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Streszczenie
Praca została przygotowana na podstawie Standardów badań ultrasonograficznych Pol-
skiego Towarzystwa Ultrasonograficznego i zaktualizowana na bazie najnowszych donie-
sień z piśmiennictwa. Przedstawiono technikę badania tętnic nerkowych, przygotowa-
nie chorych do badania, ograniczenia metody, aktualne zalecane normy prawidłowego 
przepływu i kryteria diagnostyki znaczących zwężeń. Badania ultrasonograficzne tętnic 
nerkowych wykonuje się przy użyciu sondy o częstotliwości 2–5 MHz, najczęściej sondy 
konweksowej 3,5 MHz. Aparat ultrasonograficzny musi być wyposażony w opcje dop-
plerowskie, umożliwiające ocenę przepływu krwi kodowanego kolorem i zapis widma 
przepływu, w tym w trybie triplex. Pacjenci pozostają na czczo co najmniej przez osiem 
godzin przed badaniem. Badanie ultrasonograficzne zawsze rozpoczyna się od oceny 
nerek w skali szarości. Następnie wykorzystuje się opcję przepływu krwi kodowanego 
kolorem, na koniec zaś wstawia się do światła naczynia bramkę próbkującą, służącą do 
zapisu widma. Cele badania ultrasonograficznego tętnic nerkowych to ocena ich prze-
biegu i położenia, ocena parametrów przepływu krwi, a także uwidocznienie zmian: 
zwężenia, niedrożności, tętniaka, przetoki tętniczo-żylnej. Pomiary prędkości przepływu 
krwi zawsze wykonuje się w podłużnej projekcji/na przekroju podłużnym naczynia, po 
ustawieniu bramki w centralnej części strumienia przepływającej krwi, co w warunkach 
prawidłowych odpowiada środkowej części przekroju naczynia. W diagnostyce zwężenia 
tętnicy/tętnic nerkowych konieczna jest znajomość charakteru przepływu i norm parame-
trów przepływu w zdrowych naczyniach. Widmo prędkości przepływu krwi w tętnicach 
nerkowych i ich odgałęzieniach ma charakter niskooporowy. Do oceny prawidłowych 
tętnic nerkowych i rozpoznania tych zwężonych służą następujące parametry: Vmax, Vmin, 
RAR, AT, AI, RI i PI.

Abstract
This paper has been prepared on the basis of the Standards of the Polish Ultrasound 
Society and updated based on the latest reports from the relevant literature. The author 
presents a renal artery examination technique, patient preparation for the testing, limi-
tations of the method, currently recommended proper blood flow standards and cri-
teria for the diagnosis of significant stenoses. Renal artery ultrasound is performed 
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Wstęp 

Z uwagi na coraz większe możliwości leczenia zwężeń 
i niedrożności naczyń na drodze chirurgicznej lub śród-
naczyniowej rośnie liczba chorych kierowanych na bada-
nia diagnostyczne naczyń, w tym na ultrasonografię dop-
plerowską. W ostatnich latach coraz częściej rozpoznaje 
się nadciśnienie tętnicze, i to w coraz młodszych grupach 
wiekowych. Najczęściej występująca postać wtórnego nad-
ciśnienia to nadciśnienie naczyniowo-nerkowe, spowodo-
wane zwężeniem jednej lub obu tętnic nerkowych. Jak naj-
wcześniejsze rozpoznanie tej patologii i skuteczne leczenie 
śródnaczyniowe bądź chirurgiczne stwarzają realne szanse 
na normalizację wartości ciśnienia tętniczego krwi. 

Aparatura

Badania ultrasonograficzne tętnic nerkowych wykonuje się 
przy użyciu sondy o częstotliwości 2–5 MHz, najczęściej 
sondy konweksowej 3,5 MHz. Aparat ultrasonograficzny 
musi być wyposażony w opcje dopplerowskie, umożliwia-
jące ocenę przepływu krwi kodowanego kolorem i zapis 
widma przepływu, w tym w trybie triplex(1,2). U osób bardzo 
szczupłych przyaortalne odcinki tętnic nerkowych można 
obrazować z wykorzystaniem sond liniowych o częstotli-
wości 6–12 MHz. 

Przygotowanie do badania 

Pacjenci pozostają na czczo co najmniej przez osiem 
godzin przed badaniem. W niektórych przypadkach (osoby 
otyłe, pętle jelitowe wypełnione gazami) zaleca się spe-
cjalne przygotowanie: przez trzy dni poprzedzające bada-
nie należy trzy razy na dobę przyjmować dwie kapsułki 
Espumisanu. Ostatni lekkostrawny posiłek powinno się 
spożyć około godziny szesnastej w dniu poprzedzającym 
badanie. W dniu badania pacjent pozostaje na czczo – bez 
względu na to, czy odbywa się ono w godzinach przedpo-
łudniowych, czy też popołudniowych. Zaleca się ponadto, 
aby powstrzymał się w tym dniu od żucia gumy i palenia 
tytoniu(1).

