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ÖNSÖZ

Değerli Okurlarımız, 

6 Şubat 2023 tarihinde Kahramanmaraş’ın Pazarcık ilçesinde meydana ge-
len depremde hayatını kaybeden tüm vatandaşlarımıza başsağlığı, yaralılara 
acil şifalar diliyorum. Ülkece derinden etkilendiğimiz ve vatandaşlarımızı üzen 
bu tür olayların tekrar yaşanmamasını diliyorum. 

Akademik sorumluluğumuzun devam ettiği bu süreçte “Sağlık Bilimleri 
Alanında Akademik Çalışmalar - I” isimli bilimsel eserin yayımlanmasının he-
yecanını sizlerle paylaşmanın mutluluğunu yaşıyorum. 

Bu kitapta hastalıkların tanısını ve tedavisini geliştirmek, sağlık hizmetleri-
nin kalitesini ve sağlık sistemlerinin etkinliğini ve verimliliğini artırmak, sağlık 
politikalarının geliştirilmesine ve iyileştirilmesine katkı sunmak ve sağlık hiz-
metlerinin yönetiminin geliştirilmesini amaçlayan araştırmalar yer almaktadır. 

Bu kitapta yer alan araştırmalar; sağlık alanında çalışan akademisyenlerin 
katkılarıyla ve uluslararası bir yayınevi olan Artikel Akademi’ye sunulan çalış-
malar arasından bilim ve yayın kurulu tarafından seçilerek ve hakem değerlen-
dirmesine tabi tutularak yayınlanmıştır.

Kitabın ortaya çıkmasında emeği geçen Artikel Akademi yöneticileri ve ça-
lışanları başta olmak üzere, kıymetli zamanlarını ayırarak kitabın hazırlanması-
na katkı sağlama nezaketinde bulunan tüm bölüm yazarlarına yapmış oldukları 
özverili çalışmalardan dolayı teşekkür ederim.

Zengin bir içeriğe sahip bu bilimsel eserin okurlara, ilgililere ve akademis-
yenlere katkı sunmasını temenni ediyorum.

Editör

Dr. Öğr. Üyesi Abdullah SARMANA
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1. BÖLÜM

ANTI-MULLERIAN HORMON

Uzman Diyetisyen Gülay SENCAR
T.C. Sağlık Bakanlığı Kırıkkale Yüksek İhtisas Hastanesi

Orcid No: 0000-0003-3741-6491
gsencar@hotmail.com

Dr. Öğr. Üyesi Özkan DURU
Kırıkkale Üniversitesi Veteriner Fakültesi Biyokimya Anabilim Dalı

Orcid No: 0000-0002-8792-442X
ozkanduru@kku.edu.tr

Transforme edici büyüme faktörü β (TGF-β) süper ailesine ait bir homodi-
merik glikoprotein olan Anti-Müllerian Hormon (AMH), ilk olarak 1940’larda 
Alfred Jost tarafından cinsel farklılaşmadaki rolü ile tanımlanmıştır. Eşeysel 
farklılaşma sırasındaki rolüyle bilinen AMH günümüzde yumurtalık fonksiyo-
nunda belirleyici rolü ile de bilinmektedir (Goodman ve ark. 2015). Kromozom 
19 (19p13.2–13.3) üzerinde kodlanmıştır, moleküler ağırlığı 140  kDa’dır ve 
sinyal yolağına iki serin/treonin kinaz transmembran reseptörü aracılık eder 
(Gleicher ve ark. 2010). AMH yakın zamanda erken yumurtalık folikül kay-
bını ve menopoz başlangıcını tahmin etmeye yardımcı olabilecek yumurtalık 
rezervinin güvenilir bir belirteci olarak tanımlanmıştır. AMH seviyeleri ayrıca 
jinekolojik ameliyatların veya kemoterapi gibi gonadotoksik tedavilerin yu-
murtalık rezervi üzerindeki etkilerini de yansıtır. Ayrıca AMH, granüloza hüc-
reli tümörler veya polikistik over sendromu (PCOS) gibi belirli hastalıkların 
teşhisinde belirteçtir.

Yenidoğan döneminde, ergenlikten önce ve 25 yaş civarında AMH salgılan-
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masında bir zirve gözlenir. AMH daha sonra menopoza kadar düşer. Yaşamın 
ilk aylarındaki AMH seviyelerindeki değişimler, neonatal dönemde hormon 
üretimini uyaran gonadotropinlerde geçici bir artışı indükleyen hipotalamik-hi-
pofiz-gonadal eksenin aktivasyonu ile açıklanmaktadır (Lashen ve ark. 2013). 
Ayrıca AMH, FSH’ye(Folikül Uyarıcı Hormon) bağlı folikül oluşumunu ve 
FSH’ye bağlı foliküler büyümeyi inhibe ettiğinden, AMH üretimi, yüksek ne-
onatal FSH oranlarına bağlı olarak foliküler büyümenin aktivasyonunu sınır-
layabilir (Lindhardt Johansen ve ark. 2013). 8 ila 24 yaşları arasında plazma 
AMH konsantrasyonları nispeten sabit kalmaktadır. Ergenlik geçişi sırasında 
küçük dalgalanmalar bildirilmiştir, ancak minimal görünmektedir. 16 ila 25 
yaşları arasındaki zirveden sonra menopoza kadar düşen AMH, yumurtalık re-
zervinin ilerleyici tükenmesi ile sonuçlanır (Hagen ve ark. 2012).

Erkeklerde testiküler farklılaşmadan Y kromozomunda ifade edilen SRY  
(Sex determining Region on chromosome Y) geni sorumludur. Müllerian ka-
nallar, AMH’nin (gebeliğin 7. haftasının sonundan itibaren Sertoli hücreleri ta-
rafından üretilir) etkisi altında geriler ve Wolff kanalları, testosteronun (Leydig 
hücreleri tarafından üretilir) etkisi altında korunur.   AMH, esas olarak erkek 
fetüste erkek genital sisteminin organogenezi esnasında Müllerian kanalları-
nın gerilemesinde rol oynar. AMH, 140 kD’lik bir moleküler ağırlığa sahip bir 
homodimerik disülfide bağlı glikoproteindir. Testiküler farklılaşmadan puber-
teye kadar Sertoli hücresinde güçlü bir şekilde ve doğumdan menopoza kadar 
granüloza hücrelerinde çok daha az oranda eksprese edilir (Josso ve ark. 2001). 
AMH erkek kısırlığının tanı ve tedavisinde rutin olarak kullanılmamaktadır. 
Erkeklerde en umut verici uygulama, non obstrüktif azosperminin (NOA) 
obstrüktif azospermiden (OA) ayırıcı tanısı gibi görünmektedir. Ayrıca, serum 
AMH testleri anorşidizm ve kriptorşidizm arasında ayırıcı tanıya da katkıda 
bulunabilir (Xu ve ark. 2021).

Dişilerde uterus vajinanın üst kısmıdır, müllerian kanallar uterusun üst kıs-
mından devam eder ve tüplere dönüşecek şekilde gelişir. AMH çoğunlukla bi-
rincil, ikincil, pre-antral ve küçük antral foliküller (< 4mm) tarafından salgıla-
nır. Yumurtalıkta granüloza hücrelerinden AMH salgılanması 25 yaş civarında 
zirveye ulaşır ve menopoza kadar devam eder (Feyereisen ve ark. 2006). FSH 
bağımlı ve atretik foliküllerde AMH salınımı görülmez (Broer ve ark. 2014).  
AMH’nin yumurtalıklardaki rolüne ilişkin çalışmaların çoğu fare modelinde 
gerçekleştirilmiştir. AMH’nin yokluğunda daha hızlı ilkel foliküler toplanma 
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oranları gözlenmiş, bu da daha genç yaşta yumurtalık rezervinin tükenmesi-
ne neden olmuştur. İnsanlarda, yumurtalık kortikal dokusunun in vitro analizi, 
AMH’nin ayrıca foliküler toparlanmanın inhibisyonunda rol oynadığını göster-
miştir. AMH ayrıca FSH’nin etkilerine karşı çıkarak büyüyen folikülleri erken 
olgunlaşmadan koruyabilmektedir (Carlsson ve ark. 2006). 

Kelsey ve ark. 2011’de doğumdan menopoza kadar normoovulatuar kadın-
larda AMH seviyelerine ilişkin nomogramlar geliştirmiştir çıkan sonuçlara göre 
sağlıklı kadınlarda menopoza kadar AMH üretiminin ilk tam AMH varyasyo-
nunun %34’ünün yaşa bağlı olduğunu göstermektedir (Kelsey ve ark. 2011). 
AMH seviyeleri, yumurtalık foliküler durumunun diğer hormonal belirteçle-
rinin (FSH, estradiol, Inhibin B) aksine, sikluslar içinde ve arasında önemli 
ölçüde değişiklik göstermez. Hormonal kontrasepsiyonun (HC) serum AMH 
seviyelerine etkisi ile ilgili çelişkili sonuçlar gözlenmiş, bazıları HC kullanan 
kadınlarda daha düşük AMH seviyeleri gözlemlerken, diğerleri anlamlı bir fark 
bulmamıştır (Broer ve ark. 2014). Kucera ve arkadaşlarının çalışmasında en az 
on yıl boyunca kullanılan HC’nin kesilmesinden bir yıl sonra incelenen kadın-
larda HC’nin AMH serum seviyeleri üzerinde olumsuz bir etkisi gözlenmemiş-
tir (Kucera ve ark. 2016). 

Polikistik over sendromu (PKOS), dünya çapında kadın kısırlığının ana ne-
denidir ve yüksek derecede komorbidite ve ekonomik yük ile sonuçlanmakta-
dır. PKOS’lu kadınların çoğu, sağlıklı kadınlara kıyasla artmış gonadotropin 
salgılayan hormon (GnRH) ve AMH ile karakterizedir. Doğurganlığı normal 
olan kadınlarda hamilelik sırasında AMH seviyeleri düştüğü bilinmektedir, 
PCOS’lu hamile kadınlarda AMH seviyelerinin seyrini değerlendirmek üzere 
bir çalışma yapılmıştır. PKOS’lu gebe kadınlardan oluşan bir kohortta AMH 
ölçülmüş kontrol gebe grubuna göre önemli ölçüde daha yüksek olduğu tespit 
edilmiştir. PKOS’lu kadınlarda gebelik sırasında AMH yükselmesinin sebebini 
araştırmak üzere yapılmış çalışmada ise gebe fareler modelinde AMH tedavi-
si uygulanmış ve doğum sonrası dişi yavrularının nöroendokrin fenotipi takip 
edilmiştir. AMH tedavisi, annede nöroendokrin güdümlü testosteron fazlalığı 
ve plasentada testosteronun estradiole metabolizmasının azalmasıyla sonuçlan-
mıştır. AMH’a maruz kalan dişi fetüsün erkekleşmesine ve yetişkinlikte PKOS 
gen fenotipine sahip olmaya yol açmıştır (Tata ve ark. 2018). PKOS’lu kadın-
larda androjen ve FSH düzeylerinden bağımsız olarak LH ve AMH serum se-
viyeleri arasında pozitif bir korelasyon gösterilmiştir (Laven ve ark. 2004). Ai-
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lesel kümeleme ve ikiz çalışmaları, PKOS’un güçlü bir kalıtsal bileşene sahip 
olduğunu göstermiştir. PKOS’lu kadınlarda hem AMH hem de AMH Reseptör 
Tip 2’deki  (AMHR2) polimorfizmler tanımlanmıştır (Georgopoulos ve ark. 
2013). PKOS’lu hamile kadınların dolaşımdaki AMH düzeylerinin (gebeliğin 
ikinci trimesterinde ve termde) normal doğurganlığı olan gebe kadınlara göre 
önemli ölçüde daha yüksek olmuştur. Kontrollere kıyasla bu 2 kat daha yüksek 
AMH seviyesi, AMH’yi PKOS’un doğum öncesi programlamasında potansiyel 
adaylar listesine ekler (Piltonen ve ark. 2019). Farelerde, yüksek AMH seviye-
lerine doğum öncesi maruz kalma, annelerde artan GnRH/LH seviyelerine yol 
açarak gestasyonel steroidogenezi ve hiperandrojenizmi tetikler. Maternal LH 
fazlalığı (maternal hipotalamusta AMH etkisi ile yönlendirilir), tek başına veya 
AMH ile kombinasyon halinde, aromataz ekspresyonunun inhibisyonu yoluyla 
plasenta eksikliklerine neden olur (Tata ve ark. 2018).

