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Introducere

Hipospadiasul este o malformatie congenitald a penisului, in care
virilizarea incompletd a tuberculului genital duce la deschiderea ecto-
picd a meatului uretral pe fata ventrala a penisului si in care uretra ante-
rioard si corpul spongios sunt incomplet dezvoltate. Meatul hipospad se
deschide pe fata ventrald a penisului, la nivelul scrotului sau perineal.
Pielea penisului este deficitara (absentd) pe partea ventrala, iar pe partea
dorsali poate fi cicatriciala.

Hipospadiasul se poate asocia cu incurbarea ventrald a penisului
(cudurd), datoratd existentei unui tesut fibros neelastic (cordeea). Cor-
deea poate coexista cu un meat ortotop (hypospadia). Uneori, exista o
incurbare congenitald intrinsecd a corpilor cavernosi. Hipospadiasul (in
special formele severe) asociat cu criptorhidism poate fi manifestarea
unei ambiguitati sexuale si, ca atare, trebuie clarificat.

Epidemiologie

Incidenta hipospadiasului este cuprinsa intre 1:200 si 1:300 la nou-
nascutii de sex masculin.

Etiopatogenie

Factorii genetici sunt implicati in anomalie. Hipospadiasul se ma-
nifestd la 15% din frati si 10% din urmasi. Dacd un tatd cu hipospadias
are un fiu cu hipospadias, riscul de a avea al doilea fiu cu aceeasi ano-
malie este de 25%. Alti factori implicati: varsta inaintatd a mamelor la
instalarea menstrei, varsta Tnaintatd a mamelor in timpul sarcinii, fer-
tilizarea in vitro, amindoi gemenii de sex masculin.

Embriologie. La o lund de gestatie, genitalele nu sunt diferentiate.
Diferentierea testiculari incepe in siptiména a 7-a de gestatie. in sapta-
maéna a 9-a, celulele Leidig incep sé sintetizeze testosteronul. Acesta de-
termind dezvoltarea genitalelor masculine. Diferentierea anatomica mascu-
lind e completd in siptimdna a 13-a de gestatie, cu exceptia cobordrii
testiculare, care continud pana in siptimanile 30-38.

Patogenie. Anomaliile in dezvoltarea uretrei si preputului conduc
la hipospadias. Uretra lipseste distal de meatul hipospad. In loc de uret-
rd, pe fata ventrald a penisului se afld placa uretrald (uretral plate), aco-
peritd de un tesut epitelial. Dezvoltarea incompleti a uretrei glandulare
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nu permite fuzionarea faldurilor preputiale. In consecinta, preputul lip-
seste ventral si in exces dorsal.

Clinica si anomaliile asociate cu hipospadiasul

1. Clinica. De ce trebuie tratat hipospadiasul?

Hipospadiasul trebuie tratat din considerente functionale si din
considerente psihologice.

1.1. Considerente functionale:

— localizarea anormald a meatului nu-i permite individului si
urineze in pozitie ortostatica, iar in cazuri severe, nu permite
livrarea spermei in vagin in timpul ejacularii;

— rareori, meatul hipospad este stenotic, determinand mictionare
prelungitd si presiuni retrograde crescute, presiuni ce pot
periclita in timp aparatul urinar supraiacent;

— cudura accentuatd a penisului (peste 40°) poate cauza durere
atdt pacientului, cdt si partenerei in timpul actului sexual, ori
incapacitate de copulatie.

1.2. Considerente psihologice:
— aspectul anormal al penisului poate cauza probleme psiholo-
gice severe.
1.3. Examinarea obiectivii
Un examen atent al malformatiei inainte de operatie ajuti la pla-
nificarea si alegerea tehnicii operatorii. Chirurgul trebuie si acorde aten-
tie la:

— localizarea meatului;

— aspectul si marimea glandului (obtinerea unui meat ortotop este
dificild ori imposibila la pacientii cu gland mic hipoplazic);

~ latimea si adancimea plicii uretrale;

— marimea penisului (un penis mic poate beneficia de stimulare
hormonala preoperator);

— piclea ventrala (daca e lucioasi, , transparenti”
hipoplazica);,

— gradul de curbare ori torsiune a penisului;

— calitatea si marimea preputului;

— prezenta cicatricelor (,,cucuielor”): cicatricele ori denivelirile
»bump” la nivelul fetei externe a preputului poate face recon-
structia pielii dificila;

, indica o uretr

— transpozitia peno-scrotali, scrotul bifid;
~ localizarea caudali a penisului (este greu de corectat, ducand
la penis ascuns ,,buried”).