Introduction 

Due to the increasing possibilities of treating stenoses 
and vascular occlusions through surgical or endovascu-
lar procedures, there is a growing number of patients 
referred for diagnostic vascular tests, including the 
Doppler ultrasonography. In recent years, hyperten-
sion has been more and more frequently diagnosed in 
increasingly younger age groups. The most common form 
of secondary hypertension is renal artery stenosis caused 
by the narrowing of one or both renal arteries. An early 
diagnosis of this pathology and effective endovascular or 
surgical treatment offer a real chance for the normaliza-
tion of blood pressure. 

Equipment 

Ultrasound of renal arteries is performed using a 2–5 MHz 
transducer, usually a convex 3.5 MHz one. The ultrasound 
equipment must be equipped with the Doppler options 
for the evaluation of color coded blood flow and record-
ing of the coded blood flow spectrum, including the tri-
plex Doppler mode(1,2). In very slim patients the periaortic 
sections of renal arteries can be screened using a linear 
6–12 MHz probe.

Preparation 

Patients have to fast for at least eight hours prior to the 
testing. In some cases (obese people, patients whose 
intestinal loops are filled with gas) special preparation 
is recommended: for three days preceding the test two 
capsules of Espumisan should be taken three times a day. 
The last easily digestible meal should be consumed at 
about 4 p.m. on the day preceding the test. On the day of 
the examination the patient needs to be fasted – regard-
less of whether the test is performed in the morning or 
in the afternoon. It is recommended that the patient also 
refrain from chewing gum and smoking on that day(1).

using a 2–5 MHz probe, usually a convex 3.5 MHz one. The ultrasound machine must 
be equipped with the Doppler options for the evaluation of color coded blood flow and 
recording of the blood flow spectrum, including the triplex Doppler mode. Patients have 
to fast for at least eight hours before testing. Ultrasound always begins with the assess-
ment of renal structure using the grayscale. Next, color coded blood flow imaging is 
used, followed by placing a sampling gate in the lumen of the target vessel to record the 
spectral image. The aim of renal artery ultrasound is to assess the course and position of 
arteries, evaluate blood flow parameters, as well as visualize possible changes: stenoses, 
occlusions, aneurysms, or arteriovenous fistulas. Blood flow velocity is always measured 
in a longitudinal projection/ longitudinal section of the vessel, after placing the sampling 
gate in the central part of the flowing bloodstream, which normally corresponds to the 
central part of the vascular cross-section. When diagnosing renal artery stenosis, it is 
necessary to know the nature of the blood flow and norms for flow parameters in healthy 
vessels. The spectrum of the blood flow velocity in renal arteries and their branches is 
a low resistance one. The following parameters are used to evaluate normal renal arteries 
and to identify the narrowed ones: Vmax, Vmin, RAR, AT, AI, RI and PI.
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Ograniczenia metody

1.	 Anatomia i wady rozwojowe – nerka ruchoma, mnogie 
tętnice nerkowe, nerka podkowiasta.

2.	 Ciężki stan pacjenta – niemożność wzięcia głębokiego 
wdechu i utrzymania go.

3.	 Trudne warunki badania – duża ilość gazów jelitowych, 
otyłość pacjenta.

Technika badania

Badanie ultrasonograficzne zawsze rozpoczyna się od 
oceny nerek – ich położenia, wielkości i obrazu morfo-
logicznego – w skali szarości. Wykorzystuje się do tego 
typowe i dodatkowe pozycje badania nerek. Następnie 
przystępuje się do oceny naczyń. 

Należy dążyć do uwidocznienia obu tętnic nerkowych na 
całym ich przebiegu i zaczynać od odcinków proksymal-
nych, tj. przyaortalnych. Prawa tętnica nerkowa zwykle 
odchodzi z przednio-prawego obrysu aorty brzusznej, 
lewa zaś – z tylno-lewego, dlatego początkowe odcinki 
najlepiej zobrazować na przekroju poprzecznym aorty 
brzusznej w linii środkowej ciała, pamiętając o tym, że 
lewa tętnica odchodzi od aorty niżej od prawej. Jeżeli 
aorta brzuszna jest zmieniona miażdżycowo i wykazuje 
kręty przebieg, konieczne staje się zastosowanie dodat-
kowych projekcji (skośnych) i przemieszczanie sondy 
w prawo lub w lewo, w zależności od przebiegu aorty, 
w celu zobrazowania początkowych odcinków tętnic ner-
kowych. U osób szczupłych pień prawej i lewej tętnicy 
nerkowej można uwidocznić na całym przebiegu przez 
przyłożenie sondy w linii środkowo-obojczykowej w pro-
jekcji poprzecznej. Aby uzyskać optymalne obrazy tętnic 
nerkowych, po dość mocnym przyłożeniu sondy w linii 
środkowej ciała zależy poprosić pacjenta, aby oddychał 
swobodnie i dość płytko. 

