de hipospadiasla ilgili ilk metodları geliştiren-

lerden Metteauer’in ventral penil cilt kısalığının kordi nedeni 

olduğunu ortaya konulduğundan 1967 yılına kadar tekrar 

keşfedilemedi.(5) Ayrıca, tüm cerrahlar üretral meanın 

pozisyonuyla ilgilenmişlerdir.(6)

Galen’den sonra Oribasus (325-403) kordinin ilişkiye 

engel olması hakkında bir özet referans vermiştir. 15. asır 

için hiçbir referans mevcut değildi. Cerrahlar orifisin pozis-

yonuna odaklanmışlardı. Bunlara rağmen iki tarihsel ilginç 

olay yayınlanmıştır. 1547’de Orleans Dükü Fransa’nın Kralı 

2. Henry oldu. 14 yaşında kendiyle aynı yaşta olan 

2. Lorenzo’nun kızı ve 7. Pope Clement’in yeğeni olan 

Catherine ile evlenmiş ve İtalya ile olan ilişkileri sağlamlaş-

tırmıştır. Kralın Diane de Poitiers adında metresi mevcuttu, 

fakat ittifak gereği on yıl boyunca Catherine ile çocuk sahibi 

olmaya çalışmış fakat çocukları olmamıştır. Ancak ciddi 

kordi deformitesi mevcuttur. Kral çok güçlü, hırslı ve şiddet-

le isteğini söylüyordu fakat bütün performansı büyük bir 

ihtimalle kordideki ihtiyaçtan kaynaklanmaktaydı. Her şeye 

rağmen cerrahı Jean Fernel kordisini düzeltmiş ve 

Catherine’den 10 çocuk sahibi olmuştur. Bu hipospadias 

cerrahisindeki en başarılı sonuçlardan biriydi.

Diğer referans Roma Katolik Klisesinin deformitiye 

(hipospadias) karşı tutumudur.(7) Roma üniversitesinde bir 

malta kadını olan Mathia’nın 1542’de evlilik yılındaki hipos-

padiası olan kocası hakkındaki aksiyonu içeren bir müsvette 

keşfedilmiştir. “Kadın erkeğinin idrar yaparken ‘erkeklik 

organı’ndaki deformiteden dolayı sıkıntı çektiğini, diğer 

erkekler gibi doğal yoldan işemediğini iddia ediyor”. Bu 

sorun kilisenin mahkemeleri olan Bishop mahkemesine 

getirilmiş ve mahkeme iki tıbbi tanık çağırılmıştır. Bunlar Dr. 

Callus ve Dr. De Bonellis’dır. Mahkeme huzurunda adamı 

muayene etmişlerdir. Raporları çok açık ve can alıcıdır: 

“John’nun erkeklik organı yetersiz ve güçsüz, işemeye elve-

rişsiz ve delik, çünkü kısa ve kıvrılmış, bu kurvasyon geril-

miş, Dr. Callus’un yorumuyla, penisin sertliği belirgin hale 

gelmiş…”. Kilise mahkemesinin kurallarına ve disiplin 

değerlerine göre impotans, vücuttaki eksiklik, evliliğin son-

lanmasına sebep olmuş ve evlilik sona erdirilmiştir. Bizler 

mahkeme ortasında yapılan bu muayene prosedürünü ten-

kit edebiliriz, fakat 16. yüzyılda bu normal bir durum olarak 

karşımıza çıkmaktadır.

Cerrahlar 1800’lü yıllarda sadece kordinin cerrahi tekni-

ğini yok saymamış, nedeninin tanımada da çok yavaş kal-

mışlardır. Fakat 1842’de Mettauer (8), Amerika’da, cilt 

gerilmesinin temel neden olduğunu belirten çalışmadaki ilk 

kişidir. “Başarı subkütan insizyonun organın serbestlenme-

sine kadar yapılmasıyla sağlanır” düşüncesini savunmuştur. 

Bu modern bir yaklaşımdır. Buna karşın öneri görmezlikten 

gelinmiş ve gerçek şu ki bu bilinmezlik, korpora üzerindeki 

“santral fibröz bant” olmasının bir neden olduğunu ilk ortaya 

koyan Etienne Bouisson tarafından 1860’da formalize edil-

di.(9) Bu yanlış görüş Denis Browne’a kadar 100 yıldan uzun 

devam etmiştir. Mettauers’in bu gerçeği Amerika’da (10) 

1967’de D.R. Smith’in cilt ve cilt altındaki kısalma ve sertliği 

vurgulayana kadar tekrar keşfedilmemiştir. Allen ve Spence 

(11) tarafından 1968’de ve Lowell King (12) tarafından 

1970’de bahsedilmiştir.

Gittes 1974 yılında artifisyel ereksiyon tekniğini yayınla-

mıştır. Böylece, penil kordinin tam ve doğru bir değerlendir-

mesi sayesinde üretroplasti yapılırken tam bir ortoplastinin-
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de yapılabilmesi mümkün olmuştur. Bu önemli teknik kordi-

nin özellikle eşlik ettiği mid ve proksimal hipospadias olgu-

larında en sık kullanılan teknik olmuştur.(13) Sonuçta o 

zamana kadar kordili hipospadias olgularında tek seansta 

tamir ile ortaya çıkan rezidüel kordinin artık artifisyel ereksi-

yonla engellenebileceği gerçekten etkin tek seanslı bir 

dönem başlamış başlamıştır.(14)

Duckett hipopadiaslı kordi patofizyolojisinde, 1974 yılın-

da artifisyel ereksiyon klinik kullanıma girmesine rağmen 

hala devam eden bağlayıcı (tethering) fibröz band dogması-

nı değiştirmiştir. O güne kadar bilinenin tersine fibröz band-

ların değil de korporal orantısızlığın rezidüel kordiye neden 

olduğu (15), dolayısıyla üretral plate’in korunması gerektiği-

ne dair görüşün yaygınlaşmasını sağlamıştır.(16, 17)

Kordinin düzeltilmesi amacıyla ilk olarak 19.yy’da Physick 

tarafından tanımlanan daha sonra Pancoast’ça (1844) rapor 

edilen ve daha sonra Nesbit (1966) tarafından başarısız bir 

yöntem olduğu ifade edilen “dorsal plikasyon tekniği”’ni 

Duckett başarılı bir şekilde uygulayıp bu teknikte yaygınlık 

kazanmasına yol açmıştır.(16, 18) Daha sonra bu tenikte yap-

tıkları modifikasyonla tüm anormal fibröz dokular eksize 

edildikten sonra artifisyel ereksiyonla hala kurvatür olduğu 

gözlenirse tunika albugineaya saat 12 hizasından (midline) 

plikasyonun en uygun yaklaşım olduğu ifade edilmiştir.(16)

Üretral Rekonstrüksiyon
MS. ilk yüzyılda “orifis ötesine ampütasyon” olarak Antyl 

tarafından ilk onarım raporlanmıştır.(19) Paul of Aegina 

(625-690) (20) tarafından bu teknik geliştirilmiş ve bu cilt 

gerginliğine verilen iki referans yayın dışında 1000 yıl boyun-

ca önerilen metod olmuştur. Galen orifis üzerine cildi glansa 

kadar germekte, bant ile sağlamlaştırmakta ve fazlalıkları 

eksize etmekteydi, bu teknik daha sonra Talmud of 

Jerusalum, 8.Jebamot tarafından geliştirilmiştir.

19. yüzyıla kadarki geçen diğer 1000 yılda ise tünel 

açma ve kanülasyon tanımlanmıştır. Penis boyunca açılan 

tünel ve epitelizayon süresine kadar kanül ile izleme uygu-

lanmaktaydı. Abulcasis (936-1013) (21), Arap doktor, kata-

ter kullanmış, Guy de Chauliac (1363) (22) gümüş kanül 

kullanmış, bir Portekizli olan Lusitanus (1511-1568) (23), 

Dionis (1707) kurşun kanül kullanmış, Morgagni (1761) (24) 

,Sir Astley Cooper (1815) (25), Dupuytren (1777-1835) (26) 

ve Mettauer’in (1842) (8) de kullandığı gibi elastik bir katater 

kullanmıştır. 1836’da Dieffenbach (27) üretra ucunu soyup 

kanül üzerinde sütüre etmiş, fakat bozulmuştur. 

19. yüzyıl ortalarında onarım modern bir hale girmiştir. 

Bütün doğru metodlar bu dönemde yenilikçi cerrahlar tara-

fından türetilmiştir. 300’ün üzerinde onarım şu tabanda 

tanımlanmıştır:

1. Prepüsyel cilt transferi

2. Buried Strip

3. Pedikül Cilt Greftleri

4. Üretral Plate Tübülarizasyonu

5. Prepüsyal Tüp

6. Ventral Flep

7. Skrotal cilt 

8. Serbest greftler

1. Prepüsyel Cilt Transferi
Anger tarafından 1874’de (28) üretral oluğun her iki tara-

fından longitüdinal flepler, soyulmadan 2 kat olarak üzerine 

katlanmasıyla ilk olarak kullanılmıştır. Ancak başarılı olma-

maştır. 1875’de Londra’da (29) John Wood üretral oluğu 

düğme deliği şeklinde prepüsyel cilt ile kapatarak peno-

skrotal cilde birleştirmiştir. Yine gerçek bir tüp yapılmamıştır.

Simon Duplay, 1874’de (30) Fransa’da ilk kez tübülerize 

cilt kullanmıştır. Bu teknik Thiersch tarafından 1869’da epis-

padias için kullanmıştır. Duplay tarafından üretral oluğun her 

iki tarafına insizyon yapılmış, kenarlar tüp oluşturacak şekil-

de birbirine yaklaştırılmıştır. Dış cilt uç uca yaklaştırılmıştır. 

Burada birçok hata olmasına rağmen Duplay 5. denemesin-

de başarılı olmuştur. 1880’de (31) Duplay yeni bir prosedür 

tanımlamıştır. Bu prosedür 2 açıdan önemli noktalara sahip-

tir. İlk olarak üretral oluğu dar açmış, katater üzerinden 

sütürasyon yapmış ve tamamen kapanmamış bir tüp oluş-

turmuştur. Bir başka deyişle bu “gömük oluk”, 69 yıl sonra 

Denis Browne tekniğinin tabanıydı. Duplay dokunun kendi 

kendine tübülarizasyonu hakkında şöyle yorum yapmıştır: 

“Katater aslında cilt ile tamamen kaplanmamaktadır, bu 

üretra oluşumunda ters bir etkiye sahip değildir, striktür olu-

şumu üretral duvarı kadar oluşmamaktadır, duvar cilt ile 

desteklenmektedir”. İkinci gerçek şu ki dış cilt ucuca sütür 

yapılmamaktadır, flepten flebe eversiyonu yapılmaktadır ve 

bu olay 1970’de flep çevirmenin bir öncüsü olmuştur.(32, 33) 

Sonraki basamak prepüsyel ciltten alınan ekstra cilt doku-

sunun alana eklenmesidir. 1892’de (13) Lauenstein pubis-

ten cilt eklemiş, 1899’da (34) Beck tüp için peno-skrotal flep 

çevirmiştir, Edmunds 1913 yılında orta hipospadiaslı ve 

kordili bir olguda kordinin serbestleştirilmesi seansında 

ventral flep olarak prepüsyum cildinin transferini ilk olarak 

rapor etmiştir.(35, 36) 1917’de Beck (37) düğme iliği şeklin-

de glans üzerinden prepüsyumu aktarmıştır ve 1932’de 

Ombredanne (38) aynı prosedürü yapmış ve tübün lateraline 

prepüsyel greft eklemiştir.

Hiçbir cerrah son 60 yılda bu basit konseptlerin, orjinal-

liğine hak taleb edememektedir. Otoriterler 2 basamaklı 

onarımda prepüsyel cilt penis gövdesine ve glansa greftlen-

mekle ilk basamağı, kalın canlı dokuyu tübülarizasyon için 

ikinci basamakta alttan başa getirmektedir. İkinci basamak-

la beraber iki katlı çevrilen fleple yeni üretral tüp oluşturul-

maktadır.(32, 33) Fakat Duplay, Edmunds, Obredanne ve 

Byars temelleri kurmuştur.

Byars 1955 yılında prepüsyumu vertikal olarak ayırarak 

yüzey oluşturmak için her iki taraftan penil ventruma almış ve 

daha sonra ikinci seansta bunu tam bir tüp haline getirmiştir. 

Fazla gördüğü ventral dokuyu da distal şaft ve glans için 

tekrar yerleştirmiştir.(39, 40) Günümüzde bu teknik üretrop-

lastide cildin kapatılması amacıyla hala kullanılmaktadır.(41)
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2. Buried Strip
Denis Browne 1953 yılında proksimal hipospadiaslı 

kordisiz olgularda üretral plate’den oluşturduğu tüp ile 

gömülü strip üretroplasti tekniğini yayınlamıştır. Browne 

her zaman Avusturalya’lı cerrah Hamilton Russell’in düşün-

cesini kabul ettirmiştir. Hamilton Russell 1915’te (42) üret-

ral striktürü eksize ettikten sonra, şunu keşfetmişti: Üretra 

bittiği noktada düz soyulmuş bir mukoza ile birleşir ve 

gömülür ise üretra yeniden oluşur. Ancak bu teknik 1964 

yılında Van der Muelen’in penil şaft cildini kapamada dor-

sal cildi kullanmayı tanımlamasına kadar yeterli başarıyı 

sağlayamamıştır.(43)

3. Pedikül Cilt Greftleri
Modern cerrahide genellikle prepüsyel ciltten elde edilen, 

kalan kan desteğini pedikül üzerinden sağlayan ve ventrale 

çevrilerek var olan üretraya anastomoz edilen pedikül tüp 

kullanımı popüler olmuştur. 1838’de Liston (44) bir fistülü 

prepüsyel flep ile kapatmıştır. Bu tam bir pedikül tüp değil, 

ama onun bir öncüsüdür. 1846’da Van Hook (45) proksimal 

tabanlı prepüsyel tüpten pedikül tüp kullanmıştır. 1899’da 

Rochet (46) skrotal ciltten pedikül çevirmiş, kan desteğini 

meatus proksimalinden sağlamış ve glanstan penise doğru 

tünel oluşturmuştur. 1900’de Hamilton Russell (47) “saklı” 

operasyon olarak tanımladığı penil ve prepüsyel ciltten pedi-

kül tüp kullanmıştır. 1901’de C. H. Mayo (48) distal tabanlı 

prepüsyel pedikül yapmıştır. 1917’de Bevan (49) penil pedi-

külü glansa doğru tünel oluşturmuştur. 1929’da Rosenstein 

(50) mesane mukozasından pedikül greft kullanmıştır. 

1940’da Davis (51) dorsal pedikül cildinden pedikül kullan-

mıştır. Tek basamaklı onarım Broadbent, Woolf ve Toksu 

(1961) (52), Des Prez, Persky ve Kiehn (1961) (53) ve 

Duckett’tın (54) ustaca çalışmalarıyla başarılmıştır.

4. Üretral Plate Tübülarizasyonu
Zaontz 1989 yılında seçilmiş glanüler veya koronal 

hipospadiaslı ve geniş, derin glanüler oluklu, nonkomplian 

üretral mealı olgularda GAP tekniğini tanımlamıştır.(55)

5. Prepüsyal Tüp ve 6. Ventral Flep
Van Hook 1896 yılında üretroplasti için vaskülarize pre-

püsyal tüp kullanımını tarif eden ilk cerrahdır.(56) Hodgson, 

midşaft hipospadiaslı ve kordili olguların tek seansta vaskü-

larize prepüsyal flep kulanarak yaptığı tamirle ilgili makale-

sini yayınlamıştır.(57) Prepüsyal flep kulanımıyla tek seansta 

onarımı etkili bir şekilde gündeme getiren ilk kişi olup aynı 

zamanda prepüsyumun yeterli kan dolaşımına sahip olarak 

iki flap halinde birbirinden ayrılabilen iç ve dış iki tabakası 

olduğuna dikkat çekmiştir. Prepüsyumda iç tabakadan neo-

üretra oluşturmak amacıyla vertikal yönlü bir flep hazırlanır-

ken dış tabaka ventral penil şaftın kapatılmasında kullanıla-

caktır. Bu teknik Asopa tarafından modifiye edilerek gelişti-

rilen (58) ve kozmetik sonuçları iyi olmayan bir teknikle bir-

likte daha sonra Duckett tarafından geliştirilen ve flepin 

kullanımını kolaylaştıran, kozmetik sonuçları oldukça iyi olan 

daha sonra dünya çapında kabul görecek transvers tübüla-

rize onlay ada flep ve onun günümüz versiyonu olan onlay 

ada flep tekniğini doğurmuştur.(59)

1980’li yıllara kadar proksimal hipospadias onarımı 

genellikle seanslar halinde yapılmakta ve distal hipospadias 

onarımına ise gerek görülmemekteydi. Günümüzde hipos-

padias cerrahisinin merkezi haline gelen üretral plate kavra-

mı henüz gelişmemiş ve ventral kordi tamiri geniş doku 

rezeksiyonu ile yapılmaya çalışılmaktaydı. İşte bu yıllarda 

hipospadiolojinin modern çağı, Duckett’ın 1980 yılında ciddi 

hipospadiaslı olgularda transvers prepüsyal ada flep tekni-

ğiyle birlikte glans kanalı tekniğini de kullanarak neoüretra 

oluşturduğu serisini ve 1981 yılında subkoronal hipospadias 

olgularında meatal advancement and glanuloplasty incor-

porated (MAGPI) tekniğini yayınlamasıyla ve 1981 yılında 

Mathieu‘nun Ombredanne tarafından tanımlanan üretrop-

lasti tekniğinin bir modifikasyonu olarak distal hipospadias 

tamiri amacıyla tanımladığı Mathieu flip-flap tekniğini tekrar 

gündeme çıkarmasıyla başlamaktadır.(60)

Duckett’ın Hodgson ve Asopa tarafından tanımlanan 

tubularized preputial flap tekniğini modifiye etmesiyle, penil 

kurvatür düzeltilmesi ve üretroplastinin eş zamanlı, aynı 

seansta onarımı da mümkün oldu. Duckett’a ait bu teknik 

halen dünyada bazı merkezlerde orjinalinden farklı olarak 

kullanılmaya devam etmektedir.(17) Elder ve Duckett 1987 

yılında transvers ada flap tekniğini mid ve distal hipospadi-

asların tamiri için modifiye etmişlerdir. Daha sonra bu teknik 

proksimal hipospadias tamirinde en popüler yöntem olmuş-

tur.(61) Onlay ada flep tekniği MAGPI ile birlikte, o zamana 

kadar kullanılan tüm tekniklerinin bir kenara bırakılmasına 

ve tüm hipospadias tiplerinde kullanılabilecek tekniklere 

sahip bir Duckett ekolü oluşmasına yol açmıştır. Bu sayede, 

tek seans onarım standart hale gelmiştir.(17)

Ancak bu tekniklerden belki de en önemlisi distal mea-

tusun glansa çekilmesini güvenilir bir yöntemle sağlayan 

MAGPI’dir. Allen ve Spence’in dartos fasyası olmaksızın 

cildin doğrudan üretraya yapıştığı ve böylece bu cilt kay-

naklı kordinin meaya proksimal bir insizyonla yani penil 

deglovingle ortadan kaldırılabileceğini göstermeleri bu tek-

niğin ortaya konmasına katkıda bulunmuştur. İşte Duckett’ın 

1981 yılında o zamana kadar onarımı yapılmayan distal 

hipospadias olguları için tarif ettiği kolay uygulanabilir 

MAGPI tekniği, düşük komplikasyon oranlarıyla yüksek 

oranda kozmetik başarı sağlamıştır. Duckett bu tekniğin 

meatal koronadan 2 cm uzakta olsa bile tüm kordisiz hipos-

padias tiplerinde uygulanabileceğini bildirmiştir. Bu nedenle 

neredeyse tüm distal varyantlar için gerçek endikasyonunu 

buluncaya kadar büyük bir hevesle uygulanmıştır. Bazı ope-

rasyonlardan sonra MAGPI’nin glansı bozabildiği ve bazen 

glansın proksimale sarktığının anlaşılmasıyla endikasyon 

alanı bizzat Duckett tarafından distal hipospadiasların 

%50’sini kapsayacak şekilde daraltılmıştır.(17, 62) 

MAGPI’nin uygun olmayacağı meanın daha proksimalde 
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olduğu distal hipospadiaslı olgularda MAGPI’nin modifikas-

yonu olan Arap modifikasyonu, ya da Mathieu onarımı gibi 

tekniklerin uygun olacağı ifade edilmiştir.(39) Ancak hipos-

padias cerrahisinde rutin distal onarımın yerleştiği, kozmetik 

sonuçların önem kazandığı ve proksimal onarımlarda da bu 

yönde beklentilerin arttığı ayrıca diğer teknikler için de endi-

kasyon ve kontrendikasyonların daha iyi tanımlanması 

gerektiğine dair oldukça önemli gelişmelere yol açmıştır.(17)

Penis gelişimi sırasında tübülarize olamamış üretral oluk 

dokusunu tanımlamak için üretral plate terimini ilk olarak 

kullanan, popülarize eden ve rutin olarak korunmasını savu-

nan da yine Duckett olmuştur. Gerçi Denis Browne’ın 

Buried strip yönteminin sonuçları üretral plate’in kozmetik 

sonuçları belirleyici bir faktör olduğunu -derin üretral oluk 

vertikal, sığ bir üretral oluk ise transvers bir neoüretra oluş-

turduğunu göstermiştir.(63) Ancak bu gözlem Amerikada 

flip-flap ya da onlay preputial flep tekniği sık olarak yapıldı-

ğından ve bu operasyonlardan sonra suboptimal görünüm 

pek olmadığından gözden kaçırılmıştır.(17)

Fakat Mathieu ya da onlay ada flep tekniklerinin distal 

hipospadias onarımındaki yerini belirleyen asıl gelişme bu 

operasyonlardan sonra neoüretranın balık ağzı (fishmouth) 

benzeri bir görünüme sahip olması yani kozmetik problem-

lerdir.(64) Yine Duckett ekolünden Rich ve arkadaşları üret-

roplastilerde kozmetik sonuçları belirleyen primer faktörün 

cerrahın becerisinden çok üretral plate olduğunu ortaya 

koymuştur. Bu çalışmada meatal-tabanlı flep ya da onlay 

ada flep uretroplasti operasyonlarında düz ve rijid üretral 

plate’den vertikal oluk şeklinde bir neoüretra elde etmek için 

üretral plate’in korunması ve orta hatta longitudinal bir insiz-

yonla üretral plate’in menteşe gibi birbirine geçirilmesi mor-

bidite artışına yol açmaksızın kozmetik sonuçları olumlu 

olarak artıran bir yöntem olarak önerilmektedir.(65) Daha 

sonra bu öneri kullanılarak flep ya da graft gerektirmeyecek 

bir yöntem tanımlanmıştır: tubularized incised plate ureth-

roplasty (TIPU).(66) Snodgrass minimal kordi olsa bile distal 

Hipospadias tamirinde halen en popüler yöntemlerden birisi 

olan TIPU tekniğini tanımlamıştır.(67) Bu tekniğin proksimal 

hipospadiasta (68-70) ve reoperasyonlarda da kullanılabile-

ceği daha sonraki çalışmalarda belirtilmiştir.(17, 71-73) 

7. Skrotal Cilt
Hipospadiolojinin ilk yıllarında rutin olarak uygulanan 

teknik üretral plate’in eksizyonu ve diğer cilt kaynaklarını 

kullanarak yapılan üretroplastiden ibarettir.(74) Mettauer 

1842 yılında kurvatür tamiri için multipl subkütan insizyon-

larla penisin serbestleştirilmesini önerirken 1861 yılında, 

Bouisson kurvatürün, en keskin açı yaptığı noktada trans-

vers insizyonu ilk öneren ve skrotal dokuyu üretral rekons-

trüksiyonda kullanan ilk cerrahdır.(39) Bouisson (9) peno-

skrotal flebi distale çevirmiş, fakat tübülerize etmemiştir. 

1870’de Moutet (75) skrotal flebi üretral oluk üzerine çevir-

miş ve pubis cildi ile oluşan yeni yüzeyi kaplamıştır. 1875’de 

Londra’da Wood (29), Duplay’ın çalışmasından haberdar 

olmadan, düğme iliği şeklinde prepüsyumu glans üzerinden 

geçirmiş ve peno-skrotal flep ile sütüre etmiştir. 1891’de 

Landerer (76) üretral oluğun her iki tarafından uzunlamasına 

cilt soymuş, takibinde penisi skrotum içine gömmüş ve 

böylece soyulan kısımlar bir araya gelmiştir; ikinci basamak-

ta penis skrotumdan çıkarılmıştır. Bucknail 1907 yılında 

üretroplasti için skrotal doku kullanımını rapor etmiştir. 

Daha sonra 1932 yılında Cecil de bunu modifiye etmiştir.

(39) Modern cerrahi alanında ilk üç basamaklı teknik Cecil 

(1936) (77) tarafından popülarize edilmiştir.

8. Serbest greftler
Cilt
Serbest greftler son 30 yılda bazı ülkelerde popüler 

olmuştur, fakat kullanımları geçen yüzyılda da olmuştur. 

Nove Josserand geçen yüzyılın 3. en iyi Fransız cerrahı 

(Duplay ve Ombredanne ile) 1897’de (78) penil otogreft kul-

lanmış, prepüsyel cildi katater üzerinden tünel oluşturarak 

penis ve glansda trokar hattıyla perineal üretrostomi yap-

mıştır. Birçok serbest greftin kaderi olduğu gibi bu greftte 

daralmıştır.