2. Anomaliile asociate

2.1. Testiculul criptorhid: 10% (in hipospadiasul sever — pani la
30%).

2.2. Hernia inghinald: 10%.

2.3. Utriculul ori alte resturi ale ductului Miiller: in formele severe.

2.4, Anomaliile reno-ureterale si vezicale sunt rare: 1-5%.

2.5. Micropenisul este de asemenea rar.

Lungimea normali a penisului (in extensie)

Virsta Limite (cm)
Nou-nascut la 30 saptdmani 1,7-3,2
Nou-nascut la 34 saptimani 22-38
Nou-ndscut la termen 23-43
<1]lan 2,7-59
1-3ani 3,1-69
3-11ani 3,7-8,6
Adulti 10,1 - 16,5

Clasificare

L. Clasificarea clasica a hipospadiasului a avut drept criteriu prin-
cipal localizarea meatului.

1.1. Hipospadiasul anterior: glandular, coronar (50%).

1.2. Hipospadiasul mijlociu: penian distal, penian mijlociu, penian
posterior (30%).

1.3. Hipospadiasul posterior: penoscrotal, scrotal, perineal (20%).

2. Clasificirile moderne iau in considerare 4 criterii:
— localizarea meatului;

calitatea placii uretrale;

— locul de ,bifurcare” a corpului spongios;

gradul de cudare ventral3 a penisului.
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Dupa disectia intraoperatorie a placii uretrale si a corpului spon-
gios si dupd corectarea cudurii ventrale, se evalueazi noua pozitie (co-
rectd) a meatului.

In literatura recents, hipospadiasul este clasificat in:

— distal — cand pozitia meatului dupa indreptarea penisului este
glandulara, coronara sau peniana (cca 80% din cazuri);

— proximal — cénd pozitia meatului este penoscrotali, scrotali
sau perineala.

Formele penoscrotale, scrotale si perineale sunt definite si ca forme
,,severe” de hipospadias.

Investigatii, imagistica

Pacientii cu hipospadias distal asociat cu criptorhism unilateral sau
hernie nu necesitd investigatii. Pacientii cu hipospadias proximal si cei
cu orice formd de hipospadias asociat cu malformatii cardiace §i malfor-
matii anorectale necesiti nefrosonografie i, dupa caz, alte exploriri (ci-
stografie, nefroscintigrafie). Cistografia mictionald e recomandati tutu-
ror pacientilor cu hipospadias sever, pentru a identifica un posibil utri-
cul care poate face cateterizarea uretrala dificila. Palparea testiculelor in
scrot poate fi, in general, acceptati ca dovadi a sexului genetic mascu-
lin. Pacientii cu hipospadias sever si criptorhism unilateral ori bilateral
trebuiesc suspectati de ambiguitate sexuala (disorders of sex differen-
tiation — DSDs). Ei necesitd investigare complexa imediat dupa nastere,
inclusiv cariotip si status hormonal.

Prezenta structurilor miilleriene (persistent miillerian duct syndro-
me — PMDS) la copii 46XY indicd deficienta de hormon antimiillerian,
dar acesti copii nu au ambiguitate sexuald. PMDS este un spectru de
anomalii cuprins intre un utricul prostatic mai larg si cazuri severe cu
pseudovagin (vagin masculin) acompaniat de un uter rudimentar si tubi
uterini.

Semnificatia clinicd a prezentei utriculului rezidi in dificultatea
introducerii cateterului in vezica. Utriculul poate fi sursa de stazi urina-
ra cu risc pentru infectii §i litiazi. In aceste cazuri, utricuiul trebuie
excizat. in caz de excizie se recomanda prezervarea si tubularizarea pe-
retilor laterali, in care se deschid ductele deferente, spre a incerca men-
tinerea fertilitatii. De regula, pacientii cu PMDS sunt infertili.

Tratament

Tratamentul are urmitoarele scopuri:

— obtinerea unui penis drept, cu meatus de forma normald, pozi-

tionat la varful glandului;

— uretrd de calibru corespunzitor, care si asigure un jet urinar

indreptat inainte;

— posibilitatea de a urina in ortostatism;

— penisul si scrotul trebuie s se gdseasci in relatii anatomice co-

recte.

