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6. OMÓWIENIE WYNIKÓW I DYSKUSJA: 

 

WYNIKI: 

Statystyki opisowe prawidłowej objętości gruczołu krokowego dla wyznaczonych kategorii 

wiekowych przedstawiono w tabeli  

Age (years) Mean prostate 

volume (ml) 

 

Lower 

95%CI 

Upper 

95%CI 

Median prostate  

volume (ml) 

SD prostate 

volume (ml) 

N  

1-4  0.66 0.01 1.33 0.62 0.34 70 

5-10 1.04 0,01 2,15 0.88 0.56 124 

11-12 2.62 0.01 7.05 1.71 2.26 43 

13-15 8.41 0.01 16.93 8.20 4.35 65 

16-17 11.50 2.84 20.15 10.70 4.42 43 

Total: 3.85   1.18 4.80 345 

 

Tabela 1. Objętość prostaty w zależności od wieku. Pogrubiona czcionka oznaczono średnią 

objętość. 

 

Jednokierunkowy test ANOVA wskazuje na istotne różnice w objętości gruczołu krokowego 

pomiędzy grupami wiekowymi (F (1,3) = 721,018; p < 0,001; eta-kwadrat = 0,711). Korelacja 

między wielkością gruczołu krokowego a wiekiem, wyrażona w latach, wynosi r = 0,754; p < 

0,001. Zależność ta jest jednak wyraźnie nieliniowa i nie powinna być obliczana dla całej 

próby. Dlatego zdecydowaliśmy się podzielić dane na kategorie wiekowe i przeanalizować 

wielkość gruczołu krokowego w ramach tych kategorii. Zebrane dane sugerują, że objętość 

prostaty jest związana nie tylko z wiekiem, ale także z ogólnym tempem rozwoju fizycznego 

chłopców, mierzonym wzrostem i masą ciała. Ogólny współczynnik korelacji rang Spearmana 

dla wzrostu i objętości prostaty wynosi rho = 0,822 (p < 0,001), a dla masy ciała i objętości 

prostaty wynosi rho = 0,801 (p < 0,001). Należy jednak zauważyć, że tempo wzrostu, masy 

ciała (jak również objętości prostaty) nie jest liniowo związane z wiekiem. Dlatego 

odpowiednim sposobem przedstawienia tych zależności jest obliczenie tych miar korelacji 

niezależnie dla wybranych kategorii wiekowych. Na przykład w kategorii wiekowej od 1 do 4 

lat korelacja Spearmana między objętością gruczołu krokowego a wzrostem i masą ciała jest 

statystycznie nieistotna. W grupie wiekowej 5-10 lat objętość gruczołu krokowego koreluje 

istotnie statystycznie (p < 0,05) ze wzrostem i nieistotnie z masą ciała. W grupie wiekowej 

11-12 lat korelacja jest istotna statystycznie zarówno ze wzrostem, jak i wagą (p < 0,05). 

W grupie wiekowej 13-15 lat korelacja jest bardziej istotna statystycznie (p < 0,001) dla obu 

parametrów, podczas gdy w grupie wiekowej 16-17 lat jest ponownie istotna tylko dla 

wzrostu (p < 0,05)  
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Wiek (lata) Wzrost Waga 

1-4 0.138 ns. 0.154 ns. 

5-10 0.234 (p<0.05) 0.193ns. 

11-12 0.357 (p<0.05) 0.359 (p<0.05) 

13-15 0.533 (p<0.001) 0.509 (p<0.001) 

16-17 0.417 (p<0.05) 0.333 ns. 

 

Tabela 2. Objętość prostaty w zależności od wagi i wzrostu 

 

W kolejnym kroku wyznaczono progi percentylowe dla każdej z wyznaczonych kategorii 

wiekowych (2,50%, 5%, 10%, 25%, 50%, 75%, 90%, 95%, 97,50%). Wartości centylowe dla 

każdego z kwantyli przedstawiono na siatce centylowej dla objętości gruczołu krokowego 

według wieku  

 

Tabela 2. Objętość prostaty w zależności od wagi i wzrostu 

. 
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Przykład interpretacji siatki: - Jeśli oceniamy 3-letniego chłopca z objętością gruczołu 

krokowego wynoszącą 0,2 ml, możemy powiedzieć, że należy on do 10% dzieci 

z  najmniejszymi gruczołami krokowymi. Jeśli oceniamy 10-latka z objętością gruczołu 

krokowego wynoszącą 2,5 ml, należy on do 2,5% chłopców z największymi gruczołami 

krokowymi w tej grupie wiekowej. 

