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BIA

Xce

TBW
ECW
ICW
BCM
ECM
FFM
FM
SNN
HD
CADO
ADO
DO
ZN
MKM

Kt/V
TKK

DEXA
TBK
LVH

Wykaz skrotow uzywanych w pracy

Bioimpedance analysis

Impedance

Resistance Opor elektryczny
Reactance Opor pojemnosciowy
Phase angle Kat fazowy

Total Body Water Catkowita woda ustroju
Extra Cellular Water Woda pozakomoérkowa
Intra Cellular Water Woda $rédkomdrkowa
Body Cell Mass Masa komoérkowa

Extra Cellular Mass Masa ciala pozakomodrkowa
Fat Free Mass Masa ciata beztluszczowa
Fat Mass Tkanka tluszczowa

Schytkowa niewydolnos$¢ nerek

Hemodializa

Ciagta Ambulatoryjna Dializa Otrzewnowa
Automatyczna Dializa Otrzewnowa

Dializa Otrzewnowa

Zespol nerczycowy

Modelowanie kinetyczne mocznika

Przestrzen dystrybucji mocznika
Frakcjonowany klirens objgtosci dystrybucji
Tygodniowy klirens kreatyniny w l/tydz/ 1,73m?
Cis$nienie tetnicze, RRs skurczowe, RRy rozkurczowe
Dual Energy X-ray Absorptiometry

Total Body Potassium

Left ventricular hypertrophy



Wykaz tabel i rycin umieszczonych w pracy

Tabele;
1. Charakterystyka chorych dializowanych otrzewnowo.
2. Ogolna charakterystyka pacjentow hemodializowanych.
3. Wiek, ple¢, rozpoznanie kliniczne i morfologiczne oraz stan
obecny u dzieci z zespotem nerczycowym (Grupa III A).
4. Dane dzieci z rzutem zespotu nerczycowego 1 obrzgkami
(Grupa III B), oraz po ustapieniu obrzgkéw (Grupa III C).
5. Parametry bioimpedancji dzieci dializowanych réznymi
metodami i grupy kontrolnej.
6. Warto$¢ p dla testu t-Studenta poréwnujacego TBW
w badanych grupach.
7.Wartos¢ p dla testu t-Studenta poréwnujacego wskaznik
ECW/ICW w badanych grupach.
8. Warto$¢ p dla testu t-Studenta poréwnujacego wskaznik
CM/BCM w badanych grupach.
9. Warto$¢ catkowitej wody ustroju (TBW) przed
hemodializa jako procentu masy ciala (% masy ciata) mierzona
réznymi metodami.
10. Wartos¢ wskaznika Kt/V w zaleznosci od metody wyliczenia
objegtosci dystrybucji mocznika.
11. Ocena zmiany masy ciala oraz wyliczonej metoda BIA rdéznicy
TBW 1 ECW w trakcie zabiegu hemodializy.
12. Przestrzen dystrybucji mocznika i wyniki parametréw MKM
u chorych dializowanych otrzewnowo.
13. Wartosci badanych parametréw BIA w grupach dzieci wyroz-

nionych na podstawie wartosci skurczowego RR przed hemodializa.

14. Wartosci badanych parametrow BIA w grupach dzieci wyrdz-
nionych na podstawie wartosci rozkurczowego RR przed
hemodializa.

15. Wartosci badanych parametréw BIA w grupach dzieci wyroz-

nionych na podstawie wartosci skurczowego RR po hemodializie.

16. Wartosci badanych parametrow BIA w grupach dzieci wyroz-

nionych na podstawie wartosci rozkurczowego RR po hemodializie.

17. Poréwnanie wartosci badanych parametréw BIA pomigdzy
podgrupami dzieci DO wyrdéznionymi na podstawie wartosci
skurczowego RR.

18. Poréwnanie wartosci badanych parametréw BIA pomiedzy
podgrupami dzieci DO wyréznionymi na podstawie wartosci
rozkurczowego RR.

19. Korelacja pomiedzy stezeniem albuminy a wynikami bioimpedancji

u dzieci leczonych CADO.
20. Poréwnanie wybranych parametrow w badanych grupach dzieci
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z zespolem nerczycowym.

Wartos¢ R ( przy czestotliwosci 50 kHZ) u zdrowych dziewczynek

w poszczegdlnych przedzialach wzrostowych.

Wartos¢ Xc ( przy czestotliwosci 50 kHZ) u zdrowych dziewczynek

w poszczegoélinych przedziatach wzrostowych.

Wartos¢ kata fazowego ( przy czestotliwosci 50 kHZ) u zdrowych
dziewczynek w poszczegolnych przedziatach wzrostowych.

TBW w % masy ciala u zdrowych dziewczynek w poszczegélnych
przedziatach wzrostowych.

ECW w litrach u zdrowych dziewczynek w poszczegdinych
przedziatach wzrostowych.

ICW w litrach u zdrowych dziewczynek w poszczegélnych
przedziatach wzrostowych.

ECM w kg u zdrowych dziewczynek w poszczegdlnych przedziatach
wzrostowych.

BCM w kg u zdrowych dziewczynek w poszczegdlnych przedziatach
wzrostowych.

FFM w kg u zdrowych dziewczynek w poszczegolnych przedziatach
wzrostowych.

FM w kg u zdrowych dziewczynek w poszczegolnych przedziatach
wzrostowych.

Wartos¢ R ( przy czgstotliwoscei S0 kHZ) u zdrowych chtopcow

w poszczegolnych przedziatach wzrostowych.

Wartos¢ Xc ( przy czgstotliwosci 50 kHZ) u zdrowych chtopcow

w poszczegolnych przedziatach wzrostowych.

Wartos¢ kata fazowego ( przy czestotliwosci S0 kHZ) u zdrowych
chlopcow w poszczegdlnych przedziatach wzrostowych.

TBW w % masy ciata u zdrowych chlopcéw w poszczegolnych
przedziatach wzrostowych.

ECW w litrach u zdrowych chlopcow w poszczegoinych przedziatach
wzrostowych.

ICW w litrach u zdrowych chlopcow w poszczegdlnych przedziatach
wzrostowych.

ECM w kg u zdrowych chlopcow w poszczegdlnych przedzialach
wzrostowych.

BCM w kg u zdrowych chlopcow w poszczegoinych przedzialach
wzrostowych.

. FFM w kg u zdrowych chlopcéw w poszczegolnych przedzialach

wzrostowych.

. FM w kg u zdrowych chtopcow w poszczegdlinych przedziatach

wzrostowych.

. Poréwnanie wartosci badanych parametréw BIA pomiedzy

podgrupami dzieci zdrowych wyréznionymi na podstawie wartosci
skurczowego RR.

. Poréwnanie wartosci badanych parametrow BIA pomigdzy
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podgrupami dzieci zdrowych wyr6znionymi na podstawie wartosci
rozkurczowego RR.

Ryciny;

1. Elektryczny obwod zastepczy (model) tkanki biologiczne;j.

2. Schemat graficzny impedancji.

3. Ulozenie pacjenta w trakcie pomiaru BIA.

4. Umiejscowienie elektrod na konczynie gorne;.

5. Umiejscowienie elektrod na konczynie dolne;j.

6. Catkowita woda ustroju jako procent masy ciala w grupach chorych

hemodializowanych i1 dializowanych otrzewnowo.

7. Wspolczynniki ECW/ICW oraz ECM/BCM u chorych

hemodializowanych i dializowanych otrzewnowo.

8. Wykres zmiany masy ciala i mierzonego oporu elektrycznego

w trakcie obserwacji u chiopca G.K.

9. Wykres zmiany masy ciala 1 mierzonego oporu elektrycznego
w trakcie obserwacji u dziewczynki N.M.

10. Wykres zmiany masy ciala, beztluszczowej masy ciala
1 zawartosci tkanki tluszczowej w trakcie obserwacji u chtopca P.P.

11. Wykres zmiany masy ciala, beztluszczowej masy ciala i zawartosci
tkanki tluszczowej w trakcie obserwacji u chtopca M.M.

12. Poréwnanie wartosci wspolczynnika ECW/ICW pomig¢dzy podgrupami
dzieci HD wyrdznionymi na podstawie wartosci skurczowego RR u
dzieci przed HD.

13. Poréwnanie wartosci wspolczynnika ECW/ICW pomiedzy podgrupami
dzieci HD wyr6znionymi na podstawie wartosci skurczowego RR u
dzieci po HD.

14. Poréwnanie wartosci wspolczynnika ECW/ICW pomigdzy podgrupami
dzieci HD wyr6znionymi na podstawic wartosci rozkurczowego RR u
dzieci przed HD.

15. Porownanie wartosci wspolczynnika ECW/ICW pomig¢dzy podgrupami
dzieci HD wyrdznionymi na podstawic wartosci rozkurczowego RR u
dzieci po HD.

16. Porownanie ilosci TBW w % masy ciala pomiedzy podgrupami dzieci
HD wyréznionymi na podstawic wartosci skurczowego RR

u dzieci przed HD.

17. Poréwnanie ilosci TBW w % masy ciala pomiedzy podgrupami dzieci

HD wyréznionymi na podstawie wartosci skurczowego RR
u dzieci po HD.

18. Poréwnanie ilosci TBW w % masy ciala pomig¢dzy podgrupami dzieci

HD wyrdznionymi na podstawie wartosci rozkurczowego RR u dzieci
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przed HD.

19. Porownanie ilosci TBW w % masy ciata pomigdzy podgrupami dzieci

20.

21
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24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31
32.

33.

34.

35.

HD wyrdznionymi na podstawie wartosci rozkurczowego RR u dzieci
po HD.
Porownanie wartosci wskaznika ECM/BCM pomiedzy podgrupami
dzieci HD wyrdznionymi na podstawie wartosci skurczowego RR
u dzieci przed HD.
Porownanie wartosci wskaznika ECM/BCM pomigdzy podgrupami
dzieci HD wyréznionymi na podstawie wartosci skurczowego RR
u dzieci po HD.
Pordéwnanie wartosci wskaznika ECM/BCM pomigdzy podgrupami
dzieci HD wyrdéznionymi na podstawie wartosci rozkurczowego RR
u dzieci przed HD.
Poréwnanie wartosci wskaznika ECM/BCM pomig¢dzy podgrupami
dzieci HD wyr6znionymi na podstawie warto$ci rozkurczowego RR
u dzieci po HD.
Porownanie ilosci TBW w % masy ciala pomig¢dzy podgrupami dzieci
DO wyr6znionymi na podstawie wartosci skurczowego RR.
Pordwnanie ilosci TBW w % masy ciala pomigdzy podgrupami dzieci
DO wyrdznionymi na podstawie wartosci rozkurczowego RR.
Poréwnanie wartosci wspétczynnika ECW/ICW pomigdzy podgrupami
dzieci DO wyrdéznionymi na podstawie wartosci skurczowego RR.
Poréwnanie wartosci wspétczynnika ECW/ICW pomigdzy podgrupami
dzieci DO wyrdznionymi na podstawie wartosci rozkurczowego RR.
Pordéwnanie warto$ci wspétczynnika ECM/BCM pomiedzy podgrupami
dzieci DO wyrdznionymi na podstawie wartosci skurczowego RR.
Poréwnanie wartosci wspotczynnika ECM/BCM pomigdzy podgrupami
dzieci DO wyroznionymi na podstawie wartosci rozkurczowego RR.
Korelacja pomigdzy stezeniem albuminy a catkowita woda ustroju
(wyrazong w % masy ciala).
Korelacja pomigdzy stgzeniem albuminy a katem fazowym.
Korelacja pomigdzy stezeniem albuminy a wspotczynnikiem
ECW/ICW.
Korelacja pomigdzy stezeniem albuminy a wspolczynnikiem
ECM/BCM.
Stezenie bialka catkowitego, albuminy 1 bialkomocz w badanych
grupach z zespotem nerczycowym.
Srednie wartoéci catkowitej wody ustroju wyrazonej jako procent
masy ciala.

36.Srednie wartosci wspolczynnikéw ECM/BCM i ECW/ICW

37.

38.

w badanych grupach.

Korelacja pomiedzy zawartoscia TBW w % masy ciala a st¢zeniem
albuminy u dzieci z ZN i obrzgkami.

Korelacja pomiedzy wskaznikiem ECW/ICW a stezeniem albuminy
u dzieci z ZN i obrzekami.
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Korelacja pomigedzy wskaznikiem ECM/BCM a st¢zeniem albuminy

u dzieci z ZN i obrzekami.

Wybrane parmetry (masa ciata-M.C., rezystancja 50Hz- R50

i reaktancja 50Hz- Xc50) u pacjentki M.M. podczas leczenia rzutu
zespotu nerczycowego.

Wybrane parametry (masa ciata-M.C., kat fazowy) u pacjentki M.M.
podczas leczenia rzutu zespotu nerczycowego.

Siatki percentylowe kata fazowego u zdrowych dzieci plci zenskiej

w zaleznosci od wieku.

Siatki percentylowe kata fazowego u zdrowych dzieci plci meskie;j

w zaleznosci od wieku.

Siatki percentylowe BCM u zdrowych dzieci plci zenskiej w zaleznosci
od wieku.

Siatki percentylowe BCM u zdrowych dzieci plci meskiej w zaleznosci
od wieku.

Siatki percentylowe ECM u zdrowych dzieci plci zenskiej w zaleznosci
od wieku.

Siatki percentylowe ECM u zdrowych dzieci ptci meskiej w zaleznosci
od wieku.

Siatki percentylowe ECW u zdrowych dzieci plci zenskiej w zaleznos$ci
od wieku.

Siatki percentylowe ECW u zdrowych dzieci plci meskiej w zaleznosci
od wieku.

Siatki percentylowe FFM u zdrowych dzieci plci zenskiej w zaleznosci
od wieku.

Siatki percentylowe FFM u zdrowych dzieci plci meskiej w zaleznosci
od wieku.

Siatki percentylowe ICW u zdrowych dzieci plci zeniskiej w zaleznos$ci
od wieku.

Siatki percentylowe ICW u zdrowych dzieci ptci meskiej w zaleznosci
od wieku.

Siatki percentylowe zawartosci tkanki ttuszczowej u zdrowych dzieci
plci zenskie) w zaleznosci od wieku.

Siatki percentylowe zawartosci tkanki tluszczowej u zdrowych dzieci
ptci meskiej w zaleznosci od wieku.

Siatki percentylowe reaktancji przy czgstotliwosci 50 kHz u zdrowych
dzieci pici zenskiej w zaleznosci od wieku.

Siatki percentylowe reaktancji przy czestotliwosci 50 kHz u zdrowych
dzieci plci meskiej w zaleznosci od wieku.

Siatki percentylowe TBW (% m.c.) u zdrowych dzieci pici zenskiej

w zaleznosci od wieku.

Siatki percentylowe TBW (% m.c.) u zdrowych dzieci plci meskiej

w zaleznos$ci od wieku.

Siatki percentylowe TBW (w litrach) u zdrowych dzieci plci zenskiej
w zaleznosci od wieku.
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81.

3.

Siatki percentylowe TBW (w litrach) u zdrowych dzieci plci meskiej
w zalezno$ci od wieku.

Siatki percentylowe masy tkanki ttuszczowej (kg) u zdrowych dzieci
plci zenskiej w zaleznosci od wieku.

Siatki percentylowe masy tkanki ttuszczowej (kg) u zdrowych dzieci
ptci meskiej w zaleznosci od wieku.

Siatki percentylowe rezystancji przy czestotliwosci 50 kHz u zdrowych
dzieci plci zenskiej w zalezno$ci od wieku.

Siatki percentylowe rezystancji przy czestotliwosci 50 kHz u zdrowych
dzieci pici zenskiej w zaleznosci od wieku.

Siatki percentylowe zawartosci komorek zdrowych u dzieci pici
zenskiej w zaleznosci od wieku.

Siatki percentylowe zawartosci komorek zdrowych u dzieci plci
zeniskiej w zaleznosci od wieku.

Siatki percentylowe kata fazowego u zdrowych dzieci pici zenskiej

w zaleznosci od wzrostu.

Siatki percentylowe kata fazowego u zdrowych dzieci ptci meskiej

w zalezno$ci od wzrostu.

Siatki percentylowe BCM u zdrowych dzieci plci zenskiej w zaleznosci
od wzrostu.

Siatki percentylowe BCM u zdrowych dzieci plci mgskiej w zaleznosci
od wzrostu.

Siatki percentylowe ECM u zdrowych dzieci plci zenskiej w zaleznosci
od wzrostu.

Siatki percentylowe ECM u zdrowych dzieci ptci meskiej w zaleznosci
od wzrostu.

Siatki percentylowe ECW u zdrowych dzieci plci zenskiej

w zaleznosci od wzrostu.

Siatki percentylowe ECW u zdrowych dzieci ptci meskiej w zaleznosci
od wzrostu.

Siatki percentylowe FFM u zdrowych dzieci plci zenskiej w zaleznosci
od wzrostu.

Siatki percentylowe FFM u zdrowych dzieci plci meskiej w zaleznosci
od wzrostu.

Siatki percentylowe ICW u zdrowych dzieci pici zenskiej w zaleznosci
od wzrostu.

Siatki percentylowe ICW u zdrowych dzieci plci meskiej w zaleznosci
od wzrostu.

Siatki percentylowe masy tkanki tluszczowej (kg) u zdrowych dzieci
plci zenskiej w zaleznosci od wzrostu.
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1. Wstep

Ocena przestrzeni plynowych ciata stanowi jeden z waznych kryteriow w
monitorowaniu leczenia dzieci z chorobami nerek. Na podstawie zmian skladu
ciala mozna oceni¢ skuteczno$¢ leczenia dietetycznego, jakos$¢ terapii
nerkozastepczej jak réwniez zawarto$¢ wody w ustroju, ktoéra jest podstawa do
wyznaczenia tzw. ,,suchej masy ciala,, zmieniajacej si¢ w trakcie leczenia dializa.

U dzieci dializowanych ocena masy mig$niowej, tkanki tluszczowej i
zawartosci wody jest utrudniona przez czasami bardzo znaczne wahania stanu
nawodnienia, zalezne od podazy plyndéw, intensywnosci dializy i
wspolistniejacego klirensu resztkowego. Do oceny skladu ciala uzywane sa
modele dzielace organizm na roézne przedziaty.

Model 1-przedziatlowy = masa ciala, 2-przedziatlowy = tkanka thuszczowa /
masa ciala bezttuszczowa, 3-przedziatlowy = tkanka ttuszczowa / woda / sktadniki
stale (bialko, mineraly), 4-przedzialowy = tkanka tluszczowa / woda
wewnatrzkomoérkowa / woda zewnatrzkomdrkowa / skladniki state. Do oceny
poszczegbélnych przedzialdw mozna uzy¢ roznych metod. W modelu 1-
przedzialowym ocena stanu odzywienia na podstawie zmiany masy ciata moze
powodowac duze bledy. Jezeli roznica masy ciata w ciagu doby przekracza 0,5 kg
moze to swiadczy¢ o utracie lub nagromadzeniu plynu (65, 108). W najprostszym
przypadku skiad ciata nie jest zroznicowany ale wyraza si¢ jedynie stosunkiem
masy ciala do wysokosci, co opisuje wzor wskaznika BMI ( Body Mass Index).

BMI = masa ciala (kg) / wysokos¢ 2(m?).
Zaleta BMI sa proste obliczenia, z tatwo dostgpnych danych. Parametr ten nie
informuje jednak o skladzie ciala. Pacjent z wysokim BMI moze mie¢ duzo tkanki
tluszczowej lub migsniowej. W przypadku dzieci dializowanych moze by¢ bardzo

przewodniony. Wskaznik BMI jest réwniez zalezny od wieku i pici. Dla oceny
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tego parametru konieczne byloby poréwnanie wartosci BMI z siatkami
centylowymi dla danego wieku i pici (165). Przy uzyciu dwoch tatwo mierzalnych
parametrow masy ciala i wzrostu, mozna wyliczy¢ catkowita wodg ustroju (Total
Body Water, TBW) stosujac wzory matematyczne Cheeka (19) ( np. dla chtopcow
ponizej 137,2 cm wzrostu TBW = 0,397 x masa ciala + 0,067 x wzrost —2,778).
Rownania te zostaly wyliczone na podstawie badan populacyjnych okreslonej
grupy zdrowych dzieci i nie moga by¢ stosowane u niskorostych pacjentéw z
niewydolnoscia nerek i u dzieci z zespolem nerczycowym. Na podstawie
pomiaréw grubosci fatldow skornych mozliwe jest oszacowanie zawartosci tkanki
ttuszczowej 1 mig$niowej. Odpowiednie wzory do obliczen i normy zostaly
ustalone dla zdrowych dzieci, przy zatozeniu stalego stanu nawodnienia (142,
159). Duze wahania TBW u dzieci dializowanych moga powodowaé duze
odchylenia od norm ustalonych dla zdrowych dzieci, przy braku roznicy w
zawartosci tkanki tluszczowej 1 mig$niowej. Istotne znaczenie ma réwniez fakt, ze
sklad ciala zalezy od wielu czynnikow, takich jak wiek, pte¢, czy rasa (59, 61,
205).

W ostatnim czasie zyskuje na znaczeniu metoda analizy bioimpedancji
(bioimpedance analysis - BIA), zaré6wno do oceny catkowitej wody ustroju (30,
31, 88), jak 1 zawartos$ci tkanki tluszczowej 1 migsniowej (121). BIA opiera si¢ na
pomiarze impedancji, czyli oporu biologicznego przewodnika wobec pradu
zmiennego. Badania nad oporem tkanek dla pradu, poczatkowo stalego, a
nastgpnie zmiennego byly prowadzone od poczatku wieku. Dopiero jednak
odkrycie roznic w opornosci tkanek w zaleznosci od czgstotliwosci pradu
zmiennego pozwolilo na opracowanie wzoréw umozliwiajacych wyznaczenie
przestrzeni wodnych ustroju. Metoda oparta na fundamentalnym dla
elektrycznosci prawie Ohma umozliwia pomiar oporu elektrycznego (R) i oporu
pojemnosciowego (Xc) badanych tkanek. Opor elektryczny zalezy w wigkszym
stopniu od stezenia elektrolitow (a wigc i zawartosci wody), natomiast opor
pojemnosciowy od tworzacych si¢ na blonach komoérkowych réznic potencjatow.

