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Kidney ultrasound – what is important for a urologist?

USG nerek – co jest istotne dla urologa?
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Abstract
Kidney ultrasound is one of the basic procedures in the practice of a urologist. Apart from 
the location and the size, description of renal morphology should contain the thickness of 
the anterior lip parenchyma in a transverse section and the location of possible narrowings. 
Uneven outline of the kidney is a sign of past inflammatory conditions. In the case of the 
pelvicalyceal system dilation, it is advised to specify the dimensions of the pelvis and calyces. 
Convex shape of the calyces proves elevated pressure within the pelvicalyceal system. Hy-
dronephrosis is present when urinary retention has led to thinning the renal parenchyma. 
In each case, one should identify the reason for urinary retention in the upper urinary tract. 
Urinary retention on both sides requires one to exclude urinary bladder tumor, it may also be 
caused by a benign prostatic hyperplasia. Ultrasound examination is a sensitive method of 
renal stones detection, regardless of their chemical composition. Cyst description in an ultra-
sound image should cover its morphological features, differentiating between the so-called 
simple or complex cysts. In the case of a solid lesion, ultrasound makes it possible to detect 
parenchymal lesions usually starting with the size of 2–2.5 cm. It enables one to particularly 
diagnose angiomyolipomas. As regards the remaining parenchymal lesions, differentiation 
of the lesion nature is impossible. In some cases of angiomyolipoma, when it contains ble-
eding areas present and when it is deficient in adipose tissue, it resembles adenocarcinoma. 
It is necessary that the description includes the exact location, especially the dimensions 
and relation of the tumor to the renal sinus. In the case of larger lesions, respiratory motion 
of the kidney, the condition of the adrenal gland and the presence of enlarged lymph nodes 
should be controlled. Additionally, one should evaluate the renal vein and inferior vena cava 
in terms of a neoplastic plug presence.

Streszczenie
Badanie ultrasonograficzne nerek jest jednym z podstawowych badań w praktyce uro-
loga. Oprócz położenia i  wielkości narządu opis morfologii nerek powinien zawierać 
grubość miąższu wargi przedniej na przekroju poprzecznym oraz miejsca jego ewentu-
alnych przewężeń. Nierówne zarysy zewnętrzne nerki świadczą o przebytych stanach 
zapalnych. W przypadku poszerzenia układu kielichowo-miedniczkowego wskazane jest 
podanie wymiarów miedniczki i kielichów. O podwyższonym ciśnieniu w obrębie układu 
kielichowo-miedniczkowego świadczy wypukły kształt kielichów. Wodonercze pojawia 
się wówczas, gdy zastój moczu doprowadził do ścieńczenia miąższu nerki. W każdym 
przypadku należy zidentyfikować przyczynę zastoju moczu w górnych drogach moczo-
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Introduction

Ultrasound examination has a  specific place in urology. 
In the majority of cases it constitutes first-line image ex-
amination and is frequently carried out by urologists when 
they are on duty. Therefore, it is a requirement during urol-
ogy major, as a necessary skill. Ultrasound imaging is used 
not only for diagnostic needs. It also enables ultrasound 
guided prostate biopsy and percutaneous nephrostomy.

Ultrasound examination performed by a  urologist and 
a  radiologist should meet the same standards, although 
experience and knowledge gained in the field of the basic 
discipline differ. It has some impact on examination inter-
pretation being the derivative of those elements.

The key issue is the reason for ultrasound examination. 
One should consider two basic situations. The first one – in 
the case of a patient without any ailments as regards the 
urinary tract, when it constitutes a screening test. The oth-
er one – in the case of a patient with particular ailments as 
regards the urinary tract, e.g. renal colic symptoms, then 
the exam has a specific diagnostic goal. In each case one 
should take into account the most significant principle that 
one pathology does not exclude other pathologies, there-
fore it is necessary to thoroughly analyze the whole urinary 
system available upon examination. The paper below has 
been written from the point of view of a urologist being in-
terested in image diagnostics, especially ultrasound. While 
preparing this article, we were doing our best, obviously 
subjectively, to include the most important information, 
which is significant to make therapeutic decisions. 

Discussion

Ultrasound of the kidneys usually enables one to make 
a preliminary diagnosis and only in the case of severe obe-
sity, high location of the kidney or very narrow space be-
tween the costal arch and the iliac ala it may be hindered. 
Description of the location and the size of the kidney should 
be supplemented with the thickness of the parenchyma, de-
termined as a standard in the transverse section within the 
anterior lip and other locations – if any narrowing is visible. 
Uneven outline of the kidney is a sign of past inflammatory 

Wstęp

Badanie ultrasonograficzne zajmuje szczególne miejsce 
w urologii. W większości przypadków stanowi badanie ob-
razowe pierwszego rzutu i bardzo często jest wykonywane 
przez urologów w trakcie dyżuru lekarskiego. Z tego też po-
wodu jest ono wymagane w ramach specjalizacji z urologii 
jako niezbędna umiejętność. Obrazowanie ultrasonograficz-
ne wykorzystuje się nie tylko do diagnostyki. Stanowi rów-
nież metodę kontroli niektórych zabiegów urologicznych, jak 
biopsja stercza czy wytworzenie przetoki nerkowej. 

