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19.10.2023 Tarihli SUT Değişikliği Bilgi Notu 

 

1. upadasitinib (4.2.1C-6- Tofacitinib  ve barisitinib) ( RINVOQ UZATILMIS SALIMLI 

TABLET) ve  apremilast (Yeni madde 4.2.1.C-13) (APREMIA FILM KAPLI TABLET, 

LEDEZLA FILM KAPLI TABLET, SERONDIR FILM KAPLI TABLET) etkin 

maddeleri SUT’a ve Ek-4/D’ye yıldızlı olarak eklenmiştir. 

 

(Geçerlilik tarihi-27.10.2023) 

 

➢ Anti-TNF kullanım koşullarında yer alan “1) b) Juvenil romatoid artritli (poliartiküler-

idiyopatik-kronik)” hastalarda maddesinde; methotrexat şartı kaldırılmış yerine; “en az 

bir veya daha fazla hastalık modifiye edici anti-romatizmal ilacı en az 3 ay kullanmış” 

ifadesi getirilmiş ve “Üveitin eşlik ettiği hastalarda adalimumab ilk seçenek Anti-TNF 

olarak başlanır.” eklenmiştir. 

 

➢ Tofacitinib (Xeljanz Fılm Tablet), upadasitinib ve barisitinib (UNAMITY FILM KAPLI 

TABLET) etkin maddeli ilaçların kullanım koşullarında yer alan” (1) Romatoid artritli 

erişkin hastalarda” maddesindeki “biri methotrexat olmak üzere en az 3 farklı hastalık 

modifiye edici antiromatizmal” ilacı şartı kaldırılmış yerine; “en az bir Anti-TNF ajanı 

en az 3 ay süreyle kullanmış olması” şartı getirilmiştir. 

 

(Geçerlilik tarihi-27.10.2023) 

 

2. Leflunomid (REUMIL FILM TABLET) rapor ve reçete yazabilecek hekimlere 

romatoloji uzmanları eklenmiştir. 

 

(Geçerlilik tarihi-27.10.2023) 

 

3. “brekspiprazol” (REXULTI FILM KAPLI TABLET) etkin maddesi “4.2.2 - 

Antidepresanlar ve antipsikotiklerin kullanım ilkeleri” kısmına eklenmiş ve “majör 

depresif bozukluk (MDD) endikasyonunda ödenmez” olarak belirtilmiştir. 

 

(Geçerlilik tarihi-27.10.2023) 

 

4. Enteral beslenme ürünlerinde, malnütrisyon tanımı olan 2 yaş altı bebekler/2 yaş ve üstü 

çocuklar sınırı 5 yaş altı çocuklar/5 yaş ve üstü çocuklar olarak düzenlenmiştir. 

 

(Geçerlilik tarihi-27.10.2023) 

 

5. “roksadustat” (EVRENZO FILM KAPLI TABLET) etkin maddesi “4.2.9.A - 

Eritropoietin ve darbepoetin kullanım ilkeleri” kısmına eklenmiş  ve kullanım koşulları 

düzenlenmiştir. 

 

Eritropoietin, darbepoetin ve roksadustat için rapor düzenleyebilecek hekimlere iç 

hastalıkları, çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman hekimleri eklenmiştir. Reçete 

düzenleyebilecek hekimler ayrıntılandırılmıştır; “Reçeteler; prediyaliz ve periton 



 

2 
 

diyaliz hastalarında nefroloji uzman hekimi tarafından, hemodiyaliz hastalarında 

nefroloji, iç hastalıkları, çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman hekimlerince veya diyaliz 

merkezinde görevli diyaliz sertifikalı tüm hekimlerce reçete edilebilir.” 

 

(Geçerlilik tarihi-27.10.2023) 

 

6. Parikalsitol (CALSIPAR ENJEKSIYONLUK COZELTI ICEREN AMPUL) ve 

Etelkalsetid (PARSABIV I.V. ENJEKSIYONLUK COZELTI ICEREN FLAKON) için 

rapor ve reçete yazabilecek hekimlere “iç hastalıkları veya çocuk sağlığı ve hastalıkları 

uzman hekimleri” eklenmiştir. 

 

(Geçerlilik tarihi-27.10.2023) 

 

7. Cinacalcet(CINESET FILM TABLET) kullanım koşullarına “iç hastalıkları veya çocuk 

sağlığı ve hastalıkları uzman hekimleri” eklenmiştir. 

 

(Geçerlilik tarihi-27.10.2023) 

 

8. “4.2.14.A - Tedavi protokolünü gösteren uzman hekim raporuna dayanılarak endikasyon 

uyumu aranmaksızın kullanılabilecek ilaçlar” maddesine treosulfan (ALLOPRE 

İNFÜZYONLUK ÇÖZELTİ HAZIRLAMAK İÇİN TOZ 5 G 1 FLAKON) eklenmiştir. 

