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The aim of this article was to present major reasons 
for surgical treatment of prostatic diseases in dogs. 
Prostatic hyperplasia and hypertrophy (prostatome-
galy), is most common disease in middle aged dogs. 
Clinical features vary with the type and severity of 
the disease. The major problems are tenesmus, dysu-
ria/urinary incontinence, urethral discharge, systemic 
illness, abdominal distention and perineal mass. Di-
agnosis is made basing on history, physical examina-
tion of the gland, radiography, ultrasonography and 
cytological and microbiological examination of pro-
static fluid, prostatic aspiration and prostatic biopsy. 
Prostatic consistency can be evaluated better with ul-
trasonography than with radiography. Ultrasonogra-
phy can provide guidance for aspiration and biopsy. 
The choice of surgical procedure depends largely on 
the patient condition, the recognized disease and the 
experience of surgeon. In cases of benign prostatic 
hypertrophy/hyperplasia the castration is strongly rec-
ommended. Castration may also be recommended as 
adjunct therapy for chronic prostatitis. There are sev-
eral options available for surgical treatment of pros-
tatic abscessation and cysts. The drainage with drains 
placed through the prostatic parenchyma is the easi-
est method. The subtotal prostatectomy or excisional 
prostatectomy are reserved for the treatment of re-
fractory bacterial prostatitis, prostatic abscesses, cysts 
and neoplasia. Prostatectomy is difficult and should 
best be performed by an experienced surgeon. Uri-
nary incontinence as a result of the combination of 
pre-existing urodynamic abnormalities and the dis-
ruption of the urethral and bladder innervation as-
sociated with the removal of prostate is the major 
complication of excisional prostatectomy.
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Choroby gruczołu krokowego (stercza) 
u psów stanowią poważny problem 

kliniczny. Występują przede wszystkim 
u pacjentów starszych, niejednokrotnie 
obciążonych innymi poważnymi choro-
bami. Diagnostyka i terapia tych chorób 
wymaga wielodyscyplinarnej wiedzy od 
lekarza zajmującego się pacjentem. Pies 
z chorym gruczołem krokowym podda-
wany leczeniu chirurgicznemu może stać 
się prawdziwym wyzwaniem dla klinicy-
sty. Kluczem do terapeutycznego sukcesu 
jest rzetelnie przeprowadzona diagnosty-
ka. Rozpoznawanie chorób gruczołu kro-
kowego psów opiera się na wiedzy zawartej 
w endokrynologii, chirurgii i diagnostyce 
obrazowej. Nakreślenie tak szerokich ram 
wiedzy lekarsko-weterynaryjnej ma swoje 
uzasadnienie w złożoności procesów pato-
logicznych obejmujących stercz. Dokład-
ne opisy metod diagnostycznych stosowa-
nych w klinice chorób gruczołu krokowe-
go psa znacznie wykraczają poza ramy tego 
opracowania, ale są dostępne w literaturze 
polskiej i obcojęzycznej (1, 2).

Badanie przez odbytnicę wykonywane 
przez doświadczonego lekarza ma niepod-
ważalną pozycję w algorytmie diagnostycz-
nym chorób gruczołu krokowego. Pomi-
mo że zostało wprowadzone do praktyki 
lekarskiej już wiele wieków temu, nadal 
dzielnie opiera się nowoczesnym meto-
dom i nie powinno być nigdy zarzucane. 
Uzupełnieniem tego badania i znakiem na-
szych czasów jest badanie ultrasonogra-
ficzne. Może ono być wykonywane przez 
ścianę jamy brzusznej lub przez odbytnicę 