W drugim badaniu, wykorzystano ustalone normy jako grupę kontrolną. Z całej badanej 

populacji wyodrębniono 126 pacjentów ze spodziectwem o różnym stopniu zaawansowania 

wady. Dodatkowej szczegółowej analizie poddano pacjentów ze spodziectwem 

współistniejącym z przetrwałymi elementami Müllera. Spośród 25 pacjentów z przetrwałymi 

strukturami Müllera wszyscy mieli spodziectwo ciężkie. Wszyscy mieli wcześniej oznaczony  

kariotyp. Nieprawidłowości w chromosomach płciowych stwierdzono u 12 z nich, najczęściej 

był to kariotyp mozaikowy 45, X/46, XY (n=9). Jest to kariotyp typowy dla mieszanej 

dysgenezji gonad MDG (ZRP z jądrem po jednej stronie, listwą płciową po drugiej stronie). 

Spośród pozostałych 13 chłopców w trzeciej grupie, z prawidłowym kariotypem męskim 46, 

XY sześciu miało częściową dysgenezję gonad PGD (ZRP z obustronną częściową 

dysgenezją jąder), pięciu asymetryczną dysgenezję gonad AGD (ZRP z dysgenetycznym 

jądrem po jednej stronie i listwą płciową po drugiej stronie), a 2 miało ZRP jajnikowo-

jądrowe (jednocześnie występująca tkanka jądrowa i jajnikowa w gonadach). 

W przedziale wiekowym 1–4 lata średnia objętość prostaty MPV u pacjentów z lekkim 

spodziectwem MH wynosiło 0,63 ml, a u pacjentów z ciężkim spodziectwem SH – 0,57 ml, 

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

spodziectwem i przetrwałymi elementami Müllera HMs. W grupie dzieci w wieku 5–10 lat 

MPV u pacjentów z MH wynosiło 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-latków MPV 

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

ml, przy normie wynoszącej 2,62 ml. U pacjentów w wieku 13–15 lat średnia objętość 

prostaty wynosiła 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 wartością referencyjną wynoszącą 8,41 ml. U pacjentów 

w wieku 16–17 lat z MH MPV wynosiło 10,53 ml, u pacjentów z SH – 10,59 ml, 

a u pacjentów z HMs – 5,63 ml, przy normie wynoszącej 11,50 ml  

Statystyki opisowe i wyniki testu ANOVA 

W grupie 1-4 lat nie było pacjentów z HMs. GK miała MPV 0,66 ml (SD Z 0,34). W grupie 

5e10 lat CG miał MPV 1,04 ml (SD Z 0,56). Wyniki ANOVA nie wykazały istotnej różnicy 

w objętości gruczołu krokowego między grupami (p Z 0,105). W grupie 11-12 lat CG miał 

MPV 2,62 ml (SD Z 2,26). Zaobserwowano istotną różnicę w objętości gruczołu krokowego 

pomiędzy badanymi grupami (ANOVA, p Z 0,024). W grupie 13-15 lat CG miał MPV 8,41 

ml (SD Z 4,35). Różnica w objętości gruczołu krokowego między grupami była istotna 

statystycznie (ANOVA, p Z 0,037). W grupie wiekowej 16-17 lat CG miał MPV 11,50 ml 

(SD Z 4,42). Różnica była zbliżona do istotności statystycznej (ANOVA, p Z 0,059)  
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*) ze względu na brak pacjentów z el. Mullera, brak możliwości oszacowania 

Tabela 3. Statystyki opisowe i wyniki testu ANOVA dla grup wiekowych. Porównanie 

objętości prostaty w grupach ze spodziectwem z grupą kontrolną. Czcionką pogrubioną 

zaznaczono średnią objętość prostaty w grupie kontrolnej. 

