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Objectives: We evaluated the use of expandable
intramedullary nails, their efficacy, and short-term results
in the treatment of femur shaft fractures.

Methods: The study included 20 patients (10 females, 10
males; mean age 31 years; range 15 to 75 years) who were
treated with expandable intramedullary nails (Fixion
intramedullary femur nail) for femur shaft fractures. All the
fractures were closed and were rated as type 32 A or B
according to the AO classification. The mean duration from
injury to surgery was three days (range 4 hours to 8 days).
The results were evaluated using the Thoresen criteria. The
mean follow-up was 26 months (range 9 to 38 months).

Results: The mean operation time was 79 minutes (range
45 to 120 min).  Union was achieved in all the patients in a
mean of 12.8 weeks (range 10 to 20 weeks). According to
the Thoresen criteria, the results were excellent in 15
patients, good in one patient, fair in three patients, and poor
in one patient. The results in all type A middle diaphyseal
fractures were excellent. Of four patients with A2-3 distal
metadiaphyseal fractures, one patient had a good result with
a valgus of 5°, and three patients had a fair result with a val-
gus ranging from 8° to 10°, one of which also had 8-mm
shortening. Delayed union, early or late infections, com-
partment syndrome, or bone necrosis were not seen. Of six
patients who completed a follow-up of two years, the nails
were removed in five patients, whereas removal was not
possible in one patient due to a break in the upper part.

Conclusion: Expandable intramedullary nails offer advan-
tages in terms of ease of application and are less invasive
than static nails and reamed applications. However, they
may not provide adequate stability in metadiaphyseal
regions and in fractures with fragments greater than 50%.
Key words: Bone nails; diaphyses/surgery; equipment design;
femoral fractures/surgery; fracture fixation, intramedullary/instru-
mentation.

Amaç: Femur flaft k›r›klar›nda geniflleyebilir intramedül-
ler çivilerin klinik kullan›m›, etkinli¤i ve k›sa dönem so-
nuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Femur flaft k›r›¤› olan 20 hasta (10 kad›n,
10 erkek; ort. yafl 31; da¤›l›m 15-75) çal›flmaya al›nd›.
Tüm hastalarda AO s›n›flamas›na göre 32 A veya B tipin-
de kapal› k›r›k vard›. Tüm hastalarda geniflleyebilir inta-
medüller çiviyle (Fixion expandable intramedullary nail)
internal tespit uyguland›. K›r›k oluflumundan ameliyata
kadar geçen süre ortalama üç gün (da¤›l›m 4 saat-8 gün)
idi. Sonuçlar Thoresen ölçütlerine göre de¤erlendirildi.
Hastalar ortalama 26 ay (da¤›l›m 9-38 ay) izlendi.

Sonuçlar: Tüm olgularda kaynama sa¤land›. Ortalama
ameliyat süresi 79 dakika (da¤›l›m 45-120 dakika); kay-
nama süresi 12.8 hafta (da¤›l›m 10-20 hafta) bulundu.
Thoresen ölçütlerine göre 15 hastada mükemmel, bir has-
tada iyi, üç hastada orta, bir hastada kötü sonuç al›nd›. A
tipi orta hat diyafizer k›r›klar›n tamam›nda mükemmel so-
nuç al›nd›. Distal metadiyafizer yerleflimli A2-3 k›r›kl›
dört hastan›n birinde 5° valgus aç›lanmas›yla iyi sonuç
al›n›rken, üç hastada 8-10° valgus aç›lanmas›yla (bir has-
tada 8 mm k›sal›k vard›) orta sonuç al›nd›. Kaynama ge-
cikmesi, erken veya geç enfeksiyon, kompartman sendro-
mu, kemik nekrozu gibi komplikasyonlar izlenmedi. ‹ki
y›ll›k takibini tamamlayan alt› hastan›n beflinde çiviler
komplikasyonsuz ç›kar›ld›. Bir hastada ise k›r›lma yüzün-
den çivi ç›kar›lamad›. 

