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Streszczenie
W artykule omówiono najczęściej popełniane błędy w diagnostyce ultrasonografi cznej 
układu moczowego. Zazwyczaj są one efektem nieprawidłowo wykonanego badania 
ultrasonografi cznego lub też jego błędnej interpretacji. Z reguły wynikają z niedosta-
tecznego doświadczenia klinicznego ultrasonografi sty, klasy stosowanej aparatury ultra-
sonografi cznej, niedostatecznej znajomości obsługi aparatu ultrasonografi cznego, ale 
także ze złego przygotowania, konstytucji, ciężkiego stanu pacjenta oraz braku jego 
współpracy w trakcie wykonywania badania. Błędy w interpretacji obrazu ultrasono-
grafi cznego układu moczowego mogą mieć swoją przyczynę w dużym polimorfi zmie 
budowy nerek (wady i odmiany rozwojowe), mogą wynikać z niewłaściwego dostępu do 
badanego narządu, jak również z obecności artefaktów. Błędna interpretacja badania 
może być także wynikiem nieznajomości danych klinicznych i laboratoryjnych. Ponadto 
błędy w diagnostyce ultrasonografi cznej układu moczowego często wynikają z niezna-
jomości algorytmów postępowania i możliwości diagnostycznych innych metod obrazo-
wania. Poniżej wymieniono błędy w diagnostyce ultrasonografi cznej układu moczowego 
w podziale na: błędy wynikające z niewłaściwej metody badania, artefakty wynikające 
z niewłaściwego przygotowania pacjenta do badania lub konstytucji pacjenta oraz błędy 
wynikające z nieprawidłowej interpretacji obrazu ultrasonografi cznego nerek (m.in. ich 
liczby, wielkości, przestrzeni płynowych, zmian patologicznych, inne), moczowodów 
i pęcherza moczowego. Każdy lekarz wykonujący badanie ultrasonografi czne nerek 
i pęcherza moczowego powinien posiadać wiedzę o najczęściej popełnianych błędach, 
przyczynach ich powstawania, co pozwoli na ich uniknięcie.
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Abstract
The article presents the most frequent errors made in the ultrasound diagnosis of the 
urinary system. They usually result from improper technique of ultrasound examination 
or its erroneous interpretation. Such errors are frequent effects of insuffi cient experience 
of the ultrasonographer, inadequate class of the scanner, insuffi cient knowledge of its 
operation as well as of wrong preparation of patients, their constitution, severe condition 
and the lack of cooperation during the examination. The reasons for misinterpretations 
of ultrasound images of the urinary system may lie in a large polymorphism of the kidney 
(defects and developmental variants) and may result from improper access to the organ as 
well as from the presence of artefacts. Errors may also result from the lack of knowledge 
concerning clinical and laboratory data. Moreover, mistakes in ultrasound diagnosis of 
the urinary system are frequently related to the lack of knowledge of the management 
algorithms and diagnostic possibilities of other imaging modalities. The paper lists errors 
in ultrasound diagnosis of the urinary system divided into: errors resulting from improper 
technique of examination, artefacts caused by incorrect preparation of patients for the 
examination or their constitution and errors resulting from misinterpretation of ultra-
sound images of the kidneys (such as their number, size, fl uid spaces, pathological lesions 
and others), ureters and urinary bladder. Each physician performing kidney or bladder 
ultrasound examination should possess the knowledge of the most frequent errors and 
their causes which might help to avoid them.
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Wstęp

Przyczyny błędów w  diagnostyce ultrasonograficznej 
układu moczowego mają zwykle charakter wieloczynni-
kowy. Najczęściej błędy są efektem nieprawidłowo wyko-
nanego badania ultrasonograficznego (USG) lub też jego 
błędnej interpretacji. Z reguły wynikają z niedostatecznego 
doświadczenia klinicznego ultrasonografisty, klasy stoso-
wanej aparatury ultrasonograficznej, niedostatecznej zna-
jomości obsługi aparatu USG, ale także ze złego przygo-
towania, konstytucji i ciężkiego stanu pacjenta oraz braku 
jego współpracy w trakcie wykonywania badania. Błędy 
w interpretacji obrazu ultrasonograficznego układu moczo-
wego mogą mieć swoją przyczynę w dużym polimorfizmie 
budowy nerek (wady i odmiany rozwojowe), mogą wynikać 
z niewłaściwego dostępu do badanego narządu, jak również 
z obecności artefaktów.

Błędna interpretacja badania może być także wynikiem nie-
znajomości danych klinicznych i laboratoryjnych. Ponadto 
błędy w diagnostyce ultrasonograficznej układu moczowego 
często wynikają z nieznajomości algorytmów postępowania 
i możliwości diagnostycznych innych metod obrazowania.

Poniżej wymienione zostały błędy w diagnostyce ultra-
sonograficznej układu moczowego, w  tym: wynikające 
z niewłaściwej metody badania, z niewłaściwego przygo-
towania pacjenta do badania lub konstytucji pacjenta oraz 
błędy wynikające z nieprawidłowej interpretacji obrazu 
ultrasonograficznego.

