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talarda en stk basvurulon tedavi uygulama

yollanndondir; dolayisiyla damar yolu agmda,
en sik uygulanan girisimlerdendir. IV yol kullanma
endikasyonlan arasinda; sivi-elektrolit kayiplarnnn
yerine konmasl, oral alamayan hastalarda paren-
teral (PE) beslenme, IV yoldan ila¢ verme, kan
urdnu transfuzyonu gelir (1).

i ntravendz ((V) yol, hastcneye kabul edilen has-

IV siv1 tedavisi, hastalann gida ve sivilan oral ola-
rak alamadiklan ya da almamalan gereken du-
rumlarda uygulonir. Sivilorm direkt olarak intra-
vaskuler sivi kompariimanina girislerinin saglan-
maist ve elektrolit kayiplannin yerine konmast igin
etkin bir yoldur. Ozellikle kritik hastalarda, uzun si-
recek tedavilerde tercih edilir. IV tedaviler, genel-
de hekim tarafindon 6nerilir. Hemsire; tedavinin
verilmesi, idamesi, tedavi srasinda ortaya ¢ikan
komplikasyon ve yan etkilerin monitorizasyonu ve
eger gerekiyorsa evde tedaviye nasil devam edi-
leceg@inin 6Jretilmesinden sorumludur (1).

Intravendz (IV) tedavi uygulomalannin majér
komplikasyonlarn; infiltrasyon, tromboflebit, sivi
yuklenmesi, kanama, hematom, tromboembo-
lizm, hava embolisi ve enfeksiyondur.

INFILTRASYON

IV stvilamn ven ponksiyon bélgesinden subkutcn
bosluga girmeleti ile ortaya ¢ikar. Artan doku sivi-
sina baglh olarak ortaya ¢ikan sislik ve meydana
gelen dolasim bozukluguna bagh olarak olusan
solukluk ile kendini belli eder. Sivinin akis iz ya-
vaglamig ya da durmus olabilir. Odeme bagh ola-
rak agn da ortaya ¢ikabilir ve infiltrasyon mikton
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ile orantih olarak artar. Infiltrasyon ortaya ¢ikhigin-
da, infizyon durdurulmah ve gerekirse, bagka bir
yverden tekrar damar yolu agiumahdir. Infiltrasyo-
nun neden oldugu rahatsizigl azaltmaok igin,
ekstremite yukam kaldinlir ve 20 dk. kadar ik bir
havluya sarlir. Béylece dolasim duizelir ve agm,
odem azalir (1).

Periferik IV infuzyon infiltrasyonuna bagh cilt ve
cilt alti dokuda nekroz gelisimi ¢ok nadir bir komp-
likasyondur. Sitotoksik ilaglara ve noradrenalin in-
fizyonuna bagh gelisen infiltrasyon nekrozu iyi bi-
linirken, hipertonik dekstroz ve kalsiyum infuzyo-
nuna bagh olani goéreceli olarak tanmmamakta-
dir. Washington'daki bir cerrahi kliniginden yapi-
lan 8 vakalik bir bildiride, %10 dekstroz ve kalsi-
yum tuzlan igeren infuzyonlann neden oldugu in-
filtrasyon nekrozlan ortaya konmustur. Vakalarn
hospitalizasyon sureleri uzadidn gibi, 5 vakada cid-
di sekil bozuklugu ya da ekstremite fonksiyon kay-
b1 ortaya ¢ikhign bildirilmistir. Tedavide debridman,
cilt greftleme ve duruma gdre sekonder rekonst-
ruksiyon uygulanmustir (2).

Kalsiyum klortr gibi yuksek konsantrasyonlarda
kalsiyum tuzlom, proteini ¢oktlrerek direkt sitotok-
sik olabilmektedirler. Kalsiyum klorurun cilt altina
enjeksiyonu ya da ekstravazasyonu, agnh bir cilt
dokulmesine neden olur. Klinikte kullomlan diger
kalsiyum tuzlarndan kalsiyum glukonat ve kalsi-
yum glukeptat ¢ok daha az irritandirlar; ancak on-
lann da nekroza neden olabildikleri bildirilmistir.
Hipertonik glikoz solisyonlamnin ekstravazasyon-
lonnin nasil nekroza neden oldugu tam olarak an-
lagilamamugtir. Ancak, interstisyel ozmotik kuvvet-
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leri degistirerek, intraselltler ve ekstraselltler sivi-
lar arasindaki dengeleri bozarak hucre fonksiyon-
lanm etkileyebilecekleri bildirilmistir. Bu tabloya,
gdreceli olarak kapal bir doku komparhimcamninda
artan basincin neden oldugu iskemi ve hucre Olu-
mui eklenmektedir. [V alimentasyon ya da kalsi-
yum tuzu uygulamast ¢ok sik klinik endikasyon
bulmakla birlikte, ekstravazasyonlannin nadir de
olsa ciddi sekellere neden olabilecedi akilda tutul-
maldir. Infiltrasyon nekrozunun engellenmesi icin,
bu tip siv1 infuzyonlan sirasinda yakin monitorizas-
yon ve infiltrasyonun ilk bulgusu ile birlikte inftiz-
yonun durdurulmasi gerekir (2).

