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Yılda görülen yeni hepatit B 
enfeksiyonu sayısı

KHB  TANISI almış kişilerin 
yüzdesi

KHB  TEDAVİSİ gören kişilerin 
yüzdesi



HBV DNA veya ALT düzeylerinden bağımsız olarak
❑ APRİ skoru >0,5 veya transient elastografi değeri >7 kPa olan 
❑  Klinik kriterlere dayalı olarak siroz (F4) kanıtı bulunan (veya APRİ skoru >1 veya transient elastografi  >12,5 kPa) 

❑ HBV DNA >2000 IU/mL ve ALT düzeyinin normal üst sınırının (ULN) üzerinde olması (erkek için 30 U/L, kadın için  19 U/L)
(HBVDNA >20000 IU/mL ise yüksek kanıt düzeyi)
❑  Ergenler için, 6-12 aylık bir süre içinde en az iki kez ALT>ULN olmasıyla değerlendirilmesi gerekmektedir

APRI skoru, HBV DNA veya ALT düzeylerinden bağımsız olarak;

❑ Koenfeksiyonların varlığı (HIV, hepatit D veya hepatit C gibi)
❑ Ailede karaciğer kanseri veya siroz öyküsü
❑ Bağışıklığın baskılandığı durumlarda (uzun süreli steroid kullanımı, Solid organ veya kök hücre nakli)
❑ Komorbidite varlığında (diabet veya metabolik disfonksiyonla ilişkili steatozlu karaciğer hastalığı gibi)
❑ Ekstrapatik belirtilerin varlığında (glomerülonefrit veya vaskülit gibi)

HBVDNA bakılamadığı durumlarda APRI skorundan bağımsız olarak;
Sadece sürekli anormal ALT düzeyleri (6 ila 12 aylık bir dönemde belirtilmemiş aralıklarla 2 ALT değeri >ULN)



Tedavi Sonlanımı

• Spontan ve  nükleoz(t)id analogları (NA)ile tedavi altında→ HBsAg kaybı %0,5–1/ yıl 

• APASL/ EASL, en az 2–4 yıl süreyle  HBV DNA baskılı HBeAg(-)KHB hst’larda, HBsAg kaybını 
artırma stratejisi olarak NA tedavisinin kesilmesinin değerlendirilebileceğini 

• AASLD HBsAg kaybı gelişene dek tedavi kesilmesini önermemekte (Sadece kişi isterse)

• DSÖ; NA tedavisinin yalnızca istisnai durumlarda kesilmesini önermektedir 

• NA tedavisinin sonlanımına bağlı başlıca riskler; ALT alevlenmeleri ve dekompansasyon 



Tedavi Ne Zaman Sonlandırılabilir?
❑Deneyimli bir hekimle konsültasyon sonrası ve yakın izlem garanti 

edilebiliyorsa 

❑Tedavinin sonlandırılmasına karar verirken; 

✓HBsAg düzeyi

✓HBeAg durumu 

✓ Komorbiditeleri

✓HBV DNA baskılanma süresi 

✓Karaciğer fibrozis evresi 

✓Hastanın tedaviye ilişkin anlayışı ve tercihi dikkate alınmalıdır 

❑Eşlik eden risk faktörleri bulunmaması koşuluyla, anti-HBs serokonversiyonu 
olsun veya olmasın doğrulanmış HBsAg kaybı sonrasında sonlandırılmalıdır 

EASL Clinical Practice Guidelines on the 

management of hepatitis B virus infection



Tedavi Ne Zaman Sonlandırılabilir?

❑İleri evre karaciğer hastalığı olmayan HBeAg pozitif hastalarda;                         
HBeAg/anti-HBe serokonversiyonu sonrası en az 12 ay tdv alan                                   
HBV DNA’nın saptanamaz düzeyde ise yakın izlem koşuluyla 

❑İleri evre karaciğer hastalığı olmayan seçilmiş HBeAg-negatif hastalarda,     
HBsAg kaybı gerçekleşmeden önce de NA tedavisi sonlandırılabilir

❑Bunun için;*HBV DNA’nın en az 3–4 yıl boyunca saptanamaz olması                                               
           *HBsAg düzeyinin düşük olması                                                                            
           *Yakın izlemin yapılabilmesi gereklidir 

❑HBsAg düzeyine ek olarak, HBcrAg ve HBV RNA düzeyleri, tedavinin kesilmesi 
öncesinde hasta risk sınıflamasını daha da iyileştirmek amacıyla kullanılabilir

EASL Clinical Practice Guidelines on the management 

of hepatitis B virus infection







• NA’ları tdv altında→ 10 yıllık fonksiyonel kür (HBsAg kaybı) oranı %3'ten düşüktür

➢ NA tedavisi süresiz olarak mı sürdürülmelidir?

