Tedavi protokoliinii gosteren uzman hekim raporuna dayanilarak endikasyon uyumu
aranmaksizin kullanilabilecek ilaglar
Adriamisin, asparaginaz, bleomisin, busulfan, dakarbazin, daktinomisin, daunorubisin, epirubisin,
estramustin, etoposid, fluorourasil, folinik asit, ifosfamid, hidroksiiire, karboplatin, klorambusil, lomustin,
methotrexat, melfalan, merkaptourin, mesna, mitoksantron, mitomisin, prokarbazin, siklofosfamid,
sisplatin, sitozin arabinosid, tamoksifen, vinblastin, vinkristin

Tedavi protokoliinii gosterir saghk kurulu raporuna dayanilarak uzman hekimlerce
recetelendirilecek ilaglar

(1) Amifostin, anastrazol, bikalutamid, buserelin, dosetaksel, eksemestan, flutamid, gemsitabin, goserelin,
ibandronik asit, interferon alfa 2a-2b, irinotekan, kapesitabin, klodronat, letrozol, 16prolid asetat,
medroksiprogesteron asetat, oksaliplatin, paklitaksel, pamidronat, siproteron asetat, tegafur-urasil,
topotekan, triptorelin asetat, vinorelbin, (vinorelbin tartaratin oral formlari, kiir protokoliinde belirtilmesi
ve tedaviye enjektabl form ile baglanmasi sartiyla kullanilir) zolendronik asit.
(2) Filgrastim, lenograstim, pegfilgrastim ve lipegfilgrastim; en az bir hematoloji veya tibbi onkoloji
uzman hekiminin yer aldigien fazla 6 ay stirelisaglik kurulu raporuna dayanilarak hematoloji, tibbi
onkoloji, i¢ hastaliklar1 veya ¢ocuk hastaliklart uzman hekimleri tarafindan en fazla birer aylik dozlarda
recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Lenograstim etken maddeli ilacin giinde 4 flakona
kadar kullanim1 yalnizca periferik kan prog_genitér hiicrelerinin mobilizasyonu isleminde miimkiindiir.

Adriamisin

Tedavi protokoliinii gosteren uzman hekim raporuna dayanilarak endikasyon uyumu aranmaksizin
kullanilabilecek ilaglar

ADRIAMISIN, asparaginaz, bleomisin, busulfan, dakarbazin, daktinomisin, daunorubisin, epirubisin,
estramustin, etoposid, fluorourasil, folinik asit, ifosfamid, hidroksiiire, karboplatin, klorambusil, lomustin,
methotrexat, melfalan, merkaptourin, mesna, mitoksantron, mitomisin, prokarbazin, siklofosfamid, sisplatin,
sitozin arabinosid, tamoksifen, vinblastin, vinkristin

Akalabrutinib

Akalabrutinib; Kronik Lenfositik Losemi (KLL) hastalarinda monoterapi olarak asagida tanimlanan
durumlardan herhangi birinde progresyona kadar kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

1) Daha once tedavi edilmemis 17p delesyonu, 11q delesyonu, TP53 mutasyonu, CD38 pozitifligi (%30),
ZAP70 pozitifligi (%20) veya immunoglobulin variable bolge mutasyonu yoklugu &zelliklerinden herhangi
birini tagiyan hastalarin tedavisinde,

2) En az bir sira tedaviye yanitsiz ve sonrasinda 6 ay i¢inde niiks gelisen relaps refrakter KLL tanili hastalarda
ikinci basamak ve daha ileri basamak tedavilerde En az bir hematoloji veya onkoloji uzman hekiminin yer
aldig1 saglik kurulu raporuna istinaden hematoloji veya onkoloji uzman hekimlerince regete edilmesi halinde
bedeli Kurumca karsilanir.

3) Bir Onceki tedavi basamaginda kovalent (irreversible) bruton tirozin kinaz inhibitdrlerinden birine direng
gelismis veya tedavi altinda iken relaps gelismis hastalarda ikinci basamakta tekrar bruton tirozin kinaz
inhibitori kullanilmaz.



All trans retionik asit (ATRA)

Akut promiyelositik 16semide (APL) remisyon indiiksiyonunda 45mg/m?/giin dozunda remisyona kadar (en
az 3 ay, en fazla 6 ay) kullanilir. Remisyon sonrasi konsolidasyon ve idame tedavide 2 yila kadar, protokole
gore ayda/2 ayda/3 ayda bir 45mg/m?/giin dozunda 15 giin kullanilir.

Anagrelid

(1) Hidroksiiire + asetil salisilik asit tedavisine direngli oldugu ya da hidroksiiire ile direngli sitopeni (anemi
ve/veya lokopeni) gelistigi belgelenen, yiiksek vaskiiler risk tagiyan esansiyel trombositemi hastaliklarinda,
hematoloji veya tibbi onkoloji uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna
dayanilarak bu uzman hekimler tarafindan regete edilebilir.

Arsenik trioksit

Pro-miyelositik 10semi /retinoik asit reseptor alfa (PML/RAR-alfa) geni varligi ve/veya t(15;17)
translokasyon varligi ile karakterize relapsli/refrakter akut promiyelositik 16semili (APL) yetiskin hastalarda,
remisyon indiiksiyonu ve konsolidasyon (kurtarma tedavisi) i¢in kullanilir. Onceki tedavi retinoid (ATRA)
ve kemoterapi igermelidir. Diger 16semi tiplerinde kullanilmaz. Bu durumlarin belirtildigi hematoloji uzman
hekiminin yer aldig1 tedavi protokoliinii gésteren saglik kurulu raporuna dayanilarak, yine bu uzman
hekimlerce regete edilebilir.

Asciminib
Hentiz 6demesi yok

Asparajinaz

Tedavi protokoliinii gosteren uzman hekim raporuna dayanilarak endikasyon uyumu aranmaksizin
kullanilabilecek ilaglar

Adriamisin, ASPARAGINAZ, bleomisin, busulfan, dakarbazin, daktinomisin, daunorubisin, epirubisin,
estramustin, etoposid, fluorourasil, folinik asit, ifosfamid, hidroksiiire, karboplatin, klorambusil, lomustin,
methotrexat, melfalan, merkaptourin, mesna, mitoksantron, mitomisin, prokarbazin, siklofosfamid, sisplatin,
sitozin arabinosid, tamoksifen, vinblastin, vinkristin

Asparaginaz erwinia chrysanthemi

1) Cocuk ve erigkin Akut Lenfoblastik Losemi (ALL) veya Non-HodginLenfoma tanist konulan hastalarda
L-asparaginase ve Pegaspargase kullanimina bagl ciddi alerjik veya anafilaktik reaksiyon gelistiginin
raporda belirtilmesi durumunda, iiglincli basamak resmi saglik hizmet sunucularinda diizenlenen en az bir
cocuk hematoloji, cocuk onkoloji veya hematoloji uzman hekimlerinin diizenleyecegi 1 yil siireli saglik
kurulu raporuna istinaden bu hekimlerce ikinci veya {igiincii basamak resmi saglik hizmet sunucularinda
recete edilmesi halinde bedelleri kurumca karsilanir.

Azasitidin
a) Miyelodisplastik Sendromda (MDS) goriilen direngli anemi tedavisinde;

1) Kemik iligi blast oraninin %5’in tizerinde artmis oldugunun belirtildigi, i¢inde en az bir hematoloji
uzmaninin bulundugu 6 ay stire ile gegerli saglik kurulu raporu ile 18 yas iistii hastalarda kullanilmak tizere
hematoloji uzmani tarafindan en fazla birer aylik tedavi miktarinda recete edilebilir.

2) Azasitidini 6 siklus alan hastalarda yanit degerlendirilmesi yapilir. Tedaviye baslandigindaki ilk degerine
gore blast oraninda %50’den daha fazla azalma olmayan hastalarda tedavi kesilir. Blast oran1 tedaviye
baslandigindaki ilk degerine gore %50 ve daha fazla azalan hastalarda bu durumu belirten 3’er ay siireli
rapor diizenlenerek progresyona kadar tedaviye devam edilebilir.



b) Azasitidin; kronik miyelomonositer 16semi (KMML) ve akut miyeloid 16semi (AML) tedavisinde;

1) I¢inde en az bir hematoloji uzmaninin bulundugu 6 ay siire ile gegerli saglik kurulu raporuna dayanilarak
hematoloji uzman hekimleri tarafindan recete edilebilir.

2) Soz konusu teshislerde en fazla 6 siklus kullanilabilir.

Brentuksimab vedotin
1) Brentuksimab vedotin;

1) Asagidaki endikasyonlarda;

a) Otolog kok hiicre nakli sonrasinda veya otolog kok hiicre naklinin ya da ¢oklu ajan igeren kemoterapinin
tedavi secenegi olmadig1r durumda en az iki seri tedavi sonrasinda niikseden veya tedaviye direngli CD30
pozitif hodgkin lenfoma tanili yetiskin hastalar i¢in,

b) Otolog kok hiicre nakli sonrasinda relaps veya progresyon riski artan CD30 pozitif hodgkin lenfoma tanili
yetiskin hastalar i¢in,

¢) En az iki seri kombinasyon kemoterapisi ve/veya otolog kok hiicre transplantasyonuna cevapsizlik veya
niiks gelisen CD30 pozitif anaplastik biiyiik hiicreli lenfoma tanili hastalar i¢in kullanilmasi halinde.

¢) Bu tedavilerde Brentuksimab vedotini 4 siklus alan hastalarda tedaviye yanit degerlendirmesi yapilir. En az
kismi yanit gelisen hastalarda bu durumu belirten en az bir hematoloji veya tibbi onkoloji uzman hekiminin
bulundugu yeni bir saglik kurulu raporu diizenlenerek en fazla 12 siklus daha tedaviye devam edilebilir.

2) Evre IV CD30 pozitif klasik Hodgkin Lenfoma tanis1 konmus olan hastalardan; 18 yas {izerinde olup,
bleomisin kullaniminin kontrendike oldugu DLCO veya DLCO/SFT veya tomografi gibi tetkiklerle pulmoner
toksisitenin belgelenmis oldugu hastalarda doksorubisin, vinblastin ve dakarbazin ile kombine olarak tedaviye
baslanmas1 halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Tlac1 2 siklus alan hastalarda tedaviye yanit degerlendirmesi
yapilir. En az kismi yanit gelisen hastalarda bu durumu belirten en az bir hematoloji veya tibbi onkoloji uzman
hekiminin bulundugu yeni bir saglik kurulu raporu diizenlenerek toplam en fazla 6 siklus tedavi alabilir.

3) Kutan6z T hiicreli lenfoma tanis1 konmus olan ve malign hiicrelerde >%5 oraninda CD 30 pozitifligi
belirlenen olgularda, topikal tedavi seceneklerinin tiiketildigi, en az 2 seri sistemik tedavi (beksaroten,
interferon, ekstrakorporeal fotoferez, metotreksat) ile birlikte elektron beam radyoterapi uygulanmis olan veya
yukarida belirtilen tedaviler uygulanmis olup elektron beam radyoterapi i¢in uygun olmayan relaps veya
refrakter hastalarda tedaviye baslanmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Bu durumlarin belirtildigi en
az bir hematoloji veya tibbi onkoloji uzman hekiminin bulundugu saglik kurulu raporu diizenlenerek toplam
en fazla 12 siklus tedavi alabilir.

4) Yetiskin hastalarda dnceden tedavi edilmemis CD30 pozitifligi olan sistemik anaplastik biiyiik T hiicreli
lenfomada, siklofosfamid, doksorubisin ve prednizon ile kombine kullanimi ile tedaviye baslanmasi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir. Ilact 3-4 siklus alan hastalarda tedaviye yamit degerlendirmesi yapilir. En az
kismi yanit gelisen hastalarda bu durumu belirten en az bir hematoloji veya tibbi onkoloji uzman hekiminin
bulundugu yeni bir saglik kurulu raporu diizenlenerek toplam en fazla 6 siklus tedavi alabilir.

5) Bu durumlarin belirtildigi en az bir hematoloji veya tibbi onkoloji uzman hekiminin bulundugu saglik
kurulu raporuna dayanilarak hematoloji veya tibbi onkoloji uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi
halinde bedeli Kurumca karsilanir.

