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ABSTRACT

Introduction: The approach to hypospadias surgery has changed over the past ten years since the
identification of the urethral plate as an anatomical entity. A number of surgical procedures have been
described using the urethral plate to correct coronal,distal-middle and proximal shaft hypospadias. Thiersch-
Duplay, the glans approximation procedure (GAP) and pyramid repair all involve simple tubularization of the
deep glandular cleft and the deeply grooved urethral plate. Most of the time, the ventral glans and urethral
plate do not have a groove deep enough for simple tubularisation of the urethral plate. The tubularised incised
plate urethroplasty (TTPU) procedure is described for such cases to correct the defect without using additional
skin flaps. The final appearance is a vertically oriented, slit-like meatus with excellent cosmetic results and
very few complications. Nowadays TIPU is the preferred method for correcting many of the hypospadias
cases, even for the very proximal and re-do ones. A brief review about the technique, tricks, complications and
the results of the procedure is presented.
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OZET
Uretral plagin anatomisinin ve éneminin anlasilmasindan sonra, son on yilda hipospadias cerrahisine yaklasim
cok degisti. Uretral plag: kullanarak koronal, distal-middle ve proksimal penil hipospadias diizeltmeye yonelik cesitli
yontemler tamimlanmstir. Thiersch-Duplay, GAP, ve piramit yontemleri, derin geligmis {iretral plak ve glansin basit
tiibiilarizasyonu esasina dayanir. Ancak, ¢ogu zaman plagin derinligi tiibiilarizasyonu kolayca saglayacak derinlikte
degildir. TIPU yo6ntemi, bu gibi durumlarda ek deri flepleri gerektirmeden tiibiilarizasyonu saglar. Sonugta vertikal
yerlesimli, yarik seklinde meatus olusur. Kozmetik sonuglar milkemmeldir. Bugiinlerde TIPU, ¢ogu hipospadias
olgusunda tercih edilen yontemdir. Yontemin teknigi, ipuglari, istenmeyen yan etki ve sonuglarina yonelik kisa bir
derleme sunulmustur.
Anahtar Kelimeler: Uretral plak, hipospadias, iiretroplasti

GIRIS

Hipospadias, yaklagik 1/300 canli erkek do-
gum insidansi ile, gocuk iirolojisinin en sik goriilen
anomalilerinden biridir. Boylesine sik goriilen ano-
malide yillar iginde daha iyiyi, daha giizeli arayis
¢abalar siirlip gitmektedir. Son 40 yil iginde iiret-
ral rekonstriiksiyon amagli 3500’den fazla yaym-
lanmig makale olmasi konunun gesitliligi ve 6ne-
mini ¢ok iyi vurgulamaktadir. Basariya giden yo-
lun dogru yontem, dogru doku ve dogru cerrahtan
gectigi, bir tiir genel kabuldiir.

Tipta cesitli konularda genel yaklagimlari
onemli Slglide etkilemis “doniim noktalar1” vardir.
Hipospadias cerrahisindeki ¢ok 6nemli bir doniim
noktasi da “liretral plagin” (ziretral plate) Gneminin
anlagilmasini takiben 1994 yilinda W. Snodgrass’-
n iretral plaga vertikal bir “gevsetici” (relaxing)
insizyon yaparak tarif ettigi TIPU yontemidir'. Bu

yontemin popiiler olmasi ile birlikte, o giine kadar
cok sik kullanilan bazi yéntemler bazi iirologlarin
“neredeyse” uygulama listelerinden ¢ikmustir. Uy-
gulamalar ve deneyim arttikga bu yontemin kulla-
nim alanlar1 geniglemis ve ¢esitli modifikasyonlari
gelistirilmistir’. Bugiin i¢in TIPU, distalden penos-
krotale tiim iiretra konumlarinda, diiz veya derin
tim {retral yarik olgularinda, primer veya re-do
(tekrarlayan) tiim hipospadias olgularinda bagari
ile uygulanan ve her tirologun “uygulama listesin-
de” mutlaka bulunmasi gereken -hipospadiolojinin
bir “olmazsa olmaz1”- haline gelmistir.

