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Streszczenie

W dziedzinach medycznych, w ciggu ostatnich kilkudziesigciu lat pojawilo si¢ wiele
nowych rozwigzan, ktore maja na celu doskonalenie diagnostyki, terapii i rekonwalescencji
pacjentow. Ortopedia wraz z implantologia roéwniez przezywaja dynamiczny rozwoj
wynikajacy z koniecznos$ci pomocy pacjentom poszkodowanym w wyniku m.in. wypadkow
komunikacyjnych, doznajacych urazéw wynikajacych z aktywnos$ci fizycznej czy tez
przebytych choréb. Wsréd implantow ortopedycznych pojawia si¢ coraz wigcej badan
podejmujacych tematyke tzw. implantéw dopasowanych, ktore majg za zadanie wpasowac si¢
idealnie do danego pacjenta. Takie dopasowanie jest mozliwe dzieki zastosowaniu narzedzi
inzynierskich, ktore maja za zadanie przeprowadzi¢ caly proces projektowy od pozyskania
danych obrazowych, az do modelu implantu.

W pracy podjeto probe automatyzacji i optymalizacji procesu projektowania implantow
dopasowanych. Opracowany algorytm ma za zadanie przygotowaé model implantu
dopasowanego na podstawie charakterystycznych parametrow antropometrycznych pacjenta.
Nastepnie za pomocg metod meta-heurystycznych w postaci algorytmu genetycznego
generowane s3 rozne warianty implantu, ktére oceniane sg wedtug przyjetych kryteriow, aby
sposrod nich wybraé najlepszy projekt. Ocena modeli implantéw odbywa si¢ z wykorzystaniem
metody elementéw skonczonych. W pracy przedstawiono caly proces projektowania implantu
dopasowanego na przyktadzie implantu ko$ci udowej od pobrania danych obrazowych pacjenta,
poprzez przygotowanie geometrycznych, parametrycznych propozycji implantu, az po
uzyskanie rozwigzania najlepszego w sposob zautomatyzowany. Uzyskane rezultaty pokazuja,
ze udato si¢ przygotowa¢ metode optymalizacyjng, ktora pozwala znacznie przyspieszyc
iuprosci¢ proces projektowania implantow personalizowanych. W celu zweryfikowania
uniwersalnosci metody dodatkowo zweryfikowano projektowanie i optymalizacj¢ implantu dla
réznorodnych przypadkoéw. Przygotowane modele s3 przystosowane do wytworzenia ich

za pomocg technologii przyrostowych.






Abstract

In medical fields, many new solutions have appeared in the last few decades to improve
the diagnosis, therapy and recovery of patients. Orthopaedics and implantology are also
experiencing dynamic development resulting from the need to help patients injured as a result
of accidents, diseases and other conditions. Among orthopaedic implants, there are more and
more studies dealing with the subject of the so-called personalised implants, which are designed
to fit perfectly into a given patient. Such adjustment is possible thanks to the use of engineering
tools that are designed to carry out the entire design process from obtaining imaging data to the
implant model.

In the presented work, an attempt was made to automate and optimize the process of
designing personalised implants. The developed algorithm is designed to prepare a model of an
implant fitted on the basis of the patient's characteristic anthropometric parameters. Then, using
meta-heuristic methods in the form of a genetic algorithm, various implant variants are
generated, which are evaluated according to the adopted criteria in order to select the best design
from among them. Implant models are evaluated using the finite element method. The paper
presents the entire process of designing a fitted implant on the example of a femur implant,
from the collection of patient imaging data, through the preparation of geometric, parametric
implant proposals, to obtaining the best solution in an automated way. The results show that it
has been possible to prepare an optimization method that allows to significantly speed up and
simplify the process of designing personalized implants. Prepared models are adapted to be

manufactured using additive technologies.
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WSTEP

Dynamiczny rozw6j wspotczesnej medycyny, w szczegdlnosci w obszarze tzw.
medycyny personalizowanej, przyczynit si¢ do intensywnego rozwoju metod projektowania
oraz wytwarzania implantow dostosowanych do indywidualnych potrzeb pacjentow.
Personalizacja implantow oznacza nie tylko odwzorowanie anatomicznych cech pacjenta, lecz
takze dostosowanie ich witasciwosci mechanicznych, technologicznych i biologicznych do
specyficznych wymagan klinicznych. Nowoczesne podejscie do projektowania tego rodzaju
rozwigzan opiera si¢ przede wszystkim na odpowiednim przetwarzaniu danych medycznych,
pozyskanych najczgsciej na podstawie tomografii komputerowej (CT) lub rezonansu
magnetycznego (MRI), a nastgpnie na ich przeksztatlceniu w trojwymiarowe modele struktur
anatomicznych. Wygenerowane modele stanowig punkt wyjscia do stworzenia cyfrowych
konstrukcji 3D w S$rodowisku systemow CAD, ktore nastgpnie moga byc¢ analizowane
i udoskonalane przy uzyciu numerycznych metod obliczeniowych, w tym w szczegdlnos$ci
metody elementéw skonczonych (MES).

W literaturze przedmiotu podkresla si¢ szereg korzysci wynikajacych z zastosowania
implantow spersonalizowanych w praktyce klinicznej. Do najwazniejszych zalet zaliczy¢
nalezy m.in.:

o Poprawe wynikéw leczenia w dtuzszej perspektywie — dzigki doktadnemu dopasowaniu
implantu do indywidualnych cech anatomicznych pacjenta ogranicza si¢ ryzyko
powiktan oraz odrzutu, co przektada si¢ na trwale efekty terapeutyczne 1 poprawe
jakosci zycia.

e Dostosowanie implantu do potrzeb pacjenta — wykorzystanie zaawansowanych technik
obrazowania medycznego pozwala odtworzy¢ ksztatt i wymiary uszkodzonej tkanki lub

organu, a tym samym osiaggna¢ optymalng stabilno$¢ 1 komfort po zabiegu.

o Skrbcenie czasu trwania operacji — implant przygotowany w sposob spersonalizowany
wymaga minimalnej liczby modyfikacji w trakcie zabiegu, co zmniejsza ryzyko

powiktan i pozwala chirurgowi skoncentrowac si¢ na kluczowych etapach operacji.

o Zwigkszenie funkcjonalnosci wszczepu — odpowiednio zaprojektowany implant
odtwarza naturalne wlasciwos$ci biomechaniczne zastgpowanej tkanki, co przeklada si¢

na lepsza integracj¢ 1 wyzsza trwatos$c¢.



o Zwigkszenie przewidywalno$ci wynikdw zabiegu — planowanie oparte na symulacjach
komputerowych i modelach 3D umozliwia doktadne przygotowanie procedury,

redukujac liczbe potencjalnych btedow 1 podnoszac skutecznos¢ kliniczng.

e Skroécenie okresu rekonwalescencji i rehabilitacji — lepsze dopasowanie implantu do
otaczajacych tkanek sprzyja szybszej regeneracji organizmu i ogranicza powiklania

pooperacyjne.

Analiza dostgpnych opracowan naukowych wskazuje, iz tematyka implantow
spersonalizowanych obejmuje szerokie spektrum zagadnien. Dotyczy ona zaré6wno metod
automatycznego generowania modeli trojwymiarowych, jak i proceséw optymalizacji
konstrukcji przy uzyciu metod numerycznych czy algorytméw sztucznej inteligencji.
W literaturze podnoszona jest takze potrzeba projektowania zintegrowanych systemow, ktére
umozliwityby projektowanie 1 optymalizacje roznorodnych struktur anatomicznych w ramach
jednego, uniwersalnego narzedzia.

Podjecie przez autora niniejszej dysertacji tematyki zwigzanej z projektowaniem
implantow spersonalizowanych wynika z obserwowanej w ostatnich latach transformacji
w kierunku tzw. medycyny personalizowanej, ktoérej istota jest indywidualne podejscie
do pacjenta, oparte na jego unikalnych cechach anatomicznych, genetycznych oraz
fizjologicznych. Dotychczas stosowane implanty konwencjonalne, produkowane
w standaryzowanych rozmiarach i1 ksztaltach, cho¢ spetiaty swoje podstawowe zadania,
w wielu przypadkach okazywaly si¢ niewystarczajace — zarowno pod wzgledem dopasowania
geometrycznego, jak 1 dlugoterminowej funkcjonalnosci. Niewtasciwe odwzorowanie
struktury anatomicznej pacjenta prowadzito niekiedy do powiklan, wydluzonej
rekonwalescencji, a w skrajnych sytuacjach do konieczno$ci wykonania kolejnych zabiegow
chirurgicznych.

W tym kontek$cie pojawia si¢ potrzeba opracowania nowych metod projektowych, ktore
pozwolilyby na automatyzacj¢ procesu tworzenia implantéw w sposob zintegrowany
1 zoptymalizowany. Zastosowanie metod numerycznych, takich jak analiza MES, w potaczeniu
z algorytmami ewolucyjnymi, w szczegdlnosci genetycznymi, otwiera nowe perspektywy
w zakresie nie tylko dopasowania ksztattu implantu, lecz takze uwzglednienia jego parametrow
wytrzymato$ciowych, technologicznych i biologicznych. Autor niniejszej rozprawy dostrzega
w tym obszarze znaczacg luke badawcza, zwigzang z brakiem kompleksowych systemow

umozliwiajgcych jednoczesne:



generowanie modeli 3D na podstawie danych medycznych,
automatyczng parametryzacj¢ i optymalizacje konstrukcji,

uwzglednienie réznorodnych warunkéw pracy w organizmie pacjenta,

b=

zastosowanie wynikow w praktyce klinicznej w postaci prototypdéw implantow.

Motywacja autora bylo zatem stworzenie metody, ktéra w sposdb systematyczny
i powtarzalny umozliwi projektowanie spersonalizowanych implantéw ortopedycznych,
a jednoczesnie bedzie stanowila narzedzie wspierajagce komunikacje pomiedzy lekarzem
a inzynierem. Integracja wiedzy medycznej 1 inzynierskiej, czesto rozdzielonych w praktyce
klinicznej i technicznej, staje si¢ kluczowym wyzwaniem w procesie wdrazania implantéw
nowej generacji. Proponowane rozwigzanie ma potencjat, aby przyczyni¢ si¢ do usprawnienia
tego procesu poprzez umozliwienie lekarzom precyzyjnego okreslenia potrzeb terapeutycznych,
a inzynierom — ich efektywnego przetozenia na model konstrukcyjny.

Podjecie badan w tym zakresie uzasadnia rowniez fakt, ze liczba pacjentow
wymagajacych leczenia implantologicznego systematycznie ros$nie, co wynika m.in. ze
starzenia si¢ spoteczenstwa, wzrostu liczby urazéw komunikacyjnych oraz chorob
zwyrodnieniowych uktadu mig$niowo-szkieletowego. Opracowanie metod pozwalajacych na
szybsze, tansze i1 skuteczniejsze projektowanie implantow personalizowanych ma zatem nie
tylko znaczenie naukowe, lecz takze wyrazny wymiar praktyczny i spoteczny.

W toku przygotowywania rozprawy przeprowadzono szereg badan, obejmujacych:

e opracowanie metody przetwarzania danych obrazowych (CT) w celu stworzenia bazy
modeli trojwymiarowych tkanek kostnych, ktéra umozliwia weryfikacje dopasowania
implantow,

e przygotowanie procedury automatycznego generowania parametrycznych modeli 3D
implantow oraz ich numerycznych odpowiednikdéw do dalszej optymalizacji,

o analize wplywu parametrow wejsciowych na jako$¢ zaprojektowanych rozwigzan,
z uwzglednieniem aspektéw mechanicznych, technologicznych 1 biologicznych.

Gtownym celem pracy stato si¢ opracowanie 1 zweryfikowanie metody automatycznego
projektowania oraz optymalizacji implantow ortopedycznych, ktére w pelni spetnialyby
kryteria personalizacji. Metoda ta zostala poddana testom dla szerokiej grupy przypadkow,
a uzyskane rezultaty pozwalajg na poglebienie wiedzy z zakresu biomechaniki oraz inzynierii
biomedyczne;.

Dysertacja sktada si¢ z cze$ci teoretycznej, w ktorej przedstawiono podstawy
projektowania implantdw spersonalizowanych, oraz cze$ci empirycznej, obejmujacej opis

przeprowadzonych badan wraz z wynikami. £.3cznie praca obejmuje dwanascie rozdzialow.
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W rozdziale pierwszym zaprezentowano podstawy anatomiczne uktadu mig¢sniowo-
szkieletowego, ze szczegdlnym uwzglednieniem schorzen oraz metod ich leczenia istotnych
w konteks$cie projektowania implantow. Rozdziat drugi zawiera definicj¢ implantu, przeglad
najwazniejszych wydarzen w historii implantologii oraz analiz¢ stosowanych materiatow.
W trzecim rozdziale omowiono technologie przyrostowe i ich zastosowanie w medycynie,
aw czwartym — koncepcje biomimetyki i algorytmoéw ewolucyjnych w projektowaniu
implantéw. Kolejne rozdziaty (V—VII) poswigcone zostaty analizie literatury, identyfikacji luki
badawczej oraz opisowi przyktadowego procesu projektowania implantu spersonalizowanego.
W rozdziale 6smym zaprezentowano dzialanie algorytmu genetycznego na modelowym
przyktadzie, natomiast w rozdziale dziewigtym — jego zastosowanie w procesie projektowania
implantu kosci udowej, uwzgledniajacym warunki mechaniczne i biologiczne. Ostatnie czg¢Sci
pracy obejmuja podsumowanie badan (rozdz. X) oraz wskazanie potencjalnych kierunkéw
dalszego rozwoju, w tym wykorzystania metod sztucznej inteligencji w projektowaniu

implantow (rozdz. XI).



1. ANATOMIA UKLADU KOSTNEGO

W pierwszym rozdziale przedstawiono podstawy anatomiczne organizmu ludzkiego.
W szczegolnosci zawarto wiadomosci o budowie i funkcjonowaniu uktadu miesniowo-
szkieletowego. Dodatkowo zamieszczono informacje na temat chorob i schorzen, ktore dotykajg
te czes¢ ludzkiego organizmu, a takze wiadomosci dotyczqce znanych metod ich leczenia.
Informacje te sq niezbedne w kontekscie projektowania implantow, ktore powinny w jak

najlepszym stopniu odwzorowac zastepowane tkanki oraz pasowac do ich oryginalnej struktury.
1.1. KOSCI W UKLADZIE MIESNIOWO-SZKIELETOWYM

Kosci stanowig cze¢s¢ uktadu migsniowo-szkieletowego. Uktad ten mozna podzieli¢ na
szkielet osiowy oraz obwodowy. Na szkielet osiowy sktada si¢ czaszka wraz z kregostupem
oraz klatka piersiowa zbudowang z zeber. Szkielet obwodowy to natomiast kosci konczyn wraz
z obreczami. W organizmie dorostego cztowieka znajduje sie ponad 200 kosci, ktdre roznig sie
pomiegdzy sobg ksztaltem, rozmiarem oraz budowa, w zaleznos$ci od petnionej funkcji (u dzieci
liczba ta jest wigksza, poniewaz czg$¢ koSci zrasta si¢ w organizmie podczas dojrzewania).
Najwieksza koscig u cztowieka jest kos¢ udowa, ktéra ma dhlugos¢ kilkudziesieciu centymetrow,
natomiast najmniejsze kosci znajdujg si¢ w uchu wewnetrznym 1 ich dtugos$¢ nie przekracza
kilku milimetréw. Tak duza rozbiezno$¢ pomiedzy roznymi kosémi organizmu podyktowana
jest ich funkcjonalnos$cig. Kosci konczyn dolnych s3 masywne, gdyz na nich opiera si¢ cigzar
calej gornej czesci ciata, kodci czaszki sg ptaskie, tak aby przy stosunkowo niewielkiej masie
stanowi¢ ochrong¢ dla najwazniejszego organu ludzkiego ciata, jakim jest mozg.

Kos¢ jest wyspecjalizowang tkanka taczng, sktadajaca si¢ z komorek, wtokien 1 macierzy
zewnatrzkomorkowej, stanowigcej spoiwo pomiedzy poszczegdlnymi jej elementami.
W przeciwienstwie do pozostalych tkanek lacznych kostna macierz zewnatrzkomorkowa
zawiera rowniez zmineralizowane sktadniki nieorganiczne, gtownie w postaci zwigzkdéw
wapnia, fosforu i magnezu. Hydroksyapatyt, ktory jest gldownym sktadnikiem mineralnym kos$ci
stanow1 okoto 60% tkanki kostnej. Pozostate 40% to woda (10%) oraz sktadniki organiczne
(30% - w wiekszosci kolagen). Hydroksypapatyt wystepuje w kosci pod postacig matych ptytek
(rzedu 20-50 nm dlugosci) Taki sktad fizykochemiczny determinuje m.in. wilasciwosci
mechaniczne tkanki kostnej, ktore odpowiadaja za petnienie najwazniejszej funkcji uktadu
kostno-szkieletowego jaka jest podpora organizmu [1].

Z punktu widzenia makroskopowego tkanka kostna ze wzgledu na strukture moze by¢

podzielona na tkanke zbitg oraz gabczasta. Tkanka zbita stanowi okoto 80% catkowitej masy
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uktadu kostnego i posiada wysoka gestos¢ z niskim poziomem porowatosci [2]. Stanowi
zewnetrzng warstwe kosci odpowiadajaca za wiasnos$ci mechaniczne. Podstawowa jednostka
budulcowg tkanki zbitej sg osteony — cylindryczne struktury zbudowane z osteocytow
(najliczniejszych z komorek kostnych) i zmineralizowanej macierzy zewnatrzkomorkowe;.
Tysigce gesto roztozonych osteondow, utozonych rownolegle do osi kos$ci, tworza tkanke zbita,
ktoéra posiada zblizong budowe u wigkszos$ci ssakéw naczelnych [3]. Druga jednostka
strukturalng tkanki kostnej jest tkanka gabczasta, ktora jest tkankg silnie porowata,
heterogeniczng o wiasciwosciach anizotropowych. Tkanka gabczasta wypetnia wngtrze
koncow kosci dlugich oraz trzony kregow miedzykregowych. Kierunek wystgpowania tych
beleczek kostnych opisuje prawo Wolfa, ktéore mowi, ze mineralizacja prowadzaca

do powstania beleczek kostnych wystepuje wzdluz linii naprezenia dziatajacych na kos¢ [4].
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Rysunek 1.1. Schemat kosci dlugiej z zaznaczonymi najwazniejszymi strukturami anatomicznymi [5]



W zwigzku z tym kos$ci sa wytrzymate zgodnie z kierunkiem sit fizjologicznie
wystepujacych w organizmie, natomiast podatne na ztamania w przypadku wystapienia
obcigzen dziatajacych w innym kierunku. Na rysunku 1.1. przedstawiono schemat tkanki
kostnej na przyktadzie kosci udowej. Z punktu widzenia implantéw ortopedycznych dla kosci
jednym z najwazniejszych czynnikow, ktore nalezy zapewnic jest prawidtowy kontakt implantu
z tkankg kostng.

W fizjologicznie zdrowym organizmie kos$¢ podlega procesowi nieustannej przebudowy.
Jednym z czynnikow, ktory inicjuje te¢ przebudowe sa bodzce mechaniczne. W miare rozwoju
cztowieka od najmtodszych lat zmieniaja si¢ kierunki obcigzenia wystepujace w organizmie.
Tkanka kostna ma zdolno$¢ do przebudowy pod wptywem bodzcoéw mechanicznych. Ich brak
skutkowaé bedzie zanikaniem tkanki kostnej, natomiast zwigkszone obcigzenia na dany
fragment tej tkanki beda powodowac jej nadbudowywanie w danym miejscu. W momencie,
w ktérym niemowle zaczyna samodzielnie chodzi¢ przybiera postawe stojaca, ktdra jest
optymalna dla cztowieka pod wzgledem lokomocji. W takim uktadzie kosci dhugie konczyn
dolnych zwrdcone sa zgodnie z dziataniem pola grawitacyjnego Ziemi, co przektada si¢ na
funkcje podporowa konczyn dolnych, ktore majg za zadanie przeciwdziala¢ sile grawitacji.
Rutynowe wykonywanie czynnos$ci, ktore beda angazowaty tkanki organizmu w okreslony
sposob, bedzie przektadalo si¢ na adaptacje kosci i wzmacnianie struktury wiasnie w tych
kierunkach. Proces przebudowy tkanki kostnej opiera si¢ na zasadzie wspdlpracy pomigdzy
komorkami ko$ciogubnymi — osteoklastami oraz komorkami ko$ciotworczymi — osteoblastami.
Pierwsze z nich odpowiadajg za resorpcje tkanki kostnej czyli jej dezintegracje. W miejscu
zintensyfikowanych bodzcow mechanicznym nastepowac bedzie migracja osteoblastow, aby
nadbudowaé¢ macierz kostng, natomiast w miejscu braku wystgpowania bodzcow
mechanicznych to osteoklasty beda gtéwnie odpowiedzialne za proces przebudowy, w zwigzku
z czym tkanka kostna bedzie w takich miejscach degenerowana i stopniowo zanikata [6].

Czlowiek z punktu widzenia mechanicznego moze by¢ przedstawiony jako
zaawansowany uklad kinematyczny. Role ruchomych potfaczeh pomiedzy poszczegdlnymi
cztonami petnig stawy, w ktorych, w zalezno$ci od ich rodzaju, wykonywany jest okreslony
rodzaj ruchu. Tkanka mig$niowa odpowiada za odpowiedni ,naped” dla tych par,
a odpowiednie skurczanie oraz rozkurczanie poszczegdlnych wtokien migsniowych zapewnia
caly szereg mozliwych do wykonania ruchéw przez czlowieka. Kosci w tym ukladzie sg
elementem podporowym, ktére stanowig struktur¢ nos$ng organizmu oraz petnig funkcje
ochronng do (dla) wrazliwych tkanek migkkich. To witasnie pomigdzy ko§émi wystepuja

ruchome potaczenia stawowe. W zalezno$ci od liczby stopni swobody w danym stawie
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mozliwe jest podzielenie ich na jedno- (np. stawy wystepujace w paliczkach), dwu- (np. staw
promieniowo-nadgarstkowy) oraz wieloosiowe (takie jak np. staw biodrowy). Ze wzgledu na
anatomiczny rodzaj polaczen wyrozni¢ mozna stawy kuliste (Rysunek 1.2-1), stawy
elipsoidalne (Rysunek 1.2-2), stawy siodetkowate (Rysunek 1.2-3), stawy zawiasowe (Rysunek
1.2-4) oraz stawy obrotowe (Rysunek 1.2-5).

W przypadku ruchomych potaczen pomigdzy elementami mechanizmu bardzo waznym
jest zapewnienie odpowiednio niskiego tarcia, tak, aby zapobiega¢ zuzywaniu si¢ elementow.
W ludzkim organizmie niskie tarcie wynika ze specyficznej budowy stawow. Stanowig one
zamknigetg strukture zwang torebka stawowa, ktorej wnetrze wypetione jest ptynem — mazig
stawowa. Jej wlasciwosci zapewniaja odpowiedni ruch slizgowy pomigdzy kosémi. Dodatkowo
ko$ci w miejscach polaczen miedzy soba pokryte sg warstwa gladkiej tkanki chrzestnej, ktora
posiada bardzo wysoka odporno$¢ na $cieranie. Kosci tworzace staw sa dodatkowo potaczone
ze sobg za pomoca wigzadta — czyli wldknistej tkanki majacej na celu dodatkowa stabilizacje

catlego stawu. Stawy stanowig réwniez miejsce przyczepu migsni, ktore odpowiadaja za

2

ruchomos¢ catego uktadu.

Rysunek 1.2. Rodzaje potaczen stawowych w ciele cztowieka [7]

Ten fakt jest rowniez bardzo istotny w przypadku projektowania implantow z tego

wzgledu, ze nalezy zapewni¢ odpowiednig dystrybucje obcigzenia w okolicy implantu.
1.2. SCHORZENIA UKLADU KOSTNEGO

W wyniku chorob lub urazow mechanicznych ko$¢ moze ulega¢ uszkodzeniom, ktoére
uniemozliwiaja jej prawidlowe funkcjonowanie. Wérod urazéw uktadu kostnego wyr6dznié

mozna skrecenie lub zwichnigcie stawu oraz zlamania kosci.



Skrecenie stawu powstaje w wyniku wystapienia nagltego obcigzenia mechanicznego
np. w wyniku upadku, wskutek ktérego doszto do przemieszczenia si¢ kosci tworzacych staw,
poza swoje fizjologiczne potozenie. W przypadku skrgcenia struktury stawu takie jak torebka
stawowa czy wiezadta nie ulegajg trwatemu uszkodzeniu. Zwichnigcie stawu to uraz mogacy
mie¢ takie same podloze jak skrecenie, ale w jego przypadku uraz jest powazniejszy.
W zwichnigtym stawie kosci rowniez znalazty si¢ poza swoim fizjologicznym polozeniem, ale
doszto réwniez do uszkodzenia torebki stawowej lub wigzadet. Jednym z podstawowych
objawéw pomagajacych rozrozni¢ zwichnigcie od skrecenia jest wystgpowanie silnego bolu
1 ograniczenie ruchomosci stawu w przypadku zwichnigcia.