 

Testy post hoc Dunnetta:  

Przeprowadzono je w celu porównania każdej podgrupy spodziectwa z grupą kontrolną. 

Grupa w wieku 1- 4 lata: z MH (średnia objętość = 0,63 ml, SD = 0,22) i z SH (średnia = 0,57 

ml, SD = 0,29) nie wykazały znaczących różnic w porównaniu z grupą kontrolną CG 

(odpowiednio p = 0,936, p = 0,766). Żaden z pacjentów z HMs nie był dostępny do 

porównania w tej grupie wiekowej. W grupie wiekowej 5-10 lat: MPV u pacjentów z MH 

wynosiło średnio 1,22 ml (SD = 1,20), u pacjentów z SH objętość prostaty wynosiła średnio 

0,86 ml (SD = 0,52), bez znaczących różnic w porównaniu do CG (odpowiednio p = 0,587, p 

= 0,657). Natomiast pacjenci ze spodziectwem i przetrwałymi elementami Müllera HMs 

wykazywali istotnie mniejszą objętość gruczołu krokowego (średnia = 0,49 ml, SD = 0,26, p 

= 0,012). W grupie pacjentów w wieku11-12 lat chłopcy z MH mieli MPV wynoszącą 1,93 

ml (SD = 1,92), chłopcy z SH mieli średnią objętość prostaty 1,26 ml (SD = 0,45), bez 

znaczących różnic w porównaniu z CG (odpowiednio p = 0,835, p =0,149). Pacjenci z HMs 

w tej grupie mieli MPV 0,70 ml (SD = 0,15), z nieistotną różnicą w stosunku do CG 

(p = 0,182). W grupie wiekowej 13-15 lat nie zaobserwowano znaczących różnic w grupach 

pacjentów z MH (średnia = 7,18 ml, SD =7,17, p = 0,834) lub SH (średnia = 8,52 ml, 

SD = 5,38, p = 0,999). Jednak grupa pacjentów z HMs miała znacznie mniejszą objętość 

gruczołu krokowego (średnia = 2,28 ml, SD =2,20, p = 0,024). W najstarszej grupie wiekowej 

16-17 lat pacjenci z MH (średnia = 10,53 ml, SD = 10,53) oraz z SH (średnia = 10,59 ml, SD 

= 4,06) nie wykazywali znaczących różnic w porównaniu z CG (odpowiednio p = 0,948, 

p = 0,940). Pacjenci z tej grupy wiekowej z HMs wykazywali mniejszą objętość gruczołu 

krokowego (średnia =5,63 ml, SD=8,58), z wartością bliską istotności (p=0,054)  

 

 

 

 Opis Wyniki Anova 

Grupa 

wiekowa 

wieku  

(lata) 

średnia/ 

mediana 

 wiek  

(lata) SD 
liczba 

pacjentów 

grupa 

kontrolna 

(średnia 

objętość 

prostaty 

ml) 

grupa 

kontrolna 

(SD  

objętość 

prostaty 

ml 

ml) 

ANOVA  

wartość p 

porównująca 

grupę 

kontrolną z 3 

grupami 

spodziectwa 

1-4 2.76 / 3 0.970 91 0.6621 0.33894 * 
5-10 7.56 / 8 1.613 170 1.0392 0.56497 p=0.105 
11-12 11.53 / 12 0.503 62 2.6162 2.26168 p=0.024 
13-15 14.17 / 14 0.852 87 8.4106 4.34693 p=0.037 
16-17 16.57 / 17 0.531 61 11.4970 4.41687 p=0.059 
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DYSKUSJA: 

Według Aumullera postnatalny rozwój gruczołu krokowego można podzielić na trzy fazy: 

regresji po urodzeniu, stabilizacji do wieku 12-14 lat i dojrzewania między 14 a 18 rokiem 

życia [24].  W naszych badaniach zauważyliśmy fazę przejściową w przedziale wiekowym 8-

11 lat, nieco wcześniej niż opisał Aumuller, zależną prawdopodobnie od działania 

androgenów nadnerczowych (adrenarche). W tym okresie tempo wzrostu prostaty przebiega 

różnie u różnych chłopców. Istnieje wyraźna przyspieszenie wzrostu gruczołu krokowego 

w wieku powyżej 11 lat, w wyniku działania androgenów jąder (gonadarche). 

