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Badanie ultrasonogra� czne jest często pierwszym badaniem obrazowym wykonywanym u pacjen-
tów z bólem w obrębie jamy brzusznej lub miednicy, nieprawidłowymi wynikami badań bioche-
micznych, podejrzeniem zmiany nowotworowej lub objawami ginekologicznymi. W zależności od 
wyniku badania USG kieruje się chorych na dalszą diagnostykę lub – w wielu przypadkach – podej-
muje decyzję kliniczną na podstawie samego obrazu USG. Dlatego kluczową umiejętnością lekarza 
wykonującego badanie jest sprawne rozpoznawanie cech ultrasonogra� cznych poszczególnych 
chorób. Im większa wiedza w tym zakresie, z tym mniejszym prawdopodobieństwem pacjent bę-
dzie kierowany na potencjalnie zbędne badania obrazowe.

W każdym rozdziale znajduje się wiele przykładów badań USG w skali szarości, kolorowych, meto-
dą doppler mocy czy dopplera spektralnego. W przypadkach, które tego wymagały, zastosowano 
badanie USG ze wzmocnieniem kontrastowym. W wielu rozdziałach wskazano na korelacje z obra-
zowaniem tomogra� i komputerowej czy rezonansu magnetycznego. Szczegółowe ryciny przedsta-
wiające omawiane jednostki chorobowe uzupełniają wspaniałą szatę gra� czną tego podręcznika.

W dzisiejszych czasach, gdy tak dużą uwagę zwraca się na ostrożność w stosowaniu promieniowa-
nia w tomogra� i komputerowej, a także na minimalizację użycia kontrastów opartych na jodzie czy 
gadolinie, badanie USG wydaje się niezwykle atrakcyjną i optymalną metodą obrazowania. Ponad-
to technika ultrasonogra� czna ciągle się rozwija, czego efektem jest ogromny postęp dotyczący 
jakości obrazów, jaki dokonał się w ostatnim dziesięcioleciu. Wielki wpływ na codzienną praktykę 
ultrasonogra� czną wywarło zastosowanie głowic z nowych materiałów, poprawa jakości i wzrost 
rozdzielczości obrazów, techniki redukcji szumu, większa czułość ultrasonogra� i dopplerowskiej, 
a także szerokie wykorzystanie głowic 3D. Nadszedł więc czas, aby w uznanej serii wydawnictwa 
Amirsys pojawiła się publikacja poświęcona jamie brzusznej i miednicy.
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Spleen

Left renal vein

Inferior vena cava

Pancreas

Superior mesenteric artery (SMA)

Aorta

Splenic vein

Left hepatic lobe

Left renal vein

Splenic vein

Superior mesenteric artery

Aorta

Portal vein

Inferior vena cava

Common hepatic artery

Left hepatic lobe

Abdominal aorta

Celiac artery

Splenic artery

Splenic vein

(Top) Midline transverse anterior grayscale ultrasound of the splenic vein is shown. The splenic vein is located deep to the pancreatic
body. Note the left renal vein course between the SMA and aorta. (Middle) Color Doppler of the same area shows the normal direction
of flow in the splenic vein, towards the liver (hepatopetal). Note the change in color from red to blue, which is due to the position of the
transducer, aligned at the midpoint of the vein. Using the information provided by the color bar, the red portion of the splenic vein is
blood flowing towards the transducer (away from the spleen), and the blue is blood flowing away from the transducer (towards the the
liver). (Bottom) Power Doppler of the upper abdomen at midline shows the origin of the splenic artery from the celiac axis. The celiac
artery branches into the splenic artery, common hepatic artery, and left gastric artery (not shown). After its takeoff, the splenic artery
typically has a tortuous course. The branching of the celiac axis, as shown in this image, has been referred to as the "seagull" sign.