➢ Seçilmiş sirozu olmayan hastalarda fonksiyonel kür olasılığını artırmak amacıyla 
güvenle sonlandırılabilir mi?





Tedavi sonlanımında göz önünde bulundurulması 
gereken faktörler

• Hastanın İsteği

• Tedavi yükünde azalma

-Hasta ve sağlık sistemi üzerinde büyük yük getirmekte( maliyet, uyum, ilaç toksitesi, yan etki)

-ABD’den güncel ve geniş ölçekli bir çalışma, yaygın olarak kullanılan NA’lar (ETV/TDF) için reçete maliyetlerinin 
2013–2017 yılları arasında 200 milyon dolardan 263 milyon dolara yükseldiğini göstermekte*

-Hong Kong kaynaklı bir çalışma, her beş hastadan birinin ETV tedavisini sürdürme konusunda isteksiz 
olduğunu veya finansal güçlük yaşadığını ortaya koymaktadır**

-NA tedavisinin kesilmesiyle elde edilecek maliyet tasarrufu, kronik HBV enfeksiyonu ile ilişkili toplam 
maliyetler göz önünde bulundurularak dengelenmelidir***

*Ying X, Wong RE, Smith ES, et al. Trends in medicare spending on oral medications for hepatitis B from 2013 to 2020. Gastroenterology. 

2023;165(4):1067–1069. doi: 10.1053/j.gastro. 2023.06.026
**Lam YF, Seto WK, Wong D, et al. Seven-year treatment outcome of entecavir in a real-world cohort: effects on clinical parameters, 
HBsAg and HBcrAg levels. Clin Transl Gastroenterol. 2017;8(10): e125. doi: 10.1038/ctg.2017.51
***Jemutai J, Downs L, Anderson M, et al. Elimination of hepatitis B requires recognition of catastrophic costs for patients and their 
families. Lancet Gastroenterol Hepatol. 2025;10(2):100–103. doi: 10. 1016/S2468-1253(24)00384-4



Tedavi Sonlanımı Sonrası ALT Alevlenmeleri
• ALT alevlenmeleri sonrasında bazı olgularda HBsAg temizlenmesi gelişebilmekle birlikte, 

küçük bir hasta grubunda bu durum hepatik dekompansasyona yol açabilir 

• ALT artışı + HBsAg düzeylerinde azalma → konak baskın (host-dominating) alevlenmeler    
     (etkili immün yanıtın baskınlığını yansıtır)

(serum bilirubin artışı ve protrombin zamanında uzama ile ilişkili değildir ve çoğunlukla spontan olarak düzelir) 

• ALT artışı + HBsAg düzeylerinde artış→ virüs baskın (virus-dominating) alevlenmeler      
                                            (HBV’nin etkisiz immün yanıt üzerindeki baskınlığını yansıtır)

(Genellikle persistan veya intermittan hepatit aktivitesi ile sonuçlanır ve hepatik dekompansasyona ilerleyebilir; 
bu nedenle acil NA tedavisinin yeniden başlanması gereklidir)

Liaw YF, Papatheodoridis G. Finite nucleos(t)ide-analogue therapy for functional cure in HBeAg-negative chronic hepatitis B: recent 
development in the paradigm shift. Hepatology. 2024. doi: 10. 1097/HEP.0000000000001107



Fonkisiyonel Kür Elde Etme Olasılığı

• 2 büyük çok merkezli kohort çalışmadan elde edilen veriler tedavi sonlanımı sonrası HBsAg kaybı oranları 
%13-15 arası (RETRACT-B ve CREATE)

• Avrupa kohortlarında bu oran→% 10-24 (2 yıllık tedavisiz izlem)

• Asya kohortlarında biraz daha düşük ancak uzun dönem izlemde artıyor (%10-20) (5-6 yıllık tedavisiz izlem)

• Tedavi sonlanımı sırasındaki HBsAg düzeyi fonksiyonel kür elde etme olasılığının en önemli öngördürücüsü



