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ABSTRACT

Currently, 3D printing in medicine does not comprise only prostheses or implants, but also medical modelling and sur-
gical planning. The future of 3D printing is printing combined with tissue bioengineering (bioprinting). Scaffolds made 
in 3D technology containing living cells are a step to creating tissues and organs. Three-dimensional printing in surgery 
is now considered the future of reconstructive and regenerative medicine. Head and neck surgery also benefits from 
advances in 3D printing. In this article, we will describe some of the possibilities offered by 3D printing in the aspect of 
education, training, and printed prostheses for the needs of head and neck surgery.
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STRESZCZENIE

Obecnie druk 3D w medycynie oznacza nie tylko protezy czy implanty, ale także modelowanie medyczne i planowanie 
chirurgiczne. Przyszłością będzie druk 3D połączony z bioinżynierią tkankową (bioprinting). Rusztowania wykonane 
w technologii 3D zawierające żywe komórki są krokiem do tworzenia tkanek i narządów. Druk trójwymiarowy w chi-
rurgii uważany jest obecnie za przyszłość medycyny rekonstrukcyjnej i regeneracyjnej, a z dokonań na tym polu ko-
rzysta także chirurgia głowy i szyi. W prezentowanym artykule opiszemy niektóre możliwości, jakie daje druk 3D  
w aspekcie edukacji, szkoleń oraz drukowanych protez na potrzeby chirurgii głowy i szyi.
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INTRODUCTION

The technology of 3D printing like, called additive 
manufacturing or rapid prototyping, already has a long 
and interesting history. The first reports on 3D printing 
technology come from the work of Hideo Kodama from 
the Nagoya Municipal Industrial Research Institute in 
1981 [1,2], who developed the basics of the 3D printing 
process. In 1986, Charles Hull patented the stereolitho-
graphic 3D printing process and introduced 3D printers 
to the commercial market [3]. Since then, an expansion 
of 3D printing can be observed in many branches of the 
economy. Currently, medicine is considered the largest 
beneficent of 3D printing. 
Various materials are used in 3D printing like, among 
others, titanium, plastic, natural and synthetic polymers 
such as PLA (polylactide), ABS (acrylonitrile butadiene 
styrene), photopolymers [4] and bioink. The actual 3D 
printing process can vary, depending on the properties 
of the starting material used for printing. The first pa-
tented method was stereolithography [2]. The principle 
of its operation is curing 2D layers of resin material 
with ultraviolet light. An advantage of this method is 
the possibility of receiving very precise shapes, while 
the price of photopolymers is its disadvantage [4]. FDM 
(fused deposition modelling) technology uses thermo-
plastic in filament form as the starting material, which 
melts when it passes through the nozzle and in liquid 
form it is applied on the table surface. In FDM tech-
nology, the "building" of a three-dimensional object 
consists in applying subsequent layers of thermoplastic. 
Nonetheless, before the next layer is applied, the pre-
vious one needs to solidify (cool). SLS/SLM (selective 
laser sintering/selective laser melting) is a 3D printing 
technology based on sintering metallic powders with  
a laser. In this technology, powder grains are applied 
to the worktable surface with a roller. Next, a laser 
gun generates an energy beam, which sinters sphe-
rical powder grains selectively or melts them locally. 
When using SLM technology, one can create objects of  
a much higher density than when using SLS techno-
logy. The advantage of this method is that it does not re-
quire any additional elements to stabilize the structure. 
The support material is unsintered powder, which can 
be reused in the process. The printing process itself is 
systematically improved and presently various types of 
printers can be distinguished on the market. According 
to the printing system, there are printers based on the 
following technologies: SLS/SLM, FDM, 3DP, stere-
olithography, or biplotters [2,4]. The materials used in 
3D printing such as plastics (polycarbonate, polyamide, 
polylactide), waxes, metals (titanium) or photopoly-
mers, are presently defined as standard materials.
Another type of printing is inkjet printing, in which the
printer head deposits small droplets of raw material lay-
er upon layer, creating a 3D object. These droplets can 
be obtained by various techniques such as piezoelectric, 
thermal, or electromagnetic methods [4]. The models 
are made relatively fast and at a low cost, but they are 
not as durable as those made with SLS technology. Due 

WPROWADZENIE

Technologia druku 3D, zwana technologią przyrosto- 
wą (additive manufacturing − AM) lub szybkim proto- 
typowaniem, posiada już długą i ciekawą historię. 
Pierwsze doniesienia pochodzą z pracy Hideo Kodama 
z Miejskiego Instytutu Badań Przemysłowych w Nagoi 
z 1981 r. [1,2], który opracował podstawy procesu dru-
ku 3D. W 1986 r. Charles Hull opatentował proces dru-
ku 3D techniką stereolitografii i wprowadził drukarki 
3D ma rynek komercyjny [3]. Od tego momentu obser- 
wuje się ekspansję tej technologii w wielu gałęziach 
gospodarki, przy czym obecnie za największego jej be-
neficjenta uważa się medycynę. 
W druku 3D wykorzystuje się różnorodne materiały, 
m.in. tytan, plastik, polimery naturalne i syntetyczne, 
takie jak: PLA (polilaktyd), ABS (akrylo-nitrylo-buta-
dieno-styren), fotopolimery [4] oraz bioink. Właściwy 
proces drukowania 3D różni się w zależności od wyj-
ściowego materiału stosowanego w druku. Pierwszą 
opatentowaną metodą była stereolitografia [2]. Zasadą 
jej działania jest utwardzanie światłem ultrafioletowym 
drukowanych z materiału żywicznego warstw 2D. Jako 
zaletę można wskazać otrzymywanie bardzo dokład-
nych kształtów, natomiast jako wadę − cenę fotopoli- 
merów [4]. W technologii FDM (Fused Deposition Mo- 
delling) materiałem wyjściowym jest termoplast w po-
staci filamentu, który przechodząc przez dyszę, ulega 
stopieniu i w postaci płynnej zostaje nałożony na po-
wierzchnię stolika. W technologii FDM „budowanie” 
trójwymiarowego obiektu polega na nakładaniu kolej-
nych warstw termoplastu, przy czym zanim kolejna war-
stwa zostanie naniesiona wcześniejsza musi ulec zesta-
leniu (ostygnięciu). Technologią druku 3D, polegającą 
na spiekaniu proszków metalicznych z zastosowaniem 
lasera, jest technologia SLS/SLM (Selective Laser Sin-
tering/Selective Laser Melting). Ziarna proszku nano-
szone są za pomocą wałka na powierzchnię stolika ro-
boczego, a następnie działo laserowe generuje wiązkę 
energii, która w sposób selektywny spieka sferyczne 
ziarna proszku lub miejscowo je topi. Przy zastosowa-
niu technologii SLM powstają obiekty o znacznie więk-
szej gęstości, niż za pomocą technologii SLS. Zaletę tej 
metody stanowi brak potrzeby stosowania dodatkowych 
elementów stabilizujących konstrukcję, a materiałem 
podporowym jest niespieczony proszek, który można 
ponownie wykorzystać w procesie. Sam proces druko-
wania podlega systematycznemu udoskonalaniu. Obec-
nie na rynku wyróżnić możemy różne typy drukarek, 
które z uwagi na system opierają się na technologiach: 
SLS/SLM, FDM, 3DP, stereolitografii czy biploterach 
[2,4]. Wykorzystywane w druku 3D materiały, takie jak: 
tworzywa sztuczne (poliwęglan, poliamid, polilaktyd), 
woski, metale (tytan) czy fotopolimery, są w chwili 
obecnej definiowane jako materiały standardowe. 
Innym typem jest druk atramentowy, gdzie głowica 
drukarki osadza małe kropelki surowca warstwa po 
warstwie, tworząc przedmiot 3D. Kropelki te można 
uzyskać różnymi technikami, takimi jak: metody pie-
zoelektryczne, termiczne lub elektromagnetyczne [4]. 
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to the very high quality of printing this method provides 
the possibility of using living cells as "ink material" and 
this technique is applied in "bioprinting", which is used 
in regenerative medicine in attempts to produce tis- 
sues and even organs. Printers using materials such as 
bioink or tissue spheroids are new in this area. Bioink 
is a water-based liquid [5], consisting of proteins such 
as collagen, gelatine, alginates, chitosan [6], enzymes 
[7] and cells suspended in a nutrient or saline solution 
[8]. The bioinks available on the market have different 
properties, depending on their composition: osteoin-
ductive, angiogenic, chondrogenic, imitating natural 
ECM. After printing, the cells are supported by a neu-
tral gel and the geometry of the printing is maintained 
as the cell model matures [9]. With a high precision, 
the printer puts subsequent cell layers, placed singular-
ly or as aggregates on a gel substrate. Then, during cell 
differentiation into tissues, the biodegradable hydrogel 
diminishes [10]. Bioprinting has an advantage in produ-
cing scaffolds used in tissue engineering due to its fast 
production and a high precision of printing [11]. 
However, 3D bioprinting processes are limited to 
scaffolds supporting cells and simple body parts such 
as bones. Currently,  the majority of the inks for 3D 
bioprinting is limited to collagen, gelatin, fibrin, cera-
mics, thermoplastics, or light-cured composites [11]. 
Nonetheless, this method is still at the stage of intense 
research because it encountered significant difficulties 
in proper vascularization of the tissues made of those 
materials. Currently, 3D bioprinting is used in prosthe-
ses and bone implants as they can be adjusted to the 
exact shape of the patient's body defect. Scientists are 
also working on using bioprinting for printing veins and 
arteries. The ultimate goal in tissue engineering and re-
generative medicine is  the direct production of organs 
by means of 3D bioprinting technology, i.e. printing  
a complete organ which can be directly transplanted 
into the human body [12,13,14,15,16,17]. Currently, 
intensive research is underway, among others in bio-
printing neoplastic tumours. Thanks to this, it will be 
possible to model, to some extent, the natural structure 
of the tumour and treat it with, e.g. chemotherapeutic 
agents [18].
How can a model be printed for medical purposes? The 
data for model printing are obtained from CT scans, 
MRI, ultrasound, or a non-contact scanner [4]. Digi-
tal printing technology requires a representation of 
the geometric data obtained from these tests in STL or 
other formats [19]. They are used to make 3D objects 
from computer-aided designs (CAD). The development 
of polymer technology and, above all, the continuous 
improvement of 3D printing methods enables the de-
velopment of materials printed in sterile conditions, 
which is important in the case of surgical procedures. 
Before the output data is converted into the STL format, 
i.e. the format that allows printing of a virtual object, 
they are subjected to computer processing using CAD 
software, for example Materialise Mimics or 3D doctor. 
A CT scanner allows the mapping of a three-dimensio-

