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Amaç: Bu araştırmada, eksternal fiksatörlü hastaların çivi bölgesi bakımında kullanılan iki farklı solüs-
yonun çivi dibi enfeksiyonu gelişimi üzerine olan etkisinin incelemeyi amaçlanmıştır.
Çalışma planı: Araştırmada 18 hastadaki 133 çivi değerlendirildi. Veri toplama araçları olarak hasta 
tanıtım formu, çivi bölgesi bakımı uygulama formu ve Checketts ve ark. tarafından geliştirilen çivi dibi 
enfeksiyonu değerlendirme formu kullanıldı. Bir hastada bulunan çivi sayısına denk olacak şekilde 68 
çivi dibinin bakımında %10’luk povidon-iyot solüsyonu, 65 çivi dibinin bakımında 2 mg/ml klorhek-
sidin kullanıldı. Oluşan çivi dibi bölgesi enfeksiyonları derecelendirilip kaydedildi. Çivi dibi bölgesi 
bakımı günlük olarak hasta taburcu oluncaya kadar uygulandı.
Bulgular: Povidon-iyot grubundaki hastaların 68 çivisinden 19’unda (%27.9) çivi dibi enfeksiyonu 
geliştiği belirlendi. Klorheksidin grubundaki hastaların 65 çivisinden 6’sında (%9.2) çivi dibi enfeksi-
yonu geliştiği izlendi.
Çıkarımlar: Bu çalışma ile çivi bölgesi bakımında 2 mg/ml klorheksidin kullanımının çivi dibi enfek-
siyonu görülme sıklığını azalttığı belirlendi.
Anahtar sözcükler: Bakım; çivi dibi enfeksiyonu; eksternal fiksatör; kırık; solüsyon.

Eksternal tespit, alüminyum, metal, titanyum ya da 
naylon özellikteki çiviler aracılığıyla, tespit araçlarının 
kırık kemiğe sabitlenmesi işlemi olarak tanımlanmakta-
dır.[1-5] Eksternal tespit, kırık tedavisinin dışında ekstre-
mite uzatmaları, deformitelerin düzetilmesi ve tümörle-
rin ve osteomiyelitin tedavisinde başvurulan bir tedavi 
yöntemidir.[2-9]

Eksternal tespit uygulamasında amaç, mortalite-
nin azaltılması, erken rehabilitasyona izin verilmesi ve 
komplikasyonların en aza indirilmesidir.[10,11] İskelet 
bölgesine uygulanan çivilerin en önemli komplikasyonu 

çivi dibi enfeksiyonudur. Ulusal Ortopedi Hemşirele-
ri Birliği (The National Association of Orthopaedic 
Nurses, NAON) çivi bölgesine bakteri girişini ve do-
layısıyla enfeksiyon gelişimini önlemek için hemşirelere 
büyük sorumluluklar düştüğünü vurgulamıştır. Yapılan 
bazı çalışmalarda çivi bölgelerinde enfeksiyon oranları-
nın %86.5 kadar yüksek olduğu bildirilmektedir.[6-8,12] 
Bu yüzden, stafilokok gibi, antibiyotiklere karşı daya-
nıklı mikroorganizmaların neden olduğu enfeksiyonları 
önlemek için çivi bölgesinin bakımının yapılması şart-
tır.[12]
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Çivi bölgesi bakımında bugüne kadar su, tuzlu su, 
hidrojen peroksit, povidon-iyot, alkol ve alkol bazlı klor-
heksidin solüsyonları kullanılmıştır. Farklı solüsyonların 
etkinliğinin ayrı ayrı değerlendirilmesi gerekmektedir.
[1-3] Ülkemizde çivi bölgesi bakımında hemşirenin so-
rumluluklarını belirten bir çalışmaya rastlanmamıştır. 
Bununla birlikte, bakımın nasıl olması gerektiğine ilişkin 
derleme yazıları bulunmaktadır. Birleşik Krallık’ta bulu-
nan NAON ve Hemşirelik Kraliyet Okulu Ortopedi ve 
Travma Hemşireleri Derneği tarafından çivi bölgesi ba-
kımında kullanılacak solüsyonlar ve bakımın ne sıklıkta 
yapılması gerektiği konularında çalışmaların arttırılması 
gerektiğine dikkat çekmektedir.[2,12-14]

Bu araştırmada, eksternal fiksatörlü hastaların çivi 
bölgesi bakımında kullanılan iki farklı solüsyonun çivi 
dibi enfeksiyonu gelişimi üzerine olan etkisinin incele-
meyi amaçlanmıştır.

