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Krooniline C-hepatiit on oluline tervishoiuprobleem. C-hepatiidi (HCV) levimus maailma
erinevais piirkondades on erinev, haigestunuid on ménes piirkonnas isegi iile 10% rahvastikust;
Eestis hinnanguliselt umbes 1,5-2%. Kuni 70% kroonilise viirushepatiidi juhtudest on
pohjustanud C-hepatiidi viirus. C-hepatiidi viiruse iilekanne toimub péhiliselt nakatatud vere ja
kehavedelike kaudu. Kuigi verekomponentide iilekande ja teiste meditsiiniliste protseduuride
puhul jérgitakse tinapieval ohutusnéudeid, on siiski véimalik nakatuda C-hepatiidi viirusega.
Seksuaalset iilekannet esineb harva (1-5%), perinataalset iilekannet emalt lapsele esineb 4-6%
juhtudest ning rinnaga toitmise ja C-hepatiidi viiruse iilekande vahel seost ei ole. Riskiriihma
moodustavad patsiendid, kes on saanud verekomponentide iilekandeid, hemofiiliahaiged,
siistivad ja ka nina kaudu mdonuainet manustavad narkomaanid, kes kasutavad iihiseid
manustamisvahendeid, elundidoonorid ja -retsipiendid, hemodialiiiisihaiged, meditsiini- ja
péisteteenistuse tootajad, kes on kokku puutunud HCV-positiivse verega, aga ka titoveeritud ja
neetide ning rongaste tarvis augustatud isikud.

Kroonilise C-hepatiidi ravijuhendi votsid Eesti Gastroenteroloogide Selts ja Eesti
Infektsionistide Selts vastu 24.05.2001, ajakohastatud teine versioon Kiideti Eesti
Gastroenteroloogide Seltsi ja Eesti Infektsionistide Seltsi poolt heaks 03.06.2006, kolmanda
ajakohastatud versiooni on 01.06.2007 heaks kiitnud Eesti Gastroenteroloogide Selts ja Eesti
Infektsionistide Selts, kdesolev, neljas versioon kiideti heaks 06.06.2010 kroonilise
viirushepatiidi haigetega tegelevate gastroenteroloogide ja infektsionistide tihiskoosolekul.

1. Kroonilise C-hepatiidi loomulik kulg.

1.1. Ageda C-hepatiidi haigeist tervistub 15-45%, iilejdinuil tekib krooniline C-hepatiit.
25%-1 kroonilise C-hepatiidi haigeist voib transaminaaside — alaniini aminotransferaasi
(ALT) ja aspartaadi aminotransferaasi (AST) — véartus normis olla. Seega, vihemalt 40% C-
hepatiidi viirusega nakatunuist kas tervistub vdi on nende haigus healoomulise kuluga.

1.2. Kroonilise C-hepatiidi kulg on tildjuhul aeglaselt progresseeruv. Maksatsirroos tekib
5-25%-I haigeist 25-30 aasta jooksul, seda soodustab kdrgem vanus haigestumisel, alkoholi
kasutamine, {ilekaalulisus koos maksasteatoosiga, meessugu, samaaegne HIV-infektsioon voi
B-hepatiit.

1.3. Kroonilisest C-hepatiidist arenenud maksatsirroosi tottu tekib aastas 1-3%
tsirroosihaigeil hepatotsellulaarne vahk.

2. Kroonilise C-hepatiidi diagnoosimine.

2.1.Kroonilist C-hepatiiti diagnoositakse, kui C-hepatiidi viiruse RNA (HCV-RNA) veres on
positiivne, ALT (AST) aktiivsus on kdrgenenud enam kui 6 kuu véltel (ALT > 1,5 korda tile
normi) ning maksabiopsia histoloogiline leid fibroosi ja pdletikuliste muutustega viitab
kroonilisele maksakahjustusele.

