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1. Klasifikácia diabetu (mmol/l)

Zdravý: náhodná <5,6; nalačno ≤6; po 2 hod záťaže <7,8

• ZVÝŠENÁ (hraničná) GLYKÉMIA NALAČNO (IFG)
(Impaired Fasting Glycaemia)
glykémia nalačno: 6,1 - 6,9 (<7) a
po 2 h: < 7,8

• PORUCHA GLUKÓZOVEJ TOLERANCIE (IGT)
(Impaired Glucose Tolerance)
glykémia nalačno: 6,1 - 6,9 (<7) a
po 2 h: 7,8 - 11,0

• DIABETES MELLITUS (DM)
glykémia nalačno: ≥ 7,0       alebo 
po 2 h: ≥ 11,1 WHO 1999



http://www.idf.org/sites/default/files/Slovakia_2014.jpg







2015



Klasifikácia (pre)diabetu
(glykémia nalačno ≤6,0; 6,1-6,9; ≥ 7,0)

1. Diabetes mellitus 1
- imunitne podmienený

- idiopatický

2. Diabetes mellitus 2 

3. Iný špecifický diabetes

4. Gestačný diabetes

• Zvýšená (hraničná) glykémia nalačno (IFG)
• Porucha glukózovej tolerancie (IGT)





DM typ 4

• Počas tehotenstva; 4 %

• 24. - 30. týždeň

• V 30 - 50 % prechod do DM 2 v najbližších  
10 rokoch



DM typ 2

• Rezistencia na inzulín

• Znížená stimulácia syntézy glykogénu inzulínom

• Porušený inzulínom stimulovaný transport glukózy

• 8 % u seniorov >65 rokov

• 213 000 000 v roku 2010



Vplyv starnúcej populácie

• Seniori operovaní 4x častejšie

• V roku 2020: + 25 % operácií, + 50 % seniorov

• Mortalita na kardiálne ochorenia sa v celkovej 
populácii znižuje

• Prevalencia ICHS, zlyhávania srdca a KV 
rizikových faktorov, zvlášť diabetu, sa zvyšuje. 



2. Fyziológia kontroly glykémie

• V úzkom rozmedzí

• Zdravý: náhodná <5,6; nalačno ≤6; po 2 hod záťaže <7,8

• Regulácia glykémie:
1. cez motilitu (inkretíny)
2. jemná hormonálna regulácia tvorby glukózy v pečeni

a jej vstupu do buniek (svaly, tuk)

• Inzulín:  uskladnenie  tvorba

• GLUT-4: hlavný transportér glukózy pod vplyvom inzulínu





Bi-hormonálny model



Pred objavením inzulínu

Diabetes . . . rozpúšťa svaly a 
končatiny do moču. 

Ochorenie je chronické, ale pri 
plnom obraze je život krátky, 
lebo rozpad je rýchly.

Nestíšiteľný smäd, stále len pijú a 
čúrajú. 

Aretaeus A.D. 81-136



Objavenie inzulínu



Inzulín, o 3 mesiace ....



Sir Frederick Grant Banting
14.11. Diabetes Day 1891 - 1941

• 1921 University of Toronto. 

• Dr. Frederick Banting, 
Charles Best (študent) 
Dr. J. J. R. Macleod 

• 1923 Nobelová cena







bazál



Exogénny inzulín - problémy

• Liečba nezodpovedá prirodzenej regulácii

• Nepôsobí vo:
- vena portae
- parakrinne medzi beta/alfa bunkami

• Vysoký pomer glukagón : inzulín v porte

• Vysoká periférna inzulinémia

• Postprandiálna hyperglykémia



Hormóny

• Inzulín (beta)

• Glukagón (alfa)

• Amylín (beta)

• GLP-1 (L bunky)

• GIP (L-bunky)

• Adrenalín

• Kortizól

• Rastový hormón

• Motilita žalúdka

• Intestinálna absorpcia

• Glykogenolýza

• Glukoneogenéza

• Vstup do perifer. bb. 
svaly, tuk; tvorba 
tuku, AK



Orgány

• Pankreas:
- alfa bunky
- beta bunky

• Črevo: L-bunky (ileum, colon)

• Pečeň (G-6-P): glykogén, ketolátky

• Obličky

• Sval, tuk

• Hypofýza, nadoblička



Inkretíny



Postprandial glucose flux in nondiabetic controls. 

