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Rezumat
Placa uretralã tubularizatã (TIP) este tehnica chirurgicalã
folositã cel mai frecvent pentru formele comune de hipo-
spadias. Studiul include 52 uretroplastii, realizate în perioada
2007-2010. S-a efectuat uretroplastie Mathieu în 12% din
cazuri, Duplay în 88% din cazuri, iar artificiul Snoodgrass a
fost asociat în 82% din cazuri. Durata spitalizãrii a variat între
3-8 zile dupã intervenåie. Au fost incluşi în studiu 32 pacienåi
cu hipospadias distal, 8 cu hipospadias proximal şi 12 cu meat
situat în 1/3 medie a penisului. Pentru prevenirea fistulelor
considerãm cã este importantã realizarea unor suturi uretrale
etanşe, interpunerea de åesut subcutanat între uretroplastie şi
sutura tegumentarã, decalajul între sutura uretralã şi cea
cutanatã. Incidenåa fistulelor dupã intervenåia Duplay a fost
mai mare decât dupã intervenåia Mathieu, dar cazurile operate
prin procedeul Duplay au fost mai dificile şi mai numeroase.
Complicaåiile au fost mai frecvente în cazurile de hipo-
spadias proximal decât distal, independent de tehnica
chirurgicalã adoptatã, ca şi procentul de reintervenåii. Sunt
prezentate în articol elemente de diagnostic, embriologie şi
etiopatogenie a hipospadiasului.

Cuvinte cheie: hipospadias, uretroplastie, copil 12 – 18 luni,
fistulã

Abstract

Hypospadias – one-stage repair

The tubularised incised plate (TIP) is a common surgical 
technique used in the treatment of hypospadias. The study
includes 52 urethroplasties, performed between 2007-2010. We
performed Mathieu urethroplasty in 12% of the cases, Duplay
urethroplasy in 88% of the cases and we used the Snoodgrass
technique in 82% of the cases. The hospital stay varied
between 3-8 days after surgery. We included in the study 32
patients with distal penile hypospadias, 8 with proximal
hypospadias and 12 with midshaft hypospadias. To prevent 
fistula formation it is important to perform well sealed sutures,
to interpose subcutaneous tissue between the urethroplasty
and the cutaneous sutures, not to overlap the urethral and
cutaneous sutures. The incidence of urethral fistula after the
Duplay procedure was higher then after the Mathieu proce-
dure, but the cases operated by the Duplay technique were
manier and more difficult. The complications were more 
frequent in the cases with proximal hypospadias than in the
cases with distal hypospadias, as well as the reintervention rate
but not related to the surgical techniques. We present elements
of diagnostic, embriology and etiopathogeny of hypospadias.

Key words: hypospadias, urethroplasty, children 12 – 18
months old, fistula

IntroducereIntroducere

Hipospadiasul este una din cele mai frecvente malformaåii
congenitale genito-urinare, cu o incidenåã în Europa de
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aproximativ 1-3 cazuri la 1000 de nou-nãscuåi baieåi şi cu o
prevalenåã în creştere în ultimii 50 ani. (1)

Cauzele apariåiei hipospadiasului sunt multifactoriale; de-a
lungul embriogenezei, dezvoltarea penisului şi a uretrei 
masculine depind de stimularea androgenicã. Testele fãcute pe
animale au demostrat cã în urma ablaåiei testiculelor la 
masculi, organele genitale externe se vor dezvolta conform
fenotipului feminin. Acelaşi lucru se întâmplã şi în åesuturile
cu receptori pentru androgeni insuficienåi şi deficienåã de 5-
alfa reductazã, necesarã pentru transformarea testosteronului în
forma sa activã, dihidrotestosteron. Existã o asociere posibilã
între apariåia hipospadiasului şi anumiåi factori externi, cum ar
fi pesticidele folosite în agriculturã. Un alt factor care poate
contribui la apariåia acestei malformaåii este dezlipirea 
prematurã de placentã. Factorii genetici sunt de asemenea 
relevanåi; dacã o rudã apropiatã de sex masculin a avut
hipospadias, urmaşul are risc crescut de a fi afectat. (2)

La 8 sãptãmâni de gestaåie, organele genitale externe
sunt încã nediferenåiate.

