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Vorwort zur Leitlinie

Die Hypospadie ist eine haufige Fehlbildung des Jungen mit einem Vorkommen von etwa 1:200-300
Lebendgeburten. Die Atiologie ist nach wie vor nicht geklart, bekannt sind familidre Haufungen. Die
Hypospadie kommt in verschiedenen Schweregraden vor und bedarf daher einer unterschiedlich
aufwandigen Korrektur, die bei ausgepragter Form durchaus in zwei oder mehreren Schritten
durchzufiihren ist.

Aufgrund der Komplexitat des operativen Eingriffes sowie der Variabilitdt der Fehlbildung selbst hat
sich bis heute kein standardisiertes Verfahren zur Behandlung etabliert. Vielmehr sind heute
anndhernd 250 verschiedene operative Techniken bekannt.

Zielorientierung dieser Leitlinie ist daher das einheitliche Vorgehen im Rahmen der prdoperativen,
operativen wie postoperativen Behandlung und Nachsorge der verschiedenen Formen, also der
distalen, mittleren wie proximalen Hypospadie.

Patienten mit bestimmten Varianten der Geschlechtsentwicklung (DSD) kénnen als Symptom eine
meist ausgepragte Form (skrotal oder perineal) der Hypospadie aufweisen. Diese Kinder bendtigen
eine sehr differenzierte praoperative Diagnostik in genetischer und endokrinologischer Hinsicht vor
einem etwaigen operativen Eingriff. Nachdem am 12. Mai 2021 das in Kraft getretene Gesetz zum
,»,Schutz von Kindern mit Varianten der Geschlechtsentwicklung” (vgl. Art. 1, § 1631e Abs. 6 BGB und
Art. 2, § 55 EGBGB) veroffentlicht wurde, sollten operative Eingriffe bei Patienten mit DSD im nicht
einwilligungsfahigen Alter lediglich nach Erfillung bestimmter Regularien, wie z. B. einer
geforderten interdisziplindren Behandlung und Empfehlung zur Operation nur mit
familiengerichtlicher Genehmigung, durchgefiihrt werden. Diese Kinder sind nicht Zielgruppe
dieser Leitlinie. An dieser Stelle dirfen die Autoren auf die vorhandene Leitlinie , Varianten der
Geschlechtsentwicklung” der AWMF hinweisen.

Bei der Erstellung von S2k-Leitlinien ist es durchaus gewiinscht und vorgesehen,
Patientenvertretungen mit in den Erarbeitungsprozess (mit oder ohne Stimmrecht) einzubeziehen.
Fir Hypospadiepatienten existiert allerdings keine offizielle Patientenvertretungsgruppe z. B. im
Sinne eines eingetragenen Vereines, wie dies bei anderen Erkrankungen der Fall ist. Wahrnehmbar
sind Patientenmeinungen, die mehr oder weniger formlos in sozialen Netzwerken geduRert
werden. Sie entbehren allerdings derzeit den Anspruch auf Reprdsentanz der gesamten
Patientengruppe. Daher konnte bei der Erstellung dieser Leitlinie eine Patientenvertretergruppe
nicht mit herangezogen werden. Die Autoren haben sich bemiht, die Patientensicht aus der
Literatur wie auch aus der eigenen Erfahrung mit einflieRen zu lassen. Die Mitarbeit der
Patientenvertretung der DSD-Patienten kommt wegen der grundsétzlichen Uberlegung, dass es sich
bei Patienten mit einer Hypospadie nicht um Kinder mit einer Variante der Geschlechtsentwicklung
handelt, ebenfalls nicht in Betracht.

Die Autoren hoffen mit der Erstellung dieser Leitlinie und damit einer gewissen Standardisierung
der Behandlung der Hypospadie, einen Beitrag zur Qualitatssicherung sowie eines verbesserten
Behandlungsergebnisses geleistet und damit den ihnen anvertrauten Patienten und deren
Lebensqualitdt gedient zu haben. Dazu tragt auch eine zunehmende Spezialisierung der
behandelnden Facher mit entsprechender Expertisenbildung in bestimmten Zentren bei, wie auch
von berufspolitischer Seite z. B. durch die Schaffung der Zusatzbezeichnung ,Spezielle Kinder- und
Jugendurologie” wird dahingehend Rechnung getragen wird.
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1 Einleitung

Die Hypospadie ist eine haufig auftretende Fehlbildung bei Jungen. Etwa 1 von 200 bis 1 von 300
Jungen sind betroffen (Bergman et al. 2015) (Baskin et al. 2001) (Yu et al. 2019). Sie wird zudem bei
verschiedenen Syndromen beobachtet (Jones et al. 2013).

Neuere Untersuchungen weisen auf eine genetische Malformation durch Umweltfaktoren auch bei
distalen Hypospadien hin (Yiee and Baskin 2010) (Wang and Baskin 2008). Ein Gen-Umwelt Wechsel
und deren Einfluss auf polymorphe Gene wird von Marrocco et al. ursachlich fiir die meisten
Hypospadieformen angenommen (Marrocco et al. 2015). Peycelon M et al. (2020) zeigten einen
signifikanten Einfluss der Konzentration von Beta human Chorion Gonadotropins auf die Inzidenz
der proximalen Hypospadien (Peycelon et al. 2020).

Die Studie von Butwicka et al. aus 2015 hat ein erhohtes Risiko fiir neurologische
Entwicklungsstorungen bei Patienten mit Hypospadie sowie ein erhohtes Risiko fiir Autismus-
Spektrum Storungen bei ihren Bridern identifiziert, was auf eine familidre (genetische und/oder
umweltbedingte) Ursache hinweist (Butwicka et al. 2015).

Baskin et al. 2001 und Wang und Baskin 2008 wiesen auf die Stérung der Testosteron-abhéngigen
Gen Expression und antiandrogene Eigenschaft der sogenannten ECD (endocrine disruping
chemicals) als eine der moglichen Ursachen fiir die Entstehung einer Hypospadie hin (Baskin et al.
2001) (Wang and Baskin 2008).

Poon et al. analysierten 2018 den Einfluss von Polybrominated diphenyl ethers (PBDE), einer
ubiquitar eingesetzten Chemikalie, die der Vermeidung von Branden in elektronischen Apparaten
dient und stellte eine signifikant hohere Konzentration der Substanz im Blut der Frauen mit
Hypospadie-Kindern fest (Poon et al. 2018).

Falls der Vater betroffen ist, kann das Risiko fiir seinen Sohn zwischen 6 % und 8 % liegen. Bei
Zwillingen liegt das Risiko bei etwa 14 % (Bauer et al. 1979) (Bauer et al. 1981).

Das duRere Genitale entwickelt sich aus dem Sinus urogenitalis, den Geschlechtsfalten und den
Geschlechtswiilsten (Glenister 1954) (Baskin et al. 1998). Die Hypospadie als Hemmungsfehlbildung
betrifft sowohl die Urethra als auch die umgebenden Strukturen. Die Auspragung der Hypospadie
ist abhdngig von der Hemmung der Verschmelzung der Urethralfalten. Ein intrauteriner
Androgenmangel ab der 14.Schwangerschaftswoche (SSW), welche der kritischen Phase der
Morphogenese der Urethra entspricht, wird als ursachlich angenommen (Pichler et al. 2013).

In dieser Phase wird das Mesenchym zum Corpus spongiosum der Urethra umgewandelt. Diese
Umwandlung findet bei dieser Anomalie distal um den hypospaden Meatus nicht statt. Vielmehr
entsteht aus dem Mesenchym das als ,,Chorda“ bezeichnete peri- und retrourethral lokalisierte
Gewebe. In friiheren Zeiten wurde diese Chorda bzw. die Urethralplatte zur Begradigung des Penis
haufig reseziert, da angenommen wurde, dass es sich um fibrotisches Gewebe handelt. Dieses
wiederlegten Erol (Erol et al. 2000) und Baskin (Baskin and Ebbers 2006), indem sie zeigten, dass
die retrourethral gelegene Harnréhrenplatte gut vaskularisiert ist, eine reichhaltige
Nervenversorgung hat und ein ausgedehntes Muskelgewebe aufweist.
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Ein hypospader Penis weist von der Spitze bis zur Basis folgendes auf: einen ventral gespaltenen
Meatus und das ventral fehlende Segment der Harnréhrenzirkumferenz, welches dorsal durch die
Harnréhrenplatte ersetzt wird, die sich vom ektopen Meatus bis zur Glans erstreckt. Die tubuldre
Harnréhre proximal des ektopen Meatus ist hypoplastisch ohne umgebendes Corpus spongiosum
und von einer dinnen, fest anhaftenden Hautschicht bedeckt (Catti et al. 2008). Deren Erhalt ist
haufig nicht moglich, so dass die neu zu bildende Urethra langer ist als anfangs vermutet

Welches Gewebe wie stark verandert ist, hangt hierbei von der Auspragung der Hypospadie ab.
Diese Varianz der Veranderungen ist charakteristisch fiir die Hypospadie und sie fiihrt dazu, dass
der notwendige Korrekturaufwand im Vorfeld nur sehr schlecht eingeschatzt werden kann, so dass
die Klassifikation der Hypospadie anhand der Lokalisation des Meatus prinzipiell nicht méglich ist
(Snodgrass and Bush 2011).

1.1 Begleitanomalien
Es sind mehrere Begleitanomalien der Hypospadie zu nennen (Jones et al. 2013). So besteht z. B.
eine leicht erhohte Inzidenz zur Ureterabgangsstenose, zu vesikorenalen Refluxen und zur
Nierenagenesie. Es sind auch Wilms-Tumore, Becken- und Nierentumore und Nierenektopien
beschrieben. Die haufigsten Begleitanomalien sind der Maldescensus testis und inguinale Hernien.
Allerdings sind diese Begleitanomalien bei der distalen Hypospadie selten (5,5 %) (Khuri et al. 1981).
Die Notwendigkeit zur weiterfiihrenden Routinediagnostik kann hieraus nicht abgeleitet werden.

Bei bis zu 15% der Patienten mit proximalen, penoskrotalen und bis zu 50% der perinealen
Hypospadien wird ein Utriculus prostaticus diagnostiziert. Dies kann wahrend der Operation das
Einfihren des Katheters erschweren (lkoma et al. 1985) (Stein 2012). Des Weiteren ist noch der
einseitige oder beidseitige Kryptorchismus als hdufige Begleitanomalie zu nennen. Dieser wird bei
7-9% aller Patienten und bei 22% bei den isoliert proximalen Hypospadien beobachtet (Khuri et al.
1981) (Wu et al. 2002) (Feingold et al. 2000).

Johnson et al. untersuchten genetisch und endokrinologisch 60 Jungen mit proximalen
Hypospadien. Sie fanden in 53% nichtgenitale Anomalien, in 28% genetische Anomalien und in 15%
eine Storung der Geschlechtsentwicklung. Obwohl endokrine Tests klinisch niitzlich waren, waren
Gentests diagnostisch am aufschlussreichsten (Johnson et al. 2020).

1.2 Klassifikation der Hypospadie
Die Beschreibung der Hypospadie kann zum einen klinisch, anhand der Lage des Meatus, des
Aussehens von Vorhautschiirze, Penisschaft und des Skrotums sowie deren Lage zueinander,
erfolgen. Dies dient letztlich zundchst der praoperativen Beschreibung der Hypospadie, die
unvollstidndig ist und gelegentlich zu einer Unter-, aber auch manchmal zu einer Uberschitzung der
Auspragung einer Hypospadie fiihrt.

Die eindeutigere Klassifikation der Hypospadie erfolgt basierend auf der anatomischen Position der
Harnréhrenoffnung nach kompletter Freilegung des Penis und der Urethra:

o Distale-anteriore Hypospadie: Meatus befindet sich an der Glans oder am distalen
Penisschaft (hdufigste Form)
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e Mittlere Hypospadie: Meatus befindet sich penil zwischen dem penoskrotalen Ubergang
und dem distalen Penisschaftdrittel

e Proximale-posteriore Hypospadie: Meatus befindet sich penoskrotal, skrotal oder perineal

Sonderformen:

o Hypospadia sine Hypospadia: Meatus befindet sich orthotop glanduldr und ist normal
konfiguriert

o Megalomeatus: Meatus befindet sich orthotop glandular, ist aber wesentlich zu grof§ und
reicht proximal an die Kranzfurche

Als haufigste Hypospadien gelten die distalen penilen Hypospadien. Sie treten meist als isolierte
Fehlbildung auf. Wesentlich seltener sind proximale Hypospadie wie penoskrotale, skrotale und
perineale Hypospadien. Letztere werden aulerdem haufiger von weiteren Fehlbildung begleitet, z.
B. buried Penis, Hodenhochstand, feminisiertes Genital, Utriculus prostaticus und Fehlbildungen
der oberen Harnwege (Duckett 1998) (Rowe et al. 2019).

Um eine zuverldssige Klassifikation der Hypospadie (und die Bestimmung des Grades der
Verkrimmung) vornehmen zu kénnen, ist ein Erektionstest erforderlich. Haufig tritt schon wahrend
der korperlichen Untersuchung eine spontane Erektion auf. Intraoperativ wird durch Druck auf die
Schwellkérper und Injektion von steriler Kochsalzlésung in die Schwellkdrper eine volle Erektion
erzeugt. Die Anwendung dieser Technik macht die intraoperative intracaverndse Injektion von
Prostavasin mit folgender, langer anhaltender Erektion tiberflissig (Perovic et al. 1997).

Die Anlage eines Tourniquets ist bei kleinen Kindern nicht geeignet, da das Ausmall der
Verkrimmung falsch beurteilt werden kann (Westenfelder 1993).

1.2.1 Empfehlung

Die Meatusposition, eine Verkriimmung des Penis, eine Rotation des Penis, eine penoskrotale
Transposition und begleitende Erkrankungen (wie Hodenhochstand und/oder Leistenhernie)
sollen bei der orientierenden praoperativen Untersuchung erfasst und dokumentiert werden.
Diese begleitenden Erkrankungen sollten im Rahmen der operativen Behandlung der Hypospadie
versorgt werden.

Konsensusstarke: 100 %

1.3 Prdoperative Diagnostik
Die sorgfaltige klinische Untersuchung ist entscheidend fir die korrekte Klassifikation und
Therapieplanung.

Neben der Position des Meatus sollen folgende Merkmale untersucht und beschrieben werden:
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e Lage, Form und Weite des Meatus

e Grolle der Glans

e Konfiguration des Praputiums (als ,Schiirze” oder zirkular geschlossen)

e Vorhandensein einer hypoplastischen Urethra und deren Lange

e Qualitat (Hypoplasie) der distalen Harnréhre (nach Teilung des Corpus spongiosum)

e die Teilung des distalen Corpus spongiosum (Lokalisation)

e ventrale Penisschaftdeviation bei artifizieller Erektion

e Lange der Corpora cavernosa und damit des Penisschaftes

e ventrale Penisschafthaut (haufig hypoplastisch) und Verlauf der Raphe (haufig
asymmetrisch)

e das Aussehen des Scrotums (ggf. bipart)

e Position der Hoden

Embryologisch bedingt sind assoziierte Anomalien des oberen Harntraktes bei isolierten
Hypospadien nicht haufiger als in der Allgemeinbevblkerung. Deshalb ist eine
Ultraschalluntersuchung der Nieren routinemaRig nicht erforderlich.

Bei gleichzeitigem Vorliegen anderer kongenitaler Anomalien (z. B. Herzvitium, Analatresie, Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalte etc.) ist dagegen das Risiko assoziierter Harntraktanomalien erhoht und
deshalb eine Uro-Sonographie empfehlenswert.

Grundsatzlich ist bei Vorliegen verschiedener kongenitaler Organdefekte in Verbindung mit einer

Hypospadie eine zugrundeliegende syndromale Erkrankung bzw. ein genetischer Defekt
auszuschlielen (Ceresaro 1986) (Davenport 1988) (McArdle 1975) (Shelton 1985).

1.3.1 Empfehlung

Bei der Beschreibung der Hypospadie sollte die Form, Weite und Lage des Meatus; Grof3e der Glans;
Konfiguration des Praputiums, die Penisschaftdeviation bei artifizieller Erektion, die Qualitat der
distalen Urethralplatte und des Corpus spongiosums, der Aspekt der ventralen Penisschafthaut und
des Skrotums sowie die Position der Hoden beschrieben werden.

Konsensusstarke: 100 %

1.3.2 Empfehlung

Bei isolierten distalen und mittleren Hypospadien sollte kein Routine-Ultraschall des
Urogenitaltraktes erfolgen, da eine Assoziationen mit anderen Fehlbildungen sehr selten ist.

Konsensusstarke: 100 %
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1.3.3 Statement

Bei den proximalen Hypospadien ist die Indikation zum Screening-Ultraschall des
Urogenitaltraktes von der Auspragung und/oder Assoziation mit zusatzlichen Fehlbildungen (z. B.
Kryptorchismus, syndromalen Aspekt) abhangig.

Konsensusstarke: 100 %

1.3.4 Statement

Der intraoperative Erektionstest ist die beste Methode, um den Grad der Hypospadie und das
Ausmal der ventralen Verkrimmung zu erfassen.

Konsensusstarke: 100 %

1.3.5 Empfehlung

Insbesondere bei proximalen Hypospadien im Kindesalter sollte ein Tourniquet nicht angewendet
werden.

Konsensusstarke: 89 %

1.4 Erweiterte Diagnostik vor der Operation einer proximalen Hypospadie

Eine isolierte penoskrotale oder perineale Hypospadie kann ein Leitsymptom und ein klinischer
Hinweis fiir das Vorliegen einer 46, XY-DSD (Disorder of Sexual Development, Stérung der
Geschlechtsentwicklung, besser Variante der Geschlechtsentwicklung) nach der Geburt sein. Unter
dem Begriff DSD werden Vvielfdltige Diagnosegruppen subsummiert, bei denen die
Geschlechtschromosomen, das Genitale oder die Gonaden inkongruent sind. Die Ursachen kénnen
vielfdltig  sein:  Numerische = Chromosomenanomalien, = Gonadenentwicklungsstérungen,
Sexualhormonbiosynthese-Stérungen oder Sexualhormonresistenzen, sowie inaddaquat erhdhte
oder erniedrigte Produktion von Sexualhormonen bzw. deren Vorstufen. Die Storungen der
Geschlechtsentwicklung werden in 3 Kategorien nach dem Karyotyp eingeteilt: Chromosomale DSD,
46, XX-DSD und 46, XY-DSD. Insofern ist die Bestimmung des Karyotyp flr das weitere differenzierte
Vorgehen notwendig. Bei einer 46, XY-DSD kann eine Ursache in den Stérungen der
Hodenentwicklung oder den Stérungen der Androgensynthese und —wirkung liegen. Anhand
verschiedener Hormonwerte kann die genetische Ursache eingegrenzt und genetische
Untersuchungen veranlasst werden. Hier mochten wir auf die S2k-Leitlinie: ,Varianten der
Geschlechtsentwicklung” (AWMF-Registernummer 174/001) verweisen.
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| 46.XY DSD desNeugeborenen |

Untersuchungsbefund H Sonographie |

Gonaden zu tasten Miiller-
oder sonogr. keine Dernivate
Miiller-Derivate. vorhanden

V.a Testis

Persistent Mullerian
Duct Syndrome:
‘ DHT hoch H DHT H DHT niedrig | | Mitbeteiligung der NNR ‘ Asoziene AM Hsyn
/ Fehlbil- AMH-R
dungen
~
Defekt des Defekt der Defekt des Enzymdefekt: Defekt des Defekt des
Androgen- Sa-Reduktase | LH-Rezeptors -HSD3E2 ATRX SRY
rezeptars Enzymdefekte: -StAR *SOX 9 SF-1
-P450c17 *CYP17 WT1 dupDAX1
-17 B-HSD 111 -HSD17B3 Delgp, Del10q
«SF.1 CYP11A1 DAX-1
-POR

Abbildung 1 Flussdiagramm: Diagnostik des Neugeborenen 46, XY-DSD mit proximaler Hypospadie
zum Ausschluss/Nachweis einer DSD.