Stephen L. Aronoff et al. Diabetes Spectr 2004;17:183-190
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Glucose homeostasis: roles of insulin and glucagon. 1A. 

Stephen L. Aronoff et al. Diabetes Spectr 2004;17:183-190



Inkretíny

• GLP-1: glucagon-like peptide (inaktivácia cez DPP-4) 

• GIP: glucose-dependent insulinotropic peptide

• Inkretínový efekt: po p.o. vz. i.v. glukóze – lepší vzostup 
inzulínu

• Spomalenie vyprázdňovania žalúdka, motilita čreva (n. X)

• Zníženie príjmu stravy, hmotnosti

• Stimulácia inzulínu

• Potlačenie postprandiálneho glukagónu

• Podpora funkcie beta buniek

• Pri DM chýbajú



Inkretíny, amylín

GLP-1: glucagon-like peptide 1 (metab. dipeptidylpeptidáza 4) 
GIP: glucose-dependent insulinotropic peptide









Kontrola glykémie v strese





3. Komplikácie diabetu

1. Makroangiopatia

2. Mikroangiopatia

3. Autonómna neuropatia

4. Abnormality kolagénu (spojovacie tkanivo)

Mechanizmus: 
- porucha glykozylácie bielkovín pre chronickú 
hyperglykémiu (advanced glycation end products; ADEs)

- abnormálny kolagén v - koži
- malých cievach (nervov)
- pľúcach
- zhyboch



Makroangiopatia

• Artérioskleróza

• ICHS: +4x; tichá ischémia; CHF +4x

• NCMP: 1,9 - 3,6 x

• Postihnutie periférnych ciev (PAD)

• Hypertenzia

• Dyslipidémia

• Hypercholesterolémia



Mikroangiopatia

• Nefropatia DM1: 30 - 40 %
DM2: 15 - 30 %

• Renálna insuficiencia: 
- rizikový faktor pre KV príhodu
- riziko pooperačného zlyhania

• Retinopatia: žiadne dôsledky

• Neuropatia: 7,5 %  50 % po >20 rokoch;
Riziko 
a) autonómnej neuropatie
b) náhlej smrti
c) dekubity

• Gastroparéza: riziko regurgitácie, aspirácie



Neskoré komplikácie diabetu

1. Indikácia pre operáciu

2. Rizikový faktor pre operáciu – M/M



Kardiovaskulárny systém I

• ICHS (CAD): vysoké riziko pre vznik koronárnej 
ischémie

• Kardiálna autonómna neuropatia (CAN) = tichá 
ischémia
- oslabená odpoveď/adaptácia srdca na stres
EKG – málo senzitívne
Záťažové EKG: 15 - 60 % abnormálnych 
výsledkov u pacientov bez príznakov



Kardiovaskulárny systém II

• Artériová hypertenzia
29 – 54 % u typu 1 a 2

a) esenciálna hypertenzia

b) strata elasticity, systolická hypertenzia
c) glomeruloskleróza, nefropatia

V liečbe: - alfa-blokátory
- kalciové blokátory
- ACE inhibítory



Kardiovaskulárny systém III

• Diabetická kardiomyopatia

(žiadna hypertenzia, ICHS)

• Zvyčajne tichá

• Diastolická dysfunkcia ( compliance ĽK)



Srdcová autonómna neuropatia I

• 20 - 40 % diabetikov s hypertenziou

• Mechanizmus: 
Degenerácia aff/eff vlákien sympat/parasympat 
nervov v srdci a periférnych artériách

• Následky:
- tichá ischémia myokardu a infarkt
- narušená odpoveď KV  systému na stres 

• Úvod do anestézie: nie HR/TK, ale
 CO,  TK

Hemodynamická nestabilita



Srdcová autonómna neuropatia II

• Spoľahlivé známky CAN:
- tachykardia v pokoji
- ortostatická hypotenzia
- netolerancia námahy

