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POPIS KRATICA

EDC — endokrini disruptori (engl. endocrine-disrupting chemicals)

GAP —engl. glans aproximation procedure

GMS — Glans-uretralni meatus-tijelo (engl. Glans-Uretral meatus-Shaft)

ITM — indeks tjelesne mase

IQR — interkvartilni raspon (engl. interquartile range)

MAGTPI - engl. meatal advancement and glanduloplasty inclusive

MEMO - engl. meatal mobilization

MIP — megameatus s urednim prepucijem (engl. megameatus intact prepuce)

POST — alat za objektivno bodovanje uretralne ploce (engl. plate objective scoring tool)
ReAd — ponovni prijem unutar 30 dana (engl. readmission)

SGA — nerazvijenost za gestacijsku dob (engl. small for gestational age)

TIP — engl. tubularized incised plate

TVIF — engl. onlay transverse island flap

UP — uretralna ploca (engl. urethral plate)

UPW — §irina uretralne ploce (engl. urethral plate width)

uROR - neplanirani povratak u operacijsku dvoranu (engl. unplanned return to the operating
room)

VC — ventralna zakrivljenost (engl. ventral curvature)
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1.1. Vanjski muski spolni organi
1.1.1. Embriologija mokraéne cijevi i penisa

Razvoj vanjskih spolnih organa pocinje formiranjem struktura karakteristicnih za
indiferentni stadij iz kojeg ¢e se pod utjecajem hormona u procesu spolne diferencijacije razviti
muski ili zenski oblici vanjskih genitalija. Sredi$nja struktura indiferentnog stadija razvoja je
kloakalna membrana (Slika 1). U petom embrionalnom tjednu mezenhimske stanice migriraju
iz podrucja primitivne pruge stvarajuci nabore s boc¢nih strana kloakalne membrane koji se
nazivaju kloakalni nabori. Podjelom kloake na urogenitalni sinus sprijeda i analni kanal straga
izmedu Cetvrtog 1 sedmog tjedna fetalnog razvoja, kloakalni nabori sprijeda prelaze u uretralne
nabore. Lateralno od uretralnih nabora nastaju spolne izbocine koje ¢e tijekom daljnjeg razvoja
biti vazne za formiranje skrotuma. Takoder, mezenhimske se stanice nakupljaju u sredi$njoj
liniji, kranijalno od uretralnih nabora i tvore uzviSenje koje se naziva spolna kvrzica (lat.

tuberculum genitale). Formiranje ovih struktura dogada se identi¢no u muskih i Zenskih fetusa

u indiferentnom stadiju razvoja vanjskih spolovila kroz proces neovisan o hormonima (1).
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Slika 1. Strukture indiferentnog stadija razvoja vanjskog spolovila. Preuzeto i prilagodeno prema:
Yamada G, Satoh Y, Baskin LS, Cunha GR. Cellular and molecular mechanisms of development of
the external genitalia. Differentiation. 2003;71:445-60.

U muskih embrija, maskulinizacija vanjskih spolnih organa dogada se kao odgovor na

dihidrotestosteron. Pod utjecajem dihidrotestosterona zapo¢ima ubrzan rast i izduzenje spolne



kvrzice koja formira falus (lat. phallus) na ¢ijem distalnom kraju prstenasta brazda omeduje
glans. Istovremeno dolazi i do izduzenja uretralnih nabora. Uretralna plo¢a (engl. urethral plate,
UP) nastala prodiranjem endodermalnih stanica urogenitalnog sinusa u spolnu kvrzicu
podvrgava se tubularizaciji prvo formiranjem zlijeba koji je omeden uretralnim naborima na
donjoj strani izduZene spolne kvrzice (Slika 2). Kada uretralni nabori srastu duz sredisnje linije,
formirajuci tako spuzvasto tijelo penisa, pretvaraju uretralni zlijeb u potpuno zatvorenu penilnu
uretru koja ne doseZe sami vrh falusa. Linija spajanja uretralnih nabora raspoznaje se kao raphe
penis na ventralnoj strani penisa. [znad spuzvastog tijela nastaju parna kavernozna tijela i tako
se kompletiraju erektilna tijela penisa. Glans penisa zatim stvara ektodermalni tracak koji se
proteze proksimalno, dobiva lumen i konacno postaje kontinuiran s penilnim dijelom uretre
tvore¢i vanjski otvor mokra¢ne cijevi. Prepucij penisa formira se urastanjem ektoderma u
blizini ruba glansa penisa. U muskaraca dolazi do formiranja skrotuma spajanjem spolnih
izbocina, a mjesto spajanja je izvana razgrani¢eno s raphe scroti. Razvoj muskog vanjskog

spolovila zavr§ava oko Cetrnaestog tjedna fetalnog razvoja (2, 3).
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Slika 2. Proces tubularizacije uretralne ploce. Preuzeto i prilagodeno prema: Yamada G, Satoh Y,
Baskin LS, Cunha GR. Cellular and molecular mechanisms of development of the external genitalia.
Differentiation. 2003;71:445-60.



1.1.2. Anatomija penisa

Penis je vanjski spolni organ muskaraca vazan za reprodukciju i mokrenje. Cilindri¢na
je oblika, smjeSten u medijanoj liniji ispred skrotuma. Kada je penis u erekciji, stranu okrenutu
prema trbuhu nazivamo straznjom stranom odnosno dorsum penis, a strana okrenuta prema van
je prednja strana penisa. Ispod koze penisa erektilna tijela obavija Collesova fascija, koja je
nastavak Scarpine fascije, a ispod Collesove fascije nalazi se ¢vrsta Buckova fascija (4). Na
bazi penis uc¢vrSéuju dva ligamenta, lig. fundiforme penis i lig. suspensorium penis. Lig.
fundiforme penis polazi kao izdanak fascije prednje trbu$ne stijenke, obuhvaca erektilna tijela
penisa i s ventralne strane se nastavljaju u septum scroti. Suspenzorni ligament je kraci, deblji
1 povr$niji, a polazi sa simfize pubicne kosti i rasipa se u dorzumu penisa. Slika 3A prikazuje
podjelu penisa na tri glavna anatomska dijela - korijen (lat. radix penis), tijelo (1at. corpus penis)

i glava (lat. glans penis).
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Slika 3. Anatomija penisa. A — podjela penisa na tri glavna anatomska dijela. B — grada tijela penisa
od tri erektilna tijela. Preuzeto i prilagodeno prema: Penile Anatomy-Detailed [Internet]. NCI Visuals
Online; 2017 [Pristupljeno: 1. srpnja 2024.].

Dostupno na: https://visualsonline.cancer.gov/details.cfm?imageid=11321

Straznji dio penisa koji €ine crura penis i bulbus penis pricvrs€en je za stidnu kost i
naziva se korijen penisa. Prema natrag erektilna tijela ne ostaju priljubljena, ve¢ se razdvajaju

pa je korijen prosiren u odnosu na tijelo penisa. Kavernozna tijela se razdvajaju 1 pri¢vrscéuju sa



svake strane za donju granu stidne kosti 1 prelaze u crus penis. Spongiozno tijelo ostaje u
sredi$njoj liniji izmedu crura penis 1 proSiruje se u bulbus penis (5).

Tijelo penisa je slobodni dio penisa koji visi ispod simfize. Cilindri¢an je oblik odreden
njegovom gradom od triju dugih cilindri¢nih erektilnih tijela, parnih kavernoznih tijela i
neparnog spuzvastog tijela, prislonjenih jedno uz drugo (Slika 3B). Kavernozna tijela koja
zauzimaju veéi dio tijela penisa nalaze se na straznjoj strani te se medusobno dodiruju
medijalnim povrSinama stvarajuci s gornje 1 donje strane dva zlijeba. U dubljem donjem zlijebu
smjeSteno je spuzvasto tijelo. Sva tri erektilna tijela gradena su od erektilnog tkiva,
makroskopski spuzvastog izgleda kojeg Cine kaverne i vezivni tracci. Tunica albuginea cvrta
je vezivna ovojnica koja obavija erektilno tkivo kavernoznih tijela. Ovojnica ovija svako
kavernozno tijelo zasebno, a na mjestu dodirivanja medijalnih povr§ina ovojnica sraste u
septum penis (6). Na prednjem kraju penisa spongiozno tijelo zavr§ava proSirenjem u obliku
glansa penisa. Glans ima oblik konusa na ¢ijem se tupom vrhu usmjerenom prema naprijed
nalazi okomito poloZen vanjski otvor uretre (lat. ostium urethrae externum). Konus se na svojoj
bazi sa straznje 1 bo¢nih strana isti¢e iznad kavernoznih tijela i taj se dio glansa naziva corona
glandis, a suzenje iza njega collum glandis. Koza penisa formira na bazi glavi¢a labavi nabor
prepucij (lat. preputium), te prekriva glans kada penis nije u erekciji. [zmedu prepucija i glansa
ostaje prostor koji se otvara na vrhu penisa pa se prepucij moze povucéi unatrag preko glansa,
ali samo do odredene granice jer ga s donjom stanom glavi¢a povezuje tanki kozni nabor,

frenulum praeputti (5).

1.1.3. Anatomija mokra¢cne cijevi

Mokracéna cijev (lat. urethra) odvodi mokracu iz mokra¢nog mjehura izvan tijela. U
muskaraca sluzi 1 za prolaz sperme za vrijeme ejakulacije pa se smatra terminalnom regijom
muskog mokraénog i spolnog sustava. Duga je od 18 do 20 centimetara i proteze se od
unutarnjeg uretralnog otvora u mokra¢nom mjehuru do vanjskog otvora na vrhu glansa penisa.
Na svome putu pravi dva zavoja, prvi na mjestu prolaska ispod simfize te drugi na mjestu gdje
nepomicni dio penisa prelazi u pomicni. Ovisno o strukturama kroz koje prolazi uretra se moze
podijeliti na 4 segmenata: preprostaticni (lat. pars intramuralis), prostati¢ni (lat. pars
prostatica), membranski (lat. pars membranacea) i spongiozni segment (lat. pars spongiosa)

(Slika 4) (7).
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Slika 4. Anatomija muske uretre. Preuzeto i prilagodeno prema: Galgano SJ, Sivils C, Selph JP,
Sanyal R, Lockhart ME, Zarzour JG. The male urethra: Imaging and surgical approach for common
pathologies. Curr Probl Diagn Radiol. 2021;50:410-8.

