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En tiårig retrospektiv opgørelse 
over patienter opereret for hypospadi 

ORIGINAL MEDDELELSELæge Camilla Asklund & overlæge Bent Kirkby

Herlev Hospital, Plastikkirurgisk Afdeling V

Resume
Introduktion: Den kliniske undersøgelse og kirurgiske behandling 
af patienter med hypospadi på Plastikkirurgisk Afdeling V, Herlev 
Hospital, er evalueret. 
Materiale og metoder: Der er foretaget en retrospektiv journal-
opgørelse over 96 ikke tidligere opererede hypospadipatienter i 
perioden 1993-2003. I alt 58 patienter blev opereret med en mo-
dificeret enstadieprocedure, som kombinerer Scuderis vertikale 
vaskulariserede ø-lap af penisforhud med en V-lap-glanuloplastik. 
Opfølgningstiden var standardiseret til tre måneder postoperativt. 
De øvrige patienter blev opereret med anvendelse af tidligere god-
kendte standardprocedurer (n = 38).
Resultater: Ved enstadieproceduren var det kosmetiske og funktio-
nelle resultat tilfredsstillende. Fistelkomplikationsraten var 8,6% 
(5,2% behøvede reoperation), og striktur/stenosekomplikations-
raten var 6,7%. Antallet af operationer pr. patient blev nedsat fra 
4,57 (Poulsens tostadiemetode) og 1,88 (andre teknikker) til 
1,26 med den modificerede enstadieprocedure.
Konklusion: På Plastikkirurgisk Afdeling V har man igennem flere 
år behandlet børn med hypospadi med forskellige kendte opera-
tionsmetoder, som desværre alle medførte hyppige indlæggelser. 
Dette ændredes, efter man i 1997 indførte en enstadieprocedure, 
som viste sig at give tilfredsstillende kosmetiske og funktionelle 
resultater med en lav morbiditet. Opgørelsen anskueliggør svære 
mangler og metodiske problemer i forskningsområdet, hvilket må 
opfordre til en standardiseret og systematisk national registrering 
af patienter med denne misdannelse.

Hypospadi er en medfødt misdannelse af de mandlige urin-
veje. Misdannelsen er karakteriseret ved en abnorm lokalisa-
tion af meatus externus urethrae, som afhængig af lidelsens 
sværhedsgrad kan være på undersiden af glans eller corpus 
penis, på scrotum eller i sjældne tilfælde i perineum. Ofte ses 
tillige ventral krumning af penis. Det internationale register 
EUROCAT har anført prævalensen af nyfødte med hypo-
spadi (eksklusive glanulær hypospadi) i Danmark i 1997-2001 
til at være 12,85 pr. 10.000 totale antal fødsler (www.eurocat. 
ulster.ac.uk), mens man i et nyligt publiceret prospektivt ko-
hortestudie fandt en næsten fem gange højere forekomst af 
hypospadi ved fødslen (inklusive glanulær hypospadi) [1]. 
Ætiologien er stadig uafklaret, men anses for at være multi-
faktoriel, idet man i studier har påvist både genetiske [2] og 
miljømæssige faktorer [3]. Det er tillige blevet foreslået, at 
hypospadi, kryptorkisme, nedsat sædkvalitet og testikelkræft 

udgør et muligt testikulært dysgenesesyndrom (TDS) udløst af 
prænatale faktorer [4]. De fire »TDS- tilstande« deler mange 
risikofaktorer og er derudover risikofaktorer for hinanden [5].

Hypospadi giver såvel funktionelle som kosmetiske gener. 
Behandlingen er en kirurgisk specialistopgave, som i Dan-
mark varetages af plastikkirurger, børnekirurger og urologer. 
Siden slutningen af 1800- tallet er der i litteraturen beskrevet 
over 200 teknikker til operation af hypospadi. Årsagen til de 
mangeartede teknikkers opståen må ses som en følge af den 
kirurgiske behandlings tekniske vanskelighed med en høj 
forekomst af komplikationer og misdannelsens forskelligar-
tede kliniske manifestationer. På Plastikkirurgisk Afdeling V, 
Amtssygehuset i Herlev blev der i 1997 indført en ny ensta-
dieoperationsteknik [6, 7], idet de hidtil benyttede teknikker 
(Poulsens tostadieteknik og Mustardés procedure) ofte resul-
terede i reoperationer. Den nye enstadiemodifikation kom-
binerer Scuderis vaskulariserede vertikale preputiale ø- lap [6] 
og kirurgiske principper fra Horton og Devine (V- lap-glanu-
loplastik og skrå suturlinjer ved uretroplastikkens proksimale 
anastomose) [7] (Figur 1). I denne retrospektive opgørelse 
evalueres, om dette skift til en nyere, lovende operativ me-
tode havde en positiv effekt på behandlingen, og om den 
præoperative kliniske undersøgelse og postoperative kontrol 
var optimal.