Ztamanie to uszkodzenie samej kosci w wyniku bodzca mechanicznego przekraczajacego
wytrzymalo$¢ tej tkanki. Najczedciej tamigce si¢ kosci w organizmie to kosci dtugie konczyn,
na ktore zadziatata sita poprzecznie skierowana do ich osi. Najprostsza klasyfikacja ztaman
opiera si¢ na przebiciu przez odtamy kostne tkanek migkkich. W przypadku kiedy to nastapito
moéwi si¢ o ztamaniu otwartym, natomiast jezeli skora i mi¢$nie pozostaty nienaruszone takie
ztamanie nazywa si¢ ztamaniem zamkni¢tym. Ztamanie kosci jest powaznym uszkodzeniem,
poniewaz ostre odlamki kos$ci mogg uszkodzi¢ otaczajace naczynia krwionosne, lub tkanki
migkkie, co moze spowodowaé stan zagrozenia zycia dla poszkodowanego. Ztamania
wieloodtamkowe czesto wymagaja do leczenia ingerencji chirurgicznej, gdyz kos$¢ bez
odpowiedniego ustabilizowania nie bedzie w stanie zrosna¢ si¢ w sposob prawidiowy.

Wsréd chorob uktadu kostnego wskazaé mozna przede wszystkim osteoporoze.
Osteoporoza jest stanem patologicznym, w ktorym kosci podlegaja nadmiernej resorpcji
w wyniku zwiekszonej aktywnos$ci osteoklastow. Na rysunku 1.3. przedstawiono rdznice
w strukturze kosci fizjologicznie zdrowej oraz zmienionej w wyniku postepujacej osteoporozy.
Wyraznie mozna zaobserwowac ubytek macierzy kostnej zardbwno w czesci zbitej jak

1 gabczastej kosci.

Rysunek 1.3. Mikrotomograf kosci zdrowej (A) oraz zmienionej osteoporotycznie (B) [8]

Osteoporoza jest naturalnie wystgpujacym procesem w wyniku starzenia si¢ organizmu

1 zmian metabolicznych. Rozpoczyna si¢ on okoto czterdziestego roku zycia, a u kobiet



dodatkowo proces ten ulega zintensyfikowaniu po przejSciu menopauzy. Kosci osoby
dotknietej osteoporoza sg bardziej podatne na urazy mechaniczne ze wzgledu na zmniejszong
mas¢ kostng. Dodatkowo jezeli zmiany osteoporotyczne dosiggng kregostupa nastepuje
obnizenie wzrostu pacjenta, ze wzgledu na osiadanie kr¢gdw na sobie. Stad tez choroba ta
wystepuje najczesciej u osob dhugotrwale unieruchomionych z powodu kontuzji, urazu,
w $piaczce, czy tez u astronautdow, ze wzgledu na przebywanie w stanie niewazkos$ci [9].
Badaniem majacym na celu stwierdzenie wystepowania osteoporozy jest densytometria, czyli
ocena gestosci tkanki kostnej na podstawie obrazowania medycznego. Osteoporoza i jej
powiktania sg jedng z gtéwnych przyczyn $mierci w krajach rozwinigtych, gdyz uszkodzenia
kosci powoduja wiele negatywnych nastgpstw dla organizmu takich jak stany zapalne,
unieruchomienie, a w konsekwencji zanik mig$ni, odlezyny czy zatorowo$¢ plucng. Jednymi
z typowych zlaman kosci towarzyszacych osteoporozie sa ztamania ko$ci nadgarstka oraz
ztamania szyjki kosci udowe;j.

Kolejng grupa chorob dotykajacg uktad kostny sg zmiany zwyrodnieniowe stawow zwane
artrozag. W wyniku tych zmian tkanka chrzgstna ulega degeneracji, a szpara stawowa czyli
odstep pomiedzy ko$émi jest zmniejszony co w konsekwencji uniemozliwia prawidtowe

funkcjonowanie stawow.
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Rysunek 1.4. Staw fizjologicznie zdrowy (A) oraz z widocznymi zmianami zwyrodnieniowymi (B) [10]

Jako czynniki ryzyka artrozy mozna wskazaé cykliczne przecigzanie stawow w wyniku
pracy fizycznej czy tez otylo$ci. Zwyrodnienia stawdéw s3 powszechne w spoleczenstwie
1 wedlug raportu WHO w roku 2019 okoto 528 miliondéw ludzi byto dotknigtych zmianami

zwyrodnieniowymi [11]. Mimo badan podejmujacych tematyke leczenia choroby
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zwyrodnieniowej nie sa obecnie znane metody wyleczenia zmienionej chorobowo tkanki
chrzgstnej. Na rysunku 1.4. przedstawiono zmiany w wygladzie stawu zdrowego, a takze stawu,
w ktorym wystepuje artroza. Widoczna jest réznica w wygladzie jamy maziowej, ktora
w przypadku artrozy jest znacznie zmniejszona, a fragmenty kosci sg ze sobg w bezposrednim

kontakcie co powoduje ich wzajemne zacieranie.
1.3. METODY LECZENIA SCHORZEN UKLADU KOSTNEGO

W przypadku mechanicznych uszkodzen wymienionych w poprzednim podrozdziale
takich jak zwichnigcia i skrecenia kluczowe w leczeniu jest odpowiednie utozenie kosci oraz
czasowe unieruchomienie sgsiednich stawdw, aby umozliwi¢ regeneracje tkanek.

Jednakze, gdy dochodzi do ztamania ko$ci dobor metody leczenia podyktowany bedzie
wieloma czynnikami, takimi jak: miejsce wystapienia zlamania, czy zlamanie jest
wieloodtamowe, czy uszkodzone sg sasiednie tkanki itp. W przypadku prostych ztaman, czyli
takich, w ktérych nie wystepuje wiecej niz dwa odtamy, réwniez mozliwe jest ustawienie
odtaméw kostnych w prawidlowe] pozycji oraz unieruchomienie sgsiednich stawow, aby
zapewni¢ niezaklocony proces kosciotworczy. Gdy dochodzi jednak do zlaman lub zmian
owyzszym poziomie skomplikowania konieczne jest zastosowanie dodatkowych
instrumentdw chirurgicznych, najcze$ciej w postaci implantow. Przy obecnie znanych
metodach leczenia, w przypadku zmian osteoporotycznych i zwyrodnieniowych, nie jest
mozliwa regeneracja tkanek dotknietych choroba. W zwigzku z tym leczenie tego typu
schorzen wymaga wdrazania ztozonych procedur medycznych. Podejmowane sg proby
regulowania aktywnosci resorpcyjnej w tkance kostnej poprzez stosowanie zwigzkoOw na bazie
bisfosfonianow takich jak kwas alendronowy lub wykorzystaniu przeciwciat skierowanych
przeciwko aktywacji osteoklastow. Istnieja rdwniez badania, ktore podejmuja tematyke

wykorzystania fosforandw wapnia do wspomagania procesu mineralizacji tkanki kostnej [12].
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2. IMPLANTY ORTOPEDYCZNE

W' niniejszym rozdziale zawarto informacje dotyczgce wykorzystania implantow
w medycynie. Podano najwazniejsze wiadomosci dotyczgce definiowania implantu jako
medycznego wyrobu zastepujqcego tkanki pacjenta, a takze przedstawiono najwazniejsze
wydarzenia w historii implantologii, ktore uksztattowaly dzisiejsze trendy w tej dziedzinie
medycyny. Omowione zostaly najwazniejsze grupy materiatow, ktore wykorzystywane sq do
produkcji implantow dostepnych obecnie na rynku. W drugiej czesci rozdziatu omowiono
roznice pomiedzy implantami konwencjonalnymi starej generacji, a nowym podejsciem, jakim

sq implanty personalizowane.
2.1. DEFINICJA IMPLANTU

Implant z definicji encyklopedii powszechnej PWN to: ,lac. — wszczep, element
strukturalny wykonany z materialu tkankowego (auto-, homo-, heterogenicznego) lub
biomateriatu (metal, ceramika, tworzywo weglowe, tworzywo sztuczne) umieszczony
w organizmie w celu uzupelnienia lub zastgpienia tkanek narzadu (albo jego czesci) lub
spetniania (wspomagania) ich funkcji, takze urzadzenie zastepcze umieszczane wewnatrz ciata
(...)” [13]. Z definicji tej mozna zauwazy¢, ze implanty nie ograniczaja si¢ do zadnego
konkretnego uktadu w ciele cztowieka, a obejmujg calg grupe elementéw, ktore chirurgicznie
wszczepiane sg do organizmu, aby wesprzec¢, lub zastapi¢ funkcje pewnych uszkodzonych
tkanek. Implanty ortopedyczne sa szczeg6lng grupa implantow, ktére dedykowane s3 do
regeneracji tkanek kostnych. Implanty takie sag w szczegdlnosci potrzebne do leczenia urazow,
ktore moga by¢ wynikiem naglych zdarzen lub zmian chorobowych, m.in.: w wyniku
wypadkow komunikacyjnych, czy tez chordéb takich jak osteoartroza, reumatoidalna
i powypadkowa artroza — czyli grupa choréb zwyrodnieniowych ukladu mig$niowo-
szkieletowego.

Implanty ortopedyczne to nie tylko endoprotezy majace zastapi¢ trwale fragmenty koS$ci
lub stawow, ale 1 tymczasowe stabilizowanie zlaman w postaci ptytek, srub czy tez gwozdzi
srodszpikowych [14]. Z tego powodu mozna pogrupowac te implanty na takie, ktore maja
przenosi¢ obcigzenia mechaniczne oraz takie, ktore stanowi¢ maja tylko element podporowy
[15]. Implanty permanentne maja za zadanie pracowaé w ciele pacjenta przez catg dtugos¢ jego
zycia. W tym czasie implanty takie powinny spelnia¢ wymagania zar6wno mechaniczne, jak
1 biologiczne. Wsrod takich wymagan przede wszystkim wskaza¢ nalezy brak reakcji zapalnej

organizmu na ciatlo obce. Nalezy pamigtaé, ze po wszczepieniu implantu do organizmu
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czlowieka interakcja pomiedzy implantem a tkanka zachodzi w dwoch kierunkach. Z tego
powodu materiat, z ktdorego wykonany bedzie implant, musi by¢ obojetny biologicznie
1 nietoksyczny, zarowno doraznie po wszczepieniu jak i1 po kilkudziesieciu latach pracy
w Srodowisku korozyjnym, jakim jest organizm ludzki. W zaleznosci od rodzaju funkcji, ktérg
dany implant ma spetniaé, wykorzystuje sie do ich produkcji metale, materiaty ceramiczne czy
tez tworzywa sztuczne. Obecnie najczesciej stosowane sg implanty dedykowane dla ludzi, ale
wraz z rozwojem medycyny weterynaryjnej coraz wiecej operacji wszczepiania implantow

przeprowadza si¢ rowniez wsrdéd zwierzat.
2.2. HISTORIA IMPLANTOLOGII

Za poczatki stosowania implantdw mozna przyja¢ juz czasy starozytne. Badania
archeologiczne prowadzone na terenie dzisiejszego Egiptu i Chin wykazaty, ze juz w tamtych
czasach przeprowadzano proby zastgpowania ubytkéw zebowych za pomocg sztucznych
materiatdéw. Prymitywne implanty stomatologiczne polegaty na zastagpieniu ubytku na poziomie
dzigset 1 przymocowaniu za pomocg metalowych tacznikow do sasiednich zgbow.
W starozytnym Egipcie gldwnym materialem, z ktorego wykonywano takie implanty byta kos¢
stoniowa, zgby zwierzgce lub zloto. Ze wzgledu na kosztownos$¢ tychze materiatow implanty
takie byly zarezerwowane dla ludzi zamoznych, cho¢ petily gléwnie role estetyczna a nie
funkcjonalng. W starozytnych Chinach materialem, ktorym zastepowano ubytki zebowe byt
bambus [16].

W czasach nowozytnych rozpoczg¢to proby wykonania implantow, ktére nie tylko
pehityby funkcje estetyczng, ale tez wspomagaty proces leczenia schorzen 1 urazéw. Jednym
z pierwszych lekarzy, ktory stosowat tego typu implanty byt angielski chirurg William
Arbuthnot Lane. Zaproponowat on wykorzystanie ptytek wykonanych ze stali nierdzewnej do
stabilizowania ztaman ko$ci. Ponadto byl on pionierem w wykorzystywaniu narzedzi
chirurgicznych, ktore ograniczaly bezposredni kontakt z tkankami, co rowniez przektadato si¢

na wigksza skuteczno$¢ przeprowadzanych operacji [17].
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Rysunek 2.1. Kamienie milowe w produkcji implantow

Na rysunku Rysunek 2.1. przedstawiono najwazniejsze etapy pojawiajace si¢ w historii
implantologii. W pierwszych etapach wyszczegolnione zostaly najwazniejsze grupy
materialdw, ktore byly wykorzystywane do produkcji implantow. Implanty dopasowane
stanowig grupe implantdéw, ktére rdznig si¢ nie bezposrednio materialem, ale jego strukturg
1 geometrig. Szczegdtowe parametry omowionych grup materialdw zostaly omoéwione

Ww nast¢gpnym rozdziale.
2.3. MATERIALY STOSOWANE NA IMPLANTY

Jednym z pierwszych stosowanych na implanty ortopedyczne materialem byla stal
nierdzewna. Jako stale nierdzewne definiuje si¢ stopy zelaza, ktoére zawieraja w sktadzie
przynajmniej 10,5% Chromu w stosunku masowym. Jest to minimalna ilo$¢ tego pierwiastka,
ktéra zapewni formowanie si¢ pasywnej warstwy tlenku chromu, ktéra znaczaco podnosi
parametry przeciwkorozyjne. Materiaty z tej grupy charakteryzowatly si¢ wysoka dostepnoscia
1 fatwos$cig obrobki co byto szczegdlnie cenne w przypadku zastosowan medycznych. Czas,
w ktorym implanty wykonane ze stali mogg wspolpracowac z tkankami w organizmie waha si¢
od kilku miesigcy do kilku lat. Gléwne problemy zwigzane z Zywotnoscig takich implantéw
wynikajg z degradacji implantéw, a w konsekwencji toksyczno$cig spowodowang korozja,
a takze reakcjami alergicznymi spowodowanymi drobinami oddzielajagcymi si¢ od implantu
w wyniku tarcia [18]. Biokompatybilno$¢ materiatoéw z grupy stali nierdzewnych uwazana byta
za wystarczajacg jednakze badania implantow, ktore byty wszczepione przez dlugi czas w ciele
pacjenta wykazaly, ze nikiel 1 chrom wptywajace korzystnie na parametry korozyjne
jednoczesnie powodujg reakcje alergiczng organizmu, co prowadzi do odpowiedzi
immunologicznej, w wyniku ktérej implant traktowany jest jako ciato obce, ktore organizm

pacjenta, probuje zwalczy¢ [19].
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Rysunek 2.2. Narzedzia chirurgiczne wykonane ze stali nierdzewnej [20]

Rysunek 2.2. przedstawia narzedzia wykonane ze stali nierdzewnej dostepne komercyjnie
do przeprowadzania operacji chirurgicznych. Narzedzia te stuzg do cigcia tkanek, ustawiania
tkanek, cigcia kosci i wykonywania innych czynnos$ci podczas operacji ortopedycznych.

Dlatego tez obecnie ograniczane jest stosowanie stali nierdzewnych w zastosowaniach
biomedycznych do elementow, ktore nie musza przebywac w silnie korozyjnym organizmie
przez diugi czas. Do takich elementéw zaliczy¢ mozna Sruby i plytki stabilizujace do leczenia
ztaman kosci czy tez wszelkiego rodzaju instrumenty chirurgiczne. Dla tych narze¢dzi czas
wspolpracy z organizmem jest relatywnie krotki co zmniejsza ryzyko wystapienia reakcji
alergicznej. Niewatpliwg zaleta materialéw z grupy stali nierdzewnych jest ich relatywnie niski
koszt.

Kolejnym rodzajem materialu stosowanym do wykonywania implantéw sa stopy kobaltu.
Charakteryzuja si¢ one bardzo dobra odpornoscia korozyjng, nawet w srodowisku organizmu
ludzkiego, ze wzglgdu na mozliwos¢ tworzenia samorzutnie warstwy pasywnej sktadajacej sie
z tlenkow chromu. Z parametréw mechanicznych na uwage zashuguja bardzo dobra odpornos¢
zmeczeniowa. Warto$¢ odksztatcenia przy zerwaniu réwna 8% dodatkowo $wiadczy o ich
ciggliwosci, co bedzie miato wplyw na brak kruchego pekania. Mimo to stopy te wykazuja
bardzo wysoki modut Younga (rzedu 220-230 GPa) co jest porownywalne z tym modutem dla
stali [21]. Szczegdlnie jest on pozadany w miejscach, w ktorych wymagana jest duza sztywnos¢
lub powierzchnia o bardzo dobrej odpornosci na $cieranie. W przypadkach medycznych stosuje

si¢ stopy kobaltu z chromem, molibdenem i §ladowymi ilosciami innych pierwiastkow.
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Stopy na bazie magnezu staly si¢ trzeciag generacja materiatow biomedycznych
uzywanych do regeneracji tkanki kostnej. W poréwnaniu do pozostatych, uzywanych obecnie
stopéw implantacyjnych stopy na bazie magnezu charakteryzujg si¢ biodegradowalnoscia.
Oznacza to, ze rozktadajg si¢ one w organizmie do nieszkodliwych substancji, ktore moga by¢
usuni¢te w procesach fizjologicznych. Ponadto stopy magnezu posiadaja modut Younga
zblizony do tkanki kostnej, a jony magnezu wykazuja wlasciwosci osteoindukcyjne oraz
antybakteryjne, co pozytywnie wplywa na rozw¢j tkanki kostnej w otoczeniu implantu, a takze
zmniejsza ryzyko wystgpienia infekcji. Jako potencjalne wyzwanie w stosowaniu tego typu
stopow wskaza¢ mozna szybka degradacje stopéw magnezu, ktora wynika ze stosunkowo
niskiego potencjatu standardowego -2,372 V, ktéra moze spowodowaé dezintegracje struktury
implantu zanim dojdzie do zrostu tkanki kostnej, co rowniez skutkowac bedzie nieefektywna
praca takiego implantu [22].

Obecnie najczescie]j stosuje si¢ stopy magnezu z cynkiem, manganem, wapniem, srebrem,
cyrkonem czy pierwiastkami ziem rzadkich. Dodatek cynku niweluje efekty korozyjne, ktére
moga wystapi¢ przez wystepujace w magnezie zanieczyszczenia w postaci niklu i zelaza.
Ponadto cynk uwazany jest za pierwiastek niezbedny do prawidlowego funkcjonowania
organizmu. Mangan jest stosowany do zwickszenia ciggliwosci materiatu, a w niewielkich
ilosciach przyczynia si¢ do zwigkszenia parametréw mechanicznych. Dodatek wapnia pozwala
na zwigkszenie odpornosci mechanicznej. Dodatkowo wzmacnia on materiat na granicy ziaren.
Pomimo obiecujacych wlasciwosci stopow magnezu obecnie to wcigz tytan jest materialem
najczegsciej stosowanym na implanty ortopedyczne ze wzgledu na najlepiej poznane
wlasciwosci jego stopow.

Implanty wykonywane ze stopow tytanu s3a obecnie szeroko wykorzystywane
w medycynie. Najbardziej rozpowszechniony stop Ti-6Al-4V jest chetnie uzywany ze wzgledu
na wysokie parametry osteointegracyjne, odporno$¢ korozyjna, a takze biokompatybilno$¢ [23].
Implanty wykonane z tytanu stosowane sg zar6wno do uzupelniania ubytkéw kostnych [24],
jak 1 stabilizowania ztaman ko$ci dtugich za pomoca gwozdzi $rdédszpikowych [25]. Tak
powszechne stosowanie tytanu jako materiatu implantacyjnego jest spowodowane réwniez jego
korzystnymi parametrami mechanicznymi. Modul Younga, oscylujacy w granicach 110 GPa,
jest znacznie nizszy od stali (210 GPa). Modut sprezystosci wzdluznej, ktory jest bardziej
zblizony do tkanki kostnej (dla ktorej modul ten wynosi 17-21 GPa [26], [27]) niweluje ryzyko
wystapienia stress-shieldingu — zjawiska, ktore skutkuje resorpcja tkanki kostnej wokot
implantu, co w konsekwencji moze spowodowac jego wypadniecie [28], [29]. Jeszcze nizszy

modut Younga wystepuje w stopach magnezu [29]. Sama geometria projektowanego implantu
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réwniez ma znaczenie w aspekcie wspolpracy z otaczajaca tkankg — im sztywniejsze oraz
dluzsze trzpienie implantdow ortopedycznych tym wigksza czg$¢ naprezenia bedzie
transferowana wylgcznie przez implant [30]. Obecnie podejmowane s3 proby, aby
produkowany implant posiadat rowniez stosowng powtoke, ktora zapewni odpornos¢ korozyjng
implantu, a jednoczes$nie umozliwi zmniejszenie jego sztywnosci we wnetrzu [31].

Ponadto podejmowane sg proby wykorzystania, jako materiatu na implanty stopu, tytanu
z niklem w stosunku niemalze 1:1 znanego pod nazwa nitinol. Jest to stop posiadajacy
charakterystyczng wlasciwo$¢ zwang pamigcig ksztaltu, co w aspekcie implantow
ortopedycznych moze by¢ wykorzystywane do produkcji implantow funkcjonalnych. Jednym
z najwazniejszych ograniczen w stosowaniu takiego stopu do implantéw ortopedycznych jest
tendencja do wywotywania reakcji alergicznej przez nikiel, co w efekcie moze doprowadzi¢ do
odrzucenia implantu przez organizm pacjenta. Dodatkowo produkcja nitinolu jest procesem
bardzo kosztownym, co przektada si¢ na utrudniong dostgpnos$¢ implantéw wykonanych z tego
stopu [32].

Tabela 2.1. Wybrane parametry mechaniczne materiatdéw stosowanych na implanty w zestawieniu z tkanka
kostna [33], [34]

Grupa materialéw Modutl Younga Wytrzymalosé
|GPa] na rozcigganie [MPa]

Kos¢ zbita 7-30 164 — 240
Kos$¢ gabczasta 0,01 -3

EN 1.4404 (AISI316L) 193 540 — 1000
Ti6Al4V (odlew) 114 895 -930
Ti6Al4V (kuty) 114 860 — 965
Ti6Al7Nb 105 921
CoCrMo 240 900 — 1540
Mg (odlew) 41 97

Mg (kuty) 41 180

Tabela 2.1. przedstawia powszechnie wykorzystywane materiaty implantacyjne wraz
zich najwazniejszymi parametrami mechanicznymi w konteks$cie spelniania funkcji
podporowej. Wyraznie zaobserwowa¢ mozna znaczne rozbiezno$ci pomigdzy

wyszczegolnionymi stopami metali, a samg tkanka kostna, ktéra maja zastgpowac.
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2.4. KONWENCJONALNE IMPLANTY ORTOPEDYCZNE

Konwencjonalne implanty ortopedyczne zaktadaty wykonanie ich klasycznymi
metodami  wytwoérczymi takimi  jak kucie czy obrobka ubytkowa. Implanty takie
charakteryzowaly sie¢ litg strukturg i ingerencja w ich wnetrze nie byla mozliwa. Implanty
produkowane seryjnie charakteryzuja si¢ dostgpnoscia w typoszeregach. Oznacza to, Ze nie sg
one dopasowywane indywidualnie do pacjenta tylko sposréd dostepnych przez producenta
wariantow implantu wybiera si¢ ten, ktéry bedzie najlepiej pasowatl do danego przypadku

klinicznego.
2.5.IMPLANTY PERSONALIZOWANE

Implanty personalizowane, inaczej dopasowane (custom-made), staja si¢ coraz bardziej
popularne ze wzgledu na mozliwo$¢ sterowania geometrig w taki sposob, by osiagnaé implant
optymalny dla indywidualnego przypadku. Wytwarzanie tego typu wyrobow metodami
konwencjonalnymi (obrobka ubytkowa, plastyczna) jest nicoptacalne, ze wzgledu na wysoki
koszt oprzyrzadowania specjalnego i przezbrajania maszyn dla pojedynczego wyrobu.
Znacznie korzystniejsze jest produkowanie pojedynczych elementow wykorzystujac
technologie przyrostowe (additive manufacturing), ktore takiego przezbrajania nie wymagajg.
W przypadku implantéw ortopedycznych rézne parametry implantu moga by¢ brane pod uwage
w kontekscie jego dopasowania do konkretnego przypadku, np. [35]:

e Endoproteza stawu biodrowego — optymalizacji moze podlega¢ ksztatt panewki, kat
nachylenia pomi¢dzy trzonem a szyjka, grubos¢ 1 dtugo$¢ komponentu biodrowego.

e  (Gwo6zdz $rodszpikowy — dlugosé i Srednica, krzywizny odpowiadajace krzywiznom
kosci, rozmieszczenie oraz liczba $rub blokujacych.

e Plytka kostna — szerokos$¢, grubo$¢ oraz dhugos¢, ktore zapewnig odpowiednie

zamocowanie i stabilizacj¢ ptytki, dostosowanie powierzchni styku pomiedzy koscia,
a plytka.