Wykonywanie badania USG przez urologa i radiologa po-
winno spełniać te same standardy, choć doświadczenie 
i zdobywana wiedza z zakresu podstawowej dyscypliny są 
inne. Ma to wpływ na interpretację badania, będącą po-
chodną tych elementów.

Kluczowym zagadnieniem jest przyczyna wykonania ba-
dania USG. Należy rozpatrzyć dwie zasadnicze sytuacje. 
Pierwsza – u  chorego bez dolegliwości ze strony układu 
moczowego, gdy badanie ma charakter przesiewowy. Dru-
ga – u  chorego z  konkretnymi dolegliwościami ze strony 
dróg moczowych, np. objawami kolki nerkowej, wówczas 
badanie ma jasno postawiony cel diagnostyczny. W każdym 
przypadku należy pamiętać o nadrzędnej zasadzie, że jedna 
patologia nie wyklucza innych, stąd konieczna jest staranna 
analiza całego układu moczowego dostępnego w  badaniu 
USG. Poniższa praca została napisana z punktu widzenia 
urologa, którego jednym z  przedmiotów zainteresowania 
jest diagnostyka obrazowa, a  zwłaszcza ultrasonografia. 
Przygotowując ten artykuł staraliśmy się, niewątpliwie 
w sposób subiektywny, zawrzeć w nim najważniejsze infor-
macje, które z  punktu widzenia odbiorcy mają znaczenie 
dla podejmowania decyzji terapeutycznych. 

Omówienie

Badanie USG nerek zazwyczaj pozwala na postawienie 
wstępnego rozpoznania i tylko w przypadku znacznej oty-
łości, wysokiego położenia nerki lub przy bardzo wąskiej 
przestrzeni pomiędzy łukiem żebrowym a talerzem biodro-
wym może być ono utrudnione. Opis położenia i wielko-
ści nerki powinien zostać uzupełniony o grubość miąższu, 

wych. Obustronny zastój moczu wymaga wykluczenia guza pęcherza moczowego, może 
też wynikać z łagodnego rozrostu stercza. Badanie ultrasonograficzne jest czułą metodą 
wykrywania złogów, niezależnie od ich składu chemicznego. Opis torbieli w badaniu ul-
trasonograficznym powinien obejmować jej cechy morfologiczne, różnicujące tzw. tor-
biele proste oraz złożone. W przypadku zmian litych ultrasonografia pozwala na wykry-
cie zmian miąższowych zazwyczaj od wielkości 2–2,5 cm. W szczególny sposób pozwala 
zdiagnozować guzy typu naczyniakomięśniakotłuszczaka. W odniesieniu do pozostałych 
zmian miąższowych nie jest możliwe zróżnicowanie charakteru zmiany. W niektórych 
przypadkach naczyniakomięśniakotłuszczak, gdy zawiera obszary krwawień oraz gdy 
jest ubogi w tkankę tłuszczową, upodabnia się do gruczolakoraka. W opisie konieczne 
jest uwzględnienie dokładnej lokalizacji, zwłaszcza wymiarów i stosunku guza do zatoki 
nerkowej. W przypadku większych zmian należy skontrolować ruchomość oddechową 
nerki, stan nadnercza i obecność powiększonych węzłów chłonnych. Dodatkowo powin-
no się ocenić żyłę nerkową i główną dolną pod kątem obecności czopa nowotworowego.
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conditions, which may be of clinical importance. Increased 
motion of the kidney, which may be the cause of pain usu-
ally present in the case of very slim women (80–90% of the 
cases), typically on the right, may be observed even in the 
course of the examination when positioned on the side, as 
the so-called increased respiratory motion. In order to di-
agnose the pathology, it is necessary to perform the exami-
nation when lying, then standing and sometimes even after 
some jumping. Lowering the kidney by over 5 cm makes it 
possible to diagnose such an abnormality(1).

