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ONSOZ

Degerli Okurlarimiz,

6 Subat 2023 tarihinde Kahramanmaras’in Pazarcik ilgesinde meydana ge-
len depremde hayatin1 kaybeden tiim vatandaslarimiza bassagligi, yaralilara
acil sifalar diliyorum. Ulkece derinden etkilendigimiz ve vatandaslarimizi iizen

bu tiir olaylarin tekrar yagsanmamasini diliyorum.

Akademik sorumlulugumuzun devam ettigi bu siirecte “Saglik Bilimleri
Alanminda Akademik Calismalar - I isimli bilimsel eserin yayimlanmasinin he-

yecanini sizlerle paylasmanin mutlulugunu yasiyorum.

Bu kitapta hastaliklarin tanisini ve tedavisini gelistirmek, saglik hizmetleri-
nin kalitesini ve saglik sistemlerinin etkinligini ve verimliligini artirmak, saglik
politikalarinin gelistirilmesine ve iyilestirilmesine katki sunmak ve saglik hiz-
metlerinin yonetiminin gelistirilmesini amaglayan aragtirmalar yer almaktadir.

Bu kitapta yer alan aragtirmalar; saglik alaninda calisan akademisyenlerin
katkilartyla ve uluslararasi bir yayinevi olan Artikel Akademi’ye sunulan calis-
malar arasindan bilim ve yayin kurulu tarafindan segilerek ve hakem degerlen-
dirmesine tabi tutularak yayilanmistir.

Kitabin ortaya ¢ikmasinda emegi gecen Artikel Akademi yoneticileri ve ca-
lisanlar1 bagta olmak iizere, kiymetli zamanlarini ayirarak kitabin hazirlanmasi-
na katki saglama nezaketinde bulunan tiim boliim yazarlarina yapmis olduklari
Ozverili ¢aligmalardan dolay1 tesekkiir ederim.

Zengin bir igerige sahip bu bilimsel eserin okurlara, ilgililere ve akademis-
yenlere katki sunmasini temenni ediyorum.

Editor
Dr. Ogr. Uyesi Abdullah SARMANA
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1. BOLUM

ANTI-MULLERIAN HORMON

Uzman Diyetisyen Giilay SENCAR

T.C. Saglik Bakanlig1 Kirikkale Yiiksek Ihtisas Hastanesi
Orcid No: 0000-0003-3741-6491

gsencar@hotmail.com

Dr. Ogr. Uyesi Ozkan DURU

Kirikkale Universitesi Veteriner Fakiiltesi Bivokimya Anabilim Dali
Orcid No: 0000-0002-8792-442X

ozkanduru@kku.edu.tr

Transforme edici biiytime faktorii f (TGF-p) siiper ailesine ait bir homodi-
merik glikoprotein olan Anti-Miillerian Hormon (AMH), ilk olarak 1940’larda
Alfred Jost tarafindan cinsel farklilasmadaki rolii ile tanimlanmigtir. Eseysel
farklilasma sirasindaki roliiyle bilinen AMH giiniimiizde yumurtalik fonksiyo-
nunda belirleyici roli ile de bilinmektedir (Goodman ve ark. 2015). Kromozom
19 (19p13.2-13.3) iizerinde kodlanmistir, molekiiler agirligi 140 kDa’dir ve
sinyal yolagina iki serin/treonin kinaz transmembran reseptorii aracilik eder
(Gleicher ve ark. 2010). AMH yakin zamanda erken yumurtalik folikiil kay-
bin1 ve menopoz baglangicini tahmin etmeye yardimer olabilecek yumurtalik
rezervinin giivenilir bir belirteci olarak tanimlanmisti. AMH seviyeleri ayrica
jinekolojik ameliyatlarin veya kemoterapi gibi gonadotoksik tedavilerin yu-
murtalik rezervi tizerindeki etkilerini de yansitir. Ayrica AMH, graniiloza hiic-
reli timorler veya polikistik over sendromu (PCOS) gibi belirli hastaliklarin
teshisinde belirtectir.

Yenidogan doneminde, ergenlikten 6nce ve 25 yas civarinda AMH salgilan-
| 9 |



°
Anti-Mullerian Hormon

masinda bir zirve gozlenir. AMH daha sonra menopoza kadar diiser. Yasamin
ilk aylarindaki AMH seviyelerindeki degisimler, neonatal donemde hormon
tiretimini uyaran gonadotropinlerde gegici bir artis1 indiikleyen hipotalamik-hi-
pofiz-gonadal eksenin aktivasyonu ile agiklanmaktadir (Lashen ve ark. 2013).
Ayrica AMH, FSH’ye(Folikiil Uyarict Hormon) bagl folikiil olusumunu ve
FSH’ye bagl folikiiler bitylimeyi inhibe ettiginden, AMH {iretimi, yiiksek ne-
onatal FSH oranlarma bagl olarak folikiiler bilylimenin aktivasyonunu sinir-
layabilir (Lindhardt Johansen ve ark. 2013). 8 ila 24 yaslar1 arasinda plazma
AMH konsantrasyonlar1 nispeten sabit kalmaktadir. Ergenlik gecisi sirasinda
kiiclik dalgalanmalar bildirilmistir, ancak minimal goriinmektedir. 16 ila 25
yaslar1 arasindaki zirveden sonra menopoza kadar diisen AMH, yumurtalik re-

zervinin ilerleyici tiikenmesi ile sonuglanir (Hagen ve ark. 2012).

Erkeklerde testikiiler farklilasmadan Y kromozomunda ifade edilen SRY
(Sex determining Region on chromosome Y) geni sorumludur. Miillerian ka-
nallar, AMH’nin (gebeligin 7. haftasinin sonundan itibaren Sertoli hiicreleri ta-
rafindan tretilir) etkisi altinda geriler ve Wolff kanallari, testosteronun (Leydig
hiicreleri tarafindan {iretilir) etkisi altinda korunur. AMH, esas olarak erkek
fetiiste erkek genital sisteminin organogenezi esnasinda Miillerian kanallari-
nin gerilemesinde rol oynar. AMH, 140 kD’lik bir molekiiler agirliga sahip bir
homodimerik disiilfide bagli glikoproteindir. Testikiiler farklilagmadan puber-
teye kadar Sertoli hiicresinde giiclii bir sekilde ve dogumdan menopoza kadar
graniiloza hiicrelerinde ¢ok daha az oranda eksprese edilir (Josso ve ark. 2001).
AMH erkek kisirligiin tan1 ve tedavisinde rutin olarak kullanilmamaktadir.
Erkeklerde en umut verici uygulama, non obstriiktif azosperminin (NOA)
obstriiktif azospermiden (OA) ayiric1 tanisi gibi goriinmektedir. Ayrica, serum
AMH testleri anorsidizm ve kriptorsidizm arasinda ayirici taniya da katkida
bulunabilir (Xu ve ark. 2021).

Disilerde uterus vajinanin iist kismidir, miillerian kanallar uterusun iist kis-
mindan devam eder ve tiiplere doniisecek sekilde gelisir. AMH ¢ogunlukla bi-
rincil, ikineil, pre-antral ve kiigiik antral folikiiller (< 4mm) tarafindan salgila-
nir. Yumurtalikta graniiloza hiicrelerinden AMH salgilanmasi 25 yas civarinda
zirveye ulasir ve menopoza kadar devam eder (Feyereisen ve ark. 2006). FSH
bagimli ve atretik folikiillerde AMH salinimi goriilmez (Broer ve ark. 2014).
AMH’nin yumurtaliklardaki roliine iliskin ¢alismalarin ¢ogu fare modelinde
gergeklestirilmisti. AMH’ nin yoklugunda daha hizli ilkel folikiiler toplanma
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oranlar1 gozlenmis, bu da daha geng yasta yumurtalik rezervinin tiikkenmesi-
ne neden olmustur. Insanlarda, yumurtalik kortikal dokusunun in vitro analizi,
AMH’nin ayrica folikiiler toparlanmanin inhibisyonunda rol oynadigini goster-
mistir. AMH ayrica FSH’nin etkilerine kars1 ¢ikarak biiyiiyen folikiilleri erken
olgunlasmadan koruyabilmektedir (Carlsson ve ark. 2006).

Kelsey ve ark. 2011°de dogumdan menopoza kadar normoovulatuar kadin-
larda AMH seviyelerine iliskin nomogramlar gelistirmistir ¢ikan sonuglara gore
saglikli kadinlarda menopoza kadar AMH {iretiminin ilk tam AMH varyasyo-
nunun %34’{iniin yasa baglh oldugunu gostermektedir (Kelsey ve ark. 2011).
AMH seviyeleri, yamurtalik folikiiler durumunun diger hormonal belirtecle-
rinin (FSH, estradiol, Inhibin B) aksine, sikluslar i¢inde ve arasinda énemli
oOlgiide degisiklik gostermez. Hormonal kontrasepsiyonun (HC) serum AMH
seviyelerine etkisi ile ilgili ¢eligkili sonuglar gbzlenmis, bazilar1t HC kullanan
kadinlarda daha diisiik AMH seviyeleri gozlemlerken, digerleri anlamli bir fark
bulmamigtir (Broer ve ark. 2014). Kucera ve arkadaglarinin ¢alismasinda en az
on y1l boyunca kullanilan HC’nin kesilmesinden bir y1l sonra incelenen kadimn-
larda HC’nin AMH serum seviyeleri iizerinde olumsuz bir etkisi gozlenmemis-
tir (Kucera ve ark. 2016).

Polikistik over sendromu (PKOS), diinya ¢apinda kadin kisirliginin ana ne-
denidir ve yiiksek derecede komorbidite ve ekonomik yiik ile sonuglanmakta-
dir. PKOS’lu kadmlarin ¢ogu, saglikli kadinlara kiyasla artmis gonadotropin
salgilayan hormon (GnRH) ve AMH ile karakterizedir. Dogurganligi normal
olan kadinlarda hamilelik sirasinda AMH seviyeleri diistiigii bilinmektedir,
PCOS’lu hamile kadinlarda AMH seviyelerinin seyrini degerlendirmek iizere
bir ¢alisma yapilmistir. PKOS’lu gebe kadinlardan olusan bir kohortta AMH
Ol¢iilmiis kontrol gebe grubuna gore 6nemli 6lgiide daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. PKOS’lu kadinlarda gebelik sirasinda AMH yiikselmesinin sebebini
arastirmak {izere yapilmis calismada ise gebe fareler modelinde AMH tedavi-
si uygulanmig ve dogum sonrasi disi yavrularinin néroendokrin fenotipi takip
edilmistir. AMH tedavisi, annede néroendokrin glidiimlii testosteron fazlaligi
ve plasentada testosteronun estradiole metabolizmasinin azalmasiyla sonuglan-
mistir. AMH’a maruz kalan disi fetiisiin erkeklesmesine ve yetiskinlikte PKOS
gen fenotipine sahip olmaya yol agmistir (Tata ve ark. 2018). PKOS’lu kadin-
larda androjen ve FSH diizeylerinden bagimsiz olarak LH ve AMH serum se-
viyeleri arasinda pozitif bir korelasyon gosterilmistir (Laven ve ark. 2004). Ai-
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lesel kiimeleme ve ikiz ¢aligmalari, PKOS’un gii¢lii bir kalitsal bilesene sahip
oldugunu gostermistir. PKOS’lu kadinlarda hem AMH hem de AMH Reseptor
Tip 2’deki (AMHR2) polimorfizmler tanimlanmistir (Georgopoulos ve ark.
2013). PKOS’lu hamile kadinlarin dolasimdaki AMH diizeylerinin (gebeligin
ikinci trimesterinde ve termde) normal dogurganligi olan gebe kadinlara gore
6nemli dlclide daha yiiksek olmustur. Kontrollere kiyasla bu 2 kat daha yiiksek
AMH seviyesi, AMH’yi PKOS’un dogum 6ncesi programlamasinda potansiyel
adaylar listesine ekler (Piltonen ve ark. 2019). Farelerde, yliksek AMH seviye-
lerine dogum 6ncesi maruz kalma, annelerde artan GnRH/LH seviyelerine yol
acarak gestasyonel steroidogenezi ve hiperandrojenizmi tetikler. Maternal LH
fazlalig1 (maternal hipotalamusta AMH etkisi ile yonlendirilir), tek basina veya
AMH ile kombinasyon halinde, aromataz ekspresyonunun inhibisyonu yoluyla
plasenta eksikliklerine neden olur (Tata ve ark. 2018).