Następnie wykorzystuje się opcję przepływu krwi kodowa-
nego kolorem, na koniec zaś wstawia się do światła naczynia 
bramkę próbkującą, służącą do zapisu widma. W momencie 
rejestrowania zapisu widma z przyaortalnego odcinka pra-
wej i lewej tętnicy nerkowej prosi się pacjenta, aby wstrzy-
mał oddychanie, co pozwala na wyeliminowanie „szumów”. 

Zobrazowanie całego przebiegu lewej tętnicy nerko-
wej jest trudniejsze i niemożliwe do uzyskania u każ-
dego chorego. Z kolei prawa tętnica nerkowa okazuje 
się u większości badanych bardzo dobrze widoczna na 
całym przebiegu – w ułożeniu na lewym boku, z prawą 
ręką za głową. Głowicę przykłada się w linii pachowej 
przedniej prawej w projekcji skośnej, przedstawiającej 
przekrój poprzeczny nerki i prawą tętnicę nerkową, prze-
biegającą równolegle do żyły nerkowej prawej i głębiej 
od niej. Taki dostęp pozwala uzyskać u każdego pacjenta 
prawidłową wielkość kąta insonacji dopplerowskiej, co 
przekłada się na otrzymanie wiarygodnych pomiarów 
w obrębie pnia tętnicy nerkowej. W ułożeniu pacjenta na 
prawym boku przyłożenie sondy skośnie w linii pachowej 
tylnej lewej bądź środkowej prowadzi do zobrazowania 

Limitations 

1.	 Anatomy and malformations – nephroptosis, multiple 
renal arteries, horseshoe kidney.

2.	 Patient with severe condition – the inability to take 
a deep breath and hold it.

3.	 Difficult testing conditions – a large amount of intesti-
nal gas, obese patient.

Technique

Renal artery ultrasound always begins with the assessment 
of renal structure – the location, size and morphological 
image of the kidneys on the grayscale. Standard as well as 
additional kidney examination methods are applied. The 
next step is the evaluation of blood vessels.

The aim is to visualize both renal arteries throughout their 
course and to start from the proximal, i.e. periaortic, seg-
ments. The right renal artery usually exits the anterior-right 
contour of the abdominal aorta, the left renal artery – the 
posterior-left one, that is why it is best to scan the initial 
segments on the abdominal aortic cross-section in the mid-
line of the body, bearing in mind that the left artery exits the 
aorta lower than the right one. If atherosclerotic changes 
are found in the abdominal aorta or its shape is tortuous, 
the application of additional projections (oblique) becomes 
necessary and the transducer needs to be shifted to the 
right or to the left depending on the course of the aorta, so 
that the initial segments of renal arteries can be scanned. 
In thin patients the trunk of the left and right renal artery 
can be visualized throughout its entire course by placing 
the transducer in the midclavicular line in the lateral pro-
jection. In order to obtain optimal images of renal arteries, 
after the transducer is pressed fairly strong on the midline 
the patient must be asked to breathe freely and take fairly 
shallow breaths.

Next, the color coded blood flow imaging is used, followed 
by placing a sampling gate in the lumen of the target ves-
sel to record the spectral image. While the spectrum of the 
periaortic section of the right and left renal artery is being 
recorded, the patient is asked to hold his breath, which 
allows to eliminate the “noise”.

Visualization of the entire course of the left renal artery 
is difficult or impossible to obtain in each patient. While 
in most subjects the right renal artery appears very well 
visible throughout its entire course – with patient lying 
on their left side with their right hand behind their head. 
The transducer is placed on the anterior-right axillary line 
in the right oblique projection, showing the cross-section 
of the kidney and the right renal artery which runs paral-
lelly to the right renal vein and deeper away from it. Such 
access allows for obtaining the correct size of the Doppler 
angle of isonation in each patient, which translates into 
obtaining reliable measurements within the renal artery 
trunk. The positioning of the patient on their right side 
and the application of the transducer obliquely in the left 
posterior or central axillary line results in the imaging of 
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środkowego i przywnękowego odcinka lewej tętnicy ner-
kowej. Przywnękowe odcinki i śródnerkowe rozgałęzie-
nia tętnic nerkowych ocenia się obustronnie w ułożeniu 
pacjenta na boku: prawym w celu oceny nerki lewej oraz 
lewym w celu oceny nerki prawej. 

Obrazowanie tętnic nerkowych i pomiar parametrów prze-
pływu krwi w ułożeniu pacjenta na boku prawym albo 
lewym wymagają współpracy oddechowej chorego, tj. wyko-
nania maksymalnego wdechu i utrzymania go przez kilka, 
kilkanaście sekund. Dzięki temu można wykonać bada-
nie dopplerowskie przepływu krwi kodowanego kolorem 
i zapisu widma przepływu. Dodatkowo tętnice nerkowe da 
się uwidocznić z dostępu tylnego, po ułożeniu pacjenta na 
brzuchu. Dotyczy to przede wszystkim dzieci, choć znajduje 
zastosowanie również w badaniach otyłych dorosłych. 