Uretra penianã se formeazã ca rezultat al fuziunii 
marginilor mediale ale plicilor uretrale endodermale. Marginile
ectodermale ale plãcii uretrale fuzioneazã pe linia medianã
pentru a forma rafeul median. La 12 sãptãmâni se formeazã
şanåul coronal ce separã glandul de corpul penisului. La 16 
sãptãmâni apare uretra glandularã. Întreaga uretrã masculinã se
formeazã prin creşterea în sens dorsal a plãcii uretrale în 
tuberculul genital şi creşterea ventralã cu fuziunea plicilor 
uretrale. Dezvoltarea normalã a prepuåului depinde de o dez-
voltare normalã a uretrei. Dacã plicile genitale nu fuzioneazã,
åesuturile prepuåiale nu se formezã pe faåa ventralã.(3)

Se cunosc mai bine de 200 de tehnici pentru reconstrucåia
hipospadiasului. Succesul intervenåiei este în mare masurã
dependent de traumatismul tisular realizat intra-operator; cu
cât acesta din urmã este mai mic cu atât succesul recons-
trucåiei este mai mare.(4)

Tratamentul pentru hipospadias cuprindea clasic trei etape:
meatoplastia (în cazurile cu stenozã de meat asociatã),
deflectarea (în jurul vârstei de 2-3 ani) şi uretroplastia (4-6 ani).
În prezent intervenåia se practicã pe cât posibil într-un singur
timp operator la o vârstã cuprinsã între 6 luni şi 2 ani. Placa
uretralã tubularizatã (TIP) este tehnica chirurgicalã folositã cel
mai frecvent pentru formele comune de hipospadias. (5,6) 

Obiectivele intervenåiei chirurgicale de reconstrucåie 
într-un timp au fost: corectarea încurbãrii ventrale a penisului;
uretroplastia şi reconstrucåia feåei ventrale a penisului (plastia
meatului, plastia glandului şi refacerea prepuåului ventral sau
circumcizie). S-au folosit åesuturi bine vascularizate, anasto-
mozele au fost fãcute fãrã tensiune. În toate cazurile s-a pãstrat
placa uretralã. S-a efectuat reconstrucåia din punct de vedere
anatomic şi funcåional a penisului, cu un minim de compli-
caåii si reintervenåii.

Material æi Material æi MMetodãetodã

Studiul include 52 uretroplastii, realizate în perioada 2007-
2010. 

Vârsta pacienåilor incluşi a variat între 10 luni şi 14 ani,

cu o medie de 2 ani. 
Evaluarea preoperatorie a inclus anamneza, antecedentele

prenatale ale copilului şi antecedentele familiale, examen 
clinic (poziåia meatului, calitatea tegumentelor perimeatale,
profunzimea plãcii uretrale, prezenåa sau absenåa unei cuduri, a
unei torsiuni peniene, prezenåa sau absenåa testiculelor în
scrot).

În cazul pacienåilor cu hipospadias proximal s-au efectuat
ecografie reno-vezicalã şi cistografie micåionalã pentru a 
evidenåia un eventual utricul prostatic sau un reflux vezico-
ureteral.

Corecåia hipospadiasului s-a efectuat dupã vârsta de 10
luni. Preoperator s-a administrat tratament hormonal într-un
singur caz care asocia penis mic.

S-a efectuat uretroplastie Mathieu în 10 cazuri, Duplay în
42 cazuri; artificiul Snoodgrass a fost asociat în 38 de cazuri. 

S-au montat: o sutura de tracåiune pe gland cu fir 4-0 şi
sondã vezicalã transuretralã.

Pentru uretroplastia Duplay singurele contraindicaåii au
fost reprezentate de cudura penianã severã (> 30%) şi hipo-
spadiasul peno-scrotal, cazuri în care s-au utilizat 2 timpi 
operatori.

Uretroplastia Mathieu s-a practicat în cazurile în care, dupã
suprimarea curburii, meatul uretral se situa în poziåie distalã
sau medie şi în cazurile cu placã uretralã foarte îngustã. În 
procedeul Mathieu s-au practicat incizii paralele, de o parte şi
de alta a plãcii uretrale, care depãşeau în amonte meatul
hipospad, delimitând lamboul ce genera neouretra; s-a suturat
lamboul la marginile plãcii uretrale cu fir 6-0 rezorbabil (vicryl
sau monofilament), marginile glandului s-au disecat de pe 
corpii cavernoşi şi au fost suturate pentru a da o formã conicã
glandului. (Fig. 1)

Figura 1. Uretroplastia Mathieu
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În procedeul Duplay s-a efectuat o incizie în "U" în jurul
meatului hipospad, lãsând 2 mm de tegument în jurul meatu-
lui şi o incizie sub-coronalã circumferenåialã, urmatã de disecåia
tegumentului penian spre proximal (Fig. 2). În aceeaşi direcåie
se disecã şi se rezecã aderenåele fibroase ce determinã curbura
penianã. Se efectueazã un test de erecåie la finalul disecåiei. Se
incizeazã glandul, se efectueazã uretroplastia urmatã de glandu-
loplastie, pe sonda tutore, cu fire separate 6-0 rezorbabil. (Fig. 3)

În nici un caz nu a fost necesarã plicatura albugineei 
pentru o deflectare completã. 

