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(A) Biostator (Fogt et al., 1978) (B) A mobile version of the Biostator (Pfeiffer et al. 1987)



Spolehlivé a 
použitelné pro 
intenzivní péči? 

Kovatchev, Scientifica, 2012



Kontinuální monitorace glukózy

Senzor zaveden do podkoží +  vysílač +  přijímač (telefon, pumpa, samostatný přístroj)

Měří glukózu v intersticiální tekutině, à 5 minut, podobně jako glukometr založeno na
elektrochemickém principu – redoxní reakce

ALE: mírné zpoždění oproti hladinám glukózy v krvi – cca 10-15 min

Flash glucose monitoring – tzv. okamžité monitorování glukózy FreeStyle libre – pacient
kontroluje glykemie sám přiložením čtečky (schváleno pro všechny pacienty s DM1)

Real time CGM: Dexcom G6 a Guardian - bluetooth propojení s příjímačem, smart phone, 
smart watch anebo inzulínovou pumpou – možnost alarmů

Při připojení na wifi umožňuje i přidat tzv. partnera v péči – příbuzný, lékař … který může take 
sledovat vývoj glykémií

Autor obrázku: Pavel Škrobánek, wikiskripta.cz



Hodnocení přesnosti měření u kontinuální monitorace

• ISO kritéria jasně stanovená pro glukometr, nově doporučení FDA pro CGM integrované s 
inzulinovou pumpou

• MARD (mean absolute relative difference) – glukometry < 5%, senzory reálně mezi 10-15%  
… ale současně ukazují trend

• Doporučení České diabetologické společnosti a České společnosti klinické biochemie pro 
POCT glukometry: 

      Celková chyba měření: pro koncentrace ≥ 5,6 mmol/l < 15 %
                                                pro koncentrace < 5,6 mmol/l < 0,8 mmol/l 

      CGM - MARD mezi 10-15%

• Bias analýza

• Clark error grid a jeho další varianty … systém hodnocení na základě konsenzu odborníků -  
klinický význam rozdílů v měření  - rozvrstvení do několik zón podle závažnosti případné 
nesprávné intervence na základě chyby měření 



Surveillance Error Grid (SEG)

https://www.diabetestechnology.org/seg/
Kovatchev et al., Journal of Diabetes Science and  Technology, 2014

Systém hodnocení na základě konsenzu odborníků -
klinický význam rozdílů v měření  - rozvrstvení do 
několik zón podle závažnosti případné nesprávné 
intervence na základě chyby měření 



Surveillance Error Grid 
simulace 

• Počítačová simulace pro 
glukometry dle ISO 15197:2013 

• chyba měření: 0% (A), 5% (B), 
15% (C), and 25% (D)

• 5% je dle ISO doporučený
standard

Kovatchev et al., Journal of Diabetes Science and  Technology, 2014



Cappon et al, Diabetes & Metabolism Journal 2019



Lukáš, 36 let, DM 1.typu od 
10 let, HbA1c 49 mmol/mol

Andrea, 46 let, DM 1.typu od 
10 let, HbA1c 49 mmol/mol



Aktuální doporučení ADA 2023 - CGMS za hospitalizace

• Doporučené u pacientů s DM 1.typu po adekvátní edukaci (B). Jednoznačný benefit pro 
zlepšení kompenzace, snížení HbA1c a frekvence hypoglykémií (A)

• Možnost používat během hospitalizace – dle schopností pacienta a zaškolení personálu (E) 

• Pacienti na hybridním uzavřeném okruhu za hospitalizace – možnost ponechat pokud pacient
plně zvládá obsluhu pumpy a je k dispozici ke konzultaci vyškolený personál (E)

• Počas pandemie COVID 19 využito se snahou omezit rizikový kontaktu personálu s pacientem
- bezpečné a efektivní i u pacientu s oběhovou a ventilační podporou ... opatrné doporučení
pro individuální případy, malé skupiny pacientů, beží klinické studie

• CAVE: interference: paracetamol (nad 4g/den), kyselina askorbová (nad 500 mg/den), 
hydroxyurea 

Standards of Medical Care in Diabetes, ADA, Diabetes Care 2023



Glykemické cíle za hospitalizace a ICU (uptade ADA 2023)

• Vychází z klasického měření glukometrem 

• Van der Berghe – benefit těsné kompenzace u kriticky nemocných

• NICE SUGAR – multicentrická studie, naopak vyšší riziko hypoglykémie 

• Vstupně zjistit úroveň kompenzace – HbA1c 

• Obecné doporučení 7.8 – 10.0 mmol/l  (A)