Opory te zmieniaja sie w zaleznosci od czgstotliwosci zastosowanego pradu. Przy
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odpowiednim doborze tych czgstotliwosci mozliwe jest wyliczenie objetosci
przestrzeni wodnej $rod (ICW) 1 pozakomdrkowej (ECW) (41).

Juz w 1786 roku wioski fizyk Galvani badal wplyw pradu elektrycznego
na zywe tkanki. Prawdziwy rozw¢j bioimpedancji rozpoczal si¢ jednak 175 lat
pozniej, kiedy to francuski lekarz Thomasset (189) wykazal zwiazek migdzy
oporem ciala wobec pradu zmiennego, a zawartoscig plyndw. W kolejnych latach
wyniki BIA poréwnywano z réznymi metodami oceny skladu ciala jak
antropometria (11, 39, 72, 75, 163), densytometria (4, 5, 39, 40, 42, 68, 71, 72,
101, 130, 172 ), absorpcjometria 2-fotonowa calego ciala (10, 62, 68, 75, 85, 106,
118), metody rozcienczeniowe (11, 23, 31, 36, 41, 71, 77, 78, 106, 112, 123, 125,
131, 171, 193, 203 ), czy ocena catkowitej zawartosci potasu (32, 106, 131, 163).
Skuteczno$¢ BIA do oceny skladu ciala i stanu odzywienia zostata potwierdzona
przez wszystkich autorow. Wigkszos¢ metod referencyjnych jest czasochlonna i
kosztowna, wymaga odpowiedniego wyposazenia (59, 129, 211) i wspolpracy ze
strony pacjenta oraz standaryzacji jezeli stosuje si¢ ja u pacjentow pediatrycznych
(152). Metoda rozcienczeniowa wiaze si¢ z podaniem radioizotopu, co wyklucza
powtarzanie badan u danego pacjenta.

Jak juz wspomniano, podstawa pomiaru bioimpedancji jest elementarne
prawo Ohma: napigcie (V) przylozone do dwoch punktéw daje przeplyw pradu
(1) zalezny od oporu (R) :

R = V/I (ohm).

Ryc.1. Elektryczny obwéd zastepczy (model) tkanki biologicznej (wg. 69).
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Tkanki mozna traktowa¢ jako struktur¢ zlozona z warstw rdéznych
elektrolitow przedzielonych blonami komérkowymi (69). Modelem okreslajacym
wiasciwosci elektryczne tkanki jest rownolegle polaczenie opornika o oporze R i
kondensatora o pojemnosci C. Po przylozeniu pradu stalego mierzony opor zalezy
od opornikow, przy przylozeniu pradu zmiennego catkowity opor bedzie zalezny
od czgstotliwosci. Przy bardzo niskiej czgstotliwosci pradu kondensator jest
bardzo efektywny 1 opor catkowity bedzie zalezny od opornika R; (przestrzen
pozakomoérkowa). Natomiast przy bardzo duzych czgstotliwosciach pradu
kondensator jest nieefektywny i opor catkowity bedzie zalezal od R, i R,
(przestrzen wewnatrzkomorkowa). Opdr ten mierzony przy roznych

czgstotliwosciach przylozonego napigcia jest definiowany jako impedancja.

R, = RAJR, + Ry R R =R,

Ryc.2. Schemat graficzny impedancji (wg. 69).
2 =R*+ Xc?
Impedancja jest skladowa dwoch wektorow — rezystancji (R) czyli oporu
elektrycznego tkanek i reaktancji czyli oporu pojemnosciowego blon
komorkowych, powigzi i tkanek niejonowych (25).

Przy bardzo niskich czestotliwosciach reaktancja wynosi 0, a mierzona
impedancja odpowiada oporowi elektrycznemu R. Przy wazrastajacej
czestotliwosci Xc rosnie do maximum specyficznego dla danego przewodnika
biologicznego. Poza ta krytyczna czestotliwoscia (fc) reaktancja maleje z dalszym

wzrostem czestotliwosci. Przy bardzo duzych cz¢stotliwosciach mierzona
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impedancja jest znow czystym oporem (128). R mierzona dla fc = 50 kHz
odpowiada oporowi tkanki migsniowe;j (7).

W metodzie BIA do dwdch elektrod przyklejonych na konczynie gorne;j 1
dolnej przytozony jest staby prad zmienny a 2 nastgpne elektrody mierza spadek
napiecia. Opor ciala dla pradu zmiennego zalezny jest od dlugosci przewodnika
odpowiadajacej wysokosci ciala i zawartoéci przewodzacych (zawierajacych
elektrolity) ptynéw. Zaréwno tkanka migéniowa jak i1 plyn zewnatrzkomdrkowy
zawieraja elektrolity przewodzace prad, natomiast tkanka tluszczowa jest
izolatorem. Obecno$¢ kondensatora w obwodzie pradu powoduje przesunigcie
fazowe migdzy maximum natgzZenia a maximum napiecia pradu i to przesunigcie,
wyrazone w stopniach, okreslane jest jako kat fazowy (®). Roztwdr wodny
elektrolitéw ma @ = 0, a blony komoérkowe 90 stopni. Kat fazowy jako parametr
mierzony bezposrednio pozwala okresli¢ stan komoérek organizmu i integralnosé
blon komoérkowych. Nowoczesne aparaty do pomiaru BIA umozliwiaja pomiar
kata fazowego (140).

@ =tg'(Xc/R)

Aby zwigkszy¢ dokladnosc i powtarzalno$¢ pomiarow BIA nalezy wziaé
pod uwage wiele czynnikow. Na uzyskany wynik ma bowiem wpltyw doktadnosc
pomiaru masy ciala i wzrostu, polozenie ciala i pozycja elektrod, st¢zenie
elektrolitow w organizmie, czas od ostatniego positku, stan nawodnienia, wysitek
fizyczny oraz temperatura skory i pomieszczenia, w ktorym wykonywane jest
badanie (110). TBW i FFM (Fat Free Mass) sa wyliczane z réwnania: V= aH*R +
bW + ¢, gdzie V oznacza objg¢tos¢ wody, H wysokos¢ ciala, R rezystancje, a W
mas¢ ciala. Blad w pomiarze wysokosci rzgdu 2,5 cm powoduje blad w
wyliczeniu TBW o okoto 1,0 litr. Podobnie réznica 1 kg w zmierzonej masie ciata
prowadzi do blednego wyznaczenia TBW o ok. 0,2 1 i co bardziej znaczace o 0,7
kg w wyliczonej zawartosci tkanki ttuszczowej. Dlatego, aby zwigkszy¢ precyzje
wyliczen, pomiar wzrostu musi by¢ wykonany z dokladnoscia do 0,5 cm, a pomiar
masy ciala do 0,1 kg. Zmiany pozycji ciala poprzez przesuni¢cia ptyndw miedzy

przestrzenia wewnatrz i zewnatrzkomorkowa rowniez wplywaja na wyniki
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pomiaréw BIA (166). Kiedy pacjent znajduje si¢ w pozycji siedzacej lub stojacej
sily grawitacji powoduja gromadzenie wody pozakomodrkowej w naczyniach
pojemnosciowych i tkance srodmiazszowej. Po zmianie pozycji na lezaca plyn
zostaje absorbowany do naczyn i przesunig¢ty do puli centralnej. Kushner 1 wsp.
(110) wykazali, iz dochodzi wtedy do bardzo szybkiego wzrostu impedancji o ok.
3%, a w ciagu kolejnych 10 minut o nastgpne 2%. Wigkszo$¢ dostepnych z
literatury wzorow do wyliczania przestrzeni wodnych zostala wyznaczona u oséb
pozostajacych w pozycji lezacej przez 5 minut. Zastosowanie tych wzoréow u
pacjentow hospitalizowanych, w cigzkim stanie moze prowadzi¢ do biedu okoto
1,0-1,5 1 w wyznaczaniu TBW i jeszcze wigkszego w przypadku ECW (Extra
Cellular Water), gdyz ten przedzial wodny jest bardziej zalezny od dziatania sit
grawitacyjnych. Aby calkowicie unikna¢ wplywu positku na pomiar BIA nalezy
go wykona¢ na czczo lub po 8 godzinach od ostatniego positku. W przypadku
dzieci, wykonywanie badan na czczo nie wydaje si¢ warunkiem koniecznym,
poniewaz zmiany Z (Impedance) w ciagu 2-4 godzin po positku sa mniejsze niz
3%. Wysitek fizyczny moze wplywa¢ na BIA poprzez kilka mechanizméw np.
zwigkszona perfuzje tkanki migsniowej 1 skory, podwyzszong temperature skory,
powodujaca spadek oporu elektrycznego (R). Utrata plynéw z potem moze
powodowa¢ wzrost R. Aby zmniejszy¢ blad pomiaru, BIA nie powinna by¢
wykonywana w okresie kilku godzin po ci¢zkim lub $rednim wysitku fizycznym.
W badaniach Kushnera i wsp. (110) podwyzszenie temperatury skory z 29,3 °C do
36,8 °C powodowalo spadek Z o 8%, a obnizenie temp. do 26,9 °C bylo zwiazane
ze wzrostem Z 0 4%, przy =5 kHz. Ze wzgledu na pole przekroju (wartosé Z jest
odwrotnie proporcjonalna do kwadratu pola przekroju przewodnika) konczyny
gome i dolne odpowiadaja za 90% mierzonej impedancji, natomiast tulow jedynie
za pozostate 10% (7, 46). W technice segmentalnej BIA mozliwa jest ocena
poszczegdlnych przedzialow ciala osobno dla konczyn i tulowia przez
odpowiednie umiejscowienie elektrod (24, 212). Obecno$¢ przetoki tetniczo-

zylnej wplywa na wyniki pomiarow BIA u pacjentéw hemodializowanych (46).
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Wyznaczenie przestrzeni plynowych (masa beztluszczowa, przestrzen $rod
1 pozakomorkowa) ma réwniez niebagatelne znaczenie w okreslaniu stanu
odzywienia chorych hemodializowanych 1 dializowanych otrzewnowo.
Niedozywienie chorych dializowanych stanowi bardzo duzy problem
diagnostyczno-leczniczy oraz jest istotnym, niezaleznym czynnikiem ryzyka
zgonu w tej grupie chorych (56). Etiologia i patogeneza niedoZywienia jest
wieloczynnikowa i obejmuje zaréwno nastgpstwa diety redukcyjnej w okresie
przeddializacyjnym, wplyw toksemii mocznicowej na apetyt i metabolizm,
koniecznos$¢ redukcji potasu i fosforanow w diecie, zaburzony metabolizm biatek
i aminokwasow. U dializowanych pacjentow wplyw metod leczenia
nerkozastepczego jest niekwestionowany (180). W obydwoch metodach leczenia
dializacyjnego jednym z gléwnych czynnikéw nasilajacym niedozywienie jest
nicadekwatna dializa. W przypadku hemodializ istotne znaczenie odgrywa
rowniez przewlekly stres metaboliczny 1 bedacy jego nastgpstwem
hiperkatabolizm, ktérego przyczyna jest stosowanie nie w petni biozgodnych bion
dializacyjnych. W dializie otrzewnowej istotna role odgrywa utrata bialka i
aminokwaséw do plynu dializacyjnego, wypelnienie jamy otrzewnej plynem
dializacyjnym (uczucie pelnosci) oraz absorpcja glukozy z plynu dializacyjnego,
co moze hamowa¢ laknienie prowadzac do niedozywienia biatkowego, przy
jednoczesnej prawidtowej lub wysokiej podazy kalorii (15, 180).

BIA jest metoda prosta i nieinwazyjna. Nie wymaga wspdlpracy ze strony
pacjenta, urzadzenie pomiarowe jest przenosne (32). Moze wigc byc¢ stosowana
we wszystkich grupach wiekowych (123), w warunkach Kklinicznych,
ambulatoryjnie oraz w bardzo duzych badaniach populacyjnych (60, 83, 91, 107,
161). W ostatniej dekadzie ukazalo si¢ szereg prac oceniajacych zastosowanie
BIA do oceny skiadu ciala u oso6b zdrowych 1 w grupach pacjentow z réznymi
schorzeniami (43, 57, 84, 87, 103, 104, 118, 146, 170, 182, 210).

Kushner i wsp. (113) wykonywali pomiary impedancji w 3 roznych
grupach wiekowych: u noworodkow z niska masa ciala, u dzieci w wieku

przedszkolnym i w grupie dzieci przed okresem dojrzewania. Nowak i wsp. (137)
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przeprowadzili badania u 16-ga dzieci po zabiegach kardiochirurgicznych, ktore
wykazaly, ze pomiary BIA w badaniach dlugoczasowych sa miarodajne w
$ledzeniu zmian zawarto$ci przestrzeni ptynowych. Boot i wsp. (10) wykazali
bardzo dobra korelacje wynikow uzyskanych przy pomocy BIA i absorpcjometrii
w ocenie skladu ciata w grupie 403 dzieci zdrowych. Wabitsch i wsp. (193) badali
grupe 146 dzieci otylych w wieku od 5 do 17 lat przed i po utracie wagi o ok. 7 kg
1 wykazali dobra korelacjc w ocenie TBW metoda BIA oraz metodsg
rozcienczeniowg z uzyciem tlenku deuteru (D,0). W grupie dzieci dializowanych
Wuehl 1 wsp. (203) wyznaczyli wzor do wyliczania TBW z pomiaru BIA stosujac
metode rozcienczeniowa D,0 jako metode referencyjna do oceny zawartosci
wody w organizmie. Podobne badanie przeprowadzili Bradbury i wsp. (11) u
dzieci z przewlekla niewydolnoscia nerek, ktdre potwierdzito przydatnosé
bioimpedancji do oceny zmian masy ciala i nadci$nienia. Nalezy podkreslic, iz
zawarto$¢ calkowitej wody ustroju w tej grupie mierzona metoda dylucyjng
wynosita od 53 do 80% masy ciala przy braku klinicznych objawow
przewodnienia. Warto$ci TBW wyliczone z pomiaréw antropometrycznych byly
zanizone.

Chumlea 1 wsp. (26) oraz Di Iorio 1 wsp. (47) wykonali pomiary BIA w
duzych grupach zdrowych dorostych (N=566, N=2696) i stwierdzili, ze zawartos¢
TBW nie zmienia si¢ do 60 r.z. i jest znamiennie wyZsza u meziczyzn w
poréwnaniu z kobietami (40-44 vs 30-33 1). U oséb starszych TBW stopniowo
spada, co zwiazane jest z ubytkiem masy migsniowej. Di lorio i wsp. (47)
opublikowali siatki centylowe R, Xc, TBW i BCM dla zdrowych doroslych
populacji europejskiej. Segal i wsp. (172) oceniali zastosowanie BIA do
wyznaczania FFM u zdrowych dorostych uzywajac densytometrii jako metody
referencyjnej. Aby zwiekszy¢ dokladno$¢ wyliczonej FFM  proponowali
zastosowanie oddzielnych wzorow dla osob z nadmiarem tkanki tluszczowej (FM
> 20% u mezczyzn i FM > 30% u kobiet). Badania przeprowadzano w 4
osrodkach, co nie wplynelo na powtarzalnos¢ wynikéw bioimpedancii.

Deurenberg (37) opisal czynniki, ktére moga wplywac na oceng skiadu ciala przy
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uzyciu BIA u osob bardzo otylych 1 podkreslit, ze wzory wyznaczone dla oséb z
prawidlowa masa ciala beda zaniza¢ wyliczona zawarto$¢ tkanki tluszczowej
(58). Bardzo dynamiczny rozwo6j BIA w ostatnich latach pozwolil na wyznaczenie
nowych metod oceny skladu ciala niezaleznie od zawartosci tkanki tluszczowej.
Kyle i wsp. (115) podali nowe wzory z zastosowaniem mierzonej reaktancji, a
Piccoli i wsp (150) opracowali metode graficzna, ktéra umozliwila interpretacje
zmian masy ciala u bardzo otylej pacjentki hemodializowanej (73). Przy pomocy
wieloczgstotliwosciowej BIA bylo mozliwe wczesne wykrycie obrzeku
limfatycznego konczyny gornej u kobiet operowanych z powodu raka piersi nawet
do 10 m-cy przed pojawieniem si¢ objawdw klinicznych (33). Donadio i wsp. (49)
zaproponowali nowa metode oceny funkcji nerek, ktéra opiera sie na wyliczeniu
klirensu kreatyniny z masy komorek (BCM) wyznaczone] metoda BIA, bez
koniecznosci wykonywania zbiérki moczu.

Poczatkowo zalecano BIA do oceny sktadu ciata jedynie u zdrowych oséb,
bez wahan stanu nawodnienia (29, 35, 90). W ostatnich latach BIA zostata
zastosowana przez wielu badaczy do oceny skladu ciala u pacjentow
dializowanych (8, 12, 20, 22, 23, 45, 48, 50, 51, 52, 73, 89, 95, 109, 111, 114,
127, 138, 148, 168, 176, 178, 181, 184, 187, 203, 208, 209). Ze wzgledu na
liczebno$¢ populacji dializowanych osob dorostych mozliwe bylo przebadanie
duzych, kilkutysiecznych grup pacjentdow i ustalenie norm parametrow BIA.
Chertow i wsp. (21) opublikowali siatki centylowe parametréw mierzonych, oraz
wyliczanych przy pomocy BIA jednoczgstotliwosciowej u  chorych
hemodializowanych dla populacji amerykanskiej, natomiast Piccoli i wsp.
(148) dla populacji wloskie;.

U 30 stabilnych pacjentow dializowanych otrzewnowo Stall i wsp. (181)
zastosowali 5 metod oceny skladu ciala (BIA, DEXA, TBK, 2 metody
antropometryczne). W tej grupie zawarto$¢ FM oceniana przy uzyciu BIA
korelowala znamiennie z wartosciami uzyskanymi metoda DEXA. FM i FFM
moga by¢ mierzone przy uzyciu jednej z tych metod, ale wyniki nie sa

porownywalne pomiedzy metodami. Do monitorowania zmian w czasie u danego
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pacjenta nalezy stosowac jedna metodg. Seryjne pomiary BIA u ci¢zarnej kobiety
wymagajacej leczenia dializa pozwolily na dokladne 1 wczesne wykrycie retencji
wody pomimo braku zmiany masy ciala (186). Yamaguchi i wsp. (204)
zaproponowali uzycie wskaznika ECW/ICW do oceny zaburzonego metabolizmu
wody u pacjentow po zabiegach kardiochirurgicznych. U pacjentéw przewlekle
przewodnionych (np. z wodobrzuszem) niezwykle wazna jest ocena suchej masy
ciala, aby obliczy¢ prawidlowo zapotrzebowanie kaloryczno-biatkowe oraz dawke
lekow. Wg Pirlicha 1 wsp. (153), pomimo pewnych ograniczen, BIA jest
wiarygodng metoda przylozkowa do oceny BCM u pacjentow z marskoscig
watroby bez/ lub z wodobrzuszem.

Duzym problemem dla prowadzacych leczenie w oddzialach dializ jest
adekwatnos¢ terapii nerkozastepczej. W przeciwienstwie do nerki, uktad pacjent -
dializator - maszyna dializacyjna nie posiada zdolnoéci autoregulacyjnych,
natomiast uklad pacjent - otrzewna - plyn dializacyjny w ograniczonym zakresie.
W zwiazku z tym na lekarzu prowadzacym leczenie nerkozastepcze spoczywa
obowiazek dobrania dawki dializy zgodnej z metabolicznymi potrzebami
dializowanego chorego.

W ubieglych dekadach podejmowane byly rdézne proby ustalenia
obiektywnych  wskaznikow  adekwatno$ci  leczenia  nerkozastepczego,
umozliwiajacych przepisanie potrzebnej dawki hemodializy. Jednak zarowno
"nephroid clearance" Ginna i Teshana jak i "dialysis index" Babba i Scribnera nie
znalazly praktycznego zastosowania. Dopiero modelowanie kinetyczne mocznika
(MKM) opracowane przez Sargenta i Gotcha (76, 162) potwierdzito swa kliniczna
przydatnos¢. Modelowanie kinetyczne dializy wykorzystuje mocznik jako toksyne
modelowa. Jest to uzasadnione faktem, ze czasteczki mocznika przejmuja 95%
azotu pochodzacego z katabolizowanego biatka. Stgzenia mocznika w surowicy
krwi zmieniajg si¢ istotnie podczas hemodializy i korelujg z nasileniem objawéw
mocznicy i stezeniami innych substancji gromadzacych si¢ w organizmie chorego
z niewydolnoscia nerek jak fosforany, potas i jon wodorowy. Oznaczenie stezenia

mocznika jest latwe technicznie i tanie, a ze wzgledu na tatwos¢ przechodzenia
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przez blony komdrkowe umozliwia przyjecie uproszczonego zalozenia, ze
calkowita woda ustroju jest przestrzenia jego dystrybucji. Kinetyka zmian stezen
mocznika i zalozenie, ze TBW jest objetoscia dystrybucji sa podstawa modelu
jednoprzedziatowego.

Modelowanie kinetyczne mocznika pozostaje w modelu 1-przedzialowym,
przy wszystkich swych zaletach, metoda przyblizona. Konieczno$¢ rozwiazywania
uktadow rownan nieliniowych powoduje, ze kazda niedokladno$¢ w oznaczeniu
stezen mocznika, czasu dializy badz klirensu dializatora moze spowodowa¢ biedy
w wynikach. W zwigzku z tym metoda ulega ciaglemu rozwojowi, polegajacemu
migdzy innymi na poprawieniu dokladnosci wyliczen np. poprzez ilo§ciowa oceng
eliminacji mocznika (Direct Dialysis Quantification, DDQ), badZ tworzeniu
modeli wieloprzedzialowych, co ma szczegdlne znaczenie w przypadku dializ z
wysoka ultrafiltracja (high-flux). Podobna sytuacja wystgpuje u chorych
leczonych dializami otrzewnowymi (w tym CADO). W przypadku dializy
otrzewnowej modelowanie kinetyczne ma jednak wigksze znaczenie w Kontroli
poprawnosci leczenia niz w ustalaniu rezimu dializy.