Son zamanlarda AMH’ın hipogonadal-hipofiz-gonadal ekseninin tüm sevi-
yelerinde etkileri yapılan çalışmalarda ortaya konmuştur. Hem kemirgen hem 
de insan çalışmalarında, birincil ve büyümekte olan küçük antral foliküller ta-
rafından salgılanan AMH’nin, daha fazla folikül alımını ve gelişimini engelle-
yen bir “fren” görevi gördüğü kabul edilmiştir. Ayrıca, FSH’ye bağlı foliküler 
olgunlaşma, AMH’nin eklenmesiyle in vitro inhibe edilmiştir. Bu, AMH’nin 
döngüsel FSH etkisine karşı foliküler duyarlılığı azaltmada önemli olduğunu 
göstermektedir (Durlinger ve ark. 2001). İnsanlarda testiküler AMH ekspres-
yonunun gebelikten 44 gün sonra başladığı ve fetal testislerdeki AMH düzey-
leri yaşla pozitif korelasyon gösterdiği görülmüştür.  Wistar albino sıçanlarda 
yapılan bir çalışmada enerji içeceği tüketiminin yumurtalık rezervi ve serum 
anti-müllerian hormon (AMH) seviyelerine etkisini belirlemek amaçlanmıştır. 
16 dişi sıçan randomize olarak iki gruba ayrılmış diyet müdahelesi öncesi ve 
sonrası AMH düzeyleri ölçülmüştür. Kontrol grubu ile enerji içeceği grubu ara-
sında başlangıç/son AMH (ng/mL) düzeylerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 
azalma görülmüştür (p=0,002). Fizyolojik olarak, ergenlik çağındaki erkeklerde 
testosteron artışı ve spermatogenezin başlamasıyla AMH seviyeleri düşmekte-
dir (Mamsen ve ark. 2017). AMH androjenler tarafından aşağı regüle edildiğin-
de erken fetal yaşamdan ergenliğe kadar testislerin Sertoli hücreleri tarafından 
salgılanır. Tam androjen duyarsızlığı sendromu (CAIS) gibi durumlarda, kıs-
men folikül uyarıcı hormon (FSH) etkisi nedeniyle AMH aşağı regülasyonu 
oluşmaz ve ergenlikte AMH artar. Bununla birlikte, düşük FSH ile karakterize 
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edilen Peutz-Jeghers sendromu (PJS) gibi diğer koşullar da AMH’yi arttırmıştır 
(Valeri ve ark. 2020). Yetişkin beyninde, olgun nöronların her iki cinsiyette de 
yüksek düzeyde AMH reseptörü ifade ettiği gösterilmiştir. AMHR2’nin hem 
farelerde hem de insanlarda GnRH nöronlarının önemli bir alt kümesinde eks-
prese edildiği belirtilmiştir (Barbotin ve ark. 2019). İnfantil fare yumurtalıkla-
rının kültürlerini kullanan bu çalışmalar, ilk foliküler dalgaların preantral/erken 
antral foliküllerinde AMH ekspresyonu üzerinde FSH’nin baskılayıcı etkisinin 
varlığını göstermiştir (Barbotin ve ark. 2019). 2596 kadının dahil edildiği bir 
meta-analiz çalışmasında menapoza kadar geçen sürenin belirlenmesinde AMH 
hormonu düzeyleri ile ilişkisi değerlendirilmiştir. Yaşa özgü en düşük AMH 
yüzdelik düzeyine sahip kadınlar için erken menopoz riskinin arttığı ortaya 
konmuştur. AMH düzeyleri Weibull denklemi ile menopoza kadar geçen süreyi 
tahmin etmiştir (Depmann ve ark. 2018). Yapılmış bir çalışmada kısırlığın ana 
nedeni olan erken yumurtalık yetmezliği sıçanlarda indüklenmiştir. İki gruba 
ayrılan sıçanların deney grubuna göbek kordonu mezenkimal kök hücre enjekte 
edilmiştir. Sonuçlara bakıldığında AMH kök hücre tedavisi uygulanan grupta 
anlamlı düzeyde artmıştır (Wang ve ark. 2020). Farklı akupunktur noktalarında 
uygulanan elektroakupunkturun (EA) polikistik over sendromlu (PKOS) sıçan-
larda folikül gelişimi, gonadotropinler ve reseptörlerinin ekspresyonu ve an-
ti-Müllerian hormon (AMH) üzerindeki etkisini araştırmayı amaçlayan bir ça-
lışma yapılmıştır. Deney grubundaki tüm sıçanlara PCOS modeli uygulanmış, 
14 gün boyunca her gün yarım saat farklı akupunktur uygulaması almışlardır. 
Çalışma sonunda AMH tüm deney gruplarında azalmıştır (Xu ve ark. 2019). 40 
adet sağlıklı Wistar albino dişi ratlar şu şekilde 4 gruba ayrılmıştır: 

1) Kontrol grubu;

 2) toplam vücut 1 Gy gama ışınlarına maruz kalanlar; 

3) tüm vücut 5 Gy gama ışınlarına maruz kalanlar ve 

4) tüm vücut 10 Gy gama ışınlarına maruz kalanlar. Radyasyon uygulama-
sının ertesi günü tüm gruplarda ratlar sakrifiye edilerek overleri çıkarılmıştır. 
Over dokularında histopatolojik inceleme, folikül sayımı ve sınıflandırması 
yapılmıştır. Artan radyasyon dozunun, yumurtalık hasarı belirteçlerinin yük-
selmesi dahil olmak üzere 10 Gy gamma ışını grubu kontrol grubuna göre en 
düşük AMH ekspresyon düzeyine sahipken, en yüksek TNF-α, IL1-β ekspres-
yon düzeyine sahip olmuştur (Onder ve ark. 2021). Polistiren mikroplastiklerin 
(PS-MP’ler) sıçanlarda yumurtalık üzerindeki etkilerini ve altta yatan mole-
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küler mekanizmaları araştırmayı amaçlayan bir çalışmada otuz iki dişi Wistar 
sıçanı, 90 gün boyunca farklı konsantrasyonlarda (0, 0,015, 0,15 ve 1,5 mg/
gün) 0,5 μm PS-MP’lere maruz bırakılmış PS-MP’lerin AMH seviyesini açıkça 
azaltabileceği ortaya konmuştur. Polistiren mikroplastikler fibroza neden olur. 
Wnt/β-Catenin sinyal yolu aktivasyonu ve sıçanlarda oksidatif stres yoluyla 
yumurtalığın granüloza hücreleri apoptozu yoluyla, her ikisi de sonuçta yu-
murtalık rezerv kapasitesinin azalmasıyla sonuçlanmıştır (An ve ark. 2021). 
Sıçanlarda sisplatin kaynaklı yumurtalık hasarına karşı resveratrolün koruyucu 
etkilerini araştıran bir çalışmada kemoterapötik platin içeren ilaçlar, çeşitli kan-
ser türlerini tedavi etmek için yaygın olarak kullanılmaktadır ancak yumurtalık 
yetmezliğine ve kısırlığa neden olurlar hipotezinden yola çıkılmıştır. Resve-
ratrolün cisplatin ile indüklenen over hasarına karşı potansiyel koruyucu et-
kisini incelemek amaçlı yapılan çalışmada sıçanlara ya sisplatin (6 mg/kg, ip, 
iki ardışık hafta boyunca haftada bir kez) ve/veya resveratrol (10 mg/kg, oral 
olarak 17 gün) verilmiştir. Resveratrol, belirgin foliküler kaybı ve sisplatin ta-
rafından tetiklenen AMH seviyesindeki önemli düşüşü engellemiştir. Resverat-
rol, PARP-1 ekspresyonunu azaltarak AMH salgılayan granüloza hücrelerinin 
kaybını önleyerek yumurtalığı sisplatin kaynaklı toksisiteden korumuştur (Said 
ve ark. 2019). 

Sonuç olarak; gonadların dışındaki AMH reseptörlerinin keşfi ve bunların 
hem ön hipofizin hem de hipotalamusun gonadotropik hücrelerini düzenleme 
yetenekleri üzerine inşa edilen son çalışmalar, AMH’nin doğurganlığın nöroen-
dokrin düzenleyicisi olduğunun kanıtıdır. Özellikle günümüzde artmış inferti-
litenin sebebi oksidatif stres, beslenme ve çevresel kirleticiler yolu ile azalmış 
AMH düzeyleri olarak gösterilmektedir. İlerleyen yaşlarda hastalıkların önüne 
geçilmesi düzeyinde menapoz yaşının belirlenmesinde de AMH seviyeleri be-
lirleyici olmaktadır. Keşfinden bu yana, AMH’nin hem erkek hem de kadın go-
nadal işlevindeki rolünü ve kısırlık sendromlarında düzensiz AMH sinyalinin 
nasıl yer aldığını anlamamızı sağlayan birçok çalışma yapılmıştır. Bu çalışma-
lar sayesinde PKOS gibi bozukluklar hakkında çok daha geniş bir bilgiye sahip 
olunsa da, klinik ve genetik özelliklerle ilgili hala daha detaylı çalışmalara ih-
tiyaç duyulmaktadır. 
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Penis kanseri nadir görülmektedir ve insidansı Amerika birleşik devletleri 
ile Avrupa’da 100.000’ de biin altındadır. Coğrafya, sosyoekonomik düzey, ırk 
gibi çeşitli etkenlere göre sıklığı değişmekle beraber özellikle Human papillo-
ma virüs(HPV)’ e bağlı olarak daha yoğun görülmektedir. Genç yaşta görüle-
bilmekle beraber özellikle 6. dekadda pik yapmaktadır. HIV ve AIDS’ in ise 
penis kanseri ile bağlantısı bulunamamıştır (Backes DM, Kurman RJ & Pimen-
ta JM: 2009: 449-57). 

Sünnetsiz olmak, fimozis, liken sklerozis, çoklu cinsel partner ve erken yaş-
ta ilk cinsel deneyim, sigara, HPV enfeksiyonu, kronik inflamasyon penis kan-
serinin sebepleri arasında yer almaktadır (Tsen HF, Morgenstern H & Mack T: 
2001: 267-77).

Bowenoid papilozis, liken sklerozis, intraepitelyal neoplazi, Dev Kondilom 
(Buschke-Löwenstein), Queyrat Eritroplazisi, Bowen hastalığı ve Paget has-
talığı penisin prekanseröz lezyonlarındandır. Yenidoğan sünnetini rutin olarak 
uygulayan İsrailli Yahudiler düşük penis kanseri  insidansına sahiptirler (Ma-
den C, Sherman KJ & Beckmann AM: 1993 :19-24).

Penis kanseri olgularının yaklaşık %95’i skuamöz hücreli 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 kür sağlanabilmektedir. Bu anlamda er-
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ken tanı çok önemlidir. Tanı şüpheli lezyondan biyopsi alınması ve histopa-
tolojik tanı ile konfirme edilmesi ile konulur. Evrelemede inguinal lenf nodu 
ve retroperitoneal tutulum önemli olup, ultrasonografi, BT, MR ve PET-BT 
yararlanılabilecek görüntüleme araçlarıdır. Evrelemede 2009 TNM klinik ve 
patolojik sınıflandırma sistemi kullanılmaktadır (O.W.Hakenberg (Chair), E.
Comperat & S.Minhas: European Association of Urology 2015).

Tablo 1. 2009 TNM klinik ve patolojik sınıflaması 

2009 TNM klinik ve patolojik sınıflandırma sistemi 

Klinik sınıflama 

 
T-Primer Tümör 
TX  Primer tümör değerlendirilememiştir 
TO  Primer tümör lehine kanıt yok 
Tis  Karsinoma in situ 
Ta   Non-invaziv karsinom 
T1   Tümör subepitelyal bağ dokuya invaze 
T1a  Lenfovasküler invazyon yok ve tümör iyi veya orta diferansiye 
(T1G1-2) 
T1b  Lenfovasküler invazyon var veya tümör kötü diferansiye ya da 
indiferansiye (T1G3-4) 
T2   Tümör korpus spongiosum ve/veya korpora kavernozum invazyo-
nu 
T3   Tümör üretraya invaze 
T4   Tümör diğer çevre dokulara invaze

 
N-Bölgesel Lenf Nodları 
NX Bölgesel lenf nodları değerlendirilememektedir 
NO Palpe edilebilir veya görüntülenebilir inguinal lenf nodu yok 
N1  Palpe edilebilir mobil unilateral inguinal lenf nodu 
N2  Palpe edilebilir mobil multipl unilateral veya bilateral inguinal lenf 
nodları 
N3  Unilateral veya bilateral fikse inguinal nodal kitle ya da pelvik len-
fadenopati 
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Penis kanserinde asıl tedaviyi cerrahi sınır negatif ekzisyon oluştur-
maktadır ancak lokalize küçük lezyonlarda eksizyonel cerrahi, radyoterapi, 
brakiterapi ve lazer ablasyon yöntemleri lokal tedavi seçeneklerini oluş-
turmaktadır (O.W.Hakenberg, E.Comperat & S.Minhas: European Associ-
ation of Urology 2015). Bu derlemede özellikle penis kanserlerinin lazer 
ablasyon tedavilerini değerlendirmeyi amaçladık. 

