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Budowa nerki
Każda nerka ma gładkie powierzchnie: przednią i tylną, po-
kryte przez torebkę włóknistą, którą, z wyjątkiem stanów 
chorobowych, można łatwo oddzielić od nerki.

Na przyśrodkowym brzegu każdej nerki znajduje się 
wnęka nerki (hilum renale; hilum of kidney). Jest ona głębo-
kim, wąskim zagłębieniem, przez które nerkowe naczynia 
krwionośne i chłonne oraz nerwy wchodzą do miąższu ner-
ki i go opuszczają (ryc. 6.153). Wewnątrz wnęka przechodzi 
w zatokę nerki. Tkanka tłuszczowa okołonerkowa wnika do 
wnęki i zatoki nerkowej i otacza wszystkie struktury.

Każda nerka składa się z  warstwy zewnętrznej (kory 
nerki, cortex renalis; renal cortex) oraz położonego wewnątrz 
rdzenia nerki (medulla renalis; renal medulla). Kora nerkowa 
jest ciągłym pasmem bladej tkanki, która całkowicie otacza 
rdzeń nerkowy. Przedłużeniem kory nerkowej są słupy ner-
kowe (columnae renales; renal columns), kierujące się w głąb 
nerki i  rozdzielające rdzeń nerki na trójkątnego kształtu 

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

Podstawy piramid nerkowych są skierowane na ze-
wnątrz, w stronę kory nerki, podczas gdy szczyt każdej z pi-
ramid nerkowych kieruje się do wnętrza, w stronę 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 zbierają mocz i  są najbardziej 
przyśrodkowym elementem przewodu, z którego powstanie 
moczowód (ryc. 6.153). W zatoce nerkowej kilka kielichów 
mniejszych łączy się w kielich większy (calyx major; ma-
jor calyx). Dwa lub trzy kielichy większe łączą się, tworząc 
miedniczkę nerkową (pelvis renalis; renal pelvis), która jest 
strukturą o lejkowatym kształcie łączącą się z górnym koń-
cem moczowodu.

Ryc. 6.153  Budowa wewnętrzna nerki.
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Naczynia krwionośne i chłonne nerki
Każda z nerek jest zaopatrywana przez pojedynczą, dużą 
tętnicę nerkową, która stanowi boczną gałąź aorty brzusz-
nej. Naczynia te zwykle odchodzą od aorty bezpośrednio 
poniżej miejsca odejścia tętnicy krezkowej górnej, pomię-
dzy kręgami LI i LII (ryc. 6.154). Tętnica nerkowa lewa 
(arteria renalis sinistra; left renal artery) odchodzi zwykle 
nieco wyżej niż prawa, natomiast tętnica nerkowa prawa 
(arteria renalis dextra; right renal artery) jest dłuższa i bie-
gnie za żyłą główną dolną.

Kiedy każda z tętnic nerkowych dotrze do wnęki nerki, 
dzieli się na gałęzie przednią i tylną, które zaopatrują miąższ 
nerki. Stosunkowo często występują tętnice nerkowe dodat-
kowe. Odchodzą one z bocznej części aorty brzusznej, albo 
powyżej, albo poniżej głównej tętnicy nerkowej. Wchodzą 

Ryc. 6.154  A. Naczynia nerkowe. B. Badanie CT (tomografia komputerowa) ukazujące długą żyłę nerkową lewą krzyżującą linię 
(płaszczyznę) pośrodkową ciała i uchodzącą do żyły głównej dolnej.

do wnęki nerki wraz z tętnicą główną albo dochodzą bez-
pośrednio do nerki na dowolnym poziomie, stąd też określa 
się je mianem tętnic pozawnękowych (extrahilar arteries).

Liczne drobne naczynia żylne nerki biorą udział w two-
rzeniu lewej i prawej żyły nerkowej (venae renales sinistra 
et dextra; left and right renal veins), które leżą do przodu od 
tętnic nerkowych (ryc. 6.154A). Istotne jest, że naczynie 
o dłuższym przebiegu – żyła nerkowa lewa – krzyżuje li-
nię pośrodkową, biegnąc do przodu od aorty brzusznej, zaś 
ku tyłowi od tętnicy krezkowej górnej, i może być uciśnię-
ta przez tętniak występujący na każdej z tych dwóch tętnic 
(ryc. 6.154B).

