
ÇOCUK ÜROLOJİSİ/Pediatric Urology 

370                                                                                             Türk Üroloji Dergisi: 31 (3): 370-376, 2005 

DERLEME/Review: 

 
HİPOSPADİAS CERRAHİSİNDE ÜRETRAL PLAĞIN ÖNEMİ VE 
TÜBÜLARİZE İNSİZE PLAK ÜRETROPLASTİSİ (TİPU)   
THE IMPORTANCE OF URETHRAL PLATE IN HYPOSPADIAS SURGERY AND 
TUBULARISED INCISED PLATE URETHROPLASTY (TIPU) 
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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 (TIPU) 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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ÖZET 
Üretral plağın anatomisinin ve öneminin anlaşılmasından sonra, son on yılda hipospadias cerrahisine yaklaşım 

çok değişti. Üretral plağı kullanarak koronal, distal-middle ve proksimal penil hipospadias düzeltmeye yönelik çeşitli 
yöntemler tanımlanmıştır. Thiersch-Duplay, GAP, ve piramit yöntemleri, derin gelişmiş üretral plak ve glansın basit 
tübülarizasyonu esasına dayanır. Ancak, çoğu zaman plağın derinliği tübülarizasyonu kolayca sağlayacak derinlikte 
değildir. TIPU yöntemi, bu gibi durumlarda ek deri flepleri gerektirmeden tübülarizasyonu sağlar. Sonuçta vertikal 
yerleşimli, yarık şeklinde meatus oluşur. Kozmetik sonuçlar mükemmeldir. Bugünlerde TIPU, çoğu hipospadias 
olgusunda tercih edilen yöntemdir. Yöntemin tekniği, ipuçları, istenmeyen yan etki ve sonuçlarına yönelik kısa bir 
derleme sunulmuştur.  

Anahtar Kelimeler: Üretral plak, hipospadias, üretroplasti 
 

GİRİŞ 
Hipospadias, yaklaşık 1/300 canlı erkek do-

ğum insidansı ile, çocuk ürolojisinin en sık görülen 
anomalilerinden biridir. Böylesine sık görülen ano-
malide yıllar içinde daha iyiyi, daha güzeli arayış 
çabaları sürüp gitmektedir. Son 40 yıl içinde üret-
ral rekonstrüksiyon amaçlı 3500’den fazla yayın-
lanmış makale olması konunun çeşitliliği ve öne-
mini çok iyi vurgulamaktadır. Başarıya giden yo-
lun doğru yöntem, doğru doku ve doğru cerrahtan 
geçtiği, bir tür genel kabuldür. 

 

Tıpta çeşitli konularda genel yaklaşımları 
önemli ölçüde etkilemiş “dönüm noktaları” vardır. 
Hipospadias cerrahisindeki çok önemli bir dönüm 
noktası da “üretral plağın” (üretral plate) öneminin 
anlaşılmasını takiben 1994 yılında W. Snodgrass’-
ın üretral plağa vertikal bir “gevşetici” (relaxing) 
insizyon yaparak tarif ettiği TİPU yöntemidir1. Bu 

yöntemin popüler olması ile birlikte, o güne kadar 
çok sık kullanılan bazı yöntemler bazı ürologların 
“neredeyse” uygulama listelerinden çıkmıştır. Uy-
gulamalar ve deneyim arttıkça bu yöntemin kulla-
nım alanları genişlemiş ve çeşitli modifikasyonları 
geliştirilmiştir2. Bugün için TİPU, distalden penos-
krotale tüm üretra konumlarında, düz veya derin 
tüm üretral yarık olgularında, primer veya re-do 
(tekrarlayan) tüm hipospadias olgularında başarı 
ile uygulanan ve her ürologun “uygulama listesin-
de” mutlaka bulunması gereken -hipospadiolojinin 
bir “olmazsa olmazı”- haline gelmiştir. 

 

Bu yöntemin en önemli özellikleri kaba baş-
lıklar altında özetlenecek olursa3: 

 

- Doğal üretral plağın (plate) kullanılması, 
 

- İn situ tübülarizasyon, 
 

- Deri fleplerine gerekliliğin olmaması, 
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- Çok çeşitli hipospadias olgularında uygula-
nabilmesi, 

 

- Adeta “doğumsal olarak yarım kalmış bir 
embriyolojik olayın kaldığı yerden tamamlanması” 
şeklinde sayılabilir. 

