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POPIS I OBJASNJENJE KRATICA KORISTENIH U RADU

WAGR - Rijetki geneticki sindrom koji obuhvaca Wilmsov tumor, aniridiju, genitalne

malformacije i mentalnu retardaciju. (engl. a rare genetic syndrome in which affected

children are predisposed to develop Wilms tumour, aniridia, genitourinary anomalies,

mental retardation)
WT1 - Wilmsov tumor 1 gen (engl. wilms tumor 1 gene)
DHT - Dehidrotestosteron (engl.dihydrotestosterone)
IVF - In vitro fertilizacija ( engl. In vitro fertilisation)

PDS - Polidioksanon (engl. Polydioxanone)


https://en.wikipedia.org/wiki/Syndrome
https://en.wikipedia.org/wiki/Genitourinary_system
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1. SAZETAK
Lijecenje hipospadija u djece

Matej Milos
Hipospadija je najceSc¢a razvojna anomalija urogenitalnog sustava kod muskog spola.
Dok se kod normalno razvijene uretre njeno usée nalazi na vrhu glavica, kod hipospadije usce
moze biti na bilo kojoj visini sa ventralne strane penisa, skrotuma ili na perineumu i ¢esto je
udruzeno sa ventralnom zakrivljeno$¢u penisa (chorda) i grbastim prepucijem koji je
nedostatan na ventralnoj strani. Etiologija hipospadija se tumaci teorijama nedostatne
hormonske stimulacije penisa, genetskim poremecajima i posljedicno vaskularnim
anomalijama. Lijecenje je iskljucivo kirursko, s ciljem rekonstrukcije funkcionalne uretre sa
uS¢em na vrhu glavica, postizuéi pritom ravan, proporcionalan i zadovoljavajuci estetski
izgled penisa.
Velika varijabilnost klinickog fenotipa hipospadija ¢ini lije¢enje uvijek ponovno izazovnim.
To je tijekom vremena rezultiralo razvojem brojnih kirurskih tehnika njihovog lijecenja.
Unatoc€ velikom broju operacija, ucestalost je komplikacija nazalost vrlo visoka. U radu se
opisuju novi koncepti i operativne tehnike s ciljem boljeg razumijevanja malformacije i
njenog lijeCenja.
Posljedi¢no razvoju modernih kirur§kih materijala i poboljSanjem kirurSke tehnike znac¢ajno
se smanjio i broj komplikacija. Usprkos tome procijene ishoda lije¢enja i zadovoljstvo
bolesnika ostavljaju jo§ puno prostora za potrebna poboljSanja na ovom podrucju djecje

urologije.

Kljuéne rijeci: hipospadija, djeca, tehnike kirur§kog lije¢enja, komplikacije



2. SUMMARY
Hypospadias treatment in children

Matej Milos
Hypospadia is the most common anomaly of the urogenital system among males. Normally
developed urethra opens on the tip of glans penis, while in hypospadia urethral meatus is
ectopically positioned and lies proximal to the normal site. The opening can be located even
at the level of the scrotum and perineum. An affected penis can also have some degree of
curvature called chordee and dorsal hooded prepuce. The etiology of hypospadias is
interpreted with lacking of hormonal stimulation of the penis, genetic disorders and
consequently vascular anomalies. Treatment is exclusively surgical, with the aim of functional
urethral reconstruction with urethral meatus at the top of the glans and a straight, proportional

and satisfying aesthetic appearance of the penis.

The large variability of the clinical phenotypes makes treatment challenging. It has over time
resulted in the development of numerous surgical techniques of their treatment. Despite the
large number of operations, incidence of complications is unfortunately very high. This paper
presents new concepts and operational techniques for better understanding of the

malformation and its treatment.

Consequently to the development of modern surgical materials and improved surgical
techniques the number of complications is significantly reduced. Nevertheless, evaluation of
treatment outcomes and patient satisfaction, are still leaving room for further improvement in

this area of paediatric urology.

Key words: hypospadia, children, techniques of surgical treatment, complications



3. UvOD

Hipospadija je prirodena anomalija mokra¢nog kanala i ventralne strane penisa, a ukljucuje
abnormalni ventralni otvor uretralnog meatusa, ventralnu zakrivljenost penisa (chorda) i

prepucij nedostatan na ventralnoj strani.

Hipospadija podrazumijeva neadekvatan razvoj muske uretre, iako, premda rijetko postoji i
hipospadija u Zenske djece. Sam naziv je izveden od grcke rije¢i hypo, $to znaéi dole i spadon
Sto znaci rupa. Incidencija poremecaja iznosi 0,4 do 8,2 na 1000 zivorodene muske djece (1).
Incidencija je visa u bijele, nego li u crne rase, te je ucestalija kod djece talijanskog i
zidovskog podrijetla. Pojavnost hipospadije u razvijenom svijetu se prema epidemioloskim
studijama u vremenu od 1970. do 1993. udvostrucila (2). Taj porast nije samo posljedica bolje
zdravstvene skrbi, boljeg prepoznavanja i prijavljivanja u registre ve¢ se moze pripisati i
povecanom broju prijevremeno rodene djece sa malom porodajnom tezinom ili fetalnoj
izloZenosti progestinima, sredstvima sa estrogenim ili anti-androgenim djelovanjem (3).
Veliki nacionalni registri, kao sto je Metropolitan Atlanta Congenital Defects Program
pokazali su da se broj teskih oblika hipospadije povecao, dok se broj blazih i srednjih oblika

smanjio.

