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STRESZCZENIE
Wstęp. Celem niniejszej pracy jest przedstawienie własnych doświadczeń w stosowaniu gwoździ Fassier-

Duval u dzieci oraz  analiza wczesnych korzyści i powikłań  
Ma te riał i me to dy. W okre sie 15 mie się cy au to rzy ope ro wa li dzie się cio ro dzie ci wy ko nu jąc u nich 18 pro -

ce dur im plan ta cji śród sz pi ko wej gwoź dzia Fas sier -Du val. W pię ciu przy pad kach by ła to pro ce du ra pier wot na,
w po zo sta łych 13 do ko na no wy mia ny prę ta Ru sha na gwóźdź Fas sier -Du val. 

Wy ni ki. Śred ni okres ob ser wa cji wy niósł 18 mie się cy. Po wi kła nia za ob ser wo wa no u czwor ga pa cjen tów
i by ły to: bocz na mi gra cja gwoź dzia w ob rę bie dal szej na sa dy, mi gra cja prę ta mę skie go po za na sa dę – „ne ga -
ti ve te le sco ping”, wstecz na mi gra cja prę ta „mę skie go” z na sa dy dal szej do przy na sa dy oraz wstecz na mi gra cja
prę ta „żeń skie go” po za ma syw krę ta rza więk sze go. 

Wnio ski. 1. Za sto so wa nie gwoź dzi Fas sier -Du val umo żli wia zmniej sze nie ilo ści ope ra cji na sku tek unik -
nię cia wy mia ny gwoź dzi wraz ze wzro stem dziec ka. 2. Ogra ni cze niem dla wpro wa dze nia gwoź dzi Fas sier -Du -
val jest wy miar ja my szpi ko wej ko ści, a za tem wiek dziec ka.

Słowa kluczowe: gwoździe Fassier-Duval, gwoździe teleskopowe, negative telescoping, wrodzona łamliwość 
kości, gwoździe rosnące

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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WSTĘP 
Do ze spo le nia śród sz pi ko we go ko ści dłu gich

u dzie ci w przy pad ku wy ko ny wa nia oste oto mii ko rek -
cyj nych sto su je się naj prost sze gwoź dzie Ru sha lub
bar dziej zło żo ne gwoź dzie te le sko po we. Ta kie
gwoź dzie sto so wa ne są głów nie w le cze niu de for ma -
cji ko ści u dzie ci z wro dzo ną łam li wo ścią ko ści, ale
ta kże in nych cho rób po wo du ją cych osła bie nie struk -
tu ry ko ści i ich de for ma cje (np. dys pla zja włók ni sta
ko ści) bądź w ze spo le niach wro dzo nych sta wów rze -
ko mych pod udzia. 

Gwoź dzie Ru sha wy ma ga ją wy mia ny na dłu -
ższe, kie dy kość dziec ka uro śnie i gwóźdź sta je się
zbyt krót ki. Gwoź dzie te le sko po we ma ją mo żli wość
„wy dłu ża nia się” wraz ze wzro stem dziec ka. Jed ne
z pierw szych gwoź dzi te go ty pu to gwoź dzie Ba iley -
-Du bov. Na stęp nie po wsta ły ich od mia ny – m.in.
sys tem She fild [1-6]. Wy mie nio ne gwoź dzie wy ma -
ga ły roz le glej szych ope ra cji – aby umie ścić oba ele -
men ty gwoź dzia, na le ża ło je wpro wa dzić od dwóch
koń ców ko ści (bli ższe go i dal sze go), a za tem wy ko -
nać do dat ko wą ar to to mię.

Na po cząt ku XXI wie ku do uży cia wpro wa dzo -
no no wą ge ne ra cję gwoź dzi ro sną cych, na zwa nych
gwoź dzia mi Fas sier -Du val. Oby dwa je go ele men ty
wpro wa dza ne są od jed ne go koń ca ko ści i nie wy ma -
ga ją do dat ko wej sta bi li za cji po przecz nej, gdyż tę sta -
bi li za cję za pew nia umo co wa nie gwoź dzia w bli ższym
i dal szym koń cu ko ści za po mo cą gwin tu umiesz czo -
ne go na koń cu ka żde go z dwóch ele men tów. Tech ni -
ka wpro wa dza nia gwoź dzi Fas sier -Du val jest przed -
sta wio na w szcze gó łach na stro nie in ter ne to wej
http://www.pe ga me di cal.com/me dias/iw/fas sier -du -
val_sur gi cal_tech ni qu es_en.pdf.

