
582Duodecim 2024;140:582–8

Tapio Hellman, Lassi Nelimarkka, Leo Niskanen ja Markus Juonala

SGLT2:n estäjien käyttö yleistyy  
– muista harvinaiset haitat

Natriumin- ja glukoosinkuljettajaproteiini 2:n (SGLT2) estäjät ovat kymmenen vuoden aikana muutta
neet käsityksemme diabeteksen hoidosta, ja käyttöaiheet ovat tutkimustiedon myötä ulottuneet myös 
sydämen kroonisen vajaatoiminnan ja kroonisen munuaistaudin (KMT) hoitoon. Laajenevat käyttöaiheet 
ja suureneva käyttäjäkunta eivät ole ongelmattomia. Lääkeryhmän lääkkeitä on helppo annostella, ja 
ne soveltuvat yhdistelmäkäyttöön, mutta hyvin siedettyynkin lääkkeeseen liittyvät harvinaiset haitat 
nousevat laajassa käyttäjäjoukossa näkyviin. Haittatapahtumat ovat tavallisesti lieviä ja väistyvät 
lääkkeen väliaikaisella tauottamisella yleensä itsestään. SGLT2:n estäjät ovat ennustevaikutuksiltaan 
erittäin tehokkaita lääkkeitä, joilla on hyvin vähän todellisia vasta-aiheita. Oikealla potilasvalinnalla 
ja potilasohjauksella lääkeryhmän tarjoamat terveyshyödyt ovat mittavia laajassakin käytössä, ja 
haittatapahtumien riski jää näille alttiillekin potilailla vähäiseksi. Tämän kirjoituksen tarkoitus on käydä 
läpi SGLT2:n estäjien käyttöön liittyviä riskejä, auttaa tunnistamaan potilaat, joille SGLT2:n estäjää ei 
kannata aloittaa ja tarjota ratkaisuja riskipotilaiden haittatapahtumien minimointiin.

SGLT2:n estäjät ovat lääkeryhmänä vakiin-
nuttaneet asemansa tyypin 2 diabeteksen 
(T2D), KMT:n ja sydämen vajaatoimin-

nan hoidossa, ja lääkeryhmän edut ovat näi-
den käyttöaiheiden osalta kiistattomat (TAU-

LUKKO). Lääkeryhmän ensimmäiset edustajat 
dapagliflotsiini, empagliflotsiini ja kanagliflot-
siini saivat Euroopan lääkevirastolta (EMA) 
ja Yhdysvaltain elintarvike- ja lääkevirastolta 
(FDA) myyntiluvan T2D:n hoitoon jo vuosina 
2012–2014. Lääkkeet ovat peruskorvattavia, ja 
niitä koskee diabeteksen lääkehoidon alempi 
erityiskorvausoikeus muulle kuin insuliinihoi-
dolle. KMT:n yhteydessä ilman diabetesta ja 
ilman sydämen vajaatoimintaa ne ovat perus-
korvattavia.

SGLT2:n estäjien käyttö on yleistynyt no-
peasti, erityisesti vakuuttavan tutkimusnäytön 
pohjalta. Sydän- ja verisuoniturvallisuutta sel-
vittävät tutkimukset (CANVAS, DECLARE–
TIMI 58, EMPA-REG OUTCOME ja VER-
TIS CV) vuosilta 2015–2020 osoittivat, että 
SGLT2:n estäjät eivät pelkästään pienennä ve-
renglukoosipitoisuutta vaan vähentävät myös 
valtimotautipäätetapahtumia sekä munuais- ja 

sydänsairastavuutta (1–4). Dapagliflotsiinista 
ja empagliflotsiinista saatiin erinomaista ennus-
tenäyttöä sydämen vajaatoiminnan ja KMT:n 
hoidossa riippumatta siitä, sairastivatko potilaat 
diabetesta vai eivät (5–8). Kanagliflotsiini vä-
hensi T2D:tä sairastavien potilaiden valtimotau-
ti- ja munuaispäätetapahtumia sekä sydämen va-
jaatoiminnasta johtuvia sairaalahoitojaksoja (9).