1.4.1 Empfehlung

Liegt eine Erhohung des 17-Hydroxyprogesteron (17-OHP) im allgemeinen Neugeborenen-
Screening vor, soll eine weitere Abklarung bei V.a. Adrenogenitalen Syndrom (AGS) erfolgen
[Testosteron, LH, FSH, Na, K, Blutzucker und Blutgase]. Dies dient in erster Linie dem Ausschluss
eines AGS mit Salzverlust.

Konsensusstarke: 100 %

1.4.2 Empfehlung

Bei proximalen Hypospadien, insbesondere, wenn diese mit einem bilateralen Hodenhochstand
und/oder Utriculus prostaticus und/oder syndromalen Erkrankungen vergesellschaftet sind, soll
eine unterstiitzende Beratung in einem spezialisierten Zentrum mit Erfahrung in der Behandlung
von DSD- (,disorder of sex development”) Patienten (interdisziplinar inkl. Kinderendokrinologie
und Humangenetik) erfolgen.

Konsensusstarke: 100 %

1.5 Indikation zur Operation einer Hypospadie
Die Indikation zur operativen Behandlung ergibt sich aus der gegebenen Anatomie, wesentlich aus
der Position des Meatus urethrae mit ggf. begleitender Stenose, dem Ausmal einer ventralen
Penisschaftdeviation und/oder einer Penisschafttorsion sowie der Ausbildung des Skrotums mit
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seiner Beziehung zur Peniswurzel (Skrotum bipartitum mit ggf. vorliegender penoskrotaler
Transposition).

Ziele der Operation sind (Bracka 1989) (van der Toorn et al. 2013) (Tekgul et al. 2011) (Radmayr et
al. 2018):
e glanduldare Lage des Neomeatus bei geschlossener Glans mit ungeteiltem, nach vorne
gerichtetem Harnstrahl bei gutem Flow
o Aufhebung der Penisschaftdeviation oder —torsion auch bei Erektion
e asthetisch ansprechender Aspekt, ggf. mit Skrotalplastik und Aufhebung der penoskrotalen
Transposition
e normale spatere Sexualfunktion mit ungehindertem Samentransport

Bei ausgepragten Formen kdnnen die Operationsziele nicht immer einzeitig sondern nur mehrzeitig
erreicht werden.

Wahrend sich bei ausgepragten Befunden eine eindeutige (absolute) Indikation zur Erreichung der
Ziele ableiten lasst (Tekgul et al. 2011) (Radmayr et al. 2018) (Stein 2012), ergeben sich relative
Indikationen bei gering ausgepragten Befunden wie z. B. glanduldrer oder coronarer Hypospadie
ohne Verkrimmung oder Torsion des Penis (Stein 2012) (Ribben und Stein 2017) (Fisch 2001)
(Radmayr et al. 2018) oder auch bei Sonderformen wie Megalomeatus mit geschlossener Vorhaut
(Cendron 2018). Im Zweifel sollte die Zustimmungsfahigkeit des Patienten selbst (ab etwa 14-16
Jahren) abgewartet werden, da ein Operationswunsch bei geringer Auspragung nicht antizipiert
werden kann, da moglicherweise dem Patienten daraus kein Nachteil entsteht bzw. er sich der
Fehlbildung gar nicht bewusst ist (Fichtner et al. 1995). Es ist auch bekannt, dass bei spaterer
Beurteilung des Operationsergebnisses durch den Patienten die Positionierung des Meatus als
weniger wichtig empfunden wird (Weber et al. 2008) (Duckett 1998) (Krull et al. 2018) (Haid et al.
2016).

Gleichwohl soll in die Indikationsstellung auch die zu erwartende psychologische Belastung des
Kindes durch das auffillige Genitale einflieBen (Schonbucher 2008). Dies ist sicherlich abhangig vom
familidren und sonstigem sozialen Umfeld. Damit spielen die Eltern oder andere Sorgeberechtigten
und ihre Erziehung eine wichtige Rolle.

Ein verzogertes Vorgehen (Operation nach Erreichen der Zustimmungsfahigkeit) wird explizit nicht
flr ausgepragte Formen wie proximale Hypospadien empfohlen, da messbare psychologische
Storungen durch das verdnderte Genital als wahrscheinlich beschrieben werden (Lorenzo et al.
2012) (Schonbucher et al. 2008). Wenn auch im Einzelfall schwer messbar und vorhersehbar,
konnen die Kinder durch das Anders-Aussehen ihres Genitals im Vergleich zu anderen Kindern in
ihrer Entwicklung bis zum Erreichen der eigenen Zustimmungsfahigkeit gestort werden (Schlomer
et al. 2014). Auch muss in diesem Zusammenhang aus chirurgischer Sicht ein verbessertes Ergebnis
der frithen Operation bei niedrigerer Komplikationsrate ins Feld gefiihrt werden (Lee et al. 2013).

Letztlich miissen erhoffte und objektiv zu erwartende operative Ergebnisse auch im Langzeitverlauf
mit den Eltern und je nach Alter mit dem Patienten besprochen und gegen maogliche
Komplikationen abgewogen werden (Adams and Bracka 2016) (Bracka 1989) (Chan et al. 2019a)
(Lorenzo et al. 2012) (Lorenzo et al. 2014) (Stein 2012) (Liu et al. 2015). Das operative Ergebnis ist
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dabei wesentlich von der Erfahrung des Operateurs beeinflusst (Manzoni et al. 2004) (Perovic et al.
2010) (Wilkinson et al. 2017) (Stein et al. 2006) (Radmayr et al. 2018) (Bandini et al. 2019) (Bush et
al. 2015).

Bei Vorliegen einer korrekturwiirdigen Hypospadieform ist die Entfernung praputialen Gewebes z.
B. aus nicht medizinischen Griinden im Vorfeld unbedingt zu vermeiden, da durch den Verlust der
Hautanteile die Korrekturmaoglichkeiten der Hypospadie behindert werden. So sind beide Eingriffe
in einer Sitzung durchzufiihren, wobei je nach Technik die Zirkumzision Bestandteil der
Hypospadiekorrektur ist.

1.5.1 Empfehlung

Die isolierte Entfernung der Vorhaut bei Kindern mit einer Hypospadie soll vermieden werden, da
diese in der Regel fiir die operative Korrektur der Hypospadie bendotigt wird.

Konsensusstarke: 100 %

1.5.2 Statement

Eine eindeutige Operationsindikation ist gegeben bei:
. allen mittleren und proximalen Hypospadien,

. den distalen Formen mit einer Meatusstenose, Penisverkrimmung oder/ und
Penistorsion.

Konsensusstarke: 100 %

1.6 Zeitpunkt der primaren Operation
Der optimale Zeitpunkt der Operation wird von zwei Faktoren wesentlich beeinflusst:

1. den Risiken der Anasthesie
2. dem sogenannten therapeutischen Fenster

1.7 Anasthesierisiko
Allgemeines

Das Risiko ist bei Kindernarkosen deutlich groRRer als bei der Anadsthesie von Erwachsenen, obwohl
die Kinder kaum schwerwiegende Vorerkrankungen haben (J6hr 2017b). Interventionsbeddrftige
Ereignisse, sog. ,severe critical events” treten umso haufiger auf, je kleiner die Kinder sind (Habre
et al. 2017). Die Anasthesiefiihrung ist daher anspruchsvoller und das Risiko von Komplikationen
steigt. Die Erfahrung des Anasthesisten und das Alter des Kindes sind die wichtigsten Pradiktoren
flr Komplikationen (J6hr 2017a) (Habre et al. 2017).

Die Frage ,Schadigt die Narkose das Gehirn des Kindes?” ist Gegenstand einer offentlichen
Diskussion (Becke et al. 2017), vor allem seit die amerikanische FDA 2016 empfohlen hat, bei
Kindern unter 3 Jahren ohne vitale Indikation langere oder wiederholte Andsthesien zu vermeiden.



S2k-Leitlinie zur operativen Behandlung der distalen, mittleren und proximalen Hypospadie
Seite 13 von 42

Tierexperimentell fiihren alle Andasthetika (auller Opioide und a2-Agonisten), Alkohol und
Antiepileptika beim sich entwickelnden Gehirn zu strukturellen Veranderungen mit teilweise
bleibender Beeintrachtigung von Lernen und Verhalten. Diese Daten sind Uber alle Spezies hinweg
weitgehend konsistent und es besteht kaum Zweifel, dass grundsatzlich ein solches Potenzial auch
beim Menschen besteht; zumal bei Alkohol und Antiepileptika mit dhnlichen Effekten beim Tier ein
humanes Korrelat besteht. Die Frage ist die klinische Relevanz einer kurzdauernden Exposition
gegenliber den entsprechenden Medikamenten. In mehreren europaischen Kohortenstudien
scheinen Andsthesien im Sauglings- oder Kleinkindesalter keinen entscheidenden Einfluss auf die
spatere schulische Leistung oder den Intelligenzquotienten zu haben (Glatz et al. 2017). In einer
randomisierten Studie fanden sich 2 und 5 Jahre nach einer Herniotomie im friihen Sduglingsalter
keine Unterschiede zwischen einer alleinigen Regionalandsthesie und einer Allgemeinanasthesie
(McCann et al. 2019). Auch in prospektiv geplanten Kohortenstudien fanden sich trotz aufwandiger
Testung keine Hinweise auf eine relevante Schadigung durch Eingriffe im friihen Kindesalter (Sun
et al. 2016) (Warner et al. 2018).

Diese Daten erlauben eine gewisse Entwarnung (Vutskits & Culley 2019), zumal eine ungeniligende
oder verzogerte Versorgung von angeborenen Fehlbildungen ebenfalls zu Entwicklungs- und
Sozialisationsstorungen fiihren kann (Andropoulos & Greene 2017).

1.7.1 Statement

Das Anasthesierisiko ist umso hoher, je jinger das Kind ist. Ein in Kinderanasthesie erfahrener
Anésthesist, geschultes Kinderpflegepersonal sowie eine adaquate Organisation und Infrastruktur
ermoglichen, das perioperative Risiko zu minimieren und auch Saduglinge sicher zu versorgen.

Konsensusstarke: 100 %

Anisthesiologische Uberlegungen zu rekonstruktiven kinderurologischen Eingriffen

Eingriffe zur Rekonstruktion der Harnwege bei Kindern stellen keine grofRe kardiopulmonale
Belastung dar und erlauben den Einsatz aller etablierten Anasthesieformen. Die Auswahl wird sich
nach den Standardmethoden der Kinderanasthesie in der jeweiligen anasthesiologischen Klinik
richten (Johr 2017a) und sollte den ,10-N-Qualitatskriterien” zum konsequenten Erhalt der
Homoostase folgen (Weiss et al. 2015). Insbesondere sollen auch Konzepte fiir die postoperative
Analgesie (Association of Paediatric Anaesthetists of Great Britain and Ireland 2012) und zur
Prophylaxe von Aufwachdelirien enthalten (Costi et al. 2014) sein.

Die Frage, wieweit Andsthesieverfahren einen Einfluss auf das chirurgische Resultat haben, wird
zurzeit diskutiert. In einigen, aber nicht allen, retrospektiven Fallserien fand sich eine Assoziation
zwischen der Verwendung eines Kaudalblocks und dem spateren Auftreten von Fisteln. So fanden
Taicher et al. bei 395 durch den gleichen Operateur durchgefiihrten Hypospadiekorrekturen eine
erhohte Rate von postoperativen chirurgischen Komplikationen bei proximalen Hypospadien und
bei Verwendung eines Kaudalblocks (Taicher et al. 2017). Zhu et al. fanden in einem systematischen
Review bei der meta-analytischen Zusammenfassung von 7 Fallserien und 4 randomisierten Studien
nicht vermehrt Heilungsstérungen bei der Verwendung eines Kaudalblocks (Zhu et al. 2019).
Weitere randomisierte Studien zur Klarung dieser Frage sind aber zurzeit bei www.clinicaltrials.gov
registriert.
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Bei der postoperativen Versorgung kdnnen unruhige und motorisch sehr aktive Kinder in einzelnen
Fallen einer gewissen Ruhigstellung bedirfen, um das Operationsergebnis nicht zu gefdhrden. Ein
Aufwachdelir ist moglichst zu vermeiden und, falls es auftritt, sofort zu behandeln. Die Kombination
einer Allgemeinanadsthesie mit einem Kaudalblock bietet eine hervorragende Analgesie und zudem
kann die sonst als Nebenwirkung betrachtete motorische Blockade hier von Vorteil sein. Neben der
Vermeidung von Analgesiellicken kénnen auch die sedierenden Effekte von z. B. Nalbuphin oder
Clonidin genutzt werden.

1.7.2 Statement

Insgesamt steht heute weit weniger die potenzielle Toxizitat der Medikamente als die Einhaltung
aller Qualitatskriterien der Kinderanasthesie im Zentrum der Diskussion.

Konsensusstarke: 100 %

1.7.3 Empfehlung

Die Allgemeinanasthesie soll mit einer Regionalandsthesie kombiniert werden. Die
Kaudalanasthesie gilt dabei als das Standardverfahren; Leitungsanasthesien am Penis oder
Pudendusblockaden sind mogliche Alternativen.

Konsensusstarke: 100 %

1.8 Psychologische, emotionale und anatomische Aspekte des OP-Zeitpunktes
Zahlreiche Studien weisen einvernehmlich darauf hin, dass es ein therapeutisches Fenster zwischen
dem 6. und 18. Lebensmonat gibt. In dieser Zeit scheinen die unmittelbaren psychologischen und
emotionalen Konsequenzen des Eingriffes am Genitale am geringsten zu sein (Bush 2013b)
(Perlmutter 2006) (Pediatrics 1996).

Insbesondere der Zeitraum zwischen dem 18. Lebensmonat bis zum Erreichen des 4. Lebensjahres
wird dagegen von vielen Autoren im Hinblick auf diese Aspekte als unglinstig bewertet und sollte
deshalb vermieden werden (Pediatrics 1996) (Manley 1982) (Tekgul et al. 2011) (Snodgrass et al.
2007).

Einzig Weber et al. fanden keinen signifikanten Unterschied im postoperativen Verhalten der
Kinder, die alter als 18 Monate zum Zeitpunkt der Operation waren (Weber et al. 2009).

Aktuell werden weltweit in den meisten kinderurologischen Zentren primare Hypospadie-
Operationen um das 1. Lebensjahr durchgefiihrt.

Nach der Pubertat muss mit deutlich héheren Komplikationsraten gerechnet werden (Bush et al.
2013b).
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1.8.1 Statement

Aufgrund der Datenlage liegt der zu bevorzugende Zeitpunkt fiir die Hypospadie-Operation
zwischen dem 11. und 18. Lebensmonat.

Konsensusstarke: 89 %

1.9 Prédoperative hormonelle Behandlung
Gelegentlich weisen Kinder mit Hypospadie einen kleineren Penis und/oder eine schmale
Urethralplatte auf (Snodgrass and Bush 2016) (Veale et al. 2015) (Bush et al. 2013a).

Die PenisgroRRe und die Weite der Urethralplatte knnen durch die Gabe von Testosteron glinstig
beeinflusst werden (Gearhart and Jeffs 1987) (Nerli et al. 2008) (Davits et al. 1993) (Babu and
Chakravarthi 2018). Dies hat jedoch deutliche systemische Wirkungen insbesondere bei
intramuskularer Gabe - der Hormonspiegel der Kinder erreicht in kurzer Zeit pubertare Werte.

Die praoperative hormonelle Behandlung der Hypospadie-Kinder wird unterschiedlich gehandhabt.
Wahrend die einen Operateure grundsatzlich die praoperative Behandlung als indiziert betrachten,
machen andere Operateure die Gabe von Testosteron von der Weite der Urethralplatte abhangig
(<14 mm). Die Indikation der praoperativen hormonellen Behandlung wird von manchen
Operateuren sehr weit und von manchen sehr eng gestellt (Malik and Liu 2014) (Faasse et al. 2016)
(Rynja et al. 2018) (Bush et al. 2015).

Folgende Prédparate finden Anwendung:

e Testosteron-Propionat intramuskular, 2mg/kg, in 3-wochentlichen Abstinden endet 5
Wochen vor der OP
e Dihydrotestosteron Gel 2,5 %

Wegen moglicher geringerer systemischer Wirkung wird die hormonelle Behandlung mit
Dihydrotestosteron-Gel 2,5 %, das 2-mal taglich Giber 4 Wochen lokal aufgetragen wird, vorgezogen.
Hierdurch Iasst sich ein gutes Wachstum des Penis mit wenig systemischer Wirkung erzielen (Nerli
et al. 2008). Die von manchen Autoren beschriebene verzégerte Wundheilung kann durch
Beendigung der hormonellen Therapie 6 Wochen vor der Operation verhindert oder reduziert
werden (Gilliver et al. 2007) (Gorduza et al. 2011). Dies kann die Operation erheblich erleichtern
und tragt damit zu ihrem Erfolg bei (Kaya et al. 2008) (Chua et al. 2017). Insbesondere bei der
parenteralen Anwendung sollten jedoch mogliche langfristige Folgen auf die Spermatogenese
bedacht werden. So zeigte die Untersuchung von Cortes et al. (2000), dass bei 1-3-jahrigen Jungen
mit Kryptorchismus die Gabe von Choriongonadotropin die Zahl der Spermatogonien reduziert.
Darliber hinaus zeigen die Ergebnisse der Studie von Dunkel et al. (1997), dass die vorausgegangene
Behandlung von Kryptorchismus mit humanem Choriongonadotropin spater im Erwachsenenalter
mit einer beeintrachtigten Fortpflanzungsfunktion verbunden ist. Nach Vollendung des 1.
Lebensjahres ist deshalb die parenterale Testosteron-Applikation im Hinblick auf die hohe
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Androgensensitivitdat und damit Vulnerabilitdt der Spermatogonien als ungeeignet anzusehen
(Cortes et al. 2000) (S2k-LL Hodenhochstand, AWMPF-Registernr. 006-022).