Kirursko je lijecenje hipospadija, od svojih poc€etaka u drugoj polovici 19. stoljec¢a, evoluiralo
i razvijalo se do danasnjih viSe od 300 operacijskih postupaka i njihovih modifikacija. Cilj je
lije¢enja konsturirati ravan penis sa meatusom §to je moguce blize normalnom mjestu kako bi
se omogucio prema naprijed usmjeren mlaz mokrace i normalni koitus. Univerzalna ,,najbolja
metoda“ lijeCenja ne postoji ve¢ se najbolji postupak odabire individualno u operacijskoj

dvorani.



Mnogi su autori klasificirali hipospadije na osnovi prijeoperacijskog polozaja abnormalnog
Meatusa $to nije uvijek pouzdani pokazatelj za odabir kirur§kog postupka. Pozicije su prednja
(glandularna i subkoronalna), srednja (distalna, srednja i proksimalna penilna) i straznja
(penoskrotalna, skrotalna i perinealna) (slika 3). Sveukupno je naj¢es¢a koronalna lokacija
hipospadnog meatusa.

Danas je stoga najvise prihva¢ena modificirana Duckett-ova klasifikacija koja opisuje

poziciju meatusa nakon korekcije eventualne pridruzene prednje zakrivljenosti penisa (4).

Glandularna
Koronalna ~—Distalna

Subkoronalna

Prednja

—Penilna

—Proksimalna

Slika 3. Klasifikacija hipospadija s obzirom na polozaj vanjskog meatusa (preuzeto sa:
http://www.profnatali.it/malattie-andrologiche)



4. ANATOMIJA | EMBRIOLOGIJA

Uretra se proteze od us¢a mokra¢nog mjehura pa sve do vanjskog otvora uretre na vrhu
penisa, sastoji se od Cetiri dijela. Distalni dio, pars spongiosa je najduzi dio i onaj koji se

nepravilno razvija kod hipospadije.

Embrioloski razvoj vanjskog spolnog organa je indiferentan i kod muskog i Zenskog fetusa
sve do osmog tjedna razvoja. Od kloakalne membrane se razvija uretralna ploca, a
postrani¢no od nje nalaze se uretralni nabori i spolne izboc¢ine. U medijalnoj ravnini, iznad
ploce nalazi se spolni tuberkul. Upravo je pojava testosterona, proizvedenog u fetalnim
testisima, drugog mjeseca gestacije odgovorna za maskulinizaciju spolovila (5). Pod njegovim
djelovanjem dolazi do produljenja genitalnog tuberkula, a pritom, prateci uretralni nabori se
produljuju. Penilna uretra nastaje spajanjem medijalnih rubova uretralnih nabora (6). Kod
embrioloskog formiranja glandularne uretre misljenja su podijeljena. Jedno misljenje je da taj
dio uretre nastaje od epitelnog tracka u smjeru distalno prema proksimalno, koji kasnije
kanalizira apoptozom i spaja se s penilnom uretrom, dok druga i novija razmatranja sugeriraju

da i glandularna uretra nastaje od penilne u smjeru od proksimalno prema distalno.

Zbog neadekvatnog spajanja uretralnih nabora i ne spajanja dijelova uretre medusobno, dolazi
do hipospadije. Signifikantno je da je najcesca lokalizacija upravo na mjestu spajanja

proksimalne i distalne uretre, odnosno subkoronalna lokalizacija.



5. ETIOLOGIJA

Hipospadija se u nacelu pojavljuje kao sporadi¢na bolest, bez nekog jasnog i direktnog
uzroka. Medutim s vremenom prepoznati su i utvrdeni neki rizi¢ni ¢cimbenici i postavljene su
mnoge teorije kako bi se pokusala objasniti etiologija hipospadija. One ukljucuju deficijentnu
hormonsku stimulaciju penisa, genetske poremecaje, vaskularne anomalije i izloZenost

okoli$nim zagadivacima. Svi navedeni ¢imbenici povecavaju rizik za pojavu hipospadije.

Hipospadija u ¢lana obitelji nosi poveéan rizik. Rizik pojave bolesti kod drugog muskog
djeteta iznosi 12-14% (7), a rizik muskog potomka od oca sa hipospadijom iznosi 8% (8).
Smatra se da postoji viSe rizi¢nih gena za razvoj hipospadije i u sporadi¢nim slu¢ajevima se
nasljeduju poligenski, do¢im u sindromskim slu¢ajevima su prepoznati pojedinacni geni.
Hipospadija se pojavljuje kao dio sindromske slike u ¢ak 200 razli¢itih sindroma. Pri tome uz
hipospadiju pojavljuju se udruzene anomalije drugih sustava. Kao dobar primjer moze se uzeti
WAGR sindrom koji ukljucuje Wilmsov tumor, aniridiju, mentalnu retardaciju i genitalne

anomalije. Uzrok sindroma se nalazi u promijenjenoj aktivnosti WT1 gena.

Iako se vrlo malo zna o osnovnim ¢imbenicima uklju¢enima u stvaranje muskog spolovila 1
mjestu hipospadija, u bolestima spolnog razvoja uloga hormona i njihova balansirana kontrola

vrlo je vazna.