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

Patolojik Sınıflama

pN-Bölgesel Lenf Nodları 
pNX Bölgesel lenf nodları değerlendirilememektedir 
pNO Bölgesel lenf nodu yok 
pN1 Tek bir inguinal lenf nodunda intranodal inguinal metastaz 
pN2 Multıpl veya bilateral inguinal lenf nodu metastazı 
pN3 Pelvik lenf nodu(ları) metastazı, unilateral veya bilateral veya her-
hangi bir bölgesel lenf nodunda ekstranodal yayılım 

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

G-Histopatolojik Derecelendirme 
GX Diferansiasyon derecesi değerlendirilememektedir 
G1 İyi diferansiye 
G2 Orta diferansiye 
G3-4 Kötü diferansiye ya da andiferansiye
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PENIS KANSERINDE LAZER ABLASYON TEDAVISI

   

Penis kanseri ile ilgili farklı tedavi seçenekleri olsa da cerrahi ile lazer ab-
lasyon tedavi prosedürleri arasında kontrollü çalışma yoktur. Penis kanserleri-
nin lazer ablasyon tedavisi Avrupa kılavuzlarında T1a’ya kadar olan lezyonlar 
için önerilmektedir. Lezyon derinliği 6 mm’ nin üzerine çıktığında ve T2 evre 
tümörlerde lazer ablasyon kontraendikedir (Zukiwskyj M, Daly P & Chung E. 
2013: doi: 10.1111/bju.12205). 

Penis kanseri Nd: YAG ve CO2 lazer en yaygın tedavi teknikleridir. Tm: 
YAG lazer tedavileri ilgili ise literatürde tek çalışma mevcuttur (Schlenker B, 
Tilki D & Seitz M: 2010: 786–790). 

CO2 lazer temelde 8-10 wattlık bir enerji ile epidermal hücrelerdeki suyun 
buharlaşmasını sağlar ve dermis tabakasına penetrasyon yaparak etkili olur. Pe-
netrasyon derinliği yaklaşık 2.5 mm’dir. Toplamda 3 seans olarak 100-300 J/
cm2 arasında bir enerji kullanılarak uygulanır. Sağlıklı dokunun tekrar epite-
lizasyonu için yaklaşık 3-4 hafta geçmelidir (Graafl NM, Moonen LM & van 
Boven HH: 201:888–93). Literatürde CO2 tedavisinin lokal rekürrens oranları 
karsinoma in situ (CIS) için ortalama %14, T1 tümörler için ortalama %23 
olarak bildirilmiştir (Piva L, Nicolai N & Di Palo A: 1996:157-61). CO2 lazer 
tedavisinin penis tümörlerindeki nüks oranları ise %10-26 arasında değişmek-
tedir (Graafl NM, van Boven HH & van Werkhoven E: 2010: 1347-53).

Nd: YAG lazer etkisini protein denatürasyonu ve koagülasyonu yapıp 
nekroza neden olarak gösterir. Doku penetrasyon derinliği 8 mm’ye kadar ula-
şır ve tedavi sonrası iyileşme süreci 3 ayı bulmaktadır (Tietjen DN & Malek 
RS.:1998:559-65 ). 

Windahl ve ark.; çalışmalarında kombine lazer ablasyon uygulanan 67 has-
tadan 13’de hastalık rekürrensinin izlendiğini ve bu oranı Tis %14, T1-2 olan-
larda %21 olarak raporladılar. Beş olguda işlem sonrası kanama olduğu ve 13 
rekkürens hastasının 10’una yeniden lazer tedavisinin başarılı şekilde uygulan-
dığı, kozmetik açıdan ve lokal kontrol yönünden başarılı olduğu vurgulanmıştır 
(Windahl T & Andersson SO: 2003:2118-21).   

Van Bezooijen BP ve ark. yaptıkları başka bir çalışmada lazer ile tedavi 
edilen 19 hastanın birinde invazif hastalığa ilerleme görüldüğünü bildirmişler-
dir. Üç hastada yeniden lazer tedavisi gereği raporlanmıştır. Beş hastada ise CIS 
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rekürrensi izlenmiş olup hepsine tekrardan lazer tedavisi uygulanmıştır (Van 
Bezooijen BP, Horenblas S & Meinhardt W: 2001:1670-1).

Meijer RP. ve ark.; Nd:YAG lazer ile tedavi edilen 44 hastalık serilik ça-
lışmalarında 21 T1, 17 T2 ve 6 CIS tanılı hastanın %48’inde nüks geliştiğini 
raporlamışlardır. Bu çalışmada lazer tedavisinin CIS ve T1 tümörler için et-
kin tedavi olduğu vurgulanmıştır (Meijer RP, Boon TA& van Venrooij GE: 
2007:759–62). 

Lazer ablasyon teknikleri kozmetik ve fonksiyon bakımından yüz güldürü-
cüdür ancak ağrı, kanama ve prepusyal ödem gibi komplikasyonlarla karşılaşı-
labilmektedir (Tietjen DN & Malek RS.: 1998:559-65).

Skeppner ve ark. lazer ablasyon tedavisi uyguladıkları 67 olgunun cinsel 
fonksiyonlarını araştırdıkları retrospektif çalışmalarında tedavi sonrasında en 
sık komplikasyonun penil ülserasyon ve fissürler olduğu raporlanmıştır. Seride 
cinsel fonksiyonlar üzerine olumsuz yan etki olmadığı vurgulanmıştır (Skepp-
ner E, Windahl T & Andersson SO: 2008:631-9).

Sonuçta lazer ablasyon tedavileri ile erken evre penis kanserlerinde onko-
lojik ve fonksiyonel başarı elde etmek mümkündür ancak rekürrens oranları 
yüksektir. Bu noktada yapılacak yeni randomize kontrollü çalışmalara, yakın 
hasta takiplerine ihtiyaç vardır. 
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GİRİŞ
Minimal invaziv laparoskopik cerrahiler tüm disiplinlerde olduğu gibi 

ürolojide de sıklıkla uygulanmaktadır. Laparoskopik yöntemlerin ürolojiye 
girişi ilk kez bilateral inmemiş testis cerrahisi ile başlamış olup; varikoselekto-
mi, orşiopeksi, nefrektomi, piyeloplasti, adrenelektomi, kolposüspansiyon gibi 
pek çok vakada tercih edilmektedir (Sarıca K & Şafak M. Laparoskopik üroloji. 
ESWL & Endoüroloji Dergisi 1993;2:5-15). 

Laparoskopik böbrek kisti dekortikasyonu ilk kez 1992 yılında uygulanmış-
tır (Hulbert JC, Hunter D, Young AT & Castaneda-Zuniga W.: 1988:1039-41). 
Transabdominal laparoskopik cerrahi yöntemlerin ardından retroperitoneal gi-
rişimler gündeme gelmiştir ve günümüzde pek çok olgu retroperitoneal yada 
ekstraperitoneal laparoskopik tekniklerle yapılabilmektedir.

Bu olgumuzda amaç Perifer Devlet Hastanesinde laparoskopik retroperito-
neal vakaların başarıyla yapılabileceğini, retroperitoneal alana hakim olma ve 
tecrübe edinme açısından başlangıç olarak basit renal kist vakalarının uygun 
olabileceğini tartışmaktır.
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OLGU
Bir yıldır devam eden sağ yan ağrısı şikayeti ile tarafımıza başvuran 34 

yaş kadın hastanın yapılan tetkiklerinde sağ böbrek posteriorda alt pole uzanan 
yaklaşık 11 cm.’lik basit böbrek kisti tespit edildi (Resim 1.)

Resim 1. Basit böbrek kisti koronal kesit

Bilinen ek hastalığı olmayan hastaya laparoskopik retroperitoneal böbrek 
kisti dekortikasyonu planlandı. Hastanın preoperatif hazırlığının ardından sağ 
lateral dekübit pozisyonunda 12. kot ön ucunun 2 cm altından Hasson tekniği 
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kullanılarak retroperitoneal alana giriş yapıldı. Parmakla diseksiyon yapılarak 
retroperitoneal alanda yeterli boşluk oluşturuldu. Ardından 7 numara cerra-
hi eldiven, 1 numara ipek sütür ve 18f foley sondadan yaptığımız ürün Gaur 
DD. tekniğiyle eldiven yardımlı dilatasyon yapılması amacıyla retroperitone-
al alana yerleştirildi (Gaur OD. Laparoscopic operative retroperitoneoscopy: 
1992:1137) (Resim 2.).

Resim 2. Gaur DD. tekniğinde eldiven yardımlı dilatasyon için 
hazırlanan kateter

  Batın ön duvarının hareket ettiği görülene kadar sondadan 50 cc.’lik çam 
uçlu enjektör ile verilen hava yardımıyla eldiven sırasıyla insufle ve desufle 
edildi. Yaklaşık olarak bu işlem 30 kez tekrar edildi. Sonrasında 10’luk trokar 
ile retroperitoneuma giriş sağlandı. Direk görüş altında sağ ele 10’luk ve sol 
ele 5’lik trokarlar yerleştirildi. Anatomik landmarklar olan vena cava inferior, 
psoas kası ve böbrek görülerek retroperitoneal alan değerlendiridi ve kistin de-
kortikasyonuna geçildi. İşlem sonunda hastaya bir adet Jackson prett dren yer-
leştirilerek operasyona son verildi. Hastanın postoperatif 1. gün sondası çekildi 
ve sıvı gıdalarla oral alımına başlandı. Postoperatif ikinci gün dreninden geleni 
olmayan hastanın dreni çekildi ve normal beslenmeye geçildi. Durumu stabil 
olan hasta postoperatif  3. günde taburcu edildi. 



28

Laparoskopik Retroperitoneal Renal Kist Eksizyonu

TARTIŞMA VE SONUÇ
Renal kistler, genellikle insidental olarak saptanmasına rağmen hematüri, 

lomber ağrı, tekrarlayan üriner sistem enfeksiyonu, hipertansiyon gibi semp-
tomlarla karşımıza çıkabilmektedir. Semptomatik hastalarda ultrasonografi ve 
ardından yapılan kontrastlı tomografi yardımıyla Bosniak sınıflamasına göre 
kist evrelemesi yapılır (Munch LC& Gill [S, Mc Roberts JW. Laparoscopic 
retroperitoneal renal cystectomy. J Urol 1994;151:135-138). 

Perkütan kist aspirasyonu ve sklerozan madde enjeksiyonu ilk müdahale 
yöntemidir ancak rekürrens ihtimali yüksektir (Zachrisson L. Simple renal 
cysts treated with bismuthphosphate at the diagnostic puncture. Acta Radiol 
Diagn 1982: 209-18). Başarı oranları kistin dekortike edildiği yöntemlerde  
daha yüsektir. Laparaskopik retroperitoneal yaklaşım; periton içi organların 
zarar görme olasılığının daha düşük olması, böbrek ve damarlarına daha rahat 
ulaşım sağlaması, ileus ve herninin daha az görülmesi gibi faktörler açısından 
transperitoneal tekniğe göre avantajlıdır (Capelouto CC & Kavoussi LR.: 1993: 
2: 1). Bu olgumuzda perifer devlet hastanesinde laparoskopik retroperitoneal 
tekniğin öğrenme eğrisinde kist dekortikasyonun uygun vakalar olabileceğini 
deneyimledik. 
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GİRİŞ
Aile ve hasta merkezli bakım, acil hemşireliğinin en temel özelliklerinden-

dir. Hemşirelik, hasta bakımını bütüncül bir şekilde yaklaşarak yönetir (Craven, 
1972; Johnson, 1990). Resüsitasyon, kalp veya solunum durması gibi çok acil 
ve önemli durumlarda, kişilerin solunum, dolaşım, nabız gibi yaşam bulgularını 
fizyolojik, farmakolojik ve mekanik yollar yardımı ile geri dönüşünü sağlaya-
bilmek için yapılan bütün tıbbi girişimlerin tümüdür Resüsitasyon uygulaması 
hızlı ve aynı zamanda çok yoğun bir şekilde müdahale gereksinimi olan bir sü-
reç olmasının yanı sıra gerek sağlık personelleri açısından olsun gerek hasta ya-
kınları açısından olsun hem fiziki hem de duygusal boyutları içinde bulundur-
maktadır. Resüsitasyon süresi boyunca birçok aile hem resüsitasyon uygulanan 
yakınıyla hem de diğer aile üyeleriyle birlikte olmayı arzular (ERC, 2005). Re-
süsitasyon uygulaması esnasında aile varlığı, ailedeki bireylerin bu kriz anında 
beraber olmalarından pozitif yönde yarar sağlamasına müsaade eden aile deste-
ğinin temelidir. Aile bireyleri hem hastaya hem de birbirlerine destek olma fır-
satları vardır, aile bireylerinin çaresiz hissetme duygularını azaltır ve yaşamının 
son anlarında olan kişiyle duygularını paylaşmaya imkan sağlar. Resüsitasyon 
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esnasında aile üyelerinin bulunmasına tüm acil servisler müsaade etmez. Ancak 
acil servis hemşireleri resüsitasyon uygulaması sırasında ailenin var olmasının 
yararlarını kabul edip, acil servislerin tümünde ailelerin resüsitasyon esnasında 
odada bulunabilme olanağını her zaman savunmalıdır (ENA, 2019). 