Uretra se takoder moZe podijeliti u dva dijela na prednju i straznju uretru. Prednja uretra
se nalazi proksimalno unutar perineuma, a distalno unutar penisa okruzena spuzvastim tijelom.
Straznja uretra lezi u zdjelici proksimalno od spuzvastog tijela i obuhva¢a membranski,
prostati¢ni 1 preprostati¢ni segment uretre. Granica izmedu prednjeg i straznjeg dijela uretre je
urogenitalna dijafragma. Podjela uretre na segmente i njihovo grupiranje na prednji i straznji

dio vazno je za toc¢no klasificiranje patologije uretre i daljnji pristup lijecenju (8).

Pocetni dio uretre je pars intramuralis ili predprostaticni dio koji zapocima od
unutarnjeg usc¢a (lat. ostium urethrae internum) i nalazi se unutar stijenke mokra¢nog mjehura.
Na pars intramuralis nastavlja se pars prostatica koji ¢ini najsiri dio uretre. Na straznjoj stijenci
prostaticne uretre nalazi se uzdignuti uzduzni greben tkiva (Slika 5). Sjemeni brezuljak ili
verumontanum se nalazi u srediSnjem dijelu grebena uretre i mjesto je otvora ejakulatornih
vodova (lat. ductus ejaculatorii). Sa strana ga omeduju prostatni sinusi (lat. sinus prostaticus)
u koje se otvaraju prostaticni kanali. Na vrhu verumontanuma izmedu otvora ejakulatornih
vodova se nalazi i otvor prostati¢nog utrikula (lat. utriculus prostaticus), zljezdane nakupine

koja je muski homolog maternice i vagine (9).
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Slika 5. Anatomske strukture prostatiénog segmenta uretre. Preuzeto i prilagodeno prema: Standring
S. Urogenital system. U: Standring S, urednik. Gray's Anatomy: The Anatomical Basis of Clinical
Practice. 41. izdanje. Philadelphia: Elsevier; 2016. str. 1199-316.

Membranska uretra je najkraci i najmanje rastegljiv dio uretre. Okruzuje ju vanjski
sfinkter uretre (lat. musculus sphincter urethrae externus), koji uz krvne Zile, zivce 1 duboki

transverzalni perinealni misi¢ predstavlja urogenitalnu dijafragmu.

Spongiozni segment uretre dugacak oko 15 centimetara je najduzi dio uretre. ProSireni
proksimalni dio se naziva bulbarna uretra i mjesto je drenaze bulbouretralnih odnosno
Cowperovih Zlijezda. Na bulbarnu uretru se nastavlja penilna uretra koja prolazi unutar
spuzvastog tijela penisa i na distalnome kraju ¢ini jo§ jedno proSirenje koje se naziva fossa

navicularis (10).

Vanjski uretralni otvor je najuzi dio uretre i, u odraslih, je sagitalni prorez, dug oko 6
mm. Uretralna arterija se odvaja od unutarnje pudendalne arterije i opskrbljuje uretru i erektilno
tkivo oko nje. Mokra¢nu cijev takoder opskrbljuje dorzalna penilna arterija, preko svojih

cirkumfleksnih grana sa svake strane i retrogradno od glansa, preko svojih zavrs$nih grana (7).

1.1.4. Histologija mokracne cijevi

Mokra¢na cijev muskaraca fibromuskularna je struktura koja u svakom od Ccetiri
anatomska segmenta sadrzi jedinstvene histoloSke znacajke vaZne funkcijama vezanim uz

mokraénu cijev. Epitelne stanice koje oblazu lumen uretre Stite od stalne izlozenosti urinu,



sjemenoj tekucini 1 vanjskom okoliSu. Podsluznica sadrZi velik broj krvnih Zila 1 ¢ini potporni
sloj epitelnim stanicama dok je fibromuskularni sloj stanica krajnji vanjski sloj uretre i
osigurava strukturu, propulziju i tonus uretre. Sluznica se mokraéne cijevi mijenja od
prijelaznog epitela (urotela) mokra¢nog mjehura do slojevitog plocastog epitela glansa. Lumen
preprostaticne 1 prostaticne uretre oblozen je prijelaznim epitelom koji je karakteristiCan za
organe mokra¢nog sustava. Urotel prostaticnog dijela neposredno je okruzen zljezdanim i
stromalnim tkivom periuretralne zone prostate (11). U membranskom dijelu mokraéne cijevi
urotel prelazi u pseudoslojeviti stupcCasti epitel, a debeli slojevi skeletnih misi¢a koji okruzuju
uretru prisutni su na razini vanjskog sfinktera. Spongiozni dio takoder sadrzi pseudoslojeviti
stupcasti epitel koji na samom kraju uretre prelazi u mnogoslojni plocasti epitel. Littreove
zlijezde smjesStene duz Citave uretre, mukozne su zlijezde najzastupljenije u spongioznom dijelu

mokraéne cijevi (12).

1.2. Hipospadija

1.2.1. Epidemiologija

Hipospadija je jedna od najceS¢ih prirodenih malformacija u muSkaraca, a nastaje u
jednog od 200 Zivorodene djece. Nakon nespustenog testisa to je drugi najces¢i prirodeni
poremecaj u djeCaka (13). S obzirom na to da je hipospadija stanje uzrokovano visestrukim
genetskim 1 okoliSnim ¢imbenicima prevalencija ima velike zemljopisne varijacije. [zuzetno
visoke stope prevalencije zabiljezene su iz sjevernoeuropskih zemalja i Sjeverne Amerike koja
ima 1 najvecu ucestalost od 34,2 slu¢aja na 10000 zivorodenih. S druge strane, iznimno niske
stope zabiljezene su u Juznoj Americi i zemljama jugoisto¢ne Azije poput Malezije s 0,6
slucajeva na 10000 zivorodenih (14). Prema velikom europskom istrazivanju koje je obuhvatilo
5,8 milijuna poroda iz EUROCAT registra od 2001. do 2010. godine prevalencija u Europi je
bila 18,61 na 10000 poroda. U preko 85% hipospadija radilo se o izoliranom slucaju, a u samo
1,9% hiposapadija je bio poznat uzrok. Najées¢i podtip hipospadije bio je distalni podtip. U
tom razdoblju prevalencija je bila stabilna, no sve viSe istrazivanja pokazuje znacajno
povecanje u proteklim godinama (15). U Sjedinjenim Americkim Drzavama prevalencija
hipospadija je porasla za 11,5% u razdoblju od 1997. do 2012. godine. Rizi¢ni faktori poput
nedonoSenosti, viSeplodne trudnoce ili nerazvijenosti za gestacijsku dob (eng. Small for
gestational age, SGA) bila je utvrdena u 20% djecaka s hipospadijom (16). Tijekom posljednjih

nekoliko desetljeca istrazivaci su pokazali da rizik od ponovnog pojavljivanja moze biti do 13



puta veci u srodnika u prvom koljenu (braca, ocevi, potomci), pri ¢emu se stanje opaza kod 9

do 17% brace i 1 do 3% oceva (17).

1.2.2. Etiologija i patogeneza

Hipospadija nastaje zbog abnormalnog ili nepotpunog spajanja uretralnih nabora
tijekom ranih tjedana embrionalnog razvoja te se smatra slozenim kongenitalnim poremecajem
uzrokovanim viSestrukim genetskim i okoliSnim ¢imbenicima. S obzirom na to da nesto vise
od 22% djecaka s hipospadijom ima pozitivnu obiteljsku anamnezu na istu anomaliju, utjecaj
genetike na nastanak hipospadije se smatra znacajnim (18). Zahvaljujuc¢i razvoju molekularne
biologije i primjeni sekvencioniranja i genotipizacije otkriven je velik broj gena ¢ija promjena
mozZe biti uzrok nastanka hipospadije. Vecina tih gena spada u Cetiri kategorije genskih puteva
koje se odnose na androgene, estrogene, ¢imbenike rasta ili transkripcijske ¢imbenike. Geni
povezani s putevima androgena tradicionalno su dobivali najvecu pozornost u potrazi za
etiologijom hipospadije buduci da razvoj muskih vanjskih genitalija nuzno ovisi o signalizaciji
androgena. Jedan od najviSe proucavanih gena bio je gen androgenog receptora (19). Tkivo
prepucija djecaka s hipospadijom ima manju ekspresiju androgenskih receptora i1 receptora za
faktor rasta fibroblasta, a veci broj estrogenskih receptora, $to upucuje da genske varijacije
receptora spolnih hormona i faktora rasta fibroblasta imaju bitnu ulogu u ometanju pravilnog
razvoja vanjskih spolnih struktura muskaraca (20, 21). Ipak monogenske i kromosomske
abnormalnosti prisutne su u samo 30% slucajeva, stoga okoli$ni ¢cimbenici mozda imaju i veci
utjecaj na nastanak hipospadije od genetike (22). Stanja koja su u korelaciji s disfunkcijom
posteljice imaju veci rizik za nastanak hipospadije. Pa tako hipertenzija u majke tijekom
trudnoce, preeklampsija i prijevremeni porod imaju znacajno vecu ucestalost u odnosu na
trudnocu bez komplikacija (23). Nedonoscad i novorodencad iznimno mala za gestacijsku dob
takoder su imala vecu incidenciju hipospadija u odnosu na zdravu doneSenu novorodencad (24).
Endokrini disruptori (engl. Endocrine-disrupting chemicals, EDC) iz okoliSa kao §to su
pesticidi, falati 1 bisfenol A ili spojevi farmaceutskih hormona mogu epigenetickim
mehanizmom metilacije poremetiti ekspresiju gena i tako uzrokovati hipospadiju. Otkrice
epigenetickih mehanizama putem kojih vanjski podrazaj poput EDC-a moze fizicki promijeniti
ekspresiju gena potvrdilo je teoriju da se ne radi iskljucivo o genetskom ili okoliSnom uzroku,
ve¢ njihovom uzajamnom djelovanju. Ipak, nova istrazivanja ¢e tek otkriti o kojim se sve

tvarima radi i izloZenost kojim koncentracijama bi bio rizi¢an za nastanak anomalije (25).