 

TİPU yöntemi; ek deri flepleri kullanmadan 
üretroplasti yapmak üzere üretral plağı genişlet-
mek için yapılan, orta hattaki bir gevşetici insizyo-
na dayanır. Bu insizyon meatus’un iç tarafından 
üretral plağın ucuna kadar uzanır ve yalnızca üret-
ral plağı genişletmekle kalmayıp, oval-vertikal çiz-
gi şeklinde neo-meatus oluşmasına da olanak ta-
nır4. 

 
CERRAHİ YÖNTEM 
Yazarın klasik olarak tanımladığı ve güncel 

olarak uyguladığı şekli ile1,4 yöntemde ilk adım 
meatus’tan koyulan bir sonda ile distal üretrayı ör-
ten dokunun kalınlığının belirlenmesidir. Takiben 
dairesel bir cilt insizyonu yapılır. Bu cilt insizyo-
nu, penis derisi doğrudan distal üretraya tutunmuş-
sa “U” şeklinde ve sağlam üretraya uzanır. Meatus 
proksimalse yarığın sınırları boyunca devam eder. 
Cilt sıyrılır ve artifisyel ereksiyon yapılır. Ventral 
eğrilik varsa Baskin’in tanımladığı şekli ile saat 
12’den plikasyon ile düzeltilir5. Ardından üretral 
plağın, görülebilen sınırlarından yapılan iki paralel 
insizyon ile distal kısmı glans kanatlarından ayrılır. 
Bu aşamada plak genellikle 4-8 mm genişliğinde-
dir. Cerrah ve asistanın karşılıklı traksiyonu eşli-
ğinde ve tenotomi makası ile  meatusun içinden 
plağın distal ucuna kadar uzanan ve korporalara 
kadar derinleşen bir epitel ve bağ dokusu insizyo-
nu yapılır (Şekil 1). İnsizyonun distalde glansa 
uzanmamasına dikkat edilmelidir. İnsizyonun de-
rinliğini plağın derinliği belirler (Şekil 2). Düz 
plaklarda epitel altında daha fazla bağ dokusu ol-
duğundan daha derin kesi gerekir. Buna karşılık, 
derin plaklarda doğal olarak korpuslar üzerindeki 
bağ dokusu çok daha azdır. Korpuslara kadar inen 
derinlikteki plaklarda tübülarizasyon için gevşetici 
kesiye gerek kalmaz. Yeterli insizyonu takiben 
plağın eni en az 12 mm’ye genişler ve böylece deri 
fleplerine gerek duyulmadan neo-üretra oluşturula-
bilir. Eğer kanama olursa yaraya 1:1000 epinefrin 
damlatmak veya baskı uygulamak yeterli olacaktır. 
Mesaneye 6F silastik stent konur ve glans, askı di-
kişi ile tespit edilir. Üretral plağın tübülarizasyonu-
na glansın orta hizasından başlanır. Böylece yeni 

meatus yeterli çapta ve oval görünümlü olur. W. 
Snodgrass, 7/0 eriyebilen dikiş kullanmakta olup, 
ilk dikişi tüm katlardan geçtikten sonra distalden 
proksimale subepitelial, devamlı (continue) dikiş 
koymaktadır. Komşu dokularla dikiş hattı örtüle-
cek şekilde ikinci bir sıra devamlı dikiş yapılabilir. 
Ardından dorsal sünnet derisinden ve penis deri-
sinden bir dartos pedikülü diseke edilir, düğme de-
liği açılarak ventrale alınır ve böylece yeni üretra, 
glans ve cildin kapanma hatından ayrılmış olur. 
 