Wskazania do badania

Cele badania ultrasonograficznego tętnic nerkowych to 
ocena ich przebiegu i położenia oraz parametrów prze-
pływu krwi, a także uwidocznienie zmian: zwężenia, nie-
drożności, tętniaka, przetoki tętniczo-żylnej.

Zwężenia o etiologii miażdżycowej zwykle lokalizują się 
w początkowych odcinkach tętnic, a zmiany o charakterze 
dysplazji włóknisto-mięśniowej – w środkowych i dalszych 
odcinkach tętnic. Zwężenia miażdżycowe obserwuje się 
zwykle u osób starszych, a dysplazję włóknisto-mięśniową – 
u osób młodszych i częściej u kobiet. Niedrożność to wynik 
obecności zmian miażdżycowych, zatoru czy zakrzepu. 
Tętniak i przetoka tętniczo-żylna występują rzadziej, m.in. 
jako skutek urazu lub powikłanie zabiegu (np. biopsji). 

Otrzymany obraz tętnic nerkowych jest analizowany 
zwłaszcza pod kątem zaburzeń przepływu krwi w postaci 
przepływu turbulentnego. Ten rodzaj przepływu może 
występować w krętym odcinku naczynia i świadczy o fizjo-
logicznym przyspieszeniu prędkości. Przede wszystkim 
jednak pojawia się w znacząco zwężonych odcinkach tęt-
nic (w tzw. zwężeniach istotnych hemodynamicznie, czyli 
≥60%). Uwidacznia się również w poszerzeniach. Obraz 
hemodynamiczny należy zawsze rozpatrywać w powiąza-
niu z obrazem morfologicznym naczynia. 

Techniczne aspekty badania

Pomiary prędkości przepływu krwi są wykonywane 
w podłużnej projekcji/na przekroju podłużnym naczy-
nia, po ustawieniu bramki w centralnej części strumie-
nia przepływającej krwi, co w warunkach prawidłowych 
odpowiada środkowej części przekroju naczynia. Wielkość 
bramki powinna wynosić 1/2–1/3 drożnego kanału prze-
pływu krwi, w praktyce wynosi zaś 1,5–2,0 mm. 

Parametry przepływu krwi muszą zostać ocenione obu-
stronnie w początkowych, środkowych i przywnękowych 
odcinkach pni tętnic nerkowych, a  także w śródnerko-
wych rozgałęzieniach – w co najmniej trzech miejscach: 

the centeral and perihilar section of the left renal artery. 
Perihilar segments and intrarenal branchings of the renal 
arteries are assessed bilaterally with the patient positioned 
on their side: the right side to assess the left kidney and the 
left side in order to evaluate the right kidney.

The imaging of renal arteries and the measurement of 
blood flow parameters in a patient positioned laterally 
require the cooperation of the patient, i.e. taking a very 
deep breath and holding it for several or over a dozen sec-
onds. This allows to perform the color coded blood flow 
Doppler examination and record the spectral flow. In addi-
tion, renal arteries can be visualized from the posterior 
access, after positioning the patient on their stomach. This 
applies in particular to children, but is also applicable in 
obese adults.

Indications for testing

The aim of renal artery ultrasound is to assess the course 
and location of kidneys, evaluate blood flow parameters 
and visualize changes: stenoses, occlusions, aneurysms, 
and arteriovenous fistulas.

Atherosclerotic stenoses are usually located in the initial 
segments of arteries, and fibromuscular dysplasia lesions 
– in the middle and downstream segments. Atherosclerotic 
stenoses are usually found in older people and fibromuscu-
lar dysplasia – in younger patients, especially in women. 
Obstruction is caused by atheroscleroses, embolisms or 
thrombi. Aneurysm and arteriovenous fistulas occur less 
frequently, e.g. as a result of an injury or a complication 
following a surgery (e.g. a biopsy).

The resulting image of renal arteries is analyzed particu-
larly for abnormal – that is turbulent – blood flow. This 
type of flow may appear in a tortuous segment of the ves-
sel and it is evidence of the physiological acceleration of 
velocity. However, it usually appears in significantly nar-
rowed artery segments (the so-called hemodynamically 
significant stenoses ≥60%) and is also visualized in wid-
ened sections. The hemodynamic image should always 
be analyzed in relation to the morphological image of 
the vessel. 

Technical aspects of the examination

Blood flow velocity measurements are carried out in the 
longitudinal projection/longitudinal section of the vessel, 
after placing the sampling gate in the central part of the 
flowing bloodstream, which normally corresponds to the 
central part of the vascular cross-section. The size of gate 
should amount to 1/2–1/3 of the patent blood flow channel, 
but in practice, it is 1.5–2.0 mm.