SPLENIC VESSELS
NACZYNIA ŚLEDZIONOWE

Trzustka 
Lewa żyła nerkowa

Żyła główna dolna

Lewa żyła nerkowa

Żyła śledzionowa

Tętnica krezkowa górna

Aorta 

Tętnica wątrobowa wspólna

Żyła wrotna

Żyła główna dolna

Lewy płat wątroby 

Tętnica śledzionowa

Żyła śledzionowa 

Pień trzewny

Aorta brzuszna 

Lewy płat wątroby

Żyła śledzionowa

Tętnica krezkowa górna (SMA)

Aorta 

(Ryc. górna) Poprzeczny obraz ultrasonograficzny w skali szarości, uzyskany z przyłożenia głowicy w linii pośrodkowej, ukazuje żyłę śledzionową. Żyła 
śledzionowa jest zlokalizowana głęboko w stosunku do trzonu trzustki. Należy zwrócić uwagę, że lewa żyła nerkowa biegnie między żyłą krezkową 
górną a aortą. (Ryc. środkowa) Badanie dopplerem kolorowym, uwidaczniające tę samą okolicę, ukazuje prawidłowy przepływ w żyle śledzionowej, 
skierowany w kierunku wątroby (hepatopetalny). Należy zwrócić uwagę na zmianę koloru z czerwonego na niebieski, co jest związane z pozycją 
głowicy, która została usytuowana na wysokości środka żyły. Dzięki informacji wynikającej ze skali kolorów można stwierdzić, że w czerwonej części żyły 
śledzionowej krew płynie w kierunku głowicy (od śledziony), a w części niebieskiej krew płynie od głowicy (w kierunku wątroby). (Ryc. dolna) Badanie 
dopplerem mocy, uzyskane po przyłożeniu głowicy do nadbrzusza w linii pośrodkowej ciała, ukazuje odejście od pnia trzewnego tętnicy śledzionowej. 
Pień trzewny dzieli się na gałęzie tętnicy śledzionowej, tętnicy wątrobowej wspólnej oraz lewej tętnicy żołądkowej (nie pokazano). Po odejściu tętnica 
śledzionowa ma zwykle kręty przebieg. Rozgałęzienie pnia trzewnego uwidocznione na powyższym obrazie jest określane mianem objawu „mewy”.
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Spleen

Splenic artery

Splenic vein

Segmental arterial branches

Splenic artery

Splenic vein

(Top) Longitudinal oblique color Doppler ultrasound demonstrates the branching of the splenic arteries and veins in the splenic hilum.
(Middle) Spectral Doppler waveform of the distal splenic artery at the splenic hilum is shown. Because of a tortuous course, flow in this
vessel is typically turbulent. The splenic artery has a low-resistance waveform (ample flow throughout diastole). Normal peak systolic
velocity for the splenic artery is 25-45 cm/sec. (Bottom) Spectral Doppler waveform ultrasound of the splenic vein at the hilum shows a
typical band-like flow profile with minimal respiratory fluctuations; flow is directed away from the transducer (away from the spleen).
Normal peak systolic velocity of the splenic vein is 9-18 cm/sec.

SPLENIC VESSELS

(Ryc. górna) Podłużny skośny obraz ultrasonograficzny, uzyskany za pomocą kolorowego dopplera, ukazuje odgałęzienia tętnicy i żyły śledzionowej 
widoczne we wnęce śledziony. (Ryc. środkowa) Zapis z dopplera spektralnego uzyskany z dystalnej części tętnicy śledzionowej na poziomie wnęki 
śledziony. Ze względu na kręty przebieg, przepływ w tej tętnicy jest typowo turbulentny. Tętnica śledzionowa wykazuje przepływ niskooporowy 
(obfity przepływ w okresie rozkurczu). Prawidłowa skurczowa prędkość szczytowa w tętnicy śledzionowej wynosi 25–45 cm/s. (Ryc. dolna) Badanie 
ultrasonograficzne za pomocą dopplera spektralnego żyły śledzionowej na poziomie wnęki śledziony ukazuje typowe pasmowate spektrum przepływu 
z minimalną zmiennością oddechową;  przepływ jest skierowany od głowicy (od śledziony). Prawidłowa szczytowa prędkość skurczowa żyły śledzionowej 
wynosi 9–18 cm/s.

Tętnica śledzionowa 

Segmentalne gałęzie tętnicze 

Tętnica śledzionowa 

Żyła śledzionowa 

Żyła śledzionowa 

NACZYNIA ŚLEDZIONOWE 
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Spleen

Splenosis

Left kidney

Intercostal muscle

Superior pole of left kidney

Splenosis

Pancreatic tail

Splenic cyst

Right-sided spleen

Ascites

Left-sided liver

(Top) Longitudinal oblique intercostal grayscale ultrasound through the left upper quadrant shows a round hypoechoic structure
adjacent to the upper pole of the left kidney; this represents splenosis. (Middle) Correlative axial CECT through the left upper quadrant
in a patient with prior splenic trauma and splenectomy shows residual splenosis. (Bottom) Transverse anterior ultrasound in the setting
of heterotaxy with polysplenia demonstrates the relationship between the right-sided spleen and the left-sided liver.

