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16.03.2023 Tar+hl+ SUT 25.03.2023 Tar+hl+ SUT 
MADDE 1 

4.2.49 – Sp+nal Musküler Atrof+ 
hastalığında nus+nersen sod+um kullanım 
+lkeler+; 
4.2.49.A – Sp+nal Musküler Atrof+ T+p-1 
(SMA T+p-1) hastalığında; 
(1) SMA T*p-1 tedav*s*nde kullanılan *laçlar 
çocuk nöroloj*s* uzman hek*m*n*n yer aldığı 
*lk 4 uygulama *ç*n 3 ay sürel* sonrak* 
uygulamalar *ç*n 4 ay sürel* Kurumca 
bel*rlenen üçüncü basamak resm* sağlık 
kurumlarında düzenlenen sağlık kurulu 
raporuna *st*naden “Sağlık Bakanlığı-
Türk*ye İlaç ve Tıbb* C*haz Kurumu İlaçların 
K*ş*sel Tedav*de Kullanılmalarını 
Değerlend*rme Kom*syonu” tarafından 
ver*lecek “İlaç Kullanım Onayı” *le Kurumca 
bel*rlenen üçüncü basamak resm* sağlık 
kurumlarında  çocuk nöroloj*s* uzman 
hek*m* tarafından her b*r uygulama *ç*n ayrı 
ayrı reçete ed*l*r. “İlaç Kullanım Onayı” nın; 
*lk 4 uygulama *ç*n tek seferde ve sonrak* her 
b*r uygulama *ç*n *se ayrı ayrı ver*lmes* 
hal*nde Kurumca bedel* karşılanır. 
(2) Nus*nersen Sod*um etken maddes*n* 
*çeren *lacın; tesc*l* yapılmış yen*doğan ve 
çocuk yoğun bakım serv*s* bulunan, 
bünyes*nde çocuk nöroloj*s* uzmanının da 
yer aldığı, beslenme ve d*yetet*k *le f*z*k 
tedav* ve rehab*l*tasyon h*zmetler*n*n 
mult*d*s*pl*ner b*r yaklaşımla sunulab*leceğ* 
Kurumca bel*rlenen üçüncü basamak resm* 
sağlık kurumlarında kullanılması hal*nde 
Kurumca bedel* karşılanır. 
(3) Hastalarda aşağıda yer alan kr*terler*n 
tamamının sağlanması hal*nde Kurumca 
bedel* karşılanır. 
a) Genet*k (5qSMA; homoz*got gen 
delesyonu veya homoz*got gen mutasyonu 
veya b*leş*k heteroz*got gen mutasyonu olan 
ve SMN2 kopya sayısının en az 1 olduğunun 
göster*lmes* kaydıyla) ve kl*n*k olarak SMA 
T*p-1 tanısı konmuş ve b*r*s* çocuk nöroloj*s* 
uzmanı olmak üzere 3 uzman hek*mden 
oluşan konsey kararına *st*naden yurt dışı *laç 
kullanım başvurusu yapılarak “Sağlık 
Bakanlığı-Türk*ye İlaç ve Tıbb* C*haz 
Kurumu İlaçların K*ş*sel Tedav*de 
Kullanılmalarını Değerlend*rme 

4.2.49 – Sp+nal Musküler Atrof+ 
hastalığında nus+nersen sod+um kullanım 
+lkeler+; 
4.2.49.A – Sp+nal Musküler Atrof+ T+p-1 
(SMA T+p-1) hastalığında; 
(1) SMA T*p-1 tedav*s*nde kullanılan *laçlar 
çocuk nöroloj*s* uzman hek*m*n*n yer aldığı 
*lk 4 uygulama *ç*n 3 ay sürel*, sonrak* 
uygulamalar *ç*n 4 ay sürel* Kurumca 
bel*rlenen üçüncü basamak resm* sağlık 
kurumlarında düzenlenen sağlık kurulu 
raporuna *st*naden Kurumca bel*rlenen 
üçüncü basamak resm* sağlık kurumlarında  
çocuk nöroloj*s* uzman hek*m* tarafından her 
b*r uygulama *ç*n ayrı ayrı reçete ed*lmes* 
hal*nde Kurumca bedel* karşılanır. 
 
