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STRESZCZENIE

Wstep. Celem niniejszej pracy jest przedstawienie wlasnych doswiadczen w stosowaniu gwozdzi Fassier-
Duval u dzieci oraz analiza wczesnych korzysci i powiktan

Material i metody. W okresie 15 miesigcy autorzy operowali dziesigcioro dzieci wykonujac u nich 18 pro-
cedur implantacji §rodszpikowej gwozdzia Fassier-Duval. W pigciu przypadkach byla to procedura pierwotna,
w pozostatych 13 dokonano wymiany preta Rusha na gwo6zdz Fassier-Duval.

Wyniki. Sredni okres obserwacji wyniost 18 miesiecy. Powiktania zaobserwowano u czworga pacjentow
i byly to: boczna migracja gwozdzia w obrebie dalszej nasady, migracja preta meskiego poza nasade — ,,nega-
tive telescoping”, wsteczna migracja preta ,,meskiego” z nasady dalszej do przynasady oraz wsteczna migracja
preta ,,zenskiego” poza masyw kretarza wickszego.

Whioski. 1. Zastosowanie gwozdzi Fassier-Duval umozliwia zmniejszenie ilo$ci operacji na skutek unik-
niecia wymiany gwozdzi wraz ze wzrostem dziecka. 2. Ograniczeniem dla wprowadzenia gwozdzi Fassier-Du-
val jest wymiar jamy szpikowej kosci, a zatem wiek dziecka.

Stowa kluczowe: gwozdzie Fassier-Duval, gwozdzie teleskopowe, negative telescoping, wrodzona tamliwos¢
kosci, gwozdzie rosnace

SUMMARY

Background. The report presents the authors’ experience with Fassier-Duval rods in children and an ana-
lysis of advantages and complications.

Material and methods. Over a period of 15 months, the authors operated on 10 children and 18 rod im-
plantation procedures were performed. In five cases, the implantation was a primary procedure, while in the
remaining 13 cases Fassier-Duval rods were used to replace short Rush rods.

Results. The mean follow-up was 18 months. Four children developed the following complications: lateral
rod displacement within the distal epiphysis, male rod displacement outside the epiphysis (,,negative telescop-
ing”), retrograde displacement of the male rod from the distal epiphysis to the metaphysis and retrograde
displacement of the female element beyond the greater trochanter.

Conclusions. 1. FD rodding allows for decreasing the number of operations because the nails need not be
replaced as the child grows older. 2. FD rod implantation is limited by the size of the medullary cavity of the
bone, and thus the age of the patient.

Key words: Fassier-Duval rods, telescoping nails, negative telescoping, osteogenesis imperfecta, growing rods
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WSTEP

Do zespolenia $rodszpikowego kosci diugich
u dzieci w przypadku wykonywania osteotomii korek-
cyjnych stosuje si¢ najprostsze gwozdzie Rusha lub
bardziej ztozone gwozdzie teleskopowe. Takie
gwozdzie stosowane sg gtdéwnie w leczeniu deforma-
cji ko$ci u dzieci z wrodzong tamliwos$cig kosci, ale
takze innych chorob powodujacych ostabienie struk-
tury kosci 1 ich deformacje (np. dysplazja wtoknista
kos$ci) badZ w zespoleniach wrodzonych stawow rze-
komych podudzia.

Gwozdzie Rusha wymagajg wymiany na diu-
zsze, kiedy ko$¢ dziecka uro$nie i gwozdz staje si¢
zbyt krotki. Gwozdzie teleskopowe majg mozliwosé
»wydtuzania si¢” wraz ze wzrostem dziecka. Jedne
z pierwszych gwozdzi tego typu to gwozdzie Bailey-
-Dubov. Nastepnie powstaty ich odmiany — m.in.
system Shefild [1-6]. Wymienione gwozdzie wyma-
galy rozleglejszych operacji — aby umiesci¢ oba ele-
menty gwozdzia, nalezalo je wprowadzi¢ od dwoch
koncow kosci (blizszego i dalszego), a zatem wyko-
na¢ dodatkowa artotomie.

