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Renata Jończyk, Adam Ożóg  

Wybrane problemy chirurgiczne wieku dziecięcego 
w praktyce lekarza rodzinnego 

Z Oddziału Chirurgii Dziecięcej Szpitala Wojewódzkiego nr 2 w Rzeszowie  
 

Praca prezentuje wybrane choroby z zakresu chirurgii dziecięcej. Patogeneza i sposób postępowania 
w chorobach wieku dziecięcego często różni się od postępowania u pacjentów dorosłych. Dla prawidło-
wego leczenia pacjenta-dziecka potrzebna jest dobra współpraca między lekarzem pierwszego kontaktu a 
lekarzem specjalistą – chirurgiem dziecięcym. Niniejsza praca przedstawia patogenezę i sposoby postę-
powania w najczęstszych problemach chirurgicznych u dzieci w oparciu o przegląd najnowszego piśmien-
nictwa. 

Słowa kluczowe: stulejka, przepuklina pachwinowa, przepuklina pępkowa, wnętrostwo, żylaki po-
wrózka 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 

Dziecko chirurgicznie chore nie jest miniatu-
rowym odpowiednikiem pacjenta dorosłego. Róż-
nice dotyczą zarówno anatomii i fizjologii, jak 
i przebiegu procesów patologicznych i są tym 
większe, im młodsze jest dziecko. Wiele chorób 
jest charakterystyczna tylko dla dzieci, inna jest  
ich etiologia, patogeneza, inne też leczenie. Arty-
kuł przedstawia kilka najczęściej spotykanych 
schorzeń z zakresu chirurgii dziecięcej, z którymi 
może spotkać się lekarz podstawowej opieki 
zdrowotnej. 

Stulejka  

Stulejką nazywamy wrodzone lub nabyte 
zwężenie napletka uniemożliwiające jego zsuwa-
nie poza żołądź. U niemowląt i chłopców w 
pierwszych latach życia można uważać za stan 

fizjologiczny. Od ok. 3- 4 roku życia otwór na tyle 
się rozszerza, że napletek najczęściej daje się od-
prowadzić, odsłaniając żołądź. Interwencję chirurgi-
czną podejmujemy wcześniej, gdy u dziecka stwier-
dzamy stan zapalny napletka lub gdy pod naplet-
kiem gromadzą się złogi mastki [1]. 

Częstym powikłaniem stulejki jest zapalenie 
żołądzi i wewnętrznej blaszki napletka. Zalega-
jący mocz i wydzielina nie mając dostatecznego 
ujścia na zewnątrz powodują stałe podrażnienie, 
co prowadzi do tworzenia się złogów składają-
cych się z: mazi, bakterii, złuszczonych nabłon-
ków oraz soli moczowych, które podtrzymują 
stan zapalny. Powtarzające się stany zapalne 
wywołują zbliznowacienie i zwężenie otworu 
napletkowego, a niekiedy całkowite jego zaro-
śnięcie [1, 2]. 

Stulejka może być powodem zastoju moczu w 
drogach moczowych, infekcji dróg moczowych 
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oraz infekcji skórnych. Zdarza się, że jest przy-
czyną samogwałtu, wypadnięcia błony śluzowej 
odbytu, przepukliny pachwinowej, nietrzymania 
moczu czy też moczenia nocnego. Może wywo-
ływać nerwice oraz zaburzenia psychiczne i oso-
bowościowe. 

Badanie dziecka ze stulejką nie powinno być 
bolesne. Zawsze należy uprzedzić rodziców o celu 
badania. Ból przy badaniu lub ściąganiu napletka 
ma poważne następstwa psychologiczne, może też 
powodować zatrzymanie oddawania moczu. 

