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V léčbě infekce virem lidské imunodeficience (HIV) bylo již před delší dobou dosaženo několika zlomových momentů, které vedly k vý-
znamnému zlepšení prognózy HIV pozitivních pacientů, a zároveň tak umožnily soustředit pozornost na faktory mortality nesouvisející 
primárně s HIV. Ukázalo se, že zásadní roli zde hraje mortalita hepatální, zejména onemocnění způsobená viry hepatitidy B (HBV) a C 
(HCV). Případy koinfekce jedním nebo oběma viry v době diagnózy onemocnění HIV jsou velmi časté a velmi často jsou také zachycovány 
následné případy reinfekcí HCV. Významnou roli v prevenci infekce HBV hraje obecně vakcinace, jejíž výsledek je ovšem u HIV pozitivních 
v tomto specifickém případě nejistý; léčba HBV u HIV pozitivních pak probíhá veskrze formou zařazení tenofoviru do léčebné kombinace 
antiretrovirových léků. Pro dlouhodobé přetrvávání protilátek a-HCV a jejich opožděnou tvorbu u HIV pozitivních pacientů je zásadní 
testování přítomnosti infekce HCV metodou polymerázové řetězové reakce (PCR). Přechod z klasické léčby chronické HCV interfero-
nem do éry antivirotik přímo působících na HCV (direct acting antivirals, DAA) umožňuje v současnosti bezpečnou, nekomplikovanou 
a univerzálně účinnou léčbu koinfikovaných pacientů de facto bez ohledu na stupeň jaterního onemocnění.
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Specific features of viral hepatitis in patients with HIV infection

Quite some time ago, several breakthroughs were achieved in the treatment of human immunodeficiency virus (HIV) infection 
which resulted in a significant improvement in the prognosis of HIV-positive patients, thus allowing to focus attention on primarily 
HIV-unrelated mortality factors. Hepatic mortality was shown to play a major role, particularly diseases caused by hepatitis B (HBV) 
and C viruses (HCV). Cases of coinfection with one or both viruses at the time of HIV diagnosis are very frequent, and subsequent 
cases of HIV reinfection are also very often detected. Generally, vaccination plays an important role in preventing HBV infection; 
however, its outcome in HIV-positive individuals is uncertain in this specific case. Consequently, the treatment of HBV infection 
in HIV-positive patients basically involves the inclusion of tenofovir in the combination of antiretroviral drugs. In terms of long-
term persistence of antibodies to HCV and their delayed production in HIV-positive individuals, testing for the presence of HCV 
infection with the method of polymerase chain reaction (PCR) is essential. A transition from classic treatment of chronic HCV with 
interferon to the era of direct acting antivirals (DAA) currently enables a safe, uncomplicated, and universally effective treatment 
of coinfected patients, in fact, regardless of the degree of liver disease.
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Úvod
V průběhu 90. let se zavedením kombi-

nované antiretrovirové terapie (cART, nyní 

obecněji ART) stalo z infekce HIV chronické 

onemocnění s relativně dobrou, tehdy zhruba 

dvacetiletou prognózou dožití. Během další 

dekády s generací nových léků se prognóza 

dožití HIV pozitivních začíná srovnávat s dél-

kou dožití HIV negativní populace. Infekce 

HIV není kontraindikací transplantační nebo 

onkologické léčby a diagnóza HIV není dosta-

tečným důvodem pro omezení léčby na ne-

intenzivní nebo paliativní postupy. Populace 

HIV pozitivních v rozvinutých zemích stárne 

a charakter léčby se postupně stává více in-

terním až geriatrickým. 

Tento příznivý vývoj umožnil lépe popsat 

a postupně se více soustředit na faktory morta-

lity HIV pozitivních, primárně nesouvisející s in-

fekcí HIV včetně hepatální mortality (2) (obr. 1). 

Játra HIV pozitivního pacienta
Kromě výraznějších toxických vlivů da-

ných abúzem alkoholu a návykových látek 
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v rámci životního stylu zahrnují mechanismy 

vedoucí k rychlejší progresi jaterního one-

mocnění u HIV pozitivních také dlouhodo-

bou zátěž léčbou (ART, někdy antimykotika, 

dlouhodobě podávané sulfonamidy nebo 

antituberkulotika). Významnou roli hraje i pří-

mé působení HIV v jaterní tkáni. U neléčené 

infekce HIV dochází k infekci buněčné linie 

aktivovaných Itových buněk. Tím je v těchto 

buňkách zvýšena mj. produkce monocyty sti-

mulujícího prozánětlivého cytokinu a kolage-

nu I, což má za následek zrychlení fibrotizace. 

Další buněčná linie jaterní tkáně postižená 

infekcí HIV jsou Kupfferovy buňky. Ačkoli ne-

dochází k přímému cytopatickému efektu, je 

v jaterní tkáni zvýrazněna zánětlivá a fibro-

genetická odpověď na bakteriální lipopoly-

sacharid. Tento jev pak přetrvává i u léčených 

pacientů s HIV infekcí. Jsou popisovány i další 

možné mechanismy, kterými je vysvětlována 

akcelerace jaterního onemocnění koinfikova-

ných (3). Diskuze o podobách a relativní míře 

vlivu interakce HIV a virů chronických hepa-

titid v kontextu léčby těchto infekcí dosud 

probíhá (4, 5, 6). Nicméně se dá zjednodušeně 

konstatovat, že infekce HIV poměrně kom-

plexně mění hepatologický terén, ve kterém 

probíhají infekce virem hepatitidy B (HBV) 

a virem hepatitidy C (HCV). 