Wykorzystanie implantow dopasowanych jest szczegélnie uzasadnione w przypadku
deformacji, czy tez uszkodzen, ktore sa zlozone i powoduja znaczne zmiany w strukturze
anatomicznej. W szczegolno$ci mozna tutaj wyrdzni¢ przypadki, w ktorych konieczna jest
reoperacja, w wyniku nieprawidtowego funkcjonowania pierwotnego implantu. Przyktadowo
w pracy M. Romagnoli wykonano przeglad i por6wnanie implantéw konwencjonalnych, ktore

uszkodzity si¢ w wyniku eksploatacji oraz ich zastgpienia implantami dopasowanymi. Jak
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mozna zauwazy¢ na rysunku 2.3. implant dopasowany jest strukturg bardzo ztozona, dlatego

niemozliwe jest jego wczesniejsze wykonanie w sposob seryjny. Dlatego tez konieczne jest

zastosowanie odpowiednich narzedzi, aby przystapi¢ do procedury projektowania implantu

dopasowanego.

Rysunek 2.3. Implant konwencjonalny A oraz dopasowany B

Istnieje kilka sposobow rekonstrukeji anatomii pacjenta celem wytworzenia implantu

dopasowanego. Miedzy innymi mozna wyr6znic [36]:

Odbicie lustrzane — w przypadku kiedy rekonstruowana geometria ma swoje odbicie
po drugiej stronie ciala pacjenta, wykorzystuje si¢ zdrowy fragment tkanki, aby za
pomoca lustrzanego odbicia wzdluz plaszczyzny strzatkowej uzyskaé model
odpowiedniej tkanki. W szczegdlnosci ta metoda moze by¢ wykorzystywana do
reprezentowania modeli ko$ci dtugich czy tez czaszki, pod warunkiem, Ze struktura
po jednej stronie ma zachowany ksztalt anatomiczny, a deformacja nie obejmuje
dwoch stron ciata.

Techniki z wykorzystaniem szablonu — w przypadku kiedy niemozliwe jest
przygotowanie geometrii struktury anatomicznej na podstawie danych pacjenta
mozliwe jest wykorzystanie danych obrazowych od innych pacjentow, o zblizone;j
budowie anatomicznej — w takim wypadku dane od innych pacjentow stuza jako
szablon do przygotowania geometrii uszkodzonej tkanki.

Metody wykorzystujagce programy CAD — implant dopasowany moze by¢

zaprojektowany z uzyciem czeSciowych danych od pacjenta, a ewentualne braki sg
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wypetniane za pomocg operacji dostepnych w oprogramowaniu typu CAD, takich jak

linie, plaszczyzny, krzywe, itd.

Wybor odpowiedniej metody modelowania implantu dopasowanego =zalezy od
indywidualnego rodzaju urazu, ktéry ma by¢ zrekonstruowany, a takze dostgpnosci
odpowiednich danych obrazowych, ktore moga postuzy¢ za wzorzec. Z tego wzgledu proces
projektowania takiego implantu jest bardzo zlozony. Dodatkowo struktury anatomiczne
w ludzkim ciele sg bardzo nieregularne, przez co trudno jest je reprezentowaé za pomoca
prymitywoéw geometrycznych, ktore czesto sa wykorzystywane w modelowaniu 3D. Aby
wiernie odwzorowac¢ tkanke¢ oraz implant, ktory ma ja zastgpowac nalezy korzystaé z bardziej
zaawansowanych metod projektowania. Kolejnym wyzwaniem, ktore nalezy uwzglednié
w przypadku projektowania implantow jest procedura samej implantacji. Organizm czlowieka
(ale 1 innych ssakow) jest strukturg bardzo ztozona, w ktorg ingerencja, ktéra nie spowoduje
uszkodzenia tkanek jest bardzo trudna. W przypadku kosci udowej znajduje si¢ ona otoczona
grupami migs$ni przez co zabiegi chirurgiczne jej dotyczace nie moga by¢ przeprowadzone
obojetnie z ktorej strony.

W fizjologicznym stanie organizmu kos$¢ udowa jest w stanie wytrzymac obcigzenie
dziesigciokrotnie przewyzszajace mas¢ ciala [37]. W przypadku dolegliwosci bolowych
pierwsze w kolejnosci jest leczenie nieoperacyjne. Wigkszo$¢ dostgpnych obecnie implantow
przewidziana jest na funkcjonowanie w okresie 10 lat [38]. Implanty kosci udowej sa
przedmiotem ciggltego rozwoju w celu zwigkszenia ich zywotnosci, a co si¢ z tym wigze
zniwelowania ryzyka konieczno$ci przeprowadzenia operacji resekcyjnej. SzczegoOlne
znaczenie rozwoj implantow o dlugiej zywotno$ci ma w przypadku ludzi mtodych, przy
ktérych duza liczba koniecznych rewizji negatywnie wptynie na jako$¢ Zycia pacjenta, a takze
zwigkszy znacznie koszty opieki zdrowotnej [39]. Odzwierciedla si¢ to bezposrednio w rynku
implantéw, ktory posiada duzg réznorodnos¢ produktéw w zaleznosci od pacjenta, dla ktorego
ma by¢ wykorzystany [40]. Odpowiedni dobor implantu do przypadku pacjenta, dla ktoérego
ma on by¢ wykorzystany niesie ze sobg wiele korzysci. Wérdd nich wyr6zni¢ mozna m.in.
skrocenie czasu operacji, minimalizacje komplikacji srodoperacyjnych, czy tez ograniczenie
krwawienia podczas wszczepiania implantu [41]. W przypadku implantéw kosci udowe;j
kierunki rozwoju skupiaja si¢ na doborze odpowiednich materiatéw, zarowno w aspekcie ich
wlasciwos$ci mechanicznych, jak i odpowiedniej biokompatybilnosci. Pod katem konstrukcji
geometrycznej takiego implantu gtowne obszary zainteresowania stanowi trzon: jego dtugos¢

oraz ksztalt, a takze nadanie catej konstrukcji wtasciwosci gradientowych. Obecnie coraz
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wiecej implantow wykonywanych jest w taki sposob, by zapewni¢ odpowiednig osteointegracje,
ktora jest pobudzana przez zwigkszenie powierzchni czynnej implantu, czyli zwigkszenie
chropowatos$ci powierzchni [42]. Prawidtowo zamocowany implant w ko$ci powinien z kazde;j
strony by¢ otoczony przez tkanke kostng zbitg — gwarantuje to prawidlowy rozklad naprezenia

wokot implantu i odpowiednig stabilizacjg.

RODZAJ IMPLANTOW DOPASOWANYCH
W ZALEZNOSCI OD TKANKI

Pozostate

staw kolanowy
zuchwa

staw biodrowy

implanty zeboéw

Rysunek 2.4. Udziat implantow personalizowanych w zalezno$ci od tkanki

Na rysunku 2.4. przedstawiono analiz¢ prac badawczych opisujacych rozwoj implantéw
w zaleznos$ci od tkanki, ktorag maja zastgpowac. Rozpoznanie przeprowadzono dla 120
artykutow indeksowanych w bazie Scopus. Na tej podstawie stwierdzono, ze najwigcej
implantow personalizowanych projektowanych jest do wykorzystania w regionie
twarzoczaszki (zuchwa + czaszka ponad 50%). Implanty stomatologiczne stanowig ok. 18%,
implanty stawu biodrowego 15%, a stawu kolanowego 6%. Taka tendencja wynika z urazow,
ktére dotykaja poszczegolnych z tych tkanek. Rodzaj stosowanego implantu ortopedycznego
zalezy od schorzenia, ktore wymaga leczenia. W przypadku ztaman kosci historycznie
stosowane byly dwukrotne operacje. Pierwsza z nich miata za zadanie stabilizacj¢ miejsca
ztamania na czas zrastania si¢ tkanki kostnej, a nastgpnie wykonywana byta operacja usuni¢cia
elementu stabilizujacego, aby pozwoli¢ tkance na samodzielny remodeling. W celu uniknigcia
konieczno$ci wykonywania podwojnej operacji opracowywane sa nowoczesne materiaty,
o wysokim poziomie biozgodnosci, ktére pozwolg na ich stosowanie przez dtugi okres czasu,

a co wigze si¢ z tym faktem, nie bedzie konieczno$ci wykonywania operacji resekcyjnej [43].
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Przypadek kliniczny

* uraz
* jednostka chorobowa

Pobranie danych

« CT
« MRI
« USG

Projektowanie

* Model tkanek pacjenta
* Projektowanie implantu
+ Generowanie modelu stl

Wytwarzanie

» Wybdr materiatu
+ Wybor metody

Obrobka wykonczeniowa

* Modyfikacje powierzchni
* Obrdbka cieplna
+ Sterylizacja

Implantacja

Rysunek 2.5. Algorytm postgpowania w przypadku projektowania implantu dopasowanego [44]

Rysunek 2.5. przedstawia czynnos$ci niezbedne do wykonania implantu dopasowanego.
Jak mozna zaobserwowac jest to dtugotrwaly proces wymagajacy uwzglednienia duzej liczby
zmiennych. Proces ten rozpoczyna si¢ od specyficznego przypadku klinicznego, a nastepnie dla
tego pacjenta, na podstawie jego danych medycznych, wykonywane sg modele tkanek oraz
pasujacego do nich implantu. Na podstawie powyzszego schematu oméwiono po kolei

najwazniejsze kroki, stuzace do zaprojektowania implantu spersonalizowanego.

2.5.1. Przypadek kliniczny

Potrzeba wykonania implantu pojawia si¢ wraz z wystgpieniem urazu lub choroby
u pacjenta. W szczegdlno$ci zmiany, ktore oméwiono w rozdziale 1.2. wymagaja podjecia
krokéw, aby zastgpi¢ zmieniong chorobowo Ilub zniszczong tkanke. Na rysunku 2.6.
przedstawiono warto$¢ rynku implantéw ortopedycznych na rok 2023 wraz z prognoza na lata
nastepne. Na podstawie tego wykresu mozna zaobserwowacé staty wzrost w produkcji

implantow na §wiecie.
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Rysunek 2.6. Rozmiar §wiatowego rynku implantow wraz z prognoza w latach 2023 — 2033 [45]

2.5.2. Pobranie danych

Aby zaprojektowac implant dopasowany do tkanek pacjenta niezbedna jest informacja na
temat tkanek, do ktéorych implant ma by¢ projektowany. W przypadku implantow
ortopedycznych w szczegodlnosci potrzebna jest wizualizacja tkanek kostnych. W zwigzku
z tym wykorzystuje si¢ metody obrazowania medycznego, ktore beda w stanie dostarczy¢
informacji na temat przestrzennej struktury ludzkiego organizmu. Ws$réd najbardziej
rozpowszechnionych metod wizualizacji 1 reprezentacji przestrzennej mozna wskazaé
tomografi¢ komputerowa (CT), rezonans magnetyczny (MRI) oraz ultrasonografi¢ (USG).

Tomografia komputerowa opiera si¢ na obrazowaniu za pomocg promieniowania
rentgenowskiego (promieniowania X) bedacego czesScig spektrum promieniowania
elektromagnetycznego. Promieniowanie X podlega prawom fal elektromagnetycznych
1 energia takiego promieniowania przenoszona jest przez fotony, podobnie jak ma to miejsce
w przypadku fal widzialnych, UV, podczerwieni czy innych zakreséw fali. Dtugos¢ fali, ktéra
odpowiada promieniowaniu X to przedziat pomiedzy 0,01 — 10 nm. Zgodnie z rGwnaniem
opisujacym energi¢ kwantu promieniowania jest ona proporcjonalna do czgstotliwosci,
a odwrotnie proporcjonalna do dhugosci fali, w zwigzku z czym promieniowanie X jest
promieniowaniem wysokoenergetycznym ustepujac jedynie promieniowaniu gamma, ktore
powstaje w wyniku reakcji jadrowych. Niektorzy autorzy odchodza od klasycznego podziatu
widma promieniowania elektromagnetycznego 1 wskazuja, Ze roznica pomiedzy
promieniowaniem X a promieniowaniem gamma polega nie na réznicy w ich energii, a zrodle
ich powstawania. W przeciwienstwie do promieniowania gamma promieniowanie X
generowane jest w wyniku wyhamowywania elektronow. Efekt hamowania elektronow
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uzyskiwany jest w specjalnie skonstruowanych lampach rentgenowskich, w ktorych elektrony
wybijane sg z katody i docierajac do anody sg przez nia wyhamowywane, co w efekcie
prowadzi do wygenerowania promieniowania X. W zaleznos$ci od tego, czy elektron z katody
wybije elektron z anody, czy tez tylko jego tor ulegnie zakrzywieniu wyr6zni¢ mozna dwa
rodzaje widma promieniowania X — widmo charakterystyczne oraz widmo ciggte. Obrazowanie
tkanek cztowieka jest mozliwe za pomocg promieniowania rentgenowskiego ze wzgledu na

jego wysokie pochtanianie przez tkanki.

ATRYCA DETEKTOROW

Rysunek 2.7. Schemat dziatania tomografu komputerowego [46]

Pacjent umieszczony jest pomig¢dzy zrodtem promieniowania X, a elementem
swiatloczutym. Zmiany w natezeniu $wiatla obserwowane na elemencie $wiatloczutym beda
odpowiadaty konkretnych tkankom pacjenta, gdyz poszczegdlne tkanki roznig si¢ poziomem
pochtaniania promieniowania . W przypadku kiedy wykonywana jest tylko jedna projekcja
otrzymany obraz bedzie dwuwymiarowym zdjeciem tkanek pacjenta. Tomografia
komputerowa natomiast jest zbiorem algorytmdéw przetwarzania obrazu, ktoére pozwalaja na

ztozenie wigkszej liczby projekcji na obraz trojwymiarowy pacjenta. Na rysunku 2.7.
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przedstawiono schemat dziatania tomografu komputerowego, wraz z zaznaczonymi
niezbednymi operacjami do uzyskania projekcji 3D.

Znajac orientacje poszczegdlnych projekcji  wzglegdem siebie mozliwe jest
zrekonstruowanie ich na model tréjwymiarowy. Im wigksza energia promieniowania uzytego
do zwizualizowania tkanek pacjenta, tym lepsza doktadno$¢ uzyskiwanych obrazow. Nalezy
jednak zaznaczy¢, ze promieniowanie X jest promieniowaniem jonizujagcym, o wlasciwosciach
kancerogennych. Stad tez napromieniowanie zbyt wysoka dawka promieniowania moze by¢
szkodliwe dla pacjenta i doprowadzi¢ nawet do choroby popromiennej. Dlatego tez kluczowe
jest dobranie odpowiedniej dawki promieniowania, tak aby dostarczy¢ mozliwie jak
najmniejszg ilos¢ promieniowania do pacjenta, przy zachowaniu zadowalajacej rozdzielczosci
uzyskanego obrazu.

Alternatywa dla obrazowania CT jest wykorzystanie rezonansu magnetycznego.
Technika ta pozwala na uzyskanie modelu trojwymiarowego pacjenta bez uzycia szkodliwego
promieniowania rentgenowskiego. Rezonans magnetyczny opiera si¢ na wzbudzaniu protonéw
wodoru obecnych w czasteczkach wody w organizmie pod wpltywem silnego pola
elektromagnetycznego. Nadmiar energii wzbudzonych protondéw jest oddawany w postaci fali
radiowej, ktora moze by¢ rejestrowana przez odpowiednie czujniki. W zwigzku z tym tkanki,
ktére zawieraja w swojej strukturze mniejsza ilos¢ wody, beda stabiej r6znicowane za pomoca
obrazowania rezonansem. Na obrazie z rezonansu magnetycznego roéznica pomiedzy tkankami
kostnymi, a tkankami migkkimi nie jest az tak wyrazna jak w przypadku uzycia CT. Dlatego
tez do obrazowania tkanek kostnych czgsciej stosuje si¢ tomografie komputerows. Ponadto
w przypadku obrazowania za pomocg rezonansu magnetycznego konieczne jest usunigcie ciat,
ktore beda reagowac na silne pole magnetyczne. W zwiazku z tym konieczna jest informacja
na temat np. wszczepionych juz implantéw ich lokalizacji 1 materiatu, z ktérego sa wykonane
[47], [48].

Ultrasonografia jest jedng z nieinwazyjnych metod obrazowania medycznego.
Wykorzystuje ona dziatanie fal ultradzwigkowych i ich rozpraszania i pochtaniania przez tkanki
organizmu. Na podstawie detekcji powracajacej fali ultradzwigkowej tworzony jest obraz
tkanek. Podobnie jak rezonans magnetyczny ten rodzaj obrazowania jest catkowicie bezpieczny
dla organizmu, jednakze najczesciej wykorzystywany do obrazowania stawow, wiezadet
1powiezi. USG jest rowniez wykorzystywane do diagnostyki ortopedycznej u dzieci,

w szczegblnosci wykrywania patologii w budowie stawow.
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2.5.3. Projektowanie

Na podstawie danych medycznych uzyskanych za pomoca odpowiedniej metody
obrazowania przygotowywane sa modele tkanek pacjenta. Istnieje szereg oprogramowania
stosowanego do uzyskiwania modeli 3D z tkanek. Kazdy z takich programéw opiera swoje
dziatanie na identyfikacji odpowiednich tkanek na podstawie odpowiednich wartosci w skali

szaro$ci. Rysunek 2.8. przedstawia zrzut ekranu z programu InVesalius, ktoéry wykorzystano

do analizy danych medycznych.

Rysunek 2.8. Modyfikacja danych obrazowych w celu uzyskania modeli 3D tkanek

2.5.4. Wytwarzanie

Zaprojektowany model implantu nalezy wykonac¢ jedna z dostgpnych metod wytwarzania.
W przypadku implantow dopasowanych wykorzystuje si¢ metody przyrostowe, ktdre polegaja
na wytwarzaniu danego elementu warstwa po warstwie. Szczegoly tych technologii
wytwarzania przedstawiono w rozdziale 3.2. W przypadku modelu implantu mozliwe jest
réwniez wykorzystanie odpowiednich metod wytwarzania przyrostowego do wykonania
prototypu, ktéry postuzy¢ moze np. konsultacji z zespotem medycznym, w celu uwzglednienia

m.in. dostepnego pola operacyjnego w czasie zabiegu.

2.5.5. Obrobka wykonczeniowa

Implantacja mozliwa jest jedynie w biologicznie czystych warunkach. Zatem, nalezy

zapewni¢ maksymalne spetnienie wszystkich wymogow bezpieczenstwa dotyczacych przede
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wszystkim sterylizacji, ale i odpowiedniej jakosci powierzchni, ktora odpowiada za wspotprace
pomiedzy implantem a tkanka. W przypadku implantéw ortopedycznych zapewni¢ nalezy
wymagang porowatos¢, aby umozliwi¢ migracje komorek kosciotworczych w  kierunku

wngetrza implantu, co przektada si¢ na trwato$¢ polaczenia.

2.5.6. Implantacja

Projektowanie elementéw do zastosowan medycznych jest ztozonym i wielowatkowym
procesem. W szczegdlnosci w przypadku projektowania implantow ortopedycznych nalezy
uwzgledni¢ nie tylko ich zachowanie mechaniczne w organizmie pacjenta, ale i odpowiedz
biologiczng organizmu na ciato obce jakim jest implant. Dlatego tez projektowanie implantow
rézni si¢ od standardowego, industrialnego projektowania elementow konstrukcyjnych.
Implant nie tylko ma prawidtowo pracowa¢ w korozyjnym srodowisku organizmu pacjenta, ale
1 nie moze wptywac¢ na niego w negatywny sposob. Taka interakcja implantu z organizmem
moze doprowadzi¢ do odpowiedzi zapalnej, co w konsekwencji przyczyni¢ si¢ moze do

odrzucenia implantu.
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3. WYTWARZANIE PRZYROSTOWE

W trzecim rozdziale przedstawiono technologie przyrostowe wraz z informacjami oraz
opisem dotyczqgcym wykorzystania tego typu metod w medycynie, a w szczegolnosci
implantologii. Pokazano rowniez roznice pomiedzy podejsciem konwencjonalnego
wytwarzania, a wykorzystaniem metod przyrostowych, co ma uzasadnienie w przypadku
personalizowanych implantow. W ostatniej czeSci rozdziatu omowiono metody obrobki
wykonczeniowej elementow wytwarzanych przyrostowo, co jest niezbedne w przypadku
implantow, ktore potrzebujg powierzchni o odpowiedniej jakosci, aby moc prawidtowo

wspoipracowad z tkankami pacjenta.
3.1. ROZWOJ TECHNOLOGII PRZYROSTOWYCH

Poczatki wytwarzania przyrostowego si¢gaja lat osiemdziesigtych ubiegltego wieku,
kiedy to wprowadzono do komercyjnego uzytku stereolitografi¢ — selektywne utwardzanie
swiattoczutego polimeru pod wptywem $wiatla laserowego [49]. Od tego czasu technologie
przyrostowe rozwijaja si¢ dynamicznie. Istnieje coraz wigcej metod oraz coraz szersza grupa
materialdw moze by¢ wykorzystywana do w metodach przyrostowych potocznie zwanych
drukiem 3D. . Samo wytwarzanie przyrostowe rowniez przeszlo znaczng transformacje
wzgledem poczatkow jego stosowania. Poczatkowo za pomoca technik przyrostowych

wykonywano gléwnie prototypy 1 modele. Obecnie stosuje si¢ go rowniez do produkcji
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gotowych elementow takich jak narzedzia czy implanty, [50][51].
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Rysunek 3.1. Naktady finansowe na rynek medyczny w dziedzinie AM w zalezno$ci od technologii [52]

Rysunek 3.1. przedstawia budzet technologii przyrostowych na branze medyczng

w zaleznos$ci od metody wytwarzania wraz z prognozg do roku 2026. Na podstawie tych danych
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mozna zaobserwowac znaczny wzrost §rodkOw przeznaczanych na technologie przyrostowe
W przeciggu omawianej dekady.

Jak przedstawiono na rysunku 3.2 technologie przyrostowe sg obecnie szeroko
wykorzystywane w roznych dziedzinach gospodarki. Poczawszy od przemystu lotniczego,
przez branz¢ motoryzacyjng az do zastosowan medycznych i farmaceutycznych. Zmiany w tych
sektorach wskazuja, ze w kazdej z tych dziedzin nast¢puje dynamiczny wzrost zainteresowania

technologiami przyrostowymi. Najwiekszy z nich wystepuje wiasnie w przypadku zastosowan

medycznych.
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Rysunek 3.2. Zmiany na rynku technologii przyrostowych [53]
3.2.METODY WYTWARZANIA PRZYROSTOWEGO
Tabela 3.1. Charakterystyka r6znych metod przyrostowych (na podstawie [54])
Stan materialu . .
Proces Przejscie fazowe Typowe materialy
wsadowego
) ) ) ) Zywice utwardzane
Ciecz VPP — stereolitografia Fotopolimeryzacja
uv
] MEX — modelowanie Utwardzenie w wyniku
Filament ) ) . Tworzywa sztuczne
stopionym materiatem schtodzenia
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PBF-LB —
Metale, tworzywa
spiekanie/topienie wigzka Przetop proszku
sztuczne, ceramika
Proszek lasera

PBF-EB — przetapianie
Przetop proszku Metale

wigzka elektronowag

Metody przyrostowe mogg by¢ skategoryzowane na wiele sposobow. Pomimo,
ze mozliwy jest podzial metod ze wzgledu na zrédto energii, metody generowania prymitywow
czy rodzaj wykorzystania struktur podporowych, to najczestsza klasyfikacja tych metod jest ta,
uzalezniona od rodzaju wykorzystanego materiatu. I tak mozliwy jest podziat na takie
wykorzystujace ciala state, ciecze lub material w postaci proszku. W przypadku wytwarzania
implantow ortopedycznych najczesciej stosowane sg metody proszkowe, z wykorzystaniem
stopow metali. Wykonywanie skomplikowanych ksztattow, ktore nie bylty wcze$niej mozliwe
do wytworzenia za pomoca obrobki konwencjonalnej, takiej jak obrobka ubytkowa czy tez
plastyczna, stalo si¢ mozliwe witasnie dzieki wykorzystaniu metod przyrostowych. Ponadto
elementy takie charakteryzuja si¢ wigksza wytrzymatoscia, poniewaz mozliwe jest
zminimalizowanie potaczen pomigdzy elementami, takimi jak np. polaczenia spawane [54].
W tabeli 3.1 przedstawiono podzial metod wytwarzania przyrostowego ze wzgledu na rodzaj
wykorzystanego materiatu, a takze wskazano typowe grupy materiatdéw, ktore s3
wykorzystywane w danym procesie.