Stulejkę można leczyć zachowawczo lub ope-
racyjnie. W leczeniu zachowawczym stosujemy 
maści sterydowe (np.: maść zawierającą betameta-
zon i neomycynę) [2, 3]. Operacyjnie, w trybie 
pilnym, jeżeli stwierdzamy bardzo duże zwężenie 
napletka utrudniające oddawanie moczu. W in-
nych przypadkach wykonujemy operację w trybie 
planowym i jest to zabieg w znieczuleniu miej-
scowym z ewentualną premedytacją lub w znie-
czuleniu ogólnym [2, 4]. 

Przepuklina pachwinowa  

Przepukliną nazywamy nieprawidłowe poło-
żenie zawartości jam ciała przemieszczonych 
przez naturalne lub nabyte otwory ciała. 

Przepuklina pachwinowa jest najczęstszą wa-
dą wrodzoną u dzieci wymagającą leczenia chi-
rurgicznego. Choroba ta 4–10 razy częściej wy-
stępuje u chłopców. Po stronie prawej stwierdzana 
jest w 60%, po lewej w 30%, a obustronnie 
w 10%. Bardzo często występuje u wcześniaków 
rodzących się z małą masą ciała. Najczęściej roz-
poznawana jest między 6 a 12 m. ż. [5, 6, 7]. 

Przepukliny pachwinowe mogą być: wrodzo-
ne lub nabyte, skośne lub proste. Ze względu na 
przebieg drożnego wyrostka pochwowego otrze-
wnej, u dzieci w większości występują przepukli-
ny skośne, wrodzone [5, 7]. 

Przepuklina pachwinowa należy do zespołu 
objawów w takich chorobach jak wynicowanie 
pęcherza moczowego, zespół „suszonej śliwki”, 
wrodzona dysplazja bioder, wady OUN. Spoty-
kamy ją również w krzywicy, w niedożywieniu, w 
spodziectwie i wierzchniactwie, chorobach tkanki 
łącznej oraz w wadach serca. 

W powyższych stanach chorobowych przepu-
kliny często mają szerokie wrota i są dużych roz-
miarów. Rzadko więzną, ale leczenie chirurgiczne 
może być utrudnione, a nawroty częste. 

Przepuklina pachwinowa najczęściej rozpo-
znawana jest przez rodziców, zwracających uwagę 
na nieprawidłowści w obrębie jednej lub obu oko-
lic pachwinowych, w postaci różnej wielkości 

miękkiego niebolesnego guza, mogącego wypeł-
niać worek mosznowy. Guz taki najczęściej poja-
wia się podczas płaczu, kaszlu, defekacji lub przy 
wzmożonym wysiłku. Wolne przepukliny cofają 
się samoistnie podczas snu, w ciepłej kąpieli, po 
łagodnym ucisku na guz. Jeżeli nie stwierdzamy 
objawów podawanych przez rodziców wówczas 
dla ułatwienia rozpoznania badanie należy prze-
prowadzić w pozycji stojącej, polecając dziecku 
wykonywać czynności wzmagające pracę tłoczni 
brzusznej. 

Przepuklina pachwinowa, jeśli nie jest uwięź-
nięta nie stanowi „casus urgens” i przypadkach 
trudnych diagnostycznie można odroczyć decycję 
o operacji. 

Przepuklinę pachwinową należy różnicować 
z: wnętrostwem pachwinowym, wodniakiem jądra 
i powrózka nasiennego, guzem jądra, powiększo-
nym węzłem chłonnym, ropniem okolicy pachwi-
nowej [7, 8, 9]. 

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

Najpoważniejszym powikłaniem nieleczonej 
przepukliny pachwinowej jest jej uwięźnięcie. 
Nieleczona uwięźnięta przepuklina zagraża życiu 
dziecka [5, 7]. 