Techniki obrazowania stosowane w diagnostyce gruczołu krokowego u dzieci obejmują 

rezonans magnetyczny (MRI) oraz ultrasonografię przezbrzuszną (TUS) [25]. Objętość 

gruczołu krokowego obliczana jest przy użyciu wzoru na elipsoidę. Już w 1994 r. Ingram 

i Hollman stwierdzili, na podstawie badania 36 zdrowych chłopców w wieku od 7 miesięcy 

do 13,5 roku (średni wiek 7,7 roku), że USG przezbrzuszne jest wartościową metodą oceny 

wielkości prostaty u dzieci. Autorzy oszacowali objętość gruczołu krokowego w tej grupie 

wiekowej na 0,4 do 5,2 ml, ze średnią 1,2 ml, co jest zbieżne z naszymi wynikami [11]. 

MRI jest alternatywnym badaniem wykorzystywanym w ocenie prostaty, pozwalającym na 

oszacowanie zarówno wielkości jak i morfologii gruczołu. Jednak u młodszych lub 

niewspółpracujących dzieci konieczne jest zastosowanie znieczulenia ogólnego. Dodatkowo 

zobrazowanie prostaty w MRI u bardzo małych dzieci może stanowić wyzwanie, a wyniki 

mogą być niedokładne. Literatura na temat wykorzystania rezonansu magnetycznego 

w ocenie prostaty u dzieci jest dość ograniczona. W 2015 r. chińscy naukowcy przeprowadzili 

badania MRI prostaty u 1500 ochotników w wieku od 2 do 25 lat, u których w wywiadzie nie 

stwierdzono chorób układu moczowego lub rozrodczego. Pacjentów podzielono na grupy 

wiekowe. Pacjenci w wieku 10 lat i młodsi badani byli w sedacji. Badanie trwało 25 minut. 

Wielkość gruczołu krokowego w zależności od wieku oceniano następująco: 0 cm3 dla 2-5 

lat, 0,05 cm3 dla 6-10 lat, 2,83 cm3 dla 11-15 lat, 8,32 cm3 dla 16-20 lat i 11,56 cm3 dla 21-

25 lat. Podsumowując, stwierdzono, że gruczołu krokowego nie można było uwidocznić do 5 

roku życia, między 6 a 10 rokiem życia był trudny do zobrazowania, między 10 a 15 rokiem 

życia widoczny, ale bez wyraźnych stref, a między 16 a 20 rokiem życia widoczny 

z wyraźnymi strefami tylko w 25,2% przypadków [26].  

Porównanie dokładności szacowania objętości prostaty u dorosłych za pomocą badań 

obrazowych, a pomiarem objętości gruczołu usuniętego podczas prostatektomii 

przeprowadzili również badacze z Chin. Przeanalizowali oni retrospektywnie wyniki 106 

pacjentów, porównując objętość prostaty oszacowaną badaniami obrazowymi (USG i MRI) 

z  rzeczywistą objętością gruczołu po usunięciu. We wnioskach wykazali, że objętość 

gruczołu krokowego zmierzona za pomocą MRI i ultrasonografii przezbrzusznej jest wysoce 

skorelowana z rzeczywistą objętością prostaty. MRI jest bardziej odpowiednim wyborem do 

pomiaru dużej prostaty [14]. W populacji pediatrycznej ultrasonografia przezbrzuszna 

pozwala na oszacowanie wielkości gruczołu krokowego od 1 roku życia, podczas gdy MRI 

wykonywane poniżej 10 roku życia nie tylko nie zapewnia wiarygodnych wyników, ale także 

w większości przypadków wymaga znieczulenia ogólnego, co czyni je bardziej inwazyjnym 

badaniem [26,27].  

