INZYNIERIA
BIOMEDYGINA

LZAGADNIENIA WYBHI\XNE (D‘a' N

/{?‘r o

Praca zblorowalpod redakg/ag \//- -
Marka GZIKA " p T

Wojciecha WOLANSKIEGO
Roberta MICHNIKA - :
Jacka JURKOJCIA 73

GLIWICE 2024 MONOG RAFIA ‘_.







INZYNIERIA

BIOMEDYCZNA
ZAGADNIENIA WYBRANE

Praca zbiorowa pod redakcja
Marka GZIKA

Wojciecha WOLANSKIEGO
Roberta MICHNIKA

Jacka JURKOJCIA

WYDAWNICTWO POLITECHNIKI SLASKIE]
GLIWICE 2024
UIW 48600



Opiniodawcy
Prof. dr hab. inZ. Andrzej BURGHARDT
Prof. dr hab. inz. Jolanta PAUK

Kolegium redakcyjne
REDAKTOR NACZELNY - Dr hab. inz. Barbara KULESZ, prof. PS
REDAKTOR DZIALU — Dr hab. inz. Janusz SZEWCZENKO, prof. PS

SEKRETARZ REDAKCJI  — Mgr Monika MOSZCZYNSKA-GLOWACKA

Wydano za zgoda .
Rektora Politechniki Slaskiej

Monografia finansowana z Subwencji na utrzymanie i rozwdj potencjatu badawczego

Nr 07/030/BK_24/2073

Redakcja jezykowa
Mgr Joanna BULSKA

Redakcja techniczna
Ewa TENEROWICZ

Skitad i tlamanie
Joanna JENCZEWSKA-PAJKA

Projekt oktadki
Witold SUCHON

e-ISBN 978-83-68390-02-5

© Copyright by ’
Wydawnictwo Politechniki Slaskiej
Gliwice 2024



SPIS TRESCI

1. BADANIA KINEMATYCZNE METOD WCHODZENIA
ITWYCHODZENIA Z EOZKA ... 5

S. SUCHON, M. BURKACKI. M. CHRZAN, M. PLES,
P. SZAFLIK, H. ZADON. P. WODARSKI
2. PARAMETRYCZNY MODEL AORTY CZLOWIEKA
JAKO NARZEDZIE LEKARZA I INZYNIERA .....oooviiiieieeeeeeeeeeeeeeen, 18
K. HEINCE, E. KAWLEWSKA, S. SUCHON, M. BURKACKI,
M. CHRZAN
3. ANALIZA STABILIZACJI KREGOSLUPA LEDZWIOWEGO
Z WYKORZYSTANIEM METODY ELEMENTOW SKONCZONYCH....... 36
M. KOPERSKA, W. WOLANSKI, M. BURKACKI

4. MODELOWANIE REKONSTRUKCJII ZUCHWY .......ccccoooommiuimmnrinenurierenennn. 64
1. LYSY, W. WOLANSKI, M. BURKACKI

5. PROJEKTOWANIE MECHATRONICZNYCH URZADZEN
Z. FUNKCJA PIONIZACJI DLA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH.............. 92

W. WOLANSKI, S. SUCHON, P. WODARSKI, K. JOSZKO, M. BURKACKI,
R. KOWOLIK
6. PROJEKTOWANIE STRUKTURY MECHANICZNEJ
EGZOSZKIELETU KONCZYNY GORNEJ ..o, 117
M. SOBIECH, A. MICHNIK, A. SOBOTNICKI, W, WOLANSKI

7. WYBRANE BADANIA TRYBU SLEDZENIA RUCHU ROBOTA
REHABILITACYJNEGO .......coooiiiiiiiiiiiiiiiieiceeeeeeee et 146

A. MICHNIK, M. SOBIECH, J. WROBEL, R. MICHNIK

SEEE@SZCZEIUIC ... e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeaeann 156



Abstract

CONTENTS

. KINEMATIC STUDIES OF METHODS OF GETTING

INAND OUT OF BED ...

S. SUCHON, M. BURKACKI, M. CHRZAN, M. PLES,
P. SZAFLIK, H. ZADON, P. WODARSKI

. PARAMETRIC MODEL OF THE HUMAN AORTA AS

A DOCTOR'S AND ENGINEER'S TOOL ........ccccoiiiiiiiiiniiiiiicceceeee

K. HEINCE, E. KAWLEWSKA, S. SUCHON, M. BURKACKI,
M. CHRZAN

. ANALYSIS OF LUMBAR SPINE STABILISATION USING

THE FINITE ELEMENT METHOD ...,

M. KOPERSKA, W. WOLANSKI, M. BURKACKI

. MODELING OF MANDIBLE RECONSTRUCTION .........cccoooiiiiien.

1. £YSY, W. WOLANSKI, M. BURKACKI
. DESIGN OF MECHATRONIC DEVICES WITH A VERTICALITY

FUNCTION FOR DISABLED PEOPLE ..........coccoiiiiiiiiinieeicceee,

W. WOLANSKI, S. SUCHON, P. WODARSKI, K. JOSZKO, M. BURKACKI,
R. KOWOLIK

. DESIGN OF THE MECHANICAL STRUCTURE OF

THE UPPER LIMB EXOSKELETON ......cccooiiiiiiiieceeeeeeee

M. SOBIECH, A. MICHNIK, A. SOBOTNICKI, W, WOLANSKI
. SELECTED STUDIES OF THE MODE MOVEMENT TRACKING

OF A REHABILITATION ROBOT .....ccccoooiiiiiiiiiiieeecccc

A. MICHNIK, M. SOBIECH, J. WROBEL, R. MICHNIK



Stawomir SUCHON!, Michat BURKACKI', Mitosz CHRZAN!,
Marek PLES!, Piotr SZAFLIK', Hanna ZADON!, Piotr WODARSKI!

1. BADANIA KINEMATYCZNE METOD WCHODZENIA
I WYCHODZENIA Z LOZKA

1.1. Wstep

Aktywno$¢ zwigzana z wchodzeniem i1 wychodzeniem z 16zka stanowi jedng
z podstawowych czynnos$ci codziennych [6] [5]. Pomimo pozornej prostoty istnieje
wiele sposobow jej wykonywania, z ktorych niektére zostaty opracowane specjalnie dla
0s0b z ograniczong mobilnoscia, takich jak pacjenci dochodzacy do siebie po zabiegach
chirurgicznych, np. po cesarskim cigciu [10] [18].

W niniejszym badaniu szczegdtowo zarejestrowano dane kinematyczne oraz rozktad
nacisku na macie umieszczonej na powierzchni symulujacej t6zko dla trzech metod:
techniki naturalnej, techniki z wylaczeniem uzycia konczyn gornych oraz techniki
rekomendowanej po cesarskim cieciu. Uzyskane dane pozwalajg na wszechstronng
analize kolejnych faz cyklu ruchowego podczas wchodzenia 1 wychodzenia z 16zka.
Szczegotowe badanie poszczegdlnych etapow kazdej z technik przyczynia si¢ do
glebszego zrozumienia tych procesoOw oraz oceny skutecznosci metod zalecanych dla

0sOb z ograniczeniami ruchowymi.

1.2. Metodologia badania

W badaniach eksperymentalnych uczestniczyl zdrowy fizycznie mezczyzna (wzrost
184 cm, masa ciala 85 kg). Kinematyka ruchu zostata zarejestrowana za pomoca

systemu Noraxon MyoMotion, sktadajacego si¢ z szesnastu sensoréw IMU. Sensory
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umieszczono zgodnie z zaleceniami producenta w nast¢pujacych miejscach: glowa,

gbrny odcinek kregostupa, lewe/prawe ramig, lewe/prawe przedramie, lewa/prawa dton,

dolny odcinek kregostupa, miednica, lewe/prawe udo, lewe/prawe podudzie oraz

lewa/prawa stopa [9].

Rozktad nacisku podczas procedury pionizacji dokumentowano za pomocg platformy
Zebris FDM-3 (Zebris Medical GmbH, Niemcy) o wymiarach 307 x 60,5 cm,
wyposazonej w 22 528 czujnikdéw 1 dziatajacej z czestotliwoscig rejestracji 100 Hz [12].

Synchronizacje platformy Zebris z systemem Noraxon przeprowadzono w programie
Noraxon MR3.19. Catos$¢ badania zostata rdwniez szczegélowo udokumentowana za
pomocg nagran wideo. Procedury odbywaty si¢ na powierzchni podniesionej o 59 cm
wzgledem podtogi. Przed pomiarami dokonano kalibracji zar6wno systemu Noraxon,
jak 1 platformy Zebris.

Badanie miato na celu rejestracj¢ kinematyki ciata oraz map nacisku podczas
przechodzenia z pozycji stojacej do lezacej oraz powrotu do pozycji stojacej (wejscie
do 16zka 1 wyjScie z niego). Testy obejmowatly trzy rozne techniki, kazdg z procedur
powtorzono trzykrotnie.

e Technika A (naturalna): wykonywana w sposéb naturalny, z mozliwos$cia
wspomagania si¢ konczynami gérnymi podczas siadania, obracania ciata 1 ktadzenia
sie.

e Technika B: wykonywana bez uzycia konczyn gornych, co oznacza brak podparcia
na dtoniach lub tokciach.

e Technika C: zalecana dla oséb z problemami kregostupa lub po cesarskim cigciu.
Technika A (naturalna) przebiegata podobnie do techniki B, z ta r6znica, ze uczestnik

mogt korzysta¢ z konczyn gornych jako wsparcia. Pomoc ta byta obserwowana podczas

siadania, obracania ciata i ktadzenia si¢, a w trakcie wstawania uczestnik opierat si¢ na
tokciach, co utatwiato ptynne przej$cie do pozycji stojace;.

Technika B rozpoczynata si¢ od pozycji stojacej, przy czym uczestnik stat tytlem do
wyznaczonej powierzchni do lezenia. Nastepnie przechodzil do pozycji siedzacej bez
uzycia konczyn gornych, po czym kolejno unosit nogi i obracal cialo. Wstawanie
polegato na przejs$ciu z pozycji lezacej do siedzacej, rowniez bez uzycia rak.

Technika C sktadala si¢ z wyraznie zdefiniowanych etapoéw, poczawszy od przej$cia
z pozycji stojacej do siedzacej, z intensywnym wsparciem konczynami goérnymi.
Kolejne fazy obejmowaly przejscie do pozycji lezacej bokiem z podparciem na tokciu,
a nastgpnie stopniowe unoszenie kazdej konczyny gornej. Ostatnia faza polegata na

przejsciu z pozycji lezacej bokiem do pozycji lezacej na plecach, a powrdt do pozycji



stojacej odbywal sie w sposob iteracyjny. Szczegdlny nacisk potozono na unikanie
gwattownych ruchow oraz angazowania mig¢sni brzucha.

Podczas wykonywania badanych czynno$ci nie wyznaczano limitu czasowego osobie
badanej. Pomiedzy procedurami kladzenia si¢ 1 wstawania wprowadzono krotka

przerwe w pozycji pionowe;.

Rys. 1.1. Stanowisko badawcze wraz z wyposazeniem
Fig. 1.1. Research stand with equipment

1.3. Wyniki

Analiza kinematyczna ujawnita wspdlne trajektorie zgigcia kregostupa szyjnego
1 piersiowego podczas ktadzenia si¢ we wszystkich technikach [7] [11]. Zgigcie odcinka
ledzwiowego w technikach A 1 B wykazywalo podobng dynamike, podczas gdy
technika C charakteryzowata si¢ odmiennym wzorcem ruchu. W technikach A 1 B
zgiecie ledzwiowe stopniowo zwigkszato si¢ do okoto potowy cyklu, po czym
zmniejszato si¢, natomiast w technice C osiggalo maksimum okolo 15% cyklu
1 utrzymywato si¢ na stabilnym poziomie od 20% do 70% cyklu.

Zakres ruchu poszczegdlnych segmentow kregostupa roznit si¢ w zalezno$ci od
techniki, wynoszac od 36° (technika A, pozycja siedzaca, kregostup szyjny) do 66°
(technika B, pozycja siedzaca, kregostup ledzwiowy).

Profil rozktadu obcigzenia wykazal wczesne zaangazowanie konczyn goérnych
w technice C, w ktorej niemal cale obcigzenie spoczywalo na rekach podczas
poczatkowej fazy lezenia. W kolejnych fazach technik A 1 C obcigzenie przenosito si¢
na mig$nie posladkowe. Warto zauwazy¢, ze w technice C posladki nie podtrzymywaty



tak duzego cigzaru jak w pozostatych metodach. Do momentu kontaktu tylnej czg$ci
ciala z powierzchnig obcigzenie bylo w znacznej mierze wspierane przez konczyny
gbérne 1 dolne. Wzorzec obcigzenia plecéw pozostawat spdjny we wszystkich trzech
technikach.

Podczas pozycji lezacej rozklad obcigzenia przedstawiat si¢ nastepujaco: glowa
podtrzymywata okoto 10% ciezaru, posladki okoto 40%, plecy okoto 40%, a konczyny
dolne okoto 10%.

W fazie wstawania kinematyka kregostupa wykazywata podobne wzorce
w technikach A i B. Chociaz kinematyka odcinka lgdzwiowego i piersiowego w technice
C byla porownywalna, zmiany byly mniej dynamiczne w poczatkowej jednej trzeciej
cyklu. Wyrazne réznice pomigdzy technikami A 1 B a technikg C byly widoczne na
wykresie kinematyki odcinka ledzwiowego.

Analiza punktéw kontaktu z powierzchnia, wizualnie przedstawiona na rysunku 1.2
wykazala, ze technika B, charakteryzujaca si¢ wykluczeniem zaangazowania konczyn
gbérnych, generowata najmniejszg liczbe punktow kontaktowych. Z kolei techniki A i C
miaty porownywalng liczbe kontaktow z powierzchnig ciata, przy czym technika C
wyrdzniata si¢ wydluzonym czasem trwania tych interakcji.

1.3.1. Przejscie z pozycji stojacej do lezacej

posladki

e Technika A o =TechnikaB TechnikaC

Procentowy rozktad obciggen [%]
T
{=]

koriczyny dolne

Procentowy rozktad obeigzen [%]
e

v

Rys. 1.2.
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Rys. 1.2. Rozktad obcigzenia poszczegolnych segmentow ciata w kontakcie z powierzchnig dla roznych
technik wertykalizacji ciala (ktadzenia sig¢)

Fig. 1.2. Distribution of body segment load in contact with the surface for different body verticalization
techniques (lying down)
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Rys. 1.3. Poréwnanie przebiegdw kata zgiecia odcinka szyjnego kregostupa w trakcie wertykalizacji
ciata (ktadzenia sig)

Fig. 1.3. Comparison of cervical spine flexion angle trajectories during body verticalization (lying
down)
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Rys. 1.4. Poréwnanie przebiegdw kata zgigcia odcinka piersiowego kregostupa w trakcie wertykalizacji
ciala (ktadzenia si¢)
Fig. 1.4. Comparison of thoracic spine flexion angle trajectories during body verticalization (lying

down)
Technika A
@ T T T T
0— j/—\v,\
e -
&30 Toa e i = g
= e LS //j,/—{ W N
¥ 20 ol — \?‘\i/,_ . /\\\ - v
J—— e Ji o 7 -
- > v VvV e
g | | I | | I |
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
CyK [%]
Tachnika B
&0 T T T T T
40— e —
L e —— al
R o
— | - —— T~ -
- //— gl Lﬂ@\// \\__K\\‘
_ = = I 3 \'\f\\\____/_,;
-
= I 1 I 1
0 10 20 20 40 50 60 70 80 20 100
CyH [%)]
Technika C

T l T I =
gy

e

N e e / |
) ¥ wf/&g

Rys. 1.5. Poréwnanie przebiegow kata zgiecia odcinka ledzwiowego kregostupa w trakcie
wertykalizacji ciata (ktadzenia sig)
Fig. 1.5. Comparison of lumbar spine flexion angle trajectories during body verticalization (lying down)
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1.3.2. Przejscie z pozycji lezgcej do stojacej

posladki
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Rys. 1.6. Rozktad obcigzenia poszczegolnych segmentow ciata w kontakcie z powierzchnig dla roznych
technik pionizacji ciala (wstawanie)

Fig. 1.6. Distribution of body segment load in contact with the surface for different body verticalization
techniques (standing up)
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Rys. 1.7. Pordwnanie przebiegéw kata zgiecia odcinka szyjnego kregostupa w trakcie pionizacji ciata

(wstawanie)

Fig. 1.7. Comparison of cervical spine flexion angle trajectories during body verticalization (standing

up)
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Rys. 1.8. Porownanie przebiegdw kata zgigcia odcinka piersiowego kregostupa w trakcie pionizacji ciata

(wstawanie)

Fig. 1.8. Comparison of thoracic spine flexion angle trajectories during body verticalization (standing

up)
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Rys. 1.9. Poréwnanie przebiegéw kata zgiecia odcinka ledzwiowego kregostupa w trakcie pionizacji
ciata (wstawanie)
Fig. 1.9. Comparison of lumbar spine flexion angle trajectories during body verticalization (standing

up)

Tabela 1

Zakresy ruchu segmentdw ciata w trakcie kladzenia si¢ 1 wstawania
dla technik A, Bi1C

ktadzenie si¢ wstawanie

A B C A B C
Zgigcie odcinka 36 43 56 51 44 59
szyjnego (-20+16) | (-21+22) | (-37+19) | (-2724) | (25+19) | (-39+20)
kregostupa [°]
Zgiecie odcinka 57 53 66 58 64 60
ledzwiowego [°] (-20=37) | (-18+35) | (-35+31) | (-17+41) | (-8+56) | (-18+42)
Zgiecie odcinka 61 45 62 56 52 65
piersiowego (33+-28) | (29+-16) | (38+-24) | (-20=36) | (-18+34) | (-33+32)
kregostupa [°]
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Rys. 1.10. Liczba punktéw kontaktu ciata z podtozem w trakcie petnego cyklu ktadzenie si¢ — wstawanie
dla r6znych technik

Fig. 1.10. Number of body contact points with the ground during a full lying down—standing up cycle
for different techniques

1.4. Dyskusja

Doktadna analiza rozktadu nacisku oraz danych kinematycznych podczas réznych
procedur wchodzenia 1 wychodzenia z 16zka dostarcza cennych informacji na temat
subtelnych réznic mi¢dzy poszczegdlnymi strategiami.

Kinematyka poszczegdlnych segmentow kregostupa w technikach A 1 B wykazuje
pewne podobienstwa, podczas gdy w technice C obserwuje si¢ zauwazalne roznice we
wzorcach ruchu. Techniki A 1 B charakteryzuja si¢ stopniowym wzrostem, a nastgpnie
spadkiem zgigcia odcinka ledzwiowego, natomiast technika C prezentuje unikalny
wzorzec szczytu 1 plateau. Zrozumienie tych subtelnosci jest kluczowe dla
rekomendowania optymalnej metody w zaleznosci od potrzeb 1 stanu zdrowia pacjenta
[2] [14].

Analizujac zakres ruchu poszczegdlnych segmentéw kregostupa, mozna stwierdzic,
ze technika C wymaga od pacjenta osiggnigcia wigkszego zakresu ruchu (z wyjatkiem
odcinka ledzwiowego podczas wstawania, gdzie najwyzsza wartos¢ przypada na
technike B).

Profile rozktadu obcigzenia wskazujg na odmienng rolg¢ konczyn gérmych w technice C,
szczegblnie w poczatkowej fazie ktadzenia si¢. Podkresla to potencjalne korzysci
wynikajace z angazowania konczyn gérnych w okreslonych sytuacjach. Dodatkowo
zmniejszone obcigzenie posladkéw w technice C moze przynosi¢ korzysci osobom

z okreslonymi schorzeniami lub pooperacyjnymi ograniczeniami, np. w przypadku
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odlezyn [1]. Dalsze badania nad tymi wzorcami rozktadu obcigzenia mogg przyczynic¢
si¢ do opracowania spersonalizowanych zalecen dotyczacych technik wchodzenia do
1 wychodzenia z 16zka [8].

Analiza kinematyki 1 zakresu ruchu (ROM) nie sugeruje jednoznacznie, ze technika C
powinna by¢ preferowana u pacjentbw o ograniczonej mobilnosci. Dopiero
uwzglednienie liczby punktéw kontaktu oraz rozktadu obcigzenia na rozne czgsci ciata
wskazuje na przewage procedury C nad pozostatymi technikami.

Zwickszona liczba punktow kontaktowych oraz wydluzony czas wsparcia
zmniejszajg zaangazowanie mig¢sni tutowia. W przeciwienstwie do tego brak wsparcia
w technice B, gdzie w pewnym momencie jedynymi punktami kontaktowymi
z powierzchnig sg konczyny dolne 1 posladki, powoduje brak podparcia dla catego
fancucha segmentow kregostupa [4] [15]. To wymusza wigkszy wysitek mig$ni tutowia,
zwlaszcza migsni brzucha. Unikanie takiej sytuacji moze znaczaco poprawi¢ komfort
1 ogolne samopoczucie, szczegolnie u osdb po zabiegach operacyjnych.

Chociaz niniejsze badanie dostarcza wartosciowych spostrzezen, nalezy zwrocié
uwage na jego ograniczenia. Analiza obejmowata jednego uczestnika, a rozszerzenie
badania na bardziej zréznicowang populacje zwickszytoby mozliwos¢ uogolnienia
wynikéw. Ponadto w przyszlych badaniach warto zbadaé¢ dlugoterminowe skutki
1 potencjalny dyskomfort zwigzany z poszczegdlnymi technikami, co mogtoby
przyczyni¢ si¢ do wdrozenia technik rehabilitacyjnych z wykorzystaniem robotow

wspomagajacych [17].

1.5. Whnioski

Podsumowujac, nalezy zauwazy¢, ze badanie wskazuje, iz spersonalizowane
zalecenia dotyczace technik wchodzenia i wychodzenia z 16zka sg kluczowe dla
optymalizacji komfortu 1 dobrostanu pacjentdéw, szczeg6lnie tych z ograniczeniami
pooperacyjnymi oraz osob starszych [3]. Zaobserwowane korzy$ci wynikajace
z techniki C, w tym zwickszona liczba punktéw kontaktu i zmniejszone obcigzenie
okreslonych czesci ciala, podkreslajg jej potencjalne zalety dla oséb z konkretnymi
potrzebami [13] [16].

Pomimo dostarczenia warto$ciowych informacji nalezy uwzgledni¢ ograniczenia
tego badania. Ze wzgledu na udziat jednego uczestnika konieczne jest rozszerzenie
przysztych badan o bardziej zréznicowang populacje, co zwigkszytoby mozliwosé
uogolnienia wynikdéw. Ponadto badanie dtugoterminowych konsekwencji i potencjalnego
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dyskomfortu zwigzanego z kazda metoda pozostaje istotnym kierunkiem badan,
przyczyniajac si¢ do bardziej kompleksowego zrozumienia aktywnosci zwigzanych

z tozkiem u 0s6b z ograniczong mobilnoscig.
Podzi¢kowania

Przedstawiona praca jest wynikiem zadania badawczego realizowanego przez
mtodych naukowcéw (BKM) w ramach projektu ,,Badania biomechaniczne reake;ji sit

podtoza dziatajacych na ciato cztowieka w pozycjach dnia codziennego™.
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2. PARAMETRYCZNY MODEL AORTY CZLOWIEKA JAKO
NARZEDZIE LEKARZA 1 INZYNIERA

2.1. Wstep

Dzisiejszy rozwoj] medycyny zmierza w kierunku poprawy doktadnosci
wykonywanych zabiegéw. Celem tych dziatan jest, w jak najwiekszym stopniu,
minimalizacja powiktan oraz zwigkszenie bezpieczenstwa pacjenta. Dazac ku wyzej
wymienionym celom, nalezy odwzorowywac tkanki i organy ludzkie zard6wno pod
katem geometrii, jak 1 funkcjonalnosci w mozliwie najdoktadniejszy sposob. Takie
efekty uzyskuje si¢ obecnie przez odpowiednie przygotowanie personelu medycznego,
jeszcze zanim zacznie naraza¢ zycie 1 zdrowie pacjenta. We wczesniejszych latach
lekarze byli zmuszeni do nauki albo przez wykorzystanie narzadow zwierzat, ktore
swoja budowg przypominaly narzady Iludzkie, albo podpatrywanie bardziej
doswiadczonych reprezentantéw swojego zawodu. Stosowanie drugiej metody sposrod
powyzej wymienionych jest uzasadnione w momencie, gdy jest to metoda
uzupeltniajgca. Brak ¢wiczen praktycznych w trakcie studiow medycznych moze by¢
powodem powaznych powiktan dla pacjentéw w pracy zawodowej. Jednakze dzisiejszy
postep w rozwoju technologicznym pozwala na catkowicie bezpieczng oraz
nieszkodzaca zwierzetom alternatywe dla powyzszych mozliwosci. Mowa tu
o produkcji doktadnych modeli konkretnych narzagdéw majacych oddawaé geometrie
oryginatu oraz imitowa¢ material danej tkanki, z ktérej wykonany jest narzad. Ponadto
ta metoda umozliwia geometryczne odwzorowanie tkanek patologicznych, ktérych

znalezienie w zwierzgcych odpowiednikach jest zdecydowanie trudniejsze.

! Katedra Biomechatroniki, Politechnika Slaska, Gliwice.
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Inng droga rozwoju medycyny jest znaczny postgp w rozwijaniu planowania
przedoperacyjnego. W ten sposob mozliwe jest dostosowanie leczenia do
odosobnionego przypadku. W ten proces angazuje si¢ gtownie aparaty diagnostyczne
(migedzy innymi wykorzystujace techniki tomografii komputerowej czy rezonansu
magnetycznego), z ktorych dane po odpowiedniej obrobce mozna przeksztatci¢
w modele CAD, a nastepnie wyprodukowa¢ z wykorzystaniem metody druku 3D. Przez
caty proces mozliwa jest znaczgca poprawa doktadnosci przeprowadzanego zabiegu, co

bezposrednio zwigksza bezpieczenstwo pacjenta.

2.2. Anatomia aorty

Aorta jest jedng z naczyn nalezacych do grupy tetnic duzych. Ze wzgledu na swoja
budowe okresla si¢ je jako tetnice sprezyste. Oznacza to, ze dzigki zawartym w §cianie
widknom sprezystym moze regulowaé napigcie 1 wpltywaé na rozciggliwosc
konkretnego miejsca aorty [1]. W ten spos6b mozliwa jest czynna regulacja krwiobiegu
powigzana z pracg serca. Mianowicie przy systolicznym zwigkszeniu ci$nienia
nastepuje poszerzenie aorty, podczas gdy w trakcie rozkurczu serca aorta zaweza swoj
przeptyw. Wspomaga si¢ w ten sposob prace serca, zmniejszajac rdznice cisnien oraz

w pewnym stopniu ujednolicajac przeptyw krwi.



Rys. 2.1. Aorta w ludzkim ciele (zrodto: J. Heuser, CC BY-SA 3.0,
https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=665414 )

Fig. 2.1. Aorta in the human body (source: J. Heuser, CC BY-SA 3.0,
https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=665414 )

Gestos¢ rozlokowania wiokien sprezystych zmniejsza si¢ w dalszych czes$ciach
aorty, zmieniajac stopniowo jej charakter w typ miesniowy. Sciana aorty sklada sig
z 4 gldéwnych warstw:

e gruba warstwa $rédbtonka (ponad 100 um),
e warstwa podsrodbtonkowa — sktada si¢ ona z cienkich wtokien sprezystych oraz

zasadochtonnej istoty podstawne;j,
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e warstwa srodkowa — w jej sktad wchodzi kilkadziesiat (zazwyczaj miedzy 40 a 60)
warstw sprezystych o strukturze okienkowatej (z licznymi otworami). Warstwy
utozone sg wspotsrodkowo. Aby uktad pozostawatl stabilny i spetniat swojg funkcje,
migdzy poszczegdlnymi warstwami znajdujg si¢ cienkie btonki sprezyste oraz
wiokna klejodalne ulozone spiralnie. Wsrod tego spiralnego uktadu mozna znalez¢
komorki migsniowe gladkie (gwiazdowate z ksztaltu), ktorych zadanie polega na
odpowiednim zwigkszaniu napi¢cia blon sprezystych,

e warstwa zewnetrzna — zlozona z luznej tkanki lacznej oraz mniej licznie

ulokowanych, podtuznych miesni gtadkich.

Rys. 2.2. Aorta cztowieka, obraz mikroskopowy (CC BY-SA 3.0,
https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=761541

Fig. 2.2. Human aorta, microscopic image (source: CC BY-SA 3.0,
https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=761541)

Aorte mozna podzieli¢ na kilka gldéwnych odcinkow:

e aorta wstepujaca — poczatkowy odcinek aorty, zaczyna si¢ w opuszce, ktora powstata
z zatok aorty, konczy si¢ wraz z osiggni¢ciem osierdzia,

e luk aorty — najbardziej zakrecajgca cze$¢ aorty, taczy aorte wstepujaca z aorta
zstepujaca, z najwyzej potozonego brzegu, w jego najwyzszym punkcie, odchodza
trzy wigksze tetnice (pien ramienno-glowowy, tetnica szyjna lewa, tetnica
podobojczykowa lewa),
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e aorta zstgpujaca — dzieli si¢ na dwa mniejsze odcinki:

— aorta piersiowa — najdluzsza cze$¢ aorty, biegnie az do rozworu aortowego
przepony, ma wiele odchodzacych tetnic, w zwigzku z tym jej §rednica stopniowa
ulega zmniejszeniu,

— aorta brzuszna — najnizej polozony odcinek aorty [2], ze wzgledu na liczne
odgatezienia trzewne jej Srednica zauwazalnie si¢ zmniejsza, przechodzac na
koncu w tetnice krzyzowa posrodkowa, bedacg reliktem po tetnicy ogonowe;
wygastej na skutek zmian ewolucyjnych cztowieka.

Istnieje wiele czynnikow bezposrednio przyczyniajacych si¢ do zmian w ksztalcie

i przebiegu aorty, ktore zostaty opisane powyzej. Z tego wzgledu niemozliwe jest

przedstawienie tego narzadu tak, by pokrywalo si¢ z caloScig $wiatowej populacji

cztowieka. Mozna wyrdzni¢ kilka najwazniejszych czynnikéw modyfikujacych wiele
parametrow zwigzanych z geometrig aorty:

e ple¢ — standardowo przyjmuje si¢, ze kobieca aorta charakteryzuje si¢ mniejszg
Srednicg (jest to roznica rzedu kilku milimetréw, ktére ponadto mogg roézni¢ sie¢
w zalezno$ci od odcinka);

e wiek — wplywa on znaczaco zardwno na wymiary, charakterystyke §ciany, jak i przebieg
aorty [3]. Z uptywem lat stopniowo ulegaja ostabieniu wlasciwosci sprezyste aorty.
Co za tym idzie, zwigkszajg si¢ $rednica przekroju, a takze dlugos¢ catkowita
narzadu (gtownie w obrebie tuku aorty). Ponadto wraz z wiekiem czesciowo zmienia
si¢ ulozenie organdéw okalajacych aorte, co przeklada si¢ na jej niewielkie
przesuniecie;

e odmiany atawistyczne — sg to zmiany w ksztalcie, polozeniu oraz liczbie odgalezien
aorty. Jest ich bardzo wiele, aczkolwiek wystepuja stosunkowo rzadko. Nie sg one
skutkiem przebiegu jednostek chorobowych, a raczej procesu ewolucji cztowieka,
dlatego mozliwe jest znalezienie wielu podobienstw wsrdd innych gatunkow
zwierzat. Przyktadem tego typu odmian jest migdzy innymi prawostronny tuk aorty
czy wystepowanie tylko jednej tetnicy odchodzacej z tuku aorty;

e odmiany patologiczne — zmiany (najczgsciej w ksztalcie) spowodowane
wystapieniem jednostki chorobowe;j. Istnieje bardzo wiele chordb, ktorych przebieg
moze objawia¢ si¢ w zmianach geometrycznych aorty. Przyktadami takich chordb
moga by¢:

— miazdzyca (osadzanie si¢ blaszki miazdzycowej wewnatrz naczynia, co

powoduje stopniowe zmniejszenie jego Swiatla),
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— tetniak (miejscowe, istotnie duze poszerzenie przekroju naczynia; szczegdlnym
typem tetniaka, ktory moze wystepowacé w aorcie, jest tetniak rozwarstwiajacy,
ktory polega na utworzeniu dodatkowego kanalu wewnatrz naczynia przez
rozwarstwienie §ciany aorty) [4],

— choroba Takayasu (stosunkowo rzadka choroba, spowodowana czynnikami
immunologicznymi, $rodowiskowymi 1 genetycznymi, polegajaca na
wystgpieniu stanu zapalnego w obrebie duzych naczyn. W niektérych
przypadkach grubo$¢ $ciany naczynia w obrebie stanu zapalnego moze

przekroczy¢ $srednice Swiatta naczynia) [5].

Tetnica Tetni
. . etnica
szyjnpar a)‘,\.vm?élaolna Szyjn?exgpdna

Tetnica i
podobojczykowa Tetnica
prawa podoblo jczykowa
ewa

Pien
ramienno-gtowowy

Tetnica
wiencowa
prawa

Tetnica
wiencowa
lewa

Rys. 2.3. Luk aorty i t¢tnice (zrodto: domena publiczna, Henry Vandyke Carter, Michal Komorniczak,
https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=6222347

Fig. 2.3. Aortic arch and arteries (source: public domain, Henry Vandyke Carter, Michat
Komorniczak, https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=6222347)
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2.3. Model aorty jako narzedzie lekarza i inzyniera

W obecnych czasach mozliwe jest leczenie wielu chordb, ktore kiedy$ uchodzity za
nieuleczalne. Jednym z procesoOw leczenia sg zabiegi chirurgiczne. Nie mogg si¢ one
jednak odby¢ bez odpowiednio wykwalifikowanego personelu medycznego. Niestety
podstawowe przeszkolenia chirurgbw nie sg w stanie zapewni¢ umiej¢tnosci
potrzebnych do poradzenia sobie z kazdym schorzeniem. Badanie [6] miato na celu
opracowanie taniego i1 efektywnego narzedzia do szkolenia chirurgdbw w obrebie
zabiegbw zwigzanych z zastawka aortalng oraz aortg wstepujaca. Aby osiggnac ten cel,
wykorzystano dane uzyskane za pomocg tomografii komputerowej. Po odpowiedniej
obrobce wyeksportowano model odcinka wstepujacego aorty wraz z zastawka.
Nastepnie na jego podstawie utworzono forme¢ odlewniczg i przygotowano ja do procesu
szybkiego prototypowania. Kolejno po wydrukowaniu formy wypetniono ja sylikonem,
zachowujac warunki prozniowe, ktéorego modut sprezystosci byl zblizony do
odwzorowanego naczynia. Po zakonczeniu procesu produkcji za pomoca metody druku
3D stworzono jeszcze probke materiatu do badan — zmierzono twardos¢, korzystajac
z metody Shore’a. Na podstawie wynikow obliczono modul sprezystosci badanego
materiatu. Wyprodukowano tacznie 6 modeli. W celu przetestowania uzytecznos$ci
modeli zaproszono 6 chirurgdéw o réznym stazu pracy. Mieli oni wykona¢ zabiegi
chirurgiczne na modelu i nastepnie oceni¢ jego skuteczno$¢ w roli imitacji prawdziwego
narzadu. Uczestnicy badania byli zgodni, ze model ze wzglgdu na wierne odwzorowanie
oryginalu jest lepszym sprzgtem treningowym niz z reguly uzywane odpowiedniki
Zwierzece.

Istnieje wiele prac naukowych majacych na celu odwzorowanie aorty. Wigkszosé
z nich skupia si¢ gtownie na odzwierciedleniu ztozonej geometrii aorty, jednak nie
koncentruja si¢ one na uwzglednieniu jej zmienno$ci zwigzane] ze Sprezystym
charakterem tego naczynia. Przyktadem takich badan jest praca Russo i in. [7], ktora
dotyczy opracowania modelu symulacyjnego do zabiegdw zastawki aortalnej 1 aorty
proksymnalnej. Proces tworzenia modelu zaczgto od ustalenia w najwigkszym
mozliwym stopniu usrednionych wymiarow. W tym celu zebrano dane z literatury oraz
wysegmentowano modele na podstawie badania tomografii komputerowej od 10
pacjentow. Nastepnie za pomocg oprogramowania CAD zaprojektowano model,
skupiajgc si¢ w gldwnej mierze na wewnetrznym przebiegu naczynia. Odwzorowano
takze gtowne naczynia odchodzace od aorty. Na podstawie modelu utworzono forme

odlewnicza, w ktorej nastepnie, w warunkach prézniowych, umieszczono polimerowa
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mieszaning przygotowang do jak najwierniejszego odwzorowania parametrow
oryginalnego naczynia. Po wyprodukowaniu modelu przeprowadzono testy majace na
celu sprawdzi¢, jak zmienia si¢ model pod wplywem zastosowania réznego ci$nienia
wewnatrz modelu. Aby byla mozliwa obserwacja wynikow, w trakcie testow
wykonywano tomografi¢ komputerowa. Na jej podstawie wysegmentowano
1 zestawiono ze sobg dwa modele ukazujace réznice w swoim ksztatcie pod wptywem
zastosowanego cisnienia. Projekt modelu okazat si¢ sukcesem, planowana jest
kontynuacja pracy przy wykorzystaniu mniejszych naczyn.

