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Rezumat,  
Lucrarea abordează problematici puternic interdisciplinare şi 
împleteşte ingineria mecanică cu ingineria medicală, ingineria 
materialelor şi medicină. Cercetările au avut ca scop studierea cu 
ajutorul unui model cu elemente finite al urechii umane următoarelor 
patologii de natură mecanică ale timpanului: miringoscleroza, 
perforaţiile de timpan, procedura de drenare a timpanului în timpul 
infecţiilor cronice. S-au conceput mai multe metode de modelare şi 
modele de calcul ce au avut ca scop studiul unor aspecte 
controversate ale acestor patologii, aspecte dificil de cercetat prin 
alte unelte de cercetare precum sunt studiile clinice. Rezultatele au 
fost validate prin realizarea unei proceduri de validare experimentale, 
bazată pe cazuri reale ale patologiilor studiate. 
 

 

BUPT



 

 

CUPRINS 
 

LISTA DE FIGURI .............................................................................7 

LISTA DE TABELE ...........................................................................10 

1. IMPORTANŢA ŞI ACTUALITATEA TEMEI DE CERCETARE .............11 

2. STADIUL ACTUAL PRIVIND MODELAREA NUMERICĂ A 
PATOLOGIILOR DE NATURĂ MECANICĂ ALE MEMBRANEI 
TIMPANICE ................................................................................13 

2.1. Noţiuni fundamentale privind structura şi funcţionarea analizorul acustic 
uman ..................................................................................................13 

2.1.1. Noţiuni de anatomie ale urechii umane ................................................13 
2.1.2. Noţiuni privind propagarea şi percepţia undelor sonore...........................17 

2.2. Stadiul actual privind modelarea numerică a structurilor analizorului acustic...25 
2.2.1. Evoluţiile curente în modelarea cu elemente finite a analizorului acustic....25 

2.3. Concluzii ..............................................................................................34 

3. CERCETĂRI PRIVIND MODELAREA NUMERICĂ A PATOLOGIILOR 
DE NATURĂ MECANICĂ ALE MEMBRANEI TIMPANICE.................36 

3.1. Modele matematice constitutive...............................................................36 
3.1.1. Modele elastice.................................................................................36 
3.1.2. Modele hiperelastice..........................................................................40 

3.2. Modelul numeric cu elemente finite al urechii umane realizat în cadrul 
Universităţii din Porto, Portugalia (FEUP) ..................................................41 

3.2.1. Descrierea modelului.........................................................................42 
3.2.2. Proprietăţi de material.......................................................................46 
3.2.3. Condiţii de contur .............................................................................48 

3.3. Cercetări numerice privind patologia urechii numită miringoscleroză .............49 
3.3.1. Consideraţii generale privind miringoscleroza........................................49 
3.3.2. Proprietăţile de material ale plăcilor de miringoscleroză ..........................50 
3.3.3. Studiul gradului de calcifiere al timpanului datorită miringosclerozei.........51 
3.3.4. Studiul dependenţei de localizare şi dimensiune a plăcilor de 

miringoscleroză ................................................................................54 
3.4. Cercetări numerice privind studiul comparativ al tratamentului otitei medii 

prin incizia membranei timpanice şi prin inserţie de tub de drenaj ................63 
3.4.1. Consideraţii generale privind miringotomia ...........................................63 
3.4.2. Studiul efectului inciziei şi a inserţiei tubului de drenaj în membrana 

timpanică asupra transferului sunetelor în urechea medie .......................66 
3.4.3. Studiul tensiunilor determinate de incizia şi inserţia tubului de drenaj în 

membrana timpanică ........................................................................68 
3.5. Cercetări numerice privind efectele perforaţiilor membranei timpanice...........74 

3.5.1. Consideraţii generale privind perforaţiile membranei timpanice................74 
3.5.2. Studiul efectului poziţiei perforaţiilor membranei timpanice asupra 

transferului sunetelor în urechea medie ...............................................75 
3.6. Concluzii ..............................................................................................78 

BUPT



 

4. CERCETĂRI EXPERIMENTALE PRIVIND VALIDAREA MODELELOR 
NUMERICE ALE PATOLOGIILOR DE NATURĂ MECANICĂ ALE 
MEMBRANEI TIMPANICE ............................................................80 

4.1. Consideraţii generale .............................................................................80 
4.2. Validarea experimentală a condiţiei patologice: miringoscleroză în formă de 

„arcus senilis”.......................................................................................81 
4.3. Validarea experimentală a condiţiei patologice: miringoscleroză în jumătatea 

inferioară a membranei timpanice............................................................85 
4.4. Validarea experimentală a condiţiei patologice: perforaţie la limita dintre 

cadranele AS şi AI cu miringoscleroză în jumătatea anterioară a membranei 
timpanice.............................................................................................88 

4.5. Concluzii ..............................................................................................91 

5. CONCLUZII GENERALE ...............................................................92 

6. CONTRIBUŢII PERSONALE ŞI PERSPECTIVE PRIVIND 
VALORIFICAREA REZULTATELOR CERCETĂRII ...........................94 

BIBLIOGRAFIE ...............................................................................96 

ANEXA 1.......................................................................................104 

ANEXA 2.......................................................................................105 

ANEXA 3.......................................................................................106 

 

BUPT



 

 

LISTA DE FIGURI 
 

Figura 2.1 Urechea externă [www.medel.com] .................................................14 
Figura 2.2 Urechea medie [www.medel.com] ...................................................15 
Figura 2.3 Urechea internă [www.medel.com]..................................................17 
Figura 2.4 Exemple de sunete şi nivelul lor în decibeli [www.moldex-europe.com].21 
Figura 2.5 Intensitatea acustică şi nivelul sonor................................................21 
Figura 2.6 Curbele Robinson-Dudson [1956] ....................................................22 
Figura 2.7 Sunetul pur..................................................................................23 
Figura 2.8 Unde armonice .............................................................................24 
Figura 2.9 Model al urechii de pisică [Ladak şi Funnel, 1996]..............................26 
Figura 2.10 Model al urechii umane [Koike et al. ,2002] ....................................27 
Figura 2.11 Model al urechii umane [Gan et al., 2004] ......................................29 
Figura 2.12 Model al urechii umane [Bornitz et al., 2010] ..................................32 
Figura 2.13 Model al urechii cu tub de ventilaţie inserat în timpan [Prendergast et 
al., 1999] ...................................................................................................34 
Figura 3.1 Diagrama forţă-deformaţie în cazul unui corp supus la tracţiune ..........36 
Figura 3.2 Imagine CT folosită la reconstrucţie .................................................42 
Figura 3.3 Segmentarea structurilor urechii medii (a-nicovala, b-timpanul)...........43 
Figura 3.4 Structurile geometrice 3D finale ale oscioarelor şi membranei timpanice
.................................................................................................................44 
Figura 3.5 Detaliu pentru modelul de membrana timpanică discretizată, formată din 
trei straturi, cu pars tensa fixată pe exterior ....................................................44 
Figura 3.6 Modelul complet al urechii medii format din timpan, oscioare, ligamente şi 
muşchi .......................................................................................................45 
Figura 3.7 Miringoscleroza timpanului cu forma „arcus senilis" ............................52 
Figura 3.8 Interfata program de modelare Femap® ..........................................52 
Figura 3.9 Variaţia deplasării piciorului scăriţei în funcţie de calcifierea timpanului 
prin miringoscleroză .....................................................................................53 
Figura 3.10 Timpanul (pars tensa) împărţit în 4 cadrane pentru studiul efectului 
localizării şi dimensiunii plăcilor de MS (PS - posterior/superior; AS -
anterior/superior; PI - posterior/inferior; AI - anterior/inferior)...........................54 
Figura 3.11 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în cadranul 
posterior-superior ........................................................................................55 
Figura 3.12 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în cadranul 
anterior-superior .........................................................................................55 
Figura 3.13 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în cadranul 
posterior-inferior .........................................................................................56 
Figura 3.14 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în cadranul 
anterior-inferior ...........................................................................................56 
Figura 3.15 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în 
cadranele posterior-superior şi anterior-superior...............................................57 
Figura 3.16 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în 
cadranele anterior-superior şi anterior-inferior .................................................57 
Figura 3.17 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în 
cadranele posterior-inferior şi anterior-inferior .................................................58 
Figura 3.18 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în 
cadranele posterior-superior şi posterior-inferior...............................................58 

BUPT



 

Figura 3.19 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în 
cadranele posterior-superior, posterior-inferior şi anterior-inferior.......................59 
Figura 3.20 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în 
cadranele anterior-superior, posterior-superior şi posterior-inferior .....................59 
Figura 3.21 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în 
cadranele posterior-inferior, anterior-inferior şi anterior-superior ........................60 
Figura 3.22 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în 
cadranele anterior-inferior, anterior-superior şi posterior-superior.......................60 
Figura 3.23 Variaţia deplasării piciorului scăriţei la afectarea timpanului de 
miringoscleroză, pe câte un cadran.................................................................61 
Figura 3.24 Variaţia deplasării piciorului scăriţei la afectarea timpanului de 
miringoscleroză, pe câte două cadrane............................................................62 
Figura 3.25 Variaţia deplasării piciorului scăriţei la afectarea timpanului de 
miringoscleroză, pe câte trei cadrane..............................................................63 
Figura 3.26 Incizia membranei timpanice cu un scalpel [www.medscape.com] ......64 
Figura 3.27 Tub de drenaj inserat în membrana timpanică (cadranul inferior-
anterior) [www.ent-specialist.org]..................................................................65 
Figura 3.28 Model al urechii cu incizie în partea inferior-anterioară a timpanului....66 
Figura 3.29 Schema tubului Reuter-Bobin utilizat în model.................................67 
Figura 3.30 Model al urechii cu inserţie de tub de drenaj în timpan......................67 
Figura 3.31 Variaţia deplasării piciorului scăriţei pentru modelul de calcul cu incizie şi 
respectiv cu inserţie de tub de drenaj (80 dB) ..................................................68 
Figura 3.32 Puncte în care s-au determinat tensiunile din timpan pentru tubul de 
drenaj ........................................................................................................69 
Figura 3.33 Puncte în care s-au determinat tensiunile din timpan pentru incizie.....69 
Figura 3.34 Variaţia tensiunilor Von Mises pentru incizie şi inserţie de tub de drenaj 
la frecvenţa de 100 Hz..................................................................................70 
Figura 3.35 Variaţia tensiunilor Von Misses pentru incizie şi inserţie de tub de drenaj 
la frecvenţa de 441 Hz..................................................................................71 
Figura 3.36 Variaţia tensiunilor Von Mises pentru incizie şi inserţie de tub de drenaj 
la frecvenţa de 1124 Hz ................................................................................71 
Figura 3.37 Variaţia tensiunilor Von Mises pentru incizie şi inserţie de tub de drenaj 
la frecvenţa de 2148 Hz ................................................................................72 
Figura 3.38 Variaţia tensiunilor Von Mises pentru incizie şi inserţie de tub de drenaj 
la frecvenţa de 3855 Hz ................................................................................72 
Figura 3.39 Variaţia tensiunilor Von Misses pentru incizie şi inserţie de tub de drenaj 
la frecvenţa de 7958 Hz ................................................................................73 
Figura 3.40 Perforaţie în timpan cu degajare a lichidului infectat din cavitatea urechii 
medii [www.rihes_cmu.ac.th] ........................................................................74 
Figura 3.41 Modelul numeric pentru perforaţie de timpan în cadranul posterior-
superior......................................................................................................75 
Figura 3.42 Modelul numeric pentru perforaţie de timpan în cadranul posterior-
inferior .......................................................................................................76 
Figura 3.43 Modelul numeric pentru perforaţie de timpan în cadranul posterior-
inferior .......................................................................................................76 
Figura 3.44 Modelul numeric pentru perforaţie de timpan în cadranul anterior-
inferior .......................................................................................................77 
Figura 3.45 Variaţia deplasării scăriţei pentru cele 4 condiţii patologice (perforaţie de 
2 mm diametru în cadranele PS, PI, AS, AI).....................................................78 
Figura 4.1 Exemplu audiogramă [www.cohandsandvoices.org] ...........................81 

BUPT



 

 

Figura 4.2 Imagine otoscopică folosită pentru validarea metodei de modelare a 
miringosclerozei...........................................................................................82 
Figura 4.3 Model de calcul al patologiei miringoscleroză în formă de „arcus senilis”83 
Figura 4.4 Variaţia deplasării piciorului scăriţei pentru miringoscleroza în formă de 
„arcus senilis” .............................................................................................84 
Figura 4.5 Audiograma tonală pentru miringoscleroza în formă de „arcus senilis” ..84 
Figura 4.6 Imagine otoscopică folosită pentru validarea metodei de modelare a 
miringosclerozei...........................................................................................85 
Figura 4.7 Model de calcul al patologiei miringoscleroză în partea inferioară a 
timpanului ..................................................................................................86 
Figura 4.8 Variaţia deplasării piciorului scăriţei pentru miringoscleroza în partea 
inferioară a timpanului..................................................................................87 
Figura 4.9 Audiograma tonală pentru miringoscleroza în partea inferioară a 
timpanului ..................................................................................................87 
Figura 4.10 Imagine otoscopică folosită pentru validarea metodei de modelare a 
miringosclerozei...........................................................................................88 
Figura 4.11 Model de calcul al patologiei miringoscleroză în partea inferioară a 
timpanului ..................................................................................................89 
Figura 4.12 Variaţia deplasării piciorului scăriţei pentru miringoscleroza în partea 
inferioară a timpanului..................................................................................90 
Figura 4.13 Audiograma tonală pentru miringoscleroza în partea inferioară a 
timpanului ..................................................................................................91 
 

BUPT



 

LISTA DE TABELE 
 
Tabel 2.1 Presiuni acustice pentru diferite sunete .............................................20 
Tabel 3.1 Module elastice în cazul corpurilor liniar izotropice şi relaţiile dintre ele ..40 
Tabel 3.2 Proprietăţi de material pentru structurile din modelul FEUP...................46 
Tabel 3.3 Parametrii constitutivi Yeoh pentru ligamente.....................................48 
Tabel 3.4 Proprietăţile hidroxiapatitei [Ching, 2009]..........................................51 
Tabel 3.5 Proprietăţile plăcuţelor de miringoscleroză .........................................51 
Tabel 3.6 Frecvenţe utilizate în simulări ..........................................................70 
 
 
 

BUPT



 
 

1. IMPORTANŢA ŞI ACTUALITATEA TEMEI DE 
CERCETARE 

 
 
Tema de cercetare aleasă are un caracter puternic interdisciplinar deoarece 

abordează problematici medicale prin unelte inginereşti. Astfel s-au ales două 
patologii ale membranei timpanice, miringoscleroza (calcifierea membranei 
timpanice) şi perforaţia de timpan, şi o prodecură medicală care s-au studiat cu 
ajutorul metodei cu elemente finite prin elaborarea unor modele de calcul ale 
urechii. De asemenea, toate problematicile abordate au un caracter puternic 
mecanic dar se aplică în domeniul medical. 

Dezvoltarea modelelor de calcul cu elemente finite ale structurilor anatomice 
reprezintă o importantă metodă de cercetare ce oferă adevarate unelte de studiu şi 
analiză în special acolo unde crearea unui program experimental costisitor şi 
elaborat nu este posibilă, sau ca în cazul acestei cercetări, când structurile 
anatomice studiate sunt prea mici sau greu de accesat. 

Domeniul cercetării prin modelare numerică a analizorului acustic are deja 
40 de ani de cercetare. În pofida experienţei de 4 decenii acest domeniu a oferit 
cele mai mari inovaţii în ultimii ani odată cu puternica dezvoltare tehnologică a 
lumii. 

În prezent există mai puţin de 10 modele numerice ale urechii total 
funcţionale şi validate în lume. Acest fapt atestă necesitatea cercetării şi dezvoltării 
acestui domeniu.  

Odată validate aceste modele pot aduce lumină în controversele lumii 
medicale şi, în special datorită caracterului ingineresc, pot să privească funcţiunile, 
patologiile, structurile studiate din cu totul altă perspectivă. Aceasta a fost si motivul 
pentru care s-a ales cercetarea unor patologii a căror etiologie şi dezvoltare nu a 
putut fii încă explilcată prin studii clinice medicale. 

O altă latură de mare importanţă este observaţia că în lipsa cercetărilor cu 
modele numerice se pot realiza studii clinice, dar acestea vor avea un caracter strict 
medical şi sunt de cele mai multe ori costisitoare, consumatoare de timp şi dificil de 
realizat. 

Cu toate că modelele cu elemente finite actuale reprezintă unelte folositoare 
pentru o mai bună înţelegere a biomecanicii urechii medii umane, la ora actuală nici 
un model nu este acceptat drept o unealtă pentru diagnosticare, planificare 
chirurgicală sau învăţământ. Este evident că mai este nevoie de multă cercetare în 
acest domeniu pentru a îmbunătăţi validitatea modelelor cu elemente finite ale 
urechii umane şi pentru a mări spectrul de posibile aplicaţii. 

Avănd cele descrise mai sus în vedere, obiectivele propuse în cercetarea 
elaborată au fost: 

 
 Elaborarea unei caracterizări de material pentru miringoscleroză, în premieră în 

domeniul modelelor numerice ale urechii, care să ia în considerare studiile 
privind formarea şi dezvoltarea acesteia.  
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 Realizarea unor modele numerice ale membranei timpanice prin care să se 
răspundă la următoarele problematici medicale:  

o Dependenţa transferului undelor sonore în urechea medie de gradul de 
calcifiere al timpanului prin miringoscleroză 

o Dependenţa transferului undelor sonore în urechea medie de suprafaţa 
acoperită de miringoscleroza timpanului 

o Dependenţa transferului undelor sonore în urechea medie de localizarea 
miringosclerozei în membrana timpanului 

o Dependenţa transferului undelor sonore în urechea medie de localizarea 
perforaţiei de timpan 

o Determinarea comparativă a tensiunilor generate de cele două proceduri 
de drenare a cavităţii urechii medii: incizie simplă şi inserţie de tub de 
drenaj. 

 Validarea modelelor numerice prin compararea cu literatura de specialitate şi 
prin elborarea unui program de validări experimentale. 
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2. STADIUL ACTUAL PRIVIND MODELAREA 
NUMERICĂ A PATOLOGIILOR DE NATURĂ 
MECANICĂ ALE MEMBRANEI TIMPANICE 
Tema de cercetare privind modelarea numerică a patologiilor de natură 

mecanică ale membranei timpanice are un caracter puternic multidisciplinar vizând 
cunoştinţe din domenii precum mecanica, medicina şi biomecanica. În consecinţă 
abordarea unei astfel de teme presupune o vastă documentare în toate aceste 
domenii. Din acest motiv în cadrul capitolului de studiu privind stadiul actual al 
cercetării în domeniul modelării numerice a patologiilor de natură mecanică ale 
membranei timpanice am considerat util să prezint pentru început câteva noţiuni 
fundamentale privind structura şi funcţionarea analizorului acustic uman. 

2.1. Noţiuni fundamentale privind structura şi 
funcţionarea analizorul acustic uman 

Urechea este un organ extraordinar. Ea captează undele sonore din jur şi le 
transformă în informaţii care pot fii înţelese de către creier. Una dintre cele mai 
remarcabile caracteristici ale urechii este faptul ca acest proces, de percepţie a 
sunetelor, este preponderent mecanic [Gan, 2007; Volandri, 2012]. Celelalte 
simţuri, mirosul, gustul, vederea, implică reacţii chimice pe când analizorul acustic 
se bazează pe mişcarea diferitelor componente datorită vibraţiilor undelor sonore. 
Acest capitol descrie componentele anatomice ale urechii şi cum acestea 
interacţionează pentru a facilita percepţia sunetelor. Tot în acest capitol se vor 
prezenta caracteristicile principale ale sunetelor.  

2.1.1.  Noţiuni de anatomie ale urechii umane 

Urechea constă din trei părţi: urechea externă, urechea medie şi urechea 
internă. Urechea internă se împarte la rândul ei în aparatul vestibular, pentru 
echilibru, şi cohlee care are rol în auz. Sunetul propagat prin urechea externă şi cea 
medie ajunge la cohlee unde este separat în funcţie de frecvenţă şi este tradus de 
către celule ciliate într-un cod neuronal transmis prin fibrele nervului auditiv. 

Urechea externă 

Partea vizibilă, exterioară a urechii externe se numeşte conca auriculară sau 
pavilion, are formă de pâlnie şi rol de a capta sunetele din mediul înconjurător şi de 
a le transmite mai departe prin canalul auricular (Figura 2.1). Pavilionul este alcătuit 
din cartilaj acoperit cu piele, astfel că este flexibil. 

Canalul auricular are o formă de S întins, o lungime de aproximativ 2,5 cm 
şi un diametru de aproximativ de 0,6 cm [Moller, 2006]. Zona mediană marchează o 
deschidere a osului cranian. Astfel, partea exterioară a canalului este formată din 
cartilaj. Toată suprafaţa canalului este acoperită cu peri fini şi cu ţesut epitelial care 
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secretă cerumen. Canalul auricular nu are glande sudoripare şi are abilitatea de a se 
curăţa singur. Atunci când mestecăm, celulele moarte din canalul auditiv (care este 
puţin flexibil) sunt eliminate odată cu ceara.  