przy wykorzystaniu odpowiedniej sondy. 
Gruczoł krokowy powinien zostać ocenio-
ny pod względem lokalizacji, wielkości, 
kształtu, ogniskowych zmian echostruk-
tury miąższu narządu i integralności jego 
torebki. Zwrócenie uwagi na tkanki otacza-
jące stercz, okoliczne węzły chłonne i po-
zostałe narządy układu moczowego może 
pozwolić na uzyskanie dodatkowych in-
formacji. Przydatne jest również manual-
ne i ultrasonograficzne zbadanie obydwu 
jąder. Ze względu na całkowitą hormono-
zależność gruczołu krokowego zmiany wy-
stępujące w jądrach mają zasadniczy wpływ 
na jego stan. Wszystkie guzy nowotworo-
we spotykane w jądrze są w stanie produ-
kować i uwalniać estrogeny. Hormonoak-
tywne mogą być guzy z komórek Leydiga, 
nieprzekraczające swoją średnicą kilku mi-
limetrów, a więc zupełnie niewykrywalne 
w trakcie omacywania moszny (3). Sonda 
ultrasonografu traktowana jako przedłu-
żenie ręki lekarza pozwala ocenić niedo-
stępne narządy, jednocześnie umożliwiając 
uzyskanie materiału do badań cytologicz-
nych, bakteriologicznych i histopatolo-
gicznych (4, 5). Jest to szczególnie ważne 
w diagnostyce i terapii chorób gruczołu 
krokowego, gdzie możemy mieć do czy-
nienia z jednoczesnym uogólnionym ła-
godnym rozrostem lub przerostem gru-
czołu krokowego, ogniskowym procesem 
złośliwym i przewlekłym bakteryjnym za-
paleniem stercza powikłanym dojrzewają-
cym właśnie ropniem. Dodatkowo miąższ 
narządu może być obciążony obecnością 
torbieli powstałej w wyniku metaplazji płaskonabłonkowej komórek gruczoło-

wych. Z przedstawionego opisu wynika, 
jak ważna jest pełna diagnostyka chorób 
gruczołu krokowego.

Najprostszym podziałem chorób ster-
cza jest podział na choroby zakaźne i nie-
zakaźne. Choroby zakaźne to ostre i prze-
wlekłe zapalenie gruczołu krokowego oraz 
jego ropień. Do chorób niezakaźnych moż-
na zaliczyć: łagodny rozrost lub przerost 
stercza, metaplazję płaskonabłonkową, tor-
biele, nowotwory i zmiany pourazowe. Spo-
soby postępowania operacyjnego w lecze-
niu tych chorób przedstawia tabela 1.

Gruczoł krokowy jest narządem leżą-
cym zaotrzewnowo, tuż za szyjką pęche-
rza moczowego, obejmującym początkowy 
odcinek cewki moczowej. Unaczyniony jest 
przez parzystą tętnicę sterczową, wnikają-
cą do narządu na jego grzbietowo-bocznej 

Choroba Rodzaj interwencji chirurgicznej

Łagodny rozrost lub przerost kastracja

Metaplazja płaskonabłonkowa kastracja

Torbiele stercza i okołosterczowe drenaż torbieli, omentalizacja, marsupializacja, usunięcie części gru-
czołu, całkowite odjęcie gruczołu, kastracja

Zmiany nowotworowe usunięcie części gruczołu, kriodestrukcja, całkowite odjęcie gruczołu, 
kastracja uzupełniająca lub jako samodzielny zabieg

Ostre zapalenie bakteryjne celowana antybiotykoterapia, terapia ogólna, kastracja po ogranicze-
niu procesu zakaźnego

Przewlekłe zapalenie bakteryjne kastracja po minimum 2 tygodniach celowanej antybiotykoterapii

Ropień drenaż ropnia, omentalizacja, usunięcie części gruczołu, całkowite 
odjęcie gruczołu, kastracja jako uzupełnienie leczenia

Uraz szycie rozerwanego miąższu stercza, usunięcie części gruczołu, całko-
wite odjęcie gruczołu, omentalizacja 

Tabela 1. Możliwości interwencji chirurgicznej w poszczególnych chorobach stercza
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powierzchni (ryc. 1). Z naczyniami do gru-
czołu wnikają nerwy ze splotu miednicz-
nego. Do sterczowej części cewki moczo-
wej uchodzą nasieniowody. Gruczoł kro-
kowy połączony jest z odbytnicą pasmem 
tkanki łącznej.