Najczęściej uwięźnięciu ulega przepuklina pa-
chwinowa skośna, a jej zawartość stanowi w więk-
szości przypadków jelito cienkie. U dziewczynek 
często spotykamy uwięźnięty jajnik, co może do-
prowadzić do jego martwicy. Przepuklina więźnie 
w 9–20% przypadków i najczęściej dochodzi do 
tego w pierwszych 6 miesiącach życia. Objawem 
uwięźniętej przepukliny jest bolesny guz w kanale 
pachwinowym lub worku mosznowym oraz płacz 
i niepokój dziecka. Jeżeli przepuklina pachwino-
wa utrzymuje się dłużej, to wówczas pojawiają się 
objawy niedrożności przewodu pokarmowego, 
a stan dziecka ulega pogorszeniu. Przepuklinę 
pachwinową należy leczyć niezwłocznie po jej 
rozpoznaniu. Jeżeli uwięźnięcie nie trwa długo i 
stan ogólny dziecka jest dobry należy podjąć pró-
bę odprowadzenia przepukliny. Przepuklinę udaje 
się odprowadzić w 75–85% przypadków. Planowy 
zabieg należy przeprowadzić w ciągu najbliższych 
24–48 h. Jeśli przepukliny nie udaje się odprowa-
dzić, wówczas jest to wskazanie do zabiegu w try-
bie pilnym [5, 6, 7]. 

Przepuklina pępkowa  
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Jest to zaburzenie rozwojowe spowodowane 
osłabieniem lub nieprawidłowym przebiegiem 
struktur tworzących pierścień pępkowy. 

Rozwija się ona na podłożu embriologicznym 
– niecałkowite zbliżenie się mięśni prostych brzu-
cha po okresie cofnięcia się jelita pierwotnego do 
jamy brzusznej i anatomicznym – nieprawidłowy 
przebieg więzadła obłego, które wspólnie z powię-
zią pępkową, zarośniętą tętnicą pępkową i mo-
czownikiem tworzy pierścień pępkowy 

Przepuklina pępkowa ujawnia się wkrótce po 
odpadnięciu pępowiny i manifestuje się uwypu-
kleniem pępka. Szerokość pierścienia pępkowego 
może wahać się od 0,3 cm do 2,5–3 cm. Przy ma-
łych średnicach pierścienia może nie być uwypu-
klenia pępka. Przepuklina pępkowa z pierścieniem 
mniejszym niż 1,5 cm może ulec w okresie 1–2 lat 
samoistnemu ustąpieniu. 

Rozpoznanie przepukliny pępkowej nie sta-
nowi bezwzględnego wskazania do leczenia ope-
racyjnego. Można ją leczyć zachowawczo poprzez 
założenie plastrów po uprzednim wgłobieniu pęp-
ka i jednoczesnym zbliżeniu mięśni prostych 
brzucha. Opatrunek plastrowy możemy stosować 
do 12 miesiąca życia. W wieku kilku lat u dzieci 
stosujemy leczenie operacyjne [9, 10, 11, 12]. 

Wnętrostwo  

Wnętrostwem określa się stan, w którym jądro 
zatrzymało się na swej anatomicznej drodze zstę-
powania. Wada ta występuje w 1,8–4% przy po-
rodzie, do 22,8% u noworodków o masie ciała 
mniejszej niż 2500g i/lub urodzonych poniżej 37 
Hbd, 1,2 – 1,8% ok. 6 m-ca życia, 1,7% u chłop-
ców 16-letnich. Częściej stwierdzamy je u chłop-
ców z wadami cewy nerwowej, z zespołem „su-
szonej śliwki”, z wadami przedniej ściany brzucha 
[13]. Do czynników ryzyka zaliczamy ciążę bliź-
niaczą, stany zagrożenia płodu, niedotlenienie 
okołoporodowe, zapłodnienie pozaustrojowe, czy 
też leczenie hormonalne stosowane przez matkę. 
U 14% chłopców wada występuje rodzinnie. 

Etiologia wnętrostwa nadal jest nieznana. 
Domniemane przyczyny to: dysgenezja jądra 
(pierwotna nieprawidłowość jego budowy i czyn-
ności), niewydolność osi podwzgórze – przysadka 
– jądro oraz nieprawidłowości anatomiczne na 
drodze zstępowania jądra do moszny [13, 14]. 

