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Wybrane problemy chirurgiczne wieku dzieci¢cego
w praktyce lekarza rodzinnego

Z Oddziatu Chirurgii Dziecigcej Szpitala Wojewodzkiego nr 2 w Rzeszowie

Praca prezentuje wybrane choroby z zakresu chirurgii dzieciecej. Patogeneza i sposob postepowania
w chorobach wieku dzieciecego czesto rozni sie od postepowania u pacjentow dorostych. Dla prawidfo-
wego leczenia pacjenta-dziecka potrzebna jest dobra wspolpraca miedzy lekarzem pierwszego kontaktu a
lekarzem specjalistq — chirurgiem dzieciecym. Niniejsza praca przedstawia patogeneze i sposoby poste-
powania w najczestszych problemach chirurgicznych u dzieci w oparciu o przeglad najnowszego pismien-
nictwa.

Stowa kluczowe: stulejka, przepuklina pachwinowa, przepuklina pepkowa, wnetrostwo, zylaki po-
wrozka nasiennego, spodziectwo

Selected surgical problems in pediatric population seen by family physicians and pediatricians

The authors review the literature on the most frequent surgical entities found in pediatric population.
These entities are often seen by general practitioners and pediatricians in their everyday practice. The aim of
the paper is to present pathogenesis and treatment modalities of these entities and draw attention of a reader
to crucial problems that might be faced by above mentioned specialist in managing these entities. The au-
thors stress that adequate management of these problems requires close cooperation with pediatric surgeons.
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WPROWADZENIE fizjologiczny. Od ok. 3- 4 roku zycia otwor na tyle
si¢ rozszerza, ze napletek najczgséciej daje si¢ od-
prowadzi¢, odstaniajac zotadz. Interwencje chirurgi-
czna podejmujemy wczesniej, gdy u dziecka stwier-
dzamy stan zapalny napletka lub gdy pod naplet-
kiem gromadza si¢ ztogi mastki [1].

Czestym powiktaniem stulejki jest zapalenie
zotadzi 1 wewngtrznej blaszki napletka. Zalega-
jacy mocz i wydzielina nie majac dostatecznego
ujscia na zewnatrz powoduja state podraznienie,
co prowadzi do tworzenia si¢ zlogow skladaja-
cych si¢ z: mazi, bakterii, ztuszczonych nabton-
kéw oraz soli moczowych, ktore podtrzymuja
Stulejka stan zapalny. Powtarzajace sig¢ stany zapalne
wywotuja zbliznowacienie i zwgzenie otworu
napletkowego, a niekiedy catkowite jego zaro-
$nigcie [1, 2].

Stulejka moze by¢ powodem zastoju moczu w
drogach moczowych, infekcji drég moczowych

Dziecko chirurgicznie chore nie jest miniatu-
rowym odpowiednikiem pacjenta dorostego. Roz-
nice dotycza zarowno anatomii i fizjologii, jak
i przebiegu procesow patologicznych i sa tym
wigksze, im mtodsze jest dziecko. Wiele chorob
jest charakterystyczna tylko dla dzieci, inna jest
ich etiologia, patogeneza, inne tez leczenie. Arty-
kul przedstawia kilka najczgsciej spotykanych
schorzen z zakresu chirurgii dziecigcej, z ktorymi
moze spotka¢ sig¢ lekarz podstawowej opieki
zdrowotne;.

Stulejka nazywamy wrodzone lub nabyte
zwezenie napletka uniemozliwiajace jego zsuwa-
nie poza zotadz. U niemowlat i chlopcow w
pierwszych latach zycia mozna uwaza¢ za stan
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oraz infekcji skoérnych. Zdarza sig, ze jest przy-
czyna samogwaltu, wypadnigcia btony Sluzowe;j
odbytu, przepukliny pachwinowej, nietrzymania
moczu czy tez moczenia nocnego. Moze wywo-
lywaé nerwice oraz zaburzenia psychiczne i 0so-
bowosciowe.

Badanie dziecka ze stulejka nie powinno by¢
bolesne. Zawsze nalezy uprzedzi¢ rodzicéw o celu
badania. B6l przy badaniu lub $ciaganiu napletka
ma powazne nastgpstwa psychologiczne, moze tez
powodowac zatrzymanie oddawania moczu.

