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• Hepatit C virusu (HCV) infeksiyonu küresel ölçekte önemli bir 
halk sağlığı sorunudur

• HCV ile infekte olan kişilerin çoğu infekte olduklarını 
bilmemekte, tanı alanların çoğu da halen tedaviye 
ulaşamamaktadır

• HCV infeksiyonu, tanısı tedavisi ve yeni bulaşmaların 
engellenmesine yönelik stratejiler sayesinde önümüzdeki 15-
20 yıl içinde elimine edilebilecektir 



HCV infeksiyonu prevalansı

•2015 yılında 71 milyon kişi KHC infeksiyonu ile birlikte yaşamaktadır

•HCV infeksiyonunun global prevalansı % 1’dir

•399 000 kişi siroz ya da HSK nedeni ölmektedir

•Doğu Akdeniz Bölgesi en yüksek prevalansa (%2,3) sahiptir 

•Avrupa % 1,5’lık prevalans ile izlemektedir

Global Hepatitis Report ,2017



Global Hepatitis Report 2017

Yüksek: >%3.5 (Orta-Doğu Asya, Kuzey Afrika, Orta Doğu) 

Orta: %1.5-3.5 (Güney-G.Doğu Asya, Sahra altı Afrika, Hindistan, G. Latin Amerika, 
Avustralya, Orta-Kuzey-Güney Avrupa) 

Düşük: <%1.5 (Asya-Pasifik, Tropikal Latin Amerika, Kuzey Amerika) 



KRONİK  HEPATİT C (KHC)              
TEDAVİSİNİN HEDEFLERİ NELER?

• Siroz, dekompanse siroz
• Hepatosellüler kanser (HSK) 
• Ekstrahepatik hastalıkların gelişimini önlenmek
• Mortaliteyi azaltmak
• HCV bulaşını önlenmek

HCV’yi eradike etmek



KİME TEDAVİ VERİLMELİ?

• Tedavi naiv yada tedavi deneyimli KHC’li
tüm hastalar Direkt  Etkili Antiviral (DEA) 
ajanlarla tedavi için  bir kontrendikasyon
olmadıkça  tedavi  adayıdır



KİMLERİN TEDAVİ  ÖNCELİĞİ VARDIR?
• İleri derece fibrozu olan (METAVİR F  2-3)ve  sirozu olanlar ( METAVİR  F4)

• Dekompanse siroz (Child Pugh B ve C)

• HIV ve HBV koinfeksiyonu

• Dekompanze siroz ( MELD ≥18-20 ) olup karaciğer nakil endikasyon olanlar, nakil 

için > 6ay bekleme süresi öngörülüyorsa önce tedavi edilmeli

• Karaciğer nakli sonrası HCV rekürrensi olan hastalar

• KHC'ye bağlı alkolik olmayan hepatosteatozu olanlar 

• İlerlemiş ekstrahepatik bulguları olan hastalar 

(esansiyel mikskriyoglobulinemi, HCV-immun kompleks ilişkili nefropati,  B hücreli 

NHL)

• HCV bulaştırma riski olan hastalar ve sağlık personeli

(damar içi uyuşturucu bağımlıları, homoseksüeller, hamile kalmak isteyenler, 

hemodiyaliz hastaları ve mahkumlar)



TEDAVİ KİMLERE ÖNERİLMEZ 

• Karaciğer dışı komorbiditelere bağlı sınırlı 

yaşam beklentisi olan hastalarda tedavi 

önerilmez 



KHC’DE TEDAVİNİN KONTRİNDİKASYONLARI

• KHC tedavisinde DEA’lerin mutlak kontrindike olduğu bir durum yoktur

• Belli bazı sitokrom P450’yi indükleyen ajanları (karbamazepin, fenitoin) 
kullananlarda DEA’lerin konsantrasyonlarında önemli düzeyde azalma 
olacağından  bu ilaçların birlikte kullanımı kontrindikedir

• Ciddi böbrek yetmezliği olan (kreatinin klirensi <30 ml/dakika) hastalarda 
atılımı böbrek yoluyla olan sofosbuvir (SOF) içeren tedavi rejimleri, 
alternatif bir seçenek varsa önerilmemektedir 