TROMBOFLEBIT

Periferik ven infizyon tromboflebiti, venin bir infla-
masyonudur; patogenezi tam olarak ortaya kona-
mamustir. Kimyasal, mekanik irritasyona bagh ya
da enfeksiyéz mekanizmalarla olusabilir. inflamars-
yonla birlikte bir trombus olusur ve tablo tromlbof-
lebitle sonuglanur (1, 3). Bazi kaynaoklar infUzyon
tromboflebitini, enfeksiydz ve non-enfeksiydz (irri-
tan) olarak smniflandirmaktadir; oncak trombofle-
bit insidamslan ile kultur pozitifligi oranlan arasin-
daki farklar, durumun daha ¢ok steril bir inflama-
tuar olay oldugunu distindirmektedir (4). Infla-
masyonla tfrombus gelisimi crasindaki spesifik iliski
ve hangisinin daha énce olustugu agik degildir (5).
Intraluminal tromboz, ven inflamasyonunun sonu-
cu olarak gelisebilecegi gibi, ortaya cikon bir
tromboz kan akimini bozarak flebite neden olabi-
lir. Infizyon tromboflebitinin patogenezini incele-
mek i¢in yapian bir ultrasonografik ¢alismada,
tromboflebit gelisiminde trombozun énctlik ettigi
yénunde sonuglar elde edilmistir. Tromboflebit ge-
lisiminde can ahci olayin endotel hasanna sekon-
der gelisen intraluminal tromboz oldugu bildirilmis-
tir. Bu olay ven ponksiyonunun kagimlmaz bir so-
nucu olmasina ragmen, kateter yapilonndaki geli-
simlerle endotel travmasinin ve erken trombozun,
antiinflamatuvar ve antikoagulan iloglarla geg
trombus gelisiminin azaltlabilecedi bildirilmistir
(6). Venin; infUzata, kateter materyaline, ya da ka-
teterin intravaskuler segmentinin bakteri koloni-
zasyonuna bagdh irritasyonunun, inflamatuar kas-
kadin prostaglondin aracili aktivasyonuna neden
oldugu dusunutlmektedir. Endotel inflamasyonu-
nun siddetli oldugu yerlerde koagulasyon sistermi ok-
tive olabilir ve diger egdilim yoraton foktérlerle birlikte
frombozu baslatabilir. inflarnasyon, fibrin ve trombts olu-
sumu histopatolojik calismalorda gdsterilmistir (5).
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Tromboflebit, IV tedavilerin en sik gériilen, majér
komplikasyonudur (5). Literaturde insidansi %25 ile
%43 arasinda bildirilmektedir (5, 7). 5161 periferik
venoz kateterin dahil oldugu bir gok-merkezli galis-
mada tromboflebit insidonst %2.5 olarak bildiril-
mistir (8). Insidans oranlanndaki bu buytk forkhlik-
lann tarisal kriterlerin standardize edilememesin-
den kaynaklandign belirtilmektedir (5). Intravendz
Hemsireler Dermeginin 1990 yilinda olusturdugu
rehberde, periferik ven infuzyon tromboflebitinin
kabul edilebilir insidomsinin %5 ve alh oldugu bildi-
rilmistir (9). Yaymmlcnon hemen hemen tim c¢als-
malarda bu oran agilmustir (5).