From among anatomical defects, the most frequently ob-
served one is a horseshoe kidney, which requires surgical 
treatment only in the case of additional pathologies, such as 
nephrolithiasis or dilation of the pelvicalyceal system sec-
ondary to an upper urinary tract obstruction(2). In such a sit-
uation, it is necessary to carry out excretory phase enhanced 
CT. Initial ultrasound should take into account the condi-
tion of the septum (isthmus connecting both the kidneys), its 
thickness and possibly its vascularization in Doppler exam. 
When the examination shows no kidney in its typical loca-
tion in the first row, it should be sought within the pelvis, as 
this is the most common ectopic location of the kidney(3). It 
is accompanied by malrotation of the kidney, which may be 
erroneously described as narrowing the renal parenchyma. 
A much more difficult issue is the differentiation between 
agenesis and aplasia or hypoplasia of the kidney, as a small 
kidney may be hard to be observed and ultrasound is not the 
best method of looking for the kidney. It is worth bearing in 
mind that in the case of agenesis there is no ureteric bud cre-
ated, so the bladder has no ureteral orifice, nor any ureteric 
fold on that side. In the case of aplasia, the ureter is residual, 
which may be proven by a cystoscopic examination. Ultra-
sound, on the other hand, is not capable of differentiating 
between agenesis and aplasia(4). In the case of observing the 
pelvicalyceal system dilation, one should provide the dimen-
sions of the pelvis and the calyces, taking into account the 
description of the calyceal fornix. Convex shape of the pel-
vicalyceal system proves elevated pressure within the pelvi-
calyceal system. In the case of excessive dilation of the renal 
calyces in the course of the upper urinary tract obstruction, 
the renal pelvis is also enlarged in a balloon-like manner, 
preserving its even outline. In the case of absence of such 
a relation, the isolated collecting system dilation (usually on 
one side) may prove an anatomical defect in the form of 
megacalycosis, which imitates pelvicalyceal system dilation, 
but does not entail problems with urinary outflow from the 
kidney and does not require any procedure to be performed. 
Ultrasound shows then visible multiple dilated renal calyces 
(over 20–25 pieces) and a correct renal pelvis(5).

A  high degree of urinary retention is often mistaken for 
hydronephrosis. Hydronephrosis is present when urinary 
retention has led to thinning the renal parenchyma. For 
the needs of differentiation from hydronephrosis, it is nec-
essary to measure the thickness of the parenchyma and – 
in the case of thinning – determine whether the process is 
general, or applies only to particular sections of the pa-
renchyma. At the same time, it is worth drawing the at-
tention to the fact whether the other kidney is enlarged 
compensatory, which would prove a long-term disease. In 

standardowo oznaczaną na przekroju poprzecznym w ob-
rębie wargi przedniej oraz w innych miejscach, jeżeli wi-
doczne są przewężenia. Nierówne zarysy zewnętrzne nerki 
świadczą o przebytych stanach zapalnych, co może mieć 
znaczenie kliniczne. Nadmierna ruchomość nerki, mogą-
ca być przyczyną dolegliwości bólowych, występujących 
najczęściej u bardzo szczupłych kobiet (80–90% przypad-
ków), typowo po stronie prawej, może być zauważalna już 
w  trakcie wykonywania badania na boku, jako tzw. nad-
mierna ruchomość oddechowa. W celu rozpoznania tej pa-
tologii konieczne jest przeprowadzenie badania w pozycji 
leżącej, a następnie stojącej, czasami nawet po wykonaniu 
kilku podskoków. Obniżenie się nerki o ponad 5 cm pozwa-
la na rozpoznanie tej nieprawidłowości(1).

Spośród wad anatomicznych najczęściej spotykamy nerkę 
podkowiastą, która wymaga leczenia operacyjnego jedynie 
w  przypadku dodatkowych patologii, jak kamica nerko-
wa lub poszerzenie układu kielichowo-miedniczkowego 
(UKM) w  następstwie przeszkody podmiedniczkowej(2). 
W  takiej sytuacji konieczne jest wykonanie tomografii 
komputerowej z fazą urograficzną. Wstępne badanie USG 
powinno uwzględnić stan przegrody (węziny łączącej obie 
nerki), jej grubość i ewentualnie stan czynnościowy w ba-
daniu dopplerowskim. Gdy w trakcie badania nie stwier-
dza się obecności nerki w typowym miejscu w pierwszym 
rzędzie, należy jej poszukiwać w  obrębie miednicy, gdyż 
jest to najczęściej spotykane ektopowe położenie nerki(3). 
Towarzyszy temu niedokonany zwrot nerki, który może 
zostać mylnie opisany jako zwężenie miąższu nerkowe-
go. O  wiele trudniejszym zagadnieniem jest zróżnicowa-
nie między agenezją a aplazją lub hipoplazją nerki, gdyż 
mała marska nerka może być trudna do uwidocznienia, 
a badanie USG nie jest najlepszą metodą poszukiwania ne-
rek. Warto pamiętać, że w przypadku agenezji nie powstał 
zawiązek nerkowy, dlatego w pęcherzu nie stwierdza się 
także ujścia moczowodowego ani fałdu moczowodowego 
po tej stronie. W przypadku aplazji moczowód jest szcząt-
kowy, co może potwierdzić badanie cystoskopowe. Bada-
nie USG natomiast nie jest w stanie zróżnicować agenezji 
z aplazją(4). W przypadku stwierdzenia poszerzenia UKM 
należy podać wymiary miedniczki i kielichów, z uwzględ-
nieniem opisu sklepień kielichów. O  podwyższonym ci-
śnieniu w  obrębie UKM świadczy ich wypukły kształt. 
W przypadku znacznego poszerzenia kielichów nerkowych 
w  przebiegu przeszkody podmiedniczkowej powiększona 
jest również w  sposób balonowaty miedniczka nerkowa, 
z zachowaniem jej gładkich zarysów. Gdy takiej zależności 
nie ma, izolowane poszerzenie kielichów (zwykle jedno-
stronne) może świadczyć o wadzie anatomicznej w posta-
ci megakalikozy, która imituje poszerzenie UKM, ale nie 
wiąże się z utrudnieniem odpływu moczu z nerki i nie wy-
maga leczenia zabiegowego. W badaniu USG są wówczas 
widoczne liczne znacznie poszerzone kielichy nerkowe 
(ponad 20–25 sztuk) i prawidłowa miedniczka nerkowa(5).

