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příjemce byla od  druhého dne zaznamenána trombocytopenie, 
která dosáhla svého maxima čtvrtý pooperační den (34 × 109/l), 
s postupným vzestupem hodnot až na 121 × 109/l. Současně byla 
zaznamenána přechodná elevace laktátdehydrogenázy (16,4 µkat/l) 
a  schistocyty v  krevním obraze. Koagulační vyšetření bylo až 
na  zvýšené koncentrace D‑dimerů (4,21  mg/l) v  normě. Časný 
pooperační průběh byl u druhého příjemce odlišný. Bezprostředně 
po transplantaci se nerozvinuly ani diuréza ani funkce štěpu, ne‑
mocný musel být přechodně dialyzován (primární afunkce štěpu). 
Proto byla osmý pooperační den provedena biopsie (zastiženo 
14 glomerulů, žádný zaniklý) s nálezem minimální fibrózy a „těž‑
ké“ akutní tubulární nekrózy s fokální nekrózou tubulů a rezidui 
po proběhlé trombotické mikroangiopatii. Od 14. pooperačního 
dne se začala diuréza rozvíjet a kreatininémie pozvolně klesala až 
na hodnoty kreatininu 258 µmol/l, s nímž byl nemocný propuštěn 
do ambulantního sledování (22. den po transplantaci). Při poslední 
ambulantní kontrole, dva měsíce po  transplantaci, činila sérová 
koncentrace kreatininu 119 µmol/l.
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Pro relativní nedostatek ledvin k transplantacím jsou transplan‑
tologové stále častěji motivováni k odběrům ledvin „neideálních“ 
dárců. Patří mezi ně zejména „dárci podle rozšířených kritérií“ 
(Rosengard, 2011), ale i  „méně tradiční“ kategorie, jimiž jsou 
dárci s  omezenou renální funkcí v  době odběru (indikovaní 
k „duální transplantaci“), dárci se známkami bakteriální infekce, 
s cystickým postižením ledvin, s některými malignitami a dárci 
se známkami diseminované intravaskulární koagulopatie (DIC). 
Asi ve 40 % transplantačních center jsou poslední z nich k odběru 
ledvin kontraindikovaní. DIC se objevuje zejména u dárců orgánů, 
kteří zemřeli následkem kraniotraumat, a někteří autoři udávají, 
že se vyskytuje poměrně často, až ve 29 % (Hefty, 1993). Nález 
trombotické mikroangiopatie v biopsii dárce je méně častý než 
DIC (McCall, 2003). Přítomnost intravaskulárního fibrinu může 
svědčit o  probíhající trombóze, o  aktivované koagulaci, která 
může způsobit okluzi malých až středně velkých cév a nakonec 
vést k multiorgánovému selhání. DIC dárce je často spojována 
s omezenou funkcí štěpu (Meyers, 1978). Mnozí autoři ve svých 
analýzách (Pastural, 2001; Bennet, 2005) nebo v kasuistických 
sděleních (Gil‑Vernet, 1992) popisují příznivé výsledky transplan‑
tací ledvin odebraných od dárců s DIC (Saba, 2006). V nedávné 
monocentrické studii bylo restrospektivně analyzováno 162 nemoc‑

ných po  transplantaci ledviny nebo kombinované transplantaci 
ledviny a pankreatu (v období od 05/2007 do 12/2008). Ve 44 pří‑
padech jim byla transplantována ledvina dárce, který měl podle 
kritérií International Society Trombosis & Hemostasis známky 
DIC (tj. DIC skóre ≥ 4). Zbylých 118 příjemců tvořilo kontrolní 
skupinu, která byla s předchozí srovnatelná ve všech parametrech 
vyjma menšího zastoupení dárců s kraniotraumaty jako příčinou 
smrti mozku. Autoři zjistili, že transplantace ledviny dárce s DIC 
není spojena s častějším výskytem opožděného nebo zpomaleného 
rozvoje funkce štěpu, ani s horším jednoročním přežíváním nemoc‑
ných a štěpů. Pokud se však po transplantaci ledvin dárce s DIC 
objevila u  příjemce trombocytopenie, byla asociovaná s  opož‑
děným nebo zpomaleným rozvojem funkce štěpu (DGF/SGF). 
Kasuistiky našich dvou příjemců, jimž byly transplantovány 
štěpy s  rozsáhlým nálezem trombotické mikroangiopatie, tyto 
nálezy podporují. U obou z nich byla první týden po transplantaci 
zaznamenána výrazná trombocytopenie, která byla u prvního 
z nich asociována s okamžitým, nicméně pozvolným rozvojem 
funkce štěpu a u druhého s opožděným rozvojem funkce štěpu. 
Oba štěpy však nakonec dosáhly velmi dobrých hodnot kreatininu 
(135 µmol/l, resp. 119 µmol/l). Časný pooperační průběh našich 
dvou nemocných, jimž byly transplantovány ledviny s rozsáhlou 
trombotickou mikroangiopatií, naznačuje, že ani tento zdánlivě 
„fatální“ nález nemusí nutně vést ke kontraindikaci odběru. Otáz‑
ka vhodnosti transplantace ledvin od takových dárců však tím není 
zdaleka zodpovězena. K definitivním závěrům by přispělo zjištění 
skutečné prevalence DIC u dárců orgánů, zjištění vztahů mezi DIC 
dárců a prevalence trombotické mikroangiopatie. K tomu mohou 
posloužit jenom prospektivní studie u většího počtu případů.
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Transplantace ledviny u HIV pozitivního příjemce

