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Primer ve niiks hipospadiyas olgularinda tubdlarize insize plak Uretroplastisi sonuclarimiz

Our results of tubularized incised plate urethroplasty in cases with primer and recurrent hipospadias
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Ozet

Amac: Primer ve niks hipospadiyas olgularinda tubula-
rize insize plak Uretroplastisi (TIPU) tekniginin etkinligini
karsilastirmak.

Gerec ve yontem: TIPU yapilmis 120’si primer ve 271’i
niks olan 3. ay kontroli yapilmis toplam 141 hasta-
nin dosyalari geriye donuk olarak incelendi. Hastalarin
110’'unda (%72) Uretral Foley kateter, 31'inde (%22)
perkltan sistostomi ile birlikte dretral stent kullanildi.
Operasyon sonrasinda kateter ya da stent 7. glinde alindi
ve hastalar 2. haftada ve 3. ayda kontrole ¢agrildi. Primer
ve nuks olgularda TIPU tekniginin basari orani degerlen-
dirildi. Ayrica hasta yasl, Uretral meatusun yeri ve Uriner
diversiyon tipinin TIPU basarisi Uzerine etkileri incelendi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 8.4+4.6 (dagilim
2-25) idi. YUlzyirmi primer hastanin 23’lnde (%19.2)
ve 21 nlks hastanin 5’inde (%23.8) Uretral fistul gelisti
(p=0.623). Uretral fistiil gelisen ve gelismeyen hastalarda
yas acisindan fark yoktu (9.2 ve 8.2, p=0.377). Uretral
meatusun yeri 27 hastada (%19.1) koronal, 101 hasta-
da (%71.6) subkoronal ve 13 hastada (%9.2) orta penil
yerlesimli idi. Primer ve niks olgularda Uretral meatusun
yerlesim yeri ile Uretral fistul gelisimi agisindan fark sap-
tanmadi (p=0.147). Uretral Foley kateter ve perkiitan sis-
tostomi ile birlikte Uretral stent kullanimi arasinda Uretral
fistll gelisimi agisindan fark saptanmadi (%20.9 ve %16.1,
p=0.738).

Sonug: TIPU, hem primer hem de niks hipospadiyas
olgularinda iyi fonksiyonel ve kozmetik sonuglari olan
dustk komplikasyon oranlarina sahip kolay uygulanabilir
bir tekniktir.

Anahtar sézciikler: Cerrahi; hipospadiyas; tubdlarize insize
plak Uretroplastisi.

Abstract

Obijective: To compare the efficacy of tubularized incised
plate urethroplasty (TIPU) technique on cases with primer
and recurrent hypospadias.

Materials and methods: Records of 141 (120 primary, 21
recurrent) hypospadias patients who underwent TIPU and
completed 3rd month control were retrospectively reviewed.
Urethral stent with percutaneous cystostomy and Foley
catheter were used in 110 (72%) and 31 (22%) patients,
respectively. Catheter or stent was removed on postop-
erative 7th day, and patients were asked for control visit on
2nd week and third month. The success rate of TIPU was
assessed on primary and recurrent cases. Additionally, the
effect of patient’s age, placement of urethral meatus, and
type of urinary divertion on TIPU success were investigated.

Results: The mean age of the patients was 8.4+4.6
years (range 2-25 years). Urethral fistula developed in
28 (19.2%) of 120 primary patients and 5 (23.8%) of 21
recurrent patients (p=0.623). There was no difference in
term of mean age in patients with and without urethral
fistula (9.2 years vs. 8.2 years, p=0.377). The placement
of urethral meatus were coronal in 27 (19.1%), subcoro-
nal in 101 (71.6%), and mid-penil in 13 patients (9.2%).
There was no difference in terms of placement of urethral
meatus and urethral fistula in primary and recurrent cases
(p=0.147). There was no difference between urethral
Foley catheter and urethral stent with percutaneous cys-
tostomy usage in terms of urethral fistula development
(20.9% vs. 16.1%, p=0.738).

