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Metabolické tcinky gliflozind

Tab. 1. indikace gliflozinG - stav platny od 1. 3. 2024

Diabetologicka indikace

6 mésicich dojde ke snizeni HbA o 7 % a snizeni hmotnosti o 2 %.

Lécbu je mozno zahdjit pfi HbA > 60 mmol/mol pfi stabilni é¢bé metforminem a/nebo inzulinem po dobu tff mésich. Lécba je hrazena tehdy, pokud po

Predepisujicim Iékafem muze byt diabetolog (endokrinolog), internista nebo nefrolog.

Nefrologicka indikace (dapagliflozin, kanagliflozin)

Dapagliflozin je hrazen u pacientd s chronickym onemocnénim ledvin s eGFR
25-75 ml/min/1,73 m? (Ié¢enych ACEiI/ARB nebo ktefi maji kontraindikaci),

a to bud'v pfitomnosti diabetes mellitus 2. typu (bez ohledu na albuminurii),
nebo bez ohledu na diabetes, maji-li pomér albumin/kreatinin v moci

v rozmezi 22,6-565 mg/mmol (200-5000 mg/qg).

Empagliflozin ma indikaci pro CKD s eGFR 20-75 ml/min/1,73 m?

v pfitomnosti diabetu 2. typu a/nebo stejné albuminurie obdobné jako
dapagliflozin a Uhradu Ize ocekéavat béhem roku 2024.

Kanagliflozin je hrazen u pacientl s diabetickym chronickym onemocnénim
ledvin s eGFR 30-90 ml/min/1,73 m? (Ié¢enych ACEiI/ARB nebo ktefi maji
kontraindikaci), maji-li pomér albumin/kreatinin v moci v rozmezi 33,9 az 565
g/mol (odpovidé 300 az 5 000 mg/g). V 1écbé kanagliflozinem Ize pokracovat
az do zahéjeni dialyzy nebo do transplantace ledviny.

Predepisujicim Iékafem muze byt diabetolog (endokrinolog), internista nebo nefrolog.

Kardiologicka indikace (empagliflozin, dapagliflozin)

HFrEF

HFpEF

Léc¢ba je indikovana u pacienta s chronickym srde¢nim selhdnim s EF LK
<40 % a eGFR > 20 (25 v pfipadé dapagliflozinu) ml/min/1,73 m? s trvajici
symptomatologif tfidy NYHA Il az Ill pfi optimaln{ Iécbé (ACEI/ARB/ARNI

+ betablokator + spirololakton/eplerenon v cilovych nebo maximalnich
tolerovanych davkach).

Lécba je indikovana u pacienta s chronickym srde¢nim selhanim s EF LK
> 40 % a eGFR > 20 (25 v pfipadé dapagliflozinu) ml/min/1,73 m? s trvajici
symptomatologif tfidy NYHA Il az Il a hodnotou NT-proBNP vetsi nez 300
pg/ml nebo vétsi nez 900 pg/ml (600 pg/ml v pfipadé dapagliflozinu)

v pfipadé pacientd s fibrilaci sini.

diabetolog).

V kardiologické indikaci jsou hrazena jind baleni Iéku se stejnym ndzvem (28 tbl) a predepisujicim Iékafem musi byt internista, angiolog nebo kardiolog (nikoli

piny pacientl s IgA nefropatii byl prokédzén obdobny efekt. Ve studii
DAPA-CKD byl pozorovan i pokles celkové mortality o 31 % relativniho
rizika (2,1 % absolutniho).

Uvedena data vedla k zafazeni |é¢by SGLT2 inhibitory do armamen-
taria nefrologie a k rozsitent jejich preskripce i mezi nediabetické pacienty
s chronickym onemocnénim ledvin. Diabetologdm naopak umoznila
|é¢it i dobre kompenzované pacienty s diabetickou nefropatif, ktefi by na
Uhradu lécby zindikace lé¢by diabetu (HbA, =60 mmol/mol) nedosahli.

Predoperacni priprava a akutni stavy u pacientii
lécenych glifloziny

Vzécné je popsana u diabetikd 2. typu (cca 0,2-0,8 udélosti na
1000 pacientskych rokl) euglykemické ketoacidodza, kdy pfi stfedné
zvysené glykemii (@ v nékolika novejsich kazuistikach i pfi normoglykemii
u nediabetik) mize dojit ke kumulaci ketolatek a poklesu pH krve se
viemi projevy diabetické ketoacidozy (DKA). DKA je vétSinou spusténa
akutnfm onemocnénim, snizenym perordlnim pffjmem, nadmérnou
konzumaci alkoholu, opera¢nim stresem nebo neadekvatnim snizenim
davky inzulinu (je-li pacient inzulinem Iécen). Proto se v akutni situaci
doporucuje 1é¢bu gliflozinem prerusit a monitorovat ketolatky.