Operatia va fi planificata intre 6 §i 12 luni. La aceastd vArst3, copi-
lul nu umbla inc3, ceea ce usureazi ingrijirile postoperatorii, iar mari-
mea penisului nu se schimba semnificativ intre 6 luni si 3 ani. Luand
drept criteriu greutatea corporald, corectarea hipospadiasului se reco-
manda s fie facutd cand pacientul are cel putin 8 kilograme in greutate.
Se considerd ¢ eventualele pierderi sanguine sunt mai bine tolerate
dacd pacientul are greutatea amintita.

Pana la 2 ani pot fi corectate eventualele complicatii. Copilul sub 2 ani
este mai putin anxios, nu are constienta apartenentei sexuale, nu si-a
insusit incd mictionarea voluntara. Copilul peste 4 ani are risc emotional
crescut, poate dezvolta anxietate genitald (2).

Un factor limitator este micropenisul. in formele severe, la cei cu
penis mic, cu preput redus, cu gland hipotrof, se pot administra prepa-
rate hormonale, desi administrarea lor este discutabili. Testosterone
enanthate — 25 mg intramuscular, de doui sau trei ori cu un interval de
3-4 saptdmani intre administriri, sau crema cu testosterone propionate
10% local, de doud ori pe zi, pentru 2-3 luni, sunt cel mai des folosite.
Intre administrare si corectarea chirurgicala se recomanda o pauzi de 6
luni.

in corectarile ficute la intervale mai scurte s-a constatat o tendint
crescutd la singerare intraoperatorie §i un numar crescut de complicatii.

1. Principiile de corectare a hipospadiasului
Corectarea hipospadiasului include 3 etape:
a) ortoplastia penisului;
b) reconstructia uretrei;
c) reconstructia tesuturilor de pe partea ventrald a penisului: cor-
pul spongios, glandul si pielea.
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1.1. Ortoplastia (indreptarea) penisului

Se obtine, in cele mai multe cazuri, prin incizia pielii la limita pla-
cii uretrale si apoi rezectia tesutului fibros (cordeea) parauretral bilateral
(fig. 1). In cazurile in care curbura persista, ortoplastia se obtine fie prin
plastia dorsala descrisd de Nesbitt (sau o varianti a acestei tehnici), fie
prin mobilizarea placii uretrale de la corpii cavernosi. Uneori, este ne-
cesard o mobilizare extensiva din subcoronar si pani la uretra bulbari.
Tesutul fibros de sub placi se excizeaza. Persistenta si in acest caz a
cudurii implica performarea multiplelor incizii transversale ale fasciei
Buck si albugineei externe (fibrele albugineei externe sunt orientate
longitudinal). Inciziile se fac pe partea ventrald intre ,orele 03:00 si
09:00”. In cazuri si mai severe, placa uretrald se sectioneaza transversal
sau, dacd este foarte hipoplazici, se extirpeazi. Numai in cazuri izolate
este necesara si incizia albugineei interne (fibrele albugineei interne sunt
orientate circular). in acest caz, ortoplastia se obtine cu pretul unui de-
fect ventral al albugineei, defect ce necesiti aplicarea unei grefe prepu-
tiale, tegumentara sau din tunica vaginalis.

Fig 1. Corectarea cudurii peniene.

1.2. Reconstructia uretrei

Procedeul ales pentru construirea uretrei depinde de caracteristicile
placii uretrale. O placi uretrald suficient de lati se va tubulariza pentru
a forma uretra (procedeul Thiersch-Duplay). Dac placa uretrali e in-
gustd, dar de bund calitate, atunci ea va fi augmentati. Augmentarea se
obtine prin incizia longitudinald superficiald a plicii uretrale, avand gri-
Ja ca cele doud jumatiti sd rimana in contact prin stratul profund al pla-
cii (Orkiszewski-Snodgrass). Incizia plicii uretrale se face de la nivelul
meatului hipospad pand la gland. Daca si dupa incizia longitudinala
superficiald placa e prea ingustd, atunci se va proceda la incizia totali a
placii: in acest caz, intre cele doud jumatiti se va plasa o grefi libera
(mucoasa preputiald, mucoasa bucald, pielea retroauriculard, tunica va-
ginalis) ,,inlay”. Altfel, neouretra poate deveni stenotica. O alti posibi-
litate este plasarea unei grefe pediculate din preput ,,onlay” peste o pla-
cd uretrald ingusta.