Najbardziej istotnym parametrem wyjsciowym obliczen w modelowaniu
kinetycznym mocznika jest objgtos¢  dystrybucji, ktora w  modelu
jednoprzedzialowym rowna jest catkowitej wodzie ustroju (V). V. mozna wyliczy¢
metodami matematycznymi (rozwigzujac uklady réwnan MKM), zastosowaé
wzory antropometryczne (np. wzory Watson’a, Hume’a), przyja¢ wartos¢ srednia
dla populacji badz tez wykorzysta¢ bezposrednie lub posrednie metody
oznaczania zawartosci wody w tkankach (213). Metody bezposrednie, ktore sa
najdoktadniejsze i oparte na rozcienczaniu podanej dozylnie substancji testowej
(cigzka woda, promieniotworcze izotopy potasu) sg drogic i wymagaja
skomplikowanego i kosztownego sprzgtu (gamma kamera). W zwiazku z tym ich
przydatnos¢ w oddziale dializ, gdzie badania kinetyczne wykonuje si¢ w

odstgpach miesiecznych jest znikoma.
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Wsrod metod posrednich najwigksze zastosowanie znalazlo oznaczanie
gestosci tkanek dla promieniowania Roentgena (densytometria metoda DexaScan)
i bioimpedancja elektryczna (BIA).

U pacjentéw dializowanych, do czynnikdw ryzyka zwigzanych ze
zwiekszona zawartoscia wody w ustroju zalicza si¢ migdzy innymi nadcisnienie
tetnicze. Nadci$nienie tetnicze wystepuje u dzieci znacznie rzadziej niz u
dorostych. Jego czesto$¢ ocenia si¢ na ok. 1-2% populacji w wieku 0 - 18 lat.
Wartosci cisnienia tgtniczego sa znacznie nizsze u dzieci niz u dorostych i
wzrastaja stopniowo z wiekiem dziecka. Przyrost cis$nienia skurczowgo wynosi
okoto 1-2mm Hg rocznie i odbywa si¢ w sposob liniowy, natomiast warto$ci
cisnienia rozkurczowego wzrastaja wolniej. Ciénienie tg¢tnicze u dzieci i
miodziezy koreluje lepiej ze wzrostem niz z masa ciala. Na podstawie badan
epidemiologicznych opracowano siatki centylowe do interpretacji skurczowego i
rozkurczowego cis$nienia t¢tniczego w zaleznosci od plci, wieku 1 wzrostu. Za
prawidlowe uznaje si¢ wartosci cisnienia skurczowego 1 rozkurczowego ponizej
90 percentyla. Nadci$nienie tgtnicze u dzieci rozpoznaje si¢ gdy wartosci te
przekraczaja 95 percentyl dla wzrostu w zaleznosci od pici 1 powtarzaja si¢ w
przynajmniej trzech niezaleznych pomiarach. Cig¢zkie nadci$nienie tetnicze
rozpoznaje si¢ gdy pomiary przekraczaja o ponad 30 mmHg wartosci dla 95
percentyla. Nadcisnienie tetnicze u dzieci ma najczgsciej charakter wtorny. W 60
do 80% przypadkow przyczyng tego schorzenia stanowig choroby miazszu nerek
(196). Jest ono czestym objawem w przebiegu niewydolnosci nerek (9, 134) i w
okresie dializoterapii, gdzie gtowna przyczyna jest najczesciej przewodnienie (51,
214). BIA moze stanowi¢ jedna z metod kontroli wolemii i dokladnego
monitorowania suchej masy ciala u dzieci dializowanych.

ZespOt nerczycowy u dzieci charakteryzuje si¢ hipoproteinemia,
hipoalbuminemia i znacznymi obrzgkami. Sklad procentowy calkowitej wody
ciala moze u tych chorych podlega¢ znacznym wahaniom, w zaleznosci od okresu
choroby i stosowanych lekow. Sterydoterapia moze wplywa¢ na zmiane

zawartosci tkanki tluszczowej u przewlekle leczonych dzieci.
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BIA mozna zastosowa¢ do oceny skladu ciala pacjentow z zespolem
nerczycowym, zarowno w okresie rzutu jak i remisji choroby. Analiza mierzonych
parametrow moze by¢ pomocna w przewidywaniu remisji 1 monitorowaniu terapii
diuretycznej.

Metoda BIA jest prosta i nieinwazyjna, oraz co ma niebagatelne
znaczenie, tania. Zastosowanie BIA wydaje sie szczegdlnie celowe u dzieci, u
ktorych wzory antropometryczne ze wzgledu na zmieniajace si¢ proporcje ciala
nie maja zastosowania, oraz u chorych dializowanych otrzewnowo, u ktérych
objetos¢ dystrybucji moze by¢ wylacznie szacowana w przyblizeniu (nieznany

klirens otrzewnowy 1 brak zmian stezenia mocznika w czasie).
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2. Cel pracy

Na podstawie przegladu piSmiennictwa mozna stwierdzi¢, ze prawidlowe
okreslenie suchej masy ciala w praktyce klinicznej pozostaje duzym problemem.
Brak jest prostych metod oceniajacych stan nawodnienia pacjenta. U chorych
dializowanych arbitralne zalozenie zbyt wysokiej suchej masy ciala prowadzi do
przeciazenia plynowego (nie zawsze mozliwego do wykrycia w badaniu
fizykalnym), mogacego by¢ przyczyna nadci$nienia i rozstrzeni serca. Zatozona
zbyt niska masa ciala powoduje stan niedowodnienia i zwigksza ryzyko
hipotensji. Bioimpedancja jako jedna z metod oceny skladu ciala ulegla
szybkiemu rozwojowi w ostatnich latach, co umozliwito jej zastosowanie nie
tylko do badan epidemiologicznych zdrowych populacji, ale rowniez w réznych
grupach chorych. Dzieki bioimpedancji mozliwe jest precyzyjne okreslenie
calkowitej wody ustroju przy uzyciu 1 czgstotliwosci (50 kHz), natomiast
zastosowanie roznych czestotliwosci pomiaru (1, 5, 50, 100 kHz) umozliwia
wyliczenie objgtosci przestrzeni wewnatrz i zewnatrzkomodrkowej. Metoda ta jest
szczegdlnie przydatna u dzieci, poniewaz badanie jest szybkie, nicinwazyjne,

bezbolesne i wymaga tylko niewielkiej wspotpracy badanego.

Biorac to pod uwage celem niniejszej pracy byta:

e ocena stanu nawodnienia i przestrzeni plynowych dzieci dializowanych
roznymi metodami i poréwnanie z grupa kontrolna,
e wyznaczenie objgtosci dystrybucji mocznika przy pomocy BIA u chorych

hemodializowanych i poréwnanie uzyskanych wynikéw z parametrami



2. Cel pracy 26

wyliczonymi przy uzyciu modelowania kinetycznego mocznika, ze wzorow
antropometrycznych oraz tzw. "zasady 59% ci¢zaru ciata”,

wyznaczenie objetosci dystrybucji mocznika u chorych dializowanych metoda
CADO i wyliczenie parametrow wyjsciowych modelowania kinetycznego
mocznika,

monitorowanie stanu odzywienia chorych dializowanych CADO poprzez
analiz¢ zmian masy ciala, masy beztluszczowej, przestrzeni wewnatrz i
zewnatrzkomorkowe;,

ocena wptywu przewodnienia dzieci dializowanych réznymi metodami na
wystepowanie nadci$nienia w tej grupie pacjentow,

proba  zastosowania  bioimpedancji do  rdznicowania  przyczyn
hipoalbuminemii u chorych leczonych CADO,

proba zastosowania BIA do oceny stanu nawodnienia u dzieci z zespotem

nerczycowym w roznych etapach choroby.
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3. Material i metodyka

3.1. Grupy badane

Badaniami obj¢to 64 dzieci z chorobami nerek. Grupg I stanowito 18 dzieci ze
schytkowa niewydolnoscig nerek (SNN) dializowanych otrzewnowo, grupe II 20
dzieci hemodializowanych a grupg III 24 dzieci z zespolem nerczycowym (ZN).
Wszystkie dzieci byly objete stala opieka ambulatoryjna oraz okresowo
hospitalizowane w Klinice Nefrologii Dziecigcej 1 Zakladzie Dializ Katedry
Pediatrii Polsko — Amerykanskiego Instytutu Pediatrii Collegium Medicum UJ.
Grupg kontrolna stanowito 193 dzieci zdrowych.

1. Dzieci dializowane otrzewnowo

W grupie dializowanych otrzewnowo bylo 18 pacjentdéw ze schytkowa
niewydolnoscia nerek (7 dziewczynek i 11 chiopcéw) w wieku $rednio 10,32 +
4,57 lat, z masa ciala $rednio 27,8 + 11,6 kg i wzrostem $rednio 125,0 + 22 cm,
dializowanych w okresie od wrzesnia 1998 do grudnia 2000 w programie CADO
lub ADO. Wszystkie dzieci byly leczone przy pomocy zestawow produkcji firmy
Baxter.

Pomiary bioimpedancji wykonywano w trakcie rutynowych wizyt kontrolnych
co 4 do 6 tygodni. U wszystkich badanych oznaczano stezenie mocznika,
kreatyniny, biatka catkowitego, albuminy, sodu, potasu, wapnia, fosforu w
surowicy. Wykonywano pomiar masy ciala (odejmujac od wartosci zmierzonej
ilos¢ wpuszczonego plynu dializacyjnego), wzrostu, RR oraz BIA. Oznaczano
stezenie mocznika, kreatyniny oraz bialka w dobowej zbiorce dializatu i moczu
do wyliczen parametrow wyj$ciowych modelowania kinetycznego co 3 miesiace.

Wszystkie badania biochemiczne zostaly wykonane wedlug obowigzujacych
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standardow w Zakladzie Biochemii Klinicznej Polsko-Amerykanskiego Instytutu

Pediatrii Collegium Medicum UJ w Krakowie (Kierownik Zakladu: dr hab.

Krystyna Sztefko).

Ple¢, wiek,

otrzewnowo przedstawiono w tabeli 1.

rozpoznanie

i

okres

obserwacji

Tabela 1. Charakterystyka chorych dializowanych otrzewnowo.

chorych dializowanych

Wiek Czasokres Stan
L.p. | Inicjaly | (w latach) Plec¢ Rozpoznanie Obserwacji obecny
(m-ce)
PKDI, Laesio hepatis
1. B.Sz. 6,4 m Retardatio mentalis 4 ADO
Atrophia n.I1
2. Ch.D. 4 m PKDI, Laesio hepatis 13 ADO
PKDI, Laesio hepatis
3. FP. 53 m Retardatio mentalis 19 ADO
Pruritus gen.
4. GK 6 m GN chronica, HBs+ 25 po Tx
5. JL. 14,1 m Casus ign., HBs+ 11 po Tx
6. J.T. 9.8 m Valvula urethrae post. 17 ADO
7. LM. 7,3 m Dysplasio renis, 19 po Tx
Atrophia n.]l
8. L.R. 7,5 k FSGS, HBs+ 15 ADO
9. L.P. 13,8 k FSGS 10 ADO
10. M.M. 17,5 m Nephrolithiasis ambil. 11 ADO
11. M.L. 11,2 m PKDI 8 po Tx
12. N.M. 13,2 k GN rapide progressiva 22 ADO
13. P.P. 13.7 m Valvula urethrae post. 12 ADO
14. SM. 18.1 k Casus ign. 15 HD
15. SM. 16,7 k Casus ign. 7 ADO
16. S.B. 10,8 m Lupus erythematodcs 2 zgon
17. Sz.E. 5 k Nephrocalcinosis 7 po Tx
PKDI, Lacsio hepatis
18 wW.M 6.8 k Retardatio psychomot., 13 ADO
Dysplasio coxac ambil.

PKDI - polycystic kidney disease « infantile »
GN - glomerulonephritis
FSGS - focal segmental glomerulosclerosis

Tx — przeszezep

ADO - automatyczna dializa otrzewnowa

HD - hemodializa
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2. Dzieci leczone powtarzanymi hemodializami

W grupie leczonych hemodializami bylo 20 pacjentéw (7 dziewczynek i1 13
chlopcow) w wieku srednio 15,67 + 4,49 lat, z masg ciala $rednio 38,71 + 11,77
kg oraz wzrostem $rednio 142,0 + 15,5 cm. W sumie wykonano 284 pomiary BIA
przed i tyle samo (nie przeklejajac elektrod) po hemodializie.

BIA wykonywano u wszystkich pacjentow w odstgpach miesigcznych, przed i
20 minut po hemodializie, w dniu, w ktéorym pobierane byly badania do
modelowania kinetycznego mocznika. Elektrody umieszczano po stronie
przeciwnej do miejsca zalozenia przetoki t¢tniczo-zylnej. U wszystkich badanych
chorych zabiegi dializy wykonywano 3 razy w tygodniu, a dawk¢ dostosowywano
indywidualnie w zaleznos$ci od masy ciala, wielkosci funkcji resztkowej nerek
oraz potrzeb metabolicznych pacjenta. Wszystkie badania przeprowadzano w dniu
srodkowej dializy w tygodniu. Z réwnoczasowych pomiaréw masy ciata oraz BIA
przed 1 po hemodializie wyliczano wielkos$¢ ultrafiltracji oraz faktyczng utrate
wody w trakcie zabiegu.

Wiek, ple¢, rozpoznanie, okres obserwacji oraz stan obecny pacjentow

hemodializowanych przedstawia tabela 2.
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Tabela 2. Ogodlna charakterystyka pacjentéw hemodializowanych.
L.p. | Inicjaty Wiek Plec¢ Rozpoznanie Czasokres | Stan
(w latach) obserwacji | obecny
1. B.M. 15,7 k FSGS, HCV+ 6 Po Tx
2. B.S. 23 m GN chronica 17 HD
3. CK. 14,3 m Hypoplasio renis dex 13 Po Tx
4. G.L. 14,3 m Extrophia ves.urin. 23 HD
Cardiomiopath congest
S. K.Sz. 10,8 m Casus ignota 21 ADO
Retardatio mentalis
6. K.M. 17,6 m Pyelonephritis chronica. 17 HD
Prune-belly syndrom
7. L.T. 13,8 m Dysplasio coxae cong. 19 HD
Scoliosis maj. gradus
8. MM. 17,2 m Nephrolithiasis ambil. 4 ADO
9. MM, 10,1 m Cirrhosis renis ambil. 3 Po Tx
RVU II ad dex.
10. N.G. 17,1 m Casus ignota 6 Po Tx
11. PE. 244 k FSGS 22 HD
12. PP 14,4 m Cystinosis 8 Po Tx
13 R.G. 12,1 m Casus ignota 22 HD
14. S.R. 25,8 m Extrophia vesicae urin. 23 HD
135, SM. 16,3 k FSGS. Hypoacusis. 8 HD
Trombocytopenia chr.
16. S.M. 15,4 k Casus ignota 4 ADO
Myelomeningocoele
17. S.B. 16,7 k RVU V amb. Encopresis 22 HD
Hypoacusis
18. | SG. 10,8 k FSGS 8 zgon
19. Sz.P. 9,1 m Casus ign, dysmorphia 14 HD
Retardatio mentalis
20. W.S. 16,2 k RVU II ad dex. 21 HD
Retardatio mentalis

FSGS - focal segmental glomerulosclerosis
GN - glomerulonephritis
- reflux vesico-ureteralis

RVU
Tx

przeszczep nerki
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3. Dzieci z zespolem nerczycowym (ZN)

W tej grupie badaniami objeto 24 dzieci (7 dziewczynek i 17 chiopcow) w
wieku od 2 do 20,5 lat (§rednio 10,2) w réznych okresach zespotu nerczycowego,
hospitalizowanych w Klinice Nefrologii Dziecigcej CMUIJ lub pozostajacych w
kontroli ambulatoryjnej. Material podzielono na trzy gi'upy. U wszystkich
badanych oznaczano stezenie bialka catkowitego i albuminy w surowicy oraz
wydalanie biatka w moczu. Grupe III A stanowilo 9 dzieci bez obrzekéw w
remisji klinicznej ZN, ale pozostajacych jeszcze w leczeniu, (Sredni wiek 14 =
4,39 lat, $redni wzrost 155 + 20 cm), u ktorych pomiar bioimpedancji
wykonywano jednorazowo. U 15 pacjentdw z rzutem zespotu nerczycowego i
obrzgkami (grupa III B: sredni wiek 9,7 + 4,0 lat, $redni wzrost 135 + 21cm),
pomiary wykonywano codziennie rano (po zwazeniu pacjenta, przed spozyciem
pierwszego positku) do momentu ustapienia obrzekow (grupa III C).

Charakterystyke grupy III A przedstawiono w tabeli 3 a grupy III B, C w tabeli

Tabela 3. Wiek, ple¢, rozpoznanie kliniczne 1 morfologiczne oraz stan obecny u
dzieci z zespotem nerczycowym (Grupa 111 A).

L.p. | Inicjaty Wiek Plec Rozpoznanie kliniczne | Stosowane Stan
(w latach) / morfologiczne leczenie obecny
1. FD. 13,5 m SN GN mesangialis E. CsA, E, CsA
Mtp
2. ZP. 20,5 m SN MCD— FSGS E, Cy, Chl, CsA
CsA
3. W.L. 15,6 m SN E remisja
4, KA. 17,2 m SN FSGS E, Chl, CsA
CsA
5. Z.A. 14.8 m SN GN membr-prolif. | E, CsA CsA
6. W.A. 6.9 m SN MCD E, CsA ADO
7. P.L. 9.3 m SN FSGS E. CsA CsA
8. KA. 10,6 k SN FSGS E, Chl CsA
9. M.A. 17.5 k FSGS E. CsA CsA
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Tabela 4. Dane dzieci z rzutem zespotu nerczycowego i obrzgkami (Grupa III B)
oraz po ustapieniu obrz¢kéw Grupa III C.

L.p. | Inicjaly Wiek Ple¢ Rozpoznanie kliniczne btosowane Stan
(w latach) / morfologiczne leczenie obecny
1. GM. 8.4 k SN E remisja
2. N.M. 11,2 k SN E remisja
3. S.A. 3,6 k SN E, Mtp remisja
4. KK 7,7 m SN MCD E, Mtp, CsA
Chl
5. ChM. 6,7 m SN MCD—FSGS E, Mtp, CsA
CsA
6. MM. 15,6 k SN E remisja
7. D.A. 12 m SN E remisja
8. KK. 7.7 m SN E remisja
9. M.A. 3,2 m SN GN mesangialis | E, Mtp E
10. LA 13,7 m SN E remisja
11. SR 14,9 m SN MCD—FSGS E, Cy,| E,CsA
Mtp, CsA
12. ZM. 20,5 k SN MCD E, CsA CsA
13. MXK. 12,6 m SN FSGS E, Mtp, CsA
Chl
14. S.J. 11,8 m SN GN mesangialis | E, Chl CsA
15. PL. 12,3 m SN FSGS E, Mtp, CsA
Chi

SN - syndroma nephroticum, MCD — minimal change disease, FSGS — focal
segmental glomerulosclerosis, E - enkorton, Chl - chlorambucil, Cy -
cyklofosfamid, Mtp — pulsy metylprednizolonu, CsA - cyklosporyna A

4, Dzieci zdrowe

Pomiary bioimpedancji wykonano w grupie 193 dzieci (88 dziewczynek i 105
chtopcow)- uczniow dwoch szkdt podstawowych w Krakowie po uzyskaniu zgody
Komisji Etycznej UJ (Opinia nr; KE/98/06/B/176 z dnia 3.07.1998 r.) i pisemne;j
zgody rodzicow. W badanej populacji $redni wick wynosit 11,8 + 2.2 lat, Srednia
masa ciala 42,6 + 12,8 kg, $redni wzrost 151,1 + 13,5 cm.

U wszystkich dzieci wykonano jednorazowo pomiary masy ciala i wzrostu na
wadze lekarskiej, cisnienia tetniczego krwi (RR) oraz bioimpedancji (BIA) w
godzinach miedzy 8.00 a 12.00. BIA mierzono w pozycji lezacej, po 5

minutowym odpoczynku, elektrody umieszczano po stronie lewej ciala.
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Dla dzieci zdrowych w badanej populacji dzieci szkét krakowskich
wyznaczono siatki percentylowe rezystancji, reaktancji, catkowitej wody ustroju,
przestrzeni wodnej poza i1 S$rodkomorkowej, masy ciala pozakomorkowej i
komorkowej, bezttuszczowej masy ciala 1 zawartosci tkanki tluszczowej, w

odniesieniu do ptci, wieku i wzrostu.

3.2. Metody badan

Do badan uzyto aparatu BIA 2000M z opcja wieloczestotliwosciowg (1; 5;
50; 100 kHz) oraz specjalnych elektrod do pomiaru bioimpedancji BIANOSTIC.
Do wyliczen TBW, ECM/BCM, ECW/ICW zastosowano program Nutri 4.

Ryc. 3. Utozenie pacjenta w trakcie pomiaru BIA.

Badane dzieci znajdowaly si¢ w pozycji lezacej na plecach, z
odwiedzionymi konczynami gornymi i1 dolnymi o ok. 40°.

Aby zwiekszyé powtarzalno$¢ wynikow pomiarow dokonywano po stronie
lewej a u pacjentow hemodializowanych po stronie przeciwnej do przetoki
tetniczo-zylnej. Elektrode proksymalng przyklejano na powierzchni grzbictowej
bezposrednio nad szczeling stawu nadgarstkowego, a na konczynie dolnej stawu

skokowego, natomiast dystalna 3 cm ponizej.
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=%

Ryc. 4. Umiejscowienie elektrod na konczynie gorme;.

Ryc. 5. Umiejscowienie elektrod na konczynie dolne;.
Do elektrod dystalnych przytozony byt prad zmienny o nat¢zeniu 800 mA,

natomiast elektrody umieszczone proksymalnie mierza spadek napigcia.

