Viral Hepatitle Savagim Dernegi, I1. Viral Hepatit Tam ve Tedavi Rehberi

Hepatit B Enfeksiyonunda Tam ve Tedavi

Kimler olas) hepatit B enfeksiyonu yoniinden
incelenmelidir?
« Yiksek ve orta endemisiteye sahip
bdlgelerde dogan ve bu béigelerden evlat
edinilen kisiler,

- HBsAg pozitif kisilerle cinsel temasta
bulunanlar,

» HBsAg pozitif kigilerin 1. derece akrabalan,

» HBsAg pozitif kigiyle aym evde yagayanlar,

+ Intravenézilag kullanma aliskanhg bulunan
kisiler,

» Birden ¢ok cinsel partneri bulunan ve cinsel
yolla gecen hastahk dykiisii bulunanlar,

+ Homoseksileller,

+ Hapishanelerde yagayan kigiler,

« Kronik ALT ve AST yiiksekligi bulunan
kigiler,

+ HCVyadaHIVile enfekte kisiler,

» Diyaliz hastalan,

+ Tiim gebe kadinlar,

« Sikkanvekan tiriinleri alanlar,

» Kan ve kan iiriinleri ile mesledi nedeniyle
sik sik temas eden meslek sahiplert,

+ Immun yetmezligi bulunanlar veya uzun
siire immunosiipresif tedavi gérenler. (1,2)

Serumunda HBsAg pozitifligi saptanan bir
hastada dncelikli olarak neler yapilmahdir?
Aynntli anamnez ahnmal wve fizik muayene
yapilmaldir.

Karaciger hastalifi ve hepatoselliiler kanser (HSK)
acisindan aile 6ykiis(i sorgulanmahdir.

Karaciger hastalif varhgim gosterecek ALT, AST,
ALP, GGT, total bilirubin, direkt bilirubin, total
protein, albtimin, protrombin zamam ve tam kan
sayim ¢caligilmahdir.

HBV replikasyonu ve akut-kronik aynmu igin
serolojik testler (Anti-HBc IgM ve [gG, HBeAg, anti-
HBe, HBV DNA) yapimahdir.

Karaciger hastalifina neden olabilecek diger
nedenler aragtinlmahdir.
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Ko-enfeksiyon olasiigi nedeniyle anti-HCV, anti-
HDV ve anti-HIV calisiimahdir.

Hepatit A bagisiklifinin belirlenmesi icin Anti-HAV
1gG arastinlmahdr.

Ust batin ultrasonografisi yapilmahdur. (1, 3)

Akut hepatit B (AHB) enfeksiyonu nasil tedavi
edilmelidir?

Akut HBV enfeksiyonu semptomatik veya
asemptomatik olabilir. Olgulann biiyik kisrm
anikterik ve/veya asemptomatik seyrettigi igin
genellikle akut dénemde saptanamamaktadir.
Klinik bulgu veren olgularin da biiyiik bir kisrm
hastaneye yatinlmadan izlenebilir . (4)

Akut HBV enfeksiyonunda 6zgiin bir tedavi
bulunmayip semptomnlara yonelik destek tedavisi
yapllmaldir. Hastalara istirahat o6nerilir, Diyet
kisitlamasma gerek yoktur, (4)

Klinik ve biyokimyasal iyvilesme saglanincaya
kadar alkol ahminin yam sira; bagta analjezik,
trankilizan ve sedatifler olmak (izere hepatotoksik
ilag kullarumi yasaklanmahdr,

Ciddi kusmasi olan olgulara metoklopramid ve
sivi-elektrolit destegi yapilmalidir.

immun yetersizligi olmayan, akut hepatit B
enfeksiyonlu hastalarda nilkleozid analoglan
kullarulmamahdir.

Ciddi bulanti, kusma, mental durum degigikligi,
hepatik ensefalopati klini§i olan olgular;
biyokimyasal olarak bilirubin diizeyi 15-20
mg/dL'min, protrombin zamam 17 saniyenin
lizerinde olanlar, protrombin zamam ve bilirubin
degerleri 2-3 hafta boyunca stabil seyrederken
transaminazlarda izl disiis gdsteren olgular
hastanede yatinlarak izlenmelidir. (4, 5)

Akut hepatit B enfeksiyonu sirasinda ALT izlemi
hangi siklikta yapilmahdir?