Belinostat
Relaps Refrakter Periferik T Hiicreli Lenfoma hastalarinda tedavi olarak kullanimi uygundur. Ugiincii
basamak saglik hizmet sunucularinda diizenlenen en az bir hematoloji veya hematoloji-onkoloji uzmaninin



yer aldigi 3 (ii¢) ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak ilgili uzman hekimlerce regete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

Bleomisin

Tedavi protokoliinii gosteren uzman hekim raporuna dayanilarak endikasyon uyumu aranmaksizin
kullanilabilecek ilaglar

Adriamisin, asparaginaz, BLEOMISIN, busulfan, dakarbazin, daktinomisin, daunorubisin, epirubisin,
estramustin, etoposid, fluorourasil, folinik asit, ifosfamid, hidroksiiire, karboplatin, klorambusil, lomustin,
methotrexat, melfalan, merkaptourin, mesna, mitoksantron, mitomisin, prokarbazin, siklofosfamid, sisplatin,
sitozin arabinosid, tamoksifen, vinblastin, vinkristin

Blinatumomab

Blinatumomab; prekiirsor B hiicreli ALL tanis1 konulan ve CD19 pozitifligi histopatolojik veya akim
sitometrik olarak gosterilen Philadelphia kromozomu negatif olan ve agagidaki kriterlerin tiimiinii karsilayan
relaps/refrakter veya MRD pozitif (uluslararasi sertifikali bir laboratuvarda valide edilmis bir yontemle %0,1
ve lizerinde minimal rezidiiel hastalik belirlenmis) olan erigkinler ve 1 yasin tizerindeki allojenik kok hiicre
transplantasyonu yapilacak ¢ocuklarda;

1) En az bir kurtarma tedavisi (FLAG + antrasiklin, yiiksek doz sitozin arabinozid tabanli kombine tedaviyi;
yiiksek doz metotreksat tabanli kombine tedaviyi; klofarabin tabanli kombine tedaviyi tam siire ve dozda)
almig ve yanit alinmamis kemik iligi blast oran1 maksimum %50 olan,

2) Sistemik mantar enfeksiyonu olmayan,

3) Merkezi sinir sistemi tutulumu olmayan,

4) Karaciger ve bobrek fonksiyonlari normal olan,

5) HLA doku grubu uyumlu vericisi olan ve kdk hiicre nakline uygun olan, hastalarda, Saglik Bakanliginca
ruhsatlandirilmis ve ¢alisma izni almig kemik iligi nakli merkezlerinde, en az bir erigkin hematoloji veya
cocuk hematoloji veya ¢ocuk hematoloji ve onkoloji uzman hekiminin yer aldig1 saglik kurulu raporuna
dayanilarak, allojenik kok hiicre nakli oncesi blast klirensinin saglanmasi i¢in maksimum 2 siklus
kullanilmas1 halinde bedeli 6denir.

Bortezomib

Tibbi onkoloji veya hematoloji uzman hekimlerinden en az birinin yer aldig1 saglik kurulu raporuna
dayanilarak bu hekimlerce veya bu saglik kurulu raporuna dayanilarak ikinci ve liglincii basamak saglik
kurumlarinda tiim uzman hekimlerce regete edilir. Ila¢ i¢in bu maddede ilaca yonelik &zel rapor siiresi
diizenlemesi yapilmamais ise en fazla bir yil siireli saglik kurulu raporlarinda, tedavi protokolii ve teshise esas
teskil eden radyoloji, patoloji veya sitoloji raporunun merkezi, tarihi ve numarasi veya teshise esas teskil eden
bilgiler, evre veya risk grubu, varsa daha 6nce uygulanan kanser tedavi plan1 bulunmalidir.

Bosutinib

Dasatinib , bosutinib ve nilotinib;

a) Kronik miyeloid 16semi tanil1 yetiskin hastalarin tedavisinde;

1) Dasatinib; imatinib dahil 6nceki tedavilere direngli veya intolere (asagidaki 4. ve 5. maddelerde belirtilen
kosullarda), Philadelphia kromozomu pozitif kronik, hizlanmis veya blastik evre kronik miyeloid 16semi
tanil1 yetiskin hastalarin tedavisinde; prospektiisiinde yazilan baslama kriterleri dikkate alinarak, bu
durumlarin belirtildigi en az bir hematoloji uzmaninin yer aldig1 en fazla 6 ay siireli saglik kurulu raporuna
dayanilarak tibbi onkoloji veya hematoloji uzman hekimleri tarafindan recetelenir.

2) Nilotinib yalnizca; imatinib dahil 6nceki tedavilere direngli veya intolere (asagidaki 4. ve 5. maddelerde
belirtilen kosullarda), Philadelphia kromozomu pozitif kronik evre veya hizlanmis evre kronik miyeloid
16semi tanil1 yetiskin hastalarin tedavisinde; prospektiisiinde yazilan baglama kriterleri dikkate alinarak, bu



durumlarin belirtildigi en az bir hematoloji uzmaninin yer aldigi, en fazla 6 ay siirelisaglik kurulu raporuna
dayanilarak tibbi onkoloji veya hematoloji uzman hekimleri tarafindan recetelenir.

4) Direng gelismesi durumu; 1- 3. ayda tam hematolojik yanit olmamasi veya Philadelphia kromozomu %95
iizerinde pozitif olmasi, 2- 6. ayda uluslararasi skala ile (1s) BCR-ABL >%10 olmas1 veya Philadelphia
kromozomu % 35 iizerinde pozitif olmasi, 3- 12. ayda uluslararasi skala ile (1s) BCR-ABL >% 1 olmasi1 veya
Philadelphia kromozomu pozitif olmasi, 4- Tedavi sirasinda herhangi bir zamanda asagidaki durumlardan
herhangi birinin olusmast;

a) Tam hematolojik yanit kayb1 b) Tam sitogenetik yanit kaybi ¢) En az 2 dlglimle konfirme edilmis major
molekiiler yanit kaybi (uluslararasi skala ile %1 in iizerinde olmasi)

¢) Mutasyon d) Philadelphia kromozomu pozitifligi ile birlikte klonal karyotipik anormallik

5) Intolerans gelismesi durumu; Yan etkinin ne oldugu ve derecesinin nasil saptandig1 raporda belirtilmek
kosulu ile grade (derece) 3-4 yan etki olugmasi.

6) Dasatinib, bosutinib ve nilotinib kombine olarak kullanilamayacaktir.

7) Bosutinib; imatinib dahil 6nceki tedavilere direngli veya intolere (yukaridaki 4. ve 5. maddede belirtilen
kosullarda) kronik faz (KF), akselere faz (AF) veya blastik faz (BF) Philadelphia kromozomu pozitif (PH+)
kronik miyeloid 16semisi olan yetiskin hastalarin tedavisinde; bu durumlarin belirtildigi en az bir hematoloji
uzman hekiminin yer aldig1 en fazla 6 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji veya
hematoloji uzman hekimleri tarafindan regete edilmesi halinde Kurumca bedelleri karsilanir.

b) ALL (akut lenfoblastik 16semili) yetiskin hastalarin tedavisinde;

1) Dasatinib; Relaps/refrakter Philadelphia kromozomu pozitif (Ph+) ALL (akut lenfoblastik [6semili)
yetiskin hastalarin tedavisinde ¢oklu ajanli kemoterapi semalari ile birlikte i¢inde en az bir hematoloji
uzmaninin yer aldigi, en fazla 6 ay siire ile gecerli saglik kurulu raporu ile tibbi onkoloji veya hematoloji
uzman hekimleri tarafindan regetelenir.

Busulfan

Tedavi protokoliinii gosteren uzman hekim raporuna dayanilarak endikasyon uyumu aranmaksizin
kullanilabilecek ilaglar

Adriamisin, asparaginaz, bleomisin, BUSULFAN, dakarbazin, daktinomisin, daunorubisin, epirubisin,
estramustin, etoposid, fluorourasil, folinik asit, ifosfamid, hidroksiiire, karboplatin, klorambusil, lomustin,
methotrexat, melfalan, merkaptourin, mesna, mitoksantron, mitomisin, prokarbazin, siklofosfamid, sisplatin,
sitozin arabinosid, tamoksifen, vinblastin, vinkristin

Dakarbazin

Tedavi protokoliinii gosteren uzman hekim raporuna dayanilarak endikasyon uyumu aranmaksizin
kullanilabilecek ilaglar

Adriamisin, asparaginaz, bleomisin, busulfan, DAKARBAZIN, daktinomisin, daunorubisin, epirubisin,
estramustin, etoposid, fluorourasil, folinik asit, ifosfamid, hidroksiiire, karboplatin, klorambusil, lomustin,
methotrexat, melfalan, merkaptourin, mesna, mitoksantron, mitomisin, prokarbazin, siklofosfamid, sisplatin,
sitozin arabinosid, tamoksifen, vinblastin, vinkristin

Danazol
Uzman hekim raporuna dayanilarak ayaktan tedavide kullanilabilen ilag listesindedir.

Daratumumab

1) Daha 6nce proteazom inhibitorii ve immiinmodiilator ilag igeren en az iki seri tedaviyi (VAD ve
Deksametazon bazli rejimler hari¢) uygun dozda ve yeterli stirede kullanmis olmasina ragmen yanit
alimamayan veya niiks gelisen malign plazma hiicrelerinde CD38 pozitifligi gosterilmis olan multiple
myelom hastalarinda lenalidomid veya bortezomib ile kombine olarak progresyona kadar kullanilmasi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir.




2) 3 iincii kiir sonunda en az mindr yanit, 6. kiir sonunda ve devam eden her 6 kiir sonunda ise en az kismi
yanit oldugunun belirtildigi, hematoloji veya tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldigi, en fazla 3 ay siireli
saglik kurulu raporuna istinaden hematoloji veya tibbi onkoloji uzman hekimlerince recete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

3) iksazomib, karfilzomib, daratumumab ve pomalidomid etken maddeli ilaglarin birbirleri ile kombine
olarak kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

Dasatinib

Dasatinib , bosutinib ve nilotinib;

a) Kronik miyeloid 16semi tanili yetiskin hastalarin tedavisinde;

1) Dasatinib; imatinib dahil 6nceki tedavilere direngli veya intolere (asagidaki 4. ve 5. maddelerde belirtilen
kosullarda), Philadelphia kromozomu pozitif kronik, hizlanmis veya blastik evre kronik miyeloid 16semi
tanil1 yetiskin hastalarin tedavisinde; prospektiisiinde yazilan baslama kriterleri dikkate alinarak, bu
durumlarin belirtildigi en az bir hematoloji uzmaninin yer aldig1 en fazla 6 ay siireli saglik kurulu raporuna
dayanilarak tibbi onkoloji veya hematoloji uzman hekimleri tarafindan recetelenir.

2) Nilotinib yalnizca; imatinib dahil 6nceki tedavilere direngli veya intolere (asagidaki 4. ve 5. maddelerde
belirtilen kosullarda), Philadelphia kromozomu pozitif kronik evre veya hizlanmis evre kronik miyeloid
16semi tanil1 yetiskin hastalarin tedavisinde; prospektiisiinde yazilan baglama kriterleri dikkate alinarak, bu
durumlarin belirtildigi en az bir hematoloji uzmaninin yer aldigi, en fazla 6 ay siirelisaglik kurulu raporuna
dayanilarak tibbi onkoloji veya hematoloji uzman hekimleri tarafindan regetelenir.

3) Direng gelismesi durumu; 1- 3. ayda tam hematolojik yanit olmamasi veya Philadelphia kromozomu %95
iizerinde pozitif olmasi, 2- 6. ayda uluslararasi skala ile (IS) BCR-ABL >%10 olmasi veya Philadelphia
kromozomu % 35 iizerinde pozitif olmasi, 3- 12. ayda uluslararasiskala ile (1s) BCR-ABL >% 1 olmas1 veya
Philadelphia kromozomu pozitif olmasi,

4- Tedavi sirasinda herhangi bir zamanda asagidaki durumlardan herhangi birinin olusmast,

a) Tam hematolojik yanit kayb1 b) Tam sitogenetik yanit kayb1 ¢) En az 2 dlglimle konfirme edilmis major
molekiiler yanit kaybi (uluslararasi skala ile %1 in iizerinde olmasi)

¢) Mutasyon d) Philadelphia kromozomu pozitifligi ile birlikte klonal karyotipik anormallik

5) Intolerans gelismesi durumu; Yan etkinin ne oldugu ve derecesinin nasil saptandig1 raporda belirtilmek
kosulu ile grade (derece) 3-4 yan etki olusmasi.

6) Dasatinib, bosutinib ve nilotinib kombine olarak kullanilamayacaktir.

7) Bosutinib; imatinib dahil 6nceki tedavilere direngli veya intolere (yukaridaki 4. ve 5. maddede belirtilen
kosullarda) kronik faz (KF), akselere faz (AF) veya blastik faz (BF) Philadelphia kromozomu pozitif (PH+)
kronik miyeloid 16semisi olan yetiskin hastalarin tedavisinde; bu durumlarin belirtildigi en az bir hematoloji
uzman hekiminin yer aldig1 en fazla 6 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji veya
hematoloji uzman hekimleri tarafindan regete edilmesi halinde Kurumca bedelleri karsilanir.

b) ALL (akut lenfoblastik 16semili) yetiskin hastalarin tedavisinde;

1) Dasatinib; Relaps/refrakter Philadelphia kromozomu pozitif (Ph+) ALL (akut lenfoblastik [6semili)
yetiskin hastalarin tedavisinde ¢oklu ajanli kemoterapi semalari ile birlikte i¢inde en az bir hematoloji
uzmaninin yer aldigi, en fazla 6 ay siire ile gecerli saglik kurulu raporu ile tibbi onkoloji veya hematoloji
uzman hekimleri tarafindan regetelenir.