Materiale og metode
Via journalgennemgang på Plastikkirurgisk Afdeling V fore-
tog vi en retrospektiv opgørelse over patienter opereret for 
hypospadi i perioden fra april 1993 til maj 2003. I alt 108 pa-
tienter blev opereret, af dem blev 12 ekskluderet på grund af 
tidligere operation andetsteds. De resterende 96 blev inklu-
deret i opgørelsen. 

Hypospadi er klassificeret efter placeringen af uretralåb-
ningen, meatus externus urethrae. Indtil efteråret 2003 kunne 
misdannelsen som følge af de gældende diagnosekoder fra 
Sundhedsstyrelsen kun inddeles i hypospadia glandis (Q54.0), 
hypospadia corporis penis (Q54.1), hypospadia penoscrotalis 
(Q54.2) og hypospadia perinealis (Q54.3) (Figur 2). I denne 
opgørelse har vi klassificeret vore patienter efter en anatomisk 
lokalisation som definerer den hyppigst forekommende type, 
koronal hypospadi, som havende orificium externum i sulcus 
coronalis eller 2 mm proksimalt eller distalt herfor.

Ud fra diagnosekodning fra Sundhedsstyrelsen var 18% 
glanulære (Q54.0), 73% korporale (Q54.1), 4% penoskrotale 
(Q54.2) og 4% uspecificerede (Q54.8). Ved journalgennemgang 
var den klinisk diagnosticerede fordeling efter vores klassifi-
kation således, at 15% var glanulære, 58% koronale (distalt 
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koronale og proksimalt coronale), 21% korporale (distalt kor-
porale og centralt korporale), 6% penoskrotale og 1% uoplyst 
(Figur 2). 

Fra 1997 til 2003 blev 58 patienter opereret af den samme 
kirurg med en nyudviklet enstadieprocedure (modificeret 
vaskulariseret vertikal preputial ø- lap kombineret med V- lap-
glanuloplastik (Figur 1)), benævnt Horton-Scuderi [6, 7] (10% 
glanulære typer, 50% koronale, 24% korporale, 3% penoskro-
tale og 2% uoplyst). Fra 1993 til 1997 blev 21 patienter opereret 
med Poulsens tostadiemetode (10% glanulære, 62% koronale, 
19% korporale), og 17 patienter blev opereret med andre tek-
nikker (15 patienter ad modum Mustardé, en patient ad mo-
dum MAGPI (the meatal advancement and glanuloplasty proced-
ure) og en patient med operationsteknikken for urethra 

breve). I denne periode blev operationerne fortrinsvis udført 
af den samme operatør, som senere opererede med Horton-
Scuderi-metoden.

Medianalderen for patienter, som blev opereret med den 
nye teknik, var fem år (spændvidde 3-35 år). Medianalderen 
for patienter opereret henholdsvis ad modum Poulsen og 
med andre teknikker var fire år (spændvidde 2-11 år) og fem 
år (spændvidde 2-25 år). 

Journaloplysninger vedrørende testisforhold forelå kun for 
56 patienter ud af 96 (53%). Blandt disse var der otte patienter 
med retentio testis (14%) – heraf en med bilateral retentio tes-
tis. Med hensyn til familiære dispositioner var oplysningerne 
yderst sparsomme (en far og en bror var oplyst at have hypo-
spadi). Opfølgningstiden var standardiseret til tre måneder 