Głównym miejscem spływu chłonki z każdej z nerek są 
węzły chłonne lędźwiowe (nodi lymphatici lumbales; aortic 
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(lumbar) nodes) (aortowe boczne), znajdujące się wokół po-
czątkowego odcinka tętnic nerkowych.

Moczowody

Moczowody (ureteres; ureters) są przewodami, którymi 
mocz jest transportowany z nerek do pęcherza moczowe-
go. W części górnej przechodzą one w miedniczkę nerkową, 
lejkowatego kształtu strukturę znajdującą się w zatoce ner-
kowej. Miedniczka nerkowa powstaje z połączenia dwóch 
lub trzech kielichów nerkowych większych, które z kolei 
powstają z połączenia kilku kielichów mniejszych (zob. ryc. 
6.153). Kielichy mniejsze otaczają brodawki nerkowe.

Miedniczka nerkowa na przebiegu w dół do wnęki ner-
ki zwęża się i przechodzi w moczowód w miejscu złącza 

miedniczkowo-moczowodowego (ryc. 6.155). Poniżej tego 
złącza moczowody zstępują z przestrzeni zaotrzewnowej na 
przyśrodkowym brzegu mięśnia lędźwiowego większego. 
Na wysokości płaszczyzny wchodu miednicy moczowody 
krzyżują albo końcowy odcinek tętnicy biodrowej wspól-
nej, albo początek tętnicy biodrowej zewnętrznej i wchodzą 
do jamy miednicy, aby kontynuować swój bieg do pęcherza 
moczowego.

Na przebiegu moczowodów występują trzy miejsca, 
w których obserwuje się zwężenia (ryc. 6.155):

 � miejsce pierwsze występuje w  złączu miedniczkowo-
-moczowodowym;

Ryc. 6.155  Moczowody.



Jama brzuszna

344

 � drugie miejsce znajduje się tam, gdzie moczowody krzy-
żują naczynia biodrowe wspólne, na wysokości płaszczy-
zny wchodu miednicy;

 � trzecie miejsce znajduje się tam, gdzie moczowód prze-
chodzi przez ścianę pęcherza moczowego.

W miejscach tych zwężeń mogą się blokować kamienie 
nerkowe.

Naczynia krwionośne i chłonne moczowodów
Na całym przebiegu do pęcherza moczowego do moczowo-
dów dochodzą gałęzie tętnicze od znajdujących się w pobli-
żu naczyń (ryc. 6.155):

 � tętnice nerkowe (arteriae renales; renal arteries) zaopatru-
ją odcinek górny;

 � część środkowa może otrzymywać gałęzie od aorty 
brzusznej (aorta abdominalis; abdominal aorta), tętnic ją-
drowych (arteriae testiculares; testicular arteries) bądź jaj-
nikowych (arteriae ovaricae; ovarian arteries) oraz tętnic 
biodrowych wspólnych (arteriae iliacae communes; com-
mon iliac arteries);

 � w jamie miednicy moczowody są zaopatrywane przez 
jedną lub więcej tętnic będących gałęziami tętnicy bio-
drowej wewnętrznej.

We wszystkich przypadkach tętnice dochodzące do mo-
czowodu dzielą się na gałąź wstępującą i zstępującą, które 
tworzą podłużne zespolenia.

Spływ chłonki z moczowodów ma przebieg podobny do 
unaczynienia tętniczego. I tak, chłonka:

 � z górnej części każdego moczowodu odpływa do węzłów 
chłonnych lędźwiowych;

 � ze środkowej części każdego moczowodu spływa do wę-
złów chłonnych związanych z naczyniami biodrowymi 
wspólnymi;

 � z dolnej części każdego moczowodu odpływa do wę-
złów chłonnych związanych z naczyniami biodrowymi 
zewnętrznymi i wewnętrznymi.