Daunorubusin

Tedavi protokoliinii gosteren uzman hekim raporuna dayanilarak endikasyon uyumu aranmaksizin
kullanilabilecek ilaglar

Adriamisin, asparaginaz, bleomisin, busulfan, dakarbazin, daktinomisin, DAUNORUBiSiN,epirubisin,
estramustin, etoposid, fluorourasil, folinik asit, ifosfamid, hidroksiiire, karboplatin, klorambusil, lomustin,
methotrexat, melfalan, merkaptourin, mesna, mitoksantron, mitomisin, prokarbazin, siklofosfamid, sisplatin,
sitozin arabinosid, tamoksifen, vinblastin, vinkristin




Defibrotid

1- Allojenik HHT yi izleyen ilk 3 hafta icinde Seattle veya Baltimore kriterlerine gore agir hepatik

SOS gelisen hastalarda tedavi amaciyla veya

2- Allojenik HHT hazirhiginda olup su kosullardan en az birine sahip hastalarda profilaktik olarak

kullanilir:

Daha once karacigeri igerecek sekilde abdominal radyoterapi alanlar

b. Karacigeri biyopsi ile kanitlanmis karaciger fibrozisi, sirozu veya hemakromatozu olan

hastalar

Seroloji veya viral yiik ile kanitlanmig HBV veya HCV olan hastalar

& o

Daha 6nce miyeloablatif hazirlama rejimi ile nakil olmus hastalar
Hazirlik rejiminde Busulfan kullanilan veya kullanilacak olan hastalar
Nakil oncesi son 3 ay i¢inde gemtuzumab ozogamisin kullanilmis hastalar

Akraba dis1 nakil yapilan/yapilacak olan hastalar

= @ oo

<7 yas allojenik HHT yapilacak olan hastalar

Demir karboksimaltoz

(1) Parenteral demir preparatlar1 agagida yer alan durumlarda bu durumlarin belirtildigi uzman hekim
raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recete edilir.

a) Intestinal malabsorbsiyon sendromlar1

b) Kronik inflamatuvar bagirsak hastaliklari

c¢) Aktif GIS kanamasi olan hastalar

¢) Hemodiyaliz hastalari

d) Total ve subtotal gastrektomili hastalar

e) Atrofik gastritli hastalar

f) Oral demir alimini1 tolere edemeyen hamileler

g) Demir eksikligi anemisi bulunan (satlirasyon <%20 ve/veya ferritin<100 mcg/1) evre 11, IV, V kronik
bobrek hastalari

&) Periton diyaliz hastalarinin anemisi

h) Postpartum donemde gozlenen anemi,

1) Cerrahi Oncesi ve sonrasi gézlenen anemi,

1) Kansere bagli anemi,

j) KKY hastalarinin anemisi,

k) Prediyaliz [hemodiyaliz ve periton diyaliz 6ncesi son donem (evre V) KBY hastalari] hastalarinin
anemisi.

Denosumab

1) Daha 6nce zoledronik asit kullanmamis, kirik veya basi riski yiliksek kemiklere metastaz yapmis meme
kanseri, hormon refrakter prostat kanseri veya kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri hastalarinda kemik
progresyonuna kadar, en az bir tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldigi 6 ay siireli saglik kurulu raporuna
dayanilarak tibbi onkoloji uzman hekimlerince regetelenmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

2) Rezeke edilemeyen veya cerrahi morbidite riski yiliksek, yetigkinler ile iskeleti olgunlagmig addlesanlarda
goriilen kemigin dev hiicreli tlimoriiniin tedavisinde en az bir tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldig1 6 ay

stireli saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzman hekimlerince regetelenmesi halinde bedeli
Kurumca karsilanir.



Desitabin

a) Miyelodisplastik Sendromda (MDS) goriilen direngli anemi tedavisinde;

1) Kemik iligi blast oraninin %5’in iizerinde artmis oldugunun belirtildigi, i¢inde en az bir hematoloji
uzmaninin bulundugu 4 ay stire ile gegerli saglik kurulu raporu ile 18 yas iistii hastalarda kullanilmak tizere
hematoloji uzmani tarafindan en fazla birer aylik tedavi miktarinda recete edilebilir.

2) Desitabini 4 siklus alan hastalarda yanit degerlendirilmesi yapilir. Blast oran1 %5 ve altina inen hastalar
ile tedaviye baslandigindaki ilk degerine gore blast oraninda %50’den daha az azalma olan hastalarda tedavi
kesilir. Blast orani tedaviye baslandigindaki ilk degerine gore %50 ve daha fazla azalan (ancak Blast orant
%»35’1in iistiinde kalan) hastalarda bu durumu belirten yeni bir rapor diizenlenerek yalnizca 3 siklus daha
tedaviye devam edilir. Relaps olan hastalarda baglama kriterlerine uygun olarak tedaviye tekrar baslanabilir.
3) Desitabin, yukaridaki kosullarda 4 haftada bir 5 giinliik stirede (20 mg/m2/giin) toplam 100 mg/m2’yi
geemeyecek sekilde kullanilir.

b) Desitabin, kemik iliginde blast oran1 %30'dan fazla olan, orta/koétii sitogenetik riski bulunan ve standart
indiiksiyon kemoterapisi i¢in aday olmayan 70 yas ve iistii yeni tan1 konmus akut miyeloid l16semi (AML)
tedavisinde;

1) I¢inde en az bir hematoloji uzmaninin bulundugu 6 ay siire ile gegerli saglik kurulu raporuna dayanilarak
hematoloji uzman hekimleri tarafindan regete edilebilir.

2) Soz konusu teshiste en fazla 6 siklus kullanilabilir.

Doksorubisin

Tedavi protokoliinii gosteren uzman hekim raporuna dayanilarak endikasyon uyumu aranmaksizin
kullanilabilecek ilaglar

ADRIAMISIN, asparaginaz, bleomisin, busulfan, dakarbazin, daktinomisin, daunorubisin, epirubisin,
estramustin, etoposid, fluorourasil, folinik asit, ifosfamid, hidroksiiire, karboplatin, klorambusil, lomustin,
methotrexat, melfalan, merkaptourin, mesna, mitoksantron, mitomisin, prokarbazin, siklofosfamid, sisplatin,
sitozin arabinosid, tamoksifen, vinblastin, vinkristin

Eculizumab

1) Atipik Hemolitik Uremik Sendrom (aHUS) tedavisinde asagidaki (a), (b) ve (c) alt bentlerinde yer alan
kriterleri birlikte saglayan hastalarda tedaviye baslanilmasi ve {igiincii basamak saglik kurumlarinda en az
bir nefroloji uzman hekiminin yer aldig1 ve agagidaki durumlarin belirtildigi en fazla 6 ay siireli saglik
kurulu raporuna istinaden nefroloji uzman hekimleri tarafindan birer aylik dozda regete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

a) Plazma degisimi veya plazma infiizyonu 6ncesi 6l¢lilmiis ADAMTS-13 aktivitesi >%5 olan (Plazma
degisimi veya plazma inflizyonu uygulanmigsa bu iglemden 14 giin sonra trombosit sayisinin>30.000/mm?
ve serum kreatinin diizeyinin >150 pmol/L olmasi durumunda ADAMTS-13 aktivitesi >%35 olarak kabul
edilir.) ve tan1 6ncesi son 14 giin i¢inde kanli diyare var ise E. Coli STEC (-) olan ve dissemine intravaskiiler
koagiilopati laboratuvar bulgular1 tasimayan Trombotik Mikroanjiyopati (TMA)’de,

b) Yaygin damar igi pihtilagsma sendromu, ilag etkisi, immiin vb. nedenlerle agiklanamayan trombositopenisi
olan (Trombosit sayisinin %1 sistosit varlig1 ve direkt Coombs negatifligi ile gosterilmis) veya bu bulgularin
tespit edilmedigi olgularda TMA varligin1 gésteren doku biyopsisi incelemesi bulunan aktif ve progrese
Trombotik Mikroanjiyopati (TMA)’de,

c¢) Bobrek fonksiyon bozuklugu (serum kreatinin diizeyinin referans iist sinirindan >%20 olmas1 veya eGFR
diizeyinin <60 ml/dk olmas1 veya biyopsi ile gdsterilmis bobrek hasar1 olmasi) veya norolojik tutulum
(epileptik atak/konfiizyon/parezi/pleji/koma vb.) veya kalp-damar sistemi tutulumu (miyokard
enfarktiisii/pulmoner embolizm/diger vaskiiler trombozlar) veya gastrointestinal tutulum
(diyare/bulanti/kusma/karin agrisi vb.) veya pulmoner tutulum (dispne/pulmoner hemoraji/pulmoner 6dem
vb.) veya goz tutulumunun (agr1 ve bulanik goriintii/retinal damar okliizyonu/retinal hemoraji vb.) eslik
ettigi Trombotik Mikroanjiyopati (TMA)’de.

2) Paroksismal Noktiirnal Hemoglobiniiri (PNH) tedavisinde asagidaki kriterlerden en az birini karsilayan
hastalarda tedaviye baslanilmasi ve {li¢iincii basamak saglik kurumlarinda en az bir hematoloji uzman




hekiminin yer aldig1 en fazla 6 ay siireli agagidaki durumlarin belirtildigi saglik kurulu raporuna istinaden
hematoloji uzman hekimleri tarafindan birer aylik dozda recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir.

a) Kemik iligi normoseliiler veya hiperseliiler iken graniilosit klonunun akim sitometrik olarak (FLAER
testi) %1’in lizerinde oldugu gosterilen ve LDH seviyesinin normalin 1,5 kat {istiinde oldugu kronik hemoliz
ve buna eslik eden PNH bulgusu olan olgularda,

b) Kemik iligi hipoplastik veya aplastik iken graniilosit klonunun akim sitometrik olarak %1’in lizerinde
oldugu gosterilen ve LDH seviyesinin normalin 1,5 kat {istiinde oldugu kronik hemoliz ve buna eslik eden
PNH bulgusu olan olgularda,

¢) Transplantasyon Oncesi donemde transflizyon gereksinimini azaltmak ve kronik hemolize bagh
komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla allojenik kemik iligi nakline hazirlanan PNH ile iligkilien az bir
bulgunun eslik ettigi olgularda,

¢) Kok hiicre nakli yapilamayan ve immunsiipresif tedaviye yanit alinamayan kronik hemoliz ve buna eslik
eden PNH bulgusu olan olgularda,

d) Allojenik kok hiicre nakli sonrasi yeterli yanit elde edilemeyen (hemolizi diizelmeyen ve graniilosit klonu
varlig1 devam eden) olgularda,

e) Tromboembolik olay, renal yetersizlik, pulmoner hipertansiyon vb. kanitlanmig PNH
komplikasyonlarindan biri veya birkac1 bulunan graniilosit klonunun akim sitometrik olarak %1’in iizerinde
oldugu gosterilen olgularda,

f) Kemik iligi normoseliiler/hiperseliiler iken graniilosit klonunun akim sitometrik olarak %1’in tizerinde
oldugu gosterilen gebelerde; gebelik doneminde ve post-partum donemde en az {i¢ ay siiresince.

3) Jeneralize Miyastenia Gravis tedavisinde; asagida yer alan kriterleri birlikte saglayan hastalarda tedaviye
baglanilmasi ve ti¢lincii basamak saglik kurumlarinda 3 ndroloji uzman hekiminin yer aldig1 ve asagidaki
durumlarin belirtildigi en fazla 3 ay siirelisaglik kurulu raporuna istinaden ndroloji uzman hekimleri
tarafindan birer aylik dozda regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

a) Asetilkolin Reseptdr (AChR) antikorlariserolojik olarak pozitif,

b) Amerika Miyastenia Gravis Vakfi (MGFA) klinik siniflandirma derecesi Il ila IV olan,

c¢) Myasthenia Gravis Activities of Daily Living (MG-ADL) toplam skoru > 6 olan,

¢) Iki ya da daha fazla immiinosiipresan tedavi (ya kombinasyon halinde ya da monoterapi olarak) ile en az
bir y1l basarisiz tedavi veya en az bir immiinosupresif tedavi ile basarisiz olmus,

d) Semptom kontrolii i¢in kronik plazma degisimi veya IVIg gerektirmis (Onceki 12 ay igerisinde en az 3
ayda bir kas gli¢siizliigii kontrolii i¢in diizenli plazma degisimi veya [VIg tedavisi almis).

9) Yiiksek hastalik aktivitesi gosteren, relapslarla seyreden Noromiyelitis Optika Spektrum Bozuklugu
(NMOSB) tedavisinde; asagida yer alan kriterleri birlikte saglayan hastalarda tedaviye baslanilmasi ve
ticlincii basamak saglik kurumlarinda 3 ndroloji uzman hekiminin yer aldig1 ve asagidaki durumlarin
belirtildigi en fazla 6 ay siireli saglik kurulu raporuna istinaden ndroloji uzman hekimleri tarafindan birer
aylik dozda recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

a) Aquaporin 4 (AQP4) antikoru pozitif,

b) Expanded Disability Status Scale (EDSS) 7 ve altinda olan,

¢) En az iki ya da daha fazla immiinosiipresan tedaviyi (azatiyoprin, mikofenolatmofetil, siklofosfamid veya
rituksimab etken maddeli ilaglar) monoterapi olarak uygun dozda ve siirede kullanmasina ragmen her bir
tedavi altinda iken en az 1 atak geciren.