Figur 1. A. Der er anlagt tourni quet ved roden af 
penis. For huden er frigjort cirkulært, og centralt på 
dens omslagsfold er markeret den vaskulære hudø 
til brug for dannelse af det distale uretralsegment. 
B. Den centrale hudø er markeret på den frilagte 
forhuds underside. Det karførende subkutane binde-
væv er isoleret fra huden. Et instrument er ført mel-
lem de to lag, således at hudøen kan udskæres med 
bevaret proksimal karstilk. C. Penis er ført gennem 
en tildannet spalte centralt på hudøens stilk, så 
den nu ligger på ventralsiden af penis og ventralt 
for den resecerede patologiske del af urethra. Hud-
øens spids er indsyet i det centralt spaltede urethra 
som start på tubulering af denne. D. Den vaskulære 
hudø er tubuleret halvvejs til dannelse af et neo ure-
thra med epitelsiden luminalt. En trekantet hudlap 
ved spidsen af glans indfældes til sidst i hudrøret 
for at hindre stenosedannelse.

A B

C D

Figur 2. Indtil efteråret 2003 var det ikke muligt at 
klassificere de hyppigst fo re kommende hypospadi-
former (de koronale) som en enhed. I udenlandske 
opgørelser henregnes de corona nære former ofte 
under de glanulære.
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postoperativt. Uroflowmetri som et objektivt parameter for 
det funktionelle resultat blev først udført efter 2002 som præ-  
og postoperativ standardundersøgelse.

Resultater
Af de 58 patienter, som blev opereret med den nye engangs-
procedure, fik 8,6% umiddelbart fistler. Efter to måneder var 
de hos to lukket spontant, hvorfor kun tre patienter behøvede 
reoperation (5,2%). En voksen patient (35 år) fik spontan rup-
tur af rekonstruktionen og blev reopereret ad modum Byars. 
Stenose/strikturkomplikationsraten var 6,7%.

Af de 21 patienter opereret ad modum Poulsen fik hele 
86% accidentielle fistler, og 14,3% fik striktur/stenose. 13,3% 
af de 15 Mustardé-opererede fik fistler, og 13,3% fik striktur/ 
stenose (Tabel 1).

Antallet af operationer pr. patient var 1,26 for patienter 
opereret med den nye teknik, 3,57 (4,57 inklusive andetstadie) 
med ad modum Poulsen og 1,88 med andre teknikker.

Det kosmetiske resultat fandtes anamnestisk (forældre) og 
objektivt (operatør) tilfredsstillende ved den nye teknik. Da 
man ved metoden benytter forhuden til rekonstruktion af 
urinrøret, fremstår der et »omskåret« udseende, hvilket blev 
accepteret af alle forældrene. Der var ingen krumning eller 
deviation, og meatus urethrae fandtes lokaliseret på spidsen af 
glans.

Diskussion og konklusion
Vores resultater viser, at antallet af operationer pr. patient blev 
nedsat ved skift til den nye metode, og at antallet af kompli-
kationer faldt. Det kosmetiske resultat blev fundet tilfredsstil-
lende af såvel forældre som operatør. Metoden er en modi-
fikation af Scuderis teknik [6], og vores komplikationsrate er 
sammenlignelig med Santanellis opgørelse i 2001 af 47 patien-
ter opereret ad modum Scuderi, hvoraf 2% fik fistler, og 9% fik 
mild stenose [8]. 

Vores evaluering af de postoperative forhold er dog be-
grænset af en kort opfølgningstid på tre måneder. For at opnå 
kendskab til de langsigtede funktionelle og kosmetiske resul-
tater er langtidsopfølgning ønskelig. Man kunne i den sam-
menhæng argumentere for en standardiseret opfølgningstid 
på tre måneder og et år postoperativt samt en præ-  og post-
pubertær kontrol. Endvidere er den kliniske vurdering af 

penis i høj grad subjektiv og vurderingen af vandladningen 
vanskelig. Selv med miktionsundersøgelser kan det være van-
skeligt at vurdere det funktionelle resultat, idet uroflowkurver 
ofte er abnorme efter en uretralrekonstruktion [9]. Disse for-
hold gør det selvsagt vanskeligt at validere de enkelte kirurgi-
ske metoder i forhold til hinanden. 

