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Przydatność monitora BCM (Body Composition 
Monitor) w ocenie stanu nawodnienia  
pacjentów dializowanych otrzewnowo  
— opis przypadku
The usefulness of the Body Composition Monitor device  
in the evaluation of the volume status in the peritoneal dialysed 
patients — case report

ABSTRACT

Euvolemia is very important adequacy parameter of 
peritoneal dialysis. In clinical practice volume status 
assessment may be difficult. Usefulness of Body 
Composition Monitor device was proven in estima-

tion volume status of peritoneal dialysed patients.  
In this article two cases of benefits connected with 
using of this device were presented.
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WSTĘP

Definicja „suchej masy ciała” jest ujmowa­
na tradycyjnie jako masa, poniżej której odwad­
nianie powoduje wystąpienie objawów hipotonii. 
Utrzymanie prawidłowego stanu nawodnienia 
jest niezmiernie ważne, ponieważ euwolemia 
stanowi istotny parametr adekwatności dializy. 
Retencja płynu, występująca u chorych dializo­
wanych, prowadzi do zwiększenia objętości pły­
nu pozakomórkowego. Przewodnienie jest przy­
czyną nadciśnienia tętniczego, przerostu lewej 
komory mięśnia sercowego, zastoinowej niewy­
dolności serca i bezpośrednio koreluje ze zwięk­
szoną śmiertelnością chorych dializowanych 
[1–4]. Hipotensja w trakcie zabiegu hemodializy 
jest skutkiem zbyt nagłego lub nieodpowiednie­
go odwadniania w trakcie zabiegu. Hipotensja 

śróddializacyjna zwiększa ryzyko śmiertelności 
chorych hemodializowanych [1, 3].

Body Composition Monitor (BCM) do­
starcza istotnych informacji na temat składu 
ciała pacjentów. Skład ten określa się przez 
pomiar impedancji elektrycznej. Impedancja 
elektryczna jest sumą oporów, jaki stawiają 
tkanki i komórki przepływającemu prądowi 
[5]. Tkanki charakteryzują się różną przewod­
nością i przenikalnością elektryczną. Istnieje 
zależność częstotliwościowa przewodności 
i przenikalności elektrycznej — zjawisko to na­
zywa się dyspersją beta. Wynika ona z niejed­
norodnej struktury tkanki: przy niskich często­
tliwościach prądu prawie wszystkie jego linie 
omijają komórkę; przy odpowiednio wysokich 
częstotliwościach substancja wewnątrzkomór­
kowa również bierze udział w przewodze­
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niu prądu. W badaniu wykorzystuje się prąd 
o pełnym zakresie dyspersji beta — od 5 kHz 
do 1 MHz w 50 częstotliwościach. Zatem prąd 
o niskiej częstotliwości, nie mogąc przenikać 
przez błony komórkowe, a tylko przez struk­
tury pozakomórkowe, ocenia wyłącznie zasób 
wody pozakomórkowej (ECW, extracellular 
water). Natomiast prąd o wysokiej częstotliwo­
ści, przechodząc zarówno przez komórki, jak 
i przez struktury pozakomórkowe, ocenia za­
sób całkowitej wody w organizmie (TBW, total 
body water). Zasób wody wewnątrzkomórkowej 
(ICW, intracellular water) otrzymuje się po odję­
ciu ECW od TBW. W celu ułatwienia szybkiego 
porównania zmierzonych wartości do wartości 
referencyjnych uzyskanych w czasie pomiarów 
BCM w populacji ludzi zdrowych wprowadzono 
wskaźnik Absolute Δ Tissue Hydration (AΔTH). 
Jest to różnica pomiędzy ECW zmierzonej 
u pacjenta i ECW występującej w warunkach 
fizjologicznych. Wartości AΔTH porównuje się 
z siatką wyrażoną w percentylach — wartości 
poniżej 10. percentyla i powyżej 90. percentyla 
są uznawane za nieprawidłowe. Odpowiadają 
one kolejno wartościom OH (OverHydration) 
od –1,11 do +1,11. Przydatnym parametrem jest 
wskaźnik Relative Δ Tissue Hydration (RΔTH), 
który otrzymuje się po podzieleniu wartości 
AΔTH przez wartość ECW i pomnożeniu przez 
100%. W populacji ludzi zdrowych 90. i 10. per­
centyl odpowiadają wartości bezwzględnej 7%. 
Wskaźnik RΔTH powyżej 7% określa się jako 
przewodnienie lub odwodnienie, wartości po­
wyżej 15% odpowiadają ciężkiemu przewod­
nieniu lub odwodnieniu [6].

