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STRESZCZENIE
W dal szej czę ści ko ści pro mie nio wej naj czę ściej spo ty ka się no wo two ry pier wot ne i są to pra wie wy łącz nie tor bie le tęt nia -

ko wa te oraz gu zy ol brzy mio ko mór ko we. Chrzęst nia ko mię sa ki naj czę ściej lo ka li zu ją się w mied ni cy, że brach oraz prok sy mal -
nych czę ściach koń czyn, na to miast w ko ściach przed ra mie nia rzad ko. Ubyt ki ko ści po re sek cji dal szej czę ści ko ści pro mie nio -
wej mo żna uzu peł nić gra fta mi kost ny mi za rów no au to, jak i al lo gen ny mi. Zaw sze ist nie je ry zy ko opóź nie nia lub bra ku zro stu,
co skła nia do po szu ki wa nia no wych me tod le cze nia. Ostat nio co raz czę ściej wy ko rzy sty wa ne są pro te zy „cu stom ma de”. 

Na po cząt ku ro ku 2015 w Od dzia le Or to pe dii On ko lo gicz nej w Brzo zo wie dia gno zo wa no 25 let nie go pa cjen ta z po -
wo du gu za obej mu ją ce go na sa dę i przy na sa dę dal szą ko ści pro mie nio wej pra wej. Ba da nia ob ra zo we po twier dzi ły no wo -
two ro wy cha rak ter zmia ny, a wy ko na na biop sja po zwo li ła roz po znać chrzęst nia ko mię sa ka. Za pla no wa no re sek cję ra dy kal -
ną gu za, a uby tek ko ści za stą pio no pro te zą „cu stom ma de”. Cykl pro jek to wa nia i pro duk cji pro te zy trwał 4 ty go dnie, a sam
za bieg i okres po ope ra cyj ny prze biegł bez po wi kłań. Po za bie gu przed ra mię i nad gar stek unie ru cho mio no w szy nie gip so -
wej na okres 6 ty go dni, a na stęp nie roz po czę to re ha bi li ta cję. Wy nik le cze nia oka zał się do bry. Trzy mie sią ce po ope ra cji
pa cjent ma wy dol ny chwyt i do bry za kres ru cho mo ści nad gar ska.

Le cze nie ope ra cyj ne gu zów zło śli wych dal szej czę ści ko ści pro mie nio wej z roz le głą re sek cją ko ści spro wa dza pro blem
uzu peł nie nia ubyt ku ko ści i przy wró ce nia mo żli wie do brej funk cji rę ki. Po wszech nie zna ne i sto so wa ne są re kon struk cje
z uży ciem au to gen nych lub al lo gen nych prze szcze pów ko ści, umo żli wia ją ce czę ścio we od two rze nie po wierzch ni sta wo -
wej sta wu pro mie nio wo -nad garst ko we go i DRUJ. Uży cie du żych, na wet una czy nio nych, prze szcze pów ko ści wią że się
z ry zy kiem bra ku zro stu kost ne go oraz ogra ni cze nia spraw no ści re ki. Obec nie co raz rza dziej wy ko nu je się ar tro de zy sta -
wu pro mie nio wo -nad garst ko we go. Do brym roz wią za niem wy da je się sto so wa nie pro tez pro jek to wa nych in dy wi du al nie
dla pa cjen tów. Me to da umo żli wia ana to micz ne od two rze nie kształ tu ko ści i po wierzch ni sta wo wych oraz za pew nia do brą
spraw ność i funk cję koń czy ny. Po wi kła nia opi sy wa ne w pi śmien nic twie są rzad kie. Bra ku je obec nie du żych prac zbior -
czych opi su ją cych le cze nie z uży ciem pro tez „cu stom ma de”. 

Słowa kluczowe: protezoplastyka custom made, chrzęstniakomięsaki, guzy pierwotne kości, protezoplastyka stawu 
promieniowo-nadgarstkowego.