Stulejke mozna leczy¢ zachowawczo lub ope-
racyjnie. W leczeniu zachowawczym stosujemy
masci sterydowe (np.: mas¢ zawierajaca betameta-
zon 1 neomycyng) [2, 3]. Operacyjnie, w trybie
pilnym, jezeli stwierdzamy bardzo duze zwe¢zenie
napletka utrudniajace oddawanie moczu. W in-
nych przypadkach wykonujemy operacj¢ w trybie
planowym i jest to zabieg w znieczuleniu miej-
scowym z ewentualna premedytacja lub w znie-
czuleniu ogodlnym [2, 4].

Przepuklina pachwinowa

Przepukling nazywamy nieprawidtowe poto-
zenie zawartosci jam ciata przemieszczonych
przez naturalne lub nabyte otwory ciata.

Przepuklina pachwinowa jest najczgstsza wa-
da wrodzona u dzieci wymagajaca leczenia chi-
rurgicznego. Choroba ta 4-10 razy czgséciej wy-
stgpuje u chtopcoéw. Po stronie prawej stwierdzana
jest w 60%, po lewej w 30%, a obustronnie
w 10%. Bardzo czgsto wystepuje u wezesniakow
rodzacych si¢ z mala masa ciata. Najczesciej roz-
poznawana jest migdzy 6 a 12 m. z. [5, 6, 7].

Przepukliny pachwinowe moga by¢: wrodzo-
ne lub nabyte, skosne lub proste. Ze wzgledu na
przebieg droznego wyrostka pochwowego otrze-
wnej, u dzieci w wigkszosci wystepuja przepukli-
ny sko$ne, wrodzone [5, 7].

Przepuklina pachwinowa nalezy do zespotu
objawow w takich chorobach jak wynicowanie
pecherza moczowego, zespdt ,,suszonej sliwki”,
wrodzona dysplazja bioder, wady OUN. Spoty-
kamy ja rowniez w krzywicy, w niedozywieniu, w
spodziectwie i wierzchniactwie, chorobach tkanki
tacznej oraz w wadach serca.

W powyzszych stanach chorobowych przepu-
kliny czgsto maja szerokie wrota i sa duzych roz-
miaréw. Rzadko wigzna, ale leczenie chirurgiczne
moze by¢ utrudnione, a nawroty czgste.

Przepuklina pachwinowa najczesciej rozpo-
znawana jest przez rodzicéw, zwracajacych uwage
na nieprawidtowsci w obrebie jednej lub obu oko-
lic pachwinowych, w postaci roznej wielkosci
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migkkiego niebolesnego guza, mogacego wypel-
nia¢ worek mosznowy. Guz taki najczesciej poja-
wia sig podczas ptaczu, kaszlu, defekacji lub przy
wzmozonym wysitku. Wolne przepukliny cofaja
si¢ samoistnie podczas snu, w cieplej kapieli, po
tagodnym ucisku na guz. Jezeli nie stwierdzamy
objawow podawanych przez rodzicow wowczas
dla utatwienia rozpoznania badanie nalezy prze-
prowadzi¢ w pozycji stojacej, polecajac dziecku
wykonywa¢ czynno$ci wzmagajace pracg tloczni
brzuszne;.

Przepuklina pachwinowa, jesli nie jest uwigz-
nigta nie stanowi ,,casus urgens” i przypadkach
trudnych diagnostycznie mozna odroczy¢ decycje
0 operacji.

Przepukling pachwinowa nalezy réznicowac
z: wngtrostwem pachwinowym, wodniakiem jadra
i powrozka nasiennego, guzem jadra, powigkszo-
nym weztem chtonnym, ropniem okolicy pachwi-
nowej [7, 8, 9].

Wskazaniem do leczenia operacyjnego prze-
pukliny pachwinowej u dziecka jest moment jej
rozpoznania. Oznacza to, ze wiek dziecka, nie sta-
nowi przeciwskazania do operacji. Wczesniaki ze
wzgledow chirurgicznych i anestezjologicznych
kwalifikujemy do operacji po 50. tygodniu zycia
postkoncepcyjnego.