Bu yontemin en onemli 6zellikleri kaba basg-
liklar altinda 6zetlenecek olursa’:

- Dogal iiretral plagin (plate) kullanilmasi,
- In situ tiibiilarizasyon,

- Deri fleplerine gerekliligin olmamasi,
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- Cok cesitli hipospadias olgularinda uygula-
nabilmesi,

- Adeta “dogumsal olarak yarim kalmig bir
embriyolojik olaym kaldig1 yerden tamamlanmas1”
seklinde sayilabilir.

TIPU yontemi; ek deri flepleri kullanmadan
iretroplasti yapmak iizere iiretral plagi genislet-
mek i¢in yapilan, orta hattaki bir gevsetici insizyo-
na dayanir. Bu insizyon meatus’un i¢ tarafindan
tiretral plagin ucuna kadar uzanir ve yalnizca {iret-
ral plagi genisletmekle kalmayip, oval-vertikal ¢iz-
gi 4seklinde neo-meatus olugsmasima da olanak ta-
nir".

CERRAHI YONTEM

Yazarin klasik olarak tanimladigi ve giincel
olarak uyguladigi sekli ile'* yontemde ilk adim
meatus’tan koyulan bir sonda ile distal tiretray1 or-
ten dokunun kalmliginin belirlenmesidir. Takiben
dairesel bir cilt insizyonu yapilir. Bu cilt insizyo-
nu, penis derisi dogrudan distal {iretraya tutunmus-
sa “U” seklinde ve saglam iiretraya uzanir. Meatus
proksimalse yarigin sinirlari boyunca devam eder.
Cilt styrilir ve artifisyel ereksiyon yapilir. Ventral
egrilik varsa Baskin’in tamimladigi sekli ile saat
12°den plikasyon ile diizeltilir’. Ardindan iiretral
plagin, goriilebilen sinirlarindan yapilan iki paralel
insizyon ile distal kismi glans kanatlarindan ayrilir.
Bu asamada plak genellikle 4-8 mm genisliginde-
dir. Cerrah ve asistanin karsilikli traksiyonu esli-
ginde ve tenotomi makasi ile meatusun iginden
plagin distal ucuna kadar uzanan ve korporalara
kadar derinlesen bir epitel ve bag dokusu insizyo-
nu yapilir (Sekil 1). Insizyonun distalde glansa
uzanmamasina dikkat edilmelidir. insizyonun de-
rinligini plagm derinligi belirler (Sekil 2). Diiz
plaklarda epitel altinda daha fazla bag dokusu ol-
dugundan daha derin kesi gerekir. Buna karsilik,
derin plaklarda dogal olarak korpuslar tizerindeki
bag dokusu ¢ok daha azdir. Korpuslara kadar inen
derinlikteki plaklarda tiibiilarizasyon igin gevsetici
kesiye gerek kalmaz. Yeterli insizyonu takiben
plagin eni en az 12 mm’ye genisler ve boylece deri
fleplerine gerek duyulmadan neo-iiretra olusturula-
bilir. Eger kanama olursa yaraya 1:1000 epinefrin
damlatmak veya baski uygulamak yeterli olacaktir.
Mesaneye 6F silastik stent konur ve glans, aski di-
kisi ile tespit edilir. Uretral plagin tiibiilarizasyonu-
na glansin orta hizasindan baslanir. Boylece yeni

(Urethral Plate in Hypospadias Surgery and TIPU)

meatus yeterli ¢apta ve oval goriiniimlii olur. W.
Snodgrass, 7/0 eriyebilen dikis kullanmakta olup,
ilk dikisi tiim katlardan gectikten sonra distalden
proksimale subepitelial, devamli (continue) dikis
koymaktadir. Komsu dokularla dikis hatti ortiile-
cek sekilde ikinci bir sira devaml dikis yapilabilir.
Ardindan dorsal siinnet derisinden ve penis deri-
sinden bir dartos pedikiilii diseke edilir, diigme de-
ligi agilarak ventrale alinir ve bdylece yeni lretra,
glans ve cildin kapanma hatindan ayrilmis olur.