Son zamanlarda AMH’1n hipogonadal-hipofiz-gonadal ekseninin tiim sevi-
yelerinde etkileri yapilan ¢aligmalarda ortaya konmustur. Hem kemirgen hem
de insan c¢alismalarinda, birincil ve biiytiimekte olan kii¢iik antral folikiiller ta-
rafindan salgilanan AMH’nin, daha fazla folikiil alimin1 ve gelisimini engelle-
yen bir “fren” gorevi gordiigii kabul edilmistir. Ayrica, FSH’ye bagl folikiiler
olgunlasma, AMH’nin eklenmesiyle in vitro inhibe edilmistir. Bu, AMH nin
dongiisel FSH etkisine karsi folikiiler duyarliligi azaltmada 6énemli oldugunu
gostermektedir (Durlinger ve ark. 2001). Insanlarda testikiiler AMH ekspres-
yonunun gebelikten 44 giin sonra basladig1 ve fetal testislerdeki AMH diizey-
leri yasla pozitif korelasyon gosterdigi goriilmiistiir. Wistar albino siganlarda
yapilan bir ¢aligmada enerji igecegi tiiketiminin yumurtalik rezervi ve serum
anti-miillerian hormon (AMH) seviyelerine etkisini belirlemek amaglanmaistir.
16 disi sigan randomize olarak iki gruba ayrilmis diyet miidahelesi 6ncesi ve
sonrast AMH diizeyleri 6l¢iilmiistiir. Kontrol grubu ile enerji icecegi grubu ara-
sinda baslangi¢/son AMH (ng/mL) diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir
azalma goriilmiistiir (p=0,002). Fizyolojik olarak, ergenlik cagindaki erkeklerde
testosteron artig1 ve spermatogenezin baglamasiyla AMH seviyeleri diigmekte-
dir (Mamsen ve ark. 2017). AMH androjenler tarafindan asagi regiile edildigin-
de erken fetal yasamdan ergenlige kadar testislerin Sertoli hiicreleri tarafindan
salgilanir. Tam androjen duyarsizligi sendromu (CAIS) gibi durumlarda, kis-
men folikiil uyarici hormon (FSH) etkisi nedeniyle AMH asag1 regiilasyonu
olusmaz ve ergenlikte AMH artar. Bununla birlikte, diisiik FSH ile karakterize
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edilen Peutz-Jeghers sendromu (PJS) gibi diger kosullar da AMH’yi arttirmistir
(Valeri ve ark. 2020). Yetiskin beyninde, olgun ndronlarin her iki cinsiyette de
yiiksek diizeyde AMH reseptorii ifade ettigi gosterilmistir. AMHR2’nin hem
farelerde hem de insanlarda GnRH néronlarinin 6nemli bir alt kiimesinde eks-
prese edildigi belirtilmistir (Barbotin ve ark. 2019). infantil fare yumurtalikla-
riin kiltirlerini kullanan bu galismalar, ilk folikiiler dalgalarin preantral/erken
antral folikiillerinde AMH ekspresyonu iizerinde FSH’nin baskilayic etkisinin
varligii gdstermistir (Barbotin ve ark. 2019). 2596 kadinin dahil edildigi bir
meta-analiz ¢alismasinda menapoza kadar gecen siirenin belirlenmesinde AMH
hormonu diizeyleri ile iliskisi degerlendirilmistir. Yasa 6zgii en diisik AMH
yiizdelik diizeyine sahip kadinlar i¢cin erken menopoz riskinin arttig1 ortaya
konmusgtur. AMH diizeyleri Weibull denklemi ile menopoza kadar gegen siireyi
tahmin etmistir (Depmann ve ark. 2018). Yapilmis bir ¢aligmada kisirligin ana
nedeni olan erken yumurtalik yetmezligi sicanlarda indiiklenmistir. iki gruba
ayrilan siganlarin deney grubuna goébek kordonu mezenkimal kok hiicre enjekte
edilmistir. Sonuglara bakildiginda AMH kok hiicre tedavisi uygulanan grupta
anlamli diizeyde artmistir (Wang ve ark. 2020). Farkli akupunktur noktalarinda
uygulanan elektroakupunkturun (EA) polikistik over sendromlu (PKOS) sigan-
larda folikil gelisimi, gonadotropinler ve reseptorlerinin ekspresyonu ve an-
ti-Miillerian hormon (AMH) {izerindeki etkisini aragtirmay1 amaclayan bir ca-
lisma yapilmistir. Deney grubundaki tiim sicanlara PCOS modeli uygulanmis,
14 giin boyunca her giin yarim saat farkli akupunktur uygulamasi almiglardir.
Calisma sonunda AMH tiim deney gruplarinda azalmistir (Xu ve ark. 2019). 40
adet saglikli Wistar albino disi ratlar su sekilde 4 gruba ayrilmistir:

1) Kontrol grubu;
2) toplam viicut 1 Gy gama 1smlarina maruz kalanlar;
3) tiim viicut 5 Gy gama 1g1mlaria maruz kalanlar ve

4) tiim viicut 10 Gy gama 1sinlarina maruz kalanlar. Radyasyon uygulama-
sinin ertesi glinil tim gruplarda ratlar sakrifiye edilerek overleri ¢ikarilmistir.
Over dokularinda histopatolojik inceleme, folikiil sayimi ve siniflandirmasi
yapilmigtir. Artan radyasyon dozunun, yumurtalik hasar1 belirteglerinin yiik-
selmesi dahil olmak iizere 10 Gy gamma 1511 grubu kontrol grubuna gore en
diisitk AMH ekspresyon diizeyine sahipken, en yiiksek TNF-a, IL1-p ekspres-
yon diizeyine sahip olmustur (Onder ve ark. 2021). Polistiren mikroplastiklerin
(PS-MP’ler) siganlarda yumurtalik {izerindeki etkilerini ve altta yatan mole-

|13|



°
Anti-Mullerian Hormon

kiiler mekanizmalar1 aragtirmayi amaglayan bir ¢alismada otuz iki disi Wistar
sicant, 90 giin boyunca farkli konsantrasyonlarda (0, 0,015, 0,15 ve 1,5 mg/
giin) 0,5 um PS-MP’lere maruz birakilmis PS-MP’lerin AMH seviyesini agik¢a
azaltabilecegi ortaya konmustur. Polistiren mikroplastikler fibroza neden olur.
Wnt/B-Catenin sinyal yolu aktivasyonu ve sicanlarda oksidatif stres yoluyla
yumurtaligin graniiloza hiicreleri apoptozu yoluyla, her ikisi de sonugta yu-
murtalik rezerv kapasitesinin azalmasiyla sonuglanmistir (An ve ark. 2021).
Sicanlarda sisplatin kaynakli yumurtalik hasarina karsi resveratroliin koruyucu
etkilerini arastiran bir calismada kemoterapdtik platin igeren ilaglar, ¢esitli kan-
ser tlirlerini tedavi etmek icin yaygin olarak kullanilmaktadir ancak yumurtalik
yetmezligine ve kisirliga neden olurlar hipotezinden yola ¢ikilmigtir. Resve-
ratroliin cisplatin ile indiiklenen over hasarma karsi potansiyel koruyucu et-
kisini incelemek amacli yapilan ¢alismada si¢anlara ya sisplatin (6 mg/kg, ip,
iki ardigik hafta boyunca haftada bir kez) ve/veya resveratrol (10 mg/kg, oral
olarak 17 giin) verilmistir. Resveratrol, belirgin folikiiler kayb1 ve sisplatin ta-
rafindan tetiklenen AMH seviyesindeki 6nemli diislisli engellemistir. Resverat-
rol, PARP-1 ekspresyonunu azaltarak AMH salgilayan graniiloza hiicrelerinin
kaybini 6nleyerek yumurtaligi sisplatin kaynakli toksisiteden korumustur (Said
ve ark. 2019).

Sonug olarak; gonadlarin disindaki AMH reseptorlerinin kesfi ve bunlarin
hem 6n hipofizin hem de hipotalamusun gonadotropik hiicrelerini diizenleme
yetenekleri iizerine insa edilen son ¢alismalar, AMH’nin dogurganligin néroen-
dokrin diizenleyicisi oldugunun kanitidir. Ozellikle giiniimiizde artmus inferti-
litenin sebebi oksidatif stres, beslenme ve ¢evresel kirleticiler yolu ile azalmig
AMH diizeyleri olarak gosterilmektedir. Ilerleyen yaslarda hastaliklarin dniine
gecilmesi diizeyinde menapoz yasinin belirlenmesinde de AMH seviyeleri be-
lirleyici olmaktadir. Kesfinden bu yana, AMH’nin hem erkek hem de kadin go-
nadal islevindeki roliinii ve kisirlik sendromlarinda diizensiz AMH sinyalinin
nasil yer aldigin1 anlamamizi saglayan bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Bu ¢alisma-
lar sayesinde PKOS gibi bozukluklar hakkinda ¢ok daha genis bir bilgiye sahip
olunsa da, klinik ve genetik 6zelliklerle ilgili hala daha detayli ¢aligmalara ih-

tiyag duyulmaktadir.
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Penis kanseri nadir goriilmektedir ve insidans1t Amerika birlesik devletleri
ile Avrupa’da 100.000° de biin altindadir. Cografya, sosyoekonomik diizey, irk
gibi ¢esitli etkenlere gore sikligr degismekle beraber 6zellikle Human papillo-
ma virlis(HPV)’ e bagl olarak daha yogun goriilmektedir. Geng yasta goriile-
bilmekle beraber 6zellikle 6. dekadda pik yapmaktadir. HIV ve AIDS’ in ise
penis kanseri ile baglantist bulunamamistir (Backes DM, Kurman RJ & Pimen-
ta JM: 2009: 449-57).

Siinnetsiz olmak, fimozis, liken sklerozis, ¢oklu cinsel partner ve erken yas-
ta ilk cinsel deneyim, sigara, HPV enfeksiyonu, kronik inflamasyon penis kan-
serinin sebepleri arasinda yer almaktadir (Tsen HF, Morgenstern H & Mack T:
2001: 267-77).

Bowenoid papilozis, liken sklerozis, intraepitelyal neoplazi, Dev Kondilom
(Buschke-Lowenstein), Queyrat Eritroplazisi, Bowen hastalig1 ve Paget has-
talig1 penisin prekanserdz lezyonlarindandir. Yenidogan siinnetini rutin olarak
uygulayan Israilli Yahudiler diisiik penis kanseri insidansina sahiptirler (Ma-
den C, Sherman KJ & Beckmann AM: 1993 :19-24).

Penis kanseri olgularmm yaklasik %95’ skuamdz hiicreli karsinom (SC-
C)’dur. Nadiren prostat kanseri, kolorektal kanserler ve lenfomalar penise me-
tastaz yapabilmektedir (Velazquez EF, Barreto JE & Rodriguez I: 2004:139-46 ).

Penis kanserlerinin %80’inde tam kiir saglanabilmektedir. Bu anlamda er-
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ken tani ¢ok dnemlidir. Tam siipheli lezyondan biyopsi alinmasi ve histopa-
tolojik tani ile konfirme edilmesi ile konulur. Evrelemede inguinal lenf nodu
ve retroperitoneal tutulum 6nemli olup, ultrasonografi, BT, MR ve PET-BT
yararlanilabilecek gorlintiileme araglaridir. Evrelemede 2009 TNM klinik ve
patolojik smiflandirma sistemi kullanilmaktadir (O.W.Hakenberg (Chair), E.
Comperat & S.Minhas: European Association of Urology 2015).