• Stanovenie: batéria testov
- parasympatikový systém: respiračná dysrytmia, 

Valsalvov manéver

- sympatikový systém: ortostatická hypotenzia



Valsalva manéver
Antonio Maria Valsalva (1666-1723)



Neurologické riziko - diabetická 
neuropatia

1. Periférne senzorické a motorické nervy 
(mono/polyneuritis)
- polohové poškodenia (riziko kompresie nervu)
- interakcie s regionálnou anestéziou

2. Autonómna neuropatia
- gastroparéza (hladovanie, aspirácia, PONV)
- tichá aspirácia
- močový mechúr – riziko pri katetrizácii



Zvýšené riziko hypotermie

Kitamura 2000



Renálne riziko

• Mikroalbuminúria: závažnosť DM 2

• Glomeruloskleróza

• Urosepsa (mechúr, stav imunity)

• Chronické zlyhanie obličiek

• Postoperačné riziká 
- akútne zlyhanie obličiek: 7 %
- močová infekcia



Obtiažna intubácia

• Abnormálny cross-linking kolagénu

• Juvenilný diabetes: „stiff joint syndrome, SJS“ 
(Salzarulo, 1986)

- fixácia  atlanto-occipitálneho zhybu 
obmedzený záklon hlavy

• Obtiažna intubácia: 10x častejšie

• Incidencia 33 % u typu 1



Imunologické a infekčné riziko

• Zvýšená citlivosť na infekciu 
(Scherpereel 1990)

• Imunosupresia

• Multifaktoriálny mechanizmus: 
- chemotaxia, funkcia leukocytov

• Zvýšená incidencia pooperačných infekcií
Mechanizmus: hyperglykémia 
 fagocytóza, chemotaxia, intracelulárna lýza, 
atď.  



Respiračné riziko

• Strata elastických vlastností pľúc

• Pokles: VT

FEV1
Porucha difúzie CO

• Znížená reaktivita na: 
kašeľ
hypoxia a hypekarbia



Hyperglykémia Hypoglykémia

Inhibícia imunitného systému
Zvýšená incidencia infekcie operačnej rany
Porucha hojenia rán
Výskyt perioperačného infarktu myokardu
Zhoršený neurologický výsledok
Dlhšie trvanie umelej ventilácie
Zvýšené riziko perioperačného úmrtia

Porucha autonómnej regulácie
Zmena krvného prietoku
Aktivácia bielych krviniek
Vazokonstrikcia
Uvoľnenie cytokínov a mediátorov 
Predĺženie QT intervalu, fatálne arytmie
Zvýšená mortalita

Kolísanie glykémie





4. Diabetický pacient a operácia

• Vykoľajenie pacienta (hladovanie, liečebný režim)

• Postupy perioperačnej medicíny

• Predoperačné vyšetrenie: najdôležitejší krok 
v manažmente pacienta s DM

• Systematické vyhľadávanie patologických stavov spojených 
s DM:

Často klinicky nemé 
Často podceňované, zanedbávané

- pacient
- systém

• Úloha rodinného lekára, diabetológa



Ciele

• Zníženie morbidity a mortality

• Prevencia hyper- a hypoglykémie
- glykémia 6 - 8 - 10 mmol/l

• Prevencia ketoacidózy (inzulín)

• Vnútorné prostredie - elektrolyty, voda

• Prevencia komplikácií (KVS, obličky...)

• Multimodálna analgézia, prevencia PONV

• Bezpečne!