Počátkem letošního roku byla v IKEM provedena první trans
plantace ledviny HIV pozitivnímu pacientovi v ČR. Příjemcem 

ledviny byl 35letý muž, u něhož byla v roce 1999 diagnostikována 
hepatitida B a v červnu 2006 po atace pyelonefritidy a gonorey byla 
zjištěna HIV‑A2 pozitivita. V září 2008 byla poprvé zaznamenána 
renální insuficience a od října téhož roku byla nasazena HAART. 
V dubnu 2009 byla zahájena hemodialyzační léčba, v červnu byla 
provedena implantace Tenckhoffova katétru a od srpna 2009 byl 
pacient převeden na  peritoneální dialýzu. V  červenci loňského 

roku byl pacient při nulové replikaci HIV po dohodě s infektology 
a chirurgy zařazen na čekací listinu k transplantaci kadaverózní 
ledviny, bylo připraveno modifikované imunosupresivní schéma 
a 11. 2. 2012 byl vyzván k transplantaci. Vstupně byla konzervativně 
korigována hyperkalémie, absolutní počet CD4+ buněk byl 741. 
Imunosupresivní léčba byla v  trojkombinaci tacrolimus v dávce 
0,2 mg/kg, kyselina mykofenolová a kortikosteroidy, s indukcí ba‑
siliximabem 20 mg 0. a 4. pooperační den. Operační výkon byl ne‑
komplikovaný, ledvina byla umístěna do pravé jámy kyčelní a ihned 
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po výkonu došlo k rozvoji funkce štěpu. Sérová koncentrace krea‑
tininu (Scr) rychle klesla ze vstupních 1 438 µmol/l na 273 µmol/l 
třetí pooperační den (POD). První týden po  transplantaci byla 
zaznamenána významná polyurie (až 14  l/24 h), která se spontánně 
upravila. Pro stagnaci Scr na hodnotách > 220 µmol/l byla devátý 
POD provedena biopsie štěpu s nálezem rejekce typu „borderline“, 
pacient byl léčen dle standardního protokolu pulsy methylpredni‑
solonu v celkové dávce 1,5 g. Týden po transplantaci byla s ohledem 
na vzestup GF > 0,5 ml/s navýšena dávka antiretrovirové terapie. 
Poté se koncentrace tacrolimu zvýšila nad terapeutické rozmezí 
(> 20 ng/l), vysoké hodnoty přetrvávaly i přes opakovaně snižované 
dávky. Koncentrace Scr stále zůstávala > 200 µmol/l, k rebiopsii se 
ale vzhledem ke známému vazokontrikčnímu účinku kalcineuri‑
nového inhibitoru, jehož koncentrace zůstávaly i nadále vysoké, 
a pravděpodobně tak přispívaly k omezení rozvoje funkce štěpu, 
již nepřistoupilo. Tenckhoffův katétr byl extrahován šestý POD. 
Během hospitalizace se nevyskytla žádná infekce a kromě rejekce 
nebyla zaznamenána žádná jiná komplikace. Pacient byl propuštěn 
16. den po transplantaci, v den dimise byl Scr 201 µmol/l, abso‑
lutní počet CD4+ buněk byl 987, CMV profylaxe byla zajištěna 
valganciclovirem, antiretrovirová terapie byla trvale v kombinaci 
lamivudin, zidovudin a nevirapin. Při ambulantních kontrolách 
byla již koncentrace tacrolimu nižší, dochází k  dalšímu rozvoji 
funkce štěpu, pět týdnů po transplantaci byl Scr již 170 µmol/l, 
koncentrace tacrolimu 7,2  ng/l, replikace HIV zůstává nulová 
a pacient je v klinicky dobrém stavu, bez subjektivních obtíží.
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Česká republika se řadí k zemím s jednou z nejnižších incidencí 
a prevalencí HIV/AIDS v Evropě i na světě, ke konci roku 2010 
připadalo přibližně 13 HIV pozitivních osob na 100 000 oby‑
vatel (prevalence HIV v ČR je 0,13 ‰). V průběhu posledního 
desetiletí se ale počet osob žijících s HIV/AIDS v ČR ztrojnásobil. 
V roce 2000 v ČR žilo přibližně 400 HIV pozitivních jedinců, 
ke konci roku 2010 přes 1 300 HIV pozitivních obyvatel, z toho 
přibližně desetina s onemocněním AIDS (Ročenka SZÚ, 2011). 
V západní Evropě a v USA vzrůstá počet HIV pozitivních ne‑
mocných trpících nezvratným selháním ledvin. HIV nefropatie je 
třetí nejčastější příčinou nezvratného selhání ledvin v černošské 
populaci USA ve věku 20–64 let (Stock et al., 2010). Také v ČR 
přibývá počet nemocných s HIV asociovanou nefropatií, i když 
vzhledem k prevalenci HIV stále jde o jednotlivé případy. Tito 
nemocní jsou většinou mladší, a  proto by mohli podstoupit 
transplantaci ledviny. V  prosinci 2010 byla v  Postgraduální 
nefrologii komentována práce pojednávající o  výsledcích 
transplantací ledvin u HIV pozitivních pacientů (Stock et al., 