Błędy wynikające z niewłaściwej metody 
badania(1,2)

1. Niedostateczna jakość aparatury ultrasonograficznej 
uniemożliwiająca uzyskanie diagnostycznego obrazu, 
tym samym stwarzająca ryzyko nieuwidocznienia 
istniejących patologii, błędnego zinterpretowania 

Introduction

The reasons for errors made in ultrasound diagnosis of 
the urinary system are usually of multifactorial nature. 
Generally, they result from improper technique of ultra-
sound (US) examination or its erroneous interpretation. 
Such errors are frequent effects of insuffi cient experience 
of the ultrasonographer, inadequate class of the scanner, 
insuffi cient knowledge of its operation and of wrong prepa-
ration of patients, their constitution and severe condition 
as well as the lack of cooperation during the examination. 
The reasons for misinterpretations of ultrasound images 
of the urinary system may lie in a large polymorphism of 
the kidney (defects and developmental variants) and may 
result from improper access to the organ as well as from 
the presence of artefacts.

Errors may also result from the lack of knowledge con-
cerning clinical and laboratory data. Moreover, mistakes 
in ultrasound diagnosis of the urinary system are fre-
quently related to the lack of knowledge of the manage-
ment algorithms and diagnostic possibilities of other imag-
ing modalities.

Below, the authors list errors in ultrasound diagnosis of the 
urinary system divided into: errors resulting from improper 
technique of examination, incorrect preparation of patients 
for the examination or their constitution and errors result-
ing from misinterpretations of ultrasound images.

Errors resulting from improper technique 
of examination(1,2)

1. Insufficient quality of ultrasound equipment precludes 
obtaining diagnostic images and thus, involves a risk of 
failing to visualize pathologies, mistaking artefacts for 
pathologies and making differential diagnosis impos-
sible to conduct.



310 J Ultrason 2013; 13: 308–318

Andrzej Paweł Wieczorek, Magdalena Maria Woêniak, Janusz F. Tyloch

artefaktów jako patologii, braku możliwości przepro-
wadzenia diagnostyki różnicowej.

2. Niewłaściwy dobór głowicy ultrasonograficznej, tj. 
błędny dobór typu głowicy i częstotliwości, np. wybór 
głowicy convex 2,0–5,0 MHz w ocenie układu moczo-
wego u dzieci (ryc. 1 A, B).

3. Niewłaściwy dobór oprogramowania (set up) do badania 
określonych narządów, np. do badania układu moczo-
wego należy wybrać oprogramowanie brzuszne (abdo-
men), a do badania nerek oprogramowanie „nerka” (kid-
ney). Niewłaściwy dobór mocy wiązki ultradźwiękowej 
(gain) oraz innych parametrów (TGC, jasność monitora, 
penetracji, ogniskowej). Każdorazowo obraz powinien 
być zoptymalizowany i dostosowany do warunków 
badania oraz konstytucji pacjenta.

4. Niewłaściwe warunki oświetleniowe w pracowni USG, 
tj. zbyt jasne pomieszczenia lub ustawienie monitora 
aparatu ultrasonograficznego naprzeciwko okien.

5. Hałas uniemożliwiający skupienie badającego.
6. Nadmierne zmęczenie badającego ograniczające moż-

liwości logicznego myślenia i interpretacji obrazu.
7. Artefakty i zakłócenia z urządzeń elektronicznych i elek-

tromagnetycznych wpływające na pracę ultrasonografu 
(np. rezonansu magnetycznego, respiratorów itp.).

Błędy wynikające z niewłaściwego 
przygotowania pacjenta do badania 
lub konstytucji pacjenta

1. Gazy i treść w pętlach jelitowych – powodują artefakty 
przesłaniające narządy wewnętrzne.

2. Brak umiejętności nabrania i wstrzymania powietrza 
przez pacjenta – może znacznie utrudnić lub uniemożli-
wić zobrazowanie nerek, zwłaszcza u pacjentów otyłych.

2. Inadequate selection of the transducer, i.e. wrong type 
of the transducer and frequency, e.g. selecting convex 
probes with the frequency 2.0–5.0 MHz in examining 
the urinary system in children (fig. 1 A, B).

3. Inadequate set up selection for the examination of 
given organs, e.g. to examine the urinary system, 
one should choose the abdomen set up and to exam-
ine the kidneys, the correct choice is “kidney” set up. 
Inappropriate gain of the ultrasound beam and other 
parameters (TGC, brightness of the monitor, penetra-
tion, focus). Each time, the image should be optimized 
and adjusted to the conditions of the examination and 
constitution of the patient.

4. Improper lighting in the ultrasound laboratory, i.e. too 
bright rooms or placing the ultrasound monitor oppo-
site the windows.

5. Noise which affects concentration of the ultraso  no-
grapher.

6. Excess tiredness of the ultrasonographer which limits 
logical thinking and affects image interpretation.

7. Artefacts and distortions caused by electric and elec-
tromagnetic devices which affect the operation of the 
ultrasound scanner (e.g. magnetic resonance, respira-
tors etc.).

Errors resulting from inadequate preparation 
of patients for examination or from their 
constitution

1. Intestinal gas and contents cause artefacts which con-
ceal the internal organs.

2. The inability to take and hold breath by the patient may 
considerably inhibit or preclude kidney visualization, 
particularly in obese patients.