Mutacija u stvaranju testosterona moze se pojaviti ve¢ U samoj sintezi hormona, prilikom
pretvorbe testosterona enzimom 5 alfa-reduktaza u dehidrotestosteron (DHT), takoder u

ekspresiji i funkcioniranju receptora.

Izlaganje povecanoj razini estrogena U ranoj trudnoci nosi povecéan rizik. Poseban primjer je
povecani rizik prilikom in vitro fertilizacije (IVF). Pri tom postupku pacijentica dobiva

sredstva s estrogenskim djelovanjem (npr: klomifen acetat) za stimulaciju ovulacije koji



djeluju estrogenski, uz to sam postupak nosi povecan rizik blizanacke trudnoce i rodenja
djeteta male porodajne teZine, $to su takoder pojedina¢no dodatni ¢imbenici rizika (9).
Takoder, smatra se da sveprisutnost estrogenskih supstanci iz okoline moze imati utjecaj na

pojavnost bolesti.

Bolja neonatalna skrb i skrb o trudnicama u zapadnom svijetu povecali su prezivljenje djece
sa intrauterinim zastojem rasta i djece s malom porodajnom tezinom. Mala porodajna tezina
se smatra rizi¢nim ¢imbenikom, neovisno o gestacijskoj dobi (10). Upravo se to, uz prijavu u
registre blazih slu¢ajeva, smatra razlogom porasta incidencije u zapadnom svijetu. Pusenje i

vegetarijanska prehrana nisu se pokazali kao faktori rizika.



6. PRIDRUZENE ANOMALIJE, DIJAGNOSTIKA I KLINICKA SLIKA

Dijagnoza hipospadije se postavlja klinickim pregledom, po mogu¢nosti u novorodenac¢koj
dobi i pri tome je potrebno utvrditi manjak ventralnog prepucija, poziciju meatusa i njegovu
dostatnost, ustvrditi mogucu penoskrotalnu transpoziciju i skrotalni procijep, zakrivljenost

penisa, kriptorhizam, znakove nedefiniranog spolovila i druge prirodene malformacije (slika

6) .

Nespusteni testisi i ingvinalna hernija su naj¢e$c¢e uz hipospadiju pridruZzene anomalije.
Istrazivanje iz 1981. godine na vise od 1000 pacijenata sa hipospadijom pokazalo je
incidenciju i za kriptorhizam i ingvinalnu herniju od 9 % (11). Nespusteni testisi i hipospadija
u kombinaciji su ¢imbenik rizika za poremecaj spolnog razvoja, pogotovo ako je
kriptorhizam obostran gdje mogucénost raste do 50%. U takvim slu¢ajevima indicirano je

pacijenta poslati na dodatne geneti¢ke i endokrinoloske pretrage.

U slucajevima izolirane hipospadije nema potrebe za dodatnim radioloskim pretragama
urinarnog sustava, za razliku od slu¢ajeva gdje je hipospadija udruzena s poremecajima
drugih sustava u tijelu i postoji moguénost poremecaja tipa bubrezne ektopije, potkovastog

bubrega 1 bubrezne ageneze.

Slika 6. Vanjski izgled hipospadi¢nog penisa sa kurvaturom (preuzeto sa:
http://www.slideshare.net )



http://www.slideshare.net/

7. LIJECENJE

Lijecenje hipospadija je iskljucivo kirursko, buduéi da ne postoji konzervativna metoda
popravka anatomskog defekta. Unato¢ tome $to konzervativne terapije nema, u slu¢ajevima
dojencadi s izrazito malom veli¢inom falusa preporuca se hormonska terapija. Takoder,
dodatni problem je u tome $to ne postoji definirana normalna veli¢ina po pitanju duljine i
promjera penisa. Savjetuje se koriStenje testosteron enantata 2 mg/kg kroz period od 6 do 12

tjedana u slucaju kad se glans doima malim (12).

Korekcija hipospadija i dalje je vrlo izazovan problem uroloske kirurgije. Zbog ucéestalosti
malformacije, od jedne na 300 do 400 porodaja, gotovo svaki djecji kirurg i urolog susrece se
sa hipospadijama. Brojnost kirurSkih postupaka koji se opisuju u lijecenju hipospadije dokaz
je inventivnosti u postupanju sa tom anomalijom, ali i nezadovoljstvom rezultatima lije¢enja.
Nezadovoljstvo sa brojnim starim zahvatima posljedica je neprihvatljivo velikog broja
komplikacija i §to je jo$ vaznije zbog njihovih funkcionalnih i kozmetic¢kih nedostataka.
Moderna kirurgija hipospadije donosi nove operacije i varijacije starih, koje primjenjujuci

nova tehnicka dostignuca u lijeCenju ponovno definiraju kirurske ciljeve.

Kirurska korekcija hipospadije se sastoji od tri kljucne stavke. Ispravak prednje zakrivljenosti

penisa (chorde), rekonstrukcija uretre (uretroplastika) i prekrivanja penisa.



7.1 Ciljevi lijecenja i prikladna dob pacijenta za operativni zahvat

Ciljevi moderne kirurgije hipospadije, bez obzira na tezinu malformacije su: potpuno
izravnavanje penisa, smjestanje meatusa na vrh glansa, normalizacija mokrenja i erekcije,
stvaranje uretre jednolikog kalibra i simetricnog izgleda glansa i trupa penisa. Penis bi nakon
korekcije trebao pacijentu omoguciti prema naprijed usmjeren mlaz mokraée i normalni

koitus.