Nasza analiza wykazała, że do 8 roku życia objętość gruczołu krokowego jest względnie 

stabilna i wynosi około 1 ml. Pomiędzy 11 a 15 rokiem życia obserwuje się znaczne 
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przyśpieszenie wzrostu, ze średnią objętością wynoszącą 8,41. Po 15 roku życia tempo 

wzrostu nieznacznie spada, a gruczoł osiąga średnią objętość 11,5 ml w wieku 17 lat. Z naszej 

analizy wynika, że objętość gruczołu krokowego jest związana nie tylko z wiekiem, ale także 

z ogólnym rozwojem fizycznym chłopców, mierzonym wzrostem i masą ciała. 

Zaobserwowaliśmy statystycznie istotną korelację między wzrostem a wielkością gruczołu 

krokowego w grupie wiekowej 5-12 lat. Dodatkowo, w okresie dojrzewania (w wieku 13-15 

lat) zaobserwowano silną korelację zarówno wzrostu, jak i masy ciała. Biorąc pod uwagę, że 

wzrost objętości gruczołu krokowego w tym okresie jest bardziej związany z wagą i wzrostem 

niż z wiekiem, ustalenie norm wiekowych musi uwzględniać znaczne odchylenie 

standardowe. Jest to prawdopodobnie spowodowane zróżnicowanym początkiem dojrzewania 

u chłopców, rozpoczynającego się w szerokim zakresie wiekowym między 10 a 14 rokiem 

życia. Początek dojrzewania jest ściśle skorelowany z rozwojem biologicznym, w tym 

osiągnięciem odpowiedniego wzrostu i wagi. Nomogram pokazuje szeroki zakres wartości 

objętości gruczołu krokowego u najstarszych chłopców, ponieważ różnorodność cech 

indywidualnych jest bardzo duża i wzrasta wraz z wiekiem. Podobnie szeroki zakres wartości 

prawidłowych można zaobserwować w nomogramach dotyczących wzrostu u dzieci. 

Technicznie możliwa jest ocena gruczołu krokowego u chłopców w pierwszym roku życia. 

Trudniej jest jednak, w tym wieku, uzyskać wypełnienie pęcherza moczowego niezbędne do 

oceny gruczołu krokowego. W związku z tym ocena może wiązać się z wysokim odsetkiem 

nieudanych badań. Niezwykle interesujące byłoby przeprowadzenie badań czy i jakie zmiany 

w objętości gruczołu krokowego zachodzą w okresie tzw. mini-puberty. W okresie pomiędzy 

6 miesiącem życia a pokwitaniem występuje tzw. okres ciszy hormonalnej. Bez dodatkowej 

stymulacji nie jesteśmy w stanie w tym okresie ocenić funkcji jąder.  Możemy pośrednio 

ocenić, czy rozwój był prawidłowy na podstawie badania przedmiotowego zewnętrznych 

narządów płciowych. W okresie mini-puberty, tj. do 6 miesiąca życia poziom androgenów jest 

wysoki i dostępny ocenie, jednak hormony męskie nie są rutynowo badane w tym wieku. 

Analiza prostaty i jej potencjału wzrostowego może pozwolić nam pośrednio ocenić potencjał 

hormonalny jąder w okresie ciszy hormonalnej. Być może analizowanie rozwoju prostaty 

między pierwszym a siedemnastym rokiem życia pozwoli lepiej zrozumieć procesy zależne 

od androgenów. Możliwe, że ustalone normy objętości gruczołu krokowego u chłopców 

w różnych grupach wiekowych mogą posłużyć jako punkt odniesienia do analizy pacjentów 

z  zaburzeniami różnicowania płciowego lub z pomóc w wykrywaniu wczesnych zmian 

w gruczole krokowym. Może uda się znaleźć związek wcześnie występujących zmiana 

w  gruczole krokowym a patologiami wieku dorosłego [28]. Założyliśmy, że przezbrzuszne 

badanie ultrasonograficzne prostaty stanie się jednym z elementów diagnostycznych 

pacjentów z nieprawidłowym rozwojem męskich narządów rozrodczych takich jak 

spodziectwo, mikropenis, wnętrostwo czy w końcu ZRP. Zwłaszcza, że kariotyp nie zawsze 

odpowiada fenotypowi łatwiejszemu do oceny za pomocą badań obrazowych. 