Ryc. 1.  Błąd wynikający z doboru głowicy o zbyt niskiej częstotliwości do badania układu moczowego nerek u dzieci. A. Badanie wykonane 
głowicą convex 2,0–6,0 MHz uwidocznia jedynie poszerzenie zespołu górnego układu kielichowo-miedniczkowego. B. W badaniu 
głowicą wysokiej częstotliwości 9,0–12,0 MHz widoczne poszerzenie układu kielichowo-miedniczkowego także w obrębie zespołu 
kielicha środkowego i dolnego oraz miedniczki nerkowej. Badanie wykonano z dostępu lędźwiowego

Fig. 1.  Error caused by the selection of the transducer with too low frequency in ultrasound examination of the urinary system in children. 
A. Examination performed with the use of a convex probe with the frequency of 2.0–6.0 MHz visualizes solely the dilatation of the up-
per pelvicalyceal system. B. Examination performed with a high-frequency transducer (9.0–12.0 MHz) visualizes the dilatation of the 
pelvicalyceal system also in the region of the middle and lower calyces and renal pelvis. Examination performed in the prone position

A B
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3. Brak współpracy z pacjentem:
• dzieci – brak współpracy, płacz, krzyk, niepokój 

ruchowy;
• pacjenci nieprzytomni – brak współpracy w zakresie 

oddechu, pozycji, brak możliwości zebrania wywiadu 
klinicznego.

4. Tkliwość, bolesność jamy brzusznej – brak możli-
wości zastosowania odpowiedniego ucisku głowicą 
ultrasonograficzną.

5. Pykniczny typ budowy – wysokie ustawienie prze-
pony może znacznie ograniczać możliwość zobra-
zowania nerek (należy podjąć próbę zobrazowania 
nerek z dostępu przez międzyżebrza); często zaga-
zowane pętle jelitowe generują artefakty przesłania-
jące nerki.

6. Pacjenci z dusznością – brak możliwości nabrania głę-
bokiego wdechu oraz często niemożność pozostania 
w pozycji leżącej płasko na plecach.

7. Otwarte rany w obrębie jamy brzusznej, opatrunki, 
szwy, cewniki – brak możliwości optymalnego przyło-
żenia głowicy ultrasonograficznej.

8. Pusty pęcherz moczowy – brak możliwości oceny 
pęcherza i innych narządów miednicy mniejszej.

Błędy wynikające z nieprawidłowej 
interpretacji obrazu ultrasonograficznego

Błędy oceny nerek(3,4)

Błędy dotyczące oceny liczby nerek:

1. Nieuwidocznienie nerki w miejscu typowym:
a. agenezja/aplazja – USG nie pozwala na zróżnico-

wanie tych dwóch patologii;
b. ektopia lub dystopia nerki;
c. hipoplazja lub aplazja – nerka tak mała lub tak 

zmieniona, że nie jest możliwe jej zidentyfikowa-
nie z różnych przyczyn (pacjent otyły, artefakty 
z gazów jelitowych, położenie tej nerki itp.).

2. Nerka zdwojona lub podwójna (w nerce zdwojonej ist-
nieje jedno ujście moczowodowe, w nerce podwójnej 
dwa oddzielne ujścia moczowodowe). W badaniu USG 
zróżnicowanie tych dwóch typów nie jest możliwe, 
ostatecznej weryfikacji dokonuje się na podstawie uro-
grafii dożylnej lub tomografii komputerowej.

3. Rzadsze sytuacje:
a. agenezja nerek u noworodków – możliwość błęd-

nej oceny powiększonych nadnerczy jako hipopla-
stycznych nerek;

b. guzy przewodu pokarmowego – np. rak jelita gru-
bego manifestujący się jako tzw. „pseudonerka”, 
szczególnie u pacjentów z jednostronną agenezją 
nerek;

c. ektopia nerek – możliwość błędnego zinterpreto-
wania nerki miednicznej jako zmiany o charakte-
rze guza;

d. ektopia jajników i ich „wysokie” brzuszne położe-
nie, mogące w skrajnych przypadkach imitować 
obecność hipoplastycznej nerki;

3. Lack of cooperation with the patient:
• children – lack of cooperation, crying, screaming, 

physical agitation;
• unconscious patients – lack of cooperation in terms 

of breathing, position and taking the patient’s 
history.

4. Tenderness and pain in the abdominal cavity – 
impossibility to apply necessary pressure with the 
transducer.

5. Pyknic constitution – high position of the diaphragm 
may considerably reduce the possibility to visualize 
the kidneys (an attempt should be made to visualize 
them by intercostal access); the presence of gas in the 
intestine frequently produces artefacts that conceal the 
kidneys.

6. Patients with dyspnea – impossibility to draw a deep 
breath and frequently, inability to remain in supine 
position.

7. Open wounds in the region of the abdomen, dressings, 
sutures or catheters – optimal transducer application 
is impossible.

8. Empty urinary bladder – impossibility to assess the 
bladder and other organs of the pelvis minor.

Errors resulting from misinterpretation 
of ultrasound images

Errors in kidney assessment(3,4)

Errors concerning the number of kidneys:

1. Failure to visualize the kidney in its typical site:
a. agenesis/aplasia – sonography does not enable the 

differentiation between these two pathologies;
b. renal ectopia or dystopia;
c. hypoplasia or aplasia – the kidney is so small or so 

altered that its identification is impossible for vari-
ous reasons (obesity, artefacts produced by intesti-
nal gas, kidney localization etc.).