Hastalar ve yöntem
Araştırmanın yapılabilmesi için Ege Üniversitesi 

Hemşirelik Yüksekokulu ve hastane yönetiminden yazılı 
izinler alındı. Bununla birlikte, çalışmaya alınan hastala-
ra araştırmanın amacı ve uygulanışı hakkında bilgi veril-
dikten sonra sözlü ve yazılı izinleri alındı.

Araştırmanın evrenini 15 Ocak 2009 ila 15 Ocak 
2010 tarihleri arasında kırık nedeniyle 133 pin ile eks-
ternal fiksatör uygulanan 18-65 yaş aralığındaki 18 has-
ta oluşturdu. Kronik hastalığı olmayan, psikiyatrik ya da 
mental sorunu olmayan, sigara kullanmayan, obez olma-
yan ve hastanede kaldıkları sürede enfeksiyon gelişme-
miş olan hastalar çalışmaya alındı.

Tüm hastaların sosyodemografik özellikleri, sağlık 
durumları, eksternal fiksatör çivi bölgesi ile ilgili özel-
likleri hasta tanıtım formuna kaydedildi. Hastalarda 
kullanılan fiksatörlerin tümü Orthofix idi. Bir hastada 
bulunan çivi sayısına denk olacak şekilde 68 çivi dibi-
nin bakımında %10’luk povidon-iyot solüsyonu, 65 çivi 
dibinin bakımında 2 mg/ml klorheksidin steril aplika-
törlerle uygulandı. Steril aplikatör ile eksternal fiksatör 
çivi dibi bölgesindeki kabuk alanları temizlendi. Çivi 
dibi bölgesinin bakımı yapıldıktan sonra kuru bir steril 
aplikatör ile çivi dibi bölgesi kurulandı. Oluşan çivi dibi 
bölgesi enfeksiyonları derecelendirilip, enfeksiyon değer-
lendirme formuna kaydedildi.

Ameliyatın sonunda eksternal fiksatör çivi bölge-
si etrafına konulmuş olan antiseptikli (povidon-iyotlu) 
gaz tamponlar ameliyattan 48-72 saat sonra çıkarıldı ve 
eksternal fiksatör çivi bölgesi kanama, akıntı, drenaj ve 
enfeksiyon belirtileri yönünden gözlendi. Literatürün 
önerdiği doğrultuda ameliyattan 48-72 saat sonra çivi 

dibi bölgesi bakımına başlandı ve hasta taburcu oluncaya 
kadar uygulandı.[12,14]

Kliniğin rutin uygulaması dahilinde, cerrahi sonrası 
iki hafta boyunca elektif olgularda tek doz sefalosporin 
ve açık kırık vakalarının üçlü tedavisinde de sefalosporin, 
gentamisin ve klindamisin kullanıldı.

Veri toplam araçları olarak hasta tanıtım formu, çivi 
bölgesi bakımı uygulama formu ve Checketts ve ark.[13] 
tarafından geliştirilen çivi dibi enfeksiyonu değerlendir-
me formundan yararlanıldı.

İstatistiksel analizler için SPSS 15.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, ABD) paket programı kullanıldı. Deney ve 
kontrol gruplarının homojenliğini ve eksternal fiksatör 
çivi bölgesi komplikasyonlarını belirlemek için Fisher’in 
kesin ki-kare testine başvuruldu. Anlamlılık derecesi 
p<0.05 olarak belirlendi.