W drugim badaniu dogłębniej przeanalizowaliśmy problem objętości prostaty u chłopców ze 

spodziectwem. Mając do dyspozycji normy mogliśmy odnieść się do nich jako do grupy 

kontrolnej Analiza danych wykazała, że u pacjentów ze spodziectwem izolowanym wartość 

średniej objętości prostaty (MPV) nie różni się istotnie statystycznie od wartości 

prawidłowych, niezależnie od stopnia ciężkości wady. Zaobserwowano intrygującą zależność, 

że u chłopców przed okresem dojrzewania, w wieku 5-12 lat, prostata wydaje się znacząco 

większa u pacjentów z łagodnym spodziectwem w porównaniu do wielkości prostaty 

u pacjentów z ciężkim spodziectwem. Różnica ta zanika u chłopców w okresie dojrzewania. 
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Być może jest to związane z intensywną stymulacją hormonalną w okresie dojrzewania 

płciowego.  

Spośród przebadanych pacjentów, w najmłodszej grupie wiekowej 1-4 lata nie znaleźliśmy 

chłopca z przetrwałymi strukturami Müllera. Pozostały do analizy cztery grupy wiekowe 

z  MHs. MPV okazała się istotnie statystycznie mniejsza w dwóch grupach wiekowych 5-10 

lat i 13-15 lat. W grupie wiekowej 16-17 lat stwierdzono tendencję do istotności statystycznej. 

W grupie pacjentów 11-12 lat nie stwierdzono istotności statystycznej. Być może wynika to 

z  różnego wieku wchodzenia w okres dojrzewania. To współistnienie wskazuje na 

nieprawidłowe działanie zarówno hormonu anty-Müllerowskiego, jak i androgenów w okresie 

płodowym. Upośledzona czynność hormonalna gonad w zakresie produkcji AMH 

i  testosteronu jest charakterystyczna dla dysgenezji gonad, która powoduje niedostateczną 

maskulinizację narządów płciowych w okresie płodowym oraz występowanie jednocześnie 

spodziectwa i obecność struktur Müllera  
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Rycina 4. Diagram rozwoju płodowego prostaty i elementów Müllera w zależności od 

dojrzałości gonad (AMH hormon Anty-müllerowski, T Testosteron, DHT Dihydrotestosteron, 

Ms struktury Müllera). 

 

U prawie połowy pacjentów z grupy ze spodziectwem oraz przetrwałymi strukturami Müllera 

występowały nieprawidłowości w obrębie chromosomów płciowych. Wszyscy pacjenci ze 

spodziectwem współistniejącym z przetrwałymi Ms obserwowani w przedstawionym badaniu 

mieli jakąś formę dysgenezji jąder, co wskazuje na upośledzoną funkcję ich jąder w życiu 

płodowym. Znalezienie hipoplastycznych elementów Müllera podczas badania USG u małych 

dzieci jest dużym wyzwaniem i wymaga obecności dobrze wyszkolonych specjalistów 

w  zakresie diagnostyki ZRP. Nie u wszystkich analizowanych przez nas pacjentów 
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z  przetrwałymi Ms znaleziono je podczas badania USG. W Centrum Zdrowia Dziecka 

obowiązuje wypracowany schemat postępowania z noworodkiem z nieprawidłowymi 

zewnętrznymi narządami płciowymi. Po wykluczeniu WPN wykonuje się badania 

hormonalne, kariotyp oraz badanie USG w celu oceny gonad oraz ewentualnego stwierdzenia 

obecności pochwy i macicy. Badanie TUS jest wykonywane przez ginekologów dziecięcych 

z doświadczeniem w ocenie hipoplastycznych struktur Müllera u noworodków. W następnym 

kroku wykonuje się cystografię mikcyjną i/lub cystoskopię (około 2 - 3 miesiąca życia). 