Częstym nieporozumieniem jest mylenie dużego stopnia 
zastoju moczu z  wodonerczem. O  wodonerczu mówimy 
wówczas, gdy zastój moczu doprowadził do ścieńczenia 
miąższu nerki. Dla różnicowania z  wodonerczem ko-
nieczne jest zatem zmierzenie grubości miąższu, a także – 
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the case of hydronephrosis, especially bilateral, it is nec-
essary to assess the urinary bladder in terms of urinary 
retention after micturition in the course of benign prostatic 
hyperplasia as well as the presence of a urinary bladder 
tumor. It may sometimes happen that the dilation of the 
pelvicalyceal system may be the result of urinary bladder 
being full. In such a case, following micturition, the dila-
tion should subside (sometimes paralysis of the detrusor 
muscle due to overfilling the bladder may require several 
times micturition to void the bladder). While looking for 
the causes, one should take into account both the age and 
the sex of the patient. In elderly men the most common 
reason for urinary retention in the upper urinary tract will 
be a benign prostatic hyperplasia (BPH), while in young 
women and men pelviureteric junction obstruction or 
nephrolithiasis. In every case, identify the cause of upper 
urinary tract obstruction – if possible. It should be borne in 
mind that the infiltrating urinary bladder transitional cell 
carcinoma often results in upper urinary tract obstruction. 
In the case of a bilateral obstruction, the risk of an infil-
trating nature of the lesion in the bladder amounts to 90% 
(on one side the risk amounts to 50%)(6). This aggressive 
nature of the carcinoma requires rapid action, i.e. radical 
cystectomy, and in the case of additional hydronephrosis 
– usually puncture nephrostomy is mandatory. In the case 
of slim people, there will be a dilated, broad ureter visible, 
because the orifice of ureter into the bladder is infiltrated.

As regards nephrolithiasis, ultrasound is a highly sensitive 
method of deposits detection, yet of limited possibilities to 
assess their size. It usually slightly increases the size of the 
deposits. The main advantage of this examination is that it 
makes it possible to thoroughly assess the location, i.e. the 
location of the calculus in a given anterior calyx, posterior 
calyx or in the middle and in a specific calyceal group: up-
per, central or lower. It is a piece of significant information 
supporting the planned procedure, e.g. percutaneous neph-
rolithotripsy (PCNL) or ureterorenoscopy for renal stones 
(RIRS). In the case of very small deposits at the threshold of 
the method’s capabilities, e.g. in the case of lack of acoustic 
shadow confirming the presence of a deposit, such s doubt 
should be taken into account in the description (example: 
“deposit suspected”). Differentiation between such calculi 
and echo from the arcuate arteries is very difficult and re-
quires some experience. Although ultrasound detects all the 
kinds of deposits, regardless of their chemical composition 
(including deposits from uric acid or protein matrix), it is 
not a good method to assess the burden of a calculus – a very 
important parameter for planning procedures. Another sig-
nificant parameter in the case of lithiasis of the lower pole is 
the length of the renal calyx and pelvicalyceal angle, which 
may be assessed solely in the case of urinary retention of the 
pelvicalyceal system. 

Renal cysts are often described during an ultrasound ex-
amination. In the majority of cases, they are of no clini-
cal importance, on condition that these are simple cysts. 
Therefore, the description of examination showing a thin-
walled cyst with no internal echo should contain a  con-
clusion: “simple cyst”. It is worth emphasizing the fact 
that the dimension of the cyst reaching even 10 cm does 

