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Akses intravena pada bayi 

• Sulit / tidak mudah dicari/ 
tidak keliatan 

• Rapuh/ mudah rusak 

• Tipis / transparan 

• Pendek  

• Tidak mudah dibendung 

• Pergerakan tidak dapat 
dikontrol 

 



Akses intravena pada anak 

 Pemasangan akses 
intravena merupakan 
tindakan invasif  

 Diperlukan konsentrasi 
tinggi, sabar,  telaten 

 Pemasangan lama 
dan sulit 

 Nyeri dan traumatik 

 Resiko tinggi 
terjadinya infeksi aliran 
darah dan sepsis  

 Perlu ketelitian dan 
fokus 

 



Akses intravena pada bayi 

• Dipasang oleh tenaga profesional dan kompeten 
(dokter/perawat) 

• Prinsip steril WAJIB !! 

• Peralatan harus yang sesuai standar 

• Memperhatikan kaidah infection control   

• Penggunaan APD 

• Cuci tangan  

• Penggunaan disinfektan 

• Cara disinfectan dan dekontaminasi 

 



Akses intravena pada bayi 

• Pastikan mengetahui :  

• Jenis cairan (vesicant atau 
non vesicant) 

• Osmolaritas cairan 

• Ph cairan dan obat (5 - 8) 

• Jenis obat (vesicant atau 
non vesicant)  

• Pembuluh darah vena  

 



Akses Intravena Perifer 



Komplikasi yang sering terjadi 
• Phlebitis (terjadinya 

proses inflamasi pada 
endothelial tunika 
intima) 

• Infiltrasi  (keluarnya 
cairan non vesicant  
dari pembuluh darah ke 
jaringan) 

• Extravasasi (keluarnya 
cairan vesicant dari 
pembuluh darah ke 
jaringan) 

  Infusion Nurses Society (INS) 2011; Doellman et al 2009; Royal College of Nursing (RCN) 2010 



PHLEBITIS   Proses inflamasi pada 
endothelial tunika intima 
vena yang disebabkan oleh 
iritasi kimia, bakteri 
maupun mekanik 

1. Nyeri 

2. Kemerahan 

3. Bengkak 

4. Indurasi 

5. Teraba mengeras 

Karateristik 



Kasus Phlebitis  
Diakibatkan : 

1. Cidera vena 

2. Gerakan kateter 

3. Iritasi vena  

4. Infeksi 

5. Penggunaan vena lama 

6. Cairan yg digunakan tidak 
kompatible 

7. Penggunaan vena ektermitas 
rendah 

Gallant, P. (2006). Evaluation of a visual infusion phlebitis scale for determining apropriate discontinuation of peripheral intravenous 
catheters, Journal of Infusion Nursing, Vol. 29(6), p.338-345. 

Hudson, K. (2010). IV Therapy – 2 Nursing Ces, Dynamic Nursing Education, 
Fridlender, Zvi G & Rottenberg, Y. (2004). Recurrent Infusion Phlebitis Induced by Cyclosporine. 



Jenis Phlebitis 

• Chemical Phlebitis (plebitis Kimia) 

  perbedaan pH darah dan pH cairan (asam) 

  osmolaritas cairan 

  Kecepatan pemberian cairan 

• Mechanical Phlebitis (Plebitis Mekanik)   

   Gesekan antara kanul dengan dinding pembuluh 
darah (terlalu besar) 

• Backterial Phlebitis(Plebitis Bakteri)  

   Mikroorganisme kulit 
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Respon Phlebitis 

Respon Vaskuler 

Cidera                             aktivasi media inflamasi 

 

     

     Vasodilatasi Kapiler 

Respon Seluler  Aktivitasi Leucosit 

              

                        Fagositosis 

Price & Lorraine.2006. patofisisologi: Konsep klinis Prinsip-prinsip Penyakit. Jakarta: EGC 
McGavin MD, Zachary JF. 2007. Pathologic Basis of Veterinary Disease. Edisi ke-4. USA: Mosby Elsevier. 