Dacé placa uretrald nu poate fi prezervata, atunci uretra poate fi
construitd din preput tubularizat (procedeul Asopa-Duckett), mucoasa
bucald tubularizatd sau creatd prin procedeul Koyanagi. Neouretrele
obtinute prin tubularizarea prepufului sau mucoasei bucale au o rati
inaltd de complicatii. De aceea, in ultimii 10-15 ani, multi chirurgi au
abandonat aceste procedee, preferand constructia uretrei in doi timpi. La
operatia initiala se excizeazi placa hipoplasticd, se obtine ortoplastia si
se acoperd partea ventrald a penisului cu grefad liberd (din preput,
mucoasa bucal, piele retroauricular, submucoasi de intestin subtire de
origine porcind (porcine small intestinal submucosa — SIS) sau pedicu-
latd (din preput)). Dupa 6 luni, se tubularizeazi noua placa uretrald ca in
procedeul Thiersch-Duplay (de preferat) sau Orkiszewski-Snodgrass.

1.3. Reconstructia pielii penisului

Reconstructia pielii in formele severe de hipospadias este adesea
dificila. Chirurgul trebuie si fie foarte economicos, si nu excizeze din
piele decat in momentul in care s-a convins ci pielea care ii rimane la
dispozitie este suficientd. Mai intai, trebuie determinati si reconstructia
jonctiunii penoscrotale. Numai dupi aceea preputul va fi incizat pe linie
mediand §i transferat ventral (lambouri Byars) sau excizat. Experienta in
procedeele de chirurgie plasticd (crearea de lambouri, incizii in ,,2”)
este un avantaj pentru chirurgul care corecteaza hipospadiasul.
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2. Principiile tehnice generale:

— disectia in plan corect evitd devascularizarea tesuturilor;

— hemostaza adecvatai;

— evitarea suturilor suprapuse;

— acoperirea neouretrei cu dartos sau cu piele penila deepitelizata;

~ mobilizarea suficientd a aripilor glandului (glans wings), care
permite si facd posibild adaptarea lor fira tensiune deasupra
neouretrei;

— evitarea tubularizirii excesive a uretrei distale, pentru a preve-
ni stenoza de meat;

— acoperirea cu piele viabila, excizia pielii ischemice;

— fixarea adecvati a cateterelor la gland;

— in prezenta cudurii, disectia spre proximal trebuie facuta pani
la insertia muschiului bulbocavernos;

— erectia artificiald trebuie ficutd fard tourniquet, spre a diag-
nostica corda proximala, care, de altfel, poate fi omisi in ca-
zurile severe de hipospadias.

3. Tehnici chirurgicale de corectare a hipospadiasului

Expunem pe scurt unele tehnici cu care autorii au experienti. Pen-
tru detalii de tehnici operatorii se face trimitere la literatura de speciali-
tate: cdrti, articole, informatie din internet.

3.1. Corectarea formelor distale de hipospadias.

3.1.1. Avansarea meatului si glanduloplastie (MAGPI). MAGPI a
fost recomandati pentru formele glandulare si coronare de hipospadias
(1,5, 6).

Comentariu. Rezultate satisfdcdtoare se pot obfine numai in for-
mele glandulare, cu conditia ca glandul sd nu fie hipoplastic (fig. 2). In
Jormele coronare, rezultatul imediat poate pirea bun, insd se deterio-
reazd in timp.
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Fig. 2. MAGPL:

a. Incizia prepufului la nivelul santului coronar. b. Meatoplastie: incizie axiald a pe-
retelui dorsal. ¢. Suturd orizontald cu fire separate. d. Trecerea unui fir prin peretele
anterior al noului meat si tractionarea spre varf. Excizia ,aripilor* glandului in forma de
»V* inversat. Adaptarea ,aripilor” cu fire separate dinspre apical. e. Planul 2 poate fi
realizat cu suturd continud sau cu fire separate. f. Sutura pielii la mucoasa preputiala
(preputul poate fi reconstruit, dar acest lucru poate favoriza complicatiile) (dupa L. Spitz,
A. G. Coran; 1995; Rob & Smith’s Operative Surgery, Pediatric Surgery. Chapman &
Hall, cu permisiunea Editurii Chapman & Hall).

3.1.2. Tehnica lamboului eversat (flip-flap sau meatal based flap).
Tehnica originald Mathieu sau modificatd (3, 7, 9) este inc# extrem de ris-
panditd in corectarea formelor glandulare, coronare, peniene anterioare
si chiar peniene medii (fig. 3).