• U vybraných skupin 6.1 - 7.8 mmol/l (operace, kardiochirurgie) (C)

• U „non critically ill“ 5.6 - 10.0 mmol/l – pokud jsme schopni se vyhnout hypoglykémiím (C)

• U pacientů v následné péči při obtížném zajištění ošetřovatelské péče benevolentnější, u 
pacientů v terminálním stadiu snaha o co nejméně zatěžující terapii

Standards of Medical Care in Diabetes, ADA, Diabetes Care 2023



Novinky z 2022

• Studie z období pandemie COVID 19 
– spolehlivost kontinuální 
monitorace – většinou malé skupiny 
pacientů, ale MARD senzorů 9-13% … 
postupně testované i v intenzivní 
péči, klinicky Error grid zóna A a B 
nad 90%

• Použití senzorů v perioperačním 
období 

• Testování tzv.closed loop v 
perioperačním období – bezpečné a 
výrazné zlepšení kompenzace



Studie Kontinuální monitorace v intenzivní péči v IKEM

ClinicalTrials.gov Identifier: NCT05585801

 Cíl: ověření přínosu kontinuální monitorace v intenzivní péči

3 skupiny pacientů po velkých operačních výkonech: resekce pankreatu/ totální pankreatektomie, transplantace 
jater, transplantace ledviny a pankreatu či ostrůvků

Randomizace: 

• studijní skupina: CGMS využívaný na úpravu terapie + standardní léčba

• kontrolní skupina: standardní léčba + zaslepený CGMS

Primární endpoint: čas v cílovém rozmezí glykémie (6-10 mmol/l)

Další sledované parametry: čas v hypo- a hyperglykémii, glykemická variabilita, infekční komplikace, délka 
hospitalizace

Spolupráce Klinika anesteziologie a resuscitační péče, Pracoviště Laboratorních metod, Klinika diabetologie



Studie Kontinuální monitorace v intenzivní péči v IKEM

• Monitoraci zahajujeme po operačním výkonu –
riziko interferencí na operačním sále (dle dat z 
pilotního projektu)

• Dexcom G6 – přijímač iPhone/Dexcom příjímač s 
možností zaslepené monitorace 

• Kalibrace 4 x denně první den a poté 1 x denně –
referenční hodnota glykemie z Astrup

• Alternativní místo aplikace senzoru vhodné pro 
intenzivní péči – pod klíčkem

• První fáze - porovnání přesnosti měření s 
hodnotami glykémie z Astrup a POC glukometru
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Vstupní charakteristika pacientů
Věk (roky) 60 (47.5- 69.5)

Muži (N/%) 40 (61.5%)

BMI (kg/m2) 26.9 (24.15- 30.1)

HbA1C (mmol/mol) 38 (29.5- 60)

APACHE II    13 (10- 15)

SOFA score    8 (7- 10)

Child-Pugh score   0/A/B/C N(%) 23(35.4) / 14(21.5) / 18(27.7) / 10(15.4)

Diabetes mellitus typ I / II N(%)  10 (15.4)/23 (35.4)

Chronické onemocnění plic N(%) 10 (15.4)

Nádorové onemocnění  N(%) 29 (44.6)

Ischemická choroba srdeční  N(%) 16 (24.6)

Hypertenze N(%) 51 (78.5)

Srdeční selhání N(%) 2 (3.1)

CMP nebo TIA N(%) 3 (4.6)

Zařazeno 65 pacientů 
 U 4 technické obtíže – vyřazeni 
- 2 chyba vysílače 
- 2 hematom v místě vpichu 
znemožňující správnou funkci senzoru

Typ chirurgického zákroku N(%) 65 (100)

Transplantace jater 38 (58.5)

Transplantace jater a ledviny 4 (6.2)

Transplantace ledviny a pankreatu 8 (12.3)

Transplantace ledviny a ostrůvků 1 (1.5)

Parciální pankreatektomie  9 (13.8)

Totální pankreatektomie  3 (4.6)

Totální pankreatektomie a autotransplantace ostrůvků 2 (3.1)



Průběh léčby na JIP

Délka pobytu na JIP a celková délka hospitalizace  (dny) 7 (5.5-10)/  17 (13.5- 26)

Délka operačního výkonu (min) 345 (248.5- 397.5)

Krevní ztráta  (mL)      1000 (500- 4250)

Noradrenalin – N(%)/ trvání léčby (hodiny)    65 (100)/ 28 (12- 64)

Noradrenalin – maximální dávka (ug/kg/min) 0.2 (0.12- 0,5)

