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ÖNSÖZ 

            Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi ihtisas sürem içinde, bilgi ve 

becerilerimin gelişmesinde emeği geçen, değerli hocalarıma, asistan arkadaşlarıma, 

hemşire arkadaşlarıma ve çalışmama katkısı olan diğer bütün çalışanlara; tezimin 

hazırlanmasında her yönden hiçbir desteğini esirgemeyen, eğitim sürecimde ve 

hayatımın her anında yanımda olan  sevgili anneme, babama ve kardeşlerim Pınar ve 

Aylin’e  teşekkür ederim. 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Ekstravazasyon, damar içine verilen sıvı maddenin damar dışı deri altına, yağ 

doku, bağ doku ve kas doku gibi çevre dokulara invaze olmasıdır. Ekstravaze olan 

ilacın hemen lokal etkileri görülebileceği gibi sitotoksik ajanlar gibi ilaçlara bağlı 

ekstravazasyonlarda günler, haftalar, hatta aylar süren etkileri olabilmektedir (de Wit 

and Mader 2011). 

Kanserli çocuk hastaların tedavisi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 

Dalı’nda en karmaşık tedavi olarak bilinir. Tedavi mutlak doğru tanı koymakla 

başlar. Çocukluk çağı kanserlerinde en yaygın kullanılan tedavi şekli kemoterapidir. 

Kemoterapötik ajanların çoğu da IV yolla verilmektedir  (Bleyer and Ritchey 2011). 

Kanserli çocuk hastaların tedavi öncesi ve sonrası biyokimyasal tetkiklerinin 

sık tekrarlanması, radyolojik görüntülemeler için IV kontrast verilmesi ve 

enfeksiyon, sıvı-elektrolit bozukluğu, beslenememe, kan ürünleri transfüzyon 

gereksinimi gibi pek çok sebepten dolayı hastalara damar yolu açılması 

gerekmektedir. Çocuklarda tüm bu tedaviler için sık aralıklarla venöz ponksiyon 

yapılması ekstravazasyon riskini artırmaktadır (Sevinir 2008). 

Dünya çapında hergün bir milyondan fazla insan intravenöz (IV) kemoterapi 

infüzyonu almaktadır. Kemoterapi ajanları terapötik indekslerinin dar olması, farklı 

kullanım dozları, kilo bazlı dozlama ve karmaşık tedavi protokollerinde kullanılması 

gibi faktörler nedeniyle yüksek riskli toksik ilaçlar olarak kabul edilir (Wengstrom 

and Marguiles 2008, Branowicki et al 2009, Coyle et al 2014). 

           Kemoterapi ilaçları; ekstravaze olduğu zaman oluşturdukları potansiyel hasara 

göre vezikan, irritan ve nonvezikan-nonirritan olarak gruplara ayrılır. İrritan ajanlar 

ekstravaze olduğu zaman enjeksiyon sahasında ağrı, yanma gibi lokal inflamasyon 

bulguları oluşturur, nadiren nekroza neden olur ve nekroza neden olmadan flebit 

yapabilirler. Vezikan ajanlar ise ekstravazasyon sahasında intravasküler irritasyon, 

yüksek risk ülserasyon ve doku nekrozu yapabilirler. Sonuç olarak skar, distrofi, 

atrofi, sinir-kas-ligaman hasarı ve ekstremitelerin fonksiyon kaybına neden 

olabilirler. Tedavisi için debritman, deri grefti ve amputasyon gerekebilir (Burd et al 

1985, Mader et al 2003). Örneğin doksorubisin ekstravazasyonu eritem şeklinde 

başlayıp ödem, tam kat cilt nekrozu ve ülserasyona gidebilir (Rudolph et al 1979, 
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Rudolph and Larson 1987). Ekstravaze olduklarında vezikan ya da irritan özellik 

göstermeyen düşük risk inflamasyon yapıcı etkileri olan ajanlar da nonvezikan-

nonirritan (nontoksik) ilaçlar olarak adlandırılmıştır (deWit and Mader 2011). 

Vezikan ajanların dokularda oluşturdukları hasar ve nekrozun derecesi bazı 

faktörlere bağlıdır: 

 Vezikan ilacın türü, miktarı , konsantrasyonu 

 İlacın içinde olduğu sıvının cinsi ( alkali, asidik, hipertonik ) 

 Sert ya da esnek intraket kullanımı, kalıcı kateter veya port kullanımı 

 Ekstravazasyon yeri 

 Hastanın özellikleri ( venlerinin kırılgan veya tromboze olması, obez olması, 

ağrıyı ifade edebilme yetisinin olmaması... gibi) (Pappas-Taffer et al 2014). 

Kemoterapi ekstravazasyonlarının gerçek insidansı bilinmemektedir. Vezikan 

ilaçlara bağlı ekstravazasyonların sıklığının % 1-6 olduğu tahmin edilmektedir. 

Ancak çoğu ekstravazasyon vakası rapor edilmediği için gerçek ekstravazasyon 

sıklığı belirtilenden çok daha fazladır (Pappas-Taffer et al 2014). 

Ekstravazasyonla ilişkili risk faktörleri çok çeşitli olmakla birlikte önlenebilir 

niteliktedir. Çocuklarda ven ponksiyonu seçimi yapılacak alanın kısıtlı olması, 

kırılgan ve küçük damarları olduğundan birden fazla ponksiyona ihtiyaç duyulması, 

obezite, dehidratasyon, ağrıyı yeterince ifade edememe, hareketli olduğundan damar 

yolunu koruyamama ve kemoterapi tedavisini uygulayacak personelin yeterli 

deneyim ve bilgiye sahip olmaması gibi durumlar birer risk faktörü teşkil etmektedir. 

Sanral venöz kateteri olan hastalarda da kateterin yanlış yerleştirilmesi, kateterin 

kayması, takıldığı yerde fibrin kılıf ve tromboz gelişmesi risk faktörü olarak 

sayılabilir (Hastings et al 2012). 

Ekstravazasyon istenmeyen, ciddi doku hasarları ile sekellere neden olabilen, 

gerekli tedbirler alındığında önlenebilen ya da zararları en aza indirilebilen ve gerçek 

insidansı bilinmeyen bir komplikasyondur. Bundan dolayı bu çalışma çocuk onkoloji 

hastalarının kemoterapi tedavileri esnasında gelişen ekstravazasyonun sıklığını tesbit 

etmeyi ve risk faktörlerini belirleyerek, dikkati-farkındalığı arttırmayı, gerekli 

önlemleri almayı ve geri dönüşü olmayan ekstravazasyon komplikasyonlarını 

önlemeyi amaçlamaktadır. 
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 2. GENEL BİLGİLER 

 2.1. Ekstravazasyon Tanımı 

Ekstravazasyon damar içine infüzyon yoluyla verilen sıvıların, intravasküler 

alandan intertisyel aralığa (deri altına ve perivasküler sahaya) istemsiz olarak sızması 

anlamına gelir. Klinik önemleri; tendon, sinir ve eklemler çevresinde skar oluşumuna 

neden olarak fonksiyonel ve kozmetik defektler oluşturmalarından 

kaynaklanmaktadır. Damar dışına sızan maddelerin çevre dokularda oluşturduğu 

hasarın haftalar ya da aylarca sürdüğü bilinmektedir. Özellikle vezikan 

kemoterapötik  ilaçların ekstravazasyonu, nadir görülen fakat  en yıpratıcı, hiç 

istenmeyen komplikasyonlardan biridir. (Schrijvers 2003, Ener et al 2004, Hoşnuter  

ve ark 2005, Sauerland et al 2006, Özbaş  2007, Eder and Skarin 2010). 

2.2. Görülme Sıklığı 

Ekstravazasyonların gerçek insidansı vakalar düzgün rapor edilmediği için 

bilinmemektedir. Ancak bazı çalışmalarda, kemoterapi ilaçlarına bağlı 

ekstravazasyonun çocuklarda %11, yetişkinlerde %22, implante port kateterden ilaç 

uygulamalarında ise %0,3-%6 sıklıkta olduğu tahmin edilmektedir. Ekstravazasyon 

görülme sıklığı, farklı çalışmalarda yaklaşık % 0,1-6,5 oranında rapor edilmiştir. 

Başka bir çalışma normalde %0,1-0,7 olan riskin, sitotoksik ilaç uygulamalarında, 

%4,65’lere kadar yükseldiğinden bahsetmektedir (Gault 1993, Kassner 2000, 

Schulmeister and Camp-Sorrell 2000, Kurul ve ark 2002, Ener et al 2004, Hoşnuter 

ve ark 2005, Hadaway 2007, Özbaş  2007, Hastings et al 2012, Conde-Estevez and 

Mateu-de Antonio 2014, Pappas-Taffer et al 2014). 

 Saurlend ve ark (2006) ise, kemoterapi uygulanan hastalarda  yeterli 

kayıtların olmamasına karşın, vezikan ajanlara bağlı ekstravazasyonun periferik IV 

ilaç uygulamalarında %0.5-%6  ve implante port kateterden ilaç uygulamalarında 

%0,3-%4,7 sıklıkta olduğunu bildirmiştir. 

 Phelps and Helms (1987) 0-1 yaş arası çocuklarda yaptığı bir çalışmada ise 

kemoterapötik ajan dışı total parenteral nutrisyon (TPN), dekstroz, potasyum gibi 

elektrolitli sıvılara bağlı ekstravazasyon oranının %58’lere yükseldiğinden 

bahsetmektedir. 
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Çocuklarda yapılan başka bir çalışmada 6 ayda  16380 IV ilaç infüzyonundan 

1800 tanesinde ekstravazasyon saptanmış  (%11) bunun da 40 tanesi (%0,24) 

nekroza gitmiştir. Fakat bu oran da bazı vakalar rapor edilmediği veya ciddi  sekeli 

olmayan ekstravazasyonlar dikkate alınmayıp yazılmadığı için gerçek insidansı 

göstermemektedir (Brown et al 1979, Mader et al 2003).    

Sitotoksik ajanlara bağlı ekstravazasyon nadir bir komplikasyon olup başka 

bir çalışmada da insidansı %0-5 arasında verilmiştir. MD Anderson Kanser 

Merkezi’nde yetişkinlerde yapılan bir çalışmada ise 240000 kemoterapi 

infüzyonunundan 44’ünde (%0,01) ekstravazasyon gelişmiştir. Bunun 12 tanesi 

doksorubisine bağlı olup  10 tanesi cerrahi işlem gerektirmiştir. Çocuklarda,  küçük 

ve daha komplike damarlara tekrarlayan girişimler yapıldığından ekstravazasyon 

insidansı daha yüksek olup %11 olarak verilmiştir (Langstein et al 2011, de Wit  and 

Mader  2011). 

Kemoterapötik ilaç ekstravazasyonlarında bu kadar geniş aralıkta insidans 

değerlerinin olması,  çalışmalardaki hasta gruplarının, venöz ponksiyon tekniklerinin 

ve hasta izlem takiplerinin farklı farklı olmasından kaynaklanmaktadır (Mader et al 

2003).    

2.3. Fizyopatolojisi 

Antineoplastik ajanlar ekstravaze olduğunda direkt hücresel toksisiteye neden 

olurlar. Hasarın şiddetini, ilacın deoksiribonükleik asit (DNA)’e bağlanıp 

bağlanmama özelliği belirler. Ayrıca bazı kemoterapötik olmayan ajanlar ekstravaze 

olduğunda farklı mekanizmalarla doku hasarına neden olmaktadır (Ener et al 2004). 

Ekstravazasyon nekrozu sürecinde hücresel düzeyde beş mekanizmanın aktif 

olduğu bilinmektedir (Upton et al 1979, Khan and Holmes 2002, Mader et al 2003, 

Menderes  2008): 

1. Direkt hücresel toksisite: Birçok vezikan ilaç DNA’ya bağlanarak 

hücresel hasara neden olmaktadır. Örneğin doksorubisin ekstravaze olduğunda 

DNA’sına bağlandığı hücrenin ölümüne neden olmakta, uzun süre dokuda kaldığı 

için bu süre içinde çevresindeki sağlıklı hücreleri de öldürmektedir. Doku hasarının 

derecesi ekstravaze olan ilacın konsantrasyonu ve miktarı ile yakın ilişkilidir.  
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2. Osmo-aktif maddelerle oluşan toksisite: Hipertonik glukoz, TPN 

solüsyonları ve radyokontrast ajanlar gibi serum osmolaritesinden daha yüksek 

osmolariteye sahip maddeler IV verildiğinde intavasküler alandan ekstravasküler 

alana kaçarlar bu da ilerleyici doku ödemi, iskemi ve doku nekrozuna neden olur.  

3. Vazopressör ve katyonik solüsyonlara bağlı  iskemik nekroz: 

Adrenalin, noradrenalin, dopamin, dobutamin gibi vazokonstrikörler perikapiller düz 

kasları kasarak iskemik nekroza neden olmaktadır. Kalsiyum ve potasyum gibi 

katyonik maddeler de prekapiller ve postkapiller düz kaslarda uzamış 

depolarizasyona neden olarak uzun süreli kasılma sonucunda  iskemik nekroza neden 

olabilirler. 

4. Mekanik kompresyon: İnfüzyon pompası ile verilen infüzyonlar 

esnasında gelişebilir. Artmış hücre dışı hidrostatik basınç, interstisyel basıncı arttırır. 

Basınçların artması venöz dolaşımı baskılar, bunun sonucunda arteryel yetmezlik ile 

iskemik nekroz gelişir. 

5. Bakteriyel kolonizasyon: Eskar altında bakteriler prolifere olarak 

kolonize olurlar. Kolonize olan bakteriler doku iyileşmesini durdurarak veya 

yavaşlatarak iskemik nekroza neden olabilirler. 

Tüm vezikan ajanlara bağlı ekstravazasyonların aynı hasar veya sekelle 

sonlanıp sonlanmadığı bilinmemektedir. Fakat bununla ilgili en gözde olan teori 

özellikle DNA bağlayan vezikan ilaçların etkilediği hücreleri öldürüp, hücre 

öldükten sonra ilacın çevredeki sağlıklı hücreler tarafından endositoz ile alınıp tekrar 

hücre ölümüne neden olarak haftalar, aylar süren ilerleyici doku hasarı 

oluşturmasıdır (Dorr 1990, Chordas 2005, Hannon and Steve 2011, Kao and Hijjawi 

2013, Pappas-Taffer et al 2014). 

DNA’ya bağlanan antrasiklinler topoizomeraz II enzimine toksik etki eder, 

DNA zincir kırıklarına neden olur. Yapısı bozulmuş DNA’lar da ribonükleik asit 

(RNA) ve protein sentezini inhibe eden, hücre ölümüne neden olan serbest radikaller 

üretir (Dorr 1990, Sauerland et al 2006). 

Kemoterapötiklerden en fazla nekroza neden olan ilaç doksorubisin olarak 

rapor edilmiştir. Bu yüzden doksorubisine bağlı ekstravazasyon hasarları hakkında 

çok çalışma yapılmıştır. Doksorubisine bağlı gelişen ülser sarı nekrotik bir yara 

tabanı ile etrafını çevreleyen eritemle karakterizedir. Ekstravaze olan hasarlı dokuda 
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normal doku iyileşmesinde etkin olan epitelyal büyümenin eksik olması ve 

granulasyon dokusunun yetersiz oluşması nedeniyle hasar sınırlanamaz ve ülser 

yavaş yavaş genişler. Doksorubisine bağlı ekstravazasyon hasarı oluşturulan 

sıçanlarda yapılan çalışmalar, doksorubisinin DNA ile yaptığı kompleksin hücre 

disfonksiyonu oluşturduğunu  bunun da yara dokusundaki myofibroblastların 

yetersiz kontraksiyonuna neden olup hasarın nekroza ilerlettiğini düşündürmüştür. 

Ayrıca tavşanlarda yapılan histolojik bir çalışmada da doksorubisine bağlı gelişen 

nekrozda organizmanın verdiği inflamatuar yanıtın yetersiz olduğu saptanmıştır 

(Banerjee et al 1987, Kao and Hijjawi 2013).  

Doksorubisinin neden olduğu yavaş seyirli ülserler uzun süren şiddetli ağrı ve 

fonksiyonel bozukluklara neden olmaktadır. Ciddi ekstravazasyon olgularında doku 

hasarı; tendon, kemik gibi derin yapılara ilerleyebilir. Bu yüzden ekstravazasyondan 

korunma, etkili ve efektif tedavi çok önemlidir. Hasarlı dokuda kollajen üretimi 

azalmış, fibroblast proliferasyonu baskılanmış bundan dolayı iyileşme yavaşlamıştır. 

Doksorubisin ilişkili doku hasarının histopatolojisine bakıldığında kollajen dokunun 

apopitozise gittiği, kırmızı kan hücrelerinin tromboze olduğu ve damar bütünlüğünün 

bozulduğu görülmüştür. Ekstravazasyonun beşinci gününde hücre içi bazı 

organellerde bir takım değişiklikler oluşur: Endoplazmik retikulum dilate olur, hücre 

içi çift membranlı vakuoller meydana gelir. Üçüncü haftasında mitokondri şişer, 

endoplazmik retikulum agregatları oluşur ve hücre mebranı parçalanır. Bu dejenaratif 

değişiklikler 12. haftaya kadar devam edebilir (Vargel ve ark 2002). 

DNA’ya bağlanmayan vezikan ajanlar (vinka alkoloidleri, taksanlar) ise 

ekstravaze olduğunda hücrelere indirekt etki eder. DNA replikasyonundaki enzimlere 

toksik etkisi ile  DNA kopyalanmasını engellereyerek hücre ölümüne neden olur. 

Ancak bu ilaçlar daha kolay metabolize olur, dokudan daha çabuk temizlenir 

böylelikle doku hasarı lokalize kalır, klinik olarak da hafif-orta şiddette ağrıya neden 

olabilir ( Ener et al 2004, Schulmeister 2007a, Özbaş 2007). 

2.4. Tanı 

Ekstravazasyon genellikle ağrı, ödem ve eritem gibi spesifik olmayan 

bulgular ile teşhis edilir. Ayrıca antrasiklin ekstravazasyonlarında doku hasarının 

derecesini göstermek için floresan mikroskobu kullanılabilir. Klinik olarak 

ekstravazasyon tanısını koymada şüphe varsa, aksini değerlendirmek zor ise 
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manyetik rezonans görüntüleme (MRG), ekstravaze sıvıları görselleştirmek için 

uygun bir görüntüleme yöntemidir (de Wit and Mader 2011). 

Kemoterapötik ajanlara bağlı ekstravazasyon nadir görülmesine rağmen ciddi 

kozmetik ve fonksiyonel sekellere neden olabildiğinden  ayırıcı tanısı çok önemlidir. 

Kemoterapi kaynaklı tromboflebit ve lokal aşırı duyarlılık reaksiyonları daha sık 

karşılaştığımız ve ekstravazasyonun ayırıcı tanısına giren durumlardır. Klinik 

uygulamalarda ekstravazasyonun, aşırı duyarlılık reaksiyonu veya flebitten ayrımı 

zor olabilir. Bu durum nadiren deneyimli klinisyenler için sorunlara yol açar. 

Herhangi bir ekstravazasyonun bu nedenle tanınamaması; deneyimli kişiler 

tarafından eğitim ve öğretim uygulamasının, hastaneler ve kurumlar içinde bu 

konuda uzmanlaşmanın ne kadar önemli olduğunu vurgulamaktadır (de Wit and 

Mader 2011). 

2.5. Ayırıcı Tanı  

Tromboflebit, diğer adıyla kimyasal  flebit IV sitostatik ilaç infüzyonunun 

en sık görülen lokal komplikasyonudur. Tromboflebit geliştiğinde ağrı enjeksiyondan 

hemen sonra, şişlik ilerleyen saatlerde ve tromboz, renk değişikliği  de günler içinde 

oluşmaktadır. Ayrıca tromboflebit, intrakette yanma hissi, intraketin proksimalindeki 

damar boyunca da kramplara neden olabilir. Vezikan bir ajan olan amsakrin %17 

oranında tromboflebite neden olmaktadır. Fakat amsakrin daha yüksek oranda 

seyrelterek, daha uzun infüzyon süresinde heparinle birlikte verilirse daha iyi tolere 

edilir. Genellikle irritan bazı olgularda ise hafif vezikan olarak raporlanan 

bendamustin ise yüksek konsantrasyon ve düşük ph değerinde olması nedeniyle %35  

flebite neden olmaktadır (de Wit and Mader 2011, Perez Fidalgo et al 2012, de Wit et 

al 2013). 