Najpowazniejszym powiklaniem nieleczonej
przepukliny pachwinowej jest jej uwigznigcie.
Nieleczona uwigznigta przepuklina zagraza zyciu
dziecka [5, 7].

Najczesciej uwigznigciu ulega przepuklina pa-
chwinowa skosna, a jej zawarto$¢ stanowi w wigk-
szosci przypadkow jelito cienkie. U dziewczynek
czesto spotykamy uwigznigty jajnik, co moze do-
prowadzi¢ do jego martwicy. Przepuklina wigznie
w 9-20% przypadkéw 1 najczeséciej dochodzi do
tego w pierwszych 6 miesiacach zycia. Objawem
uwiegznigtej przepukliny jest bolesny guz w kanale
pachwinowym lub worku mosznowym oraz ptacz
i niepokdj dziecka. Jezeli przepuklina pachwino-
wa utrzymuje si¢ dtuzej, to wowczas pojawiaja si¢
objawy niedroznos$ci przewodu pokarmowego,
astan dziecka ulega pogorszeniu. Przepukling
pachwinowa nalezy leczy¢ niezwlocznie po jej
rozpoznaniu. Jezeli uwigznigcie nie trwa diugo i
stan ogolny dziecka jest dobry nalezy podja¢ pro-
be odprowadzenia przepukliny. Przepukling udaje
si¢ odprowadzi¢ w 75-85% przypadkéw. Planowy
zabieg nalezy przeprowadzi¢ w ciagu najblizszych
2448 h. Jesli przepukliny nie udaje si¢ odprowa-
dzi¢, wowczas jest to wskazanie do zabiegu w try-
bie pilnym [5, 6, 7].

Przepuklina p¢pkowa



Jest to zaburzenie rozwojowe spowodowane
ostabieniem lub nieprawidlowym przebiegiem
struktur tworzacych pierscien pgpkowy.

Rozwija si¢ ona na podtozu embriologicznym
— niecalkowite zblizenie si¢ migsni prostych brzu-
cha po okresie cofnigcia si¢ jelita pierwotnego do
jamy brzusznej i anatomicznym — nieprawidtowy
przebieg wigzadta oblego, ktore wspdlnie z powie-
zia pepkowa, zaro$nigta tetnica pepkowa i mo-
czownikiem tworzy pierscien pepkowy

Przepuklina pgpkowa ujawnia si¢ wkrotce po
odpadnigciu pegpowiny i manifestuje si¢ uwypu-
kleniem pgpka. Szeroko$¢ pierscienia pegpkowego
moze waha¢ si¢ od 0,3 cm do 2,5-3 cm. Przy ma-
lych $rednicach pier§cienia moze nie by¢ uwypu-
klenia pgpka. Przepuklina pgpkowa z pierscieniem
mniejszym niz 1,5 cm moze ulec w okresie 1-2 lat
samoistnemu ustapieniu.

Rozpoznanie przepukliny pepkowej nie sta-
nowi bezwzglednego wskazania do leczenia ope-
racyjnego. Mozna ja leczy¢ zachowawczo poprzez
zatozenie plastrow po uprzednim wglobieniu pgp-
ka i jednoczesnym zblizeniu migsni prostych
brzucha. Opatrunek plastrowy mozemy stosowac
do 12 miesiagca zycia. W wieku kilku lat u dzieci
stosujemy leczenie operacyjne [9, 10, 11, 12].

Whnetrostwo

Whnetrostwem okresla sig stan, w ktorym jadro
zatrzymalo si¢ na swej anatomicznej drodze zste-
powania. Wada ta wystgpuje w 1,8-4% przy po-
rodzie, do 22,8% u noworodkéw o masie ciala
mniejszej niz 2500g i/lub urodzonych ponizej 37
Hbd, 1,2 — 1,8% ok. 6 m-ca zycia, 1,7% u chlop-
coOw 16-letnich. Czgsciej stwierdzamy je u chiop-
cOwW z wadami cewy nerwowej, z zespotem ,,su-
szonej §liwki”, z wadami przedniej $ciany brzucha
[13]. Do czynnikow ryzyka zaliczamy ciazg bliz-
niacza, stany zagrozenia ptodu, niedotlenienie
okoloporodowe, zaptodnienie pozaustrojowe, czy
tez leczenie hormonalne stosowane przez matke.
U 14% chlopcow wada wystepuje rodzinnie.