W kontekscie dzisiejszych trendow wytwarzania AM jest traktowane jako metoda
pozwalajaca na duza swobode¢ projektowania, zmniejszenie kosztu wytwarzania i materiatu
poprzez redukcj¢ masy zwigzang z odpowiednig dystrybucja materialu. Najbardziej
powszechna obecnie strategia AM opiera si¢ wiasnie na redukcji kosztow, integracji wielu
mozliwosci w jeden element funkcjonalny, tak aby uzyska¢ produkty, ktére spetnia¢ beda
mozliwie jak najwiecej funkcji [55]. Coraz wigksze zainteresowanie AM wiaze si¢ z coraz

lepsza dostgpnoscia technologii [56].
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Rysunek 3.3. Schemat wykonywania elementéw metodg przyrostowa (na podstawie [57])

Na powyzszym rysunku (3.3.) przedstawiono schemat wykonywania elementu metodami
przyrostowymi. Projektowanie elementu rozpoczyna si¢ od wytworzenia pozadanej geometrii
za pomocg oprogramowania CAD, ktdére nastepnie musi zosta¢ przekonwertowane do pliku
o rozszerzeniu .stl. Taki rodzaj pliku moze zosta¢ przekonwertowany na plik wsadowy
do odpowiedniej drukarki 3D. Nastepnie element jest drukowany z uzyciem odpowiedniej
metody. Po skonczonym drukowaniu element jest wyjmowany z komory/urzadzenia
a nastgpnie przygotowywany do ewentualnej obrobki wykanczajacej. Sposrod wielu
dostepnych metod obrobki wykonczeniowych elementéw wytwarzanych przyrostowo,
wskaza¢ mozna m.in.: piaskowanie, precyzyjne szlifowanie a takze trawienie kwasami
[58][59][60]. Ponadto w przypadku wytwarzania przyrostowego jedna bazowa geometria moze
by¢ wykorzystana do wielu roéznych zastosowan dzigki wykorzystaniu roéznych metod
wykonczenia elementu [56].

Wsréd zastosowan medycznych te zwigzane z ortopedia, chirurgig plastyczng oraz
stomatologia stanowig glowny obszar zastosowania wytwarzania przyrostowego.
W szczeg6lnosci AM moze by¢ wykorzystywane w przypadku diagnostyki oraz leczenia
chorob ortopedycznych — dopasowanie implantow, czy replikacja kostna w przypadku chorob
zwyrodnieniowych uktadu kostnego. W stomatologii natomiast wytwarzanie przyrostowe
moze by¢ wykorzystywane do korekcji deformacji w obrgbie twarzoczaszki, implantow
dentystycznych czy personalizowanych aparatéw ortodontycznych [61]. Najwickszymi
problemami, ktére mozna wskaza¢ w przypadku wytwarzania przyrostowego dotycza
stosunkowo matej liczby badan dotyczacych wyposazenia AM, niskiej efektywnosci
wytwarzania, doktadnos$ci 1 wysokich kosztéw. Nawet jezeli parametry procesowe sg dobrane

poprawnie i adhezja pomiedzy kolejnymi warstwami produkowanego elementu jest wysoka to
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i tak wlasciwosci nie sg tak dobre jak w przypadku obrobki litego materiatu, jak w przypadku
np. odlewu. Z drugiej strony ograniczenia materiatu odlewanego roéwniez ograniczaja zakres
jego stosowania [61]. Z uwagi na fakt wytwarzania ,,warstwa po warstwie”, powstawanie
porowatosci pomiedzy kolejnymi warstwami moze by¢ wskazane jako gtowna wada procesu.
Ubytki pomigdzy warstwami mogg by¢ przyczyng powstawania delaminacji, a takze skutkowac
anizotropig wilasciwosci w obrebie wytworzonego elementu. Takie nieciagtosci struktury
negatywnie wptywaja na parametry mechaniczne wytwarzanego elementu [62]. Wielkos$¢ oraz
liczba porow zaleza od uzytego materialu, a takze od konkretnej metody wytwarzania [54].
W przypadku niewielkich elementéw, ktére nie s3 poddawane znacznym obcigzeniom
mechanicznym fakt wystepowania pasmowosci w produkowanym elemencie nie ma wptywu
na jego funkcjonowanie, ale w przypadku wigkszych elementéw no$nych moze by¢ czynnikiem
dyskwalifikujacym [62]. Wigkszos$¢ obecnych dostgpnie metod wytwarzania przyrostowego
moze by¢ stosowana tylko do elementéw niewielkiej objetosci, ponadto zwyczajowo koszt
wytworzenia pojedynczego elementu metoda przyrostowa jest wigkszy niz podobnego
elementu konwencjonalnymi metodami [63].

W ponizszych rozdzialach doktadnie opisano najwazniejsze metody przyrostowe,

wykorzystywane do wytwarzania implantéw lub stosowane do innych aplikacji medycznych.

3.2.1. Fused deposition modeling (FDM)

Jedng z najbardziej rozpowszechnionych metod wytwarzania przyrostowego, dziatajaca
na zasadzie ekstruzji termoplastow z nagrzanej glowicy jest FDM. Metoda ta zostata
opracowana w roku 1989 [64]. Najczescie] stosowanymi materialami dla tej metody sa:
polimery akrylonitrylo-butadieno-styrenowe (ABS), polilaktydy czyli pochodne kwasu
mlekowego (PLA) oraz poliwgglany (PC). W metodzie tej ruchoma glowica przez ktéra
podawany jest roztopiony materiat ma mozliwo$¢ poruszania si¢ w ptaszczyznie XY. Po
ukonczeniu jednej warstwy drukowanego elementu stot roboczy, na ktorym drukowany jest
model przesuwany jest w osi Z o wysoko$¢ jednej warstwy. Proces ten charakteryzuje si¢
wysoka efektywnoscig, szybkos$cia, elastycznoscig, a takze stosunkowo niskim odpadem
produkcyjnym. W zwiazku z tym jest to jedna z najczgsciej stosowanych metod do szybkiego
prototypowania elementéw. Obecne badania zwigzane z wykorzystaniem tej metody druku 3D
skupiajg si¢ na optymalizacji procesu 1 zbadania wptywu parametréw procesowych na jakos¢
gotowego wyrobu. Sposrod takich parametrow wyrdzni¢ mozna grubo$¢ warstwy, szybkos¢

ruchu gltowicy 1 jej temperatura [65].

32



3.2.2. Metoda laserowego spiekania proszkow (L-PBF)

Metoda laserowego spiekania proszkow jest jedng z metod rozmieszczenia proszkow
na platformie, w celu miejscowego przetopu. Zasadniczo metody z tej grupy polegaja
na kontrolowanym przej$ciu fazowym pomiedzy stanem ciektym a statym, w kazdej warstwie,
ktora podlega procesowi przetapiania. Szybki wzrost zainteresowania metodami proszkowymi
wynika z faktu, stosunkowo niewielkim naktadzie finansowym w celu uzyskania elementow
wysokiej jakosci (przy stosunkowo niewielkim naktadzie finansowym mozna uzyskaé
elementy o wysokiej jakosci wykonania). Poniewaz proszek znajdujacy si¢ na platformie
roboczej pelni role wspierajaca, nie sg potrzebne dodatkowe struktury suportowe. Proces ten
pozwala rowniez na wybdr réznych materiatow, z ktorych wykonywany bedzie element,
wlaczajac w to tworzywa sztuczne, szklo, metale oraz ich stopy. Po skonczonym procesie
niewykorzystana cze$§¢ proszku moze zosta¢ uzyta ponownie do wykonywania kolejnego
elementu. Metody proszkowe podzieli¢ mozna ze wzgledu na rodzaj zrodia ciepta, ktore bedzie
powodowato przetop na dwie gtdéwne grupy: metody laserowe oraz elektronowe [66].

Jak w kazdym procesie wytwarzania przyrostowego nieodzowng jego czescig s3 modele
3D wykonane za pomoca metod CAD, ktére nastgpnie za pomoca specjalistycznego
oprogramowania komputerowego sa cigte na dwuwymiarowe warstwy. Grubos¢ tychze warstw
jest jedna ze zmiennych wplywajaca na calo$¢ procesu. Proces L-PBF zaklada przetapianie
czasteczek proszku za pomocg wysokoenergetycznego lasera. Selektywny przetop tylko
w okreslonych miejscach na lezu proszkowym wynika z warstw, przygotowanych w modelu
CAD. Caly proces jest powtarzany warstwa po warstwie, gdzie przetapiane s3 tylko miejsca
odpowiadajace wystepowaniu materialu na modelu CAD [67].

Rysunek 3.4 przedstawia gildwne elementy stanowiska do wytwarzania metoda L-PBF.
Na niebieskim tle zaznaczone sg elementy techniczne, sktadajace si¢ na budowe maszyny,

natomiast czarng czcionka zaznaczono parametry procesowe.
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Rysunek 3.4 .Schemat dzialania metody L-PBF, wraz z zaznaczonymi charakterystycznymi parametrami
procesu [67]

Na parametry mechaniczne gotowego elementu znaczny wplyw ma rodzaj wypelnienia
danej warstwy. Technologie przyrostowe umozliwiaja wytwarzanie elementéw, ktére nie
muszg mie¢ litej budowy wewnetrznej, ale moga posiadaé strukturg azurowa, w ktorej ksztatt
wypelnienia bedzie mogl przyjmowac¢ roézne formy. Na rysunku 3.5 przedstawiono
przyktadowe uktady struktury wewnetrznej pojedynczej warstwy wykorzystywanej
w przypadku druku 3D. Modyfikacje struktur wewngtrznych sa charakterystyczne nie tylko dla
metod proszkowych, ale i dla calej grupy technologii przyrostowych.
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Rysunek 3.5. Przyktady réznych wzorow struktury wewnetrznej [68]
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Obecnie podejmowane sg proby udoskonalania struktur wewnetrznych w taki sposéb, aby
uzyska¢ jak najlepsze parametry mechaniczne, przy jednoczesnym zminimalizowaniu
potrzebnego materiatu do wytworzenia elementéw. Ponadto struktura azurowa moze mieé
wplyw na parametry elektryczne, termalne czy nawet akustyczne [69]. Mozliwosci
wykorzystania r6znych struktur wewngtrznych sa wiasciwie nieograniczone, istniejg rowniez

rozwigzania, ktore inspirowane sg strukturami biologicznymi [70].

3.2.3. Metoda elektronowego spiekania proszkéw (E-PBF)

Metodg zblizong do procesu przetapiania proszkow jest metoda E-PBF — czyli
przetapianie z uzyciem wiazki elektronowej. Oprécz oczywistej réznicy jaka jest zrodlo ciepta
wykorzystywane do przetopu proszku, bardzo wazng réznica jest sSrodowisko komory robocze;j.
W przypadku metody L-PBF proces jest przeprowadzany w atmosferze inertnych gazow,
podczas gdy w przypadku metody elektronowej w komorze roboczej panuje proznia [71].
Ponadto glebokos¢ penetracji przez wiazke elektronowa jest wigksza niz w przypadku lasera.
Natomiast wysoka temperatura komory, ktéra w przypadku wytwarzania metoda EBM wynosi
okoto 700 °C, powoduje zmniejszenie naprezen resztkowych wystepujacych w gotowym
elemencie [72]. Pomimo, ze E-PBF moze by¢ stosowany do szerokiej gamy materiatow — m.in.
stale nierdzewne, narz¢dziowe, stopy niklu czy kobaltu, to wspolczesnie najwiekszym
zainteresowaniem cieszg si¢ stopy tytanu [73].

Za pomocg metody EBM mozliwe sa do wytworzenia elementy o znikomej porowatosci,
pozbawione defektow strukturalnych. Aby bylo to mozliwe, parametry procesowe musza by¢
dobrane w sposob skrupulatny, dostosowujac je do konkretnego rodzaju materiatu, z ktérego
dany element ma by¢ wytworzony. Oczywiscie cze$¢ parametréow dotyczacych samego
urzadzenia pracujacego na zasadzie EBM nie jest mozliwa do modyfikowania, tak jak
1 parametry samego proszku, ktory stanowi material wsadowy. Niemniej jednak takie
parametry jak szybko$¢ skanowania wiazki elektronowej czy tez napigcie wejsciowe stanowia

zmienne, ktore nalezy ostroznie przelicza¢ i modyfikowac [74].
3.3. WYTWARZANIE PRZYROSTOWE VS OBROBKA KONWENCJONALNA

Gwaltowny rozwdj technologii przyrostowych na przestrzeni ostatnich lat powoduje, ze
zainteresowanie tg grupg metod stale ro$nie. Uproszczony termin ,,.Druk 3D jest powszechnie
znany 1 cho¢ kojarzony jest gtownie z grupa metod FDM, daje on informacj¢ o duzej
powszechno$ci metody. W poréwnaniu do metod konwencjonalnych, wsrdd ktorych wyrdznié

mozna obrobke ubytkowa lub plastyczna, gdzie nadmiar materiatu jest zdejmowany za pomoca
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odpowiednich narzgdzi tnacych lub ksztatt jest nadawany za pomoca formy, w przypadku

wytwarzania przyrostowego material jest dodawany warstwami, co pozwala na znacznie

wiekszg swobode projektowania [75]. Sposrod gtownych zalet wytwarzania przyrostowego

mozna wyrdznic:

Efektywno$¢ materialowa — w przeciwienstwie do obrobki ubytkowej, gdzie duza
cze$¢ materiatu stanowi odpad, w przypadku metod przyrostowych niewykorzystany
materiat moze by¢ uzyty do wykonania kolejnego elementu po niewielkim
przetworzeniu.

Efektywno$¢ osprzetu — obrobka konwencjonalna wymaga uzycia wielu
dodatkowych narzedzi takich jak frezy, wiertla, uchwyty, etc. W przypadku
wytwarzania przyrostowego liczba niezbgdnych, dodatkowych elementéw jest
znacznie mniejsza.

Elastyczno$¢ wytwarzania jednej czgsci — ze wzgledu na brak wigzan zwigzanych
z dostepem do odpowiedniego narzedzia, jak to ma miejsce w przypadku obrobki
konwencjonalnej, w wytwarzaniu przyrostowym kompleksowe geometrie moga by¢
wytwarzane jako jedna cze$¢.

Elastyczno$¢ produkcyjna — jako$¢ elementéw wykonanych z uzyciem metod
przyrostowych zalezy bardziej od parametréw procesu, niz od umiej¢tnosci operatora,

a produkcja moze by¢ tatwo dostosowana do wymagan klienta [76].

Natomiast wérod wad tych metod mozna wskaza¢ (zwlaszcza w kontekscie produkcji masowej):

Ograniczenia wielkosci  wytwarzanych elementow — mozliwa wielkos¢
wytworzonego elementu zalezy od wielkosci obszaru roboczego danego urzadzenia,
a w przypadku elementow duzych rozmiaro6w ich wytworzenie bytoby niepraktyczne
ze wzgledu na bardzo duzy czas wytwarzania jednego elementu.

Wady powierzchniowe — elementy wytworzone przyrostowo czgsto charakteryzuja
si¢ wysoka chropowatoscia powierzchni 1 wymagaja dodatkowej obrobki
wykanczajacej w celu jej zmniejszenia.

Koszty — zakup urzadzenia do wytwarzania przyrostowego (w szczegolnosci

do metod proszkowych) jest kosztowny.
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Rysunek 3.6. Poréwnanie kosztéw produkcji na jednostke dla wytwarzania konwencjonalnego i wytwarzania
metodami przyrostowymi (na podstawie [77])

W przypadku wytwarzania przyrostowego koszt wytworzenia danego elementu jest staty
i nie zalezy od liczby elementow, ktéore maja by¢é wykonane. W przypadku obrobki
konwencjonalnej koszt taki maleje wraz ze wzrostem liczby wykonywanych elementow
(Rysunek 3.6). Dlatego tez do produkcji masowej obrobka konwencjonalna moze by¢ bardziej
optacalna, natomiast dla produkcji jednostkowej to technologie przyrostowe zapewniaja
wigkszg optacalnos¢. Dodatkowo w przypadku wytwarzania przyrostowego wskazuje si¢ brak
unormowanej metodologii dziatania. Regulacje dotyczace wytwarzania przyrostowego (DFAM)
sa caly czas w opracowaniu i wymagaja dodatkowej pracy. Ponadto brak standaryzacji
najlepszych technik wytwarzania negatywnie wptywa na rozwdj kontroli i zapewnienia jakos$ci.
W wielu przypadkach problem lezy w nieprzewidywalnosci jaka niesie ze sobg wytwarzanie
na danym urzadzeniu, powodujac rdézne wady, niejednakowa jakos$¢ powierzchni, dla tego

samego pliku wsadowego [75].
3.4.0BROBKA WYKONCZENIOWA ELEMENTOW WYTWARZANYCH PRZYROSTOWO

Ze wzgledu na charakter procesu wytwarzania przyrostowego elementy wykonane
ta metoda, w szczegdlnosci w kontekscie zastosowania medycznego wymagaja wykorzystania
obrobki post-procesowej, ktora zapewni odpowiednie parametry zarowno powierzchni jak

1 calej struktury.
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3.4.1. Szlifowanie

Szlifowanie jest jedna z metod obrobki wykonczeniowej, ktora czgsto jest ostatnim
etapem wytwarzania danego elementu. Jest to rodzaj obrébki $ciernej polegajacej na Scieciu
nier6wnosci materiatu za pomoca narzedzi skrawajacych. Do wytwarzania $ciernic
wykorzystuje si¢ materialy charakteryzujace si¢ wysokg twardoscig (np. weglik krzemu,
diament czy korund). Do szlifowania wykorzystuje si¢ szlifierki, ktore dziataja na zasadzie
obracajacego si¢ z duza predkoscia kota $ciernego, ktére w kontakcie z materialem
szlifowanym powoduje usuni¢cie nierownosci powierzchni. Ze wzgledu na charakter tej
obrobki konieczne jest zastosowanie odpowiedniego chtodzenia dla tego procesu [78].
W zalezno$ci od materialu i wykorzystanej metody wytwarzania proces szlifowania w rozny
sposob bedzie wptywal na finalng jako$¢ uzyskanej powierzchni, a takze na wystgpowanie
naprezen resztkowych. Przyktadowo dla stopu tytanu wytworzonego metoda EBM uzyskano
redukcje naprezenia resztkowego na powierzchni o 108% oraz zniwelowanie chropowatosci
0 33%. Zaznaczy¢ nalezy, ze dobor ostatecznych parametrow powierzchni zaleze¢ bedzie od

indywidualnego przeznaczenia wytwarzanego elementu [79].

3.4.2. Polerowanie

Polerowanie mechaniczne zaklada uzycie czasteczek $ciernych aby osiggna¢ pozadang
jakos$¢ powierzchni. Zazwyczaj s one laczone z medium, z ktérym tworza konsystencje pasty,
ktora jest stopniowo rozprowadzana po polerowanej powierzchni. Wcieranie tej mieszanki
na powierzchni elementu skutkuje osiggnigciem powierzchni o mniejszej chropowatosci [78].
W efekcie procesu polerowania uzyskana powierzchnia staje si¢ lustrzana z wyeliminowaniem
rozproszonego promieniowania odbitego od powierzchni. Polerowanie, podobnie jak
szlifowanie roéwniez wpltywa na polepszenie wlasciwosci mechanicznych powierzchni,
ze wzgledu na redukcje koncentracji naprezenia na nieroOwnos$ciach. Poza polerowaniem
mechanicznym, z uzyciem pasty polerskiej mozna réwniez wymieni¢ m.in. polerowanie
chemiczne - czyli rozpuszczanie nierdwnosci powierzchni za pomocag odczynnikoéw
chemicznych lub polerowanie elektrochemiczne, w ktérym polerowany element metalowy
umieszczany jest w roztworze elektrolitu 1 pod wptywem pradu ptynacego przez niego

nier6wnos$ci powierzchni zostaja zredukowane.

3.4.3. Piaskowanie

Piaskowanie jest procesem obrobki §ciernej, w ktorym czasteczki §cierajace podawane sg

na powierzchni¢ materiatu za pomoca gazu pod wysokim cisnieniem. W momencie uderzenia
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czastek nastepuje stopniowe usuwanie materiatu z powierzchni, co ostatecznie skutkuje
zmniejszeniem chropowato$ci. Jako§¢ powierzchni zalezy od dhlugosci przeprowadzania
operacji piaskowania, uzytego medium S$cierajgcego oraz podanego ci$nienia [78].
W dziedzinie medycyny piaskowanie jest najczesciej uzywane w stomatologii, gdzie stuzy ono
do usunigcia kamienia nazgbnego. W przypadku piaskowania stomatologicznego stosuje si¢

mieszanke wody i1 drobin czyszczacych w postaci najczes$ciej wodoroweglanu sodu.

3.4.4. HIP (Hot isostatic pressing)

Elementy wykonane technologia laserowego spiekania proszkow charakteryzujg si¢
wysoka porowatoscig, ktdra ma negatywne znaczenie w kontek$cie parametrow
mechanicznych takich jak wytrzymatos$¢ na rozcigganie, czy tez wytrzymalo$¢ zmegczeniowa.
Dlatego tez obecnie stosowana jest metoda HIP polegajaca na poddaniu wytworzonego
elementu wysokiej temperaturze pod ciSnieniem gazu, co zapewnia zamykanie si¢ porOw oraz
homogenizacje struktury [80]. Proces ten przeprowadza si¢ w temperaturach z zakresu 500 —
1250 °C oraz cisnieniu 100 — 200 MPa. Szczegdétowy dobdr temperatury bedzie uwarunkowany
materialem, z ktorego wykonany jest obrabiany element. Najnizsze temperatury przeznaczone
beda dla stopéw aluminium, temperatury z gérnej granicy tego zakresu sg wykorzystywane do
stopow niklu i materiatow ceramicznych. Gazem oddzialujacym w czasie obrébki HIP jest
najczgsciej argon, z uwagi na swoj interny charakter, czyli nieoddzialujacy chemicznie
z obrabianym elementem. Moze by¢ on przeprowadzony zaréwno dla elementéw metalowych

jak 1 ceramicznych.

3.4.5. Mikroobrébka laserowa

Do obrobki wykanczajacej najchetniej wykorzystywane s3 lasery gazowe,
w szczegdlnosci laser CO». Do jego zalet mozna zaliczy¢ wysoka moc oraz sprawnos$¢. Laser
taki generuje bardzo krotkie impulsy, w zwiazku z czym charakteryzuja si¢ one duza moca.
Uzycie lasera na powierzchni elementu powoduje lokalny przetop materiatu, dzigki czemu
mozliwe jest uzyskanie mniejszej porowatosci powierzchni [81]. Na skutecznosé tej metody
wplywa precyzja Lasera - energia wigzki, czas trwania pojedynczego impulsu i czgstotliwosé

ich powtarzania.
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4. METODY OPTYMALIZACJI W PROJEKTOWANIU IMPLANTOW

W rozdziale tym przedstawiono i omowiono zastosowania biomimetyczne w dziedzinie
implantologii. Zastosowania te oparto na przyktadzie metod metaheurystycznych,
a w szczegolnosci algorytmow ewolucyjnych. Omowiono potrzebe i zasadnoS¢ stosowania
optymalizacji celem udoskonalenia produktow jakimi sq implanty. Przedstawiono takze
dostgpne rozwiqzania optymalizacji, w szczegolnosci dotyczqce zagadnien zwigzanych
z implantologiq oraz medycynq, oraz wybrane rezultaty badan, ktore podejmowaty tematyke
rozwiqzania problemu optymalizacji implantow za pomocg algorytmow ewolucyjnych i innych

znanych metod.
4.1.KONIECZNOSC STOSOWANIA OPTYMALIZACJI
Stownik jezyka polskiego definiuje optymalizacj¢ na dwa sposoby:

e organizowanie jakich$ dziatan, procesow itp. w taki sposob, aby daty jak najwicksze
efekty przy jak najmniejszych naktadach.”

e poszukiwanie za pomocg metod matematycznych najlepszego, ze wzgledu na wybrane
kryterium, rozwigzania danego zagadnienia gospodarczego, przy uwzglednieniu

okreslonych ograniczen.”