SUMMARY
The most common neoplasms of the distal radius are primary tumors, of which aneurysmal bone cysts and giant cell

tumors are seen almost exclusively. Chondrosarcomas are most commonly located in the pelvis, ribs and proximal
segments of the extremities; they rarely occur in forearm bones. Bone defects after distal radial resection can be replaced
with bone grafts, both autogenous and allogenic.  There is always a risk of failure of the bones to mend or slower synostosis,
which necessitates the search for new treatments. Recently, custom-made prostheses have been used with in creasing
frequency.

In early 2015, a 25-year-old male patient was admitted to the Department of Orthopedic Oncology in Brzozów on
account of a tumor involving the epiphysis and metaphysis of the right distal radius. Imaging studies confirmed that the
lesion was a neoplasm and a biopsy revealed a chondrosarcoma. Radical resection of the tumor was attempted and 
a custom-made prosthesis was inserted in the place of the bone defect. The prosthesis was designed and manufactured over
4 weeks. No complications occurred during the surgery or in the postoperative period. After the surgery, the forearm and
wrist were in a plaster splint for 6 weeks and then rehabilitation was started. The treatment outcome was good. Now, three
months after the surgery, the patient has good wrist mobility and efficient grip.  

Surgical treatment of malignant tumors of the distal radius with extensive bone resection poses the challenge of bone
replacement and recovery of fair hand function. Commonly known and practised, reconstructions with autogenous or
allogenic bone grafts enable partial restoration of the radiocarpal joint surface and DRUJ. The use of large bone grafts is
associated with a risk of non-union and limited hand function even if the grafts are vascularized. Arthrodesis of the
radiocarpal joint is currently performed less and less frequently. Custom-made prostheses appear to be a good solution. This
method makes it possible to restore the anatomy of bones and joint surfaces and to achieve good limb function and mobility
and the incidence of complications, as described in the literature, is low. Large meta-analyses on the use of custom-made
prostheses are still lacking.
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WSTĘP
No wo two ry pier wot ne ko ści zlo ka li zo wa ne w dal -

szej czę ści ko ści pro mie nio wej to pra wie wy łącz nie

gu zy ol brzy mio ko mór ko we oraz tor bie le tęt nia ko wa -

te. Du żo rza dziej spo ty ka się mię sa ki kost ne, chrzęst -

nia ki i chrzęst nia ko mię sa ki. Ob ja wy nie są cha rak te -

ry stycz ne, pa cjen ci ska rżą się na bó le, ogra ni cze nie

ru cho mo ści i osła bie nie si ły rę ki. De for ma cje przed -

ra mie nia są ob ja wa mi póź ny mi i świad czą o znacz -

nym za awan so wa niu cho ro by. Roz po zna nie sta wia

się na pod sta wie ob ra zów ra dio lo gicz nych, a po twier-

dza hi sto pa to lo gicz nie wy ko nu jąc biop sję ko ści [1,2]. 

Le cze nie pier wot nych zło śli wych gu zów ko ści

jest uza le żnio ne od ro dza ju no wo two ru i sta dium je -

go za awan so wa nia oraz je go stop nia zło śli wo ści.

Gu zy zło śli we o pod ło żu chrzęst nym nie są wra żli we

na le cze nie on ko lo gicz ne, a te ra pią z wy bo ru jest le -

cze nie ope ra cyj ne. Za bieg ope ra cyj ny na le ży do kład -

nie za pla no wać, w czym nie zwy kle po moc ne są ob ra -

zy re zo nan su ma gne tycz ne go oraz to mo gra fii kom -

pu te ro wej. Gu zy we wnątrzprze dzia ło we na le ży usu -

nąć z sze ro kim mar gi ne sem zdro wych tka nek. Gu zy

na cie ka ją ce na na czy nia, ner wy oraz po wo du ją ce zła -

mania pa to lo gicz ne, o wy so kim stop niu zło śli wo ści

mo gą być wska za niem do wy ko na nia am pu ta cji [1].