Flare reaksiyonu, infüzyon giden damar boyunca çizgi şeklinde eritem hattı, 

kaşıntı ve sertlik oluşması gibi semptomlarla karakterize lokal allerjik bir 

reaksiyondur. İlaç infüzyonu bittikten sonra bir süre daha semptomlar devam eder, 

geçicidir, 30-90 dakika içinde kaybolur. Ayrıca flare reaksiyonunda ağrı ve şişlik 

görülmez. Kemoterapötik ajanlardan  doksorubisinde %3 oranında flare reaksiyonu 

görmekteyiz. Ayrıca asparajinaz, bleomisin, sisplatin, daunorubisin, epirubisin, 

fludarabin, mekloretamin ve melfalan infüzyonlarında da flare reaksiyonu görülebilir 
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(Chordas 2005, de Wit and Mader 2011, Perez Fidalgo et al 2012, Kao and Hijjawi 

2013, Young and Simmons 2014). 

Tablo 2.1: Lokal reaksiyonlara neden olan kemoterapötik ajanlar (Perez Fidalgo et al 

2012). 

Lokal deri reaksiyonları 

Asparajinaz 

Daunorubisin  

Doksorubisin 

Epirubisin 

Fludarabin 

Mekloretamin 

Melfalan 

Sisplatin 

 

 

Kimyasal flebit 

Amsakrin 

Dakarbazin 

Epirubisin 

5-Fluorourasil (5-FU) (sisplatinle kombine 

infüzyonunda) 

Gemsitabin 

Karmustin 

Mekloretamin 

Sisplatin 

Vinorelbin 

Lokal kutanöz  hipersensitivite reaksiyonları, immun aracılı olup mutlaka 

lokal toksisiteden ayırt edilmelidir. Dört tip hipersensitivite reaksiyonu 

tanımlanmıştır: Tip 1-4. Tip 2 hipersensitive reaksiyonuna örnek olarak; otoimmün 

hemolitik anemi, trombositopenik purpura gibi sistemik reaksiyonlar verilebilirken 

kemoterapötik ajanlara bağlı tanımlanmamıştır. En sık görülen tip 1 hipersensitivite 

reaksiyonlarıdır. Tip 1 hipersensitivite reaksiyonlarında enjeksiyondan hemen sonra 

başlayan akut faz semptomları ve 4-6 saat sonra gelişen geç faz semptomları (ürtiker, 

eritem, kaşıntı) vardır, şişlik nadir görülür. Tip 1 hipersensivite semptomları, yeterli 

ven yıkaması ile saatler içinde gerileyerek kaybolmaktadır. Bu reaksiyon en sık 

sisplatin, bleomisin ve melfalanda görülmektedir. Tip 3 hipersensivite reaksiyonları 

infüzyondan 8-12 saat sonra gelişen ürtiker, eritema multiforme, vaskülit ve bazen 

anjioödem ile karakterizedir. Tip 4 hipersensivite reaksiyonu gecikmiş, antikor 

bağımlı hücre aracılı tepkimedir. Genellikle enjeksiyondan 12-72 saat sonra allerjik 

kontakt dermatit gibi başlar. Lokal allerjik semptomlar nadir gelişmekle beraber 

antasiklinlerde görülmektedir. Asparajinaz ve taksanlarda da tip 1 ve 3 reaksiyonlar 

tanımlanmıştır (de Wit and Mader 2011). 

Hatırlama fenomeni, önceki kemoterapi veya radyoterapi sonrası eski 

ekstravazasyon sahasında kutanöz reaksiyonların tekrar ortaya çıkması anlamına 

gelmektedir. Kemoterapi uygun bir şekilde verilmesine rağmen önceki 
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ekstravazasyon gelişen alanda veya radyoterapi uygulanan bölgede hassasiyet, 

kızarıklık, şişlik hatta nekroz bile görülebilir. Radyoterapi sonrası 15 yıla kadar 

hatırlama fenomeninin geliştiği gözlenmekle beraber radyoterapi verildikten 10 gün 

sonra hatırlama fenomeni olasılığının belirgin azaldığı tesbit edilmiştir. Bu fenomen 

taksanlar, antrasiklinler, etoposid, gemsitabin, metotreksat ve vinblastin için 

tanımlanmıştır. Fakat hatırlama fenomeninin mekanizması bilinmemekte ve bu 

konudaki tartışmalar devam etmektedir (Köksal ve Yalçın 2004, Hird et al 2008, de 

Wit and Mader 2011). 

Radyasyon hatırlama fenomeni, önce aldığı radyoterapiye sınırlı bölgede bir 

süre sonra kemoterapi infüzyonu alırken inflamatuar cilt reaksiyonlarının 

gelişmesidir. Radyasyon hatırlama dermatiti olarak da adlandırılan bu durum günler 

veya aylar sonra da görülebilir. Kodym et al (2005) çalışmasında palyatif radyoterapi 

alan 142 kanserli yetişkin hastayı en az altı ay takip etmiştir. Radyoterapi alan 

hastalardan 91 tanesi kemoterapi infüzyonu almıştır. Bunlardan da sadece sekiz 

tanesinde radyoterapileri bittikten 6-37 gün sonra radyasyon hatırlama dermatiti 

gelişmiştir. Deri bulguları hafif eritem ile şiddetli eksfolyatif dermatit arasında 

değişmiştir (Burris III and Hurtig 2010). 

Radyasyon hatırlama fenomeni gelişen hastalarda cilt reaksiyonları lokalize 

iken bazen yayılıp yaygın hale gelebilmektedir (Camidge and Price 2001, Burris III 

and Hurtig 2010). 

Duncker-Rohr et al (2014)’nın yayınladığı olgu sunumunda; 63 yaşında 

prostat kanseri tanısıyla takip edilen hasta radyoterapi ile birlikte dosetaksel 

tedavileri de almıştır. Kemoterapi alırken hiç bir semptom gelişmeyen hastada 

radyoterapiden 5,3 ay sonra yaygın dermatit gelişmiştir. Hastaya ağrısı için 

diklofenak, dermatiti için de antioksidan krem uygulanmıştır. Şikayetleri düzelen 

hasta tüm kemoterapileri bitene kadar antioksidan kreme devam etmiştir. Hastada 

radyasyon hatırlama dermatiti tekrar etmemiştir. Radyasyon hatırlama fenomeninin 

mekanizması bilinmemekle beraber bazı yazarlar lokal serbest radikalleri ve 

oksidanları sorumlu tutmaktadır. 

          Fotosensitivite, ilaçların güneş ışınlarına karşı duyarlılığı artırması sonucu 

kızarıklık, ödem, şişlik gibi güneş yanığı semptomlarının görülmesi ile 

karakterizedir. En sık fotosensitiviteye neden olan ilaç dakarbazin olmakla birlikte 
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bleomisin, daktinomisin, 5-FU, metotreksat, vinblastin ve taksanlar da sorumlu 

tutulmuştur. Fotosensitivite için tek etkili korunma yöntemi, doğrudan güneş ışığına 

maruziyeti engellemektir (de Wit and Mader 2011). 

2.6. Klinik Bulgular 

En sık görülen ekstravazasyon bölgeleri damarların yüzeyel ve iyi görünür 

olduğu ponksiyonu kolay olan el sırtı ve antekubital fossadır. Belirti ve bulgular 

genellikle ilaç ekstravaze olduğu anda ilk olarak kızarıklık, şişlik ve ağrı ile ortaya 

çıkar, diğer cilt bulguları sonra gelişir. Ağrı, şişlik ve kızarıklık doku hasar derecesini 

gösteren belirteçler değildir. Ekstravazasyon olmadan da hasta infüzyona bağlı ağrı 

hissedebilir. Ekstravazasyon sonrası gelişen ağrı, kızarıklık, şişlik 24 saat içinde 

azalabilir. Fakat 24 saatten uzun süren endurasyon varlığı, nihai doku ülserinin en 

güvenilir belirleyicisidir (Banarjee et al 1987, Susser et al 1999, Kao and Hijjawi 

2013, Liu and Zane 2014).  

 Doku hasarı dermisi de kapsıyorsa ilk birkaç gün içinde yara dokusunda 

büller gelişebilir. Ülserasyon genellikle ekstravazasyondan 1-2 hafta sonra gelişir, 

kuru siyah eskar dokusu ile karakterizedir. Kemoterapi ajanları ekstravaze olduğunda 

oluşturdukları hasar sessizce çevre dokulara da yayılarak tam kat doku hasarı ve 

ağrısız ülserlere neden olabilir. İlk kez Rudolph et al (1976) doksorubisin kaynaklı 

ülseri sarımsı tüylü nekrotik bir yara tabanı ve etrafında yeterince granülasyon 

dokusu oluşmamış epitel dokusu olarak tanımlamıştır. Ekstravazasyon ciddiyse 

nekroz, eskar formasyonu ve birkaç hafta içinde yara yerinde kenarları ağrılı, ortası 

sarı nekrotik  bir tabandan oluşan ülserasyon oluşmaktadır (Banarjee et al 1987, 

Susser et al 1999, Kao and Hijjawi 2013, Liu and Zane 2014).  

2.7. Risk Faktörleri 

İntravenöz ilaç uygulaması her hekim için rutin bir uygulama olmakla birlikte 

ekstravazasyon istenmeyen bir durumdur. Elektrolitli çözeltiler, TPN solüsyonları, 

kontrast maddeler, eritrosit süspansiyonları, heparin, fenitoin, kan ürünleri  ve 

kemoterapi ilaçları ile ekstravazasyon görülebilmektedir. Ekstravazasyona bağlı 

oluşan hasarın derecesi;  ekstravazasyonun farkedilme zamanı, lokalizasyon, damar 

dışına kaçan ilacın cinsi, ilaç miktarı, ilaç konsantrasyonu ve ekstravazasyon sonrası 

yapılan müdahale gibi faktörlere bağlıdır (de Wit  ve Mader 2011). 
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Ekstravazasyon gelişmesinde çok sayıda etken  risk oluşturur. Damar yolu ile 

ilgili anatomik özellikler, mekanik nedenler, hastaya ait kişisel özellikler, ilacın doku 

ile temas süresi ve yoğunluğu bu etkenlerin basında gelir. 

 2.7.1. Kemoterapötik Ajanlara Bağlı Risk Faktörleri 

Sitotoksik ajanlar, ekstravaze olduklarında neden oldukları hasar 

potansiyeline göre üç gruba ayrılır: Vezikan, irritan, nontoksik. Bu sınıflandırma 

düşük seviyeli kanıta dayalıdır çünkü çoğunlukla vakalarda gelişen ekstravazasyon 

bulgularına dayanmaktadır. Bu yüzden yeni çıkan ilaçlar dikkatle gözlenmelidir. 

Vezikan ajanlar ektravaze olduğunda bül, ülserasyon ve nekroz gibi  doku 

yıkımına neden olma potansiyeline sahiptir. Nekroz yapıcı etkisi de vezikanların 

DNA’ya bağlanma özelliğiyle ilişkilidir. Vezikanlarla olan ekstravazasyonlarda 

semptomlar  ya hemen başlar ya da günler-haftalar sonra başlayabilir. Genellikle 

lokalize ağrı, şişlik, kızarıklık, yanma hissiyle başlayıp deride renk değişikliği, 

sertlik, ülserasyon, eskar formasyonu, nekroz ve tendon-kemik gibi derin doku 

harabiyetine gidebilir.  

İrritan ajanlar ise ektravazasyon alanında ponksiyon yapılan damar boyunca 

inflamasyonlu veya inflamasyonsuz reaksiyonlara neden olur, bazıları yumuşak doku 

ülserlerine, nadiren de konsantrasyonuna ve miktarına bağlı olarak nekroza yol 

açabilir. Daha çok lokalize ağrı, kızarıklık, şişlik ve sıcaklık artışı yaparlar. Ayrıca 

vezikanlar gibi sekellere neden olmazlar. Nonvezikan ajanlar ise belirgin vezikan ya 

da irritan etkileri olmayan ilaçlardır, nadiren akut reaksiyonlara veya nekroza neden 

olurlar (Schrijvers 2003, Ener et al 2004, Chordas 2005, Doğru 2009, Schulmeister 

2011, Boschi and Rostagno 2012). 

Vezikan kemoterapötik ilaçlar hastalarda geniş doku hasarları oluşturarak 

yüksek oranda morbiditeye neden olmaktadır. Doksorubisin ve daunorubisin gibi 

antrasiklin ilişkili ekstravazasyon yaralanmaları geniş ve ilerleyici nekroza neden 

olabilmektedir (Mullen and Gratias 2015). 

İlaca bağlı risk faktörleri yüksek osmolarite-konsantrasyon, alkali ph (9 ve 

üzeri), büyük miktarda ekstravazasyon, uzun infüzyon süresi ve ilaca karşı aşırı 

duyarlılıktır (de Wit  and Mader 2011). 
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Tablo 2.2: Neden oldukları doku hasarlarına göre kemoterapötik ajanların 

sınıflandırılması (Schulmeister 2007b, de Wit and Mader 2011, Schulmeister 2011, 

Boschi and Rostagno 2012, Perez Fidalgo et al 2012, Pappas-Taffer et al 2014).  

Vezikanlar 

DNA bağlayanlar 

Alkilleyici ajanlar 

Mekloretamin 

Bendamustina 

Antrasiklinler 

Daunorubisin 

Doksorubisin 

Epirubisin 

İdarubisin 

Diğer antibiyotikler 

Daktinomisin 

Mitomisin C 

Mitoksantronb 

DNA bağlamayanlar 

Vinka alkoloidleri 

Vinblastin 

Vindesin 

Vinkristin 

Vinorelbin 

Taksanlar 

Dosetakselb 

Paklitakselb 

Diğerleri 

Amsakrin 

Karmustin 

Oksaliplatinb 

Sisplatin (>0,4 mg/ml)b 

Trabektedin 

 

 

İrritanlar 

Akilleyici ajanlar 

Bendamustina 

Dakarbazin 

İfosfamid 

Karmustin 

Melfalan 

Tiyotepa 

Antrasiklinler 

Lipozomal daunorubisinb 

Lipozomal doksorubisinb 

Platinler 

Karboplatin 

Sisplatin (<0,4 mg/ml)b 

Oksaliplatinb 

Topoizomeraz 1 inhibitörleri 

İrinotekan 

Topotekan 

Topoizomeraz 2 inhibitörleri 

Etoposid 

Teniposid 

Antimetabolitler 

5-FU 

Diğerleri 

Busulfan 

Fotemustin 

Gemsitabin 

Mitoksantron 

Streptozosin 

Trabektedin 

Treosulfan 

Nonvezikanlar 

Alemtuzumab 

Asparajinaz 

Azasitidin 

Bevasizumab 

Bleomisin  

Bortezomib 

Desitabin 

Etoposid fosfat 

Fludarabin 

5-FU 

İfosfamid 

İrinotekan 

Kladribin 

Klofarabin 

Metotreksat 

Nelarabin 

Nimustin 

Pegasparajinaz 

Pemetreksed 

Pentostin 

Raltitreksed 

Ritüksimab 

Siklofosfamid 

Sitarabin 

Tiyotepa 

Topotekan 

Trastuzumab 

Sitokinler (interferon, 

interlökin) 

 

aGenellikle irritan olarak sınıflandırılmasına rağmen hafif vezikan olarak da raporlanmıştır 

(Schulmeister 2011). 

bKonsantrasyon ve miktarlarına göre vezikan ya da irritan hasara neden olabilir (Stanford and 

Hardwicke 2003, Ho et al 2003, Langer 2010, Barbee et al 2014, Chang et al 2014). 
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Uzun infüzyon süresi ekstravazasyon için bir risk faktörü olmasına rağmen 

kemoterapötik ajanlar; hastanın venöz kapasitesine göre tolere edebileceği 

konsantrasyonda, uygun dilüsyonda olacak şekilde en kısa sürede verilmelidir. 

Çünkü yüksek konsantrasyonda verildiği zaman hem ilaç ekstravazasyon riski hem 

de ekstravaze olduğu zaman oluşturduğu doku hasarı derecesi belirgin artırmaktadır 

(Ignoffo and Friedman 1980). 

2.7.2. Anatomik Risk Faktörleri 

          Ekstravazasyon sıklığı ve ekstravazasyona bağlı gelişen hasarın derecesi 

lokalizasyona göre farklılıklar göstermektedir. Elin dış kısmı, ayak sırtı ve 

antekübital fossa  periferik damarları daha savunmasız olup ekstravazasyon riski 

diğer lokalizasyonlara göre daha yüksektir. İntravenöz girişim için kullanılan damar; 

küçükse, daha önceden birkaç kez girişimde bulunulmuşsa ve sinir, tendon, arter 

yakınlığı varsa daha çok problem görülmektedir (de Wit  ve Mader  2011, Garip 

Sünger 2013). 

2.7.3. Hastaya İlişkin Risk Faktörleri  

Çocuk ve yaşlı hastalar, sklerozu olan veya damar yapısı küçük olan hastalar 

ekstravazasyondan daha çok zarar görmektedir. Küçük çocukların infüzyon 

esnasındaki duygu durum değişikliklerini, ağrıyı tam ifade edememeleri 

ekstravazasyonun geç farkedilmesine neden olmaktadır. Aynı zamanda tromboz, 

tromboflebit, venöz spazm, raynaud hastalığı gibi jeneralize vasküler hastalıklar, sağ 

kalp yetmezliği, vena kava superior sendromuna neden olan durumlar (mediastinal 

tümörler…gibi), lenfödem, lenfadenektomi ve  radyoterapi gibi faktörler kan 

dolaşımını yavaşlatarak verilen ilacın damarda yüksek konsantrasyonda birikmesine 

neden olup ekstravazasyon riskini artırmaktadır. Nörolojik defisiti olan veya diyabete 

ya da kemoterapiye bağlı polinöropati gelişmiş hastalarda mevcut ekstravazasyon 

geç fark edildiğinden dolayı ağır doku hasarı gelişebilmektedir (Ignoffo and 

Friedman 1980, How and Brown 1998, Chordas 2005, de Wit  ve Mader  2011). 

Egzema ve sedef gibi cilt hastalığı olan hastalarda venöz ponksiyon 

zorlaşmakta, ekstravazasyon riski artmaktadır. Obezite, daha önceden kemoterapi 

almış olma, damar yolu için birden fazla venöz ponksiyon yapılması, hasta 

aktivitesinin kısıtlanamaması ve küçük kırılgan damarlara sahip olma gibi faktörler 
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de ekstravazasyon için risk oluşturmaktadır. Birden fazla risk faktörüne sahip 

hastalar ekstravazasyon açısından yüksek risk altındadır (Sauerland et al 2006, 

Schulmeister 2011, Boschi and Rostagno 2012, Payne and Savarese 2014). 

Ayrıca önceki tedavilerinde radyoterapi almış hastalarda hatırlama fenomeni 

gelişmesi de ekstravazasyon riskini artırmaktadır. Bu tür hastalarda damar yolu 

seçimi radyoterapi almamış bölgelerden yapılmalı ve olası lokal reaksiyonlar için 

dikkat edilmelidir (Ignoffo and Friedman 1980). 

Hasta ve yakınlarına; ekstravazasyon belirti-bulguları, ekstravazasyon 

gelişme olasılığı ve risk faktörleri hakkında önceden eğitim verilmemiş olması da 

ekstravazasyonların geç farkedilmesine ve daha büyük doku hasarına neden 

olmaktadır. Bu konuda bilgilendirilmiş hastalar intravenöz girişim yapılan 

ekstremitelerini korurlar ve olası bir ekstravazasyonda  hemşirelere hemen haber 

verirler. Fakat genel durum bozukluğu olan uykuya meyilli hastalar, kendini ifade 

edebilme yetisi tam gelişmemiş çocuklar ve psikozu, demansı olan hastalar 

intravenöz girişimlerle ilgili daha çok sorun yaşamaktadırlar (de Wit  and Mader  

2011, Boschi and Rostagno 2012). 