Perioperačný manažment - faktory

1. Typ diabetu (1 vz. 2)

2. Typ liečby (PAD, inzulín, kombinácia...)

3. Trvanie, stabilita diabetu (záznamník, mobilná 
aplikácia; rodinný lekár/špecialista)
- HbA1c (norma < 7 - 8 %)

4. Prítomnosť (typických) komorbidít

5. Typ operácie (veľká/malá)







Typ diabetu

• Typ 1 alebo typ 2

• Typ 1 u starších osôb

• Typ 2 s inzulínom

• Riziko DKA pri vynechaní inzulínu



Typ liečby

• Inzulín vz. perorálne látky

• Diabetes 2: rôzne perorálne lieky, kombinácie
+ inzulín

• Diabetes 1: 1-2 dávky s.c. bazálny + 
prandiálny inzulín

 kombinovaný inzulín

• Pumpa, umelý pankreas



Prítomnosť komplikácií

• Hypertenzia

• ICHS, kardiomyopatia, PAD

• Stav po NMCP

• Nefropatia

• Autonómna neuropatia
- srdce
- perif. nervy
- žalúdok

• Kolagén - intubácia

• Imunosupresia



Odporúčania 



Klinické rizikové faktory

1. Angina pectoris

2. Prekonaný IM

3. Srdcové zlyhávanie

4. CMP/TIA

5. Porucha funkcie obličiek (kreatinín >177m/l)

6. Diabetes mellitus s inzulínom









Revised cardiac risk index (RCRI)
(Lee index)

• (Goldmanov index)

• Predikcia pre: IM, KF, NZO, edém pľúc, blok III

• 6 faktorov (pozri Klinické rizikové faktory):
- vysoko riziková operácia
Anamnéza

- ICHS
- zlyhanie srdca
- NCMP
- inzulín
- kreatinín > 170 µmol/l



RCRI – riziko pre IM, KF, NZO, edém 
pľúc, blok III

Počet prediktorov Riziko (%)

0 0,4

1 1,0

2 2,4

≥3 > 11 %

Zmiešané nekardiálne operácie
Nie predikcia mortality
Nie pre periférne cievne operácie



Prevalencia
2010: 6,4 %
2030: 7,7 %
Typ 2: 90 %
Identifikovať prediabetes?
Cieľ: 6,8 – 10 mmol/l.
Vyhnúť sa kolísaniu, 
hyper a hypoglykémii 



Typ operácie

• Malá/jednodňová 

• Stredná

• Veľká



Anestézia pre diabetika

• Inhibícia metabolickej a endokrinnej stresovej 
odpovede na operáciu

• Hemodynamická stabilita

o regionálna anestézia
- neuraxiálna
- periférne bloky

o celková anestézia

• Čo najskôr návrat k východziemu režimu 
(jedlo + inzulín/antidiabetiká)

• Vždy chirurgický protokol (čeklist)



Predoperačné vyšetrenie - včas

• Funkcie orgánov (srdce, obličky...)

• Glykémia

• HbA1C – odporúča sa

• Elektrolyty

• Urea, kreatinín

• EKG – odporúča sa

• RTG hrudníka?

• Poučenie o zdravom životnom štýle 
- pohyb, schudnúť, nefajčiť, stravovanie



Odloženie elektívnej operácie

• HbA1c > 8 % (zle kontrolovaný diabetes) 

• Glykémia > 15 mmol/l
- manažovať

• Diabetická ketoacidóza (vynechanie inzulínu)

- vysoká mortalita



Celková anestézia

• Anestetiká a diabetes

• Benzodiazepíny:  glykémie 

• Opioidy: žiadny priamy účinok, blokáda stresu

• Propofol: ?

• Inhalačné anestetiká:  uvoľnenia inzulínu

• Voľba anestézie: podľa patológie orgánov



Neuraxiálna anestézia

• Prínosy:
- rezistencie na inzulín
- prevencia hyperglykémie (>T8 - 10)
-  spotreby kyslíka
-  katabolizmu bielkovín pooperačne

• Riziká:
- epidurálny absces
- neurologické poškodenie
- hypotenzia

• Žiadne štúdie o M/M u diabetických pacientov



5. Perioperačná kontrola glykémie

• Diabetes typ 1 vz. typ 2

• Kontrola diabetu

• Veľká/dlhá vz. malá/krátka operácia

• Elektívna vz. neodkladná/urgentná operácia

• Predpoludňajší / popoludňajší program

• Cieľové hodnoty: 6 - 8 - 10 mmol/l

• Bez kolísania

• Frekvencia monitorovania: 0,5 - 1 - 2 hod

• Zabrániť deficitu inzulínu



Kontrola glykémie

• Tesná vz. voľná kontrola

• Tesná kontrola - náročná na personál a čas, 
riziko hypoglykémie:

• Glykémiu kontrolovať u každého pacienta 
s intoleranciou glukózy. 