Ce lem ni niej szej pra cy jest przed sta wie nie wła -
snych do świad czeń w sto so wa niu te go ze spo le nia
u dzie ci oraz ana li za wcze snych ko rzy ści i po wi kłań
w je go za sto so wa niu.

MA TE RIAŁ I ME TO DY 
Ana li zą ob ję to dzie ci ope ro wa ne tyl ko przez au to -

rów pra cy. Prze ana li zo wa no do ku men ta cję me dycz ną
– kar ty am bu la to ryj ne, pro to ko ły ope ra cyj ne, zdję cia
ra dio lo gicz ne. Do ko na no oce ny dłu go ści trwa nia pro -
ce dur im plan ta cji gwoź dzia, ilo ści po trzeb nych oste -
oto mii za rów no przy pier wot nym za bie gu, jak i wy -
mia nie prę ta Ru sha oraz daw ki pro mie nio wa nia rent -
ge now skie go uży tej przy za bie gu. Oce nia no ta kże
dzie ci w cza sie ko lej nych kon tro li po ope ra cyj nych,
za rów no kli nicz nie, jak i wy ko nu jąc kon tro l ne zdję -
cia ra dio lo gicz ne. W spo sób szcze gó ło wy ze bra no
wia do mo ści od no śnie do po wi kłań i trud no ści w pro -
ce du rze za bie go wej, jak i okre sie po ope ra cyj nym.

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 per formed.

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.
pega medical.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 out pa -
tient treatment records, surgical protocols and radio -
graphic images. Assessment was made of the duration
of rod implantation procedures, the number of osteo to -
mies required during primary procedures and Rush rod
replacement surgeries and the radiation dose for ra -
diographic examinations performed du ring the proce -
dures. The children were also evalu at ed at postoperative
follow-up visits by means of cli nical examinations and
radiographs. Detailed in for mation was collected on
complications and diffi cul ties encountered during the
surgical procedure and in the postoperative period.
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WY NI KI
W okre sie od mar ca 2013 ro ku do ma ja 2014 ro -

ku ope ro wa no 10 dzie ci, sto su jąc u nich gwoź dzie
Fas sier -Du val do ze spo le nia śród sz pi ko we go. Łącz nie
wy ko na no 18 pro ce dur wpro wa dze nia tych gwoź dzi
do ko ści dłu gich koń czyn dol nych. Wszyst kie za bie -
gi ope ra cyj ne by ły pla no we i do ty czy ły cho rych
z wro dzo ną łam li wo ścią ko ści, z wy jąt kiem jed ne go
cho re go z dys pla zją włók ni stą ko ści. 

W 5 przy pad kach (u dwoj ga pa cjen tów) im plan -
ta cja by ła za bie giem pier wot nym, zaś w po zo sta -
łych 13 przy pad kach (ośmiu cho rych) do ko na no wy -
mia ny zbyt krót kie go gwoź dzia Ru sha na gwóźdź te -
le sko po wy. U wszyst kich cho rych jed no ra zo wo prze -
pro wa dza no za bieg ope ra cyj ny jed no stron nie jed no -
po zio mo wo lub dwu po zio mo wo, tj. w ob rę bie uda
i pod udzia. 

Wiek w chwi li ope ra cji wy no sił śred nio 6 lat,
z tym, że w gru pie dzie ci ope ro wa nych pier wot nie
wiek ten wy niósł 3,5 lat, a w gru pie gdzie wy mie nia -
no gwoź dzie – 8,5 lat. 

U wszyst kich pa cjen tów ko rek cję osi ko ści do ko -
na no na dro dze oste oto mii, a ich licz ba wy no si ła od
jed nej do trzech w ob rę bie po je dyn czej ko ści. Śred -
nia licz ba oste oto mii u cho rych ope ro wa nych pier -
wot nie wy nio sła 2,5, a w przy pad ku wy mia ny gwoź -
dzia – 1,75.