Glansplasti, koronal kenar1 yaklastirmak tize-
re 6/0 subepitelial polyglactin dikis ile baglar. Ar-
dindan ventral glansi kapatmak i¢in 6/0 oftalmik
krome katgiit kullanilir. Korona kenar1 ile meatus
arasinda 2-3 dikis genellikle yeterlidir. Sonunda
meatus, saat 5 ve 7 hizasinda 7/0 oftalmik krome
katgiit ile glansa sabitlenir. Mukoza, frenulumu
andiracak sekilde yaklastirilir. Cilt ise Byars’ flap
cesitlemeleri ile orta-raphe olusturacak sekilde ka-
patilir. Dikis yollar1 (suture tracts) olusmasini 6n-
lemek i¢in tiim cilt yiizeyleri subepitelial teknik ile
dikilir. Tagaderm yara ortiisii uygulanir. Stent 5-7
giin hastanin bezine damlayacak sekilde birakilir.
Tiim hastalar ayaktan giinlik ameliyata alinir ve
stent durdugu siirece TMX-SMO verilir.

UYGULAMALARDAKI CESITLILIK VE
SONUCLAR

TIPU yénteminin degisik merkezlerde ¢ok sa-
yida hastada uygulanmasini takiben kigisel veya
kurumsal c¢esitlemeler (modifikasyon) gelistiril-
mistir.

1994 yilinda orijinal olarak yayinlandiginda
16 hastalik distal hipospadias serisinde hi¢ isten-
meyen yan etki olmadig1 bildirilmesine karsin, iz-
leyen ilk 6-7 yil iginde yayinlanan serilerde isten-
meyen yan etki oranlarinin %25’lere kadar ¢ikabil-
digi goriilmiistiir™®®. Yine aym yillarda %0 isten-
meyen yan etki ve mitkkemmel kozmetik sonuglarla
da degisik seriler yaymlanmstir”'’. isin ilging ta-
rafi, uzun yillardir kendini kanitlamis ve alisilagel-
mis Mathieu gibi yontemlerin varligina ragmen,
yiiksek istenmeyen yan etkili yazarlarda yontem-
den vazge¢mek yerine, ayni yontemde basariy1 art-
tirma yollarin1 aramaya baslamiglardir. Bunda en
o6nemli faktoriin, basarisiz yontemlerde dahi mii-
kemmel kozmetik goriinti oldugu soylenebilir.
Olusan istenmeyen yan etkiler agirlikli olarak kii-
clik iiretral fistiiller veya meatal darliklar seklinde
rapor edilmistir.
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Sekil 1. Cerrahi teknik ve her adimin kesit goriintiileri (a: Uret-
ral plak lateral sinirlarindan insizyonlarla glans kanatlarinin
olusturulmast; b: Uretral plaga orta hat vertikal gevsetici insiz-
yon; c: Stent lizerinden iretral tiibiilarizasyon; d: Neotiretra
tizerinin vaskiilarize subkiitan doku ile ikinci kat kapatilmasi; e:
Penis cildi ve glans’in kapatilmasi, iglemin tamamlanmast)

Uretral fistiil, en sik goriilen istenmeyen yan
1-¢ etki olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu serilerde %
15’e yaklassa da, yakin zamanda yayilanan biiytik
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¢ok merkezli calismalarda %]1’in altina inebildigi
gosterilmis olup, kabaca ortalamanin %5’in altinda
oldugu sdylenebilir™®. Epitelin inverte edilmesi,
su-gecirmez tarzda iretral kapatma, araya ikinci
bir kat “canli” doku kapatilmasi, gibi uygulamalara
ragmen fistiil olugmasi, siklikla teknikteki kiiglik
sapmalarla agiklanmaktadir. Kimi zaman fistiiller
yillar sonra fark edilebilmektedir.