Częściowe i całkowite wycięcie gruczołu 
krokowego

Przed zabiegiem do pęcherza moczowe-
go należy wprowadzić jałowy cewnik uro-
logiczny. Umożliwia to późniejszą identy-
fikację przebiegu cewki moczowej w polu 
operacyjnym. Dostęp do narządu reali-
zowany jest najczęściej na drodze lapa-
rotomii pośrodkowej sięgającej od pęp-
ka do spojenia łonowego (6, 7). Po odna-
lezieniu pęcherza moczowego, należy go 
odciągnąć do przodu. O wiele łatwiej bę-
dzie można to zrobić po założeniu szwu 
ustalającego (lejców) na jego wierzcho-
łek. Gruczoł krokowy pokryty jest syme-
trycznym fałdem tkanki tłuszczowej, za-
wierającym liczne drobne naczynia krwio-
nośne (ryc. 2).

Dostęp do narządu uzyskuje się, usu-
wając wspomnianą tkankę tłuszczową. 

Należy zwrócić uwagę na możliwość wy-
stąpienia krwawienia z drobnych naczyń 
znajdujących się w odcinanej tkance. Do-
kładne podwiązanie lub koagulacja tych 
naczyń, jeszcze przed ich uszkodzeniem, 
znacznie ułatwia kontynuowanie zabiegu. 
Obfite unaczynienie gruczołu krokowego 
przysparza kłopotów w czasie przeprowa-
dzania zabiegów na jego miąższu. Istnieje 
kilka metod kontroli krwawienia w trakcie 
operowania stercza. Najprostsza z nich to 
preparowanie w obrębie stercza metodą 
„na tępo”. Liczne, drobne naczynia miąż-
szowe ulegają naciągnięciu i rozerwaniu, 
co w efekcie przyspiesza ich zamykanie się 
i znacznie zmniejsza krwawienie w porów-
naniu z preparowaniem „na ostro”.

Kolejna metoda to zamknięcie odga-
łęzień parzystej tętnicy sterczowej. Ma-
newr ten ogranicza krwawienie miąż-
szowe, natomiast gruczoł krokowy od-
zyskuje swoje pełne ukrwienie po kilku 
tygodniach, bez zauważalnych konsekwen-
cji (8). Trudności, jakie można napotkać, 
dokonując zamknięcia tętnic sterczowych, 
to konieczność obustronnego dotarcia do 
grzbietowej powierzchni narządu i wy-
móg dokładnej identyfikacji zamykanych 

naczyń. Najważniejszą kwestią jest deli-
katne preparowanie tkanek w celu unik-
nięcia uszkodzenia naczyń i nerwów za-
opatrujących szyjkę pęcherza moczowe-
go i cewkę moczową.

Trzecią możliwością jest koagulacja za 
pomocą pęsety i noża elektrochirurgicz-
nego (ryc. 3). Narzędzia te znacznie uła-
twiają i przyspieszają wykonanie zabiegu. 
Zastosowanie pęsety bipolarnej znacznie 
ułatwia zamykanie tętnic sterczowych. Po-
siadanie pętlowej końcówki noża elektrycz-
nego, umożliwia wykonanie resekcji miąż-
szu gruczołu krokowego w niezbędnym 
zakresie (ryc. 4). Należy pamiętać o moż-
liwości termicznego uszkodzenia cewki 
moczowej w trakcie operowania w pobli-
żu jej przebiegu.

Resekcja, czyli częściowe wycięcie miąż-
szu gruczołu, może się odbyć z usunię-
ciem torebki narządu lub bez jej usuwa-
nia. W trakcie zabiegu powinno się dążyć 
do pozostawienia takiej części torebki, aby 
można ją było zamknąć nad pozostawioną 
częścią narządu.

