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Budowa nerki

Kazda nerka ma gladkie powierzchnie: przednia i tylna, po-
kryte przez torebke wldknista, ktéra, z wyjatkiem stanéw
chorobowych, mozna tatwo oddzieli¢ od nerki.

Na przysrodkowym brzegu kazdej nerki znajduje si¢
wneka nerki (hilum renale; hilum of kidney). Jest ona glebo-
kim, waskim zaglebieniem, przez ktére nerkowe naczynia
krwionosne i chionne oraz nerwy wchodza do miazszu ner-
ki i go opuszczaja (ryc. 6.153). Wewnatrz wneka przechodzi
w zatoke nerki. Tkanka ttuszczowa okotonerkowa wnika do
wneki i zatoki nerkowej i otacza wszystkie struktury.

Kazda nerka skiada si¢ z warstwy zewngtrznej (kory
nerki, cortex renalis; renal cortex) oraz polozonego wewnatrz
rdzenia nerki (medulla renalis, renal medulla). Kora nerkowa
jest ciaglym pasmem bladej tkanki, ktéra catkowicie otacza
rdzen nerkowy. Przedtuzeniem kory nerkowej sa shupy ner-
kowe (columnae renales, renal columns), kierujace si¢ w gtab
nerki i rozdzielajace rdzent nerki na tréjkatnego ksztaltu

pyramis renalis

cortex renalis

papilla renalis

sinus renalis

calyx minor

Ryc. 6.153 Budowa wewnegtrzna nerki.

skupiska tkanki (piramidy nerkowe, pyramides renales; renal
pyramids).

Podstawy piramid nerkowych sa skierowane na ze-
wnatrz, w strong kory nerki, podczas gdy szczyt kazdej z pi-
ramid nerkowych kieruje si¢ do wnetrza, w strone zatoki
nerkowej (sinus renalis; renal sinus). Uwypuklenie piramidy
nerkowej (brodawka nerkowa, papilla renalis; renal papilla)
jest otoczone przez kielich mniejszy (calyx minor; minor
calyx).

Kielichy mniejsze zbieraja mocz i s3 najbardziej
przy$rodkowym elementem przewodu, z ktérego powstanie
moczowdd (ryc. 6.153). W zatoce nerkowej kilka kielichéw
mniejszych aczy si¢ w kielich wigkszy (calyx major; ma-
Jjor calyx). Dwa lub trzy kielichy wigksze laczg si¢, tworzac
miedniczke nerkowa (pelvis renalis; renal pelvis), ktéra jest
strukturg o lejkowatym ksztalcie laczaca si¢ z gérnym koni-
cem moczowodu.

columna renalis

calyx major

arteria renalis

—— hilum renale

vena renalis

pelvis renalis

ureter
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Jama brzuszna

Naczynia krwionosne i chfonne nerki

Kazda z nerek jest zaopatrywana przez pojedyncza, duza
tetnice nerkowa, ktéra stanowi boczng galaz aorty brzusz-
nej. Naczynia te zwykle odchodzg od aorty bezposrednio
ponizej miejsca odejscia tetnicy krezkowej gérnej, pomig-
dzy kregami LI i LII (ryc. 6.154). Tetnica nerkowa lewa
(arteria renalis sinistra; left renal artery) odchodzi zwykle
nieco wyzej niz prawa, natomiast t¢tnica nerkowa prawa
(arteria renalis dextra; right renal artery) jest dtuzsza i bie-
gnie za zyla gtéwna dolna.

Kiedy kazda z tetnic nerkowych dotrze do wngki nerki,
dzieli si¢ na galezie przednia i tylng, ktére zaopatruja migzsz
nerki. Stosunkowo cze¢sto wystepuja tetnice nerkowe dodat-
kowe. Odchodzg one z bocznej czgsci aorty brzusznej, albo
powyzej, albo ponizej gléwnej tetnicy nerkowej. Wehodza

vena cava inferior

ren dexter

arteria renalis dextra

vena renalis dextra

watroba (liver)

nerka prawa (ren dexter)

aorta abdominalis
vena cava inferior

do wneki nerki wraz z t¢tnicg gléwna albo dochodza bez-
posrednio do nerki na dowolnym poziomie, stad tez okresla
si¢ je mianem tetnic pozawnekowych (extrahilar arteries).