 
 
 
 
 
 
(2) Nus*nersen sod*um etk*n maddes*n* 
*çeren *lacın; tesc*l* yapılmış yen*doğan ve 
çocuk yoğun bakım serv*s* bulunan, 
bünyes*nde çocuk nöroloj*s* uzmanının da 
yer aldığı, beslenme ve d*yetet*k *le f*z*k 
tedav* ve rehab*l*tasyon h*zmetler*n*n 
mult*d*s*pl*ner b*r yaklaşımla sunulab*leceğ* 
Kurumca bel*rlenen üçüncü basamak resm* 
sağlık kurumlarında kullanılması hal*nde 
Kurumca bedel* karşılanır. 
(3) Hastalarda aşağıda yer alan kr*terler*n 
tamamının sağlanması hal*nde Kurumca 
bedel* karşılanır. 
a) Genet*k (5qSMA; homoz*got gen 
delesyonu veya homoz*got gen mutasyonu 
veya b*leş*k heteroz*got gen mutasyonu olan 
ve SMN2 kopya sayısının en az 1 olduğunun 
göster*lmes* kaydıyla) ve kl*n*k olarak SMA 
T*p-1 tanısı konmuş ve en az b*r*s* çocuk 
nöroloj*s* uzmanı olmak üzere 3 uzman 
hek*mden oluşan sağlık kurulu raporu 
bulunmalıdır. 
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Kom*syonu” tarafından ver*lecek “İlaç 
Kullanım Onayı” bulunmalıdır. 
b) Kl*n*k bel*rt* ve bulgular, SMA T*p-1 *le 
uyumlu olarak ≤ 6 ay (180 gün) *ken başlamış 
olmalıdır. 
c) Bu madden*n 3 üncü fıkrasının (a) ve (b) 
bentler*nde bel*rt*len kr*terlere uyan 
hastalarda *nvaz*v/non *nvaz*v mekan*k 
solunum desteğ* *ht*yacı olup olmadığına 
bakılmaksızın tedav*ye başlanır. İlk 4 doz 
*laç kullanımı başlangıç tedav*s* olarak kabul 
ed*l*r ve *lk 4 doz *laç kullanımı sürec*nde 
SMA’dan kaynaklı *nvaz*v mekan*k solunum 
desteğ* *ht*yacı ve süreler* 
değerlend*rmelerde d*kkate alınmaz. 5 *nc* 
ve tak*p eden dozlar *dame tedav*lerd*r.  
ç) Lomber ponks*yon prosedürler*, BOS 
s*rkülasyonu veya güvenl*l*k 
değerlend*rmeler*n* engelleyeb*lecek b*r 
bey*n veya sp*nal kord hastalığı veya öyküsü 
olmamalıdır. 
d) BOS drenajı *ç*n *mplant ed*lm*ş b*r şant 
veya *mplante ed*lm*ş b*r BOS kateter* 
bulunmaması gerekmekted*r. 
e) Bakter*yel menenj*t veya v*ral ensefal*t 
hastalığı veya öyküsü olmamalıdır. 
f) H*poks*k *skem*k ensefalopat* tanısı 
almamış olmalı ve h*poks*k doğuma bağlı 
nöroloj*k sekeller* bulunmamalıdır. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.2.49.B – Sp+nal Musküler Atrof+ T+p-2 
(SMA T+p-2) ve Sp+nal Musküler Atrof+ 
T+p-3 (SMA T+p-3) hastalığında; 
(1)  Hastalarda aşağıda yer alan kr*terler*n 
tamamının sağlanması hal*nde Kurumca 
bedel* karşılanır. 
a) Genet*k (5qSMA; homoz*got gen 
delesyonu veya homoz*got gen mutasyonu 
veya b*leş*k heteroz*got gen mutasyonu olan 
ve SMN2 kopya sayısının en az 2 olduğunun 