Na poczatku XXI wieku do uzycia wprowadzo-
no nowg generacje gwozdzi rosngcych, nazwanych
gwozdziami Fassier-Duval. Obydwa jego elementy
wprowadzane sg od jednego konca kos$ci i nie wyma-
gaja dodatkowe;j stabilizacji poprzecznej, gdyz te sta-
bilizacje¢ zapewnia umocowanie gwozdzia w blizszym
i dalszym koncu kosci za pomocg gwintu umieszczo-
nego na koncu kazdego z dwoch elementow. Techni-
ka wprowadzania gwozdzi Fassier-Duval jest przed-
stawiona w szczegdtach na stronie internetowej
http://www.pegamedical.com/medias/iw/fassier-du-
val_surgical techniques_en.pdf.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie wila-
snych do$wiadczen w stosowaniu tego zespolenia
u dzieci oraz analiza wczesnych korzysci i powiktan
W jego zastosowaniu.

MATERIAL I METODY

Analiza objeto dzieci operowane tylko przez auto-
réw pracy. Przeanalizowano dokumentacj¢ medyczna
— karty ambulatoryjne, protokoly operacyjne, zdjecia
radiologiczne. Dokonano oceny dtugosci trwania pro-
cedur implantacji gwozdzia, iloSci potrzebnych oste-
otomii zar6wno przy pierwotnym zabiegu, jak i wy-
mianie preta Rusha oraz dawki promieniowania rent-
genowskiego uzytej przy zabiegu. Oceniano takze
dzieci w czasie kolejnych kontroli pooperacyjnych,
zaroéwno klinicznie, jak i wykonujac kontrolne zdje-
cia radiologiczne. W sposob szczegdtowy zebrano
wiadomosci odnos$nie do powiktan i trudno$ci w pro-
cedurze zabiegowej, jak 1 okresie pooperacyjnym.
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BACKGROUND

Intramedullary nailing of long bones in corrective
osteotomies in children can be performed with the
simplest Rush nails or more complex telescopic
nails. Such nails are predominantly employed in
treating bone deformities in children suffering from
osteogenesis imperfecta, but also in patients with
other conditions causing weakening of bone struc-
ture and bone deformities (e.g. fibrous bone dys-
plasia) or in fixation of congenital tibial pseudo-
arthroses.

Rush pins need to be replaced with longer nails as
the bone grows and the pin becomes too short.
Telescopic nails can “lengthen” as the child grows.
Among the first nails of this type were the Bailey-
Dubov rods, followed by variants of the nails, such
as the Sheffield rods [1-6]. Those nails required more
extensive surgery: to set both elements of the rod in
place, they had to be introduced from the two bone
ends (i.e. both proximally and distally), and thus, an
additional arthrotomy had to be performed.

In the early 21st century, a new generation of self-
extending rods was introduced. They were called
Fassier-Duval rods (FD rods). Both elements of a FD
rod are introduced from a single entry through one
end of the bone and they do not require additional
transverse stabilization, since such stabilization is
provided by fixing the rod to the proximal and distal
end of the bone by means of threaded screws at the
end of either element. The technique of FD rodding
is presented in detail on the website http://www.
pegamedical.com/medias/iw/fassier-duval sur-
gical techniques_en.pdf .

This report sets out to present the authors’ ex-
perience with FD rodding in children and an analysis
of early benefits and complications from this
technique.