Lisääntyvät käyttöaiheet

SGLT2:n estäjät löysivät tiensä hiljattain Eu-
roopan kardiologijärjestön (ESC) sydämen 
vajaatoiminnan (dapagliflotsiini ja empagli-
flotsiini) ja kansainvälisen nefrologijärjestön 
(KDIGO) diabetesta sairastavien KMT:n (da-
pagliflotsiini, empagliflotsiini ja kanagliflot-
siini) hoito-ohjeistuksiin, ja lääkeryhmän ky-
seessä olevia valmisteita suositellaan ensisijai-
sesti molempien sairauksien hoitoon (10,11). 
SGLT2:n estäjät hidastavat KMT:n etenemistä 
sekä T2D:n että diabetesta sairastamattomien 
potilaiden eriasteisen proteinurian yhteydessä. 
Lääkkeen aloituksessa on huomioitava glome-
rulusten suodatusnopeus (GFR) ja tarvittaessa 
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myös glukoosipitoisuutta pienentävän tehon 
väheneminen, kun GFR:n pienenee alle arvon 
45–60 ml/min/1,73 m2. Toistaiseksi munuais-
siirteen saaneet ja hyljinnänestolääkitystä käyt-
tävät potilaat ovat vielä KDIGO:n suosituksen 
ulkopuolella (11).

Vuoden 2023 ESC-kongressissa julkaistiin 
hoito-ohjeistus diabetesta sairastavien valti-
motaudin hoidosta ja SGLT2:n estäjiä (dapa-
gliflotsiini, empagliflotsiini ja kanagliflotsiini) 
suositeltiin vahvasti diabetesta ja valtimotautia 
sairastavien potilaiden hoitoon glukoositasa-
painosta ja muusta diabeteslääkityksestä riip-
pumatta. SGLT2:n estäjiä suositeltiin harkitta-
vaksi myös diabetesta, mutta ei valtimotautia, 
sairastaville potilaille, joiden valtimotautiriski 
on suuri (yli 10 %:n riski ESC:n uudella SCO-
RE2-riskilaskurilla laskettuna), mutta näytön 
ja suosituksen aste olivat heikommat (12). 
SGLT2:n estäjien vaikutuksia obstruktiivisen 
uniapnean ja steatoottisen maksataudin hoi-
dossa tutkitaan maailmalla.

SGLT2:n estäjien käyttöaiheet ovat siis laa-
jat, ja käyttöaiheita tullee jatkossa lisää. Jos 
Suomessa T2D:n esiintyvyydeksi arvioitaisiin 

noin 10 %, sydämen vajaatoiminnan esiin-
tyvyydeksi 1–2 % ja KMT:n esiintyvyydeksi 
5–10 % Ruotsin lukujen perusteella, voisi jopa 
kymmenesosalla suomalaisista aikuisista olla 
käyttöaihe SGLT2:n estäjälle, vaikka monisai-
rastavuus huomioitaisiinkin (13,14). Teoreetti-
nen kohdejoukko on siis laaja ja lääkeryhmän 
käyttäjien määrä lisääntyy kovaa vauhtia. Tässä 
ovat auttaneet myös SGLT2:n estäjien hyvä sie-
dettävyys, helppo annostelu ja spesifisestä vai-
kutusmekanismista johtuva soveltuvuus eri lää-
keyhdistelmiin (15). Laajassa käyttäjäkunnassa 
vähäisten ja harvinaistenkin haittojen merkitys 
kuitenkin korostuu ja riskien pienet todennä-
köisyydet voivat muuttua todellisessa elämässä 
toteutuviksi haittatapahtumiksi. Tällöin lääki-
tyksen oikeaoppinen ja turvallinen käyttö on 
entistäkin tärkeämpää (TAULUKKO).

SGLT2:n estäjiin liittyvät riskit 
yleisesti

SGLT2:n estäjien käyttöön liittyvät riskit ja 
näiden ehkäisy on tiivistetty KUVAAN. Satun-
naistetuissa tutkimuksissa haittatapahtumia 

TAULUKKO.  Kliinisessä käytössä olevien SGLT2:n estäjien vertailu. Ertugliflotsiini ei ole mukana, sillä valmiste 
on poistumassa markkinoilta. Yliherkkyys vaikuttavalle aineelle tai apuaineelle on kaikkien valmisteiden käytön 
vasta-aihe.