Unerwienie moczowodów
Unerwienie moczowodów pochodzi ze splotów aortowo-
-nerkowego, międzykrezkowego, podbrzusznego górnego 

Uwagi kliniczne
Kamienie w drogach moczowych
Kamienie (złogi) w drogach moczowych występują czę-
ściej u mężczyzn niż u kobiet, zazwyczaj pomiędzy 20 
a 60 r.ż., i zwykle wiążą się z siedzącym trybem życia. Ka-
mienie te są polikrystalicznymi agregatami wapnia, fosfo-
ranów, szczawianów, moczanów i innych rozpuszczalnych 
soli w macierzy organicznej. Mocz ulega wysyceniu tymi 
solami i niewielkie różnice pH powodują ich wytrącanie.

Zazwyczaj pacjent odczuwa ból, który promieniuje 
z obszaru pod łopatką (okolica lędźwiowa) do pachwiny, 
a nawet w okolice moszny czy warg sromowych więk-
szych. Czasem obserwuje się również obecność krwi 
w moczu (hematuria).

Zawsze należy wykluczyć infekcję, ponieważ niektóre 
szczepy bakterii są powszechnie związane z kamicą dróg 
moczowych.

Powikłania obecności kamieni w drogach moczowych 
to najczęściej: infekcje, niedrożność dróg moczowych, 
zastój moczu oraz niewydolność nerek. Kamienie mogą 
się również rozwĳać w pęcherzu moczowym i powodo-
wać miejscowe podrażnienia objawiające się bólem i po-
czuciem dyskomfortu.

Rozpoznanie kamicy dróg moczowych opiera się 
na wywiadzie i badaniu fizykalnym. Kamienie są zwykle 
widoczne na zdjęciach radiologicznych jamy brzusznej. 
Dodatkowe badania obejmują:

 � badanie ultrasonograficzne (USG), które może wyka-
zać obecność poszerzonych miedniczek i kielichów 
nerkowych, świadczących o niedrożności układu mo-
czowego. Jest to preferowany sposób obrazowania 
u kobiet w ciąży lub gdy istnieje podejrzenie utrudnie-
nia w odpływie moczu z nerek.

 � niskodawkową tomografię komputerową (NDTK; 
low-dose CT) dróg moczowych, która ujawnia nie-
drożność na różnych poziomach dróg moczowych, 
pozwala na wykrycie kamieni w drogach moczowych 
oraz – w zależności od wielkości, gęstości i  lokalizacji 
złogów – może pomóc urologowi w dokonaniu wybo-
ru metody ich usunięcia [litotrypsja falą uderzeniową 
generowaną pozaustrojowo (ESWL) versus uretro-
skopia (URSL), nefrolitotomia przezskórna (PCNL) 
lub – niezwykle rzadka obecnie – operacja otwarta] 
(ryc. 6.156).

Ryc. 6.156  Tomografia komputerowa (TK) o niskiej 
częstotliwości ujawnia obecność złogu w lewej miedniczce 
nerkowej.

nerka prawa (ren dexter)

watroba (liver) złóg w�miedniczce nerkowej

nerka lewa (ren sinister)
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Uwagi kliniczne
Rak dróg moczowych
Większość guzów nerek ma charakter raka wywodzącego 
się z komórek nerki. Guzy te rozwĳają się z nabłonka 
kanalików proksymalnych. Ok. 5% guzów nerek to guzy 
z komórek przejściowych nabłonka miedniczki nerkowej. 
U większości pacjentów obserwuje się krew w moczu 
(hematuria), ból w okolicy lędźwiowej oraz obecność 
guza.

Guzy z komórek nerkowych są charakterystyczne 
(ryc. 6.157 i 6.158), ponieważ nie tylko rosną na zewnątrz 
nerki, naciekając otaczające ją tkanki tłuszczowe i po-
więzi, ale również szerzą się na żyły nerkowe. To zajęcie 
żył jest rzadkie wśród guzów, jeżeli więc zauważy się taki 
objaw, należy podejrzewać guz z komórek nerkowych. 
Ponadto guz może szerzyć się wzdłuż żyły nerkowej aż 
do żyły głównej dolnej.