2.7.4. İntravenöz Girişime Bağlı Risk Faktörleri 

Periferik intavenöz girişim için çelikten yapılmış sert cihazlar kullanıldığında 

hasta hareket ettiği zaman intraket, kolayca damarı delebilmekte ve ekstravazasyona 

davetiye çıkarmaktadır. Bu yüzden esnek intraketler kullanılmalıdır. Ayrıca intraket 

takıldıktan sonra uygun bir şekilde sabitlenmeli, çünkü güvenli yapılmayan tesbitler 

bulunduğu bölgenin aktivitesi veya ıslanması ile gevşemekte ve intraketin damar 

dışına çıkmasına neden olmaktadır (Sauerland et al 2006, Schulmeister 2011, Boschi 

and Rostagno 2012). 

Periferik damarları küçük, kırılgan ve zor olan hastalarda santral venöz 

kateter ve port kateterler kullanılması olası ekstravazasyonu en aza indirmektedir. 

Santral venöz kateter uygulamasına bağlı ekstravazasyon sıklığının periferik 

uygulamaya bağlı ekstravazasyon sıklığına yakın olduğunu gösteren çalışmalar 

olmasına karşın uzun bir süre santral kateterler vezikan ve kompleks tedaviler için 

güvenilir bir uygulama olarak kabul edilmiştir (de Wit and Mader  2011). 
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MD Anderson Kanser Merkezi’nde yapılan inceleme sonucunda santral 

venöz kateterlerle kemoterapi uygulamalarının 1/3’ünde ekstravazasyon tesbit 

edilmiştir. Katetere bağlı ekstravazasyonlarda erken belirtiler maskelenmekte buna 

bağlı geç belirtiler nekroz şeklinde fark edilmektedir. Bu durum ekstravaze olan 

ilaçların sitotoksik, nekrotizan potansiyeline bağlanmıştır (de Wit and Mader  2011). 

 Zor damarları olan hastalar için port sistemi önerilmektedir. Port her ne kadar 

güvenilir olsa da göğüs duvarı, mediasten ve plevraya ekstravazasyonlar 

gelişebilmektedir. Doğru pozisyonda takılmış olmasına rağmen hastaların % 25’inde 

port sisteminde tromboz gelişmekte buna bağlı kan aspirasyonu yapılamamaktadır. 

Hiperkoagulasyon, endotelyal lezyonlar ve ilaçların çökelti yapması gibi durumlar 

trombozda rol oynamaktadır. Bu tip hastalara düşük doz antikoagulan profilaksisi 

veya fibrinolitik tedavi faydalı olabilir (Kassner 2000, Chordas 2005, de Wit and 

Mader  2011, Boschi and Rostagno 2012). 

 Diğer olası port komplikasyonları ise damar perforasyonu, perikardial 

tamponattır. Özellikle boyun ve kulak ağrısı tarifleyen, sürekli öksürük şikayeti olan 

hastalara port dislokasyonu açısından dikkat etmek gerekir. Sadece port ucu değil, 

gövdesi de yerinden oynamış olabilir, hatta emilebilir dikiş ipliği kullanılmışsa port 

sistemi 180 derece dönebilir, bu da ekstravazasyona davetiye çıkarmaktadır (Kassner 

2000, Chordas 2005, de Wit and Mader  2011, Boschi and Rostagno 2012). 

Port ekstravazasyonlarının nedenlerine bakıldığında iğne ucunun tam yerine 

takılmaması, kısa iğne kullanılması, takıldıktan sonra hastanın aktivitesinin artması, 

kronik kan gelmeme öyküsünün olması, ciddi obezite veya port üzerine yatması gibi 

nedenlerden dolayı iğne ucunun yer değiştirmesi gibi faktörler sayılabilir (Camp-

Sorrel 1998, Kassner 2000, Kurul ve ark 2002, Chordas 2005, Dillon and Foglia 

2006, de Wit and Mader  2011, Boschi and Rostagno 2012, Haslik et al 2015). 

Daha az sıklıkta port kateter gövdesinin yanlış takılması, kusurlu malzeme 

veya hatalı kullanım, port septumunun yırtılması, kateter kırığı, kateter bağlanma 

noktasında kopukluk, kateter ucunun malpozisyonu, kateter embolizasyonu  ve fibrin 

kılıf oluşumu port ekstravazasyonlarına neden olmaktadır (Gullo 1993, Camp-Sorrel 

1998, Kassner 2000, Kurul ve ark 2002, Chordas 2005, Dillon and Foglia 2006, de 

Wit and Mader  2011, Boschi and Rostagno 2012, Haslik et al 2015). 
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Tablo 2.3: Risk faktörü kategorilerine göre ekstravazasyonun nedenleri ( Upton et al 

1979, Fırat ve ark 2013, Reynolds et al 2014) 

Kategori 

İnfüzyona spesifik faktörler 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hastaya spesifik faktörler 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sağlık personeline spesifik 

faktörler 

Risk Faktörleri  

İnfüzyon süresi 

İnfüzyon hızı 

Damar dışına kaçan sıvı volümü 

Damar boyutuna göre kateter büyüklüğü 

Yeterince güvenli olmayan kateter  

Kateter tipi (çelik>teflon>poliüretan) 

Kateter lokalizasyonu ( dirsek iç tarafı, ayak bileği, el sırtı, herhangi  

bir fleksör yüz) 

Damar yolu takılan bölgenin proksimaline birden fazla venöz 

ponksiyon yapılması 

 

Hasta yaşı (çok küçük veya çok yaşlı olması)a 

Hasta cilt rengi (Koyu tenli olanlarda ekstravazasyonun geç 

farkedilmesi) 

Venöz ve arteryel anatomide varyasyon olması 

Hipotansiyon, dekompanse kan akımıb 

Periferik damar hastalığıc, raynaud hastalığıd 

Daha önceden ekstravazasyon yaralanması 

Deri ve deri altı doku bütünlüğünün bozulması 

Damar yolunun olduğu ekstremitenin çok hareket ettirilmesi 

Damar yolunda pıhtı oluşumue 

Lenfödem 

Bilincin yerinde olmaması veya ağrıyı dile getirmede yetersizlikf 

Periferik nöropati veya duyusal algı bozukluğug 

 

Venöz ponksiyon konusunda bilgi ve beceri eksikliği 

Sık kullanılan vezikanlar hakkında bilgi eksikliği 

Yüksek riskli ilaç  infüzyonlarında dikkatsiz davranılması ve takiplerin 

yetersiz yapılması 

Gece nöbetlerinde ekstravazasyonun gelişmesi 

aİleri yaş, muhtemelen hastaya spesifik risk faktörlerinin kombinasyonu sonucu bir risk faktörü teşkil 

etmektedir. 
 bYazarlar, venöz yetmezliğin kan akımını yavaşlatmasına sonuç olarak  vazospazm ve çevre dokulara 

infiltrasyona neden olduğu görüşünü iddia etmektedirler.  
cDaha önceki kanıtlar vaskülopatili hastaların ekstravazasyon açısından yüksek risk taşıdığını, 

vaskülopatiye sekonder birden fazla venöz ponksiyon gereksinimi veya venöz staza neden 

olabileceğini göstermektedir. 
dRaynaud hastalığında farklı etkenlerin başlattığı sempatik aktivite sonucunda vazospazm gelişmekte 

bu da ekstravazasyona ve infiltrasyona davetiye çıkarmaktadır. 
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eBirçok ekstravazasyon, damar yolu cihazının ucunda gelişen pıhtının neden olduğu geri akıma bağlı 

gelişebilmektedir. 
fEkstravazasyonun ilk belirtileri olan yanma ve ağrı hissi hasta tarafından sağlık personeline 

iletilemediğinde doku hasarı kapsamlı bir şekilde ilerlemektedir. Ayrıca bilinç bulanıklığı olan 

hastalar damar yolu cihazlarını çekerek ektravazasyona neden olmaktadırlar. 
gDuyu kusuru olan hastalar ağrı, yanma gibi duyuları hissetmediklerinden ekstravazasyon hasarı 

ilerlemektedir. 

 

2.7.5. İyatrojenik  Risk Faktörleri 

 Ekstravazasyon riskini en aza indirmek için kemoterapi uygulayan personelin 

deneyimli ve bilgili olması gerekir. Yetersiz ponksiyon becerisi, aşırı yorgun çalışma 

ve zaman kaygılı çalışma şartları ekstravazasyon riskini artırmaktadır. Damar yolu 

açılacak bölge emniyet açısından dikkatle seçilmelidir. En güvenli bölge önkol iken 

el sırtı ve dirsek iç taraflara doğru güvenirlik azalmaktadır. Son 48 saatte birden fazla 

ponksiyon yapılmış damarlara girişimde bulunmak da ekstravazasyon riskini 

artırmaktadır. Yüksek basınç, geniş volümlü ve uzun süren infüzyonlar da 

ekstravazasyona davetiye çıkarmaktadır. Ayrıca lenfödem, polinöropati gibi 

durumların eşlik ettiği ekstremiteler damar yolu girişimi için uygun değildir (Ener et 

al 2004, Wengström and Margulies 2008, de Wit and Mader 2011, de Wit et al 

2013). 

Nekrotizan potansiyeli olan ilaçlar kesinlikle çelik intraketlerle verilmemeli, 

esnek intraketler kullanılmalıdır.Tıbbi personelin deneyim-bilgi eksikliği, hastaların 

şikayetlerini hafife alıp göz ardı etmesi, teşhisi geciktirmekte ve daha büyük hasara 

yol açmaktadır. Bu risk intraketin takılı olduğu bölge saydam olmayan malzeme ile 

kapalıysa daha fazla olmaktadır (Ener et al 2004, Wengström and Margulies 2008, 

de Wit and Mader 2011, de Wit et al 2013).  

2.8. Tedavi Yaklaşımları 

Ekstravazasyonun en önemli tedavisi ekstravazasyonu önlemeye yönelik tüm 

tedbirlerin alınmasıdır. Tedavide amaç doku nekrozu ve ülserasyonun ilerlemesini 

önlemektir. Ekstravazasyon yönetiminde, lokal toksisiteyi azaltmak için kullanılan 

farmakolojik tedavi dışında nonfarmakolojik yaklaşımların da etkili olduğu 

vurgulanmaktadır (Hoşnuter  ve ark 2005, Özbaş  2007). 

2.8.1. Genel Tedavi Yaklaşımları 

Kemoterapötik bir ajanın ekstravazasyonu ve ekstravazasyon şüphesinde 

yapılacak ilk şey infüzyonu durdurmaktır. Sonrasında da sorumlu doktora haber 
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vermek gerekir. Ekstravazasyon acil müdahale gerektirir. İnfüzyon durdurulduktan 

sonra kemoterapötik ajanın bulunduğu serum seti damar yolundan uzaklaştırılır fakat 

intraket yerinde bırakılır. Sonrasında 10 ml’lik bir enjektör ile pozitif basınç 

uygulamadan çekilebildiği kadar ekstravaze olan ilaç aspire edilir, aspire edildikten 

sonra intraket yavaşca çıkarılır ya da ekstravaze olan ilacın antidotu varsa verildikten 

sonra çekilir, ekstravaze olan ekstremite kalp hizasından yukarıya kaldırılır, 

hareketsiz duracak şekilde pozisyon verilir. Elevasyona en az 48 saat devam edilir ( 

Kassner 2000, Dougherty 2010). 

 Ekstravazasyon rapor edilir, ekstravazasyon alanı ölçülür ve bir kalemle 

çizilir, ilk bulgular kaydedilir, mümkünse fotoğraf ile belgelenir, düzenli kontrol 

edilir ve ilacın tipine göre soğuk ya da sıcak uygulama yapılır. Soğuk-sıcak 

uygulama yapılırken doğrudan basınçtan kaçınılmalıdır. Hastaya sistemik ve/veya 

lokal analjezikler uygulanabilir. Ekstravazasyon alanına kesinlikle alkol tatbik 

edilmemelidir. Ekstravazasyon alanında büllöz bir lezyon gelişirse 1 ml’lik ince uçlu 

enjektörle aspire edilmelidir. Hastalara düzenli izlem açısından ekstravazasyon takip 

formları kullanılmalıdır. İrritan veya nonvezikan ajanlara bağlı ekstravazasyon 

hasarlarında genel tedavi dışında sıklıkla farmakolojik tedavi gerekmemektedir. 

Nekrotizan potansiyeli olan ilaç ekstravazasyonlarında genel bakımla birlikte 

farmakolojik tedavi de yapılmaktadır ayrıca cerrahi müdahale de gerekebilmektedir. 

Bu yüzden vezikan ajanlara bağlı ekstravazasyon hasarları ilk 24 saatte plastik 

cerrahi bölümüne konsülte edilmeli, bu süreçte içe çökmüş dokuyu kabartma veya 

yağ aldırma gibi teknikler doku hasarının ilerlemesini engellemede faydalı 

olabilmektedir (Köksal ve Yalçın 2004, Chordas 2005, Schulmeister 2011, de Wit 

and Mader 2011, Hastings et al 2012, Garip Sünger 2013, Reynolds et al 2014). 

            Ekstravaze olan bölgede cilt ülsere olmuşsa, bül varsa ya da nekrotize ise 

iyileşene kadar her 12 saatte bir gümüş sülfadiazin uygulanabilir (Özbaş  2007). 

            Ekstravazasyon olgusunun rapor edildiği formda mutlaka şu bilgiler yer 

almalıdır (Chordas 2005, Özbaş 2007, Schulmeister 2007b, Schulmeister 2011, de 

Wit et al 2013) : 

  Hastanın adı soyadı, yaşı , cinsiyeti 

  Ekstravazasyonun olduğu tarih, saat 

  Damar yolu cihazının lokalizasyonu, daha önce kaç kez ponsiyon yapıldığı 

  İntraket tipi, boyutu 
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  İlaç uygulama şekli, verilen ilaçlar ve uygulama sırası 

  Kemoterapötik ajanın dozu ve konsantrasyonu 

  Ekstravaze olan ajanın yaklaşık miktarı 

  Hastada görülen belirti ve bulgular 

  Ekstravazasyon sahasının görüntüsü, mümkünse fotoğrafı 

  Sorumlu hekimin notu 

  Ekstravazasyon alanına yapılan müdahaleler ve sonuçlar 

2.8.2. Spesifik Tedavi Yaklaşımları 

Vezikan ajanlarla ilişkili ekstravazasyon yaralanmalarında antidot denilen 

sistemik veya lokal uyulanan çeşitli ilaç ve maddeler kullanılmaktadır. İrritan 

ilaçlarla ilişkili ekstravazasyonlar için bilinen bir antidot yoktur. İrritanlara bağlı 

ekstravazasyon yaralanmaları için genellikle nonfarmakolojik tedavi yeterlidir. 

Hayvan ve insan çalışmaları ve sunulan olgu sunumlarına göre vezikanlara 

bağlı ektravazasyon yaralanmalarında kullanılan maddeler farklı derecelerde başarı 

göstermiştir. Glukokortikoidler, hidrokortizon, antihistaminikler, heparin, lidokain ve 

sodyum bikarbonat (NaHCO3) gibi çeşitli ilaçlar ekstravazasyon doku hasarlarında 

etkisiz bulunmuştur. Ginkgo biloba, alfa-tokoferol (E vitamini) ve granülosit-

makrofaj koloni uyarıcı faktör (GM-CSF) gibi maddeler de ekstravazasyon hasarını 

tam olarak tedavi etmese de bir şekilde olumlu etkileri olduğu tesbit edilmiştir 

(Wickham et al 2006, Goolsby and Lombardo 2006, Schulmeister 2011, Gonzalez 

2013). 

           Ekstravazasyon yaralanmalarında kullanılmak üzere yayınlanan tedavi 

protokollerinin çoğunlukla biyopsi verilerine dayanmaması ayrıca başlangıç 

tedavisine eş zamanlı antibiyotik eklenmesi gibi durumlardan dolayı ilaçların 

etkinliğini değerlendirmek zorlaşmaktadır (Perez Fidalgo et al 2012). 

            Amsakrin,  mitomisin C,  mitoksantron,  daktinomisin, siplatin 

(konsantrasyonu >0,4 mg/ml)  gibi vezikan ilaçlar ekstravaze olduğunda birkaç gün, 

başlangıçta bir saat sonrasında  günde birkaç defa en az 15-20 dakika  topikal soğuk 

uygulama yapılmalıdır. Ayrıca en az yedi gün, günde 4-6 kez topikal dimetil 

sülfoksit (DMSO) kullanımı tavsiye edilmektedir (de Wit  and Mader  2011). 

Vinka alkaloidleri ve etoposid ekstravazasyonlarında başlangıçta bir saat 

sonrasında günde dört kez olacak şekilde 20 dakika topikal sıcak uygulama ve 

subkutan hiyaluronidaz 1500 lU/ml’lik flakon 10 ml %0,9’luk sodyum klorür (NaCl) 
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ile sulandırılarak 1-6 ml enjeksiyonu önerilmektedir. Maksimum doz 1500 IU’dir 

(Schulmeister 2009, Schulmeister 2011, de Wit and Mader 2011). 

Antrasiklinler (daunorubisin, doksorubisin, idarubisin, epirubisin, 

mitoksantron)’in  ekstravazasyonu  sinir, damar, tendon ve kas gibi dokuların 

ilerleyici yıkımına neden olabilir. Bunun sonucunda hastada uzun süreli ağrı ve 

ekstremite fonksiyon kayıpları gelişebilir. Hastaların %35-40’ına cerrahi müdahale 

gerekmektedir. Pek çok  literatürde antrasiklin ekstravazasyonlarında topikal  DMSO 

ve soğuk uygulama önerilmektedir. 2006 yılında, deksrazoksan IV infüzyonu da 

antrasiklin ekstravazasyon tedavisi için onaylanmış ilk antidot oldu. Yapılan bir 

çalışmada deksrazoksan tedavisi uygulanmış 54 antrasiklin ilişkili ekstravazasyonlu 

hastadan sadece bir tanesi cerrahiye gitmiştir ve deksrazoksan ile tedavi başarı oranı 

%98 kabul edilmiştir. Deksrazoksan, ekstravazasyondan sonra ilk altı saat içinde 

mümkün olan en kısa sürede farklı damar yolundan IV infüzyon şeklinde 

verilmelidir. Doz ayarlaması birinci ve ikinci günler 1000 mg/m2, üçüncü gün ise 

500 mg/m2 (maksimum doz 2000 mg/gün) olacak şekilde yapılmalıdır. Fakat 

deksrazoksanın pediatrik popülasyonda kullanımı ayrıca rapor edilmemiştir. Topikal 

DMSO  tedavisi  ile topikal soğuk uygulama birlikte önerilirken, deksrazoksan 

infüzyonu verilen hastalara eş zamanlı topikal DMSO veya soğuk uygulama  

önerilmemektedir  (Langer et al 2000, Langer et al 2001, Hasinoff 2008, de Wit  and 

Mader  2011, Mullen and Graties 2015). 

Langer ve ark (2006)’nın 72 fare üzerinde yaptığı bir çalışmada, farelere 

sedoanaljezi yapıldıktan sonra subkutan daunorubisin uygulanmıştır. Fareler sadece 

sistemik deksrazoksan, deksrazoksan ile topikal DMSO ve deksrazoksan ile 

intralezyonel hidrokortizon tedavileri alan olarak gruplara ayrılmıştır. Sadece 

intralezyonel salin uygulananlar da kontrol grubu olarak alınmıştır. Çalışma 

sonucunda özellikle ekstravazasyon geliştikten sonraki 3-6 saat içinde 

deksrazoksanın monoterapi olarak kullanımı, kombine kullanımından yara 

iyileşmesinde ve ülserasyonu engellemede daha etkili olduğu görülmüştür. DMSO 

veya hidrokortizonla beraber kullanımın, deksrazoksanın etkisini azalttığı 

görülmüştür (Conde-Estevez and Mateu-de Antonio 2014). 

Bekerecioğlu ve ark (1998)’nın ratlarda yaptığı çalışmada, ratlara intradermal 

doksorubisin uygulandıktan sonra verilen tedavilere göre altı gruba ayrılmıştır. 
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Gruplara ginkgo biloba ekstresi intraperitoneal (IP), pentoksifilin IP, alfa tokoferol 

süksinat IP, alfa tokoferol asetat topikal ve lanolin topikal tedavilerinden bir tanesi 

uygulanmıştır. İki haftalık izlem sonucunda doksorubisine bağlı ekstravazasyon 

ülserini önlemede ginkgo  biloba ekstresi IP, alfa tokoferol süksinat IP ve 

pentoksifilin IP etkili bulunmuştur. Bunlar arasında  da koruyuculuğu en yüksek olan 

gingko biloba ekstresi olarak bildirilmiştir. 