Sekil 2. Penis ve iiretral plak gesitlerinin kesit goriintiisii (a:
Derin iiretral plak: Epitel altinda bag dokusu az, insizyon daha
ylizeyel; b: Diiz iretral plak: Epitel altinda bag dokusu ¢ok, da-
ha derin insizyon)

Meatal darlik, TIPU’nun diger en sik istenme-
yen yan etkisidir. Goriilme siklig1 %10’nun altinda
olup, kabaca ortalama %2-3 diizeyindedir. Cok
merkezli biiyiik serilerde %1’in altina indigi de
rapor edilmistir. Meatal darlik ta gesitli teknik ne-
denlerle agiklanabilir**®. Bunlardan birincisi iiret-
ral plagin yeterince derin insize edilmemesidir. Bu
durumda neoiiretra ve meatus ¢api yetersiz olacak-
tir. Gevsetici insizyon, iiretral plagin kenarlart 10-
12 mm’ye genisleyinceye kadar derinlestirilmeye
¢aligtlmalidir. W. Snodgrass, hemen tiim olgularin-
da bu genislige ulasilabildigini, ancak yarigin ge-
nigletilemedigi olgularda bagka bir yonteme gegile-
bilecegini vurgulamaktadir®. ikinci bir darlik nede-
ni de tiibiilarizasyon sirasinda neoiiretranin distal-
de olmasi gerektiginden daha uzun olarak kapatil-
masidir. Neoiiretra glans konisinin tam merkezine
getirilmeye calisildiginda bu sorun karsimiza g¢ika-
bilmektedir. Tiibiilarizasyon distalde glans ventral
yiizliniin ortasindan daha ileri gitmemelidir. Boyle-
ce oval bir meatus ve normal goriiniimlii bir glans
elde etmek mimkiindiir. Tiibiilarizasyonu takiben
yapilacak glandiiloplasti’'nin de bu olusumda
onemli rolii vardir. Bir diger meatal darlik nedeni
de gevsetici insizyonun distalde glans cildine dog-
ru fazla uzatilmasidir. Daha genis bir meatus olus-
turma diisiincesi ile yapilan bu girisim ¢ogunlukla

(Urethral Plate in Hypospadias Surgery and TIPU)

darlik ile sonu¢lanmaktadir. Genisletici insizyon
iiretral yarik ile sinirli kalmali, yariktan ileri uza-
tilmamalidir. Deney hayvanlarinda yapilan calis-
malarda iiretral yariga yapilan insizyonun re-epi-
telizasyon ile, buna karsilik ciltteki iyilesmenin ise
fibrozis ve skar ile oldugu gosterilmistir''°. Mea-
tal darlig1 6nlemek i¢in diizenli dilatasyonlar 6ne-
renlere karsin, teknige uygun yapildiginda bunun
gereksiz oldugunu, hatta stente gerek dahi olmadan
yeterli liretra ve meatus c¢apina ulasilabilecegini
iddia edenler de vardir®®'>'*!¢_ jstenmeyen yan et-
ki oranlar1 sifira yakin olan ve literatiirdeki en bii-
yiik cok merkezli TIPU calismasinda hastalarin

yartya yakinina hig stent konmamistir™'”.

Yaranin kismen veya tam olarak agilmasi da
onemli bir problemdir, neyse ki ¢cok daha seyrek
goriilmektedir. Bu istenmeyen yan etkinin onlen-
mesi i¢in de bazi teknik Oneriler yapilmaktadir. W.
Snodgrass, siitiir hattindaki gerginligi 6nlemek igin
tiim hastalara (neotiretra 10-12 F ¢apta olmasina
ragmen) 6 F stent kullanmaktadir. Glans kanatlari-
nin laterale dogru yeterli mobilizasyonu da son de-
rece Oonemlidir. Bu asamada gerginligi 6nlemek
icin bir miktar corpus spongiosum dokusunun ek-
sizyonu da onerilmektedir’. Subepitelial polyglac-
tin dikislerle ventralde glans kapatilmasinin des-
teklenmesi, bu istenmeyen yan etkiyi azaltacaktir.
Yara ayrilmasi genellikle %1°den az goriilmekte-
dir.

TARTISMA

Uzun yillar boyunca hipospadias tamirinde
fonksiyonel bir iiretra olusturabilmek i¢in rekonst-
riiktif cerrahlarin ¢abalar ile ylizden fazla yontem
gelistirilmistir. Bu yontemlerin bir ¢ogu fonksiyo-
nelligi kismen saglasa da, kozmetik agidan bugiin-
kii degerlendirmemize gore ¢ok yetersiz kalmak-
tayd1'®?!. Uretroplastide daha iyiyi arayan bu iiret-
ral tiibiilarizasyon g¢abalarina glandiiloplastinin de
eklenmesi ile, bugilinkii modern hipospadias koz-

metiginin temelleri atilmis oldu®*.