Liczne drobne naczynia zylne nerki biorg udzial w two-
rzeniu lewej i prawej zyly nerkowej (venae renales sinistra
et dextra; left and right renal veins), ktére lezg do przodu od
tetnic nerkowych (ryc. 6.154A). Istotne jest, ze naczynie
o dluzszym przebiegu — zyla nerkowa lewa — krzyzuje li-
ni¢ posrodkows, biegnac do przodu od aorty brzusznej, zas
ku tytowi od tetnicy krezkowej gérnej, i moze by¢ ucisnie-
ta przez tetniak wystepujacy na kazdej z tych dwéch tetnic
(ryc. 6.154B).

Gléwnym miejscem splywu chlonki z kazdej z nerek sg
wezly chlonne ledzwiowe (nodi lymphatici lumbales; aortic

arteria mesenterica superior

ren sinister

arteria renalis sinistra

vena renalis sinistra

vena renalis sinistra

aorta

Ryc. 6.154 A. Naczynia nerkowe. B. Badanie CT (tomografia komputerowa) ukazujace diuga zyte nerkowa lewa krzyzujaca linie
(ptaszczyzne) posrodkowa ciata i uchodzacg do zyty gtéwnej dolnej.
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(lumbar) nodes) (aortowe boczne), znajdujace si¢ wokét po-
czatkowego odcinka tetnic nerkowych.

Moczowody

Moczowody (ureteres; ureters) sa przewodami, ktérymi
mocz jest transportowany z nerek do pecherza moczowe-
go. W czesci gérnej przechodza one w miedniczke nerkows,
lejkowatego ksztaltu strukture znajdujaca si¢ w zatoce ner-
kowej. Miedniczka nerkowa powstaje z polaczenia dwéch
lub trzech kielichéw nerkowych wigkszych, ktére z kolei
powstaja z polaczenia kilku kielichéw mniejszych (zob. ryc.
6.153). Kielichy mniejsze otaczaja brodawki nerkowe.
Miedniczka nerkowa na przebiegu w dét do wneki ner-
ki zweza si¢ i przechodzi w moczowéd w miejscu zlacza

aorta abdominalis

arteria renalis dextra

ren dexter

pierwsze zwezenie
- potaczenie miedniczki
nerkowej i moczowodu

ureter

drugie zwezenie
- ptaszczyzna
wchodu miednicy

trzecie zwezenie
- wejscie do pecherza
moczowego

vesica urinaria

Ryc. 6.155 Moczowody.

miedniczkowo-moczowodowego (ryc. 6.155). Ponizej tego
zlacza moczowody zstgpuja z przestrzeni zaotrzewnowej na
przysrodkowym brzegu migsnia ledzwiowego wigkszego.
Na wysokosci plaszezyzny wchodu miednicy moczowody
krzyzuja albo koricowy odcinek tetnicy biodrowej wspdl-
nej, albo poczatek tetnicy biodrowej zewnetrznej i wechodza
do jamy miednicy, aby kontynuowa¢ swéj bieg do pecherza
mMoCzowego.

Na przebiegu moczowodéw wystepuja trzy miejsca,
w ktorych obserwuje si¢ zwezenia (ryc. 6.155):

" miejsce pierwsze wystepuje w zlaczu miedniczkowo-
-moczowodowym;

arteria renalis sinistra

ren sinister

arteriae testiculares

ureter

arteria iliaca communis

arteria iliaca externa
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Jama brzuszna

drugie miejsce znajduje si¢ tam, gdzie moczowody krzy-
zujg naczynia biodrowe wspélne, na wysokosci plaszczy-
zny wchodu miednicy;

trzecie miejsce znajduje si¢ tam, gdzie moczowdd prze-
chodzi przez $ciang pecherza moczowego.

W miejscach tych zwezeri mogg si¢ blokowaé kamienie
nerkowe.