ALT, AST, alkalen fosfataz, bilirubin diizeyleri ve
protrombin zamam hastanede yatig siiresince
haftada bir kez bakilmali;; daha sonra degerler
normale déniinceye kadar 2-4 haftada bir takip
edilmelidir. (4)
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Akut fulminan hepatit B enfeksiyonu nasil
tedavi edilmelidir?

Akut Fulminant B hepatiti, sanhk ve koagiilopatiyle
birlikte karaciger fonksiyonlannn hizla bozulmasi

ve hepatik ensefalopatinin varhfiyla tammlanan
bir klinik tablodur.

Hasta mutlaka yogun bakim iinitesinde izlenmeli
ve bir an 6nce en yakin karaciger transplantasyonu
yapilabilecek merkeze sevkl planlanmaldir.
Karaciger transplantasyonu yapilamayanlarda
mortalite yiiksektir. {6, 7, 8)

inaktif HBsAg tagtyicilarinda izlem nasil
olmalidir?

inaktif HBsAg tasryicilan (1)

' Tanim:
1. HBsAg(+) >6ay

2. HBeAg (), anti-HBe (+)

3. Serum HBV DNA <2000 IU/mL (<10*
kopya/mL)

4, Normal ALT/AST

5. HDV'nin negatif olmast

zlem:

Tlrkiye'de yasayanlarda ALT normal deferi ile
genis capli calisma sonuglan elde edilene kadar,
ALT diizeyi icin sirur defer olarak, calisan
yontemin referans arahklanmin kullanilmasi
Onerilir.

Kronik hepatit B'de HBV DNA diizeyi dalgalanma
gosterebilecedi icin, HBY DNA diizeyinin tek
olclimii ile inaktif HBsAg tagiyicisi tanis
konulmamalidir. Hastalar ilk yil 3 ay arayla ALT
yoniinden izlenmelidir. ALT seviyesi normal
devam eden olgularda ise 6-12 ayda bir ALT dilzeyi
dlglilmelidir. Inaktif HBsAg tagiyicilannda HBY
DNAdiizeyi6-12 ay araile lctilmelidir. (1, 3,9, 10)

Hepatoselliller kanser (HSK) i¢in izlem yapil-
mahdrr, (1,9, 10)

Transaminazlarda yitkselme saptamrsa HBV DNA
bakilmaldir. (1,9, 10)

Kronik hepatit B enfeksiyonunda kimler tedavi
edilmelidir?

1- HBeAg pozitif Hastalar

ALT seviyesi normalin iki kalim agan hastalar
spontan HBeAg serokonversiyonu yoniinden

Tablo 1. Tedavi Yaruti Tarumlamalar:

Yamt Tamm

Primer yanitsizhik Tedavinin 12. haftasinda, HBV DNA diizeyinde <1 log [U/mL azalma olmasidir.

Kismi virolojik yanit Niikleoz(t)id tedavisi verilen olgularda ise tedavinin 24. haftasinda da HBV DNA
diizeyinde >1 log IU/mL azalma olmasi fakat real-time PZR ile saptanabilir
diizeyde olmasidir,

Virolojik yanit Interferon tedavisi alan olgularda tedavinin 24. haftasinda HBV DNA diizeyinin
<2000 IU/mL olmas, nitkleoz(t)id tedavisi verilenlerde ise tedavinin 48. haftada
HBY DNA'in real-time PZR ile saptanmayacak diizeye inmesidir (<50 1U/mL).

Serolojik yamit HBeAg pozitif olguda HBeAg serokonversiyonunun olmasidir.

Biyokimyasal yanit Serum ALT seviyesinin normal araliga gerilemesidir,

Histolojik yant Histolojik aktivite indeksinde, tedavi 6necesine kiyasla, en az 2 puanhk azalma ve
tedavi dncesi biyopsideki fibroz skorunda belirgin iyilesme olmasidir.

Tam yant Biyokimyasal ve virolojik yamtla birlikte HBsAg'nin kaybolmasidir.

