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Öz

Hipospadias erkek çocuklarda en sık görülen doğumsal 
anomalilerden birisi olup, insidansı 300 erkek çocukta 1 
dir. Bu malformasyonun cerrahi tedavisi çocuk cerrahları 
ve çocuk ürologlarının en sık yaptıkları işlemler arasın-
dadır. Tedavisi için çok sayıda cerrahi teknik tanımlanmış 
olup, modifikasyonları ile birlikte bu sayı 200 civarındadır. 
Ameliyat tekniklerindeki ve sütür malzemelerindeki ilerle-
meye rağmen, postoperatif izlem sırasında komplikasyon-
lar görülebilmektedir. Tedavide flap ya da greft kullanımı, 
stent, üriner diversiyon, pansuman, antibiyotik ve tek ya da 
iki seanslı onarım gibi konularda teknik ve tercihe bağlı 
farklılıklar olabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Hipospadias

Abstract

Effective factors for success in hypospadias surgery

Hypospadias is one of the most common congenital ano-
malies in male children with the incidence of 1 in 300 of 
male births. Surgical reconstruction for this malformation 
is one of the most common procedures performed by pedi-
atric surgeons and pediatric urologists. Numerous surgical 
techniques have been published to treat hypospadias, inclu-
ding 200 different modifications of surgical repair. Despite 
numerous advances in refinements in operative techniques 
and suture materials, complications can be seen during 
postoperative follow-up. Some technical differences and 
preferences may vary in topics such as using grafts versus 
flaps, types of stents, urinary diversion, dressing, antibiotic 
use and issue of treating in one or two steps.
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6-9 Mayıs 2015 tarihleri arasında Diyarbakır’da dü-
zenlenen 6. Ulusal Pediatrik Üroloji Kongresi’nde 9 
Mayıs tarihindeki “Hipospadiasta başarıyı etkileyen 
faktörler” panelinde önceden belirlenmiş olan para-
metrelere tarafımca verilen yanıtlar zenginleştirilerek 
bu makale kaleme alınmıştır.

Ameliyat yaşı

Altı aydan itibaren özellikle distal tipteki hipospadi-
aslı olgularda başarılı bir şekilde onarım gerçekleş-
tirmek olasıdır. Amerikan Pediatri Akademisi tara-
fından genital bölge cerrahisi için önerilen ideal yaş 
6-12 aylık dönemdir. Günümüzde bu yaşı 3 aya dek 
indiren cerrahlarda vardır (1). Küçük çocuklarda ame-
liyat sonrası iyileşme daha hızlı olmakta, daha az skar 
dokusu görülmekte ve aile üyeleri için stres kaynağı 
olan konjenital anomalinin olabildiğince erken teda-
visi gerçekleştirilmiş olmaktadır. Ancak proksimal 
hipospadias olgularında kişisel görüşüm 9-12 ay ara-

sında ameliyat edilen olgularda daha başarılı sonuç-
lar alındığı yönündedir. Weber ve ark. (2) tarafından 
yapılan retrospektif çalışmada hipospadias onarımı 
için başarı üzerine etkili ideal bir yaş bulunmadığı 
bildirilmiştir. Yapılan başka bir çalışmada, hipospadi-
as cerrahisinin 4 yaş sonrası yapılmasının üretroplasti 
komplikasonu geliştirme açısından bağımsız risk fak-
törlerinden birisi olduğu belirtilmiştir (3).

Boyutlar 

Genellikle ebeveynler tarafından hipospadiaslı olgu-
ların penis boylarının normal çocuklarınkine oranla 
sübjektif olarak daha kısa olduğu belirtilmektedir. Fie-
vet ve ark. (4) tarafından yapılan bir çalışmada, kontrol 
grubu ile hipospadiaslı çocuklar arasında penis boyu 
açısından anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 