• Amiyodaron kullanım zorunluluğu olan hastalarda, ilaç etkileşimi 
nedeniyle SOF kullanımı kontrindikedir

• Proteaz inhibitörü (simeprevir, paritaprevir, asunaprevir,  grazoprevir, 
voxilaprevir, glecaprevir) içeren DEA tedavi rejimleri, dekompanse sirozu 
olan hastalarda ve kompanse sirozu olmakla birlikte daha önce 
dekompansasyona girmiş hastalarda kontrindikedir



TEDAVİ ÖNCESİ DEĞERLENDİRME 

• Karaciğer hastalığının progresyonuna neden olabilecek komorbid
durumlar(alkolizm, genetik ve metabolik KC hastalıkları..vb) araştırılmalı ve 
gerekli önlemler alınmalıdır

• Karaciğer hastalığının derecesi tedavi öncesi değerlendirilmelidir

• Fibrozis düzeyi  invaziv olmayan yöntemlerle araştırılmalı

• Karaciğer sertlik ölçümü ve biyomarkerler sirozu belirlemede yeterli, ancak 
ara düzey fibrozisi derecelendirmede yetersiz

• Karaciğer biyopsisi; belirlenmemiş etiyoloji  ve olası ek hastalıklar 
açısından yapılmalı 

• Siroz olan hastalar dekompansasyon açısından klinik ve laboratuvar olarak 
değerlendirilmeli



TEDAVİ ÖNCESİ DEĞERLENDİRME 

• Tüm hastalar HBV, HAV ve HIV açısından test edilmeli

• HBV ve HAV için seronegatif olan hastalar aşılanmalıdır

• Renal fonksiyonlar (kreatin/tahmini glomeruler filtrasyon hızı {eGFR}) kontrol 

edilmeli

• HCV RNA düzeyi  RT-PCR bazlı yöntemlerle takip edilmeli (alt saptama sınırı ≤ 

15 IU/mL)

• Düşük ve orta gelirli ülkelerde daha duyarlı yöntemlere ulaşılamıyorsa alt 

saptama sınırı ≤ 1000IU/mL olan kalitatif HCVRNA yöntemleri kullanılabilir

• HCV core Ag düzeyinin  EIA ile ölçümü, alternatif tanı yöntemi



TEDAVİ ÖNCESİ DEĞERLENDİRME 

• HCV genotip ve genotip 1 hastalarda subtip analizi 
yapılmalı

• Yeni pangenotipik tedaviler ile genotip tayininin 
yapılamadığı yada karşılanamadığı bölgelerde 
genotip ve subtip analizi yapılmadan tedaviye 
erişim sağlanabilir

• Tedavi öncesi direnç testi bakılması önerilmemekte
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SOFOSBUVİR

• 400mg/gün tek tablet, aç/tok

• %80 renal atılım, %15 feçes

• Ciddi böbrek yetmezliği ’de (eGFR<30ml/dk/1.73m2) kullanımı 
kontrindike

• Halsizlik,başağrısı en sık görülen yan etki

• Sitokrom P450 yolu ile metabolize olur, Pgp’yi indükleyen (rifampisin, 
karbamazepin, fenitoin, St.John wort) ajanlarla birlikte kullanılmamalıdır

• Antiretroviral ile birlikte kullanılabilir

• Antiaritmik Amiodarone ile birikte kullanımı kontrindike hayatı tehdit edici 
aritmiye neden olur



SOFOSBUVİR/VELPATASVİR

• Sofosbuvir 400mg+Velpatasvir 100mg tek tablet/gün, aç/tok

• Safra ile atılım major eliminasyon yolu

• Ciddi karaciğer yetmezliği, kompanze ve dekompanze sirozda 
kullanılabilir

• Başağrısı, halsizlik, bulantı en sık yan etkiler

• P-gp ve CYP’nin potent indükleyicileri (rifampisin, rifabutin, 
karbamazepin, fenobarbütal,..vb) ile kullanımı kontrindikedir

• Yüksek PH’ta Velpatasvir’in çözünürlüğü azaldığı için antiasitler, H2-
reseptör antagonistleri, proton pompa inhibitörleri ile birlikte 
kullanımı önerilmez