Tromboflebit geligimini etkileyen bashca faktérler
sunlardar:

1. Kaniilasyon ve inflizyon siiresi: Tromboflebit sik-
I kateterin damarda kalis stresi ve infizyon su-
resi ile direkt iligkilidir (7, 10, 11). Kanulasyon sure-
si, infuzyon tromboflebitinin primer belirleyicisidir
(4, 5). Baz1 yaymlar, 1.gunden sonra riskin rélatif
olarak sabitlestigini bildirmektedir. Ancak ktimula-
tif risk gun sayist arthik¢a artmaktadir (Bir ¢alisma-
da; 1.gun-%12, 2. gin-%30, 3. gun-%40 olarak sap-
tanmus) (10). Strekli infuzyonlarda bir kanualin ay-
n1 damarda 24 saatten fazla tutulmamast gerekti-
gl bildirilmektedir (7). 72 saatten daha uzun sure
damarda tutulan periferik kateterlerin %2-5 oronin-
da sepsis riski yarathdn bildirilmektedir (4). Baz yo-
yinlar ve Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi
(Centers for Disease Control and Prevention), flebit
riskini minimuma indirmek i¢in her 48-72 saatte bir
kateterlerin ve ven giris yerlerinin dedistirilmesini
onermektedir (5, 10). Flebit egdilimi yuksek olan
riskli hastalarda, yuksek flebitojenik komsimlomnn
uygulandigl durumlarda kateter degisimi 24 saat-
te bir yapilabilir (10). Bir calismada, Vialon katete-
rin 3 ya da 4 gunde bir degdistirilmesinin, Teflon ka-
teterin 2 gunde bir degistiriimesinden daha oz
oranda flebite neden oldugu bildirilmigstir (10). Hes-
sov ve arkadaslanmin calismasmnda, strekli IV in-
fuzyon alan hastalarda tromboflebit gelisme riski-
nin her inflzyon gunu %2.1 ile %2.6 arasinda artti-
&1 bildirilmistir. Ginlik infuzyon suresinin 8 saat ile
siirlandinlmasinin fromboflebit insidansii %3Un
alhina indirdigini, hatta ortadon kaldirdigini bildi-
ren yaymlar vardir. Birgok yazar, gunlik infuzyon
suresini 8-12 saatin alinda tutmay: dnermektedir
.

2. Ven ponksiyon yeri: IV tedavi i¢in ekstremitenin
hareketini kisitlayacak bir ven se¢ilmemelidir. Da-
man irrite edici ilaglar igin mumkin oldugunca ge-
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nis bir ven secilmelidir (1, 3, 7, 11). Ust ekstremite
venleri, alt ekstremiteye tercih edilmelidir. El biledi
ve Ust kol damarlannin, ele gére daha fazla risk ta-
sidigl da bildirilmistir (10). Ponksiyon bdlgesinde
enfeksiyon bulunmamas: da, gelisebilecek trom-
boflebit agisindon énemlidir (5).

3. Uygulanan sivi tipi: IV tedavide kullonilan sivi-
lar damar endotelini irrite edici olabilir (7, 10, 11).
Hipertonik (glikoz gibi) ve dustk pH'L sivilar bu ni-
teliktedir. Sivilara eklenen potasyum klorur, B ve C
vitamin kompleksleri, tetrasiklin, vankomisin, am-
foterisin B, ¢odu B-laktam grubu antibiyotikler, bar-
bitGratlar, fenitoin, ¢ogu kanser kemoterapdtik
gjonlar, vazoaktif pressér aminler (norepinefrin gi-
bi) de damar endotelini irrite ederek tromboflebite
neden olabilirler (5, 10, 11). Bu ilaglardon bazlomn
(norepinefrin, adriamisin, fenitoin gibi), ekstravaze
olurlarsa ciddi nekroza neden olabilirler. Antibiyo-
tiklerin, &zellikle igerdikleri mikropartikuller nedeni
ile flebite neden olduklari, kullonilan filtrelerle fle-
bit risklerinin azaldidn bildirilmistir. Ancak bu bul-
guyu desteklemeyen ¢alismalar da mevcuttur. Pa-
hali olmalan, belli arabklarla degistirilmelerinin
gerekliligi filtrelerin rutin kullamimlomni simirlandir-
mustir ve bu konuda daha ileri gahsmalara ihtiyag
vardir (10). Hessov ve arkadaslannin yaptiklan bir
calismada, 196 vakada 529 infuzyon gunu sonun-
da infUzyon tromboflebiti oran %6.1 iken, mayile-
rinde %10 invertoz igeren bir grubunda bu oran
%9.7ye, potasyum igeren bir grubunda %10.9'c,
%20 intralipid ve %10 aminosol igerenlerde %23.1'e
cikmugtir (7). Hiperalimantasyon sivilarn ise bakteri
ve fungus kontaminasyonu igin uygun vasat nite-
ligindedir. Infazyon sivisina eklenen sodyum bikar-
bonat ve antikoagulan ilaglann tromboflebit insi-
dansini azalhcel etkileri oldudu bildirilmektedir (11).
Glikozlu solusyonlann fosfat tamponlarla nétralize
edilmesinin de tromboflebit olasihgin azalthdn bil-
dirilmistir. Damar irrite edici solusyonlar mimkuin
oldugunca hizli ve buyuk damarlardan verilmeli-
dir (12). Ancak hizh infizyonun da flebitojenik ola-
bildigi bildirilmistir (10).

