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ÖZET 
Ortopedi ve travmatoloji biliminin birçok patolojisinde 
(kırıklar, psöydoartrozlar, boy e�itsizlikleri vs.) eksternal 
fiksatörlerden (EF) faydalanılmaktadır. Eksternal fiksa-
törle sa�altım, ortopedide en yüksek komplikasyona 
sahip konulardan biridir. Komplikasyon oranı uygulanan 
tekni�e, cerrahın deneyimine ve uygulama endikasyo-
nuna ba�lı olarak % 1-300 arasında de�i�mektedir. 
Ilizarov Tekni�i’nin her geçen gün kullanım sahasının 
artması ve komplikasyonlarının çe�itlili�i nedeniyle 
sınıflandırılması güç olmaktadır. Bu konuda günümüze 
kadar bir çok sınıflandırma yapılmı�tır. Eksternal 
fiksasyona ili�kin komplikasyonlar; istenmeyen, sa�altım 
planında de�i�ikli�e yol açan, sonuçları de�i�tiren durum 
olarak açıklanmı�tır ve sorunlar, engeller ve gerçek 
komplikasyonlar (major, minör ve sekel) olarak sınıflan-
dırılmı�tır. Di�er bir sınıflandırmada ise; majör ve minör 
komplikasyonlar olarak nitelendirilmi�tir.  
Bu derlemede, Ilizarov’un Sirküler Eksternal Fiksasyon 
Sistemi’nin uygulanması esnasında kar�ıla�ılan problem-
ler, engeller ve komplikasyonlar ile bunların sa�altım 
seçeneklerinin detaylı olarak sunulması amaçlanmı�tır.  
Anahtar Kelimeler: Ilizarov, sirküler eksternal fiksatör, 
komplikasyon. 

SUMMARY 
External fixators have been used in many pathologies 
(fractures, pseudoarthrosis, length inequality etc.). The 

treatment by external fixator is one of topics that has the 
highest complications in orthopaedics. The complication 
rates are ranged from % 1-300 depending on techniques, 
surgeon’s experience and indications. 
Because of the increase in the variety of application and 
complications, the classification of Ilizarov Technique is 
getting difficult. Many classifications has been 
performed related with this matter.  
The complications of external fixators have been 
described as a matter which is undesirable, causes 
alteration in the treatment plan, and changes the result 
and classified as problems, obstacles and complications 
(major, minor, sequel). Also complications have been 
described as major and minor complications.  
The aim of this review article is to report problems, 
obstacles and complications and options of treatment in 
details encountered in the Circular External Fixator 
System of Ilizarov. 
Key Words: Ilizarov, circular external fixator, 
complication. 

G�R��  
Ilizarov tekni�i ile sa�altımda kar�ıla�ılan komplikas-
yonlar; sorunlar, engeller ve gerçek komplikasyonlar 
olarak sınıflandırılmı�tır. 
Sorun (S): Sa�altım sırasında kar�ıla�ılan ve operatif 
yöntemlere gerek kalmadan düzeltilebilen komplikas-
yonlardır. 
Engel (E): Sa�altım sırasında kar�ıla�ılan ve ancak 
operatif yöntemlerle düzeltilebilen komplikasyonlardır. 
Gerçek komplikasyon (K): Sa�altım sırasında veya 
sa�altımdan sonra görülen ve tekrar operasyon gerektiren 
ve sekel bırakabilen komplikasyonlardır. Bu komplikas-
yonlar; kas kontraktürleri, eklem sertli�i ve luksasyonu, 
aksiyal deviasyon, sinir yaralanmaları, damar yaralan-
maları, erken kaynama, geç kaynama, pin alanı problem-
leri, refraktür, a�rı, apati ve kilo kaybıdır (28, 34) (Tablo 
1).  
Dahl ve ark. (11) ise, komplikasyonları majör ve minör 
olarak nitelendirmi�lerdir (Tablo 2). Dahl ve ark. (11) 
yaptıkları çalı�mada, ilk uygulamalarda komplikasyon 
oranını % 250’lerde bulmu�lardır. Ilizarov (14) kendi 
çalı�malarında bu oranı % 5 olarak vermi�tir ve kompli-
kasyonları istenmeyen ve sa�altım planında de�i�ikli�e 
yol açan, sonuçları de�i�tiren durum olarak açıklamı�tır. 
EF komplikasyonları; intraoperatif, erken postoperatif, 
geç postoperatif, aparey çıkarıldıktan sonraki komplikas-
yonlar ve mental bozukluklar olarak da klasifiye 
edilebilir (1, 2). 
KAS KONTRAKTÜRÜ 
Kas kontraktürleri; genellikle, distraksiyon yüzünden 
kasta ortaya çıkan gerilmenin bir sonucudur. Bunlar, çok 
kuvvetli kas gruplarında meydana gelmeye e�ilimli olup, 
fleksorlar ve ekstensorlar arasındaki kuvvet dengesizli�i 
yüzünden olu�urlar. Tibianın uzatılmasında, örne�in 
büyük kuvveti ve kas kitlesi yüzünden triceps surae 
kasları, uzatmaya kar�ı en büyük direnci ortaya koyar. 
Kontraktürlerde en sık olarak kapsanan kaslar, iki ekleme 
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geçen kaslardır. Bilinir ki iki ekleme geçen kaslar, yalnız 
bir ekleme geçen ve e�it uzunlukta fibrillere sahip 
olanlara kar�ıt olarak, çe�itli uzunlukta fibrillere sahiptir. 
Bu, aynı kas içerisinde gerilmede farklılıklara yol açabi-
lir. Kasda gerilme, ekstremite uzatmanın �artları altında 
kas rejenerasyonu için stimüle edilen mekanizma 
prensibi olarak dü�ünülür. Kas uzunlu�u, kemikle kar�ı-
la�tırıldı�ında nisbeten kısa oldu�u zaman, kontraktür 
ortaya çıkar (28). 
 