Resekcja subtotalna polega na usunięciu 
prawie całego miąższu stercza. Pozostawia 
się tylko niewielką jego część przylegającą 

Ryc. 1. Wyeksponowany w jamie brzusznej pęcherz moczowy i gruczoł krokowy. 
 Widoczne tętnice sterczowe i tętnice pęcherza moczowego

Ryc. 3. Cięcie gruczołu krokowego za pomocą końcówki prostej noża elektrycznego

Ryc. 2. Obraz śródoperacyjny gruczołu krokowego po częściowym odsłonięciu jego 
torebki

Ryc. 4. a
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do cewki moczowej i odpowiednią część 
torebki gruczołu, umożliwiającą jej za-
mknięcie nad cewką moczową. Zabieg 
można zakończyć założeniem miękkiego 
drenu lub drenów w okolicę operowanego 
gruczołu, wyprowadzając je na zewnątrz 
z osobnych cięć. Interesującą alternatywą 
może być przyszycie w okolicy gruczo-
łu krokowego płata sieci większej, dzia-
łającego w tej sytuacji jak swego rodzaju 
naturalny dren (9). Sterczowa część cew-
ki moczowej powinna zostać odbarczona 
przez kilka do 14 dni po zabiegu. Można 
to osiągnąć przez pozostawienie cewni-
ka w cewce moczowej (ryc. 5) lub wykonu-
jąc czasową przetokę pęcherza moczowe-
go. Preferowany jest szczelny system od-
bierania moczu, czyli cewnik połączony 
z workiem na mocz, znacznie ogranicza-
jący możliwość wstępującego zakażenia 
dróg moczowych, w porównaniu z syste-
mem otwartym (2).

Możliwe jest również całkowite odję-
cie gruczołu krokowego z jednoczesnym 
odtworzeniem ciągłości cewki moczowej. 
Dostęp operacyjny i postępowanie hemo-
statyczne nie różni się od wcześniej przed-
stawionego. Należy zwrócić uwagę na ko-
nieczność odcięcia unaczynienia gruczo-
łu krokowego, odcięcia nasieniowodów, 

rozdzielenia pasma łącznotkankowego 
pomiędzy sterczem i odbytnicą oraz prze-
cięcia cewki moczowej jak najbliżej miąż-
szu narządu. W przypadku trudności ze 
swobodnym dostępem do gruczołu kro-
kowego możliwe jest odcięcie fragmentu 
kości łonowych miednicy (wraz ze spoje-
niem łonowym) sięgające do otworów za-
słonowych. Po odjęciu stercza należy ze-
spolić cewkę moczową. Wykonuje się to 
pojedynczymi wchłanialnymi szwami za-
opatrzonymi w atraumatyczną igłę kłują-
cą. Szwy o średnicy 5/0–6/0 rozkładane 
są równomiernie na obwodzie zespalanej 
cewki. Także i tutaj konieczne jest czaso-
we odbarczenie zespolenia, poprzez zało-
żenie cewnika lub wykonanie przetoki pę-
cherza moczowego. Dodatkowo wskazane 
jest przeprowadzenie drenażu operowanej 
okolicy zgodnie z ogólnymi zasadami.

Szczególnym rodzajem postępowania 
chirurgicznego jest kriodestrukcja ster-
cza. Szybkie zamrożenie i powolne roz-
mrażanie tkanki prowadzi do śmierci ko-
mórek na zamrażanym obszarze. Dostęp 
do gruczołu jest identyczny jak w przypad-
ku klasycznej operacji. Możliwe jest rów-
nież uzyskanie dostępu do stercza z cięcia 
przyodbytniczego w czasie operacji prze-
pukliny przepony miednicy (10). Zabieg 

kriodestrukcji przebiega praktycznie bez-
krwawo, a przemrożony obszar ulega spe-
cyficznemu rodzajowi martwicy (11, 12). 
Wykonany przy określonych wskazaniach 
może okazać się cenną procedurą terapeu-
tyczną (ryc. 6).