ANATOMICAL VARIANTS

(Ryc. górna) Podłużny skośny obraz ultrasonograficzny w skali szarości poprzez lewy górny kwadrant jamy brzusznej, uzyskany przez przestrzeń 
międzyżebrową, ukazuje okrągłą hipoechogeniczną strukturę przyległą do górnego bieguna lewej nerki, co odpowiada splenozie. (Ryc. środkowa) 
Odpowiedni obraz osiowy TK lewego górnego kwadrantu jamy brzusznej po podaniu środka kontrastowego u chorego po przebytym urazie śledziony 
i splenektomii ukazuje rezydualną splenozę. (Ryc. dolna) Poprzeczny obraz ultrasonograficzny, uzyskany po przyłożeniu głowicy do przedniej 
ściany jamy brzusznej, u chorego z heterotaksją z polisplenią przedstawia stosunek śledziony położonej po prawej stronie do wątroby zlokalizowanej 
lewostronnie. 

Splenoza 

Górny biegun nerki lewej 

Torbiel śledziony

Śledziona położona po prawej stronie 

Mięśnie międzyżebrowe

Nerka lewa

WARIANTY ANATOMICZNE 

Ogon trzustki 

Splenoza 

Wodobrzusze 

Wątroba położona po lewej stronie 



12

Nerki
A

na
to

m
ia

: J
am

a 
br

zu
sz

na

PODSTAWY ANATOMICZNE

Informacje ogólne 
•	Nerki są narządem parzystym, kształtem przypominają fasolę 

i są położone zaotrzewnowo 

	° Funkcja: usuwanie z krwi nadmiaru wody, soli oraz 
produktów przemiany białek 

Stosunki anatomiczne 
•	Leżą w przestrzeni zaotrzewnowej w obrębie przestrzeni 

okołonerkowej, otoczone powięzią nerkową (Geroty) 
•	Nerka dorosłego ma wymiary około 9–14 cm długości  

oraz 5 cm szerokości 
•	Obie nerki leżą na mięśniach czworobocznych lędźwi, bocznie 

od mięśni biodrowych 

Struktury wewnętrzne 
•	Nerka ma wydrążenie określane mianem wnęki, które zawiera 

tłuszcz, miedniczkę nerkową, kielichy, naczynia oraz nerwy 
•	Wnęka nerki: miejsce, w którym do wnętrza nerki wchodzi 

tętnica, a wychodzą żyła oraz moczowód 
•	Miedniczka nerkowa: lejkowatego kształtu uwypuklenie górnej 

części moczowodu 

	° Jest miejscem spływu kielichów większych (infundibula) 
(2–3), z których każdy jest miejscem spływu kielichów 
mniejszych (2–4)

•	Brodawka nerkowa: punktowy szczyt piramidy nerkowej, 
zawierający kanaliki zbiorcze, które wydzielają mocz 

	° Każda brodawka uchodzi do kielicha mniejszego 
•	Kora nerkowa: część zewnętrzna zawiera kłębuszki, naczynia, 

części bliższe kanalików zbiorczych oraz pętli Henlego 
•	Rdzeń nerki: część wewnętrzna, zawiera piramidy nerkowe, 

dystalną część kanalików zbiorczych oraz pętle Henlego 
•	Naczynia, nerwy oraz struktury układu limfatycznego 

	° Tętnice
– zwykle 1 dla każdej nerki 
– odchodzą od aorty mniej więcej na poziomie kręgów L1–L2

	° Żyła
– zwykle 1 dla każdej nerki 
– leży z przodu tętnicy oraz miedniczki nerkowej 

	° Nerwy
– włókna autonomiczne odchodzą od zwojów oraz splotu 

nerkowego i aortalno-nerkowego 

	° Struktury układu limfatycznego 
– chłonka spływa do węzłów chłonnych lędźwiowych 

(aortalnych oraz kawalnych) 

ANATOMIA W BADANIACH OBRAZOWYCH 

Informacje podstawowe 
•	Dobrze odgraniczone, fasolowatego kształtu struktury leżące 

w przestrzeni zaotrzewnowej, zmieniające swoje położenie 
w zależności od fazy oddechu 