4. Uygulamada kullanilan materyal: Damara gir-
mek i¢in kullarlon kateterin cinsi, uzunlugu ve ka-
Ihnh@ da tromboflebit géralme sikhign uzerinde etki-
lidir. Damar limeninin ¢apina uygun kateter secil-
melidir. Bazi1 calismalarda, tromboz gelisimi agisin-
dan ¢elik ignelerin en az riske sahip olduklam, po-
lietilen kateterlerin teflon kateterlerden daha fazla
tromboz riski tasidiklen bildirilmektedir (7, 10, 11).
Yeni poliiretan kateterlerin, teflon kateterlere gére
periferik ven inflizyon tromboflebiti oranlonnda
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%30-%45 azalma sagladigin bildiren yayimnlar var-
dir (5). Bir calismada, Vialon® kateterlerin Teflon®
kateterlerden daha az tromboflebite neden oldu-
gu ve daha kolay yerlestirildikleri bildirilmistir (12).
Bu bulgu bagka yaymlarda da desteklenmistir
(10). Teflon®un yeni bir versiyonu piyasaya surtl-
dukten sonra, Vialon® ile karsilastumal bir ¢alis-
mast yopilmuistir. Iki grup arasmda tromboflebit in-
sidansi agisindan ilk 24 saatte anlambh fark bulun-
mamakla birlikte, Vialon® kateterlerin 1. giinden
sonra anlambh olarak daha az tromboflebite neden
oldugu saptanmugtir. 200 vakayl igeren bu ¢als-
mada, tek ve ¢ift kat flasterleme tekniklerinin (Op-
site® kullarilarak) tromboflebit insidans: tzerindeki
etkileri de incelenmis ve bir fark bulunmarnustr.
Ancak, cift kat flasterlemenin kanulasyon suresini
anlaml olarak arttirdign saptanmigtir. Bu vakalann
hicbirinde bakteremi saptanmamugstir. Kateter cin-
sinin ve flasterleme tekniginin kanul ucu kultur so-
nuglcenm etkilemedidi bildirilmistir (4). Kapamada
steril gazli bez ya da transparan materyal kullani-
minin tromboflebit oranini etkilemedidini bildiren
yayinlar vardir. Gazli bezleri 48 sactten daha sik
araliklarla degdistirmenin riski arthirchign gdsterilmis-
tir (5, 10).

Uzun kateterlerde kisalara goére, kalnlarda incele-
re goére tromboflebit riskinin daha yuksek oldugu
bildirilmektedir (5, 7, 10, 11). Uzun ve kisa kateter-
lerin her ikisi de infUzyon tromboflebitine neden
olabilmektedir. Ancaok, kaln kateterlerde inceler-
dekine gére artrmus risk; muhtemelen bunlar rélatif
olarak kisa, kucuk lumenli venlere yerlestirilirken
ortaya ¢ikan fiziksel travmaya baghdir (5). Katete-
rin kuguk secilmesinin, damar i¢inde igne ¢evre-
sindeki kan akimini daha az engelleyerek trom-
boflebit olasiigini azalthdn belirtilmektedir (11).

5. Kullanilan sivinin akis hizi:  Inflzyon sivisiin
hizh gidisi, damar endotelinde devamh ve hafif bir
tfravmaya neden olabilmektedir (10, 11). Aynca ir-
rite edici bir sivinin yovas damlamast da damar
endotelini uzun sureli bir travmaya maruz biraka-
bilir (11).

