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Epidemiyoloji  

 71.1 milyon insan HCV ile kronik olarak enfekte (popülasyonun %1䇻i) 

 Her yıl ˃400.000 kişi kaybediliyor (çoğu S ve HCC gibi komplikasyonlardan) 

 3‐4 milyon/yıl yeni olgu  



 Prevalans coğrafik alanlara göre değişir 

 Santral ve Doğu Asya, Kuzey Afrika, Orta 
Doğu䇻da  yüksek  prevalans (>%3.5) 

 Güneydoğu Asya, Santral ve Güney 
Amerika, Avustralya, Karayipler, Avrupa ve 
Sahra al] Afrika orta prevalanslı (%1.5–
3.5) 

 Asya‐Pasifik, tropikal la_n Amerika  ve 
Kuzey Amerika䇻 da <%1,5 

 Bazı Ba] Avrupa ülkelerinde <%1 

GLOBAL 
An_‐ HCV pozi_fliği  prevalansı %1,6 (110‐130 milyon) 

HCVRNA pozi_fliği  %1,1 (80 milyon) 



Genotip dağılımı 



 
Türkiye䇻de HCV Prevalansı  
DSÖ: %1.9 
TKAD: %0.95, VHSD: %0.9,TURHEP  %1   

 
Bruggmann P, et al. J Viral Hepat 2014;21 (Suppl. 1):5‐33.  
Tosun S. ANKEM Derg 2013;27(Ek 2):128‐34.  

Balik I, et al. Hepatol Int 2014; 1‐405.  
Dayan S, et al. J Infect Dev Ctries 2013;7:665‐9  
Tozun N, et al. Clin Microbiol Infect 2015;21(11):1020‐6.  
Gower E, et al. J Hepatol 2014;61:45‒57.  

 
 

Her yıl yeni 5500 viremik hasta tanı alıyor  



Türkiye’de HCV epidemiyolojisi  
 
 

TKAD prevalans çalışması 
VHSD saha çalışması 

Ülkemizde en sık görülen HCV geno_pi Gt 1b䇻dir (%90). 

Türkiye䇻de 
HCV pozitifliği 

ortalama %0.5‐0.9 
civarındadır. 

400.000 ‐ 720.000 



2030 yılında  

 

 

 
Razavi H, et al. J Viral Hepat 2014;21(Suppl.1):34‐59.  

HCV nedenli kompanse sirozda %40,  
 
Dekompanse sirozda %60,   
 
Ölümlerde %70 ar]ş olacağı ön görülmekte!  
 
 



 DSÖ, büyük bir halk sağlığı tehdidi olarak gördüğü HCV'yi 2030 yılına kadar 
ortadan kaldırmak için iddialı bir hedef belirledi 

 HCV enfeksiyonunun küresel yükü 

 Kür oranı >% 90 olan, HCV enfeksiyonu için basit ve tolere edilebilir 
DEA tedavilerin kullanılabilirliği nedeniyle 
 



 
 

DSÖ küresel HCV eliminasyonu için 2030 yılı hedefleri 
 
 

Yeni HCV enfeksiyonlarını %80 
HCV nedenli ölümleri %65 
 

HCV tanısını koyma %5䇻den        %80 
Tedavi alacak uygun hasta sayısını %1     %80䇻e  



 HCV hastalığının  ve enfeksiyonunun küresel eliminasyonu 

 Sadece terapö_k müdahalelerle mümkün değil, oldukça etkili HCV 
aşısı ve yıllar gerek_ren çaba lazım 

  

  



DSÖ küresel eliminasyon HCV 

 Zor  

 Maliyetli  

 Karışık 

HCV  
Eliminasyon 

Stratejiler 



Mikro ‐eliminasyon 

 Yeni bir tanım 

䇾When ea_ng an elephant, take one bite at a _me䇿 

        
          

               Creighton Abrams 1914‐74 (US‐General) 