Ç›kar›mlar: Geniflleyebilir intramedüller çiviler kolay uy-
gulanabilen, statik çivilere ve oymal› uygulamalara oranla
daha az invaziv implantlard›r. Ancak, metadiyafizer bölge-
ler ve %50’den büyük fragmanl› k›r›klarda yeterli stabilite
sa¤lanamayabilece¤i göz önünde bulundurulmal›d›r.
Anahtar sözcükler: Kemik çivisi; diyafiz/cerrahi; ekipman ta-
sar›m›; femur k›r›¤›/cerrahi; k›r›k tespiti, intramedüller/enstrü-
mantasyon.
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‹ntramedüller kilitli çivi uygulamalar› günü-
müzde kapal› uzun kemik flaft k›r›klar› için alt›n
standart haline gelmifltir. Kullan›lan tekniklerin
olumlu özelliklerinden hareketle tasarlanm›fl genifl-
leyebilir çivilerin, endosteal kanlanmaya en düflük
düzeyde zarar vererek kemik içine oymadan yerlefl-
tirilmeleri, endosteal duvar boyunca temas sa¤lana-
rak kilitleme vidas› kullan›lmadan multiplanar sta-
bilite elde edilmesi, daha az skopi kullan›m›, ame-
liyat süresinin k›salmas› gibi avantajlar oldu¤u ile-
ri sürülmektedir. 

Çal›flmam›zda, femur flaft k›r›klar›nda geniflle-
yebilir intramedüller çivilerin kullan›m›, etkinli¤i
ve k›sa dönem sonuçlar›n› de¤erlendirdik.

Hastalar ve yöntem

Temmuz 2001-Ocak 2004 tarihleri aras›nda acil
servise femur flaft k›r›¤› nedeniyle baflvuran 20 has-
ta (10 kad›n, 10 erkek; ort. yafl 31; da¤›l›m 15-75)
çal›flmaya al›nd›. Tüm hastalarda geniflleyebilir in-
tamedüller çiviyle internal tespit uyguland›. K›r›k
oluflumundan ameliyata kadar geçen süre ortalama
üç gündü (da¤›l›m 4 saat-8 gün).

Çal›flmaya kapal› femur k›r›¤› olan hastalar al›n-
d›, aç›k k›r›¤› olan hastalara eksternal fiksasyon uy-
guland› ve çal›flma d›fl› b›rak›ld›. K›r›k tipleri AO s›-
n›fland›rmas›na göre de¤erlendirildi (Tablo 1).[1] Tip
32A-B-C k›r›klar çal›flmaya al›n›rken, di¤er k›r›klar
çal›flma d›fl›nda tutuldu.

Ameliyat sonras› ikinci günde k›r›k distali ve
proksimalindeki eklemler için hareket geniflletici
ve izometrik kas güçlendirici egzersizlere baflland›.
Efllik eden travmalar nedeniyle hareketsiz kalanlar
d›fl›nda tüm hastalarda çift koltuk de¤ne¤iyle hare-
kete izin verildi. A¤r›n›n izin verdi¤i ölçüde yük
vermeye baflland› ve yüklenme kademeli olarak ar-
t›r›ld›. Kallusun üç kortekste görülmesi ve hastan›n
a¤r›s›z-desteksiz yürüyebilmesi kaynama olarak
kabul edildi.

Olgular, kaynama süreleri, ameliyat sonras› izlem-
de karfl›lafl›lan komplikasyonlar göz önünde tutularak
Thoresen ölçütlerine göre de¤erlendirildi (Tablo 2).[2]

Hastalar, kaynamaya kadar iki haftada bir olmak üze-
re, ortalama 26 ay (da¤›l›m 9-38 ay) izlendi.

Cerrahi teknik

Geniflleyebilir intramedüller çiviler (Fixion® IM
Nail, Dic-O-Tech, St. Herzliya, ‹srail) çelik silindi-

rik tüp ve konik distal uçtan oluflmaktad›r. Çelik tü-
pün üzerinde uzunlamas›na yerleflen dört çelik bar
bulunmaktad›r. Uygulamadan önce katlanm›fl halde
olan tüp sayesinde çivi 8-12 mm iken, çakma ifllemi
sonras›nda izotonik solüsyonla fliflirildi¤inde 12.7-
19 mm kal›nl›¤a ulaflabilmektedir. Çelik barlar ke-
mik boyunca temas yüzeyi oluflturdu¤u için, kilitle-
me vidas› kullan›lmaks›z›n rotasyonel stabilite sa¤-
lanabilmektedir.