Po re sek cji gu za ko ści, po wsta je pro blem uzu peł -

nie nia po wsta łe go ubyt ku ko ści i przy wró ce nia funk -

cji koń czy ny. Po wszech nie sto su je się prze szcze py

au to i al lo gen ne ko ści, prze szcze py una czy nio ne ko -

ści oraz pro te zy. W rzad kich lo ka li za cjach nie zbęd ne

by wa za sto so wa nie pro tez kon stru owa nych in dy wi -

du al nie dla pa cjen ta na pod sta wie przed ope ra cyj ne -

go ob ra zu to mo gra fii kom pu te ro wej. Pro te zy ta kie są

al ter na ty wą dla sto so wa nia al lo gra ftów ko ści, któ re

nie za wsze ule ga ją wgo je niu. Wciąż du żym pro ble mem

po zo sta je jed nak dłu gi czas ich pro duk cji oraz wy so ka

ce na za ku pu. W pi śmien nic twie zna leźć mo żna nie wiel -

ką licz bę opi sów uży cia pro tez „cu stom ma de” po re -

sek cji dal szej czę ści ko ści pro mie nio wej [3-7]. 

OPIS PRZY PAD KU
W stycz niu 2015 ro ku 25-let ni mę żczy zna, dia -

gno zo wa ny w re jo nie z po wo du bó lu dal szej czę ści

ko ści pro mie nio wej pra wej, tra fił do Od dzia łu Or to -

pe dii On ko lo gicz nej w Brzo zo wie z roz po zna niem

gu za. Wy ko na ne ra dio gra my nad garst ka i przed ra -

mie nia w dwóch pro jek cjach ujaw ni ły guz wiel ko ści

5,5x4 cm zlo ka li zo wa ny w na sa dzie dal szej ko ści

pro mie nio wej, z uszko dze niem war stwy ko ro wej. Wy -

ko na ne ba da nia to mo gra fii kom pu te ro wej oraz re zo -

nansu ma gne tycz ne go po twier dzi ły obec ność nie pra -

wi dło wych mas chrzęst no -kost nych w ko ści, z uszko -

dzeniem nie wiel kie go od cin ka war stwy ko ro wej ko -

BACKGROUND
Primary tumors of the distal radius are almost ex -

clusively aneurysmal bone cysts and giant cell tu -

mors. Osteosarcomas, chondromas and chondrosar -

co mas are much less common. The symptoms are

non-specific: patients often complain of pain, limited

hand mobility and hand weakness. Forearm defor mi -

ties are late symptoms and indicate advanced dise -

ase. The diagnosis is based on radiographic evidence

and confirmed by histopathological examination of 

a bone biopsy specimen [1,2].

The treatment of primary bone cancers varies

with the type, stage and grade of the tumor. Malig -

nant chondromas are not susceptible to oncological

treatment and surgery is the treatment of choice.

Surgery should be carefully planned, with magnetic

resonance and computed tomography images being

very helpful. Intracompartmental tumors should be

resected with a wide surgical margin of healthy tis -

sues. High-grade tumors infiltrating vessels, nerves

and causing pathological fractures may be an indi -

cation for amputation [1].

A problem that arises following bone tumor re -

sec tion is that of filling the bone defect and restoring

limb function. Autogenous and allogenic bone grafts,

vascularized bone grafts and prostheses are com -

monly used. Rare locations may require the use of

custom-made prostheses designed on the basis of pre -

surgery CT images. Such prostheses are an alternative

to bone allografts, which do not always integrate

with native bone. However, the long production time

and high price still constitute a major problem. The

literature contains few reports of the use of custom-

made prostheses following the resection of the distal

radius [3-7].

CASE PRESENTATION
In January 2015, a 25-year-old man diagnosed at

his local facility on account of the pain in the right

distal radius, was admitted to the Department of

Orthopedic Oncology in Brzozów with a diagnosis

of tumor. Two radiographic views of the wrist and

forearm revealed a 5.5x4 cm tumor in the epiphysis

of the distal radius with damage to the cortical layer.

CT and MRI scans confirmed the presence of ab -

normal osteochondral masses in the bone with da -

mage to a small segment of the cortical bone layer

but without soft tissue invasion. After 3 weeks, histo -

logy results from an open biopsy of the bone con -
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ści bez na cie ku na tkan ki mięk kie. Wy ko na no biop -

sję otwar tą ko ści, któ ra po 3 ty go dniach po twier dzi -

ła roz po zna nie ty po we go chrzęst nia ko mię sa ka rdze -

nio we go o ni skim stop niu zło śli wo ści G1. W ba da -

niu hi sto pa to lo gicz nym wi docz na by ła nie wiel ka 

ró żno rod ność kształ tu ją der ko mór ko wych ce chu ją -

cych się nad barw li wo ścią na he ma tok sy li nę i eozy -

nę. Wi docz ne by ły rów nież po je dyn cze ko mór ki za -

wie ra ją ce dwa ją dra ko mór ko we.

