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SGLT2 inhibitory v kardiologii, nefrologii
a diabetologii: kdo je ,must-have“,
jak je nasazovat a kdy vysazovat

Jan Skrha
3.interni klinika 1. LF UK a VFN, Praha

SGLT2 inhibitory neboli glifloziny, plvodné vyvinuté jako peroralni antidiabetika s mirnym diuretickym a glykosurickym
efektem, se postupné staly zékladnim pilitem Ié¢by srdec¢niho selhani a chronického onemocnéni ledvin, a to bez ohledu
na pritomnost diabetu. Tento ¢lanek ma za cil shrnout aktudlni postaveni SGLT2i napfi¢ obory vnitiniho Iékafstvi, definovat
optimalniho pacienta pro jejich nasazeni a poskytnout prakticky nadvod pro jejich bezpe¢ny management, se zvlastnim
zfetelem na perioperacni péci.
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SGLT2 inhibitors in cardiology, nephrology, and diabetes care: who should take them, how
to start treatment, and when to discontinue

SGLT2 inhibitors, also known as gliflozins, were originally developed as oral antidiabetic agents with mild diuretic and glycos-
uric effects; they have gradually become a cornerstone of treatment for heart failure and chronic kidney disease, regardless
of the presence of diabetes. This article aims to summarize the current status of SGLT2i across internal medicine specialties,
define the optimal patient for their use, and provide practical guidance for their safe management, with particular emphasis

on perioperative care.

Key words: SGLT2 inhibitors, gliflozins, heart failure, chronic kidney disease, euglycemic ketoacidosis.

Uvod

Posledni dekada pfinesla v diabetologii myslenkovy zlom. Lé¢ba
diabetu 2. typu (DM2) jiz neni striktné glukocentrické a naopak ovliviiuje
celou fadu vyznamnych komorbidit. SGLT2 inhibitory (SGLT2i, inhibitory
sodiko-glukézového kotransportéru 2) neboli glifloziny, pdvodné vyvi-
nuté jako peroralni antidiabetika s mirnym diuretickym a glykosurickym
efektem, se postupné staly zakladnim pilitem lécby srdecniho selhani (HF)
a chronického onemocnéniledvin (CKD), a to bez ohledu na pfitomnost
diabetu. Aktudini postaveni SGLT2i napfi¢ obory vnitniho Iékafstvi tak
ukazuje vyznam téchto 1ékl v moderni farmakoterapii.

Proc méni SGLT2i guidelines
Historicky milnik predstavovala studie EMPA-REG OUTCOME,
kterd jako prvni prokazala, ze empagliflozin u pacientd s DM2

a preexistujicim kardiovaskularnim (KV) onemocnénim snizuje KV
mortalitu o0 38 % a riziko hospitalizace pro srdecni selhani o 35 % (1).
Tento benefit byl nezavisly na poklesu glykovaného hemoglobinu
(HbA ). Nasledovaly studie, které definitivné etablovaly SGLT2i
v kardiologii. DAPA-HF a EMPEROR-Reduced prokézaly signifikantnf
snizeni KV mortality a hospitalizaci pro HF, a to i u pacientl bez
diabetu, u pacientl se srde¢nim selhdnim s redukovanou ejekénf
frakei (HFrEF) (2, 3). Nasledné studie EMPEROR-Preserved a DELIVER
jako prvni v historii prokdzaly zasadni benefit (snizeni kompozitni-
ho cile KV Umrti a hospitalizace pro HF) i u pacientl se srde¢nim
selhdnim se zachovalou ejekeni frakei (HFpEF), pro které do té doby
neexistovala efektivni Ié¢ba (4, 5).

Nefrologické studie CREDENCE, DAPA-CKD, EMPA-KIDNEY navic
jasné demonstrovaly zpomalenf progrese renélni insuficience a oddaleni
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nutnosti dialyzy u Sirokého spektra pacientl s chronickym onemocné-
nim ledvin (opét i bez pritomnosti diabetu) (6, 7).

Kdo je ,,must-have“ pacient pro SGLT2

inhibitor?

Z pohledu bézné interni praxe je nezbytné aktivné vyhledavat paci-
enty, ktefiz [écby profituji nejvice. Lze je rozdélit do tif zékladnich skupin:
1. Pacient s diabetem 2. typu a vysokym kardiovaskuldrnim rizikem:

Pacient s DM2 a dokumentovanym aterosklerotickym KV onemoc-

nénim, po infarktu myokardu, s ischemickou chorobou dolnich

koncetin nebo po CMP. Zde je vhodné nasadit SGLT2i (optimélné
spolu s inkretinovou terapif) primarné pro redukci MACE (Major

Adverse Cardiovascular Events), samoziejmé i s vyraznym efektem

na zlepseni kompenzace diabetu.