Tedavi Sonu Yanit

Tedavi bitiminde elde edilen yamttr.

Kalica Yanit

Tedavi kesildikten 6-12 ay sonra elde edilen yamttir,
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alti ay izlenir ve alth ay sonunda ALT héla
yiitksek, HBV DNA = 20000 I1U/mL (10°
kopya/mL), karacifer biyopsisinde nekroin-
flamatuar akfivitesi = 4 vefveya fibroz = 2
(Ishak) ise tedavi diisiintiliir. (1, 3)

ALT seviyesi normal ile iki kat arasinda olan
hastalar 35-40 yag iizerinde ise biyopsi yapil-
rnall ve nekroinflamatuar aktivitesi =4 vefveya
fibroz =2 olanlartedavi edilmelidir. (1, 11, 12)

ALT seviyesi normal olan olgularda 3-6 ayda bir
ALT kontrolii, 6-12 ayda bir HBeAg kontrolii
yapilir. (1)

HBeAg negatif Hastalar

HBeAg negatif, HBV DNA seviyesi = 2000
IU/mL (10" kopya/mL), biyopside kronik
hepatit bulunan (HAI = 4 vefveya fibroz = 2)
ALT normal ya da yilksek hastalar tedavi
edilmelidir. (1,11,13)

Siroz hastalan

Kompanse sirozu olan hastalar ALT diizeyin-
den bagimsiz olarak, HBY DNA seviyesi = 2000
IU/mLise tedavi edilmelidir. (1)

Kompanse siroz hastalarnda ALT yiiksek ise
diger nedenler diglandiktan sonra HBV DNA
>501U/mLise tedavi edilmelidir, 1)

Dekompanse sirozu olan hastalar HBV DNA
>50 JU/ml ise tedavi edilmelidir. (1, 11, 12)

4- Ekstrahepatik bulgulari olan hastalar
Hepatit B enfeksiyonuna bagh ekstrahepatik
hastaligh olanlarda, aktif HBY replikasyonu
varsa antiviral tedavi diisiintilmelidir. (1)

Kronik hepatit B'de tedaviye yamt kriterleri
nelerdir?

Kronik hepatit B'de tedavi yamt i¢in kullamlan
cesitli gostergeler; biyokimyasal yamit, serolojik
yanit, virolojik yamt, histolojik yart ve tam yamithr
(Tablo 1).(1,14)

KHB enfeksiyonunun tedavisinde kullamlan
ilaclar, ilaclarin dozlar ve tedavl siiresi ne
olmalidir?

Kronik hepatit B tedavisinde, standart interferon
alfa-2a ve 2b, pegile interferon alfa-2a ve 2b,
lamivudin, adefovir, entekavir, tenofovir ve
telbivudin {ilkemizde mevcut olan ve kullamm
onay alrrug ilaglardir (Tablo 2).

Pegile interferon alfa, entekavir ve tenofovir
HBeAg pozitif ve HBeAg negatif olgularda ilk
secenekilaclardr. (14, 15)

ALT diizeyi >3x ve HBV DNA <107 [U/mL ise pegile
interferon ve niikleoz(b)id tedavisine yamit oram
vitksektir. (14) i _
ALT <2x ve HBV DNA >2x10" IU/mL ise pegile
interferon tedavisine yamt oram distiktiir. (16)
Pegile interferon ve Niikloeoz(t)id analoglarinin
baghca avantaj ve dezavantajlari Tablo 3'de
verilmistir. (14)

Tablo 2. Kronik Hepatit B Tedavisinde Kullandan flaciarn Dozu ve Sitresi
ilac Doz Siire
Peginterferon alfa-2a 180 ug haftada bir kez 48 hafta
Peginterferon alfa-2b 1.5 pg/kg haftada bir kez 48 hafta
Lamivudin 100 mg/giin En az 1 yil*
Adefovir 10 mg/giin En az 1 yil*
Entekavir 0.5 mg/giin En az 1 yil*
1.0 mg/giin**
Tenofovir 300 mg/gin En az 1 yil*
Telbivudin 600 mg/giin Enaz1 w)*
* HBeAg pozitif olgularda tedavi Anti-HBe olustuktan sonra en az 6-12 ay stirddriiliir, HBeAg negatif
clgularda tedavi siiresi belirsizdir. -
**Lamivudin refrakter veya larmivudine direncgli hastada
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' -T;b-_lo 3. Pegile Interferon Alfa ve Niikleoz(t)id Analoglariun Baglica Ozellikleri
Pegile interferon alfa Niikleoz{t)id analoglari
Tedavi siiresi Belirgin Belirgin degil
Direng Yol]: Var
HBsAg, HBeAg serokonversiyonu Daha vitksek Daha diigiik
. Kullanim gekli Parenteral Oral
' Yanetki Daha fazla’ Daha az