Dok se nekad operativni zahvat izvodio u djecaka starijih od tri godine, danas se smatra da je
optimalna dob za zahvat izmedu 4 i 18 mjeseci starosti djeteta. Djeca postaju svjesna svoje
spolne odredenosti u dobi od tri godine starosti, pri tome u toj dobi su puno ovisniji 0
prisutnosti majke stoga su manje psiholoske posljedice od kirur§kog zahvata u mladoj dobi.
Takoder, proces cijeljenja je uspjesniji u mladoj dobi zbog manje produkcije proupalnih
citokina (13). Kirurske korekcije hipospadija u kasnijoj dobi, povezane su sa viSom stopom
komplikacija, posebno uretrokutanom fistulom, koja se po nekim autorima pojavljuje ¢ak u
polovice pacijenata (14). Takoder, navodi se da je stopa komplikacija veca kod
petogodis$njaka, nego kod jednogodisnjih pacijenata, isticuci prednost ranijeg operativnog

zahvata (15).

7.2 Osnovni i specifi¢ni kirurski principi

Korekcija hipospadnog penisa smatra se jednim od najdelikatnijih zahvata u pedijatrijskoj
urologiji. Preciznost samog zahvata iziskuje upotrebu optickog povecanja od strane Kirurga.
lako postoje snazni mikroskopi velikog uvecanja, dovoljnim su se pokazale standardne

operacijske le¢e. Njihovo uvecanje je od 2,5 do 4 puta te su lake i1 jednostavne za koriStenje.
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Tradicionalno najéesée koristen iva¢i materijal je polyglactin 910. Siva¢i materijal mora biti
tanak, resorptivan i lagan za upotrebu. U novije vrijeme u upotrebu ulaze noviji materijali kao

Sto je 7-0 ili 6-0 polidioksanon (PDS).

Hemostaza tokom operativnog zahvata se postize na vise nacina. Kratkotrajno podvezivanje
baze penisa omogucuje beskrvnost operacijskog polja, medutim dugotrajnom primjenom
razvija se opasnost od moguce reperfuzijske ozljede tkiva (slika 7.1). Nadalje, moze se
koristiti adrenalin u koncentraciji od 1:100000 u maksimalnoj dozi od 10mg/kg. Tokom

zahvata uglavnom se preferira hemostaza bipolarnom dijatermijom.

Slika 7. 1. Hemosataza podvezivanjem baze penisa (preuzeto sa:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/)

Drenaza urina prilikom kirurskih korekcija hipospadnog penisa izaziva polemike. Za neke
oblike distalnih hiposadija drenaza nije ni potrebna dok se u vecini slucajeva postavlja
transuretralni kateter. Moguce je koristiti i suprapubic¢nu kateterizaciju, pogotovo nakon

teSkih operacija.

Nakon operativnog zahvata potrebno je penis previjati. Previjanje laganom kompresijom

smanjuje edem i krvarenje te imobilizacijom smanjuje poslijeoperacijsku bol.



7.3 Ispravljanje prednje zakrivljenosti (korda)

Prednja zakrivljenost penisa moze imati razlicite uzroke o kojima ovisi i sam nacin korekcije.

MozZe nastati zbog:

1. priljubljenosti koZe penisa za podlezece strukture

2. priljubljenosti uretralne ploce za kavernozna tijela

3. atreti¢nog tkiva spuzvastog tijela koje se proteze od abnormalnog meatusa do vrha
glansa

4. abnormalne presavijenosti kavernoznih tijela.

U skladu s navedenim uzrocima za ispravak chorde potrebno je poduzeti nekoliko koraka u
slijedu.

1. Penis je prvo potrebno ogoliti,

2. potom izvrSiti eksciziju atreti¢nih 1 fibroznih spuZvastih tijela proksimalno 1 distalno
od abnormalnog meatusa, ako postoje,

3. nakon toga pazljivo disecirati tkivo uretralne plo¢e od kavernoznih tijela. Tkivo
uretralne ploce je iznimno bitno sacuvati, ako je to moguce, jer predstavlja
najkvalitetnije tkivo za uretroplastiku.

4. Ispravljanje prednje zakrivljenosti penisa potvrdujemo testom umjetne erekcije
primjenom fizioloske otopine u kavernozna tijela (slika 7. 3 a).

5. U slucaju da je, nakon svih provedenih mjera, prednja zakrivljenost penisa jos uvijek
prisutna, moguce je uciniti dorzalnu plikaciju tunike albugineje (Neshitov postupak)
(slika 7. 3 b).

10



Neki strucnjaci izbjegavaju taj postupak buduci da su dugoro¢ni podaci nepoznati, a

zahvat moZze utjecati na rast i kasniju deformaciju penisa.

a-*‘“

Slika 7. 3 a. Umjetna erekcija postignuta primjenom fizioloske otopine u kavernozna tijela
(preuzeto sa: http://emedicine.medscape.com/article/1297569)

Slika7. 3 b. Dorzalna plikacija u sredi$njoj liniji preuzeto sa: (https://urology2008-
2012.ucsf.edu/baskinlab/genitalia.html)

11
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7.4 Tehnike rekonstrukcije uretre

Uretroplastika je kirurski zahvat rekonstrukcije uretre. Sam zahvat je moguce izvesti u
jednom ili u dva stadija. Vecina kirurga danas preferira rekonstrukciju u jednom aktu. Kao $to
je ve¢ istaknuto postoji mnostvo tehnika, medutim u nastavku ¢emo opisat najzastupljenije

tehnike.