• Komplikácie „permisívnej hyperglykémie“ sú 
nezávislé od stavu diabetu



Cieľová glykémia - dilemy

1. Permisívna hyperglykémia

- hyperglykémia je dobre tolerovaná
- nižšie riziko nebezpečnej hypoglykémie

2. Hyperglykémia (aj krátko trvajúca) nemôže byť 
tolerovaná 
Účinky:  kyslíkových radikálov, hyperkoagulácia, 
vazokonstrikcia, riziko IM, NMCP, zápal, infekcia 
rany

V súčasnosti: prevencia kolísania glykémie!



Intraoperačná glykémia

• Vzostup anti-inzulínových hormónov 
- adrenalin

- kortizol
- rastový hormón
- glukagón

• Rezistencia na inzulín: typ/trvanie operácie

• Pokles rezorpcie s.c. inzulínu

• Variácie glykémie! 



Kontrola glykémie

• V súčasnosti je možná pomerne tesná kontrola 
glykémie, vďaka pokrokom:

1. nové inzulíny
2. dávkovače
3. point of care presné monitorovanie glykémie



Náhrada inzulínu

1. Bazálny: pokryť bazálnu trvalú produkciu glukózy
v pečeni

2. Prandiálny: pokryť nutričné potreby (po jedle)

3. Prídavný: (korekčný): glykémia nad hornou
hranicou (~ 10 mmol/l)

Kombinované inzulíny

• Cave: omyly!



Dostupné rýchle inzulíny

1. Regular insulin (rekomb. ľudský)
Humulin R
Actrapid HN
Insuman Rapid
....

2. Analógy ľudského inzulínu

Faktory voľby: životný štýl, počet jedál (3/5), kinetika
žalúdka, variabilita glykémie, obezita ....   



2. Analógy

• Humalog Elli Lilly          Lispro insulin

• Novolog Novo Nordisk  Aspart insulin

• Apidra Sanofi Aventis   Glulizine

• Normálny metabolický účinok

• Rýchla s.c. absorpcia 
- rýchly nástup
- vyššie, ostré vrcholy
- kratší účinok

• Cena



3. Bazálne inzulíny

• 1. Ľudský, rekombinovaný

NPH inzulín - Humulin N, L, Novolin

Zn kryštalický inzulín - Humulin U

• 2. Analógy, dlhé trvanie
Glargin - Lantus
Determir - Levemir

Degludec - extra dlhý

• Faktory voľby: variabilita, nočná hypoglykémia, 
ranná/nalačno hyperglykémia





Bazálny inzulín



Kombinovaný inzulín



Kombinácie inzulínu







Syntetický ľudský inzulín

Lispro





Kontrola glykémie

• Nie sú štúdie ako podklad pre odporúčania; 
názor expertov, analýza prínos/riziko

• Rôzne protokoly, rôzne techniky: 
- krátko vz. stredne dlho účinkujúce 
- kontinuálne podávanie vz. bolus 
- IV. vz. SC. injekcie 

• Treba mať vlastný protokol pre pracovisko



Kontrola glykémie

 Kontinuálne podávanie: rovnomerný prietok, minimálne
dávky, okamžitý účinok, ale…
- komplexné a potenciálne nebezpečné 
- ak sú dodržané jednoduché pravidlá: spoľahlivé a
bezpečné

- bazál / sliding

 Bolus: jednoduché, bezpečné (malá / stredná operácia, 
oddelenie)

 Kontinuálna s.c. infúzia (pumpy)

 Simultánne infúzia glukózy

 Samostatné infúzie: + lepšia kontrola; - riziko dysharmónie



Inzulínové pumpy

• Bazálna infúzia + prandiálna dávka

• Malá operácia - ponechať

• Veľká operácia - prejsť na i.v.

• Spotrebný materiál

• Ovládanie – pacient, anestézia (lekár?)

• Checklist



Meranie 
glykémie

Artéria
Véna

Kapilára
Plná krv

Sérum/plazma

Meranie 
glykémie

1. Point of care
2. ABR analyzátor
3. Laboratórium
4. Kontinuálne

Cieľová hodnota glykémie/rozsah; < 6 – 8 – 10 mmol/l 

Algoritmus časovanie merania glykémie: fixné/variabilné; hypoG

Algoritmus: 1. expert based; 2. podpora
rozhodovania; 3. uzavretá slučka

Meranie 
glykémie
Kalibrácia? 