 

(Geçerlilik tarihi-27.10.2023) 

 

9. Fulvestrant (FASLODEX ENJEKSİYONLUK ÇÖZELTİ 250 MG/5 ML 2X5 ML 

ENJEKTÖR), Palbosiklib (REAMPLA KAPSÜL) kullanım koşullarında yer alan ifade 

pre/peri/postmenopozal olarak güncellenmiştir. 

 

(Geçerlilik tarihi-27.10.2023) 

 

10. Ruksolitinib (JAKAVI TABLET) için Graft versus Host hastalığı ve Polisitemi Vera 

tanıları için kullanım koşullarına eklemeler yapılmıştır. 

 

(Geçerlilik tarihi-27.10.2023) 

 

11. Ribosiklib (VALAMOR 200 MG FILM KAPLI TABLET) için pre/peri/postmenopozal 

tanısında kullanım koşullarına eklemeler yapılmış ve NSAİ (non steroidal aromataz 

inhibitörü) ve LHRH agonisti ile kombine olarak kullanılması sağlanmıştır. 

 

(Geçerlilik tarihi-27.10.2023) 

 

 

12. Olaparib (Lynparza Fılm Kaplı Tablet), Niraparib (Zejula Fılm Kaplı Tablet) ve 

Lipozomal doksorubisin kullanım koşulları eklenmiştir. 

 

(Geçerlilik tarihi-27.10.2023) 
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13. 4.2.24.A - Astım tedavisi maddesine benralizumab etkin maddesi eklenmiş ve yalnızca 

yetişkinlerde kullanılacağı belirtilmiştir. Ek-4/D’ye yıldızlı olarak eklenmiştir. 

 

(Geçerlilik tarihi-27.10.2023) 

 

14. Antiepileptik ilaçlar maddesinde yer alan Yeni nesil antiepileptikler (lamotrigin 

(LAMICTAL DC ÇÖZÜNÜR/ÇİĞNEME TABLETİ), topiramat (TOPAMAX FILM 

TABLET), vigabatrin (SABRIL TABLET), levatirasetam) için rapor yazabilecek 

hekimler arasından çocuk sağlığı ve hastalıkları ile psikiyatri hekimleri çıkarılmıştır. 

 

(Geçerlilik tarihi-27.10.2023) 

 

15. 23.07.2023 tarihli avro kuru güncellemesine istinaden uygulanacak indirim oranları 

maddesi güncellenmiştir. 

 

(Geçerlilik tarihi-24.07.2023) 

 

16. Sistemik Antimikrobik ve Diğer İlaçların Reçeteleme Kuralları Listesine Vitamin B6 

kullanım koşulları eklenmiştir. 

 

(Geçerlilik tarihi-27.10.2023) 

 

17. Sadece Yatarak Tedavilerde Kullanımı Halinde Bedelleri Ödenecek İlaçlar Listesine 

Levotiroksin sodyum parenteral formu koşulları eklenmiştir. 

 

(Geçerlilik tarihi-27.10.2023) 

 

18. Faktörler ilaçlarının Von Willebrand hastalığında kullanım koşulları düzenlemiştir. 

 

(Geçerlilik tarihi-27.10.2023) 

 

19. Desmopressin Ek-4/D’ye yıldızlı olarak eklenmiş, Ek-4/F’de yer alan kullanım 

koşulları düzenlenmiş ve hemofili A ve von Willebrand hastalığında kullanım koşullu 

eklenmiştir. 

 

(Geçerlilik tarihi-27.10.2023) 

 

20. 4.2.33- Göz hastalıklarında ilaç kullanım ilkeleri maddesinde Deksametazon 

kullanımına ilişkin düzenleme yapılmıştır. 

 

(Geçerlilik tarihi-27.10.2023) 

 

21. İkatibant (ICATIN COZELTI ICEREN KULLANIMA HAZIR ENJEKTOR) için 1 ay 

içinde toplam 4 enjektörden fazla kullanımının olması şartı 3 ay içinde olarak 

düzenlemiştir. 
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(Geçerlilik tarihi-27.10.2023) 

 

22. 4.2.12.B-Spesifik olmayan/gamma/polivalan immünglobulinler (IVIg ve subcutan 

immunglobulinler) maddesi, Guillan-Barre sendromu ve Kronik İnflamatuvar 

Demiyelinizan Polinöropatisi, bulber tutulumu olan myastenia gravis tanıları için yer 

alan koşullar ve dozlar düzenlemiştir. 

 

(Geçerlilik tarihi-27.10.2023) 

 

 