10) Saglik Bakanliginca hasta bazinda; C3 glomerulopati, Membranoproliferatif Glomerulonefrit (MPGN),
CD 55 eksikligi, CD 59 eksikligi, renal transplantasyon, dens depozit hastalig1, soguk agliitinin otoimmiin
hemolitik anemi, Trombotik Trombositopenik Purpura (TTP), kronik nefritik sendrom, trombotik
mikroanjiyopati veya diffiiz mezensiokapiller glomerulonefrit tanilarinda verilecek endikasyon dis1 onaya
dayanilarak kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

11) Tedaviye baslamadan iki hafta 6nce meningokok bagisiklamasi tamamlanmis ve “Ekulizumab Kullanimi
icin Bilgilendirilmis Hasta Olur Formu” tedaviyi yiiriiten hekim tarafindan diizenlenerek recete ekine
konmus olmalidir. iki yasindan kiiciik cocuklarda veya bagisiklamay: takiben iki hafta gegmeden
ekulizumab baslanmas1 gereken olgularda antibiyotik profilaksisi uygulanmis oldugu recgetede
belirtilmelidir.

12) aHUS hastalarinda 6 aylik ilag kullanim siiresi sonunda; hematolojik normallesmenin (Haptoglobin,
LDH veya trombosit sayilarinda normallesme) ve eGFR ve/veya serum kreatinin diizeyinde %25 ve daha
fazla iyilesmenin ve norolojik ve/veya bobrek digi organ hasarinda diizelmenin gergeklestiginin yeni



diizenlenecek rapor ile gosterilmesi halinde tedaviye devam edilir. Tetkik sonuglari rapor ekinde yer
almalidir.

13) PNH hastalarinda 6 aylik ila¢ kullanim siiresi sonunda; klinik fayda goren, grantilosit klonu
pozitifliginin devam ettigi akim sitometrik olarak gosterilmis ve transfiizyon bagimsiz olgularda tedaviye
devam edilir. Tetkik sonuglar1 rapor ekinde yer almalidir.

14) Jeneralize Miyastenia Gravis hastalarinda 12 haftalik ila¢ kullanim siiresi sonunda MG-ADL toplam
skorunda iyilesmenin 2 veya listiinde oldugunun yeni diizenlenecek rapor ile gosterilmesi halinde tedaviye
devam edilir.

15) NMOSB hastalarinda 6 aylik ila¢ kullanim siiresi sonunda; EDSS 8 ve lizerinde ise tedavi sonlandirilir.
EDSS her saglik kurulu raporunda belirtilmelidir.

Elranatamab
Heniiz geri 6demesi yok

Elotuzumab
Heniiz geri 6demesi yok

Eltrombopag

1- Immiin trombositopenik purpura endikasyonunda eltrombopag kullanim ilkeleri

(1) Diger tedavilere (kortikostreoid ve immiinoglobulinler ve splenektomiye) direngli ya da kortikostreoid ve
immiinoglobulinlere direngli ve splenektominin kontrendike oldugu/yapilamadigi ya da splenektomi sonrasi
niiks eden durumlarda, 1 yagindan itibaren trombosit sayis1 30.000’in altinda olan kanamali kronik immiin
trombositopenik purpura hastalarinda tedaviye baslanir.

(2) 1-5 yas arasi pediyatrik popiilasyonda baslangi¢c dozu giinde bir kez 25 mg, 6-17 yas arasi pediyatrik
poptilasyon ile erigskin popiilasyonda baglangi¢c dozu giinde bir kez alinan 50 mg'dir. 2 haftalik tedaviye
ragmen trombosit sayisinin 50.000’in altinda olmast durumunda doz 75 mg’a ¢ikarilabilir. Trombosit
sayisinin 150.000’iagmast durumunda giinliik tedavi dozu 25 mg basamaklarla azaltilmalidir. Trombosit
say1sinin>150.000/mikrolitre ila <250.000/mikrolitre olmast durumunda giinde bir kez 25 mg eltrombopag
kullanan hastalarda doz azaltimi i¢in giinde bir kez 12,5 mg dozu ya da alternatif olarak giinasir1 25 mg dozu
kullanilabilir. Her doz degisikliginde trombosit sayisi raporun agiklama boliimiinde belirtilir.

(3) Trombosit sayisinin 250.000 iizerine ¢ikmasi veya giinliik 75 mg’lik tedavi dozuna ragmen 4 haftalik
tedavi sonrasi trombosit sayisinin 30.000’ in altinda kalmas1 durumunda tedavi sonlandirilir.

(4) Trombosit sayis1 250.000’ i ast1g1 i¢in tedavisi kesilen vakalarda trombosit sayis1 100.000 ve altina
diistiigiinde 25 mg’ lik giinliik doz ile tedaviye yeniden baslanir.

(5) Bu durumlarin belirtildigi, hematoloji veya ¢ocuk hematolojisi ve onkolojisi uzman hekimi tarafindan
diizenlenen 6 ay siireli uzman hekim raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce regete edilir. Raporda
kullanilacak ilag/ilaclarin kullanim dozu, uygulama plan1 ve siiresi yer alir. Yenilenen her raporda hastanin
bir dnceki raporunda yer alan trombosit degerleri ve ayrica tedaviye baslangig kriterleri ve baslangig tarihi
belirtilir.

Kazanilmis agir aplastik anemi endikasyonunda eltrombopag kullanim ilkeleri

(1) Onceki immiin sistemi baskilayici tedaviye direngli olan ve yogun 6n tedavi gérmiis olup allojenik kok
hiicre transplantasyonu i¢in uygun olmayan ve hayati tehdit eden organ kanama riski veya kanamasi olan,
trombosit sayis1 < 20.000 olan edinsel siddetli aplastik anemili (SAA) erigkin hastalarda tedaviye baglanir.
(2) Tedaviye baglandiktan sonra etkin dozu almasina ragmen 12 hafta sonunda trombosit sayis1 20.000’ in
altinda ise ilag kesilir. Transfiizyon ihtiyaci olmayan ve trombosit sayis1 20.000’ in iizerinde olan hastalarda
ilaca devam edilebilir. Tedavi sirasinda hasta trombosit transfiizyonuna bagimli olursa ve hematolojik yanit
kaybi olursa ilag kesilir.

(3) Bu durumlarin belirtildigi ti¢lincii basamak hastanelerde hematoloji uzman hekiminin yer aldigi ii¢ ay
stireli saglik kurulu raporuna dayanilarak hematoloji uzman hekimlerince regete edilir. Her doz
degisikliginde trombosit sayisi raporun agiklama boliimiinde belirtilir. Her raporda hastanin transfiizyona
bagimli olmadig1 ve hematolojik yanit kayb1 olugsmadig belirtilir.




Eritropoeitin

Myelodisplastik Sendrom endikasyonunda

(1) Hemoglobin degeri 11 gr/dI'nin, blast oran1 %5’in ve serum eritropoietin diizeyi 500 mu/ml’nin altinda
olan hastalarda tedaviye baglanir. Hedef hemoglobin degeri 12 gr/dl’dir. Hb seviyesi 12 gr/dl’yi asinca
tedavi kesilir. Eritropoietin alfa-beta icin maksimum doz haftada 900 IU/kg’1 agmamalidir. Eritropoietin alfa-
beta, hematoloji uzman hekimi tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak, hematoloji veya
i¢ hastaliklar1 uzman hekimlerince recete edilebilir. Hemogram sonug belgesinin tarihi ve sonucu regetede
belirtilir.

Kronik bobrek yetmezligi ile iliskili anemi endikasyonunda

(1) Eritropoietin alfa-beta-zeta, metoksipolietilen glikol epoetin beta ile tedaviye baglamadan 6nce; hastanin
ferritin ve/veya transferrin saturasyonu (TSAT) degerlerine bakilacaktir. Bu degerler TSAT < %20 ve/veya
ferritin %20 ve/veya ferritin>100 pg/L olmalidir. Bu degerlere hemodiyaliz hastalarinda 3 ayda bir, periton
diyaliz hastalarinda 4 ayda bir bakilir ve tetkik sonug¢ belgesinin tarihi ve sonucu regete veya raporda
belirtilir.

(2) Eritropoietin alfa-beta-zeta, metoksipolietilen glikol epoetin beta, nefroloji uzman hekimi veya diyaliz
sertifikali uzman hekimlerden biri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak, nefroloji
uzman hekimi veya diyaliz merkezinde gorevli diyalizsertifikali tiim hekimlerce regete edilebilir.

(3) Tedaviye baglama ve idame dozu, eritropoietin alfa-beta-zeta igin tedaviye baslangi¢ dozu 50-150
[U/kg/hafta ve idame dozu 25- 75 IU/kg/haftadir. Metoksipolietilen glikol epoetin beta i¢in ise tedaviye
baslama dozu iki haftada bir; 0,4-0,94 mcg/kg, idame dozu ise ayda bir 0,8-1,88 mcg/kg dir.

Eritropoietin kullanim ilkeleri

(1) Eritropoietin preparatlar1 kronik bobrek yetmezligi ile iliskili anemi ve myelodisplastik sendrom
disindaki endikasyonlarda Kurumca karsilanmaz.

(2) Tetkik sonug belgesinin tarihi ve sonucu regete veya raporda belirtilir.

(3) Eritropoietin alfa-beta-zeta, metoksipolietilen glikolepoetin beta endikasyon muadili olarak birbirlerinin
yerine kullanilabilirler

(4) Eritropoietin ilgili uzman hekim raporlarinda ilacin kullanim dozu ve siiresi belirtilir. Bir defada en fazla
1 aylik ilag verilir.

Etoposid

Tedavi protokoliinii gosteren uzman hekim raporuna dayanilarak endikasyon uyumu aranmaksizin
kullanilabilecek ilaglar

Adriamisin, asparaginaz, bleomisin, busulfan, dakarbazin, daktinomisin, daunorubisin, epirubisin,
estramustin, ETOPOSID, fluorourasil, folinik asit, ifosfamid, hidroksiiire, karboplatin, klorambusil,
lomustin, methotrexat, melfalan, merkaptourin, mesna, mitoksantron, mitomisin, prokarbazin, siklofosfamid,
sisplatin, sitozin arabinosid, tamoksifen, vinblastin, vinkristin

Gemtuzumab ozogamisin

15 yas ve lizerinde daha 6nce tedavi edilmemis, de novo CD33 pozitif, diisiik (akut promyelositik 16semi
harig¢) ve orta sitogenetik ve molekiiler risk grubunda oldugu gosterilmis akut myeloid 16semi (AML)
olgularinda daunorubisin (DNR) ve sitarabin (AraC) tedavisi ile kombine olarak hematoloji uzman
hekiminin yer aldig1 6 ay siireli saglik kurulu raporuna istinaden hematoloji uzman hekimlerince
recetelenmesi halinde Kurumca bedelleri karsilanar.

Gilteritinib

Gilteritinib; FLT3 mutasyonu olan yetigkin relaps veya refrakter Akut Miyeloid Losemi (AML) hastalarinin
tedavisinde monoterapi olarak progresyona kadar kullanilir. Bu durumlarin belirtildigi en az bir hematoloji
uzman hekiminin bulundugu 6 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak hematoloji uzman hekimleri
tarafindan recete edilmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir.




Glasdegib

Heniiz geri 6demesi yok

Ibrutinib

1) Kronik Lenfositik Losemi (KLL) tedavisinde;

a) 70 yas ve lizeri veya Cumulative Illness Rating Scale (CIRS) >6 olmasi nedeniyle kemoterapiye uygun
olmayan ve ilk basamak tedaviye yanitsiz veya niiks gelisen KLL hastalarinin ikinci basamak tedavisinde
kullanilmas1 halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

b) 70 yas tizeri olup CIRS >6 olmasi nedeniyle kemoimmiinoterapiye uygun olmayan 17p delesyonu veya
TP53 mutasyonu pozitif olan KLL hastalarinin ilk basamak tedavisinde kullanilmas1 halinde bedelleri
Kurumca karsilanir.