Podávanie inzulínu
S.C.

Perif/centrálne

Podávanie inzulínu
Striekačka
Pumpa, iné

Prívod glukózy

Enter/parent 





Perorálne a i.v. noninzulín látky -
mechanizmy účinku

• Regulácia glykémie: žalúdok, črevo - motilita

• Účinok na pečeň, tuk, svaly 

• Senzitizácia na inzulín 

• Sekrécia inzulínu, glukagónu

• Vplyv na obličky (glykozúria)



Perorálne antidiabetiká 1

• 1 Inzulinové senzitizátory

• 1.1 Biguanidy (Metformin)

• 1.2 Glitazóny (2. generácia) (Pioglitazon)

• 2 Inzulinové sekretagoga (riziko hypoglykémie)

• 2.1 Deriváty sulfonylurey (3. gen) (Tolbutamin, chlorpropamid)

• 2.2 Glinidy (Repaglinid)

• 3 Inhibitory črevných glukozidáz (Akarbóza)

• 4 Inhibítory vstrebávania Glu v obličkách
4.1. Gliflozíny (Dapagliflozin)



Perorálne antidiabetiká 2

• 5. Inkretíny
 inzulín pri hyperglykémii

• 5.1 GLP-1 (glucagon-like peptide 1) (Exenatid, s.c.)

• 5.2 Inhibítory dipeptidylpeptidzy 4 (DPP 4) (Linagliptin)

 zvyšujú inkretíny (GLP-1 like efect) 

• 7. Amylínové analógy (Pramlintid)

- žalúdok, glukagón

• 8. Sodium-glucose co-transporte 2 inhibitors

- prepad glukózy v obličkách 

• 9. Blokátory endokanaboidných receptorov 

(Rimonabant)

- potláčajú pocit hladu, motiváciu k jedlu





Manažment perorálnych látok
pred a po operácii

• Vynechať verzus ponechať

• V deň operácie/deň pred operáciou

• Faktory voľby
- hyperglykémia pri vynechaní 
- riziko hypoglykémie pri ponechaní
- vplyv na žalúdok, črevo
- vedľajšie účinky
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Perorálne antidiabetiká

• V deň operácie možno ponechať 
- biguanidy
- inkretíny

• Ostatné látky v deň operácie vynechať

• Glitazóny aj 1 - 2 dni pred operáciou.  







Perioperačný manažment - problémy

• Prerušenie obvyklého režimu!

• Deň pred: režim PAD / inzulín / strava

• Prvý v programe

• Ráno: hladovanie, ponechanie vz. zmena režimu, vždy 
ale pokrytie bazálnej potreby INZ!

• Kontrola glykémie: pred/po operácii; monitorovanie 
a 1 - 2 hod; Glu + INZ; infúzna liečba

• Diabetická pumpa

• Pooperačne: prvé jedlo, prechod na pôvodný režim, 
analgézia, PONV .... Režim pri prepustení.

• Denná chirurgia



DM typ 2
Malá operácia/kontrolovaný diabetes

• Obvyklé jedlo a liečba do dňa pred operáciou

• Metformin: individuálne (obličky, RTG kontrast ...)
Štandardne nevynechať

• Perioperačná infúzia glukózy miesto jedla

• Ak prvé pooperačné jedlo do 10.00 hod: iba posunúť 
raňajky a PAD

• Pumpu ponechať

• DM na diéte (HbA1c < 6,5 %): monitorovať a 1 h  4-6 h

• Ak hyperglykémia: inzulín s.c.



- PAD deň pred operáciou
- inzulín i.v. + glukóza (najneskôr o 10.00 hod); 
do 24 po operácii

- častá kontrola glykémie

• Návrat k PAD: pri príjme > 50 % jedla
- metformin individuálne 

• Pooperačne zvážiť inzulín s.c.