Prawidłowe zstępowanie jądra jest niezbędne 
dla produkcji i dojrzewania plemników, które to 
procesy muszą odbywać się w – chłodniejszym 
niż  kanał pachwinowy (34–35°C) czy w jama 
brzuszna (37°C) – środowisku moszny (33°C). 

Ekspozycja jądra na wyższą temperaturę powodu-
je jego uszkodzenie. 

Rozpoznanie stawiamy na podstawie badania 
fizykalnego. W przypadku jąder niebadalnych 
pomocne w ustaleniu rozpoznania może być ba-
danie USG, selektywna wenografia lub termogra-
fia, KT, MRI i angioMRI czy laparoskopia. Do 
dyspozycji mamy również testy hormonalne: sty-
mulacja hCG (2000 jm przez 3-4 dni) powodująca 
4–10-krotny wzrost poziomu testosteronu świad-
czy o wnętrostwie obustronnym. Brak MIS oraz 
wzrost LH i FSH  wskazuje na brak jąder. Pra-
widłowe poziomy gonadotropin lub oznaczalne 
poziomy MIS uzasadniają chirurgiczną eksplora-
cję, nawet przy ujemnym wyniku stymulacji hCG 
[15,16]. W przypadku stwierdzenia obustronnych 
niebadalnych jąder należy wykonać badania gene-
tyczne celem wykluczenia zaburzeń cielesno-
płciowych. 

Podział wnętrostwa: 
1) Jądro niebadalne 20%. Może być ono 

skutkiem braku jądra lub różnego stopnia niewy-
kształcenia jądra. Może być też to jądro zanikają-
ce, na skutek urazu płodowego, niewydolności 
naczyniowej, zakażeń lub reakcji autoimmunolo-
gicznej. Zanik jądra może nastąpić w okresie po-
zapłodowym – w następstwie urazu, ostrego wod-
niaka, uwięźniętej przepukliny pachwinowej lub 
skrętu jądra. Zanik jądra może być też skutkiem 
orchidopeksji lub operacji przepukliny pachwino-
wej.  

2) Wnętrostwo właściwe w 8% przypadków. 
Jądro jest niewyczuwalne lub wyczuwalne w oko-
licy pierścienia pachwinowego głębokiego.  

3) Jądro niezstąpione. Rozpoznajemy je 
wówczas, gdy jądra stwierdzamy w kanale pa-
chwinowym (63% przypadków) lub poza pier-
ścieniem pachwinowym powierzchownym (24% 
przypadków) Do tej grupy przypadków zaliczamy 
również jądra, które były obecne w mosznie przy 
porodzie lub zstąpiły do moszny w pierwszych 
trzech miesiącach życia, ale z czasem ponownie 
się cofnęły i nie dają się sprowadzić do moszny. 

4)  Jądro ruchome, wędrujące – jądro prawi-
dłowej wielkości i budowy, podciągnięte przez 
mięsień dźwigacz jądra. Jądro wędrujące należy 
odróżnić od jądra wślizgowego, w którym może 
zachodzić możliwość zmian histologicznych, 
a które po sprowadzeniu do moszny natychmiast 
cofa się do kanału pachwinowego. 

5) Jądro przemieszczone, zbłąkane, ektopowe 
– 12%. Jest to jądro, które prawidłowo przeszło 
przez pierścień pachwinowy, by potem zboczyć z 
anatomicznej drogi zstępowania. Jądra takie mo-
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żemy stwierdzić w okolicy: pachwinowej, nadło-
nowej, kroczowej, udowej lub nawet po przeciw-
ległej połowie moszny [13,17].  