Før i tiden var det almindeligt, at man udskød den kirurgi-
ske behandling af hypospadi, til børnene var i skolealderen. 
På grund af forbedrede kirurgiske teknikker og anæstesi samt 
fokus på barnets psykiske ve og vel har vi valgt at foretage 
operationen omkring treårsalderen. I flere studier har man 
fundet, at 6-12-månedersalderen er det ideelle tidspunkt for 
operation, hvor det anæstesiologisk-kirurgiske traume har 
mindst effekt på den psykologiske udvikling (emotionel ud-
vikling, krops-  og kønsbevidsthed samt kognitiv udvikling) 
[10, 11]. Da operation på børn i denne alder stiller specielle 
krav rent kirurgisk og anæstesiologisk, er det essentielt, at 
man har optimale resurser præ- , per-  og postoperativt. Bracka 
[12] fandt derimod, at treårsalderen var optimal. Både fordi 
barnet koopererer bedre, men også fordi det operationstek-
niske niveau er klart bedre end hos de helt små børn. Den væ-
sentligste grund til psyko-seksuelle problemer skyldes, ifølge 
Bracka, et dårligt operationsresultat og følger efter reoperatio-
ner på grund af fisteldannelse.

Journalgennemgangen af den præoperative vurdering 
vedrørende testisforhold viste sig overraskende at være yderst 
mangelfuld. Sammenlignet med forekomsten af kryptorkisme 
i den danske normalbefolkning (1,9% i tremånedersalderen, 
jf. et nyligt publiceret prospektivt studie [13]) fandt vi en høj 
forekomst af kryptorkisme (14%) blandt patienter, hvor dette 
var oplyst. 

Der foreligger opgørelser, som viser, at der ses en øget fo-
rekomst af kromosomabnormiteter, retentio testis, ingvinal-
hernier, nyreabnormiteter og andre kongenitte anomalier hos 
hypospadipatienter [14]. Khuri et al undersøgte 1.070 patienter 
med hypospadi og fandt en forekomst af kryptorkisme på 
9,3% og en forekomst af ingvinalhernier på 9,1%. I svære til-
fælde af hypospadi (penoskrotal og perineal type) steg inci-
densen til henholdsvis 31,6% og 17%. Ligeledes fandt Weidner 
et al [15] i deres danske registerstudie, at 92 ud af 1.345 patien-
ter (6,8%) med hypospadi også var registreret med diagnose-
koden kryptorkisme. Det er derfor blevet diskuteret, i hvilket 

Tabel 1. Operation styper og 
komplika tionsrater.

 

  Andre teknikker

  Ny teknik Poulsen   operationsteknik
Postoperative  (Horton-Scuderi) (tostadieoperation) Mustardé MAGPI for urethra breve
komplikationer  (n = 58), n (%) (n = 21), n (%) (n = 15), n (%) (n = 1), n (%) (n = 1), n (%)

Fistler   . . . . . . . . . . . . . . .  3 (5,2)a 18 (86,0) 2 (13,3) 0 (0) 0 (0)
Stenose/striktur   . . . . . . . .  4 (6,7)  3 (14,3) 2 (13,3) 0 (0) 0 (0)

a) Primært fem patienter med fistler (8,6%), hvoraf de hos to var lukket spontant ved tremånederskontrollen.
MAGPI: meatal advancement and glanuloplasty procedure.



UGESKR LÆGER 169/4 | 22. JANUAR 2007

322

VIDENSKAB OG PRAKSIS   |   ORIGINAL MEDDELELSE

   

omfang man skal screene hypospadipatienter for eventuelle 
associerede lidelser [16, 17]. Der er enighed om, at alle patien-
ter med hypospadi skal undersøges for kryptorkisme. Ved 
bilateral kryptorkisme og svær hypospadi skal der foretages 
karyotypning for at udelukke intersextilstand [16]. Forekom-
sten af anomalier af de øvre urinveje ved distal hypospadi er 
sjælden, hvorfor yderligere udredning ikke er nødvendig [14, 
17]. Ved svær hypospadi anbefales derimod ultralydscreening 
af urinveje og eventuelt urografi [18].

Vi fandt, at Sundhedsstyrelsens oprindelige diagnosesy-
stem umuliggjorde en korrekt registrering af hypospaditype, 
idet lokalisation af meatus externus i eller omkring sulcus 
coronalis ikke var indbefattet i diagnosekodningssystemet. 
Fra efteråret 2003 accepterede Sundhedsstyrelsen en subklas-
sifikation Q54.0A for koronale hypospadiformer, hvori også 
bør medregnes de hyppige coronanære (distale og proksimale 
koronale hypospadityper). Herved kan hypospaditype klas-
sificeres korrekt. Dette afklarer dog ikke klassifikationen en-
tydigt, idet de distale koronale hypospadier i udenlandske 
opgørelser henregnes under gruppen »glanulær hypospadi« 
[19, 20]. Disse omstændigheder illustrerer svagheden ved op-
gørelser af hypospadi baseret på registerbaserede data.