¢) CIRS <6 olup kemoimmiinoterapiye uygun olan ve 17p delesyonu veya TP53 mutasyonu pozitif olan, ilk
basamak tedaviye yanitsiz veya niiks gelisen KLL hastalarinin ikinci basamak tedavisinde kullanilmast
halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

¢) CIRS<6 olup kemoimmiinoterapiye uygun olan KLL hastalarinda iki seri tedaviye (daha dnce en az liger
siklus niikleozid analogu ve/veya immiinoterapi ile kombinasyonu tedavisi ve alkilleyici ajan ve/veya
immiinoterapi ile kombinasyonu tedavisi) yanitsiz veya 2 yildan daha kisa siirede niiks gelismesi durumunda
ticlincli basamak tedavide kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

2) Mantle Hiicreli Lenfoma (MHL) tedavisinde; en az 3kiir rituksimab ve alkilleyici ajan kombinasyonu
sonrast niiks gelisen veya bu tedavilere direngli olan veya otolog kok hiicre nakli sonrasi niiks gelisen
hastalarda kullanilmas1 halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

3) En az bir hematoloji veya onkoloji uzman hekiminin yer aldig1 en fazla 3 ay siireli saglik kurulu raporuna
istinaden hematoloji veya onkoloji uzman hekimlerince regete edilmesi ve progresyona kadar kullanilmasi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Rapor siiresinin sonunda tedavinin devamu i¢in yapilan
degerlendirmede hastaligin stabil kaldig1 veya en az kismi yanitin alinmis oldugu yeni diizenlenecek raporda
belirtilmelidir.

4) Bir onceki tedavi basamaginda kovalent (irreversible) bruton tirozin kinaz inhibitdrlerinden birine direng
gelismis veya tedavi altinda iken relaps geligsmis hastalarda ikinci basamakta tekrar bruton tirozin kinaz
inhibitori kullanilmaz.

Ifosfamid

Tedavi protokoliinii gosteren uzman hekim raporuna dayanilarak endikasyon uyumu aranmaksizin
kullanilabilecek ilaglar

Adriamisin, asparaginaz, bleomisin, busulfan, dakarbazin, daktinomisin, daunorubisin, epirubisin,
estramustin, etoposid, fluorourasil, folinik asit, IFOSFAMID, hidroksiiire, karboplatin, klorambusil,
lomustin, methotrexat, melfalan, merkaptourin, mesna, mitoksantron, mitomisin, prokarbazin, siklofosfamid,
sisplatin, sitozin arabinosid, tamoksifen, vinblastin, vinkristin

Iksazomib

1) Daha 6nce bortezomib ve immiinomodiilator ilag igeren bir veya daha fazla seri tedaviyi uygun dozda ve
yeterli siirede kullanmig olmasina ragmen niiks gelisen multiple myelom hastalarinda, lenalidomid ve/veya
deksametazon ile kombine olarak progresyona kadar kullanilmas1 halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

2) Hematoloji veya onkoloji uzman hekiminin yer aldig1, en fazla 6 ay siireli saglik kurulu raporuna istinaden
hematoloji veya onkoloji uzman hekimlerince regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. 6. kiir
sonunda ve devam eden her 6 kiir sonunda yapilan degerlendirmede hastaligin stabil kaldigi durumda
progresyona kadar en fazla 6 ay siireli saglik kurulu raporuna istinaden tedaviye devam edilebilir.



Inotuzumab

1) Prekiirsor B hiicreli akut lenfoblastik 16semi (ALL) tanist konulan ve CD22 pozitifligi histopatolojik veya
akim sitometrik olarak gosterilen Philadelphia kromozomu negatif ve asagidaki kriterlerin tiimiinii
karsilayan relaps/refrakter olgularda;

a) En az bir kurtarma tedavisi (FLAG+antrasiklin, yiiksek doz sitozin arabinozid tabanli kombine tedaviyi,
yiiksek doz metotreksat tabanli kombine tedaviyi;klofarabin tabanli kombine tedaviyi tam siire ve dozda)
almig ve kemik iligi blast oran1 %10°dan fazla olan yanit alinmamis allojenik kok hiicre nakli i¢in uygun
olan,

b) Sistemik mantar enfeksiyonu olmayan,

¢) Merkezi sinir sistemi tutulumu olmayan,

¢) Karaciger ve bobrek fonksiyonlart normal olan,

d) HLA doku grubu uyumlu vericisi olanlarda.

2) Prekiirsor B hiicreli Akut Lenfoblastik Losemi (ALL) tanist konulan ve CD22 pozitifligi histopatolojik
veya akim sitometrik olarak gosterilen Philadelphia kromozomu pozitif ve asagidaki kriterlerin tiimiinii
karsilayan erigkin hastalarda;

a) Tirozin kinaz inhibitdrii ile birlikte standart kemoterapi uygulanmasina ragmen kemik iligi blast orani
%10’dan fazla olup allojenik kok hiicre nakli i¢in uygun olan,

b) Sistemik mantar enfeksiyonu olmayan,

c¢) Merkezi sinir sistemi tutulumu olmayan,

¢) Karaciger ve bobrek fonksiyonlart normal olan,

d) HLA doku grubu uyumlu vericisi olanlarda.

3) Saglik Bakanliginca ruhsatlandirilmis ve ¢alisma iznialmis kemik iligi nakli merkezlerinde, en az bir
cocuk/eriskin hematoloji uzman hekiminin yer aldig1 saglik kurulu raporuna dayanilarak, allojenik kok
hiicre nakli dncesi blast klirensinin saglanmasi i¢in maksimum 2 siklus kullanilmas1 halinde bedelleri
Kurumca karsilanir.

Isatuksimab
Heniiz geri 6demesi yok

IVIG-Spesifik olmayan/gamma/polivalan immiinglobulinler (IVIg ve

subcutanimmunglobulinler)

(1) Asagida yer alan endikasyonlar i¢in;

a) Pediatrik HI'V enfeksiyonunda pediatrik enfeksiyon hastaliklari uzman hekimi tarafindan,

b) Guillan-Barre sendromunda, bulber tutulumu olan myastenia graviste ndroloji uzman hekimi tarafindan,
c) Gebelige sekonder immiin trombositopeni veya gebelik ve ITP (Primer Immun Trombositopeni)
beraberliginde kadin hastaliklar1 ve dogum uzman hekimi ve hematoloji uzmani tarafindan,

¢) Prematiire ve diisiik dogum agirlikli bebeklerin nasokomiyal enfeksiyonlari ile anne ve fetus arasindaki
kan grubu uyusmazliklarinda hemolizin azaltilmasinda, ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 uzman hekimi
tarafindan,

d) Yogun bakimda yatan hastalarda antibiotik tedavisine yardimci olarak siddetli bakteriyel
enfeksiyonlarinin (sepsis ve septik sok) tedavisinde ilgili uzman hekimi tarafindan,

e) Norolojik hastaliklardan; myastenik kriz, limbik ensefalit, opsoklonus-myoklonus, eaton lambert
sendromu, rasmussen ensefaliti, stiff person sendromunda ndroloji uzman hekimleri tarafindan,

f) Kronik inflamatuvar Polinéropati ve Multifokal Motor Néropatiendikasyonlarinda;

1) Kronik Inflamatuvar Polindropati endikasyonunda steroid tedavisine (puls ve idame tedavisine en az 6 ay)
yetersiz cevap veya steroid tedavisine kanitlanmig komplikasyon ve/veya kontrendikasyon durumlarinda 2-5
ardisik giinde boliinmiis dozlarda en fazla 2 g/kg yiikleme dozunda, yiikleme dozuna yanit alinamamasi
durumunda 3 haftada bir 1 g/kg total dozda 1 veya 2 giinde verilir ve 2 ay sonunda yanit alinamazsa
tedavisonlandirilir. Baslangi¢ tedavisine yanit alinmasi halinde 3 haftada bir 0,4-1 g/kg total doz 1-2 giinde
uygulanir.




2) Multifokal Motor Noropati endikasyonunda ardisik giinde boliinmiis dozlarda en fazla 2g/kg yiikleme
dozunda, yiikleme tedavisine yanit alinmast durumunda 2-4 haftada bir en fazla 1g/kg veya 4-8 haftada bir
en fazla 2g/kg idame dozunda uygulanir.

3) Kronik Inflamatuvar Polindropati ve Multifokal Motor Néropati endikasyonlarinda yukarida tanimlanan
kosullarda noroloji uzman hekimleri tarafindan,

g) Antikor tiretim bozuklugunun goriildiigii primer immiin yetmezlik sendromlarinda hematoloji, gogiis
hastaliklar1 veya immiinoloji ve alerji uzman hekimleri tarafindan,

&) Profilaktik antibiyotiklerin basarisiz veya kontrendike oldugu kronik lenfositik 16semi (KLL)
hastalarindaki hipogamaglobulinemi ve rekiirren bakteriyel enfeksiyonlarda veya multipl miyelom (MM)
hastalarindaki hipogamaglobulinemi ve rekiirren bakteriyel enfeksiyonlarda veya allojenik hematopoietik
kok hiicre transplantasyonu Oncesinde veya sonrasinda hipogamaglobulinemi endikasyonlarinda hematoloji
veya ¢cocuk hematolojisi ve onkolojisi uzman hekimleri tarafindan,

h) Kronik inflamatuvar Demiyelinizan Polindropatisi (KIDP) olan hastalarda IVIg ile stabilizasyondan sonra
idame tedavisi olarak ndroloji uzman hekimleri tarafindan, (2) Saglik Bakanliginca onayl diger
endikasyonlar i¢in; hematoloji, tibbi onkoloji, enfeksiyon hastaliklari, immiinoloji veya romatolojive
nefroloji uzman hekimleri, , tiniversite ile egitim ve arastirma hastanelerinde ise bu hekimlere ilave olarak i¢
hastaliklar1 veya ¢ocuk saglig1 ve hastaliklari uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen 1 yil siireli
uzman hekim raporuna dayanilarak uzman hekimler tarafindanl aylik dozda recgete edilir.

(3) Yalnizca subkiitan yolla kullanilan immiinglobulinlerin birinci fikranin (g), (&) ve (h) bentlerinde
tanimlanan durumlarda yalnizca Saglik Bakanliginca onayli endikasyonlarinda regete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

Karfilzomib

1) Daha 6nce bortezomib ve immiinomodiilator ilag iceren en az bir seri tedaviyi uygun dozda ve yeterli
stirede kullanmis olmasina ragmen yanit alinamayan veya niiks gelisen multiple myelom hastalarinda
lenalidomid ve/veya deksametazon ile kombine olarak progresyona kadar kullanilmasi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir.

2) 3 {inctii kiir sonunda en az mindr yanit, 6 nc1 kiir sonunda ve devam eden her 6 kiir sonunda ise en az
kismi yanit oldugunun belirtildigi, hematoloji veya onkoloji uzman hekiminin yer aldigi, en fazla 3 ay siireli
saglik kurulu raporuna istinaden hematoloji veya onkoloji uzman hekimlerince regete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

3) iksazomib, karfilzomib, daratumumab ve pomalidomid etken maddeli ilaglarin birbirleri ile kombine
olarak kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

Karmustin

1) Saglik Bakanligindan hasta bazinda alinacak endikasyon dis1 onaya dayanilarak; beyin tiimorleri-
glioblastom, beyinsap1 gliomasi, medullablastom, astrositom, ependimoma ve metastatik beyin timorleri
endikasyonlarinda; yalnizca rekiirrens veya niiks hastalarda tek ajan veya diger onayl kemoterapdtik
ajanlarla belirlenmis kombinasyon tedavisi seklinde tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldig: tedavi
protokoliinii gosterir saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzman hekimlerince regete edilir. Bu
sekildeki kullanimda endikasyon dis1 onay tarihi ve siiresi saglik kurulu raporunda belirtilir.

2) Saglik Bakanligindan hasta bazinda alinacak endikasyon dis1 onaya dayanilarak; Hodgkin lenfoma ve
non-Hodgkin lenfoma hastalarinda kemik iligi nakli hazirlik rejimi kullaniminda hematoloji uzman
hekiminin yer aldig1 tedavi protokoliinii gosterir saglik kurulu raporuna dayanilarak hematoloji uzman
hekimlerince regete edilir. Bu sekildeki kullanimda endikasyon dis1 onay tarihi ve siiresi saglik kurulu
raporunda belirtilir.

Lenalidomid
1) Multipl Miyelom;




a) Otolog kok hiicre transplantasyonu uygulanmis olan yeni tan1 multipl miyelomlu yetigkin hastalarin idame
tedavisinde monoterapi olarak veya

b) Daha dnce en az bir tedavi almig yetiskin hastalarda deksametazon ile kombinasyon halinde, hematoloji
ve/veya onkoloji uzman hekiminin yer aldig1 6 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak yine bu hekimler
tarafindan regete edilir. 6. kiir sonunda en az stabil hastalik durumunda progresyona kadar tedaviye devam
edilebilir. 6. kiir sonunda yanit yoksa tedavi sonlandirilir. Tedavinin devaminda her 6. kiir sonunda en az stabil
hastalik durumunda progresyona kadar veya tolere edilemez bir yan etki gelisinceye kadar tedaviye devam
edilebilir.