Lääke Käyttöai-
heet

Vuorokausiannos Korvattavuus GFR-vä-
himmäis-
arvo (aloi-
tettaessa)

Maksan vajaa-
toiminta

Käyttöä 
ei suosi-
tella

Muuta

Dapagli-
flotsiini

T2D, KMT, 
sydämen 
vajaatoi-
minta

10 mg Peruskorvaus 
(kaikki käyttö-
aiheet), alempi 
erityiskorvaus 
(T2D, sydämen 
vajaatoiminta)

≥ 25 Lievä tai kohta-
lainen (ei muu-
tosta), vaikea 
(annoksen 
pienentäminen 
tasolle 5 mg/vrk)

T1D, 
munuais
siirre

Aiemmin 
käyttöaihe 
T1D:n hoidos-
sa, sittemmin 
poistunut

Empagli-
flotsiini

T2D, KMT, 
sydämen 
vajaatoi-
minta

T2D: 10–25 mg

GFR ≥ 60: 25 mg

GFR 20–60: 10 mg

KMT, sydämen va-
jaatoiminta: 10 mg

Peruskorvaus 
(kaikki käyttö-
aiheet), alempi 
erityiskorvaus 
(T2D, sydämen 
vajaatoiminta)

≥ 20 Lievä tai kohta-
lainen (ei muu-
tosta), vaikea (ei 
suositella)

Toistaiseksi 
lääkeryhmän 
pienin hyväk-
sytty GFR-arvo 
lääkettä aloi-
tettaessa

Kanagli-
flotsiini

T2D T2D: 100–300 mg

GFR ≥ 60: 300 mg

GFR 30–60: 100 mg

Peruskorvaus 
(T2D), alempi 
erityiskorvaus 
(T2D)

≥ 30 Lievä tai kohta-
lainen (ei muu-
tosta), vaikea (ei 
suositella)

Suurentunutta 
amputaatioris-
kiä tutkittu, ei 
varmennettu

GFR = glomerulusten suodatusnopeus (ml/min/1,73 m2); KMT = krooninen munuaistauti; T1D = tyypin 1 diabetes; 
T2D = tyypin 2 diabetes
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esiintyi keskimäärin SGLT2:n estäjiä käyttävil-
lä useammin kuin lumetta saaneilla, mutta lääk-
keen käytön keskeytykseen johtavia haittoja 
esiintyi vaihtelevasti. Empagliflotsiinin sydän- 
ja verisuoniturvallisuustutkimuksessa (EMPA-
REG) näitä esiintyi vajaalla 17 %:lla potilaista, 
ja lääkkeen käyttö keskeytettiin empagliflotsii-
niryhmässä harvemmin kuin lumeen (19 %) 
käyttö (1).

Dapagliflotsiinin, ertugliflotsiinin ja kana-
gliflotsiinin valtimotautiturvallisuutta selvittä-
neissä tutkimuksissa lääkkeen käyttö keskeytyi 
vajaalla 10 %:lla potilaista, mutta CANVAS- ja 
VERTIS CV ‑tutkimuksissa ryhmien välillä ei 
ollut eroa, kun taas dapagliflotsiinitutkimuksen 
(DECLARE–TIMI 58) interventioryhmässä 
lääke keskeytettiin lumetta useammin (2–4). 
Yhdessäkään sydämen vajaatoiminta- tai mu-
nuaispäätetapahtumatutkimuksessa ei sen si-
jaan havaittu eroa haittavaikutuksista johtuvis-
sa tutkimuslääkkeen keskeytyksissä ryhmien 
välillä (5–9).

Tanskalaisessa rekisteritutkimuksessa todet-
tiin, että SGLT2:n estäjien käyttö keskeytyi 
yli puolella potilaista viiden vuoden seuranta-
aikana, ja neljännes keskeyttäneistä aloitti käy-
tön myöhemmin uudelleen. Kolmanneksella 

keskeyttäneistä havaittiin yli vuorokauden kes-
toinen sairaalahoitojakso kolmen kuukauden 
kuluessa SGLT2:n estäjän käytön keskeyttä-
misestä. Tutkijoiden päätelmä oli, että merkit-
tävässä osassa keskeytyksistä syynä oli akuutti 
sairastuminen tai leikkaus eli SGLT2:n estäjien 
käyttö oli oikeaoppista. Iäkkyys, syöpäsairaudet 
ja KMT näyttivät olevan yhteydessä lääkityk-
sen keskeyttämiseen, kun taas sydänsairaudet 
(sydämen vajaatoiminta, eteisvärinä, verenpai-
netauti ja sydäninfarkti) liittyivät SGLT2:n es-
täjän keskeytyksettömään käyttöön. SGLT2:n 
estäjien keskeytyksiä esiintyi tutkimuksen al-
kuaikoina (vuodet 2013–2015) merkittävästi 
enemmän kuin tutkimusajan loppupuolella 
(2019–2021), mikä johtunee lisääntyneestä 
lääkeryhmään liitetystä ennustenäytöstä (16).