Samlende anskueliggør opgørelsen svære diagnostiske og 
metodiske problemer i forskningsområdet, hvilket indikerer 
behov for en standardiseret og systematisk national registrering 
af patienter med denne misdannelse. Et sådant register vil give 
mulighed for langtidsopfølgning med hensyn til såvel opera-
tive som funktionelle, kosmetiske og fertilitetsmæssige forhold. 
SummaryCamilla Asklund & Bent Kirkby:A ten- year retrospective study of patients operated for hypospadiasUgeskr Læger 2007;169(4):319-22Introduction: Retrospectively we evaluated the surgical treatment of all primary operations for hypospadias performed at the Department of Plastic-  and Reconstructive Surgery, Herlev University Hospital, over a period of ten years. During this time we changed the concept of surgical procedure from various two-stage techniques to a new one- stage modification (Scuderi’s vascularised vertical preputial island flap combined with a triangular flap glanuloplasty and other refinements). Secondly, we evaluated the pre-  and postoperative examination.Materials and methods: During the period 1993-2003, 96 patients were primarily operated. The new one- stage technique was used in 58 patients, all performed by the same surgeon. The standardised follow-up time was three months.Results: Complications consisted of five urethrocutaneous fistulas (8.6%) and four meatal stenosis (6.7%), and the functional and cosmetic short- term outcome was satisfactory using the new one- stage procedure. The number of operations per patient was reduced from 4.57 to 1.26. We found the pre-  and postoperative examination inadequate concerning classification of hypospadias type and possible associated malformations (cryptorchidism).Conclusion: The short- term functional and cosmetic outcome of the new one- stage technique was satisfactory. The complication rate was low. However, the study was associated with severe methodological problems. On this background we suggest a national standardised registration of all boys operated for hypospadias.
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Mulighed for forhøjet tilskud til epilepsipatienter 
med særlig høj terapeutisk tærskel

Lægemiddelstyrelsen har besluttet fremover at anvende 
følgende praksis ved vurdering af ansøgninger om forhøjet 
tilskud til epilepsipatienter med særlig høj terapeutisk 
tærskel:

Epilepsipatienter, som har en høj terapeutisk tærskel, og 
som er vanskelige at indstille på terapeutisk dosis, uden 
at de får klinisk uacceptable bivirkninger, kan få forhøjet 
tilskud til et epilepsilægemiddel, som er dyrere end til-
skudsprisen. 

For lægemidler, der indeholder lamotrigin, drejer det sig 
om epilepsipatienter, som efter optitrering først bliver 
 anfaldsfrie eller opnår acceptabel anfaldskontrol ved en 
medicinfastende plasmakoncentration (målt umiddelbart 
før indtag af morgendosis) af lamotrigin på over 30 mikro-
mol/l. I ansøgningen skal anføres dels dato for påbegyn-
delse og optitrering af behandlingen, dels plasmakoncen-
tration ved anfaldsfrihed/acceptabel anfaldskontrol. Hvis 
patienten er startet behandling med et lægemiddel, der på 
det pågældende tidspunkt var dyrere end tilskudsprisen, 
skal dette begrundes i ansøgningen.

Denne praksisændring er ikke evidensbaseret, men tager 
hensyn til de få epilepsipatienter, der har størst risiko for 
at opleve klinisk uacceptable problemer ved skift mellem 
synonyme lægemidler, da denne kategori af epilepsipa-
tienter kan være særligt følsom over for selv meget små 
ændringer i plasmakoncentration.

Ansøgningsskemaet om forhøjet tilskud er tilføjet et sepa-
rat afsnit for epilepsipatienter med særlig høj terapeutisk 
tærskel. Skemaet kan hentes af læger på www.laeger.dk 
Det er også muligt for læger med digital signatur at an-
søge om forhøjet tilskud elektronisk. Dette gøres via 
www.sundhed.dk – Medicinprofilen.

Lægemiddelstyrelsen