• ART’lerin çoğu ile kullanılabilir (NNRTİ hariç ve TDF alan hastalarda 
böbrek yan etkileri açısından yakın takip gerekebilir)



SOFOSBUVİR/VELPATASVİR/ 
VOXİLAPREVİR

• SOF 400mg+ VEL 100mg+ VOX 100mg tek tablet/gün, tok
• HCV eradikasyonu için önemli bir adımdır
• DEA başarısızlıklarından sonra dirençle ilişkili alt gruplar (resistant

–associated substitutions RAS) ile infekte hastalarda etkili
• Safra ile atılım major eliminasyon yolu
• Ciddi karaciğer yetmezliği ve dekompanze sirozda kullanılmaz
• GİS yan etkileri SOF/VEL’den daha sık
• VEL ve VOX her ikisi de P-gp, BCRP, OATP1B1, OATP1’in inhibitörü 

olup bu yollakların substratı olan ilaçlarla birlikte kullanımları 
kontrindikedir (Rosuvastatin, methotreksat, dabigatran..vb)

• Doğurganlık yaşında olan kadın hastalarda ethinylestradiol içeren 
OKS kullanımı kontrindikedir, progesteron içeren OKS kullanabilirler

• ART kullanan hastalarda ilaç etkileşimleri mevcut



GLECAPREVİR/PİBRENTASVİR

• Glecaprevir 100mg+ Pibrentasvir 40mg ,3 tablet/gün, tok

• Safra ile atılım major eliminasyon yolu

• Ciddi karaciğer yetmezliği ve dekompanze sirozda(Child-Pugh
BveC) kullanılmaz

• Orta, ciddi böbrek yetmezliğinde, diyaliz hastalarında 
kullanılabilir

• Halsizlik,başağrısı en sık görülen yan etki

• P-gp, BCRP, OATP1B1, OATP1’in inhibitörü olup bu yollakların
substratı olan ilaçlarla birlikte kullanımları kontrindikedir
(Rosuvastatin, methotreksat, dabigatran..vb)

• P-gp ve CYP’nin potent indükleyicileri(rifampisin, rifabutin, 
karbamazepin, fenobarbütal,..vb) ile kullanımı kontrindikedir



GLECAPREVİR/PİBRENTASVİR

• Doğurganlık yaşında olan kadın hastalarda ethinylestradiol
içeren OKS kullanımı kontrindikedir, progesteron içeren OKS 
kullanabilirler

• Diğer DEA gibi yüksek Ph’ta glecaprevir’in çözünürlüğü 
azalıyor

• Glecaprevir/pibrentasvir ART alan hastalarda proteaz
inhibitörü alan ve NNRTİ alan hastalarda önerilmez



Birleştirilmiş 9 klinik çalışmanın (Expedition, Endurance, Surveyor) analizi

2041 non-sirotik ( Genotip1-6) hasta üzerinde gerçekleştirilmiş 
*8hf GLE/PIB%98 KVY (943/965 hasta) 
*12hf GLE/PIB%99 KVY (1060/1076 hasta)

Aradaki fark anlamlı değil (p=0,2)

Tedavi yanıtları, tedavi öncesi hasta ve viral özelliklerden etkilenmemekte

Tedavi süresinden bağımsız olarak güvenlik profili iyi

Ek 4 hafta daha tedavi 
verilmesi KVY 12 oranlarını 

anlamlı düzeyde 
artırmamıştır

Bu grup hastada optimal 
tedavi süresi 8 hf ‘dır



•GLE/PİB’in non sirotik HCV genotip 1/3, nonsirotik hastalarda etkinliği ve 
güvenliğinin değerlendirildiği çalışma

•Genotip 1 hastalarda; 12 hf ted ile KVY%99.1
8 hf ted ile KVY%99.7

•Genotip 3 hastalarda; 12 hf ted ile KVY%95
8 hf ted ile KVY %95

Çalışma Abbvie’nin Endurance-1 ve Endurance -3 klinik çalışmaları ile desteklenmiştir

SONUÇ
HCV genotip 1,3 non-sirotik hastalarda 

GLE/PİB’in 8 hf’lık/ 12 hf’lık tedavileri ile 
yüksek oranda KVY elde edilmiştir



•Asya’dan Genotip 1-6 hastalarda SOF/VEL’in güvenliği ve etkinliğinin 
değerlendirildiği bir çalışma