¢) Kok hiicre transplanstasyonuna uygun olmayan, daha 6nceden tedavi olmamis multipl miyelomlu yetiskin
hastalarin tedavisinde deksametazon veya bortezomib ve deksametazon veya melfalan ve prednizon ile
kombinasyon halinde; hematoloji ve/veya onkoloji uzmaninin yer aldig1 3 ay siireli saglik kurulu raporuna
dayanilarak yine bu hekimler tarafindan regete edilir. 3. kiir sonunda en az mindr yanit yoksa tedavi
sonlandirilir. 3. kiir sonunda en az mindr yanit, 6. kiir sonunda en az kismi yanit var ise tedaviye devam edilir.
Tedavinin devaminda her 6. kiir sonunda en az kismi yanit var ise idame tedavi olarak progresyona kadar veya
tolere edilemez bir yan etki gelisinceye kadar tedaviye devam edilebilir.

2) Tek basina veya baska sitogenetik anomalilerle birlikte 5q delesyonu saptanan miyelodisplastik
sendromlu hastalardan;

a) IPSS (Uluslararasi prognoz puanlama sistemi)'ye gore diisiik veya orta-1 riskli ve

b) Transfiizyona bagimli anemisi bulunan hastalarda; hematoloji ve/veya tibbi onkoloji uzmaninin yer aldig1
3’er aylik saglik kurulu raporlarina dayanilarak hematoloji veya tibbi onkoloji uzman hekimleri tarafindan
recete edilebilir. Tedavinin 4. ayin sonunda yapilan yanit degerlendirmesinde, 8 hafta i¢inde hi¢ transfiizyon
yapilmamis olmasi kosulu ile transfiizyon ihtiyacinin ortadan kalkmasi halinde bu durum ilgili saglik kurulu
raporunda belirtilir. Saglik kurulu raporlart ile tedavi 12. aya kadar uzatilabilir. 4. ayda yapilan yanit
degerlendirmesinde transfiizyon ihtiyacinin ortadan kalkmamasi halinde tedavi sonlandirilir. Bu
endikasyonda lenalidomidin yalnizca 5 ve 10 mg’lik formlar1 en fazla giinliik 1x1 dozunda 6denir.

3) Daha 6nceden bortezomib veya bortezomib i¢eren kombinasyonlarla tedavisi basarisiz olan niiks veya
direngli mantle hiicreli lenfoma tedavisinde, bu durumlarin belirtildigi hematoloji ve/veya onkoloji
uzmaninin yer aldigi 3 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak yine bu hekimler tarafindan recete
edilmesi halinde progresyon gelisene kadar Kurumca bedeli karsilanir.

4 ) Onceden tedavi edilmis folikiiler lenfomal1 (Derece 1- 3a) yetiskin hastalarin tedavisinde, rituksimab
(anti-CD20 antikoru) ile kombinasyon halinde, bu durumun belirtildigi hematoloji uzman hekiminin yer
aldig1 6 ay stireli saglik kurulu raporuna dayanilarak yine bu hekimler tarafindan regete edilmesi halinde
Kurumca bedeli karsilanir. Altinci ayin sonunda yanit degerlendirmesi yapilir, yanit alinamayan hastalarda
tedavi sonlandirilir. Yanit alinan hastalarda bu durumun raporda belirtilmesi halinde 6 ay daha tedaviye
devam edilebilir. Tedavi siiresi en fazla 1 yildir.

Luspatercept

Hentiz geri 6demesi yoktur.

Melfelan

Tedavi protokoliinii gosteren uzman hekim raporuna dayanilarak endikasyon uyumu aranmaksizin
kullanilabilecek ilaglar

Adriamisin, asparaginaz, bleomisin, busulfan, dakarbazin, daktinomisin, daunorubisin, epirubisin,
estramustin, etoposid, fluorourasil, folinik asit, ifosfamid, hidroksiiire, karboplatin, klorambusil, lomustin,
methotrexat, MELFALAN, merkaptourin, mesna, mitoksantron, mitomisin, prokarbazin, siklofosfamid,
sisplatin, sitozin arabinosid, tamoksifen, vinblastin, vinkristin



Merkoptopurin

Tedavi protokoliinii gosteren uzman hekim raporuna dayanilarak endikasyon uyumu aranmaksizin
kullanilabilecek ilaglar

Adriamisin, asparaginaz, bleomisin, busulfan, dakarbazin, daktinomisin, daunorubisin, epirubisin,
estramustin, etoposid, fluorourasil, folinik asit, ifosfamid, hidroksiiire, karboplatin, klorambusil, lomustin,
methotrexat, melfalan, MERKAPTOURIN, mesna, mitoksantron, mitomisin, prokarbazin, siklofosfamid,
sisplatin, sitozin arabinosid, tamoksifen, vinblastin, vinkristin

Methotreksat

Tedavi protokoliinii gosteren uzman hekim raporuna dayanilarak endikasyon uyumu aranmaksizin
kullanilabilecek ilaglar

Adriamisin, asparaginaz, bleomisin, busulfan, dakarbazin, daktinomisin, daunorubisin, epirubisin,
estramustin, etoposid, fluorourasil, folinik asit, ifosfamid, hidroksiiire, karboplatin, klorambusil, lomustin,
METHOTREXAT, melfalan, merkaptourin, mesna, mitoksantron, mitomisin, prokarbazin, siklofosfamid,
sisplatin, sitozin arabinosid, tamoksifen, vinblastin, vinkristin

Mesna

Tedavi protokoliinii gosteren uzman hekim raporuna dayanilarak endikasyon uyumu aranmaksizin
kullanilabilecek ilaglar

Adriamisin, asparaginaz, bleomisin, busulfan, dakarbazin, daktinomisin, daunorubisin, epirubisin,
estramustin, etoposid, fluorourasil, folinik asit, ifosfamid, hidroksiiire, karboplatin, klorambusil, lomustin,
methotrexat, melfalan, merkaptourin, MESNA, mitoksantron, mitomisin, prokarbazin, siklofosfamid,
sisplatin, sitozin arabinosid, tamoksifen, vinblastin, vinkristin

Midaustorin

1) Ugiincii basamak saglik kurumlarinda diizenlenen en az bir hematoloji veya tibbi onkoloji uzmaniin yer
aldig1 en fazla 3 ay siireli saglik kurulu raporuna istinaden hematoloji veya tibbi onkoloji uzman hekimleri
tarafindan recete edilmesi halinde asagida yer alan kriterler ¢er¢evesinde bedelleri Kurumca karsilanir.

a) FLT-3 mutasyonu pozitif akut miyeloblastik 16semi tanis1 konulmus olan ve yogun kemoterapiye (standart
doz 3+7 remisyon indiiksiyonu ve yiiksek doz ARA-C ile konsolidasyon tedavisi) uygun hastalarda
remisyon indiiksiyon tedavisi ve konsolidasyon tedavisi ile kombine olarak kullanilmasi halinde bedelleri
Kurumca karsilanir.

b) Ilerlemis sistemik mastositoz (Agresif Sistemik Mastositoz, Hematolojik Maligniteye Eslik Eden
Sistemik Mastositoz, Mast Hiicreli Losemi) tanili erigkin hastalarin tedavisinde kullanilmasi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir.

¢) Rapor siiresinin sonunda tedavinin devamu i¢in diizenlenecek yeni raporda hastalikta progresyon olmadigi
belirtilmelidir.

Mitoksantron

Tedavi protokoliinii gosteren uzman hekim raporuna dayanilarak endikasyon uyumu aranmaksizin
kullanilabilecek ilaglar

Adriamisin, asparaginaz, bleomisin, busulfan, dakarbazin, daktinomisin, daunorubisin, epirubisin,
estramustin, etoposid, fluorourasil, folinik asit, ifosfamid, hidroksiiire, karboplatin, klorambusil, lomustin,
methotrexat, melfalan, merkaptourin, mesna, MITOKSANTRON, mitomisin, prokarbazin, siklofosfamid,
sisplatin, sitozin arabinosid, tamoksifen, vinblastin, vinkristin




Nelarabin

Nelarabin; hastaligien az iki kemoterapi rejimiyle tedaviye yanit vermeyen veya tekrarlayan T hiicreli akut
lenfoblastik 16semi (T-ALL) ve T hiicreli lenfoblastik lenfoma (T-LBL) hastalarinin tedavisinde, eriskin
hematoloji veya ¢ocuk hematoloji veya ¢ocuk hematoloji ve onkoloji uzman hekimlerinden en az birinin yer
aldig1 6 ay stireli saglik kurulu raporuna dayanilarak bu uzman hekimler tarafindan regete edilmesi halinde
Kurumca bedelleri karsilanir.

Nilotinib

Dasatinib , bosutinib ve nilotinib;

a) Kronik miyeloid 16semi tanil1 yetiskin hastalarin tedavisinde;

1) Dasatinib; imatinib dahil 6nceki tedavilere direngli veya intolere (asagidaki 4. ve 5. maddelerde belirtilen
kosullarda), Philadelphia kromozomu pozitif kronik, hizlanmis veya blastik evre kronik miyeloid 16semi
tanil1 yetiskin hastalarin tedavisinde; prospektiisiinde yazilan baslama kriterleri dikkate alinarak, bu
durumlarin belirtildigi en az bir hematoloji uzmaninin yer aldig1 en fazla 6 ay siireli saglik kurulu raporuna
dayanilarak tibbi onkoloji veya hematoloji uzman hekimleri tarafindan recetelenir.

2) Nilotinib yalnizca; imatinib dahil 6nceki tedavilere direngli veya intolere (asagidaki 4. ve 5. maddelerde
belirtilen kosullarda), Philadelphia kromozomu pozitif kronik evre veya hizlanmis evre kronik miyeloid
16semi tanil1 yetiskin hastalarin tedavisinde; prospektiisiinde yazilan baglama kriterleri dikkate alinarak, bu
durumlarin belirtildigi en az bir hematoloji uzmaninin yer aldigi, en fazla 6 ay siirelisaglik kurulu raporuna
dayanilarak tibbi onkoloji veya hematoloji uzman hekimleri tarafindan recetelenir.

4) Direng gelismesi durumu; 1- 3. ayda tam hematolojik yanit olmamasi veya Philadelphia kromozomu %95
iizerinde pozitif olmasi, 2- 6. ayda uluslararasi skala ile (1s) BCR-ABL >%10 olmas1 veya Philadelphia
kromozomu % 35 iizerinde pozitif olmasi, 3- 12. ayda uluslararasi skala ile (1s) BCR-ABL >% 1 olmasi1 veya
Philadelphia kromozomu pozitif olmasi, 4- Tedavi sirasinda herhangi bir zamanda asagidaki durumlardan
herhangi birinin olusmast;

a) Tam hematolojik yanit kayb1 b) Tam sitogenetik yanit kaybi ¢) En az 2 dlglimle konfirme edilmis major
molekiiler yanit kaybi (uluslararasi skala ile %1 in iizerinde olmasi)

¢) Mutasyon d) Philadelphia kromozomu pozitifligi ile birlikte klonal karyotipik anormallik

5) Intolerans gelismesi durumu; Yan etkinin ne oldugu ve derecesinin nasil saptandig1 raporda belirtilmek
kosulu ile grade (derece) 3-4 yan etki olugmasi.

6) Dasatinib, bosutinib ve nilotinib kombine olarak kullanilamayacaktir.

7) Bosutinib; imatinib dahil 6nceki tedavilere direngli veya intolere (yukaridaki 4. ve 5. maddede belirtilen
kosullarda) kronik faz (KF), akselere faz (AF) veya blastik faz (BF) Philadelphia kromozomu pozitif (PH+)
kronik miyeloid 16semisi olan yetiskin hastalarin tedavisinde; bu durumlarin belirtildigi en az bir hematoloji
uzman hekiminin yer aldig1 en fazla 6 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji veya
hematoloji uzman hekimleri tarafindan regete edilmesi halinde Kurumca bedelleri karsilanir.

b) ALL (akut lenfoblastik 16semili) yetiskin hastalarin tedavisinde;

1) Dasatinib; Relaps/refrakter Philadelphia kromozomu pozitif (Ph+) ALL (akut lenfoblastik [6semili)
yetiskin hastalarin tedavisinde ¢oklu ajanli kemoterapi semalari ile birlikte i¢inde en az bir hematoloji
uzmaninin yer aldigi, en fazla 6 ay siire ile gecerli saglik kurulu raporu ile tibbi onkoloji veya hematoloji
uzman hekimleri tarafindan regetelenir.

Nivolumab

1) ECOG performans skoru 0-1 olan, birinci basamak kemoterapi sonrasinda progresyon gostermis, daha
once PD-1 ve PD-L1 inhibitor tedavisi almamis rezeke edilemeyen lokal ileri evre veya metastatik malign
melanomu olan hastalarin tedavisinde progresyona kadar tek basina kullanilir. Bu durumlarin belirtildigi, en
az bir tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldig1 tedavi protokoliinii de gosterir 6 ay siireli saglik kurulu
raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzman hekimlerince recete edilmesi halinde bedeli 6denir. Tedavinin
devamu i¢in diizenlenecek saglik kurulu raporunda hastalikta progresyon olmadigi belirtilmelidir.
Ipilimumab etken maddeli ilag ile ardisik veya kombine kullanilmas1 halinde bedeli 6denmez.