Conclusion: TIPU is an easy-to-apply technique with low
complications rates, good functional and cosmetic out-
comes in both primary and recurrent hypospadias cases.

Key words: Hipospadias; surgery; tubularized incised plate
urethroplasty.
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Hipospadiyas, liretral meatusun glans penisin
ventral yliziinden perineye kadar herhangi bir noktaya
anormal ag¢ilimidir. Yaklasik 1/300 canli erkek dogum
insidanst ile ¢ocuk iirolojisinin en sik goriilen genital
anomalilerinden biridir ve olgularin bir¢cogu distal
yerlesimlidir."! Ulkemizde genital anomali siklig1 igin
yapilan tarama c¢alismalarinda hipospadiyas goriilme
siklig1 %0.4-1.45 olarak tespit edilmistir.[**

Glnlimiize kadar hipospadiyas cerrahisinde bir-
¢ok teknik tanimlanmistir. Tiibiilarize insize plak
tiretroplastisi (TIPU) teknigi, ek deri flebi gerektir-
meden in situ tiibiilarizasyon yapmaya olanak sagla-
yacak sekilde tiretral plagi genisletmek i¢in yapilan
orta hattaki bir gevsetici insizyon temeline dayanir.
Insizyon, meatusun i¢ tarafindan iiretral plagin ucuna
kadar uzanir ve iiretral plagi genisletip yeni meatusa
normal seklini vermeyi saglar.!*!

TIPU yontemi giiniimiizde distalden penoskrotal
alana kadar tiim tiretral meatus yerlesimlerinde ve
niiks hipospadiyas olgularinda uygulanabilmektedir.
Bu ¢alismada, TIPU tekniginin primer ve niiks hipos-
padiyas olgularindaki etkinligi karsilastirilmistir.

Gerec ve yontem

Ocak 2002 ve Subat 2010 tarihleri arasinda TIPU
yontemiyle ameliyat edilen 141 hasta geriye doniik
olarak degerlendirildi. Hastalarin 120’si primer, 21’1
ise daha Once basarisiz cerrahi oykiisti olan hastalar
idi. Daha oOnce penis cerrahisi geciren, TIPU tek-
nigi disinda hipospadiyas cerrahi Oykiisii olan ve
birden fazla hipospadiyas cerrahisi geciren hastalar
calisma dis1 birakilmistir. Tiim hastalardan ameliyat
Oncesi ayrintili bilgilendirilmis onam formu alindi.
Operasyon sirasinda 110 hastada (%72) tiretral Foley
kateter, 31 hastada (%22) ise iretral stent ile birlikte
perkiitan sistostomi uygulandi. Operasyon sonrasinda
tiretral Foley kateter 7. giin alind1 ve hastalar 15. giin
ve 3. ayda kontrole ¢agirilarak primer ve niiks olgular-
da TIPU tekniginin basar1 orani degerlendirildi. Ayrica
hasta yasi, iiretral meatusun yeri ve {iriner diversiyon
tipinin TIPU basaris1 {izerine etkileri incelendi.

Cerrahi teknik

Ameliyatlar genel anestezi altinda yapildi. Glans
penise konulan 4/0 ipek ile penis askiya alindi. Siiphe
varliginda yapay ereksiyon saglanarak kordi olup
olmadig1 kontrol edildi. Penil kordisi olan olgularda
onarimin ayni seansta yapilabilmesi icin penis cildi