Blood flow parameters must be evaluated bilaterally 
in the initial, middle and perihilar segments of renal 
artery trunks, and in intrarenal branches – in at least 
three locations: around the upper and lower pole, and 
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w okolicy bieguna górnego i dolnego oraz w części środ-
kowej nerki. Zapis widma dopplerowskiego powinien być 
notowany w trakcie wdechu pacjenta, gdy bada się od 
boku, bądź zatrzymania oddechu, gdy głowica jest przyło-
żona w linii środkowej ciała, dlatego ważna staje się współ-
praca oddechowa badanego. 

Sposób i miejsce pomiarów

W  diagnostyce zwężenia tętnicy/tętnic nerkowych 
konieczna jest znajomość charakteru przepływu i norm 
parametrów przepływu w zdrowych naczyniach.

Widmo prędkości przepływu krwi w tętnicach nerkowych 
i ich odgałęzieniach ma charakter niskooporowy. W miarę 
przesuwania się w kierunku dystalnym maleją prędkości prze-
pływu przez odgałęzienia tętnic nerkowych. Niskooporowy 
charakter widma nie ulega natomiast zmianie.

Cechy prawidłowego przepływu krwi w zakresie pni 
tętnic nerkowych(3,4):

• strome nachylenie krzywej prędkości w  fazie 
skurczu;

• obecność okna widmowego;
• brak fazy ujemnej;
• wolny powrót do prędkości końcowo-rozkurczowej;
• prędkość przepływu w pniu zwykle taka sama lub 

nieco mniejsza niż w aorcie.

Prawidłowe wartości parametrów przepływu krwi 
w tętnicach nerkowych(1–4):

• skurczowa prędkość przepływu w pniu około 100 
cm/s (Vmax);

• RAR (renal aortic ratio – stosunek maksymalnej 
prędkości przepływu krwi w tętnicy nerkowej do 
prędkości maksymalnej w aorcie) około 0,8–1,0;

• AI (acceleration index, wskaźnik akceleracji, określa-
jący nachylenie krzywej wyrażone w m/s2) <3 m/s2;

• AT (acceleration time, czas akceleracji – czas 
w sekundach od początku skurczu do osiągnięcia 
maksymalnej prędkości w środkowej fazie skurczu) 
≤0,07 s;

• PI (pulsality index, indeks pulsacyjności) w grani-
cach 0,78–1,33; 

• RI (resistance index, indeks oporu) około 0,5–0,8.

Dwa pierwsze spośród wymienionych parametrów prze-
pływu krwi, tj. maksymalna prędkość skurczowa i wskaź-
nik RAR, są oceniane w pniu tętnicy nerkowej, a pozostałe, 
tj. wskaźnik akceleracji, czas akceleracji i wartości wskaź-
ników oporu naczyniowego (PI i RI) – w śródnerkowych 
rozgałęzieniach tętnic nerkowych. Maksymalne prędkości 
przepływu krwi w tętnicach nerkowych muszą być zawsze 
rozpatrywane w odniesieniu do prędkości przepływu krwi 
w aorcie brzusznej, gdzie zakres maksymalnych prędkości 
przepływu krwi waha się od 30 cm/s u osób z niewydolnością 

in the middle part of the kidney. The Doppler spectrum 
should be recorded when the laterally positioned patient 
inspires, or when they hold their breath as the transducer 
head is placed in the midline of their body – that is why 
respiratory cooperation with the patient is important 
during the test.

Measurement method and sites

In the diagnosis of renal artery stenosis it is necessary to 
know the nature of the blood flow and parameter norms of 
the flow in healthy vessels.

The spectrum of the blood flow velocity in renal arteries 
and their branches is a low resistance one. As one moves 
toward the distal direction, the flow velocities in the 
branches of renal arteries decrease. However, the low-
resistance character of the spectrum does not change.

Normal blood flow characteristics in renal artery 
trunks(3,4):

• steep slope of the velocity curve in the contraction 
phase;

• spectral window present;
• absence of reversal blood flow direction;
• free return to the end-diastolic velocity;
• flow velocity in the trunk usually the same or slightly 

slower than in the aorta.

Normal values of blood flow parameters in renal 
arteries(1–4): 

• systolic flow velocity in the trunk of about 100 cm/s 
(Vmax);

• RAR (renal aortic ratio – the ratio of maximum 
blood flow velocity in the renal artery to the maxi-
mum velocity in the aorta) of about 0.8–1.0;

• AI (acceleration index, the rate of acceleration 
specifying the slope of the curve expressed in m/s2) 
<3 m/s2;

• AT (acceleration time – the time counted in seconds 
since the beginning of the systolic phase to reaching 
the maximum velocity in the middle of the systolic 
phase) ≤0.07 s;

• PI (pulsatility index) within the limits of 0.78–1.33;
• RI (resistance index) of about 0.5–0.8. 

The first two of these blood flow parameters, i.e. the 
maximum systolic velocity and RAR, are evaluated in 
the renal artery trunk, and the other ones, i.e. accelera-
tion rate, acceleration time and the values of vascular 
resistance (PI and RI) – in intrarenal branches of renal 
arteries. The maximum blood flow velocity in the renal 
arteries must always be considered in relation to the 
velocity of blood flow in the abdominal aorta, where 
the range of the maximum blood flow velocities varies 
from 30 cm/s in people with circulatory failure or major 
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krążenia czy dużymi zmianami miażdżycowymi do 150 cm/s 
u osób młodych lub z krążeniem hiperekinetycznym.