Jak mozna zauwazy¢ obie te definicje sprowadzaja si¢ do uzyskania rozwigzania
najlepszego danego problemu. W przypadku prostych zagadnien optymalizacyjnych, w ktorych
liczba zmiennych jest niewielka, dany problem mozna sprowadzi¢ do funkcji matematyczne;,
ktorej ekstremum bedzie stanowilo rozwigzanie najlepsze. W przypadku jednak implantow
liczba zmiennych, ktére nalezy uwzglednié, staje si¢ bardzo duza. W takim przypadku
sprowadzenie problemu do rdwnania matematycznego zdaje si¢ by¢ zadaniem trudnym, czy
wrecz niemozliwym do wykonania znanymi metodami. Dlatego tez do rozwigzywania
problemow ztozonych czesto wystarczajace jest znalezienie rozwigzania przyblizonego, ktore
bedzie znajdowalo si¢ dostatecznie blisko rozwigzania optymalnego. W przypadku implantow
zmiennymi, ktore beda wplywac na ocen¢ danego rozwigzania bedzie np.:
wybor materiatu,
geometria implantu,
struktura powierzchni,

dopasowanie do tkanek pacjenta (obecnos¢ luzow),
ocena rekonwalescencji pacjenta po wszczepieniu (ocena bolu w skali VAS),

itp.
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Na ponizszych rysunkach (Rysunek 4.1- Rysunek 4.3) przedstawiono przyktadowa ocene
implantéw wedlug niektorych z przedstawionych powyzej kryteriow w zaleznos$ci od tego, czy
byt to implant dopasowany, czy konwencjonalny z typoszeregu [82], [83], [84]. Na pierwszym
z wykresow (5.1.) mozna zaobserwowac, ze implanty dopasowane charakteryzujg si¢ znacznie
mniejszym luzem pomiedzy implantem a tkanka, a co za tym idzie lepiej przylegaja do tkanki.
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Rysunek 4.1. Porownanie implantow dopasowanych i konwencjonalnych w funkcji dopasowania do tkanki
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Rysunek 4.2. Poréwnanie implantow dopasowanych i konwencjonalnych w funkcji oceny towarzystwa
ortopedycznego
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Na drugim z wykreséw (4.2.) przedstawiono ocen¢ amerykanskiego towarzystwa
ortopedycznego, ktore oceniato implanty stawu kolanowego na podstawie rekonwalescencji
pacjentow. W tym przypadku rowniez mozna zaobserwowaé przewage implantéw
dopasowanych nad konwencjonalnymi. Ocenie poddawane byly zakresy ruchomos$ci stawu
oraz odtworzenie fizjologicznej motoryki, co przekladato si¢ na ostateczng ocen¢ punktowa.
Ostatni z wykresow (4.3.) przedstawia ocen¢ bolu pacjentow w skali VAS, ktora pozwala
na przedstawienie dolegliwosci bolowych w skali liczbowej. W przypadku implantow
dopasowanych zauwazy¢ mozna zauwazy¢ znacznie wigkszg liczbe pacjentow, ktora bol

klasyfikowala w ocenie ,,0” tj. bez bolu.
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Rysunek 4.3. Porownanie implantéw dopasowanych i konwencjonalnych w funkcji oceny bolu

4.2. BIOMIMETYKA

Pierwsza wzmianka o biomimetyce pojawita si¢ w stowniku Webstera w 1974 roku.
Definiowana byta ona jako nauka o funkcjonowaniu, strukturze i powstawaniu biologicznych
substancji 1 materialéw oraz mechanizméw biologicznych, w szczegolnosci majac na uwage
ich p6zniejsze wykorzystanie w syntezie podobnych rozwigzan poprzez sztuczne mechanizmy
majace nasladowac te, wystepujace w naturze [85]. Definicja ta, wcigz aktualna, wskazuje,

ze pewne procesy i zjawiska, ktore wystepuja w naturze, sg na tyle efektywne, ze nasladowanie

42



ich pozwala na rozwigzywanie probleméw. Mozliwos¢ wykorzystania zjawisk
zainspirowanych naturg pozwolita na ich aplikacj¢ w réznych dyscyplinach, poczawszy od
inzynierii materiatlowej, poprzez architekture, az do nauk komputerowych i robotyki [86],[87].
Biomimetyka stanowi tacznik pomiedzy réznymi dyscyplinami, w ktérych inspiracja naturg
moze by¢ stosowana. Symbioza pomigdzy réznymi dziedzinami zycia powoduje,
ze mozliwosci stosowania rozwigzan biomimetycznych sa wlasciwie nieograniczone [88].
Metaheurystyka stanowi zbior metod stuzacych do znalezienia optymalnego rozwigzania
danego problemu. Opierajg si¢ one na przeszukiwaniu jak najwigkszego zbioru mozliwych
rozwigzan, tak aby znalez¢ rozwigzanie najlepsze. Patrzac pod katem matematycznym, takie
metody stuza do przyblizonego okreslania ekstremow funkcji. Funkcja taka jest konkretnym
problemem optymalizacyjnym 1 moze mie¢ ona pewng reprezentacj¢ liczbowa. Metody
metaheurystyczne wyposazone sa réwniez w mechanizmy, ktére zabezpieczaja przed
osiggnieciem jedynie optimum lokalnego [89]. Wigkszo$¢ metod metaheurystycznych jest
inspirowana procesami wystepujacymi w naturze, ktoéra nieustannie ewoluuje, tak aby
dostosowywac si¢ do zmiennych warunkow. W literaturze wyr6zni¢ mozna trzy gtowne grupy

takich metod: bazujace na populacji, ewolucyjne oraz bazujace na trajektorii [90].
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4.3. ALGORYTMY EWOLUCYJNE

l INICJACIA

MUTACIA POKOLENIA
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ADAPTACII

SELEKCJA

Rysunek 4.4. Ogélny schemat dziatania algorytmu genetycznego

Algorytmy genetyczne sa adaptacyjnymi heurystykami bazujacymi na koncepcie selekcji
naturalnej oraz genetyki. Algorytm ten jest jednym z najbardziej rozpoznawalnych
przedstawicieli algorytmow ewolucyjnych. Idea nasladowania procesow biologicznych
do celéw optymalizacyjnych powstala w latach 70-tych ubiegtego wieku na Uniwersytecie
Michigan 1 od tamtego czasu jest nieustannie rozwijana i udoskonalana [91]. Algorytm
genetyczny opiera si¢ na duzej liczbie rozwigzan (nazywanych zbiorczo populacja) w kazdej
iteracji, ktore generowane sa losowo. Rozwigzania te zazwyczaj kodowane s3 za pomoca
tancuchéw binarnych. Kazde rozwigzanie (osobnik) jest przyporzadkowywane do okreslonej
funkcji celu, ktora jest bezposrednio zwigzana z zadaniem optymalizacyjnym. Nastepnie
populacja jest modyfikowana poprzez zaimplementowanie trzech zjawisk wystepujace]
w ewolucji biologicznej takich jak: reprodukcja, krzyzowanie oraz mutacja. Rozwigzania te
maja na celu uzyskanie kolejnej grupy osobnikoéw (pokolenia), ktére bedzie bardziej
przystosowane do wybranej funkcji celu. Rozwigzania, ktére s3 wyselekcjonowane

do stworzenia nowych rozwigzan (potomstwa) sa wybierane na zasadzie dopasowania
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do istniejacej funkcji celu — im bardziej dopasowany osobnik, tym wicksze ma szanse na
zostanie wybranym do tworzenia nowego pokolenia.

Algorytmy genetyczne mogg by¢ definiowane jako metody optymalizacji polegajace na
selekcji najlepszego rozwigzania poprzez nasladowanie ewolucji wedtug koncepcji Darwina.
Jest to analogia do procesow akomodacji osobnikow do §rodowiska, w ktorym si¢ one znajduja.
W algorytmach tego typu, podobnie jak w przypadku biologicznych proceséw zachodzacych
w kazdej komorce eukariotycznej mamy do czynienia z chromosomami, ktére zawierajg
w sobie informacje genetyczng. Cechy osobnikow zawarte w chromosomach moga by¢
przekazywane na osobniki potomne, a ,najsilniejszy” osobnik to ten, ktory najlepiej jest
przystosowany do srodowiska [92].

Na rysunku 4.4 przedstawiono schemat dziatania algorytmu genetycznego opierajacego
si¢ na procesach biologicznych. Pierwszym etapem takiego procesu jest inicjacja pierwszego
pokolenia osobnikow, ktorych cechy beda losowe. Nastgpnie zgodnie z przyjeta funkcja
adaptacji (okreslajaca przystosowanie osobnikéw do srodowiska) ma miejsce ocena osobnikow.
Te, ktore osiagna najlepszy rezultat beda miaty najwigkszg szanse¢ na zostanie ,,rodzicami” dla
osobnikow kolejnego pokolenia w procesie krzyzowania cech. Binarng reprezentacj¢ procesu

krzyzowania oraz mutacji przedstawiono na rysunku 4.5.

1101110 11O 1|1} = |1 |0]O0]1
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Krzyzowanie Mutacja

Rysunek 4.5. Binarna reprezentacja

Dodatkowym parametrem, ktory musi by¢ uwzgledniony w procesie ewolucji osobnikow,
jest mutacja, ktora powoduje losowa zmiang¢ cechy osobnika. Wystepowanie mutacji
w algorytmie zabezpieczy¢ ma przed osiggnigciem jedynie optimum lokalnego. Z kolei zbyt
wysokie prawdopodobienstwo wystapienia mutacji moze uniemozliwi¢ znalezienie
jakiegokolwiek rozwigzania.

Na wydajno$¢ algorytmu genetycznego wptywa wiele czynnikéw — od liczby osobnikow
oraz pokolen poprzez zastosowane metody selekcji osobnikow. W przypadku selekcji
osobnikéw optymalnych z wykorzystaniem metod numerycznych dodatkowo parametry siatki,
warunki brzegowe symulacji rowniez beda wptywaty na szybkos¢ metody.
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Algorytmy ewolucyjne znalazly szerokie zastosowanie w projektowaniu implantow
w r6znych dziedzinach medycyny. W jednym badaniu wykorzystano algorytm genetyczny (ang.
Genetic algorithm, GA) do optymalizacji projektowania tradycyjnych implantow
dentystycznych o réznej geometrii 1 rozmiarach [93]. Aby uzyska¢ optymalng konstrukcje
implantow, bioragc pod uwage takie czynniki, jak osteointegracja i budowa zuchwy,
zastosowano GA.

W innym badaniu skupiono si¢ na ocenie stabilno$ci pierwotnej implantow
stomatologicznych za pomocg analizy czgstotliwosci rezonansowej [94]. Badanie wykazato,
ze optymalizacj¢ stabilno$ci implantu w ko$ci migkkiej mozna osiagnac¢ poprzez technike
bocznej kondensacji ko$ci, niezaleznie od makrokonstrukcji implantu. Sugeruje to,
ze konstrukcja implantu moze odgrywac rol¢ w osigganiu stabilnos$ci w réznych stanach kosci.

Biomechaniczne aspekty poczatkowej stabilnosci srodkostnej i konstrukcji implantu
zbadano w ilo$ciowej analizie mikromorfometrycznej [95]. Chociaz badanie nie wykazalo
istotnej rdéznicy w stabilnosci implantéw pomigedzy dwoma ré6znymi projektami, inne badania
wykazaty, ze konstrukcja implantu moze wptywac na poczatkowa stabilno$¢. Podkresla to
znaczenie uwzglednienia projektu implantu dla uzyskania stabilnosci.

W dziedzinie informatyki opracowano framework o nazwie ImpEDE do automatyczne;j
eksploracji przestrzeni projektowej procesoréw implantdéw [96]. Ramy te opierajg si¢
na wieloobiektowym algorytmie genetycznym i maja na celu optymalizacj¢ projektowania
procesoréw implantow do zastosowan biomedycznych.

Do optymalizacji endoprotezoplastyki stawdéw zastosowano réwniez techniki uczenia
maszynowego, takie jak implanty stawu biodrowego z krotkim trzpieniem [97]. Chociaz
w przypadku dlugich trzpieni zastosowano algorytmy optymalizacji ksztaltu, nie zbadano
mozliwo$ci dalszej optymalizacji implantow z krotkim trzpieniem. Sugeruje to, ze algorytmy
ewolucyjne, takie jak algorytmy genetyczne, mozna wykorzysta¢ do optymalizacji
projektowania implantow stawu biodrowego o krotkim trzpieniu.

W dziedzinie wytwarzania przyrostowego badano projektowanie topologiczne
1 wysokowydajne wytwarzanie przyrostowe porowatych implantdéw udowych [98]. W badaniu
skupiono si¢ na zlokalizowanej optymalizacji projektu implantu, ale ogo6lng optymalizacj¢
mozna dalej badac, stosujac algorytmy ewolucyjne.

Szybkie prototypowanie i projektowanie implantdw na zamowienie badano w kontekscie
planowania przedoperacyjnego i wytwarzania implantéw na zamowienie [99]. Podejscie to
wykorzystuje projektowanie wspomagane komputerowo i systemy szybkiego prototypowania

w celu tworzenia implantow niestandardowych dla poszczegoélnych pacjentow.
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Zaproponowano podejscie optymalizacji topologii do projektowania bardziej stabilnych
implantéw dentystycznych [100]. W badaniu wykorzystano algorytm genetyczny, aby
zmniejszy¢ maksymalne przemieszczenie implantu o okoto 20%. Pokazuje to potencjat
algorytmoéw ewolucyjnych w poprawie stabilnosci implantéw dentystycznych.

W obszarze edukacji stomatologicznej oceniono system dynamicznej nawigacji
do szkolenia studentow w zakresie umieszczania implantow dentystycznych [100]. Badanie
wykazato, ze dynamiczny system nawigacji moze by¢ uzytecznym narzedziem dydaktycznym
dla poczatkujacych lekarzy w zakresie rozwijania umiejetnosci klinicznych w zakresie
umieszczania implantow. Ogolnie rzecz biorge, algorytmy ewolucyjne zostaty wykorzystane
w roznych aspektach projektowania implantow, w tym w optymalizacji tradycyjnych
implantow dentystycznych, uzyskiwaniu stabilno§ci w roéznych stanach ko$ci, badaniu
przestrzeni  projektowej  procesorow  implantéw 1 dostosowywaniu  implantéw
do indywidualnych potrzeb pacjentéw. Algorytmy te moga potencjalnie poprawi¢ wydajnos¢

i stabilno$¢ implantow, co prowadzi do lepszych wynikéw leczenia pacjentow.
4.4. OPTYMALIZACJA TOPOLOGICZNA

Metody optymalizacji topologicznej pojawiaja si¢ juz od lat osiemdziesiagtych ubieglego
wieku. Pierwsze proby rozwigzania tego typu problemu polegaly na uzyciu materialu
Lkompozytowego”, ktorego komponentami byly fragmenty litego materiatu oraz puste
przestrzenie pomi¢dzy nimi. Nastgpnie pod wplywem odpowiednich warunkéw brzegowych
obliczano najlepszy rozktad pustek oraz materiatu, tak aby masa materialu byta jak najmniejsza
przy zachowaniu odpowiednich parametréw mechanicznych [101].

Optymalizacja topologiczna jest najczesciej uzywana po to, aby zminimalizowaé
odksztatcalno$¢ (np. poprzez zwigkszenie sztywnos$ci) dla zadanego fragmentu objgtosci, tak
by zagwarantowa¢ redukcj¢ masy. W zastosowaniach implantologicznych zastosowanie
jedynie optymalizacji topologicznej do procesu ulepszania jest zagadnieniem skomplikowanym
poniewaz kluczowa dla prawidlowego funkcjonowania implantu bedzie nie tylko jego
geometria, ale rowniez szereg dodatkowych czynnikéw m.in. biologicznych, materiatowych,

itp. [102].
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5. PRZEGLAD OBECNYCH ROZWIAZAN OPTYMALIZACYJNYCH

W ponizszym rozdziale przedstawiono publikacje obejmujgce tematyke optymalizacyji,

zwlaszcza pod kqtem projektowania implantow.

5.1. OMOWIENIE PRAC PODEJMUJACYCH TEMATYKE OPTYMALIZACJI
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Rysunek 5.1. Liczba publikacji naukowych zawierajacych stowa kluczowe ,.genetic algorithms”, ,,optimization”
oraz ,,implant design” indeksowanych wedtug bazy Scopus oraz Web of Science

Na rysunku 5.1. przedstawiono liczbe artykutow zaindeksowanych w bazach Scopus oraz
Web of Science, ktore zawieraty stowa kluczowe dotyczace tematyki podjetej pracy. Jak mozna
zaobserwowac liczba ta nie jest duza i sumarycznie w ciggu ostatnich 10 lat w bazie Scopus
zarejestrowano 49 publikacji spelniajacych powyzsze kryteria oraz 59 publikacji w bazie Web
of Science. Na rysunku 5.2. przedstawiono natomiast liczb¢ publikacji naukowych dotyczaca
poszczegbdlnych z tych haset indeksowanych wedlug Web of Science. Poréwnujac oba te
wykresy ze sobg z tatwo$cig mozna zaobserwowac, ze pojedyncze z tych haset znacznie
czescie] wystepuja w publikacjach naukowych. W przypadku hasta ,,Genetic Algorithms”
najwiecej artykutow przyporzadkowanych jest do kategorii nauk komputerowych oraz
elektroniki. Wykorzystanie algorytmdéw genetycznych w zastosowaniach medyczno-
biologicznych stanowi niewielkg czgs¢ tych publikacji, jednakze mozna zaobserwowac
tendencje wzrostowa liczby publikacji w przypadku obydwu wyszukiwanych haset co mozna

przetozy¢ na intensywny rozwoj badawczy w tych dziedzinach.
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Rysunek 5.2. Liczba publikacji w bazie Web of Science dotyczaca poszczegoélnych kryteriow wyszukiwania

Istnieje wiele prac, ktore poruszaja temat modyfikacji geometrii implantéw w taki sposob,
aby poprawi¢ ich funkcjonalno$¢, utatwi¢ wytworzenie oraz zapewni¢ jak najwigkszy komfort
dla pacjenta, ktoremu majg one by¢ wszczepione. Cecha wspolng wielu z nich jest
wykorzystanie metody elementow skonczonych, ktéra pozwala na przeprowadzenie obliczen
komputerowych bez konieczno$ci posiadania fizycznego modelu. Elleuch et al. zaproponowali
zbadanie wplywu parametrow geometrycznych implantéw dentystycznych na rozklad
napr¢zenia wokol implantu. Zestaw kilkudziesigciu symulacji numerycznych dla réznych
parametrow wejsciowych pozwolit na uzyskanie zestawu wartosci poczatkowych (skoku
gwintu, $rednicy oraz dlugosci implantu) zoptymalizowanych pod katem rozktadu napre¢zenia
[103].

Znaczna liczba publikacji z ostatnich lat porusza temat projektowania implantow stawow
dedykowanych dla ludzi mtodych, u ktéorych powinny one funkcjonowaé przez dtugi okres
czasu. Nawet rozwigzania dostepne od dlugiego okresu czasu na rynku potrzebuja statego
rozwoju. Kluczowym czynnikiem wptywajacym na prawidlowe funkcjonowanie implantu
w organizmie jest jego osteointegracja, czyli zrosnigcie si¢ implantu z tkanka kostna.
Prawidlowos¢ tego procesu uwarunkowana jest zarOwno przez czynniki mechaniczne jak
i biologiczne [104].

Obecnie doktadno$¢ wszczepiania implantow pacjentowi w duzej mierze zalezy
od subiektywnego odczucia chirurga wykonujacego operacj¢. Przestanka do wykorzystania
implantu dopasowanego do geometrii pacjenta moze by¢ fakt, ze budowa anatomiczna pacjenta

nie pozwala na zastosowanie konwencjonalnych implantow lub podejrzewa sie, ze lepszy
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rezultat terapeutyczny uzyska si¢ zapewniajac lepsze poltaczenie pomigdzy tkankg a implantem.
Dodatkowo konieczne jest opracowanie metod $rodoperacyjnego obrazowania, ktére pozwola
na weryfikacje potozenia wszczepianego implantu 1 mozliwosci ewentualnej korekty, w razie
gdy zajdzie taka potrzeba, aby zminimalizowa¢ ryzyko popekienia btedu podczas
wszczepiania. Dalsze badania powinny rowniez uwzglednia¢ probe przygotowania
uniwersalnej platformy, ktéra pozwolitaby na przeprowadzenie calej procedury
przygotowywania implantu i zaplanowania zabiegu wszczepienia implantu, co ulatwitoby
wymian¢ wiedzy i do§wiadczen pomigdzy roznymi zespotami medycznymi [105]. Wigkszos¢
dostepnych implantow na rynku wytwarzana jest z uzyciem metod obrébki ubytkowej
i plastycznej. W przypadku implantéw wykonywanych metodami przyrostowymi konieczne
jest rbwniez przeprowadzanie dalszych badan dotyczacych zachowania si¢ takich implantow
pod wplywem proceséw zmeczeniowych. Dla implantow ko$ci udowej, czy tez implantdw,
w ktérych gléwne obcigzenie rozktadane jest w osi implantu optymalizacja ksztattu polega na
projektowaniu gradientowego trzonu, o niejednorodnej sztywnosci, co ma zabezpieczy¢ przed
zjawiskiem stress-shieldingu [106].

Haglin et. al. wskazali, Ze potrzeba stosowania implantow ortopedycznych jest coraz
wieksza na $wiecie 1 przygotowywane prognozy pokazuja, ze trend ten begdzie si¢ utrzymywat.
Dodatkowo implanty ortopedyczne stosowane sg u coraz mlodszych pacjentow — w USA
pomiedzy rokiem 2000 a 2007 liczba operacji wszczepienia implantow ortopedycznych
u pacjentdw w grupie wiekowej ponizej 65 roku zycia wzrosta o 109%. Dla pordwnania wzrost
w grupie wiekowej powyzej 65 roku zycia byl na poziomie 46%. Konieczno$¢ stosowania
implantéw ortopedycznych u mtodszych ludzi generuje potrzebg wytwarzania implantéw, ktore
beda w stanie funkcjonowaé w organizmie cztowieka przez relatywnie dlugi okres czasu.
Najwigkszym problemem w przypadku implantow ortopedycznych sa nieréwnomiernie
rozlozone naprezenia wokot implantu, ktore beda skutkowaé zwiekszonym nadbudowywaniem
lub resorpcja tkanki w okreslonych miejscach, a w efekcie doprowadzi¢ do poluzowania si¢
implantu 1 zniszczenia tkanki kostnej [107].

Yen et al. w swojej pracy skupili si¢ na powigzaniu resorpcji tkanki kostnej wokot
implantu z jego sztywnos$cig. Wykonujac obliczenia metoda elementéw skonczonych dla
roznych materialdow oraz roznej porowatosci i faczac je z modelem remodelingu kostnego
powigzali niekorzystny ubytek tkanki kostnej wokot implantu. W zakresie analizowanych
warto$ci porowatosci spadek resorpcji kosci byl niemalze liniowo proporcjonalny do wzrostu

porowatosci [ 108].
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Kladovasilakis et al. wykonali optymalizacj¢ topologiczng implantu kosci udowe;j
zuzyciem struktur inspirowanych biologicznie. Pozwolilo to na uzyskanie implantu
o strukturze azurowej z funkcjonalnym gradientem geometrii. Zastosowanie tego rodzaju
optymalizacji pozwolito na redukcje masy o 38% wzgledem implantu o strukturze litej, a takze
uzyskanie porowato$ci w obszarze trzonu endoprotezy rzedu 50% co zapewnia odpowiednie
warunki do przerostu tkanki kostnej [109]. Peto et al. zaproponowali optymalizacje
topologiczng endoprotezy stawu kolanowego, ktora miata za zadanie dopasowanie implantu
maksymalnie do cech antropometrycznych pacjenta, aby uzyskaé jak najlepsza zbieznos$¢
do tkanek pacjenta. Dodatkowo przeprowadzona zostata optymalizacja topologiczna, ktora
pozwolita na zredukowanie masy o 30% wzgledem stanu materiatu litego [110].

Obecnie wystepuja rowniez metody, ktore opieraja si¢ nie tylko na wykonywaniu
implantéw dopasowanych do pacjenta, ale 1 przygotowywania catej procedury medycznej,
indywidualnie dla kazdego pacjenta osobno. Celem przygotowania indywidualnej procedury
dla pacjenta jest uzyskanie wigkszej doktadnos$ci przeprowadzonego zabiegu medycznego niz
w przypadku konwencjonalnych metod operacyjnych. Cel ten jest osiagnigty poprzez
wykorzystanie metod obrazowania medycznego, ktore stuza do okreslenia charakterystycznych
obszaréw anatomicznych i wykonania operacyjnych elementow pomocniczych (ang. Patient
Specific Guides), ktore stuza do prawidlowe] orientacji, wspomagania pozycjonowania
docelowego implantu [111].

Jednym z wyzwan stawianych przed implantologia jest modyfikacja stosowanych
materialow w taki sposob, aby uzyska¢ mozliwie jak najlepsze parametry mechaniczne jak
1 biologiczne. Ze wzgledu na fakt, iz implanty dopasowane sg wytwarzane z uzyciem metod
przyrostowych, konieczne jest uzycie takich materiatow, ktére beda moglty by¢
wykorzystywane do takich procesow. Uzycie technologii elektronowego przetopu proszkéw
umozliwia projektowanie materiatdw o niskim module sprezystosci i satysfakcjonujacych
wlasciwos$ci mechanicznych, odpornosci korozyjnej 1 niskim koszcie wytworzenia [112].