Sa¤lam ekstremitenin yan›na rehber olarak ya-
p›flt›r›lan çivinin bire bir ölçülerde grafisi çekilerek
uygun büyüklük ve medüller kanal›n çap› için öl-
çümler yap›ld›. Kanal›n en dar noktas›ndan ölçülen
geniflli¤e göre, 12 mm’ye kadar 8.5 mm, 12 mm üs-
tünde 10 mm’lik çiviler planland›. Femur k›r›klar›
için traksiyon masas› kullan›ld›. Tüm çiviler anteg-
rad portallarla, skopi kontrolünde yol aç›larak, oyul-
madan rehbersiz uyguland›. K›r›k hatt›na gelindi¤in-
de, skopi kontrollü kapal› redüksiyon uygulanarak
çiviler ilerletildi. Kemik distalindeki eklem hatt› me-
safesi skopiyle kontrol edildi. Parçal› k›r›klara ame-
liyat s›ras›nda giriflim yap›lmad› ve izleme b›rak›ld›.
Çivi 70 mmHg bas›nc› geçmeyecek flekilde izotonik
solüsyonla, pompas› ve ara modülü yard›m›yla flifli-
rildi. K›r›k hatt›n›n redüksiyonu ve çivi korteks te-
mas› skopiyle kontrol edilip proksimal kap konula-
rak ameliyat sonland›r›ld›.

Sonuçlar

Tüm olgularda kaynama sa¤land›. Kaynama
gecikmesi, erken veya geç enfeksiyon, kompartman
sendromu, kemik nekrozu gibi komplikasyonlar iz-
lenmedi. Üç hastada çivi bafl›nda heterotropik ossifi-
kasyon olufltu.

Yirmi hastada ortalama ameliyat süresi 79 dakika
(da¤›l›m 45-120 dakika), ortalama kaynama süresi
12.8 hafta (da¤›l›m 10-20 hafta) bulundu. Thoresen öl-
çütlerine göre 15 hastada mükemmel, bir hastada iyi,
üç hastada orta, bir hastada kötü sonuç al›nd›.

Tablo 1. K›r›klar›n AO’ya göre s›n›fland›r›lmas›

1 2 3

32-A1 – 1 –
32-A2 – 1 4
32-A3 1 9 –
32-B1 1+1 sessiz k›r›k – –
32-B3 1 1 –
Kolonlar altgruplara göre s›ralanm›flt›r.



AO s›n›flamas›na göre A tipi orta hat diyafizer k›-
r›klar›n tamam›nda mükemmel sonuç al›nd› (fiekil 1).
Proksimal k›r›klardan sadece bir A3-1 k›r›kta sonuç
mükemmeldi. Distal metadiyafizer yerleflimli A2-3 k›-
r›kl› dört hastan›n birinde 5° valgus aç›lanmas›yla iyi
sonuç al›n›rken, üç hastada 8-10° valgus aç›lanmas›y-
la (bir hastada 8 mm k›sal›k vard›) orta sonuç al›nd›
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(fiekil 2). Proksimal yerleflimli (B1-1 ve B3-1) iki has-
tada mükemmel sonuç al›nd›. Orta hat diyafizer yerle-
flimli (B3-2) bir hastada da sonuç mükemmel bulundu.
Ameliyat öncesi grafilerde proksimal yerleflimli B1-
1 olarak kabul edilen bir hastada, çivi genifllemesi
sonras›nda trokanterik bölgeye uzanan koronal plan-
l› bir k›r›k hatt› gözlendi. ‹kinci k›r›k hatt›n›n sessiz

Tablo 2. Thoresen de¤erlendirme ölçütleri

Mükemmel ‹yi Orta Kötü

Dizilim bozuklu¤u
Varus-valgus 5° 5° 10° >10°
Antekurvatum-rekurvatum 5° 10° 15° >15°
‹ç rotasyon 5° 10° 15° >15°
D›fl rotasyon 10° 15° 20° >20°
K›sal›k (cm) <1 <2 <3 >3

Hareket aç›kl›¤›
Fleksiyon >120° 120° 90° <90°
Ekstansiyon k›s›tl›l›¤› 5° 10° 15° >15°
A¤r› veya flifllik Yok Hafif Önemli fiiddetli

(a)

fiekil 1. (a, b) AO s›n›flamas›na göre A tipi orta hat diyafizer k›r›kl› bir olgunun
ameliyat öncesi ve sonras› radyografileri. Hastada mükemmel sonuç
al›nd›. (c) AO 32 A2-3 tipinde k›r›¤› olan bir olguda 8 mm k›sal›k ve 10°
valgus ile orta sonuç al›nd›.