Tablo 1. 2009 TNM klinik ve patolojik siniflamast

2009 TNM Kklinik ve patolojik siniflandirma sistemi

Klinik simiflama

T-Primer Tiimor

TX Primer tiimor degerlendirilememistir

TO Primer timor lehine kanit yok

Tis Karsinoma in situ

Ta Non-invaziv karsinom

T1 Timor subepitelyal bag dokuya invaze

Tla Lenfovaskiiler invazyon yok ve tiimor iyi veya orta diferansiye
(T1G1-2)

T1b Lenfovaskiiler invazyon var veya timor kotii diferansiye ya da
indiferansiye (T1G3-4)

T2 Tiimor korpus spongiosum ve/veya korpora kavernozum invazyo-
nu

T3 Tumor liretraya invaze

T4 Tiimor diger ¢evre dokulara invaze

N-Bolgesel Lenf Nodlar:

NX Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilememektedir

NO Palpe edilebilir veya goriintiilenebilir inguinal lenf nodu yok

N1 Palpe edilebilir mobil unilateral inguinal lenf nodu

N2 Palpe edilebilir mobil multipl unilateral veya bilateral inguinal lenf
nodlari

N3 Unilateral veya bilateral fikse inguinal nodal kitle ya da pelvik len-

fadenopati

| 20 |



Tayfun CIFTECI

M- Uzak Metastazlar
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var

Patolojik Siniflama

pN-Bolgesel Lenf Nodlari

pNX Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilememektedir

pNO Bolgesel lenf nodu yok

pN1 Tek bir inguinal lenf nodunda intranodal inguinal metastaz

pN2 Multipl veya bilateral inguinal lenf nodu metastazi

pN3 Pelvik lenf nodu(lar1) metastazi, unilateral veya bilateral veya her-
hangi bir bolgesel lenf nodunda ekstranodal yayilim

pM-Uzak Metastazlar
pMO Uzak metastaz yok
pM1 Uzak metastaz var

G-Histopatolojik Derecelendirme

GX Diferansiasyon derecesi degerlendirilememektedir
G1 lyi diferansiye

G2 Orta diferansiye

G3-4 Koti diferansiye ya da andiferansiye

Penis kanserinde asil tedaviyi cerrahi sinir negatif ekzisyon olustur-
maktadir ancak lokalize kii¢iik lezyonlarda eksizyonel cerrahi, radyoterapi,
brakiterapi ve lazer ablasyon yontemleri lokal tedavi segeneklerini olug-
turmaktadir (O.W.Hakenberg, E.Comperat & S.Minhas: European Associ-
ation of Urology 2015). Bu derlemede 6zellikle penis kanserlerinin lazer
ablasyon tedavilerini degerlendirmeyi amagladik.
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PENIS KANSERINDE LAZER ABLASYON TEDAVISi

Penis kanseri ile ilgili farkli tedavi secenekleri olsa da cerrahi ile lazer ab-
lasyon tedavi prosediirleri arasinda kontrollii ¢alisma yoktur. Penis kanserleri-
nin lazer ablasyon tedavisi Avrupa kilavuzlarinda T1a’ya kadar olan lezyonlar
icin Onerilmektedir. Lezyon derinligi 6 mm’ nin iizerine ¢iktiginda ve T2 evre
tiimorlerde lazer ablasyon kontraendikedir (Zukiwskyj M, Daly P & Chung E.
2013: doi: 10.1111/bju.12205).

Penis kanseri Nd: YAG ve CO2 lazer en yaygin tedavi teknikleridir. Tm:
YAG lazer tedavileri ilgili ise literatlirde tek ¢aligma mevcuttur (Schlenker B,
Tilki D & Seitz M: 2010: 786—790).

CO2 lazer temelde 8-10 wattlik bir enerji ile epidermal hiicrelerdeki suyun
buharlagmasini saglar ve dermis tabakasina penetrasyon yaparak etkili olur. Pe-
netrasyon derinligi yaklasik 2.5 mm’dir. Toplamda 3 seans olarak 100-300 J/
cm? arasinda bir enerji kullanilarak uygulanir. Saglikli dokunun tekrar epite-
lizasyonu i¢in yaklagik 3-4 hafta gegcmelidir (Graafl NM, Moonen LM & van
Boven HH: 201:888-93). Literatiirde CO2 tedavisinin lokal rekiirrens oranlart
karsinoma in situ (CIS) i¢in ortalama %14, T1 timorler i¢in ortalama %23
olarak bildirilmistir (Piva L, Nicolai N & Di Palo A: 1996:157-61). CO, lazer
tedavisinin penis timorlerindeki niiks oranlari ise %10-26 arasinda degigsmek-
tedir (Graafl NM, van Boven HH & van Werkhoven E: 2010: 1347-53).

Nd: YAG lazer etkisini protein denatiirasyonu ve koagiilasyonu yapip
nekroza neden olarak gosterir. Doku penetrasyon derinligi 8 mm’ye kadar ula-
sir ve tedavi sonrasi iyilesme siireci 3 ay1 bulmaktadir (Tietjen DN & Malek
RS.:1998:559-65 ).

Windahl ve ark.; ¢caligmalarinda kombine lazer ablasyon uygulanan 67 has-
tadan 13’°de hastalik rekiirrensinin izlendigini ve bu orani Tis %14, T1-2 olan-
larda %21 olarak raporladilar. Bes olguda iglem sonrasi kanama oldugu ve 13
rekkiirens hastasinin 10’una yeniden lazer tedavisinin basarili sekilde uygulan-
dig1, kozmetik agidan ve lokal kontrol yoniinden basarili oldugu vurgulanmistir
(Windahl T & Andersson SO: 2003:2118-21).

Van Bezooijen BP ve ark. yaptiklar1 baska bir calismada lazer ile tedavi
edilen 19 hastanin birinde invazif hastaliga ilerleme goriildigiini bildirmisler-
dir. Ug hastada yeniden lazer tedavisi geregi raporlanmistir. Bes hastada ise CIS
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rekiirrensi izlenmis olup hepsine tekrardan lazer tedavisi uygulanmistir (Van
Bezooijen BP, Horenblas S & Meinhardt W: 2001:1670-1).

Meijer RP. ve ark.; Nd:YAG lazer ile tedavi edilen 44 hastalik serilik ¢a-
lismalarinda 21 T1, 17 T2 ve 6 CIS tanili hastanin %48’inde niiks gelistigini
raporlamiglardir. Bu ¢alismada lazer tedavisinin CIS ve T1 tiimorler i¢in et-
kin tedavi oldugu vurgulanmistir (Meijer RP, Boon TA& van Venrooij GE:
2007:759-62).

Lazer ablasyon teknikleri kozmetik ve fonksiyon bakimindan yiiz giildiirii-
clidiir ancak agr1, kanama ve prepusyal ddem gibi komplikasyonlarla karsilasi-
labilmektedir (Tietjen DN & Malek RS.: 1998:559-65).

Skeppner ve ark. lazer ablasyon tedavisi uyguladiklari 67 olgunun cinsel
fonksiyonlarini arastirdiklari retrospektif ¢alismalarinda tedavi sonrasinda en
stk komplikasyonun penil ilserasyon ve fissiirler oldugu raporlanmistir. Seride
cinsel fonksiyonlar iizerine olumsuz yan etki olmadig1 vurgulanmistir (Skepp-
ner E, Windahl T & Andersson SO: 2008:631-9).

Sonugta lazer ablasyon tedavileri ile erken evre penis kanserlerinde onko-
lojik ve fonksiyonel basar1 elde etmek miimkiindiir ancak rekiirrens oranlari
yiiksektir. Bu noktada yapilacak yeni randomize kontrollii calismalara, yakin
hasta takiplerine ihtiyag¢ vardir.
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Minimal invaziv laparoskopik cerrahiler tiim disiplinlerde oldugu gibi
tirolojide de siklikla uygulanmaktadir. Laparoskopik yontemlerin iirolojiye
girisi ilk kez bilateral inmemis testis cerrahisi ile baglamis olup; varikoselekto-
mi, orsiopeksi, nefrektomi, piyeloplasti, adrenelektomi, kolposiispansiyon gibi
pek cok vakada tercih edilmektedir (Sarica K & Safak M. Laparoskopik iiroloji.
ESWL & Endoiiroloji Dergisi 1993;2:5-15).

Laparoskopik bobrek kisti dekortikasyonu ilk kez 1992 yilinda uygulanmis-
tir (Hulbert JC, Hunter D, Young AT & Castaneda-Zuniga W.: 1988:1039-41).
Transabdominal laparoskopik cerrahi yontemlerin ardindan retroperitoneal gi-
risimler giindeme gelmistir ve glinlimiizde pek ¢ok olgu retroperitoneal yada
ekstraperitoneal laparoskopik tekniklerle yapilabilmektedir.

Bu olgumuzda amag Perifer Devlet Hastanesinde laparoskopik retroperito-
neal vakalarm basariyla yapilabilecegini, retroperitoneal alana hakim olma ve
tecriibe edinme agisindan baglangi¢ olarak basit renal kist vakalarinin uygun
olabilecegini tartigmaktir.
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OLGU

Bir yildir devam eden sag yan agrisi sikayeti ile tarafimiza basvuran 34
yas kadin hastanin yapilan tetkiklerinde sag bobrek posteriorda alt pole uzanan
yaklasik 11 cm.’lik basit bobrek kisti tespit edildi (Resim 1.)

Resim 1. Basit bobrek kisti koronal kesit

Bilinen ek hastaligi olmayan hastaya laparoskopik retroperitoneal bobrek
kisti dekortikasyonu planlandi. Hastanin preoperatif hazirliginin ardindan sag
lateral dekiibit pozisyonunda 12. kot 6n ucunun 2 cm altindan Hasson teknigi
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kullanilarak retroperitoneal alana giris yapildi. Parmakla diseksiyon yapilarak

retroperitoneal alanda yeterli bosluk olusturuldu. Ardindan 7 numara cerra-
hi eldiven, 1 numara ipek siitiir ve 18f foley sondadan yaptigimiz tiriin Gaur
DD. teknigiyle eldiven yardimli dilatasyon yapilmasi amaciyla retroperitone-
al alana yerlestirildi (Gaur OD. Laparoscopic operative retroperitoneoscopy:
1992:1137) (Resim 2.).

Resim 2. Gaur DD. tekniginde eldiven yardiml dilatasyon igin

hazirlanan kateter

Batin 6n duvarmin hareket ettigi goriilene kadar sondadan 50 cc.’lik cam
uglu enjektdr ile verilen hava yardimiyla eldiven sirasiyla insufle ve desufle
edildi. Yaklasik olarak bu islem 30 kez tekrar edildi. Sonrasinda 10’luk trokar
ile retroperitoneuma giris saglandi. Direk goriis altinda sag ele 10’Iluk ve sol
ele 5’lik trokarlar yerlestirildi. Anatomik landmarklar olan vena cava inferior,
psoas kasi ve bobrek goriilerek retroperitoneal alan degerlendiridi ve kistin de-
kortikasyonuna gegildi. Islem sonunda hastaya bir adet Jackson prett dren yer-
lestirilerek operasyona son verildi. Hastanin postoperatif 1. giin sondasi ¢gekildi
ve sivi gidalarla oral alimina baslandi. Postoperatif ikinci giin dreninden geleni
olmayan hastanin dreni ¢ekildi ve normal beslenmeye gecildi. Durumu stabil
olan hasta postoperatif 3. giinde taburcu edildi.
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TARTISMA VE SONUC

Renal kistler, genellikle insidental olarak saptanmasina ragmen hematiiri,
lomber agr1, tekrarlayan {iriner sistem enfeksiyonu, hipertansiyon gibi semp-
tomlarla karsimiza ¢ikabilmektedir. Semptomatik hastalarda ultrasonografi ve
ardindan yapilan kontrastli tomografi yardimiyla Bosniak simiflamasina gore
kist evrelemesi yapilir (Munch LC& Gill [S, Mc Roberts JW. Laparoscopic
retroperitoneal renal cystectomy. J Urol 1994;151:135-138).

Perkiitan kist aspirasyonu ve sklerozan madde enjeksiyonu ilk miidahale
yontemidir ancak rekiirrens ihtimali yiiksektir (Zachrisson L. Simple renal
cysts treated with bismuthphosphate at the diagnostic puncture. Acta Radiol
Diagn 1982: 209-18). Basar1 oranlan kistin dekortike edildigi yontemlerde
daha yiisektir. Laparaskopik retroperitoneal yaklagim; periton i¢i organlarin
zarar gérme olasiligimin daha diisiik olmasi, bobrek ve damarlarina daha rahat
ulasim saglamasi, ileus ve herninin daha az goriilmesi gibi faktorler agisindan
transperitoneal teknige gore avantajlidir (Capelouto CC & Kavoussi LR.: 1993:
2: 1). Bu olgumuzda perifer devlet hastanesinde laparoskopik retroperitoneal
teknigin 6grenme egrisinde kist dekortikasyonun uygun vakalar olabilecegini

deneyimledik.
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GIRIS

Aile ve hasta merkezli bakim, acil hemsireliginin en temel 6zelliklerinden-
dir. Hemsirelik, hasta bakimini biitiinciil bir sekilde yaklasarak yonetir (Craven,
1972; Johnson, 1990). Resiisitasyon, kalp veya solunum durmasi gibi ¢ok acil
ve dnemli durumlarda, kisilerin solunum, dolagim, nabiz gibi yagam bulgularini
fizyolojik, farmakolojik ve mekanik yollar yardimi ile geri doniisiinii saglaya-
bilmek i¢in yapilan biitiin tibbi girisimlerin tiimiidiir Resiisitasyon uygulamasi
hizl1 ve ayn1 zamanda ¢ok yogun bir sekilde miidahale gereksinimi olan bir sii-
rec¢ olmasinin yani sira gerek saglik personelleri agisindan olsun gerek hasta ya-
kinlar1 agisindan olsun hem fiziki hem de duygusal boyutlar i¢inde bulundur-
maktadir. Resiisitasyon siiresi boyunca birgok aile hem resiisitasyon uygulanan
yakiniyla hem de diger aile iiyeleriyle birlikte olmayi arzular (ERC, 2005). Re-
siisitasyon uygulamasi esnasinda aile varligi, ailedeki bireylerin bu kriz aninda
beraber olmalarindan pozitif yonde yarar saglamasina miisaade eden aile deste-
ginin temelidir. Aile bireyleri hem hastaya hem de birbirlerine destek olma fir-
satlar1 vardir, aile bireylerinin ¢aresiz hissetme duygularini azaltir ve yagaminin
son anlarinda olan kisiyle duygularini paylagmaya imkan saglar. Resiisitasyon
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esnasinda aile iiyelerinin bulunmasina tiim acil servisler miisaade etmez. Ancak
acil servis hemsireleri resiisitasyon uygulamasi sirasinda ailenin var olmasinin
yararlarini kabul edip, acil servislerin tiimiinde ailelerin resiisitasyon esnasinda

odada bulunabilme olanagini her zaman savunmalidir (ENA, 2019).