DM typ 2
Veľká operácia/nekontrolovaný diabetes/kombinácia PAD



DM typ I

• Všetci pacienti s inzulínom - rovnaký prístup

• Hladovanie 6 hodín, tekutiny do 2 hod 

• Ponechať bazálny inzulín

• Redukovaná (80 %) dávka večerného a ranného (50 %) 
bazálneho inzulínu, prandiálny vynechať

• Riziko ketoacidózy pri nedostatku inzulínu



DM typ I
Malá operácia / kontrolovaný diabetes

• Ak ukončenie do 10:00; jedlo + obvyklý INZ

• Podať G + INZ, monitorovať glykémiu a 1 hod

• Ak glykémia > 10 mmol/l: G + INZ

• Pooperačne: ak včasné jedlo - prandiálny inzulín

• Predlženie výkonu, nestabilita glykémie: G + INZ



DM typ I
Veľká operácia / nekontrolovaný diabetes 

• Napr. veľké presuny tekutín, trvanie nad 4 hodiny, 
potreba hospitalizácie

• Glu + INZ, častá kontrola glykémie

• Zvážiť kálium

• Návrat k predchádzajúcemu režimu po obnovení p.o. 
príjmu

• Pumpa: prejsť na G + INZ



Režimy

• Bazál

• Bolus

• Bazál + bolus

• Bazál + bolus + korekcia 

• „Sliding“ režim: bez bazálneho prívodu, 
premenlivá infúzia podľa glykémie a tabuľky 
(typicky pri nestabilnom stave)



Kedy s.c. inzulín

• + Jednoduchšie podanie, stabilita

• - Cave vazokonstrikcia, hypotermia

• Podmienky: 

• Stabilný diabetes

• Nie kritický stav

• Operácie do 4 hod

• Bez veľkých presunov tekutín, hypotermie

• Glykémia a 1 hod

• Pri glykémii ≥ 10 mmol/l: Glu + INZ
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Pooperačný manažment

• Zotavenie: vigilancia!

• Merať, merať.... (2 - 4 hod)

• PONV; možno podať dexametazón

• Metabolická dekompenzácia

• Čakať do prvého jedla, vrátiť režim 

• Postoperačná multimodálna analgézia

• Pozor na orgánové poruchy



Pooperačné komplikácie

• Ateroskleróza: riziko IM, NMCP, dekubitus

• Perif. neuropatia: dekubitus, zhoršenie neuropatie

• Autonómna neuropatia: gastroparéza, ortostatická 
hypotenzia, tichá aspirácia, tichá ischémia

• Nefropatia: riziko akútneho zlyhania obličiek

• Imunitný systém: infekcia rany (hypotermia!), močový 
katéter

• Zlé hojenie rany 

• Retinopatia: dezorientácia



Ambulantná anestézia

• DM nie je kontraindikáciou

• Do programu ráno

• PAD / inzulín ráno

• Infúzia glukózy miesto raňajok

• Ľahký obed

• Prepustenie neskôr popoludní (zohľadniac 
vracanie, hyperglykémiu)



Urgentná operácia

• Metabolický manažment:
- rýchla korekcia dehydratácia a 

hyperosmolarity/ketoacidózy

• Izolovaná hyperglykémia nie je KI urgentnej 
operácie; liečiť opakovanými bolusmi 5 j inzulínu

• Cave gastroparéza – RSI, atď. 

• Inzulín kontinuálne



DM a tehotná I

• Materská a fetálna M/M

• PEDA veľmi vhodná. CS v EA/SA

• Anestéziológ: PEDA, CS, peripartálna kontrola glykémie, 
inštrumentálny pôrod 

• Stretnutie s anestéziológom už medzi 20. a 24. týždňom 
tehotenstva pre možné riziko predčasného pôrodu a 
dekompenzácie diabetu

• Obtiažne DC: tehotenstvo + diabetes

• Užívané lieky: steroidy, beta-2-adrenergné, beta-blokátory.