Pomimo produkowania w dzisiejszych czasach wielu modeli obrazujacych aorte
oraz jednostek chorobowych, ktore bezposrednio jej dotycza, nie ma w literaturze wiele
wzmianek na temat modeli wyprodukowanych metoda szybkiego prototypowania,
ukazujacych tetniaki oraz tetniaki rozwarstwiajace aorty. Badanie [8] miato na celu
sprawdzenie, czy mozliwe jest stworzenie takiego modelu bez znaczacej utraty
doktadnosci. Do badania wykorzystano skany tomografii komputerowej dwoch
pacjentéw. U jednego wykryto tetniaka aorty, natomiast u drugiego zdiagnozowano
tetniaka rozwarstwiajacego aorty. Obrazy z badania diagnostycznego zostaly nastgpnie
poddane segmentacji 1 wydzielono w ten sposob rekonstrukcje 3D. Nastepnie zostaly
one wyeksportowane w formacie stl. Aby model byt bardziej spojny, pliki zostalty
obrobione w programie typu CAD. Nastgpnie wydrukowano je za pomocg metody SLS.
Gdy produkcja modeli byta zakonczona, przystagpiono do pomiaréw majacych wykazac
roznice migdzy wydrukowanym prototypem a oryginalnym naczyniem. Na podstawie
zmierzonych warto$ci stwierdzono, ze modele produkowane metodg szybkiego
prototypowania rdznig si¢ w niewielkim tylko stopniu wzgledem pomiaréw
wykonanych na obrazie z tomografii komputerowej pacjenta, dlatego zacheca si¢ do
korzystania z tej metody do wizualizacji tetniakow czy to w przypadku planowania
przedoperacyjnego, czy do celow edukacyjnych.

Tworzenie modeli aorty nie musi by¢ zawsze spowodowane checig odwzorowania
geometrii. Moze polega¢ na badaniu r6znych zjawisk zachodzacych w aorcie zarowno
zdrowej, jak 1 bedacej pod wplywem czynnikow patologicznych. W omawianym
badaniu [9] stworzono model przeptywu majacy ukazywacé rdéznice w aortach
wstepujacych, w ktorych wykryto pierwsze zmiany w $cianach naczynia bedace jednym
z poczatkowych objawdw wystepowania tetniakow. W badaniu wzi¢to pod uwage
pacjentow, u ktorych zdiagnozowano zespot Fallota. Aby moc utworzy¢ model, kazdy
pacjent zostal poddany badaniu tomografii komputerowej oraz dopplerowskiemu

badaniu ultrasonograficznemu. Wyniki tomografii komputerowej zostaty nastepnie
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wysegmentowane, aby uzyska¢ przebieg aorty wstepujacej wraz z jej zmianami
srednicy. Sygnat USG zostat natozony na wyniki tomografii i poddany rekonstrukeji,
tak by mozliwe byto zasymulowanie przeptywu w tak utworzonym modelu. W analizie
elementoéw skonczonych umozliwiono takze przeliczanie symulacji pod katem
miejscowych przemieszczen oraz obcigzen $ciany naczynia w trakcie przeptywu. Ze
wzgledu na wygenerowane modele grupa badana zostala podzielona na cze$¢
z wyraznymi zmianami $rednicy aorty oraz cz¢s¢ bez wystgpujacych wyraznych zmian.
Po poréwnaniu obydwu grup wykazano, ze rozktad obcigzen ma przetozenie na zmiany
w Srednicy naczynia 1 moze by¢ istotnym badaniem mogacym z wigkszym
wyprzedzeniem wykrywac rozwdj tetniakow.

Glownym sposobem leczenia t¢tniaka rozwarstwiajagcego na odcinku piersiowym
aorty jest jego rekonstrukcja metodami inwazyjnymi z zastosowaniem stentgraftu.
Zabieg nosi nazw¢ TEVAR (thoracic endovascular aortic repair). Pomimo ze jest to
najczescie] wybierana metoda leczenia tego typu przypadkow, to zwigzana jest z duzg
liczbg powiktan na tle biomechanicznym. Ponadto doktadne utozenie stentgraftu jest
zazwyczaj nieznane w niedalekim czasie po wykonaniu zabiegu. Z tych wzgledow
w pracy Kan i in. [10] postanowiono wykona¢ model aorty piersiowej wraz
Z umieszczonym w niej implantem, a nast¢pnie podda¢ go wielu symulacjom, ktore
moga w przysztosci przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia liczby powiktan po tym zabiegu.
W tym celu zebrano skany z tomografii komputerowej pacjentdow z rozpoznanym
tetniakiem rozwarstwiajacym odcinka piersiowego aorty typu B, ktore zostaty
wykonane przed przeprowadzeniem zabiegu TEVAR. Za pomocg programu Mimics
dokonano rekonstrukcji 1 stworzono modele omawianego odcinka aorty dla kazdego
pacjenta. Nastepnie za pomocg programu typu CAD zaprojektowano model stengraftu
wraz z nadaniem mu parametréw odpowiadajacych materiatom, z ktérych najczesciej
wykonuje si¢ ten typ implantu (nitinol oraz politereftalan etylenu). Majac gotowy model
stentgraftu, polaczono go z modelem aorty na odcinku, gdzie widoczny byl tetniak
rozwarstwiajacy. Kolejno poddano dany ukiad symulacjom majacym za zadanie
ukazanie wplywu obcigzen na $ciany aorty oraz ci$nienia spowodowanego przeplywem
krwi na implant. Wyniki nast¢pnie poréwnano z wynikami uzyskanymi za pomoca
tomografii komputerowej wykonanej po zabiegu TEVAR. Badanie pokazato, ze tak
poprowadzona symulacja do$¢ dobrze ukazuje efekty omawianego zabiegu i moze
pozytywnie wptyng¢ na liczbe powiktanh w kolejnych zabiegach tego typu, jesli

wykorzysta si¢ ja przy planowaniu przedoperacyjnym.
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Jednym z potencjalnych czynnikow mogacych bra¢ udziat w diagnozie jednostek
chorobowych zwigzanych z aortg jest przeptyw hemodynamiczny. Wczesnie wykryte
zaburzenia przeptywu moga sygnalizowa¢ wystapienie choroby. Praca Cilla i in. [11]
miata na celu sprawdzenie, jak duzy zwigzek moze mie¢ nieprawidtowy przeptyw ze
zmianami patologicznymi aorty. Aby to zbadaé, zaprojektowano parametryczny model
aorty, ktory nastgpnie poddano komputerowej symulacji przeptywu, wykorzystujac
3 parametry geometryczne (w kazdym zastosowano po 3 wymiary, osiggajac tacznie
27 modeli). Wymiary modeli zostaly zebrane na podstawie tomografii komputerowe;j
5 partycypantéw, u ktorych nie zostaty wykryte zmiany patologiczne w obrebie aorty.
Parametryczny projekt zostal uzyskany za pomoca srodowiska SolidWorks. W trakcie
symulacji mierzono warto$ci zwigzane z naprezeniem §$cinajagcym S$ciany aorty, czyli
sredni czas naprezenia S$cinajacego oraz indeks oscylacji. Badania pokazaty, ze
przeptyw jest wyraznie zmienny przy manipulowaniu warto§ciami opisujagcymi
geometri¢ tuku aorty, a doktadniej szerokos$¢ tuku oraz kat bocznego skrecania tuku
w jego najwyzszym punkcie. Wewnetrzna $rednica aorty miata jedynie wplyw na
szybkos¢ przeptywu.

Metoda symulacji przeptywu CFD (computational fluid dynamics) jest
z powodzeniem stosowana od kilku lat do badania hemodynamicznych wtasnosci
naczyn. Literatura dowodzi jednak, ze w symulacji wystepuja btedy przy zbyt ztozonych
ksztattach, co oznacza, ze nie moze by¢ wykorzystywana przy badaniu modeli
stworzonych bezposrednio na podstawie danych pacjenta (np. za pomoca rekonstrukcji
skanéw tomografii komputerowej) [12]. To badanie ma na celu sprawdzenie, czy
mozliwe jest przeprowadzenie symulacji przeptywu z wykorzystaniem metody CFD na
modelu utworzonym na podstawie wynikOw badania rezonansu magnetycznego typu
4D-flow. Model zostal stworzony dwuetapowo. Najpierw zrekonstruowano
objetosciowy ksztalt aorty za pomoca metody trzyfazowej angiografii z uzyciem $rodka
kontrastujacego. Nastepnie za pomocg potautomatycznego programu do segmentacji
(VMTKULab) utworzono kolejno wewngtrzng i zewnetrzng $ciang. Modelowi nadano
liczne wlasnosci odpowiadajace odtwarzanemu narzadowi. Zadbano, by uktady
wspotrzednych modelu oraz danych potrzebnych do symulacji (znajdujacych si¢ na
innej platformie) byty skoordynowane tak, by mozna byto stworzy¢ korelacje migdzy
nimi. Nastepnie przeprowadzono symulacj¢ przepltywu, w ktorej oprocz szybkosci
przeptywu badano naprgzenia Scinajace dziatajace na Sciane aorty oraz sredni czas

wystepowania tychze napr¢zen. W pracy Boccadifuoco i in. [13] wykazano, ze s3
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mozliwe testy hemodynamiczne z zastosowaniem geometrii aorty konkretnego
pacjenta, aczkolwiek wykorzystanie badania rezonansu magnetycznego wiaze si¢
ograniczeniami zwigzanymi z rozdzielczo$cig obrazu.

Obecny poziom nauki pozwala na badanie parametréw biomechanicznych organdéw
cztowieka metoda in vivo. Jednakze do przeprowadzenia tych badan, w przypadku wielu
organow takich jak naczynia krwionosne, niezbedne jest wygenerowanie geometrii
z uwzglednieniem zerowego cisnienia. Pozwala na to metoda elementow skonczonych,
jednak jest ona diugotrwata, przez co nie zawsze mozna jej uzy¢ przy planowaniu
leczenia. W pracy Liang 1 in. [14] opracowano modele za pomocg nauczania
maszynowego. Na poczatek zaczeto od wygenerowania bazy wirtualnych pacjentow.
Baza liczyta 3125 rekordow. Nastepnie program uczyl sie¢ projektowania aorty
z zerowym cisnieniem. Po przeliczeniu catej przygotowanej bazy danych zostaty
wygenerowane modele. Aby sprawdzi¢ wiarygodno$¢ nauczania maszynowego,
porownano modele z poczatkowa bazg stworzong za pomoca metody elementow
skonczonych. Badanie pokazato, ze mozliwe jest uzyskanie modeli ludzkich organow
o zerowym ci$nieniu w ciggu kilku sekund, jesli program zostat wczesniej do tego

odpowiednio przygotowany oraz pracuje si¢ na odpowiednim sprzgcie.

2.4. Budowa parametrycznego modelu aorty

Najwazniejszg cecha przemawiajacg za projektowaniem aorty w sposob
parametryczny jest uniwersalizm. Jeden projekt moze dzigki temu pokazywaé to
naczynie z rozgraniczeniem dla pici czy wieku. Przy ukierunkowaniu projektu
odpowiednio mozna przedstawiac¢ cze¢$¢ jednostek chorobowych, aczkolwiek moze to
powodowa¢ konieczno$¢ zrezygnowania z mozliwosci sterowania niektorymi
wymiarami. Ksztalt aorty jest bardzo zmienny, gdy porownuje si¢ parametry
geometryczne danych oséb, dlatego korzystanie z oprogramowania do segmentacji, za
pomoca ktérego mozna ustali¢ geometri¢ omawianego narzadu, nie daje
satysfakcjonujacych efektow przy projektowaniu parametrycznym. Usrednione dane
pochodzace z literatury natomiast dajg bardziej uniwersalny poglad, jaki finalny projekt
powinien mie¢ przebieg. Niestety korzystanie z oprogramowania typu CAD ma takze
pewne ograniczenia. Projektujac aorte, nalezy mie¢ na wzgledzie fakt, ze nie lezy ona

na jednej plaszczyznie. Sprawia to, ze chcac zachowa¢ mozliwo$¢ manipulowania



29

ksztalttem modelu, nalezy zastosowa¢ wiele uproszczen. Mimo tych ograniczen, gdy

uwzgledni si¢ wyzej wspomniany uniwersalizm, jest to najlepsza metoda przy

projektowaniu parametrycznym.

Biorac pod uwage omowione czynniki, sformutowano nastgpujace zatozenia przy

projektowaniu parametrycznego modelu aorty:

Dane geometryczne zastosowane w procesie projektowania sg usrednionymi
wymiarami aorty pochodzacymi z literatury przedstawionej we wczesniejszych
rozdziatach.

Sciana naczynia ma stata grubos$é przez caty przebieg modelu.

Przekr6j aorty ma na catej dlugosci ksztalt kota. Nie zostalty uwzglednione
charakterystyczne uwypuklenia znajdujace si¢ miedzy innymi w aorcie wstepujace]
czy na gornym brzegu tuku aorty.

Ksztatt tuku aorty jest sptaszczony w niewielkim stopniu. Jest to spowodowane
ograniczeniami oprogramowania typu CAD przy manipulacji parametrami. Kosztem
tej nieprawidlowosci uzytkownik otrzymuje mozliwos¢ petnej manipulacji
wymiarami tuku aorty wzgledem ptlaszczyzny réwnolegltej do plaszczyzny
poprzecznej ciala cztowieka.

Srednica przekroju aorty zmniejsza si¢ wraz z przebiegiem naczynia w sposob
zgodny z danymi z literatury. Uniemozliwia to przedstawienie wielu jednostek
chorobowych (np. tetniak w obrgbie aorty), jednak zachowuje spdjnos¢ modelu
niezaleznie od przyjetych parametrow.

Sciany modelu naczynia uznano za catkowicie gtadkie, aby uniknaé btedow przy
zmianie warto$ci parametrow.

Model aorty nie zawiera odgalezien wystepujacych w oryginalnym narzadzie. Aby
model pozostat spdjny, nalezaloby znaczaco ograniczy¢ liczbe parametrow, ktérymi
steruje uzytkownik.

W odcinku aorty wstgpujacej zostat pominiety jej poczatek, czyli opuszka powstata
z pierwszych trzech zatok aorty.

Model konczy si¢ wraz z koncem odcinka piersiowego.

W projektowaniu parametrycznego modelu aorty wykorzystano oprogramowanie

typu CAD o nazwie Inventor. Etapy budowy modelu przedstawiono na rys. 4.
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Rys. 2.4. Przebieg procesu budowy i parametryzacji modelu aorty w oprogramowaniu CAD
Fig. 2.4. Process of constructing and parameterizing the aorta model in CAD software
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Aby zaprezentowany model mozna byto uzna¢ za parametryczny, nalezato powigzac
ze sobg czg$¢ zmiennych oraz utworzy¢ grupe wplywajacych istotnie na geometri¢
parametrow, ktorymi uzytkownik moze do woli sterowaé przez zmiany w ich
warto$ciach. Te parametry wraz z ich warto$ciami, jednostkami oraz opisem, na jaka

geometri¢ majg wptyw, zostaly zebrane w tabeli ponize;j.

Tabela 1

Przedstawienie parametréw sterowanych przez uzytkownika dla okreslenia
geometrii modelu aorty

NAZWA | WYRAZENIE | JEDNOSTKA KOMENTARZ
al 32 mm Srednica poczatku aorty wstepujacej
Dhugos$¢ okreslajaca kat, pod ktorym
a2 9 mm : :
rozpoczyna si¢ aorta wstepujaca
a3 80 deg Kat poczatku tuku aorty
a4 10 deg Kat srodka tuku aorty
ad 90 deg Kat konca tuku aorty
a6 40 mm Dhugos¢ aorty wstgpujacej
a7 15 mm Odcinek 1 — tuk aorty
a8 10 mm Odcinek 2 — tuk aorty
a9 0.75 mm Potowa grubosci $ciany
al0 150 mm Dhugos¢ odcinka piersiowego
all 45 deg Wysunigcie odcinka piersiowego

Jak wida¢ w powyzszej tabeli, obiektem steruje jedenascie zmiennych. Cze$¢ z nich
jest powigzana tylko z jednym konkretnym wymiarem w obrebie modelu, jednak kilka
reguluje wiele z nich. Ponadto wartosci okreslajace dlugosci calego odcinka aorty sa
mocno powigzane z podawanymi warto$ciami katow wystepujacych w obrebie danego
odcinka, dlatego zmiana przez uzytkownika wartosci katowej powoduje jednoczesne
skrécenie odcinkow prostych. Sytuacja ta nie wystepuje jednak w obrgbie tuku aorty.
Tam wszystkie dtugos$ci podawane sg oddzielnie, poniewaz z jednej strony jest to czes¢
aorty o najbardziej zmiennym przebiegu, a z drugiej strony wigzanie wigkszej liczby
zmiennych groziloby niewygenerowaniem si¢ czesci modelu w niektorych
przypadkach. Aby model zachowal spojnos¢, uzytkownik ma wplyw jedynie na

poczatkowa $rednice modelu, ktéra stopniowo zmniejsza si¢ wraz z biegiem aorty.
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2.5. Podsumowanie

W tej pracy zaprezentowano sposob na utworzenie parametrycznego modelu aorty.
Proces modelowania zakonczyt si¢ sukcesem. Zaproponowane rozwigzanie pozwala na
sterowanie geometrig aorty w bardzo duzym stopniu. Zastosowana parametryzacja
umozliwia dostosowanie wymiarow do wieku, pici czy indywidualnych zmian
majacych podtoze genetyczne, nie uwzgledniajac jednak jednostek chorobowych czy
odmian aorty znaczaco odbiegajacych od statystycznie najczesdciej wystepujacego
przebiegu. Duza dowolno$¢ w doborze warto$ci pocigga za sobag jednak wiele
konsekwencji. Model musial zosta¢ uproszczony w znacznym stopniu, aby
oprogramowanie typu CAD bylo w stanie wygenerowac wszystkie czesci projektu oraz
uzytkownik mogl decydowa¢ o wartosciach parametréw zamiast wybieraé je
z wczesnie] przygotowane] listy. Oprécz uproszczen zawartych w poczatkowych
zatozeniach nalezy wspomnie¢ o braku plynnego przejscia na Srodku tluku aorty.
Niektore warto$ci parametru a4 (kat okreslajacy zakret na srodku tuku aorty) powoduja
delikatne znieksztatcenie przebiegu modelu objawiajace si¢ ostrym przejsciem migdzy
cze$ciami. Najlepszym rozwigzaniem tego problemu bytoby ustalenie staltych wartosci
wymiarOw w obrebie tuku aorty, przy ktorych nie dochodzi do znieksztatcenia
wynikajacego z ograniczonych mozliwosci oprogramowania. Doszloby jednak do
znacznego ograniczenia przydatnos$ci parametryzacji w obregbie catego modelu.

Chcac zachowac spojnos¢, nalezatoby usung¢ takie zmienne jak $rednica przekroju
czy grubos$¢ $ciany. Te same ograniczenia oprogramowania wymusily konieczno$¢
zmiany metody wycigcia srodka omawianej czesci z funkcji Shell na Loft. Dazac do jak
najwiekszej uniwersalnosci projektu, zaakceptowano mozliwo$¢ wystgpienia tego biedu
W czescl przyjmowanych wartosci, poniewaz nie wplywa on znaczaco na ksztatt
modelu, a rezultatem jego naprawienia bylaby znacznie mniejsza uzytecznos¢ tego
przedstawienia parametrycznej aorty. W obrgbie tuku uzytkownik powinien zapoznaé
si¢ szczegdtowo z modelem, chcagc manipulowaé jego wartosciami. Jesli osoba
korzystajaca z modelu begdzie dysponowata jedynie dtugoscia catego tuku aorty, chcac
odtworzy¢ te dlugos¢, musi uwzgledni¢ takze dtugosci tukow, ktorymi steruje sie¢ za
pomoca parametrow o wartosciach katowych. W przypadku odcinkow aorty
wstepujacej oraz aorty zstepujacej diugosci tukéw zostaly uwzglednione przy
podawaniu dlugosci catego odcinka. Przy potaczeniu programu Inventor z programem
Microsoft Excel zdarzaja si¢ sporadyczne biedy, ktore uniemozliwiajg efektywne

korzystanie z synergii mi¢dzy tymi programami. W zwigzku z tym zostaty utworzone
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dodatkowe parametry w zaktadce Parametry Uzytkownika. Sg one analogiczne do tych
z programu Microsoft Excel i majg za zadanie pomodc uzytkownikowi w momencie
wystapienia problemu. Aby je aktywowac, nalezy w zmiennych wygenerowanych przez
program zastgpi¢ parametr a parametrem p o odpowiadajacym sobie numerze. Proces
drukowania modeli metodg SLA przebiegt pomys$lnie, aczkolwiek procedura
przygotowania wydrukow po zakonczonym procesie spowodowata uszkodzenie modeli.
W trakcie korzystania z oprogramowania Lychee Slicer uzyto ztej skali, dlatego modele
nie byly wystarczajaco wytrzymate na proces obrobki postprodukcyjnej. Inng
mozliwo$cig uniknigcia zniszczenia modeli byloby sztuczne zwigkszenie grubosci
modeli, jednak wtedy nie oddawatyby tak dokladnie anatomii aorty. Nie mozna
wykluczy¢, ze czg¢sSciowe uszkodzenie modeli moglo by¢ spowodowane brakiem
wystarczajacego doswiadczenia u osoby zajmujacej si¢ drukowaniem oraz pdzniejsza
obrobka modeli. Nalezy te aspekty mie¢ na wzgledzie, chcac wykorzystywac ten lub
podobny projekt w przysztosci, chocby do planowania przedoperacyjnego. Po
wyeliminowaniu btedéw, ktore zauwazono przy tej pracy, mozliwe jest stworzenie
skutecznego systemu pozwalajgcego lekarzowi na uzyskanie uzytecznego modelu aorty
w ciggu jednego dnia roboczego.
Ze wzgledu na bardzo duzy uniwersalizm wykonanego projektu praca moze by¢
kontynuowana w wielu kierunkach:
e Dydaktyka: model moze by¢ produkowany w wielu konfiguracjach za pomoca
metody szybkiego prototypowania w celach dydaktycznych czy pokazowych.
e Narzedzie lekarza: po wydrukowaniu 3D i odpowiednim przystosowaniu mozliwe
jest wykonywanie testow lub symulowanych zabiegoéw in vitro dotyczacych aorty.
e Narzedzie inzyniera: przy uwzglednieniu materialdow zblizonych mechanicznie do
tkanek taki model aorty moze stanowi¢ substytut preparatow ludzkich
w badanych typu CFD. Mozliwo$¢ wykonania modelu w postaci przeziernej nada
mu nawet wigksza uzytecznosc.
Projekt moze by¢ rozwijany; dodajac cechy i zachowania oryginalnego narzadu
1 inne modyfikacje, mozna umozliwi¢ generowanie geometrii uwzgledniajacej jednostki

chorobowe.
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Rys. 2.5. Jedna z wersji parametrycznego modelu wytworzona w technologii SLA (w skali) na potrzeby
demonstracji

Fig. 2.5. One version of the parametric model produced using SLA technology (at a reduced scale) for
demonstration purposes
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3. ANALIZA STABILIZACJI KREGOSLUPA LED,Z'WIOW],EGO
Z. WYKORZYSTANIEM METODY ELEMENTOW SKONCZONYCH

3.1. Wstep

Stabilizacja miedzykregowa kregostupa jest zabiegiem stosowanym w przypadku
leczenia zaawansowanych urazéw 1 schorzen kregostupa, polegajacym na
wprowadzeniu implantu stabilizujgcego pomiedzy struktury kostne. Gdy wezmie si¢
pod uwage ztozono$¢ i trudno$¢ w przewidywaniu reakcji kregostupa wraz z jego
strukturami na wprowadzone ciato obce, ogromnym ulatwieniem jest mozliwos$é
wykorzystania metody elementow skonczonych do zamodelowania $rodowiska,
w ktorym zostanie wykonana stabilizacja z wszystkimi kluczowymi elementami, ktore
zostang w jej trakcie zaimplementowane. Podstawa do wykonania wspomnianej analizy
jest znajomos¢ fizjologii 1 budowy anatomicznej uktadu mig$niowo-szkieletowego
kregostupa wraz z jego cechami biomechanicznymi.

W pracy przedstawiono proces przygotowania modelu i symulacji odcinka
ledzwiowego kregostupa ze stabilizacja 1 przeanalizowano wptyw wybranego rodzaju
stabilizacji na biomechanike kregostupa. Etapowo opisano przygotowanie modelu,
formutowanie wtasnos$ci materiatowych oraz zadanie warunkow brzegowych, ktore
mialy jak najdoktadniej odzwierciedli¢ realne sity dziatajace na kregostup ledzwiowy
przed wykonaniem i1 po wykonaniu zabiegu stabilizacji. Na koncowym etapie na
podstawie symulacji wyznaczono mapy napre¢zenia 1 odksztalcenia/przemieszczenia,

ktore umozliwily oceng skutecznos$ci wybranej metody stabilizacji.

! Katedra Biomechatroniki, Politechnika Slaska, Gliwice.
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3.2. Budowa i biomechanika kre¢gostupa

Kregostup sktada si¢ z 5 odcinkdéw. Roznig si¢ one przede wszystkim liczbg kregow,
natomiast kazdy ma cechy wynikajace z funkcji, jaka petni. Pierwszy jest odcinek
szyjny skladajacy si¢ z 7 kregdw, co jest cechg charakterystyczng dla ssakow
naczelnych, natomiast odmienna budowa pierwszych dwoch kregéw odcinka
umozliwia ztozone ruchy glowy. W odcinku piersiowym liczba kregow wynosi 12,
a jego charakterystyczng cechg jest mata ruchliwo$§¢. W odcinku ledzwiowym
wystepuje 5 masywnych i wigkszych, wzgledem reszty kregostupa, kregéw. Odcinek
krzyzowy 1 ko$¢ guziczna sg ze sobg zros$nicte i sktadajg si¢ odpowiednio z 5 i 4-5
kregow (rys. 3.1) [2]. Taka budowa kregostupa pozwala mu realizowa¢ kilka funkc;ji,
takich jak ochrona rdzenia kregowego, podparcie i przenoszenie ci¢zaru ciata oraz
funkcja narzadu ruchu [1].
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Rys. 3.1. Budowa kregostupa [19]
Fig. 3.1. Structure of the spine [19]

3.2.1. Krzywizny kregostupa

W wyniku wystepowania naturalnych krzywizn kregostup ksztattem przypomina
litere ,,S. Sktadajg si¢ na to dwie krzywizny skierowane wypuktoscig do tytu (kifoza)
w odcinku piersiowym 1 krzyzowym oraz dwie krzywizny skierowane do przodu
(lordoza) wystepujace w odcinku szyjnym 1 ledzwiowym. W plaszczyznie czotowe]
wystepuje jeszcze jedna krzywizna — skolioza, w ktorej kregostup wygina si¢ w prawo

lub w lewo [2, 3]. Krzywizny, ktore wychodza poza zakresy normy, osiggajac tym
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samym stany patologiczne, maja bezposredni wptyw na calo$¢ struktury, jaka tworza
poszczegolne odcinki kregostupa, zaburzajac ich potozenie wzgledem siebie oraz

wektora sily ciezko$ci podczas swobodnej pozycji ciata [1].

3.2.2. Struktury kregostupowe

Do podstawowych struktur wchodzacych w sktad kolumny kregostupa mozna
zaliczy¢: kregi, kragzki miedzykregowe, wigzadla, migsnie 1 stawy migdzywyrostkowe.
W przypadku kregéw ich budowa jest $cisle powigzana z odcinkiem, w ktoérym si¢
znajduja, jednak podstawowymi cechami kregow sa trzon i tuk kregowy (rys. 3.2).
Trzon krggu odpowiada za przenoszenie obcigzen Sciskajacych dziatajacych na
kregostup, a tuk kregowy przez wystepowanie tkanki szklistej na powierzchni stawow

odpowiada za taczenie stawow kregowych miedzy sobg [1].

WYROSTEK WYROSTEK
KOLCZYSTY STAWOWY
BLASZKA WYROSTEK NASADA
Lu.(-.J\ SjA‘NOWY / UKL
TRZON
! T NASADA
EUKU | WYROSTEK
L P KOLCZYSTY
TRZON
- _d OTWOR
MIEDZYKREGOWY
WYROSTEK
POPRZECZNY WYROSTEK
STAWOWY

Rys. 3.2. Budowa kregu [20]
Fig. 3.2. Structure of a vertebra [20]

Krazki miedzykregowe stanowig ok. 30% dlugosci krggostupa, sktadajg sig
z pierscienia wloknistego zbudowanego z kilkunastu warstw o zmiennej
charakterystyce materiatowej 1 jadra miazdzystego bedacego galaretowata, niescisliwa
substancjg. Ich zadaniem jest m.in. ttumienie drgan przenoszonych za posrednictwem
kregostupa na glowe 1 petnienie funkcji tgcznika umozliwiajagcego ruch kregom
(rys. 3.3) [1].
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pierscien widtnisty —=— pierscienie

jadro miaidiyste

pierscienie

Rys. 3.3. Budowa krazka miedzykregowego [21]
Fig. 33. Structure of an intervertebral disc [21]

Wigzadla zbudowane sg z tkanki tgcznej widknistej. Charakteryzujg je wiasnos$ci
lepkosprezyste. Ich reakcja na sily rozciagajace, ktérym ulegaja, jest zazwyczaj
nieliniowa. Wiezadta odgrywaja role stabilizacyjng w kregostupie 1 uniemozliwiaja
nadmierne ruchy kregostupa. Inng istotng funkcja, za jaka sa odpowiedzialne wigzadta,
jest ochrona uktadu nerwowego, jak np. zamykanie kanalu kregowego przez
wypehienie szpar migdzy tukami przez wig¢zadlo zote [3]. Wigzadta, podobnie jak
kregi, zmieniajg swoj ksztatt 1 wielko$¢ w zaleznosci od odcinka, w ktoérym si¢ znajduja
(rys. 3.4).

\
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Rys. 3.4. Wigzadla kregostupa [8]
Fig. 3.4. Spinal ligaments [§]

Stawy miedzywyrostkowe tgczg powierzchnie stawowe wyrostkow dolnych kregu
potozonego wyzej z wyrostkami stawowymi gornymi krggu potozonego nizej. Nalezg
do stawow jamowych o 3 stopniach swobody ruchu, ale zasieg ruchu w kazdym pietrze
stawowym jest niewielki. Ich polozenie decyduje o prawidlowym przenoszeniu
obcigzen oraz maja wptyw na mobilno$¢ kregostupa.

Migénie przykregostupowe pozwalaja w pelni kontrolowa¢ ruchy kregostupa,
a takze moga wywotywac¢ ruchy innych cze¢sci ludzkiego ciata, dziatajac w obrebie
uktadu czynnego.
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Migénie grzbietu dziela si¢ na zewnegtrzne (powierzchowne) i1 wewngtrzne
(gtebokie). Zewngtrzne migsnie plecoOw znajduja si¢ z tytu, ale powoduja ruchy ramion
1 wspomagaja oddychanie. Wewnetrzne migsnie plecow znajdujg si¢ glgbiej niz migsnie
zewnetrzne, oddzielone od nich powigzig piersiowo-lgdzwiow3a. Dziataja wytacznie na

stawy kregostupa.

3.2.3. Biomechanika kre¢gostupa

Dhugos¢ kregostupa mierzona wzdhuz krzywizn u dorostego cziowieka wynosi
70-75 cm, co stanowi 45% dhlugosci ciata. U kobiet jest o 8-10 cm mniejsza niz
u mezezyzn. ¥a wysoko$ci stanowig wysokosci trzondw, a reszta (Y4) to wysokosci
kragzkéw miedzykregowych. Kregostup najwigksza dlugos¢ osiaga miedzy 20.-30.
rokiem zycia. W wieku starczym dtugos¢ kregostupa moze zmniejszac si¢ ze wzgledu
na pogiebienie si¢ krzywizn i sptaszczenie krazkow miedzykregowych. Mniejsza
dhugos¢ kregostupa jest takze widoczna wieczorem, gdyz pod wplywem masy ciata
krazki ulegaja sptaszczeniu [2].

Kolumna krggostupa jest traktowana jako staw o trzech stopniach swobody, dzieki
ktoremu mozliwe sg takie ruchy jak [3]:

e zginanie do przodu i do tytu odbywajace si¢ w plaszczyznie strzatkowej,

e zginanie w prawo i w lewo odbywajace si¢ w plaszczyznie czolowej,

e rotacja osiowa w prawo/lewo odbywajaca si¢ w ptaszczyznie poprzeczne;.

Zakresy tych ruchow sa stosunkowo niewielkie. O mobilnosci danego odcinka
kregostupa decyduje stosunek grubosci krazka do wymiaru pionowego trzonu (im
wiekszy jest ten stosunek, tym wieksze sg mozliwosci ruchowe) [4]:

e w odcinku szyjnym 2/5 (najbardziej mobilny),

e w odcinku ledzwiowym 1/3 (§redni zakres ruchomosci),

e w odcinku piersiowym 1/5 (najwigksza sztywnos$¢-najmniejsza ruchomosc).

Analiza wlasciwosci mechanicznych poszczegdlnych elementow kregostupa
pozwala pozna¢ zmiany w nim zachodzace. W tabelach 1-2 przedstawione zostaly
najistotniejsze parametry niezbedne do pdzniejszej analizy biomechanicznej, w tym

m.in. wytrzymatos$¢ kregdw i krazkow miedzykregowych na $ciskanie.
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Tabela 1

Wiasciwos$ci mechaniczne krggdw poszczegolnych odcinkoéw kregostupa
uzyskane w probie $ciskania [3]

Odcinek Grupa wiekowa Wartosci
kregostupa 20-39 40-59 60-79 Srednie
Maksymalna sila niszczaca [N]
Szyjny
C3-C7 4180+60 3370+90 100+60
Piersiowy
Th1-Th4 3700+90 3200+113 2360+56 3150
Th5-ThS8 4310+50 3730+149 2320+76
Th9-Th12 6400+241 4610+248 2690+71
Ledzwiowy
L1-L5 7300+137 4770+£218 3080+93
Wytrzymalo$¢ na $ciskanie [MPa]
Szyjny
C3-C7 12,7+0,2 10,8+0,2 7,4+0,2 10,3
Piersiowy
Th1-Th4 8,8+0,2 7,3+0,2 5,5+0,2 7,2
Th5-Th8 7,8+0,1 6,2+0,2 4,4+0,1 6,1
Th9-Th12 7,3+0,1 5,3+0,2 3,7+0,1 54
Ledzwiowy
L1-L5 6,4+0,1 4,5+0,2 3,1+0,1 4,7
Odksztalcenie [%]
Szyjny
C3-C7 8,1+0,08 6,7+0,15 5,1+0,15 0,6
Piersiowy
Th1-Th4 7,4+0,15 5,3+0,12 3,8+0,12 5,5
Th5-ThS8 6,6+0,11 5,3+0,18 3,6+0,11 52
Th9-Th12 5,6+0,09 4,5+0,11 3,5+0,09 4,5
Ledzwiowy
L1-L5 5,6+0,08 4,2+0,08 3,2+0,11 4,3
Tabela 2

Wiasciwosci mechaniczne krazkow migdzykrggowych poszczegdlnych odcinkdw
kregostupa uzyskane w probie Sciskania [3]

Odcinek kregoshupa Grupa wiekowa 40-59 lat Wartosci Srednie
Maksymalna sila niszczaca [N]
Szyjny
C3-C7 3200 8530
Piersiowy
Th1-Th4 4500
Th9-Th12 11 500
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cd. tabeli 2
Ledzwiowy
LI1-L5 15 000
Wytrzymalo$¢ na Sciskanie [MPa]
Szyjny
C3-C7 10,8
Piersiowy
Th1-Th4 10,2 10,8
Th9-Th12 10,8
Ledzwiowy
LI1-L5 12,2
Odksztalcenie [%]
Szyjny
C3-C7 35,2
Piersiowy
Th1-Th4 28,6 32,6
Th9-Th12 314
Ledzwiowy
LI1-L5 35,5

Kregostup ma stabilno$¢ zewngtrzng oraz wewnetrzng. Wewnetrzna stabilno$é¢
zwigzana jest z ciSnieniem wewnatrzkrgzkowym, tj. ci$nienie plynu wchianianego
przez jadro odpycha od siebie trzony krggowe, a opor stawiany jest przez wigzadla,
ktore zblizaja do siebie powierzchnie poszczegdlnych trzondw. Dzigki temu zjawisku
pomiedzy trzonami krggowymi stworzony jest stabilny uktad, ktéry zbudowany jest

z ulozonych naprzemiennie elementdéw sprezystych 1 sztywnych [5, 6].