2.8.2.1. Topikal Soğuk Uygulama 

Genellikle daunomisin, doksorubisin (adriamisin), epirubisin gibi 

antrasiklinler, sisplatin, aktinomisin-D ve mitomisin-C’nin neden olduğu 

ekstravazasyon yaralanmalarında topikal soğuk uygulama yapılmaktadır. Paklitaksel 

ve dosetaksel gibi taksanların ekstravazasyonlarında da hafif doku hasarına neden 

olduğundan  tedavide sadece soğuk uygulama önerilmektedir (Stanford and 

Hardwick 2003, Mader et al 2003, Köksal ve Yalçın 2004, Schulmeister 2008). 

            Soğuk uygulama tekniğinin vazokonstriksüyona neden olarak ekstravaze olan 

ilacın daha sınırlı bir alanda lokalize kalmasını sağladığı düşünülmektedir. Uygulama 

süresi olarak 2-3 gün 6-8 saatte bir 15-20 dakika önerilmektedir (Camp-Sorrel 1998, 

Kassner 2000, Hadaway 2007) 

2.8.2.2. Topikal Sıcak Uygulama 

            Sıcak uygulama tekniğinin vazodilatasyona neden olarak kan akımını 

artırdığı, ekstravaze olan ilacın sistemik emilimini artırıp ekstravazasyon alanındaki 

ilaç konsantrasyonunu azalttığı düşünülmektedir (Camp-Sorrel 1998, Kassner 2000, 

Hoşnuter ve ark 2005, Hadaway 2007). 

             Vinkristin, vinblastin, vinorelbin gibi vinka alkoloidlerine bağlı 

ekstravazasyon yaralanmalarında 2-3 gün, 6-8 saatte bir 15-20 dakika sıcak 

uygulama ve lokal hiyalüronidaz önerilmektedir. Ancak sıcak uygulama yapılırken  

yara yerine bası olmamasına dikkat edilmelidir, çünkü nemli  ısı maserasyonu ve 

nekrozu indükleyebilir  (Camp-Sorrel 1998, Hoşnuter ve ark 2005, Schulmeister 

2007b, Schulmeister 2008). 

              Ayrıca vinka alkoloidlerinin neden olduğu ekstravazasyonlarda topikal sıcak 

uygulama ile birlikte hiyalüronidaz denenmiş ve başarılı bir sonuç alınmıştır (Ignoffo 

and Friedman 1980, How and Brown 1998). 
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2.8.2.3. Antidot Uygulama 

 Antidotlar, ekstravaze olan ilacı nötralize eder ve olası etkilerini engellemeye 

çalışır. Ancak vezikanlara bağlı ekstravazasyon yaralanmalarında kullanılan çeşitli 

antidot ve tedavilerin etkinliği, güvenirliği hayvan çalışmaları ve olgu sunumlarıyla 

sınırlıdır (Wickham et al 2006, Schulmeister 2009). 

  a) Dimetil sülfoksit (DMSO): DMSO serbest  radikal temizleyicisi olup 

akıcı ve etkili bir çözücüdür. Ayrıca antibakteriyel, antiinflamatuar ve vazodilatatör 

özelliklere de sahiptir. DMSO,  doksorubisine bağlı hasarlarda ülserasyonu önlemek 

için topikal olarak kullanılır (Kao and Hijjawi 2013). 

DMSO, topikal olarak uygulandığında ekstravaze olan ilacı hızla çözerek 

sistemik emilimini arttırmakta ayrıca ortamdaki serbest radikalleri temizleyerek olası 

DNA hasarını ortadan kaldırmaktadır. DMSO farklı konsantrasyonlarda (%50-100), 

farklı sıklıkta (2-8 saatte bir) ve soğuk uygulama ya da antibiyotiklerle kombine 

olarak kullanılmıştır (Kassner 2000, Schrijvers 2003, Ener et al 2004, Schulmeister 

2007b, Doellman et al 2009, Douherty 2010). 

Lebredo ve ark (1992)’nın ratlarda yaptığı bir çalışmada, ratlar her biri 60’ar 

adetten oluşan randomize üç gruba ayrılmıştır. Tüm ratlara intradermal doksorubisin 

verilmiştir, fakat bir gruba salin içinde, diğerine %10 DMSO içinde, kalan gruba da 

%20 DMSO içinde verilmiştir. Üç haftalık gözlemde ratlarda nekrotizan ülser 

gelişme oranı ve ülser alanı en fazla salinle verilen grupta görülmüştür. En az ülser 

ve en düşük ülser çapı da %20 DMSO alan grupta saptanmıştır. Çalışma sonucunda 

antrasiklin ilişkili ekstravazasyonlarda %20 DMSO’nun %10 DMSO’dan daha 

koruyucu olduğu  bildirilmiştir. 

Bertelli et al (1995)’nın yaptığı prospektif bir çalışmada DMSO’nun %99 luk 

konsantrasyonu sekiz saatte bir olacak şekilde yedi gün uygulanmış, tedavi 

sonrasında DMSO etkili ve güvenli bulunmuştur. DMSO’nun  %99 luk 

konsantrasyonu hazırda yoksa eczanelerde hazır bulunan %50’lik konsantrasyonu da 

kullanılabilir. DMSO’nun yan etkilerine bakıldığında kızarıklık, kaşıntı, hafif yanma 

hissi ve karakteristik ağız kokusu yapabilir (Goolsby and Lombardo 2006).  

b) Hiyaluronidaz: Vinkristin, vinblastin ve vindesin gibi vinka alkaloidlerine 

bağlı ekstravazasyonlarda kullanılır. Bağ dokusundaki hiyalüronik asidin enzimatik 
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yıkımına neden olup ekstravaze olan ilacın dokudan emilimini hızlandırır. Vinka 

alkaloidlerine bağlı ekstravazasyonlarda sıcak uygulama ile beraber kullanılabilir, 

fakat taksanlara bağlı ekstravazasyonlarda hiyaluronidaz sıcak uygulama ile birlikte 

önerilmemektedir (Dorr 1990. de Wit  ve Mader  2011). 

Hiyaluronidaz, ekstravaze olan ilacın 10 dakika içinde hızlı difüzyonunu ve 

24-48 saat içinde hasarlı dokunun geçirgenliğini tekrar kazanmasını sağlayarak olası 

doku hasarını azaltmakta ve önlemektedir (Doellman et al 2009, Dougherty 2010). 

Lokal subkutan hyaluronidaz uygulaması özellikle vinka alkaloidlerine bağlı 

ekstravazasyon hasarlarında morbiditeyi azaltmaktadır. Kullanım dozu 150-1500 IU 

arası değişmektedir (Langer 2010, Hahn and Shafritz 2012). 

 c) Deksrazoksan: Deksrazoksan, DNA topoizomeraz II’nin katalitik 

inhibitörüdür. İlk olarak 1995 yılında doksorubisin ilişkili kardiyomiyopatide 

kullanılmak üzere U.S. Food and Drug Administration (FDA) onayı alan 

deksrazoksan, 2007 yılında da antrasiklin ilişkili ekstravazasyonlarda doku hasarını 

en aza indirme amacıyla uygulanması için FDA onayı almıştır. Fakat etkili 

olabilmesi için ekstravazasyondan sonra ilk altı saatte uygulanması gerekir (Kao and 

Hijjawi 2013). 

Deksrazoksan suda çözünen ve demir bağlayan bir bileşiktir. Ekstravazasyon 

hasarlarında verildiği zaman antrasiklinlerin bağlandığı demir ile yer değiştirerek 

pro-oksidan sürecin başlamasını engellemektedir (Hasinoff 1995, Langer 2014). 

Deksrazoksan, antrasiklin ekstravazasyonunda uygulanan Avrupa 

komisyonundan onay almış ilk antidottur. Deksrazoksan, demiri bağlar ve 

ekstravazasyon alanında doku nekrozu gelişimine neden olan serbest radikallerin 

etkisini engeller. Bir diğer etkisi de katalitik döngüde rol oynayan DNA 

topoizomeraz II’ye bağlanarak nekroz gelişiminde etkili enzimleri etkisiz hale 

getirmektir. Deksrazoksanın nekroz gelişimini önlemesi için ekstravazasyondan 

sonraki ilk altı saat içinde mümkün olan en kısa sürede farklı damar yolundan 

infüzyon şeklinde verilmesi gerekmektedir. Doz ayarlaması birinci ve ikinci günler 

1000 mg/m2, üçüncü gün ise 500 mg/m2 (maksimum doz 2000 mg/gün) olacak 

şekilde yapılmalıdır (Langer et al 2000, Langer et al 2001, Langer et al 2007, 
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Hasinoff 2008, Nitiss 2009, Arroya et al 2010, Schulmeister 2011, Boschi  ve 

Rostagno  2012). 

Langer ve ark (2006)’nın 72 farede yaptığı çalışmada; farelere daunorubisin 

verildikten sonra tedavi olarak, sadece deksrazoksan ve deksrazoksanın topikal 

DMSO veya subkutan hidrokortizon ile kombinasyonları verilmiştir. Çalışma 

sonucunda deksrazoksanın tek başına uygulandığında nekrozu önlediği ve tam etkili 

olduğu fakat kombine verildiğinde etkisiz kaldığı görülmüştür (Wengström and 

Margulies 2008). 

Mouridsen ve ark (2007)’nın yayınladığı bir prospektif çok merkezli çalışma 

sonucunda deksrazoksanın atrasiklin ilişkili ekstravazasyonlarda potansiyel doku 

hasarını önlediği ve cerrahi debritman gereksinimini büyük oranda azaltığı 

bildirilmiştir. Ayrıca hastaların deksrazoksanı iyi tolere ettiği ve hem periferik hem 

de santral kaynaklı ekstravazasyonlarda da nekroz engelleyici etkisinin yüksek 

olduğu belirtilmiştir (Vidall et al 2013). 

           d) Kortikosteroidler: Kortikosteroidler antiinflamatuar etkileri nedeniyle 

ekstravazasyonlarda kullanımı savunulmuştur. Fakat klinikte uygulanmasını 

destekleyen çok az kanıt vardır. Çoğu tedavi rehberi artık subkutan steroid 

uygulamasını önermemektedir (Wickham et al 2006, Dogherty 2010). 

           e) Sodyum tiyosülfat: Vezikan ajanlarla ekstravazasyonda sodyum tiyosülfat, 

alkali yapıcı etkisiyle vezikan maddeleri nötralize eder. Ekstravazasyon sahasında da 

vezikan maddelerin dokuya bağlanmasını engelleyerek doku hasarını önler (Boschi  

ve Rostagno  2012). 

              f) Pentoksifilin: Pentoksifilin, bir metilksantin türevi olup nötrofiller 

üzerinde güçlü inhibitör etki sağladığı ve özellikle hasarlı dokularda serbest 

radikalleri temizlediği bildirilmiştir. Şener ve ark (2001)’nın yaptığı çalışmada 

ratlarda intestinal iskemi ve reperfüzyon hasarı oluşturularak hasarlı bölgeye 

pentoksifilin uygulanmıştır. Uygulama sonrası pentoksifilinin; hasarlı dokularda 

doku glutatyon peroksidaz düzeylerini artırıp doku malondialdehit düzeylerini 

azaltarak oksidatif hasarı önlediği tesbit edilmiştir. Kıyak ve ark (2012)’ nın ratlarda 

yaptığı çalışma sonucunda ise pentoksifilinin vezikan ilişkili ekstravazasyon doku 
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hasarlarında iyileştirici etkisi olduğu ancak uygulama zamanı ile etkinliği arasında 

bir fark saptanmadığı bildirilmiştir. 

Tablo 2.4: Ekstravazasyon yaralanmalarında kanıt düzeylerine göre spesifik tedavi 

yaklaşımları (de Wit et al 2013). 

Kemoterapötikler 

 

Antrasiklinler (daunorubisin, 

doksorubisin, 

epirubisin,idarubisin) 

 

 

Lipozomal antrasiklinler 

 

Mitoksantron, mitomisin C, 

amsakrin, daktinomisin 

 

Vinka alkoloidleri 

(vinblastin, vinkristin, 

vindesin, vinorelbin, 

vinflunin) 

 

 

Sisplatin (>0,4mg/ml) 

 

 

Sisplatin (<0,4mg/ml) 

 

 

Oksaliplatin 

 

 

Paklitaksel 

 

 

 

 

 

 

Dakarbazin 

Önlemler 

Topikal soğuk uygulama ve 3 gün IV 

deksrazoksan 

Topikal soğuk uygulama ve en az 7 gün topikal 

%99’luk DMSO (günde 4-6 kez) 

Topikal soğuk uygulama. DMSO önerilmez 

Topikal soğuk uygulama ve en az 7 gün topikal 

%99’luk DMSO (günde 4-6 kez) 

Topikal sıcak uygulama ve yara etrafına ışınsal 

tarzda subkutan veya intradermal  hiyaluronidaz        

( 1ml SF ile sulandırılarak) enjeksiyonu, lokal 

analjezik (%1’lik mepivakain 2-5ml) ve/veya 

oral analjezik (ibuprofen, diklofenak sodyum, 

gerekirse metamizol) 

Topikal soğuk uygulama ve en az 7 gün topikal 

%99’luk DMSO (günde 4-6 kez) 

Başarılı bir tedavi verisi olmamakla birlikte 

%4’lük sodyum tiyosülfat intravenöz veya 

subkutan uygulama 

Soğuk uygulama ve izotonikle yıkama 

önerilmiyor. 

Yara etrafına ışınsal tarzda subkutan veya 

intradermal hiyaluronidaz (1ml SF ile 

sulandırılarak) enjeksiyonu, lokal analjezik 

(%1’lik mepivakain 2-5ml) ve/veya oral 

analjezik (ibuprofen, diklofenak sodyum, 

gerekirse metamizol). Sıcak uygulama 

önerilmez. 

Ekstravazasyon alanının ultraviyole ışınlarına 

maruziyetinin engellenmesi 

Kanıt 

Düzeyi 

2b 

 

 

3b 

 

5 

 

3b 

 

 

3b 

 

 

 

 

 

5 

 

 

5 

 

 

5 

 

 

4 

 

 

 

 

 

 

5 

Öneri 

Derecesi 

B 

 

 

D 

 

D 

 

C 

 

 

C 

 

 

 

 

 

D 

 

 

D 

 

 

D 

 

 

C 

 

 

 

 

 

 

D 

 

Tablo 2.5: Kanıt düzeyleri ve öneri dereceleri (Sackett et al 2000) 

Kanıt Düzeyleri 

1a: Randomize kontrollü çalışmaların sistematik         

derlemesi 

1b: Tek randomize kontrollü çalışma 

1c: Hepsi veya hiçbiri çalışmaları 

2a: Kohort çalışmalarınnın sistematik derlemesi 

2b: Tek kohort çalışması 

2c: Sonuç (outcome) çalışmaları 

3a: Olgu-kontrol çalışmalarının sistematik derlemesi 

3b: Tek olgu-kontrol çalışması 

4 : Olgu serileri 

5 : Uzman görüşleri 

Öneri Dereceleri 

A: Tutarlı düzey 1 çalışmalar (randomize kontrollü 

çalışmaların meta-analizi) 

B: Tutarlı düzey 2-3 çalışmalar veya düzey 1 

çalışmalardan hesaplanarak elde edilen sonuçlar 

C: Tutarlı düzey 4 çalışmalar (deneysel olmayan 

çalışmalar, olgu serileri) 

D: Düzey 5 çalışmalar veya herhangi bir düzeyde 

tutarlılığı, güvenilirliği şüpheli çalışmalar (saygın 

araştırmacıların deneyimlerine dayalı görüşleri) 
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2.8.3. Cerrahi Tedavi 

Vezikan ilaçlara bağlı ekstravazasyon yaralanmaları ciddi doku hasarlarına 

neden olduğundan çoğunlukla cerrahi müdahale gerektirmektedir ve cerrahi tedavi 

için hazırlanmış bir rehber bulunmamaktadır. Kullanılan cerrahi tedavi seçenekleri 

arasında subkutan yıkama, debritman, eksizyon, greftleme, flepleme ve integra 

kullanımı yer almaktadır (Langer 2010, Hahn and Shafritz 2012, Mori et al 2012). 

          Örneğin Texas Üniversitesi M.D Anderson Kanser Merkezi’nde 1979-1980 

yılları arasında 20 aylık bir periyotta yapılan 1000 doksorubisin ve vinkristin 

infüzyonlarının 50’sinde ekstravazasyon gelişmiş, bunlardan 12 tanesi cerrahiye 

gitmiştir, diğerleri genel bakım ve medikal tedaviyle iyileşmişlerdir. Cerrahi 

müdahale gereksinimi olan hastaların yaralarında ağrı devam ederken diğer 

hastalarda ekstravazasyon geliştikten 10 gün sonra ağrı kesilmiştir. Ekstravazasyon 

hasarlarında cerrahi müdahale için en yaygın endikasyon ağrıdır çünkü ağrılı 

lezyonlar derinin ciddi hasarlanmasıyla ilişkilidir (Larson 1982).  

Ekstravazasyona bağlı gelişen tam kat doku hasarlarında sadece medikal 

tedavi  yetersiz kalmakta, cerrahi müdahale kaçınılmaz olmaktadır. Özellikle kas, 

tendon, eklem, kemik gibi derin dokuları da kapsayan hasarlarda cerrahi debritman 

sonrası fonsiyonel işlev ve estetik görünümün kazanılması amacıyla greft ve 

flepleme teknikleri kullanılmaktadır. Cerrahi müdahelenin endikasyonları ve 

zamanlaması hakkında tam bir netlik olmamasına rağmen  ekstravazasyon geliştikten 

iki hafta sonra  ağrı oluyorsa veya medikal tedaviye rağmen 2-3 haftada çok az bir 

iyileşme olmuşsa mutlaka cerrahi müdahale düşünülmelidir. Fakat hastanın 

bulgularına göre acil operasyon da yapılabilmektedir (Schrijvers 2003, Ener et al 

2004, Goolsby and Lombardo 2006, Schulmeister 2007b, Dougherty 2010). 

            Weigert ve ark (2011)’nın yayınladığı olgu sunumlarında ağır travmaya 

sekonder ellerinde kas, tendon, kemik gibi derin doku hasarları oluşan 15 hastada 

debritman sonrası integra kullanılmıştır. İntegra kullanımından yaklaşık 10 ay sonra 

15 hastadan 13’ünde hem fonksiyonel hem de estetik kazanım açısından tam bir 

başarı sağlanmıştır (Rizzo 2012). 

Mori ve ark (2012) integrayı travma dışı ekstravazasyon yaralanmaları gibi 

kompleks doku hasarlarında da kullanarak faydalı olduğunu bildirmiştir. İntegra, el 
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ve üst ekstremitenin kısmi ya da tam kat doku yaralanmalarında güvenli, etkili, 

nispeten komplikasyonsuz bir tedavi yönetimidir. Araştırmacılar ekstravazasyonun 

önlenmesi ve geliştiği zaman acil müdahale yapılmasının morbidite ve kalıcı sekeli 

önleme açısından önemini vurgulamaktadır. İntegra kalıcı deri grefti konulmadan 

önce açık yaralar için mükemmel bir biyolojik kılıf olabilmektedir. Hastanın kendi 

derisi gibi enfeksiyonlara, sıvı kaybına kalkan olmakta ve açıkta bulunan kemik, 

eklem gibi derin dokuları da korumaktadır. Ayrıca integrayla kaplanan alanda 

kanlanma varsa, revaskülarizasyonu, doku yenilenmesini de sağlamaktadır. 

Ekstravazasyon yaralanmalarında integrayı önermek için daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç vardır. İntegra kullanımı ile sonuçların greftleme veya fleplemeye göre daha 

fonksiyonel ve estetik olacağı ve flep gereksinimini azaltacağı düşünülmektedir 

(Onesti et al 2011, Mori et al 2012). 