Noradrenalin- průměrná dávka (ug/kg/min) 0.05 (0.05- 0.1)

Arginpressin N(%)/ trvání léčby (hodiny) 4(7.8)/ 56 (30- 68.5)

Mechanická ventilace N(%)/ délka (hodiny)    65 (100)/ 10 (7- 34)

CRRT N (%)/ Délka léčby (hodiny) 9 (13.9)/ 72 (27-90)

Bilance tekutin (mL)      4630 (3150- 7820)

Acidum ascorbicum - N (%) / průměrná dávka (g/den) 33 (51)/2.7

Paracetamol  N (%) /průměrná dávka (g/den) 46 (71)/ 1.6

Indukční immunosuprese N(%) 51 (78.5)

Solumedrol N(%)/ dávka (mg)     51 (100)/ 500

Antithymocytární globulin N(%) 8 (15.7)

Basiliximab N(%) 4 (7.8)



Hodnocení přesnosti senzoru – referenční metoda glykémie z ABL Radiometru (Astrup) 
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None

Slight

Moderate

High

Extreme
Risk Level

Risk Zone SEG Count
Clarke 
Count

Parkes 
Count

SEG 
Frequency

Clarke 
Frequency

Parkes 
Frequency

A 1434 1384 1409 92.6% 89.4% 91%

B 94 156 136 6.1% 10.1% 8.8%

C 19 1 30 1.2% 0.1% 0.2%

D 1 5 0 0.1% 0.3% 0%

E 0 0 0 0% 0% 0%

Not 
included

0 2 0 0% 0.1% 0%

Bias MARD CV

1.4% 9.5% 13.7%

98.7% porovnávaných hodnot v klinicky 

bezpečné zóně A a B

 Porovnání: Glukometr StatStrip MARD 
5.9% a stejný výsledek v error grid



Kontinuální monitorace glukózy v intenzivní péči

• Umožňuje sledovat hladinu glukózy v průběhu – trendy vývoje, kontext … INDIVIDUALIZACE 
léčby

• Jiná dynamika změn než u měření v krvi – lag time 10-15 minut 

• První výsledky menších studií z období pandemie COVID 19 ukazují, že by kontinuální 
monitorace mohla být použitelná  i u pacientů v intenzivní péči - s individuálním stanovením 
glykemických cílů  

• Naše data u 65 pacientů po velkých břišních operačních výkonech ukazují porovnatelnou
přesnost senzoru jako v ambulantní péči, MARD 9,5%, 98.7% porovnávaných hodnot dle
Surveillance Error grid v klinicky bezpečném rozmezí



Kontinuální monitorace glukózy v intenzivní péči – další otázky

• Možnosti využití alternativních míst zavedení ?

• Protokoly k ověření přesnosti a kalibrace senzorů ?

• Nastavení inzulinoterapie na základě monitorace CGM, individualizace glykemických cílů, 
těsnější kompenzace u některých skupin pacientů (v pooperačním období a pod.) 

• Přehodnocení glykemických cílů, pokud CGM minimalizuje riziko hypoglykémií ?

• Možnost použití hybridních a v budoucnu uzavřených okruhů v perioperačním období ?



Důvody pro kontinuální monitoraci po OLTx

Hyperglykémie po výkonu:
• Inzulinorezistence

• Kortikoidy

• Imunosupresiva

• Zvýšená produkce glukózy játry

• POCT metoda u lůžka s predikcí vývoje glykémie

• Důležitost glykemické variability 

• Čas nad a pod cílovým rozmezím glykémie

• Monitorace glykémie během celé hospitalizace

• Nastavení de novo léčby diabetika po OLTx



CGMS v.s. ABL



Stat Strip v.s. ABL



OLTx - množství podaného inzulinu
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CGMS monitorace

Průměr Celkově Diabetik Nediabetik

Glykémie (mmol/l) 9 9,8 8,5

Glykémie v rozmezí ((%) 71,2 59,5 77,2

Čas nad 10 mmol/L (%) 20,6 27 17,3

Čas nad 13,9 mmol/l (%) 7,6 12,8 4,8

Čas pod 3,9 mmol (%) 0,48 0,47 2,45

Čas pod 3,0 mmol/l (%) 0,05 0,07 0,03

- včasné varování před rozvojem hypoglykémie



CGMS u pacienta po transplantaci jater

• Předpoklad velkého rizika selhání metody:

Koagulopatie 2x selhání metody

Velká krevní ztráta

Opakované revize

Kumulativní bilance                                       minimální riziko při pečlivé     
Oběhová podpora                                          kalibraci

Zhoršená perfúze periferních tkání
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