Wartości wskaźnika RI wykazują wprost proporcjonalną 
zależność od wieku: im starszy pacjent, tym wyższe war-
tości. Pomiarów prędkości dokonuje się wówczas, gdy kąt 
insonacji dopplerowskiej wynosi 60° lub mniej. Należy uni-
kać pomiaru prędkości w krętych odcinkach naczyń, gdzie 
zawsze notuje się fizjologiczne przyśpieszenie prędkości. 
Potwierdzenie albo wykluczenie zwężenia w tej lokalizacji 
okazuje się zazwyczaj bardzo trudne. W tych sytuacjach 
należy szczególnie uważnie analizować obraz morfologiczny 
naczynia i dokonywać pomiaru przy szerokiej bramce.

Miejsca standardowych pomiarów parametrów przepływu 
krwi w tętnicach nerkowych to:

• odcinek przyaortalny;
• odcinek środkowy;
• odcinek przywnękowy;
• rozgałęzienia śródnerkowe – co najmniej trzy lokali-

zacje: okolica bieguna górnego i dolnego oraz w poło-
wie długości nerki.

Ponadto zawsze trzeba dokonać pomiarów w odcinkach 
morfologicznych przewężeń światła oraz turbulencji 
widocznych podczas badania kolorowym dopplerem.

Poniżej przedstawiono wartości poszczególnych parame-
trów przepływu krwi wykorzystywanych w diagnostyce 
znaczącego zwężenia.

Rozpoznanie istotnego hemodynamicznie zwężenia 
tętnic nerkowych (≥60%)(2,4–7):

• maksymalna prędkość skurczowa (Vmax) ≥2,0 m/s;
• prędkość końcowo-rozkurczowa (Vmin) ≥1,5 m/s;
• wskaźnik RAR ≥3,5;
• czas akceleracji (AT) ≥0,08 s;
• wskaźnik akceleracji (AI) ≥3 m/s2;
• różnica RI >0,05 (zwężenie występuje po stronie 

niższej wartości RI).

Wskaźnik RAR porównuje miejsce potencjalnego zwężenia 
z prawidłowym miejscem referencyjnym, tj. z wartościami 
przepływu krwi w aorcie brzusznej na wysokości odejścia 
tętnic nerkowych. Należy pamiętać, że przy nieprawidło-
wych wartościach Vmax w aorcie brzusznej (wykraczają-
cych poza zakres 40–100 cm/s) obliczanie wskaźnika RAR 
staje się bezużyteczne(5).

Ponadto wartości Vmax w pniu tętnicy nerkowej >1,8 m/s 
i <2,0 m/s świadczą o zwężeniu <60%. Wskaźnik RAR 
>3,0 i <3,5 świadczy o podobnym stopniu zwężenia(5).

Trzy pierwsze spośród wymienionych parametrów prze-
pływu krwi, tj. maksymalna prędkość skurczowa, prędkość 
końcowo-rozkurczowa i wskaźnik RAR, ocenia się w pniu 
tętnicy nerkowej, pozostałe zaś, tj. wskaźnik akceleracji, 

atherosclerotic changes to 150 cm/s in young people 
with hyperkinetic circulation. 

RI values are proportional to age: the older the patient, the 
lower the value. Velocity measurements are done when the 
Doppler angle of insonation is 60° or less. Measuring veloc-
ities in tortuous segments of the vessels must be avoided 
because of the physiological acceleration of velocity that is 
always recorded there. It is usually very difficult to confirm 
or rule out stenosis in this location. In these situations the 
morphological image of the vessel should be carefully ana-
lyzed and measurements should be made when the sam-
pling gate is wide.

The standard measurement sites of the blood flow in renal 
arteries are: 

• subaortic section;
• centeral section;
• perihilar section;
• intrarenal branchings – at least three locations: the area 

of the upper and lower poles and the midpoint of the 
kidney.

In addition, measurements must be made in the mor-
phological segments of the narrowings in the lumen 
and during turbulences revealed in the Doppler color 
imaging. 

Below are presented individual parameters of the blood 
flow used in the diagnosis of significant stenoses. 

The diagnosis of hemodynamically significant renal 
artery stenosis (≥60%)(2,4–7):

• maximum systolic velocity (Vmax) ≥2,0 m/s;
• end-diastolic velocity (Vmin) ≥1,5 m/s;
• RAR index ≥3,5; 
• acceleration time (AT) ≥0.08 s;
• acceleration indicator (AI) ≥3 m/s2;
• RI difference >0.05 (stenosis occurs when there is 

lower RI value).