•Nisan2016 –Haziran 2017  tarihleri arasında toplam 375 hastada 

•Çin, Tayland, Vietnam, Singapur, Malezya’dan

•Genotip 1-6, tedavi naiv/deneyimli, non-sirotik/kompanse sirotik 12 hf

•375 hastanın 362’sinde (%95) KVY 12 elde edilmiş

•Genotip 3b olan 42 hastada( bu hastaların hepsinde bazalde direnç ilişkili NS5A+)
 Non sirotik 28 hastanın 25’inde (%95 )  KVY12 elde edilmiş
Kompanse sirotik 14 hastanın 7’sinde (%50) KVY 12 elde edilmiş

•En sık görülen yan etkiler: ÜSYE %10, Başağrısı %5
Yan etkiler nedeni ile tedaviyi bırakan hasta yok

SONUÇ
•Faz 3 çalışmalara benzer şekilde 

Asya’lı hastalarda  SOF/VEL 12 
haftalık tedavisi etkili ve güvenlidir
•Genotip 3 ve sirotik hastalarda 

etkinlik kısıtlıdır



•HCV infeksiyonu tedavisinde SOF/VEL/VOX’in etkinliği  ve güvenirliliğini gözden 
geçirildiği  bir derleme
•Pubmed’den Ağustos 2010-2017 tarihleri arasında GS-9857, voxilaprevir ve 
NS3/4A terimleri ile arama

•POLARİS-1:Genotip1-6, öncesinde NS5A inhibitörü  maruziyeti olan 
±kompanse sirotik hastalarda SOF/VEL/VOX ‘in 12 haftalık tedavisi oldukça etkin

•POLARİS-2:Genotip1-6, tdv naiv,± kompanse sirotik hastalarda SOF/VEL/VOX’ 
in  8 haftalık tedavisinin 12 haftalık SOF/VEL tedavisinden daha az etkin 
olmadığını göstermede başarısız olmuştur

•POLARİS-3:Genotip 3, kompanse sirotik ve tdv naiv hastalarda, SOF/VEL/VOX 8 
haftalık tedavisi, SOF/VEL 12 haftalık tedavisi kadar etkin bulunmuştur

•POLARİS-4: Genotip 1-4 olup öncesinde NS5A inhibitörü haricinde DEA 
maruziyeti olan , ±kompanse sirotik hastalarda SOF/VEL/VOX tedavisi en az 
SOF/VEL 12 hf tedavisi kadar etkin olduğu bulunmuştur

•Tüm çalışmalar irdelendiğinde en sık görülen yan etkiler başağrısı, halsizlik, 
diare, bulantı

SONUÇ:
SOF/VEL/VOX tedavisi 

öncesinde DEA’lerle tedavi 
edilmiş hastalarda güvenli ve 

etkindir



•Bu çalışmada SOF/VEL yada SOF/VEL/VOX alan tedavi naiv hasta gruplarında 
tedavi sırasında ortaya çıkan hasta tarafından bildirilen değişikliklerin (sağlıkla 
ilişkili hayat kalitesi , halsizlik, günlük aktiviteler..gibi)  değerlendirildiği bir 
çalışma

•POLARİS-2 ve POLARİS-3 çalışmalarından SOF/VEL alan  549, SOF/VEL/VOX alan 
611 hasta dahil edilmiş

•Bu çalışmalardan 18 yaş ve üzerinde olan, HCV dışı önemli hastalık yada sağlık 
sorunu, hepatik dekompanzasyonu, HBV/HIV koinfeksiyonu , madde ve alkol 
bağımlılığı ve bir önceki tedavilerinde uyum problemi olmayan hastalar bu 
çalışmaya dahil edilmiş

•Hastalara ( kronik hastalıklarının fonksiyonel değerlendirilmesi, günlük  
çalışmaları  sırasındaki üretkenlikleri ..vb  ölçen) dört adet anket    doldurtulmuş
( tedavi  başlangıcında, 4.hf, tedavi sonu ve tedavi sonu 4.,12.,24. hf’larda)