MATERIAL AND METHODS

The analysis included only children operated on by
the authors. Medical records analyzed included outpa-
tient treatment records, surgical protocols and radio-
graphic images. Assessment was made of the duration
of rod implantation procedures, the number of osteoto-
mies required during primary procedures and Rush rod
replacement surgeries and the radiation dose for ra-
diographic examinations performed during the proce-
dures. The children were also evaluated at postoperative
follow-up visits by means of clinical examinations and
radiographs. Detailed information was collected on
complications and difficulties encountered during the
surgical procedure and in the postoperative period.
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WYNIKI

W okresie od marca 2013 roku do maja 2014 ro-
ku operowano 10 dzieci, stosujgc u nich gwozdzie
Fassier-Duval do zespolenia $rodszpikowego. Lacznie
wykonano 18 procedur wprowadzenia tych gwozdzi
do kosci dhugich koniczyn dolnych. Wszystkie zabie-
gi operacyjne byly planowe i dotyczyly chorych
z wrodzong tamliwos$cig kosci, z wyjatkiem jednego
chorego z dysplazja widknistg kosci.

W 5 przypadkach (u dwojga pacjentow) implan-
tacja byla zabiegiem pierwotnym, za§ w pozosta-
tych 13 przypadkach (o$miu chorych) dokonano wy-
miany zbyt krotkiego gwozdzia Rusha na gwézdz te-
leskopowy. U wszystkich chorych jednorazowo prze-
prowadzano zabieg operacyjny jednostronnie jedno-
poziomowo lub dwupoziomowo, tj. w obrebie uda
i podudzia.

Wiek w chwili operacji wynosit $rednio 6 lat,
z tym, ze w grupie dzieci operowanych pierwotnie
wiek ten wyniost 3,5 lat, a w grupie gdzie wymienia-
no gwozdzie — 8,5 lat.

U wszystkich pacjentéw korekcje osi kosci doko-
nano na drodze osteotomii, a ich liczba wynosita od
jednej do trzech w obrebie pojedynczej kosci. Sred-
nia liczba osteotomii u chorych operowanych pier-
wotnie wyniosta 2,5, a w przypadku wymiany gwoz-
dzia - 1,75.

Sredni czas zabiegu zalozenia jednego gwozdzia
wynidst 92 minuty, za$ Srednia dawka promieniowa-
nia jonizujgcego zmierzonego Srodoperacyjnic wy-
nosita 65 cGy/cm?2 dla procedury zatozenia jednego
gwozdzia.

Nie wystapily zadne powiktania gojenia ran po-
operacyjnych. U wszystkich uzyskano zrost kostny.
Os$ kosci byta prawidtowa. Okres obserwacji oma-
wianych chorych wynidst §rednio 18 miesiecy. Kom-
plikacje wystapity u 4 dzieci i opisujemy je ponize;.

Przemieszczenie gwozdzia do boku w obrebie
dalszej nasady kosci, poza lini¢ centralng (Srodek na-
sady) miato miejsce u jednego dziecka.

U kolejnego dziecka doszto do przemieszczenia
dalszego konca gwozdzia (cz¢$¢ meska) poza nasade
kosci, a zatem w obrgb stawu — skrocenia efektu te-
leskopowego (,,negative telescoping”) (Ryc. la, b).
Ten chory wymagat reoperacji (Ryc. 1c).

U jednego dziecka doszto do wstecznego prze-
mieszczenia si¢ gwozdzia (cze$¢ meska), z nasady
dalszej do przynasady — mimo prawidlowego umiesz-
czenia w trakcie operacji potwierdzonego na zdjeciu
pooperacyjnym (Ryc. 2a, b, ¢, d). Pacjent ten nie wy-
magat aktualnie leczenia operacyjnego i pozostaje
w okresowej kontroli.

RESULTS

Between March 2013 and May 2014, the authors
implanted FD rods in 10 children, performing a total
of 18 procedures of implanting the rods into the long
bones of the lower extremities. All the operations
were non-emergency procedures and involved pa-
tients with osteogenesis imperfecta, except for one
child with fibrous bone dysplasia.

In five cases (two patients), the implantation was
a primary procedure, while in the remaining 13 cases
(eight patients), telescopic nails replaced too short
Rush rods. In all patients, unilateral procedures were
performed at one or two levels, i.e. involving the
thigh and the lower leg.