Son on yilda hipospadias cerrahisine yaklagim
iiretral plak anatomisinin anlasilmasi ile degismis-
tir. Onceleri chordee nedeni olarak goriilen ve he-
men tim olgularda eksize edilmeye calisilan bu
olusum, modern yaklagimlarda korunmaya calisil-
maktadir.

Uretral plak ektopik meatustan glansa dogru
uzanan bir mukoza pargasidir. Erkek embriyosun-
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da iirogenital plak iirogenital siniisiin horizontal
pargasidir. 11. haftada belirir ve genitotiiberkiiliin
altinda bulunur®. Bu asamada iiretral katlantilarin
kenarlar1 proksimalden distale dogru orta hatta bir-
lesmeye, bdylece tiibiilarize olarak iiretrayi olus-
turmaya baglar.

Derin {iiretral plak olgularinda GAP ve pira-
mit yontemi, plagin dogrudan tiibiilarizasyonu ile
embriyolojik gelisime benzer sekilde, giizel sonug-
lar alinabilecegini gostermistir™”°. Ancak, birgok
hipospadiasli ¢ocukta derin ve biiyiik tretral plak
yoktur. Yetersiz tiretral plaklara tiibiilarizasyon ca-
balar1 ya daha dar iiretraya, yada daha genis insiz-
yonlar neticesinde glans dokusunun zarar gormesi-
ne neden olacaktir. TIPU yéntemindeki gevsetici
insizyon bu problemlere ¢oziim getirmekte; ister
diiz, ister derin her tiirlii iiretral plagin -deri flepleri
veya glans dokusunu kullanmadan- tiibiilarize edi-
lebilmesine olanak tanimaktadir. Yassi plak olgu-
larinda insizyonun tiibiilarizasyonu saglamada ye-
tersiz kalabilecegi iddia edilmis, ancak bir¢ok ¢a-
lisma bunun aksine, her tiirlii iiretral plak olgula-
rinda yeterli gevsetici insizyon yapildiginda tiibii-
larizasyonun miimkiin oldugunu gostermistir®*">*,
Hafif derecede chordee varliginda dorsal plikasyon
yontemleri ile penis diizeltildikten sonra iiretral
plak eksizyonuna gerek kalmadan tiibiilarizasyon
yapilabilir. TIPU yénteminin tek kontrendikasyo-
nu, iretral plagin eksizyonunu gerektirebilecek
siddetli chordee olgularidir.

TIPU yénteminin teorik olarak iiretral darlik-
larda uygulanan optik iiretrotomiye benzedigi ve
optik iiretrotomi sonrasinda goriilenlere benzer
tekrarlayan darliklarin olabilecegi diisiiniilebilir.
Ancak gerek klinik, gerekse hayvan arastirmalarin-
da bunun bdyle olmadig1 gosterilmistir. Bir ¢alis-
mada ameliyat sonrasi 1 yil periyodik liretral ka-
librasyon, ameliyat sonrasi 6 ay-4 y1l arasinda iiret-
roskopi, tuvalet egitimi aldiktan sonra iiroflow
kontrolii yapilan 72 hastanin higbirinde iiretral dar-

lik saptanmanmustir™.

Dorsal insizyon sonrasi iiretradaki iyilesme
cesitli hayvan deneyleri ile incelenmis ve iiretral
yarik iyilesmesinin tirotelyum re-epitelizasyonu ile
oldugu, skar ve kontralsiyon gelismedigi, insizyon
bélllggsinin doku ilerlemesi ile iyilestigi saptanmisg-
tir .

Teknikteki deneyim ve beceri arttik¢a proksi-
mal olgulardaki basarili sonuglar da yayinlanmaya
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baglamistir. Snodgrass ve ark., 27 proksimal olgu-
da %11 istenmeyen yan etki ve mitkemmel kozme-
tik sonuglar bildirmesi iizerine Chen ve ark, skrotal
ve perineal olgulart da igeren 40 proksimal hipos-
padias olgusunda yalnizca 4 meatal darlik saptamis
ve li¢linii dilatasyonlar ile diizeltebilmistir. Bu ol-
gulardan ikisindeki fistiil ise cerrahi olarak onaril-
mistir. Hastalardan 17’sine neoiiretra kalibrasyonu
yapilmis, timii 8 F’ten biiyiik iken 13’1 10 F’ten
bityiik bulunmustur’®*'. Bugiin i¢in siddetli chor-
deesi olmayan proksimal hipospadiaslara da iiretral
plate gelisiminde énemli bir bozukluk yoksa TIPU
giivenle tercih edilebilecek bir yontemdir’=*>".