Bulgular
Povidon-iyot grubundaki hastaların ortalama yaşı 

35.44±12.99 idi. Bu hastaların %44.4’ü 18-27 yaş grubu 
arasında, %55.6’sı erkek, %77.8’si ilköğretim mezunu, 
%33.3’ü ev hanımı ve %66.7’si normal kiloda idi. Klor-
heksidin grubundaki hastaların %44.4’ü 18-27 yaş gru-
bu ve yine %44.4’ü 48-57 yaş grubu arasında, %77.8’i ka-
dın, %77.8’i ilköğretim mezunu, %66.7’si serbest meslek 
sahibi ve %55.6’sı da normal kiloda idi. Hastaların yaş 
grubu, cinsiyet, eğitim durumu, meslek ve beden kitle 
indeksleri açısından iki grup arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 1). 

Her iki gruptaki hastanın %66.7’sine kapalı kırık 
nedeniyle eksternal fiksatör takıldığı belirlendi. Bu fik-
satörlerin %44.4’ü tibia yerleşimliydi. Povidon-iyot gru-
bundaki hastaların %55.6’sında, klorheksidin grubunda-
ki hastaların ise %66.7’sinde Schanz çivisi kullanılmıştı. 
Hastanede ortalama kalış süresi 7.55±1.66 (dağılım: 
5-10) gündü. Kırığın tipi, eksternal fiksatörün yeri, çivi 
çeşidi, çivi sayısı ve hastanede kalış süreleri açısından iki 
grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulun-
madığı saptandı (p>0.05) (Tablo 2).

Povidon-iyot solüsyonu ile bakım verilen çivi sayısı 
68 (%50.7), klorheksidin solüsyonu ile bakım verilen çivi 
sayısı 65 (%48.5) idi. Povidon-iyot grubundaki hastala-
rın 68 çivisinden 19’unda (%27.9) çivi dibi enfeksiyonu 
geliştiği belirlendi. Klorheksidin grubundaki hastaların 
ise 65 çivisinden 6’sında (%9.2) çivi dibi enfeksiyonu ge-
lişti. Povidon-iyot grubundaki 19 çivi dibi enfeksiyonun 
17’si (%89.4) tibia yerleşimliydi. Klorheksidin grubun-
daki 6 çivi dibi enfeksiyonundan 3’ü (%50) tibiada, 3’ü 
(%50) femurda görüldü. İki grup arasında solüsyonla 
bakım verilen çivi sayıları, enfeksiyon gelişme durumu, 
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enfeksiyonlu çivi sayısı ve enfeksiyonun geliştiği yer açı-
sından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 
(p>0.05) (Tablo 3).

Povidon-iyot grubunda 13 (%68.4) çivide 1. derece, 6 
(%31.5) çivide 2. derece çivi dibi enfeksiyonu gelişirken, 
klorheksidin grubundaki 6 çivide de 1. derece enfeksiyon 
izlendi.

Tartışma

Hastaların yaş grubu, cinsiyet, eğitim durumu, 
meslek ve beden kitle indeksi açısından iki grup ara-
sında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştı 
(p>0.05) (Tablo 1).

Her iki grupta da %66.7 oranında kapalı kırık mev-
cuttu. Grant ve ark.’nın eksternal fiksatörlü 18 hasta 
üzerinde yaptıkları çalışmada hastaların %87.5’inde ka-
palı kırık, %12.5’inde açık kırık olduğu saptanmıştır ki, 
bu sonuçlar, çalışmamızdakilerle benzerlik göstermek-
tedir.[15]

Literatürde açık kırıklarda çivi dibi enfeksiyonu gö-
rülme oranlarının daha fazla olduğu belirtilmektedir.
[16,17] Bununla birlikte, çalışmamızda povidon-iyot gru-
bundaki 4 çivi bölgesi enfeksiyonundan 2’si açık kırıkta 
gelişmiştir. Benzer şekilde, klorheksidin grubunda çivi 
dibi enfeksiyonu gelişen 2 hastanın birinde açık kırık 
vardı.