Etiologia wngtrostwa nadal jest nieznana.
Domniemane przyczyny to: dysgenezja jadra
(pierwotna nieprawidlowo$¢ jego budowy i czyn-
nosci), niewydolnos¢ osi podwzgorze — przysadka
— jadro oraz nieprawidlowo$ci anatomiczne na
drodze zstgpowania jadra do moszny [13, 14].

Prawidlowe zstgpowanie jadra jest niezbgdne
dla produkcji i dojrzewania plemnikow, ktore to
procesy musza odbywaé si¢ w — chlodniejszym
niz kanat pachwinowy (34-35°C) czy w jama
brzuszna (37°C) — srodowisku moszny (33°C).
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Ekspozycja jadra na wyzsza temperatur¢ powodu-
je jego uszkodzenie.

Rozpoznanie stawiamy na podstawie badania
fizykalnego. W przypadku jader niebadalnych
pomocne w ustaleniu rozpoznania moze by¢ ba-
danie USG, selektywna wenografia lub termogra-
fia, KT, MRI i angioMRI czy laparoskopia. Do
dyspozycji mamy réowniez testy hormonalne: sty-
mulacja hCG (2000 jm przez 3-4 dni) powodujaca
4-10-krotny wzrost poziomu testosteronu $wiad-
czy o wngtrostwie obustronnym. Brak MIS oraz
wzrost LH 1 FSH wskazuje na brak jader. Pra-
widlowe poziomy gonadotropin lub oznaczalne
poziomy MIS uzasadniaja chirurgiczng eksplora-
cje, nawet przy ujemnym wyniku stymulacji hCG
[15,16]. W przypadku stwierdzenia obustronnych
niebadalnych jader nalezy wykona¢ badania gene-
tyczne celem wykluczenia zaburzen cielesno-
plciowych.

Podzial wnetrostwa:

1) Jadro niebadalne 20%. Moze by¢ ono
skutkiem braku jadra lub réznego stopnia niewy-
ksztalcenia jadra. Moze by¢ tez to jadro zanikaja-
ce, na skutek urazu plodowego, niewydolnosci
naczyniowej, zakazen lub reakcji autoimmunolo-
gicznej. Zanik jadra moze nastapi¢ w okresie po-
zaptodowym — w nastgpstwie urazu, ostrego wod-
niaka, uwieznigtej przepukliny pachwinowej lub
skretu jadra. Zanik jadra moze by¢ tez skutkiem
orchidopeksji lub operacji przepukliny pachwino-
wej.

2) Whnetrostwo wilasciwe w 8% przypadkow.
Jadro jest niewyczuwalne lub wyczuwalne w oko-
licy pierscienia pachwinowego glebokiego.

3) Jadro niezstapione. Rozpoznajemy je
wowczas, gdy jadra stwierdzamy w kanale pa-
chwinowym (63% przypadkow) lub poza pier-
$cieniem pachwinowym powierzchownym (24%
przypadkow) Do tej grupy przypadkow zaliczamy
rowniez jadra, ktore byly obecne w mosznie przy
porodzie lub zstapity do moszny w pierwszych
trzech miesiacach zycia, ale z czasem ponownie
si¢ cofnely i nie dajq si¢ sprowadzi¢ do moszny.

4) Jadro ruchome, wedrujace — jadro prawi-
dtowej wielkosci i budowy, podciagnigte przez
migsien dzwigacz jadra. Jadro wedrujace nalezy
odrozni¢ od jadra wslizgowego, w ktorym moze
zachodzi¢ mozliwo§¢ zmian histologicznych,
a ktére po sprowadzeniu do moszny natychmiast
cofa si¢ do kanatu pachwinowego.