Tubularizacija uretralne ploce je najéeS¢a metoda koja se koristi u operacijama hipospadija.
lako se najvise koristi za distalnu hiospadiju, moze se koristiti i za penilnu i distalnu
hipospadiju. Za distalnu hipospadiju ona se danas primjenjuje u 90% izvedenih zahvata, a sve
ostale metode skupa u 10 %. Kod te metode potrebno je razdvojiti tkivo glansa penisa i
uretralne ploce. Ako je tkivo ploc¢e dovoljno Siroko moze se tubularizirati oko katetera. U
slucaju da je uretralna ploca preuska, potrebno je izvrsiti dorzalnu inciziju ploce, kojom se
ona proSiruje Sto omogucuje tubularizaciju (slika 7. 4 a). Prilikom tubularizacije pazi se da
otvor neouretre bude ovalan, a ne okrugao. Nakon §to je tubularizacija izvrSena, sa podrucja
dorzalnog prepucija uzima se rezanj tunike dartos, na njemu se stvara sredi$nji otvor te se
nakon toga prebacuje sprijeda, da bi se njime pokrila neouretra. Pokrivanje Savne linije

neouretre umetnutim tkivom, smanjuje mogucnost kasnije uretrokutane fistule.

Slika7. 4 a. Prosirena uretralna ploca nakon dorzalne incizije prilikom tubularizacije
uretralne ploce (preuzeto sa: http://emedicine.medscape.com/article/1015227)
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Pedikularni reznjevi, kao i tubularizacija uretralne ploce, takoder zahtijevaju ocuvano tkivo
uretralne ploce, ali kao potporu za stvaranje neoutere. Razlikujemo meatalni i prepucijski

pedikularnji rezan;.

Meatalni rezanj (Mathieov postupak) je metoda koja se bazira na stvaranju pedikularnog
reznja koze proksimalno od abnormalnog otvora uretre te se on preklapa na uretralnu plocu.

Sivanjem lateralnih rubova stvara se neouretra.

Prepucijski rezanj (Onlay island flap postupak) je metoda kod koje se rezanj na peteljci kreira
iz unutarnjeg lista prepucija (slika7. 4 b). Rezanj se omota 0ko jedne strane penisa te se
anastomozira sa uretralnom plo¢om. Radi ispravljanja prednje zakrivljenosti penisa ponekad
je potrebno presjeci uretralnu plocu. U tom slu¢aju moguce je sam prepucijski rezanj

tubularizirati i stvoriti neouretru.
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Slika 7.4 b. Prepucijski rezanj (Onlay island flap) (A) Pretpostavljena mjesta incizije za
uretralnu plocu i prepucijski rezanj. (B) Prepucijski reZanj sa peteljkom. (C) Pocéetno $ivanje
reznja za uretralnu plo¢u. (D) Sivanje za drugu stranu uretralne ploce. (E) Kompletiranje
anastomoze dodatnim $avom. (F) Pomicanje peteljke naprijed kao dodatno tkivo izmedu koze
i neouretre. (G) Priblizavanje dijelova glansa. (H) Gotova korekcija. (preuzeto sa :
http://newsite.loriamedical.com/news-articles/proximal-hypospadias/)

Dosad, u tekstu opisane tehnike, izvode se u jednom stadiju. lako se danas daje prednost
metodama u jednom aktu ponekad one nisu izvedive. U slucajevima teSke chorde, teske
hipospadije, pacijenata koji su ve¢ bili na korektivnim zahvatima i za reoperacije koriste se
metode slobodnih reznjeva u dva stadija (slika 7. 4 ¢). U prvom stadiju operacije ispravlja se
ventralna zakrivljenost penisa te se presaduje slobodni rezanj. Najcesce se za tkivo slobodnog
reznja koristi unutarnji list prepucija. Moguce je jos Koristiti i tkivo bukalne sluznice i
mokraénog mjehura , ali ono se ¢eSc¢e koristi za reoperacije, a manje pri primarnim

rekonstrukcijama. Nakon Sest mjeseci od presadivanja slobodnog reznja, pristupa se drugom
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stadiju operacije. Potrebno je tubularizirati graft i prekriti ga drugim vaskulariziranim slojem

tkiva.
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Slika 7.4 c. Korekcija penoskrotalne/skrotalne hipospadije u dva stadija. (A) Pretpostavljena
mjesta incizije. (B) Oslobadanje oziljkastog tkiva uretralne ploce i spustanje otvora uretre. (C)
Procjena prednje zakrivljenosti penisa umjetnom erekcijom. (D) Jedan rez u sredis$njoj liniji ili

dva uzduzna reza postrani¢no od brazde glansa. (E) Uzduzna incizija u sredi$n;joj liniji koze
prepucija i dorzalne strane koze tijela penisa. (F) KoZa prepucija/tijela penisa prebacena je na
prednju stranu. (G) Drugi stadij, linija incizije za tubularizaciju. (H) Tubularizacija neouretre.