Fizjologiczne różnice w dystrybucji i ilości 
płynu (zewnątrzkomórkowej, wewnątrzkomór­
kowej i całości płynu ustrojowego) pozwalają 
na precyzyjne określenie trzech przedziałów: 
beztłuszczowej masy ciała (głównie masa mięś­
niowa), tkanki tłuszczowej i nadmiaru płynu, 
określonego jako przewodnienie. W warun­
kach fizjologicznych w przedziale tkanki tłusz­
czowej dominuje płyn zewnątrzkomórkowy, 
a woda stanowi 30% tej tkanki. Z kolei w prze­
dziale beztłuszczowej masy ciała dominuje płyn 
wewnątrzkomórkowy, w którym woda stanowi 
70% tkanki [7]. Oznaczenie beztłuszczowej 
oraz tłuszczowej masy ciała oraz odpowiednio 
wskaźników beztłuszczowej i tłuszczowej masy 
ciała (LTI, lean tissue index, FTI, fat tissue in-
dex) pozwala na ocenę stanu odżywienia [5, 8].

Technika pomiaru jest następująca: dwie 
elektrody przymocowuje się w okolicy nad­
garstka i stawu śródręczno-paliczkowego, 
kolejne dwie — w okolicy kostki i u nasady 

palców stopy. Pacjent znajduje się w pozycji 
leżącej. Czas badania wynosi 20 sekund. Po 
podłączeniu elektrod do aparatu wartości są 
wyświetlane na monitorze i rejestrowane na 
karcie. Po wprowadzeniu kart do specjalnego 
panelu podłączonego do komputera można re­
jestrować pomiar i wykres składu ciała [5].

Pomiar BCM u chorych dializowanych 
otrzewnowo można wykonywać niezależnie od 
tego, czy płyn w otrzewnej jest obecny czy nie. 
Jednakże do danych wyjściowych aparatu nale­
ży wprowadzić masę ciała zarejestrowaną przy 
„pustym brzuchu” [6]. Istnieją doniesienia, że 
po wydrenowaniu dializatu badanie BCM le­
piej odzwierciedla stan nawodnienia [7, 9].

OPIS PRZYPADKÓW

PRZYPADEK 1
Pacjent w wieku 52 lat, dializowany meto­

dą automatycznej dializy otrzewnowej (ADO) 
[ciągła cykliczna dializa otrzewnowa (CCDO)] 
od grudnia 2011 roku, został przyjęty do Klini­
ki Nefrologii w dniu 10.01.2013 roku z powo­
du osłabienia i hipotonii utrzymujących się od 
około tygodnia. Pacjent był na wizycie w am­
bulatorium Dializy Otrzewnowej trzy tygo­
dnie wcześniej i nie zgłaszał wówczas żadnych 
dolegliwości. Wyniki badań: RR 150/90 mm 
Hg, diureza resztkowa 100 ml, UF 1200 ml, 
waga ciała 81 kg. Schemat dializy: 15 litrów pły­
nów o stężeniu 2,27%, 5 razy 2400 ml, ostatni  
worek 1500 ml. Przedstawiony schemat dializy 
zalecono 3 miesiące wcześniej. Konieczność 
stosowania płynów o stężeniu glukozy 2,27% 
wynikała z tendencji chorego do przewad­
niania się. Objętość płynów (z 10 litrów do 
15 litrów na dobę) została również zwiększona 
z powodu zbyt niskich wartości Kt/V (1,43). 
W dniu przyjęcia do Kliniki waga chorego wy­
nosiła 82 kg. Za pomocą badania przedmio­
towego stwierdzono czynność serca 75/min, 
RR 90/65 mm Hg, brak obrzęków podudzi. 
W EKG stwierdzono rytm zatokowy miarowy 
75/min, blok lewej odnogi pęczka Hisa (LBBB, 
left bundle branch block). W ECHO obecne 
były zaburzenia kurczliwości przerośniętych 
ścian lewej komory serca z obniżoną frakcją 
wyrzutową (EF, ejection fraction) i upośledzo­
ną relaksacją oraz asynchronią skurczu ścian. 
Stwierdzono również łagodną niedomykalność 
mitralną i EF 48%. Stężenie troponiny było 
w normie (0,007 ng/ml). Klinicznie u chore­
go występowały objawy odwodnienia, jednak 
waga ciała była wyższa o 1 kg w stosunku do 
wagi zanotowanej 3 tygodnie wcześniej. 
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Choremu wykonano badanie BCM, 
stwierdzając wartość OH równą –1,2 kg. 
Wskaźnik AΔTH wynosił –2,1, natomiast bez­
względna wartość RΔTH wynosiła 7,5%, co 
odpowiadało niewielkiemu odwodnieniu. Po 
uzupełnieniu niedoboru płynów dolegliwości 
ustąpiły, a wartości wskaźników przedstawiały 
się następująco: AΔTH wynosił +2,2, nato­
miast bezwzględna wartość RΔTH wynosiła 
11,1%. Wartość 7,5% jest na granicy hipowo­
lemii i euwolemii. Dolegliwości chorego bu­
dziły niepokój ze względu na fakt, że istniało 
prawdopodobieństwo współistnienia lub wy­
stąpienia ostrego zespołu wieńcowego. Chore­
mu zmodyfikowano schemat leczenia — wpro­
wadzono 10 litrów płynu o najniższym stężeniu 
glukozy oraz 5 litrów płynu o stężeniu 2,27%. 
Przeprowadzono reedukację i ponowną ocenę 
stanu nawodnienia. Obserwowane objawy nie 
pojawiły się ponownie.