Glansplasti, koronal kenarı yaklaştırmak üze-
re 6/0 subepitelial polyglactin dikiş ile başlar. Ar-
dından ventral glansı kapatmak için 6/0 oftalmik 
krome katgüt kullanılır. Korona kenarı ile meatus 
arasında 2-3 dikiş genellikle yeterlidir. Sonunda 
meatus, saat 5 ve 7 hizasında 7/0 oftalmik krome 
katgüt ile glansa sabitlenir. Mukoza, frenulumu 
andıracak şekilde yaklaştırılır. Cilt ise Byars’ flap 
çeşitlemeleri ile orta-raphe oluşturacak şekilde ka-
patılır. Dikiş yolları (suture tracts) oluşmasını ön-
lemek için tüm cilt yüzeyleri subepitelial teknik ile 
dikilir. Tagaderm yara örtüsü uygulanır. Stent 5-7 
gün hastanın bezine damlayacak şekilde bırakılır. 
Tüm hastalar ayaktan günlük ameliyata alınır ve 
stent durduğu sürece TMX-SMO verilir. 

 
UYGULAMALARDAKİ ÇEŞİTLİLİK VE 

SONUÇLAR 
TİPU yönteminin değişik merkezlerde çok sa-

yıda hastada uygulanmasını takiben kişisel veya 
kurumsal çeşitlemeler (modifikasyon) geliştiril-
miştir. 

 

1994 yılında orijinal olarak yayınlandığında 
16 hastalık distal hipospadias serisinde hiç isten-
meyen yan etki olmadığı bildirilmesine karşın, iz-
leyen ilk 6-7 yıl içinde yayınlanan serilerde isten-
meyen yan etki oranlarının %25’lere kadar çıkabil-
diği görülmüştür3,6-8. Yine aynı yıllarda %0 isten-
meyen yan etki ve mükemmel kozmetik sonuçlarla 
da değişik seriler yayınlanmıştır9,10. İşin ilginç ta-
rafı, uzun yıllardır kendini kanıtlamış ve alışılagel-
miş Mathieu gibi yöntemlerin varlığına rağmen, 
yüksek istenmeyen yan etkili yazarlarda yöntem-
den vazgeçmek yerine, aynı yöntemde başarıyı art-
tırma yollarını aramaya başlamışlardır. Bunda en 
önemli faktörün, başarısız yöntemlerde dahi mü-
kemmel kozmetik görüntü olduğu söylenebilir. 
Oluşan istenmeyen yan etkiler ağırlıklı olarak kü-
çük üretral fistüller veya meatal darlıklar şeklinde 
rapor edilmiştir. 
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1-d 
 

 
1-e 
 
Şekil  1. Cerrahi teknik ve her adımın kesit görüntüleri (a: Üret-
ral plak lateral sınırlarından insizyonlarla glans kanatlarının 
oluşturulması; b: Üretral plağa orta hat vertikal gevşetici insiz-
yon; c: Stent üzerinden üretral tübülarizasyon; d: Neoüretra 
üzerinin vaskülarize subkütan doku ile ikinci kat kapatılması; e: 
Penis cildi ve glans’ın kapatılması, işlemin tamamlanması) 
 

Üretral fistül, en sık görülen istenmeyen yan 
etki olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu serilerde % 
15’e yaklaşsa da, yakın zamanda yayınlanan büyük 



HİPOSPADİAS CERRAHİSİNDE ÜRETRAL PLAK VE TİPU 
(Urethral Plate in Hypospadias Surgery and TIPU) 

 373

çok merkezli çalışmalarda %1’in altına inebildiği 
gösterilmiş olup, kabaca ortalamanın %5’in altında 
olduğu söylenebilir2,6. Epitelin inverte edilmesi, 
su-geçirmez tarzda üretral kapatma, araya ikinci 
bir kat “canlı” doku kapatılması, gibi uygulamalara 
rağmen fistül oluşması, sıklıkla teknikteki küçük 
sapmalarla açıklanmaktadır. Kimi zaman fistüller 
yıllar sonra fark edilebilmektedir. 