1.2.3. Patologija i klinicka slika

Hipospadija je posljedica abnormalnog razvoja penisa u kojem se vanjski otvor uretre
nalazi proksimalno do njegovog normalnog poloZaja na vrhu glansa bilo gdje duz ventralne
strane penisa, skrotuma ili perineuma. Osim toga u neke djece moze biti prisutna ventralna
zakrivljenost penisa (lat. chorda) 1 ventralno nepotpuno razvijeni prepucij, hipertrofican s

dorzalne strane glansa (26) (Slika 6).
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Slika 6. Klinicke karakteristike hipospadije. A — normalan izgled penisa. B — vidljiv ektopican meatus
i pridruZzena ventralna zakrivljenost te hipertrofi¢an dorzalni prepucij.

Preuzeto i prilagodeno prema: Hadidi, AT. The urethral plate and chordee. U: Hadidi, AT (urednik).
Hypospadias Surgery. 2. izdanje. New York: Springer; 2022. str 185-235.

Klasifikacija prema anatomskom smjestaju vanjskog otvora uretre koju je medu prvima
predlozio Duckett je i danas najkoriStenija. Hipospadije moZzemo podijeliti na prednje ili
distalne, srednje i straznje ili proksimalne, s daljnjom podjelom na anatomski specificnije
podskupine (Slika 7). Distalne hipospadije obuhvacaju uretralni meatus smjesSten na glansu i
distalnoj tre¢ini tijela penisa, srednje meatus smjeSten u srednjoj tre¢ini tijela penisa, a
proksimalne hipospadije meatus na proksimalnoj trecini tijela penisa, skrotumu ili perineumu
(27). U 70% slucajeva se radi o distalnom tipu hipospadije dok 20% otpada na srednji tip te
10% na proksimalne hipospadije (15).
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Slika 7. Klasifikacija hipospadija prema anatomskom polozaju uretralnog meatusa. Preuzeto i
prilagodeno prema: Duckett JW. Successful hypospadias repair. Contemp Urol 1992;4:42-55.

Koza penisa se znacajno mijenja kao posljedica poremecaja u formiranju mokraéne
cijevi. Distalno od meatusa, normalna koZa pokazuje defekt u obliku slova V ¢iji se rubovi
postupno spajaju u obrnuti nabor podijeljenog prepucija. Frenulum je odsutan, a njegovi ostaci
su umetnuti s obje strane otvorene navikularne jame. Uretralna ploca, ¢esto dobro razvijena,
elasti¢na i nefiksirana, se proteze od meatusa do glanularnog Zlijeba te moze biti korisna pri
popravku anomalije (28). Objektivna tezina klinicke slike se ne moze odrediti samo na temelju
smjeStaja meatusa. Najpouzdaniji nalin za procjenu ozbiljnosti hipospadije je prilikom
operacijskog zahvata kada je moguce identificirati razinu podjele corpus spongiosuma,
kvalitetu uretralne ploce, veli¢inu glansa i stupanj hipoplazije ventralnih tkiva (29). Kada je
uretralna ploca nerazvijena, zamjenjuje je fibrozno tkivo i nastaje zakrivljenost penisa (Slika
6B). Najcesce se radi o ventralnoj zakrivljenosti (engl. ventral curvature, VC), no, iako mnogo
rjede, uz hipospadiju moze biti prisutna 1 dorzalna ili lateralna zakrivljenost (30). Ovisno o
stupnju zakrivljenosti moze se podijeliti na blagu (< 30°), umjerenu (30° do 45°) i tesku (> 45°)

(31). Siroki spektar teZine i prevalencije VC-a vidljiv je u bolesnika s hipospadijom. U&estalost
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zakrivljenosti penisa u bolesnika s distalnom hipospadijom je izmedu 3 i 33% bolesnika pri
¢emu je vecina blagog stupnja (< 30°) (32).

LoSu uretralnu funkciju u djece s hipospadijom pokazuju losiji rezultati uroflow-metrije
provedene preoperativno. U odnosu na kontrolnu skupinu djeca s hipospadijom imaju znac¢ajno
nizu maksimalnu brzinu protoka urina, niZzu prosjecnu brzinu protoka, priblizno 25% manji
maksimalni protok urina te dulje vrijeme mokrenja (33). Cak 82% mugkaraca starije dobi s
nekorigiranom distalnom hipospadijom je potvrdilo loSu uretralnu funkciju prvenstveno u
obliku prskanja pri mokrenju. Treéina istih ispitanika je takoder navela bolnost ili nelagodu pri
seksualnom odnosu (34). Za razliku od ventralno nerazvijenog prepucija koji je tipi¢an za
hipospadiju, megameatus s urednim prepucijem (engl. megameatus intact prepuce, MIP) je
rijetka varijanta hipospadije u kojoj je prepucij potpuno cirkumferentan i netaknut. Distalna
uretra ostaje Siroka s dubokim glanularnim Zlijebom, a hipospadija obi¢no bude otkrivena pri
pokuSaju obrezivanja (35). Samo 12-18% hipospadija ima pridruZene prirodene anomalije
prvenstveno urogenitalnog sustava. U 8—10% djecaka s hipospadijom je prisutan kriptorhizam,
a 9-15% ima pridruzenu ingvinalnu kilu. U djeCaka s proksimalnom hipospadijom,
kriptorhizam se moze pojaviti u ¢ak 32% slucajeva. Ova jaka povezanost izmedu proksimalne
hipospadije 1 nespustenih testisa sugerira da ovaj klinicki entitet moze predstavljati jedan kraj
spektra endokrinopatije. Osim toga djecaci s hipospadijom mogu cesto imati proSireni
prostatiéni utrikul s posljedicnim infekcijama mokraénog sustava, stvaranjem kamenaca,
pseudoinkontinencijom i otezanom kateterizacijom (36, 37). Treba naglasiti da je hipospadije

Sirok pojam, a stupanj svakog simptoma moze znacajno varirati od djecaka do djecaka.

1.2.4. Dijagnoza

Hipospadija se najceS¢e uocava pri rodenju, a pocetna procjena muskaraca s
hipospadijom mora ukljucivati temeljitu anamnezu i fizikalni pregled. Vanjski otvor uretre koji
se nalazi na ventralnoj strani penisa umjesto na vrsku glansa uz prepucij koji ¢esto nije u
potpunosti oblikovana te prisutnost zakrivljenosti penisa upucuje na dijagnozu hipospadije (38).
Iako se u vecini slucajeva na temelju fizikalnog pregleda i odredivanja polozaja meatusa
odreduje stupanj hipospadije, zbog potrebe za objektivnijom procjenom osmisljene su razlicite
ocjenske ljestvice. Alat za objektivno bodovanje uretralne ploce (engl. Plate objective scoring
tool, POST) i Glans-uretralni meatus-tijelo (engl. Glans-Uretral meatus-Shaft, GMS) su
ocjenske ljestvice za kvalitetniju procjenu tezine hipospadije te su takoder prediktivni za razvoj

poslijeoperacijskih komplikacija (39, 40). Pridruzenu ventralnu zakrivljenost penisa vazno je
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uociti 1 precizno izmjeriti. Mjerenje izvodimo intraoperacijski izazivanjem pasivne erekcije i
koristenjem standardne goniometrije ili goniometrije putem aplikacije pametnog telefona koje
su se pokazale mnogo preciznijim metodama u odnosu na samu vizualnu procjenu (41, 42)

(Slika 8).

Slika 8. Intraoperacijski mjerenje ventralne zakrivljenosti klasiénim goniometrom. Preuzeto i
prilagodeno prema: Lyu Y, Yu L, Xie H, Huang Y, Li X, Sun L i sur. Comparison of short-term
complications between Onlay and Duckett urethroplasty and the analysis of risk factors. Int Urol
Nephrol. 2019;51:783-8.

Kako bi se procijenile razli¢ite anatomske varijacije hiposapdija koje bi mogle utjecati
na kirurski ishod danas se koriste radioloske slikovne pretrage poput ultrazvuka, elastografije
te magnetske rezonance. Ultrazvuk je vrijedna slikovna dijagnostika zbog svojeg
neionizirajuéeg svojstva i multiplanarnih mogucénosti prikaza gdje su slike poprecnog presjeka
uretre osobito korisne za procjenu debljine komponente spongioze ispod uretre, a uzduzni
prikaz pruza panoramski prikaz uretre $to je osobito korisno kod dijagnosticiranja strukture
uretre nakon ispravka hipospadije (43). Magnetska rezonanca daje vrlo precizne slike uretre i
okolnog penilnog tkiva, a mogucnost prikaz vaskularnog uzorka penisa i njegova korelacija s
postoperativnim ishodom moze pomo¢i kirurgu u smanjenju komplikacija i odabiru optimalne

kirurSke tehnike (44). U djecaka s teskim oblicima penoskrotalnih hipospadija potrebno je
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napraviti dodatne genetske i endokrinoloske pretrage kako bi iskljucili poremecaje spolne

diferencijacije (engl. disorder of sexual differentiation, DSD) (45).