Tablo 1. Paley’e göre Ilizarov tekni�inde kar�ıla�ılan 
komplikasyonların sınıflandırılması 
Table 1. Classification of complications of Ilizarov technique 
according to Paley 

KOMPL�KASYON SORUN ENGEL 
GERÇEK 
KOMP-

L�KASYON 

 Kas kontraktürü S E K 

 Eklem sublukzasyonu S E K 

 Aksial deviasyon S E K 

 Sinir yaralanması   K 

 Damar Yaralanması   K 

 Erken kaynama S E K 

 Geç kaynama S E K 

 Pin yolu enfeksiyonu S E K 

 Refraktür   K 

 Eklem sertli�i   K 

 Ödem S   

 A�rı S   

S: Sorun, E: Engel, K: Komplikasyon 

 
Di�er etiyolojik faktör, apareyin pinleri aracılı�ıyla tendo 
ya da kasları delip geçmesidir (3). Delip geçme; transfik-
siyon pinleri, pinlerin artmı� çapı, çe�itli pinlerin aynı 
düzlemde longitudinal kümelenmesi aracılı�ıyla artar. 
Tendolar ve fascia’nın transfiksiyonu, kasın transfiksiyo-
nundan daha fazla olarak eklem hareketlerini kısıtla-
yabilir (28). 
Bu nedenlerle kas kontraktürlerine kar�ı profilaksi, 
ekstremite uzatma için sa�altımın önemli kısmıdır. 
Primer önleyici ölçemler; fizyoterapi, bandaj ve eklem 
içerisinden geçen fiksasyonu kapsar. Fizyoterapi, daha 
çok kapsanan kas gruplarının pasif gerilme ekzersizleri 
üzerine odaklanmalıdır.  
E�er kontraktür operatif olmayan vasıtalarla yok edilirse 
bir problemi, sa�altım sona erdirilmeden önce operatif 
vasıtalarla ba�arılı olarak ortadan kaldırılabilirse, bir 
engeli dü�ündürür. E�er sa�altım sonrasında kalırsa ve 
operatif olmayan vasıtalarla çözümlenirse minor kompli-
kasyonu, e�er sa�altım sona erdikten sonra düzeltilmesi 
için tendo ve kapsüler serbest bırakma gerektirirse major 
komplikasyonu dü�ündürür (9, 13, 24, 28). 
EKLEM SERTL��� VE LUKSASYONU 
Eklem sertli�i de geç komplikasyondur. Bu devamlı kas 
kontraktürleri yüzünden meydana gelir ya da uzatma 
esnasında eklem yüzeyi üzerine artmı� basınç yüzünden 

eklemin sertle�mesi buna neden olabilir. Tüm eklem 
sertli�i, tam komplikasyonu dü�ündürür (15, 28, 29, 35). 
 
Tablo 2. Dahl’a göre Ilizarov tekni�inde kar�ıla�ılan 
komplikasyonların sınıflandırılması 
Table 2. Classification of complications of Ilizarov technique 
according to Dahl 

Komplikasyon Minor (I) Ciddi (II) �iddetli (III) 

Pin sahası 
problemleri 

Minor 
enfek-
siyonlar 

Halka sekesteri  

Enfeksiyon Yüzlek yara Derin yara Osteomyelitis 

Vasküler    

Nörolojik Hipoestezi Nöropreksi  

Medikal   DVT,  Pnömoni Kardiyak 
arrest 

Psikolojik    Tedavide 
de�i�im 

gerekli 

Erken kaynama  Tekrar 
kortikotomi 
yapılması gerekli 

 

Gecikmi�  

kaynama 
\nonünyon 

 Uzatma 
indeksi>2/eri�kin 

ya da >1.5/ çocuk 

Kemik grefti 
ya da tekrar 

tedavi gerekli 

Kırık  Tekrar fiksasyon Osteotomi 

Aksiyal 
deviasyon 

(5 dereceden 
büyük) 

 6-10 derece >10 derece 

Subluksasyon 

 

 Geçici Kalıcı 

Kontraktür <10 derece 11-20 derece >20 derece 

E�itsizlik <2.5 cm. 2.5-5.0 cm. >5.0 cm. 