1. RESUSITASYON KAVRAMININ TANIMI

Resiisitasyon 0liim ve yasam arasinda var olan ince bir ¢izgidir. Hastaya
saniyeler i¢inde uygun sekilde acil miidahale yapilmazsa hasta hayatini kaybe-
debilir. Saglik personelleri ayn1 zamanda resiisitasyon resiisitasyon uygulama
sirasinda zamanla yaris etmektedir (AHA, 2010; Ersoy, 2019). Resiisitasyon
islemi; hasta ve aile yakinlar1 ayni zamanda da saglik bakim personelleri i¢in
de cok fazla stres artirici bir iglemdir (AHA, 2012). Resiisitasyon uygulamasi
sirasinda sistematik olan bir planin uygulanmamasi, akut olurak verilen baki-
min yetersizligi, giicli sekilde iletisim kurulamamasi, multidisipliner bir ekip
caligmasmin yapilamamasi, tedavi planlarinin yeterli sekilde kullanilamama-
st ve hastanin var olan problemlerine holistik bir bicimde yaklagilamamasi,
hastalarin tibbi durumlarini kétii yonde etki gostererek ani sekilde dliimlerine
sebep olabilir (Efil ve Tiiren, 2015). Bundan dolay1 etkili sekilde resiisitasyon
uygulayabilmek i¢in multidisipliner bir yaklasim uygulanip etkili sekilde ekip
calismasi yapmak gerekmektedir (Terzi, 2008).

Kardiyopulmoner resiisitasyon uygulamasi, kardiyopulmoner arrest vakala-
rinda, hizli ve acil miidahale ile ila¢ veya cihaz kullanilarak kalbi veya solunu-
mu durmus olan hastanin hayati organlarina kan akimin1 devam ettirmek i¢in
uygulanan, temel beceri ve bilgi olmasi gereken tiim uygulamalardir (Shah-
rakivahed et al., 2015). Kardiyopulmoner resiisitasyon uygulamasi, kardiyak
arrest olay1 sonrast hayatta kalma oranini arttiran bir ¢ok hayat kurtaran uygula-
malardan meydana gelmektedir. Kardiyopulmoner resiisitasyon uygulamasinda
temel prensip, en erken zamanda ve en etkili sekilde resiisitasyonu uygulamak-
tir (AHA, 2010). Restisitasyonda amagc; yasami koruyup sagligi diizelip aciy1
hafifletmek ve yetersizligi azaltarak bireyin karar, hak ve ayn1 zamanda mahre-
miyetine saygi duymaktir ( Morrison ve ark., 2010).
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2. RESUSITASYON SURECINDE ACIiL HEMSIRELERININ
ROLU

Acil hemsireleri resiisitasyon siirecinin yonetimi esnasinda 6nemli gorevler
istlenirler (Uysal, 2010). Bu siire¢ boyunca psikomotor, biligsel ve sorun ¢6z-
me kabiliyetlerini kullanirlar. Etkili ve kaliteli sekilde hem hasta hem de hasta
yakinlarinin bakim ihtiyaglarini giderirler (Elazazay et al., 2012). Teknolojik
gelismelerin olmasi, saglik alanindaki ilerleme ve aragtirmalarin siirekliligi,
resiisitasyon ile ilgili kurallariin giincellenip ayni1 zamanda multidisipliner
ekipte bulunan kisilerin rollerinin degismesine yol agmistir (Vanden Hoek et
al., 2010). Bununla beraber saglik alanindaki bu gelisme ve ilerlemeler dene-
yimli acil hemsirelerine duyulan ihtiyact da arttirmistir (Efil ve Tiiren, 2015;
Terzi, 2008;). Resiisitasyon uygulama esnasinda, hastanin yasam bulgularinin
alinip ilag hazirlanmasi gibi temel hemsirelik gorevleri degiserek yerini acil
hemsirelerini acil miidahalede bulunan ekibin aktif ve 6nemli bir 6gesi olmus-
tur (Hamilton, 2005; Terzi, 2008; ENA,2019). Acil hemsireleri, resiisitasyon
uygulama esnasinda otomatik eksternal defibrilasyon veya defibrilator kulla-
nilmasi, resiisitasyon yapilmasi veya birakilmasina ve ekipteki diger iiyelerle
birlikte karar verip, resiisitasyon sirasinda kullanilabilecek ilaglar1 hazirlama
ve reslisitasyon esnasinda bulunan ailelere destekte bulunma gibi bilgi ve be-
ceri birikimi gerektiren bir ¢cok gorevi gerceklestirmektedirler (Efil ve Tiiren,
2015). Acil hemsireleri ¢alistiklar1 yerin kabul ettigi protokolleri gdz oniinde
bulundurarak temel ve ileri yasam destegi uygulamalarina dahil olurlar (Efil ve
Tiiren, 2015; Uysal, 2012;). Bununla beraber acil hemsireleri 6liimii yaklagan
bireyin onurunu ve gizliliginin korunmasiyla beraber son saatlerinde de hastaya
sefkatli bir sekilde bakim vermekle yiikiimliidiir (Johnson, 2017).

3. RESUSITASYON ESNASINDA VE SONRASINDA AILEYi
DESTEKLEME

Resiisitasyon esnasinda hasta ve aile yakinlarinin desteklenerek yasam ka-
litesini ve bakimi olumlu olarak etkilemektedir (Uysal, 2010). Aileler resiisi-
tasyon islemi uygulamasi boyunca sevdikleri kisiyi kaybetme korkusuna bagl

olarak rol degisimleri yagayabilmektedir. Ayn1 zamanda yasanilan bu korkudan
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dolay1 aile iiyelerinde stres ve kaygi olusabilmektedir. Bundan dolay1 hasta ya-
kinlarma duygusal ve sosyal destek verilmesi, yasadiklar stresi ve korkularini
hafifletebilmektedir (Efil ve Tiiren, 2015). Resiisistasyon esnasinda ailelerin
biiyiik gogunlugu oliime yaklasan hastalari ile beraber olmay1 istemektedirler
(ERC, 2005; Morrison et al., 2010). Fakat saglik personelleri bu konuda des-
teklenmemesi sonucunda, ebeveynlerin ve diger aile {iyelerinin resiisitasyon
esnasinda olup olmayacaklar konusundaki diisiinceleri dikkate alinmamaya
devam edecektir (AHA, 2012). Bu yiizden saglik personelleri, aile bireylerine
ve yakinlarma bu firsati1 sunmalidir (Lederman, 2016). Resiisitasyon uygulayan
ekip, aile bireylerinin resiisitasyon esnasinda odada bulunabilmesi konusunda
hassas davranmali ve duyarli olmalidir. Ayn1 zamanda resiisitasyon esnasinda
aile bireylerine destek olup bilgi vererek sorduklari sorulari yanitlamak igin
ekip iiyesi icinden secilmis bir kisi gorevlendirilmelidir (Morrison et al., 2010).
Aile bireylerine hastasinin 6liim haberini vermek, resiisitasyon islem siirecinin
en 6nemli kismini olusturmaktadir. Oliim haberi, 6liim hakkindaki ényargilari,
ailenin dini inanclar1, kiiltiir diizeyi, olayin 6ncesi durumla iliskili sugluluk
duygusu hissedebilecekleri de diistliniilerek, sefkatli ve 6zen gostererek veril-
melidir (Morrison et al., 2010). Adamowski ve arkadaslar1 (1993), saglik per-
sonellerinin resiisitasyon iglemi ve 6liim ile ilgili bilgilendirmek i¢in brosiirii
olusturmalar1 ve bu brosiirleri ailelere vermelerinin, uygun sekilde tibbi bir
bilgilendirme yapmalarinin manevi destegi sagladigini tespit etmislerdir. Re-
siisitasyon uygulanan hastalardan sadece %17’si hayatta kalabildigi i¢in, saglik
kuruluslarimin kisi 6ldiikten sonra ailelere yardim ederek onlar1 destekleyici bir
kurum politikasi uygulamalari tavsiye edilmektedir (ENA, 2019). Resiisitasyon
islemi sonrasi 6liim ile sonuglanmissa, aile liyelerine yas izlem hizmeti vererek
desteklenmelidir. Verilen yas programu, ailelerle belirli araliklarla iletisime ge-
¢erek uygulanmaktadir. Yas programi uygulamak i¢in bazi yaklagimlar vardir,
ancak boyle bir program olusturulamamasi durumunda yas takip siireci uygu-
lamasi aile varliginda resiisitasyon programina dahil edilmelidir (ENA, 2019).
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4. RESUSITASYONDA AiLE VARLIGI KAVRAMI VE TARIH-
CESI

“Aile varliginda ve/veya tanikliginda restisitasyon” uygulamasi hasta ya-
kinlarinin hastaya yapilan biitiin islem ve girisimleri 6grenmek veya izlemek
icin resiisistasyon uygulanan bireyin yanina alinmasi kavramidir. Resiisitas-
yonda aile varlig1 uygulamasinda amag, hastasinin yasadigi son anlarda aile-
lerin hastayla beraber olup dua edip vedalasmasina imkan vermektedir (Ersoy,
2019). Resiisitasyon uygulamasi esnasinda aile iiyesinin olmast, ailelerin kapalt
alanlarda yapilan restisitasyon uygulamasi ile ilgili duydugu stiphe ve endiseleri
yok etmektir. Ayrica resiisitasyon ekibi tarafindan yapilan her uygulamayi aile
tiyelerinin gorerek anlamalarina imkan vermektedir (Jabre et al., 2013). Re-
slisitasyon uygulamasi sirasinda ailenin olmasi hastaya gii¢, moral ve manevi
destek saglayabilir. Bu yolla da yalniz olmadigi hastaya hissettirebilir (Uslu ve
Korkmaz, 2015). Ayn1 zamanda ailelerin sevdikleri kiginin 6ldiigii gergegiyle
ylizlesmelerine imkan saglayabilir (Jabre ve ark., 2013).

Aile varliginda veya aile tanikli resiisitasyon kavraminin literatiirde karsilik
bulmus anlami** Family Witness Resuscitation ”dir (Twibell et al., 2008; Ersoy,
2019). Aile varliginda resiisitasyon ilk defa Doyle ve arkadaslarmin yapmis
oldugu calismanin yilinda Annals of Emergency Medicine dergisinde 1987
yayinlanmasiyla beraber literatiire dahil olmustur (Doyle et al., 1987).