Kempanse sirozda tedavi ne olmalidir?

Tedavide entekavir veya tenofovir ilk secenek
ilaclardir. {14}

Lamivudin yliksek direncten dolayn ik tercih
olmamaldir. {1)

Pegile interfercn 16kosit ve trombosit degerler
normal olan ileri fibrozlu ya da iyi kompanse
sirozlu hastalarda yakin izlemle verilebilir. Hepatik
alevlenme ve buna bagl dekompansasyon
yoéniinden dikkatli olunmahdir.

Dekompanse sirozda tedavi ne olmahdr?
Transplantasyon i¢in ilgili merkezle igbirligi iginde
calsilmalidir. (11, 14)

Lamivudin, adefovir, entekavir, tenofovir tedavisi
uygulanabilir,

Pegile interferonlar kontrendikedir. (17, 18, 19)

Tedavi takibinde ve tedaviden sonra HBV DNA,
ALT diizeyleri hangi sikhkta izlenmelidir?

Pegile interferon alfa alan hastalar: (1,11)

{lk hafta sonunda, birinci ayda, {iciincii ayda ve
daha sonra licer ay arayla ALT ve diger karaciger
enzimleri ve tam kan sayimi yapiimahdir.

Tedavi siiresince her 3-6 ayda bir, tedavi bitiminde
ve tedavi kesildikten sonra her 6 ayda bir HBY DNA
balkilmalidir.

Tablo 4. Direng Tarumiar

Tamm Ozellik

Virolojik karilma (breakthrough)

Genotipik direng

Fenotipik direnc

Anliviral tedavi alan olgularda, virolojik yarut sonrasi, HBY DNA
diizeyinde >1 log (10 kat) IU/mL artig olmasi

Niikloez(t)id analoglarna karg: direng ile ilgili mutasyonlann saptanmasi

Saptanan mutasyonlé birlikte tedavide kullamlan niikleoz(t)id
analoguna karsi duyarhiigin azaldifimn in-vitro gosterilmesi

Niikleoz (t)id analogu kullanan hastalar: (1,11)

Tedavi siwesince ALT takibi licer ay ara ile
yapllmahdir.

HBV DNA diizeyleri her 3-6 ayda bir bakilmalhdr.

Tedavi kesildikten sonra ilk ii¢ ay boyunca ayda bir
ALT ve 3. ayda HBV DNA 8l¢limii yapitabilir. 3.
aydan sonra 3-6 aya ara ile ALT, 6 ay ara ile HBV
DNA dlciimii yapilabilir.

Kronik hepatit B enfeksiyonu tedavisi sirasmda
antiviral direncin izlemi nasil olmalidir?

Direnc ile ilgili tanimlar Tablo 4'de verilmistir, (1,
15, 20, 21) Virolojik kirlma saptanan olgularda
diren¢ genotipik olarak araghnlmahdrr. Daha
onceden tedavi almamg hastalarda direncin
arastinlmasina gerek yoktur. (15)

Antiviral ilag ba§lanan hastalara 3-6 ay ara ile HBV
DNA élgiimti yapihr.

s
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Asafidaki durumlarda direng gelistiginden
siiphelenilir: (1,20,21)

» Antiviral tedavi baglanan ve baglangicta
yamt saglanan hastada tedavi devam
ederken HBV DNA diizeyinde >1 log IU/mL
artis,

» Antiviral tedavi baglanan ve baslangicta
yanit saglanan hastada tedavi devam
ederken ALT degerinde yiikselme,

» Klinik kétiilesme: Ciddi alevlenme sonueu,
ilerleyici karaciger hastahginin gelismesi,

= HBV DNA polimerazdaki mutasyonlarn
gosterilmesi.