SONUÇ:
Yeni pangenotipik tedavi rejimleri 

yüksek etkinlik ve güvenlilik yanında 
hastalar tarafından 

bildirilen(sağlıkla ilişkili hayat 
kalitesi ,günlük aktivite ..vb) 

skorlarda da önemli düzelme 
sağlamaktadırlar



•SOF/VEL ve GLE/PIB her iki  ilaçta  2017 yılında FDA onayı almış ve kullanıma 
girmiştir

•Her iki ilacı etkinlik  ve güvenlik dataları açısından karşılaştıran bir derleme

•SOF/VEL/VOX  Öncesinde NS5A inhibitörleri ile tedavi olmuş tedavi 
yanıtsız Genotip 1a ve 3 hastalarda kurtarma tedavisinde önerilmekte

•GLE/PIB * Tedavi naiv /non-sirotik hastalarda 8 hf ilk pangenotipik ajan
* Tüm genotiplerde ileri düzey böbrek yetmezliği olan ve diyaliz         

hastalarında etkin



Rehberler Ne Diyor?



Nonsirotik HCV monoinfekte yada HCV/HIV koinfekte
tedavi naiv yada tedavi deneyimli

(PegIFN+Ribavirin±Sofosbuvir, Sofosbuvir+Ribavirin) hastalarda                    
farklı genotiplere göre tedavi önerileri



Kompanse sirotik HCV monoinfekte yada HCV/HIV koinfekte
tedavi naiv yada tedavi deneyimli

(PegIFN+Ribavirin±Sofosbuvir, Sofosbuvir+Ribavirin) hastalarda                    
farklı genotiplere göre tedavi önerileri













Non-sirotik /kompanse sirotik hastalarda 
pangenotipik ajanlarla basitleştirilmiş KHC 

tedavisi
• Günümüzde yüksek etkinliği olan, güvenli, iyi tolere edilen 

pangenotipik tedavi rejimleri ile  basitleştirilmiş pangenotipik
tedavi önerileri mümkündür 

• Tedavi öncesi değerlendirme HCV replikasyonunu (HCVRNA 
/HCV core antijen) gösteren testler ile sınırlandırılabilir

• Siroz varlığı/yokluğu basit non-invaziv testler (FIB-4/APRİ) ile 
değerlendirilebilir buna göre de tedavi sonrası izlem gerekliliği 
konusunda karar verilebilir

• Tedavi naiv/deneyimli, nonsirotik/kompanse sirotik (Child-
Pugh A) hastalar SOF/VEL yada GLE/PIB tedavileri ile 12 hf
süre ile tedavi edilebilirler 



Non-sirotik /kompanse sirotik hastalarda 
pangenotipik ajanlarla basitleştirilmiş KHC 

tedavisi
• Siroz varlığı non-invaziv yöntemlerle güvenilir bir şekilde 

ekarte edilebilirse GLE+PIB kombinasyonu 8 hf verilebilir

• Kalite kontrolleri sağlanan, tedarikçi tarafından garanti 
verilen jenerik ilaçlarda tedavide kullanılabilirler

• Uyum sağlandığı takdirde KVY12 oranları tüm grup hastalarda 
bu tedaviler ile çok yüksek olması nedeni ile tedavi sonu KVY 
12 kontrolü zorunlu değildir

• Yüksek riskli davranışları nedeni ile reinfeksiyon riski olan 
hastalarda KVY12 bakılmalı ve yıllık HCVRNA kontrollerine 
devam edilmelidir

• İleri fibrozu/kompanse sirozu olan hastlarda KVY elde edilse 
bile HSK açısından izlem devam etmelidir



Özel hasta gruplarında pangenotipik
tedaviler



Ciddi karaciğer hastalığı olan /dekompanse
sirotik hastalar

• Proteaz inhibitörü içeren rejimler dekompanse sirotik (Child-
Pugh B/C) hastalarda kontrindikedir

• Bu grup hastalar karaciğer naklinin yapılabildiği deneyimli 
merkezlerde yakın takip yapılarak tedavi edilmelidirler