La persoanele care au proteze auditive, datorită transformărilor care au loc 
în canalul auditiv în timpul procesului de masticaţie sau atunci când râdem, sunetul 
care provine de la aparatul auditiv se poate strecura pe lângă olivă, ducând la 
apariţia aşa-numitului feedback acustic (şuieratul, sau fluieratul care se aude în 
interiorul instrumentului). Acest fenomen se diminuează atunci când proteza 
auditivă este aşezată aproape de timpan, în zona osoasă a canalului auditiv [Urmă, 
1982]. 

 
Figura 2.1 Urechea externă [www.medel.com] 

Urechea medie 

Urechea medie (Figura 2.2) are o construcţie mai puţin simplă decât cea 
externă. La capătul intern al canalului auditiv se găseşte timpanul sau membrana 
timpanică. Aceasta este un disc delicat, întins asemenea unui con care separă 
cavitatea timpanică (a urechii medii) de canalul auditiv. Într-o ureche sănătoasă, 
timpanul are o culoare gri aprins şi (mai ales la persoanele tinere) este uşor 
transparent. Aspectul timpanului oferă informaţii despre prezenţa unor anomalii sau 
inflamaţii, dar evaluarea acestui aspect nu este niciodată uşoară.  

Cavitatea timpanică este un spaţiu plin cu aer legat de exterior prin aşa-
numita trompă a lui Eustachio, care comunică cu nazofaringele.  

Pavilion 

Canal 
auricular 
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Cavitatea timpanică este de asemenea legată de osul tare din spatele urechii 
(osul mastoid). În cavitatea timpanică se găsesc cele trei oscioare — ciocanul, 
scăriţa şi nicovala legate de cavitate prin ligamente. 

 Oscioarele sunt articulate unul de altul şi conduc vibraţiile timpanului către 
urechea externă. „Mânerul” ciocanului este lipit de ciocan, capul ciocanului se află în 
cavitatea nicovalei, care este conectată la scăriţă, a cărei platină se potriveşte exact 
în fenestra ovalis sau fereastra ovală, care marchează intrarea în urechea internă. 
Aceasta din urmă este plină cu lichid. 

Funcţionarea urechii medii. Urechea medie asigură transformarea undelor 
sonore din aer în vibraţii ale fluidului din urechea internă, lucru care nu se petrece 
automat. Suprafaţa de contact dintre lichid şi aer cauzează o reflecţie a sunetului; o 
funcţie importantă a urechii medii este aceea de a atenua pierderea de energie ce se 
produce la contactul dintre lichid şi aer. Acest lucru se produce în două feluri. 
Suprafaţa timpanului este mai mare decât suprafaţa părţii plate a scăriţei. Presiunea 
lichidului din urechea internă devine de 30 de ori mai mare decât presiunea 
sunetului pe timpan [Moller, 2006]. Apoi, punctele de articulaţie ale oscioarelor sunt 
poziţionate astfel încât mişcarea la nivelul ferestrei ovale devine mai redusă, dar 
forţa corespunzătoare creşte (acest efect este mai redus decât primul). Astfel se 
compensează pierderea de energie care ar avea loc dacă sunetul din exterior s-ar 
lovi direct de lichidul din urechea internă. 

 
Figura 2.2 Urechea medie [www.medel.com] 
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BUPT



16   Stadiul actual privind modelarea numerică a patologiilor timpanului - 2. 

Muşchii din urechea medie. Urechea medie are doi muşchi de mici 
dimensiuni: musculus tensor tympani, care este ataşat de timpan, şi musculus 
stapedius sau muşchiul scăriţei, ataşat printr-un tendon de capătul scăriţei.  

Aceşti muşchi asigură o oarecare fermitate lanţului de oscioare, dar 
muşchiul scăriţei mai are o funcţie interesantă: atunci când sunetele sunt foarte 
puternice, el se contractă si „trage” scăriţa, împiedicând transferul sunetului; acest 
fenomen poartă denumirea de reflex acustic, şi protejează urechea internă de 
semnale prea puternice. Acest muşchi se contractă şi atunci când căscăm, astfel că 
o persoană care cască aude mult mai puţin decât în mod normal. 

Trompa lui Eustachio. Urechea medie este o cavitate închisă, plină cu aer. 
Prin mucoasa care căptuşeşte această cavitate, aerul este absorbit în sânge astfel că 
presiunea din cavitate scade şi presiunea externă a aerului împinge timpanul 
înăuntru, astfel că nivelul sunetului scade; se schimbă de asemenea şi tonalitatea 
vocii. Trompa lui Eustachio rămâne închisă în majoritatea timpului, deoarece dacă 
am respira prin intermediul trompei, al nazofaringelui şi al urechii medii, acest lucru 
ar cauza pulsaţii de presiune pe timpan. Când înghiţim şi când căscăm, un mic 
muşchi deschide trompa pentru un moment, permiţând intrarea aerului proaspăt şi 
evacuarea mucusului. Dacă membrana se umflă, trompa nu se mai deschide când 
înghiţim; atunci când urcăm sau coborâm prea repede într-un avion, presiunea 
externă a aerului se modifică pe când cea din urechea medie rămâne constantă. 
Soluţia la această neplăcere este fie să căscăm, fie să înghiţim ferm. 

Urechea internă 

Urechea internă este partea cea mai importantă şi mai complexă a urechii 
(Figura 2.3). Este o cavitate plină cu lichid în interiorul osului pietros (os petrosum). 
Este alcătuită din: vestibul, canalele semicirculare şi cohlee. În peretele extern al 
vestibulului se găsesc două orificii: fereastra ovală în care se potriveşte perfect 
partea plată a osului scăriţei şi lângă ea fereastra rotundă. Vestibulul comunică 
direct cu canalele semicirculare şi cu cohleea. Cohleea este organul perceptor al 
sunetului. În vestibul se găsesc două cavităţi: utricula şi sacula, care împreună cu 
canalele semicirculare alcătuiesc organul echilibrului. Sacula şi utricula conţin 
amândouă un organ senzorial şi asigură percepţia acceleraţiilor liniare. Funcţia 
canalelor semicirculare este aceea de a înregistra rotaţia în jurul axei corporale. 

Cohleea. Cohleea umană este o cavitate în formă de tub în interiorul osului 
pietros, care merge în spirală, rotindu-se de două ori şi jumătate în jurul axului 
central. Are forma unei cochilii de melc. Între fereastra ovală şi fereastra rotundă se 
găseşte o porţiune alungită care începe din vestibul şi traversează întreaga cohlee. 
În vârful său se găseşte un mic orificiu, numit helicotremă, astfel că cele două 
jumătăţi rămân conectate. Extremitatea dinspre fereastra ovală se numeşte scala 
vestibuli, iar porţiunea care se termină la fereastra ovală se numeşte scala tympani. 
Întreaga cavitate este plină cu un lichid numit perilimfă. 

Septul. Septul este cea mai importantă parte a cohleei. În cea mai mare 
parte, el constă dintr-un canal umplut cu un alt tip de lichid, endolimfa. Aceasta este 
despărţită de perilimfă printr-o membrană foarte subţire, membrana lui Reissner. 
Lateral de scala timpani se găseşte o membrană mai groasă, membrana bazilară. 
Sunetul care intră în cohlee face ca cele două membrane să vibreze. Pe membrana 
bazilară se sprijină (pe toată lungimea sa) organul spiralat care conţine receptorii 
senzoriali speciali ai auzului. Acest organ se numeşte organul lui Corti. 
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Organul lui Corti. Organul lui Corti conţine celule conectate pe interior cu 
terminaţiile nervului auditiv. Cealaltă parte a acestor celule conţine un număr de 
perişori foarte subţiri (numiţi cili) îndreptaţi spre exterior şi înveliţi într-o membrană 
numită membrana lui Corti sau membrana tectorială. Punctele în care se conectează 
membrana tectorială şi cea bazilară nu coincid. Prin urmare, cilii se pot îndoi atunci 
când se mişcă membrana bazilară, ceea ce dă naştere la semnale electrochimice în 
nervul auditiv. 

 
Figura 2.3 Urechea internă [www.medel.com] 

 
La o examinare mai atentă, celulele de pe interiorul şi exteriorul canalului lui 

Corti diferă atât prin formă cât şi prin funcţiile pe care le îndeplinesc. Există mai 
multe straturi de celule: celulele capilare (un strat) şi celulele capilare exterioare 
(între trei şi cinci straturi). Pornind de la tipul de fibră nervoasă din celule, celulele 
capilare din stratul intern au funcţia de a trimite informaţii către creier, iar celulele 
capilare de pe exterior sunt construite pentru a primi informaţii de la creier şi joacă 
un rol important în capacitatea de a face diferenţa între diverse tonalităţi. 

2.1.2.  Noţiuni privind propagarea şi percepţia undelor sonore 

Propagarea undelor sonore înseamnă un transport de energie, transmiterea 
unei anumite stări de mişcare a materiei. Dar, spre deosebire de undele 
electromagnetice (lumină, căldură, radio etc.), undele sonore nu pot călători în 
spaţiu fără o cale, fără un suport material (gazos, lichid sau solid).  

Canale 
semicirculare 

Vestibul 

Cohlee 
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Propagarea se face asemenea oricărei unde cu o anumită viteză şi 
respectând fenomene precum reflexia, difracţia, refracţia şi viteza. 

Sunetele din exterior ajung la nivelul urechii şi fac să vibreze timpanul. 
„Mânerul” ciocanului se mişcă şi vibraţia este transferată către fereastra ovală. Se 
formează un val de vibraţii în lichidul cohlear; acesta nu se comprimă, iar peretele 
cohleei este rigid, astfel că valul de presiune va înainta prin helicotremă spre 
fereastra rotundă. Fereastra ovală se mişcă spre interior, fereastra rotundă spre 
exterior şi viceversa. Valul de fluid mişcă membrana bazilară, astfel că aceasta se 
mişcă în raport cu membrana tectorială. Celulele capilare înregistrează mişcarea şi 
se produce activitate electrochimică, care ajunge prin intermediul nervului auditiv la 
creier. 

Sunetele şi zgomotele de orice fel şi de orice provenienţă se deosebesc între 
ele prin trei caracteristici (calităţi) principale: înălţimea, tăria şi timbrul. Din punct 
de vedere fiziologic, cele trei caracteristici principale ale sunetului nu sunt 
independente. Senzaţia de înălţime este influenţată de tărie şi timbru; cea de tărie 
este influenţată de înălţime etc. De aceea măsurătorile de laborator se efectuează 
menţinând anumite valori constante pentru caracteristicile care nu interesează în 
momentul respectiv. 

 
Înălţimea sunetelor 
 
Înălţimea este „calitatea sunetelor de intensităţi sensibil egale de a putea fi 

înscrise pe o scară subiectivă, variind în sensul axei reale pozitive (de la „joase” la 
„înalte”), corespunzător cu variaţia în acelaşi sens a frecvenţei.”1  

Corespondenţa dintre frecvenţa de vibraţie şi senzaţia de înălţime a 
sunetului este una din cele mai precise din esteziologie: la aceeaşi frecvenţă 
corespunde totdeauna acelaşi sunet şi invers. Fără această proprietate a aparatului 
auditiv nu ar fi posibilă existenţa scării muzicale şi deci nici existenţa muzicii. 

Astfel înălţimea este cea care permite împărţirea sunetelor in trei intervale 
după cum urmează: 

 
a) Infrasunetele reprezintă acele vibraţii sonore cu frecvenţe cuprinse între 

0 şi 20 Hz [Chedd, 1970; Urmă, 1982]. Datorită frecvenţelor joase urechea umană 
nu poate auzi infrasunetele. Aceste frecvenţe sunt folosite în special de către 
seismografe pentru monitorizarea cutremurelor de pământ. Infrasunetele devin 
supărătoare pentru corpul uman dacă au frecvenţa de 6-9 Hz [Chedd, 1970], 
considerată de fiziologi ca frecvenţa proprie de vibraţie a corpului uman.  

b) Sunetele audibile reprezintă vibraţiile sonore cu frecvenţe cuprinse între 
20 şi 20000 Hz [Chedd, 1970; Urmă, 1982]. În acest domeniu au loc cele mai 
însemnate fenomene vibratorii mecanice din natură care interesează într-un fel sau 
altul viaţa umană. În domeniul frecvenţelor audibile intră sunetele vorbirii şi muzicii, 
foşnetul frunzelor şi şuieratul vântului, bubuitul tunetului, glasul păsărilor şi 
strigătele animalelor, zgomotele motoarelor, vehiculelor, căderii pietrelor şi ruperii 
lemnelor, huruitul stâncilor prăbuşite şi multe altele. 

c) Ultrasunetele reprezintă vibraţiile sonore cu frecvenţe ce depăşesc 20000 
Hz [Chedd, 1970; Urmă, 1982]. Ultrasunetele sunt folosite în mai multe discipline în 
special pentru a prelua informaţii din mediile pe care le penetrează prin reflexia 
undelor pe suprafeţele pe care le întâlnesc. 

                                               
1 STAS 1957/2-88, Acustica psiho-fiziologică. Terminologie. 
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Tăria sunetului — efect subiectiv al intensităţii undei sonore 

În acustică, tăria este definită ca fiind calitatea sunetelor de a fi înscrise pe o 
scară variind de la „slabe„ la „puternice”, în sensul axei reale pozitive, corespunzător 
cu variaţia în acelaşi sens a intensităţii lor acustice.2  

Prin intensitate acustică (sau sonoră) — factor obiectiv — se înţelege 
intensitatea undelor sonore, adică fluxul de energie care străbate unitatea de 
suprafaţă perpendiculară pe direcţia de propagare a undelor. Intensitatea auditivă 
reprezintă tăria sunetelor — factor subiectiv. 

 
a) Intensitatea acustică şi puterea acustică. Unda sonoră poartă energie de 

la un oscilator la altul vecin, astfel că unda sonoră reprezintă nu un transport de 
substanţă, ci de energie. Mărimea care caracterizează unda din punct de vedere 
energetic se numeşte intensitatea undei, notată cu I[W/cm2] . 

Valoarea ei depinde de patru variabile, conform relaţiei:  

I=2π2A2f2ρν (2.1) 

Unde: 
A este amplitudinea de oscilaţie; 
f frecvenţa; 
ρ masa unităţii de volum; 
ν viteza de propagare a undei. 
 
Astfel putem spune că, într-un anumit mediu, intensitatea acustică creşte cu 

pătratul frecvenţei şi al amplitudinii deoarece ultimele două sunt mărimi care 
caracterizează mediul străbătut de undă, iar primele sunt mărimi ce caracterizează 
unda în sine. 

Energia acustică radiată de o sursă sonoră în unitatea de timp se numeşte 
putere acustică (notată cu ρ) şi se exprima de obicei în W. 

 
b) Presiunea acustică. Măsurarea directă a intensităţii acustice prezintă 

dificultăţi practice, de aceea s-a recurs la determinarea ei prin intermediul presiunii 
acustice. 

Se ştie că propagarea prin aer a undelor acustice înseamnă, de fapt, că 
aerul este supus la comprimări şi dilatări alternative, care se succed în ritmul 
frecvenţei de vibraţie a elementului sonor. În lipsa undelor acustice, presiunea 
aerului în orice punct este aceeaşi, egală cu presiunea statică (atmosferică). În 
prezenţa undelor acustice, ca urmare a comprimărilor şi rarefierilor, presiunea totală 
într-un punct oarecare devine alternativ mai mică şi mai mare decât presiunea 
statică. Faţă de aceasta din urmă, scăderile şi creşterile de presiune acustică sunt 
foarte mici. În cazul celui mai puternic zgomot pe care îl poate suporta urechea 
umană, variaţia presiunii acustice este de circa 5000 de ori mai mică decât cea 
atmosferică [Urmă, 1982]. 

Presiunea acustică se exprimă în unităţi caracteristice presiunii: 
 

                                               
2 STAS 1957/1-88, Acustică fizică şi STAS 1957/2-88, Acustică psiho-fiziologică. 
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1 bar=0,1 MPa=105 N/m2 

 

Tabel 2.1 Presiuni acustice pentru diferite sunete 
Exemplu de sunet Presiunea acustică (N/m2) 
Şoapte, la 1.2 m de ureche 0,0002 
Zgomotul oraşului, noaptea 0,002 
Conversaţie 0,02 
Trafic intens 0,2 
Nituire, la 10 m de ureche 2,0 
Disconfort auditiv 20,0 
Leziuni ale urechii interne 2000,0 

 
c) Decibelul. Exprimarea în unităţi absolute a mărimilor ce caracterizează 

sunetul (puterea în waţi, a presiunii acustice în bari şi a fluxului de energie acustică 
în W/m2) face foarte incomodă măsurarea şi calculele, deoarece se ajunge la un şir 
deosebit de mare de cifre. Astfel, s-a recurs la o simplificare înlocuind scara liniară 
cu scara logaritmică justificată în principiu de legea Weber-Fechner3 (Figurile 2.4, 
2.5). 

De asemenea, în locul unităţilor absolute s-au introdus unităţi relative, 
bazate pe noţiunea convenţională de „nivel de referinţă”. Pentru presiunea acustică 
s-a adoptat drept nivel de referinţă valoarea p0=2x10-5 Pa. Stabilirea acestui nivel 
nu este întâmplătoare. El reprezintă pragul inferior de audibilitate, adică cea mai 
mică valoare a presiunii de la care începe audiţia. De asemenea, pentru că pragul de 
audibilitate nu este acelaşi pentru toate frecvenţele, a trebuit să se stabilească şi 
pentru frecvenţe un nivel de referinţă. Acesta este sunetul de 1000 Hz. Deci pragul 
de audibilitate este sunetul de frecvenţă 1000 Hz şi presiune acustică p0. Pentru 
intensitatea acustică, nivelul de referinţă, pentru un sunet de frecvenţă 1000 Hz, 
este I0=10-12 W/m2. 

Decibelul (dB) este unitatea de măsură uzuală pentru nivelul de intensitatea 
acustică — este un submultiplu al belului (B) şi anume: 1 dB = 0,1 B. Semnificaţia 
lui rezultă din următoarele consideraţii: prin convenţie, spunem că nivelul intensităţii 
acustice I a unei surse sonore creşte cu o unitate (1 B), dacă lgI/I0=1. Aceasta 
înseamnă că I=10I0 şi deci 1 B reprezintă o intensitatea acustică de 10 ori mai mare 
decât cea corespunzătoare pragului auditiv inferior. Belul şi decibelul sunt deci 
unităţi de comparaţie a intensităţii a două sunete. 

Prin experimentări s-a stabilit că, în cazul unor sunete puternice, creşterea 
de 10 ori (deci cu 1 B) a intensităţii acustice este percepută de aparatul auditiv ca o 
creştere de circa 2 ori a intensităţii auditive [Urmă, 1982; Chedd, 1970]. Urechea 
poate însă deosebi şi variaţii mai mici de intensitate şi atunci, pentru a nu lucra cu 
fracţiuni de bel, s-a introdus submultiplul acestuia — decibelul. 

                                               
3 Justificarea este parţială. Conform formulării ei iniţiale, legea Weber-Fechner poate fi 
concentrată în relaţia: S=klgI/I0  - în care S este mărimea senzaţiei, k (presupusă) constantă, 
I, mărimea stimulului iar I0  intensitatea la pragul de audibilitate, când nu esistă încă senzaţie 
sonoră (S=0). Ulterior s-a văzut că valoarea k nu este constantă, ci depinde de intensitate şi 
timbru. De aici caracterul aproximativ al acestei legi. 
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Figura 2.4 Exemple de sunete şi nivelul lor în decibeli [www.moldex-europe.com] 

 

 
Figura 2.5 Intensitatea acustică şi nivelul sonor 
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Nivelul sonor în decibeli este dat de formulele: 
Ns=10lgI/I0 
Ns=20lgp/p0 
 
d) Intensitatea auditivă (fiziologică) sau tăria (volumul) sunetului. 

Intensitatea auditivă — numită în mod obişnuit tăria sunetului — este răspunsul 
fiziologic la solicitările presiunii sau intensităţii acustice. Ea se referă deci la 
mărimea sau valoarea senzaţiei auditive, valoare legată logaritmic de intensitatea 
acustică prin legea Weber-Fechner. Amintim că, prin tărie, se înţelege însuşirea 
senzaţiei auditive care permite ordonarea sunetelor după o scară de la „slab” la 
„puternic”. Introducerea mărimii intensitate auditivă a fost necesară deoarece 
urechea omului percepe două sunete care au aceeaşi intensitate acustică, dar 
frecvenţe diferite, ca două sunete de tărie diferită. 

Pentru ordonarea sunetelor sau a zgomotelor după o scară care să ţină 
seama de valoarea senzaţiilor produse, s-au introdus două mărimi acustice 
fiziologice: nivelul de tărie şi tăria.4 Prima se exprimă în foni, iar a doua în soni. 

Nivelul de tărie în foni al unui sunet sau zgomot este dat de relaţia 
A=20lgp/p0, în care p este presiunea acustică eficace a unui sunet pur de 1000 Hz, 
apreciată de un ascultător otologic normal ca având o intensitate egală cu aceea a 
sunetului considerat, iar p0 presiunea acustică de referinţă.5  

Nivelul de tărie în foni se mai poate calcula şi cu relaţia A=10lgI/I0, în care I 
este intensitatea sunetului de 1000 Hz apreciat de tărie egală cu aceea a sunetului 
de măsurat, iar I0 intensitatea sunetului de referinţă. 