Ze wzglę du na mło dy wiek pa cjen ta roz wa ża no

ró żne me to dy le cze nia. Ana li zo wa no pu bli ka cje do -

firm ed a diagnosis of low grade (G1) conventional

medullary chondrosarcoma. Histopathological exam i -

nation revealed a slight diversity of the shape of cell

nuclei which were hyperchromic under hematoxylin

and eosin staining. Isolated cells containing two nu -

clei were also visible.

Due to the young age of the patient, various me -

thods of treatment were considered. Publications on

radial bone reconstructions following the resection

of malignant tumors were analysed along with their

functional outcomes and complication rates. The im -

Guzik G.The treatment of Chondrosarkoma of Radius
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Ryc. 1 Klasyczny radiogram przednio-tylny przedramienia z widocznym guzem w dalszej części kości promieniowej prawej

Fig. 1 Conventional AP radiograph of the forearm revealing a tumor in the right distal radius

Ryc. 2 Widok śródoperacyjny zresekowanej części kości promieniowej i odpowiadająca mu indywidualnie zaprojektowana pro -

teza. Widoczny wycięty tunel biopsyjny wraz ze skórą

Fig. 2. Intraoperative view of the resected part of the radius and its corresponding custom-made prosthesis. A biopsy channel is

visible together with the skin
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ty czą cą re kon struk cji ubyt ków ko ści pro mie nio wej

po re sek cji gu zów zło śli wych oraz ich wy ni ki czyn -

no ścio we, jak i od set ki po wi kłań. Za pla no wa no im -

plan ta cję pro te zy dal szej czę ści ko ści pro mie nio wej

pro jek to wa nej in dy wi du al nie dla pa cjen ta.

Wy ko na no do kład ne po mia ry wiel ko ści ko ści oraz

za się gu gu za oraz za pla no wa no po ziom re sek cji ko -

ści pro mie nio wej. Ze spół in ży nie rów oraz le ka rzy

or to pe dów za pro jek to wał pro te zę zre se ko wa nej czę -

ści ko ści pro mie nio wej z uwzględ nie niem mo żli wo ści

re kon struk cji tka nek mięk kich i sta bi li za cji sta wu pro -

mie nio wo -nad garst ko we go oraz pro mie nio wo -łok cio -

we go dal sze go. Po na nie sie niu kil ku po pra wek do pro -

jek tu, cykl wy twa rza nia pro te zy trwał 3 ty go dnie.

Za bieg ope ra cyj ny wsz cze pie nia pro te zy po prze -

dzi ło wy ko na nie kon tro l ne go ba da nia re zo nan sem

ma gne tycz nym w ce lu okre śle nia ewen tu al nej pro -

gre sji cho ro by. Wy ko na no rów nież to mo gra fię kom -

pu te ro wą płuc, któ ra nie wy ka za ła ognisk po dej rza -

nych o zmia ny prze rzu to we.

Do stęp po dłu żny uwzględ niał wy cię cie tu ne lu

biop syj ne go i zo stał po pro wa dzo ny od wy rost ka ryl -

co wa te go ko ści pro mie nio wej do wy so ko ści 1/3 bliż -

szej przed ra mie nia. Za bieg prze pro wa dza no w nie -

do krwie niu. Pre pa ro wa nie ko ści pro mie nio wej prze -

bie gło bez po wi kłań. Szcze gól ną uwa gę zwró co no

plantation of a custom-made prosthesis of the distal

radius was planned.

The size of the bone and extent of the tumor were

precisely measured and the degree of resection of the

radius was determined. A team of engineers and

ortho paedists designed a prosthesis for the resected

part of the radius so that it would be possible to

reconstruct soft tissues and stabilize the radiocarpal

joint and the distal radioulnar joint. After several

corrections were introduced to the design, the pro -

sthesis was manufactured in three weeks.