Głównym celem leczenia wnętrostwa jest 
osiągnięcie jak najlepszej funkcji jądra w wieku 
dojrzałym i możliwość posiadania potomstwa. 
Leczenie wnętrostwa dzielimy na chirurgiczne 
(orchidopeksja) i hormonalne (hCG oraz GnRH, 
LHRH). W wyniku leczenia chirurgicznego ana-
tomiczny sukces po operacji stwierdzamy w 74% 
po sprowadzeniu jąder brzusznych, a w 92% po 
sprowadzeniu jąder kanałowych. Powikłaniami 
leczenia chirurgicznego mogą być zaburzenia w 
sferze psychologiczno-socjologicznej, podciągnię-
cie jądra, zanik jądra oraz niedrożność zrostowa 
po sprowadzeniu jąder brzusznych. 

Stwierdzono, że 56–60% pacjentów po lecze-
niu obustronnego wnętrostwa posiada potomstwo, 
a odsetek ten wzrasta do 65–80% w przypadku 
pacjentów po jednostronnej orchidopeksji. U pa-
cjentów nieoperowanych wynosi odpowiednio 0% 
i 50%. 

W leczeniu hormonalnym ma zastosowanie 
hCG (Biogonadyl) i/lub GnRH (Buserelin, Nefa-
relin). W wyniku leczenia hormonalnego sprowa-
dzenie jąder do moszny uzyskano w 20%, zaś po-
nowne wstępowanie jąder po zakończeniu takiego 
leczenia stwierdzono u 25% chłopców. Efekty ubo-
czne leczenia hormonalnego: to ból w miejscu inie-
kcji, jatrogenne przedwczesne pokwitanie, apoptoza 
komórek plemnikotwórczych z osłabieniem zdolno-
ści reprodukcyjnych, zmniejszenie ilości komórek 
plemnikotwórczych, przejściowy stan zapalny 
jąder, jak również zmniejszenie wielkości jąder w 
wieku dorosłym. Może wystąpić także całkowita 
destrukcja nabłonka i zwłóknienie kanalików po 
powtarzanym leczeniu hCG. Leczenie hormonalne 
najbardziej jest szkodliwe u dzieci w wieku 1–3 
lat [16, 18, 19, 20]. 

Uwzględniając powyższe fakty należy stwier-
dzić, że leczeniem z wyboru u większości pacjen-
tów jest leczenie chirurgiczne. Efektywność le-
czenia hormonalnego jest niska, a efekty uboczne 
mogą powodować uszkodzenie jąder. W rzadkich 
przypadkach można rozważyć leczenie hormonal-
ne – po konsultacji z lekarzem endokrynologiem. 
Brak ewidentnych korzyści leczenia hormonalne-
go ani przed, ani po operacji. 

Prawidłowy wynik badania nasienia zaobser-
wowano u 76% mężczyzn operowanych w wieku  
do 3 r.ż., zaś tylko u 26% u operowanych między 
4-14 r.ż. U chłopców operowanych w wieku 9 
miesięcy stwierdzono znacznie większe jądra 
w porównaniu z dziećmi operowanymi powyżej 

3 r.ż. Lepsza jest również produkcja hormonów 
przez jądra u chłopców wcześniej operowanych. 
Należy zwrócić szczególną uwagę na fakt, iż ry-
zyko wystąpienia nowotworów jąder w wieku 
dorosłym u pacjentów operowanych poniżej 2 r.ż., 
jest znacznie niższe niż u pacjentów operowanych 
w wieku późniejszym.  

Optymalny wiek na sprowadzenie jąder do 
moszny to wiek tuż po ukończeniu 1 r.ż. lub u 
dzieci starszych w momencie stwierdzenia, dlate-
go też dziecko z wnętrostwem należy kierować do 
poradni chirurgii dziecięcej w wieku 6 miesięcy. 
Ze względu na charakter zabiegu dzieci powinny 
być operowane przez chirurgów dziecięcych lub 
urologów dziecięcych, a znieczulane przez aneste-
zjologów dziecięcych [16,19]. 