Daha 6nce opere olmus hastalarda gerek do-
kularin yetersiz canlilig1 ve fibrozisi, gerekse flep
olarak kullanilabilecek doku yetersizligi, hipospa-
diyolojinin 6nemli bir sorunudur. Bu durumdaki
tekrarlayan (re-do) hipospadias olgularinda da
TIPU yonteminin uygulanmasima yonelik iyi bir
deneyim olusmustur. Retik ve Borer, yontemin se-
konder olgularda da ¢ok basarili oldugunu bildir-
mis, ayn1 grup 3 y1l sonra bu basariy1 siirdiirdiikle-
rini ¢ogu kiiciik fistiil olmak {izere %7 gibi bir is-
tenmeyen yan etki orami oldugunu ifade etmis-
tir’®>’. Son yillarda bu sonuglar1 destekleyen bir-
¢ok makale yaymlanmisti**7***>_ Eger iiretral ya-
rik Onceki operasyonlarda tahrip olmamigsa, her
re-do hipospadiasta TIPU yontemi kullanilabilir,
ikinci tabaka olarak gerektiginde proksimal penis-
ten subdartos flepler kullanilabilir.

Sharma, erigkinlerde de TIPU yonteminin ba-
sar1 ile uygulanabildigini belirtmistir*.

Hipospadias cerrahisinde yontem segimi sira-
sinda meatusun yeri ve sekli, penis ve siinnet deri-
sinin yeterliligi, glansin pozisyonu, chordee varli-
g1, v.b. bircok faktor degerlendirilmelidir. Bunlar
iyi degerlendirilmedigi takdirde istenmeyen ve
beklenmeyen sonuglarla karsilasilabilir. Fonksiyo-
nel bir iiretra elde edilse bile, kozmetik goriinim
ideal olmayabilir. MAGPI sonras1 meatal regres-
yon, meatal tabanli ve onlay fleplerden sonraki ho-
rizontal-yuvarlak meatus, bunlara 6rnek sayilabilir.
Giliniimiizde iyi bir hipospadias cerrahisi hem
fonksiyonel, hem de kozmetik olarak ideal sonuca
ulagmaya caligmalidir.

TIPU sonuglar1 hipospadias onarimindaki al-
goritmalar1 degistirmistir. Bugiin, tiim hipospadias
olgularinda penis cildini siyirirken ige iiretral plagi
korumakla baslamak uygun olacaktir. Takiben ya-
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pilacak ereksiyon testinde chordee varsa dorsal pli-
kasyonla diizeltilebilir. Uretral plag: eksize etme-
den diizeltilemeyecek chordee varliginda iki seans-
I1 yaklagimlar veya tiibiilarize preputial flepler uy-
gulanabilir. Tiim diger olgularda bir sonraki adim,
tiretral plagin orta hattan vertikal insizyonudur. Ta-
kiben elde edilen genis iiretral doku ile hemen tim
olgularda basarili TIPU operasyonu yapabilmek
miimkiindiir.

SONUC )
Tiibiilarize Insizyonlu Plak Uretroplastisi;

1) Kolay bir yontemdir.

2) Deri flep’lerine veya doku transferine ge-
rek gostermez.

3) Chordee’li olgularda da uygulanabilir.

4) Sekonder re-do hastalarda ve siinnetliler-
de giiven ve basari ile uygulanabilir.

5) Distal ve proksimal olgularda uygulanabi-
lir.

6) Ayaktan cerrahi seklinde de yapilabilir.
7) Kozmetik sonuglart mitkemmeldir.

8) Orijinal embriyolojik iiretra gelismesini
en iyi taklit eden yontemdir.

Kisa siirede hipospadias cerrahisinde en ¢ok
uygulanan yontem olmustur.
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