Ekstravazasyon yaralanmalarında kullanılan subkutan yıkama yöntemi de 

hemen acil uygulanabilir cerrahi bir tekniktir. Steiert ve ark (2010)’nın yaptığı bir 

çalışmada üç yıllık zamanda kemoterapi infüzyonuna bağlı ekstravazasyon gelişen 

13 hastaya ortalama ilk 345 dakikada subkutan yıkama uygulanmış ve bu hastalar üç 

ay boyunca takip edilmiştir. Takipte hastaların inflamasyon bulgularının azaldığı, cilt 

ve cilt altı enfeksiyonlarının düzeldiği görülmüştür. Subkutan yıkama yapılan bu 

hastalarda ciddi komplikasyon oluşmamıştır. Çalışmanın sonuçları subkutan 

yıkamanın minimal invaziv, etkili, güvenli ve acil uygulanabilir bir tedavi olduğunu 

düşündürmektedir. 

Wages (2010) in yayınladığı olgu sunumlarında da cerrahi bölümlerine gelen 

üst ekstremite ekstravazasyon yaralanması olan 8 hastadan 5’ine onamı alınarak 

subkutan 50-250 ml salinle yıkama yapılmıştır. Hastaların takibinde daha ilk haftada 

klinik bulgularda düzelme başlayıp 3-10 haftalık izlemde de hiç ciddi komplikasyon 

gelişmemiştir. Subkutan yıkama az zaman gerektiren hızlı bir müdahale 

sağladığından hastalar kemoterapi tedavilerine kesintisiz devam edebilmişlerdir. 

Giunta (2004)’nın yaptığı bir çalışmada da vinka alkoloidleri ve 

antrasiklinlere bağlı ekstravazasyon gelişen sekiz hastaya infiltrasyon kanülü 

kullanılarak  300-500 ml SF ile subkutan yıkama yapılmıştır. Bu tedavi sonucunda 

hastaların  hiçbirinde doku veya fonksiyon kaybı gelişmemiş ayrıca ek bir cerrahi 

müdahaleye gereksinim olmamıştır. 
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2.9. Ektravazasyondan Korunma 

 Ekstravazasyona yaklaşımda en önemli unsur ekstravazasyon gelişimini 

engellemektir. Bilgili, deneyimli personel tarafından esnek kanüller ile tercihen 

önkol venlerine özellikle tek ponksiyonla damar yolu açılmalıdır. Metal uçlu kanüller 

harekete sekonder damarı delip geçebildiği için kesinlikle kullanılmamalıdır. Damar 

yolu için el bileği, dirsek gibi eklemlerin fleksör yüzleri kullanılmamalı çünkü 

antekübital fossada venler derin yerleşimli olduğundan ekstravazasyon geliştiğinde 

ağrı geç hissedilir ve fleksör yüzler harekete açık bölgelerdir. Ayrıca küçük çaplı 

kırılgan damarlardan da kaçınılmalıdır. Kafa derisinden açılan damar yolları 

kemoterapi infüzyonu için uygun değildir. İntraketin takıldığı alan tegaderm gibi 

şeffaf flasterlerle sabitlenmeli ki infüzyon boyunca damar yolu alanı takip 

edilebilmeli ve olası ekstravazasyonlarda erken farkedilmelidir (Ignoffo and 

Friedman 1980, How and Brown 1998, Doğru 2009, de Wit and Mader 2011, Boschi 

and Rostagno 2012, Pappas-Taffer et al 2014). 

Kemoterapi infüzyonu öncesi damar yolu kontrol edilmeli, enjektörle geri 

çekildiğinde kanın geldiği görülmeli, kemoterapötik ajan öncesi ve sonrası 5 dakika 

NaCl solüsyonu  IV verilmelidir. NaCl infüzyonunun özellikle sitotoksik ilaç 

infüzyonlarında faydalı olduğu görülmüştür. Herhangi bir kontrendikasyonu olmayan 

hastalara erkenden santral kateter veya port sistemi takılmalıdır. Kateteri veya portu 

olan hastalarda kateterlerin doğru düzgün yerleşmiş olmasına dikkat edilmelidir. 

Yine periferik damar yollarında önerildiği gibi port veya kataterler de infüzyon 

öncesi geri çekilip kontrol edilmelidir. Kan gelmiyorsa valsalva manevrası, baş 

hareketleri, omuz-kol elevasyonu ve supinasyonu gibi manevralar yaptırılıp akımın 

normal olduğu görülmelidir. Yine NaCl infüzyonu veya askorbik asit, fibrinolitik 

kullanımı da normal akım sağlamada faydalıdır. Uzun süreli kemoterapi 

infüzyonlarında aralıklı damar yolu kontrol edilmelidir. Çoklu infüzyon kemoterapi 

verilecekse öncelikle vezikan ajanlarla başlanmalıdır. Vezikan ajanlar arasında da 

öncelik, hacmi az olan ilaçlardadır. İlaçlar arasında yeni bir ilaca geçmeden yine SF  

enjeksiyonu yapılmalıdır. Kemoterapötik ilaç infüzyonları periferik damar yolu ile 

veriliyorsa infüzyon pompası kullanılmamalı çünkü damar yolunda bir tıkanıklık 

oluştuğunda pompa belli bir basınca kadar infüzyona devam edeceğinden 

ekstravazasyon riskini artırmaktadır. Ayrıca infüzyon esnasında damar yolu 
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tıkanıklık alarmı veriyorsa mutlaka sorunu düzeltmek için girişimde bulunulmalıdır 

(Doğru 2009, de Wit and Mader 2011, Boschi and Rostagno 2012, Pappas-Taffer et 

al 2014). 

Uzun süreli sitotoksik kemoterapi alması gereken çocuk hastalarda damar 

yolu için implante port kateterler avantajlıdır. Fakat port infüzyonları esnasında da 

ekstravazasyon görülebildiğinden çok dikkat edilmelidir. Hastalara uygun uzunlukta 

port iğneleri kullanılmalı, port iğnesi takılımında veya çıkarılmasında hasta yatar 

pozisyonda olmalı ve asepsi kurallarına uyulmalıdır. Kemoterapi infüzyonuna 

başlamadan önce porttan kan aspire edildiği  görülmeli, SF enjekte edilmeli sorun 

yoksa infüzyona başlanmalıdır. Uzun süreli kemoterapi kürlerinde port iğnesi en geç 

üç günde bir değiştirilmeli, her tedavi sonrası port önce 10 ml SF ile ardından 2-3 ml 

heparinli SF ile yıkanmalıdır. Birden fazla kemoterapötik ajan verildiğinde ilaç 

geçimsizliğini önlemek amacıyla ilaç  geçişlerinde port 10 ml SF ile yıkanmalı ve 

port infüzyonu esnasında dirençle karşılaşılırsa infüzyon hemen durdurulup sebebe 

yönelik araştırma yapılmalıdır. Port kullanılmadığı zamanlarda ayda bir heparinli SF 

ile yıkama yapılmalıdır (Hadaway 2004, Turan ve Cantürk 2013). 

Ekstravazasyona bağlı hasarı en aza indirgemek amacıyla acil müdahale için 

her an hazır bulunan ekstravazasyon malzeme seti hazırlanmalıdır. Bu sette olması 

önerilen malzemeler (Khan and Holmes 2002, Mader et al 2003, Dougherty 2010, de 

Wit et al 2013) : 

 2 adet jel paket (bir tanesi soğuk uygulama için buzdolabında    

beklemeli, diğeri de sıcak uygulamaya elverişli olmalı) 

 2 ml, 5 ml ve 50 ml’lik enjektör 

 2 adet 19-G ve 2 adet 25-G numaralı iğne ucu 

 Steril gazlı bez 

 1 adet 250 ml izotonik NaCl 

 Hiyaluronidaz 

 DMSO  

 Deksrazoksan 

 Ekstravazasyon yönetimi prosedürü 

 Ekstravazasyon tedavi protokolü 

 Ekstravazasyon formu 

 Hasta bilgilendirme broşürü   
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Sağlık personeline kemoterapötik ajanlar ve ekstravazasyonlar hakkında 

düzenli eğitimler verilmeli, bu konuda personelin bilinçlendirilmesi sağlanmalıdır. 

Ayrıca hasta eğitimi de çok önemlidir. Hastalar ekstravazasyon olasılığı, 

bulguları, fark ettiği an acil haber vermesi gerektiği ve infüzyon giden ekstremitenin 

hareketsiz bırakılması gibi konularda bilgilendirilmelidir. Yeterince bilgilendirilmiş 

hasta bilinci açık ve nörolojik defisiti yoksa infüzyonu hemen kapatıp ilgili personele 

haber vererek olası ekstravazasyonu önleyebilmektedir (de Wit and Mader 2011). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Eylül 2012 – Eylül 2014 tarihleri arasında Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Çocuk Onkoloji Servisi’mizde 0-18 yaş aralığında ve kanser tanılı olan,  kemoterapi 

alan tüm hastaların dosya ve hemşire gözlemleri  retrospektif olarak incelendi. 

Hastaların yaş, cinsiyet, damar yolu, kanül boyu, damar yolu açma 

girişiminin zorluk derecesi, toplam kemoterapi gün sayısı, toplam kemoterapi ilaç 

sayısı, verilen kemoterapi ilaçları, tedavi tarihi, tedavi gününün tatil günü olup 

olmadığı, tedaviyi uygulayan personelin deneyimi, varsa ekstravazasyon, 

ekstravazasyon saati, ekstravaze olan ilacın adı, ekstravazasyon alanındaki bulgular 

ve yapılan müdahale gibi risk faktörleri kaydedildi.  

Hastalar yaşlarına göre 0-1 yaş, 2-5 yaş, 6-11yaş ve ≥12 yaş olarak gruplara 

ayrıldı. Kemoterapi uygulama şekli olarak port kateter ve periferik intravenöz yol 

şeklinde kaydedildi. 

Kullanılan ilaçlar vezikan, irritan ya da nonvezikan-nonirritan ilaç şeklinde 

gruplandı. 

Tedavide kullanılan kanül boyları Gauge birimiyle boyutlandırıldı. Periferik 

intravenöz yol kullanılan hastalarda damar yolu açma girişiminin zorluk derecesi; tek 

venöz ponksiyonla açılanlar kolay, birden fazla venöz ponksiyon gerektirenler zor 

olarak nitelendirildi. 

Kemoterapi verilme saatleri; mesai saatleri içinde kalan saatler gündüz 

(08:00-16:00), mesai dışı saatler de gece (16:00-08:00) olarak kabul edildi. 

Kemoterapi verilme günleri mesai günleri iş günü, hafta sonu ve resmi tatiller 

de tatil günü olarak kaydedildi.  

Tedaviyi uygulayan personelimizin deneyimini değerlendirmek için eğitim 

seviyesi, daha önceki iş tecrübesi ve ekstravazasyon konusunda özel eğitim alıp 

almadığı gibi faktörler kaydedildi. 

Hastaların aldığı kemoterapi kürünün gün sayısı ve içerdiği toplam ilaç 

infüzyon sayısı ayrı ayrı kaydedildi. Ünitemizde gelişen ekstravazasyon vakalarının; 

ekstravazasyon tarihi, saati, lokalizasyonu, semptom ve bulgular ile yapılan 

müdahale gibi özellikler de ayrıca raporlandı. 
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3.1. Hastaların Dahil Edilmeme Kriterleri 

           1. 0-18 yaş aralığı dışında olması 

           2. Kanser tanısı olmaması 

           3. Damardan verilen tedavinin kanser ilacı olmaması 

3.2. İstatistiksel İnceleme 

İstatistiksel analiz SPSS paket programı ile yapıldı (SPSS for Windows, 

Version 18.0, SPSS Inc., USA) Tüm değerler ortalama ± standart sapma ve ortanca 

(min-max) değerleri olarak belirlendi. Ekstravazasyon ile hastaların yaşı arasındaki 

ilişki Mann-Whitney U testi ile değerlendirilirken yaş dışındaki belirlediğimiz diğer 

risk faktörleri ile ekstravazasyon arasındaki ilişki ise ki-kare analiz yöntemiyle 

değerlendirildi. P değeri 0,05’in altında olanlar anlamlı kabul edilerek lojistik 

regresyon analiz modeliyle değerlendirildi.     
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4. BULGULAR 

4.1. Genel Özellikler 

Eylül 2012-Eylül 2014 tarihleri arasında tanı alan ve tedavi edilen 103 hasta 

çalışmaya dahil edildi. Hastaların  60’ı (%58,2) erkek ve 43’ü (%42,8) kızdı (Şekil 

4.1). Erkeklerde ekstravazasyon gelişme oranı %23,3 (14/60) iken kızlarda bu oran 

%18,6 (8/43) olarak hesaplanmıştır. Fakat istatistiki olarak cinsiyet ile 

ekstravazasyon arasında anlamlı fark saptanmadı (p= 0,522).  

 Şekil 4.1: Hastaların cinsiyet dağılımı  

Hastaların yaşı 0,4-17,8 yıl arasında değişiyordu (ortalama 8,98±5,66 yıl). 

Yaş alt gruplarına bakıldığında 0-1 yaş grubunda 17 hasta (%16,6), 2-5 yaş grubunda 

23 hasta (%22,3) , 6-11 yaş grubunda 23 hasta (%22,3) ve  ≥12 yaş grubunda 40 

hasta (%38,8) vardı (Şekil 4.2). 

 

Şekil 4.2: Hastaların yaşa göre dağılım oranları 

Tanılar irdelendiğinde önemli bir kısmını lenfomalar ve santral sinir sistemi 

tümörleri (SSS) tümörleri oluşturmaktaydı. Hastalarımızın %21,3’ü  lenfoma, 

%19,5’i SSS tümörleri, %12,6’sı Wilms tümörü, %8,7’si nöroblastom, %8,7’si germ 

hücreli tümörler, %6.8’i Ewing sarkomu, %5,9’u rabdomiyosarkom (RMS), %5,9’u 

n:40 (%38,8)

n:23 (%22,3)

n: 23 (%22,3)

n:17 (%16,6)

≥12 yaş

6-11 yaş

2-5 yaş

0-1 yaş

Erkek
n:60

(%58,2)

Kız
n:43

(%41,8)
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histiyositozlar, %3,8’ü osteosarkom, %2,9’u rabdomiyosarkom dışındaki yumuşak 

doku sarkomları, %1,9’u retinoblastom, %1’i hepatoblastom ve %1’i nazofarenks 

kanseriydi (Tablo 4.1). Tanılar ile ekstravazasyon arasında istatistiki olarak anlamlı 

fark bulunmadı. 

Tablo 4.1: Kanserli çocuk hastaların genel özellikleri 

 

Hasta sayısı 

 

Cinsiyet 

 

 

Ortalama yaş 

 

Tanı dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kemoterapi kür sıklığı 

 

 

Damar yolu 

 

103 

 

Erkek  

Kız 

 

8,98±5,66  

 

Lenfomalar  

SSS tümörleri  

Wilms tümörü  

Nöroblastom  

Germ hücreli tümörler  

Ewing sarkomu  

Rabdomiyosarkom  

Histiyositozlar  

Osteosarkom   

RMS dışı yumuşak doku 

sarkomları  

Retinoblastom  

Hepatoblastom  

Nazofarenks kanseri  

 

Haftada bir             

2-4 haftada bir 

 

Santral venöz port kateter  

Periferik ven 

 

 

 
n:60 (%58,2) 

n:43 (%41,8) 

 

 

 

n:22 (%21,3) 

n:20 (%19,5) 

n:13 (%12,6) 

n:9   (%8,7  ) 

n:9   (%8,7  ) 

n:7   (%6,8  ) 

n:6   (%5,9  ) 

n:6   (%5,9  ) 

n:4   (%3,8 )  

 

n:3    (%2,9 ) 

n:2    (%1,9 ) 

n:1    (%1    ) 

n:1    (%1    ) 

 

%15,5 (155/862 kür) 

%85,5 (707/862 kür) 

 

%25,4 (1007/3969 infüzyon) 

%82    (2962/3969 infüzyon) 

 

4.2. Kemoterapi İnfüzyonuyla İlgili Bulgular 

Çalışmaya dahil edilen 103 hastanın 30’unda (%29) santral venöz port 

kateter, kalan 73’ünde (%71) periferik intaravenöz yol kullanılmıştır. 

Çalışma süresince toplam 3969 kemoterapötik ilaç infüzyonu içeren 862 kür 

tedavi uygulandı. Kemoterapötik ilaçların 1580’i (%39,8) vezikan ilaç, 1237’si 

(%31,2) irritan ilaç ve 1152’si (%29) vezikan veya irritan olmayan ilaçtı. İlaç 

infüzyonlarının 1007’si (%25,4) port kateter yoluyla, 2962’si ise (%74,6) periferik 

intravenöz yol ile verilmiştir (Şekil 4.3). 
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Şekil 4.3: Kemoterapötik ilaç infüzyon ve ekstravazasyon sayıları 

Ekstravazasyon 103 hastanın 22’sinde (%21) gelişti. Kemoterapötik ilaç 

ekstravazasyon insidansı ilaç infüzyonu açısından bakıldığında 30/3969 infüzyon 

(%0,75), kür bazında bakıldığında 29/862 kür idi (%3,3).  

Santral venöz port kateter sistemi ile verilen infüzyonlarda ekstravazasyon 

oranımız %0,3 iken periferik damar yolundan uygulanan infüzyonlarda 

ekstravazasyon oranımız %0,9 olarak hesaplanmıştır. Fakat istatistiki olarak damar 

yolu tipi, ekstravazasyon açısından anlamlı bulunmamıştır (p=0,20). 

Ekstravaze olan ilaçlar incelendiğinde (şekil 4.4), ilaçların 5’i (%16,7) 

vezikan ilaç (doksorubisin: 5), 23’ü (%76,7) irritan ilaç (ifosfamid: 8, sisplatin: 7, 

etoposid: 5, dakarbazin: 2, karboplatin: 1) ve 2’sinin (%6,6) vezikan ya da irritan 

olmayan ilaç (siklofosfamid:1, 5-Fluorourasil:1) olduğu gözlendi. 

 

Şekil 4.4: Ekstravaze olan kemoterapötik ajanların dağılımı  

İnfüzyon sayıları Ekstravazasyon sayıları

3969

30

2962

27

1007

3

Tüm infüzyonlar Periferik damar yoluyla verilenler Santral damar yoluyla verilenler

n:23

%76,7
n:5

%16,7

n:2

%6,6

irritanlar

vezikanlar

vezikan ya da irritan

olmayanlar
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Kür bazında değerlendirildiğinde 5 kürde (%0,58) vezikan ilacın, 22 kürde 

(%2,5) irritan ilacın ve 2 kürde (%0,23) vezikan ya da irritan olmayan ilacın 

ekstravaze olduğu görüldü. 

Ekstravazasyon olan 22 hastanın 5’inde (%22,7) vezikan ilaç, 15’inde 

(%68,2) irritan ilaç ve 2’sinde (%9,1) vezikan veya irritan olmayan ilacın ekstravaze 

olduğu saptandı. 

Hastalardan dördünde ikinci kez, ikisinde üçüncü kez kemoterapötik ilaç 

ekstravazasyonu gelişmiştir. Yalnız bir hastada aynı kemoterapi kürünü alırken iki 

kez ekstravazasyon olmuştur. Aynı kürde  tekrarlayan ekstravazasyon gelişen 

olgumuzun yaşı 5 ay olup hareket kısıtlaması yapılamaması, küçük kırılgan zor 

damarlarının olması ve buna bağlı tedavi öncesi birçok kez periferik IV girişimde 

bulunulması gibi nedenlerle ektravazasyonun tekrarladığını düşünmekteyiz. 

4.3. Kemoterapötik İlaç Ekstravazasyonu Gelişen Hastaların Özellikleri        

Merkezimizde iki yıllık sürede kemoterapötik ilaç ekstravazasyon insidansı 

%0,75 (30/3969) olmasına rağmen, ekstravazasyon gelişen hasta oranı %21(22/103) 

olarak belirlendi. 

Ekstravazasyon gelişen  22 hastadan 14’ü (%63,7) erkek ve 8’i (%36,3) kız 

çocuk  şeklindeydi (Şekil 4.5). 

