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STRESZCZENIE W JĘZYKU POLSKIM 

Wstęp: Do tej pory w literaturze medycznej nie było ustalonych norm wielkości gruczołu 

krokowego u dzieci. Objętość prostaty w okresie rozwojowym analizowana była na 

niewielkich grupach pacjentów. W celu zobrazowania gruczołu w diagnostyce pediatrycznej 

wykorzystuje się ultrasonografię przezbrzuszną (TUS) oraz rezonans magnetyczny (MR). 

Rozwój zewnętrznych narządów płciowych oraz gruczołu krokowego zależy od androgenów 

wytwarzanych przez jądra płodu. Celem obecnej analizy było uzyskanie odpowiedzi na 

pytanie: czy nieprawidłowemu rozwojowi zewnętrznych narządów płciowych towarzyszy 

nieprawidłowy rozwój prostaty? 

Cele: Ustalenie norm objętości prostaty u chłopców w wieku od 1 do 17 lat przy pomocy 

ultrasonografii przezbrzusznej. Porównanie wielkości prostaty u chłopców z różnym stopniem 

spodziectwa, ze szczególnym uwzględnieniem obecności struktur Müllera (Ms), 

w odniesieniu do wartości referencyjnych dla wieku. 

Badanie: W latach 2021–2024 wykonano TUS prostaty u 522 chłopców rasy kaukaskiej 

w  wieku od 1 do 17 lat (średnia wieku 9,73 lat). Wszyscy badani chłopcy byli pacjentami 

Kliniki Urologii IP CZD. Normy ustalono na postawie danych uzyskanych od 345 chłopców 

z  prawidłową budową anatomiczną dolnych dróg moczowych i zewnętrznych narządów 

moczowo-płciowych. Podczas ustalania norm wykluczono z badania pacjentów 

z   nieprawidłową budową zewnętrznych narządów płciowych, Zespołem Brzucha 

Śliwkowego, przepukliną oponowo-rdzeniową, zaburzeniami chromosomalnymi lub 

nieprawidłowym obrazem prostaty w badaniu USG. Kwalifikację pacjentów do badania 

ustalano na podstawie dokumentacji medycznej oraz badania przedmiotowego. Podczas 

badania USG oceniana była wysokość, wymiar przednio-tylny i szerokość prostaty. Objętość 

prostaty obliczono za pomocą wzoru elipsoidalnego V = H x L(AP) x W x 0,523. Pomiary 

skorelowano z wiekiem, masą ciała i wzrostem. Wyniki analizowano za pomocą statystyk 

opisowych, testów istotności statystycznej średnich oraz metod korelacji. Po oszacowaniu 

wstępnych wyników, z uwzględnieniem okresów rozwoju, pacjentów podzielono na grupy 

wiekowe: 1-4 lata (n = 70), 5-10 lat (n = 124), 11-12 lat (n = 43), 13-15 lat (n = 65) i 16-17 lat 

(n = 43).  

Po ustaleniu norm spośród całej badanej grupy (n-522) wybrano 126 pacjentów ze 

spodziectwem (średnia wieku 9,67 lat). Podzielono ich na grupy zależne od stopnia 

zaawansowania wady: łagodne spodziectwo (MH; n = 53), ciężkie spodziectwo (SH; n = 48), 

spodziectwo z przetrwałymi strukturami Müllera (HMs; n = 25). Wyniki porównano 

z aktualnymi normami opracowanymi podczas pierwszego badania. 

Wyniki: W pierwszym badaniu ustalono normy, które zaprezentowano w tabeli numer 1i 

nomogramie (Ryc. 3). Przedstawiają one objętość prostaty w zależności od wieku. Średnia 

objętość prostaty wynosiła odpowiednio: 1-4 lata 0,66 ml; 5-10 lat 1,04 ml; 11-12 lat 2,62 ml; 

13-15 lat 8,41 ml i 16-17 lat 11,50 ml. Na podstawie wyników można zauważyć, że wielkość 

prostaty nie zmienia się znacznie do 8 roku życia. W wieku 8–11 lat można zaobserwować 

fazę przejściową. Znaczący wzrost objętości następuje po 11 roku życia. Stwierdzono istotny 

statystycznie związek między wielkością prostaty, wiekiem, wzrostem i masą ciała.  