1. RESÜSİTASYON KAVRAMININ TANIMI
Resüsitasyon ölüm ve yaşam arasında var olan ince bir çizgidir. Hastaya 

saniyeler  içinde uygun şekilde acil müdahale yapılmazsa hasta hayatını kaybe-
debilir. Sağlık personelleri aynı zamanda resüsitasyon resüsitasyon uygulama 
sırasında zamanla yarış etmektedir (AHA, 2010; Ersoy, 2019). Resüsitasyon 
işlemi; hasta ve  aile yakınları  aynı zamanda da  sağlık bakım personelleri için 
de  çok fazla stres artırıcı bir işlemdir (AHA, 2012). Resüsitasyon uygulaması 
sırasında sistematik olan bir planın uygulanmaması, akut olurak verilen bakı-
mın yetersizliği, güçlü şekilde iletişim kurulamaması, multidisipliner bir ekip 
çalışmasının yapılamaması, tedavi planlarının yeterli şekilde kullanılamama-
sı ve hastanın var olan problemlerine holistik bir biçimde  yaklaşılamaması, 
hastaların tıbbi durumlarını kötü yönde etki göstererek ani şekilde ölümlerine 
sebep olabilir (Efil ve Türen, 2015). Bundan dolayı etkili şekilde resüsitasyon 
uygulayabilmek için multidisipliner bir yaklaşım uygulanıp etkili şekilde ekip 
çalışması yapmak gerekmektedir (Terzi, 2008).

Kardiyopulmoner resüsitasyon uygulaması, kardiyopulmoner arrest vakala-
rında, hızlı ve acil müdahale ile ilaç veya cihaz kullanılarak kalbi veya solunu-
mu durmuş olan hastanın hayati organlarına kan akımını devam ettirmek için 
uygulanan, temel beceri ve bilgi olması gereken tüm uygulamalardır (Shah-
rakivahed et al., 2015). Kardiyopulmoner resüsitasyon uygulaması, kardiyak 
arrest olayı sonrası hayatta kalma oranını arttıran bir çok hayat kurtaran uygula-
malardan meydana gelmektedir. Kardiyopulmoner resüsitasyon uygulamasında 
temel prensip, en erken zamanda ve en etkili şekilde resüsitasyonu uygulamak-
tır (AHA, 2010). Resüsitasyonda amaç; yaşamı koruyup sağlığı düzelip acıyı 
hafifletmek ve yetersizliği azaltarak bireyin karar, hak ve aynı zamanda mahre-
miyetine saygı duymaktır ( Morrison ve ark., 2010).
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2. RESÜSİTASYON SÜRECİNDE ACİL HEMŞİRELERİNİN 
ROLÜ
Acil hemşireleri resüsitasyon sürecinin yönetimi esnasında önemli görevler 

üstlenirler (Uysal, 2010). Bu süreç boyunca psikomotor, bilişsel ve sorun çöz-
me kabiliyetlerini kullanırlar. Etkili ve kaliteli şekilde hem hasta hem de hasta 
yakınlarının bakım ihtiyaçlarını giderirler (Elazazay et al., 2012). Teknolojik 
gelişmelerin olması, sağlık alanındaki ilerleme ve araştırmaların sürekliliği, 
resüsitasyon ile ilgili kurallarının güncellenip aynı zamanda  multidisipliner 
ekipte bulunan kişilerin rollerinin değişmesine yol açmıştır (Vanden Hoek et 
al., 2010). Bununla beraber sağlık alanındaki bu gelişme ve ilerlemeler dene-
yimli acil  hemşirelerine duyulan ihtiyacı da arttırmıştır (Efil ve Türen, 2015; 
Terzi, 2008;). Resüsitasyon uygulama esnasında, hastanın yaşam bulgularının 
alınıp ilaç  hazırlanması gibi temel hemşirelik görevleri değişerek yerini acil 
hemşirelerini acil müdahalede bulunan ekibin aktif ve önemli bir öğesi olmuş-
tur (Hamilton, 2005; Terzi, 2008; ENA,2019). Acil hemşireleri, resüsitasyon 
uygulama esnasında otomatik eksternal defibrilasyon veya defibrilatör kulla-
nılması, resüsitasyon yapılması veya bırakılmasına ve ekipteki diğer üyelerle 
birlikte karar verip, resüsitasyon sırasında kullanılabilecek ilaçları hazırlama 
ve resüsitasyon esnasında bulunan ailelere destekte bulunma gibi bilgi ve be-
ceri birikimi gerektiren bir çok görevi gerçekleştirmektedirler (Efil ve Türen, 
2015). Acil hemşireleri çalıştıkları yerin kabul ettiği protokolleri göz önünde 
bulundurarak temel ve ileri yaşam desteği uygulamalarına dahil olurlar (Efil ve 
Türen, 2015; Uysal, 2012;). Bununla beraber acil hemşireleri ölümü yaklaşan 
bireyin onurunu ve gizliliğinin korunmasıyla beraber son saatlerinde de hastaya 
şefkatli bir şekilde bakım vermekle yükümlüdür (Johnson, 2017).

3. RESÜSİTASYON ESNASINDA VE SONRASINDA AİLEYİ 
DESTEKLEME
Resüsitasyon esnasında hasta ve aile yakınlarının desteklenerek yaşam ka-

litesini ve bakımı olumlu olarak etkilemektedir (Uysal, 2010). Aileler resüsi-
tasyon işlemi uygulaması boyunca sevdikleri kişiyi kaybetme korkusuna bağlı 
olarak rol değişimleri yaşayabilmektedir. Aynı zamanda yaşanılan bu korkudan 
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dolayı aile üyelerinde stres ve kaygı oluşabilmektedir. Bundan dolayı hasta ya-
kınlarına duygusal ve sosyal destek verilmesi, yaşadıkları stresi ve korkularını 
hafifletebilmektedir (Efil ve Türen,  2015). Resüsistasyon esnasında ailelerin 
büyük çoğunluğu ölüme yaklaşan hastaları ile beraber olmayı istemektedirler 
(ERC, 2005; Morrison et al., 2010). Fakat sağlık personelleri bu konuda des-
teklenmemesi sonucunda, ebeveynlerin ve diğer aile üyelerinin resüsitasyon 
esnasında  olup olmayacakları konusundaki düşünceleri dikkate alınmamaya 
devam edecektir (AHA, 2012). Bu yüzden sağlık personelleri, aile bireylerine 
ve yakınlarına bu fırsatı sunmalıdır (Lederman, 2016). Resüsitasyon uygulayan 
ekip, aile bireylerinin resüsitasyon esnasında odada bulunabilmesi konusunda 
hassas davranmalı  ve duyarlı olmalıdır. Aynı zamanda resüsitasyon esnasında 
aile bireylerine destek olup bilgi vererek sordukları soruları yanıtlamak için 
ekip üyesi içinden seçilmiş bir kişi görevlendirilmelidir (Morrison et al., 2010). 
Aile bireylerine hastasının ölüm haberini vermek, resüsitasyon işlem sürecinin 
en önemli kısmını oluşturmaktadır. Ölüm haberi, ölüm hakkındaki önyargıları, 
ailenin dini inançları, kültür düzeyi, olayın öncesi durumla ilişkili  suçluluk 
duygusu hissedebilecekleri de düşünülerek, şefkatli ve özen göstererek veril-
melidir (Morrison et al., 2010). Adamowski ve arkadaşları (1993), sağlık per-
sonellerinin resüsitasyon işlemi ve ölüm ile ilgili bilgilendirmek için broşürü 
oluşturmaları ve bu broşürleri ailelere vermelerinin, uygun şekilde tıbbi bir 
bilgilendirme yapmalarının manevi desteği sağladığını tespit etmişlerdir. Re-
süsitasyon uygulanan hastalardan sadece %17’si hayatta kalabildiği için, sağlık 
kuruluşlarının kişi öldükten sonra ailelere yardım ederek onları destekleyici bir 
kurum politikası uygulamaları tavsiye edilmektedir (ENA, 2019). Resüsitasyon 
işlemi sonrası ölüm ile sonuçlanmışsa, aile üyelerine yas izlem hizmeti vererek 
desteklenmelidir. Verilen  yas programı, ailelerle belirli aralıklarla iletişime ge-
çerek uygulanmaktadır. Yas programı uygulamak için bazı yaklaşımlar vardır, 
ancak böyle bir program oluşturulamaması  durumunda yas takip süreci uygu-
laması aile varlığında resüsitasyon programına dahil edilmelidir (ENA, 2019).
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4. RESÜSİTASYONDA AİLE VARLIĞI KAVRAMI VE TARİH-
ÇESİ
‘‘Aile varlığında ve/veya tanıklığında resüsitasyon’’ uygulaması hasta ya-

kınlarının hastaya yapılan bütün işlem ve girişimleri öğrenmek veya izlemek 
için resüsistasyon uygulanan bireyin yanına alınması kavramıdır. Resüsitas-
yonda aile varlığı uygulamasında amaç, hastasının yaşadığı son anlarda aile-
lerin hastayla beraber olup dua edip vedalaşmasına imkan vermektedir (Ersoy, 
2019). Resüsitasyon uygulaması esnasında aile üyesinin olması, ailelerin kapalı 
alanlarda yapılan resüsitasyon uygulaması ile ilgili duyduğu şüphe ve endişeleri 
yok etmektir. Ayrıca resüsitasyon ekibi tarafından yapılan her uygulamayı aile 
üyelerinin görerek anlamalarına imkan vermektedir (Jabre et al., 2013). Re-
süsitasyon uygulaması sırasında ailenin olması hastaya güç, moral ve manevi 
destek sağlayabilir. Bu yolla da  yalnız olmadığı hastaya hissettirebilir (Uslu ve 
Korkmaz, 2015). Aynı zamanda ailelerin sevdikleri kişinin öldüğü gerçeğiyle 
yüzleşmelerine imkan sağlayabilir (Jabre ve ark., 2013).

Aile varlığında veya aile tanıklı resüsitasyon kavramının literatürde karşılık 
bulmuş anlamı‘‘Family Witness Resuscitation’’dır (Twibell et al., 2008; Ersoy, 
2019). Aile varlığında resüsitasyon ilk defa Doyle ve arkadaşlarının yapmış 
olduğu çalışmanın  yılında Annals of Emergency Medicine dergisinde 1987 
yayınlanmasıyla beraber literatüre dahil olmuştur (Doyle et al., 1987).