Struktury wewnętrzne 
•	Torebka nerkowa

	° Prawidłowe nerki są dobrze odgraniczone od otoczenia 
dzięki obecności torebki nerkowej; echogeniczność nerek jest 
niższa od otaczającego je tłuszczu 

•	Kora nerek 

	° Echogeniczność kory nerek jest niższa od przyległego 
miąższu wątroby lub śledziony 

	° Jeżeli kora nerkowa wykazuje echogeniczność 
wyższą niż echogeniczność prawidłowej wątroby 
(kora jest hiperechogeniczna), to istnieje wysokie 
prawdopodobieństwo istnienia choroby miąższowej nerek

•	Piramidy rdzenia 

	° Piramidy rdzenia wykazują echogeniczność niższą niż kora 
nerek

•	Zróżnicowanie korowo-rdzeniowe 

	° Granica między korą i piramidami jest zwykle dobrze 
widoczna w prawidłowych nerkach 

	° Granica między korą a piramidami może ulec zatarciu 
w uogólnionym zapaleniu miąższowym lub obrzęku nerki 

•	Zatoka nerki 

	° Echogeniczna z powodu obecności tłuszczu otaczającego 
naczynia krwionośne oraz system zbiorczy nerki

	° Zarys zatoki tłuszczowej nerki jest zmienny i waha się  
od zarysu gładkiego do wyraźnie nieregularnego 

	° Tłuszcz zatoki nerki może być bardziej wydatny u osób 
otyłych, stosujących steroidy oraz w lipomatozie wnęki nerki 
(sinus lipomatosis) 

	° Ilość tłuszczu w zatoce nerki może ulegać zmniejszeniu 
u chorych kachektycznych i osób chorujących na nowotwór 

	° Jeżeli u chorych niekachektycznych stwierdza się zatarcie 
echa centralnego (zatoki tłuszczowej), należy brać pod 
uwagę naciek spowodowany guzem lub zmiany obrzękowe 

•	Układ zbiorczy (miedniczka nerkowa oraz kielichy) 

	° U chorych odwodnionych struktury te nie zawsze są 
widoczne 

	° Fizjologiczne „rozdzielenie” echa zatoki nerkowej jest 
powszechnie spotykane u kobiet w ciąży
– jest to spowodowane poszerzeniem układu kielichowo-

-miedniczkowego, co może wynikać z mechanicznej 
niedrożności wywołanej uciskiem powiększonej macicy, 
czynnikami hormonalnymi, zwiększonym przepływem krwi 
oraz hipertrofią miąższu 

– może wystąpić już od 12 tygodnia ciąży 
– w 20 tygodniu ciąży zastój jest widoczny nawet w 75% 

w nerce prawej, jednak rzadziej w nerce lewej; uważa się, 
że jest to wynik ucisku moczowodu przez okrężnicę,  
na którą napiera z kolei powiększona macica. 

– jednoznaczne poszerzenie układu kielichowo- 
-miedniczkowego jest widoczne u 2/3 ciężarnych  
w 36 tygodniu

– zmiany zwykle ulegają regresji w ciągu 48 godzin po 
porodzie 

	° Możliwa niedrożność moczowodów może być wykluczona 
poprzez zobrazowanie układu kielichowo-miedniczkowego 
po mikcji
– wymiar AP miedniczki u osób dorosłych powinien wynosić 

<10 mm 
•	Tętnice nerkowe 

	° Prawidłowa średnica 5–8 mm

	° 2/3 nerek zaopatruje pojedyncza tętnica nerkowa 
odchodząca od aorty 

	° 1/3 nerek zaopatrują 2 tętnice nerkowe odchodzące  
od aorty lub większa ich liczba
– główna tętnica nerkowa może być zdwojona 
– dodatkowe tętnice nerkowe mogą odchodzić od aorty od 

góry lub od dołu w stosunku do głównej tętnicy nerkowej
– dodatkowe tętnice nerkowe mogą wchodzić do nerki przez 

jej wnękę lub w okolicy biegunów nerki
– pozawnękowe dodatkowe tętnice nerkowe mogą 

odchodzić od tożstronnej tętnicy nerkowej, tożstronnej 
tętnicy biodrowej, aorty lub tętnic przestrzeni 
zaotrzewnowej 