w przypadku jego ścieńczenia – określenie, czy proces ma 
charakter uogólniony, czy dotyczy tylko poszczególnych 
fragmentów miąższu. Warto jednocześnie zwrócić uwa-
gę, czy druga nerka nie jest powiększona wyrównawczo, 
co świadczyłoby o  długotrwałym procesie chorobowym. 
W przypadku występowania wodonercza, zwłaszcza obu-
stronnego, konieczna jest ocena pęcherza moczowego pod 
kątem zalegania moczu po mikcji w przebiegu łagodnego 
rozrostu stercza, jak również obecności guza pęcherza mo-
czowego. Niekiedy poszerzenie UKM może być wynikiem 
przepełnienia pęcherza moczowego. W  takim przypadku 
po oddaniu moczu poszerzenie powinno ustąpić (niekiedy 
porażenie mięśnia wypieracza pęcherza moczowego z po-
wodu przepełnienia pęcherza może wymagać kilkakrotnej 
mikcji w celu opróżnienia pęcherza). Szukając przyczyn, 
należy wziąć pod uwagę zarówno wiek, jak i płeć pacjenta. 
U starszych mężczyzn najczęstszą przyczyną zastoju mo-
czu w górnych drogach moczowych (GDM) będzie łagodny 
rozrost stercza (benign prostatic hyperplasia, BPH), nato-
miast u młodych kobiet i mężczyzn – zwężenie podmied-
niczkowe lub kamica nerkowa. W każdym przypadku na-
leży w miarę możliwości zidentyfikować przyczynę zastoju 
moczu w GDM. Warto pamiętać, że naciekający rak przej-
ściowokomórkowy pęcherza moczowego często powoduje 
zastój moczu w górnych drogach moczowych. W przypad-
ku obustronnego wodonercza ryzyko naciekającego cha-
rakteru zmiany w pęcherzu wynosi 90% (gdy wodonercze 
jest jednostronne, ryzyko wynosi 50%)(6). Ta agresywna 
postać nowotworu wymaga szybkiego działania, tj. cystek-
tomii radykalnej, a gdy dodatkowo występuje wodonercze 
– jego odbarczenia w trybie pilnym. U osób szczupłych bę-
dzie widoczny kręty, szeroki moczowód, gdyż przeszkoda 
jest zlokalizowana w ujściu pęcherzowym. 

W  odniesieniu do kamicy nerkowej badanie USG jest 
niezwykle czułą metodą wykrywania złogów, jednak ma 
ograniczone możliwości oceny ich wielkości. Zazwyczaj 
nieco zawyża wielkość złogów. Główną zaletą tego bada-
nia jest to, że pozwala na dokładną ocenę lokalizacji, tzn. 
położenia kamienia w  konkretnym kielichu przednim, 
tylnym albo pośrednim i w konkretnej grupie kielichów: 
górnej, środkowej albo dolnej. Są to cenne informacje 
wspomagające planowanie leczenia zabiegowego, np. 
przezskórnej nefrolitotrypsji (percutaneous nephrolitho-
tripsy, PCNL) lub ureterorenoskopii giętkiej (ureteroreno-
scopy for renal stones, RIRS). W przypadku bardzo ma-
łych złogów, będących na pograniczu wydolności metody, 
np. gdy brak jest cienia akustycznego, potwierdzającego 
obecność złogu, należy tę wątpliwość uwzględnić w opi-
sie (przykładowo: „podejrzenie złogu”). Odróżnienie ta-
kich kamieni od echa pochodzącego od tętnic łukowatych 
jest bardzo trudne i wymaga dużego doświadczenia. Choć 
badanie USG wykrywa wszystkie rodzaje złogów, nieza-
leżnie od ich składu chemicznego (w tym złogi z kwasu 
moczowego i macierzy białkowej), nie jest to dobra meto-
da do oceny masy kamienia – parametru niezwykle waż-
nego dla planowania leczenia zabiegowego. Innym waż-
nym parametrem w przypadku kamicy dolnego bieguna 
jest długość kielicha nerkowego oraz kąt miedniczkowo-
-kielichowy, który można ocenić jedynie w przypadku za-
stoju moczu w UKM. 
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not constitute any indication for a surgery, in the case it 
is a simple and asymptomatic cyst. Cysts not meeting the 
criteria of a simple cyst should be additionally diagnosed 
with computed tomography with the use of the Bosniak 
classification(7). It is common to come across an ultrasound 
examination description with the use of that scale. How-
ever, it was created on the basis of computed tomography 
image analysis and the basic part of information result-
ing from the nature of that examination may not be clearly 
translated into an ultrasound examination (e.g. contrast 
medium caught by the wall or septum of the cyst)(7). A cyst 
description in ultrasound should cover its location within 
the kidney, size, wall outline, presence of calcifications, 
septa, type of content, e.g. dense. A significant supplement 
to the examination in grayscale may be the Doppler exami-
nation in order to assess any possible flows in the cyst wall 
or septa, which will prove the possible potential in terms 
of oncology. It seems that imaging using the power Dop-
pler method owing to the ability to catch low-speed flows 
is more accurate in such a situation(8). Every cyst should be 
analyzed separately and described, since sometimes a one-
time presence of benign and malignant lesions may hap-
pen. Such an image is typical of the von Hippel-Lindau 
syndrome with simultaneous presence of cysts, adenomas 
and clear cell carcinomas, and the lesions are sometimes 
abundant and bilateral(9). Another indication to have a cyst 
surgery may be pressure on the pelvicalyceal system, 
which usually applies to central cysts, namely the ones 
located in the renal sinus. In the case of the presence of 
bilateral abundant cysts, deforming the renal image, which 
are usually significantly enlarged, one should suspect au-
tosomal dominant polycystic kidney disease (ADPKD). It 
is a  genetic defect with a  mild course at the beginning, 
which later may lead to renal failure. In the case of com-
plications, such as the development of a nephrolithiasis or 
pressure on the pelvicalyceal system, treatment consists in 
a surgery. Owing to a more and more common presence of 
renal tumors, it is necessary to monitor these patients on 
a regular basis(10). Ultrasound image is usually typical and 
does not raise any diagnostic doubts. 