Śred ni czas za bie gu za ło że nia jed ne go gwoź dzia
wy niósł 92 mi nu ty, zaś śred nia daw ka pro mie nio wa -
nia jo ni zu ją ce go zmie rzo ne go śród o pe ra cyj nie wy -
no si ła 65 cGy/cm2 dla pro ce du ry za ło że nia jed ne go
gwoź dzia.

Nie wy stą pi ły żad ne po wi kła nia go je nia ran po -
ope ra cyj nych. U wszyst kich uzy ska no zrost kost ny.
Oś ko ści by ła pra wi dło wa. Okres ob ser wa cji oma -
wia nych cho rych wy niósł śred nio 18 mie się cy. Kom -
pli ka cje wy stą pi ły u 4 dzie ci i opi su je my je po ni żej.

Prze miesz cze nie gwoź dzia do bo ku w ob rę bie
dal szej na sa dy ko ści, po za li nię cen tral ną (śro dek na -
sa dy) mia ło miej sce u jed ne go dziec ka. 

U ko lej ne go dziec ka do szło do prze miesz cze nia
dal sze go koń ca gwoź dzia (część mę ska) po za na sa dę
ko ści, a za tem w ob ręb sta wu – skró ce nia efek tu te -
le sko po we go („ne ga ti ve te le sco ping”) (Ryc. 1a, b).
Ten cho ry wy ma gał re ope ra cji (Ryc. 1c).

U jed ne go dziec ka do szło do wstecz ne go prze -
miesz cze nia się gwoź dzia (część mę ska), z na sa dy
dal szej do przy na sa dy – mi mo pra wi dło we go umiesz -
cze nia w trak cie ope ra cji po twier dzo ne go na zdję ciu
po ope ra cyj nym (Ryc. 2a, b, c, d). Pa cjent ten nie wy -
ma gał ak tu al nie le cze nia ope ra cyj ne go i po zo sta je
w okre so wej kon tro li.

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 proce du -
res and 8.5 years in those undergoing nail replace -
ment). 

In all patients, bone axes were corrected by oste -
o tomy, and the number of osteotomy procedures
rang ed 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/cm2 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 -
chan ter (Fig.3a,b). The patient also required repeat
surgery (Fig. 3c).
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Ryc .1. Powikłanie typu „negative telescoping”  (a – pierwotna stabilizacja, b – obraz “negative telescoping” , c – stan po reoperacji)

Fig. 1. “Negative telescoping” complication (a – primary implantation, b – negative telescoping effect,  c – after reoperation)

Ryc. 2. Migracja gwoździa “męskiego” z dalszej nasady do przynasady (a,b – obraz tuż po implantacji; c,d – obraz po 2 miesiącach)

Fig. 2. Retrograde displacement of male rod from the distal epiphysis to the metaphysis (a,b – directly after implantation; 
c,d – after 2 months)

Ryc. 3. Migracja wsteczna gwoździa “żeńskiego” poza masyw krętarza większego (a,b – obraz tuż po implantacji, c – obraz po 
2 miesiącach, c – obraz po reoperacji)

Fig. 3. Retrograde displacement of female element beyond the greater trochanter (a,b – directly after implantation, c – after 
2 months, c – after reoperation)
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Ta kże u jed ne go dziec ka za ob ser wo wa no prze -
miesz cze nie się ele men tu żeń skie go wstecz nie po -
za krę tarz więk szy (Ryc. 3a, b). Rów nież ten cho ry
wy ma gał re ope ra cji (Ryc. 3c).