3.2.4. Schorzenia kregostupa

Dolegliwosci zwigzane z kregostupem dotykaja w duzym stopniu osoby aktywne
zawodowo, a tych w Polsce wedlug danych Gtownego Urzedu Statystycznego na
koniec 2016 roku byto ogétem 17,287 min [11]. Zgodnie z Raportem Stanu Zdrowia
Ludnosci Polski [12] z 2019 roku boéle kregostupa w dolnych partiach wystepuja na
drugim miejscu we wskazaniach najczesciej pojawiajacych sie chorob 1 dolegliwosci.
W zaleznos$ci od wieku rosnie odsetek zmagajacych si¢ z tym problemem. Kolejno po
bolu dolnych partii znajdujg si¢ takze bole szyi i czesci srodkowej plecow oraz choroby

zwyrodnieniowe stawow (tabela 3).
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Tabela 3

Odsetki wskazan najczesciej pojawiajacych si¢ chordb i dolegliwos$ci przewlektych
wedhug grup wieku u dorostych w 2019 roku [12]

Choroba lub 15-29 lat| 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 |80 lat lub
dolegliwos¢ wiecej
Wysokie cisnienie krwi 1,7* 5,9 14,9 35.5 49,8 66.5 68.9
Bole dolnej partii 6,1 13,6 24 35.6 38,5 45,2 51,3
plecow
Bole szyi 33 7 13,8 | 23,3 | 25,8 | 29,7 31,4
Bole srodkowej partii 3,5 7.9 11,9 22,5 23,4 29,7 35,8
plecow
Choroba - * 7 18,9 29,3 44 52
zwyrodnieniowa stawow
Choroby tarczycy 4.4 6.7 8,4 11,5 13,6 15,8 13
Zastosowano oznaczenia: symbol * oznacza liczebno$¢ pomiedzy 20 a 50 odpowiedzi

Przecigzenie to proces, w wyniku ktérego zostaje przekroczona wytrzymatos$é
fizyczna tkanek, zdolno$¢ adaptacyjna oraz wydolnos$¢ miesni, wigzadet, stawow badz
kosci. Urazy kregostupa dzielg si¢ na skrecenia, zwichnigcia, ztamania (w tym stabilne
lub niestabilne). Ztamanie kregostupa moze nastagpi¢ w wyniku naglego ruchu
wywotujacego naruszenie jakiej$ struktury lub w wyniku zme¢czeniowego przecigzenia
kregostupa na skutek dlugotrwalego narazenia ukladu ruchu, w tym zwlaszcza
kregostupa, na czynnik zewnetrzny.

Zarowno obcigzenie S$ciskajace segment ruchowy kregostupa ledzwiowego,
jak 1 dziatanie momentu obrotowego (prowadzacego do rotacji segmentu) nie powoduja
bezposredniego uszkodzenia krazka. Problem uszkodzen krazka pojawia si¢ dopiero
w momencie, w ktorym mamy do czynienia ze zlozonym stanem naprezenia,
wywotanym np. podnoszeniem ci¢zarOw i dziataniem jednocze$nie sity osiowe]
1 momentu gnacego. W powyzszym kluczowym zjawiskiem jest ptytka graniczna
trzondéw kregdw.

Do uszkodzenia krazka wystarcza odpowiednio mniejsza sita, ktéra przekracza
wielkos$ci sit generowanych w normalnym, codziennym funkcjonowaniu. Obcigzenia
sciskajace 1 zginajace zastosowane w badaniach zme¢czeniowych uwidocznity
uszkodzenia przy duzo mniejszych sitach osiowych. Nalezy szczegolnie na to uwazac,
gdyz krazek miedzykrgegowy rozwarstwia si¢ w pierwszej kolejnosci od strony boczno-
tylne;j.

Warto podkresli¢, ze zmiany w krazku migdzykregowym maja dwa etapy,
wewnetrzny 1 zewnetrzny. W pierwszej kolejnosci pojawia si¢ utrata sprezystosci jadra
miazdzystego, a nastepnie, gdy krazek nie jest w stanie juz prawidlowo amortyzowac
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kregostupa, uszkodzenia przechodza na pierscien wtoknisty, wywotujac jego peknigcia
w réznych kierunkach i w konsekwencji rozlanie jagdra miazdzystego. Wyro6zniamy jego
dwa rodzaje, gdyz moze nastapi¢ rozlanie z jednoczesnym przerwaniem cigglosci
pierscienia lub uwypuklenie krazka przez jadro wraz z pierscieniem [3].

Stawy miedzywyrostkowe (ang. facet joints) tacza ze sobg kregi kregostupa.
Najwigkszy nacisk na stawy wyrostkowe jest wywierany podczas wygigcia kregostupa
ledzwiowego do przodu (lordozy) oraz rotacji tulowia i miednicy.

Zmiany przecigzeniowe w stawach migdzykregowych dolnego odcinka kregostupa
ledzwiowego sa wynikiem procesOw zwyrodnieniowych. Stawy migdzykregowe
ulegaja stopniowemu przerostowi oraz deformacji. W wyniku przerostu zmniejsza si¢
dostepne miejsce wewnatrz kregostupa, co moze prowadzi¢ do zwezenia kanatu
kregowego. Przerostowi czesto towarzyszy¢ moga wysigk, sklerotyzacja oraz osteofity [7].

Kregozmyk to rzadka choroba kregostupa polegajaca na zsuwaniu si¢ jednego kregu
z drugiego. Najczesciej piaty kreg ledzwiowy zsuwa si¢ po gérnej powierzchni kosci
krzyzowej. W wyniku tego procesu dochodzi do niestabilnosci kregostupa 1 naciggnigcia
struktur nerwowych. Bardzo czesto kregozmykowi towarzyszy uszkodzenie dysku na
tym samym poziomie; powstaje dyskopatia degeneracyjna [7].

3.2.5. Systemy stabilizacji kregostupa

Moment, w ktorym dochodzi do cigzkich zaburzen funkcjonowania uktadu
nerwowego, ubytkOw motorycznych i czuciowych, moze swiadczy¢ o tym, ze na peiny
powrot do zdrowia moze juz by¢ za pdzno. Nalezg do nich [15]:

e masywne przepukliny dyskowe, czesto powiklane sekwestracjg dysku,

e stenoza kanalu kregowego,

niestabilny kregozmyk, dajacy objawy neurologiczne,
e zlamania kregéw spowodowane urazem/osteoporozg.
Zabiegi mozna podzieli¢ na dwie kategorie:
e maloinwazyjne (ktore obejmujg zabiegi takie jak mikrodiscektomia,
wertebroplastyka, laminektomia, discektomia, foraminotomia, nukleoplastyka),
e inwazyjne (fuzja kregéw, implanty zast¢pujace dysk).
Stabilizacja krggostupa obejmuje zabiegi chirurgiczne, ktore koryguja niestabilnos¢
1 deformacje kregostupa, jednoczesnie optymalizujac fizjologiczng funkcje
przenoszenia cigzaru i ruchomos$¢ kregostupa. Stabilizacje dzielimy na statyczng
1 dynamiczna.
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Fuzja kregostupa (stabilizacja statyczna) jest neurochirurgiczng lub ortopedyczna
technikg chirurgiczng, ktora 1aczy dwa Iub wiecej kregéw, polegajaca na
unieruchomieniu sgsiednich kregdw implantami, tak by pomi¢dzy nimi doszto do zrostu
kostnego. Zabieg ten mozna wykona¢ na dowolnym poziomie kregostupa (szyjnym,
piersiowym lub ledZwiowym).

W niektorych przypadkach material na krazek mozna zastapi¢ autogennym
przeszczepem koS$ci i/lub materialem przeszczepu allogenicznego lub w przypadku
choroby zwyrodnieniowej krazka mozna zamiast tego zastosowaé implanty.
Dodatkowy sprzet ($ruby, ptytki lub klatki) jest czgsto uzywany do utrzymywania kos$ci
na miejscu, podczas gdy przeszczep 1aczy ze sobg dwa kregi. Przeszczep kostny goi si¢
przez kilka miesigcy, taczac ze sobg kregi, stabilizujac kregostup [16].

Biomechaniczna zasada dynamicznej stabilizacji krggostupa lgdzwiowego polega
na kontrolowaniu nieskoordynowanych ruchéw miedzy trzonami krggdéw. Stabilizacja
dynamiczna w odréznieniu do tradycyjnej, statycznej, nie wywoluje statego
unieruchomienia i usztywnienia. Polega na przejeciu czgsci obcigzen biegnacych przez
segment ruchomy przez odksztalcalny implant. System ten zapewnia zachowanie
naturalnej ruchomos$ci poszczegdlnych elementow kregostupa. Dzigki takiemu
zabiegowi mamy mozliwos¢ odcigzenia tylnej kolumny kregostupa, co powoduje
zmniejszenie nacisku na korzenie rdzeniowe, wyrostki stawowe oraz tylng czgs¢ trzonu.
W efekcie zyskujemy prawidlowe odtworzenie utozenia wyrostkéw stawowych, napiec
wiezadel 1 oczywiscie stabilizacje wybranego odcinka kregostupa [17].

Bardzo wazng cechg stabilizacji dynamicznej jest brak kumulacji napr¢zenia
w segmentach lezacych w bezposrednim sgsiedztwie stabilizowanego obszaru, co

wystepuje podczas procedur usztywniajacych kregostup [18].

3.3. Metodyka i przebieg badan

Metoda elementdw skonczonych jest poteznym narzedziem, ktdre moze pomodc
W numerycznym rozwigzaniu wielu réznych probleméw inzynierskich, a takze
problemdéw zwigzanych $cisle z biomechanika. MES to zaawansowana metoda
numerycznego rozwigzywania problemow brzegowych. Polega ona na zastosowaniu
interpolacji poszukiwane] funkcji, na dyskretnym zbiorze jej weztow, ktdre powstaja
w wyniku dyskretyzacji dziedziny jej okreslonosci na tzw. elementy skonczone. Wyniki

w ramach oceny MES sg przedstawiane za pomocg systemu w ksztalcie probki koloru,
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na przyklad rozktad ci$nienia w dowolnym projekcie [10]. Wykorzystanie metody

elementow skonczonych w przedoperacyjnym planowaniu zabiegu stabilizacji

kregostupa jest pomocne, poniewaz pozwala oceni¢ wplyw wybranej metody na

strukture kregostupa 1 jesli to konieczne — umozliwia wprowadzenie odpowiednich

modyfikacji lub lepsze przygotowanie si¢ do zabiegu.

W celu wykonania analizy MES niezbedne jest zrealizowanie trzech krokow [10]:

e budowa modelu (opracowanie geometrii wraz z zadaniem witasno$ci
materialowych),

e zadanie warunkow brzegowych (odwzorowanie sit dziatajacych na badany uktad),

e opracowanie symulacji numerycznych dla przygotowanych scenariuszy.

3.3.1. Model kregostupa fizjologicznie prawidlowego

Przygotowanie modelu kregostupa fizjologicznie prawidlowego wykonano
z uzyciem odpowiedniego oprogramowania pozwalajacego na segmentacj¢ modelu na
podstawie zdje¢ TK. Istotne bylo rozdzielenie poszczegdlnych struktur, aby uwzglednic¢
wlasnos$ci materiatowe kregow, krazkéw miedzykregowych i stawow.

Tabela 4
Zdetiniowane wlasciwosci materialowe poszczegolnych elementow
Modut Younga, E | Wspotczynnik | Sztywnosé, |
_ Zrodta
[MPa] Poissona K [N/mm]
Kosé 10 000 0,3
Ptytka graniczna 50 0,3
Powierzchnie
25 0,25
stawowe
Pierscien wldknisty 4.2 0,452
Jadro miazdzyste 1 0,499
Element
Wiczadla ALL ey 8,74 [8]
sprezyste

PLL 5.83

LF 15,38

ITL 0,19

SSL 2,39

ISL 10,85
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Model zawiera dokladnie zrekonstruowane rozne trzony kregéow, krazki
migdzykregowe, gérng i dolng chrzastke stawowa oraz wszystkie wiezadla i inne
struktury anatomiczne; przedstawiono go na rys. 3.5. Na gotowy model natozona
zostala siatka elementow skonczonych dla elementow nieliniowych o wielko$ci 5 mm,
a model sktadat si¢ ze 154 106 weztow 1 z 78 934 elementdéw. Zastosowano elementy
tetrahedralne 10-weztowe (SOLID187).

0,00 50,00 100,00 ()
 — —
25,00 75,00

Rys. 3.5. Model odcinka lgdzwiowego kregostupa z natozong siatka
Fig. 3.5. Lumbar spine model with an applied mesh

3.3.2. Model kregostupa ze stabilizacja

W przypadku modelu ze stabilizacja wykorzystano model przygotowany na
poprzednim etapie, usuwajac z niego krazek miedzykregowy pomiedzy L4-L5, gdyz
zgodnie z diagnoza pacjentki na tym poziomie pojawily si¢ zmiany zwyrodnieniowe
kregdw. Implant zaprojektowano zgodnie z dokumentacjg udostepniong przez
producenta. Na potrzeby symulacji model zostat uproszczony do postaci pozwalajacej
odwzorowac rzeczywiste cechy, przy mozliwie najmniejszym jego obcigzeniu (rys. 3.6).

Dla implantu przyjeto wiasnosci zgodnie z zastosowanym materiatem.
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a) b) c)

)

Rys. 3.6. Model implantu: a) pogladowy implant, b) model CAD, c¢) gtowne wymiary implant
Fig. 3.6. Implant model: a) conceptual implant, b) CAD model, ¢) main implant dimensions

3.3.3. Warunki brzegowe

Warunki brzegowe zostaly opracowane na podstawie danych literaturowych [9].
Pod uwage wzieto takze nastepujace zagadnienia: sita dzialajaca w osi kregostupa moze
prowadzi¢ do ztamania trzonu kregostupowego. Zaliczaja si¢ do tego ztamania
zgigciowe lub wyprostne i wybuchowe. Sity skretne 1 rotacyjne powodujg ztamania
wyrostkow stawowych, natomiast sity dziatajace poprzecznie do dhugiej osi kregostupa
prowadza do poprzecznego ztamania kregow.

Kregostup poddany zostat dziataniu kilku rodzajow obcigzen, w tym:

a) Sciskanie sitg osiowa,
b) zginanie w przdd,

c) zgiecie boczne,

d) rotacja osiowa.

Zadana sita osiowa wynosita 500 1 1000 N, reprezentujac osob¢ z waga prawidtowa
(w tym pacjentke, od ktorej pochodzity zdjecia TK) oraz osobg z wystepujaca nadwaga.
Pozostate obcigzenia symulowaty cztery rozne stany ruchéw kregostupa ledzwiowego,
a zadane im momenty wynosity 5, 10, 15 Nm [8]. W kazdym w wymienionych
przypadkdOw zmienia si¢ sposOb przylozenia momentu. Schematycznie sposob
obcigzaniu pokazano na rys. 3.7. Utwierdzenie modelu znajduje si¢ na wysokosci
kregu/kosci S1, ktory zostat zamodelowany wtasnie w tym celu, co pozwolito na peing

analize odcinka.
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Rys. 3.7. Schemat obcigzania modelu: a) rotacja osiowa, b) §ciskanie, ¢) zginanie w bok (w ptaszczyznie
strzatkowej), d) zginanie w przdd (w ptaszczyznie czotowej), e) utwierdzenie modelu

Fig. 3.7. Model loading scheme: a) axial rotation, b) compression, ¢) lateral bending (sagittal plane),
d) forward bending (frontal plane), €) model fixation

3.3.4. Wyniki

Symulacja numeryczna z uzyciem programu ANSY'S umozliwita wyznaczenie map
przemieszczen, stanu odksztalcenia i naprezenia wedhug hipotezy Hubera—Misesa—
Hencky'ego (HMH) dla kregostupa fizjologicznego oraz kregostupa ze stabilizacja
miedzykregowa.
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000 30,00 100,00 {mm) 0,00 50,00 100,00 {mm)
[ Ea—— ]
25,00 75,00 23,00 73,00

Rys. 3.8. Mapy przemieszczen dla kregostupa fizjologicznego obciazonego sita osiowa 500 i 1000 N
Fig. 3.8. Displacement maps for the physiological spine under axial load of 500 and 1000 N
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Rys. 3.9. Mapy przemieszczen dla kregostupa ze stabilizacjg obcigzonego sitg osiowa 500 1 1000 N
Fig. 3.9. Displacement maps for the stabilized spine under axial load of 500 and 1000 N

S00 N 1000 N

Przemieszczenia [mm]
=y h w £ w o ~l

=3
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Rys. 3.10. Przemieszczenia uzyskane podczas $ciskania
Fig. 3.10. Displacements obtained during compression

W przypadku sity $ciskajacej zastosowano obcigzenie osiowe o wartosci 5001 1000 N.
Dla modelu fizjologicznego sita 500 N wywotata przemieszczenia o wartosci 2,9 mm
13,3 mm dla modelu ze stabilizacja, sita 1000 N za$ to przemieszczenia o wartosci 3,27

16,5 mm.
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Rys. 3.11. Mapy naprezenia HMH dla kregostupa fizjologicznego obcigzonego sita osiowg 500 i 1000 N
Fig. 3.11. HMH stress maps for the physiological spine under axial load of 500 and 1000 N
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Rys. 3.12. Mapy naprezenia HMH dla kregostupa ze stabilizacja obcigzonego sita osiowa 5001 1000 N
Fig. 3.12. HMH stress fields for the stabilized spine under axial load of 500 and 1000 N

250
200

150

100
. .
o}

S00 N 1000 N

Naprgzenia[MPa]

W Fizjologiczny m Stabilizacja

Rys. 3.13. Maksymalne naprezenia dla $ciskania
Fig. 3.13. Maximum stresses for compression
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Sciskanie modelu ze stabilizacja i bez stabilizacji wykonano z uzyciem sity
o warto$ci 500 i 1000 N. W modelu fizjologicznym dato to warto$¢ maksymalnego
naprezenia wynoszacg niecate 70 1 140 MPa. W przypadku modelu po stabilizacji byty
to warto$ci rzedu 90 1 180 MPa.
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Rys. 3.14. Mapy przemieszczen dla kregostupa fizjologicznego uzyskane podczas zginania w przod
(zdefiniowany moment 5, 10, 15 Nm)

Fig. 3.14. Displacement maps for the physiological spine obtained during forward bending (defined
moment 5, 10, 15 Nm)
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Rys. 3.15. Mapy przemieszczen dla kregostupa ze stabilizacjg uzyskane podczas zginania w przod
(zdefiniowany moment 5, 10, 15 Nm)

Fig. 3.15. Displacement maps for the stabilized spine obtained during forward bending (defined moment
5,10, 15 Nm
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Rys. 3.16. Przemieszczenia uzyskane podczas zginania w przod
Fig. 3.16. Displacements obtained during forward bending

W przypadku zginania w przod zastosowano momenty 5, 10, 15 Nm, co przetozyto
si¢ na nastepujace wyniki. Dla modelu fizjologicznego 3,10; 6,21 1 9,31 mm 1 modelu

po stabilizacji 2,25; 4,49 oraz 6,74 mm.
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Rys. 3.17. Mapy napr¢zenia HMH dla krggostupa fizjologicznego uzyskane podczas zginania w przod
(zdefiniowany moment 5, 10, 15 Nm)

Fig. 3.17. HMH stress fields for the physiological spine obtained during forward bending (defined
moment 5, 10, 15 Nm)
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Rys. 3.18. Mapy naprezenia dla kregostupa ze stabilizacjg uzyskane podczas zginania w przod
(zdefiniowany moment 5, 10, 15 Nm)

Fig. 3.18. Stress maps for the stabilized spine obtained during forward bending (defined moment 5, 10,
15 Nm)
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Rys. 3.19. Przemieszczenia uzyskane podczas zginania w przod
Fig. 3.19. Displacements obtained during forward bending

W przypadku zginania w przod zastosowano momenty 5, 10, 15 Nm, co przetozyto
si¢ na nastepujace wyniki. Dla modelu fizjologicznego 3,10; 6,21 1 9,31 mm 1 modelu

po stabilizacji 2,25; 4,49 oraz 6,74 mm.
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Rys. 3.20. Mapy przemieszczen dla kregostupa fizjologicznego uzyskane dla rotacji osiowej
(zdefiniowany moment 5, 10, 15 Nm)
Fig. 3.20. Displacement maps for the physiological spine obtained for axial rotation (defined moment
5,10, 15 Nm)
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Rys. 3.21. Mapy przemieszczen dla kregoslupa ze stabilizacja uzyskane dla rotacji osiowej
(zdefiniowany moment 5, 10, 15 Nm)
Fig. 3.21. Displacement maps for the stabilized spine obtained for axial rotation (defined moment 5,

10, 15 Nm)
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Rys. 3.22. Przemieszczenia uzyskane dla rotacji osiowe;j
Fig. 3.22. Displacements obtained for axial rotation
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W przypadku rotacji osiowe] kregostup poddany zostat dziataniu momentdéw
o wartosci 5, 10 1 15 Nm. Wartosci, jakie uzyskal kolejno model fizjologiczny, to 2; 4;
6 mm. W przypadku modelu ze stabilizacjg byly to wartosci 1,86; 3,72; 5,58 mm.
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Rys. 3.23. Mapy naprezenia HMH uzyskane dla kregostupa fizjologicznego dla rotacji osiowej
(zdefiniowany moment 5, 10, 15 Nm)

Fig. 3.23. HMH stress fields obtained for the physiological spine during axial rotation (defined moment
5,10, 15 Nm)
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Rys. 3.24. Mapy naprezenia uzyskane dla kregostupa ze stabilizacja dla rotacji osiowej (zdefiniowany
moment 5, 10, 15 Nm)

Fig. 3.24. Stress maps obtained for the stabilized spine during axial rotation (defined moment 5, 10,
15 Nm)
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Rys. 3.25. Maksymalne napr¢zenia dla rotacji osiowe;j
Fig. 3.25. Maximum stresses for axial rotation

Maksymalne naprezenia dla rotacji osiowej, wynikajace z zadanych kolejno
momentdéw 5, 10, 15 Nm, wyniosty w przypadku modelu fizjologicznego 33,6; 67,2 oraz
100,8 MPa, natomiast w przypadku modelu ze stabilizacjg wartosci te byly niemalze
dwukrotnie wieksze 1 wynosity odpowiednio 56,43; 112,851 169,28 MPa.
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Rys. 3.26. Mapy przemieszczen uzyskane dla kregostupa fizjologicznego dla zginania w bok
(zdefiniowany moment 5, 10, 15 Nm)

Fig. 3.26. Displacement maps obtained for the physiological spine during lateral bending (defined
moment 5, 10, 15 Nm)
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Rys. 3.27. Mapy przemieszczen uzyskane dla krggostlupa ze stabilizacja dla zginania w bok
(zdefiniowany moment 5, 10, 15 Nm)

Fig. 3.27. Displacement maps obtained for the stabilized spine during lateral bending (defined moment
5,10, 15 Nm)
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Rys. 3.28. Przemieszczenia uzyskane podczas zginania w bok
Fig. 3.28. Displacements obtained during lateral bending

Zginanie w bok rowniez uwzglednito dziatanie momentéw o wartosci 5, 10, 15 Nm.
W tym przypadku réznica pomigdzy modelem fizjologicznym a modelem po stabilizacji
jest wyrazniejsza niz w przypadku rotacji. Dla modelu fizjologicznego uzyskano
wartos$ci 3,86; 7,71; 11,57 mm, a po stabilizacji 2,81; 5,62; 8,42 mm.
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Rys. 3.29. Mapy naprezenia HMH uzyskane dla kregostupa fizjologicznego dla zginania w bok
(zdefiniowany moment 5, 10, 15 Nm)

Fig. 3.29. HMH stress fields obtained for the physiological spine during lateral bending (defined
moment 5, 10, 15 Nm)
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Rys. 3.30. Mapy napre¢zenia uzyskane dla kregostupa ze stabilizacjg dla zginania w bok (zdefiniowany
moment 5, 10, 15 Nm)

Fig. 3.30. Stress maps obtained for the stabilized spine during lateral bending (defined moment 5, 10,
15 Nm)
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Rys. 3.31. Maksymalne naprezenia dla zginania w bok
Fig. 3.31. Maximum stresses for lateral bending
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Podczas zginania w bok w modelu fizjologicznym uzyskane maksymalne warto$ci
naprezenia wyniosty 45,5; 91 1 136,4 MPa, a w modelu ze stabilizacjg 94,97; 189,95
oraz 284,92 MPa.

3.3.5. Analiza i wnioski

Otrzymane wartosci przemieszczen wskazuja na zakres ruchomosci 1 stabilno$ci
kregostupa po zastosowaniu stabilizacji miedzykregowej. Analizujgc uzyskane wyniki
przemieszczen 1 naprgzenia, mozna wysung¢ wnioski wynikajace z zauwazonych
zaleznosci. Jesli chodzi o przemieszczenia wartosci, w przypadku modelu ze
stabilizacja sg one nizsze niz dla modelu fizjologicznego. Zaleznos$¢ ta sugeruje, ze
zastosowana stabilizacja speinia swoja funkcje, zmniejszajac ruchomos$¢ odcinka
ledzwiowego, tym samym pozytywnie wplywa na jego ustabilizowanie po przebytym
urazie. Negatywnym aspektem moze okaza¢ si¢ jednak wplyw na sgsiednie kregi,
wywotujac ich przyspieszong degeneracje [45]. Jednakze aby unikng¢ zmian
zwyrodnieniowych po zespoleniu kregostupa z oprzyrzadowaniem, zespolenie
powinno by¢ jak najkrétsze, a usunigcie implantu jak najszybsze. Warto jednak
zaznaczy¢, ze w przypadku Sciskania osiowego warto$ci przemieszczen sg wicksze dla
modelu po stabilizacji. Moze to §wiadczy¢ o zwigkszonej pracy odcinka wzdtuz osi, co
moze by¢ wywotane nadmiernym przemieszczeniem gornego segmentu, dolny zas
pozostaje usztywniony.

Poréwnujac wartosci sity odpowiadajacej osobie z waga prawidlowa i nadwaga,
jednoznacznie mozna stwierdzi¢, ze wigksza masa ma swoje przetozenie na sity
oddziatujace na kregostup, obcigzajac go bardziej niz u oséb z waga prawidtowa.

Podczas analizy naprezen uzyskanych w symulacji widoczne sg w kazdym
przypadku wigksze naprezenia dla modelu po stabilizacji, co wskazuje na to, ze implant
przejmuje najwigksze obcigzenia dzialajace na kregostup, odciazajac struktury
kregostupa pozwalajac na przywrocenie funkcji rdzenia 1 korzeni nerwowych.
Jednocze$nie zastosowany implant ze stopu tytanu zapewnia biokompatybilno$¢
1 wytrzymato$¢ mechaniczng wprowadzanego do organizmu wyrobu.

Nawigzujac do diagnozy postawionej pacjentce, od ktorej pozyskano geometrig
kregostupa, przed wprowadzeniem implantu widoczna byta szczegdlna koncentracja
naprezenia w obrebie potaczen stawowych na wysokosci odcinka L4-L5
1 zdecydowanie bardziej wyrazne na wysokosci odcinka L5-S1, w ktérym

wprowadzono implant stabilizujacy. W tym konkretnym przypadku widoczna jest
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poprawa po wprowadzeniu stabilizacji, gdyz naprezenia na wyrostkach ulegaja
znacznemu zmniejszeniu na rzecz implantu, ktory zaczyna przenosi¢ najwicksze
obciazenia.

Przygotowanie modelu wymagalo wykorzystania r6znych programoéw i zapoznania
si¢ z nimi, poczawszy od programu do segmentacji zdje¢ z tomografii komputerowe;,
poprzez program do naprawiania i uzupekiania modeli zbudowanych z trojkatéw. Po
przejsciu przez etap naprawy poszczegolnych elementow 1 tworzenia modeli brytowych
modelowano poszczego6lne struktury okolokregostupowe. Stanowilo to kluczowy
1jednoczesnie najbardziej wymagajacy etap pracy nad modelem. Podczas modelowania
kragzkéw migdzykregowych przydatna okazata si¢ funkcja wykonujgca operacje
boolowska (w tym przypadku bylo to odejmowanie), pozwalajaca na idealne
dopasowanie modelowanej plytki granicznej pomiedzy krazkiem a kregiem.
W przyszto$ci mozna by zmieni¢ sposob modelowania wigzadet, gdyz jest to struktura,

ktorej sposoby modelowania stosowane przez innych autorow najbardziej si¢ r6znig.

3.4. Podsumowanie

Glownym celem pracy byto opracowanie geometrii kregostupa ledzwiowego, ktora
zostala nastgpnie wykorzystana do przeprowadzenia analizy MES, oraz dokonanie
oceny wplywu stabilizacji na dany odcinek. Przedstawiony =zostal proces
przygotowania modelu, umozliwiajacy jego wykorzystanie w analizie. Odpowiednio
przygotowanemu modelowi nadano wtasnos$ci materiatlowe i odwzorowano obcigzenia
dziatajace na kregostup, ustalajac odpowiednie warunki brzegowe. Krgg S1 stanowit
podstawe, ktorej odebrane zostaly stopnie swobody we wszystkich kierunkach, a model
poddano dziataniu obcigzen takich jak: osiowa rotacja, osiowe $ciskanie, zginanie
w bok 1 w przod. Takie same warunki brzegowe zastosowane zostaly rowniez dla
modelu z usunietym krazkiem mi¢dzykregowym 1 wprowadzona stabilizacjg. Uzyskane
wyniki pozwolity na porownanie wyst¢pujacych naprezen i przemieszczen w odcinku
ledzwiowym pod wptywem zadanych obcigzen. Analiza ta wykazata, ze stabilizacja ma
pozytywny wptyw na krggostup, redukujac nadmierne obcigzenia.

MES pozwala analizowa¢ zmiany w procesie leczenia bez szkody dla pacjenta
1 moze stanowi¢ silne wsparcie dla badan klinicznych. Wyniki badan mogag by¢
wykorzystane do profilaktyki 1 diagnozowania schorzen kregostupa, wspomagania

chirurgii oraz projektowania efektow leczniczych 1 oceny.
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4. MODELOWANIE REKONSTRUKCJI ZUCHWY

4.1. Wstep

Deformacje twarzoczaszki stanowig zlozony problem medyczny o wieloaspektowym
charakterze, ktory obejmuje zarowno aspekty estetyczne, funkcjonalne, jak i psycholo-
giczne. Moga one wynikac¢ z r6znorodnych przyczyn, takich jak nieprawidlowe ulozenie
kosci i zgbow, wady wrodzone, urazy mechaniczne, choroby nowotworowe czy
zaburzenia genetyczne. Skutki deformacji sg wielowymiarowe i prowadza do
ograniczen w podstawowych czynno$ciach zyciowych, takich jak oddychanie, Zucie,
polykanie czy mowienie, a takze wptywaja negatywnie na jakos¢ zycia pacjentdw przez
obnizenie ich samooceny 1 izolacje¢ spoteczng. Wybor odpowiedniej metody leczenia
zalezy od charakteru i zaawansowania zmian, a takze od etiologii problemu. W zaawan-
sowanych przypadkach, takich jak cigzka asymetria twarzy czy dysfunkcje stawu
skroniowo-zuchwowego, kluczowa rol¢ odgrywaja procedury chirurgiczne, w tym
techniki rekonstrukcyjne.

Rekonstrukcja zuchwy to operacja, ktéra ma na celu przywrdcenie funkcjonalnosci
narzadu Zucia, poprawe estetyki twarzy oraz ogoélng poprawe dobrostanu pacjenta.
Urazy 1 deformacje w obrebie zuchwy moga prowadzi¢ do licznych powiktan, takich
jak zaburzenia czynnos$ciowe, przewlekty bol oraz problemy spoleczne zwigzane
z nieakceptowalnym wygladem. Ztozonos¢ tych przypadkow sprawia, ze rekonstrukcja
zuchwy wymaga indywidualnego podejscia oraz zaawansowanych metod planowania.

Wspotczesna medycyna coraz czesciej wykorzystuje komputerowe wspomaganie
zabiegow chirurgicznych, znane jako wirtualne planowanie operacji lub chirurgia
wirtualna. Technologia ta, oparta na zaawansowanych algorytmach i narzg¢dziach

informatycznych, umozliwia precyzyjne zaplanowanie 1 symulacje operacji przed jej

! Katedra Biomechatroniki, Wydziat Inzynierii Biomedycznej, Politechnika Slaska, Zabrze.
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wykonaniem, co znaczaco zwigksza skuteczno$¢ i1 bezpieczenstwo interwencji.
Wykorzystanie komputerowego wspomagania zabiegu znajduje  szczegOlne
zastosowanie w chirurgii szczgkowo-twarzowej, gdzie precyzja w odtwarzaniu ksztattu
1 symetrii struktur kostnych twarzy jest kluczowa dla uzyskania satysfakcjonujacych
wynikow klinicznych [4]. Ze wzgledu na unikalng rolg twarzy w procesie identyfikacji
1 komunikacji czlowieka rekonstrukcja w obrebie twarzoczaszki wymaga
interdyscyplinarnego podejécia, obejmujgcego zaréwno aspekt biomechaniczny, jak
1 estetyczny. Dazenie do odtworzenia harmonii twarzy nie tylko poprawia jakos¢ zycia
pacjentow, lecz takze stanowi wyzwanie badawcze, inspirujac do ciagtego doskonalenia

metod diagnostyki i leczenia w obszarze medycyny rekonstrukcyjne;.

4.2. Budowa anatomiczna kosci zuchwy

Zuchwa, bedaca nieparzysta i ruchoma koscia twarzoczaszki, odgrywa kluczowa role
w utrzymaniu funkcji zyciowych, takich jak odzywianie, oddychanie czy komunikacja.
Rozwija si¢ z pierwszego tuku skrzelowego, a proces kostnienia rozpoczyna si¢ bardzo
wczesnie, niemal rownoczes$nie z kostnieniem obojczyka. W okresie prenatalnym
zuchwa sktada si¢ z dwoch symetrycznych czesci, ktore zrastajg si¢ w pierwszym roku
zycia w obrebie spojenia zuchwy. Ten proces, przebiegajacy od dolnej czgsci spojenia
ku gorze, prowadzi do powstania struktury cechujacej si¢ wysokg wytrzymatoscia
mechaniczng, szczegdlnie na rozciaganie i zginanie. Zuchwa pehi takze funkcje
ochronng dla narzagdow wewnetrznych, a jej budowa anatomiczna umozliwia osadzenie
zebow dolnych. Ze wzgledu na potozenie 1 brak naturalnej ochrony podczas urazéw
twarzoczaszki to wtasnie zuchwa absorbuje znaczng cz¢$¢ energii [8, 14].

Ksztalt 1 struktura ko$ci zuchwy sa $cisle zwigzane z pelnionymi przez nig funkcjami.
Mechaniczne obcigzenia wynikajace z procesu zucia wptynety na rozwdj specyficznej
budowy: gestej istoty ggbczastej otoczonej mocng warstwg istoty zbitej. Dodatkowo
migsnie 1 wigzadla przyczepiajace si¢ do zuchwy rowniez modeluja jej anatomie [14].
W obregbie zZuchwy wyrdznia si¢ poziomy trzon o podkowiastym ksztalcie oraz dwie
pionowe galezie (rys. 4.1, 4.2). Trzon ma dwa brzegi oraz dwie powierzchnie, a w jego
gérnym brzegu znajduje si¢ szesnascie zgbodotow. Spojenie brodkowe, znajdujace si¢
w czesci srodkowej, wzmacnia trzon, a jego dolna czes$¢ tworzy guzowatos¢ brodkowq —
najbardziej wysunigta czes¢ trzonu. Dwa otwory brodkowe, umiejscowione na

powierzchni zewnetrznej, umozliwiajg wyjscie nerwéw i tetnic brédkowych. Galezie
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zuchwy, tworzace kat zuchwy, rozciggaja si¢ ku gorze, gdzie konczg si¢ dwoma
wyrostkami: dziobiastym i ktykciowym. Wyrostek klykciowy taczy zuchwe z podstawa
czaszki, wspoltworzac staw skroniowo-zuchwowy. Na powierzchni przysrodkowe;j
galezi znajduje si¢ otwor zuchwy, bedacy miejscem wejscia nerwu zgbodotowego
dolnego [29].