• Kohort tipi gözlemsel bir araştırma 

• Uzun süreli (4–5 yıl) ADV tedavisi sonrası: 
• HBeAg-negatif 
• Serum HBV DNA’sı saptanamaz düzeyde olan 
• ALT düzeyleri normal, 33 KHB hastası izlenmiş 

• Tüm hastalar 5,5 yıl boyunca takip edilmiş 

• Takip programı: 
• İlk 6 ay: aylık kontroller 
• Sonrasında: 3–6 ay aralıklarla kontroller 

• İzlemde ölçülen parametreler: 
• ALT 
• HBsAg 
• HBV DNA düzeyi 

• HBsAg kaybı ile ilişkili faktörleri belirlemek amacıyla: 
• Başlangıç  
• Tedavi sonu 
• Tedavi sonrası dönem verileri analiz edilmiş



Tedavi kesildikten sonraki ilk aylarda: 

•Tüm hastalarda virolojik relaps gelişmiş

•25 hastada (%76) biyokimyasal relaps görülmüş

Takip sürecinde: 

•Kalıcı yanıt→ %55 (18 hasta)

•Kalıcı yanıt elde edilen hastaların 13’ünde (%72) HBsAg kaybı +

•Yeniden tedavi→ %45 (15 hasta)

                                    

•Hiçbir hastada karaciğer dekompansasyonu gelişmemiş

 



HBeAg(-) KHB hastalarında: 

✓ 4–5 yıl ADV tedavisinden sonra 

tedavinin kesilmesi güvenli ve etkili 

✓ Hastaların: 

              %55’inde kalıcı yanıt 

              %39’unda HBsAg kaybı

Prediction of Sustained Response After Nucleo(s)tide
Analogue Cessation Using HBsAg and HBcrAg Levels: A
Multicenter Study (CREATE) Clinical Gastroenterology and Hepatology 
2022;20:e784–e793

















• 2001-2020 yılları arası

• 13  merkezli, uluslararası, farklı etnik gruplar

• Toplam 1546 hasta (virolojik baskılı,HBeAg (-))

• Primer Sonlanım: HBsAg kaybı

• Sekonder Sonlanım: 

➢   Virolojik, biyokimyasal, klinik relaps, 

➢    ALT alevlenme

➢    Yeniden tdv başlanma 

➢     KC ilişkili olayları değerlendirmek



• Tedavi sonundaki ortalama yaş 52,9 ± 11,3 yıl

•  %72,3’ü erkek

•  %87,6’sı Asyalı, %11,3’ü Beyaz ırk

• En yaygın genotip B (%42,7),genotip C (%11,0) 

•  Tedavi sonlandırılmadan önce; 

     %63,2 hasta→ ETV,  %27,1 hasta→ TDF  almış

• Medyan takip süresi 18,4 ay ( 7,9–39,4 ay )

•  %11,9 hastada daha önce siroz tanısı mevcut

•  Ortalama HBsAg düzeyi 2,6 ± 0,8 log₁₀ IU/mL 
olarak saptanmıştır



• HBsAg kaybı: 114 hasta; 6.ay→%1.3, 48.ay→%13

• Virolojik relaps:1207 hasta;6.ay→%47.8, 48 ay→%83.4

• Biyokimyasal relaps: 757 hasta; 6.ay→%22.3, 48.ay→%61

• Klinik relaps: 658 hasta; 6.ay→%17.2, 48.ay→%55

• ALT Alevlenmesi: 359 hasta; 6.ay→%10.5, 48.ay→%31

• Yeniden tdv başlanması: 729 hasta; 6.ay→%16.2     
                                                     48.ay→%55



HBsAg kaybının kümülatif olasılığı:
▪ Tedavi sonlandırıldığında ≥50 yaş olan hastalarda 

▪ Beyaz ırkta  

▪ Tedavi kesilmeden önce TDF kullanan hastalarda

▪ Tedavi kesildiğinde HBsAg düzeyi <100 IU/mL olan 
hastalarda 

                                                                                           

anlamlı olarak daha yüksek



HBsAg kaybı

• HBsAg <100 IU/mL: 
• Beyaz hastalar: %84,1 

• Asyalı hastalar: %32,5 

• HBsAg <1000 IU/mL: 
• Beyaz hastalar: %40,9 

• Asyalı hastalar: %9,7 



SONUÇ

• Virolojik baskılı, HBeAg-negatif, non-sirotik ve düşük HBsAg 
düzeylerine sahip hastalarda NA tedavi sonlanımı 
fonksiyonel kür gelişme olasılığını artırmaktadır

• Tedavi kesilmesini takiben yakın ve sıkı bir izlem yapılması 
gerekmektedir

Bu sonuçlar;
✓ Yalnızca rutin klinik uygulamalarda karar verme süreçlerine katkı sağlamakla kalmayıp
✓Aynı zamanda kılavuzlar arasında standartlaşmanın teşvik edilmesine 
✓HBV kürüne odaklanan yeni tedavi seçenekleri ile biyobelirteçleri inceleyen,  
prospektif  randomize kontrollü araştırmaların tasarlanmasına da önemli ölçüde katkı 
sunmaktadır.