Modele tworzone są relatywnie szybko i tanio, jednak 
nie są tak trwałe, jak powstałe dzięki metodzie SLS. 
Bardzo wysoka rozdzielczość druku tą metodą i moż-
liwość użycia jako „materiału tuszowego” żywych ko-
mórek, pozwala na zastosowanie tej techniki w „bio-
printingu”, który jest wykorzystywany w medycynie 
regeneracyjnej przy próbach produkcji tkanek a nawet 
narządów. Nowością w tym obszarze są drukarki sto- 
sujące takie materiały, jak bioink czy sferoidy tkanko-
we. Bioink jest cieczą na bazie wody [5], składającą 
się z białek typu kolagen, żelatyna, alginiany, chitozan 
[6], enzymów [7] i komórek zawieszonych w pożywce 
lub roztworze soli [8]. Dostępne na rynku bioinki mają 
różne cechy w zależności od składu: osteoindukcyjny,  
angiogenny, chondrogenny, naśladujący naturalny ECM.  
Po wydrukowaniu komórki są wspierane przez obojęt-
ny żel, a geometria wydruku jest utrzymywana w mia-
rę dojrzewania modelu komórkowego [9]. Drukarka  
z dużą precyzją nanosi kolejne warstwy komórek po-
jedynczo lub w postaci agregatów na żelowe podłoże. 
Podczas różnicowania się komórek w tkanki biodegra-
dowalny hydrożel zanika [10]. Bioprinting ma przewa-
gę w produkcji rusztowań do zastosowań w inżynierii 
tkankowej, ze względu na szybkie wytwarzanie oraz 
wysoką precyzję wydruku [11]. 
Procesy bioprintingu 3D są jednak ograniczone do 
rusztowań wspierających komórki i prostych części 
ciała, takich jak kości. Obecnie większość biotuszy 
do bioprintingu 3D jest ograniczona do kolagenu, że-
latyny, fibryny, ceramiki, tworzyw termoplastycznych 
lub kompozytów utwardzanych światłem [11]. Meto-
da ta pozostaje wciąż na etapie intensywnych badań, 
ponieważ wystąpiły duże trudności z odpowiednim 
unaczynieniem tkanek wykonanych z tych materiałów. 
Bioprinting 3D jest obecnie stosowany w protezach  
i implantach kostnych, ponieważ można je dopaso-
wać do prawidłowego kształtu ubytku ciała pacjenta. 
Naukowcy pracują także nad wykorzystaniem bio-
druku do drukowania żył i tętnic. Ostatecznym celem  
w inżynierii tkankowej i medycynie regeneracyjnej jest 
bezpośrednia produkcja narządów za pomocą techno-
logii bioprintingu 3D, tj. wydrukowania kompletnego 
organu, który może być bezpośrednio przeszczepiony 
do organizmu człowieka [12,13,14,15,16,17]. Obec-
nie trwają intensywne badania m.in. nad biodrukiem 
guzów nowotworowych. Dzięki temu będzie można  
w pewnym stopniu odwzorować naturalną strukturę 
guza i poddać go działaniu np. chemioterapeutyków 
[18].
W jaki sposób wydrukować model na potrzeby me-
dyczne? Dane do wydruku uzyskuje się z tomografii 
komputerowej, rezonansu magnetycznego, USG czy 
skanera bezdotykowego [4]. Technologia druku wyma-
ga cyfrowej reprezentacji uzyskanych w tych badaniach 
danych geometrycznych w formacie STL lub innych 
[19]. Wykorzystuje się je do tworzenia obiektów 3D  
z projektów wspomaganych komputerowo (CAD). 
Rozwój technologii polimerów, a przede wszystkim 
ciągłe udoskonalanie metod druku 3D, pozwala na 
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nal model of the human body. Nevertheless, in order to 
obtain an image directly from the  scanner that could be 
printed in 3D technology, it should be first converted 
into a format understood by a 3D printer. A universal 
extension used in 3D printing is STL. The process of 
obtaining such a ready-to-print file involves several sta-
ges:
1. The first step is to extract the tissue of interest from 

the CT image. It can be bone tissue, but also skin, 
blood vessels, or adipose tissue. Each tissue has  
a different density and most software for opening 
DICOM files present them in the form of graphic 
cross-sections. Therefore, the result of isolating  
a specific tissue is a two-dimensional bitmap, consis-
ting of thousands – hundreds of thousands of  cross-
-sections. These cross-sections, when put one on top 
of the other, create a 3D image. 

2. The second stage is to create the so-called "model 
outlines." Using the bitmap, the software outlines 
and closes the outer edges of each cross-section, thus 
creating the contour and interior for a given layer.

3. The third stage consists in putting the subsequent 
layers onto each other to create the "outer shell" of 
the model and to build its internal structures.

4. Once the model has been assembled into a whole, the 
obtained "shell" shall be converted by placing a mesh 
of triangles on its outer surfaces. The more triangles, 
the more precise our 3D model will be. The finished 
mesh can then be saved in a format understandable 
to printers, i.e. STL.

5. Before starting the printing process, it must be ensu-
red that the obtained model is a closed figure. There 
is special verification software used for that purpo-
se. An algorithm examines the model and checks 
whether there any unclosed surfaces. Eventual de-
fects are automatically fixed. At this stage, the dens-
ity of the mesh of triangles obtained in the previous 
stage can also be optimized. Too high a density of the 
mesh may result in an artificially high weight (calcu-
lated in Mb) of the 3D model. Too low a density of 
the mesh will, in turn, result in poor quality of the 
print surface and an inaccurate reproduction of the 
model compared to the CT scan (Fig. 1).

3D printing combined with tissue bioengineering is the 
future. Printing scaffolds containing living cells is the 
first step to creating tissues and organs. Three-dimen-
sional printing is presently considered to be the future 
of reconstructive and regenerative medicine. In this pa-
per, some of the possibilities that 3D printing provides 
in the aspects of education, training and prostheses for 
neck and head surgery purposes will be described. 

opracowanie materiałów drukowanych w sterylnych 
warunkach, co jest istotne w przypadku zabiegów chi-
rurgicznych. 
Zanim wyjściowe dane zostaną przekształcone do for-
matu STL, czyli umożliwiającego wydrukowanie wir-
tualnego obiektu, są poddawane obróbce komputero-
wej z zastosowaniem oprogramowania CAD, takiego 
jak np. Materialise Mimics czy 3D doctor. Tomograf 
komputerowy pozwala na odtworzenie trójwymiarowe-
go modelu ludzkiego ciała. Aby jednak obraz uzyski-
wany bezpośrednio z tomografu nadawał się do druku 
3D, należy najpierw przekonwertować go do formatu 
zrozumiałego dla drukarki 3D. Uniwersalnym rozsze-
rzeniem, jakie stosuje się w druku 3D, jest STL. Proces 
otrzymania gotowego pliku obejmuje kilka etapów:
1. Pierwszym krokiem jest wyodrębnienie z obrazu TK 

tkanki, która nas interesuje. Mogą to być: tkanka 
kostna, ale także skóra, naczynia krwionośne, tkan-
ka tłuszczowa. Każda tkanka posiada inną gęstość, 
a większość programów służących do otwierania 
plików DICOM przedstawia je w formie graficz-
nych przekrojów. Efektem wyodrębnienia konkret-
nej tkanki jest zatem dwuwymiarowa mapa bitowa, 
składająca się z tysięcy–setek tysięcy przekrojów. 
Przekroje te, po nałożeniu jeden na drugi, tworzą 
obraz 3D.

2. Kolejnym etapem jest stworzenie tzw. obrysów mo-
delu. Posługując się bitmapą, program obrysowuje 
i domyka krawędzie zewnętrzne każdego przekroju, 
tworząc w ten sposób kontur oraz wnętrze dla danej 
warstwy.

3. Trzeci etap polega na nałożeniu na siebie kolejnych 
warstw w celu stworzenia „skorupy zewnętrznej” mo- 
delu oraz zbudowania ich struktur wewnętrznych.

4. Po złożeniu modelu w całość należy przekonwerto-
wać otrzymaną „skorupę”, poprzez naniesienie na jej 
zewnętrzne powierzchnie siatki trójkątów. Im więk-
sza liczba trójkątów, tym dokładniejszy będzie nasz 
model 3D. Gotową siatkę możemy następnie zapisać 
w formacie zrozumiałym dla drukarek, czyli STL.

5. Zanim rozpocznie się proces wydruku, należy jesz-
cze upewnić się, że uzyskany model jest zamkniętą 
bryłą. W tym celu używa się specjalnych programów 
weryfikacyjnych. Algorytm bada model i sprawdza, 
czy nie posiada on niedomkniętych płaszczyzn. 
Ewentualne niedoskonałości są automatycznie na-
prawiane. Na tym etapie możemy także zoptyma-
lizować gęstość siatki trójkątów, uzyskanej na po-
przednim etapie. Zbyt gęsta siatka może sztucznie 
zawyżać wagę (liczoną w Mb) modelu 3D, nato-
miast zbyt rzadka będzie skutkowała niską jakością 



Fig. 1. Example of creating personalized implant – print made by Solveere 
from CT images of a patient.
Ryc. 1. Przykład tworzenia spersonalizowanego implantu – druk wykonany 
przez firmę Solveere z obrazów TK pacjenta.

Use of 3D printing technology in head and neck 
surgery

3D printing in education and training

Today, simulation using models is one of the main 
methods of teaching and improving manual skills [20, 
21]. Pre-operative three-dimensional models are also 
used, among others, in thoracic surgery and orthopa-
edics. Orthopaedists use the models to plan surgical 
procedures for complicated fractures, while thoracic 
surgeons use them to plan how to best surgically access 
tumours in the thoracic cage.
In order for the training to fulfil its task, the 3D printed 
models must to be of high quality and to the highest 
extent reflect not only the anatomy but also the mecha-
nical properties of the simulated structure. Particularly 
noteworthy is the possibility of obtaining paediatric 
models and those of rare, untypical anatomical variants 
or pathologies [22]. Surgeon training is important due 
to the fact that after practising during workshops, the 
time of performing the surgery is shortened, and thus 
the duration of anaesthesia and expensive stay in the 
operating room [23]. Additionally, 3D models can be 
useful in teaching the anatomy of complex structures 
of the head and neck area such as the temporal bone or 
paranasal sinuses. Sander et al. created a multi-material 
model of paranasal sinuses to explain to patients more 
easily and precisely what their disease is and what tre-
atment options are available to them [24]. The results 
of their work indicate that the patient's thorough under- 
standing of the treatment plan, achieved thanks to the 

powierzchni wydruków oraz niedokładnym odwzo-
rowaniem modelu w porównaniu ze skanem z TK 
(ryc. 1).

Przyszłością jest druk 3D połączony z bioinżynierią 
tkankową. Drukowane skafoldy zawierające żywe ko-
mórki stanowią krok do tworzenia tkanek i narządów. 
Druk trójwymiarowy w chirurgii uważany jest obecnie 
za przyszłość medycyny rekonstrukcyjnej i regenera-
cyjnej. W prezentowanym materiale zostaną opisane 
niektóre możliwości, jakie stwarza druk 3D w aspekcie 
edukacji, szkoleń oraz protez na potrzeby chirurgii gło-
wy i szyi. 