(b) (c)
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k›r›k oldu¤u kabul edildi. Hastaya geç yük verilerek
k›r›k tespit biçiminin korunmas› planland›. Birinci
ayda proksimal yerleflimli sessiz k›r›k hatt› aç›lma
gösterdi ve ikinci ayda kollaps geliflti. Çivi proksi-
male migrasyon gösterdi ve k›r›k distalindeki flaft
proksimale k›vr›ld›. Hasta 3 cm k›sal›k ve kötü so-
nuçla iyileflti. Belirtilen olgu d›fl›nda, fliflme sonra-
s›nda aç›lma veya k›r›lma oluflmad›. Parçal› k›r›klar-
da, kelebek fragman›n fliflme sonras› aç›lmas›n› de-
¤erlendirmek için parçal› k›r›¤› olan olgu say›s›n›n
yeterli olmad›¤› düflünüldü.

‹ki y›ll›k takibini tamamlayan alt› hasta çivi ç›ka-
r›lmas› amac›yla ameliyata al›nd›. Bir hastan›n çivi-
si ç›kar›lma aflamas›nda üst bileflkesinden k›r›ld›¤›n-
dan çivi ç›kar›lamad›. Befl hastada ise çiviler komp-
likasyonsuz ç›kar›ld›.

Tart›flma

Oymal› intramedüller çiviler kemik temas yüze-
yini art›rarak daha rijit fiksasyon sa¤lar; ancak, oy-
ma iflleminin endosteal kanlanmay› bozmas› nede-
niyle geç kaynama için risk yaratt›¤› düflünülmekte-
dir.[3] Baz› yay›nlarda ise oymal› çivilerin daha h›zl›
kaynad›¤› ve oyma aflamas›nda lokal internal kemik
grefti oluflmas›yla kaynama için uyar›c› bir etki gös-
terdi¤i bildirilmifltir. Böylelikle, kaynamama ve
implant yetersizli¤i gibi durumlarda oymal› çivilerin
oymas›zlara üstünlü¤ü vurgulanm›flt›r.[4-5]

Geniflleyebilir çivilerin oymas›z uyguland›¤›
göz önüne al›nd›¤›nda, kaynamama, implant yeter-
sizli¤i gibi oymas›z çivilere özgü komplikasyonla-
r›n geliflmesi beklenebilir. Çal›flmam›zda, kayna-
mama, takipte çivi k›r›lmas›, e¤ilmesi gibi sorunlar
görülmese de, bir olguda çivi ç›kar›lmas› aflamas›n-
da komplikasyon geliflmifltir. Çivi, geniflleme bölü-
mü ve fliflirme bölümü aras›ndaki bileflkeden k›r›l-
m›fl ve ç›kar›lamam›flt›r. Çivinin, kanüle olmamas›
ve rehber tel olmaks›z›n oymas›z kullan›m› nede-
niyle, uç k›sm›nda e¤ilmeler oluflabildi¤i bildiril-
mifltir.[6] Ameliyat s›ras›nda geniflletilen bir hume-
ral çivinin takipte daralmas› görülen bir durum-
dur.[7] Geniflletilemeyen çiviler e¤ilme ve kaynama-
mayla sonuçlanabilir.[6] E¤ilmesi ya da k›r›lmas›
durumuda çivinin ç›kar›lmas› çok güç ve bazen im-
kans›z olabilir.

Oymal› çivilerle -hayvan deneylerinde- oluflan
intramedüller bas›nç art›fl›, ya¤ ve medüller art›kla-
r›n dolafl›ma kat›lmas›na yol açabilmekte ve bu du-

rum kardiyopulmoner komplikasyonlarla sonuçlana-
bilmektedir.[8] Oyma iflleminin, çoklu yaralanmalar-
da kardiyopulmoner komplikasyonlara yol aç›p aç-
mad›¤› tart›flmal›d›r.[5] Bununla birlikte, çoklu yara-
lanmalarda oymal› çiviler iyi bir seçenek olabilir ve
a¤›rl›kl› olarak kullan›lmas› da bu olgulardad›r.[9]