Povidon-iyot grubundaki 68 çivinin 9’u el bileğinde, 
42’si tibiada, 17’si ise femurda takılıydı. Klorheksidin 
grubundaki 65 çivinin ise 5’i humerusta, 9’u el bileğinde, 
36’sı tibiada, 15’i de femurda bulunmaktaydı. Grant ve 
ark.’nın, çivi bölgesi bakımında povidon-iyot solüsyonu 
ile beyaz yumuşak parafin merhemin karşılaştırılmasına 
ilişkin 18 hastada 116 çivi bölgesi üzerinde yaptıkları 
çalışmalarında, 86 çivinin femur ile tibia bölgesinde, 24 
çivinin el bileğinde, 6 çivinin pelvis bölgesinde olduğu 
aktarılmaktadır.[15] Çalışmamızdaki her iki grupta or-
talama pin sayısı 7.22±2.43 idi (Tablo 2). Çivi sayıları 
ile çivi dibi enfeksiyonu arasında bir korelasyon saptan-
mamıştı (p>0.05). Grant ve ark.’nın çalışmasında da çivi 

Tablo 1.	 Hastaların sosyodemografik özellikleri.

		  Povidon-iyot grubu	 Klorheksidin grubu

Yaş grubu

	 18–27

	 28–37

	 38–47

	 48–65

Cinsiyet 

	 Kadın

	 Erkek

Eğitim durumu

	 İlköğretim

	 Lise

	 Üniversite

Meslek

	 Ev hanımı

	 Emekli 

	 İşçi

	 Serbest meslek

Beden kitle indeksi

	 Normal kilolu (18.5-24.9 kg)

	 Hafif şişman (25-29.9 kg)

Toplam

Sayı

4

1

1

3

5

4

7

2

–

         

3

2

2

2

6

3

9

Yüzde (%)

44.4

11.1

11.1

33.3

55.6

44.4

77.8

22.2

–

 

33.3

22.2

22.2

22.2

66.7

33.3

100.0

Sayı

4

1

4

7

2

7

1

1

1

1

1

6

5

4

9

Yüzde (%)

44.4

11.1

44.4

77.8

22.2

77.8

11.1

11.1

11.1

11.1

11.1

66.7

55.6

44.4

100.0

X2=1.143	 p=0.767	 p>0.05

Fisher’in kesin ki-kare testi	 p=0.335	 p>0.05

X2=1.333	 p=0.513	 p>0.05

X2=3.667	 p=0.300	 p>0.05

Fisher’in kesin ki-kare testi	 p=1.000	 p>0.05



sayısı ortalaması 6.5 olarak belirlenmiş ve çivi sayıları ile 
çivi dibi enfeksiyonu arasında bir korelasyon bulunama-
mıştır.[15]

Her iki grup hastaya da hastanede kaldıkları süre (or-
talama: 7.55±1.66 gün) boyunca günlük çivi bölgesi ba-
kımı uygulandı. Literatürde ameliyattan 48-72 saat sonra 
günlük çivi bölgesi bakımının yapılması gerektiği belir-
tilmektedir.[12,14] Çalışmamızda, çivi bölgesi bakımlarına 

ameliyattan 2 gün sonra başlandı. W-Dahl ve ark., gün-
lük ve haftalık eksternal fiksatör çivi bölgesi bakımlarına 
ilişkin 50 hasta üzerinde yaptıkları çalışmalarında, gün-
lük çivi bölgesi bakımı yapılan 27 hastanın %4’ünde ve 
haftalık bakım yapılan 23 hastanın %3’ünde 2. derece çivi 
dibi enfeksiyonu oranı bildirmişlerdir.[18] Bizim bulgula-
rımızı destekleyen diğer çalışmalarda da çivi bölgesi bakı-
mının günlük olarak yapılması önerilmektedir.[6,7,9,14,19-21]

Tablo 3.	 Hastalarda çivi dibi enfeksiyonu gelişme durumlarına ilişkin veriler.