Wykorzystanie technologii druku 3D w chirurgii 
głowy i szyi

Druk 3D w edukacji i szkoleniach

Symulacja z użyciem modeli jest dziś jednym z podsta-
wowych sposobów nauczania i doskonalenia umiejęt-
ności manualnych [20,21]. Przedoperacyjne trójwymia-
rowe modele wykorzystywane są także między innymi 
w torakochirurgii i ortopedii. Ortopedzi używają ich do 
planowania zabiegów operacyjnych skomplikowanych 
złamań, zaś torakochirurdzy do planowania najlepsze-
go dojścia chirurgicznego w operacjach guzów klatki 
piersiowej.
Aby szkolenie spełniało swoje zadanie, wydrukowane 
w technologii 3D modele muszą być wysokiej jakości 
i jak najdokładniej odzwierciedlać nie tylko anatomię, 
lecz także właściwości mechaniczne symulowanej 
struktury. Na szczególną uwagę zasługuje możliwość 
uzyskania modeli pediatrycznych oraz o rzadkich, nie-
typowych wariantach anatomicznych lub patologiach 
[22]. Szkolenia chirurgów są ważne ze względu na fakt, 
iż po treningach skraca się czas zabiegu, a tym samym 
czas trwania znieczulenia i kosztownego pobytu na sali 
operacyjnej [23]. Modele 3D mogą być też użyteczne 
w nauczaniu anatomii skomplikowanych struktur oko-
licy głowy i szyi, takich jak kość skroniowa czy zatoki 
oboczne nosa. Sander i wsp. stworzyli wielomateriało-
wy model zatok obocznych nosa, aby łatwiej i dokład-
niej wytłumaczyć pacjentom, na czym polega ich cho-
roba i jakie mają opcje leczenia [24]. Wyniki ich pracy 
wykazały, że dokładne zrozumienie przez pacjenta pla-
nu leczenia, dzięki pokazowi na modelu 3D, poprawiło 
ostateczne wyniki leczenia [24]. 
Podczas planowania operacji chirurgicznych lekarz, 
próbując lokalizować zmianę, bazuje przede wszystkim 
na badaniach obrazowych i ewentualnych rekonstruk-
cjach, co w niektórych przypadkach nie jest wystarcza-
jące. Stworzenie modeli 3D w skali 1:1 lub większej 
pozwala na zaplanowanie przez chirurga dokładnych 
procedur w czasie operacji, zwłaszcza w zabiegach 
rekonstrukcyjnych, gdzie istotne jest odtworzenie po-
żądanego kształtu czy symetrii. Pierwszy przeszczep 
twarzy w Polsce dokonany przez zespół chirurgów  
z Instytutu Onkologii w Gliwicach także był wspoma-
gany modelami czaszki pochodzącymi z drukarki 3D. 
Modele te drukowano na bieżąco zarówno przed, jak 
i podczas operacji i służyły zespołowi chirurgów za 
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demonstration on the 3D model, improved the final re-
sults of the treatment [24]. 
When planning surgical operations, in order to locate the 
lesion, the physician relies primarily on imaging exa-
minations and alternatively, reconstructions. In some 
cases, that may not be sufficient. Creating 3D models in 
a 1:1 or larger scale allows the surgeon to plan detailed 
procedures for surgery, especially in reconstructive pro-
cedures, where it is important to reproduce the desired 
shape or recreate the symmetry. The first face transplant 
in Poland, performed by a team of surgeons of the In-
stitute of Oncology in Gliwice, was supported by skull 
models from a 3D printer as well. These models were 
printed continuously, before and during the surgery and 
served the surgeons as a model to recreate the desired 
skull geometry of the patient with an extensive frontal 
skull trauma [25]. Already in 2015, physicians of the 
Voivodeship Hospital for Children in Bydgoszcz were 
the first in Poland to perform a laryngological surgery 
demonstration on a head model from a 3D printer. Tem-
poral bone models were used to improve the methods of 
inserting cochlear implants in children [26]. 
The internal structure of the temporal bone is extremely 
complex. For years attempts have been made to create  
a model that would allow laryngologists to receive 
high-quality training on procedures in the temporal 
bone area, such as labyrinthectomy. Currently, the "gold 
standard" is training on bones from corpses. Paediatric 
temporal bones and bones with rare anomalies are very 
difficult to access [22]. Attempts to train on animal bo-
nes were unsuccessful because they significantly differ 
from the anatomy of human bones. Similarly, synthe-
tic temporal bones made of plastics, ceramics or resin 
did not meet expectations due to their poor anatomical  
realism and little similarity in the mechanical properties 
of the used materials in relation to those of bones from 
a corpse [22]. 
The first model of a temporal bone for microsurgery 
that used 3D printing was made by Vorwerk and Begall 
in 1998. Using CT scans of temporal bones, anatomical 
preparations and CT scans of patients, they were able 
to reconstruct 3D images with a CAD workstation. In  
order to reproduce the anatomical features of the tem-
poral bone as accurately as possible, the prints were 
made using the stereolithographic technique [22]. 
Using 3D printing, Monfared et al. created a surgical 
middle ear simulator (SMS) from two different mate-
rials simulating bone tissue and soft tissues. The simu-
lator consisted of a box with the dimensions of an adult 
person’s external auditory meatus and an internal inlay 
based on an otosclerosis model. The simulator was as-
sessed by otologists from 6 academic centres. The SMS 
was judged to have exact dimensions by 83.3% of the 
respondents and 66.6% of them considered its tactile 
feedback to be precise. According to 78% of physicians, 
practicing stapedotomy with a simulator translates into 
improved surgery techniques. During such training, it is 
possible to see and "feel virtually" contact with a bone, 
but these simulators are not able to precisely recreate 
the pressure exerted on the bone, e.g. when drilling du-

wzór, wspomagając odtworzenie docelowej geometrii 
czaszki pacjenta po rozległym urazie [25]. Bydgoscy 
lekarze z Wojewódzkiego Szpitala Dziecięcego jako 
pierwsi w Polsce już w 2015 r. przeprowadzili pokaz 
operacji laryngologicznej na modelu głowy z drukar-
ki 3D. Wykorzystano modele kości skroniowych, aby 
doskonalić metody zakładania implantów ślimakowych  
u dzieci [26]. 
Budowa wewnętrzna kości skroniowej jest niezwykle 
skomplikowana. Od lat podejmowane są próby stwo-
rzenia modelu, który umożliwi laryngologom wyso-
kiej jakości szkolenia z przeprowadzanych w obrębie 
kości skroniowej zabiegów, takich jak labiryntektomia. 
Obecnie „złotym standardem” są szkolenia na kościach 
pochodzących ze zwłok. Bardzo trudno dostępne są 
pediatryczne kości skroniowe i kości z rzadko wystę-
pującymi anomaliami [22]. Próby treningu na kościach 
zwierzęcych nie były udane, ponieważ znacznie różnią 
się anatomią od ludzkich. Syntetyczne kości skroniowe 
wykonywane z tworzyw sztucznych, ceramiki i żywicy 
również nie spełniły oczekiwań, ze względu na słaby 
realizm anatomiczny oraz małe podobieństwo mecha-
nicznego zachowania się użytych materiałów w stosun-
ku do kości pochodzących ze zwłok [22]. 
Pierwszy model z wykorzystaniem druku 3D kości skro-
niowej dla mikrochirurgii został stworzony przez Vor-
werk i Begall w 1998 r. Za pomocą tomografii kompu-
terowej kości skroniowych preparatów anatomicznych 
i obrazów TK pacjentów udało im się zrekonstruować 
obrazy 3D na stacji roboczej CAD. Wydruki wykonano 
techniką stereolitografi, aby jak najdokładniej odtwo-
rzyć anatomiczne cechy kości skroniowej [22]. 
Monfared i wsp. za pomocą druku 3D stworzyli chi-
rurgiczny symulator ucha środkowego (SMS) z dwóch 
różnych materiałów imitujących tkankę kostną i tkanki 
miękkie. Symulator składał się ze skrzynki o wymia-
rach zewnętrznego kanału słuchowego osoby dorosłej 
i wkładu wewnętrznego opartego na modelu otoskle-
rozy. Symulator oceniali otolodzy z 6 ośrodków akade-
mickich. 83,3% uznało, że SMS ma dokładne wymiary,  
a 66,6% stwierdziło, że symulator ma dokładną dotyko-
wą informację zwrotną. Według 78% lekarzy ćwiczenie 
stapedotomii z symulatorem przekłada się na poprawę 
techniki zabiegu. Podczas takiego treningu widzi się  
i „czuje wirtualnie” kontakt z kością, ale symulatory 
te nie są w stanie dokładnie odtworzyć siły nacisku 
wywieranego na kość na przykład podczas wiercenia 
w czasie operacji [27]. Bardzo dużym wyzwaniem dla 
druku 3D było wierne odtworzenie wewnętrznej struk-
tury oraz mechanicznych właściwości kości. Trudności 
sprawiały artefakty powstałe po usunięciu konstrukcji 
wspierających model oraz utworzenie pustych prze-
strzeni powietrznych [27]. 
Ważnym udoskonaleniem było uzyskanie światła śli- 
maka, niezbędnego do treningu wszczepiania implan- 
tów ślimakowych [28]. W praktyce zastosowanie zna-
lazł model kości skroniowej wytwarzany przez nie-
miecką formę Phacon. Dane do jego opracowania uzy-
skano przez skanowanie prawidłowych ludzkich kości 
skroniowych przy użyciu TK. Model stworzono, uży-