DYSKUSJA
Gwoź dzie Fas sier -Du val two rzą istot ny po stęp

w im plan to wa niu gwoź dzi tzw. ro sną cych u dzie ci.
Ich pod sta wo wa prze wa ga nad wcze śniej sto so wa ny -
mi ze spo le nia mi po le ga na spo so bie wpro wa dze nia
tyl ko z jed ne go koń ca ko ści oraz tech ni ce sta bi li za -
cji wy ko rzy stu ją cej gwin to wa nie koń ca gwoź dzia,
co ma za pew nić sta bi li za cję w ob rę bie ko ści. Wpro -
wa dze nie gwoź dzia od jed ne go tyl ko koń ca ko ści
zmniej sza roz le głość za bie gu ope ra cyj ne go i po zwa -
la unik nąć do dat ko wej ar tro to mii sta wu ko la no we go
w przy pad ku sta bi li za cji ko ści udo wej lub ar tro to mii
sta wu sko ko we go gór ne go przy sta bi li za cji ko ści
pisz cze lo wej.

Gwoź dzie Fas sier -Du val ma ją prze wa gę nad in -
ny mi ty pa mi gwoź dzi te le sko po wych, bo wiem bu do -
wa wy ko rzy stu ją ca gwin to wa nie ich koń ców, po -
zwa la unik nąć po przecz ne go blo ko wa nia – gwint
wkrę co ny w ko niec ko ści sta bi li zu je gwóźdź.

Dzię ki za sto so wa niu „gwoź dzi ro sną cych wraz
z dziec kiem” uni ka my ko lej nych ope ra cji po le ga ją -
cych na wy mia nie zbyt krót kich gwoź dzi (Rush) na
dłu ższe.

Ogra ni cze nia mi do sto so wa nia te go ro dza ju
gwoź dzi jest przede wszyst kim śred ni ca ko ści, a do -
kład niej sze ro kość ja my szpi ko wej. U dzie ci z wro -
dzo ną łam li wo ścią ko ści ja ma szpi ko wa jest wą ska
– ze wzglę du na bu do wę sa me go dziec ka oraz z po -
wo du spe cy ficz ne go kształ tu ko ści, któ ra jest wą ska
w wy mia rze czo ło wym i sze ro ka w wy mia rze strzał -
ko wym. Z te go po wo du gwoź dzia Fas sier -Du val nie
je ste śmy w sta nie, ze wzglę du na je go roz miar, wpro -
wa dzić do ko ści ma łe go dziec ka. Wpraw dzie Ruck
i wsp. in for mu ją o sta bi li za cji ko ści udo wej już u 14-
mie sięcz ne go dziec ka, ale wy da je się, że są to przy -
pad ki po je dyn cze, tym bar dziej, iż śred ni wiek w ope -
rowa nej przez nich gru pie wy niósł 4 la ta [7]. Ta kże
au to rzy au stra lij scy po da ją in for ma cję o prze pro wa -
dzo nej ope ra cji u 3 dzie ci w wie ku 1,5 ro ku [8].
Śred ni wiek w ca łej gru pie przez nich ope ro wa nej
wy niósł 5 lat [8]. Na le ży pa mię tać, że ogra ni cze niem
dla wpro wa dza nia gwoź dzi Fas sier -Du val do ko ści
jest ich roz miar, bo wiem naj mniej sza śred ni ca wy no -
si 3,2 mm. 

W przy pad ku na szych cho rych gwoź dzie Fas sier -
-Du val sto so wa li śmy u dzie ci nie co star szych,
a śred ni ich wiek to 6 lat. W więk szo ści na szych cho -
rych do ko ny wa li śmy wy mia ny wcze śniej za sto so wa -

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 avoid ed.

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 gwoź dzi Ru sha, na to miast pier wot nie gwóźdź
Fas sier -Du val wpro wa dzi li śmy pię cio krot nie. 