PRZYPADEK 2
Pacjentka w wieku 41 lat była leczo­

na efektywnie dializą otrzewnową od maja 
2009 roku, 5 wymian na dobę o objętości 
2,5 litra (3 × 1,5%, 2 × 2,3% glukozy), diu­
reza 800 ml, UF dobowa 1500, Kt/V 1,83, 
nadciśnienie tętnicze (w zapisie całodo­
bowego pomiaru ABPM średnie wartości 
RR w ciągu dnia 174/107 mm Hg, w nocy 
151/85 mm Hg). Klinicznie nie stwierdzało 
się cech przewodnienia — brak obrzęków. Je­
dynym niepokojącym objawem były wysokie 
wartości RR. Chorą leczono następującymi 
lekami hipotensyjnymi: bisoprolol 10 mg, ra­
mipril 10 mg, furosemid 80 mg, lerkanidypina 
20 mg, doksazosyna 6 mg. Otrzymywała cina­
kalcet z powodu wtórnej nadczynności przy­
tarczyc. W wywiadzie odnotowano źle kon­
trolowaną hiperfosfatemię oraz otyłość (BMI 
39,4 kg/m2). W BCM stwierdzono OH rzędu 
3,0 litra. Wskaźnik AΔTH wynosił 3,0, nato­
miast wartość RΔTH wynosiła 14,4%. Wartość 
14,4% odpowiada hiperwolemii. Zalecono 
zwiększenie ilości płynów o wyższym stężeniu 
glukozy (2 × 1,5%, 3 × 2,3% glukozy co dru­
gi dzień, na zmianę ze schematem 3 × 1,5%, 
2 × 2,3% glukozy), nie uzyskując poprawy 
klinicznej. Chora nie tolerowała większego 
odwodnienia, skarżyła się na skurcze mięśni 
w godzinach nocnych. W kontrolnym badaniu 
BCM AΔTH wynosił 2,3, natomiast wartość 
RΔTH wynosiła 11,7%. Wskaźnik LTI prze­
kraczał wartości referencyjne, co świadczyło 
o nadmiarze tkanki tłuszczowej. Zalecono 
zwiększenie dawki furosemidu do 160 mg na 

dobę. Przeprowadzono edukację na temat 
konieczności stosowania się do zaleceń lekar­
skich (poddano w wątpliwość fakt systema­
tycznego przyjmowania leków hipotensyjnych 
przez chorą). Wartości ciśnienia tętniczego 
uległy normalizacji (140/90 mm Hg). Ponow­
nie przeprowadzono rozmowę na temat ko­
nieczności redukcji masy ciała.