•  NA ted sonlandırılan hastalarda 
Hepatik Dekompansasyon insidansı 
araştırılmış



Total kohort:
Hastaların %11.8’i siroz tanılı 
20 hastada Hepatik Dekompansasyon gelişmiş

Alt grup:
10 hastada Hepatik Dekompansasyon gelişmiş

• Hepatik Dekompansasyon

• Total kohort→% 1.8

• Alt grup da→% 1.1



• Hepatik dekompansasyon oranı,

✓ Sirozu bulunan hastalarda (5 kat)

✓   Tedavi başlangıcında HBeAg-pozitif 
olan hastalarda  (10 kat)                    
anlamlı olarak daha yüksek 



Sonuç olarak, 

• Hepatik dekompansasyondan kaçınmak 
amacıyla;

✓  Siroz tanısı almış hastalar 

✓Tedavi başlangıcında HBeAg-pozitif olan 
hastalarda

NA tedavisinin sonlandırılması dikkatli ve yakın izlem  
gerektirir

• Dekompansasyon; klinik relaps ve alevlenmeler ile 

belirti verir→hızlıca yeniden tedavi



▪ % 81 Asya
▪ %15 Beyaz Irk
▪ %4 Siyah Irk



▪ Tedavisiz izlemde 223 hastada 
HBsAg kaybı elde edilmiş

▪ 5 yıllık kümülatif insidans %9.3

▪ 10 yıllık kümülatif insidans %17

▪ Yeniden tedavi başlandıktan 
sonra HBsAg kaybı gelişen 
olgular(n:28) eklendiğinde;

10 yıllık toplam HBsAg kaybı %21



Yeniden Tedavi Başlanma Oranları;
• 1.Yılda→%27

• 5.Yılda→%52.7
• 10.Yılda→%59.4



Hepatik Alevlenme Gelişme Oranları;
      5. yıl →%29    10.yıl →%30

•  Hepatik alevlenme riski ilk 3–5 yıl yüksek, sonra 
stabil 

• Geç dönemde alevlenme→ %4,1 

•  5 yılın ötesinde yeni dekompansasyon 
gelişimi nadirdir (n=4)



▪ HSK’nun 10 yıllık kümülatif insidansı→ %3,9 
▪ Siroz öyküsü var→%12 , Siroz öyküsü yok→ %2,4 (p<0,001) 
▪ HBsAg kaybı sonrası→ 4 hastada HSK gelişmiş (medyan süre: 3,3 [2,5–6,0] yıl)
▪ Tedavi sonlanımı öncesinde siroz öyküsü olmayan hastaların tedavi sonlanımı sırasında;
* %40’ında →İleri fibrozis bulguları
*%87’sinde→ Metabolik komorbiditeler veya steatotik karaciğer hastalığı mevcut 



SONUÇ                       Sonuç

▪ HBsAg düzeyi <100 IU/mL olan hastalarda→ NA tedavisi sonlandırılması düşünülebilir 

Bu hasta grubunda, uzun dönem takipte;

➢  HBsAg kaybı elde etme olasılığı (%52) en yüksek 

➢ Yeniden tedavi gereksinimi→%28 en düşüktür

➢  Sıkı ve düzenli izlem koşullarının sağlanabildiği durumlarda uygulanmalıdır

▪ HBsAg düzeyi ≥1.000 IU/mL  hastalarda→ Tedavi sonlanımı önerilmemekte

➢    Yeniden tedavi gereksinimi→ %59

▪ Siroz öyküsü bulunan hastalarda  tedavi sonlanımı önerilmez

▪ Beş yılın ötesinde hepatik alevlenmeler, dekompansasyon nadir ve daha hafif 

▪  İzlem aralıkları ilerki yıllarda  genişletilebilir 



• Prospektif, tek merkezli

• Nisan2022-Ağustos 2024

• 46 HBeAg (-) NA tdv almakta olan Non-sirotik KHB hst

AMAÇ

• HBsAg kaybı gelişme oranını belirleme

• Virolojik ve klinik relapsın prediktörlerini belirlenmek 

•  Tedavisiz izlem altında güvenle yönetilebilecek hasta 
oranının tahmin etmek



Tedavisiz izlenen grup ile Kontrol grup ; 
Sosyodemografik, virolojik, histopatolojik , tedavi 
özellikleri benzer

