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1. AMAC VE KAPSAM

Canli dogan erkek ¢ocuklarda 1/300 oraninda goriilen hipospadias; eksternal tiretral
meatusun penisin ventraline ve anatomik olarak normalden daha proksimale ag¢ilmasidir
(1). Hipospadiasta ana problemler; iiretranin penis govdesinin 6n bolgesinde bir alana
acilmasi, idrar yapma sirasinda saga veya sola dogru iseme, cinsel fonksiyon bozuklugu
ve psikolojik sorunlardir. Hipospadias tedavisinde komplikasyonlarin azaltilmasi ve
sonucun basarili olmasi i¢in, iiretral meatusun acilma yerine gore en uygun cerrahi
teknigin se¢ilmesi gerekmektedir (2). Cok sayida ameliyat teknigi belirtilmis olmasina
ragmen, hipospadiasta komplikasyonlar hala goriilmektedir (3).

Hipospadias cerrahisindeki amag {iretra ve penisin, anatomik ve fonksiyonel olarak
olagan yapisina donmesini saglamaktir. Hipospadias cerrahisinde; kanama, enfeksiyon,
iiretral tlipiin agi1lmasi, tiretral darlik, tiretrokutandz fistiil olusumu en sik karsilasilan
komplikasyonlardir. Tarihte uzun yillar boyunca hipospadias tedavisinde islevsel bir
iiretra olusturabilmek i¢in rekonstriiktif cerrahlarin ¢abalari ile ylizden fazla yontem
gelistirilmistir. Bu yontemlerin birgogu fonksiyonelligi kismen saglamistir, fakat
kozmetik olarak son cerrahi yontemlere gore ok basarisizdir (3). Uretroplastide, iiretral
tiibtlilarizasyon cabalarina glandiiloplastinin de eklenmesi ile bugiinkii modern
hipospadias kozmetiginin temelleri atilmistir.

Calismamizda hipospadias cerrahisinde kullanilan iiretra kateterinin, ameliyat
sonrasinda tespit edilmesi ve ¢ekilmesi durumunda komplikasyonlardan biri olan iiretra

darligini engellemesi iizerine etkisinin olup olmadigini arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. PENIS

2.1.1. PENiS EMBRiYOLOJiSi

Gonadlarin gelisimi agamasinda oldugu gibi dis genital organlarin gelisiminde de
embriyonun cinsiyetinin belirlenemedigi farklilasmamis dénem gériiliir. Intrauterin {i¢iincii
haftada primitif ¢izginin mezensim hiicreleri kloakal membran gevresine gog edip bir ¢ift
kloakal kivrim yaparlar. Ventralde birlesip genital tiiberkiilii olustururlar ve kaudaldeki
kivrimlar iiretral ve anal kivrimlar seklindedir (Sekil 2.1). Uretral kivrimlarin iki yaninda

beliren genital sislikler erkekte skrotal sislikleri olusturur (4,5).

Dis iiretra aciklig:
(Eksternal penil meatus)

Glans olugu
Glans plag: , . Glans penis
: . 5 D Kapanmakta olan
: Uretra olugu Uretra yang:
\‘ Urogenital

ostiyum \

Skrotum »

N

1.CIZIM: Gelisimin 9-12. haftalarinda dis genital organlarin goriiniimii (3).
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Fetal testosteronun etkisi ile genital tiiberkiiller uzayip fallusu olustururlar. Fallus tiretral
kivrimlar laterale iterek tiretral olugun lateral duvarlarini yapmalarini saglar. Bu oluk
fallusun kaudal ylizii boyunca uzanir ama en distal uca yani glansa ulasmaz. Olugun
endodermal epiteli iiretral plag1 yapar. Ugiincii ayin sonunda iki iiretral kivrim iiretral
plagin iizerini ortiip kapali bir kanal olan penil tiretrayi olusturur. Bu kanal 4. aya kadar
fallusun tepesine ulagsmaz. Bu dénemde glanstan ektodermal hiicreler i¢eri dogru gociip
hiicre kordonlar1 olustururlar. Kordonlar daha sonra liimen kazanarak distalde eksternal
iiretral meatusu olustururlar. Penil iiretra fetal hayatin 3.ay’inda glanduler iiretra ise 4.ayda
olusmus olur (Sekil 2.2). Uretranin dorsalinde mezenkimal birlesme ile korporal cisimler,

norovaskiiler kanallar, Buck fasyasi, Dartos fasyasi ve spongiyoz cisim olusur (4,5).

Ectoderm

. Endoderm
g Stratified
2 Squamous

2.CIZIM: Distal iiretra olusumu (12)

12. haftada glans penisin ¢evresinde sirkiiler yonde bir ektoderm biiyiimesi geligir. Bu

biiyiime pargalanarak prepisyumu olusturur (sekil 2.3) (5). Bu dénemde labioskrotal
11



siskinlikler de birbirine dogru biiyiiyerek skrotumu gelistirir. Birlesme yeri belirgin sekilde
ayirt edilir ve skrotal rafe olarak adlandirilir (sekil 2.4) (5).

Agik iiretra olugu ' Prepus
Navikiiler fossa (6n deri)
é ; = =
4
Solid glans plagi Spongiyoz iiretra

(penil iiretra)  Dyg iiretra agtklign

3.CIZIM: Gelisimin 9-14. haftalarida penisin longitudinal gériiniimii (3).

“Prepisyum birinci trimester sonuna dogru glansin tabanindan,koronadan disa dogru
kabarik bir ¢izgi olarak olusur ve glansi dairesel saracak sekilde glans epiteliyle de
birleserek biiyiir (sekil 2.3).Prepisyum defektleri, yetersiz ventral cilt ve dorsalde sapka
seklinde hipospadiasa eslik edebilir (6).

Uretral
3 mea
Uretral oluk Penil urethra ¥ Glans penis
Sert epitelial kordon { i

katlantilarin

a _ J birlesme cgizgisi
7 Skrotal
Urethranin

Q gland ( ” ~  sepltum
i c D St #
lumeni . !

Perine

4.CIZIM: Penisin embriyolojik gelisimi (2)
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2.1.2 PENISIN ANATOMISI

Penis 3 parca halinde incelenir: kok, govde ve glans. Govdede 3 adet spongiyoz, erektil
anatomik yap1 bulunur: 2 kavernéz, 1 spongiydzdiir. Glans, korpus spongiyozumun distal
ucudur. Korpus kavernozum penisin dorsalinde yerlesiktir. Proksimalde iskiopubik ramusa
sikica bagli ince silindirler seklinde baslarlar. Korpuslarin baslangi¢ kisimlarindan
govdenin sallanan kismina uzanan boliimiine krus penis denir (sekil 2.5). Korpus
spongiyozum veya penil bulbus, penisin ventralinden orta hatta uzanir. Proksimal kismi1
bulbospongiyoz kaslarla kaplidir. Perineal membrandan kdken alan bu kas lifleri, orta hatta

skrotal rapheye yapisirlar (7,8).

Penis 2 ligament tarafindan desteklenir; fundiform ve asici ligamentler. Fundiform
ligament camper ve scarpa fasyalarinin, fundiform ligamenti olusturmak {izere bireysel

ozelliklerini kaybederek asagi yondeki uzantisidir.

N
M. sphincter urethrae externus ——ll e Clandula Bilsoureihiralis

Bulbus penis ———

Crus penis Q[
N

Corpus cavernosum penis - 1“

Corpus spongiosum penis —\‘ﬁ -

A. profunda penis —

Fossa navicularis urethrae -
Glans penis —__

Ostium urethrae externum

5.CIZIM: Penis iist yarisindan kesitin {ist 6n taraftan goriiniisii (11)
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Yiizeyden derine dogru penisi ¢evreleyen yapilar; deri, yiizeysel fasya (Colles), derin
fasya (Buck), tunika albuginea’dir (sekil 2.6) (8). Penisi ¢evreleyen deri, siiperfisiyel penil
fasyay1 saran ve ona katilan ince ve gézenekli bir tabakadir. Derinin distal kismi1 prepisyum
ve frenulumdur. Yiizeysel penil fasya Camper ve Scarpa fasyalarinin asagi yondeki

uzantilaridir. Yag doku igermez. Diiz kas liflerine sahiptir (8).

Colles fasyasi yiizeysel perineal yarigin olusmasina katkida bulunur. Derin fasya olan
Buck fasyasi, korpus kavernozum ve korpus spongiozumu ¢evreler. Penil govdenin orta

hattinda, derin dorsal veni sarmak amaciyla ikiye ayrilir (sekil 2.6) (9).

Penisi besleyen esas damar A. iliaka internanin bir dali olan A. pudenda internadir. A.
femoralisin dallar1 olan A. pudenda eksternalar da penis derisini beslerler. A. pudenda
internanin terminal dalina A. penis denir. A. penisten de A. bulbi penis, A. Uretralis, A.
profunda penis ve A. dorsalis penis denilen dallar ayrilir (9).

V. dorsalis superficialis penis
A. dorsalis penis ve
s/ N. dorsalis penis

A. profunda penis

: : Corpus spongiosum penis
Urethra masculina, Pars spongiosa

6.CIZIM: Korpus penisin ortasindan gecen kesitin goriintiisii (9)

Penisin vv. Profunda Penis, vv. Dorsales Superficiales penis ve vv. Dorsalis Profunda
Penis olmak iizere 3 veni vardir. Bunlardan sonuncusu tektir. Penis kokiinden ¢ikan birgok
ven de plexus prostaticusa agilir. Vena Dorsalis Profunda tek olup tunika albuginea ile
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fasya penis profunda arasinda bulunur. Bu venin her iki yaninda a. Dorsalis penis ve n.
dorsalis penis bulunur. V.Dorsalis Superficialis penis Buck fasyasi ile Colles fasyasi
arasinda bulunan bir ¢ift vendir. Prepusiyum ve penis derisini drene eden bu venler v.
Pudenta eksternalar araciligi ile v. Saphena Magnaya acilirlar. V. Profunda penisler krus
penisin i¢ yiiziinde tunika albugineay: delerek ¢ikarlar ve burada bir ven pleksusu
olustururlar (sekil 2.7) (9). Bu pleksustan ¢ikan dallar Pudenda /nternay: olustururlar (10).

Superficial dorsal vein

Deep dorsal vein

Dorsal artery

Dorsal nerve 2 '
Tunica 2///

albuginea

Cavernous p Q .Q Q‘ ‘e
arte M .
% ——“f@..~ ."’o@)‘.' .
Septum of ——.-é-l:‘o—
(VTS

penis

Dartos fascia

Buck's fascia

Circumflex vein
Corpus spongiosum

with urethra Sinusoidal spaces

7.CIZIM : Penis anatomisi (9)

Dorsal sinirler Alcock kanali i¢inde pudendal sinirden koken alirlar. Deri ve glans penisi
innerve etmek tizere penisin dorsal yiiziine girerler. Duyu lifleri medulla spinalisin dorsal
gri cevhere S2-4 seviyelerinden girerler. lioinguinal sinir penis kokiinii drten deriyi

innerve eder (9,11).

