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ABSTRAKT
Klíèem k diagnóze a léèbì chronických onemocnìní ledvin je pøesné stanovení funkce ledvin. Z funkèních vyšetøovacích metod se 

nejvíce osvìdèilo vyšetøování glomerulární filtrace (GF). Renální funkce jsou mezi mnoha dalšími faktory závislé i na množství aktivní 
tìlesné hmoty. Dosud navržené vzorce k urèování renálních funkcí na základì sérové koncentrace kreatininu, které korigují tuto hodno-

tu na vìk a tìlesnou hmotnost, pøípadnì na tìlesný povrch, nejsou pøesné. 
Jednou z nových možností posouzení funkce ledvin by mohla být bioimpedanèní analýza (BIA), což je neinvazivní a pacienta nezatì-

žující metoda založena na ohmovì zákonu. Její princip spoèívá v tom, že tukuprostá hmota (ATH) obsahující vysoký podíl vody a elekt-
rolytù je dobrým vodièem proudu, zatímco tuková tkáò se chová jako izolátor a špatný vodiè. Pokles funkcí ledvin je spojen se zmìnou 

tìlesného složení, které provází i úbytek aktivní tìlesné hmoty.
Protože ATH, charakterizována množstvím intra- i extracelulárních elektrolytù, je v pøímém vztahu k hodnotám bioimpedance (Z), 

domníváme se, že zmìny (Z) budou lépe vyjadøovat pøípadný pokles renálních funkcí než samotná tìlesná hmotnost (TH), se kterou 
poèítá vìtšina vztahù pro nepøímé urèení glomerulární funkce (GF). Proto jsme se pokusili vytvoøit vztah pro výpoèet renální funkce, 
který by hodnotu sérové koncentrace kreatininu korigoval na hodnotu impedance. Vztah byl vytvoøen víceparametrickou regresí na 

souboru ètyøiceti osob z namìøených hodnot impedance a stanovené koncentrace sérového kreatininu. 
Výsledky naší studie je tøeba dále standardizovat pomocí pøesnìjší metody stanovení funkce ledvin napø. inulin, iohexol nebo izotopové 

metody. Pøi dobré korelaci by to znamenalo zjednodušení stávajícího zpùsobu stanovení funkce ledvin. 
Klíèová slova: bioimpedanèní analýza, glomerulární filtrace, snížená funkce ledvin

ABSTRACT
Accurate kidney function evaluation is the key to diagnosis and treatment of chronic kidney diseases. Of the functional assessment 

methods, glomerular filtration (GF) measurement has proven most useful. Kidney functions are dependent, among many other factors, 
also on the magnitude of active body mass. The suggested formulae for for kidney function assessment, based on serum creatinine 

concentration, corrected for age and body weight, or body surface, are not precise. 
Bioimpedance analysis (BIA), a non-invasive and non-stressing method based on the Ohm’s law, may be a new alternative. The under-
lying principle is that the fat-free mass (FFM), with high content of water and electrolytes, is an effective current conductor, whereas 
the fat tissue acts as an insulator and bad conductor. The decline of kidney functions is related to the changes in tissue composition, 

including the loss of active body mass.
As FFM, characterized by the ammount of intra- as well as extracellular electrolytes, is directly related to the bioimpedance values /Z/, 
we suppose that the changes in /Z/ would be a better reference value for the possible decrease in kidney functions than body mass 

(BM) that is currently used in most formulas for indirect assessment of GF. Therefore, we have attempted to construct a formula for re-
nal function calculation, where serum creatinine concentration is corrected for the bioimpedance value. The formula has been derived 

by multiple regression in a sample of 40 persons from their measured values of impedance and serum creatinine. 
The results of our study must be further standardized by a more precise method for kidney function evaluation, e.g. inulin, iohexol or 

isotope method. If the correlation were good our method would make the kidney function assessment easier.
Key words: bioimpedance analysis, glomerular filtration, decreased kidney function
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ÚVOD

Pro posuzování funkèního renálního parenchymu se 
nejvíce osvìdèilo vyšetøování glomerulární filtrace (GF).
Opakovaná vyšetøení GF ve vhodných èasových interva-
lech pomáhají posoudit rychlost progrese chronického 
renálního onemocnìní. K posouzení oèisśovací schop-
nosti ledvin bylo vytvoøeno mnoho pøesných i ménì 
pøesných metod, zatím žádná není zcela ideální: 

1. CLEARANCE ENDOGENNÍ ČI EXOGENNÍ LÁTKY 

• Inulinová clearance je èasto považována za zlatý stan-
dard, avšak pøes èetné modifikace zùstává nevýhodou 
možná interference s krevním cukrem. Nutný je i opa-
kovaný odbìr v èasových intervalech po aplikaci látky 
a nároèná analýza. V praxi málo používaná metoda 
(Lindblad et Berg 1994).