(T) Meautus je pri¢vricen za glans, subkutana tkiva su aproksimirana i koza je zatvorena.
(preuzeto sa : http://newsite.loriamedical.com/news-articles/proximal-hypospadias/)
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8. KOMPLIKACIJE

Od svih zahvata izvedenih za ispravak hipospadije ve¢ina komplikacija povezana je sa
uretroplastikom. Koristenjem optickog uveéavanja, finih instrumenata, finih materijala za

Sivanje, pazljivim 1 preciznim rukovanjem sa tkivima moguc¢nost za komplikacije se smanjuje.

Komplikacije se mogu podijelit na one koje nastaju neposredno nakon kirurskog zahvata i one
koje nastaju kasnije. Neposredno nakon kirurskog zahvata treba obratiti pozornost na lokalni
edem i tockasta krvarenja, koja su najéeS¢e bezopasna. Ako je postoperativno krvarenje vece,
potrebno je ranu reeksplorirati, pronaci izvor krvarenja i u¢initi hemostazu. Uz paZzljivo
pridrzavanje kirurskih asepti¢nih principa te perioperacijsku antibiotsku profilaksu infekcije
Se mogu smanjiti na najmanju moguéu mjeru. O upotrebi antibiotika sve dok se ne odstrane

stentovi, misljenja su jos uvijek podijeljena (16) .

Kasnije i ozbiljnije komplikacije su uretrokutana fistula, meatalna stenoza, neouretralna

striktura, divertikulum, dehiscencija i balanitis exerotica obliterans.

Fistula je najéeS¢a komplikacija uretroplastike, a na njeno nastajanje utjece vise faktora (slika
8). Suprotstavljanje Savova pri zatvaranju neouretre i koze, distalna opstrukcija tj. meatalna
stenoza ili neouretralna striktura, turbulentan protok urina i oste¢ena vaskulariziranost
podrucja. Fistula se rjede pojavljuje ako neouretru zatvaramo u dva sloja, ako izmedu koze i
neouretre umetnemo vaskularizirano tkivo, odnosno sloj barijeru (tunica vaginalis i dartos
fascia). Fistule se najcesce pojavljuju unutar prvih par mjeseci od operacije, ali ponekad i

kasnije. Rijetko se spontano zatvaraju te zahtijevaju dodatan kirurski zahvat.
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Slika 8. Fistula (preuzeto sa: http://emedicine.medscape.com/article/1015227)

Meatalne stenoze mogu nastati zbog lose prokrvljenosti, kontrakture rane, balanitis xerotica
obliterans (BXO) i zbog tehnickih pogresaka prilikom uretroplastike. Potrebno je meatus
oblikovat izdasnim i ovalnim, te posebno paziti pri tehnikama tubularizacije da se one ne

izvrSe previse distalno.

Neouretralna stenoza takoder moZe nastati zbog loSe vaskulariziranosti, BXO i tehnicke
pogreske. Moze se prezentirati simptomima poteskoc¢a pri mokrenju (strangurije) i
infekcijama mokraénog trakta. Najces¢e mjesto nastanka strikture je anastomoza izmedu

neouretre i proksimalne prirodene uretre.

Divertikulum se ocituje kao baloniranje neouretre pri mokrenju, te kapanjem urina nakon
mokrenja. Divertikulum mozZe nastati poradi distalne opstrukcije, ali i bez nje. Razlicita tkiva
su razli¢ito podlozna za baloniranje, stoga divertikul rjede nastaje nakon tubularizacije
uretralne ploce ili koriStenjem presadaka s obraza, u usporedbi kada se koriste prepucijalni
reznjevi, jer je genitalna koza zbog erekcije po prirodi puno rastezljivija. Na primjer, tehnika
posebno podlozna stvaranju divertikula jest tehnika Bayersovih reznjeva. To je zbog toga §to

tkivo reznja nije ¢vrsto pri¢vrSéeno za korpus kavernozum, duljina samog reznja koji se
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tubularizira je preduga, Savovi na glansu stvaraju distalni otpor, takoder, koriStena je

rastezljiva genitalna koza.

Dehiscencija rane dovodi do vrac¢anja neomeatusa na proksimalniji polozaj. Glavni faktori za
pojavu dehiscencije su napetost na Savnim linijama aproksimiranih tkiva, umanjena
vaskulariziranost, traumatsko otklanjanje uretralnog stenta. Kod dvofazne rekonstrukcije sa
oralnom mukozom, presadci sa obraza, koji su deblji ¢esc¢e su bili povezani sa dehiscencijom

glansa od presadaka sa usana koji su tanji.

Balanitis xerotica obliterans ocituje se kasnom pojavom pojavom uretralne strikture i stenoze
meautusa. Stanje se ocituje i bjelkastom diskoloracijom tkiva. Ovo je stanje bitno jer
zahtijeva eksciziju svih zahvacenih tkiva i njihovu zamjenu sa tkivima koja nisu koza, kao §to

je bukalna mukoza, budu¢i da koristenje koze ima visoku stopu rekurencije (17).