Virtsateiden ja genitaalialueen 
infektiot

Vaikutusmekanismin perusteellakin SGLT2:n 
estäjät altistavat genitaalialueen infektioille, 
joista tavallisin on kandidiaasi (17). Jokaises-
sa SGLT2:n estäjien valtimotautiturvallisuutta 
tutkivassa tutkimuksessa genitaalialueen in-
fektioita esiintyi interventioryhmissä useam-

KUVA.  SGLT2:n estäjien käyttöön liittyvät riskit ja niiden ehkäisy. Suurentuneeseen amputaatioriskiin viittaa-
va löydös tehtiin yhdessä kanagliflotsiinia koskevassa tutkimuksessa. Nykytiedon valossa amputaatioriski ei ole 
suurentunut SGLT2:n estäjiä käytettäessä.

Genitaalialueen sieni-infektio ja virtsatieinfektio:
• Riskit:
   Naiset, (miehet: �moosi), aiemmin genitaalialueen sieni-infektioita sairastaneet.
• Ehkäisy:
       Riittävä genitaalialueen hygienia.
  Hyvä glukoositasapaino.
  Paikalliset, joskus oraaliset sienilääkkeet.
  Vältä SGLT2:n estäjän aloittamista potilaille, joilla on toistuvia hankalia genitaalialueen 
  infektioita.

Amputaatio:
• Riskit:
   Ei merkittävää amputaation riskiä.
• Ehkäisy:
       Hyvä jalkojen hoito, kunnolliset jalkineet 
  ja säännöllinen jalkastatus.
  Hyvä diabeettisen jalkahaavan ehkäisy ja hoito.
Hypoglykemia:
•  Riskit:
 Samanaikainen insuliinin käyttö, iäkkyys.
• Ehkäisy:
  Tarvittaessa pienennä insuliiniannosta 10–20 %  
  SGLT2:n estäjää aloitettaessa.
  Pienennä sulfonyyliurean annosta tai 
        tauota kokonaan.
Hyperkalemia:
• Riskit:
  Ei merkittävää hyperkalemian riskiä.

Diabeettinen ketoasidoosi:
• Riskit:
   Insuliininpuutos, akuutti sairastuminen, leikkaus, ”karppaaminen”,  runsas alkoholinkäyttö.
• Ehkäisy:
       Mittaa C-peptidipitoisuus, huolehdi insuliinihoidosta ja vältä suuria insuliini-
  annoksen pienenemisiä.
       Tauota SGLT2:n estäjä akuutin sairastumisen, merkittävän  leikkauksen, runsaan
  alkoholinkäytön tai sairaalahoidon yhteydessä.
  Vältä SGLT2:n estäjän aloittamista potilaille, joilla on huono glukoositasapaino
  ja insuliininpuutos tai aiemmin sairastettuja diabeettisia ketoasidooseja.
Akuutti munuaisvaurio ja hypovolemia:
• Riskit:
   Krooninen munuaistauti (GFR < 60 ml/min), iäkkyys, muiden diureettien saman-
 aikainen käyttö, taipumus dehydraatioon.
• Ehkäisy:
       Kevennä diureetin tai verenpainelääkkeen annosta SGLT2:n estäjää 
  aloitettaessa, mikäli potilas ei ole nestelastissa.  
  Tauota SGLT2:n estäjä akuutin sairastumisen, leikkauksen tai sairaalahoidon yhteydessä.
  Ohjeista potilasta riittävään nesteytykseen.
  Tarkista tarvittaessa suuren riskin potilaiden plasman kreatiniinipitoisuus.