fiiflebilen çiviler ilk görünüflte dinamik modellere
benzese de, çal›flmalarda daha farkl› bir tespit mode-
li izlenmifltir. Diyafiz k›r›klar›nda, k›r›k proksimali
ve distalinde medullan›n izin verdi¤i ölçüde geniflle-
yerek kum saati izlenimi edinilmifl, çelik barlar›n te-
mas sa¤lanan her yere çapalanmas›yla multiplanar
stabilite sa¤land›¤› gözlenmifltir. Ayr›ca, çivinin ge-
niflledikten sonra aksiyel kesitlerde yüzey alan›n›n
%175 artt›¤› belirtilmifltir.[10] Çal›flmam›zda, koronal
planda dört olguda aç›lanma geliflmesi fiksasyonun
yetersizli¤i izlenimini vermektedir. Belirtilen olgu-
larda k›r›klar distal metadiyafizer yerleflimli idi; di-
¤er olgularda herhangi bir planda aç›lanma oluflma-
m›flt›r. Distal metadiyafizer bölge k›r›klar›nda kilitli
çivilerle fiksasyonda da dizilim bozuklu¤u oluflabil-
mektedir.[11,12] In vitro çal›flmalarda, fliflebilen çivile-
rin, bükülme s›k›l›¤› aç›s›ndan kilitli intramedüller
çivilerden üstün, rotasyonel s›k›l›k aç›s›ndan da eflit
olduklar› görülmüfltür.[13]

Çal›flmam›zda B1-1, B3-1 ve B3-2 k›r›¤› olan üç
hastada mükemmel sonuç al›nmas›na karfl›n, ameli-
yat öncesinde B3-1 oldu¤u düflünülen sessiz split k›-
r›k komponentli bir hastada kötü sonuç al›nm›flt›r.
Bu olguda, sessiz k›r›k komponenti nedeniyle k›r›k
hatt›nda koronal planl› aç›lma ve kollaps geliflmifltir.
Aksiyel kompresyona izin veren bir sistem olarak
kaynama avantaj› sa¤layabilece¤i düflünülse de, ge-
niflleyebilir çiviler bu özellikleri nedeniyle metadi-
yafizer bölge k›r›klar› ve parçal› k›r›klarda kollaps
ve k›sal›k riski yarat›r. Klinik çal›flmalarda, bu yön-
temin parçal› k›r›klarda ve split komponentli k›r›k-
larda k›r›k fragman›n aç›lmas›na ve instabiliteye ne-
den olabilece¤i belirtilmifltir.[10-14]

Geniflleyebilir çivilerin di¤er dezavantaj› mali-
yetlerinin yüksek olmas›d›r. Bununla birlikte, teorik
olarak cerrahi sürenin k›salmas› ve maruz kal›nan
skopi dozunun azalmas›, ek cerrahi prosedürlere ih-
tiyaç duyulmamas› (dinamizasyon), hastanede yat›fl
ve ifle dönüfl süresinin k›salmas› gibi maliyeti azalt›-
c› yararlar› oldu¤u da bildirilmifltir.[9]

‹mplant, 1/3 orta yerleflimli A ve B tipi k›r›klar-
da uygulanabilir görünmektedir. Proksimal 1/3’de-
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ki A ve B tipi k›r›klarda, daha rijit stabilite amac›y-
la, yeni kuflak proksimal kilit kombinasyonlu ge-
niflleyebilir çiviler ya da statik kilitli intramedüller
çiviler tercih edilebilir. Distal 1/3’deki A ve B tipi
k›r›klar için yeni kuflak retrograd geniflleyebilir çi-
viler ya da kilitli intramedüller çiviler uygulanabi-
lir. C tipi k›r›klar›n geniflleyebilir çiviler için s›n›r
oldu¤unu düflünüyoruz.

Sonuç olarak, geniflleyebilir intramedüller çivi-
ler, deneyimli ekiplerce kolay uygulanabilen imp-
lantlard›r. H›zl› giriflim gerektiren çoklu yaralanma
olgular›nda iyi bir tedavi yöntemi olabilece¤ini dü-
flünüyoruz. Ancak, metadiyafizer bölgeler ve
%50’den büyük fagmanl› k›r›klar için yeterli stabili-
te sa¤lanamayabilece¤i göz önünde bulundurulmal›-
d›r. Çivide geliflebilecek flekil bozuklu¤unun ç›kar›l-
mas›n› güçlefltirebilece¤i ak›lda tutulmal›d›r. Mali-
yet analizi, skopi süresi, cerrahi süre, ifle dönüfl süre-
si ve sekeller göz önüne al›narak, kilitli intramedül-
ler çivilerle kontrollü bir çal›flman›n, geniflleyebilir
çivilerin avantaj ve dezavantajlar›n› belirlemede ya-
rarl› olaca¤›n› düflünüyoruz.
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