 

Şekil 4.5: Ekstravazasyon gelişen hastaların cinsiyet dağılımı  

Ekstravazasyon gelişmeyen hastaların yaş ortalaması 8,30±5,49 yıl iken 

ekstravazasyon gelişen hastaların yaş ortalaması 6,84±5,31 yıldı. Yaş ile 

ekstravazasyon arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0,14). Ekstravazasyonun en çok 

gözlendiği yaş grubu 2-5 yaş (%33,4) olup diğerleri 0-1 yaş (%23,3), 6-11 yaş 

Erkek
n:14 (%63,7)

Kız
n:8 (36,3)
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(%23,3) ve ≥12 yaş (%20) şeklindeydi. Sonuç olarak ekstravazasyon gelişen 

hastalarımızın yarısından fazlası (%56,7) beş yaş altı grubu içeriyordu (Şekil 4.6). 

Fakat ekstravazasyon gelişimi açısından yaş grupları arasında anlamlı fark 

saptanmadı (p=0,36).  

 

 

Şekil 4.6: Ekstravazasyon gelişen hastaların yaşlara göre dağılımı 

Servisimizde iki yıllık sürede uygulanan 3969 ilaç infüzyonunun 2604’ü 

(%65,6) iş gününde, kalan 1365’i (%34,4) tatil gününde verilmiştir. 

Ekstravazasyonların iş günü ve tatil günlerine göre oranına baktığımızda; iş gününde 

verilen kemoterapi infüzyonlarının %0,69 (18/2604)’unda ekstravazasyon 

görülürken, tatil günlerinde verilen infüzyonların  %0,88 (12/1365)’ inde 

ekstravazasyon görülmüştür (Tablo 4.2). Sonuç olarak tatil günlerinde gelişen 

ekstravazasyon riski iş günlerindeki ekstravazasyon riskine göre 1,27 kat daha fazla 

saptanmıştır, istatistiksel olarak da ekstravazasyon ile iş günü ve tatil günü arasında 

anlamlı fark bulunmuştur (p=0,048). 

Tablo 4.2: Ekstravazasyonların tatil ve iş günlerine göre oranları 

 

Toplam kemoterapötik ilaç infüzyon sayısı 

 

İş gününde verilen infüzyon sayısı 

Tatil gününde verilen infüzyon sayısı 

 

Genel ekstravazasyon insidansı 

  

İş gününde gelişen ekstravazasyon insidansı 

Tatil gününde gelişen ekstravazasyon insidansı 

 

3969 

 

2604  

1365  

 

30/3969 

 

18/2604 

12/1365 

 

 

 

%65,6 

%34,4 

 

%0,75 

 

%0,69 

%0,88 

 

0

10

20

30

40

0-1 yaş 2-5 yaş 6-11 yaş ≥12 yaş 

n:7
(%23,3)

n:10
(%33,4) n:7

(%23,3)
n:6

(%20)
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Ekstravazasyonlarımızın %90’ı periferik damar yolu olan hastalarda 

görülürken kalan %10’u da santral venöz port kateteri olan hastalarda görülmüştür. 

Ekstravazasyon gelişen hastaların damar yolu lokalizasyonlarına 

baktığımızda %43,3’ü el, %36,7’si önkol, %10’u ayak ve %10’u port bölgesiydi 

(Şekil 4.7).  

 

Şekil 4.7: Ekstravazasyon gelişen bölgelerin oranları 

Periferik damar yolu olan hastalar kanül boyutu bakımından 

değerlendirildiğinde hastaların %53,5’inde 24 G, %41’inde 26 G, %5,5’inde ise 22 G 

kanül takılıydı. Kanül boyutu 26 G olanların %5,2’sinde, 24 G olanların %2,6’sında 

ve 22 G olanların %5’inde ekstravazasyon saptanmıştır. Ekstravazasyon oranı 26 G 

kanülü olan hastalarda en fazlayken, 24 G kanülü olan hastalarda en az bulunmuştur. 

Fakat kanül boyutu ile ekstravazasyon arasında istatistiki olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır (p=0,248). 

Çalışmamızda kanserli çocuk hastalarımızın infüzyon öncesi damar yolu 

periferik IV girişim zorluk derecesi ile ekstravazasyon arasında anlamlı fark 

saptanmıştır (p<0,001). 

Çalışmamızda tekli infüzyon alan hiçbir hastamızda ekstravazasyon 

gelişmemiştir. Ekstravazasyon gelişen hastalarda kür başına düşen kemoterapötik 

ilaç infüzyon sayısı 7,41±4,02 iken ekstravazasyon gelişmeyen hastalarda ise 

4,51±3,62 olarak belirlendi. İstatistiki olarak çoklu infüzyon ile kür başına düşen 

kemoterapötik infüzyon sayısı ve ekstravazasyon arasında anlamlı bir fark tesbit 

edilmiştir (p<0,001, p<0,001). 

 

El
n:13

(%43.3)

Ön-kol
n:11 (%36.7)

Ayak
n:3 %10

Port 
n:3
%10
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Tablo 4.3: Kemoterapötik ilaç ekstravazasyonu gelişen hastaların özellikleri 

Özellikler 

 

Ekstravazasyon gelişen hasta sayısı 

Ekstravazasyon sayısı 

İş günü  

Tatil günü 

Birden fazla ekstravazasyonun görüldüğü hasta sayısı 

Aynı kürde 

Farklı kürde 

Cinsiyeti 
Kız 

Erkek 

Yaş ortalaması 

Tanı dağılımı 

Nöroblastom 

Ewing sarkomu 

Wilms tümörü 

Rabdomiyosarkom 

SSS tümörleri 

Diğerleri (Burkit lenfoma, retinoblastom, 

hepatoblastom, nazofarenks kanseri) 

 

Damar yolu 

Periferik intraket 

Santral venöz port 

Periferik kanül boyutu 

              26 G (mor) 

              24 G (sarı) 

              22 G (mavi)  

Ekstravazasyon gelişen bölgeler 

El 

Önkol 

Ayak 

Port bölgesi 

Ekstravaze olan kemoterapötikler 

İfosfamid 

Sisplatin 

Etoposid 

Doksorubisin 

Dakarbazin 

Diğerleri (Karboplatin, 5-FU, siklofosfamid) 

 

N 

 

22 

30 

18 

12 

6 

1 

5 

12 

18 

6,84±5,31 

5 

5 

3 

3 

2 

4 

 

 

27 

3 

 

15 

10 

2 

 

 

13 

11 

3 

3 

 

8 

7 

5 

5 

2 

3 

% 

 

21,3  (22/103) 

0,75  (30/3969) 

0,69  (18/2604) 

0,88  (12/1365) 

27,2  (6/22) 

4,5    (1/22) 

22,7  (5/22) 

36,3     (  8/22) 

63,7     (14/22) 

 

 

22,8  (5/22) 

22,8  (5/22) 

13,7  (3/22) 

13,7  (3/22) 

9       (2/22) 

18     (4/22) 

 

 

 
90     (27/30) 

10     (3/30) 

 

5,2  (15/289) 

2,6  (10/378) 

5     ( 2/40) 

 

 

43,3  (13/30) 

36,7  (11/30) 

10     ( 3/30) 

10     ( 3/30) 

 

26,7  (8/30) 

23,3  (7/30) 

16,7  (5/30) 

16,7  (5/30) 

6,6    (2/30) 

10     (3/30) 

Ekstravazasyon gelişen hastalarımızın hiçbirinde ülserasyon, nekroz ya da 

doku-fonksiyon kaybı gibi komplikasyonlar görülmemiştir. Hastalarımızın 

ekstravazasyon yaraları sadece ekstremite elevasyonu ve topikal soğuk uygulama 

gibi genel bakım uygulamaları ile kısa sürede iyileşmiştir. Hiçbir hastada medikal ve 

cerrahi tedaviye gereksinim olmamıştır.   
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Sonuç olarak ekstravazasyon ile aralarında fark saptanan faktörler (periferik 

IV girişim zorluk derecesi, tatil günü-iş günü, tekli-çoklu infüzyon, kür başına düşen 

kemoterapötik infüzyon sayısı) lojistik regresyon analiz modeline tabi tutulmuştur. 

Yaptığımız lojistik regresyon analizinin risk faktörleri ve ekstravazasyon arasındaki 

ilişkiyi tahmin etme oranı %96,6 olarak belirlendi. Risk faktörlerinden sadece 

periferik IV girişim zorluk derecesi ile ekstravazasyon arasında anlamlı fark bulundu 

(p<0,001). Buna göre tedavi öncesi damar yolu takılımı zor olan, birden fazla venöz 

ponksiyon gerektiren hastalarda ekstravazasyon 12,9 kat daha fazla görülmektedir. 
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5. TARTIŞMA 

Sistemik kemoterapi uygulaması pek çok hematolojik neoplazm ve solid 

tümörlerin küratif tedavisinde çok önemli bir rol oynamaktadır. Günümüzde her ne 

kadar oral antineoplastik ajanlar olsa da kanser ilaçlarının çoğu IV uygulanmaktadır. 

Bu da ekstravazasyonun her an görülebilecek ciddi bir morbidite olarak kabul 

edilmesini ve ona göre tedbir alınmasını gerekli kılmaktadır. Kısaca ekstravazasyon, 

IV uygulanan bir ilacın damar içinden çevre dokulara istem dışı sızması olarak 

tariflenir. Ama lokal yaralanmalara, derin doku hasarlarına, ağrıya, fonksiyon 

kaybına ve geri dönüşümü olmayan sekellere neden olduğundan hiç istenmeyen 

üzücü bir komplikasyondur (Schulmeister 2011). 

Ekstravazasyon sıklığına baktığımızda çalışmalardaki sonuçlar oldukça 

değişkenlik göstermektedir. Ayrıca literatürde çocukluk yaş gurubundaki çalışmalar 

erişkinlere göre de oldukça yetersiz kalmaktadır. Bu zorunluluktan dolayı 

ekstravazasyon insidansı ve buna etki eden faktörleri tartışırken, çocuklarda yapılmış 

kemoterapi dışı ilaç ekstravazasyon çalışmalarına ve yetişkinlerde yapılan konuyla 

ilgili çalışmalara da burada yer verilmiştir. 

Çocuklarda yapılmış ve kemoterapötik ilaç dışı ekstravazasyonu irdeleyen bir 

çalışmada Brown ve ark. (1979) altı aylık sürede çocuklara verilen 16380 ilaç 

infüzyonundan 1800 (% 11)’ünde ekstravazasyon saptamışlardır. Phelps ve Helms 

(1987)’in 78 infantta yaptığı çalışmada ise 151 ilaç infüzyonundan 88 (% 58)’inde 

ekstravazasyon görülmüştür. Yine çocukluk yaş grubunda Paquette ve ark (2011)’nın 

yaptığı ve kemoterapi dışı ilaçların ekstravazasyonunu inceleyen  çalışmasında 2,5 

yıllık bir süre içinde ekstravazyon insidansı % 0,04 hasta/gün olarak rapor edilirken, 

Ching ve ark (2014)’nın çalışmasında iki yıllık bir süre içinde kemoterapötik ajan 

dışı ilaç ekstravazasyon insidansı % 0,2 olarak bildirilmiştir. 

Yetişkin ve çocukların birlikte alındığı bir başka çalışmada Langstein ve ark 

(2011) altı yıllık sürede hastalara uygulanan yaklaşık 240000 kemoterapötik ilaç 

infüzyonundan 44 (% 0,01)’ünde ekstravazasyon saptanmıştır. Buradaki orana 

baktığımızda yetişkinlerde bu problemin daha az görüldüğü anlaşılmaktadır. 

Çocuklarda vücut yüzey alanı ile erişkinlerinki karşılaştırıldığında hem sıklık ve hem 

de sonuçlar yönünden ekstravazasyonun önemi daha da net anlaşılmaktadır. 
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Erişkin hasta grubunu inceleyen çalışmalara baktığımızda da sonuçlar 

arasında ciddi farklılıklar gözümüze çarpmaktadır. Hecker (1990) 122 onkoloji 

hastasında 284 kemoterapötik ilaç infüzyonunda 32 (% 11,3)’sinde ekstravazasyon 

tesbit etmiştir. Bertelli ve ark (1995)’nın çalışmasında ise ayaktan kemoterapi alan 

hastalarda dört yılda 1800 ilaç infüzyonundan 144 (% 0,8)’ünde ekstravazasyon 

görülmüştür. Khan ve Holmes (2002)’in yaptığı üç yıllık çalışmada 287 hastanın 18 

(% 6,7)’inde ekstravazasyon saptanırken, Sakaida ve ark (2014)’nın çalışmasında beş 

yıllık sürede ayaktan kemoterapi alan 43557 hastadan 35 (% 0,08)’inde 

ekstravazasyon saptanmıştır. Ülkemizden yapılan çalışmalar incelendiğinde  Sevinir 

(2008) kanser tanılı 260 çocukta verilen 5062 kemoterapi küründen 22 (% 0,4)’sinde 

ekstravazasyon saptamıştır. Ekstravazasyon gelişen hasta oranı ise % 8,5 olarak 

verilmiştir. Demircioğlu ve ark (2008)’nın on yılı kapsayan çalışmasında lösemi 

tanısı almış 87 çocukta IV antineoplastik tedaviye sekonder gelişen deri ve yumuşak 

doku komplikasyonları incelenmiş ve santral kateter olanlarda ekstravazasyon 

insidansı % 30 iken, periferik damar yolu olanlarda bu oran % 37,8 saptanmıştır. 

Örneklerden görüldüğü gibi çalışmalarda verilen insidans oranları geniş bir 

yelpazede  bulunmaktadır. Bunun nedenlerinden birisi de çalışmalardaki verilen 

oranların bazılarının kür, bazılarının ilaç infüzyonu ve bazılarının da hasta ölçekli 

hesaplanmış olmasıdır. Bizim çalışmamızda ise iki yıllık zamanda 103 kanserli 

çocuk hastadan 22 (% 21,3)’sinde ekstravazasyon görülmüştür. Kemoterapötik ilaç 

ekstravazasyon insidansımıza ilaç infüzyonu açısından baktığımızda oranımız % 0,75 

(30/3969 infüzyon) iken kür bazında baktığımızda oran % 3,3 (29/862 kür) 

olmaktadır. Bu sonuçlar mevcut literatür verileri ile kıyaslandığında ekstravazasyon 

probleminin servisimizde daha düşük oranda yaşandığı söylenebilir. Fakat 

ekstravazasyonun ciddiyeti dikkate alındığında servisimizdeki bu oranı daha da 

aşağılara çekmek için ekstravazasyonu önlemeye yönelik tedbirleri artırmamız 

gerektiğini düşünmekteyiz.  

Çocuk ve yaşlı hastalar, sklerozu olanlar veya damarları küçük ve/veya 

kırılgan olan hastalar ekstravazasyon açısından daha fazla risk taşımaktadırlar 

(Chordas 2005, de Wit ve Mader 2011, Boschi ve Rostagno 2012, Reynolds 2014). 

Çalışmaya alınan çocukların yaş grupları da yenidoğan döneminden başlayarak 

adölesan ve ötesine kadar uzanmaktadır. Bu çalışmalara kısaca göz atıldığında 
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Phelps ve Helms (1987) çalışma grubunu 0,1- 8,7 aylık ve yaş ortalaması 2,16 ± 2,17 

ay olan çocuklar oluşturmuştur. Paquette ve ark (2011)’nın çalışmasında ise 

hastaların yaş aralığı 0,07 - 216 ay, median yaşı 10 ay olarak rapor edilmiştir. Ching 

ve ark (2014)’nın yaptığı çalışmada ise ekstravazasyon gelişen hastaların yaş aralığı 

1 gün-17 yıl arasında değişmekte olup yaş ortalaması 36 aydır. Ghanem ve ark 

(2015)’nın çalışmasında ise hastaların yaş aralığı 1 gün -16,7 yıl olup yaş ortalaması 

3,2 ± 4,8 yıl ve median yaşı 0,2 yıl şeklinde olup hastaların %59’unu bir yaş altı 

çocuklar oluşturmaktadır. 

Yetişkin ve çocuk hastaların birlikte alındığı çalışmalarda ise Kumar ve ark 

(2001)’nın çalışmasında ekstravazasyon gelişen hastaların yaş aralığı 17 gün-60 yıl 

olup hastaların % 66,7’si 0-2 yaş ve % 33,3’ü 40-60 yaş arasındaydı. Her ne kadar 

aşağıda sunacağımız veriler bazı yaşların ekstravazasyon yönünden daha fazla risk 

içerdiğini işaret etse de genel anlamda literatür verileri ekstravazasyon probleminin 

yaşa bağlı bir problem olmadığını ve tüm yaş gruplarında dikkatli olunması 

gerektiğini düşündürmektedir. 

Ülkemizden yapılan çalışmaların yaş aralığına baktığımızda Sevinir (2008)’in 

çalışmasında ekstravazasyon gelişen hastaların yaş ortalaması 6,01 ± 4,40 yıl 

şeklinde rapor edilmiş olup hastaların 15 (% 68)’i altı yaşından ve 9 (% 41)’u üç 

yaşından küçük çocuklardır. Demircioğlu ve ark (2008)’nın yaptığı çalışmada ise 

santral katetere bağlı ekstravazasyon gelişen hastaların ortanca yaşı 3,6 yıl, periferik 

damar yoluna bağlı ekstravazasyon gelişen hastaların ortanca yaşı ise 8 yıl olarak 

belirlenmiştir. Fırat ve ark (2013)’nın çalışmasında ekstravazasyon gelişen 22 

hastanın 13 (% 59)’ü pediatrik yaş aralığında ve bunlarında % 69,2’si 0-1 yaş 

aralığında olup 9 (%41) hasta yetişkin idi. Bizim çalışmamızda ise ekstravazasyon 

gelişen hastalarımızın yaş ortalaması 6,84 ± 5,31 yıl olup en çok ekstravazasyonun 

görüldüğü yaş grubu 2-5 yaş (% 33,4) ve 0-1 yaş (% 23,3) olmuştur. Bu da küçük yaş 

gruplarında ekstravazasyonun daha fazla görüldüğünü desteklemektedir. Küçük 

çocuklarda kırılgan zor damarlara sahip olmaları nedeniyle periferik damar yolu için 

birden fazla IV girişime ihtiyaç duyulması, infüzyon esnasında hasta aktivitesinin 

kısıtlanamaması ve olası damar yolu problemlerini ifade edememe gibi risk 

faktörlerinin ekstravazasyonda etkili olduğu düşünülmektedir (Sauerland et al 2006, 

Schulmeister 2011, Boschi and Rostagno 2012, Payne and Savarese 2014). 



 

44 

 

Ekstravazasyon ile cinsiyet arasında bir ilişki olup olmadığı da çalışmamızda 

merak ettiğimiz sorular arasındaydı. Literatüre baktığımızda çalışmaların 

sonuçlarında farklılıklar bulunmaktadır. Upton ve ark (1979)’nın çalışmasında 

ekstravazasyon gelişen 31 hastadan 18 (% 58)’ini kız ve 13 (% 42)’ünü erkekler 

oluştururken, Hecker (1990)’in çalışmasında ekstravazasyon ve flebit saptanan 

hastaların %57,7’sini kadınlar ve % 42,3’ünü erkekler oluşturuyordu. Ching ve ark 

(2014)’ nın çocuklarda yaptığı çalışmada ise ekstravazasyon gelişen 69 hastanın 

%54’ü kız, %46’sı erkek şeklindeydi. Bertelli ve ark (1995)’nın çalışmasında ise 

ekstravazasyon gelişen 144 hastanın 91 (% 63,2)’i kadın, 53 (%36,8)’ü erkek iken, 

Khan ve Holmes (2002)’in çalışmasında ise ekstravazasyon gelişen hastaların % 

61,1’i kadın ve % 38,9’u erkekti. Sakaida ve ark (2014)’nın erişkinlerde yaptığı 

çalışmada ise ekstravazasyon gözlenen 35 hastanın 20 (%57)’si kadın ve 15 (%43)’i 

erkek şeklinde olup istatistiki olarak cinsiyet ile ekstravazasyon arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır. 