• Iohexolová clearance. Jodová kontrastní látka, riziko 
alergie, relativnì drahé stanovení (Lindblad et Berg 
1994). 

• Clearance endogenního kreatininu (Ckr), levná a nejpo-
užívanìjší metoda. Málo spolehlivá, závislá na tubulární 
sekreci, na tìlesné aktivitì (svalová hmota) na nutrièním 
stavu organismu (pøíjem proteinù). 24hodinový sbìr 
moèe je èasto zatížen chybou (Shemesh et al. 1985).

2. IZOTOPOVÉ METODY 

• 99mTc-znaèené DTPA (diethylenetriaminepentaacetic 
acid),

• 51Cr-znaèené EDTA (ethylenediaminetetraacetic 
acid),

• 125I- znaèený iothalamate. 
Tyto metody jsou spolehlivé, ale drahé, vyžadují zvlášt-

ní režim pro sbìr a uchování vzorkù, pøedstavují urèité 
radiaèní riziko (Israelit et al., 1973)

3. ODHAD NA ZÁKLADĚ VÝPOČTU Z HODNOT
KREATININU A DALŠÍCH LÁTEK

• Cockcroft-Gaultova rovnice zahrnuje hodnoty sérového 
kreatininu, vìku a pohlaví (Cockcroft, Gaultova 1976).

• Levey a kol. v rovnici ke kreatininu, vìku a pohlaví pøi-
dává hodnoty urey a albuminu (Levey et al., 1999). 
Z dalších látek: (beta 2-mikroglobulin, retinol-binding 

protein) se v praxi užívá sérové koncentrace cystatinu 
C. Cystatin C je polypeptid, který patøí do velké skupiny 
inhibitorù cysteinových proteáz. Tato látka je vytváøena 
všemi jadernými buòkami, volnì prochází glomerulární 
membránou a je zachycována tubulárními buòkami. 
Molekuly cystatinu C, které pronikly do nitra tubulárních 
bunìk, jsou však v jejich nitru metabolizovány, takže 
do peritubulární extracelulární tekutiny žádný cystatin 
C nepøechází. Výsledkem tìchto procesù je, že oèišśování 
extracelulární tekutiny od cystatinu C bude pøímo úmìr-
né GF. Neplatí to pro zánìtlivé stavy a imunosupresivní 
léèbu (Rule et al., 2006).

Bioimpedanèní analýza (BIA) je neinvazivní a paci-
enta nezatìžující metoda založena na šíøení støídavého 
proudu nízké intenzity biologickými strukturami. Její 
princip spoèívá v tom, že tukuprostá, aktivní tìlesná 
hmota (ATH) obsahující vysoký podíl vody a elektrolytù 
je dobrým vodièem proudu, zatímco tuková tkáò se cho-
vá jako izolátor a špatný vodiè. Pokles renálních funkcí 
je spojen se zmìnou tìlesného složení, které provází 
i úbytek aktivní tìlesné hmoty (Mitch, 2006). Protože 
ATH, charakterizována množstvím intra- i extracelulár-
ních elektrolytù, je v pøímém vztahu k hodnotám bioim-
pedance /Z/, lze pøedpokládat, že zmìny /Z/ budou 
lépe vyjadøovat pøípadný pokles renálních funkcí než 
samotná tìlesná hmotnost (TH), se kterou poèítá vìtši-
na vztahù pro nepøímé urèení glomerulární funkce. 

Základním výstupem této metody je impedance èásti 
lidského tìla mezi elektrodami. Impedance je dána nejen 
jeho délkou, resp. délkou vodièe, kterou lze standardizo-
vat vztažením výstupních hodnot k výšce vyšetøovaného, 
ale také složením tkání, kterými prochází mìøící proud 
a pøedevším hydratací mìkkých tkání, kdy vyšší hydra-
tace zvyšuje množství elektrolytù, což znamená lepší 
možnost vedení proudu a tudíž snížení odporu. 