Tăria N în soni a unui sunet sau zgomot este numărul care arată de câte ori 
sunetul sau zgomotul este apreciat de un ascultător otologic normal a fi mai intens 
decât un sunet pur de 1000 Hz şi 40 foni. 

 
Figura 2.6 Curbele Robinson-Dudson [1956] 

                                               
4 STAS 6451-61. Exprimarea mărimii fizice şi a mărimii fiziologice a sunetelor şi a zgomotelor. 
5 STAS 6451-61. Exprimarea mărimii fizice şi a mărimii fiziologice a sunetelor şi a zgomotelor. 
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Numărul care indică nivelul de tărie în foni al unui sunet este egal cu 

numărul care indică intensitatea acustică în decibeli a sunetului cu frecvenţa de 
1000 Hz care pare urechii la fel de puternic (curbele Robinson-Dudson [1956], 
Figura 2.6). Scara fonilor coincide cu aceea a decibelilor numai pentru sunetul de 
1000 Hz (sunet normal sau de referinţă) [Urmă, 1982].  

Timbrul („culoarea”) sunetului 

Nu există lumină fără culoare, după cum nu există culoare fără lumină. 
Aceste două aspecte ale senzaţiei optice sunt inseparabile, nu pot fi concepute cu 
existenţă autonomă. La fel stau lucrurile în domeniul auditiv: nu există sunet fără 
timbru şi nici timbru fără sunet. Sunetul corespunde deci cu lumina, iar timbrul cu 
culoarea. Deseori percepem ori ne impresionează întâi culoarea sau timbrul şi numai 
după aceea lumina sau sunetul ca atare.  

Se pot cita diferite definiţii ale timbrului sunetului, variind doar în formă şi 
prin cantitatea de informaţie: „Calitatea sunetelor complexe de intensităţi sensibil 
egale de a putea fi diferenţiate subiectiv în funcţie de compoziţia lor spectrală”6 sau 
„Caracter al senzaţiei auditive care permite să se distingă diferite sunete complexe 
având aceeaşi frecvenţă fundamentală şi aceeaşi tărie, însă compoziţii spectrale 
diferite”.7 Din aceste definiţii rezultă faptul că timbrul este o caracteristică unică, 
structurală a unui sunet care permite identificarea şi urmărirea unei anumite surse 
dintr-un grup de surse sonore. 

Explicarea obiectivă a acestei calităţi a sunetului, timbrul, se poate realiza 
studiind clasificarea sunetelor după rezultatul analizei lor spectrale sau indirect după 
senzaţia auditivă pe care o produc. Astfel definim: 

a) Sunetul pur (sinusoidal) caracterizat de o singură frecvenţă şi amplitudine 
şi care corespunde oscilaţiei celui mai simplu corp material (sursă). În reprezentarea 
grafică elongaţie-timp, sunetul pur este o sinusoidă, iar în reprezentarea intensitate-
frecvenţă sunetul pur este o linie verticală, dusă în dreptul frecvenţei respective 
(Figura 2.7). 

În natură, sunetele pure se pot obţine foarte rar; cel mai des pot fi obţinute 
în laborator cu ajutorul generatoarelor de ton si utilizate în măsurători acustice si 
audiometrie. 

 
Figura 2.7 Sunetul pur 

 
                                               

6 STAS 1957/2-74  
7 STAS 1657-66 
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b) Sunetul complex. În sunetele complexe schimbările în presiune sunt 
periodice dar nu sinusoidale. Matematicianul Jean Fourier a dezvoltat o teorie prin 
care explică că fiecare funcţie periodică poate fi exprimată printr-o sumă de funcţii 
sinusoidale, unde frecvenţele argumentelor sunt multipli ai unei frecvenţe 
fundamentale f0. 

Astfel, sunetele complexe pot fi descompuse ( şi pot fi realizate prin 
programe soft care folosesc transformata Fourier) într-o familie de unde sinusoidale 
(tonuri pure), fiecare fiind caracterizată prin frecvenţă, amplitudine şi fază. Ele se 
numesc armonice, parţiale sau supratonuri şi luate împreună formează spectrul 
sunetului (Figura 2.8). Cel mai jos ton al spectrului ne dă frecvenţa fundamentală şi 
înălţimea sunetului (cât de înalt pare sunetul pentru ascultător). 

Această idee a descompunerii în elemente sinusoidale (componente 
spectrale) a sunetului este foarte importantă deoarece urechea umană funcţionează 
asemenea unui analizator spectral „biologic”. Astfel, când sunetul excită urechea, 
auzim un sunet care este rezultatul direct al spectrului şi doar rezultatul indirect al 
formei de undă. 

 
Figura 2.8 Unde armonice 
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În muzică, două sunete cu frecvenţa f, respectiv 2f, se află la o octavă unul 
de celălalt. Ele reprezintă aceeaşi notă muzicală. Astfel, fiecare notă La poate fi 
exprimată matematic prin formula An+4=2n440 Hz. Johann Sebastian Bach a fost cel 
care a introdus scara uniform temperată în muzică [Vodă-Nuţeanu, 2006]. 

Chiar dacă spectrul este ideal pentru reprezentarea formelor de undă 
periodice, nici un sunet nu este cu adevărat periodic doar prin faptul că trebuie să 
aibă un început şi un sfârşit; în cel mai bun caz poate să se asemene unui semnal 
periodic pentru o perioadă de timp lungă, dar finită. Spectrul ne ajută să 
reprezentăm cu o foarte mare acurateţe un sunet muzical, dar nu cu o adevărată 
exactitate. 

Astfel putem spune despre urechea umană că percepe undele sonore şi 
trimite creierului o reprezentare codata asemănătoare cu o analiză spectrală Fourier. 
Similarităţile conceptuale între transformata Fourier şi sistemul auzului arată de ce 
ideea spectrului este atât de importantă; transformata Fourier este o unealtă 
matematică foarte puternic relaţionată mecanismului nostru de percepţie.  

 
c) Zgomotul — este un sunet prin excelenţă complex, alcătuit din 

componente foarte numeroase, dar haotic distribuite, pe banda frecvenţelor. 
Oscilograma unui zgomot nu prezintă periodicitate, iar componentele sale sunt 
nearmonice. Ca efect fiziologic, zgomotul produce o senzaţie auditivă neplăcută. 

Cele trei caracteristici examinate sunt cu totul generale, aparţinând oricărui 
sunet, de orice provenienţă. Totuşi, senzaţia auditivă nu depinde numai de tărie, 
înălţime şi timbru, fiind determinată şi de regimul tranzitoriu din perioadele de 
formare şi de stingere a sunetului, de durata emiterii sunetului şi de uniformitatea 
cu care este emis. 

Perceperea tonalităţii. Când se produc sunete, membrana bazilară capătă o 
mişcare ondulatorie. Dacă urechea este expusă la un sunet de o anumită tonalitate, 
în cohlee are loc următorul proces: sunetul (comparabil cu un val în mişcare) se 
mişcă de-a lungul suprafeţei membranei bazilare de la cele două ferestre spre vârf; 
în dreptul ferestrelor, membrana este îngustă, rigidă şi uşoară, iar la vârf este largă 
şi grea. Astfel, amplitudinea (sau forţa) valului creşte gradat spre un nivel maxim, 
apoi scade rapid spre zero. Locul în care se înregistrează nivelul maxim este corelat 
cu tonalitatea sunetului la care este expusă urechea. La tonalităţi înalte, nivelul 
maxim se înregistrează în apropierea celor două ferestre, iar pentru tonalităţi joase, 
în cealaltă extremitate. Dacă urechea este expusă la tonalităţi care diferă progresiv 
cu câte o octavă, nivelurile maxime ale undelor sonore corespunzătoare se situează 
pe membrana bazilară la intervale aproximativ egale [Moller, 2006]. 

2.2. Stadiul actual privind modelarea numerică a 
structurilor analizorului acustic 

2.2.1. Evoluţiile curente în modelarea cu elemente finite a 
analizorului acustic 

Afecţiunile urechii medii pot fi diagnosticate analizând istoricul medical şi 
prin realizarea unei evaluări medicale. Unele tipuri de afecţiuni se investighează cu 
ajutorul computer tomografiei (CT). Aceasta oferă informaţii în cazul malformaţiilor, 
traumelor, inflamaţiilor şi a tumorilor. Totuşi informaţiile oferite de imaginile CT sunt 
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limitate raportat la anatomia complexă a urechii medii şi a structurilor adiacente. De 
asemenea prin imagini CT nu se pot descrie caracteristicile dinamice ale urechii 
medii. 

În ultimii 50 de ani, oamenii de ştiinţă au dezvoltat diferite modele ale 
urechii folosind o varietate de abordări bioinginereşti cu scopul de a simula structura 
anatomică a urechii, analizând comportamentul dinamic, pentru a putea prezice 
funcţiunile normale şi patologice ale urechii. Din aceste considerente, metoda 
elementelor finite are posibilitatea de a simula anatomia urechii mai precis şi 
permite obţinerea unor geometrii mai bune pentru modelele de ureche medie. De 
asemenea prin această metodă funcţia de transfer a urechii medii poate fi simulată 
şi incorporată în modelul de ureche alături de proprietăţile mecanice şi parametrii 
geometrici ai structurilor biologice ale urechii. De aceea metoda elementelor finite 
este considerată o unealtă puternică pentru studiul teoretic şi numeric a sistemului 
dinamic al urechii şi a patologiilor asociate. 

Iniţiatorii cercetărilor prin metoda elementelor finite au fost Funnel şi Laszlo 
[1978], care în 1978 au publicat primul model cu elemente finite ale timpanului de 
pisică construit din elemente tip înveliş (shell) dar separat de lanţul osicular. 
Bazându-se pe modelul realizat, ulterior au dezvoltat un model 3D al urechii medii 
de pisică cu elemente finite prin adăugarea reprezentărilor explicite ale oscioarelor şi 
a unei încărcări cohleare [Ladak şi Funnel, 1996] (Figura 2.9). Acest model a fost 
utilizat pentru a investiga transmitereasunetului în urechea medie normală de pisică, 
respectiv în cazul a două simulări de operaţii pe urechea medie.  Cu toate acestea, 
la crearea modelului nu s-a ţinut cont de detalii geometrice, nefiind astfel potrivit 
pentru simularea urechii medii umane. 

 

 
Figura 2.9 Model al urechii de pisică [Ladak şi Funnel, 1996] 

 
Odată cu dezvoltarea tot mai puternică a programelor de calculator şi a 

tehnicilor de prelucrare, au fost elaborate modele cu elemente finite tot mai 
sofisticate, cu scopul de a îmbunătăţi integritatea şi caracteristicile geometrice ale 
modelului urechii medii, de a înţelege mai bine proprietăţile mecanice şi condiţiile de 
contur necesare modelelor urechii umane şi de a îmbunătăţi acurateţea modelelor. 
În anii ’90 mai multe grupuri de cercetători [Williams şi Lesser, 1990; Wada et al., 
1992] au dezvoltat modele cu elemente finite ale urechii medii umane. Cele mai 
importante îmbunătăţiri aduse de aceste modele au fost introducerea canalului 

Timpan 

Scăriţă 

Nicovală 

Ciocan 

BUPT



2.2. - Stadiul actual privind modelarea numerică a analizorului acustic   27 

 

urechii exterioare, a ligamentelor şi tendoanelor, respectiv diferite modificări ale 
impunerii condiţiilor pe contur. Aceste modele au fost folosite pentru simularea 
comportării statice sau dinamice fie ale componentelor urechii medii umane fie a 
urechii în ansamblu. Astfel, pornind de la modelul preliminar al urechii medii umane 
[Williams şi Lesser, 1990], Williams et. al. [1997] au construit un nou model 
compus din timpan, oscioare şi canalul urechii exterioare: geometria timpanului şi 
oscioarelor a fost elaborată pe baza datelor de anatomie din literatura de 
specialitate, respectiv geometria canalului urechii exterioare s-a obţinut prin 
imagistică cu rezonanţă magnetică prelevate de la subiecţi umani sănătoşi. 
Contribuţia cea mai importantă adusă de Williams a fost posibilitatea simulării unor 
afecţiuni ale urechii medii prin modificarea parametrilor corespunzători în modelul cu 
elemente finite. Totuşi şi acest model ducea lipsă de detalii geometrice, nefiind 
incluse în el ligamente sau tendoane. 

Modelul cu elemente finite ale urechii medii umane elaborate de Wada et al. 
[1992] şi dezvoltate mai departe de Koike et al. [2002] au inclus timpanul, 
oscioarele, ligamentul anterior al ciocănelului şi cel posterior al nicovalei, muşchiul 
tensor al timpanului şi mușchiul scăriţei, cavitatea urechii medii şi canalul urechii 
exterioare (Figura 2.10). Mai mult decât atât, s-au luat în considerare mobilitatea 
articulaţiilor oscioarelor şi forţele de reacţiune din cohlee. Cu ajutorul acestui model, 
s-au putut investiga funcţiile de transfer din urechea medie şi anumite afecţiuni 
asociate. Geometria acestui model de ureche medie s-a bazat în principiu pe date 
anatomice publicate în literatura de specialitate, respectiv pe măsurători directe ale 
unor componente ale urechii medii. Cu toate acestea, precizia geometrică a cavităţii 
urechii medii (reprezentată ca un solid dreptunghiular) şi canalului urechii exterioare 
(reprezentat ca un tub rigid) a lăsat de dorit. 

 
 

Figura 2.10 Model al urechii umane [Koike et al. ,2002] 
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Folosind o metodă similară, modelul de ureche medie propus de Prendergast 
et al. [Prendergast et al., 1999; Prendergast et al., 1999a] a inclus structuri ale 
urechii medii mai detaliate (i.e. ligamente sau tendoane şi articulaţii) cu un anumit 
grad de precizie geometrică. Modelul a fost utilizat pentru a studia efectul unei plaje 
largi de frecvenţe în urechea medie normală şi reconstruită. 

Utilizând o altă direcţie în realizare, Beer et al. [1997; 1999] a elaborat un 
model cu elemente finite al urechii medii compus din membrana timpanică, 
ciocănelul şi ligamentele asociate folosind micorscopia laser. Caracteristicile 
geometrice ale componentelor urechii medii au fost obţinute în urma măsurătorilor 
efectuate pe timpan şi oscioare din oase temporale umane prin această tehnică. Cu 
toate că modelarea geometrică a fiecărei componente în parte este precisă, 
dificultatea acestei abordări constă în asamblarea componentelor urechii medii 
pentru a crea modelul complet. De asemenea este dificilă păstrarea poziţiei şi 
orientării corecte a fiecărei componente. 

O altă abordare în ceea ce priveşte elaborarea unui model 3D cu elemente 
finite a urechii medii a fost propusă de Lee et al. [2006], care a folosit tehnologia 
tomografiei computerizate de înaltă rezoluţie. În comparaţie cu alte tehnologii de 
modelare, această metodă pare a fi mai rapidă, mai practică, necesitând costuri mai 
mici şi este mai puţin invazivă. Prin urmare, această tehnologie este cea mai 
recomandată pentru crearea unor modele 3D cu elemente finite individualizate 
conţinând informaţii geometrice detaliate. Un astfel de model este modelul realizat 
de Gentil et al. [2006, 2007, 2011]. Acest model include membrana timpanică, 
oscioarele, ligamentele, cei doi mușchi şi interfaţa cu fluidul cohlear.  

Evoluţia în modelarea cu elemente finite s-a concentrat cel mai mult asupra 
îmbunătăţirii preciziei analizei funcţiilor mecanice ale urechii medii prin reconstrucţia 
modelelor sistematice şi de înaltă precizie a urechii medii cu caracteristici 
geometrice realistice detaliate şi prin studiul proprietăţilor de material pentru 
componentele urechii medii. La ora actuată unul dintre cele mai detaliate modele 3D 
a fost elaborat de echipa Gan şi Sun et al. [2004; 2007; Sun et al. 2002] (Figura 
2.11). Acest model a fost construit pe baza unui set complet de imagini realizate din 
secţiuni histologice ale osului temporal şi a fost compus iniţial din canalul urechii 
exterioare, membrana timpanică, oscioare, ligamentele şi muşchii suspensori şi 
cavitatea urechii medii. A fost dezvoltat ulterior prin includerea tuturor 
caracteristicilor structurilor ce formează canalul urechii exterioare, urechea medie şi 
cohleea [Gan et al., 2007]. Pe lângă caracteristicile geometrice detaliate, o 
proprietate unică a acestui nou model 3D o constituie posibilitatea efectuării unei 
analize acustico-structural-fluide complexe cu elemente finite. Este primul model cu 
elemente finite al urechii umane complete folosit pentru analiză acustico-mecanică.  
Cu toate acestea, Gan et al. [2007] au subliniat că o limitare importantă a modelului 
propus o constituie lipsa informaţiilor referitoare la proprietăţile de material 
corespunzătoare ţesuturilor moi din urechea medie şi cohlee, cum ar fi membrana 
bazală, membrana ferestrei rotunde şi ligamentul anular al scăriţei.  
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Figura 2.11 Model al urechii umane [Gan et al., 2004] 

 
Într-un studiu separat, elaborat tot de echipa lui Gan [Wang et al., 2007], a 

fost prezentat un model cu elemente finite în care s-au introdus modelul de material 
hiperelastic Mooney–Rivilin şi caracteristicile mecanice ale ţesuturilor moi din 
urechea medie determinate în laboratoarele lor. Mai mult decât atât, s-a luat în 
calcul şi neliniaritatea geometrică a membranei timpanice (fibrele circulare nu au 
distribuţie uniformă). Acest model a redat corect atât comportarea statică a urechii 
medii, cât şi efectul presiunii din urechea medie asupra funcţiilor dinamice. 

Majoritatea modelelor cu elemente finite ale urechii medii umane sunt 
elaborate în domeniul frecvenţei. Aceste modele redau transferul de sunet prin 
membrana timpanică şi oscioare spre urechea interioară prin intermediul frecvenţei. 
Excepţii constituie analiza vibraţiilor oscioarelor în domeniul timp, propusă de Koike 
et al. [2002] şi un studiu recent de Parent şi Allen [2007], care propun un model al 
urechii de pisică în domeniu temporal. Această metodă a permis atât observarea 
directă a propagării undelor în orice locaţie, cât şi studiul comportării undelor la 
interfaţa canal ureche/membrană timpanică. 

Analiza cu elemente finite pentru studiul condiţiilor patologice ale 
urechii  

a) Modificări patologice ale membranei timpanice  
Schimbările patologice ale membranei timpanice sunt cele mai comune 

urmări ale bolilor urechii medii sau a chirurgiei de ureche medie. Aceastea includ 
modificări ale formei, grosimii, rigidităţii  membranei timpanice (MT) sau perforaţii 
ale timpanului. Forma conică a MT se modifică devenind retrasă sau bombată 
datorită schimbării de presiune din urechea medie sau se aplatizează dupa operaţii 
otologice. 
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În studiul grupului Koike et al. [2001], s-au simulat schimbări patologice ale 
MT folosind un model cu elemente finite 3D al urechii medii. Când s-a simulat 
aplatizarea MT, impedanţa MT a scăzut la frecvenţele joase atingând un minim la 
0,5 kHz. Funcţia de transfer calculată a fost mai scăzută decât în cazul MT normale, 
pentru toate frecvenţele exceptând regiunea propriei frecvenţe rezonante în jur de 
0,5 kHz. Autorii au mai investigat şi efectele grosimii şi a modulului lui Young asupra 
MT aplatizate. Rezulatele au arătat că funcţia de transfer a MT aplatizate a crescut 
pentru frecvenţe înalte, dar a scăzut la frecvenţele joase invers proporţional cu 
grosimea MT sau modulul lui Young (rigiditatea). 

În studiile realizate de Gan et al. [2004], s-a simulat de asemenea variaţia 
grosimii şi a rigidităţii MT. Odată cu creşterea grosimii de la 0,05 la 0,2 mm, 
deplasarea tălpii scăriţei s-a redus, în special la frecvenţe joase (sub 1 kHz). Acest 
rezultat arată că o îngroşare a MT, ce apare des în urma tratamentului chirurgical a 
MT perforate, are un efect negativ asupra mişcării tălpii scăriţei, efect ce echivalează 
cu o scădere de 3-4 dB la frecvenţe joase a semnalului sonor. S-a mai arătat că o 
creştere a rigidităţii reduce deplasarea scăriţei la frecvenţe joase (f < 1,5 kHz) şi 
creşte deplasarea la frecvenţe înalte (f ≥ 1.5 kHz). 