NÄIN HOIDAN
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min kuin lumetta käytettäessä (1–4). Riski on 
suurempi naisilla, iäkkäillä ja aiempia genitaali
alueen sieni-infektioita sairastaneilla. Ympä-
rileikkaamattomien miesten balaniittiriski on 
hieman suurentunut, ja erityisesti fimoosista 
kärsivät miehet tuntuvat kuuluvan riskiryh-
mään. 

Paikalliset sieni-infektiot estävät käytännös-
sä harvoin SGLT2:n estäjien käytön kokonaan. 
Hyvä genitaalialueen hygienia, hiostavien vaat-
teiden välttäminen ja hyvä glukoositasapaino 
ehkäisevät hiivainfektioita, ja potilaita on hyvä 
informoida näistä lääkitystä aloitettaessa. Tar-
vittaessa sieni-infektiot hoidetaan tauottamalla 
SGLT2:n estäjä muutamaksi päiväksi ja pai
kallisilla tai suun kautta otettavilla sienilääk-
keillä. Toistuvista ja vaikeahoitoisista genitaa-
lialueen sieni-infektioista kärsiville potilaille ei 
kannata aloittaa SGLT2:n estäjää ilman paina-
vaa syytä.

Tutkimusnäyttö SGLT2:n estäjien ja virtsa-
tieinfektioiden yhteydestä on vaihtelevampaa. 
Dapagliflotsiinin, empagliflotsiinin ja kanagli-
flotsiinin vaikutuksia selvittävissä tutkimuk-
sissa esiintyi virtsatieinfektioita tutkimuslää-
keryhmissä yhtä lailla tai vähemmän kuin lu-
meryhmissä, mutta virtsatieinfektioita esiintyi 
VERTIS CV ‑tutkimuksessa ertugliflotsiiniryh-
mässä useammin kuin lumeryhmässä (1–4). 
Taannoisessa 86 satunnaistettua tutkimusta ja 
yli 50 000 potilasta käsittävässä meta-analyysis-
sa virtsatieinfektioriski ei ollut SGLT2:n estäjiä 
käyttävillä suurentunut verrattuna lumetta saa-
neisiin. Alaryhmäanalyyseissa tutkimus tosin 
antoi viitteitä siitä, että 10 mg:n päiväannoksel-
la dapagliflotsiinin käyttöön saattaa liittyä suu-
rentunut virtsatieinfektioriski (17). 

Joka tapauksessa virtsatieinfektiot vaikut-
tavat olevan SGLT2:n estäjien käytölle vielä 
pienempi kompastuskivi kuin genitaalialueen 
sieni-infektiot. Virtsatieinfektioiden ehkäisy-
keinoja suositellaan ja infektioita hoidetaan 
tavalliseen tapaan, mutta SGLT2:n estäjä tulee 
muistaa tauottaa esimerkiksi mikrobilääkehoi-
don ajaksi. SGLT2:n estäjää pohdittaessa kan-
nattaa punnita hyötyjen ja haittojen suhdetta, 
kun potilaan virtsatieinfektioriski on suuri esi-
merkiksi neurogeenisen virtsarakon tai kesto-
katetrin käytön yhteydessä.

Akuutti munuaisvaurio ja 
hypovolemia

SGLT2:n estäjien aiheuttama glukosuria, os-
moottinen diureesi ja natriureesi voivat johtaa 
1–2 kg:n painon vähenemiseen ja GFR-arvon 
pienenemiseen pian lääkkeen aloittamisen jäl-
keen, mikä saattaa herättää kliinikossa huolta 
akuutin munuaisvaurion (AKI) riskistä. Tut-
kimuksien mukaan GFR-arvon yli 10 %:n 
pieneneminen havaitaan jopa joka neljännellä 
potilaalla, eikä tämä edellytä SGLT2:n estäjän 
tauottamista (18). Yli 30 %:n pienenemiset 
ovat harvinaisia, ja CREDENCE-tutkimukses-
sa näitä havaittiin vain 0,5 %:lla kanagliflotsii-
nia saaneista potilaista (10). Näissä tapauksissa 
tulisi arvioida potilaan nestetila, tauottaa nefro-
toksiset lääkkeet ja tarvittaessa pohtia SGLT2:n 
estäjän väliaikaista tauottamista (11). Pienempi 
alkutilanteen GFR-arvo ja muiden diureettien 
käyttö SGLT2:n estäjän ohella altistavat GFR-
arvon pienenemiselle (19).