Acil Hemşireler Derneği (ENA) (2007) ise bu kavramı “İnvazif prosedürler 
ve/veya resüsitasyon esnasında, hastayla fiziksel veya görsel temas kurulabile-
cek bir yerde yani hastaya bakım yapılan alanda ailenin orada bulunmasıdır’’ 
şeklinde ifade etmiştir. Boehm (2008), sağlık personellerinin, resüsitasyon es-
nasında ailelerin olmasını, acil bakım yapılan ortamlarda bir tehlike olarak gör-
meyerek, aile bireyleriyle mutlaka paylaşılması gereken önemli bir ayrıcalık 
durumu olarak değerlendirmeleri gerektiğini söylemiştir. Amerikan Kritik Ba-
kım Hemşireleri Birliği ise (AACN) “resüsitasyon ve invazif girişi prosedürleri 
içinde bulunan hastaların bütün aile üyelerinin odada bulunabilme olanağı ve-
rilmesinin gerekliliğini” Nisan 2010’da belirtmiştir. Tüm hastalar, resüsitasyon 
esnasında aile üyelerinin yanında olması en doğal haklarıdır (AACN, 2016; 
Fulbrook et al., 2007; Boucher, 2010). Bu sebeple uygun şartlar sağlanması 
şartıyla aile üyelerine yakınının resüsitasyonunun uygulanması sırasında odada 
olma fırsatı sağlanmalıdır (Boucher, 2010; De Robertis, 2017; AACN, 2016). 
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Aynı zamanda literatüre bakıldığında resüsitasyonda aile varlığının olması, aile 
üyeleri tarafından önemli bir deneyim olduğu kabul görmektedir (Meyers et al., 
2004; Twibell et al., 2008; Fulbrook et al., 2007; AHA, 2010). Acil hemşireleri 
aile bireyinin sağlığını yeniden kazanması ve iyilik halinin devam ettirilme-
sinde önemli görevler üstlenmektedir. Aile, bireylerin yaşantısında önemli bir 
yer edinmesinin yanı sıra geçirilen zor anlarda ait olma duygusunu hissettiren, 
güven, destek ve  rahatlık veren önemli bir toplumsal kavramdır. Bununla be-
raber holistik ve aile merkezli bakımın en önemli öğesi insandır (Sucu ve ark., 
2009). Ailenin merkezde olduğu bakım sistemi, resüsitasyon uygulaması es-
nasında aile varlığının hastalara ve ailelere sağlanmasına destek veren önemli 
bir sistemdir (ENA, 2018). Resüsitasyon uygulanmasını gerektiren bir durumla 
karşı karşıya kalmak, hasta ve ailesinin yaşayabileceği en acı verici ve en zorlu 
andır. Böyle bir durumda aile ansızın çok sevdiği bir yakınını kaybetme riskiyle 
karşılaşma durumundadır. Maruz kalınan bu durum ise hasta yakınlarını korku 
ve endişeye sürüklemektedir (Ersoy, 2019; Yanturalı ve ark., 2005). Aile birey-
lerinin hastanın yanında olabilmesine imkan verme, hasta yakınlarının içinde 
bulunduğu çaresizlik durumunu azaltmada yardımcı olmaktadır (ENA, 2018). 
Aynı zamanda ailenin resüsitasyon uygulama sürecine dahil olması hastalarına 
ait kritik bilgi alışverişini de hızlandırır. Yaşamış oldukları korku ve endişeyi 
azaltıp manevi olarak kendilerini daha rahat hissetmelerini sağlar. Ayrıca  hasta 
yakınlarının yaşamış olduğu keder sürecine de destek olur (Oczkowski et al., 
2015; Tudor et al., 2014) . 

Aile varlığında resüsitasyon kavramı, ilk olarak Amerika’nın Michigan 
eyaletindeki bulunan Foote Hastanesi’nde 1982 yılında, aile üyelerinin hasta-
larının resüsitasyon uygulama esnasında odadan çıkmak istememeleri üzerine 
yaşanmış olay sonrasında ortaya çıktığı söylenmektedir. Bu olay sonrasında, 
aile üyelerinin resüsitasyon işlemine planlı olarak katılmalarına destek veren 
bir programın başlatılmasının gerekliliği konuşulmaya başlanmıştır (Doyle et 
al., 1987). Bu olayın sonrasında, Foote Hastanesi’nin acil servisinde 1985 yı-
lında Doyle ve arkadaşları 55 aile üyesi ve 21 sağlık personeliyle bir araştırma 
yapmıştır. Bu araştırmanın sonucunda, çalışmaya katılan ailelerin %72’sinin 
resüsitasyon esnasında odada olmayı istediklerini ve sağlık personellerinin 
%71’inin de aile varlığında resüsitasyon uygulamasına olumlu baktıkları tespit 
edilmiştir. Bulgular sonucunda, resüsitasyon sırasında aile varlığının olumlu 
yönlerini ortaya çıkaran araştırmaların temelini oluşturmuştur (ENA, 2019). 



35

Tuğba DUZCU

ABD’de 1980-1990 yıllarında bu konu ile ilgili yapılmış araştırma sayısı çok 
azdır. Avrupa’da ise 1994 yılına gelinceye dek aile varlığında resüsitasyon ko-
nusu tekrar konuşulmamıştır. İngiltere’de sık yaşanan at yarışı kazaları sonrası 
yayınlanan bir makale, Avrupa’da bu konu ile ilgili tartışmaları tetiklemiştir 
(Adams et al., 1994). Hanson ve Strawser’ın (1992) dokuz yıllık araştırmala-
rı sonrasında,  aile varlığında resüsitasyon uygulamalarını standardize etmeye 
yönelik politikalar ve prosedürler ortaya çıkarılmıştır. Amerikan Kalp Birliği 
(AHA) 2000 yılında aile varlığında resüsitasyon uygulamasının savunuculu-
ğunu yapmıştır. Ayrıca aile üyelerinin resüsitasyon uygulamaları esnasında 
odada bulunmalarına izin verilmesiyle ilgili tavsiyeleri içeren bir kılavuzlar 
hazırlanmıştır (McClenathan et al., 2002; AHA, 2000). Acil Hemşireleri Der-
neği (ENA) ve Amerikan Kalp Derneği (AHA), ellerinde olan mevcut kanıt-
ların aile varlığında resüsitasyona destek verdiğini ve bu uygulamanın yararlı 
olduğunu belirtmiştir (Lippertet, 2010; Neumar, 2015; Wolf, 2012). Literatüre 
bakıldığında, aile varlığında resüsitasyon uygulamasının ülkelere göre değişim 
gösterdiği tespit edilmiştir. Aile varlığında resüsitasyon uygulaması, Avustral-
ya’da (Chapman et aş., 2013) , Kanada’da (McClement et al., 2009), Birleşik 
Krallık’ta (Grice et al., 2003) ve ABD’de (Tudor et al., 2014) önemli düzeyde 
kabul görmüştür. Bununla birlikte, İsrail (Wacht et al, 2010), İran (Kianmehr 
et al., 2010), Ürdün (Hayajneh, 2013), Hong Kong (Leung and Chow, 2012), 
İspanya (Enriquez et al., 2017), Almanya (Köberich et al., 2010), Türkiye (De-
mir, 2008; Güneş ve Zaybak, 2009), Singapur (Ong et al., 2007), Suudi Ara-
bistan (Al- Mutair et al., 2012) ve Brezilya’da (Ferreira et al., 2018) sağlık  
personeline yönelik olabilecek fiziksel zararlar sebebiyle klinik olarak kabul 
görmemektedir.

5. RESÜSİTASYONDA AİLE VARLIĞININ YARARLARI
Konu ile ilgili çalışmalarda aile varlığında resüsitasyon uygulamasının sağ-

lık personelleri, aile üyeleri ve hastalar açısından yararlı bir durum  olduğu 
bildirilmektedir. Aile bireylerinin, resüsitasyon uygulama esnasında hastala-
rının yanında olmalarının hem hastaya hem de kendilerine manevi olarak iyi 
geldiğine inandıklarını belirtmişlerdir (Pasquale et al., 2010). Bu önemli uy-
gulama ailelere hastalarının son anlarını birlikte geçirebilme imkanı sağlar (De 
Robertis et al., 2017; ENA, 2019). Ailenin birbirlerine ve hastaya destek sağ-
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lamasına yardımcı our (Çolak ve Arslan, 2009). Ailenin çaresizlik hissetmesini 
en aza indirir (De Robertis et al., 2017). Aile bireylerinin hastalarına ne olduğu 
ve nasıl olduğu konusundaki kaygılarını azaltır. Bunun yanı sıra hastanın gün-
cel durumu ile ilgili klinik bilgilerin öğrenilmesine yardımcı olur. Aile üye-
lerinin hastasının durumunun ciddiyet seviyesini anlamalarına olanak sağlar 
(AACN, 2016). Jabre ve arkadaşları (2013) resüsitasyon anına tanık olan ve 
yakınlarını kaybetmiş ailelerle yaptığı bir çalımada, resüsitasyona aktif olarak 
katılmanın aileler yönünden için pozitif ve koruyucu etkileri olduğunu aynı 
zamanda travmatik yas sürecine de karşı koruduğunu tespit etmiştir. Literatüre 
bakıldığında aile varlığında resüsitasyonun depresyon, travma sonrasında ya-
şanan stres bozukluğu gibi zararlı olabilecek psikolojik etkilerinin bulunmadı-
ğı vurgulanmıştır (Jabre et al., 2013; Compton et al., 2011). McClenathan ve 
arkadaşlarının (2002)  hastalar üzerinde yaptıkları bir çalışmada, 60 yaşında 
kalp krizi geçiren bir hastanın, “Resüsitasyon uygulaması sırasında odada var 
olan eşinin orada olduğunu hissettiğini ve bu durumun kendisine güç verdiğini” 
ifade ettiğinin saptamışlardır. Araştırmalara bakıldığında aile varlığında resüsi-
tasyon uygulamasının sağlık personelleri yönünden de pozitif yönde yararının 
olduğu bildirilmiştir. Sağlık personelleri, resüsitasyon uygulama esnasında aile 
varlığının aile ile kendileri arasında iletişimi artırabilmek için bulunmaz bir 
fırsat olduğunu düşünmektedirler (Eichhorn et al., 2001; Mcmahon-Parkes et 
al., 2009). Bununla birlikte aile bireylerinin sağlık personeline hastanın hastalık 
öyküsüvhakkında söylediklerine bağlı olarak hastaya uygun şekilde tedavi ve 
uygulama yapılabildiği bildirilmektedir (Chapman et al., 2013).

6. RESÜSİTASYONDA AİLE VARLIĞININ RİSKLERİ
Aile varlığında resüsitasyon uygulamasının yararları olmasıyla birlikte aile, 

hasta ve sağlık personelleri yönünden risklerinin de olduğu bilinmektedir. Bu 
konudaki yapılmış incelemelerde aile varlığında resüsitasyonun risklerini belir-
lemek amacıyla araştırmaların yapıldığı görülmektedir (Compton et al., 2009; 
Al Mutair et al.,2012). Yapılmış olan bu araştırmalarda stres ve kaygı düzeyin-
de artış, dava açılabilme riski, aile bireylerinin resüsitasyona müdahale etme 
ihtimali korkusu, travmatik tecrübe ve ailelerin sağlık personellerinin dikkatini 
dağıtabilme olasılığı olarak  beş ana tespit edilmiştir (Porter et al., 2014). Sağlık 
personelleri, aile üyelerinin resüsitasyon esnasında uygun olmayan yorumlar, 
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yapılan tıbbi hatalar ve tedavi lanıile ilgili hata arayacaklarını, bundan dola-
yı da dava açılabilme risklerinin yüksek olduğunu ifade etmektedirler (Badır 
ve Sepit, 2005; Cottle and James, 2008; Porter et al., 2014). Bir diğer önemli 
konu da hasta yakınlarının şiddet gösterme eğiliminde olabileceği ve resüsitas-
yonu uygulayan sağlık personellerine zarar verebileceği de düşünülmektedir 
(McClenathan et al., 2002; Knott and Kee 2005). Meyers (2000), resüsitasyon 
esnasında odada bulunan aile yakınlarının, duygu kontrolünü kaybetmeleriy-
le birlikte şiddet içerikli davranışlarda bulunmalarının resüsitasyon işlemini 
engelleyebileceğini, bu durumun aynı zamanda personellerinin hastaya değil 
aile bireylerine odaklanılmalarına yol açabileceğini bildirmiştir. Badır ve Sepit 
(2005) resüsitasyonda aile üyesinin varlığının, resisütasyonu uuygulayan eki-
bin konsantrasyonlarını engellediğini bundan dolayı sağlık personelinin stres 
seviyesini arttığını ve performanslarının düştüğünü bildirmiştir. 

7. RESÜSİTASYONDA AİLE VARLIĞI UYGULAMASINDAKİ 
ENGELLER
Uygulamadaki engeller; aile, hasta ve sağlık personellerinin aile varlığının 

olmasına yönelik olumsuz olan tutum ve davranışları, sağlık kuruluşlarınnın 
elindeki imkan ve bakım politikalarının yetersiz olması olarak ifade edilmiştir 
(Oman ve Duran, 2010; Tudor et al., 2014; Johnson, 2017). Bu uygulama ile 
ilgili olarak sağlık personellerinden  kaynaklanan bazı engeller bulunmaktadır 
(Fernandes et al., 2014; Porter et al., 2014; Sak-Dankosky et al., 2014; John-
son, 2017). Genel olarak sağlık personellerinin, aile üyelerinin duygusal olma-
sı, davranışlarla verilen tepkilerinin yıkıcı olması, ailelerin fiziki veya sözlü 
şiddete bulunması, ailelerinin resüsitaasyon sırasında dikkatlerini dağıtması ve 
bakım ve tedavinin kesintiye uğrayabilme durumu ile ilgili endişe etmektedir-
ler (Demir, 2008; Oman ve Duran, 2010; Hung and Pang, 2011). Aile varlığın-
da resüsitasyon uygulaması ile ilgili sağlık personellerinin hissettiği bu kay-
gı, korku ve endişe durumu uygulamanın önündeki en büyük engellerden biri 
olarak belirtilmiştir (Sak-Dankosky et al., 2014; Johnson, 2017). Bu engellere 
ek olarak ayrıca resüsitasyon uygulamasının en sık yapıldığı birimlerden biri 
olan acil servislerin,ambulans ile giriş yapıp yanlarında ailelerinin olmaması 
ve resüsitasyon yapılan alanda uygun yerin mevcut olmaması aile varlığında 
resüsitasyon uygulamasına engel olduğu bildirilmektedir (ERC, 2005).
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SONUÇ

Sonuç olarak resüsitasyon alanlarında sıklıkla çalışan Acil hemşireleri ve 
acilde çalışan diğer sağlık personelleri resüsitasyonda aile varlığı konusunda 
mutlaka hassas davranmalı, ayrıca bu konu için kurumlar tarafından politikalar 
oluşturulması ve çalışan personeller bu politikalarla ilgili düzenli şekilde eğiti-
me tabi tutulmalıdır.
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GİRİŞ
Kanser tedavisinde yaşanan gelişme ve ilerlemelerle birlikte sağ kalma şansı 

artmaktadır. Oysaki bundan yirmi yıl öncesine kadar kanser teşhisi konulan 
çocukların birçoğunun ilk altı ay içinde hayatını kaybettiği bilinmektedir. 
Hastalara uygulanan yoğun iyileştirici tedaviler sayesinde çocuk kanser 
hastalarının tedavi oranları %90 seviyesine ulaşmıştır. Bununla birlikte, bu 
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tedaviler morbidite ve mortalite oranlarında ciddi bir azalma meydana gelmesini 
sağlamıştır. 