Comentariu. Cdnd corpul penian este drept, tehnica Mathieu rd-
mdane una dintre cele mai bune tehnici de corectare a hipospadiasului
distal. Noi preferdm aceastd tehnicd in special cdnd placa uretrald este
ingustd si cdnd glandul este hipoplazic.

11



e

Fig. 3. Tehnica Mathieu:

a. Linia intreruptd — traseul inciziei. Lamboul cutanat proximal (flap) va avea baza la
meatul hipospad (atentie la vascularizatie!). b. Crearea lambourilor glandulare (vezi si
»d”). Vascularizarea lamboului cu 180°. Acoperirea defectului. Calibrarea uretrei pe ca-
teterul introdus in vezica (preferabil fira balon). Sutura lamboului la placa uretrald.
Acoperirea neouretrei cu lambouri glandulare, iar proximal — cu piele. c. si d. Modifi-
carea principiului Mathieu de catre Elbakry. Lamboul se construieste oblic de la meatul
hipospad spre preput sau din restul preputial la cei circumcizati (lateral based Sflap).
Adaptarea lamboului la placa uretrali se face intai pe latura scurtd Icu 1" spre 3 cu 3, su-
turand continuu sau Intrerupt dinspre proximal, apoi pe latura lunga 2 cu2’spre 4 cu 4.

3.1.3. Tubularizarea pldcii uretrale — un procedeu care este aplicabil
in aproape toate formele de hipospadias in care placa uretrald poate fi
pastratd (fig. 4 si 5). Placa uretrala poate fi tubularizati cand are o latime
suficientd (tehnica Tiersch-Duplay) sau dupa augmentare, cand este ingu-
std. Augmentarea se obtine prin incizie longitudinald, dar nu totali (cele
doud jumatiti riman in contact), sau prin incizie longitudinal-totals, caz
in care defectul dintre cele doua jumitati trebuie acoperit cu o grefa libera
»inlay” (vezi principiile generale de corectare a hipospadiasului). Proce-
deul de tubularizare a plicii uretrale incizate (fubularisation of the incised
urethral plate — TIP) a fost imaginat de Reddy si Orkiszewski si popu-
larizat de catre Snodgrass (18, 20).

Comentariu. Este importantd marcarea corectd a liniilor de incizie:

— inciziile laterale ale plicii uretrale pdnd la varful glandului cu

tubularizare excesivd conduc la stenoza uretrei la acest nivel:

— esle importantd recunoasterea punctului distal al inciziilor late-

rale, care este bine definit in majoritatea cazurilor;
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— disectia spongiosului divergent permite gdsirea planului corect
pentru disectia aripilor glandului:

— trebuiesc incizate toate planurile pdnd la tunica albuginee; in
acest plan se vor prepara aripile glandului:

— wurmeazd incizia pldcii, dacd este necesard, incizie care intere-
seazd spre proximal si meatul hipospad, iar spre distal trebuie
terminatd cu 2-3 mm proximal de varful glandului.

In ultimii ani au Jost publicate date in care se raporteaza o incidentda
crescutd a complicaiilor dupd tubularizarea plécii, in special a stenozelor
uretrale. Cu sigurantd cd asa este, iar cauzele acestor complicatii trebuie
cautate in aplicarea acestei tehnici in cazurile in care nu este indicatd-

— placa uretrald prea ingustd (chiar si dupd augmentare);

— incizia totald a pldcii uretrale fird grefarea defectului dintre cele

doud jumdtdti ale plécii;

— includerea pielii penile de la marginea pldcii (piele cu pilozitate)
in reconstructia uretrei in formele proximale de hipospadias;

— tubularizarea pldcii uretrale inainte de obtinerea ortoplastiei pe-
nisului.

Fig. 4. TIP. Augmentarea plicii uretrale prin incizie
longitudinali superficiali:

a. Liniile de incizie. b. Placa uretrald (PU) este incizati median si uretra se calibreazi pe

cateter. ¢. Cele doua jumdtdfi ale PU se mobilizeaza §i se sutureazi ventral, dinspre proxi-

mal (tubularizare). Rezultatul cosmetic — de obicei, excelent (inclusiv forma meatului).
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Fig. 5. Augmentarea plicii uretrale prin incizie
longitudinala totald si grefare ,,inlay”:
a. Incizia PU. b. Prelevarea grefei libere de preput. ¢. Grefa plasata si fixatd pe peretele
dorsal al neouretrei. d. Neouretra tubularizatd. e. Neouretra acoperitd cu lambou din

tunica dartos.