Żylaki powrózka nasiennego  

Żylaki powrózka nasiennego (żpn) są niepra-
widłowym zbiorem poskręcanych i poszerzonych 
naczyń żylnych splotu wiciowatego. Powstają one 
na skutek zaburzeń odpływu krwi żylnej przez 
niesprawnie działające zastawki żylne lub w wy-
niku anomalii anatomicznych połączeń żylnych. 

Choroba ta dotyczy 6% chłopców w wieku 10 
lat, 15% chłopców w wieku 13 lat i starszych. 
Większość żylaków powrózka nasiennego, bo aż 
90% dotyczy strony lewej, w 10% występują obu-
stronnie, wyjątkowo dotyczą tylko strony prawej. 
Żylaki powrózka nasiennego stwierdza się u ok. 
25% mężczyzn z nieprawidłowymi parametrami 
nasienia. Uważa się, że żpn są najczęstszą przy-
czyną zmniejszenia płodności u młodych męż-
czyzn.  

Przyczyną uszkodzenia czynności rozrodczej 
oraz hormonalnej jąder w żpn może być nieko-
rzystny wpływ na jądro takich czynników, jak 
zastój krwi żylnej, niedotlenienie, podwyższona 
temperatura jąder, skurcz tętniczek jądrowych 
wywołany nadmiarem NA pochodzącej z żyły 
nerkowej, zaburzeniem procesów oksydacji, in-
dukcją uszkodzenia jądra i najądrza oraz swoistą 
reakcją autoimmunologiczną [21, 22]. 

Najczęściej żylaki powrózka nasiennego po-
zostają bezobjawowe. Wykrywane są czasami 
przez rodziców, ale największe znaczenia ma ba-
danie przez lekarza podczas rutynowych badań. 
Wszyscy chłopcy powyżej 13 roku życia powinni 
być przebadani w tym kierunku. Badanie należy 
wykonać w pozycji stojącej, ponieważ dopiero 
wówczas uwidaczniają się żylaki. 

Ultrasonograficzne badanie dopplerowskie, 
które u chorych wskazuje wsteczny odpływ krwi 
z żyły jądrowej jest metodą z wyboru dla wykry-
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wania subklinicznych postaci żpn oraz w ocenie 
wielkości zaburzeń hemodynamicznych w każ-
dym stopniu klinicznym. 

Stopnie kliniczne żylaków powrózka nasien-
nego:  

Stopień I – zmiana wyczuwalna w czasie pró-
by Valsalvy 

Stopień II – żylaki wyczuwalne bez próby 
Valsalvy 

Stopień III – widoczne bez palpacji [22, 23] 
Przyczyną żpn w przypadku żylaków pier-

wotnych może być: 
1. Brak lub niewydolność zastawek żylnych 

w żyle jądrowej.  
2. Ciśnienie hydrostatyczne (lewa żyła dłuż-

sza o ok.10 cm od prawej). 
3. Wejście pod kątem prostym żyły jądrowej 

lewej do żyły nerkowej. 
4. Ucisk żyły nerkowej lewej pomiędzy aortą 

a tętnicą krezkową górną (nutcracer syndrome). 
5. Żyła nerkowa zaaortalna – uciśnięcie żyły 

nerkowej lewej pomiędzy kręgosłupem a aortą 
(postrion nutcracer syndrome). 

6. Niewydolność pompy powięziowo-mięśnio-
wej dźwigacza jąder. 

Żylaki wtórne mogą wystąpić w wyniku pro-
cesu nowotworowego w jamie brzusznej uciskają-
cego żyłę jądrową lub nerkową (rak nerki, wodo-
nercze) lub w przypadku zakrzepowego zapalenia 
żyły jądrowej lub/i nerkowej [21, 22]. 