Acil Hemsireler Dernegi (ENA) (2007) ise bu kavrami “Invazif prosediirler
ve/veya resiisitasyon esnasinda, hastayla fiziksel veya gorsel temas kurulabile-
cek bir yerde yani hastaya bakim yapilan alanda ailenin orada bulunmasidir”
seklinde ifade etmistir. Boehm (2008), saglik personellerinin, resiisitasyon es-
nasinda ailelerin olmasini, acil bakim yapilan ortamlarda bir tehlike olarak gor-
meyerek, aile bireyleriyle mutlaka paylasilmasi1 gereken onemli bir ayricalik
durumu olarak degerlendirmeleri gerektigini sdylemistir. Amerikan Kritik Ba-
kim Hemsireleri Birligi ise (AACN) “resiisitasyon ve invazif girisi prosediirleri
icinde bulunan hastalarin biitlin aile iiyelerinin odada bulunabilme olanag ve-
rilmesinin gerekliligini” Nisan 2010’da belirtmistir. Tiim hastalar, resiisitasyon
esnasinda aile tiyelerinin yaninda olmasi en dogal haklaridir (AACN, 2016;
Fulbrook et al., 2007; Boucher, 2010). Bu sebeple uygun sartlar saglanmasi
sarttyla aile liyelerine yakininin resiisitasyonunun uygulanmasi sirasinda odada
olma firsati saglanmalidir (Boucher, 2010; De Robertis, 2017; AACN, 2016).
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Ayni1 zamanda literatiire bakildiginda resiisitasyonda aile varliginin olmast, aile
iiyeleri tarafindan 6nemli bir deneyim oldugu kabul gérmektedir (Meyers et al.,
2004; Twibell et al., 2008; Fulbrook et al., 2007; AHA, 2010). Acil hemsireleri
aile bireyinin sagligini yeniden kazanmasi ve iyilik halinin devam ettirilme-
sinde onemli gorevler iistlenmektedir. Aile, bireylerin yasantisinda énemli bir
yer edinmesinin yani sira gegirilen zor anlarda ait olma duygusunu hissettiren,
giiven, destek ve rahatlik veren 6nemli bir toplumsal kavramdir. Bununla be-
raber holistik ve aile merkezli bakimin en 6nemli 6gesi insandir (Sucu ve ark.,
2009). Ailenin merkezde oldugu bakim sistemi, resiisitasyon uygulamasi es-
nasinda aile varliginin hastalara ve ailelere saglanmasina destek veren 6nemli
bir sistemdir (ENA, 2018). Restisitasyon uygulanmasini gerektiren bir durumla
kars1 kargiya kalmak, hasta ve ailesinin yasayabilecegi en ac1 verici ve en zorlu
andir. Boyle bir durumda aile ansizin ¢ok sevdigi bir yakinini kaybetme riskiyle
karsilasma durumundadir. Maruz kalinan bu durum ise hasta yakinlarimi korku
ve endiseye siiriiklemektedir (Ersoy, 2019; Yanturali ve ark., 2005). Aile birey-
lerinin hastanin yaninda olabilmesine imkan verme, hasta yakinlarinin i¢inde
bulundugu caresizlik durumunu azaltmada yardimci olmaktadir (ENA, 2018).
Ayni1 zamanda ailenin resiisitasyon uygulama siirecine dahil olmas1 hastalarina
ait kritik bilgi aligverisini de hizlandirir. Yagamis olduklar1 korku ve endiseyi
azaltip manevi olarak kendilerini daha rahat hissetmelerini saglar. Ayrica hasta
yakinlarinin yagsamis oldugu keder siirecine de destek olur (Oczkowski et al.,
2015; Tudor et al., 2014) .

Aile varliginda resiisitasyon kavrami, ilk olarak Amerika’nin Michigan
eyaletindeki bulunan Foote Hastanesi’nde 1982 yilinda, aile iiyelerinin hasta-
larinin restisitasyon uygulama esnasinda odadan ¢ikmak istememeleri iizerine
yasanmis olay sonrasinda ortaya ¢iktigi soylenmektedir. Bu olay sonrasinda,
aile iiyelerinin resiisitasyon islemine planl olarak katilmalarina destek veren
bir programin baglatilmasiin gerekliligi konusulmaya baglanmistir (Doyle et
al., 1987). Bu olayin sonrasinda, Foote Hastanesi’nin acil servisinde 1985 yi1-
linda Doyle ve arkadaslar1 55 aile tiyesi ve 21 saglik personeliyle bir arastirma
yapmistir. Bu arastirmanin sonucunda, c¢alismaya katilan ailelerin %72’sinin
resiisitasyon esnasinda odada olmay1 istediklerini ve saglik personellerinin
%71’inin de aile varliginda resiisitasyon uygulamasina olumlu baktiklar1 tespit
edilmistir. Bulgular sonucunda, resiisitasyon sirasinda aile varliginin olumlu
yonlerini ortaya c¢ikaran arastirmalarin temelini olusturmustur (ENA, 2019).

|34|



Tugba DUZCU

ABD’de 1980-1990 yillarinda bu konu ile ilgili yapilmis arastirma sayis1 ¢ok
azdir. Avrupa’da ise 1994 yilina gelinceye dek aile varliginda resiisitasyon ko-
nusu tekrar konusulmamustir. Ingiltere’de sik yasanan at yaris1 kazalar1 sonrasi
yayinlanan bir makale, Avrupa’da bu konu ile ilgili tartismalar1 tetiklemistir
(Adams et al., 1994). Hanson ve Strawser’in (1992) dokuz yillik arastirmala-
r1 sonrasinda, aile varliginda resiisitasyon uygulamalarini standardize etmeye
yonelik politikalar ve prosediirler ortaya ¢ikarilmistir. Amerikan Kalp Birligi
(AHA) 2000 yilinda aile varliginda resiisitasyon uygulamasinin savunuculu-
gunu yapmistir. Ayrica aile iyelerinin resiisitasyon uygulamalari esnasinda
odada bulunmalarma izin verilmesiyle ilgili tavsiyeleri iceren bir kilavuzlar
hazirlanmistir (McClenathan et al., 2002; AHA, 2000). Acil Hemsireleri Der-
negi (ENA) ve Amerikan Kalp Dernegi (AHA), ellerinde olan mevcut kanit-
larin aile varliginda restiisitasyona destek verdigini ve bu uygulamanin yararl
oldugunu belirtmistir (Lippertet, 2010; Neumar, 2015; Wolf, 2012). Literatiire
bakildiginda, aile varliginda resiisitasyon uygulamasinin iilkelere gére degisim
gosterdigi tespit edilmistir. Aile varliginda resiisitasyon uygulamasi, Avustral-
ya’da (Chapman et as., 2013) , Kanada’da (McClement et al., 2009), Birlesik
Krallik’ta (Grice et al., 2003) ve ABD’de (Tudor et al., 2014) 6nemli diizeyde
kabul gérmiistiir. Bununla birlikte, Israil (Wacht et al, 2010), iran (Kianmehr
et al., 2010), Urdiin (Hayajneh, 2013), Hong Kong (Leung and Chow, 2012),
Ispanya (Enriquez et al., 2017), Almanya (Koberich et al., 2010), Tiirkiye (De-
mir, 2008; Giines ve Zaybak, 2009), Singapur (Ong et al., 2007), Suudi Ara-
bistan (Al- Mutair et al., 2012) ve Brezilya’da (Ferreira et al., 2018) saglik
personeline yonelik olabilecek fiziksel zararlar sebebiyle klinik olarak kabul

gormemektedir.

5. RESUSITASYONDA AILE VARLIGININ YARARLARI

Konu ile ilgili ¢alismalarda aile varliginda restisitasyon uygulamasinin sag-
lik personelleri, aile iiyeleri ve hastalar acisindan yararli bir durum oldugu
bildirilmektedir. Aile bireylerinin, resiisitasyon uygulama esnasinda hastala-
rinin yaninda olmalariin hem hastaya hem de kendilerine manevi olarak iyi
geldigine inandiklarint belirtmislerdir (Pasquale et al., 2010). Bu 6nemli uy-
gulama ailelere hastalarinin son anlarini birlikte gecirebilme imkan1 saglar (De
Robertis et al., 2017; ENA, 2019). Ailenin birbirlerine ve hastaya destek sag-
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lamasina yardimci our (Colak ve Arslan, 2009). Ailenin ¢aresizlik hissetmesini
en aza indirir (De Robertis et al., 2017). Aile bireylerinin hastalarina ne oldugu
ve nasil oldugu konusundaki kaygilarini azaltir. Bunun yani sira hastanin giin-
cel durumu ile ilgili klinik bilgilerin 6grenilmesine yardimer olur. Aile {iye-
lerinin hastasinin durumunun ciddiyet seviyesini anlamalarina olanak saglar
(AACN, 2016). Jabre ve arkadaslar1 (2013) resiisitasyon anina tanik olan ve
yakinlarin1 kaybetmis ailelerle yaptig1 bir ¢calimada, resiisitasyona aktif olarak
katilmanin aileler yoniinden i¢in pozitif ve koruyucu etkileri oldugunu ayni
zamanda travmatik yas silirecine de kars1 korudugunu tespit etmistir. Literatiire
bakildiginda aile varliginda resiisitasyonun depresyon, travma sonrasinda ya-
sanan stres bozuklugu gibi zararli olabilecek psikolojik etkilerinin bulunmadi-
g1 vurgulanmistir (Jabre et al., 2013; Compton et al., 2011). McClenathan ve
arkadagslariin (2002) hastalar tizerinde yaptiklarn bir ¢alismada, 60 yasinda
kalp krizi gegiren bir hastanin, “Resiisitasyon uygulamasi sirasinda odada var
olan esinin orada oldugunu hissettigini ve bu durumun kendisine gii¢ verdigini”
ifade ettiginin saptamislardir. Arastirmalara bakildiginda aile varliginda restisi-
tasyon uygulamasinin saglik personelleri yoniinden de pozitif yonde yararinin
oldugu bildirilmistir. Saglik personelleri, resiisitasyon uygulama esnasinda aile
varligimin aile ile kendileri arasinda iletisimi artirabilmek i¢in bulunmaz bir
firsat oldugunu diistinmektedirler (Eichhorn et al., 2001; Mcmahon-Parkes et
al., 2009). Bununla birlikte aile bireylerinin saglik personeline hastanin hastalik
oykiistivhakkinda sdylediklerine bagl olarak hastaya uygun sekilde tedavi ve
uygulama yapilabildigi bildirilmektedir (Chapman et al., 2013).

6. RESUSITASYONDA AILE VARLIGININ RiSKLERI

Aile varliginda restisitasyon uygulamasinin yararlari olmasiyla birlikte aile,
hasta ve saglik personelleri yoniinden risklerinin de oldugu bilinmektedir. Bu
konudaki yapilmis incelemelerde aile varliginda resiisitasyonun risklerini belir-
lemek amaciyla arastirmalarin yapildig: goriilmektedir (Compton et al., 2009;
Al Mutair et al.,2012). Yapilmis olan bu aragtirmalarda stres ve kaygi diizeyin-
de artis, dava agilabilme riski, aile bireylerinin resiisitasyona miidahale etme
ihtimali korkusu, travmatik tecriibe ve ailelerin saglik personellerinin dikkatini
dagitabilme olasiligi olarak bes ana tespit edilmistir (Porter et al., 2014). Saglik

personelleri, aile liyelerinin resiisitasyon esnasinda uygun olmayan yorumlar,
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yapilan tibbi hatalar ve tedavi laniile ilgili hata arayacaklarini, bundan dola-
y1 da dava agilabilme risklerinin yiiksek oldugunu ifade etmektedirler (Badir
ve Sepit, 2005; Cottle and James, 2008; Porter et al., 2014). Bir diger énemli
konu da hasta yakinlarinin siddet gosterme egiliminde olabilecegi ve resiisitas-
yonu uygulayan saglik personellerine zarar verebilecegi de diisiiniilmektedir
(McClenathan et al., 2002; Knott and Kee 2005). Meyers (2000), resiisitasyon
esnasinda odada bulunan aile yakinlarinin, duygu kontroliinii kaybetmeleriy-
le birlikte siddet icerikli davranislarda bulunmalarinin resiisitasyon islemini
engelleyebilecegini, bu durumun ayni zamanda personellerinin hastaya degil
aile bireylerine odaklanilmalarina yol agabilecegini bildirmistir. Badir ve Sepit
(2005) restisitasyonda aile iiyesinin varliginin, resisiitasyonu uuygulayan eki-
bin konsantrasyonlarini engelledigini bundan dolay1 saglik personelinin stres

seviyesini arttigini ve performanslariin diistiigiinii bildirmistir.