2. Duplex kidney with a single ureter or completely dupli-
cated with two ureters. In US examination, the differ-
entiation between these two types is not feasible. The 
final verification is conducted on the basis of intrave-
nous urography or computed tomography.

3. Situations occurring more rarely:
a. renal agenesis in neonates – the possibility to 

mistake enlarged adrenal glands for hypoplastic 
kidneys;

b. tumors of the gastrointestinal tract – e.g. colon 
carcinoma manifests itself as a, so-called, “pseu-
dokidney,” particularly in patients with unilateral 
renal agenesis;

c. ectopic kidneys – possibility to mistake pelvic kid-
ney for a tumor-like lesion;

d. in extreme cases, ectopic ovaries and their “high,” 
abdominal localization may mimic a hypoplastic 
kidney;

e. renal hypoplasia and dysplasia with concomitant 
ectopia – a particularly complex anomaly which 
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e. hipoplazja i dysplazja nerek współistniejąca z ekto-
pią – jako szczególnie złożone zaburzenie utrud-
niające identyfikację nerek i często uniemożliwia-
jące ich ocenę;

f. nerka podkowiasta – błędne zinterpretowanie 
węziny nerki podkowiastej jako patologicznej masy 
w przestrzeni pozaotrzewnowej (ryc. 2 A, B).

4. Błędy pomiaru wielkości nerek(5):
a. błędy wynikające z nieprawidłowości położenia 

nerek, budowy i zaburzonej rotacji, co utrudnia 
określenie najdłuższego wymiaru podłużnego 
i poprzecznego nerki, w którym powinny być doko-
nywane pomiary, np. nerka podkowiasta;

b. błędy wynikające z doboru niewłaściwego prze-
kroju do pomiaru – pomiary nerek powinny być 
dokonywane po uzyskaniu najdłuższego wymiaru 
podłużnego i poprzecznego, błędy mogą wynikać 
z dokonywania pomiarów w przekrojach skośnych;

c. błędy wynikające z braku standaryzacji miejsc doko-
nywania pomiarów – brak powtarzalności pomia-
rów; pomiary nerek oraz poszerzenia układu kieli-
chowo-miedniczkowego powinny być dokonywane 
każdorazowo według takiego samego schematu;

d. błędy wynikające z dynamiki chorób nerek, wpływu 
stosowanego leczenia, stopnia nawodnienia i wypeł-
nienia układu kielichowo-miedniczkowego moczem, 
np. błędne zinterpretowanie przepełnionego układu 
kielichowo-miedniczkowego moczem przy maksy-
malnie wypełnionym pęcherzu moczowym jako 
zastoju w układzie kielichowo-miedniczkowym – 
w takich przypadkach należy dokonać oceny nerek 
po mikcji;

e. błędy wynikające z braku możliwości całościowego 
uwidocznienia nerek, nakładania się cieni żeber, pętli 
jelitowych i dokonania błędnych pomiarów odzwier-
ciedlających wymiary części nerki, a nie jej całości.

5. Błędy w interpretacji przestrzeni płynowych nerek:
a. rozpoznanie izolowanego poszerzenia zespołu/

zespołów kielichów nerkowych w przypadku tor-
bieli centralnych;

b. rozpoznanie torbieli centralnych nerek jako posze-
rzenia układu kielichowo-miedniczkowego;

c. błędna interpretacja torbieli zlokalizowanej przy 
wnęce jako poszerzonej miedniczki nerkowej;

d. błędne różnicowanie pomiędzy torbielą pola cen-
tralnego a tętniakiem tętnicy nerkowej – diagno-
styki różnicowej dokonuje się przy użyciu opcji 
dopplerowskich;

e. błędne różnicowanie charakteru zmiany torbielo-
watej – torbiel złożona a torbielowata postać raka 
nerki albo rak nerki o charakterze mieszanym 
płynowo-litym;

f. błędna interpretacja torbieli bieguna górnego 
nerki po stronie prawej jako torbieli nadnercza 
lub wątroby, po stronie lewej jako torbieli ogona 
trzustki lub śledziony;

g. błędy w interpretacji zmian płynowych o charak-
terze ropni jako torbieli bez znajomości danych 
klinicznych (ryc. 3);

h. błędna interpretacja zmian hipoechogenicznych, 
np. chłoniaka nerki (ryc. 4 B) jako poszerzenia 

prohibits the identification of the kidneys and 
inhibits their assessment;

f. horseshoe kidney – erroneous interpretation of the 
isthmus of a horseshoe kidney as a pathological 
mass in the extraperitoneal space (fig. 2 A, B).