Penise ait biyometrik değerlendirmelerin başarı üze-
rindeki etkilerini araştıran çok sayıda araştırma mev-
cuttur. Bush ve ark. (1) tarafından yapılan bir çalış-
mada, glans çapının üretroplasti komplikasyonlarını 
öngörmede önemi olduğu vurgulanmıştır. En geniş 
kısımdaki glans çapının ≤ 14 mm olması durumunda 
üretroplasti komplikasyonları 2.7 kat daha fazla 
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olmakta ve her bir mm lik artış bu riski azaltmaktadır. 
Küçük glanslı olguların önemli bir kısmı proksimal 
yerleşimli olgular olsa da bazı distal meatuslu olgu-
larda da ≤ 14 mm glans çapı olabilmekte ve bu olgu-
larda glanuloplasti modifikasyonları ya da preope-
ratif testosterone kullanımı gerekli olabilmektedir (5). 
da Silva ve ark. (6) tarafından yapılan retrospektif bir 
çalışmada ise glans şekli, üretral plak genişliği, üretral 
plak uzunluğu, prepusium vaskülarizasyonu ve penis 
boyunun TIPU onarımı yapılan distal hipospadiaslı 
olgularda komplikasyon oranı üzerine etkili olmadığı 
sonucuna varılmıştır. Üretral plağın kalitesinden çok 
8 mm ve üzerinde bir genişliğe sahip olması başarılı 
bir onarım için önemlidir (7) (Resim 1).

Dikiş materyeli ve dikiş yöntemi 

Üretroplasti için emilebilir poliglaktin ya da poli-
diaksanon türü 7-0 sütürler tercih edilmelidir. Üret-
roplastinin subkütiküler olarak ve epitelyal yüzeyin 
kenarlarının inverte edilerek su geçirmez bir şekilde 
uygulanması önemlidir (8). Bununla birlikte, üretrop-
lasti sırasında kullanılan dikiş türünün ve tekniğin 
(tam kat ya da subkutiküler, tek tek ya da devamlı) 
sonucu etkilemediğini belirten çalışmalarda bulun-
maktadır (7). Değişik uç ve uzunlukta iğneler bulun-
makla birlikte, poliglaktin için sıklıkla 7-0 kalınlıkta 
6,5 mm uzunlukta yuvarlak iğneli, polidiaksanon için 
ise 7-0 kalınlıkta 9.3 mm uzunlukta yuvarlak iğneli 
dikişleri, subkutiküler ve 2 kat onarım için tercih edi-

yorum (Resim 2). Poliglaktinin polidiaksanona göre 
idrar ortamında gerilme kuvvetini daha uzun bir süre 
koruyabilmesi bir tercih nedenidir (9).

Optik büyükme

Optik loupe ile büyütme kesinlikle kullanılmalıdır. 
Gilbert ve ark. (10) tarafından yapılan bir çalışmada, 
mikrocerrahi uygulanmayanlarda komplikasyon %24 
oranında görülürken mikrocerrahi grubundaki hipos-
padias olgularında % 6,5 komplikasyon görülmüştür. 
Üç buçuk kez büyüten optik magnifikasyon kullanı-
mı ile operasyon mikroskobunun karşılaştırıldığı bir 
çalışmada sonuçlar açısından istatistiksel anlamlı bir 
fark saptanmamıştır (11). Video teleskopik operasyon 
mikroskopu kullanmanın kusursuz bir görüş sağladı-
ğı ve ekrandan izleme olanağı nedeni ile eğitime de 
katkı verebileceği düşünülmektedir (12). Ben kendi uy-
gulamamda son 4 yıldır sürekli olarak 3.2 büyütmeli 
optik loop ve baş aydınlatması kullanıyorum.

Cerrahi aletler

Hipospadias onarımında temel plastik cerrahi prensip-
lerini uygulamak başarı üzerindeki önemli faktörler-
dendir. İnce keskin ve künt uçlu doku makasları, ince 
uçlu ve atravmatik pensetler ile portegüler standart Resim 1. TIPU onarımı sırasında geniş üretral plak.

Resim 2. Üretroplasti sırasında subkutiküler ve 2 kat onarım. 
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aletler olarak kabul edilmelidir. Hipospadias cerrahisi 
ile uğraşan cerrahların sürekli kullanabilecekleri bir 
set edinmelerinde yarar bulunmaktadır (Resim 3).