RAR index compares a potential stenosis site with a nor-
mal place of reference, i.e. with blood flow values in the 
abdominal aorta at the exit level of renal arteries. It must 
be remembered that if the Vmax values in the abdominal 
aorta are incorrect (beyond the range of 40–100 cm/s), 
the calculation of the RAR index becomes useless(5). 

In addition, Vmax values in the renal artery trunk >1.8 m/s 
and <2.0 m/s indicate <60% stenosis. RAR ratio >3.0 and 
<3.5 indicates a similar degree of stenosis(5). 

The first three of these blood flow parameters, i.e. maxi-
mum systolic velocity, end-diastolic velocity and RAR are 
evaluated in the renal artery trunk, and the others, i.e. 
acceleration rate, acceleration time and vascular resistance 
index – in intrarenal branches of renal arteries. 
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czas akceleracji i wskaźnik oporu naczyniowego – w śród-
nerkowych rozgałęzieniach tętnic nerkowych.

Największe znaczenie w diagnostyce zwężeń mają: Vmax 
w miejscu zwężenia, wskaźnik RAR i  czas akceleracji 
w odcinku wewnątrznerkowym.

Niedrożność tętnicy nerkowej można rozpoznać jedynie 
wtedy, gdy nie stwierdza się przepływu krwi w uwidocz-
nionym pniu tętnicy nerkowej. Nieuwidocznienie tętnicy 
nerkowej w żadnym wypadku nie pozwala na rozpoznanie 
jej niedrożności.

Opis badania

Każdy opis badania tętnic nerkowych powinien zawierać 
następujące dane:

• imię, nazwisko, wiek, ewentualnie PESEL chorego;
• datę badania;
• nazwę aparatu, informację o typie/typach wykorzysta-

nych głowic oraz o ich częstotliwości.

Do opisu należy dołączyć dokumentację zdjęciową 
(wydruk z wideodrukarki lub drukarki komputerowej bądź 
płytę CD) oznaczoną imieniem i nazwiskiem pacjenta.

W opisie trzeba przedstawić informacje dotyczące położe-
nia, wielkości i obrazu morfologicznego nerek oraz spre-
cyzować odcinki uwidocznionych tętnic nerkowych, np.: 
„Uwidoczniono prawą tętnicę nerkową na całym przebiegu 
oraz jej śródnerkowe rozgałęzienia. Nie uwidoczniono pnia 
lewej tętnicy nerkowej w odcinku początkowym i środko-
wym, lecz jedynie odcinek przywnękowy i śródnerkowe 
rozgałęzienia”. 

Opis badania zależy od tego, czy stwierdzono prawidłowy 
obraz tętnic nerkowych, czy też rozpoznano patologie. 

W przypadku prawidłowego obrazu tętnic nerkowych nie 
należy uwzględniać w opisie wartości poszczególnych 
parametrów przepływu krwi ani w pniu, ani w śródner-
kowych rozgałęzieniach (wykonana dokumentacja zdję-
ciowa zawiera obrazy naczyń wraz z  zanotowanymi 
prędkościami).

W przypadku stwierdzenia patologii trzeba zawrzeć w opi-
sie dane dotyczące nieprawidłowego przebiegu i ewentu-
alnych poszerzeń światła tętnic nerkowych, np.: „prawa 
tętnica nerkowa o krętym przebiegu”, „tętniak lewej tętnicy 
nerkowej w okolicy wnęki – wymiary…”. Jeśli występują 
blaszki miażdżycowe, należy podać ich lokalizację. Gdy 
blaszki powodują zwężenie i wzrost prędkości przepływu 
krwi, w opisie muszą się pojawić wartości przepływu: Vmax 
w miejscu zwężenia, wskaźnik RAR, czas akceleracji skur-
czowej (AT) i wskaźnik RI – ocenione wewnątrznerkowo. 
Należy oszacować wielkość zwężenia jako znaczące, tj. 
≥60%, i kwalifikujące się do leczenia, albo mniejsze, wyma-
gające obserwacji bądź weryfikacji innymi metodami dia-
gnostycznymi, takimi jak angio-TK.

The following are the most important in the diagnosis of 
stenosis: Vmax at the stenosis site, RAR and the accelera-
tion time in the intrarenal segment.

Renal artery occlusion can be detected only when there is 
no evidence of the blood flow in the visualized renal artery 
trunk. By no means does the absence of a renal artery 
image allow for the diagnosis of its obstruction.

Description of the test

Each description of a renal artery examination should con-
tain the following information:

• patient’s name, age and PESEL number (Polish personal 
identification number); 

• the date of the test;
• name of the apparatus, information about the type/types 

of transducer heads and their frequencies.

The description must be accompanied by photographic 
documentation (a printout from a videoprinter or a com-
puter printer, or a CD) marked with the patient’s name.

The description must provide information on the location, 
size and morphological image of the kidneys and it must 
include details concerning the segments of the visualized 
renal arteries, e.g.: “The right renal artery was visualized 
throughout its entire course and its intrarenal branching. 
No visualization of the left renal artery trunk in the initial 
and middle section, only the perihilar section and intrare-
nal branching visualized”.