The mean age at surgery was 6 years (3.5 years in
the group of children subjected to primary procedu-
res and 8.5 years in those undergoing nail replace-
ment).

In all patients, bone axes were corrected by oste-
otomy, and the number of osteotomy procedures
ranged from one to three within a single bone. The
mean number of osteotomies was 2.5 in the patients
undergoing primary procedures and 1.75 in those un-
dergoing nail replacement.

It took a mean of 92 minutes to implant a single
rod. The mean dose of intraoperative ionizing radia-
tion was 65 cGy/cm?2 for the implantation of a single
rod.

No complications in postoperative wound healing
were noted. Bone union was achieved in all the pa-
tients with normal bone axes. The mean follow-up in
the study group was 18 months. Complications were
observed in four children and they are presented below.

Lateral rod displacement within the distal epi-
physis beyond the central line (the epiphyseal center)
was seen in one child.

In another child, the distal (male) end of the rod
was displaced outside the epiphysis and into the
joint, thus obliterating the telescopic effect (,,nega-
tive telescoping”) (Fig. 1a,b). The patient required
repeat surgery (Fig. 1c).

In one patient, the male rod was retrogradely
displaced from the distal epiphysis to the metaphysis,
in spite of its being properly positioned during the
surgery, which was confirmed by postoperative X-ray
imaging (Fig.2 a,b,c,d). The child did not require sur-
gical treatment and has been attending regular fol-
low-up visits.

In another child we noted retrograde displace-
ment of the female element beyond the greater tro-
chanter (Fig.3a,b). The patient also required repeat

surgery (Fig. 3c).
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Ryec .1. Powiktanie typu ,,negative telescoping” (a — pierwotna stabilizacja, b — obraz “negative telescoping” , ¢ — stan po reoperacji)
Fig. 1. “Negative telescoping” complication (a — primary implantation, b — negative telescoping effect, c — after reoperation)

Ryec. 2. Migracja gwozdzia “meskiego” z dalszej nasady do przynasady (a,b — obraz tuz po implantacji; c,d — obraz po 2 miesigcach)
Fig. 2. Retrograde displacement of male rod from the distal epiphysis to the metaphysis (a,b — directly after implantation;
c,d — after 2 months)

Rye. 3. Migracja wsteczna gwozdzia “Zenskiego” poza masyw kretarza wigkszego (a,b — obraz tuz po implantacji, ¢ — obraz po
2 miesigcach, ¢ — obraz po reoperacji)

Fig. 3. Retrograde displacement of female element beyond the greater trochanter (a,b — directly after implantation, ¢ — after
2 months, ¢ — after reoperation)
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Takze u jednego dziecka zaobserwowano prze-
mieszczenie si¢ elementu zenskiego wstecznie po-
za kretarz wigkszy (Ryc. 3a, b). Rowniez ten chory
wymagal reoperacji (Ryc. 3c).

DYSKUSJA

Gwozdzie Fassier-Duval tworzg istotny postep
w implantowaniu gwozdzi tzw. rosnacych u dzieci.
Ich podstawowa przewaga nad wczesniej stosowany-
mi zespoleniami polega na sposobie wprowadzenia
tylko z jednego konca kosci oraz technice stabiliza-
cji wykorzystujacej gwintowanie konca gwozdzia,
co ma zapewni¢ stabilizacj¢ w obrebie kosci. Wpro-
wadzenie gwozdzia od jednego tylko konca kosci
zmniejsza rozlegtos¢ zabiegu operacyjnego i pozwa-
la unikng¢ dodatkowej artrotomii stawu kolanowego
w przypadku stabilizacji kosci udowej lub artrotomii
stawu skokowego goérnego przy stabilizacji kos$ci
piszczelowe;j.

Gwozdzie Fassier-Duval majg przewage nad in-
nymi typami gwozdzi teleskopowych, bowiem budo-
wa wykorzystujagca gwintowanie ich koncow, po-
zwala unikngé poprzecznego blokowania — gwint
wkrecony w koniec kosci stabilizuje gwo6zdz.