Pozisyon 

Daha ergonomik olması nedeni ile oturur pozisyonda 
çalışmak tercih edilmelidir.

Hemostaz 

Kanamasız bir alanda cerrahi işlem yapılması cerrahi 
tekniği kolaylaştırmakta ve ameliyatın süresini kısalt-
maktadır. Hipospadias onarımında yeterli hemostazı 
sağlamak amacı ile turnike, adrenalin ya da bipolar 
koter kullanımı olası olabilmektedir. İnsizyon bo-
yunca 1:200,000 adrenalin enjekte edilmesi, yalnızca 
yeterli lokal hemostazın sağlanmasının yanında gü-
venilir ve kolay bir disseksiyon planı elde edilmesin-
de yardımcı olabilir. Turnike ve adrenalin uygulama-
larında penis dokusunda iskemi reperfüzyon hasarı 
olabileceği, ancak hücresel hasarın en fazla adrenalin 
uygulananlarda görüldüğüne dikkat çekilmiştir (13). 
Bu nedenlerle turnike ve adrenalin kullanımı olabil-
diğince aza indirmelidir.

Kordi 

Hipospadiasın ne derecede ağır olduğuna ancak penis 
cildinin degloving işlemi, ereksiyon testi yapılması 
ve kordi onarımı gerçekleştirildikten sonra karar ve-
rilebilir. Üretral plak (Resim 4) ve korpus spongio-
sum elevasyonu gerçekleştirildikten sonra 300 altın-
daki kordi varlığında korpus kavernosum üzerinde 

transvers parelel kesiler (ventral hot-dog kesile-
ri) (Resim 5) o da yeterli olmazsa dorsal plikasyon 
(baskin dikişi) yeterli olabilmektedir (14). 

Ağır proksimal hipospadias ve ciddi kordi varlı-
ğında (300 üzerinde) üretral plağın kesilmesi ve 
neoüretranın tek ya da 2 seanslı yöntemlerden biri 
ile yapılması gerekmektedir. Benim tercihim bu 
olgularda 2 seanslı Bracka yöntemi ile onarım 

Resim 3. Hipospadias için özel set.

Resim 4. Üretral plak elevasyonu.

Resim 5. Korpus kavernosum  üzerinde transvers parelel kesiler 
(ventral hot-dog kesileri)
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şeklindedir (Resim 6a, 6b). Bu olgularda kordi 
oluşturan fibrotik dartos tabakasının eksizyonu ve 
penise yeterince uzunluk kazandırılabilmesi olası 
olabilmektedir. Buna rağmen, kordi devam ediyor-
sa korporeal disproporsiyon mevcuttur ve bunun 
giderilmesi için de dorsal Nesbit prosedürü, ventral 
hot-dog kesileri, ya da ventral greftleme (dermal ya 
da tunika vaginalis grefti) kullanılabilir. Aşırı dere-
cede eğiklik varlığında yapılacak dorsal plikasyon 
ya da Nesbit işleminin penis boyunda kısalmaya 
neden olabileceğini akılda tutmak gereklidir. Aynı 
şekilde korpus kavernosumlar üzerinde yapılacak 
greftleme işlemlerinin de venöz kaçak nedeni ile 
erektil disfonksiyon yaratabileceği bilinmelidir.

Onarım için hangi teknik seçilirse seçilsin önemli 
noktalardan biri de üretral stabiliteyi sağlamaktır. 
Rekonstrükte edilen üretra korpus kavernosum-
ların ventral yüzüne iyice fikse edilmelidir. Bu 
durum TIPU ve Bracka gibi yöntemlerde doğal 
olarak zaten sağlanmışken, prepusiyel flep tek-
niklerinde cerrahın bu konuya önem vermesi ge-
rekmektedir.