3.2. Corectarea formelor severe de hipospadias

Corectarea este dificila si poate fi facuta intr-un singur timp (9, 14,
19, 21) sau in 2 timpi operatori (4). Experienta ne arati ci nu exista ope-
ratie ugoard pentru corectarea hipospadiasului. Pentru corectarea hipo-
spadiasului sever chirurgul trebuie si aiba multd experientd, sa stapa-
neascd mai multe procedee chirurgicale. Deseori, in formele severe de
hipospadias tehnica de corectare poate fi aleasd numai pe masa de ope-
ratie, dupd aprecierea corectd a anatomiei malformatiei. In continuare
sunt trecute in revista cateva din numeroasele tehnici folosite pentru co-
rectarea formelor severe de hipospadias.

3.2.1. Tubularizarea placii uretrale (vezi principii tehnice generale
si corectarea formelor distale).

3.2.2. Tehnica lamboului preputial simplu netubularizat (onlay flap).

In aceastd tehnica, placa uretrald (urethral plate) este pistrati pe
toata lungimea ei. Noua uretrd se construieste prin acoperirea plcii ure-
trale cu un lambou preputial netubularizat. In acest fel, jumatatea dor-
sald a neouretrei este constituitd din placa uretrala, iar partea ventrald
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(cea care de fapt lipsea) — din lamboul preputial. Procedul este folosit in
formele peniene medii §i posterioare. Uneori, si in formele severe de
hipospadias (8).

3.2.3. Tehnica lamboului preputial dublu ,.onlay” (the double onlay
preputial flap).

in aceasta tehnica, placa uretrald prezervatd este acoperiti cu un
lambou preputial la care se pastreazi atat fata internd, cat si fata externa,
neouretra avand astfel o acoperire tripla: cele doua fete ale preputului si
tesutul dartos dintre ele.

Comentariu. Este foarte important ca lambourile preputiale (simple
sau duble) sd fie bine vascularizate (mare atentie la disectia pediculu-
lui). Altfel, lamboul se poate necroza partial (fistuld) sau in totalitate
(dehiscentd). Lamboul care ,,intrd” in constructia uretrei trebuie si fie
Jfoarte precis modelat. Un exces de lambou duce la formarea diverticu-
lului uretrei.

3.2.4. Procedeul Koyanagi (fig. 6).

Marcarea inciziilor lambourilor: incizie circulari la 2-3 mm proxi-
mal de sulcus coronarius si o altd incizie ,,in rachet3” cu baza la meatul
hipospad, extinsi la limitele placii uretrale si apoi semicircumferential
spre posterior cu incorporarea fetei interne a preputului. Se prepari lam-
boul ,,in rachetd”, cu mobilizarea placii uretrale. Degloving-ul penisu-
lui: se excizeaza tesutul fibros de pe partea ventro-laterali a penisului.
Obtinerea ortoplastiei: incizia mediana a glandului cu crearea »aripilor”
glandului (glandular wings). Dorsal se disecd dartosul de la piele. Crea-
rea unui defect median in dartos, prin care se introduce corpul penisului.
Lamboul ,,in rachetd” este astfel transferat pe partea ventrald a penisu-
lui. Confectionarea plicii uretrale prin suturd cu fir continuu pana la
vérful glandului. Fixarea plécii la partea ventrala a corpilor cavernosi si
gland cu 6/0 monofilament. Construirea uretrei prin tubularizarea placii
uretrale. Acoperirea uretrei cu dartos. Adaptarea aripilor glandului peste
neouretrd cu 5/0 ori 6/0 polyglactin. Reconstructia plastica a pielii. Ca-
teter pentru 14 zile.

Comentariu. Desi rata complicatiilor este mare (30-70%), tehnica
Koyanagi (5i variantele ei) este o alternativd pentru operatiile in doi timpi.
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Fig. 6. Etapele procedeului Koyanagi.

3.2.5. Tehnica lamboului preputial tubularizat, Ducket (tubularized
preputial island flap) (5, 6, 13). In aceasti tehnici, se construieste din
preput un lambou tubularizat care se anastomozeazi pe de o parte cu
uretra hipospada, iar cu celilalt capit se anastomozeaza la varful glan-
dului (fig. 7).

Comentariu. Este grevatd de multe complicatii si de aceea se Jolo-
seste din ce in ce mai rar.