În 2 cazuri de hipospadias proximal s-au efectuat doi timpi
operatori: în primul timp deflectarea (curbura > 30%) şi
acoperirea penisului cu tegument prepuåial, iar în al doilea
timp s-a efectuat TIP.

Dupã deflectare, prepuåul s-a incizat pe linia medianã, pe
faåa dorsalã pentru a obåine douã jumãtãåi aproximativ egale ce
vor acoperi faåa ventralã a penisului la nivelul defectului 
tegumentar - lambouri Byars. Artificiul Snoodgrass a fost 

asociat când placa uretralã era hipoplazicã - incizie 
longitudinalã a plãcii uretrale de la nivelul meatului hipospad
pânã la vârful glandului; el a fost utilizat, nu numai pentru o
neouretra largã, dar şi pentru efectuarea unor suturi lipsite de
tensiune. (Fig. 4)

În toate cazurile, am realizat suprapunerea a 3 planuri, iar
liniile de sutura NU au fost suprapuse (Fig. 5); s-a folosit 
lambou de dartos recoltat de la nivel prepuåial sau penian
proximal, care s-a rabatat peste neouretrã. (Fig. 6)

Drenajul urinii postoperator s-a realizat cu ajutorul unui
cateter suprapubian în 5 cazuri sau cu o sondã vezicalã,
transuretralã în restul cazurilor. Postoperator au fost adminis-
trate antialgice, antispastice vezicale; antibioprofilaxia a fost
prescrisã pânã la suprimarea drenajului vezical (3-8 zile).

Pansamentul postoperator a fost nonaderent şi compresiv
cu rol atât hemostatic cât şi de diminuare a edemului local.
Ar fi de dorit utilizarea pansamentelor dedicate exclusiv
acestei patologii.

Figura 2. Incizia în 
procedeul
Duplay 

Figura 3. Uretroplastia
Duplay

Figura 4. Artificiul
Snoodgrass

Figura 5. Liniile de
suturã ale 
planurilor nu 
se suprapun
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Durata spitalizãrii a variat între 3-8 zile dupã intervenåie.
Plastia de prepuå s-a efectuat în 70% din cazuri, iar 

circumcizia în celelalte 30 %.
Principalele aspecte vizate la controalele postoperatorii

au fost: calitatea uretroplastiei cu eventualele complicaåii -
stenoze, fistule; a neomeatului uretral - calibru, aspect,
localizare şi jetul urinar. S-au efectuat studii urodinamice
(uroflowmetrie) la pacienåii care au prezentat jet urinar fin
sau întrerupt.

În 46 de cazuri s-a utilizat intra-operator un garou, 
poziåionat la baza penisului, pentru o durata maximã de 45
minute.

Hemostaza s-a realizat cu pensa bipolarã şi cu soluåie cu
adrenalinã aplicatã la locul sângerãrii.

RezultateRezultate

Au fost incluşi în studiu 32 pacienåi cu hipospadias distal,  8
cu hipospadias proximal şi 12 cu meat situat în 1/3 medie a
penisului. Am exclus din studiu 2 pacienåi cu hipospadias
peno-scrotal şi cudurã importantã operaåi în 2 timpi.

Perioada de evaluarea a pacienåilor, din punct de vedere
clinic, a variat între 6 luni şi 3 ani. Primul control a fost
efectuat la 7 zile, urmãtorul la o luna, la 6 luni şi apoi anual
pânã la vârsta pubertãåii.

Nu s-au înregistrat complicaåii grave intra-operatorii, cum
ar fi: leziunea de corpi cavernoşi sau leziuni ale pediculilor 
vasculo-nervoşi ai penisului.

În cazul uretroplastiilor Mathieu nu am întâlnit complicaåii
care sã necesite reintervenåie: fistule, stenoze ale neouretrei,
stenoze de neomeat. Poziåia şi aspectul neomeatului au fost 
satisfãcãtoare în toate cazurile cu excepåia unui caz care a
prezentat prolaps.

În cazul uretroplastiilor Duplay s-au întalnit 5 complicaåii
care au necesitat reintervenåie: 4 fistule şi o stenozã.

Deflectarea a fost satisfãcãtoare în toate cazurile.
Nu s-au înregistrat cazuri de infectare sau dehiscenåã a

plãgii. Au existat 2 cazuri de dehiscenåã cutanatã în care

cicatrizarea s-a facut per secundam fãrã apartiåia de fistule
sau stenoze.

În 3 cazuri ne-am confruntat cu hematoame postoperatorii,
din care 2 s-au rezorbit spontan iar unul a fost evacuat prin
puncåie.