Nízké frekvence procházejí pouze extracelulární te-
kutinou (ECT), kterou lze charakterizovat hodnotou Rec. 
Vyšší frekvence dokáží projít i bunìènou membránou, 
tedy i intracelulární tekutinou (ICT). Prostupnost bunìèné 
membrány charakterizuje kapacita Cic. Obdobnì odporu 
Rec je intracelulární tekutina charakterizována odporem 
Ric. Tak dostáváme jednoduchý „náhradní obvod“, cha-
rakterizující impedanèní vlastnosti živé tkánì (obr. 1.). Pøi 

 

Obr. 1: Náhradní schéma pro lidský organismus

 

Obr. 2: Prùbìh impedance živé tkánì v komplexní rovinì v závislosti 
na mìøící frekvenci.
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znalosti rozmìrù èásti tìla mezi elektrodami lze z hodnot 
Rec, Ric a Cic spoèítat velikost jejího intra- a extracelulární-
ho objemu a rovnìž obsah tuku, jako špatnì vodivé tkánì, 
pøípadnì je extrapolovat na celý organismus.

Hodnota impedance je komplexní èíslo skládající 
se z reálné odporové složky R a imaginární reaktanèní 
složky Xc. Reálná odporová složka impedance je daná 
pøedevším množstvím a složením tìlesných tekutin. 
Imaginární složka je daná kapacitou mezitkáòových 
rozhraní, bunìèných membrán a organel.Tato složka je 
zpùsobená chováním tìchto tkání v elektrickém poli, 
které lze pøirovnat ke kondenzátoru. Pomìrem tìchto 
dvou složek pro urèitou frekvenci budícího proudu je dán 
tzv. fázový úhel, který definuje i fázový posun vzniklý pøi 
prùchodu vysokofrekvenèního proudu kondenzátorem. 

Mìøení lze provádìt monofrekvenènì nebo multifrek-
venènì a to buï segmentovì nebo celotìlovì. Monofre-
kvenèní impedometrie se provádí pøi 50 kHz, pøi které je 

nejlepší odstup signálu od šumu a minimální chyba daná 
variabilitou cesty prùchodu proudu (Piccoli 2004). Pøi mul-
tifrekvenèní impedometrii se naopak provádí více mìøení 
pøi rùzných frekvencích (Lopot et al. 1995). Tím lze lépe 
definovat chování jednotlivých tìlesných kompartmentù 
z hlediska proudu procházejícího elektrickým obvodem, 
protože kapacitní složka impedance je frekvenènì závis-
lá. Napøíklad bunìèné membrány se pro nízkofrekvenèní 
proud chovají jako nevodièe a tudíž nízkofrekvenèní proud 
se šíøí pøedevším extracelulárním prostorem.

Pokles renálních funkcí je spojen se zmìnami dy-
namiky pohybu iontù v ICT i ECT, zmìnami hydratace 
(Pecoits-Filho et al. 2004) a v pokroèilé fázi i snížením 
intenzity pohybové aktivity a tudíž i s úbytkem aktivní 
tìlesné hmoty ATH (Macdonald et al., 2006). Protože 
ATH charakterizována množstvím intra- i extracelulárních 
elektrolytù je v pøímém vztahu k hodnotám bioimpe-
dance /Z/, domníváme se, že zmìny /Z/ budou lépe 
vyjadøovat pøípadný pokles renálních funkcí než samotná 
tìlesná hmotnost, vìk a pohlaví, se kterými poèítá vìtši-
na vztahù pro nepøímé urèení glomerulární funkce.

Množství celkového kreatininu je závislé na velikosti 
svalové hmoty, jeho sérová koncentrace pak na pøijmu 
živoèišných bílkovin, tìlesné zátìží a stavu renálních 
funkcí. Hlavní složkou ATH je svalová hmota, která se 
nepøímo urèuje bioimpedancí /Z/ a mìla by tak lépe 
vyjadøovat vztah k renálním funkcím než TH (Macdonald 
et al., 2006).

METODY

Soubor ètyøiceti subjektù (22 žen, 18 mužù) zahrnoval 
zdravé jedince bez renálního poškození a pacienty s rùz-
ným stupnìm renálního poškození (tab. 1).

Tab. 1: Základní charakteristiky vyšetøované skupiny 40 pacientù

 
C

kr
 z 24h sbìru moèi 

C
kr
 nad 1,33 [ml/s] C

kr
 0,83-1,33 [ml/s] C

kr
 0,5-0,82 [ml/s] C

kr
 pod 0,5 [ml/s]

Vìk
prùmìr 48,10 62,78 71,10 73,36

SD 19,12 8,08 9,39 9,35

Výška
prùmìr 173,60 166,33 169,20 168,00

SD 8,90 11,35 9,09 10,20

Hmotnost
prùmìr 85,40 78,33 86,10 78,64

SD 17,24 23,09 17,30 12,09

BMI
prùmìr 28,31 27,83 30,04 27,85

SD 5,26 4,37 5,39 3,52

Poèet
n 10,00 9 10,00 11

(M + Ž) 5+5 3+6 6+4 4+7

SD – smìrodatná odchylka
BMI – body-mass index (tìlesná hmotnost v kg dìlená dvojmocí výšky v m)

Obr. 3: Celotìlové mìøení BIA
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Skupina vyšetøovaných byla podrobena bioimpedo-
metrickému vyšetøení na pøístroji Xitron Hydra 4200 
(Xitron Technologies, San Diego, USA) v multifrek-
venèním, celotìlovém režimu. Pøi celotìlovém mìøení 
tìlo pacienta nahrazuje soustavu válcù idealizovaného 
homogenního vodièe (obr. 3).