4. Errors in size assessment(5):
a. errors resulting from anomalous location, struc-

ture and rotation of the kidney; this inhibits the 
measurement of the longest longitudinal and trans-
verse lengths which should be measured in these 
planes, e.g. horseshoe kidney;

b. errors resulting from the selection of improper 
plane for the measurements – renal measurements 
should be conducted after the longest longitudinal 
and transverse lengths have been obtained; errors 
may be caused by taking measurements in oblique 
sections;

c. errors resulting from the lack of standardization of 
measurement sites – failure to obtain reproducible 
measurements; measurements of the kidneys and 
dilated pelvicalyceal system ought to be performed 
each time in the same manner;

d. errors resulting from the dynamics of renal condi-
tions, influence of an ongoing treatment as well 
as degree of hydration and fullness of the pelvi-
calyceal system, e.g. erroneous interpretation 
of the pelvicalyceal system filled with urine with 
maximally filled bladder as  hydronephrosis – in 
such cases, one should assess the kidneys follow-
ing miction;

e. errors resulting from the impossibility to visual-
ize the entire kidneys or overlapping shadows of 
the ribs and intestinal loops as well as faulty mea-
surements reflecting a part of the kidney, not the 
entire one.

5. Errors in the interpretation of fluid-filled spaces in the 
kidneys:
a. identification of isolated dilatation of the calyceal 

system/systems in the case of central cysts;
b. mistaking central renal cysts for dilatation of the 

pelvicalyceal system;
c. misinterpretation of a cyst localized at the hilum as 

dilated renal pelvis;
d. erroneous differentiation between a central cyst 

and aneurysm of the renal artery – Doppler mode 
is used for differential diagnosis;

e. erroneous differentiation of the character of 
a cystic lesion – a complex cyst versus cystic 
form of renal carcinoma or solid-cystic renal 
carcinoma;

f. erroneous interpretation of the cyst in the upper 
pole as an adrenal or hepatic cyst in the case of the 
right kidney and as a cyst in the tail of the pancreas 
or spleen in the case of the left kidney;

g. errors in interpreting a cystic lesion with abscess-
like character as a cyst without obtaining clinical 
information (fig. 3);

h. erroneous interpretation of hypoechoic lesions, 
e.g. renal lymphoma (fig. 4 B), as dilatation of the 
pelvicalyceal system; differential diagnosis is facili-
tated by Doppler options.
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Ryc. 2  A. Węzina nerki podkowiastej imitująca guz przestrzeni pozaotrzewnowej. Obraz 2D B-mode. B. Zastosowanie innego przekroju 
umożliwia prawidłową interpretację obrazu. Obraz 2D B-mode

Fig. 2  A. Isthmus of the horseshoe kidney mimicking a tumor of the extraperitoneal space. 2D B-mode presentation. B. Examination per-
formed in a different plane enables correct interpretation. 2D B-mode presentation

Ryc. 4  A. Hipoechogeniczne obszary tkankowe (chłoniak) imitujące poszerzenie układu kielichowo-miedniczkowego przy współistnieniu 
poszerzenia zespołu górnego układu kielichowo-miedniczkowego. Obraz 2D B-mode. B. W badaniu z zastosowaniem opcji dopple-
rowskich widoczne wnikające naczynia do patologicznej zmiany (strzałka). Obraz 2D B-flow

Fig. 4  A. Hypoechoic regions (lymphoma) mimicking the dilatation of the pelvicalyceal system with concomitant dilatation of the upper 
pelvicalyceal system. 2D B-mode presentation. B. Doppler examination reveals vessels running into the pathological lesion 
(arrow). 2D B-mode presentation

Ryc. 3.  Niskoechogeniczna zmiana ogniskowa w nerce (ropień) 
imitująca torbiel. Obraz 2D power Doppler. Ropnie o „gę-
stej” zawartości mogą imitować także guzy nerek. Znajo-
mość obrazu klinicznego (poza pewnymi przypadkami 
niemymi klinicznymi, np. znaczne obniżenie odporności) 
i zastosowanie opcji dopplerowskich umożliwiają diagno-
stykę różnicową w tego typu przypadkach

Fig. 3.  Focal lesion in the kidney with low echogenicity (abscess) 
mimicking a cyst. 2D power Doppler image. Abscesses with 
“dense” contents may also mimic renal tumors. Being fa-
miliar with clinical presentation (apart from certain clini-
cally silent cases, such as considerable immunodeficiency) 
and application of Doppler options enables the differential 
diagnosis in these cases

A

A

B

B
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układu kielichowo-miedniczkowego; różnicowanie 
ułatwia zastosowanie opcji dopplerowskich.

6. Błędy wynikające z podobieństwa morfologicznego 
zmian patologicznych do obrazu nerki, wynikające 
z różnej budowy nerek w zależności od wieku pacjenta, 
zaburzeń rozwojowych, polimorfizmu osobniczego 
i zmian rozrostowych (tab. 1)(6):
a. prawidłowy obraz nerek wcześniaków i nowo-

rodków (nerki o budowie płatowatej z obecnością 
hipoechogenicznych piramid na tle hiperechoge-
nicznej kory) błędnie interpretowany jako zmiany 
w przebiegu odmiedniczkowego zapalenia nerek, 
niewydolności nerek lub torbiele nerek;

b. blizna połączenia (elementy łącznotkankowe nerki 
wnikające w warstwę miąższową) jako angiomyoli-
poma albo blizna pozapalna;

c. garb nerki interpretowany błędnie jako guz 
(ryc. 5 A–C);

d. przerost piramidy i kolumny nerkowej błędnie 
interpretowany jako guz (ryc. 6 A, B);

e. guzy zapalne, pozawałowe i inne zmiany o charak-
terze zaburzeń unaczynienia, błędnie interpreto-
wane jako guzy nowotworowe;

f. chłoniak nerki, nacieki białaczkowe, pierwotne 
zmiany rozrostowe o echostrukturze i unaczynieniu 
podobnym do prawidłowego miąższu nerki, zwłasz-
cza gdy mają niewielkie wymiary i nie wykazują 
wyraźnej demarkacji, co może skutkować błędną 
interpretacją jako obrazu prawidłowej nerki.