Badania te pozwalają wykluczyć obecność przetrwałej pochwy i macicy, ocenić ich wielkość 

oraz miejsce połączenia cewki z pochwą (nad lub podzwieraczowe). Ostatecznie wykonuje 

się diagnostyczno-terapeutyczną laparoskopię, podczas której można przeprowadzić 

orchidopeksję, gonadektomię czy usunięcie niezgodnych z płcią struktur Müllera. Musimy 

pamiętać, że jądra brzuszne powinny być zoperowane przed 18 mż [29]. Taki schemat 

pozwala na wiedzę o anatomii dróg rodnych już u małego pacjenta. Zdarza się jednak, że do 

leczenia przyjmowani są chłopcy starsi po rekonstrukcji spodziectwa w innych ośrodkach, 

u  których takiej diagnostyki nie przeprowadzano. W takich przypadkach stwierdzenie 

objętości prostaty poniżej normy wiekowej w badaniu USG może wskazać na konieczność 

pogłębienia diagnostyki (wykonanie kariotypu, cystografia, cystoskopia, USG gonad, badania 

hormonalne). To samo dotyczy dorosłych po operacji spodziectwa w wywiadzie. 

Wykorzystanie rezonansu magnetycznego w celu poszukiwania hipoplastycznej pochwy 

i  macicy u noworodków czy niemowląt jest badaniem droższym, dodatkowo wymagającym 

sedacji [25]. W celu oceny wielkości prostaty w naszym badaniu wykorzystaliśmy USG 

przezbrzuszne jako badanie łatwo dostępne, powtarzalne, nieinwazyjne wymagające jedynie 

naturalnego wypełnienia pęcherza w celu uzyskania okna akustycznego. Jak wykazały 

badania nasze oraz Ingrama, USG jest czułym testem diagnostycznym w odniesieniu do 

prostaty [10,27]. Oceniając objętość gruczołu krokowego, można skutecznie zebrać istotne 

informacje na temat funkcji gonad płodu oraz aktywności androgenów w okresie 

prenatalnym. W okresie dzieciństwa, przed okresem dojrzewania funkcję jąder można ocenić 

jedynie przez pryzmat ich funkcji hormonalnej. Badanie jakości nasienia możliwe jest dopiero 

po okresie dojrzewania. Podstawową funkcją endokrynną jąder jest produkcja AMH 

i  testosteronu. AMH, pierwszy hormon wydzielany przez jądra płodu, służy jako czuły 

wskaźnik funkcji jąder do okresu dojrzewania [30]. Jednak pomiar poziomu testosteronu 

w dzieciństwie stanowi poważne wyzwanie. Funkcję hormonalną jąder można ocenić poprzez 

ocenę gonadotropin (LH, FSH) i poziomu testosteronu bezpośrednio w okresie mini-puberty, 

do 3-4 miesiąca życia, a następnie dopiero w okresie pokwitania. Między 4 miesiącem życia 

a  okresem dojrzewania, podczas tak zwanej ciszy hormonalnej, bezpośrednia ocena nie jest 

możliwa. W tym okresie konieczne jest wykonanie testu stymulacji ludzką gonadotropiną 

kosmówkową hCG. Być może ultrasonograficzna ocena objętości gruczołu krokowego spełni 

podobną rolę jako odzwierciedlenie czynności hormonalnej jadra w okresie płodowym i mini-

puberty. Tak więc TUS prostaty u dzieci stać się może wskaźnikiem funkcji hormonalnej 

męskich gonad płodowych. Na podstawie obecnej analizy można wysnuć tezę, że u pacjentów 

z ciężkim spodziectwem oraz stwierdzoną w badaniu USG znacznie mniejszą prostatą, 

u  których wcześniej nie było diagnostyki w kierunku ZRP, wskazana byłaby ocena kariotypu, 

funkcji gonad oraz wykluczenie obecności struktur Müllera. Oczywiście zdajemy sobie 

sprawę z potrzeby potwierdzenia wyników na większych, bardziej zróżnicowanych grupach 

pacjentów. Ograniczeniem naszej analizy było zebranie niewystarczającej liczby pacjentów 

dla każdej grupy wiekowej dla każdego typu spodziectwa. Warto zauważyć, że pomimo małej 
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liczebności próby, statystycznie istotne efekty zaobserwowano w dwóch z czterech badanych 

grup wiekowych pacjentów z HMs. Ponadto kolejna z tych czterech grupa wykazała 

tendencję do istotności statystycznej. Przeprowadzone badanie statystyczne mają charakter 

eksploracyjny. 