 Eliminasyon hedeflerini daha küçük gruplarda daha küçük hedeflere 
ayırmak  

 Tedavi ve önleme müdahalelerini daha hızlı ve verimli hale ge_recek_r 

Spesifik popülasyonlar: HIV hastaları, DİİK, mahkumlar, hemofili hastaları vb 
Merkezler: Hastaneler, bağımlı merkezleri  
Genel kohort: Belirli yıllar arasında belirli risklere maruz kalanlar  
Coğrafik alanlar: Prevalansın yüksek olduğu şehir veya bölge 
 



 Dİ
İK 

 





 Sıklıkla HCV geno_p 1a,1b ve 3 sorumlu  
 

               Grebely J, et al. Int J Drug Pol 2015;26:1028‐38 

                  



 
          

 

 

                

 

            

HCV eliminasyonunda Dİİ kullanıcıları neden önemli? 

 Küresel olarak yaklaşık 13 milyon insan Dİİ kullanıcısı 

 5.6 milyon Dİİ kullanıcısının KHCV enf olduğu düşünülür 

 Yıllık HCV insidansı  %2‐66  

      
         Grebely J, et al. Int J Drug Pol 2015;26:1028‐38 

 



 2015 yılında 1.7 milyon yeni HCV olgusunun %23䇻ü yeni Dİİ  kullanıcısı 
           WHO. Global hepa__s report 2017. Geneva: World Health Organiza_on;2017 

 Matema_ksel modellemelerde HCV yükünün %39䇻u (%31‐43)  Dİİ kullanıcıları 

 Asya bölgesi global HCV yükünün %50, Kuzey Amerika  %11, Doğu Avrupa %9 DİİK 
                
               Lancet Infect Dis. 2016;16(12):1385–98. 

 



Hastanede Yatan Madde Bağımlılarında  
 

HCV  2009  2010  2011  2012  2013 

Test edilen hasta (n)  709  666  722  1.821  2.676 

Nega_f sonuç (n)  504  447  371  909  1.470 

Pozi_f sonuç (n)  205  219  351  912  1.206 

Pozi_f sonuç (%)  28,91  32,88  48,61  50,1  45,07 

Kaynak: Sağlık Bakanlığı, Sağlık Hizmetleri Müdürlüğü, 2014 
Türkiye İlaç Raporu 2014 

•  Yatarak tedavi bağımlılık merkezlerinde tedavi edilen damar içi madde kullanıcılarının HCV  
test sonuçlarının yıllara göre dağılımı 

AnR HCV PoziRfliği % 45'Rr 



Ayakta Tedavi Gören Hastaların %25'i  

Yatarak Tedavi Gören Hastaların %66'sı Opioid Bağımlısıdır 

*GözeRmli taburcu tarihi de dahil. 
Türkiye İlaç Raporu 2014 

ICD kodları 

1 Ocak 2013 –  
31 Aralık 2013 

Ayakta tedavi gören  
hasta sayısı 
(ICD F10‐F19) 

1 Ocak 2013 –  
31 Aralık 2013 

Yatarak tedavi gören  
hasta sayısı 
(ICD F10‐F19) 

F11 (Opioid Bağımlılığı)  62.462  5.287 

F12 (Kannabinoid Bağımlılığı)  125.680  789 

F13 (Seda_f‐hipno_k İlaçlar Bağımlılığı)  33,66  51,08 

F14 (Kokain Bağımlılığı)  878  59 

F15 (Kafein ve Diğer Uyarıcı Madde Bağımlılığı)  678  5 

F16 (Halüsinojen Bağımlılığı)  215  16 

F18 (İnhalan [uçucu çözücü] Bağımlılığı)  2.401  168 

F19 (Birden Fazla Uyuşturucu ve Diğer Psikoak_f Madde 
Bağımlılığı) 

22.733  1.526 

Toplam  218.574  7.897 

Bağımlılık türüne göre ayakta tedavi gören hastalar ve yatarak tedavi gören hastaların dağılımı 



Küresel HCV yükünün büyük kısmının ve yeni enfeksiyonların çoğunun  
DİİK’ları arasında olduğu düşünüldüğünden, tedavide önceliği olmalı 
 



 
 

 

Global olarak HCV ile enfekte olguların %20䇻sine tanı konulabilmekte ve 
sadece %1,5 olgu tedavi alabilmektedir 

 
Dore GJ et al. J Viral Hepa_t 2014;21(Suppl 1):1‐4 

Grebely J, Dore GJ. An_viral Res 2014;104:62‐72. .  