2.2. Esmase uuringuna C-hepatiidi kahtluse korral méiratakse C-hepatiidi viiruse antikehad
(anti-HCV). Anti-HCV positiivsuse puhul on vajalik teha kvalitatiivne HCV-RNA test ja
médrata viiruse genotiiip.



Anti-HCV negatiivseil hepatiidihaigeil, kellel esineb teadmata pohjusega
transaminaasiaktiivsuse tous, on vaja teha samuti kvalitatiivne HCV-RNA test. Eriti oluline
on see neil, kel on tehtud hemodialiiiisi, korduvaid vereiilekandeid voi kellel on
immuunpuudulikkus.

2.3. Kroonilise C-hepatiidi diagnoosi kinnitamiseks on vajalik maksabiopsia, mis vdimaldab
téapsustada fibroosi staadiumi ja pdletiku raskusastet.

3. Kroonilise C-hepatiidi haigete viirusevastase ravi iildpohimotted.

3.1. Ravi esmaseks eesmirgiks on kroonilise C-hepatiidi tiisistuste ja sellest pohjustatud
suremuse viltimine, teiseseks eesmérgiks on ravivastus ehk viiruse kadumine verest, seda
hinnatakse kvalitatiivse HCV-RNA testiga, mis sel puhul on negatiivne. Piisiv viirusvastus
(SVR —sustained virological response) on saavutatud, kui HCV-RNA on 24 nidalat pérast
ravi [0ppu negatiivne.

3.2. Kroonilise C-hepatiidi viirusevastaseks raviks kasutatakse korraga pegiileeritud a-
interferooni ja ribaviriini.

3.3. Viirusevastase ravi alustamine on otstarbekas suurenenud transaminaasiaktiivsusega
patsientidel vanuses 18-60 eluaastat, juhul kui raviarst ei otsusta teisiti.

Kompenseeritud maksatsirroosiga haigete puhul on kombineeritud viirusevastane ravi
ndidustatud. Tsirroosihaiged ja vanemaealised taluvad viirusevastast ravi halvemini.
Kriioglobulineemia kaasnemisel on viirusevastane ravi ndidustatud.

3.4. Ravi voib alustada ka juhul, kui transaminaasivéértus on piisivalt normaalne (kahel
vOi enamal madramisel 6 kuu jooksul) voi vahem kui 1,5 korda suurenenud, kuid maksakoe
histoloogilisel uuringul on toestatud kroonilisele poletikule viitavad muutused ja fibrooskoe
esinemine. Sellistel juhtudel on ravi alustamise otsus individuaalne, sdltudes ka patsiendi
vanusest, korvaltoimete ohust, viiruse genotiiiibist ja tilekande riskist, prognoositavast
raviefektist, haiguse ekstrahepaatilistest manifestatsioonidest, kaasuvatest haigustest.

Neil haigeil, kes ei ole allunud varasemale a-interferooni monoravile voi ka kombineeritud
ravile a-interferooni ja ribaviriiniga, vdib rakendada kombineeritud ravi pegiileeritud a-
interferooni ja ribaviriiniga. Haigeil, kes ei ole allunud kombineeritud ravile pegiileeritud
a-interferooni ja ribaviriiniga, ravikuuri ei korrata.

3.5. Kroonilist C-hepatiiti pddevatel alla 3aastastel lastel on viirusevastane ravi
vastundidustatud; 3-17aastastel lastel vib kasutada kombineeritud ravi pegiileeritud a-
interferooni ja ribaviriiniga, mille efektiivsus ei erine taiskasvanuil saadud tulemustest.
Annustamisel tuleb 1dhtuda keha pindalast (pegiileeritud a2b-interferooni annus — 60
pg/m2/nédalas) ja kehakaalust (ribaviriini annus — 15 mg/kg/pdevas).

3.6. C-hepatiidi ja B-hepatiidi koosesinemisel ei ole optimaalne raviskeem teada.

3.7. HIV-positiivsetel patsientidel kestab C-hepatiidi kombineeritud ravi 48 nidalat,
olenemata HCV genotiilibist. Muus osas on ravipShimotted on samad, mis 1. genotiilibiga
haigeil.