Spinal kordun L1-2 seviyesinden ¢ikan sempatik sinirler S2-4 seviyesindeki sempatik
zincirlerle sinaps yapar. Bu sinir lifleri vazokonstriiksiyondan sorumludur. Sempatik

yollarin uyarilmas1 yumusamayi baglatir ve penis kokiiniin soniik durumda kalmasini
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saglar, parasempatik sinirler ise vazodilatasyon ve bunun sonucunda ereksiyon olustururlar

(9,11).

2.1.3. PENIS HISTOLOJIiSi VE FiZYOLOJiSi

Penis, baslica iki dorsal erektil doku kiitlesi olan korpus kavernozumlardan ve bir

ventral erektil doku kiitlesi olan korpus spongiyozumdan olugsmaktadir.

Korpus spongiyozumun iginde iiretranin spongiyoz pargasi yer almaktadir. Siki bir
fibroelastik tabaka olan tunica albuginea bu ii¢ pargayi birbirine baglar ve herbirinin
etrafinda kapsiil olusturur. Korpus kavernozumlar endotelle dosenmis cok sayida genis,
diizensiz sekilli vaskiiler bosluklar igerir. Bu bosluklar, tunika albugineanin i¢inde
birbiriyle birlesen ve korpus kavernozumda ¢apraz gecis yapan trabekiiller olusturan ince
bir diiz kas tabakasi tarafindan ¢evrelenirler. Diizensiz diiz kas demetleri, diizensiz
vaskiiler bosluklari saran “’subendotelyal yataklar ¢’ olarak siklikla gézlenmektedir.
Interstisyel bag dokusu ¢ok sayida sinir sonlanmalari ve lenf damarlari igermektedir. Esas
olarak helisin arterlerden kaynaklanan kan ile doldukca vaskiiler bosluklarin boyutlar1 ve
sertligi artar. Helisin arterler ereksiyon sirasinda penise kan akisini artirmak {izere dilate
olurlar. Penisin derin arteri ile periferik vendz sistem arasinda bir arterioven6z anastomoz
bulunmaktadir. Penis eksternal pudendal arterden beslenir. Arterler skarpa fasyasina
yapisir. Bu noktada superfisiyal penil arterler olarak dért dala ayrilir. ikisi dorsolateral,

diger ikisi ventrolateral olarak superfisiyal penil fasyaya (COLLES) girerler (4,12).
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External iliac artery and vein

Internal iliac artery and vein

Intermal pudendal
artery and vein

Artery of the bulb
of the penis

8.CIZIiM: Penisin damarlanmasi (9)

Stinnet derisi; diiz kaslar ve bag dokusu iceren retraktil cilt katlantisidir. Penil {iretra yalanci
cok katli prizmatik epitel doselidir ve bu glansta ¢ok katl yassi epitele doniisiir. Subkutan
dokuda adipoz doku bulunmamaktadir. Littre bezleri mukus salgilar ve penil {iretra boyunca
bulunurlar (4,12).

2.1.4. PENIiSIN EMBRiIYOLOJiK MALFORMASYONU

Hipospadias, intrauterin 10-14.haftalarda iiretral olugun endodermal kenarlarinin
tiibiilarizasyonunun tam olmamasi ve iiretranin, penisin alt yiizii boyunca perine ile distal
penil saft arasinda farkli bir lokalizasyonda anormal olarak agilmasi sonucu ortaya ¢ikan

bir durumdur. Genellike penis iyi gelismemistir ve ventrale dogru kordi vardir. Glanduler
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tiretra gelisimi bobrek gelisimine gore daha geg bir evre oldugundan distal hipospadias

olgularina renal anomali eslik etmez (4).

Hipospadias vakalarinin %80’inini glanduler ve penil tip olusturur. Penoskrotal
hipospadiasta tiretral agiklik, penis ve skrotumun birlesme yerinde bulunur. Perineal
hipospadiasta labioskrotal katlantilar birbirleriyle birlesemezler. Hipospadiasin bu siddetli

tipinde inmemis testise de sahip ise hastalar, erkek pseudohermafrodit tanisini alirlar (4).

Hipospadias nedeni tam olarak agiklanamamis olmamakla beraber fetal hayatin
20.haftasindan dnce yetersiz androjenizasyon maruziyetinin etiyolojide rol aldigina dair

calismalar bildirilmistir (4).
2.2. HIPOSPADIAS

Hipospadias penisin konjenital bir defektidir. Anterior tiretranin tam gelismemesi
durumudur. Yunanca’da ‘’hypo’’(asagida), <’spadon‘’ (yarik ) kelimelerinden tiiremistir.
Uretral aciklik normal anatomik pozisyonunda olmay1p penis saft1 boyunca herhangi bir
yerde veya perinede olabilir. Uretral meatus proksimale yaklasmasi kordi gériilme oraninin

da artmasina neden olmaktadir (15).

Hipospadiasta anatomik olarak yapisal farkliliklar goriiliir. Hipospadias, degisik
derecelerde iiretra ve korpus spongiyosum yetersizligi sonucu olusur. Cilt alt1, ylizeyel
fasya (colles), derin fasya (buck), spongiyoz korpus ve/veya kavernoz korpustaki yapisal
bozukluklardan kaynaklanan ve penisin 6ne dogru biikiik durmasina neden olan kordi
deformitesi olgularin en az %25’inde mevcuttur. Kordide bulunan fibréz doku Buck fasyasi
ve Dartos fasyasinin yerini alir. Ventral yiizde bulunan cilt incedir. Siinnet derisi ventralde

eksiktir ve dorsalde siinnet derisi glans {izerinde sapka gibi durur (16).
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2.2.1. HIPOSPADIAS INSIDANSI VE GENETIK

Hipospadias 300 canli erkek dogumunda bir goriilen dogumsal malformasyondur.
Hipospadiasin bilinen tek bir nedeni yoktur. Epidemiyolojik ¢alismalar genetik faktorlerin
rol aldigin1 acik¢a gostermektedir fakat etiyolojisi multifaktoriyel 6zellige sahiptir.
Hipospadiasli hastalarin %7 ‘sinin babas1 da hipospadiktir, erkek kardeslerin %14’ ii
etkilenmektedir. Beyaz irkta, Italyanlarda ve Yahudilerde daha siktir (17,18).

Androjenler penis gelismesi ve biiyiimesini stimiile ederler ve bu sebepten androjen
metabolizmasiyla ilgili baz1 durumlarda hipospadias goriilmektedir. Androjen uyarimiyla
ilgili iki mekanizma vardir; birincisi, penis olusumu i¢in uyarici faktorlerin yetersizligi ve
ikincisi ise dokunun bu uyaranlara cevap vermemesidir. Uretral kapanma, fetal hayatta
testosteronun 5-alfa rediiktaz tip 2 tarafindan dihidritestosterona doniismesi ve DHT
ligandinin androjen reseptdriine baglanip androjenin aktive olmasina baglidir. 5-alfa
rediiktaz inhibitorleri, steroid hormon sentezi enzimi inhibitorleri, diisiik testosteron ve
DHT diizeyleri, yliksek 6strojen ve progesteron diizeyleri hipospadias risk artisinda
etkilidir (19).

2.2.2. HIPOSPADIASTA KLINIiK

Hipospadiasta tan1 koymak i¢in fizik muayene yeterlidir. Tek tedavisi cerrahidir. Pre-
operatif degerlendirmede iiretral meatusun lokalizasyonu, kordi varlig, penis biiytikligi,
ventral cilt yeterliligi belirlenmelidir. Rutin hipospadiasl olgularda ek tetkikin yeri yoktur,
ancak proksimalde meatus varlig1 ve non palpable testis gibi ek anomali tespit edilmesi
durumunda ambigus genitale veya miks gonadal disgenezi agisindan karyotip analizi ve
kan testleri yapilmas1 gerekmektedir. Perineal veya skrotal hipospadiasl olgularda
preoperatif sistoskopi ile posterior liretral valv veya utrikiil varlig1 taramasi yapilmalidir.
Sistoskopi yapilmasi sayesinde hipospadias cerrahisi sirasinda kullanilacak tiretral

kateterin mesane yerine {iretrada kalmasi1 6nlenmis olur (18).
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2.2.3. HIPOSPADIASTA ESLiK EDEN ANOMALILER

Hipospadiasa en sik eslik eden anomali inmemis testis ve onu takiben inguinal hernidir
(20,21). Bu anomalilerin eslik etme orani eksternal tiretral meatusun proksimale yerlesmesi
ile dogru orantilidir. Proksimal hipospadias vakalarinda inmemis testis goriilme orani
%31,6’ya, inguinal herni goriilme oran1 %17’ye yiikselmektedir (22). Ayrica penoskrotal
ve perineal hipospadias olgularina inmemis testis de eslik ediyorsa mutlaka iiriner sistem
anomalileri ve interseks patolojileri de arastirilmalidir. Proksimal hipospadias olgularina
inmemis testis de eslik ediyorsa interseks anomlisi goriilme oran1 %25’¢ yilikselmektedir

(23,24).

En sik eslik eden iist {iriner sistem anomalileri nadir olmakla beraber tek tarafli renal
agenezi ve vezikotretral refliidiir (25,26). Capraz ektopi, rotasyon anomalisi, {ireteropelvik
darlik gibi anomalilere de %6-24 oraninda rastlanmaktadir (27). Distal hipospadiasta tist
tiriner ek anomali eslik etme oran1 %1,3 iken penil hipospadiasta %2,2, penoskrotal ve
perineal hipospadiasta bu oran %5,3’tiir. Penoskrotal ve perineal hipospadiasa bagka organ
sistemleriyle ilgili anomaliler de eslik ettigi takdirde, tist tiriner sistem anomalilerinin

goriilme siklig1 %50’ye ulasmaktadir (21).
2.2.4. HIPOSPADIASTA SINIFLANDIRMA

En sik kullanilan hipospadias siniflamas1 1938’de Browne tarafindan tanimlanan ve
meatusun yeri esasina dayanan siniflandirmadir. (Glanduler, subkoronal, midpenil,
penoskrotal, skrotal ve perineal). 2003’te bu siniflama modifiye edilerek basite
indirgenmistir (glanduler, distal, proksimal). Ancak hipospadias cerrahisine yaklagimda
sadece meatusun yeri degil ayn1 zamanda kordi varlig1 da cerrahi yontem se¢imini 6nemli
oOlgtide etkilemektedir. Kordi varliginda intraoperatif tekrar siniflandirma yapmak
gerekmektedir (28).
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Glantler

Anterior

Skrotal

Perineal

Subkoronal (Distal)
Distal penil

Middle
Mid-penil (Median)
Proksimal penil
Penoskrotal

Posterior

(Proksimal)

9.CiZIiM: Hipospadias siniflandirmasi
Siniflandirmada belirtilmesi gerekenler (28);

1.Kordi diizeltilmeden Once iiretral meatusun yeri

A. Anterior (Distal); Glanuler, subkoronal, distal penil, intakt prepisyum

B. Mid- penil
C.Posterior (Proksimal); penoskrotal, skrotal, perineal

2.Kordi diizeltildikten sonra iiretral meatusun yeri

A. Anterior (Distal); Glanuler, subkoronal, distal penil, intakt prepisyum

B. Mid- penil

C. Posterior (Proksimal); penoskrotal, skrotal, perineal
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3.Prepsiyum varlig1 (tam/eksik)

4.Glansta Groove varligi (derin/diiz) ve Uretral plate genisligi (<1 cm,> 1cm)
5.Kordi (var/yok; varsa ventral /dorsal ve derecesi) ve penil rotasyon (var/yok)
6.Skrotal transpozisyon (var / yok)

2.2.5. HIPOSPADIAS CERRAHISI

Hipospadias onariminda diinya ¢apinda kabul goren tek bir teknik yoktur. Cerrahi
diizeltmenin 1 yas civarinda yapilmasi 6nerilmektedir. Hipospadias cerrahisinde amag diiz
bir penis, konik glans, anatomik olarak glans ucunda meatus ve mukozal boyun elde

etmektir.
Hipospadias onariminda algoritma;

e Meatoplasti ve Glanuloplasti
e Ortoplasti

e Uretroplasti

e Skrotoplasti

e (Cilt ortilmesi

Giincel tekniklerin ¢ogunda tiretral plate vaskularize bir flep ile birlikte korunmaktadir
(29,30).