1.3. Lijecenje hipospadije

1.3.1. Pregled Kkirurskih tehnika

Jedini nacin lijecenja hipospadije je kirurski popravak anatomskog defekta s ciljem

uspostave estetske i funkcionalne normalnosti. Indikacije za korekciju hipospadije ukljucuju
prskanje mlaza urina, nemoguénost mokrenja u stoje¢em polozaju, zakrivljenost koja uzrokuje
poteskoce tijekom spolnog odnosa, reproduktivne probleme zbog problema s talozenjem
sperme i smanjeno zadovoljstvo izgledom genitalija (46). Stjecanje slike o tijelu, svijest o
genitalijama i razdoblje posebnih emocionalnih rizika javlja se oko dobi od 18 mjeseci i stoga
ve¢ina radova predlaze da se operacija ucini prije te dobi (47). Budu¢i da je popravak
hipospadije zahtjevan, mnoStvo kirurSkih opcija, od onih koje predstavljaju uistinu nove
pristupe do modifikacija poznatih postupaka, opisano je za razliCite oblike hipospadije.
KirurSka tehnika koja je najprikladnija za odredeni slucaj temelji se na anatomskim
¢imbenicima, prethodnim kirur§kim opisima i, naravno, osobnom iskustvu kirurga. Zahvati za
rekonstrukciju uretre se mogu podijeliti na operacije u jednom aktu ili operacije u dva akta te
na zahvate koji ukljucuju tubularizaciju UP, augmentaciju UP ili zamjenu UP (25).
Najces¢i postupci za distalne hipospadije su TIP (engl. tubularized incised plate) odnosno
Snodgrass metoda, zatim MAGPI (engl. meatal advancement and glanduloplasty inclusive,
MAGPI), GAP (engl. glans aproximation procedure, GAP) te flip-flap odnosno Mathieu
tehnika (48).

GAP je primjenjiv u maloj podskupini bolesnika s distalnom hipospadijom koja ima
Sirok 1 dubok glanularni zlijeb. Predstavlja pojednostavljenu verziju Thiersch Duplay metode
bez potrebe za stvaranjem velikih reznjeva, ve¢ ukljucuje jednostavnu tubularizaciju UP-a
nakon bo¢nih rezova koji okruzuju meatus (49). Metode koje se temelje na primicanju meatusa
distalno prema vrSku glansa, uklju¢uju¢éi MAGPI i MEMO metode, ne zahtijevaju
tubularizaciju uretralne ploc¢e i obi¢no su rezervirane za najdistalnije oblike hipospadija.
MAGPI metoda se temelji na Heineke-Mikuliczevom principu u kojem se rubovi srediSnje
vertikalne incizije u ektopi¢énom meatusu, vodoravno zatvore $to u konacnici primakne meatus
prema vrsku glansa (50). Mathieu metoda zapo€inje odredivanjem razmaka od meatusa do vrha

glansa gdje bi bio fizioloski poloZaj vanjskog otvora uretre. Zatim se jednaka udaljenost oznaci
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proksimalno uzduZz uretralne ploce na koZi trupa penisa te se izmedu oznacenih linija radi rez
kako bi dobili proksimalni rezanj ventralne penilne koze. Nakon uklanjanja koze trupa penisa i
disekcije potkoznog tkiva reznja, reZanj se prebaci preko meatusa i zaSije na bocne strane
uretralne ploce. Buduéi da se ovom metodom stvara meatus okruglog oblika, a ne nalik prorezu

mnogobrojne modifikacije su ve¢ opisane (51).

Za popravak proksimalne hipospadije bez ili s blagom VC najprihvatljivije metode su
TIP i onlay transverse island flap metoda. U obje metode se ocuva i iskoristi tkivo UP, no
ukoliko se radi o proksimalnoj hipospadiji s teSkom VC i loSom kvalitetom uretralne ploce,
tkivo UP se ne moZe upotrijebiti te je najprihvatljivija operacija u dva akta (48). Za
odgovarajuce sluc¢ajeve Snodgrass je opisao TIP tehniku za proksimalnu hipospadiju prateci
sli¢na nacela kao i njegova TIP tehnika za distalne oblike. Krila glansa najprije se odvajaju od
uretralne ploce u razini glansa. Spongiozno tijelo se zatim mobilizira od kavernoznih tijela duz
svoje duljine za kasnije prekrivanje tubularizirane UP. Nakon umjetne erekcije 1 popravka VC,
napravi se sredi$nja incizija UP i tubularizira u dva sloja te se spongiozno tijelo zatim ponovno
spaja preko uretre (51). Druga moguc¢nost uretroplastike s ocuvanjem UP je onlay transverse
island flap (TVIF) za ¢iju je popularnost najzasluzniji Duckett. Prednost ove tehnike je Sto
omogucuje popravak u jednom aktu u slucajevima kada se uretralna ploca ne mora presjeci, ali
nije dovoljno Siroka za tubularizaciju (TIP popravak). Ova tehnika pocinje slicno
proksimalnom TIP-u prvo disekcijom koZe penisa, uretralna ploca se sacuva, a VC korigira ako
je potrebno. Zatim se iz dorzalnog unutarnjeg prepucija uzima pravokutni rezanj, rotira
ventralno 1 anastomozira na uretralnu plocu. TVIF tako tvori prednju stijenku neouretre s
uretralnom plocom koja tvori njezin krov (52). U teskim oblicima proksimalnih hipospadija
kada se UP ne moze saCuvati, vecina se kirurga odlucuje na operacije u dva akta. U prvoj
operaciji se radi korekcija zakrivljenosti penisa, ekscizija uretralne ploce te uzimanje slobodnog
transplantata ili reznja kako bi se stvorila nova uretralna ploca. Kao rezultat prve faze, meatus
ostaje na svom proksimalnom mjestu. Druga faza se najceS¢e izvodi nakon 6 mjeseci te
ukljucuje tubularizaciju transplantata ili reznja koji je postavljen tijekom prve faze kako bi se
uretralni otvor pomaknuo na prikladno mjesto na glansu (53). Dobro je poznato i u vedini
slucajeva to¢no da uvijek postoji dovoljno prepucijalne koze za presadivanje u primarnim
slu¢ajevima te da je prepucij joS uvijek najbolji izvor presatka. Kod reoperacija, oralna sluznica
ili postaurikularni presatak su moguci izbori ekstragenitalnog izvora presatka kada je to
potrebno (54). Bracka je zasluzan za popularizaciju presadivanje koZze s donje povrSine

prepucija za stvaranje nove UP 1 popravak hipospadije. Prednosti ovog presatka su te Sto je
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tanak 1 fleksibilan, pouzdano se prihvaca, ostaje vlaZan i nema potencijala za rast dlake (55).
Oralna sluznica sluzi kao jo$ jedan vazan izvor presatka za popravak hipospadije. Opet,
prednost je Sto nema mogucénosti za rast kose, a morbiditet na donorskom mjestu je malen i
komplikacije rijetke. Presadak se moZze uzeti iz obraza ili usne, a posebno je koristan u
reoperativnim slucajevima kada je ve¢ koriSten prepucij ili je prisutan lichen sclerosus (56).
Rekonstrukcija hipospadije ostaje jedno od najzahtjevnijih podruéja kirurgije i unatoc
velikom tehniCkom napretku u modernom dobu i mnogobrojnim modifikacijama i dalje ne

postoji jedna tehnika koja bi bila primjenjiva za sve bolesnike.

1.3.2. MEMO tehnika

Posljednjih godina meatalna mobilizacija (engl. meatal mobilization, MEMO) s
glanuloplastikom je prepoznata kao izvrsna modifikacija MAGPI metode s ciljem daljnjeg
poboljsanja kirurskih ishoda u popravku distalne hipospadije. Ova tehnika zahtijeva pazljivu
procjenu kvalitete ventralne koZe penisa i anatomije penisa i uretre kako bi se utvrdila njezina

izvedivost (57).

Nakon oznacavanja linije reza subkoronalno na unutarnjem prepuciju MEMO zapocinje
kruznim rezom, kako bi se napravila disekcija koze penisa proksimalno koliko je potrebno za
ispravljanje VC. Zatim se radi procjena pokretljivosti distalne uretre Sto je kljucni korak
postupka. Ukoliko je pokretljivost zadovoljavajuca, nastavlja se s cirkumferentnom incizijom
meatusa pocevsi lateralno s obje strane meatusa, a uretra se mobilizira. Duljina mobilizacije
ovisi o pokretljivosti uretre, ali ne smije biti previSe proksimalno, kako bi izbjegli nastajanje
zakrivljenosti i fistula. Nakon mobilizacije meatus se lako podize do vrha glansa, a spongiozno
tkivo mobilizira lateralno za ventralnu rekonstrukciju glansa (58). MEMO tehnika ima za cilj
ispravak distalne hipospadije uz oCuvanje nativnog meatusa 1 postizanje izvrsnih kozmetickih
rezultata. Uretralna ploCa je oCuvana i mobilizirana kako bi se povecala duljina uretre te
omogucio prirodniji polozaj meatusa. Smanjen je rizik od regresije ili suzenja meatusa koji se
cesto dogada kod drugih metoda izvodenih za distalni tip hipospadije. S obzirom na to da je
integritet uretralne plo¢e ocuvan, MEMO nudi prednost poboljSanog protoka urina i manji rizik

od komplikacija kao $to je nastanak fistula (59).
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1.3.3. SNODGRASS tehnika

TIP metoda varijacija je starije Thiersch-Duplay tehnike, a izvorno ju je opisao 1994.
godine Warren Snodgrass po kojem je danas poznata kao Snodgrass metoda. Povijesno gledano,
kada uretralni zlijeb nije bio dovoljno Sirok za primarnu tubularizaciju, izvodili bi se alternativni
pristupi kao $to je flip-flap metoda odnosno Mathieu ili bi se upotrebljavali razli€iti reznjevi,
stoga je opis TIP metode napravio revoluciju u lijeCenju distalne hipospadije (60). Metoda
zapo¢ima kruznim rezom koze duz koronarnog sulkusa kako bi se omogucila disekcija koze
penisa (Slika 9A). Ukoliko je potrebno ispravlja se VC i zatim se radi incizija u obliku slova U
duZ boc¢nih rubova UP (Slika 9B). U sredi$njoj liniji UP napravi se opustajuci rez od meatusa
do vrha UP kako bi se omoguc¢ila tubularizacija uretre preko urinskog katetera bez napetosti
(Slika 9C i 9D). Dubina reza ovisi o tome je li ploca u obliku zljeba ili relativno ravna, ali u
konacnici bi trebala biti do granice s kavernoznim tijelima. Rezanj potkoznog penilnog tkiva
moze se premjestiti s dorzalne strane penisa na ventralnu stranu omogucujuéi pokrivanje
tubularizirane neouretre. Naposlijetku se radi rekonstrukcija glansa Sivanjem mobiliziranih
krila glansa §to je i1 klju¢na odrednica kona¢nog kozmetickog rezultata (61). Jednostavnost
metode uz izvrsne funkcionalne i estetske rezultate su razlozi zasto je ovo metoda izbora za
mnoge kirurge. Budu¢i da je klju¢ni korak srediSnji rez UP postoji mogucnost nastanka

meatalne stenoze kao posljedice sekundarnog cijeljenja.
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Slika 9. Snodgrass tehnika. A - Disekcija koZe penisa. B - Incizija duz bo¢nih rubova UP. C - Sredi$nji
rez UP. D - Tubularizacija UP preko urinskog katetera. Preuzeto i prilagodeno prema: Snodgrass WT.
Snodgrass technique for hypospadias repair. BJU Int. 2005;95:683-93.
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1.3.4. Komplikacije kirurskih tehnika