Langzeitergebnisse beim behandelten Erwachsenen zeigen keinen negativen Einfluss auf die
Penisldange und Korperlange im Vergleich zu unbehandelten Patienten (Rynja et al. 2018).

1.9.1 Empfehlung

Bei einem kleinen Penis/kleiner Glans und/oder proximalen Hypospadien kann die prioperative
lokale Androgenbehandlung vorzugsweise mit Dihydrotestosteron-Salbe von Vorteil sein. Die
Indikation soll sehr sorgfdltig Uberlegt werden, da eine spatere Storung der Fertilitdt nicht
ausgeschlossen ist.

Konsensusstarke: 100 %

2 Allgemeine Gesichtspunkte fiir die Hypospadieoperationen

2.1 Lagerung
Kinder werden vorzugsweise auf dem Riicken gelagert, wahrend der Operateur rechts oder links
von ihnen sitzt oder steht. Bei einer Steinschnittlagerung muss bei langeren Operationen sorgfaltig
darauf geachtet werden, dass kein Unterschenkel-Kompartmentsyndrom auftritt (Erdos et al. 2011)
(O'Neill et al. 2015).

2.1.1 Empfehlung

Bei der Hypospadie-Operation sollte die Riickenlagerung der Patienten bevorzugt werden, bei
dlteren Patienten ggf. die Steinschnittlagerung, wobei auf die Vorbeugung eines
Kompartmentsyndroms geachtet werden soll.

Konsensusstarke: 100 %

2.2 Optische VergroBerung
Die Verwendung einer fir den Operateur angepassten optischen VergroRerung erlaubt eine
bessere Beurteilung des Gewebes und ein sichereres Operieren (Prlic and Verweyen 2002)
(Kocaoglu 2017).

Durch die Nutzung der optischen VergroRerung werden die Schichten besser erkannt. Hingegen
konnte durch die Verwendung eines Operationsmikroskops keine weitere Verbesserung erzielt
werden (Kass and Bolong 1990) (Friedman et al. 1999) (Akbiyik et al. 2009a) (Akbiyik et al. 2009b)
(Pediatrics 1996) (Jarrett 2004) (Borer et al. 2001) (Waterman et al. 2002) (Bhat 2008) (Chung et al.
2012) (Chiummariello et al. 2013) (Huang et al. 2015).
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2.2.1 Empfehlung

Optische VergroRerungen sollen bei der Durchfiihrung von Hypospadie-Operationen verwendet
werden.

Konsensusstarke: 100 %

2.3 Nahtmaterial
Zur Bildung der Neourethra werden von den meisten Autoren resorbierbare synthetische Faden
bevorzugt in 5.0, 6.0 oder 7.0 (Snodgrass et al. 2011). Diese verringern die Gewebereaktionen und
weisen aufgrund ihrer definierten chemischen Zusammensetzung voraussehbare Eigenschaften
auf. Fir den Hautverschluss eignet sich in besonderer Weise schnell resorbierbares synthetisches
Nahtmaterial.

Als Glans-Haltenaht haben sich Polypropylen mit runder Nadel bewdahrt, da diese Nadel weniger
Narben hinterlasst.

2.4 Instrumentarium

Wie bei allen rekonstruktiven Eingriffen ist eine atraumatische Operationstechnik Voraussetzung
flir eine primdre Wundheilung und ein gutes Operationsergebnis. In der Regel wird das
Instrumentarium  eingesetzt, das diesen Anforderungen entspricht. Die bipolare
Koagulationstechnik soll Stérungen der Mikrozirkulation vermeiden (Brandes and Morey 2013). Im
Gegensatz dazu, empfehlen einige Operateure insbesondere aus dem plastisch-chirurgischen
Umfeld die Verwendung von niedrig gewahltem monopolaren Strom (5-10 Watt 0.3.) und speziellen
feinen Kauter-Nadeln fir die gesamte Praparation wahrend der Hypospadieoperation.

Dieses wird durch komparative Studien und Tierexperimente bestétigt (Suh et al. 2017) (Sharma
2012) (Liang et al. 2018).

2.4.1 Empfehlung
Mikroinstrumentarium sollte im Kindesalter eingesetzt werden.

Konsensusstarke: 100 %

2.4.2 Statement

Eine Empfehlung zur ausschlielRlichen Benutzung von monopolarem oder bipolarem Strom kann
bei jetziger Datenlage nicht definitiv ausgesprochen werden. Wenn monopolarer Strom zur
Praparation eingesetzt wird, dann ist die Benutzung mit speziell daflir entwickelten Kauter-
Nadeln vorausgesetzt.

Konsensusstarke: 100 %
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2.5 Harnableitung

Die postoperative Harnableitung wird im Falle einer Harnréhrenrekonstruktion bei der Hypospadie
von den meisten Autoren routinemaRig angewandt. Allerdings wird in manchen prospektiv
randomisierten Studien dies in Frage gestellt, und auch bei einer groReren Zahl der Kinder
erfolgreich bei distalen Hypospadien bei MAGPI, TIP und Mathieau Verfahren auf einen Stent
verzichtet. In einem Review und einer Metaanalyse wird diese Thematik ausfihrlich besprochen
und darauf hingewiesen, dass es keinen Unterschied in der postoperativen Komplikationsrate und
den spateren Ergebnissen bei mit und ohne Stents versorgten Kindern gibt (Karakaya et al. 2019).
Chua et al. und Hakim et al. haben in einer grofRen retrospektiven Studie bei (iber 300 Kindern
zwischen gestenteten und nicht gestenteten Kindern nach Mathieu OP ebenfalls keinen
signifikanten Unterschied feststellen kénnen (Chua et al. 2018) (Hakim et al. 1996). Mahfouz et al.
konnten in einer prospektiven Studie nach MAGPI OP bei 30 gestenteten und dreiRig nicht
gestenteten Patienten keinen Unterschied beobachten (Mahfouz et al. 2015). El-Sherbiny et al.
haben in einer retrospektiven Studie mittels einer multivariaten Analyse keinen Einfluss des Stents
auf die Inzidenz der postoperativen Komplikationen beobachten kénnen (El-Sherbiny et al. 2004).
Raster beschrieb in seiner Dissertation den Vergleich der Gruppe von Patienten mit Dripping-Stent
mit der Gruppe, die mit einem in einen Beutel abgeleiteten Katheter versorgt wurden. Es traten
statistisch signifikant weniger Komplikationen bei Harnableitung mit dem Dripping-Stent (Fistel
9,8%, Meatusstenose 6,0%) im Vergleich zu der Gruppe mit einem in einen Beutel abgeleiteten
Katheter auf (Fistel 17,6%, Meatusstenose 15,2%) (Raster 2009).

Folgende Harnableitungs-Varianten werden in der Literatur genannt:

Ballonkatheter
Dieser wird bei groBeren Kindern eingesetzt, kann jedoch zu Detrusorkontraktionen fihren.

Dripping Stent

Die von verschiedenen Herstellern angebotenen Dripping-Stents sind weich und lassen sich durch
ihren versetzbaren trichterférmigen Kragen leicht fixieren. Die Ableitung erfolgt in die Windel
(Doppel-Windel Versorgung).

PVC-Erndhrungssonde
Sie haben im Verhaltnis zum duBeren Kaliber ein relativ groReres inneres Lumen. Die Ableitung
erfolgt in die Windel oder in einen Beutel.

Die Kombination eines suprapubischem Katheters mit einem Dripping-Stent (Lee et al. 2018).

Ein Dripping-Stent, ausgeleitet in eine Doppelwindel, hat sich nach Ansicht der Autoren bei
Windeltragern bewahrt (Heinrich 2017).

Die Dauer der Harnableitung wird ebenfalls sehr unterschiedlich gehandhabt und reicht bei distalen
Hypospadien von 3 bis 4 Tagen postoperativ bis zu 7 bis 10 Tagen bei mittleren Hypospadien und
noch langer bei proximalen Hypospadien (McLorie et al. 2001) (Raster 2009) (Snodgrass and Bush
2011).
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2.5.1 Statement

Eine Empfehlung Gber Form und Dauer der Harnableitung ist nicht moglich. Die Doppelwindel
Versorgung mit einem Drippingstent wird ohne, dass es daflir prospektive randomisierte Studien
als Begriindung fiir dieses Vorgehen gibt, zur Zeit vermutlich als die beste Form der
Harnableitung fiir Windeltrager angenommen.

Konsensusstarke: 100 %

2.6 Verband
Die Wichtigkeit und Form des postoperativen Verbandes werden unterschiedlich bewertet.
Prospektive randomisierte Studien konnten belegen, dass der Einsatz spezieller postoperativer
Verbande keinen Vorteil hinsichtlich der Nachblutung oder Entwicklung anderer Komplikationen
birgt (McLorie et al. 2001) (van Savage et al. 2000).

2.6.1 Empfehlung

Bei Anlage des zirkuldren Verbandes soll darauf geachtet werden, dass die Durchblutung nicht
kompromittiert wird. Ein routinemaRiger Verbandswechsel beinhaltet das Risiko, Kinder zu
traumatisieren.

Konsensusstarke: 100 %

2.7 Antibiotika
Eine Umfrage unter Kinderurologen aus dem Jahre 2015 zeigte, dass dreiviertel der Befragten eine
Antibiose geben, solange der Katheter nach der Hypospadiekorrektur liegt (Glaser et al. 2017). Ein
systematisches Review, welches 7 Studien zur postoperativen Antibiotika-Gabe bei gestenteten
Hypospadien untersuchte, konnte keinen positiven Effekt von postoperativen Antibiotika auf das
Auftreten von Komplikationen im Vergleich zur intraoperativen Einmalgabe eines Antibiotikums
(single shot) nachweisen (Chua et al. 2019).

2.7.1 Statement

Eine eindeutige Stellungnahme zur postoperativen Antibiotika-Gabe kann aufgrund der geringen
Evidenzlage der Studien aktuell nicht gegeben werden. Aufgrund der fehlenden Evidenz fiir eine
prolongierte Antibiotika-Gabe (in prophylaktischer oder therapeutischer Dosierung), ist diese
unter Berlicksichtigung der operativen Verhéltnisse (groBer ausgedehnter rekonstruktiver
Eingriff vs. unkomplizierte Korrektur bei primarer Hypospadie) beziiglich ihrer Notwendigkeit
individuell kritisch zu entscheiden.

Konsensusstarke: 89 %
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3  Operative Techniken

Grundsatzlich ist eine Hypospadie nicht mit einer Lebensbedrohung vergesellschaftet. Gleichwohl
resultieren - je nach Ausmal der Fehlbildung - funktionelle Folgezustande, die die medizinische
Indikation einer operativen Korrektur rechtfertigen. Die Indikation zur operativen Korrektur sowie
dessen Ausmall richtet sich nach dem vorliegenden Befund und ist immer im Einzelfall zu prifen.

3.1 Operative Behandlung der Penisverkriimmung

Das AusmaR der sehr haufig assoziierten ventralen Penisschaftverkrimmung kann nur durch eine
intraoperative artifizielle Erektion zuverldssig bestimmt oder ausgeschlossen werden. Zahlreiche
Publikationen der letzten Jahre weisen darauf hin, dass die persistierende ventrale Verkrimmung
des Penis nach einer Hypospadiekorrektur haufiger ist als angenommen wurde und zu gravierenden
Problemen im Erwachsenenalter fiihren kann (Chertin et al. 2011) (Fraumann et al. 2014). Da auch
glandulare und distale Hypospadien betroffen sein konnen und der Verkrimmung eine wesentliche
funktionelle Bedeutung im Erwachsenenalter zukommt, ist die intraoperative artifizielle Erektion
heute bei allen Formen der Hypospadie obligat. Hierbei wird physiologische Kochsalzlosung in die
Schwellk6rper injiziert.

Die Anlage eines Tourniquets zur Durchfiihrung der artifiziellen Erektion ist im Kindesalter nicht
erforderlich. Ein sanfter Druck von ventral mit den Fingern auf die beiden Corpora cavernosa penis
gegen den Ramus inferior ossis pubis ist meist ausreichend und vermeidet eine unndtige
Traumatisierung der kindlichen Urethra. Gerade bei Verkrimmungen im proximalen
Penisschaftbereich kann der Tourniquet zudem zu Fehlbeurteilungen fihren.

Wahrend in friiheren Jahren nur ventrale Verkrimmungen >30° als korrekturbediirftig galten
(Bologna et al. 1999), gelten heute Verkrimmungen bereits ab 20° bei vielen Autoren als relevant
und damit behandlungsbediirftig (Springer et al. 2011) (Bandini et al. 2019).

Unter Berlicksichtigung der unterschiedlichen Ursachen die zu einer Verkriimmung fiihren kénnen,
empfiehlt sich ein stufenweises Vorgehen bei der Korrektur. Bereits das Ablosen der
Penisschafthaut (,penile degloving“) mit konsequenter Resektion der ventralseitigen
bindegewebigen Verklebungen zwischen der Buck’schen und Dartos’schen Faszie fiihren in bis zu
70% der distalen und mittleren Hypospadie zu einem kompletten Aufrichtungseffekt (Pippi Salle et
al. 2016).

Bei weiter bestehender Verkrimmung nach erneuter artifizieller Ereketion von bis zu ca. 30° kann
mittels eines Plikationsverfahrens z. B. nach Yachia (Yachia 1990) oder Baskin (Baskin et al. 2000)
eine Penisbegradigung ohne wesentliche Verkirzung des Penis durchgefiihrt werden. Die von
Baskin beschriebene Tunica albuginea Plikationsnaht (TAP) exakt in der dorsalen Mittelinie bewirkt
eine effektive Begradigung des Penisschaftes ohne Mobilisation der GefdfR-Nervenbiindel.
Allerdings besteht die Gefahr, dass diese Methode Uiberstrapaziert wird. Bei Verkrimmungen Gber
30° und bei Patienten ab dem 2. Lebensjahr scheinen Rezidiv-Verkriimmungen haufiger aufzutreten
(Abosena et al. 2019) (Figueroa et al. 2014). Als Alternativen sind entweder die alleinige schonende
Losung der Urethralplatte von den Corpora cavernosa unter Erhalt der Kontinuitdt oder
Plikationstechniken mit Inzision oder Exzision der Tunica albuginea zu nennen (Nesbit,
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Schréder/Essed etc.). Beide Verfahren werden auch hiufig kombiniert, um einen zuverlissigen
Aufrichtungseffekt zu erzielen.

Insbesondere bei ventralen Verkrimmungen von mehr als 30° kénnen Plikationen zu einer
storenden Penisverkiirzung fihren, wenn sie isoliert ohne zusatzliche ventralseitige
KorrekturmalRnahmen zur kompletten Begradigung angewendet werden (Figueroa et al. 2014). In
diesen Fallen ist entweder die kongenitale Disproportion zwischen ventraler und dorsaler Corpus -
cavernosum-Wand alleine oder in Kombination mit einer verkiirzten hypoplastischen Urethra
(,short urethra“) die Ursache der Verkrimmung. Nach Losung der Urethralplatte von den Corpora
cavernosa muss entschieden werden, ob eine Verkirzung vorliegt und somit eine Durchtrennung
der Urethralplatte zur konsequenten Begradigung erforderlich ist. Oft ist die cavernose
Disproportion so ausgepragt, dass auch nach der Durchtrennung der Urethralplatte zusétzlich eine
Corporotomie/-plastik zur Begradigung des Penis notwendig ist (Bandini et al. 2019) (Braga et al.
2007).

Dazu kann an der Stelle der maximalen Konkavitat die Tunica albuginea oberflachlich von 3 bis 9
Uhr inzidiert werden. Dabei sollten die Schwellkérper unverletzt bleiben (,fairy cuts). Reicht die
erzielte Streckung nicht aus, kénnen distal und proximal der ersten Inzisionen weitere quer
verlaufende Inzisionen (Barbagli et al. 2014) durchgefiihrt werden, bis der Penis ausreichend gerade
ist (Braga et al. 2008; Romao and Pippi Salle 2017; Bandini et al. 2019). Alternativ kommen
ventralseitige Corporotomie-Techniken zur Anwendung, bei denen der Defekt mit Tunica vaginalis
oder synthetischen Materialien gedeckt wird. In Kombination mit einer dorsalen Plikation kann
auch die dorsal exzidierte Tunica albuginea zur Deckung des ventralseitigen Defektes genutzt
werden.

Als Nahtmaterial werden resorbierbare Fidden mit langer Resorptionszeit oder alternativ nicht-
resorbierbare Faden verwendet. Werden nicht-resorbierbare Faden verwendet, dann dirfen die
Knoten nicht auf der Tunica albuginea liegen, sondern unterhalb (invertierende Nahttechnik).
Weiterhin ist es von Vorteil, weiches Nahtmaterial (Polytetrafluorethylen) anstelle von steiferen (z.
B. Polypropylen) zu verwenden, da die Knoten u.U. lebenslang getastet werden kénne und/oder
Irritationen hervorrufen.

Konkrete Daten, welche der operativen Verfahren zur Penisbegradigung langfristig am
schonendsten und effektivsten sind, liegen derzeit allerdings noch nicht vor.
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‘ Hypospadie + Penisschaftverkrimmung |

Y

| Penisschafthautablésung (,,penile degloving®)

Keine VVK VVK < 30° VVK > 30°

Dorsale Plikation Vollstandige Mobilisation
. der Urethralplatte (UP)

Urethralplastik

Keine VVK VVK < 30° VVK > 30°

kleine Corpora, VVK >50°

A 4

Dorsale Plikation Mehrere ventrale UP-Transektion
Corporotomien Corporotomie mit
+/- UP-Transektion Gewebedeckung

UP erhalten whifel?m/

X (2-aktige) Urethralplastik
Urethralplastik mit Gewebeinterponat

Abbildung 2: Algorithmus zur adaptierten Korrektur einer assoziierten Penisschaftverkrimmung bei
Hypospadie (VVK = ventrale Verkrimmung)

3.1.1 Statement

Zur Korrektur einer ventralen Penisverkrimmung bis 30° ist in der Regel ein dorsales, den Penis
nicht verkiirzendes, Plikationsverfahren mit Inzision der Tunica albuginea ausreichend.