Epidemiologie koinfekce 
HIV a HCV

K přenosu HIV a HCV dochází totožnými 

způsoby: míra výskytu HCV u HIV pozitivních 

pak odpovídá převládajícímu typu přenosu 

v dané oblasti a také formě a míře zavedených 

preventivních opatření.

Vertikální přenos HCV je obecně popi-

sován v míře pod 1 %. U pacientů koinfiko-

vaných a léčených s HIV infekcí v míře pod 

3 %. U neléčených pacientů s HIV infekcí pak 

stoupá riziko vertikálního přenosu HCV s mí-

rou imunosuprese až na maximálních popi-

sovaných 20 % (7).

Parenterální přenos je tradičně hlavní for-

mou přenosu HCV, proto např. v Rusku, kde 

je nitrožilní užívání drog hlavní cestou šíření 

HIV, je zachycována koinfekce s HCV až v 70 % 

nových záchytů HIV infekce. Naproti tomu 

na západě Evropy bylo možno zavedením 

programu výměny jehel dosáhnout pokle-

su prevalence koinfekce HCV u nových HIV 

pozitivních. Např. podle dat z Barcelony byl 

popsán pokles z 24 % (2000–2002) na 10 % 

(2006–2008) (8). V USA a západní Evropě včet-

ně naší země, tedy v oblastech s dominujícím 

přenosem HIV infekce sexuální cestou, je udá-

vána prevalence koinfekce HCV u 25 % a více 

nově diagnostikovaných HIV pozitivních (9).

Pohlavní přenos HCV představuje původ-

ně spíše výjimečný jev, protože riziko přenosu 

např. při nechráněném vaginálním styku s eja

kulací je uváděno pod 1 %. Posledních cca 15 

let je ale popisována epidemie HCV infekce 

související se změnou sexuálního chování ve 

skupině lidí pod 30 let věku: řádově zvýše-

né záchyty akutní HCV infekce byly popsány 

nejprve u mužů majících sex s muži (MSM) 

v evropských velkoměstech a posléze celo-

světově (10). Vzestup nových infekcí HCV sice 

kopíruje vzestup pohlavních chorob, jako lues 

a lymphogranuloma venereum, ale hlavní roli 

zde sehrává rozšíření extrémních sexuálních 

praktik traumatizujících sliznice a rekreační 

užívání nitrožilních drog při sexu (tzv. chem-

sex). Často tak dochází k infekci více genotypy 

HCV a reinfekcím po léčbě nebo spontánní 

eliminaci HCV (11).

Průběh a diagnostika infekce 
HCV u HIV pozitivních

Ačkoli infekce HCV v zásadě neovlivňuje 

progresi infekce HIV, je přirozený průběh HCV 

u koinfikovaných urychlen mírou imunokom-

promise: rozvoj jaterního selhání nebo hepa-

tocelulárního karcinomu lze u koinfikovaných 

s neléčenou infekcí HCV v průměru očekávat 

v horizontu 10–20 let oproti 30–40 rokům 

u neléčených HCV monoinfikovaných pacien-

tů (12). V diagnostice infekce HCV u HIV pozi-

tivních je doporučeno screeningové vyšetře-

ní protilátek a-HCV jednou ročně. Pozitivita 

a-HCV neprokazuje infekci HCV a negativita 

ji nevylučuje. Specifikem koinfikovaných je 

relativně pozdní protilátková pozitivita, která 

je udávaná v rozmezí 1–6 měsíců od nákazy, 

s tím, že až u 37 % nakažených nejsou pro-

tilátky a-HCV pozitivní ani po 3 měsících od 

nákazy. Při velmi hlubokých imunodeficitech 

(terminální fáze AIDS, některé chemoterapeu-

tické režimy) byly popsány případy dočasného 

vymizení protilátek a-HCV (13).

Vyšetření PCR jako přímý průkaz replikace 

HCV infekce proto u HIV pozitivních provádíme 

u a-HCV pozitivních k ověření nebo vyloučení 

infekce HCV, ale často i z indikace podezření 

na akutní nebo nedávno prodělanou infekci 

HCV. U pacientů v terminální fázi AIDS může 

v důsledku hlubokého imunodeficitu viremie 

HCV přechodně vymizet. Po zahájení léčby HIV 

infekce s následnou imunorestitucí pak může 

Obr. 1.  Srovnání očekávaného dožití dvacetiletých HIV pozitivních podle období zahájení ART; křivky 
ukazují rostoucí vývoj prognózy spolu s vývojem ART v čase a výrazný rozdíl v prognóze pacientů obou 
pohlaví podle toho, jestli zahájili léčbu až po 3 letech dispenzarizace nebo dříve (1)
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dojít ke vzplanutí replikace HCV spolu s klinic-

kým obrazem jaterního onemocnění různé 

závažnosti. Každé zahájení léčby HIV infekce 

může být spojeno s přechodným vzestupem 

transamináz, ale přítomnost tohoto jevu nemá 

vliv na budoucí průběh infekce HCV. Zejména 

u pacientů s dobrou imunorestitucí oddaluje 

léčba HIV infekce progresi HCV do jaterního 

selhání, na druhé straně u cca 10 % koinfiko-

vaných je časem nutná změna ART pro hepa-

totoxické nežádoucí účinky, které mohou být 

za přítomnosti koinfekce s HCV výraznější (14).