 

 
Şekil  2. Penis ve üretral plak çeşitlerinin kesit görüntüsü (a: 
Derin üretral plak: Epitel altında bağ dokusu az, insizyon  daha 
yüzeyel; b: Düz üretral plak: Epitel altında bağ dokusu çok, da-
ha derin insizyon) 

 

Meatal darlık, TİPU’nun diğer en sık istenme-
yen yan etkisidir. Görülme sıklığı %10’nun altında 
olup, kabaca ortalama %2-3 düzeyindedir. Çok 
merkezli büyük serilerde %1’in altına indiği de 
rapor edilmiştir. Meatal darlık ta çeşitli teknik ne-
denlerle açıklanabilir2,4,6. Bunlardan birincisi üret-
ral plağın yeterince derin insize edilmemesidir. Bu 
durumda neoüretra ve meatus çapı yetersiz olacak-
tır. Gevşetici insizyon, üretral plağın kenarları 10-
12 mm’ye genişleyinceye kadar derinleştirilmeye 
çalışılmalıdır. W. Snodgrass, hemen tüm olguların-
da bu genişliğe ulaşılabildiğini, ancak yarığın ge-
nişletilemediği olgularda başka bir yönteme geçile-
bileceğini vurgulamaktadır4. İkinci bir darlık nede-
ni de tübülarizasyon sırasında neoüretranın distal-
de olması gerektiğinden daha uzun olarak kapatıl-
masıdır.  Neoüretra glans konisinin tam merkezine 
getirilmeye çalışıldığında bu sorun karşımıza çıka-
bilmektedir. Tübülarizasyon distalde glans ventral 
yüzünün ortasından daha ileri gitmemelidir. Böyle-
ce oval bir meatus ve normal görünümlü bir glans 
elde etmek mümkündür. Tübülarizasyonu takiben 
yapılacak glandüloplasti’nin de bu oluşumda 
önemli rolü vardır. Bir diğer meatal darlık nedeni 
de gevşetici insizyonun distalde glans cildine doğ-
ru fazla uzatılmasıdır. Daha geniş bir meatus oluş-
turma düşüncesi ile yapılan bu girişim çoğunlukla 

darlık ile sonuçlanmaktadır. Genişletici insizyon 
üretral yarık ile sınırlı kalmalı, yarıktan ileri uza-
tılmamalıdır. Deney hayvanlarında yapılan çalış-
malarda üretral yarığa yapılan insizyonun re-epi-
telizasyon ile, buna karşılık ciltteki iyileşmenin ise 
fibrozis ve skar ile olduğu gösterilmiştir11-13. Mea-
tal darlığı önlemek için düzenli dilatasyonlar öne-
renlere karşın, tekniğe uygun yapıldığında bunun 
gereksiz olduğunu, hatta stente gerek dahi olmadan 
yeterli üretra ve meatus çapına ulaşılabileceğini 
iddia edenler de vardır6,8,12,14-16. İstenmeyen yan et-
ki oranları sıfıra yakın olan ve literatürdeki en bü-
yük çok merkezli TİPU çalışmasında hastaların  
yarıya yakınına hiç stent konmamıştır2,17. 

 

Yaranın kısmen veya tam olarak açılması da 
önemli bir problemdir, neyse ki çok daha seyrek 
görülmektedir. Bu istenmeyen yan etkinin önlen-
mesi için de bazı teknik öneriler yapılmaktadır. W. 
Snodgrass, sütür hattındaki gerginliği önlemek için 
tüm hastalara (neoüretra 10-12 F çapta olmasına 
rağmen) 6 F stent kullanmaktadır. Glans kanatları-
nın laterale doğru yeterli mobilizasyonu da son de-
rece önemlidir. Bu aşamada gerginliği önlemek 
için bir miktar corpus spongiosum dokusunun ek-
sizyonu da önerilmektedir2. Subepitelial polyglac-
tin dikişlerle ventralde glans kapatılmasının des-
teklenmesi, bu istenmeyen yan etkiyi azaltacaktır. 
Yara ayrılması genellikle %1’den az görülmekte-
dir. 

 
TARTIŞMA 
Uzun yıllar boyunca hipospadias tamirinde 

fonksiyonel bir üretra oluşturabilmek için rekonst-
rüktif cerrahların çabaları ile yüzden fazla yöntem 
geliştirilmiştir. Bu yöntemlerin bir çoğu fonksiyo-
nelliği kısmen sağlasa da, kozmetik açıdan bugün-
kü değerlendirmemize göre çok yetersiz kalmak-
taydı18-21. Üretroplastide daha iyiyi arayan bu üret-
ral tübülarizasyon çabalarına glandüloplastinin de 
eklenmesi ile, bugünkü modern hipospadias koz-
metiğinin temelleri atılmış oldu22,23. 