Ryc. 5. Cewnik Foleya wprowadzony do cewki moczowej po wykonaniu 
uretrostomii przedmosznowej. Widoczny kranik trójdrożny, umożliwiający szczelne 
odprowadzanie moczu z pęcherza moczowego

Ryc. 9. Pooperacyjny widok wyprowadzonych przez ścianę brzucha drenów

Ryc. 7. Marsupializacja. Ściana opróżnionej torbieli 
wyprowadzona przez otwór w ścianie jamy brzusznej; 
widok śródoperacyjny

Ryc. 6. Kriodestrukcja gruczołu krokowego za pomocą krioaplikatora płaskiego

Ryc. 8. Drenaż wielokomorowego ropnia gruczołu krokowego; widok śródoperacyjny
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Odjęcie gruczołu krokowego, częścio-
we usunięcie jego miąższu i kriodestruk-
cja przeprowadzane są w leczeniu przero-
stu, nowotworów, rozległych zmian torbie-
lowatych i urazów stercza. Są to zabiegi 
trudne technicznie i poważnie obciążają-
ce organizm pacjenta.

Chirurgia torbieli i ropni stercza

W przypadku chirurgicznego leczenia tor-
bieli i ropni można wykonywać zabie-
gi oszczędzające gruczoł krokowy. Mogą 
one ograniczać się do nakłucia torbieli pod 
kontrolą ultrasonografu, opróżnienia jej 
zawartości i wypłukania jej wnętrza. Przy 
odpowiedniej kwalifikacji pacjenta, celo-
wanej terapii wspomagającej i powtarza-
niu procedury nakłuwania torbieli można 
uzyskać pełne wyleczenie (13).

Metody bardziej inwazyjne to drenaż 
torbieli miękkimi drenami z tworzywa 
sztucznego lub zabieg omentalizacji, pole-
gający na wszyciu sieci. Dzięki omentaliza-
cji można uzyskać stały drenaż jej zawarto-
ści i przyspieszyć proces zamykania się jej 
światła (9). Płat sieci większej można rów-
nież wykorzystać w leczeniu urazów ster-
cza. Doskonale nadaje się do wypełnienia 
ubytków torebki i miąższu gruczołu, wyka-
zuje także działanie hemostatyczne.

Marsupializacja, czyli wyszycie świa-
tła torbieli do skóry, znajduje zastosowa-
nie w przypadku dużych torbieli (ryc. 7). Po 
opróżnieniu torbieli można w łatwy spo-
sób ją płukać lub pędzlować jej wnętrze. 
Po wyleczeniu przetoka ulega samoistne-
mu zamknięciu.

Chirurgia ropni gruczołu krokowego za-
sługuje na szczególną uwagę. Zabiegi wy-
konywane na sterczu w przypadku obec-
ności ropnia wewnątrznarządowego po-
winny przebiegać zgodnie z założeniami 
chirurgii septycznej. Podstawowym zada-
niem operatora jest skuteczne zaopatrze-
nie ogniska zakażenia i niedopuszczenie 
do rozprzestrzenienia się jej poza grani-
ce torebki ropnia. Możliwe jest opróżnie-
nie i drenaż ropnia dzięki założeniu dre-
nów (ryc. 8, 9), opróżnienie i omentalizacja 

jamy ropnia, wycięcie ropnia z częściową 
prostatektomią lub całkowite usunięcie 
stercza zniszczonego procesem ropnym. 
Zabiegi te są trudne do przeprowadzenia, 
wiążą się z dużym ryzykiem powikłań po-
operacyjnych. Dodatkowo w leczeniu rop-
ni gruczołu krokowego należy prowadzić 
celowaną antybiotykoterapię wraz z tera-
pią ogólną w zależności od występujących 
dodatkowo objawów chorobowych.