Ren 1 Yi wskazali, ze radiologiczna ocena skuteczno$ci wykonanego zabiegu
wszczepienia implantu jest standardowa procedura po operacji majaca na celu obserwacje
ewentualnych zjawisk niepozadanych spowodowanych wszczepionym implantem.
Przygotowywane sg algorytmu wykorzystujace sztuczng inteligencje, ktore maja na celu oceng
implantbw na podstawie dostgpnego obrazowania medycznego 1 ich odpowiednie

sklasyfikowanie [113].
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6. WSKAZANIE LUKI BADAWCZEJ

W dziedzinie implantologii w ostatnich latach mozna zaobserwowa¢ znaczny rozwoj.
Wynika on przede wszystkim z zastosowania nowego rodzaju materiatow oraz wprowadzania
nowych metod wytwarzania, ktére poszerzaja mozliwosci wykonywania produktow
do zastosowan medycznych. W przypadku implantow ortopedycznych coraz wigcej prac
podejmuje tematyke oddzialywan na obszarze styku implantu z koscia, ktore zdaja si¢ miec
kluczowe znaczenie w kontekscie dlugoterminowego dziatania implantu w tym obszarze.
Niemniej jednak sam proces projektowania rowniez ulegl znacznym usprawnieniom, giéwnie
dzieki digitalizacji, ktére znacznie utatwia testowanie roznych koncepcji. Projekty implantow,
dzieki wykorzystaniu technik CAD i CAM sa w stanie zawiera¢ informacje nie tylko na temat
samej geometrii implantu, ale réwniez na temat powierzchni, koniecznych obrobek
wykanczajacych, rodzaju struktury wewnetrznej, itd. Potaczenie tych informacji z metodami
numerycznymi umozliwia wstepng weryfikacj¢ zatozen projektowych, a takze pozwala
na wezesnym etapie uwydatni¢ newralgiczne miejsca w konstrukcji, ktéore wymagaja
szczegotowe] uwagi w czasie rozwijania projektu implantu. W przypadku projektowania
implantow nalezy mie¢ rowniez na uwadze sam proces wszczepienia implantu. Dostep
do okreslonych miejsc ludzkiego ciala jest ograniczony przez budowe anatomiczng i implant
musi spelnia¢ rowniez kryterium implantacji — tj. faktyczng mozliwos¢ wszczepienia implantu

pacjentowi.

Tabela 6.1. Zestawienie najwazniejszych publikacji podejmujacych tematyke projektowania implantow [114],
[115],[116]

Praca Tematyka Personalizacja | Automatyzacja | Optymalizacja
Guerou | owanego mplanty
Philippe et. P £0 1mp Tak Tak Nie
al.. (2024) stawu kolanowego na
- podstawie danych obrazowych
Optymalizacja implantow
Chang et. stomatologicznych Tak Nie Tak
al. (2025)
dopasowanych
Projektowanie dopasowanej
Dayanc et. ptytki ortopedycznej do .
al.. (2023) leczenia ztaman ko$ci Tak Tak Nie
ramiennej
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Projektowanie dopasowanego
implantu twarzoczaszki na Tak Nie Tak
podstawie danych CT

Daniol et
al. (2024)

Jak przedstawiono w tabeli 6.1. autorzy prac zajmujacych si¢ tematyka implantow
dopasowanych we wszystkich przypadkach skupiajg si¢ na jednej, konkretnej strukturze
anatomicznej i dla niej proponujg automatyzacje lub optymalizacj¢. Przewaga proponowane;j
w pracy metody jest mozliwos¢ wykonania jednoczesnej automatyzacji i optymalizacji dla
roznych struktur anatomicznych. Dodatkowo przygotowujac odpowiedni interfejs
do projektowanej metody mozliwe bedzie udoskonalenie wspotpracy pomiedzy lekarzem,
a inzynierem projektujagcym dany implant. Przetestowanie dostatecznej liczby przypadkow
umozliwi przeniesienie wigkszosci zadan zwigzanych z projektowaniem na inzyniera, a rola
lekarza bedzie mogta przyja¢ jedynie forme konsultacyjna.

Na podstawie przeprowadzonego przegladu literatury stwierdzono, ze brakuje metody
projektowania implantow dopasowanych, ktéra obejmowatyby caly proces projektowy
poczawszy od przygotowania geometrii poprzez analiz¢ MES implantu az do optymalizacji
konstrukcji wzgledem przyjetych kryteriow. Podejmowane proby automatyzacji projektowania
1 optymalizacji skupiaja si¢ przewaznie tylko na wybranym wariancie optymalizacji.
Przedstawiona w niniejszej pracy metoda podejmuje probe zestawienia procesu projektowania
oraz optymalizacji implantow w jedno funkcjonalne narzedzie, ktore ma na celu usprawnienie

projektowania z uwzglednieniem zar6wno wymagan od strony mechanicznej jak i chirurgiczne;.
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7. PROJEKT IMPLANTU DOPASOWANEGO NA PRZYKLADZIE IMPLANTU STAWU BIODROWEGO

W ponizszym rozdziale przedstawiono Sciezke postgpowania w projektowaniu implantu

dopasowanego kosci udowej. Algorytm dzialania uwzglednial:

pozyskanie danych medycznych,

obrobka danych medycznych — czyszczenie oraz naprawa siatki,

przygotowanie modeli brytowych tkanek,

odczytanie cech antropometrycznych pacjentow,

projektowanie  propozycji  geometrii  implantow, z  uwzglednieniem

indywidualnych cech pacjenta.

7.1.POZYSKANIE ORAZ OBROBKA DANYCH MEDYCZNYCH

Dane w formacie DICOM pochodza z bazy danych medycznych [117]. Przyktadowa projekcje
przedstawiono na ponizszym zdjeciu (7.1.).

Rysunek 7.1. Fragment projekcji CT stawu biodrowego

Ztozenie projekcji  tomograficznych  pozwolilo na  przygotowanie modelu

trojwymiarowego kosci udowej, ktory postuzyt do dalszego rozwoju projektu implantu.

Program InVesalius umozliwia przygotowanie modeli trojwymiarowych na podstawie

ptaskich projekcji pochodzacych z obrazowania medycznego. Proces ten odbywa si¢

na zasadzie przypisywania wartosci 0 lub 1 wokselom, ktore odpowiadaja potozeniom

okreslonych fragmentéw tkanki. Jak mozna zaobserwowaé na ponizszym rysunku kolorem

niebieskim przypisane zostaty wartosci skali szarosci, ktore odpowiadaja tkance kostne;j.

Zuwagi na to, ze do obrazowania wykorzystywane sa rozne urzadzenia, w ktérych

wykorzystywane sg inne rodzaje detektorow lub lamp rentgenowskich projekcje pochodzace
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z rdznych urzadzen moga charakteryzowaé si¢ réznicami w odniesieniu poziomu w skali
Hounsfielda do konkretnej tkanki. Ponadto samo obrazowanie tomograficzne obarczone jest
btedami. Jak wida¢ na rysunku 7.2. pojedyncze piksele na projekcji sg rozpoznawane jako
tkanka kostna. Dlatego tez konieczne jest zmodyfikowanie natozonej maski w taki sposob, aby

uwzgledni¢ tylko te czg¢$¢ projekeji, ktora odpowiada tkance kostne;.

Rysunek 7.2. Automatyczne rozpoznawanie tkanki na podstawie poziomu skali szarosci

Odcigcie ,,na sztywno” poziomow skali szarosci ponizej granicznego poziomu pozwala
na wyeliminowanie pojedynczych pikseli rozpoznawanych jako tkanka kostna, ale
jednoczesnie powoduje, ze nie cata kos$¢ jest rozpoznawana jako wlasciwa tkanka (Rysunek
7.3). Dlatego tez ostateczne ustalenie granicy pomiedzy wtasciwg tkanka, a szumem wymaga

wiedzy anatomicznej na temat obrazowanych tkanek.
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Rysunek 7.3. Zmodyfikowana maska odpowiadajaca tkance kostnej

Poprawna definicja granic tkanki jest konieczna do tego, aby mdc w sposob precyzyjny
dopasowaé geometri¢ ewentualnego implantu. Doktadno$¢ obrazowania CT w duzej mierze
zalezy od intensywnos$ci promieniowania rentgenowskiego generowanego w lampie. Jednakze
z uwagi na jego jonizujacy charakter do obrazowania medycznego stosuje si¢ jak najmniejsze
mozliwe dawki, aby zapewni¢ wystarczajaca doktadnos$¢ obrazowania, bez koniecznosci
narazania pacjenta na szkodliwe promieniowanie elektromagnetyczne. W zwigzku z tym,
ze dokladnosci tomografii komputerowej (w zaleznos$ci od uzytego sprzgtu) wynosza okoto
0,5 mm, roznica w zakresie pojedynczych pikseli nie stanowi problemu dla projektowania

dopasowanego implantu.
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Rysunek 7.4. "Surowy" model kosci udowej uzyskany w programie InVesalius.

Jak mozna zauwazy¢ na rysunku 7.4. model uzyskany bezposrednio z programu
InVesalius zawiera wiele niecigglosci, ktore wynikaja zarowno z ograniczonej rozdzielczo$ci
samego obrazowania CT jak i rozpoznawaniu tkanek przez program. Usunigcie nieciaglosci
siatki odbywato si¢ w sposob reczny poprzez wypetnianie pustych przestrzeni powstalych
w modelu (Rysunek 7.5).

Rysunek 7.5. Tkanka ko$ci udowej po usunigciu nieciggtosci powierzchni
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Tak przygotowany model mogt zosta¢ wykorzystany do przeksztalcenia go na model
brylowy, na ktéorym mozliwe jest wykonywanie symulacji numerycznych. W modelu
brytlowym tkanke kostng podzielono na zewnetrzng warstwe kosci zbitej oraz wewngtrzng
warstwe tkanki gabczastej. W celu uproszczenia modelu numerycznego przyjeto stata grubosé
tkanki zbitej. Pogladowe zdjgcie gotowego modelu brylowego kosci udowej

wykorzystywanego do obliczen przedstawia Rysunek 7.6.

Rysunek 7.6. Podziat kosci na tkanke gabczastg oraz zbitg

7.2.PRZYGOTOWANIE MODELI 3D TKANEK PACJENTA ORAZ ODCZYTANIE CECH

ANTROPOMETRYCZNYCH

W celu uporzadkowania wymiany danych medycznych do opisu tkanek pacjentow
stosuje si¢ okreslone reguty dotyczace nomenklatury. Ponizej (Rysunek 7.7) przedstawiono

podstawowe pojecia dotyczace opisu ptaszczyzn oraz kierunkoéw ludzkiego ciata.
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Ptaszczyzny ciata i stownictwo anatomiczne
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Rysunek 7.7. Plaszczyzny oraz kierunki wystepujace w ciele cztowieka[118]

W kontekscie opisu kosci dtugich stosuje si¢ rowniez terminy zwigzane z ich potozeniem
wzgledem ,,rdzenia” ciata czyli miejsca przyczepu konczyny. Konce blizsze (proksymalne)
kos$ci znajduja si¢ blizej $rodka ciala natomiast konce dalsze (dystalne) znajduja si¢ dalej od
srodka ciata. Zatem w przypadku kosci udowej koniec blizszy znajduje si¢ w stawie biodrowym

natomiast koniec dalszy w stawie kolanowym.

Tabela 7.1. Dane dotyczace pacjentdw, ktorych dane tomograficzne zostaty wykorzystane do przygotowania
modeli tkanek oraz implantow

Lp. | Ple¢ | Wiek [lata] | Masa ciala [kg]|
1 K 43 65
2 K 54 63
3 K 48 75
4 K 36 80
5 K 58 64
6 M 64 94
7 M 48 75
8 M 44 82
9 M 32 84
10| M 52 92
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Sposréd przedstawionych w tabeli 7.1. danych pacjentéw przygotowano modele
trojwymiarowe reprezentujace kosci udowe. Modele te zostaly przeksztatlcone do struktur
brylowych, aby mozliwe bylo wykonanie obliczen numerycznych. Na ponizszym rysunku
przedstawiono wielko$ci mierzone na kosci udowej, ktére postuzyly do pdzniejszego
projektowania implantéw. Zdecydowano na pozyskanie danych z pigciu przedstawicieli obu
plci, poniewaz geometrie obrgczy miednicznej i okolicznych ko$ci znacznie rdznig si¢
pomiedzy kobietami i m¢zczyznami. Uwzglednienie i rozdzielenie przedstawicieli obydwu pici

pozwolito na lepsze dopracowanie metody optymalizacyjne;j.

Rysunek.7.8. Sposob wyznaczania charakterystyk antropometrycznych na kosci udowej [119]

Na podstawie modeli trojwymiarowych odczytano parametry antropometryczne kosci
udowej. Granice pomiedzy tkankg oraz otoczeniem ustalono na podstawie skali Hounsfielda,
ktora wykorzystywana jest do réznicowania tkanek na podstawie intensywnos$ci pochtaniania
przez poszczegolne tkanki w odniesieniu do absorpcji wody. Przyktad mierzonych cech
antropometrycznych przedstawia Rysunek.7.8. Jednym z kluczowych elementow, ktory nalezy
uwzgledni¢ w procesie przygotowywania modeli tkanek jest interpretacja granicy tkanki
na projekcji tomograficznej, tj. jaki poziom na skali szaro$ci nalezy sklasyfikowac jako
nalezacy do tkanki, a jaki bedzie juz odpowiadal jej otoczeniu. Programy stuzace
do przygotowywania modeli tkanek posiadaja gotowe zakresy poziomdéw szarosci na skali
Hounsfielda, ktore odpowiadaja poszczegdlnym rodzajom tkanek. W przypadku
przygotowywania modeli kosci sprawa ta jest relatywnie prosta, gdyz charakteryzuja si¢ one
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najwickszym poziomem pochlaniania sposrod tkanek organizmu, a co za tym idzie

na projekcjach CT beda najjasniejsze.

Tabela 7.2. Zestaw zmierzonych cech antropometrycznych dla grupy mezczyzn

Dlugosé Kat hvleni Srednica Dhugos¢
Lp. srodkretarzowa I 4 na!c.yoenla glowy koSci
szyjki [°]
[mm] [mm] [mm]
1 144 133,5 39 432
2 158 136,0 40 471
3 148 132.,5 42 454
4 143 134,5 41 458
5 148 135,5 42 441
Srednia 148+ 6 134,5 + 1,5 4141 | 451415
+ odchylenie

Tabela 7.3. Zestaw zmierzonych cech antropometrycznych dla grupy kobiet

, Dlugose Kat nachylenia Srednica Dlugosé
Lp. srodkretarzowa 1 a0 , .
szyjki [°] glowy [mm] | koS$ci [mm)]
[mm]

1 138 132,0 34 416

2 140 135,0 36 419

3 139 133,5 38 423

4 139 132,5 37 418

5 141 136,0 39 420
Srednia 139+ 1 1335+ 1,5 37 +2 419 £ 3

+ odchylenie

Zestaw zmierzonych cech antropometrycznych przedstawionych w tabeli 7.2. dla
mezczyzn oraz 7.3. dla kobiet, stanowil bazg danych wejsciowych do proponowanej metody
projektowania oraz optymalizowania implantéw. Na podstawie tych wielkosci przygotowano
wstepny model implantu, ktory gwarantowal indywidualne dopasowanie do kazdego pacjenta.
Modyfikacje modelu implantu w czasie dziatania metody optymalizacyjnej respektowaty
te wielkos$ci 1 nie ingerowaly w nie, tak aby nie zmieni¢ dopasowania implantu do tkanek

pacjenta.
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7.3. PROPOZYCJE GEOMETRII IMPLANTOW

Dzigki przeanalizowaniu cech antropometrycznych pacjentdéw mozliwe jest przystapienie
do procesu projektowania implantu. Model wykonany za pomoca technik CAD musiat by¢
odpowiednio sparametryzowany, aby umozliwi¢ pdzniejszg modyfikacj¢ geometrii implantu.
Jako bazowe modele implantéw postuzyty geometrie odpowiadajace komercyjnie dostepnym
implantom. Jak przedstawiono na ponizszym zdj¢ciach istnieje obecnie duza liczba rozwigzan
do endoprotezoplastyki. W przypadku kosci udowej najwigksze roznice mozna zaobserwowac
w ksztalcie oraz dlugosci samego trzpienia. Dostepne rozwigzania mogg uwzgledniaé
dodatkowo otwory pozwalajace na obnizenie sztywno$ci implantu (Rysunek 7.9. a,f), sruby

stabilizujace (7.9 e) czy tez dodatkowy kotnierz na trzpieniu (7.9. b).

Rysunek 7.9. Zdjecia radiologiczne réznych rozwigzan endoprotezy stawu biodrowego [120], [121], [122],
[123], [124].

Dobér odpowiedniego wariantu implantu podyktowany jest nie tylko rodzajem samego
urazu, ktory podlega leczeniu, ale 1 ogolnej kondycji pacjenta, stopnia osteoporozy, itp.

Ostateczna decyzja w kwestii wyboru odpowiedniego rodzaju implantu zawsze lezy po stronie
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lekarza. Dostgpne komercyjnie implanty postuzyty jako podstawa do wykonania bazy modeli

implantow. Przyklady zamodelowanych konstrukcji pokazano na rysunku 7.10.

Rysunek 7.10. Przyktadowe modele implantdéw wygenerowane na podstawie dostgpnych rozwigzan

7.4. AUTOMATYCZNE ROZPOZNAWANIE FRAGMENTOW IMPLANTU

Aby zapewni¢ mozliwo$¢ automatycznego obliczania roznych propozycji geometrii implantu,
koniecznym bylo zautomatyzowanie rozpoznawania okreslonych czegsci implantu. Poprawne
nadanie warunkéw brzegowych do symulacji numerycznych wymagato identyfikacji
okreslonych fragmentow implantu m.in. do zaggszczenia siatki elementow skonczonych.
Zadanie to zrealizowano poprzez sparametryzowanie okreslonych fragmentéw implantu

i nadanie im jednoznacznych nazw.
7.5.WARUNKI BRZEGOWE SYMULACJI NUMERYCZNEJ

W celu ustalenia optymalnej konstrukcji implantu konieczne byto okreslenie warunkow

mocowania, obcigzenia implantu, a takze samej siatki elementéw skonczonych.

7.5.1. Siatka elementow skonczonych

Obliczenia numeryczne przeprowadzono w programie ANSYS® v21. Pierwszym etapem
obliczen numerycznych byla dyskretyzacja modelu czyli podzial modelu brytowego
na skonczong liczbe elementéw weztowych. Z uwagi na zlozong geometri¢ zarowno tkanki

kostnej jak i implantu zdecydowano si¢ na wykorzystanie elementéw czworo$ciennych
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dziesigcioweztowych, ktore stosunkowo tatwo wypelniaja ztozone elementy geometryczne.
Elementy te sa che¢tnie wykorzystywane do obliczen biomechanicznych. Budowe takiego
elementu wezlowego zaczerpnigta z dokumentacji do programu ANSYS przedstawiono na

rysunku 7.11.

Rysunek 7.11. Element skoniczony typu tetra [124]

Waznym elementem, ktory wpltywa na jako$¢ otrzymanych wynikdéw z symulacji
numerycznych jest rozmiar elementu skonczonego. Nie moze on by¢ zbyt duzy, poniewaz
w takiej sytuacji odwzorowana geometria posiada¢ bedzie znaczne odchyltki od oryginalnego
ksztattu. Zbyt maty rozmiar spowoduje natomiast wydtuzony czas obliczen. Kompromisem
wte] sytuacji jest dobranie mniejszego rozmiaru siatki elementow skonczonych
w newralgicznych miejscach, kosztem zwigkszenia go w miejscach, gdzie wyniki nie begda
brane pod uwage i nie wptyna na oceng elementu. Okres$lenie tych miejsc wymaga duzej wiedzy
o modelu lub przeprowadzenia wstgpnych symulacji, ktore pozwola na ich zlokalizowanie.
W niniejszej pracy zdecydowano si¢ na to drugie rozwigzanie. Na podstawie wstepnych
symulacji okre$lono najwazniejsze obszary zarowno implantu jak 1 tkanki kostnej, w ktérych
nalezato zwigkszy¢ gestos¢ elementow skonczonych, a takze okres§lono wptyw parametrow

siatki na czas przeprowadzonych obliczen. Wyniki z tych symulacji przedstawiono ponize;.
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Rysunek 7.12. Poréwnanie czasu wykonywania obliczen w zaleznosci od rozmiaru elementu

Jak mozna zauwazy¢ na rysunku 7.12. zmiana rozmiaru elementu w calej objetosci
modelu prowadzi do znacznego wzrostu czasu obliczen. Z uwagi na fakt, ze metoda
algorytmoéw genetycznych jest metodg iteracyjng to zwigkszenie czasu obliczen pojedynczej
symulacji, bedzie spotegowane w calkowitym czasie obliczeniowym, ktory wynika
z konieczno$ci przeprowadzenia symulacji dla kazdego przypadku. Dlatego tez w przypadku
rozmiaru rz¢du 0,7 mm czas wykonywania obliczen wynosit okoto 42 godzin, podczas gdy dla
rozmiaru rzgdu 0,5 mm, ale nadawanego lokalnie, w miejscach newralgicznych czas obliczen
byt znacznie krétszy 1 wynosit okolo 5 godzin. Tak znaczne rdznice w wydajnosci
obliczeniowej pozwolity zdecydowa¢ o zageszczaniu siatki elementow skonczonych tylko
lokalnie. Jako miejsca szczegdlnie istotne w przypadku implantu kosci udowej wskazano
szyjke implantu, czgs¢ implantu bedaca w kontakcie z panewka na kosci miednicy a takze

krawedzie otwordéw ,,0odchudzajacych” konstrukcje. Miejsca te zaznaczono na rysunku 7.13.
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Rysunek 7.13. Miejsca zaggszczenia siatki elementéw skonczonych

7.5.2. Warunki obciazeniowe

Wsrdéd badaczy zajmujacych si¢ tematem obliczen biomechanicznych mozna
zaobserwowaé rozne podejscie okre§lania warunkow obcigzeniowych. W zaleznosci od
doktadnosci modeli numerycznych przyjmuje si¢ tylko obcigzenie wynikajace z masy ciata lub
uwzglednia jeszcze dodatkowe sity pochodzace z oddzialywan mieg$ni. Przyktady

literaturowych warunkéw obcigzeniowych stawu biodrowego przedstawiono na rysunku 7.14.

B: Circutar 1
Static Structural
Time:1 s

- Force: 23005 N
W seem surtace fed

Z [ Fied Support
B Hip_soint 28729N
B Muscle: 12394 N

(a)

Rysunek 7.14. Przyktady modeli obliczeniowych dla stawu biodrowego [125], [126], [127]
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Jak mozna zaobserwowaé podejscie do tematu obcigzenia implantu kosci udowej jest
bardzo rézne. Uwzglednia zar6wno najprostsze przypadki, w ktérych obcigzany jest sam
implant obcigzeniem wynikajagcym z masy ciata, ale i symulacje, w ktérych pojawiajg si¢
dodatkowe oddziatywania z tkanek migkkich. Do przygotowywanej metody optymalizacyjnej
zdecydowano si¢ wykorzysta¢ rézne modele obliczeniowe, a jakos$¢ konstrukeji okreslano jako
sume punktéw wynikajaca z réznych warunkéw obcigzeniowych. Pozwolito to na zwickszenie

przestrzeni poszukiwanych rozwigzan.

3
Punkty,,qrtosc = 2 max o;

=1
Warto$¢ punktéw przyznawanych za spelnianie kryterium naprezeniowego zostata

przedstawiona na powyzszym wykresie.

7.5.3. Materialy uzyte do symulacji numerycznej

Na podstawie przeanalizowanych przypadkow obcigzeniowych zdecydowano si¢
na uproszczenie czes$ci parametrow materialdow wykorzystanych w symulacji jako materialow
izotropowych. Dane dotyczace modutu Younga oraz wspolczynnika Poissona zaczerpnigto
z danych literaturowych [128]. Zgodnie z oznaczeniami przedstawionymi w tabeli 7.4. jako
kierunek z przyjeto zgodnie z osig pionowa. Ma to znaczenie w przypadku tkanki gabczastej,

ktorej wlasciwosci silnie zalezg od kierunku oddzialywania.

Tabela 7.4. Dane materiatowe dotyczace tkanki kostne;j

Modut Younga [MPa] | Wspélczynnik Poissona [-]

Kos$¢ korowa E =10000 v=0,3
E,, =300 Vyx = Vzy = 0,3
Kos$¢ gabezasta
Eyx = Eyy =100 Ve = 0,1

Jedna z korzysci plynacych z zastosowania metody numerycznej do procesu
optymalizacji jest mozliwo$¢ zadawania dowolnych parametréw materialowych oraz tatwos¢
przeksztatcania modelu, aby przeanalizowa¢ inne przypadki. W tabeli 7.5. przedstawiono
przyktadowe warto$ci parametréw materiatlowych dla stopow tytanu. Wartos$ci parametrow

materiatowych byly zmienng dla dziatania algorytmu.
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Tabela 7.5. Dane materialowe dotyczace implantu

Modul Younga [GPa] | Wspélczynnik Poissona [-]

Stop tytanu TI-6AL-4V 110 0,33

Stop tytanu TI-36ZR-9NB 55 0,33

7.5.4. Algorytm optymalizacyjny

Zaproponowana metoda optymalizacyjna oparta na algorytmach genetycznych przyjmuje
jako punkt poczatkowy zbior modeli implantow, ktdre roznity si¢ miedzy soba geometrig przy
zachowaniu dopasowania ich do tkanek pacjenta. Zaproponowana metoda optymalizacyjna
zaklada, ze uzytkownik poda zmierzone parametry antropometryczne pacjenta, dla ktérego
projektowany bedzie implant. Oczywiscie w zalezno$ci od rodzaju implantu liczba oraz rodzaj
tychze parametrow bedzie ulegal zmianie. Na przyktadzie implantu ko$ci udowej parametrami,
ktore beda determinowaty dopasowanie do pacjenta sg: dlugo$¢ implantu, dlugos¢ szyjki oraz
kat pomiedzy trzpieniem a szyjka. Pozostale wielkosci, takie jak promienie zaokraglen,
podcigcia, wystgpowanie ewentualnych podebran materialu, sa cechami, ktore moga ulegaé
zmianie 1 jednoczesnie stanowig podstawe do przygotowania odpowiedniej liczby osobnikow,
z ktorych z uzyciem odpowiedniego kryterium optymalizacyjnego wybierany bedzie najlepszy
z nich.