Ülkemizden bu konudaki verilere göz atıldığında, Sevinir (2008)’in çalışma 

gurubundaki 22 hastadan 18 (% 81,8)’i erkek ve 4 (%18,2)’ü kız çocuklardı. İlave 

olarak, Fırat ve ark (2013)’nın çocuk ve yetişkin hastalardan oluşan çalışmasında 

ekstravazasyon gelişen 13 çocuk hastanın 10 (% 77)’u erkek, 3 (% 23)’ü kız şeklinde 

olup ekstravazasyon görülen 9 erişkin hastanın da 5 (% 55,5)’i kadın, 4 (% 44,5)’ü 

erkekti. Örneklerden görüldüğü gibi ekstravazasyon gelişen hastalardaki cinsiyet 

dağılımı oldukça değişkenlik göstermektedir. Bizim çalışmamızda 22 hastada gelişen 

30 ekstravazasyon olgusunda cinsiyet dağılımı 14 (% 63,7) erkek ve 8 (% 36,3) kız 

çocuk  şeklinde olup, istatistiksel olarak ekstravazasyon ile cinsiyet arasında anlamlı 

bir ilişki saptayamadık. Bundan dolayı cinsiyetin ekstravazasyon üzerinde önemli bir 

faktör olmadığını düşünmekteyiz. 

Hastaların klinik tanılarının ekstravazasyona bir etkisi olup olmadığını 

anlamak da bu çalışmadaki  hedeflerimiz arasında olup,  sonuçların literatürle 

karşılaştırılmasında da yine pediatrik onkoloji hastalarıyla yapılan çalışmalar tercih 

edilmiştir. Bunlardan Sevinir (2008)’in çocuk hastalardaki tanı dağılımı % 37 

lenfoma, % 18 wilms tümörü, % 18 langerhans hücreli histiyositoz (LHH), % 9 

rabdomiyosarkom, % 4,5 nöroblastom, % 4,5 medulloblastom, % 4,5 retinoblastom 

ve % 4,5 Ewing sarkomu şeklindeydi. Bu çalışmada lösemilere ait sonuçlar 
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bulunmamaktadır. Demircioğlu ve ark (2008)’nın lösemili çocuk hastalarda yaptığı 

çalışmada ise hastaların %86’sı akut lenfoblastik lösemi (ALL) ve %14’ü akut 

myeloblastik lösemi (AML) olarak rapor edilmiştir. Bizim çalışmamızda ise 

ekstravazasyon gelişen çocukların tanı dağılımı %22,8 nöroblastom, %22,8 Ewing 

sarkomu, %13,7 Wilms tümörü, %13,7 rabdomyosarkom, %9 SSS tümörleri ve %18 

diğerleri (Burkit lenfoma, retinoblastom, hepatoblastom, nazofarenks kanseri) 

şeklinde olup ekstravazasyon ile kanser cinsi arasında herhangi bir ilişki 

bulunmamıştır. Aslında her kanserin tedavisinde farklı yoğunlukta ve 

kombinasyonda ilaç uygulandığı düşünüldüğünde sonuç şaşırtıcı olsa da literatürle 

verilerimiz uyumludur. Dolayısıyla hastanın tanısından çok diğer faktörlerin 

ekstravazyon üzerinde daha önemli olabileceğini düşünmekteyiz. 

Periferik damar yolları ekstravazyon için santral damarlara göre daha 

risklidir. Buna karşılık periferik damarları küçük, kolay zedelenen veya damar yolu 

zor olan hastalarda santral venöz kateter ve port kateterler kullanılmasıyla 

ekstravazasyon riskinde ciddi azalma sağlanabilmektedir (de Wit and Mader 2011).  

Çocuklarda yapılmış kemoterapötik olmayan ilaçlara bağlı ekstravazasyon 

çalışmalarında periferik damarların taşıdığı riskler oldukça açık biçimde ortaya 

konulmuştur. Buna örnek olarak Brown ve ark (1979) ile Phelps ve Helms (1987)’in 

yaptıkları çalışmalarda ekstravazasyon gelişen hastalarının tamamını periferik damar 

yolu olanlar oluşturmuştu. Paquette ve ark (2011) ile Ching ve ark (2014)’nın yaptığı 

çalışmalarda da ekstravazasyon saptanan hastaların yalnızca birer tanesinde santral 

damar yolu olup diğerleri periferik damar yolu ile tedavi almışlardı. Ghanem ve ark 

(2015)’nın çalışmasında ise ekstravazasyon görülen hastaların  %89’unda periferik 

damar yolu ve %11’inde santral damar yolu (%8,5’inde santral venöz kateter, 

%1,2’sinde santral arteriyel kateter ve %1,2’sinde intraosseöz damar yolu) mevcuttu. 

Çocuk ve yetişkin hastaların birlikte alındığı çalışmalarda ise Upton ve ark 

(1979) tarafından rapor edilen ekstravaze hastaların hiçbirisinde santral damar yolu 

mevcut değildi. Kumar ve ark (2001)’nın çalışmasında ise ekstravazasyon saptanan 

hastaların yalnızca birinde santral damar yolu mevcutken, tüm bu sonuçlara 

paralellik göstermeyen bir başka çalışmada Langstein ve ark (2002) ekstravazasyonu 

gelişen  44 hastadan 32 (%72,7)’sinde periferik damar yolunun ve 12 (% 27,3)’sinde 

santral damar yolunun olduğunu bildirmişlerdir. 
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Tüm çalışma grubu erişkin hastalardan oluşan çalışmalara baktığımızda ise 

Hecker (1990) ile Khan ve Holmes (2002)’in hasta gruplarında ekstravazasyon 

gelişenlerin hepsi periferik damar yoluna sahipti. Bertelli ve ark (1995)’nın yaptığı 

çalışmada ise ekstravazasyon gelişen 144 hastadan 5 (%3,4)’inde santral port kateter 

ve diğer 139 (%96,6) hastada da periferik damar yolu mevcut olup, Sakaida ve ark 

(2014)’nın yaptığı çalışmada ise ekstravaze olan 35 hastanın 6 (%17,1)’sı santral 

kateter ile tedavi alırken kalan 29 (%82,9)’u periferik damar yoluyla tedavi 

almaktaydı.  

Damar yolu tipinin ekstravazasyona bir etkisinin olup olmadığına dair 

ülkemizde yapılan çalışmalardan Sevinir (2008), kendi merkezlerinde takip edilen 

küçük yaş grubunda yer alan veya damar yolu girişiminde problem yaşanan hastalara 

öncelikle santral port kateter tercih ettiklerini rapor etmişlerdir. Yine aynı yazar 

yaptıkları çalışmada ekstravazasyon gelişen hastaların tamamının periferik damar 

yoluna sahip olduğunu ve santral port katetere bağlı ekstravazasyon saptanmadığını 

bildirmiştir. Demircioğlu ve ark (2008)’nın çalışmasında ise lösemili 87 çocuk 

hastanın 30 (% 34,5)’unda santral venöz kateter ve 57 (% 64,5)’sinde periferik damar 

yolu mevcut olup ekstravazasyon oranı; periferik damar yolu olan hastalarda %37,8 

iken santral venöz kateteri olan hastalarda ise %30 saptanmıştır. Bu çalışmada ve 

santral kateter ekstravazasyonunun yüksek bulunduğu önceki çalışmalarda bu 

başarısızlığın santral kateterin bu hastalarda çok yüksek oranda kullanılıyor 

olmasından dolayı göreceli olarak mı yoksa gerçekten santral kateterin kendi 

başarısızlığı mı olduğu çok açık değildir. Fırat ve ark (2013)’nın çalışmalarında 

inceledikleri ekstravazasyon gelişen 22 hastanın ise tamamı periferik damar yoluna 

sahipti. Bizim çalışmamızda ise hastalara uygulanan 3969 kemoterapötik ilaç 

infüzyonundan 30 (%0,75)’unda ekstravazasyon saptanmıştır. Ekstravazasyonların 

üçü santral venöz port kateter, 27’si de periferik damar yolu olan hastalarda 

gelişmiştir. Sadece periferik damar yolu ekstravazasyon insidansımız %0,9 iken 

santral venöz port kateter ekstravazasyon insidansımız %0,3 olarak belirlenmiştir. 

Santral venöz porttaki ekstravazasyon insidansımızın daha düşük olması; kemoterapi 

infüzyonlarında santral kateter kullanımının ekstravazasyona karşı koruyucu 

olduğunu düşündürmektedir. 
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Ayrıca tüm elde ettiğimiz verileri literatür ile birleştirdiğimizde tüm yazarlar 

gibi biz de yaşça küçük, damar yolu problemi veya tromboz, skleroz, raynaud gibi ek 

damar hastalığı olanlara, ayrıca damar yolunu korumak için hareket kısıtlaması 

yapılamayanlara ve his kusuru olan nöropatik hastalara olduğu kadar herhangi bir 

ekstravazasyon durumunda semptomları ifade etme yetisi olmayan hastalara ve son 

olarak da hastalığı nedeniyle sık aralıklarla yoğun tedavi alması gerekenlere 

öncelikle santral damar yolu önerilmesi gerektiğini düşünmekteyiz.  

Kemoterapi infüzyonu öncesi damar yolu açılacak bölge emniyet açısından 

dikkatle seçilmelidir. En güvenli bölge önkol iken el sırtı ve dirseğin iç taraflarına 

doğru güvenilirlik azalmaktadır (de Wit ve Mader 2011, Pappas-Taffer ve ark 2014). 

Özellikle dirsek gibi eklemlerin fleksör yüzlerindeki venlerin derin yerleşimli olması 

nedeniyle ekstravazasyon geliştiğinde ağrı geç hissedilir, ayrıca buralar harekete açık 

bölgelerdir. Son 48 saatte birden çok ponksiyon yapılmış damarlara girişimde 

bulunmak da ekstravazasyon riskini artırmaktadır (de Wit ve Mader 2011, de Wit ve 

ark 2013). Bu komplikasyonu önlemek amacıyla hastalara deneyimli personel 

tarafından, esnek kanüller kullanılarak, tercihen önkol venlerine ve mümkünse tek 

ponksiyonla damar yolu açılmalıdır. Ayrıca küçük çaplı kırılgan damarlardan da 

kaçınılmalıdır (de Wit ve Mader 2011, Boschi ve Rostagno 2012, de Wit ve ark 

2013, Pappas-Taffer ve ark 2014).  

Çocuklarda yapılmış kemoterapötik olmayan ajanlara bağlı ekstravazasyon 

çalışmalarında Brown ve ark (1979)’nın ekstravaze olan hastalarının damar yolu 

lokalizasyonları; %35 el sırtı ve el bileği, %32,5 ayak sırtı, %12,5 kol ve antekübital 

fossa, %10 kafa derisi, %7,5 bacak ve ayak bileği ile %2,5’i karın bölgesi 

şeklindeydi. Paquette ve ark (2011)’nın çalışmasında ise ekstravazasyon 

lokalizasyonları; %49 el, %32 ayak, %9 kol, %7 bacak ve %2’si kafa derisi şeklinde 

olup, Ching ve ark (2014)’nın çalışmasında da %65’i üst ekstremite (% 40’ı el sırtı), 

%25’i alt ekstremite ve %10’u diğer bölgelerdi. Ghanem ve ark (2015)’nın 

çalışmasında ise ekstravazasyon gelişen bölgeler %59’u üst ekstremite (el sırtı, 

önkol, antekübital fossa), %30’u alt ekstremite (ayak sırtı), %6’sı gövde ve %5’inde 

baş-boyun bölgesidir. Ancak verilerin yorumlanmasında en sık damar yolu açılan 

bölgede daha sık komplikasyonla karşılaşıldığı ve buna karşın az kullanılan yerlerde 

de az komplikasyon görüldüğü gerçeği hatırlanmalıdır.  



 

48 

 

Çocuk ve yetişkin hastaların birlikte alındığı çalışmalarda ise, Upton ve ark 

(1979)  hastalarının ekstravazasyon lokalizasyonlarını; %57,6 el sırtı, %18,2 önkol, 

%12,1 bacak, %9,1 ayak sırtı ve %3’ü kafa derisi olarak bildirmişlerdir. Buna karşın 

Kumar ve ark (2001) alt ekstremitede daha çok problemle karşılaşmış ve 

ekstravazasyon gelişen bölgeleri; %66,7 ayak sırtı, %22,2 el sırtı ve %11,1’ini kasık 

bölgesi olarak rapor etmişlerdir.  

Erişkin hastalarda yapılan çalışmalarda da çocuklardakine benzer şekilde 

önkolun ağırlıklı olarak ekstravaze olduğunu görmek mümkündür. Hecker (1990)’in 

çalışmasında ekstravazasyon ve flebit  gelişen bölgeler; % 9,3 el, %20 el bileği, 

%66,7 ön-kol ve %4 antekübital fossa şeklindedir. Bertelli ve ark (1995)’nın 

çalışmasında ise ekstravazasyon lokalizasyonları; 37 (%25,7) önkol volar yüz, 28 

(%19,5) antekübital fossa, 28 (19,5) el bileği, 26 (%18) el, 20 (%13,9) önkol dorsal 

yüz ve 5 (%3,4)’i port bölgesidir. Yine bir başka erişkin çalışmasında ise Khan ve 

Holmes (2002) tarafından  ekstravazasyon alanları; %50 önkol, %27,8 el bileği ve 

%22,2 el şeklindedir. Son olarak Sakaida ve ark (2014)’nın çalışmasında da 

hastaların ekstravazasyon bölgeleri; 18 (%62) önkol, 7 (%24,1) antekübital fossa, 2 

(%6,9) el sırtı, 1 (%3,5) kol ve 1 (%3,5) ayak şeklindedir.  

Ülkemizden de bu konuda sonuçlar bulunmaktadır. Ekstravazasyon bölgeleri 

Sevinir (2008)’in çalışmasında 18’i (%82) el sırtı, 3’ü (%13,5) ayak sırtı ve 1’i 

(%4,5) önkol bölgesi şeklindedir. Fırat ve ark. (2013)’nın çocuk hastalarda yaptığı 

çalışmada bu lokalizasyonlar 4 (%30,8) el, 4 (%30,8) ayak, 3 (%23) kafa derisi ve 2 

(%15,4) önkol şeklindedir. Bizim çalışmamızda ise ekstravazasyon 

lokalizasyonlarımız da önkol ağırlıklı olup 13’ü (%43,3) el, 11’i (%36,7) önkol, 3’ü 

(%10) ayak ve 3’ü (%10) port bölgesi şeklindeydi. 

Elde ettiğimiz tüm bu verileri yorumladığımızda uygulama 

sayısı/komplikasyon oranı olmadan bu sonuçların bize damar yolu lokalizasyonunun 

ekstravazasyon için gerçekten bir risk oluşturup oluşturmadığını gösteremediğini, 

ayrıca ekstravazasyonların en çok üst ekstremitede görülmesinin damar yolu açma 

girişimin çoğunlukla buralarda gerçekleştirilmesine bağlı olabileceğini 

düşündürmektedir. Bu yorumumuz literatürdeki çalışmalarla da paralellik 

arzetmektedir. 
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Sitotoksik ajanlar, ekstravaze olduklarında oluşturdukları hasara göre 

vezikan, irritan ve nonvezikan olarak üç gruba ayrılır. Ancak bu tür bir 

sınıflandırmanın sadece ekstravazasyon bulgularına dayanması nedeniyle bazı 

yazarlar tarafından kanıt düzeyi düşük olarak kabul edilmiştir (Schulmeister 2011, 

Boschi and Rostagno 2012, Perez Fidalgo et al 2012, Pappas-Taffer et al 2014). İlaca 

bağlı risk faktörleri arasında ilacın yüksek osmolarite-konsantrasyona sahip olması, 

alkali pH (≥9), büyük miktarda ekstravazasyon olması, uzun infüzyon süresi ve ilaca 

karşı aşırı duyarlılık sayılabilir (de Wit  and Mader 2011).  

Tedavide verilen kemoterapötik ajanların vezikan, irritan ve nonvezikan 

özelliklerinin ekstravazasyona bir etkisinin olup olmadığı da bizim çalışmamızın 

hedefleri arasındaydı. Bu konuda mevcut literatür incelendiğinde Ghanem ve ark 

(2015)’nın kemoterapötik olmayan ilaçları içeren ve çocuklarda yapılmış 

çalışmasında ekstravaze olan ajanların %59’unu vezikan, %41’ini irritan ilaçlar 

oluşturuyordu. Bunlardan vezikan olanların %46’sı TPN solüsyonları, %21’i %10 

dextroz, %15’i asiklovir, %8’i potasyum klorür (KCl), %4’ü NaHCO3, %2’si 

noradrenalin, %2’si dopamin ve %2’si gansiklovir şeklindeydi. İrritan ilaçların ise 

%38’i antibiyotikler, %21’i NaCl (%10), %9’u kalsiyum glukonat, %6’sı propofol, 

%6’sı kontrast madde, %6’sı immünglobulin ve kalanları da kan ürünleri, 

parasetamol, %5 dextroz ve insülinden oluşmaktaydı. 

Kemoterapotik ilaç ekstravazasyonunu inceleyen, hasta grubunu çocuk ve 

yetişkinlerin oluşturduğu Upton ve ark (1979) tarafından yapılan bir başka çalışmada 

ise ekstravazasyonlardan 3’ü (%75) vezikan (doksorubisin) ve 1’i (%25) nonvezikan 

(metotreksat) ilaçlara bağlı gelişmişti. Langstein ve ark (2002)’nın çalışmasında ise 

ekstravaze olan 44 kemoterapötik ajandan 35’i (%79,5) vezikan nitelikte (paklitaksel, 

doksorubisin, vinorelbin, vinkristin ve vinblastin), 6’sı (%13,6) irritan nitelikte 

(sisplatin, karboplatin, gemsitabin) ve 3’ü (%6,9) nonvezikan nitelikte (5-FU, 

trastuzumab, bryostatin) rapor edilmiştir. Bu durumda vezikan ilaçların daha fazla 

ekstravazasyona neden olduğu sonucuna ulaşılsa da bunun kullanılan ilaç sıklığıyla 

mı yoksa bizzat ilacın kendisiyle mi ilişkili olduğu tartışmalıdır.   

Yetişkinlerde bu konuda yapılan çalışmalarda ise Bertelli ve ark (1995) 

tarafından ekstravaze olan 144 ilaçtan 75’i (%52) vezikan (epirubisin, mitoksantron, 

doksorubisin ve mitomisin C), 64’ü (%44,4) irritan (sisplatin, ifosfamid ve 
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karboplatin) ve 5’i (%3,6) nonvezikan nitelikte rapor edilmiştir. Khan ve Holmes 

(2002)’in çalışmasında ise 18 ekstravazasyonun 16’sı (%88,8) kemoterapötik 

ajanlara bağlı olup 13’ü (%81,2) vezikan (doksorubisin, paklitaksel, dosetaksel, 

epirubisin ve epirubisin), 2’si (%12,5) irritan (dakarbazin ve sisplatin) ve 1’ (%6,3) 

nonvezikan (metotreksat) ilaçlara bağlı gelişmişti. Son olarak ta Sakaida ve ark 

(2014)’nın çalışmasında ekstravaze olan ajanların 3’ü (%8,6) vezikan (vinorelbin ve 

vinkristin), 21’i (%60) irritan (paklitaksel, dosetaksel, irinotekan ve siklofosfamid) 

ve kalan 11’i (%31,4) nonirritan olarak bildirilmiştir.  

Ülkemizden de bu konuda iki adet sonuç vardır. Sevinir (2008)’in 

çalışmasında ekstravaze olan ajanların tamamının vezikan özellikte olduğu 

görülmüştür (%36 vinkristin, %23 vinblastin, %23 aktinomisin-D, %18 

doksorubisin). Fırat ve ark (2013)’nın çalışmasında ise 22 ekstravazasyon olgusunun 

yalnızca 4’ü (%18,2) kemoterapötik ajanlara bağlı olup hepsi vezikan niteliktedir 

(doksorubisin ve daunorubisin). 

Bizim çalışmamızda ise ektravaze olan 30 kemoterapötik ilacın 23’ünü 

(%76,7) irritanlar, 5’ini (%16,7) vezikanlar ve 2’sini (%6,6) nonvezikanlar 

oluşturuyordu. Ekstravazasyon sayıları ile verdiğimiz infüzyon sayılarını 

oranladığımızda irritan infüzyonların %1,8’inde, vezikan infüzyonların %0,31’inde 

ve nonvezikan infüzyonların %0,17’sinde ekstravazasyon saptanmıştır. Bu durum en 

çok ekstravazasyonun vezikan ilaçlarla bunların içinde de doksorubisin ile olduğunu 

bildiren yurtdışı ve ulusal çalışmalardan farklılık göstermektedir.   

