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Einleitung

Eine Infektion mit dem Hepatitis-C-Virus (HCV) ist 
heute dank des Einsatzes direkt wirkender antiviraler 
Medikamente («direct-acting antiviral agents» [DAA]) 
heilbar. DAA wurden seit ihrer Einführung im Jahr 
2014 ausgiebig zur Behandlung von Patientinnen und 
Patienten mit chronischer Hepatitis C verwendet, mit 
erfolgreicher Viruseliminierung bei mehr als 95% der 
Behandelten. Ein reduziertes Risiko für Mortalität und 
Entwicklung hepatozellulärer Karzinome (HCC) ist be-
legt, obwohl noch kaum klinische Studien zur Lang-
zeitwirksamkeit vorliegen [1].
Nach Ausheilung einer HCV-Infektion durch die medi-
kamentöse Therapie braucht es gezielte Massnahmen 
in der Prävention. Diese fokussieren auf die Behand-
lung von weiteren Lebererkrankungen und das Ver
hindern von Komplikationen, wie beispielsweise dem 
HCC, sowie auf die Prävention einer HCV-Reinfektion. 
Wichtige Risikofaktoren für Leberschäden sollen be-
rücksichtigt werden wie übermässiger Alkoholkon-
sum oder Risikofaktoren für die Entwicklung einer 
Fettleber einschliesslich Adipositas, Diabetes mellitus 
oder anderer metabolischer Störungen. Eine Fettleber 

ist aufgrund der hohen Prävalenz von Risikofaktoren 
in dieser Population eine mögliche Bedrohung für die 
langfristige Gesundheit von Patientinnen und Patien-
ten nach der Heilung einer chronischen Hepatitis C [2]. 
Eine fortgesetzte Patientenberatung und langfristig 
geplante Kontrollen sind deshalb unerlässlich.
Diese Empfehlungen dienen dazu, ein Nachsorge
programm für erfolgreich behandelte Patientinnen 
und Patienten zu etablieren. Damit werden zwei Ziele 
verfolgt: Erstens unterstützen die Empfehlungen die 
Präventionsmassnahmen von Fachpersonen in der 
Früherkennung und Verhinderung von Komplikatio-
nen sowie der Förderung einer langfristigen Planung 
der kontinuierlichen Patientenversorgung. Zweitens 
helfen die Empfehlungen, den Verlauf nach Therapie 
über einen grösseren Zeitraum zu dokumentieren, um 
damit die Inzidenz von dekompensierter Zirrhose, 
HCC und Todesfällen besser zu erfassen und zu verste-
hen.
Die antivirale Behandlung wird aktuell für alle Er-
wachsenen und Adoleszenten mit akuter oder chroni-
scher HCV-Infektion empfohlen, ausser für Patientin-
nen und Patienten mit einer kurzen Lebenserwartung, 
die nicht durch eine HCV-Therapie, eine Lebertrans-
plantation oder eine andere Therapie verbessert wer-
den kann. Das Vorgehen ist in bestehenden internatio-
nalen und nationalen Leitlinien definiert [3–5].

Definition der Heilung von Hepatitis-C-
Virusinfektionen

Wenn die HCV-Ribonukleinsäure (-RNA) 3–6 Monate 
nach Ende der Behandlung nicht nachweisbar bleibt, 
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spricht dies für eine erfolgreiche HCV-Elimination 
(«sustained virological response» [SVR]). Die Patientin 
/ der Patient ist damit von der HCV-Infektion geheilt 
[6]. Eine weitere HCV-RNA-Bestimmung 6–12 Monate 
später (SVR 12) ist sinnvoll, danach in der Regel aber 
nicht mehr erforderlich.
Patientinnen und Patienten mit weiter bestehendem 
oder neuem Risikoverhalten, die eine HCV-Reinfektion 
begünstigen, sollten regelmässig mittels HCV-RNA-Be-
stimmung kontrolliert werden. Ein HCV-Antikörper-
test (anti-HCV) ist hier nicht angezeigt, da nach Aushei-
lung weiterhin die Antikörper im Blut verbleiben [6, 7]. 
Als Risikoverhalten, das mit einem erhöhten Reinfek
tionsrisiko einhergeht, gelten das Benutzen von ge-
brauchten Konsumutensilien während intravenösen 
oder intranasalen Drogenkonsums, sexuelle Praktiken 