-~ Wyrostek khvkciowy Wyrostek
dziobiasty
E Galaz fuchwy Ecki

Kresa skosna ! zehodotowe

I Czesc zebodolowa

Otwir brodkowy Kat zuchwy
Podstawa ~ I i

| Trzon mchwy
fuchwy

Gﬁfzak Guzowatosc
brodkowy  bradkowa

Rys. 4.1. Widok przedni zuchwy cztowieka: 1 — wyrostek dziobiasty, 2 — wyrostek ktykciowy, 3 — gataz
zuchwy, 4 — kat zuchwy, 5 — trzon zuchwy [13]

Fig. 4.1. Anterior view of the human mandible: 1 — coronoid process, 2 — condylar process, 3 —
mandibular ramus, 4 — mandibular angle, 5 — mandibular body [13]

Glowa zuchwy

Wryrostek dziobiasty

Weiecie zuchwy

Jezyczek uchwy
Otwor zuchwy
Kresa zuchwowo-

Kat zuchwy

Dot dwubrzuscowy
Kolce brodkowe

Rys. 4.2. Widok tylno-boczny zuchwy czlowieka [18]
Fig. 4.2. Posterolateral view of the human mandible [18]
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Staw skroniowo-zuchwowy, jako parzysty staw klykciowy, odgrywa kluczowa role
w zapewnieniu zuchwie wielokierunkowej ruchomosci, niezbednej dla funkcji takich
jak zucie, méwienie czy mimika twarzy. W sklad tego stawu wchodzg elementy
anatomiczne: glowa zuchwy, dotek stawowy oraz guzek stawowy kosci skroniowej,
ktore tworza panewke stawowa (rys. 4.3). Struktury te sg oslonigte torebka stawowa,
stabilizowang przez wigzadla stawowe 1 wspierang przez krazek stawowy. Krazek ten,
wykonany z chrzastki wtoknistej, nie tylko amortyzuje sity dziatajace na staw, lecz takze
dzieli przestrzen stawowa na dwa funkcjonalne przedziaty, co umozliwia precyzyjne
ruchy w roznych ptaszczyznach. Taka organizacja strukturalna pozwala na
wykonywanie ruchdéw zarowno zawiasowych (opuszczania i1 unoszenia zuchwy),
jak 1 saneczkowych (wysuwania 1 cofania), a takze ruchow bocznych, szczegdlnie
istotnych podczas zucia [25, 10].

Budowa stawu skroniowo-zuchwowego jest wyjatkowa w porownaniu z innymi
stawami w ciele czlowieka. Powierzchnie stawowe pokryte sg chrzastkg wtoknista,
ktora w przeciwienstwie do chrzastki szklistej charakteryzuje si¢ wieksza odpornoscia
na przecigzenia 1 procesy degeneracyjne. Dodatkowo krazek stawowy, przytwierdzony
do blony widknistej torebki, odgrywa istotng role w rozkladzie obcigzen
mechanicznych, redukujac tarcie 1 chronigc struktury stawowe przed zuzyciem.
Wspotpraca miegsni, takich jak migsien skroniowy, zwacz czy migsnie skrzydtowe, oraz
odpowiednie ulozenie zebow w zuchwie 1 szczece majg zasadniczy wplyw na plynnosc
ruchdw 1 stabilnos¢ stawu.

W przypadku stawu skroniowo-zuchwowego precyzja ruchu idzie w parze z jego
stabilnos$cig, co jest kluczowe dla utrzymania harmonii funkcjonalnej zuchwy. Nawet
drobne zaburzenia w biomechanice stawu, takie jak niewtasciwe ulozenie zebow, moga
prowadzi¢ do przecigzen i dysfunkcji stawu skroniowo-zuchwowego [17, 23]. Objawy
tych dysfunkcji, obejmujace bol, ograniczong ruchomo$¢ zuchwy, trzaski czy klikanie
stawu, mogg znaczaco obnizy¢ jakos¢ zycia pacjenta. W zaawansowanych przypadkach,
szczegOlnie gdy leczenie zachowawcze nie przynosi rezultatow, konieczna moze by¢
interwencja chirurgiczna [24].

Wspotczesne badania nad biomechanikg zuchwy oraz stawu skroniowo-zuchwowego
ktada nacisk na zrozumienie zalezno$ci migdzy anatomia, funkcjag a procesami
adaptacyjnymi. Technologie takie jak obrazowanie tréjwymiarowe, modelowanie
biomechaniczne 1 symulacje komputerowe dostarczajg coraz dokladniejszych danych,

ktore wspieraja rozwoj skuteczniejszych metod diagnostyki i terapii [12].
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L Krazek stawowy
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Wryrostek rylcowaty

~
Trzon muchwy

Rys. 4.3. Staw skroniowo-zuchwowy od strony bocznej [1]
Fig. 4.3. Temporomandibular joint from the lateral side [1]

4.3. Schorzenia zuchwy i stawow skroniowo-zuchwowych

Schorzenia zuchwy 1 stawdéw skroniowo-zuchwowych to zrdznicowana grupa
zaburzen, ktore wplywaja na funkcjonowanie uktadu stomatognatycznego. Zuchwa,
odpowiedzialna za mechaniczne procesy takie jak zucie pokarméw czy mowienie, moze
zosta¢ dotknigta réznymi schorzeniami, w tym zlamaniami, wadami zgryzu oraz
nowotworami. Zlamania zuchwy stanowig jedng trzecig wszystkich zlaman
twarzoczaszki, a ze wzgledu na brak naturalnej ochrony kos$¢ ta jest szczegdlnie
narazona na uszkodzenia w przypadku urazow [22].

Wady zgryzu, zwlaszcza tytozgryz i przodozgryz, moga prowadzi¢ do powaznych
zaburzen w funkcjonowaniu stawow skroniowo-zuchwowych, migéni ukladu
stomatognatycznego oraz tkanek je otaczajacych. Tylozgryz to wada polegajaca na
cofnigciu zuchwy wzgledem szczeki, co moze prowadzi¢ do braku kontaktu migdzy
siecznymi z¢gbami. Leczenie obejmuje czesto aparaty ortodontyczne, a w bardziej
zaawansowanych przypadkach interwencje chirurgiczng [26]. Z kolei przodozgryz,
polegajacy na przerostach zuchwy, powoduje trudnosci z gryzieniem, nieczytelng mowe
oraz zmiany w rysach twarzy.

Dysfunkcje stawow skroniowo-zuchwowych sg zaburzeniami czynno$ciowymi
wynikajacymi z wielu czynnikéw, takich jak genetyka, stres czy czynniki
psychospoteczne. Objawy tych zaburzen obejmujg bol, trzaski w stawach, ograniczong
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ruchomos$¢ zuchwy oraz problemy z zuciem i polykaniem. Dlugotrwate problemy moga
prowadzi¢ do zwyrodnienia stawow z uszkodzeniem chrzastki stawowej, tkanki tacznej
1 krgzka stawowego [3]. Wsérod przyczyn przewlektej ograniczonej ruchomosci zuchwy
wyroznia si¢ kontrakcje migsniowa, uwieznigcie wyrostka dziobiastego oraz ankyloze,
ktora prowadzi do patologicznego zrostu powierzchni stawowych 1 wymaga leczenia
chirurgicznego [5].

Nowotwory zuchwy sa rzadkimi, ale powaznymi schorzeniami. Szkliwiak,
najczestszy nowotwor zgbopochodny, rozwija si¢ w kosci zuchwy 1 szczeki, a leczenie
polega na chirurgicznym usunigciu objetej tkanki. Nowotwory stawu skroniowo-
-zuchwowego, takie jak kostniak czy chrzgstniak, rowniez wymagaja szybkiej diagnozy
1 leczenia, aby zapobiec dalszym komplikacjom [5, 11].

4.4. Rekonstrukcja zuchwy

Rekonstrukcja zuchwy to zaawansowana procedura chirurgiczna majgca na celu
odbudowe jej struktury 1 funkcji po uszkodzeniu lub resekcji. W kontekscie estetycznym
kluczowe jest przywrocenie symetrii twarzy przez rekonstrukcje anatomicznego
ksztattu usunietych fragmentow, zwlaszcza trzonu zuchwy. Aspekty funkcjonalne
obejmujg przywrocenie prawidtowych warunkéw zgryzowych oraz funkceji Zucia,
mowy i oddychania.

Odbudowa tkanki kostnej jest mozliwa dzigki osteogenezie, czyli zdolnoS$ci
osteoblastow do regeneracji tkanki kostnej. Wérdd najczesciej stosowanych materiatow
rekonstrukcyjnych wyrdzniaja si¢ przeszczepy kostne, zwlaszcza autogenne, oraz
substytuty kosci. Wiory kostne, pobierane z talerza kosci biodrowej pacjenta, sg
powszechnie wykorzystywane do wypelniania mniejszych ubytkow. Przeszczepy
nieunaczynione byly skutecznie stosowane w rekonstrukcji ubytkdw zuchwy o roéznej
dlugosci, jednak wieksze ubytki wigza si¢ z wigkszym ryzykiem niepowodzenia
z powodu stabego ukrwienia. W takich sytuacjach stosuje si¢ przeszczepy unaczynione
kosci, ktore sg odpowiednie dla wigkszych ubytkow lub w przypadkach napromieniania
tkanki. Zrédla unaczynionych przeszczepéw obejmuja kosé strzatkowa, topatke, krese
biodrowa 1 ko$¢ promieniowg. Przeszczepy kostne majg jednak swoje ograniczenia,
takie jak niewielka dostepnos$¢ materiatu oraz ryzyko powiktan. Z tego powodu badane
sa alternatywne materialy, ktore moga zastapi¢ lub wspiera¢ uszkodzone segmenty
kosci. W szczegodlnosci materiaty biomorficzne zyskuja coraz wigksze zainteresowanie,
poniewaz ich struktura i whasciwos$ci przypominajg naturalng tkanke¢ kostng, co czyni je

obiecujaca opcja w rekonstrukcji wad kostnych [20].
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Implanty stosowane w rekonstrukcji zuchwy zazwyczaj wykonuje si¢ z tytanu, ktory
wyrdznia si¢ wysoka biokompatybilnosciga oraz wytrzymalo$cia mechaniczng.
W procesie ich wytwarzania coraz cz¢scie] wykorzystywana jest technologia druku
3D [15]. Komputerowe wspomaganie wytwarzania, projektowanie wspomagane
komputerowo oraz metody szybkiego prototypowania staja si¢ coraz wazniejsze
w medycynie, poniewaz pozwalaja na produkcje precyzyjnych elementow, idealnie
dopasowanych do anatomii pacjenta, co przyczynia si¢ do skrdcenia czasu operacji [16].
W kontekscie rekonstrukcji zuchwy technologia druku 3D wydaje si¢ mie¢ szczegdlne
znaczenie, gdyz poprawia zarowno wyniki estetyczne, jak i funkcjonalne rehabilitacji [7].

Wigkszo$¢ pacjentow wymagajacych wymiany stawu skroniowo-zuchwowego ma
zdeformowang anatomi¢ kostng w obrebie tej okolicy. Podczas implantacji
standardowe] protezy stawu skroniowo-zuchwowego chirurg napotyka wyzwanie
zwigzane z dopasowaniem komponentdéw ,,gotowych do uzycia” oraz zapewnieniem ich
stabilnos$ci, czgsto kosztem usunigcia czesci kosci pacjenta w celu umozliwienia
stabilnego kontaktu zimplantem. W wielu przypadkach chirurgowie probuja
dostosowaé gotowe implanty przez ich giecie, co moze prowadzi¢ do zmeczenia
materialu komponentéw endoprotezy, a w konsekwencji do ich uszkodzenia w wyniku
cyklicznego obcigzenia funkcjonalnego. Mikroruchy implantu moga negatywnie
wplywac na biointegracj¢ srub mocujacych, prowadzac do powstawania tkanki tgcznej
fibroblastycznej pomiedzy implantem a koscig 1wczesnego poluzowania Srub.
W zwiazku z tym optymalnym rozwigzaniem jest zaprojektowanie i wytworzenie
implantow dostosowanych do anatomii pacjenta, ktore nie wymagajg srodoperacyjnego
dostosowywania. Takg mozliwos$¢ oferuje chirurgia wspomagana komputerowo [9].

Od wprowadzenia chirurgii wspomaganej komputerowo (CAS) przez Hirscha
w 2009 roku technologia ta stata si¢ integralnym elementem rekonstrukcji zuchwy. CAS
oferuje wiele zalet w poréwnaniu z tradycyjnymi metodami, zapewniajac bardziej
skuteczne 1 przewidywalne wyniki. Wirtualne planowanie umozliwia chirurgowi
projektowanie operacji, przewidywanie potencjalnych komplikacji i poprawe wynikow
estetycznych oraz funkcjonalnych [6].

Rodby 1 in. opisali proces CAS w chirurgii rekonstrukcyjnej jako czteroetapowa
procedure, obejmujacg wirtualne planowanie, modelowanie 3D, transfer wirtualnego
projektu do etapu chirurgicznego i ocen¢ pooperacyjng. Badanie El-Mahallawy 1 wsp.
wykazalo wysoka zgodno$¢ migdzy pomiarami wirtualnymi a rzeczywistymi wynikami

pooperacyjnymi, potwierdzajac wiarygodnos¢ tej metody w chirurgii rekonstrukcyjnej [6].
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4.4.1. Analiza istniejacych rozwigzan plytek kostnych do rekonstrukcji

Plytki kostne stanowig powszechnie stosowany element w rekonstrukcji zuchwy.
Plyty rekonstrukcyjne petlnig funkcje stabilizujaca, utrzymujac ko$¢ w pozadanej
pozycji, co sprzyja jej stabilizacji i przyspiesza proces gojenia. Moga by¢ stosowane
zarOwno w procedurach z wykorzystaniem przeszczepu kostnego, jak 1 jako implanty
w zabiegach, ktore nie przewiduja uzycia przeszczepu. Wykorzystanie plyt
rekonstrukcyjnych umozliwia osadzenie implantow lub przeszczepdw bez koniecznosci
stosowania szwOw, co ma szczegolne znaczenie w przypadku rekonstrukcji zuchwy,
gdzie ko$ci sg narazone na duze obcigzenia mechaniczne.

Najczesciej stosowanym materiatem do produkeji ptyt rekonstrukcyjnych jest stop
tytanu Ti6Al14V, ktory charakteryzuje si¢ odpowiedniag wytrzymato$cig, odpornoscia na
korozje oraz biokompatybilnoscig. W zalezno$ci od przeznaczenia plyty
rekonstrukcyjne dzielg si¢ na konstrukcje przeznaczone do rekonstrukcji zuchwy
z zastosowaniem przeszczepu kostnego lub bez niego. W literaturze mozna spotkac
roézne przyklady wykorzystania takich ptyt, w tym ilustracje przedstawiajace ich uzycie
w zabiegach zarowno bez planowania przeszczepu (rys. 4.4), jak i z zastosowaniem

przeszczepu kostnego (rysunki 4.5, 4.6).

a)

c)

Rys. 4.4. Wyglad ptytek do rekonstrukcji zuchwy bez planowanego przeszczepu: a) ptyta IPS® firmy
KLS Martin z cze¢$cig siatkowa, b) ptyta IPS® i tymczasowy implant klykciowy firmy KLS
Martin, c¢) wygieta, standardowa plyta firmy KLS Martin, d) ptyta do rekonstrukcji firmy
Stryker [27, 28]

Fig. 4.4. Appearance of mandibular reconstruction plates without planned grafting: a) IPS® plate by
KLS Martin with a mesh section, b) IPS® plate and temporary condylar implant by KLS
Martin, c) bent standard plate by KLS Martin, d) reconstruction plate by Stryker [27, 28]
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a) b)

c)

o=

Rys. 4.5. Wyglad ptyt do rekonstrukcji zuchwy z zastosowaniem przeszczepu: a) ptyta IPS® firmy KL.S
Martin do zastosowania z przeszczepem lopatki, b) ptyta IPS® firmy KLS Martin do
zastosowania z przeszczepem kosci strzatkowej, ¢) miniptytki IPS® (spojenie przednie)
i ptytka Recon (spojenie tylne) firmy KLS Martin do zastosowania z przeszczepem koSci
strzatkowej, d) ptyta CMX MODUS 2 firmy Medartis [27, 29]

Fig. 4.5. Appearance of mandibular reconstruction plates with grafting: a) IPS® plate by KLS Martin
for scapular graft, b) IPS® plate by KLS Martin for fibular graft, ¢) IPS® miniplates (anterior
symphysis) and Recon plate (posterior symphysis) by KLS Martin for fibular graft, d) CMX
MODUS 2 plate by Medartis [27, 29]

a)

b)

Rys. 4.6. Wybrane plytki do rekonstrukcji firmy Medartis: a) ptytki TriLock, siatka, b) ptytki proste [29]
Fig. 4.6. Selected Medartis reconstruction plates: a) TriLock plates and mesh, b) straight plates [29]
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4.4.2 Analiza istniejacych rozwigzan implantu stawu skroniowo-zuchwowego

Implanty stawu skroniowo-zuchwowego odwzorowuja strukture naturalnego stawu,
sktadajac si¢ z wkleslej panewki przymocowanej do czaszki i wypuklej glowy
przytwierdzonej do galezi Zuchwy. Zabiegi chirurgiczne z uzyciem implantow
stawowych stosowane s3 w przypadkach, gdy tradycyjne metody leczenia nie
zapewniaja poprawy funkcjonowania stawu. Wskazania do rekonstrukcji
alloplastycznej stawu skroniowo-zuchwowego obejmuja: ankylozg, reankyloze,
zwyrodnienie, resorpcje stawow, nieudane przeszczepy autogenne, uszkodzenia stawu
po implantach Proplast-Teflon, nieudane rekonstrukcje Vitek-Kent oraz zapalne
choroby stawow, takie jak reumatoidalne zapalenie stawow, prowadzace do
znieksztatcenia elementéw stawu 1 uposledzenia jego funkcji [9].

Wzglednymi przeciwwskazaniami do zastosowania implantow w rekonstrukcji
stawu skroniowo-zuchwowego sg: wiek pacjenta, stan psychiczny, niekontrolowane
choroby ogdlnoustrojowe (np. cukrzyca), aktywne lub przewlekte infekcje, alergie na
materiaty implantéw oraz dysplazja szpiku [9].

Implanty stawu skroniowo-zuchwowego wystepuja w wersjach dwu-, trzy-
1 czteroczgSciowych, z mozliwoscia indywidualnego dopasowania. Przykladem
dwuczesciowego implantu jest produkt firmy ZIMMER BIOMET (rys. 4.7), wykonany
z chromowo-kobaltowe] plytki z glowica 1 polietylenowa panewka, co pozwala na
zmniejszenie kosztow produkcji i ograniczenie wprowadzania elementoéw metalowych
do organizmu. Implant trzyczgsciowy OrthoTiN sklada si¢ z tytanowej plytki
1 polietylenowej wkladki, a glowica jest monolityczna (rys. 4.8). Przykladem
czteroczesciowego implantu jest produkt firmy PROTESE DE ATM CUSTOMIZADA,
wykonany z tytanowego stopu Ti6Al4V oraz CoCrMo, ktdry jest stosowany w calkowitej
endoprotezoplastyce stawu skroniowo-zuchwowego (rys. 4.9) [2].

Rys. 4.7. Panewka (a) i ptytka endoprotezy (b) firmy ZIMMER BIOMET [31]
Fig. 4.7. Fossa prosthesis (a) and mandibular implant (b) by ZIMMER BIOMET [31]
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Rys. 4.8. Implant OrthoTiN [30]
Fig. 4.8. OrthoTiN implant [30]

a) b)

Rys. 4.9. Panewka implantu (a) i ptytka (b) firmy Proteses Customizadas De ATM [2]
Fig. 4.9. Acetabular component (a) and prosthesis plate (b) by Préteses Customizadas De ATM [2]

Implanty stawu skroniowo-zuchwowego przywracaja funkcje stawu bez
koniecznosci blokady zZuchwy po operacji, co pozwala na natychmiastowe
rozpoczgcie rehabilitacji fizjoterapeutycznej. Potencjalnymi wadami sg wysokie
koszty procedury, konieczno$¢ dwuetapowe] operacji w przypadku ankylozy,
degradacja materiatow, ryzyko mikroruchéw prowadzacych do poluzowania
implantu, brak dlugoterminowej stabilnoSci oraz ograniczona mozliwos$¢
dostosowania implantu do wzrostu mtodszych pacjentow [9].

Wymiana stawu skroniowo-zuchwowego wiaze si¢ z ryzykiem powiktan, takich jak
niedowlad nerwu twarzowego, zmiany czuciowe, heterotopowe tworzenie kosci,
zakazenia, nadwrazliwo$¢ na nikiel, kobalt czy chrom oraz krwotoki. Wigkszos$¢
powiktan jest skutecznie leczona, a catkowita wymiana stawu skroniowo-zuchwowego
charakteryzuje si¢ niskg czgsto$cig powiklan, co potwierdzajag wyniki przegladoéw
systematycznych [21].



75

4.5. Komputerowe techniki wspomagania planowania operacji

Komputerowe techniki wspomagania medycyny, w tym diagnostyki i planowania
zabiegow chirurgicznych, opierajg si¢ gtownie na danych pochodzacych z obrazowania
medycznego, takich jak tomografia komputerowa (TK) czy rezonans magnetyczny
(MRI). Za pomoca programéw komputerowych, takich jak Mimics (Materialise,
Belgia), mozliwe jest wyodrgbnienie struktur anatomicznych lub innych obiektow
z obrazow medycznych oraz stworzenie ich trojwymiarowych modeli (rys. 4.10).
Programy te oferujg réwniez funkcje umozliwiajace przeprowadzenie precyzyjnych

pomiaréw liniowych 1 katowych, ktore sg istotne w analizie morfometryczne;.

Przetwarzanie .
Tworzenie
obrazu

N . modeli 3D -~
i segmentacija

Obrazowanie medyczne Maska wybranego Model anatomiczny Zuchwa pacjenta
obszaru twarzy pacjenta

Rys. 4.10. Schemat procesu powstania modeli anatomicznych na podstawie danych z obrazowania
medycznego
Fig. 4.10. Schematic process of creating anatomical models from medical imaging data

Wykorzystanie wirtualnego planowania zabiegdw operacyjnych w chirurgii
twarzoczaszki za pomoca inzynierskich metod wsparcia umozliwia tworzenie
spersonalizowanych rozwigzan, takich jak szablony chirurgiczne, prowadnice czy
implanty. Takie podej$cie pozwala na uzyskanie bardziej precyzyjnych i1 przewi-
dywalnych wynikow operacji, zwigkszajac tym samym bezpieczefstwo pacjenta.
Spersonalizowane implanty 1 szablony chirurgiczne, dopasowane do wcze$niej
wyodrgbnionych geometrii, sg projektowane przy uzyciu dedykowanych programow
komputerowych, takich jak 3-matic (Materialise, Belgia), lub oprogramowania CAD
(np. SOLIDWORKS, Dassault Systemes, USA). Narzedzia te umozliwiaja nie tylko
precyzyjne modelowanie, lecz takze optymalizacj¢ projektow, co zapewnia lepsze
dopasowanie 1 funkcjonalno§¢ w indywidualnych przypadkach klinicznych.
Dodatkowo, dzieki wczesniejszemu dostosowaniu implantéw, chirurg jest w stanie
przeprowadzi¢ operacje bez konieczno$ci manualnej modyfikacji elementow, co skraca
czas zabiegu oraz minimalizuje ryzyko btedow proceduralnych. Nalezy jednak pamigtac,

ze proces wirtualnego zaplanowania wymaga wczesniejszego poswigcenia czasu.
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Trojwymiarowe modele, przez zastosowanie metod analizy elementéw skonczonych
(MES), moga by¢ poddane szczegdétowym badaniom dotyczacym rozktadu naprezen,
przemieszczen oraz odksztatcen w strukturach anatomicznych lub implantach. MES to
narzedzie, ktére pozwala na symulacje rzeczywistych warunkéw obcigzeniowych,
umozliwiajagc oceng, jak materiaty reaguja na roézne sity i obcigzenia mechaniczne.
Dzigki tej metodzie mozliwe jest przewidywanie potencjalnych punktow krytycznych
w projektowanych strukturach, co stanowi kluczowy element w optymalizacji
implantow, pozwalajgc na zapewnienie ich wytrzymatosci 1 bezpieczenstwa w praktyce
klinicznej. Zastosowanie MES do oceny biomechaniki stawu skroniowo-zuchwowego
1 przewidywania zachowan endoprotez w warunkach obcigzenia pozwala na badanie
wplywu takich czynnikéw jak geometria endoprotezy, materiat, zakresy ruchu oraz
sity migéni, co umozliwia bardziej precyzyjne dostosowanie endoprotezy do
indywidualnych potrzeb pacjenta.

W celu lepszego zobrazowania procesu projektowania implantéw i1 analizy uktadu

kos¢-implant ponizej przedstawiono schemat ilustrujacy etapy tego procesu.

Obrazowanie
Szpital Pacjent medyczne
(TK/MRI)

Przygotowanie Konwersja plikow Oddzielenie od zdrowe;]
modelu 3D zuchwy || 'nicOM na modele 3D kosci zuchwy

Z uzyclem Zuchwy oraz kosci do czesci dotknietej
oprogramowania

MIMICS

przeszczepu chorobowo

Projekt

personalizowanych Resekcja Rekonstrukcja Ztozenie zuchwy
implantow z czesci Zuchwy z uzyciem| Zaprojektowanie Z przeszczepami Generowanie
uzyciem dotknietej przeszczepu implantow kostnymi siatki
oprogramowania chorobowo kostnego i implantami

3-MATIC l

Analiza
spersonalizowanych Cfpeslerie Zadanie
implantow S warunkow Symulacja
Z uzyciem Wi choc brzegowych i wyniki
2 materiatowych : e
oprogramowania i obcigzen

ANSYS

Rys. 4.11. Schemat procesu projektowania i analizy MES personalizowanych implantéw
Fig. 4.11. Schematic process of designing and FEM analysis of personalized implants
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4.5.1. Planowanie zabiegu

Zabiegi operacyjne rekonstrukcji zuchwy w przypadku deformacji twarzoczaszki
z wykorzystaniem komputerowych technik wspomagania operacji przeprowadzono
dla pacjentéw Kliniki Pediatrii Klinicznej Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego
w Olsztynie. W niniejszej pracy przedstawiono proces planowania zabiegu
rekonstrukcji zuchwy na przyktadzie jednego pacjenta.

Planowanie zabiegu rozpoczeto od wyodrebnienia struktur anatomicznych na
podstawie danych z tomografii komputerowej oraz przeprowadzenia pomiardw
morfometrycznych. Ze wzgledu na deformacj¢ prawej strony zuchwy, spowodowang
torbielg tetniakowa kosci, zdecydowano si¢ zmodyfikowa¢ geometrie kosci. Odbicie
lustrzane niedotknigtej chorobowo czgsci pozwolito odwzorowac ksztatt zdrowej kosci.
Punkty anatomiczne na zuchwie, ktore postuzyly do wyznaczenia parametréw

lintowych, zostaty pokazane ponizej (rys. 4.12). Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

Rys. 4.12. Punkty referencyjne na zuchwie
Fig. 4.12. Reference points on the mandible

Analizowano takze parametr katowy — wartos¢ kata gatezi zuchwy, ktory
charakteryzuje nachylenie w plaszczyznie strzatkowej linii podstawy trzonu do linii
tylnego brzegu gatezi zuchwy. Wartosci dla lewej i prawej strony w analizowanym

przypadku byty podobne i wynosily okoto 130°.
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Tabela 1

Wyniki pomiar6w morfometrycznych dla pacjenta przed wirtualnym
planowanym zabiegiem

Pomiar Skrot Wynik pomiaru [mm]
szeroko$¢ dolnej czesci zuchwy go l-go r 89,36
szeroko$¢ miedzyktykciowa zewnetrzna kdl 1-kdl r 111,54
szeroko$¢ miedzyklykciowa wewnetrzna kdm l-kdm r 78,03
szeroko$¢ miedzy otworami brodkowymi ml |-ml r 45,02
,, . L: 75,84
dhugo$¢ trzonu zuchwy gn—go P: 73.62
h L: 115,61
dlugo$¢ zuchwy gn—kdl P: 114.05
wysokos$¢ spojenia zuchwy gn—id 28,41
sokos¢ galezi zuch okl L: 52,77
it Szl Zuetwy . P: 52,86

Legenda: L — lewa strona, P — prawa strona

Po przeprowadzonych pomiarach przeprowadzono resekcje prawej gatezi zuchwy,

ktora zostala dotknieta chorobg (rys. 4.13). Na kolejnym etapie pobrano fragmenty do

przeszczepu z kosci strzatkowej 1 ulokowano je w miejscu ubytku kosci zuchwy w taki

sposob, aby ich ulozenie nasladowalo anatomiczny ksztalt Zuchwy.

a)

b)

Rys. 4.13. Zuchwa pacjenta: a) po wyodrebnieniu modelu z danych z tomografii komputerowe;j,
b) po resekcji koSci oraz umiejscowieniu przeszczepow z kosci strzatkowe;
Fig. 4.13. Patient's mandible: a) after extracting the model from CT scan data, b) after bone resection

and placement of fibular grafts
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4.5.2. Projektowanie implantow

Po przeprowadzonej resekcji zuchwy i umiejscowieniu przeszczepodw kostnych
konieczna byta ich stabilizacja. W tym celu zamodelowano ptytke do rekonstrukeji,
ktorej grubo$¢ wynosita 2 mm. Proces modelowania plytki do rekonstrukcji
przedstawiono na rysunku 4.14. Na kolejnym etapie, po zamodelowaniu ptytki,
wykorzystano takze endoprotezg stawu skroniowo-zuchwowego, ktéra zamodelowano
w programie typu CAD. Razem z implantami zastosowano odpowiednig liczbe wkretow
kostnych. W projekcie miaty one uproszczong geometrig, tj. cze$¢ umieszczona w kosci
byta w ksztatcie walca. Ostateczny wyglad implantow przedstawiono na rysunku 4.15.
W modelowaniu pomocna okazala si¢ wczesniejsza modyfikacja kosSci, polegajgca na
zasymulowaniu wygladu zdrowej zuchwy (przez odbicie lustrzane niedotknietego
chorobowo fragmentu w miejsce zdeformowanej kosci), co ulatwito umiejscowienie

endoprotezy na fragmencie przeszczepu kostnego.

Rys. 4.14. Proces modelowania ptytki do rekonstrukcji: 1) zrzutowanie krawedzi i wyciggnigcie
powierzchni z ko$ci na odlegto$¢ rowna grubosci plytki, 2) umiejscowienie wkretow we
wczesniej wyciggnietym modelu, 3) wyciecie miejsca na otwory i dodanie zaokraglenia

Fig. 4.14. Plate modeling process for reconstruction: 1) projecting edges and extruding the surface from
the bone to the plate thickness, 2) positioning screws in the previously extruded model,
3) cutting holes and adding fillets
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Rys. 4.15. Zuchwa z zamodelowanymi implantami: a) ptytka kostna oraz wkretami, b) endoproteza
stawu skroniowo-zuchwowego, ptytka kostng oraz wkretami

Fig. 4.15. Mandible with modeled implants: a) bone plate and screws, b) temporomandibular joint
prosthesis, bone plate, and screws

W celu dokonania oceny biomechanicznej cech geometrycznych zamodelowanych
implantow przeprowadzono analiz¢ metoda elementow skonczonych. Kluczowym
krokiem w analizie MES jest dokladny dobdér optymalnej siatki elementow
skonczonych. Aby zrownowazy¢ doktadnos¢ i efektywnos$¢ obliczen, siatke nalezy
odpowiednio dostosowa¢ do geometrycznych cech modelu. Generowanie siatki
elementow skonczonych odbywa si¢ przez zdefiniowanie parametrow siatki, takich jak
rozmiar elementu, typy elementow oraz kryteria jako$ci elementéw. Analizie MES
poddano goérny fragment przeszczepu kostnego, endoprotezg oraz wkrety. W tabeli

ponizej (tab. 2) przedstawiono informacje na temat wygenerowanych siatek modeli.

Tabela 2
Wyniki pomiar6w morfometrycznych dla pacjenta przed wirtualnym
planowanym zabiegiem

Rodzaj elementow Liczba
Model J elementow Liczba wezlow
skonczonych i
skonczonych
Endoproteza Dziesieciowgztowy element
zamocowana na b ¢1ow ¢t ‘Ji/etl 0 53 804 88 843
przeszczepie kostnym YIowy typ
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Zadane obcigzenie byto skumulowane na goérze protezy w postaci sity o wartosci
228 N (F) przytozonej pod katem 1200 (0§ X: OF, 0$ Y: 0,866F, o$ Z: -0,5F) (rys. 4.16).
Warunki brzegowe polegaly na utwierdzeniu dolnej powierzchni przeszczepu strzatki
(). przemieszczenia wzdluz osi X, osi Y 1 osi Z wynosity zero). Kontakty pomiedzy
poszczegdlnymi elementami uktadu zasymulowano w nastepujacy sposob:

e kontakt bez rozdzielenia (no separation) pomiedzy endoproteza a koscig oraz
pomiedzy endoproteza a wkregtami,
e kontakt zwigzany (bonded) pomigdzy wkretami a koscia.

Fixed Support
Force 2:228 N

0,000 15,000 30,000 {mm)
]
7,500 22500

Rys. 4.16. Warunki brzegowe nadane w symulacji fragmentu przeszczepu kostnego z zamocowang
endoproteza
Fig. 4.16. Boundary conditions applied in the simulation of a bone graft fragment with a fixed prosthesis

W tabeli 3 przedstawiono zaczerpnigte z literatury wlasnosci materialowe
wykorzystane w analizie MES.

Tabela 3
Wilasno$ci materialowe modeli geometrycznych [5]
Komponent/material Gestosé Wytrzymalo$¢ Modut Wspotezynnik
[g/cm?] na rozciaganie Younga Poissona
[MPa] [GPa] [-]
Kos¢ strzatkowa/kos¢ 2.1 193 14.4 04
ludzka
Endoproteza/CoCrMo . N
(ISO 5832-12) 8,4 780 + 1280 210 + 250 0,3
Wkret/Ti6Al4V (ISO R
5832-3) 4,4 1000 +~ 1190 110 0,32

Wyniki analizy MES przedstawiono na rysunkach 4.17-4.19. Maksymalne

warto$ci przemieszczenia wynosilty 0,33 mm, napr¢zenia — 391,23 MPa, natomiast
odksztalcenia — 1,5%. Obserwowane rozklady naprezenia w modelu pokazaly, ze
maksymalne naprezenie koncentrowalo si¢ na dolnej czesci endoprotezy. Rozklad
naprezen mozna okresli¢ jako jednolity, a zwigkszone wartoSci pojawiajg si¢ przy
kontakcie krawedzi endoprotezy z koscig, co moze wynika¢ ze zdeformowane]
geometrii kosci.
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Rys. 4.17. Rozktad przemieszczen w analizowanym modelu — przeszczep wraz z endoproteza i wkretami
Fig. 4.17. Displacement distribution in the analyzed model — graft with prosthesis and screws
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Rys. 4.18. Rozklad naprezen w analizowanym modelu — przeszczep wraz z endoproteza 1 wkretami
Fig. 4.18. Stress distribution in the analyzed model — graft with prosthesis and screws



83

0,000 10,000 20,000 (mm)
L — E—

Rys. 4.19. Rozktad odksztalcen w analizowanym modelu — przeszczep wraz z endoproteza i wkrgtami
Fig. 4.19. Strain distribution in the analyzed model — graft with prosthesis and screws

Analiza biomechaniczna modelu kosci strzalkowej oraz spersonalizowanej
endoprotezy stawu skroniowo-zuchwowego z wkrgtami umozliwita prognozowanie
interakcji migdzy koscig a implantem. Analiza nie ujawnita zadnych niedoskonatos$ci
konstrukcyjnych endoprotezy, wymagajacych modyfikacji. Uzyskane wartosci
przemieszczenia i napr¢zenia byly nizsze niz w literaturze, gdzie badano podobny model
w identycznych warunkach brzegowych [5]. Przy poréwnaniach nalezy uwzglednié
réznice w wymiarach geometrii oraz fakt, czy implant byl dostosowany do
indywidualnej anatomii pacjenta.

4.5.3. Analiza morfometryczna w procesie oceny skutecznosci rekonstrukcji
zuchwy

Wartosci pomiarow liniowych oraz katowych po przeprowadzonych zabiegach
rekonstrukcji dla czterech pacjentdéw (pacjent #1 +#4) pordwnano z warto$ciami
pooperacyjnymi. Pacjenci mieli odpowiednio: 14 lat, 4 lata, 12 lat, 14 lat. Ponizej
przedstawiono wyglad kosci pacjentdéw po zabiegu rekonstrukcji oraz z naniesionymi
punktami referencyjnymi (rys. 4.20). W przypadku pacjentow #1, #2 oraz #3, w celu
przeprowadzenia pomiarow przedoperacyjnych, konieczna byta modyfikacja dotkniete;j
chorobg czg$ci zuchwy ze wzgledu na deformacje lub ubytek kosci. Mimo to
w niektorych sytuacjach geometria kosci uniemozliwiata zidentyfikowanie punktow
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referencyjnych, co wptyngto na brak mozliwosci przeprowadzenia wszystkich
pomiaréw. W tabeli ponizej zestawiono uzyskane wartosci parametréw liniowych (tab. 4).