 
 
 
b) Kl*n*k bel*rt* ve bulgular, SMA T*p-1 *le 
uyumlu olarak ≤ 6 ay (180 gün) *ken başlamış 
olmalıdır. 
c) Bu madden*n 3 üncü fıkrasının (a) ve (b) 
bentler*nde bel*rt*len kr*terlere uyan 
hastalarda *nvaz*v/non *nvaz*v mekan*k 
solunum desteğ* *ht*yacı olup olmadığına 
bakılmaksızın tedav*ye başlanır. İlk 4 doz 
*laç kullanımı başlangıç tedav*s* olarak kabul 
ed*l*r ve *lk 4 doz *laç kullanımı sürec*nde 
SMA’dan kaynaklı *nvaz*v mekan*k solunum 
desteğ* *ht*yacı ve süreler* 
değerlend*rmelerde d*kkate alınmaz. 5 *nc* 
ve tak*p eden dozlar *dame tedav*lerd*r.  
ç) Lomber ponks*yon prosedürler*, BOS 
s*rkülasyonu veya güvenl*l*k 
değerlend*rmeler*n* engelleyeb*lecek b*r 
bey*n veya sp*nal kord hastalığı veya öyküsü 
olmamalıdır. 
d) BOS drenajı *ç*n *mplant ed*lm*ş b*r şant 
veya *mplante ed*lm*ş b*r BOS kateter* 
bulunmaması gerekmekted*r. 
e) Bakter*yel menenj*t veya v*ral ensefal*t 
hastalığı veya öyküsü olmamalıdır. 
f) H*poks*k *skem*k ensefalopat* tanısı 
almamış olmalı ve h*poks*k doğuma bağlı 
nöroloj*k sekeller* bulunmamalıdır. 
(4) Yen*doğan SMA taraması kapsamında, 
tarama sonucu genet*k anal*z* (5qSMA; 
homoz*got gen  delesyonu veya homoz*got 
gen mutasyonu veya b*leş*k heteroz*got gen 
mutasyonu olan ve SMN2 kopya sayısının en 
az 1 olduğunun göster*lmes* kaydıyla) poz*t*f 
olan hastalarda kl*n*k t*plend*rmeye 
bakılmaksızın, raporlama ve reçeteleme 
koşulları yukarıda bel*rt*ld*ğ* şekl*yle *lacın 
bedeller* kurumca karşılanır. 
 
4.2.49.B – Sp+nal Musküler Atrof+ T+p-2 
(SMA T+p-2) ve Sp+nal Musküler Atrof+ 
T+p-3 (SMA T+p-3) hastalığında; 
(1)  Hastalarda aşağıda yer alan kr*terler*n 
tamamının sağlanması hal*nde Kurumca 
bedel* karşılanır. 
a) Genet*k (5qSMA; homoz*got gen 
delesyonu veya homoz*got gen mutasyonu 
veya b*leş*k heteroz*got gen mutasyonu olan 



 

