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Periopera¢ni management pacient(i Ié¢enych glifloziny

ciddza u 0,25 %o pacientd lécenych glifloziny oproti 0,14 %o pacient(
v placebové vétvi. Rozdil je sice signifikantni, ale dodatec¢né riziko
ketoaciddzy v dUsledku uzivani gliflozind je velmi nizké, zhruba 1 pfipad
na 1000 pacientd za rok. Ve srovnani s gliptiny, DPP4 inhibitory, je
dlouhodobé riziko EKA pfi podavéni gliflozinG trojndsobné [12]. Nékteré
metaanalyzy randomizovanych studii viak zvySenou Cetnost EKA pfi
podavani gliflozinG neprokézaly [13-15]. Studie uvedené v Tab. 1 zahr-
novaly pacienty s diabetem 2. typu i nediabetiky, diabetici 1. typu byli
vylouceni. Ketoaciddzy se v téchto studiich vyskytly pouze u pacient(
s diabetem 2. typu.

Riziko perioperac¢ni euglykemicke
ketoacidozy

Neexistuji zddné prospektivni studie, které by cilené hodnotily vy-
skyt ketoacidéz v perioperacnim obdobi ¢i obecné za hospitalizace.
Informace poskytuje pouze mnozstvi kazuistik, kazuistickych sérif
a nékolik retrospektivnich studif [4].

Mehta [29] retrospektivné sledoval rozvoj EKA v perioperacnim
obdobfi po 2183 operac¢nich vykonech u 1307 pacientd lé¢enych
glifloziny. EKA se vyskytla ve 3 z 1726 planovanych vykont (0,17 %)
a v 5 ze 457 urgentnich vykond (1,1 %). Pfed vétsinou planovanych
vykonU byly glifloziny vysazeny. U 2 ze 3 planovanych vykond, kde se
vyskytla EKA, viak neprobéhla predoperacni konzultace a glifloziny
nebyly vysazeny.

Jind rektospektivni studie [30] analyzovala pacienty s diabetem 2. ty-
pu, ktefi uzivali néjaké perordini antidiabetikum, podstoupili elektivni
operaéni vykon a byli poté pfijati na JIP. Cast pacient( uzivala glifloziny.
Tyto byly vysazeny 24 hodin pfed operaci. Autofi zjistili trojndsobnou
Cetnost (23 % vs. 8 %) alespon lehké euglykemické metabolické acidozy
(pH < 73, AG > 12, Glc < 14) béhem pobytu na JIP u pacient’ uzivajicich
glifloziny. Ve studii nebyly méreny ketolatky, nemuselo se proto nutné
jednat o ketoaciddzu, avsak laktat se mezi obéma skupinami nelisil.

Predstavu kauzélniho vztahu gliflozind s pooperac¢ni acidézou
podporuje i dalsf retrospektivni studie [31], kde autofi studovali zavislost
mezi ¢asem od vysazeni gliflozind do operace a nejvyssim anion gap
v nultém a prvnim pooperacnim dni. | po eliminaci vlivu laktatu zjistili,
Ze hloubka acidézy roste s klesajici dobou vysazeni gliflozin{.