Pøístroj vyhodnocuje reálnou a imaginární složku im-
pedance na libovolnì nastavené frekvenci v pásmu 5KHz 
až 1MHz. Dodávané programové vybavení umožòuje 
pøi propojení vlastního analyzátoru s poèítaèem øady 
PC mìøení automatizovat, poèítat parametry náhradní-
ho elektrického obvodu podle obr. 1 a pro typizované 
uspoøádání elektrod poèítat pøibližný objem ECT i ICT, 
celkovou tìlesnou vodu, obsah tuku a tzv. libovou hmot-
nost (fat-free mass). Bezpeènost je zajištìna bateriovým 
napájením analyzátoru a zaøazením oddìlovacích opto-
èlenù mezi analyzátor a PC. 

Osoby byly mìøeny 1–2 hod po lehké snídani, zmìøili 
jsme výšku a hmotnost pacienta s pøesností 0,1 cm/kg. 
Zajistili jsme pacienta v poloze na zádech s pažemi asi 
15 stupòù od tìla a s dolními konèetinami pohodlnì od 
sebe po dobu 4–6 minut (viz obr. 3). Na høbetní povrch 
pravé ruky a pravé nohy se umístí samolepicí elektrody 
(I) pro aplikaci proudu a elektrody pro snímání napìśo-
vého úbytku (V). Vzdálenost elektrod (I) a (V) nemá být 
menší než 5 cm.

Mìøení bylo provedeno ve stejnou dobu (+/- 30 mi-
nut) jako byly odebrány vzorky krve pro biochemické 
vyšetøení. Impedometrickým mìøením byly získány 
hodnoty ECT a ICT v litrech, dále hodnoty všech velièin 
náhradního elektrického obvodu mìkké tkánì, Ri, Re, 
Cm (kapacita bunìèné membrány), absolutní délka 

impedanèního vektoru a fázový úhel (úhel mezi reálnou 
složkou R a imaginární Xc [Ω]). Obì složky komplexního 
vyjádøení celkové impedance byly vztaženy k výšce vy-
šetøovaného, aby bylo sníženo zkreslení hodnot vyvolané 
odlišnou délkou konèetin, resp. celkové délky „vodièe“ 
(hodnota impedance je pøímo úmìrná délce vodièe). 
K výpoètu výše uvedených hodnot ze zmìøených dat 
bylo použito programového vybavení pro poèítaèe øady 
PC, dodávaného s pøístrojem.

K výpoètùm hodnot GF byly použity celkem tøi mož-
nosti posouzení GF: C

kr 
ze sbìru moèe za 24 hodin, 

metoda Cockcrofta a Gaulta a formule MDRD. 
K posouzení GF na podkladì sérové koncentrace 

kreatininu jsme použili vzorce pro výpoèet korigované 
renální clearance kreatininu:

C
kr
 korig = (U

kr 
x V x 1,73) / (S

kr
 x D x BSA) 

C
kr
 korig – korigovaná clearance kreatininu

[ml/min/1,73 m2]

U
kr
 – koncentrace kreatininu v moèi [μmol/l]

V – objem moèe [ml]

S
kr
 – koncentrace kreatininu v séru [μmol/l]

D – délka doby sbìru moèe [min]

BSA – tìlesný povrch [m2]

Zjištìné hodnoty C
kr
 vyjádøené v ml/s se pøepoèítá-

vají na tzv. ideální povrch (1,73 m2). Hodnota tìlesného 

Tab. 2: Pøehled základních statistických údajù S
kr
, /Z/ 50 a odhadovaných GF vypoèítaných podle jednotlivých metod v kontrolní skupinì 

10 pacientù s C
kr
 nad 1,33 ml/s/1,73 m2 (n = 60 záznamù)

Skr [μmol/l] /Z/50

Hodnoty GF posuzované dle jednotlivých metod

Ckr

[ml/s/1,73m2]
Cockcroft
[ml/s]

MDRD 
[ml/s/1,73m2]