W drugim badaniu stwierdzono różnice w objętości prostaty u pacjentów ze spodziectwem 

z  obecnością struktur Mullera w stosunku do norm. U chłopców w wieku 1–4 lat średnia 
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objętość prostaty MPV wynosiła odpowiednio: z MH - 0,63 ml, z SH - 0,57 ml, 

w porównaniu z normą wynoszącą 0,66 ml. W tej grupie nie było pacjentów z HMs. W grupie 

wiekowej 5–10 lat MPV u pacjentów z MH było 1,22 ml, u pacjentów z SH – 0,86 ml, 

a  u  pacjentów z HMs – 0,49 ml, w porównaniu z normą wynoszącą 1,04 ml. W grupie 11-12 

lat MPV u pacjentów z MH wynosiło 1,92 ml, z SH – 1,26 ml, a u pacjentów z HMs – 0,70 

ml, w porównaniu z normą wynoszącą 2,62 ml. W wieku 13–15 lat MPV wynosiło 7,72 ml 

u  pacjentów z MH, 8,52 ml u pacjentów z SH i 2,28 ml u pacjentów z HMs, w porównaniu 

z  normą wiekową 8,41 ml. W wieku 16–17 lat MPV wynosiło 10,53 ml u pacjentów z MH, 

10,59 ml u pacjentów z SH i 5,63 ml u pacjentów z HMs, w porównaniu z normą wynoszącą 

11,50 ml. Wyniki po analizie wariancji ANOVA porównującej grupę kontrolną z 3 grupami 

pacjentów ze spodziectwem oraz testem Dunnetta porównującym grupę pacjentów z HMs 

z  grupą kontrolną, wykazały, że dwie grupy wiekowe pacjentów ze spodziectwem oraz 

elementami Müllera wykazują istotnie statystycznie mniejszą prostatę (5-10; 13-15; wartość p 

odpowiednio 0,012; 0,024). W grupie 16-17 lat stwierdzono możliwą tendencję do istotności 

statystycznej (wartość p – 0,054). W grupie 11-12 lat wartość p wyniosła 0,182. 

Dyskusja: Ustalone normy mogą służyć jako punkt odniesienia do analizy prostaty 

u pacjentów z wadami układu moczowo-płciowego.  

Wnioski: Przezbrzuszne badanie ultrasonograficzne, będąc badaniem nieinwazyjnym, 

bezbolesnym oraz łatwo dostępnym, pozwala na ocenę wielkości prostaty nawet u chłopców 

od 1 roku życia. Ustalono normy wiekowe wielkości prostaty u chłopców. U chłopców ze 

spodziectwem bez obecności elementów Müllera objętość prostaty, nie odbiegała znacząco od 

normy. U pacjentów ze spodziectwem współistniejącym z elementami Müllera objętość 

prostaty była znacznie mniejsza w dwóch grupach wiekowych i wykazywała tendencję do 

istotności statystycznej w kolejnej z czterech badanych grup. Taka zależność nie była 

dotychczas opisana. 
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SUMMARY IN ENGLISH 

Introduction: To date, no standards for prostate size in children have been established. 

Prostate volume during development has been analyzed in medical literature in small groups 

of patients. Transabdominal ultrasound and magnetic resonance imaging are used in the 

diagnosis to visualize the prostate gland in children. The development of the external genitalia 

and the prostate gland depends on androgens produced by the testicles of the fetus. We wanted 

to find out whether abnormal development of external genitalia is accompanied by abnormal 

development of the prostate. 

Aims: To establish norms for prostate volume in boys aged 1 to 17 years using 

transabdominal ultrasound. To compare prostate size in boys with varying degrees of 

hypospadias, with particular attention to the presence of Müllerian structures (Ms), in relation 

to age-specific reference values.  