SGLT2:n estäjien käyttö näyttää itse asiassa 
pienentävän AKI:n riskiä. Asiaa tutkittiin 18 
tutkimusta ja yli 150 000 potilasta kattavassa 
meta-analyysissa, jossa todettiin, että SGLT2:n 
estäjiin liittyi jopa 25 % pienempi AKI-riski 
lumeeseen verrattuna (20). Tästä huolimatta 
AKI:tä todettaessa tulee harkita SGLT2:n es-
täjän kuten muidenkin diureettien tauottamista 
tai annoksen keventämistä, mikäli potilas vai-
kuttaa hypovoleemiselta. 

Diureetteja käyttävien iäkkäiden KMT-po-
tilaiden hypovolemiariski on suurin. Etenkin 
käyttöaiheiden laajennuttua tilanteisiin, joissa 
GFR-arvo on 20–25 ml/min, näiden riski-
potilaiden tunnistamisen ja hyvän potilasoh
jauksen merkitys SGLT2:n estäjiä aloitettaessa 
on lisääntynyt. Tärkeintä on ohjeistaa potilaita 
tauottamaan lääke akuutin sairauden tai mikro-
bilääkekuurin, merkittävän leikkauksen tai sai-
raalaan joutumisen yhteydessä. Riittävä nestey-
tys etenkin helteiden aikana on myös tärkeää. 
Lisäksi kliinikon tulee muistaa tarvittaessa ke-
ventää aiempien verenpaine- tai nesteenpois-
tolääkkeiden annoksia, kun SGLT2:n estäjä 
on tarkoitus aloittaa, jos potilas ei ole valmiiksi 
nestelastissa tai hypertensiivinen.

Plasman elektrolyytti- ja kreatiniinipitoisuu-
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den seuraaminen ei yleensä ole välttämätöntä 
SGLT2:n estäjiä aloitettaessa, mutta tämän on 
hyvä käydä mielessä kroonista munuaistautia 
sairastavia potilaita hoidettaessa etenkin, jos 
taustalla on aiempia nesteenpuutoksesta johtu-
via AKI-jaksoja.

(Euglykeeminen) diabeettinen 
ketoasidoosi

SGLT2:n estäjien käyttöön liittyy suurentunut 
diabeettisen ketoasidoosin (DKA) riski, mikäli 
potilaan oma insuliinintuotanto on merkittä-
västi heikentynyt. Erityispiirteenä SGLT2:n 
estäjien käyttöön voi liittyä euglykeeminen 
DKA, jossa veren glukoosipitoisuus säilyy nor-
maalialueella. Tämä koskee erityisesti tyypin 1 
diabetesta (T1D) sairastavia ja osaa T2D:tä 
sairastavista mutta ei käytännössä sydämen 
vajaatoiminnasta tai KMT:stä kärsiviä poti-
laita, jos heidän glukoosiaineenvaihduntansa 
on normaalia. Dapagliflotsiinin käyttöä T1D-
potilaiden hoidossa selvittävissä DEPICT 1- ja 
DEPICT 2 ‑tutkimuksissa DKA todettiin noin 

4 %:lla interventioryhmän potilaista vuoden 
seurannan aikana, ja ero lumeeseen (noin 1 %) 
oli merkittävä (21). Siksi SGLT2:n estäjillä ei 
enää ole virallista käyttöaihetta T1D:n hoi
dossa.

Lääkeryhmään liittyvä DKA:n riski ei ole 
olematon T2D:tä sairastavilla potilaillakaan. 
DKA:n riski suurenee SGLT2:n estäjiä käytet-
täessä akuutin sairastumisen ja stressitilojen 
yhteydessä, mutta myös niukalti hiilihydraatte-
ja sisältävän dieetin (”karppaaminen”) omak-
suminen altistaa insuliinipuutteisen diabetes-
potilaan DKA:lle. Normaalipainoisilta T2D:tä 
sairastavilta potilailta ja niiltä, joiden paino 
vähenee verenglukoosipitoisuuden ollessa suu-
rentunut, voidaan mitata C-peptidin pitoisuus 
insuliinintuotannon merkkiaineena ennen 
SGLT2:n estäjän aloittamista sekä ohjata heidät 
alkuvaiheessa tiiviiseen painon, verenglukoosin 
ja ketoaineiden seurantaan. Mikäli T2D:tä sai-
rastavan potilaan glukoositasapaino on välttävä, 
harkitaan vakavasti insuliinihoidon aloitusta tai 
tehostamista ja pohditaan SGLT2:n estäjän 
mahdollista aloitusta sydän- tai munuaislääk-
keenä. 