6. Katetere bagh enfeksiyon: Periferik katetetlerin
%5-%251 ¢ikanlmalan swrasinda cilt mikroorgemiz-
malar ile kolonize olmaktadir. Kolonize olmusg ka-
teterlerde infuzyon tromboflebiti riskinin 6 kat ka-
dar artabilecedi bildirilmistir (5, 10). Kateter mater-
yalinin katetere bagh enfeksiyon patogenezinde
6nemli rol oynadidl gértsu yaygindir. Teflon yapi-
sindoki intravaskuler kateterlerin, polivinilklorur
ya da polietilen yapili kateterlere gére mikroorga-
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nizmalarnn adheransina daha direngli olduklan ve
kolonizasyon ile enfeksiyona sebep olma egdilimle-
rinin daha az oldugu bildirilmistir. Benzer sekilde
Vialon materyali igeren kateterlerin polivinilklorar
ve polietilen kateterlerden ¢ok daha guvenli oldu-
gu, Vialon ve Teflonun enfeksiyon riski yénunden
yakin olduklam bildirilmistir (10).

7. Hastaya 6zgti faktérler ve diger faktdrler: Kadin
cinsiyet, alt ekstremitenin kullarmmi, altta yatan
tibbi hastalik varligimin (kanser, immun yetmezlik)
inflzyon tromboflebiti riskini arthrcign bildirilmekte-
dir. Diger faktérler arasmda kateter uygulayicisiin
deneyimi, acil sartlorda yapilon girisim sayilabilir.
Sisteme yapilacak tim mudahelelerin (Sise ve set
degistirme, hazneden ila¢ uygulama gibi), olasi
kontaminasyonu engellemek icin aseptik teknik-
lerle yapimast gerekir (5, 10, 11). Aynca, geng
eriskinlerde riskin yashlara gére daha fazla oldugu
bildirilmistir (10). Tam olarak agiklonamayan bir
kisisel egilim/hassasiyetten de bahsedilmektedir
(10).

Katki dereceleri kesin olarak bilinmemekle birlikte,
tromboza egdilim yaratan durumlar tromboflebit
gelisme olasihgum arthrabilitler. Bunlar crasinda;
endotel butinligunun bozulmas! (vene giren ig-
ne, kateter, enfeksiyon gibi), kan akiminin yavas-
lamasi (hareketsizlik, cerrahi mtdahele, kalp yet-
mezligi, sok gibi), pthtilasma proteinleri ile ilgili bo-
zukluklar (Faktdr 5 Leiden, protrombin gen mutas-
yonlari, hiperhomosistinemi, antitrombin 3, protein
C ve protein S eksiklikleri gibi kalitsal trombofililer)
bulunur (5, 11). Bu tablo emboli ile de sonuglcna-
bilir (1, 3).

Periferik intravaskuler kateterlerde trombotik
komplikasyonlan énlemek i¢in heparin kullamim
¢ok yaygin bir uygulama olmasind ragmen, ge-
rekliligi konusunda fikirbirligi yoktur. Periferik ve-
ndéz uygulamalarla ilgili 13 rendomize ¢alismayl
igeren bir metaanalizde; kullamm aralarnnda ka-
pal tutulon kateterlerde periferik ven inflzyon
tromboflebiti riskinin, 100 U/mllik sulandinlmig he-
parinle aralikh yikamalar ile sadece SF kullanimi-
na gére daha fazla azalabilecedi ve kateter agikh-
ginn artabilecedi bildirilmistir. Yine surekli 1 U/ml
heparinli inflzyonlamn, SFli yikamalara goére riski
anlaml olarak azaltabilecegdi ortaya konmustur.
Her iki uygulamamnin daha ileri calismalorda tekrar
degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmistir. 10
U/ml'lik heparinli yikamalann ise, SF1i yikamalar-
dan daha yararh olmadidn ve terkedilmesi gerekti-
g1 belirtilmistir (13).
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IV kateteri olan ve aralikli ilac tedavisi uygulanaon
hastalarda damar yolu agikhigin surdirmek ama-
ciile, kanama riski gbzardi edilerek, yillardir birgok
klinikte heparin kullonmldign bilinmektedir. Hepari-
nin komplikasyonlan arasinda, kateterin damar-
dan gikanlmasin gerektiren flebit ve osteoporoz
da yer almaktadir. Uygulamada iki solisyon ara-
sindaki tedavi maliyeti de dikkate alinmahdir.
SF'in heparin kadar etkili oldugunu kcnutlayan ¢a-
hsmalar mevcuttur (14).