Unatoc pravilnom prijeoperacijskom planiranju i procjeni bolesnika komplikacije nakon
kirurske korekcije hipospadije nisu rijetke. Ucestalost poslijeoperacijskih komplikacija se i
dalje krec¢e izmedu 20 1 30%. Rane komplikacije su krvarenje, infekcije i nastanak hematoma
ili fistule, a kasne meatalna stenoza, uretralna striktura, trajna zakrivljenost, urinarni simptomi
te rast dlaka prilikom koriStenja slobodnih transplantata (62). Najvazniji ¢imbenik rizika za
nastanak komplikacije je tezina primarne malformacije. Manji utjecaj na razvoj komplikacija
imaju odabir operacijske tehnike, veli¢ina penisa, dob djeteta i iskustvo kirurga koji operira
(63). Znacajan hematom je potencijalno opasna komplikacija koja moze rezultirati infekcijom
1/ili devaskularizacijom reznjeva 1 transplantata. Hematom se moZze sprije€iti preciznom
hemostazom tijekom operacije, po moguc¢nosti koriStenjem bipolarnog elektrokautera kako bi
se smanjila nekroza tkiva. U poslijeoperacijskom razdoblju, u¢inkovita vanjska kompresija
mozZe sprijeciti krvarenje 1 nastanak hematoma, ali prekomjerni pritisak moZe ugroziti pravilnu
krvnu opskrbu reznjeva ili transplantata (64). Razvoj teske infekcije i sepse je rijedak, ali moze
do¢i do blage 1 lokalizirane infekcije zbog kompromitirane vaskularizacije, vlaZnosti te blizine
drugim kontaminiranim dijelovima tijela. Profilakticko davanje antibiotika Sirokog spektra
smanjuje komplikacije, stoga se savjetuje njihova rutinska uporaba. U sklopu prijeoperacijske
pripreme perimeatalni brisevi mogli bi pomo¢i u diktiranju to¢ne antibiotske terapije (65).
Nedavno objavljena studija govori u prilog koristenja resorptivnih kirurSkih konaca koji su
oblozeni triklosanom, kao jednim od nacina za smanjenje incidencije infekcija kirurSke rane
(66). Formiranje fistula je jedna od naj¢es¢ih komplikacija, a nastaje u 4-28% djeCaka. Moze
biti prisutna samostalno ili pridruzena meatalnoj ili uretralnoj stenozi. Prisutnost stenoze uvijek
treba iskljuciti prije no §to se odlu€imo na zatvaranje fistule (67). Tocan uzrok fistula ostaje
nepoznat, no u podlozi bi mogla biti lokalna infekcija, ishemija, nepravilno izvrSena operacija,
loSe cijeljenje tkiva ili distalna opstrukcija zbog stenoze (68). Lijecenje ovisi o broju, poloZaju
1 veli¢ini fistula. Dugotrajna kateterizacija moze biti prikladna za lijeCenje malih fistula s
obzirom na to da su zabiljezena spontana cijeljenja kada nema meatalne stenoze ni upale.
KirurSko lije¢enje je potrebno za one veceg promjera te ukoliko traju vise od 6 mjeseci nakon
pocetne operacije. Jednostavno klasi¢no zatvaranje fistula ili ligacija u vecini je slucajeva
zadovoljavajuce, no kod vec¢ih i ponavljajucih fistula nekad je potrebno uciniti ponovnu
uretroplastiku (69, 70). Glavni uzroci otezanog mokrenja nakon popravka hipospadije ukljucuju
meatalnu stenozu i uretralnu strikturu. Naj¢e$¢i simptomi su slab mlaz urina, dug i tanak mlaz

ili prskanje. Meatalna stenoza se moze uociti prilikom klinickog pregleda i radioloske pretrage
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najceS¢e nisu potrebne. Ukoliko se klinickim pregledom posumnja na suZenje uretre,
retrogradna ili mikcijska cistouretrografija te cistoskopija korisne su za potvrdu dijagnoze, kao
1 za odredivanje poloZzaja, stupnja i proSirenosti suzenja. LijeCenje meatalne stenoze je relativno
jednostavno i ukljucuje ventralno rezanje vanjskog uretralnog meatusa, odnosno meatotomiju,
dok su metode lijeCenja uretralne strikture dilatacija uretre, uretrotomija ili ponovna

uretroplastika (71, 72).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA



Cilj istraZivanja:

Cilj ove retrospektivne, monocentri¢ne studije je usporediti ishode lijeCenja MEMO i

Snodgrass kirurskih tehnika primijenjenim u lijecenju distalne hipospadije u djecaka.

Hipoteze:

1.

Djeca u kojih je u¢injena MEMO tehnika imat ¢e manji broj komplikacija u odnosu
na one operirane Snodgrass tehnikom.

Duljina trajanja operacijskog zahvata kra¢a je u djecaka operiranih MEMO
tehnikom u odnosu na one operirane Snodgrass tehnikom.

Djeca operirana MEMO tehnikom kra¢e vrijeme borave u bolnici nakon
operacijskog zahvata u odnosu na one operirane Snodgrass tehnikom.

Djeca operirana MEMO tehnikom zahtijevala su krac¢u kateterizaciju u odnosu na
djecu operiranu Snodgrass tehnikom.

Broj ponovnih prijema i reoperacija je manji nakon operacijskog zahvata MEMO

tehnikom u odnosu na operacijske zahvate koji su izvedeni Snodgrass tehnikom.
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3. ISPITANICI I METODE



3.1. Ispitanici

Ispitanici su sva djeca muSkog spola, u dobi od 0 do 17 godina kojima je uradena

MEMO ili Snodgrass operacijska tehnika pri korekciji distalne hipospadije u razdoblju od 1.

sijecnja 2019. do 31. prosinca 2023. godine u Klinici za djecju kirurgiju Klini¢kog Bolnickog

Centra (KBC) Split (Slika 10).

Kriteriji ukljucenja:

1. Bolesnici muskog spola u dobi od 0 do 17 godina kojima je

dijagnosticirana distalna hipospadija i u¢injena MEMO ili Snodgrass

kirurska tehnika.

Kriteriji iskljucenja:

1. Bolesnici stariji od 17 godina.

A

Bolesnici u kojih je ve¢ prije operirana hipospadija.
Bolesnici ¢ije je poslijeoperacijsko pracenje kra¢e od 3 mjeseca.

Bolesnici s nepotpunom dokumentacijom.

Bolesnici u kojih je operirana proksimalna hipospadija ili je

primijenjena neka druga tehnika za korekciju distalne hipospadije.

Dijagram tijeka

studije ‘ | Ukupan broj bolesnika (n=127)

Iskljuéeno (n=22)
e Prijasnja operacija hipospadije (n=6)

Y

e Pracenje <3 mjeseca (n=4)
e Nepotpuna dokumentacija(n=1)
o Druga kirurska tehnika (n=11)

‘ Analizirano (n=105) ‘

|

!

MEMO (n =49)

e Glandularna (n = 6)

e Subglandularna (n = 8)
sKoronalna (n=21)

& Subkoronalna(n = 14)

Analiza ishoda lije¢enja (n =4)
# Uretrokutana fistula (n= 1)
sInfekeija rane (n = 2)

s Stenoza meatusa (n= 1)

Slika 10. Dijagram tijeka studije

Raspodjela

Analiza

!

Snodgrass (n = 56)

e Glandularna (n = 8)

e Subglandularna (n = 9)
sKoronalna (n = 20)

s Subkoronalna (n = 19)

Analiza ishoda lijedenja (n = 14)
# Uretrokutana fistula (n = §)

s Infekeija rane (n= 3)

= Stenoza meatusa (n = 3)
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3.2. Mjesto studije

Istrazivanje je provedeno u Klinici za djecju kirurgiju KBC-a Split u Republici
Hrvatskoj.

3.3. Metode obrade i prikupljanja podataka

Provedena je retrospektivna monocentri¢na studija. Kao izvor podataka koriSten je
pisani protokol operacijskih zahvata, pismohrana povijesti bolesti te arhiva elektronskih
podataka iz Bolni¢kog Informacijskog Sustava. Demografski podatci, tip hipospadije,
poteskoce s mokrenjem prije operacijskog zahvata te komplikacije poslije operacijskog zahvata
zabiljeZene su u tablicu. Prikupljeni su i podatci o trajanju zahvata i hospitalizacije, trajanju
kateterizacije, kao i stope ponovnog prijema u bolnicu te ponovljenih operacija. Svi uneseni

podatci su statisti¢ki obradeni.

3.3.1. Mjere ishoda studije

Primarna mjera ishoda je ucestalost ranih i kasnih komplikacija nakon izvodenja
MEMO naspram Snodgrass kirurSke tehnike za popravak distalne hipospadije. Sekundarne
mjere ishoda su trajanje operacijskog zahvata, duljina boravka u bolnici, duljina trajanja

kateterizacije i stopa ponovnog prijema u bolnicu te reoperacija.