Konsensusstarke: 100 %

3.1.2 Empfehlung

Bei einer Verkrimmung von deutlich mehr als 30° sollte neben der Durchtrennung der
Urethralplatte zusatzlich eine ventrale Corporoplastik mittels Inzisionen der Tunica albuginea und
gelegentlichen Einsetzen der Tunica vaginalis oder von dorsal entnommenen Ovalen aus der
Tunica albuginea erfolgen, um den Penis zu begradigen und eine Verkiirzung des Penisschaftes zu
vermeiden.

Konsensusstarke: 100 %
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3.2 Operative Technik zur Korrektur des hypospaden Meatus

3.2.1 Grundsatzliches

Bei der Hypospadie sind - wie bereits einleitend beschrieben - die pathologischen Merkmale inihrer
Auspragung selbst bei den distalen Formen oft unterschiedlich. Die Merkmale kénnen insgesamt
minimal bis maximal stark vorhanden sein und in den verschiedensten Kombinationen vorliegen. In
jedem Fall muss die Wahl des operativen Verfahrens dem vorliegenden Befund folgen. Je nach
Situation kommen Verfahren ohne und mit Harnréhrenrekonstruktion zum Einsatz. Letztere wird
bei mindestens coronarer Lage des Meatus neben einer moglicherweise notigen Aufrichtung des
Penis notwendig.

Je nach Befund kann die Neourethra in einer oder zwei Sitzungen gebildet werden (Dason et al.
2014) (Stein 2012). Neben der Tubularisierung der Urethralplatte mit verschiedenen autologen
Geweben kann die Bildung der Neourethra mit gestielten Lappen oder freien Transplantaten
durchgefihrt werden (Pippi Salle et al. 2016). Als Substitute werden am haufigsten das innere
Vorhautblatt und die orale Mucosa verwendet (Barbagli et al. 2017) (Pippi Salle et al. 2016). Das
Decken der Neourethra mit einem gestielten Fascia Dartos oder Tunica Vaginalis Lappen als
Zwischenschicht wirkt sich signifikant positiv auf das postoperative Fistelrisiko aus (Snodgrass 1994)
(Snodgrass and Bush 2011).

Bei Vorliegen eines Lichen sclerosus soll vor der operativen Behandlung eine konservative Therapie
mit hochpotentem Cortison Prdparat (z. B. Mometasonfuroat oder Clobetasol) erfolgen (Kirtschik
et al. 2015, Neill et al. 2002). Ein von Lichen befallenes Gewebe darf nicht zur Bildung der
Neourethra und als Substitut fiir die Urethra sondern nur als extragenitales Gewebe verwendet
werden (Bracka 2008).

3.2.1.1 Empfehlung

Ein Lichen Sclerosus soll ausgeschlossen werden und beim Nachweis mit einem hochpotenten
Kortikosteroid fiir mindestens 3 Monate behandelt werden.

Konsensusstarke: 100 %

Bei der Behandlung der verschiedenen Formen der proximalen Hypospadien wird von Fall zu Fall
entschieden, welche Technik angewendet werden kann (Catti et al. 2008). Bei diesen Kindern ist
die Wahrscheinlichkeit des Erhalts der Urethralplatte in ihrer Kontinuitat selten. Dies bedeutet, dass
dem einseitigen Operationsverfahren hier klare Grenzen gesetzt sind (Badawy et al. 2018)
(Castagnetti and EI-Ghoneimi 2010). Haufig wird ein zweizeitiges Verfahren erforderlich.

Im Folgenden werden die gangigsten Operationsprinzipien dargestellt.

3.2.2 Operatives Vorgehen bei alleiniger Stenose des Meatus externus urethrae
Beim Vorliegen eines punktformigen Meatus bei Hypospadie ist eine Meatuskorrektur sehr selten
und nur im Falle einer sichtbaren und symptomatischen Einengung indiziert. Bei glandularer
Hypospadie kann es die einzig therapeutisch notwendige MaRnahme sein. Eine vorbereitende
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Meatotomie als separater Eingriff (z. B. bei penil distaler Hypospadie) ist so gut wie nie erforderlich.
Vielmehr kann diese im Rahmen der eigentlichen Harnréhrenkorrektur erfolgen. Ein Lichen
Sclerosus darf dabei nicht Gbersehen und muss ggf. dementsprechend behandelt werden (Zeller et
al. 2018) (Neill et al. 2002).

3.2.2.1 Empfehlung

Eine vorbereitende Meatotomie als separater Eingriff vor durchzuflihrender Urethralplastik soll
nicht durchgefiihrt werden.

Konsensusstarke: 100 %

3.2.3 Operatives Vorgehen bei minimal ausgepragter Hypospadie (Hypospadia sine
Hypospadia)

Sofern keine Penisdeviation vorliegt, ist das wesentliche Merkmal das nicht geschlossene Paputium
i.S. einer sogenannten Vorhautschiirze. Die Korrektur besteht also in der Rekonstruktion oder
Resektion der Vorhautschiirze, die jeweils so durchgefiihrt werden sollte, dass der Penis auch
ventral durch das innere Vorhautblatt subcoronar gedeckt wird, so dass der Aspekt des Penis einem
nicht beschnittenen oder beschnittenen Penis entspricht (Redman 2006) (Castagnetti et al. 2017)
(Kolligian and Firlit 2000). Mogliche Komplikationen sind Nachblutung, narbige Einengung des
Praputiums bei Rekonstruktion oder der Penisschafthaut sowie ein nicht adaquates adsthetisches
Ergebnis (Lorenzo et al. 2012) (Lorenzo et al. 2014).

3.2.4 MAGPI Verfahren (Meatal Advancement Glanduloplasty)
Liegt eine glandulédre Hypospadie vor, so kann das MAGPI-Verfahren zum Einsatz kommen (Duckett
1981) (Abdelrahman et al. 2013) (Duckett et al. 1996). Wesentliche Operationsschritte dabei sind:

. gef. vollstandige Zirkumzision und Abldésen der Penisschafthaut

. tiefe Inzision vom glandularen Meatus zur distalen Begrenzung der Fossa navicularis

° guere Naht der Inzision, wodurch sich der Meatus nach distal verlagert

. longitudinale proximale Adaptation der Glansfliigel und des inneren Vorhautblattes

° Resektion der Vorhautschirze und Adaptation der Penisschafthaut an das verbliebene

innere Vorhautblatt oder Fortfiihren der ventralen Adaptation des inneren
Vorhautblattes bis zur zirkuldren Rekonstruktion des Praputiums (Kropfl et al. 1989)

Mit dieser Technik kdnnen, bei ausreichend breiter Glans und nicht relevanter Verkrimmung, gute
funktionale und &sthetische Ergebnisse erreicht werden (Firlit 1987) (Redman 2006) (Ozbey and
Etker 2017) (Moradi et al. 2016) (Kolligian and Firlit 2000). Eine Stenose oder die Retraktion des
Meatus urethrae sind mogliche Komplikationen dieses Verfahrens (Hueber et al. 2015) (Issa and
Gearhart 1989) (Duckett and Snyder 1992) (Castagnetti et al. 2017) (Fisch 2007). Bei Rekonstruktion
des Praputiums kann die postoperative Komplikationsrate allerdings mit 40% sehr hoch sein
(Kocvara et al. 2005).
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3.2.4.1 Empfehlung

Alle meatalen Advancement-Verfahren (MAGPI) bleiben den glanduldren Hypospadieformen ohne
relevante Penisschaftverkrimmung vorbehalten. Die Indikation zur Anwendung dieser Verfahren
soll zuriickhaltend gestellt werden.

Konsensusstarke: 100 %

3.2.5 TIP-Urethralplastik
Vor mehr als 100 Jahren veroffentlichten Thiersch und Duplay eine Technik zur Harnréhren-
Tubularisierung (Thiersch 1869) (Duplay 1874).
Diese operative Technik wurde von Orkiszewski und Snodgrass zur TIP (Tubularized Incised Plate)-
Prozedur weiterentwickelt und ist zurzeit die am haufigsten angewandte Methode zur Behandlung
von distalen Hypospadien.

Bei diesem Verfahren wird eine Tubularisierung in Kombination mit einer dorsalen Inzision der
Urethralplatte durchgefiihrt (Orkiszewski and Leszniewski 2004) (Snodgrass 1994). Dadurch soll
eine groRere Weite der Urethralplatte erreicht werden. Sofern die Inzision sehr tief zu erfolgen hat,
um eine genigend grolRe Weite zu erreichen, kann dieser Defekt mit dem inneren Vorhautblatt
(falls vorhanden) oder mit Mundschleimhaut als Inlay gedeckt werden (Pippi Salle et al. 2016).
Allerdings konnte bei Kindern mit distalen Hypospadien in einer prospektiven randomisierten
Studie kein Vorteil, bei einer insgesamt sehr niedrigen Zahl an Komplikationen bei dieser Technik
nachgewiesen werden (Eldeeb et al. 2020). Die Rate an postoperativen Meatusstenosen scheint
durch diese Technik positiv beeinflusst zu sein (Alshafei et al. 2020).

Bei TIP-Verfahren werden postoperativ Strikturen und Fisteln im Bereich des Meatus oder der Glans
in einer Haufigkeit von 5% bzw. 13 % beobachtet (Winberg et al. 2019). Die niedrigsten
Komplikationsraten werden bei primaren Korrekturen distaler Hypospadien beobachtet (Hueber et
al. 2015), bei héheren Raten fiir priméare proximale oder sekundare Korrekturen.

Wird die alleinige dorsale Inzision zu weit nach proximal durchgefiihrt, kann dies zu Fibrosierung
mit nachfolgender Obstruktion und Penisverkrimmung kommen (Pfistermuller et al. 2015)
(Figueroa et al. 2014) (Pippi Salle et al. 2016) (Gundeti et al. 2005).

3.2.5.1 Statement

Die TIP (Tubularized Incised Plate) Technik hat sich bei den distalen Hypospadieformen bei
Kleinkindern und Kindern weltweit bewahrt.

Konsensusstarke: 100 %
3.2.6 Urethralplastik nach Mathieu

Mathieu beschrieb die nach ihm benannte Technik in den Jahren 1928 und 1932. Sie findet ihre
Anwendung in Fallen von penil distaler bis anteriorer koronarer Hypospadie (Mathieu 1932) (Stein
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2012). Eine weitere Voraussetzung ist, dass der Penis keine relevante Krimmung aufweist.

Die Technik nach Mathieu zahlt zu den lokalen Schwenklappentechniken (,local-flap techniques”).
Dabei wird ein proximal des Meatus praparierter Hautlappen nach distal geschwenkt und mit der
urethralen Platte in Onlay-Technik zur Neourethra vernaht. Als weitere Kontraindikation (neben
einer relevanten Penisschaftverkrimmung) sind daher schlechte Hautverhaltnisse proximal des
Meatus anzusehen.

Die angegebenen Komplikationsraten in der Literatur reichen von 0% (Retik et al. 1994) bis 13 %
(Winberg et al. 2019). Die Komplikationsrate scheint dabei unabhdngig von der Art der
Harnableitung (mit/ohne Harnréhrenstent) zu sein (Hakim et al. 1996).

Der Meatus urethrae resultiert nach der Technik nicht schlitzférmig sondern eher quer mit
gelegentlich gefichertem Harnstrahl (Ozbey and Etker 2017). Daher findet die Technik heute
weniger Anwendung. Ein diesbeziiglich besseres Ergebnis erzielt die MAVIS Technik (,Mathieu and
Vincision sutured”). Hierbei wird der Schwenklappen am Apex V-férmig inzidiert, bevor er mit den
Glansfliigeln vernaht wird (Boddy und Samuel 2000).

Bei einem Vergleich zwischen dem TIP und Mathieu Verfahren wurde in einer groRen Metaanalyse
mit 17 Studien und 1572 Patienten die gleiche Rate an Fisteln (13%), aber eine signifikant héhere
Zahl an Harnrohrenstrikturen (2% bei Mathieu und 5% bei TIP) beobachtet (Winberg et al. 2019).

3.2.6.1 Statement

Die Harnrohrenrekonstruktion nach Mathieu resultiert bei enger Indikationsstellung (Meatus bis
subcoronar, keine Penisschaftdeviation, keine ventrale Schafthautdysplasie) in einer zur TIP-
Technik vergleichbaren Komplikationsrate bei allerdings schlechterem d&sthetischem Aspekt
aufgrund der queren Meatuskonfiguration. Als primare Technik findet sie heute wenig
Anwendung.

Konsensusstarke: 100 %

3.2.7 Gestielte Praputiallappen
Neben der TIP-Urethralplastik und der nach Mathieu werden zur Rekonstruktion der Harnrdhre bei
mittleren penilen Hypospadien gestielte Praputiallappen in der Regel in einer Sitzung verwendet
(Stein 2012) (Fisch 2004) (Asopa et al. 1971) (Duckett 1981) (Westenfelder 2002). Dabei kann der
Paputiallappen als Rohr (Asopa et al. 1971) oder als Onlay (Duckett 1981) (bei erhaltener
Urethralplatte) verwendet werden.

Das innere Vorhautblatt wird dabei von den terminalen Asten der Arteria pudenda externa
perfundiert (Quartey 1985). Es eignet sich hervorragend zur Bildung der Neourethra, da es
Flussigkeit gut vertragt. Es ist mit Androgenrezeptoren ausgestattet und wachst mit dem
nattrlichen Peniswachstum der Pubertat (Tack et al. 2020).
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Die Nachteile der Techniken mit gestieltem Vorhautlappen ergeben sich aus der Eigenschaft des
inneren Vorhautblattes. Dieses ist sehr weich und dehnbar, dabei kann die Neourethra sich aber im
Laufe der Zeit zu einem mehr oder weniger ausgepragten Divertikel erweitern (Snyder et al. 2005).
Wird das innere Vorhautblatt initial tubularisiert, geschieht dies umso haufiger. Darum sollte der
Vorhautlappen als Onlay verwendet werden und eher knapp bemessen sein. Ein weiterer Nachteil
ist, dass die Verlagerung des inneren Vorhautblattes zu einer Rotation des Penis fiihren kann.
Insbesondere wegen der drohenden Divertikelbildung wird diese von Duckett (Duckett 1998)
favorisierte Operationstechnik bei primaren Hypospadien kaum mehr angewandt.

Nach der Rekonstruktion der Harnréhre wird diese mit einem Fascia dartos- oder Tunica vaginalis
Lappen (Kurbet et al. 2018) als Zwischenschicht zur Abdichtung gedeckt. Der Fascia dartos Lappen
scheint besser geeignet fir die distale und der Tunica vaginalis Lappen fiir proximale und Re-do
Hypospadien (Fahmy et al. 2016). Die Haut wird moglichst in der Mittellinie verschlossen. Dieses
Verfahren ermoglicht gute funktionale Ergebnisse und einen dsthetisch sehr gut aussehenden Penis
(Bracka 1989).

3.2.8 Bilden einer Neourethra in zwei Sitzungen
Bei der Behandlung der primaren proximalen und selten mittleren Hypospadie, bei der die
Urethralplatte durchtrennt werden muss (short urethra) und/oder eine Corporoplastik notwendig
ist, wird eine zweitzeitige Operation durchgefiihrt. Hierzu kann zur Bildung der Urethralplatte das
innere Vorhautblatt oder orale Mukosa angewandt werden (Pippi Salle et al. 2016) (Bracka 1995a)
(Bracka 2008).

3.2.8.1 Erste Sitzung
Nach Korrektur der Penisschaftverkrimmung (siehe Kapitel 3.1) erfolgt die Defektdeckung mittels

gestielter Vorhautlappen oder freiem Transplantat. Letzteres kann inneres Vorhautblatt oder
Mundschleimhaut sein (Bracka 2008).

Sofern eine Corporoplastik mit freien Transplantaten zur Rekonstruktion der Schwellkérper
angewandt wurde, muss der ventrale Anteil der Schwellkérper mit einem gestielten Fascia dartos
oder Tunica vaginalis testis Lappen gedeckt werden, wenn geplant ist, ein weiteres Transplantat zu
verwenden. Erst dann kann zur Bildung einer neuen Urethralplatte Mundschleimhaut oder inneres
Vorhautblatt daraufgelegt werden (Pippi Salle et al. 2016) (Bracka 2008).

Fir die Anwendung des inneren Vorhautblattes sprechen dessen Verfligbarkeit und die
Androgenrezeptoren, die das Wachsen des Transplantates férdern (Romao and Pippi Salle 2017).

Die Mundschleimhaut erwies sich mit einem Median von 8 Jahren als dauerhaftes Substitut
(Schroder et al. 2010). Bei der Entnahme von groReren Transplantaten aus der Wange wird ein
primarer Defektverschluss empfohlen. Die Kinder und Erwachsenen leiden wenig unter der
Entnahme der Mundschleimhaut und Komplikationen treten nur selten auf (Soave 2018) (Barbagli
et al. 2010) (Stein et al. 2006) (Rasuli 2014).

Das Transplantat sollte nicht direkt auf die Schwellkoérper, sondern auf eine Verschiebeschicht
positioniert werden. Es sollte gut fixiert werden, damit dahinter kein Himatom entsteht.
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Bei der Verwendung eines freien Transplantates ist die postoperative Behandlung essentiell. Ca. 3
bis 4 Wochen nach der ersten Operation soll das freie Mundschleimhauttransplantat bis zur zweiten
Operation mehrmals taglich mit einer Dexpanthenol-haltigen Creme massiert werden. Dies
verringert das Auftreten einer Fibrose (Karakan et al. 2019).

3.2.8.2 Tubularisierung der Neo-Urethralplatte in der zweiten Sitzung
Die zweite Sitzung erfolgt in der Regel mindestens 6 Monate nach der ersten Operation. Wenn die
Urethralplatte eine ausreichende Weite aufweist, kann sie lUber einen Platzhalter verschlossen
werden. Der Platzhalter (z. B. Dripping Stent oder Katheter) muss der KérpergroRe des Kindes
natlrlich angepasst sein (Bracka 1995b) (Bracka 1995a) (Bracka 2008).

Ist die Weite der Neourethralplatte nicht ausreichend, kann sie mit einem zuséatzlichen Transplantat
aus Mundschleimhaut oder innerem Vorhautblatt rekonstruiert werden (Altarac et al. 2012).

3.2.8.2.1 Empfehlung

Das Transplantat sollte nicht direkt auf die Schwellkérper, sondern auf eine Verschiebeschicht
positioniert werden.

Konsensusstarke: 100 %

3.2.8.2.2 Empfehlung

Ca. 3 bis 4 Wochen nach der ersten Operation soll das freie Mundschleimhauttransplantat bis zur
zweiten Operation mehrmals taglich mit einer Dexpanthenol-haltigen Creme massiert werden, um
die Schrumpfung mit erneuter Verkrimmung des Penis zu vermeiden.