mit Verletzungsgefahr und/oder das Benutzen von 
zuvor kontaminierten medizinischen Hilfsmitteln. 
Weiter sind Patientinnen und Patienten unter HIV-
Präexpositionsprophylaxe (HIV-PrEP) besonders ge-
fährdet [8–10].

Empfehlungen für die Nachkontrollen 
von Patientinnen/Patienten mit SVR 12

Bei Patientinnen und Patienten ohne oder nur mit mi-
nimaler Leberfibrose (METAVIR-Score F0–F1, Fibro
scan® <7,5 kPa), die eine SVR erreicht haben, erübrigen 
sich weitere Nachkontrollen, sofern keine anderen le-
berschädigenden Umstände vorliegen [4]. Der Ab-
schluss der Behandlung soll aktiv mit der Patientin / 
dem Patienten besprochen werden. Ziel dieses Gesprä-
ches ist, den individuellen Bedarf an medizinischer Be-
handlung mit der Patientin / dem Patienten zu klären 
und wichtige Informationen für die Zukunft zu ver-
mitteln:
–	 Bedarf an weiteren Kontrollen aus Sicht der Patien-

tin / des Patienten besprechen und planen.
–	 Gefahr einer potentiellen Reinfektion einschätzen 

und eine Beratung anbieten («safer sex, safer use»).
–	 Information an Betroffene, dass sie nach wie vor 

Antikörper gegen das HCV in sich tragen und allfäl-
lig durchgeführte Antikörpertests auch in Zukunft 
positiv ausfallen werden. Dies ist kein Grund zur 
Sorge.

–	 Diskussion zu gesundheitsbewusstem Verhalten 
führen, zu, Beispiel keinen oder mässigen Alkohol-
konsum, genügend Bewegung und ausgewogene Er-
nährung.

–	 Immunisierung gegen Hepatitis A und B.

Bei Patientinnen und Patienten ohne fortgeschrittene 
Leberfibrose (METAVIR-Score F0–F2, Fibroscan® 
<10 kPa), bei denen vor der Behandlung bereits Kofakto-
ren für eine Progression der Lebererkrankung (insbe-
sondere übermässiger Alkoholkonsum, metabolisches 
Syndrom, Fettleber) vorhanden waren, sollte perio-
disch (Tab. 1 und 2) eine klinische und laborchemische 
Kontrolle erfolgen [11]. Der Patientin / dem Patienten 
sollten diese Gründe für Nachkontrollen erklärt und 
die Termine dafür besprochen und festgelegt werden.
Bei Patientinnen und Patienten mit fortgeschrittener 
Fibrose (METAVIR-Score F3, Fibroscan® ≥10 kPa) und 
Zirrhose (METAVIR-Score F4, Fibroscan® ≥13 kPa) muss 
das HCC-Surveillance-Programm mit sechsmonatli-
chen Ultraschalluntersuchungen und optional Alpha-
Fetoprotein-(AFP-)Bestimmungen fortgesetzt werden, 
auch wenn sie eine SVR erreicht haben [3, 4, 6]. Eine 
HCC-Surveillance nur mittels AFP alleine ist ungenü-

Tabelle 2: Empfehlungen für HCC-Surveillance: Patientinnen/Patienten, für die eine 
Überwachung empfohlen wird.