Rys. 4.20. Wady twarzoczaszki oraz zuchwa po rekonstrukcji z naniesionymi punktami anatomicznymi:
a) u pacjenta z wirtualnym planem zabiegu — pacjent #1, b) u pacjenta bez wirtualnego planu
zabiegu — pacjent #2, ) u pacjenta bez wirtualnego planu zabiegu — pacjent #3, d) u pacjenta
bez wirtualnego planu zabiegu — pacjent #4

Fig. 4.20. Craniofacial defects and mandible after reconstruction with anatomical reference points
marked: a) patient with virtual surgical planning — patient #1, b) patient without virtual
surgical planning — patient #2, c) patient without virtual surgical planning — patient #3,
d) patient without virtual surgical planning — patient #4
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Wyniki pomiaréw morfometrycznych po rekonstrukcji zuchwy

Tabela 4

Pomiar Wynik pomiaru [mm] Roznl.ca miedzy pomiarami przed-
1 pooperacyjnymi [mm]
Pacjent | Pacjent | Pacjent | Pacjent | Pacjent | Pacjent | Pacjent| Pacjent
#1 #2 #3 #4 #1 #2 #3 #4
gg‘:)—'r‘ 90,00 | 8143 | 9507 | 7643 | +0,73 | +8,83 | +10,58 | +1,87
kdl_I-
kdl r 108,13 97,12 - - -3,40 +0,09 - -
kdm_ -1 o440 | 7532 - ; +6,39 | +4.21 - -
kdm r
mLI= 45 00 - 41,16 - 0 - -0,48 -
ml r
n L:75,84 | L: 53,75 | L:73,47 | L:55,18 L:0 |L:+25,72|L:-0,91 | L:-11,08
B89 | p.g2.86 | P: 57,86 | P:71,67 | P:63,61 | P+9,24 | P: 2,00 | P:+3,29 | P:-2,51
nokdl L:115,61|L: 68,58 |L:107,74 L:- L:0 L:+5,25 | L:-0,58 L:-
g P:116,50 | P: 90,47 P:- P:105,24 | P:+2,45 | P: -0,30 P:- P:+3,34
gn—id 28,41 24,56 23,84 9,98 0 -0,32 +1,55 | -15,36
Kkdl L:52,77 | L: 43,89 | L:49,85 L:- L:0 L: +1,56 |L:+0,45 L:-
80~ P:49,33 | P: 44,08 | P:- | P:53.93 | P3,53 | P:+1,72| P | P+443

Legenda: L — lewa strona, P — prawa strona

Zestawione wyniki pomiarow przed- i pooperacyjnych dla pacjenta z planem zabiegu
(pacjent #1) ukazaly roznice dla prawej, poddanej modyfikacjom strony. Po wirtualnym
zabiegu rekonstrukcji zaobserwowano zmniejszenie szerokosci mig¢dzyktykciowe;j
zewnetrznej (kdl 1-kdl r) i zwigkszenie wewngetrznej (kdm 1-kdm r). Nastgpito takze
zwigkszenie dtugosci trzonu zuchwy (gn-go r) i zmniejszenie kata galezi zuchwy dla
strony lewej o 6,47°. U pacjenta #2 zaobserwowano zwigkszenie szerokosci dolnej
czg$ci zuchwy (go l-go r) oraz dlugosci trzonu zuchwy z lewej, poddanej zabiegowi
strony (gn_go 1). W przypadku pacjenta #3 wyniki wskazywaly na zwigkszenie
szerokosci dolnej czesci zuchwy (go_l-go_r). Zuchwa pacjenta #4 charakteryzowata sie
zmniejszeniem dlugosci trzonu z lewej strony (gn-go 1), wysokos$ci spojenia (gn-id)
1 kata gatezi zuchwy o 12,24°. Przy interpretacji wynikow pomiaréw nalezy bra¢ pod
uwage odstep czasowy miedzy wykonywanymi obrazowaniami, ktory wplywa na
poréwnywalnos$¢ wynikow. W analizowanych w pracy przypadkach mozna zauwazy¢
roznice w niektorych wartos$ciach parametréw dla niezmienionej operacyjnie strony, co
sugeruje dluzszy uptyw czasu miedzy wykonanymi badaniami obrazowania.

Istnieje potrzeba doktadnej analizy 1 oceny rezultatdw operacji, zwlaszcza
w przypadku mlodszych pacjentéw, aby zapewni¢ im optymalne warunki rozwoju

1 funkcjonowania. Wyniki analizy pomiaréw wykazaly wyrazne zmiany w wymiarach
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oraz strukturze zuchwy po operacji rekonstrukcji. Zmiany te majg potencjalny wpltyw
na modyfikacje¢ funkcji zwigzanych z uktadem stomatognatycznym, takich jak proces

Zucia, mowy oraz ogodlna estetyka twarzy.

4.5.4. Modelowanie rekonstrukcji Zzuchwy z uzyciem graftu z materialu
biomorficznego

Materialy biomorficzne to zaawansowane struktury inspirowane naturalnymi
uktadami biologicznymi, ktére przez odpowiednie przetwarzanie moga uzyskac
wlasciwosci mechaniczne 1 biologiczne zblizone do materialdow stosowanych
w medycynie. Drewno wykazuje korzystne wlasciwosci, jakimi sg mata gegstos¢ oraz
bardzo dobrze rozwinigta porowatos¢. Anizotropowe wlasnosci drewnianych
materiatlow oraz kapilarna budowa struktury porowatej, stanowiacej kierunkowy uktad
wigzek przewodzacych, sa bardzo zblizone do tych wystepujacych w ludzkiej kosci.
W wyniku poddawania takich materiatéw dziataniu wysokich temperatur w atmosferze
inertnej nastepuje ich piroliza, czego produktem sa karbonizaty. Nastepnie otrzymane
karbonizaty poddawane sa wyspecjalizowane] obrobce, dzigki ktorej mozliwe jest
otrzymanie okre$lonych witasciwosci. Zaletg takich materiatow jest to, ze sktadajg si¢
one w duzym procencie z czystego wegla, ktory z kolei jest jednym z najbardziej
kompatybilnych pierwiastkéw, nieoddziatujacych negatywnie z tkankami organizmu
cztowieka. Z kolei ze wzgledu na swoje wlasnosci oraz struktur¢ moga by¢
wykorzystywane w medycynie, w szczegdlnosci w chirurgii implantologiczne;.

W niniejszym rozdziale analizowane sg mozliwo$ci zastosowania materialow
biomorficznych jako graftow w rekonstrukcji zuchwy. Badaniom poddano dwa
materialy uzyskane w wyniku pirolizy drewna w temperaturze 800°C: grabu oraz sosny.
Grab klasyfikowany jest jako drewno twarde, natomiast sosna — drewno migkkie.
Symulacje zostaly przeprowadzone na podstawie tréjwymiarowego modelu zuchwy.
W modelu zastosowano jeden graft, ktory zostal potaczony z koscig za pomocg ptytki
do rekonstrukcji. Laczna liczba uzytych wkretow wynosita 7. Wygenerowang siatke,
sktadajaca si¢ z 6087 elementow, warunki brzegowe oraz zasymulowane obcigzenie
przedstawiono na rysunku 4.21. Zastosowano utwierdzenie sztywne w migjscu
wystepowania kiykci, natomiast site¢ 300 N przylozono na z¢by przednie — siekacze.
W tabeli 5 przedstawiono zaczerpnigte z literatury (kos¢ strzatkowa, ptytka, wkrety)
oraz badan dos$wiadczalnych (topola, grab) wlasnosci materialowe wykorzystane
w analizie MES. Wyniki analizy przedstawiono na rysunkach 4.22, 4.23.
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Rys. 4.21. Model zuchwy po rekonstrukcji, z natozong siatka oraz warunkami brzegowymi i zadanym

obcigzeniem

Fig. 4.21. Reconstructed mandible model with applied mesh, boundary conditions and a given load

Tabela 5
Wilasno$ci materiatowe modeli geometrycznych [5]
Komponent/material Gestosé Wytrzymalo$¢ Modul Wspolezynnik
[g/cm?) na rozciaganie Younga Poissona
[MPa] [GPa] [-]
Zuchwa, graft kostny/ko$¢ 21 193 14.4 0.4
ludzka
Plytka, wkret/Ti6Al14V )
(ISO 5832-3) 4,4 1000 ~ 1190 110 0,32
Graft z grabu/grab po
pirolizie 1,5 - 6,195 0,2
w temperaturze 800°C
Graft z sosny/sosna po
pirolizie 1,9 - 7,062 0,2
w temperaturze 800°C
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Rys. 4.22. Rozktad: a) przemieszen, b) naprezen, c) odksztatcen dla modelu — materiat graftu: kosé¢
Fig. 4.22. Distribution of: a) displacement, b) stress, c) strain for the model — graft material: bone
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Rys. 4.23. Rozktad naprezen w grafcie: a) kostnym, b) z grabu, ¢) z sosny
Fig. 4.23. Stress distribution in the graft made of: a) bone, b) hornbeam, c¢) pine
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Analiza MES wykazala, ze grafty biomorficzne z grabu i1 sosny cechuja si¢
porownywalnym rozktadem napre¢zen do przeszczepu z kosci. Symulacje umozliwily
oceng rozkladu naprezen i przemieszczen w graftach oraz w zrekonstruowanej zuchwie,
co umozliwia okreslenie potencjalnych punktow krytycznych 1 przewidywanie
dlugoterminowej skutecznos$ci zastosowanych materiatow. Analizy tego typu
pozwalaja przedstawi¢ roznice w zachowaniu si¢ poszczegdlnych materialow
w rzeczywistych warunkach obcigzeniowych, co umozliwia ocen¢ ich przydatnosci

w praktyce klinicznej.
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5. PROJEKTOWANIE MECHATRONICZNYCH URZADZEN
Z. FUNKCJA PIONIZACJI DLA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

5.1. Wstep

Wedtug badan naukowych podstawowymi problemami pozamedycznymi pacjentow
z porazeniem czterokonczynowym — tetraplegia — sa wykluczenie spoteczne i brak
mozliwo$ci podtrzymania w warunkach domowych efektow osiagnigtych w trakcie
wczesnej rehabilitacji neurologicznej. Jest to spowodowane czgsto nie brakiem checi
czy pomocy rodziny, ale brakiem miejsca w warunkach domowych na stét pionizacyjny
czy parapodium.

Urzadzenie spehiajace jednocze$nie funkcj¢ jezdng 1 pionizacyjng wychodzi
naprzeciw potrzebom o0s6b z tetraplegia w Polsce. Pozwala zminimalizowaé
konieczno$¢ transferu (przenoszenia z wozka do urzadzenia pionizujacego i z powrotem),
uniezaleznia w kwestii pionizacji osobg¢ z tetraplegia od otoczenia i1 pozwala
przeprowadza¢ pionizacj¢ w czasie 1 w miejscu optymalnym dla samej osoby
zainteresowanej. Opierajgc si¢ na przegladzie rynku oraz literatury fachowe;,
zaprezentowano wspoélczesne rozwigzania/modele takiego urzadzenia. Na tej podstawie
zostaly przygotowane trzy propozycje/warianty urzadzenia.

W dalszej czg$ci rozdziatu przedstawiono wizualizacje opracowanych wariantow
urzadzenia z uwzglednieniem wstepnych zatozen. Wizualizacje wykonano

w specjalistycznym oprogramowaniu stuzagcym do projektowania 3D.

! Katedra Biomechatroniki, Politechnika Slaska, Zabrze.
2 PHU Technomex sp. z 0.0., Gliwice.
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5.2. Przeglad stanu techniki

Przed realizacja prac projektowych dokonano rozeznania stanu techniki i poziomu
technologicznego oraz przegladu znanych rozwigzan technicznych — urzadzen
mobilnych 1 pionizujacych. Na tej podstawie okreslona zostala koncepcja urzadzenia
jezdno-pionizujacego oraz opracowano zatozenia do modelu numerycznego 1 systemu
sterowania.

Urzadzenie Gyrolift jest uniwersalne 1 ma innowacyjne rozwigzanie mobilnosci
oparte na polaczeniu zyroskopu oraz systemu robotyki. Wozek automatycznie
stabilizuje uzytkownika. W celu zapewnienia komfortu uzytkownika urzadzenie ma
system zabezpieczen oraz intuicyjny system monitorowania. Pozwala na poruszanie si¢
w pozycji zarowno siedzacej, jak 1 stojacej. Wozek oferuje swoim uzytkownikom
mobilnos¢, ktora odpowiada potrzebom psychologicznym 1 fizjologicznym, oraz
samodzielno$¢, pomagajac w utrzymaniu miejsca pracy. Gyrolift oferuje
uzytkownikom korzysci takie jak:

e bezpieczne prowadzenie urzadzenia w pozycji siedzacej lub stojacej, co poprawia
przeplyw krwi, pami¢¢ migsniowg oraz asymilacje w spoteczenstwie,

e zwinne manewrowanie, ktore pozwala uzytkownikowi na dostep do ciasnych
miejsc,

e technologia zyroskopowa umozliwia dtugg zywotnos$¢ baterii,

e integracja ze smartfonem w celu tatwiejszego uzytkowania.

Rys. 5.1. Wozek elektryczny Gyrolift [1]
Fig. 5.1. Gyrolift electric wheelchair [1]
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Urzadzenie TekRMD jest platforma mobilng, ktéra zmienia sposdb poruszania si¢
0sOb z paraplegia lub inng niepetnosprawnos$cia. Platforma pozwala na bezpieczne
siedzenie, stanie oraz poruszanie si¢ w srodowisku. Cechy produktu sg nastgpujace:

e uzytkownik moze bezpiecznie wchodzi¢ na urzadzenie od strony tylnej. Montaz
1 demontaz urzadzenia sg bezpieczniejsze, poniewaz uzytkownik robi to z pozycji
siedzacej;

e zawieszenie zawiera spr¢zynowy mechanizm gazowy, ktdory rOwnowazy mase
uzytkownika, dzigki czemu wstawanie wymaga delikatnego pociagnigcia;

e sterowanie moze si¢ odbywac za pomocg joysticka lub pilota.

Rys. 5.2. Platforma mobilna TekRMD [2]
Fig. 5.2. TekRMD mobile platform [2]

Urzadzenie Scewo Bro jest potgczeniem mobilno$ci, funkcjonalno$ci oraz estetyki.
Komunikacja z urzadzeniem odbywa si¢ za pomocg konsoli sterowania oraz smartfona.
Predkos¢ oraz kierunek jazdy moga by¢ kontrolowane za pomoca joysticka. Scewo Bro
ma trzy tryby jazdy — parking mode, driving mode oraz tracking mode, ktére sa
przystosowane do jazdy w réznych warunkach. Urzadzenie pozwala na podniesienie
pozycji fotela prawie do jednego metra i moze jezdzi¢ w takiej pozycji. Scewo Bro ma
rowniez funkcje wchodzenia po schodach.
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Rys. 5.3. Wozek Scewo Bro [3]
Fig. 5.3. Scewo Bro wheelchair [3]

iBOT jest wozkiem inwalidzkim, ktéry ma trzy tryby pracy: standard, 4-Wheel oraz
Balance. Urzadzenie przystosowane jest do jazdy w pomieszczeniach zamknietych, jak
rowniez na zewnatrz. Do jazdy po stromych pochylosciach oraz po réznych typach
nawierzchni, jak np. $niegu, blocie, kamieniach, wykorzystuje si¢ tryb 4-Wheel. Wozek
w trybie Balance umozliwia poruszania si¢ na poziomie oczu. Dzi¢eki temu wozkowi
mozliwe jest rowniez wchodzenie lub schodzenie po schodach samodzielnie lub

z pomocg 0sob trzecich.

Rys. 5.4. Wozek iBot [4]
Fig. 5.4. iBot wheelchair [4]
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LEVO C3 jest wozkiem inwalidzkim z napedem na $rednie kota, ktory za pomoca
jednej komendy pozwala na uzyskanie pozycji pionowej. System umozliwia plynne
przejscie z pozycji siedzacej do stojacej, dzigki czemu jest stabilniejsze 1 bardziej
komfortowe. Sterowanie wozkiem moze odbywac si¢ za pomoca standardowego
joysticka z kolorowym wyswietlaczem lub za pomoca dowolnego alternatywnego
urzadzenia sterujacego. Gdy system jest ustawiony pionowo i pochylony do przodu,
tworzy kat styczny 90°, ktéry jest prostopadly do powierzchni tocznej. Dzigki temu
uzytkownik ma wigkszy zasieg oraz mozliwosci korzystania niedostgpne podczas
uzytkowania standardowego woézka inwalidzkiego. Funkcjonalno$¢ tego urzadzenia
korzystnie wplywa na zdrowie, aspekt psychologiczny oraz zycie zawodowe

uzytkownika.

Rys. 5.5. Wozek LEVO C3 [5]
Fig. 5.5. LEVO C3 wheelchair [5]

Wozek inwalidzki Genny wykorzystuje specjalnie zmodyfikowang samobalansujaca
baze Segway, ktora zapewnia obroty na tej samej osi oraz jechanie bez potrzeby obstugi
dzwigni sterujacej. Urzadzenie ma dwa rownolegle kota oraz wiele czujnikow

elektronicznych, jak np. 5 zyroskopoéw, co pozwala na poruszanie si¢ wylacznie przez



97

pochylanie lub odchylanie wlasnego ciata. Kierownica umozliwia rotacje urzadzenia,
a uzycie jej wymaga tylko jednej reki. Wozek ma dwie mate nozki, ktore pozwalajg na
stabilne ustawienie w prosty 1 bezpieczny sposob. Pod siedzeniem umieszczony zostat
czujnik obecnosci, ktoéry zapewnia funkcjonowanie Genny tylko wtedy, gdy
uzytkownik si¢ w nim znajduje. Eliminuje to przypadkowa aktywacj¢ urzadzenia
1 zapewnia jej wylaczenie podczas wysiadania. Uzytkowanie wozka wymaga dobre;j
stabilnos$ci tulowia, wystarczajacej mobilno$ci, aby mdc si¢ pochyli¢, dobrego chwytu

1 sity w konczynach gérnych.

Rys. 5.6. Wozek Genny [6]
Fig. 5.6. Genny wheelchair [6]

Urzadzenie eDragonfly pozwala na przeksztalcenie standardowego wozka
inwalidzkiego w wydajng maszyne z silnikiem wspomagajacym ruch. Unikalny system
mocowania sktada si¢ z czterech zatrzaskow i pozwala na tatwe dotaczenie sprzgtu do
wozka. Urzadzenie wykorzystuje wiele czesci standardowych roweréw, co ulatwia
serwisowanie. Jest zaprojektowane, aby pasowato do wigkszosci standardowych
wozkow dla dorostych i dzieci. Do demontazu uchwytow niepotrzebne sg narzedzia.
Jest wyposazony w 5 poziomdéw wspomagania, a hamowanie oraz zmiana biegéw sg

sterowane za pomocg palcow.
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Rys. 5.7. eDragonfly [7]
Fig. 5.7. eDragonfly [7]

Model Ci jest urzagdzeniem o nieduzych wymiarach, dzigki czemu manewrowanie
jest tatwiejsze niz w wigkszosci przypadkdw wozkéw elektrycznych. Przeswit
urzadzenia wynosi ok. 5,8 cm, co umozliwia poruszanie si¢ po nierOwnym terenie.
Model ten pozwala na wspinanie si¢ na przeszkody o wysokosci ok. 5 cm dzieki dwom
mocnym silnikom oraz duzym przednim kotom omni. Wézek mozna zdemontowac
w kilkanascie sekund, a po zlozeniu nie zajmuje duzo miejsca, co ulatwia
podrozowanie. Podndézek ma mozliwos¢ sktadania si¢, a podtokietniki tatwo sie
obracaja, co utatwia dostep 1 nie ogranicza np. przy korzystaniu ze stotow. Sterowanie,
blokada lub wybor trybu napedu wozka odbywajag si¢ za pomocg aplikacji mobilnej lub
wbudowanego kontrolera. W urzadzeniu wbudowano port USB, przez ktéry mozna
tadowa¢ telefon. System ma powiadomienia glosowe, ktore ostrzegaja uzytkownika
w przypadku btedéw operacyjnych systemu. Zawiera rowniez funkcj¢ zapobiegajaca
kotysaniu, dzigki czemu urzadzenie utrzymuje jazd¢ w linii prostej na bocznych

pochytosciach.
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Rys. 5.8. Model Ci [8]
Fig. 5.8. Whill Model Ci [8]

Wozek Foldachari ma duze tylne kota, ktore umozliwiaja uzytkowanie na
nierownym podiozu, np. zwirze. Zostal zaprojektowany do transportowania
w bagazniku samochodu. Urzadzenie jest lekkie, razem z baterig jego masa wynosi
28 kg. Demontaz zajmuje kilka sekund i jest idealnym rozwigzaniem dla osob
potrzebujacych przenosnego wozka inwalidzkiego. Sterowanie odbywa si¢ za pomocg

joysticka.

Rys. 5.9. Foldachair D09 [9]
Fig. 5.9. Foldachair D09 [9]

Wozek elektryczny Extreme X8 jest przystosowany do jazdy po réznych typach
nawierzchni takich jak $nieg, piasek lub wjezdzanie 1 zjezdzanie z kraweznikow.
Maksymalna predkos$¢ urzadzenia wynosi 10 km/h 1 ma naped na cztery kota. Jest to
potacznie mocnej konstrukcji z silnikiem o wysokim momencie obrotowym. Wozek ma

ok. 36-centymetrowe kota niskoci$nieniowe. W oparciu zastosowano dodatkowe
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podparcia lgdzwiowe, co zapewnia prawidlowe ustawienie krggostupa i tulowia.
Oparcie jest dostosowane indywidualnie do uzytkownikow z rgcznym systemem
odchylania w celu dostosowania katéw siedziska do oparcia.

Rys. 5.10. Extreme X8 [10]
Fig. 5.10. Extreme X8 [10]

5.3. Opracowanie zalozen projektowych

Zroznicowanie stopnia niepelnosprawnosci oraz  zapotrzebowania  0sOb
niepelnosprawnych sprawia, ze istnieje duza liczba rozwigzan specjalistycznych
wozkow inwalidzkich réznigcych si¢ pod wzgledem funkcjonalnos$ci. Ograniczenia
takie jak koszt oraz odpowiednie wymiary urzgdzenia sprawiajg, ze trudno jest
skonstruowa¢ uniwersalne rozwigzanie spetniajgce potrzeby osdb niepelnosprawnych
na kazdym poziomie niepelnosprawnosci. W tabeli 1 zestawiono najwazniejsze
funkcjonalnosci wozkow inwalidzkich przedstawionych w przegladzie istniejacych
rozwigzan w celu okreslenia wymagan stawianych wozkom inwalidzkim.

Tabela 1 pokazuje, ze dla wozkow inwalidzkich istotnym aspektem jest mozliwo$¢
jazdy po réznych nawierzchniach i ta funkcja jest coraz powszechniej stosowana. Jest
to spowodowane coraz lepszym przystosowaniem miejsc publicznych dla oséb
niepelnosprawnych. Tylko jedno z rozwigzan nie ma wymagan odnoszacych si¢ do
wymiarow uzytkownika, gdyz jest to uniwersalny element montowany do wigkszosci
standardowych wozkow inwalidzkich. Mata liczba rozwigzan majacych funkcje
wspinania si¢ po schodach moze by¢ spowodowana faktem, ze obecnie wszystkie

miejsca uzytecznosci publicznej sg pozbawione barier architektonicznych, co pozwala
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na swobodne przemieszczanie si¢ 0sOb niepetnosprawnych. Wigkszo$¢ urzadzen nie
jest przystosowana do uniwersalnego stosowania. Zadne z istniejacych rozwigzan nie
ma funkcji jazdy w bok lub po skosie, ktére w znaczacym stopniu przyczynitoby si¢ do
poprawy mobilno$¢ o0séb niepelnosprawnych poruszajacych si¢ na wozkach
inwalidzkich. Te funkcje natomiast majg rozwigzania przemystowe przedstawione
w drugiej czesci przegladu. Analiza produktéw dostepnych na rynku polskim i na
Swiecie wskazuje, ze systemy jezdno-pionizacyjne s3 znane, lecz do tego czasu sg
jedynie udoskonalane typowe rozwigzania — oparte na uktadzie jezdnym wozka na
kotach. Na podstawie przegladu istniejacych rozwigzan i1 zebranych informacji

zaproponowana zostala koncepcja urzadzenia.

Tabela 1
Poréwnanie funkcjonalnosci opisanych rozwigzan
o > = &9
=12 lsle S 12|82 |3 |2 |5
=12 |5 2|8 |8 |& |2 |3g¢
S |k |vn |8 |4 |O s | =2 | =A|d
Pionizacja 0 0 X X X X X
Jazda po réznych o o o 0 o X 0 0
nawierzchniach
Dostosowanie do X X X X X X 0 X X X
wymiarow
uzytkownika
Wspinanie si¢ X X o X X X X X X X
po schodach
Jazda w bok Iub X X X X X X X X X X
po skosie
Latwy demontaz X X X X X X 0 o o X
1 montaz
Wieloosiowos¢ 0 0 X 0 0 X X 0 0 0

Proponowana koncepcja urzadzenia stawia na innowacyjnos¢ uktadu jezdnego, ktory
jest odejsciem od klasycznego systemu jezdnego 1 nowatorskim kierunkiem mys$lenia.
Stworzenie od podstaw systemu jezdnego opartego na kotach omnikierunkowych
pozwola uzyska¢ pacjentom jeszcze wigkszg mobilnos¢, a polaczenie tego systemu
z urzadzeniem pionizujagcym sprawi, ze proponowane urzadzenie moze staC si¢
jedynym potrzebnym przyrzadem w domu pacjenta z tetraplegig. Na ponizszym
rysunku zaprezentowano pierwszy wariant urzadzenia, ktore w swojej budowie laczy

modutl pionizacji z uktadem jezdnym z kotami omnikierunkowymi.
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a)

Rys. 5.11. Koncepcja urzadzenia: a) widok w trybie siedzenia, b) widok w trybie pionizacji
Fig. 5.11. Device concept: a) view in sitting mode, b) view in verticalization mode

b)

Zaproponowana koncepcja (rozwigzanie) urzadzenia charakteryzuje si¢ nastepuja

funkcjonalnoscia:

e nowatorska konstrukcja potagczona z kotami omnikierunkowymi,

e zintegrowany system sterowania uktadu napedowego i pionizacji,

e sterowanie joystikiem bezprzewodowym,

e mozliwos¢ sterowania smartfonem,

e monitoring parametrow (fadowanie, poziom fadowania akumulatoréw, czas pracy,
diagnostyka serwisowa itp.),

e nowoczesny wyglad urzadzenia (design jako wzor przemystowy),

e mozliwos¢ jazdy w pozycji wyprostowanej i pozycjach posrednich,

e skladany 1 regulowany podtokietnik, aby ulatwi¢ wsiadanie oraz umozliwié
dopasowanie ze wzgledu na rdézne schorzenia uzytkownikow,

e modulowe, regulowane podnozki, mocowanie zapewniajace stabilno$¢,

e mozliwo$¢ montazu uchwytu na telefon 1 akcesoriow,

e ergonomiczny joystick, ktory mozna odpig¢ od podtokietnika i uzywac jako zdalny,

e zwarta, zamknigta konstrukcja: bezpieczenstwo, stabilnos¢, estetyka,

e latwe utrzymanie czystosci,

e dostosowanie rozmiarami 1 osiggami do poruszania si¢ w przestrzeni przysto-
sowanej dla osob niepelnosprawnych — szerokos¢ drzwi, podjazdy, windy itp.,

e material siedziska: termoggbka — powierzchnie hydrofobowe, antybakteryjne,

opcjonalnie wentylowany 1 z podgrzewanymi matami,
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e cztery punkty podparcia — duza stabilno$¢ niezbgdna do bezpiecznej jazdy w pozycji
wyprostowane] lub w przypadku braku zasilania,

e bardzo duza ruchomos¢ (rys. 5.12): jazda w przdd i w ty; obrot w miejscu; jazda po
przekatnej 1 ruch lateralny (w bok),

e mozliwos¢ zmiany kot mecanum na klasyczne kola z oponami (mozliwos¢
poruszania si¢ w trudnym terenie),

e mniejsze zuzycie energii w stosunku to konstrukcji jednoosiowe;j (typu odwrocone
wahadlo — segway),

e wymienne pakiety baterii.

Rys. 5.12. Manewrowo$¢ urzadzenia
Fig. 5.12. Device maneuverability

Rys. 5.13. Ergonomiczne cechy urzadzenia
Fig. 5.13. Ergonomic features of the device

Opracowang koncepcje urzadzenia poddano ocenie kryterialnej na podstawie
sformutowanych kryteriow. Ocena kryterialna pozwala dokona¢ wyboru najlepszego
rozwigzania oraz umozliwia przygotowanie zatozen do opracowania projektu i modelu
prototypu. Opracowany wariant poddano ocenie kryterialnej na podstawie kluczowych

kryteriéw oceny:
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Bezpieczenstwo (m.in. pasy zabezpieczajace, podtokietniki, konstrukcja siedziska
1 podndzka, sposdb pionizacji, rodzaj zastosowanego systemu hamowania, system
zabezpieczajacy przed wywroceniem).

Cena (koszt jednostkowy, koszt produkcji masowej, stosunek jakos$ci kompo-
nentow do ceny).

Mobilnoé¢ (uktad jezdny, przeswit podwozia, promien skrgtu, realizacja jazdy
w kazdym kierunku, kat jazdy pod wzniesienie, zdolnos$ci terenowe).

Masa (zastosowanie materialow lekkich spetiajacych zalozenia wytrzy-
matosciowe).

Zasi¢g na jednym tadowaniu i czas tadowania.

Koszty eksploatacji (cena elementéw eksploatacyjnych, czestotliwos¢ przegladow,
koszty prac serwisowych).

Zakres pionizacji.

Stabilnos¢ konstrukeji w trybie pionizacji.

Zwarto$¢ konstrukeji (wymiary gabarytowe).

10. Niezawodnos$¢ (trwatos$¢ 1 zywotno$¢ napedow/baterii, jako$¢ materiatow).

Tabela 2
Wyznaczenie wag kryteriow
KI [K2 [K3 [K4 [K5 [K6 [K7 [K8 [K9 [KI0 |Suma/
waga
K1 X 1 1 1 0,5 1 0,5 0,5 1 0,5 7
K2 0 X 0 0,5 0,5 0,5 0,5 0 1 0,5 3,5
K3 0 1 X 0,5 0,5 0 0,5 |0 1 0 3,5
K4 0 0,5 0,5 X 0 0 0 0 0,5 0,5 2
K5 0,5 0,5 0,5 1 X 1 1 0 1 0,5 6
K6 0 0,5 1 1 0 X 0,5 |0 1 0 4
K7 0,5 0,5 0,5 1 0 0,5 X 0,5 1 0,5 5
K8 0,5 1 1 1 1 1 0,5 X 1 0,5 7,5
K9 0 0 0 0,5 0 0 0 0 X 1 1,5
K10 0,5 0,5 1 0,5 0,5 1 0,5 0,5 0 X 5
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Tabela 3
Ocena kryterialna koncepcji urzadzenia

OCENA PUNKTY
KRYTERIA WAGA e d W1 d
Bezpieczefstwo 7 1 1 7 7
Cena 3,5 1 1 3,5 35
Mobilnosé 3,5 1 1 3,5 3,5
Masa 2 1 1 2 2
Zasigg na jednym tadowaniu i czas 6 0,7 1 4,2 6
tadowania
Koszty eksploatacji 4 0,5 1
Zakres pionizacji 5 1 1
Stabilno$¢ konstrukcji w trybie 7,5 1 1 7,5 7,5
pionizacji
Zwartos¢ konstrukcji (wymiary 1,5 1 1 1,5 1,5
gabarytowe)
Niezawodno$¢ 5 0,7 1 3,5 5

SUMA | 39,7 45

Legenda: bdb 1, db 0,7, dost 0,5, ndst 0,3, Zle 0

Na postawie dobranych kryteriow 1 powyzszej analizy wielokryterialnej ocena
zaproponowanej koncepcji urzadzenia (wariant W1) uzyskata bardzo dobry wynik.
W poréwnaniu z rozwigzaniem idealnym — Id — ocena jest niewiele nizsza (ok. 5 pkt),
wiec wariant ten zostal zakwalifikowany do dalszej analizy w kolejnym etapie
projektowania. Dla wytypowanego wariantu zostatl opracowany projekt — dokumentacja
3D urzadzenia. Opracowany projekt urzadzenia zostal sformutowany w oprogra-
mowaniu CAD Inventor.

Podstawowe zatozenia i wymagania zostaly uwzglednione w procesie projektowania
urzadzenia. Okreslono konstrukcje urzadzenia, ktora cechuje si¢ duza funkcjonalnoscia
oraz wieloma walorami aplikacyjnymi, dlatego przyjeto mozliwos¢ praktycznego jej
zastosowania. Dobrano zakresy pionizacji (0-80 stopni), zakres regulacji oparcia
(90-80 stopni). Do uktadu jezdnego dobrano kota omnikierunkowe CMA-20
o parametrach:

e Srednica: 203,2 mm

e szeroko$¢: 75 mm

e liczba rolek na obwodzie: 12
e typ rolek: poliuretanowe

e liczba tozysk: 48
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e materiat huba: aluminium
e wielko$¢ otworu: 20 mm
e mocowanie: M6*6

e masa: 3000 g

e nosnos¢: 800 kg

Rys. 5.14. a) pozycja wyjsciowa (brak pionizacji), b) pionizacja (kat 80 stopni), ¢) kat oparcia 90 stopni,
d) kat oparcia 80 stopni

Fig. 5.14. a) Initial position (no verticalization), b) verticalization (80-degree angle), c) backrest angle
90 degrees, d) backrest angle 80 degrees



Rys. 5.15. Kota CMA-20 [11]
Fig. 5.15. CMA-20 wheels [11]
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Elementy ukladu napgdowego, a w szczegdlnosci silniki, zostaty dobrane ze

wzgledu na przyjete/zalozone parametry pracy urzadzenia, ktore przedstawiono

W ponizszej tabeli.

Tabela 4
Parametry pracy urzadzenia
Parametr Wartos¢
Predko$¢ obrotowa [obr./min] 130
Maksymalna predkos¢ liniowa (5 km/h) [m/s] 1,38
Maksymalna predkos¢ katowa [rad/s] 13,60
Wspolczynnik tarcia $lizgowego 0,60
Wspotczynnik tarcia tocznego [m] 0,035
Obcigzenie na o$ (1/4 masy, bo 4 kota) [kg] 62,50
Promien kota [m] 0,10
Przyspieszenie ziemskie [m/s"2] 9,81
Sita nacisku [N] 613,15
Moment bezwladnosci [kg*m”2] 8,3317E-05
Tabela 5
Obliczone parametry silnika napedowego
Parametr Wartos¢
Moment obrotowy [Nm] 21,46
Moc [W] 291,76

Na podstawie wynikoOw obliczen zestawionych w tabeli 2 zostal dobrany silnik

o mocy 300 W wraz z przekladnig dajacg predkos¢ na wyjsciu réwng 130 obr./min.

Charakterystyke silnika wraz z jego parametrami przedstawiono ponize;j.
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Rys. 5.16. Dobrany silnik napgdowy [12]
Fig. 5.16. Selected drive motor [12]
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omnikierunkowymi zostato zrealizowane z trzech komponentéw: regulatora obrotow

kol, uktadu sterowania lokalnego oraz uktadu sterowania globalnego. Dla przyjetych

zatozen zaproponowano dwa warianty uktadu sterowania (zaprezentowane ponizej):

e tryb I — podstawowy, w zaleznosci od ruchu kot omnikierunkowych (taki sam po

obu stronach) pozwala na jazd¢ urzadzenia do przodu, tytlu oraz obrotu w lewo lub

prawo;

e tryb Il — omni, wymaga kombinacji ruchu kot omnikierunkowych, daje mozliwos¢

sterowania kazdego z kot niezaleznie, co pozwala na jazde urzadzenia do boku

w lewo lub prawo, a takze po skosie w lewo lub prawo.

Schemat uktadu sterowania zostat zaprezentowany na ponizszym rysunku.

teat |
tlat |

Rys. 5.17. Tryb I uktadu sterowania
Fig. 5.17. Mode I of the control system

|
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Rys. 5.18. Tryb II uktadu sterowania: A) opcja 1, B) opcja 2
Fig. 5.18. Control system Mode II: (A) option 1, (B) option 2

Przetgcznik zmianv\

trybu pracy
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Joystick

Zabezpieczenie
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Sterowany odfacznik

Sterownik
Sterowany odlacznik obrotow kot | | pme—— Zabezpieczenie

przeciwprzepieciowe

Akumulatory

Rys. 5.19. Schemat uktadu sterowania
Fig. 5.19. Control system diagram
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Projektowane urzadzenie zbudowane jest z trzech gldéwnych modutow. Ponizej

przedstawiono rysunek ztozeniowy wytypowanego wariantu. W sktad budowy tego

wariantu wchodzi:

oparcie (1),

siedzisko (2),

interfejs uzytkownika (panel sterujacy, 3),

zespot sterownika 1 akumulatorow (5),

uktad napedowy (5) z kotami omnikierunkowymi (6),
podnézek (7).

ELEMENT | . = T=.L =1 s
n [ 1 s
. 1 [edmde
|I k] 1 (it i, 1y Pleomrukiy
o
\6_,] i & 1 | Tl e v
H o o
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I 1

T T T x F: ) £ T 3 T

Rys. 5.20. Rysunek ztozeniowy urzadzenia
Fig. 5.20. Device assembly drawing
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Rys. 5.21. Wizualizacja urzadzenia
Fig. 5.21. Device visualization

W systemie sterowania zatozono wysterowanie czg¢$ci jezdnej na podstawie kot
omnikierunkowych. Dodatkowo zatozono wysterowanie podnoszeniem siedziska do

pozycji pionowe;.
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Ruch przéd/tyt

l

Obrot pojazdu w miejscu, w strone lewa 1 strong prawa

l
1111 !