Konsensusstarke: 100 %

3.3 Rekonstruktion der Penisschafthaut
Bei Patienten mit einer distalen oder mittleren Hypospadie kommt es oft zu einer ausgepragten
Dysproportion zwischen der verkirzten, dysplastischen ventralen Penisschafthaut und der gut
entwickelten dorsalen Penisschafthaut. Die mdéglichst symmetrische Deckung des Penisschaftes
erfolgt mit der dorsalen Penisschafthaut oder Vorhaut.

Wenn zu Beginn der Operation eine addquate Schnittfiihrung erfolgt, ist es moglich, zirkular einen
ca. 0,5cm breiten Rand der inneren Vorhaut ventral und dorsal zu erhalten. Dies fihrt zu einem
adaquaten Aussehen (Firlit 1987). Wenn Eltern es unbedingt wiinschen, kann bei geeigneten Fillen
die Vorhaut rekonstruiert werden (Krépfl et al. 1989).



S2k-Leitlinie zur operativen Behandlung der distalen, mittleren und proximalen Hypospadie
Seite 29 von 42

3.4 Korrektur der Rotation (Torsion) des Penis
Die Rotation des Penis ist entweder eine Folge der fehlgebildeten ventralen Penisschafthaut, der
rotierten Schwellkdrper selbst oder sie entsteht intraoperativ in Folge der Anwendung des Fascia-
dartos-Lappens und Hautlappen zur Deckung des Penisschaftes.

Dieser Rotation kann vorgebeugt werden. Zeigt sich nach Legen von Situationsnahten im dorsalen
Anteil der Glans eine Rotation nach links oder rechts, kann diese wie folgt korrigiert werden. Die
Penisschafthaut wird kontralateral zur Richtung der Penisrotation im dorsalen Anteil an die Reste
des am Sulcus coronarius dorsal fuenden inneren Vorhautblattes angenaht. Aykag et al. und
Elbatarny et al. empfehlen ein abgestuftes Vorgehen, beginnend mit einer kompletten alleinigen
Freilegung des Penis bis zur Anwendung eines gestielten Fascia dartos Lappens (Aykag et al. 2016)
(Elbatarny and Ismail 2014). Die von Fischer und Park beschriebene Technik unter Zuhilfenahme
eines Fascia dartos Lappens ist invasiver aber ermoglicht eine Behandlung der Penisrotationen von
90 Grad und mehr sowie die Rekonstruktion der Raphe in der Mittellinie (Fisher and Park 2004)
(Marret et al. 2017). Die intrinsische Rotation des Penisschaftes durch eine Rotation der
Schwellkorper selbst stellt die schwierigste Form der Korrektur dar mit haufig insuffizientem
postoperativen Ergebnis.

3.4.1 Statement

Die Rekonstruktion der Penisschafthaut und die Korrektur der Rotation des Penis sind fiir das
asthetische Ergebnis der Hypospadie-Operation von entscheidender Bedeutung.

Konsensusstarke: 100 %

4  Behandlung der postoperativen Komplikationen

4.1 Harnroéhrenfistel
Die Anwendung der optischen VergrofRerung (Kass and Bolong 1990), die Ausprdgung der
Hypospadie (Pippi Salle et al. 2016), das Decken der Neourethra mit Fascia dartos und oder Tunica
vaginalis (Kurbet et al. 2018) (Pescheloche et al. 2018) wurden als mégliche Faktoren, die die
Fistelbildung verhindern, identifiziert.

Eine Harnrohrenfistel kann das Ausmal eines filiformen bis hin zu einem langstreckigen Defekt
haben. Vor ihrer Behandlung muss eine distale Striktur der Harnréhre ausgeschlossen werden.

Eine filiforme Fistel wird unter optischer VergréBerung bis zum Niveau der Urethra exzidiert und
anschlieBend zweischichtig verschlossen. Der Hautverschluss kann falls notig mit Hilfe eines
geschwenkten Hautlappens erfolgen.
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4.1.1 Empfehlung

Vor dem mehrschichtigen Verschluss einer Harnrohrenfistel soll eine distal liegende
Harnrohrenstriktur ausgeschlossen bzw. gleichzeitig mit korrigiert werden.

Konsensusstarke: 100 %

4.2 Harnrohrenstriktur

Wahrend etwa die Halfte aller Komplikationen innerhalb des ersten Jahres nach
Hypospadiekorrektur auftreten, so treten ca. 37% erst nach einem Zeitraum von 2 Jahren auf
(Spinot et al. 2013). Meatusstenosen und Harnrohrenfisteln treten eher frith auf, dagegen spielen
im Langzeitverlauf Harnréhrenstrikturen eine gréBere Rolle. Sie sind zu etwa einem Drittel
(Palminteri et al. 2013) flr iatrogene Strikturen im Erwachsenenalter verantwortlich. Diese
Strikturen entstehen zwar haufig im Bereich der urspriinglichen Hypospadiekorrektur, kénnen aber
auch andere Abschnitte der Harnrohre betreffen (Barbagli et al. 2017). In 8-20% betreffen sie die
bulbare Harnréhre (Barbagli et al. 2017). Ihre Therapie erfolgt nach den allgemeinen Prinzipien der
Rekonstruktion von Harnrohrenstrikturen ein- oder zweizeitig.

4.2.1 Statement

Ein Teil der Harnréhrenstrikturen kann auch viele Jahre nach der initialen Operation auftreten und
muss nicht zwangslaufig nur die primar rekonstruierte Harnréhre betreffen.

Konsensusstarke: 100 %

4.3 Harnréhrendivertikel
Nach einer Hypospadieoperation mit Rekonstruktion der Harnrohre kann es zu einer
divertikelartigen Ausweitung der neu angelegten Harnrohre kommen (Snyder et al. 2005). Diese
Erweiterungen kdonnen zu abgeschwachtem Harnstrahl, Steinbildung und lastigem Nachtrdufeln
flihren. Die erwachsenen Patienten beklagen zudem eine inadaquate Entleerung des Ejakulats aus
der Harnrohre.

Ist eine distale Harnréhrenstenose als Ursache des Divertikels ausgeschlossen worden, kann das
Divertikel ohne gleichzeitige Rekonstruktion des Meatus bzw. der Glans korrigiert werden. Dabei
wird das Divertikel reseziert. Um eine erneute Divertikelbildung zu verhindern, ist die Verstarkung
der vorderen Harnrohrenwand sinnvoll. Diese kann entweder mit der deepithelisierten,
Uberschissigen Divertikelhaut oder anderem Gewebe erfolgen.
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4.3.1 Empfehlung

Nach Ausschluss einer distal davon liegenden Striktur sollen symptomatische
Harnrohrendivertikel korrigiert werden.

Konsensusstarke: 100 %

4.4 Defekte und UnregelmaRigkeiten an der Glans
Bei der Rekonstruktion der Glans kann es zu vielfdltigen Komplikationen bzw. Asymmetrien
kommen. Dies beinhaltet u.a. Durchblutungsstérungen mit Verlust eines Teils des Glansgewebes,
unschone Narbenbildung, Dehiszenz der Glans bzw. Asymmetrien der Glanshalften.
Aufgrund der sehr individuellen Auspragung und Beeintrdchtigung des Patienten sowie der
fehlenden Evidenz in der Literatur kdnnen keine Empfehlungen zu ihrer Behandlung gegeben
werden.

4.5 Funktionelle und dsthetische Probleme am Skrotum

Postoperative Komplikationen im Bereich des Skrotums sind insgesamt selten. Sie treten
vorwiegend nach Korrekturen proximaler Hypospadien mit einem Skrotum bipartitum oder einer
penoskrotalen Transposition auf. Neben &sthetisch problematischen Narbenbildungen kdnnen
Schmerzen oder sogar eine inguinoskrotale Fehllage eines oder beider Hoden auftreten. Eine
ausreichende Mobilisation der Skrotalhautlappen unter Beachtung der GefaRversorgung und eine
spannungsfreie Readaptation der Wundrdnder in ein- oder zweischichtiger Nahttechnik sind
Voraussetzung, um erneute Wundheilungsstérungen oder vermehrte Narbenbildung zu vermeiden.
Aufgrund der fehlenden Evidenz in der Literatur kénnen keine weiteren Empfehlungen zu ihrer
Behandlung gegeben werden.

5 Behandlung nach fehlgeschlagener Hypospadiekorrektur

Ein ideales Ergebnis nach Hypospadiekorrektur umfasst einen geraden Penis mit einem
schlitzférmigen, an der Glansspitze positionierten Meatus, eine nicht gespaltene und nicht
vernarbte Glans, eine nicht vernarbte, verschiebliche und ausreichend vorhandene
Penisschafthaut, eine uneingeschrankte Miktion und eine vollstandige und aufrechte Erektion bei
freiem Transport des Ejakulats. Dieses Ziel ist sehr hochgesteckt. Haufig resultieren nach multiplen
Voroperationen eine Restverkrimmung des Penis, massive Narbenbildungen der Penisschafthaut
bei fehlender Vorhaut und eine gespaltene, asymmetrische und vernarbte Glans (Riechardt et al.
2012) (Long and Canning 2016) (Aldamanhori and Chapple 2017) (Snodgrass and Bush 2017b)
(Snodgrass and Bush 2019).

Die Korrektur solcher Befunde erfordert gute Kenntnisse der Grundséatze der plastischen Chirurgie
und viel Erfahrung. Das AusmaR der Operation kann praoperativ schlecht vorausgesehen werden.
Intraoperativ kénnen Anderungen erforderlich werden, die sogar so weit gehen kénnen, dass die
urspriinglich geplante Operationsmethode durch ein anderes Verfahren ersetzt werden muss.
Dabei ist eine endgiiltige Versorgung selten in nur einer Sitzung zu erreichen.
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Die Aufrichtung des Penis erfolgt, wie bei der Primaroperation, mit oder ohne Corporoplastik und
ist fir den erfahrenen Operateur gut durchfihrbar. Die Bildung der Neourethra und die plastische
Deckung des Penisschaftes sind bei voroperierten Patienten dagegen deutlich schwieriger. Die
Voraussetzung fiir eine einzeitige Harnréhrenrekonstruktion ist eine gut geeignete Urethralplatte.
Diese ist bei komplizierten Hypospadie Rezidiven jedoch selten gegeben. Heutzutage hat sich die
Verwendung von aufgelegten Lappen (,Onlay Technik”) weitestgehend durchgesetzt und die
Harnrohrenneubildung mittels eines Rohres wird vermieden.

Sofern noch vorhanden, kann die Harnréhrenbildung mittels eines gestielten Hautlappens erfolgen,
im besten Fall bestehend aus innerem und &duBerem Vorhautblatt. Die Verwendung freier
Transplantate, wie Mundschleimhaut, in einzeitiger Technik, erfordert ausreichend Gewebe fir
eine Deckung. Auch hier ergeben sich bessere Ergebnisse fir die Onlay-Technik (Markiewics et al.
2007).

Zweizeitige Verfahren unter Verwendung von Mundschleimhaut zeigen bei dem komplexen
Kollektiv eine hohere Erfolgsrate und niedrigere Komplikationsrate (Barbagli et al. 2017; Markiewicz
et al. 2007). Fur langstreckige Rekonstruktionen mit schlechten lokalen Hautverhaltnissen stellt die
zweizeitige Meshgraft-Technik unter Verwendung von Spalthaut z. B. von der
Oberschenkelinnenseite eine Alternative dar (Schreiter and Noll 1987) (Riechardt et al. 2012)
(Pfalzgraf et al. 2015).

5.1. Empfehlung

Eine erneute Korrektur nach fehlgeschlagener Hypospadiekorrektur erfordert sehr viel Erfahrung
um moglichst hohe Erfolgs- und niedrige Komplikationsraten zu erreichen. Prinzipiell sind solche
Eingriffe nicht bis ins Detail praoperativ zu planen. Patienten mit fehlgeschlagener
Hypospadiekorrektur sollen in Zentren, die das gesamte Spektrum der operativen Moglichkeiten
abdecken, behandelt werden.

Konsensusstarke: 100 %



S2k-Leitlinie zur operativen Behandlung der distalen, mittleren und proximalen Hypospadie
Seite 33 von 42

6 Literaturverzeichnis

Abdelrahman MA, O'Connor KM, Kiely EA (2013) MAGPI hypospadias repair: factors that determine outcome. Ir J Med
Sci 182:585-588. doi: 10.1007/s11845-013-0930-1
Abosena W, Talab SS, Hanna MK (2019) Recurrent chordee in 59 adolescents and young adults following childhood
hypospadias repair. Journal of Pediatric Urology 16:162.e1-162.e5. doi: 10.1016/j.jpurol.2019.11.013
Adams J, Bracka A (2016) Reconstructive surgery for hypospadias: A systematic review of long-term patient satisfaction
with cosmetic outcomes. Indian J Urol 32:93-21. doi: 10.4103/0970-1591.179178
Akbiyik F, Tiryaki T, Senel E, et al. (2009b) Clinical Experience in Hypospadias: Results of Tubularized Incised Plate in 496
Patients. Urology 73:1255-1257. doi: 10.1016/j.urology.2008.06.075
Aldamanhori R, Chapple CR (2017) Management of the patient with failed hypospadias surgery presenting in adulthood.
F1000Res 6:1890. doi: 10.12688/f1000research.11980.1
Alshafei A, Cascio S, Boland F, O'Shea N, Hickey A, Quinn F, (2020)Comparing the outcomes of tubularized incised plate
urethroplasty and dorsal inlay graft urethroplasty in children with hypospadias: a systematic review and meta-
analysis. J Pediatr Urol 2020 Apr;16(2):154-161. doi: 10.1016/j.jpurol.2020.01.009.Epub 2020 Jan 22.
Altarac S, Papes D, Bracka A (2012) Two-stage hypospadias repair with inner preputial layer Wolfe graft (Aivar Bracka
repair). BJU Int 110:460-473. doi: 10.1111/j.1464-410X.2012.11304.x
Andropoulos DB, Greene MF (2017) Anesthesia and Developing Brains - Implications of the FDA Warning. N Engl J Med
376:905-907. doi: 10.1056/NEJMp1700196
Asopa HS, Elhence IP, Atri SP, Bansal NK (1971) One stage correction of penile hypospadias using a foreskin tube. A
preliminary report. Int Surg 55:435-440.
Association of Paediatric Anaesthetists of Great Britain and Ireland (2012) Good practice in postoperative and procedural
pain management, 2nd edition. Paediatr.Anaesth., 22 Suppl 1, 1-79 available from: PM:22817132
AWMF Leitlinie Hodenhochstand - Maldescensus testis. Registernummer 006 - 022. Klassifikation S2k. Stand:
01.08.2016, giiltig bis 31.07.2021
Aykag A, Baran O, Yapici O, et al. (2016) Penile degloving and dorsal dartos flap rotation approach for the management
of isolated penile torsion. Turk J Urol 42:27-31. doi: 10.5152/tud.2015.34651
Babu R, Chakravarthi S (2018) The role of preoperative intra muscular testosterone in improving functional and
cosmetic outcomes following hypospadias repair: A prospective randomized study. Journal of Pediatric Urology
14:29.e1-29.€6. doi: 10.1016/j.jpurol.2017.07.009
Badawy H, Orabi S, Hanno A, Abdelhamid H (2018) Posterior hypospadias: Evaluation of a paradigm shift from single to
staged repair. Journal of Pediatric Urology 14:28.e1-28.e8. doi: 10.1016/j.jpurol.2017.07.007
Bandini M, Sekulovic S, Spiridonescu B, et al. (2019) Prevalence, assessment and surgical correction of penile curvature
in hypospadias patients treated at one European Referral Center: description of the technique and surgical
outcomes. World J Urol 5:189-8. doi: 10.1007/s00345-019-02961-x
Bandini M, Sekulovic S, Spiridonescu B, Krishnappa P, Dangi AD, Slavkovic M, Pesic V, Salonia A, Briganti A, Montorsi F,
Djinovic R. (2020), Prevalence, assessment and surgical correction of penile curvature in hypospadias patients
treated at one European Referral Center: description of the technique and surgical outcomes. World J Urol. 2020
Aug;38(8):2041-2048.
Barbagli G, Balo S, Montorsi F, et al. (2017) History and evolution of the use of oral mucosa for urethral reconstruction.
Asian J Urol 4:96-101. doi: 10.1016/j.ajur.2016.05.006
Barbagli G, Sansalone S, Djinovic R, Lazzeri M (2014) Recurrent hypospadias surgery. Arch Esp Urol 67:54—60.
Barbagli G, Vallasciani S, Romano G, et al. (2010) Morbidity of oral mucosa graft harvesting from a single cheek. Eur Urol
58:33-41. doi: 10.1016/j.eururo.2010.01.012
Barbagli G, Fossati N, Larcher A, Montorsi F, Sansalone S, Butnaru D, Lazzeri M.Barbagli G, et al. (2017) Correlation
Between Primary Hypospadias Repair and Subsequent Urethral Strictures in a Series of 408 Adult Patients. Eur
Urol Focus 3(2-3):287-292. doi: 10.1016/j.euf.2017.02.005. Epub 2017 Feb 21.Eur Urol Focus. 2017. PMID:
28753858
Baskin LS, Duckett JW, Ueoka K, et al. (1994) Changing concepts of hypospadias curvature lead to more onlay island flap
procedures. J Urol 151:191-196.
Baskin LS, Ebbers MB (2006) Hypospadias: anatomy, etiology, and technique. Journal of Pediatric Surgery 41:463-472.
doi: 10.1016/j.jpedsurg.2005.11.059
Baskin LS, Erol A, Li YW, Cunha GR (1998) Anatomical studies of hypospadias. J Urol 160:1108-15— discussion 1137.
Baskin LS, Erol A, Li YW, Liu WH (2000) Anatomy of the neurovascular bundle: is safe mobilization possible? J Urol
164:977-980.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Alshafei+A&cauthor_id=32061491
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cascio+S&cauthor_id=32061491
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Boland+F&cauthor_id=32061491
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=O%27Shea+N&cauthor_id=32061491
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hickey+A&cauthor_id=32061491
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Quinn+F&cauthor_id=32061491
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31654219/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31654219/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28753858/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28753858/

S2k-Leitlinie zur operativen Behandlung der distalen, mittleren und proximalen Hypospadie
Seite 34 von 42

Baskin LS, Himes K, Colborn T (2001) Hypospadias and endocrine disruption: is there a connection? 109:1175-1183. doi:
10.1289/ehp.011091175

Bauer SB, Bull MJ, Retik AB (1979) Hypospadias: a familial study. J Urol 121:474-477. doi: 10.1016/s0022-
5347(17)56832-9

Bauer SB, Retik AB, Colodny AH (1981) Genetic aspects of hypospadias. Urologic Clinics of NA 8:559-564.

Becke K, Eich C, Hohne C, et al. (2017) Was wirklich wichtig ist. Deutsches Arzteblatt. Jg 114. Heft 4: 166—1609.