Léčba infekce HCV 
u HIV pozitivních

Přechod z klasické léčby chronické HCV 

injikovaným interferonem do éry perorálních 

antivirotik přímo působících na HCV (direct 

acting agents, DAA) umožňuje v současnosti 

bezpečnou, nekomplikovanou a univerzálně 

účinnou léčbu koinfikovaných pacientů de facto 

bez ohledu na stupeň jaterního onemocnění. 

Vlastní léčebné režimy, indikační kritéria, tole-

rabilita, cíle ani úspěšnost léčby HCV se u koin-

fikovaných nijak neliší od léčby HCV monoinfi-

kovaných pacientů (15), ale důležitá je případná 

úprava režimu ART a další chronické medikace 

při možných interakcích s léčbou HCV. 

Epidemiologie a diagnostika 
infekce HIV a HBV

Přenos obou virů probíhá především sexuál-

ní cestou, proto často dochází k záchytu infekce 

HIV právě při akutní fázi infekce HBV. Prevalence 

koinfekce HIV a HBV s velkou variabilitou geo-

graficky a mezi rizikovými skupinami odráží 

zejména míru proočkovanosti dané popula-

ce: celosvětově má chronickou infekci HBV cca 

7,4 % HIV pozitivních, ovšem pouze 1 % pacientů 

s chronickou infekcí HBV je zároveň HIV pozitivní 

(16). Na rozdíl od výše popsané infekce HCV se 

jedná o pravou perzistentní infekci, virus tedy 

v organismu zůstává bez ohledu na sérostatus 

nebo absenci virémie u pacienta. Diagnostické 

testy běžně užívané k vyšetření infekce HBV jsou 

tak velmi spolehlivé i u HIV pozitivních. 

Očkování HIV pozitivních 
proti infekci HBV

Každý HIV pozitivní by měl být vyšetřen 

stran možné infekce HBV a případně očko-

ván. U pacientů, kteří byli plně očkováni před 

nákazou HIV, bývá obvykle protilátková od-

pověď velmi dobrá a po vyšetření titru a-HBs 

často stačí podání posilovací dávky vakcíny. 

Kompletní nová vakcinace HIV pozitivního 

proti HBV ale často selhává (17). Snížená pro-

tilátková odpověď je určena mj. mírou imuno-

suprese, proto se zahájení vakcinace odvíjí od 

imunitních parametrů pacienta a rozhodnutí 

o zahájení vakcinace je vhodné spíše cestou 

specialisty. Pro představu: míra selhání vak-

cinace proti HBV v klasickém schématu do-

sahuje cca 30 % u pacientů s hodnotou CD4 

pozitivních lymfocytů nad 500 buněk/ml (tedy 

v pásmu funkční imunokompetence) a u niž-

ších hodnot CD4 (pod 200 bb/ml) se pro vy-

sokou pravděpodobnost selhání vůbec nedo-

poručuje vakcinaci proti HBV provádět (18). 

Léčba infekce HBV 
u HIV pozitivních

Oba viry ve svém replikačním cyklu vyu-

žívají reverzní transkriptázu, proto je možné 

ošetřit léčbu chronické HBV u HIV pozitivních 

zařazením léku ze skupiny nukleotidových 

inhibitorů reverzní transkriptázy (NRTI) do 

kombinační léčby HIV (ART). Nejčastěji se 

jedná o tenofovir, který je zároveň nejčastěji 

užívaným antivirotikem při léčbě chronické 

infekce HBV u HIV negativních. Užívání tenofo-

viru nebo lamivudinu má také u pacientů naiv

ních stran HBV efekt zabraňující nákaze (19).

Závěr
Léčba koinfekcí viry HBV a HCV je u HIV 

pozitivních imperativní vzhledem k predispo-

nujícím hepatologickým faktorům infekce HIV. 

Diagnostika infekce HCV je u HIV pozitivních 

sérologicky často obtížná, proto je vhodnější 

standardní využití metody PCR. Léčba HCV je 

indikována u každého HIV pozitivního pacienta 

bez ohledu na stupeň jaterního onemocnění 

a v principu se nijak neliší od léčby HIV negativ-

ních. Nákaze HBV lze u HIV pozitivního zabránit 

buď očkováním nebo podáváním NRTI v rám-

ci ART, pokud vakcinace selhává. Přítomnost 

chronické infekce HBV u HIV pozitivního pak 

vždy indikuje využití tenofoviru v rámci ART. 
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