Study design: Between 2021 and 2024, transabdominal prostate ultrasound was performed on 

522 Caucasian boys, aged 1-17 years (mean age 9.73 years). All the boys examined were 

patients of the Urology Clinic. Normative data were based on results of 345 boys with normal 

lower urinary tract, urethral and penile structures. Patients with abnormal external genitalia, 

Prune Belly Syndrome, Myelomeningocele, chromosomal disorders, or prostate abnormalities 

found in ultrasound were excluded from the study. Patient eligibility was determined based on 

medical records and physical examinations. During ultrasound height, anterior-posterior 

dimension and width of prostate were assessed. Prostate volume was calculated using the 

ellipsoid formula V= H x L(AP) x W x 0.523. Measurements were correlated with age, 

weight, and height. Results were analyzed using descriptive statistics, statistical significance. 

After estimating preliminary results, taking into account the development periods, patients 

were divided into age groups: 1- 4 years (n = 70), 5-10 years (n = 124), 11- 12 years (n = 43), 

13- 15 years (n = 65), and 16- 17 years (n = 43).  

After establishing the norms, 126 patients with hypospadias (mean age 9.67 years) were 

selected from the entire study group (n-522). They were divided into groups depending on the 

severity of the defect: mild hypospadias MH (n = 53), severe hypospadias SH (n = 48), 

hypospadias with persistent Müllerian structures HMs (n = 25). The results were compared 

with the current norms developed during the first study. 

 

Results: In the first study, norms were established and presented in a table and nomogram. 

The table and nomogram show prostate volume according to age. The mean prostate volume 

was respectively: 1-4 years 0.66 ml; 5-10 years 1.04 ml; 11-12 years 2.62 ml; 13-15 years 

8.41 ml and 16-17 years 11.50 ml. Based on the results; prostate size does not change 

significantly until the age of 8. A transitional phase can be observed between the ages of 8 and 

11. A significant increase in volume occurs after the age of 11. A statistically significant 

relationship was found between prostate size, age, height, and body weight. 

The second study found differences in prostate volume in patients with hypospadias with the 

presence of Müllerian structures compared to the norm. In boys aged 1–4 years, the mean 

prostate volume MPV was 0.63 ml with MH and 0.57 ml with SH, compared to the normal 

value of 0.66 ml. There were no patients with HMs in this group. In the 5–10 age group, MPV 

in patients with MH was 1.22 ml, in patients with SH – 0.86 ml, and in patients with HMs – 
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0.49 ml, compared to the norm of 1.04 ml. In the 11–12 age group, MPV in patients with MH 

was 1.92 ml, in patients with SH it was 1.26 ml, and in patients with HMs it was 0.70 ml, 

compared to the normal value of 2.62 ml. At the age of 13–15 years, MPV was 7.72 ml in 

patients with MH, 8.52 ml in patients with SH and 2.28 ml in patients with HMs, compared to 

the age norm of 8.41 ml. At the age of 16–17, MPV was 10.53 ml in patients with MH, 10.59 

ml in patients with SH and 5.63 ml in patients with HMs, compared to the norm of 11.50 ml. 

The results of ANOVA variance analysis comparing the control group with the three groups of 

patients with hypospadias and Dunnet's test comparing the group of patients with HMs with 

the control group showed that the two age groups of patients with hypospadias and Müllerian 

elements have a statistically significantly smaller prostate (5-10; 13-15; p-value 0.012; 0.024, 

respectively). In the 16-17 age group, a trend towards statistical significance was found        

(p-value – 0.054). In the 11-12 age group, the p-value was 0.182. 

Discussion: The established norms can serve as a reference point for prostate analysis in 

patients with urogenital defects.  

Conclusion: Transabdominal ultrasound, being a non-invasive, painless, and easily accessible 

examination, allows for the assessment of prostate size even in boys aged 1 year. 

A statistically significant relationship between prostate size, body weight and height was 

found. Age-specific norms for prostate size in boys were established. In boys with 

hypospadias without Müllerian elements, prostate volume did not differ significantly from the 

norm. In patients with hypospadias coexisting with Müllerian elements, prostate volume was 

significantly smaller in two age groups and showed a tendency towards statistical significance 

in another of the four groups studied. Such a relationship has not been described previously. 
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SŁOWA KLUCZOWE 

Artykuł pierwszy:  

Prostata; Objętość prostaty; Dzieci; Normy referencyjne; USG przezbrzuszne 

Artykuł drugi:  

Objętość gruczołu krokowego; Dzieci; USG przezbrzuszne; Spodziectwo; Przetrwałe 

elementy Müllera; Nieprawidłowości w różnicowaniu płci 

 