Dzigki zastosowaniu ,,gwozdzi rosngcych wraz
z dzieckiem” unikamy kolejnych operacji polegaja-
cych na wymianie zbyt krotkich gwozdzi (Rush) na
dhuzsze.

Ograniczeniami do stosowania tego rodzaju
gwozdzi jest przede wszystkim $rednica kosci, a do-
ktadniej szeroko$¢ jamy szpikowej. U dzieci z wro-
dzong tamliwoscig kosSci jama szpikowa jest waska
— ze wzgledu na budowe samego dziecka oraz z po-
wodu specyficznego ksztattu kosci, ktora jest waska
w wymiarze czotowym i szeroka w wymiarze strzat-
kowym. Z tego powodu gwozdzia Fassier-Duval nie
jestesmy w stanie, ze wzgledu na jego rozmiar, wpro-
wadzi¢ do kosci matego dziecka. Wprawdzie Ruck
1 wsp. informuja o stabilizacji kosci udowej juz u 14-
miesigcznego dziecka, ale wydaje sie, ze sg to przy-
padki pojedyncze, tym bardziej, iz Sredni wiek w ope-
rowanej przez nich grupie wyniost 4 lata [7]. Takze
autorzy australijscy podaja informacje o przeprowa-
dzonej operacji u 3 dzieci w wieku 1,5 roku [8].
Sredni wiek w catej grupie przez nich operowanej
wyniost 5 lat [8]. Nalezy pamigtac, ze ograniczeniem
dla wprowadzania gwozdzi Fassier-Duval do kos$ci
jest ich rozmiar, bowiem najmniejsza $rednica wyno-
si 3,2 mm.

W przypadku naszych chorych gwozdzie Fassier-
-Duval stosowaliSmy u dzieci nieco starszych,
a $redni ich wiek to 6 lat. W wickszosci naszych cho-
rych dokonywali§my wymiany wczesniej zastosowa-

DISCUSSION

The FD rods represent significant progress in im-
planting the so-called self-extending nails in child-
ren. Their fundamental advantage over the nailing
systems previously in use lies in the technique of
their introduction, involving one end of the bone
only, and stabilization, which uses threads at the nail
end to ensure stable nail positioning in the bone.
Implanting the rod from one end of the bone reduces
the extent of the operation and spares the patient an
additional arthrotomy of the knee joint with femoral
bone nailing or the ankle joint with tibial nailing.

FD rods are advantageous compared to other ty-
pes of telescopic rods since their threaded-end design
allows for avoiding transverse blocking as the
threaded end screwed into the end of the bone sta-
bilizes the nail.

Thanks to rods that “grow” as the child grows,
subsequent operations consisting in replacement of too
short nails (Rush) with longer ones can be avoided.

Using nails of this type is mainly limited by bone
diameter and, more precisely, by the diameter of the
medullary cavity. In children with osteogenesis im-
perfecta, the medullary cavity is narrow, which is
associated with the patient’s stature, but is also due to
the unique shape of the bone, which is narrow in its
frontal dimension and wide in its sagittal dimension.
For this reason, due to its size, the FD rod cannot
possibly be implanted into the bone of a young child.
Although Ruck et al. reported on nailing the femoral
bone in a child as young as 14 months of age, it
appears that such cases are isolated, the more so as
the mean age in their group of surgical patients was
4 years [7]. Australian authors also described ope-
rations in three children aged 1.5 years [8], the mean
age in the entire group they operated on being 5 years
[8]. Importantly, implanting the FD rods into bones is
also limited by rod size, since the smallest nail dia-
meter is 3.2 mm.

In our study, FD rods were used in older children
at the mean age of 6 years. In the majority of the
patients, the procedures consisted in replacement of
previously implanted Rush nails, while primary im-
plantation of a Fassier-Duval rod was performed five
times.