Hipospadias siniflandirmasina goére cerrahi teknikleri sdyle siralayabiliriz:
Distal (Anterior) Hipospadiasta cerrahi teknikler

«» MAGPI (Meatal advancement and Glanuloplasti Procedure)

L X4

GAP (Glans Approximation Procedure)

X/
L X4

Mathieu Prosediirii

< TIPU (Tubularized Incised Plate Uretroplasti)
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Proksimal (Posterior) Hipospadiasta cerrahi teknikler

% Onlay Island Flep Onarimi

« Transvers Tubularized Island

X/
L %4

Flep Onarim1

% 1ki seansta onarim

L)

2.2.6. HIPOSPADIAS CERRAHISINDE TARIHCE

Tarihte hipospadiasin cerrahisiyle ilgili ilk raporlar M.S. 1. Ve 2. Yiizyillarda
Iskenderiyeli cerrahlar Heliodorus ve Antyllus a kadar uzanir (30,31).

Heliodorus ve Antyllus hipospadias olgularini {iretral meatusun distalinde kalan penis

bolimiinii ampute ederek tedavi etmislerdir (30,31).

963-1013 yillar1 arasinda Arap cerrah Cordoba Albucasis yenidogan déoneminde
imperfore iiretra tedavisinde cerrahi bicagi kullanmistir, darlik olusumunu 6nlemek igin
sert kursun bir ¢cubuk uygulamis ve iseme saglanabilmesi i¢in aralikli olarak ¢ikarmistir

(30,31).

15. yy’da Osmanli donemi cerrah1 Sabuncuoglu meatal darlikta “’mibza’’ adin1 verdigi
uzun ve keskin olan bigagi kullanmistir ve Albucasis’ten farkli olarak kanali olan bir
cubugu iiretraya yerlestirmistir, bdylece her isemede cubugun ¢ikarilmasi gerekmemistir.
Meatusun yeri ve hipospadiasin ayrintili siniflandirilmasi Sabuncuoglunun en 6nemli el

yazmalarinda tarif edilmistir (33,34).

1800°1i yillarda Dieffenbach (1837) glansi delerek buradan gegirdigi bir sondayi
tiretraya ilerletmis ve agtig1 kanal kendi kendine epitelize olana kadar sonday1 yerinde
birakmustir, bu girisimi basarisizlikla sonuglanmistir (35). Mettauer 1842°de kurvatur
tamiri i¢in multiple subkutan insizyonlarla penisin serbestlestirilmesini 6nerirken,
Bouisson kurvatiiriin en keskin ag1 yaptigi noktada transvers insizyonu 6neren ve skrotal
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dokuyu iiretral rekonstriiksiyonda kullanan ilk cerrahtir. Thiersch 1869°da epispadias
tamirinde lokal doku flepleri kullanimini tarif etmis ve daha sonra hipospadias cerrahisinde
bu yontemi kullanmistir. Ayrica penisin ventralini tekrar olusturmada siinnet derisinden

diigme deligi flebi teknigini tarif etmistir (35).

1874 yilinda Duplay kordisi de olan penoskrotal hipospadiasli olgularda Bouisson’un
teknigini kullanarak kordinin ventral olarak transvers insizyon ile serbestlesmesi ve iiretral
plate’in transeksiyonundan olusan in situ penil cilt kullanimiyla iki seansli tamir yontemini
rapor etti (34). Edmunds 1913°de ilk olarak kordi serbestlestirilmesi sirasinda prepusiyal
cilt transferini gergeklestirilmis ve bu ventral cilt daha sonra Duplay tipi iiretroplastide
kullanilmistir (34,36).

Ombredanne, 1923 yilinda ventral cilt flep teknigini tarif etmis olup bu da daha sonra
Matheieu tarafindan popularize edilen flip-flep yonteminin 6nciisii olmustur. Nove-

Josserand ise 1897 ve 1914 yillarinda greft kullaniminda 6nciiliik etmistir (34,38,39,40).

Mathieu 1932 yilinda daha 6nce Ombredanne tarafindan tarif edilen ventral flep
yontemini modifiye ederek meatal tabanli flep ile distal hipospadias tamirine iligkin tek

seansl teknigini yaymlamistir (34,38,39,40).

Mc Indo 1937 yilinda serbest greftler ile iiretral rekonstriksiyonda yarim kat greft
metodunu bildirmistir. Horton ve Devine proksimal hipospadias ve kordisi olan olgularin
kordi serbestlendikten sonra es zamanli olarak serbest prepisyal cilt grefti kullanarak
iiretroplastiyi tek seansta yaptigi teknigi yayinlamistir. Tam kat siinnet derisi cildi grefti ile
tiretra olusturmuslardir. Diger greftler arasinda appendiks, tiretra, mesane, bukkal mukoza
bulunmaktadir. Memmelaar 1947°de mesane mukozasini, Humby 1941°de bukkal
mukozay1 kullanmigtir. Bukkal mukoza ve mesane mukoza greft yontemleri tiretrada ciddi

daralmaya yol agmasi nedeni ile basarili olamamistir (34,38,39,40).

Gittes 1974’de suni ereksiyon teknigini yaymlamis ve boylece iiretroplasti yapilirken

ortoplastinin de yapilabilmesi miimkiin olmustur (42).
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1981°de Duckett subkoronal ve glaniiler vakalar i¢in meatal ilerletme ve glanuloplasti
(MAGPI) teknigini sunmustur. Snodgrass ve Ducket ‘in tanimladigi tek seansl teknikler ve
tiretra boy uzatilmasi teknigi giiniimiizde hipospadiasin en ciddi formlarinin bile basariyla
tedavi edilebilmesini saglamistir. Snodgrass 1994’te minimal kordi olsa bile distal
hipospadias tamirinde halen en popiiler yontemlerden birisi olan TIPU teknigini
yayinlamistir (34,41,42).

10.CIZIM: Snodgrass Yontemi

2.2.7. HIPOSPADIASTA CERRAHI TEDAVi ZAMANI

Hipospadiasin tipi, kordinin varligi, penisin biiyiikligi, penisin dorsali ve ventralindeki
cildin uzunlugu cerrahi operasyonun ne zaman yapilacaginin kararini verirken en 6nemli
parametrelerdir. Agir kordisi olan ve flep kullanimini gerektiren vakalr 1-2 yas arasinda
opere edilmelidirler. Ortalama olarak tiim hipospadias vakalar1 6ay- 2yas arasinda opere
edilmelidirler (27,44). Fistiil gelismesi durumunda komplikasyon onarimi cerrahisi en

erken 6 ay sonra yapilmalidir (45).

Erken yasta yapilan cerrahide; temizligin kolay saglanabilmesi, ameliyat sonrasi bakim
kolaylig1, daha az anksiyete, kateterin daha kisa siirede ¢ikarilabilmesi avantajlar
arasindadir. Modern pediatrik anestezide kaudal blok yapilmakta ve ameliyat sonrasi

donem oldukga rahat gegirilebilmektedir (45,46).
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Mikropenis mevcut ve ameliyat igin yeterli prepisyum yok ise ameliyat 6ncesi 1 ay

boyunca topikal testosteron uygulamasi faydali olabilmektedir (45,46).

2.2.8. CERRAHI TEDAVi

Hipospadiasta en basarili cerrahi yontemden bahsetmek miimkiin degildir, deformitenin
tipine gore her hastada farkli olmak iizere en iyi sonucu vermesi beklenen yontemler vardir

(47).

Kordinin varlig1, eksternal iiretral meatusun lokalizasyonu ve genisligi, prepiisyal
derinin yeterliligi, glansin durumu, penisin ventral yiizlinii kaplayan derininin kalinligs,
distal {iretra gevresinde korpus spongiozumun yeterliligi gibi parametreler
degerlendirilerek ameliyat 6ncesinde ve ameliyat sirasinda ne yapilacagina dnceden karar

verilmelidir (47).

2.2.8.1. ORTOPLASTI- URETROPLASTI

Cerrahi tedavinin bagarili olabilmesi i¢in varsa kordinin diizeltilmesi mutlaka
gerekmektedir. Penil degloving, plikasyon, genis iiretral mobilizasyon, tunica vaginalis
greft islemleri ortoplasti sirasinda uygulanan islemlerdir. Ortoplastiye baglamadan 6nce ve
ortoplasti sirasinda yapilan suni ereksiyon testi ortoplastinin etkili bir sekilde basarili

olmasini saglamaktadir.
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Uretray1 uzatmak igin iiretral tabanin korunmasina dikkat edilmelidir. Uretroplasti
islemi, ortoplasti islemi tamamlanip kordi diizeltildikten sonra uygulanmalidir. Distal ve
midpenil hipospadias olgularinda kordi yok veya minimal kordi mevcutsa TIPU
tiretroplasti uygulanir, uygulanamadigi durumlarda Onlay Flep tiretroplasti uygulanir (48).
Hangi yontem uygulanirsa uygulansin flep ve greftlerin enlerinin dar olmamasi ve fleplerin
cok ince olmamalar1 dnemlidir. Serbest greft kullaniminda greftlerin yerlestirildikleri

bolgler saglikli olmali ve nedbe dokusu igermemelidir (49,50).

27



2.2.8.2. MEATOPLASTIi- GLANULOPLASTI

Flep tiretroplasti i¢in v veya w seklinde flep meatoplasti yapilir. Subkoronal fistiil
olusumunu da engelleyen paraglaniiler flepler hazirlamak i¢in yapilan sirkiiler kesinin,

koronadan 5-7 mm proksimalde yapilmasi uygundur (48).
2.2.8.3. PREPISYOPLASTI

Ortoplasti ve glaniiloplastiden sonra operasyon penis ventral yiiziiniin deri ile
kapatilmasi ile sonlandirilir. Bu asamada genellikle prepisyum cildi kullanilir. Penisin cilt
ile kapatilmasindan once, neoiiretra tizerinde bulunan siitur hattin1 desepitelize bir dokuyla
ortmek fistiil riskini azaltir (50,51). Son dénem cerrahilerde cilt ile neoiiretra arasina
prepisyum derisinden hazirlanan vaskiilarize dartos fasyasi, skrotumdan taginan tunika
vajinalis ve eksternal spermatik fasya flepleri tasinmasi sik¢a kullanilmaya baslanmistir

(53,54).