KEYWORDS: 

First Article:  

Prostate, Prostate volume, Children, Normal references, Transabdominal ultrasonography,  

Second article: 

Prostate volume; Children; Transabdominal ultrasonography; Hypospadias; Persistent 

Müllerian Structures; Differences of Sex Differentiation 

 

WYKAZ ZASTOSOWANYCH SKRÓTÓW W ARTYKUŁACH 

H wysokość prostaty,  

AP wymiar przednio-tylny prostaty,  

W szerokość prostaty,  

Ms struktury Müllera,  

TUS ultrasonografia przezbrzuszna,  

MH Spodziectwo łagodne,  

SH Spodziectwo ciężkie,  

HMs Spodziectwo ze strukturami Müllera,  

MPV średnia objętość prostaty,  

DHT dihydrotestosteron,  

AR receptor androgenowy,   

5αR 5-alpha reduktaza,  

AMH hormon Anty-Müllerowski,  

CG grupa kontrolna,  

DSD zaburzenia różnicowania płci,  

PGD częściowa dysgenezja gonad,  
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AGD asymetryczna dysgenezja gonad,  

MGD mieszana dysgenezja gonad,  

hCG ludzka gonadotropina kosmówkowa, 
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1. WSTĘP 

Prostata jest męskim gruczołem zewnątrzwydzielniczym, występującym wyłącznie u ssaków, 

wytwarzającym składniki płynu nasiennego. W literaturze medycznej można znaleźć wiele 

danych analizujących związek między wielkością gruczołu krokowego a wiekiem, jednak 

prace te dotyczą przede wszystkim dorosłych mężczyzn. Objętość prostaty u dorosłych 

analizowana jest zwykle podczas diagnostyki łagodnego rozrostu gruczołu krokowego lub 

raka prostaty. Celem diagnostyki obrazowej u dorosłych jest nie tylko oszacowanie wielkości, 

ale przede wszystkim ocena struktury poszczególnych stref gruczołu krokowego [1,2,3]. 

Anatomia i patofizjologia różnych stref gruczołu krokowego u dorosłych jest dobrze 

udokumentowana [4]. Równie dobrze poznany jest rozwój embriologiczny gruczołu 

krokowego. Indukcja i rozwój gruczołu krokowego, a także homeostaza dojrzałego gruczołu, 

są kontrolowane przez androgeny. Androgeny działają poprzez wiązanie się z receptorem 

androgenowym, który jest obecny zarówno w nabłonku jak i miąższu prostaty [5]. Krążący 

we krwi testosteron, produkowany w jądrach przez komórki Leydiga, w tkankach docelowych 

jest przekształcany w dihydrotestosteron (DHT) przez enzym 5-alfa reduktazę. 

Dihydrotestosteron ma 10-krotnie większe powinowactwo do receptora androgenowego (AR) 

niż testosteron i jest odpowiedzialny zarówno za różnicowanie płciowe zewnętrznych 

narządów płciowych w kierunku męskim jak i rozwój prostaty [6]. Do 12 tygodnia życia 

płodowego, pod wpływem androgenów, mezenchyma otaczająca cewkę sterczową stymuluje 

proliferację nabłonka, prowadząc do rozwoju struktur gruczołowych. W trakcie tego procesu 

powstają przewody otoczone mezenchymą [7]. Intensywny wzrost gruczołu krokowego płodu 

następuje w trzecim trymestrze ciąży [8]. Do przemiany testosteronu w DHT zachodzi 

w  tkankach docelowych pod wpływem enzymu 5-alfa reduktazy (5aR), która występuje 

w postaci trzech izoenzymów 5aRl, 5aR2 i 5aR3 [9]. Wiadomo, że istnieje korelacja między 

wielkością gruczołu krokowego a parametrami biometrycznymi płodu [10]. Stosunkowo 

niewiele badań analizuje prawidłową wielkość gruczołu krokowego w okresie rozwojowym, 

zwłaszcza u chłopców w wieku poniżej 10 lat [11]. Doniesienia medyczne wskazują, że 

niektórzy pacjenci z zespołem śliwkowego brzucha mają mniejszą objętość gruczołu 

krokowego [12]. W literaturze naukowej istnieją również dane wykazujące, że znacznie 

mniejszą objętość gruczołu krokowego stwierdza się u dorosłych pacjentów z niedoborem 