Hedeflere ulaşmak için yapılması gerekenler 

 Farkındalığın ar{rılması 

 Tarama programlarını genişletmek 

 Tanı ve tedaviye ulaşma oranını ar{rma  

 

 Tedavi oranını ar{rma 



Ülkemizde farkındalık çok düşük… 
 

 An_ HCV pozi_fliğ %1 (600‐800 bin hasta var) 

 %75䇻i  RNA pozi_f (400‐600 bin) 

 Ülkemizde 14 bin hasta tedavi edildi 



Türkiye viral hepa_t önleme ve kontrol programı (2018‐2023) 

    İlk bölüm 

 

 Ülkedeki hastalık yükünün bilinmesi 

 Genel popülasyonun farkındalığı 

 Risk gruplarının farkındalığı 

 Aile hekimlerinin farkındalığı 

Güncel durum 
Bütün gruplarda farkındalık düşük  



Farkındalığı ar{rmak için işbirliği ve eği_m 

 Aile hekimleri 

 Hemşireler 

 Diğer hekimler 

  

 Hasta eği_mleri 

 Halk eği_mleri  

 

cerrahlar  
anestezistler  
psikiatristler 
hapishane hekimleri 
nefrologlar 



Bilgilendirme programları 
 

 HCV hakkında pozi_f kamu spotları 

 

(tedavi edilebilir bir hastalık, ülkemizde tedaviye erişilebilir ve geri ödeme 
kapsamında) 

Ülkemizde HCV için ulusal kayıt sistemi yok, merkezi kayıt sistemi kurulmalı!!! 



Ulusal aksiyon planı 



Tarama 

 

 Tüm Dİİ kullanıcılarında an_‐HCV bakılmalı,  pozi_f ise HCV RNA araş]rılmalı  

 An_‐HCV pozi_f, HCV RNA nega_f olanlarda HCV RNA tes_ 12 ay aralıklarla/ 
yüksek riskli enjeksiyon epizodlarını takiben tekrarlanmalı  

 



Hızlı tanı testleri 
 

 Tek kullanımlık yöntemler 

 Basit, ucuz ve hızlı geri dönüşü nedeniyle tercih edilir 

 Parmak ucundan kapiller tam kandan ve tükürükten bakılabilir   

 

PLoS One. 2015;10:e0121450. 



   Avantajları 

 Hızlı tanı testleri laboratuvar sağlık 
hizmetlerinin olmadığı (hapishane/ Dİİ 
kullanıcıları tedavi ve önleme 
merkezleri) yerlerde de tarama }rsa] 
sunar 

 Hızlı testlerle HCV RNA da saptanabilir 
ve tek vizi~e ak_f enfeksiyon tanısı 
koydurur 

 Test aynı gün içinde sonuçlanır, 
hastaların takipten kaybolma olasılıkları 
azalır 



 

 

Tanı ve tedaviye ulaşım oranlarını ar{rma 



Tarama sonrası tanı ve tedavi merkezlerine ulaşımda 
engellerin azal]lması 

Geniş tarama stratejilerinin istenmeyen sonuçları 

 

HCV tanısı almış olanların uygun merkezlere gönderilmesi sorun  

  

S_gma  Ayrımcılık  İşlerini kaybetme potansiyeli 



DİİK䇻 larının %26䇻sı sağlık hizmetlerinden kaçıyor  
 
‐Medikal bakımı reddetme 
‐Sözlü taciz 
‐Hizmete ulaşmada önceki olumsuz deneyimler 
‐S_gma ve suçlama olmadan sağlanan  
sağlık bakımında bile DİİK䇻ları işbirliği 
yapmayabilir  
 
(randevuyu unutma, kan tes_ yap]rmayı unutma)  
 