Prùmìr 81,00 468,14 1,79 1,94 1,50

Medián 80,00 488,12 1,72 1,86 1,39

Smìrodatná odchylka 20,79 58,05 0,41 0,78 0,40

Minimální hodnota 55,00 382,78 1,34 1,00 0,95

Maximální hodnota 109,00 543,23 2,55 3,80 2,27

Tab. 3: Pøehled základních statistických údajù S
kr
, /Z/50 a odhadovaných GF vypoèítaných podle jednotlivých metod ve skupinì 9 pacientù 

s C
kr
 0,83-1,33 ml/s/1,73 m2 (n = 54 záznamù)

Skr 
[μmol/l]

/Z/50

Hodnoty GF posuzované dle jednotlivých metod

Ckr

[ml/s/1,73m2]
Cockcroft
[ml/s]

MDRD [ml/
s/1,73m2]

Prùmìr 111,11 482,03 1,06 1,03 0,91

Medián 112,00 519,72 1,04 0,89 0,91

Smìrodatná odchylka 27,26 75,10 0,10 0,34 0,22

Minimální hodnota 78,00 362,78 0,94 0,67 0,69

Maximální hodnota 161,00 564,13 1,28 1,56 161,00
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povrchu (BSA) vyšetøované osoby se vypoèítala podle 
vztahu Du Boise: 

BSA = 0,007181 x (H)0,725 x (W)0,425

H – tìlesná výška [cm]

W – tìlesná hmotnost [kg]

Dále jsme posuzovali GF podle formule navržené 
Cockcroftem a Gaultem (1976): 

GFR = (140-vìk) x váha (kg) /0,815 x Cr
s 
(μmo/l) x 

(0,85 pro ženy) v [ml/min]
Posouzení GF podle MDRD formule (Levey et al. 

1999) 
GF = 170 x ([S

kr
] x 0.0113)-0,999 x (vìk)-0,176 x ([S

Urea
] x 

2.14)-0,170 x ([Alb]x10)0.318 
(x 0,762 jedná-li se o ženu), výsledek je v [ml/min], 

S
kr 

[μmo/l], S
urea

 [mmol/l] a Alb [g/l].
2,14 je koeficient pro pøepoèet dusíku urey, který je 

v pùvodní rovnici. 
Pro výpoèet statistických analýz byla použita aplikace 

Microsoft Excel 2003.

VÝSLEDKY

V následujících tabulkách je uveden pøehled základ-
ních popisných statistických údajù (prùmìr, medián, 
smìrodatná odchylka, minimální a maximální hodnota) 

mìøených hodnot impedance pøi frekvenci 50 kHz a S
kr
, 

a vypoèítaných hodnot GF posuzované podle jednotli-
vých metod v souboru osob rozdìleném do ètyø skupin 
dle C

kr
. 

Nový vztah pro výpoèet GF by mìl v ideálním pøípadì 
obsahovat jen hodnotu sérové koncentrace kreatininu 
a hodnotu impedance /Z/. Protože impedance je velièi-
na frekvenènì závislá, rozhodli jsme se použít absolutní 
hodnotu impedance pøi frekvenci 50 kHz, pøi které je 
nejlepší odstup signálu od šumu a minimální chyba daná 
variabilitou cesty prùchodu proudu (Piccoli 2004).

Výstupem je lineární regrese funkce se tøemi parame-
try. Funkce se tøemi parametry má následující základní 
tvar: 

y = a * x1 + b * x2 + c 
Dosazením našich velièin do funkce získáme násle-

dující vztah, jehož øešením dostaneme hodnoty èlenù 
A, B a C.

GF = A * /Z/ + B * [S
kr
] + C

kde GF je závislá promìnná glomerulární filtrace, /Z/ 
je impedance na 50 kHz a [S

kr
] je sérová koncentrace 

kreatininu v μmol/l.
Nejprve byly vypoèítány hodnoty GF podle C

kr
, CG 

a MDRD na základì biochemicky stanovených paramet-
rù (koncentrace sérového kreatininu [μmol/l], albuminu 
[g/l], moèoviny [mmol/l], koncentrace kreatininu v moèi 
[mmol/l], objem moèi [ml] sbírané po dobu 24 hodin) 
a zaznamenaných údajù (rasa, pohlaví, vìk [roky], tì-
lesná hmotnost [kg], výška [m]). Poté jsme dosazovali za 
GF (závislou promìnnou) vypoèítané hodnoty GF podle 
vztahù: 1. C

kr
 2. CG 3. MDRD a namìøené hodnoty im-

Tab. 4: Pøehled základních statistických údajù S
kr
, /Z/50 a odhadovaných GF vypoèítaných podle jednotlivých metod ve skupinì 10 

pacientù s C
kr
 0,5-0,82 ml/s/1,73 m2 (n = 60 záznamù)

 
Skr
[μmol/l]