5aR2 (charakteryzującym się nieprawidłową konwersją testosteronu do DHT) [9]. Nie było 

jednak do tej pory analizy objętości prostaty u pacjentów ze spodziectwem. Temat ten jest 

szczególnie interesujący ze względu ścisłą zależność rozwoju embriologicznego zarówno 

prostaty jak i zewnętrznych narządów płciowych męskich od działania androgenów [7, 

13,14]. Nieprawidłowy rozwój zewnętrznych narządów płciowych męskich w postaci 

spodziectwa ma wieloczynnikową etiologię. Jednak bezpośrednią przyczyną jest zaburzenie 

działania androgenów na różnych etapach rozwoju płodu [15]. Jedną z jatrogennych przyczyn 

nieprawidłowej funkcji androgenów w etiologii spodziectwa może być terapeutyczne 

podawanie progestagenów w pierwszym trymestrze ciąży [16]. Wiadomo również, że 

wczesna ekspozycja płodu na jatrogenne estrogeny zaburza nie tylko morfogenezę 

zewnętrznych narządów płciowych męskich, ale również prostaty [17]. Egzogenne estrogeny 

wpływają na różnicowanie histologiczne rozwijającej się prostaty człowieka i zmieniają wzór 

histologiczny przewodów prostaty. Zmiany te są trwałe i mogą predysponować do 

karcynogenezy [18,19].  

 Podczas normalnego rozwoju płciowego w kierunku męskim pierwszym hormonem 

wydzielanym przez jądra płodu jest hormon anty-Müllerowski (AMH), który jest 
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odpowiedzialny za zapobieganie automatycznemu rozwojowi struktur Müllera w górną część 

pochwy, macicę i jajowody. Przy prawidłowo działającym hamowaniu pozostałość 

przewodów Müllera - łagiewka sterczowa, łączy się z cewką tylną na wzgórku nasiennym. 

Łagiewka otoczona jest gruczołem krokowym. [20,21,22]. Obecność pochwy i macicy 

u  chłopca z spodziectwem świadczy o istotnej dysgenezji jąder płodowych, które nie 

wyprodukowały AMH w odpowiedniej ilości lub w odpowiednim czasie. Współistnienie 

spodziectwa (nieprawidłowa funkcja androgenów) oraz przetrwałych Ms (nieprawidłowa 

funkcja AMH) wskazuje na nieprawidłową funkcję męskiej gonady.  

Wieloczynnikowy charakter nieprawidłowego rozwoju zewnętrznych narządów płciowych 

męskich oraz różnorodność objawów pomimo podobnej etiologii, sprawiają, że nasza wiedza 

na ten temat nadal jest niepełna. Wydawałoby się, że im bardziej zaawansowane jest 

spodziectwo, tym większe zaburzenia rozwoju prostaty będą mu towarzyszyć. Dodatkowo 

wiemy, że u pacjentów z ZRP oraz przetrwałymi elementami Müllera ujście pochwy 

usytuowane może być na różnym poziomie w obszarze pomiędzy wzgórkiem nasiennym 

a  kroczem. Diagnozując pacjentów z ZRP zadałam sobie pytanie: co dzieje się z gruczołem 

krokowym u pacjentów ze spodziectwem oraz przetrwałymi elementami Müllera? Czy 

gruczoł krokowy w takich sytuacjach jest prawidłowy? Nie było dostępnych danych na ten 

temat w literaturze naukowej. Aby uzyskać odpowiedź należało znaleźć najlepszy sposób 

obrazowania gruczołu krokowego u chłopców przed okresem dojrzewania. Na podstawie 

nielicznej literatury medycznej przezbrzuszne badanie USG wydawało się najlepszym 

wyborem. Dzięki współpracy ze specjalistą radiologii Panią dr n. med. Małgorzatą Gołuch 

udało się ustalić powtarzalny schemat badania umożliwiający analizę porównawczą. Brak 

jakichkolwiek norm wielkości gruczołu w okresie rozwojowym zmusił nas do ustalenia 

w  pierwszej kolejności norm wielkości gruczołu w różnych przedziałach wiekowych. We 

współpracy z Zakładem Diagnostyki Obrazowej pod przewodnictwem Pani prof. dr hab. 