McIndo 1937 yılında middle hipospadiaslı olgularda 

Nove-Josserand tekniğinde olduğu gibi kordi yoksa tek 

seansta varsa kordi serbastleştiril- mesiyle birlikte iki 

seansta üretroplasti için split greft kullanımyla ilgili tekniğini 

bildirmiştir.(79, 80)

Devine, mid ya da proksimal hipospadiaslı ve kordisi 

olan olguların kordi serbestlendikten sonra eş zamanlı ola-

rak serbest prepüsyal cilt grefti kullanarak üretroplastiyi tek 

seansta yaptıklarıyla ilgili tekniğini yayınlamıştır. Bu iki cer-

rah dermal greft kullanımını zamanlarında popüler hale 

getirmiştir.(80-82)

Bukkal Mukoza
Humby 1941 yılında o zamana kadar genellikle 3 seans-

ta yapılan hipospadias onarımını önkol, uyluk ve bukkal 

mukozadan aldığı serbest graftlerle tek seansta tamiriyle 

ilgili makalesini yayınlamıştır.(83)

Duckett yine 1989 yılında megameatus intact prepuce 

(MIP) olarak adlandırdığı ve diğer distal olgulara göre daha 

kompleks onarıma sahip bir anterior hipopadias tipi tanım-

layarak bu olgularda bugün de kullanılmakta olan piramid 

prosedürünü tanımlamıştır.(84) Duckett üretroplasti için 

ekstragenital cilt kullanımını gerektiren reoperasyonlarda 

bukkal mukoza kullanımını teşvik etmiştir.(17, 39) Sonuçta 

günümüzde tanınmış hipospadias cerrahları onun öncülü-

ğünde yetişmişlerdir.(17)

Mesane Mukozası 
Mesane mukozası ilk olarak Rosenstein tarafından 

1929’da pedikül greft olarak ve Memmelaar tarafından 

1947’de (85) ve Marshall ile Spellman tarafından 1955’de 

(86) serbest greft olarak kullanılmıştır. 1981 yılında Li ve 

aynı dergide Coleman hipospadias onarımında mesane 
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mukozasından elde edilen, greft kullanımı ile ilgili makale-

lerini yayınlamıştır.

Sonuç
Özellikle 19. yüzyılın ikinci yarısında cerrahi gelişmelerde 

tarihsel kaynaklardan öğrenilecek birçok şey vardır. Başarılı 

hipospadias onarım tekniklerindeki gelişmeler bu dönemde 

yenilikçi ve girişimci cerrahlar tarafından sağlanmıştır. Yakın 

zamanda ki modifikasyonlar, orijinal olarak ifade edilen ve 

cerrahlarının adını taşıyan bu teknikler geçmişteki cerrahların 

tekniklerinden az bir farkla veya bir varyasyonu olarak ortaya 

çıkmışlardır. Hipospadias cerrahisinin başarısı kuşkusuz 

günümüzde daha iyidir. Fakat bu daha iyi anestezi, antibiyo-

tikler, daha iyi sterilizasyon, geniş çaplı deneyimlerle pratiği 

yapılan teknikler, irritan olmayan kataterler ve sütür materyal-

leri ve doku materyalinin daha iyi tanıması gibi unsurlardan 

kaynaklanmaktadır.

Ayrıca bu tarihi süreç bize fleplerin büyüyüp gelişebildi-

ğini, greftlerin küçülüp daraldığını ve striplerin sızdıran birer 

tüp oluşturduğunu öğretmiş ve ardından kordinin üretral 

plate skarı nedeniyle değil de ventral korporal kısalmadan 

kaynaklandığını ve üretroplasti için mümkünse üretral 

plate’in kullanılması gerektiğini göstermiştir. Ayrıca, tek 

seanslı onarım tekniğinde kordinin yetersiz serbestlenmesi 

temel başarısızlık nedeni olduğundan artifisyel ereksiyonla 

bu durumun neredeyse tamamiyle ortadan kaldırılabilmesi 

mümkün olmuştur.

Hipospadioloji orifis distalindeki penisin kesildiği ilk yüz-

yıldan günümüz tekniklerine bu tarihi sürece katkıda bulu-

nan bu ilginç fikir sahibi cerrahlar getirilmiştir.(6) Günümüzde 

dünyanın hemen tamamında, Duckett Ekolü hakim olsa da 

Duckett tarafından geliştirilen transverse ada flep, MAGPI 

ve türevleri çok sık kullanılmamaktadır.(17, 83) Günümüzde 

artık hipospadias cerrahisinin merkezini oluşturan üretral 

plate’in korunması ve ona ilişkin en popüler teknik TIPU’dur. 

Distal hipospadias olguları için önerilen TIPU bu gün prok-

simal ve sekonder olgularda da uygulanabilmektedir.
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Penis ve Üretra Embryolojisi
Hipospadiası daha iyi anlayabilmek için normal üretral 

gelişimin bilinmesi gereklidir. Üretral gelişimi anlamak için 

ise ürogenital sistem embryolojisini hatırlamak faydalı ola-

caktır. Erkek dış genitalyasının oluşumu genetik temellerin 

üzerinde kurulan hormonal ve enzimsel aktivitelerin yer aldı-

ğı dokular arası etkileşimlerin ve farklılaşmaların birlikte 

yaşandığı karışık bir süreçtir. Genetik genital farklılaşma için 

öncelikle Y kromozomu varlığı gereklidir. Bununla beraber Y 

kromozomunda bulunan seks determine edici bölgenin 

(SRY) bulunması ve bunu bölgenin fonksiyonu olan hücresel 

farklılaşmanın gerçekleşmesini sağlayan testis determine 

edici (TDF) faktör üretimi dış genital gelişiminin genetik 

temellerini oluşturur. 

Gestasyonun 3-5. haftasında Wolffian sistemi 2 uzun 

duktus olarak belirir. Kranialde mesonefronlar ile ilişkili iken 

kaudalde ise ürogenital sinüse açılır. Gestasyonun 1. ayının 

sonunda daha sonrasında ürogenital sistemi oluşturacak 

olan kloakal membran embriyonun ventral kısmında dış 

yüzeyde belirir. Kloakal membran anterior ve posterior 

olmak üzere 2’ye ayrılır. Posterior kısmı gelecekte rektumu 

oluşturacak olan anal kısımdır. Anterior kısım ise ürogenital 

membranı oluşturur. Ürogenital membran üzerinde 3 kabar-

tı belirir. Bunlardan daha sefalik yerleşimli olan genital 

tüberkülü oluşturuken diğer ikisi ise ürogenital membranın 

yanında yer alıp genital katlantıları oluşturur. Bu sürece 

kadar erkek ve dişi genitalya ayırt edilemez.

Eksternal genitalyanın erkek yönünde farklılaşması pitü-

iter bezden salgılanan lüteinleştirici hormona cevap olarak 

üretilen testesteronun etkisi ile olmaktadır. Farklılaşmanın 

ilk göstergesi genital yapılar ile anüs arasındaki mesafenin 

artması ile başlar. Daha sonra fallusun uzaması penil üretral 

yarıktan penil üretranın oluşumu ve prepisyumun gelişimi ile 

devam eder.

Gestasyonun 8. haftasında eksternal genital farklılaşma 

henüz başlamamıştır. Fallusun ventralinde üretral oyuk iki 

üretral kabartının arasında yerleşir. Penil üretra, endodermal 

üretral kabartıların medial kısımlarının birleşmesi ile oluşur. 

Üretral oyuğun ektodermal kısımları ise birleşerek medi-

an rafeyi oluşturur. 12. haftada koronal sulkus belirip penil 

şaftı glans penisten ayırır. Üretral katlantılar penil şaftın 

ventralinde orta hatta tamamen birleşirler.(1, 2) Gestasyonun 

16. Haftasında glanüler üretra belirir. Glandüler üretranın 

gelişim mekanizması ise tartışmalıdır. 2 teorik açıklama var-

Erkek penis ve üretrasının gelişimindeki çok çeşitli faktörler olup 

ovumun döllenmesi sırasındaki spermin kromozomal yapısından 

başlamaktadır. Y kromozomu, SRY bölgesi ve bu bölgenin aktif 

son ürünü olan TDF erkek eksternal genital oluşumunda en önemli 

genetik faktörlerdendir. Diğer yanda ise androjenler başta olmak 

üzere hormonlar ve diğer çevresel faktörler normal üretra ve penis 

gelişiminde etkileri mevcuttur. Üretra embryolojisi ile ilgili bilgileri-

miz kısıtlı olmasına rağmen son 20 yıl içinde üretranın oluşumu-

nu anlamamızda faydalı olacak önemli çalışmalar yapılmıştır. Bu 

bölümde hipospadiasın oluşumuna açıklık getirebilmesi açısından 

faydalı olabilecek erkek üretrası gelişimini özetlemeye çalışacağız. 

Anahtar kelimeler: Embryoloji, genital tüberkül, penis, üretra

Formation of the normal male urethra is a process related to many 

factors, starting with the characteristics of the chromosome that 

will fertilize the ovum. TheY chromosome and its related region 

SRY and end product TDF are the corner stones of  male external 

genitalia formation. On the other hand, the hormones, especially 

androgens, and other environmental factors are important in the 

formation of normal male urethra and penis. Although what we 

know about the embryology of the urethra is still limited, in the last 

20 years many important researches have been carried out in or-

der to understand the formation of the urethra, but there is still a 

long way to go before the exact mechanism is understood.  In this 

chapter we attempt to summarize the embryological formation of 

the male urethra, which may elucidate the etiology of hypospadias.

Key words: Genital tubercule, penis, urethra, embryology
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dır. İlki klasik bilinen glansta penisdeki epidermis ektoder-

minin bir bütün halinde iç kısma gelişimi ve daha sonra bu 

gelişimin apoptozis ile tübülarize olmasını savunur.(3-5) 

Prepisyum gelişimi ise gestasyonun 8. haftasında penil 

shaftın her iki yanında prepsyum katlantılarının belirmesi ile 

başlar. Dorsal kısımda birleşen bu katlantılar proksimalde 

koronal sınırı oluşturur. Bu kabartı glansı çepeçevre sara-

maz çünkü glanüler üretra oluşumu henüz tamamlanma-

mıştır. Bu sebeple prepisyum katlantısı distalde glanüler 

lamella ile prepisyum arasına mezenkimin büyümesi ile ger-

çekleşir. Prepisyum tüm glansı kapatıncaya kadar bu süreç 

devam eder. Birleşim genelde doğumda gerçekleşir. 

Deskuamasyon ile birlikte prepisyumun retraksiyonu ise 

doğum sonrası gelişen deskuamasyon ile sağlanır. Genital 

katlantının birleşmemesi sonucunda hipospadiasta olduğu 

gibi prepisyum ventralde izlenmez.(6) Apostia ise prepisyu-

mun hiç bulunmamasıdır ve nadir görülen bir anomalidir.(7) 

Gelişen immünohistokimyasal ve anatomik çalışmalar 

ışığında Kurzock ve arkadaşları 1999’da farelerde yaptıkları 

çalışmada epitelyum dokusu ile mezenkimal dokular arasın-

daki etkileşimin üretra gelişimi üzerine olan etkilerini ortaya 

koymuşlardır ve bunun üzerine glanüler üretra gelişimini 

açıklamak amacı ile endodermal farklılaşma teorisini ortaya 

atmışlardır.(8) Yine Kurzock ve arkadaşları gestasyonel yaş-

ları 5 hafta ila 22 hafta arasında değişen 36 insan fetüsü 

fallusunda yaptıkları çalışmada hücrelerin orjinlerini göster-

mek amacı ile immünohistokimyasal boyamalar ile üretral 

plate’in ürogenital sinüsün bir uzantısı olduğunu ve kesintisiz 

bir şekilde fallusun ucuna kadar ilerlediğini göstermişlerdir. 

Bu çalışmada tüm glandüler kısım dahil tüm üretranın üretral 

plate’in dorsale uzaması ve üretral katlantıların ventral birle-

şimi ile gerçekleştiği gösterilmiştir. Bu çalışma ayrıca glans-

tan içeri doğru uzanım gösteren solid ektodermal bir gelişim 

olduğu yönünde hiçbir bulgu ortaya koyamamıştır.(9) Farklı 

yaşlardaki fetüs üretralarında yapılan immünohistokimyasal 

çalışmaların sonuçları endodermal kaynaklı üretral plate’in 

çok katlı yassı epitele dönüşebileceğini düşündürmektedir.

(4, 5) Farelerle yapılan çalışmalarla bu fetal mesane epiteli-

nin genital tüberkül mezenkimi ile etkileşim içine girmesi ile 

çok katlı yassı epitelyum transformasyonu gösterdiği ortaya 

konmuştur.(9) Bu da üst damak embriyonel gelişiminde 

olduğu gibi transizyonel hücreli epitelyum dokusunun uygun 

mezenkimal uyarı vasıtası ile çok katlı yassı epitele dönüşü-

münü gerçekleştirebileceğini düşündürür.(10, 11) 

Morfolojik genital gelişimin moleküler düzeydeki işleyiş 

yolları halen tam ortaya konulamamakla beraber son 20 yıl 

içinde yapılan çalışmalarla bu mekanizmaları açıklama 

adına önemli adımlar atılmıştır. Androjenlerin genital tüber-

kül gelişmi ve farklılaşması sürecinde mutlak etkisi klasik 

bilgi olarak kabul görülmektedir. Ancak bunun dışında birta-

kım farklı hormonal faktörlerinde genital tüberkül gelişimin-

de rol oynadığı yönünde bulgular mevcuttur. Steroid yapı-

sında olan progesteron genital sistem farklılaşmasında rolü 

olduğu ilk olarak 2006’da Willingham ve arkadaşlarının 

genital tüberkülde progesteron reseptörlerini göstermesi ile 

kabul edilmiştir.(12) Progesteronun üretra gelişimi üzerine 

etkileri konusuna farklı görüşler mevcuttur. Kimi çalışmalar-

da bu etkinin estrojen-progesteron etkileşimi üzerinden 

olduğunu iddia etmektedir.(13) Diğer bir çalışmada ise 

metilprogesteronun düşük androjenik etkisine bağlı olarak 

dişilerde virilizasyona erkeklerde ise testesteron ve dihidro-

testesteronun etkisini azaltarak hipospadias oluşumuna yol 

açtığı ve progesteron reseptörlerinin genital tüberkül gelişi-

minde direkt etkisi olduğu savunulmaktadır.(14) 

Gebelik süresinde annenin sentetik estrojene maruziyeti-

nin üretra gelişimini bozduğu gösterilmiştir.(15) Ayrıca ekso-

jen östrojen kullanımı ile birlikte hipotalamo-hipofizer aksın 

bozulduğu ve buna bağlı olarak genital tüberkül gelişiminin 

bozulduğu çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir.(16)

Li ve arkadaşları 2009 yılında eksojen estrojen maruziyetinin 

genital tüberkül üzerine etkilerin araştırdıkları çalışmada 

in-vitro ortamda eksojen estrojenin hipogonadal akstan 

bağımsız bir şekilde genital tüberkül ve üretra gelişmini boz-

duğunu ortaya koymuşlardır.(17)

Embriyonel hayatta üretra oluşumu sırasında hormonal 

reseptörler ve genler haricinde birtakım farklı gen ve resep-

törlerinde etkili olduğu düşünülmektedir. Bunlarda ilki sonik 

hedgehog (SHH) genidir. SHH geni erken dönemde kloaka-

nın ürogenital ve anorektal sinüslere bölünmesinde rol aldığı 

gibi ileri embriyonel dönemlerde ise genital tüberkülün oluşu-

mundan sorumludur. Gelişim sürecinde bu gende oluşabile-

cek bozulmalar kloakal malformasyonlardan, hipospadiasa 

kadar değişen bir yelpazedeki çeşitli farklı klinik durumları 

ortaya getirebilir.(18) SHH embriyonel dönemde bu etkilerini 

üretral epitelde bulunan FGF8 ve BMP7 gibi birtakım faktörler 

ile mezenkimde bulunan WNT5α, BMP2, BMP4, Msx1, Ptch 

gibi mediatörlerin ekspresyonlarını regüle ederek gerçekleşti-

rir. Ayrıca HOXa13 ve HOXd13 genleri BMP7 ve FGF8 eks-

presyonu regülasyonu üzerinden direkt üretral gelişimde etki 

gösterirken, ayrıca mezenkimal gelişime üzerine androjen 

reseptörü upregülasyonu ile etki gösterir. Ayrıca farklı yollar 

üzerinden üretral gelişimi etkileyen faktörler mevcuttur. Li ve 

arkadaşları fare modelinde yaptıkları çalışmada üretra gelişi-

mi sürecinde üretrada bulunan TGFβ1,TGFβ3 reseptöründe 

ve Frizzled 1 ekspresyonunda artış olduğunu ortaya koymuş-

lardır. Aynı çalışmada mezenkimal dokularda ise TSP4 eks-

presyonunda. Artış olduğunu göstermişlerdir.(19)

Üretral katlantıların orta hatta proksimalden distale 

doğru birleşip ilerleleyen kesintisiz bir tabaka oluşması 

süreci multifaktöryel bir süreçtir ve bu süreçte meydana 

gelebilecek herhangi bir kesinti hipospadias gibi genital 

sistem gelişim anomalisi ile sonuçlanabilir. Üretra oluşumu 

ve hipospadias gibi üretra gelişim anomalilerini daha iyi 

anlamak için moleküler düzeyde yapılacak çalışmalara ihti-

yaç vardır
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Hipospadiasın Etiyolojisi
Hipospadias insanlarda en sık (insidansı 1/250-300) 

görülen konjenital anomalilerden biridir. Fakat hipospadias-

lı olguların ancak %20 kadarında bir sebep ortaya konabil-

mektedir.(1) Bu olguların çoğu da proksimal hipospadiaslı 

olgulardır ve bu olgulardaki penislerin yapıları incelendiğin-

de anatomilerinin androjen yetmezliği veya androjen duyar-

sızlığı olan, ya da androjen reseptör defektli olgularla uyum-

lu olduğu görülür. Oysa distal hipospadiaslı olguların anato-

mileri incelendiğinde, hipospadiası sadece androjen yolak-

larındaki defektlerle açıklamak mümkün olmamaktadır, 

çünkü çoğu olguda yeterli büyüklükte bir fallus bulunmakla 

beraber, izole üretral kapanma defekti ile birlikte yetersiz 

prepisyum gelişimi sözkonusudur. Bu verilerden hareketle, 

son yıllardaki çalışmalarda hipospadiasın poligenik modelle 

uygun olarak multifaktöryel etiyolojili bir patoloji olduğu 

görüşü ağırlık kazanmıştır. Daha iyi anlaşılır olması için 

hipospadiasa neden olan etiyolojik faktörler üç başlık altın-

da incelenecektir: Endokrin faktörler, genetik faktörler, çev-

resel faktörler.

Endokrin Faktörler
Androjen ve östrojen reseptörlerinin normal fetal gelişim 

süresince genital tüberkülün özellikle de üretral pleytinin 

üzerinde bolca eksprese oldukları immünhistokimyasal 

çalışmalarda gösterilmiştir.(2, 3) Normal genital gelişimin 

androjen varlığı veya yokluğuyla açıklanması, bazı otörlerin 

hipospadiasın interseksin hafif bir formu olduğunu hipotezi-

ni ileri sürmelerine neden olmuştur. Bu hipoteze göre hipos-

padias androjenik yolakların etkilendiği bir endokrinopati 

neticesinde gelişir. Örneğin androjen reseptörlerindeki bir 

mutasyon yada reseptörlere hormonun bağlanmasından 

sonraki bir problem hipospadiasa yol açabilir. Proksimal 

hipospadiası olan dört yaş altındaki 15 çocukta yapılan bir 

araştırmada, olguların onbirinde altı farklı endokrin patoloji 

tespit edilmiştir.(4) Bu çalışmadaki en belirgin bulgu, yedi 

olguda izlenen insan korionik gonadotropinine (hcG) verilen 

subnormal testosteron cevabıdır. Androjen rezistansı olan 

(androjen insensitivite sendromu) olgularda hipospadiasın 

da birlikte rapor edildiği birçok çalışma mevcuttur. Steroid 

hormon biyosentezinde esansiyel olan 3β-hidroksi steroid 

dehidrogenaz enziminin eksikliğinin genotipi erkek olan 

infantlarda inkomplet maskulin gelişime ve hipospadiasa 

yol açtığı gösterilmiştir.(5) Bu bulgulardan farklı olarak, 

Holmes ve arkadaşları inmemiş testisi veya ek bir genital 

anomalisi olmayan 48 hipospadiaslı erkek çocukta koleste-

rolden androstenediona kadar olan enzimlerin hiçbirinde 

defekt olmadığını ortaya koymuşlardır.(6) Günümüzde bu 

verilerle tüm hipospadiaslı olgularda bir endokrinopati oldu-

ğunu söylemek mümkün değildir.

Genetik Faktörler
Hipospadiasın gelişiminde çevresel faktörlerle ilişki için-

de olan birçok genin rol aldığı düşünülmektedir. 

Hipospadiaslı olguların %7’si aileseldir, yani çoğu olgu spo-

radik olup, genetik geçiş söz konusu değildir. Hipospadiasla 

ilişkili olduğu gösterilen genler Tablo 1’de gösterilmiştir.

(7-41) Bu genlerin çoğu genital gelişimde rol oynadıkların-

dan, defektlerinde hipospadiasla birlikte diğer genital geli-

şim anomalilerinin (mikropenis, inmemiş testis, bifid skro-

Son yıllarda endokrin bozucular hipotezinin ortaya atılması ile bir-

likte, literatürde hipospadias ile ilgili etiyolojik ve epidemiyolojik 

çalışmalar popülarite kazanmıştır. Bu derlemede bu çalışmaların 

özetlenmesi amaçlanmıştır. 

Anahtar kelimeler: Epidemiyoloji, etiyoloji, hipospadias 

After the introduction of the “endocrine disruptors hypothesis” in 

recent years, etiologic and epidemiologic studies about hypospa-

dias have gained popularity in the literature. In this review,  a sum-

mary of these studies was aimed at.

Key words: Hypospadias, etiology, epidemiology
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Gen Etki Mekanizması Genin defektif olduğu hayvan Hipospadiaslı çocuk
   modellerinde (knockout)  olgularda defektif genin
   hipospadias tespit edilen tespit edildiği makaleler
   makaleler ve izlenen ek patolojiler ve izlenen ek patolojiler
► Erken (hormondan bağımsız) genital gelişim döneminde etkili olan genler
 SRY SOX9  • Testiküler farklılaşmanın  (7, 8)

 DMRT1 GATA4 sağlanması  Testiküler disgenezi

 WT1 • Testiküler farklılaşmanın (9-11) (12)

  sağlanması Anorşi, bilateral renal  Sendromik hipospadias

   agenezi, defektif genital 

   tuberkül gelişimi   

 SHH • Üretranın şekillenmesi (13-15) Hipospadiaslı olgularda

  • Genital tüberkülün mezenkimi  Penil ve klitoral agenezi, henüz mutasyonu

  ve üroteli arasındaki hücre  persistan kloaka bildirilmemiştir

  etkileşimlerinin düzenlenmesi 

 FGFR2 • Fibroblast büyüme faktör reseptörü-2 (16) (17)

  • Androjen reseptör 

  transkripsiyonu ile ilişkili   

 FGF-10 • Fibroblast büyüme faktörü-10 (15) 

 FGF-8 • Fibroblast büyüme faktörü-8 (16) (17)

 BMP4 • Kemik Matriks proteini (18) (19)

 BMP7 • Genital tüberkülde epitelyum- Genital tüberkülün

  mezenşim etkileşiminde etkili gelişmemesi

 HOXA  • Non-endokrin penil gelişim (18) (20, 21)

 HOXD • FGF-8 ve BMP-7  Defektif penil gelişim el-ayak-genital sendromu

  proteinlerinin indüksiyonu  

  • AR ekspresyonu 

 Wnt-beta  • GT’nin gelişimi, hücre- (22) (23)

 catenin hücre adhezyonları Genital tüberkülün gelişmemesi Proksimal hipospadias

► Geç (Hormona bağımlı) genital gelişim döneminde etkili olan genler
 Androjene bağımlı genler
 5 alpha redüktaz 

 tip 2 • Testosteronun dihidrotestosterona   (8, 24, 25)

  dönüştürülmesi  Proksimal hipospadias ve 

    diğer genital anomaliler 

 Androgen  • Androjenin hücrelerde etki göstermesi (15) (26-28)

 reseptörü (AR)  hipoplazik glans penis ve  Proksimal hipospadias,

   korpus kavernozum  inmemiş testis, mikropenis 

 HSD17B3 • Androstenodionun testosterona   (29)

  dönüşümünü katalizleyen 17 beta 

  OH steroid dehidrogenaz enzimini kodlar   

 FKBP52 • Androjen reseptörünün ko-şaperonudur. (30)

 MAMLD1 (CXorf6) • Testiküler testosteron üretimi  (31-34)

    46 XY cinsel gelişim bozukluğu,

    mikropenis, bifid skrotum

 EfnB2 EphB2 • Üretral kapanma ve skrotal gelişim (35, 36) 

 Östrojene bağımlı genler
 Östrojen Reseptör alfa • Östrojenin hücrelerde etki göstermesi  (37)

 Östrojen Reseptör-beta • Östrojenin hücrelerde etki göstermesi  (38, 39)

 ATF-3 TGF-beta sinyalizasyon yolağında etkili   (40, 41)

  (genital tüberkülde epitelyum-

  mezenkim etkileşimi)  

Tablo 1. Hipospadiasla ilişkili olduğu gösterilen genler ve ilgili referanslar
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tum hatta kloakal anomaliler vb.), görülmesi beklenen bir 

durumdur. Ancak asıl sorulması gereken soru izole hipos-

padiaslı olgularda neden diğer genital anomalilere rastlanıl-

madığıdır veya soru tersine de sorulabilir: Sıklıkla diğer 

genital anomalilerle birlikte olan proksimal hipospadiaslı 

olguların birçoğunda rastlanılan gen defektlerine, distal 

hipospadiaslı olgularda neden rastlanılmamaktadır? Son 

yıllarda bu soruya cevap arayan birçok araştırmadan, hipos-

padiaslı olgular ile normal kontrol grubunun karşılaştırıldığı 

az sayıdaki makalelerde öne çıkan iki gene dikkat çekilmek-

tedir: MAMLD1 (eski adıyla CXorf6) ve ATF-3.