/Z/50

Hodnoty GF posuzované dle jednotlivých metod

Ckr

[ml/s/1,73m2]
Cockcroft
[ml/s]

MDRD
[ml/s/1,73m2]

Prùmìr 173,90 467,31 0,61 0,69 0,54

Medián 164,00 491,57 0,61 0,63 0,53

Smìrodatná odchylka 35,59 93,02 0,09 0,22 0,10

Minimální hodnota 136,00 269,40 0,50 0,47 0,34

Maximální hodnota 242,00 595,49 0,74 1,22 0,74

Tab. 5: Pøehled základních statistických údajù S
kr
, /Z/50 a odhadovaných GF vypoèítaných podle jednotlivých metod ve skupinì 11 

pacientù s C
kr
 pod 0,5 ml/s/1,73 m2 (n = 66 záznamù)

 
Skr
[μmol/l] /Z/50

Hodnoty GF posuzované dle jednotlivých metod

Ckr
[ml/s/1,73m2]

Cockcroft
[ml/s]

MDRD
[ml/s/1,73m2]

Prùmìr 251,55 504,28 0,35 0,43 0,38

Medián 202,00 499,32 0,39 0,43 0,38

Smìrodatná odchylka 130,37 73,59 0,11 0,14 0,13

Minimální hodnota 158,00 389,38 0,14 0,21 0,16

Maximální hodnota 595,00 598,48 0,49 0,73 0,52
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pedance pøi 50 kHz /Z/ spolu s [S
kr
 ] v μmol/l. Øešením 

získáváme tøi rovnice uvedené v pøehledové tabulce 6. 
V tabulce jsou uvedeny p-hodnoty použitých parametrù 

(/Z/ a S
kr
) získané statistickou analýzou, pomocí nichž mù-

žeme významnost obou parametrù jednotlivì posoudit. 
Parametr sérová koncentrace kreatininu vychází jedno-
znaènì statisticky významnì u všech tøí rovnic (p-hodnota 
< 0,0001). V rovnici vycházející z výpoètu GF 

CG 
mùžeme 

podle p-hodnoty vyslovit domnìnku o statistické význam-
nosti impedance na 5% hladinì (p-hodnota 0,0128). 
U rovnice vycházející z C

kr
 lze hovoøit o naznaèené statis-

tické významnosti impedance na 5 % hladinì (p-hodnota 
0,0973). Naopak nejnižší významnost impedance plyne 
z rovnice vycházející z MDRD (p-hodnota > 0,05).

Výsledné hodnoty GF vypoèítané dle vztahu 1, 2, 3 
(viz tab. 6). je nutné dále validovat metodou „zlatého 
standardu“, která se používá k pøesnému mìøení GF 
(inulin, iohexol, 99mTcDTPA,125I iothalamát sodný). 

Pokud se snižující se funkcí ledvin vzrùstá impedance, 
musí reagovat i fázový úhel impedanèního vektoru. Za 
použití víceparametrické regrese jsme dosazovali opìt 
hodnoty GF vypoèítané podle Ckr, Cockcrofta a Gaulta 
a MDRD za závislou promìnnou. Dosazením velièin (im-
pedance a fázový úhel) dostáváme podobný vztah GF = 
A x |Z| + B x fázový úhel + C jako ve vzorci v pøedchozím 
pøípadì, pøièemž [S

kr
] je nyní nahrazena fázovým úhlem 

a impedance je navíc dìlená výškou. V následující tabul-
ce 7 tak dostáváme šest možných rovnic.

Rovnice v tabulce jsou dvouparametrové a váhu každé-
ho ze dvou parametrù lze samostatnì posoudit p-hodno-
tou. Z tabulky plyne statistická významnost impedanèního 
úhlu. Tento parametr se s klesající funkcí ledvin výraznì 
mìní Z impedometrického mìøení u hemodialyzovaných 
pacientù je známo, že úhel impedanèního vektoru na 
urèité frekvenci bezprostøednì reaguje na rychlé zmìny 
hydratace. Z hodnot statistické významnosti v dané tabul-

ce lze vyslovit domnìnku, že již mírné zhoršení ledvinné 
funkce vede k urèitému pøevodnìní pacienta (Lopot et al. 
2004). Váha vlastní velikosti vektoru (impedance) je oproti 
váze fázového úhlu v podstatì zanedbatelná. Vzhledem 
k tomu, že absolutní hodnota impedanèního vektoru 
(impedance) souvisí s nutrièním stavem, lze obdobnì 
jako u fázového úhlu vyslovit domnìnku, že nutrièní stav 
v období poèínajícího poklesu ledvinných funkcí je naru-
šen významnì ménì než stav hydratace.