Byar ve Ombradenne (diigme iligi) teknigi ile dorsal cildi ventrale getirmek
miimkiindiir. Cok seans uygulanan hastalarda gerginlik olmamasi i¢in dorsalde gevsetici

kesiler yapmak ve genitalden deri grefti getirmek miimkiin olan yontemlerdendir.

12.CIiZIiM: Byars Flep Yontemi (A,B) 13.CiZiM: Ombradenne Yéntemi (D,E )
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2.2.9.HIPOSPADIASTA CERRAHI TEKNIKLER

2.2.9.1 MEATAL ADVANCEMENT AND GLANULOPLASTY (MAGPI)
YONTEMI

1981°de Duckett tarafindan tanimlanmistir. Glanduler ve subkoronal hipospadias
vakalarinda bu teknik tercih edilmistir. Bazi1 vakalarda basartyla kullanilmis olsa da
basarisiz sonuglandigini belirten ciddi sayida seriler mevcuttur (50,51). Ancak
basarisizligin sebebinin teknikten degil de vakalarin dogru segilememis olmasindan
kaynaklandig1 iddia edilmistir. MAGPI ile dar glanuler oluk ve glanuler hipospadias

vakalarinda basarili sonuglar elde edilmistir.

i( 7

v L l A
Kk Ny

2
-’.r
B

E F H

14.CiZiM: MAGPI Yontemi

Prepiisiyal mukozaya ektopik eksternal meatusun 5 mm proksimalinden sirkumferensiyal
kesi yapilir (E). Meatusun yukarisina derin glanduler oluga vertikal bir kesi yapilir,
tiretranin ventral dudag bir aski dikisi ile yukari asilir takiben olusturulan vertikal (dikey)
kesi transvers (yatay) olarak kapatilir (F, H). Glans kanatlarinin ucu traglanarak orta hatta
derin siiturlarla birbirine dikilir ve siinneti yapilir. Glaniiloplasti ve prepisyoplastinin

tamamlanmasi ile isleme son verilir (58).
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2.2.9.2. MATHIEU (PARAMEATAL BASED FLEP REPAIR) YONTEMI

1930’1u yillarin basinda distal hipospadiasli olgularin tek seansta onarilmasi igin
onerilmis bir yontemdir. Uretral meatusun penis gdvdesinin distal iigte birinde yer aldig1 ve
kordinin eslik etmedigi hipospadias olgular1 Mathieu yontemi i¢in ideal olgulardir. Bu
yontemin uygulanabilmesini saglayan diger 6nemli nokta, liretral meatusun proksimalinde
yer alan ve yukar1 devrilecek olan derinin yeterince kalin ve saglikli olup olmamasidir.

Mevcut meatusun dar olup olmamasinin yontem segiminde bir 6nemi yoktur (55).

-
—~
g
e
—

15.CiZIM: Mathieu Yontemi

Mathieu tekniginde iiretral plagin yanindan penisin ucuna kadar devam eden ve korpora
kavernozaya kadar derinlesen birbirine paralel iki kesi yapilir (A). Uretral meatusun
proksimalinde kalan deri flebi kaldirilarak {iretral plagin {izerine katlanir ve yanlardan
plaga dikilir (B, C). Glansin lateral kanatlar1 korpora kavernozadan iyice serbestlestirilir ve

glansa konik bir goriiniim kazanacak sekilde orta hatta birbirine dikilir (D) (58).
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2.2.9.3. MAVIS YONTEMIi (MATHIEU AND INCISION SUTURED)

2000 yilinda Body ve Samuel, Mathieu yontemini modifiye ederek parameatal tabanl
flebin u¢ noktasini ‘V’ seklinde eksize etmis ve boylece daha dogal goriiniimde bir liretra

elde etmeyi amaglamistir (56).
2.2.9.4. TUBULARIZED INCISED PLATE URETROPLASTY (TIPU) YONTEMI:

1994 yilinda Snodgrass tarafindan gelistirilen TIPU, Thiersch-Duplay yonteminin bir
modifikasyonudur (53). TIPU yonteminde glanduler yarik ve iiretral plak genisligi gibi bir
standardizasyon sinirlamasi yoktur, boylece hem distal hem de proksimal hipospadiasl
olgularda kullanilabilmektedir. Uretral plak, ektopik meatustan glansin ucuna kadar tam
ortadan uzunlamasina insize edilir ve 8F bir kateter etrafinda tiibiilarize edilir. Snodgrass

yonteminde iiretranin arka duvarinda olusturulan bu ¢iplak bdlge daha sonra {iroepitelial

tarafindan doldurulur (53,57).

16.CIZIM: TIPU Yontemi

Uretral plak eksternal matusun proksimalinden baslanip glans ucuna kadar paralel olarak
isaretlenir ve insize edilir (A). Uetral plak dorsal planda derinlestirilecek sekilde insize
edilir (B). Uretral Plagin yara dudaklari serbestlestirilir ve iiretral plak tiibiilarize edilir (C,
D). Glaniiloplasti yapilir, takiben prepisyoplasti yapilip isleme son verilir (E) (53).
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2.2.9.5 THIERSCH- DUPLAY YONTEMI

Iki seansli bir ameliayat teknigi olup birinci asamas: genellikle kordi eksizyonu ve ikinci
asamasi tretral tiipiin olusturulacagi derinin penisin ventral yliziine taginmasi ve
yerlestirilmesi seklindedir. Uretral plak glansin ucundan korpus spongiyozumun defektif
oldugu hizaya kadar iki yandan insize edilir. Glans kanatlar1 her iki yanda korpus
kavernozum kanatlari ortaya ¢ikana kadar miimkiin oldugunca serbestlestirilir. Uretral plak
8Fr kateter etrafinda emilebilir dikislerle tiibiilarize edilir ve glansin kanatlariyla ortiiliir.
Thiersch — Duplay yontemi glaniiler yarig1 derin ve iiretral plagi genis olan hipospadias

vakalarinda kullanilirken, TIPU yonteminde bdyle bir sinirlama yoktur (59).
2.2.9.6. BRACKA YONTEMI

Triple hipospadias onarimini 6n plana ¢ikarmis olan bu yontem aslinda iki seansli bir
ameliyat teknigidir (59). Birinci seansta penisteki egrilik diizeltilir, penis tam ortadan
kesilir ve kanatlar iki yana agilir. Prepisyum i¢ yiiziinden alinan serbest greft penis ve
glansin ventral yiiziine serilir. Ikinci seansta ventral yiize tasinmis olan bu greft tiibiilarize
edilerek tiretra yapilir. Bracka Cloutier tarafindan ilk olarak tanimlanan bu yontemi ayni
sekilde uygulamistir, fakat yaptigi gézlemler sonucunda Bracka prepusyal greftin yiiksek

darlik oranina sahip oldugunu goérerek yanak mukozasi grefti kullanmigtir (59).
2.2.9.7. PREPUTIAL ONLAY ISLAND FLEP YONTEMI

Bu yontemde, serit halinde yerinde birakilan tiretral plak iizerine prepisyum i¢ yliziinden
cevrilen serbest veya damar sapli deri seridi kapatilir (59). Prepisyumun olmadigr siinnetli

hastalarda tiretral plakta serbest inceltilmis deri, agiz veya mesane mukozasi greft olarak
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kullanilabilir (56,60,61). Bu teknigin uygulanabilmesi i¢in travmaya ugramamis iiretral

plak, ileri derece bir kordi olmamasi gerekmektedir (62,63,64,65).

17.CiZiM:Preputial Onlay Ada Flep Y ontemi

Uretral plag1 zedelenmis olan hastalarda ,1981°de Duckett TTPIF ydntemini
tanimlamistir ve bu yontem hala yaygin olarak kullanilmaktadir. Onlay yonteminde,
prepisyumun mukozal yiiziinden hazirlanan dikdortgen seklindeki pedikiillii flep penisin
ventral yiizline taginir ve iiretral plagin iizerine anastomozu yapilir. Neoiiretra kavernoz

cisimlere ve glansin tepe noktasina aralikli siitiirlerle tespit edildikten sonra glaniiloplasti

yapilir ve cilt kapatilir (Sekil 2.17) (60,63,64,66).
2.2.10. HIPOSPADIAS CERRAHISI SONRASI KOMPLIKASYONLAR

Hipospadias cerrahisi sonrast komplikasyonlar1 dnleyebilmek i¢in ameliyat 6ncesinde
hastanin dikkatli degerlendirilmesi, hasta i¢in en uygun cerrahi teknigin se¢ilmesi, ameliyat
sonrast donemde diizgiin izlem gerektirir. Ameliyat sonras1 gelisen komplikasyonlar erken

ve ge¢c donem komplikasyonlar seklinde siniflandirilir.
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Ameliyat sonras1 ilk 7-10 giinde goriilen komplikasyonlar erken donem (akut)

komplikasyonlardir (67,68,69).
Erken komplikasyonlar;
1)Kanama
2)Odem
3)Yara yeri enfeksiyonu
4)Cilt nekrozu
5)Flep veya greft nekrozu
6)Yara ayrilmasi
7)Kateter tikanmasi ve diger sorunlar, mesane spazmi, penil ereksiyon
8)Fistiil olusumu
[k 10 giinden sonra gériilen komplikasyonlara geg donem komplikasyonlar denir;
1)Fistiil olusumu
2)Meatal darlik
3)Uretral darlik
4)Divertikiil olusumu, yalanci divertikiil olusumu
5)Psikolojik sorunlar

6)Kozmetik sorunlar
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2.2.10.1. UROKUTANOZ FiSTUL OLUSUMU

Urokutandz fistiil olusumu, hipospadias cerrahisinde en sik karsilasilan
komplikasyondur ve bu nedenle cerrahi basari fistiil gelisimine endekslenmis durumdadir
(59). Yeni yontemler, siitur materyalindeki gelismeler ve artan bilgi beceri sayesinde fistiil
goriilme oraninda eski yillara nazaran belirgin diisiis izlenmektedir. Fistiil olusumu erken
ve ge¢ donem komplikasyonudur. Fistiiller genellikle korona bélgesinde, dar veya genis
tek veya birden fazla sayida goriilebilirler. Fistiil gelisme ihtimali iiretroplasti segmentinin
uzunlugu ile dogru orantilidir. Bu nedenle proksimal hipospadiasl olgularda fistiil goriilme

ihtimali distale oranla daha fazladir (54,70).

Etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Fakat, flep veya greftin yeterince kanlanmamasi,
yeni iiretranin baski altinda kalmis olmasi, siitur hatt1 ve penil cilt arasinda baska saglikli
bir doku bulunmamasi, enfeksiyon, ameliyat sirasinda dokulara gereken hassasiyet ve
ozenin gosterilmemesi etiyolojide sebepler arasinda gosterilmistir. Ozellikle de geg
fistiillerde fistiil distalinde bir darligin yer almasinin fistiil olusumunu destekledigi
mutlaktir. Fistiil gelismesi durumunda sonda takip fistiiliin kendiliginden kapanmasini
beklemek anlamsiz olmakla beraber erken donem fistiillerde cerrahi girismle fistiiliin
onarilmasi en erken ilk ameliyattan 6-12 ay sonra yapilmalidir. Erken donem yapilacak her
islem, inflamasyonu artirmasi ve sorunu kotiilestirmesi nedeni ile 6nerilmemektedir

(71,72).