Zajimavy byl vysledek studie Hamblina [32]. Retrospektivné analy-
zoval 162 pripadd ketoaciddz u pacientd s diabetem 2. typu, kteff byli
v nékolika nemocnicich v pfedchozich letech léceni pro ketoaciddzu.
Z nich 37 uzivalo dlifloziny. Pfitom u 14 z 37 pacient( (38 %) uZzivajicich
glifloziny se ketoacidéza rozvinula az béhem hospitalizace, oproti
pouhym 2 ze 125 pacientd (2 %), kteff glifloziny neuzivali (OR 37). Je
zajimavé, ze 11 ze 16 pacientl, u nichz se ketoacidoza rozvinula az
béhem hospitalizace, podstoupilo néjaky operacnf vykon. Celkove
operacnivykon podstoupilo 15 ze 37 pacient( (41 %) uzivajicich gliflo-
ziny, oproti 3 ze 125 pacientl (2 %) v druhé skupiné (p < 0,001). Zd4a se
tedy, Ze riziko rozvoje ketoaciddzy béhem hospitalizace je vyrazné vyssi
u diabetikl uzivajicich glifloziny. Riziko je pfitom vyssi u operovanych
nemocnych v periopera¢nim obdobi nez u hospitalizovanych intern{
pacientll bez operac¢niho vykonu, u nichz se ketoacidéza povétsinou
rozvinula jiz pred hospitalizaci.
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u hospitalizovanych internich pacientu
Nizkému riziku rozvoje euglykemické ketoacidézy u hospitalizovanych
internich pacientl odpovida i zjisténi prospektivni randomizované
studie DARE-19 [33]. Pacientlim s prokdzanou covidovou pneumonii,
pfitomnym alespori jednim kardiovaskuldrnim rizikovym faktorem
a davkou kysliku do 5 1/min byly od pfijeti randomizované podavany
dapagliflozin nebo placebo (625 pacientl v kazdé vétvi). Podavani
gliflozinu pokracovalo cestou NGS i po pfipadném pfijeti na JIP a pfi
umélé plicni ventilaci. Diabetes 2. typu se vyskytoval u 50 % pacientd
v obou vétvich. Béhem 30 dnl od zafazeni do studie nebylo zjisténo
signifikantné vice pripadd EKA v gliflozinové skupiné (2 vs. 0 pifpadd).
Naopak v3ak bylo patrno zhruba 20 % snizeni relativniho rizika Umrtf
i respiracni, kardiovaskularni ¢i renadini dekompenzace. Snizenf rizika
viak nebylo signifikantni (p = 0,17) pro pomérné maly rozsah a nizkou
sflu studie.

Perioperac¢ni management

Z popsané evidence je pravdépodobné, Ze jisté riziko perioperacni
ketoacidozy v dlsledku uzivani gliflozinG skutecné existuje, vyjimecné
i s fatalnim pribéhem [34]. Proto fada odbornych spole¢nosti dopo-
rucuje vysazeni gliflozinC v periopera¢nim obdobf [35-39]. Neexistuji
viak zadné prospektivni studie, které by vysazeni ¢i ponechdni gliflozind
porovnavaly. Vzhledem k rostoucimu poctu studif prokazujicich rlizné
benefity gliflozinG, a to i pomérné ¢asné po jejich nasazenf [23, 28,
33], je mozné, ze bude v budoucnosti doporuceni vysazovat glifloziny
prehodnoceno, protoze se prokaze prevaha vyhod ponechani gliflozind
nad zvysenym rizikem ketoacidozy [40].

Ponévadz prakticky neexistujf studie, které by perioperacni riziko
EKA hodnotily ve vztahu k rozsahu opera¢niho vykonu, doporucujf
ojedinéla dostupna guidelines vesmés konzervativni postup s vysaze-
nim gliflozinC 3—4 dny pfed operaci [35-39,41-43]. Nékterd guidelines
akceptuijf kratsi dobu vysazeni gliflozinG v pfipadé drobnych operacnich
vykonl bez vyraznéjsiho lacnéni [4, 44, 45]. S pfihlédnutim k doporuce-
nim nékolika odbornych spole¢nosti a studiim uvedenym v pfedchozich
¢astech navrhujeme nasledujici perioperacni management pacient(

lécenych glifloziny (Obr. 1).

Rozsahlé elektivni operacéni vykony
Glifloziny by mély byt vysazeny 3-4 dny pred operaci [35] a znovu
nasazeny az pfi spolehlivém obnoveni normalniho peroralniho pfijmu
a klinické stabilité stavu, pfipadné pfi propusténi. Pokud pfed operacf
vysazeny nebyly, je vhodné operaci odlozit. Pokud odklad neni mozny,
pak je postup shodny s postupem pfi urgentni operaci (viz nize). V in-
dividudInich pfipadech je pro rozhodnuti o odlozeni operace vhodné
zohlednit rozsah pldnované operace a pfitomnost rizikovych faktord
rozvoje EKA, jako jsou délka vykonu > 1 hod, operace v celkové anes-
tezii, oCekdvana doba la¢néni > 12 hod, vy3si dlouhodobad glykemie
nebo glykovany hemoglobin, chronicka [é¢ba inzulinem a signifikantnf
komorbidity [39].

Doba vysazeni 3-4 dny pfiblizné odpovida 5 poloc¢asdim elimina-
ce gliflozinG [46]. Hiroyuki [47] analyzoval 99 publikovanych pfipadd

www.aimjournal.cz