Marmara Universitesinden Selimen ve arkadaslo-
nnin yaptklon bir calismada, IV kateteri olan ve
aralikl IV tedavi uygulonon hastalarda kateter
acikhigin surdirmede SF ve heparinli solisyonlann
etkileri ile IV kateterin damardan gikma nedenleri
incelenmistir. Bu amagla, 2 ay sure ile timu stan-
dart dozlarda olmak Uzere, 75ine heparin, 76'sina
SF uygulonan toplam 151 IV kateter incelemeye
ahnmigtir. Elde edilen sonuglar; damar yolu agikl-
g surdirme yonunden heparin ve SF arasinda
fark olmach@n, IV kateter icin en riskli bdlgenin
bas bélgesi oldugunu, vialon kateterlerin kompli-
kasyon gelisme yénunden teflon kateterlerden da-
ha az riske sahip olduklann ve kateter uygulama
sayist arttik¢a komplikasyon gelisme orcmninin art-
tigmu ortaya koymustur. IV kateterlerin agikh@mn
surdurdlmesinde SF kullaruminin, kateterlerin do-
marda kalis suresini uzathdn bildirlmistir. Aynca
kateter numaralan (22 G ve 24 G kateterler kulla-
nimig) ve kullarulan ilaglann (amikasin, sulbok-
tam-ampisilin, klindamisin, gentamisin, vankomi-
sin kullanilmig) komplikasyon gelisme riski yénun-
den fark yaratmadiklarn belirlenmistir (14).

Tromboflebit olusumunda ilk belirtiler giris yerinde
kizamklik ve agndur. Daha sonraki safhada bu bdl-
gede bir sislik ve palpe edilebilen, ven trasesine
uyan bir kordon olugur. Giris yerinde 1s1 artisl olma-
s1, lokal enfeksiyonu goésterebilir (1, 3). Periferik ven
infGzyon tromboflebitinin kesin tamsal kriterleri be-
lirlenememistir. {lk defa 1957 yilinda Ingiliz Tibbi
Arastrma Konseyi tarafindan ‘venin kizonkhdi,
hassasiyeti ve édemi’ olarak tammlcanmustir. Ayr-
ca, konsey bir klinik degerlendirme araci olarak
bir derecelendirme sistemi de énermistir. Son 20
yilda bu sistemde varyasyonlar ortaya gikmustir.
Butun skalalar, periferik ven infuzyon tromboflebi-
tini fizik bulgular ve semptomlann siddetine goére
derecelendirir. Tablo 1'de bir skala érnedi verilmis-
tir. Derecelendirme sistemlerinin énemli bir kisitla-
masl, bahsedilen butiin bulgulann gelismeyebile-
cegl, ya da belirtilen sira ile gelismeyebilecedidir.
Sonug olarak, bir¢ok arastirmact periferik ven in-

161



Tablo 1. Periferik Ven Infuzyon Tromboflebiti icin Derece-
lendirme Skalasi (5)

Derece Klinik kriterler

0 Semptom yok

1 Ven giris bdlgesinde agn ya da eritem

2 Ven giris bodlgesinde eritem ya da sislik ile birlikte
adn

5 Ven giris bolgesinde eritem ve sislik ya da palpe
edilebilen bir venoéz kordon ile birlikte agn

4 Ven giris bélgesinde eritem, sislik ve palpe
edilebilen bir vendéz kordon ile birlikte agn

5 Derece 4'teki tim bulgularla birlikte giris bol
gesinde purulon akinti

fuzyon tromboflebitini sunlardan iki ya da daha
fazlasima dayanarak tammlarlar: adn, hassasiyet,
sicaklik hissi, eritem, sislik, ve palpe edilebilen bir
kordon (5).