Price SA, Wilson L M. 2006. Patofisiologi. Edisi VI. Volume I. Jakarta: EGC. 
Shapiro LS. 2010. Pathology and Parasitology for Veterinary Tecnicians. Edisi ke-2. USA: Delmar 

 

vascula, aliran darah, leukosit 



Rubor  

• Reaksi awal  

• Hiperemi /kongesti 

• Diatur  oleh 
1) Neurologis 

2) Zat histamin 

 

 Terjadi dilatasi pada arteriol sehingga 
memungkinkan lebih banyak darah mengalir ke 
dalam mikrosirkulasi lokal (kapiler terisi cepat) 

 
Price & Lorraine.2006. patofisisologi: Konsep klinis Prinsip-prinsip Penyakit. Jakarta: EGC 

McGavin MD, Zachary JF. 2007. Pathologic Basis of Veterinary Disease. Edisi ke-4. USA: Mosby Elsevier. 
Price SA, Wilson L M. 2006. Patofisiologi. Edisi VI. Volume I. Jakarta: EGC. 

Shapiro LS. 2010. Pathology and Parasitology for Veterinary Tecnicians. Edisi ke-2. USA: Delmar 

 



Kalor (panas) 

• Bersamaan dengan rubor 

• > 37,5 derajat C (suhu normal 
tubuh) 

• Hangat pada daerah 
peradangan 

 

 

 Daerah peradangan akan teraba hangat karena 
meningkatnya aliran darah menuju area 

permukaan tubuh 

 

 
Price & Lorraine.2006. patofisisologi: Konsep klinis Prinsip-prinsip Penyakit. Jakarta: EGC 

McGavin MD, Zachary JF. 2007. Pathologic Basis of Veterinary Disease. Edisi ke-4. USA: Mosby Elsevier. 
Price SA, Wilson L M. 2006. Patofisiologi. Edisi VI. Volume I. Jakarta: EGC. 

Shapiro LS. 2010. Pathology and Parasitology for Veterinary Tecnicians. Edisi ke-2. USA: Delmar 

 



Tumor 
(Pembengkakan) 

• Gejalan paling terlihat 

• Perpindahan  cairan dan sel-sel 
yang rusak dari intravaskuler ke 
intersisial 

• Beberapa kasus terdapat 
leukosit dalam eksudat 

 

 Campuran cairan dan sel-sel yang tertimbun di 
daerah peradangan 

Price & Lorraine.2006. patofisisologi: Konsep klinis Prinsip-prinsip Penyakit. Jakarta: EGC 
McGavin MD, Zachary JF. 2007. Pathologic Basis of Veterinary Disease. Edisi ke-4. USA: Mosby Elsevier. 

Price SA, Wilson L M. 2006. Patofisiologi. Edisi VI. Volume I. Jakarta: EGC. 
Shapiro LS. 2010. Pathology and Parasitology for Veterinary Tecnicians. Edisi ke-2. USA: Delmar 

 



Fungsio laesa (perubahan fungsi) 

• Tidak  tampak jelas 

• Fungsi jaringan meradang tidak dapat 
melaksanakan fungsinya dengan adequat, 
sehingga mempengaruhi pergerakan 

Price & Lorraine.2006. patofisisologi: Konsep klinis Prinsip-prinsip Penyakit. Jakarta: EGC 
McGavin MD, Zachary JF. 2007. Pathologic Basis of Veterinary Disease. Edisi ke-4. USA: Mosby Elsevier. 

Price SA, Wilson L M. 2006. Patofisiologi. Edisi VI. Volume I. Jakarta: EGC. 
Shapiro LS. 2010. Pathology and Parasitology for Veterinary Tecnicians. Edisi ke-2. USA: Delmar 

 



Pencegahan Phlebitis 
• Memilih vena dengan diameter besar 

  Neonatus (vena basilica) 

• Menggunakan jarum diameter kecil 

• Kecepatan pemberian 

• Mandi/dibersihkan dengan sabun sebelum 
disinfeksi 

• Flushing teknik (push-pause) 

• Aseptic dressing 

• Titrable acidity 

• Heparin dan Hidrokortison ?? 

• In-line filter 

 
Gallant, P. (2006). Evaluation of a visual infusion phlebitis scale for determining apropriate discontinuation of peripheral intravenous 

catheters, Journal of Infusion Nursing, Vol. 29(6), p.338-345. 
Hudson, K. (2010). IV Therapy – 2 Nursing Ces, Dynamic Nursing Education, 

Fridlender, Zvi G & Rottenberg, Y. (2004). Recurrent Infusion Phlebitis Induced by Cyclosporine. 