The implantation of the prosthesis was preceded

by a follow-up MRI scan in order to detect any pro -

gression of the disease. A CT scan of the chest was

also performed, and it did not reveal any foci sus -

picious of metastases.

Considering the presence of a biopsy channel, a lon -

gi tudinal incision was made from the radial styloid

process to the proximal third of the forearm. The

surgery was performed under ischemia. There were

no complications during preparation of the radius.

Particular attention was paid during preparation of

the site of attachment of the triangular fibrocartilage

complex to the radius and of the radiocarpal joint

capsule. The location and size of the tumor allowed

for preserving some ligaments and the joint capsule,

Guzik G. Leczenie chrzęstniakomięsaka kości promieniowej
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Ryc. 3. Radiogram pooperacyjny ukazujący protezę dalszej części kości promieniowej prawej

Fig. 3. Postoperative radiograph showing the prosthesis of the right distal radius
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pre pa ru jąc miej sce przy cze pu chrząst ki trój kąt nej do

ko ści pro mie nio wej oraz to reb kę sta wo wą sta wu pro -

mie nio wo -nad garst ko we go. Lo ka li za cja i roz miar gu -

za po zwo lił na za osz czę dze nie czę ści wię za deł i to -

reb ki sta wo wej, stąd za bieg jej re kon struk cji z uży -

ciem ścię gna pro stow ni ka pro mie nio we go nad garst -

ka nie by ł po trzeb ny. Bar dzo pre cy zyj nie prze cię to

kość na żą da nej wy so ko ści, co wa run ko wa ło uzy ska -

nie od po wied niej dłu gość im plan tu i je go pra wi dło -

wą po zy cję wzglę dem gło wy ko ści łok cio wej. 

Ka nał szpi ko wy ko ści pro mie nio wej roz wier co no

wier tła mi do okre ślo ne go roz mia ru i bez uży cia ce -

men tu im plan to wa no pro te zę zwra ca jąc uwa gę na jej

rota cję. Ki ku ty wię za deł: pro mie nio wo -łok cio we go

dło nio we go, pro mie nio wo -łok cio we go grzbie to we go

oraz bło nę mię dzy kost ną do szy to do otwo rów w pro -

te zie, co po zwo li ło zre kon stru ować staw pro mie nio -

wo -łok cio wy dal szy (DRUJ). Do szy cie do pro te zy

ko ści pro mie nio wej wię za deł: pro mie nio wo -nad garst -

ko wych grzbie to wych i dło nio wych oraz wię za dła po -

bocz ne go pro mie nio we go umo żli wi ło uzy ska nie sta -

bil no ści, zwar to ści i po praw ne go usta wie nia koń ców

sta wo wych sta wu pro mie nio wo -nad garst ko we go.

Ra nę ze szy to war stwo wo po za ło że niu dre nu Re -

do na. Go je nie ra ny prze bie gło bez po wi kłań, dren

usu nię to w 2 do bie, a szwy skór ne po 14 dniach.

Przez 6 ty go dni rę kę unie ru cho mio no w szy nie gip -

so wej. Po 6 ty go dniach roz po czę to ćwi cze nia mię śni

i sta wów. Po 3 mie sią cach od za bie gu funk cja rę ki

by ła bar dzo do bra. Si ła chwy tu by ła osła bio na, lecz

umo żli wia ła wy ko ny wa nie wszyst kich czyn no ści ży -

cio wych (po za pra cą fi zycz ną). Ru cho mość nad garst ka

by ła nie znacz nie ogra ni czo na. Za kres zgię cia grzbie to -

we go wy no sił 0-50 st., dło nio we go 0-40 st., od chy le -

nia łok cio we go 0-20 st. oraz pro mie nio we go 0 st. Nad -

gar stek był niebo le sny przy ru chach, ukrwie nie rę ki

by ło pra wi dło we. Pa cjent zgła szał za bu rze nia czu cia

bocz nej po wierzch ni przed ra mie nia i rę ki.