n.med. Elżbiety Jurkiewicz oraz ze specjalistami poradni endokrynologicznej IP-CZD Panią 

dr n. med. Marią Szarras-Czapnik oraz Panią dr Elżbietą Marczak ustalono przedziały 

wiekowe adekwatne do zmian rozwojowych. Następnie po uzyskaniu zgody komisji 

bioetycznej, razem z lekarzami Kliniki Urologii oraz personelem Poradni Urologicznej 

Centrum Zdrowia Dziecka zebraliśmy grupę 522 chłopców w wieku 1-17 lat, u których, po 

uzyskaniu pisemnej zgody od opiekunów oraz od pacjentów > 13 roku życia, wykonano 

przezbrzuszne badanie USG gruczołu krokowego. Badania odbywały się w Pracowni 

ultrasonografii IPCZD.  Wykonywane były przez jednego z dwóch specjalistów z dziedziny 

radiologii obrazowej. Spośród zebranej grupy pacjentów, w pierwszej kolejności 

wyodrębniliśmy 345 pacjentów z prawidłowymi zewnętrznymi narządami moczowo-

płciowymi. Wyniki zostały opracowane statystycznie przez Pana dr Piotra Rycielskiego. 

W   ten sposób powstały normy wielkości gruczołu krokowego, w różnych grupach 

wiekowych, w populacji chłopców kaukaskich. Badanie zostało opublikowane w Journal of 

Pediatrc Urology w 2024 roku.   

W kolejnej analizie spośród zebranego materiału wybrano 126 chłopców ze spodziectwem. 

Wśród nich wyodrębniono trzy grupy zależne od stopnia zaawansowania wady. Wyniki 

porównano do ustalonych norm wiekowych. Dane zostały poddane analizie statystycznej. 

Wykazała ona interesującą istotność statystyczną u większej części chłopców ze 

spodziectwem współistniejącym z przetrwałymi elementami Mullera. Stwierdziliśmy, że 

objętość gruczołu krokowego u tych pacjentów jest istotnie mniejsza. Badanie zostało 
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opublikowane w Journal of Pediatric Urology w 2025 roku. Obecna praca doktorska oparta 

jest na bazie tych dwóch publikacji.  
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2. CELE ROZPRAWY DOKTORSKIEJ:  

 

A. Ustalenie norm wielkości gruczołu krokowego u chłopców w wieku 1-17 lat. 

 

B. Porównanie wielkości gruczołu krokowego u pacjentów z różnego stopnia 

spodziectwem z ustalonymi normami wiekowymi. 
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3. MATERIAŁ 

Przezbrzuszne badanie USG gruczołu krokowego wykonano u 522 chłopców, w wieku 1-17 

lat (średnia wieku 9,73 lata), pacjentów Kliniki Urologii oraz poradni urologicznej IP-CZD 

w latach 2021-2024.   

Rodzice i pacjenci informowani byli o celu i sposobie badania. Uzyskano pisemną świadomą 

zgodę opiekunów oraz pacjentów, który ukończyli 13 rok życia.  

U każdego pacjenta biorącego udział w badaniu analizowano dokumentację medyczną oraz 

wynik badania przedmiotowego wykonanego przez specjalistę urologii dziecięcej.   

W pierwszym badaniu w celu ustalenia norm, z badanej grupy wybrano 345 chłopców 

z  prawidłową budową dolnych dróg moczowych oraz zewnętrznych narządów moczowo-

płciowych. Byli to chłopcy będący pod opieką poradni urologicznej z powodu stulejki, 

zaburzeń czynności pęcherza moczowego czy wad górnych dróg moczowych. Z badania 

wykluczono pacjentów z nieprawidłowymi zewnętrznymi narządami płciowymi 

(spodziectwo, spodziectwo bez spodziectwa, wierzchniactwo, mikropenis, zdwojenia cewki), 

z Zespołem Brzucha Śliwkowatego, przepukliną oponowo-rdzeniową, zaburzeniami 

chromosomalnymi oraz zmianami w prostacie znalezionymi w badaniu USG.  