Tedaviye ulaşmada sorunlar 
 

   Enfeksiyonu kabul etmeme 
   Alkol bağımlıları/DİİK䇻nın tedaviye direnci 
 Psikiatrik bozukluklar 
   Sosyal olarak stabil olmama (evsiz/ cezaevi) 

   Uzmana ulaşamama(uzakta olma) 
  Yüksek maliyet  

  Birinci basamak hekimlerinin deneyimlerinin sınırlı olması 



Tanı ve tedaviye ulaşımı bu grupta ar{rmak için 

 Hastanın ulaşabildiği yerlerde hizmet verilmeli (uyumu kolaylaş]rır) 

 İlaç kullanımının suç olmaktan çıkarılması 

 Toplum temelli DİİK䇻larını kapsayan organizasyonların planlanması ve 
uygulanması s_gma ve suçlamayı azal]r 

 Mul_disipliner yaklaşım;  

 ‐Destek sunan sosyal ve psikolojik hizmetler  

 ‐Medikal bakım, hemşire bakımı ve akranların kullanımı  



Birinci basamak hekimleri  ve uzman işbirliği 

 Mul_disipliner ile_şim ağları ve 
telemedicine (ECHO ve HepCure 
programı gibi) 

 ‐birinci basamak hekimlerle uzmanları 
birbirine bağlayan network 

 ‐uzmanın hastayı uzaktan yönetmesi 

 Hasta ka]lımı ve tedavi 
kapasitesini ar{rmak amaçlanır 

 





DİİK䇻larında HCV bulaş riski ve prevalansı nasıl azal]lır? 

 Zarar azal]cı programlar (opioid subs_tu_on therapy) ve merkezlerin 
artması 

 Steril enjeksiyon ekipmanlarının (SEE) temini  

 ANTİVİRAL TEDAVİ  

 

 

                 Nelson PK, et al. Lancet 2011;378:571‒83.  



 HCV tedavisi insidans ve bulaşta önemli azalmaya neden olsa da en iyi OST ve SEE 
kombinasyonu ile birlikte gözlenmekte  

  OST ve kapsamlı SEE䇻nın kombinasyonu (bütün enjeksiyon epizodunu kapsamak 
için yeterli iğne/şırınga) HCV insidansını %80 azaltabilir.  

 

                  

Clini Infect Dis. 2013;57(Suppl 2):S39–45 
Hepatol. 2011;54(6):1137–44 
Addic_on. 2015;110:975–83 

 



  

 2016䇻 da DİİK bildiren ülkeler ve bölgelerden sadece %57䇻si SEE ve %51䇻i 
OST uygulamakta   

 DSÖ hedefi; 

 200 iğne/şırınga her DİİK için /yıl 

 OST ba] Avrupada en yüksek (her 100 DİİK䇻nın 61䇻i) 

 Santral Asya, La_n Amerika ve Sahra al] Afrika䇻da  düşük düzeyde gözlenir 
(Her 100 DİİK için 1)  

                 Harm Reduc_on Interna_onal; 2016 

 



DİİK䇻larında ilaç ilişkili mortalite 

+  
KC hastalığı ilişkili mortalite de var 

Mortalite aynı yaş grubundakilerden 14 kat fazla 

HCV䇻ye bağlı morbidite, mortalite ve etkeni bulaş]rma riskleri yüksek olduğu için 
ANTİVİRAL TEDAVİ için öncelikli grup 

 

 

                 J Viral Hepat. 2014;21(6):e10–8 

                 J Viral Hepat. 2011;18 (1):32–41 



DEA tedavi bu grup için uygun mu? 

  

    

 

   Uyum  

 

  

   DEA 

       

Sınırlı yan etkileri 
Kolay kullanılabilirliği (oral tek tb)  
Tedavi süresi kısa (8‐12 ha�a) 

OST alan DİİK 
Dİİ kullanımı öyküsü olan 
Yeni DİİK䇻larında etkili 

J Hepatol. 2017;66:S409J 
 Hepatol. 2017;66:S513. 