The availability of the ultrasound image and its low cost 
resulted in increase in renal tumors diagnosis. Over 60% of 
them are detected accidentally in the course of diagnosing 
abdominal pain, arterial hypertension or periodical tests, 
usually carried out to the request of the patient(11). Ultra-
sound examination enables one to detect parenchymal le-
sions usually starting from the size of 2–2.5 cm(12), though 
some specialists claim that with good examination condi-
tions it is possible to see 1 cm tumors. It often requires the 
doctor to be engaged as regards the time and performance 
of kidney imaging at different sections, while inhaling and 
exhaling, while changing the position of the patient. Dif-
ficulty as regards the examination increases along with the 
patient’s obesity and bad preparation for examination.

Quite frequently, kidney imaging for 5 minutes fails to pro-
vide an opportunity to find the lesion. It happens a  lot of 
times in the practice of a urologist to find renal tumors with 
the diameter exceeding 5–6 cm not found upon ultrasound 
examination in patients performing them regularly once 

Torbiele nerek są często opisywane w trakcie badania USG. 
W większości przypadków nie mają znaczenia klinicznego, 
pod warunkiem że mamy do czynienia z  torbielą prostą. 
Stąd opis badania uwidaczniający torbiel o cienkich ścia-
nach bez ech wewnętrznych powinien zawierać konklu-
zję: „torbiel prosta”. Warto podkreślić, że wymiar torbieli 
sięgający nawet 10 cm nie stanowi wskazania do leczenia 
operacyjnego, o ile jest to torbiel prosta. Torbiele niespeł-
niające kryterium torbieli prostej powinny zostać dodatko-
wo diagnozowane w TK z wykorzystaniem klasyfikacji Bo-
sniaka(7). Często można się spotkać z opisem badania USG 
z użyciem tej skali. Została ona jednak stworzona na pod-
stawie analizy obrazów TK i zasadnicza część informacji 
wynikających z charakteru tego badania nie może zostać 
jednoznacznie przełożona na badanie USG (np. wychwyt 
kontrastu przez ścianę albo przegrody torbieli)(7). Opis tor-
bieli w USG powinien obejmować jej położenie w obrębie 
nerki, wielkość, zarysy ścian, obecność zwapnień, prze-
gród, rodzaj zawartości, np. gęsta. Cennym uzupełnieniem 
badania w skali szarości może być badanie dopplerowskie, 
w celu oceny ewentualnych przepływów w ścianie torbieli 
albo przegrodach, co będzie świadczyło o możliwym poten-
cjale onkologicznym. Wydaje się, że obrazowanie metodą 
power Doppler dzięki zdolności wychwycenia przepływów 
o małej prędkości jest w tej sytuacji dokładniejsze(8). Każda 
torbiel powinna zostać przeanalizowana oddzielnie i opi-
sana, gdyż zdarza się jednoczasowe występowanie zmian 
łagodnych i złośliwych. Taki obraz jest charakterystyczny 
dla zespołu von Hippla–Lindaua, w którym jednocześnie 
występują torbiele, gruczolaki oraz raki jasnokomórkowe, 
a  zmiany bywają liczne i  obustronne(9). Kolejnym wska-
zaniem do operacji torbieli może być ucisk na UKM, co 
z  reguły dotyczy torbieli centralnych, czyli znajdujących 
się w zatoce nerkowej. W przypadku występowania obu-
stronnie bardzo licznych torbieli, zniekształcających obraz 
nerek, które zazwyczaj są znacznie powiększone, należy 
podejrzewać torbielowatość typu dorosłego (autosomal 
dominant polycystic kidney disease, ADPKD). Jest to wada 
genetyczna o  początkowo łagodnym przebiegu, która 
z biegiem czasu może doprowadzić do niewydolności ne-
rek. W przypadku powikłań, jak rozwój kamicy nerkowej 
lub ucisk UKM, leczenie polega na interwencji chirurgicz-
nej. Ze względu na częstsze występowanie guzów nerek 
konieczne jest regularne monitorowanie tych chorych(10). 
Obraz ultrasonograficzny jest zazwyczaj charakterystycz-
ny i nie budzi wątpliwości diagnostycznych. 

