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Pangenotypische Therapie bei Hepatitis C

Von der Therapievereinfachung
zur HCV-Elimination

22

Die Elimination von viralen Hepatitiden bis zum Jahr 2030 ist das erklirte Ziel der WHO. Fiir die Hepa-

titis C ist dies in erster Linie durch eine antivirale Therapie der Infizierten zu erreichen. Denn hierfiir

stehen mittlerweile pangenotypische Fixkombinationen zur Verfiigung, die eine Viruselimination mit

einer kurzzeitigen, einfachen und hocheffektiven Therapie ermoglichen. Dazu zdhlt auch die Fix-

kombination Glecaprevir/Pibrentasvir, zu der die aktuellen Studiendaten auf dem Jahreskongress der

European Association for the Study of the Liver (EASL) prasentiert wurden.

Die friher ubliche Priorisierung der HCV-Therapie gehore
heute der Vergangenheit an, und es sollten alle HCV-positi-
ven Patienten behandelt werden, betonte Prof. Nancy Reau
aus Chicago (Illinois/USA) auf einem Satellitensymposium
von Abbvie. So wird es auch in der aktuellen EASL-Leitlinie
gefordert: «Alle therapienaiven und vorbehandelten Patien-
ten mit einer HCV-Infektion, die zu einer Behandlung bereit
sind und keine Kontraindikationen haben, sollten behandelt
werden» (1).

Waihrend die Auswahl des Regimes noch vor kurzer Zeit
kompliziert war, stehen nun pangenotypische Regimes zur
Verfugung, die sowohl bei vorbehandelten als auch bei
nicht vorbehandelten als auch bei Patienten mit oder ohne
Zirrhose eingesetzt werden konnen. Zu diesen pangenotypi-
schen Regimes gehort auch die Kombination aus Glecaprevir
(GLE) und Pibrentasvir (PIB), die in der Koformulierung mit
dem Akronym G/P bezeichnet wird und bei allen Hepatitis-
C-Patienten sehr hohe virologische Ansprechraten erreicht.
Als Beispiel prasentierte Reau die Ergebnisse einer Effektivi-
tdtsanalyse bei 965 Patienten mit HCV-Infektionen der Ge-
notypen 1 bis 6, die Patienten waren vorbehandelt als auch
therapienaiv, ohne Zirrhose: Die SVR12 (sustained viro-
logical response, anhaltendes virologisches Ansprechen bis
Woche 12) lag nach 8 Wochen Therapie mit G/P bei 98 Pro-
zent in der ITT-Analyse, dies mit einer Schwankungsbreite
zwischen 95 Prozent (Genotypen 3 und 4) und 100 Prozent
(Genotypen 5 und 6) (2).

Dass sich die Ergebnisse der klinischen Studien auch gut in
die Praxis tibertragen lassen, wurde anhand der Interimsaus-
wertungen zweier Praxiskohorten deutlich, die auf dem
EASL-Kongress im Rahmen von Hauptsitzungen prisentiert
wurden. Prof. Thomas Berg aus Leipzig (D) stellte eine Zwi-
schenauswertung von Daten aus dem Deutschen Hepatitis-
C-Register (DHC-R) vor. Im Rahmen dieses Registers werden
638 erwachsene Patienten, die mit den Genotypen 1 bis 6
infiziert sind, mit oder ohne kompensierte Zirrhose sowie un-
abhingig davon, ob sie therapienaiv oder vorbehandelt sind,
mit dem G/P-Regime behandelt. Die meisten sind therapie-
naiv, haben keine Zirrhose und wurden tiber 8 Wochen anti-
viral behandelt. Von den 96 Patienten, deren Daten zum Zeit-
punkt der Interimsauswertung vorlagen, erreichten 93
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(97%) in der ITT-Analyse die SVR12. In der Per-Protokoll-
Analyse erreichten alle Patienten die SVR12.

Die zweite Interimsauswertung stammte von der italieni-
schen Studie Navigator-II. Wie Dr. Roberta D’Ambrosio aus
Mailand (I) berichtete, werden innerhalb dieser Studie
723 HCV-Patienten mit dem G/P-Regime behandelt. Von den
347 Patienten, deren Daten hierzu verfiigbar waren, erreich-
ten 346 (99,7%) eine SVR4. HCV-RNA war in Woche 4 bei
74 Prozent der Patienten und am Ende der Therapie bei
98 Prozent der gesamten Kohorte nicht mehr nachweisbar.
Die Privalenz von therapieassoziierten unerwiinschten Wir-
kungen war niedrig, der Schweregrad iiberwiegend gering,
und nur 3 Patienten brachen die G/P-Therapie vorzeitig ab.
Die Vorteile des pangenotypischen Regimes lagen, wie Reau
abschliessend betonte, in der Einfachheit. Durch die pange-
notypischen Regimes sind viele der frither notwendigen
Untersuchungen vor Therapiestart tiberflissig geworden.
Die im Vergleich zu frither kiirzere Therapie, zusammen mit
der guten Vertriglichkeit, gewihrleistet eine gute Compli-
ance. Vor allem bediirfe die HCV-Therapie in der Mehrzahl
der Fille keiner Spezialisten mehr und kénne in Zukunft von
mehr Therapeuten durchgefiihrt werden. A
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