Bergman JEH, Loane M, Vrijheid M, et al. (2015) Epidemiology of hypospadias in Europe: a registry-based study. World J
Urol 1-9. doi: 10.1007/s00345-015-1507-6

Bhat A (2008) General considerations in hypospadias surgery. Indian J Urol 24:188-194. doi: 10.4103/0970-1591.40614

Bhat A, Bhat M, Kumar V, Kumar R, Mittal R, Saksena G (2016) Comparison of variables affecting the surgical outcomes
of tubularized incised plate urethroplasty in adult and pediatric hypospadias. J Pediatr Urol 12: 188 el

Boddy SA, Samuel M (2000) Mathieu and “V” incision sutured (MAVIS) results in a natural glanular meatus. Journal of
Pediatric Surgery 35:494-496. doi: 10.1016/s0022-3468(00)90220-3

Bologna RA, Noah TA, Nasrallah PF, McMahon DR(1999) Chordee: varied opinions and treatments as documented in a
survey of the American Academy of Pediatrics, Section of Urology, Urology 1999 Mar;53(3):608-12.

Borer JG, Bauer SB, Peters CA, et al. (2001) Tubularized incised plate urethroplasty: expanded use in primary and repeat
surgery for hypospadias. J Urol 165:581-585. doi: 10.1097/00005392-200102000-00075

Bracka A (1989) A long-term view of hypospadias. British Journal of Plastic Surgery 42:251-255.

Bracka A (1995a) Hypospadias repair: the two-stage alternative. Br J Urol 76 Suppl 3:31-41. doi: 10.1111/j.1464-
410x.1995.tb07815.x

Bracka A (1995b) A versatile two-stage hypospadias repair. British Journal of Plastic Surgery 48:345-352.

Bracka A (2008) The role of two-stage repair in modern hypospadiology. Indian J Urol 24:210-218.

Braga LHP, Lorenzo AJ, Bagli DJ, et al. (2008) Risk Factors for Recurrent Ureteropelvic Junction Obstruction After Open
Pyeloplasty in a Large Pediatric Cohort. J Urol 180:1684-1688. doi: 10.1016/j.juro.2008.03.086

Braga LHP, Pippi Salle JL, Dave S, et al. (2007) Outcome analysis of severe chordee correction using tunica vaginalis as a
flap in boys with proximal hypospadias. J Urol 178:1693—7- discussion 1697. doi: 10.1016/j.juro.2007.03.166

Braga LH, Mc Grath M, Farrokhyar F (2020) Dorsal penile block versus caudal epidural anesthesia effect on
complications post-hypospadias repair: Dilemmas, damned dilemmas and statistics. J Pediatr. Urol. PMID:
32900635

Brandes SB, Morey AF (2013) Advanced male urethral and genital reconstructive surgery. Springer Science & Business
Media

Bush NC, DaJusta D, Snodgrass WT (2013a) Glans penis width in patients with hypospadias compared to healthy
controls. Journal of Pediatric Urology 9:1188-1191. doi: 10.1016/j.jpurol.2013.05.004

Bush NC, Holzer M, Zhang S, Snodgrass W (2013b) Age does not impact risk for urethroplasty complications after
tubularized incised plate repair of hypospadias in prepubertal boys. Journal of Pediatric Urology 9:252-256. doi:
10.1016/j.jpurol.2012.03.014

Bush NC, Villanueva C, Snodgrass W (2015) Glans size is an independent risk factor for urethroplasty complications after
hypospadias repair. Journal of Pediatric Urology 11:355.e1-5. doi: 10.1016/j.jpurol.2015.05.029

Butwicka A, Lichtenstein P, Landén M, et al. (2015) Hypospadias and increased risk for neurodevelopmental disorders. J
Child Psychol Psychiatry 56:155-161. doi: 10.1111/jcpp.12290

BYARS LT (1951) Functional restoration of hypospadias deformities; with a report of 60 completed cases. Surg Gynecol
Obstet 92:149-154.

Canning DA (2019) Re: Echocardiographic Evaluation of Left Ventricular Mass Index in Children with Hypospadias after
Hormonal Stimulation with Topical Testosterone: A Randomized Controlled Trial. J Urol 201:654-654. doi:
10.1097/01.JU.0000553254.71668.2d

Castagnetti M, Bagnara V, Rigamonti W, et al. (2017) Preputial reconstruction in hypospadias repair. Journal of Pediatric
Urology 13:102-109. doi: 10.1016/j.jpurol.2016.07.018

Castagnetti M, EI-Ghoneimi A (2010) Surgical Management of Primary Severe Hypospadias in Children: Systematic 20-
Year Review. J Urol 184:1469-1475. doi: 10.1016/j.juro.2010.06.044

Catti M, Deméde D, Valmalle A-F, et al. (2008) Management of severe hypospadias. Indian J Urol 24:233-240. doi:
10.4103/0970-1591.40621

Cendron M (2018) The Megameatus, Intact Prepuce Variant of Hypospadias: Use of the Inframeatal Vascularized Flap
for Surgical Correction. Front Pediatr 6:55. doi: 10.3389/fped.2018.00055

Cerasaro TS, Brock WA, Kaplan GW (1986) Upper urinary tract anomalies associated with congenital hypospadias: is
screening necessary? J Urol 135:537.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Noah+TA&cauthor_id=10096392
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nasrallah+PF&cauthor_id=10096392
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=McMahon+DR&cauthor_id=10096392
https://www.uptodate.com/contents/hypospadias-pathogenesis-diagnosis-and-evaluation/abstract/55
https://www.uptodate.com/contents/hypospadias-pathogenesis-diagnosis-and-evaluation/abstract/55

S2k-Leitlinie zur operativen Behandlung der distalen, mittleren und proximalen Hypospadie
Seite 35 von 42

Chan KH, Panoch J, Carroll A, et al. (2019a) Community engagement of adolescents in the development of a patient-
centered outcome tool for adolescents with a history of hypospadias repair. Journal of Pediatric Urology
15:448.e1-448.e8. doi: 10.1016/j.jpurol.2019.04.011

Chan KH, Panoch J, Carroll A, et al. (2019b) Parental perspectives on decision-making about hypospadias surgery.
Journal of Pediatric Urology 15:449.e1-449.e8. doi: 10.1016/j.jpurol.2019.04.017

Chertin B, Natsheh A, Itzhak BZ et al. (2013) Objective and subjective sexual outcomes in adult patients after
hypospadias repair performed in childhood, Oct;190(4 Suppl): J.Urol1556-60. doi:
10.1016/j.juro.2012.12.104. Epub 2013 Jan 8.

Chiummariello S, Arleo S, Rizzo |, et al. (2013) New head-mounted miniaturized microscope in hypospadia surgical
correction. Minerva Chir 68:207-212.

Chua ME, Kim JK, Rivera KC, Ming JM, Flores F, Farhat WA.(2019) The use of postoperative prophylactic antibiotics in
stented distal hypospadiasrepair: a systematic review and meta-analysis. .J Pediatr Urol. 2019 Apr;15(2):138-148.
doi: 10.1016/j.jpurol.2018.10.012. Epub 2018 Nov

Chua M, Welsh C, Amir B, et al. (2018) Non-stented versus stented urethroplasty for distal hypospadias repair: A
systematic review and meta-analysis. Journal of Pediatric Urology 14:212-219. doi: 10.1016/j.jpurol.2017.11.023

Chua ME, Gnech M, Ming JM, et al. (2017) Preoperative hormonal stimulation effect on hypospadias repair
complications: Meta-analysis of observational versus randomized controlled studies. Journal of Pediatric Urology
13:470-480. doi: 10.1016/j.jpurol.2017.06.019

Chung J-W, Choi SH, Kim BS, Chung SK (2012) Risk factors for the development of urethrocutaneous fistula after
hypospadias repair: a retrospective study. 53:711-715. doi: 10.4111/kju.2012.53.10.711

Cortes D, Thorup J, Visfeldt J (2000) Hormonal Treatment may harm the Germ Cells in 1 to 3 Year old Boys with
Cryptorchidism: The Journal of Urology, Vol. 163, 1290-1292, April 2000.

Costi D, Cyna AM, Ahmed S, Stephens K, et al. (2014) Effects of sevoflurane versus other general anaesthesia on
emergence agitation in children. Cochrane.Database.Syst.Rev. (9) CD007084 available from: PM:25212274

Dason S, Wong N, Braga LH (2014) The contemporary role of 1 vs. 2-stage repair for proximal hypospadias. Transl
Androl Urol 3:347-358. doi: 10.3978/j.issn.2223-4683.2014.11.04

Davenport M, MacKinnon AE (1988) The value of ultrasound screening of the upper urinary tract in hypospadias. BrJ

Urol 62:595.

Davidson AJ, Disma N, de Graaff JC, et al. (2016) Neurodevelopmental outcome at 2 years of age after general
anaesthesia and awake-regional anaesthesia in infancy (GAS): an international multicentre, randomised controlled
trial. The Lancet 387:239-250. doi: 10.1016/50140-6736(15)00608-X

Davits RJ, van den Aker ES, Scholtmeijer RJ, et al. (1993) Effect of parenteral testosterone therapy on penile
development in boys with hypospadias. Br J Urol 71:593-595. doi: 10.1111/j.1464-410x.1993.tb16031.x

Decter RM, Franzoni DF (1999) Distal hypospadias repair by the modified Thiersch-Duplay technique with or without
hinging the urethral plate: a near ideal way to correct distal hypospadias. J Urol 162:1156-1158. doi:
10.1097/00005392-199909000-00071

Duckett JW (1998) Hypospadias. In: Walsh PC, Retik AB, Vaughan E, Wein A (eds) Campells Urology, 7 edn. pp 2093—
2116

Duckett JW (1981) MAGPI (meatoplasty and glanuloplasty): a procedure for subcoronal hypospadias. Urologic Clinics of
NA 8:513-519.

Duckett JW, Devine CJ Jr, Mitchell ME (1996) Controversies in hypospadias surgery. Dialogues Pediatric Urol

Duckett JW, Snyder HM (1992) Meatal advancement and glanuloplasty hypospadias repair after 1,000 cases: avoidance
of meatal stenosis and regression. J Urol 147:665-669. doi: 10.1016/s0022-5347(17)37341-x

Dunkel L, Taskinen S, Hovatta O, Tilly JL, Wikstrom S, (1997) Germ Cell Apoptosis after treatment of Cryptorchidism with
human chorionic Gonadotropin is associated with impaired reproductive function in the adult. J. Clin. Invest.
Volume 100, Number 9, November 1997, 2341-2346.

Duplay S (1874) De I'hypospadias périneo-scrotal. Arch Gen Med 513—-657.

El-Sherbiny MT, Hafez AT, Dawaba MS, et al. (2004) Comprehensive analysis of tubularized incised-plate urethroplasty
in primary and re-operative hypospadias. BJU Int 93:1057-1061. doi: 10.1111/j.1464-410X.2004.04781.x

Elbatarny AM, Ismail KA (2014) Penile torsion repair in children following a ladder step: simpler steps are usually
sufficient. Journal of Pediatric Urology 10:1187-1192. doi: 10.1016/j.jpurol.2014.05.009

Eldeeb M, Nagla S, Abou-Farha M, Hassan A (2020) Snodgrass vs Snodgraft operation to repair the distal hypospadias in
the narrow urethral plate. Journal of Pediatric Urology. doi: 10.1016/j.jpurol.2020.01.006

Erd6s J, Dlaska C, Szatmary P, et al. (2011) Acute compartment syndrome in children: a case series in 24 patients and
review of the literature. Int Orthop 35:569-575. doi: 10.1007/s00264-010-1016-6


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chertin+B&cauthor_id=23306088
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Natsheh+A&cauthor_id=23306088
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ben-Zion+I&cauthor_id=23306088
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30527683/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30527683/
https://www.uptodate.com/contents/hypospadias-pathogenesis-diagnosis-and-evaluation/abstract/56
https://www.uptodate.com/contents/hypospadias-pathogenesis-diagnosis-and-evaluation/abstract/56

S2k-Leitlinie zur operativen Behandlung der distalen, mittleren und proximalen Hypospadie
Seite 36 von 42

Erol A, Baskin LS, Li YW, Liu WH (2000) Anatomical studies of the urethral plate: why preservation of the urethral plate
is important in hypospadias repair. BJU Int 85:728-734. doi: 10.1046/j.1464-410x.2000.00486.x

Faasse MA, Johnson EK, Bowen DK, et al. (2016) Is glans penis width a risk factor for complications after hypospadias
repair? Journal of Pediatric Urology 12:202.e1-202.e5. doi: 10.1016/j.jpurol.2016.04.017

Fahmy O, Khairul-Asri MG, Schwentner C, et al. (2016) Algorithm for Optimal Urethral Coverage in Hypospadias and
Fistula Repair: A Systematic Review. Eur Urol 70:293-298. doi: 10.1016/j.eururo.2015.12.047

Feingold KR, Anawalt B, Boyce A, et al. (2000) Cryptorchidism and Hypospadias.

Fichtner J, Filipas D, Mottrie AM, et al. (1995) Analysis of meatal location in 500 men: wide variation questions need for
meatal advancement in all pediatric anterior hypospadias cases. J Urol 154:833-834.

Figueroa V, de Jesus LE, Romao RLP, et al. (2014) Buccal grafts for urethroplasty in pre-pubertal boys: what happens to
the neourethra after puberty? Journal of Pediatric Urology 10:850-853. doi: 10.1016/j.jpurol.2014.03.005

Firlit CF (1987) The mucosal collar in hypospadias surgery. J Urol 137:80-82. doi: 10.1016/s0022-5347(17)43878-x

Fisch H (2001a) Maternal age as a risk factor for hypospadias. J Urol 934-936.

Fisch H, Lambert SM, Hensle TW, Hyun G (2009) Hypospadias rates in new york state are not increasing. J Urol
181:2291-2294. doi: 10.1016/j.juro.2009.01.059

Fisch M (2001b) Urethral reconstruction in children. Curr Opin Urol 11:253-255. doi: 10.1097/00042307-200105000-
00001

Fisch M (2007) Hypospadie. In: Jocham D, Miller K (eds) Praxis der Urologie. Stuttgart, pp 435-447

Fisch M (2004) [Concepts for correction of penile hypospadias]. Urologe A 43:402-407. doi: 10.1007/s00120-004-0556-z

Fisher PC, Park JM (2004) Penile torsion repair using dorsal dartos flap rotation. J Urol 171:1903—-1904. doi:
10.1097/01.ju.0000120148.79867.5¢c

Fraumann SA, Stephany HA, Clayton DB, Thomas JC, Pope JC 4th, Adams MC, Brock JW 3rd, Tanaka ST (2014) Long-term

follow-up of children who underwent severe hypospadias repair using an online survey with validated
questionnaires. .J Pediatr Urol. 10(3):446-50. doi: 10.1016/j.jpurol.2014.01.015. Epub 2014 Feb 13.

Friedman M, Mora AF, Schmidt R (1999) Microscope-assisted precision dentistry. Compend Contin Educ Dent 20:723-
8- 730-1- 735-6— quiz 737.

Gearhart JP, Jeffs RD (1987) The use of parenteral testosterone therapy in genital reconstructive surgery. J Urol
138:1077-1078.

Gilliver SC, Ashworth JJ, Ashcroft GS (2007) The hormonal regulation of cutaneous wound healing. Clin Dermatol 25:56—
62. doi: 10.1016/j.clindermatol.2006.09.012

Glaser AP, Rosoklija I, Johnson EK and Yerkes EB (2017) Prophylactic antibiotic use in pediatric patients undergoing
urinary tract catheterization: a survey of members of the Society for Pediatric Urology; BMC Urology.

Glatz P, Sandin RH, Pedersen NL, Bonamy AK, et al. (2017) Association of Anesthesia and Surgery During Childhood with
Long-Term Academic Performance. JAMA Pdiatr. 2017 Jan. 2; 171(1):e163470.

Glenister TW (1954) The origin and fate of the urethral plate in man. 88:413-425.

Goel P, Jain S, Bajpai M, et al. (2019) Does caudal analgesia increase the rates of urethrocutaneous fistula formation
after hypospadias repair? Systematic review and meta-analysis. Indian J Urol 35:222-229. doi:
10.4103/iju.lJU_252_18

Gorduza DB, Gay C-L, de Mattos E Silva E, et al. (2011) Does androgen stimulation prior to hypospadias surgery increase
the rate of healing complications? - A preliminary report. Journal of Pediatric Urology 7:158-161. doi:
10.1016/j.jpurol.2010.05.003

Grahamm MR, Brownell M, Chateau DG, Dragan RD, Burchill C, Fransoo RR (2016) Neurodevelopment Assessment in
Kindergarten in Children exposed to General Anesthesia before the Age of 4 Years: A Retrospective Matched
Cohord Study.

Gundeti M, Queteishat A, Desai D, Cuckow P (2005) Use of an inner preputial free graft to extend the indications of
Snodgrass hypospadias repair (Snodgraft). Journal of Pediatric Urology 1:395-396. doi:
10.1016/j.jpurol.2005.03.010

Habre W, Disma N, Virag K, Becke K, (2017) Incidence of severe critical events in paediatric anaesthesia (APRICOT): a
prospective multicentre observational study in 261 hospitals in Europe. Lancet Respir.Med., 5, (5) 412-425 available
from: PM:28363725

Haid B, Becker T, Koen M, et al. (2016) Penile appearance after hypospadias correction from a parent's point of view:
Comparison of the hypospadias objective penile evaluation score and parents penile perception score. Journal of
Pediatric Urology 12:33.e1-7. doi: 10.1016/j.jpurol.2015.10.010

Hakim S, Merguerian PA, Rabinowitz R, et al. (1996) Outcome analysis of the modified Mathieu hypospadias repair:
comparison of stented and unstented repairs. J Urol 156:836—-838. doi: 10.1097/00005392-199608001-00081


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24582083/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24582083/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24582083/

S2k-Leitlinie zur operativen Behandlung der distalen, mittleren und proximalen Hypospadie
Seite 37 von 42

Heinrich M (2017) Studien zur Optimierung der perioperativen Versorgungsqualitat in der padiatrischen
Visceralchirurgie und Urologie.