While analyzing the use of nails in children with
osteogenesis imperfecta (OI), we would also like to
present the principles of our management of such
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nych gwozdzi Rusha, natomiast pierwotnie gwozdz
Fassier-Duval wprowadziliSmy pigciokrotnie.

Analizujac zastosowanie gwozdzi u dzieci z wro-
dzona tamliwoscia kosci, cheieliSmy réwniez naszki-
cowac jakie jest nasze aktualne postgpowanie leczni-
cze. Otdz u tych dzieci prowadzimy leczenie farma-
kologiczne za pomocg dozylnie podawanych bisfos-
fonianéw oraz leczenie operacyjne, zwykle po ukon-
czeniu 2 roku zycia. Dotyczy to przede wszystkim
dzieci z cigzszymi postaciami wrodzonej tamliwosci,
u ktorych wystepuja duze deformacje kosci dtugich,
ktére uniemozliwiajg przyjecie pozycji pionowej na-
wet gdyby dziecko probowato stawaé. Operowanie
tak matych dzieci polega na wykonaniu wielopozio-
mych osteotomii zdeformowanych koéci oraz ich ze-
spoleniu za pomocg $rdédszpikowo wprowadzonego
gwozdzia Rusha. Dysponujac gwozdziami Rusha
o $rednicy 2,4 do 3,0 mm mamy mozliwo$¢ zespole-
nia nawet tak cienkich kosci. Operowanie konczyn
dolnych dzieci w wieku pomigdzy 2 a 3 rokiem zy-
cia, w naszym przekonaniu, nie tylko pozwala na ko-
rekcje osi, ale tez zezwala na umozliwienie stawiania
tych dzieci chociazby w czasie rehabilitacji. Ponadto
ich operowanie zapobiega narastaniu deformacji ko-
$ci, co nastgpitoby zapewne bez leczenia operacyjne-
go. Ma tez niebagatelny wptyw na psychike, zarow-
no dzieci, jak i rodzicéw, zachecajac je do dalszych
dziatan leczniczych. Ponadto uwazamy, ze bez po-
rownania latwiej jest wymieni¢ pdzniej gwozdz Ru-
sha na gw6zdz Fassier-Duval.

Wracajac do rozwazan, nasze obserwacje wskazu-
Jja, ze istotnie ,,stabym momentem” operacji przy uzy-
ciu gwozdzi Fassier-Duval jest etap, kiedy po wykona-
niu osteotomii i prawidtowym ustawieniu drutu pro-
wadzacego musimy wycofaé calo$¢ czasowe;j stabili-
zacji 1 wymieni¢ na wlasciwy, czyli wprowadzi¢ ele-
ment meski gwozdzia Fassier-Duval. Im wigcej oste-
otomii, tym jest to trudniejsze. Przy pierwotnej ko-
rekcji duzych deformacji, jest to niezwykle trudne,
a nawet przy wymianie gwozdzia Rusha najczgsciej
jest konieczno$¢ wykonania wigcej niz jednej oste-
otomii (Ryc. 4).

U jednego z dzieci gwo6zdz przemiescit si¢ do
boku w obrgbie dalszej nasady kosci. Mozna to wig-
za¢ z brakiem precyzji operacyjnej, ale mozliwe jest
tez jego przemieszczenie w obrebie stabszej nasady
kos$ci (w poréwnaniu do zdrowej, pelnowarto$ciowe;j
kosci).