 
 
 

Ekstremite uzatma esnasında yakın olan eklemin sub-
luksasyonu ve dislokasyonu meydana gelebilir. En 
yaygın predispoze faktör, önceden mevcut olan ve 
genellikle konjenital nedenler yüzünden olan eklem 
instabilitesidir. Preoperatif instabilitenin yoklu�unda 
bile, uzatma esnasında geli�en dengesiz kas gerilmesi, 
özellikle dizde subluksasyona yol açabilir. Bu sebepten, 
eklemi çeken dengesiz kasın göstergesi olan kas kont-
raktürünün geli�iminden kaçınmak da çok önemlidir. 
Diz, tabiatında varolan kemik stabilitesindeki eksiklik 
yüzünden bu komplikasyona en duyarlı olan eklemdir. 
Dizin fleksiyonunda, uyluk grubu kaslar femur kondi-
lusları üzerinde posterior olarak tibiayı çekmede kar�ıt 
olarak çalı�abilir. E�er diz ekleminin tam ekstensiyonu 
sürdürülürse, bu komplikasyon meydana gelmeyebilir. 
Diz ekleminin fleksiyon hareketini sürdürmek önemliy-
ken, bu eklemin pasif ekstensiyonunu kaybetmemek de 
çok önemlidir. Eklem subluksasyonu, deforme olan kas 
gücünü gerginle�tirmek için fizyoterapi aracılı�ıyla 
sa�altılabilir (28). 
Yukarıdaki operatif olmayan vasıtalar aracılı�ıyla 
çözümlenen diz subluksasyonu, hasta için hiçbir kalıcı 
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rezidü bırakmayan bir problem olarak dü�ünülmü�tür. 
Örne�in; dizden geçen apareyin uzatılması gibi, operatif 
müdahaleyi gerekli kılan diz subluksasyonu, sa�altım 
sona ermeden önce çözümlenen bir engel olarak dü�ünül-
mü�tür. Apareyin uzakla�tırılmasından sonra çözümlen-
memi� kalan her bir subluksasyon, e�er operatif olmayan 
vasıtalar aracılı�ıyla kolayca çözümlenebilirse minor 
komplikasyon olarak, e�er operatif müdahaleyi gerekli 
kılarsa major komplikasyon olarak dü�ünülür (28).  
AKS�YAL DEV�ASYON 
Uzatma esnasında, uzatılacak ekstremite segmentinin 
dereceli olarak deviye olmaya e�ilimi vardır. Bu, ke-
mi�in farklı kenarlarında kas kuvvetleri arasında denge-
sizlik yüzünden meydana gelir. Deviasyonun karakte-
ristik yönü; osteotominin düzeyi ve kapsanan kemi�e 
ba�lıdır. Kas grupları distraksiyon yüzünden artmı� 
düzeyde gerilmi� oldu�undan, tibia lateral ve posterior 
yönde deviasyona e�ilimli olacaktır. Bunlar sırasıyla 
valgus ve prokurvatuma neden olur. Bugün ekstremite 
uzatmasında tek en büyük sınırlayıcı faktörün kas oldu�u 
açıktır. Aksiyal deviasyonun di�er nedeni instabilitedir. 
Buna; yetersiz yapı, pinlerde gerilmenin kaybı ya da 
pinlerin gev�emesi neden olabilir (15, 28).  
En iyi sa�altım, önlemdir. Pinler, tibia proksimalinde 
beklenen deviasyonun kar�ıt yönünde 5-10º e�imli 
yerle�tirilmelidir. E�er aksiyal deviasyon erken fark edi-
lirse ve 5 dereceden az ise, deviasyonun kenarının a�ırı 
uzatılması, 5 dereceden büyük oldu�unda ise, mente�e 
içeren, apareyin modifikasyonu gereklidir. Daha büyük 
uzatmalarda, deviye olmu� pozisyonun dı�ına kemi�i 
çekmek için ilave zeytinli pin uygulamak gerekli olabilir 
(17-20). 
E�er aksiyal deviasyon nonoperatif vasıtalarla çözüm-
lenirse bir problemi, e�er sa�altım esnasında operatif 
olarak çözümlenirse, bir engeli, e�er bu deviye olmu� 
pozisyonda iyile�meye izin verirse, 5 dereceden küçükse 
minor komplikasyon, 5 dereceden daha büyükse major 
komplikasyonu dü�ündürür. Aksiyal deviasyon erken 
fark edilirse ve 5 derecenin altında ise, deviasyon olan 
taraf kar�ı tarafa göre biraz daha fazla uzatılabilir. 
Açılanma 5 dereceden fazla ise mente�e ile aparey 
modifiye edilmelidir (7, 8, 21, 28, 31, 33). 
S�N�R YARALANMALARI 
Sinir yaralanması; cerrahi tekni�e (sinire de�me, pinin 
hızlı olarak döndürülmesi ile sinirin pine sarılması, 
kortikotomi) ya da distraksiyona ba�lı olabilir. Pine ba�lı 
sinir yaralanması, en iyi kesitsel geçi� anatomisinin 
derinlemesine bilinmesiyle ve pinlerin güvenli anatomik 
düzlemlerde yerle�tirilmesiyle önlenir (3, 10, 16, 22, 23, 
35). Yumu�ak dokulardan pinin geçi�i esnasında zamanın 
kısa tutulması önemlidir. E�er pin sinire hafifçe doku-
nursa ya da pin siniri perfore ederse, kas kontraktürü 
gözlenir, bu da paralize olmayan hastada anesteziste bilgi 
verebilir, böylece pinin sinire yakınlı�ı saptanabilir ve bu 
durumda pin uzakla�tırılabilir. E�er pine ba�lı sinir 
yaralanması operasyon sonrasına kadar saptanamazsa, 
hasta sıklıkla neden olan pinin yerle�ti�i bölgede �iddetli 
a�rıyla uyanır. Tanı metal bir objeyle pin üzerine 
vurulmasıyla yapılabilir. E�er pin sinirden geçerse, bu o 
sinirin da�ılımında paraestezilere ı�ık tutar. Bu durumda 