2010). Podmínkou transplantace u HIV pozitivních pacientů je 
negativní HIV replikace, počet CD4+ buněk > 200/mm3 a sou‑
časně podávaná vysoce aktivní antiretrovirová terapie (HAART) 
(Stock a Roland, 2007). Po transplantaci by nemocní měli být 
léčeni tacrolimem, MMF a  steroidy, neměli by mít indukční 
imunosupresi s ATG. Tyto podmínky výše uvedený pacient spl‑
ňoval, a byl proto nefrologem a infekcionistou správně indikován 
k transplantaci ledviny.

Nemocnému byla podána standardní imunosupresivní terapie 
a protiinfekční profylaxe, která se od ostatních jinak rizikových 
nemocných nelišila. Před transplantací byl zainteresovaný zdra‑
votnický personál informován o  skutečnosti, že půjde o  první 
transplantaci nemocného s  HIV‑asociovanou nefropatií. Hy
gienická opatření nebyla jiná než u nemocných s hepatitidou C. 
Pooperační průběh nebyl nijak mimořádný, s  výjimkou dvou 
momentů. Po transplantaci se vyvinula významná polyurie a ne‑
mocný měl dlouhou dobu vysoké hodnoty tacrolimu. Obě drobné 
komplikace by mohly být dávány do souvislosti s HAART. Léčba 
zidovudinem vede k  toxickým koncentracím tacrolimu (Barau 
et al., 2009), v  případě jiného retrovirového léku atanazaviru 
je tomu zase obráceně (Tsapepas et al., 2011). Je proto jasné, že 
u  těchto nemocných je nutné denní monitorování koncentrací 
tacrolimu, aby bylo dávkování bezpečné a  dostatečně účinné. 
Polyurie po transplantaci kadaverózní ledviny je v současnosti 
výjimečná, pozorujeme ji častěji u nemocných po transplantaci 
od  žijícího dárce. Některé z  medikamentů HAART vykazují 
zjevné nefrotoxické účinky (Izzedine et al., 2009), především pro 
proximální tubulus.

I když první měsíce po transplantaci byly bez větších kompli‑
kací, v dlouhodobém horizontu je nemocný ohrožen časnějším 
výskytem komorbidit. Přesto je u tohoto nemocného daleko větší 
šance na delší přežití po transplantaci ledviny, než pokud by byl 
odkázán na dialyzační léčbu. Nemocní s HIV‑asociovanou nefro‑
patií léčení účinně HAART by proto nyní měli být zvažováni jako 
kandidáti transplantace ledviny. Rozhodně již neplatí informace 
týkající se této problematiky, uvedené ve starších učebnicích nebo 
na některých neaktualizovaných webových stránkách.
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