Ana li zu jąc za sto so wa nie gwoź dzi u dzie ci z wro -
dzo ną łam li wo ścią ko ści, chcie li śmy rów nież na szki -
co wać ja kie jest na sze ak tu al ne po stę po wa nie lecz ni -
cze. Otóż u tych dzie ci pro wa dzi my le cze nie far ma -
ko lo gicz ne za po mo cą do żyl nie po da wa nych bis fos -
fo nia nów oraz le cze nie ope ra cyj ne, zwy kle po ukoń -
cze niu 2 ro ku ży cia. Do ty czy to przede wszyst kim
dzie ci z cię ższy mi po sta cia mi wro dzo nej łam li wo ści,
u któ rych wy stę pu ją du że de for ma cje ko ści dłu gich,
któ re unie mo żli wia ją przy ję cie po zy cji pio no wej na -
wet gdy by dziec ko pró bo wa ło sta wać. Ope ro wa nie
tak ma łych dzie ci po le ga na wy ko na niu wie lo po zio -
mych oste oto mii zde for mo wa nych ko ści oraz ich ze -
spo le niu za po mo cą śród sz pi ko wo wpro wa dzo ne go
gwoź dzia Ru sha. Dys po nu jąc gwoź dzia mi Ru sha
o śred ni cy 2,4 do 3,0 mm ma my mo żli wość ze spo le -
nia na wet tak cien kich ko ści. Ope ro wa nie koń czyn
dol nych dzie ci w wie ku po mię dzy 2 a 3 ro kiem ży -
cia, w na szym prze ko na niu, nie tyl ko po zwa la na ko -
rek cję osi, ale też ze zwa la na umo żli wie nie sta wia nia
tych dzie ci cho cia żby w cza sie re ha bi li ta cji. Po nad to
ich ope ro wa nie za po bie ga na ra sta niu de for ma cji ko -
ści, co na stą pi ło by za pew ne bez le cze nia ope ra cyj ne -
go. Ma też nie ba ga tel ny wpływ na psy chi kę, za rów -
no dzie ci, jak i ro dzi ców, za chę ca jąc je do dal szych
dzia łań lecz ni czych. Po nad to uwa ża my, że bez po -
rów na nia ła twiej jest wy mie nić póź niej gwoźdź Ru -
sha na gwóźdź Fas sier -Du val. 

Wra ca jąc do roz wa żań, na sze ob ser wa cje wska zu -
ją, że istot nie „sła bym mo men tem” ope ra cji przy uży -
ciu gwoź dzi Fas sier -Du val jest etap, kie dy po wy kona -
niu oste oto mii i pra wi dło wym usta wie niu dru tu pro -
wa dzą ce go mu si my wy co fać ca łość cza so wej sta bi li -
za cji i wy mie nić na wła ści wy, czy li wpro wa dzić ele -
ment mę ski gwoź dzia Fas sier -Du val. Im wię cej oste -
oto mii, tym jest to trud niej sze. Przy pier wot nej ko -
rek cji du żych de for ma cji, jest to nie zwy kle trud ne,
a na wet przy wy mia nie gwoź dzia Ru sha naj czę ściej
jest ko niecz ność wy ko na nia wię cej niż jed nej oste -
oto mii (Ryc. 4).

U jed ne go z dzie ci gwóźdź prze mie ścił się do
bo ku w ob rę bie dal szej na sa dy ko ści. Mo żna to wią -
zać z bra kiem pre cy zji ope ra cyj nej, ale mo żli we jest
też je go prze miesz cze nie w ob rę bie słab szej na sa dy
ko ści (w po rów na niu do zdro wej, peł no war to ścio wej
ko ści). 

U jed ne go dziec ka do szło do prze miesz cze nia
dal sze go koń ca gwoź dzia (część mę ska) po za na sa dę
ko ści, a za tem w ob ręb sta wu (Ryc. 1). Za ob ser wo -
wa li śmy na zdję ciach ra dio lo gicz nych, że w trak cie
go je nia oste oto mii ko rek cyj nej odła my „na su nę ły się
na sie bie” czy li in ny mi sło wy do szło do kom pre sji

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 -
rect ing 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 op pos -
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 con ge -
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tych odła mów kost nych, a więc skró ce nia ko ści. Wy -
da je się też, że mięk ka na sa da ko ści nie sta no wi ła ba -
rie ry przed prze bi ciem się koń ców ki gwoź dzia
do sta wu. To dziec ko wy ma ga ło oczy wi ście re ope ra -
cji. Po dob ne po wi kła nie opi sa ne jest i zo bra zo wa ne
przez Bir ke i wsp., ale do ty czy dziec ka z wro dzo nym
sta wem rze ko mym pisz cze li, w prze bie gu neu ro fi -
bro ma to zy. W trak cie go je nia do szło do kom pre sji
odła mów ko ści, skró ce nia („ne ga ti ve te le sco ping”)
i prze bi cia gwoź dzia do sta wu sko ko we go [8].