Parametryczny model implantu moze by¢ przygotowany w dowolnym oprogramowaniu
typu CAD co dodatkowo zwieksza wartos¢ zaprezentowanej metody. Nalezy mie¢ jednak na
uwadze, ze rézne programy inaczej zapisuja zmienne, w zwigzku z czym program, w ktorym
wykonywany byl model, musi by¢ wskazany na poczatku.

Pierwsze pokolenie osobnikow w algorytmie genetycznym zawiera zbior modeli
o pewnym stopniu randomizacji swoich parametrow. Cechy niewptywajace na dopasowanie
geometrii do pacjenta s3 losowane zgodnie z rozkladem jednorodnym i na tej podstawie
generowane jest pierwsze pokolenie.

Kazde kolejne pokolenie jest wybierane na podstawie punktow przyznawanych kazdemu
osobnikowi. Liczba otrzymanych punktéw zalezna jest od stopnia przystosowania danego
osobnika do przyjetej funkcji optymalizacyjnej. Na przykladzie wartosci naprezenia
zredukowanego: osobnik dla ktorego wyniki obliczen numerycznych wskazuja najmniejsze

warto$ci naprezenia zredukowanego, otrzyma najwieksza liczbg punktow, natomiast osobnik
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o najwyzszej wartosci bedzie miat najmniejsza liczbe punktow. Kryterium stojagcym w opozycji
wzgledem kryterium minimalizacji napr¢zenia jest kryterium minimalizacji masy.
Analogicznie jak w poprzednim przypadku osobnik, ktory bedzie mial najmniejszg mase
otrzyma najwigksza liczbe punktow. Aby zwigkszy¢ wrazliwo$¢ proponowanej metody
na zmiany parametréw, przyznawane wartosci punktowe poddano normalizacji —tj. najwicksza
warto$¢ punktowa réwna 1 przypisano osobnikowi o maksymalnej wartosci funkcji
dopasowania, a warto$¢ najmniejszg — 0 przypisano osobnikowi o najmniejszym stopniu
speliania funkcji dopasowania. Osobniki znajdujace si¢ pomig¢dzy skrajnymi przypadkami
warto$ci otrzymywaly wartosci z przedziatlu (0 — 1) proporcjonalnie do stopnia spetniania
funkcji celu. Metoda algorytméw genetycznych jest wrazliwa na zmiang parametréw
wejsciowych, ktore okreslajag w jaki sposob przyznawane sg punkty poszczegdlnym osobnikom.
Nawet minimalne zmiany w tym obszarze moga skutkowaé zupelnie innymi warto$ciami
punktowymi. Stad tez na etapie testowania konieczne jest przeprowadzenie projektowanej
metody wielokrotnie, aby zweryfikowaé czy otrzymywane wyniki sa powtarzalne tj. czy dla

danego zestawu danych wejsciowych kazdorazowo uzyskiwany jest ten sam rezultat.

Rysunek 7.15. Przyktad zmiany ksztattu na podstawie zmiennosci jednej cechy, jaka jest pozycja otworu

Jak przedstawiono na rysunku 7.15 zmiana cech geometrycznych implantu stanowi
podstawe do generowania roznych osobnikow. Kazdy z nich oceniany jest pod katem spetniania

funkcji celu 1 na tej podstawie mozliwe jest wskazanie osobnika najlepszego. Z uwagi na meta-
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heurystyczny charakter metody osobnik optymalny poszukiwany jest w przestrzeni dyskretne;.
Dlatego tez konieczne jest okreslenie poziomdéw zmienno$ci kazdej zmiennej, tak aby ten
dyskretny zbior byt mozliwie jak najbardziej ,.gesty”. Pozycje otworu przedstawionego
powyzej moga by¢ rozpisane jako wspoirzedne geometryczne. Im wigcej zestawoéw takich
wspotrzednych, tym wigcej osobnikéw jest branych pod uwage, a co za tym idzie wigcej
potencjalnych rozwigzan jest analizowanych. Przy zapewnieniu odpowiedniej liczebnosci
proéby mozna wnioskowac, ze przedstawiona metoda faktycznie jest metodg optymalizacyjna.

Aby mie¢ pewnos$¢, ze otrzymane rezultaty nie stanowig jedynie maksimum,
dodatkowym parametrem, ktéry jest wprowadzony do algorytmu jest mutacja, ktora jest
reprezentowana przez losowa zmiane¢ jednego z parametréw, ktéra moze zapewni¢ powstanie
zupelnie nowego osobnika. Pierwsze proby dotyczace zagadnienia optymalizacyjnego
zawieraly cztery zmienne, ktére r6znicowaty osobniki miedzy sobg.

Na rysunku 7.16 przedstawiono uproszczony schemat blokowy dziatania
zaproponowanej metody optymalizacyjnej. Jak mozna zaobserwowacé algorytm przyjmuje
forme petli, ktorej licznik jest rowny liczbie pokolen. W pierwszym pokoleniu zbidr osobnikow
o okre$lonych cechach generowany jest losowo, a w kazdym nastgpnym osobniki powstaja

w wyniku krzyzowania si¢ osobnikéw rodzicielskich.
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8. WYNIKI DZIALANIA ALGORYTMU W PROSTYM ZADANIU OPTYMALIZACYJNYM

Prezentacje dziatania opracowanego algorytmu od strony technicznej zdecydowano si¢
pokaza¢ na przyktadzie utwierdzonej belki z sitg przytozong na koncu. Celem zadania bedzie
zaprojektowanie podpory do belki, aby zapewni¢ minimalng mas¢ catego uktadu.
Rozpatrywane zagadnienie jest trojwymiarowe, ale w celu zwigkszenia przejrzystosci
rysunkow z wynikami przedstawiono jedynie rzuty ptaskie. Schemat problemu, ktory postuzyt

do wizualizacji zalozen metody przedstawia rysunek 8.1.

Rysunek 8.1. Schemat zadania optymalizacyjnego

Rysunek 8.2 przedstawia zbior osobnikow, z ktorych wybierane bedzie rozwigzanie
najlepsze, czyli takie, w ktorym catkowita masa belki wraz z podparciem begdzie minimalna
przy zapewnieniu wymaganej sztywnosci konstrukcji. W tym momencie zaznaczy¢ nalezy
ograniczenie stosowania metody algorytmow genetycznych do procesu optymalizacji. Metoda
ta polega na selekcji i krzyzowaniu osobnikow, ktore beda wystepowaly od pierwszego
pokolenia. Dlatego tez nalezy zadbac o to, zeby przestrzen, z ktorej osobniki sa wybierane byta
mozliwie jak najwigksza. Algorytm nie bgdzie w stanie wyj$¢ poza przestrzen dostepnych
rozwigzan, tj. nie doda ani nie odejmie materialu, jezeli nie bedzie przewidzianej takiej

mozliwo$ci.
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Rysunek 8.2. Przyktady osobnikoéw w pierwszym pokoleniu

Aby zapewni¢ szeroka pule osobnikdow, z ktdrych wybierany bedzie ten najlepszy,
zasymulowano narzedzie do dodawania lub odejmowania materialu w losowym miejscu,
w celu wygenerowania pierwszego pokolenia. W tym celu model zostal umieszczony
w uktadzie wspoétrzednych, nastepnie wspotrzedne weziow, dla ktorych obserwowane bytly
najnizsze warto$ci naprezenia byly odczytywane i w tych miejscach metoda przewiduje
umieszczenie jednostkowych elementéw wycinajacych, ktdre maja za zadanie zmniejszy¢ masg

catego uktadu. Wyniki z doswiadczenia numerycznego przedstawia Rysunek 8.3.
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Rysunek 8.3. Model numeryczny z rozktadem napr¢zenia wg hipotezy von Misesa, z zaznaczonym miejscem do
redukcji materiatu. Kolor niebieski odpowiada najmniejszej wartosci napr¢zenia, kolor czerwony — najwigksze;.

Warto§¢ naprezenia ponizej warto$ci progowej powodowata, ze w danym miejscu
generowany byl obiekt ,,wycinajacy” w postaci komorki elementarnej, ktorej zadaniem bylo
,odchudzenie” modelu. Aby zapobiec koncentracji naprezenia na krawegdziach komoérek

wycinajacych, dodano automatyczne zaokraglanie krawedzi do powierzchni modelu.

Rysunek 8.4. Przyktad osobnika po wycieciu komorka elementarna

Na podstawie powyzszych informacji mozna zauwazy¢, ze zaproponowana metoda
optymalizacji dziala dwutorowo — z jednej strony czg$¢ meta-heurystyczna odpowiada za
selekcje 1 krzyzowanie cech okreslonych osobnikow, z drugiej strony cze$¢ topologiczna
odpowiada za redukcje masy w miejscach, w ktdrych nie zmieni to efektywnos$ci mechaniczne;j.

Przyjeto, ze czg$¢ zwigzana z topologia (czyli redukcja masy w miejscach minimalnego
naprezenia) bedzie odbywata si¢ na zbiorze osobnikdéw na koniec kazdego pokolenia. Algorytm
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w postaci petli wykonuje symulacje numeryczne, a nastepnie kazdy osobnik jest oceniany
na przyktadzie przyjetych parametrow optymalizacyjnych. Dla przedstawionego przykladu
parametry te przedstawiono w ponizszej tabeli (Tabela 8.1) . Punkty przyznawane za napr¢zenia
zredukowane oraz mas¢ byty znormalizowane — osobnik z najwigksza masg otrzymywat 0
punktow w tej kategorii, a z najmniejszg 100 itd. Wystgpowanie pustych przestrzeni jest
parametrem technologicznym, ktory uwzglednia mozliwo$ci wykonania danych elementow.
Niezaleznie od przyjetej metody wytwarzania zamknigte puste przestrzenie beda dziataly na
niekorzys$¢ konstrukcji. Stad tez ich wystepowanie traktowane jest jako 0 punktow, a ich brak
jako 10 punktow. W przypadku takiej metody selekcji rozwigzania najlepszego najwickszy
wplyw na to, ktére rozwigzanie zostanie wybrane, majg wartosci punktowe przy odpowiednich
kryteriach. Stad tez odpowiednie ich dobranie jest kluczowe w kontekscie dzialania catej
metody.

Na tym etapie mozliwe jest uwzglednienie rowniez dodatkowych warunkéw obcigzenia.
W przypadku, w ktorym wiadomo, ze dany uklad bedzie pracowat w réznych warunkach
mechanicznych (a taka sytuacja ma miejsce w przypadku implantéw ortopedycznych), mozliwe
jest przeprowadzenie symulacji numerycznych dla réznych warunkéw obcigzenia, tak aby

zweryfikowac zachowanie si¢ modelu w r6znych srodowiskach.

Tabela 8.1. Kryteria oceny osobnikoéw

Wartosci punktowe dla
Parametr Ocena
przykladowego osobnika
Maksymalne napr¢zenie zredukowane [MPa] 65
0+ 100
Masa [kg] 20
Wystepowanie pustych przestrzeni [0; 10] 10

Kazdy z osobnikdw po ocenie posiada okreslong warto$¢ punktowa. Im wigksza jest ta
warto$¢, tym wicksze prawdopodobienstwo, ze dany osobnik zostanie ,rodzicem” dla
nastepnego pokolenia i jego cechy zgodne z przyjetymi kryteriami oceny zostang przekazane
dalej. W tym miejscu zaznaczy¢ nalezy, ze w wyniku podjetej proby automatyzacji catego
procesu moga powstac rozwigzania, ktore powinny zosta¢ odrzucone od razu. Przyktad takiego
osobnika przedstawiono na ponizszym rysunku — rozwigzanie, w ktérym powstanie drugi
element, ktory nie jest powigzany z calo$cig. Koniecznos$¢ odrzucenia takiego modelu na etapie

geometrii podyktowana jest faktem braku mozliwo$ci rozwigzania zadania numerycznego dla
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takiego przypadku — uktad taki przy zaprezentowanych warunkach brzegowych bedzie miat

nieskonczenie wiele stopni swobody.

Rysunek 8.5. Osobnik z odseparowanymi czgsciami geometrii, ktorego nalezy odrzucié

W momencie skompletowania pokolenia kazdy z osobnikéw jest poddawany ocenie.
Im wigksza liczba punktow, tym wigksze prawdopodobienstwo, ze przekaze swoje cechy
do nastepnego pokolenia. Ide¢ przekazywania cech przedstawiono na ponizszych rysunkach

(Rysunki 9.6 - 9.8.)

Rysunek 8.6. Osobnik A — ze swoim parametrem w postaci wycigcia w miejscu niskich napr¢zen
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Rysunek 8.7. Osobnik B - ze swoja cecha w postaci dodatkowego otworu wyszczuplajacego
W wyniku skrzyzowania dwéch osobnikow przedstawionych powyzej istniejg tylko

cztery mozliwe do uzyskania osobniki potomne, ktore przedstawiono ponizej:

v 4
'y

Rysunek 8.8. Mozliwo$ci potomstwa dla skrzyzowania cech osobnikéw A i B

Odpowiednio przygotowany algorytm genetyczny bedzie zawierat takg liczbe osobnikow
w pokoleniu, aby zapewni¢ wysokie prawdopodobienstwo uzyskania wszystkich mozliwych

kombinacji. Oczywiscie, w miar¢ wzrostu liczby cech, ktore beda zmiennymi w algorytmie
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liczba ta znacznie si¢ zwigksza. Oceniajac osobniki potomne (Rysunek 8.8) tylko na podstawie
masy mozna tatwo stwierdzié, ze najmniejszg bedzie charakteryzowat si¢ osobnik oznaczony
numerem 4. Ten osobnik bedzie miat rowniez najwigksza szanse, zeby przekazaé swoje cechy
potomstwu.

Korzyscig wynikajacg z zastosowania algorytmow genetycznych jest rowniez dodanie
mutacji, ktora rowniez poszerza obszar, z ktorego poszukiwane sg rozwigzania. Na przykladzie

z rysunku 9.9. bedzie to osobnik, ktérego cechy geometryczne odbiegaja od cech jego rodzicow.

Rysunek 8.9. Przyktad osobnika z mutacja w postaci dodatkowego otworu, ktory nie byt obecny u osobnikow
w poprzednim pokoleniu

Jak wspomniano wcze$niej zgodnie z kryterium masowym osobniki przedstawione
na rysunkach 9.8 (4) oraz osobnik z wystepujaca mutacja (rysunek 9.9) maja najwicksza szans¢
przekazania swoich cech potomstwu. Dlatego tez konieczne jest uwzglednienie dodatkowego
kryterium jakim jest minimalizacja napr¢zenia — im mniejsza koncentracja wystepujaca
w danym osobniku tym lepiej. Rysunek 8.10. przedstawia wyniki symulacji numerycznej dla
dwoéch osobnikow, ktére posiadaly najmniejszg mas¢. Jak mozna zauwazy¢ w pierwszym
z nich, w okolicy dodatkowego otworu ,,odchudzajacego” pojawila si¢ koncentracja naprezenia,
ktéra wskazuje potencjalnie stabe miejsce konstrukcji. Dlatego tez sposrdd przedstawionych na
tym przyktadzie osobnikow, tym ktory zdobyt najwigksza liczbe punktow byt osobnik, ktory
powstal w wyniku mutacji 1 to jego cechy beda przekazywane do kolejnych pokolen.
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Rysunek 8.10. Wyniki symulacji numerycznej dla dwoch przypadkéw belki

79



9. WYNIKI DZIALANIA ALGORYTMU NA PRZYKLADZIE IMPLANTU KOSCI UDOWEJ

Implanty ortopedyczne moga réznic si¢ ksztaltem w zaleznosci od tego do leczenia jakiej
przypadiosci maja by¢ zastosowane. W przypadku rekonstrukcji implantami konieczne jest tez
uwzglednienie mozliwych ubytkéw masy kostnej spowodowanych powstalym urazem czy tez
chorobg. Moga one bezposrednio przektadac si¢ na stabilno$¢ zamocowania implantu.

Proponowana metoda pozwala wprowadzi¢ dane medyczne jako zmienng do algorytmu
generujacego propozycje implantow. Przyktadowo dla oséb mlodszych, ktére wykazuja sie
wickszg aktywnos$cig fizyczng, proponowane modele implantow powinny uwzgledniac
te warunki. Implanty projektowane dla osob mitodszych nakierowane sg na dlugotrwate
funkcjonowanie w ciele pacjenta. Realizowane jest to np. poprzez minimalizacj¢ resekcji tkanki
kostnej, czy tez stosowanie ztozonych konstrukcji, ktore maja za zadanie wytrzymywac
wieksze obcigzenia mechaniczne. DIla 0sob starszych najwazniejsza jest dorazna pomoc
pacjentowi 1 w zwigzku z tym implanty przeznaczone dla takich osob sa prostsze, a ich
oczekiwana zywotno$¢ jest krotsza niz dlugos¢ zycia pacjenta. Réznice te byly realizowane
poprzez wskazanie przedzialu wiekowego pacjenta jako danej wejSciowej. Przyjeto,
ze implanty bedg projektowane dla pacjentdw, u ktorych zakonczyt si¢ proces kostnienia, czyli
takich, ktoérzy mieli co najmniej 20 lat. Dla pacjentow w przedziale wiekowym 20 — 39 lat
zwigkszono obcigzenie w modelu numerycznym o 5%, dla pacjentow w przedziale 40 — 59 lat
zwigkszono o 2%, a dla pacjentow powyzej 60 lat obcigzenie bylo zadane zgodnie z danymi
literaturowymi. Dodatkowo u pacjentow starszych sama procedura chirurgiczna wiaze si¢
znajwigkszym ryzykiem, dlatego tez preferowane s3 rozwigzania, ktdre zapewnia
minimalizacj¢ czasu wykonywania operacji.

Aby zapewni¢ poprawne funkcjonowanie przyjetej metody optymalizacyjnej, konieczne
jest wygenerowanie zbioru osobnikow (w tym przypadku modeli trojwymiarowych implantow),
ktére beda nastepnie poddawane ocenie wedlug przyjetych kryteriow. Aby mie¢ pewnos¢,
ze wyselekcjonowany osobnik faktycznie jest rozwigzaniem optymalnym, nalezy zadbac o to,
aby pierwszy zbior, z ktorego wyszukiwany bedzie osobnik byt mozliwie jak najliczniejszy,
aby uwzgledni¢ jak najwigcej mozliwych przypadkéw. Liczba ta moze przybiera¢ rozliczne
warto$ci w zaleznosci od tego ile jest zmiennych oraz jakie sg ich poziomy zmiennosci.

Wygenerowanie optymalnego modelu implantu dla pacjenta wymaga przygotowania
modeli numerycznych proponowanych konstrukecji. Modele numeryczne musza by¢
przygotowane w taki sposob, aby automatycznie, bez potrzeby ingerencji uzytkownika,

mozliwe byto przeprowadzenie obliczen statycznych, ktore sa podstawa oceny implantow.
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Modele geometryczne generowane byly na podstawie danych CT. Pierwszym etapem byto
wybranie odpowiedniej projekcji z dostepnych danych obrazowania medycznego. Z uwagi na
fakt mierzenia okre$lonych cech antropometrycznych, aby poprawnie wykona¢ ten krok
niezbedna jest wiedza anatomiczna. Pomiar okreslonych wielko$ci odbywa si¢ zgodnie

z zasadami omOwionymi w pierwszej czesci pracy.

0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72 78 84 90 96100

Rysunek 9.1. Przygotowany interfejs w programie MATLAB, ktory pozwala na wybdr odpowiedniej projekcji ze
zdje¢ CT

Przygotowany interfejs uzytkownika (Rysunek 9.1) pozwala w tym kroku zaznaczy¢ na
danej projekcji okreslone odleglosci, ktore na podstawie liczby pikseli oraz danych na temat
rozdzielczo$ci zdjecia sg przeliczane na dlugosci w systemie metrycznym.

Przygotowana metoda optymalizacyjna pozwala na selekcje odpowiedniej projekeji na
obrazowaniu CT. W zalezno$ci od tego, dla jakiego fragmentu ma by¢ projektowany implant
mozliwe jest weczytanie projekcji w rdznych ptaszczyznach, tak aby wybraé takie, na ktorych
najlepiej wida¢ dany fragment anatomiczny. Przyktadowo dla implantu ko$ci udowej najlepiej
przedstawi¢ zdjecia w plaszczyznie czotowej, na ktorej widoczne sg cechy kosci udowej, ktore
pozwolg na personalizacje¢ projektowanego implantu. Po dokonaniu pomiaru na zdjeciu za
pomoca dotaczonego narzedzia przygotowany interfejs pozwala na eksport okreslonych

parametroéw anatomicznych, tak aby przygotowac zbidr propozycji implantow.
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Rodzaj implantu | Staw biodrowy

v

Parametr Wartosc [mml]

Dhugess misdzykretarzowa

Srednica ghowry kosci udows

Dhugess szyjki kosci udowsy

K3t pomiedzy trzonem 3 szyjka

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

Rysunek 9.2. Okno wyboru struktury anatomicznej wraz z potrzebnymi zmiennymi do zmierzenia

Wybranie okre§lonego rodzaju implantu w przygotowanym interfejsie (Rysunek 9.2)
okresla dla uzytkownika jakie wielkosci anatomiczne bgdg niezbedne do zmierzenia, aby
mozliwe byto wykonanie propozycji implantéw. Okreslenie parametrow, ktore sa niezbedne

dla danego fragmentu anatomicznego zostato wykonane na podstawie przegladu literaturowego.

Rysunek 9.3. Przyktadowy pomiar dtugosci zawarty w interfejsie uzytkownika

Przyktadowy pomiar dlugos$ci struktury anatomicznej jaka jest $rednica glowy kosci

udowej przedstawia Rysunek 9.3.
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Nastepnie na podstawie wygenerowanego modelu geometrycznego przystagpiono
do kolejnego etapu przygotowywania modeli numerycznych — natozenia oraz zweryfikowania
siatki elementéw skonczonych, czy wplywa ona w stopniu znaczagcym na otrzymywane
rezultaty. Miato to na celu zabezpieczenie si¢ przed odczytywaniem warto$ci napr¢zenia
skumulowanej w pojedynczych elementach w wyniku natozenia nieprawidtowo siatki
elementow skonczonych. W tym celu dokonywano nieznacznych modyfikacji rozmiaru
iorientacji elementéw siatki i weryfikowano czy wptynglo to w stopniu znaczacym
na otrzymane parametry ze statycznej analizy numerycznej. Rysunek 9.4 przedstawia jednolitg
modyfikacje¢ siatki w calej objetosci natomiast Rysunek 9.5 przedstawia lokalne zaggszczenie

siatki w poblizu szyjki implantu.

Rysunek 9.4. Przyktady modyfikacji siatki elementéw skonczonych na catym modelu
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Rysunek 9.5. Lokalne zaggszczenie siatki w obszarze krytycznym

Najprostszym rozwigzaniem byloby dobranie odpowiednio malego rozmiaru elementu
w calej objetosci, ale przetozyto si¢ to na znaczace zwigkszenie czasu obliczen numerycznych.
Dlatego tez podjeto probe znalezienia kompromisu w postaci zageszczenia lokalnego siatki
w miejscach gwattownej zmiany ksztaltu oraz w miejscach, w ktoérych po wstgpnym
przeprowadzeniu obliczen numerycznych uzyskano miejsca koncentracji naprezenia.
Zbieznos¢ otrzymanych wynikow dla réznych parametrow siatki elementéw skonczonych
pozwolily stwierdzi¢, ze siatka jest natoZzona poprawnie na model 1 nie wptywa na otrzymane

wyniki. Rozktad naprezenia dla réznych wariantow siatki przedstawia rysunek 9.6.
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Rysunek 9.6. Mapy naprezenia uzyskane dla réznych wielkosci elementdéw siatek

Podstawowe kryteria, ktore pozwalaja na ocen¢ geometrii implantu to naprezenie i masa.
W przypadku ustalenia tylko jednej zmiennej geometrycznej zardwno masa jak i maksymalna

warto$¢ naprezenia beda zmienialy si¢ w sposob liniowy (Rysunek 9.7).

40

Zmiany masy oraz naprezenia w funkcji jednej zmiennej geometrycznej
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Rysunek 9.7. Zmiany naprezenia oraz masy w funkcji jednej zmiennej geometrycznej
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Brak liniowo$ci w charakterystyce naprezenia od zadanego parametru geometrycznego
w tym przypadku moglby by¢ interpretowany jako wptyw same;j siatki elementéw skonczonych
na wyniki symulacji. Jak mozna zauwazy¢ na przedstawionych wynikach (Rysunek 9.7)
wartos$ci dla naprezenia mozna aproksymowac funkcjg liniowa co oznacza, ze parametry siatki
(rozmieszczenie oraz liczba elementéw) nie wptywaja w sposob znaczacy na wyniki symulacji.
Przedstawienie wynikoOw naprezenia oraz masy w zalezno$ci od jednej zmiennej pozwala
zaobserwowac, ze krzywe posiadajg rozne wspotczynniki kierunkowe. Oznacza to, Ze obie
zmienne charakteryzujg si¢ inng zmiennoscig. Ta informacja z kolei pozwala stwierdzi¢, ze
mozliwe jest znalezienie konfiguracji optymalnej, ktora bedzie niejako ,,pogodzeniem” dwdch
kryteriéw miedzy soba. Przedstawienie charakterystyki dla tylko jednej zmiennej daje bardzo
proste rezultaty, ale umozliwia zweryfikowanie czy na tym etapie przygotowywany algorytm

bedzie funkcjonowat poprawnie.

