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SGLT? inhibitory v kardiologii, nefrologii a diabetologii: kdo je ,, must-have®, jak je nasazovat a kdy vysazovat

®  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.

®  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 nardzi 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 pomeéru
inzulin/glukagon stimuluje lipolyzu a hepatdlni ketogenezi. BEhem
chirurgického stresu se uvolriuji dalsi kontraregula¢ni hormony (ka-
techolaminy, kortizol). Nizka hladina plazmatické glukézy (diky glyko-
surii) mdze maskovat rozvijejici se ketoaciddzu — 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 keton 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). Nahrada 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
emergentnich
stavli (euDKA)
Pooperacni ob-
nova terapie

PYi diagnoze euDKA ihned zahdjit i. v. podavani
inzulinu v kombinaci s i. v. roztoky glukézy a agresivni
hydrataci krystaloidy.

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

Bézna ,Sick-day | Docasné preruseni medikace SGLT2i pfi akutnich
rules” (pacient gastrointestinalnich infekcich, prljmech, zvraceni
doma) nebo akutnich febrilitdch k prevenci dehydratace

a akutniho renélniho selhani.

empagliflozin (Jardiance) dapagliflozin (Forxiga)

kanagliflozin (Invokana) ertugliflozin

(Steglatro)

DM DM2, HbA, > 53 mmol/mol (+ metformin) n. > 60 mmol/mol (+ inzulin),

za 6 mésicl: HbA -7 %, hmotnost -2 %

DM2, HbA, > 60 mmol/mol, metformin n.inzulin,
za 6 mésicl: HbA -7 %, hmotnost -2 %

30/90 tbl
30/90 tbl, 28/100 tbl

30/100 tbl 28/98 tbl

HF HFrEF s EF < 40 % a NYHA 2+, HF th,
eGFR > 20 ml/min (> 0,33 ml/s)

28/98 tbl
30/90 tbl, 28/100 tbl

HFpEF s EF > 40 % a NYHA 2+, NT-
proBNP > 300 pg/ml (> 600 pg/ml u FiS),
eGFR > 20 ml/min (> 0,33 ml/s)

28/98 tbl
28/100 tbl

HFrEF s EF < 40 % a NYHA 2+, HF th,
eGFR > 25 ml/min (> 0,42 ml/s)

HFpEF s EF > 40 % a NYHA 2+, NT-
proBNP > 300 pg/ml (> 600 pg/ml u FiS),
eGFR > 25 ml/min (> 0,42 ml/s)

CKD eGFR 0,33-0,75 ml/s (20-45 ml/min)
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/g)/ 30/90 tbl

30/90 tbl

eGFR 0,33-0,75 ml/s (20-45 ml/min)
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/g)

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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