3.2.6. Uretroplastia cu lambouri laterale.

Comentariu. Uretra construitd din lambouri laterale (lateral based
flap) va continua foarte probabil din fire de par, ducdnd la infectii i li-
tiazd intrauretrald. Ca atare, corectarea hipospdiasului proximal cu
lambouri laterale are putini adepti.
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Fig. 7. Ducket:

a. Disectia circulard a meatului. Circumcizia cu incizii longitudinale a plicii uretrale
inguste. b. Disectia circulara a pielii pand la baza penisului (degloving), cordectomie,
masurarea defectului. c. Patru fire de reper la nivelul preputului. Stabilirea lungimii si
latimii necesare si incizia-disectia lamboului (atentie la vascularizatie!). d. Disectia pe-
diculului vascular al lamboului spre proximal se face pentru a se asigura pozitionarea
neouretrei fard nici o tensiune. Tubularizarea lamboului pe cateter adecvat si sutura-adap-
tarea marginilor (preferabil cu fire separate). e. In tehnica originald, glandul se tuneli-
zeazd. Este insd preferabild incizia adinca mediani a glandului. f. Anastomoza (oblica)
a neouretrei la uretrd, astfel incat sutura longitudinald a neouretrei sa fie plasaté pe corpul
penisului. Anastomoza neouretrei la gland. g. Glanduloplastie. Reconstructia plastica a
pielii (dupa L. Spitz, AG Coran, 1995; Rob & Smith’s Operative Surgery, Pediatric Sur-
gery. Chapman & Hall, modificat, cu permisiunea Editurii Chapman & Hall).

!!!'In tehnica ,,onlay island flap” se pastreaza ,urethral plate”, care se acoperd cu lamboul
preputial netubularizat. Glandul se incizeazi ca in tehnica Mathieu (vezi fig. 3a, b si d).

3.3. Corectarea in doi timpi (fig. 8). In cazurile de curbare severa,
care necesita rezectia placii uretrale si acoperirea corpilor cavernosi cu
grefa, performarea simultani a uretroplastiei nu este o decizie inteleapta
(Baskin). In aceste cazuri, noi preferim corectarea in doi timpi. Primul
timp consté din indreptarea penisului si obtinerea unei placi uretrale adec-
vate, pe care o construim fie prin grefa liberd de preput sau mucoasa bu-
cala, fie prin lambouri preputiale. In literatura sunt raportate si alte al-
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ternative, ca de exemplu, pielea retroauriculara sau SIS, tunica vaginala
sau SIS. In ultimii ani, Bracka a popularizat reconstructia in doi timpi cu
grefa liberd de preput sau cu mucoasi bucalid la pacientii circumcizati
sau cu preput inadecvat pentru luarea grefei.

Comentariu. Trebuie mentionat cd, dacd reconstructia wretrei in
segmentul corpilor cavernogi nu pune probleme, reconstrucjia uretrei
glandulare dupa grefare nu este facild. In special in cazul glandului hipo-
plazic uretra glandulard devine stenoticd sau dehiscentd. De aceea, chi-
rurgul trebuie sd prevind pdrinfii asupra acestor aspecte, iar intraopera-
tor sa se decidd (dupd caz) pentru reconstructia uretrei numai pdnd la
nivelul coronar.

Fig. 8. Corectarea in doi timpi.
3.4. Corectarea hipospadiasului recidivat dupi multiple operatii

(hypospadias cripple) este foarte pretentioasi. La acesti pacienti, hipo-
spadiasul trebuie corectat in doi timpi.

3.5. Corectarea transpozitiei penoscrotale poate deteriora irigatia
dartosului si a pielii. Intrucat in cazul corectirii in doi timpi dartosul si
pielea sunt practic menajate, noi corectim transpozitia in primul timp
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operator. La pacientii, la care ortoplastia si uretroplastia sunt efectuate
intr-un singur timp, corectarea transpozitiei e preferabil si se faci mai
tarziu, cam dupa un interval de 6 luni.

4. Medicamente, catetere, pansamente

4.1. Uretroplastia prin avansarea meatului si glanduloplastie (MAGPI)
nu necesita cateter.

4.2. Cateterul transuretral dup uretroplastia pentru corectarea hipo-
spadiasului distal se mentine 3 - 5 zile.

4.3. Uretroplastia de corectare a hipospadiasului sever necesiti ca-
teter pentru 7 - 14 zile.

4.4. Antibiotic pe durata mentinerii cateterului.

4.5. Combaterea spasmului vezicii. Se administreaza oxibutinind
(ditropan). Doza trebuie adaptata in functie de pacient: 0,2 mg/kg de 3
ori pe zi.