Kanser tedavisinde son yıllarda yaşanan tıbbi ve teknolojik gelişmelerden 
çocuk ve genç yetişkinlerin yasal hakları da etkilenmiş, kanser tedavisiyle 
birlikte bazı konular tartışılmaya başlanmıştır. Biyomedikal teknoloji ve 
çocuk haklarındaki gelişmeler, kanserli çocukların tedavisiyle ilgili bazı etik 
ikilemlere neden olmuştur. 

Son yıllarda çocuk hakları kavramı büyük bir değişim yaşamıştır. Tarihsel 
süreçte çocuğun bir mal ya da eşya gibi görülmesi düşüncesinden uzaklaşılmış, 
çocuğun çıkarlarının savunulduğu ve bir birey olarak en yüksek değere 
sahip olduğu hümanist bir yaklaşıma geçilmiştir. Geleneksel yaklaşım tarzı 
incelendiğinde, ebeveynlerin çocuklar üzerinde geniş bir otoritesi olduğu 
düşüncesi savunulduğundan, ebeveynler çocukları üzerinde her türlü konuda 
istediklerini yapabileceğine inanmış ve bu doğrultuda kararlar almıştır. 
Günümüzde bu yaklaşım tarzının çocuk hakları konusunda bazı sorunlara 
neden olabildiği savunulmaktadır. Dolayısıyla ebeveynlerin çocuğun yalnızca 
sağlığını ve refahını destekleyen müdahaleler için rıza gösterebileceği, diğer 
konularda geniş bir karar verme serbestliği olmadığı belirtilmektedir (Jonsen, 
1982). Amerika Birleşik Devletleri (ABD), başta olmak üzere birçok ülkede 
hukuk alanında yaşanan ilerlemeler, insan haklarına uygun hareket edilmesi 
konusunda bireylerde bir farkındalık meydana getirmiştir. 1970’li yıllardan 
itibaren, hastaların bilgilendirilmiş onamına ilişkin düzenlemeler yapılmış, 
hastaların yapılacak işlemlerle ilgili bilgilendirilmesi zorunlu hale gelmiştir. 
Bireysel ve hukuki hakların gelişimi, çocuklar ve genç yetişkinler dahil olmak 
üzere tüm yaş gruplarında daha iyi yasal süreçler işletilmesini olanaklı hale 
getirmiştir. Özetle, günümüzde çocuklar, hastalık ve tedavi süreçleriyle ilgili 
konularda kendileriyle ilgili karar verme yeteneğine sahip bireyler olarak kabul 
edilmiştir (Winslade & Ross, 1986).

1. ÇOCUK ONKOLOJİ HEMŞİRELİĞİ VE TARİHSEL 
GELİŞİM SÜRECİ
2020 yılında yayımlanan “Dünyada Hemşireliğin Durumu” isimli raporda 

tüm sağlık çalışanlarının %59’unu hemşirelerin oluşturduğu ve küresel hemşire 
sayısının 28 milyon civarında olduğu belirtilmiştir. Raporda dünya genelinde 
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görev yapan tüm hemşirelerin 19.3 milyonunun profesyonel hemşire, 6 
milyonunun yardımcı profesyonel hemşire olduğu, geri kalanların ise herhangi 
bir sınıflandırmaya dahil edilmediği belirtilmiştir (World Health Organization, 
2020). Hemşireliğin bir meslek olarak kabullenilmesi oldukça uzun bir zaman 
almıştır. Çünkü kadınların tarih boyunca geleneksel olarak üstlendikleri bakıcı 
rolü ve hemşirelik, Florence Nightingale’in özel eğitim ve öğretim ihtiyacını 
tanımladığı ve günümüz hemşirelik uygulamalarının temellerini geliştirdiği 
1800’lerin ortalarına kadar bir meslek olarak kabul edilmemiştir (Wilson, 2005). 
İlk hemşireler pratisyen olarak kabul edilmiş ve her yaştan hastayla ilgilenmek 
durumunda kalmıştır. Çocuk hemşireliği, bağımsız çocuk hastanelerinin daha 
yaygın hale geldiği 20. yüzyılın başlarında bir uzmanlık alanı olarak ortaya 
çıkmıştır. Bu süre zarfında çocuk onkoloji hastalarına genellikle, onkoloji 
hastalarına bakmayı kendi kendine deneyimleyen, bir şekilde eğitim alan çocuk 
hemşireleri bakım vermiştir (Gibson, 2005).

Çocuk onkoloji hemşireliği, bir uzmanlık dalı olarak 1940’ların sonlarında 
ve 1950’lerin başlarında Amerikan Kanser Derneği, Washington Üniversitesi 
ve Minnesota Üniversitesi Halk Sağlığı Okulu tarafından kanser hemşireliğiyle 
ilgili verilen özel kurslardan sonra ortaya çıkmaya başlamıştır. Sonraki 
dönemlerde ise hemşirelik eğitimi veren okullarda çocuk onkoloji alanında 
özel eğitimler düzenlenmesiyle birlikte 1970’lerin ortalarında resmi olarak bir 
alt uzmanlık dalı olarak kabul edilmiştir (Forte, 2001). 

Yıllar geçtikçe çocuk onkoloji hemşirelerinin rolü, kanser tedavisindeki 
ilerlemelere ayak uyduracak şekilde gelişmiştir. 1880’lerde ve 1900’lerin 
başlarında, kanserli hastaların tedavi seçenekleri çok sınırlı olup, tek tedavi 
yönteminin cerrahi olduğu ve hastaların ağrısının giderilmesi için cerrahi 
sonrasında bazı hemşirelik uygulamalarının kullanıldığı bildirilmektedir 
(Hilkemeyer, 1982). 1900’lerin ikinci yarısına kadar kanserden ölümler oldukça 
yaygın olup, hemşirelerin kanserden etkilenen hastaların bakımı için çok fazla 
bakım alternatifi bulunmamaktadır. Kanser tanısı konan çocukların genelinde 
çoğu zaman tipik palyatif bakım uygulanmış ve tedavi sürecinde birçok çocuk 
hayatını kaybetmiştir (Ruccione & Perin, 2002). İkinci Dünya Savaşı’ndan sonra, 
kemoterapi yöntemlerinin temelleri atılmış, bu yeni tedavi yöntemi hemşirelerin 
hastalardaki bakım sorumluluğunu üstlenmesi gerektiğinin önerildiği 1960’lı 
yıllara kadar sadece hekimler tarafından uygulanmıştır (Hilkemeyer, 1982). 
Günümüzde ise, kemoterapi uygulamaları ve sonrasındaki süreç, hemşireler 
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tarafından takip edilmektedir (Branowicki et al., 2003; Dinning et al., 2005; 
Marino et al., 2002). Çocuk onkoloji hemşireleri hastanın tedavi sürecinde 
olduğu kadar ailesinin eğitiminde de çeşitli sorumluluklar üstlenmektedir. 
2006 yılında yürütülen bir araştırmada, hemşirelerin tüm kanser türlerine sahip 
hastaların bakımında bütüncül bir bakış açısıyla hareket ettiği, ayrıca lösemi/
lenfoma (%55), solid tümör (%38), hematoloji (%24), hematopoietik kök hücre 
transplantasyonu (%19) ve beyin tümörü (%16) gibi kanserlerde uzmanlaştığı 
bildirilmiştir (M. Nelson, 2006). 

Son birkaç yılda, hastaların bakımında uygulamalı hemşirelik rolleri önem 
kazanmaya başlamıştır. Uygulamalarda sağlanan başarının temel nedeni başta 
sertifikasyon süreçleri, ilgili eğitim ve öğretimi tamamlamış uzman klinik 
hemşire sayısının artması olarak belirtilmektedir. Çocuk onkoloji kliniklerinde, 
uzman hemşirelerin çalışmaya başlamasıyla nitelikli bakım uygulanabilmektedir 
ve bu durum hastaların tedavi başarısını doğrudan etkilemektedir. Bu tür 
kliniklerde çalışan hemşirelerin en temel sorumluluğu, hastanın onkoloğuna 
danışılarak bakım verilmesidir. Çocuk onkoloji hemşiresi, süreç içinde hastaları 
ve aileleri takip ederek, hastanın bakımının planlanmasına, düzenlenmesine, 
uygulanmasına ve değerlendirilmesine yardımcı olmaktadır. Bazı ülkelerde 
hemşirelerin bakım uygulamalarındaki yetkileri arttırılmış ve hemşirelere 
gerekli yasal düzenlemelere bağlı kalmak koşuluyla bazı ilaçları reçete 
edebilme, kemik iliği biyopsisi ve lomber ponksiyon (LP) gibi prosedürleri 
uygulama yetkisi verilmiştir (M. B. Nelson & Guelcher, 2014).

Hemşireler, güvenli ve etkili bakımları destekleyen uygulama standartlarının 
şekillendirilmesinde ve geliştirilmesinde önemli bir sorumluluğa sahiptir 
(Hicks & Lavender, 2001; Loescher, 2000). Yeni tanı ve tedavi teknikleri 
geliştikçe, her düzeydeki klinik ortamda çocuk onkoloji hemşireleri tarafından 
kanserli çocukların bakım uygulamaları uygun hemşirelik rolleri doğrultusunda 
sürdürülecektir.

1.1 Çocuk Onkoloji Hemşiresinin Rolleri
Tarihsel süreç içerisinde hemşireler, hastalara fiziksel bakım veren, hastaların 

haklarını savunan, hastalarıyla ilgili temel verileri elde eden yetenekli meslek 
mensupları olarak görülmüştür (Payne, 2000; Ruccione & Perin, 2002). Zaman 
geçtikçe, hemşirelerin yaptığı nitelikli bakım uygulamalarının ve mesleki 
uzmanlık sayısının artması hemşireliği daha saygın bir meslek haline getirmiştir. 
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Çocuk onkoloji hemşireleri, hala tıbbi talimatlar ve kurumsal politikalar 
tarafından yönlendirilmesine rağmen, hastalarıyla ilgilenirken eleştirel düşünme 
becerilerine, uzman iletişim becerilerine, teknik uzmanlıklarına ve güncel 
bilgilerine uygun şekilde davranmakta, hastaları için en gerekli uygulamaları 
seçerek bakımlarını sürdürmektedir (Johnson, 2003; Payne, 2000; Sorokin, 
2002). Bu beceriler, sezgi ve hasta bakımıyla birleştiğinde, pediatrik onkoloji 
hemşirelerini hasta bakımı ve desteği ile ilgili kararlara aktif olarak katılmak, 
bakıma yönelik yeni yaklaşımları teşvik etmek ve hasta sonuçlarını optimize 
etmek için cesaretlendirmektedir (Miaskowski et al., 2004).