Într-o variantă îmbunătăţită a modelului [Gan et al., 2006] cu elemente 
finite a urechii umane, cu structură geometrică precisă a canalului extern, 
membranei timpanică, oscioarelor, a ligamentelor suspensoare şi a cavităţii urechii 
medii s-a studiat influenţa perforaţiilor MT asupra distribuţiei presiunii sonore în 
canalul exterior şi cavitatea urechii medii. S-au simulat 2 perforaţii mici ale MT (< 
2% din suprafaţa totală a MT) în zona inferior-posterioară şi inferioară. Pentru 
ambele perforaţii rezultatele au arătat că distribuţia presiunii sonore în canalul 
extern a fost constantă la frecvenţe joasă (f ≤ 1 kHz), dar a scăzut la frecvenţe 
înalte (f ≤ 4 kHz). În cavitatea urechii medii a crescut semnificativ la frecvenţe între 
0,2 şi 10 kHz cu un vârf de presiune la 3 kHz. Aceste rezultate arată că diferenţa de 
presiune realizată prin MT se reduce odată cu perforarea MT. Aceste observaţii sunt 
asemenea măsurătorilor experimentale obţinute din alte studii [Voss et al., 2001, 
2001a]. Totuşi se pare că dimensiunea perforaţilor are un efect asupra distribuţiei 
de presiune deoarece la compararea rezultatelor între o MT perforată în două locuri 
cu una perforată doar o dată, s-a observat o scădere mai accentuată a presiunii în 
canalul auditiv în apropierea timpanului la frecvenţe înalte (f ≥ 4 kHz) în cazul celor 
MT dublu perforate. 

b) Modificări patologice ale cavităţii urechii medii  
În urechea medie sănatoasă, oscioarele sunt suspendate într-o cavitate 

umplută cu aer prin ligamente suspensoare şi tendoane. Atunci când cavitatea  se 
umple cu lichid această structură îşi pierde din eficienţă prin atenuarea mecanică a 
undelor sonore şi reducerea nivelului de energie transmisă cohleei. Pentru a simula 
efuziunea urechii medii, analiza cu elemente finite este potrivită datorită condiţiilor 
de contur între aerul din cavitatea timpanică şi efuziune [Dai et al., 2008]. Această 
simulare s-a realizat de grupul Gan et al. prin înlocuirea mediului din cavitatea 
modelului cu elemente finite a urechii medii, cu soluţie salină sau de silicon [2007a]. 
Folosind acest model au evaluat cum cantitatea de fluid, vâscozitatea şi presiunea 
aerului din urechea medie afectează funcţia de transfer a undei sonore. Astfel, la o 
creştere a nivelului fluidului de până la 50% din cavitatea urechii medii, s-a observat 
o reducere a deplasării timpanului cu aproximativ 8-10 dB. 
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c) Modificări patologice ale lanţului osicular  
Multe afecţiuni ale urechii medii pot influenţa mobilitatea lanţului osicular; 

de exemplu, fixarea articulaţiei nicovală-scăriţă datorită inflamării cronice şi fixarea 
ligamentului anular al tălpii scăriţei datorită otosclerozei. Prin contrast, separarea 
lanţului osicular apare asociat cu fracturi ale osului temporal. S-au realizat diferite 
modele de ureche medie prin analiză cu elemente finite ce pot oferi analiza teoretică 
a efectelor diferitelor patologii ale lanţului osicular şi implicit efectele asupra funcţiei 
de transfer. 

Blocarea lanţului osicular. Otoscleroza este o dereglare a creşterii masei 
osoase ce afectează în general scăriţa şi labirintul osos al cohleei. Boala este 
caracterizată de reabsorbţia osului compact normal şi înlocuirea lui cu ţesut osos 
mai moale care este puternic vascularizat şi are textură spongioasă. Aceste 
modificări determină scăderea mobilităţii scăriţei şi implicit instalarea progresivă a 
hipoacuziei de transmisie. 

Există puţine cercetări care să studieze efectele otosclerozei cu ajutorul 
modelelor cu elemente finite ale urechii medii deoarece este grea reprezentarea 
paramentrilor ce caracterizează această boală. În studiul lui Huber et al. [2003], 
fixarea oscioarelor a fost simulată modificând modulul lui Young pentru fiecare 
ligament sau tendon din modelul cu element finit, cu valori de 10 până la 1000 de 
ori mai mari faţă de valorile considerate normale. Rezultatele obţinute au fost 
comparate cu modificările în transmiterea sunetului şi pragurile auditive de la 
pacienţi cu otoscleroză. S-a observat că modului lui Young are un efect notabil 
asupra câştigului de transfer a undei sonore. La blocarea ligamentului anular 
căştigul de transfer a scăzut drastic în special la frecvenţe joase. La creşterea 
modulului lui Young de 1000 de ori pentru ligamentul anular, câştigul de transfer a 
atins −60 dB. Aceasta este în concordanţă cu faptul că pacienţii cu otoscleroză au o 
pierdere de auy de la 40 până la 60 dB. 

Dai et al. [2007] au observat folosind modelul cu elemente finite al urechii 
medii realizat, că fixarea ligamentului maleolar superior şi anterior a determinat la 
frecvenţe joase o reducere cu 15 dB a presiunii sonore, la timpan sau scăriţă. 

Huber et al. [2003] au aplicat modelul lor pentru a evalua efectele fixării 
parţiale a ligamentului maleolar în condiţii de otoscleroză. Pentru a simula aceasta, 
modulul lui Young al ligamentului anular al scăriţei şi a ligamentului maleolar 
anterior au fost crescute de 100 de ori. Rezultatele numerice au fost comparate cu 
vibraţiile oscioarelor, măsurate prin Interferometrie LASER Doppler, de la subiecţi vii 
şi din specimene de os temporal. S-a observat o atenuare a deplasării scăriţei cu 10 
dB la frecvenţe joase şi până la 1 kHz şi cu 5dB la frecvenţe înalte. Aceasta a fost în 
concordanţă cu măsurătorile cu interferometrie LASER Doppler.  

Separarea lanţului osicular. Koike et al. [2004] au simulat desfacerea 
articulaţiei nicovală-scăriţă prin schimbarea modulului lui Young a respectivei 
articulaţii din modelul lor. Acest studiu a arătat că o descreştere a modulului lui 
Young a avut o mare influenţă asupra căştigului de transfer a urechii medii, nu doar 
la frecvenţe joase dar şi la frecvenţe înalte. La o creştere a modulului lui Young de 
1000 de ori decât a modelului iniţial, funcţia de transfer a scăzut pentru toate 
frecvenţele. 

d) Modificări patologice datorită chirurgiei otologice 
Scopul principal al chirurgiei otologice este de a îndepărta modificările 

patologice şi de a îmbunătăţii nivelul auditiv al pacienţilor cu afecţiuni ale urechii 
medii. Totuşi chirurgia otologică implică proceduri complicate care se realizează pe 
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baza mai multor informaţii şi a experienţei medicului chirurg. Datorită acestor 
condiţii rezultatele sunt greu de prezis. 

În ultimii ani s-au folosit mai multe modele cu elemente finite pentru a 
prezice efectele postoperative a procedurilor chirurgicale asupra funcţilor de transfer 
a urechii medii. Deşi condiţiile patologice simulate au fost destul de simplist 
reprezentate, rezultatele obţinute au putut oferi informaţii valoroase pentru lumea 
medicală.  

Modelele cu elemente finite s-au folosit în special pentru evaluarea 
eficacităţii protezelor. Williams et al. [1995] au realizat un model cu elemente finite 
integrând mai multe proteze de scăriţă şi au comparat frecvenţele lor naturale care 
s-au modificat în funcţie de forma protezei şi de constrângerea lanţului osicular 
impusă de-a lungul protezei. Au fost simulate două feluri de proteze: un fir fin din 
oţei inoxidabil cu o bază de teflon şi un piston din teflon. Rezultatele au arătat că 
gradul de strângere a protezei la fixarea în lanţ este o variabilă importantă care 
influenţează frecvenţele naturale şi modul de vibrare a lanţului reconstruit. 

Zahnert et al. [1997] au construit un model cu elemente finite a unei 
proteze speciale Bell plasată între membrana timpanică şi scăriţă. Simulările au 
arătat clar influenţa modificărilor de material şi geometrie a protezei asupra 
transferului vibroacustic. Tot acelaşi grup de cercetători au studiat efectul unui 
actuator din cadrul unui implant de ureche medie prins in diferite locuri de oscioare 
[Bornitz et al., 2010] (Figura 2.12).  

 
Figura 2.12 Model al urechii umane [Bornitz et al., 2010] 
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Pendergast et al. [1999a] au înlocuit în modelul lor nicovala cu o proteză 
PORP 0362 fabricată de Xomed Surgical Products. Modelul este tridimesional, 
include ligamente şi muşchi şi ia în considerare atenuarea determinată de 
membrana timpanică, ligamente, articulaţia dintre nicovală şi scăriţă şi fluidele din 
urechea medie. Studiul arată că prezenţa protezei schimbă răspunsul dinamic 
considerabil deplasând frecvenţele naturale ale lanţului osicular. De asemenea s-a 
observat că mişcarea de înclinare a tălpii scăriţei s-a modificat după inserarea 
protezei. 

Koike et al. [2000] au folosit în studiile lor pe modelul cu elemente finite al 
urechii difrite tipuri de proteze de înlocuire a nicovalei. S-au analizat efectele 
materialelor, formei şi a punctelor de contact a protezelor. Au concluzionat că 
protezele cu rigiditate ridicată şi greutate scăzută conectate între scăriţă şi ciocan 
sau în apropierea centrului membranei timpanice ating cele mai bune performanţe 
acustice.  

Kelly et al. [2003] au investigat cu ajutorul modelului lor cu elemente finite 
diferenţele de amplitudine a oscioarelor între urechea normală şi urechea protezată 
cu proteze parţiale sau totale disponibile în comerţ. Protezele parţiale au determinat 
vibraţii mai joase ale timpanului şi mai înalte ale tălpii scăriţei. De asemenea s-a 
observat că prin protezare vibraţiile scăriţei sunt accentuat diferite decât la urechea 
sănătoasă. 

Rigiditatea şi mărimea membranei timpanice se modifică de multe ori în 
urma intervenţiilor chirurgicale de inserţie a protezelor. Unii cercetători au utilizat 
modele ale urechii cu elemente finite pentru a investiga aceste modificări 
postoperatorii [Williams et al., 1995; Koike et al., 2000; Koike et al., 2001]. 
Rezultatele lor [Koike et al. 2000] au arătat că la o rigiditate normală creşterea 
suprafeţei MT determină o creştere a transmisiei sunetului cu aproximativ aceeaşi 
proporţie la frecvenţe sub 1 kHz. De asemenea cu descreşterea adăncimii zonei 
conice a timpanului a descrescut şi transmisia acustică [Koike et al., 2001]. 

Analiza cu elemente finite s-a utilizat şi pentru studiul dispozitivelor de auz 
impalntabile. Aparatele auditive implantabile s-au dezvoltat din anii 1990 şi se 
folosesc în clinici de aproximativ 10 ani. Aceste dispozitive stimulează urechea 
internă prin transmiterea directă a vibraţiilor mecanice către lanţul osicular printr-un 
traductor implantat chirurgical [Fraysse et al., 2001]. Comparate cu aparatele 
auditive clasice, ele prezintă anumite beneficii: câştig auditiv semnificativ, în special 
la frecvenţe înalte, discriminare a sunetelor în zgomot mai bună şi calitate a 
sunetelor. 

Modelul de ureche medie cu elemente finite s-a utilizat pentru evaluarea 
acestui tip de dispozitive şi pentru determinarea design-ului optim privind 
poziţionarea, orientarea şi caracteristicile fizice ale traductorului. Într-un studiu pilot 
al grupului Gan et al. [2008], s-a studiat influenţa cuplajului electromagnetic a 
bobinei şi a traductorului asupra mişcărilor scăriţei. Curbele de frecvenţă 
corespunzătoare deplasărilor scăriţei au fost calculate folosind modelul cu elemente 
finite arătând că la frecvenţe mai înalte (> 1.0 kHz) inerţia implantului a determinat 
scăderea amplitudinii mişcărilor scăriţei. 

Astfel, modelul 3D cu elemente finite al urechii medii poate fi o unealtă 
folositoare pentru realizarea unor analize teoretice cu scopul de a caracteriza 
design-ul şi funcţionalitatea aparatelor auditive implantabile. 

O altă direcţie de utilizare a modelelor cu elemente finite ale urechii sunt în 
cercetările privind tuburile de ventilaţie. Tuburile de ventilaţie sunt utilizate pentru a 
ţine membrana timpanică deschisă îndeajuns pentru a permite vindecarea urechii 
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medii după diferite infecţii. Deşi studiile clinice au arătat ca design-ul şi materialul 
tuburilor de ventilaţie determină expulzia din timpan şi apariţia timpanosclerozei 
(miringosclerozei), s-au realizat puţine cercetări care să studieze comportamentul 
biomecanic al acestora. Prentergast et al. [1999] au studiat efectul unui tub Reuter-
Bobbin asupra mișcărilor vibratorii ale timpanului şi asupra tensiunilor ce apar în 
timpan în vecinătatea locului de inserţie a tubului (Figura 2.13).  

 
Figura 2.13 Model al urechii cu tub de ventilaţie inserat în timpan [Prendergast et al., 1999] 

 
Rezultatele au arătat că prezenţa tubului afectează considerabil mișcările 

timpanului în jurul tubului şi că tensiunile în MT nu se modifică considerabil. 
Mergând un pic mai departe şi utilizând un model mai avansat, Vard et al. [2008] au 
studiat efectul parametrilor de design al unui tub de acelaşi tip. Concluzia a fost că 
lungimea tubului între marginile laterale şi lăţimea marginilor laterale are un impact 
statistic semnificativ asupra vibraţiilor MT. Astfel o scădere a lungimii tubului şi o 
creștere a marginilor laterale reduce tensiunile din timpan considerabil.  

2.3. Concluzii 

După cum s-a discutat mai sus, cu toate că modelele cu elemente finite 
actuale reprezintă unelte folositoare pentru o mai bună înţelegere a biomecanicii 
urechii medii umane, la ora actuală nici un model nu este acceptat drept o unealtă 
pentru diagnosticare, planificare chirurgicală sau învăţământ. Este evident că mai 
este nevoie de multă cercetare în acest domeniu pentru a îmbunătăţi validitatea 

Timpan 

Tub de ventilaţie 
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modelelor cu elemente finite ale urechii umane şi pentru a mări spectrul de posibile 
aplicaţii. 

Principala provocare cu care se confruntă cercetătorii este îmbunătăţirea 
preciziei modelelor cu elemente finite în ceea ce priveşte redarea funcţiei de transfer 
a urechii medii. Odată cu dezvoltarea tehnologiilor de modelare, precizia 
caracteristicilor mecanice în modelele cu elemente finite ale urechii medii s-a 
îmbunătăţit considerabil în ultimul deceniu. Cu toate acestea, multe alte aspecte ale 
modelelor de ureche medie necesită îmbunătăţiri suplimentare şi sunt cercetate în 
continuare, cum ar fi proprietăţile de material corespunzătoare componentelor 
urechii medii, mai exact proprietăţile mecanice neliniare ale ţesuturilor moi din 
ureche. Datorită microstructurii neomogene a acestor ţesuturi din urechea medie, 
proprietăţile mecanice determinate pot suferi variaţii depinzând de diferiţi factori 
metodologici proprii metodelor de măsurare (de exemplu: direcţia şi locaţia 
încercării, viteza de încărcare, amplitudinea încărcării). Pe lângă aceste aspecte, 
microstructura la rândul ei poate influenţa măsurătorile, din moment ce ligamentul 
este compus dintr-un mănunchi de fascicule care conţin la rândul lor fascicule de 
colagen repartizate în forma unei matrice. Cu toate că rigiditatea matricii este 
aproape neglijabilă, datorită interacţiunii mecanice dintre fascicule sau fascicule şi 
matrice, rigiditatea ligamentului în ansamblu devine mai mare decât rigiditatea 
fasciculelor din care se compune. 

Abordările inovative în dezvoltarea unor metode relativ simple şi mai 
eficiente îşi vor dovedi utilitatea în crearea unor modele cu elemente finite 
individualizate, care la rândul lor vor îmbunătăţi precizia de modelare. Tehnologiile 
avansate de imagistică sunt unelte potrivite în această direcţie, de exemplu micro-
CT şi scanarea 3D. Drept urmare, modele individualizate precise cu elemente finite 
ar putea fi folosite în predicţia sensibilităţii auditive, în simularea şi vizualizarea 
schimbărilor patologice la pacienţii cu afecţiuni ale urechii medii printr-o analiză 
clinică paralelă. Pentru a atinge o precizie corespunzătoare a funcţiei de transfer 
simulată din urechea medie şi implicit a realiza aplicaţii clinice ale modelelor cu 
elemente finite, este nevoie de colaborare multidisciplinară ducând la combinarea 
cunoştinţelor de specialitate ale bioinginerilor şi clinicienilor din domeniile ORL şi 
Audiologie. Este important ca informaţiile clinice, inclusiv o cantitate însemnată de 
mostre din diferite afecţiuni ale urechii medii (de ex. perforare, otită cu efuziune) să 
fie puse la dispoziţie de către clinicieni. Bioinginerii ar putea utiliza aceste date 
pentru a modifica parametri şi a valida modelele cu elemente finite, comparând 
rezultatele simulărilor cu datele clinice.  

De la primul model cu elemente finite al urechii medii de pisică, modelarea 
cu elemente finite a comportării statice şi dinamice a urechii medii a devenit un 
domeniu de cercetare în plină dezvoltare şi cu un potenţial imens. Modelele cu 
elemente finite reprezintă o unealtă bună pentru studiul caracteristicilor sistemului 
urechii medii şi îmbunătăţirea înţelegerii funcţiilor mecanice ale acestui organ. Mai 
mult decât atât, modelele cu elemente finite pot fi utilizate pentru simularea şi 
evaluarea schimbărilor patologice în condiţiile unor afecţiuni ale urechii medii, 
respectiv pentru elaborarea procedurilor chirurgicale. 

Este nevoie în continuare de studii de cercetare pentru îmbunătăţirea 
preciziei modelelor cu elemente finite şi validarea lor, mărind astfel aria lor de 
aplicabilitate. 
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3. CERCETĂRI PRIVIND MODELAREA NUMERICĂ A 
PATOLOGIILOR DE NATURĂ MECANICĂ ALE 

MEMBRANEI TIMPANICE 

3.1. Modele matematice constitutive 

Modelele constitutive reprezintă descrierea matematică a comportării 
materialelor sub diferite încărcări. Ele se folosesc în cazul materialelor biologice 
pentru a cunoaşte mai multe informaţii despre răspunsul acestora la încărcări şi 
pentru a cunoaşte proprietăţi de material care pot fi integrate în modele cu 
elemente finite ale sistemelor biologice umane. 

3.1.1. Modele elastice 

Aşa cum este cunoscut elasticititatea unui corp reprezintă proprietatea 
acestuia de a-şi reveni la forma sa iniţială după care forţele exterioare ce acţionează 
asupra sa îşi încetează efectul. Dacă forţele exterioare care acţionează asupra 
corpului depăşesc o anumită valoare limită, deformaţiile care apar în corp ca 
răspuns la efectul acestora devin permanente şi corpul nu îşi mai recapătă forma 
iniţială după încetarea acţiunii forţelor. În acest al doilea caz vorbim despre 
plasticitatea corpului, respectiv de deformaţii plastice, permanente. 

Pentru a ilustra fenomenul de elasticitate, se consideră un corp de formă 
cilindrică se secţiune transversală A şi care este supusă la tracţiune la cele două 
capete de forţa P (Figura 3.1). 

 

 
Figura 3.1 Diagrama forţă-deformaţie în cazul unui corp supus la tracţiune 
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În aceeaşi figură este reprezentată curba de variaţie a forţei F în funcţie de 
alungirea Δl al segmentului calibrat de lungime l. Dacă acţiunea forţei ar înceta la 
atingerea punctul A de pe curbă, descărcarea corpului s-ar produce tot pe 
segmentul OA, segment liniar care defineşte comportamentul elastic al corpurilor 
supuse la deformaţie. Deformaţiile care apar în această zonă sunt nepermanente, 
ele dispar la descărcarea corpului.  

În schimb, dacă forţa continuă să crească până în punctul B, pe porţiunea 
AB variaţia forţei în funcţie de deformaţie nu mai este liniară, deformaţiile cresc cu o 
viteză mai mare decât creşte forţa. Această porţiune corespunde zonei de 
plasticitate a curbei de tracţiune şi deformaţiile care se produc sunt permanente. 
Descărcarea corpului nu se mai produce pe segmentul OA ci pe segmentul BC, iar 
segmentul OC astfel definit pe abscisă corespunde deformaţiei permanente la care a 
fost supus corpul.  

Ţinând cont de triaxialitatea tensiunilor care nu poate fi neglijată nici în 
cazul unei simple încercări la tracţiune, se poate scrie ecuaţia constitutivă, relaţia 
generală care defineşte tensiunile dintr-un corp drept funcţii ale deformaţiilor 
elastice din acesta. Astfel: 

)ε(TT   (3.1) 

unde T reprezintă tensorul tensiunilor (tensorul Cauchy) iar ε reprezintă tensorul 
deformaţiilor infinitezimale. Din cele 9 componente ale tensorului tensiunilor doar 6 
sunt independente şi ele reprezintă cele 6 tensiuni (3 tensiuni normale şi 3 tensiuni 
tangenţiale) ce acţionează în orice punct de material din componenţa unui corp 
supus la acţiunea unor forţe exterioare: 
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Dacă se scrie relaţia (3.4) sub formă desfăşurată, se obţin constantele de 
material (D) care caracterizează comportamentul solidelor supuse la încărcări 
generalizate: 
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 (3.3) 

sau rescrisă sub forma: 

klijklij εDT   (3.4) 

unde Tij şi εkl sunt tensori de ordinul 2 iar Dijkl (tensorul constantelor de material) 
este un tensor de ordinul 4. Acest tensor poartă numele de tensor de elasticitate. 