Patientinnen/Patienten mit F3-Fibrose oder Zirrhose, Child-Pugh-Stadium A und B 

�Patientinnen/Patienten mit Zirrhose, Child-Pugh-Stadium C, wenn eine Lebertransplan-
tation möglich ist

�Patientinnen/Patienten ohne fortgeschrittene Leberfibrose (F0–F2, Fibroscan® <10 kPa) 
mit Kofaktoren (Alkohol, metabolisches Syndrom, Fettleber) sollten jährlich auf Pro-
gression der Fibrose untersucht werden (Sonographie, Elastographie)

HCC: hepatozelluläres Karzinom.

Tabelle 1: Empfehlungen zur Nachsorge von Patientinnen und Patienten mit chronischer 
Hepatitis C nach erfolgreicher DAA-Therapie.

Alle Patienten mit SVR Wiederholtes HCV-RNA-Testen ist überflüssig (Aus-
nahme erhöhtes Risiko für eine Reinfektion, siehe unten).

Diabetes mellitus kontrollieren (Prävention der Fettleber).

Idealen Body-Mass-Index anvisieren.

Hyperlipidämie behandeln.

Immunisierung gegen Hepatitis A und B.

Hepatotoxische Medikamente vermeiden.

Übermässigen oder regelmässigen Alkoholkonsum 
vermeiden. 

Gesundheitsrelevantes Verhalten stärken.

Personen mit erhöhtem 
Reinfektionsrisiko 

 �HCV-RNA (mindestens) einmal jährlich bestimmen oder 
nach offensichtlicher Exposition.

�Gezielte Interventionen zur Risikominderung und 
Verhütung der Reinfektion.

Empfehlungen für Patienten 
mit fortgeschrittener Fibrose 
(F3/F4), vor und nach SVR

Abdomen-Ultraschall (und ev. AFP-Bestimmung) alle 
6 Monate.

�Klinische Untersuchung, Kontrolle der Leberwerte und 
Bestimmung des Child-Pugh-Stadiums sowie gegebe-
nenfalls des MELD-Scores alle 6–12 Monate bei kompen-
sierter Zirrhose.

�Endoskopie im Einklang mit den Baveno-VI-Guidelines 
[22].

Evaluation einer Lebertransplantation bei dekompensierter 
Zirrhose oder hepatozellulärem Karzinom (HCC).

Wiederholte Information über Nutzen/Zweck 
der Surveillance.

DAA: «direct-acting antiviral agents»; SVR: «sustained virological response»; HCV: Hepatitis-C-Virus; 
RNA: Ribonukleinsäure; AFP: Alpha-Fetoprotein; MELD: «model for end-stage liver disease».
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gend; die Kombination von Ultraschalluntersuchun-
gen mit AFP-Bestimmung erhöht die Sensitivität, ein 
HCC zu entdecken [5]. Für Patientinnen und Patienten, 
die nicht oder ungenügend mit Ultraschall untersuch-
bar sind, sollten eine Computertomographie oder eine 
Magnetresonanzuntersuchung der Leber mit Kon
trastmittel als Alternative erwogen werden. Langfris-
tige Follow-up-Studien nach SVR zeigen, dass das Ri-
siko für das Auftreten eines HCC bei Patientinnen und 
Patienten mit Zirrhose bestehen bleibt, obwohl es im 
Vergleich zu unbehandelten oder zu solchen, die keine 
SVR erreicht haben, massgeblich reduziert ist [12–14]. 
Die Dauer der HCC-Surveillance bei Patientinnen und 
Patienten mit SVR und fortgeschrittener Fibrose oder 
Zirrhose ist unbekannt [15]. Neue Studien zeigen, dass 
es in Zukunft möglich sein wird, durch Scores (z.B. 
jährlich berechneter Fibrosis-[FIB-]4-Index) das HCC-
Risiko für individuelle Patientinnen und Patienten ge-
nauer einzuschätzen und die Surveillance entspre-
chend anzupassen [16].
Erfahrungen und Studien aus der Schweiz und aus an-
deren Ländern zeigen, dass diese Nachsorge leider oft 
nicht erfolgt und demzufolge ein HCC erst in einem 
weit fortgeschrittenen Stadium erkannt wird, was eine 
wesentlich schlechtere Prognose zur Folge hat [17, 18]. 
Offenbar ist insbesondere der langfristige Verbleib in 
einem HCC-Surveillance-Programm schwierig auf-
rechtzuerhalten [19]. Für die Behandlung von Patien-
tinnen und Patienten mit fortgeschrittener Leber
erkrankung eignet sich eine Versorgung mit einem 
Chronic-Care-Ansatz [20, 21]. 