Kronik Hepatit B enfeksiyonunda “Antiviral ilag
kullanim sirasinda direng gelismesi” halinde
izlenecekyol ne olmalidir?

Oncelikle ilag tedavisine uyum sorgulanmalidir.
(1,14, 21)

Yeni bir ajan baglanmadan &nce her hastaya
uyumsuzluk ile direncli viruslann ayut edilmesi
igin antiviral direng diigiiniilen olgularda direng
mutasyonlan aragtinimalidir. (1,21)

Tedavi degisikligi gecikmeden yapilmahdir, (22)

Antiviral direng saptanan clgularda capraz direng
gdstermeyen farkll bir niikleoz(t)id analoguna
gecilmesi veya mevcut tedaviye eklenmesi
énerilmektedir (Tablo 5). (1,11, 14,15,23)

Tablo 3. Antiviral Direncte Tedavi Yaklagimi

Direng

Yaklasim

Lamivudin

Tenofovir eklenir

Adefoviyr (lamivudin naif)

Entekavire gecilir veya eklenir
Lamivudin eklenir
Tenofovir/femtirisitabine gegilir*

Adefovir (lamivudin direncli)

Tenofovir/emitrisitabine gegilir*

Entekavir

Tenovire gegilir veya eklenir

*Tenofovir/femtrisitabin HBV tedavisinde onayl degildir.

Tedaviye yamtsiz (diren¢ olmaksizin) KHB
enfeksiyonlu hastalarda strateji ne olmalidir?
Uygulanan tedaviye yamt vermeyen olgularda
kullamlan ilaca diren¢ saptanmamigsa oncelikle
tedavi uyumu arastinlmahdi, uyum sorunu yoksa
baska birilaca gecilebilir (Tablo 6) .

Direng gelismeksizin konvansiyonel
interferon, pegile interferon alfa, lamivudin,
adefovir, entekavir ve tenofovirin erken
kesilmesi sonucunda yamtsizhik olan
olgularda tedavi ne olmalidir?

Ayniilagla ya da bu endikasyondailk secenek olan
farkli birilagla tekrar tedavi baglanabilir. (24)

Kronik hepatit B enfeksiyonunda kombine
tedavinin yeri nedir?

Naif hastalarda pegile interferon alfa + lamivudin
tedavisinin kronik hepatit B de pegile interferon
monoterapisine Ustiinligi gésterilmemistir.
Antivirallerin kombinasyonlanmn direng gelisme
sikh@imi azalttig: bildirilmistir. (25)
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Kronik hepatit B enfeksiyonu tedavisi maliyet-
etkin midir?

Kronik hepatit B, siroz, karaciger yetersizligi ve
hepatoselliiler karsinom gibi yiiksek morbidite ve
mortaliteli komplikasyonlar ile sonlanabilece-
ginden, KHB tedavisi maliyet-etkindir. (26, 27, 28)

Hemodiyaliz tedavisi goren kronik hepatit B
(KHB) enfeksiyonlu hastalar nasil tedavi
edilmelidir?

Tolerans glicliigi sebebi ile interferon tedavisi iyi
bir secenek degildir.

ik secenek lamivudin olabilir.

Lamivudin direncli olgularda optimal tedavi ile
ilgili yeterince veri yoktur. Adefovir nefrotoksik
cldugundan reziduel renal fonksiyonu olan
hastalarda kag¢milmahdir.

Lamivudin ile diren¢ sorunu g6z oniine
alindiinda direng gelisme olasiigl daha diigiik
oldugu icin renal {ransplantasyon adaylannda ilk
secenek entekavir olabilir.
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Tablo 6. Tedavi Yarutsiz Olgularda Yaklasim

Uygulanan Tedavi

Yaklagim

Pegile interferon alfa

Lamivudin

Adefovir !
Entekavir

Tenofovir

Entekavir, tenofovir

Pegile interferon, entekavir, tenofovir
Pegile interferon, entekavir, tenofovir
Pegile interferon, tenofovir

Pegile interferon, entekavir

Renal yetmezlidi olanlarda adefovir, tenofovir
dikkatli kullamlmalidir.