Tedavi ile ilişkili en önemli sorun 
 ‐Uyum 

 ‐Re enfeksiyon  



Re‐enfeksiyon 

 HCV re‐enfeksiyon insidansı DİİK䇻larında düşük 

        

                   (0,0‐5,3 /100 hasta yıl) 

 En yüksek orana sahip olanlar enjeksiyonu devam edenlerdir (4,9‐6,4/100 hasta/yıl) 

 

䇾Re‐infeksiyon olasılığı hastaların tedavi edilmemesi için bir neden olmamalı䇿 

 

 

               Nat Rev Gastroenterol Hepatol. 2015;12(4):218–30. 

               Clini Infect Dis. 2013;57(Suppl 2):80–9 

               Drug Alcohol Depend. 2016;165:53–60 



Tedavi planlanırken… 

 Hastanın tedaviye istekli ve uyumlu olması 

 Diğer sorunların ve komorbid durumların göz önüne alınması  

   ‐HIV/tüberküloz infeksiyonları, alkol bağımlılığı ve zarar‐azal]cı destek 
tedavileri, beslenme, eği_m ve sosyal destek programları  

 Mul_disipliner yaklaşım 

 DEA kullanımı sırasında metadon ve buprenorfin doz ayarlaması gerekmez   

DİKKAT…. 

  Opiat toksisitesi ve çekilme sendromu olabilir 

  



 
EASL. J Hepatol 2017;66:153‐94.  

Tedavi etkinliği ve güvenilirliği DİİK䇻da diğer popülasyonlara benzer 

 
Llerena S, et al. EASL Özel Konferansı 2016; Poster 138,Llerena S, et al. AASLD 2016, Poster 
916,Soler MM, et al. AASLD 2016; Poster 1916  

Conway B, et al.AASLD 2016; Poster1992. 



 
 
OST alan ve almayan KHC hastalarında  
DEA tedavinin karşılaş]rılması 

OST alan ve almayan eski ve yeni ilaç kullanıcılarının  
tedavisinde DEA , DİİK olmayanlarla benzer  KVY  
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DİİK䇻da HCV tedavisi 

 Grebely J, ve ark. Clin Infect Dis 2016;63:1405–11 

Harvoni ile ION Faz 3 çalışmalarında OST alımına göre yanıt oranı 

6/ 
6 

196/ 
209 

29/ 
31 

492/ 
508 

10/ 
11 

311/ 
315 

6/ 
6 

195/ 
210 

10/ 
11 

308/ 
317 

5/ 
5 

320/ 
323 

Kalın çubuk OST almayan hastaları belirtmektedir  Kesikli çubuk OST alan hastaları belirtmektedir 

8 ha�a  12 ha�a  24 ha�a  8ha�a  12 ha�a  24 ha�a 

LDV/SOF  LDV/SOF + RBV 



DİİK䇻larında HCV tedavisi 

Grebely J, ve ark. Clin Infect Dis 2016;63:1405–11 

 OST alan/ almayanlar arasında anlamlı farklar tanımlanmamış 

– Genel KVY12 (%94'e karşı %97, p=0.29)  

– Tek başına LDV/SOF'a uyum ≥80% (%94'e karşı %96, p=0.33) 

 Advers olay görülme oranı (p=0.07)  

 KVY24'e kadar hiçbir HCV re‐enfeksiyon vakası gözlenmemiş 



Methadon /buprenorfin alan DİİK 䇺da  HCV tedavisine cevap, tolerabilite, yan etkiler DİİK 
olmayanlara benzer 

EASL mulgdisipliner bir yaklaşımla bireyselleşgrilmiş tedaviyi  bu grupta önermekte 
 



Madde bağımlılarında  hepa_t C tedavisi 

DDI'lerle ilgili düzenli olarak güncellenen bilgiler için: h~p://www.hep‐druginterac_ons.org 
Liverpool Üniversitesi HEP ilaç etkileşimleri. Şu adreste bulunabilir: h~p://www.hep‐
druginterac_ons.org (Ağustos 2017'de erişilmiş_r) 