Çocuk onkoloji hemşireleri hastalara bakım verirken, tedavi yöntemi 
hakkındaki bilgileri, hasta ve ailesinin tedaviye nasıl yanıt verdiğine, ek eğitim 
ve desteğe ihtiyaç olup olmadığına ilişkin gözlemleriyle bütünleştirir. Bir 
çocuk onkoloji hemşiresinin uygulamalarının çoğu, uluslararası geçerliliğe 
sahip, kanıt temelli bakım standartlarına ve profesyonel performansa 
dayalıdır. Bu standartlar, bakım sürecindeki klinik ortamlar için geçerlidir. 
Önleme, erken teşhis, sürekli fiziksel ve psikososyal bakım uygulanması gibi 
hemşirelik uygulamalarının tüm yönlerinde çalışan hemşireler için bir standart 
oluşturulmaya çalışılır. Bu sayede kanser hastalarında uzun süreli hayatta 
kalma şansı artmaktadır. Bu bakım standartları aynı zamanda hemşirelik 
sürecinin her adımıyla ilişkili faaliyetleri de tanımlar. Hastayı değerlendirmeyi, 
hemşirelik müdahalesi gerektiren sorunları belirlemeyi, beklenen sonuçları 
ortaya koymayı, bir hemşirelik bakımı planlamayı ve çocuğun durumunun 
değerlendirilmesini içermektedir (M. B. Nelson & Guelcher, 2014). Bu süreç 
sürekli olarak iyileştirilmelidir. Sonrasında hastanın durumundaki ve tedavi 
planındaki değişikliklere paralel şekilde düzenlenecek nitelikli ve etkili bir 
bakım planıyla devam ettirilmelidir.

1.2 Hasta ve Aile Merkezli Bakım
Bakım sürecinde hastanın ailesinin de alınacak karara dahil edilmesi hasta 

ve aile merkezli bakımın temel prensibidir. Çocuk onkoloji kliniklerinde 
yaygın olarak uygulanan bu model, tedavi sürecinde ailenin çocuğun temel 
güç ve destek kaynağı olduğu, ailenin uygulanan bakım sürecine dahil edildiği 
bakım anlayışıdır. Bu bakım prensibi, klinik karar verme ve bakım süreci 
boyunca hastanın olduğu kadar ailenin de psikososyal ve kültürel ihtiyaçlarının 
dikkate alınması gerektiğini savunmaktadır (Hicks & Lavender, 2001; Ponte 
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et al., 2003). Amerikan Pediatri Akademisi (APA), tarafından hasta ve aile 
merkezli bakım modelinin uygulanması için çeşitli kılavuzlar geliştirilmiş, bu 
tür uygulamaların tedavi süresince hasta ve ailesi için olumlu sonuçları olduğu 
bildirilmiştir (American Academy of Pediatrics Committee on Hospital Care, 
2003). 

Hasta ve aile merkezli bakımda ebeveynlerin çocuklarının ihtiyaçları ile 
ilgili öngörülerine ve bakış açılarına saygı duyulması, hastanın ve ailenin 
bilgilendirilmesi, çocuğu kendi bakımına dahil edilmesi modelin temel 
yönleridir. Hasta ve aile merkezli bakım artık klinik ortamlarda yaygın bir şekilde 
uygulansa da, uzun bir süre ebeveynler tarafından yapılan hasta ziyaretleri 
sınırlandırılmış, bir çocuğun hastalığının tanı süreciyle ilgili bilgiler genellikle 
korkuya neden olacağı düşüncesiyle hastadan ve ailesinden saklanmıştır. Bu 
durum hasta ile ilgili kararların uzun yıllar boyunca tek yönlü alınmasına neden 
olmuştur (Barckley, 1982). Oysaki hasta ve aile merkezli yaklaşımla birlikte 
ebeveynlerin hastalık süresince çocuklarına bakım verme becerileri artmış, 
kendilerine güven kazanmaları sağlanmış, çocukların ve genç yetişkinlerin 
kendi sağlık bakımlarıyla ilgili sorumluluk alma ve tedavi sürecini yönetme 
konusunda yeterlilik kazanmalarına destek olunmuştur (American Academy of 
Pediatrics Committee on Hospital Care, 2003). 

Hemşireler, tanı anından itibaren başlayan ve yaşamın sonuna kadar devam 
eden süreçte kanserli çocuk ve aileleriyle bakım sürecinin tüm süreçlerinde 
işbirliği yapmaktadır. Bu süreçte kurulan yakın ilişki hastalar ve ailelerinin kısa 
ve uzun vadeli hedefler belirlemesi için onları cesaretlendirmektedir. Ayrıca 
bakım sürecinde çocuk ve ailenin birlikte yer alması bir kontrol duygusu 
oluşturmaktadır. Çocuğun hedef belirleme ve karar verme sürecine katılma 
yeteneği olgunluk seviyesi ve bilişsel kapasitesine bağlı olsa da, olumlu 
yaklaşım tekniklerinin kullanılmasıyla başarılı bir süreç sürdürülebilir (Ritchie, 
2001).

1.3 Tedavi Sürecinde Duygusal ve Gelişimsel İhtiyaçların 
Karşılanması
Çocuk onkoloji hemşireleri için hastaların bakımı özellikle hastalar 

hastaneye kaldırıldıklarında, ayaktan kemoterapi alırken hasta ve aileleriyle 
devam eden süreci yansıtmaktadır. Hemşireler gerek hastalar gerekse ailelerle 
yakın etkileşimde bulunduğu için ortaya çıkan sorunları hemen fark edebilir. 
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Zamanla birçok aile, hemşireleri haklarının savunucuları olarak görür ve 
hemşirelerin, kendileri ve çocuklarıyla ilgili yönlendirmelerini memnuniyetle 
karşılar. Bununla birlikte bir çocuk onkoloji hemşiresinin rolü ailelerin ihtiyaç 
duyduğu tüm desteği sağlamak değildir. Temel sorumluluğu hastane ortamında 
hasta ve ailesine destek oluşturacak tüm sistemleri kullanması hususunda çocuk 
ve aileleri doğru bir şekilde yönlendirmektir. 

Hastalar ve aileleri ile güvene dayalı ilişkiler geliştirmek, etkili onkoloji 
hemşireliği uygulamalarının temelini oluşturmaktadır (Ritchie, 2001). 
Hemşireler bu güveni genellikle verilen hizmet esnasında, hasta başında 
geçirdiği uzun bakım süreleri ile hasta ve ailelerin ihtiyaçlarını karşılarken, 
diğer hizmet sağlayıcılarla iletişimi kolaylaştırmak için gösterdikleri çabayla 
kazanmaktadır. Hemşireler açık sözlü, dürüst olduğunda, çocuğun veya ergenin 
davranışına ilişkin gelişimsel olarak uygun sınırları koruduğunda çocuk ve 
ergenlerle arasında daha kolay güven kazanabilir (Decker et al., 2004; Moore 
& Kordick, 2006). 

Kanser tedavisi gören çocuklar, genellikle tedavinin uzunluğu ve 
türü ile çocukların yaşadığı yan etkilerin bir yansıması olarak büyüme ve 
gelişmede önemli sorunlar yaşayabilir. Bu nedenle, kanserli çocuklara 
bakım veren hemşireler, tedavinin tüm aşamalarında gelişimsel destekleyici 
bakım uygulamalıdır. Bu tür bir bakım, normal büyüme ve gelişmenin takip 
edilmesini, hasta çocuklarda karşılaşılabilecek anomalilerin belirlenmesini 
gerektirmektedir (Gunther & Diekema, 2006). Hemşireler, standart gelişimsel 
değerlendirme araçlarını kullanarak, hastalarını rutin olarak değerlendirmeli, 
elde edilen bulguları belirli aralıklarla karşılaştırarak hastanın durumunu 
incelemelidir. Bir hastanın büyümesini ve gelişmesini desteklemek, normal 
büyüme ve gelişme parametrelerine ulaşmasına yardımcı olmak için çeşitli 
yaklaşımlar kullanılmaktadır. Her hastaya göre bireyselleştirilmiş ve yaşa 
uygun bakım vermek, ebeveyn katılımını sağlamak ve mümkün olduğunda 
rutinleri ve olağan faaliyetleri sürdürerek normalliği devam ettirmek 
kullanılabilecek stratejilerden sadece birkaçıdır. Hemşireler, hastanede yatan 
veya tedavi gören çocuk onkoloji hastaları için yaşa uygun oyuncaklar ve 
dikkat dağıtıcı aktiviteler kullanarak hastane ortamını normalleştirebilir 
(Beale et al., 2003).
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2. ÇOCUK ONKOLOJİ HASTALARINDA HEMŞİRELİK 
UYGULAMALARI
Çocukluk çağı kanserlerinin tedavisi giderek daha karmaşık algoritmaların 

uygulandığı ve kanıta dayalı uygulamalarla devam eden bir şekilde 
sürdürülmektedir. Tedavi sonrasında hayatta kalan kişi sayısında belirgin 
bir artış yaşanması ve tedavideki gelişmeler olumlu olsa da, tedavinin asıl 
başarısının dikkatli izlemlerden ve destekleyici uygulamalardan kaynaklandığı 
düşünülmektedir. Eğitimli çocuk onkoloji hemşirelerinin, kanser tedavisine 
yönelik cerrahi, radyolojik ve farmakolojik yaklaşımların güvenli ve etkili bir 
şekilde uygulanmasının yanı sıra klinik araştırmaların yönetimi ve gözetiminde 
kritik bir önemi vardır.

Hemşireler, her tedavi aşamasında ve her bakım ortamında hastalarla 
etkileşime girerek, hastaların bakımına ilişkin kararlara rehberlik eden kritik 
değerlendirmeler ve gözlemler yapmaktadır. Hemşireler, tedavi protokolünde 
belirtilen bakımı uygulayarak, hastaları sürekli olarak komplikasyonlar ve diğer 
olumsuzluklar açısından izlemektedir. Bu esnada hasta ve ailelerine duygusal 
destek sunarak, tedavinin tüm aşamalarında kendilerini nelerin beklediğini 
öğretmektedir. Haftalar, aylar ve belki de yıllar sürecek tedavi sürecinde, 
hemşireler genellikle hastalar ve aileleri ile güçlü bir ilişki geliştirerek güvenilir 
destek ve bilgi kaynakları haline gelmektedir. Hemşirelerin sağladığı bakım, 
tedavi yöntemine göre değişir. Çocuk onkoloji tedavisinin cerrahi, kemoterapi, 
radyoterapi, biyoterapi ve hematopoietik kök hücre nakli gibi süreçlerinde rutin 
hemşirelik bakımı uygulanmaktadır. 

2.1 Cerrahi Sürecinde Hemşirelik
Cerrahi, birçok pediatrik solid tümörde uygulanan bir tedavi yöntemidir. 

Hemşireler, ameliyat olacak çocuk ve ergenlerin ameliyat öncesi ve sonrası 
bakımında önemli bir rol oynamaktadır. Ameliyat öncesi hemşirelik bakımı ve 
tedavi planı gözden geçirilerek, hasta ve ailesinin soruları yanıtlanmalıdır. Bu 
sayede hastalar ve aileleri ameliyat sürecine hazırlanabilir (Bernier et al., 2003). 
Ameliyat sonrası dönemde hemşireler, hastanın yaşamsal belirtilerini ve genel 
klinik durumunu yakından izleyerek iyileşme sürecini denetler. Öksürme ve 
derin nefes alma, sık pozisyon değişikliği, erken ambulasyon gibi uygulamalar 
komplikasyonları önlemek için gerekli olan hemşirelik müdahalelerinden 
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sadece birkaçıdır. Aldığı ve çıkardığı sıvı takibinin yapılması, sıvı ve elektrolit 
dengesinin sürekli olarak değerlendirilmesi büyük bir öneme sahiptir. Bu 
esnada yara ve dren bakımı yapılmalı, cilt bütünlüğünü korumak için önlemler 
alınmalıdır (Chang et al., 2006). Ameliyat sonrası dönemde ağrı kontrolü 
sağlanmalıdır. Bu amaçla hemşireler düzenli olarak ağrı olup olmadığını ve 
reçete edilen analjeziklerin etkinliğini değerlendirmelidir. Yaşa uygun ağrı 
derecelendirme ölçekleri kullanılmalıdır. Hastaları ve ailelerini ameliyattan 
sonra hastaneden taburcu olmaya hazırlamak için taburculuk eğitimi 
yapılmalıdır. Bu eğitim, hastaların evde fiziksel bakımının nasıl sürdürüleceği 
konusunda ebeveynlerin eğitilmesini amaçlamaktadır.

 2.2 Kemoterapi Sürecinde Hemşirelik
Kemoterapötik ajanlar, terapötik indeksleri ve kullanıldıkları tedavi 

rejimlerinin karmaşıklığı nedeniyle yüksek riskli ilaçlar olarak kabul 
edilmektedir. Uygun olmayan şekilde uygulanırsa, ciddi zarar verme ve ölüme 
neden olma potansiyelleri bulunmaktadır (Tanaka et al., 2009). Kemoterapi 
uygulamaları, çocuk onkoloji hemşirelerinin birincil sorumluluğundadır. Hata 
riskini en aza indirmek için eğitimli bu hemşireler geliştirilen kemoterapi 
uygulama standartlarını hastalarına uygular. Hemşire, bir hastaya kemoterapi 
uygulamadan önce hastanın tıbbi kayıtlarını gözden geçirir ve kemoterapi, 
tolerans düzeyi, kullanılan antiemetiklerle ilgili geçmiş deneyimlerini belirlemek 
için hasta ve ailesiyle görüşür. Görüşme sırasında hemşire mevcut tedavi 
planını açıklar, potansiyel yan etkileri gözden geçirir. Birçok kemoterapötik 
ajan oldukça toksik olduğundan, kemoterapi uygularken ve kemoterapi almış 
hastalara bakım verirken sağlık çalışanlarını korumak için birtakım standartlar 
geliştirilmiştir (von Grünigen et al., 2022). 