Rysunek 9.8. Przyktad zmiany jednej cechy geometrycznej - dtugosci trzpienia

Dodatkowo, na powyzszym wykresie zaobserwowa¢ mozna, ze zwigkszanie dlugos$ci
trzpienia przeklada si¢ w sposob liniowy zaré6wno na mase jak 1 maksymalng wartos¢
naprezenia. Wynika to z charakteru samej analizy statycznej. Tym niemniej uzyskane
charakterystyki posiadaja r6zne wspotczynniki kierunkowe, co pozwala na znalezienie warto$ci

optymalnej pomigdzy dwoma parametrami podlegajagcymi ocenie. Wskazanie dokladnego
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osobnika, ktory jest kompromisem dwoch cech wymaga okreslenia wspotczynnikow istotnosci
danego parametru. Wizualizacj¢ zmiany jednego parametru geometrycznego przedstawia
rysunek 9.8.

Wybor najlepszego osobnika nie odbywa si¢ jedynie poprzez okreslone kryteria
mechaniczne. W przypadku projektowania implantdwnie mozna poming¢ procesow
fizjologicznych zachodzacych w organizmie, poniewaz one rdéwniez maja wplyw
na zachowanie si¢ implantu i jego wydajnos¢. Dlatego tez zaproponowano uwzglednienie
dodatkowych parametréw biologicznych. Jednym z nich jest powierzchnia czynna implantu,
ktora jest w bezposrednim kontakcie z pozostatg tkankg. Im wigksza jest ta powierzchnia, tym
wiecej przestrzeni dla komorek kosciotworczych, ktore odpowiedzialne sg za budowe nowej
tkanki. Na przyktadzie endoprotezy stawu biodrowego efekt ten mozna uzyska¢ za pomoca
modyfikacji powierzchni trzpienia implantu kosci udowej. Realizacj¢ tej czgsci zagadnienia
przedstawiono na ponizszych rysunkach. Przygotowano modele komoérek elementarnych, ktore
stanowily podstawe do uzyskania struktury azurowej na trzpieniu endoprotezy. R6zne warianty
geometrii tych komorek elementarnych, a takze same parametry geometryczne komorek
stanowily kolejne zestawy zmiennych do dzialania metody. Dodatkowo wprowadzono kolejng
zmienng czyli dlugos$¢ trzpienia, na ktérej ma wystepowac zwigkszenie powierzchni czynne;j
implantu oraz grubos$¢, na ktérag ma sigga¢ to odchudzenie konstrukcji. Rodzaje komorek

scaffoldowych uzytych do modyfikacji trzpienia pokazano na rysunku 9.9.
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Rysunek 9.9. Zmienne uwzglgdnione w ramach modyfikowania powierzchni trzpienia. Zaznaczone komorki
elementarne uzyte do przygotowania powierzchni implantu. Dodatkowo oznaczone parametry d, h, ktdre stanowig
odpowiednio grubos¢ warstwy azurowej oraz jej wysokosc.

Ocena jakosci generowanych modeli implantéw moze by¢ podzielona na trzy gtowne

grupy. W kazdej z nich kluczowe sa okreslone elementy.

1. Ocena mechaniczna

W przypadku oceny mechanicznej najwazniejszymi parametrami byly masa oraz napr¢zenie.

W przypadku naprezenia osobniki byty dyskwalifikowane w momencie, w ktorym maksymalne
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naprezenie obecne w modelu przekroczyto bezpieczng warto$¢ dla danego materiatu tj. granice
wytrzymatos$ci.
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Rysunek 9.10. Rezultaty przeprowadzonej optymalizacji dla redukcji masy przy dwoch zmiennych
geometrycznych
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Rysunek 9.11. Rezultaty przeprowadzonej optymalizacji dla redukcji masy przy wielu zmiennych geometrycznych
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Rysunek 9.10 oraz Rysunek 9.11 przedstawiajg srednie warto$ci masy implantow wraz
z odchyleniem standardowym. W zaleznos$ci od liczby zmiennych, ktore wptywaja na ksztatt,
a w konsekwencji na mas¢ implantu, rozrzut wartosci oraz liczba koniecznych iteracji
do uzyskania rozwigzania kofncowego rosng wraz ze wzrostem zmiennych. Jak mozna
zaobserwowac na pierwszym z wymienionych wykresow osiggnigcie koncowej masy implantu
przebiega stosunkowo szybko i tagodnie. Natomiast wigksza liczba zmiennych znacznie
komplikuje ten proces. Przeklada si¢ to na zwigkszony czas wykonywania obliczeh w miarg

zwigkszenia stopnia skomplikowania geometrii.

2. Ocena technologiczna

Dodanie czynnika zwigzanego z oceng technologiczna ma na celu zapewnienie, ze dana
propozycja struktury implantu bedzie mogta by¢ wykonana za pomoca omoéwionych wczesniej
metod addytywnych. Mimo, ze AM pozwala na wysoka swobode w projektowaniu pewne

elementy takie jak zamknigte pory, zamknigte otwory beda niemozliwe do wyprodukowania.

Rysunek 9.12. Przyktad nietechnologicznego elementu w implancie w postaci zamknigtego otworu (prawy
rysunek pokazuje przekroj)
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Nalezy zatem odrzuci¢ propozycje ksztaltu implantu, w ktorych pojawiajg si¢ takie
elementy. Rysunek 9.12 przedstawia przyklad takiego elementu. Z zewnatrz nie wida¢, aby
w modelu implantu wystepowat otwor, jednak wykonanie przekroju poprzecznego na modelu
uwidacznia t¢ zamknigtg strukture. Nawet w przypadku proby wykonania takiego elementu
metoda proszkowa, w miejscu otworu, zamiast pustej przestrzeni zostanie nieprzetopiony

proszek.

3. Ocena biologiczna

\

mZnormalizowana wartos$¢ naprezenia [-]

10

5 5 Srednica otworu [mm]

Diugosc¢ trzpienia [mm]
Rysunek 9.13. Prezentacja osobnikéw dla dwoch zmiennych
W czgsci tej modele byty oceniane pod katem spetniania wymagan biologicznych. Wsréd
nich wyr6zni¢ mozna dopasowanie dostepnych obecnie procedur medycznych dotyczacych

implantacji oraz doboru implantow w zalezno$ci od podstawionej diagnozy. Przykladowo,

w przypadku projektowania implantu dla pacjenta ze stwierdzong osteoporoza nalezy zapewnic
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dodatkowe usztywnienie implantu w kosci za pomocg $rub lub lepszego docisku implantu
do kosci.

Rysunek 9.13 przedstawia osobniki wygenerowane w pierwszym pokoleniu, dla r6znych
parametrow geometrycznych w funkcji naprezenia zredukowanego von-Misesa. Wartosci
naprezenia zostaty znormalizowane — osobnik o najwyzszym napr¢zeniu otrzymat warto$¢ 1,
o najnizszym 0. Kazdy punkt na przedstawionej ptaszczyznie stanowi jednego osobnika (czyli
konfiguracji parametrow modelu 3D, tak jak przedstawiono na rysunku), a sama ptaszczyzna
jest ekstrapolacjg potozenia osobnikow na powierzchni¢ trojwymiarowa. W przypadku jedynie
dwoch zmiennych geometrycznych (na tym przyktadzie $rednicy otworu odchudzajacego oraz
dlugosci trzpienia endoprotezy) parametry osobnikéw przekladaja si¢ na maksymalne wartosci
napr¢zenia w sposob, ktéry stosunkowo tatwo mozna opisaé matematycznie. Sytuacja jest
bardziej skomplikowana w momencie, w ktérym pojawia si¢ wigksza liczba zmiennych.
Przyktadowy rozktad osobnikow w takim scenariuszu przedstawiono na rysunku ponizej
(Rysunek 9.14).

Jak mozna zauwazy¢, zwigkszenie liczby zmiennych znacznie zmienia rozktad
osobnikow. Proba przedstawienia zmienno$ci parametréw ogranicza si¢ do wyboru
trojwymiarowego uktadu wspotrzednych, ktorego osie sg trzema zmiennymi rozrdézniajacymi
osobnikow. . W takim przypadku konieczne jest zapewnienie odpowiednio licznego zbioru
osobnikow, aby ekstrapolacja wynikow na powierzchni¢ 3D byta zgodna ze stanem faktycznym
i zeby zadne ekstremum lokalne (lub globalne) nie zostalo pominigte. Na rysunku
przedstawione s3 rowniez wybrane konfiguracje, ktére odpowiadaja poszczegdlnym
ekstremom na wykresie. W ramach dziatania algorytmu osobniki byty taczone oraz krzyzowane,

a przyktadowe wyniki selekcji osobnika najlepszego przedstawiono na nastepnych stronach.
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Rysunek 9.14. Poziomy zmiennoS$ci naprezenia przedstawione w funkcji dwoch zmiennych geometrycznych
Rysunek 9.15 przedstawia przyktadowy przebieg dziatania algorytmu przez 300 pokolen.

Wysycenie nastgpilo juz w okoto 100 pokoleniu, a osobnik z mutacjg, ktéry pojawit si¢

w okolicy 160 pokolenia nie zmienit efektu koncowego. Do obliczen w scenariuszu zawartym

na powyzszym wykresie wygenerowano pokolenia o liczebno$ci osobnikéw réwnej 1000.
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Rysunek 9.15. Przyktadowe wysycenie algorytmu zwycigskim osobnikiem
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Rysunek 9.16. Procentowy udzial osobnika dominujacego. Powtdrzenie dziatania metody dla danego zbioru
parametrow.

Jak mozna zaobserwowaé (Rysunek 9.16) w pieciu przypadkach efektem koncowym byt
ten sam zbiér parametréw osobnika, ktory zostal wytoniony ze zbioru mozliwych rozwigzan.
Poniewaz metoda charakteryzuje si¢ losowoscig na etapie krzyzowania osobnikow maksimum
zostalo osiggnigte kazdorazowo w innym momencie. Jednakze w jednej z iteracji (przypadek

6) osobnik ten zostal zdominowany przez inny model, ktéry powstat w wyniku wystapienia
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mutacji. Na podstawie tych wynikdw mozna stwierdzi¢, ze zbidr, z ktorego wyszukiwany byt
osobnik optymalny byt niewystarczajacy. Stad tez podjeto decyzje o zageszczeniu zbioru
osobnikow. Zdecydowano si¢ na zwigkszenie liczby osobnikéw do 2000. Rysunek 9.17.
przedstawia wyniki uzyskane dla tego wariantu. Jak mozna zaobserwowac¢ w takim przypadku
nie uzyskano rozbieznych osobnikéw dominujgcych. Kosztem uzyskania zadowalajacych
rezultatéw byla konieczno$¢ zwigkszenia liczby pokolen, przez ktoére algorytm wykonywat
optymalizacje¢. Liczba ta bezposrednio przetozyla si¢ na czas wykonywania obliczen, ktory
wzrost kilkukrotnie wzgledem poprzednich przypadkéow. Na tym etapie stwierdzono,

ze liczebnos$ci pokolen sg wystarczajace.
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Rysunek 9.17. Wysycanie algorytmu dla zwiekszonej liczby osobnikéw w pokoleniu

Rysunek 9.18 przedstawia wygenerowany model implantu dla 64-letniego pacjenta.
Zgodnie z omowionymi wczesniej zasadami pacjenta sklasyfikowano jako starszego, czyli
priorytetem implantacji jest dorazne przywrocenie sprawnosci kosztem dlugotrwatego
funkcjonowania implantu. Jak mozna zauwazy¢ model implantu jest dopasowany do tkanek
pacjenta. Dodatkowo osobnikiem dominujagcym zostala propozycja, ktéra zawiera kotnierz
przylegajacy do gornej plaszczyzny kosci, co przektada si¢ na zwigkszong stabilnos¢ tego
implantu. Zaznaczy¢ nalezy, ze zastosowanie kolnierza wymaga okreslenia pozycji cigcia

tkanki kostnej, aby kolnierz przylegal dobrze do powierzchni kosci.
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Rysunek 9.18. Wygenerowany model implantu dla starszego pacjenta zestawiony z projekcja CT.

9.1. GENEROWANIE IMPLANTOW DLA INNYCH TKANEK

Po przetestowaniu dzialania algorytmu dla stawu biodrowego przystapiono do
dopasowania metody do innych stawdéw. Wybrano staw barkowy, ze wzgledu na podobienstwo
budowy samej endoprotezy, co przetozylo si¢ na prosta modyfikacje istniejacych juz
parametréw. Projektowanie modeli geometrycznych oraz modeli numerycznych wykonywane
byto analogicznie jak w przypadku implantu stawu biodrowego. Oczywiste rdznice pojawity
si¢ przy odczytywaniu parametréw antropometrycznych dla konczyny gornej. Przy wyborze
tego rodzaju implantu przygotowany interfejs rowniez wskazuje uzytkownikowi jakie
wielkosci na projekcjach CT wymagaja zmierzenia. Rysunek 9.19 przedstawia wyglad
interfejsu uzytkownika po wybraniu stawu barkowego. Z uwagi na fakt, ze glowa kosci
ramiennej ma ksztalt elipsoidalny projektowanie endoprotezy dla tego stawu wymaga wigkszej

liczby pomiaréw gltowy, niz miato to miejsce w przypadku stawu biodrowego.
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Rysunek 9.19. Widok interfejsu dla stawu barkowego

Sama ocena propozycji implantow odbywa si¢ w sposob analogiczny jak dla implantu

ko$ci udowej. Wsrod najwazniejszych elementéw wyrdzni¢ mozna: przenoszenie obcigzenia,

w taki sposdb aby unikna¢ zjawiska stress-shieldingu, a zatem zmniejszy¢ sztywno$¢ implantu.

Implant powinien zapewni¢ przywrdcenie naturalnej kinematyki stawu, przy jednoczesnym

stabilnym jego polaczeniu w tkance kostnej. Analogicznie jak mialo to miejsce w poprzednim

przypadku, konieczne jest wygenerowanie odpowiednio licznego pokolenia, tak aby zapewnic¢

duzy zbi6r przeszukiwanych rozwigzan. Przyktad modeli implantdéw generowanych w trakcie

tego procesu przedstawia Rysunek 9.20.

Rysunek 9.20. Przyktad wygenerowanych osobnikoéw dla implantu stawu barkowego
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W tym przypadku rowniez zwrédci¢ nalezy uwage na biologiczne aspekty procesu
implantacji. Przykladowo od diagnozy zaleze¢ bedzie stopien resekcji tkanki kostnej,

a w konsekwencji jakiego rodzaju stabilizacji endoprotezy nalezy uzy¢.
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10. PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Whioski koncowe

Gltownym celem niniejszej dysertacji bylo opracowanie kompleksowej,
zautomatyzowanej metody projektowania i optymalizacji personalizowanych implantow
ortopedycznych, uwzgledniajacej indywidualne cechy anatomiczne pacjenta. Opracowane
rozwigzanie taczy analiz¢ danych medycznych z zaawansowanymi technikami inzynierskimi
oraz algorytmami optymalizacyjnymi, prowadzac do stworzenia w pelni zintegrowanego,
adaptacyjnego systemu wspomagajacego projektowanie implantow.

Cel pracy zostal osiggniety poprzez stworzenie 1 wdrozenie metody umozliwiajgcej
przejscie od tradycyjnych, manualnych procesow projektowych do w pehni
zautomatyzowanego, iteracyjnego 1 spojnego systemu, ktéry umozliwia generowanie
i optymalizacj¢ implantow w sposob efektywny, powtarzalny oraz zorientowany na

indywidualne potrzeby pacjenta.

Ponizej przedstawiono gtdwne wnioski ptynace z przeprowadzonych badan:

I. Innowacyjne podejscie do pozyskiwania i strukturyzacji danych medycznych

Jednym z kluczowych osiagnie¢ pracy bylo zaprojektowanie i implementacja bazy
danych anatomicznych, obejmujacej usystematyzowane informacje o strukturze tkanek
kostnych pacjentow. W przeciwienstwie do wczesniejszych rozwigzan opartych
na ograniczonych zbiorach danych, opracowana baza umozliwia ciagle rozszerzanie oraz
aktualizacjg, co istotnie zwieksza jej uzytecznos$¢ kliniczng i naukowa. Dane te stanowig
podstawe dla dalszych etapow procesu projektowego, umozliwiajgc automatyczng generacje
modeli implantow bez koniecznos$ci recznej ingerencji projektanta. Takie podejscie pozwala
ograniczy¢ liczbe btedoéw ludzkich, skroci¢ czas projektowania oraz zapewni¢ spdjnosé

1 standaryzacj¢ procesu.

I1. Automatyzacja procesu generacji tréojwymiarowych modeli implantow

Kolejnym istotnym osiggnigciem pracy bylo opracowanie metod umozliwiajacych
automatyczne tworzenie trojwymiarowych modeli implantow na podstawie indywidualnych
pomiar6w  antropometrycznych. Zastosowane algorytmy umozliwiaja bezposrednie
przeksztatcenie danych wejsciowych w parametryczne modele 3D, eliminujac potrzebe
manualnego projektowania w systemach CAD. Opracowane narz¢dzia zapewniajg wysoka

precyzj¢ dopasowania geometrycznego implantu, a jednocze$nie umozliwiajg latwe tworzenie
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wielu wariantdéw tego samego rozwigzania, co wspiera analizy poréwnawcze i symulacje
numeryczne. Automatyzacja tego etapu znacznie zwicksza efektywnos¢ procesu projektowego

oraz umozliwia jego integracj¢ z kolejnymi modutami systemu.

III. Walidacja numeryczna wlasciwosci mechanicznych zaprojektowanych
implantow

Integralnym elementem proponowanej metody bylo przeprowadzenie numerycznej
oceny biomechanicznej zaprojektowanych implantow. W pracy zastosowano zaawansowane
metody analizy numerycznej (MES), pozwalajace na ocen¢ rozktadow naprezen 1 odksztatcen
w warunkach odpowiadajacych rzeczywistym obcigzeniom fizjologicznym. Symulacje te
umozliwily nie tylko weryfikacj¢ poprawnosci projektow pod katem wytrzymatosciowym, ale
takze stanowily podstawe do dalszej optymalizacji rozwigzan. Sciste powiazanie analizy
numeryczne] z etapem projektowania geometrycznego pozwolito na pelna integracje
funkcjonalng systemu, a takze zwigkszylo wiarygodnosc¢ i bezpieczenstwo zaproponowanych

rozwigzan z punktu widzenia klinicznego.

IV. Zastosowanie algorytmow genetycznych w procesie optymalizacji

Zastosowanie algorytmow ewolucyjnych, w szczegodlnosci genetycznych, do procesu
optymalizacji implantéw stanowilo jedng z najwazniejszych innowacji niniejszej pracy.
Algorytmy te umozliwiaja skuteczne rozwigzywanie ztozonych probleméw optymalizacyjnych
o charakterze nieliniowym i wielokryterialnym. W pracy wykorzystano je do jednoczesnego
uwzglednienia wielu parametréw projektowych, takich jak: wytrzymato$¢ mechaniczna, masa
implantu, jego geometria, trwato$¢ oraz aspekty zwigzane z technologia wykonania
1 mozliwoscig bezpiecznego wszczepienia. Szczegodlng warto$¢ stanowi indywidualizacja
procesu optymalizacji — algorytmy sa uruchamiane z uwzglednieniem danych konkretnego

pacjenta, co pozwala na generowanie spersonalizowanych, optymalnych rozwigzan.

V. Integracja wszystkich moduléow w jednolity system projektowy

Zwiehczeniem pracy bylo opracowanie kompleksowego systemu projektowego,
integrujacego wszystkie opisane wczesniej elementy w jedna spojng i funkcjonalng catosé.
Ostateczny system charakteryzuje si¢ pelng automatyzacja przeplywu danych, iteracyjnym
charakterem procesu (sprzgzenie zwrotne pomigdzy analiza numeryczng a optymalizacjy),

atakze kliniczng uzyteczno$cig. Interfejs uzytkownika zostat zaprojektowany w sposob
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umozliwiajacy tatwg obstuge przez specjalistow medycznych i inzynieréow, a caty system

ukierunkowany jest na praktyczne zastosowanie w srodowisku klinicznym.

Podsumowanie

Wyniki niniejszych badan wskazuja jednoznacznie, ze zaproponowana metoda stanowi
istotny postep w dziedzinie projektowania spersonalizowanych implantéw ortopedycznych.
Nowatorstwo pracy przejawia si¢ nie tylko w usprawnieniu pojedynczych etapéw procesu, lecz
przede wszystkim w stworzeniu zintegrowanego, zautomatyzowanego 1 adaptacyjnego
srodowiska projektowego, w petni dostosowanego do potrzeb wspdiczesnej medycyny
spersonalizowane;.

Opracowane narzedzia i metody majg potencjat do szerokiego zastosowania
praktycznego, zaréwno w kontek$cie indywidualnego leczenia pacjentdéw, jak i w perspektywie
rozwoju systemow wspomagania decyzji klinicznych. Zastosowane podejscia moga przyczynic¢
si¢ do zwigkszenia skutecznosci terapii, redukcji ryzyka powiklan oraz obnizenia kosztéw
systemowych, co czyni je warto§ciowym elementem nowoczesnej inzynierii mechanicznej na

ustugach medycyny.
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11. KIERUNKI DALSZEGO ROZWOJU

Aby osiagna¢ pelng automatyzacj¢ procesu od uzyskania danych medycznych, az do
przygotowania projektu implantu konieczne jest usprawnienie rozpoznawania tkanek na
projekcjach CT oraz generowania z nich modeli trdjwymiarowych. Obecnie pojawia si¢ coraz
wiece] propozycji bazujacych na sztucznej inteligencji, ktore pozwalajg na rozpoznawanie
odpowiednich fragmentow obrazéw i1 dopasowywanie ich do okreslonych kategorii — np.
struktur anatomicznych.

Podczas gdy obecne podejscia juz ktada nacisk na personalizacje, petna integracja danych
obrazowych pacjentow o wysokiej rozdzielczosci z symulacjami biomechanicznymi pozostaje
niedostatecznie zbadana. Przyszte systemy moga taczy¢ rezonans magnetyczny, tomografie
komputerows, a nawet obrazowanie funkcjonalne w ujednolicone $ciezki dzialania, ktoére
generuja implanty odzwierciedlajace nie tylko geometri¢ kosci, ale takze jako$¢ tkanek, historig
obcigzen 1 wzorce zwyrodnieniowe. Umozliwitoby to wykonanie implantow, ktore sa nie tylko
anatomicznie dopasowane, ale takze zoptymalizowane pod katem dlugoterminowej trwatosci,
biorac pod uwage unikalny styl zycia pacjenta, poziom aktywnosci i choroby wspotistniejace.
Tego typu dziatania réwniez podejmowane sg juz w oparciu o algorytmy sztucznej inteligencji.

Wytwarzanie przyrostowe umozliwilo juz stworzenie ztozonych, porowatych struktur,
ktore nasladuja kos$¢ gabczasty i sprzyjaja osteointegracji. Przyszte osiggnigcia w dziedzinie
wytwarzania przyrostowego moga poszerzy¢ zakres materialow biokompatybilnych, poprawi¢
rozdzielczo$¢ 1 umozliwi¢ drukowanie wielomaterialowe w celu taczenia sztywnych
1 elastycznych obszarow w ramach jednego implantu. Ponadto ramy optymalizacyjne moga
bezposrednio uwzglednia¢ ograniczenia produkcyjne, takie jak orientacja druku 3D,
minimalizacja struktur spierajacych i1 wymagania dotyczace przetwarzania koncowego,
zapewniajac, ze projekty sa nie tylko optymalne pod wzgledem biomechanicznym, ale takze
mozliwe do wyprodukowania przy minimalnych odpadach 1 kosztach.

Automatyczne projektowanie implantow ortopedycznych rodzi nowe wyzwania
regulacyjne 1 etyczne. Przyszly rozwdj bedzie musial uwzgledniaé, w jaki sposéb dynamicznie
generowane, specyficzne dla pacjenta implanty moga by¢ walidowane, standaryzowane
1 zatwierdzane do uzytku. Istnieje réwniez zapotrzebowanie na przepisy, ktore zrownowaza
personalizacj¢ ze sprawiedliwos$cia spoleczng — zapewniajac, ze zautomatyzowane procesy
projektowania nie zwigksza przypadkowo réznic w dostepie do opieki. Badania w tej dziedzinie

moga obejmowacé opracowanie ustandaryzowanych testow porownawczych dla modeli
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obliczeniowych, zapewnienie przejrzystosci algorytmicznej oraz budowanie $ciezek

regulacyjnych dla projektowania implantdw w czasie rzeczywistym lub adaptacyjnym.
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