pin mutlaka uzakla�tırılmalıdır. Sinir yaralanmasına ba�lı 
olarak ön veya arka ekstremite patilerinde hiperfleksiyon 
gözlenir (�ekil 4). Böyle olgularda pati altından geçirilen 
bir lastik bant apareye tutturularak normal bası� sa�la-
nabilir (�ekil 5). 
 

 
�ekil 1. Pinin pin tutucusundan kurtulmasına ait radyografik görünüm 
(Bilgili, H.’den) 
Figure 1. The radiological view of loosening of wires from cannulated 
bolt (from Bilgili, H.) 

 
 

Sinir yaralanması için di�er operatif neden, kortiko-
tomiyle ili�kilidir. Bu, tibiada osteotomdan kaynaklanan 
direkt yaralanma, fibulada dönen testereden ve daha 
muhtemel olarak osteotomiyi tamamlamayı temin etmede 
kullanılan osteoklazi manevrasından kaynaklanan 
gerilme yüzünden olabilir (6, 28, 36). 
Sinir hasarı için son neden de kompartman sendromudur. 
Distraksiyona ba�lı sinir yaralanması daha az yaygın 
olan bir etiyolojidir. E�er erken identifiye edilirse, ilk 
bulgular hiperestezi ve a�rıdır. Bu hipoesteziyle, sonra 
azalmı� kas gerginli�i ile ve sonuç olarak paralizle takip 
edilir. E�er erken sa�altılırsa, paraliz asla meydana 
gelmemelidir. Sa�altımda; artmı� fizyoterapi, özellikle 
fonksiyonel yük verme ve baca�ın a�ırlık ta�ıması vurgu-
lanmalıdır. Distraksiyon oranı azaltılmalı, hatta tamamen 
durdurulmalıdır. Genellikle, birkaç gün ile bir hafta 
boyunca distraksiyonun durdurulmasında herhangi bir 
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sakınca yoktur. Ortaya çıkabilen tek problem prematür 
kaynamadır. Distraksiyon öncekinden 0.25 mm-0.5 mm 
daha dü�ük oranda yeniden ba�latılmalıdır. Motor 
zayıflama ya da paraliz olgusunda, bacak durumu iyile�-
tirmeyi denemek için kısaltılmalıdır (28). 
 

 
�ekil 2. Pin-deri temas yüzeylerine antibiyotikli gazlı bez sarılması 
(Bilgili, H.’den) 
Figure 2. Application of antibiotics absorbable sponge on pin-skin 
contact surface (from Bilgili, H.) 

 
Sinirin dolanması durumunda, rasyonel olan çözüm, 
sinirin tutuldu�u yerden salıverilmesidir, böylece etkili 
olarak sinir uzatılır ve uzatılmı� olmadan kaynaklanan 
gerilme önlenir. Sa�altım sırasında iyile�sin ya da 
iyile�mesin tüm intraoperatif sinir yaralanmaları gerçek 
komplikasyonlar olarak dü�ünülür. Di�er yandan, 
sa�altım sırasında iyile�en distraksiyona ba�lı sinir 
disfonksiyonu, bir problemi, e�er bir sinir profilaktik 
olarak dekomprese olmu�sa bir engeli, e�er herhangi bir 
rezidüel disfonksiyon sa�altım sonunda da kalırsa, bu 
tam bir komplikasyonu dü�ündürmelidir (28). 
 
 

DAMAR YARALANMALARI 
Damar yaralanmaları operasyona ya da distraksiyona 
ba�lı olabilir. Operasyon anında artere ya da venaya 
zarar gelmesi pinden kaynaklanabilir. Problem e�er 
operasyon anında saptanırsa, pin uzakla�tırılmalı ve 
kanamaya tampon yapılarak basınç uygulanmalıdır. 