5) Jadro przemieszczone, zblakane, ektopowe
— 12%. Jest to jadro, ktore prawidtowo przeszto
przez pierscien pachwinowy, by potem zboczy¢ z
anatomicznej drogi zstgpowania. Jadra takie mo-



zemy stwierdzi¢ w okolicy: pachwinowej, nadto-
nowej, kroczowej, udowej lub nawet po przeciw-
legtej potowie moszny [13,17].

Gtownym celem leczenia wngtrostwa jest
osiagniccie jak najlepszej funkcji jadra w wieku
dojrzalym 1 mozliwo$¢ posiadania potomstwa.
Leczenie wnetrostwa dzielimy na chirurgiczne
(orchidopeksja) i hormonalne (hCG oraz GnRH,
LHRH). W wyniku leczenia chirurgicznego ana-
tomiczny sukces po operacji stwierdzamy w 74%
po sprowadzeniu jader brzusznych, a w 92% po
sprowadzeniu jader kanatowych. Powiklaniami
leczenia chirurgicznego moga by¢ zaburzenia w
sferze psychologiczno-socjologicznej, podciagnig-
cie jadra, zanik jadra oraz niedrozno$¢ zrostowa
po sprowadzeniu jader brzusznych.

Stwierdzono, ze 56-60% pacjentéw po lecze-
niu obustronnego wnetrostwa posiada potomstwo,
a odsetek ten wzrasta do 65-80% w przypadku
pacjentow po jednostronnej orchidopeksji. U pa-
cjentdw nieoperowanych wynosi odpowiednio 0%
150%.

W leczeniu hormonalnym ma zastosowanie
hCG (Biogonadyl) i/lub GnRH (Buserelin, Nefa-
relin). W wyniku leczenia hormonalnego sprowa-
dzenie jader do moszny uzyskano w 20%, za$ po-
nowne wstgpowanie jader po zakonczeniu takiego
leczenia stwierdzono u 25% chtopcéw. Efekty ubo-
czne leczenia hormonalnego: to bol w miejscu inie-
kcji, jatrogenne przedwczesne pokwitanie, apoptoza
komorek plemnikotwoérczych z ostabieniem zdolno-
sci reprodukcyjnych, zmniejszenie ilosci komdrek
plemnikotworczych, przejsciowy stan zapalny
jader, jak rowniez zmniejszenie wielkosci jader w
wieku dorostym. Moze wystapi¢ takze catkowita
destrukcja nabtonka i zwldknienie kanalikéw po
powtarzanym leczeniu hCG. Leczenie hormonalne
najbardziej jest szkodliwe u dzieci w wieku 1-3
lat [16, 18, 19, 20].

Uwzgledniajac powyzsze fakty nalezy stwier-
dzi¢, ze leczeniem z wyboru u wigkszosci pacjen-
tow jest leczenie chirurgiczne. Efektywnos$¢ le-
czenia hormonalnego jest niska, a efekty uboczne
moga powodowa¢ uszkodzenie jader. W rzadkich
przypadkach mozna rozwazy¢ leczenie hormonal-
ne — po konsultacji z lekarzem endokrynologiem.
Brak ewidentnych korzysci leczenia hormonalne-
go ani przed, ani po operacji.

Prawidtowy wynik badania nasienia zaobser-
wowano u 76% mezczyzn operowanych w wieku
do 3 r.z., za$ tylko u 26% u operowanych migdzy
4-14 r.z. U chlopcéw operowanych w wieku 9
miesi¢cy stwierdzono znacznie wigksze jadra
W porownaniu z dzie¢mi operowanymi powyzej
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3r.z. Lepsza jest rowniez produkcja hormonow
przez jadra u chlopcéw wcezesniej operowanych.
Nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage na fakt, iz ry-
zyko wystapienia nowotwordw jader w wieku
dorostym u pacjentéw operowanych ponizej 2 r.z.,
jest znacznie nizsze niz u pacjentdw operowanych
w wieku pozniejszym.