7. Malformacje naczyniowe (np. naczyniaki) błędnie 
interpretowane jako guzy nerek (ryc. 7 A, B).

8. Błędy wynikające z fizyki ultradźwięków. Istotę obrazo-
wania ultrasonograficznego stanowi zjawisko odbicia 
fal ultradźwiękowych. Głowica aparatu USG, wyko-
rzystując zjawisko odwrotnego efektu piezoelektrycz-
nego, wytwarza fale ultradźwiękowe wysyłane w głąb 
tkanek, gdzie są one odbijane i powracają do głowicy. 
Powracające echa, w zależności od stosowanej w apara-
cie prezentacji, są wzmacniane, odpowiednio przetwa-
rzane i prezentowane. Wielkość powracającego echa 
zależy od wielu czynników, których znajomość umożli-
wia prawidłowe interpretowanie obrazu ultrasonogra-
ficznego. Fala ultradźwiękowa oprócz odbicia podlega 
także zjawiskom załamania, interferencji, rozproszenia, 
jak również absorpcji. W ultrasonografii istotne są także 
takie parametry, jak: impedancja akustyczna tkanek, 
kształt powierzchni odbijających czy właściwości ela-
styczne tkanek(7). Znajomość wszystkich tych zjawisk 
i ich wpływ na uzyskiwany obraz ultrasonograficzny 
warunkuje prawidłową interpretację uzyskanego obrazu.
a. Błędy w różnicowaniu obrazów hiperechogenicz-

nych, m.in. złogów nerkowych, ze zwapnieniami, 
bliznami (pozapalnymi), zwłóknieniami przybro-
dawkowymi, a najczęściej ze zmianami w tętni-
cach łukowatych śródnerkowych u osób młodych 
i dzieci z kamicą (ryc. 8 A, B).

9. Błędy oceny loży po zabiegu nefrektomii:
a. fałszywie dodatnie rozpoznania wznowy procesu 

nowotworowego spowodowane zaleganiem mas 
kałowych w pętlach jelitowych;

6. Errors resulting from the morphological similar-
ity of pathological lesions to the presentation of the 
kidney, which is the effect of diverse renal struc-
tures depending on the patient’s age, developmental 
defects, individual polymorphism and proliferative 
changes (tab. 1)(6):
a. normal presentation of the kidneys in premature 

infants and neonates (kidneys of lobar structure 
with hypoechoic pyramids and hyperechoic cor-
tex) is erroneously interpreted as lesions in the 
course of pyelonephritis, renal failure or renal 
cysts;

b. renal scar (elements of the connective tissue pen-
etrating into the parenchyma) interpreted as angio-
myolipoma or postinflammatory scar;

c. dromedary hump of the kidney mistaken for 
a tumor (fig. 5 A–C);

d. hypertrophy of the pyramid and renal column mis-
taken for a tumor (fig. 6 A, B);

e. inflammatory tumors, postinfarction tumors and 
other lesions related to vascularity disorders may 
be erroneously interpreted as neoplastic tumors;

f. renal lymphomas, leukemic infiltrations and pri-
mary proliferative lesions with echostructure 
and vascular pattern resembling normal renal 
parenchyma may be misinterpreted as a normal 
kidney particularly when they are small and not 
well-demarcated.

7. Vascular malformations (e.g. angiomas) may be misin-
terpreted as renal tumors (fig. 7 A, B).

8. Errors resulting from ultrasound physics. The 
essence of ultrasound imaging is the phenomenon 
of ultrasound wave reflection. Making use of the 
reverse piezoelectric effect, the US transducers gen-
erate ultrasonic waves which are sent inside the 
tissues where they are reflected and return to the 
transducer. Depending on the presentation used by 
the scanner, these returning echoes are enhanced, 
appropriately processed and displayed. The size of 
the returning echo depends on multiple factors, the 
knowledge of which enables accurate interpretation 
of ultrasound images. Apart from being reflected, the 
ultrasonic wave also undergoes refraction, interfer-
ence, scattering and absorption. In sonography, there 
are other equally significant factors such as: acoustic 
impedance of tissues, the shape of reflecting surfaces 
or elastic properties of tissues(7). Being familiar with 
all these phenomena and their influence on the dis-
played ultrasound image is a condition for its accu-
rate interpretation.
a. Errors in differentiating between hyperechoic 

images, such as renal concretions, with calcifi-
cations, (postinflammatory) scars, peripapillary 
fibrosis and, most frequently, with lesions in the 
arciform arteries in young patients and children 
with nephrolithiasis (fig. 8 A, B).