Howe AS, Hanna MK (2017) Management of 220 adolescents and adults with complications of hypospadias repair
during childhood. Asian J Urol 4:14-17. doi: 10.1016/j.ajur.2016.09.010

Hoy NY, Rourke KF (2017) Better Defining the Spectrum of Adult Hypospadias: Examining the Effect of Childhood
Surgery on Adult Presentation. Urology 99:281-286. doi: 10.1016/j.urology.2016.07.057

Huang L-Q, Ge Z, Tian J, et al. (2015) Retrospective analysis of individual risk factors for urethrocutaneous fistula after
onlay hypospadias repair in pediatric patients. 41:35-4. doi: 10.1186/s13052-015-0140-8

Hueber P-A, Antczak C, Abdo A, et al. (2015) Long-term functional outcomes of distal hypospadias repair: a single center
retrospective comparative study of TIPs, Mathieu and MAGPI. Journal of Pediatric Urology 11:68.e1-7. doi:
10.1016/j.jpurol.2014.09.011

Ikoma F, Shima H, Yabumoto H (1985) Classification of enlarged prostatic utricle in patients with hypospadias. BJU Int
57:334-337. doi: 10.1111/j.1464-410x.1985.tb06356.x

Issa MM, Gearhart JP (1989) The failed MAGPI: management and prevention. BrJ Urol 64:169-171. doi: 10.1111/j.1464-
410x.1989.tb05981.x

Jarrett PM (2004) Intraoperative magnification: Who uses it? Microsurgery 24:420-422. doi: 10.1002/micr.20066

Johnson EK, Jacobson DL, Finlayson C, et al. (2020) Proximal Hypospadias: Isolated Genital Condition or Marker of
More? J Urol. doi: 10.1097/JU.0000000000000810

Jones KL, Jones MC, del Campo M (2013) Smith's Recognizable Patterns of Human Malformation. Saunders

Johr M (2017a) Grundlagen der Kinderanasthesie. 138—152.

Johr M (2017b) Komplikationen in der Kinderandsthesie. Andisthesiologie & Intensivmedizin, 58, 259-266

Kaefer M, Diamond D, Hendren WH, et al. (1999) The incidence of intersexuality in children with cryptorchidism and
hypospadias: stratification based on gonadal palpability and meatal position. J Urol 162:1003—6— discussion 1006—
7.

Kanaroglou N, Wehbi E, Alotay A, et al. (2013) Is there a role for prophylactic antibiotics after stented hypospadias
repair? J Urol 190:1535-1539. doi: 10.1016/j.juro.2013.02.015

Karakan T, Ozcan S, Bagcioglu M, et al. (2019) The effect of intraurethral dexpanthenol in hypospadias repair:
experimental rabbit study. Journal of Pediatric Urology 15:375.e1-375.e5. doi: 10.1016/j.jpurol.2019.04.003

Karakaya AE, Dogan AB, Giiler AG (2019) Use of a Stent in Distal Hypospadias Repaired by Tubularized Incised Plate
Urethroplasty: A Comparative Study. Urol Int 102:336—340. doi: 10.1159/000497062

Kass EJ, Bolong D (1990) Single stage hypospadias reconstruction without fistula. J Urol 144:520-2— discussion 530.

Kaya C, Bektic J, Radmayr C, et al. (2008) The Efficacy of Dihydrotestosterone Transdermal Gel Before Primary
Hypospadias Surgery: A Prospective, Controlled, Randomized Study. J Urol 179:684-688. doi:
10.1016/j.juro.2007.09.098

Khuri FJ, Hardy BE, Churchill BM (1981) Urologic anomalies associated with hypospadias. Urologic Clinics of NA 8:565—
571.

Kim JK, Chua ME, Ming JM, et al. (2018) Practice variation on use of antibiotics: An international survey among pediatric
urologists. Journal of Pediatric Urology 14:520-524. doi: 10.1016/j.jpurol.2018.04.018

Kim MH Im YJ, Kil HK et al. (2016) Impact of caudal block on postoperative complications in children undergoing
tubularised incised plate urethroplasty for hypospadias repair: a retrospective cohort study. Anaesthesia PMID:
27156500

Kirtschig G, Becker K, Glinthert A, et al. (2015) Evidence-based (S3) Guideline on (anogenital) Lichen sclerosus. J Eur
Acad Dermatol Venereol. 29(10): e1-43. doi: 10.1111/jdv.13136.

Kocaoglu C (2017) Does the use of magnifying loupes an effective factor in preventing urethrocutaneous fistula and
meatal stenosis in hypospadias repair with tipu in children. 362—366. doi: 10.4328/JCAM.5100

Kocvara R, Dvoracek J, Dite Z, et al. (2005) [Comprehensive long-term analysis of hypospadias repair using vascularized
flaps and tubularized incized plates--report on 588 cases]. 144 Suppl 2:7-11.

Kolligian ME, Firlit CF (2000) The mucosal collar revisited. Urology 55:114-117. doi: 10.1016/s0090-4295(99)00405-7

Kraft KH, Shukla AR, Canning DA (2011) Proximal Hypospadias. The Scientific World JOURNAL 11:894-906. doi:
10.1100/tsw.2011.76

Krege S, Eckoldt F, Richter-Unruh A, et al. (2019) Variations of sex development: The first German interdisciplinary
consensus paper. pp 114-123

Kreysing L, Hohne C. Paediatr. Anaesth. 2016. A retrospective evaluation of fistula formation in children undergoing
hypospadias repair and caudal anesthesia. PMID: 26814044.

Kropfl D, Schardt M, Behrendt M (1989) Kompletter Erhalt der Vorhaut beim MAGPI- Verfahren.



S2k-Leitlinie zur operativen Behandlung der distalen, mittleren und proximalen Hypospadie
Seite 38 von 42

Kropfl D, Tucak A, Prlic D, Verweyen A (1998) Using buccal mucosa for urethral reconstruction in primary and re-
operative surgery. Eur Urol 34:216-220. doi: 10.1159/000019716

Krull S, Rissmann A, Krause H, et al. (2018) Outcome after Hypospadias Repair: Evaluation Using the Hypospadias
Objective Penile Evaluation Score. Eur J Pediatr Surg 28:268-272. doi: 10.1055/s-0037-1602252

Kundra P, Yuvaraj K, Agrawal K, et al. (2012) Surgical outcome in children undergoing hypospadias repair under caudal
epidural vs penile block. Paediatr. Anaesth. PMID: 21957982

Kurbet SB, Koujalagi RS, Geethika V, Nagathan V (2018) A 1-year randomized controlled trial to compare the outcome of
primary repair of hypospadias with vascular cover using tunica vaginalis flap with those using preputial dartos
fascia. Afr J Paediatr Surg 15:42—47. doi: 10.4103/ajps.AJPS_104_17

Lee LC, Schroder A, Bagli DJ, et al. (2018) Stent-related complications after hypospadias repair: a prospective trial
comparing Silastic tubing and Koyle urethral stents. Journal of Pediatric Urology 14:423.e1-423.e5. doi:
10.1016/j.jpurol.2018.08.002

Lee, O, Durbin-Johnson B and Eric A. Kurzrock E A (2013) Predictors of Secondary Surgery After Hypospadias Repair: A
Population Based Analysis of 5,000 Patients; The Journal of Urology 190, 251-256
http://dx.doi.org/10.1016/j.juro.2013.01.091

Liang W-Q, Qiu Y-H, Ji C-Y, et al. (2018) A comparative study of surgical outcomes using a Colorado microdissection
needle versus standard-size needle electrocautery in one-stage hypospadias repair using a transverse preputial
island flap. Minerva Pediatr 70:27-34. doi: 10.23736/50026-4946.16.04314-0

Liu MMY, Holland AJA, Cass DT (2015) Assessment of postoperative outcomes of hypospadias repair with validated
questionnaires. Journal of Pediatric Surgery 50:2071-2074. doi: 10.1016/j.jpedsurg.2015.08.047

Long CJ, Canning DA (2016) Proximal hypospadias: we aren't always keeping our promises. F1I000Res 5:2379. doi:
10.12688/f1000research.9230.1

Lorenzo AJ, Braga LHP, Zlateska B, et al. (2012) Analysis of decisional conflict among parents who consent to
hypospadias repair: single institution prospective study of 100 couples. J Urol 188:571-575. doi:
10.1016/j.juro.2012.04.022

Lorenzo AJ, Pippi Salle JL, Zlateska B, et al. (2014) Decisional regret after distal hypospadias repair: single institution
prospective analysis of factors associated with subsequent parental remorse or distress. J Urol 191:1558-1563.
doi: 10.1016/j.juro.2013.10.036

Lucas J, Hightower T, Weiss DA, et al. (2020) Time to Complication Detection after Primary Pediatric Hypospadias
Repair: A Large, Single Center, Retrospective Cohort Analysis. J Urol 101097JU0000000000000762. doi:
10.1097/JU.0000000000000762

Mahfouz M, Ibrahim R, Rehan M (2015) Stenting versus non stenting after repair of distal Hypospadias, AAMJ, Vol13,
No4, Suppl-1

Malik RD, Liu DB (2014) Survey of pediatric urologists on the preoperative use of testosterone in the surgical correction
of hypospadias. Journal of Pediatric Urology 10:840-843. doi: 10.1016/j.jpurol.2014.02.008

Manley CB (1982) Elective genital surgery at one year of age: psychological and surgical considerations. Surg Clin North
Am 62:941-953. doi: 10.1016/s0039-6109(16)42876-8

Manzoni G, Bracka A, Palminteri E, Marrocco G (2004) Hypospadias surgery: when, what and by whom? BJU Int
94:1188-1195. doi: 10.1046/j.1464-410x.2004.05128.x

Markiewicz MR, Lukose MA, Margarone JE 3rd, Barbagli G, Miller KS, Chuang SK.Markiewicz MR, et al. (2007) The oral
mucosa graft: a systematic review. J Urol. 178(2):387-94. doi: 10.1016/j.juro.2007.03.094. Epub 2007 Jun 11.J
Urol. 2007. PMID: 17561150 Review.

Marret J-B, Ravasse P, Raffoul L, Rod J (2017) The Fisher Technique for Correction of Penile Torsion in Children: Who Are
the Candidates? Urology 104:179-182. doi: 10.1016/j.urology.2017.02.038

Marrocco G, Grammatico P, Vallasciani S, et al. (2015) Environmental, parental and gestational factors that influence
the occurrence of hypospadias in male patients. Journal of Pediatric Urology 11:12—19. doi:
10.1016/j.jpurol.2014.10.003

Mathieu P (1932) Traitement en un temps de I'hypospadias balanique juxtabalanique. J Chir 39:481-486.

McArdle F, Lebowitz R. (1975) Uncomplicated hypospadias and anomalies of upper urinary tract. Need for screening?

Urology 1975; 5:712.

McCann ME, de Graaff JC, Dorris L, Disma N, et al. (2019) Neurodevelopmental outcome at 5 years of age after general
anaesthesia or awake-regional anaesthesia in infancy (GAS): an international, multicentre, randomised, controlled
equivalence trial. Lancet, 393, (10172) 664-677 available from: PM:30782342

McLorie G, Joyner B, Herz D, et al. (2001) A prospective randomized clinical trial to evaluate methods of postoperative
care of hypospadias. J Urol 165:1669-1672.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17561150/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17561150/
https://www.uptodate.com/contents/hypospadias-pathogenesis-diagnosis-and-evaluation/abstract/58
https://www.uptodate.com/contents/hypospadias-pathogenesis-diagnosis-and-evaluation/abstract/58

S2k-Leitlinie zur operativen Behandlung der distalen, mittleren und proximalen Hypospadie
Seite 39 von 42

Moradi M, Kazemzadeh B, Hood B, et al. (2016) Meatal Mobilization and Glanuloplasty: A Viable Option for Coronal and
Glanular Hypospadias Repair. Urology 94:204-207. doi: 10.1016/j.urology.2016.05.006

Morrison CD, Cina DP, Gonzalez CM, Hofer MD (2018) Surgical Approaches and Long-Term Outcomes in Adults with
Complex Reoperative Hypospadias Repair. J Urol 199:1296-1301. doi: 10.1016/j.juro.2017.11.078

Neill SM, Tatnall FM, Cox NH, British Association of Dermatologists (2002) Guidelines for the management of lichen
sclerosus. Br. J. Dermatol. 147:640-649.

Nerli RB, Koura A, Prabha V, Reddy M (2008) Comparison of topical versus parenteral testosterone in children with
microphallic hypospadias. Pediatric Surgery International 25:57-59. doi: 10.1007/s00383-008-2278-6

Nesbit RM (1965) Congenital curvature of the phallus: report of three cases with description of corrective operation. J
Urol 93:230-232. doi: 10.1016/50022-5347(17)63751-0

Ngoo A, Eisemann J, Matsika A, et al (2020) Ureaplasma urealyticum infection presenting as pyelonephritis and
perinephric abscess in an immunocompromised patient. PMID: 32414777

O'Neill SC, Lui DF, Murphy C, Kiely PJ (2015) Lower leg compartment syndrome after appendicectomy. Case Rep Orthop
2015:585986-3. doi: 10.1155/2015/585986

Orkiszewski M, Leszniewski J (2004) Morphology and urodynamics after longitudinal urethral plate incision in proximal
hypospadias repairs: long-term results. Eur J Pediatr Surg 14:35-38. doi: 10.1055/s-2004-815778

Ozbey H, Etker § (2017) Hypospadias repair with the glanular-frenular collar (GFC) technique. Journal of Pediatric
Urology 13:34.e1-34.e6. doi: 10.1016/].jpurol.2016.09.016

Palminteri E, Berdondini E, Verze P, De Nunzio C, Vitarelli A, Carmignani L.Palminteri E, et al. (2013) Contemporary
urethral stricture characteristics in the developed world. Urology 81(1):191-6. doi: 10.1016/j.urology.2012.08.062.
Epub 2012 Nov 13.Urology. 2013. PMID: 23153951

Pediatrics (1996) Timing of elective surgery on the genitalia of male children with particular reference to the risks,
benefits, and psychological effects of surgery and anesthesia. American Academy of Pediatrics. 97:590-594.

Perlmutter AE, Morabito R, Tarry WF (2006) Impact of Patient Age on Hypospadias Repair: A Surgical Perspective.
Urology 8(3)648-51

Perovic S, Barbagli G, Djinovic R, et al. (2010) Surgical challenge in patients who underwent failed hypospadias repair: is
it time to change? Urol Int 85:427-435. doi: 10.1159/000319856

Perovic S, Djordjevic M, Djakovic N (1997) Natural erection induced by prostaglandin-E1 in the diagnosis and treatment
of congenital penile anomalies. Br J Urol 79:43-46. doi: 10.1046/j.1464-410x.1997.27010.x

Pescheloche P, Parmentier B, Hor T, et al. (2018) Tunica vaginalis flap for urethrocutaneous fistula repair after proximal
and mid-shaft hypospadias surgery: A 12-year experience. Journal of Pediatric Urology 14:421.e1-421.e6. doi:
10.1016/j.jpurol.2018.03.026

Peycelon M, Lelong N, Carlier L, et al. (2020) Association of Maternal First Trimester Serum Levels of Free Beta Human
Chorionic Gonadotropin and Hypospadias: A Population Based Study. J Urol 203:1017-1023. doi:
10.1097/JU.0000000000000708

Pfalzgraf D, Kluth L, Reiss P, Fisch M, Dahlem R.Pfalzgraf D, et al. (2015) Staged urethroplasty: comparison of early
functional results and quality of life in mesh graft and buccal mucosa technique. Can J Urol 22(2):7720-6

Pfistermuller KLM, Manoharan S, Desai D, Cuckow PM (2017) Two-stage hypospadias repair with a free graft for severe
primary and revision hypospadias: A single surgeon's experience with long-term follow-up. Journal of Pediatric
Urology 13:35.e1-35.e7. doi: 10.1016/j.jpurol.2016.08.014

Pfistermuller KLM, McArdle AJ, Cuckow PM (2015) Meta-analysis of complication rates of the tubularized incised plate
(TIP) repair. Journal of Pediatric Urology 11:54-59. doi: 10.1016/j.jpurol.2014.12.006

Pichler R, Djedovic G, Klocker H, et al. (2013) Quantitative measurement of the androgen receptor in prepuces of boys
with and without hypospadias. BJU Int 112:265-270. doi: 10.1111/j.1464-410X.2012.11731.x

Pippi Salle JL, Sayed S, Salle A, et al. (2016) Proximal hypospadias: A persistent challenge. Single institution outcome
analysis of three surgical techniques over a 10-year period. Journal of Pediatric Urology 12:28.e1-7. doi:
10.1016/j.jpurol.2015.06.011

Poon S, Koren G, Carnevale A, et al. (2018) Association of In Utero Exposure to Polybrominated Diphenyl Ethers With
the Risk of Hypospadias. JAMA Pediatr 172:851-856. doi: 10.1001/jamapediatrics.2018.1492

Prlic D, Verweyen A (2002) Rekonstruktive urologische Chirurgie. In: Optische Hilsmittel in der rekonstruktiven Urologie.
pp 99-104

Quartey JK (1985) One-stage penile/preputial island flap urethroplasty for urethral stricture. J Urol 134:474-475.

Radmayr C, Bogaert G, Dogan HS, Kocvara R (2018) EAU guidelines on paediatric Urology.

Raster AP (2009) Ergebnisse der Hypospadiekorrekturen in den Jahren 2003-2005 unter Beriicksichtigung der
Verwendung transurethraler Harnableitung mittels” dripping stent” ....


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23153951/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23153951/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25891336/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25891336/

S2k-Leitlinie zur operativen Behandlung der distalen, mittleren und proximalen Hypospadie
Seite 40 von 42

Rasuli Y (2014) Erfahrungen bei der Verwendung von Mundschleimhaut zur Rekonstruktion erworbener
Harnroéhrenstrikturen.