7. RESUSITASYONDA AiLE VARLIGI UYGULAMASINDAKI
ENGELLER

Uygulamadaki engeller; aile, hasta ve saglik personellerinin aile varliginin
olmasina yonelik olumsuz olan tutum ve davraniglari, saglik kuruluslarinnin
elindeki imkan ve bakim politikalarmin yetersiz olmasi olarak ifade edilmistir
(Oman ve Duran, 2010; Tudor et al., 2014; Johnson, 2017). Bu uygulama ile
ilgili olarak saglik personellerinden kaynaklanan bazi engeller bulunmaktadir
(Fernandes et al., 2014; Porter et al., 2014; Sak-Dankosky et al., 2014; John-
son, 2017). Genel olarak saglik personellerinin, aile {iyelerinin duygusal olma-
s1, davraniglarla verilen tepkilerinin yikict olmasi, ailelerin fiziki veya sozlii
siddete bulunmasi, ailelerinin resiisitaasyon sirasinda dikkatlerini dagitmasi ve
bakim ve tedavinin kesintiye ugrayabilme durumu ile ilgili endise etmektedir-
ler (Demir, 2008; Oman ve Duran, 2010; Hung and Pang, 2011). Aile varligin-
da restisitasyon uygulamasi ile ilgili saglik personellerinin hissettigi bu kay-
g1, korku ve endise durumu uygulamanin 6niindeki en biiyiik engellerden biri
olarak belirtilmistir (Sak-Dankosky et al., 2014; Johnson, 2017). Bu engellere
ek olarak ayrica resiisitasyon uygulamasiin en sik yapildigi birimlerden biri
olan acil servislerin,ambulans ile giris yapip yanlarinda ailelerinin olmamasi
ve resiisitasyon yapilan alanda uygun yerin mevcut olmamasi aile varliginda

reslisitasyon uygulamasina engel oldugu bildirilmektedir (ERC, 2005).
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SONUC

Sonug olarak resiisitasyon alanlarinda siklikla ¢alisan Acil hemsireleri ve
acilde calisan diger saglik personelleri resiisitasyonda aile varligi konusunda
mutlaka hassas davranmali, ayrica bu konu i¢in kurumlar tarafindan politikalar
olusturulmasi ve ¢alisan personeller bu politikalarla ilgili diizenli sekilde egiti-

me tabi tutulmalidir.
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GIRIS

Kanser tedavisinde yaganan gelisme ve ilerlemelerle birlikte sag kalma sans1

artmaktadir. Oysaki bundan yirmi y1l dncesine kadar kanser teshisi konulan

cocuklarm bircogunun ilk alti ay icinde hayatimi kaybettigi bilinmektedir.

Hastalara uygulanan yogun iyilestirici tedaviler sayesinde g¢ocuk kanser

hastalarinin tedavi oranlar1 %90 seviyesine ulasmistir. Bununla birlikte, bu
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tedaviler morbidite ve mortalite oranlarinda ciddi bir azalma meydana gelmesini

saglamistir.

Kanser tedavisinde son yillarda yasanan tibbi ve teknolojik gelismelerden
cocuk ve geng yetiskinlerin yasal haklar1 da etkilenmis, kanser tedavisiyle
birlikte bazi konular tartisiimaya baslanmistir. Biyomedikal teknoloji ve
cocuk haklarindaki gelismeler, kanserli gocuklarin tedavisiyle ilgili baz1 etik

ikilemlere neden olmustur.

Son yillarda ¢ocuk haklari kavrami biiyiik bir degisim yasamistir. Tarihsel
stirecte cocugun bir mal ya da esya gibi goriilmesi diislincesinden uzaklasilmas,
cocugun cikarlarinin savunuldugu ve bir birey olarak en yiiksek degere
sahip oldugu hiimanist bir yaklasima geg¢ilmistir. Geleneksel yaklagim tarzi
incelendiginde, ebeveynlerin c¢ocuklar lizerinde genis bir otoritesi oldugu
diisiincesi savunuldugundan, ebeveynler ¢ocuklar: {izerinde her tiirlii konuda
istediklerini yapabilecegine inanmig ve bu dogrultuda kararlar almistir.
Glinlimiizde bu yaklasim tarzinin ¢ocuk haklari konusunda bazi sorunlara
neden olabildigi savunulmaktadir. Dolayisiyla ebeveynlerin cocugun yalnizca
sagligmi ve refahini destekleyen miidahaleler icin riza gosterebilecegi, diger
konularda genis bir karar verme serbestligi olmadig1 belirtilmektedir (Jonsen,
1982). Amerika Birlesik Devletleri (ABD), basta olmak {izere bir¢ok tilkede
hukuk alaninda yasanan ilerlemeler, insan haklarina uygun hareket edilmesi
konusunda bireylerde bir farkindalik meydana getirmistir. 1970’li yillardan
itibaren, hastalarin bilgilendirilmis onamina iliskin diizenlemeler yapilmis,
hastalarin yapilacak islemlerle ilgili bilgilendirilmesi zorunlu hale gelmistir.
Bireysel ve hukuki haklarin gelisimi, ¢ocuklar ve geng yetiskinler dahil olmak
iizere tiim yas gruplarinda daha iyi yasal siirecler isletilmesini olanakli hale
getirmistir. Ozetle, giiniimiizde cocuklar, hastalik ve tedavi siirecleriyle ilgili
konularda kendileriyle ilgili karar verme yetenegine sahip bireyler olarak kabul
edilmistir (Winslade & Ross, 1986).

1. COCUK ONKOLOJi HEMSIRELiIGi VE TARIHSEL
GELISIM SURECI

2020 yilinda yayimlanan “Diinyada Hemsireligin Durumu” isimli raporda
tiim saglik calisanlarinin %59’unu hemsirelerin olusturdugu ve kiiresel hemsire

sayisinin 28 milyon civarinda oldugu belirtilmistir. Raporda diinya genelinde
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gorev yapan tim hemsirelerin 19.3 milyonunun profesyonel hemsire, 6
milyonunun yardime1 profesyonel hemsire oldugu, geri kalanlarin ise herhangi
bir siniflandirmaya dahil edilmedigi belirtilmistir (World Health Organization,
2020). Hemsireligin bir meslek olarak kabullenilmesi olduk¢a uzun bir zaman
almistir. Clinkii kadinlarin tarih boyunca geleneksel olarak iistlendikleri bakici
rolii ve hemsgirelik, Florence Nightingale’in 6zel egitim ve 6gretim ihtiyacini
tanmimladig1 ve gliniimiiz hemsirelik uygulamalarmin temellerini gelistirdigi
1800’lerin ortalarina kadar bir meslek olarak kabul edilmemistir (Wilson, 2005).
[k hemsireler pratisyen olarak kabul edilmis ve her yastan hastayla ilgilenmek
durumunda kalmistir. Cocuk hemsireligi, bagimsiz ¢ocuk hastanelerinin daha
yaygin hale geldigi 20. yiizyilin baslarinda bir uzmanlik alani olarak ortaya
cikmistir. Bu siire zarfinda ¢ocuk onkoloji hastalarma genellikle, onkoloji
hastalarina bakmay1 kendi kendine deneyimleyen, bir sekilde egitim alan cocuk
hemsireleri bakim vermistir (Gibson, 2005).

Cocuk onkoloji hemsireligi, bir uzmanlik dali olarak 1940’larin sonlarinda
ve 1950’lerin baslarinda Amerikan Kanser Dernegi, Washington Universitesi
ve Minnesota Universitesi Halk Saglig1 Okulu tarafindan kanser hemsireligiyle
ilgili verilen 0zel kurslardan sonra ortaya cikmaya baslamistir. Sonraki
donemlerde ise hemsirelik egitimi veren okullarda ¢ocuk onkoloji alaninda
Ozel egitimler diizenlenmesiyle birlikte 1970’lerin ortalarinda resmi olarak bir
alt uzmanlik dali olarak kabul edilmistir (Forte, 2001).

Yillar gectikce cocuk onkoloji hemsirelerinin rolii, kanser tedavisindeki
ilerlemelere ayak uyduracak sekilde gelismistir. 1880’lerde ve 1900’lerin
baslarinda, kanserli hastalarin tedavi segenekleri ¢ok smirli olup, tek tedavi
yonteminin cerrahi oldugu ve hastalarin agrisinin giderilmesi i¢in cerrahi
sonrasinda bazi hemsirelik uygulamalarmin kullanildigi bildirilmektedir
(Hilkemeyer, 1982). 1900’lerin ikinci yarisina kadar kanserden 6liimler oldukca
yaygin olup, hemsirelerin kanserden etkilenen hastalarin bakimi i¢in ¢ok fazla
bakim alternatifi bulunmamaktadir. Kanser tanisi konan ¢ocuklarin genelinde
cogu zaman tipik palyatif bakim uygulanmis ve tedavi siirecinde birgok ¢ocuk
hayatini kaybetmistir (Ruccione & Perin, 2002). ikinci Diinya Savasi’ndan sonra,
kemoterapi yontemlerinin temelleri atilmis, bu yeni tedavi yontemi hemsirelerin
hastalardaki bakim sorumlulugunu iistlenmesi gerektiginin 6nerildigi 1960’
yillara kadar sadece hekimler tarafindan uygulanmigtir (Hilkemeyer, 1982).

Glnlimiizde ise, kemoterapi uygulamalar1 ve sonrasindaki siire¢, hemsireler
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tarafindan takip edilmektedir (Branowicki et al., 2003; Dinning et al., 2005;

Marino et al., 2002). Cocuk onkoloji hemsireleri hastanin tedavi siirecinde

oldugu kadar ailesinin egitiminde de cesitli sorumluluklar istlenmektedir.
2006 yilinda yiiriitiilen bir aragtirmada, hemsirelerin tiim kanser tiirlerine sahip
hastalarin bakiminda biitiinciil bir bakis agisiyla hareket ettigi, ayrica 16semi/
lenfoma (%55), solid tiimdr (%38), hematoloji (%24), hematopoietik kok hiicre
transplantasyonu (%19) ve beyin timéri (%16) gibi kanserlerde uzmanlastigi
bildirilmistir (M. Nelson, 2006).

Son birkag yilda, hastalarin bakiminda uygulamali hemsirelik rolleri 6nem
kazanmaya baglamistir. Uygulamalarda saglanan basariin temel nedeni basta
sertifikasyon siiregleri, ilgili egitim ve Ogretimi tamamlamis uzman klinik
hemsire sayisinin artmasi olarak belirtilmektedir. Cocuk onkoloji kliniklerinde,
uzman hemsirelerin ¢calismaya baslamasiylanitelikli bakimuygulanabilmektedir
ve bu durum hastalarin tedavi basarisini dogrudan etkilemektedir. Bu tiir
kliniklerde ¢aligan hemsgirelerin en temel sorumlulugu, hastanin onkologuna
danisilarak bakim verilmesidir. Cocuk onkoloji hemsiresi, siire¢ i¢inde hastalari
ve aileleri takip ederek, hastanin bakiminin planlanmasina, diizenlenmesine,
uygulanmasina ve degerlendirilmesine yardimci olmaktadir. Bazi iilkelerde
hemgsirelerin bakim uygulamalarindaki yetkileri arttirllmis ve hemsirelere
gerekli yasal diizenlemelere bagli kalmak kosuluyla bazi ilaglar1 recete
edebilme, kemik iligi biyopsisi ve lomber ponksiyon (LP) gibi prosediirleri
uygulama yetkisi verilmistir (M. B. Nelson & Guelcher, 2014).

Hemgireler, giivenli ve etkili bakimlar1 destekleyen uygulama standartlarinin
sekillendirilmesinde ve gelistirilmesinde onemli bir sorumluluga sahiptir
(Hicks & Lavender, 2001; Loescher, 2000). Yeni tan1 ve tedavi teknikleri
gelistikge, her diizeydeki klinik ortamda gocuk onkoloji hemsireleri tarafindan
kanserli ¢ocuklarin bakim uygulamalar1 uygun hemsirelik rolleri dogrultusunda

surdirilecektir.

1.1 Cocuk Onkoloji Hemsiresinin Rolleri

Tarihsel siire¢ igerisinde hemsireler, hastalara fiziksel bakim veren, hastalarin
haklarin1 savunan, hastalariyla ilgili temel verileri elde eden yetenekli meslek
mensuplart olarak goriilmiistiir (Payne, 2000; Ruccione & Perin, 2002). Zaman
gectikge, hemsirelerin yaptig1 nitelikli bakim uygulamalarinin ve mesleki
uzmanlik sayisinin artmasi hemsireligi daha saygin bir meslek haline getirmistir.
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Cocuk onkoloji hemsireleri, hala tibbi talimatlar ve kurumsal politikalar
tarafindan yonlendirilmesine ragmen, hastalariyla ilgilenirken elestirel diistinme
becerilerine, uzman iletisim becerilerine, teknik uzmanliklarina ve giincel
bilgilerine uygun sekilde davranmakta, hastalar icin en gerekli uygulamalar
secerek bakimlarimi siirdiirmektedir (Johnson, 2003; Payne, 2000; Sorokin,
2002). Bu beceriler, sezgi ve hasta bakimiyla birlestiginde, pediatrik onkoloji
hemsirelerini hasta bakim1 ve destegi ile ilgili kararlara aktif olarak katilmak,
bakima yonelik yeni yaklagimlari tesvik etmek ve hasta sonuglarini optimize
etmek icin cesaretlendirmektedir (Miaskowski et al., 2004).