		  Povidon-iyot grubu	 Klorheksidin grubu

Belirtilen solüsyonla çivi dibi bakımı yapılan çivi sayısı 

Çivi dibi enfeksiyonu gelişen çivi sayısı

Çivi dibi enfeksiyonunun geliştiği yer

	 El bileği

	 Tibia

	 Femur

Sayı

68

 

19

2

17

–

Yüzde (%)

50.7

  

27.9

10.6

89.4

–

Sayı

65

6

–

3

3

Yüzde (%)

48.5

9.2

–

50.0

50.0

X2=4.000	 p=0.780	 p>0.05

X2=6.000	 p=0.199	 p>0.05

X2=2.625	 p=0.269	 p>0.05

Tablo 2.	 Eksternal fiksatöre ilişkin özellikler.

		  Povidon-iyot grubu	 Klorheksidin grubu

Kırığın tipi

	 Açık kırık

	 Kapalı kırık

Eksternal fiksatörün yeri

	 El bileği

	 Humerus

	 Tibia

	 Femur

Eksternal fiksatördeki çivi çeşidi

	 Schanz çivisi

	 Kirschner Teli 

Eksternal fiksatördeki çivi sayısı

	 4-7 çivi

	 8-11 çivi

Hastaların hastanede kalış süresi

	 6-8 gün

	 9-11 gün

Toplam

Sayı

3

6

2

–

4

3

5

4

5

4

7

2

9

Yüzde (%)

33.3

66.7

22.2

–

44.4

33.3            

                  

55.6

44.4

            

55.6

44.4

77.8

22.2

100.0

Sayı

3

6

2

1

4

2

6

3

5

4

6

3

9

Yüzde (%)

33.3

66.7

22.2

11.1

44.4

22.2

66.7

33.3

55.6

44.4

66.7

33.3

100.0

Fisher’in kesin ki-kare testi	 p=1.000	 p>0.05

X2=1.200	 p=0.753	 p>0.05

Fisher’in kesin ki-kare testi	 p=1.000	 p>0.05

Fisher’in kesin ki-kare testi	 p=1.000	 p>0.05

Fisher’in kesin ki-kare testi	 p=1.000	 p>0.05
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Povidon-iyot grubunda 4 (%44.4), klorheksidin gru-
bunda 2 hastada (%22.2) çivi dibi enfeksiyonu geliştiği 
görüldü (Tablo 3).

Çivi dibi enfeksiyonu eksternal fiksatör uygulama-
larında en yaygın komplikasyon olarak ifade edilmekte, 
erken dönemde meydana geldiğinde cerrahi teknikle, 
geç dönemde meydana geldiğinde ise daha çok ameliyat 
sonrası dönemdeki hasta bakımıyla ilişkilendirilmek-
tedir. Çivi dibi enfeksiyonu görülme oranları, Grant ve 
ark.’nın[15] çalışmasında %24.1, Oçgüder ve ark.’nın[22] 
çalışmasında %28.4, Altay ve ark.’nın[11] çalışmasın-
da %37.5, Yılmaz’ın[23] çalışmasında %8.3, W-Dahl ve 
Toksvig-Larsen’in[24] çalışmasında %26, Ozdemir ve 
ark.’nın[25] çalışmasında %40, Arazi ve ark.’nın[26] ça-
lışmasında %21, Kesemenli ark.’nın[27] çalışmasında 
%11.3, Arazi ve Kutlu’nun[28] çalışmasında %20 ve Hay 
ark.’nın[29] çalışmasında ise %10.9 olarak bildirilmiştir. 
Bizim çalışmamızda, povidon-iyot grubunda enfeksiyon 
gelişen 19 çivinin 17’sinin (%89.4) tibiada olduğu, klor-
heksidin grubunda enfeksiyon gelişen 6 çivinin 3’ünün 
(%50) tibiada, 3’ünün ise (%50) femurda olduğu saptan-
mıştı. Grant ve ark.’nın 18 hastanın 116 çivi bölgesinde 
yaptıkları çalışmada 28 çivide (%24.1) çivi dibi enfek-
siyonu görüldüğünü, bunların 22’sinin tibiada, 6’sının 
pelviste olduğunu ifade etmişlerdir.[15] Sims ve Saleh’in 
çalışmasında, femur bölgesindeki çivilerde %87, dize 
yakın bölgelerdeki çivilerde %82, tibia bölgesindeki çivi-
lerde %70 çivi dibi enfeksiyonu oranları bildirmişlerdir.
[9] Henry’nin çalışmasında ise pelvis bölgesinde yer alan 
çivilerde enfeksiyon oranı diğer bölgelere göre daha yük-
sek bulunmuştur.[30] Sonuçlarımızın literatürle uyumlu 
olduğu görülmektedir. Bununla birlikte, eksternal fiksa-
törün yeri ile çivi dibi enfeksiyonu gelişimi arasında an-
lamlı bir ilişki saptanamamıştır (p>0.05).