2) Karnofsky performans statiisii en az 70 olan,(Degisik ibare:RG-11/8/2021-31565 Miikerrer) (145) daha
once en az bir seri Vaskiiler Endotelyal Biiyiime Faktorii (VEGF) hedefli tedaviyi kullanmis ve sonrasinda
progresyon gelismis ileri evre berrak hiicreli renal kanser tedavisinde progresyona kadar kullanilir. Bu
durumlarin belirtildigi, en az bir tibbi onkoloji uzman hekiminin yer aldig1 tedavi protokoliinii de gosterir 6
ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji uzman hekimlerince regete edilmesi halinde
bedeli ddenir. Tedavinin devami igin diizenlenecek saglik kurulu raporunda hastalikta progresyon olmadigi
belirtilmelidir.

3) Saglik Bakanligindan hasta bazinda alinacak endikasyon disi onaya dayanilarak klasik Hodgkin lenfoma
endikasyonunda, otolog kok hiicre nakli sonrasinda brentuksimab tedavisi ile progresyon gosteren veya
relaps olan hastalarda kullanilir. Bu durumlarin belirtildigi, en az bir tibbi onkoloji veya hematoloji uzman
hekiminin yer aldig1 tedavi protokoliinii de gosterir 6 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi
onkoloji veya hematoloji uzman hekimleri tarafindan recete edilmesi halinde bedeli 6denir.

4 ) ECOG performans skoru 0-1 olan ve bilinen EGFR, ALK, ROS mutasyonu ve/veya semptomatik beyin
metastazi olmayan, daha 6nce en az bir basamak kemoterapi tedavisi almis ve sonrasinda progresyon
gelismis olan lokal ileri ve/veya metastatik kiigiik hiicreli dig1 akciger kanseri olan hastalarin tedavisinde
monoterapi olarak progresyona kadar kullanilir. Bu durumlarin belirtildigi, en az bir tibbi onkoloji uzman
hekiminin yer aldig1 tedavi protokoliinii de gosterir 6 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi
onkoloji uzman hekimlerince recete edilmesi halinde bedeli 6denir. Tedavinin devamu i¢in diizenlenecek
saglik kurulu raporunda hastalikta progresyon olmadig1 belirtilmelidir. Ipilimumab etkin maddeli ilag ile
ardisik veya kombine kullanilmasi halinde bedeli Kurumca karsilanmaz. Nivolumab tedavisi sirasinda veya
sonrasinda baska bir PD 1/PD L1 inhibitorii kullanilamaz. Nivolumab tedavisi 6ncesinde immiinoterapi
tedavisi almig ve bu tedavi ile hastalig1 progrese olmus hastalarda kullanilmasi halinde bedeli Kurumca
kargilanmaz.

Obinituzimab

1) 70 yas ve tlizerinde olup Cumulativelllness Rating Scale (CIRS) >6 ve/veya kreatinin klirensi 30-69 ml/dk
olan kronik lenfositik 16semi hastalarinda klorambusil ile kombine olarak ilk seri tedavide kullanilmasi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

2) 70 yas altinda olup CIRS >6 ve/veya kreatinin klirensi 30-69 ml/dk olan ve fludarabinli veya
bendamustinli kombinasyon tedavisine uygun olmayan ve dnceden rituksimab kullanmis kronik lenfositik
16semi hastalarinda ikinci sira tedavide olmasi kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

3) Saglik kurulu raporu ekinde tetkik belgelerinin yer almasi1 gerekmektedir. Rapor siiresinin sonunda
tedavinin devami i¢in yapilan degerlendirmede hastaligin stabil kaldig1 veya en az kismi yanitin alinmig
oldugu yeni diizenlenecek raporda belirtilmelidir.

Parenteral demir preparatlari

(1) Parenteral demir preparatlar1 agagida yer alan durumlarda bu durumlarin belirtildigi uzman hekim
raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recete edilir.

a) Intestinal malabsorbsiyon sendromlari

b) Kronik inflamatuvar bagirsak hastaliklari

c) Aktif GIS kanamasi olan hastalar

¢) Hemodiyaliz hastalari

d) Total ve subtotalgastrektomili hastalar

e) Atrofik gastritli hastalar

f) Oral demir alimin1 tolere edemeyen hamileler

g) Demir eksikligianemisi bulunan (satiirasyon <%20 ve/veya ferritin<100 mcg/l) evre 111, IV, V kronik
bobrek hastalari

&) Periton diyaliz hastalarinin anemisi

h) Postpartum donemde gozlenen anemi,

1) Cerrahi Oncesi ve sonrasi gézlenen anemi,

1) Kansere baglianemi,

j) KKY hastalarinin anemisi,




k) Prediyaliz[hemodiyaliz ve periton diyaliz 6ncesison donem (evre V) KBY hastalari1] hastalarinin anemisi.

Pleriksafor

1) Otolog kok hiicre nakli gergeklestirmek istenen lenfoma veya multipl miyelom tanisi konmus ve
asagidaki tedavi protokolleri ile yeterli kok hiicre mobilizasyonu (>2 x 10%/kg CD34 pozitif hiicre)
saglanamayan eriskin hastalarda Graniilosit Koloni Uyaric1 Faktor (G-CSF) ile kombine olarak kullanilir. a)
Sadece G-CSF mobilizasyonunun yeterli olacagi 6ngoriilen hastalardan en az bir seri 10
mikrogram/kilogram giin dozunda G-CSF uygulamasi1 ve en az bir seri G-CSF ile birlikte kemoterapi
uygulamasi,

b) Sadece G-CSF ile yeterli diizeyde kok hiicre mobilizasyonu saglanamayacagi éngoriilen hastalarda en az
bir seri G-CSF ile birlikte kemoterapi uygulamasi.

2) Biinyesinde terapdtik aferez merkezi bulunan saglik hizmeti sunucularinda, bu durumlarin belirtildigi en
az biri hematoloji uzman hekimi olmak iizere hematoloji ve onkoloji uzman hekimlerinden olusan 1 ay
stireli saglik kurulu raporuna dayanilarak hematoloji veya onkoloji uzman hekimleri tarafindan en fazla 4
giinliik dozda regete edilmesi halinde bedeli Kurumca karsilanir.

Pomalidomid

1) Otolog kok hiicre nakline uygun olmayan, bortezomib ve immiinomodiilator ilag iceren en az iki seri
tedaviyi uygun dozda ve yeterli siirede kullanmig olmasina ragmen yanit alinamayan veya niiks gelisen
multiple myelom hastalarinda, deksametazon ile kombine olarak veya

2) Otolog kok hiicre nakline uygun olan, bortezomib, lenalidomid ve otolog nakil destekli yiiksek doz
kemoterapoétik ilag iceren en az iki seri tedaviyi uygun dozda ve yeterli slirede kullanmis olmasina ragmen
yanit alinamayan veya niiks gelisen multiple myelom hastalarinda, deksametazon ile kombine olarak veya

3) Daha 6nce lenalidomid de dahil olmak {izere en az bir tedavi rejimi alan, bu tedavilere direngli veya niiks
eden multipl miyelomlu erigkin hastalarin tedavisinde bortezomib ve deksametazon ile kombine olarak,

4) Hematoloji veya onkoloji uzman hekiminin yer aldig1, en fazla 6 ay siireli saglik kurulu raporuna istinaden
hematoloji veya onkoloji uzman hekimlerince recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. 6 nc1 kiir
sonunda ve devam eden her 6 kiir sonunda yapilan degerlendirmede hastaligin stabil kaldigi durumda
progresyona kadar en fazla 6 ay siireli saglik kurulu raporuna istinaden tedaviye devam edilebilir.

5) Iksazomib, karfilzomib, daratumumab ve pomalidomid etkin maddeli ilaglarin birbirleri ile kombine olarak
kullanilmas1 halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

Rasburikaz

(1) Myeloablatif dozda ¢oklu ajanli kemoterapi uygulanan, tiimor yiikii olan hematolojik maligniteli veya
akut 16semi tanis1 almis ve beyaz kiire sayis1 100.000/mm 3 ’den fazla olan, allopurinol ve hidrasyon
tedavisine ragmen bobrek fonksiyonlart bozulmus (kreatin > 2 mg/dl, kreatin klerensi < 50 ml/dakika) veya
allopurinoliin kontrendike oldugu hastalarda; prospektiis sartlarina (en fazla 5 giinliik tedavi) gére yatan
hastalarda kullanilir. Hematoloji, tibbi onkoloji veya nefroloji uzman hekimlerinden biri tarafindan
diizenlenen, laboratuvar sonuglarinin yer aldigi, uzman hekim raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce
recete edilebilir.




Rituksimab

1) T1ibbi onkoloji veya hematoloji uzman hekimlerinin bulundugu hastanelerde bu uzman hekimlerden en az
birinin yer aldig1, bu uzman hekimlerden hi¢birinin bulunmadigi tigiincii basamak saglik kurumlarinda ise
hastalikla ilgili branglardaki uzman hekimlerce diizenlenmis, saglik kurulu raporuna istinaden; yalnizca bu
uzman hekimler tarafindan regete edildiginde bedeli 6denir.

2) Niikseden veya kemorezistan CD20 pozitif folikiiler lenfoma, diffiiz biiylik B hiicreli lenfoma, mantle
hiicreli lenfoma teshisi konmus hastalarin tedavisinde, daha once tedavi edilmemis evre III veya evre IV
CD20 pozitif folikiiler lenfomal1 hastalarda kombinasyon kemoterapisine ek olarak, CD20 pozitif diffiiz
biiyiik B hiicreli lenfomada CHOP kemoterapi semasina ek olarak kullanilabilir. CD20 pozitif diffiiz biiyiik
B hiicreli lenfoma, folikiiler lenfoma ve mantle hiicreli lenfomada maksimum 8 kiire kadar kullanilabilir.

3) Folikiiler lenfomada; rituksimab kullanimina cevap veren ancak progresif hastalik gelisen (daha 6nce ayni
tedaviye yanit vermis oldugu i¢in kombinasyon kemoterapisi olarak) vakalarda 8 kiire ilave olarak en fazla 4
kiir daha kullanilabilir. indiiksiyon tedavisine yanit vermis (en fazla 8 kiir kullanilmis) hastada, hastanin
yanit sliresini uzatmak i¢in indiiksiyon tedavisinden sonra hastalik progresyonunu engellemek amaciyla iki
yil stiresince ek olarak en fazla 8 kiir daha kullanilabilir.

4) Kronik Lenfositik Lésemi (KLL);

a. Performans durumu iyi olan (ECOG 0-1), 17 p delesyonu bulunmayan KLL hastalarinin birinci basamak
tedavisinde fludarabin ve siklofosfamid ile kombine olarak kullanilabilir.

b. Relaps/Refrakter (Niikseden/Direngli) tedavide; daha once fludarabin ve alkilleyici ajanlarla tedavi
sonrasi progresyon gelismis, 65 yas ve alti, ECOG performans statiisii 0-1 olan, 17p delesyonu bulunmayan
KLL hastalarinda fludarabin ve siklofosfamid ile kombine olarak 4 kiir rituksimab kullanilmas1 uygundur.
[lk kiirde en ¢ok 375 mg/m? , diger kiirlerde 500 mg/m? kullamilabilir; 4 kiir sonunda en az kismi yanit
alinmasi halinde, 2 kiir daha verilerek tedavien ¢ok 6 kiire tamamlanabilir.

5) Rituksimab 1400 mg subkiitan formu Non-Hodgkin Lenfomada;

a. Niikseden veya kemorezistan CD20 pozitif follikiiler lenfoma, diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma, mantle
hiicreli lenfoma tanili hastalarin tedavisinde,

b. Daha 6nce tedavi edilmemis evre III-IV follikiiler lenfomal1 hastalarda kemoterapi ile kombinasyon
halinde,

c. Indiiksiyon tedavisine yanit veren follikiiler lenfomali hastalarda idame tedavisi olarak (en fazla 2 yil
stireyle ve en fazla 8 kiir olarak),

¢. CD20 pozitif, diffiiz bliylik B hiicreli lenfomada CHOP (siklofosfamid, doksorubisin, vinkristin,
prednizolon) kemoterapi semasina ek olarak kullanilabilir.

d. Tibbi onkoloji veya hematoloji uzman hekimlerinden en az birinin yer aldig1 saglik kurulu raporuna
istinaden yalnizca bu uzman hekimler tarafindan recete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

Romiplostim

Immiin trombositopenik purpura endikasyonunda romiplostim kullanim ilkeleri

(1) Diger tedavilere (kortikostreoid ve immiinoglobulinler ve splenektomi ve eltrombopaga) direncli ya da
kortikostreoid ve immiinoglobulinlere ve eltrombopaga direngli ve splenektominin kontrendike
oldugu/yapilamadigi ya da splenektomi sonrasi niiks eden durumlarda, 1 yasindan itibaren trombosit sayisi
30.000’in altinda olan kanamali kronik immiin trombositopenik purpura hastalarinda tedaviye baslanir.