W drugim badaniu do analizy zakwalifikowano 126 pacjentów ze spodziectwem.  
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4. METODOLOGIA  

Każdego chłopca proszono o wypicie płynów na godzinę przed badaniem. Badania 

ultrasonograficzne układu moczowego z pomiarem gruczołu krokowego wykonywane były 

w  Zakładzie Diagnostyki Obrazowej Instytutu Pomnika Centrum Zdrowia Dziecka 

w Warszawie przy użyciu aparatu ultrasonograficznego Canon Aplio i800 z sondą Convex 

i8CX1 przez lekarza radiologa, specjalistę diagnostyki obrazowej. Badania przeprowadzono 

przezbrzusznie u pacjentów w pozycji leżącej na plecach, z wykorzystaniem pęcherza 

moczowego jako okna akustycznego. Podczas badania gruczoł krokowy był wizualizowany 

w  przekrojach strzałkowych i poprzecznych. Na obrazie przekroju strzałkowego uzyskanym 

w linii środkowej dokonano pomiarów wysokości gruczołu krokowego (H) i wymiaru 

przednio-tylnego (AP). Obraz przekroju poprzecznego wykorzystano do pomiaru szerokości 

(W) gruczołu krokowego  

 

 

Rycina 1A.  TUS- pomiar objętości gruczołu krokowego u chłopca 4- letniego  D1-H, D2-L, 

D3-W 
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Rycina 1B. TUS- pomiar objętości gruczołu krokowego u chłopca 13- letniego D1-H, D2-L, 

D3-W 

 

Rycina 2A. TUS- pomiar objętości gruczołu krokowego u chłopca 4 – letniego ze 

spodziectwem D1-H, D2-L, D3-W 
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Rycina 2B.  TUS- pomiar objętości gruczołu krokowego u chłopca 14- letniego ze 

spodziectwem D1-H, D2-L, D3-W  

 

Objętość gruczołu krokowego obliczano na podstawie tych trzech wymiarów przy użyciu 

wzoru: V = π/6 x H x L(AP) x W = 0,5236 x H x L(AP) x W, gdzie H oznacza wysokość, 

L(AP) oznacza wymiar przednio-tylny, a W oznacza szerokość. Dodatkowo gruczoł krokowy 

był oceniany morfologicznie pod kątem obecności zmian ogniskowych lub innych 

nieprawidłowości.  

Po zgromadzeniu wyników pacjentów przypisano do odpowiednich grup wiekowych 

biorących pod uwagę okresy rozwojowe. Wszystkich pacjentów podzielono na grupy 

wiekowe: 1-4 rż, 5-10 rż, 11 -12 rż, 13-15 rż, 16-17 rż. Grupy ustalono na podstawie 

endokrynologicznej wiedzy o rozwoju i dojrzewaniu. Wykluczyliśmy z badania pacjentów, 

którzy nie ukończyli 1 roku życia. Pierwszą analizowaną grupę stanowili pacjenci w okresie 

po-niemowlęcym, w wieku 1-4 lata, następna grupa obejmowała pacjentów przed okresem 

dojrzewania 5-10 lat - czyli tzw. okres wczesnodziecięcy. Wynikało to z wiedzy, że do 10 

roku życia wzrost wielkości jąder i prącia jest prawie niezauważalny, jednak już od 5 roku 

życia rozpoczyna się transformacja spermatogonii w spermatocyty. Po 10 roku życia 

skróciliśmy analizowane okresy ze względu na zachodzące dynamicznie zmiany hormonalne. 

I tak wydzieliliśmy okres adrenarche 11-12 lat, w którym zaczynają działać hormony 

nadnerczowe przygotowujące organizm do okresu dojrzewania. Okres 13-15 lat, gonadarche, 

w którym dochodzi do intensywnej aktywności hormonalnej własnych jąder. Okres ten jest 

bardzo zróżnicowany indywidualnie. W końcu okres 16-17 lat, w którym w każdym 

przypadku powinno nastąpić dojrzewanie. Po podziale na grupy wiekowe wśród pacjentów 

analizowanych w trakcie pierwszego badania, z prawidłowymi narządami płciowymi 
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męskimi, w badanej populacji ostatecznie znalazło się 70 pacjentów w wieku 1-4 lata, 124 

w wieku 5-10 lat, 43 w wieku 11-12 lat, 65 w wieku 13-15 lat oraz 43 w wieku 16-17 lat.  