În relaţia (3.4) există un număr de 81 de constante de material. Luând în 
considerare faptul că εij = εji respectiv că tensorul tensiunilor este simetric Tij = Tji, 
numărul constantelor de material se reduce la 36. 
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Se poate spune deci că în cazul general al unui corp liniar elastic, există 
maxim 36 de constante de material independente. 

În cazul unui material izotropic, care îşi păstrează proprietăţile indiferent de 
direcţia în care este solicitat, tensorul de elasticitate este un tensor simetric, adică: 

lkjilijkl DD   (3.5) 

Dacă se consideră 3 tensori izotropici constituiţi cu ajutorul operatorului lui 
Kronecker, definiţi astfel: 

jkilijkl

jlikijkl

klijijkl

δδH

δδB

δδA







 (3.6) 

atunci tensorul de elasticitate Dijkl se poate scrie ca o combinaţie liniară dintre 
aceştia: 

ijklijklijklijkl HβBαAλD   (3.7) 

în care λ, α şi β sunt constante sale (λ este prima constantă a lui Lamé). 
În aceste condiţii tensorul tensiune devine: 

  ijijkkklijklij εβαδλεεDT   (3.8) 

Considerând e = εkk drept primul invariant al tensorului deformaţiilor ε, 
respectiv înlocuind suma α + β cu 2μ (μ este cea de-a doua constantă lui Lamé, 
cunoscut sub denumirea de modulul de elasticitate transversal, G), se poate scrie 
relaţia generală a tensorului tensiunilor: 

με2IeλT   (3.9) 

unde I este tensorul identic unitar. 
Transformând relaţia (3.9) astfel încât să se expliciteze componentele 

tensorului deformaţiilor infinitezimale drept funcţii de componentele tensorului 
tensiunilor, se obţine: 











 ijkkijij δT
μ2λ3

λT
μ2
1ε  (3.10) 

Dacă se consideră o stare uniaxială de tensiune axială, caz în care T11 ≠ 0 şi 
toate celelalte componente ale tensorului tensiunilor sunt egale cu zero, ecuaţia de 
mai sus capătă forma: 

  11111111 T
μ2λ3μ

μλT
μ2λ3

λT
μ2
1ε














  (3.11) 
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    11112233 ε
μλ2

λT
μ2λ3μ2

λεε





  (3.12) 

0εεε 231312   (3.13) 

Pe baza relaţiei (3.11) se obţine expresia modulului de elasticitate 
longitudinal (modulul lui Young): 

 
μλ
μ2λ3μ




E  (3.14) 

Ţinând cont de expresia modulului de elasticitate longitudinal, pe baza 
ecuaţiei (3.12) se obţine al treilea parametru de material foarte important, cunoscut 
sub numele de coeficientul lui Poisson: 

 μλ2
λν


  (3.15) 

Eliminând λ din relaţiile (3.14) şi (3.15) se obţine relaţia dintre modulul de 
elasticitate longitudinal E respectiv cel transversal μ (G): 

 ν12
Gμ




E  (3.16) 

Pe baza celor de mai sus, relaţia (3.13) se poate rescrie astfel: 

    ijkkijij δTνTν11ε 
E

 (3.17) 

Pentru orice material elastic există o relaţie liniară care defineşte dilataţia 
acestuia. Parametrul care se construieşte astfel se obţine ca raportul tensiunii 
hidrostatice, σm, la unitatea variaţiei de volum şi poartă numele de modul de 
compresibilitate, k. 

μ
3
2λ

3
μ2λ3

e
σ

k m 


  (3.18) 

Pe baza ecuaţiilor (3.14), (3.15), (3.16) şi (3.18) sunt definite 5 module 
elastice (prima constantă a lui Lamé, Modulul lui Young – modulul de elasticitate 
longitudinal, cea de-a doua onstantă a Lamé – modulul de elasticitate transversal, 
coeficientul lui Poisson şi modulul de compresibilitate) care guvernează comportarea 
materialelor izotropice liniare solicitate după o direcţie oarecare. Aceşti parametri nu 
sunt independenţi, fiecare dintre ei putând fi exprimat ca funcţie a altor doi, după 
cum se prezintă în Tabelul 3.1. 
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Tabel 3.1 Module elastice în cazul corpurilor liniar izotropice şi relaţiile dintre ele 

 μ,λ  ν,E  ν,μ  μ,E  ν,k  

λ  λ     21ν1
Eν


 

ν21
μν2


 
 

Eμ3
μ2Eμ


  

ν1
νk2


 

μ  μ   ν12
E


 μ  μ   
 ν12

ν21k3

  

k  μ
3
2λ    ν213

E


  
 ν213

ν1μ2

   Eμ33

Eμ


 k  

E  
 

μλ
μ2λ3μ


  E   ν1μ2   E   ν21k3   

   μλ2
λ


 ν  ν  1
μ2

E
  ν  

3.1.2. Modele hiperelastice 

Modelul hiperelastic se referă la materiale ideal elastice, la care relaţia dintre 
tensiuni şi deformaţii se exprimă funcţie de energia specifică de deformaţie. 
Materialele hiperelastice sunt un caz special al materialelor elastice de tip Cauchy. 

Modelele hiperelastice au fost introduse pentru că în cazul a multor 
materiale elastice, cum ar fi cauciucul, modelul liniar elastic nu descrie corect 
comportamentul sub acţiunea unor forţe exterioare. 

Pentru descrierea materialelor hiperelastice se consideră astfel existenţa 
unei funcţii de energie de deformaţie, Ψ, care se determină pe baza relaţiei dintre 
unitatea de volum de referinţă şi unitatea de masă. Funcţia de energie de 
deformaţie se defineşte astfel: 

 FΨΨ   (3.19) 

unde F reprezintă tensorul deformaţiilor. 
Funcţiile de răspuns ale unui material hiperelastic se determină astfel: 

 
aA

aA00 F
ΨT  sau  

F
FΨT








  (3.20) 
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


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










   (3.21) 

Acest tip de ecuaţii se numesc ecuaţii constitutive sau ecuaţii de stare. 
Ţinând cont de relaţia dintre tensorul energiei de deformaţie U, tensorul de 

rotaţie ortogonal R şi tensorul deformaţiilor F, 

RUF   (3.22) 
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Se poate afirma că funcţia de energie de deformaţie este independentă de tensorul 
rotaţiilor şi implicit un material hiperelastic depinde doar de tensorul deformaţiilor 
simetrice: 

   UΨFΨ   (3.23) 

Ţinând cont că tensorul lui Lagrange are forma în acest caz: 

2UC   (3.24) 

şi că tensorul simetric de material se defineşte prin: 

2

ΙU
ε

2
*






 

  (3.25) 

se obţine echivalenţa: 

    




 *εΨUΨFΨ  (3.26) 

Considerând funcţia energiei de deformaţie într-un moment de timp fixat t şi 
ţinând seama de echivalenţa de mai sus, se poate scrie o formă redusă a funcţiei 
energiei de deformaţie după cum urmează: 
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 (3.27) 

După mai multe transformări şi înlocuirea în relaţia (3.21), se obţine forma 
redusă a ecuaţiei constitutive pentru materiale hiperelastice: 

})3I(C3)3I(C2C{λ
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12σ 2C

13
C
121

2
ff

Yeoh 







  (3.28) 

3.2. Modelul numeric cu elemente finite al urechii 
umane realizat în cadrul Universităţii din Porto, Portugalia 
(FEUP)  

Toate cercetările numerice din acest capitol s-au realizat cu ajutorul 
modelului cu elemente finite conceput de echipa de cercetători ai Departamentului 
de Mecanică din cadrul Universităţii din Porto, Portugalia (FEUP). Acest model a fost 
dezvoltat cu programul ABAQUS. Modelul a fost modificat şi îmbunătăţit în cadrul 
acestei cercetări doctorale pentru a corespunde cerinţelor problemelor abordate. 

BUPT



42   Cercetări privind modelarea numerică a patologiilor timpanului - 3. 

Aceste cercetări au fost parţial realizate în cadrul stagiului de cercetare efectuat de 
subsemnata în cadrul Universităţii din Porto, Portugalia. 

3.2.1. Descrierea modelului  

Pentru a obţine un model cât mai aproape de realitate al urechii medii, 
modelul cu elemente finite s-a realizat din imagini obţinute prin tomografie 
computerizată [Alexandre et al., 2006, 2007]. Imaginile s-au realizat pentru o 
ureche a unui subiect feminin de 65 de ani cu auz normal. Bazat pe aceste imagini 
s-a construit un model al urechii prin metoda elementelor finite care pe lângă 
structurile principale ale urechii medii (timpan, oscioare: ciocan, nicovală şi scăriţă) 
conţine şi ligamentele superior, lateral şi anterior al ciocanului, superior şi posterior 
al nicovalei, anular al timpanului şi anular al scăriţei, muşchiul stapedian şi muşchiul 
tensor al timpanului.  

Datorită dimensiunii foarte mici a structurilor urechii medii şi a rezoluţiei 
scăzute a imaginilor CT (Figura 3.2), nu s-a putut face recunoaşterea automată a 
contururilor, astfel s-a recurs la un proces de segmentare manuală pentru formarea 
solidelor 3D folosind un software CAD. 

 

 
Figura 3.2 Imagine CT folosită la reconstrucţie 
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Astfel, prin interpolarea contururilor obţinute s-au realizat solidele 

corespunzătoare structurilor urechii medii. Scăriţa nu s-a putut identifica. De aceea 
pentru scăriţă s-a utilizat un model geometric bazat pe valorile din literatura de 
specialitate. 

În Figura 3.3 se pot observa rezultatele segmentării pentru nicovală şi 
membrana timpanică. După finalizarea acestui proces structurile oscioarelor au fost 
importate într-un program de pre-procesare (Mimics®) unde geometriile au fost 
corectate şi pregătite pentru discretizarea prin metoda elementelor finite. Forma 
geometrică finală este prezentată în Figura 3.4. 

 

 
Figura 3.3 Segmentarea structurilor urechii medii (a-nicovala, b-timpanul) 

a 

b 

a 
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Figura 3.4 Structurile geometrice 3D finale ale oscioarelor şi membranei timpanice 
 

 
Figura 3.5 Detaliu pentru modelul de membrana timpanică discretizată, formată din trei 

straturi, cu pars tensa fixată pe exterior 
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Timpanul a fost împărţit în două părţi: pars flacida şi pars tensa. Pars tensa 
a fost considerată formată din trei straturi diferite, asemenea anatomiei naturale, 
stratul exterior şi cel interior izotropice iar stratul de mijloc, ortotropic cu fibre 
radiale şi circumferenţiale (Figura 3.5). 

Discretizarea structurilor s-a realizat în programul Abaqus® [Hibbit, 2004] 
(Figura 3.6). Astfel pentru membrana timpanică s-au utilizat 3.722 elemente 
hexaedre cu opt noduri (C3D8 în Abaqus®). 

  
Structură Descriere 

1 Muşchiul stapedian 
2 Muşchiul tensor al timpanului 
3 Ligamentul anterior al ciocanului 
4 Ligamentele pentru pars flacida 
5 Ligamentul lateral al ciocanului 
6 Ligamentul superior al ciocanului 
7 Ligamentul superior al nicovalei 
8 Ligamentul posterior al nicovalei 
9 Ligamentul anular al scăriţei 
10 Fluidul cohlear 

 
Figura 3.6 Modelul complet al urechii medii format din timpan, oscioare, ligamente şi muşchi 
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Oscioarele (ciocan, nicovală, scăriţă) au fost modelate din 67.287 elemente 
tetraedre cu 4 noduri (C3D4). 

Pentru simularea ligamentelor şi muşchilor urechii medii s-au utilizat 
elemente liniare (T3D2). Fluidul cohlear a fost modelat folosind elemente de fluid 
(F3D3) (Figura 3.6).  

În jurul piciorului scăriţei, la periferie, s-au introdus 78 de elemente liniare 
(T3D2) pentru a simula ligamentul anular al scăriţei şi conexiunea dintre scăriţă şi 
cohlee în dreptul ferestrei ovale (Figurile 3.4 şi 3.6).  

Pentru a simula legătura pars flacida cu osul cranian s-au definit 45 de 
ligamente (Figura 3.6). Aceste ligamente au aceleaşi proprietăţi cu cele ce formează 
ligamentul anular al scăriţei. 

Conexiunile dintre oscioare, articulaţiile nicovală-ciocănel şi nicovală-scăriţă, 
s-au realizat utilizând modelul Coulomb de frecare, disponibil în ABAQUS [Hibbit, 
2004] cu un coeficient de frecare de 0,7 [Gentil et al., 2007]. Coeficientul de frecare 
depinde de viteza de alunecare, presiunea de contact, temperatura şi variabilele de 
câmp. În acest model coeficientul de frecare depinde doar de viteza de alunecare 
echivalentă. 

Încărcarea aplicată asupra timpanului simulează un nivel de presiune al 
sunetului (SPL – sound pressure level) prin formula dB SPL = 20 X log10 (p/p0), 
unde p0 este presiunea de referinţă 520 MPa corespunzătoare pragului de 
audibilitate [Henrique, 2002]. Astfel se pot simula 80 dB cu o încărcare uniformă 
normală la suprafaţă, o presiune de 0,2 Pa, sau 105 dB cu 3,56 Pa. 

3.2.2. Proprietăţi de material 

Atât membrana timpanică cât şi oscioarele au fost considerate ca având un 
comportament vâscoelastic şi izotropic conform studiilor lui Prendergast et al. 
[1999], Sun et al. [2002], Gan et al. [2004] şi Lee et al. [2006]. 

 
Tabel 3.2 Proprietăţi de material pentru structurile din modelul FEUP 

Structuri din urechea medie Modulul lui Young 
[N/m2] 

Densitate 
[kg/m3] 

Timpan   1,20x103 
pars flacida  1,00x107  
pars tensa Stratul 1 1,00x107  
 Stratul 2 Eθ=2,00x107  
  Er=3,20x107  
 Stratul 3 1,00x107  
Oscioare  1,41x1010  
Ciocan:    
cap   2,55x103 
gât   4,53x103 
mâner   3,70x103 
Nicovală:    
corp   2,36x103 
procesul scurt   2.26x103 
procesul lung   5,08x103 
Scăriţă   2,20x103 
Ligamente   1,00x103 
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Pentru toate structurile urechii medii s-a considerat un coeficient a lui 
Poisson de 0,3 şi următorii coeficienţi de amortizare: γ=0 s-1 şi β=0,0001 s 
bazat pe date din literatură de specialitate [Prendergast et al., 1999; Sun et al., 
2002]. Densitatea şi modulul lui Young pentru fiecare structură sunt prezentate în 
Tabelul 3.2 [Prendergast et al., 1999; Sun et al., 2002] . 

Toate ligamentele şi toţi muşchii modelului au fost considerate ca având un 
diametru de 2x10-7 m2. Aceste componente s-au modelat cu un comportament 
hiperelastic. Pentru ligamente s-a utilizat modelul lui Yeoh [1990] conform studiilor 
lui Martins et al. [2006]. 

Modelul lui Yeoh a apărut din încercarea de a studia proprietăţile mecanice 
ale unor cauciucuri cu efect de rigidizare la deformaţii mari. Ligamentele (în general) 
au de asemenea un comportament de rigidizare la deformaţii mari, deci prezintă 
deformări neliniare. Un alt motiv pentru alegerea modelului lui Yeoh a fost faptul că 
acesta se găseşte implementat în programe ce utilizează metoda elementelor finite. 

Funcţia Ψ, a energiei de deformaţie pentru modelul Yeoh depinde doar de 
primul invariant al tensorului deformaţiilor specifice Cauchy-Green: 

3C
13

2C
12

C
11Yeoh )3I(C)3I(C)3I(C(Ψ   (3.29) 

unde C
1I  este primul invariant al tensorului deformaţiilor specifice Cauchy-

Green: 

).FF(trtrCI TC
1   (3.30) 

F fiind gradientul de deformaţie. 
Presupunând că ligamentul este într-o stare de tensiune uniaxială, 

întinderea λ suferită de ligament, de-a lungul axei lungi a eşantionului, se va 

relaţiona cu C
1I prin: 

f

2
f

C
1 λ

2λI   
(3.31) 

unde λf reprezintă rata de întindere în direcţia axei lungi a fibrei 
nedeformate. 

Pentru o stare de tensiune uniaxială, tensiunea Cauchy în direcţia de 
deformare poate fi scrisă astfel: 
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(3.32) 

Astfel ecuaţia (3.32) reprezintă relaţia constitutivă a ligamentelor. 
Parametrii C1, C2, C3, care caracterizează comportamentul mecanic, trebuie 
determinaţi printr-un algoritm de optimizare specific problemelor neliniare precum 
este algoritmul Levenberg-Marquardt [1963] (LM). 
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Pentru modelul descris în acest capitol parametrii modelului lui Yeoh au fost 
stabiliţi cu ajutorul algoritmului LM şi pe baza lucrării lui Wang et al. [2007]. Valorile 
parametrilor C1, C2, C3, pentru fiecare ligament sunt prezentate în Tabelul 3.3. 

 
Tabel 3.3 Parametrii constitutivi Yeoh pentru ligamente 

Ligament C1 [N/mm2] C2 [N/mm2] C3 [N/mm2] 
Ciocan 6.3064x103 -9.9999x103 2.2045x106 
Superior 7.3387x104 -3.7438x102 5.8556x105 
Anterior 6.3064x103 -9.9999x103 2.2045x106 
Lateral    
Nicovală: 6.3064x103 -9.9999x103 2.2045x106 
Superior 5.4589x104 -4.1699x104 1.2548x106 
Posterior    
Scăriţă: 6.3064x102 -9.9999x103 2.2045x106 
Anular 6.3064x103 -9.9999x103 2.2045x106 

 
Ecuaţia constitutivă adoptată pentru muşchii din acest model se bazează pe 

modelul hiperelastic propus de Humphrey şi Yin [1987] şi a fost dezvoltată în 
lucrarea lui Martins et al. [1998]. Astfel funcţia Ψ a energiei de deformaţie are 
forma: 

)λ(U)I(UΨ ff
C
1I  . (3.33) 

unde UI este energia de deformaţie stocată în matricea izotropică ce conţine 
fibrele muşchiulare şi are forma: 

}1)]3I(b{exp[cU C
1I  , (3.34) 

Iar Uf este energia de deformaţie a fibrelor conform relaţiei: 

}1])1λ(a{exp[AU 2
ff  . (3.35) 

Prin urmare pentru cei doi muşchi (muşchiul stapedian şi muşchiul tensor al 
timpanului) s-au folosit următoarele valori ale parametrilor constitutivi: c=1,85x10-2 
N/mm2, b=1,173, A=2,8x10-2 N/mm2 şi a=0,6215. 

3.2.3. Condiţii de contur 

Lanţul realizat din cele trei oscioare este fix în partea exterioară prin 
conexiunea mânerului ciocanului cu timpanul şi în partea interioară prin conexiunea 
bazei scăriţei cu fereastra ovală. Oscioarele sunt suspendate de ligamente şi muşchi, 
iar timpanul şi baza scăriţei sunt fixate prin ligamentul anular al timpanului respectiv 
ligamentul anular al scăriţei (Figurile 3.5 şi 3.6) 

Pentru a lua în considerare ligamentul anular al timpanului s-au fixat 
nodurile periferice ale timpanului în jurul pars tensa (Figura 3.5). 

Ligamentul superior al ciocanului a fost ataşat la o extremitate de capul 
ciocanului iar la cealaltă a fost fixat pe un plan ce simulează peretele superior al 
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casei timpanice. Ligamentul anterior al ciocanului a fost ataşat de corpul ciocanului 
şi fixat la cealaltă cavitate simulând ataşarea de peretele anterior al casei timpanice. 

Asemenea ciocanului, s-au ataşat şi ligamentele nicovalei: ligamentul 
superior ataşat de corpul nicovalei şi de peretele superior al casei timpanice, 
ligamentul posterior ataşat de apofiza scurtă şi de un plan ce simulează peretele 
posterior al casei timpanice. 

Muşchiul tensor al timpanului are un nod fixat de extremitatea superioară a 
capului ciocanului, iar muşchiul stapedian a fost fixat de partea posterioară a capului 
scăriţei. Extremităţile opuse a celor doi muşchi au fost fixate asemenea ligamentelor 
de un plan ce simulează locul natural de inserţie. 

3.3. Cercetări numerice privind patologia urechii numită 
miringoscleroză 

3.3.1. Consideraţii generale privind miringoscleroza 

În acest subcapitol se prezintă studiile numerice efectuate asupra mai 
multor  situaţii patologice de formare a bolii numită miringoscleroză. Sunt 
prezentate toate modificările şi inovaţiile aduse modelului cu elemente finite FEUP 
pentru a obţine rezultate cât mai aproape de problemele abordate şi de realitate. 
Rezultatele fiecărui studiu sunt discutate prin comparare si validare cu literatura de 
specialitate. 