 

Son on yılda hipospadias cerrahisine yaklaşım 
üretral plak anatomisinin anlaşılması ile değişmiş-
tir. Önceleri chordee nedeni olarak görülen ve he-
men tüm olgularda eksize edilmeye çalışılan bu 
oluşum, modern yaklaşımlarda korunmaya çalışıl-
maktadır. 

 

Üretral plak ektopik meatustan glansa doğru 
uzanan bir mukoza parçasıdır. Erkek embriyosun-
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da ürogenital plak ürogenital sinüsün horizontal 
parçasıdır. 11. haftada belirir ve genitotüberkülün 
altında bulunur24. Bu aşamada üretral katlantıların 
kenarları proksimalden distale doğru orta hatta bir-
leşmeye, böylece tübülarize olarak üretrayı oluş-
turmaya başlar. 

 

Derin üretral plak olgularında GAP ve pira-
mit yöntemi, plağın doğrudan tübülarizasyonu ile 
embriyolojik gelişime benzer şekilde, güzel sonuç-
lar alınabileceğini göstermiştir25,26. Ancak, birçok 
hipospadiaslı çocukta derin ve büyük üretral plak 
yoktur. Yetersiz üretral plaklara tübülarizasyon ça-
baları ya daha dar üretraya, yada daha geniş insiz-
yonlar neticesinde glans dokusunun zarar görmesi-
ne neden olacaktır. TİPU yöntemindeki gevşetici 
insizyon bu problemlere çözüm getirmekte; ister 
düz, ister derin her türlü üretral plağın -deri flepleri 
veya glans dokusunu kullanmadan- tübülarize edi-
lebilmesine olanak tanımaktadır. Yassı plak olgu-
larında insizyonun tübülarizasyonu sağlamada ye-
tersiz kalabileceği iddia edilmiş, ancak birçok ça-
lışma bunun aksine, her türlü üretral plak olgula-
rında yeterli gevşetici insizyon yapıldığında tübü-
larizasyonun mümkün olduğunu göstermiştir6,27,28. 
Hafif derecede chordee varlığında dorsal plikasyon 
yöntemleri ile penis düzeltildikten sonra üretral 
plak eksizyonuna gerek kalmadan tübülarizasyon 
yapılabilir. TİPU yönteminin tek kontrendikasyo-
nu, üretral plağın eksizyonunu gerektirebilecek  
şiddetli chordee olgularıdır. 

 

TİPU yönteminin teorik olarak üretral darlık-
larda uygulanan optik üretrotomiye benzediği ve 
optik üretrotomi sonrasında görülenlere benzer 
tekrarlayan darlıkların olabileceği düşünülebilir. 
Ancak gerek klinik, gerekse hayvan araştırmaların-
da bunun böyle olmadığı gösterilmiştir. Bir çalış-
mada ameliyat sonrası 1 yıl periyodik üretral ka-
librasyon, ameliyat sonrası 6 ay-4 yıl arasında üret-
roskopi, tuvalet eğitimi aldıktan sonra üroflow 
kontrolü yapılan 72 hastanın hiçbirinde üretral dar-
lık saptanmamıştır29. 

 

Dorsal insizyon sonrası üretradaki iyileşme 
çeşitli hayvan deneyleri ile incelenmiş ve üretral 
yarık iyileşmesinin ürotelyum re-epitelizasyonu ile 
olduğu, skar ve kontralsiyon gelişmediği, insizyon 
bölgesinin doku ilerlemesi ile iyileştiği saptanmış-
tır11,13. 

 

Teknikteki deneyim ve beceri arttıkça proksi-
mal olgulardaki başarılı sonuçlar da yayınlanmaya 

başlamıştır. Snodgrass ve ark., 27 proksimal olgu-
da %11 istenmeyen yan etki ve mükemmel kozme-
tik sonuçlar bildirmesi üzerine Chen ve ark, skrotal 
ve perineal olguları da içeren 40 proksimal hipos-
padias olgusunda yalnızca 4 meatal darlık saptamış 
ve üçünü dilatasyonlar ile düzeltebilmiştir. Bu ol-
gulardan ikisindeki fistül ise cerrahi olarak onarıl-
mıştır. Hastalardan 17’sine neoüretra kalibrasyonu 
yapılmış, tümü 8 F’ten büyük iken 13’ü 10 F’ten  
büyük bulunmuştur30,31. Bugün için şiddetli chor-
deesi olmayan proksimal hipospadiaslara da üretral 
plate gelişiminde önemli bir bozukluk yoksa TİPU 
güvenle tercih edilebilecek bir yöntemdir3,32-37. 