Penanganan Phlebitis 

• Lepaskan  intravena kateter segera setelah 
ditemukan gejala awal 

• Tinggikan ekstermitas yang terkena 

• Berikan kompres hangat 

• Kaji nadi distal terhadap area yg phlebitis 

• Hindari pemasangan intravena kateter 
berikutnya dibagian distal vena yang 
meradang 

Gallant, P. (2006). Evaluation of a visual infusion phlebitis scale for determining apropriate discontinuation of peripheral intravenous 
catheters, Journal of Infusion Nursing, Vol. 29(6), p.338-345. 

Hudson, K. (2010). IV Therapy – 2 Nursing Ces, Dynamic Nursing Education, 
Fridlender, Zvi G & Rottenberg, Y. (2004). Recurrent Infusion Phlebitis Induced by Cyclosporine. 



Apa yang harus diperhatikan...? 

• Dimulai dari awal pemasangan, pilih vena sesuai 
kebutuhan dan tidak didaerah persendian 

• Hindari kulit yang ada luka atau infeksi 

• Pilih ukuran IV cath sesuai dengan ukuran vena 
(max 1/3 diameter vena) 

• Lakukan pemasangan dengan teknik steril dan 
aseptik 

• Perhatikan respon nyeri  

• Pertimbangkan lama penggunaan terapi intravena, 
osmalaritas dan jenis obat yang diberikan 



• Saat pemasangan hindari darah berada pada area 
sambungan kanul dan selang penyambung 
(extention tubing) 

• Pilih selang penyambung atau selang infus luer 
lock 

• Gunakan tehnik closed system  

• Tutup area insersi dengan transparan dressing 

• Penggantian transparan dressing setiap hari tidak 
lebih baik dibandingkan tiap 72 jam dalam 
mencegah phlebitis 

• Lakukan fiksasi intravena cath  dengan tidak 
menutupi area insersi 

 



• Tulis tanggal, waktu, ukuran 
catheter, letak dan nama yang 
melakukan insersi 

• Fiksasi dengan tepat selang 
penyambung atau selang infus untuk 
mengurangi tekanan 

• Jangan menutup semua area akses 
intravena terutama saat 
menggunakan spalk 

• Monitor area insersi minimal setiap 
jam 

• Cabut segera bila ada tanda 
komplikasi 

 



• Ganti intravena cath 
dan cairan sesuai 
dengan kebijakan/ SPO 
RS 

• Mengganti lokasi 
intravena cath secara 
teratur sebelum terjadi 
komplikasi (dapat 
mengembalikan fungsi 
vena dalam 4 sampai 7 
hari) 

• Pastikan anak selalu 
merasa nyaman 
(mengkaji ulang skala 
nyeri setiap jam) 

 



Setiap 4 jam 

• Pada pasien yang menerima cairan noniritatif dan pada pasien 
yang sadar yang dapat bekomunikasi  

Setiap 1-2 jam 

• Pasien kritis 

• Pada posisi IV catheter yang high risk /area fleksi 
Setiap 30 menit – 1 jam 

• Pasien neonatal  

• Pasien pediatrik 

Lebih sering dapat setiap 5-10 menit, bila : 

• Pasien yang mendapat cairan iritatif seperti bicnat, ca glukonas, 
dan pasien yang kadar osmolaritasnya > 700 mOsm/L 

• Pasien yang mendapatkan obat-obatan vasoaktif karena dapat 
mengakibatkan jaringan nekrosis karena ekstravasasi dari obat-
obatan 

 

 





VIP 
SCO
RE 





Ekstravasasi dan Infiltrasi  



Ekstravasasi  

   Keluarnya cairan vesikan 
dari pembuluh darah  ke 
jaringan sekitarnya 

• Nyeri 
• Merasa terbakar, iritasi  
• Bengkak, phlebitis 
• Kaku, nekrosis dan ulkus 
• Teraba dingin, hypersensitivity 
• Aliran melambat/berhenti 
• Balutan basah 

Infusion Nursing Society (INS, 2006) 



Infiltrasi  
  Keluarnya cairan non vesikan dari 

pembuluh darah  ke jaringan sekitarnya 

• Teraba dingin 

• Edema/bengkak 

• Kulit terlihat kencang 
teregang 

• Cairan bocor/rembes 
disekitar penusukan 

• Tidak terdapat aliran 
darah balik 

• Nyeri / sakit yang 
menyengat 

 
Infusion Nursing Society (INS, 2006) 