Leczeniem większości raków nerki jest usunięcie 
chirurgiczne, nawet jeżeli istnieją ogniska przerzutów, 
ponieważ u niektórych pacjentów obserwowano zaniki 
przerzutów.

Raki z komórek przejściowych wywodzą się z na-
błonka dróg moczowych. Nabłonek ten jest obecny od 
kielichów do cewki moczowej i zachowuje się na tym 
odcinku jednolicie. Dlatego, jeżeli u pacjenta rozwinie 
się ten typ raka w pęcherzu moczowym, podobne guzy 

mogą być również obecne w wyższych odcinkach ukła-
du moczowego. U chorych z rakiem pęcherza moczowe-
go należy zawsze skontrolować drogi moczowe na całej 
długości, aby wyeliminować występowanie innych guzów 
(ryc. 6.159). Obecnie w takich przypadkach wykonuje się 
dwufazowy urogram TK, co umożliwia obrazowanie miąż-
szu nerek i systemu gromadzenia moczu w tym samym 
czasie.

Ryc. 6.157  Guz nerki prawej rosnący w kierunku dwunastnicy 
(i prawdopodobnie ją naciekający). Obraz tomografii 
komputerowej w płaszczyźnie poprzecznej.

Ryc. 6.158  Guz nerki prawej szerzący się na prawą żyłę 
nerkową. Obraz tomografii komputerowej w płaszczyźnie 
poprzecznej.

i podbrzusznego dolnego i dociera drogą nerwów towarzy-
szących naczyniom krwionośnym.

Włókna eferentne trzewne pochodzą zarówno ze źródeł 
współczulnych, jak i przywspółczulnych, natomiast włók-
na aferentne trzewne powracają do rdzenia kręgowego na 
poziomach Th11–L2. Ból z moczowodu, zwykle związany 
z rozszerzeniem moczowodu, rzutuje się na obszary skórne 

zaopatrywane przez nerwy rdzeniowe pochodzące z  seg-
mentów Th11–L2 rdzenia kręgowego. Obszary te zwykle 
obejmują tylną i  boczną ścianę brzucha pomiędzy dolną 
granicą żeber a grzebieniem biodrowym, okolicę łonową, 
mosznę u mężczyzn, wargi sromowe większe u kobiet oraz 
górny obszar przedniej powierzchni uda.

Ryc. 6.159  Rak z nabłonka przejściowego w miedniczce 
nerkowej nerki prawej. Rekonstrukcja obrazu na podstawie 
badania TK.
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Uwagi kliniczne
Nefrostomia
Nefrostomia jest procedurą, podczas której poprzez tylną 
lub boczną ścianę brzucha zakłada się przewód prze-
chodzący przez korę nerki i kończący się w miedniczce 
nerkowej. Rolą tego przewodu jest umożliwienie odpływu 
moczu z miedniczki nerkowej poprzez połączenie do 
zbiornika znajdującego się na zewnątrz (ryc. 6.160).

Nerki są położone na tylnej ścianie brzucha; u szczu-
płej, zdrowej osoby mogą znajdować się nawet 2–3 cm 
pod skórą. Dojście do nerek jest dosyć proste, ponieważ 
nerki można stosunkowo łatwo zlokalizować za pomocą 
ultrasonografii. Po zastosowaniu znieczulenia miejsco-
wego można wprowadzić igłę i pod kontrolą USG dojść 
przez skórę, a następnie przez korę nerki, aż do mied-

niczki nerkowej. W ten sposób można wprowadzić szereg 
przewodów potrzebnych do założenia cewnika odprowa-
dzającego mocz.

Istnieje wiele wskazań do zastosowania powyższej 
procedury. U pacjentów z niedrożnością dystalnego 
odcinka dróg moczowych znacznie wzrasta ciśnienie 
w moczowodach i układzie kielichowo-miedniczkowym, 
co istotnie upośledza czynność nerek i prowadzi do 
ich niewydolności, a czasem do śmierci. Ponadto drogi 
moczowe poszerzone powyżej poziomu niedrożności 
są bardziej narażone na infekcje. W wielu przypadkach 
nie tylko niedrożność prowadzi do niewydolności nerek 
– powodem może być również obecność zakażonego 
moczu.