Karaciğer transplantasyonunu bekleyen 
HSK olmayan, 

MELD<18-20  olan hastalar

Transplant öncesi tedavi 
edilmelidir

SOF/LED (Genotip 1,4,5,6)+RBV
SOF/VEL (tüm genotiplerde)+RBV 12 hafta

Ribavirin kullanımı 
kontrindike olan yada 

tolere edemeyen 
hastalarda 24 hafta



Ciddi karaciğer hastalığı olan /dekompanse
sirotik hastalar

• Bu grup hastada tedavi sırasında yan etki gelişme riski daha 
yüksek olması nedeni ile yakın klinik ve labaratuvar izlem 
yapılmalıdır

Karaciğer transplantasyonunu bekleyen 
HSK olmayan

MELD≥18-20  olan hastalar

Öncelikle karaciğer 
transplantasyonu gerçekleştirilmeli

Transplant için bekleme 
süresi 6 ayı geçeceği 

düşünülüyorsa transplant
öncesi tedavi verilebilir

Dekompanse karaciğer sirozu olup 
transplant düşünülmeyen ve yaşam 
beklentisini sınırlayan ek komorbid

hastalığı olmayan hastalar

Mümkün olan en kısa sürede 
tedavi edilmeli



HCV/HBV koinfekte hastalar

• HCV monoinfekte hastalar gibi tedavi edilmelidirler

HBV açısından tedavi 
kriterlerini karşılayan 

hastalara 

Nukleosid /nükleotid anologları
klavuzların önerileri 

doğrultusunda başlanmalı

HBsAg pozitif ancak HBV 
açısından tedavi kriterlerini 

karşılamayan hastalarda 

• HCV tedavisi tamamlanmasından 
sonraki 12. haftaya dek nükleosid
/nükleotid anologları ile profilaksi
• HBV tedavisi sonlandırıldıktan 
sonra aylık takip yapılmalı

HBsAg negatif
AntiHBcIgG pozitif

•HCV tedavisi süresince aylık ALT takibi 
•ALT’de yükselme durumunda HBsAg ve     
HBVDNA test  edilmeli 
•HBsAg/ HBVDNA pozitifliği gelişmesi 
durumunda nükleosid /nükleotid anologları
ile tedavi başlanmalı



Ciddi renal yetmezlikli/hemodiyaliz hastalarında 
tedavi

• Ilımlı/orta düzey böbrek yetmezliği (eGFR≥30 ml/dk/1.73m2 ) 
olan hastalarda genel öneriler doğrultusunda tedavi, DEA için 
doz ayarı gerekmez

• Ciddi böbrek yetmezliği (eGFR<30 ml/dk/1.73m2) olan/ 
hemodiyaliz hastalarının tedavisi deneyimli merkezlerde yakın 
takip ile gerçekleştirilmeli

• Böbrek transplant endikasyonu olmayan tüm genotiplerdeki
hastalar GLP/PIB ile genel öneriler doğrultusunda 8/12 hafta 
süre ile tedavi edilebilir

• SOF’li rejimler sadece alternatif tedavi seçeneği bulunmayan 
hastalarda dikkatli biçimde kullanılabilir



•Genotip 1-6 kompanse karaciğer hastalığı (sirotik/nonsirotik) olan ve ciddi böbrek 
yetmezliği /dializ hastalarında GLE/PİB’in etkinliği ve güvenliğini  değerlendiren 
çok merkezli bir çalışma 

•Hastalar 4.5. evre kronik böbrek hastalıkları mevcut

•HCV tedavi naiv/pegile interferon, ribavirin, sofosbuvir kombinasyonları almış 
104 hasta tedaviye alınmış

•%52 genotip 1, %16 genotip 2, %11 genotip 3, %19 genotip 4, %2 genotip 5/6

•KVY oranı %98 (104 hastanın 102’si)

•Tedavi sırasında hiçbir hastada virolojik başarısızlık, tedavi sonunda da hiçbir 
hastada virolojik relap gözlenmemiştir

•Hastaların en az %10’unda kaşıntı, halsizlik, bulantı gibi yan etkiler gözlenmiştir

•%24 hastada ciddi yan etki raporlanmıştır, dört hasta ciddi yan etki nedeni ile 
tedaviyi erken bırakmak zorunda kalmıştır, bu hastaların üçünde KVY elde 
edilmiştir