3.3. Analizowane parametry

Parametry mierzone bezposrednio metodg BIA:
R - rezystancja (opdr elektryczny)
Xc - reaktancja (opor pojemnosciowy)

D - kat fazowy
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Parametry wyliczane przy uzyciu programu Nutri 4

TBW - total body water (catkowita woda ustroju).

Catkowita woda ustroju zostata obliczona wg wzoru Kushnera i Schoellera (112):
TBW = 496 + 042 x (wzrostZ/R) + 0,13 x masa ciala + 3,34 x ple¢ (dla
mezezyzn=1, dla kobiet=0).

FFM - fat free mass (beztluszczowa masa ciata).

Beztluszczowa masa ciala jest wyliczana z catkowitej wody ustroju. U zdrowych
normowolemicznych osob woda stanowi 73,2% beztluszczowej masy ciata. Stad
FFM =TBW /0,732.

BCM - body cell mass (suma aktywnych metabolicznie komoérek ciata: miesni
gladkich, szkieletowych, serca, komorek narzadow wewngtrznych, przewodu
pokarmowego, krwi, gruczotéw i komoérek nerwowych).

Masa komorkowa ciala jest wyliczana z beztluszczowej masy ciata ze wzoru:
BCM = FFM x kat fazowy x stata

ECM - extracellular mass (masa ciala pozakomoérkowa)

Pozakomoérkowa masa ciala stanowi roznice pomigdzy bezttuszczowa masa ciata i
masa komorek:

ECM =FFM - BCM

FM - fat mass (tkanka ttuszczowa)

FM = masa ciala - FFM

ECW - extracellular water (woda pozakomdrkowa)

Woda pozakomorkowa jest wyliczana z pomiaru R przy czestotliwosci 11 5 kHz
ze wzoru Deurenberga i Schoutena (41).

ICW - intracellular water (woda $rodkomorkowa)

Przestrzenn wodna srodkomdrkowa stanowi roznice pomiedzy wyliczong TBW i
ECW:

ICW =TBW - ECW
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Wzory antropometryczne do obliczen TBW

Wzory Cheeka i wsp. (19) dla dzieci
Dla chlopcow:

TBW= 0,397 x masa ciata (kg) + 0,067 x wzrost (cm) — 2,778 dla wzrostu <
137,22 cm

TBW= 0,381 x masa ciala (kg) + 0,257 x wzrost (cm) — 29,985 dla wzostu >
137,22 cm

Dla dziewczynek:

TBW= 0,024 x masa ciata (kg) + 0,136 x wzrost (cm) — 4,476 dla wzrostu <
113,02 cm

TBW= 0,320 x masa ciala (kg) + 0,135 x wzrost (cm) — 9,577 dla wzostu >
113,02 cm

Wzory Watsona i wsp. (195)

Dla me¢zczyzn:

TBW= 2,447 — 0,09516 x wiek (w latach) + 0,1704 x wzrost (cm) + 0,3362

W~

masa ciala (kg)
Dla kobiet:
TBW=-2,097 + 0,1069 x wzrost (cm) + 0,02466 x masa ciala (kg)

Badane parametry MKM

1. V - objetos¢ dystrybucji mocznika

2. Kt/V — wskaznik skutecznosci dializy

Dane wejsciowe do obliczen parametrow MKM
¢ Ty, - czas dializy

e C, - stezenie mocznika przed dializa

e C, - stezeniec mocznika po dializic

e C, - stezenie mocznika przed kolejng dializa
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e BW, - ciezar ciala przed dializa
¢ BW, - cigzar ciala po dializie
e BW, - cigzar ciala przed kolejna dializa
Wzory do obliczen parametrow MKM u chorych

dializowanych

1. Objetosé dystrybucji:

- Qr-Tp

OF
{Ct_ZiIKR+KD+QF
1—

C—-Z
. G
Z—KR-!-KD—QF
Or = BW\— BWi

Qr - ultrafiltracja (zmiana cigzaru ciata podczas hemodializy)
KR - klirens resztkowy
KD - Kklirens dializatora

G - generacja mocznika

Parametry modelowania kinetycznego mocznika u pacjentéw hemodializowanych

obliczono przy uzyciu autorskiego programu Dial., wersja 5.2 (151).

Obliczenia wskaznikow adekwatnosci dializy otrzewnowe] wykonano korzystajac

z testowej wersji autorskiego programu Nephron 95 (55).
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3.4. Analiza statystyczna

Zmienne ilosciowe opisano za pomocg S$redniej, mediany (Me),
odchylenia standardowego (SD) oraz wartosci 10, 25, 75, 90 percentyla.

Do pordéwnania badanych grup stosowano w przypadku zmiennych o
rozkladzie normalnym test t-Studenta dla zmiennych zaleznych lub w przypadku
zmiennych o rozkladzie roznym od rozkladu normalnego analiz¢ wariancji
Kruskalla-Wallisa (Kruskall-Wallis ANOVA).

Poréwnania zmiennych jakosciowych (np. pte¢) dokonano przy uzyciu
testu ,,chi kwadrat,” w razie konieczno$ci z poprawka Yatesa.

Analizg korelacji przeprowadzono stosujac test Spearmana.

Oceny statystycznej dokonano przy uzyciu licencjonowanego
komputerowego programu statystycznego Statistica 5.5 PL (StatSoft, Inc. (1997).
STATISTICA for Windows).

Roznice i zaleznosci uznano za istotne statystycznie, jezeli
prawdopodobienstwo odrzucenia prawdziwe] hipotezy zerowej wynosito mniej
niz 5% (p<0,05).
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4. Wyniki

4.1. Ocena stanu nawodnienia i przestrzeni plynowych
dzieci dializowanych ré6znymi metodami i poréwnanie
z grupg kontrolng

Tabela 5. Parametry bioimpedancji u dzieci dializowanych réznymi metodami i
grupy kontrolnej.

Grupa badana | Catkowitawoda |ECW/ICW ECM/BCM
ustroju
(% m.c)

Kontrola 62,1 £5,5 [0,85+0,1 (1,05+0,11
DO 62,8+4,6 [1,13+0,28 |1,15+0,27
przed HD 63+4,2 09+0,12 (1,14 +0,27
po HD 59 + 3,9 0,86 + 0,14 0,86 + 0,18

Calkowita woda ustroju wyliczona metoda BIA wynosila u dzieci
zdrowych srednio 62,1% masy ciala. Nieco wyzsze wartosci uzyskano u dzieci
dializowanych otrzewnowo (62,8%) i u dzieci przed zabicgiem hcmodializy
(63%). Po zabiegu hemodializy procentowa zawartos¢ wody byla najnizsza i
wynosita 59%. Wskaznik ECW/ICW w grupie dzieci zdrowych i
hemodializowanych mial wartos¢ ponizej lco odpowiada normie, natomiast u
dzieci dializowanych otrzewnowo wynosil 1,13 co wskazuje na przewodnienie
pozakomorkowe. Najwyzszq warto$¢ wskaznika ECM/BCM stwierdzono w
grupie dzieci dializowanych otrzewnowo (1,15), natomiast najnizsza u dzicci

hemodializowanych (0,86).
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Tabela 6. Wartos¢ p dla testu t-Studenta porownujacego TBW w badanych

grupach.

Kontrola DO przed HD  |po HD
Kontrola X 0,15 0,043 0,001
DO X 0,6 0,001
przed HD X 0,001
po HD X

Zawartos¢ TBW u dzieci dializowanych otrzewnowo nie roznila sig¢

statystycznie od TBW u dzieci zdrowych 1 hemodializowanych przed zabiegiem

HD. Byla natomiast znamiennie wyzsza niz u dzieci po hemodializie. Stwierdzono

Zznamiennie nizsza zawartos¢ TBW u pacjentow po hemodializie w poréwnaniu z

grupa kontrolna.

Tabela 7. Warto$¢ p dla testu t-Studenta porownujacego wskaznik ECW/ICW w

badanych grupach.
Kontrola DO przed HD  |po HD
Kontrola X 0,000 0,000 0,393
DO X 0,000 0,000
przed HD X 0,000
o HD X

Wskaznik ECW/ICW byl istotnie statystycznie wyzszy u dzicci DO i przed

HD w poréwnaniu z grupa kontrolna. Jedynie u dzieci po zabiegu HD nie roznit

si¢ istotnie od wartosci w grupie dzieci zdrowych.
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4.2. Poréwnanie objetosci dystrybucji mocznika,

wyznaczonej przy uzyciu roznych metod u dzieci

hemodializowanych

Tabela 9. Warto$¢ calkowitej wody ustroju (TBW) przed hemodializg jako

procentu masy ciala (% masy ciala) mierzona r6znymi metodami.

Metoda srednia SD
BIA 63 4,2
59% 59 -

modelowanie 51,1 8,3
kinetyczne
mocznika
Watson 77,6 10,3
Cheek 58,4 3,3

Stwierdzono, ze wyniki bioimpedancji u dziect hemodializowanych dajg

wartosci wyzsze niz regula 59% 1 wzory Cheeka. Najwyzsze wartosci uzyskano

stosujac wzory Watsona, natomiast najnizsze wyliczajac V z modelowania

kinetycznego mocznika. Rozrzut zmiennych (mierzony wartoscia SD) byl

znaczaco wigkszy przy zastosowaniu mectody MKM 1 wzoréw Watsona niz przy

uzyciu BIA i wzorow Checka.

Tabela 10. Wartos¢ wskaznika KUV w zaleznosci od metody wyliczenia objetosci
dvstrvbucji mocznika.

i Badany srednia SD
 parametr

KUV (MKM) | 161 0.32
KUV (BIA przed|1.29 0.27
"HD)

KUV (BIApo2 |1.39 0.3

HD)
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Wskaznik adekwatnosci dializy Kt/V wyliczony metoda MKM byt
znamiennie statystycznie wyzszy (p<0,05) od wartosci uzyskanych przez
wyliczenie V metodq BIA.

Tab. 11. Ocena zmiany masy ciala oraz wyliczonej metodg BIA réznicy TBW i
ECW w trakcie zabiegu hemodializy.

Badany Réznica migdzy SD
parametr wartoscig przed

1 po HD
masa ciala 1,71 kg 1,09
TBW 2,711 1,64
ECW 1,651 1,08

Wyliczony metoda BIA ubytek TBW w trakcie hemodializy istotnie
zawyza faktyczny ubytek masy ciala. Natomiast rdznica w zawartosci wody

pozakomdrkowej odzwierciedla uzyskane odwodnienie w trakcie dializy.

4.3. Przestrzen dystrybucji mocznika i wyniki
parametrow modelowania Kkinetycznego mocznika u
chorych dializowanych CADO

Tabela 12. Przestrzen dystrybucji mocznika i wyniki parametrow MKM u
chorych dializowanych otrzewnowo.

Parametr Srednia SD
V (MKM) 59,25 4,3
V (BIA) 62,8 4,6
Kt/V (MKM) 2,48 0,8
KtV (BIA) 2,33 0,72
TKK 66,41 30.6
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4.5. Wplyw przewodnienia dzieci dializowanych na
wystepowanie nadciSnienia.

Nadciénienie tetnicze stwierdzono u 12 (66,7%) pacjentow dializowanych
otrzewnowo 1 14 (70%) pacjentow leczonych hemodializa. Po wprowadzeniu
BIA nadci$nienie tgtnicze u pacjentow hemodializowanych wynosito 55%, a u
dializowanych otrzewnowo 44,4%. W tej grupie leczenia hipotensyjnego

wymagato 72,2% dzieci.

Ze wzgledu na réznice ci$nienia tetniczego krwi u dzieci w zaleznosci od
wzrostu 1 plci, wyniki pomiaréw przedstawiono w sposéb zakodowany. Kazdg
warto$¢ cisnienia skurczowego 1 rozkurczowego oceniano wedlug siatek
centylowych dla plci i wzrostu, przyporzadkowujac do jednej z 4 grup. Kod 1
oznacza warto$¢ cisnienia tetniczego < 50 percentyla, 2 pomiedzy 50 a 95
percentylem, 3 wartoSci powyzej 95 percentyla a kod 4 nadcisnienie cigzkie
(warto$ci RR przekraczajace 95 percentyl o ponad 30 mmHg).

Dokladne dane liczbowe badanych parametréw w zaleznosci od wartosci

cisnienia tetniczego krwi przedstawiono w tabelach i rycinach.
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Tabela 13. Warto$ci badanych parametrow BIA w grupach dzieci wyrdznionych
na podstawie warto$ci skurczowego RR przed hemodializa,

Grupa dzieci przed zabiegiem HD
Z cisnieniem | Z ci$nieniem | Z ci$nieniem Z ci$nieniem
skurczowym | skurczowym | skurczowym | skurczowym o 30
Parametr <50 w zakresie >95 mmHg wigkszym
percentyla 50-95 percentyla niz warto$¢ 95
(n=37) percentyla (n=68) percentyla
(n=122) (n=53)
TBW (%) — 62,77 63,27 62,82 63,44
$rednia [61,41-64,13] | [62,60-63,95] | [61,70-63,95] | [62,18-64,71]
[95%Cl]
ECW/ICW - 0,84 0,89 0,96 0,93
$rednia [0,81-0,88] [0,86-0,91] [0,94-0,99] [0,89-0,96]
[95%CI]
ECM/BCM - 1,01 1,08 1,24 1,22
srednia [0,95-1,07] [1,04-1,12] [1,16-1,32] [1,12-1,31]
[95%CI]

95%CI — 95% przedzial ufnoici dla $redniej

Tabela 14. Wartosci badanych parametréw BIA w grupach dzieci wyréznionych
na podstawie wartosci rozkurczowego RR przed hemodializa.

Grupa dzieci przed zabiegiem HD

Z ci$nieniem

Z ci$nieniem

Z ci$nieniem

Z ci$nieniem

rozkurczowym | rozkurczowym | rozkurczowym | rozkurczowym o
Parametr | <50 percentyla w zakresie | > 95 percentyla 30 mmHg
(n=4) 50-95 percentyl (n=69) wiekszym niz
(n=49) wartos¢ 95 pc
(n=158)
TBW (%) 58,89 63,40 62,96 63,23
—drednia | [54,01-63,76] | [62,26-64,54] | [62,00-63,93] [62,55-63,91]
[95%CI]
ECW/ 0,77 0,88 0,90 0,92
ICW - [0,72-0,82] [0,84-0,92] [0,87-0,92] [0,91-0,94]
srednia
[95%CI]
ECM/ 0,87 1,03 1,09 1,19
BCM - [0,63-1,11] [0,99-1,07] [1,04-1,14] [1,14-1,24]
$rednia
95%CI]

95%CI — 95% przedziat ufnosci dla $redniej
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Tabela 15. Wartosci badanych parametréw BIA w grupach dzieci wyr6znionych
na podstawie wartosci skurczowego RR po hemodializie.

Grupa dzieci po zabiegu HD
Z ci$nieniem | Zcisnieniem | Z ci$nieniem Z
skurczowym | skurczowym w | skurczowym | ci$nieniem
Parametr <50 percentyla zakresie > 95 percentyla | skurczowym
(n=87) 50-95 percentyl (n=35) 0 30 mmHg
(n=137) wigkszym
niz warto$¢
95 pc
(n=21)
TBW (%) — 58,38 59,11 5895 60,10
$rednia [57,52-59,23] | [58,45-59,78] | [57,72-60,18] [58,39-
[95%CI] 61,80]
ECW/ICW - 0,81 0,87 0,91 0,86
srednia [0,79-0,84] [0,85-0,89] [0,85-0,97] [0,79-0,93]
[95%CI]
ECM /BCM - 0,84 0,91 0,96 0,91
$rednia [0,82-0,86] [0,87-0,94] [0,89-1,04] [0,82-1,01]
95%CI]

95%CI — 95% przedzial ufnosci dla sredniej

Tabela 16. Wartosci badanych parametrow BIA w grupach dzieci wyr6znionych
na podstawie wartosci rozkurczowego RR po hemodializie.

Grupa dzieci po zabiegu HD
Z cisnieniem | Z ci$nieniem | Z ci$nieniem | Z ci$nieniem
rozkurczowym | rozkurczowym | rozkurczowym | rozkurczowym
Parametr <50 percentyla| w zakresie >95 0 30 mmHg
(n=8) 50-95 percentyla | wigkszym niz
percentyl (n=90) warto$¢ 95 pc
(n=74) (n=108)
TBW (%) — 60,07 58,20 59,61 58,80
srednia [56,86-63,28] | [57,24-59,16] | [58,93-60,28] | [58,00-59,60]
95%ClI)
ECW/ICW - 0,73 0,85 0,83 0,89
$rednia [0,68-0,77] [0,81-0,88] [0,81-0,86] [0,86-0,92]
95%CI]
ECM/BCM - 0,79 0,85 0,87 0,95
Srednia [0,74-0,84] [0,82-0,87] [0,84-0,90] [0,90-1,00]
95%CiI]

95%CI — 95% przedzial ufnosci dla sredniej
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Tabela 17. PorOwnanie wartosci badanych parametréw BIA pomiedzy
podgrupami dzieci DO wyroznionymi na podstawie wartosci skurczowego RR.
Grupa dzieci DO
Z cisnieniem | Z ci$nieniem | Z ci$nieniem | Z cis$nieniem
skurczowym | skurczowym w| skurczowym | skurczowym o
Parametr <50 percentyla zakresie >95 30 mmHg
(n=48) 50-95 percentyla | wigkszym niz
percentyl (n=33) wartos¢ 95
(n=67) percentyla
(n=57)
TBW (%) — 62,61 63,71 62,81 61,75
srednia [60,84-64,38] | [62,68-64,75] | [61,53-64,09] | [60,67-62,83]
95%CI]
ECW/ICW - 0,94 1,08 1,17 1,33
s$rednia [0,88-0,99] [1,02-1,13] [1,08-1,26] [1,25-1,40]
95%CI]
ECM /BCM - 1,12 1,10 1,18 1,27
$rednia [1,03-1,21] [1,03-1,17] [1,08-1,27] [1,20-1,33]
95%CI]

95%CI — 95% przedzial ufnosci dla srednie;j

Tabela

18. Porownanie wartosci

badanych parametréw BIA pomiedzy

podgrupami dzieci DO wyréznionymi na podstawie wartosci rozkurczowego RR.

Grupa dzieci DO
Z ci$nieniem | Z ci$nieniem | Z ci$nieniem | Z ci$nieniem
rozkurczowym | rozkurczowym | rozkurczowym | rozkurczowym
Parametr <50 percentyla| w zakresie > 95 0 30 mmHg
(n=28) 50-95 percentyla | wigkszym niz
percentyl (n=45) wartos$é 95
(n=63) percentyla
(n=69)
TBW (%) - 62,53 63,45 62,59 62,34
srednia [59,98-65,08] | [62,36-64,53] | [61,08-64,10] | [61,46-63,22]
95%CI]
ECW/ICW - 0,92 1,13 1,14 1,21
srednia [0,86-1,00] [1,07-1,20] [1,04-1,23] [1,14-1,27]
 [95%C]]
ECM /BCM - 1,08 1,14 1,11 1,25
srednia [0,99-1,18] [1,06-1,22] [1,04-1,17] [1,19-1,31]
1[95%CI]

95%CI - 95% przedziat ufnosci dla sredniej
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Najwyzsza warto$¢ wskaznika ECM/BCM stwierdzono u dzieci z obrzgkami

(Grupa III B). Odpowiednie dane liczbowe przedstawiono w tabeli 20.

Tabela 20. Pordwnanie wybranych parametréw w badanych grupach dzieci
z zespolem nerczycowym.

Parametr Grupa A Grupa B Grupa C p
X SD X SD X SD AvsB | AvsC | BvsC

Wiek 1401 | 439 | 977 | 400 | 984 | 402 | 0,02

Wzrost 1,55 | 020 [ 135 [ o021 1,35 | 021 | 0,03

R50 625 | 82,72 | 510 | 91,09 | 661,47 | 8521 | 0,01 | 081 | 0,00
Xc50 60,11 | 834 | 3333 | 10,81 | 5500 | 11,43 | 0,00 | 047 | 0,00
@ 557 | 091 | 371 | 083 | 471 | 072 | 000 | 073 | 0,00
TBW I 29,00 830 | 24,57 9,88 | 20,29 | 7,50 0,27 0,63 0,19
TBW% 60,51 | 5585 | 66,08 | 3584 | 59,14 | 518 | 001 | 0,16 | 0,00
ECW 12,72 3,12 11,97 | 4,09 9,61 2,73 0,64 0,45 0,07
ICW 1628 | 526 | 1259 | 583 | 1068 | 48 | 013 | 079 | 034
ECW/ICW 0,81 0,11 1,02 0,20 1,00 0,27 0,01 0,08 0,81
BCM 1986 | 6,68 | 12,67 | 560 | 1251 | 501 | 001 | 054 | 094
ECM 19,78 | 5,27 | 20,88 | 8,70 | 1521 | 547 | 074 | 0,16 | 0,04
ECM/BCM 1,04 ' 0,20 1,77 0,55 1,27 0,29 0,00 0,01 0,00

W grupie III A opor elektryczny (R) przy czgstotliwosci 50 Hz wynosit
srednio 625 Q, a Xc¢ (opér pojemnosciowy) 60,1 Q. W grupie III B wartosci te przy
przyjeciu byly znamiennie nizsze (R = 510, Xc = 33,3) i wraz z ust¢gpowaniem
obrzekéw obserwowano wzrost obydwu parametrow. Jedng z wartosci
wyjéciowych, mierzonych bezposrednio w trakcie pomiaru jest kat przesunigcia
fazowego ¢. Kat ten jest proporcjonalny do masy komérek w organizmie i zalezny
od integralno$ci bton komodrkowych. W grupie III A ® byl w normie ($rednio
5,57), natomiast u dzieci z obrzekami (Grupa III B) warto$¢ ta byla znamiennie
statystycznie nizsza ($r. 3,71). Po ustapieniu obrzgkow kat przesunigcia fazowego
w grupie I C wynosit $rednio 4,71, nie osiagajac jednak wartoéci prawidlowych.