Hormon kullanımı 

Hipospadias onarımı öncesinde hormonal stimü-
lasyon uygulanmasının penis boyunda ve glans vo-
lümünde artışa neden olarak cerrahi işlemi kolay-
laştırdığı bilinmesine rağmen, glans ayrışması gibi 
erken postoperatif komplikasyonlara yol açabildi-
ğini de akılda tutmak gerekmektedir (15). Hormon 
stimülasyonu sıklıkla intramüsküler testosteron 
enjeksiyonu ya da topikal jel ya da kremler ile ger-
çekleştirilmektedir. Ben klinik pratikte rutin hor-
mon stimülasyonu kullanmanın yararlı olduğunu 
düşünmüyorum. Mikrofallus durumunda pediatrik 
endokrinoloji kliniğinin kontrolü altında hormon 
stimülasyonu uygulanması ile penis boyunda ve 
glans volümünde artış görmek olası olabilmekte-
dir. Bölümümüzde testosteron yenidoğanlarda 25 
mg, 6 ay üzerinde 50 mg dozda, ayda 1 kez 3 defa 
intramüsküler olarak uygulanmaktadır. Topikal jel 
uygulaması 3 ay civarında yeterli olmaktadır ve 
etkinliği intramüsküler uygulama ile eşdeğerdir 
(16). Preoperatif testosteron uygulamasının komp-
likasyonları azaltarak reoperasyonlara gereksinimi 

Resim 6. Proksimal hipospadiaslı olguda iki seanslı onarım.
a: İlk seans sonrası
b: İkinci seans sonrası
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düşürdüğü ve daha kozmetik sonuçlara neden ol-
duğunu belirten çalışmalar olmasına rağmen (17), 
olası komplikasyonlardan kaçınmak için hormon 
stimülasyonu ve ameliyat arası sürenin en az 2 ay 
olmasına özen gösterilmelidir. 

Antibiyotik kullanımı

Üretral kateterizasyon yapılacak olgularda tek bir 
doz geniş spektrumlu intravenöz antibiyotik kulla-
nımı önerilmektedir. Postoperatif dönemde ise kate-
ter alındıktan sonraki 2 günü de kapsayacak şekilde 
sephaleksin kullanımı ile komplike üriner sistem 
enfeksiyon oranlarının anlamlı derecede azaldığı 
gösterilmişir (18). Baillargeon ve ark. (19) tarafından 
yapılan retrospektif bir çalışmada, hipospadias cer-
rahisinde rutin antibiyotik kullanımını gerekli kılan 
bulgular elde edilemediğine vurgu yapılmıştır. Ka-
naroglou ve ark. (20) tarafından yapılan bir retros-
pektif çalışmada da indüksiyon aşamasında İV sefa-
losporin uygulamasının yeterli olduğu ve ardından 
oral antibiyotik kullanımının gerekli olmadığı sap-
tanmıştır. Ben pratik uygulamamda indüksiyon sıra-
sında 1. kuşak sefalosporin (sefazolin), ardından da 
stentli kalınan süre boyunca sefuroksim kullanımını 
yararlı buluyorum.

Spongioplasti

Üretral plağın her iki yanındaki Y şeklinde korpus 
spongiosum dokuları eğer iyi gelişmiş ise bunların 
prepare edilerek tek tek dikişler ile orta hatta birleş-
tirilmesi (21) üretraya önemli bir stabilizasyon kazan-
dırmakta ve üretroplasti komplikasyonlarında azalma 
görülebilmektedir (22) (Resim 7).

Derialtı flebi ile kaplama

Üretroplasti sonrası neoüretranın pediküllü bir flep ile 
kaplanması fistül gelişimini büyük ölçüde azaltmıştır. 
Bu amaçla penis dorsalinden ya da anterior kısmından 
hazırlanacak bir flep (Resim 8a, 8b, 8c) kullanılabile-
ceği gibi posterior yerleşimli olgularda skrotal dartos 
tabakası ya da tunika vaginalis flebi de kullanılabilir. 
Ayrıca fibrin yapıştırıcı kullanılması da önerilen tek-
nikler arasındadır (23). Dhua ve ark. (24) dartos flebi ve 
tunika vaginalis flebi kullandıkları hastaların sonuç-
larını karşılaştırmışlar ve komplikasyonlar açısından 
bir farklılık saptamamışlardır.