(2) Baslangi¢ dozu, gergek viicut agirligi baz alinarak 1 mcg/kg’dir. Uygulanacak romiplostim hacmi viicut
agirligina, gereken doza ve iiriiniin konsantrasyonuna gore hesaplanir. 2 haftalik tedaviye ragmen trombosit
sayisinin 50.000’in altinda olmasi durumunda doz haftalik 1 mcg/kg’lik artiglarla haftalik maksimum 10
mcg/kg’a artirilabilir. Trombosit sayis1 200.000- 400.000 arasinda oldugunda doz haftalik 1 mcg/kg azaltilir.
Trombosit sayis1 400.000 ve {izerine yiikseldiginde tedavi kesilir.

(3) 10 mcg/kg’lik en yiiksek haftalik dozda uygulanan 4 haftalik romiplostim tedavisinin ardindan kanama
riski devam eden ve trombosit degerleri yiikselmeyen hastalarda tedavi kesilmelidir.

(4) Trombosit sayist 400.000°1 astig1 icin tedavisi kesilen vakalarda trombosit sayist 200.000 ve altina
diistiigiinde 1 mcg/kg haftalik doz ile tedaviye yeniden baslanir.



(5) Bu durumlarin belirtildigi, hematoloji veya ¢ocuk hematolojisi ve onkolojisi uzman hekimi tarafindan
diizenlenen 6 ay siireli uzman hekim raporuna dayanilarak bu uzman hekimlerce regete edilir. Raporda
kullanilacak ilag/ilaglarin kullanim dozu, uygulama plani1 ve siiresi yer alir. Yenilenen her raporda hastanin bir
onceki raporunda yer alan trombosit degerleri ve ayrica tedaviye baslangi¢ kriterleri ve baslangi¢ tarihi
belirtilir.

Ruksolitinib

Ruksolitinib;

1) Primer miyelofibrosis, post polistemikmiyelofibrosis veya esansiyel trombositemi sonrasi ikincil
miyelofibrosis tanili hastalarda splenomegaliyebaglisemptomlarin tedavisinde agsagidaki kosullarin timiini
tagiyan hastalarda ilaca baslanir.

a) Semptomatik masif splenomegalisi bulunan,

b) DIPPS plus skorlama sistemine gore orta veya yiiksek risk grubu olan,

c¢) En az bir seri tedavi almis ve uluslararasi ¢alisma grubu uzlasi kriterlerine gore 8 haftadan fazla siiren kot
kavsi altinda fizik muayene ile dlgililen dalak boyutunda baslangica gore >%50 (USG ile dlgiilen dalak
hacminde >%35) azalma elde edilemeyen veya elde edilen yanit1 kaybolan,

¢) Giincel kan sayim degerlerinde trombosit sayisinin >100.000/mm?, hemoglobin diizeyinin >8 g/dl,
nétrofil sayisinin >1000/mm? ve ¢evresel kan blast orani<%10 olan, d) Kemik iligi nakline uygun olmayan.
2) Universite veya egitim ve arastirma hastanelerinde bu durumlarin belirtildigi en az bir hematoloji
uzmaninin bulundugu 3 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak hematoloji uzman hekimlerince regete
edilir.

3) Tedaviye baslandiktan 6 ay sonra yapilan yanit degerlendirmesinde dalak boyutunda bir azalma yoksa
veya konstitusyonel semptomlarda (ates, gece terlemesi, kilo kayb1 veya kasint1 vb. semptomlarindan
herhangi biri) tedavinin baglangicindan beri bir iyilesme goriilmemisse tedavi kesilir. 6. ayda yapilan yanit
degerlendirmesi, devaminda diizenlenecek her 3 aylik raporda belirtilir.

Selineksor
Heniiz geri 6demesi yok.

Siklofosfamid

Tedavi protokoliinii gosteren uzman hekim raporuna dayanilarak endikasyon uyumu aranmaksizin
kullanilabilecek ilaglar

Adriamisin, asparaginaz, bleomisin, busulfan, dakarbazin, daktinomisin, daunorubisin, epirubisin,
estramustin, etoposid, fluorourasil, folinik asit, ifosfamid, hidroksiiire, karboplatin, klorambusil, lomustin,
methotrexat, melfalan, merkaptourin, mesna, mitoksantron, mitomisin, prokarbazin, siklofosfamid,
sisplatin, sitozin arabinosid, tamoksifen, vinblastin, vinkristin

Sitarabin

Tedavi protokoliinii gosteren uzman hekim raporuna dayanilarak endikasyon uyumu aranmaksizin
kullanilabilecek ilaglar

Adriamisin, asparaginaz, bleomisin, busulfan, dakarbazin, daktinomisin, daunorubisin, epirubisin,
estramustin, etoposid, fluorourasil, folinik asit, ifosfamid, hidroksiiire, karboplatin, klorambusil, lomustin,
methotrexat, melfalan, merkaptourin, mesna, mitoksantron, mitomisin, prokarbazin, siklofosfamid, sisplatin,
sitozin arabinosid, tamoksifen, vinblastin, vinkristin



Sorafenib

1) Metastatik renal hiicreli karsinom (mRCC) endikasyonunda;

a. metastatik renal hiicreli karsinomlarin tedavisinde, i¢inde en az bir tibbi onkoloji uzmaninin bulundugu
tedavi protokoliinii de gosterir ve en fazla 6 ay siire ile gegerli saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi
onkologlar tarafindan regetelenir. Rapor siiresinin sonunda tedavinin devamui i¢in hastalikta progresyon
olmadigi belirlenmeli ve bu durum raporda belirtilmelidir.

b. Temsirolimus, sunitinib, sorafenib ve pazopanib metastatik renal hiicreli karsinomlu hastalarda ardisik ya
da kombine olarak kullanilamaz. Kabozantinib tedavisi sonrasinda progresyon gelisen hastalarin tedavisinde
sorafenib kullanilmas1 halinde bedelleri Kurumca karsilanmaz.

2) Karaciger kanserinde; lokal tedavi yontemlerinin uygun olmadig1 ve fonksiyonel karaciger rezervinin
Child-Pugh-A evresinde oldugu klinik ve laboratuvar bulgularla raporda kanitlanmis olan; lokal ileri veya
metastatik hepatoselliiler kanserli olgularda; daha 6nce en az bir kemoterapi tedavisi uygulanmis ve
progresyon gelismis hastalarda, ikinci basamak tedavi se¢enegi olarak kullanilabilir. Hastanin kemoterapiye
engel olacak bir durumu var ise bu durum saglik raporunda belirtilerek birinci basamakta da kullanilabilir.
Sorafenib en az bir tibbi onkoloji uzmaninin bulundugu, tedavi protokoliinii gosterir saglik kurulu raporuna
dayanilarak tibbi onkoloji uzmanlari tarafindan regetelenir. Rapor siiresinin sonunda tedavinin devami igin
progresyon olmadigi belirlenmeli, bu durum ve karaciger rezervinin Child-Pugh-A evresinde devam ettigi
raporda belirtilmelidir.

3) Tiroid kanseri endikasyonunda; daha énce VEGF-TKI gibi hedefe yonelik bir tedavi almamis cerrahi ve
radyoterapi gibi lokal tedavilere uygun olmayan veya bu tedaviler sonrasi progresyon gosteren, son 14 ay
icerisinde RECIST kriterlerine gore progresyon gostermis radyoaktif iyot tedavisine direncli lokal relaps
veya metastatik diferansiye tiroid kanserlerinde monoterapi olarak progresyona kadar kullanilabilir.
Progresyon sonrasi kombinasyon veya monoterapi olarak kullanilamaz. Sorafenib bu durumlarin belirtildigi
en az bir tibbi onkoloji uzmaninin bulundugu, 6 ay siirelisaglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji
uzman hekimleri tarafindan regetelenir.

Temozolomid

Radyoterapi ile birlikte ve/veya tek basina kullaniminda tibbi onkoloji veya radyasyon onkolojisi uzman
hekimlerinden en az birinin yer aldig1 tedavi protokoliinii gosterir saglik kurulu raporuna dayanilarak bu
uzman hekimlerce veya bu saglik kurulu raporuna dayanilarak ikinci ve iigiincii basamak saglik
kurumlarindaki tiim uzman hekimlerce regete edilebilir.

Tiotepa

(1) Saglik Bakanligindan hasta bazinda alinacak endikasyon dis1 onaya dayanilarak, {li¢iincii basamakresmi
saglik hizmet sunucularinda ¢ocuk hematoloji ve onkoloji uzman hekiminin veya eriskin hematoloji uzman
hekiminin yer aldig1 6 aylik saglik kurulu raporuna istinaden adi1 gecen hekimlerce regete edilmesi halinde
bedelleri Kurumca karsilanir. Saglik Bakanligindan hasta bazinda alinacak endikasyon dig1 onaya
dayanilarak, primer merkezi sinir sistemi lenfomas1 ve merkezi sinir sistemi tutulumu olan lenfomalar harig
olmak tizere Hodgkin Lenfoma ve Non-Hodgkin Lenfoma hastalarindaki kemik iligi nakli hazirlik rejimi
kullaniminda ise; s6z konusu raporda karmustin kullaniminin kontrendike oldugu durumlarin belirtilmesi
halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Endikasyon dis1 onay tarihi ve siiresi saglik kurulu raporunda belirtilir.

Venetoklaks
Venetoklaks;

1)Kronik lenfositik 16semi hastalarinda monoterapi veya rituksimab ile kombine olarak agagida tanimlanan
durumlardan herhangi birinde progresyona kadar kullanilmasi halinde bedelleri Kurumca karsilanir.



a) 17p delesyonu, TP53 mutasyonu, CD38 pozitifligi, ZAP70 pozitifligi veya immunoglobulin variable
bolge mutasyonu yoklugu 6zelliklerinden herhangi birini tasiyan,

b) i1k basamak tedaviye yanitsiz,

¢) Birinci basamak tedavi sonras1 6 ay i¢inde niiks gelisen,

¢) Birinci fikrada tanimlanan 6zelliklerden herhangi birini tasimamakla birlikte daha 6nce iki basamak
tedavi sonrasi yanitsiz olan veya niiks gelisen hastalarin ti¢lincii basamak tedavisinde.

2) Daha once tedavi edilmemis, 17p delesyonu, TP53 mutasyonu, CD38 pozitifligi (%30), ZAP70 pozitifligi
(%20) veya immunoglobulin variable bdlge mutasyonu yoklugu 6zelliklerinden herhangi birine sahip (yiiksek
riskli) kronik lenfositik 16semi hastalarinda obinutuzumab ile kombinasyonu yalnizca 1 yil siire ile
kullanilmas1 halinde bedelleri Kurumca karsilanir.

3) Bu durumlarin belirtildigi en az bir hematoloji uzmaninin yer aldig1 3 ay siireli saglik kurulu raporuna
istinaden hematoloji uzman hekimleri tarafindan regete edilmesi halinde bedelleri Kurumca karsilanir. Rapor
stiresinin sonunda tedavinin devamu i¢in yapilan degerlendirmede hastaligin stabil kaldig1 veya en az kismi
yanitin alinmis oldugu yeni diizenlenecek raporda belirtilmelidir.

4) Akut miyeloid 16semi hastalarinda komorbidite nedeni ile yogun kemoterapi alamayan yeni tanili olgularda
hipometile ajan veya diigiik doz sitarabin ile kombine olarak tedaviye baglanmasi halinde bedelleri Kurumca
karsilanir. Tlac1 2 siklus alan hastalarda tedaviye yanit degerlendirmesi yapilir. En az kismi yanit gelisen
hastalarda bu durumu belirten en az bir hematoloji uzman hekiminin bulundugu yeni bir saglik kurulu raporu
diizenlenerek tedavi alabilir. Rapor siireleri 3 ayliktir.

Vinblastin

Tedavi protokoliinii gosteren uzman hekim raporuna dayanilarak endikasyon uyumu aranmaksizin
kullanilabilecek ilaglar

Adriamisin, asparaginaz, bleomisin, busulfan, dakarbazin, daktinomisin, daunorubisin, epirubisin,
estramustin, etoposid, fluorourasil, folinik asit, ifosfamid, hidroksiiire, karboplatin, klorambusil, lomustin,

methotrexat, melfalan, merkaptourin, mesna, mitoksantron, mitomisin, prokarbazin, siklofosfamid, sisplatin,
sitozin arabinosid, tamoksifen, VINBLASTIN, vinkristin

VinKkristin

Tedavi protokoliinii gosteren uzman hekim raporuna dayanilarak endikasyon uyumu aranmaksizin
kullanilabilecek ilaglar

Adriamisin, asparaginaz, bleomisin, busulfan, dakarbazin, daktinomisin, daunorubisin, epirubisin,
estramustin, etoposid, fluorourasil, folinik asit, ifosfamid, hidroksiiire, karboplatin, klorambusil, lomustin,
methotrexat, melfalan, merkaptourin, mesna, mitoksantron, mitomisin, prokarbazin, siklofosfamid, sisplatin,
sitozin arabinosid, tamoksifen, vinblastin, VINKRISTIN

Zanubrutinib
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