Ryc. 6.160  Obraz radiologiczny w projekcji przednio-tylnej ukazujący stent JJ umieszczony w miedniczce nerkowej. Stent przechodzi 
przez moczowód, pokazując drogę przebiegu moczowodu, a końcówka stentu znajduje się w pęcherzu moczowym, który na zdjęciu 
ma wygląd obszaru o nieco wyższej gęstości.
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Uwagi kliniczne
Przeszczep nerek
Przeszczepy nerek są obecnie częstym zabiegiem wyko-
nywanym u pacjentów w końcowej fazie niewydolności 
nerek.

Nerki do przeszczepów pochodzą od dawców żywych 
bądź pobierane są pośmiertnie. Postępowanie z żywymi 
dawcami wymaga bardzo dużej ostrożności, ponieważ 
pobranie nerki od zdrowej osoby, nawet w dobie nowo-
czesnej medycyny, niesie ze sobą pewne ryzyko.

Nerki pobierane pośmiertnie pochodzą głównie od 
dawców, u których stwierdzono śmierć pnia mózgowia, 
lub od zmarłych z powodu nagłej śmierci sercowej. Nerki 
pobierane są z niewielkim mankietem obejmującym tkan-
ki aorty i żyły. Zachowuje się również moczowód. 

Najlepszym miejscem do wszczepienia nerki jest lewy 
bądź prawy dół biodrowy (ryc. 6.161). Najpierw wykonuje 
się cięcie wzdłuż zakrzywionej linii biegnącej równolegle 
do grzebienia biodrowego i spojenia łonowego. Roz-
dzieleniu ulegają mięsień skośny zewnętrzny brzucha, 
mięsień skośny wewnętrzny brzucha, mięsień poprzeczny 
brzucha i powięź poprzeczna. Chirurg znajduje otrzewną 
ścienną, lecz nie wchodzi do jamy otrzewnej. Otrzewną 
ścienną odciąga się w kierunku przyśrodkowym, aby 

uwidocznić tętnicę biodrową zewnętrzną, żyłę biodrową 
zewnętrzną i pęcherz moczowy. W niektórych wypadkach 
wyłania się tętnicę biodrową wewnętrzną biorcy i wyko-
nuje jej połączenie zespalające bezpośrednie metodą 
„koniec do końca” z tętnicą nerkową narządu dawcy. 
Podobnie żyła biodrowa wewnętrzna biorcy jest zespa-
lana z żyłą nerkową narządu dawcy. Gdy obecny jest 
wspomniany wcześniej mankiet aortalny, naczynie tętni-
cze dawcy zespala się z tętnicą biodrową zewnętrzną, 
a następnie to samo wykonuje się z naczyniami żylnymi. 
Moczowód jest zwykle łatwo przeprowadzany skośnie 
przez ściany pęcherza moczowego i stosunkowo prosto 
zespalany.

Prawy i lewy dół biodrowy stanowią idealne miejsca 
dla przeszczepionej nerki, ponieważ nowa niezbędna 
przestrzeń może być wytworzona bez uszkadzania innych 
struktur. Dużą wygodę podczas tego zabiegu zapewnia 
bliskość przedniej ściany jamy brzusznej, która umożliwia 
wizualizację nerki za pomocą metod ultrasonograficznych, 
jak również ocenę przepływu naczyniowego dzięki ultra-
sonografii doplerowskiej. Ponadto z tego miejsca łatwo 
można pobierać biopsje. Lokalizacja zewnątrzotrzewnowa 
wspomaga szybki powrót pacjenta do zdrowia.

Ryc. 6.161  Przeszczep nerki. A. Obraz angiogramu rezonansu magnetycznego rozdwojenia aorty. Z lewą tętnicą biodrową zewnętrzną 
połączona jest tętnica nerki dawcy, która została wszczepiona do lewego dołu biodrowego. B. Obraz tomografii komputerowej jamy 
brzusznej w płaszczyźnie poprzecznej pokazujący obecną w lewym dole biodrowym przeszczepioną nerkę.
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Uwagi kliniczne
Badanie dróg moczowych
Po zebraniu odpowiedniego wywiadu i przeprowadzeniu 
badania przedmiotowego pacjenta, w tym badania per 
rectum, mającego na celu ocenę gruczołu krokowego, 
należy wykonać inne badania specjalistyczne.