V1. 2020 bylo publikovano doporuceni vynechavat pfi predoperacni
pripravé glifloziny 3 dny pred vykonem (4 dny v pripadé ertugliflozinu) misto
plvodné doporucovanych 24 hod k prevenci SGLT-2 inhibitory asociované
peroperacni ketoaciddzy (SAPKA).V lorském roce byla zvefejnéna analyza
76 publikaci s 99 pacienty, kde pfi vynechani gliflozinu vice nez 2 dny pred
vykonem nedoslo k Zadnému pfipadu DKA. Pocet reportovanych SAPKA
u pacientl, u kterych glifloziny vynechan nebyl, se pohyboval v letech
2016-2021 mezi 10-25 pfipady rocné s rostoucim trendem. 40z 99 pacientd
sivyzadalo pobyt na jednotce intenzivni péce, 7 umélou plicni ventilacia 3
prechodnou nahradu funkce ledvin. V praxi nékdy stojime pred rozhod-
nutim, zda vykon pii opomenuti prerusenti 1écby glifloziny odlozit, nebo
jej s vy3sim rizikem nechat probéhnout; pfi rozhodovéani bereme v Gvahu
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krom naléhavosti vykonu, fragility a renaini funkce pacienta i aktuéini hladi-
nu pH a beta-OH-butyratu a v prevenci DKA vyuzivame kontinudlnfinfuzi
glukdzy s inzulinem podobné jako u perioperacni 1écby 1. typu diabetu
za frekventnich kontrol acidobaze, resp. beta-OH-butyratu. Lécba DKA
asociované s uzivanim gliflozinG se fidi obdobnymi principy jako lécba
DKA u inzulin dependentniho diabetes mellitus.

Dalsi nezadouci Ucinky gliflozin jsou podobné napfic jednotlivymi
molekulami; je popisovan zhruba trojndsobné vyssi vyskyt urogenitalnich
(balanitidy, vulvovaginitidy) infekci, zejména u pacientd s anamnézou
prodélaného zanétu v této oblasti. Rozdily jsou opét obrovské napfic
jednotlivymi populacemi a velky smysl ma poucit nemocné o dikladné
hygiené. Vyskyt mocovych infekci se u imunokompetentnich pacientd
nelisf vyznamné proti placebu, o néco rizikovéjsi jsou zeny v prvnich
tydnech lécby. PFi [éCbé pacientl po transplantaci ledviny (pfedevsim
z indikace nefropatie v transplantované ledviné) je potfeba gliflozinem
lé¢it opatrné a vyhnout se mu u pacientl s anamnézou mocovych infekcf.

Volumova deplece se mUze objevit zvIdsté u starsich nemocnych
se snizenym pocitem zizné, doporucuje se u téchto pacientl vzdy
redukovat davku diuretika. SGLT2 inhibitory patff mezi velkou skupinu
lékd, které mohou zpUsobit posturdini hypotenzi.

Diskutovanym nezddoucim Ucinkem jsou stavy vedouci k periferni
amputaci dolnich koncetin (pod kotnikem). Jejich vyssi vyskyt pfinesla
studie CANVAS s kanagliflozinem (6,3 proti 3,4 amputacim na 1000 pa-
cientskych rokd), v nasledujici studii CREDENCE se tento rozdil neukazal.
Investigatofi ve studii CREDENCE byli instruovani, aby kontrolovali stav
dolnich koncetin a Ié¢bu studijni medikaci prerusili u pacientl s jakymkoli
stavem, ktery by mohl vést (predisponovat) kamputaci. Dalsi RCT vliv na
riziko amputace neukdzaly. Observa¢ni studie z redlné praxe pfinasejf
rozporné vysledky — od sniZenf rizika distalnich amputaci proti Ié¢bé
sulfonylureou az po dvojnasobné zvyseni rizika proti GLP-1 analogu nebo
jiné medikaci. Je tfeba z{istat opatry a prilécbé gliflozinem sledovat stav
dolnich koncetin pacientt a tam, kde je vysoké riziko vzniku syndromu
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