Naczynia krwionosne i chfonne moczowodow

Na calym przebiegu do pgcherza moczowego do moczowo-
déw dochodzg galezie tetnicze od znajdujacych si¢ w pobli-
zu naczyi (ryc. 6.155):

tetnice nerkowe (arteriae renales; renal arteries) zaopatru-
ja odcinek gérny;

czg$é srodkowa moze otrzymywaé galezie od aorty
brzusznej (aorta abdominalis; abdominal aorta), t¢tnic ja-
drowych (arteriae testiculares, testicular arteries) badz jaj-
nikowych (arteriae ovaricae; ovarian arteries) oraz tetnic
biodrowych wspélnych (arteriae iliacae communes; com-
mon iliac arteries);

Uwagi kliniczne

Kamienie w drogach moczowych

Kamienie (ztogi) w drogach moczowych wystepuja cze-
sciej u mezczyzn niz u kobiet, zazwyczaj pomiedzy 20

a 60 r.z., i zwykle wigzg sie z siedzgcym trybem zycia. Ka-
mienie te sg polikrystalicznymi agregatami wapnia, fosfo-
ranéw, szczawiandw, moczandw i innych rozpuszczalnych
soli w macierzy organicznej. Mocz ulega wysyceniu tymi
solami i niewielkie réznice pH powodujg ich wytrgcanie.

Zazwyczaj pacjent odczuwa bdl, ktdéry promieniuje
z obszaru pod topatkg (okolica ledzwiowa) do pachwiny,
a nawet w okolice moszny czy warg sromowych wigk-
szych. Czasem obserwuje sig réwniez obecnos¢ krwi
w moczu (hematuria).

Zawsze nalezy wykluczy¢ infekcje, poniewaz niektore
szczepy bakterii s powszechnie zwigzane z kamicg drég
moczowych.

Powikfania obecnosci kamieni w drogach moczowych
to najczesciej: infekcje, niedroznos¢ drég moczowych,
zast6j moczu oraz niewydolnos¢ nerek. Kamienie moga
sie rowniez rozwija¢c w pecherzu moczowym i powodo-
wac miejscowe podraznienia objawiajgce sie bolem i po-
czuciem dyskomfortu.

Rozpoznanie kamicy drog moczowych opiera sie
na wywiadzie i badaniu fizykalnym. Kamienie sg zwykle
widoczne na zdjeciach radiologicznych jamy brzuszne;.
Dodatkowe badania obejmuija:

= badanie ultrasonograficzne (USG), kiére moze wyka-
zac obecnos¢ poszerzonych miedniczek i kielichéw
nerkowych, swiadczacych o niedroznosci uktadu mo-

w jamie miednicy moczowody s3 zaopatrywane przez
jedna lub wiecej tetnic bedacych galeziami tetnicy bio-
drowej wewnetrzne;.

We wszystkich przypadkach tetnice dochodzace do mo-

czowodu dzielg si¢ na galaz wstepujaca i zstepujaca, ktére
tworzg podluzne zespolenia.

Splyw chtonki z moczowodéw ma przebieg podobny do

unaczynienia t¢tniczego. I tak, chlonka:

z gornej czgsci kazdego moczowodu odplywa do wezléw
chlonnych ledzwiowych;

ze $rodkowej czgsci kazdego moczowodu sptywa do we-
zléw chlonnych zwigzanych z naczyniami biodrowymi
wsp6lnymi;

z dolnej czesci kazdego moczowodu odplywa do we-
716w chlonnych zwigzanych z naczyniami biodrowymi
zewnetrznymi i wewnetrznymi.