U jednego dziecka doszlo do przemieszczenia
dalszego konca gwozdzia (cze¢$¢ meska) poza nasade
kosci, a zatem w obrgb stawu (Ryc. 1). Zaobserwo-
wali$my na zdjg¢ciach radiologicznych, ze w trakcie
gojenia osteotomii korekcyjnej odtamy ,,nasunely sie
na siebie” czyli innymi stowy doszto do kompresji
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patients. OI patients receive pharmacotherapy of in-
travenous biphosphonates and are treated surgically,
usually when they are 2 years old. These principles
are followed particularly in children with more se-
vere forms of osteogenesis imperfecta, with signifi-
cant deformities of long bones that do not allow the
patient to assume the upright position even if the
child attempted to stand up. The procedures perform-
ed in such young children involve multilevel osteo-
tomies of the deformed bones and their fixation by
means of an intramedullary Rush nail. We are able to
unite even such thin bones as we have access to Rush
nails with a diameter of 2.4 to 3.0 mm. In our opi-
nion, lower extremity surgery in children aged be-
tween 2 and 3 years of life not only allows for cor-
recting the bone axes, but also make it possible for
the patients to assume the erect position, for example
during rehabilitation procedures. Moreover, surgery
prevents progressive deformities of the bones that
would probably have occurred without operative treat-
ment. Surgery also dramatically alters the attitude of
both the children and their parents, encouraging them
to attempt further therapeutic interventions. In ad-
dition, the authors believe that it is by far much easier
to replace a Rush nail with a FD rod in later life.

Coming back to our discussion, our observations
indicate that indeed a “weak point” of an FD rodding
procedure is the stage when, following an osteotomy
and proper positioning of the guide-wire, the entire
temporary stabilization system has to be withdrawn
and replaced with the final one (implantation of the
male element of the FD rod). The level of difficulty
increases with the number of osteotomies. Difficulty
is very high with primary surgery in a child with
significant deformities, and even when replacing a Rush
nail, more than one osteotomy is usually necessary
(Fig.4).

In one of our patients, the rod was displaced
laterally within the distal epiphysis. This could have
been associated with lack of surgical precision, but
displacement within the weaker epiphysis (as oppos-
ed to normal, full-quality bone) might also have been
the reason.

In another child, the distal (male) end of the rod
was displaced beyond the epiphysis into the joint
(Fig.1). As demonstrated by X-ray images, in the
course of corrective osteotomy healing, the bone
fragments overlapped or, in other words, the bone
fragments were compressed, causing shortening of
the bone. It also seems that the soft epiphysis did not
provide enough of a barrier to the rod end penetrating
the joint. Obviously, the child required a reoperation.
A similar complication was described and illustrated
by Birke et al., but it involved a child with a conge-
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Ryc. 4. Dwie osteotomie korekcyjne podczas wymiany preta Rusha na gwozdz Fassier-Duval

Fig.4. Two corrective osteotomies during replacement of Rush nail with FD rod

tych odtamow kostnych, a wige skrocenia kosci. Wy-
daje si¢ tez, ze migkka nasada kosci nie stanowita ba-
riery przed przebiciem si¢ koncowki gwozdzia
do stawu. To dziecko wymagato oczywiscie reopera-
cji. Podobne powiktanie opisane jest i zobrazowane
przez Birke i wsp., ale dotyczy dziecka z wrodzonym
stawem rzekomym piszczeli, w przebiegu neurofi-
bromatozy. W trakcie gojenia doszto do kompresji
odtamow kosci, skrocenia (,,negative telescoping”)
1 przebicia gwozdzia do stawu skokowego [8].

U jednego dziecka doszto do wstecznego prze-
mieszczenia si¢ gwozdzia, ktory przesunat si¢ w trak-
cie ro$niecia kosci z nasady dalszej do przynasady —
mimo prawidlowego umieszczenia w trakcie opera-
cji. Zdjecie radiologiczne przedstawia prawidtowa
lokalizacje gwozdzia po pierwotnej operacji oraz je-
go przesuniecie, po blisko rocznym okresie obserwa-
cji (Ryc. 2). Rowniez t¢ komplikacj¢ tlumaczymy
migkka, nieprawidlowa struktura koSci, co nie po-
zwolito si¢ mocno zakotwiczy¢ gwintowanemu kon-
cowi gwozdzia. Podobne powiktania opisujg row-
niez autorzy pozostatych doniesien dotyczacych sto-
sowania gwozdzi FD [8,9,11].