 

PODSUMOWANIE:  

Nieinwazyjnie, bezbolesne, łatwo dostępne i powtarzalne przezbrzuszne badanie USG 

pozwala na ocenę wielkości gruczołu krokowego nawet w pierwszym roku życia. Jedynym 

ograniczeniem uniemożliwiającym badanie jest brak możliwości wypełnienia pęcherza 

moczowego. Ustalono normy dla wielkości gruczołu krokowego u chłopców w zależności od 

wieku. 

Nie obserwowano istotnych statystycznie odchyleń wielkości prostaty od grupy kontrolnej 

u  chłopców z łagodnym lub ciężkim spodziectwem bez przetrwałych elementów Müllera. 

Nasze analizy wskazują, że objętość gruczołu krokowego u chłopców z HMs może być 

istotnie mniejsza. Na co wskazała analiza grup wiekowych 5-10 i 13-15 lat oraz tendencja do 

istotności w grupie wiekowej 16-17 lat. (wartość p 0,054). Tego typu obserwacje nie były 

wcześniej opisywane.  

 

OGRANICZENIA 

Ograniczeniem badania było wykonywanie jednorazowego badania u każdego pacjenta przez 

jednego badacza, bez powtórzenia badania. Założeniem naszej analizy było ocena prostaty 

przy okazji wykonywania USG z innych przyczyn. Zwykle podczas wykonywania badania 

TUS dostępny był jeden z radiologów.   

Innym ograniczeniem jest mała liczba pacjentów w każdej z końcowych grup, zwłaszcza ze 

spodziectwem z przetrwałymi elementami Müllera. Pamiętać należy, że ZRP należą do chorób 

rzadkich i trudno zebrać większą liczbę pacjentów w różnych grupach wiekowych. 
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7. WNIOSKI 

 Nieinwazyjne, niebolesne, łatwo dostępne i powtarzalne przezbrzuszne badanie USG 

umożliwia ocenę wielkości gruczołu krokowego nawet w 1 roku życia. Jedynym 

ograniczeniem jest brak możliwości wypełnienia pęcherza moczowego.  

- Przezbrzuszne badanie USG prostaty umożliwia przesiewową ocenę objętości gruczołu 

krokowego o chłopców, pozwala na uzyskanie dodatkowych pośrednich informacji 

o czynności i dojrzałości gonad męskich. 

- Opracowane normy objętości gruczołu krokowego u chłopców w różnych grupach 

wiekowych mogą stanowić punkt odniesienia do analizy pacjentów z zaburzeniami 

różnicowania płci oraz pomogą zaobserwować wczesne zmiany w prostacie mogące mieć 

związek z patologiami w wieku dorosłym. 

-  Wielkość gruczołu poniżej normy może sugerować różnego stopnia dysgenezję jąder, 

szczególnie w przypadku współistnienia przetrwałych struktur Müllera.  

- Jeżeli w przezbrzusznym badaniu USG u chłopca ze spodziectwem, który nie był wcześniej 

diagnozowany w kierunku ZRP, stwierdzimy gruczoł krokowy z objętością poniżej normy 

wiekowej w danej populacji, wskazane jest dodatkowe wykonanie badań hormonalnych, 

oznaczenie kariotypu, wykluczenie obecności przetrwałych elementów Müllera oraz kontroli 

stanu gonad. W szczególności wykluczenia obecności w jamie brzusznej dysgenetycznej 

gonady.  
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8. FINANSOWANIE 

Nie otrzymałam żadnych dotacji od agencji finansujących w sektorze publicznym, 

komercyjnym lub non-profit. 

Nie było konfliktu interesów. 
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