Erikoissairaanhoidon poliklinikoissa 
SGLT2:n estäjän aloittamista saatetaan har-
kita myös T1D:tä sairastaville esimerkiksi 
nefroottisen proteinurian tai sydämen vajaa-
toiminnan vuoksi, mutta jos sairaushistoriasta 
löytyy hoitojaksoja DKA:n vuoksi, on usein 
viisaampaa jättää SGLT2:n estäjä aloittamatta. 
Joka tapauksessa kaikkia diabetespotilaita tulee 
ohjata tauottamaan SGLT2:n estäjä akuutin 
sairastumisen yhteydessä ja antaa yksilölliset 
ohjeet sairauspäivien varalle erityisesti T2D:tä 
sairastaville potilaille esimerkiksi pikainsuliinin 
korjausannoksista tai perusinsuliiniannoksen 
suurentamisesta.

Erityisenä potilasryhmänä voidaan mainita 
tason CKD4–5 KMT-potilaat, joiden GFR on 
pienentynyt alle arvon 30 ml/min. Munuais-
ten toiminnan heiketessä DKA:n riski näyt-
tää nimittäin pienenevän. EMPA KIDNEY 
‑tutkimuksessa (GFR:n keskiarvo 37 ml/
min/1,73 m2) todettiin empagliflotsiinia 
saaneista potilaista yhteensä kuudella DKA 
(0,09 per 100 potilasvuotta), ja DAPA CKD 
‑tutkimuksessa (GFR:n keskiarvo 43 ml/

Ydinasiat
	8 SGLT2:n estäjien vakavin haittavaikutus 

on euglykeeminen diabeettinen ketoasi-
doosi, joten niitä tulee käyttää harkiten 
insuliininpuutosdiabeteksen tai huonos-
sa glukoositasapainossa oleva T2D:n yh-
teydessä.

	8 Munuaisten kroonista vajaatoimintaa sai-
rastavien (eGFR < 60 ml/min/1,73 m2), 
erityisesti iäkkäiden ja diureetteja käyttä-
vien potilaiden SGLT2:n estäjien käyttöön 
voi liittyä hypovoleeminen akuutti mu
nuaisvaurio.

	8 Vakavien haittatapahtumien riskin vuoksi 
SGLT2:n estäjä tulee tauottaa akuutin sai-
rauden tai operatiivisen tai muun yleisti-
laa heikentävän sairaalahoidon yhteydes-
sä.

	8 SGLT2:n estäjien väliaikaisen tauottami-
sen jälkeen on tärkeää pyrkiä palautta-
maan lääkitys viiveettä tilan vakiinnuttua.
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min/1,73 m2) yhdelläkään interventioryhmä-
läisistä ei todettu DKA:ta (6,8). Näyttää siis 
siltä, että potilaiden, joille SGLT2:n estäjä on 
aloitettu nefrologisella käyttöaiheella, DKA-ris-
ki on pienempi kuin niiden, joiden munuaisten 
toiminta on parempi. Ohje lääkkeen tauottami-
sesta akuutisti sairastuttaessa pätee kuitenkin 
munuaisten toiminnasta riippumatta. Tauotta-
mista tulee myös suositella esimerkiksi runsaan 
alkoholinkäytön ja puutteellisen nesteensaan-
nin (esimerkiksi ruumiillinen rasitus kovalla 
helteellä) yhteydessä.

Amputaatiot

SGLT2:n estäjien käyttöhistorian alkutaipaleel-
la kanagliflotsiinin valtimotautiturvallisuutta 
selvittävässä CANVAS-tutkimuksessa saatiin 
viitteitä suurentuneesta amputaatioriskistä lu-
meryhmään verrattuna (3). Riskipotilaita olivat 
ne, joilla oli todettu perifeerinen valtimotauti, 
diabeettinen neuropatia tai jalkahaava tai joille 
oli tehty myös aiempia amputaatioita. Myö-
hemmissä tutkimuksissa amputaatioita on sen 
sijaan esiintynyt lääke- ja lumeryhmissä yhtä 
vähän (1,2,4–9). Nykytiedon valossa SGLT2:n 
estäjiin liittyvää amputaatioriskiä ei pidetä suu-
rentuneena.