2.2.10.2. KANAMA VE HEMATOM

Kanama genelde ameliyat sirasinda glansin mobilizasyonu, deglove islemi, {iretranin
serbestlestirilmesi sirasinda goriiliir. Ciddi kanama korpus spongiyozum ve korpus
kavernozum hasarlanmasi sirasinda goriiliir. Distal hipospadias olgularinda proksimal
olgulara gore daha az oranda goriiliir. Ameliyat sirasinda bipolar koter ile titiz hemostaz
yapilmasi kanamayi en aza indirger. Kontrollii bir sekilde yapilan baskili pansuman da
hemostazi saglamada etkili bir yontemdir (68,69,71).
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Hematoma sekonder olarak flep ve greft kanlanmasinda bozulma, enfeksiyon ve cerrahi
islemin basarisizlikla sonuglanmasi gézlenebilir. Ciddi boyutta olan hematomlar

bosaltilmali fakat kiigiik hematomlar baskili pansumanlar yapilarak konservatif olarak

takip edilmelidirler (68,69,71).

2.2.10.3. ODEM

Odem gériilme orami distal hipospadiasli olgularda proksimal hipospadiasa oranla daha
azdir. Genellikle ameliyattan sonra 2.-5. giinler arasinda goriiliir. Pansumani agtiktan sonra
bu 6dem daha da artar. ilk 48 saat yatak istirahati, antiinflamatuar ilac tedavisi, gereksiz
disseksiyon yapmamak gibi dnlemlerle 6dem olusumu en aza indirgenebilir. Ameliyat

sonrasi kontrollii baskili pansuman ile 6dem gelisimi 6nemli 6l¢tide Gnlenebilir (68,69,71).

2.2.10.4. YARA YERIi ENFEKSiYONU VE iSKEMi

Yara yeri enfeksiyonu nadir goriilmekle beraber distal hipospadias olglarinda proksimal
olgulara gore daha az goriilmektedir. Ameliyat sirasinda asepsi, antisepsiye dikkat
edilmesi, dokulara nazik davranilmasi, cerrahi 6ncesi antibiyotik profilaksisi ve cerrahi
sonrast antibiyotikli kremlerle pansumanin yapilip gaita bulasin1 engellemek icin ¢ift bez
kullanilmasi enfeksiyon gelisimini 6nlemeyi saglayacak 6nemli tedbirlerdendir
(68,69,71,73). Enfeksiyon etkeni genelde cilt floras1 kaynaklidir. Kateterli hastalarda ise
siklikla Klebsiella ve Escherichia Coli enfeksiyon etkenidir. Profilaksi ve ameliyat sonrasi

ilk 7 giin antibiyotik kullanimi enfeksiyonu 6nemli 6l¢iide engellemektedir (70,72,74).

Enfeksiyon gelismesi durumunda nekrotik dokular uzaklastirilmali, cilt alt1 koleksiyon

bosaltilmali, antibiyotikli pomad ve soliisyonlarla lokal cilt bakim1 yapilmalidir.

Hipospadias onarimi sonrast %7 oraninda nekroz bildirilmistir. Vaskiiler bozukluk,
hematom, siki bandajla pansuman iskemi ve nekroz yapabilir. Kullanilan greftlerin iyi
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beslenememesi iskemi ile sonuglanabilir. Dokuda iskemi gelismesi enfeksiyona neden olup
fibrozisi takip eden darlik ve fistiil olusumu ile sonuglanabilir Dogru disseksiyon, iyi
hemostaz, uygun antibiyotik kullanimi, uygun basingla yapilan pansuman iskemiyi

snleyebilir (71,72,73).

2.2.10.5. URETRAL DIVERTIKUL

Distal bir tikaniklik veya bastan iiretra olusturmak i¢in kullanilan greftin enli secilmesi
tiretrada divertikiil olusumuna sebep olabilmektedir. En sik prepiisiyal ada fleplerinden
yapilan {iretrada goriiliir. Mathieu veya Snodgrass gibi yontemlerin kullanildig olgularda
goriilme siklig1 %1°den azdir. Klinik olarak ameliyattan birka¢ ay sonra ¢ocuk iserken
penisin ventralinde bir siskinlik olur ve iseme bittikten sonra penis ventraline bastirildik¢a
liretral meatustan idrar gelmeye devam eder. Idrarla dolan divertikiil bir siire sonra idrar
yapmay! giiglestirir. Tedavisinde distaldeki dar alan dilate edilir ve gerekirse iiretra fazlasi

eksize edilir (59).

2.2.10.6. KORDI VE SEKIiL BOZUKLUGU, MESANE SPAZMI

Kordi, hipospadiasin ilk cerrahi girisimde diizeltilmesi gereken bir durumdur.
Ameliyatta kordi rezeksiyonunu takiben suni ereksiyon testi yapilmasi durumunda
persistan kordi durumuyla nadiren karsilasilir (59). Tekrarlayan kordi ise asir1 iretral

fibrozis ve korporal gelisim uyumsuzlugu olarak tanimlanmaktadir (75).

Idrar sondasindan kaynaklanan mesane spazmi ve buna bagli olarak sonda veya stent
¢evresinden isenmesi bazen ciddi sorunlara yol agabilir, hatta kateter ¢ikarildiktan sonra
uzun doénem iseyememe sorunu ortaya ¢ikar ve hastada yeniden diversiyon gereksinimi
olusabilir. Bunu 6nlemek i¢in kateter ile takip edilen hastaya oksubutinin veya diazepam

baslanmas1 yararl olabilecek ilaglardir.
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2.2.10.7. URETRAL STRIKTUR (DARLIK)

Hipospadias cerrahisinde fistiilden sonra en sik 2. olarak goriilen komplikasyon iiretral
darlik ve/veya meatal darliktir (%0-31). Uretral darlik, gec olusan ve ilk bir yil icerisinde
gelisen bir komplikasyondur. Operasyonda yeni olusturulan {iretra herhangi bir
noktasindan daralabilir fakat en sik daralma eksternal meatusta ve proksimal {iretral
anastomoz hattinda olusur. Darlik gelisme orani proksimal olgularda daha fazladir (76).
Proksimal olgu darliklarinda, baslangic tedavisi dilatasyon ve internal {iretrotomi olmakla
birlikte hastalarin cogunda agik iiretroplasti gerekmektedir (77). Agik cerrahi sonrasinda
bile ge¢ darliklar gormek olasidir (78).

Meatal veya anastomotik darlik gelisen hastalar iserken zorlanma ve ikinma ihtiyaci
hissetme, idrar akiminin kalibrasyonunda incelme, diziiri ve idrar yolu enfeksiyonu
basvurusu ile gozlenirler. Uretral darliklar iiretroskopi, iiretrografi, iseme sonrasi rezidii
idrar 6lgtimii, tiroflowmetre ile daha objektif olarak degerlendirilirler (59). Meatal
darliklarda dilatasyon ile ¢6ziim olmadig1 durumlarda meatotomi gerekmektedir.
Dilatasyona cevap vermeyen distaldeki darliklarda endoskopik iiretrotomi uygulanir.
Darlik proksimalde ve iiretral darlik gelismis alan uzunlugu 1 cm’den kisa ise bu hastalara
yeniden iiretra anastomozu yapilir. Uzun segment darlik mevcutsa dar alan uzunlamasina
acilir ve lizerine yanak mukozasi grefti veya lokal deri flebi yamanir. Hayes ve Malone
tiretral darlik onariminda yeni yontem tanimlamislardir. Bu yontemde, penil deri asagi
dogru siyirilip daralma gelisen alan ortaya ¢ikarilir, daralmis tiretra uzunlamasina agilir,
tiretranin arka duvari Snodgrass 'ta oldugu gibi kesilir (59). Arka duvar ¢ikarildiginda
korpus kavernozumlar goriiliir. Bu arka duvar defekti yarik icinden alinmis mukoza grefti
ile doldurulur. On duvar kapatilir. Greftin, korpus kavenozumlar iizerinde damarlanmasi
zengin bir bolgeye yerlestirildigi i¢in, canliligini koruma sansi1 belirgin daha ytiksek olur

(59).
2.2.11. HIPOSPADIAS AMELIiYATI SONRASI iYILESME DONEMI
Yara, doku biitiinliigiiniin bozulmasidir. Yara iyilesmesi; inflamasyon, proliferasyon,

maturasyon olarak 3 temel asamadan olusur.
38



Iyilesme dénemi inflamasyon ile baslar. Ilk 7 giinii i¢erir. Hemostaz, yabanci doku
uzaklastirilmasi ve enfeksiyonun dnlenmesi gerceklesir. ilk 24-48 saat nétrofiller takiben
48-96 saat makrofajlar yarada etkin hale gelirler. “Makrofajlarin yarada toplandiklar
esnada yaradaki gerim giicli en azdir ve nekrotik dokular fagosite edilmeye baglanir. Bu
yiizden yarada erken donem agilma ve ayrilma, fistiil olusumu en fazla 3-5. giinlerde
goriiliir (70,79). Proliferasyon 4-21.giinlerde gozlenir. Etkin hiicre tipi fibroblastlardir.
Fibroblastlar kollajen sentezleyerek 4-5.giinlerde yaradaki gerim giiciinii artirmaya

baslarlar. Ugiincii haftada kollajen iiretimi en fazladir (79,80).

Maturasyon, yara iyilesmesinde en uzun fazdir. Yirmi bir giin — 1 y1l arasz siirer.
Kollajenler arasi1 artan ¢apraz baglar ile yara saglamlasir ve yaranin gerim giicii artar.

Miyofbroblastlar yarada kontraksiyon olustururlar (79,80).

Hipospadias cerrahisinde yapilan iiretra anastomozlarinda anastomozun kontraktiirden
en az etkilenmesi i¢in anastomoz sirkiiler degil elips seklinde yapilmalidir (81). Hasarli
doku veya fistiil onarimi inflamasyon fazinda degil yaranin iyilesmesinin tamamlandig ilk

cerrahiden sonraki en erken 6.aydan sonra yapilmalidir (71,80).

2.2.12. HIPOSPADIAS AMELIYATINDA URINER DIVERSIYON, KATETER
UYGULANMASI VE PANSUMAN

Ameliyat sonrasi iiriner diversiyon yapilma sekli konusunda bir fikir birligi yoktur. Eski
donem cerrahide bu iglem perineal iireterostomi ile yapilmakta iken gilinlimiizde
uygulanmamaktadir. Bunun yerine silikon tiretral kateter veya perkiitan sistostomi

yontemleri kullanilmaktadir (46).