	° Doppler spektralny 
– otwarte okno skurczowe (open systolic window), 

gwałtowny przyrost skurczowy (rapid systolic upstroke), 
czasami z następowym, wtórnym, wolniejszym wzrostem 
do szczytu skurczu, z następowym rozkurczowym 
opóźnieniem, jednak stałym przepływem do przodu 
w fazie rozkurczu  
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– ciągły przepływ w fazie rozkurczu jest spowodowany 
niskim oporem łożyska naczyniowego nerki 

– obraz niskooporowego przepływu jest również widoczny 
w gałęziach wewnątrznerkowych 

– prawidłowa skurczowa prędkość szczytowa (PSV) wynosi 
75–125 cm/s, nie więcej niż 180 cm/s
	▪ >200 cm/s to wartość nieprawidłowa 

– indeks oporowy (resistive index – RI) to (szczytowa 
prędkość skurczowa – końcowa prędkość rozkurczowa)/
szczytową prędkość skurczową; prawidłowo wynosi <0,7 

– indeks pulsacyjności (pulsatility index – PI) to (szczytowa 
prędkość skurczowa – końcowa prędkość rozkurczowa)/
średnią prędkość; prawidłowo wynosi <1,8 

•	Żyły nerkowe 

	° Prawidłowy kaliber wynosi 4–9 mm

	° Powstają z połączenia drobnych żył nerki, które formują żyłę 
nerkową na poziomie wnęki nerki 

	° Prawa żyła nerkowa jest relatywnie krótka i uchodzi 
bezpośrednio do VCI

	° Do lewej żyły nerkowej od góry uchodzi lewa żyła 
nadnerczowa oraz od dołu lewa żyła gonadalna 

	° Lewa żyła nerkowa przechodzi przez linię pośrodkową ciała 
między aortą a tętnicą krezkową górną 

	° Doppler spektralny 
– prawidłowy PSV 18–33 cm/s
– zapis uzyskany za pomocą dopplera spektralnego w prawej 

żyle nerkowej stanowi odbicie pulsacyjności w VCI 
– doppler spektralny w lewej żyle nerkowej może 

wykazywać jedynie łagodną zmienność prędkości 
wynikającą z aktywności serca oraz czynności układu 
oddechowego 

Rozmiar 
•	Wymiar dwubiegunowy może być określony poprzez rotację 

głowicy dookoła jej długiej osi, tak aby uzyskać obraz nerki 
w jej najdłuższym wymiarze kranio-kaudalnym 

•	Prawidłowy rozmiar waha się 10–15 cm
•	Pomiary objętości 

	° Mogą być dokładniejsze, jednak zajmują dużo czasu

	° Do określenia objętości może być użyta elipsoidalna formuła 
3D
– długość × średnica AP × średnica poprzeczna x 0,5 

	° Stałość i zmienność objętości w czasie jest bardziej istotna 

PROBLEMY Z OBRAZOWANIEM STRUKTUR 
ANATOMICZNYCH 

Zalecenia dotyczące badań obrazowych 
•	Nerka prawa 

	° W obrazowaniu nerki prawej jest wykorzystywana wątroba 
jako okno akustyczne 

	° Głowicę umieszcza się pod żebrami lub w przestrzeni 
międzyżebrowej 

	° Przydatne jest badanie w różnych fazach oddechu 

	° Przydatne może być uniesienie prawej strony ciała chorego 
oraz skanowanie chorego w pełnej lub częściowej pozycji 
bocznej 

•	Nerka lewa 

	° Trudniejsza w obrazowaniu z powodu gazu w pętlach jelita 
cienkiego i zgięciu śledzionowym okrężnicy 

	° Zwykle można łatwiej znaleźć nerkę lewą, wykorzystując 
dostęp tylno-boczny po uniesieniu lewej strony ciała 

	° Pełna pozycja leżąca na prawym boku z poduszką podłożoną 
pod prawą stronę ciała oraz z ramionami uniesionymi za 
głowę może być przydatna w trudnych przypadkach 

– śledziona może być wykorzystana jako okno akustyczne  
do zobrazowania górnego bieguna nerki lewej 

	° Dostęp tylny 
– użyteczny w procedurach interwencyjnych (biopsja 

nerkowa, nefrotomia)
– jakość obrazu może być osłabiona przez grube mięśnie 

okołokręgosłupowe oraz cienie pochodzące od żeber 
•	Tętnice nerkowe 

	° Ich odejście jest najlepiej widoczne z dostępu przedniego 
w linii pośrodkowej

	° Prawa tętnica nerkowa może zwykle być zobrazowana  
od swojego początku do wejścia do wnęki nerki 