Cho ry po zo sta je w cią głej opie ce am bu la to ryj -

nej. Kon tro l ne ba da nia ra dio gra ficz ne nie ujaw nia ją

na wro tu cho ro by ani cech ob lu zo wa nia pro te zy. 

DYS KU SJA
Za sto so wa nie pro tez wy ko ny wa nych in dy wi du -

al nie dla pa cjen ta ma już dłu gą hi sto rię. Pierw szą

pro te zę dal szej czę ści ko ści pro mie nio wej skon stru -

ował i wsz cze pił pa cjen to wi po re sek cji gu za ol brzy -

mio ko mór kow go w 1957 ro ku Gold. Pro te za wy ko -

na na by ła z akry lu i ule gła znisz cze niu po nie speł -

na 2 la tach od ope ra cji [8]. Obec nie do pro jek to wa -

nia pro tez uży wa się ob ra zów to mo gra fii kom pu te ro -

wej. Ozna cza się do kład nie miej sce prze cię cia ko ści.

Re kon struk cja 3D umo żli wia do kład ne od two rze nie

which made it unnecessary to reconstruct the capsule

with the tendon of the extensor carpi radialis longus.

The bone was cut very precisely at the required level,

which was critical for ensuring an appropriate length

of the implant and its correct positioning in relation

to the ulnar head.

The medullary canal of the radius was drilled to 

a particular size and the prosthesis was inserted in |

a cementless manner while attention was being paid

to its rotation. The stumps of the palmar radiocarpal

ligament and dorsal radioulnar ligament as well as

the interosseous membrane were sutured to the holes

in the prosthesis, which allowed for reconstructing

the distal radioulnar joint (DRUJ). Suturing the dor sal

and palmar radiocarpal ligaments as well as the ra dial

collateral ligament to the prosthesis made it possible to

achieve stability, tightness and proper positioning of

the articular ends of the radiocarpal joint.

The wound was sutured in layers following the

placement of Redon drainage. Wound healing was

uneventful and the drainage was removed on the

second postoperative day, with skin stitches removed

14 days postoperatively. The patient’s hand was

placed into a plaster splint for 6 weeks. Muscle and

joint exercises were introduced after 6 weeks. At 3

months after the surgery, hand function was very

good. Grip strength was weakened but it still allowed

the patient to perform all everyday activities except

for physical work. Wrist mobility was slightly limit -

ed. The range of dorsiflexion was 0°-50°, palmar fle -

xion 0°-40°, ulnar deviation 0°-20°, and radial devia -

tion was 0°. The wrist was not painful with move -

ments, with normal blood supply to the hand. The

patient reported abnormal sensation in the lateral

surface of the forearm and hand.

He has been followed up as an outpatient. Fol -

low-up radiographs have not revealed a relapse or

signs of implant loosening.

DISCUSSION
The use of custom-made prostheses has a long

history. The first prosthesis of the distal radius was

constructed and inserted in a patient following the

resection of a giant cell tumor by Gold in 1957. The

prosthesis was made of acrylic and was destroyed

within just two years following the surgery [8]. Cur -

rently, prostheses are designed on the basis of CT

ima ges. The osteotomy site is precisely marked. 3D

reconstruction makes it possible to reconstruct the

exact shape of the bone, in particular of the joint sur -
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kształ tu ko ści, a zwłasz cza po wierzch ni sta wo wych

oraz kształ tu ja my szpi ko wej i jej sze ro ko ści. Pro ces

wy twa rza nia pro te zy wy mu sza ści słą współ pra cę in -

ży nie rów oraz le ka rza pla nu ją ce go ope ra cję. Przy go -

to wa ny pro jekt prze sy ła ny jest do za twier dze nia przez

ope ra to ra, a na stęp nie po na nie sie niu po pra wek wdra -

ża ny do pro duk cji. Obec nie co raz czę ściej uży wa się

tech no lo gii dru ku trój wy mia ro we go, po zwa la ją ce go

na bar dzo do kład ne i względ nie ni sko kosz to we wy -

two rze nie wsz cze pu. Po wy pro du ko wa niu pro te zy

prze cho dzi ona te sty i pod da na jest pro ce so wi re je -

stra cji ja ko pro dukt lecz ni czy. Ca ły cykl pro duk cji

trwa od 2 ty go dni do na wet 3 mie się cy i uza le żnio ny

jest od stop nia skom pli ko wa nia pro te zy oraz uży tych

ma te ria łów. Za le ta mi pro tez „cu stom ma de” jest ich

bar dzo do bra pa sow ność, umo żli wia ją ca uzy ska nie

do bre go i szyb kie go efek tu czyn no ścio we go [9-11].