3.3.2. Eticka nacela

Tijekom i nakon istrazivanja Stite se prava i osobni podatci ispitanika u skladu sa
Zakonom o zaStiti prava bolesnika (NN 169/04, 37/08) 1 Zakonom o zastiti osobnih podataka
(NN 103/03-106/12), a istrazivanje je uskladeno s odredbama Kodeksa lije¢nicke etike i
deontologije (NN 55/08, 139/15) te pravilima HelsinSke deklaracije (1964.—2013.). Pristupnik
i njegov mentor uputili su zamolbu Etickom povjerenstvu KBC-a Split za odobrenje provedbe
naslovnog istrazivanja, koje je studiju odobrilo rjeSenjem br. 500-03/23-01/219 od 27. studenog
2023 (Prilog 1).
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3.4. Opis istrazivanja

Bolesnici su podijeljeni u dvije skupine ovisno o kirurskoj tehnici koja je primijenjena
za ispravak anomalije. Prvu skupinu ¢inili su bolesnici kojih je primjenjena MEMO tehnika,
dok su drugu ¢inili bolesnici kojih je primjenjena Snodgrass tehnika. Skupine smo usporedili s
obzirom na demografske podatke (dob, tjelesna masa, tjelesna visina, indeks tjelesne mase —
ITM), wvrstu hipospadije (glandularna, subglandularna, coronalna, subcoronalna) i
prijeoperacijske poteskoce s mokrenjem (stenoza meatusa, kapanje urina ili naprezanje pri
uriniranju). Osim toga, skupine su usporedivane s obzirom na rane (fistula, infekcija rane,
dehiscencija rane, nekroza koze) i kasne komplikacije (meatalna stenoza, rezidualna korda,
uretralna striktura, oziljak, mokra¢ni simptomi), trajanje operacije, duljinu trajanja
kateterizacije i duljinu boravka u bolnici. Ucestalost ponovljenih operacija, ponovnog prijema
u bolnicu i1 neplaniranog povratka u operacijsku salu takoder su usporedivane izmedu

ispitivanih grupa.

3.5. Kirurske tehnike

3.5.1. MEMO tehnika

Svi kirurSki zahvati izvedeni su u op¢oj anesteziji u polozaju supinacije. Postavlja se
glandularni Sav za lakS§u manipulaciju 1 bolju preglednost operacijskog podrucja te urinski
kateter kako bi ocuvali ventralnu uretralnu sluznicu tijekom disekcije koZe penisa. Poveska se
stavlja na korijen penisa kako bi se sprijecilo krvarenje tijekom postupka. Potom ozna¢avamo
linijju reza subkoronalno na unutarnjem listu prepucija (Slika 11B). Pincetom se provjerava
pokretljivost ventralne strane uretre te ako kirurg utvrdi da se uretra moze lako mobilizirati i da
je MEMO izvediv, postupak se nastavlja (Slika 11C). Nakon S§to se napravi kruzni rez, koza
penisa se disecira prema dolje koliko je potrebno za disekciju tkiva korde i ispravljanje
zakrivljenosti. Nakon disekcije koze, meatus se kruzno oslobodi oStrim Skarama, pocevsi
lateralno s obje strane meatusa, a uretra se mobilizira (Slika 11D). Duljina mobilizacije ovisi o
postignutoj pokretljivosti uretre. Nakon §to je uretra mobilizirana, spongiozno tkivo glansa

treba mobilizirati lateralno kako bi se glanularna krila pripremila za ventralnu glanuloplastiku.
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Slika 11. MEMO tehnika: A — EktopiCan poloZaj meatusa u podrucju korone glansa u 16-mjesecnog
djecaka; B —Oznacena linija reza na ventralnom prepuciju; C — Meatalna incizija i provjera pokretljivosti
ventralne strane uretre; D — Disekcija koZe penisa i mobilizacija uretre; E — Mobilizacija meatusa do
vrha glansa i glanuloplastika; F — Konaéni rezulta. Izvor: Arhiva Klinike za djec¢ju kirurgiju KBC-a Split

Incizija glansa izvodi se ventralno do vrha glansa, a viSak sluznice resecira se s obje
medijalne strane glanularnih krila. Neomeatus nastaje mobilizacijom meatusa na vrhu glansa te
se zaSije pojedina¢nim polidioksanonskim 6/0 Savovima obloZenim triklosanom (PDS Plus®
6/0, Ethicon, Johnson & Johnson, Diegem, Belgija) (Slika 11E). Nakon Sivanja epitela glansa
slijedi rekonstrukcija ventralnog prepucija, a viSak koze dorzalnog prepucija se resecira i

unutarnji prepucij zasije za kozu (Slika 11F).

3.5.2. Snodgrass tehnika

Svi su bolesnici podvrgnuti operaciji u op¢oj anesteziji u polozaju supinacije. Postavlja
se silikonski uretralni kateter kako bi se oCuvala ventralna uretralna sluznica tijekom disekcije
koze penisa 1 poveska na korijen penisa kako bi se sprijecilo krvarenje tijekom postupka.

Incizija koZe se izvodi oko 2—-3 mm proksimalno od meatusa uretre s disekcijom reznja uretralne
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ploce, pocevsi od meatusa do gornjeg kraja glansa. Nakon toga se radi kruzni rez koze duz
koronarnog sulkusa i disekcija koze do baze penisa kako bi se ispravila zakrivljenost. Zatim se
uretralna ploca zareze u sredi$njoj liniji od meatusa do vrha glansa. Za oblikovanje neouretre
preko uretralnog katetera koristi se kontinuirani, apsorbirajuéi polidioksanonski konac oblozen
triklosanom (PDS Plus® 6/0, Ethicon, Johnson & Johnson, Diegem, Belgija). Rekonstruirana
uretra se prekrivena dobro vaskulariziranim reZnjem unutarnjeg lista prepucija, koji je
mobiliziran na ventralnoj povrSini i1 pri¢vrS¢en pojedinacnim Savovima. Glanuloplastika se
izvodi istim resorpcijskim jednostrukim Savovima. Visak koze prepucija se izrezuje nakon

rekonstrukcije koze 1 priSivanja unutarnjeg prepucija za kozu.

3.6. Statisticka obrada podataka

Prikupljeni podatci uneseni su u programske pakete Microsoft Office za obradu teksta
te Microsoft Excel za izradu tabli¢nog prikaza. Za statisticku analizu koriSten je statisti¢ki paket
za socijalne znanosti (SPSS, verzija 28.0, IBM Corp., Armonk, NY, SAD). Medijan i
interkvartilni raspon (IQR) koriSteni su za opis kvantitativnih podataka, dok su kategorijske
varijable izrazene apsolutnim brojevima i postocima. Za usporedbu kontinuiranih varijabli
koristen je Mann—Whitneyjev U test, dok je za usporedbu kategorijskih varijabli koristen hi-
kvadrat test. Dvostrani Fisherov egzaktni test koriSten je kada je ucestalost pojedinih varijabli

bila niska. Sve p-vrijednosti manje od 0,05 smatrane su znacajnima.
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4. REZULTATI



Ukupno 105 djecaka ukljuceno je u studiju, od kojih je je 49 operirano MEMO tehnikom
te 56 Snodgrass tehnikom. Medijan dobi je bio isti u obje skupine i iznosio je 17 mjeseci, s
medijanom pracenja bolesnika trajanja 26 mjeseci (IQR 17, 34). Demografska obiljezja
bolesnika i prijeoperacijske poteskoce s mokrenjem prikazane su u Tablici 1. Ispitivane skupine
nisu se znacajno razlikovale s obzirom na dob (P=0,342), tjelesnu visinu (P=0,818), tjelesnu
tezinu (P=0,173) i ITM (P=0,190). Ukupno 6 (12,2%) djecaka operiranih MEMO tehnikom i 7
(12,5%) djecaka operiranih Snodgrass tehnikom imalo je pridruZene bolesti (P=0,940).
Usporedujuci skupine nije pronadena znacajna razlika u prijeoperacijskim poteSko¢ama

mokrenja — stenoza meatusa (P>0,999), kapanju mokrace (P>0,999) i naprezanju (P>0,999).

Tablica 1. Demografska obiljezja i prijeoperacijske poteskoce mokrenja bolesnika.

Skupina I (n = 49) Skupina II (n = 56)
Varijable )/
MEMO SNODGRASS

Demografska obiljezja bolesnika; medijan (IQR) ili n (%)

Dob (mjeseci) 17 (12; 35,5) 17 (13;29) 0,342 *
Tjelesna visina (cm) 90 (82; 104) 90 (84; 98) 0,818 *
Tjelesna masa (kg) 13 (11; 15,2) 12 (10; 14) 0,173 *
ITM (kg/m?) 16,2 (14,7; 17,5) 15,6 (14,1; 17) 0,190 *
Pridruzene bolesti 6(12,2) 7(12,5) 0,940 *
Prijeoperacijske poteskoce mokrenja; n (%)
Stenoza meatusa 1(2) 1(1,8) >0,999 *
Kapanje mokrace 0 (0) 1(1,8) >(0,999 *
Naprezanje 1(2) 0 (0) >0,999 *

* Mann—Whitneyjev U-test; ¥ Hi-kvadrat test; } Fisherov egzaktni test;
Kratice: MEMO - tehnika meatalne mobilizacije; ITM — indeks tjelesne mase; IQR — interkvartilni
raspon

Najces¢i tipovi hipospadije u obje skupine su koronalni (n=21; 42,9% naspram n=20;
35,7%) 1 subkoronalni tip (n=14; 28,6% naspram n=19; 33,9%), a skupine se nisu znacajno
razlikovale prema tipu hipospadije (P=0,881). Slika 12 prikazuje raspodjelu tipova hipospadija

u promatranih skupina.
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MEMO SNODGRASS

B Glandularni  ® Subglandulari ® Glandularni B Subglandulari

® Koronalni # Subkoronalni ® Koronalni ® Subkoronalni

Slika 12. Raspodjela tipova hipospadija u MEMO (n=49) i Snograss (n=56) skupinama.