W drugim badaniu analizowaliśmy 126 chłopców ze spodziectwem. Pacjenci ci dodatkowo 

zostali podzieleni na grupy z różnym stopniem zaawansowania wady. W celu oceny stopnia 

zaawansowania spodziectwa wykorzystano klasyfikację przedstawioną w rekomendacjach 

Europejskiego Towarzystwa Urologów Dziecięcych (Guidelines ESPU) z 2024 roku [23]. 

Stopień spodziectwa ustalano podczas zabiegu operacyjnego, dopiero po wyprostowaniu 

prącia. W przypadku pacjentów przed rekonstrukcją do odpowiedniej grupy pacjentów 

kwalifikował specjalista urologii dziecięcej doświadczony w hipospadiologii. Pierwszą grupę 

stanowili pacjenci ze spodziectwem, łagodnym (n- 53), czyli izolowanym spodziectwem 

żołędziowym lub prąciowym bez towarzyszącego przygięcia, mikropenisa lub anomalii 

moszny; drugą grupę pacjenci ze spodziectwem ciężkim (n-48) czyli spodziectwem 

mosznowym, kroczowym, z towarzyszącym przygięciem i anomaliami moszny, trzecią grupę 

pacjenci ze spodziectwem oraz przetrwałymi elementami Müllera (n-25). Następnie w ramach 

każdej z grup wyodrębniono grupy wiekowe. Spośród 126 pacjentów ze spodziectwem, 21 

w chwili badania miało 1-4 lata (16 ze spodziectwem lekkim i 5 z ciężkim) W tej grupie nie 

było pacjenta z przetrwałymi elementami Mullera. W grupie 5-10 latków badanie USG 

wykonano u 46 pacjentów (18 z lekkim spodziectwem, 15 z ciężkim spodziectwem oraz 13 ze 

spodziectwem i przetrwałymi elementami Mullera). W grupie 11-12 latków było 19 

pacjentów (5 z lekkim spodziectwem, 10 z ciężkim, 4 z elementami Müllera), wśród 13-15 

latków było 22 pacjentów (8 z ciężkim spodziectwem, 10 z lekkim, 4 z elementami Mullera), 

w grupie 16-17 latków było 18 pacjentów (6 z lekkim spodziectwem, 8 z ciężkim, 4 

z elementami Mullera).  

ANALIZA STATYSTYCZNA: 

W pierwszym badaniu wyniki analizowano przy użyciu statystyk opisowych, testów 

istotności statystycznej dla średnich oraz metod korelacyjnych. Wymiary korelowano 

z  wiekiem, wagą i wzrostem. Testy istotności związku między objętością, wzrostem i wagą 

zostały przeprowadzone na zmiennych ciągłych bez powodowania ryzyka utraty mocy. 

Z  drugiej strony, proces kategoryzacji (według wieku) był krytycznym krokiem w celu 

zapewnienia możliwości utworzenia tabeli percentylowej i opracowania nomogramu objętości 

gruczołu krokowego. Bez kategoryzacji nie osiągnęlibyśmy minimalnej wielkości próby 

potrzebnej do oceny pożądanych percentyli. Nie było ryzyka utraty mocy z powodu braku 

testów istotności w tym procesie. 

W drugim badaniu wyniki porównano z opracowanymi wcześniej normami wiekowymi. 

Przeprowadzono statystyki opisowe odpowiednie do analizy wielu małych grup. 

Przeprowadzono analizę porównawczą objętości prostaty w różnych grupach wiekowych, 

oceniając różnice między grupą kontrolną CG a trzema podgrupami ze spodziectwem: MH, 

SH i HMs. Do oceny istotności statystycznej zastosowano analizę wariancji ANOVA, 

a  następnie testy post hoc Dunnetta w celu porównania poszczególnych podgrup ze 

spodziectwem z grupą kontrolną. 
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5. KOPIE OPUBLIKOWANYCH PRAC: 
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