OST/yasa dışı keyif verici maddeler ve DEA'lar arasındaki ilaç 
etkileşimleri potansiyeli 

DEA: direkt etkili an_viral ajan; DCV: daklatasvir; DSV: dasabuvir; EBV: elbasvir; GHB: Gama‐hidroksibu_rat; GLE: 
glekaprevir; GZR: grazoprevir; LDV: ledipasvir; OMV: ombitasvir; OST: opioid subs_tüsyon tedavisi; PIB: pibrentasvir; 

PTV: paritaprevir; RTV: ritonavir; SOF: sofosbuvir; VEL: velpatasvir; VOX: voksilaprevir  

SOF  LDV/ SOF  SOF/ VEL  SOF/VEL/VOX  OMV/PTV/RTV + DSV  GZR/EBV  GLE/PIB  DCV 

Buprenorfin     

Metadon                 

Amfetamin                 

Esrar               

Kokain                 

Diamorfin                 

Diazepam                 

GHB                 

Ketamin                 

MDMA (ekstazi)                 

Metamfetamin                 

Fensiklidin (PCP)                 

Temazepan                 

  Etkileşim beklenmemektedir  Potansiyel etkileşim Potansiyel zayıf etkileşim 



h~p://www.hep‐druginterac_ons.org 

An_depresanlar ve DEA'lar arasındaki ilaç  etkileşimleri potansiyeli 

SOF  LDV/ SOF  SOF/ VEL  SOF/VEL/VOX  OMV/PTV/RTV + DSV  GZR/EBV  GLE/PIB  DCV 

Amitriptilin                

Sitalopram                

Duloksetin                

Essitalopram                

Fluoksetin                

Paroksetin         Δ       

Sertralin                

Trazodon               

Trimipramin                

Venlafaksin               

  Etkileşim beklenmemektedir  Potansiyel etkileşim Potansiyel zayıf etkileşim 



An_psiko_kler ve DEA'lar arasındaki ilaç  etkileşimleri 
potansiyeli 

  Etkileşim beklenmemektedir  Potansiyel etkileşim Potansiyel zayıf etkileşim 

SOF  LDV/ SOF  SOF/ VEL  SOF/VEL/VOX  OMV/PTV/RTV + DSV  GZR/EBV  GLE/PIB  DCV 

Amisülpirid                 

Aripiprazol              

Klorpromazin               

Klozapin               

FlupenRksol                

Haloperidol                

Olanzapin                

Paliperidon               

Ke_apin               

Risperidon              

ZuklopenRksol                



DEA tedavisine ulaşmada kısıtlamaların kaldırılması 

 Yüksek fiyatlı DEA tedavilerinin bütçeye etkilerini azaltmak için birçok ülkede 
tedaviye ulaşım kısıtlanmış]r 

  

 ‐Fibrozis 

 ‐Reçeteleyen kişi temelinde 

  
CMAJ Open. 2016;(4):605–14. 
Int J Drug Policy. 2015;26(10):1028–38 
AASLD/IDSA. 2017 Available from: h~ps://www.hcvguidelines.org/ 

J Hepatol. 2017;66(1):153–94. 



J Hepatol. 2015;63 (4):779–82.  
Hepatology. 2013;58(5):1598–609 



 DEA reçeteleme ye_sini uzmanlarla sınırlama eliminasyonda majör bariyer 

 Buna yönelik yaklaşım daha geniş reçeteleme yapmak]r 

 Avustralya䇻da 

 Birinci basamak hekimlere reçeteleme izni verilmiş 

 



Geri ödeme sorunu aşılmalı  

 Tedavi maliye_nin düşürülmesi gerekir 

 Bazı ülkelerde (Avustralya, Brezilya, Kanada, Fransa, İzlanda, Portekiz, İspanya) ilaç 
endüstrisi ile  toplu alım gibi sözleşmeler kısıtlamaları kaldırılmış  

 Düşük gelirli ülkelerde düşük maliyet ile ilaç dağı]mı için gönüllü lisans anlaşmaları 