9. Errors in the assessment of the site after nephrectomy:
a. false positive identification of neoplastic relapse 

caused by stool retention in the bowel loops;
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Ryc. 5  A. Garb nerki lewej imitujący guz. Obraz 2D B-mode. 
B. W badaniu z zastosowaniem opcji B-flow widoczne 
unaczynienie analogiczne jak pozostałego miąższu nerki. 
C. Impresja śledziony na nerkę lewą powodująca powsta-
nie garba nerki, który może zostać błędnie zinterpretowany 
jako guz nerki. Obraz 2D B-mode

Fig. 5  A. Dromedary hump of the left kidney mimicking a tumor. 
2D B-mode presentation. B. Application of the B-flow mode 
reveals vascularization that is analogous to the one of the 
remaining renal parenchyma. C. Impression of the spleen 
on the left kidney causing renal hump which may be misin-
terpreted as a renal tumor. 2D B-mode presentation

Rozwojowe
Developmental

Prominentne piramidy nerkowe i kolumny Bertina
Prominent renal pyramids and columns of Bertin

Przetrwała płatowatość płodowa
Persistent fetal lobulation

Garb nerki
Dromedary hump of the kidney

Fuzja śledzionowo-nerkowa
Splenorenal fusion

Infekcyjne
Infectious

Ropień
Abscess

Odmiedniczkowe zapalenie nerek
Pyelonephritis

Nerka bliznowata
Scarred kidney

Ziarniniakowe
Granulomatous

Żółtakowe zapalenie nerek
Xanthogranulomatous pyelonephritis

Sarkoidoza
Sarcoidosis

Malakoplakia
Malacoplakia

Gruźlica
Tuberculosis

Naczyniowe
Vascular

Ogniska hematopoezy pozaszpikowej
Foci of extramedullary haematopoiesis

Malformacja tętniczo-żylna
Arteriovenous malformation

Krwiaki miedniczki nerkowej
Haematomas of the renal pelvis

Krwiak podtorebkowy
Subcapsular haematoma

Inne
Other

Guzek regeneracyjny po refluksie
Regenerative nodule after reflux

Tab. 1. Typy pseudoguzów w nerkach
Tab. 1. Pseudotumors in the kidneys

A

B

C
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b. błędy wynikające z obecności gazów w pętlach jeli-
towych uniemożliwiających miarodajną ocenę loży 
po zabiegu.

Błędy w ocenie moczowodów

Prawidłowy moczowód zazwyczaj na swoim przebiegu nie 
jest widoczny w badaniu USG, z wyłączeniem osób bardzo 
szczupłych. Typowo i najczęściej istnieje możliwość uwidocz-
nienia górnego odcinka moczowodu do wysokości dolnego 
bieguna nerki oraz przypęcherzowego odcinka moczowodu 
(odcinka śródściennego i zapęcherzowego), pod warun-
kiem bardzo dobrego wypełnienia pęcherza moczowego. 
Uwidocznienie moczowodu na całym przebiegu musi u osoby 
badającej budzić podejrzenie patologii powodującej utrud-
nienie odpływu moczu z nerki. Moczowód w prawidłowych 
warunkach posiada swoją falę perystaltyczną, która w sposób 
naturalny eliminuje możliwość śledzenia moczowodu na całej 
długości. Zwłóknienie zaotrzewnowe (choroba Ormonda) jest 
jednostką chorobową niezwykle trudną do rozpoznania na 
podstawie badania USG. Jedną z cech charakterystycznych 
obserwowanych w badaniu urografii dożylnej lub tomografii 

b. errors resulting from the presence of gas in the 
bowels, which precludes reliable assessment of the 
site after kidney removal.

Errors in ureter assessment

Normal ureters are not usually visible on US examina-
tion, except for in very slim patients. Usually, it is pos-
sible to visualize the upper fragment of the ureter down 
to the level of the inferior pole of the kidney and peri-
vesical portion of the ureter (intramural and retrovesical 
parts) provided that the urinary bladder is well fi lled. The 
visualization of the entire ureter should raise suspicions 
of a pathology which inhibits urine draining from the 
kidney. In normal conditions, the ureter has its peristaltic 
waves which in a natural way eliminate the possibility 
to trace the ureter on its entire length. Retroperitoneal 
fi brosis (Ormond’s disease) is a disease entity which is 
diffi cult to diagnose on the basis of US examination. One 
of the characteristic features observed in intravenous 
urography or in computed tomography (CT) in the uro-
graphic phase is the medial shift of the ureters caused by 

Ryc. 7  A. Hiperechogeniczna zmiana ogniskowa w nerce (naczyniak) imitująca guz złośliwy. Obraz 2D B-mode. B. W badaniu z zastoso-
waniem dopplera mocy nie uwidoczniono przepływu w obrębie zmiany

Fig. 7  A. Hyperechoic focal lesion in the kidney (angioma) mimicking a malignant tumor. 2D B-mode presentation. B. Power Doppler 
examination failed to show the signs of flow in the region of the lesion

Ryc. 6  A. Kolumna nerkowa imitująca guz nerki. Obraz 2D B-mode. B. Uzyskanie prawidłowego przekroju umożliwia wyjaśnienie wątpli-
wości diagnostycznych. Obraz 2D B-mode

Fig. 6  A. Renal column mimicking a tumor. 2D B-mode presentation. B. Examination performed in the correct plane resolves diagnostic 
doubts. 2D B-mode presentation
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komputerowej (TK) w fazie urograficznej jest przemieszcze-
nie przyśrodkowe moczowodów przez toczący się proces 
zapalny w przestrzeni zaotrzewnowej. Zmiany w przestrzeni 
zaotrzewnowej mogą występować w postaci izo- lub hiper-
echogenicznych zmian ogniskowych. Metodą referencyjną 
jest badanie TK lub rezonans magnetyczny.