Ruch w strone¢ prawa/lewa

IIT TII p 1II ,Il

Wariant zalezny jest od sposobu umocowania k6t omnikierunkowych (pochytu rolek)

Ruch po skosie

1/ '-\T 1/ \1
.8 %X

Rys. 5.22. Sterowanie urzadzenia
Fig. 5.22. Device control system

Do sterowania z podnoszeniem siedziska przyj¢to nastepujace zatozenia:

ruch 2 sitownikéw zatgczanych systemem przekaznikow,

sprzezenie zwrotne dotyczace osiggnigcia pozycji krancowych.
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Wybrany wariant sterowania obejmowatl realizacje wysterowania czesci jezdnej oraz
podnoszenia siedziska na podstawie uktadéw dolgczanych do jednej magistrali
sterowania. Sterowanie cze$cig jezdng sktada si¢ z trzech nastgpujacych podzespotow:

Regulator obrotow kot — uktad ten jest ztozonym sterownikiem obrotéw kot, ktéry
bedzie umiejscowiony przy kazdym kole omnikierunkowym. Uklad ten zapewnial
sterowanie predkoscig oraz kierunkiem obrotu kot. Dodatkowo umozliwit zasilanie kot
1 tadowanie baterii. Wazna cecha uktadu jest takze ochrona pozostatych elementow
elektronicznych przed niekorzystnymi przepi¢ciami pochodzacymi z silnika pradu
stalego.

Uktad wysterowania lokalnego — jest to uktad mikroprocesorowy, ktéry znajdowat
si¢ przy kazdym regulatorze obrotéw kot, a jego glownym zadaniem jest odbior
informacji z magistrali danych oraz na podstawie odebranej informacji wysterowanie
regulatorem obrotow. Wysterowanie odbywato si¢ przez zmiang rezystancji cyfrowej
obwodow uktadu wyjsciowego.

Uktad sterowania globalnego — jest to mikroprocesorowy ukiad zarzadzania
magistralg 1 przesytanymi danymi na podstawie stanu przyciskow i stanu joysticka.

Sterowanie czg$cig podnoszenia siedziska sktada si¢ z nastgpujacych podzespotow:

Uktad wysterowania lokalnego siedziska — obejmujacy przytaczony do magistrali
uktad mikroprocesorowy, ktorego zadaniem jest odbidér danych z magistrali
1 odpowiednie wysterowanie podnosnikami. Uklad odbiera informacje z uktadu
sterowania globalnego.

Uktad sterowania globalnego — jest to mikroprocesorowy uktad zarzadzania
magistralg i przesytanymi danymi na podstawie stanu przyciskow i stanu joysticka.

Calos¢ koncepcji sterowania zaprezentowano na ponizszym schemacie.

Wybrany wariant sterowania

&

e

Rys. 5.23. Schemat wybranego wariantu sterowania
Fig. 5.23. Diagram of the selected control variant
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Efektem prac projektowych byta dokumentacja projektowa w wersji elektroniczne;j,
ktora zawiera modele komponentow i elementéw zaprojektowanego urzadzenia

mechatronicznego z funkcja pionizacji dla oséb niepetnosprawnych.

5.4. Opracowanie prototypu urzadzenia

Koncowym etapem projektu bylo wprowadzenie zmian, ktéore wyniknety
z przeprowadzonych badan i testéw na wykonanym prototypie urzadzenia (rys. 5.23).
Zmiany te mialy gtdwnie zapewni¢ bezpieczng jego prace oraz polepszy¢ wlasciwosci
uzytkowe elementdéw zapewniajacych komfort podczas uzytkowania. W ramach etapu
prototypowania wprowadzono zmiany dla nastgpujacych czesci urzadzenia: konstrukcji

urzadzenia oraz siedziska.

Rys. 5.24. Prototyp urzadzenia
Fig. 5.24. Device prototyp
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5.5. Podsumowanie

W ramach niniejszej pracy opisano proces projektowania i oceny urzadzen
mobilnych z funkcja pionizacji, przeznaczonych dla os6b z niepetnosprawnos$ciami,
w szczegblnosci z tetraplegia. Urzadzenia takie majg na celu rozwigzanie problemow
pozamedycznych osob z tetraplegia, takich jak wykluczenie spoleczne i ograniczona
mozliwo$¢ rehabilitacji w warunkach domowych. Opracowanie urzadzenia taczacego
funkcje jezdne i pionizacyjne pozwala na zwigkszenie samodzielnos$ci uzytkownikdéw
1 zmniejszenie potrzeby pomocy ze strony otoczenia. Przeprowadzony przeglad
istniejacych rozwigzan dostgpnych na rynku oraz analiza ich funkcjonalnos$ci
umozliwita wytypowanie cech, w tym mobilnos$ci, personalizacji 1 integracji
z technologiami wspomagajacymi, ktére powinny mie¢ tego typu urzadzenia. Na tej
podstawie opracowany wariant urzadzenia uwzglednia nowoczesne trendy techniczne,
takie jak kola omnikierunkowe, ergonomiczny system sterowania joystickiem oraz
funkcje umozliwiajace monitorowanie parametréw urzadzenia. Przy jego projektowaniu
skupiono si¢ na najwazniejszych aspektach, jak bezpieczenstwo, mobilnos¢, koszty
eksploatacji, zakres pionizacji oraz niezawodno$¢ konstrukcji. Wielokryterialna ocena
zaproponowanego wariantu pozwolila ujawni¢ stabe i mocne strony tego rozwigzania
1 dala mozliwosci jego udoskonalenia przy tworzeniu dokumentacji 3D. W efekcie
opracowano koncepcj¢ urzadzenia o wysokiej funkcjonalnosci, ktére speinia zatozenia
techniczne 1 praktyczne, zapewniajac uzytkownikom wigksza mobilnos¢ 1 komfort

codziennego zycia.

Podzi¢kowania

Praca powstata na podstawie projektu pn. ,,Mobilne mechatroniczne urzadzenie
z funkcja pionizacji dla osob niepelnosprawnych”, realizowanego ze wsparciem
funduszy Unii Europejskiej w ramach Dzialania 1.2 Badania, rozw¢j i innowacje
w przedsigbiorstwach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoddztwa Slaskiego
na lata 2014-2020, wspotfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Rozwoju

Regionalnego.
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6. PROJEKTOWANIE STRUKTURY MECHANICZNEJ
EGZOSZKIELETU KONCZYNY GORNEJ

6.1. Wstep

Niezmiennie od wielu lat na Swiecie rosnie zapotrzebowanie na rehabilitacje,
w zwigzku z czym w maju 2023 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
zdecydowala si¢ wezwacé kraje czlonkowskie do udoskonalenia 1 rozpowszechnienia
dostepu do zakresu metod rehabilitacyjnych, majacych na celu wsparcie optymalnego
funkcjonowania i podtrzymywania zdrowia cztowieka. Szczegdlnie w trakcie pandemii
COVID-19 odnotowano znaczacy wzrost zapotrzebowania [30, 31].

Brak sprawnosci nawet jednej z konczyn goérnych negatywnie wplywa na
wykonywanie codziennych czynnos$ci, np. podstawowej higieny osobistej, co
wykazano w najnowszych badaniach. Dzigki rehabilitacji po przebytych urazach,
chorobach przewlektych czy operacjach mozna przywroci¢ pacjentom mozliwie
najlepsza sprawnos¢ fizyczna, jak rOwniez psychiczna, a nastepnie utrzymac ja w tym
stanie przez jak najdtuzszy czas. Réwnoznaczne jest to z poprawa jako$ci Zycia,
odzyskaniem samodzielno$ci 1 ewentualnym zminimalizowaniem skutkdéw
niepetnosprawnosci [9, 11].

Standardowy proces rehabilitacyjny jest czasochlonny i wymaga intensywnej
interakcji miedzy terapeutg a pacjentem, co wigze si¢ z duzym nakladem pracy obu
stron. W odpowiedzi na rosngce zapotrzebowanie zacz¢ly rozwijaé si¢ innowacyjne
technologie rehabilitacyjne, w tym roboty wspomagajace rehabilitacje. Technologie te
nie tylko oferujg lepszy dostep do opieki medycznej, lecz takze umozliwiajg bardziej

efektywne 1 precyzyjne przeprowadzanie terapii. Zastosowanie robotow w rehabilitacji

! Katedra Biomechatroniki, Politechnika Slaska, Gliwice
2 Sie¢ Badawcza tukasiewicz — Krakowski Instytut Technologiczny, Centrum Inzynierii Biomedycznej, Zabrze
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daje mozliwo$¢ pelnej kontroli, powtarzalnosci oraz zwigksza bezpieczenstwo
1 efektywno$¢ terapii, a jednocze$nie odcigza personel medyczny [13, 14, 22, 29, 31].

Roboty rehabilitacyjne mogtyby zosta¢ wykorzystane w szczegolnos$ci u pacjentow:

z rdzeniowym zanikiem mig$ni,

e ze stwardnieniem rozsianym,

e 7z dziecigcym porazeniem mozgowym,

e 7 chorobami zwyrodnieniowymi stawéw konczyn gérnych,
e 7 chorobg Parkinsona,

e 7 zespolem Guillaina-Barrego.

Rehabilitacja, jak definiuje to Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), obejmuje
zestaw dzialah majacych na celu wspieranie os6b w osigganiu i utrzymaniu
optymalnego funkcjonowania [30]. Kluczowym aspektem rehabilitacji jest
indywidualne podej$cie do potrzeb pacjenta, ktére pozwala na zaplanowanie
skutecznego procesu terapeutycznego przy minimalnym wysitku 1 minimalnych
kosztach. Wspieranie procesu rehabilitacji przez nowoczesne technologie, w tym
roboty rehabilitacyjne, staje si¢ niezbgedne w obliczu starzejacego si¢ spoteczenstwa.
Uzycie robotow pozwala na poprawe dostepnosci do rehabilitacji, a takze zwigksza
efektywnos$¢ 1 precyzje terapii, dzigki ktorej pacjenci mogg osiagnac¢ lepsze wyniki przy
mniejszym zaangazowaniu personelu medycznego [13].

Rosngca liczba o0so6b starszych oraz osob z niepelnosprawnos$ciami sprawia,
ze zapotrzebowanie na rehabilitacje jest coraz wigksze. Wedtug WHO na §wiecie zyje
obecnie okoto 1,3 miliarda oséb z niepetnosprawnosciami, a do 2050 roku liczba osob
starszych, ktére beda wymagaty opieki, moze wzrosnag¢ do 2,1 miliarda [27, 29].
Z uwagi na ograniczone zasoby finansowe oraz brak wystarczajacej liczby terapeutow
roboty rehabilitacyjne moga stanowic¢ rozwigzanie, ktore pozwala na obnizenie kosztow
1 jednocze$nie zwigksza dostepnos¢ wysokiej jakosci terapii dla szerszej grupy

pacjentow.

6.2. Roboty i urzadzenia rehabilitacyjne konczyny gornej

Zagadnienie manipulatorow rehabilitacyjnych zaczeto si¢ pojawiaé w latach
sze$¢dziesigtych XX wieku, kiedy to powstaty pierwsze roboty bedace prekursorami
rozwoju w tej dziedzinie [5]. Poczatkowo projektowanie tych urzadzen koncentrowato
si¢ glownie na zastepowaniu utraconych funkcji ruchowych pacjentow z niepetno-
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sprawnoscig ruchowa. Jednakze w ciagu ostatnich dwoch dekad nastapit istotny rozwoj
tej technologii, co jest widoczne w rosngcej liczbie publikacji naukowych
poswigconych zastosowaniom robotdow w fizjoterapii. Wspolczesne badania
koncentrujg si¢ na coraz szerszym wykorzystaniu robotéw rehabilitacyjnych nie tylko
do przywracania utraconych funkcji, lecz takze do wspierania bardziej ztozonych
procesoOw terapeutycznych.

Na rozw0j rynku urzadzen rehabilitacyjnych bezposrednio wptywa zapotrzebowanie
na efektywne 1 nowoczesne formy leczenia pacjentow. Obecnie na $wiecie istnieje
wiele firm 1 instytucji zajmujacych si¢ zagadnieniem zaawansowanych technologii
w robotyce rehabilitacyjnej. Urzadzenia te, czgsto wyposazone w systemy wspierane
sztuczng inteligencja badz zintegrowane z wirtualng rzeczywistoscig, sg juz
wykorzystywane w nowoczesnych klinikach rehabilitacyjnych. Za rozwdj robotyki
medycznej odpowiadajg nie tylko instytucje rzadowe czy unijne, lecz takze prywatni
inwestorzy, np. firmy technologiczne ifarmaceutyczne. Wiele firm 1 jednostek
badawczych prowadzi prace nad zaprojektowaniem robota rehabilitacyjnego bedacego
w stanie zapewni¢ wsparcie oraz usprawni¢ zarowno diagnostyke, jak 1 terapig.

Zastosowanie robotéw w procesach rehabilitacyjnych wptywa na znaczacy spadek
kosztow rehabilitacji zaréwno dla pacjenta, jak 1 personelu medycznego. Wspodiczesne
spoteczenstwo, dazac do minimalizacji kosztéw 1 pracy przy jednoczesnym
maksymalizowaniu efektow, coraz czesciej wykorzystuje technologie wspomagajace
réwniez procesy terapeutyczne [7]. Pojawienie si¢ robotéw pozwala personelowi
medycznemu skupi¢ si¢ na innych zadaniach lub réwnoczesnie obstugiwaé wiele
urzadzen zrobotyzowanych, co znaczaco obniza koszty osobowe [17].

Istotnym aspektem wykorzystania robotow w terapii jest mozliwo$¢ prowadzenia
pomiaréw ilosciowych, co wspiera obserwacje 1 ocene postepow rehabilitacji pacjenta.
Dzigki temu proces terapeutyczny staje si¢ bardziej precyzyjny 1 efektywny.
Dodatkowo wiele firm oraz jednostek badawczych rozwija technologie robotyczne,
ktore nie tylko wspieraja diagnostyke, lecz takze wspomagaja ruchy pacjentow
w roznym stopniu. Dzigki zastosowaniu réznorodnych systemoOw sterowania
urzadzenia te moga by¢ precyzyjnie dostosowywane do specyficznych potrzeb
wynikajacych z okreslonych schorzen [25, 27].

6.2.1. Pojecie egzoszkieletu

Egzoszkielet to urzadzenie mocowane na zewnatrz ciala uzytkownika,
zaprojektowane w celu zwigkszenia sity migs$ni, wspierania procesu rehabilitacji lub

sterowania obiektami rzeczywistymi badz wirtualnymi z zastosowaniem sprzezenia



120

zwrotnego. Kluczowe jest zapewnienie, aby urzadzenie bylo projektowane

zuwzglednieniem bezpieczenstwa uzytkownikow, co minimalizuje ryzyko wystapienia

niekontrolowanych ruchow mogacych uszkodzi¢ urzadzenie lub wyrzadzi¢ krzywde

pacjentowi. Egzoszkielety mozna klasyfikowa¢ na wiele sposobow w zaleznos$ci od

przyjetych kryteriéw, do ktérych naleza [1, 2, 8]:

e dedykowany segment konczyny gérnej: robot egzoszkieletowy reki, przedramienia,
ramienia lub robot egzoszkieletowy laczacy te segmenty,

e zakladana liczba stopni swobody,

e wykorzystane elementy wykonawcze: silniki elektryczne, sztuczne migsnie
pneumatyczne, sitowniki hydrauliczne,

® sposob przenoszenia mocy: naped przektadniowy, naped ciggnowy, mechanizm
polaczeniowy,

e zastosowanie: rehabilitacyjne, wspomagajace specjalnego zastosowania.

Analizujac obecny stan techniki urzadzen wykorzystywanych do rehabilitacji cale;
konczyny gbrnej, mozna zauwazyC, ze istnieje wiele rozwigzan o rdznych
funkcjonalnos$ciach, jednak z istotnymi ograniczeniami. Znaczng cz¢$¢ tych rozwigzan
stanowig projekty koncepcyjne, tworzone bez uwzglednienia wymagan stawianych
wyrobom medycznym. Brak spelnienia takich wymagan uniemozliwia zastosowanie
urzadzen w rzeczywistych warunkach terapeutycznych.

Warto zauwazy¢, ze wiele z tych urzadzen powstato kilka lat temu, a w migdzyczasie
nastapil ogromny postep technologiczny, obejmujacy miedzy innymi miniaturyzacje
oraz zwigkszenie efektywnosci komponentow. W rezultacie technologie wykorzystane
w budowie tych urzadzen mozna uzna¢ za przestarzate. Obecnie, dzigki tatwiejszemu
dostgpowi do nowoczesnych podzespotéw 1 mozliwosci ich integracji, projektowane
urzadzenia mogg by¢ wydajniejsze, lzejsze, mniejsze 1 lepiej dostosowane do
wspoéiczesnych potrzeb rehabilitacyjnych niz rozwigzania dost¢pne na rynku od lat.

Szeroki zakres ruchow wykonywanych przez konczyne goérng wynika z jej
skomplikowanej budowy 1 obecnosci wielu stawow. Istniejace rozwigzania zazwyczaj
oferujg od trzech do siedmiu aktywnych stopni swobody, co uniemozliwia pelne
odtworzenie ztozonych ruchow tej konczyny. W rezultacie proces rehabilitacji bywa
ograniczony do wybranych zakresow, gdzie zmniejszona liczba stopni swobody jest
wystarczajaca.

Odpowiednio dobrany fancuch kinematyczny egzoszkieletu pozwala na lepsze
dopasowanie urzadzenia do anatomii konczyny goérnej, co wplywa na komfort
uzytkownika 1 efektywnos¢ rehabilitacji. Jednak z uwagi na ograniczenia techniczne

trudno zaprojektowa¢ w petni uniwersalne urzadzenie. Dostepne rozwigzania zwykle



121

dotycza jednej konczyny. W przypadku konstrukcji obejmujacych obie konczyny
czesto nie prowadzi si¢ aktywnej rehabilitacji obu jednocze$nie. Zdarza si¢, ze zdrowa
konczyna jest wykorzystywana do sterowania ruchem, ktory nastgpnie przenoszony jest
przez robota na konczyne rehabilitowana.

Tego rodzaju ograniczenia prowadzg do konieczno$ci poszukiwania bardziej
wszechstronnych rozwigzan. Jednym z potencjalnych kierunkow rozwoju mogloby by¢
stworzenie urzgdzenia wyposazonego w jedno ramie¢, ktére dzieki odpowiedniej
rekonfiguracji mogloby wspoétpracowac z dowolng konczyng — prawg lub lewa. Takie
podejscie pozwolitoby uprosci¢ konstrukcje urzadzenia, co mogtoby przetozy¢ si¢ na
zmniejszenie kosztow jego produkcji 1 utrzymania. Jednocze$nie zwigkszylaby si¢
uniwersalnos¢ sprzetu, umozliwiajac jego szersze zastosowanie w rehabilitacji 1 lepsze
dostosowanie do indywidualnych potrzeb pacjentéw. Dzigki temu jedno urzadzenie
mogloby z powodzeniem zastgpi¢ bardziej wyspecjalizowane rozwigzania, zachowujac

wysoka efektywno$¢ w procesie terapeutycznym.

6.2.2. Rozwigzania studyjne/koncepcyjne

Ograniczenie normami i wymaganiami prawnymi powoduje, ze cz¢sto powstajace
urzadzenia robotow medycznych pozostajg w wigkszosci na etapie studyjnym. Jednak
ich nieustanny rozwdj stanowi fundament post¢pu procesu badan nad rehabilitacja,
umozliwiajgc rozwijanie nowoczesnych technologii 1 metod. Rozwigzania studyjne
obejmuja czgsto zaawansowane systemy monitorujgce czy analizatory ruchu. W dalsze;j
czgsci omowiono wybrane przyktady koncepcyjnych rozwigzan opracowanych przez

jednostki krajowe 1 zagraniczne.

ARMin

W 2007 roku urzadzenie do wieloptaszczyznowej rehabilitacji kohczyny gornej —
ARMin — zostato opracowane na uniwersytecie w Zurychu, przy wspolpracy z firma
Hocoma oraz lekarzami terapeutami z zuryskiej kliniki [16, 17]. Zadaniem robota byto
wsparcie wykonywania prostych czynnos$ci zycia codziennego, czyli treningu ADL.
Poczatkowo urzadzenie charakteryzowato si¢ sze§cioma stopniami swobody, z ktérych
cztery byly napedzane, natomiast dwa pozostale byly pasywne [15]. W kolejnej wersji
(ARMin II) pasywne stopnie swobody zastgpiono aktywnymi, umozliwiajac ruch
przedramienia oraz nadgarstka. Z kolei nastepna wersja — ARMin III — stala si¢

podstawa do powstania urzadzenia skomercjalizowanego przez firm¢ Hocoma jako
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urzadzenie Armeo®Power, ktorego struktura mechaniczna zostata zaprezentowana na

ponizszym rysunku.
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Rys. 6.1. Struktura mechaniczna robota ARMin [17]
Fig. 6.1. Mechanical structure of the ARMin robot [17]

Urzadzenie napedzane jest silnikami pradu statego z grafitowymi szczotkami,
potaczonymi z przektadniami harmonicznymi. Rotacja wewnetrzna 1 zewnetrzna barku
realizowana jest za pomocg modutu obrotowego, zbudowanego z dwoch poétcylindrow.
Wewnetrzny element porusza si¢ na 32 tozyskach kulkowych zamontowanych
w zewnetrznym elemencie. Naped stanowig linki stalowe przymocowane do koncow
wewnetrznego poteylindra, ktore przenosza ruch przez wal napedowy silnika [15].
Tego rodzaju prowadnice umozliwiajg przenoszenie obcigzen w kilku stopniach
swobody i zapewniaja ruch kolowy o minimalnym tarciu. Szczegdtowy model
przektadni i mechanizmu dziatania przedstawiono na rysunku ponizej. Dodatkowa
zaleta urzadzenia ARMin jest mozliwo$¢ dostosowania do rdznych rozmiaréw
i dlugosci konczyn gornych pacjentéw dzigki regulacji dlugosci poszczegdlnych
segmentow egzoszkieletu [15].
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Rys. 6.2. Modul obrotowy ramienia do wewngtrznego/zewnetrznego obrotu barku [6]. Silnik pradu
statego napedzajacy przektadni¢ Harmonic Drive z podlaczonym watem wyjsciowym

Fig. 6.2. Rotational arm module for internal/external shoulder rotation [6]. DC motor driving
a Harmonic Drive gearbox with a connected output shaft

IntelliArm

Projekt IntelliArm, opracowany w 2007 roku w USA, bazuje na urzadzeniu MIT-
Manus, stworzonym w Instytucie Technologii w Bostonie w 1997 roku [20].
Urzadzenie przeznaczone jest do rehabilitacji konczyny goérnej pacjentow
z zaburzeniami neurologicznymi. Projekt ma siedem aktywnych stopni swobody: cztery
w stawie barkowym (odpowiadaja za odwodzenie/przywodzenie, zgigcie/wyprost,
rotacje wewnetrzng/zewngtrzng oraz ruch wertykalny stawu barkowego), dwa stopnie
swobody w stawie tokciowym 1 jeden stopien w nadgarstku. Dodatkowo urzadzenie ma
dwa pasywne stopnie swobody, dzigki ktorym istnieje mozliwos¢ tylnego/przedniego
oraz przysrodkowego 1 bocznego przemieszczenia stawu ramiennego. Na
egzoszkielecie zamontowane zostaly trzy wieloosiowe czujniki sity przy kazdym ze
stawow.

[Shoulder Vertical Displacen:entJ
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(Adduction in the apposite direction)
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in X-Y displacement

Shoulder Internal Rotation
{External rotation in the opposite

direclion)
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(flexion in the opposite direction)

Wrist Extension
(Flexion in the opposite direction)

—— Wrist multi-axis

Elbow multi-axis force sensor

force sensor

Rys. 6.3. Rozmieszczenie stopni swobody w urzadzeniu IntelliArm [20]
Fig. 6.3. Distribution of degrees of freedom in the IntelliArm device [20]
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W konstrukcji urzadzenia zastosowano ciekawe mechanizmy oparte na systemach
ciggnowych. Do napedzenia urzadzenia w stawie barkowym wykorzystano dwa silniki,
ktore przez odpowiednie ciggna przechodzace przez waly oraz bebny pozwolily
zrealizowac zgigcie 1 prostowanie ramienia oraz jego ruch w plaszczyznie poprzeczne;.
System ciggnowy wykorzystano takze w mechanizmie rotacji wewngtrznej
1 zewngtrznej ramienia oraz w mechanizmie ruchu nadgarstka, gdzie dodatkowo przy

wykorzystaniu uktadu zebatkowego mozliwe byto przestawienie osi napgdowej o 900 [20].

Matar for Shoulder e .
— e H. Ab/Adduction /- Cabla for driving Shoulder
H. Ab/Adduction joint

Rys. 6.4. Mechanizm napedzania stawu barkowego wykorzystujacy system ciggien [20]
Fig. 6.4. Shoulder joint drive mechanism utilizing a cable system [20]

ARM-100

Wsrod polskich projektow warto wymieni¢ urzadzenie ARM-100, ktére powstato
w latach 2007-2009 w Instytucie Techniki i Aparatury Medycznej w Zabrzu. Przy
projekcie wspdlpracowaly réwniez Gérnoslaskie Centrum Rehabilitacji ,,Repty” oraz
Politechnika Slaska. Zadaniem urzadzenia byta wieloptaszczyznowa rehabilitacja
konczyny gornej. Ma ono siedem stopni swobody, ktore wyposazone zostaty w silniki
pradu stalego firmy Maxon Motor. Zastosowano gtéwnie przekladnie planetarne;
wyjatek stanowig dwa napedy, w ktérych umieszczono przektadnie zgbate walcowe
[12]. Egzoszkielet umozliwia rehabilitacj¢ catej konczyny, zard6wno w stawie
barkowym, jak 1 w stawach lokciowym oraz nadgarstkowym. Sesja treningowa
z robotem ARM-100 sktada si¢ z dwoch etapow: treningu, w trakcie ktorego robot jest
,uczony” ruchu rehabilitacyjnego (system komputerowy rejestruje zmiany potozenia
ramienia robota w trakcie wykonywania zadanego ruchu), oraz odtwarzania
zapamig¢tanego modelu ruchu z okre§long predkoscig 1 liczbg powtorzen. Urzadzenie
moze rowniez shuzy¢ do aktywnej rehabilitacji z oporem. Obecnie trwaja prace nad
rozwojem nowej wersji urzadzenia, a do§wiadczenia z jego projektowania staty si¢

podstawa do napisania niniejszego artykutu.



125

Rys. 6.5. Robot rehabilitacyjny ARM-100 (zrédta wiasne Lukasiewicz-KIT)
Fig. 6.5. ARM-100 rehabilitation robot (own sources, Lukasiewicz-KIT)

HARMONY

W 2011 roku na Uniwersytecie w Teksasie rozpoczeto prace nad urzadzeniem
Harmony. Byl to pierwszy robot rehabilitacyjny umozliwiajacy jednoczesnie
rehabilitacje obu konczyn [10]. Urzadzenie wyposazone jest w 14 aktywnych stopni
swobody (po 7 na kazde z ramion), wyposazonych w napedy elastyczne typu SEA
(Series Elastic Actuator), sktadajace si¢ z bezszczotkowych silnikéw pradu statego
firmy Maxon Motor (EC flat) potaczonych z przektadniami falowymi firmy Harmonic
Drive. Dodatkowo zamontowane zostaty cztery wieloosiowe czujniki sity 1 momentu
obrotowego. Dostosowanie urzadzenia do konkretnego pacjenta mozliwe jest dzigki
zmianie dlugosci poszczegolnych cztondéw. Zastosowany mechanizm, umozliwiajacy
dostosowanie polozenia osi obrotdéw egzoszkieletu przy stawie barkowym do
translacyjnych ruchow w tym stawie, pozwala zapewni¢ zgodno$¢ kinematyczng
miedzy cialem pacjenta a egzoszkieletem. Takie rozwigzanie jest rzadko spotykane
w innych urzadzeniach rehabilitacyjnych [19].

Rys. 6.6. Dwuramienny egzoszkielet Harmony [10]
Fig. 6.6. Dual-arm exoskeleton Harmony [10]
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Przedstawione rozwigzania stanowig jedynie przyktady opracowanych koncepcji
urzadzen do rehabilitacji konczyny gornej. Na §wiecie istnieje wiele innych propozycji,
ktore zostaty szerzej omowione w literaturze, w tym migdzy innymi w publikacji [25],

na podstawie ktérej opisano rozwigzania zawarte w niniejszym artykule.

6.2.3. Rozwiazania komercyjne

Komercjalizacja robotow medycznych jest $cisle regulowana normami 1 wymaga-
niami prawnymi. Dla urzadzen zaklasyfikowanych jako wyroby medyczne w Unii
Europejskiej obowigzuje Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE)
2017/745 (MDR), ktére ma na celu zapewnienie wysokiego poziomu ochrony zdrowia
publicznego oraz wysokiej jakosci wyrobdéw medycznych dostgpnych na rynku.
Producent musi rowniez wdrozy¢ system zarzadzania jakos$cig wyrobéw medycznych,
ktory ma by¢ zgodny z norma ISO 13485, oraz przejs¢ certyfikacje przed
wprowadzeniem wyrobu na rynek.

Proces wprowadzenia robota medycznego wigze si¢ z wysokimi kosztami produkcji
(od kilkudziesigciu do kilkuset tysigcy euro) oraz dodatkowymi wydatkami na
szkolenia, wsparcie serwisowe i licencje. W efekcie na rynku dostgpnych jest niewiele
komercyjnych rozwigzan, a wiele obiecujacych prototypoéw pozostaje na etapie badan.
Niemniej jednak ich rozw6j ma istotny wplyw na postgp w rehabilitacji 1 leczeniu
zaburzen motorycznych, dostarczajac cennych danych do tworzenia nowych
technologii.

ARMEO®

Na podstawie wczesniej wspomnianego projektu ARMin (III) firma Hocoma
opracowata w 2011 roku w Szwajcarii rozwigzanie sluzace poprawie sprawnosci
konczyny gornej. Skomercjalizowane urzadzenie do rehabilitacji otrzymalo nazwe
Armeo®Power i obecnie uznawane jest za urzadzenie referencyjne tego typu. Robot
przeznaczony jest dla pacjentow, ktdrzy utracili calkowicie funkcjonalno$¢ lub maja
znacznie ograniczong funkcjonalno$¢ konczyny goérnej spowodowang problemami
neurologicznymi lub urazami uktadu nerwowego. W danych technicznych
udostepnionych na stronie producenta zamieszczona jest informacja o szesciu stopniach
swobody, z ktorych kazdy wyposazony jest w niezalezny silnik 1 dwa czujniki sity [28].
Urzadzenie zapewnia realizacj¢ ruchow w zakresach zgodnych z przedstawiong tabela.
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Tabela 1

Zakres ruchow przestrzennych urzagdzenia Armeo®Power (wersja 1.0) [28]
Rodzaj ruchu Zakres
przywodzenie/odwodzenie w stawie ramiennym od —169° do +50°
zginanie/prostowanie w stawie ramiennym od +40° do +120°
wewnetrzna/zewnetrzna rotacja w stawie ramiennym od 0° do 90°
zginanie/prostowanie w stawie fokciowym od 0° do 100°
pronacja/supinacja przedramienia od —60° do 60°
zginanie/prostowanie nadgarstka od —60° do 60°

Armeo®Power ma mozliwos¢ adaptowalnosci do pacjenta dzigki regulacji
wysokosci kolumny oraz dtugosci czes$ci ramiennej 1 przedramienne] egzoszkieletu.
Koszty zakupu robota sg dos¢ wysokie, w roku 2013 wynosity ok. 250 000 euro [27].

Firma Hocoma oferuje rowniez urzadzenie Armeo®Spring, ktore stanowi
komercyjng replike urzadzenia T-WREX, opracowanego w USA w 2004 roku [6].
Robot wyposazony jest w pig¢ stopni swobody: trzy w stawie ramiennym oraz po
jednym w stawie lokciowym inadgarstkowym. Armeo®Spring jest rozwigzaniem
pasywnym, czyli pozbawionym napgdow, stosowanym gléwnie do rehabilitacji catej
konczyny gornej. W jego konstrukcji wykorzystano sprezyny, ktorych zadaniem jest
podtrzymanie ci¢zaru ramienia i umozliwienie naturalnych ruchéw w przestrzeni 3D,
zapewniajac szeroki zakres ruchéw. Firma Hocoma zaprojektowata rowniez urzadzenie
Armeo®Spring Pediatric przeznaczone dla dzieci w wieku 4 — 12 lat, wymagajacych
rehabilitacji konczyny gornej. Koszt urzadzenia Armeo®Spring siggal w roku 2013
kwoty ok. 40 000 euro [27].

Rys. 6.7. Urzadzenia Armeo®Power (po lewej) oraz Armeo®Spring (po prawej) [28]
Fig. 6.7. Armeo®Power (left) and Armeo®Spring (right) rehabilitation devices [28]
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ALEx®

Urzadzenie ALEx® (Arm Light Exoskeleton) jest zaawansowanym robotem
rehabilitacyjnym, zaprojektowanym 2z my$la o wspieraniu terapii pacjentoOw
z zaburzeniami motoryki konczyn gérnych. Zostato opracowane w 2013 roku przez
wloskie laboratorium PERCRO Lab przy wspotpracy z firmg Kinetek. ALEx® jest
innowacyjnym egzoszkieletem przeznaczonym do treningdéw wieloptaszczyznowych,
co oznacza, ze umozliwia ¢wiczenia w rdéznych kierunkach 1 zakresach ruchu,

dostosowujac si¢ do indywidualnych potrzeb pacjentow.

Rys. 6.8. Urzadzenie rehabilitacyjne ALEx firmy Kinetek [62]
Fig. 6.8. ALEx rehabilitation device by Kinetek [62]

Robot oferuje mozliwos¢ pracy w konfiguracji z jednym lub dwoma ramionami,
z ktorych kazde wyposazone jest w sze$¢ stopni swobody: cztery aktywne, napedzane
silnikami bezszczotkowymi BLDC ze zintegrowanymi optycznymi enkoderami
inkrementalnymi, oraz dwa pasywne, majace tylko sensoryczne elementy [23].
Dodatkowo urzadzenie zawiera czujniki absolutnego potozenia katowego, montowane
bezposrednio w punktach rotacji. Unikalno$¢ tej konstrukcji polega na opatentowanym
mechanizmie obrotu ramion, ktory korzysta z zewnetrznego centrum obrotu [21].
Naped z silnika do potaczonego elementu przenoszony jest za pomocg przektadni
ciggnowej, co pozwala na uzyskanie wagi ramienia egzoszkieletu na poziomie zaledwie
4,5 kg. Urzadzenie ALEx® ma certyfikat CE, klasyfikowane jest jako wyrdb medyczny
klasy Ila i oferuje trzy tryby pracy [62]:
e tryb pasywny, w ktorym pacjent wykonuje ruchy konczyna gorng, a urzadzenie je

kontroluje,
e tryb wspomagajacy, w ktérym urzadzenie prowadzi konczyng gorng pacjenta

podczas ruchu,
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e tryb ,,wspomagany w razie potrzeby”, w ktorym urzadzenie pomaga przesungé
rami¢ uzytkownika do pozycji docelowej, jesli pacjent nie zainicjuje ruchu w czasie
krétszym niz trzy sekundy.