4.6. Combaterea durerii.

4.7. La cei anxiosi se poate administra valium.

4.8. Retentia de urind. Dacd urina curge pe langa cateter (sau nu
curge), cateterul este, probabil, obstruat: se spala cu solutie sterild de ser
fiziologic.

4.9. Pansamentul se face dupa preferintd: pansament gras, cu sau
férd antibiotice (bactigras), pansament gras neaderent (adaptic), folii din
plastic (tegaderm), pansament din material moale sau burete (cu rol anti-
edematos §i hemostatic). Pansamentul se solidarizeazi la abdomen cu
penisul la 90° pe planul abdomenului sau cu penisul fixat pe abdomen.
Pansamentul se inldturd dupa 3-5 zile. Dacd se murdareste cu fecale,
poate fi spélat cu apa cilduta, fara sapun. Dusul este permis dupa inla-
turarea cateterului. Se va folosi sdpun pentru copii. Regiunea genitala va
fi uscatd prin tamponare ugoard, nu prin stergere. Reluarea sportului este
permisa dupa trei siptdmani.

Prognostic

in formele distale, rata complicatiilor este sub 10%, ba chiar sub
5%, cand chirurgul este foarte experimentat in chirurgia hipospadiasului.

in formele severe, complicatiile se intilnesc in proportie de 50-80% in
cazul operatiilor intr-un timp si de 10-30% in cazul celor in doi timpi
operatori.
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Complicatii postoperatorii

1. Complicatii precoce

1.1. Hematoame: daca sunt importante, trebuiesc evacuate.

1.2. Infectia plégii afecteazd, de obicei, pielea ischemica: poate fi
tratatd cu antibiotice si bai de sezut antiseptice. Daci infectia este gravi,
plaga trebuie deschisa pentru drenarea puroiului. in aceste cazuri, adesea
apare dehiscenta plagii, ficand necesard o noui corectare, dupa 6 luni.

1.3. Fistula uretrocutanati

2. Complicatii tardive

2.1. Fistula. Mictionarea se face prin doud orificii (meat si fistuli)
sau numai prin fistuld. Inchiderea fistulei se face chirugical, nu mai
repede insa de 6 luni.

2.2. Stenoza de meat. Se trateazd fie conservator (dilatatii), fie
chirurgical (plastie).

2.3. Stenoza/strictura uretrei: de regula, la nivelul glandului sau la
nivelul anastomozei (in functie de procedeu). Se poate asocia cu diver-
ticul prestenotic. De obicei, necesita corectare chirurgicala.

2.4. Diverticulul. Apare fie datorita unei uretroplastii prea largi, fie
secundar unei stenoze.

2.5. Defectul cutanat. De obicei, se vindeca spontan (epitelizare se-
cundara).

2.6. Curbura ventrala rezidual3 a penisului. Daca este severs, nece-
sitd reoperatie.

Supraveghere

Noi controldm pacientii la 6 sdptimani, 6 luni, si dupd aceea, o
datd pe an pand la varsta de 5-6 ani. Controlul se efectueaza clinic,
apreciind corpul penisului (ortoplastic sau nu), pozitia meatului si jetul
urinar, daca pacientul e dispus si urineze. Daci nu urineazi, atunci ne
multumim cu relatdrile parintilor. Daca jetul e patologic (subtire, copilul
urineazi ,,departe”, copil rosu la fatd inainte de declansarea mictiunii),
atunci se efectueazd o ecografie a aparatului urinar (peretele vezical,
dilatatia urcterelor si a sistemelor pielocaliceale). Dupi caz, urmitorul

- pas este examinarea copilului sub anestezie generala: uretrocistoscopie,
dilatatii uretrale sau rezectia endoscopici a stenozelor scurte. Stenozele
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lungi le dilatdm de dous ori (daca e nevoie), in anestezie generald. Daca
si dupd a doua dilatatie stenoza persisti, atunci pacientul va fi reoperat.
Fistulele, diverticulii, recidivele de hipospadias sunt corectate nu mai
devreme de 6 luni de la operatie.

La controalele pacientilor cu varsta de 5-6 ani se efectueazi si
uroflow-ul. Daca dupi 4-5 ani de la operatie pacientii nu au probleme,
atunci urmatorul control se face la pubertate.
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