DiscuåiiDiscuåii

Diagnosticul de hipospadias se efectueazã de obicei în cursul
unui examen postnatal de rutinã. În timp ce acest diagnostic
este uşor de stabilit în prezenåa unui hipospadias ce prezintã
toate caracteristicile malformaåiei, în alte cazuri aparent mai
puåin severe, malformaåia nu este identificatã. (7) În funcåie de
poziåia meatului uretral hipospadiasul este clasificat în: 
glandular /subglandular, penian, penoscrotal sau perineal 
(Fig. 7). Majoritatea formelor de hipospadias sunt de tip distal.
Faåa ventralã a penisului este hipoplazicã ; pe lângã aceasta se
asociazã meat uretral în poziåie aberantã, prepuåul este în exces
pe faåa dorsalã şi nu acoperã faåa ventralã. Poate exista cudurã
ventralã a penisului iar corpii spongioşi pot fi hipoplazici. (8)
Unii pacienåi prezintã meat uretral îngust ce necesitã 
meatotomie. În rare cazuri se asociazã o torsiune patologicã a
penisului sau micropenis. Un pacient cu meat uretral în 
poziåie normalã dar care asociazã unul sau mai multe din 
semnele de mai sus, va fi diagnosticat cu hipospadias. În
majoritatea cazurilor examenul clinic atent este suficient 
pentru a pune un diagnostic corect. În cazul hipospadiasului
proximal se impun examinari radiologice ale tractului urinar şi
cariotip. Alte malformaåii urogenitale se pot asocia, cea mai
frecventã fiind .criptorhidia. (9,10)

În anii ‘70 tratamentul se începea cand copilul avea 4-5

Figura 6. Interpunerea
unui lambou
pediculat de
mucoasa 
prepuåialã

Figura 7. Clasificarea anatomo-clinicã a hipospadiasului
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ani, iar cura chirurgicalã se prelungea pânã spre vârsta de 6-7
ani. Din motive psihologice se justificã începerea tratamentu-
lui între 6 luni şi 2 ani. În cazurile în care penisul este foarte
mic se poate administra tratament cu testosteron. (11,12)

La pacienåii incluşi în acest studiu s-a utilizat drenajul 
urinar pentru a evita retenåia de urinã în postoperator şi
edemul dar şi ca tutore pentru cicatrizare. Considerãm cã pãs-
trarea îndelungatã ( peste 7 zile) a drenajului urinar se însoåeşte
de obstrucåia sondei şi favorizeazã spasmul vezical, leziunile de
decubit şi, în acelaşi timp, nu este utilã pentru cicatrizare.

Pentru prevenirea fistulelor considerãm cã este importantã
realizarea unor suturi uretrale etanşe, interpunerea de åesut sub-
cutanat între uretroplastie şi sutura tegumentarã, decalajul
între sutura uretralã şi cea cutanatã. 

În tehnica Mathieu meatul uretral a avut un aspect uşor
eliptic, iar într-un caz a existat un lejer prolaps al lamboului
cutanat. 

Artificiul Snoodgrass ne-a permis o bunã mobilizare a
plãcii uretrale şi realizarea unor suturi lipsite de tensiune; a fost
folosit în majoritatea cazurilor.

Incidenåa fistulelor dupã intervenåia Duplay (4 cazuri) a
fost mai mare decât dupã intervenåia Mathieu, dar cazurile
operate prin procedeul Duplay au fost mai dificile şi mai
numeroase.

ConcluziiConcluzii

Avantajele unui singur timp operator sunt evidente: o singurã
spitalizare, o singurã anestezie, traumatism tisular minim. Nu
în ultimul rând impactul psihologic pentru copil şi familie este
redus.

Când uretroplastia este efectuatã corect, fãrã economie de
timp şi cu materiale adecvate : fire, lupe, instrumentar, pansa-
mente adecvate, existã o incidenåã scazutã a fistulelor, iar 
rezultatul estetic este excelent. În general, aceste procedee, se
aplicã formelor distale şi celor din 1/3 medie, dar se pot aplica
cu succes şi în formele proximale.

Complicaåiile au fost mai frecvente în cazurile de hipo-
spadias proximal decât distal, independent de tehnica chirur-

gicalã adoptatã ca şi procentul de reintervenåii.
TIP este o tehnicã larg acceptatã, atât pentru hipo-

spadiasul distal cât şi pentru cel proximal. În seria noastrã de
cazuri au existat rezultate anatomice şi functionale bune şi un
procent scãzut de complicaåii.

Se impune efectuarea de studii la pacienåii operaåi pentru
hipospadias, deveniåi adulåi, pentru evaluarea rezultatelor pe
termen lung şi a eventualelor complicaåii tardive.
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