Cocuk onkoloji hemsireleri hastalara bakim verirken, tedavi yontemi
hakkindaki bilgileri, hasta ve ailesinin tedaviye nasil yanit verdigine, ek egitim
ve destege ihtiyag olup olmadigma iligkin gozlemleriyle biitiinlestirir. Bir
cocuk onkoloji hemsiresinin uygulamalarinin ¢ogu, uluslararas1 gecerlilige
sahip, kanit temelli bakim standartlarina ve profesyonel performansa
dayalidir. Bu standartlar, bakim siirecindeki klinik ortamlar i¢in gecerlidir.
Onleme, erken teshis, siirekli fiziksel ve psikososyal bakim uygulanmasi gibi
hemsirelik uygulamalarinin tiim yonlerinde ¢alisan hemsireler i¢in bir standart
olusturulmaya caligilir. Bu sayede kanser hastalarinda uzun siireli hayatta
kalma sansi artmaktadir. Bu bakim standartlar1 ayni zamanda hemsirelik
stirecinin her adimiyla iligkili faaliyetleri de tanimlar. Hastay1 degerlendirmeyi,
hemsirelik miidahalesi gerektiren sorunlart belirlemeyi, beklenen sonuglart
ortaya koymayi, bir hemsirelik bakimi planlamayi ve ¢ocugun durumunun
degerlendirilmesini igcermektedir (M. B. Nelson & Guelcher, 2014). Bu siire¢
stirekli olarak iyilestirilmelidir. Sonrasinda hastanin durumundaki ve tedavi
planindaki degisikliklere paralel sekilde diizenlenecek nitelikli ve etkili bir
bakim planiyla devam ettirilmelidir.

1.2 Hasta ve Aile Merkezli Bakim

Bakim siirecinde hastanin ailesinin de alinacak karara dahil edilmesi hasta
ve aile merkezli bakimim temel prensibidir. Cocuk onkoloji kliniklerinde
yaygin olarak uygulanan bu model, tedavi siirecinde ailenin ¢ocugun temel
gii¢ ve destek kaynagi oldugu, ailenin uygulanan bakim siirecine dahil edildigi
bakim anlayigidir. Bu bakim prensibi, klinik karar verme ve bakim siireci
boyunca hastanin oldugu kadar ailenin de psikososyal ve kiiltiirel ihtiyaglarinin
dikkate alinmas1 gerektigini savunmaktadir (Hicks & Lavender, 2001; Ponte

|49|



0
Kanserli Cocuklarin Bakiminda Yasanan Etik Sorunlar

et al., 2003). Amerikan Pediatri Akademisi (APA), tarafindan hasta ve aile
merkezli bakim modelinin uygulanmasi i¢in ¢esitli kilavuzlar gelistirilmis, bu

tiir uygulamalarin tedavi siiresince hasta ve ailesi i¢in olumlu sonuglar1 oldugu
bildirilmistir (American Academy of Pediatrics Committee on Hospital Care,
2003).

Hasta ve aile merkezli bakimda ebeveynlerin ¢ocuklarmin ihtiyaglari ile
ilgili ongoriilerine ve bakis acilarina saygi duyulmasi, hastanin ve ailenin
bilgilendirilmesi, ¢ocugu kendi bakimina dahil edilmesi modelin temel
yonleridir. Hasta ve aile merkezli bakim artik klinik ortamlarda yaygin bir sekilde
uygulansa da, uzun bir siire ebeveynler tarafindan yapilan hasta ziyaretleri
sinirlandirilmis, bir ¢cocugun hastaliginin tani stireciyle ilgili bilgiler genellikle
korkuya neden olacag: diislincesiyle hastadan ve ailesinden saklanmistir. Bu
durum hasta ile ilgili kararlarin uzun yillar boyunca tek yonlii alinmasina neden
olmustur (Barckley, 1982). Oysaki hasta ve aile merkezli yaklagimla birlikte
ebeveynlerin hastalik siiresince gocuklarina bakim verme becerileri artmis,
kendilerine giiven kazanmalar1 saglanmis, ¢ocuklarin ve geng yetiskinlerin
kendi saglik bakimlariyla ilgili sorumluluk alma ve tedavi siirecini yonetme
konusunda yeterlilik kazanmalarina destek olunmustur (American Academy of
Pediatrics Committee on Hospital Care, 2003).

Hemgireler, tan1 anindan itibaren baglayan ve yasamin sonuna kadar devam
eden siirecte kanserli ¢ocuk ve aileleriyle bakim siirecinin tiim siireglerinde
isbirligi yapmaktadir. Bu siirecte kurulan yakin iliski hastalar ve ailelerinin kisa
ve uzun vadeli hedefler belirlemesi i¢in onlar1 cesaretlendirmektedir. Ayrica
bakim siirecinde ¢ocuk ve ailenin birlikte yer almasi bir kontrol duygusu
olusturmaktadir. Cocugun hedef belirleme ve karar verme siirecine katilma
yetenegi olgunluk seviyesi ve biligsel kapasitesine bagli olsa da, olumlu
yaklasim tekniklerinin kullanilmasiyla basarili bir siireg siirdiiriilebilir (Ritchie,
2001).

1.3 Tedavi Siirecinde Duygusal ve Gelisimsel Ihtiyaclarin
Karsilanmasi

Cocuk onkoloji hemsireleri i¢in hastalarin bakimi o6zellikle hastalar
hastaneye kaldirildiklarinda, ayaktan kemoterapi alirken hasta ve aileleriyle
devam eden siireci yansitmaktadir. Hemsireler gerek hastalar gerekse ailelerle
yakin etkilesimde bulundugu icin ortaya ¢ikan sorunlar1 hemen fark edebilir.
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Zamanla birgok aile, hemsireleri haklarinin savunuculart olarak goriir ve
hemsirelerin, kendileri ve ¢ocuklariyla ilgili yonlendirmelerini memnuniyetle
karsilar. Bununla birlikte bir ¢ocuk onkoloji hemsiresinin rolii ailelerin ihtiyag
duydugu tiim destegi saglamak degildir. Temel sorumlulugu hastane ortaminda
hasta ve ailesine destek olusturacak tiim sistemleri kullanmas1 hususunda ¢ocuk

ve aileleri dogru bir sekilde yonlendirmektir.

Hastalar ve aileleri ile glivene dayali iligkiler gelistirmek, etkili onkoloji
hemsireligi uygulamalarinin  temelini olusturmaktadir (Ritchie, 2001).
Hemsireler bu giiveni genellikle verilen hizmet esnasinda, hasta basinda
gecirdigi uzun bakim siireleri ile hasta ve ailelerin ihtiyaglarimi karsilarken,
diger hizmet saglayicilarla iletisimi kolaylastirmak i¢in gdsterdikleri ¢abayla
kazanmaktadir. Hemsireler agik sozli, diiriist oldugunda, cocugun veya ergenin
davranisina iligskin gelisimsel olarak uygun sinirlar1 korudugunda gocuk ve
ergenlerle arasinda daha kolay giiven kazanabilir (Decker et al., 2004; Moore
& Kordick, 2006).

Kanser tedavisi goren cocuklar, genellikle tedavinin uzunlugu ve
tiirli ile ¢cocuklarin yasadigi yan etkilerin bir yansimasi olarak biiylime ve
gelismede Onemli sorunlar yasayabilir. Bu nedenle, kanserli ¢ocuklara
bakim veren hemsireler, tedavinin tiim asamalarinda gelisimsel destekleyici
bakim uygulamalidir. Bu tiir bir bakim, normal biiyliime ve gelismenin takip
edilmesini, hasta ¢ocuklarda karsilasilabilecek anomalilerin belirlenmesini
gerektirmektedir (Gunther & Diekema, 2006). Hemsireler, standart gelisimsel
degerlendirme araglarini kullanarak, hastalarini rutin olarak degerlendirmeli,
elde edilen bulgulart belirli araliklarla karsilastirarak hastanin durumunu
incelemelidir. Bir hastanin biiyiimesini ve gelismesini desteklemek, normal
biliylime ve gelisme parametrelerine ulagmasina yardimei olmak igin gesitli
yaklagimlar kullanilmaktadir. Her hastaya gore bireysellestirilmis ve yasa
uygun bakim vermek, ebeveyn katilimini saglamak ve miimkiin oldugunda
rutinleri ve olagan faaliyetleri siirdiirerek normalligi devam ettirmek
kullanilabilecek stratejilerden sadece birkagidir. Hemsireler, hastanede yatan
veya tedavi goren ¢ocuk onkoloji hastalar1 i¢in yasa uygun oyuncaklar ve
dikkat dagitici aktiviteler kullanarak hastane ortamini normallestirebilir
(Beale et al., 2003).
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2. COCUK ONKOLOJIi HASTALARINDA HEMSIRELIK
UYGULAMALARI

Cocukluk c¢ag1 kanserlerinin tedavisi giderek daha karmasik algoritmalarin
uygulandigr ve kanita dayali uygulamalarla devam eden bir sekilde
stirdiiriilmektedir. Tedavi sonrasinda hayatta kalan kisi sayisinda belirgin
bir artis yasanmasi ve tedavideki gelismeler olumlu olsa da, tedavinin asil
basarisinin dikkatli izlemlerden ve destekleyici uygulamalardan kaynaklandigi
disiiniilmektedir. Egitimli ¢ocuk onkoloji hemsirelerinin, kanser tedavisine
yonelik cerrahi, radyolojik ve farmakolojik yaklagimlarin giivenli ve etkili bir
sekilde uygulanmasinin yani sira klinik arastirmalarin yonetimi ve gozetiminde

kritik bir dnemi vardir.

Hemsireler, her tedavi asamasinda ve her bakim ortaminda hastalarla
etkilesime girerek, hastalarin bakimina iliskin kararlara rehberlik eden kritik
degerlendirmeler ve gozlemler yapmaktadir. Hemsireler, tedavi protokoliinde
belirtilen bakimi uygulayarak, hastalari stirekli olarak komplikasyonlar ve diger
olumsuzluklar agisindan izlemektedir. Bu esnada hasta ve ailelerine duygusal
destek sunarak, tedavinin tiim agamalarinda kendilerini nelerin bekledigini
ogretmektedir. Haftalar, aylar ve belki de yillar siirecek tedavi siirecinde,
hemsireler genellikle hastalar ve aileleri ile giiglii bir iliski gelistirerek giivenilir
destek ve bilgi kaynaklar1 haline gelmektedir. Hemsirelerin sagladigi bakim,
tedavi yontemine gore degisir. Cocuk onkoloji tedavisinin cerrahi, kemoterapi,
radyoterapi, biyoterapi ve hematopoietik kok hiicre nakli gibi siireglerinde rutin
hemsirelik bakimi uygulanmaktadir.

2.1 Cerrahi Siirecinde Hemsirelik

Cerrahi, bir¢ok pediatrik solid tiimdérde uygulanan bir tedavi yontemidir.
Hemgireler, ameliyat olacak ¢ocuk ve ergenlerin ameliyat dncesi ve sonrast
bakiminda 6énemli bir rol oynamaktadir. Ameliyat 6ncesi hemsirelik bakimi ve
tedavi plan1 gézden gegirilerek, hasta ve ailesinin sorular1 yanitlanmalidir. Bu
sayede hastalar ve aileleri ameliyat siirecine hazirlanabilir (Bernier et al., 2003).
Ameliyat sonras1 donemde hemsireler, hastanin yasamsal belirtilerini ve genel
klinik durumunu yakindan izleyerek iyilesme siirecini denetler. Oksiirme ve
derin nefes alma, sik pozisyon degisikligi, erken ambulasyon gibi uygulamalar

komplikasyonlar1 6nlemek i¢in gerekli olan hemsirelik miidahalelerinden
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sadece birkagidir. Aldig1 ve ¢ikardigi sivi takibinin yapilmasi, sivi ve elektrolit
dengesinin siirekli olarak degerlendirilmesi biiylik bir 6neme sahiptir. Bu
esnada yara ve dren bakimi yapilmali, cilt biitiinliigiinii korumak i¢in 6nlemler
almmalidir (Chang et al., 2006). Ameliyat sonrasi dénemde agr1 kontrolii
saglanmalidir. Bu amagla hemsireler diizenli olarak agri olup olmadigini ve
recete edilen analjeziklerin etkinligini degerlendirmelidir. Yasa uygun agri
derecelendirme Olgekleri kullanilmalidir. Hastalar1 ve ailelerini ameliyattan
sonra hastaneden taburcu olmaya hazirlamak i¢in taburculuk egitimi
yapilmalidir. Bu egitim, hastalarin evde fiziksel bakiminin nasil siirdiiriilecegi

konusunda ebeveynlerin egitilmesini amaglamaktadir.