DM a tehotná II

• Tesná kontrola glykémie
- hypoglykémia: zastavenie pôrodu
- hyperglykémia: reaktívna hypoglykémia
novorodenca

• Znížiť dávku kont. inzulínu o 30 – 50 % 20 min 
po pôrode (pokles rezistencie na inzulín)

• Pokračovať, včas návrat k s.c. inzulínu

• Gestačný diabetes: je možné zastaviť inzulín



Pravidlá pre inzulín

• Inzulín: parenterálne
Glykémia: 

1 j inzulínu     0,5-1,5 mmol/l
10 g glukózy   1,0-2,0 mmol/l

• Kontrola glykémie ≥ 1 hod

• Rezistencia na inzulín: 1 j INZ  0,3-1,0 mmol/l

• Bolus i.v. INZ: kontrola glykémie po > 20 min 
(4 x T/2 = 5 min) 

• Až 50 % sa môže viazať na plast a sklo

• Protokol: hypo (4,5), normo (5,5), hyperglykémia (> 10)



Pravidlo 100

• Zníženie glykémie pri podaní 1 UI inzulínu ~

100 / celková denná dávka 

• Napr: 100/50 = zníženie o 2 mmol/l

• Glykémia je 20 mmol/l; cieľ je 10 mmol/l: 
podať 5 jednotiek 
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Glukóza-Inzulín-Kálium (GIK)

Pumpa 1: 50 IU inzulín/50 ml NaCl. Štart 1 ml/h.     1 j  0,5-1,5 mmol/l.

Glu: 8-11 mmol/l   + 1 ml/h                   

11-14 mmol/l   + 2 ml/h

>14  mmol/l   + 3 ml/h + 8 UI bolus, glycaemia a 30 min. 

Pumpa 2: 50 ml glukóza. Štart 5 ml/h             10 g  glykémie 1-2 mmol/l)

Glu 3,3-4,4 mmol/l inzulín pumpa - 0,5 ml/h

2,2-3,2 mmo/l inzulín pumpa stop, glykémia a 30 min.

<2,2 mmol/l   bolus 10 ml 10% glukózy + 5 ml/h

Pumpa 3: 50 ml KCl 7,45%. Štart 3 ml/h

K = 3,0-3,5 mmol/l  + 3 ml/h  

2,5-2,9 mmol/l   +6 ml/h

<2,5 mmol/l  + 9 ml/h + bolus 5 ml pomaly

5,0-5,5 mmol/l  - 3 ml/h   

>5,5 mmol/l     Stop
Ebel, 2004
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Bezpečné použitie inzulínu

• Patrí medzi 10 
najnebezpečnejších liekov

• Urgentne i elektívne

• Nesprávny prípravok

• Nesprávna dávka 
(predpis/podanie)

• Nesprávny čas

• Vynechanie dávky

• Never events:

1. Závažné poškodenie 
pacienta zdravotníkom pre 
nesprávne podanie inzulínu

2. Použitie skratky pre 
jednotku

3. Nejasný verbálny pokyn

4. Nepoužitie špeciálnej inz. 
striekačky/pumpy

5. Nepodanie inzulínu





6. Trendy, budúcnosť

• Všetko smart

• Vzdelávanie (hry, aplikácie)

• Inzulíny (inhalačne...)

• Perá (obrazovka, pamäť, bluetooth ...)

• Glukometre (smartfón, pamäť, komunikácia...)

• Senzory

• Prepojenie s fit náramkami, príjem stravy

• Umelý pankreas

• Umelá inteligencia (manažment pacienta, kognitívny 
asistent)



iGlucometre - bluetooth



Smart pens











Uzavretá kontrola glykémie





Záver I

• Operácia: lačnenie, prerušenia obvyklého režimu, 
operačný stres

• Aj príprava na vyšetrenie čreva, RTG vyšetrenie

• Komorbidity: vplyv na výsledok, postihnutie 
operáciou/anestéziou

• Elektívny výkon - ak dobrá kontrola glykémie

• Do programu ráno - disrupcia

• Farmakokinetika a dynamika liekov

• Prevencia hyperglykémie - prevencia komplikácií

• DM 1: prístup rovnaký; prevencia hyper- a hypoglykémie 
+ technológie



Záver II

• Cieľová glykémia 6 - 8 - 10 mmol/l

• Možné režimy: 
- bez zmeny
- vysadenie PAD a glukóza +/- inzulín
- glukóza + inzulín

• Mať miestne pokyny (jednoduché, zrozumiteľné, 
vykonateľné, minimálna možnosť omylu)

• Protokol!

• Bezpečnosť!

• Audit!



Ďakujem za pozornosť

stefan.trenkler@upjs.sk