Miringoscleroza (MS) este o condiţie patologică a urechii medii ce implică 
calcifierea ţesutului conjunctiv al laminei propria a timpanului. Boala se numeşte în 
mod general, timpanoscleroză şi poate afecta orice parte a urechii medii de la 
timpan până la fereastra ovală. Miringoscleroza produce rigidizarea timpanului şi ca 
urmare a acestui fapt, pierderea auzului [Tos şi Stangerup, 1989; Wielinga et al., 
1995]. Macroscopic, această boală se manifestă prin pete albe de diferite forme si 
dimensiuni vizibile la examen otoscopic. 

Lamina propria reprezintă stratul de mijloc al timpanului. Stratul superior 
este reprezentat de epidermă iar stratul interior (înspre cavitatea urechii medii) este 
reprezentat de un strat mucozal. Lamina propria este la rândul ei împărţită în patru 
straturi: stratul subepidermal, stratul fibrelor radiale, stratul fibrelor circumferenţiale 
şi stratul submucozal. Astfel, lamina propria are un caracter ortotropic şi este stratul 
care determină proprietăţile caracteristice timpanului [Moller, 2006]. 

Etiologia şi patogeneza miringosclerozei sunt puţin cunoscute. Există diferiţi 
factori mecanici şi inflamatori ce pot determina formarea acestei patologii: inserţia 
tuburilor de ventilaţie pentru tratarea otitei medii, urmare a procesului de vindecare 
a miringotomiei [Friedman et al., 2001; Yaman et al., 2010], predispoziţie genetică 
[Koc şi Uneri, 2002; Raustyte et al., 2006] şi orice proces inflamator de lungă 
durată [Flodin şi Hultcrantz, 2001; Gibb şi Pang, 1994]. 

Cele mai comune modificări patologice ce duc la formarea plăcuţelor de 
miringoscleroză sunt: proliferarea colagenului în lamina propria, hialinizarea 
ţesutului conjunctiv, calcifierea şi osificarea. Procesul este continuu, fapt ce 
determină ca plăcuţele de MS să fie de diferite tipuri, de la moi cu textură de brânză 
la foarte dure asemănătoare ţesutului osos. Toate tipurile pot să se regăsească în 
acelaşi timpan, în acelaşi timp [Gibb şi Pang, 1994; Selkuc et al 2008].  
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Tratamentul cel mai recomandat pentru MS este îndepărtarea chirurgicală a 
plăcuţelor, dar există încă controverse în privinţa a când şi dacă chirurgia este 
necesară, deoarece pierderea auzului datorită MS poate fi uneori neglijabilă iar 
alteori să atingă până la 40 dB diferenţă medie între audiograma tonală în aer şi cea 
prin os [Gibb şi Pang, 1995; Asiri et al., 1999; Kaur et al., 2006, Stankovic, 2009].  

În cercetarea descrisă aici s-a studiat efectul localizării şi dimensiunii 
plăcuţelor de MS asupra transferului sunetelor către piciorul scăriţei. Studiul s-a 
realizat cu ajutorul modelului cu elemente finite al urechii prezentat mai sus prin 
modificarea proprietăţilor de material ale timpanului astfel încât să se poată urmări 
efectele unei plăcuţe de MS cu forma şi dimensiunea cerută de problema studiată. 

3.3.2. Proprietăţile de material ale plăcilor de miringoscleroză 

În conformitate cu cele prezente anterior, în modelul cu elemente finite 
utilizat, timpanul este format din trei straturi, asemenea morfologiei naturale a 
timpanului. Fiecare strat are proprietăţi de material specifice stabilite pe baza 
literaturii de specialitate (Tabel 3.2) [Prendergast et al., 1999; Sun et al., 2002]. 
Stratul de mijloc corespunde laminei propria unde se dezvoltă miringoscleroza. 
Astfel, pentru a simula MS cu acest model s-au modificat proprietăţile acestui strat 
pe o arie de formă şi dimensiune dorite. 

Studii histologice au arătat că plăcuţele de MS conţin calciu şi fosfor în 
raporturi care uneori sunt foarte aproape de raportul Ca/P caracteristic 
hidroxiapatitei (1,67) [Chang, 1969; Buyanover et al., 1987; Gibb and Pang, 1994; 
Doner, 2003]. Plăcuţele de MS sunt formate din cristale de apatită carbonată 
(hidroxiapatită - HA) într-o matrice de ţesut conjunctiv degenerat [Gibb and Pang, 
1994; Selcuk, 2008]. Formarea de hidroxiapatită este un proces caracteristic 
calcifierii (osificării) organelor umane [Koc and Uneri, 2002; Raustyte et al., 2006].  

Considerând cele de mai sus, proprietăţile de material (modulul lui Young, 
modulul transversal, densitate) ale plăcuţelor de MS au fost stabilite folosind regula 
amestecului pentru materiale compozite cu particule [John şi Thomas, 2008], 
considerând plăcuţele formate dintr-o matrice de ţesut conjunctiv cu particule de 
hidroxiapatită.  

Regula amestecului pentru materiale compozite cu fibre distribuite uniform, 
în conformitate cu John et al. [2008] are forma: 

 

PC=PFVF+PMVM   (3.36) 

VF+VM=1 (3.37) 

 
Unde P este proprietatea mecanică a compozitului, PF denumeşte 

proprietatea mecanică a fibrei, iar PM a matricii, VF reprezintă fracţia de volum 
ocupată de fibre, iar VM fracţia de volum ocupată de matrice. 

Noile proprietăţi s-au obţinut amestecând proprietăţile hidroxiapatitei după 
Ching [2009] (Tabel 3.4), cu proprietăţile deja existente a fibrelor circulare din 
stratul de mijloc (lamina propria) al timpanului (Tabel 3.2). S-au luat proprietăţile 
fibrelor circulare deoarece acestea determină în mai mare măsură comportamentul 
timpanului. S-a considerat că particulele de hidroxiapatită sunt distribuite uniform în 
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plăcuţa de MS şi că plăcuţele dau un caracter izotropic zonei pe care o ocupă. În 
rest (partea neafectată de MS) lamina propria îşi păstrează caracterul ortotropic. 

 
Tabel 3.4 Proprietăţile hidroxiapatitei [Ching, 2009] 

Proprietăţi de material Valoare 
Modulul lui Young 120,6x109 N/m2 
Modulul transversal 47,77x109 N/m2 
Coeficientul lui Poisson 0,262 

 
Densitatea hidroxiapatitei are valoarea teoretică de 3160 kg/m3 [Orlovskii et 

al., 2002]. Proprietăţile obţinute pentru plăcile de MS sunt descrise în Tabelul 3.5. 
 

Tabel 3.5 Proprietăţile plăcuţelor de miringoscleroză 
Procent 
de HA 

Modulul lui 
Young 
(N/m2) 

Modulul de 
elasticitate 
transversal 
(N/m2) 

Coeficientul 
lui Poisson 

Densitate 
(kg/m3) 

5% HA 6,06x109 2,40x109 0,298 1,30x103 
10% HA 12,10x109 4,79x109 0,296 1,40x103 
30% HA 36,20x109 14,30x109 0,289 1,79x103 
50% HA 60,30x109 23,90x109 0,281 2,18x103 
70% HA 84,40x109 33,40x109 0,273 2,60x103 

 
Un alt motiv pentru alegerea hidroxiapatitei a fost acela că în urma unor 

studii histologice s-a stabilit asemănarea plăcuţelor de MS cu ţesutul osos şi se 
cunoaşte faptul că ţesutul osos este format în procent de aproape 70% din 
hidroxiapatită [Gibb and Pang, 1994; Shimobayashi et al., 2001; Raustyte et al., 
2006; Selkuc et al., 2008]. 

Studii histologice au arătat că în plăcuţele de MS se găseşte calciu în 
proporţie de 2 până la 4% [Bonnaud, 1971; Buyannover, 1987; Doner, 2003], cu un 
maxim de 10% [Buyannover, 1987]. Astfel, cantitatea de hidroxiapatită din modelul 
folosit a fost calculată pornind de la procentul de calciu dorit folosind formula 
hidroxiapatitei Ca10(PO4)6(OH)2 [Ioanovici et al., 2011]. 

3.3.3. Studiul gradului de calcifiere al timpanului datorită 
miringosclerozei 

Pentru a studia influenţa gradului de calcifiere al timpanului asupra 
transferului de unde sonore către piciorul scăriţei, s-au utilizat diferite cantităţi de 
hidroxiapatită de la 5% până la 70%, procentaje corespunzătoare cu 2% şi 
respectiv 28% Ca în plăcile de MS. Procentul de 70% HA s-a ales pentru a studia 
efectul unei plăci de MS care prezintă proprietăţi similare ţesutului osos [Orlovskii et 
al., 2002].  

În acest studiu s-a ales forma de miringoscleroză „arcus senilis” sau 
„omega” [Gibb et al., 1983; Austin et al., 1991], conform Figurii 3.7. În cadrul 
simulărilor forma a fost păstrată mereu aceeaşi şi s-a modificat doar procentul de 
HA simulând astfel MS de mai multe tipuri de la cele mai moi la cele osificate. 
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Figura 3.7 Miringoscleroza timpanului cu forma „arcus senilis" 

 
Având în vedere forma aleasă pentru MS în acest studiu, care include şi 

marginea timpanului, s-a considerat că şi ligamentul inelar al timpanului este afectat 
de MS. De aceea s-au impus condiţii de contur adiţionale. În mod normal doar 
straturile exterior şi interior al timpanului din modelul cu elemente finite sunt fixate, 
dar în cazul miringosclerozei care afectează ligamentul inelar s-a fixat şi marginea 
stratului mijlociu. 

Modelarea s-a realizat de către subsemnata cu ajutorul programului de 
procesare si simulare Femap® (Figura 3.8). Analiza cu elemente finite s-a realizat 
prin importarea modelelor realizate in Abaqus® şi stabilirea proprietăţilor de 
material, condiţiile de contur şi încărcările. 

 
Figura 3.8 Interfata program de modelare Femap® 
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Rezultate şi discuţii 
 
În urma modelării şi adaptării modelului la cele 5 condiţii de calcifiere alese 

(10% HA fără calcifiere a ligamentului anular al timpanului şi 10% HA, 30% HA, 
50% HA, 70% HA cu calcifiere a ligamentului) şi rularea modelelor de calcul 
corespunzătoare s-a obţinut deplasarea piciorului scăriţei pentru fiecare variantă. 

Analiza prin metoda elementelor finite s-a realizat încărcând timpanul cu o 
presiune distribuită pe întreaga suprafaţă a timpanului de 0,2 Pa (80 dB nivel de 
presiune a sunetului), aplicată cu frecvenţe diferite din intervalul 0-10000 Hz, 
întocmai ca modul natural de transmitere a unui sunet pur.  

Rezultatele, reprezentate grafic în Figura 3.9, au arătat că încă de la un grad 
mic de calcifiere, procent mic de HA, 5% (2% Ca), deplasările bazei scăriţei scad, 
deci undele sonore sunt transmise într-un grad mai scăzut decât în mod normal. De 
asemenea, se observă că nu există mari diferenţe între gradele diferite de calcifiere. 

 
 

Figura 3.9 Variaţia deplasării piciorului scăriţei în funcţie de calcifierea timpanului prin 
miringoscleroză 

 
Plăcile de MS sunt caracterizate de un proces continuu de formare. De aceea 

în aceeaşi ureche se pot găsi mai multe tipuri de plăci de la plăci moi până la plăci 
foarte dure asemenea ţesutului osos [Gibb şi Pang, 1995; Selkuc et al., 2008]. 
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Acest considerent împreună cu faptul că miringoscleroza determină o scădere a 
auzului indiferent de cantitatea de calciu din placa de miringoscleroză [Gibb şi Pang, 
1995; Asiri et al., 1999; Kaur et al., 2006; Stankovic, 2009], susţin ideea că gradul 
de calcifiere nu este factorul determinant pentru pierderea auzului datorită 
miringosclerozei. Această concluzie este susţinută şi de rezultatele acestui studiu. 

Pentru a studia efectul implicării ligamentului anular s-a considerat, conform 
cu Figura 3.9, şi situaţia în care acesta nu este afectat de miringoscleroză (condiţii 
de contur normale). Astfel în cazul acesta se observă o creştere a mobilităţii 
piciorului scăriţei.  

Această constatare reprezintă un prim pas în validarea procesului de 
modelare ales deoarece şi studiile clinice au arătat că atunci când ligamentul inelar 
al timpanului este afectat de MS apare o pierdere mai mare a auzului [Gibb, 1983; 
Wielinga şi Kerr, 1993; Milojević et al., 2012].  

3.3.4. Studiul dependenţei de localizare şi dimensiune a plăcilor de 
miringoscleroză 

Pentru a studia influenţa dimensiunii şi localizării plăcilor de MS asupra 
transferului de sunete, s-a realizat un model de calcul prin împărţirea timpanului în 
patru cadrane după cum se observă în Figura 3.10.  

 

Figura 3.10 Timpanul (pars tensa) împărţit în 4 cadrane pentru studiul efectului localizării şi 
dimensiunii plăcilor de MS (PS - posterior/superior; AS -anterior/superior; PI - 

posterior/inferior; AI - anterior/inferior) 
 
S-a considerat că fiecare cadran în parte este afectat de MS, că jumătatea 

inferioară, superioară, posterioară respectiv anterioară sunt afectate de MS, iar apoi 
că MS a afectat 3 din cele 4 cadrane (Figura 3.11-3.22). Toate simulările au fost 
făcute cu un nivel al presiunii acustice de 80 dB şi cu un procentaj al hidroxiapatitei 
de 10% corespunzător unei calcifieri de 4%. 
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Figura 3.11 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în cadranul posterior-
superior  

 
Figura 3.12 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în cadranul anterior-

superior 
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Figura 3.13 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în cadranul posterior-

inferior 

 
Figura 3.14 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în cadranul anterior-

inferior 
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Figura 3.15 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în cadranele 

posterior-superior şi anterior-superior 

 
Figura 3.16 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în cadranele anterior-

superior şi anterior-inferior 
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Figura 3.17 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în cadranele 

posterior-inferior şi anterior-inferior 
 

 
Figura 3.18 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în cadranele 

posterior-superior şi posterior-inferior 
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Figura 3.19 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în cadranele 

posterior-superior, posterior-inferior şi anterior-inferior 

 
Figura 3.20 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în cadranele anterior-

superior, posterior-superior şi posterior-inferior 
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Figura 3.21 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în cadranele 

posterior-inferior, anterior-inferior şi anterior-superior 

 
 

Figura 3.22 Modelul de calcul pentru timpanul afectat de miringoscleroză în cadranele anterior-
inferior, anterior-superior şi posterior-superior 
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Rezultate şi discuţii 

În urma modelării celor 13 condiţii patologice (MS în partea posterioară-
superioara, posterioară-inferioară, anterioară-superioară, anterioară-inferioară, MS 
afectând jumătate de timpan, 3 pătrimimi şi în intregul timpan) şi rulării modelelor 
de calcul s-a obţinut deplasarea piciorului scăriţei pentru fiecare caz în parte. 

Şi în cadrul acestor cercetări analiza prin metoda elementelor finite s-a 
realizat încărcând timpanul cu o presiune distribuită pe întreaga suprafaţă a 
timpanului de 0,2 Pa (80 dB nivel de presiune a sunetului), aplicată cu frecvenţe 
diferite din intervalul 0-10000 Hz, întocmai ca modul natural de transmitere a unui 
sunet pur. 

Rezultatele obţinute, reprezentate grafic în Figurile 3.23, 3.24 şi 3.25, arătă 
o creştere proporţională a dimensiunii plăcii cu scăderea mobilităţii scăriţei. Astfel, 
modelele de calcul elaborate confirmă faptul că dimensiunea suprafeţei de timpan 
afectată de MS influenţează în mod direct pierderea auzului. 

În urma simulărilor s-a constatat că dintre cele patru cadrane cel care are 
cea mai mare influenţă asupra mobilităţii scăriţei este cadranul anterior superior. 
Astfel, atunci când acest cadran este afectat de MS apare o scădere de auz mai 
pronunţată decât atunci când celelalte cadrane sunt afectate (Figura 3.23). 

 
Figura 3.23 Variaţia deplasării piciorului scăriţei la afectarea timpanului de miringoscleroză, pe 

câte un cadran  
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Figura 3.24 Variaţia deplasării piciorului scăriţei la afectarea timpanului de miringoscleroză, pe 

câte două cadrane 
 
De asemenea, s-a observat că atunci când zona din timpan corespunzătoare 

conexiunii cu ciocănelul este afectată, mobilitatea scăriţei este în mai mare măsură 
afectată decât atunci când o plăcuţă de MS cu aceeaşi dimensiune şi formă se 
formează în altă zonă a timpanului.  

Aceste rezultate sunt conforme cu studiile lui Wielinga şi Kerr [1993], 
Wielinga et al. [1995], Gibb [1983] şi Milojević et al. [2012] şi aduc o validare 
suplimentară a procesului de modelare ales. 
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Figura 3.25 Variaţia deplasării piciorului scăriţei la afectarea timpanului de miringoscleroză, pe 

câte trei cadrane 

3.4. Cercetări numerice privind studiul comparativ al 
tratamentului otitei medii prin incizia membranei timpanice şi 
prin inserţie de tub de drenaj  

Scopul principal al acestui capitol a fost de a studia comparativ efectele 
inciziei membranei timpanice şi a inserţiei unui tub de drenaj în membrana 
timpanică.  

Ambele proceduri se utilizează pentru tratamentul otitei medii cu efuziune şi 
influenţează în mod diferit metabolismul local, tensiunile din timpan şi transferul de 
sunet în ureche.   

3.4.1. Consideraţii generale privind miringotomia 

Miringotomia reprezintă o procedură chirurgicală a membranei timpanice. 
Procedura se efectuează printr-o mică incizie a timpanului cu un scalpel sau cu laser 
(Figura 3.26). Această procedură permite accesul direct în cavitatea urechii medii 
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pentru eliberarea fluidului adunat datorită otitei medii cu efuziune (OME) [Alberti, 
1974]. OME este o infecţie a urechii medii care determină formarea de fluid în 
cavitatea urechii medii. Acest fluid este clasificat ca fiind seros, mucoid sau purulent. 

 
Figura 3.26 Incizia membranei timpanice cu un scalpel [www.medscape.com] 
 
OME poate să apară spontan ca rezultat a ventilaţiei inadecvate ale cavităţii 

urechii medii datorită funcţionării proaste a trompei lui Eustachio sau datorită unui 
răspuns inflamator persistent la otita medie acută. Alţi factori ce contribuie la 
dezvoltarea OME includ un sistem imunitar scăzut sau o dezvoltare deficitară a 
trompei lui Eustachio [Kenna, 2006]. 

Trompa lui Eustachio reprezintă canalul de comunicare între urechea medie 
şi nazofaringe. Funcţia ei este de a echivala presiunea pe suprafaţa membranei 
timpanice. Copii care au trompa lui Eustachio mai scurtă, orientată orizontal sau 
imatură din punct de vedere funcţional, sunt predispuşi la formarea otitei medii cu 
efuziune. Inflamaţia mucoasei trompei lui Eustachio, datorită infecţiilor respiratorii 
sau alergiilor, determină proasta funcţionare a musculaturii trompei lui Eustachio şi 
implicit o presiune negativă în cavitatea urechii medii. Astfel atunci când trompa lui 
Eustachio se deschide bacteriile şi viruşii sunt aspiraţi din nazofaringe în cavitatea 
urechii medii şi induc un răspuns inflamator al ţesuturilor. 

Otita medie cu efuziune este frecvenţă pentru copii mici şi are ca simptom 
scăderea auzului [De Ru şi Grote, 2004], iar dacă este lăsată netratată poate 
împiedica dezvoltarea vorbirii [Maw et al., 1999]. 

Unul din tratamentele OME este inserţia unui tub de drenaj în membrana 
timpanică (Figura 3.27). Acest dispozitiv a fost prima oara introdus de Armstrong 
[1954] şi are rolul de a drena fluidul infectat din cavitatea urechii medii, de a ventila 
cavitatea şi de a restaura aproape imediat auzul. Cu toate că această procedură este 
de cele mai multe ori utilizată cu succes, prezenţa tubului generează modificări 
locale precum atrofie locală, otoree, perforaţia membranei timpanice, 
timpanoscleroză (miringoscleroză) [Wielinga şi Kerr, 1993].  

Pot să apară şi complicaţii mult mai severe precum colesteatomul, 
formaţiune benigna cu capacitate de distrugere a structurilor osoase învecinate 

Pars flacida 

Pars tensa 

Ciocan 

Bisturiu 

Fluid purulent 
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[Golz et al., 1999; Kay et al., 2001]. Se presupune că aceste afecţiuni sunt datorate 
tensiunilor ce apar în membrana timpanică atunci când tuburile sunt plasate în 
timpan pe o perioadă mai mare de timp (2 ani) [Kay et al., 2001; Nichols et al., 
1998; El-Bitar et al., 2002]. 

 

 
Figura 3.27 Tub de drenaj inserat în membrana timpanică (cadranul inferior-anterior) 

[www.ent-specialist.org] 
 
Din punct de vedere ingineresc, Gibb [1980] a susţinut faptul că rezistenţa 

tuburilor la extruzia naturală şi implicit complicaţiile care apar de la asta, se 
datorează configuraţiei tuburilor. Vard et al. [2008]  şi Pendergast et al. [1999]  au 
studiat inserţia unui tub de drenaj prin metoda elementelor finite, luând în 
considerare efectele biomecanice ale acestuia asupra timpanului şi a obţinut astfel 
criteriile de optime de proiectare pentru respectivul tub. Lesser et al. [1988] au 
găsit în cercetările lor că miringoscleroza are ca factor de formare un criteriu 
biomecanic şi anume că în acele zone unde tensiunile transversale din timpan sunt 
mai mari, la inserarea unui tub de drenaj, coincid cu zonele unde apare cel mai 
frecvent miringoscleroza. 