4.,5. derece böbrek hastalığı olan kronik 
HCV’li hastalarda GLE/PIB ile 12 haftalık 
tedavi sonucunda  yüksek oranda KVY 

alınmıştır



Damar içi madde kullananlar /opioid yoksunluk tedavisi alan 
hastalarda tedavi

• Damar içi madde kullanıcılar (DİMK)’ında rutin olarak AntiHCV
ve HCVRNA bakılmalı, negatif olgular yıllık takip edilmeli

• HCV ile infekte tüm DİMK’ları tedavi edilmelidir

• Tedavi öncesi bu grup hastaya eğitim verilmelidir

• Opiad yoksunluk tedavisi alan hastalarda methadone yada 
buprenorfin doz ayarı gerekmez



Akut Hepatit C tedavi

• KVY tedavi sonu 12.ve24. haftada bakılmalı, bildirilen geç 
relaps olguları nedeni ile

• Post-exposure profilaksi önerilmez

SOF/VEL (tüm genotiplerde)
GLE/PIB (tüm genotiplerde) 8 hafta

SOF/LDV (genotip 1,4,5,6)
PrOD (genotip1b)
GZR/EBR (genotip1b, 4)

8 hafta



Tedavi izlemi

• HCVRNA / HCV kor antijen düzeyleri tedavi başlangıcında, tedavi sonu 12.ve 
24.haftada ölçülmeli 

• Gelir düzeyi düşük bazı bölgelerde KVY12 yanıtları yeni tedaviler ile çok yüksek olması 
nedeni ile bakılmayabilir (reinfeksiyon riski yüksek olan riskli davranış sergileyen hastalar hariç)

• Yan etki açısından her kontrolde hastalar sorgulanmalı

• ALT tedavi başlangıcında, tedavi sonu 12/24.haftalarda yada semptom olduğunda 
bakılmalı

• ALT>NÜSX10 yada ciddi yan etki görülmesi durumunda   tedavi acilen kesilmeli!!!

• SOF alan hastalarda eGFR aylık takip edilmeli

• Hastaların eşlik eden diğer hastalıkları nedeni ile kullandıkları tedaviler tedavi 
öncesinde ve sırasında ilaç etkileşimleri açısından değerlendirilmeli 
(https://www.hep-druginteractions.org)

https://www.hep-druginteractions.org/


Tedavi sonrası izlem

• Sirozu olmayan (Metavir F 0-2) KVY alınan  hastalar

riskli davranış sergilemiyorsa  takipten çıkarılabilir

• İleri derece fibrozu (F3)/Sirotik (F4)olan hastalar

KVY alınmış olsa bile HSK  açısından 6 ayda bir USG takibi

• Portal HT ve özafagus varisi olan hastalar bu konulardaki 
rehberler eşliğinde takip edilmeli

• IV ilaç kullanıcıları, eşcinseller;  reenfeksiyon açısından 
yıllık HCV RNA takibine alınmalı
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• HCVRNA’sı pozitif hastalarda genotip ve subtip analizi (genotip
1 subtipi belirlenemeyen olgular 1a olarak kabul edilir)

• Child-Pugh A KCS olan hastalarda;

Trombosit sayısının 100000/mm3 altında 

 Protrombin zamanının ≥ 3 saniye olması koşulu aranır

• Child-Pugh B/C KCS olan hastalarda;

asit sıvısının varlığı

hepatik ensefalopati

özafagus varis kanaması  varlığı aranır

Biopsi koşulu 
aranmamaktadır
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Tedavi naiv/deneyimli 
Genotip 1
Non-sirotik
Kompanse sirotik (Child Pugh A)

Paritaprevir/ritonavir/ombitasvir
Dasabuvir±Ribavirin

8-12 hafta

Tedavi naiv/deneyimli 
Genotip 4
Non-sirotik
Kompanse sirotik (Child Pugh A)

Paritaprevir/ritonavir/ombitasvir
+Ribavirin
12 hafta

Tedavi naiv/deneyimli 
Genotip 2,3,5,6
Non-sirotik
Kompanse sirotik (Child Pugh A)

Gleacaprevir/pibrentasvir
8-12 hafta

Dekompanse Sirotik
(Child Pugh B,C)  
Genotip 1,4,5,6

Sofosbuvir/ledipasvir
+ribavirin
12 hafta



Sabrınız için teşekkürler