Usporedba poslijeoperacijskih komplikacija izmedu ispitivanih skupina prikazana je na
Slici 13. Statistickom analizom zabiljeZena je znacajna razlika u ukupnom broju komplikacija
(P=0,037). Ukupan broj komplikacija u djeCaka operiranih Snodgrass tehnkom je bio 14 (25%),
dok su sveukupno 4 (8,2%) djecaka operirana MEMO tehnikom imala neku od komplikacija.
Najces¢a komplikacija u Snodgrass skupini je bila nastanak uretrokutane fistule (n=8; 14,3%),
a u samo 1 (2%) djecaka u MEMO skupini je zabiljeZen nastanak iste. Ucestalost razvoja
infekcije (n=2 (4,1%) naspram n=3 (4,4%); P>0,999) i nastanka stenoze meatusa (n=1 (2%)

naspram n=3 (4,4%); P=0,621) bila je niska u obje skupine te nije zabiljeZena znacajna razlika.

— 8
| "MEMO " SNODGRASS
8
7
6
< 5
5
B 4 3 3
2 3 2
w2
= 2 1 1
$— £
= >
0
Uretrokutana fistula Infekcija rane Stenoza meatusa

Slika 13. Usporedba posliieoperaciiskih komplikaciia MEMO naspram Snodgrass skupine.
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Trajanje operacijskog zahvata (41 min (IQR 38, 47) u odnosu na 51 min (IQR 45,5; 61);
P<0,001) bilo je znacajno krac¢e u skupini djecaka operiranih MEMO tehnikom u odnosu na
skupinu operiranu Snodgrass tehnikom. Takoder djeca operirana MEMO tehnikom zahtijevala
su krac¢u hospitalizaciju (1 dan (IQR 1, 2) naspram 3 dana (IQR 2, 6); P<0,001) te kracée trajanja
kateterizacije (3 dana (IQR 2,5; 5) naspram 6 dana (IQR 6, 8); P<0,001). Ni u jednoj skupini
nije bilo slucajeva neplaniranog povratka u operacijsku dvoranu, a u skupini Snodgrass
zabiljezen je samo jedan slucaj ponovnog prijema. Ucestalost ponovnog kirur§kog zahvata bila
je znacajno niza u skupini MEMO, nego u skupini Snodgrass (n=3 (6,1%) naspram n=11
(19,6%); P=0,048). Usporedba intraoperacijskih i poslijeoperacijskih ishoda i stopa ponovnih
prijema, neplaniranih povrataka u operacijsku salu te ponovljenih operacija prikazana je u

Tablici 2.

Tablica 2. Ishodi lijecenja ispitivanih skupina

Skupina I (n=49) Skupina II (n=56)
Varijable p
MEMO SNODGRASS

Intraoperacijski / poslijeoperacijski ishodi; medijan (IQR)

Trajanje operacije (min) 41 (38;47) 51 (45,5; 61) <0,001 ¥
Duljina bolni¢kog boravka
1(1;2) 3(2;6) <0,001 *
(dani)
Trajanje kateterizacije (dani) 3(2,5;5) 6 (6;8) <0,001 *
ReAd / uROR / Reoperacija; n (%)
ReAd 00 1(1,8) >0,999 *
uROR 0(0) 0(@0) -
Reoperacija 3(6,1) 11 (19,6) 0,048 *

*Fisherov egzaktni test; T Mann—Whitneyjev U-test;
Kratice: MEMO — tehnika meatalne mobilizacije; IQR — interkvartilni raspon; ReAd — ponovni
prijem unutar 30 dana od primarne operacije; uROR — neplanirani povratak u operacijsku salu
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5. RASPRAVA



Hipospadija je jedna od najc¢es¢ih prirodenih anomalija u djec¢aka. Cilj popravka ovakve
anomalije je ponovno uspostaviti potpunu funkcionalnost pri mokrenju uz $to prirodniji izgled
penisa. Razvijene su brojne tehnike, medu kojima je za distalni tip hipospadije TIP (Snodgrass
tehnika) metoda izbora vecine kirurga. MAGPI metoda s brojnim modifikacijama, ukljucujuci
1 MEMO tehniku, pokazala se takoder vrlo u¢inkovitom. S obzirom na to da nema mnogo
studija koje usporeduju MEMO i Snodgrass, cilj ovog istrazivanja bio je usporediti ishode

lijeCenja ovih kirurSkih tehnika u lijecenju djecaka s distalnom hipospadijom.

Ovim istrazivanjem dokazan je statisticki znaCajan manji broj poslijeoperacijskih
komplikacija prilikom izvodenja MEMO tehnike u odnosu na Snodgrass tehniku. Takoder,
promatraju¢i svaku komplikaciju zasebno, MEMO skupina je imala znacajno manji broj
nastalih uretrokutanih fistula, dok rezultati nisu pokazali statisticki znac¢ajnu razliku u razvoju
infekcija ili stenoza, koje su imale nisku incidenciju u obje ispitivane skupine. Prema
rezultatima ovog istrazivanja, najceS¢a komplikacija pri izvodenju Snodgrass tehnike bila je
uretrokutana fistula s ucestalo$¢u od 13%. Buisson 1 sur. dobili su identi¢ne rezultate u svom
istrazivanju s ucestaloscu fistula od 13% 1 stenoza od 4%. Takoder navode da se stjecanjem
iskustva i uvjeZzbavanjem dubljeg te preciznijeg reza UP ucestalost komplikacija moze dodatno
smanjiti (73). Meta-analiza Pfistermullera i sur. ukljucila je 49 istrazivanja, a rezultati pokazuju
sli¢nu stopu stenoze meatusa (3,6%) dok je ucestalost fistula bila niza i iznosila je 5,7%
prilikom izvodenja Snodgrass tehnike u djecaka s distalnom hipospadijom. Isto istraZivanje
navodi stopu reoperacija od 4,5% (74). IstraZzivanje u kojem je u 46 djecaka u¢injena MEMO
tehnika pokazuje da niti jedan ispitanik nije nakon operacije imao stenozu uretre ili
uretrokutanu fistulu. Samo jedan dje¢ak je imao povladenje meatusa proksimalno. Za
uspjesnost operacije najvaznije je da uretra nije fiksirana te da ventralna stijenka uretre nije
pretanka, jer u takvim slucajevima istezanje mokraéne cijevi povecéava rizik od komplikacija.
U takvih bolesnika se preporucuje Snodgrass tehnika (59). Moradi i sur. su u svom istrazivanju
na 120 bolesnika zabiljezili ucestalost meatalnih stenoza od 3,3% $to je priblizno rezultatima
dobivenim u ovom istrazivanju. Takoder zabiljezili su retrakciju meatusa u 5,8% ispitanika Sto
je bila i najcesca poslijeoperacijska komplikacija (75). Seibold i sur. su pet godina nakon prve
operacije napravili ponovnu procijenu 99 djecaka, od kojih nijedan nije imao stenozu, a samo
je jedan razvio fistulu poslijeoperacijski. Tehnika MEMO imala je visoko individualno

zadovoljstvo bolesnika 1 izvrstan dugoro¢ni uspjeh potvrden razli€itim objektivnim upitnicima
(58).
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Buduc¢i da hipospadija moze imati Sirok spektar ozbiljnosti, do danas je opisano vise od
250 razli¢itih tehnika, no nijedna tehnika nije prihvacena kao zlatni standard. S ciljem
utvrdivanja najsigurnije metode mnoga su istrazivanja usporedila ishode lijeCenja Snodgrass
tehnike kao najkoriStenije metode s ostalim tehnikama primjenjivanim u lijeCenju distalne
hipospadije. Meta-analiza koju su proveli Zhang i sur. pokazala je podjednaku ucestalost fistula
i dehiscencije rane, ali vecu ucestalost stenoza meatusa u bolesnika operiranih Snodgrass
tehnikom u odnosu na Mathieu metodu (76). Isti rezultati zabiljeZeni su u istrazivanju Winberga
i sur. Njihovi rezultati ukazuju na stopu fistula od 13% i stopu stenoza meatusa od 5%, §to je
vrlo sli¢no rezultatima dobivenim u ovom istraZzivanju pri izvodenju Snodgrass tehnike (77).
Istrazivanje El-Helaly i sur. na 66 bolesnika operiranih TIP odnosno TVIF tehnikom pokazuje
kako su komplikacije poput fistula ¢eS¢e u skupini djecaka operiranih TIP tehnikom. Medutim,
izvodenje TIP tehnike rezultira normalnijim izgledom glansa i meatusa koji izgleda slicno
fizioloskom okomitom meatusu poput proreza (78). Posljednjih godina ucestalije se primjenjuju
metode koje se temelje na jednostavnom primicanju meatusa prema vrsku glansa. MAGPI te
MEMO metoda pokazale su se iznimno korisnim u popravku distalne hipospadije, koja se prije
nije uvijek operirala, buduéi da je Steta u odnosu na korist operacije bila nezadovoljavajuca
(59). S obzirom na to da MEMO tehniku karakterizira odrzavanje integriteta nativnog meatusa
1 ureteralne ploce bez srediSnje incizije, koja se mora napraviti u Snodgrass tehnici, o¢ekivana
je manja ucestalost komplikacija (prvenstveno uretralnih stenoza i fistula). U istrazivanju
Askarpoura i sur. usporedena je modificirana MAGPI i Snodgrass tehnika te utvrdena statisti¢ki

znacajno veca incidencija uretrokutanih fistula u bolesnika operiranih Snodgrass tehnikom (57).

U ovom istrazivanju zabiljeZzeno je krace trajanje operacije te kraca hospitalizacija
djecaka u MEMO skupini. Suprotno tim rezultatima istrazivanje Fathia i sur. zabiljezilo je
jednaku duljinu trajanja operacije i hospitalizacije pri primjeni metode koja se ne temelji na
klasi¢noj uretroplastici, ve¢ primicanju meatusa prema vrsku glansa u odnosu na Snodgrass
tehniku (79). Trajanje kateterizacije takoder je promatrano kao mogu¢i ¢imbenik rizika za
nastanak komplikacija. Rezultatima ovog istrazivanja utvrdeno je da izvodenje MEMO tehnike
zahtijeva krace trajanje kateterizacije u odnosu na Snodgrass tehniku. Prospektivno istraZivanje
koje su proveli Kumar 1 sur. pokazalo je da krace trajanje kateterizacije u djeCaka operiranih
Snodgrass tehnikom nije povezano s vec¢om ucestaloS¢u uretrokutanih fistula ili stenoze
meatusa (80). Jo§ jedno istrazivanje koje su proveli Xu i sur. pokazuje iste rezultate. U 103

djecaka operirana Snodgrass tehnikom postavljen je urinski kateter dok u 151 djecaka druge
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skupine nije postavljen kateter. Skupine se nisu statisticki razlikovale u stopi nastanka
uretrokutanih fistula ni stenozi meatusa. Jedina statisticki znacajna razlika izmedu skupina je

bila veca ucestalost urinarnih infekcija u skupini kateteriziranih djecaka (81).