Nadir olarak kar�ıla�ılan bir ba�ka komplikasyon ise, 
arter ve venin her ikisinin aynı anda perfore olmasından 
kaynaklanan arteriovenöz fistüldür (12, 28, 30). 
Direkt vasküler hasar da, tibial kortikotomi ya da fibular 
osteotomi uygulanırken osteotomdan kaynaklanabilir. 
Fibular osteotomi genellikle venöz yaralanmayı kapsar-
ken, tibial osteotomi ise, genellikle arteriyel yaralanmaya 
yol açar. Böyle olguların tümünde basit kompresyon 
genellikle problemi çözecektir. Ara sıra �ekillenen 
hematom kompartman sendromuna yol açabilir. E�er bu 
operasyon esnasında saptanabilirse profilaktik fasiyotomi 
uygulanmalıdır. E�er bu postoperatif olarak saptanırsa, 
klinik muayene ve basınç ölçemleri tanıyı do�rulamak 
için uygulanmalıdır. Bulunan kompartmanlar üzerinde 
acil fasiyotomi tamamlanmalıdır. Kompartman basınç-
larını ölçmek önemlidir, çünkü kas kompartmanlarında 
pinlerin varlı�ı yüzünden gerici a�rı güvenilmez olabilir. 
Bu tibial kortikotominin subperiostal do�ası yüzünden 
kompartman sendromuna neden olmada çok yaygın 
de�ildir. Derin ven trombozuna ise nadir rastlanıl-
maktadır. Akut gecikmi� pine ba�lı vasküler yaralan-
malarda oldu�u gibi (12) intraoperatif vasküler yaralan-
malar da gerçek komplikasyonlar olarak dü�ünülür. 
Benzer olarak, derin vena trombozu, pulmoner embolizm 
ve kompartman sendromu gerçek komplikasyonlardır 
(28). 
 

 
 

�ekil 3. Pin dibi alanında seröz akıntı (Bilgili, H.’den) 
Figure 3. Serous drenage in pin-track area (from Bilgili, H.) 
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Radius-ulna’nın her düzeyinde yapılacak kortikotomi 
veya osteotomiler sırasında arteria, vena ve nervus 
ulnaris, arteria ve vena caudalis’in zedelenme riski 
vardır. Tibia’da ise, proksimal bölgede arteria, vena 
poplitea, nervus tibialis, vena saphena lateralis, diyafizer 
bölgede arteria ve vena tibialis cranialis, nervus 
peroneus, vena saphena lateralis, distalde ise nervus 
tibialis, vena saphena lateralis (ramus caudalis) zedele-
nebilir (10). 
ERKEN VEYA GEC�KM�� KAYNAMA 
Tam olmayan kortikotomi ve distraksiyonu engelleyen 
a�ırı uzun bekleme periyodu erken kaynamaya neden 
olmaktadır. Bu problem en yaygın olarak, distraksiyonun 
ba�lamasından sonra açmak için osteotominin yetersizli�i 
olarak tanınır. Genellikle a�ırı latent period yüzünden 
prematür kaynama meydana gelmedi�i zaman, osteoto-
minin distraksiyonunu bloke etmede önemli derecede 
kallus geli�imine izin verir (�ekil 6) (28). 
Alternatif olarak, olguya genel anestezi altında kapalı 
rotasyonel osteoklazi uygulanmalıdır. E�er bu ba�arılı 
olmazsa, tekrar perkutan kortikotomi uygulanır. Rejenere 
kemik içerisinde, kesilmeden kaynaklanan olası yo�un 
kanamaya dikkat edilmelidir. Bunun için garo kullanımı 
tavsiye edilir. Prematür kaynama, e�er operatif olmadan 
sa�altılabilirse bir problemi, operatif olarak sa�altıla-
mazsa bir engeli dü�ündürür, e�er bu cerrahın prematür 
olarak uzatmayı durdurmasına neden olursa gerçek 
komplikasyondur (15, 28). 
Geç kaynama ve konsolidasyon riskini azaltmak için 
kortikotomi sırasında endost ve periosta en az düzeyde 
hasar verilmelidir (6). Ostoetomi translasyonundan kaçı-
nılmalıdır (28). 
Gecikmi� kaynamanın olu�masında etkili olan nedenler, 
teknik faktörler ve hasta faktörleri olarak bölünebilir. 
Dü�ünülen teknik faktörler; travmatik kortikotomi, 
ba�langıçta diastaz, instabilite ve çok hızlı distrak-
siyondur. Hasta faktörleri; enfeksiyon, yanlı� beslenme 
ve metabolik nedenlerdir. 
E�er gecikmi� konsolidasyon meydana gelirse, bu bir ya 
da birkaç kez ileri ve geri manevrayla sa�altılabilir (akor-
deon manevrası). Pin ilavesiyle ya da kemik greftleme-
siyle de sa�altım denenebilir. 
Gecikmi� kaynama, operasyon olmadan sa�altılabilirse 
bir problemdir. E�er pin ilavesiyle sa�altılırsa bir engel, 
kemik greftlemesiyle sa�altılırsa gerçek bir komplikas-
yondur (28, 31, 32, 35). 
 