Kom pli ka cje wy ni ka ją z dłu gie go okre su ocze ki wa -

nia na go to wy pro dukt. W przy pad ku szyb ko ro sną -

cych gu zów, okre ślo ny na wstę pie po ziom re sek cji

ko ści mo że nie być już ak tu al ny. Po wa żne po wi kła -

nia zda rza ją się rzad ko. Ich od se tek w pi śmien nic twie

okre śla się na oko ło 2%. Naj czę ściej do cho dzi do ob -

lu zo wań im plan tów i po wi kłań za pal nych.

Do bry efekt czyn no ścio wy za le ży w głów nej mie -

rze od pre cy zyj ne go przy cię cia ko ści pro mie nio wej

tak, aby za cho wać jej pra wi dło wą dłu gość. Nie zbęd -

ne jest rów nież zre kon stru owa nie chrząst ki trój kąt -

nej i przy wró ce nie sta bil no ści sta wu pro mie nio wo -

-łok cio we go dal sze go. Je śli wiel kość i lo ka li za cja gu -

za po zwa la, na le ży sta rać się za osz czę dzić mo żli wie

du żo wię za deł i to reb ki sta wo wej. W przy pad kach

gdy nie zbęd ne jest usu nię cie więk szo ści tka nek sta -

bi li zu ją cych sta wy: RC oraz DRUJ, na le ży użyć czę -

ści ścię gna mię śnia pro stow ni ka pro mie nio we go nad -

garst ka do od two rze nia bier nych sta bi li za to rów sta -

wów [12-14].

Alternatywą dla protez „custom made” kości pro -

mie niowej jest stosowanie przeszczepów nieunaczy -

nionych lub  unaczynionych kości.  

Obec nie co raz rza dziej wy ko nu je się ar tro de zy

sta wu pro mie nio wo -nad garst ko we go z uży ciem nie -

una czy nio nych prze szcze pów au to lub al lo ge nych

ko ści. Wy ni ki czyn no ścio we nie by ły za do wa la ją ce.

Czę sto utrzy my wa ły się bó le wy ni ka ją ce z nie peł ne -

go zro stu kost ne go ar tro de zy. Czę ste by ły rów nież

przy pad ki zła mań gra ftów kost nych i po trze by dal -

szych ope ra cji [15-17]. Do dat ko wym pro ble mem jest

nie wiel ka do stęp ność do od po wied nich al lo gra ftów.

Sto so wa nie au to przesz cze pów wy ma ga do dat ko we -

go do stę pu ope ra cyj ne go i nie za wsze jest ak cep to -

wal ne przez cho rych. 

W la tach 90 tych 20 wie ku po wszech nie uży wa -

no prze szcze pu au to gen ne go bli ższej czę ści ko ści

faces, as well as the shape and width of the medul -

lary cavity. The production of a prosthesis requires

close collaboration between engineers and the doctor

who is planning the surgery. The final design of an

implant is sent to the operating surgeon for approval

and, after all corrections have been introduced, the

implant is manufactured. Currently, three-dimen sion al

printing technology, which allows very precise and

relatively low-cost manufacturing, is used increas -

ing ly frequently. When a prosthesis is ready, it under -

goes testing and is registered as a medicinal product.

The entire production cycle lasts from 2 weeks up to

3 months and depends on the complexity of a pro -

sthe sis and materials used. The advantages of cu -

stom-made prostheses include their excelent fit, which

permits a good and quick functional outcome [9-11].

The complications result from a long period of wait -

ing for the finished product. In the case of fast-grow -

ing tumors, the level of bone resection determined

initially may not apply anymore. Serious complica -

tions are rare. According to the literature, their rate

amounts to ca. 2%, with implant loosening and in -

flam matory complications being the most frequent.