MAMLD1 geni, Notch reseptörlerinin transkripsiyonel 

aktivatörüdür. MAMLD1 geninin 46, XY cinsel gelişim bozuk-

luğu olan dört olguda (penoskrotal hipospadias, bifid skro-

tum, mikropenis) mutasyonlu olduğu gösterilmiştir.(32) İzole 

hipospadiaslı (distal ve proksimal) olgularda da bu genin 

mutasyonlarının yaklaşık %10 oranında görüldüğü bildirilmiş-

tir.(33) Bu mutasyonlara kontrol grubunda hiçbir olguda rast-

lanmamıştır. Fare modelinde bu genin defekti Leydig hücre-

lerinden testosteron salınımını azaltmaktadır. Bu da MAMLD1 

mutasyonunun testiküler disfonksiyon yaparak hipospadiasa 

yol açtığını düşündürmektedir.(32, 34)

Wang ve arkadaşları hipospadiası olan ve olmayan olgu-

ların dokularında yaptıkları karşılaştırmalı mikroarray anali-

zinde, östrojene cevap veren ve östrojen reseptörü ile etki-

leştiği bilinen ATF-3 adlı genin ekspresyonunun anlamlı 

olarak farklı olduğunu bulmuşlardır.(42) Bu bulgu insan pre-

pisyum dokusundaki immunohistokimyasal çalışmalarda 

hipospadik örneklerde %86 oranında pozitif ATF-3 eks-

presyonuna karşı, normal penislerde %13 oranında eks-

presyon bulunması ile doğrulanmıştır.(43) Vurgulanması 

gereken bir başka nokta ATF-3 ün bu anormal ekspresyo-

nunun daha çok üretranın patolojik hipospadik bölgesinde 

lokalize olmasıdır.(41) Bu gen östradiol tarafından hem in 

vivo hem de in vitro ortamda up-regüle olmaktadır.(44, 45) 

ATF-3’ün upregüle olması, olumsuz şartlarda verilen bir 

hücresel cevap olarak algılanabilir. ATF-3 transforming 

growth factor-betanın (TGF-beta) dokular üzerindeki etkisi-

ne aracılık etmektedir.(46, 47) Bir başka deyişle ATF-3, 

TGF-beta sinyal yolağının bir parçasıdır ve genital tüberkül 

epitel hücreleri içerisindeki uyarılara TGF-beta yolakları ara-

cılığıyla cevap vermektedir. Sonic hedhehog (SHH) geninin 

başlattığı bir gen aktivasyon kaskadı sonucunda TGF-beta 

yolakları aktive olmakta ve normal genital gelişim gerçekleş-

mektedir. Ancak bu kaskaddaki bir problem TGF-beta 

yolaklarını etkileyerek epitel-mezenkim etkileşimlerini ve 

TGF-betanın steroid hormon reseptörleriyle olan etkileşimi-

ni bozar, sonuç olarak ATF-3 geni up-regüle olur ve hipos-

padias ortaya çıkar. Hipospadias gelişiminde tanımlanan bu 

mekanizmal teori, Willingham ve arkadaşları tarafından 

ortaya atılmıştır.(48) Oldukça karmaşık görünen hipospadi-

asın genetik kökeni konusunda Kalfa ve Kojima tarafından 

iki yeni detaylı derleme makale yayınlanmıştır.(1, 49)

Çevresel Faktörler
Son yıllarda testis kanseri, kriptorşidizm, hipospadias 

gibi erkek üreme sistemi hastalıklarında görülen belirgin 

artış ve sperm kalitesinde muhtemel düşüş, bu bozuklukla-

rın fetal ve neonatal dönemde estrojenik maddelere maruz 

kalınmasına bağlı olarak ortaya çıktığı hipotezinin geliştiril-

mesine neden olmuştur. Bu noktadan hareketle Skakkebaek 

ve arkadaşları Testiküler Disgenezis Sendromu (TDS) deni-

len klinik bir tanımlama yapmışlardır.(50) Bu sendrom, ara-

larında endokrin bozucuların da bulunduğu çevresel faktör-

lerle genetik faktörlerin ortak etkileşimi sonucu ortaya çık-

makta ve hipospadias dışında, inmemiş testis, semen 

parametrelerinde bozukluk ve testis kanseri olmak üzere 

dört farklı klinik tabloya neden olmaktadır. 

Amerikan Çevre Koruma Örgütü’nün tanımına göre, 

vücutta homeostazın idamesini ve gelişim sürecinin kontrol 

ve fonksiyonlarını sağlayan hormonların sentezini, salınımı-

nı, transportunu, metabolizmasını, bağlanmasını, etkisini ve/

veya atılımını engelleyen ve sağlıklı organizma ile ondan 

sonra gelecek neslin gelişimsel sürecini bozan eksojen 

maddelere endokrin bozucular denir. Bu maddeler en çok 

doğada (atmosfer, su, toprak), kozmetik ürünlerde, plastik 

ve oyuncak sanayinde kullanılan maddelerde ve yiyecekler-

de (et ve süt ürünleri, meyve ve sebzeler) bulunmaktadır. 

İlaç olarak üretilen bazı maddelerin de endokrin bozucu 

etkileri olduğu bilinmektedir. Endokrin bozucularla temas 

anne karnında başlar. İlerleyen dönemlerde anne sütü, cilt, 

gastrointestinal ve solunum sistemleri aracılığı ile temas 

devam eder. Doğal veya sentetik yapıda olabilen endokrin 

bozucuların aktiviteleri sinsi veya latent olup, etkilerinin 

ortaya çıkması yetişkin döneme dek sürebilir. Metabolizmaları 

yavaştır ve vücutta çeşitli dokularda (yağ, karaciğer vb.) 

birikirler. Etkileri genellikle hormonlara benzemektedir ve en 

sık bilinen etkileri östrojenik, anti-östrojenik, androjenik ve 

anti-androjenik etkileridir. Doğal hormonlardan daha az 

veya daha fazla etkili olabilirler. TDS dışında en fazla gözle-

nen etkileri, immün sistem hastalıkları, tiroid fonksiyon 

bozuklukları ve obezitedir.

Hipospadias ile endokrin bozucular arasında bir ilişki 

olabileceği yönündeki varsayım sadece epidemiyolojik veri-

lere değil, laboratuvar ve insan çalışmalarına, ayrıca vahşi 

hayattan gelen verilere dayanmaktadır:

a) Laboratuvar çalışmalarına dayalı kanıtlar
Laboratuvar çalışmalarında birçok endokrin bozucunun 

normal genital gelişimde sözkonusu olan endokrin veya 

parakrin yolakları etkilediği bildirilmişse de, bunlar içinde 

çok azının hipospadiasla ilişkisi incelenmiştir (Tablo 2):

Eskiden tarımda kullanılan ve günümüzde doğada mil-

yonlarca tonu birikmiş olan DDT’nin persistan metaboliti 

olan p,p’-DDE gebe farelere gavaj ile verildiğinde erkek 

yavrularda anogenital mesafelerinde kısalma, hipospadias 

ve inmemiş testis olduğu görülmüştür.(51) Meyve ve sebze-

leri fungal enfeksiyonlardan korumak için kullanılan 

Vinclozolin isimli madde ratlarda areolar dokularda belirgin-
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leşmeye, fallus anomalilerine ve tüm erkek fetüslerde hipos-

padiasa neden olmaktadır.(52, 53) Yaptığımız bir çalışmada 

vinclozolinin erkek fetüslerdeki feminizan etkilerinin yanı sıra 

dişi fetüslerde de virilizasyona neden olduğu ve bunu 

yaparken östrojen ve progesteron reseptörlerini etkileyerek 

steroid hormon sinyalizasyonunu bozduğu ortaya konmuş-

tur.(54) Vinclozolinin neden olduğu anomalilere, pestisidler 

içinde fungisid etkili Promycidone ve Prokloraz ile herbisid 

etkisi nedeniyle tarımda çok yaygın kullanılan Linuron’un da 

neden olduğu bilinmektedir.(53, 55) Plastik maddeleri 

yumuşatması amacıyla kullanılan fitalatlar, ayrıca birçok 

kozmetik maddelerde, ev temizlik ürünlerinde ve boyalarda 

bulunmaktadır. Dibütil fitalat (DBP) ve dietilheksil fitalat 

(DEHP) isimli fitalatların ratlarda anogenital mesafede kısal-

ma, epididim agenezi, inmemiş testis ve hipospadiasa 

neden olduğu bildirilmiştir.(53, 56) Dietilstilbesterol (DES) 

isimli maddenin gebe ratlara verilmesi, erkek yavrularda 

hipospadiasa neden olmaktadır.(57) Bir çalışmamızda, anti-

histaminik ilaçlar içinde dünyada kullanımı en yaygın olan 

“Loratadin” etken maddeli ilacın anne farelere oral yolla 

verildiğinde erkek fetüslerde hipospadiasa neden olduğu 

ortaya konmuştur. Loratadin bu etkisini sentetik östrojenle-

re benzer şekilde steroid hormon reseptör ekspresyonunu 

bozarak göstermektedir.(58) Fito-östrojenler bitkilerde 

doğal olarak bulunan östrojenik maddelerdir. Soyada, şifalı 

bitkilerde ve baharatlarda bol miktarda bulunurlar. Gebe 

fareleri gebelikleri döneminde bir soya proteini olan 

“Genistein” ile beslediğimiz bir başka çalışmamızda, erkek 

fetüslerin %25’inde hipospadias geliştiği gözlenmiştir.(59)

b) İnsanlardaki araştırmalara dayalı kanıtlar
İnsanlığın endokrin bozucular ile temasının öyküsü 

1920’li yıllarda başlar ve 2. Dünya Savaşı yıllarına kadar 

giderek artar. Bu dönemde gebe kalan annelerden doğan 

çocuklar (1940-1950) in utero maruziyeti olan ilk nesildir. Bu 

nesilin de üreme çağına gelmesiyle in utero maruziyeti olan 

ikinci nesil dünyaya gelir (1970-1980). İkinci nesilden ise 

yeni yeni üçüncü nesil meydana gelmektedir. Endokrin 

bozucuların insanlara etkilerine ait verilerimizin çoğu ikinci 

nesile aittir. 

DES yapı olarak östrojene benzememekle birlikte östro-

jen reseptörlerinin potent bir uyarıcısıdır. Eskiden et ve süt 

ürünlerinin üretiminde anabolik etkisi nedeniyle kullanılan 

DES, bundan birkaç dekad öncesine kadar gebelerde 

düşüklerin önlenmesi amacıyla milyonlarca kadın tarafından 

kullanılmıştır. DES kullanan kadınlardan dünyaya gelen 

erkek veya kız çocuklarında çok ciddi yan etkiler gözlenmiş-

tir. Kızlarda vajinal adenozisten adenokansere, subfertilite-

den prematür ölümlere kadar birçok patolojiye neden 

olmuşken, erkeklerde inmemiş testis, mikrofallus ve testis 

kanseri gibi birçok ciddi tablo ile karşılaşılmıştır. DES’in 

hipospadiasla ilişkili olabileceğine dair ilk yayın Klip ve arka-

daşlarından gelmiştir.(60) Buna göre annelerinin gebelikleri 

esnasında DES’e maruz kalan 205 erkek çocuğun 4’ünde 

(%2) hipospadiasa rastlanılmıştır. Bu sonuçlar Brouwers ve 

arkadaşları tarafından da desteklenmiş ve DES’in etkilerinin 

DES’e maruz kalan kuşağın devamı olan ikinci hatta üçüncü 

nesilde de devam ettiği ileri sürülmüştür.(61) Ancak yeni 

yayınlanan bazı çalışmalarda aksi bulgulara rastlandığından 

bu konu hala tartışmalıdır.(62, 63)

Vejeteryan annelerin çocuklarında hipospadias insidan-

sının daha fazla olduğu bildirilmiş ve bu bulgunun fetüsün in 

utero dönemde fito-östrojenlere maruz kalmasına bağlı 

olduğu öne sürülmüştür.(64) İkinci trimestr sırasında amnion 

sıvısında fito-östrojenlere yüksek düzeyde rastlanılması bu 

bulguyu desteklemiştir.(65) 

Düşük doğum ağırlığı hipospadias için iyi bilinen bir risk 

faktörüdür.(66) Tehlikeli atıkların olduğu bölgelerde yaşayan 

annelerin düşük doğum ağırlıklı bebeğe sahip olma şansı 

daha fazladır.(67) 

Poliklorlu bifeniller (PCB) ve dioxinler yağ dokusunda 

biriken maddelerdir. 1979 yılında Tayvan’da PCB ve poliklor 

dibenzfuranler (PCDF) ile kontamine olmuş pirinç yağını 

tüketen annelerin çocuklarında tüm sistemleri etkileyen, 

mortalite ile sonuçlanabilen YuCheng hastalığı denen bir 

tabloyla karşılaşılmıştır. Düşük doğum ağırlığı ve penis kısa-

lığı bu tablonun en sık görülen komponentleridir.(68) İsveç’in 

doğu (Baltık kıyısı) ile batı kıyısında yaşayan çocuklar ara-

sında, doğum sonrası ve çocukluk dönemlerindeki ağırlıkla-

rı açısından, doğu kıyısında yaşayan çocuklar aleyhine 

anlamlı farklılıklar görülmüştür.(69, 70) Bu bulgu PCB, PCDF 

ve dioksin gibi maddelerin balıklarda birikmesi ve bu yiye-

ceklerin doğu kıyısında daha çok tüketilmesine bağlanmış-

tır. Dioksinler ile hipospadias arasındaki en belirgin ilişki 

1976’da İtalya’da Seveso Facia’sı olarak bilinen olaydan 

Kimyasalın tipi Kimyasalın adı
Tarım ve halk sağlığı 

 İnsektisid p, p’-DDE

 Fungisid Vinclozolin, procymidone

 Herbisid Linuron

Endüstriyel 

 Plastik maddeler Dibutil fitalat, dietilheksil fitalat, bisfenol-A

Sentetik östrojenler ve ilaçlar Diethylstilbesterol, Loratadine

Fitoöstrojenler Genistein

Tablo 2. Laboratuvar hayvanlarında hipospadiasa neden olduğu bildirilmiş endokrin bozucular.
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sonra ortaya çıkmıştır. Dioksin üreten bir fabrikada patlama 

olmuş ve etrafa yayılan Dioksin önce atmosfere sonra da 

toprağa karışmıştır. Fabrika etrafındaki yaşama alanları fab-

rikadan uzaklıklarına göre bölgelere ayrılmış ve fabrikaya en 

yakın olan bölgede kaydedilen 26 gebeliğin hiçbirinde canlı 

doğum olmamıştır. Fabrikaya ikinci derecede uzak olan 

bölgede gerçekleşen 45 gebeliğin 4’ünde hipospadiasa 

rastlanmış (yaklaşık 1/100 veya erkek doğumların 1/54’ü) ve 

fabrikadan uzaklaşıldıkça hipospadias prevalansının 249 

doğumda 4’e (yaklaşık 1/602 veya erkek doğumların 1/305’i) 

düştüğü gözlenmiştir.(71)

c) Vahşi hayattan gelen kanıtlar
Çevresel kirleticiler doğada yaşayan hayvanları da etki-

leyerek genital organ gelişiminde patolojilere neden olabil-

mektedir. Örneğin Kolombiya Nehri’nde yaşayan su samur-

larında ve kutup ayılarında penil gelişim anomalileri tespit 

edilmiş ve bu sonucun hayvanlarda yüksek miktarda olduğu 

tesbit edilmiş organoklorinlere bağlı olabileceği bildirilmiştir.

(72-74) Su samurlarındaki penis anomalilerinin şiddeti, doz 

cevap ilişkisinde olduğu gibi artmış organoklorin maruziyeti 

ile artmaktadır. Penil anomaliler, Florida’daki göllerde artmış 

östrojenik ve anti-androjenik madde düzeylerine bağlı ola-

rak timsahlarda da görülmüştür.(75)

Hipospadiasın Epidemiyolojisi
Hipospadiasta Risk Faktörleri
Hipospadias hastalığına ait olan risk faktörlerinden bazı-

ları eskiden beri bilinmektedir. Bunlara ilk örnek ilerlemiş 

anne yaşıdır. Otuz beş yaşın üzerindeki annelerin bebeklerin-

de rastlanan hipospadiaslı olgular, 20 yaşından genç annele-

rin bebeklerine göre %50 daha fazla bulunmuştur.(29) Düşük 

doğum ağırlığının da önemli bir risk faktörü olduğu ileri 

sürülmüştür. Ayrıca annede daha önce ölü doğum öyküsü 

varsa veya büyük kardeşte hipospadias mevcutsa karde-

şinde hipospadiasa rastlanma şansı daha fazladır.(30) İkiz 

gebeliklerde, özellikle ikizlerden her ikisi de erkekse hipos-

padias riski daha fazla bulunmuştur. Monozigotik ikizlerde 

de hipospadias dizigotik ikizlere oranla daha fazladır.(31) 

Ancak monozigotik ikizlerin her ikisinde eş zamanlı hipos-

padias olması kural değildir. Annenin diyabetli olması veya 

gebeliğinde preeklampsi geçirmesi de bebeğinde hipospa-

dias gelişmesi ile ilişkilidir.(32, 33) Hipospadiasın en fazla 

beyaz ırkta görüldüğü bildirilmişse de, ırkın önemli bir risk 

faktörü olmadığı düşünülmektedir.(34) Alkol kullanımı ile 

hipospadias riskinin arttığı bildirilmişse de, aynı ilişki sigara 

kullanımı için bulunamamıştır.(35, 36) Oral kontraseptif kul-

lanımı ile hipospadias riski arasında bağlantı olup olmadığı 

konusu tartışmalıdır. Progestinleri veya kombine progestin 

ve östrojen preparatlarını kullanan kadınların çocuklarında 

normalde rastlanılanın 4 katı hipospadias geliştiği bildiril-

miştir.(42) Ancak başka bir epidemiyolojik araştırmada oral 

kontraseptif kullanan annelerin çocuklarında hipospadias 

riskinin artmadığı belirtilmiştir.(43) İn vitro fertilizasyon yapı-

lan annelerin erkek çocuklarında hipospadias görülme riski 

normalden 5 kat fazla olup, bu sonucun annenin kullandığı 

progesterona bağlı olacağı düşünülmüştür.(44) Nitekim gebe 

farelere oral yolla medroksiprogesteron vererek fetüs dış 

genital organlarının morfolojisini incelediğimiz bir çalışma-

mızda, erkek dış genital organlarında feminizasyon, dişi dış 

genital organlarında virilizasyon yönünde bulgulara rastlan-

mıştır.(45) Pestisidlerin sıkça kullanıldığı tarım sanayisinde 

çalışanlar işçilerin çocuklarında hipospadias görülme sıklı-

ğında bir artış olup olmadığı tartışmalıdır.(2, 3) İtalya’da 

endüstrinin ve tarımın yaygın olduğu iki farklı kasabada 

yapılan bir çalışmada, pestisid kullanımının hipospadias için 

önemli bir risk faktörü olduğu ortaya çıkmıştır.(46) Yüksek 

riskli gebeliklerde 1970’lerin öncesinde düşüklerin önlen-

mesi amacıyla kullanılan Dietilstilbesterol isimli östrojenik 

maddeye maruz kalmış annelerin çocuklarında da hipospa-

dias riskinin arttığı belirtilmiştir.(8)

Görüldüğü gibi, hipospadiasın ortaya çıkmasında gene-

tik ve endokrin nedenlere ek olarak, anne yaşı, gebelik ile 

ilgili problemler, beslenme, ilaç kullanımı ve çevresel faktör-

ler gibi birçok faktör etkilidir. Dolayısıyla, hipospadias birçok 

faktörün etkileşimi sonucu ortaya çıkan “multifaktöriyel” bir 

hastalıktır. Hipospadiasın prevalansındaki artışın önüne 

geçilebilmesi ancak söz konusu risk faktörlerinin azaltılması 

yönünde çaba sarfedilmesiyle mümkündür.

Hipospadiasta Prevalans Verileri
Hipospadias prevalansında artış trendi olduğunu iddia 

eden ve endokrin bozucular hipotezini destekleyen verilerin 

çoğunluğu 1960-1970 yılları arasına ait olup, Kuzey Amerika 

ile Avrupa’daki birkaç ülkenin verilerine dayanmaktadır. 

Tartışmalı olan endokrin bozucular hipotezine daha objektif 

ve daha doğru yorumlar katabilmek için, dünya çapında ve 

uygun metodoloji ile elde edilen verilerin dikkatlice incelen-

mesi gerekmektedir. Böylelikle ürologların ve çocuk cerrah-

larının yıllardır tedavi etmekle meşgul oldukları bu hastalığın 

belki de ortaya çıkmadan önlenebilmesi mümkün olacaktır.

Amerika Birleşik Devletleri’nde hipospadias prevalansı-

nın arttığına dair yayınlanan ilk yayın Ulusal Hastalık Kontrol 

ve Önleme Merkezi’nin (CDC) raporudur.(76) Bu makalede 

Atlanta Metropolü Konjenital Defektleri Önleme Programına 

(MACDP) ait veriler analiz edilmiş ve makalenin yayınından 

önceki 25-30 yıllık dönemde hipospadias prevalansında 3-5 

kat artış olduğu tespit edilmiştir. 1968 ile 1993 yılları arasın-

da hipospadiaslı hasta oranı onbin toplam canlı doğumda 

18’den 40’a yükselmiştir. Prevalans artışı beyaz olmayan 

ırkta, beyaz ırka göre daha belirgindir. Hastane taburculuk 

verilerine göre hipospadiaslı olgularda 1970 ile 1993 yılları 

arasında da yaklaşık iki kat artış görülmüş olup, yıllık artış 

hızının %2.9 olduğu bildirilmiştir. Bu veriler erkek canlı 

doğumlara uyarlanacak olursa hipospadias prevalansı on 

bin canlı erkek doğumda 80 bebek olarak yorumlanabilir. 

Bu nedenle her 100 canlı erkek doğumun yaklaşık birinde 

hipospadiasa rastlanacağı söylenebilir. MACDP çalışması-

nın en ilgi çekici yanı, çalışmanın yapıldığı dönemde şiddet-



Turk Urol Sem 2011; 2: 173-80

178
li hipospadiası olan olguların (penil şaft, skrotal ve perineal) 

hafif hipospadiaslılara oranının 3-4 kat atmış olmasıdır. Bu 

sonuç, çalışmada hafif hipospadiaslı olguların gözardı edil-

diğini, bir başka deyişle hipospadiasın gerçek prevalansının 

daha da yüksek olduğunu düşündürmektedir.

ABD’de 1990’lı yıllara kadar devam eden artış trendi, 

Avrupa ülkelerinden Macaristan, İngiltere, Galler, İtalya, 

Norveç ve Danimarka’da 1980’li yılların ortalarına kadar 

devam etmiş ve daha sonra yavaşlamıştır.(77) Hatta bir 

ülkede (İspanya) trendin azalma yönünde olduğu bildirilmiş 

ancak bu sonucun endokrin bozuculara maruziyetteki azal-

maya değil de, maruz kalınan endokrin bozucu çeşitlerinde-

ki değişikliğe bağlı olarak oluştuğu ileri sürülmüştür.(78) 

Bildirilen prevalans oranları ülkeden ülkeye oldukça değiş-

mektedir. Örneğin Avustralya’da bildirilen hipospadias pre-

valansı on binde 1-2 iken, Yeni Zelanda’da bu oranın on 

katına yakın bir oran bildirilmiştir. Hiç şüphesiz kayıt sistem-

lerindeki farklılıklar bu tür farklı sonuçlara yol açtığından 

verilerin güvenilirliği ile ilgili kuşkulara neden olmaktadır. 

Çok uluslu araştırmalar içinde en çok bilineni ICBDMS 

(The International Clearinghouse for Birth Defects Monitoring 

Systems) programıdır. Hastane kayıtlarına ve populasyon 

bazlı taramalara dayalı bu kayıt programında, 1964 ile 1996 

yılları arasındaki doğumlarda rastlanan hipospadias olguları 

ile ilgili veriler Paulozzi ve arkadaşları tarafından yayınlan-

mıştır.(79) Prenatal tanı nedeniyle sonlandırılan gebeliklere 

ait bebeklerde rastlanan hipospadias olguları araştırmaya 

dahil edilmemiş, izole hipospadiaslı olgular ile bir sendro-

mun parçası olarak görülen hipospadiaslı olgular kayda 

alınmıştır. Buna göre hipospadiastaki artışın en belirgin 

olduğu yerler ABD, İskandinav ülkeleri ve Japonya olup, az 

gelişmiş ülkelerde hipospadiasın arttığına dair bulgulara 

rastlanmamıştır. 1985’ten sonra ise artış trendinin yataya 

döndüğü tespit edilmiştir. ICBDMS çalışmasında ABD’deki 

hipopadias prevalansının 1970 yılında on binde 20’den, 

1993 yılında on binde 39.7’ye çıkması (iki kat artış) ulusal 

bazdaki MACDP çalışmasını desteklemektedir.(76) Çok 

uluslu çalışmalardan ikincisi EUROCAT (European 

Surveillance of Congenital Anomalies) programıdır.(80) Bu 

program populasyon bazlı olup, 1980 ile 1999 yılları arasın-

da Avrupa’nın 20 ülkesinden gelen veriler üzerine kuruludur. 

EUROCAT programında hipospadiasın prevalansının arttığı-

na dair bir bulguya rastlanmamıştır. Ancak bu programa 

katılan 20 ülkenin 14’ü glanüler hipospadiaslı olguları kayda 

almadıklarını bildirmişlerdir.