DISKUSE

Ledvinné funkce, které mají nezastupitelnou úlohu 
v organismu pøi udržování homeostázy, jsou mimo jiné 
také závislé na množství aktivní hmoty. Vycházeli jsme 
ze stejného pøedpokladu jako Donadio a kol. (1998), že 
impedance by mohla spolu s kreatininem pøedstavovat 
pøesnìjší posouzení GF, než je tomu pøi použití formule 
CG nebo MDRD metody.

Množství celkového kreatininu je závislé na velikosti 
svalové hmoty, jeho sérová koncentrace pak na pøijmu ži-
voèišných bílkovin, tìlesné zátìží a stavu renálních funkcí. 
Hlavní složkou ATH je svalová hmota, která se nepøímo 
urèuje bioimpedancí /Z/ a mìla by tak lépe vyjadøovat 
vztah k renálním funkcím než TH, kterou bychom mohli 
shodnì mìøit na modifikované nášlapné váze. 

Výpoèet GF ze 24hodinového sbìru moèe a [S
kr
] mìl 

být spolehlivým parametrem vzhledem ke kalkulaci cel-
kového množství vylouèené tekutiny a koncentrace [U

kr
] 

jako ukazatele pøípadného postižení tubulární sekrece 
kreatininu. Tento vztah je bohužel èasto znehodnocen 
jak nepøesností ve sbìru moèe, tak i korekcí na povrch 
tìla (BSA), který zahrnuje TH a výšku.Vzhledem k tomu, 
že [S

kr
] koreluje s ATH, ménì již s TH a minimálnì s vì-

kem, jsou výpoèty GF vycházející z antropometrických 

Tab. 6: Pøehledová tabulka vztahù pro výpoèet GF na podkladì mìøení impedance 

Vztah č. Rovnice
p – hodnoty

|Z| Skr

1. GFCkr = ( - 0,00163 * /Z/ 50 ) + ( - 0,00415 * Skr ) + 2,38 0,0973 <0,0001

2. GFCG = ( -0,00315 * /Z/ 50 ) + ( -0,00443 * Skr ) + 3,22 0,0128 <0,0001

3. GFMDRD = ( - 0,00081 * /Z/ 50 ) + ( -0,00357 * Skr ) + 1,77 0,3023 <0,0001

Tab. 7: Pøehledová tabulka vztahù pro výpoèet GF na podkladì mìøení úhlu impedanèního vektoru.

Vztah è. Rovnice
p – hodnoty

|Z| úhel
1. GFCkr = ( -0,000558 * |Z| 50 ) + ( 0,187519 * úhel ) + 0,16 0,6411 0,0044

2. GFCkr = ( -0,115147 * |Z| 50 / výška ) + ( 0,184257 * úhel ) + 0,25 0,4859 0,005

3. GFCG = ( - 0,002145 * |Z| 50 ) + ( 0,160871 * úhel ) + 1,15 0,1529 0,0425

4. GFCG = ( - 0,370374 * |Z| 50 / výška ) + ( 0,153789 * úhel ) + 1,21 0,0718 0,0489

5. GFMDRD = ( -0,000134 * |Z| 50 ) + ( 0,137924 * úhel ) + 0,11 0,897 0,0146

6. GFMDRD = ( -0,071199 * |Z| 50 / výška ) + ( 0,133845 * úhel ) + 0,27 0,6201 0,0175
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dat zatíženy chybou ( Macdonald et al., 2006). Dále C
kr
 

neposkytuje dostateènì pøesné informace u jedincù 
s výrazným snížením GF, kdy se ledvinné tubuly adaptují 
na vyšší nálož kreatininu a zvýší jeho sekreci. Vypoèítané 
hodnoty C

kr 
lze pokládat za pøesné, jestliže je renální 

funkce a [S
kr
] stabilní. Znamená to, že výsledná hodnota 

C
kr
 mùže být znaènì nadhodnocena v èasné fázi akutního 

renálního selhání pøed tím, než dojde k nárùstu hodnoty 
[S

kr
] (Fontseré et al., 2006).