penoskrotal bolgeye kadar serbestlendi. Penis ventra-
linde glans ucundan orijinal meanin 2 mm proksima-
line kadar uzanan iiretral tabani i¢ine alan U seklinde
insizyon yapildi. Bu insizyon sirkiimsizyon insizyonu
ile birlestirildi. Uretral sulkusun genislik ve derinli-
gine bakilmaksizin tiim olgulara fossa navikiilarise
kadar uzanan iiretral plagi genisletici orta hat insiz-
yonu yapilarak liretral mukoza kenarlarinin gerilimsiz
sekilde karsilikli gelmesi saglandi. Uretranin kalib-
rasyonuna gore 8-14 F iiretral kateter etrafinda 6/0
polidioksanon siitlir materyali kullanilarak, devamli
sttiir teknigi ile gerilimsiz yeni iiretra olusturuldu.
Prepisyum cildinin uygun oldugu olgularda dorsal
prepisyum cildinden subkutan vaskiilarize pedikiilli
flep ile yeni iiretra iizerine desteklendi. Glans yap-
raklar1 meatoplasti sonras1 5/0 poliglaktin siitiir ile iki
kat kapatildi. Penis cildi dnceleri 4/0 kromik katkdit
veya poligliton siitiir ile kapatildi. Odem ve hemato-
mu Onlemek amacrtyla penis koban bandaji ile gevsek
olarak sarildi1 ve glans penis siitiirii biiyiik ¢cocuklarda
karin cildine tespit edildi. Koban bandaji operasyon
gecesi gevsetildi ve 3. giin tamamen ¢ikarild1. Uretral
kateter operasyondan 1 hafta sonra ¢ekildi.

[statistiksel analiz SPSS versiyon 13.0 yazilimi
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) ile yapildi. Gruplarin
tanimlayici istatistikleri hesaplandi ve bulgular
ortalamatstandart sapma olarak verildi. Fistiil gelisen
ve gelismeyen hastalarin yaslar t test ile karsilasti-
rildi. Uretral fistiil gelisimi ile olgunun primer veya
niikks olmasi, diversiyon tipi, subkiitan vaskiilarize
pedikiillii flep kullanimi ve iiretral meatus yerlesi-
mi arasindaki iliski ki-kare testi ile incelendi. Fistiil
gelisimine etkisi olabilecek bu faktorlerin etkisi lojis-
tik regresyon analizi ile degerlendirildi. Istatistiksel
anlamlilik sinir1 p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Hastalarin ortalama yasi 8.4+4.6 (dagilim 2-25)
idi. Uretral meatus 27 hastada (%19.1) koronal, 101
hastada (%71.6) subkoronal ve 13 hastada (%9.2)
orta penil yerlesimli idi. Primer hipospadiyas olan
120 primer hastanin 23’{inde (%19.2) ve niiks hipos-
padiyas olan 21 hastanin 5’inde (%23.8) operasyon
sonrasinda iiretral fistiil gelisti (p=0.623). Uretral fis-
tiill gelisen ve gelismeyen hastalarin ortalama yaslari
birbirine benzer idi (9.2 ve 8.2, p=0.377). Hastalarin
demografik 6zellikleri Tablo 1’de verilmistir.
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Uretral fistiil gelisimi agisindan iiretral Foley kate-
ter (23/110) ve iiretral stent ile birlikte perkiitan
sistostomi (5/31) kullanimi arasinda fark saptanmadi
(%20.9 ve %16.1, p=0.738). Subkiitan vaskiilarize
pedikdillii flep kullanilan 84 hastanin 16’sida (%19),
flep kullanilmayan 57 hastanin ise 12’sinde (%21.1)
iretral fistiil saptand1 (p=0.770) (Tablo 2). Subkoronal
hipospadiyasi olan primer olgularin 15’inde (%71.7)
ve niiks olgularin 5’inde (%71.4) iiretral fistiil gelisti.
Primer ve niiks olgularda {iiretral meatusun yerlesim
yeri ile tiretral fistiil gelisim acisindan fark saptanmadi
(p=0.147). Lojistik regresyon analizinde hasta yasi,
olgunun niiks hipospadiyas olmasi, iiretral meatusun
subkoronal yerlesimi, vaskiilarize pedikiillii flep kulla-
nilmamasi ve iiriner diversiyonda sistofiks kullanimi-
nin fistiil gelisimine etkisi olmadigi bulundu (Tablo 3).