Catkowita woda ustroju (TBW) wyliczona z pomiaru impedancji stanowila w
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4.8. Siatki percentylowe bioimpedancji dla dzieci
zdrowych w odniesieniu do plei i wieku

Na postawie wynikéw pomiaréw bioimpedancji w grupie dzieci zdrowych
(uczniow 2 szkot krakowskich) wyznaczono siatki percentylowe w odniesieniu

do pici 1 wieku.
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Siatki percentylowe kata fazowego alfa u dziewczynek
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Ryc. 42. Siatki percentylowe kata fazowego u zdrowych dzieci plci zenskiej
w zaleznosci od wieku.
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Ryc. 43. Siatki percentylowe kata fazowego u zdrowych dzieci pici meskie)
w zaleznosci od wieku.
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Siatki percentylowe BCM u dziewczynek
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Ryec. 44. Siatki percentylowe BCM u zdrowych dzieci pici zenskiej w zaleznosci

od wieku.
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Ryc. 45. Siatki percentylowe BCM u zdrowych dzieci pici meskiej w zaleznosci

od wieku.
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Siatki percentylowe ECM u dziewczynek
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Ryc. 46. Siatki percentylowe ECM u zdrowych dzieci plci zenskiej w zaleznosci
od wieku.
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Ryc. 47. Siatki percentylowe ECM u zdrowych dzieci ptci meskiej w zaleznosci
od wieku.
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Ryec. 48. Siatki percentylowe ECW u zdrowych dzieci pici zenskiej w zaleznosci

od wieku.
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Ryc. 49. Siatki percentylowe ECW u zdrowych dzieci ptci meskiej w zaleznosci
od wieku.
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Siatki percentylowe FFM u dziewczynek
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Ryc. 50. Siatki percentylowe FFM u zdrowych dzieci plci zenskiej w zaleznosci

od wieku.
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Siatki percentylowe FFM u chtopcow
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Ryc. 51. Siatki percentylowe FFM u zdrowych dzieci plci meskiej w zaleznosci

od wieku.
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Siatki percentylowe ICW u dziewczynek
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Ryc. 52. Siatki percentylowe ICW u zdrowych dzieci plci zenskiej w zaleznosci
od wieku.
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Ryc. 53. Siatki percentylowe ICW u zdrowych dzieci pici meskiej w zaleznosci
od wieku.
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Ryc. 54. Siatki percentylowe zawartosci tkanki thuszczowe) u zdrowych dzieci
plci zenskiej w zaleznosci od wieku.
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Ryc. 55. Siatki percentylowe zawartosci tkanki tluszczowej u zdrowych dzieci
pici meskiej w zaleznosci od wieku.
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Siatki percentylowe reaktanciji przy czestotliwosci 50 kHz
u dziewczynek
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Ryec. 56. Siatki percentylowe reaktancji przy czg¢stotliwosci 50 kHz u zdrowych
dzieci plci zenskiej w zaleznosci od wieku.
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Ryc. 57. Siatki percentylowe reaktancji przy czestotliwosci 50 kHz u zdrowych
dzieci pici meskiej w zaleznosci od wieku.
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Ryc. 58. Siatki percentylowe TBW (% m.c.) u zdrowych dzieci plci zenskiej w
zaleznosci od wieku.
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Ryc. 59. Siatki percentylowe TBW (% m.c.) u zdrowych dzieci pici mgskiej
w zaleznosci od wieku.
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Ryc. 60. Siatki percentylowe TBW (w litrach) u zdrowych dzieci plci zenskiej
w zaleznosci od wieku.
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Ryc. 61. Siatki percentylowe TBW (w litrach) u zdrowych dzieci pici meskiej
w zaleznosci od wieku.
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Siatki percentylowe masy tkanki uszczowej u dziewczynek
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Ryc. 62. Siatki percentylowe masy tkanki thuszczowej (kg) u zdrowych dzieci pici
zenskiej w zaleznos$ci od wieku.
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Ryc. 63. Siatki percentylowe masy tkanki thuszczowej (kg) u zdrowych dzieci plci
meskiej w zaleznosci od wieku.
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Ryc. 64. Siatki percentylowe rezystancji przy czgstotliwosci 50 kHz u zdrowych
dzieci plci zenskiej w zaleznosci od wieku.
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Ryc. 65. Siatki percentylowe rezystancji przy czgstotliwosci 50 kHz u zdrowych
dzieci plci zenskiej w zaleznosci od wieku.
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Ryc. 66. Siatki percentylowe zawartosci komdrek u zdrowych dzieci pici zenskiej
w zaleznosci od wieku.
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Ryc. 67. Siatki percentylowe zawartosci komorek u zdrowych dzieci plci zenskiej
w zaleznosci od wieku.
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4.9. Siatki percentylowe bioimpedancji dla dzieci
zdrowych w odniesieniu do plci i wzrostu

Na postawie wynikow badania bioimpedancji w grupie dzieci zdrowych
pochodzacych z populacji polskiej (2 szk6t podstawowych Krakowa) wyznaczono
siatki percentylowe w odniesieniu do plcii wzrostu.

W tabelach podano wartosci R, Xc, kata fazowego, TBW, ECW, ICW,
ECM, BCM, FFM i FM w poszczegdlnych przedziatach wzrostowych w

zaleznosci od pici.
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Siatki percentylowe kata fazowego alfa u dziewczynek
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Ryc. 68. Siatki percentylowe kata fazowego u zdrowych dzieci pici zenskiej
w zaleznosci od wzrostu.
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Ryc. 69. Siatki percentylowe kata fazowego u zdrowych dzieci pici meskiej
w zaleznosci od wzrostu.
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Ryc. 70. Siatki percentylowe BCM u zdrowych dzieci pici zenskiej w zaleznosci

od wzrostu.
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Ryc. 71. Siatki percentylowe BCM u zdrowych dzieci pici meskiej w zaleznosci
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Siatki percentylowe ECM u dziewczynek

28
24 | -
20 | *
2
=
D 16} ]
12 | -
8 . ) ,
<130 130-140  140-150  150-160  160-170 >170
WZROST (cm)

Ryc. 72. Siatki percentylowe ECM u zdrowych dzieci plci zenskiej w zaleznosci
od wzrostu.
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Ryc. 73. Siatki percentylowe ECM u zdrowych dzieci plci meskiey w zaleznosci
od wzrostu.
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Ryc. 74. Siatki percentylowe ECW u zdrowych dzieci plci zenskiej w zaleznosci

od wzrostu.
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Ryc. 75. Siatki percentylowe ECW u zdrowych dzieci ptci meskie) w zaleznosci

od wzrostu.
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Siatki percentylowe bezttuszczowej masy ciata u dziewczynek
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Ryc. 76. Siatki percentylowe FFM u zdrowych dzieci pici zenskiej
w zaleznosct od wzrostu.
Siatki percentylowe beztluszczowej masy ciata u chtopcow
70

60 |
50 |
40 |

30t

20 t

Beztluszczowa masa ciata (FFM) w kg

10

<130 130-140 140-150 150-160 160-170 >170
WZROST (cm)

Ryc. 77. Siatki percentylowe FFM u zdrowych dzieci plei meskie) w zaleznosci
od wzrostu.
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Ryc. 78. Siatki percentylowe ICW u zdrowych dzieci plci zenskiej w zalezno$ct

od wzrostu.
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Ryc. 79. Siatki percentvlowe ICW u zdrowych dzieci pici meskiej w zaleznosci

od wzrostu.
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Siatki percentylowe masy tkanki tluszczowej u dziewczynek
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Ryc. 80. Siatki percentylowe masy tkanki tluszczowej (kg) u zdrowych dzieci pici
zenskie) w zaleznosci od wzrostu.
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Ryc. 81. Siatki percentylowe masy tkanki tluszczowej (kg) u zdrowych dzieci plci
meskiej w zaleznosci od wzrostu.
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Siatki percentylowe reaktancji przy czestotliwosci 50 kHz u dziewczynek
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Ryc. 82. Siatki percentylowe reaktancji przy czg¢stotliwosci 50 kHz u zdrowych

dzieci plci zenskiej w zaleznosci od wzrostu.
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Rvc. 83. Siatki percentvlowe reaktancji przy czestotliwosci 50 kHz u zdrowych

dzieci ptci meskie) w zaleznosci od wzrostu.

— 25
— 50
— 75
--- 90

--= 10
— 25
— 50
— 75



4. Wyniki

105

72

68

60

%TBW

56 |

52t

48

Siatki percentylowe procentowej zawartosci wody ustrojowej u dziewczynek

<130 130-140 140-150 150-160 160-170
WZROST (cm)

>170

Ryc. 84. Siatki percentylowe TBW (% m.c.) u zdrowych dzieci plci zenskiej
w zaleznosci od wzrostu.
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dzieci plci zenskiej w zaleznosci od wzrostu.
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Tabela 21. Warto$¢ R (przy czestotliwosci 50 kHZ) u zdrowych dziewczynek
w poszczegolnych przedzialach wzrostowych.

wzrost n srednia SD 10% 25% 50% 75% 90%
<130 4 7368 68,1 6610 6810 7375 7925 8110
130-140 17 7492 69,8 668,0 6940 738,0 812,0 8190
140-150 17 7269 80,2 6240 6830 726,0 7940 8400

150-160 23 6798 98,4 573,0 6340 670,0 731,0 799,0
160-170 21 620,7 67,5 542,0 5770 6210 654,0 688,0
>170 6 6440 66,0 560,0 5920 646,5 6730 746,0

Tabela 22. Warto$¢ Xc (przy czestotliwosci 50 kHZ) u zdrowych dziewczynek
w poszczegolnych przedziatach wzrostowych.

wzrost n $rednia SD 10% 25% 50% 75% 90%
<130 4 66,0 9,6 59,0 60,0 62,5 72,0 80,0
130-140 17 70,3 6,4 60,0 66,0 71,0 77,0 78,0
140-150 17 65,6 7.9 56,0 60,0 66,0 69,0 73,0
150-160 23 62,8 85 51,0 58,0 62,0 68,0 72,0
160-170 21 58,7 7.0 49,0 52,0 60,0 63,0 67,0
>170 6 60,5 49 52,0 58,0 62,0 63,0 66,0

Tabela 23. Wartosc¢ kata fazowego ( przy czestotliwosci 50 kHZ) u zdrowych
dziewczynek w poszczegolnych przedziatach wzrostowych.

wzrost n $rednia SD 10% 25% 50% 75% 90%
<130 4 51 0,4 47 48 51 53 56
130-140 17 54 0,3 50 52 53 56 5,8
140-150 17 52 0,4 45 4,8 52 54 57
150-160 23 53 0,4 49 5,0 53 56 58
160-170 21 54 0,5 4.8 51 54 5,8 6,2
>170 6 54 0,4 5,0 51 53 54 6,2

Tabela 24. TBW w % masy ciala u zdrowych dziewczynck w poszczeg6lnych
przedzialach wzrostowych.

wzrost n $rednia SD 10% 25% 50% 75% 90%
<130 4 67,7 2,6 64,0 66,1 68,5 69,4 70,0
130-140 17 64,8 2,6 61,6 63,1 65,0 66,0 68,5
140-150 17 61,5 49 52,8 58,6 60,6 66,4 67,8
150-160 23 57,7 53 50,4 53,5 58,7 61,1 65,4
160-170 21 59,2 43 55,4 56,1 58,2 63,1 65,0

>170 6 56,5 33 52,0 54,6 56,0 59,2 61,2



4. Wyniki 110

Tabela 25. ECW w litrach u zdrowych dziewczynek w poszczegdinych
przedziatach wzrostowych.

wzrost n $rednia SD 10% 25% 50% 75% 90%
<130 4 8,3 0,7 7.6 7.9 8,3 8,8 9,2
130-140 17 9,2 0,6 8,3 8,8 91 9,4 10,0
140-150 17 10,2 0,9 9,2 9.4 10,1 11,0 11,5
150-160 23 11,8 1,3 10,2 11,0 11,7 12,6 13,0
160-170 21 13,7 1,1 12,6 13,1 13,3 14,6 15,2
>170 6 14,4 0,9 12,7 14,1 14,6 15,1 15,3

Tabela 26. ICW w litrach u zdrowych dziewczynek w poszczegdinych
przedziatach wzrostowych.

wzrost n $rednia SD 10% 25% 50% 75% 90%
<130 4 82 0,6 76 76 8,1 8,7 8,8
130-140 17 9,8 0,9 8,8 9,1 9,6 10,8 11,2
140-150 17 12,1 1,5 10,5 10,9 12,2 12,7 14,7
150-160 23 15,1 26 12,1 13,6 14,8 15,9 17,8
160-170 21 17,5 1,7 15,5 16,3 17,0 18,7 19,9
>170 6 19,6 1,4 17,3 19,1 19,8 20,4 21,3

Tabela 27. ECM w kg u zdrowych dziewczynek w poszczegolnych przedziatach
wzrostowych.

wzrost n $rednia SD 10% 25% 50% 75% 90%
<130 4 11,9 1,1 10,8 11,0 12,0 12,9 13,0
130-140 17 13,3 1,1 11,8 12,5 13,0 14,1 15,1
140-150 17 15,9 1,6 13,8 15,1 15,6 17,2 18,1
150-160 23 18,9 2,6 16,0 17,4 18,6 20,2 21,6
160-170 21 21,8 2,0 20,0 20,1 21,1 23,1 24,4
>170 6 238 1.6 21,6 22,8 23,6 252 25,9

Tabela 28. BCM w kg u zdrowych dziewczynek w poszczegolnych przedziatach
wzrostowych.

wzrost n $rednia SD 10% 25% 50% 75% 90%
<130 4 10,6 0,7 9,7 10,1 10,6 11,1 11,4
130-140 17 12,6 1,1 11,5 11,8 12,9 13,4 14,1
140-150 17 14,5 1,9 12,2 13,2 14,9 15,2 17.4
150-160 23 17,7 29 14,4 15,5 17,6 19,2 20,3
160-170 21 20,8 2,3 18,0 19,5 20,6 23,2 23,9

>170 6 227 2,0 19,4 22,4 22,5 23,6 256
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Tabela 29. FFM w kg u zdrowych dziewczynek w poszczegdlnych przedziatach
wzrostowych.

wzrost n $rednia SD 10% 25% 50% 75% 90%
<130 4 22,5 1,6 20,8 212 225 23,9 242
130-140 17 25,9 2,0 23,2 243 25,7 27,7 29,0
140-150 17 30,5 3,3 27,0 27,2 30,6 32,7 35,5
150-160 23 36,6 53 30,4 34,1 36,1 38,8 41,9
160-170 21 426 3,6 39,1 40,1 41,6 457 472
>170 6 46,5 3,0 41,0 458 47,3 48,5 48,8

Tabela 30. FM w kg u zdrowych dziewczynek w poszczegdlnych przedziatach
wzrostowych.

wzrost n $rednia SD 10% 25% 50% 75% 90%
<130 4 1,8 0,9 1,1 1,2 1,5 24 3.1
130-140 17 34 1,2 1,7 29 3.3 4,2 54
140-150 17 6,1 3.3 2,2 3,3 6,3 7,6 10,6
150-160 23 10,4 50 4,7 6,9 8,8 14,9 17,3
160-170 21 10,3 4,2 5,3 6,5 10,8 12,2 14,0
>170 6 13,9 3,7 9,1 11,5 13,4 16,1 19,8

Tabela 31. Warto$¢ R ( przy czgstotliwosci 50 kHZ) u zdrowych chlopcow
w poszczegolnych przedziatach wzrostowych.

wzrost n $rednia SD 10% 25% 50% 75% 90%
<130 7 8129 1008 7510 7530 773,0 8440 1030,0
130-140 15 7717 88,1 6450 7100 793,0 8410 874,0
140-150 29 7791 69,5 702,0 7380 767,0 809,0 8750
150-160 22 7202 75,4 617,0 685,0 7440 7840 799,0
160-170 18 6450 64,3 5530 609,0 641,0 688,0 708,0
>170 14 6159 929 5220 5670 598,0 663,0 7050

Tabela 32. Wartos$¢ Xc ( przy czestotliwosci 50 kHZ) u zdrowych chlopcow
w poszczegolnych przedzialach wzrostowych.

wzrost n $rednia SD 10% 25% 50% 75% 90%
<130 7 71,0 10,7 62,0 64,0 66,0 80,0 91,0
130-140 15 65,7 7.9 57,0 59,0 65,0 72,0 740
140-150 29 65,7 55 59,0 62,0 66,0 69,0 74,0
150-160 22 61,0 51 56,0 56,0 61,0 64,0 68,0
160-170 18 56,2 56 51,0 54,0 55,0 59,0 63,0

>170 14 54,1 6,7 49,0 49,0 52,5 58,0 60,0
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Tabela 33. Wartos¢ kata fazowego ( przy czgstotliwosci 50 kHZ) u zdrowych
chlopcow w poszczegdlnych przedziatach wzrostowych.

wzrost n $rednia SD 10% 25% 50% 75% 90%
<130 7 55 0,3 51 52 55 57 6,0
130-140 15 54 0,5 4.8 51 54 56 6,4
140-150 29 54 0,5 48 5,0 53 57 59
150-160 22 54 0,4 49 51 54 57 59
160-170 18 5,6 0,6 46 53 59 6,1 6,1
>170 14 58 0,7 49 53 56 6,1 6,8

Tabela 34. TBW w % masy ciala u zdrowych chlopcéw w poszczegdinych
przedziatach wzrostowych.

wzrost n $rednia SD 10% 25% 50% 75% 90%
<130 7 66,4 2,6 62,2 64,4 66,7 68,7 69,8
130-140 15 64,3 53 55,0 62,2 65,9 68,9 69,7
140-150 29 62,9 3,6 57,9 59,5 63,5 65,2 68,7
150-160 22 63,4 6,4 57,6 62,0 64,5 67.4 70,1
160-170 18 61,5 7.2 53,8 55,8 62,6 68,2 69,6
>170 14 65,0 47 58,6 61,8 64,7 69,0 70,9

Tabela 35. ECW w litrach u zdrowych chlopcéw w poszczegdlnych przedziatach
wzrostowych.

wzrost n S$rednia SD 10% 25% 50% 75% 90%
<130 7 8,5 0,8 6,8 8,3 8,7 8,9 9,0
130-140 15 9,5 0,7 8,8 9,0 93 9,9 10,6
140-150 29 10,5 0,7 9,6 10,2 10,5 10,8 11,4
150-160 22 12,2 1,2 10,9 11,3 11,9 12,7 14,0
160-170 18 14,5 1,1 12,9 14,0 14,5 15,4 16,2
>170 14 16,6 22 14,5 14,9 16,4 18,3 19,7

Tabela 36. ICW w litrach u zdrowych chlopcow w poszczegolnych przedzialach
wzrostowych.

wzrost n $rednia SD 10% 25% 50% 75% 90%
<130 7 8,0 1,3 53 7,7 8,3 8,8 9,1
130-140 15 10,1 1.5 8,5 8,7 99 10,8 12,6
140-150 29 11,9 1.5 9,9 11,2 12,2 12,6 14,2
150-160 22 147 2,3 12,3 13,0 14,5 16,3 17.4
160-170 18 19,1 1,9 16,4 17,8 18,8 19,7 22,4

>170 14 21,6 4,2 16,8 18,0 20,7 23,9 27,4
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Tabela 37. ECM w kg u zdrowych chlopcéw w poszczegdlnych przedziatach
wzrostowych.
wzrost n $rednia SD 10% 25% 50% 75% 90%
<130 7 114 1,5 83 109 11,8 124 12,5
130-140 15 13,7 1,4 12,1 12,4 13,5 14,6 15,6
140-150 29 15,7 1,3 14,2 14,9 15,6 16,5 17,6
150-160 22 18,7 1,9 16,4 17,6 18,0 20,2 20,8
160-170 18 22,9 2,2 21,0 21,6 22,5 23,5 27,7
>170 6 23,8 1,6 21,6 22,8 23,6 252 259
Tabela 38. BCM w kg u zdrowych chtopcéw w poszczegdlnych przedziatach
wzrostowych.
wzrost n $rednia SD 10% 25% 50% 75% 90%
<130 7 11,1 1,3 8,3 10,6 1,7 11,8 12,2
130-140 15 13,1 1.9 11,3 11,8 12,4 13,7 16,2
140-150 29 14,9 1,9 12,4 13,5 15,4 16,1 17,3
150-160 22 18,0 2,8 14,8 15,4 17,8 20,3 21,2
160-170 18 23,0 24 18,8 21,8 23,2 24,0 25,9
>170 14 28,6 6,1 19,8 21,6 252 30,3 33,4
Tabela 39. FFM w kg u zdrowych chlopcdw w poszczegdlnych przedziatach
wzrostowych.
wzrost n Srednia SD 10% 25% 50% 75% 90%
<130 7 22,5 2,7 16,6 22,4 23,1 241 247
130-140 15 26,9 3,0 23,7 24,2 26,0 28,1 32,8
140-150 29 30,6 29 26,6 29,1 31,0 32,3 34,9
1560-160 22 36,7 4,5 31,7 33,0 35,9 39,9 42,4
160-170 18 45,9 3,6 41,7 442 457 47,6 51,5
>170 14 52,2 8,6 43,2 447 50,4 57,8 64,3
Tabela 40. FM w kg u zdrowych chlopcow w poszczegélnych przedzialach
wzrostowych.
wzrost n $rednia SD 10% 25% 50% 75% 90%
<130 7 2,3 1,0 1.1 1,5 23 2,8 41
130-140 15 4,0 3,0 1,2 1.6 2,8 47 9,1
140-150 29 52 24 1,9 3.3 4,8 7,0 87
150-160 22 6,4 6,1 1.5 3.1 51 7,2 10,1
160-170 18 9,6 7.8 24 3,3 8,1 14,2 18,0
>170 14 7,0 46 1.9 2,9 6,3 11,9 12,7
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4.10. Cisnienie tetnicze Krwi u dzieci zdrowych i wybrane
parametry bioimpedancji

Ze wzgledu na rdéznice ci$nienia tetniczego krwi u dzieci w zaleznosci od
wzrostu 1 plci, wyniki pomiaréw przedstawiono w sposob zakodowany. Kazda
wartos¢ ciSnienia skurczowego i rozkurczowego oceniano wedlug siatek
centylowych dla plci i wzrostu, przyporzadkowujac do jednej z 4 grup. Kod 1
oznacza warto$¢ cis$nienia tgtniczego < 50 percentyla, 2 pomigdzy 50 a 95
percentylem, 3 warto$ci powyzej 95 percentyla a kod 4 nadci$nienie ciezkie

(wartosci RR przekraczajace 95 percentyl o ponad 30 mmHg).