3.8. Kroonilise C-hepatiidi viirusevastase ravi viib libi gastroenteroloog voi infektsionist.
Enne ravi alustamist on vajalik testida patsienti HIV-infektsiooni suhtes.

3.9. Viirusevastane ravi on vastuniidustatud rasedail, alkohoolikuil, veenisiseselt
monuainete kasutajail ja dekompenseeritud maksatsirroosiga haigeil, samuti raske
depressiooni, autoimmuunhaiguste ja raske kaasuva haiguse korral.



4. Kroonilise C-hepatiidi haigete kombineeritud ravi pegiileeritud a-interferooni ja
ribaviriiniga.

4.1. Ravi viiruse 1. genotiiiibiga haigeil.

4.1.1. Kombineeritud ravi kestus on 24-48 nidalat. Pegiileeritud interferooni manustatakse
subkutaanselt iiks kord nédalas, ribaviriini manustatakse suu kaudu kaks korda paevas. a2a-
interferooni kasutades on pegiileeritud interferooni raviannus 180 pg nidalas ja ribaviriini
raviannus 1000 mg péevas (kehakaal <75 kg) voi 1200 mg péevas (kehakaal >75 kg), a2b-
interferooni kasutades on pegiileeritud interferooni raviannus 1,5 pg/kg nidalas ja ribaviriini
raviannus 800 mg paevas (kehakaal <65 kg), 1000 mg pédevas (kehakaal 65-80 kg), 1200 mg
paevas (kehakaal 81-105 kg) voi 1400 mg paevas (kehakaal >105 kg).

4.1.2. Enne ravi alustamist ja 12. ravinddala 1opus on vaja teha HCV-RNA kvantitatiivne test.
4. ja 24. ravinddala 10pus on vaja teha HCV-RNA kvalitatiivne test. Ravi 15pus ja 24 niddalat
pérast ravi 16ppu (juhul kui ravi 16ppedes oli HCV-RNA negatiivne) on vajalik HCV-RNA
kvalitatiivne test, et hinnata piisivat viirusvastust (SVR).

4.1.2.1. Kui enne ravi alustamist oli viiruskogus madal (a2a-pegiileeritud interferooni
kasutamise puhul <800000 IU/ml; a2b-pegiileeritud interferooni kasutades <600000 IU/ml) ja
4. ravinddala 16pus on HCV-RNA negatiivne (kiire viirusvastus - RVR, rapid virological
response), siis on ravi kestus 24 néadalat.

4.1.2.2. Kui 4. ravinidala 16pus on HCV-RNA positiivne, kuid 12. (tdielik varane
viirusvastus, CEVR, complete early virological response) ja 24. ravinddala 16pus on HCV-
RNA negatiivne, kestab ravi 48 nédalat.

4.1.2.3. Kui 12. ravinddala 16pus on HCV-RNA positiivne, kuid viiruskogus on langenud
rohkem kui 100 korda (osaline varane viirusvastus - pEVR, partial early virological
response) ja 24. ravinddala 16pus on HCV-RNA negatiivne, kestab ravi 48 niadalat. Kui 48.
nédalal on HCV-RNA negatiivne, siis v0ib neil haigeil kaaluda viirusevastase ravi jitkamist
kuni 72 nidalat. Kui HCV-RNA on 24. raviniddala 16pus positiivne, siis ravi 1dpetatakse.
4.1.2.4. Kui 4. ravinddala 16pus on HCV-RNA positiivne ja ka 12. ravinddala 10puks ei ole
HCV-RNA negatiivne ning viiruskogus ei ole langenud rohkem kui 100 korda (varane
viirusvastus EVR puudub), siis ravi 1dpetatakse.