2. Pacient se srde¢nim selhanim (s jakoukoliv ejekéni frakci (EF), s diabe-
tem i bez néj): Kazdy symptomaticky pacient se srde¢nim selhanim
by mél mit v medikaci SGLT2i. V pfipadé HFrEF tvori jeden ze Ctyr
pilitd Ucinné farmakoterapie (spolu s ARNI/ACEi, beta-blokatory
aMRA). U HFpEF jde o jedinou pIné evidence-based terapii zlepSujici
hlavni KV endpointy.

3. Pacient s chronickym onemocnénim ledvin (s diabetem i bez néj):
Pacienti s eGFR (odhadovanou glomeruldrnifiltraci) > 0,33 mi/s/1,73 m?

(> 20 ml/min/1,73 m?), piipadné ptitomnou albuminurif, jsou optimalni

kandidati k terapii SGLT2i, které dramaticky zpomalujf pokles rendInich

funkci. Pfibyvaji rovnéz data o nefroprotektivité inkretinové 1écby, jejf

Praktické nasazeni v ordinaci
Nasazeni SGLT2i je z klinického hlediska velmi bezpecné a nevyza-
duje slozitou titraci davky. Dévka je ,one-size-fits-all” (napt. empagliflozin
10 mg 1x denné, dapagliflozin 10 mg 1x denné).
Pravidla a doporuceni pfi iniciaci:
B Diabetes v anamnéze: SGLT2i by mél byt zakladni soucastf
|é¢by diabetu 2. typu, obzvlasté pokud spadd do jedné z vyse

Obr. 1. Nasazeni SGLT2 inhibitoru pacientovi s jiZ Iécenym diabetem (8)
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uvedenych skupin. Ve vztahu k stavajici antidiabetické medi-
kaci konkrétniho pacienta je vhodné posoudit riziko hypogly-
kemie. V roce 2023 vydala Ceskd diabetologické spole¢nost
,Doporuceni pro mezioborovou spolupraci pfi zahajeni 1écby
SGLT-2 inhibitory z jiné nez diabetologické indikace”, které ndzor-
né ukazuje, u kterého pacienta s diabetem je vhodné nasazenf
SGLT2 inhibitoru pfedem s diabetologem zkonzultovat (Obr.
1) (8). Jedna se hlavné o osoby lé¢ené hypoglykemizujicimi
antidiabetiky (inzuliny, derivéty sulfonylurey, glinidy) se zvy-
Senym rizikem rozvoje hypoglykemie (HbA, < 53 mmol/mol,
¢etné hypoglykemie dle selfmonitoringu, snizend glomeru-
lamni filtrace s eGFR < 0,75 ml/s/1,73 m? (< 45 ml/min/1,73 m?),
popf. porusené rozpoznavani hypoglykemiemi). Lé¢ba SGLT2
inhibitory u pacientl s diabetem 1. typu by méla byt vzdy
pfedem konzultovdna s diabetologem, nejen pro riziko hy-
poglykemie, ale také euglykemické ketoaciddzy (viz nize).
SGLT2i by nemély byt nové nasazovéany (popt. by mély byt radéji
docasné vysazeny, pokud jiZ jsou soucasti chronické medikace)
u osob s aktivni ulceraci v rdmci syndromu diabetické nohy (10).
Renalnifunkce: Lze iniciovat pfi eGFR > 0,33 ml/s/1,73 m? (> 20 ml/
min/1,73 m?). Nelze o¢ekavat vyznamny hypoglykemizujici efekt
pfi eGFR < 0,75 ml/s/1,73 m? (< 45 ml/min/1,73 m?), ale kardio-re-
nalni protekce je plné zachovdna. Po nasazenf je bézny inicidlni,
reverzibilnf pokles eGFR (tzv. ,eGFR dip” o cca 10-15 %), ktery nenf
ddvodem k vysazenfilécby; naopak predikuje dlouhodoby renopro-
tektivni efekt.

Kombinace s inkretinovou lé¢bou: jednd se o velmi potentni
kombinaci nejen pfi dosahovani optimalni kompenzace diabetu
(bez vyznamného nérUstu rizika hypoglykemie), ale také pfi redukci
télesné hmotnosti, KV rizika a progrese rendinf insuficience.
Kombinace s diuretiky: SGLT2i maji mirny natriureticky/osmoticky
efekt. U euvolemickych pacientl na vyssich davkéach klickovych
diuretik je vhodné zvazit mirnou redukci davky furosemidu (cca
0 25-50 %), aby se pfedeslo depleci volumu a hypotenzi.
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B Kombinace s antihypertenzivy: SGLT2i pfispivaji svym diuretic-
kym efektem k mirnému poklesu krevniho tlaku. Proto je vhodné
zvazit Caste¢nou redukci davky antihypertenziv, popf. alespon
poucit pacienta o této moznosti v pfipadé hypotenze.