Unerwienie moczowodow

Unerwienie moczowodéw pochodzi ze splotéw aortowo-
-nerkowego, miedzykrezkowego, podbrzusznego gérnego

niskodawkowg tomografie komputerowg (NDTK;
low-dose CT) drog moczowych, ktéra ujawnia nie-
droznosc¢ na réznych poziomach drég moczowych,
pozwala na wykrycie kamieni w drogach moczowych
oraz — w zaleznosci od wielkosci, gestosci i lokalizaciji
ztogdbw — moze poméc urologowi w dokonaniu wybo-
ru metody ich usunigcia [litotrypsja falg uderzeniowg
generowang pozaustrojowo (ESWL) versus uretro-
skopia (URSL), nefrolitotomia przezskérna (PCNL)
lub — niezwykle rzadka obecnie — operacja otwarta]
(ryc. 6.156).

watroba (/iver)

ztég w miedniczce nerkowej

nerka prawa (ren dexter)

nerka lewa (ren sinister)

czowego. Jest to preferowany sposéb obrazowania
u kobiet w cigzy lub gdy istnieje podejrzenie utrudnie-
nia w odptywie moczu z nerek.

Ryc. 6.156 Tomografia komputerowa (TK) o niskiej
czestotliwosci ujawnia obecnos$¢ ztogu w lewej miedniczce
nerkowej.



i podbrzusznego dolnego i dociera droga nerwéw towarzy-
szacych naczyniom krwionosnym.

Widkna eferentne trzewne pochodza zaréwno ze zrédet
wsp6lczulnych, jak i przywspélczulnych, natomiast widk-
na aferentne trzewne powracajg do rdzenia kregowego na
poziomach Th;;-L,. Bl z moczowodu, zwykle zwigzany
z rozszerzeniem moczowodu, rzutuje si¢ na obszary skérne

Uwagi kliniczne

Rak drég moczowych

Wiegkszos¢ guzéw nerek ma charakter raka wywodzacego
sie z komorek nerki. Guzy te rozwijajg sie z nabtonka
kanalikow proksymalnych. Ok. 5% guzow nerek to guzy
z komorek przejsciowych nabtonka miedniczki nerkowe;j.
U wiekszos$ci pacjentéw obserwuje sie krew w moczu
(hematuria), bol w okolicy ledzwiowej oraz obecnosc
guza.

Guzy z komodrek nerkowych sg charakterystyczne
(ryc. 6.157 i 6.158), poniewaz nie tylko rosng na zewnatrz
nerki, naciekajac otaczajgce jg tkanki ttuszczowe i po-
wiezi, ale rébwniez szerzg sie na zyty nerkowe. To zajecie
zyt jest rzadkie wsrod guzow, jezeli wiec zauwazy sig taki
objaw, nalezy podejrzewac¢ guz z komoérek nerkowych.
Ponadto guz moze szerzy¢ sie wzdtuz zyty nerkowej az
do zyly gtéwnej dolnej.

Leczeniem wigkszosci rakow nerki jest usuniecie
chirurgiczne, nawet jezeli istniejg ogniska przerzutow,
poniewaz u niektorych pacjentow obserwowano zaniki
przerzutéw.

Raki z komorek przejsciowych wywodzg sig z na-
btonka drég moczowych. Nabtonek ten jest obecny od
kielichbw do cewki moczowej i zachowuje sie na tym
odcinku jednolicie. Dlatego, jezeli u pacjenta rozwinie
sie ten typ raka w pecherzu moczowym, podobne guzy

duodenum musculus psoas major sinister

aorta ren sinister

vena cava inferior

rak nerki prawej

Ryc. 6.157 Guz nerki prawej rosngcy w kierunku dwunastnicy
(i prawdopodobnie jg naciekajacy). Obraz tomografii
komputerowej w ptaszczyznie poprzeczne;.

Anatomia topograficzna e Ty/na sciana jamy brzusznej

zaopatrywane przez nerwy rdzeniowe pochodzace z seg-
mentéw Thy—L, rdzenia kregowego. Obszary te zwykle
obejmuja tylng i boczna $ciang brzucha pomiedzy dolna
granicg zeber a grzebieniem biodrowym, okolice lonowa,
moszn¢ u mezezyzn, wargi sromowe wicksze u kobiet oraz
gérny obszar przedniej powierzchni uda.