MAGPI yapilan bir hastada iiretral kateter ¢ikarilacag: gibi, ddem yatisana kadar kateter
birkag giin tiretrada tutulabilir. Mathieu ve Snodgrass yapilmis distal hipospadias
olgularinda ameliyat sonrasi liretral kateter takilanlarla takilmayanlar arasinda
komplikasyon siklig1 bakimindan fark olmadigini bildiren raporlar yaninda, iiretral stenti
olmayan hastalarda komplikasyon oraninin 4 kat daha yiiksek oldugunu bildiren raporlar
mevcuttur (46). Greft ile tiibiilarizasyon yapilan olgularda kateteri en az bir hafta yerinde
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tutmak uygundur. Kiiciik fistiil onarimlarindan sonra diversiyon yapilmasina gerek yoktur.
Kateter distal olgularda 3-5 giin, proksimal olgularda 10-14 giin sonra ¢ikartilir (46). TIPU
ile onarim yapilan hastalarda iseme ¢ok agrili oldugu i¢in siitur hattinin ayrilmamasi ve
tiiplin yeni tiretra i¢in bir kalip gérevi gormesini saglayablimek sebebi ile 6-8 Fr kateter
takilmasi ve bunun yaklagik bir hafta yerinde tutulmasi 6nerilir (80). Kullanilan kateterin
kalip gorevi gormesine aldanarak genis Kateter kullanimina bagvurulmamalidir. Ciinkii
genis kateter iskemiye yol acacaktir (80). Bununla birlikte literatiirde stent

kullanilmaksizin uygulanan basarili TIPU serisi de vardir (80).

Polat ve arkadaglari, yaptiklar1 ¢alismada 38 hastaya TIPU yontemini uygulamislar, 48
saat boyunca lateks foley kateteri yerlestirmisler. Bir yil boyunca bu hastalari takip

etmisler. Hastalarda herhangi bir erken veya ge¢c donem komplikasyon ile karsilasmamiglar

(97).
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18.CIiZIiM: Hipospadiasta pansuman ve katater kullanimi

Ideal bir pansuman kolayca uygulanip ¢ikarilabilmelidir. Glans kanlanmasinin takip
edilebildigi, yara iyilesmesini kolaylastiran, hastaya huzursuzluk vermeyen bir sekilde
olmalidir. Yapilan ¢alismalarda pansuman asamasinda fazla basing uygulamasinin
kanlanmada bozulmaya, flep ile deri kan akimda azalma sonucu nekroza yol agabilecegi
gosterilmistir. Basincin diisiik olmasinin ise hematom, 6dem, enfeksiyon ile sonuglandigi

belirtilmistir (86).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. DENEY HAYVANLARI VE DENEY MODELININ OLUSTURULMASI

Calisma etik kurulu onay1 alindiktan sonra Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Deneysel
Tip Arastirma Biriminde (DETAB) yapildi. Calismada 30 adet eriskin Wistar-albino tiirii
erkek sican kullanild.

Sicanlar her grupta 10 adet denek bulunmak {izere rast gele ii¢ gruba ayrildi.

1. Katetersiz grup (grup (A) ); Olusturulan hipospadias modeli onarimi sirasinda iiretrada

kateter tutulup onarim sonrasi Kateterin ¢ekildigi grup (n=10)

2. Kateterli grup (grup (B) ); Olusturulan hipospadias modeli onarimi sirasinda ve

sonrasinda 5 giin boyunca iiretrada kateter birakilacak grup (n=10)

3.grup (C) Kontrol grubu; Uretrotomi yapilip herhangi bir onarim uygulanmayan (sem
modeli uygulanan) grup (n=10)

Cerrahi girisim 6ncesinde siganlara 6zel bir diyet veya ila¢ uygulamasi yapilmadi. Tiim
siganlara islem Oncesi intraperitoneal yolla 50 mg/kg ketamin ve 15 mg/kg %2’lik Xylazin
hidroklortir ile anestezi uygulandi (84). Her sican anestezi sonrasi supin pozisyonda
uygulama masasina yatirildi. Operasyon alani povidine iyodine ile temizlenip steril olarak
ortiildii. Her grupta ortak olarak penis cildi diseke edilerek serbestlestirildi. Korpus
spongiyozum ve kavernozumlar etraflari tunika albuginea ile gevrili olarak ortaya konuldu.
Bu islem hipospadias cerrahisine benzer bir cerrahi model olarak kullanildi (84).
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Kontrol grubuna (Grup C) herhangi bir islem yapilmadan modelin dogrulugu goriildii. B
grubuna onarim sirasinda iiretral kateter yerlestirilip post operatif 5. giinde kateteri ¢ekildi.
Grup A’ya ise operasyon sirasinda kateter yerlestirildi ancak operasyon sonunda kateter

¢ekildi. Hipospadias modellerinin onarimi sirasinda TIPU (Snodgrass) yontemi kullanildi.
Kateter olarak 22 G intracat kullanildi.

-

20.CIZIM: Saha temizligini takiben 6nce prepisyum rediikte edildi, takiben Colles
ve Buck fasyasi eksize edildi. Uretra ortaya ¢ikarildi

43



Mesaneye basi sonucu kateterden idrar ¢ikist goriildii.

Uretra, iiretra yatagindan tamamen disseke edildi ve ipek siitur ile doniiliip

serbestlestirildi, iiretra disseksiyonu tamamlandi (22.Cizim ).

Diseksiyon makasi ile liretrada, kateter {iretra i¢cinde iken 3mm vertikal {iretra insizyonu

yapildi, hipospadias modeli olusturuldu (23.Cizim ) (84).
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Grup C (sem-kontrol grubu); Uretrotomi yapilip herhangi bir onarim uygulanmayan grup
(24.Cizim).

25.CIZIM: Grup B 6rnegi

Grup B; Uretrotomi sonrasinda olusturulan hipospadias modeli onariminda iiretrada

kateter kullanilip onarim sonrasi 5. Giin kateteri ¢ekilen grup (25.Cizim ).
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Grup A ; Uretrotomi sonrasinda olusturulan hipospadias modeli onarimi sirasinda iiretrada
kateter kullanilip oanrimi takiben es zamanli kateteri iiretradan ¢ikarilan grup, TIPU

yontemi uygulanip 7-0 pds ile subkutan kontinu onarim yapildi (26.Cizim).

proksimal iiretra

tx‘." o

Y
RS el

26.CIZIM: TIPU yéntemi uygulanip onarimi yapilan rat penisi 6rnegi

3.2.DENEY HAYVANLARI BAKIMI

Cerrahi islem uygulanan tiim ratlar gruplara ayrilarak kafese konuldu. Cerrahi islemin
ilk giinii izole kafeslere alindilar. Onarim sonrasi herbir ratin idrar ¢ikisi kontrol edildi.
Giinliik bakimlarda, ratlarda glob gelisimi olup olmadig1 kateter tikanmasi durumu kontrol
edildi. Tikanma sorunu yaganmamasi i¢in kateterler 1 cc heparin + 1 cc serum fizyolojikten
olusan karisim ile yikandilar. Bu yikama islemi eter ile yapilan sedasyondan sonra
uygulandi. Ratlarin bakimi ve diger ihtiyaglar1 21 giin boyunca Kocaeli Universitesi

DETAB c¢alisanlar1 tarafindan karsilandi.

Grup B’de olan ratlardan besince giinde kateter ¢ikarildi. Yirmi giin boyunca takip edilen
ratlarda 21. giin asir1 doz tiyopental sodyum intraperitoneal enjeksiyonu yapildi ve tiim
ratlar sakrifiye edildi, takiben penis kdkiinden penektomi yapildi. Penektomi materyalleri

iginde %10’luk formalin bulunan eppendorf tiiplerinin igine yerlestirildi. Herbir eppendorf
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tiiptine grup ve alt grup kodu verilerek toplam 30 adet tiip hazirlandi. Penektomi

materyalleri histopatolojik incelemeye verildi.
3.3. HISTOPATOLOJIK DEGERLENDIRME

Ratlardan alinan penektomi materyalleri %10’ luk formalin iginde bekletilerek
orneklerin fikse edilmesi saglandi. islem uygulanan bélge ile birlikte saglikli iiretra alanini
da igerecek sekilde 4 Mikronluk kesitler hazirlandi. Bu kesitler masson trikrom ve
hematoksilen eozin ile boynadiktan sonra patoloji tarafindan degerlendirildi. Yapilan
incelemede iiretra gapi, fibrozis varligi degerlendirildi. Fibrozis Ayyildiz skorlamasi
kullanarak degerlendirildi (101). Fibrozis derecelendirmesinde; O: fibozis orani1 %0-25,
yildizsi, normal goriintim, 1: fibrozis oran1 %25-50 fokal fibrozis var, 2: fibrozis orani
%50-100 yaygin fibrozis var, seklinde puanlandirma yapilarak degerlendirildi.
Fibroblastlarda gozlenen kollajen artis1 ve proliferasyon fibrozis olarak degerlendirildi.
Kateter varligi 1, yoklugu 0 puan olarak degerlendirildi. Onarim yapilanlar 1,

yapilmayanlar 0 ile puanlandirildi.
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29.CiziM

: 3 RA ‘ .
28.CiziM 30.CiziMm

27.CIZIM:Elektron mikroskop altinda 1*100 biiyiitmede fibrotik alan (Grup A2)
28.CIZIM: Elektron mikroskop altinda 1*¥40 biiyiitmede iiretra cap1 (Grup A2 )
29.CIiZIM: Elektron mikroskop altinda 1*100 biiyiitmede fibrotik alan (Grup B2)

30. CiZIM: Elektron mikroskop altinda 1¥40 biiyiitmede iiretra cap1 (Grup B2)
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirildi. Normal dagilim gosteren niimerik degiskenler ortalama + standart sapma,
kategorik degiskenler ise frekans (yiizdelikler) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik
normal dagilima sahip olan niimerik degiskenler i¢cin Tek Yonlii Varyans Analizi ve Tukey
coklu karsilastirma test ile test edildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Monte
Carlo Kikare analizi ile degerlendirildi. Iki yonlii hipotezlerin testi icin p<0.05 istatistiksel

onemlilik i¢in yeterli kabul edildi.

49



4. BULGULAR

Calismamizda hipospadias modeli olusturulduktan sonra iiretra onarimini takiben islem
sonunda kateteri ¢ikarilan gurubu; Grup A (Katetersiz) , onarim sonrasi kateter tespiti
yapilan grubu ; Grup B, Hipospadias modeli olusturulup herhangi bir onarim islemi
uygulanmyan sem modelini ;Grup C, olarak isimlendirdik. Sakrifiye edilene kadar rat
kayb1 yaganmadi.Penektomi islemi sonrasi hazirlanan preparatlar boyamayi takiben 151k
mikroskobu altinda degerlendirildi ve degerlendirme sirasinda histopatolojik fotograflari

cekildi.