B Edukace pacienta: Zésadni je edukace o genitdlni hygiené (pre-
vence mykotickych infekci, které jsou nejcastéjsim, byt benignim
nezadoucim Uc¢inkem) a varovani pfed stavy spojenymi s dehyd-
rataci. Zaroveri je vhodné poucit pacienta o tzv. Sick-day rules
a vhodném vysazovani medikace pfed operaci (Tab. 1).

Perioperacni management a syndrom
euglykemické diabetické ketoacidézy (euDKA)

Perioperacni vysazovani gliflozinl je vysoce aktudlnim téma-
tem, které v klinické praxi narazi na nedostate¢nou informovanost.
Chirurgicky stres, la¢néni a deplece tekutin u pacientl uzivajicich
SGLT2i pfedstavuii riziko rozvoje euglykemické diabetické ketoacidozy
(euDKA) (9). SGLT2i snizuji glykemii exkreci glukdzy, coz vede k poklesu
plazmatického inzulinu a vzestupu glukagonu. Tento posun v poméru
inzulin/glukagon stimuluje lipolyzu a hepatdlnf ketogenezi. BEhem
chirurgického stresu se uvolriuji dalsi kontraregula¢ni hormony (ka-
techolaminy, kortizol). Nizka hladina plazmatické glukézy (diky glyko-
surii) mUze maskovat rozvijejici se ketoaciddézu — pacienti maji téZkou
metabolickou acidézu s ketonemii, ale glykemie je ¢asto < 14 mmol/I
(proto ,euglykemicka”).

Dle stanoviska FDA, EMA a doporuceni odbornych spole¢nosti
(napf. ADA, EASD) je nutné véasné vysadit medikaci pied elektivnim
chirurgickym vykonem spojenym s la¢nénim ¢i narusenim pfijmu
potravy - optimalné 3 dny pred vykonem [dapagliflozin (Forxiga),

Tab. 2. Uhradové podminky SGLT2 inhibitord, stav dle SUKL k 1. 8. 2026

empagliflozin (Jardiance), kanagliflozin (Invokana)], resp. 4 dny [ertu-
gliflozin (Steglatro)].

U urgentnich vykond, kde nelze lék s predstihem vysadit, musi byt
pacient peclivé monitorovan — zasadnf je méfenf acidobazické rovno-
vahy a pfimé méreni hladiny ketolatek v krvi (beta-hydroxybutyrét,
pokud je méreni k dispozici), nikoliv pouze ketonl v moci. Pokud se
rozvine euDKA, Iékem volby je masivni hydratace a kontinudlnf intra-
venodzni infuze inzulinu (soucasné s glukdzou, aby se zabranilo tézké
hypoglykemii, jelikoz glykemie nenf vysoka).

Lécbu SGLT2i Ize po operaci znovu zahdjit aZz v momenté, kdy je
pacient pIné stabilizovany, normovolemicky, schopen pfijimat plnou
perordini stravu a nema zadné znaky probihajici infekce ¢i akutniho
selhani ledvin.

Tab. 1. Perioperacni protokol SGLT2i a ,Sick-day rules”

Faze péce Klinicky postup u pacientti na SGLT2i

Ambulantni pfi-
prava (3-4 dny
pred operaci)

Vlysazeni SGLT2i (dapagliflozin/empadgliflozin: 3 dny,
ertugliflozin: 4 dny). Ndhrada jiné antidiabetické
medikace dle aktudInf glykemie (zejm. u DM2 pacientl
obcas nutnost pfechodu na inzulinovy rezim).

Den operace
a hospitalizace

Monitoring acidobazické rovnovahy a ketonemie (pfi
podezfeni na nauzeu, zvraceni, tachykardii, tachypnoi).
Udrzovéni adekvatni hydratace.

Management Pfi diagnoze euDKA ihned zahdjit i. v. podavani
emergentnich inzulinu v kombinaci s i. v. roztoky glukézy a agresivni
stavi (euDKA) hydrataci krystaloidy.

Pooperacni ob-
nova terapie

Re-iniciace SGLT2i az po obnoveni pIného p. o. pfijmu
a dosazenf pIné hemodynamické stability.