Infizyon tromboflebiti, santral kateterlerin neden
oldugu komplikasyonlara goére (pndmotoraks, ha-
va embolisi, kateter embolisi, derin tromboflebit,
kateter sepsisi gibi) ¢ok daha masum bir kompli-
kasyondur (7). Ancak hastaya ciddi rahatsizlik ve-
rebilir, genelde kateterin ¢ekilip baska bir bdlgeye
yeni bir tanesinin yerlestirilmesi ile sonug¢lanir. Tek-
rarlanan kateter degisimleri ven ulasim guglukleri-
ne neden olabilir ve santral ven kateteri gibi daha
invaziv, komplikasyon riski yuksek girisimleri ge-
rektirebilir. Sonugta, PE tedavilerin verilmesi geci-
kebilecedi gibi, hospitalizasyon stresi de uzayabil-
mekte ve beraberinde getirdigi maliyet de artabil-
mektedir (5, 11). Damann trombusle oklUzyonu si-
vinin ¢gevre dokulara ekstravazasyonunda ve buna
bagh ileri komplikasyonlara neden olabilir (vendz-
arteryel dolasim bozuklugu, infiltrasyon nekrozu
gibi) (5). Intravaskuler tromblisin enfekte olmast
ile %0.2-2 oraninda supuratif tromboflebit gelisebi-
lir; periferik ven infUzyon tromboflebitlerinin en
ciddi lokal komplikasyonlan arasmndadir. Sonugta
olusan intravaskuler abse, kateter c¢ikamldikton
sonra bile bakteremi ve sepsise neden olabilir (5).
Kanul ¢ikemldiginda giris yerinde puy goérulebilir.
Bu durumda gerekli kulturler alinmali ve hekim
kontrolunde gerekli antibiyotik ve diger tedaviler
acilen uygulanmahdir (1, 3). Yapilan baz ¢alisma-
larda damara girilen igne ve kateter kulttrlerinde
en sik Ureyen mikroorganizmalarnn stafilokokus al-
bus, stafilokokus aureus, psédomonas turleri ve ko-
liform bakteriler oldugu bildirilmistir (11). Trombof-
lebitli hastalarda, katetere badh kan enfeksiyonla-
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n riski de yUksektir. IV katerere bagh kon enfeksi-
yonu bulunan hastalann %50 yve yakinminda perife-
rik ven inflzyon tromboflebiti oldugu saptanmistir
®).

Dogru teknik ve siki gunluk kateter bakimi riski
azaltabilmektedir (7). Aynca aseptik giris teknikle-
rine énem verilmelidir (11). Girisim yerinde ortaya
¢ikan kizanklk, hassasiyet ya da sislik, lokal vendz
recksiyonlon dusindirir ve kanulin gikariimasini
gerektirir. Bu ven bagka uygulamalarda kullcmil-
mamalidir. Bu basit mudahele daha ileri kompli-
kasyonlann ortaya ¢ikmasini énleyebilir. Trombof-
lebit gelisen ekstremitenin hareketi kisitlanarak
dinlenmesi saglanmalidir. Bélgeye 1lik kompres
uygulanir. Analjezik, non-steroidal anti-inflomatu-
ar ilag, antibiyotik baslanabilir. Vendz ddnuise yar-
dimci olabilecek elastik bandaj, elastik ¢orap kul-
lonilabilir. (1, 3, 11). Heparinoid kremlerle tedavi-
nin semptomatik ve profilaktik olarak yarar sadla-
dign bildirilmistir. Kortikosteroid, orgemoheparinoid,
ve asetilsalisilik asit iceren bir krem olan Movelat,
tromboflebit sikhigim azaltmistir. Spontan ve infiz-
yon tromboflebitli hastalarda hirudoid krem ve pi-
roksikam jelin plasebo ile karsilastrmal bir ¢alis-
masinda, her U¢ grupta da tedavi periyodu bo-
yunca semptom ve bulgularda anlaml gerileme
olmus, ancak u¢ grup arasinda anlaml fark orta-
ya ¢ikmamustir (15). Randomize kontrollt ¢alisma-
larda; infuzata hidrokortizon, heparin ya da ikisi-
nin birden eklenmesinin, ya da topikal kortikoste-
roid veya transdermal gliseril trinitratn, infuzata
bagh flebit riskini azaltabildigi gésterilmistir. Ancak
kortikosteroidlerin, buyuk 6lgekli randomize ¢alis-
malarda ciddi yan etkilere neden olmadan (art-
mis kanoama riski, trombositopeni, hemoliz, oste-
oporoz, adrenokortikal supresyon, kateter iliskili
enfeksiyon gibi) kesin olarak yorarh olduklan gés-
terilmeden rutin kullonimlan énerilemez (10).

IV uygulamalar, kesin endikasyonu konduktom
sonra plonlonmahdir; gereksiz [V girisimlerden ka-
crulmahdir (11).

Siv1 ylklenmesi: Hastaya ¢ok hizhl sivi infUzyonu
yapiudiginda ortaya gikar. Degerlendirmede disp-
ne, akcigerlerde raller ve tasikardi scptancibilir.
Hemsire infUzyon hizim yavaslatmal, hekime ha-
ber vermelidir. Ditiretik uygulamak gerekebilir. Du-
rumun ilerlemesini énlemek i¢in erken ve dogru
mudahele gereklidir (1).