Dostępność badania USG i  jego niski koszt spowodowa-
ły zwiększenie rozpoznawania guzów nerek. Ponad 60% 
z nich jest wykrywanych przypadkowo w trakcie diagno-
styki dolegliwości bólowych brzucha, nadciśnienia tętni-
czego czy też badań okresowych, wykonywanych na życze-
nie pacjenta(11). Badanie USG pozwala na wykrycie zmian 
miąższowych zazwyczaj od wielkości 2–2,5 cm(12), choć 
według niektórych specjalistów przy dobrych warunkach 
badania można uwidocznić guzy od 1 cm. Bardzo często 
wymaga to od lekarza znacznego zaangażowania czaso-
wego i wykonania obrazowania nerki w różnych płaszczy-
znach, na wdechu i wydechu, przy zmianie pozycji bada-
nego. Trudność w badaniu rośnie wraz z otyłością pacjenta 
oraz złym przygotowaniem do badania.
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a  year. An average tumor growth amounts to 0.3–1.1  cm 
a year; the bigger it gets, the faster its growth(13). Delay in 
diagnosis may result in the need to remove the whole kid-
ney. It exposes the patient to the risk of developing a chronic 
renal failure and shortening their lives(14). Early detection 
increases the chance to perform renal tumor resection (ne-
fron sparing surgery, NSS) and sparing the organ. 

Ultrasound enables one to particularly diagnose angio-
myolipoma type tumors (AML). In the case of lesions up 
to 4  cm, when the risk of self-rupture is minimum and 
the image of a  hyperechogenic tumor is typical, it may 
be observed with the use of ultrasound. As regards the 
remaining parenchymal lesions, differentiation of the le-
sion nature between benign, e.g. adenoma or oncocytoma, 
and malignant nature is impossible. Also in some cases 
of AML when the tumor is deficient in adipose tissue, it 
starts to grow, bleed and take the form of a lesion of non-
homogeneous echostructure, the ultrasound image ceases 
to be typical. The tumor gets similar to adenocarcinoma 
and it is necessary to perform additional image diagnos-
tics with the use of contrast enhanced computed tomog-
raphy. The description should contain the exact location 
of the tumor, the size and relation to the renal sinus. It 
may also prove helpful to have the information concerning 
possible lack of bringing out of the renal outline, since in 
the course of a surgery – including laparoscopic one – it 
may prove necessary to apply intraoperative ultrasound in 
order to identify a lesion which is not palpable and not vis-
ible (not modeling the renal capsule). In the case of larger 
lesions, one should control the respiratory motion of the 
kidney, the condition of the adrenal gland and the pres-
ence of enlarged lymph nodes. Additionally, it is necessary 
to assess the renal vein and inferior vena cava in terms of 
the presence of a neoplastic plug. Its presence is typical of 
a clear cell carcinoma. The range of the neoplastic plug is 
an important piece of information. Especially as regards 
slim people, it is possible to thoroughly track the location 
of the neoplastic plug towards the diaphragm and hepatic 
vessels while inhaling and exhaling. To that end, it is also 
possible to be supported with transesophageal ultrasound, 
which makes it possible to select the appropriate surgery 
type. A reference method in the diagnostics of such lesions 
is Magnetic Resonance Imaging (MRI)(15). Information on 
the presence and the size of a neoplastic plug should be 
highlighted in the description. In the case of a longer delay 
between the examination and the surgery, one may expect 
the plug to grow. The final diagnosis should be every time 
confirmed on the basis of computed tomography or MRI.

It is worth mentioning at this point the ultrasound exami-
nation following renal tumor resection. Postoperative heal-
ing process resulting from the operative technique may 
persist for up to 6 months. In the case of using hemostatic 
agents in the form of a sponge or cloth, one should expect 
an image resembling an abscess or recrudescence. In the 
early postoperative period (up to 3 months following the 
operation), the examination proves thus more helpful in 
the case of suspecting postoperative bleeding or monitor-
ing the resorption of hematomata rather than to assess 
cancer recurrence. 

Bardzo często obrazowanie nerki wykonane przez 5 minut 
nie daje możliwości znalezienia zmiany. Niejednokrotnie 
w praktyce urologicznej spotykane są guzy nerek o średni-
cy ponad 5–6 cm niestwierdzone w badaniach USG u cho-
rych regularnie wykonujących je raz do roku. Przeciętny 
wzrost guza wynosi 0,1–1,3 cm na rok; im staje się więk-
szy, tym szybciej postępuje jego wzrost(13). Zwłoka w roz-
poznaniu może spowodować konieczność usunięcia całej 
nerki. Naraża to chorego na ryzyko rozwoju przewlekłej 
niewydolności nerek i  skrócenie życia(14). Wczesne wy-
krycie zwiększa szansę na wykonanie resekcji guza nerki 
(częściowej resekcji nerki – nefron sparing surgery, NSS) 
i zachowanie narządu. 