4.2. Ravi viiruse 2. ja 3. genotiiiibiga haigeil.

4.2.1. Ravi kestus on 24 niddalat, a2a-interferooni kasutamisel on pegiileeritud interferooni
raviannus 180 pg nédalas, ribaviriini raviannus on 800 mg paevas; a2b-interferooni
kasutamisel on pegiileeritud interferooni raviannus 1,5 pg/kg nidalas ja ribaviriini raviannus
800 mg paevas (kehakaal <65 kg), 1000 mg paevas (kehakaal 65-80 kg), 1200 mg pdevas
(kehakaal 81-105 kg) voi 1400 mg péevas (kehakaal >105 kg).

Patsientidel, kellel enne ravi alustamist on madal viiruskogus, fibroosi aste véike,
ravikiilgumus hea, puuduvad teised viirusvastust vidhendavad tingimused ning 4. ravinddala
16pus on HCV-RNA negatiivne (kiire viirusvastus, RVR), vdib kaaluda ravi kestust kuni 16
nidalat.

4.2.2. Haigeil, kelle HCV-RNA on ravi 1dpus negatiivne, tuleb 24 niadalat parast ravi 16ppu
teha veelkord HCV-RNA kvalitatiivne test, et hinnata piisivat viirusvastust (SVR).

4.3. HCYV teiste genotiiiipide esinemissagedus on oluliselt viiksem. Viiruse 4. genotiiiibi
korral on viirusevastane ravi analoogiline viiruse 1. genotiiiibi korral rakendatava raviga.

4.4. Korvaltoimete ilmnedes tuleb raviannuse vihendamisel voi ravi I6petamisel 1dhtuda
ravimitootja soovitustest.



5. Kroonilise C-hepatiidi haigete jilgimine.

5.1. Vere transaminaaside aktiivsust, kreatiniini taset, hemoglobiini véirtust ning
trombotsiiiitide ja neutrofiilide absoluutarvu tuleb méirata enne ravi alustamist, 4.
ravinddalal ning edasi 4-nddalase vahega kuni ravi Idpuni ja 24 nédalat pérast ravi 16ppu.
Hemoglobiini viirtust ning trombotsiiiitide ja neutrofiilide absoluutarvu tuleb méiirata
ka 2.ravinidalal. Kilpnairet stimuleeriva hormooni (TSH) taset on vajalik méarata enne ravi
alustamist, hiljem iga 12 ravinéddala jérel ning 24 nédalat pérast ravi loppu.

5.2. 24 nédalat pérast viirusevastase ravi 10ppemist hinnatakse piisivat viirusvastust (SVR),
selleks tehakse kvalitatiivne HCV-RNA test.

5.3. Viirusevastase ravi ajal ning kuni 6 kuud parast ravi loppemist ei ole soovitatav
rasestuda.

5.4. Koigil kroonilise C-hepatiidi haigeil, kel HCV-RNA on positiivne, on soovitatav médrata
AST, ALT, aluseline fosfataas ja gamma-glutamiiiiltransferaas iga 6 kuu jérel. See kehtib ka
normaalse transaminaasiaktiivsusega haigete kohta, kellel ei ole kasutatud viirusevastast ravi.
5.5. Kroonilisest C-hepatiidist tekkinud maksatsirroosi korral on hepatotsellulaarse vahi
soeluuring vajalik. Selleks on soovitatav vihemalt kord aastas teha ultraheliuuring ning

médrata alfa-fetoproteiin (AFP) veres.

5.6. Hoidumine alkoholist on soovitatav kdigil kroonilise C-hepatiidi haigeil, samuti
kehakaalu langetamine tilekaalulistel.

5.7. Soovitatav on vaktsineerida A- ja B-hepatiidi vastu.

5.8. Vajalik on haige ndustamine viiruse levitamise osas.



6. Ravialgoritm viiruse 1. genotiiiibiga haigel

anti-HCV-positiivne patsient

A 4

Tee kvalitatiivne HCV-RNA test:

kui positiivne, siis mééra genotiiiip — kui on G1, tee kvantitatiivne HCV-RNA test

v

portaalvilja: alusta ravi

Fibroos levib viljaspoole |4 | Tee maksabiopsia »| Fibroos puudub vdi esineb
ainult portaalne fibroos:
kaalutle, kas iildse ravida

!