Metoda stanovení funkce ledvin podle CG poèítá 
ve vztahu s velièinou TH. Hmotnost nevyjadøuje pouze 
skuteènou velikost aktivní tìlesné hmoty, ale zahrnuje 
i množství obsaženého tuku v organismu a další tkánì. 
Navíc rovnice CG platná pro ženy vychází z pøedpo-
kladu, že ženy mají o 15 % ménì svalové hmoty než 
muži, což je velmi nepøesné, nìkdy je tomu naopak. 
Cockcroft a Gault vytvoøili svùj vztah pro hodnocení GF 
v roce 1976. V této dobì TH velmi dobøe korelovala se 
stavem glomerulárních funkcí, zejména v pokroèilé fázi 
renálního onemocnìní (ESRD). Zmìnou životního stylu 
a zlepšenou zdravotní péèí pøestal úbytek TH korelovat 
s poklesem renálních funkcí. Dá se øíci, že vztah se do-
konce obrátil. Èím ménì se nemocný se snižující se GF 
pohybuje, tím více se zvyšuje jeho TH na úkor ATH. ATH 
vyjádøená pomocí impedance /Z/ nahrazuje nejen TH, 
ale také vìk vyšetøované osoby, který sám o sobì neøíká 
nic o stavu vyšetøovaného èi jeho GF. Výhodou vzorce CG 
je absence chyby dané nesprávným sbìrem moèi.

Formule MDRD byla odvozena na souboru pacientù 
s chronickým renálním onemocnìním, tudíž není vhodné 
tuto metodu použít pro stanovení funkce ledvin u zdra-
vých pacientù. Navíc ne vždy je zøejmý dùvod redukce 
koncentrace sérového albuminu, který hodnotu GF ovliv-
òuje. Dùvodem mohou být i jiné faktory (jako je jaterní 
onemocnìní, systémové zánìtlivé onemocnìní aj.) než 
nízkoproteinová dieta.

Nové rovnice pro výpoèet GF z [S
kr
] obchází problém 

TH, tím, že zavádí do vztahù místo váhy výšku sledované 
osoby (Vervoort et al., 2002). To sice tyto vztahy zpøesòu-
je, nijak však významnì, protože výška nemùže zastoupit 
ATH jakožto hlavního producenta kreatininu. 

Výhodou BIA je neinvazivnost, jednoduché mìøení 
pøi eventuálním použití modifikované nášlapné váhy, 
nemusí se sbírat moè ani provádìt laboratorní analýzy. 
Odpor tkání pøi prùchodu mìøeného proudu je závislý 
na jejich struktuøe, kvalitì a stáøí bunìèných membrán, 
obsahu elektrolytù a tìlesných tekutin. Antropometrické 
parametry z rovnic pro odhad GF nám o stavu tìchto 
struktur moc neøíkají. Jsou odvozeny z velkých statistic-
kých kohort a nemají individuální, specifickou výpovìdní 
hodnotu. Z prací posledního roku se jednoznaènì uka-
zuje, že funkce ledvin je v pøímé závislosti na ATH nebo 
opaènì (Macdonald et al., 2006). Použitelnost BIA závisí 
na pøesnosti vztahových rovnic a bude ještì nìjaký èas 
trvat, než se vytvoøí jejich koreláty pro rozdílné populace 
(dìti, sportovci, inaktivní osoby). 

Význam mìøení fázového úhlu impedanèního vektoru 
je slibnou metodou vzhledem k èasné detekci poklesu 
GF. Tato velièina totiž koreluje významnì nejen s [S

kr
] 

a ATH, ale zejména citlivì reaguje na zmìny tìlesných 

tekutin. Mìøení tohoto vektoru na modifikované ná-
šlapné váze mùže velmi pøesnì urèit poèínající zmìny 
v GF, aniž bychom potøebovali znát hodnoty [S

kr
] èi jiné 

laboratorní údaje.

ZÁVĚR

Pokusili jsme se definovat vztah pro výpoèet GF na 
základì mìøení bioimpedance a sérové koncentrace kre-
atininu u zdravých osob, kdy jsme vycházeli pøi výpoètu 
GF z rovnic C

kr
/24 hod. CG a MDRD. Z použitých vztahù 

nejlépe koreluje s BIA rovnice odvozená z GF
CG

. Studie je 
pilotní. Ke stanovení tìsnìjších vztahù použijeme vìtší 
vzorek zkoumaných osob a GF budeme urèovat nìkterou 
metodou „zlatého standardu“.

Pøi dobré korelaci výsledkù GF námi navržených vzta-
hù a výsledkù GF pøesné metody mìøení funkce ledvin 
by to znamenalo velký pøínos do klinické praxe. Výraznì 
by se tím zjednodušila a zkrátila celková doba vyšetøení. 
Pacient by se postavil na váhu, jejíž výstupní hodnota by 
byla impedance (nebo fázový úhel impedanèního vekto-
ru) a v ideálním pøípadì bychom odeèetli odhadnutou 
GF z displeje váhy. Vážení na vahách s možností mìøení 
impedance je velmi jednoduché, nezatìžující a levné. 
Cena impedometrických vah se neliší od digitální váhy 
k prostému mìøení tìlesné hmotnosti.
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