moga by¢ réwniez obecne w wyzszych odcinkach ukta-
du moczowego. U chorych z rakiem pecherza moczowe-
go nalezy zawsze skontrolowac¢ drogi moczowe na catej
dtugosci, aby wyeliminowac¢ wystepowanie innych guzéw
(ryc. 6.159). Obecnie w takich przypadkach wykonuje sie
dwufazowy urogram TK, co umozliwia obrazowanie migz-
szu nerek i systemu gromadzenia moczu w tym samym
czasie.

vena renalis dextra  lien

rak nerki prawej ren sinister

L aorta
vena cava inferior

Ryc. 6.158 Guz nerki prawej szerzacy sie na prawg zyte
nerkowa. Obraz tomografii komputerowej w ptaszczyznie
poprzeczne;.

guz

nerka prawa (ren dexter) nerka lewa (ren sinister)

Ryc. 6.159 Rak z nabtonka przej$ciowego w miedniczce
nerkowej nerki prawej. Rekonstrukcja obrazu na podstawie
badania TK.
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Uwagi kliniczne

Nefrostomia
Nefrostomia jest procedura, podczas ktorej poprzez tylng
lub boczng Sciane brzucha zaktada sie przewod prze-
chodzacy przez kore nerki i korczacy sie w miedniczce
nerkowej. Rolg tego przewodu jest umozliwienie odptywu
moczu z miedniczki nerkowej poprzez potaczenie do
zbiornika znajdujgcego sie na zewnatrz (ryc. 6.160).
Nerki sg potozone na tylnej Scianie brzucha; u szczu-
ptej, zdrowej osoby moga znajdowac sie nawet 2-3 cm
pod skéra. Dojscie do nerek jest dosy¢ proste, poniewaz
nerki mozna stosunkowo tatwo zlokalizowa¢ za pomocg
ultrasonografii. Po zastosowaniu znieczulenia miejsco-
wego mozna wprowadzi¢ igte i pod kontrolg USG dojs¢
przez skoére, a nastepnie przez kore nerki, az do mied-

niczki nerkowej. W ten sposdb mozna wprowadzi¢ szereg
przewodow potrzebnych do zatozenia cewnika odprowa-
dzajgcego mocz.

Istnieje wiele wskazan do zastosowania powyzszej
procedury. U pacjentow z niedroznoscig dystalnego
odcinka drég moczowych znacznie wzrasta cisnienie
w moczowodach i uktadzie kielichowo-miedniczkowym,
co istotnie uposledza czynnosc¢ nerek i prowadzi do
ich niewydolnosci, a czasem do $mierci. Ponadto drogi
moczowe poszerzone powyzej poziomu niedroznosci
sg bardziej narazone na infekcje. W wielu przypadkach
nie tylko niedrozno$¢ prowadzi do niewydolnosci nerek
— powodem moze by¢ réwniez obecnos$¢ zakazonego
moczu.

stent JJ

Ryc. 6.160 Obraz radiologiczny w projekcji przednio-tylnej ukazujacy stent JJ umieszczony w miedniczce nerkowej. Stent przechodzi
przez moczowod, pokazujac droge przebiegu moczowodu, a koncowka stentu znajduje sie w pecherzu moczowym, ktéry na zdjeciu

ma wyglad obszaru o nieco wyzszej gestosci.



Uwagi kliniczne

Przeszczep nerek

Przeszczepy nerek sg obecnie czestym zabiegiem wyko-
nywanym u pacjentéw w koncowej fazie niewydolnosci
nerek.

Nerki do przeszczepdéw pochodzg od dawcéw zywych
badZ pobierane sg posmiertnie. Postgpowanie z zywymi
dawcami wymaga bardzo duzej ostroznosci, poniewaz
pobranie nerki od zdrowej osoby, nawet w dobie nowo-
czesnej medycyny, niesie ze sobg pewne ryzyko.

Nerki pobierane posmiertnie pochodza gtéwnie od
dawcoéw, u ktorych stwierdzono $mier¢ pnia mézgowia,
lub od zmartych z powodu nagtej smierci sercowej. Nerki
pobierane sg z niewielkim mankietem obejmujgcym tkan-
ki aorty i zyty. Zachowuje sig réwniez moczowod.