Primer hipospadiyas olgularinin 4’iinde eslik eden
ventrala dogru minimal penil kordi vardi. Bu olgu-
lardaki kordi onarimi ayni seansta penisin saat 12
hizasindan 3/0 polipropilen siitiir ile plikasyon siitiirii
konularak yapildi. Primer ve niiks olgularda birer
hastada mea darligi gelisti, niiks olgularin birinde
tiretra darlig1 nedeniyle iiretroplasti gerekti.

Tartisma

Hipospadiyas, en sik goriilen konjenital anoma-
lilerden biridir ve tiim canli dogumlarm 1/300’tinde

goriliir."! Son 50 yilda hipospadiyas insidansinin
yaklasik iki kat arttig1 rapor edilmektedir. Etiyolojisi
kesin olarak bilinmemekle birlikte hipospadiyas
olgularinin %5’den daha azinda endokrin ve androjen
metabolizmasi ile ilgili bozukluklar (5-alfa rediiktaz
eksikligi tip 2, androjen reseptor defekti veya genetik
bozukluklar) sorumlu tutulmustur.%

Hipospadiyas cerrahisinde en basarili yontem, en
az komplikasyon ile miikemmel kozmetik goriinii-
mi ve islevselligi tek seansta saglayan bir yontem
olmalidir. Yillar boyunca hipospadiyas tamirinde
fonksiyonel bir lretra olusturabilmek i¢in 300’den
fazla cerrahi teknik tanmimlanmistir.”? Zaman igeri-
sinde bu tekniklerin bazilar1t modifikasyona ugramis
olsa da en ¢ok bilinen teknikler Meatal Advancement
Glanuloplasty (MAGPI),'"" Glans Approximation
Procedure (GAP),"  Perimeatal-based Flap
Urethroplasty (MATHIUE)!"" ve Onlay Island Flep!?!
uygulamalaridir.

Histolojik caligmalar hipospadik penisteki {iretral
plagin damarlanmasmin iyi oldugunu, iiretral spon-
giozumun ise iyi kanlanan siniizoidler i¢eren ve skar
icermeyen bir yapiya sahip oldugunu gostermisgtir.!'
Uretral plagin 6neminin anlasilmasmi takiben 1994
yilinda Snodgrass, distal hipospadiyas onariminda
kullanilan Thiersch-Duplay tekniginin bir modifikas-
yonu olan TIPU teknigini tanimlamistir.! Bu teknikte,

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri [ort.+SD ya da n (%)]

Primer olgular

Sekonder olgular

(n=120) (n=21)
Yas 8.1+4.7 9.7+3.6
Fistul gelisimi 23 (19.2) 5 (23.8)
Uretral meatusun Koronal 25 (20.8) 2 (9.5)
yerlesimi Subkoronal 86 (71.7) 15 (71.4)
Orta penil 9 (7.5) 4 (19)
Flep kullanilma orani 81 (67.5) 3 (14.3)
Sistofiks kullaniima orani 28 (23.3) 3 (14.3)

Tablo 2. Pedikiillii vaskiilarize flep kullanimi ile fistiil gelisimi arasindaki iliski [n (%)]

n Uretral fistl geligimi
Primer olgular (n=120) Flep kullaniimig 81 14 (17.3)
Flep kullaniimamis 39 9 (23)
Sekonder olgular (n=21) Flep kullaniimig 3 2 (66.7)

Flep kullaniimamis 18

3 (16.7)
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Tablo 3. Fistiil gelisimine etkisi olabilecek faktorlerin lojistik regresyon analizi

Faktorler Beta p Odds %95
katsayisi degeri orani  Glven araligi
Yas? 0.57 0.204 141 1-1.2
NuUks hipospadiyas olmasi 0.256 0.680 Ue® 0.4-4.4
Uretral meatusun subkoronal yerlesimi® -0.696 0.163 0.5 0.2-1.3
Flep kullaniimamasi -0.198 0.691 0.8 0.3-2.2
Sistofiks kullaniimasi -0.560 0.333 0.6 0.2-1.8

aRakamsal degisken, PSubkoronal lretral meatus yerlesimi referans deger olarak alinmistir.