Stosowanie gwozdzi Fassier-Duval staje si¢ coraz
powszechnigjsze, ale nadal liczba doniesien nauko-
wych nie jest zbyt duza. Poza cytowanymi juz powy-
zej, Esposito 1 Plotkin przedstawili pogladowa prace
na temat leczenia wrodzonej tamliwosci kosci,
w ktorej skrétowo omowili stosowanie gwozdzi FD
[10]. W innej pracy oceniano wyniki funkcjonalne
u dzieci z wrodzong tamliwoscig kosci leczonych bis-
fosfonianami i gwozdziami FD, znajdujac korzystne ich
efekty pod kazdym wzgledem [7]. Opublikowano row-
niez opis przypadku z Bukaresztu, opisujacy zastoso-

nital tibial pseudoarthrosis in the course of neurofi-
bromatosis. Healing was complicated by compres-
sion of the bone fragments, shortening (,,negative
telescoping”) and penetration of the nail to the ankle
joint [8].

One child experienced retrograde displacement of
the rod, which moved while the bone was growing
from the distal epiphysis to the metaphysis, in spite
of its being properly positioned during the original
surgery. The X-ray image in Fig. 2 presents the pro-
per postoperative location of the nail and its displa-
cement after a follow-up of almost one year. This
complication can be also explained by the soft, ab-
normal bone structure, which did not allow for ade-
quate anchoring of the threaded rod end. Similar com-
plications have also been described by other authors of
reports on the use of FD rods [8,9,11].

FD rods are becoming increasingly popular, but
the number of available papers continues to be limi-
ted. In addition to the above quoted authors, Esposito
and Plotkin presented a review paper on the treat-
ment of osteogenesis imperfecta where they briefly
discussed the use of FD rods [10]. Another paper
evaluated functional results in children with OI treat-
ed with bisphosphonates and FD rods, describing
beneficial effects with regard to all aspects under
analysis [7]. A case report from Bucharest described
the use of a FD rod to unite the femoral bone in an 8-
year old child with osteogenesis imperfecta [12].
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wanie gwozdzia FD w zespoleniu kosci udowej u dziec-
ka 8-letniego z wrodzong famliwoscia kosci [12].

WNIOSKI

1. Zastosowanie gwozdzi Fassier-Duval stanowi po-
step w technice leczenia dzieci rosnacych, bowiem
umozliwia zmniejszenie ilo§ci operacji na skutek
uniknigcia wymiany gwozdzi wraz ze wzrostem
dziecka.

2. Metoda wprowadzania gwozdzi jest mimo wszyst-
ko wymagajaca i nie jest obojetne doswiadczenie
operujacego chirurga. Tak jak kazda inna metoda,
ta rowniez jest obarczona ryzykiem mozliwych
komplikacji i powiktan.

3. Ograniczeniem dla wprowadzenia gwozdzi Fas-
sier-Duval jest wymiar jamy szpikowej kosci,
a zatem wiek dziecka. Wydaje nam sie, ze warto
operowac dzieci male (2-3 rok zycia) z deforma-
cjami kosci dhugich konczyn dolnych uzywajac
do zespolenia gwozdzi Rusha, a nastepnie w od-
powiednim momencie wymieni¢ je na gwozdzie

CONCLUSIONS
1. The use of the Fassier-Duval rodding system re-
presents progress in the treatment of growing
children, since it allows for decreasing the num-
ber of operations by avoiding the necessity of nail
replacement as the child grows.

2. The technique for introducing the rod is, never-

theless, demanding and the experience of the
surgeon is not without importance. As with any
other method, the procedure is also associated
with a risk of possible complications.

3. The FD rodding technique is limited by the size

of the medullary cavity of the bone, and thus the
age of the patient. In our view, it is worthwhile to
operate on young children (2-3 years of life) with
deformities involving the long bones of the lower
extremities using Rush nails to achieve union and
subsequently replacing them with FD rods at the

Fassier-Duval. proper time.
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