Optymalny wiek na sprowadzenie jader do
moszny to wiek tuz po ukonczeniu 1 r.z. lub u
dzieci starszych w momencie stwierdzenia, dlate-
go tez dziecko z wnetrostwem nalezy kierowaé do
poradni chirurgii dziecigcej w wieku 6 miesigcy.
Ze wzgledu na charakter zabiegu dzieci powinny
by¢ operowane przez chirurgéw dziecigcych lub
urologdéw dziecigcych, a znieczulane przez aneste-
zjologow dziecigcych [16,19].

Zylaki powrozka nasiennego

Zylaki powrdzka nasiennego (Zpn) sa niepra-
widtowym zbiorem poskrgcanych i poszerzonych
naczyn zylnych splotu wiciowatego. Powstaja one
na skutek zaburzen odptywu krwi zylnej przez
niesprawnie dzialajace zastawki zylne lub w wy-
niku anomalii anatomicznych polaczen zylnych.

Choroba ta dotyczy 6% chtopcow w wieku 10
lat, 15% chtopcow w wieku 13 lat i starszych.
Wigkszos¢ zylakow powrozka nasiennego, bo az
90% dotyczy strony lewej, w 10% wystepuja obu-
stronnie, wyjatkowo dotycza tylko strony prawe;j.
Zylaki powrdzka nasiennego stwierdza si¢ u ok.
25% mezezyzn z nieprawidlowymi parametrami
nasienia. Uwaza sig, ze zpn sa najczgstsza przy-
czyna zmniejszenia plodnosci u mlodych mez-
czyzn.

Przyczyna uszkodzenia czynnosci rozrodczej
oraz hormonalnej jader w zpn moze by¢ nieko-
rzystny wplyw na jadro takich czynnikéw, jak
zastdj krwi zylnej, niedotlenienie, podwyzszona
temperatura jader, skurcz tgtniczek jadrowych
wywotany nadmiarem NA pochodzacej z zyly
nerkowej, zaburzeniem procesow oksydacji, in-
dukcja uszkodzenia jadra i najadrza oraz swoista
reakcja autoimmunologiczng [21, 22].

Najczgsciej zylaki powrdzka nasiennego po-
zostaja bezobjawowe. Wykrywane sa czasami
przez rodzicoéw, ale najwigksze znaczenia ma ba-
danie przez lekarza podczas rutynowych badan.
Wszyscy chtopcy powyzej 13 roku zycia powinni
by¢ przebadani w tym kierunku. Badanie nalezy
wykona¢ w pozycji stojacej, poniewaz dopiero
wowczas uwidaczniaja si¢ zylaki.

Ultrasonograficzne badanie dopplerowskie,
ktore u chorych wskazuje wsteczny odptyw krwi
z zyly jadrowej jest metoda z wyboru dla wykry-



wania subklinicznych postaci zpn oraz w ocenie
wielkosci zaburzen hemodynamicznych w kaz-
dym stopniu klinicznym.

Stopnie kliniczne zylakow powrdzka nasien-

nego:
Stopien I — zmiana wyczuwalna w czasie pro-
by Valsalvy
Stopien II — zylaki wyczuwalne bez proby
Valsalvy

Stopien III — widoczne bez palpacji [22, 23]

Przyczyna zpn w przypadku zylakow pier-
wotnych moze by¢:

1. Brak lub niewydolnos¢ zastawek zylnych
w zyle jadrowe;j.

2. Cisnienie hydrostatyczne (lewa zyta dhuz-
sza 0 ok.10 cm od prawej).

3. Wejscie pod katem prostym zyly jadrowej
lewej do zyty nerkowe;.

4. Ucisk zyly nerkowej lewej pomigdzy aorta
a tetnica krezkowa goérna (nutcracer syndrome).

5. Zyta nerkowa zaaortalna — uci$nigcie zyly
nerkowej lewej pomiedzy kregostupem a aorta
(postrion nutcracer syndrome).

6. Niewydolno$¢ pompy powigziowo-migsnio-
wej dzwigacza jader.

Zylaki wtoérne moga wystapi¢ w wyniku pro-
cesu nowotworowego w jamie brzusznej uciskaja-
cego zylte jadrowa lub nerkowa (rak nerki, wodo-
nercze) lub w przypadku zakrzepowego zapalenia
zyty jadrowej lub/i nerkowej [21, 22].