OMÓWIENIE

Euwolemia jest niezmiernie ważnym 
elementem adekwatności dializy [10]. Ocena 
stanu nawodnienia to istotny problem klinicz­
ny, ponieważ żaden z parametrów klinicznych 
nie jest idealny. Zwykle bierze się pod uwagę: 
wartości ciśnienia tętniczego, obecność obrzę­
ków bądź incydentów zawrotów głowy podczas 
pionizacji, stan wypełnienia żył szyjnych 
zewnętrznych, wilgotność śluzówek i obecność 
potu pod pachami. Wśród badań laboratoryj­
nych standardowo ocenia się stężenie mózgo­
wego peptydu natriuretycznego (BNP, brain 
natriuretic peptide) oraz N-końcowego propep­
tydu natriuretycznego typu B (NT-proBNP, 
N-terminal of the prohormone brain natriuretic 
peptide). Jednak stężenie tych parametrów nie 
odzwierciedla precyzyjnie stanu nawodnienia, 
ponieważ sama przewlekła choroba nerek czy 
współistnienie niewydolności serca powodują 
zwiększenie ich stężenia we krwi. Ocena USG 
wymiarów żyły głównej dolnej wraz z oceną 
współczynnika jej zapadalności jest mniej przy­
datna, ponieważ określa objętość wewnątrz­
naczyniową i zależy od funkcji rozkurczowej 
mięśnia sercowego. Wiadomo, że zdecydowa­
na większość chorych dializowanych otrzew­
nowo jest przewodniona. Zgodnie z badaniem 
EuroBCM Study 53,4% chorych jest przewod­
nionych, 39,9% prawidłowo nawodnionych, 
a 6,7% to chorzy odwodnieni [6]. Zatem na 
30 chorych dializowanych otrzewnowo staty­
stycznie 15 jest przewodnionych, 12 prawidło­
wo nawodnionych oraz 2 — odwodnionych. 
Zgodnie z wynikami EuroBCM Study w grupie 
prawidłowo nawodnionych i odwodnionych 
13% ma nadciśnienie tętnicze [6]. Wysokie 
wartości ciśnienia nie zawsze świadczą więc 
o przewodnieniu. Za nadciśnienie może być od­
powiedzialna sztywność naczyń krwionośnych, 
co zdarza się często u chorych ze zwapnieniami 
pozastawowymi w przebiegu wtórnej nadczyn­
ności przytarczyc, oraz oczywiście otyłość. Ten 
mechanizm nadciśnienia występuje prawdopo­
dobnie u przedstawionej chorej (przypadek 2), 
u której intensywne odwadnianie przynosiło 
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mierny efekt hipotensyjny. Zbyt agresywne od­
wadnianie chorych prawidłowo nawodnionych 
lub nieznacznie przewodnionych może być nie­
bezpieczne na skutek zmniejszenia przepływu 
krwi w naczyniach wieńcowych i często jest 
przyczyną nagłej śmierci sercowej [7]. Wiado­
mo też, że wielu pacjentów mających prawidło­
we wartości ciśnienia tętniczego jest przewod­
nionych. Są to najczęściej chorzy z zastoinową 
niewydolnością serca [7]. 

Hipotonia może się przyczyniać do wy­
stąpienia ostrego zespołu wieńcowego. Szcze­
gólnie narażeni są na to pacjenci obciążeni 
wywiadem kardiologicznym. U opisywanego 
chorego (przypadek 1) wywiad kardiologiczny 
był obciążony, a w badaniu EKG stwierdzono 

STRESZCZENIE

Euwolemia jest bardzo ważnym parametrem ade-
kwatności dializy otrzewnowej. W praktyce klinicz-
nej ocena stanu nawodnienia może być trudna. 
Przydatność urządzenia BCM w ocenie składu ciała 
oraz stanu nawodnienia u chorych dializowanych 

otrzewnowo została udowodniona. W niniejszym 
artykule przedstawiono dwa przypadki korzyści wy-
nikających z praktycznego zastosowania tego urzą-
dzenia.
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Piśmiennictwo

obecność LBBB, co dodatkowo utrudniało 
diagnostykę. Stężenie troponiny pozostawało 
jednak prawidłowe. Jednocześnie masa ciała 
była wyższa niż stwierdzona 3 tygodnie wcześ­
niej. W tej sytuacji badanie BCM pozwoliło 
na rozpoznanie odwodnienia. Dolegliwości 
ustąpiły po nawodnieniu i modyfikacji daw­
ki dializy.

PODSUMOWANIE

Monitor BCM stanowi cenne narzędzie 
w rękach nefrologa. Powinien być wykorzysty­
wany szczególnie wtedy, gdy analiza kliniczna 
nie pozwala na jednoznaczną ocenę stanu na­
wodnienia chorego. 
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