Sonuç olarak, yayınlanan birçok çalışmaya rağmen, tanı 

kriterlerinin standardize edilememesi ve hasta kayıtlarında 

farklı metodolojilerin kullanılması nedeniyle hipospadias 

prevalansında artış yönünde bir trend olduğunu kesin olarak 

söylemek zordur. Gelecekte iyi planlanmış epidemiyolojik 

araştırmalarının hipospadias etiyolojisinin aydınlatılmasına 

yönelik faydaları olacağı muhakkaktır. Ancak uluslararası 

trendlerin izleneceği bu tür epidemiyolojik çalışmaların 

hipospadiasın endokrin bozucularla olabilecek kesin ilişkisi-

ni göstermesinin mümkün olamayacağı, bu amaç doğrultu-

sunda klinik ve laboratuvar bazlı çalışmalara ihtiyaç olduğu 

unutulmamalıdır. 
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Tanım
Hipospadias genel olarak genital tüberkülün yetersiz 

virilizasyonuna bağlı, penis ventralinde ve üretrada doku 

formasyonunun yetersizliği ile karakterize ve üretral meatu-

sun penis ventralinde olması gerekenden daha proksimale 

açıldığı konjenital bir anomalidir. Ancak günümüzde 

Moutiquand’ın 1995’de tanımladığı klasikleşmiş üçlü ano-

mali tanımı ile anılmaktadır:

1. Üretral meatusun glans penis ventral yüzünden perineye 

kadar ventral yüzde herhangi bir yere anormal açılması

2. Penisin anormal ventral eğriliği (kordi)

3. Prepisyumun kapşona benzetilen şekilde dorsalde pele-

rin tarzı fazlalık ve ventralde ise eksiklik şeklinde anor-

mal gelişmesi.(1)

Penisin ventral eğriliği (kordi), bir başlık şeklinde yarım 

prepisyum, gelişmemiş korpus spongiozum bir anomali 

spektrumu şeklinde hipospadiasla genellikle birliktedir. Bu 

anomaliler hipospadiasın şiddetine göre değişik ölçülerde 

olabilir. Meatus distalde glanüler ve subkoranal bölgeden 

başlayarak proksimalde perineye kadar geniş bir alanda 

açılma gösterebilir. Hipospadias ne kadar proksimalde yer-

leşmiş ise ek anomalilerin görülme sıklığıda o kadar artar. 

Kordi olarak ifade edilen penisin ventrale doğru anormal 

eğriliği proksimal olgularda daha sık ve belirgin olmaktadır. 

Bazı distal hipospadiaslı olgularda kordi hiç gözlenmeyebi-

lir. Distal hipospadiasın özellikle bahsedilmeyi gerektiren bir 

alt grubu megameatus intakt prepisyum (MIP) varyantıdır.(2) 

MIP bulunan erkek çocuklar, tamamen normal prepisyum, 

gizlenmiş durumda olan bir genişlemiş üretral açıklığa 

sahiptir. Dolayısıyla, bu anomali sünnetten önce sıklıkla 

tespit edilemez ve bazen cerrahi girişim yaralanması olarak 

yanlış yorumlanır. Duckett ve Baskin’e göre, distal hipospa-

diasın %6’sı kordi ile ilişkili olmadığını ifade ettikleri bu var-

yanttan oluşmaktadır.(3) 

Sınıflandırma
Sorensen’in 1953’de gözden geçirdiği ve 1987’de 

Sheldon ve Duckett’ın özetlediği gibi hipopadiasın pek çok 

Hipospadias erkekte üretranın sık izlenen konjenital defekti olup, 

penis ventralini oluşturan dokuların gelişiminin bir yetersizliğidir. 

Kordi ve kapşona benzetilen prepisyum yapılanması hipospadiasa 

eşlik edebilir. Günümüze kadar birçok sınıflaması yapılan hipos-

padiasın en sık kullanılan sınıflaması 1973’de Barcat’ın önerdiği 

sınıflama olup, hipospadik meatus lokalizasyonu ve ortoplastiden 

sonra onarımı gereken üretral defektin gerçek uzunluğuna göre 

sınıflandırma önermiştir. Duckett 1998’de anterior %50, orta %30 

ve posterior olguların %20 sıklıkta görüldüğünü bildirmiştir. Hipos-

padiaslı hastalarda esas sorun ayakta idrar yapamama ve idrarın 

ileriye yönlendirilememesidir. Üretral meatus darlığı ve kordiye bağlı 

olarak erişkin yaşlarda seksüel disfonksiyon ve infertilite önemli bir 

problemdir. Hipospadiasa kriptorşidizmin eşlik ettiği hastalarda in-

terseks araştırması, malformasyonlarda radyolojik değerlendirme 

yapılmalıdır

Anahtar kelimeler: Birlikteki anomaliler, hipospadias, prezentas-

yon, sınıflandırma

Hypospadias is a common birth defect of the urethra in the male, 

and may  be defined as  insufficient development of the tissues form-

ing the ventral aspect of the penis. Cordee deformity and a hooded 

foreskin may coexist with hypospadias. There are various hypospa-

dias classifications, but the most commonly used classification is 

Barcat’s classification described in 1973. This classification is based 

on the localization of a hypospadic meatus and the real length of the 

urethral defect needed to be repaired after urethroplasty. Duckett re-

ported the incidence of anterior, middle and posterior  hypospadias 

in 1998 as 50%, 30% and 20%, respectively.

The major complaints of hypospadias patients are inability to void 

while standing and a downward urine flow. Infertility and sexual dys-

function are important health problems in hypospadic adults due to 

meatal stricture and cordee deformity. Hypospadias patients with 

cryptorchidism should be evaluated for intersex, and radiologic as-

sessment is necessary in all patients with a malformation syndrome.

Key words: Hypospadias, classification, presentation, associated 

abnormalities
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sınıflandırması yapılmış ve kullanılmıştır.(4, 5) Culp 1959’da 

ilk kez hipospadiasın düzeyine göre yapılacak sınıflamanın 

penisin eğriliğine yönelik yapılacak cerrahiden sonra (ortop-

lasti) yapılmasını dikkat çekmiştir.(6) Günümüzde en sık 

kullanılan sınıflama 1973’de Barcat’ın önerdiği sınıflama 

olup, hipospadik meatus lokalizasyonu ve ortoplastiden 

sonra onarımı gereken üretral defektin gerçek uzunluğuna 

göre sınıflandırma önermiştir.(7)

Anterior (distal), orta, posterior (proksimal) hipospadias 

şeklinde sınıflandırma faydalıdır fakat daha spesifik anato-

mik ifadeler kullanmak daha anlamlı olacaktır (Şekil 1).

Kullanılan tüm sınıflandırma sistemlerinde glanüler, koro-

nal ve subkoronal hipospadiası içine alan distal (anterior) 

hipospadias olguların en büyük bölümünü (%50-70) oluştu-

rur.(5, 8, 9) Duckett 1998’de anterior %50, orta %30 ve 

posterior olguların %20 sıklıkta görüldüğünü bildirmiştir.(10)

Klinik Prezentasyon
Hipospadias çoğunlukla yeni doğanın ilk fizik muayene-

sinde fark edilir. Tipik olarak, anormal prepisyum dikkati bu 

anomaliye çeker ve ardından yapılan ileri değerlendirmede 

penil rafenin orta hattan uzaklaştığı ve glans penisin ventra-

le eğildiği (kordi) belirlenir. Meatusun büyüklüğü iğne deliği 

şeklinde görülebilir, ancak çoğunlukla tıkalı değildir. Penis 

şaftının ventral eğriliği ereksiyon sırasında kaydedilebilir. 

Hipospadiaslı hastalarda esas sorun ayakta idrar yapama-

ma ve idrarın ileriye yönlendirilememesidir. Buna ek olarak 

üretral meatus dar olabilir. Ayrıca kordiye bağlı olarak eriş-

kin yaşlarda seksüel disfonksiyon ve infertilite önemli bir 

problemdir.

Dorsal yerleşimli prepisyum (dorsal hood), değişmiş 

glans penis morfolojisi ve kordiyi içeren özellikler günümüz-

de fetal ultrasonografi ile prenatal dönemde de belirlenebil-

mektedir. Ventrale yer değiştirmiş meatustan idrar yapıldığı-

nın gözlenmesi tanıyı doğrular. İlk makaleler, penoskrotal 

hipospadiası çoklu konjenital anomalilerin eşlik ettiği ve 29. 

ile 34. haftalar arasında tespit edilen bir durum olarak tanı-

masına rağmen (11, 12), daha güncel olarak, izole glanüler 

hipospadias tanısı 20. hafta gibi daha erken evrede konula-

bilmektedir.(12) Hipospadiası bulunan bazı erkek çocuklar 

gösterilebilir endokrinopatilere sahip olmasına rağmen, 

interseks değerlendirmesi genellikle skrotal veya perineal 

üretral açıklığı olanlarla ve hipospadiasa kriptorşidizmin 

eşlik ettiği hastalarla sınırlandırılmalıdır.(13, 14) Bu durum-

larda, fizik muayene ve ardından yapılan karyotipik analizi 

sonradan yapılacak değerlendirme ve tedaviye yön verir.

Radyolojik değerlendirme bütün hipospadias olguların-

da gerekli değildir. Fakat embriyogenezin global olarak 

etkilendiğini düşündürecek rektal yada radial problemler 

gibi diğer organ sistemlerinin anomalilerinin saptanması 

halinde üriner sistemin ultrasonografik değerlendirilmesi 

önerilir. 1975 yılından önce, hipospadiası bulunan erkek 

çocukların intravenöz ürografiye ve işeme sistoüretrografisi-

ne alınması rutin uygulama olarak görülmekteydi. Bununla 

birlikte, şiddetli hipospadiasın dahi üretral tomurcuğun 

metanefrozla birleşmesinin ardından sekizinci gestasyonel 

haftanın ötesinde gerçekleşen bir gelişme duraklaması 

olduğu gerçeği göz önünde bulundurulduğunda, üst idrar 

yolu anormallikleri tespit etme olasılığı düşüktür ve klinik 

anlamlı lezyonlar %5’in altında görülür.(15-17) Fakat perine-

al ya da proksimal hipospadiaslı olgularda yaşamın ileri 

dönemlerinde bir enfeksiyon kaynağı olacak olan oldukça 

büyük utrikül saptanabileceğinden işeme sistografisiyle 

değerlendirmek makul bir yoldur. Preoperatif olarak sisto-

grafiden daha çok ciddi olguların onarımından hemen önce 

posterior üretra ve utrikül problemini değerlendirmek ama-

cıyla kısa bir sistoskopi tercih edilebilir.

Günümüzde, rutin olarak yapılan prenatal ultrasonogra-

fiyle birlikte, taramadan elde edilecek verim tahmin edilece-

ği üzere daha düşük olacaktır. Bu nedenle, radyolojik çalış-

malar sadece sık idrar yolu enfeksiyonu geçiren ve anoma-

lisi bir malformasyon sendromunun parçası olan az sayıda 

erkek çocuğunda yapılmalıdır.

Birlikte Bulunan Durumlar
1. Genetik Birliktelikler
Aarskop 1970’de yaptığı sitogenetik çalışmalarında, 

glanüler hipospadiaslı bütün olguların normal karytipte 

olduğunu, anormal karyotipe inmemiş testisli ciddi hipospa-

diaslı olgularda daha sık rastalandığını bildirmiştir.(18) 

Yamaguchi 1991’de yaptığı bir çalışmada hipospadiasla 

birlikte bulunan ya da bulunmayan kriptorşidizmli 110 hasta 

incelendiğinde, tüm olgularda %6.4 (7/110) kromozomal 

Şekil 1. Duckett’ın hipospadias sınıflaması ve sıklıkları 
(Duckett JW. Successful hypospadias repair. Contemp 
Urol 1992)
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anomali saptanırken, sadece kriptorşidizmi olanlarda %4.8 

(4/83), sadece hipospadiası olanlarda %5.6 (1/8), herikisinin 

birlikte olduğu olgularda %22.2 (2/9) saptadı.(19)

2. İnmemiş Testis ve İnguinal Herni
Hem hipospadias hem de kriptorşidizm androjen yet-

mezliklerinden kaynaklandığından, iki durumun bir arada 

bulunması şaşırtıcı değildir. Yapılan çalışmalar, hipospadia-

sı bulunan erkek çocukların yaklaşık %8’inin inmemiş testi-

se de sahip olduklarını göstermektedir. Ayrıca, insidansı 

hipospadiasın şiddetine göre değişmekte olup distal olanda 

%5 iken kriptorşidizmle birlikte seyreden proksimal lezyon-

larda %32’ye kadar çıkmaktadır.(20, 21) İnmemiş testisle 

birlikte hipospadiasın olması muhtemel interseks açısından 

ileri değerlendirmeyi gerektirir. Hipospadiasla birlikte ingui-

nal herni ve/vaya hidrosel birlikteliği %9-16 olarak bildiril-

miştir.(22)

3. Prostatik Utrikül
Bu tam gelişmemiş yapı, mülleryan kanallar ve üroge-

nital sinüsten kaynaklanan karışık kökene sahiptir. 

Hipospadiası bulunan erkek çocuklarında ütrikülde geniş-

leme kaydedilmiş olup olasılıkla mülleryan inhibisyon fak-

törünün geç veya yetersiz sekresyonunu veya ürogenital 

sinüsün eksik maskülinizasyonunu göstermektedir.(23) 

Distal hipospadiasta bazen genişlemiş ütrikül bulunması-

na rağmen, hem insidansı hem de büyüklüğü hipospadia-

sın şiddetiyle birlikte artmaktadır. Penoskrotal ve perineal 

yerleşimli olguların yaklaşık %1’inde meydana gelir.(17, 

23, 24) Genişlemiş ütriküller idrar yolu enfeksiyonu ile 

sonuçlanabilir; ancak daha yaygın şekilde hipospadias 

tamiri sırasında kateterin yerleştirilmesinde güçlüğe neden 

olur.

4. Malformasyon Sendromları
Sıklıkla kriptorşidizmin eşlik ettiği hipospadiasın bir 

bulgu olarak sık görüldüğü 15 ve daha nadir görüldüğü 34 

olmak üzere toplam 49 sendrom bildirilmiştir.(25, 26) 

Bunların arasında Opitz ve Smith-Lemli-Opitz yer alır. 

Hipertelorizm ve hipospadias, benzer klinik belirtileri olan 

hem X- geçişli hem de otozoman dominant formlarını içeren 

Opitz sendromlu erkeklerdeki anahtar özelliklerdir. Diğer 

bulgular içerisinde hafif ila orta şiddetli zeka geriliği ve aspi-

rasyonla sonuçlanan yutma güçlükleri yer alır.

Smith-Lemli-Opitz sendromu, tek bir metabolik kusura 

atfedilen çoklu konjenital anomalilerden ilk tanımlananıdır.(27) 

Bu otozomal resesif rahatsızlık 1:20,000 doğumda meyda-

na gelmekte olup beyaz ırktaki prevalansı kistik fibrozi ve 

fenilketonürinin ardından üçüncü sıradadır. Etkilenen birey-

de 7-dehidrokolesterol redüktaz yetmezliği nedeniyle koles-

terol sentezi bozulmuştur ve bu yetmezlik zeka geriliği, yüz 

deformiteleri, sindaktili ve genital anomalilerle sonuçlanır. 

Erkeklerde görülen dış genital bulgu yelpazesi dişi fenotip 

ile kriptorşidizmli hipospadias arasında sıralanır.

Hipospadiasında bulunduğu 49 sendromun 38’inde 

(%78) aynı zamanda mikropenis, inmemiş testis ve/veya 

skrotal anomalilerin olması etyolojide bir endokrinopatinin 

olduğunun kanıtı gibi görünmektedir.

5. İnterseks Durumları
Hipospadiasa eşlik eden interseks bozukluklarından 

kısaca bahsedecek olursak:

Adrenogenital sendrom: Hipospadiası bulunan ve tes-

tisleri bilateral palpe edilemeyen bir yeni doğan dişi psödo-

hermafroditizm (kadında yalancı çift cinsiyet) açısından 

değerlendirilmelidir.

Mikst gonadal disgenezi: Bu hastalar disgenetik bant 

şeklindeki gonadı (streak gonad) temsil eden tek taraflı krip-

torşidizme sahiptir ve sıklıkla küçük bir fallusa sahiptir.

Erkek psödohermafroditizm: Bu tanı çoğunlukla 

gonadları palpe edilebilen veya gonadları palpe edileme-

yenlerde adrenoganital sendromun dışlandığı skrotal veya 

perineal hipospadiaslı yeni doğanlarda düşünülür.

Gerçek hermafroditizm: Gonadlarda asimetrik iniş ve 

hipospadias bazen bu erdişi durumunu işaret eder.

Hipospadias ve interseks bozuklukları bir spektrum üze-

rindeki farklı noktaları oluştursalar da, normal büyüklükteki 

bir fallusun şaftı üzerinde izole üretra açıklığına sahip bir 

erkek çocuk nadiren cinsel kimlik ikilemine sahiptir. Bununla 

birlikte, skrotum veya perine yerleşimli meatusla birlikte 

interseksüalite olasılığı artar. Benzer şekilde, kriptorşidizmin 

eşlik ettiği hipospadias interseks bozukluklarını gösterebilir 

ve inmemiş testis palpe edilemiyorsa, interseksüalite riski 

%50’ye yaklaşır.(28)
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Giriş
Hipospadias üretral meatusun normal glanüler yerinden 

daha proksimalde (penis gövdesi, skrotum ya da perine 

boyunca) oluşmasına yol açan penis gelişimindeki bozuk-

luktan kaynaklanan konjenital bir anomalidir. Gelişiminde 

endokrin, genetik, çevresel ve maternal faktörlerin rol oyna-

dığı düşünülmektedir.(1) Hipospadiasa eşlik eden penisin 

ventral kurvatürü (kordi), prepusyum yetersizliği ve korpus 

spongiozumun yapısal bozukluğu gibi anomaliler sıklıkla 

görülmektedir.(2) 

Günümüze kadar yüzlerce cerrahi teknik geliştirilmesine 

rağmen komplikasyonları ve penisin görünüm bozukluklarını 

tümüyle önlemek mümkün olmamaktadır. Sık görülen bir 

hastalık olmasının yanında, gerek fonksiyonel gerekse de 

kozmetik problemler göz önüne alındığında, hipospadias 

cerrahisindeki temel amaç üretranın glansın uygun bir şekil-

de distaline rekonstrükte edilmesi ve penis görünümü açı-

sından kozmetik olarak tatminkar bir sonuç elde etmektir. 

Buna rağmen, en tecrübeli ellerde bile hipospadias onarımı 

üretrokütanöz fistül, mea stenozu ve dehisans gibi birçok 

komplikasyon ile sonuçlanabilmektedir. Hipospadias onarı-

mında temel amaç kordisiz fonksiyonel bir organ oluşturma-

nın yanı sıra glanüler yerleşimli bir meatus ile çocuğun 

rahatça idrar yapmasını sağlamaktır.(3)

Preoperative Yaklaşımlar ve Hormon 
Kullanımı 
Literatürde hipospadias onarımının kısa ya da uzun 

dönem sonuçlarını irdeleyen oldukça çok sayıda çalışma 

olmasına rağmen, kozmetik sonuçlara odaklanan çok az 

sayıda çalışma bulunmaktadır.(4) Bunlardan birinde, hipos-

padiası düzeltilen çocukların ergenlik döneminde psikosek-

süel açıdan değerlendirildiği çalışmada, bireylerin yaklaşık 

olarak dörtte birinin penis görünümünden tatmin olmadığı ve 

kozmetik bir iyileştirme istedikleri gösterildi.(5) Bunlara da 

çoğunlukla cilt köprüleri, cilt izleri-etiketleri ve skar oluşumu-

nun yanında kordinin devam etmesi, mea yapısı ve glans 

şekli neden olmaktadır. Ancak kozmetik görünümü objektif 

olarak değerlendirmek oldukça güç olduğu için yapılan çalış-

maların tamamına yakını sadece fonksiyonel sonuçlara 

odaklanmıştır. Hipospadias cerrahisi sonrası skar oluşumu 

hakkında yeterli bilgi bulunmamaktadır.(6) 

Hipospadias cerrahisindeki temel amaç üretranın glansın uygun bir 

şekilde distaline rekonstrükte edilmesi ve penis görünümü açısından 

kozmetik olarak tatminkâr bir sonuç elde etmektir. Bir çok tekniğin 

hipospadias cerrahisi sonuçlarını rapor edilmesine karşın, çok azı 

onarım sonrası kozmetik sonuçları tartışmıştır. Hormon tedavisi seçil-

miş hasta gruplarında geçici olarak fallik büyüme sağlayarak onarımı 

daha kolay ve daha başarılı hale getirmektedir. Hipospadias cerrahisi-

nin başarısını etkileyen faktörler: hipospadiasın tipi (primer-sekonder, 

proksimal-distal), yetersiz tecrübe, yanlış cerrahi teknik tercihi, kullanı-

lan alet ve sütürlerin uygunsuz ve yetersiz oluşu, penis cildi ve üretral 

plate’in aşırı diseksiyonu ve koronal vaskülarizasyonun bozulması. Bu 

yazıda hipospadias cerrahisinde temel prensipler, operasyon öncesi 

hormon tedavisi ve cerrahi sonrası pansuman ve üriner diversiyon 

yöntemleri tartışılmıştır.

Anahtar kelimeler: Hipospadias, prensipler, preoperatif, postoperatif

The goal of hypospadias surgery is reconstruction of the urethra 

to the distal part of the glans and a cosmetically good penis. Al-

though results of many techniques of hypospadias surgery have 

been reported, only a few have discussed the cosmetic results 

after the repair. Hormone treatment temporarily promotes phallic 

growth, which makes correction easier and results in fewer compli-

cations. Factors affecting the success of hypospadias surgery are: 

type of hypospadias (primary-secondary, proximal-distal), limited 

experience, wrong surgical technique, inappropiate surgical tools 

and sutures, over-dissection of penile foreskin and urethral plate 

and improvment of coronal vascularisation. The basic principles 

in hypospadias surgery, such as preoperative hormone treatment, 

techniques of urinary diversion and dressing after surgery, were 

discussed in this review. 

Key words: Hypospadias, principle, preoperative, postoperative
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Koronal sulkusun zayıf kanlanan bir bölge olması, 

rekonstrüktif cerrahi sonrası iyileşme sürecini menfi yönde 

etkilemektedir. Ayrıca penis cildi ve üretral plate disseksiyo-

nu da koronanal vaskülarizasyonu bozmaktadır.(7)

İstenmeyen bu sonuçları düzeltmek için testosteron, 

human koryonik gonadotropin (hCG) ve dihidrotestosteron 

ile hormon tedavisi seçilmiş hasta gruplarında tavsiye edile-

gelmiştir. Bu tedaviler ile geçici olarak fallik büyüme sağlan-

ması onarımın daha kolay ve daha başarılı olmasını sağla-

maktadır.(8, 9)

Erkek üretrasının oluşumu için testosteronun üretimi, 

aktif metaboliti olan dihidrotestosteronun (DHT) oluşması ve 

bunların da androjen reseptörüne bağlanması gereklidir. 

Androjen üretimi aksında oluşabilecek herhangi bir bozuk-

luk hipospadias oluşumuna sebep olabilir. Hipospadiası 

bulunan erkeklerin yaklaşık yarısında androjen biyosente-

zinde bozukluk olduğunu söyleyen çalışmaların yanında, 

sadece küçük bir hasta grubunda 3-HSD ve P450c17 gen-

lerinde mutasyon olduğunu belirten çalışmalar da vardır. 

(10, 11).

Androjen döngüsü boyunca herhangi bir noktada oluşa-

cak bozukluk hipospadias gelişmesine neden olacaktır. Ağır 

hipospadias olgularının küçük bir grubunun bir sendromun 

parçası olabileceği unutulmamalıdır. Halen literatürde 

hipospadiası da içeren çok sayıda sendrom tarif edilmiştir. 

Etiyolojide çok sayıda hipotez öne sürülmüştür ve fallik üret-

ral gelişim sırasında epitelyal-mezenkimal ilişkideki bozuk-

luk da bunlardan birisidir. Ancak halen olguların çoğunda 

etiyolojik faktör kesin olarak bilinmemektedir.(13) Gearhart, 

10 hipospadias olgusundan elde ettiği fibroblast kültürünü 

inceleyip, 5 alfa redüktaz aktivitesinin ve androjen reseptör 

bağlanma kapasitesinin normal olgular ile benzer olduğunu 

göstermiştir.(14) Hipospadiyaslı olguların prepisyumunda 

azalmış androjen reseptör seviyesi ve genital cilt fibroblast-

larında azalmış DHT bağlanması saptanmıştır.(12)

Yapılacak olan hipospadias onarımını kolaylaştırmak ve 

komplikasyonları azaltmak için kullanılmaya başlanan hor-

mon tedavisi, günümüze kadar mikropenis ve/veya glans, 

ileri derecede ventral kurvatür ve tekrarlayan operasyonlar-

da endikasyon alanı bulmuştur. 

Alınan tüm önlemlere rağmen fistül, mea ve anastomoz 

darlığı, dehisans ve yetersiz kozmetik sonuçlar gibi kompli-

kasyonlar ile karşı karşıya kalınmaktadır. Altta yatan hazırla-

yıcı faktörlere bakıldığı zaman olgunun durumu, yetersiz 

tecrübe, yanlış cerrahi teknik tercihi, kullanılan alet ve sütür-

lerin uygunsuz ve yetersiz oluşu gibi etkenlerin yanı sıra, 

koronal bölgenin kanlanmasının zayıf oluşu nedeniyle, cer-

rahi sırasında penis cildinin ve üretral plate diseksiyonunun 

koronal vaskülarizasyonu bozduğu düşünülmektedir.(7) 

Nitekim üretrokutenöz fistüllerin en büyük kısmı (%37-73) 

koronal sulkus bölgesinden gelişmektedir.(5)

Genital anomalisi olan hastalarda testosteron kullanımı 

yeni değildir ve parenteral testosteronun ciddi hipospadias 

olgularında penil büyümeyi operasyon gününe kadar minimal 

yan etki ile başardığını gösteren birçok çalışma vardır. 