Leczeniem z wyboru zylakéw powrozka na-
siennego jest operacyjne wysokie podwiazanie
zyty jadrowej. Mozna réwniez stosowaé¢ emboli-
zacje lub sklerotyzacj¢ zyty jadrowej. Wskaza-
niami do leczenia jest atrofia jadra wyrazajaca sig
roéznicg objetosci obu jader (réznica w objgtosci
ok. 10%), jednostonne zylaki powrdzka nasienne-
go III stopnia, obustronne zpn, dolegliwosci bo-
lowe w obregbie moszny lub nieprawidtowe wyniki
testow hormonalnych. Nastepstwem operacji jest
wyrownanie objetosci jader w okresie ok. 12 mie-
siecy od zabiegu, normalizacja czynno$ci hormo-
nalnej jader oraz korzystny wplyw zabiegu na
ptodnos¢, powiktaniem za$ leczenia operacyjnego
moze by¢ wodniak jadra oraz obserwowany w
czesci przypadkow nawrot zylakow [21, 24, 25].

Spodziectwo

Jest to wada wrodzona zewngtrznych narza-
dow plciowych, polegajaca na zaburzeniu za-
mknigcia plytki cewkowej i/lub rekanalizacji
sznura ektodermalnego w obrebie zotedzi. W za-
leznosci od migjsca ujscia cewki moczowej okre-
slamy rodzaj spodziectwa.
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Najczesciej wystepuje spodziectwo zotedzio-
we 1 rowkowe, bo w 65% przypadkow. Rzadziej
stwierdzamy spodziectwo praciowe w 20% oraz
spodziectwo mosznowe i kroczowe u 15% pacjen-
tow. Szczegolnym przypadkiem jest tez tak zwane
spodziectwo bez spodziectwa [26]. Spodziectwo
wystepuje u 1/250-300 chtopcow. Etiologia spo-
dziectwa nie jest znana. Sadzi si¢, ze duza rolg w
jego powstaniu odgrywaja czynniki genetyczne,
endokrynne (defekt enzymatyczny na drodze syn-
tezy testosteronu), substancje estrogenopodobne,
pestycyty (DDT) jak rowniez $rodki przeciwgrzy-
bicze (np. Vinclozin).

Spodziectwu moze towarzyszy¢ zagigcie
pracia (chorda), zwegzenie ujscia zewngtrznego
cewki moczowej, nadmiar napletka od strony
grzbietowej, niedorozwoj koncowego odcinka
cewki moczowej oraz brak tetnicy wedzidetkowe;j
[27, 28]. Nieprawidtowos$ci anatomiczne zwigzane
z ta wada moga by¢ powodem zaburzen oddawa-
nia moczu, problemoéw adaptacyjnych (w wieku 3-
4 lat), chtopcom moze towarzyszy¢ wstyd przy
oddawaniu moczu, jak roéwniez i problemy psy-
chologiczne (kompleksy, depresja).

Wady, ktore czesto towarzysza spodziectwu
to przepuklina pachwinowa i/lub jadro niezstapio-
ne w 9-32% przypadkow, przetrwaty uchytek
fagiewki sterczowej (40% z postacia tylna wady),
brak nerki, odptyw pecherzowo-moczowodowy
[27].

Badania dodatkowe, ktéore wykonaé¢ nalezy
w tej wadzie to badanie USG j. brzusznej, badanie
moczu, kariotyp oraz badanie endoskopowe cewki
moczowe] w zaawansowanych postaciach wady
z niebadalnymi jadrami.

Celem operacji jest odtworzenie normalnie
wygladajacego pracia, wyprostowanie zagictego
pracia, odtworzenie cewki z uj$ciem zewngtrznym
na szczycie zotadzi, ewentualna rekonstrukcja
napletka. Na wybor wieku, w ktorym przeprowa-
dza si¢ operacj¢ maja wptyw ryzyko znieczulenia,
rozmiary pracia, efekty psychologiczne operacji
na narzadach piciowych oraz doswiadczenie chi-
rurga.