Najlepszym miejscem do wszczepienia nerki jest lewy
badz prawy dot biodrowy (ryc. 6.161). Najpierw wykonuje
sie cigcie wzdtuz zakrzywionej linii biegnacej réwnolegle
do grzebienia biodrowego i spojenia tonowego. Roz-
dzieleniu ulegajg miesien skosny zewnetrzny brzucha,
migsien sko$ny wewnetrzny brzucha, migsien poprzeczny
brzucha i powigz poprzeczna. Chirurg znajduje otrzewng
$cienna, lecz nie wchodzi do jamy otrzewnej. Otrzewng
Scienng odcigga sie w kierunku przysrodkowym, aby

tetnica biodrowa
zewnetrzna lewa
zostata uzyta do

aorta abdominalis ;
potgczenia z nerkg dawcy

arteria iliaca communis

arteria iliaca
externa

arteria iliaca interna

przeszczepiona nerka
w lewym dole biodrowym

Anatomia topograficzna e Tyina Sciana jamy brzusznej

uwidoczni¢ tetnice biodrowg zewnetrzng, zyte biodrowg
zewnetrzng i pecherz moczowy. W niektérych wypadkach
wytania sie tetnice biodrowag wewngtrzng biorcy i wyko-
nuje jej potaczenie zespalajgce bezposrednie metoda
»Kkoniec do konca” z tetnicg nerkowg narzadu dawcy.
Podobnie zyta biodrowa wewnetrzna biorcy jest zespa-
lana z zytg nerkowg narzadu dawcy. Gdy obecny jest
wspomniany wczesniej mankiet aortalny, naczynie tetni-
cze dawcy zespala sig z tetnicg biodrowag zewnetrzna,

a nastepnie to samo wykonuje sie z naczyniami zylnymi.
Moczowdd jest zwykle tatwo przeprowadzany skosnie
przez sciany pecherza moczowego i stosunkowo prosto
zespalany.

Prawy i lewy dét biodrowy stanowig idealne miejsca
dla przeszczepionej nerki, poniewaz nowa niezbedna
przestrzen moze by¢ wytworzona bez uszkadzania innych
struktur. Duzg wygode podczas tego zabiegu zapewnia
blisko$¢ przedniej $ciany jamy brzusznej, kiéra umozliwia
wizualizacje nerki za pomocg metod ultrasonograficznych,
jak rowniez ocene przeptywu naczyniowego dzigki ultra-
sonografii doplerowskiej. Ponadto z tego miejsca fatwo
mozna pobiera¢ biopsje. Lokalizacja zewnatrzotrzewnowa
wspomaga szybki powr6t pacjenta do zdrowia.

vesica urinaria

musculus iliacus

przeszczepiona nerka -
w lewym dole biodrowym

Ryc. 6.161 Przeszczep nerki. A. Obraz angiogramu rezonansu magnetycznego rozdwojenia aorty. Z lewa tetnicg biodrowg zewnetrzng
potaczona jest tetnica nerki dawcy, ktéra zostata wszczepiona do lewego dotu biodrowego. B. Obraz tomografii komputerowej jamy
brzusznej w ptaszczyznie poprzecznej pokazujacy obecng w lewym dole biodrowym przeszczepiong nerke.
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Uwagi kliniczne

Badanie drog moczowych

Po zebraniu odpowiedniego wywiadu i przeprowadzeniu
badania przedmiotowego pacjenta, w tym badania per
rectum, majacego na celu oceng gruczotu krokowego,
nalezy wykona¢ inne badania specjalistyczne.

Cystoskopia

Cystoskopia jest to technika umozliwiajgca uwidocznienie
pecherza moczowego oraz cewki moczowej przy uzyciu
systemu optycznego potaczonego z miekkim lub sztyw-
nym cewnikiem (cystoskopem). Obrazy wyswietlane sg
na monitorze, tak jak podczas innych badan endoskopo-
wych. Podczas cystoskopii mozna przeprowadzi¢ biopsje,
usung¢ ztogi z pecherza moczowego, usung¢ ciato obce
z pecherza, zamkna¢ krwawigce naczynie. Cystoskopia
jest pomocna w ustalaniu przyczyn makroskopowego

i mikroskopowego krwiomoczu, w badaniu uchytkow pe-
cherza moczowego oraz przetok, jak rowniez stuzy jako
narzedzie diagnostyczne u pacjentéw z zaburzeniami
oddawania moczu.