	° Lewa tętnica nerkowa często musi być skanowana z dostępu 
tylno-bocznego w płaszczyźnie czołowej 

•	Żyły nerkowe

	° Najlepiej widoczne w skanach poprzecznych z przedniego 
dostępu 

	° Mogą być również widoczne w skanach w płaszczyźnie 
czołowej z dostępu tylno-bocznego 

Kluczowe informacje 
•	Dodatkowe naczynia nerkowe

	°  Muszą być wzięte pod uwagę podczas planowania 
zabiegów operacyjnych (resekcji, transplantacji) 

	° Często są lepiej widoczne w badaniu TK na wielorzędowym 
aparacie, w angiografii rezonansu magnetycznego oraz 
w badaniach DSA niż w badaniu ultrasonograficznym 

EMBRIOLOGIA

Zaburzenia rozwojowe 
•	Wrodzone nieprawidłowości dotyczące liczby nerek,  

ich położenia, struktury oraz kształtu są bardzo częste

	° Często współistnieją z anomaliami w innych układach 

	° Akronim VATER: vertebral, anorectal, tracheoesophageal, 
radial ray, renal

	° Wrodzony brak nerki 

	° Częste są zaburzenia dotyczące położenia (ektopia) 

	° Anomalie dotyczące struktury 
– wrodzona duża kolumna Bertina (dysmorfizm płatowy); 

bezobjawowa 
– wcięcia płodowe, pojedyncze lub liczne wcięcia bocznych 

konturów nerek
– częściowe zdwojenie: często powoduje powiększenie nerki; 

widoczne są dwie wnęki, dwa moczowody (mogą łączyć 
się ze sobą na swoim przebiegu lub uchodzić do pęcherza 
moczowego osobno); nerka zdwojona = dwudzielna 
miedniczka nerkowa, pojedynczy moczowód 
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Kidneys

Right gonadal vein

Right adrenal vein

Renal veins

Left inferior adrenal vessels

Inferior phrenic vessels

Left gonadal vein

Gonadal arteries

Superior mesenteric artery

Inferior mesenteric artery

Capsule (incised & peeled
back)

Renal pelvis

Renal vein

Renal artery

(Top) The kidneys are retroperitoneal organs that lie lateral to the psoas and "on" the quadratus lumborum muscles. The oblique course
of the psoas muscles results in the lower pole of the kidney lying lateral to the upper pole. The right kidney usually lies 1-2 cm lower
than the left, due to inferior displacement by the liver. The adrenal glands lie above and medial to the kidneys, separated by a layer of
fat and connective tissue. The peritoneum covers much of the anterior surface of the kidneys. The right kidney abuts the liver and the
hepatic flexure of the colon and duodenum, while the left kidney is in close contact with the pancreas (tail), spleen, and splenic flexure.
(Bottom) The fibrous capsule is stripped off with difficulty. Subcapsular hematomas do not spread far along the surface of the kidney,
but compress the renal parenchyma, unlike most perirenal collections.

KIDNEYS IN SITU
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Kidneys

Right gonadal vein

Right adrenal vein

Renal veins

Left inferior adrenal vessels

Inferior phrenic vessels

Left gonadal vein

Gonadal arteries

Superior mesenteric artery

Inferior mesenteric artery

Capsule (incised & peeled
back)

Renal pelvis

Renal vein

Renal artery

(Top) The kidneys are retroperitoneal organs that lie lateral to the psoas and "on" the quadratus lumborum muscles. The oblique course
of the psoas muscles results in the lower pole of the kidney lying lateral to the upper pole. The right kidney usually lies 1-2 cm lower
than the left, due to inferior displacement by the liver. The adrenal glands lie above and medial to the kidneys, separated by a layer of
fat and connective tissue. The peritoneum covers much of the anterior surface of the kidneys. The right kidney abuts the liver and the
hepatic flexure of the colon and duodenum, while the left kidney is in close contact with the pancreas (tail), spleen, and splenic flexure.
(Bottom) The fibrous capsule is stripped off with difficulty. Subcapsular hematomas do not spread far along the surface of the kidney,
but compress the renal parenchyma, unlike most perirenal collections.