• HBsAg kaybı→%13 (n:3)

• Yeniden tdv → %30.4 (n:7) 

• Tdv’siz izlem (24 ay) →  %69.6 (n:16)

• Konsolidasyon süresi uzun olan hst’larda yeniden tdv 
başlanma oranları düşüktü ancak anlamlı değil (p=0.193)

• Tdv’siz izlenen hst’lar ile yeniden tdv başlanan hst’lar 
karşılaştırıldığında, yeniden tdv ihtiyacını öngördüren 
anlamlı bir prediktör saptanmadı (p>0,05)

• Virolojik Relaps→%91.3
 
•  Klinik Relaps→%47.8



• KR gelişme oranı, TDF bazlı rejim 
ile tdv edilmiş hst’larda anlamlı 
derecede daha yüksek (p=0,009)

• Öncesinde TDF bazlı rejim ile tdv 
edilmiş hst’da, tdv kesilmesini 
takiben ilk 3 ay içinde VR oranı 
daha yüksek (p<0,001)



Sonuç

• Başlangıç özellikleri benzer olmasına rağmen HBsAg 
kaybı sadece tdv sonlandırılan grupta görüldü

• TDF bazlı rejimleri almakta olan hst’larda tdv 
sonlanımı sonrası özellikle ilk 3 ayda relaps açısından 
daha yakın takip gereklidir

•Yeniden tedaviye başlama süresi 9 ile 18 ay arasında 
değişiklik gösterdi 
•Hastaların yaklaşık %70’inin  tedavisiz olarak izlemde 
kaldığı saptandı



• Prospektif, tek merkez,146 hf izlem, (Bangkok, 2026)

• Non-sirotik, HBeAg-negatif KHB hastalarında;

➢  TDF veya ETV tedavisinin kesilmesinin uzun dönem 
sonuçlarını

➢  NA tedavisinin sürdürülmesiyle karşılaştırmalı 
olarak değerlendirmeyi amaçlamış



• HBsAg kaybı;

❖Tdv devam eden grupta yok

❖Tdv sonlandırılan (n:66), 7 hastada (% 10.6)

     5 hasta TDF ted sonlandırılan (TDF-s) %12.8

     2 hasta ETV ted sonlandırılan (ETV-s) %7.4

• TDF ile ETV arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır

• HBsAg kaybı gelişen tüm hst’larda tedavi sonlanımı 
sırasında  HBsAg düzeyi <100 IU/mL olup, bu durum 
temizlenmenin tek bağımsız öngördürücüsü olarak 
saptanmış (OR: 0,38; %95 GA: 0,18–0,83; p=0,02)

• HBsAg klirensi ağırlıklı olarak ilk 1 yıl içinde gözlenmiş



144.hf

• Kümülatif VR; TDF-S →%83, ETV-S → %56  (p=0,002)

•  Kümülatif KR; TDF-S →%50 ve ETV-S→%27 (p=0,02)

•  TDF-S grubunda 6 hastada şiddetli ALT alevlenmesi gelişmiş  
(2 hst→ hastaneye yatırılmış/ 1hst→ eksitus ) 

• TDF sonlandırılması daha erken ve daha şiddetli nükslere 
yol açmıştır

• Bu hasta grubunda hasta seçiminin dikkatle yapılması ve  
daha yakın izlem yapılması büyük önem taşımaktadır



• Non-sirotik HBeAg-negatif KHB hastalarında NA tedavisinin 
kesilmesini inceleyen prospektif, çok merkezli  kohort 
çalışmasının gerçek yaşam verilerine dayalı bir uzatma 
çalışması

• HBsAg kaybı ve HBsAg düzeyindeki azalmanın zaman içinde 
artacağı hipotezine dayanılarak başlatılmış

•  Amaç: Uzun dönemli izlem sürecinde, prospektif bir kohortta 
HBsAg kaybı oranları ve bunu öngören belirleyiciler 
değerlendirilmek