 

P�N SAHASI PROBLEMLER� 
Pin sahası problemleri; pin- deri hareketi, kemik ve deri 
arasındaki yumu�ak dokunun miktarı ve kullanılan pinin 
çapına ba�lıdır. Pin- deri ve pin- kemik hareketlerini 
azaltmak için yeterli pin geriliminin aparey uzakla�-
tırılana kadar sürdürülmesi önemlidir (�ekil 1) (4, 27). 
Stabilize edilmi� pinle deriye basınç uygulanması di�er 
faydalı metoddur. Bu gaz kompres kullanılmasıyla, 
kauçuk durdurucularla ya da plastik klipslerle tutulan 
köpük sponjların kullanılmasıyla ba�arılabilir. Köpük 
sponj, hava ve deri arasında bariyer olarak da etkir (28). 
Antiseptik (28) ve antibiyotikler sponja veya gazlı beze 

emdirilerek pin dibi bölgelerine uygulanabilirler (�ekil 2) 
(5, 25, 26). 
Pin sahası problemleri, her zaman dı�ardan içeriye do�ru 
geli�ir. Bunlar yumu�ak doku yangısıyla ba�lar, seröz 
drenaj zamanla yumu�ak doku enfeksiyonuna ve sonuçta 
kemik enfeksiyonuna yol açar (�ekil 3). Buna ba�lı 
olarak pin sahası problemleri için basit sınıflandırma 
geli�tirilmi�tir: 
1. A�ama: Yumu�ak doku yangısı, 
2. A�ama: Yumu�ak doku enfeksiyonu,  
3. A�ama: Kemik enfeksiyonu 
Birinci a�ama, yumu�ak doku yangısının oldu�u a�ama-
dır ve lokal antiseptik ya da antibiyoti�in birle�tirilmesi 
ve uygun pin geriliminin sa�lanması ile sa�altılabilir. 
Burada önceden yumu�ak doku enfeksiyonu mevcutsa, 
purulent içeri�in pin alanından drene edilmesi gereklidir. 
Saha içerisinden pin sahası etrafına ı�ınsal olarak 
antibiyotik enjekte edilebilir. Bu i�lem olguların ço�unda 
24 saat içerisinde pin sahası enfeksiyonunu ortadan 
kaldırmaktadır. �kinci a�ama olan pin sahası enfeksi-
yonunda ise, antibiyotiklerin kullanımı tercih edilmelidir. 
Bir hafta süreyle kullanımı pin sahası enfeksiyonunu 
çözümleyecektir. Yalnız 3. a�ama ciddi bir enfeksiyon-
dur ve 1. veya 2. a�amada iken sa�altılırsa, kemik 
enfeksiyonuna yol açmayacaktır (28). 
 

 
�ekil 4. Bir olguda pin geçme düzeyine ba�lı sinir hasarı (Bilgili, 
H.’den) 
Figure 4. Neurological problem related with pin insertion level and 
direction (from Bilgili, H.) 
 
 

�natçı enfeksiyonlar, eklemlerden geçen pinler etrafında 
enfeksiyonlar ve pin sahasında selülitis, sorumlu olan 
pinin uzakla�tırılmasıyla sa�altılabilir. E�er pin strük-
türel stabilite için önemli ise, yeniden yerle�tirilmelidir. 
Uzakla�tıran pin yerine ilave pin yerle�tirilmesi de 
önerilmektedir (28). 
Pin sahası enfeksiyonları; lokal ölçemler, antibiyotikler 
ya da pinin uzakla�tırılmasıyla sa�altıldı�ında prob-
lemleri, e�er yeni pin ilavesi gerekliyse engeli, tam 
kemik enfeksiyonu ise komplikasyonu dü�ündürür (28). 
Bilgili ve ark. (4), Ilizarov’un Sirküler Eksternal Fiksa-
törü ile distraksiyon osteogenezisi yapılan olgularda 
rastlanılan pin sahası enfeksiyonlarına neden olan 
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mikroorganizmaların izolasyon ve identifikasyonu ile 
periosteal reaksiyon ve osteolizisle olan ili�kisini radyo-
lojik olarak de�erlendirmi�lerdir. Pin dibi bölgelerinden 
alınan örneklerden Staphylococcus aureus ve 
Pseudomonas aeuroginosa tespit edilmi� ve pin- kemik 
geçi� düzeyinde gev�eme, periosteal reaksiyon ve 
osteolizisi 14. hafta sonuna kadar takip etmi�lerdir. 
Kar�ıla�ılan periosteal reaksiyon ve osteolizisin, özellikle 
tibianın proksimal halkalarındaki pinlerde �ekillendi�i 
belirlenmi�tir. Bu bölgedeki yo�un kas dokusu fazlalı�ı 
sonucu halka ile deri arasında yeterli aralı�ın kalmaması 
ve pin bakımının yapılamamasına ba�lanmı�tır. Sterili-
zasyon, antibiyotik uygulanması, pin gerdirme, posto-
peratif pin dibi bakımına dikkat edilmesi gerekti�ini 
önermi�lerdir. 
 