104

ANN. ACAD. MED. SILES. (online) 2020; 74: 99–115



wając drukarki 3D z zastosowaniem proszku i środka 
wiążącego, dodano kolor i usunięto odlany proszek ze 
struktur anatomicznie pustych. Błonę bębenkową zastą-
piono arkuszem krzemowym, a kosteczki słuchowe zo-
stały odlane w postaci jednej sztywnej struktury. Nerw 
twarzowy, zatokę esowatą i tętnicę szyjną wydrukowa-
no jako puste kanały, które wypełniono kolorowymi 
drucikami [22]. 
De Cruz i Francis badali przydatność kości skronio-
wych wydrukowanych techniką 3D z materiałów kom- 
pozytowych, mających służyć za narzędzia do treningu 
przedopoeracyjnego dla rezydentów. Rezydenci wyko- 
nywali takie zabiegi, jak: mastoidectomia, epitympa- 
nektomia, tylna tympanotomia i ossikuloplastyka. Po 
ukończeniu ćwiczeń uczestnicy wypełniali formularz 
składający się z pytań, na które udzielano odpowiedzi 
w pięciostopniowej skali typu Likerta, gdzie wynik 
3 oznaczał przynajmniej akceptowalne, a 5 przynaj-
mniej równoważne podobieństwo do prawdziwej kości 
skroniowej. Realizm anatomiczny kości został przez 
wszystkich oceniony jako porównywalny z kośćmi 
zmarłych. W szczególności pozytywnie oceniono per-
cepcję głębi (4,7), dokładność anatomiczną (4,3) i do-
tykowe sprzężenie zwrotne (4,0). Nieco gorzej wypadła 
ocena wiercenia w kości (3,7) i kontrasty barw (3,2). 
Samo wykonywanie ćwiczeń na modelu zostało uznane 
za przynajmniej równoważne z ćwiczeniami na zwło-
kach. Szczególnie przydatne okazały się ćwiczenia na 
bocznych częściach modelu kości skroniowej, nieco 
gorzej na przyśrodkowych. Zauważono również, że  
w porównaniu z ludzkimi kośćmi ze zwłok, ćwiczenia 
na modelach są przydatne nie tylko do nauki (ocena 
4,8), ale znacznie ułatwiają planowanie zadań chirur-
gicznych (4,8), poprawiają koordynację ręka–oko (4,8) 
oraz służą poprawie technik operacyjnych (4,5). Jako 
ogólne narzędzie szkoleniowe modele oceniono na 4,7. 
Laryngolodzy ćwiczący na modelach stwierdzili, że 
syntetyczne kości skroniowe są godne polecenia (4,8), 
a nabyte umiejętności można przenieść na blok opera-
cyjny (4,3), ponieważ poprawiały pewność siebie pod-
czas zabiegu (4,7), oraz rekomendowali ich włączenie 
do programu nauczania (4,7), przy czym propozycje 
całkowitego zastąpienia szkoleń modelami 3D nie zo-
stała aż tak pozytywnie ocenione (3,5) [22]. 
W badaniach Hochman i wsp., opierając się na algoryt- 
mie, najpierw opracowywano model w postaci warstw, 
a następnie składano w trójwymiarowy model kości 
skroniowej z usunięciem zawartości w miejscach prze- 
strzeni powietrznych. Na tak przygotowanych mode- 
lach ćwiczyli laryngolodzy, których wcześniejsze do-
świadczenia zdobyte podczas treningów na zwłokach 
były wystarczające do oceny sztucznych kości skronio-
wych. Oceniając ich przydatność, posłużono się 7-stop-
niową skalą Likerta, która obejmuje podobieństwo 
budowy anatomicznej, przydatność w rozwijaniu umie-
jętności operacyjnych, wartość edukacyjną. Wyniki wy-
kazały, że fizyczne właściwości modelu 3D są dość po-
dobne do kości, zwłaszcza w aspekcie wiercenia w ich 
obrębie. Budowa wewnętrzna była zadowalająca (zakres 
4,9–6,2). Model uznano za korzystne narzędzie szkole- 

ring surgery [27]. An enormous challenge for the prin-
ting was faithful reproduction of the internal structure 
and mechanical properties of a bone. Difficulties were 
caused by the artefacts arising after removing the stru-
ctures supporting the model and creating empty spaces 
of air [27].
An important improvement was obtaining a cochlear 
lumen, which is essential for cochlear implant implan-
tation training [28]. In practice, the model produced by 
the German Phacon company, was used. Data for its 
development were obtained by scanning normal human 
temporal bones using CT. The model was created em-
ploying a 3D printer using a powder and binding agent, 
adding colour, and removing cast powder from ana-
tomically hollow structures. The tympanic membrane 
was replaced by a silicon sheet and the auditory ossic-
les were cast as one rigid structure. The facial nerve, 
sigmoid sinus and carotid artery were printed as empty 
channels, which were then filled with coloured wires 
[22]. 
De Cruz and Francis investigated the usefulness of  
temporal bones printed with the 3D technique from  
composite materials to serve as tools for preoperative  
training for residents. The residents performed such pro-
cedures as mastoidectomy, epitympanectomy, posterior 
tympanotomy and ossiculoplasty. After completing the 
training, the participants filled in a form consisting of 
questions answered on a five-point Likert scale, where  
a score of 3 meant at least acceptable and 5 at least an 
equivalent resemblance to real temporal bone. Everyone 
assessed the bone anatomical realism as comparable 
to corpse bones. In particular, the depth perception 
(4.7), anatomical precision (4.3) and tactile feedback 
(4.0) were assessed favourably. The assessment of 
drilling in a bone (3.7) and colour contrasts (3.2) were 
slightly worse. Model training itself was assessed as at 
least equal to training on corpses. Exercises on the la-
teral parts of the temporal bone model were assessed 
as especially useful; those on the medial parts were ra-
ted slightly worse. It was also noted that in comparison 
with using human bones from corpses, model training 
is useful not only for learning (score of 4.8) but it also 
facilitates the planning of surgical tasks (4.8), impro-
ves hand-eye coordination (4.8) and serves to improve 
surgery techniques (4.5). As a general training tool, the 
models were rated 4.7. Otolaryngologists training with 
the models found the synthetic temporal bones recom-
mendable (4.8) and the acquired skills transferable to 
the operating room (4.3) because they improved con-
fidence during surgery (4.7). Model training was con-
sidered worthy of including in the curriculum (4.7), 
however, the proposal to replace all training with 3D 
models was not so positively assessed (3.5) [22]. 
In the research of Hochman et al., based on an algorit-
hm a model in the form of layers was first developed 
and then assembled into a three-dimensional model of  
a temporal bone, with removal of the content from pla-
ces of air space. With such prepared models otolaryngo-
logists trained, whose earlier experience gained during 
training on corpses was sufficient to evaluate the artifi-
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niowe w przypadku wszystkich rodzajów mastoidecto-
mii (zakres 5,9–6,6) oraz tylnej tympanotomii (6,5 ± 
0,71). Ćwiczenie na modelach drukowanych w techni-
ce 3D poprawia pewność (6,7 ± 0,68) i sprawność ope-
racyjną (6,7 ± 0,48) [29]. Badania Rose i wsp. także po-
twierdziły ich potencjalną korzyść w zakresie szkolenia 
chirurgicznego, symulacji przedoperacyjnej w trudnych 
przypadkach laryngologicznych i standaryzowanego 
testowania umiejętności chirurgicznych dotyczących 
zabiegów wykonywanych na kości skroniowej. Do 
testów wykorzystali oni wielokolorowy, wielomateria-
łowy model kości skroniowej wydrukowany techniką 
przyrostową [30]. 
Firma Phacon udoskonaliła modele kości skroniowej,  
a Mick i wsp. wykazali, iż są one odpowiednie do szko-
lenia rezydentów na 1–3 roku specjalizacji, mimo że 
poprawy wymaga jednak błony bębenkowa i okrągła, 
ruchomość łańcucha kosteczek słuchowych, nerw twa-
rzowy oraz kontrasty kolorów [31].
Dobrym sposobem do nauki chirurgii ucha z dostępu 
przez przewód słuchowy zewnętrzny (transcanal  
endoscopic ear surgery − TEES) mogą być ćwicze-
nia na symulatorach wydrukowanych dzięki technice 
3D, zapewniających wysoką wierność struktur anato- 
micznych. Według Nagendran i wsp. w badaniach nad 
wykorzystaniem pudełkowych laparoskopowych sy-
mulatorów dla chirurgów stwierdzono poprawę umie-
jętności technicznych osób, zwłaszcza stażystów ma- 
jących niewielkie doświadczenie w operacjach endo- 
skopowych ucha [32]. W opisywanym badaniu prze-
wód słuchowy zewnętrzny symulatora został zaprojek-
towany według pomiarów antropometrycznych i od- 
twarzał anatomicznie zgodne wejście do ucha środko-
wego. Do stworzenia symulatora wykorzystano mate-
riał kompozytowy, a wydruk wykonano na drukarce 
atramentowej z użyciem barwnika. Obszar testowy – 
przestrzeń ucha środkowego − został zaprojektowany 
w kształcie kopuły. Przewód słuchowy może łączyć się 
z uchem środkowym pod dowolnym kątem, a kształt 
kopuły zapewnia możliwość dowolnego dojścia. Pod-
łoga kopuły odpowiadała powierzchni przyśrodkowej 
ściany jamy bębenkowej i była płaska z dwoma row-
kami, które umożliwiały łatwą wymianę modułowych 
platform testowych. Przewód słuchowy wchodził do 
przestrzeni ucha środkowego pod kątem 45°. Kopuła 
na przedniej powierzchni posiadała ruchome drzwiczki 
umożliwiające wymianę modułowych platform testo-
wych w celu przełączania zadań symulatora. Badanie 
przeprowadzono za pomocą symulatora 3D, sztywnych 
endoskopów i sprzętu mikrochirurgicznego. Uczest-
nikami byli lekarze chirurdzy, których podzielono na 
dwie grupy, w zależności od poziomu doświadczenia. 
Zadaniem symulatora było przeniesienie trzech obrę-
czy z jednego kołka na drugi i z powrotem. W tym celu 
użyto kleszczyków i endoskopu. Zadanie obejmowało 
trzy seryjne próby ręką dominującą i trzy seryjne pró-
by ręką niedominującą. Po wykonaniu zadania pytania 
dotyczyły doświadczenia chirurgicznego i oceny pracy  
z symulatorem. Wraz ze wzrostem liczby wykonywa-
nych prób ulegał skróceniu średni czas ich wykony-