• %85’i Asyalı  toplam 97 hasta

• 7 yıllık izlem süresi 

• NA tedavisinin kesilmesinden sonra HBsAg kaybının kümülatif insidansı;

• 5.yıl→%10     7.yıl→%13     9. yıl→%22 

• HBsAg kaybı; 

➢ Tedavi sonu HBsAg düzeyinin düşük olması 

➢  İleri yaş (>60 yaş)  ile pozitif korelasyon

• Tedavi sonlandırıldıktan sonra HBV DNA düzeyinde >4log artış olması 
HBsAg kaybı gelişimi için negatif prediktör 

• Tedavi sonu HBsAg düzeyi ≤10 IU/mL olan katılımcılarda, ALT alevlenmesi 
olmaksızın erken dönem (<96 hafta) HBsAg kaybı gözlenmiş

• HBsAg düzeyi ≥10 IU/mL olan katılımcılarda ise  ALT alevlenmelerini 
takiben geç dönem (≥96 hafta) HBsAg kaybı meydana gelmiş

• Hepatik dekompansasyon, karaciğer nakli veya ölüm vakası gözlenmemiş

• Medyan karaciğer sertliği değerlerinde artış saptanmamış

• 3 bireyde HSK tanısı konulmuş olup,  insidans 4,4/1000 kişi-yıl 



• HBeAg(-) KHB hastalarında NA tedavisinin kesilmesi sonrası gelişen 
immün yanıtı ve bunun klinik sonuçlarla ilişkisini incelemek 
amaçlanmış

• 57 hastada; tedavi kesilmeden önce ve kesildikten 12 hf sonra    
plazma sitokin ve kemokin düzeyleri analiz edilmiş

• 12.haftada hastalar klinik yanıtlarına göre dört gruba ayrılmış: 

 -İmmün kontrol (%30) 

 -Viral relaps (%33) 

 -İlerleyen klinik relaps (%11) 

 -Gerileyen klinik relaps (%26)



İlerleyen klinik relaps grubunda→ 
IP-10 ve TNF düzeyinde anlamlı artış 



• Sonuç: 

✓NA tedavisinin kesilmesi sonrası gelişen HBV 
reaktivasyonu sırasında immün yanıt,                         
IP-10 ve TNF düzeyindeki artışı ile ilişkilidir

✓Bu sitokinler gelecekte: Yararlı / zararlı alevlenmeyi 
ayırt etmede, uzun dönem sonuçları öngörmede 
potansiyel biyobelirteçler olabilir

✓Ancak daha uzun süreli çalışmalar gereklidir



Sonuç
• Güncel kılavuzlar; HBsAg kaybı gelişen tüm hastalarda ve NA tedavisinin kesilmesini önermekte

•  NA tedavisinin devamının avantajları: 

✓Günlük tek tablet , düşük maliyet, iyi tolere edilen bir tedavi

✓Virolojik/biokimyasal relaps, ALT alevlenmesi ve hepatik dekompansasyon riski minimal

✓Yoğun takip gerektirmemesi

• NA tedavisinin kesilmesini destekleyen görüşler

✓Fonksiyonel kür olasılığının artması 

✓Ek fayda sağlamayan tedavinin sürdürülmesinin gereksiz olması

✓  Maliyet ve yan etki riskinin zamanla birikmesi 

✓Siroz olmayan hastalarda ciddi alevlenme/ dekompansasyon riski düşük, HSK riski düşük 

✓  İzlem endikasyonlarının tedavi alan hastalarla benzer olması



Sonuç

• Sirozu olmayan, düşük HBsAg düzeyine sahip hastalar tdv sonlanımı için uygun adaylar

• Uzun süreli tedavide hasta uyumu azalabilir, plansız tedavi bırakmalar yerine planlı ve kontrollü 
kesme stratejileri daha güvenli

• Yakın izlem mümkün değilse tedavi kesilmemelidir

• Gelecekte IP-10 ve TNF gibi sitokinlerin ve yeni biyobelirteçlerin (HBcrAg /HBVRNA gibi) 
kullanıma girmesi, hasta seçimine ve algoritmalarının optimize edilmesine katkı sağlayacaktır

Sonuç
❑ Uzun süreli NA tedavisi 

altın standart olmaya 
devam etmektedir
❑ Ancak dikkatli seçilmiş 

hastalarda tedavi 
sonlandırma stratejileri 

güvenli ve faydalı olabilir



İlginiz için teşekkür ederim
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