Ttim antiviral ajanlar icin doz kreatinin klirensine
gore ayarlanmaldir., (14, 29, 30,31)

Bo6brek transplantasyonu sonras1 KHB
enfeksiyonlu hastalar nasil tedavi edilmelidir?

Renal transplantasyon yeni yapilmakta ve hasta
inaktif tagiyicy ise ilk y1l 3 ayda bir, daha sonra 6
ayda bir HBY DNA takibi yapilir.

HBV DNA pouzitif oldugunda ilk tercih, entekavir
olabilir, tenofovir kullaniabilir.

Adefovir ve tenofovirin potansiyel nefrotoksisitesi
goz oninde tutulmalidir.

Hangi antiviral ajan tercih edilirse edilsin, kreatinin
klirensine gére doz ayarlamasi yapilmahdir.

Tedavi baslannmus hastalar her 3-6 ayda bir HBV
DNA diizeyiile takip edilir.

“Renal transplantasyon sirasinda HBV DNA (+)
hastalara ise profilaktik antiviral tedavi baglan-
maldir.

Sadece anti-HBc (+) olan hastalar ALT ile takip
edilir ALT yilksekligi saptandiginda HBV DNA
istenir. HBY DNA (+) gelir ve ilerleyici artig g&sterir
ise entekavir baglanir. ‘

Renal transplantasyon yapilal uzun siire olmus ve
o zamana kadar herhangi bir antiviral tedavi
yapilmamig hastalarda tedavi karan, immunosiip-
resyon sebebi ile ALT diizeyi yamltic1 olabile-
cedinden HBV DNA ve karacier histolojisi géz
dnilinde tutularak verilmelidir.

Lamivudin baglanmus ve tedavi alunda iken direng
gelismis hastalarda tedaviye adefovir eklenme-
lidir.

Pegile interferon alfa bébrek transplantasyonu
hastalannda kullamlmarmahdir. (30, 31,32, 33)

Karaciger transplantasyonu aday: KHB
enfeksivonlu hastalar nasil tedavi edilmelidir?
Transplantasyon listesinde olan ve PCR ile HBV
DNA pozitiflidi saptanan tiim kronik HBV
hastalanna mutlaka tedavi baglanmal:dir.

Tedavide nitkleoz{t)id analoglan kullamlmahdir.

Adefovirin nefrotoksisitesi gz dniinde bulundu-
rulmalidir. (34)

Entekavir yiiksek antiviral etkinlifi ve direng
gelisme olasiiinim azhig sebebi ile seckin ilag gibi
goziikmekle birlikte, tiim &zel hasta gruplannda
oldugu gibi, bu populasyonda da yeterince
calislmarmigtir. (34)

Dekompanse karaciger siroziu hastalarda, ciddi
yan etkileri, sinirlt etkinligi ve emniyetli alternatif-
leri sebepleriile interferon kontrendikedir.

(19, 35,36)

Karaciger transplantasyonu sonrasi hepatit B
enfeksiyonu profilaksisi nasil yapilur?
Niikleoz(t)id analogu ile kombine olarak
uygulanan HBIG'nin transplantasyon sonrast HBV
reenfeksiyonunu 6nlemede etkili, giivenilir ve
maliyet etkin oldugu saptanmugtlr, Tedavi sekli
merkezler arasi farklihk gosterebilir. (37, 38, 39, 40)

Karaciger transplantasyonu sonrasi KHB
enfeksiyonu nasil tedavi edilmelidir?

Tedavi seciminde hastanin daba &6nce alrmg
oldugu profilaktik tedavi ve HBV mutantlarnm
varligi belirleyicidir.

Daha onceden profilaktik tedavi almams olan
hastalarda lamivudin dahil herhangi bir
nukleoz{t)id analogu ilk secenek olabilir.