cial temporal bones. A 7-point Likert scale was used for 
assessment, which covers the similarity of anatomical 
structure, usefulness for developing surgical skills, and 
educational value. The results showed that the physical 
properties of the 3D model are quite similar to those 
of bones, especially in the aspect of drilling in bones. 
The internal structure was satisfactory (range 4.9–6.2). 
The model was considered a beneficial training tool for 
all kinds of mastoidectomy (range 5.9–6.6), posterior 
tympanotomy (6.5 ± 0.71). Training with the models 
printed in the 3D technique improves confidence (6.7 
± 0.68) and surgical efficiency (6.7 ± 0.48) [29]. The 
research by Rose et al. also confirmed that temporal 
bone models printed in 3D have a potential benefit in 
terms of surgical training, preoperative simulation in 
difficult otolaryngologic cases and standardised testing 
of surgical skills for temporal bone surgery. A multico-
loured, multi-material temporal bone model printed in 
the incremental technique was used for the tests [30]. 
The Phacon company improved temporal bone models, 
and Mick et al. demonstrated that the models are suitab-
le for training residents in their 1–3 years of specialisa-
tion, although the tympanic membrane, auditory ossi-
cular chain mobility, facial nerve and colour contrasts 
need to be improved [31].
A good way to learn ear surgery with access through 
the external auditory canal (transcanal endoscopic ear 
surgery – TEES) can be training with simulators printed 
thanks to 3D technology, which ensure high faithful-
ness of anatomical structures. According to Nagendran 
et al., research on the use of box laparoscopic simu-
lators for surgeons shows improvement in technical 
skills, especially in trainees with little experience in 
endoscopic ear surgery [32]. In the described study, 
the external auditory meatus of the simulator was de-
signed according to anthropometric measurements and 
reproduced an anatomically consistent middle ear entry.  
A composite material was used to create the simulator, 
and it was printed by an inkjet printer using dye. The 
test area – the middle ear space, was designed in the 
shape of a dome. The auditory canal can be connected 
with the middle ear at any angle, and the dome shape 
provides the possibility for any access. The dome flo-
or corresponded to the surface of the medial wall of 
the tympanic cavity space and was flat with two small 
grooves that enabled easy replacement of module test 
platforms. The auditory canal entered the middle ear 
space at a 45° angle. On the front surface the dome was 
equipped with a movable door that enabled the exchan-
ge of module test platforms to switch the tasks of the 
simulator. The test was carried out using a 3D simu-
lator, rigid endoscopes, and microsurgical equipment. 
The participants were surgeons, who were divided into 
two groups, depending on their level of experience. The 
simulator task was to move three rings from one peg to 
the other and back. To do that, forceps and an endosco-
pe were used. The task consisted of three serial attempts 
with the dominant hand and three serial attempts with 
the non-dominant hand. After having completed the 
task, there were questions concerning the level of surgi-
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cal experience and assessment of work with the simula-
tor. The more attempts made, the shorter time needed to 
accomplish them. In the post-training questionnaire, all 
the participants stated that the practice provides the ne-
cessary experience to perform a real TEES procedure. 
The simulation also provided the participants with the 
necessary muscle memory to perform the actual pro-
cedure. The study had also some limitations because, 
according to the participants, the shape of the external 
auditory meatus was too "narrowing" due to the hard-
ness of the materials it was made of. The inability to 
move within the cartilaginous part of the canal also cau-
sed some difficulties in handling the tools. The action 
performed during the simulation is only one of many 
necessary in TEES. On the other hand, the learning 
curve covers many of the actions constituting the sur-
gery. Scientists are working to ensure that new versions 
of the TEES simulator are equipped with an ossicular 
chain, and an oval window could be designed for recon-
structing auditory ossicles or stapes bone surgery [32].
Another problem that can be solved by a 3D printed 
model is training in the placement of a tracheoesopha-
geal prosthesis (TEP). TEP enables voice generation 
after a total laryngectomy [33,34,35,36,37,38]. Surge-
ry task training with simulators is aimed at improving 
technical skills and thus ensuring patient safety [39, 
40,41]. The development of 3D printing makes it po-
ssible to use inexpensive models to compliment such 
training [42,43,44,45]. The simulator was designed 
using Fusion360 CAD (Autodesk, San Rafael, Califor-
nia). The components were printed in 3D technology 
by a printer using polylactic acid (PLA); squid tissues 
simulated the common tracheoesophageal wall [46]. 
The study involved 10 residents (5 with less experien-
ce, 5 with more experience), who were first shown an 
instructional video on placing a TEP with explanations 
provided by an expert. The participants completed  
a questionnaire before and after the simulation. All the 
participants agreed that the skills acquired during the 
simulation will be useful during a real operation. The 
younger residents particularly benefited from the si-
mulation. The elements printed in 3D technology were 
not damaged during repeated simulations and the use 
of squid tissues provided very realistic tactile feedback,  
similar to that of oesophageal mucosa without increa-
sing the costs. An additional advantage of the models 
is their precision, with the possibility of achieving re-
solution up to 20 micrometres [46]. To sum up, three-
-dimensional TEP simulators provide the opportunity to 
train this complicated procedure. Thanks to their low 
production costs and high quality, they can be used on  
a large scale, which will significantly accelerate resi-
dent training and increase their skills in the operating 
room. 
Endoscopic sinus surgery presents a significant surgical 
challenge due to its complexity and anatomical varia-
bility, as well as the risk of serious complications. Si-
mulation models have proved to be effective in gaining 
endoscopic skills and training operational procedures. 
Research has shown that a simulator may be useful as  

wania. W kwestionariuszu wypełnianym po treningu 
wszyscy uczestnicy stwierdzili, że ćwiczenie dostarcza 
doświadczenia niezbędnego podczas wykonywania 
prawdziwej procedury TEES. Symulacja zapewni-
ła również trenującym pamięć mięśniową niezbędną 
do przeprowadzenia rzeczywistego zabiegu. Badanie 
posiadało również pewne ograniczenia, gdyż według 
uczestników kształt przewodu słuchowego zewnętrz-
nego był zbyt „zwężający” z powodu twardości mate-
riałów użytych do jego wykonania. Brak możliwości 
przemieszczania w obrębie chrzęstnej części przewodu 
również sprawiał pewne trudności przy manipulowa-
niu narzędziami. Czynność wykonywana podczas sy-
mulacji jest tylko jedną z wielu potrzebnych w TEES. 
Krzywa uczenia obejmuje natomiast wiele czynności 
składających się na zabieg. Naukowcy pracują na tym, 
aby nowsze wersje symulatora TEES posiadały łańcuch 
kosteczek słuchowych oraz okienko owalne i mogły 
być zaprojektowane do rekonstrukcji kosteczek słucho-
wych lub chirurgii strzemiączka [32].
Kolejnym problemem, w którego rozwiązaniu może 
pomóc model stworzony metodą druku 3D, jest trening 
umieszczania protezy tchawiczo-przełykowej (TEP). 
TEP umożliwia generowanie głosu po całkowitej la- 
ryngektomii [33,34,35,36,37,38]. Trening zadań ope-
racyjnych na symulatorach ma na celu poprawę umie-
jętności technicznych i bezpieczeństwa pacjentów [39, 
40,41]. Rozwój druku 3D umożliwia zastosowanie ta- 
nich modeli do uzupełnienia takiego treningu [42,43, 
44,45]. Symulator został zaprojektowany za pomocą 
Fusion360 CAD (Autodesk, San Rafael, Kalifornia). 
Komponenty wydrukowano w technologii 3D przy 
użyciu drukarki za pomocą kwasu polimlekowego 
(PLA), a tkanki kałamarnic symulowały wspólną ścianę 
tchawiczo-przełykową [46]. W badaniu brało udział 
10 rezydentów (5 z mniejszym oraz 5 z większym do-
świadczeniem), którym najpierw przedstawiono film 
instruktażowy dotyczący umieszczenia TEP z objaś-
nieniami eksperta na temat każdego kroku. Uczestni- 
cy wypełniali ankietę przed i po symulacji. Zdaniem 
wszystkich rezydentów umiejętności zdobyte podczas 
symulacji będą przydatne w trakcie prawdziwej ope- 
racji. Szczególnie duże korzyści z symulacji odnieśli 
młodsi rezydenci. Elementy wydrukowane w techno- 
logii 3D nie uległy uszkodzeniu podczas powtarza- 
nych symulacji, a użycie tkanek kałamarnic dało bar-
dzo realistyczne sprzężenie zwrotne dotykowe, po-
dobne do błony śluzowej przełyku bez podwyższania 
kosztów. Dodatkową zaletą jest precyzja modeli z moż-
liwością osiągnięcia rozdzielczości do 20 mikrometrów 
[46]. Podsumowując, trójwymiarowe symulatory TEP 
dają możliwość treningu tej skomplikowanej procedu-
ry. Dzięki niskim kosztom ich produkcji oraz wysokiej  
jakości wykonania mogą być wykorzystywane na sze-
roką skalę, co znacznie przyspieszy szkolenie rezyden-
tów i zwiększy ich umiejętności na sali operacyjnej. 
Endoskopowa chirurgia zatok, ze względu na swą zło-
żoność i zmienność anatomiczną oraz ryzyko poważ-
nych powikłań, jest dużym wyzwaniem operacyjnym. 
Udowodniono skuteczność modeli symulacyjnych  
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w zakresie umiejętności endoskopowych i treningu 
procedur operacyjnych. Badania wykazały, że symu-
lator może być przydatny jako narzędzie szkoleniowe  
i edukacyjne w operacjach zatok oraz w treningu do 
operacji rynologicznych [47]. Modele 3D wykorzy-
stywane są również w nauczaniu chirurgii endosko-
powej zatok (ESS). W badaniach zastosowano model 
3D, który symulował struktury kostne i tkanki miękkie.  
Na symulatorze rezydenci i rynolodzy wykonali m.in. 
antrostomię i usunięcie zachyłka czołowego. Badania 
wykazały, że symulator może być przydatnym narzę- 
dziem szkoleniowym/edukacyjnym w operacjach za-
tok. Ich stosowanie zostało wysoko ocenione w zakre-
sie nabywania podstawowych umiejętności w endosko-
pii [48,49].
Sander i wsp. opisali edukację pacjentów z chorobami 
zatok przynosowych. W tym celu stworzyli model zatok 
obocznych nosa, który został wydrukowany z użyciem 
zawansowanej metody 3D polyjet celem opracowania 
ich dokładnej, wiernej anatomicznie repliki. Wyjaśnie-
nie pacjentowi anatomii, stanu chorobowego i opcji 
leczenia z wykorzystaniem edukacyjnego model 3D 
stanowi skuteczne narzędzie, z którego lekarze laryn-
golodzy mogą korzystać w celu edukacji chorych [50]. 

Druk 3D w rekonstrukcjach

Druk 3D możemy wykorzystać do naprawy defektów 
i korekcji nosa oraz jamy nosowej. W przypadku per-
foracji przegrody jamy nosowej na podstawie obrazów 
tomografii komputerowej możemy wydrukować szab-
lony 3D o dokładnym kształcie perforacji. U pacjentów 
z nieregularnym konturem kości nosowej można zasto-
sować formy uzyskane dzięki drukowi 3D i za pomocą 
wstrzykiwanego do nich silikonu uzyskiwać specyficz-
ny implant w celu przeprowadzenia plastyki nosa [51].
Mikrotia jest rzadką wadą wrodzoną, która polega na 
deformacji małżowiny usznej i niedorozwoju słuchu, 
przy czym druga małżowina najczęściej wykształca 
się prawidłowo. Małżowiny uszne są trudne do odtwo-
rzenia standardowymi metodami, ze względu na swoją 
złożoną strukturę, dlatego druk 3D wydaje się obiecu-
jący w tej dziedzinie. Chen i wsp. przeprowadzili swo-
je badanie u 6 dzieci z jednostronną mikrotią. Dzięki 
obecności jednej prawidłowej małżowiny stworzono 
komputerowo jej lustrzane odbicie, które pozwoliło na 
wykonanie za pomocą druku 3D rusztowania do chi-
rurgicznej rekonstrukcji małżowiny brakującej. Osta-
teczny kształt protezy został wykonany na drukarce 3D  
z porowatego polietylenu (MEDPOR, Stryker, Kalama-
zoo). Usunięto mikrotyczne ucho i przeprowadzano jed-
noetapową rekonstrukcję polegającą na uformowaniu 
płata skórno-powięziowego na wydrukowanym rusz-
towaniu. U jednego z sześciu pacjentów rekonstrukcja 
zakończyła się niepowodzeniem z powodu problemów 
z unaczynieniem. U dwóch pacjentów zaobserwowano 
przejściowy problem z łysieniem operowanej okolicy. 
Stworzenie protezy umożliwiło rekonstrukcję zdefor-
mowanej małżowiny podczas jednego zabiegu, zamiast 

a training and educational tool in sinus operations as 
well as in training for rhinologic operations [47]. Three-
-dimensional models are used in teaching endoscopic 
sinus surgery (ESS) as well. The study used a printed 
3D model that simulated bone structures and soft tissu-
es. Residents and rhinologists performed, among others, 
antrostomy and removal of the frontal recess on the si-
mulator. The use of simulators has been highly rated 
in terms of acquiring basic skills in endoscopy [48,49].
Sander et al. described the education of patients with 
paranasal sinus diseases. For this purpose, they created 
a model of paranasal sinuses, which was printed in the 
advanced 3D polyjet method to develop a precise, ana-
tomically faithful replica of the sinuses. The educatio-
nal 3D model is an effective tool for otolaryngologists 
to educate their patients by explaining the patient’s ana-
tomy, medical condition, and treatment options [50]. 