mevcut {retral plagin derin orta hat insizyonu saye-
sinde ek cilt flebi gerektirmeden gerilimsiz bir tiip
olusturulmakta ve insize edilmis tretral plagin skar
gelisimi olmadan yeniden epitelize olarak yeni iiret-
ray1 olusturmasi saglanmaktadir.!'! Kolay uygulana-
bilir olmasi, mitkemmel kozmetik ve islevsel sonuglar
elde edilmesi ve diisiik komplikasyon oranlar1 ile bu
yontem kisa siirede genis bir kullanim alani bul-
mustur.!'% Baglangigta primer distal hipospadiyasta
uygulanmasina ragmen, sonralari sekonder, kompleks
distal, hatta proksimal hipospadiyasta uygulanilir hale
gelmigtir.6-19)

Hipospadiyas cerrahisinde en belirgin komplikas-
yonlar {retrokiitandz fistiil, mea veya tretra darli-
g1, flep nekrozu ve penis sekil bozukluklaridir.?%2!
Komplikasyon oranlart %1 ile %50 arasinda bildi-
rilmektedir.?>24 Sarhan ve ark.”! ortalama yasi 4.5
olan 80 hastayi iceren calismalarinda TIPU teknigini
kullanmislar ve komplikasyon oranini %13.8 (8 iiret-
ral fistiil, 2 dehisens ve 3 mea darlig1) olarak bildir-
miglerdir. Snodgrass,!'*! 16 olguluk serisinde ameliyat
sonrast 10 giinlik kateterizasyon uyguladigini ve
olgularinda herhangi bir komplikasyon ile karsilas-
madigini rapor etmistir. Ayyildiz ve ark.?% ise 44’0
daha once en az bir cerrahi girisim gegirmis toplam
123 hastayi iceren caligmalarinda {iretral fistiil, mea
darligi, tretral divertikiil ve yeni {iretra basarisizli-
gin1 iceren toplam komplikasyon oranimi %28 olarak
bildirmistir.

iki farkli calismada, sekonder hipospadiyas olgu-
larinda %23 oraninda tiretral fistil bildirilmigtir.!>”-2%!
Elicevik ve ark.®’! primer olgularda %23, sekonder
olgularda ise %30 komplikasyon orani bildirmistir.
Bizim serimizde literatiir ile uyumlu olarak primer
hipospadiyas olgularda 919.2, sekonder hipospa-
diyas olgularda ise %23.8 oraninda komplikasyon

saptanmistir. Serimizde pedikiillii vaskiilarize flep
kullanilan 81 olgunun 14’iinde (%17.4) sekonder 3
olgunun 2’sinde (%66.7) iiretral fistiil gelistigi goz-
lenmistir. Bu duruma sekonder olgulardaki dokularin
yetersiz kanlanmasinin, flep olarak kullanilabilecek
doku yetersizliginin ve gecirilmis cerrahi operasyon-
lara bagli fibrozisin neden olabilecegini diisliniiyoruz.

Calismamizda niiks hipospadiyas olgularimizin
timiinde ikinci TIPU isleminin nedeni siitiir hattin-
daki acgilma idi. Higbir hastada penis sekil bozuklugu
gozlenmedi. Primer ve sekonder birer olguda cerrahi
gerektirmeyen ve lokal dilatasyondan fayda goren
mea darlig1 gézlendi. Niiks hipospadiyas olgularinin
birinde ikinci cerrahiyi takiben anterior iiretra darlig
gelisti ve penil vertikal fasiyokiitanoz cilt flebi kulla-
nilarak tiretroplasti islemi uygulandi.

TIPU isleminde kullanilan diversiyon tipi ile ilgili
olarak Aksoy ve ark.*" perkiitan sistostomi ve tiretral
stent uygulanan olgularda %13.6 komplikasyon oram
bildirmistir. Ayyildiz ve ark.'”! perkiitan sistostomi
ve liretral stent uygulanmasi ile yalnizca iiretral stent
kullanimi1 arasinda komplikasyon gelisimi agisin-
dan fark saptamamislardir. Caligmamizda diversiyon
tipinin komplikasyon oranini etkilemedigini bulduk.
Uriner diversiyon olarak ilk zamanlarda kullandi-
gimiz perkiitan sistostomi ve iiretral stent uygulan-
masinin yerine son yillarda hasta konforu ve bakim
kolaylig1 avantajmma sahip olan tek bagina iretral
Foley kullanimimi tercih ediyoruz.