A good functional outcome depends mainly on

the precise cut of the radius so that it maintains its

proper length. It is also essential to reconstruct the

triangular fibrocartilage complex and to restore the

stability of the distal radioulnar joint. If the size and

location of a tumor allows it, the ligaments and joint

capsule should remain intact to the greatest extent

possible. When it is necessary to remove most tissues

stabilizing the RC joint and DRUJ, a part of the tendon

of the extensor carpi radialis longus should be used to

reconstruct the passive joint stabilizers [12-14].

An alternative solution to custom-made prosthe -

ses of the radius is the use of non-vascularized or

vascularized bone grafts. 

Currently, radiocarpal joint arthrodesis with the

use of non-vascularized autogenous and allogenic

bone grafts is performed increasingly less frequently.

Functional outcomes with this technique have not

been satisfying. The pain often persisted as a result

of incomplete union of the arthrodesis. Bone graft

fractures and the necessity of further surgery were

also common [15-17]. The limited access to appro -

priate allografts constitutes an additional problem.

The use of autografts requires an additional operative

approach and is not always accepted by the patients.

In the 1990s, autogenous grafts from the proxi -

mal fibula were commonly used to fill bone defects

of the radius, the idea for such a solution stemming

from a similar shape of the two bones. Those sur -

geries required the use of plates to stabilize the graft

to the distal radius. Bone remodeling occurred after
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strzał ko wej w ce lu uzu peł nie nia ubyt ku ko ści pro -

mie nio wej. Idea ta kie go roz wią za nia wy ni ka ze zbli -

żo ne go kształ tu obu ko ści. Za bie gi te wy ma ga ły sto -

so wa nia płyt ce lem sta bi li za cji gra ftu do bli ższej

czę ści ko ści pro mie nio wej. Prze bu do wa na stę po wa -

ła po 2 la tach u oko ło 80% cho rych. Czę sto ist nia ła

po trze ba do dat ko we go uzu peł nia nia miej sca po łą -

cze nia gra ftu z ko ścią prze szcze pa mi ko ści gąb cza -

stej w ce lu po bu dze nia zro stu. Usu nię cie gło wy ko -

ści strzał ko wej nie da wa ło cho rym żad nych ogra ni -

czeń czyn no ścio wych po za de fek tem ko sme tycz nym

[13,18-20]. 

W wy bra nych przy pad kach sto so wa no rów nież

una czy nio ne prze szcze py ko ści strzał ko wej. Ich za -

le tą by ło szyb sze wga ja nie prze szcze pu, więk szy od -

se tek po wo dze nia le cze nia i skró ce nie do dat ko we go

unie ru cho mie nia koń czy ny. Pro ce du ra ta ka jest jed -

nak bar dzo skom pli ko wa na, wy ma ga współ dzia ła nia

chi rur ga na czy nio we go, a sam za bieg trwa wie le go -

dzin [21-23].

PODSUMOWANIE
W do bie szyb kie go roz wo ju me dy cy ny, a zwłasz -

cza ma te ria ło znaw stwa oraz in ży nie rii me dycz nej,

sto so wa nie pro tez „cu stom ma de” wy da je się być opty -

mal nym roz wią za niem dla pa cjen tów po re sek cji ko -

ści z po wo dów on ko lo gicz nych. 

2 years in approx. 80% of the patients. It was often

necessary to additionally fill the junction between

the graft and bone with cancellous bone grafts in

order to stimulate bone union. The resection of the

fibular head did not result in any functional limita -

tions except a cosmetic defect [13,18-20].

Vascularized fibular grafts were also used in some

cases. Their advantages included faster graft integra -

tion, a higher success rate and a relatively short time

of limb immobilization. However, these procedures

are very complicated, requiring cooperation with 

a vascular surgeon, and the surgery itself takes several

hours [21-23].

CONCLUSION
In the era of rapid development of medicine, in

particular materials science and medical engineering,

the use of custom-made prostheses seems to be the

optimal solution for patients after bone resection for

oncological reasons.
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