Stent

Bezli çocuklarda mesanede sonlanan 6 ya da 8 Fr si-
likon ya da PVC stentler kullanarak çift bez uygula-
ması iyi sonuçlar verirken, daha büyük ve kontinan 
çocuklarda üretrada sonlanan stentler hasta açısından 
daha konforlu olmaktadır. Stent süresi distal olgularda 
7, proksimallerde ise genellikle 10 gün civarındadır. 
Stentli süre boyunca parasetamol ve ibuprofen dönü-
şümlü olarak verildiğinde ağrı sorunu yaşanmamak-
tadır. Mesaneye uzanan sondaların varlığında oluşan 
mesane spazmını gidermek için oksibutinin 0.2-0.4 
mg/kg günlük dozda verilebilir.

Pansuman

Pansuman kalitesi üzerinde özellikle durmak gerekli-
dir. 2-3 gün süre ile kuru immobilizasyon prensibi ile 
penisi sabit tutmak önemlidir (Resim 9). İmmobilize 
dokular daha iyi ve sorunsuz iyileşir ve daha az ağrı 
yakınması olur. Özellikle distal olgularda tegaderm 
gibi gözenekli pansuman malzemeleri ve elastik flas-
ter ile kompresyon uygulanması son derece kullanışlı 
olabilmektedir (Resim 10a, 10b). Tegadermin önemli 
bir avantajı kolayca ve bazen de kendiliğinden çıka-
biliyor olmasıdır. Resim 7. Spongioplasti işlemi.
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Resim 8. Üretroplasti sahasının dartos tabakası ile desteklenmesi.
a: Dorsal dartos tabakasının üretra üzerine örtülmesi.
b: Ventral dartos tabakasının üretra üzerine örtülmesi.
c: Dartos tabakasının  neoüretra üzerine fikse edilmiş hâli.

Resim 9. Kuru immobilizasyon prensibi ile penisin sabit tu-
tulması.

Resim 10. Distal olgularda gibi gözenekli pansuman malze-
meleri ve elastik flaster ile kompresyon uygulanması.
a: Tegaderm uygulaması.
b: Elastik flaster ile kompresyon uygulanması.

a)

b)

c)

a)

b)



133

N. Kılıç, Hipospadias cerrahisinde başarıyı etkileyen faktörler

Hastanede yatış süresi

Kliniğimizde kardiyak ya da benzeri hastanede kal-
mayı gerektirecek sorunu olmayan tüm distal olgular 
aynı gün taburcu edilmekte, proksimal olgularda ise 
1 gece yatış gerekli görülmektedir. 

Ameliyat sonrası ereksiyon sorunu

Özellikle preadolesan ve adolesan dönemde yapılan 
onarımlardan sonra ereksiyon sorunu yaşanabilmek-
tedir. Bu durumda uygulanabilecek tedavi seçenekleri 
arasında kompresif bandaj uygulamaları, östradiol ve 
fenobarbital sayılabilir.

Ameliyat sonrası üretral kalibrasyon

Sekiz Fr üretral kateter kullandığım olgularda postop 
kalibrasyonu rutin olarak kullanmıyorum. Eğer 6 Fr 
üretral kateter kullanıldı ise bu olgularda ameliyat 
sonrası 1. haftadan itibaren olabilirse 2-3 ay süre ile 
günde bir kez meatal dilatasyonu yararlı görüyorum.

Sonuç olarak, hipospadias cerrahisinde başarılı ol-
mak için ameliyat öncesi, sırası ve sonrasında tüm 
detaylar ile ilgili olarak titiz davranılmalıdır. Her 
cerrahın kendince önemsediği ve üzerinde durduğu 
prensiplere şüphesiz saygı duymak gerekmektedir. 
Bunun yanı sıra dokulara saygılı, titiz ve rekonstrük-
siyon cerrahisi prensiplerine uygun işlemlerde başarı 
oranının daha yüksek olacağı tartışmasız bir şekilde 
kabul edilmektedir.
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