Leczeniem z wyboru żylaków powrózka na-
siennego jest operacyjne wysokie podwiązanie 
żyły jądrowej. Można również stosować emboli-
zację lub sklerotyzację żyły jądrowej. Wskaza-
niami do leczenia jest atrofia jądra wyrażająca się 
różnicą objętości obu jąder (różnica w objętości 
ok. 10%), jednostonne żylaki powrózka nasienne-
go III stopnia, obustronne żpn, dolegliwości bó-
lowe w obrębie moszny lub nieprawidłowe wyniki 
testów hormonalnych. Następstwem operacji jest 
wyrównanie objętości jąder w okresie ok. 12 mie-
sięcy od zabiegu, normalizacja czynności hormo-
nalnej jąder oraz korzystny wpływ zabiegu na 
płodność, powikłaniem zaś leczenia operacyjnego 
może być wodniak jądra oraz obserwowany w 
części przypadków nawrót żylaków [21, 24, 25]. 

Spodziectwo  

Jest to wada wrodzona zewnętrznych narzą-
dów płciowych, polegająca na zaburzeniu za-
mknięcia płytki cewkowej i/lub rekanalizacji 
sznura ektodermalnego w obrębie żołędzi. W za-
leżności od miejsca ujścia cewki moczowej okre-
ślamy rodzaj spodziectwa.  

Najczęściej występuje spodziectwo żołędzio-
we i rowkowe, bo w 65% przypadków. Rzadziej 
stwierdzamy spodziectwo prąciowe w 20% oraz 
spodziectwo mosznowe i kroczowe u 15% pacjen-
tów. Szczególnym przypadkiem jest też tak zwane 
spodziectwo bez spodziectwa [26]. Spodziectwo 
występuje u 1/250-300 chłopców. Etiologia spo-
dziectwa nie jest znana. Sądzi się, że dużą rolę w 
jego powstaniu odgrywają czynniki genetyczne, 
endokrynne (defekt enzymatyczny na drodze syn-
tezy testosteronu), substancje estrogenopodobne, 
pestycyty (DDT) jak również środki przeciwgrzy-
bicze (np. Vinclozin).  

  Spodziectwu może towarzyszyć zagięcie 
prącia (chorda), zwężenie ujścia zewnętrznego 
cewki moczowej, nadmiar napletka od strony 
grzbietowej, niedorozwój końcowego odcinka 
cewki moczowej oraz brak tętnicy wędzidełkowej 
[27, 28]. Nieprawidłowości anatomiczne związane 
z tą wadą mogą być powodem zaburzeń oddawa-
nia moczu, problemów adaptacyjnych (w wieku 3-
4 lat), chłopcom może towarzyszyć wstyd przy 
oddawaniu moczu, jak również i problemy psy-
chologiczne (kompleksy, depresja). 

Wady, które często towarzyszą spodziectwu 
to przepuklina pachwinowa i/lub jądro niezstąpio-
ne w 9–32% przypadków, przetrwały uchyłek 
łagiewki sterczowej (40% z postacią tylną wady), 
brak nerki, odpływ pęcherzowo-moczowodowy 
[27]. 

Badania dodatkowe, które wykonać należy 
w tej wadzie to badanie USG j. brzusznej, badanie 
moczu, kariotyp oraz badanie endoskopowe cewki 
moczowej w zaawansowanych postaciach wady 
z niebadalnymi jądrami. 

Celem operacji jest odtworzenie normalnie 
wyglądającego prącia, wyprostowanie zagiętego 
prącia, odtworzenie cewki z ujściem zewnętrznym 
na szczycie żołądzi, ewentualna rekonstrukcja 
napletka. Na wybór wieku, w którym przeprowa-
dza się operację mają wpływ ryzyko znieczulenia, 
rozmiary prącia,  efekty psychologiczne operacji 
na narządach płciowych oraz doświadczenie chi-
rurga. 