Povidon-iyot grubundaki 68 çividen 19’unda (%27.9) 
çivi dibi enfeksiyonu gelişirken, klorheksidin grubundaki 
65 çividen 6’sında (%9.2) çivi dibi enfeksiyonu gelişmiş-
ti. İki grup arasında enfeksiyon görülme sıklığı açısından 
ise anlamlı bir fark yoktu (p>0.05). Henry’in çivi bölgesi 
bakımında üç faklı uygulamayı karşılaştırdığı çalışma-
sında, solüsyon kullanılmayan grupta çivi dibi enfeksi-
yonu %7.5, %0.9’luk sodyum klorür kullanılan grupta 
%25, %70’lik alkol kullanılan grupta ise %17.5 oranında 
görülmüştür.[30]

Grant ve ark.’nın çivi bölgesi bakımında povidon-
iyot ile beyaz yumuşak parafin uygulamasını karşılaş-
tırdıkları ve 18 hastanın 116 çivi bölgesini ele aldıkları 
çalışmada, 72 (%62.1) çivi bölgesine povidon-iyot, 44 
(%37.9) çivi bölgesine yumuşak beyaz parafin ile bakım 
uygulanmış, povidon-iyot grubunda 13 (%18.1), beyaz 
yumuşak parafin grubunda 15 (%34.1) çivi bölgesinde 

çivi dibi enfeksiyonu gözlenmiştir.[15]

Sims ve Saleh’in çalışmasında, 279 çivi dibi bölgesi-
nin bakımı tuzlu su solüsyonu ya da ılıtılmış kaynar su 
ile yapılmış, çivilerden %71’inde, çoğunluğu 2. derece, 
enfeksiyon geliştiği belirlenmiştir.[9]

W-Dahl ve Toksvig-Larsen’in 2 mg/ml klorheksidin 
ile normal tuzlu su solüsyonunu karşılaştırdıkları çalış-
malarında, klorheksidin grubunda %0.5 oranında enfek-
siyon oluşurken tuzlu su grubunda bu oran %3 olarak 
kaydedilmiştir.[24]

Çalışmamızda povidon-iyot grubunda enfeksiyon 
görülme oranı (%27.9), klorheksidin grubunun (%9.2) 
yaklaşık üç katı kadardı. Povidon-iyot grubunda enfek-
siyon gelişen 19 çividen 13’ünde (%68.4) 1. derecede, 
6’sında (%31.5) 2. derecede, klorheksidin grubunda en-
feksiyon gelişen 6 çivinin tamamında 1. derece enfeksi-
yon saptanmıştı.

W-Dahl ve Toksvig-Larsen’in[24] çalışmasında klor-
heksidin grubunda gelişen enfeksiyonun 2. derece oldu-
ğu belirtilmektedir. Bizim çalışmamızda ise klorheksidin 
grubunda 1. derece enfeksiyon gelişmişti. Bu nedenle, 
sonuçlarımız, W-Dahl ve Larsen’in çalışma sonuçları ile 
uyumlu değildir.

Sonuç olarak, istatistiksel olarak anlamlı bir fark be-
lirlenmemişse de, povidon-iyot grubundaki hastaların 
68 çivisinden 19’unda (%27.9) görülen çivi dibi enfek-
siyonuna karşılık klorheksidin grubundaki 65 çividen 
6’sında (%9.2) çivi dibi enfeksiyonu gelişmişti. Bu çalış-
ma ile, çivi bölgesi bakımında 2 mg/ml klorheksidin kul-
lanımının çivi dibi enfeksiyonu görülme sıklığını azalttı-
ğı görülmüştür.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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