Totuşi aceste studii ale miringotomiei din punct de vedere biomedical sunt 
încă la început şi necesită mai multe informaţii şi cercetări pentru a fi concludente. 
În acest capitol se prezintă un studiu cu o abordare nouă a laturii biomecanice 
privind tratamentului OME prin miringotomie. Studiul de faţă compară prin simulări 
cu un model cu elemente finite al urechii, validat, cele două proceduri ale 
miringotomiei: incizia şi inserţia de tub de drenaj. 

Tub de 
drenaj 

Timpan 
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3.4.2. Studiul efectului inciziei şi a inserţiei tubului de drenaj 
în membrana timpanică asupra transferului sunetelor în urechea 
medie 

Pentru a studia efectele inciziei în timpan s-a modificat modelul utilizat prin 
modelarea unei incizii în partea inferior-anterioară a membranei timpanice. S-a ales 
această zonă deoarece este cea mai frecvent folosită în procedura chirurgicală 
(Figura 3.28). Lungimea inciziei este egală cu diametrul exterior a tubului din 
modelul cu inserţie de tub în timpan (Figura 3.30).  

 
 

Figura 3.28 Model al urechii cu incizie în partea inferior-anterioară a timpanului 
 
Pentru simularea transferului de sunet atunci când un tub este inserat în 

timpan s-a ales un tub de drenaj de tip Reuter-Bobin. Dimensiunile acestuia s-au 
ales pe baza lucrării lui Vard et al. [2008] în care sunt prezentate criteriile de design 
relevante pentru ca un tub de drenaj Reuter-Bobin să aibe impact minim asupra 
tensiunilor din membrana timpanică (Figura 3.29). În alegerea dimensiunilor s-a 
ţinut cont şi de faptul că urechea din modelul utilizat în această cercetare este 
reconstruită după o ureche a unui adult. 

Oscioare 

Incizie 

Pars flacida 

Pars tensa 
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Figura 3.29 Schema tubului Reuter-Bobin utilizat în model 

 
Tubul s-a poziţionat în model în aceeaşi zonă ca incizia astfel încât incizia să 

reprezinte diametrul tubului (Figura 3.18). Tubul s-a considerat ataşat membranei 
timpanice astfel membrana şi tubul împart nodurile de la nivelul zonei de contact. 

 

 
 

Figura 3.30 Model al urechii cu inserţie de tub de drenaj în timpan 
 
Pentru toate simulările realizate la acest capitol s-a folosit un nivel de 

presiune a sunetului de 80 dB. S-au rulat două modele de calcul corespondente 
inciziei şi respectiv tubului de drenaj. 

Ciocan 

Nicovală 

Scăriţă

Tub de drenaj 
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Rezultatele, reprezentate grafic în Figura 3.31, au arătat o scădere a auzului 
de aproximativ 10 dB atât în cazul inciziei cât şi în cazul tubului de drenaj. Această 
scădere este conformă cu situaţia reală clinică privind tratamentul prin miringotomie 
[De Ru şi Grote, 2004].  

 
Figura 3.31 Variaţia deplasării piciorului scăriţei pentru modelul de calcul cu incizie şi respectiv 

cu inserţie de tub de drenaj (80 dB) 
 
În Figura 3.31 se poate observa că pentru transferul sunetului la piciorul 

scăriţei şi implicit la fereastra ovală a cohleei nu apare nici o diferenţă notabilă între 
miringotomia simplă sau cea cu inserţie a unui tub de drenaj. 

Prin urmare inserţia tubului de drenaj nu are o influenţă directă în 
diminuarea auzului ca urmare a modificărilor fizice impuse de inserţia în sine. 

3.4.3. Studiul tensiunilor determinate de incizia şi inserţia 
tubului de drenaj în membrana timpanică 

Pentru a studia comparativ care din cele două proceduri induc tensiuni mai 
mari în membrana timpanică şi implicit fenomene inflamatorii precum s-a descris în 
acest capitol, s-au luat 23 de puncte pe o traiectorie circulară în vecinătatea 

BUPT



3.4. - Cercetări numerice privind studiul comparativ al tratamentului otitei medii  69 

 

imediată a tubului. Aceleaşi 23 de puncte de studiu s-au considerat şi în cazul 
inciziei.  

În Figura 3.32 şi Figura 3.33 sunt reprezentate punctele pentru incizie cât şi 
pentru tub. Punctul 1 reprezintă punctul de start pentru reprezentarea grafică a 
rezultatelor. 

 
Figura 3.32 Puncte în care s-au determinat tensiunile din timpan pentru tubul de drenaj 

 
Figura 3.33 Puncte în care s-au determinat tensiunile din timpan pentru incizie 
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Pentru cele 23 de puncte s-au considerat 6 frecvenţe corespunzătoare 
frecvenţelor uzual utilizate în audiograme. Aceste frecvenţe sunt prezentate în 
Tabelul 3.6.  

Tabel 3.6 Frecvenţe utilizate în simulări 
Frecvenţe audiograme [Hz] Frecvenţe model [Hz] 

100 100 
500 441 
1000 1124 
2000 2148 
4000 3855 
8000 7958 

 
Pentru obţinerea rezultatelor s-au rulat doua modele de calcul, modelul 

realizat pentru incizie si modelul cu tub de drenaj, utilizând un nivel al presiunii 
sonore de 80 dB (0,2 Pa). 

Rezultatele, reprezentate grafic în Figurile 3.34-3.39, arată în mod 
concludent că în cazul tubului tensiunile echivalente Von Mises sunt mult mai mari 
decât în cazul inciziei. Conform cercetărilor lui Prendergast et al. [1999] se arată că 
o creştere a stării de tensiune din timpan determina fenomene inflamatorii care 
modifică structura hialină a ţesutului şi duce la complicaţii precum miringoscleroza. 

 
Figura 3.34 Variaţia tensiunilor Von Mises pentru incizie şi inserţie de tub de drenaj la 

frecvenţa de 100 Hz 
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Figura 3.35 Variaţia tensiunilor Von Misses pentru incizie şi inserţie de tub de drenaj la 

frecvenţa de 441 Hz 

 
Figura 3.36 Variaţia tensiunilor Von Mises pentru incizie şi inserţie de tub de drenaj la 

frecvenţa de 1124 Hz 
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Figura 3.37 Variaţia tensiunilor Von Mises pentru incizie şi inserţie de tub de drenaj la 

frecvenţa de 2148 Hz 

 
Figura 3.38 Variaţia tensiunilor Von Mises pentru incizie şi inserţie de tub de drenaj la 

frecvenţa de 3855 Hz 
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Figura 3.39 Variaţia tensiunilor Von Misses pentru incizie şi inserţie de tub de drenaj la 

frecvenţa de 7958 Hz 
 
Astfel acest studiu evidenţiază faptul că deşi inserţia tuburilor de drenaj este 

o procedură preferată de medicii ORL [De Ru şi Grote, 2004, este de preferat ca în 
tratamentul otitei medii cu efuziune să se considere incizia ca prima direcţie de 
tratament în toate situaţiile unde se poate aplica aceasta.  

Dezavantajul major al inciziei este faptul că în unele cazuri aceasta se 
vindecă mai repede decât este necesar pentru OME să fie tratată. Totuşi proceduri 
recente de incizie cu LASER permit un timp mult mai îndelungat până la închiderea 
inciziei. 
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3.5. Cercetări numerice privind efectele perforaţiilor 
membranei timpanice 

3.5.1. Consideraţii generale privind perforaţiile membranei 
timpanice 

Pe lângă proprietatea de a vibra şi a transmite sunetul către oscioare, 
membrana timpanică prezintă şi proprietatea de a proteja urechea medie de bacterii 
şi posibile infecţii [Schuknecht, 1993]. În Figura 3.40 se prezintă o imagine 
capturată din otoscopia unei perforaţii. 

 

 
 

Figura 3.40 Perforaţie în timpan cu degajare a lichidului infectat din cavitatea urechii medii 
[www.rihes_cmu.ac.th] 

 

Perforaţie 

Puroi Timpan 

Ciocan 
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Cauza cea mai comună a perforaţiei de timpan este infecţia acută sau 
cronică a urechii medii. Alte cauze sunt rănire fizică, presiune ridicată, zgomot 
puternic.  

Perforaţiile de timpan determină scădere a auzului cu 10 până la 30 dB în 
situaţia în care restul structurilor urechii sunt intacte şi sănătoase [Voss et al., 
2001]. În prezent lumea ştiinţifică este preocupată cu determinarea efectelor 
perforaţiilor asupra auzului având în vedere varietatea ce caracterizează perforaţiile 
de timpan [Terkildsen, 2006]. Există foarte puţine studii clinice care au cercetat 
legătura dintre dimensiunea sau poziţia perforaţiilor cu scăderea de auz [Anthony şi 
Harrison, 1972; Ahmad şi Ramani, 1979; Voss et al., 2001; Mehta et al., 2006, 
Ibekwe et al., 2009]. Toate aceste studii au concluzionat că auzul scade cu 
creşterea dimensiunii perforaţiei. In schimb în privinţa efectului pe care îl are poziţia 
perforaţiei în timpan asupra auzului, studiile sunt contradictorii. 

3.5.2. Studiul efectului poziţiei perforaţiilor membranei 
timpanice asupra transferului sunetelor în urechea medie 

În cercetările prezentate în acest subcapitol s-a urmărit efectul poziţiei unei 
perforaţii circulare de diametru de 2 mm asupra auzului. Pentru aceasta s-au 
modelat 4 condiţii patologice: perforaţie circulară de 2 mm diametru în cadranul 
posterior-superior (PS), în cadranul posterior-inferior (PI), în cadranul anterior-
superior (AS) şi în cadranul anterior-inferior (AI) (Figurile 3.41, 3.42, 3.43, 3.44). 

 
Figura 3.41 Modelul numeric pentru perforaţie de timpan în cadranul posterior-

superior 
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Figura 3.42 Modelul numeric pentru perforaţie de timpan în cadranul posterior-inferior 

 
 

 
Figura 3.43 Modelul numeric pentru perforaţie de timpan în cadranul posterior-inferior 
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Figura 3.44 Modelul numeric pentru perforaţie de timpan în cadranul anterior-inferior 

Rezultate şi discuţii 

În urma modelării celor 4 condiţii patologice (perforaţie circulară de 2 mm 
diametru în partea posterioară-superioară, posterioară-inferioară, anterioară-
superioară, anterioară-inferioară a timpanului) şi rulării modelelor de calcul s-a 
obţinut deplasarea piciorului scăriţei pentru fiecare caz în parte. 

Analiza prin metoda elementelor finite s-a realizat, pentru fiecare caz, 
încărcând timpanul cu o presiune distribuită pe întreaga suprafaţă a timpanului de 
0,2 Pa (80 dB nivel de presiune a sunetului), aplicată cu frecvenţe diferite din 
intervalul 0-10000 Hz, asemenea modului natural de transmitere a unui sunet pur. 

Rezultatele obţinute au fost reprezentate grafic în Figura 3.45. 
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Figura 3.45 Variaţia deplasării scăriţei pentru cele 4 condiţii patologice (perforaţie de 2 mm 

diametru în cadranele PS, PI, AS, AI) 
 
Din Figura 3.45 se observă că o perforaţie a timpanului de 2 mm diametru 

produce o scădere a auzului de aproximativ 8 dB indiferent de poziţia în timpan. De 
asemenea se poate conclude că scăderea auzului nu depinde de poziţia unei 
perforaţii în membrana timpanică. Această observaţie este susţinută şi de studiile 
clinice realizate de Mehta et al. [2006], Ibekwe et al. [2009]. 

Perforaţiile membranei timpanice au dimensiuni si localizare foarte variată. 
De asemenea formarea lor poate avea loc în foarte multe feluri. Din aceste 
considerente, pentru a putea obţine trăsături clare care să caracterizeze perforaţiile, 
cercetări adiţionale pentru studiul poziţiei, dimensiunii şi modului de formare a 
perforaţiilor sunt extrem de necesare. 

3.6. Concluzii 

Capitolul de cercetări privind modelarea numerică a patologiilor de natură 
mecanică a timpanului a avut ca scop principal realizarea unor modele de calcul 
pentru o serie de patologii foarte puţin studiate ce ridică problematici controversate 
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în lumea medicală şi tehnică. S-au realizat peste 20 de modele de calcul ce s-au 
supus analizei cu elemente finite în software-ul specializat ABAQUS. Modelarea 
geometrilor s-a realizat cu ajutorul programului Femap. 

Pentru modelarea membranei timpanice afectată de patologia denumită 
miringoscleroză (calcifierea stratului intern al timpanului) s-au realizat 18 modele de 
calcul. Rezultatele au arătat efectul miringosclerozei asupra scăderii de auz din 
punct de vedere al gradului de calcifiere al timpanului si din punct de vedere al 
dimensiunilor plăcuţelor de miringoscleroză. 

Aceste rezultate sunt de mare importanţă pentru lumea ştiinţifică datorită 
faptului că miringoscleroza este o patologie a urechii foarte puţin înţeleasă cu 
caracteristici variate ce trebuie luate în considerare.  

Modelele de calcul concepute în cadrul acestei cercetări aduc o premieră 
mondială privind modelarea miringosclerozei. Studiile de până acum s-au limitat la 
modelarea acestei patologii prin simpla rigidizare a membranei timpanice. Modelele 
realizate de subsemnata introduc caracterizarea ţesutului miringosclerotic ca fiind un 
material compozit format dintr-o matrice de ţesut cu particule de hidroxiapatită. 

Pentru studiul perforaţiilor membranei timpanice s-au realizat 4 modele de 
calcul cu ajutorul cărora s-a constatat că localizarea perforaţiilor în timpan nu 
influenţează auzul. Perforaţiile au cauze variate şi orice nouă cercetare care să 
susţină puţinele studii clinice realizate pentru caracterizarea acestei patologii, sunt 
importante în special datorită impdeimentelor ce apar în cazul studiilor clinice. Orice 
studiu clinic necesită un număr considerabil de pacienţi care consimt la prelucararea 
datelor personale şi care colaborează într-u totul cu grupul de cercetare, iar aceasta 
este greu de realizat. 

A treia cercetare din cadrul acestui capitol a studiat tensiunile ce apar la 
aplicarea tehnicii miringotomiei. Miringotomia are ca scop principal drenarea cavităţii 
urechii medii de lichid infectat, prin realizarea unei deschideri în timpan. În 
cercetarea expusă ăn acest capitol s-au comparat două moduri de realizare a 
miringotomiei: incizia prin bisturiu clasic şi inserarea unui tub de drenaj. Studii 
clinice au arătat că la folosirea tubului apar complicaţii în timpan precum iflamaţii şi 
formarea miringotomiei şi totuşi aceasta este metoda la care apelează medicii destul 
de des. Rezultatele cercetării subsemnatei au arătat că în cazul tubului tensiunile  
din timpan sunt ridicate pentru orice frecvenţă în comparaţie cu incizia. Aceste 
tensiuni ridicate în timpan pot fi una din cauzele inflamaţiilor ce apar ca urmare a 
miringotomiei prin tub de drenaj. Noi tehnologii care folosesc incizia cu LASER pot fii 
o indicaţie mai bună în cazul unor patologii unde în prezent se folosesc tuburi de 
drenaj. Pentru situaţiile în care este necesar să se menţină deschis orificiul în timpan 
o perioadă îndelungată, tuburile de drenaj rămân indicaţia cea mai potrivită, 
deoarece incizile au un timp mai scurt de vindecare. 

Toate cele trei cercetări numerice descrise mai sus prezintă informaţii noi 
pentru lumea medicală, informaţii care sunt greu de obţinut pe alte căi precum ar fii 
studiile clinice. Din aceste considerente şi datorită metodei de modelare a 
miringosclerozei în premieră mondială, cercetarea descrisă în acest capitol se 
consideră cu un consideră cu un caracter inovativ. 
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4. CERCETĂRI EXPERIMENTALE PRIVIND 
VALIDAREA MODELELOR NUMERICE ALE 

PATOLOGIILOR DE NATURĂ MECANICĂ ALE 
MEMBRANEI TIMPANICE 

4.1. Consideraţii generale 

Pentru a realiza validarea experimentală a modelelor numerice realizate s-a 
colaborat cu Clinica ORL Adulţi şi Copii Bega din Timişoara. Cu ajutorul medicilor de 
specialitate s-au identificat trei cazuri medicale care implică patologiile modelate şi 
studiate anterior: miringoscleroză şi perforaţia timpanului. Pentru fiecare caz s-au 
realizat două analize medicale: otoscopie şi audiograma tonală.  

Otoscopia reprezintă examinarea clinică ce permite vizualizarea conductului 
auditiv extern, a membranei timpanice şi a cavităţii urechii medii. Examinarea celei 
din urmă fiind posibilă doar când membrana timpanică este perforată.  

Audiograma tonală este cea mai cunoscută şi mai răspândită investigaţie din 
domeniul audiologiei. Ea oferă o imagine sintetică despre auzul urechii investigate, 
bazată pe înregistrarea separată a 6-7 frecvenţe ale spectrului auditiv uman, 
cuprinse între 125 Hz şi 8000 Hz. 

Acest test este efectuat cu ajutorul unui aparat denumit audiometru, capabil 
să sintetizeze tonuri auditive pure (asemănătoare notelor muzicale) de o intensitate 
precisă. Sunetele sintetizate sunt oferite pacientului fie prin intermediul unor căşti 
auditive (când se studiază performanţa auditivă a urechii externe şi medii), fie prin 
intermediul unor vibratoare plasate direct pe craniu (în spatele urechii) care au rolul 
de a transmite sunetele direct la urechea interna, pentru a obţine informaţii precise 
despre nivelul de auz al acesteia. Întregul test este efectuat într-o cameră insonoră 
(antifonată). 

Sunetele au o intensitate succesiv crescătoare, iar pacientul trebuie să 
semnalizeze cea mai mică intensitate la care aude sunetul. Rezultatul obţinut pentru 
fiecare frecvenţă (atât pentru cele acute, cât şi pentru cele grave) este denumit 
prag auditiv şi se notează pe un grafic numit audiogramă (Figura 4.1). Aceasta 
reprezintă o adevărată “radiografie” calitativă a pierderilor auditive pe fiecare 
frecvenţă. 

Testul are şi o serie de dezavantaje. În primul rând, este influenţată de 
capacitatea de colaborare a pacientului, fiind uneori dificil sau imposibil de 
înregistrat la copii sau vârstnici. Acesta trebuie sa fie odihnit şi capabil să se 
concentreze asupra stimulilor din cască. Aparatura trebuie să fie perfect calibrată, 
iar camera bine insonorizată. 

Pe baza celor 3 cazuri de patologii, cu ajutorul otoscopiei s-au obţinut 
imaginile după care s-a realizat modelarea membranei timpanice. După rularea 
modelelor de calcul astfel obţinute rezultatele s-au comparat cu audiograma vocală 
aferentă fiecărui caz pentru a valida metodele de modelare abordate în cadrul 
cercetărilor realizate. 
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 Figura 4.1 Exemplu audiogramă [www.cohandsandvoices.org] 
 

4.2. Validarea experimentală a condiţiei patologice: 
miringoscleroză în formă de „arcus senilis” 

Prima patologie este reprezentată de un timpan afectat de miringoscleroză 
în forma de „arcus senilis” al unui pacient de sex feminin. În Figura 4.2 este redată 
o imagine a acestei patologii, extrasă din filmul prelevat prin otoscopie. Otoscopia s-
a realizat de către un medic specialist în ORL din cadrul Clinicii ORL Adulţi 
şi Copii Bega din Timişoara.  

Se observă ca miringoscleroza formează forma de „arcus senilis”, dar nu 
acoperă întreg timpanul. Partea superioară a pars tensa nu este afectată, precum 
nici ligamentul anular al timpanului nu este atins de miringoscleroză. Pe aceste 
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observaţii şi respectând forma şi localizarea s-a modelat această patologie cu 
ajutorului programului de procesare şi modelare Femap® (Figura 4.3).  

 

 
Figura 4.2 Imagine otoscopică folosită pentru validarea metodei de modelare a 

miringosclerozei 
 
După modelare s-a realizat analiza prin metoda elementelor finite în 

software-ul dedicat Abaqus®. Nivelul presiunii sonore aplicat a fost de 0,2 Pa (80 
dB). Analiza a acoperit întregul interval de frecvenţe perceput de urechea umană (0-
10000 Hz).  

Rezultatele, reprezentate grafic în Figura 4.4, prezintă deplasarea piciorului 
scăriţei în funcţie de frecvenţă. Pe acelaşi grafic sunt reprezentate nivelurile pentru 
un auz defectuos cu 10 dB şi 20 dB. În funcţie de aceste repere s-a evaluat calitativ 
rezultatele si s-au comparat cu audiograma aferentă cazului studiat Figura 4.5. 