Leczenie dzieci ze spodziectwem jest wyłącz-
nie operacyjne. Jeżeli rozpoznajemy zwężenie 
ujścia zewnętrznego cewki moczowej, wówczas 
należy je naciąć w chwili rozpoznania. Operacje 
planowe należy przeprowadzić w wieku 1,5–4 lat, 
a najpóźniej w okresie przedszkolnym. Jeżeli roz-
poznajemy duże przygięcie prącia, to wówczas 
pierwszy etap operacji należy wykonać ok. 1 r.ż. 
Powikłaniem po operacji może być niezadowala-
jący efekt kosmetyczny, przetoki, zwężenia ujścia 
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zewnętrznego cewki, „okienko” w napletku, uret-
herocoele, uchyłkowatość cewki, przetrwałe przy-
gięcie brzuszne, wynicowanie ujścia zewnętrzne-
go cewki oraz obecność włosów w cewce.       

Obserwację dziecka po operacji spodziectwa 
należy prowadzić do wieku dojrzewania [27, 28]. 

WNIOSKI 
Podsumowując należy przyjąć następujące za-

sady postępowania, w zależności od schorzenia:  
1. Stulejka: dużą część dzieci udaje się wyle-

czyć zachowawczo, stosując często maści stery-
dowe i odprowadzenie napletka w znieczuleniu 
miejscowym. Wskazaniem do zabiegu jest duże 
zwężenie napletka. Pilnym wskazaniem do zabie-
gu jest zatrzymanie moczu. 

2. Przepuklina pachwinowa: leczenie jest wy-
łącznie operacyjne. Wskazaniem do planowego 
zabiegu jest moment jej rozpoznania. Wcześniaki 
kwalifikujemy do zabiegu po 50. tygodniu życia 
postkoncepcyjnego. Pilnego leczenia wymagają 
przypadki uwięźnięcia przepukliny. 

3. Przepuklina pępkowa: leczenie zachowaw-
cze (opatrunek plastrowy) stosujemy do 12 mie-
siąca życia dziecka. U dzieci starszych leczenie 
jest wyłącznie operacyjne – w trybie planowym. 

4. Wnętrostwo: leczenie zachowawcze (terapia 
hormonalna) powinna być wyselekcjonowana przez 
endokrynologów do wybranych przypadków. Ru-
tynowe stosowanie terapii hormonalnej może po-
wodować uszkodzenie jąder. Dzieci z wnętro-
stwem kierować należy do poradni specjalistycz-
nej w 6 miesiącu życia. Optymalny wiek dziecka 
kwalifikowanego do leczenia operacyjnego to 12. 
miesiąc życia. 

5. Żylaki powrózka nasiennego: leczeniem 
z wyboru jest leczenie operacyjne (wysokie pod-
wiązanie żyły jądrowej). Wskazaniem do leczenia 
jest atrofia jądra, jednostronne żylaki III stopnia, 
obustronne żpn, dolegliwości bólowe lub niepra-
widłowe wyniki testów hormonalnych. 

6. Spodziectwo: leczenie jest wyłącznie ope-
racyjne, najlepiej pomiędzy 1,5–4 rokiem życia. 
Jeśli współistnieje przygięcie prącia zabieg należy 
przeprowadzić w 1. roku życia. Wskazaniem do 
zabiegu w trybie pilnym jest zwężenie ujścia cew-
ki moczowej.  

Należy podkreślić, że sposób postępowania 
w omawianych chorobach chirurgicznych u dzieci  
różni się od analogicznych przypadków w choro-
bach dorosłych. Rolą lekarza POZ jest więc roz-
poznanie ww. schorzeń w trakcie rutynowych 
badań dziecka (badania dziecka przed szczepie-
niem, przy bilansach, czy też przy badaniu w 

związku z innymi chorobami). W przypadku 
stwierdzenia lub podejrzenia choroby chirurgicz-
nej należy skierować dziecko do specjalisty – 
chirurga dziecięcego, co może zapobiec wielu 
groźnym powikłaniom wynikającym z przebiegu 
omawianych schorzeń. 
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