3D printing in reconstructions

To repair defects and correct the nose and nasal cavity, 
3D printing can be used. In the case of nasal septum 
perforation, on the basis of CT scans 3D templates of 
the exact shape of the perforation can be printed. In pa-
tients with an irregular nasal bone contour, forms obtai-
ned thanks to 3D printing can be used and, with the help 
of silicone injected into them, a specific implant can be 
obtained for rhinoplasty [51].
Microtia is a rare congenital defect which consists in the 
deformation of one earlobe and hearing impediments, 
while the other earlobe usually develops normally.  
Earlobes are hard to reproduce by standard methods 
due to their complex structure, which is why 3D prin-
ting seems promising in this field. Chen et al. conduc-
ted their study on 6 children with one-sided microtia. 
Thanks to the presence of one proper earlobe, a mirror 
image was created by computer, which then enabled 
the making of a scaffold by means of 3D printing for 
surgical reconstruction of the lacking earlobe. The final 
shape of the prosthesis was made by a 3D printer from 
porous polyethylene (MEDPOR, Stryker, Kalamazoo). 
The microtia ear was removed and a one-stage recon-
struction was performed consisting in the formation 
of a cutaneous fascial lobe on the printed scaffold. In 
one of the six patients, the reconstruction was not suc-
cessful due to vascularisation problems. In two patients, 
a temporary issue of alopecia in the operated area was 
observed. The creation of such a prosthesis made it po-
ssible to reconstruct the deformed lobe during one ope-
ration, whereas up till now a series of operations was 
needed. The use of this method enables recreation of 
the patient's unique ear morphology and the end effect 
of the surgery is very aesthetic, and the earlobes look 
symmetrical. However, this method requires further re-
search and standardisation [52].
Zopf et al. are conducting promising research on laser 
printing prostheses of polycaprolactone that would con-
tain agents stimulating chondrogenesis [53].
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wykonywanych do tej pory serii operacji. Zastosowanie 
tej metody umożliwia odtworzenie unikalnej morfolo-
gii ucha pacjenta, a końcowy efekt zabiegu cechuje się 
dużą estetyką i symetrycznym wyglądem obu małżo-
win usznych. Metoda ta wymaga jednak dalszych ba-
dań i standaryzacji [52].
Zopf i wsp. prowadzą obiecujące badania nad lasero-
wym drukiem protez z polikaprolaktonu, zawierających 
czynniki stymulujące chondrogenezę [53].
Markstedt i wsp. opracowali bioink, który łączy właś-
ciwości nanofibrylarnej celulozy (NFC) z szybką zdol-
nością sieciowania alginianu wzbogaconego chondro-
cytami. Z tego materiału wydrukowano w technologii 
3D małżowinę uszną na podstawie skanów z badań TK 
i MRI. Ludzkie chondrocyty bioprintowane w opartym 
na nanocelulozie bioinku wykazywały żywotność ko-
mórek odpowiednio 73% i 86% po 1 i 7 dniach hodowli 
3D. Wyniki pokazują, że oparty na nanocelulozie bio-
ink jest obiecującym hydrożelem do druku 3D z żywy-
mi komórkami [54]. 
Nawracające stany zapalne ucha środkowego, zwłasz-
cza przebiegające z perlakiem, mogą doprowadzić do 
uszkodzenia łańcucha kosteczek słuchowych. W celu 
ich rekonstrukcji wykonuje się ossikuloplastykę. Po-
stępowaniem z wyboru jest próba ich rekonstrukcji 
z tkanek własnych pacjenta. Ze względu na złożoną 
strukturę kosteczek słuchowych wydaje się, że druk 3D 
świetnie będzie nadawał się do produkcji ich protez, 
ponieważ zastosowanie tak wykonanych implantów 
znacznie skróciłoby i ułatwiło operację [55]. Xiong  
i wsp. wydrukowali w 3D implanty z porowatego ty-
tanu, a następnie zbadali ich właściwości, tj. twardość, 
sprężystość i wytrzymałość. Wyniki ich badań wskazu-
ją, że materiał ten, ze względu na swoje cechy fizycz-
ne oraz niewysoki koszt produkcji, idealnie nadawałby 
się do stworzenia implantów [56]. Obiecujące wyniki 
przynoszą również badania Li i wsp., którzy wszczepili 
świnkom morskim wydrukowane implanty wypełnio-
ne kolagenem zawierającym BMP-2. Po 3 miesiącach 
obserwacji stwierdzili, że udało im się wyindukować  
w ten sposób osteogenezę bez zmiany kształtu implan-
tu, co udowadnia, że metoda ta może być stosowana do 
rekonstrukcji kosteczek słuchowych. W praktyce uzy-
skano też poprawę stanu słuchu u operowanych zwie-
rząt [57].
Phillippi i wsp. wykorzystali technologię bioprintin-
gu do stworzenia wzorów przestrzennych, na których 
unieruchomili BMP-2 z mięśni pobranych od dorosłych 
myszy. Udowodnili, że w odpowiednio dobranych 
warunkach komórki różnicowały się w kierunku linii  
osteogennej, a w innych w kierunku miogennej [58]. 
Badania te pokazują, że w przyszłości można będzie 
użyć biodruku do stworzenia spersonalizowanych im-
plantów kosteczek słuchowych na biodegradowalnych, 
porowatych szkieletach, na których umieści się komór-
ki, które pod wpływem cytokin, takich jak BMP-2 róż-
nicować będą się w zaprojektowanym przez nas kierun-
ku. Tak przygotowany implant powinien być w pełni 
biointegrowalny, co powinno znacznie zmniejszyć ry-
zyko zmiany jego położenia po rekonstrukcji [58].

Markstedt et al. developed a bioink which combines 
the properties of nanofibrillated cellulose (NFC) with 
the rapid cross-linking capacity of alginate enriched 
with chondrocytes. This material was used to print in 
3D technology an earlobe based on CT and MRI scans. 
Human chondrocytes bioprinted in nanocellulose-based 
bioink showed cell viability of 73% and 86% after 1 
and 7 days of 3D culturing, respectively. The results 
show that nanocellulose-based bioink is a promising 
hydrogel for 3D printing with living cells [54]. 
Recurrent inflammations of the middle ear, especially 
those accompanied by cholesteatoma, can result in da-
mage to the ossicular chain. To reconstruct them, ossi-
culoplasty is performed. The procedure of choice is to 
try and reconstruct them using the patient's own tissues. 
Due to the complex structure of auditory ossicles, it se-
ems that 3D printing is great for producing prostheses 
of auditory ossicles because using such made implants 
would significantly shorten and simplify the surgery 
[55]. Xiong et al. printed 3D porous titanium implants, 
then they examined their properties such as hardness, 
elasticity, and durability. The results of their studies in-
dicate that this material, due to its physical properties 
and inexpensive production costs, would be perfect to 
produce implants [56]. The research of Li et al. also 
brings promising results. They implanted guinea pigs 
with printed implants filled with collagen containing 
BMP-2. After 3 months of observation, they found that 
they were able to induce osteogenesis in this way wit-
hout changing the implant shape, which proves that this 
method may be used to reconstruct auditory ossicles. In 
practice, hearing condition improvement was observed 
in the operated animals as well [57].
Phillippi et al. used bioprinting technology to create 
spatial forms, on which they immobilised BMP-2 obtai-
ned from muscles taken from mature mice. They proved 
that in properly selected conditions, the cells differen-
tiated in the osteogenesis line direction and in different 
ones, in the myogenic line direction [58]. This research 
shows that in future, it will be possible to use bioprin-
ting to create personalised auditory ossicle implants on 
biodegradable, porous scaffolds, on which cells will be 
placed that will differentiate in the direction designed 
by us, under the influence of cytokines such as BMP-2. 
Such a prepared implant should be fully bio-integrative, 
which should significantly reduce the risk of its displa-
cement after reconstruction [58].
Tympanic membrane damage is a frequent complica-
tion in chronic otitis or a result of a trauma. Currently, 
tympanic membrane reconstruction consists in recon-
structing it using material obtained from the patient. 
Most often, it is perichondrium, a thin fragment of car-
tilage taken from an earlobe or temporal fascia. Howe-
ver, these materials are not perfect due to the tympanic 
membrane function. Kozin et al. used 3D printing to 
create an artificial tympanic membrane. They develo-
ped tympanic membranes made of a scaffold compo-
sed of 8 or 16 fibres printed from polydimethylsilo-
xane (PDMS), polycaprolactone (PCL) and polylactic 
acid (PLA). This scaffold printed in 3D technology 
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Uszkodzenie błony bębenkowej jest częstym powikła-
niem przewlekłych zapaleń ucha lub skutkiem urazu. 
Obecnie jej odbudowa polega na rekonstrukcji przy 
użyciu materiału pobranego od pacjenta. Najczęściej 
jest to ochrzęstna, cienki fragment chrząstki pobrany 
z małżowiny usznej lub powięź mięśnia skroniowe-
go. Materiały te nie są jednak doskonałe, z uwagi na 
czynność błony bębenkowej. Kozin i wsp. wykorzy-
stali druk 3D do stworzenia sztucznej błony bęben-
kowej. Wykonali je z rusztowania złożonego z 8 lub 
16 włókien wydrukowanych z polidimetylosiloksanu 
(PDMS), polikaprolaktonu (PCL) i kwasu polietyle-
nowego (PLA), a następnie wypełnili kompozytowym 
hydrożelem z kolagenu fibrynowego. Tak przygotowa- 
ne błony bębenkowe zostały porównane z błonami po- 
chodzącymi ze świeżych zwłok ludzkich oraz z po-
więzią skroniową ze zwłok. Oceniano ich właściwo-
ści akustyczne i mechaniczne za pomocą cyfrowej 
holografii optoelektronicznej (DOEH) i wibrometrii 
laserowej dopplerowskiej (LDV) oraz dynamicznej 
analizy mechanicznej (DMA). Wykazano, że błona 
wykonana techniką 3D ma właściwości dużo bardziej 
zbliżone do ludzkiej błony bębenkowej niż powięź 
skroniowa. Porównując przeszczepy wykonane z 8 lub 
16 włókien, wykazano minimalne różnice w DOEH  
i LDV dla badanych częstotliwości. Wraz z liczbą 
włókien rosła jednak oporność na obciążenie mecha-
niczne przeszczepu, co jest bardzo dobrą informacją 
w porównaniu z właściwościami powięzi skroniowej, 
która traciła 70% zdolności do przenoszenia drgań fali 
dźwiękowej podczas testów mechanicznych. Mimo iż 
badanie to przeprowadzono in vitro, udowadnia ono, 
że właściwości akustyczne i mechaniczne wydrukowa-
nej w technologii 3D błony bębenkowej są lepsze niż 
stosowanej do tej pory powięzi skroniowej, co pozwa-
la mieć nadzieję na lepsze rezultaty myringoplastyki  
w przyszłości [59].
Kuo i wsp. podjęli próbę naprawy błony bębenkowej 
za pomocą biodruku 3D na podstawie obrazów uzy-
skanych z endoskopii ucha. Skuteczność tympanopla-
styki wykonywanej standardową techniką przeszczepu 
chrząstki zależy w dużej mierze od umiejętności chi-
rurga w ręcznym odtworzeniu kształtu przeszczepu do-
pasowanego do ubytku w błonie bębenkowej. Dlatego 
implanty wydrukowane w technologii 3D na podstawie 
obrazów z endoskopii, spersonalizowane, dopasowane 
do kształtu ubytku błony danego pacjenta mogą być 
lepsze, niż te tworzone ręcznie przez chirurga. Badanie 
przeprowadzono na szynszylach, którym przeszczepio-
no na ubytki w błonie bębenkowej pokryte fibroblastami  
i naskórkowym czynnikiem wzrostu (EGF) rusztowania 
wykonane techniką biodruku 3D, uzyskując całkowite 
wygojenie błony z zachowaniem dobrych właściwości 
akustycznych. Metoda ta potrzebuje dalszych badań, 
ale ukazuje możliwości wykorzystania biodruku 3D nie 
tylko w otolaryngologii, lecz także w innych dziedzi-
nach medycyny [60].
Całkowite usunięcie krtani wciąż pozostaje metodą  
z wyboru w leczeniu zaawansowanego raka tego na-
rządu. Utrata funkcji głosotwórczej jest jednym z do-