Buna karsihk interferon smirh etkisi ve ciddi yan
etkileri sebebiile kullanilimamalidir. (34, 39, 41,42}
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Transplantasyon dist immunosupressif tedavi
alan veya alacak olan KHB'li hastalarda tedavi
nasil olmahdir?

immunosiipressif tedavi veya sitotoksik kemote-
rapi baglanacak tim hastalarda tedavi éncesinde
HBsAg ve anti-HBc aranmal; HBsAg (+) hasta-
larda HBeAg, anti-HBe, serum HBY DNA diizeyleri
bakilmalidir.

HBV pozitif hastalarda immunosupresif tedavi
siiresince; ayda bir transaminazlara, 3 ayda bir
HBV DNA dahil serolojik testlere bakiimahdr.

HBsAg pozitif hastalarda, profilaktik antiviral
tedaviye kemoterapiden en az 1 hafta once
baslarlmal ve immunosiipresif tedavi bitiminden
sonra en az 6-12 ay devam edilmelidir,

Nukleoz(t)id analoglan tercih edilmelidir.

izole anti-HBe pozitifligi olan hastalar [HBsAg (-),
anti-HBc (+)] ALT, HBsAg ve HBV DNA ile takip
edilmelidir. ALT yilikseldiginde HBV DNA takibi
yapiimali, HBsAg ve/veya HBV DNA(+) oldugu
takdirde tedavi baglanmalidir.

Hepatit B've bagh aktif karaciger hastalif) var ise,
genel hepatit B tedavi ilkelerine uyulmahdir.
(14.43,44,45)

Hepatit B ve C (+ D) birlikteliginde tedavi
nastl olmalidir?

Bu hastalarda replikatif fazda olan virusa yonelik
tedavi uygulanmahdir. (1, 11)

HIV enfeksiyonu ile ko-enfekte hastalarda ne
yapiumahduwr?

HIV'e yonelik antiviral tedavi gerektirmeyen olgu-
larda secilecek hepatit B tedavisinde HIV’e etkili ol-
mayan ilaclar (pegile interferon, adefovir, tel-
bivudin) kullamlmalidir, Lamivudin ve fenofovir
hem HBV'yve hem de HIV'e etkilidir, bu nedenle HIV
ve HBV icin tedavi gerektiren olgularda tedavi
kombinasyonunda yer alabilirler. (11, 14)

Hamilelik

Pegile interferon alfa kontrendikedir. Lamivudin,
adefovir, entekavir hamilelik kategori C ve
telbivudin, tenofovir kategori B'de ver alir, HIV
pozitif hamile hastalarda yapilan lamivudin,
telbivudin ve tenofovir tedavilerinin glvenli
olabileceii gosterilmistir. Ozellikle hamileligin son
trimestrinde lamivudin kullanan hamilelerde (ek
olarak yenidogana hepatit B agisi ve immu-
noglobulini uygulanmugtir), intrauterin ve perinatal

bulas riskinin azaldig1 belirtilmektedir. Hepatit B ile
enfekte hamileler hepatik alevlenme yéninden
izlenmelidir. (11, 14)

Hepatit B virus enfeksiyonundan korunmada
neler yapilmahdir? ’ -
+ Tim yenidoganlar HBV'ye karsl asilanma-
hidir; uzun vadede tiim toplum enfeksiyona
bagisik olmaldir. (27, 46,47, 48, 49)

» Adolesanlara ve geng¢ erigkin ddénemdeki
kigilere HBV yoniinden tetkik ve agillama
yapilmaldir. (2)

» HBV tasmyicilan ile temas riski olanlar agilan-
maldir. (5) :

+ HBV enfekte bireyle temas sonrasinda en ki-
sa zamanda agi ve gerekirse (temas eden hig
agtlanmamugsa) HBIG uygulanmalidir. (2, 5)

HBYV risk faktérii olmayip da disiik ende-
misite bdlgesindeki izole Anti-HBc pozitif
bireyler enfeksiyona duyarll kabul edildik-
lerinden rutin ag1 semasiyla asilanmalichr. (2)

+ Toplum, HBV enfeksiyonunun énemi, bulas
yollan ile korunma konularnnda biling-
lendixilmelidir. (2)

» HBsAg pozitif kigiler, hepatit A'yva karsr

bagigik degilse agilanmaldir.

+ Hamileler HBV enfeksiyonu acisindan rutin
taranmandir. (2)
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