Özellikle de mikropenisli olgularda testosteronun başarılı bir 

glanuloplastiye imkan verdiği gösterilmiştir.(15, 16) Koff ve 

Jayanthi hormon uyguladıkları tüm olgularda, somatik büyü-

menin aksine, insan koryonik gonadotropininin hipospadiak 

fallusta orantısız bir büyüme sağlayarak meatusu distale iler-

letirken kordinin derecesini azalttığını göstermişlerdir.(17) 

Dihidrotestosteron (DHT)

Transdermal uygulanan ilaçlar gastrointestinal sistem-

den geçip karaciğer metabolizmasına uğramayacağı için 

olası yan etkilerden uzak durulabilecektir. Aynı zamanda 

krem ve jel formları uygulandığı bölgede çok daha fazla 

lokal konsantrasyon sağlamaktadırlar. Parenteral uygulanan 

tedavilerin aile uyumunu düşüreceği de ayrı bir gerçektir. 

Fowler-Kerry ve Lander enjeksiyonların oluşturduğu kötü 

tecrübenin çocuklarda anksiyete oluşturup, sonraki enjeksi-

yonları daha ağrılı hale getirdiğini göstermişlerdir.(18)

Çok yeni bir çalışmada, hipospadias cerrahisinden önce 

uygulanan transdermal DHT jelinin, onarım öncesi hormon 

tedavisi almayan gruba göre daha düşük komplikasyon 

oranına ve daha iyi kozmetik sonuçlara yol açtığı gösteril-

mişti. TIP üretroplasti öncesinde 75 primer hipospadias 

hastasının randomize olarak bir kısmında penise 3 ay süre 

ile %2.5 DHT jel uygulanan bu çalışmada, hormon kullanılan 

grupta daha az fistül onarımı gerektiği ve istatistiksel olarak 

daha az glanüler dehisans oluştuğu görüldü. Bunun yanında 

DHT tedavisi verilen çocuklarda kozmetik görünümün daha 

iyi olduğu ve orta-ileri derecedeki skar oluşmasının tedavi 

almayan grupta yüksek olduğu bulundu.(3)

Skar oluşumunda gözlenen azalma DHT jelin anjiogene-

zi artırmasına bağlanmaktadır. Ameliyat sırasındaki kana-

mayı azaltmak için onarımdan 1 ay önce tedavi kesilmiştir. 

3 aylık tedavinin, penis cildinde irritativ şikayetlerin dışında 

herhangi bir şekilde tedaviyi bıraktıracak yan etkisi bildiril-

memektedir. Skar oluşumunu psikososyal tatmin ve özgü-

venin gelişimi açısından DHT ile engellemek hipospadias 

cerrahisi geçiren hastalarda oldukça önemli bir parametre 

olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Hipospadias Onarımını Ne Zaman Yapmak 
Gereklidir?
Amerikan Pediyatri Akademisi tarafından tüm genital 

cerrahiler için önerilen ideal yaş olan 6-12 aylık dönem 

halen kabul edilen cerrahi zaman olsa da, bazı otörler daha 

çocuk 4 aylık iken bu cerrahi girişimin güvenle yapılabilece-

ğini belirtmişlerdir.(19) Ameliyat sonrası iyileşme daha hızlı 

olmakta, daha az skar dokusu görülmekte ve bunun yanın-

da daha küçük çocuklar cerrahi stresinin üstesinden daha 

kolay gelmektedir. 
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Bunun yanında emosyonel, kognitif ve cinsiyet kimliğinin 

gelişimi ile birlikte eşlik eden diğer anormallikler göz önüne 

alınıp değerlendirildiğinde de ideal cerrahi yaşının 3 ay ile 15 

ay arasında olduğunu öneren çalışmalar mevcuttur.(20)

Anestezi
Endotrakeal entübasyon ile yapılan genel anestezi temel 

anestezi tekniğidir. Ancak çoğu olguda gerek kaudal yoldan 

gerekse de dorsal penil blok şeklinde uzun etkili ajanlarla 

elde edilecek olan yardımcı analjezi uygulaması hem güvenli 

hem de etkili bulunmuştur.(21) En popüler ajanda bupivakain 

(%0,25)’dir. Kaudal epidural blok çocuklarda en sık uygula-

nan rejyonel aneztezi tekniklerinden birisidir. Daha güvenli ve 

kolay uygulanabilirliği en büyük avantajı iken, uzun etkili bir 

ajan olan bupivacaine rağmen etki süresinin kısa olması tek 

dezavantajıdır. Kaudal epidural bloğun etki süresini ve etkin-

liğini artırmak için değişik çalışmalarda denenen opioid, epi-

nefrin, midazolam, ketamin vb. gibi ajanların olası yan etkile-

rinin olması ve bir alfa-2 reseptör agonisti olan klonidinin 

epidural olarak etkili bir analjezi sağlaması, çocuklardaki 

aneztezi pratiğinde bu ilacın lokal anestezi ajanı ile birlikte 

giderek artan sıklıkta kullanımını sağlamıştır. Klonidinin kau-

dal ya da intravenöz olarak kullanımı arasında da etkinlik 

açısından bir fark saptanmamıştır.(22)

Antibiyotik Kullanımı
Üretral kateterizasyon yapılacak olgularda tek bir inrave-

nöz doz geniş spektrumlu bir antibiyotik kullanımı öneril-

mektedir. Postoperatif dönemde ise kateterin alındıktan 

sonraki 2 günü de kapsayacak şekilde sephaleksin kullanı-

mı ile komplike üriner sistem enfeksiyon oranlarının anlamlı 

derecede azaldığı gösterilmişir.(23)

Hipospadias Cerrahisinde Kullanılan 
Aletler ve Sütürler
Hipospadias onarımında plastik cerrahi prensiplerini 

uygulamak son derece önemlidir. İnce cerrahi doku makas-

ları, çok ince uçlu ve atravmatik pensetler ile portegüler stan-

dart aletler olarak kabul edilmelidir. Emilebilir 6-0, 7-0 hatta 

bazı olgularda 8-0 sütürler tercih edilmeli, neoüretra oluştur-

mak için poliglikolik sütür materyali kullanılmalıdır. 

Polidiaksanon sütürler uzun emilim süresi nedeni ve artmış 

üretra darlığı oranı dolayısı ile üretra onarımında kullanılma-

malıdır.(1) Doku travmasına yol açabilecek manevralardan 

kaçınmak için tespit sütürü kullanılması önemlidir. Dokuyu 

kavramanın gerektiği durumlarda ise yukarıda sayılan aletler 

tercih edilmelidir. Üretroplastinin subkütiküler olarak ve epi-

telyal yüzeyin kenarlarının inverte edilerek ‘watertight’ olacak 

şekilde uygulanması oldukça önemlidir. Bunun yanında 

Hakim ve arkadaşları, ister subkütiküler isterse de tam kat 

sütür atılsın sonuçların değişmeyeceğini bildirmektedirler.(24)

Üretral striktür oranının, polidioksanon sütür (PDS) kul-

lanıldığında kromik ya da poliglikolik asit sütürlere göre 4 

kat arttığı bildirilmiştir.(25) Optik loupe ile büyütme mutlaka 

kullanılmalıdır. 3.5X magnifikasyon kullanımı ile rekonstrük-

siyon mikroskobunun karşılaştırıldığı bir çalışmada sonuçlar 

açısından istatistiksel anlamlı bir fark saptanmamıştır.(26) 

Hipospadias Cerrahisinde Hemostaz
Cerrahi onarım yapılan alanın mümkün olduğunca kana-

masız olması kuşkusuz uygulanan cerrahi tekniği kolaylaştı-

racak ve ameliyatın süresini kısaltacaktır. Hipospadias 

onarımında yeterli hemostazı sağlamak amacı ile değişik 

teknikler mevcuttur. Penis köküne konulabilcek bir turnike 

ile kolaylıkla sağlanabilmektedir. Tek başına turnikenin her 

20-30 dakikada bir gevşetilmesi ya da bipolar elektrokoter 

kullanımı ile beraber kanama kontrolü mümkün olabilmekte-

dir. Monoplar elektrokoter kullanımından potansiyel doku 

hasarını en aza indirmek amacı ile kaçınılmalıdır.(27) 

Operasyonun çoğu aşamasında insizyon boyunca %1’lik 

lidokain içinde 1:100,000 epinefrin enjekte edilmesi, sadece 

yeterli lokal hemostazın sağlanmasının yanında güvenilir ve 

kolay bir disseksiyon planı elde edilmesini sağlayacaktır.(1)

Pansuman ve Üriner Diversiyon 
Uygulanması
Hipospadias onarımından sonra uygulanacak olan ideal 

pansumanın yeterli kompresyonu yapması gerekirken çok 

da sıkı olmaması gerekmektedir. Bunun yanında da 48 saat 

içerisinde kolayca çıkartılabilir olması tercih edilir. Her ne 

kadar birçok pansuman şekli önerilmiş olsa da herhangi bir 

pansuman yapılmaması da bir alternatif olmaktadır. Yakın 

zamanda yapılan iki ayrı çalışmada hipospadias olgularında 

pansuman uygulamanın hiç pansuman uygulanmayan ve 

sadece lokal antibiyotik uygulanan gruba göre herhangi bir 

üstünlüğü saptanmamıştır.(28, 29) Özellikle de karmaşık 

pansumanlardan kaçınıp sadece antibiyotikli krem uygula-

mak hastanın konforunu artıracakt ve ailenin yükünü azalta-

caktır. Bunun yanında Duckett tarafından tercih edilen 

sandviç tipi pansumanda, cerrahi bölge korunmaya alındık-

tan sonra penis batın alt kısma yatırılarak bastırılır.(30)

Üriner diversiyon genellikle proksimal ve midpenil hipos-

padias olgularında tercih edilmektedir. Ancak distal penis 

olgularında gösterilmiş bir yararından çok cerrahın seçimine 

bağlıdır. Hakim ve arkadaşları tarafından yapılan çok mer-

kezli çalışmada distal onarım yapılan olgularda post-operatif 

üretral diversiyon kullanılmasının anlamlı bir fayda sağlama-

dığı gösterilmiştir.(1) Bunun yanında, El-Sherbiny üretra 

stenti uygulanan tuvalet eğitimi almış çocuklarda daha az 

dizüri, idrar ekstravazasyonu, idrar retansiyonu ve fistül 

oluşumu bildirmektedir. 6-8 French hidrofilik kateterlerin 

neoüretraya yerleştirilip, daha önceden konulmuş olan ve 

ameliyat boyunca traksiyon amacı ile kullanılan prolen sütür 

ile glansa sabitlenmesi sıklıkla uygulanmaktadır.(31) Üriner 

sistem enfeksiyonu oranı açık ve kapalı sistemlerde farklı 
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bulunmadığı için, özellikle bezlenen küçük çocuklarda üret-

ral kateterin uç kısmının açık bırakılıp dıştaki beze boşalma-

sı sağlanabilmektedir. 

Hipospadias Onarımında Temel Prensipler 
ve Yaygın Teknikler
Hipospadias cerrahisi oldukça zorlayıcı olduğu için bir-

çok cerrahi teknik geliştirilmiştir. Bunun yanında farkında 

olunmayan veya literatüre geçmeyen de birçok teknik oldu-

ğu tahmin edilebilir. Yeni geliştirilmiş tekniklerden eski cer-

rahi tekniklerin modifiye edilmesi ile ortaya çıkan prosedür-

lere kadar yüzlerce onarım şekli bulunmaktadır. Bir olguya 

uygulanacak en uygun cerrahi yöntemi anatomik faktörler, 

elde bulunan ispatlanmış yöntemler ve cerrahın kişisel terci-

hi belirlemektedir. 

Uygulanan teknik hangisi olursa olsun penis kordisinin 

düzeltilmesi (ortoplasti), üretroplasti, meatoplasti ve glandu-

loplasti ile beraber cilt örtümü hipospadias cerrahisi yapan-

ların takip etmesi gereken temel aşamalardır.(32) Ameliyat 

sırasında yapay ya da farmakolojik olarak oluşturulacak 

olan ereksiyon ile penil kordinin değerlendirilip, olgunun 

durumuna ve kordinin altında yatan anormalliğe yönelik 

olarak müdahale edilir.(33)

Bu yöntemler arasında cilt transferi ya da degloving, 

Nesbit plikasyonu, tunika albuginea plikasyonu, korporeal 

rotasyon, dermal greft, ince barsak submukoza grefti, tuni-

ka vajinalis grefti yada korporoplasti tekniklerinden biri veya 

birkaçı uygulanabilmektedir. 

Üretroplastide üretroplastinin oluşturulmasında kullanıl-

mak üzere hemen etraftaki komşu dokular kullanılabilirken, 

bunun yanında lokal doku flepleri ve/veya genital yada eks-

tagenital dokulardan serbest greftler de kullanılabilmekte-

dir. Oluşturulan neoüretranın ikinci bir doku tabakası ile 

kaplanmasının üretrokütanöz fistül oluşumunu anlamlı dere-

cede azalttığı bilinmektedir.(34) Bu amaçla subküten dartos 

flebi, tunika vajinalis ve korpus spongiosum yaklaştırması 

sık olarak kullanılmaktadır. 

Tarihsel olarak hipospadias onarımının primer onarım, 

meatal tabanlı flepler, dorsal tabanlı flepler ve serbest greft-

ler olmak üzere sınıflandırıldığı görmekteyiz. Ardından üret-

ral plate üzerindeki bilgilerin artması ve bu bölgenin insizyon 

ve korunması üzerindeki çalışmalar doğrultusunda hipospa-

dias tedavisine yaklaşımı çok değiştirmiştir. 

Distal hipospadias olgularında uygulanan başlıca teknik-

ler meatal advancement and glanuloplasty (MAGPI) ile 

tubularized incised plate urethroplasty (TIPU)’dir. MAGPI 

glandüler ve bazı koronal hipospadias olgularında tatmin 

edici kozmetik görünüm ve uzun dönemde başarı sağla-

maktadır. TIP üretroplasti ise artık hemen hemen tüm distal 

hipospadias olgularında standart tedavi yöntemi haline gel-

miştir. 

Midpenil ve proksimal yerleşimli hipospadiasi ya da kor-

disi bulunan distal hipospadias olgularında ise TIP üretrop-

lastinin yanında island onlay hipospadias onarımı, transver-

se island tüp onarımı, iki aşamalı onarım ve serbest greftler 

sıklıkla kullanılan tekniklerdir. 
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Giriş
Hipospadias kelimesi eski yunan dilinde “altında” anlamı-

na gelen “Hypo” ve “yarık” anlamına gelen “Spadon” kelime-

lerinin birleşiminden oluşmaktadır. Dünya tarihinde hipospa-

dias tarifi ve tedavisi, milattan önce yıllara kadar uzanmakta-

dır. Ektopik yerleşimli meatusun glans ucuna taşınması, 

hastanın düz ve ileriye doğru idrar yapmasının sağlanabilme-

si ve peniste olan kordinin düzeltilmesi hipospadias cerrahi-

sinin ana amaçlarını oluşturmaktadır. Günümüze kadar kulla-

nılmış farklı teknikler benzer amaçlarla uygulanmıştır. Zaman 

içinde, parsiyel ya da total glans amputasyon cerrahileri 

rekonstrüktif üretral cerrahilere dönüşerek, kozmetik açıdan 

kabul edilebilir penis oluşturulması cerrahi amaçlara eklen-

miştir. Özellikle yıllar boyunca önemsiz olduğu düşünülüp 

eksize edilen üretral plate’in aslında çok önemli bir doku 

olduğunun gösterilmesi ve cerrahide kullanılmasının gereklili-

ği bilgisi, hipospadias cerrahisinde çığır açan bir gelişme 

olmuştur.(1) Bu derlemede distal hipospadias cerrahi teknik-

leri ve komplikasyonları üzerinde durulacaktır.

MAGPI (Meatal Advancement and 
Glanuloplasty)
İlk kez 1981 yılında Duckett tarafından tarif edilen bu 

teknik uzun yıllar boyunca distal hipospadias tedavisinde 

kullanılmıştır.(2) Ancak zaman içinde başarı oranlarının bek-

lenen seviyelere ulaşamaması nedeniyle, hasta seçiminde 

bazı sınırlandırmaların yapılması gerektiği tespit edilmiştir. 

MAGPI tekniği ile hipospadias onarımının başarısı, doğru 

hasta seçimi ile direk ilişkilidir. Kordinin eşlik etmediği tüm 

glanular hipospadias vakalarında uygulanabilecek bir tek-

niktir. Hafif düzeyde kordi varlığı tek başına kontraendikas-

yon oluşturmaz. Böyle vakalarda cerrahın tecrübesi ve ter-

cihi, cerrahi tekniğin belirlenmesinde rol oynamaktadır. 

Meatusun mobil olup olmaması ve periüretral cilt kalitesi 

tercihte rol alan diğer önemli parametrelerdir. “Megameatus 

intakt prepisyum” varyantında olduğu gibi geniş meatusu 

olan hastalarda, MAGPI yeterli olmayabilir. Böyle vakalarda 

alternatif cerrahi tekniklerin kullanılması önerilmektedir. 

Cerrahi Teknik
Glansa polipropilen traksiyon sütürü konulduktan sonra 

üretral meatusun 6-8 mm proksimalinden sirkumsizyon 

insizyonu yapılarak penis derisi penoskrotal bölgeye kadar 

deglove edilir (Şekil 1a). Artifisyel ereksiyon oluşturularak 

kordi varlığı kontrol edilir. Ardından meatusun dorsal ucun-

dan glanular oluğun sonuna kadar insizyon yapılır. Glanular 

oluğun derin olmadığı vakalarda insizyon derinleştirilmelidir 

(Şekil 1b). İnsizyonun bilateral yaprakları, meatus dorsal 

Hipospadias, insanlık tarihi boyunca, birçok hekim tarafından farklı 

teknikler kullanılarak tedavi edilmeye çalışılmıştır. Total penis am-

putasyonları veya parsiyel penis amputasyonları gibi günümüzde 

oldukça agresif kabul edilebilecek tekniklerden, mea ilerletme veya 

yeni mea oluşturulma operasyonlarına kadar birçok teknik hipos-

padias tarihinde yerini almıştır. Her cerrahi teknik, bir sonraki teknik 

için ilham kaynağı olmuş ve değişik modifikasyonlar geliştirilerek 

en uygun cerrahi teknik arayışı devam etmiştir. Yeni geliştirilen her 

teknik ile hipospadias vakalarında hem fonksiyonel hem de kozme-

tik açıdan uygun penis oluşturulması ve komplikasyon oranlarının 

azaltılması amaçlanmaktadır. Bu derlemede distal hipospadias va-

kalarında günümüzde en çok kullanılan cerrahi teknikler ve kompli-

kasyonları anlatılmaya çalışılmıştır.

Anahtar kelimeler: Cerrahi, distal, hipospadias, teknik

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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bölümüne “Heineke-Mikulicz” yöntemiyle horizontal olarak 

dikilerek meatus glans ucuna doğru taşınmış olur (Şekil 1c). 

Ancak glans ucuna taşınan meatusa ventral yüzden destek 

uygulanması, meanın istenilen lokalizasyonda kalmasını 

sağlamak için çok önemlidir. Bu işlem için mea proksimalin-

de bulunan glanular doku kullanılabilir. Distal retraksiyon 

sonrası glans kenarları ters “V” şeklinde dikilerek mea prok-

simaline yeterli destek sağlanabilir (Şekil 1d). Bu işlem sıra-

sında glans kenarlarının çift kat dikilmesi ve üretraya bası 

yapmayacak gevşeklikte olduğuna dikkat edilmesi gerek-

mektedir (Şekil 1e). Cerrahinin bu aşamasında, üretral darlık 

gelişmemesi için stent kullanılması tamamen cerrahın tecrü-

besine bırakılmıştır. Normal şartlarda MAGPI yöntemi ile 

primer onarım sırasında kateterizasyon şart değildir. Ancak 

cerrah operasyonda üretral stent kullanacaksa, kateterizas-

yon işlemini glanuloplasti esnasında yapması ve üretral 

darlığın oluşmadığından kesin emin olması önerilmektedir. 

Glanuloplasti işlemi tamamlandıktan sonra penil cilt insiz-

yon hattından sirkümferensiyel olarak kapatılır. İşlem sıra-

sında oluşabilecek deri defektleri dorsal cilt greftleri ile 

kapatılır. 

Tekniği ilk kez tanımlayan Duckett’ın serilerinde komp-

likasyon oranları %1.5 ile sınırlı kalırken diğer serilerde bu 

oran %10’lara kadar yükselmektedir. Meatal stenoz ve 

meatal regresyon, MAGPI cerrahisi sonrası en sık görülen 

2 komplikasyondur. Meatal regresyon, penis büyümesiyle 

birlikte ortaya çıkarken, postoperatif iskemi ve inflamasyo-

nun etken olduğu düşünülmektedir. Bu nedenle operasyon 

sırasında doku hassasiyetine dikkat edilmesi ve gereksiz 

manevralardan kaçınılması gerekmektedir. Ayrıca glanu-

loplasti sırasında glans yapraklarının yeterli mobilizasyonu 

ve üretra üzerinde baskı oluşturmadan kapatılması bu 

komplikasyon riskini azaltmaktadır. Meatoplasti sırasında 

yeterli derinliğe inilmemesi ve dar mea oluşturulması, mea-

tal stenoz gelişmesine neden olmaktadır. Nadir olsa da 

postoperatif kordi ve fistül gelişimi MAGPI komplikasyon-

ları arasında bildirilmiştir. Bu komplikasyonların oluşmasını 

engelleme konusunda ortak görüş, doğru hasta seçimidir. 

Endikasyon kriterlerinin dikkatli seçilmesiyle hem MAGPI 

başarısı yükseltilebilir hem de komplikasyon oranları düşü-

rülebilir. 

URAGPI (Urethral Advancement, 
Glanuloplasty) 
MAGPI ile gelişen kordi ve meatal stenoz gibi kompli-

kasyonların engellenmesi amacıyla geliştirilmiş bir tekniktir. 

Genel olarak üretranın mobilizasyonu ve ilerletilmesi prensi-

bine dayanmaktadır. Özellikle glanular veya distal koronal 

hipospadias vakalarında tercih edilmektedir.

Operasyon tekniği
Glansa traksiyon sütürü konulduktan sonra meatusun 

birkaç milimetre proksimalinden, submeatal yarım ay insizyo-

nu yapılarak her iki lateralden glanular yarık boyunca glans 

ucuna doğru ilerletilir (Şekil 2a). İnsizyon sonrasında diseksi-

yonu kolaylaştırma amacıyla üretral kateter yerleştirilerek 

üretra bütünlüğü bozulmadan çepeçevre serbestleştirilir. 

Meatusun glans ucuna gerilmeden ulaşabildiği bölgeye 

kadar üretral serbestleştirmeye devam edilir (Şekil 2b). Yeterli 

serbestleştirme sonrasında meatus, glans ucuna 6/0 poliglu-

kolik asid sütür ile fikse edilir. İlerletilen üretra üzerine glans 

yaprakları kapatılarak glanuloplasti tamamlanır (Şekil 2c). 

Tercihe göre prepisüyel cilt eksize edilebilir veya midline 

insizyon sonrası ventral yüze çevrilerek bırakılabilir. Üretral 

kateterin postoperatif 1 hafta süreyle yerinde bırakılması 

önerilmektedir. 

Üretrokutanöz fistül (%12) ve üretral retraksiyon (%26) 

en sık görülen komplikasyonlarıdır.(3) Üretrokutanöz fistül 

gelişmesi disseksiyon sırasında yapılan üretral hasara bağlı 

gelişirken, üretra retraksiyonu yetersiz serbestleştirme son-

rası üretral ilerletmeye bağlı gelişir. Prepisüyel cildin korun-

ması, reoperasyon sırasında kullanılması açısından avantaj 

taşımaktadır. 

Şekil 1. MAGPI cerrahi teknik.
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Mathieu Tekniği
İlk kez Mathieu tarafından 1928 yılında tariflenmiştir. Tek 

aşamalı, meatal flep ile distal hipospadias onarımını hedef-

lemektedir. Çok uzun yıllar boyunca distal hipospadias 

onarımında en çok kullanılan teknik olma özelliğini koru-

muştur. Tekniğin başarılı uygulanabilmesi için geniş bir 

glanular oluk olması, ciddi kordi bulunmaması ve flep olarak 

kullanılacak submeatal cilt dokusunun sağlıklı olması gerek-

mektedir.

Operasyon tekniği
Glansa traksiyon sütürü konulduktan sonra hipospadia-

tik meatus ve glans ucu arasındaki mesafe ölçülür. Ölçülen 

mesafe ile eşit uzunlukta, nativ meadan penil şafta doğru 

ölçüm yapılarak işaretlenir. Bu doku neoüretra oluşturmak 

için kullanılacağından kısa olmamalıdır. Kullanılacak flebin 

proksimal ucu yaklaşık 8 mm genişliğinde tutulup, glanular 

oluk hizasında 6 mm’ye kadar inceltilmelidir. Bu ölçülerle 

submeatal penil cilde derin “U” insizyonu yapılıp insizyonun 

uçları glanular oluğa paralel olarak glans ucuna kadar uza-

tılır (Şekil 3a). Flep proksimal uçtan kaldırılıp, meaya doğru 

diseke edilir. Bu işlem sırasında flebin proksimal bölgesine 

subkutan traksiyon sütürü konulması, diseksiyonun kolaylı-

ğı açısından önerilen tekniklerden birisidir. Disseksiyon 

sırasında alttaki üretraya zarar verilmemesi ve yeterli vaskü-

ler desteği olan flep kaldırılması gerekmektedir (Şekil 3b). 