Opcenito $to je lokacija hipospadije proksimalnija i §to se zahvat izvede u kasnijoj dobi stopa

komplikacija je veca.
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9. REOPERACIJE I ISPRAVCI KOMPLIKACIJA

Preporucljivo je da se reoperacije izvode $est mjeseci nakon prvotnog zahvata. Raniji zahvati
dolaze u obzir ako postoji ozbiljna opstrukcija sa strangurijom ili urinarnom retencijom.
Moguce je napraviti i suprapubi¢nu evakuaciju urina ili proksimalnu uretrostomiju kao
privremeno rjesenje, prije definitivhog zahvata. Medutim, ve¢ jednom operirano tkivo ima

vecu sklonost za komplikacije, zbog ostecene vaskulariziranosti (19).

Fistule se zbrinjavaju na nacin da se tracak fistule disecira do ulaza u uretru te se tu ekscidira
ulaz fistule u uretru. Potrebno je obratiti pozornost na nekoliko moguénosti. Ako je fistula
smjestena koronalno, potrebno je procijeniti potrebu za ponovnom plastikom glansa. Ako se
izmedu otvora fistule i otvora neouretre nalazi samo tanak tracak tkiva, potrebna je plastika
glansa, a ako se nalazi znatnije tkivo izmedu i nema separacije krila glansa, zahvat nije
potreban (20). Ako je fistula promjera preko nekoliko milimetera, potrebna je ponovna

uretroplastika.

Nacin popravka uretralne strikture ovisi o duljini i gusto¢i fibroze. Dilatacija je ponekad
efektivna, ali strikture ve¢inom zahtijevaju operaciju . Strikture se mogu lijeciti ekscizijom i
ponovnom anastomozom , ali problem je u tome §to je tkivo ve¢ oste¢ene vaskulariziranosti
od prve operacije. Manje strikture, do 5 mm duljine se ispravljaju kroz ventralnu inciziju
tehnikom tubularizacije uretralne plo¢e i okolnim tkivom, dok one veée zahtijevaju, eksciziju

strikture i premos¢ivanje defekta sa presatkom u viSe operativnih zahvata.

Divertikulum zahtijeva inciziju u sredi$njoj liniji, iako neki smatraju da se incizija moze
izvesti i postrani¢no da bi se izbjeglo preklapanje Savne linije koze i neouretre. Divertikul se
otvori, viSak tkiva se ukloni i neouretra se ponovno formira oko katetera. Prije postavljana

Savova koze potrebno je umetnuti rezanj tunike dartos ili tunike vaginalis.

19



U slucaju kada postoji veliko oziljavanje uretralne ploce ili koznog reznja, za ponovnu
rekonstrukciju neouretre potrebno je izvesti reoperaciju presadivanja oralne mukoze u dva

stadija.

Zahvat se zapo¢inje na nacin da se uklanjaju sva nepotrebna tkiva, naj¢esce to podrazumijeva
cijelu neouretru sve do nativne uretre. Uklanjanje tkiva ide sve do razine kavernoznih tijela, a
distalno se uspostavlja procijep izmedu krila glansa. Proksimalno se otvor uretrostomije
pri¢vrsti za okolnu kozu. Kod uzimanja oralne mukoze moguce je uzeti sluznicu unutarnje
strane donje usne (slika 9) ili sluznicu obraza, pri ¢emu se mora paziti da se ne oSteti duktus
parotidne zlijezde. Pokazalo se da je sluznica obraza preglomazna za podrucje glansa, tako da
se za to podruéje koristi sluznica usne a za proksimalna podrucja, koristi se sluznica obraza
(21). Presadak se usiva na mjesto od podruéja otvora uretrostomije do vrha glansa. Nakon
toga Ceka se period od Sest mjeseci zacjeljivanja presatka. Tokom tog vremena, redovnom
inspekcijom otkrivaju se eventualne kontrakture ili oziljkavanja. Prije drugog stadija, ako je
kontraktura velika moguce je izvrsiti dodatno presadivanje oralne sluznice. Nakon Sest
mjeseci izvodi se tubularizacija, neouretra se pokriva tunikom dartos ili vaginalis te se koza i

krila glansa zatvaraju.

Postoje blazi problemi na podrué¢ju donorskog mjesta prilikom uzimanja presatka. Pacijenti
nakon zahvata navode bol, utrnulost i poteSkoce s otvaranjem usta i unosom hrane. Bol se na
analognoj skali boli opisuje kao srednja te nestaje kroz pet dana ili iS¢ezava kroz narednih
Sest mjeseci. Vecina izvjestaja sugerira da ne postoji znacajna razlika izmedu komplikacija s
obzirom na uzimanje presadaka sa podru¢ja obraza ili sa podruc¢ja usne. Na donorskom mjestu
sluznice defekt je moguce ostaviti otvorenim, prekriti fibrinskim ljepilom ili $ivati, sa
iznimkom transplantata sa donje usne gdje se to mjesto ne preporucuje Sivati jer postoji

mogucnost narusavanja pravilnosti ruba vermiliona usne.
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Slika 9. Uzimanje transplanatata sluznice donje usne(preuzeto sa:
https://openi.nIm.nih.gov/detailedresult.php?img )
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10. PROCJENA ISHODA I PRACENJE PACIJENTA

Pacijenti smatraju da je izgled njihovog spolovila jednako vazan kao i uredno funkcioniranje.
Kada je provedeno istrazivanje medu pacijentima o zadovoljstvu sa ishodom operacije,
ispostavilo se da se samo neki elementi (pozicija meatusa, oziljici) odnose na operativni

zahvat, dok drugi ne (duljina spolovila, izgled testisa i skrotuma) (21).