KIDNEYS IN SITU

(Ryc. górna) Nerki są narządami położonymi w przestrzeni zaotrzewnowej, które leżą bocznie w stosunku do mięśnia biodrowego i na mięśniach 
czworobocznych lędźwi. Skośny przebieg mięśni biodrowych powoduje, że dolny biegun nerki leży bocznie w stosunku do bieguna górnego. Prawa 
nerka zwykle leży 1–2 cm niżej niż nerka lewa, co jest spowodowane przemieszczeniem jej w kierunku dolnym poprzez leżącą powyżej wątrobę. 
Gruczoły nadnerczowe leżą powyżej oraz przyśrodkowo w stosunku do każdej nerki i są odseparowane od nerek przez warstwę tkanki tłuszczowej 
i łącznej. Otrzewna pokrywa większą część przedniej powierzchni nerek. Nerka prawa przylega do wątroby oraz zgięcia wątrobowego okrężnicy  
oraz do dwunastnicy, podczas gdy nerka lewa znajduje się w bliskim kontakcie z ogonem trzustki, śledzioną oraz zgięciem śledzionowym okrężnicy.  
(Ryc. dolna) Włóknista torebka nerki trudno oddziela się od jej miąższu. Krwiaki podtorebkowe nie rozprzestrzeniają się w znacznym zakresie wzdłuż 
powierzchni nerki, powodują jednak ucisk miąższu nerki w przeciwieństwie do większości okołonerkowych zbiorników płynowych. 

NERKI IN SITU

Prawa żyła nadnerczowa 

Żyły nerkowe

Prawa żyła gonadalna 

Torebka (nacięta  
i odsunięta w dół)

Naczynia przeponowe dolne 

Lewe dolne naczynia 
nadnerczowe

Lewa żyła gonadalna

Tętnica krezkowe górna 

Tętnice gonadalne 

Tętnica krezkowa dolna 

Tętnica nerkowa

Żyła nerkowa

Miedniczka nerkowa 
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Badanie ultrasonogra� czne jest często pierwszym badaniem obrazowym wykonywanym u pacjen-
tów z bólem w obrębie jamy brzusznej lub miednicy, nieprawidłowymi wynikami badań bioche-
micznych, podejrzeniem zmiany nowotworowej lub objawami ginekologicznymi. W zależności od 
wyniku badania USG kieruje się chorych na dalszą diagnostykę lub – w wielu przypadkach – podej-
muje decyzję kliniczną na podstawie samego obrazu USG. Dlatego kluczową umiejętnością lekarza 
wykonującego badanie jest sprawne rozpoznawanie cech ultrasonogra� cznych poszczególnych 
chorób. Im większa wiedza w tym zakresie, z tym mniejszym prawdopodobieństwem pacjent bę-
dzie kierowany na potencjalnie zbędne badania obrazowe.

W każdym rozdziale znajduje się wiele przykładów badań USG w skali szarości, kolorowych, meto-
dą doppler mocy czy dopplera spektralnego. W przypadkach, które tego wymagały, zastosowano 
badanie USG ze wzmocnieniem kontrastowym. W wielu rozdziałach wskazano na korelacje z obra-
zowaniem tomogra� i komputerowej czy rezonansu magnetycznego. Szczegółowe ryciny przedsta-
wiające omawiane jednostki chorobowe uzupełniają wspaniałą szatę gra� czną tego podręcznika.

W dzisiejszych czasach, gdy tak dużą uwagę zwraca się na ostrożność w stosowaniu promieniowa-
nia w tomogra� i komputerowej, a także na minimalizację użycia kontrastów opartych na jodzie czy 
gadolinie, badanie USG wydaje się niezwykle atrakcyjną i optymalną metodą obrazowania. Ponad-
to technika ultrasonogra� czna ciągle się rozwija, czego efektem jest ogromny postęp dotyczący 
jakości obrazów, jaki dokonał się w ostatnim dziesięcioleciu. Wielki wpływ na codzienną praktykę 
ultrasonogra� czną wywarło zastosowanie głowic z nowych materiałów, poprawa jakości i wzrost 
rozdzielczości obrazów, techniki redukcji szumu, większa czułość ultrasonogra� i dopplerowskiej, 
a także szerokie wykorzystanie głowic 3D. Nadszedł więc czas, aby w uznanej serii wydawnictwa 
Amirsys pojawiła się publikacja poświęcona jamie brzusznej i miednicy.
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