Bu aşamadan sonra penis deglove edilir ve tespit edilen 

kordi düzeltilir. Glanular oluk lateralinden yapılan insizyon-

lardan glans diseke edilir. Yeterli serbestleştirme yapıldıktan 

sonra, 8 F üretral stent yerleştirilerek flep, glans ucuna 

doğru stent üzerine ters çevrilerek (flip-flap) lateral sınırlar-

dan subkutiküler dikilerek kapatılır (Şekil 3c). Mathieu tekni-

ğinde gözlenen problemlerden biri, oluşturulan neomeatu-

sun estetik açıdan uygun görüntüye getirilememesidir. Bu 

problemi ortadan kaldırmak için ilk kez Hadidi ve arkadaş-

ları tarafından Y-V glanuloplasti tekniği tariflenmiştir. Bu 

teknik ile glans ucuna yapılan “Y” insizyon ile oluşturulan 

defekt, “V” şeklinde kapatılarak neomeatus için kozmetik 

açıdan uygun bir yatak oluşturulmaktadır (Şekil 3d, 3e). Son 

yıllarda Boddy ve Samuel, aynı amaçla bir teknik tarifleye-

rek, neoüretranın anterioruna yapılacak “V” şeklinde eksiz-

yon ile striktür riski düşük, kozmetik açıdan daha düzgün bir 

neomeatus oluşturulabileceği bildirilmiştir.(4) Üretroplasti 

tamamlandıktan sonra çevre dokudan veya dorsal mukoza-

dan flep çevrilerek destek dokusu oluşturulur. Destek doku-

Şekil 2. URAGPI cerrahi tekniği.

Şekil 3. Mathieu cerrahi tekniği.
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su amacıyla deepitelize cilt dokusu, dorsal dartos subkutan 

doku, tunika vajinalis kullanılabilir. Ancak günümüzde des-

tek dokusu olarak en sık neoüretra için kullanılan cilt dokusu 

altındaki subkutan dokudan yardım almaktadır. Gerekli des-

tek doku yerleştirildikten sonra, glanular kanatlar orta hatta 

birleştirilir. Dorsal cilt orta hat insizyonu yapılarak ventral 

yüze çevrilerek oluşturulan cilt defekti kapatılır. Üretral kate-

ter postoperatif 5. ya da 7. gün çekilerek spontan idrar takip 

edilir. 

Bu teknik ile ilgili birçok modifikasyonlar tariflenmiştir 

(5-8). Tüm modifikasyonların amacı, üretral kateterizasyonu 

ortadan kaldırmak olup yüksek komplikasyon ve reoperas-

yon oranları nedeniyle (%18-20) fazla kabul görmemişlerdir. 

Hayashi ve Ravasse, Mathieu yöntemini başarısız MAGPİ 

operasyonları sonrasında kurtarma tekniği olarak kullanmış 

ve %85’e ulaşan başarı oranları bildirmişlerdir.(9, 10)

Son yıllarda sütür materyalleri ve magnifikasyon tekno-

lojisindeki gelişmeler sonucu oranlar düşse de, fistül oluşu-

mu, mea stenozu, striktür, meatal çekilme ve glans ayrışma-

sı Mathieu tekniğinde en sık gözlenen komplikasyonlardır 

(%1.5-%11.2).(4, 10, 11). Ayrıca kullanılan cilt grefti ile olu-

şan kıllanmanın üretra içinde oluşması, hastaya rahatsızlık 

veren önemli bir komplikasyondur. Meatal estetik ile ilgili 

problem MAVIS “V eksizyonu” modifikasyonu ile oldukça 

başarılı bir şekilde çözülebilmektedir.

Thierch-Duplay Tekniği 
İlk kez 1869 yılında Thiersch tarafından tariflenen teknik, 

yaklaşık 5 yıl sonra Duplay tarafından modifiye edilerek distal 

hipospadias vakalarında kullanılmaya başlanmıştır. 

Günümüze kadar birçok cerrah tarafından değişik modifikas-

yonlarla kullanılmaya devam etmektedir. Seneler boyunca 

glanular oluğun derin olmaması, bu teknik açısından kontra-

endikasyon yaratmış olsa da, Snodgrass’ın üretral plate ile 

ilgili yapmış olduğu çalışmalar ve plate’in insize edilebileceği 

gerçeği, bu kontraendikasyonu ortadan kaldırmıştır.(1)

Operatif teknik
Glansa traksiyon sütürü konulduktan sonra hipospadia-

tik meatusun distaline longitudinal insizyon yapılır ve mea 

Heineke-Mikulicz yöntemiyle dikilerek, dar mea genişletil-

miş olur (Şekil 4a, 4b). Ardından meanın yaklaşık 2 mm 

proksimalinden geçecek şekilde insizyon yapılarak üretral 

plate’in her iki lateralinden glans ucuna doğru ilerlenilerek 

insizyon tamamlanır. Mea proksimalinde oluşturulan insiz-

yon sirkümsizyon insizyonu olarak devam ettirilerek penis 

deglove edilir (Şekil 4c). Kordi tespiti için artifisyel ereksiyon 

sağlanarak gerekli düzeltme yapılır. Üretral plate mobilizas-

yonu ile yeterli mesafe kazanılır ise (yaklaşık 12 mm), plate 

insizyonu gerekli görülmemektedir. Ancak glanular oluğun 

sığ olduğu vakalarda plate insizyonu önerilmektedir. Üretral 

kateter yerleştirildikten sonra 7/0 devamlı subkutiküler sütür 

tekniği ile üretroplasti tamamlanır (Şekil 4d). Dorsal penil 

deriden flap oluşturularak ventral yüze taşınarak destek 

dokusu sağlanır. Glans kanatları destek dokusu üzerinde 

kapatılarak glanuloplasti tamamlanır (Şekil 4e). Üretral kate-

ter postoperatif 3-5. günde çekilir. 

Üretrokutanöz fistül ve glans ayrışması, çoğu teknikte 

olduğu gibi bu teknikte de en sık görülen komplikasyonlar-

dır. Neoüretra üzerine yeterli doku desteğinin sağlanması ve 

glanuloplastinin yeterli gevşeklikte yapılması, bu komplikas-

yonların önlenmesinde önemli rol oynamaktadır. Mea darlığı 

oranı az da olsa görülebilen bir komplikasyon olup gerekli 

vakalarda mea genişletme tekniğinin uygulanması ile önle-

nebilmektedir. 

TIPU (Tubularized Incised Plate 
Urethroplasty)
İlk kez 1994 yılında Snodgrass ve arkadaşları tarafından, 

üretral plate’in orta hattan kesilmesiyle üretroplastide kulla-

nılabilecek yeterli esneklik ve genişlikte bir dokunun elde 

edilebileceğinin ve bu doku ile yapılan rekonstrüksiyon 

sonucu daha düşük oranda darlık gelişebileceği gerçeği, bu 

Şekil 4. Thierch-Duplay cerrahi tekniği.
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cerrahi tekniğin gelişmesinde ana etken olmuştur.(12) Tarif 

edilen tekniğin kolay uygulanabilirliği, daha düşük kompli-

kasyon oranları ve hem fonksiyonel hem de kozmetik açı-

dan başarılı sonuçlar vermesi, bu tekniğin birçok klinisyen 

tarafından uygulanmasına neden olmuştur. Tanımlandığı ilk 

yıllarda sadece distal hipospadias cerrahisinde kullanılırken, 

zaman içinde proksimal hipospadias vakalarında da kendi-

sini ispatlayan bir teknik halini almıştır.(13-15) Ancak, üretral 

plate’in kesilmesi gerekecek ciddi ventral kordisi olan ve 

insizyon sonrası üretral plate’in üretroplasti için yetersiz 

kalacağı proksimal hipospadias vakalarında TIPU kontraen-

dike olarak belirtilmektedir. Ciddi kordi varlığında bile, cer-

rahi teknik kararının, preoperatif dönemde değil de, operas-

yon sırasında yapılması ve uygulanabilecekse üretral plate 

çıkartılmadan her vakada TIPU olasılığının akılda tutulması 

önerilmektedir. 

Operatif teknik
Neomeatusun hemen distalinden, glansa 5/0 polipropi-

len traksiyon sütürü konulduktan sonra ektopik meatusun 

1-2 mm altından geçecek şekilde sirkümsizyon insizyonu 

uygulanır. Hipospadias hastalarında korpus spongiosumun 

destek dokusu, ektopik meatusun hemen proksimalinde 

sonlanmaktadır. Bu nedenle insizyonun en az 1-2 mm’lik bir 

güvenlik sınırı ile uygulanması ve disseksiyon sırasında 

üretraya zarar verilmemesi, cerrahi başarı ve komplikas-

yonlar açısından önemlidir. İnsizyon hattının altındaki üretra 

ince ise, insizyon sağlıklı dokunun bulunduğu noktaya 

doğru “U” şeklinde uzatılabilir (Şekil 5a). Sirkümsizyon insiz-

yonu boyunca penil cilt penoskrotal bileşkeye kadar deglo-

ve edilir. Distal hipospadias vakalarının %15’inde klinik 

olarak anlamlı kordi eşlik etmektedir.(16) Bu nedenle penis 

deglove edildikten sonra her hastada artifisyel ereksiyon 

uygulanması önerilmektedir. Genelde distal hipospadias-

da görülen kordi, hafif ya da orta derecede olup, sadece 

degloving sonrası veya basit dorsal plikasyon işlemi son-

rasında düzeltilebilmektedir. Kordinin düzeltilmesinden 

sonra üretroplasti aşaması gelir. Üretroplastide ilk yapıl-

ması gereken üretral plate’in glans kanatlarından ayrılma-

sıdır. Üretral plate’e paralel iki longitudinal insizyon ile 

glans kanatları üretral plate’den ayrılır (Şekil 5b). 

Disseksiyon sırasında üretral plate’in vasküler yapısına 

zarar verilmemesi gerekmektedir. Glans disseksiyonu bir-

çok vakada yeterli üretral plate mobilizasyonu sağlaya-

maz. Bu sorun TIPU cerrahisinin en önemli aşaması ile 

ortadan kaldırılmıştır. Üretral plate’e orta hat longitudinal 

insizyonu yapılarak üretroplasti için yeterli serbestleştirme 

sağlanılabilmektedir (Şekil 5c). İnsizyon uzunluğunun 

sadece üretral plate ile sınırlandırılması meatal stenoz 

gelişme riskinin azaltılması için önemlidir.(17) İnsizyon 

derinliği üretral plate’in yapısına göre karar verilir ancak 

genelde korpora kavernoza yakınına kadar derinleştirilme-

lidir. Yeterli serbestleştirme sonrası 6F üretral stent yerleş-

tirildikten sonra mobilize edilmiş üretral plate stent üzerin-

den 7/0 poliglaktin sütür ile subepitelial kontinü sütür tek-

niği ile çift kat kapatılır (Şekil 5d). Neomeatusu daraltma-

maya ve oval bir şekil ile sonlandırmaya özen gösterilmeli-

dir. Sütür hatlarının üst üste gelmemesi ve yeni oluşturulan 

üretraya destek verilmesi amacıyla dartos grefti oluşturul-

ması cerrahi tekniğin diğer önemli bir aşamasıdır. Yeterli 

arteriyel desteği olan sağlıklı dartos greft desteğinin sağ-

lanmasından sonra kozmetik açıdan düzgün bir glanulop-

lasti yapılması gerekmektedir. Bu aşamada önce glansın 

koronal bölümünün 6/0 poliglaktin sütür ile subepitelyal 

yaklaştırılması ve sonrasında glans yapraklarının dikilmesi-

nin parsiyel ya da total ayrışma riskini azalttığı belirtilmiştir 

(Şekil 5e). Cerrahinin son aşaması, oluşan mukozal açıklı-

ğın cilt grefti ile kapatılmasıdır. Cilt greftinde ilk tercih 

prepisüyel cilttir. Orta hat insizyonu ile 2 yaprak haline 

getirilen prepisüyel doku, kolaylıkla ventral bölgeye taşını-

labilmekte ve cilt açıklığını tamamen kapatabilmektedir. 

Sünnet nedeniyle prepisüyel dokunun kaybedildiği vaka-

larda çevre cilt dokusu greft olarak kullanılabilinir. 

Cerrahi sonrası, neoüretra ve greftler üzerine aşırı baskı 

uygulamayan, esnek bir pansuman uygulanması gerekmek-

tedir. Uygulanan pansuman 48 saat sonra kolayca çıkartıla-

bilmeli ve bu esnada gereksiz traksiyonlardan uzak durulma-

lıdır. Operasyon sırasında yerleştirilen üretral stent 1 hafta 

sonra çekilerek hastanın spontan işemesi kontrol edilir.

Şekil 5. TIPU cerrahi tekniği.
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Yüksek başarı oranları, uygulama kolaylığı ve başarılı 

fonksiyonel ve kozmetik sonuçlarıyla TIPU distal hipospadias 

cerrahisinde çığır açan bir teknik olmuştur. Özellikle TIPU ile 

oluşturulan vertikal neomeatus, hemen hiçbir teknikle sağla-

namamaktadır. Ayrıca bu teknik hem distal hem de proksimal 

hipospadias vakalarında hatta üretral plate’in korunmuş 

olduğu nüks vakalarında dahi uygulanabilen tek teknik özelli-

ğini taşımaktadır. Diğer tekniklerde olduğu gibi TIPU cerrahi-

sinde de en sık görülen komplikasyon fistül gelişmesidir. Tüm 

üretral plate’in çevrilmesi ve düzgün epitelyo-epitelyal anas-

tomozun yapılıp, uygun dartos desteğinin sağlanması fistül 

gelişme riskini azaltan önemli faktörlerdir. Fistül sonrası en 

sık görülen komplikasyon ise meatal stenozdur. Genel olarak 

vakaların %1.5’unda görülen bu komplikasyon, neomeatu-

sun dar oluşturulması ve üretral plate’in yetersiz insizyonu 

sonucu oluşmaktadır. Üretral striktür, üretral divertikül ve 

glanular ayrışma nadir görülen komplikasyonlardır. Özellikle 

glanuloplasti sırasında poliglaktin sütür kullanılması, glanular 

ayrışma riskini azaltmaktadır. 

Distal Hipospadias ve Kordi
Kordi düzeltilmesi, hipospadias cerrahisinin önemli bir 

bölümünü oluşturmaktadır. Yirmi derecenin üzerinde olan 

kordi, klinik olarak anlamlı kabul edilmekte ve düzeltilmesi 

önerilmektedir. Penis ventral yüzeyindeki fasyaların gelişim-

sel geriliği kordi oluşumunda ana etkeni oluşturmaktadır. Bu 

gelişim geriliği, spongioz cisimde, Buck’s fasyasında, 

Dartos fasyasında oluşabildiği gibi, sadece ciltten de kay-

naklanabilmektedir. Ayrıca Kramer ve arkadaşları’nın tarif 

ettikleri gibi korpus kavernozaların orantısız gelişimi de 

kordi oluşmasına neden olabilmektedir.(18) Her hipospadi-

as vakasında kordi varlığının olma olasılığı nedeniyle, artifis-

yel ereksiyon testi hipospadias cerrahi tekniklerinin ortak 

bileşeni olmuştur. Penis köküne uygulanan turnike sonrası, 

genelde 23 G kelebek ile korpus kavernozalara salin enjek-

siyonu yapılarak ereksiyon sağlanır. Bu ereksiyonla birlikte 

kordi tespit edilerek gerekli düzeltme yapılabilir. Vakaların 

bir bölümünde kordinin sebebi sadece cilt ve dartos fasyası 

olduğundan, tek başına penisin deglove edilmesi problemin 

ortadan kalkmasını sağlayabilmektedir. Bu manevra ile 

düzeltilemeyen distal hipospadias kordilerinde en sık tercih 

edilen teknik Nesbit yöntemi ile dorsal plikasyondur.(19) 

Dorsal yüzden korporal alan eksizyonu ve fasyal kenarların 

kapatılması prensibine dayanan bu teknik zaman içinde 

farklı modifikasyonlarla uygulanmıştır. Distal hipospadias 

vakalarındaki kordi genelde ileri derecede olmadığından, 

birçok vakada farklı tekniklere ihtiyaç duyulmadan, dorsal 

plikasyon yeterli olmaktadır. 

Dorsal Plikasyon Tekniği
İlk kez 1965 yılında Nesbit tarafından tariflenmiştir.(19) 

Penis dorsalinde korporal fasyadan doku eksizyonu yapı-

lıp, fasyal kenarların birleştirilmesi prensibine dayanmakta-

dır. Artifisyel ereksiyon yapıldıktan sonra kordinin en çok 

açılandığı nokta tespit edilir. Eğrilme ventrale doğru oldu-

ğundan plikasyonun dorsal bölgeye uygulanması gerek-

mektedir. Ancak dorsal alandaki disseksiyon sırasında 

nörovasküler yapılara zarar verilmemesi gerekmektedir. 

Bu amaçla Buck’s fasya disseksiyonu, korpus spongio-

zum lateralinden başlanarak, dorsale doğru nörovasküler 

yapıların altından yapılabilir. Nörovasküler yapıların penis 

dorsalinde saat 12 hizasında bulunmadığının tespit edil-

mesinden sonra ortaya çıkan farklı bir teknikte ise, derin 

dorsal ven eksizyonu ile plikasyon alanına ulaşılabilmekte-

dir.(20) Elips şeklinde doku çıkartılması planlanan bölge 

önce prolen sütür ile traksiyona alınarak yeterli düzeltme 

olup olmadığı kontrol edilir. Yeterli olduğu düşünülen 

bölge işaretlenerek, tunika elips şeklinde eksize edilir. 

Eksize edilen doku kenarları 5/0 polidiakzanon sütür ile 

devamlı sütür tekniği kullanılarak kapatılır. Tekrar artifisyel 

ereksiyon gerçekleştirilerek, kordinin düzelip düzelmediği 

kontrol edilir. Eğer yeterli düzelme olmamış ise aynı işlem 

tekrarlanabilir.(21)
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Giriş
Hipospadias vakalarının yaklaşık %30’unu proksimal 

hipospadias vakaları oluşturmaktadır. Hipospadias cerrahi-

si, proksimale doğru gidildikçe karmaşıklaşmakta ve komp-

likasyon riskleri artmaktadır. Bazı vakalarda tek seans cer-

rahi teknikleri yeterli olurken, bazı vakalarda farklı zamanlar-

da yapılacak tamamlayıcı cerrahi tekniklere gerek duyul-

maktadır. Distal hipospadiasta olduğu gibi proksimal hipos-

padias cerrahisinde de, işlevsel ve kozmetik açıdan uygun 

penis rekonstrüksiyonu hedeflenmektedir. Bu hedeflere 

ulaşabilmek için, hastaların cerrahi öncesi dikkatli değerlen-

dirilmesi, hastanın anatomik özelliklerine uygun cerrahi 

tekniğin seçilmesi ve cerrahi prensiplere uygun, sabırlı bir 

cerrahinin uygulanması gerekmektedir. Proksimal hipospa-

dias cerrahisinde benzer prensiplerin farklı modifikasyonları 

olarak birçok teknik tariflenmiştir. Bu derlemede proksimal 

hipospadias cerrahisinde en sık uygulanan cerrahi teknikler 

ve komplikasyonları üzerinde durulmaya çalışılacaktır. 

Ada Onlay Hipospadias Onarımı
Hipospadias onarımında vasküler pedikülü ile birlikte 

prepisüyel flep kullanımı ilk kez 1896 yılında Van Hook tara-

fından tariflenmiştir.(1) Yıllar içinde farklı modifikasyonlarla 

uygulanan teknik, 1980 yılında Duckett ve arkadaşları tarifle-

diği transverse flep yöntemi ile günümüzde kullanılan şekle 

ulaşmıştır.(2, 3) Histolojik çalışmalarla, spongioz cismin 

sanıldığı gibi fibrotik doku olmadığı, tam tersine sağlıklı vas-

küler bir doku olduğunun tespit edilmesiyle, bu dokudan 

neoüretra anastomozu safhasında yararlanılabileceği düşü-

nülmüştür.(4) Bu bilgi ile ada onlay hipospadias tekniğinin 

komplikasyonlarında azalma olacağı öngörülmektedir. Her 

ne kadar TIP üretroplasti günümüzde proksimal hipospadi-

as tedavisinde sık konuşulmaya başlansa da, ada onlay 

tekniği birçok cerrah tarafından kabul görmekte ve uygulan-

maktadır. 

Operatif teknik
Subkoronal sirkümsizyon insizyonu yapılır ve üretral 

plate’in her iki lateralinde vertikal olarak mea proksimaline 

Hipospadias vakalarının yaklaşık üçte birini proksimal hipospadi-

as vakaları oluşturmaktadır. Distal hipospadias cerrahisiyle aynı 

hedefleri amaçlasa da, proksimal hipospadias cerrahisi çok daha 

komplekstir. Yeni yapılan anatomik ve histolojik çalışmalarla, bu 

kompleks cerrahiler basitleştirilmeye çalışılsa da, henüz eski cerrahi 

tekniklere kesin üstünlüğü olan daha basit bir teknik geliştirileme-

miştir. Distal hipospadias cerrahisinde çığır açan TIPU tekniğinin, 

proksimal hipospadias vakalarının bir kısmında uygulanması ve ba-

şarılı sonuçlar vermesi, bu aşamada bulunan hipospadias cerrahisi 

için yeni umutların oluşmasına neden olmuştur. Ancak bu tekniğin 

proksimal hipospadiasta yerini bulması ve endikasyon sınırlarının 

çizilebilmesi için zamana ihtiyaç duyulmaktadır. Çok uzun yıllar 

önce tanımlanmış olsa da, birçok eski teknik değişik modifikas-

yonlarla proksimal hipospadias cerrahisinde kullanılmaya devam 

etmektedir. Bu derlemede proksimal hipospadias cerrahisinde en 

sık kullanılan cerrahi teknikler ve komplikasyonları anlatılmaya ça-

lışılmıştır. 

Anahtar kelimeler: Cerrahi, hipospadias, proksimal

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.  

Key words: hypospadias, proximal, surgery
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kadar uzatılarak insizyon tamamlanır (Şekil 1a). Nativ üretra 

seviyesinde, insizyon hattının altında sağlıklı spongioz 

cisimcik tespit edilemez ise, insizyon daha proksimale kay-

dırılarak sağlıklı spongioz cisimciğe ulaşılması gerekmekte-

dir. Spongioz cismin kanlanmasına zarar verilmemesi için 

yapılan vertikal insizyonun yüzeysel yapılması gerekmekte-

dir. Vertikal insizyonun diğer uçları distale doğru neomeatus 

hizasına kadar uzatılır. Neomeatusun yerinin belirlenmesi, 

bu cerrahi tekniğin en önemli aşamasını oluşturmaktadır. 

Genel olarak düz ventral penil yüzeyin glansda kıvrılmaya 

başladığı nokta neomeatusun yeri olarak belirlenebilir. 

Üretral plate’in mobilizasyonu için insizyon derinliğinin arttı-

rılması gerekli değildir. Neoüretranın posterior duvarı olacak 

olan plate’in 2 mm genişlikte olması yeterli görülmektedir. 

Penis deglove edilirken doğru plana girilmesi oldukça 

önemlidir. Özellikle prepisüyel flepin kanlanmasının bozul-

maması için intrinsik vaskulariteye ve pediküle zarar veril-

memesi gerekmektedir. Diseksiyon gerçekleştirildikten 

sonra artifisyel ereksiyon ile kordi değerlendirilir ve düzeltilir. 

Glans yaprakları bilateral diseke edilerek orta hatta gerginlik 

yaratmadan birleştirilebilecek düzeye kadar kaldırılır. 

Bu aşamadan sonra flep hazırlanmasına geçilir. 

Kullanılacak flepin uzunluğu meatus ile neomeatus arasın-

daki mesafeye eş değer olmalıdır. Genişliği ise 8-10 mm 

arasında tutulup nativ meatustan daha geniş olmamalıdır. 

Aksi takdirde proksimal anastomozda kıvrılmaya neden 

olarak üretral divertikül gelişmesine neden olabilmektedir. 

Flep sınırları belirlendikten sonra her köşesinden 5/0 polip-

ropilen sütürlerle askıya alınır ve insizyon yapılarak flep 

oluşturulmaya başlanır (Şekil 1b). Prepisüyel cildin iç yüzü, 

dış yüzünden ayrılarak proksimale doğru serbestleştirilir. 

Proksimalde midşaft hizasından pedikül, dorsal penil cilt 

damarlarından ayrılarak serbestleştirilir. Yeterli mobilizas-

yon sağlandıktan sonra ada flebi, rotasyon yapılarak veya 

pedikül içinde oluşturulan boşluktan glansın geçirilmesi ile 

ventral bölgeye taşınır. Transfer yapıldıktan sonra flep insiz-

yon kenarlarına 7/0 poliglaktin veya polidiaksanon sütür 

kullanılarak dikilerek üretroplasti tamamlanır (Şekil 1c). 

Proksimal alanda devamlı sütür tekniği kullanılırken, distale 

doğru aralıklı sütür tekniğiyle üretroplastinin gerçekleştiril-

mesi önerilmektedir. Spongioz cismi de içine alacak derin-

likte atılan dikişlerle anastomozun sağlamlığı sağlanabil-

mektedir. Üretroplasti sırasında kateterizasyon cerrahın 

tercihine göre yapılabilir veya üretroplasti sonrasına bırakı-

labilmektedir. Pedikülün serbest dokuları, çevre dokulara 

sabitlenerek hem destek dokusu oluşturulur, hem de flebin 

yerinden kaymasının önüne geçilmiş olur. 

Glans kanatlarına 2-3 mm mesafeden, 6/0 poliglikonat 

veya polidiaksanon sütürler ile aralıklı sütür tekniği kullanıla-

rak distalden proksimale doğru glanuloplasti tamamlanır 

(Şekil 1d). Bu teknik ile embriyolojik gelişim sürecinde oluş-

mayan medial rotasyon gerçekleştirilmiş olur. Glans kanat-

larının orta hatta birleşmesiyle açıkta kalan insizyon hattı 

subkutiküler olarak dikilerek glanuloplastinin son aşaması 

tamamlanmış olur. Bu sütürlerle glans ayrışmasına ve fistül 

gelişmesine engel olacak destek sağlanmış olmaktadır.