 
�ekil 5. Sinir hasarı olan bir olguya lastik bant uygulanması (Bilgili, 
H.’den) 
Figure 5. A rubber band is passed under the paw because of 
neurological problem (from Bilgili, H.) 

 
Paley (28); pin sahası enfeksiyonlarını ve sa�altımlarını 6 
basamakta incelemi�tir: 
1. Derece: Normal (haftalık pin bakımı)  
2. Derece: �nflame (günlük pin bakımı) 
3. Derece: Seröz akıntı (günlük pin bakımı + antibiyotik) 
4. Derece: Purulent akıntı (sabah ak�am pin bakımı + 
lokal ve sistemik antibiyotik) 
5. Derece: Osteosentez (pin çıkarılır + lokal ve sistemik 
antibiyotik) 
6. Derece: Ring sekester (pin çıkarılır + debritman ve 
sekesterektomi + lokal ve sistemik antibiyotik uygu-
laması ile sa�altılabilir). 
REFRAKTÜR 
Refraktür apareyin uzakla�tırılmasından sonra meydana 
geldi�inden gerçek komplikasyondur. Refraktürden, 
apareyin uzakla�tırılmasından önce distraksiyon alanın-
daki rejenere kemik dokusunun dikkatli analizi ile kaçını-
labilir. 
Rejenere kemikte kom�u dokulardakine benzer opasite 
de neokortikalizasyon saptanmadıkça cihaz çıkarılma-
malıdır. Apareyi bir gün erken çıkarmaktansa 1 ay geç 
çıkartmak daha iyidir. 
Refraktür ya bir alçı ya da apareyin yeniden uygulan-
masıyla sa�altılabilir. Kemi�in osteoporotik stres kırık-

ları normal düzeyde meydana gelebilir. Bu, distraksiyona 
hipervasküler cevap, a�rı, refleks sempatik distrofi ve 
a�ırlık ta�ımanın eksikli�i yüzünden geli�ebilen belirgin 
osteoporoz yüzündendir. 
Yalnız parçalı kırı�a, 1 cm’den az uzunluk kaybı ve 5 
dereceden az açılanmaya yol açanlar minor komplikas-
yonu, 1 cm’den büyük uzunluk kaybı ya da 5 dereceden 
büyük açılanmaya yol açanlar major komplikasyonu 
dü�ündürür (28, 35). 
A�RI 
A�rı, en yaygın izlenen problemdir. Operatif a�rı, 
operasyonu takip eden ilk birkaç gün oldukça a�ırı 
olabilir. Pinler aracılı�ıyla transfikse edilen herhangi bir 
kasın kontraksiyonu ba�langıçta a�rılıdır ama 1 ya da 2 
hafta içerisinde çözümlenir. Osteotomilerin sayısıyla 
a�rının miktarı artar. 
Uzatmanın distraksiyon fazı esnasında, kronik �iddetli 
a�rı sıklıkla tecrübe edilir. Bu hastadan hastaya de�i�ir. 
Özellikle çift düzey ve daha uzun uzatmalarda, bu daha 
yaygındır. Uzatılan segmentin alt ve üst tarafındaki 
eklemlerin fiksasyonu ve bandaja alınmasıyla bu daha 
yaygın olur. Muhtemel nedenin kas ve sinirlerin geril-
mesi oldu�u saptanmı�tır (28). 
Apati, depresyon ve kilo kaybı gibi di�er komplikas-
yonlar genellikle distraksiyon durdurulduktan sonra 
spontan olarak bir hafta içinde çözümlenir (28). 
 