Tabela 41. Poréwnanie wartoéci badanych parametrow BIA pomigdzy
podgrupami dzieci zdrowych wyréznionymi na podstawie warto$ci skurczowego
RR.

Grupa dzieci zdrowych
Z cisnieniem | Z ci$nieniem | Z cisnieniem | Z ci$nieniem
skurczowym | skurczowym w| skurczowym | skurczowym o
<50 percentyla zakresie >95 30 mmHg
Parametry dla wzrostu i 50-95 percentyla dla | wigkszym niz
plci percentyl dla | wzrostuiplci | warto$¢ 95
(n=139) wzrostu i plci (n=3) percentyla dla
(n=50) wzrostu i plci
(n=1)
TBW (%) - 62,92 60,86 52,93 45,37
srednia [62,07-63,77] | [59,33-62,39] | [31,93-73,93]
| [95%CI]
ECW/ICW - 0,87 0,82 0,70 0,63
Srednia [0,85-0,88] [0,79-0,85] [0,49-0,90]
95%CI]
ECM/BCM - 1,06 1,04 1,06 1,11
srednia [1,04- (1,01-1,08] [0,56-1,55]
95%CI] 1,07]
FM(%) 14,03 16,86 27,66 38,04
srednia [12,87-15,20] | [14,77-18,96] | [1,17-56,50]
95%CI]

95%CI - 95% przedzial ufnosci dla sredniej
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Tabela 42. Poréwnanie wartosci badanych parametrow BIA pomigdzy

podgrupami  dzieci zdrowych wyrdéznionymi na podstawie wartosci
rozkurczowego RR.
Grupa dzieci zdrowych
Z cisnieniem | Z ci$nieniem | Z ci$nieniem | Z ci$nieniem
rozkurczowym | rozkurczowym | rozkurczowym | rozkurczowym
<50 percentyla| w zakresie >95 0 30 mmHg
Parametry dla wzrostu i 50-95 percentyla dla | wigkszym niz
plci percentyl dla | wzrostuiplci | wartos¢ 95
(n=68) wzrostu i plci (n=12) percentyla dla
(n=111) wzrostu i plci
(n=2)
TBW (%) — 63,62 61,99 58,10 4451
$rednia [62,42-64,82] | [61,04-62,93] | [54,22-61,98] | [33,57-55,44]
[95%CI]
ECW/ICW - 0,87 0,85 0,79 0,62
$rednia [0,85-0,90] [0,83-0,87] 0,76-0,83] [0,49-0,76]
[95%CI]
ECM/BCM - 1,06 1,04 1,10 1,19
Srednia [1,03-1,08] [1,02-1,07] [1,03-1,16] [0,26-2,11]
95%Cl]
FM(%) 13,07 15,32 20,62 39,22
$rednia [11,43-14,71] | [14,02-16,61] | [15,31-25,93] | [24,15-54,29]
95%CI]

95%CI — 95% przedziat ufnosci dla srednie;j
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S. Omoéwienie wynikow

5.1. Zastosowanie bioimpedancji do oceny przestrzeni
wodnych u dzieci dializowanych

Dzieci z zespolem nerczycowym i schytkowa niewydolnoscia nerek sa
narazone na ostre 1 przewlekle zmiany objetosci przestrzeni wodnych ciata.
Wyznaczenie zmieniajace) si¢ suchej masy ciala u chorego, wzrastajacego
dziecka, jest jednym z najtrudniejszych zadan nefrologa dziecigcego. Utrata
bezttuszczowej masy ciala jest czesto maskowana retencja wody, ktora u
pacjentéw dializowanych gromadzona jest w przestrzeni pozakomorkowej. Ocena
przestrzeni wodnych u chorych dializowanych ma pierwszorzedne znaczenie,
poniewaz zaréwno przewodnienie jak i odwodnienie trudno jest wykryé w
badaniu fizykalnym, a stany te moga mie¢ powazne nastgpstwa. Rowniez ocena V
jest waznym determinantem dla wyliczenia warto$ci wskaznika dializy Kt/V,
ktory jest powszechnie uznany jako miara adekwatnosci dializy.

Calkowita zawarto$¢ wody wyliczona metodg bioimpedancji wynosita w
badanej grupie pacjentow hemodializowanych 63% masy ciata przed 1 59% po
zabiegu hemodializy. Warto$¢ TBW przed hemodializa byta znamiennie wyzsza
w porownaniu do referencyjnej wartoéci badanej u dzieci zdrowych (63 vs 62,1,
p=0,043), natomiast po zabiegu HD osiagneta wartoéci znamiennie nizsze niz u
dzieci zdrowych (59 vs 62,1, p=0,001). Wskaznik ECW/ICW okreslajacy stosunek
przestrzeni wodnej pozakomorkowej do wewnatrzkomorkowej byt istotnie
statystycznie wyzszy u dzieci przed zabiegiem HD w poréwnaniu z grupa
kontrolna (0,9 vs 0,85, p=0,000), co $wiadczylo o przewodnieniu, natomiast jego
warto$¢ po zabiegu nie roznifa si¢ istotnie od wartosci w grupie dzieci zdrowych
(0,86 vs 0,85, p=0,393).

Uzyskane wyniki w grupie dzieci hemodializowanych wskazuja na

prawidlowo ustalona sucha mase ciala.
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Przybor masy ciala pomiedzy zabiegami hemodializy spowodowany jest
retencja wody w organizmie, ktdra jest nastepnie usuwana w trakcie zabiegu. W
materiale wiasnym réznica migdzy masa ciata przed HD i po HD wynosila srednio
1,71 + 1,09 kg. Wyliczona za$ metoda BIA réznica w zawartosci catkowitej wody
ustroju zawyzala faktyczny ubytek TBW o 1 kg (ATBWpg= 2,71 = 1,64 kg). W
badaniach Konga i wsp. (105) BIA rowniez zawyzala ubytek wagi w trakcie
hemodializy. Niedokladnosci w ocenie TBW moga wynika¢ z réznic opornosci
wlasciwej plynu wewnatrz i zewnatrzkomorkowego. Odwadnianie w trakcie
hemodializy nie zachodzi réwnoczesnie z obu przedziatéw plynowych, lecz
glownie z przestrzeni pozakomorkowej. Gunga i wsp. (82) mierzyli metoda
ultrasonograficzng grubos¢ tkanki podskdrnej, ktdra stopniowo malata w trakcie
odwadniania i1 wyliczyli, iz 45% plynu usuni¢tego podczas hemodializy pochodzi
z tkanki podskérnej. W materiale wlasnym, wyliczona z 568 pomiaréw BIA u
dzieci hemodializowanych, réznica zawartosci wody pozakomorkowej przed i po
zabiegu HD wynosita 1,65 + 1,08 kg i odpowiadata odwodnieniu uzyskanemu w
trakcie zabiegu.

Rowniez u pacjentow dorostych w trakcie i1zolowanej ultrafiltracji i
hemodializy wykazano, ze w oparciu o metod¢ BIA mozna dokladnie oceni¢ ostre
zmiany w ECW w przeciwienstwie do zmian TBW (34). Niezwykle istotny dla
prawidlowej oceny przestrzeni wodnych u pacjentéw po hemodializie jest czas
wykonania pomiaru. Ho i wsp. (89) potwierdzili skutecznos¢ BIA w ocenie TBW
u pacjentow zaréwno przed jak i po hemodializie, porownujac wyniki z metodg
referencyjna jaka byta metoda radioizotopowa. Pomiaréw BIA dokonywano 3 do
4 godzin po hemodializie, uznajac, ze dopiero wtedy dochodzi do wyréwnania
pomiedzy przestrzeniami plynowymi organizmu. W codziennej praktyce
klinicznej nie jest jednak mozliwe pozostawienie pacjenta na kilka godzin po
zabiegu celem wykonania kolejnego pomiaru. Jak wynika z badan wlasnych,
dzieci leczone w programie hemodializ maja prawidlowo wyznaczong sucha

masg ciala w oparciu o badania BIA wykonywane przed i 20 minut po zabicgu.
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Wyznaczenie metoda BIA stosunku ECW/ICW moze byé cennym
wskaznikiem przewodnienia w tej grupie pacjentéw, co obserwowano w materiale
wlasnym. Spiegel i wsp. (176) wyliczyli wskaznik R dla ICW/ R dla ECW w
grupie zdrowych dorostych i poréwnywali z wartosciami u pacjentéw
dializowanych. Czgs¢ pacjentdw wykazywala cechy przewodnienia po zabiegu
hemodializy. Deurenberg i wsp. (38) badajac impedancje krwi z rozng
zawartoscig krwinek czerwonych wykazali zalezno$¢ pomiedzy R a dystrybucja
wody zewnatrz do wewnatrzkomorkowej.

Odsetek catkowitej wody ustroju wyliczony metoda BIA wynosit w grupie
dzieci dializowanych otrzewnowo 62,8% masy ciala i nie réznil sic znamiennie
statystycznie od zawartosci TBW w grupie dzieci zdrowych (62,1%, p=0,15)), byl
natomiast istotnie wigkszy niz u dzieci po zabiegu hemodializy (59%, p=0,001).
Pozostale parametry (podwyzszone wskazniki ECW/ICW i ECM/BCM) wskazuja
na obecnos¢ przewodnienie pozakomorkowego. Obydwa wskazniki osiagnely
najwyzsze wartosci u dzieci DO 1 byly istotnie statystycznie wyzsze niz u dzieci
zdrowych 1 pacjentéw po zabiegu hemodializy. U zdrowych dzieci wartos¢
wskaznika ECW/ICW przekraczata 1,0 tylko u dzieci ze wzrostem ponizej 130 cm
(1,01 dla dziewczynek i 1,04 dla chlopcow), a u pozostalych dzicci wartoé¢ ta
wynosita ponizej 1,0. Sredni wzrost w grupie dzieci dializowanych otrzewnowo
wynosit 125 cm, co moglo mie¢ pewien wptyw na wartos¢ wskaznika ECW/ICW,
niemniej warto$é 1,13 wskazuje zdecydowanie na nadmiar plynu w przestrzeni
pozakomoérkowej. Rutynowe prowadzenie badan bioimpedancji u  dzicci
hemodializowanych pozwolito na identyfikacje i prawidlowa kontrolg wolemii u
tych pacjentéw, natomiast u dzieci dializowanych otrzewnowo nadal stwicrdzano
cechy przewodnienia.

U dzieci dializowanych otrzewnowo metoda ADO/CADO pojawia si¢
dodatkowy problem. Dializ¢ wykonuja w domu rodzice i nalezy ich przckonad. iz,
wzrastajacy w stosunkowo krotkich przedzialach czasu cigzar ciala jest
spowodowany nadmiarem wody, a nie faktycznym i pozadanym u dziccka

przyborem masy ciala. Jak wykazaly pomiary bioimpedancji u dzicci 7 zespolem
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nerczycowym czasami nawet znaczne przewodnienie nie manifestuje  si¢
klinicznie. Brak widocznych objawow przewodnienia utrudnia przekonanie
rodzicow o koniecznosci odwadniania. Dopiero analiza pomiaru BIA Jest dla nich
przekonujacym argumentem. Jak wykazano na przykladzie pacjentow G.K. i N.M.
(Ryc. 8, 9) istnicje scista zalezno$¢ pomigdzy zmianami masy ciala i zmianami
rezystancji u danego dziecka. Przybér masy ciala pomigdzy kontrolami (z reguly
co 4 tygodnie) polaczony ze spadkiem mierzonego oporu elektrycznego (R)
wskazuje jednoznacznie na zwigkszenie przestrzeni wodnych i konieczno$é
odwodnienia. U chlopca G.K. (Ryc. 8) duzym problemem klinicznym bylo
utrzymujace si¢ pomimo 4 lekéw hipotensyjnych ciezkie nadcisnienie tetnicze
krwi. Pomimo dobrej ultrafiltracji (1000-1200 ml/dobe) pacjent wymagal
okresowo hospitalizacji celem odwodnienia a po 4 tygodniach wracal ponownic
przewodniony. Maksymalnie w czasie pobytu na oddziale uzyskiwano ubytek
masy ciata o 2,5 kg ze wzrostem R o 230 Q. Na podkreslenie zastuguje fakt, iz
przy tak znacznym przewodnieniu (13% masy ciala) nie obserwowano obrzgkow.
Podobng zalezno$¢ migdzy zmianami masy ciala 1 rezystancji obserwowano u
dziewczynki N.M. i pozostalych pacjentow. Regulame wykonywanic badan BIA u
dzieci dializowanych pozwala na szybka, przylozkowa occng zmiany stanu
nawodnienia i odpowiednia zmiang rezimu dializy. Problemy pojawiajg si¢ u
dzieci bez diurezy resztkowej lub ze zmnicjszajaca si¢ czynnoscig resztkowy
nerek, jezeli podaz plynéw znacznic przckracza dobowa ultrafiltracje lacznic 2
objetoscia wydalanego moczu. Ten brak pelnej wspolpracy z¢ strony pacjentow
wiaze sie prawdopodobnie z faktem, iz sa to W wigkszosci male dzieci. a w
momencie rozpoczynania dializy otrzewnowej, brak jest praktycznic ograniczen
dietetycznych i plynowych. Na gorsza kontrolg wolemii u dzicci dializowanych
otrzewnowo moze tez mie¢ wplyw mnigjsza ilos¢ kontroli fekarskich. Dzicci
leczone w programie przewleklych hemodializ przebywajq na oddziale 7 reguly 3
razy w tygodniu i maja ustalang ultrafiltracj¢ przed kazdym zabicgicm. a zmiana

suchej masy ciala jest mozliwa.
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Schaefer i wsp. (165) podkreslaja znaczenie rutynowych np.
comiesigcznych pomiaréw BIA u dzieci dializowanych. Ocena mierzonych
parametrow (rezystancji, reaktancji i kata fazowego) i ich zmiany w czasie u
danego dziecka, tacznie z badaniem klinicznym i pomiarem ciénienia tetniczego,
pozwalaja na prawidlowa interpretacj¢ zmian masy ciata. Dla ulatwienia
przylozkowej oceny uzyskanych wynikéw pomiaru BIA Schaefer i wsp.
opublikowali siatki percentylowe bioimpedancji dla plci i wzrostu dzieci z okolic
Heidelbergu.

W materiale wlasnym opracowano podobne siatki percentylowe dla dzieci
szkot krakowskich, ale obejmujace znacznie wieksza liczbe parametrow
mierzonych przy pomocy wieloczgstotliwosciowej BIA. Dla umozliwienia
porownania wynikéw z nadal stosowang bioimpedancja 1-czestotliwosciowa
podano wartosci R i Xc dla czestotliwosci 50 kHz.

Wedlug opinii  Perez-Garcia i wsp. (147) rownoczesna ocena kliniczna z
pomiarem bioimpedancji jest najbardziej adekwatnym narz¢dziem do
wyznaczenia suchej masy ciata u dorostych pacjentéw. U pacjentdow w cigzkim
stanie obserwowano linijna zalezno$¢ migdzy zmiang ci¢zaru ciala 1 R jezch
roznice wagi wynosily powyzej 3 kg. Dla poszczegélnych pacjentow istniala
$cista korelacja pomigdzy aktualna waga, a mierzonym R. Nachylenic tcj krzywej
jest indywidualnie zmienne. Te rdznice migdzy pacjentami zaleza od
przewodnosci, sktadu ciata i stanu nawodnienia (160).

Zdania autorow sa podzielone w kwestii koniecznosci wykonywania
drenazu plynu dializacyjnego przed wykonaniem pomiaru BIA (3, 165, 178). W
codziennej praktyce klinicznej do oceny TBW u dzieci dializowanych
otrzewnowo nie jest konieczny drenaz plynu przed wykonanicm pomiarow
bioimpedancji (3, 165). W technice 4 elektrod rezystancja jest w 90%
zdeterminowana zawartoécia wody w konczynach goémych i dolnych gdzie
umieszczone sa elektrody. Tuléw, chociaz stanowi okolo 45% masy ciala
odpowiada jedynie za 10% R (7). Obecnic wszystkic dzicci sa dializowane w

programie ADO i w ciagu dnia ilos¢ plynu dializacyjnego w jamic brzusznej
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wynosi od 100 do 500 ml. Poniewaz w praktyce klinicznej oceniamy gléwnic
zmiany mierzonych parametréw w czasie u danego pacjenta, a objetos¢ plynu
wpuszczanego na dzien nie zmienia si¢ podczas kolejnych kontroli, mamy
zachowane jednakowe warunki w trakcie pomiaru.

Modelowanie kinetyczne mocznika jest uznana i powszechnie stosowang
metoda oceny adekwatnosci leczenia hemodializg i dializy otrzewnowe;j (74, 80,
102, 151, 162, 179, 183). Warto$¢ wskaznika adekwatnosci dializy KUV i jego
prawidlowe wyliczenie ma istotne znaczenie rokownicze dla pacjentow
dializowanych (27, 188). Badania CANUSA wykazaly, ze wzrost tygodniowego
Kt/V u pacjentéow dializowanych otrzewnowo byl zwiazany z 6% spadkiem
wzglednego ryzyka $mierci (28). U hemodializowanych chorych ze zmiany stezen
mocznika we krwi przed i po HD mozliwe jest wyliczenie Kt/V (tzw. KvV
delivered, dawka dostarczona). W dializie otrzewnowej konicczne jest osobne
wyliczanie klirensu mocznika i przestrzeni dystrybucji, poniewaz proces usuwania
toksyn mocznicowych ma charakter ciagly i stezenie mocznika jest stale. Wedlug
Woodrowa 1 wsp. (202) zalozenie V u pacjentdw dializowanych otrzewnowo jako
stalej proporcji masy ciala np. 58% jest zdccydowanic najmnicj dokladna metoda.
W swoich badaniach wykazali, iz co prawda oznaczanic TBW mctodg BIA i
DEXA nie daje bardziej zgodnych wynikow niz rcgula Watsona w porownaniu 7
metoda radioizotopowa (D,0), alc pozwala unikna¢ bledu zwigzancgo 7
roznicami w zawartosci tkanki ttuszczowej. Johansson 1 wsp (96) stwierdzili, 7¢
wzory antropometryczne uzywane do oceny TBW u pacjentow DO zawyzajy
zawartos¢ wody w ustroju u pacjentow otylych, natomiast zanizajg u chorych
przewodnionych i niedozywionych. Z kolei Tzamalaukas i wsp (190) wykazali. iz
przewodnienie jest czgstym problcmem u pacjentow DO. a uzvcic u tveh choryeh
wzorow Watsona powoduje zanizenic V i w konsckwencji zawyza wyliczony
wskaznik dializy KtV. Autorzy zaproponowali Korckte do wzorow Watsona
uwzgledniajaca réznice pomigdzy aktualna i suchq masa ciata (190). Chertow i
wsp (21) wykonali pomiary BIA u 3 tysi¢cy pacjentow leczonveh hemodiahiza 1

. . L. . T 1. : ~ woduie
stwierdzili, ze uzycie wzorow antropometryczny ch Watsona i Hume'a powoduje
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zanizenie TBW, co z kolei prowadzi do bledu w wyliczeniu Kt/V (zawyza).
Wzory Watsona byly wyliczone na podstawie pomiaréw populacji dorostych i co
potwierdzily badania wlasne nie powinny by¢ stosowane u dziecii W
analizowanej grupie dzieci dializowanych otrzewnowo TBW wyliczana ze
wzorow Watsona stanowita az 90% masy ciata, a u dzieci hemodializowanych
przed zabiegiem - 77,6%, po HD - 79%. Wyznaczone dla dzieci zdrowych wzory
Cheeka zanizaly zawarto$¢ TBW (58,4%) u dzieci hemodializowanych.

Wyniki  wszystkich cytowanych prac zdaja si¢ potwierdzaé
przypuszczenie, ze Wzory antropometryczne nie powinny by¢ stosowane do
wyznaczania objgtosci dystrybucji mocznika u dzieci, ze wzgledu na mozliwosé
generowania bledéw w danych wyjsciowych (np. metabolicznych) lub prowadzié
do falszywych interpretacji skutecznosci lub adekwatnosci dializy.

Buur i wsp. (14) oceniali V u dzieci przy uzyciu 3 metod modelowania
kinetycznego mocznika (klasycznej, dwoch probek oraz zbiorki dializatu) i
uzyskali r6zne wyniki od 54,5% do 62,1% masy ciata. Dzieci mialy wzglednie
wyzsza objetos¢ przestrzeni dystrybucji moczﬁika (wyrazong jako % masy ciala)
niz doro$li badani tymi samymi metodami (14). Wg Fomona i wsp (67) zawartosé
wody wynosi 64,8% masy ‘ciata u 10-letniego chlopca, natomiast u dziewczynki
62%, co tylko w nieznacznym stopniu przewyzsza wartosci uzyskane metodg BIA
w przebadanej grupie zdrowych dzieci krakowskich. Wyniki wlasne uzyskane
metoda BIA sa najbardziej zblizone do wartoéci referencyjnych TBW
opublikowanych w literaturze (67, 86, 185) i powinny by¢ stosowane do
wyznaczania V u dzieci dializowanych. Warto$¢ wskaznika dializy Kt/V
wyliczona metoda MKM byla znamiennie wyzsza od wartosci uzyskanych przy V
wyliczonym z BIA (1,61 vs 1,29, p<0,05).
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5.2. Parametry bioimpedancji a nadcisnienie t¢tnicze

u dzieci dializowanych i zdrowych

Nadci$nienie tgtnicze i przerost lewej komory serca sa niezaleznymi
czynnikami ryzyka chorobowosci i $miertelnosci z przyczyn sercowo-
naczyniowych u pacjentow dializowanych (116). Dhakal i wsp. (44) stwierdzili
nadcisnienie tgtnicze u 96% pacjentéw hemodializowanych. W analizie Reiss i
wsp. (158) za 38% zgonéw u dzieci hemodializowanych byly odpowiedzialne
choroby serca i naczyn.