Üretoplasti ve glanuloplasti sonrasında cilt açıklığı kalan 

bölge dorsal prepisüyel cilt dokusu ile kapatılır. Dorsal pre-

pisüyel cilt dokusu, orta hat insizyonu ile çift yaprak halinde 

ventral yüze taşınarak 7/0 poliglikonat veya polidiaksanon 

sütürler ile aralıklı subkutiküler sütür tekniği kullanılarak 

kapatılır. Kozmetik açıdan bozukluk yaratan gereksiz cilt 

dokusu eksize edildikten sonra sirkumsizyon insizyonu 

kapatılarak operasyon sonlandırılmış olur. Sütür hattına 

destek verecek, ancak aşırı baskı uygulamayacak şekilde 

yapılan pansuman operasyon sonrası 2. günü çıkartılır. 

Tercihe bağlı olarak üretroplasti sırasında veya sonrasında 

yerleştirilen üretral kateter 10-14 gün süre sonra çıkartılır.

Ada Tüp Hipospadias Onarımı
İleri derecede penil kordisi olup, üretral plate’in eksize 

edilmesi gereken proksimal hipospadias vakalarında tek 

Şekil 1. Ada onlay hipospadias onarımı.
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aşamalı onarım amacıyla kullanılabilecek bir tekniktir. Eksize 

edilmek sorunda kalınan üretral plate’in yerine, pedikülü ile 

birlikte oluşturulan prepisüyel tüp flep prensibine dayan-

maktadır.(2) Ancak agresif glanuloplasti yapılması, teknik 

hatalara açık olması (aşırı doku kullanımı) ve kozmetik açı-

dan uygun olmayan neomeatus oluşturulması nedeniyle 

zaman içinde popülerliğini kaybetmiştir. 

Operatif teknik
Glansa, orta noktası neomeatus olacak şekilde “Y” 

insizyonu yapılır. İnsizyonun üst uçları 0,5 cm olacak şekilde 

uzatılırken, alt ucu tüm glans boyunca koronaya kadar iler-

letilir. Oluşturulan glans yaprakları diseke edilerek, neoüret-

ranın yerleştirilebilmesi için orta hattan doku eksizyonu 

yapılır. Glandular oluk hazırlanması ardından sirkümsizyon 

insizyonu yapılır ve bilateral vertikal ilerletilerek meatus 

proksimalinde sonlandırılır (Şekil 2a). Hipospadiatik meatu-

su çevreleyen kutanöz doku eksize edilerek mea spatüle 

edilir. Üretroplasti anastomozunun uygun yapılabilmesi 

amacıyla mea korporaya sabitlenir. Bu aşamadan sonra 

penis deglove edilir. Ada onlay flep tekniğinde olduğu gibi 

diseksiyon çok dikkatli yapılmalıdır. Hem intrinsik vaskulari-

teye hem de pedikül damarlarına zarar verilmeden penis 

deglove edilmelidir. Üretral plate korporal yüzeyden diseke 

edilerek ayrılır (Şekil 2b). Artifisyel ereksiyon yapılarak kordi 

tespit edilir. Gerekli manüpilasyonlardan sonra kordi düzel-

tilerek üretroplasti aşamasına geçilir. 

Prepisüyel cildin iç yüzeyinden, meatus ile neomeatus 

arasındaki mesafeye eşdeğer ve 1.5 cm genişliğinde flep 

hazırlanarak 12 F kateter üzerinde tubularize edilir. 

Prepisüyel genişlik yeterli olmaz ise flep uzunluğu at nalı 

şeklinde penil cilde doğru uzatılabilir. Tubularizasyon, 7/0 

poliglaktin veya polidiaksanon sütür kullanılarak devamlı 

sütür tekniği ile subkutiküler olarak yapılmalıdır. Ancak 

gereksiz uzunlukta olan dokunun rahat eksize edilebilmesi 

için flebin sonlarına doğru aralıklı sütür tekniğine geçilmeli-

dir (Şekil 2c, 2d). Bu aşamada önerilen farklı bir teknik ise, 

tubularizasyon yapılmadan önce flebin transfer edilmesidir. 

Bu sayede flep orta hat ve üretraya sabitlendikten sonra 

tubularize edilerek kalibrasyonun daha uygun sağlanabile-

ceği belirtilmektedir.(5) Neoüretranın tubularize edilmesin-

den sonra pedikül, yeterli vasküler destek ile hazırlanarak 

çevre dokulardan serbestleştirilir. Hazırlanan flep, sütür 

hattı korporal yüze gelecek şekilde rotasyon yapılarak gla-

nular oluk içine yerleştirilir (Şekil 2e). Spongioz cismi içine 

Şekil 2. Ada tüp hipospadias onarımı.
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alınacak derinlikte 7/0 poliglaktin veya polidiaksanon sütür 

ile proksimal anastomoz yapılır. Oluşturulan anastomoz 

korpora üzerindeki tunika albugeneaya fikse edilir. Distal 

uçta fazla üretral doku kalırsa eksize edilerek, neomeatus 

glans ucuna sabitlenir. Kozmetik açıdan uygun bir mea 

görüntüsü için, neomeatusdan “V” şeklinde bir doku çıkar-

tılarak glanuloplasti aşamasına geçilir. Glans yaprakları 

subkutiküler veya matris sütür tekniği ile neoüretra üzerinde 

orta hatta gerginlik yaratmayacak şekilde kapatılır (Şekil 2f). 

Son olarak prepisüyel cilt, orta hat insizyonu ile ventral 

yüzeye taşınarak cilt açıklığı kapatılır. Kozmetik açıdan 

bozukluk yaratan gereksiz cilt dokusu eksize edildikten 

sonra sirkumsizyon insizyonu kapatılarak operasyon son-

landırılmış olur. 

Tek aşamalı hipospadias cerrahisinde benzer kompli-

kasyonlar görülmektedir. Bunların arasında en sık görülen-

ler, üretrokutanöz fistül, üretral stenoz, mea stenozu, üretral 

divertikül gelişimi, doku dehisansı ve rezidüyel kordi varlığı-

dır. Her ne kadar modern tekniklerin kullanılmasıyla kompli-

kasyon oranlarında azalma gerçekleşmiş olsa da, özellikle 

üretrokutanöz fistül ve üretral stenoz, bu cerrahi tekniklerin 

en problemli komplikasyonları olmaya devam etmektedir. 

Cerrahi tekniğin prensiplere bağlı kalınarak yapılması, doku 

hasarından uzak durulacak hassasiyette çalışılması ve 

yeterli vasküler desteğe sahip sağlıklı flep kullanılması, 

proksimal hipospadias cerrahisinde tek aşamalı tekniklerin 

başarısını etkileyen en önemli faktörlerdir.(6) 

İki Aşamalı Üretroplasti
Operatif teknik
İki aşamalı hipospadias onarımının ilk aşamasını kordi 

düzeltilmesi, greft hazırlanması ve greft yerleştirilmesi oluş-

turmaktadır. Subkoronal sirkümsizyon insizyonu yapılır ve 

üretral plate’in her iki lateralinde vertikal olarak mea proksi-

maline kadar uzatılarak insizyon tamamlanır. Penis, dorsal-

de Buck’s fasyasının üstünde kalınarak deglove edilir. 

Ventralde ise, üretral plate, displastik Buck’s fasyası ve 

korpus spongiozum eksize edilir (Şekil 3a). Korporal yüzey-

deki fibrotik dokular eksize edilerek greft için uygun bir 

yatak hazırlanır. Distalde ise korpora kavernozaların görüle-

bileceği alana kadar yaklaşık 2-3 cm derinliğinde glans 

yaprakları diseke edilir (Şekil 3b). Bu diseksiyonun yeterli 

yapılması, ikinci aşamada uygulanacak glanuloplastinin 

başarısı ile doğrudan ilişkili olduğundan özenle yapılmalıdır. 

Kordi tespiti amacıyla artifisyel ereksiyon gerçekleştirilir. 

Ventral doku eksizyonuna rağmen anlamlı kordi varlığında 

gerekli plikasyon yapılarak kordi düzeltilir. 

Bu hazırlıktan sonra greft oluşturulmasına geçilir. Bu 

amaçla cilt, mesane mukozası, bukkal mukoza veya tunika 

vajinalis gibi farklı greft materyalleri kullanılmıştır.(7, 8). 

Serbest cilt grefti olarak, prepisüyel cilt, penis şaft cildi, 

post-auriküler cilt, kasık cildi veya üst kol cildi başarı ile 

kullanılmıştır. Ancak greft olarak cilt kullanılması, striktür 

gelişmesi, greft küçülmesi, balanitis kserotika obliterans 

veya hipertrofik skar oluşması gibi komplikasyonları da 

beraberinde getirmektedir. Mesane mukozası ise fazla 

esnek olmaması ve hava ile temas sonrası aşırı ödemlenme-

si nedeniyle fazla tercih edilmeyen bir kaynaktır. Bukkal 

mukoza ise yeterli kalınlıkta, kuvvette olup yüksek kollajen 

IV ihtiva etmesi nedeniyle, üretroplasti için ideal bir greft 

olarak görülmektedir. İçerdiği vasküler lamina propria nede-

niyle anjiogenez için uygun koşulları, bu tabakanın ince 

olması nedeniyle de yeterli difüzyonun oluşabilmesini sağla-

maktadır.(8, 9) Bukkal mukoza, iç yanak veya alt dudaktan 

alındıktan sonra, kazınarak subepitelial bölge ortaya çıkartı-

lır. Greft yerleştirildikten sonra sıvı ve kan birikimini önlemek 

amacıyla greft üzerine küçük delikler açılarak transfer için 

hazır hale getirilir. 

Bu aşamadan sonra greft yerleştirilmesi yapılır. 

Hazırlanmış greft alanı traksiyon sütürleri yardımıyla gerile-

rek greft korporal yüze yatırılır. Proksimal anastomoz bölge-

sinde striktür gelişiminin önüne geçmek amacıyla, nativ 

üretra posteriordan insize edilerek oluşan boşluk “V” şekli 

verilmiş greft ucu ile sütürlenerek kapatılır. Greft, yatağın 

her iki kenarına 7/0 polidiaksanon sütür ile aralıklı sütür tek-

niği kullanılarak sabitlenir. Greft yerleştirilirken katlanma 

olmamasına ve aşırı gerilim olmadan yatağa oturtulmasına 

dikkat edilmelidir (Şekil 3c). 

Greft uyumunun sağlanması için greft immobilizasyonu 

oldukça önemlidir. Üretral kateter kullanılması veya supra-

pubik drenajın sağlanması cerrahın seçeneğine göre uygu-

lanabilmektedir. Ancak hangi yöntem kullanılırsa kullanılsın, 

greftin uygun pansuman ile immobilize edilmesi, bu sırada 

da grefte zarar verebilecek gerginlikten uzak durulması 

gerekmektedir. Gliserin veya vazelinli gazlı bez greft üzerine 

yerleştirilerek, yatak kenarlarında geçilen 4/0 naylon sütür 

ile bağlanarak sabitlenir (Şekil 3d). Greft revaskülarizasyonu 

ve lenfatik drenajının gelişmesi için 7-10 günlük bir süre 

gerekmektedir. Bu sürecin tamamlanmasıyla pansuman 

kaldırılır ve üretral kateter çekilir. Bu cerrahiden 6 ay sonra 

hasta ikinci aşama için hazırlanmalıdır. 

Yüzeyi düzgün, kanlanması iyi olan ve glans oyuğu içine 

iyi yerleşmiş bir greft, üretroplasti için oldukça uygundur. 

Hipospadiatik meatusun hemen proksimalinde geçecek 

şekilde greftin lateraline “U” insizyonu yapılır (Şekil 3e). 

Tubularizasyon için hazırlanacak genişlik, nativ üretra ile 

eşit, kateter çapının yaklaşık 3 katı olmalıdır. İnsizyon hattı 

dorsale doğru derinleştirilirek, tubularizasyon için greft ser-

bestleştirilir. Sekiz ya da 10 F kateter mesaneye yerleştirile-

rek, neoüretra 7/0 PDS sütür ile distalden proksimale doğru 

devamlı sütür tekniği ile tubularize edilir (Şekil 3f). Subkutan 

flep, insizyon hattı üzerine yerleştirilerek neoüretraya destek 

uygulanır (Şekil 3g). Glans yaprakları 7/0 PDS ile aralıklı 

sütür tekniği kullanılarak kapatılarak glanuloplasti tamamla-

nır. Prepisüyel cilt standart midline insizyon ile ventral yüze 

taşınarak cilt defekti kapatılır. Gerekli pansuman yapılarak, 

foley kateter çekilmesiyle birlikte postoperatif 7. gün pansu-

man kaldırılır. 
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Bu kompleks cerrahinin komplikasyonlarından koruna-

bilmek için tekniğin oldukça özenle ve kurallarına uygun 

uygulanması gerekmektedir. Hazırlık sırasında greftin yeter-

li inceltilmemesi, greft altında hematom oluşmasına ve 

iskemiye neden olabilmektedir. Ayrıca greftin yetersiz 

immobilizasyonu, revaskülarizasyonda problem yaratabil-

mekte ve iskemiye veya greft reddine neden olabilmektedir. 

Üretrokutanöz fistül, diğer hipospadias cerrahilerinde oldu-

ğu gibi bu teknikte de sık görülmektedir (%3-14).(10) 

Fibrotik doku ile tubularizasyon yapılması ve greft seçiminin 

uygun yapılmaması, fistül oluşmasına neden olan ana 

etkenlerdendir. Bukkal mukoza kullanımı ile bu komplikas-

yon sıklığı azaltılabilmektedir. Üretral striktür gelişimi bu 

tekniğin diğer bir komplikasyonu olup, yara enfeksiyonuna, 

idrar ekstravazasyonuna veya dar anastomoza bağlı gelişe-

bilir. Komplikasyonlar arasında en çok korkulanı balanitis 

kserotika obliteranstır. Cilt grefti kullanılan vakalarda görül-

düğü için greft olarak bukkal mukoza kullanılması, riski 

azaltmaktadır. 

TIPU (Tubularized Incised Plate 
Urethroplasty)
İlk tariflendiğinde distal hipospadias cerrahisinde kulla-

nılan teknik zaman içinde proksimal hipospadias cerrahisin-

de de yer almaya başlamıştır. İlk kez Snodgrass ve arkadaş-

ları tarafından midşaft penil ve penoskrotal hipospadiasta 

kullanılarak başarılı sonuçlar yayınlanmıştır.(11) Zaman için-

de farklı merkezlerden cerrahi sonuçlar yayınlanmış ve mid-

şaft hipospadias vakalarında %4-30, penoskrotal vakalarda 

%19-45 oranlarında komplikasyonlar bildirilmiştir.(12-15) 

Fistül oluşumu ve mea stenozu en sık görülen komplikas-

yonlar olup, proksimal hipospadiasta kullanılan felp ve greft 

tekniklerine benzer oranlarda tespit edilmiştir. Özellikle mid-

şaft ve proksimal penil hipospadias vakalarındaki başarısı, 

bu bölgede görülen hipospadias cerrahisinde TIPU tekniği-

nin kabul görmesi ile sonuçlanmıştır.(16) Ancak bu tekniğin 

proksimal hipospadiasta uygulanmasını sınırlandıran bazı 

faktörler bulunmaktadır. Cerrahi tekniğin ana noktası, sağ-

lıklı üretral plate varlığı olduğundan, üretral plate’in eksize 

Şekil 3. İki aşamalı üretroplasti.
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edilmesi gerekecek oranda ciddi kordi varlığı ve sağlıklı 

üretroplastiye izin vermeyecek özellikte olan üretral plate 

varlığı, bu cerrahiyi limitleyen 2 ana faktörü oluşturmaktadır. 

Ancak proksimal hipospadias vakalarının birçoğunda üretral 

plate eksizyonu yapılmadan kordinin düzeltilebileceği akılda 

tutulmalıdır ve eksizyona artifisyel ereksiyon sonrası karar 

verilmelidir. 

Operatif teknik
Proksimal hipospadias tedavisinde kullanılan teknik ile 

distal hipospadiasta uygulanan teknik benzer özellikler taşı-

maktadır. Konu ile detaylı anlatım distal hipospadias tedavi-

sinde yapıldığından, bu bölümde anlatılmayacaktır. Distal 

hipospadias tekniğinden farklı olarak proksimal hipospadi-

asta üretral plate insizyonu önce penil bölgede yapılarak, 

glanular bölge insize edilmez. Proksimal plate üretroplasti 

için uygun görülürse, glans kanatları serbestleştirildikten 

sonra glanular plate insizyonu uygulanır. Çift kat tubulari-

zasyon işlemi yapıldıktan sonra, fistül gelişme riskini azalt-

mak amacıyla, sütür hattı önce korpus spongiozum, sonra 

dorsal dartos flebi ile çift kat kapatılır. Cerrahinin diğer aşa-

maları klasik TIPU tekniğine uygun olarak yapılır. 

Proksimal Hipospadiasta Kordi Onarımı
Proksimal hipospadias vakalarında kordiden sorumlu 

olan anomaliler farklı anatomik aşamalarda oluşabilmekte-

dir. Penil ciltten, korpus spongiozuma kadar olan tüm kat-

manlar kordi oluşumunda etken olabilmektedir. Distal 

hipospadiastan farklı olarak, proksimal hipospadias vakala-

rında ciddi kordi varlığı daha sık görülmektedir. Bu nedenle 

vakaların bir bölümünde dorsal plikasyon yeterli olmayıp, 

farklı onarım tekniklerine ihtiyaç duyulmaktadır. Plikasyon 

tekniği kullanılsa dahi, ciddi kordi onarımında, penis boyun-

da ciddi kısalmalara neden olabilmektedir. Bu nedenle, 

ciddi kordi tedavisinde greft kullanımı daha çok tercih edil-

mektedir. Bu amaçla dermal greftler, bukkal greftler ve 

sentetik materyaller gibi farklı kaynaklar kullanılabilmekte-

dir. Dermal greft kullanımında kıl bulundurmayan anatomik 

lokalizasyondan alınacak greft tercih edilmelidir. İnguinal 

bölge tercih edilebilecek özellikte doku grefti sağlayabil-

mektedir. Ayrıca bukkal greft kullanımı da kordi onarımında 

sık kullanılmaktadır. Ancak perikard grefti, doku uygunluğu 

açısından en sık tercih edilen materyaldir. 

Greftin yerleştirileceği bölge penis ventral yüzeyi ola-

cağından, korpus kavernozaların ventral bölümüne ulaşıl-

ması gerekmektedir. Bu amaçla üretral plate’in mobilize 

edilerek korpus kavernozalardan ayrılması gerekmektedir. 

Ardından artifisyel ereksiyon oluşturularak kordinin en 

fazla açılandığı bölge tespit edilir. Bu alana transvers insiz-

yon yapılarak korpus kavernozum üzerindeki tunika albu-

ginea diseke edilerek ayrılır. Bu manevra ile kordi düzelti-

lirken, lineer insizyon elipsoid bir doku defekti halini alır. 

Oluşan doku defekti greftleme işleminin yapılacağı bölge-

dir. Defektten en az %20 daha geniş perikard grefti kulla-

nılmalıdır. Bu sayede doku kontraksiyonu sonrası oluşabi-

lecek re-kordi engellenmiş olacaktır. Greft, defekt kenarla-

rına 5/0 polidiakzanon sütür ile devamlı sütür tekniği kulla-

nılarak dikilerek defekt kapatılır. Çevre dokulardan oluştu-

rulan flep, doku desteği sağlamak ve greftin üretral plate’e 

direk temasını engellemek amacıyla greft üzerine yerleşti-

rilir. Kordinin düzeltilmesinden sonra hipospadias cerrahi-

sine devam edilebilir. 
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Giriş
Gerek anestezi tekniklerinde, gerekse kullanılan alet ve 

sütürlerde, operasyon tekniklerinde devam eden gelişmelere 

rağmen hipospadiyas onarımı pediatrik üroloji ve rekonstrük-

tif cerrahideki en zorlu alanlardan biri olmaya devam etmek-

tedir. Bu alanda pek çok değişkenin kombinasyonu yapıla-

cak işlemin başarısını etkilemektedir. Vaskülarize doku fleple-

ri gibi cerrahi uygulanacak dokular oldukça hassas olup 

cerrahi sırasında azami incelikle tutulmalıdır. Postoperatif 

dönemde gelişen ödem anastomoz hatlarının birleşmesini ve 

yara iyileşmesini olumsuz etkilenmektedir. Yeni oluşturulan 

üretra (neo-üretra) idrar ile devamlı temas halinde olduğun-

dan, mikroorganizmaların yoğun olarak bulunduğu perine ile 

de yakın komşuluktan ve çoğu zaman kullanılan kateterler-

den dolayı genel olarak hipospadiyas onarımları enfeksiyona 

yatkındır. Bu da çoğu zaman cerrahi başarısızlığın altında 

yatan başka bir neden oluşturmaktadır. Ailelerin operasyon 

öncesi endişelendikleri gibi genellikle hipospadias onarımına 

giden hastalar küçük yaşta olduklarından, ameliyat sonrası 

kateter ve pansumanın korunması zor olmaktadır. Bu ilk akla 

gelen nedenlerin yanında kateter tıkanması, kanama eğilimi, 

alerjik reaksiyonlar gibi pek çok başka neden de bu ince 

cerrahinin postoperatif sonuçlarını olumsuz etkileyebilmekte-

dir. Her ne kadar prosedürlerin büyük kısmının tek basamak-

ta halledilmesi amaçlansa da yukarıda sayılan ya da sayıla-

mayan pek çok neden çoğu zaman komplikasyonlara ve 

sekonder ya da tersiyer onarımlara yol açmaktadır. Hiç şüp-

hesiz ki olası komplikasyonlar ve gerekebilecek farklı cerrahi-

ler hakkında aileyi uyarmak tek bir ameliyatın tek başına 

başarılı olmasını bekleyen ve basit bir sünnetten fazla farklı 

olmayacağını düşünen bir aile için şarttır.

Komplikasyonlar ve Yaklaşım
Bu bölümde sık izlenen komplikasyonlar peroperatif 

dönemde oluş sıralarına göre özetlenmeye çalışılmıştır. 

Cerrahi tekniklere göre farklı sıklık ve şiddette beliren komp-

likasyonlar olmasına karşın genel sık komplikasyonların 

tartışılması tercih edilmiştir.

Erken Postoperatif Komplikasyonlar
İskemi 
Hipospadiyas cerrahisinde görülebilecek akut ve kronik 

komplikasyonların çoğunda doku iskemisinin önemli yeri 

vardır. İskemi ödem ve enfeksiyon riskini artırır, iyileşmeyi 

geciktirir ve fibrozisi hızlandırır. Üretroplasti sırasında iyi 

kanlanan doku fleplerinin transferi kadar alttan difüzyon 

yolu ile beslenmesi öngörülen doku greftlerinin kullanımı da 

yaygındır. Bu dokular iskemik hasar açısından risk altında-

dır. Bu da fistül ya da darlık gelişmesi riskini artırmaktadır. 

Cilt kapatılması için kullanılan fleplerin iskemisi genellikle 

marjinal nekroza, skar oluşumuna ve yara kontraksiyonuna 

neden olmaktadır. 

Hipospadiyas cerrahisi gelişen teknik ve malzemelere rağmen yük-

sek komplikasyon ve reoperasyon oranlarını korumaktadır. Bu der-

lemede sık izlenen komplikasyonlar peroperatif dönemde erken ve 

geç olarak belirme sıralarına göre özetlenmeye çalışılmıştır. Cerrahi 

tekniklere göre farklı sıklık ve şiddette beliren komplikasyonlar ol-

masına karşın genel sık komplikasyonların tartışılması tercih edil-

miştir. Ayrıca son bölümde reoperasyon gerektiren olgularda genel 

yaklaşım temel prensipler ve belli başlı teknikler özetlenmiştir.

Anahtar kelimeler: Cerrahi, hipospadias, komplikasyon

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. 

Key words: Hypospadias, surgery, complication
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İyi planlanmış bir operatif teknik genellikle iskemik 

komplikasyonları engelleyebilmelidir. Postoperatif ödem ve 

hematomu engelleyebilmek için her türlü önlem alınmalıdır. 

Flepler yeterli kan akımı olacak şekilde ve uygun boyutlarda 

hazırlanmalı, perfüzyon bozuklukları mümkün olduğunca 

operasyon sırasında fark edilmelidir. Sütüre edildikten sonra 

renk değişikliği ve gerginlik gösteren onarımların operasyo-

nu sonlandırmadan hatta bir sonraki basamağa geçmeden 

modifiye edilmeleri gerekir. 

Onarımlar sırasında sadece üretroplasti için değil bazen 

de neoüretradaki anastomoz hattının kapatılması amacı ile 

dorsal ya da ventral sub dartos flepler kullanılabilmektedir. 

Bu flebin hazırlanmasında penis deglove edilirken ventralde 

penis cildine yakın dorsalde ise penis şaftına yakın bir ilk 

diseksiyon hattı tercih edilmelidir. Bu getirilecek ikinci taba-

kanın iyi kanlanan bir tabanı olmasını sağlamakla beraber 

özellikle vetral diseksiyonlarda ventral penis cildinin oldukça 

incelmesine ve beslenme bozukluklarına yol açabilmektedir. 

Dorsal diseksiyonlarda bu durum sünnet derisinin çoğu 

onarımda çıkarılmasından dolayı çok ciddi sorunlara yol 

açmamaktadır.

Operasyon sırasında kullanılan turnikenin şüphesiz ki 

iskemiye olumsuz katkısı bulunmaktadır. Hiçbir zaman tur-

nikenin penis cildi tam deglove edilmeden cilt üzerinden 

konulmaması gerektiğini burada hatırlatmakta fayda var. 