6.3. Etapy projektowania

Egzoszkielety rehabilitacyjne sluza wspomaganiu oraz wzmacnianiu migéni
1 stawoéw konczyny poddawanej rehabilitacji. Proces ich projektowania jest ztozony
oraz czasochtonny i obejmuje kilka kluczowych etapow, ktore warto wyrdznic [4]:
e projektowanie/koncypowanie

Istotne jest okreslenie przeznaczenia urzadzenia, poniewaz to ono w znacznym
stopniu wplywa na jego posta¢ konstrukcyjng oraz wymagania, ktore musi spetniac.
Waznym aspektem jest takze ustalenie docelowych parametréw egzoszkieletu, takich
jak liczba stopni swobody, rozmieszczenie napedéw oraz wybor odpowiednich
ksztattow 1 dhugosci poszczegdlnych elementéw konstrukcji. Warto réwniez
przeanalizowa¢ dostgpne rozwigzania technologiczne pod katem ich zastosowania
w projekcie oraz opracowacé wstepng wizj¢ urzadzenia.
® wstepny projekt

Wstepny projekt, zwykle w formie modelu 3D, stanowi podstawe¢ do opracowania
konstrukcji oraz wyboru technologii produkcji poszczegdlnych elementow
egzoszkieletu. Dzigki wykonaniu modelu urzadzenia mozliwa jest weryfikacja
przyjetych zatozen zarowno projektowych, jak 1 technologicznych.
e model fizyczny w petnej skali

Zbudowanie modelu fizycznego umozliwia ocen¢ funkcjonalnosci urzadzenia
oraz zastosowanego procesu wytwarzania. Etap pozwala zdecydowa¢, czy konieczne
sa modyfikacje, aby zoptymalizowa¢ produkcje w celu obnizenia kosztow czy
zastgpienia podzespotow bardziej dostepnymi elementami.
e ocena i weryfikacja

W trakcie tego etapu nalezy dokona¢ weryfikacji 1 oceny, czy wykonane urzadzenie
jest zgodne z przyjetymi zatozeniami oraz spelnia wymagania i zatozenia dopuszczenia
do uzytkowania. Nalezy zweryfikowa¢ jego funkcjonalnos¢ 1 uzytecznosc.
W przypadku wyrobu medycznego wymagane jest opracowanie dokumentacji
technicznej do przeprowadzenia certyfikacji zgodnie z obowigzujagcymi regulacjami

prawnymi.
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e udoskonalenie egzoszkieletu

Ostatni etap pracy umozliwia wprowadzanie zmian w projekcie, majacych na celu
udoskonalenie urzadzenia lub jego dostosowanie do okreslonych zastosowan.
Uwzglednia si¢ takze mozliwo$¢ modyfikacji wynikajacych z aktualizacji norm
1 wymagan, ktore produkt musi spetnia¢. Nalezy dazy¢ do takiej konstrukcji, ktora

umozliwia fatwe 1 wygodne wprowadzanie zmian.

6.3.1. Zalozenia projektowe

Projektowanie egzoszkieletoéw rehabilitacyjnych dla konczyn gornych to ztozony
1 wieloetapowy proces, wymagajacy uwzglednienia licznych zatozen obejmujacych
zarOwno konstrukcje mechaniczng urzadzenia, jak 1 system sterowania. Zalozenia te
wynikaja z okreSlonego przeznaczenia urzadzenia, antropometrycznych cech
uzytkownika, zakreséw ruchu konczyn gornych, obowigzujacych regulacji prawnych,
norm oraz wymagan technicznych 1 medycznych. Dlatego tez do ich prawidlowego
zdefiniowania niezbedna jest wspotpraca szerokiego zespotu specjalistow, w tym
inzynierow mechanikow, elektronikow, informatykow, lekarzy, fizjoterapeutoéw,
technologow oraz przedstawicieli potencjalnego producenta urzadzenia.

Ze wzgledu na zlozono$¢ egzoszkieletu wymagania roéznych dziedzin czgsto
wzajemnie si¢ przenikajg, wywierajac na siebie istotny wpltyw. W rezultacie proces
projektowania wymaga podejmowania kompromiséw, aby uzyska¢ optymalne
rozwigzanie w sytuacjach, gdy spelnienie jednego kryterium ogranicza realizacje
innych.

Kluczowym elementem projektowania jest uwzglednienie potrzeb przysziego
uzytkownika. Dane antropometryczne uzytkownika sg podstawg do prawidtowego
okreslenia wymagan funkcjonalnych i konstrukcyjnych urzadzenia. Dane te znajduja
zastosowanie w projektowaniu wyrobéw medycznych, analizie biomechanicznej ruchu,
ergonomii oraz ocenie zdolno$ci funkcjonalnych pacjentow w medycynie
rehabilitacyjnej [18]. Przyjete zatozenia projektowe majag na celu stworzenie
urzadzenia, ktére jak najlepiej odwzorowuje naturalne ruchy anatomiczne.
Odwzorowanie to powinno by¢ dokladnie zweryfikowane w toku badan nad
prototypem konstrukcji.

Rownie wazne jest zrozumienie zakresu ruchomosci cztowieka, ktory okresla
przestrzen, w jakiej poruszaja si¢ poszczegdlne czesci ciata. W przypadku konczyn

gérnych kluczowe sa promienie zasiggu ramion [3, 18]. Uwzglednienie tych
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parametrow pozwala na projektowanie urzadzen zgodnych z fizjologicznymi
1 biomechanicznymi mozliwosciami uzytkownikéw, co zwigksza ich efektywnos¢
1 komfort uzytkowania.

Podejmujac si¢ projektowania egzoszkieletu, warto na wstepie okresli¢ zalozenia,
jakie powinno spetia¢ urzadzenie. Nalezy zdecydowaé, czy ma by¢ ono stacjonarne,
przymocowane do podstawy, czy mobilne, co umozliwi latwe przemieszczanie migdzy
pacjentami. Konstrukcja powinna by¢ dostosowana do planowanych ruchéw 1 skupiad
si¢ na wybranych stawach konczyny. Waznym aspektem jest okreSlenie, czy
zastosowane zostang pasywne, czy aktywne stopnie swobody oraz jakie napedy beda
wykorzystane.

Na poczatkowym etapie warto zaprojektowaé urzadzenie z mys$lg o konkretnej,
ograniczonej grupie pacjentow. Dazenie do nadmiernej uniwersalnos$ci moze prowadzi¢
do trudno$ci w spetnieniu zatozen projektu, co w efekcie moze uniemozliwi¢ jego
realizacje 1 pOzniejsza komercjalizacj¢. Rozbudowe funkcjonalnosci 1 poszerzenie
zakresu zastosowan mozna pozostawi¢ na etap dalszego rozwoju, przez modyfikacje

pierwotnego projektu lub zaprojektowanie nowej wersji urzadzenia.

6.3.1.1. Wymagania prawne i normatywne

W celu wprowadzenia urzadzenia rehabilitacyjnego na rynek europejski caty proces
projektowania musi by¢ prowadzony zgodnie z obowigzujagcymi przepisami prawa Unii
Europejskiej. Prawo to, wdrazane w panstwach cztonkowskich w formie rozporzadzen,
decyzji i dyrektyw, reguluje wymagania dla tego typu wyrobow. Kluczowym krokiem
jest udowodnienie zgodnosci urzadzenia z aktualnymi dyrektywami UE oraz
krajowymi regulacjami prawnymi. Dla kazdej dyrektywy udostepniane sg listy norm
zharmonizowanych, ktorych stosowanie umozliwia domniemanie zgodnosci
z podstawowymi wymaganiami okres§lonymi w tych aktach prawnych.

Zgodnie z artykutem 2 pkt 1 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
nr 2017/745 z dnia 5 kwietnia 2017 r. w sprawie wyrobéw medycznych (MDR —
Medical Device Regulation) [63] egzoszkielet jest klasyfikowany jako wyrob
medyczny, poniewaz moze shuzy¢ diagnozowaniu, monitorowaniu, leczeniu,
tagodzeniu lub kompensowaniu urazéw lub niepelnosprawnosci. W zwigzku z tym
musi spelnia¢ wymagania okreslone w rozporzadzeniu MDR, ktdore obejmuje regulacje
dotyczace catego cyklu zycia wyrobu medycznego, poczawszy od projektowania
1 dokumentacji, poprzez ocen¢ zgodnosci, produkcje 1 wprowadzenie na rynek az po

nadzor 1 utrzymanie po wprowadzeniu do obrotu.
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Rozporzadzenie MDR wymaga od producentow przeprowadzenia klasyfikacji
wyrobu medycznego zgodnie z 22 regulami opisanymi w rozdziale III zatacznika VIII.
Proces klasyfikacji ma kluczowe znaczenie, gdyz wptywa na wybor procedury oceny
zgodno$ci, zakres wymagane] dokumentacji oraz poziom nadzoru nad
bezpieczenstwem wyrobu. Wyroby medyczne sa podzielone na nastepujace klasy
ryzyka:

e klasa I — wyroby niskiego ryzyka:

— klasa I (np. kolnierze ortopedyczne, wozki inwalidzkie),

— klasa I z funkcjg pomiarowa,

— klasa I wyroby sterylne,

e klasa Ila — wyroby $redniego ryzyka,
e klasa IIb — wyroby o wyzszym ryzyku,
e klasa Il — wyroby najwyzszego ryzyka (implanty, zastawki, protezy naczyniowe).

W przypadku wyrobdéw klasy 1 z funkcjag pomiarowa, wyrobdéw sterylnych
oraz zaklasyfikowanych do klas Ila, IIb 1 III ocena zgodno$ci musi by¢ przeprowadzona
z udziatem zewnetrznej jednostki notyfikowanej. Proces ten ma na celu zapewnienie
zgodnosci z wymaganymi standardami jakos$ci, skutecznosci dziatania 1 bezpieczenstwa
wyrobu przez caly okres jego uzytkowania. Mimo ze to producent jest odpowiedzialny
za klasyfikacj¢ wyrobu medycznego, decyzja ta podlega zatwierdzeniu przez wlasciwy
organ nadzorczy, jakim w Polsce jest Urzad Rejestracji Produktow Leczniczych,
Wyrobéw Medycznych i1 Produktow Biobdjczych.

Egzoszkielet rehabilitacyjny, ktory aktywnie wspomaga ruch pacjenta, zgodnie
z regutami klasyfikacji, nalezy zakwalifikowa¢ do klasy IIb. Proces wprowadzenia
wyrobu tej klasy na rynek obejmuje etap projektowania, weryfikacji, walidacji oraz
certyfikacji. Sa to dzialania wymagajace znacznych nakladow czasowych
1 finansowych, ktore angazujg liczne zasoby producenta, ale jednocze$nie zapewniajg
wysoki poziom bezpieczenstwa 1 jakosci produktu.

Jednym z kluczowych wymogéw dla producenta wyrobow medycznych jest
wdrozenie systemu zarzadzania jakos$cig zgodnego z normg EN ISO 13485. Norma ta,
uznawana za zharmonizowang w ramach rozporzadzenia MDR, jest migdzynarodowym
standardem okre§lajagcym zasady zarzadzania jakoscia w sektorze wyrobow
medycznych. Jej wdrozenie umozliwia producentowi dostarczanie urzadzen
spetniajacych potrzeby uzytkownikow i wymagania prawne. Zakres normy obejmuje

procesy takie jak: planowanie, zarzadzanie zasobami, projektowanie, zarzadzanie
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ryzykiem, zakupy, kontrola dostawcow, dokumentacja, produkcja, badania, audyty

wewngtrzne oraz nadzor nad wyrobem po jego wprowadzeniu do obrotu.

Producent zobowigzany jest réwniez do uzyskania certyfikatu potwierdzajacego

wdrozenie EN ISO 13485. Certyfikacja jest przeprowadzana przez akredytowang

jednostke certyfikujaca, ktoéra dodatkowo realizuje okresowe audyty zgodnosci.

W kontek$cie norm zharmonizowanych z rozporzadzeniem MDR 2017/745, ktére

pomagaja wykaza¢ zgodno$¢ wyrobow medycznych takich jak egzoszkielet konczyny

gbérnej, wyrdzni¢ mozna nastepujace:

PN-EN 60601-1: Medyczne urzadzenia elektryczne — Cze$¢ 1: Wymagania og6élne
dotyczace bezpieczenstwa podstawowego oraz funkcjonowania zasadniczego.
PN-EN 60601-1-2: Medyczne urzadzenia elektryczne — Czgs$¢ 1-2: Wymagania
ogdlne dotyczace bezpieczenstwa podstawowego oraz funkcjonowania
zasadniczego. Norma uzupehniajaca: Zaktocenia elektromagnetyczne — Wymagania
1 badania.

PN-EN 60601-1-6: Medyczne urzadzenia elektryczne — Cze$¢ 1-6: Wymagania
ogolne dotyczace Dbezpieczenstwa podstawowego oraz funkcjonowania
zasadniczego — Norma uzupetniajaca: Uzyteczno$¢.

PN-EN 62304: Oprogramowanie wyrobéw medycznych — Procesy cyklu zycia
oprogramowania.

PN-EN 62366-1: Urzadzenia medyczne — Zastosowanie inzynierii uzytecznosci do
urzadzen medycznych.

PN-EN ISO 14971: Wyroby medyczne - Zastosowanie zarzadzania ryzykiem do
wyrobow medycznych.

PN-EN 20417: Wyroby medyczne - Informacje dostarczane przez wytworcg.
PN-EN ISO 10993-1: Ocena biologiczna wyroboéw medycznych - Cze$¢ 1: Ocena
1 badanie w procesie zarzadzania ryzykiem.

PN-EN ISO 15223-1: Wyroby medyczne - Symbole do stosowania na etykietach
wyrobow medycznych, w ich oznakowaniu i w dostarczanych z nimi informacjach
— Cze$¢ 1. Wymagania ogdlne.

PN-EN IEC 80601-2-78: Medyczne urzadzenia elektryczne — Cze$¢ 2-78:
Wymagania szczegotowe dotyczace bezpieczenstwa podstawowego oraz
funkcjonowania zasadniczego robotow medycznych do rehabilitacji, oceny,

kompensacji lub ztagodzenia.

Egzoszkielet rehabilitacyjny konczyny gornej, jako urzadzenie mechaniczne

wyposazone w ruchome czesci napedzane energig, spetnia kryteria maszyny okreslone
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w Dyrektywie Maszynowej 2006/42/WE (ang. Machinery Directive, MD). W zwigzku
z tym producent zobowigzany jest do przestrzegania wymagan tej dyrektywy, ktore
dotycza projektowania, produkcji oraz oceny zgodno$ci maszyn, majacych na celu
zapewnienie odpowiedniego poziomu bezpieczenstwa. Proces ten obejmuje oceng
ryzyka, polegajaca na identyfikacji potencjalnych zagrozen zwigzanych

z uzytkowaniem urzadzenia, oraz zapewnienie bezpieczenstwa konstrukcji, co wigze

si¢ ze stabilno$cig, wytrzymatos$cig 1 zastosowaniem odpowiednich zabezpieczen,

takich jak wylaczniki bezpieczenstwa czy ostony, ktére zmniejszaja ryzyko urazow

1 uszkodzen.

Dodatkowo projektowanie powinno uwzglednia¢ zasady ergonomii, co pozwala na
zmniejszenie obcigzenia fizycznego uzytkownika oraz zwickszenie komfortu jego
pracy. Producent jest réwniez zobowigzany do przygotowania odpowiedniego
oznakowania urzadzenia oraz opracowania szczegOlowej instrukcji obstugi, ktora
zapewni uzytkownikowi jasne wskazoéwki dotyczace bezpiecznego korzystania
z egzoszkieletu.

Podczas projektowania egzoszkieletu konczyny goérnej nalezy rowniez stosowaé
normy zharmonizowane z Dyrektywa Maszynowg 2006/42/WE, do ktorych zalicza sig:
e PN-EN ISO 12100: Bezpieczenstwo maszyn — Ogdlne zasady projektowania —

Ocena ryzyka i zmniejszanie ryzyka.

e PN-EN 60204-1: Bezpieczenstwo maszyn. Wyposazenie elektryczne maszyn —
Cze$¢ 1: Wymagania ogolne.

e PN-EN ISO 13849-1: Bezpieczenstwo maszyn — Elementy systemdw sterowania
zwigzane z bezpieczenstwem — Czg$¢ 1: Ogolne zasady projektowania.

e PN-ENISO 13482: Roboty i urzadzenia dla robotyki — Wymagania bezpieczenstwa
dla robotéw do opieki osobistej. Norma ta nie obejmuje robotow bedacych
urzadzeniami medycznymi, ale zasady bezpieczenstwa ustalone w niniejszej normie
sg przydatne do zaprojektowania bezpiecznego urzadzenia.

W procesie projektowania 1 wdrazania robotow wspoOtpracujacych zaleca si¢
stosowanie normy ISO/TS 15066: Robots and robotic devices — Collaborative robots,
poniewaz dostarcza ona szczegdélowych wytycznych dotyczacych zapewnienia
bezpieczenstwa w interakcji cztowieka z robotem. Norma ta uwzglednia migdzy innymi
ograniczenia sil 1 naciskdéw, ktore robot moze wywiera¢ na uzytkownika, co pomaga

w minimalizowaniu ryzyka urazéw.
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6.3.2. Wyznaczenie trajektorii ruchow terapeutycznych

Nieodzownym etapem projektowania egzoszkieletu jest wyznaczenie trajektorii
ruchow w terapii rehabilitacji robotycznej. Wyznaczenie wzorcoOw ruchowych pozwala
okresli¢ 1oceni¢ ruchliwo$¢ w poszczegdlnych stawach, ale rowniez umozliwia
oszacowanie czasOw wykonywania poszczeg6élnych ruchéw. To z kolei przektada si¢
na ustalenie wymagan dotyczacych predkosci oraz precyzji dziatania elementow
wykonawczych urzadzenia. Tylko wykonywanie przez egzoszkielet ruchéw zgodnych
z naturalnymi ruchami konczyny gérnej moze zapewni¢ prawidlowe wsparcie pacjenta
w procesie rehabilitacji. Tego typu podejscie gwarantuje nie tylko efektywna
rehabilitacje, lecz takze bezpieczenstwo pacjenta, minimalizujac ryzyko przecigzenia
stawOw oraz urazow.

W procesie projektowania urzadzenia niezwykle wazne jest okreslenie wzorcow
ruchowych, ktore powinny obejmowac zaréwno ruchy proste, jak i ztozone, np. zgodne
z metodg PNF (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation). Okreslenie tych wzorcow
stanowi podstawe do dalszego projektowania egzoszkieletu 1 zapewnia odpowiednie
dopasowanie urzadzenia do wymagan rehabilitacji.

Etap ten wymaga zaangazowania zespotu, w tym specjalistow, takich jak terapeuci,
ktorzy moga wskaza¢ odpowiednie wzorce ruchowe, ale takze ustali¢ sposob ich
realizacji przez urzadzenie, uwzgledniajac ogolne zasady rehabilitacji.

W procesie projektowania egzoszkieletu konieczna jest rdwniez aproksymacja
zmierzonych trajektorii w celu wygtadzenia ich przebiegu. Wyznaczenie wzorcow
ruchowych pozwala okresli¢ 1 oceni¢ ruchliwo$¢ w poszczegolnych stawach, ale takze
umozliwia oszacowanie czasOw wykonywania poszczegolnych ruchéw. Ma to
kluczowe znaczenie, poniewaz pomaga ustali¢ wymagania dotyczace precyzyjnych
parametrow dziatania elementéw wykonawczych urzadzenia. Dzigki temu egzoszkielet
moze efektywnie wspomaga¢ pacjenta w procesie rehabilitacji, dostosowujac si¢ do
jego indywidualnych potrzeb i zapewniajac bezpieczenstwo podczas wykonywanych

ruchow.

6.3.3. Opracowanie koncepcji rozwigzan i dobor optymalnego lancucha
kinematycznego

Przygotowanie koncepcji rozwigzan projektowanego egzoszkieletu przed
rozpoczeciem zasadniczych prac projektowych umozliwia porOwnanie oraz oceng

roznych podejs¢ do rozwigzania postawionego problemu, co w efekcie prowadzi do
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wyboru najbardziej optymalnego rozwigzania. Ten etap pozwala zidentyfikowac
potencjalne ryzyko i problemy techniczne zwigzane z proponowanymi rozwigzaniami,
co utatwia ich wczesne wyjasnienie i eliminacj¢. Propozycje koncepcji egzoszkieletu
moga opierac si¢ na opracowaniu tancuchow kinematycznych, ktére w kolejnym etapie
powinny zosta¢ rozwinigte w cyfrowe modele 3D przy uzyciu oprogramowania CAD.
Schemat tancucha kinematycznego pozwala w graficzny sposdb opisa¢ potozenie
1 zalezno$ci migdzy poszczegdlnymi elementami mechanizmu juz na etapie tworzenia
koncepcji urzadzenia.

W kontekscie egzoszkieletu tancuch kinematyczny okresla sposéb, w jaki
poszczegolne cztony sg ze sobg potaczone 1 jak poruszaja si¢ wzgledem siebie.
Najczesciej stosuje si¢ tancuchy szeregowe (tzw. szeregi kinematyczne), w ktorych
kazdy czton jest potagczony z kolejnym w formie tancucha. Potaczenia ruchowe dwoch
cztonéw mechanizmu tworzg tzw. pary kinematyczne. W tego typu uktadach ruch
jednego elementu bezposrednio wptywa na ruch kolejnych. Wyrdznia sie pig¢ klas par
kinematycznych, ktére réznig si¢ liczba wiezOw ograniczajagcych ruch miedzy
cztonami.

W konstrukcji egzoszkieletow najczgsciej stosuje si¢ pary kinematyczne V klasy,
ktore maja jeden stopien swobody (mozliwos¢ obrotu wokot jednej osi lub ruchu
postepowego wzdtuz jednej osi). Wybdr tej klasy wynika z mozliwosci tatwego
zastosowania napedu wprowadzajacego element w ruch, co w przypadku pozostatych
klas jest trudniejsze do zrealizowania.

Ze wzgledu na szeroki zakres ruchow konczyny gornej jej tancuch kinematyczny
musi mie¢ wiele stopni swobody. W zaleznosci od liczby uwzglednionych potaczen
moze sktada¢ si¢ z od 4 do 22 cztondéw [26]. Najczesciej spotykany model, w ktorym

pomija si¢ potaczenia migdzy ko§¢mi dtoni, mozna opisaé 7 stopniami swobody [3].
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Rys. 6.9. Model egzoszkieletu z 7 stopniami swobody [3]
Fig. 6.9. Exoskeleton model with 7 degrees of freedom [3]
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Wstepnie zaakceptowane koncepcje lancucha kinematycznego mozna rozwijac,
tworzac naich podstawie cyfrowe modele 3D. Przygotowane rozwigzania mozna
podda¢ wielowariantowej analizie kinematycznej, ktéra umozliwia weryfikacje
osiggniecia wymaganego zakresu ruchu, analizujac skrajne potozenia konstrukcji
podczas wykonywania zadanego ruchu dla okre§lonego stawu w konkretnej
ptaszczyznie. Oprocz analizy skrajnych polozen konieczne jest rdéwniez
przeprowadzenie analizy trajektorii ruchu pomiedzy tymi polozeniami, aby upewnic
sie, ze sg one osiggalne 1 akceptowalne z punktu widzenia rehabilitacji. Badania warto
prowadzi¢ zaréwno dla ruchow prostych, jak 1 ztozonych, istotnych z punktu widzenia
rehabilitacji. Proces wielowariantowe] analizy kinematycznej egzoszkieletu
rehabilitacyjnego zostat przeprowadzony 1 opisany w artykule [24].

Nalezy pamigta¢, ze kazda posta¢ konstrukcyjna egzoszkieletu wprowadza
ograniczenia w ruchomosci konczyny gornej, co wplywa zaré6wno na ruchy proste, jak
1 ztozone. Egzoszkielet z definicji opasa konczyne, co bedzie prowadzito do
wczesniejszych kolizji z ciatem pacjenta, niz w przypadku konczyny bez egzoszkieletu.
Dlatego kluczowe jest uwzglednienie wstepnych gabarytéw konstrukcji podczas
procesu modelowania 3D. Egzoszkielet powinien by¢ analizowany jako catos¢,
poniewaz modyfikacja jednej pary kinematycznej zazwyczaj oddziatuje na pozostale
elementy systemu. Podczas poszukiwania optymalnej koncepcji czesto zdarza sig, ze
zmiany poprawiajgce zakres jednego ruchu mogg znaczaco ograniczy¢ inne ruchy [24].

Ostateczny wybor najlepszego rozwigzania tancucha kinematycznego nalezy oprzeé
na analizie poréwnawczej, definiujgc kluczowe kryteria, takie jak zakres i ptynnosé
wykonywanych ruchéw, ryzyko kolizji egzoszkieletu z pacjentem lub z innymi
elementami konstrukcji, konieczno$¢ wprowadzania modyfikacji do koncepcji oraz ich
skutecznos¢, a takze praktyczna przydatnos$¢ rozwigzania oceniana przez terapeute.

Odpowiedni dobor 1 optymalizacja tancucha kinematycznego bezposrednio
wplywaja na efektywno$¢ oraz precyzje dziatania mechanizmu, a takze zapewniaja
bezpieczenstwo i1 komfort uzytkowania. Skrupulatne przygotowanie i analiza tego
elementu stanowig podstawe opracowania egzoszkieletu, ktory we wlasciwy sposob

wspiera proces rehabilitacji.

6.3.4. Dobor jednostek napedowych egzoszkieletu konczyny gornej

Projektowanie aktywnego uktadu mechanicznego napgedowego egzoszkieletu
wymaga starannego doboru odpowiednich komponentow wykonawczych, ktore maja

kluczowe znaczenie dla prawidlowego funkcjonowania systemu. Elementy te
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odpowiadaja za przeksztalcenie dostarczonej energii (elektrycznej, hydraulicznej lub
pneumatycznej) w ruch mechaniczny, ktéry pozwala na realizacj¢ okreslonych zadan.
Dobrze dobrane napedy sa fundamentem precyzyjnego 1 plynnego wykonywania
ruchow, a takze zapewniajg niezawodnos¢ 1 bezpieczenstwo catego urzadzenia. Jest to
szczegoblnie istotne w konteks$cie urzadzen medycznych, takich jak egzoszkielety, ktore
wspotpracuja bezposrednio z uzytkownikiem.

W rozwigzaniach konstrukcji egzoszkieletow wykorzystywane sa rozne typy
napedow, w tym silniki elektryczne, napedy hydrauliczne oraz pneumatyczne. Wybodr
odpowiedniego napedu wymaga uwzglednienia zarowno wymagan mechanicznych, jak
1 potrzeb sterowania. Napedy elektryczne sg szczegolnie popularne, poniewaz oferuja
korzystny stosunek momentu obrotowego do masy, co czyni je efektywnymi w tego
rodzaju aplikacjach. Ponadto charakteryzuja si¢ one wyzsza precyzja sterowania,
prostsza konstrukcjg oraz tatwiejszym sterowaniem ruchem, co wyrdznia je na tle
napedow hydraulicznych 1 pneumatycznych. Takie napedy skladajg si¢ z kilku
kluczowych elementow: silnika elektrycznego, przekladni mechanicznej oraz
ewentualnych dodatkowych komponentéow, jak hamulce czy czujniki. Ich zadaniem
jest zapewnienie odpowiedniego momentu obrotowego 1 dynamiki ruchu
w poszczegolnych stawach konczyny gornej. Ze wzgledu na konstrukcje egzoszkieletu
istotnym aspektem sg takze gabaryty oraz masa nape¢du, ktore nie moga negatywnie
wplynaé na mobilnos¢ 1 funkcjonalnosé konstrukeji.

Ze powodu tego, ze egzoszkielety sg klasyfikowane jako wyroby medyczne,
priorytetem w doborze komponentdw jest bezpieczenstwo pacjenta. W zwigzku z tym
oprocz podstawowych wymagan technicznych nalezy uwzgledni¢ mozliwosé
zastosowania dodatkowych zabezpieczen w przypadku awarii napedu, takich jak
hamulce magnetyczne.

W przypadku egzoszkieletow elementy wykonawcze nie tylko odpowiadaja
za kontrolowanie potozenia poszczego6lnych cztondéw, lecz takze moga umozliwiaé ich
dostosowanie do indywidualnych cech uzytkownika, wydhizajagc lub skracajac
poszczegolny czton konstrukcji. Mechanicznie napedy w egzoszkielecie musza
zapewnia¢ momenty obrotowe, ktore umozliwig nie tylko wspomaganie, lecz takze
wymuszenie ruchu terapeutycznego. Ponadto muszg one by¢ wystarczajaco mocne, aby
przemieszcza¢ odpowiednie czlony egzoszkieletu. Warto§¢ momentu obrotowego
powinna by¢ dopasowana do sil migsniowych wystepujacych w poszczegdlnych
stawach, co uwzglednia mas¢ segmentow konczyny gornej uzytkownika. Choc
precyzyjne okreslenie momentdéw sitowych jest trudne, istniejg badania opisujace ten

temat [26]. W kontekscie rehabilitacji momenty silowe w egzoszkielecie nie musza
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doréwnywac wartosciom maksymalnym, jakie moga by¢ osiggane przez zdrowe osoby,
poniewaz celem urzadzenia jest wspieranie terapii, a nie wywotywanie ekstremalnych
obcigzen.

Elementy wykonawcze w egzoszkielecie powinny cechowa¢ si¢ kompaktowa
konstrukcja, ktéra nie bedzie znacznie zwigksza¢é masy 1 gabarytéw urzadzenia.
Powinny one réwniez zapewnia¢ odpowiednia dynamike ruchu, zgodna
z wymaganiami stawOw, oraz umozliwia¢ precyzyjne dostosowanie momentu
obrotowego do specyficznych potrzeb. Dodatkowo, w przypadku napedow
elektrycznych, istotne jest, by byly one wyposazone w hamulce, np. magnetyczne, ktére
zapewnig zatrzymanie urzadzenia w przypadku zaniku zasilania. Napedy elektryczne
powinny by¢ réwniez wyposazone w czujniki Halla oraz enkodery pozycji wzgledne;,
cO zapewni precyzyjne sterowanie ruchem.

Po wstgpnym dobraniu napgdéw warto przeprowadzi¢ ich ocen¢ wielokryterialnag,
uwzgledniajagc dodatkowe czynniki, ktére pomoga wybra¢ najbardzie; optymalne
rozwigzanie. Kryteria te moga obejmowa¢ minimalng mas¢ 1 gabaryty, tatwosc
montazu, dostgpnos$¢ rynkowa, koszt zakupu oraz mozliwos$¢ zastosowania gotowych
systemOow zabezpieczen. Ocena napedow w kontek$cie tych wymagan pozwoli
wybra¢ najkorzystniejsze rozwigzanie dla danego zastosowania egzoszkieletu
rehabilitacyjnego.

Dobér napedow do egzoszkieletu konczyny gornej jest skomplikowanym zadaniem,
ktore nie stanowi niezaleznego etapu projektowania. Proces ten zalezy od wielu
zmiennych, zarowno tych, ktéore mozna zdefiniowa¢ na poczatku, jak i tych, ktére sa
efektem innych dziatan projektowych, takich jak dobdr tancucha kinematycznego czy

technologii wykonania.

6.3.5. Analiza wytrzymaloSciowa konstrukcji egzoszkieletu

Przeprowadzenie analiz ~ wytrzymalo$ciowych jest kluczowym  etapem
w projektowaniu egzoszkieletu, poniewaz umozliwia oceng, czy konstrukcja wytrzyma
obcigzenia podczas uzytkowania, zapewniajac tym samym bezpieczenstwo
uzytkownika i niezawodno$¢ urzadzenia. Takie analizy pozwalajg zidentyfikowac
potencjalne stabe punkty w konstrukcji, co umozliwia ich korekte na etapie
projektowym, zanim prototyp zostanie poddany testom fizycznym.

Jednym z glownych celow analiz wytrzymato$ciowych jest optymalizacja
konstrukcji, ktora pozwala osiggna¢ réwnowage miedzy wytrzymatos$cig a zuzyciem

materiatow. Optymalizacja ma bezposredni wplyw na mas¢ poszczegdlnych
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elementéw, co ma znaczenie w konteks$cie innych etapow projektowania, takich jak
dobor napeddéw. Dodatkowo wczesne przeprowadzenie takich analiz zmniejsza ryzyko
awarii podczas uzytkowania oraz zapobiega kosztownym przerébkom na etapie
prototypowania.

Do przeprowadzenia analizy wytrzymato$ciowej warto zastosowaé metode
elementow skonczonych (MES), ktora polega na podzieleniu konstrukcji na mniejsze
elementy, dla ktorych obliczane sg napr¢zenia 1 przemieszczenia w réznych warunkach
obcigzeniowych. Dzieki MES mozliwe jest przewidzenie reakcji konstrukcji na
roznorodne obcigzenia i zmienne warunki Srodowiskowe, co wspomaga proces
optymalizacji 1 pozwala na wczesniejsze oszacowanie trwatosci konstrukcji.

Aby przeprowadzi¢ skuteczng analize, nalezy przygotowaé cyfrowy model
konstrukeji, co moze by¢ czasochtonne, zwlaszcza w przypadku skomplikowanych
struktur. Istotnym elementem jest rdéwniez precyzyjne okreslenie warunkow
brzegowych 1 przygotowanie réznych wariantow ustawienia egzoszkieletu, ktore beda
uwzgledniaty potencjalne zmienne w trakcie uzytkowania.

Wybor materiatéw do konstrukcji powinien opierac si¢ na takich parametrach, jak
maksymalne naprezenia, przemieszczenia, wspolczynnik bezpieczenstwa oraz masa
urzadzenia. Te dane stanowig podstawe do dalszej analizy elementdéw konstrukcyjnych,
ktore musza wytrzyma¢ okreslone obcigzenia w zaleznoSci od konfiguracji
egzoszkieletu. Wyniki analiz, przedstawione w formie map naprezen zredukowanych
1 map przemieszczen, umozliwiaja identyfikacje¢ miejsc, w ktorych wystepuja
nadmierne naprezenia. Tego rodzaju miejsca moga zosta¢ zmodyfikowane w celu
zwigkszenia trwatosci konstrukcji.

Dokonanie analizy wytrzymato$ciowej pozwala na pewnos$¢, ze konstrukcja
egzoszkieletu bedzie bezpieczna i efektywna w dzialaniu. Optymalizacja konstrukcji na
podstawie tych wynikow zmniejsza ryzyko awarii i zapewnia dlugotrwate, niezawodne

funkcjonowanie urzadzenia.

6.3.6. Budowa i weryfikacja modelu

Wyniki zrealizowanych badan i1 analiz pozwalaja przygotowaé ostateczny
trojwymiarowy model egzoszkieletu w oprogramowaniu klasy CAD, ktoéry powinien
uwzglednia¢ calg konstrukcje mechaniczng, w tym detale zaprojektowane i elementy
handlowe oraz elementy elektroniki sterujacej urzadzeniem. Na podstawie
zaprojektowanego modelu 3D mozliwe jest opracowanie dokumentacji konstrukcyjne;j

urzadzenia obejmujacej rysunki ztozeniowe, w tym montazowe, oraz wykonawcze.
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Podczas projektowania oraz przygotowania dokumentacji nalezy mie¢ na uwadze
technologi¢ wytworzenia poszczegdlnych elementéw oraz technologi¢ montazu. Jest to
o tyle istotne, ze aspekty te majg znaczacy wpltyw na jako§¢ wykonania urzadzenia
1 jego finalny koszt. W dzisiejszych czasach w procesie produkcyjnym poza
tradycyjnymi technikami obrobczymi, jak toczenie, frezowanie, cigcie laserowe, giecie,
warto uwzgledni¢ takze technologie przyrostowe. Ich uzycie jest czesto zasadne przy
wytworzeniu roznego rodzaju oslon i obudéw urzadzenia ze wzgledu na ich
skomplikowang geometri¢ oraz kosztowne wytworzenie w innej technologii
w przypadku prototypu.

Zbudowanie kompletnego prototypu urzadzenia, jego pierwszy montaz, stanowi
pierwsza weryfikacje¢ poprawnosci zaprojektowania oraz precyzji wykonania
poszczegolnych czesci sktadowych urzadzenia. Wskazane jest, zeby w procesie
wytwarzania 1 montazu brat udziat sam projektant urzadzenia, najlepiej znajacy swoja
konstrukcje, ktorg na biezaco moze weryfikowac i wprowadzac¢ konieczne modyfikacje.
Na tym etapie mozliwe jest wykrycie ewentualnych niedociggni¢¢, ktore nalezy
skorygowac tak, aby zapewni¢ wysoka jakos¢ wykonania 1 niezawodno$¢ dziatania
urzadzenia.

Ztozony prototyp, traktowany jako docelowy wyrdob medyczny, powinien byc¢
poddany licznym badaniom inzynierskim. Powinny one obejmowaé zarowno aspekty
mechaniczne, jak 1 elektroniczne, w tym uktad sterowania. Ich realizacja na fizycznym
prototypie urzadzenia jest kluczowa, poniewaz umozliwia ocen¢ rzeczywistego
dziatania urzadzenia, w tym jego praktycznego zastosowania i wspoéidziatania
z uzytkownikiem. Takie testy ujawniaja problemy i wady, ktore moga pozostac
niewidoczne w badaniach na modelu cyfrowym, gdzie nie mozna w petni odtworzy¢
wszystkich rzeczywistych warunkéw uzytkowania.

Do istotnych badan, ktore nalezy przeprowadzi¢, nalezy rzeczywista weryfikacja
ruchliwo$ci urzadzenia 1 mozliwosci rehabilitacji catej konczyny gornej, dokonana
najlepiej przy wspotpracy z przysztym uzytkownikiem urzadzenia — terapeuta. Warto
takze zbada¢ ergonomi¢ i uzyteczno$¢ elementéw konstrukcyjnych urzadzenia, takich
jak uchwyty (polaczenie pacjent — urzadzenie), zbadaé trzeba rozmieszczenie
czujnikow sity odpowiadajacych za sterowanie urzadzeniem, zbada¢ mozliwos¢
rekonfiguracji urzadzenia do pracy w przeciwng konczyng, zbada¢ dlugosci
poszczegolnych cztonow, potozenia elementéw konstrukcyjnych, doswiadczalng
weryfikacje wytrzymalo§ciowa urzadzenia przez przytozenie odpowiednich sit

1 obserwacje zachowania konstrukcji.
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Z uwagi na aspekt wyrobu medycznego po zakonczeniu badan inzynieryjnych
1 wprowadzeniu stosowanych modyfikacji nalezy przeprowadzi¢ badania
w akredytowanych laboratoriach. Ma to dotyczy¢ zaréwno badan bezpieczenstwa,
jak 1 badan funkcjonalnych, ktorych zakres nalezy okresli¢ w stosownej normie
zakladowej. Prototyp urzadzenia nalezy podda¢ takze badaniom kompatybilno$ci
elektromagnetyczne;.