Kastracja

Kastracja jest zabiegiem z wyboru przy le-
czeniu łagodnego przerostu lub rozrostu 
gruczołu krokowego, przy terapii meta-
plazji płaskonabłonkowej gruczołu i obec-
ności niepowikłanych torbieli. Wszystkie 
wyżej opisywane zabiegi chirurgiczne po-
winny być uzupełnione kastracją. Odjęcie 
jąder już po godzinie od wykonania zabie-
gu powoduje spadek stężenia testosteronu 
w surowicy krwi do poziomu kastracyj-
nego (3). Przy braku testosteronu nabło-
nek gruczołowy stercza ulega apoptozie, 
a cały gruczoł zmniejsza swoją objętość. 
W przypadku nowotworów stercza, za-
bieg kastracji jako samodzielne postępo-
wanie budzi kontrowersje, z uwagi na nie-
zależność hormonalną komórek nowotwo-
rowych (14). Wskazane jest wykonywanie 
kastracji wraz z odjęciem moszny. Eliminu-
je to ryzyko powstawania silnego obrzęku 
moszny, często występującego po równo-
cześnie wykonywanych zabiegach na gru-
czole krokowym.

Powikłania

Wszystkie procedury operacyjne przepro-
wadzane na gruczole krokowym u psów 
wiążą się z możliwymi powikłaniami wy-
stępującymi w trakcie i po ich przeprowa-
dzeniu. W tabeli 2 przedstawiono powikła-
nia towarzyszące poszczególnym zabiegom 
operacyjnym.

Szczególną uwagę należy zwrócić na 
niebezpieczeństwo wystąpienia nietrzy-
mania moczu po zabiegach na gruczo-
le krokowym. Powikłanie to częściej jest 

obserwowane po odjęciu gruczołu i ope-
racjach przeprowadzanych na grzbietowej 
powierzchni narządu (15). Nietrzymanie 
moczu jest najpoważniejszym powikłaniem 
funkcjonalnym, zwykle doprowadzającym 
do poddania pacjenta eutanazji. Zawsze za-
nim przystąpi się do operacji należy poin-
formować opiekuna zwierzęcia o możliwo-
ści wystąpienia nietrzymania moczu.

Na zakończenie należy podkreślić, że 
postępowanie chirurgiczne jest ważnym 
elementem leczenia chorób gruczołu kro-
kowego u psów. Warunkiem zwiększają-
cym szanse wyleczenia pacjenta jest po-
stawienie wczesnego i pełnego rozpozna-
nia. Pozwala to na dobranie optymalnych 
procedur operacyjnych minimalizujących 
ryzyko wystąpienia powikłań śród- jak i po-
operacyjnych. Należy pamiętać, że źle za-
planowana i wykonana operacja zwykle 
prowadzi do śmierci pacjenta, natomiast 
właściwe przeprowadzenie zabiegu w ta-
kich samych przypadkach wielokrotnie 
umożliwia pełne jego wyleczenie.
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Rodzaj zabiegu Powikłania

Kastracja krwotok ze źle podwiązanych naczyń jąder, obrzęk moszny, krwiak 
w jamie moszny

Usunięcie części gruczołu krwotok, zaciek moczu do jamy otrzewnej, ropień

Całkowite odjęcie gruczołu kro-
kowego

 j.w. oraz nietrzymanie moczu po zabiegu

Omentalizacja, marsupializacja j.w. oraz odtworzenie się torbieli, ropień i przepuklina okołostomijna 
(po marsupializacji)

Przewlekłe zapalenie bakteryjne przejście zakażenia w postać nieuleczalną, po wykonaniu zbyt wczesnej 
kastracji lub wykonaniu kastracji bez wcześniejszej antybiotykoterapii

Ropień zapalenie otrzewnej, przetoka, nawrót ropnia, posocznica

Tabela 2. Powikłania zabiegów na gruczole krokowym

Prace poglądowe
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