 Jenerik ilaçlara daha fazla erişim 



DİİK䇻larında HCV eliminasyonunda ak_vasyon için öneriler  

 İlaç poli_kalarında reform 

 Zararı azaltan hizmetleri ar{rma 

 Sağlık hizmetleri ulaşılabilir olmalı  

 S_gma , suçlama ve şidde_ elimine 
etmek için birlikte çalışmalı  

 Toplum temelli ve akran temelli 
pogramları desteklemeli  Uygun maliyetli tanı ve ilaca erişimi  

iyileş_rmek için mul_disipliner çalışılmalı 
 



Tedavinin basitleşmesinden –HCV eliminasyonuna 

Tedavi daha kolay 

Tedavi naive ve deneyimlilerde 
8 hf kısa süreli tedavi 

Yüksek etkinlik 
İyi tolerabilite 

Daha az bazal değerlendirme 
Tedavi sırasında nadiren veya  

hiç takip gerekmemesi  

 
 

 

 
 

 
 

DSÖ eliminasyon hedefleri   
aynı zamanda  

HCV bakım kaskadının 
 iyileşmesini gerek_rir 

Taramalarla  tanıyı ar{r 
Bakım hizme_ ile tedavi  

başlanması bağlan]sını 
 iyileş_r 

 
 

 

 
 

 

 

Yaklaşıyoruz  
ama gidilecek çok yol var 

HCV eliminasyonu  
çok paydaşlı  

yaklaşım gerek_rir 
 

 
 

 

 
 

 

 
 



Hepatit C Tedavisinde Mersin Deneyimi 

 01/01/2016 ve 31/12/2017 tarihleri arasında takipli KHC  

 DEA tedavi başlanan, ≥18 yaş 

 Toplam 113 hasta   



Retrospektif  
 

 Sosyodemografik özellikleri 

 Naiv /deneyimli (nüks/ yanıtsız) 

 Komorbiditeler, ek ilaç kullanımı  

 HCV geno_p 

 KC biyopsi varsa İshak skoruna göre 
grade ve stage skorları 

 Tedavi öncesi HCV‐RNA düzeyi 

 ALT, AST, AFP, INR, albumin, krea_n, 
total bilirubin 

 Tedavi öncesi ve sonrası Hb, 
trombosit, MPV değeri  

 APRİ (AST/platelet oranı indeksi), FİB4 
skorları  

 Tedavinin 1. ayında , tedavi sonunda 
ve tedaviden sonraki 3.  6. ve 
12.aylarda HCV RNA ve ALT değerleri 



Bulgular 

 113 hasta  

 58 kadın (%51,3)  

 55 erkek (%48,7)  

 Yaş aralıkları 18‐85  

 Ortalama yaş 52 ±19,1 



 Naiv hasta sayısı 60 (%53,1) 

 Deneyimli hasta sayısı 53 (%46,9) 

 ‐49 ikili tedavi deneyimi (peg IFN‐RBV) 

 ‐4 hasta 3䇻lü tedavi deneyimi (TVR/BOC‐RBV‐
pegIFN)  

   ‐Yanıtsız 8(%7,1)  

   ‐Nüks 45 (%39.8) 



Genotip dağılımı 

 Geno_p 1 hasta sayısı 93 (%82,3) 

 ‐geno_p 1b 54 (%47,8) 

 ‐geno_p 1a 39 (%34,5) 

 Geno_p 2 hasta sayısı 8(%7,1) 

 Geno_p 3 hasta sayısı 7(%6,2) 

 Geno_p 4 hasta sayısı 5(%4,4) 



 Non siro_k 105(%92,9) hasta 

 Child A sirozlu 8(%7,1) hasta  

 Komorbidite 25 (%21) hasta 

 Ek ilaç 14 hasta(%12,4) 

 Koinfeksiyonu olan yoktu  



 N(%) 

Yok  88(%78,6) 

HT  14(%12,4) 

DM  4(%3,5) 

KBH  4(%3,5) 

Hematolojik hastalık  2(%1,8) 

KOAH  1(%0,9) 

Hipotroidi  1(%0,9) 