• Perubahan dalam  
aliran/ kecepatan infus 

• Mati rasa/ baal/ 
kesemutan 

• Tidak ada aliran darah 

• Perasaan terbakar, 
kemerahan 

• Nekrosis  dan ulkus 





   Faktor Resiko.....device related 

1. Jenis kanula (metal/silicone/polyurethrane) 

2. Besar/diameter kanula terhadap ukuran 
diameter pembuluh darah 

3. Kanula tidak cukup aman/ tidak sesuai 
standar 

4. Lokasi penusukan yang kurang tepat (fossa 
antecubital, pergelangan tangan, area fleksi 
dan tangan yang dominan, daerah 
ekstremitas bawah kecuali pada neonatus, 
daerah lipatan terutama inguinal) 

5. Pembentukan gumpalan/ hematoma diatas 
penusukan 
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   Faktor Resiko.....device access related 

6. Ujung kanula/ kateter tidak 
cukup aman  

7. Kateter terlalu pendek untuk 
mencapai pembuluh darah yang 
besar 

8. Pembentukan fibrin-fibrin diujung 
kateter 

9. Kerusakan kateter/ kanula 

10.Kateter patah atau berubah posisi 

11.Flushing menggunakan spuit 
dengan diameter yang kecil (< 10 
ml) 

 

 

Infusion Nursing Society (INS, 2006) 



   Faktor Resiko.....drugs related 

1. Vesikan  

2. Volume obat /cairan yang diberikan 

3. Konsentrasi obat/cairan yang diberikan 

4. Menggunakan berulang vena yang sama 
untuk pemberian obat/cairan vesikan 

5. pH obat /cairan (<5 - > 9) 

6. Osmolaritas obat/cairan (>375 dapat 
menyebabkan kerusakan jaringan lunak: dex 
> 10%, parenteral nutrition solution) 

7. Obat vasoaktif (dobutamin, dopamin, 
epinephrin) 

8. Obat citotoksis 

 Infusion Nursing Society (INS, 2006) 



   Faktor Resiko.....patien related 

1. Usia (neonatus atau lansia) 

2. Anak dengan vena kecil, tipis, rapuh dan 
trombosis 

3. Gangguan untuk komunikasi (bayi, anak 
yamg sedang dalam sedasi, rewel, bingung 
atau tidak dapat bicara) 

4. Anak yang sangat aktif/ hiperaktif 

5. Lymphoedema  

6. Anak yang tidak dapat diarahkan atau tidak 
dapat diajak bicara 

7. Compromised circulation 

8. Altered sensory persepsi 

 Infusion Nursing Society (INS, 2006) 



   Faktor Resiko.....clinician related 

1. Kurang pengetahuan  

2. Kurang dalam keterampilan pemberian terapi 
intravena 

3. Kurang familier/ kurang paham tentang 
penggunaan alat-alat intravena akses dan 
tatalaksananya 

4. Terjadi hambatan atau gangguan selama 
pemberian obat 

5. pH obat /cairan (<5 - > 9) 

6. Osmolaritas obat/cairan (>375 dapat 
menyebabkan kerusakan jaringan lunak: dex > 
10%, parenteral nutrition solution) 

7. Obat vasoaktif (dobutamin, dopamin, 
epinephrin) 

8. Obat citotoksis 

 
 Sauerland et al 2006; Dougherty 2008; Doellman et al 2009; Coyle et al, 2014 

http://www.gosh.nhs.uk/health-professionals/clinical-guidelines/extravasation-and-infiltration


Pencegahan 
1. Oplos obat dengan jumlah pelarut yang sesuai 
2. Gunakan vena yang tepat (lurus, lembut, tidak pada 

daerah pergelangan, fossa antekubiti) 
3. Hindari penusukan kanul berulang pada tempat 

yang sama 
4. Gunakan penutup area penusukan kanul yang 

mudah terlihat 
5. Cek kepatenan vena dengan cairan fisiologis 

sebelum pemberian obat 
6. Observasi daerah yang diinfus selama pemberian 

obat 
7. Komunikasi selama pemberian terutama via bolus 
8. Lakukan pembilasan setiap pemberian obat. 
 