W badanej grupie dzieci hemodializowanych nie stwierdzono zaleznosci
pomiedzy zawartoscig catkowitej wody ustroju a ci$nieniem skurczowym przed i
po hemodializie. Warto§¢ TBW byla jedynie znamiennie nizsza u dzieci z
ci$nieniem rozkurczowym ponizej 50 pc przed HD w poréwnaniu z pozostatymi
grupami. Natomiast warto$¢ wskaznika ECW/ICW rosta ze wzrostem ci$nienia
tetniczego skurczowego i rozkurczowego zaréwno przed jak i po hemodializie.
Dla ciénienia skurczowego uzyskano znamienne statystycznie réznice migdzy
pacjentami z prawidtowym ci$nieniem skurczowym przed HD i grupa dzieci zRR
> 95 pc. Wskaznik ECW/ICW byt znamiennie statystycznie nizszy u dzieci z
ci$nieniem rozkurczowym < 50 pc przed i po HD w poréwnaniu z pozostatymi
grupami. Wykazano réwniez tendencje wzrostowg skurczowego i rozkurczowego
ci$nienia krwi u dzieci przed i po hemodializie wraz ze wzrostem wskaZnika
ECM/BCM.

Uzyskane wyniki potwierdzaja wplyw przewodnienia pozakomoérkowego
(okreslanego wskaznikami ECW/ICW i ECM/BCM) na wystgpowanie
nadci$nienia tetniczego krwi u dzieci hemodializowanych.

Natomiast u dzieci zdrowych stwierdzono wzrost skurczowego i
rozkurczowego ciénienia tgtniczego krwi z rosnaca zawartoscig tkanki
ttuszczowej, a wartos¢ wskaznika ECW/ICW malala ze wzrostem ci$nienia,
odwrotnie niz u dzieci dializowanych. Dla ciénienia skurczowego uzyskano

znamienne statystycznie réznice pomigdzy badanymi grupami dzieci. W grupie
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dzieci z prawidlowym cisnieniem rozkurczowym (RRg < 50 pc dla pici i wzrostu i
pomiedzy 50 a 95 pc) stwierdzono znamiennie statystycznie wigksze wartosci
wskaznika ECW/ICW niz w grupie z RRg > 95 pc i grupie z cigzkim
nadci$nieniem. U zdrowych mezczyzn Siervogel 1 wsp. (175) rowniez
obserwowali korelacje pomigdzy skurczowym ci$nieniem tetniczym i zawartoscia
tkanki ttuszczowe;j.

Przy pomocy BIA, Alvarez-Lara i wsp. (1) wykazali, ze pacjenci
hemodializowani z nadci$nieniem tetniczym mieli znamiennie wyzsza zawarto$é
TBW i ECW niz chorzy z prawidlowym ci$nieniem. Fagugli i wsp. (63) badali
wplyw krotkich, codziennych hemodializ na cis$nienie tgtnicze u dorostych
pacjentéw leczonych hemodializa przy zachowanej stalej dawce dializy
mierzone] wskaznikiem Kt/V. Uzyskali znamienne statystycznie obnizenie
skurczowego i rozkurczowego ci$nienia tetniczego oraz obnizenie indeksu lewej
komory. Wedlug cytowanych autorow efekt ten wiazal si¢ z obnizeniem ECW,
ktore korelowato ze skurczowym RR i indeksem lewej komory. Katzarski i wsp.
(100) porownywali stan nawodnienia i kontrol¢ ci$nienia tetniczego u pacjentéw
leczonych diuga lub krotka hemodializa. Autorzy wykazali, Zze prawidlowe
ci$nienie tgtnicze moze by¢ osiagnigte niezaleznie od czasu trwania dializy i jej
dawki mierzonej Kt/V, jezeli ECW po dializie bedzie prawidlowe, ale im krétsza
hemodializa tym trudniej osiagna¢ kontrole¢ stanu nawodnienia. Nalezy tez
pamigtac, ze czas migdzy normalizacjq przestrzeni wodnej zewnatrzkomérkowej a
spadkiem ci$nienia tetniczego moze wynosi¢ kilka tygodni (tzw. “lag phenomen™)
(17). U pacjentéw ze zwigkszong iloscia ptynu zewnatrzkomérkowego cisnienie
t¢tnicze krwi narasta powoli w ciagu tygodni, a nawet miesigcy. Katzarski i wsp.
(100) wykazali, ze obnizenie suchej masy ciata powodowalo u pacjentow
dializowanych powolny spadek ci$nienia tetniczego w ciagu miesiecy. Z kolei w
pracy Wizemanna i Schillinga (197) opisywane objawy kliniczne przewodnienia u
pacjentéw hemodializowanych korelowaly ze skurczowym RR mierzonym
metodg 24-godzinnego pomiaru ci$nienia tetniczego. Autorzy opracowali skale

objawdw klinicznych przewodnienia i odwodnienia u pacjentéw HD i w trakcie
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rocznej obserwacji porownywali zgodno$¢ wskaznikow klinicznych z pomiarami
zyly préznej dolnej i BIA. Zmiany R mierzone metoda BIA wykazywaly lepsza
zgodno$¢ z objawami klinicznymi niz pomiar zyly préznej dolnej. Port i wsp.
(156) wykazali zwigkszone ryzyko zgonu w grupie pacjentdw hemodializowanych
zar6wno z niskim jak i wysokim ci$nieniem skurczowym po dializie i niskim RRs
przed hemodializa. Niskie RRs przed dializa moze by¢ spowodowane choroba
serca lub nadmiernie intensywnym leczeniem hipotensyjnym. Charra i wsp. (18)
obserwowali, ze wzrost ol mmHg $redniego ci$nienia tetniczego krwi powoduje
spadek przezycia o 2,1 % u pacjentow hemodiali_zow‘anych.-‘ W badaniach grupy
holenderskiej (The Netherlands Cooperative Study on the _Aciéquacy of Dialysis)
wzrost cisnienia skurczowego o 10 mm Hg byt zwiazany ze wglednym ryzykiem
zgonu 1,42 (94).

Bardziej doktadne monitorowanie suchej masy ciala z uzyciem BIA i stala
modyfikacja rezimu dializy moze by¢ kluczowym czynnikiem poprawy rokowania
i przezycia dializowanych pacjentéw. Pewnym ograniczeniem tej metody jest brak
mozliwosci zréznicowania przestrzeni wodnej zewnatrzkomoérkowej na  wode
$rod i pozanaczyniowa. Do oceny przestrzeni $rddnaczyniowej moga byc
stosowane oznaczenia stezen ANP i cGMP (92), ktore znamiennie koreluja z
centralnym ci$nieniem zylnym oraz pomiar zyly préznej gérnej (70, 119, 120).

Jak wynika z raportu grupy amerykanskiej ( North American Pediatric
Renal Transplant Cooperative Study) dializa otrzewnowa jest preferowang
metoda dializoterapii u dzieci i okolo 2/3 pacjentéw pediatrycznych jest
dializowanych ta metoda (192, 194). Wedlug raportu wsrod pacjentéw
dializowanych otrzewnowo leczenia hipotensyjnego wymagalo 49% a wsréd
hemodializowanych 57% dzieci (194). W Polsce ponad polowa dzieci ze
schylkowa niewydolnoécia nerek jest leczona dializa otrzewnowa (79). W
pierwszych latach po wprowadzeniu tej metody obserwowano korzystny wptyw

leczenia DO na kontrole ci$nienia tetniczego (174).
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W materiale wlasnym nadci$nienie tetnicze stwierdzono u 70% dzieci
leczonych HD i 66,7% pacjentéw leczonych DO. Leczenia hipotensyjnego
wymagato 72,2% dzieci.

Wedlug danych MEPPS (Mid European Pediatric Peritoneal Dialysis
Study Group) 40 — 50% dzieci europejskich dializowanych otrzewnowo
wymagalo leczenia hipotensyjnego (164), natomiast Zagozdzon i wsp. (207)
stwierdzili nadci$nienie tgtnicze u 86% dzieci leczonych DO. W badaniach
Mitsnefesa 1 wsp. 75% (135) dzieci dializowanych wykazywato cechy przerostu
lewej komory (LVH), z tego az 41% cigzka posta¢ LVH, z czym wiazat si¢ 4-
krotny wzrost ryzyka rozwoju choroby sercowo-naczyniowej. Johnstone i wsp.
(97) wykonali badania echograficzne u dzieci i mlodych dorostych z SNN,
dializowanych otrzewnowo i po przeszczepieniu nerki. Stwierdzili, ze cechy
przerostu lewej komory wystepuja z duza czgstoécia we wszystkich grupach
pacjentow. Niezaleznym czynnikiem ryzyka LVH jest podwyzszone skurczowe
ci$nienie tetnicze (122). Lepsza kontrola wolemii i ci$nienia tgtniczego krwi u
pacjentéow dializowanych moze by¢é wazna w zapobieganiu i kontroli LVH (126).
Wyrownanie niedokrwistosci, $cista kontrola przewodnienia i nadcisnienia
tetniczego oraz stosowanie inhibitorow konwertazy angiotensyny i B-blokeréw
majg istotne znaczenie dla zapobiegania przerostu lewej komory serca (6, 143).

Litwin 1 wsp. (124) analizowali przyczyny zgonow przewlekle
dializowanych dzieci w populacji polskiej. W okresie 10-letnim, z analizowane;j
grupy 131 chorych zmarlo 12% pacjentow. Ws$rod dzieci dializowanych
otrzewnowo dominujgcymi przyczynami zgonéw byly niewydolno$¢ krazenia,
nagle zatrzymanie krazenia i udary niedokrwienne (70%), a w grupie dzieci
hemodializowanych udary krwotoczne. Wedtug raportu US Renal Data System
Report z 1998 roku (191) choroby serca i naczyn byly odpowiedzialne za 33 %
zgonéw dzieci ze schytkowa niewydolnoscig nerek. Zta tolerancja przewodnienia
jest jednym z istotnych czynnikéw ryzyka zgonu w najmtodszej grupie dzieci
dializowanych (200). Jednym z gléwnych czynnikow uszkadzajacych ukiad
krazenia bylo nadcisnienie tgtnicze, z kolei glowna przyczyna nadci$nienia
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tgtniczego u chorych dializowanych jest przewodnienie. Na kontrole cisnienia
tetniczego u pacjentow hemodializowanych ma wplyw bardzo wiele czynnikéw:
czestotliwos¢ i czas trwania sesji dializacyjnych, tolerancja zﬁbiegu hemodializy,
dawka dializy, dieta niskosodowa, osiggniecie suchej masy ciata, przybor wagi
migdzy dializami, uzycie blon typu high-flux, prawidtowy refilling naézyniowy
oraz leczenie hipotensyjne (147, 157). Subkliniczne przewodnienie jest uznawane
za glowny czynnik rozwoju przerostu lewej komory serca 1 niewydolno$ci
krazenia u os6b dorostych dializowanych otrzewnowo (2). Kontrola wolemii ma
wigc kluczowe znaczenie dla dalszego rokowania u tych chorych.

W grupie badanych w niniejszej pracy u 18 pacjentow dializowanych
otrzewnowo stwierdzono znamienna statystycznie korelacj¢ pomigdzy
skurczowym cisnieniem tetniczym krwi a przewodnieniem, wyrazonym
wskaznikiem ECW/ICW (r=0,33, p=0,000) oraz ECM/BCM (r=0,27, p#0,000).
Dla cisnienia rozkurczowego znamienno$é statystyczna osiagnela korelacja ze
wskaznikiem ECM/BCM (r=0,242, p=0,000). Nie stwierdzono natomiast
zaleznosci pomiedzy catkowita woda ustroju a ci$nieniem tetniczym krwi.

Podobne wyniki uzyskali Plum i wsp. (154) u chorych dorostych. Objawy
kliniczne przewodnienia u pacjentéw dializowanych otrzewnowo i podwyzszone
skurczowe ciénienie tetnicze krwi korelowalo znamiennie ze wskaznikiem
ECW/TBW. Woodrow i wsp. (201) uzyskali spadek cis$nienia tetniczego krwi
przez zwigkszenie ultrafiltracji u pacjentéw DO. Zmiany te korelowaly z
wyliczonymi metoda BIA zmianami ECW i wskaznika ECW/ICW. W badaniach
Gunal i wsp. (81) $cisla kontrola wolemii uzyskana poprzez restrykcj¢ podazy
sodu i zwiekszenie ultrafiltracji u pacjentéw dializowanych otrzewnowo
pozwolila na normalizacje ciénienia tetniczego krwi u wigkszosci pacjentow. U
pacjentow z zachowana resztkowa funkcja nerek obnizenie ciSnienia tetniczego
krwi wiazalo si¢ jednak ze spadkiem diurezy i obnizeniem warto$ci wskaznika

Kt/V.
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5.3. Przydatnos¢ bioimpedancji do oceny stanu
odzywienia

Niedozywienie jest czgsto obserwowane u- pacjentéw dializowanych i
wiaze si¢ z gorszym rokowaniem (177, 199, 206). U chorych z SNN najczeéciej
wystepujaca postacia upoSledzonego stanu odzywienia jest niedozywienie
biatkowo-kaloryczne, wykrywane juz w okresie przeddializacyjnym oraz u
chorych DO i HD. O rosnacym znaczeniu oceny. stanu 6d2ywi¢nia w leczeniu
pacjentdw dializowanych s'\lzviadczac wyniki badaﬁ‘ wskaiﬁjapych,_ iz rézne
wskazniki stanu odzywienia znamiennie kofeluj 4 z przezyciem pacjentéw.

Maggiore i wsp. (132) korelowali parametry pomiaru BIA (R, Xc, kat
fazowy) z antropometrycznymi i biochemicznymi markeramibstanu odzywienia u
pacjentéow hemodializowanych. Kat fazowy mierzony po zabiegu hemodializy
wydawat si¢ by¢ najlepszym markerem stanu odzywienia i znamiennie korelowat
ze stezeniem albumin w surowicy, wiekiem, MAMC (mid arm muscle
circumference), SGA (subjective global assessment) i pcr (normalized protein
catabolic rate). Pacjenci z wyjsciowo niskim katem fazowym mieli znamiennie
nizszy wskaznik 2-letniego przezycia od pacjentdw z wyzszymi warto$ciami kata
fazowego. Kat fazowy okazal si¢ réwniez najsilniejszym wskaznikiem ryzyka
zgonu w tej grupie. W badaniach Nagano i wsp. (136) dzieci niedozywione mialy
nizszy kat fazowy niz dzieci z prawidlowym stanem odzywienia.

Wolfe i wsp. (198) oceniali $miertelnos¢ w grupie 9165 dorostych
pacjentéw leczonych hemodializami i wykazali, ze dawka dializy i masa ciala
byly niezaleznymi czynnikami ryzyka zgonu i ujemnie Kkorelowaly ze
$miertelno$cia. Pacjenci z duza masa ciala i wysokim Kt/V mieli znamiennie
statystycznie nizsze ryzyko zgonu. Poprawe rokowania chorych dializowanych
moina wiec osiagnaé poprzez zapewnienie wlasciwej dawki dializy i
odpowiedniego zywienia. Badania kliniczne wykazaly, ze okolo 2/3 pacjentéw
hemodializowanych i dializowanych otrzewnowo jest niedozywionych. Jako

istotny czynnik rokowniczy niedozywienie powinno by¢ wczesnie rozpoznane i
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odpowiednio leczone (16). Brak jest natomiast jednego parametru, ktéry
Swiadczylby o zagrozeniu, czy/lub wczesnym etapie niedozywienia (155).
Powszechnie uzywanym i tatwym do oznaczenia parametrefn stanu odzywienia
jest stezenie albuminy we krwi. Obnizone stezenie élbuminy u pacjentow
dializowanych, zarowno w momencie rozpoczynania dializoterapii jak i w trakcie
leczenia nerkozastgpczego bylo jednym z najsilniejszych czynnikow ryzyka zgonu
w tej grupie chorych (191). Selgas i wsp. (173) zalecaja utrzymanie st¢zenia
albuminy >3,7 g/di u pacjentéw DO, co jest zWiqiane z mniejsza chorobowoscia i
$miertelnoscia. W grupie pacjentéw wykazujacych cechy niedozywienia w
momencie rozpoczynania dializoterapii Lawson i wsp. (117) stwierdzili wieksza
$miertelno$¢ i ilo$¢ hospitalizacji z przyczyn ostrych w okresie 12 miesigczne;j
obserwacji. U pacjentéw leczonych DO obnizone stqz'en'ie. albuminy moze by¢
spowodowane zbyt niska podaza bialka, wysoka przepuszczalno$cia otrzewnej
(wysoki wskaznik D/P dla kreatyniny), zwigkszong utrata biatek z moczem i przez
otrzewna, przewleklym stanem zapalnym i1 przewodnieniem (15, 98, 133).
Chociaz podaz biatka w diecie i jego utrata réznymi drogami sa uznane za
najistotniejsze czynniki wplywajace na stezenie albuminy w surowicy, to wydaje
sie, iz obnizone stezenie albuminy nie zawsze oznacza uposledzenie stanu
odzywienia danego pacjenta. O ile inne czynniki moga by¢ latwo wykryte
klinicznie (lub przy uzyciu badan laboratoryjnych), przewodnienie moze by¢
obecne pomimo braku objawéw klinicznych.

W materiale wlasnym stwierdzono ujemna, znamienna statystycznie
korelacje pomiedzy stezeniem albuminy we krwi a dystrybucja plynéw
ustrojowych wyrazona wskaznikiem ECW/ICW (r = -0,37, p = 0,001) oraz
ECM/BCM (r = -0,57, p = 0,001). Potwierdza to zwiazek migdzy przewodnieniem
pozakomérkowym a niskim stezeniem albuminy przy jednoczesnym braku
korelacji pomiedzy catkowita woda ustroju a stezeniem albuminy. Zaleznosci te
stwierdzono w grupie dzieci dializowanych otrzewnowo. W analizowanym
materiale, dzieci dializowane otrzewnowo mialy nizsze stgzenie albuminy niz

dzieci leczone przewlekia hemodializa (33,3 vs 38,1 g/1) co moze by¢ zwigzane z
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utrata bialka z dializatem, mlodszym wiekiem pacjentéw jak réwniez
stwierdzonym metoda BIA przewodnieniem.

W badaniach Brema i wsp. (13) u dzieci hemo‘dializowanych réwniez
stwierdzono wyzsze st¢zenia albuminy w surowicy. Wyniki wlasne sa zgodne z
wynikami badan Jones i wsp. (99) oraz Pluma i wsp, (154) przeprowadzonych w
grupie dorostych dializowanych otrzewnowo. Autorzy podkreslili, iz wystépujqce
czesto przewodnienie korelowalo ujemnie ze stezeniem albuminy we krwi.

Obserwowana w materiale wlasnym dodatnia korelacja pomiedzy
stezeniem albuminy i katem fazowym wydaje si¢ potwierdza¢ znaczenie tego
parametru do oceny stanu odzywienia (r = 0,476, p = 0,001).

Wskaznik ECM/BCM okresla stosunek przestrzeni pozakomoérkowej do
masy komorek organizmu. U os6b dorostych z prawidtowym stanem odzywienia
BCM stanowi powyzej 50 % beztluszczowej masy ciala, a wskaznik ECM/BCM <
1. U dzieci, u ktorych proces wzrastania nie zostal jeszcze ukonczony udziat masy
komoérek w FFM jest najczesciej mniejszy niz 50 %. Srednia warto$é wskaznika
ECM/BCM w przebadanej grupie dzieci zdrowych wynosita 1,05 co wskazuje na
prawidlowy stan odzywienia i nawodnienia.

Dla wczesnego stadium niedozywienia charakterystyczneé jest
zmniejszenie masy komorek, z réwnoczesnym zwigkszeniem przestrzeni wodnej
zewnatrzkomodrkowej. W tym okresie masa ciala i beztluszczowa masa ciala moga
pozosta¢ niezmienione. Wzrost wskaznika ECM/BCM moze by¢ wczesnym
objawem pogarszajacego si¢ stanu odzywienia. U pacjentéw przewodnionych
powigkszenie przestrzeni wodnej pozakomdrkowej rowniez wplywa na wzrost
wskaznika ECM/BCM. Warto§¢ wskaznika ECM/BCM (1,14) u dzieci
hemodializowanych przed hemodializa moze wskazywa¢ na przewodnienie lub
uposledzenie stanu odzywienia. Spadek wartosci tego parametru do zakresu
normy (0,86) po hemodializie, kiedy chorzy osiagneli przepisang sucha masg ciala
wskazuje jednak na przewodnienie. Prawidlowe wartosci wszystkich
analizowanych parametréw stanu nawodnienia (TBW, ECW/ICW, ECM/BCM) u
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pacjentéw po hemodializie pozwalaja stwierdzi¢, ze majg oni prawidlowo
ustalong sucha masg ciata.