Kanama ve hematom olusumu: Kanama, ven
ponksiyon boélgesinde infuzyon sirasinda, daha sik-
likla kateter gekildikten sonra ortaya gikabilir. He-

Haziran 2004



parin verilen ve pihtilasma bozuklugu olanlarda
siktir. Kanama kontrolu i¢in bdlgeye baskili ban-
daj uygulanabilir. Vendz kanamalar yavas, surek-
i bir sizinh tarzindadir ve genelde fatal dedildir.
Hematom, kanin venden girig yerini ¢evreleyen
dokulara sizmasl sonucu olusabilir. Kanul yerlesti-
rilmesi sirasinda venin uygun bigimde ponksiyone
edilmemesi sonucu ya da kanulin ¢ikanlmasi sira-
sinda veya IV uygulamalar sirasmda olusabilir.
Hematomdon sakinmak igin yeterli vendz dénusu
saglamak ve ven ponksiyonunu &zenle planla-
mak gerekir. Tam olarak tammlonamayan bir da-
mar ponksiyone edilmemelidir. Turnike ¢dzllme-
den igne c¢ikanlrsa veya kanul takilirken dikkat
edilmezse hematom olusabilir. Bu durum iglemden
sonra 3-4 dk. bask: uygulanarak énlenebilir. Ekst-
remitenin elavasyonu da yararh olabilir (1, 3).

Tromboembolizm: Kateter Uizerindeki ya da ven
duvarnndaki bir kan pihtisinin kopoarak vendz akim
ile kardiyopulmoner dolagima tagmmasl ve obst-
riksiyon olusturmast ile ortaya gikar. Bir inflzyon,
kateter ucunda olugan pihti nedeni ile durmusgsa
kanul ve yeri degistirilmelidir. Konultiin yikanmast,
pihtiy1 yerinden oyncrtarak dolasima girmesine ne-
den olabileceginden, bundan kagimilmaldr (3).

Hava Embolisi: [V tedavinin tim formlom sirasmnda
olas: bir tehlikedir. IV katetere baglanmadan én-
ce, tim uygulama setlerinden, uzatma yollarn-
dan ve musluklardan hava dikkatle ¢ikanlmalidir.
Sw1 haznesi tamamen bosalmadan énce inflzyo-
nun sonlandinlmast saglonmahdir (1, 3).

Enfeksiyon: Inflizyona bagh enfeksiyonlar IV siste-
min, ven ponksiyon bolgesinin, ya da solusyonun
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kontaminasyonu ile ortaya ¢ikarlar. Klinik olarak;
sepsis, purulan tromboflebit, sellulit ve eritem, sis-
lik, agn ile ortaya ¢ikan diger ven ponksiyon bdl-
gesi enfeksiyonlan seklinde kendini gosterir.

Bu enfeksiyonlar dort gekilde énlenebilir:

1. Uygulama éncesi etkin el yikama tekniklerinin
kullomimi,

2. IV soltisyonlann en az her 24 saatte bir degistiril-
mesi,

3. Tum periferik venoéz kateterlerin en az her 72 sa-
atte bir degistirilmesi,

4. Inflizyon setlerinin, soliisyonlann, IV kateterin ve
flasterlerin degistirilmesi sirasinda steriliteye dikkart
edilmesi (1).

Yapilan birgok calismada, uzun kateterizasyon su-
resinin, genelde en sik goérulen tromboflebitle bir-
likte diger komplikasyonlonn da oranini anlamh
olarak arttrdign ortaya konmustur. Nice Universite-
si Hastanesinde acil serviste yerlestirilen 630 peri-
ferik vendz kateterli hasta ile yapilan bir ¢alisma-
da, hastalarnn %34 unde kateterlerin gereksiz oldu-
gu saptonmustir. Komplikasyon oranlarm, santral
vendz kanulasyonlara gére dusuk olmasma rag-
men, periferik IV kateterlerin rutin kullomimi bir di-
zi olaylarla birlikte personel kazalanna da neden
olmaktadir. Acil serviste IV kateter yerlegtirilmesi,
genellikle bir kan érmedi alirken ikinci bir girisim-
den dogacak rahatsizh@n azaltmak i¢in rutin olarak
yapimaktadir. Ancak, [V kateterlerin neden oldu-
gu komplikasyonlar hastalar igin énemli rahatsizhik
kaynagidir (16).
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