 

Daha önce opere olmuş hastalarda gerek do-
kuların yetersiz canlılığı ve fibrozisi, gerekse flep 
olarak kullanılabilecek doku yetersizliği, hipospa-
diyolojinin önemli bir sorunudur. Bu durumdaki 
tekrarlayan (re-do) hipospadias olgularında da 
TİPU yönteminin uygulanmasına yönelik iyi bir 
deneyim oluşmuştur. Retik ve Borer, yöntemin se-
konder olgularda da çok başarılı olduğunu bildir-
miş, aynı grup 3 yıl sonra bu başarıyı sürdürdükle-
rini çoğu küçük fistül olmak üzere %7 gibi bir is-
tenmeyen yan etki oranı olduğunu ifade etmiş-
tir38,39. Son yıllarda bu sonuçları destekleyen bir-
çok makale yayınlanmıştır34,37,40-42. Eğer üretral ya-
rık önceki operasyonlarda tahrip olmamışsa, her 
re-do hipospadiasta TİPU yöntemi kullanılabilir, 
ikinci tabaka olarak gerektiğinde proksimal penis-
ten subdartos flepler kullanılabilir. 

 

Sharma, erişkinlerde de TİPU yönteminin ba-
şarı ile uygulanabildiğini belirtmiştir43.  

 

Hipospadias cerrahisinde yöntem seçimi sıra-
sında meatusun yeri ve şekli, penis ve sünnet deri-
sinin yeterliliği, glansın pozisyonu, chordee varlı-
ğı, v.b. birçok faktör değerlendirilmelidir. Bunlar 
iyi değerlendirilmediği takdirde istenmeyen ve 
beklenmeyen sonuçlarla karşılaşılabilir. Fonksiyo-
nel bir üretra elde edilse bile, kozmetik görünüm 
ideal olmayabilir. MAGPİ sonrası meatal regres-
yon, meatal tabanlı ve onlay fleplerden sonraki ho-
rizontal-yuvarlak meatus, bunlara örnek sayılabilir. 
Günümüzde iyi bir hipospadias cerrahisi hem 
fonksiyonel, hem de kozmetik olarak ideal sonuca 
ulaşmaya çalışmalıdır. 

 

TİPU sonuçları hipospadias onarımındaki al-
goritmaları değiştirmiştir. Bugün, tüm hipospadias 
olgularında penis cildini sıyırırken işe üretral plağı 
korumakla başlamak uygun olacaktır. Takiben ya-
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pılacak ereksiyon testinde chordee varsa dorsal pli-
kasyonla düzeltilebilir. Üretral plağı eksize etme-
den düzeltilemeyecek chordee varlığında iki seans-
lı yaklaşımlar veya tübülarize preputial flepler uy-
gulanabilir. Tüm diğer olgularda bir sonraki adım, 
üretral plağın orta hattan vertikal insizyonudur. Ta-
kiben elde edilen geniş üretral doku ile hemen tüm 
olgularda başarılı TİPU operasyonu yapabilmek 
mümkündür. 

 
SONUÇ 
Tübülarize İnsizyonlu Plak Üretroplastisi; 
 

1) Kolay bir yöntemdir. 
 

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

3) Chordee’li olgularda da uygulanabilir. 
 

4) Sekonder re-do hastalarda ve sünnetliler-
de güven ve başarı ile uygulanabilir. 
 

5) Distal ve proksimal olgularda uygulanabi-
lir. 
 

6) Ayaktan cerrahi şeklinde de yapılabilir. 
 

7) Kozmetik sonuçları mükemmeldir. 
 

8) Orijinal embriyolojik üretra gelişmesini 
en iyi taklit eden yöntemdir. 
 

Kısa sürede hipospadias cerrahisinde en çok 
uygulanan yöntem olmuştur. 
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