was then filled with a composite hydrogel of fibrilla-
ted collagen. The thus prepared tympanic membranes 
were compared with tympanic membranes from fresh 
human corpses and with temporal fascia from corpses. 
Their acoustic and mechanical properties were asses-
sed using digital opto-electronic holography (DOEH) 
and laser Doppler vibrometry (LDV), as well as dy-
namic mechanical analysis (DMA). It was shown that 
the tympanic membrane made in the 3D technique is 
much more similar to the human tympanic membrane 
than the temporal fascia. Comparing transplants made 
of 8 or 16 fibres, minimal differences in DOEH and 
LDV were found for the tested frequencies. The more 
fibres there were, the more resistant the transplant was 
to mechanical strain, which is especially positive in 
comparison with the temporal fascia, which lost 70% of 
its capability to transfer sound wave vibrations during 
mechanical tests. Although the study was carried out in 
vitro, it proves that the acoustic and mechanical proper-
ties of tympanic membranes printed in 3D technology 
are better than those of temporal fascia used up-to-date. 
This gives hope for better results of myringoplasty in 
the future [59].
Kuo et al. attempted to repair a tympanic membrane by 
means of 3D bioprint based on images obtained from 
ear endoscopy. The effectiveness of traditionally per-
formed tympanoplasty, i.e. by transplanting cartilage, 
largely depends on the surgeon's skills to manually re-
produce the shape of the graft matching the defect in 
the tympanic membrane. Therefore, personalised im-
plants printed in 3D technology, based on images from 
endoscopy, tailored to the shape of the defect of a gi-
ven patient might be better than those manually created 
by a surgeon. A study was conducted in chinchillas, in 
which scaffolds bioprinted in the 3D technique coated 
with fibroblasts and epidermal growth factor (EGF) 
were transplanted to defects in the tympanic membra-
ne. Complete healing of the tympanic membrane was 
obtained, while preserving good acoustic properties. 
This method needs further studies, though, it shows the 
possibilities of using 3D bioprinting not only in otola-
ryngology but also in other fields of medicine [60].
Total removal of the larynx still remains a method of 
choice in treating advanced cancer of this organ. Vo-
ice production loss is one of the dominant manifesta-
tions of disability after this surgery. There have been 
attempts to transplant larynx from donors, although 
regretfully recent reports show that despite the suc-
cess of the transplanted larynx starting to work, there 
was a gradual process of its rejection, which ultimately 
led to the necessity of its removal after 10 years [61].  
A transplant of this type always requires long-term 
use of immunosuppressive drugs and yet it is often not 
permanent. Another method involves the use of an ar-
tificial larynx prosthesis that does not provide all the 
functions of the organ, e.g. the lack of sound vocali-
sation, although it allows breathing without a tracheo-
stomy tube and prevents the aspiration of food into the 
respiratory tract [62]. Three-dimensional models of 
the larynx are already being created using 3D printing, 
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mapping individual tissues, allowing the testing of tre-
atment methods of some diseases of the larynx such as 
vocal fold paralysis that require laryngoplasty injection 
[63]. 3D printing allowing the reproduction of indivi-
dual elements of the larynx is currently in the sphere of 
research which is primarily aimed at the most accurate 
representation of individual differences in the constru-
ction of patients' larynx, in addition to acquiring precise 
knowledge on the mechanics of its elements. Although 
3D printing technology has been successively deve-
loped over the years, it has not yet been successfully 
applied in larynx reconstruction. Attempts have been 
made to create 3D models of laryngeal cartilages based 
on high-resolution computerized tomography (HRCT). 
This allowed 3D visualisation of individual laryngeal 
cartilages and their mutual topographic relations to be 
obtained [64]. 
The next stage was to analyse the laryngeal joint me-
chanics, above of all, those of the cricothyroid joint. 
This was conducted using HRCT as well and Mimics 
software to determine changes in the position of the 
vocal folds caused by larynx movements [65]. Perhaps 
using 3D printing based on already obtained models 
of laryngeal cartilages would enable more in-depth 
analysis of their operation. Subsequent, increasingly 
more precise models allow better visualisation of the 
elements that model a larynx, while taking into acco-
unt their function, and their use as training models at 
the same time and in the future, also as reconstructi-
ve models [66]. A forecast of larynx prototyping using 
3D printing is a study conducted by Reszke et al. using 
Macrolon 2600 polycarbonate with good biocompa-
tibility and corrosion resistance. Thyroid, cricoid and 
arytenoid cartilages mapped thanks to MR examination 
were printed on a 3D printer. The printed cartilages 
were promising, although in some cases the precision 
that would allow reproduction of the smallest details 
was lacking [67]. 3D printing, provided that appropriate 
material similar to cartilage properties or cartilage itself 
is used as part of bioprinting, can be used in the future 
for larynx reconstruction after a partial laryngectomy. 
For some time now, autotransplants of tissue fragments 
taken from the patient in order to reconstruct the in-
dispensable functions of the larynx have been used for 
these purposes [68].
Another problem is long defects in the trachea caused, 
among others, by tumour resections or traumas. Curren-
tly, such defects are supplied by allografts. However, 
this is not an ideal method because, as in the case of 
other organs for transplantation, their number is limi-
ted and besides, it requires adaptation of their size to 
the needs of an individual patient. Much hope is pla-
ced in the work on creating a trachea prosthesis in 3D 
printing technology. To fulfil its task, it would not only 
need to be a scaffold for the airflow path but also to 
create a favourable environment for the respiratory 
epithelium and ensure its vascularisation [69]. To reach 
this aim, Chang et al. created PCL (polycaprolactone) 
scaffolds printed in the 3D method, coated with mesen-
chymal stem cells (MSC) seeded in a fibrin and trans-

minujących przejawów kalectwa po tym zabiegu. Po-
dejmowano próby przeszczepiania krtani od dawców, 
niestety ostatnie doniesienia wskazują, że pomimo  
sukcesu i podjęcia pracy przez przeszczepioną krtań, 
stopniowo następował proces jej odrzucania, co prowa-
dziło ostatecznie do konieczności jej usunięcia po 10 
latach [61]. Tego typu przeszczep zawsze wymaga dłu-
gotrwałego stosowania leków immunosupresyjnych,  
a mimo to często jest nietrwały. Inna metoda polega na 
zastosowaniu protezy sztucznej krtani, niezapewniają-
cej co prawda wszystkich funkcji narządu (np. brak wo-
kalizacji dźwięków), ale pozwalającej na oddychanie  
z pominięciem rurki tracheotomijnej oraz zapobiegają-
cej aspiracji pokarmu do dróg oddechowych [62]. Po-
wstają już trójwymiarowe modele krtani z wykorzysta-
niem druku 3D, odwzorowujące poszczególne tkanki, 
pozwalające na testowanie metod leczenia niektórych 
schorzeń krtani, takich jak porażenie fałdów głosowych 
wymagających ich nastrzyknięcia w laryngoplastyce 
[63]. Druk 3D pozwalający na odwzorowanie poszcze-
gólnych elementów krtani jest obecnie w sferze badań, 
które mają na celu przede wszystkim jak najdokładniej-
sze odwzorowanie indywidualnych różnic w budowie 
krtani pacjentów, a ponadto dokładne poznanie mecha-
niki jej elementów. Pomimo iż od kilku lat technolo-
gia druku 3D jest sukcesywnie rozwijana, nie udało 
się jej wykorzystać z sukcesem w rekonstrukcji krtani. 
Podejmowano próby utworzenia modeli 3D chrząstek 
krtani na podstawie badania HRCT (high-resolution 
computerized tomography). Uzyskano wizualizację 3D 
poszczególnych chrząstek krtani oraz ich wzajemnych 
stosunków topograficznych [64]. Przeprowadzono na- 
stępnie analizę mechaniki stawów krtani, a przede 
wszystkim stawu pierścienno-tarczowego także z za-
stosowaniem badań HRCT oraz oprogramowania Mi-
mics, aby określić zmiany położenia fałdów głosowych 
pod wpływem ruchów krtani [65]. Być może zastoso-
wanie druku 3D na podstawie już uzyskanych modeli 
chrząstek krtani pozwoliłoby na bardziej wnikliwą ana-
lizę ich działania. Kolejne, coraz dokładniejsze modele 
pozwalają na lepszą wizualizację elementów modelu- 
jących krtań z jednoczesnym uwzględnieniem ich  
funkcji oraz zastosowanie ich jako modeli szkolenio-
wych, a w przyszłości także jako elementów rekon-
strukcyjnych [66]. Zapowiedzią prototypowania krtani 
z wykorzystaniem druku 3D jest badanie przeprowa-
dzone przez Reszke i wsp. z wykorzystaniem poliwę-
glanu Macrolon 2600 o dobrej biokompatybilności oraz 
odporności na korozję. Odwzorowane dzięki badaniu 
MR chrząstki krtani: tarczowata, pierścieniowata oraz 
nalewkowate zostały wydrukowane na drukarce 3D. Ich 
modele były obiecujące, jednak w niektórych wypad-
kach brakowało precyzji pozwalającej na odwzorowanie 
najmniejszych detali [67]. Druk 3D, pod warunkiem za-
stosowania odpowiedniego materiału zbliżonego właś-
ciwościami do chrząstki lub samej chrząstki w ramach 
bioprintingu, można będzie wykorzystać w przyszłości 
do rekonstrukcji krtani po częściowej laryngektomii. Od 
pewnego czasu do tych celów wykorzystywane są auto-
przeszczepy fragmentów tkanek pobranych od pacjenta  
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planted them in four rabbits. In follow-up tests after 4 
and 8 weeks, neither CT scans nor endoscopy indicated 
transplant failure. The histopathology indicated that the 
prosthesis integrated with the adjoining trachea without 
the formation of granulation tissue. Examination under 
a scanning microscope confirmed the regeneration of 
cilia with a proper structure and function on the respi-
ratory mucosa, which covered the entire surface of the 
transplant and did not differ from the mucosa of the re-
maining parts of the trachea. Chondrocyte regeneration 
sufficient to maintain airway patency was demonstrated 
as well. PCL scaffolds manufactured by the 3D printing 
method are inexpensive and enable the production of 
individual trachea prostheses. The study only covered 
a period of 8 weeks after the transplantation, therefore 
further long-term research is needed to assess trachea 
regeneration [69]. Works are being continued, and their 
result is the use of a similar method in a 46-year-old 
patient with tracheostenosis caused by bronchial tuber-
culosis. After measuring both the length and width of 
the trachea based on the patient's CT scan, a constricted 
model of the narrowed trachea was created to facilitate 
the preparation of the element required for the trans-
plantation. Polycaprolactone (PCL) was used due to its 
biocompatibility and biodegradability. By mapping the 
shape of the tracheal cartilage, an external scaffold was 
printed from it – a 6 cm long splint placed around the 
stenosis to which the tissue of the narrowed trachea was 
attached in order to provide the desired width. After 
3 months of observation, no adverse side effects were 
found in the patient. Moreover, the patient's breathing 
capacity and physical condition improved significantly. 
The use of biodegradable materials and tailored to the 
individual patient, which the 3D printing method al-
lows, is very important from the point of view of proce-
dures requiring an unusual approach due to the location 
of the defect in the respiratory tract, as well as in chil-
dren, enabling size adjustment and eliminating the need 
to replace the element during growth of the patient [70]. 
Another approach to the use of 3D printing is to pre-
pare ready-made transplants to replace the lacking part 
of airways after its surgical removal. In a pilot study 
performed on pigs in 2017, Bhor et al. tested a trans-
plant model made of a polycaprolactone scaffold prin-
ted in 3D technology and a layer of extracellular matrix 
collagen. The transplants were designed based on CT 
scans of the experiment animals and implanted in the 
place of an earlier removed fragment of the larynx. The 
length of the prepared implant included 4 tracheal carti-
lages and the time of preparation from obtaining the CT 
scans to sterilising before implantation, was 36 hours. 
Although the initial results were promising, the longest 
time of survival was 34 days. The cause that ultimately 
led to the death of the tested animals was the appearan-
ce of granulation tissue, which narrowed the trachea 
and disabled breathing. Interestingly, the animals who 
were implanted with a 360° round closed tube survived 
longer than those with a 270° open tube, theoretically 
more similar to real tracheal cartilage. Therefore, it is 
not an ideal method because, in the case of transplan-