Wyniki tych badan maja wplyna¢ na poprawe konstrukcji w takich aspektach jak
poprawa ruchliwo$ci, funkcjonalnosci, niezawodnosci, bezpieczenstwa i ergonomii

uzytkowania.

6.4. Podsumowanie i wnioski

Obecnie obserwowany $wiatowy trend rozwoju przemystowego (Przemyst 4.0)
ukierunkowany jest na szerokie wykorzystywanie rozwigzan robotycznych, ktorych
zadaniem jest usprawnienie roznego rodzaju procesoOw. Inzynieria jest nieodzownym
elementem przemyshu, a od kilkudziesieciu lat powigzana jest rowniez z medycyna,
wspierajgc procesy diagnostyczne oraz terapeutyczne. Obszar rehabilitacji medyczne;j
roéwniez wymaga wprowadzania innowacyjnych rozwigzan, ktére utatwig dostgpnosé
terapii dla pacjentow 1 zwigkszaja jej efektywnosc.

Projektowanie egzoszkieletu wspierajgcego odzyskiwanie sprawnos$ci motorycznej
jest wymagajacym 1 skomplikowanym procesem. Poszczegdlne etapy projektowania
wzajemnie si¢ przenikaja. Zazwyczaj kazdy kolejny krok zalezy od poprzednich, ale
jednoczesnie moze prowadzi¢ do modyfikacji juz przyjetych rozwigzan, wymuszajac
zmiany na wczesniejszych etapach. W zwigzku z tym projektowanie egzoszkieletu
nalezy traktowac jako proces iteracyjny. Tego rodzaju projekty sg bardzo ztozone
1 interdyscyplinarne; obejmujg prace konstruktora mechanika, elektronika
1 informatyka. Wptyw na konstrukcje majg nie tylko mechaniczne aspekty, lecz takze
zatozenia dotyczace elektronicznego uktadu sterowania czy oprogramowania, dlatego

projektowanie egzoszkieletu wymaga wspotpracy catego zespotu.



143

Bibliografia

10.

11.

Frisoli A.: Exoskeletons for upper limb rehabilitation, [in:] Colombo R., Sanguineti V.
(eds.): Rehabilitation Robotics, Academic Press, 2018, p. 75-87.

Garcia D.A., Arredondo R., Morris M., Tosunoglu S.: A review of rehabilitation
strategies for stroke recovery, ASME Early Career Technical Journal, vol. 11,2012,
p. 24-31.

Glowinski S.: Analiza polozen 1 przemieszczen egzoszkieletu konczyny gorne;,
,» 1 TS Technika Transportu Szynowego”, nr 10, 2013, s. 257-265.

Gtlowinski S.: Etapy modelowania egzoszkieletu, ,,Logistyka”, nr 6, 2014,
s. 3951-3959.

Hillman M.: Rehabilitation Robotics from Past to Present — A Historical
Perspective, [in:] Bien Z.Z., Stefanov D. (eds.): Advances in Rehabilitation
Robotics, vol. 306, Springer, Berlin, Heidelberg 2006, p. 25-44.

Housman S.J., Le V., Rahman T., Sanchez R. J., Reinkensmeyer D.J.: Arm-
Training with T-WREX After Chronic Stroke: Preliminary Results of
a Randomized Controlled Trial, [in:] 2007 IEEE 10th International Conference on
Rehabilitation Robotics, 2007, p. 562-568.

Huang V.S., Krakauer J.W.: Robotic neurorehabilitation: a computational motor
learning perspective, Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation, vol. 6(1):5,
2009, p. 1-13.

Islam M.R., Spiewak C., Rahman M.H., Fareh R.: A Brief Review on Robotic
Exoskeletons for Upper Extremity Rehabilitation to Find the Gap between Research
Porotype and Commercial Type, Advances in Robotics & Automation, vol. 6:3,
2017, p. 1-12.

Karwat 1.D., Skwarcz A.: Rehabilitacja medyczna — jej cele, zatozenia 1 znaczenie
praktyczne. ,,Postepy Nauk Medycznych”, 2020, s. 61-69.

Kim B., Deshpande A.D.: An upper-body rehabilitation exoskeleton Harmony with
an anatomical shoulder mechanism: Design, modeling, control, and performance
evaluation, The International Journal of Robotics Research, vol. 36(4), 2017,
p. 414-435.

Mehrholz J., Pollock A., Pohl M., Kugler J., Elsner B.: Systematic review with
network meta-analysis of randomized controlled trials of robotic-assisted arm
training for improving activities of daily living and upper limb function after stroke,
Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation, vol. 17:83, 2020, p. 1-14.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

144

Michnik A., Brandt J., Szczurek Z., Bachorz M., Paszenda Z., Michnik R., Jurkoj¢ J.,
Rycerski W., Janota J.: Rehabilitation Robot Prototypes Developed by the ITAM
Zabrze, [in:] Wojtyra M. (ed.): Archive of Mechanical Engineering, vol. 61(3), 2014,
p. 433-444.

Mikotajewska E., Mikotajewski D.: Wykorzystanie robotow rehabilitacyjnych do
usprawniania, ,,Niepelnosprawnos$¢ — zagadnienia, problemy, rozwigzania”, nr 4(9),
2013.

Morone G., Palomba A., Martino Cinnera A., Agostini M., Aprile 1., Arienti C.,
Paci M., Casanova E., Marino D., La Rosa G., Bressi F., Sterzi S., Gandolfi M.,
Giansanti D., Perrero L., Battistini A., Miccinilli S., Filoni S., Sicari M.,
Petrozzino S., Solaro C.M., Gargano S., Benanti P., Boldrini P., Bonaiuti D.,
Castelli E., Draicchio F., Falabella V., Galeri S., Gimigliano F., Grigioni M.,
Mazzoleni S., Mazzon S., Molteni F., Petrarca M., Picelli A., Posteraro F., Senatore M.,
Turchetti G., Straudi S.: Systematic review of guidelines to identify
recommendations for upper limb robotic rehabilitation after stroke, European
Journal of Physical and Rehabilitation Medicine, vol. 57(2), 2021, p. 238-245.

Nef T., Mihelj M., Colombo G., Riener R.: ARMin — robot for rehabilitation of
the upper extremities, [in:] Proceedings 2006 IEEE International Conference on
Robotics and Automation, 2006. ICRA 2006, Orlando, FL, USA, 2006,
p. 3152-3157.

Nef T., Mihelj M., Kiefer G., Perndl C., Muller R., Riener R.: ARMin —
Exoskeleton for Arm Therapy in Stroke Patients, [in:] 2007 IEEE 10th International
Conference on Rehabilitation Robotics, Noordwijk, Netherlands 2007, p. 68-74.
Nef T., Mihelj M., Riener R.: ARMin: a robot for patient-cooperative arm therapy,
Medical & Biological Engineering & Computing, vol. 45(9), 2007, p. 887-900.
Nowacka W.L.: Ksztalttowanie przestrzeni z punktu widzenia zréznicowanego
odbiorcy — Antropometria jako narzedzie w projektowaniu, ,,Studia 1 Materiaty
Centrum Edukacji Przyrodniczo-Les$nej”, t. 10, nr 1[17], 2008, s. 18-26.

Oliveira A.C. de, Rose C.G., Warburton K., Ogden E.M., Whitford B., Lee R.K.,
Deshpande A.D.: Exploring the Capabilities of Harmony for Upper-Limb Stroke
Therapy, [in:] 2019 IEEE 16th International Conference on Rehabilitation Robotics
(ICORR), 2019, p. 637-643.

Park H.-S., Ren Y., Zhang L.-Q.: IntelliArm: An exoskeleton for diagnosis and
treatment of patients with neurological impairments, [in:] 2008 2nd IEEE RAS &
EMBS International Conference on Biomedical Robotics and Biomechatronics,
Scottsdale, AZ, USA 2008, p. 109-114.



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.
29.
30.

31.

145

Pirondini E., Coscia M., Marcheschi S., Roas G., Salsedo F., Frisoli A.,
Bergamasco M., Micera S.: Evaluation of the effects of the Arm Light Exoskeleton
on movement execution and muscle activities: a pilot study on healthy subjects,
Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation, vol. 13:9, 2016, p. 1-21 .

Qassim H.M., Wan Hasan W.Z.: A Review on Upper Limb Rehabilitation Robots,
Applied Sciences, vol. 10(19):6976, 2020, p. 1-18.

Ruffaldi E., Barsotti M., Leonardis D., Bassani G., Frisoli A., Bergamasco M.:
Evaluating Virtual Embodiment with the ALEx Exoskeleton, [in:] Auvray M.,
Duriez C. (eds.): Haptics: Neuroscience, Devices, Modeling, and Applications,
Springer Berlin Heidelberg 2014, p. 133-140.

Sobiech M., Michnik A., Chuchnowska I., Karpiel 1., Wolanski W.: Multivariate
Analysis of the Kinematics of an Upper Limb Rehabilitation Robot, Acta Bioeng
Biomech, t. 26, nr 1, 2024,

Sobiech M., Wolanski W., Karpiel I.: Brief Overview Upper Limb Rehabilitation
Robots/Devices, Biele C., Kacprzyk J., Kope¢ W., Owsinski J.W., Romanowski A.,
Sikorski M. (eds) Digital Interaction and Machine Intelligence. MIDI 2021. Lecture
Notes in Networks and Systems, vol. 440. Springer, Cham 2002, p. 286-297.
Tejszerska D., Switonski E., Gzik M., Glowacka A.: Biomechanika narzadu ruchu
cztowieka: praca zbiorowa. Katedra Mechaniki Stosowanej, Wydzial
Mechaniczno-Technologiczny, Politechnika Slaska; Wydawnictwo Naukowe
Instytutu Technologii Eksploatacji — PIB, 2011.

Turchetti G., Vitiello N., Trieste L., Romiti S., Geisler E., Micera S.: Why
Effectiveness of Robot-Mediated Neurorehabilitation Does Not Necessarily
Influence Its Adoption, IEEE Reviews in Biomedical Engineering, vol. 7, 2014,
p. 143-153.

https://www.hocoma.com/solutions/arm-hand/ [4.01.2023].

https://www.who.int/ [19.12.2024].
https://www.who.int/teams/noncommunicable-diseases/sensory-functions-
disability-and-rehabilitation/world-report-on-disability [19.12.2024].
https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf files/EB152/B152%2810%29-en.pdf
[19.12.2024].


https://www.who.int/

Andrzej MICHNIK ', Mariusz SOBIECH!, Janusz WROBEL', Robert MICHNIK?

7. WYBRANE BADANIA TRYBU SLEDZENIA RUCHU ROBOTA
REHABILITACYJNEGO

7.1. Wstep

Rozwdj metod diagnostycznych i leczniczych umozliwit ratowanie zycia 1 zdrowia
w przypadkach bardzo trudnych, ktore jeszcze niedawno konczyly si¢ zgonem.
Jednoczesnie w wielu sytuacjach, podczas doraznej interwencji medycznej, pacjentowi
nie zawsze udaje si¢ przywroci¢ utracone funkcje. Dopiero w procesie rehabilitacji
pacjent uzyskuje taka mozliwos¢. Rehabilitacja w obecnych czasach jest elementem
sktadowym skutecznego leczenia. Z danych systemu EKSMOoN (Elektroniczny
Krajowy System Monitorowania i Orzekania o Niepetnosprawnosci), ktére zostaty
udostepnione w raporcie Rzagdu RP na temat podejmowanych dziatan na rzecz realizacji
postanowien ,,Karty Praw Niepelnosprawnych” [1], wynika, ze uposledzenie narzadu
ruchu jest w Polsce najliczniejsza przyczyna niepelnosprawnosci i stanowi prawie 31%
przypadkow. Taki stan rzeczy wynika z wydtuzenia czasu zycia 1 niskiej dzietnosci,
a takze z chorob cywilizacyjnych, bedacych wynikiem ograniczania aktywnosci
ruchowej, stresu oraz urazéw powstalych w wyniku wypadkow komunikacyjnych.
Wymienione czynniki wraz z ograniczong liczbg rehabilitantéw prowadza do stanu,
w ktorym wielu pacjentdw staje si¢ osobami niesamodzielnymi. Jedng z droég poprawy
tej sytuacji moze by¢ wykorzystanie robotow wyreczajacych rehabilitanta od
monotonnej 1 wyczerpujace] pracy fizycznej, jednoczesnie pozwalajacej na realizacje
treningdw prowadzonych z wieloma pacjentami w tym samym czasie. Dodatkowo
rehabilitant korzystajacy z robota uzyskuje narzedzie diagnostyczne, poniewaz czujniki
robota mogg np. zmierzy¢ zakresy ruchomosci w stawach, pobudzenie elektryczne

migsni (SEMG) czy tez site wybranych migéni. Patrzac na rozwdj rozwigzan

! Centrum Inzynierii Biomedycznej; Sie¢ Badawcza Lukasiewicz — Krakowski Instytut Technologiczny, Zabrze.
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robotycznych [2], mozna zatozy¢, ze w niedalekiej przysztosci spopularyzujg si¢
roOwniez rozwigzania telerehabilitacyjne wykorzystujace roboty. Niedawny czas
pandemii COVID-19 udowodnit duzg atrakcyjno$¢ tego typu rozwigzan.

System sterowania robota rehabilitacyjnego jest zlozonym uktadem taczacym
elementy mechaniczne z uktadami elektronicznymi i oprogramowaniem; prowadzi to
do potrzeby realizacji wielu badan potwierdzajacych zamierzone i bezpieczne dziatanie
opracowanych rozwigzan. W toku badan, poza sprawdzeniem toréw pomiarowych,
elementow wykonawczych 1 algorytmow sterowania, sprawdzano réwniez wplyw
zastosowania systemu operacyjnego niepracujacego w czasie rzeczywistym (MS
Windows) na sterowanie pracg robota [5].

W pracy opisano wybrane badania zaprojektowanego systemu sterowania robota
rehabilitacyjnego ARM-200 [3, 4], pracujacego w trybie $ledzenia ruchu. Tryb
Sledzenia ruchu, zastosowany w robocie rehabilitacyjnym, umozliwia realizacje kilku
istotnych w procesie rehabilitacji funkcji. Pierwsza funkcja jest mozliwos¢ intuicyjnego
wprowadzenia trajektorii ruchowej, wymaganej do pdzniejszej realizacji ¢wiczen
biernych. Drugg funkcja moze by¢ kontrolowane oporowanie ruchu podczas realizacji
¢wiczen aktywnych. W obu wymienionych wyzej scenariuszach uzycia trybu §ledzenia
ruchu istotnym zagadnieniem jest mozliwo$¢ precyzyjnego pomiaru nacisku
wywieranego przez konczyne pacjenta na czujniki sit umieszczone w uchwytach robota

rehabilitacyjnego.

7.2. Badanie wezla robota arm-200 w trybie Sledzenia ruchu

Celem badania bylo potwierdzenie mozliwosci §ledzenia ruchu konczyny wpietej do
ramienia prototypu robota rehabilitacyjnego ARM-200. Podczas badania analizowana
byta predkosci ruchu ramienia robota, ktorej warto$¢ byta wprost proporcjonalna do
przytozonej sity przez przedramie¢ sledzonej konczyny. Badaniu poddano wezet nr 4
robota, odpowiedzialny za zgiecie w stawie tokciowym. Podczas badania robot zostat
ustawiony w tryb $ledzenia ruchu. Pozycja poczatkowa konczyny byto zgiecie w stawie
tokciowym pod katem 90° (rys. 7.1a), nastepnie staw tokciowy byl prostowany do
pozycji 0° (rys. 7.1b). Wykonano trzy pelne cykle prostowania i zginania stawu

tokciowego, zadajac w kazdym cyklu wigkszg site nacisku.
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Rys. 7.1. Ustawienie stawu lokciowego: a) zgigcie 90°, b) wyprost 0°
Fig. 7.1. Elbow joint positioning: (a) 90° flexion, (b) 0° extension
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Rys. 7.2. Badanie wezta nr 4 robota ARM-200 z wytgczonymi progami nieczutosci sity
Fig. 7.2. Testing node no. 4 of the ARM-200 robot with force dead zones disabled

Parametry wezta na rys. 7.2 przedstawiajg zachowanie wezta nr 4 robota ARM-200
w trybie $ledzenia ruchu przy wylaczonych progach nieczutosdci sity. Jak wida¢ na
wykresach, niewielka sita (sygnat ,,Force4”) pozwala uruchomi¢ ruch ramienia robota
(sygnat ,,PosHal4”). Tak wysoka czuto$¢ uktadu prowadzila do nieintencjonalnego
wprawiania w ruch napedow robota. Problem ten zostal rozwigzany przez
wprowadzenie parametru okreslajacego stopien nieczutosci uktadu pomiarowego sity.
Rysunek 7.3 przedstawia parametry wezla nr 4 robota ARM-200 podczas
powtorzonego eksperymentu z ustawionym progiem nieczutosci na wartos¢ 3 N. Jak
wida¢ na wykresie, po wprowadzeniu progu nieczutosci w tor pomiarowy sity podobng
szybko$¢ ramienia robota uzyskuje si¢ przy wyzszych sitach nacisku, gdzie zmiana

amplitudy (sygnat ,,Force4”) jest wyraznie widoczna.
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Rys. 7.3. Badanie wezta nr 4 robota ARM-200 z ustawionymi progami nieczutosci sity na 3 N
Fig. 7.3. Testing node no. 4 of the ARM-200 robot with force dead zones set to 3 N

7.3. Wyznaczenie progow nieczulosci sil dla robota arm-200

Na podstawie przeprowadzonych eksperymentdéw mozna zauwazy¢ istotng role
progow nieczutosci torow pomiarowych sity robota. By okresli¢ wymagane ustawienia
progdw nieczutosci dla wszystkich weztdéw robota, przeprowadzono kolejny
eksperyment, w ktorym badano interakcje czujnikow sit pomiedzy soba.
W eksperymencie zostaly unieruchomione napedy robota, a nastepnie wywierano sity
zgodnie z przyjetym schematem, kolejno na kazdy czujnik sity, jednoczes$nie analizujac

odpowiedzi czujnikdéw robota, na ktore nie byla wywierana intencjonalnie sita. Podczas

eksperymentu rami¢ robota byto ustawione w pozycji przedstawionej na rys. 7.4.
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Rys. 7.4. Ustawienie ramienia robota ARM-200 podczas badania
Fig. 7.4. Positioning of the ARM-200 robot arm during testing
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Podczas badania starano si¢ wywiera¢ kolejno sity: 5 N, 10 N, 20 N, -5 N, -10 N,
-20 N. Rysunek 7.5 prezentuje przyktad odpowiedzi czujnikéw robota ARM-200

podczas wywierania sity na czujnik nr 7.

Force1 Force2

Force3 Force4d Force5 Force6 Force7

czas [s]

Rys. 7.5. Odpowiedzi czujnikow sit robota ARM-200 przy wywieraniu sity na czujnik nr 7
Fig. 7.5. Force sensor responses of the ARM-200 robot when applying force to sensor no. 7

Na podstawie przeprowadzonych badan dla kazdego wezta robota zebrano w tab. 1
moduly warto$ci maksymalnych sit mierzonych przez wezty, na ktore nie wywierano
w danym etapie badania sity. Dolny wiersz tabeli prezentuje warto$ci maksymalne,
wystepujace w danym wezle robota. Na podstawie tych wartosci wyznaczono warto$¢
progowa, wynoszaca 6,4 N, powyzej ktorej naped robota moze przejs¢ do realizacji
ruchu, jezeli robot pracuje w trybie §ledzenia ruchu.

Tabela 1

Wyniki badania nieintencjonalnej aktywnosci czujnikow sit robota ARM-200

Wartos¢ maksymalna modulu wartosci sily dla nacisku -20 N + 20 N
Nr wezta 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.

[N] [N] [N] [N] [N] [N] [N]
1. 4,60 5,70 3,90 1,40 1,70 0,70
2. 6,10 3,90 4,80 0,80 0,50 0,10
Wybor 3. 2,10 2,70 5,10 0,60 1,10 0,70
badanego 4. 2,40 2,30 4,80 1,60 0,50 0,60
wezla 5. 0,60 2,50 1,20 0,80 1,50 6,40
6. 2,40 1,60 3,10 1,20 1,60 1,60

7. 0,40 1,20 1,50 1,30 0,80 0,80

Max. 6,10 4,60 5,70 5,10 1,60 1,70 6,40
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7.4. Walidacja trybu Sledzenia ruchu z progami nieczulosci

Po wyznaczeniu progu nieczuto$ci dla robota na poziomie 6,4 N i ustawieniu takiego
progu dla wszystkich weztow w aplikacji sterujgcej pracg robota rehabilitacyjnego
przeprowadzono badania walidujace algorytm sterowania pracg robota w trybie
sledzenia ruchu z ustawionymi progami nieczutosci. Badanie to polegato na wykonaniu
dwoch serii ruchu zginania 1 prostowania w stawie tokciowym (wezet nr 4) z r6znymi
predkosciami ruchu. Zarejestrowane sity dzialajace na poszczegdlne wezly robota
podczas badania przedstawiono na rys. 7.6. W badaniu tym sprawdzano wartos$ci

predkosci w poszczegdlnych weztach.

Force1 Force2 Force3 Forced Force5 Force6 Force7

40

-50
czas [s]

Rys. 7.6. Wykres wartosci sit w wezlach robota podczas zginania w stawie tokciowym
Fig. 7.6. Force sensor responses of the ARM-200 robot when applying force to sensor no. 7

Z uwagi na fakt, ze prog nieczutosci dotyczy wartosci bezwzglednej sity, wyliczono

moduly z uzyskanych wartos$ci sit nacisku w weztach robota, co prezentuje rys. 7.7.
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Rys. 7.7. Wykres modutow wartosci sit w weztach robota podczas zginania w stawie lokciowym
Fig. 7.7. Graph of force magnitude values in the robot nodes during elbow flexion

W tab. 2 zestawiono wartosci srednie oraz maksymalne wyznaczone z przebiegow
sit 1 predkosci katowych zarejestrowanych w poszczegdlnych weztach robota podczas
badania. Analiza danych zestawionych w tabeli jednoznacznie wskazuje, ze w zadnym
wezle, oprocz wezla 4, nie zostat przekroczony prog nieczutosci. Co wazne, w kazdym
wezle, oprocz napegdzanego wezta nr 4, wartosci Srednia 1 maksymalna modutu
predkosci katowej byly rowne zero. Oznacza to prawidlowe dzialanie uktadu
sterowania w trybie $ledzenia ruchu. Wprowadzone progi nieczutos$ci zapewnily brak
ruchu w weztach nieaktywnych. Zaden z wezléw robota, oprocz aktywnego wezta nr 4,

nie przekroczyl poziomu sity aktywujacej naped robota.

Tabela 2
Wartosci sit 1 predkosci zarejestrowanych podczas badania
z progiem nieczuto$ci 6,4 N

Warto$¢ srednia Wartos¢ Warto$¢ srednia | Warto$¢ maksymalna
modutu sily maksymalna | modutu predkosci modutu predkosci
modutu sity
Nr wezta [N] [N] [rpm] [rpm]
1. 0,98 5,20 0,00 0,00
2. 0,90 2,90 0,00 0,00
3. 2,18 5,50 0,00 0,00
4. 13,56 38,20 1,23 4,40
5. 0,61 2,30 0,00 0,00
6. 0,51 2,10 0,00 0,00
7. 0,08 0,10 0,00 0,00
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7.5. Kontrola predkosci w trybie Sledzenia ruchu

Celem kolejnego badania byta walidacja algorytmu sterowania napedami robota
pracujacego w trybie $ledzenia ruchu. W badaniu tym sprawdzano zalezno$¢ sily
wywieranej na uzyskang predko$¢ ruchu ramienia robota. Badaniu poddano wezet nr 4
robota, odpowiedzialny za zgigcie w stawie lokciowym. By zredukowac¢ potencjalny
wplyw sit grawitacji na predkos¢ ruchu konczyny, badanie przeprowadzono w pozycji,
w ktorej konczyne gorng odwiedziono do okoto 90°. Podczas badania robot zostat
ustawiony w trybie §ledzenia ruchu z progiem nieczutosci ustawionym na wartos$¢ 6 N.
Pozycja poczatkowa konczyny byl wyprostowany staw tokciowy (rys. 7.8a), nastepnie
staw tokciowy byt zginany do pozycji 90° (rys. 7.8b). Wykonano trzy petne cykle
prostowania 1 zginania stawu lokciowego, zadajac w kazdym cyklu wigksza site

nacisku.

Rys. 7.8. Badanie we¢zta nr 4 robota ARM-200 w odwiedzeniu konczyny
Fig. 7.8. Testing node no. 4 of the ARM-200 robot in limb abduction

Analize uzyskanych predkosci przeprowadzono w przedziale katowym ramienia

robota od 10° do 80°, ktore zostaly na rys. 7.9 zaznaczone szarym ttem.
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Rys. 7.9. Badanie predkosci ruchu ramienia robota ARM-200 w wezle nr 4
Fig. 7.9. Testing the movement speed of the ARM-200 robot arm in node no. 4

Wykres na rys. 7.10 przedstawia zmierzone predkosci ruchu dla przytozonych

podczas eksperymentu sit. Dodatkowo linia czerwona pokazuje oczekiwang odpowiedz

uktadu sterowania z obszarem nieczutosci dla sit w przedziale =6 N i1 ograniczeniem

predkosci do 6 obr/min. Jak wida¢ na wykresie, uzyskane predkosci znajduja sie¢
w poblizu zatozonych wartosci predkosci, co potwierdza poprawnos$¢ dziatania

opracowanego ukladu sterowania pracujacego w trybie §ledzenia ruchu.
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Rys. 7.10. Pomiar predkosci w zalezno$ci od przylozonej sily; kolorem czerwonym zaznaczono
zaktadang odpowiedz uktadu sterowania

Fig. 7.10. Measurement of speed as a function of applied force; the assumed system response is marked

in orange
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7.6. Podsumowanie i wnioski

Uzyskane wyniki przeprowadzonych badan walidacyjnych elementéw uktadu
sterowania robota rehabilitacyjnego konczyn gérnych potwierdzity poprawnos¢
dziatania oraz spelnienie wymagan funkcjonalnych wykonanego prototypu robota
rehabilitacyjnego.

Dane z czujnikdw pomiarowych sity, umieszczonych w poszczegélnych weztach
robota rehabilitacyjnego, mozna wykorzysta¢ do automatycznej detekcji intencji ruchu
w stawach konczyny gornej pacjenta oraz do sterowania trajektorig ruchu robota.
Wprowadzenie w algorytmie sterowania ruchami robota minimalnej sity wymaganej do
aktywacji napeddéw przyczyni sie do zwigkszenia bezpieczenstwa pacjenta przez

wyeliminowanie niepozadanych ruchéw robota.
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INZYNIERNIA BIOMEDYCZNA
WYBRANE ZAGADNIENIA

Streszczenie

Niniejsza monografia stanowi interdyscyplinarne opracowanie zagadnien z zakresu
inzynierii biomedycznej, w tym biomechaniki oraz robotyki rehabilitacyjnej. Autorzy
podejmujg analize réznych aspektow modelowania, projektowania oraz badan nad
rozwigzaniami wspomagajacymi diagnostyke i leczenie pacjentdw m.in. z ograni-
czeniami ruchowymi.

Badania kinematyczne metod wchodzenia 1 wychodzenia z t6zka to tematyka, ktorej
poswigcony jest pierwszy rozdzial niniejszej pracy. Autorzy przeprowadzili analizg
biomechaniczng trzech technik pionizacji, wykorzystujgc system rejestracji ruchu oraz
platform¢ do pomiaru rozktadu nacisku stép na podtoze. Wyniki badan dostarczaja
cennych informacji na temat mechaniki ruchu oraz wskazujg potencjalne obszary
zastosowania w rehabilitacji pacjentOw z ograniczeniami motorycznymi.

Kolejny rozdzial przedstawia parametryczny model aorty cztowieka jako narzgdzie
wspierajagce prac¢ lekarzy 1 inzynieréw. Podkreslono znaczenie nowoczesnych
technologii, takich jak modele CAD 1 druk 3D, w odwzorowywaniu geometrii naczyn
krwiono$nych. Oméwiono réwniez anatomi¢ aorty oraz mozliwosci dostosowania
modelu do indywidualnych przypadkéw klinicznych. Autorzy podkreslajg potencjat
praktyczny modelu w trzech kluczowych obszarach: dydaktyce, medycynie 1 inzynierii.
Mozliwo$¢ wykorzystania modelu w edukacji medycznej jako narzedzia do treningu
chirurgéw czy symulacji zabiegdw znacznie podnosi jego wartos$¢ aplikacyjna.

Nastepny rozdzial dotyczy analizy stabilizacji kregostupa ledzwiowego z wykorzy-
staniem metody elementow skonczonych. Opisano proces modelowania, wlasnosci
materialowe oraz warunki brzegowe, co pozwolito na wiarygodne odwzorowanie
uktadu biomechanicznego kregostupa ledzwiowego. Przeprowadzona analiza wplywu
stabilizacji na przemieszczenia i naprgzenia kregostupa potwierdza skuteczno$¢
zastosowanych implantow, co ma istotne znaczenie dla chirurgii kregostupa
1 rehabilitacji pacjentéw. Opisane podej$cie moze by¢ cennym wsparciem w plano-

waniu leczenia i rozwoju technik operacyjnych kregostupa ledzwiowego.
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Rozdziat dotyczacy modelowania rekonstrukcji zuchwy prezentuje metody
planowania operacji oraz zastosowanie nowoczesnych technologii, do ktorych nalezy
wirtualne modelowanie. Przeanalizowano anatomiczne 1 biomechaniczne wiasciwosci
zuchwy oraz potencjat materialdéw biomorficznych w poprawie jakosci rekonstrukcji
zuchwy 1 jej funkcjonalno$ci. Szczegdlng uwage poswigcono roli komputerowego
wspomagania planowania operacji chirurgicznych w optymalizacji efektow leczenia.
Zaprezentowane biomechaniczne ujecie problematyki rekonstrukcji Zzuchwy stanowi
cenne zrodto wiedzy dla specjalistow w tej dziedzinie.

Projektowanie mechatronicznych urzadzen pionizujacych dla oséb z niepelnospraw-
noscia to zagadnienie, ktére zostato szeroko omoéwione w kolejnym rozdziale niniejsze;j
pracy. Przeprowadzono analiz¢ dostgpnych technologii oraz koncepcj¢ innowacyjnego
urzadzenia, zwigkszajagcego mobilno$¢ pacjentow. Opisano zastosowanie kot
omnikierunkowych i modutowego systemu pionizacji, ktore poprawiajg funkcjonalnos¢
1 ergonomi¢ urzgdzenia. Zaprezentowano rowniez przeglad dostepnych rozwigzan
oraz wlasng koncepcje urzadzenia, uwzgledniajaca manewrowos¢, tatwos¢ obstugi
1 dostosowanie do uzytkownika. Realizacja prototypu opracowanego urzadzenia
potwierdzita poprawno$¢ dziatania uktadu sterowania oraz poprawny dobor materiatow
1 komponentow.

Rozdzial dotyczacy projektowania struktury mechanicznej egzoszkieletu konczyny
gornej koncentruje si¢ na aspektach technicznych oraz biomechanicznych tego
zagadnienia. Podkreslono znaczenie walidacji konstrukcji dla potwierdzenia
skuteczno$¢  zastosowanych rozwigzan oraz zapewnienia bezpieczenstwa
uzytkownikow. Opisany proces projektowania stanowi warto§ciowy materiat, ktory
moze by¢ inspiracja do dalszego rozwoju egzoszkieletow rehabilitacyjnych.

Ostatni rozdzial monografii dotyczy badan nad trybem s$ledzenia ruchu robota
rehabilitacyjnego. Przedstawiono algorytmy sterowania umozliwiajace precyzyjne
odwzorowanie trajektorii ruchu oraz inteligentne dostosowanie oporu w ¢wiczeniach.
Opisano eksperymenty zwigzane z wyznaczeniem progoéw nieczulosci sity, ktore
eliminuja niepozadane ruchy robota, zapewniajac bezpieczenstwo pacjenta. Wyniki
badan potwierdzity skutecznos$¢ algorytmu sterowania oraz mozliwo$¢ precyzyjnego
wykrywania intencji ruchowych pacjenta.

Podjeta w pracy problematyka obejmuje interdyscyplinarne zagadnienia z zakresu
inzynierii biomedycznej. Opisane zagadnienia podkreslaja znaczenie nowoczesnych
technologii w medycynie oraz potencjat innowacyjnych rozwigzan w poprawie jakosci
zycia pacjentdow. Monografia dostarcza warto$ciowej wiedzy na temat nowoczesnych

metod analizy biomechanicznej, modelowania struktur anatomicznych oraz
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projektowania innowacyjnych urzadzen rehabilitacyjnych. Prezentowane badania
modelowe i eksperymentalne dostarczaja cennych informacji, ktore moga przyczynic¢
si¢ do rozwoju inzynierii biomedycznej 1 medycyny, otwierajac nowe perspektywy dla

diagnostyki 1 terapii pacjentow.
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Abstract

This monograph provides an interdisciplinary analysis of biomedical engineering
topics, including biomechanics and rehabilitation robotics. The authors explore
various aspects of modeling, design, and research on solutions supporting the
diagnosis and treatment of patients, including those with movement impairments.

The first chapter focuses on kinematic studies of methods for getting in and out
of bed. The authors performed a biomechanical analysis of three verticalization
techniques using a motion capture system and a platform for measuring foot pressure
distribution. The results provide valuable insights into the mechanics of movement
and suggest potential areas for application in the rehabilitation of patients with motor
impairments.

The next chapter presents a parametric model of the human aorta as a tool
supporting the work of doctors and engineers. The significance of modern
technologies such as CAD models and 3D printing in reproducing the geometry of
blood vessels is emphasized. The anatomy of the aorta and the possibilities for
customizing the model for individual clinical cases are discussed. The authors
highlight the practical potential of the model in three key areas: education, medicine,
and engineering. The model’s use in medical education, as a tool for training
surgeons or simulating procedures, greatly enhances its applicative value.

The following chapter addresses the analysis of lumbar spine stabilization using
the finite element method. The modeling process, material properties, and boundary
conditions are described, allowing for accurate representation of the lumbar spine's
biomechanical system. The analysis of the impact of stabilization on spine
displacement and stress confirms the effectiveness of the implants used, which is
crucial for spine surgery and patient rehabilitation. This approach may serve as
valuable support in planning treatment and developing lumbar spine surgical

techniques.
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The chapter on mandibular reconstruction modeling presents surgical planning
methods and the application of modern technologies, including virtual modeling.
The anatomical and biomechanical properties of the mandible and the potential of
biomorphic materials to improve the quality and functionality of mandibular
reconstructions are analyzed. Special attention is given to the role of computer-assisted
surgical planning in optimizing treatment outcomes. This biomechanical approach to
mandibular reconstruction provides valuable knowledge for specialists in this field.

The next chapter explores the design of mechatronic devices for the
verticalization of people with disabilities. An analysis of available technologies and
the concept of an innovative device increasing patient mobility is presented. The use
of omnidirectional wheels and a modular verticalization system that enhance the
device's functionality and ergonomics is described. The chapter also includes
a review of existing solutions and a proposed design concept, considering
maneuverability, ease of use, and user adaptability. The prototype of the developed
device has confirmed the correct operation of the control system and the proper
selection of materials and components.

The chapter on the mechanical structure design of an upper limb exoskeleton
focuses on the technical and biomechanical aspects of this issue. The importance of
validating the structure to confirm the effectiveness of the applied solutions and
ensure user safety is emphasized. The described design process serves as a valuable
resource that can inspire further development of rehabilitation exoskeletons.

The final chapter of the monograph addresses research on the motion tracking
mode of arehabilitation robot. Control algorithms that enable precise motion
trajectory reproduction and intelligent resistance adjustment during exercises are
presented. Experiments related to determining the force insensitivity thresholds,
which eliminate unwanted robot movements and ensure patient safety, are described.
The research results confirmed the effectiveness of the control algorithm and the
ability to precisely detect the patient’s movement intentions.

The issues addressed in this work cover interdisciplinary topics in biomedical
engineering. The described matters emphasize the importance of modern
technologies in medicine and the potential of innovative solutions to improve the
quality of life of patients. The monograph provides valuable knowledge on modern
methods of biomechanical analysis, anatomical structure modeling, and the design
of innovative rehabilitation devices. The presented model-based and experimental
studies provide valuable information that can contribute to the development of
biomedical engineering and medicine, opening new perspectives for patient

diagnosis and therapy.
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