Badanie USG w szczególny sposób pozwala zdiagnozować 
guzy typu naczyniakomięśniakotłuszczak (angiomyolipoma, 
AML). W przypadku zmian do 4 cm, gdy ryzyko samoistnego 
pęknięcia jest minimalne, a obraz hiperechogennego guza 
typowy, można je obserwować za pomocą USG. W odnie-
sieniu do pozostałych zmian miąższowych nie jest możliwe 
zróżnicowanie zmiany pomiędzy łagodną, jak np. gruczolak 
lub onkocytoma, a  złośliwą. Także w  niektórych przypad-
kach AML, gdy guz jest ubogi w tkankę tłuszczową, zaczyna 
rosnąć, krwawić i przybiera postać zmiany o niejednorodnej 
echostrukturze, obraz USG przestaje być charakterystyczny. 
Guz upodabnia się do gruczolakoraka i konieczna jest do-
datkowa diagnostyka obrazowa z wykorzystaniem badania 
TK z kontrastem. W opisie należy uwzględnić dokładną lo-
kalizację guza, wymiary i stosunek do zatoki nerkowej. Po-
mocna może być również informacja o ewentualnym braku 
uwypuklania się poza zarys nerki, gdyż w trakcie operacji, 
w tym z dostępu laparoskopowego, konieczne może się oka-
zać zastosowanie ultrasonografii śródoperacyjnej w celu zi-
dentyfikowania zmiany niewyczuwalnej i niewidocznej (nie-
modelującej torebki nerki). W przypadku większych zmian 
należy skontrolować ruchomość oddechową nerki, stan 
nadnercza i  obecność powiększonych węzłów chłonnych. 
Dodatkowo konieczna jest ocena żyły nerkowej i  głównej 
dolnej, pod kątem obecności czopa nowotworowego. Jego 
występowanie jest charakterystyczne dla raka jasnokomór-
kowego. Ważną informacją dotyczącą czopa nowotworowe-
go jest jego wysokość. Zwłaszcza u osób szczupłych możliwe 
jest dokładne prześledzenie położenia czopa nowotworowe-
go względem przepony i naczyń wątrobowych we wdechu 
i wydechu. W tym celu można też wspomagać się badaniem 
USG przezprzełykowym. Pozwala to na wybór odpowied-
niej techniki operacyjnej. Metodą referencyjną w diagnosty-
ce takich zmian jest rezonans magnetyczny(15). Informację 
o występowaniu i wielkości czopa nowotworowego należy 
podkreślić w opisie. W przypadku dłuższej zwłoki pomiędzy 
badaniem a operacją można się spodziewać wzrostu wiel-
kości czopa. Ostateczne rozpoznanie powinno każdorazowo 
zostać potwierdzone na podstawie badania TK lub MR.

Warto w tym miejscu wspomnieć o badaniu USG po ope-
racji resekcji guza nerki. Zmiany pooperacyjne wynikające 
z techniki operacyjnej mogą utrzymywać się do 6 miesię-
cy. W przypadku stosowania preparatów hemostatycznych 
w postaci gąbek lub dzianin można się spodziewać obra-
zu przypominającego ropień bądź wznowę. We wczesnym 
okresie pooperacyjnym (do 3 miesięcy po operacji) bada-
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There may also be lesions imitating renal tumors, such as 
the Bertin’s column hypertrophy, bulging left kidney or si-
nus fat deposit. In the case of any doubts, it is necessary to 
carry out CT – being a reference method – possibly static 
scintigraphy. 

In conclusion, ultrasound examination is very important in 
the practice of a urologist. On the basis of renal examina-
tions, their assessment in ultrasound proves useful when 
the doctor performing the examination understands the 
needs of a clinician and specialists know the possibilities 
and limitations of the method. 

Conflict of interest

Authors do not report any financial or personal connections with 
other persons or organizations, which might negatively affect the 
contents of this publication and/or claim authorship rights to this 
publication.

nie jest zatem bardziej pomocne w przypadku podejrzenia 
krwawienia pooperacyjnego albo monitorowania resorpcji 
krwiaków niż do oceny wznowy onkologicznej. 

W nerce mogą ponadto występować zmiany imitujące guz 
nerki, jak przerost kolumny środkowej Bertina, garb ner-
ki czy stłuszczenie zatokowe. W  przypadku wątpliwości 
konieczne jest wykonanie TK, jako metody referencyjnej, 
ewentualnie scyntygrafii statycznej. 

Podsumowując, badanie ultrasonograficzne jest istotne 
w praktyce urologicznej. Na przykładzie badania nerek ich 
ocena w USG ma sens wówczas, gdy lekarz wykonujący 
badanie rozumie potrzeby klinicysty, a  specjaliści znają 
możliwości i ograniczenia metody. 
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