2.2 Kemoterapi Siirecinde Hemsirelik

Kemoterapotik ajanlar, terapdtik indeksleri ve kullanildiklar: tedavi
rejimlerinin  karmagsikligi nedeniyle yiiksek riskli ilaglar olarak kabul
edilmektedir. Uygun olmayan sekilde uygulanirsa, ciddi zarar verme ve 6liime
neden olma potansiyelleri bulunmaktadir (Tanaka et al., 2009). Kemoterapi
uygulamalari, ¢ocuk onkoloji hemsirelerinin birincil sorumlulugundadir. Hata
riskini en aza indirmek icin egitimli bu hemsireler gelistirilen kemoterapi
uygulama standartlarini hastalarina uygular. Hemsire, bir hastaya kemoterapi
uygulamadan once hastanin tibbi kayitlarin1 gbzden gecirir ve kemoterapi,
tolerans diizeyi, kullanilan antiemetiklerle ilgili gegmis deneyimlerini belirlemek
icin hasta ve ailesiyle goriislir. Goriigme sirasinda hemsire mevcut tedavi
planimi agiklar, potansiyel yan etkileri gézden gegirir. Bir¢ok kemoterapotik
ajan oldukga toksik oldugundan, kemoterapi uygularken ve kemoterapi almis
hastalara bakim verirken saglik ¢alisanlarini korumak i¢in birtakim standartlar
gelistirilmistir (von Griinigen et al., 2022).

2.3 Radyoterapi Siirecinde Hemsirelik

Radyoterapi, genellikle radyasyon dozu tamamlanana kadar birka¢ hafta
boyunca, ayakta tedavi verilen ortamlarda, giinlik olarak uygulanan bir
yontemdir. Radyasyon tedavisi genellikle kanserin yayiliminin énlenmesi i¢in
kullanilmaktadir. Ancak ¢ocuklarda énemli yan etkileri olabilir. Hemsireler,
tedavi planimi kararlagtirmak ve hastanin toleransini degerlendirmek i¢in hasta
ve ailesiyle diizenli olarak bir araya gelmektedir. Radyoterapi goren bir cocugun

hemsirelik bakimi, hasta ve aile ile tedavi planini tartismayi, hastanin yan etkiler
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acisindan degerlendirilmesini, hasta ve aileye yan etkileri nasil dnleyecegini ve
yan etkiler sonucu olusan durumlari nasil yonetecegini 6gretmeyi igermektedir.
Radyasyon tedavisinin yan etkileri 151na maruz kalan bolgeye bagli oldugundan,
yasanan olumsuz etkiyi hafifletmeye yonelik miidahaleler uygulanmalidir.
Agiz ve cilt bolgesi bu tedavi yontemi sonrasinda oldukca etkilenmektedir. Bu
nedenle tiim hastalara ve ailelerine tedaviye baslamadan 6nce uygun agiz ve
cilt bakimu siirdiirme teknikleri 6gretilmelidir (Shen & Terezakis, 2021).

2.4 Biyoterapi Siirecinde Hemsirelik

Biyoterapi, kanser tedavisinde son yillarda kullanilmaya baslanan bir
tedavi yontemidir. Biyoterapotik ajanlar, ¢ocugun bagisiklik sistemi ile
etkilesime girerek akut veya kronik olabilen ancak Onemli toksisitelere
neden olur. Meydana gelen toksisiteler genellikle doz, uygulama yolundan
etkilenir. Biyoterapinin en yaygin yan etkisi ates, titreme, miyalji, bas agris1 ve
yorgunluktur (O’Connor et al., 1988). Biyoterapi alan tiim hastalar yan etkiler
acisindan yakindan izlenmelidir. Bir biyoterapi ajani uygulanmadan Once,
hemsireler yasamsal bulgular1 yakindan izlemelidir. Uygulama sirasinda ve
sonrasinda hemsire hastay1 tasikardi, hipotansiyon, ates, titreme, anafilaksi ve
lokal reaksiyon belirtileri acisindan gézlemelidir. Hemsireler hasta ve ailesine
evde olusabilecek olas1 yan etkileri, bu tiir yan etkilerin ne zaman bildirilmesi

gerektigini ve bunlarla bas etme tekniklerini 6gretmelidir (Donohue, 1988).

2.5 Hematopoietik Kok Hiicre Nakli Siirecinde Hemsirelik

Hematopoetik kok hiicre naklinde, hastalikli, hasarli veya eksik hiicrelerin
yerine sagliklt hematopoetik kok hiicreler uygulanmaktadir. Allojenik nakillerde,
hematopoietik kok hiicreler etkilenip hasar gordiigiinde kullanilirken, otolog
nakiller kok hiicrelerin yerini doldurmak igin kullanilir. Bu siiregte hastalara
deneyimli, multidisipliner bir ekibin bakim vermesi gerekmektedir (Shah et
al., 2015). Hasta ve ailesinin yasam kalitesini artirmak ve hastanin durumunun
yakindan izlenmesini saglamak i¢in bakim verenlerin hasta ve ailesi ile iyi bir

iletisim kurmas1 gerekmektedir.

|54|



Mahmut COBAN - Suat TUNCAY - Abdullah SARMAN

3. TEDAVI SURECINDE YASANAN ETIiK SORUNLAR

Kanser teshisi, prognoz, tedavi secenekleri ve olast komplikasyonlar
ebeveynlerle ayrintili olarak bildirilse de bu bilgiler ebeveynler tarafindan
sosyal, kiiltiirel ve kisisel normlarina gore algilanmaktadir. Ebeveynler bazen
teshisi ve Onerilen tedavi planini kabul edebilir veya reddedebilir. Cocuk
onkoloji ekibi, ebeveyn veya ¢ocuk arasinda tedavi konusunda anlasmazlik
oldugunda etik sorunlar ortaya cikabilir. Bu siirecte temel iki etik ikilem
ortaya ¢ikmaktadir. ki 6zerklik, digeri paternalizmdir. Ozerklik, bir kisinin
kendisi hakkinda 6zgiirce secim yapma ve hareket etme hakkidir. Genel
olarak, ebeveynlerin ¢ocuklarmin sagligiyla ilgili karar verme haklar1 vardir.
Paternalizm, bir devletin veya bir kimsenin bir baska kimseye, bu kimsenin
iradesine kars1 olacak sekilde miidahale etmesidir (Siegler, 1985). Ozerkligin
iki temel ozelligi, 6zgiirce hareket etme ve mantikli diisiinme yetenegidir.
Yetiskin hastanin tedaviyi reddetmek icin yasal hakk: vardir. Ancak, ebeveynler
cocuklart i¢in tedaviyi reddettifinde ne yasanacagi tartigma konusudur.
Mahkeme kararlari, mantiksiz ve makul olmak iizere iki tiir ebeveyn reddi
oldugunu bildirmektedir. Makul olmayan ebeveyn reddi, basta dini inanglar
olmak tizere cesitli nedenlerle hayat kurtarict tedaviyi reddetmeyi ifade eder.
1972°de din Ozgirligiiniin ebeveynlere bir ¢ocugun hayatini riske atma
hakki vermedigi bilgisi seklinde karara baglanmistir. Bir ¢ocugun acil tibbi
miidahaleye ihtiyaci varsa ve ebeveynleri buna izin vermeyi reddederse, gerekli
acil bakim, tedavi veya ameliyatin saglanmasi i¢in mahkemeden gegici gozalti
karar1 alinabilecegi belirtilmistir (Veatch, 2009).

Cocuklar, 18. yiizyildan beri tibbi deneylerde bir sekilde kullanilmaktadir.
Klinik deneyler, c¢ocuk onkolojinin ayrilmaz ve Onemli bir pargasidir.
Gliniimiizde kanserli ¢ocuklarmin uzun siireli hayatta kalmasmin en temel
nedeni bu tiir arastirmalardan elde edilen basarili tedavi sonuclaridir. 1974°te
kurulan Biyomedikal ve Davranissal Arastirmalarda Insan Deneklerini
Koruma Ulusal Komisyonu’nun en dnemli gorevlerinden biri, denek olarak
kullanilacak ¢ocuklarin korunmasini saglamaktir (Winslade & Ross, 1986).
Bu komisyon, her tiirlii aragtirma ve incele faaliyeti i¢in ¢ocuklarin onayimnin
almmasi gerektigini savunmaktadir. Burada “onay”, “izin” ve “riza” terimleri
arasindaki farkin iyice ayirt edilmesi gerekmektedir. Onay, 6zerk bir bireyin bir

calismaya katilmay1 kabul etmesidir. izin, iyimser ve yardimsever ebeveynlerin
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¢ocugunun bir aragtirmaya katilmasia izin vermesidir. Riza ise, ¢ocugun
klinik aragtirmaya katilmay1 kabul etmesidir. Riza i¢in, aragtirmayla ilgili yasa
uygun tiim bilgilerin arastirmaya katilacak kisiye verilmesi gerekmektedir
(Cogliano-Shutta, 1986). 6 yasindan biiyiikk ¢cocuklarin bir arastirmaya dahil
edilebilmesi i¢in, cocugun kendisinden ne beklendigini, arastirmanin amacini
anlamasi ve ¢aligmaya katilmay1 kabul ettigini bildirmesi gerekmektedir. Bu
nedenle kendisine agiklama yapilmasi ve onaymnin alinmasi gereklidir. insanlar
iizerinde yapilan arastirmalar, terapotik ve terapotik olmayan aragtirmalar olmak
tizere iki kategoriye ayrilmaktadir (Ramsey, 1976). Terapdtik arastirmalar
tiim ¢ocuklara fayda saglar, ancak bireysel olarak arastirmaya katilan ¢ocuga
fayda saglamayabilir. Isbirligine dayal ¢aligma gruplarmin ¢ogu, belirli bir
kanseri tedavi etmede etkili oldugu bilinen ¢esitli tedavi tiirlerinin etkinligini
karsilastiran klinik deneyler seklinde yiiriitiir. Klinik arastirmanin amaci, belirli
bir rejimin digerlerinden iistiin olup olmadiginin bilimsel olarak belirlenmesidir.
Terapotik olmayan aragtirmalarda, dncelikle bir ilacinin giivenligi ve etkinligi
hakkinda yeni bilgiler elde edilmesi hedeflenir ve dogrudan hastanin yarari
gozetilmez. Ebeveynler, ¢ocuklarinin aragtirma konusu olarak kullanilmasi
fikrine karsi oldukca hassastir. Bu nedenle, ebeveynlerin ¢ocuklarinin refahi
konusunda gercekten saglikli karar verebilmeleri i¢in bilgilendirilmesi, klinik
arastirmanin gerekliliginin yani sira alternatif tedavi segeneklerinin eksiksiz
sekilde agiklanmasi gereklidir. Cocugun karari, hastanede uzun siire yatis
ve agrili prosediirlerden etkilenmesine, ailesi ve pediatrik onkoloji ekibiyle
olan iligkisine baghdir. Ebeveynlerin tedavi konusunda kendi diisiinceleri
olabilir; fakat cocugun isteklerine saygi gostermesi gerekmektedir. Etik
ikilem, ebeveynler ¢ocuklarinin ¢ikarlarini veya isteklerini gbéz Oniinde
bulunduramayacak kadar kendi duygularini ve fikirlerini onemsediginde ortaya
¢ikmaktadir. Cocuk icin en dogru kararin verilebilmesi amaciyla profesyonel
saglik ekibi iiyelerinin bu duygularla basa ¢ikmada ebeveynlere yardimci

olmasi gerekir. Cocugun mahremiyetine her asamada saygi duyulmalidir.
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4. SONUC

Etik karar verme, her tiirden klinik islemde ve klinik arastirma siirecinde
ortak bir hedeftir. Etik problemler ve etik ikilemler tibbi gelismelerin karanlik
bir yliziinii olusturmaktadir. Kanser gibi oliimciil hastaligi olan ¢ocuklara
bakim verirken hemsirelerin karsilasacagi bazi ettik sorunlar bulunmaktadir.
Hemsirenin kanserli ¢ocuga iliskin ikilemleri basariyla ¢dziimlemesi, onkoloji
hemgsiresinin dnemli bir sorumlulugudur. Pediatrik onkoloji hemsireleri, cocugu
ve aileyi hastalik ve tedavi hakkinda bilgilendirme siirecinin her agsamasinda
yer alir. Bu sayede saglik ekibi ile aile arasindaki iletisimi tesvik edebilir.
Hemsirelerin ¢ocuklarin ve ergenlerin haklarini etkileyen 6nemli yasal ve etik
kararlar1 takip etmesi olduk¢a 6nemlidir. Bu tiir sorunlarin basariyla atlatilmasi
siiphesiz kanserli cocugun bakimini da etkileyecektir.
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