Cystoskopia
Cystoskopia jest to technika umożliwiająca uwidocznienie 
pęcherza moczowego oraz cewki moczowej przy użyciu 
systemu optycznego połączonego z miękkim lub sztyw-
nym cewnikiem (cystoskopem). Obrazy wyświetlane są 
na monitorze, tak jak podczas innych badań endoskopo-
wych. Podczas cystoskopii można przeprowadzić biopsję, 
usunąć złogi z pęcherza moczowego, usunąć ciało obce 
z pęcherza, zamknąć krwawiące naczynie. Cystoskopia 
jest pomocna w ustalaniu przyczyn makroskopowego 
i mikroskopowego krwiomoczu, w badaniu uchyłków pę-
cherza moczowego oraz przetok, jak również służy jako 
narzędzie diagnostyczne u pacjentów z zaburzeniami 
oddawania moczu.

Urografia z dożylnym podaniem kontrastu
Urografia z dożylnym podaniem kontrastu (IVU, intrave-
nous urogram) jest jednym z najważniejszych i najczę-
ściej wykonywanych badań radiologicznych (ryc. 6.162). 
Pacjentowi wstrzykuje się kontrast – roztwór jodu. Więk-
szość kontrastów zawiera związki, których cząsteczki 
składają się z trzech atomów jodu połączonych z pier-
ścieniem benzenu. Stosunkowo wysoka masa atomowa 
jodu w porównaniu z masą atomową węgla, wodoru 
i tlenu osłabia poziom promieniowania. Po podaniu dożyl-
nym roztwór kontrastu jest zagęszczany i usuwany dzięki 
sprawnej filtracji kłębuszkowej. Umożliwia to wizualizację 
systemu zbierającego mocz wraz z moczowodami i pę-
cherzem moczowym.

Ultrasonografia
Ultrasonografia może być użyta do oceny wielkości nerek 
i kielichów nerkowych, które mogą ulec powiększeniu, 
gdy dojdzie do niedrożności. W przeciwieństwie do mo-

czowodów, wypełniony pęcherz moczowy jest dobrze 
widoczny przy zastosowaniu ultrasonografii. Badanie 
ultrasonograficzne pojemności pęcherza moczowego 
można wykonać przed mikcją i po niej.

Medycyna nuklearna
Metody medycyny nuklearnej są niezwykle użyteczne 
przy badaniu dróg moczowych, ponieważ radioizotopy 
mogą być wykorzystane do oceny masy komórek nerko-
wych oraz ich funkcji, jak również do odróżnienia czyn-
nego miąższu od blizn tkankowych. Testy te są bardzo 
przydatne szczególnie u dzieci, gdy podejrzewa się zbli-
znowacenie nerek i chorobę refluksową.

Ryc. 6.162  Wielorzędowa tomografia komputerowa – obraz 3D 
dróg moczowych.
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Nadnercza

Nadnercza (glandulae suprarenales; suprarenal glands) zwią-
zane są z końcami górnymi każdej z nerek (ryc. 6.163). 
Rozróżnia się w nich zewnętrznie położoną korę i leżący 
wewnętrznie rdzeń. Prawy gruczoł kształtem przypomina 
piramidę, natomiast lewy, większy, ma kształt półksięży-
cowaty.

Do przodu od prawego nadnercza znajduje się część 
prawego płata wątroby oraz żyła główna dolna, natomiast 

do przodu od lewego nadnercza znajduje się część żołądka, 
trzustka i czasami śledziona. Z tyłu za oboma nadnerczami 
znajduje się przepona.

Nadnercza są otoczone przez tłuszcz okołonerkowy 
i objęte powięzią nerkową; jedynie cienka przegroda od-
dziela każdy gruczoł od związanej z nim nerki.

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

Ryc. 6.163  Unaczynienie tętnicze nadnerczy.