 3 

göster*lmes* kaydıyla) ve kl*n*k olarak SMA 
T*p-2 veya SMA T*p-3 tanısı konmuş ve 
Kurumca bel*rlenen üçüncü basamak resm* 
sağlık kurumlarında en az b*r*s* çocuk 
nöroloj*s*/nöroloj* uzmanı ve ortoped* ve 
travmatoloj* veya bey*n ve s*n*r cerrah*s* 
uzmanı olmak üzere 3 uzman hek*mden 
oluşan sağlık kurulu raporuna *st*naden yurt 
dışı *laç kullanım başvurusu yapılarak 
“Sağlık Bakanlığı-Türk*ye İlaç ve Tıbb* 
C*haz Kurumu İlaçların K*ş*sel Tedav*de 
Kullanılmalarını Değerlend*rme 
Kom*syonu” tarafından ver*lecek “İlaç 
Kullanım Onayı” bulunmalıdır. 
b) Kl*n*k bel*rt* ve bulgular, SMA T*p-2 veya 
SMA T*p-3 *le uyumlu olarak ≥ 6 ay (180 
gün) *ken başlamış olmalıdır. 
c) İnvaz*v/non *nvaz*v mekan*k solunum 
desteğ* *ht*yacı olmayan ve normal yutma 
refleks*ne sah*p ve oral besleneb*len 
hastalarda tedav*ye başlanır. 
ç) Lomber ponks*yon prosedürler*, BOS 
s*rkülasyonu veya güvenl*l*k 
değerlend*rmeler*n* engelleyeb*lecek b*r 
bey*n veya sp*nal kord hastalığı veya öyküsü 
olmamalıdır. 
d) BOS drenajı *ç*n *mplante ed*lm*ş b*r şant 
veya *mplante ed*lm*ş b*r BOS kateter* 
bulunmaması gerekmekted*r. 
e) Bakter*yel menenj*t veya v*ral ensefal*t 
hastalığı veya öyküsü olmamalıdır. 
f) H*poks*k *skem*k ensefalopat* tanısı 
almamış olmalı ve h*poks*k doğuma bağlı 
nöroloj*k sekeller* bulunmamalıdır. 
g) Lomber ponks*yon uygulanmasına engel 
b*r durum olmadığının “İlaç Kullanım 
Onayı” nda bel*rt*lm*ş olması gerekmekted*r.  
 (2) “Nus*nersen Sod*um” pozoloj*s* SMA 
T*p-2 veya SMA T*p-3 hastalarında 0, 14, 28 
ve 63 üncü günler olmak üzere 4 doz 
yükleme dozu şekl*nded*r. İdame dozlar da 4 
ayda b*r uygulanır. İlk 4 doz *ç*n tek sağlık 
kurulu raporu, *dame tedav*lerde *se her b*r 
uygulama *ç*n ayrı ayrı sağlık kurulu 
raporuna *st*naden “Sağlık Bakanlığı-
Türk*ye İlaç ve Tıbb* C*haz Kurumu İlaçların 
K*ş*sel Tedav*de Kullanılmalarını 
Değerlend*rme Kom*syonu” tarafından 
ver*lecek “İlaç Kullanım Onayı” *le çocuk 
nöroloj*s*/nöroloj* uzman hek*m* tarafından 

ve SMN2 kopya sayısının en az 2 olduğunun 
göster*lmes* kaydıyla) ve kl*n*k olarak SMA 
T*p-2 veya SMA T*p-3 tanısı konmuş ve 
Kurumca bel*rlenen üçüncü basamak resm* 
sağlık kurumlarında en az b*r*s* çocuk 
nöroloj*s*/nöroloj* uzmanı ve ortoped* ve 
travmatoloj* veya bey*n ve s*n*r cerrah*s* 
uzmanı olmak üzere 3 uzman hek*m 
tarafından düzenlenen sağlık kurulu raporu 
bulunmalıdır. 
 
 
 
 
 
b) Kl*n*k bel*rt* ve bulgular, SMA T*p-2 veya 
SMA T*p-3 *le uyumlu olarak ≥ 6 ay (180 
gün) *ken başlamış olmalıdır. 
c) İnvaz*v/non *nvaz*v mekan*k solunum 
desteğ* *ht*yacı olmayan ve normal yutma 
refleks*ne sah*p ve oral besleneb*len 
hastalarda tedav*ye başlanır. 
ç) Lomber ponks*yon prosedürler*, BOS 
s*rkülasyonu veya güvenl*l*k 
değerlend*rmeler*n* engelleyeb*lecek b*r 
bey*n veya sp*nal kord hastalığı veya öyküsü 
olmamalıdır. 
d) BOS drenajı *ç*n *mplante ed*lm*ş b*r şant 
veya *mplante ed*lm*ş b*r BOS kateter* 
bulunmaması gerekmekted*r. 
e) Bakter*yel menenj*t veya v*ral ensefal*t 
hastalığı veya öyküsü olmamalıdır. 
f) H*poks*k *skem*k ensefalopat* tanısı 
almamış olmalı ve h*poks*k doğuma bağlı 
nöroloj*k sekeller* bulunmamalıdır. 
g) Lomber ponks*yon uygulanmasına engel 
b*r durum olmadığının sağlık kurulu 
raporunda bel*rt*lm*ş olması gerekmekted*r.  
 (2) “Nus*nersen Sod*um” pozoloj*s* SMA 
T*p-2 veya SMA T*p-3 hastalarında 0, 14, 28 
ve 63 üncü günler olmak üzere 4 doz 
yükleme dozu şekl*nded*r. İdame dozlar da 4 
ayda b*r uygulanır. İlk 4 uygulama *ç*n 3 ay 
sürel*, sonrak* uygulamalar *ç*n *se 4 ay 
sürel* sağlık kurulu raporuna *st*naden  çocuk 
nöroloj*s*/nöroloj* uzman hek*m* tarafından 
her b*r uygulama *ç*n ayrı ayrı reçete 
ed*lmes* hal*nde bedeller* Kurumca 
karşılanır. 
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her b*r uygulama *ç*n ayrı ayrı reçete 
ed*lmes* hal*nde bedeller* Kurumca 
karşılanır. 