Audiograma indică răspunsul subiectiv al pacientului la o serie de tonuri pure 
transmise la niveluri de presiune sonore diferite pentru frecvenţele 125 Hz, 250 Hz, 
500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz, 8000 Hz. Pacientul a indicat 
momentul când aude primul sunet pentru fiecare frecvenţă iar audiologul a însemnat 
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frecvenţa şi nivelul presiunii sonore iar apoi a unit punctele pentru a observa alura 
generală. 

 

 
Figura 4.3 Model de calcul al patologiei miringoscleroză în formă de „arcus senilis” 

 
Audiograma a fost realizată de către audiologul Clinicii ORL Adulţi 

şi Copii Bega din Timişoara (Anexa 1). Aceasta, cu ajutorul specialistului, a fost de 
asemenea evaluată pentru a stabili care este scăderea de auz pricinuită de patologia 
descrisă mai sus (Figura 4.5). 

În Figura 4.5 se observă o zonă haşurată care indică valoarea estimată 
calitativ a scăderii de auz. Deşi se consideră că auzul perfect pe o audiogramă este 
o linie dreaptă în dreptul reperului de 0 dB aceasta este rareori situaţia în practică 
din motive ale subiectivităţii testului descrise anterior. De aceea zona de marcaj al 
scăderii de auz începe de la 5 dB. Cealaltă limită a haşurii reprezintă o medie a 
valorilor marcate pe audiogramă. 

În Figura 4.4 se observă o scădere a auzului de aproximativ 10 dB, pentru 
intervalul de frecvenţe 0-1000 Hz. Audiograma prezintă în respectivul interval de 
frecvenţe aceeaşi scădere a auzului (Figura 4.5), partea haşurată. Pe intervalul 
1000-10000 Hz ambele figuri arată un auz normal.  

Prin această evaluarea calitativă al analizei auzului prin testare audiologică 
şi a rezultatelor modelării patologiei analizate, se conclude că procesul de modelare 
al miringosclerozei conceput de subsemnata şi descris în capitolele anterioare este 
valid. 

Aceast proces de evaluare reprezintă o validare experimentală a modelelor 
de calcul din această cercetare şi vine în completarea validării metodei de simulare a 
miringosclerozei realizată anterior prin compararea cu literatura de specialitate. 
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Figura 4.4 Variaţia deplasării piciorului scăriţei pentru miringoscleroza în formă de „arcus 

senilis” 
 

 
 

Figura 4.5 Audiograma tonală pentru miringoscleroza în formă de „arcus senilis” 
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4.3. Validarea experimentală a condiţiei patologice: 
miringoscleroză în jumătatea inferioară a membranei 
timpanice 

În acest studiu de caz s-a simulat un timpan afectat de miringoscleroză în 
jumătatea inferioară a membranei timpanice. Imaginea otoscopică prelevată din 
filmul realizat în cadrul Clinicii ORL Adulţi şi Copii Bega din Timişoara este 
prezentată în Figura 4.6. În imagine se observă timpanul unui pacient de sex 
feminin afectat de miringoscleroză în partea inferioară a timpanului fără a afecta 
ligamentul anular al timpanului. 

 

 
 

Figura 4.6 Imagine otoscopică folosită pentru validarea metodei de modelare a 
miringosclerozei 

 
Pe baza otoscopiei s-a modelat patologia utilizând programul de procesare 

Femap®. După modelare s-a rulat analiza cu elemente finite în programul Abaqus®. 
În Figura 4.7 se prezintă modelul de calcul realizat. 

Rezultatele, reprezentate grafic în Figura 4.8, prezintă deplasarea piciorului 
scăriţei în funcţie de frecvenţă. Pe acelaşi grafic sunt reprezentate nivelurile pentru 
un auz scăzut cu 10 dB şi 20 dB. În funcţie de aceste repere s-a evaluat calitativ 
rezultatele si s-au comparat cu audiograma aferentă cazului studiat Figura 4.9. 

BUPT



86   Cercetări experimentale privind validarea modelelor numerice - 4.  
 
Audiograma indică răspunsul subiectiv al pacientului la o serie de tonuri pure 

transmise la niveluri de presiune sonore diferite pentru frecvenţele 125 Hz, 250 Hz, 
500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz, 8000 Hz. Pacientul a indicat 
momentul când aude primul sunet pentru fiecare frecvenţă iar audiologul a însemnat 
frecvenţa şi nivelul presiunii sonore iar apoi a unit punctele pentru a observa alura 
generală. 

Audiograma, realizată de către audiologul Clinicii ORL Adulţi şi Copii Bega 
din Timişoara (Anexa 2), a fost de asemenea evaluată pentru a stabili care este 
scăderea de auz pricinuită de miringoscleroza din partea inferioară a timpanului 
(Figura 4.9). 

În Figura 4.9 se observă o zonă haşurată care indică valoarea estimată 
calitativ a scăderii de auz. Deşi se consideră că auzul perfect pe o audiogramă este 
o linie dreaptă în dreptul reperului de 0 dB aceasta este rareori situaţia în practică 
din motive ale subiectivităţii testului descrise anterior. De aceea zona de marcaj al 
scăderii de auz începe de la 5 dB. Cealaltă limită a haşurii reprezintă o medie a 
valorilor marcate pe audiogramă. 

Figura 4.8 descrie o scădere a auzului de aproximativ 10 dB, pentru 
intervalul de frecvenţe 0-1000 Hz. În audiogramă pe acelaşi interval se observă, de 
asemenea, o scădere de 10 dB (Figura 4.9). Ambele figuri indică un auz normal 
pentru intervalul 1000-10000 Hz. 
 

  
 

Figura 4.7 Model de calcul al patologiei miringoscleroză în partea inferioară a timpanului 
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Figura 4.8 Variaţia deplasării piciorului scăriţei pentru miringoscleroza în partea inferioară a 

timpanului 
 

 
 

Figura 4.9 Audiograma tonală pentru miringoscleroza în partea inferioară a timpanului 
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Analiza comparativă a celor două grafice, Figura 4.8  şi Figura 4.9, 
reprezintă un al doilea proces de validare experimentală a metodei de modelare a 
miringosclerozei. 

4.4. Validarea experimentală a condiţiei patologice: 
perforaţie la limita dintre cadranele AS şi AI cu 
miringoscleroză în jumătatea anterioară a membranei 
timpanice 

Validarea metodei de modelare s-a realizat în acest caz cu ajutorul unui 
model bazat pe un timpan al unui pacient de sex masculin cu timpanul afectat de 
miringoscleroză şi o perforaţie. Imaginea otoscopică prelevată din filmul realizat în 
cadrul Clinicii ORL Adulţi şi Copii Bega din Timişoara este prezentată în Figura 4.10. 
În imagine se observă că miringoscleroza afectează cadranele anterior-superior şi 
anterior-inferior, iar la limita dintre cele două cadrane se observă o perforaţie. În 
acest cay s-a considerat că miringoscleroza a afectat şi ligamentul anular al 
timpanului. 

 

 
Figura 4.10 Imagine otoscopică folosită pentru validarea metodei de modelare a 

miringosclerozei 
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Pe baza otoscopiei s-a modelat patologia utilizând programul de procesare 
Femap®. După modelare s-a rulat analiza cu elemente finite în programul Abaqus®. 
În Figura 4.11 se prezintă modelul de calcul realizat. 

Rezultatele, reprezentate grafic în Figura 4.12, prezintă deplasarea piciorului 
scăriţei în funcţie de frecvenţă.  

În Figura 4.12 sunt reprezentate şi nivelurile pentru un auz scăzut cu 10 dB 
şi 20 dB. În funcţie de aceste repere s-au evaluat calitativ rezultatele şi s-au 
comparat cu audiograma aferentă cazului studiat (Figura 4.13). 

Audiograma indică răspunsul subiectiv al pacientului la o serie de tonuri pure 
transmise la niveluri de presiune sonore diferite pentru frecvenţele 125 Hz, 250 Hz, 
500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz, 8000 Hz. Pacientul a indicat 
momentul când aude primul sunet pentru fiecare frecvenţă iar audiologul a însemnat 
frecvenţa şi nivelul presiunii sonore iar apoi a unit punctele pentru a observa alura 
generală. 

Audiograma, realizată de către audiologul Clinicii ORL Adulţi şi Copii Bega 
din Timişoara (Anexa 3), a fost de asemenea evaluată pentru a stabili care este 
scăderea de auz pricinuită de miringoscleroză şi perforaţie (Figura 4.13). 

 

 
Figura 4.11 Model de calcul al patologiei miringoscleroză în partea inferioară a timpanului 
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În Figura 4.13 se observă o zonă haşurată care indică valoarea estimată 

calitativ a scăderii de auz. Deşi se consideră că auzul perfect pe o audiogramă este 
o linie dreaptă în dreptul reperului de 0 dB aceasta este rareori situaţia în practică 
din motive ale subiectivităţii testului descrise anterior. De aceea zona de marcaj al 
scăderii de auz începe de la 5 dB. Cealaltă limită a haşurii reprezintă o medie a 
valorilor marcate pe audiogramă. 

Figura 4.12 descrie o scădere a auzului de aproximativ 20 dB, pentru 
intervalul de frecvenţe 0-2000 Hz. În audiogramă pe acelaşi interval se observă, de 
asemenea, o scădere de 20 dB (Figura 4.9, marcaj haşurat). 

Pentru intervalul 2000-10000 Hz cele două grafice diferă. Pe audiogramă se 
observă o scădere de auz pentru frecvenţa de 8000 Hz. Scădere ce nu apare în 
graficul variaţiei priciorului scăriţei. Aceasta nu invalidează metoda de modelare 
deoarece o scădere de auz pe frecvenţe înalte indică de obicei o hipoacizie 
senzorială, adică partea afectată este transmisia nervoasă a sunetului nu partea 
mecanică de transfer al sunetului. În cazul modelului folosit în cercetările 
subsemnatei partea senzorială este simulată doar prin elemente de fluid, 
representând cohleea. Astfel analiza modelului de calcul implică doar problemele de 
transfer mecanic al sunetului. 

 
Figura 4.12 Variaţia deplasării piciorului scăriţei pentru miringoscleroza în partea inferioară a 

timpanului 
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Figura 4.13 Audiograma tonală pentru miringoscleroza în partea inferioară a timpanului 
 
Având în vedere cele de mai sus, acest studiu reprezintă o a treia validare 

experimentală a metodelor de simulare realizate atât pentru patologia denumită 
miringoscleroză cât şi pentru perforaţiile de timpan. 

4.5. Concluzii 

În cadrul acestui capitol s-au realizat trei validări experimentale pentru a 
valida metodele de modelare concepute pentru patologiile miringocleroză şi 
perforaţia timpanului. 

Procedura de validare experimentală a constat în identificarea a 3 pacienţi 
din cadrul Clinicii ORL Copii şi Adulţi Bega din Timişoara care să prezinte patologiile 
studiate. Această identificare s-a realizat cu ajutorul medicilor şi audiologului clinicii. 
Pentru fiecare pacient s-au prelevat o otoscopie şi audiograma tonală.  

Cele trei patologii utilizate au fost: miringoscleroză în formă de arcus senilis, 
miringoscleroză în partea inferioară a timpanului şi miringoscleroză în partea 
anterioară a timpanului combinată cu perforaţie de timpan. 

Otoscopia a fost utilizată pentru modelarea fiecărei patologii. După rularea 
modelelor de calcul, rezultatele au fost comparate cu audiogramele tonale. În toate 
cele trei studii de caz s-a obţinut o scădere de auz similară între rezultatele analizei 
cu elemente finite şi audiogramele realizate pentru fiecare patologie în parte. 

Pe aceste considerente metodele de modelare concepute în această 
cercetare se consideră validate. 

Studiile viitoare se vor concentra pe o validare statistică a metodelor de 
modelare. Este nevoie de realizarea unui număr semnificativ de validări 
experimentale ca cele descrise anterior pentru a considera acest model o unealtă 
excelentă de studiu al patologiilor membranei timpanice. 
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5. CONCLUZII GENERALE 
 
În urma cercetărilor efectuate privind modelarea numerică a patologiilor de 

natură mecanică ale membranei timpanice şi prezentate în lucarerea de faţă, se trag 
următoarele concluzii principale: 

 
 În pofida faptului că modelele cu elemente finite actuale reprezintă unelte 

folositoare pentru o mai bună înţelegere a biomecanicii urechii medii umane, la 
ora actuală nici un model nu este acceptat drept o unealtă pentru diagnosticare, 
planificare chirurgicală sau învăţământ. 

 Multe alte aspecte ale modelelor de ureche medie necesită îmbunătăţiri 
suplimentare şi sunt cercetate în continuare, cum ar fi proprietăţile de material 
corespunzătoare componentelor urechii medii, mai exact proprietăţile mecanice 
neliniare ale ţesuturilor moi din ureche. 

 Modele individualizate precise cu elemente finite ale urechii ar putea fi folosite în 
predicţia sensibilităţii auditive, în simularea şi vizualizarea schimbărilor 
patologice la pacienţii cu afecţiuni ale urechii medii printr-o analiză clinică 
paralelă.  

 Pentru a atinge o precizie corespunzătoare a funcţiei de transfer simulată din 
urechea medie şi implicit a realiza aplicaţii clinice ale modelelor cu elemente 
finite, este nevoie de colaborare multidisciplinară ducând la combinarea 
cunoştinţelor de specialitate ale ingnerilor medicali şi clinicienilor din domeniile 
ORL şi Audiologie 

 De la primul model cu elemente finite al urechii medii de pisică, modelarea cu 
elemente finite a comportării statice şi dinamice a urechii medii a devenit un 
domeniu de cercetare în plină dezvoltare şi cu un potenţial imens.  

 Modelele cu elemente finite ale urechiireprezintă o unealtă bună pentru studiul 
caracteristicilor sistemului urechii medii şi îmbunătăţirea înţelegerii funcţiilor 
mecanice ale acestui organ.  

 Modelele cu elemente finite ale urechii pot fi utilizate pentru simularea şi 
evaluarea schimbărilor patologice în condiţiile unor afecţiuni ale urechii medii, 
respectiv pentru elaborarea procedurilor chirurgicale. 

 Este nevoie în continuare de studii de cercetare pentru îmbunătăţirea preciziei 
modelelor cu elemente finite şi validarea lor, mărind astfel aria lor de 
aplicabilitate. 

 Pentru modelarea membranei timpanice afectată de patologia denumită 
miringoscleroză (calcifierea stratului intern al timpanului) s-au realizat 18 
modele de calcul. Rezultatele au arătat efectul miringosclerozei asupra scăderii 
de auz din punct de vedere al gradului de calcifiere al timpanului si din punct de 
vedere al dimensiunilor plăcuţelor de miringoscleroză. 
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 Cercetările prin modele numerice realizate au arătat că pierderea de auz 
datorită miringosclerozei nu depinde de gradul de calcifiere a ţesutului afectat ci 
de suprafaţa acoperită de această patologie. 

 Modelele de calcul concepute în cadrul acestei cercetări aduc o premieră 
mondială privind modelarea miringosclerozei. Studiile de până acum s-au limitat 
la modelarea acestei patologii prin simpla rigidizare a membranei timpanice. 
Modelele realizate de subsemnata introduc caracterizarea ţesutului 
miringosclerotic ca fiind un material compozit format dintr-o matrice de ţesut cu 
particule de hidroxiapatită. 

 Pentru studiul perforaţiilor membranei timpanice s-au realizat 4 modele de 
calcul cu ajutorul cărora s-a constatat că localizarea perforaţiilor în timpan nu 
influenţează auzul.  

 Perforaţiile au cauze variate şi orice nouă cercetare care să susţină puţinele 
studii clinice realizate pentru caracterizarea acestei patologii 

 Cercetările cu modele numerice realizate pentru procedura medicală numită 
miringotomie au arătat că în cazul tubului de drenaj tensiunile din timpan sunt 
ridicate pentru orice frecvenţă în comparaţie cu incizia. Aceste tensiuni ridicate 
în timpan pot fi una din cauzele inflamaţiilor ce apar ca urmare a miringotomiei 
prin tub de drenaj. Noi tehnologii care folosesc incizia cu LASER pot fii o 
indicaţie mai bună în cazul unor patologii unde în prezent se folosesc tuburi de 
drenaj. Pentru situaţiile în care este necesar să se menţină deschis orificiul în 
timpan o perioadă îndelungată, tuburile de drenaj rămân indicaţia cea mai 
potrivită, deoarece incizile au un timp mai scurt de vindecare. 

 Procedura de validare experimentală a metodelor de modelare a 
miringosclerozei şi a perforaţilor de timpan a constat în identificarea a trei 
patologii ale membranei timpanice: miringoscleroză în formă de arcus senilis, 
miringoscleroză în partea inferioară a timpanului şi miringoscleroză în partea 
anterioară a timpanului combinată cu perforaţie de timpan, care să fie 
comparate cu modele numerice. 

 Otoscopia a fost utilizată pentru modelarea fiecărei patologii. După rularea 
modelelor de calcul, rezultatele au fost comparate cu audiogramele tonale. În 
toate cele trei studii de caz s-a obţinut o scădere de auz similară între 
rezultatele analizei cu elemente finite şi audiogramele realizate pentru fiecare 
patologie în parte. Pe aceste considerente metodele de modelare concepute în 
această cercetare se consideră validate. 
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6. CONTRIBUŢII PERSONALE ŞI PERSPECTIVE 
PRIVIND VALORIFICAREA REZULTATELOR 

CERCETĂRII 
 
 
Cercetările în domeniul modelelor numerice privind structurile anatomice 

umane sunt de mare actualitate şi interes atât pentru lumea medicală cât şi pentru 
mediul ingineresc. Astfel, lucrarea de faţă s-a concentrat pe dezvoltarea acestui 
domeniu prin cercetarea unor patologii ale membranei timpanice, particulare, cu 
etiologie şi dezvoltare controversate.  

În urma cercetărilor efectuate în domeniul modelării numerice a patologiilor 
membranei timpanice s-au identificat următoarele contribuţii personale ale autoarei: 

 
 O sinteză originală, rezultatul unui studiu bibliografic amănunţit, a modelelor 

numerice ale analizorului acustic realizate până în prezent şi a cercetărilor 
privind patologiile urechii realizate cu aceste modele; 

 Un studiu bibliografic al anatomiei analizorului acustic uman, abordat din punct 
de vedere al transmisiei undei sonore până la şi prin ureche, necesar unei teme 
de cercetare interdisciplinare precum este această lucrare; 

 O sinteză privind etiologia, dezvoltarea şi urmările patologiilor membranei 
timpanice abordate în cadrul cercetării: miringoscleroza, perforaţia membranei 
timpanice şi procedura medicală de drenare a cavităţii urechii medii – 
miringotomia; 

 Dezvoltarea unei metode de caracterizare a materialului ce formează 
miringoscleroza proprii, unică în lume. Obţinerea proprietăţilor de material 
aferente ţesutului afectat de miringoscleroză prin aplicarea regulii amestecului 
pentru composite cu particule uniform distribuite; 

 Elaborarea a 5 modele numerice pentru studiul gradului de calcifiere în cazul 
miringosclerozei; 

 Elaborarea a 12 modele numerice pentru studiul localizării miringosclerozei în 
membrana timpanică; 

 Elaborarea unui model numeric pentru studiul variaţiei deplasării piciorului 
scăriţei funcţie de undele sonore transmise prin ureche, în cazul unei incizii prin 
procedura ORL numită miringotomie; 

 Elaborarea unui model numeric pentru studiul variaţiei deplasării piciorului 
scăriţei funcţie de undele sonore transmise prin ureche, în cazul inserării în 
timpan a unui tub Reuter-Bobin, prin procedura ORL numită miringotomie; 

 Elaborarea a 4 modele numerice pentru studiul localizării perforaţiilor 
membranei timpanice; 

BUPT



6. - Contribuţii personale  95 
 

 

 Elaborarea unui program de validare experimentală a metodelor de modelare 
numerică concepute; 

 Identificarea a 3 patologii ale membranei timpanice împreună cu specialiştii 
Clinicii ORL Copii şi Adulţi Bega din Timişoara, pentru validarea modelelor de 
calcul numeric concepute în cadrul cercetării; 

 Elaborarea a 3 modele numeric în vederea validării metodei de modelare a 
patologiilor miringoscleroză şi perforaţie de timpan; 

 Validarea experimentală a metodelor de modelar prin analiza comparativă a 
rezultatelor modelării cu rezultatele testelor ORL specifice evaluării pierderii de 
auz. 

 
Având în vedere multiplele posibilităţi de cercetare ce le oferă modelarea 

numerică s-au identificat următoarele direcţii de valorificare a rezultatelor: 

 Utilizarea metodelor de modelare concepute, ca unealtă de cercetare, pentru 
evaluarea altor cazuri de miringoscleroză şi perforaţie de timpan; 

 Realizarea unor cercetări numerice asupra unor patologii adiacente celor 
studiate ale membranei timpanice cât şi ale urechii medii pornind de la modelul 
FEUP dezvoltat până în prezent; 

 Publicarea a 2 articole, adiţionale celor publicate până în prezent, cu rezultatele 
cercetării în jurnale de specialitate recunoscute internaţional. 
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ANEXA 1 
 
Audiogramă pentru miringoscleroză în formă de „arcus senilis” 
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ANEXA 2 
Miringoscleroză în partea inferioară a timpanului 
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ANEXA 3 
Audiogramă pentru patologia miringoscleroză cu perforaţie de timpan 
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