Patolojik degerlendirmeyi takiben herbir grup kendi iginde 10 alt gruba ayrildi. Herbir
alt grupta tiretra ¢api, fibrozis durumu puanlandirildi. Fibrozis derecelendirmesinde 0:
fibozis oran1 %0-25, yildizsi, normal goriiniim, 1: fibrozis oran1 %25-50 fokal fibrozis var,
2: fibrozis oran1 %50-100 yaygin fibrozis var, seklinde puanlandirma yapilarak

degerlendirildi. Uretra gaplar1 mikron olarak degerlendirldi.
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Cizelge 4.1. Deneklerin uygulanan islem ve elde edilen verilere gore

smiflandirilmasi

GRUP ONARIM KATATER URETRA CAPI (N FiBROZIS

Al 1 o 920 (0}
A2 1 o 950 (o)
A3 1 (0} 1010 (0}
A4 1 o 760 1
A5 1 (0} 890 1
A6 1 (0} 490 2
A7 1 (@] 1020 o
A8 1 (0} 970 ()
A9 1 o 570 2
Al10 1 (0} 870 1
Bl 1 1 910 1
B2 1 1 1070 (0}
B3 1 1 1000 o
B4 1 1 320 2
B5 1 1 830 1
B6 1 1 980 (o)
B7 1 1 1470 (0}
B8 1 1 700 1
BO 1 1 1210 (0]
B10O 1 1 2870 (0]
Cc1 (0] (0} 710 2
c2 (0] (0} 840 1
Cc3 o (0] 990 1
ca (0] (0} 870 1
C5 (0] o 1010 1
Cc6 o (@] 950 1
Cc7 (0] o 700 2
c8 o (@] 820 1
co (0] (0} 930 1
Cc10 (0] o 1200 1

Grup (A) Katetersiz grup; Olusturulan hipospadias modeli onarimi sirasinda iiretrada

kateter tutulup onarim sonrasi ¢ekilen grup (n=10)

Grup (B) Kateterli grup; Olusturulan hipospadias modeli onariminda tiretrada 5 giin

boyunca kateter birakilan grup (n=10)

Grup (C) Kontrol grubu; Uretrotomi yapilip herhangi bir onarim uygulanmayan (sem
moedeli uygulanan) grup (n=10)
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4.1. BULGULARIN iSTATISTIiKSEL PARAMETRELER iLE
DEGERLENDIRILMESI

ONEWAY- URETRA CAPI (MiKRON)

Cizelge 4.2. Uretra gaplarmin grup ici mikron olarak en kiiciik ve en biiyiik degerleri

Minimum Maximum
Grup C 490 1020
Grup B 320 2870
Grup A 700 1200
Total 320 2870

URETRA CAPI (um)
1200
1000
800
600
400

200

GRUP A GRUP B GRUP C

31.CIZIiM: Uretra ¢aplarmin gruplara gére ortalama degerleri
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ONEWAY - URETRA GAPI

Cizelge 4.3. Grup ici iiretra ¢ap ortalamasinin istatistiksel olarak std. sapma ile

degerlendirilmesi
N ﬁ ﬁ Std. Error Sig.
Grup C 10 845,00 183,076 57,894 0,27
Grup B 10 1136,00 680,820 215,294
Grup A 10 902,00 149,280 47,206
Total 30 961,00 421,388 76,935

Yaptigimiz calismada herbir grup alt modelinden, penektomi sonrasi biri insizyon onarim
hatti digeri ise insizyon proksimalindeki saglikh tretra seviyesinden olacak sekilde 2 adet
transvers kesit alindi. Histopatolojik degerlendirmeler sonucunda herbir grup ici alinan
saglikli iiretra ¢ap1/ onarilan {iretra bolgesi liimen ¢ap1 ortalamasi sirasi ile; Grup A’da
1225,00 mikron/ 902.00+149.28 mikron, Grup B’de 1240,00 mikron/1136.00+£680.82
mikron, Grup C’de 1230 mikron/ 845.00 £183.076 mikron olarak goriildii. Ortalama
degerlerin standart sapma tlizerinden hesaplanmasi sonucu ortaya ¢ikan deger p=0,270>
0.05 gozlenip, istatistiksel olarak anlamli bir fark olarak kabul edilmemistir. Kateterin sabit
birakilmasi seklinde yapilan iiretra onariminin katetersiz ve sem grubu iizerine bir
listiinliigii saptanmamustir. Istatistiksel veri sonucunda hipospadias modelinin kateterli

veya katetersiz onariminda {iretra ¢aplar1 arsinda anlamli bir fark tespit edilmemistir.

53



FIBROZIS * Grupp Kikare testi

Cizelge 4.4. Gruplar arasi fibrozis gelisme oraninin

istatistiksel olarak

degerlendirilmesi
Grupp
GRUP A GRUP B GRUP C
Count (Fibrozis
gelismeyen denek |5 6 0
0 sayisl)
% within Grupp 50,0% 60,0% 0,0%
Count(grade 1
fibrozis gelisen 3 3 8
FIBROZIS |1 denek sayisi )
% within Grupp 30,0% 30,0% 80,0%
Count (grade 2
fibrozis gelisen 2 1 2
2 denek sayisi )
% within Grupp 20,0% 10,0% 20,0%
Count 10 10 10
Total
% within Grupp 100,0% 100,0% 100,0%
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FiBROZiS

100
80
80

60 | ‘

40

20 - -
| _ I 2

0 I I
GRUP A GRUP B GRUP C
H FIBROZIS YOK = 1.DERECE FiBROZIS (BOLGESEL) m 2.DERECE FiBROZIS (YAYGIN )

32.CIZIM: Fibrozis oranlarinin grup ici dagilimi

Fibrozis skorlamasinda 0= (%0-25) normal, 1= (%25-50) fokal, 2= (%50-100) yaygin
fibrozis olarak puanlandirilimistir. Fibrozis agisindan yapilan histopatolojik degerlendirme
sonucunda Grup A’nin %50 sinde fibrozis hi¢ gozlenmemis, fibrozis gelisen %50°lik
kisimda ise 1.ve 2. derece fibrozis skorlamasi esit oranda saptanmistir. Grup B’ nin
%60’1nda fibrozis saptanmamuis, geriye kalan %4011k kisimin %30’unda 1. derece
%10’unda ise 2. derece fibrozis saptanmistir. Grup C’de fibrozis %100 oraninda
saptanmistir, bunlarin %80°1 1. derece ve %20 ‘si 2. derece olarak saptanmistir. Yapilan
degerlendirme sonucunda p = 0,038 olarak saptanmistir ve istatistiksel agidan anlaml fark

tespit edilmistir.

Cizelge 4.5. Fibrozisin istatistiksel olarak std sapma dahilinde degerlendirilmesi

Pearson Chi-Square ,038P ,033
Likelihood Ratio 0240 020
Fisher's Exact Test ,023° 019
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5. TARTISMA

Hipospadias 1/300 oraninda yaygin olarak gozlenen bir dogumsal genitoiiriner sistem
anomalisidir (1). Tarihten bu yana ¢ok farkl ¢esit tedavi yontemi gelistirilmistir. 300’den
fazla cerrahi yontem vardir. Tiim bu ¢alismalara ragmen modern tedavi yontemlerinde bile
yetersizlikler ve komplikasyonlar gelisebilmektedir. Tedavi yontemlerinde ciddi gelismeler
olmasina ragmen komplikasyonlarin en aza indirgenebilmesi i¢in ¢alismalar devam

etmektedir (82).

Hipospadias cerrahisinde amag; kordisi olmayan, meatal darlik, fistiil ve tiretral darlik
gibi komplikasyonlar1 gelismeyen ve 1yi bir kozmetik gdriiniimii olan penis elde etmektir
(2). Hipospadias onariminda tiibiilarizasyon ilk olarak 1874 yilinda Duplay tarafindan
tanimlanmistir (2). Bu tarihten sonra, cesitli tiibiilarizasyon teknikleri yaygin olarak

kullanilmistir ve gelistirilerek kullanimina devam edilecektir.

Ozkisacik ve arkadaslar1 yaptig1 calismada 3. ve 5. giinlerde Kateterli ve katetersiz
iretralarda enflamasyon, fibrozis ve liimen cap1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptamamamuslardir fakat, 5. giin ile 21.gilin arasinda yapilan karsilastirmada 21. giinde
fibrozis skorunun anlamli olarak fazla oldugunun goriilmesinin, ge¢ donemde darlik
gelisebileceginin gostergesi oldugunu belirtmislerdir (88). Bizim ¢alismamizda da ¢ap
acisindan anlamli fark bulunmayip farkli olarak fibrozis a¢isindan anlamli fark

bulunmustur,bu da kateterin fibrozis azaltic1 etkisinin oldugunu kanitlayici niteliktedir.

Gelistirilen cerrahi teknikler dogrultusunda bazi hipospadias olgularinda iiretral kateter
kullanilmamasinin yaninda bir¢ok onarimda tiretral kateter kullanilmakta ve kateterin
tiretraya destek olup hemoraji ve {iriner sizmayi engelledigi, daha az skar olusturmasi
nedeniyle de reepitelizasyona miisaade ettigi ve yeni iiretranin daha genis olmasini
sagladig1 diistiniilmektedir (83). Fakat kateterin uyarmasina bagli olarak mesanedeki
kasilmalarla kateterin etrafindan idrar kagirilmasina ve iiretraya yiiksek basing

uygulanmasi sonucu nekroz gelismesi takiben fistiil olusumuna neden olabilmektedir.
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Hipospadias onarimi sonrasi iiretral darlik olusumunun etyolojisi farkli sebeplere
dayanmaktadir. Onarim sirasinda kullanilan cerrahi yontem, hasta yasi, cerrahin deneyimi,
kullanilan siitur ve iiretral stent kullanimini1 tiretrada darlik gelismesine neden olabilecek

risk faktorleri olarak gosterebiliriz.

Horasanli ve arkadaslar1 yaptiklari, hayvanlarda hipospadias modeli ¢alismalarinda bir
grubu kateterli bir grubu katetersiz takip etmislerdir. Kateterli izledikleri grupta 21 giin
sonrasinda, penektomi materyalinde belirgin neovaskiilarizasyon ve 1yi gelismis
graniilasyon doku olusumu gostermislerdir, bu dérneklerde fibrozis goriilmemistir.
Katetersiz izledikleri grupta 21.giin alinan penektomi materyallerinin histopatolojik
incelemesinde vezikiillerde artis, reepitelizasyon, insizyon kdselerinde fibrozis varligi
belirtmislerdir. Kateter konulmadan da istenilen diizeyde bir iyilesme ve reepitelizasyon

saglanabilecegini belirtmislerdir (97).

Hafez ve arkadaslari, Yeni Zelanda tavsanlari ile yaptiklari ¢alismada post operatif 5.
giinde aldiklar1 kateterli ve katetersiz iiretra 6rneklerinde histopatolojik incelemede her iki
grupta da minimal fibrozis ile iyilesme gozlemisler, iiretral ¢apta anlamli bir fark
gormemiglerdir. Bu yiizden TIPU onariminda iiretral stent kullaniminin gerekli olmadigini
ileri stirmiiglerdir (97). Biz ¢alismamizda kateter kullanimu ile fibrozisin belirgin azaldigi
ve buna bagl gelisebilecek iiretral darlik, fistiil olusumu komplikasyonlarinin énemli

Olclide engellenebilecegi sonucuna vardik.

Aslan ve arkadagslari, kisa siireli kateterizasyon tizerine bir ¢aligma yapip, TIPU onarimi
uyguladigi 128 cocuk hastayi retrospektif olarak incelemislerdir. Hastalar1 kateter ¢ekilme
zamanina gore iki gruba ayirmislardir. {1k grup ilk 24 saatte kateteri gekilen hastalardan,
ikinci grup ise 24 saat sonra kateteri ¢ekilen hastalardan olusturulmustur. Her iki grup
arasinda tiretal darlik, meatal darlik, tiip ayrigsmasi, fistiil olusmasi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamadigini raporlamislardir. Meatusun yerinin, hasta yasinin ve
tuvalet eSitiminin istatistiksel olarak ¢aligmay1 etkilemedigini belirtmislerdir. TIPU
onarimini takiben kateterin erken donem cekilmesi veya 7-14 giin siireyle tutulmasi

arasinda anlamli bir fark saptamamislardir (90). Biz ¢alismamizda grup A ve B arasinda
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cap acisindan anlamli fark bulmayip striktiir etkeni fibrozis agisindan anlamli oldugu

sonucuna varildi.