(3) Yen*doğan SMA taraması kapsamında, 
tarama sonucu genet*k anal*z* (5qSMA; 
homoz*got gen  delesyonu veya homoz*got 
gen mutasyonu veya b*leş*k heteroz*got gen 
mutasyonu olan ve SMN2 kopya sayısının en 
az 2 olduğunun göster*lmes* kaydıyla) poz*t*f 
olan hastalarda kl*n*k t*plend*rmeye 
bakılmaksızın, raporlama ve reçeteleme 
koşulları yukarıda bel*rt*ld*ğ* şekl*yle *lacın 
bedeller* kurumca karşılanır. 

MADDE-3 
HASTA KATILIM PAYINDAN MUAF İLAÇLAR LİSTESİ (EK-4/D) 

10.2.3. Infant*l Sp*nal Müsküler Atrof*, T*p I 
(G 12.0) 
G 12.0 İnfant*l SMA, T*p I 

                 10.2.3.1 Nus*nersen 
 

10.2.3. Sp*nal müsküler atrof* ve *lg*l* 
sendromlar (G 12.0, G12.1, G12.1.2, 
G12.1.3, G12.1.4, G12.1.5, G12.9) 
G 12.0 İnfant*l Sp*nal Müsküler Atrof*, 

T*p I Werdn*g-Hoffman 
G12.1 Kalıtsal Sp*nal Müsküler Atrof*, 

D*ğer 
G12.1.2 Sp*nal Müsküler Atrof*, 

Yet*şk*n Formu 
G12.1.3 Sp*nal Müsküler Atrof*, 

Çocukluk Formu, T*p Iı 
G12.1.4 Sp*nal Müsküler Atrof*, D*stal 
 
G12.1.5 

Sp*nal Müsküler Atrof*, Juven*l 
Form, T*p Iıı (Kugelberg-
Welander) 

G12.9 Sp*nal Müsküler Atrof*, 
Tanımlanmamış 

                 10.2.3.1 Nus*nersen sodyum 
 

MADDE 4 
SADECE YATARAK TEDAVİLERDE KULLANIMI HALİNDE  BEDELLERİ 

ÖDENECEK İLAÇLAR LİSTESİ (EK-4/G) 
YENİ EKLENDİ. 85. Nus*nersen sodyum 

 
MADDE 2- Aynı tebl*ğ ek*; 

a) “Bedel* ödenecek *laçlar L*stes* (Ek-4/A)” Ek-1’dek* şek*lde, 
Değ*şt*r*lm*şt*r. 

 
MADDE 5- Bu tebl*ğ*n; 

a) 1 *nc*, 3 üncü ve 4 üncü  maddeler* yayımı tar*h*nden 5 *ş günü sonra, 
b) 2 nc* maddes*n*n (a) bend*nde düzenlenen ekl* l*stede; l*steye g*r*ş tar*h*, akt*flenme 

tar*h* veya pas*flenme tar*h* bulunan *laçlar bel*rt*len tar*hlerde, l*steye g*r*ş tar*h*, 
akt*flenme tar*h* veya pas*flenme tar*h* bulunmayan *laçlar yayımları tar*h*nde, l*steye 
g*r*ş tar*h*nde (*) *şaret* bulunan *laçlar yaysımı tar*h*nden 5 *ş günü sonra, *laç *sm*n*n 
yanında (**) *şaret* bulunan *laçta yapılan düzenlemeler *se yayımı tar*h*nden 10 *ş 
günü sonra, 

ç) D*ğer hükümler* yayımı tar*h*nde, 
   yürürlüğe g*rer. 