2.3 Radyoterapi Sürecinde Hemşirelik
Radyoterapi, genellikle radyasyon dozu tamamlanana kadar birkaç hafta 

boyunca, ayakta tedavi verilen ortamlarda, günlük olarak uygulanan bir 
yöntemdir. Radyasyon tedavisi genellikle kanserin yayılımının önlenmesi için 
kullanılmaktadır. Ancak çocuklarda önemli yan etkileri olabilir. Hemşireler, 
tedavi planını kararlaştırmak ve hastanın toleransını değerlendirmek için hasta 
ve ailesiyle düzenli olarak bir araya gelmektedir. Radyoterapi gören bir çocuğun 
hemşirelik bakımı, hasta ve aile ile tedavi planını tartışmayı, hastanın yan etkiler 
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açısından değerlendirilmesini, hasta ve aileye yan etkileri nasıl önleyeceğini ve 
yan etkiler sonucu oluşan durumları nasıl yöneteceğini öğretmeyi içermektedir. 
Radyasyon tedavisinin yan etkileri ışına maruz kalan bölgeye bağlı olduğundan, 
yaşanan olumsuz etkiyi hafifletmeye yönelik müdahaleler uygulanmalıdır. 
Ağız ve cilt bölgesi bu tedavi yöntemi sonrasında oldukça etkilenmektedir. Bu 
nedenle tüm hastalara ve ailelerine tedaviye başlamadan önce uygun ağız ve 
cilt bakımı sürdürme teknikleri öğretilmelidir (Shen & Terezakis, 2021).   

2.4 Biyoterapi Sürecinde Hemşirelik
Biyoterapi, kanser tedavisinde son yıllarda kullanılmaya başlanan bir 

tedavi yöntemidir. Biyoterapotik ajanlar, çocuğun bağışıklık sistemi ile 
etkileşime girerek akut veya kronik olabilen ancak önemli toksisitelere 
neden olur. Meydana gelen toksisiteler genellikle doz, uygulama yolundan 
etkilenir. Biyoterapinin en yaygın yan etkisi ateş, titreme, miyalji, baş ağrısı ve 
yorgunluktur (O’Connor et al., 1988). Biyoterapi alan tüm hastalar yan etkiler 
açısından yakından izlenmelidir. Bir biyoterapi ajanı uygulanmadan önce, 
hemşireler yaşamsal bulguları yakından izlemelidir. Uygulama sırasında ve 
sonrasında hemşire hastayı taşikardi, hipotansiyon, ateş, titreme, anafilaksi ve 
lokal reaksiyon belirtileri açısından gözlemelidir. Hemşireler hasta ve ailesine 
evde oluşabilecek olası yan etkileri, bu tür yan etkilerin ne zaman bildirilmesi 
gerektiğini ve bunlarla baş etme tekniklerini öğretmelidir (Donohue, 1988).

2.5 Hematopoietik Kök Hücre Nakli Sürecinde Hemşirelik
Hematopoetik kök hücre naklinde, hastalıklı, hasarlı veya eksik hücrelerin 

yerine sağlıklı hematopoetik kök hücreler uygulanmaktadır. Allojenik nakillerde, 
hematopoietik kök hücreler etkilenip hasar gördüğünde kullanılırken, otolog 
nakiller kök hücrelerin yerini doldurmak için kullanılır. Bu süreçte hastalara 
deneyimli, multidisipliner bir ekibin bakım vermesi gerekmektedir (Shah et 
al., 2015). Hasta ve ailesinin yaşam kalitesini artırmak ve hastanın durumunun 
yakından izlenmesini sağlamak için bakım verenlerin hasta ve ailesi ile iyi bir 
iletişim kurması gerekmektedir.
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3. TEDAVİ SÜRECİNDE YAŞANAN ETİK SORUNLAR
Kanser teşhisi, prognoz, tedavi seçenekleri ve olası komplikasyonlar 

ebeveynlerle ayrıntılı olarak bildirilse de bu bilgiler ebeveynler tarafından 
sosyal, kültürel ve kişisel normlarına göre algılanmaktadır. Ebeveynler bazen 
teşhisi ve önerilen tedavi planını kabul edebilir veya reddedebilir. Çocuk 
onkoloji ekibi, ebeveyn veya çocuk arasında tedavi konusunda anlaşmazlık 
olduğunda etik sorunlar ortaya çıkabilir. Bu süreçte temel iki etik ikilem 
ortaya çıkmaktadır. İlki özerklik, diğeri paternalizmdir. Özerklik, bir kişinin 
kendisi hakkında özgürce seçim yapma ve hareket etme hakkıdır. Genel 
olarak, ebeveynlerin çocuklarının sağlığıyla ilgili karar verme hakları vardır. 
Paternalizm, bir devletin veya bir kimsenin bir başka kimseye, bu kimsenin 
iradesine karşı olacak şekilde müdahale etmesidir (Siegler, 1985). Özerkliğin 
iki temel özelliği, özgürce hareket etme ve mantıklı düşünme yeteneğidir. 
Yetişkin hastanın tedaviyi reddetmek için yasal hakkı vardır. Ancak, ebeveynler 
çocukları için tedaviyi reddettiğinde ne yaşanacağı tartışma konusudur. 
Mahkeme kararları, mantıksız ve makul olmak üzere iki tür ebeveyn reddi 
olduğunu bildirmektedir. Makul olmayan ebeveyn reddi, başta dini inançlar 
olmak üzere çeşitli nedenlerle hayat kurtarıcı tedaviyi reddetmeyi ifade eder. 
1972’de din özgürlüğünün ebeveynlere bir çocuğun hayatını riske atma 
hakkı vermediği bilgisi şeklinde karara bağlanmıştır. Bir çocuğun acil tıbbi 
müdahaleye ihtiyacı varsa ve ebeveynleri buna izin vermeyi reddederse, gerekli 
acil bakım, tedavi veya ameliyatın sağlanması için mahkemeden geçici gözaltı 
kararı alınabileceği belirtilmiştir (Veatch, 2009). 

Çocuklar, 18. yüzyıldan beri tıbbi deneylerde bir şekilde kullanılmaktadır. 
Klinik deneyler, çocuk onkolojinin ayrılmaz ve önemli bir parçasıdır. 
Günümüzde kanserli çocuklarının uzun süreli hayatta kalmasının en temel 
nedeni bu tür araştırmalardan elde edilen başarılı tedavi sonuçlarıdır. 1974’te 
kurulan Biyomedikal ve Davranışsal Araştırmalarda İnsan Deneklerini 
Koruma Ulusal Komisyonu’nun en önemli görevlerinden biri, denek olarak 
kullanılacak çocukların korunmasını sağlamaktır (Winslade & Ross, 1986). 
Bu komisyon, her türlü araştırma ve incele faaliyeti için çocukların onayının 
alınması gerektiğini savunmaktadır. Burada “onay”, “izin” ve “rıza” terimleri 
arasındaki farkın iyice ayırt edilmesi gerekmektedir. Onay, özerk bir bireyin bir 
çalışmaya katılmayı kabul etmesidir. İzin, iyimser ve yardımsever ebeveynlerin 
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çocuğunun bir araştırmaya katılmasına izin vermesidir. Rıza ise, çocuğun 
klinik araştırmaya katılmayı kabul etmesidir. Rıza için, araştırmayla ilgili yaşa 
uygun tüm bilgilerin araştırmaya katılacak kişiye verilmesi gerekmektedir 
(Cogliano-Shutta, 1986). 6 yaşından büyük çocukların bir araştırmaya dahil 
edilebilmesi için, çocuğun kendisinden ne beklendiğini, araştırmanın amacını 
anlaması ve çalışmaya katılmayı kabul ettiğini bildirmesi gerekmektedir. Bu 
nedenle kendisine açıklama yapılması ve onayının alınması gereklidir. İnsanlar 
üzerinde yapılan araştırmalar, terapötik ve terapötik olmayan araştırmalar olmak 
üzere iki kategoriye ayrılmaktadır (Ramsey, 1976). Terapötik araştırmalar 
tüm çocuklara fayda sağlar, ancak bireysel olarak araştırmaya katılan çocuğa 
fayda sağlamayabilir. İşbirliğine dayalı çalışma gruplarının çoğu, belirli bir 
kanseri tedavi etmede etkili olduğu bilinen çeşitli tedavi türlerinin etkinliğini 
karşılaştıran klinik deneyler şeklinde yürütür. Klinik araştırmanın amacı, belirli 
bir rejimin diğerlerinden üstün olup olmadığının bilimsel olarak belirlenmesidir. 
Terapötik olmayan araştırmalarda, öncelikle bir ilacının güvenliği ve etkinliği 
hakkında yeni bilgiler elde edilmesi hedeflenir ve doğrudan hastanın yararı 
gözetilmez. Ebeveynler, çocuklarının araştırma konusu olarak kullanılması 
fikrine karşı oldukça hassastır. Bu nedenle, ebeveynlerin çocuklarının refahı 
konusunda gerçekten sağlıklı karar verebilmeleri için bilgilendirilmesi, klinik 
araştırmanın gerekliliğinin yanı sıra alternatif tedavi seçeneklerinin eksiksiz 
şekilde açıklanması gereklidir. Çocuğun kararı, hastanede uzun süre yatış 
ve ağrılı prosedürlerden etkilenmesine, ailesi ve pediatrik onkoloji ekibiyle 
olan ilişkisine bağlıdır. Ebeveynlerin tedavi konusunda kendi düşünceleri 
olabilir; fakat çocuğun isteklerine saygı göstermesi gerekmektedir. Etik 
ikilem, ebeveynler çocuklarının çıkarlarını veya isteklerini göz önünde 
bulunduramayacak kadar kendi duygularını ve fikirlerini önemsediğinde ortaya 
çıkmaktadır. Çocuk için en doğru kararın verilebilmesi amacıyla profesyonel 
sağlık ekibi üyelerinin bu duygularla başa çıkmada ebeveynlere yardımcı 
olması gerekir. Çocuğun mahremiyetine her aşamada saygı duyulmalıdır.
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4. SONUÇ
Etik karar verme, her türden klinik işlemde ve klinik araştırma sürecinde 

ortak bir hedeftir. Etik problemler ve etik ikilemler tıbbi gelişmelerin karanlık 
bir yüzünü oluşturmaktadır. Kanser gibi ölümcül hastalığı olan çocuklara 
bakım verirken hemşirelerin karşılaşacağı bazı ettik sorunlar bulunmaktadır. 
Hemşirenin kanserli çocuğa ilişkin ikilemleri başarıyla çözümlemesi, onkoloji 
hemşiresinin önemli bir sorumluluğudur. Pediatrik onkoloji hemşireleri, çocuğu 
ve aileyi hastalık ve tedavi hakkında bilgilendirme sürecinin her aşamasında 
yer alır. Bu sayede sağlık ekibi ile aile arasındaki iletişimi teşvik edebilir. 
Hemşirelerin çocukların ve ergenlerin haklarını etkileyen önemli yasal ve etik 
kararları takip etmesi oldukça önemlidir. Bu tür sorunların başarıyla atlatılması 
şüphesiz kanserli çocuğun bakımını da etkileyecektir.
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olarak çocuk hemşireliği alanlarına yoğunlaşan Dr. Tuncay, yenidoğan 
bakımı ve hayvan destekli uygulamalar ile hayvan destekli terapilerin 
etkinliğini incelediği çalışmalar yürütmektedir.

Dr. Öğr. Üyesi Abdullah SARMAN 

Çalışmaları ağırlıklı olarak çocuk hemşireliği alanlarına yoğunlaşan 
Dr. Sarman, çocuklarda ağrı, kaygı ve korkuyu önleyici hemşirelik 
uygulamalarıyla ilgili araştırmalar yürütmektedir. Ayrıca hastanede yatan 
çocuklarda sanat terapisi ve hayvan destekli uygulamalar ile hayvan destekli 
terapilerin etkinliğini incelediği çalışmaları bulunmaktadır. Araştırma 
ve klinik ilgi alanları arasında emzirme, tamamlayıcı ve alternatif tıp 
uygulamaları, yenidoğan bakımı ve mülteci çocuklarda yaşanan sorunlar 
yer almaktadır.