Steckler ve arkadaslari, Thiersch-Duplay, Snodgrass modifikasyonu yontemini
kullanarak 33 ¢ocukta tiretral kateter kullanmadiklarmni ve tiriner darlik, meatal darlik,

tiriner retansiyon, fistiil gelismedigini belirtmislerdir (92).

Snodgrass, yaptig1 derin insizyon igerisine foley sonda yerlestirerek, yara dudaklarimin
birbiri ile yapismasini engelledigini ve bdylece reepitelizasyon ile iyilesme saglandigini
stirmdstiir (53). Buna karsin yerlestirilen kateterin kaymasi durumunda yara kenarlarinin
birlesip fibrozise neden olabilecegi ve bunun da {iretrada darlik ve fistiil gelisimine neden

olabilecegi belirtilmistir (91).

Eassa ve arkadaslar1, uzamus siireli kateter kullaniminin siitur hatt1 ile temas1 sonucu
iskemik nekrozis ve bunu takip eden fistiil komplikasyonunun gelisebilecegini
belirtmislerdir. Aldiklar1 veriler sonucunda kateter varliginin tiretral liimende fibrozis
gelisimine etkisi olmadigini, post operatif donemde kateterli ve katetersiz iki grup arasinda
fark olmadigimi gostermislerdir (92). Biz elde ettigimiz veriler esliginde kateter
yoklugunda yaygin fibrozis gelistigi ve bunun kontraksiyonu artirmasi sonucu liimende

daralma meydana getirebilecegi sonucuna ulastik.

Sagak ve arkadaslari, distal hipospadiasli olgu serisinde TIPU yontemini kullanmis ve
hastalarinin kateter ile takibini yapmus, fakat tiretral darlik, meatal darlik ve fistiil
gelisimini raporlamistir, buna karsin Dayang ve arkadaslari, distal hipospadiasl olgu
serilerinde TIPU teknigini kullanip kateter ile hastalarini takip etmis ve herhangi bir
komplikasyon ile karsilasmamistir (93). Biz de yaptigimiz ¢aligmada TIPU yontemini

kullandik ve katetersiz denek tiretrasinda fibrozis oraninda artig oldugu sonucuna vardik.

Polat ve arkadaglariin, 38 ¢ocukta yaptig1 calismada, TIPU yontemini uyguladiktan
sonra bu hastalara 24-48 saat boyunca kalacak sekilde foley sonda yerlestirmisler ve bu

hastalar1 1 y11 boyunca takip etmislerdir. Sadece bir hastada {iretral ve meatal darlik
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oldugunu sondanin erken donem ¢ikarilmasinin komplikasyon oranin etkisinin

olmayacagini bildirmislerdir (94).

Hipospadias onariminin iiretroplasti asamasinin en sik goriilen ve sorun olusturan
komplikasyonu tiretral darlik ve iirokutandz fistiildiir. Son zamanlarda cerrahlar yaygin
olarak TIPU yontemini uygulamaktadirlar. Cerrahlar, yapilan klinik ¢aligmalarda iiretral
kateterin yaygin bir sekilde kullanildigini1 ve bu ¢alismalar sonucu elde ettikleri raporlarda

tiretral darlik oraninin %1-18 araliginda degiskenlik gosterdigini bildirmislerdir (98,96).

Bugiine kadar yapilan deneysel ve klinik caligmalarda kateter kullaniminin iiretrada
darlik gelisimini 6nlemede bir etkisinin olmadigi, kullanilan teknik ve malzeme se¢iminin
etkili oldugu belirtilmistir. Arastirmalarda kateter kullaniminin fibrozisi 6nlemede etkili
olabilecegini gosteren ¢alismalar mevcuttur, bununla birlikte kateterin kullaniminin bastya
bagli iskemi ve nekroza sebep olabilecegi belirtilmistir. Basarili bir operasyon sonucu i¢in;
yapilan iiretra anastomozunun yara iyilesmesindeki kontraktiirden en az etkilenmesi i¢in

olusturulan {iretral anastomoz sirkiiler degil uzun elips seklinde olusturulmalidir (99).

Biz yaptigimiz deneysel ¢alisma ile hipospadias cerrahisinde tiretral kateter
kullaniminin, 6nemli ve sik goriilen komplikasyonlardan olan tiretral darlik ve fibrozisi

onlemedeki etkisini ortaya koymaya calistik.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda hem erken hem de ge¢ donem komplikasyonu olarak goriilebilen tiretral
darlik ve fibrozisi 6nlemede iiretral kateterin etkisini gostermeyi amagladik. 30 adet albino
3 grupta incelendi. Cakmak ve arkadaglarimin Wistar Albino tiirii denekte uyguladigi
hipospadias modelinden yola ¢ikilarak anesteziyi takiben deneklerin {iretrasinda yaklasik
3mm’lik vertikal insizyon sonrasi hipospadias modeli olusturuldu (84). Takiben ayn1 giin
Grup A ve Grup B’deki deneklerin tiretral hasarini kateter yerlestirip 7-0 pds ile kontinii
stitur atarak onarildi, Grup C’de bulunan deneklere herhangi bir onarim iglemi
uygulanmadi. Onarim sirasinda modellere Snodgrass TIPU teknigi uygulandi. Horasanli ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alisma goz 6niinde bulundurularak Grup B’de bulunan deneklerin
kateterleri 5. giin tiretradan ¢ikarilirken Grup A’da bulunan deneklerden kateterler onarim

islemini takiben ¢ikarildi. Denekler 21. giin kastrasyona ugratildi (97).

Yara iyilesmesinde maturasyon fazinda (21 giin — 1 yil arasi siirer) kollajenler arasi artan
capraz baglar ile yara saglamlasir ve yaranin gerim giicii artar. Miyofbroblastlar yarada
kontraksiyon olustururlar, fibrozis gergeklesir ve fibrotiklesen dokunun hacmi artar. Bu
doku liimenli bir organa ait ise artan doku hacmi liimende darlik dedigimiz daralmaya yol
acar. Kateter kullanimu fibrozis gelisim oranini belirgin azaltsa da onarim sirasinda
kullanilan cerrahi yontem, hasta yasi, cerrahin deneyimi, kullanilan siitur ve diger
materyaller kateter kullanimindan bagimsiz olarak iiretrada darlik gelisimine neden

olabilecek diger risk faktorleri arasindadir.

Hipospadias ameliyatlarinda basariy1 en 6nemli oranda etkileyen faktorler operasyon
sirasinda dokuya gosterilen 6zen, kullanilan materyal ve secilen tekniktir. Basarinin
gostergesi ise ameliyat sonrasinda olusabilecek erken donem ve ge¢ donem

komplikasyonlarin gelisme durumudur.

Caligmalarimizin sonunda hipospadias cerrahisinde {iretral kateter kullaniminin tiretrada
fibrozisi 6nlemede 6nemli bir yerinin oldugunun fakat iiretral darlik gelismesini 6nlemede

etkisinin olmadigmin sonucuna vardik.
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7.0ZET

Uretral Kataterin Hipospadias Onariminda Uretral Darhk Uzerine Etkisi (Deneysel

Calisma )

Giris ve amag: 3 grup rat ile hipospadias modeli olusturarak elde ettigimiz deneysel
ornekleri, histopatolojik olarak inceledikten sonra istatistiksel veriler dogrultusunda
degerlendirip, hipospadias onariminda iiretrada kateter kullaniminin tiretral darlik gelisimi

tizerine anlamli bir etkisinin olup olmadigini gostermektir.

Gereg ve yontem: Kocaeli Universitesi Deneysel Tip ve Arastirmalar Biriminde 30 adet
Wistar-albino tiirii rat ile hipospadias modeli olusturuldu. Onarim asamasinda TIPU
teknigi uygulanip uygulama materyali olarak 7-0 pds, 22 G intracat, Aesculap marka
hipospadias cerrahi seti ve loop gozliik kullanildi. Fotograflar biiyiite¢ esliginde cekilip

histopatolojik goriintiilemeler patoloji laboratuarinda alindi.

Bulgular: Calismamizda tiim gruplarda 21. giin kastrasyon yapildi. Yara iyilesmesi
proliferasyon evresinin 3-14. giinlerde gelistigi goz oniinde bulunduruldugunda sem
grubunun tamaminda fibrozis gelistigi goriildii ve ortalama tiretra ¢apinin 845,00 mikron
oldugu goriildii. Sem grubu disindaki gruplarda onarim sirasinda kateter kullanilip TIPU
yontemi uygulandi. Operasyon sonunda Grup A’da kateter ¢ikarildi. Patoloji
laboratuarinda yapilan mikroskobik incelemeler sonucu Grup B iiretra ¢ap1 ortalama
1136,00 mikron Grup A’nin ortalama iiretra cap1 902,00 mikron olarak goriildii.
Istatistiksel olarak anlamli bir fark gdzlenmedi. Fibrozis agisindan yapilan incelemede
Grup A’nin %50’sinde, Grup B’nin %40’ inda,Grup C’nin % 100’ {inde fibrozis goriildii.

Istatistiksel agidan anlaml fark goriildii.

Sonug: Yaptigimiz ¢calismalarla elde ettigimiz veriler esliginde kateter kullaniminin
hipospadias onariminda belirgin bir fayda saglamadigini, onarim sirasinda kateter
kullanma ve kullanmama durumunda gelisebilecek iiretral daralma orani arasinda anlaml

bir fark olmadigini tespit ettik.

Anahtar sézciikler: hipospadias, iiretra, darlik, katater
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8. ABSTRACT

Effects Of Using Urethral Catheter At Hypospadias Repairment On Urethral

Stricture Forming (Experimental Research )

Objective: To evaluate the histopathologic results of the experimental specimens obtained
by forming the hypospadias model with 3 groups of rats and then to evaluate the statistical
significance of the results and to determine whether the use of urethral catheter in
hypospadias repair has a significant effect on the development of urethral stricture.

Materials and Methods: Hypospadias model is formed with and 30 wistar male albino
rats at Kocaeli University's Experimental Medicine And Research Unit. At hypospadias
repairment which is used TIPU technic, with 7-0 pds, 22g intracat, Aesculap

mark hypospadias surgery set, and loop glasses are used. Photos are taken by using

magnifying technic. Histopathological sampling is done at laboratory.

Results: At this research catastrations are done at 21th day. If we take into account,
wound healing proliferation phase occurs at between 3rd to 14th days, all sham group
members have fibrosis and mean urethral diameter is 845,00 micron. At other groups
except sham groups catheter is used and TIPU technique is applied. Catheter is removed in
Group A at the end of the operation. Group B had an average urethral diameter is 1136,00
microns and group A mean urethral diameter is 902.00 microns as a result of pathology
laboratory microscopic observation. There is no statistically significant difference between
3 groups. At fibrosis examine, fibrosis was observed in 50% of group A, 40% of group B,
and 100% of group C Statistically significant difference was observed.

Conclusions: As a result of this research with consequent datas, there is no significant
difference with using or not using catheter at hypospadias repairment. We determine that
there is no relation between urethral stricture and using or not using catheter in

hypospadias repairment.

Keywords: hypospadias, urethra, stricture, catheter
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