Leczenie dzieci ze spodziectwem jest wylacz-
nie operacyjne. Jezeli rozpoznajemy zwezenie
ujScia zewnetrznego cewki moczowej, wowczas
nalezy je nacia¢ w chwili rozpoznania. Operacje
planowe nalezy przeprowadzi¢ w wieku 1,54 lat,
a najpozniej w okresie przedszkolnym. Jezeli roz-
poznajemy duze przygigcie pracia, to wowczas
pierwszy etap operacji nalezy wykonaé ok. 1 r.z.
Powiktaniem po operacji moze by¢ niezadowala-
jacy efekt kosmetyczny, przetoki, zwezenia uj$cia



zewnetrznego cewki, ,,okienko” w napletku, uret-
herocoele, uchytkowato$¢ cewki, przetrwate przy-
gigcie brzuszne, wynicowanie ujscia zewnetrzne-
go cewki oraz obecnos$¢ wloséw w cewce.
Obserwacje¢ dziecka po operacji spodziectwa
nalezy prowadzi¢ do wieku dojrzewania [27, 28].

WNIOSKI

Podsumowujac nalezy przyjac nastepujace za-
sady postgpowania, w zaleznos$ci od schorzenia:

1. Stulejka: duza cz¢$¢ dzieci udaje sig wyle-
czy¢ zachowawczo, stosujac czgsto masci stery-
dowe i odprowadzenie napletka w znieczuleniu
miejscowym. Wskazaniem do zabiegu jest duze
zwezenie napletka. Pilnym wskazaniem do zabie-
gu jest zatrzymanie moczu.

2. Przepuklina pachwinowa: leczenie jest wy-
facznie operacyjne. Wskazaniem do planowego
zabiegu jest moment jej rozpoznania. Wczesniaki
kwalifikujemy do zabiegu po 50. tygodniu Zycia
postkoncepcyjnego. Pilnego leczenia wymagaja
przypadki uwigznigcia przepukliny.

3. Przepuklina pgpkowa: leczenie zachowaw-
cze (opatrunek plastrowy) stosujemy do 12 mie-
sigca zycia dziecka. U dzieci starszych leczenie
jest wyltacznie operacyjne — w trybie planowym.

4. Wnetrostwo: leczenie zachowawcze (terapia
hormonalna) powinna by¢ wyselekcjonowana przez
endokrynologéw do wybranych przypadkow. Ru-
tynowe stosowanie terapii hormonalnej moze po-
wodowac uszkodzenie jader. Dzieci z wngtro-
stwem kierowa¢ nalezy do poradni specjalistycz-
nej w 6 miesigcu zycia. Optymalny wiek dziecka
kwalifikowanego do leczenia operacyjnego to 12.
miesiac zycia.

5. Zylaki powrdzka nasiennego: leczeniem
z wyboru jest leczenie operacyjne (wysokie pod-
wiazanie zyly jadrowej). Wskazaniem do leczenia
jest atrofia jadra, jednostronne zylaki III stopnia,
obustronne zpn, dolegliwosci bélowe lub niepra-
widlowe wyniki testow hormonalnych.

6. Spodziectwo: leczenie jest wytacznie ope-
racyjne, najlepiej pomigdzy 1,54 rokiem zycia.
Jesli wspotistnieje przygigcie pracia zabieg nalezy
przeprowadzi¢ w 1. roku zycia. Wskazaniem do
zabiegu w trybie pilnym jest zwezenie ujscia cew-
ki moczowe;j.

Nalezy podkresli¢, ze sposob postgpowania
w omawianych chorobach chirurgicznych u dzieci
ro6zni si¢ od analogicznych przypadkéow w choro-
bach dorostych. Rola lekarza POZ jest wigc roz-
poznanie ww. schorzen w trakcie rutynowych
badan dziecka (badania dziecka przed szczepie-
niem, przy bilansach, czy tez przy badaniu w
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zwiazku z innymi chorobami). W przypadku
stwierdzenia lub podejrzenia choroby chirurgicz-
nej nalezy skierowaé dziecko do specjalisty —
chirurga dziecigcego, co moze zapobiec wielu
groznym powiktaniom wynikajacym z przebiegu
omawianych schorzen.
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