 
�ekil 6. Distraksiyon alanında uzun latent periyoduna ba�lı erken 
kaynamanın radyografik görünümü (Bilgili, H.’den) 
Figure 6. Radiographical view of early union due to long latent period 
on distraction area (from Bilgili, H.) 
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SONUÇ 
Operasyon öncesi dönemde; kullanılacak halka sayıları 
ve boyları, bunların hangi seviyelere yerle�tirilece�i, 
hangi ba�layıcı parçalara ihtiyaç oldu�u dü�ünülmeli, 
önce cerrahın kafasında sonra da �ablon üzerinde gerçek-
le�tirilmelidir. Sistemde halkaların, rodların ve Kirschner 
tellerinin yerle�tirilmesi esnasında daha önce yayınlan-
mı� olan uygulama prensipleri ile ilgili derlemede belir-
tilen kurallara uyulması önem arz etmektedir. Uygun 
olmayan halkalar; fonksiyon kısıtlaması, a�rı, kullanım 
kusuru, osteoporoz geli�imi, sistemde gev�eme olu�tura-
rak sa�altım süresini uzatmaktadırlar. Ayrıca rodların 
kemi�e e�it uzaklıkta olmaması halinde rodlar halkalara 
sıkı�tırıldı�ında osteotomi veya kırık hattında yer de�i�-
tirmeler meydana gelir. Kirschner telleri dü�ük hızlı 
motorlu matkaplar (30-40 rpm) veya el matkapları ile 
yerle�tirilmeyip hızlı motorlarla yerle�tirilirse, kemik ve 
yumu�ak dokuda termal hasara yol açabilmektedir. 
Fiksatör uygulanacak ekstremitenin kesit anatomisinin 
çok iyi bilinmesi ve Kirschner telleri ekstremitelerin 
emin bölgelerinden geçirilmesi, kortikomi ya da distrak-
siyon esnasında a�ırı dikkatli olunması, damar ve sinirle-
rin hasarını önlemek açısından önemlidir. Hareket kısıtla-
masına yol açmamak için, tendolardan, ekleme yakın 
bölgelerde eklem kapsülü içinden geçirilmemelidirler ve 
kaslar maksimum boyda olacak �ekilde iken uygulan-
malıdırlar. Distraksiyon olgularında, yumu�ak doku ge-
rilmesinin fazla olaca�ı bölgelerde Kirschner telleri o 
bölgeye do�ru 5-10 derece kadar e�ik yerle�tirilmelidir. 
Pin-deri ve pin-kemik hareketlerini azaltmak için yeterli 
pin geriliminin ve pin sahası bakımının aparey uzakla�-
tırılana kadar sürdürülmesi önemlidir 
Sonuç olarak, bu derleme ile Ilizarov’un Sirküler Eks-
ternal Fiksatör Sistemi’nin uygulamasında, kar�ıla�ılan 
problemler, engeller ve komplikasyonların ve bunlara 
neden olan durumların önlenmesi için dikkat edilmesi 
gereken noktaların neler oldu�u, meydana gelen kompli-
kasyonların ne �ekilde sa�altılabilece�i bildirilerek bu 
konuda çalı�an hekimlerin aydınlatılmasına çalı�ılmı�tır. 
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ARA�TIRMA ÖZET� 

Topallık ya da Zayıf 
Performansları 
Nedeniyle Muayene 
Edilen Atlarda Pelvik 
Bölgedeki Sintigrafik 
Anormallikler: 128 
Olgu (1993-2000) 
 

(Scintigraphic abnormalities of the pelvic region 
in horses examined because of lameness or poor 

performance: 128 cases(1993-2000)) 
Davenport-Goodall C.L.M., Ross M.W.J. 

 

 Am Vet Med Assoc 2004; 224: 88-95 
Amaç: Zayıf performans ve arka ekstremite topallıkları 
nedeniyle muayene edilen atlarda pelvik bölgedeki sin-
tigrafik anormalliklerin tanınması ve bu atlarda bölgede-
ki anormal radyofarmakosötik yükselmenin (ARU) klinik 
yorumunun belirlenmesi olarak belirtilmi�tir. 
Dizayn: Retrospektif çalı�ma. 
Materyal: 128 at. 
Metot: Bu materyale ait kayıtlar incelenerek; signalment, 
anamnez, fiziksel muayene bulguları ve topallık muayene 
sonuçları kaydedilmi�tir. Radyofarmasötik olarak ilaç 
yo�unlu�unun yüksek oldu�u bölgelerin, di�er diyag-
nostik test sonuçları ile kar�ıla�tırılmasıyla ayırımları 
yapılmı�tır. Atlar için radyofarmasötik ilaç yo�unlu�u 
bulunan bölgelerin de�erlendirilmesine ili�kin takip eden 
bilgiler hayvanların sahipleri, antrenörleri ve yarı� 
kayıtlarının izlenmesi ile derlenmi�tir. 
Bulgular: Radyofarmasötik yükselme bölgeleri; 25 atta 
tuber coxae, 9 atta tuber ischiadicum, 10 atta kalça ekle-
mi, 10 atta 3.trochanter, 5 atta ilium, 22 atta tuber sacrale 
bölgesinde, bir atta trochanter major, bir atta kraniyal 
femoral korteks, 34 atta pelvis çevresi kaslar olmak üzere 
ayırt edilmi�lerdir. 44 atta ARU bölgeleri primer topallık 
nedeniyle ili�kili bulunmu�, 51 atta ise ARU bölgeleri 
primer topallık nedeniyle ili�kili bulunmamı�tır. 33 atta 
ise topallıkların primer nedeni bulunamamı�tır. 44 atın 
36’sında ise ARU bölgelerinin klinik olarak ili�kisi takip 
edilmi� ve 15 atın (% 42) iyile�mi� oldu�u belirlenmi�tir. 
Sonuç ve Klinik Uygulama: Çalı�manın sonuçları zayıf 
performans ve arka ekstremite topallı�ı olan atların 
anormalliklerini belirlemede pelvik sintigrafinin yararlı 
olabilece�i vurgulanmaktadır. 