Rezultati ovog istraZivanja pokazuju da nije zabiljeZen ponovni prijem unutar 30 dana
od operacije ni u jednog djecaka operiranog MEMO tehnikom, dok je samo 1 (1,8%) ponovni
prijem zabiljeZzen kod onih operiranih Snodgrass tehnikom. IstraZivanje koje je obuhvatilo
veliku skupinu od 45 262 djecaka u kojih je ucinjen popravak hipospadije pokazuje da 1,2%
slucajeva zahtijeva ponovni prijem, a 0,2% zahtijeva ponovnu operaciju unutar 30 dana od prve
operacije (82). Ovo istrazivanje je takoder zabiljezilo statisticki znacajan manji broj reoperacija
nakon izvodenja MEMO tehnike. Istrazivanje Ru i sur. ukazuje da je u 18,4% operirane djece
potrebna reoperacija, a najcesca zabiljeZena komplikacija nakon primarnog zahvata je nastanak
fistule (11%) (83). Nizu stopu reoperacija od 12,6% nakon primarnog popravka distalne
hipospadije iznose Nguyen i sur. u svom istrazivanju. Takoder navode da je ucestalost
reoperacija veca nego Sto se iznosi u radovima, budu¢i da vec¢ina radova ograniava pracenje

bolesnika na manje od 6 godina (84).

Kako bi poboljsali ishode operacija u budu¢nosti, nekoliko je studija pokusalo utvrditi
utjecaj anatomskih karakteristika djecaka na razvoj komplikacija. Prospektivna studija na 42
bolesnika pokazala je da se kozmeticki ishod popravka hipospadije ne moze povezati sa Sirinom
uretralne ploce (engl. Urethral plate width, UPW) prije u€injenog srediSnjeg reza u Snodgrass
tehnici, ali se funkcionalni ishod moze predvidjeti, a on je statisticki bolji u bolesnika s UPW
>8 mm (85). Suprotno tim rezultatima, istrazivanje Galala 1 sur. pokazuje da UPW manji od 8
mm nije povezan s veéim brojem poslijeoperacijskih komplikacija, ve¢ s loSijim estetskim
ishodom (86). Bush i Snodgrass dobili su iste rezultate i zakljucili da sve dok je rez UP
napravljen dovoljno duboko, nije potrebno mjeriti Sirinu ili kategorizirati plo¢u kako bi se
utvrdilo je li Snodgrass tehnika prikladna za bolesnika (87). Nekoliko studija ukazuje na
prijeoperacijsko odredivanje GMS ocjenske ljestvice u bolesnika kao vaznog prediktivnog
¢imbenika za razvoj komplikacija. Utvrdeno je da je ucestalost i uretrokutanih fistula i stenoza
meatusa nakon izvodenja Snodgrass tehnike znacajno visa u djecaka s uskom UP, ravnim

glanularnim zlijebom te malim glansom (<14mm) (88, 89).

U ovom istrazivanju postoji nekoliko ogranicenja. Rije¢ je o retrospektivnom
istrazivanju stoga odredene informacije o bolesnicima koje bi nam mogle biti od znacaja za

rezultate nisu dostupne. Takoder, ovo je monocentri¢no istrazivanje s relativno malim brojem
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ispitanika $to onemogucava primjenu saznanja na opc¢u populaciju. Jo§ jedno ogranicenje
studije je to Sto operacijske zahvate nije izvodio isti kirurg. Kada bi isti kirurg operirao sve
bolesnike, utjecaj iskustva izvodenja odredene kirurSke tehnike na rezultate bio bi sveden na
nulu. Nadalje, prosje¢no praéenje djeCaka je 26 mjeseci, $to je relativno kratko s obzirom na to
da se danas potice iznoSenje rezultata nakon dugogodiSnjeg prac¢enja bolesnika. Kako bi se
pronasla optimalna kirurSka tehnika za popravak distalne hiposapdije u djecaka potrebno je
provesti nova multicentri¢na istrazivanja s ve¢im brojem ispitanika i duzim poslijeoperacijskim

pracenjem.
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6. ZAKLJUCCI



Zbog svoje jednostavnosti 1 vrlo dobrih funkcionalnih 1 estetskih rezultata MEMO
tehnika izvrsna je kirurSka opcija u lijeCenju distalne hipospadije. U usporedbi sa Snodgrass
tehnikom MEMO tehniku prati manji broj komplikacija uklju¢ujuéi manju ucestalost fistula
kao najcesée komplikacije pri popravku ove anomalije. Djeca operirana MEMO tehnikom

zahtijevaju kracu hospitalizaciju i kateterizaciju te manji broj reoperacija.
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8. SAZETAK



Cilj istrazivanja: Cilj ovog istrazivanja bio je usporediti ishode lijecenja u smislu ranih i kasnih
poslijeoperacijskih komplikacija Snodgrass i MEMO (engl. Meatal mobilisation) tehnike u

djecaka operiranih zbog distalne hipospadije.

Ispitanici i metode: U ovu retrospektivnu studiju ukljuceno je 105 djecaka kojima je
dijagnosticirana distalna hipospadija te koji su operirani u Klinici za djecju kirurgiju klinickog
bolni¢kog centra Split u razdoblju od 1. sijecnja 2019. do 31. prosinca 2023. godine. Ispitanici
su podjeljeni u dvije skupine prema ucinjenoj kirurskoj tehnici za ispravak anomalije. Prvu
skupinu je Cinilo 49 djecaka operiranih MEMO tehnikom, a drugu 56 djeCaka operiranih
Snodgrass tehnikom. Skupine smo usporedili prema demografskim i klinickim podatcima te

ishodima lijeCenja i razvijenim komplikacijama.

Rezultati: Znacajno niza ucestalost poslijeoperacijskih komplikacija zabiljezena je u MEMO
skupini u odnosu na Snodgrass skupinu (n=4; (8,2%) naspram n=14 (25%); P=0,037).
Uretrokutana fistula bila je naj¢eS¢a komplikacija u Snodgrass skupini (n=8; 14,3%), dok je
samo 1 (2%) djeCak u MEMO skupini razvio fistulu (P=0,034). Ucestalost stenoze meatusa
(P=0,621) 1 infekcija rane (P=0,999) bila je niska u obje ispitivane skupine. U djeCaka
operiranth MEMO tehnikom zabiljeZeno je krace trajanje operacije (41 min (Interkvartilni
raspon—IQR 38, 47) u odnosu na 51 min (IQR 45,5; 61); P<0,001), kraée trajanje hospitalizacije
(1 dan (IQR 1, 2) naspram 3 dana (IQR 2, 6); P<0,001) te krace trajanje kateterizacije (3 dana
(IQR 2,5; 5) naspram 6 dana (IQR 6, 8); P<0,001). Ni u jednoj skupini nije bilo slucajeva
iznenadnog povratka u operacijsku dvoranu, a u skupini Snodgrass zabiljeZen je samo 1 slucaj
ponovnog prijema. Ucestalost reoperacija bila je znafajno niza u MEMO u odnosu na

Snodgrass skupinu (n = 3; 6,1% naspram n = 11; 19,6%; P=0,048)

Zakljuéak: MEMO je sigurna i u¢inkovita kirurSka opcija u lijeCenju distalne hipospadije. U
djecaka operiranih MEMO tehnikom zabiljeZeni su izvrsni ishodi lije¢enja, estetski rezultati i
niska ucestalost komplikacija kao 1 znacajno krace trajanje operacije u odnosu na Snodgrass

tehniku.
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9. SUMMARY



Diploma thesis title: Comparison of Meatal mobilization (MEMO) and Snodgrass technique

for the treatment of distal hypospadia in children.

Objectives: The aim of this study was to compare treatment outcomes in terms of early and
late postoperative complications, between the Snodgrass and MEMO techniques in patients

operated on for distal hypospadias.

Patients and methods: This retrospective study included 105 boys who were diagnosed with
distal hypospadias and were operated on at University Hospital of Split between January 1st,
2019 and December 31st, 2023. The patients were divided into two groups according to the
surgical technique used to correct the anomaly. The first group consisted of 49 boys operated
on by the MEMO technique, while the second group was consisted of 56 boys operated on by
the Snodgrass technique. Demographic and clinical dana, as well as clinical outcomes and

complication rates were obtained for each group.

Results: Regarding the incidence of postoperative complications a significantly lower
incidence of postoperative complications was found in the MEMO group compared to the
Snodgrass group (n=4; 8.2% vs. n=14(25%); P=0.037). A urethrocutaneous fistula was the
most common complication in the Snodgrass group (n=8; 14.3%), while in the MEMO group
only one patient (2%) developed a fistula (P=0.034). The incidence of meatal stenosis
(P=0.621) and wound infections (P>0.999) was low in both groups. Duration of surgery (41
min (Interquartile range-IQR 38, 47) vs. 51 min (IQR 45.5, 61); P<0.001); duration of
hospitalisation (1 day (IQR 1, 2) vs. 3 days (IQR 2, 6); P<0.001) and time to catheter removal
(3 days (IQR 2.5, 5) vs. 6 days (IQR 6, 8); P<0.001) were all significantly lower in patients
operated on with MEMO compared to the Snodgrass technique. No cases of uROR occurred in
either group. Only one case of ReAd was recorded in the Snodgrass group. The incidence of
redo surgery was significantly lower in the MEMO group than in the Snodgrass group (n=3;
6.1% vs. n=11; 19.6%; P=0.048).

Conclusion: MEMO is safe and effective technique that can be used for treatment of distal
hypospadias. It showed excellent outcomes, cosmetic results and low incidence of
complications as well as significantly shorter duration of surgery compared to Snodgrass

technique.
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