The description of the test depends on whether the imag-
ing revealed normal renal arteries or pathologies were 
diagnosed.

If the image of the renal arteries is normal, individual 
parameters of the blood flow in the trunk or intrarenal 
branches should not be included in the description (the 
photographic documentation contains images of blood ves-
sels along with the recorded velocities).

In the event of diagnosing a pathology, details on the abnor-
mal course and possible widenings of the renal artery 
lumen must be included in the description, e.g.: “Right 
renal artery tortuous”, “Aneurysm of the left renal artery in 
the hilum area- dimensions…”. If atherosclerotic plaques 
are present, their location must be indicated. If the plaques 
are the reason for the stenosis and increased blood flow 
velocity, the description must include the following values: 
Vmax at the site of stenosis, RAR index, systolic acceleration 
time (AT) and the RI index – evaluated intrarenally. The 
size of the stenosis must be evaluated as significant, i.e. 
≥60% and eligible for treatment, or non-significant, requir-
ing observation or verification by other diagnostic methods, 
such as CT angiography.

If no renal artery/arteries are visualized in the examina-
tion, that fact must be included in the description and 
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Jeśli w badaniu nie zobrazowano tętnicy/tętnic nerkowych, 
trzeba to zaznaczyć w opisie i zalecić inne techniki obrazo-
wania (angio-MR, angio-TK).

Dokumentacja zdjęciowa

Dokumentacja składa się ze zdjęć prawej i  lewej nerki 
z podaniem wymiarów.

W przypadku prawidłowego obrazu tętnic nerkowych:

• zapis widma i pomiar wartości prędkości w przyaortal-
nym odcinku tętnicy nerkowej obustronnie;

• zapis widma i pomiar wartości prędkości w przywnęko-
wym odcinku tętnicy nerkowej obustronnie;

• zapis widma i pomiar wartości prędkości, AT i RI w śród-
nerkowych rozgałęzieniach obustronnie (wystarczy jedno 
zdjęcie każdej ze stron).

W przypadku zwężenia:

• zapis widma i pomiar przyspieszenia w miejscu zwężenia;
• zapis widma i pomiar prędkości w aorcie brzusznej na 

wysokości odejścia tętnic nerkowych;
• zapis widma i pomiar AT i RI oraz wartości prędkości 

w śródnerkowych rozgałęzieniach;
• zdjęcie miejsca zwężenia z użyciem przepływu krwi 

kodowanego kolorem.

W przypadku innych zmian morfologicznych:

• zdjęcie np. krętego odcinka tętnicy nerkowej lub tętniaka.

Podsumowanie

Badanie ultrasonograficzne tętnic nerkowych w wielu 
przypadkach pozwala na jednoznaczne potwierdzenie 
lub wykluczenie znaczącego zwężenia. Wartość diagno-
styczna USG zależy od dobrego przygotowania chorego 
i możliwości współpracy oddechowej, ale przede wszyst-
kim od umiejętności, wiedzy i doświadczenia osoby prze-
prowadzającej badanie oraz klasy dostępnej aparatury. 
Przedstawione standardy badania zawierają parametry 
i dane, których znajomość jest konieczna do optymaliza-
cji wyniku badania. 

Konflikt interesów

Autorka nie zgłasza żadnych finansowych ani osobistych powiązań 
z innymi osobami lub organizacjami, które mogłyby negatywnie 
wpłynąć na treść publikacji oraz rościć sobie prawo do tej publikacji.

other imaging techniques (angio-MR, angio-CT) must be 
recommended. 

Photographic documentation

The documentation consists of the images of the right and 
left kidney along with the dimensions.

If the image of renal arteries is normal, the documentation 
should include:

• a record of the spectrum and the measurement of the 
velocity in the periaortic segment of the renal artery 
– bilaterally;

• a record of the spectrum and the measurement of the 
velocity in the perihilar section of the renal artery 
– bilaterally;

• a record of the spectrum and the measurement of the 
velocity, AT and RI in intrarenal branches – bilaterally 
(only one photo of each side).

In the case of a stenosis:

• a record of the spectrum and the measurement of the 
acceleration at the stenosis site;

• a record of the spectrum and the measurement of the 
velocity in the abdominal aorta at the exit level of renal 
arteries;

• a record of the spectrum, the measurement of AT and RI 
and the velocity values ​​in intrarenal branches; 

• the image of stenosis with use of the color coded blood 
flow.

In case of other morphological changes:

• an image e.g. of the tortuous segment of the renal artery 
or an image of an aneurysm.

Summary

Renal artery ultrasound in many cases confirms or 
excludes the presence of a significant stenosis. The diag-
nostic value of this test depends on good patient prepara-
tion and respiratory cooperation with them, but primar-
ily on the skills, knowledge and experience of the person 
conducting the test and also on the class of the available 
apparatus. The presented examination standards include 
parameters and data, the knowledge of which is necessary 
to optimize ultrasound examination results.
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