Redman JF (2006) A Favorable Experience With Rotational Flap Techniques for Fashioning the Firlit Preputial Collar. J
Urol 176:715-717. doi: 10.1016/j.juro.2006.03.081

Riechardt S, Dahlem R, Fisch M (2012) Urethral “cripples”: two-staged procedures. Curr Opin Urol 22:484-486. doi:
10.1097/MOU.0b013e328357bc8b

Romao RLP, Pippi Salle JL (2017) Update on the surgical approach for reconstruction of the male genitalia. 41:218-226.
doi: 10.1053/j.semperi.2017.03.015

Roth EB, Kryger JV, Durkee CT, et al. (2018) Antibiotic Prophylaxis with Trimethoprim-Sulfamethoxazole versus No
Treatment after Mid-to-Distal Hypospadias Repair: A Prospective, Randomized Study. Advances in Urology
2018:1-5. doi: 10.1155/2018/7031906

Rourke K, Braga LH (2018) Transitioning patients with hypospadias and other penile abnormalities to adulthood: What
to expect? Can Urol Assoc J 12:527-S33. doi: 10.5489/cuaj.5227

Rowe CK, Adam MP, Ahn JJ, et al. (2019) Yield of modern genetic evaluation for patients with proximal hypospadias and
descended gonads. Journal of Pediatric Urology 15:527.e1-527.e6. doi: 10.1016/j.jpurol.2019.07.017

Rubben 1, Stein R (2017) [Hypospadias : Insights and challenges]. Urologe 56:1256—-1265. doi: 10.1007/s00120-017-
0498-x

Rynja SP, de Jong TPVM, Bosch JLHR, de Kort LMO (2018) Testosterone prior to hypospadias repair: Postoperative
complication rates and long-term cosmetic results, penile length and body height. Journal of Pediatric Urology
14:31.e1-31.e8. doi: 10.1016/j.jpurol.2017.09.020

Saavedra-Belaunde JA, Soto-Aviles O, Jorge J, et al. (2017) Can regional anesthesia have an effect on surgical outcomes
in patients undergoing distal hypospadia surgery? Journal of Pediatric Urology 13:45.e1-45.e4. doi:
10.1016/j.jpurol.2016.09.011

Sanders RD, Hassell J, Davidson AJ, et al. (2013) Impact of anaesthetics and surgery on neurodevelopment: an update.
Br J Anaesth 110 Suppl 1:i53-72. doi: 10.1093/bja/aet054

Schlomer B, Breyer B, Copp H, et al. (2014) Do adult men with untreated hypospadias have adverse outcomes? A pilot
study using a social media advertised survey. Journal of Pediatric Urology 10:672—-679. doi:
10.1016/j.jpurol.2014.01.024

Schonbucher VB, Landolt MA, Gobet R, Weber DM (2008) Health-related quality of life and psychological adjustment of
children and adolescents with hypospadias. J Pediatr 152:865-872. doi: 10.1016/j.jpeds.2007.11.036

Schreiter F, Noll F (1987) Meshgraft urethroplasty. World J Urol 5:41-46. doi: 10.1007/BF00326774

Schroder A, Stein R, Fiedler M, Thuroff JW (2010) Long-term results of buccal mucosa onlay grafts in hypospadias
repair. J Urol 2010;183(Suppl 4):207. J Urol 183:207.

Schroder A, Stein R, Melchior S, et al. (2006) [Hypospadias]. Urologe 45 Suppl 4:204-208. doi: 10.1007/s00120-006-
1195-3

Sharma R (2012) Safety of colorado microdissection needle (stryker) for skin opening in craniomaxillofacial surgery. J
Maxillofac Oral Surg 11:115-118. doi: 10.1007/s12663-011-0179-z

Shelton TB, Noe HN (1985) The role of excretory urography in patients with hypospadias. J Urol 134:97.

Shukla AK, Singh AP, Sharma P, Shukla J (2017) Two Stages Repair of Proximal Hypospadias: Review of 700 Cases. J
Indian Assoc Pediatr Surg 22:158-162. doi: 10.4103/0971-9261.207627

Snodgrass W (1994) Tubularized, incised plate urethroplasty for distal hypospadias. J Urol 151:464—-465. doi:
10.1016/s0022-5347(17)34991-1

Snodgrass W, Bush N (2011) Tubularized incised plate proximal hypospadias repair: Continued evolution and extended
applications. Journal of Pediatric Urology 7:2-9. doi: 10.1016/j.jpurol.2010.05.011

Snodgrass W, Bush N (2016) Primary hypospadias repair techniques: A review of the evidence. 8:403-6. doi:
10.4103/0974-7796.192097

Snodgrass W, Bush N (2017a) Pediatric Urology Staged Tubularized Autograft Repair for Primary Proximal Hypospadias
with 30-Degree or Greater Ventral Curvature. J Urol 198:680-686. doi: 10.1016/j.juro.2017.04.019

Snodgrass W, Bush NC (2017b) Re-operative urethroplasty after failed hypospadias repair: how prior surgery impacts
risk for additional complications. Journal of Pediatric Urology 13:289.e1-289.e6. doi: 10.1016/j.jpurol.2016.11.012

Snodgrass W, Bush NC (2019) Persistent or recurrent ventral curvature after failed proximal hypospadias repair. Journal
of Pediatric Urology 15:344.e1-344.e6. doi: 10.1016/j.jpurol.2019.03.028

Snodgrass W, Prieto J (2009) Straightening ventral curvature while preserving the urethral plate in proximal
hypospadias repair. J Urol 182:1720-1725. doi: 10.1016/j.juro.2009.02.084

Snodgrass WT (2008) Management of penile curvature in children. Curr Opin Urol 18:431-435. doi:
10.1097/MOU.0b013e32830056d0


https://www.uptodate.com/contents/hypospadias-pathogenesis-diagnosis-and-evaluation/abstract/57

S2k-Leitlinie zur operativen Behandlung der distalen, mittleren und proximalen Hypospadie
Seite 41 von 42

Snodgrass WT, Shukla AR, Canning DA (2007) Hypospadia. In: Docimo SG, Canning DA, Koury AE (eds) The Kelalis-King-
Belman Textbook of Clinical Pediatric, 5 edn. London, pp 1205-1238

Snyder CL, Evangelidis A, Hansen G, et al. (2005) Management of complications after hypospadias repair. Urology
65:782-785. doi: 10.1016/j.urology.2004.11.037

Soave A, Dahlem R, Pinnschmidt HO, Rink M, Langetepe J, Engel O, Kluth LA, Loechelt B, Reiss P, Ahyai SA, Fisch
M.Soave A, et al. (2018) Substitution Urethroplasty with Closure Versus Nonclosure of the Buccal Mucosa Graft
Harvest Site: A Randomized Controlled Trial with a Detailed Analysis of Oral Pain and Morbidity. Eur Urol
73(6):910-922. doi: 10.1016/j.eururo.2017.11.014. Epub 2017 Dec 1.Eur Urol. 2018. PMID: 29198583 Clinical Trial.

Spinot AF, Poelaert F, Groen LA, Van Laecke E, Hoebeke P.Spinoit AF, et al. (2013) Hypospadias repair at a tertiary care
center: long-term followup is mandatory to determine the real complication rate. J Urol 189(6):2276-81. doi:
10.1016/j.juro.2012.12.100. Epub 2013 Jan 7.) Urol. 2013. PMID: 23306089

Splinter W (2019) Novel approaches for treating pain in children. Curr Oncol Rep. 2019 Feb. 4; 21(2):11. doi
10.1007/s11912-019-0766-6

Springer A., Krois W, Horcher E (2011), Trends in hypospadias surgery: results of a worldwide survey, .Eur Urol 2011

Dec;60(6):1184-9. Eur Urol, 2011 Dec;60(6):1184-9. doi: 10.1016/j.eururo.2011.08.031. Epub 2011 Aug 22.

Stehr M, Lehner M, Schuster T, et al. (2005) Tubularized Incised Plate (TIP) Urethroplasty (Snodgrass) in Primary
Hypospadias Repair. Eur J Pediatr Surg 15:420-424. doi: 10.1055/s-2005-872924

Stein R (2012) Hypospadias. European Urology Supplements 11:33-45. doi: 10.1016/j.eursup.2012.01.002

Stein R, Schroder A, Thiroff JW (2006) Surgical atlas: Primary hypospadias repair with buccal mucosa. BJU Int 97:871—
889. doi: 10.1111/j.1464-410X.2006.06119.x

Suh HP, Park EJ, Hong JP (2017) Effect of Monopolar Cutting Mode against Bipolar Diathermy on Surgical Dissection of
Microvessels. J Reconstr Microsurg 33:660-669. doi: 10.1055/s-0037-1604438

Sun LS, Guohua L, Miller TLK et al. (2016) Association between a single general Anesthesia Exposure before Age 36
Month and Neurocognitive Outcomes in later Childhood. JAMA 2016 Jun 7:315(21): 2312-2320. Doi:
10.100/jama.2016.6967

Tack LJW, Praet M, Van Dorpe J, et al. (2020) Androgen receptor expression in preputial dartos tissue correlates with
physiological androgen exposure in congenital malformations of the penis and in controls. Journal of Pediatric
Urology 16:43.e1-43.e8. doi: 10.1016/j.jpurol.2019.10.031

Taicher BM, Routh JC, Eck JB, et al. (2017) The association between caudal anesthesia and increased risk of
postoperative surgical complications in boys undergoing hypospadias repair. Paediatr Anaesth 27:688-694. doi:
10.1111/pan.13119

Tekgul S, Riedmiller H, Gerharz E (2011) Guidelines on pediatric urology. 1-14.

Tanseco PP, Randhawa H, Chua ME, et al. (2018) Postoperative complications of hypospadias repair in patients receiving
caudal block vs. non-caudal anesthesia: A meta-analysis. 13(8):E249-E257. Doi: 10.5489/cuaj.5688

Thiersch C (1869) Uber die Entstehungsweise und operative Behandlung der Epispadie. Arch Heilkunde 20-35.

van der Toorn F, de Jong TPVM, de Gier RPE, et al. (2013) Introducing the HOPE (Hypospadias Objective Penile
Evaluation)-score: a validation study of an objective scoring system for evaluating cosmetic appearance in
hypospadias patients. Journal of Pediatric Urology 9:1006—-1016. doi: 10.1016/j.jpurol.2013.01.015

van Savage JG, Palanca LG, Slaughenhoupt BL (2000) A Prospective Randomized Trial of Dresssings versus no Dressings
for Hypospadias Repair. J Urol 164:981-983. doi: 10.1016/50022-5347(05)67231-X

Vutskits L & Culley DJ (2019) GAS, PANDA, and MASK: No Evidence of Clinical Anesthetic Neurotoxicity! Anesthesiology,
131, (4) 762-764 available from: PM:31246606

Veale D, Miles S, Bramley S, et al. (2015) Am | normal? A systematic review and construction of nomograms for flaccid
and erect penis length and circumference in up to 15,521 men. BJU Int 115:978-986. doi: 10.1111/bju.13010

Wang MH, Baskin LS (2008) Endocrine Disruptors, Genital Development, and Hypospadias. 29:499-505. doi:
10.2164/jandrol.108.004945

Warner DO, Zaccariello MJ, Katusic SK, Schroeder DR, et al. (2018) Neuropsychological and Behavioral Outcomes after
Exposure of Young Children to Procedures Requiring General Anesthesia: The Mayo Anesthesia Safety in Kids
(MASK) Study. Anesthesiology, 129, (1) 89-105 available from: PM:29672337

Waterman BJ, Renschler T, Cartwright PC, et al. (2002) Variables in successful repair of urethrocutaneous fistula after
hypospadias surgery. J Urol 168:726—30— discussion 729-30.

Weber DM, Schonbucher VB, Gobet R, et al. (2009) Is there an ideal age for hypospadias repair? A pilot study. Journal of
Pediatric Urology 5:345-350. doi: 10.1016/j.jpurol.2008.12.008

Weber DM, Schénbucher VB, Landolt MA, Gobet R (2008) The Pediatric Penile Perception Score: an instrument for
patient self-assessment and surgeon evaluation after hypospadias repair. J Urol 180:1080-4— discussion 1084. doi:
10.1016/j.juro.2008.05.060


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29198583/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29198583/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29198583/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23306089/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23306089/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Springer+A&cauthor_id=21871708
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Krois+W&cauthor_id=21871708
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Horcher+E&cauthor_id=21871708

S2k-Leitlinie zur operativen Behandlung der distalen, mittleren und proximalen Hypospadie
Seite 42 von 42

Weiss M, Vutskits L, Hansen TG, & Engelhardt T (2015) Safe Anesthesia For Every Tot - The SAFETOTS initiative.
Curr.Opin.Anaesthesiol., 28, (3) 302-307 available from: PM:25887194

Wessells H, Angermeier KW, Elliott S, Gonzalez CM, Kodama R, Peterson AC, Reston J, Rourke K, Stoffel JT, Vanni AJ,
Voelzke BB, Zhao L, Santucci RA (2017) Male Urethral Stricture: American Urological Association Guideline. J Urol
197(1):182-190. doi: 10.1016/j.juro.2016.07.087. Epub 2016 Aug 3. DOI: 10.1016/j.juro.2016.07.087

Westenfelder M (1993) Hypospadie. In: Sigel (ed) Kinderurologie. Berlin, pp 405-425

Westenfelder M (2002) Operative Behandlung der mittleren und proximalen Hypospadien. In: Krépfl D, Novak R, Tucak
A (eds) Rekonstruktive urologische Chirurgie. Lengerich, pp 415-430

Wilkinson DJ, Green PA, Beglinger S, et al. (2017) Hypospadias surgery in England: Higher volume centres have lower
complication rates. Journal of Pediatric Urology 13:481.e1-481.e6. doi: 10.1016/j.jpurol.2017.01.014

Winberg H, Arnbjérnsson E, Anderberg M, Stenstrom P (2019) Postoperative outcomes in distal hypospadias: a meta-
analysis of the Mathieu and tubularized incised plate repair methods for development of urethrocutaneous fistula
and urethral stricture. Pediatric Surgery International 35:1301-1308. doi: 10.1007/s00383-019-04523-z

Wu W-H, Chuang J-H, Ting Y-C, et al. (2002) Developmental anomalies and disabilities associated with hypospadias. J
Urol 168:229-232.

Yachia D (1990) Modified corporoplasty for the treatment of penile curvature. J Urol 143:80-82.

Yiee JH, Baskin LS (2010) Environmental factors in genitourinary development. J Urol 184:34-41. doi:
10.1016/j.juro.2010.03.051

Yu X, Nassar N, Mastroiacovo P, et al. (2019) Hypospadias Prevalence and Trends in International Birth Defect
Surveillance Systems, 1980-2010. Eur Urol 76:482-490. doi: 10.1016/j.eururo.2019.06.027

Zaidi RH, Casanova NF, Haydar B, et al. (2015) Urethrocutaneous fistula following hypospadias repair: regional
anesthesia and other factors. Paediatr Anaesth 25(11):1144-50. doi: 10.1111/pan.12719-Epub 2015 Jul 22

Zeller S, Vetterlein MW, Fisch M, Kluth LA (2018) [Meatal and glandular urethral strictures]. Urologe 57:11-16. doi:
10.1007/s00120-017-0555-5

Zhu C, Wei R, Tong Y, Liu J, et al. (2019) Analgesic efficacy and impact of caudal block on surgical complications of
hypospadias repair: a systematic review and meta-analysis. Reg Anesth.Pain Med., 44, (2) 259-267 available from:
PM:30700621

Zumstein V, Dahlem R, Maurer V, et al. (2019) Single-stage buccal mucosal graft urethroplasty for meatal stenoses and

fossa navicularis strictures: a monocentric outcome analysis and literature review on alternative treatment
options. World J Urol 6:288-12. doi: 10.1007/s00345-019-03035-8

08.04.2024: Gliltigkeit der Leitlinie nach inhaltlicher Uberpriifung
durch das Leitliniensekretariat verlangert bis 30.03.2026

Versionsnummer: 3.0
Erstveroffentlichung: 03/1999
Uberarbeitung von: 03/2021

Nichste Uberpriifung geplant: 03/2024

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
grofitmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMEF fiir die Richtigkeit des
Inhalts keine Verantwortung iibernehmen. Insbesondere bei

Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller zu beachten!

Autorisiert fiir elektronische Publikation: AWMF online


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Wessells+H&cauthor_id=27497791
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Angermeier+KW&cauthor_id=27497791
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Elliott+S&cauthor_id=27497791
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Gonzalez+CM&cauthor_id=27497791
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Gonzalez+CM&cauthor_id=27497791
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Kodama+R&cauthor_id=27497791
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Peterson+AC&cauthor_id=27497791
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Reston+J&cauthor_id=27497791
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Rourke+K&cauthor_id=27497791
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Stoffel+JT&cauthor_id=27497791
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Vanni+AJ&cauthor_id=27497791
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Voelzke+BB&cauthor_id=27497791
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Zhao+L&cauthor_id=27497791
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Santucci+RA&cauthor_id=27497791
https://doi.org/10.1016/j.juro.2016.07.087
Textfeld
Versionsnummer:                  	3.0

Erstveröffentlichung: 		03/1999

Überarbeitung von: 			03/2021

Nächste Überprüfung geplant: 	03/2024



Textfeld
Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit größtmöglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF für die Richtigkeit des Inhalts keine Verantwortung übernehmen. Insbesondere bei Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller zu beachten!





Textfeld
Autorisiert für elektronische Publikation: AWMF online



Textfeld
08.04.2024: Gültigkeit der Leitlinie nach inhaltlicher Überprüfung durch das Leitliniensekretariat verlängert bis 30.03.2026



	Vorwort zur Leitlinie
	1 Einleitung
	Baskin et al. 2001 und Wang und Baskin 2008 wiesen auf die Störung der Testosteron-abhängigen Gen Expression und antiandrogene Eigenschaft der sogenannten ECD (endocrine disruping chemicals) als eine der möglichen Ursachen für die Entstehung einer Hyp...
	1.1 Begleitanomalien
	1.2 Klassifikation der Hypospadie
	1.3 Präoperative Diagnostik
	1.4 Erweiterte Diagnostik vor der Operation einer proximalen Hypospadie
	1.5 Indikation zur Operation einer Hypospadie
	1.6 Zeitpunkt der primären Operation
	1.7 Anästhesierisiko
	1.8 Psychologische, emotionale und anatomische Aspekte des OP-Zeitpunktes
	1.9 Präoperative hormonelle Behandlung

	2 Allgemeine Gesichtspunkte für die Hypospadieoperationen
	2.1 Lagerung
	2.2 Optische Vergrößerung
	2.3 Nahtmaterial
	2.4 Instrumentarium
	2.5 Harnableitung
	2.6 Verband
	2.7 Antibiotika

	3 Operative Techniken
	3.1 Operative Behandlung der Penisverkrümmung
	3.2 Operative Technik zur Korrektur des hypospaden Meatus
	3.2.1 Grundsätzliches
	3.2.2 Operatives Vorgehen bei alleiniger Stenose des Meatus externus urethrae
	3.2.3 Operatives Vorgehen bei minimal ausgeprägter Hypospadie (Hypospadia sine  Hypospadia)
	3.2.4 MAGPI Verfahren (Meatal Advancement Glanduloplasty)
	3.2.5 TIP-Urethralplastik
	3.2.6 Urethralplastik nach Mathieu
	3.2.7 Gestielte Präputiallappen
	3.2.8 Bilden einer Neourethra in zwei Sitzungen
	3.2.8.1 Erste Sitzung
	3.2.8.2 Tubularisierung der Neo-Urethralplatte in der zweiten Sitzung


	3.3 Rekonstruktion der Penisschafthaut
	3.4 Korrektur der Rotation (Torsion) des Penis

	4 Behandlung der postoperativen Komplikationen
	4.1 Harnröhrenfistel
	4.2 Harnröhrenstriktur
	4.3 Harnröhrendivertikel
	4.4 Defekte und Unregelmäßigkeiten an der Glans
	4.5 Funktionelle und ästhetische Probleme am Skrotum

	5 Behandlung nach fehlgeschlagener Hypospadiekorrektur
	6 Literaturverzeichnis