Osteoporoz  1(%0,9) 

Komorbidite 





Tedavi  
N (%)  

Naiv  
Tedavi deneyimli    Peg IFN+ RBV  

                                  Peg IFN + RBV + BOC/TVR  
Tedavi deneyimli    Nüks  

                                  Yanıtsız  

60 (%53,1)  
49 (%43,4) 

4 (%3,5) 
45 (%39.8) 

8 (%7,1)  

Ribavirin kullanımı   42 (%37,2) 

Geno_p 1a              SOF/ledipasvir ± RBV  
                                  OBV/PTV/r/DSV ± RBV 

Geno_p 1b              SOF/ledipasvir ± RBV  
                                  OBV/PTV/r/DSV ± RBV 

Geno_p 2                 SOF+RBV  
Geno_p 3                 SOF + RBV 

Geno_p 4                 OBV/PTV/r + RBV  

                                  SOF/ledipasvir ± RBV 

24 (%21,2) 
15 (%13,3) 

30 (%26,5) 
24 (%21,2) 

8 (%7,1) 
7 (%6,2) 

2 (%1,8) 

3 (%2,7) 
 

Tedavi süresi  

12 ha�a 

24 ha�a  

 
66 (%58,4) 

47 (%41.6) 





Tedavi yanı] ve takibinin değerlendirilmesi  
 

  
  

  
HVY 

  
   TSY 

  
KVY12 

  
RELAPS 

  
YANITSIZ 

  
SOF/ledipasvir± RBV 

  
%74 
  

  
%100 

  
%100 

  
0 

  
0 

  
OBV/PTV/r/DSV± RBV 
  

  
%82 

  
%100 

  
%100 

  
0 

  
0 

  
SOF± RBV 
  

  
%80 

  
%100 

  
%100 

  
0 

  
0 

  
OBV/PTV/r+RBV 
  

  
%50 

  
%100 

  
%100 

  
0 

  
0 



      

Başlangıç (ort) 

  

Tedavi sonu (ort) 

  

P değeri 

  

AST(U/L) 

  

57 

  

19 

  

<0,0001* 

  

ALT(U/L) 

  

65 

  

15 

  

<0,0001* 

  

Platelet(x10^3/ µL) 

  

222 

  

234 

  

  

0,064 

  

Hemoglobin(g/dL) 

  

 13,4 

  

13,1 

  

0,012* 

  

MPV 

  

10,5 

  

10,5 

  

0,813 

  

APRİ 

  

0,8 

  

0,2 

  

          

<0,0001* 

  

FİB‐4 

  

2,17 

  

1,54 

  

 <0,0001* 



Yan etki 

  4 hastada hafif/orta düzeyde  

 ‐ halsizlik ,anemi ve kaşın]  



 Çalışmamız 3 hasta tedavisini tamamlayamadı  

 İkisinde düzensiz kullanımdan dolayı rapor süreleri 4. ve 5.ayda dolmuştu, HCV 
RNA䇻ları nega_fleş_ği için tedavi kesildi 

 Diğerinde ise RBV yan etkisinden dolayı 2,5 ay sonra RBV kesildi  



Çalışmanın eksikleri 

 ˃ 200 olan hasta sayımız, hastaların tedavi sonrası düzenli kontrollere 
gelmemeleri ve takipte aksamaların olması nedeniyle sadece 113 hastanın 
çalışmaya alınması 

 Siro_k hasta sayımızın az olmasıydı, bu nedenle daha çok non siro_k hasta 
populasyonuna ait veriler elde edilebildi  



Sonuç 

 Çalışma popülasyonumuzda tedavi edilen tüm geno_plerde (geno_p 5 ve 6 hariç) 
DEA䇻ler oldukça etkili bulunmuş  

 Çalışmaya ka]lan hastalarda yan etkiler az, hafif ve yöne_lebilir olduğundan 
DEA䇻ler güvenli ve tolere edilebilir ilaçlar olarak değerlendirilmiş_r 



 

 

 

 

 

 

           TEŞEKKÜRLER….. 