w celu odtworzenia lub zachowania niezbędnych funk-
cji krtani [68].
Osobnym problemem są długie ubytki tchawicy spo-
wodowane m.in. resekcjami z powodu guzów czy ura-
zami. Obecnie zaopatruje się je za pomocą alloprze-
szczepów. Nie jest to jednak metoda idealna, ponieważ 
tak jak w przypadku innych organów do przeszczepów, 
ich liczba jest ograniczona, a ponadto wymaga dostoso-
wania ich rozmiarów do potrzeb konkretnego pacjenta. 
Wiele nadziei pokłada się w pracach nad stworzeniem 
w technologii druku 3D protezy tchawicy. Aby spełniać 
swoje zadanie, musi ona nie tylko tworzyć rusztowa-
nie dla drogi przepływu powietrza, ale też sprzyjające 
środowisko dla nabłonka oddechowego i zapewnić mu 
unaczynienie [69]. W tym celu Chang i wsp. skon- 
struowali wydrukowane metodą druku 3D rusztownie 
z PCL (polikaprolaktonu) pokryte mezenchymalnymi 
komórkami macierzystymi (MSC) wysianymi w fibry-
nie i przeszczepili je czterem królikom. W badaniach 
kontrolnych po 4 i 8 tygodniach w TK i endoskopii nie 
wykazano zapadania się przeszczepów. W badaniu hi-
stopatologicznym wykazano, że proteza zintegrowała 
się z przylegającą tchawicą bez tworzenia tkanki ziar-
ninowej. Pod mikroskopem skaningowym potwierdzo-
no regenerację rzęsek o prawidłowej budowie i funkcji 
na błonie śluzowej dróg oddechowych, która pokryła 
całą powierzchnię przeszczepu i nie różniła się istotnie 
od błony śluzowej pozostałej części tchawicy. Wyka-
zano również wystarczającą do utrzymania drożności 
dróg oddechowych regenerację chondrocytów. Wy-
twarzane metodą druku 3D rusztowania z PCL są tanie  
i umożliwiają produkcję indywidualnych protez tcha-
wicy. Badanie to obejmowało jedynie okres 8 tygodni 
po przeszczepie, dlatego konieczne są dalsze, długo-
terminowe badania oceniające regenerację tchawicy 
[69]. Prace są kontynuowane, czego wynikiem jest 
zastosowanie podobnej metody u 46-letniej pacjentki 
ze zwężeniem tchawicy powstałym w wyniku gruźli-
cy oskrzeli. Po wykonaniu pomiarów zarówno długoś-
ci, jak i szerokości tchawicy na podstawie badań TK 
pacjentki sporządzono model zwężonej tchawicy, aby 
łatwiej opracować element niezbędny do wszczepu. 
Zastosowano polikaprolakton (PCL), ze względu na 
jego biokompatybilność oraz biodegradowalność. Od-
wzorowując kształt chrząstek tchawicy, wydrukowano  
z niego zewnętrzne rusztowanie – szynę o długości  
6 cm umieszczoną wokół zwężenia, do którego za-
mocowano tkankę zwężonej tchawicy, aby nadać jej 
oczekiwaną szerokość. Po 3 miesiącach obserwacji nie 
stwierdzono żadnych szkodliwych skutków ubocznych 
u pacjentki, natomiast znacznie poprawiła się jej wydol-
ność oddechowa oraz kondycja fizyczna. Zastosowanie 
materiałów biodegradowalnych oraz dopasowanych do 
indywidualnego pacjenta, na co pozwala metoda druku 
3D, jest bardzo istotne z punktu widzenia zabiegów wy-
magających nietypowego podejścia (ze względu na lo-
kalizację ubytku w drogach oddechowych oraz u dzie-
ci), umożliwia bowiem dopasowanie wielkości oraz 
eliminuje konieczność ich wymiany w trakcie wzrostu 
pacjenta [70]. 
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ting small fragments covering only a part of a trachea 
excised from the existing organ, its hypertrophy affec-
ting the adjoining epithelial tissue in vivo is possible, 
which was found in earlier studies. For larger fragments 
of the organ, it will likely be necessary to use epithelial 
culture on the surface of the printed transplant prior to 
its implantation [71].

SUMMARY

Using 3D models in the education of physicians is 
significantly less expensive than practising on human 
corpses. Simulators of this type can also reduce the 
problem of obtaining standard preparations.
A great advantage of 3D printing is the possibility of 
obtaining individual prostheses. They are "made to 
measure", which allows them to be adjusted to any 
patient's anatomical conditions. This creates new treat-
ment opportunities for those patients that require parti-
cularly precise, individually tailored implants.
Further expansion of 3D printing technology in the 
future will contribute to a significant reduction in the 
costs of treating patients with neoplastic lesions. It will 
also be an important support in the education of future 
head and neck surgeons. 
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Inną możliwością wykorzystania druku 3D jest przy-
gotowanie gotowych przeszczepów zastępujących 
fragment brakującej części dróg oddechowych po jej 
chirurgicznym usunięciu. W badaniach pilotażowych 
na świniach przeprowadzonych w 2017 r. przez Bhora  
i wsp. testowano model przeszczepu złożonego z dru-
kowanego w technologii 3D z polikaprolaktonu szkie-
letu oraz warstwy kolagenu macierzy pozakomórkowej. 
Przeszczepy były projektowane na podstawie badania 
TK zwierząt doświadczalnych, a następnie wszczepiane 
w miejsce wcześniej usuniętego fragmentu krtani. Dłu-
gość przygotowanego wszczepu obejmowała 4 chrząst-
ki tchawicze, a czas jego przygotowania od uzyskania 
zdjęć TK do sterylizacji przed wszczepieniem wynosił 
36 godzin. Początkowe wyniki były obiecujące, nieste-
ty najdłuższy czas przeżycia wynosił 34 dni. Przyczyną 
prowadzącą ostatecznie do śmierci badanych zwierząt 
było pojawienie się tkanki ziarninowej, która zwężała 
tchawicę, uniemożliwiając oddychanie. Co ciekawe, 
dłużej przeżywały zwierzęta, u których zastosowano 
wszczep w kształcie okrągłej zamkniętej rurki 360° 
w porównaniu z wszczepami z zastosowaniem otwar-
tej rurki 270°, teoretycznie bardziej przypominającej 
chrząstki tchawicy. Nie jest to więc metoda idealna.  
W przypadku niewielkich przeszczepów, obejmujących 
jednie fragment tchawicy wycięty z istniejącego orga-
nu, jego przerost przez sąsiednią tkankę nabłonkową  
in vivo jest możliwy, co zostało stwierdzone w badaniach 
wcześniejszych. Przy większych fragmentach organu 
prawdopodobnie będzie konieczne zastosowanie ho-
dowli nabłonka na powierzchni wydrukowanego prze-
szczepu przed jego wszczepieniem [71].

PODSUMOWANIE

Wykorzystywanie modeli 3D w edukacji lekarzy jest 
znacznie tańsze niż ćwiczenia na ludzkich zwłokach. 
Tego typu symulatory mogą również zmniejszyć prob-
lem z pozyskiwaniem standardowych preparatów. Dużą 
zaletą druku 3D jest możliwość otrzymywania indywi-
dualnych protez. Są one tworzone „na wymiar”, przez 
co mogą być dopasowane do najróżniejszych warun-
ków anatomicznych pacjenta. Stwarza to nowe szanse 
leczenia pacjentów wymagających szczególnie precy-
zyjnych, indywidualnie dopasowanych implantów. 
Dalsza ekspansja technologii druku 3D w przyszłości 
przyczyni się do znacznego obniżenia kosztów lecze-
nia pacjentów dotkniętych zmianami nowotworowymi,  
a także będzie istotnym wsparciem w nauce przyszłych 
chirurgów głowy i szyi. 
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