Hypoglykemia ja hyperkalemia

SGLT2:n estäjiä käyttävien potilaiden hypo
glykemiariski on osoittautunut vähäiseksi. Hy-
poglykemian riski on korostunut pikemminkin 
yhdistelmähoidossa, kun SGLT2:n estäjä on 
yhdistetty muuhun diabeteslääkitykseen tai 
insuliiniin. Tästä huolimatta SGLT2:n estäjien 
käyttöön ei satunnaistetuissa tutkimuksissa 
ole liittynyt suurentunutta hypoglykemiaris-
kiä lumeryhmään verrattuna, vaikka osa po-
tilaista on saanut myös insuliinihoitoa (1–9). 
Edes DEPICT-tutkimuksissa T1D-potilaiden 
SGLT2:n estäjien käyttöön ei liittynyt koros-
tunutta hypoglykemiariskiä lumelääkitykseen 
verrattuna (21). Sen sijaan sulfonyyliureoiden 
ja SGLT2:n estäjän yhteiskäytön on havaittu 
suurentavan hypoglykemian riskiä (22). Insu-
liinihoitoisen diabetespotilaan insuliiniannos-
takin on hyvä keventää noin 10–20 % etenkin, 

jos potilaan glukoositasapaino on ollut hyvä tai 
hypoglykemiariski on jo valmiiksi suuri.

Melkein kymmenen vuotta sitten kanagli-
flotsiinin vaikutuksia selvittävissä alkuvaiheen 
tutkimuksissa epäiltiin lääkkeen aiheuttavan 
hyperkalemiaa etenkin munuaisten toiminnan 
heiketessä (23). Tämä käsitys kääntyi myö-
hemmin päälaelleen, kun DAPA HF ‑tutkimuk-
sessa, jossa suuri osa potilaista käytti mineralo-
kortikoidireseptoriantagonistia, dapagliflotsii-
nin käyttäjien hyperkalemiariski näytti peräti 
pienenevän lumeryhmään verrattuna. Dapagli-
flotsiinin, empagliflotsiinin ja kanagliflotsiinin 
vaikutuksia arvioivassa meta-analyysissakaan 
hyperkalemiariski ei ollut suurentunut lumeen 
saajiin verrattuna (24).

Lopuksi

SGLT2:n estäjien asema nykylääketieteessä on 
vakiintunut erinomaisen ennusteellisen luok-
kavaikutuksen vuoksi, ja lääkeryhmästä hyöty
vien potilaiden määrän ennustetaan lisäänty-
vän. Laajassa käyttäjäkunnassa harvinaisetkin 
haitat saattavat kuitenkin realisoitua haittata-
pahtumiksi, ja siksi potilasvalinta ja oikeanlai-
nen potilasohjeistus ovat tärkeitä. Suurimmat 
vaarat SGLT2:n estäjien käytössä liittyvät in-
suliinipuutteisten diabetespotilaiden DKA-
riskiin ja toisaalta merkittävää KMT:tä sairasta-
vien ja hypovolemiaan taipuvaisten potilaiden 
AKI-riskiin. DKA:lle alttiille diabetespotilaille 
SGLT2:n estäjiä kannattaa harvoin aloittaa. 

Tärkein muistisääntö SGLT2:n estäjien tur-
vallisessa käytössä on tauottaa lääke akuutin 
sairastumisen, merkittävän leikkauksen tai sai-
raalahoidon yhteydessä. SGLT2:n estäjät ovat 
oiva lääkeryhmä, jonka tarjoamat ennustehyö-
dyt ylittävät useimpien riskien haitat. Lääk-
keen voi yleensä potilaan voinnin vakiinnuttua 
palauttaa käyttöön, ja todellisia vasta-aiheita 
lääkeryhmän käytölle on yllättävänkin vähän. 
Oikeaoppisella ja turvallisella SGLT2:n estä
jien käytöllä saadaan lääkeryhmästä paras mah-
dollinen ennustehyöty irti suuressakin käyttäjä-
kunnassa aiheuttamatta liikaa riskejä haitoille 
alttiille. ■

SGLT2:n estäjien käyttö yleistyy – muista harvinaiset haitat
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