Hipospadiyas cerrahisinde iiretal plagin sekli tar-
tisma konusu olmustur. Uretral plagin seklinin one-
mini ilk olarak Holland ve Smith®! 48 hastalik seri-
lerinde vurgulamiglardir. Bu ¢alismada meatal stenoz,
ylzeyel plak saptanan hastalarin %13’linde gelisir-
ken, derin ve orta derinlikte plaga sahip olan hasta-
larda meatal stenoz bildirilmemistir. Yazarlar, insiz-
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yon Oncesinde iiretral plagin genisligi 8§ mm altinda
olanlarda %55 oraninda iretral fistiil gelistigini, 8
mm iizerinde olanlarda {iiretral fistiil gelismedigini
rapor etmislerdir. Nguyen ve ark.?! ise bu ¢alismanin
aksine TIPU tekniginin distal hipospadiyas cerrahi-
sinde iiretral plagin sekli ve derinliginden bagimsiz
oldugunu rapor etmislerdir. Sarhan ve ark.*>! TIPU
tekniginde iiretral plagin seklinin komplikasyon geli-
simi agisindan farklilik yaratmadigini, komplikasyon
gelisiminde asil belirleyici faktoriin iiretral plagin
genisligi oldugunu vurgulamistir. Yazarlar, Holland
ve Smith’in c¢alismasia paralel olarak basarili bir
TIPU girisimi i¢in insizyon Oncesi iretral plagin
genisliginin alt smirinin 8 mm olmasi gerektigini
bildirmistir. Calismamizda, iiretral plagin genisligi ve
sekli ile ilgili degerlendirme yapilmamistir. Bu duru-
mun ¢aligmamizin sonuglarina olan muhtemel etkileri
hakkinda bilgiye sahip degiliz.

Hipospadiyas cerrahisinde siitiir teknigi ile ilgili
olarak Ulman ve ark.?"! 6/0 poliglaktin, tek tabaka,
tam kat, devaml siitiir teknigi ile 7/0 polidioksanon
kullanilan devamli siitiir teknigini karsilagtirmig ve 7/0
ile devamli siitiir tekniginin komplikasyon oranlarini
azaltabilecegini bildirmislerdir. Sarhan ve ark.*! ilk
defa devaml siitiir ile tekli siitlirii karsilastirmis ve
her iki siitiir tekniginde de benzer basar1 sonuglari bul-
muslardir. Klinigimizde rutin olarak 6/0 polidioksanon
stitlir materyali ile devamli siitiir teknigi uygulanarak
yeni iretra olusturulmakta ve glans penis yaprakla-
rinin kapatilmasi sirasinda ise 5/0 poliglaktin siitiir
tercih edilmektedir. Bu siitlir teknigi ile komplikas-
yon oranlarimizin literatiir oranlar ile benzer oldugu
goriilmektedir. Hipospadiyas cerrahisinde optik loop
kullanilmasi, 6/0 yada 7/0 gibi emilebilir siitiir mater-
yallerinin kullanilmasi, iyi cerrahi ekartasyon, uygun
cerrahi ekipman kullanimi1 ve kanama kontroliinde
diisiik akiml ince uglu bipolar koter kullanilmasi cer-
rahi basariy1 arttiracaktir.*34

Sonug olarak, TIPU isleminin hem primer hem
de niiks hipospadiyas olgularinda iyi fonksiyonel ve
kozmetik sonuglar1 olan kabul edilebilir komplikas-
yon oranlarina sahip kolay ve uygulanabilir bir teknik
oldugunu diislinliyoruz.

Cikar catismasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismast bildirme-
mislerdir.
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