Ekstravazasyon ile çalışma saatleri arasında bir ilişki olup olmadığına 

baktığımızda bu konuda literatürde yeterli veri bulunmamaktadır. Brown ve ark 

(1979)’nın çocuklarda yaptığı kemoterapötik dışı ajanlara bağlı çalışmasında; 

ekstravazasyonların %67,5’i gece görülürken %32,5’i gündüz görüldüğü tesbit 

edilmiştir. Bizim çalışmamızda ise ekstravazasyon vakalarımızın yarısı gece, yarısı 

gündüz eşit oranda gerçekleşmiş olup istatiski olarak da anlamlı fark bulunmamıştır. 

Dolayısıyla kemoterapi infüzyonunun gece veya gündüz verilmesinin 

ekstravazasyona etki eden bir risk faktörü olduğunu söylemek için verilerimiz 

yetersiz olup bu konuda daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Ayrıca çalışmamızda risk faktörlerini araştırırken kemoterapi uygulama 

gününün iş günü-tatil günü olup olmamasının ekstravazasyon üzerindeki etkisini 

inceledik. Literatürdeki ekstravazasyon çalışmalarında bu konuya yer verilmediğini 

gördük. Bizim çalışmamızda ise Çocuk Onkoloji Servisi’mizde uygulanan 

kemoterapi infüzyonlarının %65,6’sı iş gününde verilirken %34,4’ü tatil gününde 

verilmiştir. İş gününde gerçekleşen kemoterapötik ilaç ekstravazasyon oranı %0,69 

iken tatil günü ekstravazasyon oranı %0,88 olarak belirlenmiştir. İstatistiki olarak da 

ekstravazasyon ile iş günü-tatil günü arasında anlamlı fark saptanmıştır (p=0,048). 

Tatil günü ekstravazasyon oranımızın daha yüksek olması, tatil günü çalışan nöbetçi 

personel sayısının iş günü çalışan personel sayısına göre daha az sayıda olmasına 

bağlanmıştır. 

Ekstravazasyona neden olan risk faktörleri arasında sayılan infüzyon 

süresinin ne derece etkili olduğu sorusuna Demircioğlu ve ark (2008)’nın yaptığı 

çalışma örnek verilebilir. Lösemili çocuk hastaların alındığı çalışmada periferik veya 

santral damar yolu olan hastalar ekstravazasyon gelişen ve gelişmeyen olarak ikiye 

ayrıldığında kemoterapi infüzyon süresinin ekstravazasyon gelişen grupta daha uzun 

olduğu görülmüş ve  istatistiki olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,0001). Yine 

Sevinir (2008)’in yaptığı çalışma, kemoterapi infüzyon süresi arttıkça ekstravazasyon 

oranlarının arttığını desteklemektedir. Bizim çalışmamızda ise IV puşe şeklinde 

tedavi alan hiçbir hastada ekstravazasyon gelişmemesi ve saptanan ekstravazasyon 

olgularında infüzyon sürelerinin 2-24 saat arasında olması; infüzyon süresinin 

ekstravazasyon açısından bir risk faktörü olduğunu desteklemektedir. 

Hemşirelerin klinik deneyimlerinin ekstravazasyon üzerindeki etkisi de bizim 

çalışmamızda incelenmiştir. Bu konuda literatürde ülkemizden yapılmış ayrıntılı bir 

çalışmada Pınar (2003) hemşirelerin kemoterapi hazırlama ve uygulama sırasında 

çevreyi, kendilerini ve hastaları korumaya yönelik tutumlarını incelemiştir.Çalışma 

grubundaki hemşirelerin yaş ortalaması 29,03±6,01 yıl olup, %36,9’u sağlık meslek 

lisesi, %44.6’sı ön-lisans, %12,3’ü lisans ve %6,2’si yüksek lisans mezunuydu. 

Hemşirelerin çoğu kamu hastanelerinde çalışmakta ve ortalama çalışma yılı 

9,23±5,77 yıl idi. Hemşirelerin %41,5’i görev yaptığı kurumda kemoterapi uygulama 

konusunda hizmet içi eğitim alırken %36,9’u da kemoterapi konusunda özel eğitim 

almıştı. Bu çalışmada öğrenim düzeyi yüksek, özel eğitim almış ve bulunduğu 
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görevde çalışma deneyimi fazla olan hemşireler kemoterapiye yönelik koruyucu 

tedbirleri daha fazla almaktaydılar. Bu nedenle yazar kemoterapi gibi spesifik 

alanlara yüksek öğrenim görmüş hemşirelerin yönlendirilmesini, çalışılan birimlerin 

sık aralıklarla değiştirilmemesini ve hizmet içi eğitimlerin artırılmasını tavsiye 

etmiştir. Bizim ünitemizde ise 2 yıllık sürede görev yapan hemşirelerin sadece %35’i 

lisans mezunuyken %65’i sağlık meslek lisesi mezunuydu. Ayrıca hemşirelerin 

%50’sinin ünitemizdeki görevi ilk görev yeri olup daha önce hiç iş tecrübesi yoktu. 

Diğer hemşirelerin ise iş tecrübesi genellikle özel hastanelerde ve süresi 4 ay-8 yıl 

arasında değişmekteydi. Bu durum bir dezavantaj oluştursa da, ünitemizde 

kemoterapi uygulamalarında ekstravazasyonun literatürdeki diğer ünitelerden daha 

az görülmesinin başarı olarak değerlendirilmesi gerektiğini ve bunu da yeni başlayan 

hemşirelerimize göreve başladığında olduğu kadar tüm hemşirelerimize de düzenli 

aralıklarla ekstravazasyon konusunda eğitimlerin verilmesine borçlu olduğumuzu 

düşünüyoruz.  

İnfüzyon bölgeleri özellikle eklem etrafı ve alt ekstremiteler; göreceli olarak 

daha hareketli bölgeler olduğu için buralarda ekstravazasyon problemi olasılığı  daha 

fazladır. Ayrıca tendonlara ve sinirlere yakın olmasından dolayı bu bölgelerde 

komplikasyon riski artmaktadır (Goutos ve ark 2014). Periferik damar yolu açmak 

için bir damar boyunca distale doğru IV girişimleri tekrarladıkça ekstravazasyon 

riski de artmaktadır (Goutos ve ark 2014). Singh ve ark (2014)’nın prospektif, 

randomize olmayan çalışmasında hastalar santral venöz port kateteri olanlar ve 

periferik damar yolu olanlar olarak iki grupta değerlendirilmiştir. Periferik damar 

yolu erişimi olan hastaların %40’ında damar yolu açılmasında zorluk yaşandığı 

bildirilmiş ve bunlara tekrarlayan venöz ponksiyonlar gerektirmiştir. Aksine santral 

venöz port kateteri olan hastalarda hiç sorun yaşanmamıştır. Aslında periferik IV 

kateter uygulamasının kendisi de ekstravazasyon yönünden ayrı bir risk faktörü 

olduğundan, bunun üstüne bir de mükerrer venöz ponksiyon denemelerinin 

eklenmesiyle başarısızlığın daha da artması sürpriz değildir. Boulanger ve ark 

(2015)’nın yaptığı derlemede ise tedavi öncesi yapılan çoklu damar yolu girişimi; 

ekstravazasyon için bir risk faktörü olarak tanımlanmıştır. Ayrıca Bellin ve ark 

(2002)’nın kontrast madde infüzyonlarına bağlı ekstravazasyon çalışmasında da riski 

artıran faktörler sayıldığında kateterin damara uygun yerleştirilmemesi, yüksek 
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enjeksiyon basıncı yanında, aynı ven üzerinde tekrarlayan damar yolu açma girişimi 

yapılmasının damar bütünlüğünü bozarak ekstravazasyona neden olduğu  

bildirilmiştir. Ayrıca Wienbeck ve ark (2010) kontrast madde enjeksiyonuna bağlı 

ekstravazasyon çalışmasında personellerinin klinik deneyimini ekstravazasyon için 

bir risk faktörü olarak kabul etmemişlerdir. Onlar bu konudaki en büyük risk 

faktörünün yüksek infüzyon hızı olduğunu belirtmişlerdir. Günümüzde, literatürde 

tekrarlayan damar yolu açma denemelerinin ekstravazasyon yönünden risk faktörü 

olarak gösterildiği kanıt düzeyi yüksek klinik çalışmaların olmaması ve bu konudaki 

kanıtların kişisel gözlem olarak derlemelere girmiş olması bizim sonuçlarımızı 

önemli kılmaktadır. Biz tedavi öncesi  periferik damar yolu girişiminde zorluk 

yaşanılan ve birçok kez venöz ponksiyon gerektiren çocuklarda ekstravazasyonun 

12,9 kat daha fazla görüldüğünü klinik çalışma düzeyinde belirledik. İstatistiki olarak 

da periferik IV girişim zorluk derecesi ile ekstravazasyon arasında anlamlı fark 

bulundu (p<0,001). Sonuçlarımız tekrarlayan damar yolu açma girişimlerinin 

ekstravazasyon yönünden bir risk faktörü olduğunu ve bu durumdan mümkün olduğu 

kadar kaçınılması gerektiğini düşündürmüştür. Santral kateter yerleştirilmesi 

endikasyonu için eşiğin düşük tutulmasının, bu narin grubu travmatik damarsal 

girişimlerden ve bunu takiben gelişecek ekstravazasyon riskinden koruyabileceğini 

düşünüyoruz. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Çalışmamızda elde ettiğimiz verilere göre Çocuk Onkoloji Servisi’mizde 

kemoterapi alan hastalarda ekstravazasyon insidansımız %0,75 şeklinde hesaplandı. 

Ekstravazasyonların %90’ı periferik damar yolu olan hastalarda görülürken %10’u 

santral venöz port kateteri olan hastalarda görülmüştür. Buna göre periferik damar 

yolu olanlarda ekstravazasyon insidansı %0,9 iken santral venöz port kateteri 

olanlarda ekstravazasyon insidansı %0,3 olarak hesaplanmıştır. İstatistiki olarak 

damar yolu tipi ile ekstravazasyon arasında anlamlı bir fark saptanmamasına rağmen 

santral kateter kullanımının ekstravazasyona karşı koruyucu olduğunu söyleyebiliriz. 

Kemoterapötik ilaç ekstravazasyonuna neden olabilecek tüm faktörler (yaş, cinsiyet, 

tanı, damar yolu tipi, kanül boyutu, damar yolu açma zorluk derecesi, ilaç infüzyon 

sayısı, ilaç infüzyon süresi, ilacın cinsi, kemoterapi kür sıklığı, tatil günü-iş günü 

olup olmadığı ve ekstravazasyon lokalizasyonları...gibi) ekstravazasyon açısından 

değerlendirildi. 

Sonuç olarak periferik IV girişim zorluk derecesi, tedavi gününün iş günü-

tatil günü olup olmadığı, kür başına düşen kemoterapötik ilaç infüzyon sayısı ve 

tekli-çoklu infüzyon gibi faktörler ile ekstravazasyon arasında anlamlı birer fark 

saptanmıştır. Buna göre tedavi öncesi damar yolu açmada zorlanılan ve birden fazla 

venöz ponksiyon yapılan hastalarda daha fazla ekstravazasyon gelişmektedir. Bu tür 

zor ve kırılgan damarları olan hastalara tedavi öncesi mutlaka santral venöz port 

kateter takılması önerilmektedir. Kemoterapötik ilaç ekstravazasyon riski tatil 

günlerinde daha fazladır. Bunun nedeni  ise servisimizde tatil günlerinde nöbete 

gelen hemşire sayımız daha azdır. Çalışmamızda; aldığı küründe kemoterapötik ilaç 

sayısı ve ilaç infüzyon süreleri fazla olan hastalarda ekstravazasyon riski daha 

yüksek bulunmuştur. Tekli infüzyon  ve IV puşe şeklinde tedavisini alan 

hastalarımızda ise hiç ekstravazasyon saptanmamıştır. Anlamlı fark bulduğumuz bu 

risk faktörlerini lojistik regresyon analiziyle değerlendirdiğimizde ise sadece 

periferik IV girişim zorluk derecesi, ekstravazasyon açısından anlamlı bulundu. Buna 

göre tedavi öncesi periferik damar yolu açmada sorun yaşanılan hastalarda diğer 

hastalara göre 12,9 kat daha fazla ekstravazasyon beklenmektedir. 

Ekstravazasyon gelişen hastalarımızda ülserasyon, nekroz ve doku-fonksiyon 

kaybı gibi komplikasyonlar görülmemiştir. Hiçbir hastada medikal ve cerrahi 
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tedaviye gereksinim olmamıştır. Hastalarımızın ekstravazasyon yaraları sadece 

elevasyon ve soğuk uygulama gibi genel bakım uygulamaları ile kısa sürede 

iyileşmiştir. Servisimizde ekstravazasyona bağlı ciddi komplikasyonların 

gelişmemesi ve oluşan doku hasarlarının da kısa sürede iyileşmesi kemoterapi 

uygulayan personelimizin takip, erken teşhis ve acil uygun müdahale konusunda 

başarılı olduğunu göstermektedir. 

Çalışmamızda amacımız servisimizde kemoterapötik ilaç ekstravazasyon 

insidansını belirlemek ve ekstravazasyon ile buna etki eden risk faktörleri arasındaki 

ilişkiyi ortaya koyarak bu konudaki dikkati-farkındalığı artırmaktı. Ekstravazasyon, 

doku ve fonksiyon kaybı gibi ciddi komplikasyonları olması nedeniyle hiç 

istenmeyen yıpratıcı bir durumdur. Bu yüzden ekstravazasyonun en önemli tedavisi 

ekstravazasyon gelişimini önlemektir. Ekstravazasyonun engellenmesi ve geliştiği 

zaman da erken teşhis edilip olası komplikasyonları en aza indiren acil doğru 

müdahale uygulanması amacıyla düzenli hizmet içi eğitimlerin yapılması ve bu 

konudaki farkındalığın canlı tutulması gerekmektedir. Ayrıca çalışma sonucumuz, 

tekrarlayan damar yolu açma girişimlerinin ekstravazasyon yönünden bir risk faktörü 

olduğunu ve bu durumdan mümkün olduğu kadar kaçınılması gerektiğini 

düşündürmüştür. Buna göre ekstravazasyon açısından risk taşıyan hastalara tedavi 

öncesi santral port kateter yerleştirilerek tekrarlayan venöz ponksiyonlara bağlı 

gelişebilecek olası ekstravazasyon ve komplikasyonlarından koruyabileceğimizi 

düşünmekteyiz. 
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Amaç: Bu çalışmada, kanserli çocuk hastalarda tedavileri sırasında kanser ilaçlarıyla oluşan 

ekstravazasyon sıklığını saptamayı, sorumlu ajanları ve etki eden faktörleri belirlemeyi amaçladık. 

Hastalar ve Metod: Eylül 2012’den Ekim 2014’e kadar Selçuk Üniversitesi Çocuk Onkoloji 

Servisi’nde kanser tanısı konulup kanser ilaç tedavisi almış olan 0-18 yaş grubundaki çocukların 

dosyaları ve hemşire gözlemleri retrospektif olarak değerlendirildi.Hastaların yaşı, cinsiyeti, ven cinsi, 

intravenöz kateterin uzunluğu, IV girişimin zorluk seviyesi, kemoterapi alınan gün sayısı, ilaçların 

sayısı ve tipi, tedavi tarihi, olayın tatil veya çalışma gününde olup-olmadığı, eğer extravazasyon 

gelişmişse zamanı, extravaze olan ilacın ismi, extravaze olan alandaki fiziki bulgular ve tedavinin tipi 

gibi özellikler kaydedildi. 

Bulgular: Kanser tanısı almış 103 çocuktan (E/K; 60/43) 30’unda tedavi esnasında ekstravazasyon 

gelişti.  Ünitemizde kanser ilaçlarıyla oluşan ekstravazasyon insidansı %0.75’ti. Ekstravaze olan 

hastaların çoğu (%60) erkekti. Hastaların çoğunda (%90) periferal IV kateter, %10’unda da santral 

venöz port kateter bulunmaktaydı. Ekstravazasyon insidansı periferik ve santral kateterde sırasıyla 

%0,9 ve %0,3’tü. Hastaların %15’i tedavilerini haftada bir kere, %85’i 2-4 haftada bir kere 

almaktaydılar. Ekstravazasyonun çalışma günü veya tatil gününde gelişmesi insidansı da sırasıyla 

%0,69 ve %0,88 idi. Hastaların %45’inin tanısı nöroblastom ve Ewing sarkomuydu 

Ekstravazasyonların %57’si beş yaş altındaki hastalarda gerçekleşti. En sık ekstravazasyonun 

görüldüğü alan %44 ile elin dorsali olup bunu %37 ile önkol izledi. Keza sisplatin ve ifosfamid 

ekstravazasyonu sık görüldü (%50). Tedavi öncesinde periferik damar yolu açılması için birçok kez 

venöz ponksiyon gerektiren hastalarda ekstravazasyon 12.9 defa daha fazla görülmekte olup, sonuç 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.001). 

Sonuç: Literatürle karşılaştırıldığında ünitemizde ekstravazasyon insidansı daha düşük gözükse de 

sonuçlarımız tekrarlayan damar yolu açma girişimlerinin ekstravazasyon yönünden bir risk faktörü 

olduğunu ve bu durumdan mümkün olduğu kadar kaçınılması gerektiğini düşündürmüştür. Santral 

kateter yerleştirilmesi endikasyonu için eşiğin düşük tutulmasının, bu narin grubu travmatik damarsal 

girişimlerden ve bunu takiben gelişecek ekstravazasyon riskinden koruyabileceğini düşünüyoruz.  

Anahtar kelimeler: kanser ilaçları, ekstravazasyon, çocukluk çağı, risk faktörleri. 
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SUMMARY 

Extravasation of Anticancer Agents and Affecting Factors in Childhood  

Objective: In this study, we aimed to determine the frequency of exravasation of anti-cancer 

medications, to identify the responsible agents and affecting factors in pediatric cancer patients during 

their treatment. 

Patients and Method:  From September 2012 to October 2014, patient charts and nursing documents 

from Pediatric Oncology Ward of Selcuk University were evaluated retrospectively for children aged 

from 0 to 18 years old, diagnosed with cancer and received anti-cancer medications. Information 

about age of the patients, gender, type of vein, lenght of intravenous cannula, level of difficulty for 

venipuncture, number of days for chemotherapy, number and type of the medications, date of the 

treatment, occurence of event in holiday or  working day; time of extravasation, name of extravased 

medication, the physical findings on extravasation site and type of the treatment if extravasation 

occured, were recorded.  

Results: Among 103 children (M/F; 60/43) with cancer diagnosis, extravasation occured in 30 

patients during the treatment. In our unit, extravasation incidence with anti-cancer medications was 

0.75%. The majority of extravased patients were boys  (60%). The patients mostly have had peripheral 

IV lines (PVL) (90%), and the %10 had implanted ports of central venous access. The incidence of 

extravasation from PVL and central line was 0.9% and 0.3%, respectively. Fifteen percent of the 

patients have received the treatment once a week, and 85% have received every 2-4 weeks. The 

incidence of extravasation during working days and holidays was 0.69% and 0.88% respectively. 

Forty-five percent of patients had diagnosis of neuroblastoma and Ewing's sarcoma. Fifty-seven 

percent of extravasations were occured in patients under five years. The most common extravasation 

site was dorsal hand (44%) followed by forearm (37%). Also extravasations with cisplatin and 

ifosfamide were frequent (50%). There was a 12.9 times more of extravasation in patients who 

required multiple venous punctures before starting of the infusion and this result was statistically 

significant (p<0.001). 

Conclusion: Although the incidence of extravasation was lower in our unit compared to the literature, 

the results suggest that multiple attempts for venipuncture is a risk factor for the extravasation and 

should be avoided as much as possible. We suggest a lower threshold for central line insertion could 

save those vulnerable people from traumatic venipunctures and subsequent extravasation risk. 

Keywords: anti-cancer agent, extravasation, childhood, risk factors 
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