Bei Patientinnen und Patienten mit Zirrhose muss zur 
Prophylaxe einer Blutung auch nach dem Vorhanden-
sein von Ösophagusvarizen mittels Endoskopie ge-
sucht werden. Die Frequenz der Kontrollen und eine 
allfällige Primärprophylaxe mittels nicht selektivem 
Betablocker oder Varizenligaturen wird durch die vor-
angehenden Befunde (Nachweis von Varizen und de-
ren Ausmass) bestimmt [3, 6, 22]. Bei zirrhotischen Pati-
entinnen und Patienten mit einer Thrombozytenzahl 
>150 G/l und einer transienten Elastographie (Fibro
scan®) von <20 kPa ist das Risiko für das Vorhanden-
sein von behandlungsbedürftigen Ösophagusvarizen 
klein und es kann auf ein endoskopisches Varizen-
Screening gemäss Baveno-VI-Empfehlungen verzichtet 
werden [22]. Eine erste Varizenblutung tritt selten nach 
einer SVR auf, wenn keine anderen Risikofaktoren für 
das Fortschreiten der Leberzirrhose wie zum Beispeil 
Alkoholmissbrauch oder ein metabolisches Syndrom 
vorliegen.
Bei Patientinnen und Patienten mit hohem Reinfek
tionsrisiko liegen gemäss Studien im Ausland die Rein-
fektionsraten nach erfolgreicher HCV-Behandlung in 
der Grössenordnung von 1–8% pro Jahr [23–27]. Hier ist 
mindestens einmal jährlich eine Bestimmung der 
HCV-RNA angezeigt. Besonders zwei Gruppen mit an-
haltendem Risikoverhalten zeigen einen Bedarf an 
ganzheitlichen Präventionsprogrammen: Personen, 
die Drogen intravenös konsumieren, und HIV-positive 
Männer, die Sex mit Männern haben («men who have 
sex with men» [MSM]). Modeling-Studien zeigten, dass 
nebst Therapie auch eine Verhaltensänderung nötig 
ist, um Reinfektionen zu verhindern. In diesen zwei 
Gruppen brauchte es gezielte Interventionen für ein 
regelmässiges Assessment und Beratung [28–30].
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Zusammenfassung
Seit der Einführung der hochwirksamen «direct-acting antiviral agents» 

(DAA) im Jahr 2014 sind in der Schweiz mehrere tausend Patientinnen und 

Patienten mit chronischer Hepatitis C geheilt worden. Leider bleibt bei Pa-

tientinnen und Patienten mit bereits fortgeschrittener Fibrose oder einer 

Zirrhose respektive bei persistierenden Kofaktoren, die eine Progression 

der Lebererkrankung fördern, ein relevantes Restrisiko, ein hepatozellulär-

ses Karzinom (HCC) zu entwickeln. Diese Patientinnen und Patienten müs-

sen entsprechend über die Risiken informiert werden. Dabei sollte bei den 

entsprechenden Patientengruppen auch das Thema der Reinfektion ange-

sprochen und auf eine Verhaltensänderung hingewirkt werden. Zudem 

muss die HCC-Surveillance für sie in Zusammenarbeit zwischen Grundver-

sorger und Spezialist sichergestellt werden. Bisherige Erfahrungen in der 

Schweiz belegen, dass hier ein grosser Nachholbedarf besteht. 
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