Ayrıca ciltaltından bile konulan turnikelerde operasyon sıra-

sında zaman zaman belli aralıklarla gevşetmeyi yararlı gör-

mekteyiz. Bazı cerrahlar onarım sırasında adrenalin emdiril-

miş spançlar kullanmayı hatta bazıları insülin enjektörü ile 

insizyon hattı çevresine dilüe edilmiş adrenalin enjekte 

etmeyi tercih etmektedirler. Bu gibi uygulamalarda perope-

ratif kanama azalsa da postoperatif iskemi riski artmaktadır.

Bazen titiz cerrahiye rağmen penis cildindeki iskemi 

pansumanın açılmasına kadar ortaya çıkmayabilir. Başlangıç 

tedavisi konservatiftir. Cilt fleplerinin nekrozu genellikle tam 

olmaz ve küçük bir skar oluşumu ve takiben defektin 

Epitelizan kremlerin kullanımı çoğu zaman gereklidir ve 

zamanla re-epitelizasyon gerçekleşir. Eğer bir serbest kenar 

görülürse skarın eksize edilmesi daha uygun olacaktır. 

Genellikle greft revizyonuna gerek kalmaz. 

Kanama ve Hematom
Yeterli intraoperatif hemostaz ve etkin baskılı pansuman 

sayesinde hipospadiyas onarımı sonrasında yara yeri hema-

tomu göreceli olarak nadir görülmektedir. En ciddi formun-

da, kanın kitle etkisi doku planlarını itecek doku fleplerinin 

perfüzyonuna ve greftlerin kanlanmasına zarar verecektir. 

Büyük bir hematom cilt hattında ayrılamaya da neden olabi-

lir. Hematom enfeksiyon odağı oluşturabilir ve kanın rezorb-

siyonu, inflamasyon, skar oluşumu ve fibrozis ile sonuçlana-

bilir. Tüm bu faktörler fistül, darlık ve rekürren kordi gibi geç 

komplikasyonların oluşma potansiyelini artırır.

Uygun yaklaşım, hematomun büyüklüğü ve saptanma 

zamanına göre belirlenir. Eğer operasyonun sonunda belir-

gin hematom mevcut ise cilt açılmalı, hematom boşaltılmalı 

kanamanın kaynağı bulunup durdurulmalıdır. Yine erken 

postoperatif dönemde hematom saptanan olgularda cilt 

açılarak hematom boşaltılıp cilt altı dokuya dren konulmalı-

dır. Postoperatif dönemde günler sonra büyük bir hematom 

oluştuğunda eğer cerrah bu durumun flebin canlılığı ve 

ameliyatın başarısı üzerine etki edeceğini düşünüyorsa 

hematom boşaltılmalıdır. Küçük boyutlu hematomlar ise 

genellikle uzun dönem problemlere neden olmaz ve konser-

vatif olarak takip edilebilir. 

Hematom oluşumunu engellemek için penis deglove 

edilirken damarlara paralel bir diseksiyon tercih edilmeli ve 

oluşacak kanamalara görüldüğü anda bipolar koter ile 

müdahale edilmelidir. 

Yara Yeri Enfeksiyonu 
Genital dokuların mükemmel kan akımı nedeniyle cerra-

hi müdahalelerden sonra ciddi enfeksiyonlar nadiren görü-

lür. Ancak beslenmesi kötü olan flepler, cilt greftleri ve 

travmatize dokular hafif lokalize enfeksiyonlar açısından 

potansiyel oluşturmaktadır. Bu enfeksiyonlar genellikle 

gram pozitif cilt florasından kaynaklanır.(1)

Üriner diversiyonu olan hastalarda kateter yolu ile bula-

şan üriner sistem enfeksiyonları da görülebilir. Bu durumda 

en sık görülen mikroorganizmalar Klebsiella ve Escherichia 

coli’dir. Meir ve Livne perioperatif profilaktik antibiyotik 

tedavisine kateterize dönem sırasında da devam edilmesi-

nin enfeksiyon komplikasyonlarını ve bakteriüriyi engelledi-

ğini bildirmişlerdir.(2) Enfeksiyon geliştiğinde yara iyileşme-

sini hızlandırmak, fistül ve darlık gelişimini önlemek için 

agresif anti-inflamatuvar antibiyotiklerin yanısıra tedavi 

gerekmektedir. Bu arada hipospadias onarımı sonrasında 

anti-inflamatuar tedavinin devamı aileye anlatılmalıdır. Çoğu 

aile ateş ya da ağrı olmadığı için ilk günlerin sonunda anti-

inflamatuar tedaviyi kesmekte ve bu ödemi ve fibrozisi art-

tırmaktabilmektedir.

Cilt enfeksiyonu gelişen tüm hastalarda yara yeri ve idrar 

kültürleri alınmalı ve yara yeri antibiyotikli malzemeler ile 

sarılmalıdır. Mümkünse ölü doku nazikçe debride edilmeli-

dir. Cilt altında gelişen herhangi bir koleksiyon derhal boşal-

tılmalıdır. Yüzeyel enfeksiyonlar genellikle bu önlemlerle 

hızla kontrol altına alınır. Bu sayede fonksiyonel ve kozmetik 

sonuçlarda etkilenme minimal olur. Daha yaygın ve agresif 

mikroorganizmalar ile ilişkili enfeksiyonlar, özellikle psödo-

monas enfeksiyonları, hospitalize edilerek tedavi edilmelidir. 

Postopeatif dönemde olası enfeksiyonaları engellemek 

için bazı basit tedbirler yararlı olabilir. Operasyon tamam-

landıktan sonra pansumanı gerçekleştirmeden önce penisi 

tekrar iyot bazlı bir antiseptikle temizlemek, biriken pıhtıları 

mekanik olarak almak, antibiyotik emdirilmiş gazlı bezlerle 

sarmak yararlı olabilir. Postoperatif dönemde penisin gaita 

ile temasının önlenmesi özellikle bezli çocuklarda önemlidir. 

Bu amaçla çift bez kullanılması içteki bezin penis önüne 

gelen kısmının kesilmesi yararlı olabilir.

Yara Ayrılması 
Hipospadyas onarımı sonrası yara ayrılmasında birçok 

etken sorumludur. Enfeksiyon, iskemi ve hematom oluşu-
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mu, sütür hattının ayrılmasına neden olabilir. Postoperatif 

ereksiyonlar, yıpranmış sütür materyali, ve yara kapanması 

sırasında gerilim oluşması yara üzerine olumsuz etki yap-

maktadır. Eğer defekt küçük ve enfekte değil ise yara 

dudaklarını yaklaştıracak bir yeni pansuman minimal morbi-

dite ile açıklığı kapatılabilir. Ek sütür konulması önerilme-

mektedir çünkü bu prosedür anestezi gerektirmekte ve 

enfeksiyon ve enflamasyona neden olabilmektedir. Eğer 

yara açılması operasyondan günler sonra olursa yoğun 

doku ödemi eşlik edecektir. Bu durumda cerrah enfeksiyon 

ve idrar ekstravazasyonunu göz önünde bulundurmalıdır. 

Eğer bu dönemde hastanın kateteri çıkarılmış ise tekrar 

kateterize edilmesi yararlı olacaktır.

Geç Postoperatif Komplikasyonlar
Üretrokütanöz Fistül
Üretrokütanöz fistül, hipospadiyas onarımının en sık 

rapor edilen major komplikasyonudur. Üretroplasti segmen-

ti ne kadar uzun olursa fistül olasılığı da o kadar artacaktır. 

Fistül insidansı kullanılan aletlerin ve operasyon tekniğinin 

gelişmesi ile azalmaktadır. 

Fistül gelişimi multifaktöriyel bir olaydır. Ödeme bağlı 

azalmış vaskülarizasyon, enfeksiyon, hematom gibi faktör-

ler kombine bir şekilde yeni üretranın iyileşmesini bozabilir. 

Meatal stenoz, distal üretral obstrüksiyona bu da işeme 

sırasında yüksek üretral basınçlara neden olmaktadır. 

Bunun önlenmesi özellikle geç dönemde oluşan pek çok 

fistülün engellenemesine yardımcı olacaktır. Penis deglove 

edilirken ister istemez zedelenen frenulum çoğu hastada 

meatal stenoz ile sonuçlanabilir ya da proksimalden başla-

yan üretral tübülarizasyonlara bazen mea dar bırakılabilir. 

Bunu engellemek amacı ile kateter çıktıktan sonra erken 

dönemden başlayarak idrar akım projeksiyonu takip edilme-

li ve erken dönemde meatal dilatasyon sağlanmalıdır.

Meatal stenoza sekonder üretral basınç arttığında, 

sonuçta proksimal sütür hattında ayrılmalar görülebilmekte-

dir. Başka nedenler arasında üst üste binen sütür hatları, 

epitelin yetersiz inversiyonu ya da iyi absorbe olmayan sütür 

materyalinin kullanılması gibi teknik faktörler de göz önünde 

bulundurulmalıdır.(3) 

Üretral fistüle yaklaşım fistül boyutuna, yerleşimine ve 

cerrahiden fistül oluşumuna kadar geçen süreye bağlıdır. 

İdrar kaçağı kateter alınmasını takiben veya çoğunlukla ilk 6 

ay içinde görülmektedir.(4) Tekrar üretral kateter takılması 

nadiren başarılı olmaktadır. Fistülün kapatılması için sütür 

konulması inflamasyonu artıracağı ve problemi kötüleştire-

ceği için önerilmemektedir. 

Perioperatif fark edilen küçük fistüller eşlik eden enfla-

masyon ya da meatal darlık olmaması durumunda kendili-

ğinden kapanabilmektedirler. Daha büyük ve uzun süre 

devam eden fistüller için operasyon gerekmektedir. İkinci 

girişim için dokular ilk operasyonadan sonra tamamen iyile-

şene kadar beklenmelidir. 6 aylık bir süreç genellikle kan 

damarlarının gelişimi ve inflamasyon ve ödemin geçmesi 

için yeterlidir. 

Etkin bir yaklaşım için fistülün boyut ve yerleşiminin 

yanısıra kordi, darlık ya da divertikül gibi üretral bozukluklar 

da göz önüne bulundurulmalıdır. Operasyon sırasında fistü-

lün distali 8-10 Fr bujiler ile kalibre edilmelidir.

Penis şaftı daha önce fark edilmemiş fistül hatları açısın-

dan incelenmelidir. Fistül hattı bir lakrimal prob ile üretraya 

giriş yerinin belirlenmesi için kanüle edilmelidir. 

Küçük çaplı fistüller primer olarak üretral lümenini daralt-

madan onarılabilirler. Daha büyük fistüller bir kapak görevi 

yapacak olan penis cildinden bir ada flebi ile kapatılabilir. 

Genellikle ikinci tabaka ya da flep kullanılması ile rekürren 

üretral fistüllerde daha iyi sonuçlar elde edilebilir.(5-7) 

İyi bir onarıma rağmen fistüllerin %20’sinden fazlası 

tekrar oluşur.(8-10) Bu rekürrens oranı üretra ve cilt ara-

sında non epitelize bir tabakanın yerleştirilmesi ile engel-

lenebilir. Bu amaçla skrotumdan elde edilmiş tunika vaji-

nalis ve dartos fleplerinin kullanılması başarılı olmuştur.

(11-14) Basit onarımlarda üriner kateterizasyona gereksi-

nim olmadığı gösterilmiştir fakat daha büyük defektlerin 

onarımında bir silikon üretral stent yardımı ile idrarın dışa-

rı alınması faydalı olacaktır.(15, 16) Ancak biz genellikle 

tüm fistül onarımlarından sonra üretra kalibrasyonuna 

uygun bir drenajı önermekteyiz. Fistül eğer çok büyükse 

burada verilmesi gereken karar fistülün onarımı mı yoksa 

distalinde bulunan tübülerize segmentin açılarak yeni bir 

onarıma sıfırdan gidilmesidir. Çoğu zaman fibrotik tübüle-

rize distal kısmın kullanımına tamah etmek olası sorunları 

beraberinde getirmektedir (Şekil 1 a, b). Genellikle böyle 

ciddi fistül olgularında bukkal mukoza ya da post auriküler 

cilt segmentlerinin de başarı ile kullanılabileceği bilinmeli-

dir.(17) 

Üretral Darlık
Üretral darlık hipospadiyas onarımında ikinci en sık 

rapor edilen komplikasyondur. Darlıklar meatus, glans 

kapatılmasının sonunda ve proksimal anostomoz sütür hat-

tında oluşma eğilimindedir. Tablo sıklıkla hipospadiyas 

onarımından 3 ay sonra, idrar akım gücünde zayıflama işe-

mede zorlanma veya üriner sistem enfeksiyonu şeklinde 

kendini gösterir. Alternatif olarak hasta idrar dağılması, üret-

ral fistül ve üriner retansiyon şikayetleri ile de başvurabilir.

Şekil 1. a, b. Onarım sonrası izlenen büyük bir fistül distal 
fibrotik neoüretranın detübülarizasyonu.



Turk Urol Sem 2011; 2: 203-9

206
Yeni üretrada yetersiz kalibrasyonda bir kanal oluşturul-

ması, sütür hattındaki gerginlik ve anastomoz hattının kötü 

spatulasyonu önemli etkenlerdir. Doku iskemisi, travma ya 

da enfeksiyon inflamasyona ve lümende konsantrik skar 

oluşumuna neden olabilmektedir. Tübülerize pedikül fleple-

rinde yeni üretranın proksimal anastomoz bölgesinde king 

yapmasına bağlı fonksiyonel bir darlık oluşabilir. Darlık en iyi 

genel anestezi altında 0 derece optik ile yapılan sistoskopik 

inceleme ile ortaya konur. 

Pek çok olguda başlangıç yaklaşımı konservatif dilatas-

yon ya da endoskopik tedaviden ibarettir. Husmann ve 

Rathbun tarafından yapılan çalışmada hipospadiyas cerra-

hisi sonrası gelişen darlık için internal üretrotominin başarı 

oranını temiz aralıklı kateterizasyon yapılsın ya da yapılma-

sın %22-24 oranında olduğu belirtilmişlerdir.(18) Aynı araş-

tırmacılar tarafından onlay üretroplasti ve üretral plate üret-

roplasti sonrası darlıklarda tedavi başarısı oranları sırasıyla 

%72 ve %63 gibi daha yüksek olarak belirtilmiştir. Bu bul-

gular bu onarım tipinin üretrotomiden diğer tübülerize greft 

ya da flep yöntemlerine göre daha fazla fayda görebileceği-

ni göstermektedir. 

Başlangıçta dilatasyona yanıt vermeyen ve başlangıç 

değerlendirmesinde belirgin olan darlıklar genellikle reviz-

yon üretroplasti gerektirmektedir. Bu olgularda tekrarlayan 

dilatasyon ya da üretrotomi genellikle başarılı olmamaktadır 

ve mevcut fibroziste artışa neden olabileceği için kaçınılma-

lıdır.(19) 

Üretral Divertikül
Üretral divertikül genelikle hipospadiyas onarımından 6 

ay sonra zayıflamış idrar akışı, işeme sonrası damlama, üri-

ner sistem enfeksiyonu ve hematüri ile kendini göstermek-

tedir. Hasta ya da ailesi işeme sırasında penis şaftında 

balonlaşmadan ya da penis şaftının laterale itilmesinden 

veya rezidüel idrarın penil üretradan sağılması gereksinimin-

den yakınabilir. Onlay flep ya da 2 basamaklı onarım yapı-

lanlarda bu komplikasyon daha sık görülmektedir.(20) 

Divertikül genellikle yeni üretrada olmakla beraber nadi-

ren orijinal üretranın yaygın dilatasyonundan kaynaklanmak-

tadır. Bu komplikasyon ada flebi uygulanan olgularda 

%10’dan az oranda rapor edilmiştir.(20-22) Etki eden faktör-

ler arasında en önemlisi yeni üretranın spongioz doku deste-

ğinden yoksun ve zayıf olmasıdır. Geniş kalibreli bir yeni 

üretra oluşturulması da bir başka faktördür. Distal üretrada 

obstrüksiyon olması divertikül oluşumuna zemin hazırlar. 

Üretral divertiküller üretral darlık ya da fistül gibi diğer 

üretral anormaliler ile genellikle beraber bulunmaktadır. Bu 

durumların varlığı operasyon sırasında fark edilmelidir. 

Operasyon sırasında distal üretranın çapı bir buji ya da lak-

rimal prob ile ölçülmelidir. 

Lokalize bir sakküler divertikül longitüdinal planda çıka-

rılıp onarılabilir. Daha sık karşılaşılan mega-üretrada ise 

fazla dokular çıkarılıp çok tabakalı kapama ile onarılır.(23) 

Heaton ve arkadaşları hipospadiyas cerrahisi sonrası 

megaüretra onarımı için yalnız başına ya da distal darlık 

onarımı ile birlikte üretral plikasyon prosedürünü önermek-

tedirler.(24) Üretra açılmadığı için bu teknik teorik olarak 

yeni üretranın kanlanmasının korunması ve postoperatif 

fistül oluşumunun azalması avantajına sahiptir. Divertikül 

onarıldıktan sonra 7-10 gün üriner kateterizasyon yapılmalı-

dır. 

Meatus Komplikasyonları 
Yeni üretranın glans penise doğru tünel oluşturacak şekil-

de şekillendirilmesini içeren prosedürler meatus darlığı açı-

sından risk taşımaktadır. İskemi ya da inflamasyon tünelleşti-

rilmiş flep olgularında darlık riskini artırmaktadır (Şekil 2). 

Genellikle darlık gelişen bir meatus bir oftalmik tüp yardımı 

ile rutin dilatasyon ile konservatif olarak izlenebilir.(25) 

Lorenzo ve Snodgrass tarafından tübülerize insize edilmiş 

plate onarımından sonra düzenli dilatasyon yapılmasının 

meatus darlığı sıklığını azaltmadığı gösterilmiştir.(26) Darlık 

dilatasyondan sonra devam ettğinde, basit dorsal meatoto-

miden Y-V glanulomeatoplasti ya da ventral flep kullanıma 

kadar pek çok yöntem tarif edilmiştir.(27, 28)

Devam Eden Kordi 
Devam eden kordi hipospadiyas onarımının en istenme-

yen komplikasyonlarından olup fonksiyonel bir üretroplasti-

nin bozulmasına neden olabilir. Persistan kordi intraoperatif 

ereksiyonun düzgün sağlanamadığı durumlarda görülür. 

Cerrahi sırasında ereksiyon oluşturulması ile en komplike 

olgular dahil tüm olgular tek basamakta tamamlanabilmek-

tedir. Bu nadir komplikasyon, korporeal uyumsuzluk ve 

yaygın üretral fibrozise neden olabilmektedir. 

Rezidüel kordi sistemik bir yaklaşım ile düzeltilebilir. 

Daha önceki operasyon sahası çevresel sirkümsizyon insiz-

yonu ile ortaya çıkarılmalıdır. Daha sonra penis penoskrotal 

bileşkeye dek deglove edilmelidir. Yeterli bir diseksiyon için 

yeni üretranın elevasyonu ve penis ventralinde skar dokusu-

nun eksizyonu gerekir.(29) 

Diğer Üretral Problemler 
Saçlı deri içeren greftler kullanılması durumunda hasta 

genellikle ‘üretral lümen içindeki saça’ bağlı komplikasyon-

lar ile karşılaşır. En ciddi formunda saç meatustan dışarı 

çıkarak üretral sakal gibi görünür. Bu komplikasyon genel-

Şekil 2. Meatal darlık ve rezidüel kordi.
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likle çok basamaklı kompleks reoperasyonlar sırasında 

saçsız deri elde edilememesi durumunda görülür. Üretral 

lümende saç genelikle taş oluşumu ve rekürren üriner sis-

tem enfeksiyolarına neden olur. Lazer ablasyonu ile başlan-

gıç aşamasında başarılı sonuçlar alınmıştır.(30, 31) 

Üretroskopi sırasında taş parçaları vakaların çoğunda orta-

dan kaldırılabilir. Ciddi olgularda ya da rekürren idrar yolu 

enfeksiyonu gözlenen olgularda etkilenen yeni üretranın 

ekizyonu ve saçsız bir yama grefti ya da kısa ada pedikülü 

ile tekrar oluşturulması en iyi seçenektir (Şekil 3).

Psikiyatrik Sonuçlar
Hipospadiyas onarımı geçiren çocuklarda ve ebeveynle-

rinde psikiyatrik problemler görülebilmektedir. yapılan bir 

çalışmada Sandberg ve arkadaşları hipospadiyas onarımı 

yapılan 6-10 yaş arası çocuklarda daha fazla davranış 

bozukluğu ve daha kötü okul performansı geliştiğini göster-

mişlerdir.(32) Hipospadiyas onarımı geçirme hikayesi olan 

erişkinlerde daha fazla genital endişe daha az kendine 

güven mevcuttur. Bu sonuçlar daha erken yaşta operasyon 

ile ortadan kaldırılabilir.(33, 34)

Başarısız Hipospadiyasta Reoperasyon
Başarısız rekonstrüksiyonun nedeni ne olursa olsun reo-

perasyonda uygulanacak prensipler primer cerrahide uygula-

nanlarla aynıdır. Reoperasyonun üç ana basamağı vardır: (35) 

1. Penil kordinin bulunup düzeltilmesi,

2. Hasarlı üretranın lokal iyi kanlanan dokularla veya 

serbest greftlerle (özellikle bukkal mukoza) değiştirilmesi, 

3. Meatoplasti, glanüloplasti ve spongioplasti ile penis 

ventralinin rekonstrüksiyonu.

Devam eden kordinin en sık nedeni skarlı ventral doku-

lardır. Bu nedenle ilk olarak penis deglove edilmelidir. 

Üretral plate’in serbestlenebilirliği mukozanın özelliklerine 

bağımlıdır. Eğer doku skarsız ve iyi kanlanıyorsa üretral 

plate korunmalıdır. Bunun mümkün olmadığı durumlarda iyi 

kanlanan başka dokuların kullanılması gerekecektir. 

Penis şaftı düzleştirildikten sonra primer vakalardaki 

prensipler izlenerek üretroplasti yapılır. Eğer plate sağlıklı ve 

yeterli genişlikte ise re-tübülarize edilebilir. Genişliğin yeter-

li olmaması halinde longitudinal Snodgrass insizyonu taki-

ben re-tübülarizasyon uygulanabilir. İleri derecede fibrotik 

ve dar plateler için pediküle prepisyum derisi, penil ventral 

cilt veya bukkal mukoza kullanılarak greftleme yapılabilir. 

Greft tamamen fibrotik kısım eksize ederek yani üretral 

bütünlük bozularak uygulanabileceği gibi Snodgrass insiz-

yonunun ortasına Snodgraft şeklinde de uygulanır. 

Tübülarizasyon tek seansta olabileceği gibi 3 bir seansa da 

bırakılabilir. Bu greftin canlılığından emin bir rekonstrüksiyo-

na izin verir.

Üretral rekonstrüksiyonu takiben yeni üretranın, vaskü-

larizasyonu iyi korunmuş çevre penil dokularla sarılması 

önerilmektedir (spongioplasti). Meatus, glans ventrali ve 

penis şaftı cildi primer vakalar gibi rekonstrükte edilir. 

Postoperatif Bakım ve İzlem
Ameliyat sonrası penisi düzgün tutacak, travmayı ve 

ödemi engelleyecek ve hafif hemostatik kompresyon sağla-

yacak pansuman önerilmektedir. Penis öncelikle cilde 

yapışmayan bir meş ile sarılıp üzerine elastik bandaj uygu-

lanır. Post operatif 3-4. Günlerde pansuman açılabilir.

Üriner kateterizasyon şekli ve süresi, merkezler arasında 

ve kullanılan tekniğe bağlı olarak değişiklik göstermektedir. 

Bazı merkezlerde üretral katetere ek veya tek başına supra-

pubik katerter tercih edilmektedir.

Ameliyat sonrası antibiyotik uygulaması konusunda da 

fikir birliği yoktur. Kimi merkez kateter alınıncaya kadar 

tedaviye devam etmektedir. Serbest greft kullanılan vaka-

larda anaerobik enfeksiyonların önlenmesi için tedaviye 

metronidazol ekleyenler de bulunmaktadır.

Bukkal Mukozal Greft Üretroplasti
Üretroplasti için bukkal mukozanın kullanılması ilk olarak 

1992’de Dessanti ve arkadaşları tarafından tanımlanmıştır. 

Bukkal mukozanın kolay elde edilebilirliği, iyi doku adaptas-

yonu ve yeterli elastisitesi bu tekniği avantajlı kılmaktadır.(36) 

Bukkal mukoza parotis bezi korunarak yanak içinden veya 

tercihen alt dudak iç kısmından elde edilebilir.(37)

1:200.000’lik adrenalin ve %1’lik lidokain kullanılarak 

diseksiyon sırasında kanama azaltılabilir. Gerekli uzunluk ve 

genişlikteki doku dikdörtgen şeklinde çıkarılır. Ağız içine 

sütür koymaya genellikle gerek kalmaz ancak kanamayı 

engellemek için işlem boyunca bir Surgicel konulabilir.

Çıkarılan bukkal mukoza ince ve keskin bir makas yardı-

mıyla yağ dokudan arındırılır. Takiben 6-0 veya 7-0 emilebi-

len sütürler ile üretral plate’in köşelerine dikilir. Üretral 

kateter 10 güne kadar tutulabilir. Burada bukkal mukoza 

greftlenmesi sırasında alttan greftin kanlanmasına izin vere-Şekil 3. Daha önceki onarım sonrası oluşan kıllı üretra.
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cek kadar ince olmasına dikkat edilmeli ve altında hematom 

olmamasına özen gösterilmelidir. Bunu engellemek için 

mukoza alttaki dokuya sütürler yardımı ile tespit edilmeli ve 

gerekirse fenestrasyon amaçlı mikro delikler açılmalıdır 

(Şekil 4 a, b, c).

Tek aşamalı onlay bukkal mukozal üretroplastiler sonra-

sı oldukça yüksek reoperasyon oranları bildirilmiş olup, 

günümüzde tercihen işlemden sonraki 6. ayda yapılacak 

retübülerizasyonu içeren iki aşamalı yaklaşım geçerli görün-

mektedir.(38)
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