Budu¢i da se danas operacije izvode u prvoj godini Zivota ili najkasnije u ranom djetinjstvu,
tesko je dobiti podatke o mokrenju, seksualnoj funkciji i izgledu spolovila, koji se kvalitetno
mogu ispitati tek nakon puberteta. One podatke koje dobijemo od pacijenata u dobi nakon
puberteta cesto se odnose na tehnike koje se vise ne koriste. Procjena ishoda nije iskljucivo
procjena izgleda i funkcije koje su subjektivne metode. Objektivne metode procjene ishoda su
mjerenje protoka urina, neouretralna kalibracija i upitnici, ali nijedna od njih nije
standardizirana, kao ni vrijeme nakon operacije kada je potrebno provesti mjerenja tim

metodama.

Mijerenje protoka urina je neinvazivna metoda za procjenu neouretralne funkcije (slika 10).
Metoda nam daje podatke o izmokrenom volumenu, maksimalnom protoku, minimalnom
protoku i vremenu mokrenja. Sumnja na opstrukciju se postavlja ukoliko imamo krivulju u
obliku platoa te stopu maksimalnog protoka dvije standardne devijacije ispod normalnog
protoka s obzirom na protok kontrolne skupine standardizirane za dob. Daljnjom obradom
pacijenata Ciji su rezultati mjerenja protoka urina ispod pete percentile, nadene su meatalne

stenoze i strikture neouretre.
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Neouretralnu kalibraciju mozemo vrsiti sa sondom ili kateterom, kada nam se meatus ¢ini
malim i kada Zelimo iskljucditi strikturu. Moguce je uraditi i endoskopski pregled uretre i

ponekad je indiciran za morfolosku procjenu neouretre.

Upitnik je takoder sredstvo procjene ishoda, ali i zadovoljstva pacijenta ili roditelja ishodom
operacije, ali kao i navedene metode ¢esto nije standardiziran. Upitnikom se mogu ispitati i
lijecnik 1 pacijent te ponekad se miSljenja razilaze na nacin da pacijenti uglavnom, ali ne 1

uvijek izrazavaju nezadovoljstvo izgledom genitalija.

Slika 10. Brzina protoka, usporenje zbog stenoze anastomoze na gornjem dijelu slike i
normalna brzina protoka nakon dilatacije na donjem dijelu slike (preuzeto sa:
http://emedicine.medscape.com/article/1297569)
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11. ZAKLJUCAK

Uredna funkcija i grada vanjskog genitalnog sustava je preduvjet normalnog psiholoskog
razvoja i seksualne funkcije. Hipospadija se svojom ucestalo$¢u namece kao ¢est problem,
medutim suvremena kirurgija omogucuje lijeCenje i sasvim normalan Zivot nakon korekcije.
Prije operativnog zahvata u evaluaciji stanja pacijenta potrebno je obratiti pozornost na
moguce pridruzene anomalije genitourinarnog sustava. NajceSce takve su kriptorhizam i
ingvinalna hernija. Obostrani nespusteni testisi ukazuju s velikom moguénosti na poremecaj
spolnog razvoja te zahtijevaju prosirenu endokrinolosku obradu. Takoder, postoji cijeli niz
sindroma koji uz hipospadiju imaju poremecaje razvoja drugih organskih sustava. Nuzno je
istaknuti da svaki put kada je to moguce treba sacuvati tkivo uretralne ploce jer nakon
odstranjenja uretralne ploce, nijedan rezanj ni transplantant, nije dovoljno kvalitetno tkivo kao
uretralna ploca. Tubularizacija uretralne ploce je danas najkoriStenija tehnika, koja se koristi u
korekciji distalne ujedno i najcescée vrste hipospadije, a moze se koristiti i u proksimalnijih
penilnih hipospadija. Unato¢ napretku kirurskih tehnika, operativni zahvati korekcije
hipospadije i danas su podlozni postoperativnim komplikacijama. Da bi se komplikacije
smanjile na najmanju mogucu razinu potrebno je poduzeti niz mjera. Nakon ispravljanja
moguce prednje zakrivljenosti penisa, intraoperativno se procjenjuje stanje i odlucuje za
optimalnu vrstu korekcije hipospadije, budu¢i da ne postoji jedna univerzalna tehnika.
Potrebno je izabrati odgovarajucu tehniku i materijal Sivanja, paziti da se ne preklapaju Savne
linije, umetnuti vaskularizirani rezanj izmedu neouretre i koze. Najcesc¢a komplikacije je
uretrokutana fistula. Zivotna dob najpogodnija za operativni zahvat je izmedu 6 i 18 mjeseci
starosti djeteta. Nakon operativnog zahvata potrebno je pratiti pacijenta u odgovaraju¢im

vremenskim intervalima i evaluirati izgled i funkciju spolovila. Metode procjene su procjena
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protoka urina, neouretralna kalibracije te testovi procjene zadovoljstva i kvalitete Zivota.
Tkivo koje je ve¢ jednom bilo izlozeno operativnom zahvatu ima umanjenu vaskularizaciju,
zbog toga kod ponovljenih operacija stopa nastanka komplikacija je povisena. Ukoliko postoji
veliko oziljavanje uretralne ploce ili koznih reznjeva, moze se izvesti reoperacija koristenjem

transplantanta oralne sluznice u dva stadija.
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