Bioimpedancja daje mozliwos¢ oceny masy komoérkowej (BCM) i
bezthuszczowej masy ciala (FFM) i zmian tych parametrow w czésie. Nalezy
pamigtac, iz u pacjentdw przewodnionych otrzymamy zawyzone warto$ci FFM,
co wynika z zalozenia stalego poziomu zawartoci wody w bezttuszczowej masie
ciala (73%). Stan odzywienia dzieci dializowanych mozna oceniaé przy"pomocy
BIA po wykluczeniu przewodnienia. Jak wykazano na przyktadzie pacjentéw P.P.
(Ryc. 10) 1 MM. (Ryc. 11) BIA umozliwia rozréZniénie pomiedzy przyrostem
tkanki tluszczowej i beztluszczowej masy ciata. Dumlér i Kilates (56) zalecajg
BIA jako praktyczna, przylézkowa metode do oceny skladu ciala pacjentéw
dializowanych. Podkres$laja jednak, ze doktadno$¢ oceny bezttuszczowej masy
ciala zalezy od stabilnosci stanu nawodnienia pacjenta. Fijter i wsp. (64)
przebadali grupe dorostych pacjentow dializowanych otrzewnowo przy uzyciu
réznych metod oceniajacych zawartos¢ TBW i FFM. Stwierdzili, ze biorac pod
uwage pewne ograniczenia tych metod (wzory zawieraja pewne stale ustalone dla
populacji nie-mocznicowej, wyniki pomiardw antropometrycznych w duzym
stopniu zaleza od badacza, BIA jest mniej dokladna w wyznaczaniu FFM niz
TBW) seryjne pomiary antropometryczne i BIA wykonywane u pacjentéw z sucha
masa ciala, sg efektywne w ocenie terapii zywieniowej u pacjentow
dializowanych.

BIA u pacjentéow dializowanych znajduje zastosowanie do oceny stanu
nawodnienia i réwnoczes$nie pozwala na ustalenie suchej masy ciala (141). Przy
uzyciu BIA mozliwe jest monitorowanie przesunig¢ plynéw pomigdzy
poszczegélnymi przedzialami wodnymi w trakcie HD, monitorowanie
adekwatnosci dializy oraz ocena stanu odzywienia (114, 139).

Cheek i wsp. (19) badali zalezno$¢ migdzy zawartoécia wody u dzieci
zdrowych w wieku od 4 do 17 lat a masa ciala i wysoko$cia. TBW oceniali
metodg radioizotopowa z uzyciem D,0. Stwierdzili linijna zaleznos¢ migdzy

masa ciala a catkowita zawarto$cia wody u obu plci. Natomiast wykres zaleznosci
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TBW od wysokosci sktadat si¢ z dwoch linii z punktem zatamania u chtopcéow dla
wysokosci 137 cm, a dla dziewczynek 113 em. Zjawisko to u chtopcow moze byé
zwiazane z gwattownym przyrostem tkanki-miqéiﬁowcj w okresie dojrzewania.

W materiale whasnym, w przebadanej grupie dzieci zdrowych stwierdzono
duzy rozrzut wartosci rezystancji 1 reaktancji w 'poszczegél'hychv przedziaiach
wzrostowych. Dla R roznice te pomiqdzy 10.a 90 percentylem si¢gaja nawet 200
Ohméw. Utrudnia to interpretacj¢ wynikow pojedynczego pomiaru BIA u
badanego pacjenta. Im wigcej posiadamy wynikow pomiaréw w czasie u danego
dziecka, to w potaczeniu z dodatkowymi informacjami, jak zmiana masy ciata i
ci$nienia tetniczego krwi, tym dokladniej mozemy .okrcélié stan nawodnienia i
Jjego zmiang w czasie. j

Kat fazowy w przebadanej grupie dzieci zdrowych wynosit od 4,5 do 6,2 u
dziewczynek i 4,8 do 6,8 u chtopcow.

W badanej populacji dzieci krakowskich stwierdzono liniowy przyrost
TBW (w litrach) ze wzrostem dla obu plci, natomiast w zaleznosci od wieku
wystepuje szybszy przyrost zawarto$ci catkowitej wody ustroju od przedziatu
wiekowego 9-11 lat dla zdrowych dziewczynek i 12-13 lat dla chtopcow. TBW
wyrazona w procentach masy ciala wynosila $rednio w poszczegolnych
przedzialach wzrostowych od 66,4 do 65 % u zdrowych chlopcéw, natomiast u
dziewczynek spadata ze wzrostem od 67,7 do 56,5%, co nalezy wiaza¢ z wyzsza
zawartoscia tkanki ttuszczowej u starszych dziewczat.

W materiale wlasnym, u dzieci zdrowych stwierdzono liniowy przyrost
bezthuszczowej masy ciata (w kg), ECW i ICW (w litrach) w zaleznoéci od
wzrostu dla obu plci. U dziewczynek iloé¢ tkanki tluszczowej wzrasta liniowo z

wiekiem i wzrostem i osiaga wyzsze warto$ci niz u chlopcow.
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5.4. Analiza wynikéw bioimpedancji u dzieci z zespolem
nerczycowym

Oprocz wihasnych, wstgpnych doniesien (53, 54) brak jest w literaturze
prac o zastosowaniu bioimpedancji do oceny skladu ciala u dzieci z zespolem
nerczycowym. Grupg¢ pacjentéw dorostych z obrzgkami nerczycowymi badali
Piccoli 1 wsp. (149, 150), ktorzy zaproponowali nowa metode graficzna (bez
koniecznosci stosowania wzoré6w) do oceny stanu nawodnienia u pacjentow z
chorobami nerek.

Jak wykazano w materiale wlasnym u dzieci z ZN w okresie remisji, ale
pozostajacych jeszcze w leczeniu, wartodci mierzonych parametrow mieszcza 5ig
w granicach normy i wskazuja na prawidlowy stan nawodnienia. U dzieci
hospitalizowanych z powodu rzutu zespolu nerczycowego, manifestujacego si¢
klinicznie obrz¢kami, stwierdzano znamiennie wyzsza zawarto$¢ wody w ustroju
oraz zawyzony stosuneck ECM/BCM (1,77 vs 1,04, p=0,00) 1 ECW/ICW (1,02 vs
0,81, p=0,01). Wartosci te malaly w miar¢ ustgpowania obrzgkow, nie osiagajac
jednak wartosci prawidlowych, gdy klinicznie nie stwierdzato si¢ juz obrzgkow.

Obserwacje te prowadza do wniosku, Ze zaburzenia gospodarki wodnej u
dzieci z zespolem nerczycowym nie wyrdwnuja si¢ rownoczesnie z poprawa
kliniczng i ustapieniem bialkomoczu lecz rozciagaja si¢ w czasie. Wskaznik
ECM/BCM wydaje si¢ lepiej odzwierciedla¢ stopien przewodnienia u dzieci z ZN
niz stosuneck ECW/ICW, ktory z kolei znajduje szerokie zastosowanie u dzieci
dializowanych. Wynikaé¢ to moze z rznic w sposobie wyliczania poszczegolnych
parametrow. Przestrzen wodna pozakomoérkowa (ECW) jest wyliczana z uzyciem
rezystancji (oporu elektrycznego) mierzonej przy niskich czgstotliwodciach, a
catkowita woda ustroju (TBW) przy wysokich. Przestrzen wodna srodkomérkowa
stanowi réznice pomiedzy TBW a ECW. Jak juz wspomniano nawet duze zmiany
w zawartosci ptynu w obrebie tulowia w matym stopniu wplywaja na wynik
pomiaru BIA. Wskaznik ECW/ICW pozwala wykryé nadmiar plynu

zewnatrzkomorkowego zgromadzonego gléwnie w konczynach. Natomiast masa
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komoérkowa (BCM) wyliczana jest z mierzonego kata fazowego, a ECM stanowi
réznice migdzy masa ciata i BCM. U dzieci. dializowanych otrzewnowo od
zmierzonej masy ciata odejmujemy znana objetos¢ ptynu wpuszczonego do jamy
brzusznej, natomiast u dzieci z zespolem nerczycowym i wodobrzuszem ptyn
zgromadzony w jamie brzusznej bedzie powodowal zwigkszenie masy ciala i
wartosci wyliczonej ECM. Wydaje sie wigc, iz na warto$é wskaznika ECM/BCM.
ma wplyw zaréwno przewodnienie pozakomodrkowe jak i wodobrzusze, przez co
wskaznik ten w pelniejszy sposob niz ECW/ICW okresla stopien nagromadzenia
plynéw u dzieci z zespotem nerczycowym. Podobnie jak u dzieci dializowanych
BIA zawyza wyliczong utratg wody (ATBW = 3,47 kg) w stosunku do ubytku
masy ciala (2,53 kg). Jednak to wlasnie BIA wydaje si¢ by¢ skuteczna metoda w
ocenie zmian w przestrzeniach wodnych organizmu.

U dziewczynki M.M. (Ryc. 40) podobnie jak u pacjentéw dializowanych
otrzewnowo stwierdzono zalezno$§¢ pomigdzy obnizajaca si¢ masa ciala i
wzrostem mierzonego oporu elektrycznego (R) i oporu pojemnosciowego (Xc).
Wazrost kata fazowego ze spadkiem masy ciata moze by¢ zwiazany zaréwno z
ustepowaniem przewodnienia jak i poprawga stanu zdrowia (Ryc. 41).

Stwierdzona w materiale wlasnym silna korelacja pomiedzy stgzeniem
albuminy i zawartoscia TBW (=-0,6543, p=0,0004) oraz wskaZnikiem
ECM/BCM (r=-0,5998, p = 0,0015) wydaje si¢ potwierdza¢ zwiazek przyczynowy
pomi¢dzy hipoalbuminemia i stopniem przewodnienia u dzieci z zespolem
nerczycowym (145).

W zespole nerczycowym wydaje si¢ by¢ ciekawa interpretacja kata
fazowego, ktérego warto$¢ odzwierciedla stan fizjologiczny komorek i jak
udowodniono u pacjentow z AIDS moze to by¢ bardzo wazny czynnik
prognostyczny (144, 169). Dzigki powtarzanym badaniom u dzieci ze
steroidoopornym zespolem nerczycowym pozostajacych w diugotrwalym leczeniu
mozna ocenié skiad ciala np. przyrost tkanki tluszczowej w trakcie steroidoterapii.
Natomiast ograniczenia BIA polegajace na braku mozliwosci zréznicowania

przestrzeni wodnej pozakomoérkowej na $rod i pozanaczyniowa, nie pozwalajg na
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wykrycie pacjentow z narastajaca hipowolemiao ktéra moze prowadzi¢ do
rozwoju ostrej niewydolnosci nerek. BIA calego ciala nie jest réwniez w stanie
dokladnie okresli¢ zmiany ilosci plynu w obrgbie tulowia, przez co oszacowanie
wodobrzusza jest niemozliwe. Nie moze wiec byé uzyta do iloSciowego
okreslenia przewodnienia u dzieci z ZN. z pracy Schloerba i wsp. (167) wynika,
ze do oceny objetosci plynu w jamie brzusznej mozna uzyé metody BIA
segmentalnej, ale wymaga ona kalibracji dla kazdego pacjenta.

Jacobs (93) badat uzytecznos¢ BIA w ocenie pacjentdw w cigzkim stanie
klinicznym. Charakterystyczna konsekwencja uszkodzenia tkanek jest retencja
wody i sodu ze wzrostem stosunku ECW do TBW. Nasilenie zmian w
przestrzeniach wodnych wydaje si¢ mie¢ zwiazek z cigzkoscia uszkodzenia, a
wczesna mobilizacja plynu z przestrzeni zewnatrzkomoérkowej i zwiazana z nia
diureza moze by¢ jednym zv najwczesniejszych oznak poWrotu do zdrowia.
Wedlug Jacobsa (93) BIA jest najlepsza metoda do monitorowania kierunku
zmian w przestrzeniach wodnych w pomiarach codziennych.

Interpretacja wynikéw BIA moze przebiega¢ stopniowo, pozwala na
przylézkowa ocene bezposrednio mierzonych parametréw celem wykrycia
przewodnienia lub odwodnienia pacjenta oraz ocen¢ ci¢zkosci stanu klinicznego
poprzez ocene kata fazowego. Przy pomiarach wielokrotnych u danego dziecka
wzrost R bedzie $wiadczyl o ubytku TBW, a spadek R z obnizeniem Xc ponizej
10% R o przewodnieniu. W nastgpnym etapie, przy uzyciu wzoréw wyznaczonych
dla danej populacji, mozliwe jest dokladne wyliczenie przestrzeni wodnych. U
pacjentéw z prawidlowym stanem nawodnienia, do ktérych mozna odnie$¢
regule, iz woda stanowi 73% beztluszczowej masy ciala mozliwa jest réwniez
ocena stanu odzywienia. U pacjentéw przewodnionych obliczona FFM (réwna
TBW : 0,73) bedzie zawyzona, a FM liczona z réznicy pomigdzy masa ciala a
FFM zanizona. W badaniach Fogelholma i wsp. (66) BIA w zalezno$ci od uzytych
wzoréw zanizala lub zawyzala FM, co jeszcze raz potwierdza konieczno$é
stosowania wzoréw wyznaczonych przez poréwnanie z metoda referencyjna dla

danej populacji i celowo$é tworzenia wlasnych grup kontrolnych. Propozycje
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wyliczen parametréw wyjsciowych BIA jak rowniez wymapowanie zaleznodci
przedstawionych jako siatki percentylowe u dzieci zdrowych moga w przysztosci
stanowi¢ cenny uklad odniesienia dla wynikéw uzyskiwanych w warunkach

klinicznych, w réznych stanach patologii.
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6. Whioski

1.

Bioimpedancja jest metoda prosta, nieinwazyjna i skuteczna

W ocenie zmian stanu nawodnienia u dzieci z chorobami nerek.

Przestrzen wodna pozakomorkowa (ECW) wyznaczona metoda BIA jest
wiarygodnym parametrem do oceny stanu nawodnienia u dzieci
dializowanych.

Przestrzei dystrybucji mocznika wyliczona metoda MKM miala
znamiennie statystycznie nizsza warto$¢ niz wyznaczona ze Wzordw.
Cheeka i metoda BIA, co istotnie wplywa na oceng adekwatnosci dializy
przy uzyciu wskaznika Kt/V.

Wzory Watsona nie powinny by¢ stosowane u dzieci dializowanych do
wyznaczania przestrzeni dystrybucji mocznika.

Dzieci dializowane otrzewnowo wykazuja wigkszy stopienn przewodnienia
niz dzieci leczone hemodializa. W obu grupach przewodnienie
pozakomorkowe istotnie wplywa na wystepowanie i stopien cigzkosci
nadcis$nienia tetniczego.

Stezenie albuminy u dzieci dializowanych otrzewnowo koreluje ujemnie
ze zwigkszona objetoscia przestrzeni wodnej pozakomdrkowe;.
Wielokrotne pomiary BIA u dzieci z zespolem nerczycowym pozwalaja na
ocene dynamiki zmian przestrzeni ptynowych ustroju.

Opracowane siatki percentylowe dla przebadanych dzieci zdrowych moga
stanowi¢ cenny punkt odniesienia dla wynikéw pomiaréw BIA u dzieci

chorych.
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8. Streszczenie

Dzieci z chorobami nerek sa szczegOlnie narazone na zaburzenia
gospodarki wodnej i zmiany stanu odzywienia. Ze wzgledu na istotne znaczenie
prawidlowej oceny przestrzeni wodnych ciata poszukuje si¢ nowych,
nieinwazyjnych metod, ktore moga by¢ zastosowane zaré6wno w warunkach
klinicznych jak i do badan naukowych.

Celem badan byla ocena stanu nawodnienia i odzywienia u dzieci z
wybranymi chorobami nerek oraz ocena wplywu przewodnienia na wystgpowanie
nadci$nienia u dzieci dializowanych réznymi metodami przy zastosowaniu
metody bioimpedancji (BIA). Podj¢to réwniez probe wyznaczenia przestrzeni
dystrybucji mocznika przy pomocy BIA u chorych hemodializowanych i
dializowanych otrzewnowo i poréwnania uzyskanych wynikéw z parametrami
otrzymanymi przy uzyciu modelowania kinetycznego mocznika.

Badania przeprowadzono w grupie 20 dzieci ze schytkowa niewydolnoécia
nerek (SNN) leczonych powtarzanymi hemodializami (HD), 18 dzieci z SNN
dializowanych otrzewnowo (DO) oraz 24 dzieci z zespolem nerczycowym (ZN) w
roznych stadiach choroby. Grupg kontrolna stanowilo 193 zdrowych dzieci w
wieku od 7 do 15 lat. Sklad ciala w badanych grupach wyznaczano metoda
bioimpedancji przy pomocy urzadzenia BIA 2000 N f-my Data Input z opcja
wieloczestotliwo$ciowa - od 1-100 kHz i programu Nutri4, pozwalajacego na
ocene calkowitej wody ustroju (TBW), przestrzeni wodnej $réd (ICW) i
pozakomoérkowej (ECW) komorkowej (BCM) i pozakomoérkowej masy ciala
(ECM) oraz tkanki tluszczowej (FM) i beztluszczowej masy ciala (FFM).
Opracowano siatki centylowe mierzonych parametréw dla zdrowych dzieci w
populacji krakowskiej.

Catkowita zawarto$¢ wody wyliczona metoda bioimpedancji wynosita w

badanej grupie pacjentéow hemodializowanych 63% masy ciafa przed i 59% po
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zabiegu hemodializy, u dzieci dializowanych otrzewnowo 62,1%. Stwierdzono
znamienne statystycznie réznice w ocenie przestrzeni dystrybucji mocznika przy
uzyciu wzoré6w antropometrycznych, modelowania kinetycznego mocznika,
reguly 59% 1 metody BIA, co mialo istotny wplyw na warto$¢ wskaznika
adekwatnosci dializy Kt/V. Bioimpedancja wydaje si¢ by¢ najbardziej miarodajna
metoda do wyznaczania V u dzieci dializowanych. Wyznaczony metoda BIA
stosunek ECW/ICW okazal si¢ cennym wskaznikiem przewodnienia u dzieci
dializowanych.

W badanej grupie dzieci hemodializowanych nie stwierdzono zaleznosci
pomigdzy zawartoscia calkowitej wody ustroju a cinieniem skurczowym przed i
po hemodializie. Warto¢ TBW byla jedynie znamiennie nizsza u dzieci z
ciSnieniem rozkurczowym ponizej 50 pc przed HD w poréwnaniu z pozostatymi
grupami. Natomiast warto§¢ wskaznikow ECW/ICW i ECM/BCM rosta ze
wzrostem cisnienia tgtniczego skurczowego i rozkurczowego zaréwno przed jak i
po hemodializie. Dla ci$nienia skurczowego uzyskano znamienne statystycznie
réznice migdzy pacjentami z prawidlowym ci$nieniem skurczowym przed HD i
grupg dzieci z RR >95 pc. Wskaznik ECW/ICW byl znamiennie statystycznie
nizszy u dzieci z ci$nieniem rozkurczowym < 50 pc przed i po HD w poréwnaniu
z pozostalymi grupami.

W badanej grupie 18 pacjentéw dializowanych otrzewnowo stwierdzono
znamienng statystycznie korelacj¢ pomiedzy skurczowym ci$nieniem t¢tniczym
krwi a przewodnieniem wyrazonym wskaznikiem ECW/ICW (r=0,33, p=0,000)
oraz ECM/BCM (r=0,27, p=0,000). Dla cis$nienia rozkurczowego znamienno$¢
statystyczng osiagnela korelacja ze wskaznikiem ECM/BCM (r=0,242, p=0,000).
Nie obserwowano natomiast zalezno$ci pomigdzy catkowita woda ustroju a
ci$nieniem tetniczym krwi. W grupie tej stwierdzono znamienng statystycznie
ujemna korelacje miedzy przewodnieniem wyrazonym wskaznikiem ECW/ICW
(r=-0,37, p=0,001) oraz ECM/BCM (r=-0,57, p=0,001) a st¢zeniem albuminy we
krwi. Znaleziono znamienna statystycznie korelacj¢ pomi¢dzy stanem odzywienia

wyrazonym stezeniem albuminy a katem fazowym (r=0,476, p=0,001).
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W grupie dzieci w remisji klinicznej zespolu nerczycowego mierzone
parametry miescily si¢ w granicach normy. U dzieci z rzutem ZN i obrzekami
stwierdzono znamiennie wyzsza zawarto$¢ wody w ustroju (66,1 vs 60,5 % masy
ciata, p = 0,01) oraz zawyzony stosunck ECM/BCM (1,77 vs 1,04, p = 0,001) i
ECW/ICW (1,02 vs 0,81, p = 0,01). Wartosci te malaly w miare ustgpowania
obrz¢kow, nie osiagajac jednak wielko$ci prawidlowych przy koficu obserwacii,
gdy klinicznie nie stwierdzano juz obrzgkéw. Wyliczona metoda BIA utrata wody
calkowitej u dzieci w trakcie zabiegu hemodializy i w grupie dzieci z rzutem
zespolu nerczycowego w trakcie ustgpowania obrz¢kow byla zawyzona w
stosunku do ubytku masy ciala. U dzieci z zespolem nerczycowym zaburzenia
gospodarki wodnej nie wyrownywaly si¢ rownocze$nie z poprawa kliniczng i
ustapieniem biatkomoczu, lecz proces ten rozciagal si¢ w czasie. Warto$é
wskaznika ECM/BCM zalezy od przewodnienia pozakomorkowego jak i
wodobrzusza, przez co w pelniejszy sposob niz stosunek ECW/ICW okre$la
stopien nagromadzenia plynow u dzieci z zespolem nerczycowym. W grupie
dzieci w remisji klinicznej ZN kat fazowy byl w normie ($rednio 5,57), natomiast
u dzieci z obrzgkami wartos¢ ta byla znamiennie statystycznie nizsza ($r. 3,71). Po
ustapieniu obrzgkow kat przesunigcia fazowego wynosit $rednio 4,71, nie
osiagajac jednak wartosci prawidtowych.

Przyt6zkowa, natychmiastowa i nieinwazyjna metoda pomiaru BIA i
analiza parametréw wyjsciowych pomiaru u dzieci z chorobami nerek pozwala na
wykrycie przewodnienia lub odwodnienia pacjenta oraz ocen¢ ci¢zkosci stanu
klinicznego poprzez ocen¢ kata fazowego.

U dzieci dializowanych BIA znajduje zastosowanie w wyznaczaniu suche;j
masy ciala, wyliczaniu objetosci dystrybucji mocznika oraz wykrywaniu
przewodnienia jako przyczyny nadciénienia i niskiego st¢zenia albumin.

BIA jest prosta, nieinwazyjna i skuteczna metoda pomocna w ocenie stanu

nawodnienia i odzywienia u dzieci z chorobami nerek.