Uwzględniając powyższy komentarz, w diagnostyce USG 
moczowodów można wyróżnić ewentualnie:

1. Błędy wynikające z obecności artefaktów generowa-
nych przez treść jelitową i gazy w pętlach jelitowych, 
np. imitowanie złogu w moczowodzie.

2. Błędna interpretacja naczyń biodrowych jako poszerzo-
nego moczowodu – różnicuje badanie dopplerowskie.

3. Błędne określenie poziomu zwężenia lub niedrożno-
ści moczowodu z uwagi na przesłonięcie moczowodu 
przez treść jelitową.

4. Błędy wynikające ze schorzeń tkanek sąsiadujących 
z moczowodem, np. zwłóknienie pozaotrzewnowe.

Błędy oceny pęcherza moczowego

1. Błędy wynikające z niedostatecznego lub nadmiernego 
wypełnienia pęcherza moczowego(8,9):
a. brak odpowiedniego wypełnienia pęcherza unie-

możliwia jego wiarogodną ocenę i stwarza ryzyko 
pominięcia zmian rozrostowych ściany, uchyłków, 
kamieni pęcherzowych, nieprawidłowości budowy 
szyi pęcherza moczowego, ujść moczowodowych 
oraz błędnego interpretowania fałdów błony śluzowej 
pęcherza moczowego jako nacieku nowotworowego;

b. niedostatecznie wypełniony albo przepełniony 
pęcherz moczowy nie pozwala na uzyskanie wia-
rygodnych wartości objętości zalegającego moczu 
i pomiaru grubości ścian pęcherza moczowego; 
ocena grubości ściany pęcherza moczowego jako 
miernika obecności przeszkody podpęcherzowej 
wymaga wypełnienia pęcherza moczowego co naj-
mniej 250 ml płynu. 

infl ammatory process taking place in the retroperitoneal 
space. The changes in the retroperitoneal space may be 
visible as iso- or hyperechoic focal lesions. CT and MRI 
are referential methods.

With respect to the comments above, in US diagnosis of the 
ureters the following may occur:

1. Errors resulting from the presence of artefacts gener-
ated by the intestinal contents and gas, e.g. mimicking 
concretions in the ureter.

2. Erroneous interpretation of the iliac vessels as dilated 
ureters – Doppler examination helps in differentiation.

3. Erroneous indication of the level of narrowing or 
obstruction of the ureter due to its covering by intesti-
nal contents.

4. Errors resulting from diseases of the tissues adjacent to 
the ureter, e.g. extraperitoneal fibrosis.

Errors in the assessment of the urinary bladder

1. Errors resulting from insufficiently or excessively filled 
bladder(8,9):
a. when the bladder is not filled sufficiently, its reli-

able assessment is inhibited and there is a risk of 
omitting proliferative changes in the wall, diver-
ticula, vesical stones, abnormalities in the struc-
ture of the bladder neck and ureteral orifices as 
well as mistaking the folds of the mucous mem-
brane of the urinary bladder for a neoplastic 
infiltration;

b. the urinary bladder which is filled excessively or 
insufficiently does not allow for a reliable assess-
ment of retained urine volume and measurement 
of the wall thickness; assessing the thickness 
of the bladder wall is a measure of subvesical 
obstruction and to perform it, the urinary blad-
der must be filled with at least 250 ml of fluid.

2. Errors resulting from the impression of the bladder by 
the surrounding organs:

Ryc. 8  A. Hiperechogeniczny obszar w nerce (blizna pozapalna) imitujący złóg. Obraz 2D B-mode. B. Hiperechogeniczna tkanka łączna 
miedniczki nerkowej generująca cień akustyczny imitująca złóg. Obraz 2D B-mode

Fig. 8  A. Hyperechoic region in the kidney (postinflammatory scar) mimicking a stone. 2D B-mode presentation. B. Hyperechoic connec-
tive tissue of the renal pelvis produces acoustic shadow and mimics a stone. 2D B-mode presentation

A B
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2. Błędy wynikające z  impresji pęcherza moczowego 
przez otaczające narządy:
a. poszerzone pętle jelitowe przy pustym pęcherzu 

imitujące guz pęcherza;
b. wpuklający się do pęcherza powiększony gruczoł 

krokowy błędnie interpretowany jako guz pęcherza;
c. wpuklający się do pęcherza powiększony trzon 

macicy z obecnością mięśniaków błędnie interpre-
towany jako guz pęcherza;

d. wpuklający się do pęcherza guz jajnika błędnie 
interpretowany jako guz pęcherza;

e. gładkościenne torbiele jajnika, torbiele embrio-
nalne linii pośrodkowej stercza, torbielowata 
postać raka pęcherzyków nasiennych przy pustym 
pęcherzu moczowym błędnie interpretowane jako 
pęcherz moczowy.
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mimic a tumor of the bladder;
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