Urografia z dozylnym podaniem kontrastu

Urografia z dozylnym podaniem kontrastu (IVU, intrave-
nous urogram) jest jednym z najwazniejszych i najcze-
sciej wykonywanych badan radiologicznych (ryc. 6.162).
Pacjentowi wstrzykuje sie kontrast — roztwor jodu. Wiek-
sz0S8¢ kontrastow zawiera zwigzki, ktorych czgsteczki
sktadajg sie z trzech atoméw jodu potgczonych z pier-
Scieniem benzenu. Stosunkowo wysoka masa atomowa
jodu w poréwnaniu z masg atomowg wegla, wodoru

i tlenu ostabia poziom promieniowania. Po podaniu dozyl-
nym roztwor kontrastu jest zageszczany i usuwany dzigki
sprawnej filtracji ktgbuszkowej. Umozliwia to wizualizacje
systemu zbierajgcego mocz wraz z moczowodami i pe-
cherzem moczowym.

Ultrasonografia

Ultrasonografia moze by¢ uzyta do oceny wielkosci nerek
i kielichéw nerkowych, ktére moga ulec powigkszeniu,
gdy dojdzie do niedroznosci. W przeciwienstwie do mo-

hepar ren dexter

lien
ren sinister

pelvis renalis

musculus
psoas major

ureter sinister

vesica urinaria

ureter dexter

Ryc. 6.162 Wielorzedowa tomografia komputerowa — obraz 3D
drég moczowych.

czowodéw, wypetniony pecherz moczowy jest dobrze
widoczny przy zastosowaniu ultrasonografii. Badanie
ultrasonograficzne pojemnosci pecherza moczowego
mozna wykonac przed mikcjg i po niej.

Medycyna nuklearna

Metody medycyny nuklearnej sg niezwykle uzyteczne
przy badaniu drég moczowych, poniewaz radioizotopy
mogag by¢ wykorzystane do oceny masy komérek nerko-
wych oraz ich funkcji, jak réwniez do odréznienia czyn-
nego migzszu od blizn tkankowych. Testy te sg bardzo
przydatne szczegolnie u dzieci, gdy podejrzewa sig zbli-
znowacenie nerek i chorobe refluksowa.



Nadnercza

Nadnercza (glandulae suprarenales; suprarenal glands) zwia-
zane s3 z koficami gérnymi kazdej z nerek (ryc. 6.163).
Rozréznia si¢ w nich zewngtrznie polozong kore i lezacy
wewngtrznie rdzen. Prawy gruczot ksztaltem przypomina
piramide, natomiast lewy, wickszy, ma ksztalt péiksiezy-
cowaty.

Do przodu od prawego nadnercza znajduje si¢ czes¢
prawego plata watroby oraz zyla gléwna dolna, natomiast

do przodu od lewego nadnercza znajduje si¢ czes¢ zotadka,
trzustka i czasami $ledziona. Z tylu za oboma nadnerczami
znajduje si¢ przepona.

Nadnercza s3 otoczone przez tluszcz okolonerkowy
i objete powiezia nerkows; jedynie cienka przegroda od-
dziela kazdy gruczol od zwigzanej z nim nerki.

Unaczynienie nadnerczy

Unaczynienie tetnicze nadnerczy jest bardzo obfite i pocho-
dzi z trzech podstawowych zrédet (ryc. 6.163).

arteria phrenica inferior

glandula suprarenalis
dextra

ren dexter
vena cava inferior

Ryc. 6.163 Unaczynienie tetnicze nadnerczy.

arteriae suprarenales superiores

glandula suprarenalis sinistra

arteria suprarenalis
media

arteria suprarenalis
inferior

ren sinister
aorta abdominalis
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