Bézna ,Sick-day
rules” (pacient
doma)

Docasné preruseni medikace SGLT2i pfi akutnich
gastrointestinalnich infekcich, prljmech, zvraceni
nebo akutnich febrilitdch k prevenci dehydratace
a akutniho rendiniho selhanf.

empagliflozin (Jardiance) dapagliflozin (Forxiga)

kanagliflozin (Invokana)

ertugliflozin
(Steglatro)

DM2 a eGFR0,75-1,25 ml/s
(45-75 ml/min) (2075 ml/min
eGFR 0,75-1,5 ml/s (45-90 ml/min)

a UACR > 22,6 mg/mmol (> 200 mg/q)
/popf. UPCR > 33,9 mg/mmol (= 300
ma/q)/ 30/90 tbl

30/90 tbl

DM2 a eGFR 0,33-1,25 ml/s

eGFR0,75-1,5 ml/s (45-90 ml/min) a
UACR > 22,6 mg/mmol (= 200 mg/qg)

DM DM2, HbA, > 53 mmol/mol (+ metformin) n. > 60 mmol/mol (+ inzulin), DM2, HbA, > 60 mmol/mol, metformin n.inzulin,
za 6 mésicl: HbA -7 %, hmotnost -2 % za 6 mésicl: HbA -7 %, hmotnost -2 %
30/90 tbl 30/100 tbl 28/98 tbl
30/90 tbl, 28/100 tbl
HF HFrEF s EF <40 % a NYHA 2+, HF th, HFrEF s EF <40 % a NYHA 2+, HF th,
eGFR > 20 ml/min (> 0,33 ml/s) eGFR > 25 ml/min (> 0,42 ml/s)
28/98 tbl
30/90 tbl, 28/100 tbl
HFpEF s EF > 40 % a NYHA 2+, NT-
HFpEF s EF > 40 % a NYHA 2+ NT- proBNP > 300 pg/ml (> 600 pg/ml u FiS),
proBNP > 300 pg/ml (> 600 pg/ml u FiS), | eGFR > 25 ml/min (> 0,42 ml/s)
eGFR > 20 ml/min (> 0,33 ml/s)
28/98 tbl
28/100 tbl
CKD eGFR 0,33-0,75 ml/s (20-45 ml/min) eGFR 0,33-0,75 ml/s (20-45 ml/min) DM2 a eGFR 0,5 (100 mg)/ 1 (300 mg)-

1,25 ml/s (30/60-75 ml/min)

DM2 a eGFR 1,25-1,5 ml/s

(75-90 ml/min) a UACR > 22,6 mg/
mmol (= 200 mg/g)

30/100 tbl
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Na druhou stranu, pacienti bez diabetu maji riziko euDKA vyrazné
nizsi a z vysazeni SGLT2i pfed operaci nemusf jen profitovat. Nedavna
retrospektivni analyza sice prokazala u osob podstupuijicich chirurgicky
vykon statisticky vyznamné vyssi riziko euDKA (OR 1,11), aviak také vy-
znamny pokles 30denni mortality (OR 0,70) (11). Nelze tak vyloucit, ze
se budou v dohledné dobé pfedoperacni doporuceni dale upravovat.

Uhradova kritéria vroce 2026

Uhradové podminky SGLT2 inhibitord se postupné rozsituji, pfesto
za indika¢nimi kritérii zaostavaji. AktudInf moznosti Uhrady k 1. 8. 2026
ukazuje tabulka 2. Vzdy je viak dllezité ovérit platnost dle aktudlnich
podminek na strankach SUKL. Uhrada SGLT2 inhibitor{ t. & zahrnuje
s urc¢itymi omezenimi jak diabetologickou, tak kardiologickou a nefro-

logickou indikaci. Podminky se lisi nejen u jednotlivych preparatd, ale
i konkrétni preparaty maji pro réizné indikace odlisné velikosti balen.

Zaveér

SGLT2 inhibitory pfestaly byt pouze antidiabetiky; staly se integralnf
soucasti organové protektivni terapie, kterou by mél suverénné ovladat
kazdy internista, kardiolog, diabetolog i nefrolog. Jejich benefit u sr-
decniho selhani napfic celym spektrem ejekéni frakce a u chronického
onemocnéni ledvin je z hlediska mediciny zalozené na dikazech ne-
zpochybnitelny. Klicem k maximalizaci benefitu z této moderni lécby je
vcasna identifikace vhodnych pacientl a peclivy management moznych
rizik, zejména disledné dodrzovéani perioperacnich protokold a pravidel
pro dny probihajiciho akutniho onemocnént.
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