Ravi pegiileeritud interferooni (02a — 180 pg/nad; a2b — 1,5 ug/kg/nad) ja ribaviriiniga (o2a-skeemi puhul <75 kg — 1000 mg/d; >75
kg — 1200 mg/d ja a2b-skeemi puhul <65 kg — 800 mg/d, 65-80 kg — 1000 mg/d, 81-105 kg — 1200 mg/d, >105 kg — 1400 mg/d)

v

4. ravinddala 10pus tee algselt madala viiruskogusega patsientidele (a2a-PEG-IFN puhul
<800000 IU/ml; 02b-PEG-IFN puhul <600000 1U/ml) kvalitatiivhe HCV-RNA test (RVR)

A 4

A 4

A 4

Negatiivne

Positiivne

»| 12.ravinddala I5pus tee kvantitatiivne HCV-RNA test (EVR)

v

v

v

Jatka ravi 12.
ravinddala lopuni ja
tee HCV-RNA test,

kui see on negatiivne,
siis jitka ravi 24.
nddala 16puni ja
10peta, tilejaanuil
jétka ravi ja liigu

skeemil 12.
ravinddala soovituste
juurde

4V-RNA on negatiivne (cEVR) voi viiruskogus
/ on vihenenud vdhemalt 100 korda (pEVR)

HCV-RNA viiruskoguse langus on
vihem kui 100-kordne

v

Tee 24. ravinddala 16pus HCV-
RNA kvalitatiivne test

v

!

Ldpeta ravi

HCV-RNA on negatiivne

v

HCV-RNA on positiivhe

Jétka ravi 48. ravinddala 16puni vdi vali pikendusravi kuni 72 nddalat (ainult pEVR korrral vdimalik)

v

Ravi 16pus (24, 48 v4i 72 nddalat) ja 24 nddalat parast ravi 16ppu tee HCV-RNA
kvalitatiivne test, et hinnata paranemist ja piisivat viirusvastust (SVR)




7. Ravialgoritm viiruse 2. ja 3. genotiiiibiga haigel.

anti-HCV-positiivne patsient

v

Tee kvalitatiivne HCV-RNA test :
Kui positiivne, mééra genotiiiip: kui on G2 véi G3, siis

v

Tee maksabiopsia

v

Ravi pegiileeritud interferooni (a2a — 180 pg/ndd; o2b — 1,5 pg/kg/nid) ja ribaviriiniga (o2a-skeemi puhul 800 mg/d ja
a2b-skeemi puhul <65 kg — 800 mg/d, 65-80 kg — 1000 mg/d, 81-105 kg — 1200 mg/d, >105 kg — 1400 mg/d ) 24 nidalat

v

4. ravinddala lopus tee algselt madala
viiruskogusega patsientidele (a2a-PEG-IFN
puhul <800000 1U/ml; 02b-PEG-IFN puhul <600000
1U/ml) kvalitatiivne HCV-RNA test (RVR)

Tee kvalitatiivne HCV-RNA test ravi 1opus (24 nidalat)

A

y

HCV-RNA

positiivne

A

y

A 4

HCV-RNA negatiivne

A 4

Ravi oli efektita

\ 4 \ 4
Negatiivne Positiivne
Jétka ravi 16. ravinddala Jétka ravi 24.
16puni ja kaalu siis ravi ravinddala 1opuni,
10petamist, ravi 1opus ravi 16pus tee HCV-
tee HCV-RNA RNA kvalitatiivne
kvalitatiivne test test
\ 4 \ 4

HCV-RNA negatiivne

A 4

Tee HCV-RNA kvalitatiivne test
uuesti 24 nidalat pérast ravi 1oppu
(SVR)
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Tee HCV-RNA kvalitatiivne test
uuesti 24 nédalat parast ravi 16ppu,
et hinnata piisivat viroloogilist
ravitulemust (SVR)
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