Fidalgo et al, 2012) 



Pencegahan 
1. Gunakan kanula yang lebih kecil 

dibandingkan diameter lumen pembuluh 
darah 

2. Hindari pemasangan di daerah pesendian 
dan lipatan 

3. Pertahankan kepatenan kanula/kateter 
dengan cara melakukan fiksasi dengan 
transparan dressing 

9. Selalu lakukan pengecekan kepatenan 
setiap sebelum memberikan terapi yang 
vesikan (aliran darah di pangkal kanula) 

10.Gunakan vena yang tepat (lurus, lembut, 
tidak pada daerah pergelangan, fossa 
antekubiti) 

Fidalgo et al, 2012) 



Pencegahan  

9. Hindari penusukan kanul berulang 
pada tempat yang sama 

10.Cek kepatenan vena dengan cairan 
fisiologis sebelum pemberian obat 

11.Observasi daerah yang diinfus selama 
pemberian obat 

12.Komunikasi selama pemberian 
terutama via bolus 

13.Lakukan pembilasan setiap pemberian 
obat dengan tehnik PUSH-PAUSE 
menggunakan spuit 10 ml 

 



FLUSHING 

 

• Sebelum dan sesudah 
injection 

1) memastikan tidak ada 
hambatan sebelum injection 

2) Mencegah occlution setelah 
injection 

• Jika tidak digunakan teratur  flushing 
1 atau 2 kali seminggu 

• Ketika dan setelah penggantian 
penutup transparan 

 

 

WHEN 



FLUSHING 

 

• Disinfeksi conector 

• Flushing perlahan tanpa 
paksaan  push-pause 
technique 

 
1) Syringe 10 cc (normal saline) 

2) Setiap lumen PICC 

3) Catat sebagai intake  

 

 

            Hati2..!! Kelebihan cairan 

 

 

HOW 



Push-pause 
technique 

• Flush dengan push-
pause technique 

• Turbulensi yang 
diciptakan “push-
pause technique”  
membersihan dinding 
kateter 

 

 



   Nursing Manajemen   

1. Pastikan kepatenan kateter aman 
dan baik 

2. Tekanan dan kecepatan pada 
infuse pump harus diobservasi 
dan didokumentasikan tiap jam 

3. Area penusukan harus terlihat 
dan diobservasi setiap 30 – 60 
menit dan didokumentasikan bila 
ditemukan tanda-tanda 
plebitis/infiltrasi/extravasasi (tiap 
15 – 30 menit untuk anak 
denganpembuluh darah yang 
rapuh/sepsis) 

 

 
 Hadaway, 2009 



Nursing Manajemen 

1. Area sekitar 
penusukan harus 
dilihat sebelum 
pemberian obat/cairan 
vesikan 

2. Tekanan maksimal 
infuse pump yang 
dianjurkan antara 15 
– 25 mmHg untuk 
pemberian obat/cairan 
vesikan (alarm limit 
tekannya harus di set) 

 



   Nursing Manajemen   

6. Spalk atau perban yang menutupi area 
sekitar penusukan tidak 
direkomendasikan pada anak yang 
mendapatkan obat atau cairan yang 
vesikan 

7. Anak dan keluarganya harus diberikan 
pengetahuan tentang adanya perasaan 
tidak nyaman, nyeri, perasaan terbakar, 
baal/kesemutan, dan penurunan fungsi, 
langsung lapor ke perawat atau dokter 

 

 
 Hadaway, 2009 



Nursing Manajemen 

• Kepatenan pembuluh 
darah dan kateter harus 
dijaga sebelum 
pemberian obat/ cairan 
vesikan. Kateter harus 
di flushing dengan 
menggunakan normal 
saline kemudian 
diberikan obat/cairan  
vesikan kemudian di 
flushing kembali 

 



   Nursing Manajemen   

9. Jangan memberikan terus 
obat/cairan vesikan, bila 
ditemukan tanda : 

 Tidak ada darah di kateter saat 
di aspirasi (tidak 
direkomendasikan) 

 Kateter tidak dapat di flushing 
(macet) 

 Terasa nyeri saat dilakukan 
flushing  

 Tampak bengkak saat dilakukan 
flushing 

 

 
 Hadaway, 2009 
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