U jed ne go dziec ka do szło do wstecz ne go prze -
miesz cze nia się gwoź dzia, któ ry prze su nął się w trak -
cie ro śnię cia ko ści z na sa dy dal szej do przy na sa dy –
mi mo pra wi dło we go umiesz cze nia w trak cie ope ra -
cji. Zdję cie ra dio lo gicz ne przed sta wia pra wi dło wą
lo ka li za cję gwoź dzia po pier wot nej ope ra cji oraz je -
go prze su nię cie, po bli sko rocz nym okre sie ob ser wa -
cji (Ryc. 2). Rów nież tę kom pli ka cję tłu ma czy my
mięk ką, nie pra wi dło wą struk tu rą ko ści, co nie po -
zwo li ło się moc no za ko twi czyć gwin to wa ne mu koń -
co wi gwoź dzia. Po dob ne po wi kła nia opi su ją rów -
nież au to rzy po zo sta łych do nie sień do ty czą cych sto -
so wa nia gwoź dzi FD [8,9,11]. 

Sto so wa nie gwoź dzi Fas sier -Du val sta je się co raz
po wszech niej sze, ale na dal licz ba do nie sień na uko -
wych nie jest zbyt du ża. Po za cy to wa ny mi już po wy -
żej, Espo si to i Plot kin przed sta wi li po glą do wą pra cę
na te mat le cze nia wro dzo nej łam li wo ści ko ści,
w któ rej skró to wo omó wi li sto so wa nie gwoź dzi FD
[10]. W in nej pra cy oce nia no wy ni ki funk cjo nal ne
u dzie ci z wro dzo ną łam li wo ścią ko ści le czo nych bis -
fos fo nia na mi i gwoź dzia mi FD, znaj du jąc ko rzyst ne ich
efek ty pod ka żdym wzglę dem [7]. Opu bli ko wa no rów -
nież opis przy pad ku z Bu ka resz tu, opi su ją cy za sto so -

nital tibial pseudoarthrosis in the course of neuro fi -
bro matosis. 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
com plication 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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Ryc. 4. Dwie osteotomie korekcyjne  podczas wymiany pręta Rusha na gwóźdź Fassier-Duval

Fig.4. Two corrective osteotomies during replacement of Rush nail with FD rod
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wa nie gwoź dzia FD w ze spo le niu ko ści udo wej u dziec -
ka 8-let nie go z wro dzo ną łam li wo ścią ko ści [12]. 

WNIO SKI
1. Za sto so wa nie gwoź dzi Fas sier -Du val sta no wi po -

stęp w tech ni ce le cze nia dzie ci ro sną cych, bo wiem
umo żli wia zmniej sze nie ilo ści ope ra cji na sku tek
unik nię cia wy mia ny gwoź dzi wraz ze wzro stem
dziec ka.

2. Me to da wpro wa dza nia gwoź dzi jest mi mo wszyst -
ko wy ma ga ją ca i nie jest obo jęt ne do świad cze nie
ope ru ją ce go chi rur ga. Tak jak ka żda in na me to da,
ta rów nież jest obar czo na ry zy kiem mo żli wych
kom pli ka cji i po wi kłań. 

3. Ogra ni cze niem dla wpro wa dze nia gwoź dzi Fas -
sier -Du val jest wy miar ja my szpi ko wej ko ści,
a za tem wiek dziec ka. Wy da je nam się, że war to
ope ro wać dzie ci ma łe (2-3 rok ży cia) z de for ma -
cja mi ko ści dłu gich koń czyn dol nych uży wa jąc
do ze spo le nia gwoź dzi Ru sha, a na stęp nie w od -
po wied nim mo men cie wy mie nić je na gwoź dzie
Fas sier -Du val. 

CONCLUSIONS 
1. The use of the Fassier-Duval rodding system re -

presents progress in the treatment of growing
chil dren, since it allows for decreasing the num -
ber of ope rations by avoiding the necessity of nail
repla ce ment 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 pos sible 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
proper time. 
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